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ONSOZ

Diisiik enerjili lazer tedavisinin giiniimiizde bir ¢ok alanda oldugu
gibi dis hekimliginde de kullanimi artmaktadir. Kemik iyilesmesini
hizlandirmasi ve osseointegrasyon iizerine pozitif etkilerinin bir ¢ok bilimsel
arastirmada gosterilmis olmasi ve higbir yan etkisinin goriilmemis olmas: bu
calismanin yapilmasindaki en 6nemli nedendir. Calismamizda diisiik enerjili
lazerin osseointegrasyonun seyri iizerine etkileri rezonans frekans analizi ile

degerlendirilmistir.
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1-GIRIS

1.1. Dental implantoloji

1.1.1. Dental Implantoloji ve Tarihgesi

Implant kelimesi; Latince "in: igerisine”, "planto: gdmme, yerlestirme"
anlamma gelen sozciiklerin birlesmesi ile meydana gelmistir; implant bir
fonksiyonu yerine getirmek igin bir yere yerlestirilen organik veya inorganik
cisme verilen addir (Giizel ve ark., 2006). Dental implant ise dis eksikligini
gidermesi amaciyla dis gorevi gormesi amaglanan yapilardir (Branemark,

2005).

1940’larda Strock, kemik ici olarak tamimlanabilecek olan i¢i dolu vida
seklindeki implantlar1 gelistirmistir (Tunali, 2000). 1947’de Formiggi'nin
implantin kemik igerisinde sabit kalmasini saglamak igin vida seklinde
implant gelistirmesi ile kemik i¢i implantlarin gelisimi baglamaktadir.
1960’larda Chercheve'nin krom-kobalt implantlari, 1967’de dis formunda
yapilan akrilik implantlar maymunlar iizerinde denenmistir (Hobo, 1990;

Giizel ve ark., 2006).

1950’lerin sonlarinda Per-Ingvar Branemark, kemikten implanta apozisyon
oldugunu kesfetmis ve bu durumu "osseointegrasyon" olarak tanimlamustir.
Bununla birlikte titanyumdan yapilmis silindir seklindeki implantlar

insanlara uygulamaya baglamistir (Carranza, 2006).



Gregor’un titanyumu kesfinden bir buguk asir sonra bu metalin dokularda
inert oldugu anlasilmis, bu nedenle titanyum '"biyolojik olarak kabul
edilebilir" olarak degerlendirilmistir (Branemark, 2005). 1983’te yapilan
calismalarla titanyumun implantlar igin en iyi materyal oldugu kesfedilmisgtir

(Hobo, 1991).

Glintimiizde, hemen her tip dis eksikliklerinin rehabilitasyonu amaciyla
endosseoz ve silindirik implantlar kullanmilmaktadir (Carranza, 2006; Hobo

1991).

1.1.2. Dental implant Yiizey Ozellikleri

Metalik ~ biyomateryallere, kaplama  direnci, korozyon  direnci,
biyouyumluluk ve yiizey enerjisi gibi mekanik, fiziksel, kimyasal 6zellikler
kazandirmak icin yilizey modifikasyonlar1 yapilmaktadir. Yiizey ozelligi

biyolojik iligskilerde dort nedenden dolay1 6nemli rol oynamaktadir.

Bunlar;

a. Biyomateryalin ylizeyi, cevre biyolojik dokulara temas eden tek
bolimidiir.

b. Yiizey kismi hemen hemen her zaman diger kisimlardan farkh
morfolojiye sahiptir.

c. Biyolojik olarak aktif veya toksik madde salinimi olmayan
biyomateryaller i¢in yilizey oOzellikleri biyolojik sorumluluk

tustlenmektedir.



d. Topografi gibi bazi ylizey Ozellikleri implant- doku bilesiminde
mekanik stabiliteyi etkilerler (Oshida ve ark., 2010; Kasemo ve ark.,
1988).

Titanyum implantlarin osseointegrasyonunda ytizey piirtizliiliigti onemli bir
rol oynamaktadir. Diiz ytlizeylerle karsilastirildiginda osteoblastlarin piirtizlii
ylzeylerde biiytiyebildigi goriilmiistiir (Oshida ve ark., 2010; Carranza,
2006).

1.1.3. Implantolojide Basar1 Kriterleri

Albrektsson basarinin minimum kriterlerini su sekilde ortaya koymustur;

a. Implantin klinik olarak immobil olmasi,

b. Radyografide implant cevresinde radyoliisent yapilarin
olmamasi,

c. Implantta ilk yildan sonra her yi1l 0.2 mm den az vertikal kemik
kaybz,

d. Agr, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibuler kanal
hasar1 gibi daimi ve geri doniisii olmayan durumlarin
olmamasi,

e. Bes yillik gozlem sonucunda %85, on yilin sonunda %80 basar1
oraninin varhigidir (Albrektsson, 1988; Albrektsson ve ark.,

1986).



2000 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi implant basar1 kriterlerine;
implant destekli restorasyonda hekim ve hasta memnuniyetini eklemistir

(Iacono, 2000).

1.1.4. Implantolojide Basarisizlik Kriterleri

Osseointegrasyon konseptine gore bagarisizlik, temel olarak biyolojik (erken,
gec), mekanik, iyatrojenik ve hasta adaptasyonunun saglanamamas: olarak

siniflandirilabilir.

Biyolojik kayiplar: Biyolojik siiregle ilgili olarak konak dokuda
osseointegrasyonun saglanamamasi ve korunamamasi olarak tanimlanabilir.
Biyolojik kayiplar zaman siralamasina gore erken donem (primer) ve geg
donem  (sekonder) olarak  ayrilirlar. Erken  donem  kayiplar;
osseointegrasyonun saglanamamasina bagli olusan kayiplardir. Implantlar
yliklenmeden once meydana gelir. Ge¢ dénem kayiplar; saglanmis olan
osseointegrasyonun devam ettirilememesi sonucu olusan kayiplardir.

Implant yiiklendikten sonra meydana gelir.

Mekanik kayiplar: Implantin, kaplamalarinin, baglant: vidalarinin ve

protezlerin kirilmasin igerir.

Iyatrojenik kayiplar: Stabil, osseointegre ancak malpoze implantlart

icerdigi gibi anatomik yapilara zarar veren implantlar1 da igerir.



Yetersiz hasta motivasyonu: Psikolojik, fonetik, estetik olarak uygun
yapilmamis ve hasta tarafindan kabul edilememis implantlardir (Esposito ve

ark., 1998a).

1.2. Kemik Biyolojisi

Kemik yasayan bir dokudur ve yapisal destek ve kalsiyum metabolizmas:
olmak {tizere iki ana fonksiyonu yerine getirir. Kemik matriksi, kalsiyum
fosfat (%85), kalsiyum karbonat (%10) ve az miktarda kalsiyum florid ve
magnezyum florid (%5) mineral tuzlarini iceren kollajen protein liflerinin
olusturdugu karmasik bir agdan olusmaktadir. Kemik icerisindeki mineraller
primer olarak hidroksiapatit yapisinda bulunmaktadir. Ayn1 zamanda kemik
mineral matriksin iginde az miktarda kollajen olmayan proteinler
icermektedir, bu da kemik morfojenik proteinleri (BMP) ailesinin tiim 6nemli
kisminmi igerir. Normal kemik yapisin1 saglamak igin yeterli miktarda

proteinlerin ve minerallerin var olmasi gerekmektedir.

1.2.1. Kemik Hiicreleri

Kemik metabolizmasinda ti¢ ana tip hiicre yer almaktadir: osteoblastlar,

osteositler ve osteoklastlar.

Osteoblastlar, kemik yapimindan sorumludur, iki genel alanda lokalizedir.
Bu hiicreler kemik matriksini olustururlar ve genellikle endosteal osteoblastlar
ve periosteal osteoblastlar olarak tamimlanirlar. Periosteal osteoblastlar;
kemigin dis yilizeyinin altinda, periostun iizerinde yer alirlar. Endosteal

osteoblastlar ise kemigin igerisinde vaskiiler kanallarda siralanirlar.



Olgunlasmis osteoblastlar kemik matriksinin proteinlerini iiretmekten
sorumludurlar.  Osteoblastlar, yeni  olusan kemik  matriksinin
mineralizasyonunun yani sira mineralizasyon islemlerinde 6nemli olabilen
fosfolipitler, proteoglikanlar gibi diger matriks bilesenlerini iiretirler.
Osteogenez boyunca osteoblastlar, biliylime hormonu salgilarlar. Bunlar;
kemik matriksi igerisinde saklanan transforme edici biiytime faktor beta
(TGF-B), kemik morfojenik proteinler (BMP), platelet kaynakli biiyiime
faktorti (PDGF), insiilin benzeri biiyiime faktorleridir (IGF) (Garg, 2004).
Kemik olusumu i¢in bu biiytime faktorlerine ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte
kemik biiytimesi ve osteokondiiksiyon kan dolasgimi olmadig: siirece
meydana gelemez (Albrektsson, 1980). Bu nedenle bircok biiyiime
faktoriintin aktivitesi hem mitojenik, hem de anjiyojeniktir. Aynm1 zamanda
osteoblastlar, normal kemik rezorbsiyonu siiresince kemik yiizeyini
osteoklastlarin  hiicumuna  hazirlayarak  yardimci  hiicreler  gibi

davranabilirler (Mundy, 1999).

Osteoblastlar kemik matriksini olusturup igerisindeki yerlerini aldiktan
sonra osteositlere dontistirler (Sekil 1.1.). Diger osteositlerle ve doku
bosluklar1 icerisinde devamlilik gosterirler. Osteositlerin ayni zamanda

TGF-B ve muhtemelen diger biiyiime faktorlerini de salgilattirmaktadirlar.

Osteoklastlar kemik rezorbsiyonundan sorumlu hiicrelerdir ve aktiviteleri
paratiroid hormon tarafindan kontrol edilir. Howship lakiinleri ad1 verilen
mineralize kemik yiizeyleri boyunca bulunan si1§ c¢okiintiiler igerisinde
lokalizedirler. Hiicre membranlarinin spesifik bir alani rezorbe olacak kemik
ylizeyine komsu sekilde olusur. Bu girintili ¢ikintili alan, osteoklastlarin

kemige dogru uzattiklar: villus benzeri yapilardan olusmustur (Sekil 1.2.).



Sekil 1.2. Osteoklastlarin, osteoblastlarin ve osteositlerin kemik igerisindeki yerlesimleri.

Kemik rezorbsiyonu villuslarin proteolitik enzimleri ve de kemik
hiicrelerinin ¢oziinmesini saglayan asitleri salgilarlar. Fagositoz yoluyla da
osteoklastlar, kemik matriks partikiillerini ve kristalleri absorbe ederler.
Lokal kemik rezorbsiyonu tamamlandiktan sonra muhtemelen dejenerasyon
yoluyla osteoklastlar yok olurlar. Daha sonra rezorbsiyon alani osteoblastlar

tarafindan isgal edilerek remodeling dongiisii yeniden baslar (Garg, 2004).



1.2.2. Kemigin Makroskobik Yapisi

Osseointegrasyon teorisini tartismadan once temel kemik biyolojisini tam
olarak anlamak gerekmektedir. Kemik kompakt (kortikal) ve spongioz
(kanselloz) olarak siiflandirilmaktadir. Kompakt kemik lamellerden ya da
hiicre tabakalarindan olusur, organik ve inorganik komponentlerden olusan
matriks vardir. Matriks komponenti veya osteoidler agirhigin yaklagik
%4011 olustururlar ve tip I kollajen, glikozaminoglikan ve bir adeziv protein
olan osteonektin igerirler. Inorganik komponent de agirligin yaklagik %40'in1

olusturur ve hidroksiapatit, kalsiyum ve fosfatin apatit kristallerini igerir.

Kompakt kemik periostla kaphidir ve kollajen lifleri, osteoblastlar1 ve
osteoklastlar1 vardir. Periost, Sharpey lifleri aracigr ile kemige sikica
baglanmistir ve kemik icin bir koruyucu olarak hizmet verir. Periosttaki
osteoblastlar ve osteoklastlar remodeling, rezorbsiyon ve apozisyonda yer

alirlar (Hobo, 1990).

Spongioz kemik mimarisi kavernozdiir ve yogunlugu daha azdir, bu nedenle
sertligi kompakt kemikten daha azdir. Bu trabekiil yapisi daha fazla
osteoblast ve osteoklast i¢in genis ylizey alani yaratir ve bu osteoblast ve
osteoklastlar kemik formasyonu ve rezorbsiyonundan sorumludur.

Trabekiiller igerisinden biiyiik kan damarlar1 gecer (Bloom, Fawcett, 1975).

Cogu durumda da kortikal ve kanselloz dokular bir arada bulunur ancak
miktar ve dagilimi degismektedir. Kemik icerisindeki non-mineralize
alanlarda kemik iligi bulunur. Kemik iliginin ana fonksiyonu kanda bulunan
temel hiicreleri olusturmaktir. Ayni zamanda yiiksek derecede osteojenik bir

materyaldir ve kemik olusumunu stimiile eder (Garg, 2004).



Diistik yogunluk ve sertlikteki spongioz kemik implantin primer fiksasyonu
icin stabil bir zemin olusturmaz. Sadece kompakt kemik implantin primer
fiksasyonu igin stabil zemin olusturabilir. Kemik iyilesmesi iyi gelistiginde
spongioz kemik igerisindeki hiicreler implant yiizeyi boyunca yiiksek

yogunlukta kemik olustururlar (Albrektsson, 1980; Schroeder ve ark. 1981).

1.2.3. Kemigin Anatomisi

Implant yapilmasi icin kemigin anatomik yapilarinin uygunlugu birkag
bashik altinda degerlendirilebilir. Bunlar, ¢enenin sekli ya da kontiirii, ¢ene

kemiginin kalitesidir.

implant yerlestirilmeden once alveoler kemigi sekline ve kalitesine gore
degerlendirmek gerekir. Kemigin sekline gore degerlendirmede alveoler

kemikteki rezorbsiyon esas alinmaktadir.

1.2.3.1. Kemigin kalitesine gore degerlendirme

Osseointegrasyon igin ¢ok onemli olan kemigin kalitesinin degerlendirilmesi
amaciyla, bircok arastirmaci farkli siniflandirmalar yapmugtir. Giintimiizde

genel kabul goren Ulf Lekholm ve George A. Zarb’in siniflandirmasina gore;

1. Hemen hemen tiim kemik homojen kompakt kemikten
olusmustur.
2. Kalin tabakali kortikal kemik dens trabekiiler kemik merkezini

cevrelemektedir.
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3. Ince tabakali kortikal kemik kabul edilebilir kuvvete sahip dens
trabekiiler kemik merkezini cevrelemektedir.
4. Ince tabaka kortikal kemik diisiik yogunluktaki trabekiiler kemik

merkezini cevrelemektedir.

1 2 3 4

Quality:

Sekil.1.3. Kemigin kalitesine gore siniflandirma

Alt ve st gene icin ¢ene sekli agisindan B ve C gruplari, kalite grubundan 2
ve 3 ile kombinasyonu implant uygulamalar1 i¢in en uygun durumdur

(Branemark, 1989).

1.3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon tanimi ilk olarak Per-Ingvar Brdnemark tarafindan;
yasayan kemik ile yiik tagiyan implant yiizeyi arasindaki direkt yapisal ve
fonksiyonel baglanti olarak ortaya konmustur (Branemark, 1989).
Osseointegrasyon, bir¢ok bakis agisindan degerlendirilebilir. Makroskobik ve
mikroskobik biyolojisi degerlendirildiginde implantin osseointegrasyonu;
arada bag doku veya fibroz doku bulunmadan yeni ve yeniden kemik
dokusu olusmasi, direkt ve fonksiyonel baglantinin saglanmasi, asiri
deformasyon ve atim mekanizmasi olusturmadan normal fizyolojik yiiklerin
tasinabilmesidir. Isik ve elektron mikroskobu seviyesinde, implant etrafinda

normal kemik ve kemik iligi iceriklerinin, tanimlanan ince bdlgenin
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devaminda normal kemik dokusuna dontismesidir. Bu da mineralize
dokunun implant yiizeyi ile temasta olup, arayiizde fonksiyonel olarak
anlamli materyalin varligini gosterir. Kisacas1 osseointegrasyon; kemik-
implant araytiziinde fibroz doku olusumu olmaksizin implant etrafinda
kemik dokusu olusumu ile implantin direkt olarak desteklenmesidir

(Branemark, 2005).

Bir¢ok arastirmaci, osseointegrasyon teriminin en iyi sekilde, "fonksiyonel
ylikleme siiresince kemik igerisinde klinik olarak asemptomatik rijit
fiksasyon araciligr ile alloplastik materyalin elde edildigi ve devaminin
saglandigr islem" olarak acgiklandigini diisiinmektedir (Albrektsson ve

ark.1993; Zarb ve ark., 1991).

1.3.1. Kemik Remodelasyonu

Osseointegrasyon, kemik igerisine yerlestirilen materyalin etrafinda yeni
kemik olusumu gerektirir ki, bu da kemik dokusu igerisindeki remodelasyon
siireci sonucu olusur (Branemark, 1983). Remodelasyon, rezorbsiyon ve
apozisyon, kan kalsiyum seviyelerini dengede tutmaya yarar ve kemigin
esas miktarinda degisiklige neden olmaz. Osteoblast ve osteoklasttan zengin
olan spongioz kemikte remodelasyon kemik trabekiil yiizeylerinde meydana
gelir. Spongioz kemik {izerine uygulanan okliizal yiikler, uygulanan bolgede
stimiilasyon yapar. Bu stimiilasyon, kemik hiicrelerinin, kemik
rezorbsiyonunda gorev alan osteoklastlara doniismesine neden olurken, ayni
stimiilus osteoprogenitor hiicrelerin kemik yapimminda gorev alan
osteoblastlara doniismesine neden olur. Ayni fenomen, kompakt kemikteki

remodelasyon sahalarinda da mevcuttur.
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Yetiskin ve yaslilardaki osteoblastik aktivite normalde pasif sathadadir ya da
kemik olusumu daha az aktiftir. Ayn1 zamanda kemik rezorbsiyonu da
mevcuttur, kemik dansitesinde asamali bir azalma ile sonuclanir. Bu aktif
osteoblastlar, kemik olusumunun bir basamagi olan kollajen olusumu igin
protein {iretirler. Kemik olusumunu belirli bir seviyede tutabilmek igin
uygun lokal stimtilasyon olmalidir (Heimke ve ark., 1982; Schroeder ve ark.,
1981). Ayn1 zamanda Onemli miktarda tiroid hormonu, kalsitonin ve D
vitamininin sistemde bulunmasi gerekmektedir. Okliizyon ya da okliizal giig
stimiiluslar1 ve genel saglik durumu da optimal kemik remodelasyonu ve

yerlestirilen materyal bolgesi igin 6nemlidir (Albrektsson, 1983).

1.3.2. Osseointegrasyonun Mekanizmasi

Iyilesme mekanizmasi hem primer hem de sekonder normal kemik
iyilesmesi ile aynidir. Primer kemik iyilesmesinde minimal graniilasyon
dokusu ile birlikte iyi organize kemik formasyonu mevcuttur ve implant
sistemleri igin ideal iyilesme seklidir, bunun igin cerrahi islem, enfeksiyonun
ve nekrotik dokularin olmadigr saghkli kemikte yapilmalidir. Sekonder
kemik iyilesmesinde, primer iyilesmenin aksine bdlgede graniilasyon
dokusu olusumu ve enfeksiyon mevcuttur ve iyilesme siiresi uzamistir; bu

tip bir iyilesme implant uygulamalarinda istenmemektedir.

Implant sistemlerinde iyilesme primer kemik iyilesmesine benzemektedir. {1k
olarak kemik ve implant arasinda kan bulunmaktadir, daha sonra kan pihtis:
olusur. Kan pihtis;, polimorfoniikleer lokositler, lenfoid hiicreler ve
makrofajlar gibi fagositik hiicreler tarafindan donitstiiriliir. Fagositik

aktivite cerrahi sonrasi 1. ve 3. giinler arasinda pik yapar. Bu siire zarfinda,
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fibroblastlar, fibroz doku ve fagositleri igeren prokallus olusur. Prokallus,
yogun bag dokusuna ve mezensimal hiicreler haline gelir; bunlar da
osteoblast ve fibroblastlara déniigiirler. Implant yiizeyinde olugan
osteoblastlar1 iceren bag dokuya kallus adi1 verilir. Osteoblastlar tarafindan
olusturulan osteojenik fiberlerin kalsifiye olma potansiyelleri vardir. Yogun
bag dokudan fibrokartilajentz kallus olusur. Yeni kemik penetre olur ve yeni
kemik matriksine kemik kallusu adi verilir. Bu yeni kemik olgunlasarak
densitesi ve sertligi artar. Bu andan itibaren implantlarin {ist yapilar1 yapilir,
stimiilasyonla kemik remodelasyonu olusur (Brdnemark ve ark. 1984).
Haversiyan kemik kalsifiye olarak daha yogun ve homojen bir hal alr.

Okliizal stresler ¢cevre kemigin remodelasyonunu stimiile eder (Hobo, 1991).

Osseointegrasyonu, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon terimleri ile

birlikte degerlendirmek gerekmektedir:

Osteoindiiksiyon: Osteoblast, osteoklast, osteositler gibi farklilagsmis
kemik hiicrelerinin yani sira ¢evre dokularda daha az farklilasmis kemik
hiicreleri bulunmaktadir. Bu farklilasmamis hiicreler, dogru uyaranlarla
preosteoblastlara dontiserek ve zamanla farkhilasarak, kemik iyilesmesinde
ve implant dayanag1 olmasi agisindan onemli goreve sahiptirler (Albrektsson

ve ark., 2001).

Osteokondiiksiyon: Osteokondiiksiyon terimi "bir yiizeyde biiyiiyen
kemik" anlamina gelmektedir. Implant yiizeyindeki kemik biiyiimesi
farklilasmis kemik hiicrelerine dayanmaktadir. Bu hiicreler; ya onceden
travmaya baghh olusan preosteoblastlara, ya da osteoindiiksiyon sonucu
olusan primitif mezensimal hiicrelerden gelen hiicrelerden orijin almaktadir

(Albrektsson ve ark., 2001).



14

Osseointegrasyon mekanizmasin1 anlamak ve implant ylizeyinde kemik
dokusunun olusumu ve kemigin implant yiizeyine dogru biiyiime
mekanizmasinin ayristirilmak amaciyla, Osborn ve Newesly (1980) bu ayrimi
uzak ve kontak osteogenezinin tanimini yapmistir. Ancak kemik-implant

arayliziiniin diinya ¢apinda bir tanimlamasi bulunmamaktadir.

Uzak osteogenezde, implant g¢evresindeki kemik yiizeyinde yeni kemik
olusmaktadir. Normal apozisyonel kemik biiylimesine benzer olarak,
osteojenik hiicrelerin toplanmasimi saglayan kemik yiizeyi olusturarak
osteogenezi devam ettirmek suretiyle implantin kendisine destek
saglamaktadir. Buradaki en onemli gozlem; yeni kemigin implantin tizerinde

olusmadigi, implantin kemik tarafindan ¢evrelendigidir.

Ikinci fenomen temas osteogenezidir. Buna gére yeni kemik implantin
{izerinde olugmaktadir. Implantin yiizeyinde, implantasyon sirasinda hig
kemik yoktur. Bu durumu apozisyonel kemik olusumundan ayirmak
amactyla "yeni bastan kemik olusumu" terimi kullanilmaktadir. Yeni bastan
kemik olusumu igin gerekli olan 6n kosul, potansiyel osteojenik hiicrelerin
matriks formasyon bolgesine dogru iyilesmesidir. Bu popiilasyonu
tanimlamak amaciyla “"farklilasmis osteojenik hiicreler" ve bunlarin
migrasyonunu  tanumlamak  amaciyla  osteokondiiksiyon = tanimu

kullanilmaktadir (Davies, 1998).

Trombinin reaksiyon iirtinii olan fibrin ve fibrinojen iyilesme bolgesine
salinir. implant ylizeyi, hiicre migrasyonu sirasinda fibrinin ayrilmasina
kars1 koyar. Fibrin baglantis1 icin yeterli ankraji saglar ve farklilagsmis
osteojenik hiicrelerin implant ytiizeyine ulasabilmesi i¢in migratuvar yolu

saglamaktadir. Implant yiizeyine ulasmadan farklilasan hiicreler kemik
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matriksi salgilarlar. Farklilasmis osteojenik hiicreler, kalsiyum fosfat
mineralizasyonu i¢in niikleasyon alanlar1 saglayan kollajen icermeyen
organik matriks salgilarlar. Niikleasyonu kalsiyum fosfat kristallerinin
bliylimesi takip eder, sonucta kollajen kompartman kalsifiye olur (Davies,

1998).

Titanyum implantlarin etrafindaki kemik rejenerasyonu, yaralanma ya da
kirik sonrasi gozlenen kemik rejenerasyonuna benzemektedir. Bu iyilesme
genel olarak enflamasyonun basarii asamalarina, rejenerasyona ve

remodelasyona baghdir. Implant varliginda, implantin kendisi defektin

miktarmi azaltan osteokondiiktif bir madde olarak yer alir.

Okliizal kuvvetler altinda osseointegre yapilar kortikal ve spongioz kemikle
cevrilidir. Osseointegrasyon saglandiginda ve stres dagilimimi saglayacak
sekilde dizayn edilen bir protez yapildiginda, implant ytizeyi boyunca birkag

milimetre kalinliginda kortikal kemik olusur.

1.3.3. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Kemik rezorbsiyonuna neden olan ana faktorler; plak akiimiilasyonuna bagl
olusan lokal enflamasyon ve okluzyona bagli travmadir. Plak enflamatuar
cevabindan kaynaklanan periodontal hastalik ve buna baglhh kemik
rezorbsiyonu meydana gelir. Plak {iriinleri, gingival hiicrelerden hem kemik
rezorbsiyonunda yardima faktor olabilecek hem de dogrudan osteoklastlar
olmaksizin kimyasal yolla kemik yikimina neden olan ajanlarn salinimina

neden olur (Hobo, 1991).
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Bunun yani sira osseointegrasyonu etkileyen faktorler; endojen ve ekzojen

olarak siniflandirilabilirler.

1.3.3.1.Endojen Faktorler

a.

Sistemik Faktorler: Yas ve genetik, genel saghk durumu, sigara

kullanimai sistemik faktorlerdir.

Lokal Faktorler: Kemik kalitesi, kantitesi ve anatomik lokasyonu,
kemik greftleme, parafonksiyonlar, lokal immiin cevap ve daha
onceden periodontitis varligl, uygun kalinlikta keratinize diseti

varligl, radyasyon tedavisi lokal faktorlerdir.

1.3.3.2. Ekzojen Faktorler

a.

Cerraha bagh faktorler: Cerrahin deneyiminin yetersiz olmasi, asir1
travmatik cerrahi uygulamalar, bakteri kontaminasyonu, proflaktik
antibiyotik uygulamasmin eksikligi, operasyon sekli; immediat
yerlestirme, immediat yiikleme, bir/ iki asamali prosediir, uygun

sayida destek implantin olmamasi bu grupta degerlendirilebilir.

Biyomateryale bagli faktorler: Biyouyumlu olmayan yiizey
ozellikleri, uygun olmayan implant dizaynidir (Esposito ve

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

LASER (Light Amplification by Stimulated Emmision of Radiation)
radyasyon 1sinlamasinin uyarilarak giiclendirilmesiyle elde edilen 1s1k
kaynagidir. Isik elektromanyetik bir dalgadir. Her dalganin parlaklig: ve
rengi vardir ve hepsi belirli bir acida titresir; buna polarizasyon denir. Lazer
15181 atom veya molekiilde bulunan fazla enerjinin depolanmasi ve sonradan
uyarilmasi ile elde edilen 6zel bir 1s1ktir ve diger 151k kaynaklarindan farklh
olarak lazer 15181 daha paraleldir; 151k hiizmesi tamamen ayni yondedir ve
¢ok az miktarda sapma gosterir. Lazer 1s1n1, tek renkli (monokromatik) yani
tek dalga boyunda 1sik demetleridir. Bu sayede doku selektif oOzellige
sahiptir, dogrusaldir ve fotonlar1 aymi fazdadir. Fotonlarinin aym fazda

olmasi sayesinde biyostimiilatif etkisi vardir (Karu, 2007).

1.4.1. Lazerin Tarihgesi

Isigin insan hayatin1 gelistirmek ve iyilestirmek i¢in kullanimi ¢ok eskilere
dayanmaktadir. Heliyoterapi binlerce yil once Misir ve Yunan uygarhifinda

ayrica Mayalar ve Aztekler doneminde bilinmekteydi.

Bir¢cok calismada, kurbagalarda, kopeklerde, kuslarda ve kemirgenlerde
respiratuar yogunluk, O: tiiketimi ve CO: iiretimi monitorize edilmistir.
Isiklandirmanin, 15181n rengine gore seliiler seviyede respiratuar yogunlugu
arttirdigl ve biitlin organizmalar seviyesinde ve hatta ciltte 1s18a kars:

hassasiyet oldugu goriilmiistiir.
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[lk olarak lazerin temel prensiplerini aciklayan bir makale American Physical
Society’de yaymlanmistir (Sari, 2002). Daha sonra Theodor Maimann 1960’da
ilk defa, mikrodalga yerine 15181 amplifiye ederek LASER gelistirilmistir. Ali
Javan ve ark. 1960’larda devamli 1s1k hiizmesi iireten, elektriksel salimimli
gaz lazerlerin ilki olan He-Ne lazeri gelistirmigtir. Boylece lazerlerin
teropatik amagla kullanimi artmistir ve He-Ne lazer (A= 632.8 nm), ilk yaygin
olarak ulasilabilir ticari lazer olmustur. Lazer biyostimiilasyonun babasi
olarak bilinen E. Mester, 1964'te yakut lazeri (A= 694 nm) kullanmis ve He-
Ne lazerin seliiler seviyedeki etkinligi ile ilgili ¢calismalar yapmistir. Bu yeni
151k kaynaginin kullanilmasiyla 15181 ve kirmizi 1s181n stimiile edici etkileri
yeniden kesfedilerek, 1970lerin baglarinda Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler
Birligi'nde laboratuar ve kliniklerde genis alanda kullanilmaya baslanmistir.
1970’lerin sonunda ve 80’lerde "lazer biyostimiilasyonu" diger iilkelerde de

biiyiik ilgiyle kullanilmaya baglanmistir (Karu, 2007).

Isinlama kaynaklarindaki teknik gelisimlere paralel olarak bu terdpatik
modalitenin isminde de degisiklikler olmustur. "Lazer biyostimiilasyon"
teriminin yerini tipta kullanilan yiiksek giicteki lazerlerden ayirmak
amaciyla "disiik seviyeli lazer tedavisi", "diistik giiclii lazer tedavisi”, "diisiik

enerjili lazer tedavisi (DELT)", "fotobiyomodiilasyon", "isik tedavisi", "lazer

tedavisi", "fototerapi” gibi terimler almistir.

Lazer fototerapisini, fizyoterapistler tarafindan akut ve kronik kas-iskelet
agrilarin tedavisinde, dermatologlar tarafindan Odemin, ({ilserlerin,
yaniklarin, dermatitlerin tedavisinde kullanilmakla beraber veterinerlikte,
spor hekimliginde ve rehabilitasyon kliniklerinde sisligin azaltilmasi,
hematom ve agrinin azaltilmasinda, akut yumusak doku hasarlarinin

tedavisinde, dis hekimleri tarafindan enflame oral dokularin ve
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tilserasyonlarin tedavisinde ve diger baz1 uzmanlik alanlarinda
kullanilmistir. Son yillarda teropatik cihazlarda daha uzun dalga boylar
(~800-900nm) ve daha yiiksek gii¢ ¢ikisi tercih edilmektedir (Karu, 2007).

1.4.2. Lazer Is1ginin Olusmasi

Lazer 15181nin olusabilmesi i¢in 3 ana bilesenin olmas1 gerekir. Bunlar; lazer

ortami, rezonans boslugu ve enerji kaynagidir.

Lazer ana maddesi olarak kati, sivi ya da gaz kullanilabilir. Atomlar1 ¢ok
kolay bir bigimde uyarilabilen ve kolayca yiiksek enerji diizeylerine
ulasabilen maddelerden segilir. Lazer 1s181min dalga boyu, ortamin atomik

ve molekiiler yapisi ve ortamla enerji kaynaginin etkilesimine baghdair.

Diyot lazerlerde, yar iletkenler lazer ortammi olusturur. Argon, CO: ve
Nd:YAG lazerler genellikle cerrahi islemler i¢in uygun dalga boyu ve giice
sahiptirler. He-Ne lazerleri bir yandan diisiik enerjili lazer tedavisinde ve
lazer akupunkturunda (LA) kullanilmaktadir. Galyum Aluminyum Arsenid
(GaAlAs) gibi yar iletkenler de uygun ve yiiksek verimli lazer ortami olarak
kullanilmakta ve DELT ve LA konusunda giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Diyot lazerlerin ise doku penetrasyonlar: daha fazladir (Karu,

2007).

Lazer olusumundaki ikinci bilesen, rezonans boslugudur. Lazer ortaminn iki
tarafina yerlestirilmis iki aynadan olusur. Aynalardan biri tam yansitici,

digeri ise gecirgendir.
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Uciincii bilegen, enerji kaynagidir. Enerji, ya 1sik, ya ortami boydan boya
gecen bir elektrik akimi ya da ortamdaki kimyasal reaksiyon ile olusan
kimyasal enerji olabilir. Bu {i¢ bilesenden birinin eksikligi durumunda sistem

calisamaz.

Boltzman prensibine gore, alt enerji seviyesinde bulunan bir atom iizerine
uygun dalga boyunda fotonlar iceren bir radyasyon alani geldiginde bir
foton absorbe ederek iist enerji seviyesine (uyarilmis duruma) gegebilir.
Daha sonra atom kendiliginden ayni dalga boyunda bir foton yayarak temel
duruma donecektir. Buna spontan emisyon denir. 1917’de Einstein, uyarilmis
atomun temel duruma donmesi igin bir bagka yol oldugunu gostermistir.
Uyarilmis atom uygun dalga boyunda bir baska radyasyon alanina konursa,
foton salarak (emisyon) temel duruma gec¢mesi ic¢in uyarilacaktir ve
uyarilmis emisyonda, salinan fotonlar gelen 1sinla es zamanli ve uyumludur

(koherent). Lazer 1sinlar1 bu prensibe gore elde edilir.

Ortama enerji pompalanmaya baglandiginda bu enerji elektronlar tarafindan
absorbe edilir ve atomun enerjisi degismis olur. Enerjinin absorbsiyonu ile
elektron bir iist yoriingeye sigrar. Elektron bir dnceki seviyesine donerken
kendini bir iist yOriingeye c¢ikaran enerjinin tiirlinden bagimsiz, atomun
cinsine bagh olarak hep aym dalga boyunda bir foton enerjisi yayarlar. Bu
durum '"radyasyonun spontan emisyonu" olarak adlandirilir. Yayilan bu
foton dengesiz durumdaki bir atoma carptiginda elektron, asli durumundaki
yoriingesine donerken, ¢arpan fotonla ayni karakter ve dalga boyunda bir

foton salar. Bu olay, radyasyonun uyarilmis emisyonu olarak adlandirilir.

Enerji pompalanmasiyla birlikte kendiliginden ve uyarilmis olarak salinan

fotonlar, aynalar arasinda gidip gelerek yogunlasir ve rezonans durumuna
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gelir. Bu siirece, radyasyonun uyarilmis salinimiyla 1518 giiclendirilmesi

yani LASER adi verilir.

1.4.3. Lazer Isiginin Fiziksel Ozellikleri

Lazer 1s181min temel olarak 3 6zelligi vardir; monokromatik olmasi, koherens

(uyumluluk), dogrusallik yani daha az sacilma 6zelligidir.

1.4.3.1. Monokromatik Olmasi

Normal 1sikta pek ¢ok dalga boyunun birarada bulunmasina karsin, lazer
1sm1 tek veya belirli birka¢ dalga boyunda isinlardan olusmustur. Lazer

spektrumu son derce dardir. Normal 1s1k ise genis bir spektrumu kapsar.

1.4.3.2. Uyumluluk- Koherens

Isigin zamansal (temporal) ve uzaysal (spatial) uyum ozelligi vardir.
Zamansal uyum, 151gmn 1smnlanma noktasinda salimimi sirasinda koherens
zamanindan itibaren spektral genislik aracili: ile belirlenmektedir. Isinin
belirli bir oranda yayilmasindan itibaren 1sin salmimlari, 151 yayilimi
boyunca faz ile uyumludur. Isik ne kadar monokromatik ise boyu o kadar

uzundur ve 1g1n alan1 hacim olarak uyumludur.

Uzaysal uyum, lateral yonde 1sin alaninin fazlar1 arasindaki kolerasyonunu
tanimlamaktadir. Bu anlamda uzaysal uyum lateral uyum olarak da

adlandirilabilir. Lateral uyumun boyutu 1sin  hiizmesinin 1smnlanma
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noktasindaki sapma ile baglantihidir. Diger bir deyisle, uzaysal uyum lazer
isinlarinin dalga boyunun zamanla degismemesidir. Konvansiyonel 1s1ik
kaynag1 ile, 1sinlanan alan 151§ dalga boyundan daha genistir ve
uyumsuzdur (nonkoherent). Lazer 1siginda ise uyumluluk vardir (Karu,

2007).

1.4.3.3. Sacilma

Lazer 1s1g1indaki sapma oldukga azdir yani yiiksek derecede yoneltilmistir.
Lazerlerin rezonans kavitesi yalmizca kendi ekseni boyunca giden fotonlar:
amplifiye ettiginden, bir lazer demeti ¢ok kiiciik sapmalar gosterse de yine
yoniinii korur. Buna kiiciik diverjans denir. Boylece sa¢ kili inceliginde uzak
mesafelere kadar ayni incelikte ulasabilir. Bu nedenle "dogrultulmus 1sin"

deyimi kullanilmaktadir.
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1.4.4. Lazer’in Siniflandirilmasi

Lazerler etki sekillerine, kullanilan maddelere, giiciine gore siniflandirilirlar.

Lazerin ismi Dalga Boyu Kullanim Alam

Kristal Ortamli Lazerler

KTB 532nm Ayak venleri tedavisi
Ruby 694nm Tatuaj ve epilasyon
Alexandrite 755nm Kemik kesimi

Nd: YAG 1064nm Tiimor koagiilasyonu
Ho: YAG 2130nm Cerrahi, kanal agma
Er: YAG 2940nm Dis kavitesi, peeling

Ti: sapphire 700-900nm Cift foton PDT

Yari Iletken Lazerler
InGaAIP 630-685nm Biostimiilasyon
GaAIP 780-820-870nm Biostimiilasyon

GaAs 904,905nm Biostimiilasyon

S1vi Oratmli Lazerler

Dye lazer Ayarlanabilir Bobrek taglar
Rhodamine 560-650nm PDT, dermatoloji
Excimer 193,248,308nm G0z, Damar cerrahisi
Argon 350-514nm Dermatoloji, goz
Copper vapour 578nm Dermatoloji

HeNe 633,3390nm Biostimiilasyon

CO2 10600nm Dermatoloji, cerrahi

Sekil 1.4. Lazerin smiflandirilmasi. (Tuner ve Hode, 2010)

1.4.5. Diisiik Enerjili Lazerin Fotobiyolojisi

Mavi, kirmiz1 ve kirmizi Otesi goriilebilir monokromatik 1sikla yapilan
isinlamanin  hiicrenin  metabolik stirecini  kolaylastirdigr  gortilmiistiir.

Stimiilasyonun foto-biyolojik etkileri 15181n dalga boyuna, doza ve 1518
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yogunluguna baghdir. Isinlama, proliferasyonu veya bir¢ok alt populasyonu
esit derecede etkilememektedir. Isinlamanin stimiilatif aktivitesi proliferatif
aktivitede veya yavas biiyiiyen alt popiilasyonlarda daha belirgindir (Karu,
1989).

Hiicresel organeller arasindaki biyokimyasal reaksiyon dizileri, hiicresel
sinyalizasyon reaksiyonu veya sinyal transdiiksiyon ve amplifikasyon
zincirleridir. Adezyon, hiicrelerin primordiyal bir oOzelligidir ve doku
integrasyonunun temelini olusturur. Ekstraseliiler matrikse veya yapay bir
maddeye hiicre adezyonu integrinler araciligi ile gerceklesir. Integrin
reseptorleri, hiicre seklini, hareketini, proliferasyonunu ve 6liimiinii kontrol
eden ¢ok sayida sinyal transdiiksiyon yollarini baglatir. Ancak integrinler
kirmizi-yakin IR spektrumundaki 15181 absorbe etmezler ve isimnlamanin
hiicre adezyonu tizerinde diizenleyici etkisi 15151 bu molekiiller {izerindeki
direkt etkisiyle baglantili degildir. Hiicrenin adeziv 0&zelliklerinin
uyumlanmasiyla ilgili ilk deneysel arastirmalar diisiik-giiclii lazer 15181 ile
saglanan hiicrenin kaplama etkisini ve hareketliligini sagladigini

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

Tim hiicreler 630nm, 632.8 nm, 820 nm ile 1sinlandiginda primer hedef
mitokondridir. Genel olarak mitokondri hiicre iginde 15181 etkisinin
baslangic bolgesidir; 6karyotik hiicrelerin respiratuar zincirleri mitokondride

yer almaktadir.

Mitokondri, bircok biyosentetik yollara ev sahipligi yapan hiicresel bir
kompartmandir. Bu organel kendi DNA’sina sahiptir. Mitokondrinin yasam
destekleyen aktivitelerinin yani sira hiicre dliimiinde (apoptozis) de gorev

alir. Lazer 1sinlamasi apoptozisi etkileyebilmektedir. Mitokondrinin
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niikleustan bazi genlerin ekspresyonunu regiile edici rol oynayabilecegi
distintilmektedir. Respiratuar zincir komponentleri olan
NADH-dehidrojenaz, sitokrom c oksidaz ve ATP sentetazin alt iiniteleri
mevcuttur ve niikleer genler tarafindan kodlanmistir. Mitokondriyal gen
ekspresyonlarinin  hiicrenin enerji ihtiyaci tarafindan regiile edildigi
bulunmustur. Mitokondriyal enzim olan sitokrom ¢ oksidazn,
proliferasyonun regiilasyonunda belirleyici rol oynadigi bilinmektedir.
Bunlarin yani sira mitokondrinin oksijeni algilama gorevi vardir ve sitokrom

c oksidaz sensor rolii oynamaktadir (Brown, 2003; Karu, 2007).

Ribozom

Mitokondri

Endoplazmik retikulum

Sitoplazma
Plazma membrani

Mikrotibiiller

Sitozol

ikleus
Niikleolus
Kromatin

Diiz Endoplazmik Retikulum

Serbest Ribozom
Hucresel porlar

Sentel Hiicre zarfi

Golgi kompleksi

Sekil 1.5. Hiicrenin organelleri

Mitokondrinin respiratuar zincirinin terminal enzimi olan sitokrom c oksidaz
sorumlu molekiildiir, elektronlarin sitokrom c den molekiiler oksijene
transferini saglar. Bu indirgeme kimyasindan sonuglanan serbest enerji,
mitokondrinin i¢ membrani yolu ile elektrokimyasal potansiyele doniisiir, bu
da ATP dretimini yonetir. Boylece sitokrom ¢ oksidaz hiicrenin

biyoenerjisinde merkezi rol oynar.
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Sitokrom c oksidazin bakir komponentleri; Cua ve Cus nin fotoakseptor
oldugu diistiniilmektedir. Fotoakseptor molekiiliin uyarilmas: mitokondriyal
veya seliiler sinyalizasyon adi verilen bir dizi reaksiyon ile harekete gecer

(Karu, 2007).

Respiratuvar zincir gibi bir redoks zinciri, seliiller hemostazin bircok
parametresini kontrol edebilir. Fotoeksitasyon, fotoakseptor molekiildeki
degisiklikleri indiikler ve bu durum sirasiyla diger redoks degisiklikleri ve
fotosinyal transdiiksiyonu ve amplifikasyon zinciri olarak adlandirilan bir
dizi biyokimyasal reaksiyonlarin modiilasyonuna neden olur. Seliiler redoks
durumu hiicrelerde ¢ogu metabolik, sinyalizasyon ve transkripsiyonel
siireclerde 6nemli mediyator gibi algilanmaktadir, bu da normal fonksiyon

ve yasam icin gereklidir (Karu, 1988; Karu, 2007).

Ucg regiilasyon yolu mevcuttur. Ilki intraseliiler ATP seviyesi iizerinde
fotoakseptoriin kontroliidiir. ATP seviyesindeki kiiglik degisiklikler hiicre
metabolizmasini1 anlamli seviyede degistirebilmektedir. Bununla birlikte, bir
¢ok durumda redoks hemostazinin regiilatif roliiniin ATPninkinden daha
onemli oldugu kanitlanmistir. Tkinci ve {igiincii regiilasyon yolu hiicresel
redoks durumu yoluyla uyarlanir. Redoks-sensitif transkripsiyon faktorleri
veya hiicresel sinyalizasyon hemostatik dizileri igerir. Hiicrenin tiim redoks
potansiyeli (En) stabil ve stabil olmayan dinamik dengedeki indirgeme ve
oksidasyon dengeleri arasindaki balans1 gostermektedir. Hiicresel hemostaz
intraseliiler pH'nin parametresidir, redoks potansiyeli ile siki baglantidadur.
En ve pH'mnin alkalizasyon yoniindeki gecici modiilasyonu 1sinlanmais

hiicrelerde hiicresel sinyalizasyonda 6nemli bir basamaktir (Karu, 2007).
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Bir¢ok hiicresel sinyalizasyon yollarinin, intraseliiler redoks durumu ile
regiile edildigi anlasilmistir (Gius ve ark. 1999). Hiicresel cevaplar:
proliferasyon, farklilasma, apoptozis gibi ekstraseliiler stimiiliisler redoks-
regiile hiicresel sinyalizasyonun yollar1 aracilig ile meydana gelmekte, yara

iyilesmesinin bile redoks kontrollii oldugu diistintilmektedir.

1.4.5.1. Isagin Hiicre Icerisindeki Fizyolojik Etkileri

Isik, proliferatif stimiilus saglar; bunun da selliiler proliferasyonu regiile
ettigi bilinen sistemler iizerinde etkileri vardir. Siklik adenozin monofosfat
(cAMP) sisteminin DNA ve RNA'min biyosentezini kontrol ettigini,
makromolekiillerin biyolojik aktivitelerinden anlasilmaktadir. Intraseliiler
cAMP konsantrasyonundaki degisikliklerin, biiytimenin stimiilasyonuna ve
hiicrelerin proliferasyon aktivitesinin regiilatuvar mekanizmalarina yardimci
oldugu goriilmistiir. cAMP ve Ca* konsantrasyonlar: ile DNA ve RNA

sentezinin oraninin rejeneratif siiregle iliskisi oldugu bilinmektedir.

Sonug olarak; mavi, kirmizi, kirmizi otesi goriilebilir monokromatik 1sik,
hiicredeki metabolik siireci iyilestirir ve proliferasyonu aktive edebilir.
Isinlama hiicre metabolizmasini yeniden diizenler, 1s1k sadece uyaran rolii

oynar (Karu, 1989).

Elektron-tasima zincirinin aktivasyonu, mitokondri membranmnin elektrik
potansiyeline ve ATP havuzunda bir artisa veya destekleyici kuvvete sebep
olup sitoplazmanin asidifikasyonu ile sonuglanmaktadir. Intraseliiler H*
konsantrasyonundaki yiikselis aktiviteyi veya seliiler membranda yerlesmis

olan Na*/H* zittagir1 allosterik olarak kontrol eder. Intraseliiler pH daki kisa
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siireli yilikselme, hiicrede mitojenik sinyallerin iletiminde gerekli
komponentlerden birisidir. Intraseliiler hidrojen iyonlarinda ve 6karyotik
hiicrelerde ATP konsantrasyonlarindaki artis, Na*, K* ve ATPaz gibi diger
membran iyon tasiyicilarin aktivasyonuna neden olurlar. Bu parametrelerde
meydana gelen varyasyonlar hiicrenin proliferasyon aktivitesinin
kontroliinde 6nemlidir. Respiratuar zincirde meydana gelen bu degisiklikler
Ca* un mitokondri ve sitoplazma arasindaki akisini degistirmektedir (Karu,

1989).

Diger bir sinyal yolu ATP ile baglantili olarak mitokondriden baslamaktadir.
Farkli dalga boylarindaki 1sikla 1smmlanmasi durumunda izole edilmis
mitokondride ve bazi hiicre tiplerinde fazladan ATP sentezi belgelenmistir.
ATP yasayan hiicreler icindeki tiim biyolojik reaksiyonlar: yoneten yakaittir.
ATP seviyesindeki ufak degisiklikler bile seliiler metabolizmay1 degistirir. Bu
enerji miktarinin artmasi hiicre metabolizmasini 6zellikle de baskilanmis
veya hasta hiicrelerde diizeltebilir. ATP sadece hiicre ici enerji degeri degil,
ayn1 zamanda viicuttaki hiicrelerin ve dokularin birbirleriyle iletisimini
saglayan kritik bir sinyal molekiiliidiir (Karu, 2007). Bir norotransmitter
olarak ATP direkt olarak beyin fonksiyonlarinda, duyusal algilamada, kaslar1
ve organlar1 kontrol eden noron sisteminde bulunmaktadir. Non-noronal
hiicrelerden salindiginda genellikle kemik yapimi ve hiicre proliferasyonu
gibi koruyucu cevaplar: uyarirlar. ATP nin hiicresel metabolizmadaki birgok
roliiniin anlasilmas1 DELT nin seliiler ve molekiiler mekanizmasimin daha iyi

anlasilmasini saglayacaktir. (Karu, 2010).

Fototerapi son birka¢ yil igerisinde tip ve biyomiihendislik alanlarinda
kullanisli olmas: ile daha fazla dikkat ¢ekmektedir. Miyokard enfaktiisii

sonrast enfarkte alanlarin azaltilmasi, rejenerasyonun artis1 ve periferal ve
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optik sinir hasar1 ve zayif iyilesme potansiyeli olan dokularin fonksiyonel
iyilesmesi, kemiklesme ve titanyum implantlarin integrasyonunun
saglanmasi fototerapinin kullanildig1 alanlarin bazilaridir (Karu ve ark.,
2008). Hiicre proliferasyonunun, beslenme ortaminda iyon kompozisyonu,
hormon ve biiylime faktorlerinin varligi, 1s1 gibi bir ¢ok cevresel faktorle

iligkili oldugu bilinmektedir (Karu, 1988).

1.4.6. Diisiik Enerjili Lazerin Kemik Iyilesmesi Uzerine Etkileri

Yara iyilesmesi, lokal ve sistemik cevaplar: igeren karmasik bir siirectir ve
kemik dokusunun iyilesmesi yumusak dokuya gore daha yavastir; hem
morfolojik hem de komposizyon olarak yumusak dokuya gore farklilik
gostermektedir, bu durum kemik iizerinde olusan travmanin tipine ve

siddetine bagh olarak degisir (Tuner ve Hode, 2010).

Tiim lazer dalga boylarmin kemik rejenerasyonunu etkiledigi gortilmiistiir;
ancak genellikle farkli dalga boylarmin doku penetrasyonu goz oniinde
bulundurulmalidir. Lazer fototerapinin, hiicrelerin diferansiye olmamuis
osteoprogenitor hiicreler olarak tamimlandigr biiyiime fazinda hiicre

proliferasyonunu hizlandirdig1 goriilmiistiir (Pires Oliviera ve ark., 2008).

Biyomodiilatif etkilerin miktar1 1sinlama sirasinda hiicrelerin fizyolojik
durumlarma baghdir. Bu durum biyomodiilatif etkinin neden her zaman
algilanamadigim1  agiklamaktadir. Tek basma fotobiyolojik cevap
olusturabilecek bir parametre bulunmamaktadir; farkli parametrelerin ve
bunlarin ~ varyasyonlarinin ~ bilesimi  s6z  konusudur. = Kemigin

stimiilasyonunda lazer 1sigmmin genel olarak mi etkili oldugu ya da



30

osteoblastlarin izole bir sekilde stimiilasyonlarmnin mi gergeklestigi tam
olarak bilinmemektedir (Tuner ve Hode, 2010). Ancak yapilan ¢alismalar, IR
dalga boyunda isimnlanan kemikte osteoblastik proliferasyonun, kollajen
deposizyonunun ve kemik yeniden olusumunun i1simnlanmayan gruplara gore
artis gosterdigini belirtmektedir. Aynm1 zamanda lazerin biyomodiilatif
etkisinin, 1sinlanan hiicrelerin 1s1nlama sirasindaki fizyolojik durumuna veya
proliferasyonun  erken sathasinda ve  farklilasmamis  hiicrelerin
doniistimiiniin baslangicinda lazer 1sigmin stimiile edici etkisine bagh

oldugunu gostermektedir (Pinheiro ve Gerbi, 2006).

Kemik iyilesmesi, hasarin olusmasindan hemen sonra baglamaktadir ve lokal
damarlanmanin hasar gormesi dokuda anoksiye yol agmaktadir. Tam olarak
hasar gormemis olan kan damarlarinda vazodilatasyon meydana gelerek
bolgeyi kanla doldurmaktadir. Piht1 bolgeyi smirlamakta ve bu bolgede
olusan enflamasyon iyilesmeyi baslatmaktadir. Piht1 icerisindeki fibrin hiicre
gocll icin cat1 gorevi gorerek iyilesmede yer almaktadir. Bu durumda siirece
katilan ilk hiicre tipi trombositlerdir. Bu hiicreler degraniile olur ve daha
sonra bu graniillerden PDGF, TGFf1, TGEP2 gibi biiytime faktorleri salinir.
Kemik iyilesmesinde anjiyogenez biiyiik rol oynar. Biiyiime faktorleri ve
diger anjiyojenik mediyatorler osteoblastlarin doniisiimlerini etkiler.
TGFP1'in yara iyilesmesinde ve kemik formasyonunun ve rezorbsiyonunun
regiilasyonunda etkileri bulunmaktadir ve osteoblastlarin prekiirsor
hiicrelerinin replikasyonunu uyarirlar. Ayni zamanda kemik kollajen sentezi
tizerinde direkt stimiile edici etkileri bulunmaktadir. Lokal hipoksi
anjiyojenik faktorlerin tiretiminin regiilasyonunu etkiler; reseptorleri ise yara
bolgesinde lokal kan destegini tamir etmeye calisir. Kan damarlari kemik
dokusunun olusumu ve dokunun devamhiliginin saglanmasi agisindan

onemlidir.
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Iyilesen kemik iizerinde lazerin etkilerinin biiyiime faktorlerindeki artisina
bagh oldugu ve bu faktorlerin farklilasmis hiicreler tizerinde proliferasyon
hizinin ve matiirasyonun ve kemik matriksi sekresyonunun stimiilasyonunu
arttirdigr goriilmektedir. Ayni zamanda iyilesmenin hizlanmasmin, lazer
tedavisi ile saglanan vaskiilarizasyonun bagli olarak kemik matriksinin
sentezi tizerindeki etkilerine ve enflamatuar cevabin erken baslamasina bagl
sonuglar1 oldugu kabul edilmektedir. Farklilasmamis mezensimal hiicrelerin
daha hizl bir sekilde osteositlere dontisen osteoblastlara dontistiiriilebilecegi
diisiiniilmektedir. Diger taraftan lazer tedavisinin normal dokularda
kullanildiginda etkisiz oldugu ve doku harabiyetinde bir miktar

biyomodulatif etkilerinin oldugu gozlemlenmistir (Pinheiro ve Gerbi, 2006).

Bilimsel bulgular, yumusak dokunun iyi sekilde iyilesmesini, hasarlh
sinirlerin hizl1 rejenerasyonunu, biiyiime faktorlerinin salinimi ile yeni
kapillerlerin olusumu, niikleusta DNA ve RNA sentezinin stimiilasyonunu
gostermektedir. Sert dokularda diisiik enerjili lazer tedavisi, 1sinlanan
kemikte yasayabilir osteosit sayisin1 anlamli derecede arttirmaktadir. Dis
cekimi sonrasi lazer tedavisinin alveoler kemikte, kemik depozisyonunu
arttirdigl gorilmistiir (Nissan ve ark., 2006). Bir ¢ok mekanizma ile kemik
dokusunda kirigin iyilesmesini hizlandirarak kallus formasyonunu
kolaylastirmaktadir. Lazer 1sigimin kemik tizerindeki stimiile edici etkisi,
fibroblast ve osteoblastlarin proliferasyonunun gergeklestigi, mezensimal
hiicrelerin baglangi¢ doniisiimleri {izerinde yani proliferasyonun baslangigc
safthasinda meydana gelmektedir. Fibroblastik proliferasyon ve bunun
aktivitesinin artis1 1sinlanan canlilar ve hiicre kiiltiirleri {izerinde
gozlemlenmistir ve bu durum 1sinlanan kemiklerde ¢ok miktarda kollajen
liflerinin bulunmasindan sorumludur. Diger 6nemli bir durum da lazerin

1sinlanan bolgedeki kan damarlar tizerindeki etkisidir. Lazer isinlamasi
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sonucu meydana gelen vaskiiler yanit, pozitif klinik sonuglardan sorumlu
mekanizma olabilecegini diisiindiirmektedir. DELT kemik matriksinin
olusumunu vaskiilarizasyon ve antienflamatuar etkileri ile saglayan
indiikleyici bir faktor olarak davranabilir. Bu durum kemik iyilesmesini
hizlandiracak olan mediatorlerin salinimi ve mikrovaskiilarizasyonun artis
ile sonuglanacaktir. Vaskiilarizasyon yara iyilesmesi ve agrinin
azaltilmasinda o©nemli ve kesin bir faktordir. Lazer tedavisi ile
vaskiilarizasyonun ve antienflamatuar etkilerin saglanmas: sonucu kemik
matriksinin {iretimi saglanir, bunun sonucunda da mediatorlerin salinima,
mikrovaskiilarizasyonun atis1 ile kemik iyilesmesi de hizlanmis olacaktir
(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. Diisiik Enerjili Lazerin Osseointegrasyon Uzerine Etkileri

Diisiik enerjili lazer tedavisi ile yara iyilesmesini hizlandirmasi, postoperatif
agr1 ve sigligin azaltilmas: gibi dental implant uygulamalarinda da iyi

sonuglar elde edilmistir.

Kemik i¢i implantlarin tedavisinde basari, yara iyilesmesine ve osteojenik

hiicrelerin implant etrafinda yeni kemik olusturma potansiyeline baghdir.

Implant kemik bilesiminde kemik formasyonu; sistemik olarak hormonlar ve
iskelet hiicreleri tarafindan olusturulan lokal faktorlerle regiile edilen
karmasgik bir fizyolojik bir siiregtir. Bu siireg seliiler baglanti, proliferasyon ve

kemik matriksinin depozisyonunu igerir (Khandra ve ark., 2005a).
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DELT fibroblastlarin hiicre yapismasim arttirmakla birlikte, kemik-implant
temasmni  ve implant yiizeyinde osteositlerin yasama yetenegini
arttirmaktadir. (Khadra ve ark. 2005b; Dortbudak ve ark. 2002; Khadra ve
ark. 2004; Guazzerdella ve ark. 2003)

1.5. Osseointegrasyonu Degerlendirme Yontemleri

Cevre kemik dokusu igerisindeki implantin uygun stabilitede olmasi
iyilesme ve kemik olusumu agisindan gereklidir. Primer stabilite implant
yerlestirilmesi sirasinda gereklidir, sekonder stabilite ise osseointegrasyon

i¢in gereklidir.

Kemik igerisindeki implantin stabilitesini ve osseointegrasyonunu

degerlendirmede bir ¢ok yontem mevcuttur.

Klasik Yontemler Modern Yontemler

Perkiisyon Periotest

Radyografi Rezonans Frekans Analizi
Tork Testi

Mobilite

Sekil 1.6. Osseointegrasyonu degerlendirme yontemleri
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1.5.1. Perkiisyon Testi

Perkiisyon subjektif bir degerlendirme yontemidir. Bu islem implanta el
aletinin arkasi ile implant {izerine yapilan hafif vurusa ve ortaya ¢ikan sesin
degerlendirilmesine dayanir. Giiniimiizde kabul goren kani, perkiisyonda
kiint bir ses duyulmasmin mobilite olmadigimi vurguladig1 ve implantin
stabil olarak kabul edilebilecegidir. Bu yontem implant stabilitesini
degerlendirmek icin iki sebepten otiirii yetersiz kalmaktadir: Ilki; kulak,
rezonans frekansini ve tonun genligini degerlendirmede yetersizdir; ikincisi
ise implanta ya da abutmente vurmakla kesin bir 6l¢tim yapacak degerleri
elde edebilmek igin yeterli miktarda enerji transferi olamamaktadir

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

1.5.2. Radyografi

Implant-doku baglantisinin degerlendirilmesi icin en iyi non-invaziv yéntem
radyografilerdir. Implant tedavi planlamasi sirasinda gene kemiginin
kalitesinin ve hacminin degerlendirilmesi amaciyla cesitli radyografik
teknikler; intraoral radyograflar, panoramik radyograflar, lateral
sefalogramlar ve tomografik gortintiiller kullamilmaktadir. Voliimetrik
tomografilerin maksillofasiyal cerrahi ve dental implant uygulamalarinda
kullanim1 (Orentlicher ve ark., 2010) ve radyografiler araciligl ile marjinal
kemik yiiksekligindeki degisiklikler kolaylikla olgtilebilirken, implant
stabilitesini etkileyen kemik yap1 igerisindeki degisiklikler giivenilir bir
sekilde degerlendirilememektedir (Meredith ve ark., 1996; 1997b; Frieberg ve
ark., 1999).
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1.5.3. Tork Testi

Johansson ve Albrektsson, implantin ¢ikarma torkunu Olgen manuel
kontrollii cihazi kullanan ilk arastirmacilardir. Vidali implantlarin arayiiz
iliskisinin bozulmasi1 igin gereken biikme kuvvetlerinin 6l¢iimii, implant-
kemik bilesiminin kalitesinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Kemik-
implant baglanti1 oranin artmas: ¢ikarma torkunu da arttirmaktadir. Cikarma
torku implant-kemik arayiiziiniin makaslama gilicliniin Ol¢limiidiir ve
implant etrafindaki iyilesmede, kemik olusumu derecesini ayirt etme

kabiliyeti yoktur (Meredith, 1998).

1.5.4. Mobilite

Mobilite, osseointegrasyonun degerlendirilmesi, implantin ¢evre dokularla
olan baglantisini gostermesi ac¢isindan objektif bir bulgu sayilabilecek onemli
bir yontemdir. Mobilite, osseointegrasyon olusmadiginin belirtisi olarak
kabul edildiginden, implantta mobilite varligi durumunda implantin

¢ikartilmasinin diisiiniilebilecegi bildirilmistir (Meredith ve ark., 1997).

Vertikal ve horizontal mobilite olmaksizin sadece rotasyonel mobilitenin
varlig1, her zaman i¢in implantin etrafinda yumusak doku kapsiilii oldugunu
goOstermez; ayni zamanda implant-kemik araytiizeyinde ozellikle de smirl
kemik hacminin oldugu veya kemik mineral igeriginin diisiik oldugu zay:f
ve olgunlasmamis kemik varligimi da gosterebilmektedir. Bu durumun
aksine horizontal ve vertikal mobilite implant etrafinda yumusak doku

kapsiilii varliginin belirtisidir (Esposito, 1998a).
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1.5.5. Periotest

Periotest® (Siemens AG, Bensheim, Germany) periodontal ligamanin
bastirma karakterinin ve dolayisiyla dislerin mobilitesinin klinik olarak
kantitatif Sl¢limii amaciyla {iretilmis elektronik bir cihazdir. Implant
stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif bir metottur. Ancak
Periotestin dezavantaji osseointegre olmus ve/veya olmamis implantlarin
ayirt edilebilmesinde yeterli derecede hassas degildir (Meredith ve ark.,1996;
1997a; 1998).

1.5.6. Rezonans Frekans Analizi

Klinik olarak rijit, mobilitesi olmayan, osseointegre implantlarin
stabilitesindeki degisikliklerin in vivo Kkantitatif olarak oOl¢iilmesinde
glivenilir bir yontem bulunamamaktadir. Bu nedenle 1994 yilinda Meredith
ve ark. implant yapiya yerlestirilen bir doniistiiriicii ile in vivo olarak
implant etrafindaki kemik olusumunun rezonans frekansmin (RF)
ol¢tilmesine dayanan, invaziv olmayan bir metot tamimlamiglardir (Meredith
ve ark., 1994). Daha sonra invaziv olan ve olmayan teknikleri
degerlendirmislerdir. Bunun sonucunda non-invaziv olarak implantlarin
degerlendirilmesinde iki parametrenin kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Bunlarin ilki radyografik olarak implant cevresindeki marjinal kemik
yliksekliginin 6l¢timii; digeri ise implantin kemik igerisindeki stabilitesinin
ol¢timiidiir. Meredith ve ark., 1996 yilinda implant stabilitesinin non- invaziv
bir metotla belirlenmesinde Rezonans Frekans Analizi (RFA) kullanmay1
tercih etmislerdir. Bu teknik; implant yapinin ya da abutmentin igerisine

tutturulan L seklinde kiigiik bir dontstiirlicti (transdiiktor) ile rezonans
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frekansinin ol¢timiidiir. Bu doniistiiriicii ya paslanmaz celikten ya da saf
titanyumdan yapilmistir ve iki piezoseramik elementin ilistirildigi kiigtik bir

hiizmeden olusmaktadir (Meredith ve ark.,1996;1997b).

Dontistiiriicti piezoelementlerden birinin siniizoyidal sinyal ile uyarilmasiyla
titresir, ikinci element ile de Olgtiliir. Bu doniistiirticii 5-15 kHz araliginda bir
frekansla uyarilir ve hiizmenin olusturdugu cevap frekans cevap analizorii
ile analiz edilir. Hiizmenin ilk biikiilebilir rezonansinda genlikte ve gelen
sinyalin fazinda fark edilebilir bir degisiklik mevcuttur. Rezonans frekansi
(RF), frekans-genlik grafiginde tanimlanabilir (Aparicio ve ark. 2006).
Rezonans frekans test metodunda bu doniistiirliclide olusan titresim
implant1 etkilememektedir. Ayn1 zamanda klinik olarak kullanim kolaylig:

ve glivenilirligi ile hasta takibini kolaylastirmaktadir.
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7l Baglayicr
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Sekil 1.7. Transdiiktoriin yapisi (Osstell, 2006)

RFA ile implantin yerlestirildigi andaki stabilitesinin dl¢iimii ayn1 zamanda
iyilesme periyodu boyunca stabilitede meydana gelen degisimlerin takip

edilmesine olanak saglamaktadir (Meredith ve ark., 1996).
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Bu yoéntem, non-invaziv oldugu igin klinik kullamimi kolaydir. Implant
stabilitesi ve kemik icerisindeki sikilig1 hakkinda kantitatif degerler vermekle

birlikte tekrarlanabilir bir yontemdir (Meredith, 1998).

1.5.6.1. Osstell

RFA tekniginin ilk ticari versiyonu olan Osstell™ (Osstell, Integration
Diagnostics AB, Goteborg, Sweden) cihazi iiretilmistir. Giintimiizde ise bu
cihaz modifiye edilmistir, bu model kablosuzdur ve aliiminyum pimin
implanta ya da abutmente baglanmasini saglayan Osstell™ Mentor (Mentor,
Integration Diagnostic) (Sekil 1.8.) cihazidir. Bu pim uyarilir ve RF
elekromanyetik olarak implant stabilite katsayist (ISQ) degerinde gosterilir
(Aparicio ve ark., 2006). Bu sistemde "SmartPeg™" olarak adlandirilan direkt
implanta ya da abutmente vidalanabilen bir doniistiiriicii mevcuttur. Bu
doniistiiriicti yiiksek kalite ve giice sahip nadir bulunan bir manyetigi olan

hassas bir pimdir ($ekil 1.9.).

2
(<]« >}
<

Sekil 1.8. Osstell Mentor (Osstell, 2006) Sekil 1.9. SmartPeg (Osstell, 2006)
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Cihazin ug¢ kismi SmartPeg’e yaklastirilarak deger alinir. Buradan gelen
deger, yaklasik 1 milisaniye olan manyetik bir vurus ile uyarir. Bu uyaridan
sonra titresmeye baglayan SmartPeg ucundaki miknatis, Osstell™ Mentor
cihazinin u¢ kismindaki bobinde elektrik akimi meydana getirir. Bu elektrik
voltajt RF analizorii tarafindan ¢oziilen Ol¢tim sinyalidir. Olciimden emin
olmak igin prob SmartPeg’e farkli agilarda konumlandirilarak olgtimler

yapilmalidir.

Normalde frekans Hertz (Hz) ile 6l¢iiliir ve 3500-8500 Hz araligindadir ama
bu olgek degerlendirilebilir olmadigindan ISQ’a gevrilmistir. ISQ degeri 0-
100 arasinda degisir. (Aparicio ve ark., 2006).

Sekil 1.10. Osstell Mentor ve Smart Peg (Osstell, 2006)

Cok sayidaki klinik testler, rezonans frekans sonuglarini degerlendirmek icin
bir skala olusturulmasini saglamistir. Rezonans frekans degerleri ISQ denilen
bir indekse ¢evrilmistir. Bu skala 0'dan 100'e kadardir. Normal ISQ degerleri
55-80 arasinda degismektedir. ISQ degeri ne kadar yiiksek olursa implantin

stabilitesinin o kadar fazla oldugu belirtilmektedir.
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2. GEREC VE YONTEMLER

2.1. Hasta Tanimi ve Sayis1

Calismaya, sistemik hastalig1 olmayan ve kemik metabolizmasi tizerine etkisi
olan fizyolojik siire¢te bulunmayan (hamilelik, menapoz), ayni zamanda
ileri cerrahi girisimlere (siniis lift, otojen veya sentetik greftleme) gerek
duyulmayan parsiyel digsizligi olan hastalar dahil edilmistir. Bu hastalarda,
her cenede en fazla 2 adet implant uygulanacak sekilde 7’si maksillada, 11'i
mandibulada toplam 18 adet implant degerlendirilmistir. Hastalar sozli
olarak ve aydinlatilmis bilgi formu ile bilgilendirilmis ve ¢alismay1 kabul
ettiklerini belirtmislerdir. Aym sikayetle basvurmus ve yine her ¢enede en
fazla 2 adet implant uygulanmis hastalar 7’si maksillada, 11'i mandibulada
olmak {iizere toplam 18 implant kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
Arastirmaya 7si erkek, 5i kadin olmak iizere, toplam 12 hasta dahil

edilmistir. Hastalar 30-63 yaslar1 arasindadir ve yas ortalamasi 48.75'tir.

2.2. Arastirmaya Dahil Olma Olgiitleri

Alt ve/veya {list cenede tek ya da cift tarafli parsiyel dis eksikligi, tek dis
eksikligi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Ayn1 zamanda siniis lifting,
otojen veya sentetik greftleme gibi ileri cerrahi girisimlere gereksinimi olan
ve dis ¢ekimini takiben immediat implant uygulamas: yapilan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Calisma ve kontrol gruplarma dahil olan
hastalar sistemik hastaligi olmayan ve kemik metabolizmasi tizerine etkisi

olan fizyolojik siirecte bulunmayan (hamilelik, menapoz) ve buna bagh
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herhangi bir ila¢ kullanmayan hastalardan segilmistir. Bununla birlikte
dentofasiyal deformitesi olan, c¢ene travmasina maruz kalmis bireyler
calismaya dahil edilmemistir. Sistemik olarak dental implant uygulamasinin
endike olamayacag1 hastalar; psikiyatrik hastalar, kemik metabolizmas:
tizerine etkisi olan sistemik hastalig1 olan hastalar, agir sigara igen hastalar,
kontrolsiiz diyabet veya hipertansiyon hastalari, hamileler, kardiyovaskiiler
problemi olan hastalar, ileri yastaki hastalar, post menapoz dénemde olan
bayan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir. Calisma grubundaki hastalar
klinik ve radyolojik olarak muayene edilmis ve implant uygulamasi

gerceklestirilmis hastalardan secilmistir.

Bu ¢alismada yer almak isteyen uygun sartlara sahip hastalar, yapilacak olan
islemler hakkinda oncelikle sozlii olarak, ayn1 zamanda "hasta aydinlatilmis
bilgi formu" ile bilgilendirilerek bu calismaya katilmak istediklerine dair
onam formunu imzalamislardir (Ek 1). Tiim detaylar1 ile yapilacak olan
calismanin takvimi hastalara agiklanmis ve calisma icgin gerekli olan etik

kurul izni alinmigtir (Ek 2).

Bu calismada, hastalardan rutin tetkiklerin disinda herhangi bir film ya da
herhangi bir goriintiilleme yontemi istenmemistir. Her dental implant
uygulamasindan 6nce ve implantlarin osseointegrasyonu igin gerekli goriilen
siire sonrasinda rutin kontrol islemi olarak panoromik ve periapikal filmler
kullanilmaktadir. Uygulamalarimizda bu rutin prosediiriin  disina
¢ikilmamistir. Calismada, klinigimizde bulunan diisiik enerjili lazer cihazi ve

Osstell™Mentor kullanilmistir.
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2.3. Cerrahi islemler

Cerrahi islemler oncesinden hastadan detayli anamnez alinmis, hasta klinik
ve radyografik olarak degerlendirilmistir. Hastalarin rutin cerrahi
hazirliklarmi takiben ilgili bolgeye 40 mg/ml Articain HCl, 0.006 mg/ml
epinefrin HCl (Ultracain DS Fort) iceren lokal anestezik madde, lokal
anestezi amaciyla bolgeye enjekte edildi (Sekil 2.1.). Daha sonra 15 nolu

bistiiri ile insizyon yapilip periost elevatorleri ile flep kaldirild: (Sekil 2.2.).

Sekil 2.1. Lokal anestezinin yapilmasi Sekil 2.2. Insizyon ve flebin kaldiriimasi

Frezler araciligr ile implant soketleri hazirlandi, daha sonra implantlar
yerlestirildi. Implant materyali olarak SwissPlus System (Sulzer Dental Inc.,
Carlsbad, CA) kullarnld: (Sekil 2.3., Sekil 2.4.). Daha sonra 3.0 ipek stitur ile
bolge siiture edildi. Rutin olarak; penisilin alerjisi olmayan hastalara
amoksisilin igeren antibiyotik, naproksen sodyum iceren agr1 kesici ve agiz
gargrasi regete edilmistir. Allerjisi olan hastalarda ise klindamisin iceren

antibiyotik tercih edilmistir.
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Sekil 2.3. Implant soketinin hazirlanmasi Sekil 2.4. Implantin yerlestirilmesi

2.4. Rezonans Frekans Analizi

Cerrahi islemleri takiben iglemin yapildig1 giin implantin primer stabilitesi
rezonans frekans analizi Osstell™Mentor cihazi ile Olgiilerek takip eden
donemde 14., 30., 60., 90., ve 120. glinlerde osseointegrasyon degerleri elde
edildi (Sekil 2.5.). Her implant i¢in 5 6l¢lim yapilip tekrarlayan ii¢ Sl¢limiin
gosterdigi deger kaydedildi.

Sekil 2.5. Osstel cihazinin kullanilmast
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2.5. Diisiik Enerjili Lazer Uygulamasi

Cerrahi islemin yapildig1 giin rezonans frekans analizi (Osstell) ile
implantlarin primer stabilitesi, takip eden donemlerde de dental implantin
osseointegrasyonu degerlendirildi. Kontrol amaciyla 3. ve 6. aylarda
panoromik filmler alinarak degerlendirme yapildi. Maksillaya uygulanan
implantlarda 4, mandibulada 3 ay sonra protetik tedavisi yapildi. Lazer
uygulamalarinda rutin lazer gilivenlik onlemleri almarak calisildi. Tedavi
prosediirii, birinci giinden itibaren ilk 4 seans her giin, daha sonra birer giin
arayla olmak tizere toplam 12 seans lazer, 2 dakika vestibul tarafa (Sekil 2.7.),
2 dakika palatinal/ lingual tarafa (Sekil 2.8.) olacak sekilde toplam 4 dakika
boyunca uygulandi. Lazer uygulamasinda klinigimizde rutin olarak
kullanilan 632 nM dalga boyunda, 25 mV lik Ga-Al-As lazer kullanild.
Rezonans frekans analizi ile 1., 14., 30., 60., 90., ve 120. giin osseointegrasyon
degerleri elde edildi. Tedavi sonucunda elde edilen sonuglar deney grubu ve

kontrol grubunda karsilastirilmali ve istatiksel olarak degerlendirildi.

Sekil 2.6. Kullarulan lazer cihazi.
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Sekil 2.7. Lazerin vestibiilden uygulanis.

Sekil 2.8. Lazerin palatinalden uygulanisi.
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3- BULGULAR

Diisiik enerjili lazer tedavisinin osseointegrasyon iizerine etkilerinin
rezonans frekans analizi yontemi, Osstell cihazi ile degerlendirildigi bu
calismada, alt ¢enede 11 implant lazer grubunda, 11 implant ise kontrol
grubunda olmak tizere toplam 22 implant; {ist cenede 7 lazer grubunda, 7
kontrol grubunda olmak tizere 14 implant, toplamda 36 implant arastirmaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterlerine bagli olarak 1 implantta
erken donemde (14. giin) kayip goriildii ve bu implant arastirmadan
cikartildi. Calismanin sonunda elde edilen degerler alt ¢ene ve {ist ¢cenede

kendi igerisinde, lazer ve kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.

3.1. Alt Cene Rezonans Frekans Analizi Bulgular

Cizelge 3.1. Alt ¢enede lazer grubunda bulunan implantlarin giinlere gére ISQ degerleri.

[implantno__|1.gin __|14.giin__|30.giin__|60gin _|90gin _|120.giin |
53 81 82 83 82 83

1-

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

Yerlestirilen implantlarn  1.giin degerleri yalnizca implantin primer
stabilizasyonunu belirtmektedir. Implantlarin yerlestirildigi hastalar ve

lokalizasyonlar1 farkli oldugu igin primer stabilite degerleri dogal olarak
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birbirinden ¢ok farkli olabilmektedir. Calismada degerlendirilecek olan esas
kriter, implantlarin osseointegrasyonunun gruplar arasinda, belirlenen

zamanlarda RF degerindeki degisimin kaydedilmesidir.

Cizelge 3.2. Alt ¢ene kontrol grubunda bulunan implantlarin giinlere gore ISQ degerleri.

120 giin
. 78 70 72 74 74 75

1

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 st ¢ene lazer ve kontrol gruplarimin ISQ degerleri Mann-Whitney U

testi ile degerlendirildi.

Buna gore; alt ¢ene lazer grubunda ortalama 1. giin ISQ degeri 74,8 iken; 30.
gliindeki degerler (ort. 79,5) anlamli derecede yiiksektir. (p=0,027<0,05)
Bununla birlikte 14, 60, 90, 120. giinlerdeki degerler 1. giine gore yiiksek
olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildir (Cizelge 3.3). (p>0,05)
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Cizelge 3.3. Alt cene lazer grubunun istatistiksel analizi.

Alt Cene Lazer

Giinl 11 74,8 75,0 53,0 86,0 8,7
Gilinl4 11 76,7 78,0 70,0 83,0 3,8
Giin30 11 79,5 78,0 75,0 86,0 3,4
Gilin60 11 77,9 75,0 73,0 84,0 4,3
Giin90 11 76,2 75,0 71,0 82,0 4,2
Gilin120 11 76,5 75,0 72,0 83,0 4,1

Glinl-Giin14 z=-0,561 ; p=0,574>0,05

Giin1-Giin30 z=-2,207 ; p=0,027<0,05

Glin1-Giin60 z=-0,154 ; p=0,878>0,05

Glin1-Giin90 z=-0,312 ; p=-0,312>0,05

Giin1-Giin120 z=-0,059 ; p=0,953>0,05

Alt cene kontrol grubunda ise ortalama 75,7 olan ISQ degeri 14. Giinde
diismiis (ISQ=68,5; p=0,003<0,05) daha sonra yiikselmeye baslamistir. Ancak
tiim degerler 1. giine gore anlamh derecede diistiktiir (Cizelge 3.4). (p<0,05)

Cizelge 3.4. Alt cene kontrol grubunun istatistiksel analizi.

Alt Cene Kontrol

Giinl 11 75,7 75,0 71,0 83,0 3,3
Glinl4 11 68,5 69,0 65,0 71,0 2,0
Gilin30 11 70,3 71,0 67,0 72,0 1,8
Giin60 11 73,2 73,0 71,0 78,0 2,0
Gilin90 11 73,0 73,0 70,0 77,0 1,9
Giin120 11 72,7 73,0 70,0 77,0 2,1
Ginl-Gilin14 z=-2,966 ; p=0,003<0,05

Giin1-Giin30 z=-2,956 ; p=0,003<0,05

Gunl-Gun60 z=-2,825 ; p=0,005<0,05

Gilin1-Giin90 z=-2,814 ; p=0,005<0,05

Gilin1-Giin120 z=-2,842 ; p=0,004<0,05

Lazer ve kontrol grubu karsilastirildiginda; 1. giin ortalama ISQ degeri
kontrol grubunda yiiksektir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.

(p=0,947>0,05) Bununla birlikte kontrol grubunda 14. 30. 60. ve 120.
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glinlerde degerler anlamli derecede diistiktiir. (p< 0,05) 90. glinde de ISQ

degerleri kontrol grubunda diisiik bulunmustur ancak istatistiksel olarak

anlaml degildir (Cizelge 3.5). (p=0,067>0,05)

Cizelge 3.5. Alt gene lazer ve kontrol gruplarinin istatistiksel analizi

Grup Mann-Whitney U
Sira
n Mean |Median |Minimum |Maximum [ss |Ort 8] P
Alt Cene
Lazer 11 74,8 |75,0 53,0 86,0 8,7111,6
Alt Cene
Giinl | Kontrol 11 75,7 |75,0 71,0 83,0 33|11,4 |59,5 |0,947
Alt Cene
Lazer 11 76,7 |78,0 70,0 83,0 3,8]16,6
Alt Cene
Giinl4 | Kontrol 11 68,5 |69,0 65,0 71,0 20|64 4 0,0001
Alt Cene
Lazer 11 79,5 |78,0 75,0 86,0 3,41(17,0
Alt Cene
Giin30 | Kontrol 11 70,3 |71,0 67,0 72,0 1,816,0 0 0,0001
Alt Cene
Lazer 11 77,9 75,0 73,0 84,0 4,3(15,8
Alt Cene
Giin60 | Kontrol 11 73,2 |73,0 71,0 78,0 207,22 13,5 | 0,02
Alt Cene
Lazer 11 76,2 |75,0 71,0 82,0 4,2114,0
Alt Cene
Giin90 | Kontrol 11 73,0 73,0 70,0 77,0 1,919,0 33 | 0,067
Alt Cene
Lazer 11 76,5 |75,0 72,0 83,0 4,1(14,8
Alt Cene
Giin120 | Kontrol 11 72,7 73,0 70,0 77,0 2,1(82 24,5 10,017

Alt ¢ene lazer ve kontrol gruplarmin ISQ degerleri yukaridaki grafik

tizerinde degerlendirildiginde; kontrol grubunda, 14. Giin ile baslayan

grafiksel diisiis istatistiksel analize de yansimaktadir. Lazer grubunda ise

belirtilen artis goriilmektedir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6. Alt cene lazer ve kontrol grubu ISQ degerlerinin seyri.

Alt Cene
85,0
© 80,0
E 75,0 -
g 70,0
o 65,0
60,0 " " " " - "
1.Gun 14.Gin 30.Gun 60.Gun 90.Gun | 120.Gun
=¢—Alt Cene Lazer 74,8 76,7 79,5 77,9 76,2 76,5
== Alt Cene Kontrol 75,7 68,5 70,3 73,2 73,0 72,7

Bununla birlikte dikkati ¢eken diger bir durum da 60. giinden itibaren

tablonun diizlesmesidir.

3.2. Ust Cene Rezonans Frekans Analizi Bulgular

Ust gene lazer grubunda bulunan primer stabilite degerleri diisiik implantlar
farkli seyirler gostermistir. 1 ve 4 nolu implantlarin 14. giin degerleri
ylikselmis olmakla beraber; yine diisiik degerde primer stabilitesi olan 3 nolu
implantin 44 olan ISQ degeri 14. giinde daha da diistis gostermistir (ISQ=39)
ve bu implantlarin 30. giin degerleri aynmi simetrik yiikselmeyi
gostermemislerdir yani bu implantlarin her birinin seyri farkhdir (Cizelge

3.7).
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Cizelge 3.7. Ust gene lazer grubunda bulunan implantlarin giinlere gore ISQ degerleri.

1205in
. 42 52 41 80 82 83

1

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

Ust cene kontrol grubunda ise degerler 14. giinde diismiis, 30. giinde

ylikselise ge¢mistir (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Ust cene kontrol grubunda bulunan implantlarin giinlere gore ISQ degerleri.

76 69 72 73 73 73

1.

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

Istatistiksel degerlendirmede, iist gene lazer grubunda degerlerin 1. giine
gore anlaml bir farklilik gostermedigi gozlenmektedir.(p>0,05) Ortalama ISQ
degeri 1. giinde 60,0 iken istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
ortalama degerler 14. giinde (ISQ=57,1) ve 30. giinde (ISQ=58,9) 1. gline gore
degerler diisiik, 60, 90 ve 120. giinde ise degerler 1. giine gore daha ytiksek
goriilmektedir (Cizelge 3.9).
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Cizelge 3.9. Ust gene lazer grubunun istatistiksel analizi.

Ust Cene Lazer
Giinl 7 60,0 65,0 41,0 83,0 17,4
Giin14 7 57,1 52,0 39,0 76,0 15,8
Giin30 7 58,9 70,0 39,0 76,0 17,2
Glin60 7 75,9 75,0 70,0 80,0 34
Giin90 7 76,4 76,0 70,0 82,0 3,9
Ginl20 |7 77,1 78,0 70,0 83,0 4,2

Glinl-Giin14 z=-0,315 ; p=0,752>0,05

Giin1-Giin30 z=-0,946 ; p=0,344>0,05
Giinl-Giin60 z=-1,753 ; p=0,081>0,05

Giin1-Gin90 z=-1,572 ; p=-0,116>0,05

Gilin1-Giin120 z=-1,572 ; p=0,116>0,05

Ust gene kontrol grubunda ise 1.giin ortalama ISQ degeri 75,4 olup 14. giinde
65,0 (p=0,018<0,05), 30. giinde 68,6 (p=0,018<0,05) olup bu dénemde diisiis
gozlemlenmistir. Daha sonra, ortalama degerler 60. giinde 72,3
(p=0,016<0,05), 90. glinde 72,6 (p=0,016<0,05), 120. giinde 72,0 (p=0,016<0,05)
olup bir miktar artis goriilmiistiir ancak degerler 1. giine gore diger giinlerde

anlamli derecede diisiik goriilmektedir (Cizelge 3.10). (p<0,05)

Cizelge 3.10. Ust ¢ene kontrol grubunun istatistiksel analizi.

Ust Cene Kontrolii
Gunl 7 75,4 76,0 70,0 81,0 34
Giin14 7 65,0 65,0 58,0 69,0 3,9
Giin30 7 68,6 69,0 61,0 73,0 4,5
Giin60 7 72,3 72,0 68,0 78,0 3,2
Giin90 7 72,6 73,0 68,0 78,0 3,3
Giin120 7 72,0 72,0 68,0 78,0 33

Gunl-Giunl4 z=-2,371 ; p=0,018<0,05
Giin1-Gun30 z=-2,375 ; p=0,018<0,05

Giin1-Giin60 z=-2,414 ; p=0,016<0,05

Giin1-Giin90 z=-2,414 ; p=-0,016<0,05

Giin1-Giin120 z=-2,414 ; p=-0,016<0,05




53

Ust cene icin lazer ve kontrol gruplari karsilagtirildiginda ortalama 1. giin

ISQ degeri lazer grubunda 60,0 iken kontrol grubunda ise 75,4 tiir. Takip

eden 14. ve 30. giinde degerler diismiis olup istatistiksel olarak anlamli sonug

bulunamamuistir. (p=0,654>0,05; p=0,749>0,05) 60. Ve 90. giinde degerler bir

oncekine gore artmis olmakla birlikte sonuglar istatistiksel olarak anlaml

degildir.(p=0,054>0,05) 120. giinde ise kontrol grubunda degerler istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik goriilmektedir (Cizelge 3.11).(p=0,034<0,05)

Cizelge 3.11. Ust gene lazer ve kontrol gruplarinin istatistiksel analizi

Gru
p Mann-Whitney U
Sira
n Mean | Median | Minimum |Maximum |SS Ort U |y
17,
Ust Cene Lazer |7 60,0 [65,0 41,0 83,0 4 5,4
Ust Cene
Giinl Kontrolii 7 754 76,0 70,0 81,0 3,4 (9,6 10 (0,063
15,
Ust Cene Lazer |7 57,1 |52,0 39,0 76,0 8 |70
Ust Cene
Giunl4 |Kontrolii 7 65,0 65,0 58,0 69,0 3,9 |8,0 21 0,654
17,
Ust Cene Lazer |7 58,9 |70,0 39,0 76,0 2 |71
Ust Cene
Gun30 |Kontrolii 7 68,6 |69,0 61,0 73,0 45 |79 22 10,749
Ust Cene Lazer |7 759 |750 |70,0 80,0 34 196
Ust Cene
Gun60 | Kontrolii 7 72,3 72,0 68,0 78,0 32 |54 9,5 10,054
Ust Cene Lazer |7 76,4 76,0 70,0 82,0 39 196
Ust Cene
Gun90 | Kontrolii 7 72,6 73,0 68,0 78,0 3,3 |54 9,5 10,054
Ust Cene Lazer |7 77,1 78,0 70,0 83,0 4,2 19,9
Ust Cene
Giin120 | Kontrolii 7 72,0 72,0 68,0 78,0 33 |51 8 0,034

Alt cene gruplarinda da oldugu gibi iist ¢enede de grafik egimi 60. Giinden

itibaren diizlesmektedir (Cizelge 3.12).




Cizelge 3.12. Ust gene lazer ve kontrol grubu ISQ degerlerinin seyri

Ust Cene

100,0

80,0
£ ——— ¢ - .
E 60,0 —
£ 40,0
o

20,0

0,0

1.Gin | 14.Gin | 30.GUn | 60.Gun | 90.Gun | 120.Gin

== st Cene Lazer 60,0 57,1 58,9 75,9 76,4 77,1
== Ust Cene Kontrol| 75,4 65,0 68,6 72,3 72,6 72,0
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4. TARTISMA

Diinya bilim glindeminde giliniimiizde en ¢ok c¢alisilan konulardan birisi
olma oOzelligini tasiyan dental implantlar, primer stabilizasyonun ve
osseointegrasyonun nasil arttirilabilecegi ve bunlarin en dogru sekilde nasil
degerlendirilebilecegi ~ yoniinden  halen  irdelenmektedir. ~ Primer
stabilizasyonu ve osseointegrasyonu optimal diizeyde saglayan altin
standarta hentiiz ulagilamamistir; bu yonde yeni arastirmalara gereksinim
duyulmaktadir.  Ayni  sekilde  implant  stabilizasyonunun  ve
osseointegrasyonun hangi yontemle en ideal sekilde degerlendirilebilecegi
de aragtirmaya acik bir konu olmaya devam etmektedir. Son yillarda,
osseointegrasyonun indiiklenmesi amaciyla da siklikla diisiik enerjili lazer
uygulamalarima bas vuruldugu izlenmektedir. Primer stabilizasyonun ve
iyilesme donemindeki degisikliklerin kaydedilmesi amaciyla RFA

kullanilmasi tizerinde yogunlasildig goriilmektedir.

Giris boliimiinde belirtildigi gibi osseointegrasyon primer ve sekonder
kemik iyilesmesine benzemektedir. DELT'nin dental implantlarin
osseointegrasyonuna etkilerini degerlendirirken Oncelikle kemik doku

tizerindeki etkilerinin tartisilmasi gerektigi gortisiindeyiz.

Pek c¢ok arastirmada lazer isimnlamasmin kiiltiire edilmis osteoblastik
hiicrelerin  erken  proliferasyon  sathasindaki  stimiilatif  etkileri
degerlendirilmistir. Kemik matriksi, kartilaj hiicreleri ve bag dokuda
bulunan osteoindiiktif faktorlerin hiicre proliferasyonu, farklilagmas: ve
kollajen ve diger bir ¢ok biiytime faktorleri ile baglantih oldugu tahmin

edilen adezyonu regiile ettigi diistintilmektedir. Bu sonuglar lazer 1sinlamasi
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ile osteoglisin geninin erken proliferasyon evresinde kiiltiire osteoblastik
hiicrelerde saliniminin arttigini gostermektedir. Bu da matriks proteinleri ve
bliytime faktorleriyle birlikte kemik formasyonunun stimiilasyonunda

onemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir (Hamajima ve ark., 2003).

Ayni1 zamanda daha hizli kallus olusumu ve revaskiilarizasyon, kemik
olusumunda artis, kalsiyum, fosfor, kollajen hidroksiprolin miktarinda artis
ve daha dens trabekiil ag1 olusumu rapor edilmistir (Luger ve ark., 1998;

Coombea ve ark., 2001).

Arastirmacilar, DELT'nin kirik iyilesmesini ivmelendirdigini veya ozellikle
de kemik iyilesmesinin erken safhalarinda kallus hacminde artisa neden

oldugunu belirtmektedirler (Liu ve ark., 2007).

Hayvan modelinde yapilan bir ¢alismada HeNe lazerle 1sinlanan kiriklarda
1sinlanan grupta vaskiilarizasyonun arttigr ve kemik dokusunun daha hizli

olustugu goriilmiistiir (Trelles ve Mayayo, 1987).

Ratlar tizerinde yapilan ¢alismada delik seklindeki defektlerde reperatif yeni

kemik olusumunun daha hizli oldugu belirtilmistir (Barushka ve ark., 1995).

Yine ratlarda yapilan baska bir ¢alismada ise, kalsiyum akiimiilasyonunun
ve osteoblastik aktivitenin lazer gruplarinda artmis oldugu gorilmistiir

(Yaakobi ve ark. 1996).

Hiicrelerin aktivitesi tizerine yapilan bir arastirmada, 660 nm dalga boyunda
10 J/em? ile 1sinlanan grupta kemik hacmi, osteoblast yiizeyi, mineral

apozisyonu, osteoklastlar degerlendirildiginde lazer tedavisinin iyilesme
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bolgesi etrafinda kemik yapisini degistirmeden kemik hiicrelerinin

aktivitesinin arttig1 belirtilmistir (Nicolau ve ark., 2003).

Takeda (1988) ve Ninomiya ve ark.(2003)nin yapmis oldugu calismalar
lazerin stimiilatif etkisinin proliferatif ve olgunlasmamis prekiirsor
hiicrelerin farklhilagsmas: siiresince oldugunu daha sonraki agamalarda

gerceklesmedigini belirtmislerdir.

Uzak kirmizi- yakin IR spektrumundaki (630-1000nm) diisiik enerjili lazer
tedavisinin hiicre kiiltiiriinde bir ¢ok biyolojik olayr modiile ettigi
bilinmektedir. Kirmizi spektrumundaki lazer enerjisi, mitokondrinin
buytikliiglinii ve sayisimi arttirmaktadir. Isinlama mitokondri membran
potansiyelinde artisi indiikler; ADP:ATP oraninda degisiklige yol acar;
DNA:RNA oranmi arttirir; niikleotidlerin  ve kromatinin yeniden
diizenlenmesini aktive eder, aynm1 zamanda mitokondride protein sentezini
arttirir. Mitokondri aktivitesindeki degisiklikleri hiicre metabolizmasinda
degisiklikler izler ve osteoblastlarin fonksiyonunda anahtar rol oynar (Pires

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

Bazi1 arastirmacilar DELT'nin, kemik kiriklarinin ve defektlerinin
iyilesmesinde bir ¢ok cevresel durum olusturdugunu diistiinmektedirler.
Bununla birlikte tam olarak etki mekanizmasi anlasilamamistir. DELT ile
kemik  olusumunun biyomodiilasyonunun mezensimal hiicrelerin
stimiilasyonunun veya dogrudan osteoblast stimiilasyonunun bir sonucu
olarak meydana geldigi kesinlik kazanmamuistir. Ayn1 zamanda fibroblast
bliytime faktOriiniin artan salimimi ile meydana gelmesi de miimkiindiir.

Farklilasmis hiicreler {izerine etki ederek hem hiicre proliferasyonunu, hem
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de matriks bilesenlerinin salinimini arttirmaktadir (Pinheiro ve Gerbi, 2006;

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

Isinlama  sonucunda kemik matiirasyonunun artmasi, kalsiyum
hidroksiapatitin depozisyonunun artistna baghdir. Ciinkii iyilesmenin
baslangicinda osteoblastik aktivite ozellikle proliferatiftir, daha sonra
depozisyon baslar ve immatiir kemik kalsiyum hidroksiapatit yoniinden
fakirdir. Bu ge¢ matiirasyon, 1sinlama sonucunda matiir osteoblastlarin
kalsiyum hidroksiapatit salgilama becerilerini gostermektedir. Kalsiyum
hidroksiapatit miktariin artis1 kemik mineral densitesi ile pozitif olarak
baglantilidir ve fazla miktarda kalsiyum alimi kemigin mineral dansitesinde

artisa neden olur (Pinheiro ve Gerbi, 2006).

Lazer 1sinlamasimin hangi molekiiler —mekanizma ile osteoblast
doniistimlerini stimiile ettigi iyi anlasilamamakla birlikte; BMPler, TGF-3
ailesi {iyelerinin osteogenez ve kemik matriks proteinin osteoblast
sekresyonu gibi kemik formasyonu stirecinde gerekli oldugu bilinmektedir.
BMP’ler (BMP24,6,7,9) mezensimal kok hiicrelerinde osteoblast
farklilasmasinin en giiglii indiileyicileridir. Lazer 1simnlamasi BMP2 ile iligkili
yazilim faktorlerini ve osteoblast doniisiim belirteclerini  arttirmaktadir

(Hirata ve ark., 2010).

ALP aktivitesi aktif osteoblastlarin (Barushka ve ark., 1995) ve osteoblast
doniisiimiiniin iyi bir gostergesidir (Khadra ve ark., 2005a). Osteoblastlarda
DNA ve protein stimiilasyonu ile korelasyonu bulunmaktadir ve kemik
kiitlesinin direkt olarak iyilesmesini saglamaktadir. ALP/total protein

aktivitesi lazerin osteoblastlar: stimiile ettigini diistindiirmektedir.
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NO olusum degerleri diisiik enerjili lazerin kemik iyilesmesi tizerindeki
olumlu etkilerinin NO’in artisi ile saglanabildigini gostermektedir. Bu serbest
radikalin in vitro osteoblast biiyiimesinde onemli bir regiilator gorevi vardir
(Ralston ve ark., 1994) ve buna kemik rezorbsiyonunun inhibisyonu eglik
eder (Brandi ve ark. 1995). Bu da genel olarak osteoblastik aktivitenin
osteosentezi daha aktif olarak sagladigin1i ve kemik remodelasyonunu

gostermektedir (Guazzardella ve ark., 2002).

Nissan ve ark. 2006’da ratlar iizerinde yaptiklar1 calismada mandibula
tizerinde cerrahi olarak olusturulan kemik kavitelerinde 904nm dalga
boyunda, 4 ve 22.4 mW cm? gii¢ yogunlugunda, 0.72 ve 4.32 Jcm? lazerle
yaptiklar1 ¢alismada, radyokalsiyum akiimiilasyonu ve alkalen fosfataz
(ALP) aktivitesinin agirlik ve protein miktari ile iligkisi Ol¢tilmiistiir. Diisiik
yogunluktaki tedavide radyokalsiyum akiimiilasyonu 2. ve 4. haftalarda
kontrol grubuna gore anlamh derecede artmustir. Yiiksek yogunlukta ise 1.
haftada alkalen fosfataz miktarinda artis goriilmiistiir. Bu ¢alisma, DELT 'nin
2. haftadan itibaren faydalar1 oldugunu, bunu mineralizasyonu arttirarak
yaptigim1 gostermektedir. Ancak alkalen fosfataz seviyesi tiim gruplarda
benzer osteoblastik aktiviteyi gostermektedir. Bu durum DELT'nin implant
osteotomilerinde, yeni kemik olusumunda osteoblastik aktivitede etkisi

olmadigini gosterir.

Ratlardan almarak kiiltiire edilen kemik orneklerinin tizerinde yapilan bir
baska calismada, alkalen fosfataz/total protein, NO ve kalsiyum miktari
degerlendirilmistir. ALP/total protein miktar1 her iki grupta da diismektedir
ancak lazer grubunda metabolik aktivite yiiksek bulunmustur. Ayni
zamanda NO seviyesi ve yeni olusan kemik miktar1 daha fazladir

(Guazzardella ve ark., 2002).
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Khadra ve ark.min (2005a) sonuglarina dayanarak DELT’ye cevaben,
materyallerde artmis hiicresel baglanma, proliferasyon, farklilasma ve
TGF-f1 tretiminde artis goriilmektedir. Bu durum, DELT'nin in vitro
ortamda hiicre aktivitesini ve implanti ¢evreleyen dokular1 modiile

edebilecegini gosterir.

In vivo modellerde kemik defektlerinde DELT'nin kemik metabolizmasini
kolaylastirdig1 ve defektli bolgenin kemik formasyonunu hizlandirdig:
diisiiniilmektedir. In vitro caligmalar da, Ga-Al-As lazerle yapilan DELT nin
nodiil formasyonunu IGF-1, osteokalsin, TGF- salinimu ile proliferasyonun
modifikasyonunu ve kemik matriks protein sentezini arttirdigim

gostermektedir (Hirata ve ark., 2010).

ALP, osteopontin, kemik sialoprotein hiicrelerin dontisim ve
matiirasyonlarmin osteojenik belirtegleridir ve 632 nm dalga boyunda,
10mW gitigte 1s1nlanmis hiicre kiiltiirlerinde daha fazla bulunmustur. Bu da
gostermektedir ki, in vitro ortamda lazer tedavisi, insan osteoblastlarinin

proliferasyonlarini ve matiirasyonlarmi arttirmaktadir (Stein ve ark., 2005).

Calismamizda alt ¢enede ortalama ISQ degerinde 14. giinden itibaren, 30.
gliinde pik yapan bir artis goriilmiistiir. Bununla birlikte iist ¢enede ise
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 14. ve 30 giinde diisen ISQ
degerleri 60. giinden itibaren yiikselmeye baslamistir. Bunun yanisira
kontrol gruplarinda ise hem alt hem de {iist ¢enede tiim oOl¢im yapilan

glinlerde istatistiksel olarak anlaml bir diisiis goriilmiistiir.
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Bu durum; DELT uygulanan gruplarda implant cevresindeki kemik
dokusunun mineralizasyonu ile meydana gelecek olan dens yapida kemik

olusumuna ve bunun RF degerlerine yansimis olacagina isaret etmektedir.

Yamada ve ark. (1991), kiiltiire osteoblastik hiicreleri HeNe lazerle
1sinlamiglardir. Hiicre biiytime hizi ve DNA sentezinin sadece kiiltiiriin
bliylime fazinda arttigini belirtmislerdir. Uzun donem kiiltiirlerde, 1 J/cm?
dozda lazer isinlamasi ile kalsiyum akiimiilasyonu hizlanmistir; 4 seans
uygulama ile kontrol grubuyla Kkarsilastirldiginda %46 artis ile

sonuglanmistir. Bununla birlikte ALP aktivitesi degismemistir.

Tavsan tibiasi lizerinde yapilan bir ¢alismada, tibialar tizerinde osteotomi ve
plaklama yapilmis, lazer grubuna postoperatif 4.giinden itibaren, Ga-Al-As
lazer uygulanmistir. Kallus olusumu bilgisayarli tomografi (BT) ile 2., 5.,
8.haftalarda Ol¢tilmiis; 12. haftanin sonunda tibialarin transvers giicii
Ol¢lilmiistiir. Sonu¢ olarak kallus olusumu 2., 5., ve 8. haftalarda lazer
grubunda daha fazla bulunmustur. Tensitometre ile kemigin direnci hem
kontrol gruplar:i hem de saglam taraf ile karsilastirildiginda lazer grubunun
daha zayif oldugu bulunmus, lazer isinlamasmin kemik olusumuna erken
safthada yardimci oldugu ama biyomekanik ozelliklerinin zayif oldugu
sonucuna varimistir. Ayni zamanda lazerin birlesmeyen kiriklarda

kullanimi1 onerilmistir (Shakouri ve ark. 2010).

Bununla birlikte bazi1 ¢alismalarda lazerin hicbir etkisi olmadig1 hatta negatif
etkinligi oldugu belirtilmektedir. David ve ark. (1996), HeNe lazerin ratlarda
kirik iyilesmesinde histolojik ve radyolojik etkilerini incelemislerdir. Ratlarin

tibialarina uygulanan osteotominin ardindan farkli enerji yogunlugunda
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lazer uyguladiktan sonra osteotomi bolgelerinde HeNe lazerin iyilesme

tizerinde herhangi bir etkinligi olmadigini belirtmislerdir.

DELT'nin kemik tizerindeki stimiile edici etkisi tam olarak anlagilmis
degildir. Gilintimiizde yapilan caligmalar, osteoblast benzeri hiicrelerin, in
vitro olarak, kendiliginden osteoblastik dontisiim faktorlerini salabildiklerini
gostermektedir (Nair ve ark. 1993; Birnbaum ve ark., 1995). Kemik
hiicresinin fonksiyonlarinin lokal regiilasyonu sitokinler, biiytime faktorleri

ve prostoglandinlerin kontrolii altindadir (Marks ve Popoff, 1988).

Yu ve ark.(1994), DELT'nin kiiltiire edilmis fibroblastlardan biiyiime faktorii
salinimina neden olabilecegini gostermislerdir. Ileride yapilacak calismalar
ile DELT'nin biiyiime faktorlerinin {iretiminin agikliga kavusmas: ile
DELT'nin  kemik formasyonunun stimiilasyonundaki roliiniin daha iyi

bi¢imde anlasilabilecegi diisiintilmektedir.

Osteoblast proliferasyonunun artis;, kemik doku miihendisliginde esas
amaglardan birisidir. Bu stiregte DELT kullanilmasi, implantasyonun hemen
sonrasinda hastalarin bu sekilde tedavi edilmesi ile klinik olarak kemik
bilesenlerinin anlasilmas: ve gelistirilmesi i¢in yeni bakis agilar1 getirecektir.
Lazer tedavisi ile artan proliferasyon ve doniisiim, dokularin elde edilmesi
ve transplantasyonu edilmesi ile yapilan in vitro c¢alismalarda zamann
kisaltilmasin1  sagladigr gibi, DELT'nin biyostimiilatif etkileri dental
implantlar gevresindeki kemik iyilesmesini de arttiracaktir (Stein ve ark.,

2008).
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DELT'nin kemik doku {izerine etkileri osseointegrasyon iizerine de pozitif
etkileri olacagini diistindiirmektedir ve bir ¢ok arastirmact DELT'nin kemik

ici implant {izerindeki etkilerini arastirmislardir.

Asanami ve ark. (1993), tavsanlarda hidroksiapatit implantlar ve HeNe lazer
ile gerceklestirdikleri c¢alismada 3. haftada histolojik incelemeler
yapmuglardir. Lazer grubunda c¢ok az miktarda graniilasyon dokusu
bulunmustur. Implant ve kemik arasinda giiglii osteoblastik aktivite ve
kemik formasyonuyla birlikte dogrudan baglanti agik¢a goOriilmiistiir.
Bununla birlikte iki grup arasinda kalsiyum igeriginde anlasilabilir farklilik

gorilmiistiir.

Monteiro Martins ve ark.(2000), kopeklerde yaptiklar1 calismada implantlara
2 hafta boyunca haftada 3 defa diisiik enerjili lazer uygulamislardir. 45. ve
60. giin sonunda yapilan analiz, cerrahi sonucunda daha kompakt ve
organize kemik barindiran daha iyi osseointegrasyon kaydetmislerdir. Lazer
grubunda vaskiilarizasyonun daha iyi oldugu gozlemlenmistir. Bu
ozelliklerin implantin tist ve mediyan itgliisiinde daha fazla oldugu
belirtilmistir. Bu durum, lazer grubunda goriilen RF degerlerindeki artisin
ozellikle koronal tigliide olusacag: diisiiniilen daha kompakt yapida kemik
olusumunun Osstell cihaz1 ile yapilan Ol¢lime yansimasi olabilecegini
disiindiirmektedir. Ancak bu konuda bir sonuca varabilmek igin histolojik

degerlendirmeyle  birlikte RFA  kullanilan ¢alismalar  yapilmas:

gerekmektedir.

Jakse ve ark. (2007), diisiik enerjili lazer tedavisinin kemik rejenerasyonu ve
sinus greft modelinde dental implantlarin osseointegrasyonu {izerine

etkilerini arastirmislardir. Diyot lazerle yaptiklar1 bu ¢alismada DELT'nin
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kanseloz siniis greftininin kemik rejenerasyonu {iizerine etkinligi olmadigim
belirtmiglerdir. Ancak arastirmacilar, sinus ogmentasyonundan sonra
yerlestirilen dental implantlarin osseointegrasyonunda pozitif etkileri

oldugunu belirtmislerdir.

Lopes ve ark.(2007), DELT sonrasi dental implant etrafindaki kemik
kalitesini ve kalsiyum hidroksiapatit implantasyonunu aragtirmiglardir ve
DELT'nin, cerrahi sonrast 15, 30 ve 45. gilinlerde kemik iyilesmesini
gelistirdigi sonucuna varmiglardir. Lopes ve ark. (2005), yaptiklar: bir baska
calismada dental implant etrafindaki kalsiyum  hidroksiapatitin
kaynasmasmi incelemisler ve DELT uygulamislardir. Sonuc¢ta DELT nin
kemik iyilesmesini hizlandirdigini ve bu durumun Raman spektroskobunda

incelenebildigini belirtmislerdir.

Khadra ve ark. (2005b), diisiik enerjili lazer tedavisinin titanyum implant
materyali yilizeyine insan gingival fibroblastlarinin (HGF) yapismas: ve
proliferasyonu tizerine etkilerini arastirmiglardir. HGF 1.5 veya 3 J/cm?
dozda GaAlAs diyot lazerle 1sinlanmis daha sonra saf titanyum diskler
tizerine kiiltiire edilmistir. Daha sonra elektron tarama mikroskobu ve
otomatik elektron analize edici ile 1,3, ve 24. saatte hiicre profil alanlar:
ol¢iilmiistiir. Morfolojik olarak lazer uygulanan ve uygulanmayan
hiicrelerde titanyum diskler {izerine hiicreler iyi sekilde yayilmistir. Sonug
olarak lazer uygulanan fibroblastlarda daha anlaml derecede, daha yiiksek

ylizdede hiicre yapigsmas: goriilmiistiir.

Ayn1 ekip implant materyali iizerinde osteoblast benzeri hiicrelerde
yaptiklar1 arastirmada hiicre proliferasyonunun ve TGFP: tiiretimi ve

osteokalsin sentezinin 3 J/cm? ile 1smlanan grupta anlamli derecede fazla
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oldugunu ALP seviyesinde bir farklilik olmadigr belirtilmistir (Khadra ve
ark. 2005a).

Bir baska c¢alismalarinda ise; GaAlAs lazerin titanyum implantlarin
iyilesmesinde ve kemikle baglantisindaki etkilerini incelemislerdir. Yeni
Zelanda tavsanlarmin tibialarina yerlestirilen disk seklindeki implantlar 8
hafta takip edilmistir. Cerrahiden sonra art arda 10 giin lazer uygulanmis ve
8 hafta sonra iyilesme ve kemikle implant arasindaki mekanik direng ve
gerilim degerlendirilmistir. Daha sonra histolojik inceleme ve X 1s1m1
mikroanalizi ile implant ylizeyindeki kalsiyum ve fosfor oOl¢iilmiistiir.
Sonugta lazer uygulanan grupta gerilim degerleri daha ytiksek bulunmustur.
Histomorfometrik degerlendirme 1sinlamanmn kemik implant kontagini
arttirdigin1 gostermektedir. Kalsiyum ve fosfor da ismlanan grupta daha
fazla miktarda bulunmustur. Bu durum kemik matiirasyonunun 1smlanan
grupta hizli oldugunu, DELT'nin titanyum-implant baglantis1 ve iyilesme

tizerine olumlu etkileri olabilecegini gostermektedir (Khadra ve ark., 2004).

Ayni zamanda DELT'nin metabolik kemik aktivitesini arttirdigr ve kemik

dokusu hiicrelerinin aktivitesinin arttig1 belirtilmistir (Kim ve ark., 2007).

Kusakari (1993), kopeklerde yaptig1 calismada implantlara, GaAlAs lazer
uygulamistir. Elde edilen sonuglara gore, 5. glinde dis etinin kollajen ve RNA
icerigi pik yapmistir; DNA igeriginde herhangi bir farklilik gortilmemis,
kemik iligindeki hiicre elemanlarmin sayis1 3. giinde artmigtir. 7. giinde
operasyon bolgesindeki defektte yeni olusan kemik miktar: lazer grubunda
daha fazladir. DELT morfolojiyi etkilemeksizin osteoblastlarda DNA
sentezini arttirmistir. Ayni zamanda ALP aktivitesi diger bazi ¢calismalardan

farkli olarak artmastir.
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Pereira ve ark. (2009), DELT'nin titanyum implantlar etrafindaki kemik
iyilesmesini histometrik olarak degerlendirmislerdir. Tavsanlarin sol
tibialarina yerlestirilen implantlar GaAlAs lazerle her 48 saatte bir
postoperatif 14 giin boyunca isinlanmistir. 3 veya 6 hafta sonra kemik
implant kontagindaki dekalsifiye olmamis kemik ve implant yivlerindeki
kemik alan1 degerlendirilmistir. Lazerle tedavi edilen grupta kemik implant
kontag1 3. ve 6. haftada anlamli derecede artmistir ama zamanla anlaml
degisim gostermemistir. Bununla birlikte iki grupta da yivler arasindaki
kemik alan1 zaman icerisinde anlamli derecede artis gostermistir; ancak lazer
ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik yoktur. DELT'nin yivler
arasindaki kemik miktarina etki etmedigi ama kemik-implant kontagini

arttirdi1 sonucuna varilmaistir.

Dortbudak ve ark. (2002), kemik i¢i implant alanlarinda diistik enerjili lazer
isinlamasinin - osteositler ve kemik rezorbsiyonu iizerine etkilerini
arastirmiglardir. Yerlestirilecek olan implantlar i¢in her iliak krestaya dort
delik agilmistir. Sol taraftaki alan, implant  yuvasi ag¢ilip implant
yerlestirildikten sonra 690 nm diisiik enerjili lazerle 1 dakika boyunca
isinlanmistir. Bes giin sonra, blok halinde kemik almip histomorfometrik
olarak degerlendirilmistir. Birim alan basma diisen ortalama yasama
kapasitesi olan osteosit ve osteosit lakiinleri isimnlanan grupta daha fazla
bulunmustur. Bu farkhilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu ¢alisma
gostermistir ki, osteositlerin yasama yetenegi, implant yerlestirildikten
hemen sonra bolgenin acilip lazer uygulandigl parcalarda kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda anlamli derecede fazladir. Bu DELT'nin implantlarin
integrasyonunda pozitif etkileri olabilecegini gostermektedir. Buna karsin

kemik rezorbsiyon orani, lazerle 1s1nlamadan etkilenmemistir.



67

Guzzardella ve ark. (2003), yaptiklar1 ¢alismada, Ga-Al-As (780nm) diisiik
enerjili lazer stimiilasyonunun biyomateryal osseointegrasyonunu gelistirip
gelistirmedigini degerlendirmek igin in vivo modeller ve hidroksiapatit
implantlar kullanmiglardir. Postoperatif 1. giin ve art arda 5 giin boyunca 10
dakika siiresince DELT tedavisi uygulamiglardir. Implantasyondan {ig ve alti
hafta sonra, histomorfometrik ve mikrosertlik Ol¢iimleri alinmistir. DELT
grubunda 3. ve 6. haftada HA- kemik arayiiziinde daha yiiksek afinite
indeksi goriilmiistiir; DELT grubunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda

kemik mikrosertliginde anlaml farklilik goriilmiistiir.

680 ve 830 nm lazerlerin osseointegrasyon {izerine etkilerini aragtiran Blay ve
ark. (2002) ‘nin, ratlar tizerinde yaptiklari ¢alismada iki lazer ve bir kontrol
grubu olmak tizere 3 grup olusturulmustur. Lazer gruplarinda saf
titanyumdan yapilan implantlar ratlarin tibialarina yerlestirilmistir. Primer
stabiliteleri RFA ile belirlenmistir. Cerrahiden hemen sonra 48 saat aralikla,
4 J/cm? ile iki noktadan toplamda 10 1sinlama yapmuiglardir. RF degerlerinde
lazer gruplarinda 3 ve 6. haftada anlamh farkliliklar goriilmiistiir. 6. haftada
cikarma tork testi degerleri lazer gruplarinda kontrol grubuna gore ¢ok daha

yliksek bulunmustur.

Bu ¢alismadan farkli olarak, ¢alismamiz insan temelli oldugu igin, tork testi
gibi implantlarin basarisini negatif yonde etkileyecek klinik degerlendirme
yontemleri kullanilmamagtir. Bununla birlikte, yaptigimiz bu ¢alismada da
kontrol gruplarinda goriilen ve istatistiksel olarak anlamli bulunan tiim
zamanlarda, ISQ degerlerinde diisiis gozlenmistir.(p<0,05) Lazer gruplarinda
ise bu durumun aksine 6zellikle alt ¢ene lazer grubunda tiim olctimlerde
ortalama ISQ degeri artmistir bununla birlikte 30. giin ISQ degerindeki artis

da istatistiksel olarak anlamhidir.(p<0,05)



68

Bir ¢ok arastirmaci diisiik enerjili lazer tedavisinin kemik iyilesmesi {izerine
etkilerini farkli parametrelerle degerlendirmislerdir. Bir ¢ok calismada da
onerildigi lizere, diisiik enerjili lazer tedavisinin fotokimyasal etkileri en az
li¢ parametrenin kombinasyonuna baghdir. Bunlar; dalga boyu, enerji
dansitesi ve 1sinlama frekansidir. Her DELT protokolii igin dalga boyu,
secilen lazer cihaz ile belirlenir ancak dokular tarafindan alinan enerji giig
densitesi Ol¢timleri ile belirlenir (Bouvet-Gerbettaz ve ark., 2009). Bununla
birlikte DELT'nde birgok lazer tipi farkli dalgaboyunda, farkli uygulama
protokolleri ile kullanilmaktadir ve lazer protokolii igin tek bir goris

birligine varilamamugtir.

Ancak lazer tedavisinin kemik rejenerasyonu {iizerine etkileri sadece total
isinlama dozuna degil aym1 zamanda i1sinlama siiresine ve moduna da
baglidir. En 6nemlisi gliniimiizde yapilan arastirmalar gostermistir ki; enerji
yogunlugu ve siddeti i¢in esik parametreler biyolojik olarak birbirlerinden

bagimsizdir (Pinheiro ve Gerbi., 2006).

Yapilan bu c¢alismalar 1siginda calismamizin yontem ve gereglerinin
olusturulmasi agsamasinda, giiniimiizde implantlarin ve osseointegrasyonun
incelenmesi amaciyla ¢ogunlukla GaAlAs lazer kullanildig1 dikkate alinarak
klinigimizde de rutin olarak tercih edilen GaAlAs lazerin kullanilmasina

karar verilmistir.

Tekrarlanan dozlar siireci devam ettirmek amaciyla gereklidir. Haftada 3 ya
da 4 seans ve ardisik 2 hafta lazer tedavisine devam edilmesinin uygun bir

program oldugu belirtilmistir (Tuner ve Hode, 2010).



69

Kemik matriksi iyilesen dokularin ana komponentidir. Bu durum,
osteoblastlarin sayica arttig1 seliiler faz boyunca uygulanan lazer tedavisinin
frekansimin 6nemini agiklamaktadir. Daha ¢ok sayidaki hiicreler daha fazla
kemik matriksinin depozisyonunu saglarlar. Bir arastirmada, tedavi
protokolii konusunda ne kabul edilmis parametrelerin varligi ne de
fotobiyolojik cevap saglayacak tek bir parametre oldugu, ancak bir ¢ok farkl

parametrenin birlesimi gerektigi belirtilmistir (Pinheiro ve Gerbi, 2006).

Ozawa ve ark. (1995), biyolojik cevaplarin lazer ismlamasinin modundan
yani; toplam enerji dozu, lazer spektrumu, gii¢ dansitesi ve 1sinlama
fazindan etkilendigini, ayn1 zamanda DELT'nin kemik olusumunu stimiile
edici etkisinin, kiiglik dozlarda tekrarlayan isinlamanin toplam dozda tek bir
1sinlamadan daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Lazer tedavisinin hiicre
proliferasyonunu ve dontisiimiinii stimiile ettigini, farklilagsmis osteoblastik
hiicrelerin sayisim1 arttirdigini ve kemik formasyonunda artisa neden

oldugunu belirtmislerdir.

Ayni arastirmacilar baska bir yaymlarinda, GaAlAs lazerin in vitro olarak
kemik olusumu tizerine etkisini degerlendiren galismalarla, lazer tedavisinin
kemik nodiillerinin sayisin1 ve total alanin1 doza bagh olarak arttirdigi, erken
ve orta kiiltiir periyodunda hiicre proliferasyonunun ve ALP aktivitesinin
yliksek oldugu, ayni zamanda kollajen miktarinin da orta ve ge¢ donemde
yiiksek oldugu, kalsiyum ve fosforun da isinlanan gruplarda yiiksek oldugu

sonucuna varildigini belirtmislerdir (Ozawa ve ark., 1998).

Calismamizda daha o6nce yapilan calismalara paralel olarak, 632 nm dalga
boyunda, 25 mV lik Ga-Al-As lazer ile, ilk 4 seans her giin, daha sonra birer

giin arayla olmak iizere toplamda 12 seans, 2 dakika vestibiil tarafa, 2 dakika
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palatinal/ lingual tarafa olacak sekilde toplam 4 dakika tekrarlayan i1sinlama

yapilmustir.

Ueda ve Shimizu, (2001; 2003) ratlarin kalvaryasindan elde ettikleri hiicre
kiiltiirleri tizerinde 830 nm dalga boyunda lazeri devamli ve atimli 4 farkh
1sinlamay1 ayni toplam dozda olacak sekilde karsilastirmiglardir. Sonugta
lazer tiim gruplarda hiicre proliferasyonu tizerinde etkili bulunmustur ama
diisiik dozda atimli grupta hiicre sayisi daha fazla olup kemik nodiil
stimiilasyonu yiiksek bulunmustur; toplam nodiil alami tiim lazer
gruplarinda fazla bulunmustur. ALP aktivitesi de yine diisiik dozda atimli
olan gruplarda daha erken zamanda daha fazla pik yapmaktadir. Yani diisiik
frekansli atimli lazerler kemik nodiilii olusumunda, ALP aktivitesinde,

hiicresel proliferasyonda daha etkili bulunmustur.

Buna benzer bir baska arastirmada, Stein ve ark. (2008), hiicre kiiltiirtinde
1 J/cm? olan lazer dozunun hiicrelerde proliferasyon ve ALP aktivitesi
tizerinde 2 J/cm? doza gore 48 saat sonrasinda daha iyi sonuglar verdigini
belirtmislerdir. DELT'nde iki grupta da isinlamadan 72 saat sonra insan

osteoblast benzeri hiicreler tizerindeki biyostimiilatif etkileri gozlenmektedir.

Dortbudak ve ark. (2000) kemik matriks iiretiminde 12. ve 16. gilinler
arasinda fark edilebilir bir artis oldugunu belirtmislerdir. Bu da DELT nin
hemen sonrasinda goriilen kiiciik baslangi¢ etkilerinin, kiiltiire edilme siiresi

uzatildiginda gelistigini gostermektedir.

Coombe ve ark.(2001), yaptiklar1 ¢alismada DELT'nin, kemik iyilesmesinin
erken safhalarinda (0-2 giin) en etkili oldugunu bulmuslardir. Hiicreleri 10

glin boyunca, her giin GaAlAs lazerle 1sinlamiglardir. Tek bir 1sinlamanin
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yeni olusan mineralize kemikte etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Bu da lazerin
etkilerinin zaman, frekans ve doza bagimlh oldugunu ve DELT'nin kemik
olusumunun stimiilasyonu fiizerine etkilerinin sadece olgunlasmamais

hiicreler {izerinde olabilecegini diistindiirmektedir.

Kemik formasyonunun erken safhalarinda uygulanan DELT, ge¢ donemde

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

Bu nedenle calismamizda DELT'ne implantlarin yerlestirilmesinden

hemen sonra baglanmistir.

Istatistiksel olarak elde etmis oldugumuz veriler, osseointegrasyonun
degerlendirilmesinde yol gosterici olmakla beraber istatistiksel olarak
anlamli veya anlamli olmayan veriler kemik iyilesmesinin ve

osseointegrasyonun evreleri hakkinda bilgi vermektedir.

Bununla birlikte bu c¢alismada, 0zellikle kontrol gruplarinda yapilan
implantlarin bir kisminda, 14.glinde RF degerinde fark edilebilen bir diistis
kaydedilmistir. Meredith ve ark., (1997b) bu durumu implant
yerlestirilmesini takiben kortikal plakalardaki belli derecede stres gevsemesi
ve tutulumdaki azalma nedeniyle RF degerinde goriilen azalma olarak
degerlendirmislerdir. Ayni1 zamanda bu durum, kemik iyilesmesinin erken
safhalar1 olan yumusak kemik olusumunun bir gostergesi olarak da

diistintilebilir.

Bu calisma ile paralel olarak Friberg ve ark. (1999b), vidali implantlarin

yivleri nedeniyle kemik duvarlarma yaptigi basincin daha sonra
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rahatlamayla devam edebilecegini ve buna bagli olarak da iyilesme
periyodunda  implantin  marjinal  bolgesinde  stabilitede  diistis

gozlenebilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda erken donemde (14. giin), alt ve tist kontrol gruplarinda RF
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlenirken lazer
gruplarinda; alt ¢enede istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis ve iist
cenede yine istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma goriilmiis olmasi
DELT'nin osseointegrasyon tizerine erken donemdeki (14. giin) pozitif
etkilerini gostermektedir. Degerlerdeki bu seyir, implant etrafinda olusan
yumusak kemigin olgunlastigini ve daha yogun bir hal aldigim

distindiirmektedir.

Meredith ve ark. (1997b)'min, tavsan tibiasina yerlestirdikleri implantlar
tizerinde yaptiklar1 6l¢limler sonucunda, ortalama olarak 14. ve 28. giinlerde
RF degeri artmis ve artmaya devam etmistir. Bu degerler iyilesmenin devam
ettigini gostermekle beraber sonug olarak RF Olglimlerinin implantin ¢evre
dokular igerisindeki saglamlig1 ve gevreleyen kemigin seviyesi ile baglantili
oldugunu belirtmislerdir. Bu arastirmadan farklh olarak ¢alismamizda, diisiik
enerjili lazer uygulanmamis implantlarda, 14. giinde RF degerlerinde diistis

gozlemlenmistir.

Ayn1 zamanda RF degerinin iyilesme siiresince artmasi, implantin
yerlestirilmesini takiben dokudaki mekanik degisikliklere
dayandirilamayabilir. RF degerindeki artis, implant ve gevre tutulumunda ya
da implant1 saran kemik seviyesindeki artisla ilgili olabilir. Sennerby ve ark.
(1993)nin ¢alismasinda, bu durumun baz1 degisikliklere bagl olabilecegi

bulgulanmistir. Calismalarinda saf titanyum implantlarin etrafinda 1 haftada
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orgii kemik olusumu gorilmiistiir. 42 giinliik periyotta immatiir kemik
implanta dogru kondanse olmus ve matiir kemige doniismiistiir. Daha sonra
90-180. giinler arasinda az miktarda remodelasyon meydana gelmistir. Bu
bulgular iyilesmenin ilk 40 giiniinde RF degerindeki artis1 ve sonraki az
miktardaki degisimi gostermektedir. Aymi sekilde, bizim c¢alismamizda
degerlendirmis oldugumuz RF degerindeki diisiisiin, bu arastirmaya paralel
olarak implant c¢evresindeki bu degisimlerin Osstell degerlerine bir

yansimasi olabilecegi gortisiindeyiz.

Mandibula ve maksillanin kemik morfolojisinin ve vaskiilarizasyonun farkl
olmasi ve bunlara bagh olarak osseointegrasyon siiresinde ve yiikleme
zamaninda farkliliklar olmasi nedeniyle calismamizda alt ve tist cene

gruplar1 ayr1 ayr1 ve kendi igerisinde degerlendirilerek yorumlanmustir.

Alt ¢ene kontrol grubunda ISQ degerinde 30. giinde takip edilmeye baslayan
yiikselis 60. giinde en {ist seviyeye ulagsmistir. 60. giinden itibaren degerlerde
degisim olmamasi osseointegrasyonun tamamlandiginin bir gostergesidir.
Lazer grubunda ise, 14. giinde goriilen artis 30. glinde en yiiksek degerine
ulasmustir. Kontrol grubunun aksine lazer grubunda goriilen bu yiikselis
kemik iyilesmesinin erken safhalarinda DELT'nin kemik iyilesmesi ve
osseointegrasyon {iizerine etkinligini gostermektedir. Daha sonra 60. giin
Ol¢timlerinde bir miktar diistis gozlenmekle beraber bu degerler 1. giin
degerlerine gore yiiksektir. Bu verilere dayanarak alt cene lazer grubunda
bulunan implantlarin 30. giinde kontrol grubuna kiyasla daha yogun
kemikle c¢evrelendigi sonucuna ulasilir. Diger bir deyisle 30. gilinde
implantlarin osseointegrasyonuna isaret etmektedir. Sonug olarak, degerlerin
seyri izlendiginde, 14. giinde kontrol grubunda ISQ degerindeki diistisiin

lazer grubunda izlenmemesi ve en yiiksek ISQ degerinin lazer grubunda 30.
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gline denk gelirken kontrol grubunda 60. giinde izlenmesi DELT’nin, erken
donem kemik iyilesmesindeki pozitif etkilerini gostermekle birlikte, alt

¢enede osseointegrasyonu hizlandirdigini gostermektedir.

Ust cene bulgulari incelendiginde, lazer grubunda 14. ve 30. giindeki diisiisii
60. glinde kaydedilen ve sonraki oOlciimlerde de takip edilebilen artis
izlemektedir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber, 60.
glinden itibaren degerler, 1. glin degerinden yiiksektir ve daha sonrasinda az
miktarda artis goriilmiistiir. Bu durum, 60. giinde implantlarin osseointegre
oldugunu ve kemik yogunlugunun bu giinden itibaren az miktarda artis

gosterdigini bulgulanmaktadr.

Kontrol grubunda ise lazer grubuna benzer sekilde ISQ degerinde 14. ve 30.
glinlerde goriilen diisiisti 60. giinde artis izlemistir. Degerlerin 60. giinden
itibaren degisiklik gostermeyisinin 60. giinde ulasilan osseointegrasyonu
gosterdigi dusiiniilmektedir. Ancak 60. giinden itibaren ISQ degeri
artmasina ragmen 1. giin degerinin {izerine ¢ikmamigstir ve tiim ol¢lim

ginlerinde elde edilen degerler 1. giin degerinin altindadar.

Ozellikle lazer grubunda bulunan birkag implantta primer stabilizasyon
degerleri ¢ok diisiik olmasma ragmen, 14. ve 30. giin Ol¢iimlerinde RF
degerlerinde artis izlenmistir. Friberg ve ark. (1999a), buna benzer durumlar:
tespit ettikleri c¢alismalarinda; diisitk yogunluktaki kemige yerlestirilen
implantlardan elde edilen diisiik degerlerde daha hizli artisy, disiik
yogunluktaki kemigin implant stabilitesi tizerindeki doku cevabinin daha

etkili olmasina dayandirarak, arastirmalarinin sonucunda implantin
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zamanla benzer stabilizasyon gosterdigini ve bunun implantin ilk
yerlestirildigi  zamanki kemik yogunluguyla iliskisi  olmadigim
belirtmiglerdir. Implant yerlestirilmesi ile olusturulan cerrahi travmanin ve
yliklemenin  kemik  yogunlugunda  degisiklikler  yaratabilecegini

belirtmiglerdir.

Implantin yerlestirilmesi ile abutmentin yerlestirilmesine kadar gecen
sirede, kemik seviyesinde meydana gelen minimal degisiklikler, RF
degerindeki degisikligin kemik formasyonuna bagli olarak implantin

tutunmasina bagli oldugunu gosterir (Meredith ve ark., 1997a).

RF degeri 14. giinde artis gostermektedir ve 28 giin sonra artis devam
etmektedir. Calismamizla paralel olarak Meredith (1998)'in sonuglarinda da

40. giinden sonra RF degerindeki artis azalmakta ve tablo diizlesmektedir.

Bu calismamizda da hem lazer hem de kontrol gruplarinda alt ve {iist ¢ene
farki olmaksizin 60. giin ol¢timii ile birlikte tablodaki diizlesme belirgindir,

yani ISQ degerlerinde ¢ok biiyiik degisiklik olmamaktadir.

Bu da gostermektedir ki, kemik implant iliskisindeki sikilik ile implant
stabilitesi birbiriyle baglantilidir. Ayni zamanda implant stabilitesindeki
artisin goreceli olarak onem gosterdigini ve bu iliskinin baslangigtaki kemik
yogunlugu ile baglantih oldugunu gosterir. Daha dens yapidaki kemikte
stabilite degerlerinin artmadig1 hatta ¢ok az miktarda diisiis gosterdigi
belirtilmistir. Bu da daha yumusak kemigin RF degerinde daha biiytik
artiglar gostermesi seklinde yorumlanabilir (Friberg ve ark., 1999a; Friberg ve

ark., 1999b; Friberg ve ark., 1999c¢).
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Bu durum iyilesme prosediiriiniin implant stabilitesi {izerinde az miktarda
etkisi oldugunu diistindiirmektedir. Ayni1 zamanda ¢ogu implant yiizeyinin,
yerlestirmenin hemen sonrasinda destek kemik dokusuyla baglanabilmesi
gercegi ile aciklanabilir. Diisiik yogunluktaki kemikte implant, daha az

miktarda destek kemikle baglant1 gostermektedir (Friberg ve ark., 1999b)

Yapilan ¢alismalarda iki asamali veya tek asamali implantlarin uzun dénem
takiplerinde, marjinal kemik seviyelerinin benzer oldugu goriilmiistiir ve
farkli klinik parametrelerle degerlendirildiklerinde higbir farklihik
gortilmemistir (Friberg ve ark. 1999b; Ericsson ve ark. 1997). Bununla
birlikte Friberg ve ark. (1999b) Hermann ve ark.dan (1997) farkli olarak
protez veya abutment varliginin ya da yoklugunun implant yerlestirildikten
3-4 ay sonra marjinal kemik seviyesinde herhangi bir etkisi olmadigini

belirtmislerdir.

Bu c¢alismalar1 da g6z oOniinde bulundurarak c¢alismamizda, Osstell
Olctimlerine de kolaylik saglamasi amaciyla tek agsamali dental implant
sistemi tercih edilmistir. Ancak rutin cerrahi prosediiriin disina ¢ikilmamais
ve implantlar 4 ayhk takibin sonrasinda radyografik incelemelerle de
degerlendirilip; klinik, radyolojik ve RFA ile osseointegre oldugu sonucuna

varilarak protetik tedavileri yapilmistir.

RFA iizerine yapilan c¢alismalar, bu yontemin implantlarin primer
stabilizasyonunun ve iyilesme donemindeki degisikliklerin kaydedilmesine

olanak veren bir yontem oldugunu gostermektedir.

Kemik kalitesi ve implant stabilitesi arasindaki korelasyon cesitli tork testleri

ile gosterilmistir (Frieberg ve ark. 1999a). Farkli yogunluktaki kemik bloklar1
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tizerinde yapilan bir calismada Osstell ve Periotest'in giivenilirlikleri
degerlendirilmis ve 2 kemik blogu i¢in ortalama stabilite degerleri farkls,
ayn1 zamanda da istatistiksel olarak da anlamli bulunmus ve bu sonug her iki

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

Ayn1 zamanda implantin yerlestirilmesi sirasinda implant stabilitesinin RF
Olctimleri ve ortalama kesme direnci Olglimlerinin birbirleriyle siki
baglantida oldugu goriilmistiir. Bu da klinik olarak uygulanabilir bir
yontem olan RFA'nin ve Osstell cihazinin implant stabilitesinin ve
osseointegrasyonun  degerlendirilmesinde  giivenilebilir =~ bir yontem
oldugunu gostermektedir (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 tekniginin, implant stabilitesindeki degisiklikleri
saptamada diger konvansiyonel klinik ve radyografik yontemlere gore daha

hassas oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda dental implantlarin osseointegrasyonlarinin
degerlendirilmesi amaciyla RFA’nin tercih edilmesinin nedeni klinik

olarak kullanilabilir ve giivenilebilir bir yontem olmasidur.

Calismamizda RFA ile, primer stabilizasyonda c¢ok farkli degerler elde
edilmesinin sebebi implantin uygulandig1 hastalarda kemik yogunlugunun

gosterdigi farkliliktir.

3 boyutlu sonlu eleman analizi ile yapilan bir calismada farkli yogunluktaki

kemik tipleri simiile edilerek farkli kemik tipleri ile RF degerlendirilmis ve
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ayn1 zamanda implant tedavisinden sonra stirekli kemik kaybi simiile
edilerek degerlendirilmistir. Bu calismada Tip I kemikte RF degerleri en
yliksekken, Tip IV kemikte en diisiik oldugu belirlenmis ve RF degerlerinin
marjinal kemigin yapisina, tipine; yogunluguna ve seviyesine gore
etkilendigi sonucuna varilmistir. Aynm1 zamanda, implantin kemik diginda
kalan miktar: arttikca RF degerinin diistiigli ve aralarinda dogrusal bir iligki
oldugu goriilmistir. Klinik gozlemlerle benzer sonuglar verdigi igin
RFA’nin, implantlarin marjinal kemik seviyesideki degisikliklerinin
izlenmesi ve test edilmesi amaciyla kullanilabilecek bir parametre oldugunu

gostermektedir (Huang ve ark., 2002).

Insanlar tizerinde yapilan baska bir ¢alismada, implantlarin 8 aylik donemde
protetik olarak yiiklenmeden 6nce ve tiizerine overdentur protez yapilmis
implantlarin 5 yillik takibi sonrasinda RF oOl¢timleri yapilmistir. Sonuglar
gostermistir ki; implant uzunlugu ile RF degeri arasinda kuvvetli bir baglant:
yoktur ancak efektif implant uzunlugu (marjinal kemik yiiksekligi ve
abutment uzunlugunun toplami) arasinda bagmti bulunmustur. Diger bir
deyisle RF oOlgtimleri implantin kemik seviyesi tizerindeki efektif uzunlukla
iligkilidir. Ayni calismada yiiksek kalitedeki kemik icerisine yerlestirilmis
daha stabil implantlarin RF degerleri daha yiiksek bulunmustur (Meredith
ve ark., 1997a).

RFA ile elde edilen degerlerin implanti saran kemik yogunlugundan
etkilendigi bilinmektedir. Bu bilgi cercevesinde, yapmis oldugumuz bu
arastirmada kontrol grubunda elde edilen son Olgiim degerinin 1. giin
degerlerinin altinda olmasi ve lazer grubunda bundan farkli olarak son

Olcim degerinin 1. giin degerine gore fazla olmasi, lazer grubunda
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implantlar etrafinda 120. giinde 1. giine gore daha yogun kemik olustugunu

gostermektedir.

Altiminyum blok igerisine farkli uzunluktaki implantlar yerlestirilerek RF
degerinin implant uzunlugu ile iliskisi degerlendirilmistir. Sonuglar
gostermigtir ki; farkli implant uzunlugu RF degeri {izerinde anlamli bir
farklihik yaratmazken, ayni boydaki implantlarin metal blok tizerinde kalan
kisimlar1 arasindaki fark RF degerinde farklilik gostermektedir yani blok
tizerindeki yiikseklik ile RF birbiri ile bagintilidir (Meredith ve ark., 1996).

Bagka bir ¢calismada ise, RF degerleri ve ortalama kesme tork testi degerleri,
marjinal kemik yogunlugunun implant stabilitesi iizerinde énemli oldugunu
gostermistir. Bu durum ayni marjinal yogunluktaki kemige yerlestirilen
farkli boylardaki implantlarin benzer degerler vermesini aciklamaktadir

(Frieberg ve ark., 1999a).

Bu bilgilerin 1s1§1inda, yapmis oldugumuz bu calismada RF degerleri
degerlendirilirken implant uzunluklarinin farkli olusu goz ardi edilerek

degerlendirme yapilmistir.

Calismamizda elde edilen veriler 1s1¢inda, DELT'nin alt ¢enede
osseointegrasyonu hizlandirmakla beraber daha yogun kemik olusumuna da
katkida bulundugu diistiniilmektedir. Ust cenede ise ulagilan en iist degerin
ayn Ol¢iim giinlerine denk gelmis olmasi osseointegrasyonu hizlandirmagin
ancak lazer grubun sonuclarindan da anlasilacagi iizere, implantlarmn 1. giine
gore daha yogun kemikle c¢evrelendigini gostermektedir. Tim bu
degerlendirmelerin yani sira, osseointegrasyonun iist ¢enede 30. ve 60.

glinler arasinda gergeklestigi diistintiliirken, bu 6l¢im giinleri arasinda
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herhangi bir 6l¢cim yapilmamis olmasi nedeniyle DELT'nin bu giinler

arasinda herhangi bir etkinligi olup olmadig1 anlasilamamaktadr.

DELT'nin  kemik iyilesmesi ve alveoler kemik iyilesmesinin
biyostimiilasyonunda kullanilmas: {izerine yapilan calismalar lazerin kemik
dokusunun iyilesmesine pozitif etkileri oldugunu gostermektedir. DELT nin
kemik dokusu {tizerindeki etkisini karsilastirmak, calismalarda kullanilan
deney modellerinin ve tedavi siirelerinin farkhiliklar1 sebebiyle oldukca
zordur. DELT, kemik baglanmasini stimiile eden bir faktor olarak, gesitli
sebeplerle zayif osseointegrasyona neden olabilecek faktorlerin varliginda
kullanilabilmektedir ve dental uygulamalarda oOnemli bir gelisim
gostermektedirler. Bununla birlikte, elde edilen sonuglarin 1s1g1nda yapilan
calismalara paralel olarak bu ¢alismada DELT nin osseointegrasyon tizerinde
etkili oldugu ve osseointegrasyon siiresini kisaltabilecegi diistiniilmektedir.
Ayn sekilde osseointegrasyonun degerlendirilmesinde RFA'nin giivenilir ve

kolay uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna varilmaistir.
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5. SONUCLAR

Glinimtizde, dis eksikliklerinin rehabilitasyonlarinda giderek popiilarite
kazanan tedavi yonteminden biri de dental implantlardir. Implantolojide
dental implantin yerlestirilmesinden {ist yapisi yapilana kadar gecen siirenin
kisaltilmas1 gliniimiizde en ¢ok arastirilan konudur. Disiik enerjili lazer
tedavisi ise son yillarda klinik olarak kullanimi yayginlasan, sadece tip
hekimligi degil ayni zamanda dis hekimligi, spor hekimligi, veteriner
hekimlik gibi bir ¢ok dalda sert ve yumusak doku iyilesmesi, agrinin
azaltilmasi1 gibi amagclarla kullanilmaktadir. Bu calismada, diisiik enerjili
lazer tedavisinin osseointegrasyon {iizerine etkilerinin rezonans frekans
analizi ile klinik olarak degerlendirilmesi amaglanmis; DELT ile
osseointegrasyonu hizlandirarak bekleme siiresinin kisaltilip

kisaltilamayacag) irdelenmistir.

Diisiik enerjili lazer tedavisi uygulanan implantlarin Osstell cihazi ile

degerlendirildigi calismanin sonuglar: su sekilde 6zetlenebilir;

1. DELT'nin alt ¢ene tlizerindeki etkinligi, alt ¢gene kontrol grubunda tiim
Ol¢iim zamanlarindaki diisiistin lazer grubunda olmayisi, tam aksine
tim zamanlarda ortalama ISQ degerlerinin 1.giin degerine gore
yiiksek olmasi seklinde goriilmektedir. Bununla birlikte, lazer
grubunda 30. giinde en yiiksek degere ulasilmasi 30. giinde implantin
osseointegre oldugunu diistindiirmektedir.

2. Ust cene kontrol grubunda tiim zamanlarda 1.giin degerine gore

istatistiksel olarak anlaml bir diisiis goriilmiistiir. Lazer grubunda ise
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bu diisiis gortilmemektedir ancak istatistiksel olarak anlamh bir artis
da tespit edilmemistir.

3. Alt ve st genenin hem kontrol hem de lazer gruplarinda 60. giinden
itibaren RF degerlerinin grafiksel olarak diizlesmis olmasi, bu giinden
sonra ISQ degerlerinde cok fazla degisiklik olmayacagini, implantlarin
osseointegre olduklarini diistindiirmektedir.

4. DELT ile osseointegrasyon i¢in bekleme siiresi azalabilmektedir.
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OZET

Dental Implantin Cerrahisini Takiben Diisilk Enerjili Laser
Uygulamasinin Osseointegrasyon Uzerine Etkisinin Rezonans Frekans
Analizi ile Degerlendirilmesi

Bu calismada, parsiyel dissizlik  nedeniyle klinigimize basvuran
hastalarda, implant uygulamasini takiben diisiik enerjili laser uygulamasi ile
osseointegrasyonun iliskisinin rezonans frekans analizi ile degerlendirilmesi
planlanmistir. Bu amagla parsiyel dissizligi olan her c¢enede 2 adet dental
implant1 gegmemek suretiyle tist cenede 7, alt genede 11 olmak {izere toplam
18 implant yapilmis hasta grubu olusturulmustur. Ayni sikayeti olan ; 7’si
tist cenede, 11'i alt cenede toplam 18 implant yapilmis hastalar kontrol grubu
olarak secilmistir. Calisma grubundaki hastalar klinik ve radyolojik olarak
muayene edilmis ve implant uygulamasma uygun hastalardan secilmistir.
Cerrahiyi takiben rezonans frekans analizi (Osstell) ile implantlarin primer
stabilitesi, takip eden donemlerde de dental implantin osseointegrasyonu
degerlendirilmistir. Tedavi prosediirii, birinci glinden itibaren ilk 4 seans
hergiin, daha sonra birer giin arayla olmak iizere toplam 12 seans lazer, 2
dakika vestibiil tarafa, 2 dakika palatinal/ lingual tarafa olacak sekilde
toplam 4 dakika boyunca uygulanmistir. Lazer uygulamasinda 632 nM dalga
boyunda 25 mV lik GaAlAs kullanilmistir. Rezonans frekans analizi ile 1.,
14., 30., 60., 90., ve 120. giin osseointegrasyon degerleri elde edilmis ve tedavi
sonucunda elde edilen sonuglar Mann-Whitney U testi ile istatiksel olarak
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde DELT’'nin
osseointegrasyonu hizlandirmakla beraber implant ¢evresinde daha yogun
kemik olusumu sagladigini diistindiirmektedir.

Anahtar Sozciikler: Dental implant, diisiik 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 1, 14%, 30, 60, 90t, 120% 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 AYDINLATILMIS BiLGi FORMU

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'nda yiiriitiilmekte olan ‘Dental
implantin Cerrahisini Takiben Diisiik Enerjili Laser Uygulamasmin
Osseointegrasyon Uzerine FEtkisinin Rezonans Frekans Analizi Ile
Degerlendirilmesi” konulu ¢alismaya katilmaniz istenmektedir. Bu ¢alisma,
sizin klinigimizde siirdiiriilecek tedaviniz boyunca yapilacaktir. Size
uygulanacak tedavi, dental implant tedavisinde rutin olarak yapilan bir
tedavi sekli degildir. Dolay1si ile bu tedaviyi kabul edip etmemekte karar1 siz

vereceksiniz.

Yapacagimiz tedavi sekli dental implant uygulanacak olan bdolgeye
simdiye kadar hicbir yan etkisi oldugu ispat edilmemis diisiik enerjili lazer
uygulamasi ile yapilacaktir. Sizden tedavi Oncesinde ameliyati planlamak
icin ve de teshis asamasinda yardimci olacak panoromik film alinacak ve
yapilan tedavide 3-4 ay sonra dental implantlarin osseointegrasyonunu

degerlendirmek i¢gin tekrar bir panoromik film alinacaktir.

Her asamada elde edilen bilgiler sizinle paylasilacak ve tiim detaylar

hakkinda bilgilendirileceksiniz.

Bu klinik ¢calismada yer almayi kabul ediyorum. Calismanin amaci ve

sonuclari  Dt. Sila SAHIN tarafindan bana aciklanmustr.
Adi-Soyadu:
Tarih:

Imza:
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