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OZET

Bu caligmada, yeni ve eski nesil piezocerrahi aletleri ile konvansiyonel doner el aletinin osteotomi
sonrast kemik tizerinde yaptigi etkilerin degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Calismada, ortalama 2,5
kg agirliginda, 3-4 aylik, 12 adet, eriskin Yeni Zelanda tipi beyaz erkek tavsan kullanilmistir.
Tavsanlarin parietal kemiklerinde, sag on tarafta eski nesil piezocerrahi aleti (EMS Piezon Master
Surgery, Isvigre), sol on tarafta yeni nesil piezocerrahi aleti (Acteon Piezotome Cube, Fransa) ve bu
iki defektin arkasinda orta hat iizerinde konvansiyonel doner el aleti (MiS W&H Fizyodispanser,
Avusturya) ile 8’er mm ¢apinda kemik defektleri olusturulmustur. Defektlere herhangi bir materyal
yerlestirilmeyip, defekt alani sadece steril serum fizyolojikle yikanmis ve olusan kan pihtisiyla
normal iyilesme siirecine birakilmistir. Cerrahi iglem sonras1 7. ve 21. giinlerde deney hayvanlar
sakrifiye edilerek histopatolojik, histokimyasal ve histomorfometrik olarak degerlendirilmistir.
Yapilan histopatolojik degerlendirme sonucunda kisa dénem takipte yeni nesil piezocerrahi aletleri
ile agilan defekt alanlarindaki dolumun (kemik ve bag doku) diger gruplara gore daha fazla oldugu
ancak orta donem takipte gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir.
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ABSTRACT

In this study, it is aimed to evaluate the effects of new and old generation piezosurgery instruments
and conventional rotary hand tools on bone after osteotomy. In the study, 12 adult, New Zealand type
white male rabbits weighing an average of 2.5 kg were used. In the parietal bones of the rabbits, bone
defects with a diameter of 8 mm were created with the old generation piezosurgery tool (EMS Piezon
Master Surgery, Switzerland) on the right front, the new generation piezosurgery tool (Acteon
Piezotome Cube, France) on the left front and the conventional rotary hand tool (MIS W&H
Physiodispanser, Austria) on the middle line behind these two defects. No material was placed in the
defects, the defect area was washed only with sterile saline and left to the normal healing process
with the blood clot formed. Experimental animals were sacrificed on the 7th and 21st days after the
surgical procedure and evaluated histopathologically, histochemically and histomorphometrically.
As aresult of histopathological evaluation, it was determined that filling (bone and connective tissue)
in the defect areas opened with new generation piezosurgery tools was higher in the short term follow
up compared to other groups, but there was no significant difference between the groups in the mid
term follow up.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte asagida
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1. GIRIS

Konunun Tanimi

Piezoelektrik cerrahi teknigi; oral ve maksillofasiyal cerrahi i¢in geleneksel yontemleri
tamamlamak ve bazi vakalarda geleneksel yontemlerin yerini almak icin tasarlanmis,
seramik ve kristallerin tizerinden elektrik akimi gegirildiginde olusan piezoelektrik

ultrasonik titresimleri kullanarak giivenli ve etkili osteotomiler yapilmasini saglayan bir

tekniktir [1-3].

Dis hekimligi alaninda ultrasonik cihazlar, 1953 senesinde yiiksek frekansli ses dalgalarinin
dis sert dokular1 tizerindeki kesme etkilerinin bulunmasinin ardindan temel olarak
periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir. Ultrasonik osteotomi
teknigi, ilk olarak 1975 senesinde Horton ve arkadaslari [4] tarafindan tanimlanmis olsa da
2000 senesinde Vercellotti ve arkadaslari [5], bu yumusak doku koruyucu yaklasimi

yenileyip kullanima sunana kadar islerlik kazanmamustir [4, 5].

Piezoelektrik cerrahi cihazi; mikrometrik ve segici kesim yapabilmesinden dolay1 herhangi
bir osteonekrotik hasar yaratmaksizin giivenli ve hassas osteotomiler yapilmasini saglar.
Cihaz sadece mineralize dokular {izerinde ¢alistigindan mukoza ve sinirler gibi yumusak
dokulara ve kan akimini saglayan damarlara zarar vermez. Kesici u¢ mineralize olmayan
dokularla temas ettiginde kesme eylemi sonlanir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler,
sinirler ve kan damarlar arasinda yakin bir iligki mevcut oldugundan dolay1 piezocerrahinin
kullanim1 komsu dokulara cerrahi travmanin minimalize edilebilmesi ¢ok etkin bir yontem
olabilir. Bu teknik ayni1 zamanda Osteotomiler sirasinda 1s1 artis1 ve buna bagli marjinal

osteonekroz riskini en aza indirerek iyilesmenin daha hizli olmasini saglar [1-3].

Son yillarda cerrahlar tarafindan siklikla kullanilmaya baslanan ultrasonik piezoelektrik
cihazlarin diger cihazlarla karsilastirmalar1 yapilan ¢alismalarda, daha giivenilir ve efektif
oldugu gorilmiistiir. Bunun nedeni piezoelektrik cihazin sadece mineralize dokular tizerinde
caligarak, diizgiin ve hassas kesiler yapilabilmesi, vital norovaskiiler dokularin korunmasi
ve cerrahi alanda daha iyi bir goriis elde edilebilmesi, ayrica mikrometrik ve secici kesim

yaparak osteonekrotik hasarlar vermeden giivenli ve hassas bir osteotomi saglamasidir [6].



Teknolojinin ilerlemesi ile kullanima giren ultrasonik cihazlarin osteotomilerde kullanilmasi

ile oral ve maksillofasiyal cerrahide daha konforlu ve yiiz giildiiriicii sonuglar alinmigtir [7].

Konunun Onemi

Minimal invaziv cerrahi; daha az doku travmasi ve buna bagli olarak hastalarin operasyon
sonrasi konforunun artmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Son yillarda, modern tibbin minimal
invaziv cerrahiye dogru yonelmesiyle birlikte, ultrasonik mikro hareketlerin komsu yumusak
dokulara gozle goriiliir bir hasar vermedigi sonucundan yola ¢ikilarak kemik osteotomisi

icin ultrasonik dalgalarin kullanim1 Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinde de 6nem kazanmustir.

Piezocerrahi aletleri, geleneksel doner aletlere kiyasla kemik cerrahisinde daha hassas ve
giivenli osteotomi ve ostektomi ihtiyacina cevap olarak gelistirilmistir. Tibbin ortopedi ve
beyin cerrahisi gibi birgok bdliimiinde kullanildigr gibi dis hekimliginin cerrahi

uygulamalari arasinda da son yillarda oldukca popiiler hale gelmistir.

Amac ve Hipotez

Bu tezde; yeni nesil (Acteon Piezotome Cube, Fransa) ve eski nesil (EMS Piezon Master
Surgery, Isvigre) piezocerrahi aletlerinin yukarida anlatilan &zellikleri dogrultusunda,
avantajlarin1 ve dezavantajlarini tespit edebilmek amaciyla bransimizda uzun yillardir
cerrahi operasyonlarda giivenle kullanilan konvansiyonel doner cerrahi aleti ile hayvan
modeli {izerinde Kkarsilastirilmasit ve sonuglarin  histopatolojik, histokimyasal ve
histomorfometrik olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Ulasilan bulgular, hasta
konforuna ve uygulayicinin rahathigina 1sik tutmakla beraber, fiyat performans agisindan
kliniklerde kullanilacak cihaz se¢imine de 151k tutacaktir. Yeni nesil piezocerrahi aletlerinin
kemik doku iizerinde yarattig1 nekrozun, eski nesil piezocerrahi aletlerine ve konvansiyonel
doner cerrahi aletlerine gore daha az oldugu beklenmektedir. Hayvan deneyinden elde
edilecek sonuglarin 15181 altinda, kemik iyilesmesinin daha hizli ve hasta konforunun da daha

iyi olacagi beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Doku

Kemik dokusu, destekleyici ve koruyucu fonksiyonlariyla viicudun en sert 6zellesmis bag
dokusudur. Bu doku, interselliiler matriks igerisinde bulunan hiicrelerden ve bag doku
ipliklerinden olusur [8]. Kemige destekleyici ve koruyucu 6zelligini veren en 6nemli mineral
hidroksiapatit kristalleri seklinde bulunan kalsiyum fosfattir. Histolojik yapisi sebebiyle
organizmada uzama ve gerilme kuvvetlerine direng gosterebilen tek dokudur. Kikirdakli
baliklar hari¢ tim omurgali hayvanlarda i¢ iskeleti olusturur ve bas, gogiis bolgesinde

organlar1 koruma islevi vardir [9].

Kemik dokusu bu mekanik islevlerinin yani sira organizmanin kalsiyum, fosfat ve diger
iyonlarint depo eder. Bu iyonlarmin salinimi ya da depolanmasi viicut sivilarindaki
konsantrasyonuna ve doniistiiriicli biiyiime faktorii beta (TGF-B8) gibi gesitli biliylime
faktorleri ile birbirine zit ¢alisan parathormon ve kalsitonin hormonuna bagli olarak
gerceklesir. Kemik dokunun yeniden sekillenmesi, biiyiimesi ve onarilmasi yoniinden de

incelendiginde canlinin hayati boyunca dinamik bir doku 6zelliginde oldugu goriiliir [9].

Kemikler, genel goriinimlerine gore temel olarak uzun ve yasst kemikler olarak
siiflandirilirlar [10]. Uzun kemikler, iskelet sistemi kemiklerini icerirken (tibia, femur,
radius, ulna, humerus gibi), yass1 kemiklere kafatas1 kemikleri, maksilla, mandibulaya ek
olarak sternum, scapula ve pelvis kemikleri 6rnek olarak gosterilebilir [11]. Kemikler
yogunluguna gore kompakt ya da kansell6z kemik olarak siniflandirilirlar. Mandibula kalin
bir korteks tabakasi ve bu kabugun altinda plaka halinde spongiy6z kemigi igerir. Yassi

kemikler intramembrandz kemiklesme gosterirler [12, 13] .

2.1.1. Mikroskopik yapisina gore kemik doku tipleri

Primer kemik dokusu

Olgunlasmamis kemik (6rgii kemik), fetiiste iskelet kemiklerinin gelismesi sirasinda ve
kemik kiriklarinin onariminda izlenir. Gegici kemik dokusudur. Orgii kemikte, hiicre sayisi

lameller kemikten daha fazladir. Hiicrelerden sentezlenen kollajen lifler biitiin yonlere



sacilarak Orgli kemik icinde ii¢c boyutlu rastgele aglar yaparlar. Olgunlasmamis kemik
matriksinin temel maddesi, olgun kemik (lameller kemik) matriksine gore fazla miktardadir

ve mineralizasyonunu tamamlamamustir [14-16].

Gelisim doneminde, organizmanin bazi kemikleri disinda yerini lameller kemik dokuya
birakir. Primer kemik dokusu sekonder kemik dokusuna doniisiirken kemik morfojenik
proteinlerin salgilanmasi artar [17]. Kafatasinin oynamaz eklemleri, tendonlarin kemiklere
baglandig1 alanlar, dislerin etrafini saran alveol kemikleri olgunlasmamis kemik olarak kalir.
Mineral maddesi lameller kemikten azdir. Eriskin ¢ene kemiklerinde periodontal
ligamentlerin kemiklere tutunduklar alveoler alanda fazla miktarda bulunur. Erigkinlerde,
digsel ortodontik tedavileri uygulama imkan1 sunan yapt alveoler kemiklerdeki
olgunlagmamis kemiktir. Temel maddede kemiklesme tamamlanmamistir. Hidroksiapatit
kristalleri kollajen lifler iizerinde yerlesmistir. Osteositler hiicresel yapiyr olusturur.
Osteositler, ara maddede rastgele yayilmiglardir. Olgunlasmamis kemikte lakiinalarin

goriintiisii daha yuvarlaktir [18, 19].

Sekonder kemik dokusu

Olgun kemik erigkinlerde bulunur. Orgii kemik dokusunun yerini alan bu kemik, lameller
kemik dokusu olarak da isimlendirilir. Kollajen liflerin diizenli dizilimine bagli olarak
olusan ince kemik lamelleri, sekonder kemigin kendine o0zgii lameller goriiniimi
kazanmasina yol acar. Ayni1 lamelde yer alan lifler birbirlerine paralel olarak yerlesirken,
etraf lameldeki liflere gore ¢apraz veya spiral olarak siralandiklar izlenir. Olgunlasmamais
kemige gore daha az sayida olan kemik hiicreleri, lameller iizerinde diizenli yerlesim
gosterirler. Hidroksiapatit kristalleri seklinde izlenen kalsiyum tuzlari, kollajen lifler
iizerinde birikmistir ve liflerin mineralizasyonlariin tamamlandigi goriiliir [20]. Kisa, yasst,
uzun ve diizensiz formlar1 olan olgun kemikler, kansell6z kemik ve kompakt kemik olmak
tizere iki ¢esit kemik dokusu igerir. Eriskin insan iskeleti, %80 kompakt kemik, %20

kanselloz kemikten meydana gelir [21, 22].

Sekonder kemik dokusunun kendine 6zgii yapisinda, lameller i¢indeki kollajen liflerin bir
damar kanali etrafinda dairesel olarak siralandiklar1 ya da birbirlerine paralel yerlestikleri

goriiliir. Lameller kemikte havers sistemi veya osteon olarak adlandirilan, bir kanalin



cevresini saran dairesel kemik lamellerinden olusan yapilar bol miktarda bulunur. Havers

sistemi kan damarlari, sinirler ve gevsek bag dokusundan olusur [23, 24].

Kanselloz kemik

Kanselloz kemik dallanmalar gosteren, agizlasmalar yapan ve degisik biiytikliikteki diizensiz
ilik bosluklarini saran ince, kemik benzeri trabekiillerden meydana gelir. Cevresini saran
periost bazi bolgelerde kemigin i¢ kismina dogru girintiler yapar. Trabekiiller kan damari
icermeyen, sekilsiz kemik alanlaridir. Birkag sira seklinde uzunlamasina konumlanan kemik

lamellerinden meydana gelmislerdir [25, 26].

Kanselloz kemigin metabolik aktivitesi genel olarak kompakt kemige gore daha yiiksektir.
Kemik iligi, trabekiillerdeki diizensiz sekilli bosluklari doldurmustur. Trabekiillerdeki
bosluklar kan damarlari, lenfatikler ve sinirlerin dokular arasi ge¢is yapabilmesine olanak
tanimaktadir. Organizmada, kan hiicrelerinin liretiminden sorumlu kirmizi kemik iligi ve

yapi birimi yag olan sar1 kemik iligi olmak tizere iki tiir kemik iligi yer alir [27, 28].

Kompakt kemik

Uzun kemiklerin gdvdesinin merkezinde genis bir bosluk ve bu boslugu cevreleyen
trabekiiler kemik yer alir. Trabekiiler kemigi de yogun, homojen, ¢iplak gozle bakilinca
bosluksuz goriinen bir kemik katmani ¢evreler, bu katmana sert ya da kompakt kemik adi

verilir. Dis1 periostla kaplanmistir [27, 29].

Kemigin yapisini, osteositleri ya da kemik hiicrelerini barindiran ve kemiksi dokudan
meydana gelen ince plaklar halinde lameller olusturur. Sert kemik, makroskopik olarak
neredeyse homojen olup kiiciik 6lgekli mikroskop biiyiitmelerinde ancak bazi alanlarda
enine ve boyuna kanal kesitleri izlenen siki bir dokudur. Uzun kemiklerin gévdesi temel
olarak sert kemik dokusundan koken alir. Uzun kemiklerin u¢ kisimlariyla, kisa ve yassi

kemikler de yine sert kemik dokusundan ince bir dis kabukla kusatilmiglardir. [25, 30].



2.1.2. Kemik matriksi

Kemik dokusunun matriksi, hiicreler ve hiicreler arast matriksten meydana gelir. Hiicreler
aras1 matriks; mukopolisakkariti andiran sekilsiz, homojen, yapistirict organik maddeler,

kollajen lifler ve degisik gesitlerde inorganik tuzlardan olusur [26, 31].

Kemik dokusu matriksi, ylizde olarak %5070 mineral, %20-40 organik matriks, %5-10 su
ve %3’ten daha az yag igerir [21].

Organik matriks

Sekilsiz ara maddede proteine bagli nétral ve asidik glikozaminoglikanlar yer alir. Periodik
asit schiff pozitif (PAS+) boyamayla boyanir. Organik kisim %95 kollajen lif esash
oldugundan kollajen boyalartyla pozitif boyanir. Organik matriks diizgiin bir bigimde
asidofilik boyanir. Gelisme ve biiyiime doneminde organik madde miktar1 son derece sabit

kalir, ancak su miktar1 giderek azalir ve mineral madde miktar: artar [28, 32].

Kemik matriksinde bol miktarda ¢apraz bagl tip 1 kollajen bulunur. Bu kollajen liflerinin
genisligi 50-70 nm kadardir. Histokimyasal arastirmalarda kemik matriksindeki glikoprotein
miktarinin az oldugu gosterilmistir. Organik matrikste hyaluronik asit, keratan siilfat,

kondroitin siilfat gibi glikozaminoglikanlar bulunur [19, 33].

Inorganik matriks

Inorganik matriksin temel mineralleri kalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat, kalsiyum ve
magnezyum floriddir [34]. Kemigin ekstraselliiler matriksinde inorganik tuzlar bol miktarda
yer alir. Kemigin mineral kismi esas olarak, kimyasal yapis1 hidroksiapatiti andiran kalsiyum
fosfatlardan olusur. Sitrat, florid, magnezyum ve sodyum gibi diger mineraller daha az

miktarda bulunur [30, 33].

Kemigin organik matriksi kemikten ayrilirsa kalan mineralize kemik ¢ok kirilgan bir hal alir,
kemigin mineral kism1 kemikten ayrilirsa kemik esnek bir yapiya doniisiir. Sonugta kemigi
meydana getiren bu iki yapr bileseninin birbiriyle uyumlu olarak kemige baskilara

dayaniklilik ve esneklik 6zelliklerini kazandirdigi belirtilmektedir [14, 33].



2.1.3. Kemik hiicreleri

Kemik hiicreleri dort ana baslik altinda incelenebilir. Bu hiicreler:

1- Osteoblast
2- Osteosit

3- Osteoprogenitor hiicre (kemik Onciilii hiicre)

4- Osteoklastlardir. (Sekil 2.1.)

o BN (G B
) [

Sekil 2.1. Osteoblast, osteosit, osteoprogenitor hiicre ve osteoklast [35]

Osteoblast

Osteoprogenitor hiicrelerinden ilk gelisen hiicre olan osteoblastlar, TGF-B ve kemik
morfogenetik protein (BMP) etkisi altinda kemik olusumundan sorumlu hiicrelerdir.
Kemiklesme bolgelerinde, gelismekte olan kemiklerin periosteumunun kemige temas eden

derin boélgelerinde diziler halinde bulunurlar ve birbirlerine kisa uzantilariyla tutunurlar.



Kemikte yeni matriks olusumu sirasinda kiibik veya kisa silindirik epitel hiicreleri seklinde

yan yana gelerek tabaka olustururlar [36, 37].

Osteoblastlar yiiksek seviyede alkalen fosfotaz aktivitesi gosterirler. Bu da kemik
matriksinde kalsiyum depolanmasini osteoblastlarin diizenlendigini gosterir. Osteoblastlarin
kana bu enzimi ¢ok miktarda salgilamalari, kandaki alkalen fosfotaz seviyesini yiikseltir ve
bu da kemik sekillenmesi hakkinda bilgi verici olur. Osteoblastlar periyodik asit schiff (PAS-
bu yontemde aldehit gruplar1 igeren bilesikler pembe renkli boyanirlar) pozitif graniiller
bakimindan zengindir. Kemigin yapimi sirasinda bu graniiller kemik matriksinin onciilleri
olarak kabul edilir ve mikroskopta pembe renkli kiigiik sitoplazmik vakuoller seklinde
goriilir. Bu hiicreler kemik matriksinin organik kismini yani kollagen fibrilleri,
proteoglikanlari, glikozaminoglikan ve glikoproteinleri salgilar. Heniiz kireglesmemis olan
bu tiir organik maddeye osteoit denir. Osteoblastlar matriksin tiim organik bilesiklerini
sentezlemenin yaninda, paratiroid hormonu igin gerekli reseptorleri de sentezleyerek
kemikte gergeklesecek mineralizasyona da katilirlar. Osteoblastlar salgiladiklarr osteoit
icinde gomiilii kalir. Yeni aktif kemik olusumu durdugunda, osteoblastlarin aktiviteleri 6nce
yavaslar sonra durur. Sekilleri de yavas yavas degiserek ig veya mekik seklindeki hiicrelere
dontislir. PAS pozitif grantilleri sitoplazmalarindan yavas yavas kaybolur. Hiicrelerin

fosfataz tepkimesi de hizli bir sekilde diiser. Sonunda osteosit haline gegerler [36, 38].

Osteositler

Kalsiyum tuzlarinin birikmesiyle kireglesmis kemik matriksi icinde hapis olan osteoblastlara
osteosit denir. Dolayisiyla osteositler, tamamen olusmus kemikte esas hiicrelerdir. Osteositin
hiicre govdesi, icinde bulundugu lakiin ad1 verilen boslugun sekline uyar. Yassi sekilde bir
yapiya sahip olan bu hiicreler, ince sitoplazmik uzantilara sahiptir. Bu uzantilar kanalikuli
denilen kiiciik kemik kanalciklar i¢cinden gegerek komsu osteositlerin uzantilartyla iliski
kurar. Bu durum, kemik hiicrelerinin lakiinleri iginde tek basina hapis olmadiklarini, hiicre-
hiicre baglant1 6zellikleriyle birbirleriyle iliski halinde olduklarin1 gdsterir. Delik gegit
bolgeleri olduk¢a diisiik elektrik direncinde, kiigiik molekiil ve iyonlarin gegisine izin
verebilecek ozelliktedir. Bu bulgu, kemigin kalsifiye olmus matriksi i¢inde gémiilii bulunan
osteositlerin kan yoluyla gelen hormonlarla nasil uyarildigini ve bunlara hiicrelerin nasil

yanit verdigini izah edebilmektedir [36].



Osteosit, kendi gelisimi sirasinda kemik matriksiyle ¢evrili bir osteoblasttan baska bir sey
degildir. Bulundugu lakiin i¢inde yavas yavas sitolojik degisime ugrarken, aktivitesini de
devam ettirir. Hiicreler yaslandik¢a komsu hiicrelerle baglantist kopar. Yaslanip 6len
osteositin etrafindaki matriks bozulmaya baslar ve osteoklastlar tarafindan da rezorbe edilir.
Osteositler viicut sivilarindaki kalsiyum konsantrasyonunun dengelenmesinde de aktif rol
alirlar [36, 37].

Osteoprogenitor hiicreler

Kemik hiicreleri, diger embriyonel bag doku hiicrelerinde oldugu gibi mezensimal kdkenli
hiicrelerdir. Dogumdan sonra yassi, olduk¢a az farklilagmig embriyonik mezensimal
hiicreler olarak sekonder kemik zarlarinda (endost ile periostun i¢ hiicresel katinda) ve bu
kemiklerin i¢erdigi havers ve volkmann kanallarinda bulunurlar. Osteoprogenitor dedigimiz
bu hiicreler dogumdan sonrada mitoz yetenegini kaybetmediginden c¢ogalabilirler ve
osteojenik potansiyele sahip olan kemik hiicrelerine farklilagabilirler. Bu osteoprogenitor
hiicreler kemiklerin normal biiyiimesi sirasinda aktiftir. Kemik yenilenmesi ya da iyilesmesi
durumunda bu hiicreler osteoblastlara doniisiir. Osteogenez durdugunda ise osteoblastlarda

osteoprogenitor hiicrelere doniisebilir [36, 37].

Osteoklastlar

Diger biitiin kemik hiicreleri ve onlarin 6nciil hiicreleriyle karsilastirildiginda, ¢ok ¢ekirdekli
osteoklastlar ¢ok daha biiyiikk hiicrelerdir. Mezenkimden gelisirler, 30-100 mikron
biyiikliiglindedirler ve dort taneden yirmi taneye kadar ¢ekirdekleri olabilir [33].
Cekirdeklerin sayis1 degiskendir. Sitoplazmalar1 boyamalar1 bazofiliktir. Serbest ribozom
bulundururlar. Kopiik benzeri 6zel bir goriinlimleri vardir. Hiicrelerin kenarlarinda girinti
cikintilar goriiliir. Cekirdeklerinde kromatin miktar1 azdir. Cekirdekcik sayisi tektir.

Geligmekte olan kemiklerin proliferasyon bdlgelerinde sayilart fazladir [12, 31].

Osteoklastlar, canlida kemik rezorbsiyonunu saglayan hiicrelerdir. Makrofaj koloni stimiile
edici faktor (M-CSF), tiimor nekroz faktér (TNF) ve interlokin—1 (IL-1) gibi sitokin ve
biliyiime faktorleri osteoklastlarin farklilasmasi ve olgunlagsmasindan sorumludur. Hidrolitik

enzimler salgilarlar. Hidrolitik enzimler matriks yapisim1 pargalar. Salgiladigi kollajenaz
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enzimiyle matriks kollajenini pargalar. Kemik rezorbsiyonu sirasinda olusan artik maddeleri

temizler [32, 39].

2.1.4. Osteogenez (kemik yapimi)

Kemik yapimi (osteogenez), kemik yikimi (rezorbsiyon) ile birlikte goriiliir. Uygulanan
gerilim (¢cekme, germe) kemik yapimina, basing ise kemikte yikima neden olur. Boylece
embriyonal donemden itibaren dnceden olusmus olan kemik dokusu bir yandan yikilir ve
yerini yeni olusan kemik dokusuna birakir. Kemik yikim ve yapimi daha az olmakla birlikte
yetiskinde de devam eder. Bu sayede kemik dokusu canlinin yasami boyunca devamli olarak

kendini yeniler [30, 35].

Embriyoda iki ayr1 kemik olusumu tiirli goriiliir [11]. Birincisi mezenkim iginde gelisir ve
intramembrandz kemiklesme olarak isimlendirilir. Tkinci kemiklesme tiiriinde, kemiklesme
bir hyalin kikirdak model tizerinde gerceklesir. Boyle kemiklesmeye de endokondral
kemiklesme adi1 verilir. Her iki kemiklesmede de ilk olarak primer kemik dokusu meydana
gelir. Primer kemik gecicidir ve lameller diizenlenme gostermez. Primer kemik bir siire

sonra siingerimsi kemige, o da i¢ diizenlemelerle sert kemige doniisiir [26, 27].

Intramembranéz kemiklesme

Yass1 kemikler, mezenkim dokusundan dogrudan kemik dokusuna doniisiir. Bu kemiklesme
zara benzeyen mezenkimal yogunlasmalarin ig¢inde olusur ve embriyonik mezenkim
kaynakhidir [22]. Bag dokusu zarlarinda yer alan osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlara
doniisiirler. Osteoblast hiicreleri osteoid iiretirler. Kemik olusumunda meydana gelen bu ilk

yapy, birincil kemiklesme merkezi olarak isimlendirilir [40, 41].

Birincil kemiklesme merkezlerinden itibaren kemikte genisligine bilyiime goriiliir. Bu tiir
kemiklesmeye primer ya da intramembrandz kemiklesme adi verilir. Kafatasinda bulunan
yass1 kemikler, maksilla, mandibula, yliz kemiklerinin birgogu ve klavikulanin bir kismi

primer olarak kemiklesme gosterir [15, 29].
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Endokondral kemiklesme

Kafatasinin alt kisminda, omurgada, pelviste, kol ve bacaklardaki kemiklere kikirdak
kemikleri denir ve bu tip kemiklesmeyle bu kemikler olusur. Hyalin kikirdaktan minyatiir

bir model olusur, takiben kikirdak modelin yerini kemik doku alir [37, 38].

Hyalin kikirdak modeldeki ilk gbze carpan belirti, kikirdagin tam ortasinda bulunan
kondrositlerin belirgin bir sekilde biiylimesiyle kendini karakterize eden bir kemiklesme
merkezinin olusmasidir. Bu bélgeye birincil kemiklesme merkezi denir. Once bu bélgedeki
hiicreler hipertrofiye ugrar ve bu bolgedeki hiicreler arasinda glikojen birikmeye baglar.
Hiicrelerin sitoplazmasi asir1 derecede vakuol icerir. Kondrositler biiyiiylip genislerken,
lakiinleri de genisler. Genisleme matrikse dogru devam eder. Bu arada matriks yavas yavas
ince delikli bolmelere ayrilir ve diizensiz sekilli ignemsi yapilar olusmaya baslar. Hipertrofik
kikirdak hiicrelerinin bulundugu boélgede kalan hiyalin matriks kireclesebilir 6zellik kazanir.
Boylece kalsiyum fosfat kristallerinin olusturdugu bir ag ve kiigiik graniiler birikintiler bu
hiicrelerin arasinda depolanmaya baslar. Hipertrofik kikirdak hiicrelerinde goriilen
cekirdegin sismesi, kromatinin kaybolmasi gibi gerileyen degisiklikleri, bu hiicrelerin

tamamen bozulmasi ve 6liimii takip eder [37].

Anlatilan bu stireg, bir siire Once osteoklastlar tarafindan kikirdak modelin orta béliimiindeki
(diafiz) kemik yakasinda agilan ve kan damarlariin iceri girdigi bolge olan delikten
osteoprogenitdr hiicrelerin  bolgeye getirilmesiyle baslar. Daha sonra, osteoblastlar
kireglenmis kemik matriksine tutunurlar ve kikirdak matriksinden geriye kalan ¢evresinde
kesintisiz birincil kemik tabakasini yaparlar. Bu asamada kire¢lenmis kikirdak bazofilik
goziikiir. Birincil kemik ise eozinofiliktir. Bu sekilde birincil kemiklesme merkezi ortaya
cikar. Bunlar genislemesi ve yeniden bi¢imlenmesi esnasinda, birincil ve ikincil kemiklesme

merkezleri zamanla kemik iligiyle dolan bosluklar olur [42].

2.1.5. Kemik iyilesmesi

Kemik dokusu beslenme, metabolik, endokrin ve mekanik kosullara duyarli bir dokudur. Bu
nedenle canli ve dinamik diger bir ifadeyle aktif doku olma 6zelligini tasir. Kirik kemik
hattinda ve defekt sahasinda iyilesme; ¢ok sayida biyokimyasal, biyomekanik, hiicresel,

hormonal ve patolojik siireglerden tarafindan etkilenir [43,44].
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Yaralanan dokunun iyilesmesi; genellikle orijinal dokudan morfoloji ve fonksiyon olarak
farklilasan dokunun olusumuna yol agar. Bu tip iyilesme tamir olarak adlandirilir. Doku
rejencrasyonu ise morfoloji ve fonksiyonun tamamen restore edildigi iyilesme olarak

tanimlanir [43-45].

Kemik dokunun iyilesmesi yaralanmanin durumuna bagli olarak hem rejenerasyonu hem de
tamiri icerir. Ornegin dogru bir sekilde stabilize edilmis kiiciik bir kemik kirig1 (yesil agag
kirigi) rejenerasyonla iyilesirken genis defektler genellikle tamirle iyilesir [43].

Kemik defektinin olusumuyla birlikte yarali bolgede genel doku cevaplar1 goriiliir. Bunlar
esas olarak, kanama ve daha sonra burada olugan graniilasyon dokusunun meydana getirdigi
pihtilagma olaylaridir. Periosttan gelen kan damarlari, ¢evrelerindeki bag dokusu ile beraber
defekt bolgesine girerek buray1 damarsal ve hiicresel olarak zengin bir graniilasyon dokusu

ile doldururlar. Kemik fraktiirii s6z konusu ise endosteum da bu olayda rol alir [43, 44].

Pihti formasyonu ve kemik iyilesmesindeki etkisi cerrahi tedaviler sirasinda kan
damarlarinin zedelenmesi, kanin damar disina ¢ikmasina neden olur. Kanin pihtilasmasi ve
trombositlerin ¢okmesi sonucunda meydana gelen fibrinden zengin tikag, damarlardan

disartya dogru daha fazla kanin akmasini engeller [43].

P1ht1, ayn1 zamanda sitokinler ve biiylime faktorleri i¢in bir depo gorevi goriir. Aktive olan
trombositler graniil i¢eriklerini bosalttik¢a, bu sitokin ve biiylime faktdrleri ortama salinir.
Erken donemde bu biiylime faktdrleri, yara iyilesme siirecini baslatirlar. Hemostazi saglayan
ve biiylime faktor rezervi olan trombositlerin biinyesinde, trombosit kokenli biiylime faktorti
(PDGF) bulunur. Yaralanma sonrasinda bolgede kanama sonucu pihtt olusumu meydana
gelmektedir. Yaranin g¢evresinde aktive olan trombositler PDGF, TGF-f1, epidermal
biiyiime faktorii (EGF) salinimini yaparlar. Yara bolgesine komsu hiicreler de yaralanmadan
1-2 saat sonra PDGF, TGF—a ve TGF—B1 salimimini yaparlar. Ayn1 zamanda bdlgeye gelen
makrofajlar da PDGF, TGF—-a ve TGF-B1 kaynagi olarak rol oynarlar. Doku onariminda
tim biiyiime faktorlerinin olumlu etkileri vardir. Piht1 igerisindeki biiytime faktdrlerinin
varlig1 da yara iyilesme siirecini hizlandirir. PDGF mitogenez ile iyilesme hiicrelerinin
artigini, anjiogenez ile yeni kapillerlerin gelisimini saglar. Fibroblastik ve osteoblastik
fonksiyonlar1 diizenlerler. Bu gibi nedenlerle kanin ve bundan olusan pihtinin iyilesme

mekanizmasi tizerine etkileri literatiirde yogun bir bi¢imde yer almaktadir [43, 46].
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Kemik iyilesmesinin siireci 3 evrede gergeklesmektedir. Bunlar:

1) Enflamasyon Evresi

[1k birkag saat ile birkag giin i¢inde defekt bolgesinde hematom olusur. Bu hematom, defekt
tyilesmesi icin gerekli birgok faktdriin depo 6zelligini tasir. Bu esnada, trombositlerden
TGF-B ve PDGF gibi, hiicre proliferasyonu ve farklilasmasinda 6nemli rol oynayan faktorler
salgilanir. Enflamasyonda gorev alan hiicreler (makrofajlar, monositler, lenfositler ve
polimorfoniikleer hiicreler) ve fibroblastlar, prostoglandin etkilesimi ile kemige infiltre
olurlar. Bu asamada defekt bolgesinde graniilasyon dokusu olusumu, vaskiiler doku ve

mezengimal hiicre gogii baslar [43].

2) Onarim Evresi

Bu fazda ise fibroblastlar, vaskiiler géce yardim etmek {izere stromaya yerlesirler. Vaskiiler
goc arttikca, kollagen matriks belirginlesir ve bu esnada osteoidler olusur. Bunu takiben
mineralizasyon ve defekt alaninda yumusak kallus meydana gelir. {1k 4-6 haftalik siire iginde

olusan bu kallusun, basinca kars1 direnci diisiiktiir [43].

3) Yeniden Yapilanma Evresi

Defekt alaninda kallus olusumu basladigr zaman, kemigin yeniden modellenmesi asamasi
baglar. Olusan biiyiik defekt kallusu, normal kemik iligi boyutuna ulasincaya kadar
osteoklastlar tarafindan yikilir. Bunun sonucunda havers sistemi bulunan lameller kemik
yapist olusur. Bu siire¢ yillar boyu devam edebilir [43]. Kemik defektlerinde, kemik
yapimini engelleyen bazi faktorler bulunmaktadir ki bunlar; yaraya damarlarin prolifere
olamamasi, koagiilasyon ve graniilasyon dokusunun defektte stabil olmamasi, defekt icine
osteojenik olmayan ya da fibroz dokularin yiiksek proliferatif aktivite gostermesi ve

bakteriyel kontaminasyon olarak siralanabilir [43, 47].
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2.1.6. Kemik dokusunun patolojik olarak incelenmesi

Kemik bulunduran dokularin histopatolojik olarak incelenmes: Oncesi labaratuar takibi
normal dokulara gére bazi farkliliklar gosterir. Sert doku materyalinin gerek ornekleme
gerekse rutin kesit isleminin gerceklestirilmesi igin yumusak hale gelmesi gerekmektedir.
Bu da kemik ve sert doku igerisindeki kalsiyum tuzlarinin uzaklastirilmasi ile meydana gelen
dekalsifikasyonla olur. Kemik dekalsifikasyonu histopatoloji laboratuvarlarinda halen zor
ve uzun siirede yapilabilen bir islemdir. Dekalsifikasyon isleminin siiresi dokuda bulunan
kemik miktarina bagli olarak degiskenlik gosterir. Organik asitler ve selasyon yapici ajanlar
olmak tizere iki ¢esit dekalsifikasyon ajani bulunur. Dekalsifikasyon siiresini azaltmak igin

giinlimiize kadar degisik teknikler tavsiye edilmistir [48, 49].

Etilendiamin tetraasetik asit (EDTA) en fazla kullanilan selasyon yapici ajandir. Giivenlidir
fakat uzun siirede dekalsifikasyonu saglayabilir. Asitler, ¢ozelti icerisinde bir miktar ya da
tamaminin ¢oziilmelerine (hidrojen yaymalarina) gore zayif asitler veya kuvvetli asitler
olarak siniflandirilirlar. Kuvvetli asitlere hidroklorik asit ve nitrik asit; zayif asitlere asetik
asit, formik asit, glasiyal asetik asit Ornek olarak verilebilir. Asitin kuvvetli olmasi
dekalsifikasyon siiresini kisaltir. Fakat kisa siirede yapilan dekalsifikasyonla doku
yapitaslarinin bozulma riski artar ve boyamanin kalitesi diiser. Kuvvetli asitler basta olmak
lizere biitiin dekalsifikasyon ajanlari, dekalsifikasyon sonrasi boyanma islemlerinin
kalitesini diistiriir. (6rnek olarak, osteoid boyanmasi dekalsifikasyondan olumsuz etkilenir.)
bunun i¢in kuvvetli asitler belli oranlarda diliie edilirler. En sik %10’luk tamponlanmig
formaldehit kullanilan dekalsifikasyon ajanidir. EDTA giivenli bir dekalsifikasyon ajan
olmasia ragmen pH’s1 7,5’1 gecebilir. pH yiikseldigi ve dokular gerektiginden fazla
dekalsifiye edildigi zaman boyanmalarda bozulmalar izlenir [29, 50].

2.2. Piezoelektrik Cerrahi

Oral ve maksillofasiyal bdolgedeki; patolojik durumlar, travmalar, odontojenik ve
nonodontojenik enfeksiyonlar, kist ve tiimorlerin gelisimi gibi bir¢ok nedenden dolay1 ¢cene
kemikleri oldukga sik etkilenmektedir. Ilgili kemige ulasabilmek amaciyla 6nce yumusak
doku tizerinde bistiiri, koter veya lazerler araciligi ile insizyon yapilmakta ve diseksiyonlarin
ardindan kemik dokuya ulasilmaktadir. Osteotomi ve ostektomi yapilmasi maksadiyla

gecmiste cekic ve guj kullanilmis olsa da gelisen teknolojinin sagladigi avantajlar
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dogrultusunda elektronik cihazlara ihtiya¢c duyulmaktadir. Gliniimiizde osteotomi ve
ostektomi yapabilmek maksadiyla kullanilan bir¢ok konvansiyonel ve yeni nesil aletler

bulunmaktadir. Bunlardan biri de piezoelektrik cerrahi aletleridir.

Cerrahi islemlerde minimal invaziv cerrahi, doku travmasmin ve hasta morbiditesinin
azaltilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir [1]. Son yillarda, modern tibbin minimal invaziv cerrahiye
dogru yonelmesiyle, ultrasonik mikro hareketlerin komsu yumusak dokulara gozle goriiliir
bir hasar vermedigi sonucundan yola ¢ikilarak kemik osteotomisi i¢in ultrasonik dalgalarin

kullanim1 oral ve maksillofasiyal cerrahide de giderek 6nem kazanmistir [7].

Gecmiste, geleneksel cihazlara oranla kemik cerrahisinde daha hassas ve giivenli osteotomi
ve ostektomi ihtiyacina cevap olarak daha iyi bir osteotomi ve ostektomi cihazi yaratmak ve
gelistirmek i¢in ciddi deneysel cabalar sarfedilmistir [1, 51]. Dis hekimligi alaninda
ultrasonik cihazlar, 1953 senesinde yliksek frekansli ses dalgalarinin dis sert dokulari
tizerindeki kesme etkilerinin bulunmasinin ardindan temel olarak periodontoloji ve
endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir. Ultrasonik osteotomi teknigi, ilk olarak
1975 senesinde Horton ve arkadaslar1 [52], tarafindan tanimlanmis olsa da 2000 senesinde
Vercellotti ve arkadaglari [53], bu yumusak doku koruyucu yaklasimi yenileyip kullanima
sunana kadar islerlik kazanmamistir [52, 53].

Piezoelektrik cerrahi, piezoelektrik ultrasonik titresimler kullanarak giivenli ve etkili
osteotoiler yapilmasini saglayan yeni bir tekniktir. Mikrometrik ve secici kesim
yapabilmesinden dolayi, piezoelektrik cerrahi cihazi, osteonekrotik hasarlar vermeden
glivenli ve hassas bir osteotomi saglar. Cihaz; yumusak doku ve kan destegini koruyarak,
sadece mineralize dokular iizerinde ¢alisir [1, 2, 52]. Polarize piezoseramiklere uygulanan
voltaj, polariteye dik olarak gelip voltaj akiminin genislemesine ve biiziilmesine neden olur.
25-29 kHz frekans kullanilir, ¢iinkii bu frekansta (60 ila 210 m arasinda degisen) olusan
mikro hareketler sadece mineralize dokular1 keser; norovaskiiler doku ve diger yumusak
dokular 50 kHz'den daha yiiksek frekanslarda kesilir. Piezoelektrik cihazlar genellikle ana
gii¢ linitesine bagli bir el parcasi ve ayak anahtarindan olusur. Bu, el pargasi i¢in bir tutucuya
sahiptir ve peristaltik bir pompa ile 0-60 ml / dakikalik ayarlanabilir bir hiz olusturan
irrigasyon s1visi igerir. Kesme alanindaki kalintilar1 temizler ve hassas kesim saglar. Ayrica,
irrigasyon ¢ozeltisinin kavitasyonu nedeniyle kansiz bir ¢calisma alani saglar ve ozellikle

karmasik anatomik alanlarda daha fazla goriiniirliik saglar [55].
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2.2.1. Piezoelektrik cerrahinin tarihcesi

Cerrahi teknikleri gelisirken, geleneksel tekniklere oranla daha hassas ve giivenli osteotomi
sunan bir teknik ve bir cihaz yaratmak ve gelistirmek i¢in bir¢ok arastirma yapilmaktadir [1,
51]. Dis hekimligi alaninda son zamanlarda siklikla kullanilmaya baslanan ultrasonik
cihazlar &nce periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir. Tk adimlar
1953 senesinde yiiksek frekansli ses dalgalarinin dis sert dokulari iizerindeki kesme
etkinliklerinin bulunmasimin ardindan olmustur. ilk ultrasonik osteotomi teknigi Horton ve
arkadaslar1 tarafindan 1975 yilinda anlatilmistir [56]. Piezoelektrik cerrahi rutin kullanima
girerek ve gelistirilerek klasik enstriimanlarin oral cerrahi ameliyatindaki kisitlamalarinin
iistesinden gelmek iizere Italyan cerrah Tomasa Vercelotti tarafindan 1988 yilinda
gelistirilmistir [53]. Ik kez preprotetik cerrahide, alveolar kret genisletmede ve siniis lifting
operasyonunda rapor edilmistir [6, 51, 53, 56]. 2000 senesinde Vercolotti ve arkadaslari, bu
yumusak doku koruyucu yaklasimi inceleyip ortognatik cerrahi amaciyla alt ¢enede

kullanima sunana kadar islerlik kazanmamuistir [53].
2.2.2. Piezoelektrik cerrahi teknik temelleri

Piezocerrahi cihazi, ultrasonik frekans ve kesme enerjisi agisindan degisiklik yapilabilen
mikrometrik ultrasonik piezoelektrik titresimler kullanan ¢ok amagl bir cihazdir. Cihaz
giiclii bir piezoelektrik el par¢asinin bagli bulundugu bir platformdan, bu platforma bagl bir
ayak pedal, el par¢asinin ve irrigasyon soliisyonunun tutucularindan meydana gelmektedir
(Resim 2.1.).

Resim 2.1. Piezoelektrik cerrahi cihazi
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Piezoelektrik cerrahi cihazt mikro titresimlerle kemigi kesmek icin gelistirilmis bir
sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur (Resim 2.2.).
Genellikle 25 ile 29 khz fonksiyonel bir frekans arasinda calisir ancak istedigi taktirde 30
khz’e kadar dijital olarak ayarlanabilme olanagi mevcuttur [57, 58]. Yumusak doku bu
frekansta zarar gormez fakat 50 khz’in iizerindeki frekanslar hasar verebilmektedir [59].
Cihazin tizerinde 0 ile 60 ml/dk arasinda ayarlanabilir steril soliisyon akisina izin veren
sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur. El pargasi i¢in gesitli otoklavlanabilir 6zel amagl ve
kesici uglart mevcuttur. Bu uglar 5 W’1 asan ve 16 W’ a kadar ulasan ultrasonik gii¢
tarafindan 60 ile 210 Nm uzunsal mesafede, lineer titresim seklinde hareket ettirilir.
Piezoelektrik normal ultrasondan 3 kat daha giicliidiir ve bundan dolay: yiiksek derecede
mineralize kemigi kesebilir [53, 57]. Piezoelektrik cihazinin 6zel amagh ve kesici uglar
mevcuttur (Resim 2.3.). Bunlar titanyum ve farkli siniflarda elmasla kapli olabilir. Birkag
uygulama modu vardir. Dis hekimliginde diisik mod apikal kok tedavisi igin
kullanilmaktadir. Yiiksek mod temizlik ve kemik sinirlarini yumusatmak igin, arttirildigi

mod ise en sik kraniyomaksiller-fasiyal cerrahide  kullanilmaktadir  [60].
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Sekil 2.2. Piezoelektrik cerrahi cihazinin ¢alismasinin sematik ¢izimi [61]

1

Resim 2.2. Piezolektrik cerrahi cihazinin uglarindan bazilar1 [61]
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El parcasini kullanmanin en etkili yolu yiiksek hizla ve en diisiik basingta kullanmaktir.
Ciinkli calisma basincini artirmak titresimlerin kesilmesine yol agar. Cerrahi sirasindaki
herhangi bir problemin iistesinden gelmek icin geleneksel tekniklerdeki gibi el pargasina
uygulanan basinci arttirmak yerine, istenen sonucu elde etmek i¢in dogru modu ve uygun

kesici ucu bulmak gerekir [7, 57, 62].

Gelisen teknoloji ile birlikte, piezoelektrik cerrahi aletlerinin de 6zellikleri gelismektedir.
Son yillarda tiretilen yeni nesil piezoelektrik cerrahi aletinin (Acteon Piezotome Cube,
Fransa) eski nesil piezoelektrik cerrahi aletlerine goére Newtron® teknolojisine sahip
olmasindan dolay1 {istlinliigii bulunmaktadir. Cihaz, ne kadar biiyiik bir kuvvet uygulanirsa
uygulansin gerekli giic seviyesini garanti eden otomatik ve siirekli frekans ayarlamasina
sahiptir. Bundan dolayr uygulayict daha konforlu osteotomi ve ostektomiler
yapabilmektedir. Bu avantajin da kemik dokusunun iyilesmesi tizerinde olumlu etkileri

bulundugu iddia edilmektedir.

2.2.3. Piezoelektrik cerrahi endikasyonlari

Oral ve maksillofasiyal cerrahide osteotomi esnasinda, ilgili bolgeye komsuluk gosteren
yumusak dokulara gelebilecek cerrahi travmanin en aza indirilmesi gereken durumlarda
piezoelektrik cerrahinin kullanimi endikedir. Piezoelektrik cerrahi cihazi, kemik cerrahisi
yaparken sinirler, damarlar, mukoza, kas gibi komsu yumusak dokulara zarar verme riskini
en aza indirmektedir [1, 58, 63, 64].

Piezoelektrik cerrahi cihazinin kullanimi i¢in 6zel cerrahi endikasyonlar;

* Dis ¢cekimi, endodontik cerrahi, periodontal cerrahi, maksiller siniis tabaninin
cerrahi olarak yiikseltilmesi, alveoler kret genisletmesi, mental ve inferior alveoler sinirlerin
yerlerinin degistirilmesi, kist operasyonlar1 gibi dentoalveoler cerrahi iglemler [53, 62, 64,
65-74]

* Ortognatik cerrahi islemleri [7, 54, 63, 75-82]

* Oral ve maksillofasiyal distraksiyon osteogenezisi [83, 84]

* TME ankilozu [85]



19
* Otojenik kemik greftlerin elde edilmesi [86-89]
* Rinoplasti gibi estetik cerrahi islemler [87, 90, 91]
* Kraniyal osteoplastiler [76, 87]
« Kafa tabani ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir cerrahisi islemleri [1, 92]
olarak 6zetlenebilir.

2.2.4. Piezoelektrik cerrahinin avantajlari

Piezocerrahinin en 6nemli avantaji doku sertligini taniyarak secici kesim yapabilmesi ve
mineralize dokular tizerinde ¢alistiginda mukoza, damar, kas, epitelyal membranlar ve sinir
gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operasyon sirasinda kesici ucun
mineralize olmayan dokularla temas etmesi halinde islemin kendiliginden durmasi ile

saglanir [2, 54, 93, 94].

Piezoelektrik cerrahi uygulanmasindan sonra yara iyilesmesinin geleneksel yontemlerden
daha hizli oldugu belirtilmistir. Ostetomi ve osteoplasti islemlerinde piezoelektrik cihazinin
geleneksel fissiir ve rond frezlere oranla daha iyi bir kemik iyilesmesi ve sekillenmesi
sagladigi gosterilmistir [62]. Piezocerrahi cihaziyla uygulanan osteotomide bozulmus yara
iyilesmesi gibi bir komplikasyonla karsilasiilmamistir. Osteotomi uygulanan kemik
yiizeyinde BMP'lerin daha hizli indiiklenmesini saglayarak kemik iyilesmesi fazinda
enflamatuar etapr hizlandirdig1 ve kemigin normalden ¢ok daha erken remodele olmasini

sagladig1 gosterilmistir [7, 62].

Piezoelektrik cerrahi cihazin Onemli avantajlarindan birisi de kavitasyon fenomeni
olusturmaktadir (Sekil 2.2.). Kavitasyon fenomeni; Vercolloti tarafindan tanimlanmistir ve
cithazin ucunda olusan vibrasyon, irrigasyon solusyonunda kopiik olusturmakta ve ardindan
bolgeyi yikamakta, kiiglik damarlar1 tikamakta, artiklar1 ve kani1 uzaklastirarak, operasyon
bolgesinin kolay goriilmesini saglamaktadir [54, 63, 71, 77, 87]. Geleneksel frezlerin
kullanimi sirasinda operasyon bolgesinde yogun kanama olur ve goriis azalir, piezocerrahide
kesim islemi sirasinda kanama ise az olmaktadir. Piezoelektrik cerrahi yumusak dokulara
minimum zarar vererek ve kemikte minimum kayip saglayarak kan kaybini azaltmaktadir ve

ayrica postoperatif 6dem daha azdir [62]. Basingli hava ile ¢alisan geleneksel doner aletlerle
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yapilan osteotomilerde ise meydana gelen hava-su basing spreyi yerine aerosol etki

olustugundan, irrigasyon ile meydana gelen deri alti amfizem riski azalmaktadir [94].
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Sekil 2.3. Kavitasyon fenomeni [61]

Piezoelektrik cerrahi ameliyati daha az titresim ve ses yapmaktadir. Ciinkii klasik bir cerrahi
frezle meydana gelen makrovibrasyon ve asirt ses hastalar1 rahatsiz eder. Lokal anestezi
altinda osteotomi sirasinda piezoelektrik cerrahinin mikro vibrasyonu az ses yaparak

hastanin psikolojik stresini ve korkusunu azaltmaktadir [7, 95].

Geleneksel diiz bir piyasamen aleti ile kullanilan cerrahi frezlerle kiyaslandiginda
piezoelektrik cerrahi cihazinin, ergonomik olmasi ve farkli agilarda kesici uglarinin
bulunmasi oral kavitenin ulasilmasi zor bolgelerinde hem rahat kullanim hem de hassas

kesim iglemi yapabilmektedir [96].
Bunlara ek olarak;

* Basit kurulum ve kullanimai,

* Parcalar1 otoklavlanabilir olmasi,

* Steril irrigasyon sisteminin olmasi,

» Islem sirasinda giivenilir performansinin olmast,

* Ayak kontrol sisteminin olmasi piezoelektrik cerrahinin diger avantajlar1 arasinda

yer alir. [97]
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2.2.5. Piezoelektrik cerrahi dezavantajlar:

Piezoelektrik cerrahinin oral ve maksilofasiyal cerrahideki birgok avantajina ragmen bazi

dezavantajlar1 da vardir.

Piezoelektrik kemik cerrahisinin en biiylik dezavantaji zaman faktoriidiir [2]. Kesme
islemleri geleneksel doner aletlere kiyasla 6nemli 6l¢liide daha uzundur. Kemik yapisina ve
kalinligina bagli olarak osteotomi islemi 3-5 kata kadar uzayabilmektedir [97, 98]. Bu
nedenle, piezoelektrik kemik cerrahisi sert kompakt kemikte ve uzun siireli osteotomilerde
onerilmemektedir [99]. Ayn1 zamanda cihazin ve uglarin pahali olmasi da diger bir
dezavantajidir [7, 54, 100]. Arastirmacilar piezoelektrik uclarin besinci kullanimdan sonra
yenilenmesini 6nermektedir ve kemik ne kadar sert ve kalin ise ug¢larin kirilma ihtimalinin
de o kadar fazla oldugu rapor edilmektedir [62, 98]. Yeni kullananlarin teknige aligmasi ve

tecriibe kazanmasi igin zaman gerekir [97].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Gazi Universitesi Rektorliigii Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurul
Bagkanligi’nin 22.11.2018 tarih ve 66332047-604.01.02 sayili izni alinarak baslanmustir.
Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi’ne doktora tez projesi olarak sunulmus
ve onay alinmustir (03/2019-05). Calismanin deneysel kism1 Gazi Universitesi Laboratuvar
Hayvanlar1 Yetistirme ve Deneysel Arastirmalar Merkezi’'nin arastirma laboratuvarinda
yapilmistir. Histopatolojik, histokimyasal ve histomorfometrik incelemeler ise Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Patoloji Ana Bilim Dali’nda yapilmistir.
Calismanin istatistiksel degerlendirmesi Dokuz Eyliil Universitesi Fen Fakiiltesi Istatistik

Bolimii’nde yapilmustir.
3.1. Deneysel Calisma Gruplari

Calismada, 3-4 aylik, ortalama 2,5 kg agirliginda, 12 adet, yetiskin, Yeni Zelanda tipi beyaz
erkek tavsan kullanilmistir. Biitiin deney hayvanlari, Gazi Universitesi Yasam Bilimleri
Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nden temin edilmistir. Calisma boyunca tavsanlarin
bakimlar1 ve cerrahi uygulamalar Gazi Universitesi Laboratuvar Hayvanlar1 Yetistirme ve

Arastirma Merkezi’nde yapilmistir.

Tavsanlar, enfeksiyondan korunmalari, uygun saghk sartlarinin saglanmasi, calisma
ortamima uyum saglamalari ve saglik durumlarinin degerlendirilmeleri igin Gazi Universitesi
Laboratuvar Hayvanlar1 Yetistirme ve Arastirma Merkezi’nde cerrahi 6ncesi on giin siireyle

herhangi bir uygulama yapilmadan bekletilmislerdir.

Tavsanlarin fizyolojik ihtiyaglar1 veteriner hekimlerin kontroliinde karsilanmistir. Cevresel
faktorler (151k, havalandirma, ortam sessizligi) tavsanlarda strese neden olmayacak sekilde
ayarlanmistir. Deney hayvanlari her kafese 2 adet konarak yerlestirilmis, tavsanlara yeterli
hareket alan1 saglanmistir. Tavsanlar ayni oda igerisinde barindirilmislardir. Calisma
sliresince tavsanlara ¢esme suyu ve kuru pelet yem verilmistir. Tavsanlara herhangi bir

antibiyotik ya da agrn kesici ilag verilmemistir.
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Calismadaki biitlin deney hayvanlarina aym1 kosullar altinda ayni cerrahi islem
uygulanmistir. Her tavsanin kalvaryasina 8 mm genisliginde {iger tane kemik defekti

acilmustir. Cerrahi islemlerin timii ayn1 hekim tarafindan gerceklestirilmistir.
12 adet tavsanla bir grupta 6 tavsan olacak sekilde 2 ¢alisma grubu hazirlanmstir.
1. Grup: Bu grupta bulunan 6 tavsan operasyon sonrasi 7. giinde sakrifiye edilmistir.
2. Grup: Bu grupta bulunan 6 tavsan operasyon sonrasi 21. giinde sakrifiye edilmistir.
3.2. Kullanilan Cihazlar
3.2.1. Eski Nesil Piezocerrahi Aleti (EMS Piezon Master Surgery, Isvicre)

EMS marka piezocerrahi aleti uzun yillardir boliimiimiiz klinigi ve ameliyathanesinde
giivenle kullanilmaktadir. Geleneksel doner aletlere kiyasla kemik cerrahisinde daha hassas

ve giivenli osteotomi ve ostektomi yapilmasini saglamaktadir.

Calismamizda tiim hayvan kalvaryalarinin sag on tarafindaki kemik defekti bu alet ile

acilmigtir (Resim 3.1., 3.2.).

")

Resim 3.1. Eski nesil piezocerrahi aleti Resim 3.2. Eski nesil piezocerrahi aletinin ucu
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3.2.2. Yeni nesil piezocerrahi aleti (Acteon Piezotome Cube, Fransa)

Acteon marka piezocerrahi cihazi cerrahi uygulamay1 yapma siiresiyle sinirli olmak kaydiyla
kiralanmigtir. Cihaz, Newtron® teknolojisine sahip olmasindan dolay, ne kadar biiyik bir
kuvvet uygulanirsa uygulansin gerekli gii¢ seviyesini garanti eden otomatik ve siirekli
frekans ayarlamasina sahiptir. Bundan dolay1 uygulayici daha konforlu osteotomi ve
ostektomiler yapabilmektedir. Bu avantajin da kemik dokusunun iyilesmesi iizerinde olumlu

etkilerinin bulundugu sdylenmektedir.

Calismamizda tiim hayvan kalvaryalarimin sol on tarafindaki kemik defekti bu alet ile

acilmigtir. (Resim 3.3., 3.4.)

™

)

Resim 3.3. Yeni nesil piezocerrahi aleti Resim 3.4. Yeni nesil piezocerrahi aletinin ucu
3.2.3. Konvansiyonel déner alet (MiS W&H Fizyodispanser, Avusturya)

Osteotomi ve ostektomi yapilan her cerrahi bransta konvansiyonel doner aletler
kullanimlarinin kolay ve diger cihazlara gore daha uygun fiyatl olmalarindan dolay1 uzun
siiredir yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak kemik doku iyilesmesi iizerine daha iyi etkili

olan bagka cihazlarin gelistirilmesinden dolay1 yerine alternatifler diisiiniilmektedir.
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Calismamizda tiim hayvan kalvaryalarinin arka orta tarafindaki kemik defekti bu alet ile
40.000/dk devir hizla agilmigtir (Resim 3.5. , 3.6.).

Resim 3.5. Konvansiyonel doner alet  Resim 3.6. Konvansiyonel doner aletin ucu

3.3. Cerrahi Protokol

Calismaya alinan 12 adet tavsana 25-35 mg/kg Ketamin HCI (Alfamine %10, Alfasan) ve 5
mg/kg Ksilazin HCL (Basilazin %2, Bavet) intramiiskiiler olarak verilerek genel anestezi

saglanmistir (Resim 3.7.).

503000 Mapvar 330 TED M stare

R
Basilazin
¥ %2 ’

Tsnpuns Cn B
—— . st

Resim 3.7. Calismada kullanilan ksilazin ve ketamin
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Uygulanan tiim cerrahi islemler steril cerrahi kosullar altinda gergeklestirilmistir. Her
hayvanin kafatas1 tirag edilerek ilgili bolge povidon iyot ile silinmistir. Olasi
kontaminasyonu engellemek agisindan cerrahi disipline uygun sekilde sadece operasyon

sahasi agikta kalacak sekilde delikli kompreslerle izole edilmistir (Resim 3.8.).

Resim 3.8. Cerrahi alanin steril hazirlig

Solunum, kas hareketleri ve agrili uyaran cevabina bakilarak yeterli slirenin ge¢gmesini
takiben cilt insizyonu, kalvarya orta hatti boyunca yaklagik 2.5 cm uzunlugunda
hazirlanmigtir. Periosta ulasildiginda kemik temasi alinarak insizyona devam edilmis ve

parietal kemiklere ulagilmistir (Resim 3.9.).
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Resim 3.9. Cilt insizyonu

Cilt ekartasyonunu takiben her hayvanin sag parietal kemiginde eski nesil piezocerrahi aleti
(EMS Piezon Master Surgery, Isvigre), sol parietal kemiginde yeni nesil piezocerrahi aleti
(Acteon Piezotome Cube, Fransa), bu iki defektin arkasinda orta hatta ise konvansiyonel
doner alet ile 8er mmlik kemik defektleri serum fizyolojik irrigasyonu altinda acilmistir

(Resim 3.10., 3.11).

Resim 3.10. Agilan defektlerin goriiniimii
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Resim 3.11. Agilan defektin ¢api

Defektlerin tamamlanmasinin ardindan ilgili bolge serum fizyolojik ile yikanip temizlenmistir.
Kanama kontrolii saglandiktan sonra periost ve cilt rezorbe olabilen 4/0 katgiit siitiir ile ayr1
ayr1 primer olarak kapatilmis ve yara bolgesi povidon iyot ile silinmistir (Resim 3.12. |
3.13)).

Resim 3.12. Periostun dikilmesi
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Resim 3.13. Cildin dikilmesi

Deney hayvanlari solunum ve kas hareketlerini takiben kafeslerine alinip takiplerine

baslanmuistir.

1. gruptaki tavsanlar postoperatif 7. giinde, 2. gruptaki tavsanlar postoperatif 21. giinde kas
ici yiiksek doz ketamin enjeksiyonuyla sakrifiye edilmistir. Sakrifiye edilen hayvanlarin

kafalar1 alinmis ve % 10’luk formalin soliisyonu igerisinde fikse edilmistir (Resim 3.14.).

Resim 3.14. Sakrifiye edilen hayvandan alinan kafa
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3.4. Histopatolojik Degerlendirme
Defekti iceren kalvarya bolgeleri mini testere ile eksize edilerek elde edilen ornekler,

%10’luk tamponlanmig formalin soliisyonunda 24-72 saat fikse edildikten sonra %10’luk

formik asit i¢inde dekalsifikasyonlari saglanmistir (Resim 3.15.).

Resim 3.15. Formik asit iginde dekalsifikasyonu saglanan kemik dokusu

Dekalsifikasyonlari tamamlanan 6rnekler rutin doku takip prosediiriinii takiben parafin

bloklara gomiilmiistiir.

Dokulardan, 2 adet lama (Surgipath, X-tra Adhesive Microslides, Illinois, USA) 4 pum

kalinliginda kesitler alinmistir.

Kalvarya dokusuna ait Orneklerin kesitleri, histopatolojik, histokimyasal ve
histomorfometrik olarak degerlendirilmistir. Histomorfometrik ve histolojik inceleme igin,
kesitler rutin hematoksilen eozin ile boyanmistir. Yara yerindeki ekstraselliiler matriks ve

kollajen varlig1 agisindan degerlendirme i¢in trikrom histokimyasal boyasi ile yapilmistir.

Histomorfometrik olarak defekt alaninin bag doku/kemik doku dolum orani % (ylizde)

olarak verilmis, histolojik olarak genel deskripsiyon ve inflamasyon skorlamasi yapilmistir.
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Hayvanlara ait tiim tiim histopatolojik degerlendirmeler Leica DM 4000 B (Leica
Microsystems GmbH. Wetzlar, Germany) 1sik mikroskobunda yapilmistir.

Tiim 6rneklerde kemik dolumu histomorfometrik olarak Leica QWin Plus v3.3.1 goriintii

analizi programi (Leica Microsystems GmbH. Wetzlar, Germany) kullanilarak Sl¢iilmiistiir.

Inflamasyon yogunlugunun degerlendirilmesi, x400 biiyiitmede bag dokusunda yer alan
inflamatuar hiicrelerin Leica QWin Plus v3.3.1 goriintii analizi programi yardimiyla
sayllmas1 1ile gerceklestirilmistir. Hirshberg ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada
kullandiklar1 skorlamaya benzer olarak, HE kesitlerde rastgele segilen bes biiyiik biiyiitme
alanindaki inflamatuar hiicreler sayilmis ve inflamasyon yogunlugu dort dereceli bir sistem

ile skorlanmustir:

0: Inflamasyon yok

1: Alan bagina 15 inflamatuar hiicreden az (Hafif)

2: Alan bagina 15-50 inflamatuar hiicre (Orta)

3: Alan basina 50 veya daha fazla inflamatuar hiicre (siddetli).

3.5. istatistiksel Yontem

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar
(say1, ylizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum) kullanilmigtir. Ayrica,
kullanilan verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov testi ile test
edilmistir. Varyans homojenliligi ise Levene Testi ile test edilerek yontemlere karar
verilmistir. Normal dagilima sahip dl¢limler i¢in parametrik testler, normal dagilima sahip
olmayan Ol¢iimler icin parametrik olmayan testler kullanilmistir. Niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda iki grup arasindaki fark normal dagilima sahip 6l¢limlerde bagimsiz
orneklem t (Independent t test), normal dagilima sahip olmayan dl¢timlerde Mann Whitney
U testi, ikiden fazla grup ortalamalarinin karsilastirmalarinda normal dagilima sahip
Olctimler i¢cin F testi (ANOVA), normal dagilima sahip olmayan o6lgiimler icin Kruskal

Wallis H testi uygulanmistir. Gruplar arasindaki farkin hangi gruptan kaynaklandiginin
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tespiti i¢in ise Bonferroni analizi ile yapilmistir. Kategorik degiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir iliskinin olup olmadigini tespit edebilmek i¢in Ki-kare analizi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Histopatolojik bulgular

Elde edilen 6rneklerden alinan kesitler, gruplara gore siiflandirilarak histopatolojik olarak

degerlendirilmistir.

4.1.1. 7.Giin degerlendirmeleri

Yeni nesil piezocerrahi aleti grubu

Tim o6rneklerde defekt alanini ¢evreleyen konak kemigin vital oldugu ve iyilesmenin bu
alanlardan baglayarak defekt merkezine dogru gelistigi izlenmistir. Defekt alanlarinin konak
kemik komsulugunda vaskiilarize, selliiler bag dokusu ile merkeze dogru ise ¢ogunlukla
fibrin eksuda ve serbest kanama alanlari igeren yapi ile dolmustur (Resim 4.1.). Bag doku,
gevsek ve 6demli ekstraseliiler matriks ve cok ince kollajen fibriller zemin iizerinde yer alan
geng aktif fibroblastlar ve myofibroblastlardan olusmustur (Resim 4.2. , 4.3.). Bag doku
zemininde ayrica serbest kanama alanlari, konjese vaskiiler yapilar, ¢esitli derecelerde mikst
tipte inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve az sayida kiiciik kemik sekestrlar1 bulunmaktadir.
Minimal diizeyde osteoid formasyonu konak kemigin devamliliginda yer almistir (Resim
4.4.). Orneklerin ikisinde konak kemikte minimal rezorbsiyon, ¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler
bulunmaktadir. Hicbir 6rnekte apse formasyonu, nekroz ve yabanci cisim reaksiyonu

1zlenmemistir.
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Resim 4.1. Yeni piezocerrahi aleti grubunda 7. giinde defekt alaninin goériiniimii (KK:
Konak Kemik, YK: Yeni Kemik, SKA: Serbest Kanama Alani, BD: Bag Doku,
KS: Kemik Sekestr1) (Hematoksilen-eozin [H.E.] x 20)



37

Resim 4.2. Biiyiik biiylitmede ince fibriller kollajen zemin (mavi renkli) tizerinde
myofibroblastlar varligi (Trikrom histokimya x 400)
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Resim 4.3. Defekt bolgesinde yeni olusan bag doku zemininde geng fibroblastlar ve
myofibroblastlar (Trikrom histokimya x 400)
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Resim 4.4. Konak kemik devamliliginda yeni kemik ve bag doku (KK: Konak Kemik, YK:
Yeni Kemik, BD: Bag Doku) (H.E. x 200)

Eski nesil piezocerrahi aleti grubu

Tiim orneklerde defekt alaninini ¢evreleyen konak kemigin vital oldugu ve iyilesmenin bu
alanlardan baslayarak defekt merkezine dogru gelistigi izlenmistir. Orneklerin yarisinda
defekt alaninin hemen hemen tamamen fibrin eksuda ve kan ile doldugu izlenmistir (Resim
4.5.). Geri kalan 6rneklerde ise yeni nesil piezo grubuna gore daha az oranda vaskiilerize
bag doku ile doldugu izlenmistir. Bag doku 6zellikleri yeni nesil piezo grubuna benzer
ozellikte izlenmistir. Tiim Orneklerde farkli derecede mononiikleer inflamatuar hiicre
infiltrasyonu izlenmistir (Resim 4.6.). Kemik sekestrlar1 tim orneklerde farkli miktarda
defekt alaninda bulunmaktadir. Minimal diizeyde osteoid formasyonu konak kemigin
devamliliginda yer almistir (Resim 4.7.). Orneklerin birinde konak kemikte rezorbsiyon ve
osteoklast bulunmaktadir (Resim 4.8.). Bir 6rnekte apse formasyonu izlenmistir. Higbir

ornekte nekroz ve yabanci cisim reaksiyonu goriilmemistir.
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Resim 4.5. Eski nesil piezocerrahi aleti grubunda 7. giinde defekt alaninin goriiniimii (KK:
Konak Kemik, YK: Yeni Kemik, SKA: Serbest Kanama Alani, BD: Bag Doku,
KS: Kemik Sekestr1) (H.E. x 20)
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Resim 4.6. 7. giinde defekt alaninda izlenen bag doku ve orta diizeyde mononiikleer
inflamatuar hiicre infiltrasyonu. (BD1: 6demli bag doku, BD2: Selliiler bag
doku) (H.E. x 200)
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Resim 4.7. Defekt alaninda kemik sekestrlar1 (Ok) (H.E. x 20)
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Resim 4.8. Konak kemikte rezorbsiyon alanlari ve osteoklast varligi (Tek ok rezorpsiyon,
cift ok osteoklast) (H.E. x 200)

Kontrol grubu

Konak kemik tiim orneklerde vitaldir. Defekt alanlarinin farkli oranlarda fibrin eksuda, kan
ve vaskiilerize bag doku ile doldugu, yer yer ise genis bosluklarin bulundugu izlenmistir
(Resim 4.9.). Orneklerin biiyiik bir cogunlugunda genelde defektin orta bélgesinde yaygin,
serbest kanama alanlar1 ve fibrin gollenmeleri bulunmaktadir (Resim 4.10). Bag dokunun
bulundugu alanlarda kemik sekestrlar1 izlenmektedir. Yeni kemik (osteoid) olusumu konak
kemigin devaminda yer almaktadir. Orneklerin hepsinde bag dokuda hafif diizeyde
mononiikleer inflamatuar hiicre infiltrasyonu bulunmaktadir. Hicbir Ornekte apse
formasyonu, nekroz ve yabanci cisim reaksiyonu goriilmemektedir. iki ornekte, defekt
duvarindaki konak kemikte rezorbsiyon alanlari ve bu alanda osteoklast varligi

goriilmektedir.
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Resim 4.9. Kontrol grubunda 7. giinde defekt alaninin goriinimii (KK: Konak Kemik,
YK:Yeni Kemik, SKA: Serbest Kanama Alani, BD: Bag Doku) (H.E. x 20)



Resim 4.10. Kontrol grubunda 7. giinde defekt alaninda sinirli bag doku ve yeni kemik
olusumu ( KK: Konak Kemik, YK: Yeni Kemik (0k), BD: Bag Doku) (Trikrom
histokimya x 20)

4.1.2. 21. Giin degerlendirmeleri

Yeni nesil piezocerrahi aleti grubu

Tiim orneklerde defekt alaninini ¢cevreleyen konak kemigin vital oldugu ve iyilesmenin bu
alanlardan baslayarak defekt merkezine dogru gelistigi izlenmistir (Resim 4.11). Tim
orneklerde defekt alanlarinin biiyiik bir ¢ogunlukla yeni kemik ve bag doku (fibrooossedz
yap1) ile doldugu goriilmiistiir. Bag doku fibroseliiler karakterde olup yer yer konjese
vaskiiler yapilar icermektedir. Tiim Orneklerde defekt kenarlarindan baslayarak, osteid
formasyonun belirginlestigi goriilmiistiir (Resim 4.12). ki 6rnekte, kartilajendz yapilar da
bulunmaktadir (Resim 4.13). iki 6rnek hari¢ tiim &rneklerde bag dokuda farkli derecede

mononiikleer inflamatuar hiicre infiltrasyonu bulunmaktadir. Higbir 6rnekte konak kemikte
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rezorpsiyon izlenmemistir. Bir 6rnekte apse formasyonu bulunurken, hi¢bir defekt alaninda

nekroz ve yabanci cisim reaksiyonu izlenmemistir.

Resim 4.11. Yeni piezocerrahi aleti grubunda 21. giinde defekt alaninin goriinimii (KK:
Konak Kemik, YK: Yeni Kemik, BD: Bag Doku, KS: Kemik Sekestr1) (H.E.
x 20)



Resim 4.12. Biiyiik biiylitmede bag dokuda yeni olusan kemik (osteoid) (Trikrom histokimya

X 400)
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Resim 4.13. Defekt alaninda bag dokuda kondroid diferansiyasyonlar ve osteoid
trabekdilleri (H.E. x 400)

Eski Nesil Piezocerrahi Aleti Grubu

Tiim 6rneklerde defekt alaninini ¢evreleyen konak kemigin vital oldugu ve iyilesmenin diger
deney grubuna benzer sekilde oldugu izlenmistir. Nekroz izlenen bir 6rnek haricinde, tiim
orneklerde defekt alanlarinin farkli oranlarda yeni kemik ve bag doku (fibrooossedz yap1)
ile doldugu goriilmistiir (Resim 4.14.). Defekt alanlarint dolduran bag doku 6zellikleri diger
deney grubuna benzer sekildedir. Osteoid formasyonu bir 6rnek haricinde, defekt
kenarlarindan itibaren gelistigi goriilmiistiir (Resim 4.15.). Bir 6rnek hari¢ tim 6rneklerde
bag dokuda farkli derecede mononiikleer inflamatuar hiicre infiltrasyonu bulunmaktadir
(Resim 4.16). Orneklerin biiyiik cogunlugunda bag dokuda kemik sekestrlar1 ve etrafinda
¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerin varligi izlenmektedir. Bir 6rnekte konak kemikte rezorpsiyon

izlenmistir. Hicbir 6rnekte apse formasyonu izlenmezken, bir 6rnekte nekroz bulunmaktadir.
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Resim 4.14. Eski nesil piezocerrahi aleti grubunda 21. giinde defekt alaninin gortiniimii (KK:
Konak Kemik, YK: Yeni Kemik, BD: Bag Doku, KS: Kemik Sekestr1) (H.E. x
20)



Resim 4.15. Defekt alaninda fibroselliiler bag doku ve yeni olusan kemik trabekiilleri (H.E.
x 40)
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Resim 4.16. Fibroselliiler bag dokuda yeni kemik, konjese vaskiiler yapilar ve hafif diizeyde
mononiikleer inflamatuar hiicreler (H.E. x 200)

Kontrol grubu

Tiim 6rneklerde defekt alanini ¢evreleyen konak kemigin vital oldugu ve iyilesmenin defekt
kenarlarindan itibaren basladig1 goriilmistiir (Resim 4.17.). Defekt alanlarinin fibroseliiler
bag doku, konjese vaskiiler yapilar ve yer yer serbest kanama alanlar1 ve deney gruplarina
gore daha az miktarda yeni kemik ile doldugu goriilmiistiir (Resim 4.18.). Bir 6rnek harig
tim oOrneklerde bag dokuda yogun mononiikleer inflamatuar hiicre infiltrasyonu
bulunmaktadir. Orneklerin biiyiik ¢ogunlugunda defekt alaninda kemik sekestrlar1 ve
cevresinde nekrotik debris izlenmektedir. Bir Ornekte konak kemikte rezorpsiyon
izlenmigtir. Higbir 6rnekte apse formasyonu izlenmezken, bir 6rnekte nekroz bulunmaktadir.

Bir 6rnekte konak kemik defekt duvarinda hafif diizeyde rezorpsiyon izlenmistir.
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Resim 4.17. Kontrol grubunda 21. giinde defekt alaninin goriinimii (KK: Konak Kemik,
YK: Yeni Kemik, BD: Bag Doku, KS: Kemik Sekestr1) (H.E. x 20)

Resim 4.18. Defekt alaninda olusan yeni bag doku, konjese vaskiiler yapilar, serbest kanama
alanlar1, yeni kemik. (BD: Bag Doku, KVY: Konjese Vaskiiler Yapilar, SKA:
Serbest Kanama Alanlari, YK: Yeni Kemik) (H.E. x 40)
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4.2. Histokimyasal Degerlendirmeler

4.2.1. Masson Trikrom Boyamasi

Yapilan trikrom boyamasi ile defekt alaninda olusan bag doku ve kemikteki kollejenizasyon
degerlendirilmistir. Her iki deney grubunda 7. giinden 21. giine kadar kollajenin ince kisa
fibriller yapidan baglayarak matiirlesip kalin dens bantlar halini aldig1 goriilmiistiir. 7. giinde
ekstraselliiler matriks ve ince fibriller kollajenin agik mavi renkli boyandigi, miyofibroblast
ve geng fibroblastlarin kirmizi oldugu izlenmistir. 21. giinde olusan yeni kemigin mavi-
lacivert, matiir kemik ve kemik sekestrlarinin kirmizi renkte boyandigi gézlenmistir. Deney

ve kontrol grubu arasinda boyanma paterni agisindan bir farklilik izlenmemistir.

4.3. Histomorfometrik Degerlendirmeler

Aragtirmada 7. ve 21. giinlerde 6l¢im yapilan tavsanlarin say1 ve yiizdeleri Cizelge 4.1.’de

verilmistir. Buna gore tavsanlari %53.1°1 7. giinde, %46.9’u 21. giinde degerlendirilmistir.

Cizelge 4.1. 7. ve 21. giinde dl¢lim yapilan tavsanlarin dagilimlari

n %
7. Giin 17 53.1
21. Giin 15 46.9
Toplam 32 100.0

Aragtirmada bulunan tavsanlardan elde edilen kesitlerin mikroskopik fotograflarina gore

dagilimlan Cizelge 4.2.’de verilmistir.
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Cizelge 4.2. 7. ve 21. giine ait fotograf sayilarinin dagilimlar

n %
7.Gln 1EP1 1 5.9
1EP2 1 5.9
1EP4 1 5.9
1EP5 1 5.9
1EP6 1 5.9
1K1 1 5.9
1K2 1 5.9
1K3 1 5.9
1K4 1 5.9
1K5 1 5.9
1K6 1 5.9
1YP1 1 5.9
1YP2 1 5.9
1YP3 1 5.9
1YP4 1 5.9
1YP5 1 5.9
1YP6 1 5.9
Total 17 100.0
21.Giin 3EP1 1 6.7
3EP2 1 6.7
3EP3 1 6.7
3EP4 1 6.7
3EP5 1 6.7
3EP6 1 6.7
3K2 1 6.7
3K4 1 6.7
3K6 1 6.7
3YP1 1 6.7
3YP2 1 6.7
3YP3 1 6.7
3YP4 1 6.7
3YP5 1 6.7
3YP6 1 6.7
Total 15 100.0

Aragtirmada bulunan tavsanlarin 7. giinde %29.4’linlin eski nesil piezocerrahi aleti (EP),
%35.3’1inlin konvansiyonel doner alet (K) ve %35.3 iinlin yeni nesil piezocerrahi aleti (YP);
21. giinde ise %40’ min EP, %20’sinin K ve %40’ min YP gruplarinda oldugu tespit edilmis

ve bilgiler Cizelge 4.3.’te verilmistir.



Cizelge 4.3. 7. ve 21. giine ait kullanilan aletlerin dagilimlar

55

Alet n %
7.Giin EP 5 29.4
K 6 35.3
YP 6 35.3
Toplam 17 100.0
21.Giin EP 6 40.0
K 3 20.0
YP 6 40.0
Toplam 15 100.0

Arastirmada 7. giin ve 21. giinde 6l¢lim yapilan tavsanlarin inflamasyon skorlarina gore

dagilimlart Cizelge 4.4.’te verilmistir. Buna goére 7. giinde %11.8’inin 0, %64.7’sinin 1,
%17.6’smin 2 ve %5.9’unun 3; 21.giinde ise %20’sinin 0, %40’ 1, %26.7’sinin 2 ve

%13.3’lintin 3 skoruna sahip oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 4.4. 7. ve 21. giine ait inflamasyon degerlerinin dagilimlari

Inflamasyon n %
7.Gilin 0 2 11.8
1 11 64.7
2 3 17.6
3 1 5.9
Toplam 17 100.0
21.Giin 0 3 20.0
1 6 40.0
2 4 26.7
3 2 13.3
Toplam 15 100.0

Arastirmada 7. giin ve 21. giinde sakrifiye edilen tavsanlarin yeni kemik, sekestr, bag doku,

fibrin, toplam alan, kartilaj, dolu alan, bos alan, dolu yiizdesi ve bos yiizdesi degiskenleri

icin tanimlayici istatistikler Cizelge 4.5.”te verilmistir.
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Cizelge 4.5. 7. ve 21. giinde parametrelerin tanimlayici istatistikleri

N  Minimum Maksimum  Ortalama Standart sapma
7.giin  Yeni kemik 17 0 117109 47856.18 36178.33
Sekestr 17 0 57866 16889.06 20799.58
Bag doku 17 92092 826246 267172.35 177435.02
Fibrin 17 73887 820212 521508.82 179577.97
Toplamalan 17 506116 1127256 853426.41 141290.40
Kartilaj 17 0 0 0 0
Dolu alan 17 101134.00 857281.00 315028.53 178371.25
Bos alan 17 73887.00 820212.00 538397.88 176381.66
Yizde dolu 17 0.11 0.92 0.37 0.18
Yiizde bos 17 0.08 0.89 0.63 0.18
21. Yeni kemik 15 9308 406006 158203.60 133374.01
glin Sekestr 15 0 25307 9174.00 8479.19
Bag doku 15 72088 602100 272282.67 149349.15
Fibrin 15 37660 462091 142310.27 129665.63
Toplamalan 15 174352 1332032 581970.53 313959.22
Kartilaj 2 50614 313942 182278.00 186201.01
Dolu alan 15 136692 969076 430486.27 235283.33
Bos alan 15 37660 473291 151484.27 131399.32
Yizde dolu 15 0.42 0.90 0.75 0.12
Yiizde bos 15 0.10 0.58 0.25 0.12

Buna gore 7. giinde yeni kemik 6l¢iimii yapilan tavsanlarin minimum 0, maksimum 117109,
ortalama 47856.18+36178.33, sekestr dl¢iimii yapilan tavsanlarin minimum 0, maksimum
57866, ortalama 16889.06+20799.58, bag doku ol¢iimii yapilan tavsanlarin minimum
92092, maksimum 826246, ortalama 267172.35+177435.02, fibrin Olglimii yapilan
tavsanlarin minimum 73887, maksimum 820212, ortalama 521508.82+179577.97, dolu
alanin minimum 101134, maksimum 857281, ortalama 315028.53+178371.25, bos alanin
minimum 73887, maksimum 820212, ortalama 538397.88+176381, dolu yiizdenin
minimum 0.11, maksimum 0.92, ortalama 0.37+0.18, bos yiizdenin minimum 0.08,

maksimum 0.89, ortalama 0.63+0.18 oldugu tespit edilmistir.

21. giinde yeni kemik ol¢limii yapilan tavsanlarin minimum 9308, maksimum 406006,
ortalama 158203.60+£133374.01, sekestr 6l¢iimii yapilan tavsanlarin minimum 0, maksimum
25307, ortalama 9174.000+8479.19, bag doku 6lgiimii yapilan tavsanlarin minimum 72088,
maksimum 602100, ortalama 272282.67+149349.15, fibrin Sl¢iimii yapilan tavsanlarin
minimum 37660, maksimum 462091, ortalama 142310.27+129665.63, kartilajin minimum
50614, maksimum 313942, ortalama 182278+186201.01, dolu alanin minimum 136692,
maksimum 969076, ortalama 430486.27+235283.33, bos alanin minimum 37660,
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maksimum 473291, ortalama 151484.27+1313399.32, dolu yiizdenin minimum 0.42,
maksimum 0.90, ortalama 0.75+0.12, bos yiizdenin minimum 0.10, maksimum 0.58,

ortalama 0.25+0.12 oldugu tespit edilmistir.

Arastirmada kullanilan EP aletinin yeni kemik, sekestr, bag doku, fibrin, toplam alan,
kartilaj, dolu alan, bos alan, dolu yiizdesi ve bos yiizdesi degiskenlerinin 7. ve 21. giinleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliginin olup olmadigin tespit edebilmek icin
normal dagilan verilerde bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan veriler

icin de Mann whitney U analizi yapilmis ve degerler Cizelge 4.6.’da verilmistir.

Cizelge 4.6. EP aletinin 7. ve 21. giinlere gore degiskenlerin karsilagtirilmasi

n  Ortalama SpEpert Medyan . T?Stw.
sapma 1statistigl
Yeni 7. Gin 5 9688.20 14895.09 0.00 -3.471*  0.017*
kemik 21.Gin 6 158952.17 104060.29 153741.00
Sekestr 7. Giin 5 36971.00 22221.17 41241.00 2.311* 0.067
21. Giin 6 12364.83 9356.75 11177.50
Bag 7. Giin 5 252370.60 126642.08 186673.00 -0.697* 0.504
doku 21.Gin 6 309831.17 143432.66 347771.50
Fibrin 7. Giin 5 42735440 84881.68 443680.00 5.741*  0.000*
21.Gin 6 109946.17 96126.14  73085.00
Toplam 7. Giin 5 726384.20 141291.64 718578.00 1.053* 0.320
alan 21.Gin 6 591094.33 254981.70 622995.00
Dolu 7. Gin 5 262058.80 121409.85 186673.00 -1.917* 0.088
alan 21.Gin 6 468783.33 212859.70 451822.50
Bos alan 7.Giin 5 464325.40 93778.09 501537.00 6.030*  0.000*
21.Gin 6 122311.00 93568.49  88946.00
Yiizde 7. Gin 5 0.35 0.11 0.3688 -6.691*  0.000*
dolu 21.Gin 6 0.80 0.11 0.8280
Yiizde 7. Gin 5 0.65 0.11 0.6312 6.691*  0.000*
bos 21.Gin 6 0.20 0.11 0.1720

Test istatistigi: *t (bagimsiz orneklem t), **U (Mann Whitney U)

*p<0.05

EP aleti ile 7. ve 21. giinde yapilan yeni kemik, sekestr, bag doku, fibrin, toplam alan, dolu
alan, bos alan, dolu yiizde, bos yiizde Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olup olmadigini tespit edebilmek i¢in bagimsiz drneklem t analizi yapilmigtir.

Analiz sonucuna gore yeni kemik, sekestr, fibrin, bos alan, dolu yiizde, bos yiizde
Ol¢iimlerinin 7. ve 21. giinlerindeki dlglimlerinin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore 7. giiniin yeni kemik
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Ol¢limlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha az; 7. glinlin sekestr Ol¢limlerinin
ortalamasinin, 21. gline gore daha fazla; 7. giiniin fibrin 6l¢iimlerinin ortalamasinin, 21. giine
gore daha fazla; 7. giliniin bos alan dl¢iimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla; 7.
giinlin dolu yiizde 6lglimlerinin ortalamasinin, 21. gline gére daha az; 7. gliniin bos yiizde

Olgimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Analiz sonucuna gore bag doku, toplam alan, dolu alan 6l¢iimlerinin 7. ve 21. giinlerindeki
Olctimlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit

edilmistir (p>0.05).

Aragtirmada kullanilan K aletinin yeni kemik, sekestr, bag doku, fibrin, toplam alan, Kartilaj,
dolu alan, bos alan, dolu yiizdesi ve bos ylizdesi degiskenlerinin 7. ve 21. giinleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olup olmadigini tespit edebilmek i¢in normal

dagilan verilerde bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan veriler i¢in de

Mann Whitney U analizi yapilmig ve degerler Cizelge 4.7.’de verilmistir.

Cizelge 4.7. K aletinin 7. ve 21. gilinlere gore degiskenlerin karsilastirilmasi

n  Ortalama Standart Medyan . T?St.v.
sapma 1statistigl
Yeni 7. Giin 6 63729.00 40141.15 70652.50 -0.989* 0.356
kemik 21.Gin 3 140741.33 196074.26 35274.00
Sekestr 7. Giin 6 10091.50 16772.78 0.00 6.000**  0.418
21.Gin 3  12871.33 2008.85 12314.00
Bag 7. Gln 6 239838.33 128242.73 20647150 -1.342* 0.221
doku 21.Gin 3 382114.00 193663.77 306910.00
Fibrin 7. Gin 6 617470.33 135456.61 617844.00 2.909* 0.023*
21.Gin 3 290461.67 206400.80 347856.00
Toplam 7. Giin 6 931129.17 113504.31 914689.00 0.522* 0.618
alan 21.Gin 3 826188.33 500572.99 815475.00
Dolu 7. Gln 6 303567.33 148583.75 26474350 -0.943* 0.434
alan 21.Gin 3 522855.33 388761.79 342184.00
Bos alan 7. Giin 6 627561.83 133109.07 63778450 2.911*  0.023*
21.Gin 3 303333.00 206334.75 362956.00
Yiizde 7. Gln 6 0.32 0.14 0.30 -2.843*  0.025*
dolu 21.Gin 3 0.64 0.19 0.72
Yiizde 7. Giin 6 0.68 0.14 0.69 2.843*  0.025*
bos 21.Gin 3 0.36 0.19 0.27

Test istatistigi: *t (bagimsiz 6rneklem t), **U (Mann Whitney U)

*p<0.05
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K aleti ile 7. ve 21. glinde yapilan yeni kemik, bag doku, fibrin, toplam alan, dolu alan, bos
alan, dolu yiizde, bos ylizde Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup

olmadigini tespit edebilmek i¢in bagimsiz érneklem t analizi yapilmistir.

K aleti ile 7. ve 21. giinde yapilan sekestr 0l¢ilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olup olmadigini tespit edebilmek i¢in Mann Whitney U analizi yapilmistir.

Analiz sonucuna gore yeni kemik, sekestr, bag doku, toplam alan ve dolu alan 6l¢timlerinin
7. ve 21. giinlerindeki Ol¢limlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Analiz sonucuna gore fibrin, bos alan, dolu yiizde ve bos yiizde 6l¢iimlerinin 7. ve 21.
giinlerindeki Slglimlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Buna gore 7. giiniin fibrin dlgiimlerinin ortalamasinin, 21.
giine gore daha fazla; 7. giiniin bos alan 6l¢iimlerinin ortalamasinin, 21. gline gére daha
fazla; 7. giiniin dolu yiizde 6lgtimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha az; 7. giiniin bos

yiizde 6l¢iimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Aragtirmada kullanilan YP aletinin yeni kemik, sekestr, bag doku, fibrin, toplam alan,
kartilaj, dolu alan, bos alan, dolu yiizdesi ve bos ylizdesi degiskenlerinin 7. ve 21. giinleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olup olmadigini tespit edebilmek icin
normal dagilan verilerde bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan veriler

icin de Mann Whitney U analizi yapilmistir ve degerler Cizelge 4.8.’de verilmistir.
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Cizelge 4.8. YP aletinin 7. ve 21. giinlere gore degiskenlerin karsilastirilmasi

Standart

Test

n Ortalama Medyan . ... p
sapma 1statistigl

Yeni 7. Giin 6 63790.00 18324.65 64867.50 -1.630 0.162

kemik 21.Giin 6 166186.17 152779.15 110927.50

Sekestr 7. Giin 6 6951.67 11437.09 0.00 17.000**  0.858
21.Gin 6 4134.50 7826.35 909.00

Bag doku 7. Giin 6 306841.17 261658.96 216088.50 10.000**  0.200
21.Gin 6 179818.50 87693.28 168539.00

Fibrin 7. Giin 6 504009.33 242485.29 522732.00 3.934 0.003*
21.Gin 6 100598.67 65437.65  67758.50

Toplam 7. Giin 6 881592.17 103395.75 877391.50 4.143 0.004*

alan 21.Gin 6 450737.83 232809.77 480976.50

Dolualan 7. Giin 6 370631.17 247526.47 288408.50 17.000**  0.873
21.Gin 6 346004.67 183836.19 362396.00

Bosalan 7.Glin 6 510961.00 242630.89 536203.50 3.935 0.003*
21.Gin 6 104733.17 71278.29  67758.50

Yiizde 7.Glin 6 0.42 0.26 0.3649 6.000**  0.055

dolu 21.Gin 6 0.76 0.07 0.7489

Yiizdebos 7.Gliin 6 0.58 0.26 0.6351 6.000**  0.055
21.Gin 6 0.24 0.07 0.2511

Test istatistigi: *t (bagimsiz orneklem t), **U (Mann Whitney U)

*p<0.05

YP aleti ile 7. ve 21. giinde yapilan yeni kemik, fibrin, toplam alan, bos alan 6lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigini tespit edebilmek igin

bagimsiz 6rneklem t analizi yapilmistir.

YP aleti ile 7. ve 21. giinde yapilan sekestr, bag doku, dolu alan, dolu yiizde ve bos ylizde
Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigini tespit edebilmek

icin Mann Whitney U analizi yapilmustir.

Analiz sonucuna gore yeni kemik, sekestr, bag doku, dolu alan, dolu yiizde ve bos yiizde
Ol¢iimlerinin 7. ve 21. giinlerindeki 6lglimlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Analiz sonucuna gore fibrin, toplam alan ve bos alan dlglimlerinin 7 ve 21. gilinlerindeki
Olciimlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit

edilmistir (p<0.05). Buna gore 7. giinlin fibrin dlgtimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore
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daha fazla; 7. giiniin toplam alan Glglimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla; 7.

giiniin bos alan dl¢limlerinin ortalamasinin, 21. gline gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Arastirmada 7. giinde yeni kemik, sekestr, bag doku, fibrin, toplam alan, kartilaj, dolu alan,

bos alan, dolu yiizdesi ve bos yiizdesi degiskenlerinin Olgiimlerinin aletlere gore

karsilastirilma yapilabilmesi i¢in verilerin normal dagilima sahip oldugu durumda tek yonlii

ANOVA (Varyans analizi), normal dagilima sahip olmadigi durumda ise Kruskal Wallis H

analizi yapilmis sonuglar Tablo 9°da paylasilmistir. Gruplar arasinda farklilik oldugu

durumda farkliligin hangi gruplar arasinda veya hangi gruptan kaynaklandiginin tespit

edilebilmesi i¢in Bonferroni analizi yapilmistir ve degerler Cizelge 4.9.’da verilmistir.

Cizelge 4.9. 7. giinde degiskenler i¢in aletlerin karsilastiriimalari

n Ortalama it Medyan . T?St‘ C. p Bonferroni
sapma istatistigi
Yeni EP(1) 5 9688.20 14895.09 0.00 6.800* 0.009* 1<2
kemik K(2) 6 63729.00 40141.15 70652.50 1<3
YP(3) 6 63790.00 18324.65 64867.50
Sekestr  EP(1) 5 36971.00 22221.17 41241.00 6.585**  0.037* 3<1
K 6 10091.50 16772.78 0.00 2<1
YP(3) 6 6951.67 11437.09 0.00
Bag EP(1) 5 252370.60 126642.08 186673.00  0.171** 0.918 -
doku K(2) 6 239838.33 128242.73 206471.50
YP(3) 6 306841.17 261658.96 216088.50
Fibrin EP 5 427354.40 84881.68 443680.00 1.712* 0.216 -
K 6 617470.33 135456.61 617844.00
YP 6 504009.33 242485.29 522732.00
Toplam EP(1) 5 726384.20 141291.64 718578.00 4.308* 0.035* 1<2
alan K(2) 6 931129.17 113504.31 914689.00
YP(3) 6 881592.17 103395.75 877391.50
Dolu EP(1) 5 262058.80 121409.85 186673.00  0.626** 0.731 -
alan K(2) 6 303567.33 148583.75 264743.50
YP(3) 6 370631.17 247526.47 288408.50
Bos EP(1) 5 464325.40 93778.09 501537.00 1.334* 0.295 -
alan K(2) 6 627561.83 133109.07 637784.50
YP(33) 6 510961.00 242630.89 536203.50
Yiizde EP(1) 5 0.35 0.11 0.37 0.254** 0.881 -
dolu K 6 0.32 0.14 0.30
YP@3) 6 0.42 0.26 0.36
Yiizde EP(1) 5 0.65 0.11 0.63 0.254** 0.881 -
bos K2 6 0.68 0.14 0.70
YP(3) 6 0.58 0.26 0.64

Test istatistigi: *F (tek yonlii ANOVA), ** X (Kruskal Wallis H)

*p<0.05
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Analiz sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP aletleri ile l¢iilen yeni kemik ve toplam alan
Ol¢timlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit edilebilmesi
icin tek yonlit ANOVA analizi yapilmistir. Buna gore EP, K ve YP ile dlgiilen yeni kemik
ve toplam alan ol¢iimlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit edebilmek
icin Bonferroni analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gore yeni kemik icin farkliligi yaratan
grubun EP’den kaynaklandigi goriilmiistiir. Buna gére EP’nin yeni kemik olglimlerinin
ortalamasi, K’nin yeni kemik Ol¢iimlerinin ortalamasindan, EP’nin yeni kemik 6l¢iim
ortalamasinin da YP’nin yeni kemik Olglimlerinin ortalamasindan kiiglik oldugu
goriilmektedir. Analiz sonucuna gore toplam alandaki farkliligin EP’nin toplam alan
Olciimlerinin ortalamasi ile K’nin toplam alan 6l¢iimlerinin ortalamasi arasinda oldugu ve

K’nin toplam alan puan ortalamasinun EP’ ye gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

Analiz sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP aletleri ile 6l¢iilen sekestr 6l¢iimlerinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit edilebilmesi i¢in Kruskal Wallis
H analizi yapilmistir. Buna gére EP, K ve YP ile 6l¢iilen sekestr dl¢iimlerinin medyanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini tespit edebilmek i¢cin Bonferroni analizi yapilmistir. Analiz
sonucuna gore farkliligi yaratan grubun EP’den kaynaklandigi goriilmiistiir. Buna gore
EP’nin sekestr Olglimlerinin medyani, K’nin sekestr dl¢limlerinin medyanindan, EP’nin
sekestr 6l¢iim medyaninin da YP’nin sekestr dl¢limlerinin medyanindan biiyiik oldugu

goriilmektedir.

Analiz sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP aletleri ile 6l¢iilen bag doku ol¢limlerinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit edilebilmesi i¢in Kruskal
Wallis H analizi yapilmistir. Buna gére EP, K ve YP ile dl¢iilen bag doku olgiimlerinin
medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir

(p>0.05).

Analiz sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP aletleri ile olgiilen fibrin 6l¢limlerinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit edilebilmesi i¢in tek yonli
ANOVA analizi yapilmistir. Buna gore EP, K ve YP ile 6lciilen fibrin Ol¢limlerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir

(p>0.05).
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Analiz sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP aletleri ile 6l¢iilen dolu alan, dolu yiizde ve bos
yiizde Ol¢limlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit
edilebilmesi i¢in Kruskal Wallis H analizi yapilmistir. Buna gore EP, K ve YP ile 6l¢iilen
dolu alan, dolu yiizde ve bos yiizde dlgiimlerinin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Analiz sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP aletleri ile Olgililen bos alan Ol¢limlerinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit edilebilmesi i¢in tek
yonli ANOVA analizi yapilmistir. Buna gore EP, K ve YP ile 6l¢iilen bos alan dl¢limlerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir
(p>0.05).

Arastirmada 21. giinde yeni kemik, sekestr, bag doku, fibrin, toplam alan, kartilaj, dolu alan,
bos alan, dolu ylizdesi ve bos yiizdesi degiskenlerinin Ol¢limlerinin aletlere gore
karsilastirilma yapilabilmesi i¢in verilerin normal dagilima sahip oldugu durumda tek yonlii
ANOVA (Varyans analizi), normal dagilima sahip olmadigi durumda ise Kruskal Wallis H
analizi yapilmis sonuclar tabloda paylasilmistir. Gruplar arasinda farklilik oldugu durumda
farkliligin hangi gruplar arasinda veya hangi gruptan kaynaklandiginin tespit edilebilmesi

icin Bonferroni analizi yapilmistir ve degerler Cizelge 4.10.’da verilmistir.
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Cizelge 4.10. 21. giinde degiskenler i¢in aletlerin karsilagtirilmalari

n Ortalama Standart sapma Medyan . T?St.v.
1statistigl

Yeni EP(1) 6 158952.17 104060.29 153741.00 0.031* 0.969
kemik K(2) 3 140741.33 196074.26 35274.00

YP(3) 6 166186.17 152779.15 110927.50
Sekestr  EP(1) 6 12364.83 9356.75 11177.50 4.009** 0.135

K(2) 3 12871.33 2008.85 12314.00

YP(3) 6 4134.50 7826.35 909.00
Bag EP(1) 6 309831.17 143432.66 34777150 2.661* 0.111
doku K(2) 3 382114.00 193663.77 306910.00

YP(3) 6 179818.50 87693.28 168539.00
Fibrin EP 6 109946.17 96126.14 73085.00 3.242* 0.075

K 3 290461.67 206400.80 347856.00

YP 6 100598.67 65437.65 67758.50
Toplam EP(1) 6 591094.33 254981.70 622995.00 1.546* 0.253
alan K(2) 3 826188.33 500572.99 815475.00

YP(3) 6 450737.83 232809.77 480976.50
Dolu EP(1) 6 468783.33 212859.70 451822.50 0.664* 0.533
alan K(2) 3 522855.33 388761.79 342184.00

YP(3) 6 346004.67 183836.19 362396.00
Bos EP(1) 6 122311.00 93568.49 88946.00 3.398* 0.068
alan K(2) 3 303333.00 206334.75 362956.00

YP(3) 6 104733.17 71278.29 67758.50
Yiizde EP(1) 6 0.80 0.11 0.83 1.838* 0.201
dolu K(2) 3 0.64 0.19 0.73

YP(3) 6 0.76 0.07 0.75
Yizde EP(1) 6 0.20 0.11 0.17 1.838* 0.201
bos K(2) 3 0.36 0.19 0.27

YP(3) 6 0.24 0.07 0.25

Test istatistigi: *tek yonlii ANOVA, **Kruskal Wallis H
*p<0.05

Analiz sonucuna gore 21. giinde EP, K ve YP aletleri ile dl¢iilen yeni kemik, bag doku ,
fibrin, toplam alan, dolu alan, bos alan, dolu yiizde ve bos yiizde 6lgiimlerinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigimi tespit edilebilmesi i¢in tek yonlii
ANOVA analizi yapilmistir. Buna gore EP, K ve YP ile 6l¢iilen yeni kemik, bag doku, fibrin,
toplam alan, dolu alan, bos alan, dolu yiizde ve bos yiizde 6l¢iimlerinin ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).

Analiz sonucuna gore 21. giinde EP, K ve YP aletleri ile ol¢iilen sekestr dlgiimlerinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigini tespit edilebilmesi i¢in Kruskal
Wallis H analizi yapilmistir. Buna gore EP, K ve YP ile oOlgiilen sekestr dlglimlerinin
medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir

(p>0.05).
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7. giindeki inflamasyon skoru ile aletler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinini
olup olmadigimi tespit edebilmek icin Fisher exact ki-kare analizi yapilmigtir. Analiz
sonucuna gore inflamasyon ile alet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1

tespit edilmistir (p>0.05) ve degerler Cizelge 4.11.’de verilmistir.

Cizelge 4.11. 7. glindeki inflamasyon skoru ile gruplar arasindaki iliski

Alet Toplam
EP K YP
n (%) n (%) n (%) n (%)
7. Giin Inflamasyon 0 0(0.0) 0(0.0) 2 (100.0) 2 (100.0)
1 3(27.3) 5 (45.5) 3(27.3) 11 (100.0)
2 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3) 3(100.0)
3 1 (100.0) 0 (0.0 0 (0.0) 1 (100.0)
Toplam 5(29.4) 6 (35.3) 6 (35.3) 17 (100.0)
X?=5.452 p=0.593

Test istatistigi:X? (Ki-kare), *p<0.05

21. giindeki inflamasyon skoru ile aletler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
olup olmadigimi tespit edebilmek icin Fisher exact ki-kare analizi yapilmigtir. Analiz
sonucuna gore inflamasyon ile alet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig:

tespit edilmistir (p>0.05) ve degerler Cizelge 4.12.’de verilmistir.

Cizelge 4.12. 21. giindeki inflamasyon skoru ile gruplar arasindaki iliski

Alet Toplam
EP K YP
n (%) n (%) n (%) n (%)
21. Giin Inflamasyon 0 1(33.3) 0 (0.0) 2 (66.7) 3(100.0)
1 4 (66.7) 1(16.7) 1(16.7 6 (100.0)
2 0 (0.0) 2 (50.0) 2 (50.0) 4 (100.0)
3 1(50.0) 0 (0.0) 1 (50.0) 2 (100.0)
Toplam 6 (40.0) 3(20.0) 6 (40.0) 15 (100.0)
X?=6.704 p=0.350

Test istatistigi:X? (Ki-kare), *p<0.05

Cizelge 4.13.”e bakildiginda 7. giin i¢in dolu alanin %17.6’s1 bos alana gére daha daha fazla,
%82.4’{iniin ise bos alan1 dolu alandan daha fazladir. 21. giin i¢in dolu alanin %93.3’1 bos

alana gore daha fazla, %6.7 sinin ise bos alan daha fazladir.
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Cizelge 4.13. 7. ve 21. giinlerdeki dolu ve bos alan yiizdeleri

%

Dolu 3 17.6
7.Glin Bos 14 82.4
Toplam 17 100.0
Dolu 14 93.3
21.Giin Bos 1 6.7
Toplam 19 100.0
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5. TARTISMA

Kemik dokusu iskeletin ana yapisini olusturur ve kas yapilarini destekler. Gogiis kafesi ve
kafatasinda oldugu gibi hayati 6nem tasiyan organlar1 korur ve igerisinde kan hiicrelerini
yapan kemik iligini barindirir. Kemikler ayrica basta kalsiyum ve fosfat olmak iizere,
iyonlara ait bir depo yeri olarak is gormekte ve iyonlarin viicut sivilarindaki diizeylerinin

sabit tutulabilmesini, kontrollii olarak salinmasini ya da tutulmalarini saglamaktadir [101].

Kemik olusum siirecinde ilk gelisen kemik primer kemiktir ve zamanla sekonder kemik
olarak gelisim gostermektedir. Bu siiregte primer ve sekonder kemikler ile rezorbsiyon
alanlar1 yan yana goriilmektedir. Kemik yapimi ve yikimi, olgunlagsma siirecinde olan

canlida ¢ok belirgin olmasina ragmen eriskin donemlerdeki canlilarda oldukga yavastir [9].

Kemik dokusu beslenme sartlarina, metabolik ve endokrin durumlara ve mekanik kosullara
karst duyarli bir dokudur. Bu nedenle canli ve dinamik, yani aktif bir dokudur. Kemik
dokusuna disaridan bir etken etki ettiginde genellikle kirik olugsmaktadir. Kirik kemik
hattindaki veya defekt sahasindaki iyilesme mekanizmalari; ¢ok sayida biyokimyasal,

biyomekanik, hiicresel, hormonal ve patolojik siirecler tarafindan etkilenmektedir [43, 44].

Kemik dokusu, normal sartlarda yapim ve yikim mekanizmalarinin bir denge olusturdugu
remodeling mekanizmasi ile varligini siirdiiren 6zellesmis bir bag dokudur. Kemikteki
osteoklastik aktivite sonucu yikim gergeklesirken, osteoblastik aktivite sonucu yapim
gergeklesir. Yapim ve yikim mekanizmalart 6miir boyu siiren bir remodeling dengesi
olustururlar. Travma veya cerrahi operasyonlara bagli olarak kemik doku biitlinligi
bozulursa kemik iyilesme mekanizmalar1 devreye girer. Kemik biitiinliigiintin bozuldugu bu
tiir durumlarda iyilesme siirecini hizlandirmak ve sorunsuz bir iyilesme saglamak ilk hedef
olmustur.’®? Giiniimiize kadar kemik cerrahisi uygulamalarinda osteotomi ve ostektomi
yapabilmek maksadiyla birgok farkli alet ve cihaz kullanilmistir. Bunlarin basinda ¢ekic ve
guj gelmekle beraber en yaygin kullanilant konvansiyonel doner frez yontemi olmustur.
Testere ve mikrosawlarin da kullanilmasiyla birlikte gelisen teknoloji sayesinde kemik
lizerinde daha az travma yaratan piezoelektrik cerrahi aletleri gelistirilmistir. Bu ¢caligmanin
amaci, kemik dokusunda islem yapmak i¢in kullanilan farkli nesil piezoelektrik cerrahi
aletleri ile konvansiyonel doner frez yonteminin kemik iyilesmesi {izerindeki etkisini

histopatolojik, histokimyasal ve histomorfometrik olarak degerlendirmektir.
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Travma sonucu devital veya iskemik hale gelen kemige vaskiiler akimin artmasi, bolgeye
kan akimiyla gelen osteoprogenitor hiicrelerin osteoklastlara dontigerek yikimi baglatmasi,
perivaskiiler osteojenik hiicrelerin osteoblastlar1 olusturmasi ve osteoblastlarin da
osteoklastlarca olusturulan yikim kavitesini lameller kemik yapisiyla doldurmasi gibi bir dizi
hiicresel olay sonucunda kemik iyilesmesi saglanir [103]. Kemik iyilesmesi; kemige gelen
travmanin derecesi, enfeksiyon, lokal malignite, radyasyona bagl osteonekroz gibi lokal
etkenlerin yan1 sira Paget, Fibr6z Displazi, Diabetes Mellitus, osteoporoz, A ve D vitamin
eksiklikleri veya fazlaliklari, hormonal bozukluklar, anemi veya kortikosteoid kullanimi gibi
sistemik etkenlerden olumsuz etkilenebilen bir siiregtir [104, 105]. Bu olumsuz etkileri
azaltmak ve kemik dokuya yonelik cerrahi islemler sonrasinda iyilesme siirecini
hizlandirmak amaciyla bir¢ok klinik uygulama gelistirilmistir. Bu uygulamalardan biri de,
osteotomi ve ostektomi sonrasi kemik iizerinde daha az nekroza sebep olmasindan dolay1,
daha iyi bir kemik iyilesme siirecine olanak saglayan ve postoperatif donemde hasta

konforunu arttiran piezoelektrik cerrahi yontemidir.

Dis hekimligi alaninda ultrasonik cihazlar, 1953 senesinde yiiksek frekansl ses dalgalarinin
dis sert dokular1 lizerindeki kesme etkilerinin bulunmasinin ardindan temel olarak
periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir. Ultrasonik osteotomi
teknigi, ilk olarak 1975 senesinde Horton ve arkadaslari [106] tarafindan tanimlanmis olsa
da 2000 senesinde Vercellotti ve arkadaslar1 [107], bu yumusak doku koruyucu yaklagimi
yenileyip kullanima sunana kadar islerlik kazanmamistir. Gegmiste, geleneksel cihazlara
oranla kemik cerrahisinde daha hassas ve giivenli osteotomi ve ostektomi ihtiyacina cevap
olarak daha iyi bir osteotomi ve ostektomi cihazi yaratmak ve gelistirmek i¢in ciddi deneysel
cabalar sarfedilmistir [108, 109].

Ultrasonik titresimler, osteotomilerde yirmi yil1 agkin siiredir kullanilmaktadir. Ancak, son
yillardaki deneysel uygulamalarda bircok farkli cerrahi alandaki standart Klinik
uygulamalara alternatif olarak kullanilmistir. Ozellikle osteotomi sirasinda g¢evredeki
yumusak dokulara ve kritik yapilara (sinirler, damarlar ve mukoza) zarar verme riskini
azaltmasi1 6nemli avantajlarindan birisidir. Kemik cerrahisinde diger motorlu aletlere gore
daha fazla hassasiyet ve giivenlik ihtiyacina yanit olarak piezoelektrik teknikler

gelistirilmigtir [55].
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Eski nesil piezocerrahi aletlerinin giicii, tolere edebileceginden daha sert bir kemik kiitlesi
ile karsilastiginda diismekte ve de uygulayict daha hizli kemik kesisi yapabilmek amaciyla
cihaza ve dolayisiyla kemige uyguladigi kuvveti arttirmakta, bu durum da kemik tizerinde
nekroza sebep olabilecek bir 1s1 artisina sebebiyet vermektedir. Bu dezavantaji ortadan
kaldirmak amaciyla, ne kadar yogun bir kemik kiitlesi ile karsilasirsa karsilagsin giiciinii ve
hizin1 kaybetmeyen yeni nesil piezocerrahi aletleri gelistirilmistir. Ancak bu cihazlarin da
daha gii¢lii ve hizli olmasindan dolay1 kemik iizerinde olusturacagi 1siya bagli olusacak

kemik nekrozunun daha fazla olacagi 6ngoriilmektedir.

Literatiir taramas1 yapildiginda piezoelektrik cerrahi aletlerinin doku tizerindeki etkilerini
aragtiran klinik calismalar yapildigi goriilmiistiir. Bu calismalarda daha ¢ok postoperatif
O0dem gibi hasta konforuna yonelik subjektif olgular degerlendirilmistir. Gilinimiizde
maksiller siniis tabani yiikseltme isleminden otojen greft alimma kadar bir¢ok alanda

kullanilan piezoelektrik cerrahi aletleri giivenle tercih edilmektedir.

Basheer ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, mandibular ii¢lincli molar disin profilaktik
olarak ¢ikarilmasi gereken 30 saglikli yetiskin birey calismaya dahil ederek ameliyat
zorlugunun her iki grupta da ayni olmasi amaciyla bireyler rastgele 15'%er kisilik ¢aligma
gruplarina ayrilmistir. Grup I’de piezoelektrik osteotomi teknigi ve grup II’de doner
osteotomi teknigi kullanilmistir. Doner cihaz bir el parcasindan olusmakta ve yaklasik
35.000 rpm'lik bir doner hiz kullanilmistir. Piezoelektrik cihaz da bir el parcasindan
olugmakta ve gii¢lendirilmis bir ¢aligma modu ile 60 ila 200 mm / sn'lik bir mikrovibrasyonla
25 ila 29 kHz frekans araliginda kullanilmistir. Veriler t testi kullanilarak analiz edilmis ve
nitel veriler Fischer'in kesin testi kullanilarak analiz edilmistir. Piezocerrahi grubu ve déner
gruptaki calisma olgularinin yas ortalamasi sirasiyla 28.40 = 2.69 ve 30.06 + 3.15 tir.
Gomiili dislerin doner frez ile ¢ikarilmasi igin gegen siire, piezoelektrik cihazdan daha azdir
ve bu istatistiksel olarak anlamli sonug vermistir (p <0.05). Ameliyat sonrast dordiincii giine
kadar agri, doner frezin kullanildigi grupta istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.005). Agiz
acikliginin piezoelektrik grupta postoperatif 7. giine kadar doner frez ile karsilastirildiginda
anlamli olarak daha iyi oldugu bulgusuna varilmistir. Sonug olarak, piezocerrahi yontemi
postoperatif agri, trismus ve sisligi azaltir. Ayrica, ¢ekim soketi igindeki kemik
yogunlugunun arttirildigi ve komsu disin kemik kaybi1 miktarinin azaltilmasinda 6nemli bir

rol oynayabildigi kanisina varilmistir [110].
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Patil ve arkadaglari yaptiklari bir calismada, mandibular i¢ilincii molar cerrahisinde
piezocerrahi ve konvansiyonel frez kullanarak osteotominin inflamatuar sonuglarini
karsilagtirmay1 amaclamislardir. Calisma randomize ve ¢ift kor olarak uygulanmistir. 60
hastada 120 dis piezoelektrik cerrahi ve geleneksel frez omak iizere rastgele belirlenen iki
gruba ayrilmistir. Degerlendirilen birincil sonug¢ degiskenleri yiliz sismesi, trismus, agri ve
parestezidir. Ayrica iki teknik kullanilarak ameliyat siiresi ve yumusak doku yaralanma
siklig1 da degerlendirilmistir. Geleneksel frez kullanimi ile piezocerrahi aleti; agri, sisme,
trismus ve yumusak doku yaralanmalar1 agisindan karsilastirildiginda, frez kullaniminda
sonuclarin anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ameliyat siiresi piezo
grubunda anlamli olarak uzundur ve iki grup arasinda parestezi olusumunda anlamli bir fark
gozlenmemistir. Sonug olarak, piezocerrahi ile gergeklestirilen osteotomi tekniginin gdmiilii
iiclincli molar cerrahisinde postoperatif inflamatuar sonuglar agisindan konvansiyonel

frezden istiin oldugu diistiniilmektedir [111].

Glilnahar ve arkadaslari yaptiklar1 bir ¢alismada, farkli siddette iki farkli cerrahi prosediir
geciren hastalarda, postoperatif acil stresin potansiyel bir biyobelirte¢i olan Hsp70
ekspresyonunu incelemislerdir. Hsp70'in geleneksel frez grubunda protein seviyesinde
ekspresyonu, piezocerrahi grubundan iki kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, piezo
yontemiyle dis hareketinin alveolar kemikte nispeten daha diisiik strese neden oldugunu
gostermektedir. Piezocerrahi hastalara nispeten diisiikk stres saglamakta ve bu cerrahi
prosediirden sonra hiicre onarimimna yardimci olmaktadir. Konvansiyonel yoOntemler
kullanilarak daha agresif cerrahi gegiren hastalar, ameliyat sonrasi acil donemde Hsp70

seviyesinde anlamli bir artis oldugunu yazarlar gostermislerdir [112].

Spinelli ve arkadaslari, piezoelektrik cerrahi cihazinin konvansiyonel ortognatik cerrahide
geleneksel testerelerin yerini alabilecegini 6ne siirmiislerdir. ~ Bimaksiller prosediir
uygulanan 12 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Alt1 hastada sag maksiller ¢cene osteotomileri
geleneksel testere kullanilarak, sol osteotomiler ise piezocerahi ile yapilmis; geri kalan alti
hastada ise cerrahi islemler tersine ¢evrilmistir. Bu iki prosediiriin sonuglarini ve
maliyetlerini karsilastirmak i¢in intraoperatif kan kaybi, islem siiresi, insizyon hassasiyeti,
postoperatif 6dem ve hematom ve sinir bozuklugu degerlendirilmistir. Geleneksel mekanik
cerrahi ile karsilastirildiginda, piezocerrahi intraoperatif kan kaybinda %25'lik anlamli bir
azalma gostermis (p = 0.0367), ancak ortalama cerrahi islem siiresini %35 uzatmistir (p =

0.0018). Ayrica, mandibula prosediirii i¢in piezocerrahi kullanimi maksiller cerrahiye gore



71

daha fazla zaman gerektirmistir (p = 0.0003). Piezocerrahi ile gergeklestirilen osteotomi
sonrasi postoperatif hematom ve sisme insidansi daha disiiktiir ve postoperatif sinir
etkilenmesinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma vardir (p = 0.003). Sonu¢ olarak,
piezoelektrik cerrahi cihazinin, 6zellikle intraoperatif kan kaybi, postoperatif 6dem ve sinir
etkilenmesi acisindan geleneksel bir cerrahi testere ile karsilastirildiginda daha iyi sonuglar
elde ettigi sonucuna ulasilmistir. Bu cihaz, Le Fort | osteotomisi gibi invaziv cerrahi
prosediirleri gerceklestirmek i¢in daha az agresif ve daha gilivenli bir yontemi temsil ettigi
belirtilmistir. Bununla birlikte, daha 6ngoriilebilir sonuglar ve daha iyi kontrol edilen bir
osteotomi sagladigi i¢in ¢ene cerrahisinde geleneksel testere kullanilmasi Onerilmistir.
Piezocerrahi ile gerceklestirilen osteotominin niiksli 6nleyip dnleyemeyecegini ve kemik
iyilesmesini daha biiyiik osteotomilerde tesvik edip edemeyecegini analiz etmek igin daha

fazla arastirmaya ihtiyac¢ oldugu da calismada belirtilmektedir [113].

Rossi ve arkadaslari, ortognatik cerrahide uzun yillardir osteotomiler igin kullanilan tek
kesme tekniginin testere oldugunu, ancak son zamanlarda piezoelektrik cerrahinin bir
alternatif olarak one ¢iktigini ileri siirmektedirler. Bu baglamda yaptiklar1 bir ¢aligmanin
amaci, piezoelektrik cerrahinin ortognatik cerrahi geciren hastalar i¢in daha konforlu olup
olmadigini bulmaktir. Bu ¢aligmaya Ocak 2016'dan Eylil 2017'ye kadar tedavi edilen,
dentofasiyal deformitesi olan toplam 25 hasta (7 erkek ve 18 kadin) dahil edilmistir.
Osteotomiler 11 hastada konvansiyonel testere kullanilarak, 14 hastada da piezoelektrik
cerrahi cihazi kullanilarak yapilmigtir. Degerlendirilen degiskenler sunlardir: ameliyat
sliresi, ameliyat sonras1 sisme, ameliyat sonrasit agr1 ve ilist ve alt dudaklarin kutanoz
hassasiyeti. Piezocerrahi grubu i¢in ameliyat siiresinin kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha uzun oldugu, ancak hastalarin tiim takip ziyaretlerinde daha az sisliginin oldugu ve 30
giinliik takipte farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p = 0.045). Ug giinliik takipte
piezocerrahi grubunda anlamli olarak daha az agri oldugu belirtilmistir (p = 0.035). Kutanoz
duyarlhlikta sadece iist dudagin sag tarafi icin ve sadece bir giinliik takipte anlamli bir fark
vardir. Arastiricilar piezoelektrik cerrahinin, ortognatik cerrahi sonrasi sisligi ve agri algisini
azaltmada bazi avantajlar sundugu sonucuna varmislar, ancak daha fazla arastirma yapilmasi

gerektigini belirtmiglerdir [114].

Bertossi ve arkadaslari, yaptiklar1 randomize kontrollii bir klinik ¢alismada, piezoelektrik
osteotominin ameliyat siiresi, intraoperatif kan kaybi, kesim kalitesi, sinir hasar1 ve maliyet

acisindan  geleneksel yaklagima alternatif olarak  kullanimini  karsilagtirmayi
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amaglamislardir. Bimaksiller osteotomi ile ortognatik cerrahi prosediirleri uygulanan
hastalar 2 gruba ayrilmigtir: A grubu piezocerrahi cihazi ile, B grubu ileri geri hareketli
testere ve frez ile tedavi edilmistir. Piezocerrahi kemik osteotomisi kisiye 6zel kesim
tasarimlarina izin vermistir. Mandibuler osteotomide A grubundaki cerrahi siire, 3 dakika 31
saniye ile 5 dakika 2 saniye arasinda degisirken, B grubunda ameliyat siiresi 7 dakika 23
saniye ile 10 dakika 22 saniye arasinda olarak belirtilmistir. Le Fort I osteotomi igin A
grubunda cerrahi siire 5 dakika 17 saniye ile 7 dakika 55 saniye arasinda ve B grubunda ise
8 dakika 38 saniye ile 15 dakika 11 saniye arasindadir. Grup A’daki tiim hastalarda diisiik
seviyede kan kaybi tespit edilirken (<300 mL), Grup B’de orta ve yiiksek derecede kan kaybi
tespit edilmistir (orta kayip: 400 mL, yiiksek kayip:> 500 mL). Inferior alveoler sinir hissi
postoperatif 6 aylik grupta grup A'nin % 98.2'sinde, grup B'nin % 92.7'de korunmustur.
Piezoelektrik yontemin, bimaksiller osteotomide cerrahi siiresini, kan kaybini ve inferior
alveolar sinir hasarini azalttig1 belirtilmistir. Makrovibrasyonlarin olmamasi, cihazi daha iyi
yonetilebilir ve kullanimi kolay hale getirdigini ve zor anatomik bolgelerde kesmede daha

yiiksek giivenlik ile daha fazla intraoperatif kontrol sagladigini vurgulamislardir [115].

Ornegi verilen klinik arastirma sonuglari da, in vivo ya da in vitro yapilan deneylerden elde
edilen sonuclar1 destekler niteligindedir. Genel olarak bakildiginda piezoelektrik cerrahi
aletleri, osteotomi ve ostektomi yapilmasina imkan veren aletler i¢erisinde iistiin 6zelliklere
sahip olanlardan birisidir. Ancak cihazlarin dezavantajlarinin baginda uygulama siiresinin

uzun olmasi ile yiiksek fiyatlara sahip olmasi gelmektedir.

Yapilan literatiir taramasinda, kemik kesisinde kullanilan aletlerin doku tizerindeki etkilerini
incelemek amaciyla birbirleriyle kiyaslandigi bir¢cok invivo ve invitro g¢alismanin da
yapildigr goriilmiistiir. Ancak eski nesil, yeni nesil piezoelektrik cerrahi aletleri ile
konvansiyonel yontemlerin denendigi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Ayn1 zamanda bu
calismada yeni nesil piezoelektrik cerrahi aleti kullanilmasindan dolayi, c¢alismamizin

literatiirde bir ilk olma 6zelligini tasidig1 diistiniilmektedir.

Yapilan galigmalarda, kemik iyilesmesinin hiicresel anlamda incelenmesinin daha anlamli
oldugu vurgulanmistir. Ancak histopatolojik analiz i¢in kemik dokudan biyopsi alinmasi
gerekmektedir. Insanlar iizerinde yapilan klinik calismalarda biyopsi alinmasi etik olarak
uygun goriilmemektedir ve bu alandaki arastirmalarda deneysel hayvan galismalarinin

yapilmas1 daha fazla kabul gormektedir [116]. Bu ¢alismada da kemik iyilesmesinin
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derecesini takip edebilmek ve histopatolojik degerlendirme yapabilmek amaciyla kemik

ornegi alinmasi gerektiginden ¢alismamiz deney hayvanlari iizerinde yapilmstir.

Kovacs ve arkadaglari, deneysel caligmalarin ¢ogunlukla tavsan ve kopekler iizerinde
yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Kiiglik olmalar1 ve teminlerinin kolay olmasi nedeniyle
bu hayvanlar tercih edilmektedirler. Aragtirmalarda siklikla kullanilan tavsan ve kopeklerin
iyilesme yeteneklerinin insandan farkli olmasina ragmen, bu ¢aligmalarin sonuglarinin ileri

donem c¢alismalar i¢in 6nemli bir bilgi tabani olusturdugu diistiniilmektedir [117].

Tavsanlarin bakim ve barindirma kosullar1 kolaydir, calisma sartlari uygundur ve
karsilastirma yapmak icin literatiirde benzer ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Kemik
metabolizma hizlarinin yiiksek olmastyla, kemik defekti iyilesmelerini daha az zamanda
tamamladiklar1 belirtilmistir [118]. Belirtilen sebeplerden dolay1 bizim ¢alismamizda da

Yeni Zelanda cinsi tavsanlar tercih edilmistir.

Hollinger ve Kleinschmidt tarafindan, bireyin yasami boyunca spontan olarak
iyilesemeyecek en kiiciik intraossedz yara olarak tanimlanan kritik boyutlu kemik defekti,
olustugu tiirlere ve bolgeye gore farklilik gostermektedir. Deneysel ¢alismalarda siirenin
sinirlt olmasi ve deney hayvanin tiim hayati boyunca izlenmesinin miimkiin olmamasindan
dolay1, hayvan arastirmalarinda kritik boyutlu kemik defektinin, ¢alisma siiresi boyunca

iyilesemeyen defektleri ifade ettigi kabul edilmistir [119, 120].

Dodde ve arkadaslar1 18 beyaz yeni zelanda tavsanin tizerinde yaptiklari deneysel ¢alismada;
tavsanlar1 li¢ gruba aywrmislar ve 1. gruptaki tavsanlarin kafataslarinda 5 mm, 2.
gruptakilerde 10 mm ve 3. gruptaki tavsanlarin kafataslarinda 15 mm capinda defektler
olusturmuslardir. 9. ve 18. haftalarda elde edilen 6rneklerde bilgisayarli tomografi ve
histolojik olarak yapilan incelemelerde 15 mm ¢apindaki defektlerin spontan olarak
iyilesemedigini, defekt kenarlar1 arasinda 3.33 mm’lik agiklik kaldigin1 ve bu biiytikliikteki
defektin tavsan modeli i¢in kritik boyut defekti (KBD) miktar1 oldugunu bildirmislerdir
[121].

Clokie ve arkadaglari, Yeni Zelanda tavsanlarinin kalvaryalarinda yaptiklar1 deneysel
caligmalarinda 15 mm ¢apindaki KBD'nde 6 ve 12. hafta sonunda ince ve esnek bir skar

dokusunun defekti doldurdugunu, radyografik olarak ise defektin radyoliisent goriintiide ve
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defekt kenarlarinin skar dokusuna dogru incelecek sekilde diiz goriindiigiinii; histolojik
olarak ise defektin kemik marjinlerinde az miktarda yeni kemik olusumu ile birlikte ince
fibroz bir skar dokusu ile dolu oldugunu; bu goriintiiniin 12. haftada daha sik gorildigiini
bildirmislerdir [122].

Benzer sekilde Rabie ve arkadaslari yaptiklart c¢alismalarinda 10x5 mm ¢apinda
KBD’lerinde defektin fibroz bag doku ile doldugunu ve sadece defektin kenarlarinda az
miktarda yeni kemik olusumu goriildiigiinii belirtmislerdir [ 123]. Bizim ¢alismamizda kemik
dokusundaki iyilesmeyi stimiile eden herhangi bir materyal kullanilmadigindan dolayz,
sadece kemik iyilesmesini takip edebilmek amaciyla 8 mm c¢apinda kemik defekti

olusturulmustur.

Piezoelektrik cerrahi aletlerinin kullanildig1 ¢alismalar incelendiginde bir¢cok hayvanin farkl
kemiklerinde sadece osteotomi amagli kemik kesileri yapilarak kemik iyilesmesinin
degerlendirildigi tespit edilmistir. Bu ¢alismamizda ise tavsan kafataslarinda yuvarlak sekilli
8 mm ¢apinda defektler agtigimizdan dolay1 da, calismamizin literatiirde bir ilk olma niteligi

tasidig1 diistiniilmektedir.

Viicuttaki kemik dokular1 farkli osteojenik aktivite gosterdiginden dolayr kemikte bir
etkilesim oldugunda farkli yanitlar vermektedir. Bundan dolay:1 iyilesme siirecleri de
farkliliklar gostermektedir. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinin temel calisma alani olan
mandibula ve maksilla bu agidan degerlendirildiginde intramembranéz kemiklesme
gostermektedir. Bu ¢alismada, mandibular ve maksilla gibi intramembrandz kemiklesme
gosterdiginden, ulagim rahatligindan, cerrahi prosediir kolayligindan ve nispeten diiz bir
yapiya sahip olmasindan dolay1 tavsan parietal kemiklerinde ¢alisilmasi tercih edilmistir
[124]. Ayni hayvan parietal kemikleri tizerine 8’er mmlik 3 adet defekt acilabilmesi hayvan

sayisinin diisiik tutulmasi konusunda da farkli bir avantaj olmustur.

Robiony ve arkadaslar1 osteotomi yiizeylerindeki canli osteosit varligini tespit etmislerdir.
Bunu piezoelektrik cerrahi cihazinin ucunun hassas ve giiglii lineer titresimleri ile doner
frezlerin aksine osteotomi hattinin 6tesinde kemige hasar vermemesine, bol irrigasyon sivisi

ile etkili sogutma etkisine ve 1s1 ile iligkili hasar vermemesine baglamiglardir [125].
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Heinemann ve arkadaglar1 yaptiklart bir ¢alismada, ultrasonik cerrahi (Piezosurgery®),
sonik cerrahi SONICflex® ve konvansiyonel frez yonteminin kemik i¢inde 1s1 iiretimi ve
farkli kesme pozisyonlarinda yapilan osteotomilerin etkilerinin 151k mikroskopisi altinda
karsilagtirilmasini amaglamiglardir. Domuz mandibula segmentlerinde. SONICflex®sonic
cihazi tarafindan iiretilen ortalama 1sinin konvansiyonel doner frez (1.54-2.29°C) ile yakin
oldugu, Piezosurgery®'in ise 18.17°C'ye kadar yiiksek bir 1s1 sergiledigi bulunmustur.
Defekt yarigapina bitisik kemik matrisinin histolojik incelemeleri, her ii¢ cihazda da saglam
osteositler ve alt bolgede benzer ¢apta hasar oldugunu gostermistir. SONICtlex® defektin
iist bolgesinde minimum hasarly, piiriizsiiz kesme yiizeyleri sergilemistir. Son olarak bulunan
sonuclar, SONICflex® ile yapilan sonik cerrahinin alternatif bir osteotomi ydntemi
oldugunu ve geleneksel frez metoduna alternatif olarak kullanilabilecegini gdstermistir
[126].

Kerawala ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada konvansiyonel doner aletlerin, kemik
tizerinde kullanimlar1 sirasinda ortaya cikardiklart asiri yiiksek 1s1 nedeniyle marjinal
osteonekroz olusturduklarimi dogrulamis, periostun biitiinliigiine zarar vermek suretiyle
kemigin innervasyonunu ve rejenerasyonunu bozdugunu, iyilesmeyi geciktirdigini veya

engelledigini bildirmislerdir [127].

Calismamiz in vivo oldugundan, uygulama sirasinda olusan 1s1 nedeniyle kemik iizerinde
nekroz yaratmamak ve standardizasyonu saglamak maksadiyla tiim defektler steril serum
irrigasyonu altinda agilmistir ve iki 6rnek hari¢ nekrozla karsilasilmamistir. Olusan 1s1y1

6lgmek icin herhangi bir uygulama yapilmamastir.

Perioperatif antibiyotik uygulamasi insanlarda rutin bir uygulama iken, deneysel hayvan
caligmalarinda bu konuda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Baz1 arastirmalarda kemik
iyilegsmesinin antibiyotik uygulanmasiyla geciktigi bildirilmistir. Perry ve arkadagslari
levoflaksosin ve trovafloksasin uygulanan ratlarda kallus olgunlagsmasinda gecikme ve
kikirdak yapiminda artis gozlenirken daha az oOrgii kemik yapimi goriildigiini
bildirmislerdir [128]. Bir diger ¢alismada, ratlarda femur fraktiirii olusturulduktan sonra
gentamisin ve vankomisin uygulanmislar ve kemik iyilesmesi tizerinde olumsuz bir etki
goriilmedigi belirtilmigtir [129]. Favaro-Pipi ve arkadaglar1 rat tibialarinda defekt
olusturduklar1 ¢alismada postoperatif antibiyotik uygulamamislar, sadece siiturlar atildiktan

sonra cildi povidon iyot soliisyonu ile dezenfekte etmislerdir [130]. Bizim ¢alismamizda da
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perioperatif antibiyotik kullanim1 konusunda literatiirdeki ¢eliskili sonuglardan ve sistemik

yan etkilerinden dolay1 deney hayvanlarina perioperatif antibiyotik uygulanmamaistir.

Deney hayvanlar1 iizerinde kemik iyilesmesinin incelendigi calismalarda postoperatif
analjezik ila¢ kullandirilmasi1 konusu da tipki antibiyotik kullandirilmasi gibi ¢eliskili bir
konudur. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar etki mekanizmalari geregi siklooksinejaz enzim
inhibisyonu yaparlar ve bu enzim osteoblast farklilasmasinda etkili olur [131]. Hayvanlarda
kemik defekti olusturulan ¢alismalarda iyilesmeye olumsuz etki gosterebilecegi nedeni ile
analjezik kullandirilmamasi gerektigini savunan arastirmacilara karsin [132, 133]
hayvanlarda analjezik kullaniminin kemik iyilesmesi tizerinde olumsuz etki yaratmayacagini
savunan arastirmacilar da vardir [134-136]. Yapilan bir ¢alismada farelerde tibia fraktiirii
olusturulmus ve farkli nonsteroidal ilaglarin kullaniminin kemik sagligina olumsuz bir etkisi
bulunmadig bildirilmistir [136]. Buna karsin Beck ve arkadaslari rat tibialarinda transvers
osteotomi yapip, intermediiller pin fiksasyonu uyguladiklari ¢aligmalarinda diklofenak
kullaniminin kemigin egilme direncinde ve yogunlugunda azalmaya neden oldugunu
savunmuslardir [135]. Bir bagka ¢alismada parekoksib ve indometazin uygulamasinin rat
tibia fraktiirli iyilesmesi iizerinde etkileri degerlendirilmis ve sonucta maksimum gerilme
kuvveti ve kemik mukavemeti {lizerinde azaltici etkisi oldugu belirtilmistir [137]. Bu
bulgular 1s1ginda ¢alismamizda farkli piezoelektrik cerrahi aletlerin kemik {izerindeki
iyilesme etkisinin daha saglikli ve standart bir sekilde degerlendirilebilmesi igin deney

hayvanlarina herhangi bir postoperatif analjezik kullandirilmamastir.

Literatiir taramas1 yapildiginda kemik iyilesmesi arastirilan hayvan deneylerinde genellikle
kemik iyilesmesi lizerinde hizlandirici etkisi olup olmadigi konusunda merak uyandiran
bircok greft materyali denenmistir [138, 139]. Bizim ¢alismamizda sadece cihaz etkinligi
arastirildigt i¢in defekt bolgelerine herhangi bir greft uygulamasi yapilmamis ve defektler

kendi iyilesme siirecine birakilmistir.

Li Ma ve arkadaslarinin yaptiklar1 iki farkli ¢alismada, bizim ¢alismamiza benzer farkli
osteotomi cihazlarinin kemik iyilesmesi tizerindeki etkisi degerlendirilmis ve hayvanlar 1,
2, 3 ve 5 haftalik gozlem siireleri sonunda sakrifiye edilmistir [140, 141]. Bizim
calismamizda da deney hayvanlarinin iyilesme potansiyelleri yiliksek oldugundan ve geg

donemde defektlerin tamamen iyilestigi diger ¢alismalar tarafindan da desteklendiginden,
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erken ve orta donem iyilesme farkliliklarina bakabilmek maksadiyla 1 ve 3 haftalik gdzlem

stireleri sonucunda tavsanlarin sakrifiye edilmesi diistiniilmiistiir.

Literatiirde, piezoelektrik cerrahi tekniginin oral ve maksillofasiyal bolgede kullanildigini
bildirilen tiim vakalarda, cihazin kavitasyon etkisinin hiicre canliligina ve farklilagmasina
normal konvansiyonel metotlar gibi zarar vermedigi ve normal kemik iyilegsmesinin daha

hizli saglandig1 belirtilmistir [106, 142].

Bu veriler 1s518inda teknolojideki gelismelerle beraber piezoelektrik cerrahi aletlerinin
Ozelliklerinin giderek arttifi ve doku uyumuna dair daha pozitif sonuglar verdigini
sOyleyebiliriz. Bizim ¢alismamizda da yukaridaki ¢alisma sonuglar1 destekleyen bulgulara
ulasilmigtir. Calismamizda histomorfometrik, histolojik ve histokimyasal olmak {izere
mikroskopik olarak 3 yonlii degerlendirme yapilmistir. Histolojik olarak her bir 6rnek
inflamasyon, rezorbsiyon, osteoklast varligi, kollejenizasyon, vaskiilarizasyon, nekroz ve
kanama a¢isindan degerlendirilmistir. Histomorfometrik olarak inflamasyon skorlamasi, ¢ok
cekirdekli dev hiicre sayisi ve yara yeri dolum oranlar1 hesaplanmistir. Histokimyasal olarak

ise kollejenizasyon yapilan trikrom histokimyasal boyamasi yapilmistir.

Horton ve arkadaglart 1975 yilinda, kopek alveolar kemikleri iizerinde yaptiklar1 bir
caligmada ultrasonik bir alet ile diisiik hizl1 frez ve su sogutucu ile kullanilan bir cerrahi
keskinin iyilesme hiz1 iizerindeki etkilerinin histolojik olarak karsilastirmasini yapmusglardir.
Kopek alveoler kemikleri tizerinde mukoperiosteal flep kaldirilmasindan sonra, her bir alet
ile 3 x 3 x 2 mm boyutlarinda defekt olusturulmus ve kopekler, 3, 7, 14, 28, 56, ve 90 giin
sonra sakrifiye edilmistir. Cerrahi alanlarin histolojik incelemesinde frezin en piirlizsiiz
ylzeyi irettigi tespit edilmistir. 3. gilinde, keski ve ultrasonik alet ile hazirlanan
numunelerde, defekt alanmi i¢indeki yiizeyler boyunca hiicresel organizasyon alanlarini ve
bitisik ilik bosluklarinda osteoid olusumunu sergilenmistir. 7. glinde, osteoblastik aktivitenin
en ¢ok keski ile hazirlanan orneklerde ve en az frez ile hazirlananlarda oldugu tespit
edilmistir. Ilerleyen dénemlerdeki iyilesme oraninin en iyi keski kullaniminda oldugu ortaya
cikmistir [143]. 1975 yilinda yapilan bu galismada kullanilan ultrasonik aletin kemik
iyilesmesi ilizerinde diger konvansiyonel aletler ile karsilastirildiginda daha kotii sonug
verdigi tespit edilmistir. Bu durumda gelisen teknoloji ile birlikte piyasaya yeni siiriilen
piezoelektrik cerrahi aletlerinin daha iyi sonuglar verdigi, gliniimiizde giincel ¢aligmalarla

ispatlanmis ve hipotezimizi desteklemistir.
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Alexandre Anesi ve arkadaslarinin yaptig1 bir deneysel ¢aligmada iki farkli piezocerrahi
aletinin (Piezosurgery® Medical-PM and Piezosurgery® Plus-PP) ve bir konvansiyonel
doner el aletinin (RO) kemik doku iizerindeki etkisi arastirilmistir. 16 adet tavsanin
kafatasinda agilan lcm uzunlugundaki kemik defektleri, hayvanlarin 15 giin sonra
sakrifikasyonunu takiben histopatolojik olarak degerlendirilmistir. PP ve PM kullanilarak
yaratilan kesi hatlarinin RO kullanilarak olusturulan hatlara kiyasla iyilesme potansiyelinin
daha yiiksek oldugu, ancak PP’nin PM’den daha giiglii bir cihaz olmasina ragmen ¢ok fazla

fark olmadigi tespit edilmistir [144].

Li Ma ve arkadaglariin yaptigi bir calismada, bir tavsan modelinde piezocerrahi ve iki farkli
testere bicaginin uygulandigi deneysel osteotomilerde kemik iyilesmesini karsilastirmay1
amaglamislardir. Bu calismada 16 tavsan, bir, iki, {i¢ ve bes haftalik gozlem siirelerine
uymak tizere rastgele dort gruba ayrilmistir. Tiim hayvanlarda, geleneksel bir testere bicagi,
yeni bir testere bicagi ve piezocerrahi kullanilarak sol ve sag burun kemigi lizerinde dort
osteotomi hatt1 yapilmistir. Her {i¢ osteotomi tekniginde de bir hafta sonra baslayan kemik
iyilesmesi gozlenmistir. En belirgin yeni kemik olusumu iki ve iiclincii haftalar arasinda
gerceklesmis ve piezoelektrik cerrahisinin daha hizli kemik olusumu ve yeniden bicimlenme
egilimi gosterdigi tespit edilmistir. Ancak, ic modalite arasinda anlamli fark olmadigi

belirtilmistir [141].

Hoigne ve arkadaglari piezoelektrik cerrahi sonrasi yara iyilesmesinin ve kemik
konsolidasyonunun sorunsuz gergeklestigini, iyilesme siiresinin geleneksel iyilesme
stiresinden daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Teknigin doku segici olmasi nedeniyle
minimal invaziv cerrahi i¢in periostun daha az siyrilmasina ve yumusak dokularin daha az
cekilmesine izin vererek, iyilesme siirecine pozitif etki saglayabilecegini diistinmiislerdir

[145].

Jonatas Caldeira Esteves ve arkadaslar yaptiklar bir ¢alismada, piezocerrahi ve geleneksel
drillerin osteotomiler sonrasi1 kemik iyilesme dinamiklerini kiyaslamay1 amaclamiglardir.
110 adet fare, bir grupta 55 fare olmak iizere iki alt gruba ayrilmis ve de tibialarinda iki farkli
alet ile capt 2 mm olan defektler agilmistir. Histolojik, histomorfometrik,
immiinohistokimyasal ve molekiiler analiz i¢in hayvanlar 3., 7., 14., 30. ve 60. giinlerde

sakrifiye edilmistir. Sonug olarak histolojik ve histomorfometrik agidan; 30. giin sonunda
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gbzlemlenen yeni olusan kemigin, piezocerrahi grubunda biraz daha yliksek olmasi diginda

iki grupta da hemen hemen benzer oldugu tespit edilmistir [146].

Vercelotti ve arkadaglarinin képek mandibulasinda yaptiklari in vivo deneysel bir ¢alismada
piezoelektrik cerrahi cihazi, elmas ve karbit frezlerle yapilan osteotomiler sonrasi yara
iyilesmesi cevabi degerlendirilmistir. Elmas ve karbit frezlerle osteotomi yapilan sahalarda
14. giin sonunda kemik kayb1 gozlenirken, piezoelektrik cerrahi cihazi ile osteotomi yapilan
sahalarda kemik seviyesinde artis gozlenmistir. Her ii¢ yontemle yapilan osteotomilerde de
28. giin sonunda kemik seviyesinde artis gozlenmis, 56. giin sonunda elmas ve Karbit
frezlerle yapilan osteotomi sahalarinda kemik kaybi gozlenirken, piezoelektrik cerrahi
aletiyle yapilan osteotomi sahalarinda kemik seviyesinde artis gozlenmistir. Calismanin
sonuclari, piezoelektrik cerrahi aleti ile yapilan osteotomiler sonrasi kemik iyilesme
cevabinin elmas veya karbit frezlerle karsilastirildiginda daha iyi oldugunu gostermistir

[147].

Li Ma ve arkadaglarmin [141], Alexadre Anesi ve arkadaslarinin [144], Hoigne ve
arkadaslarinin [145], Esteves ve arkadaslarinin [146], Vercelotti ve arkadaslarinin [147]
yaptiklar1 ¢aligsmalarin bizim ¢alismamizla oldukga benzer olduklart goriillmektedir. Bizim
calismamizda da Ozellikle yeni nesil piezoelektrik cerrahi grubunda olmak iizere kemik
tyilesmesinin piezoelektrik cerrahi aletlerinde 7. glinde daha fazla oldugu; ancak 21. giinde
gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalardan elde
edilen sonuglar goz Oniinde bulunduruldugunda piezoelektrik cerrahi aletleri ile yapilan
osteotomilerin konvansiyonel yontemlere gore erken donemde iyilesme iizerine etkisinin
daha basarili oldugu, ancak farkli piezoelektrik cerrahi aletlerinin birbirlerine kars1 ¢cok fazla
uistiintik gostermedigi istatistiksel olarak anlasilmaktadir. Yeni nesil piezocerrahi aletlerinin
eski nesillere gore erken donemde daha basarili oldugu goriilmiis; ancak bu istatistiksel
olarak anlaml1 bulunamamuistir. Bu bulgu ile iyilesme siiresi konusunda piezoelektrik cerrahi

aletlerinin geleneksel aletlere gore daha iistiin oldugu bir kez daha ispatlanmastir.

Li Ma ve arkadaslarinin iki yil sonra yaptiklar1 diger bir ¢alismada, bir tavsan modelinde
geleneksel doner aletler ve piezoelektrik cerrahi ile yapilan osteotomilerin ardindan yara
iyilesme siirecinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmast amaglanmistir. 16 adet tavsanin
nasal kemikleri lizerinde iki farkli alet ile iki osteotomi hatt1 kiyaslanmistir. Defektler

resorbe olabilen membran ile kapatilmistir. Hayvanlar 4 alt gruba ayrilmis ve 1., 2., 3. ve 5.
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haftalarda sakrifiye edilmistir. Histolojik ve morfometrik degerlendirmeler, gesitli doku
bilesenlerinin volumetrik yogunlugunu degerlendirmek igin yapilmistir: kan pihtisi,
vaskiilarize yapilar, gecici matriks, osteoid, mineralize kemik, kemik artiklari, kalinti doku
ve eski kemik. Piezocerrahi ile hazirlanan defektler, geleneksel rotatif kemik defektine
kiyasla, 1. haftada kemik debrisinde anlamli bir azalma oldugunu gostermistir. 2. ve 3.
haftalarda yeni olusan kemik doku kopriisii izlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir
sonuca ulagilamamustir. 5. haftada, defektlerin yeni kemikle tamamen doldugu tespit
edilmistir [140]. Bizim ¢alismamizda yapilan histomorfometrik Ol¢iimlere gore de
olusturdugu kemik sekestr1 agisindan piezoelektrik cerrahi aletleri daha basarili
bulunmustur. 7. ve 21. giinlerde yapilan 6lgiimlere gore, yeni ve eski nesil piezoelektrik
cerrahi aletlerinin olusturdugu kemik sekestr1 miktarinin zamanla azaldig1, kontrol grubunda
ise bu degerin artt1g1 istatistiksel olarak tespit edilmistir. Yeni nesil piezocerrahi aletlerinin
eski nesillere gore erken donemde daha basarili oldugu goriilmiis ve bu istatistiksel olarak

anlamli bulunamamustir.

Maurer P ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir hayvan c¢alismasinda dort farkli osteotomi aletini
hayvan modellerinde agtiklar1 defektlerin histopatolojik olarak incelenmesi ile
karsilagtirmiglardir. Tavsan kafatasindan standart boyutta taze kemik 6rnekleri alinmistir.
Kullanilan teknikler; mikro testere, Lindemann frezi, iki ucu [OT6 (kaba) ve OT7 (ince)] ile
ultrasonik osteotomdur. Hazirlanan yiizeyler 1s1k mikroskopisi, gevresel yiizey elektron
mikroskobu (ESEM) ve konfokal lazer tarama mikroskopisi (CLSM) ile incelenmistir.
Geleneksel osteotomi teknigini kullandiktan sonra kortikal ve siingerimsi kemigi ayirt
etmenin zor oldugunu ve ultrasonik teknigin kemigin orijinal yapisin1i korudugunu
belirtmislerdir. Yiizeysel piiriizliilik i¢in gozlenen degerler su sekildedir: 3.97mm (mikro
testere), 5.7mm (Lindemann frezi), 2.48mm (OT7) ve 3mm (OT6). Frez ve kesici u¢ OT6
(P0.015) ve OT7 (P0.003) degerleri arasinda istatistiksel olarak farkliliklar vardir. Sonug
olarak bu calismada c¢esitli osteotomi tekniklerini kullandiktan sonra mikromorfolojik
farkliliklar agik¢a tanmimlanmustir [148]. Bizim ¢alismamizda yara yiizeylerine iliskin
piirtizliilik dereceleri 6l¢iilmemistir. Ancak kesitlerin mikroskop altinda incelenmesi sonucu
piezoelektrik cerrahi aletlerinin daha piiriizsiiz bir kesim yiizeyi sagladiklar1 labaratuar

sartlarinda gozlenmistir.

Osteotom kullanimi ve piezoelektrik cerrahi teknigi sonrasi iyilesme siirecinin benzer

oldugu diisiiniilmektedir. Ancak doner frez kullanimi sonrasi kemik dokunun iyilesmesi bu



81

iki teknikten biiyiik farkliliklar gdstermektedir. Doner frezler kemik kenarlarindaki hiicresel
elemanlarin dejenerasyonuna, fibrovaskiiler dokularin devamliligina ve osteoblastlarin ve
osteoklastlarin reaksiyonunda azalmaya yol agar [149]. Bu ¢alisma ile elde edilen bulgular
bizim ¢alismamizin histopatolojik sonuglari ile de desteklenmektedir. Bizim ¢alismamizin
kontrol grubundaki iki 6rneginde, defekt duvarindaki konak kemikte rezorbsiyon alanlari ve
bu alanda osteoklast varlig1 tespit edilmistir. Ancak piezoelektrik cerrahi gruplarinda,

minimal diizeyde de olsa osteoid formasyonu konak kemigin devamliliginda yer almistir.

Kemik testereleri ve frezlerin karsilastirildig: histolojik ¢alismalarda; piezoelektrik cerrahi
cihazinin giivenlik, kesme hassasligi, anatomik yapilarin korunmasi agisindan tstlinliigiinii
ortaya koymus, yeni kemik olusumunun kemik testereleri ve frezlere nazaran piezoelektrik
cerrahi cithazi kullanimini sonrasi daha iyi ve hizli oldugunu gostermistir. Yazarlar, kesim
ylizeyinde normal boyutlarinda ve morfolojisinde canli osteosit mevcudiyetini piezoelektrik
cerrahi cihazinin tamamiyla zararsiz kesim olanagi vermesine ve travmayi azaltmasina

yorumlamislardir [150,151].

Schaeren ve arkadaslari piezocerrahide bir sinirin dogrudan uca temas ederken sinirin
parcalanmadi@in1 ve yapisal veya fonksiyonel bir zarar gormedigini belirtmislerdir [94].
Sinir dokusundaki zararin, doktor tarafindan piezoelektrik uclarla sinir iizerine asir1 kuvvet

uygulamasina bagli oldugunu tespit etmislerdir [98, 152].

Calismamizda piezoelektrik cerrahi aletler ile acilan defektlerin hi¢ birinde dura
perforasyonu olusmamasina ragmen konvasiyonel doner alet ile agtigimiz defektlerin
ikisinde dura perforasyonu meydana geldigi cerrahi asamada ve histopatolojik
degerlendirmede tespit edilmistir. Bu bulgu da piezoelektrik cerrahi aletlerinin anatomik

yapilar1 korumas1 hususundaki istiinliigiinii bir kez daha ortaya koymustur.

Horton ve arkadaglar1 yaptiklari calismada belirli sabit bir basingta doruk yogunlugu 0.5
W/em?2 olan 3MHz dalga boyunda ultrasona 5 dakika maruz kalan insan fibroblastlarinin
kollajen sentezinin arttigini belirtmislerdir [106]. Calismamizda yeni olusan kollajenize
dokular1 degerlendirebilmek maksadiyla trikrom boyama yontemi tercih edilmistir. Elde
edilen sonuglara gore her iki deney grubunda 7. giinden 21. giine kadar kollajenin ince kisa

fibriller yapidan baglayarak matiirlesip kalin dens bantlar halini aldig1 gortilmiistiir.
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Yang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, 2 piezoelektrik cerrahi aleti ile karbiir ve elmas
drillerin gelecekteki uygulamalarina olanak saglamak i¢in kemik iyilesmelerini
karsilagtirilmistir. Yetiskin farelerin parietal kemiklerinde subkritik boyutta (yaklasik 1.5%2
mm) kalvaryal defektler olusturulmustur. Defekt standardizasyonunu takiben, 4 gruba
ayrilan 12 farenin parietal kemikleri lizerinde tam kalinlikta yari dairesel bir kusur
olusturulmus (karbiir frez, Surgystar, elmas frez ve Piezoelektrik Sistem) ve sert doku
iyilesmesi ameliyattan 1 giin, 2 hafta, 4 hafta ve 8 hafta sonra mikro bilgisayarli tomografi
kullanilarak degerlendirilmistir. 4. haftada Surgystar grubu ve Piezoelektrik Sistem grubu
karbiir grubundan anlamli bir fark gosterilmistir. Surgystar ve Piezoelektrik Sistem gruplari
elmas grubundan farklidir. 8. haftada da Surgystar ve Piezoelektrik Sistem gruplar1 karbiir
ve elmas gruplarindan 6nemli dl¢iide farklilik gosterilmistir. 8. haftada iyilesme sonuglari
oraninin, Surgystar grubunun karbiir grubuna (P = 0.001) ve elmas grubuna (P = 0.026) gbre
anlamli derecede daha yiiksek kemik iyilesme yiizdesine sahip oldugu gosterilmis, ancak
Piezoelektrik Sistem grubundan 6nemli Slgiide farkli olmadigi belirtilmistir (P = 0.420).
Sonug olarak Surgystar ve Piezoelektrik Sistemin kemik osteotomisi i¢in uygun oldugu ve
mekanik enstriimantasyona kiyasla daha hizli kemik iyilesmesi sagladigi belirtilmistir [153].
Bu calismada bizim calismamizdan farkli olarak kemik iyilesmeleri mikro bilgisayarlh
tomografi kullanilarak degerlendirilmistir. Bizim g¢alismamizda ise daha saglikli sonug
vermesinden dolay1 yeni kemik, kemik sekestri, bag doku, fibrin ve yara yeri dolum oranlari
histomorfometrik degerlendirme yapilarak ol¢iilmiistiir. Ayrica dolu alan ve bos alan

miktarlar1 hesaplanarak ytizdeli ifadelerle belirtilmistir.

Tiim bu bilgiler 1s181nda, kendi ¢calismamizin sonuglarini da gz oniinde bulundurarak yeni
nesil piezocerrahi aletlerinin diger aletlere gére daha giivenilir bir ¢aligma ortami sundugu,
caligilan dokuda minimal diizeyde hasar olusturdugu, olusan hasarin da yara iyilesmesi
stireci ile birlikte hizl1 bir sekilde toparlandig1 klinik ve histopatolojik, histokimyasal ve
histomorfometrik olarak gozlemlenmistir. Elde ettigimiz bu sonuglarin yapilacak baska

arastirmalarla da desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada tavsan parietal kemiklerinde yeni nesil piezoelektrik cerrahi aleti, eski nesil

piezoelektrik cerrahi aleti ve konvansiyonel doner alet ile 8’er mmlik 3 adet kemik defekti

acilmis ve dogal iyilesme stirecine birakilmistir. Uygulamanin 7. ve 21. giinlerinde iki gruba

ayrilan 12 tavsan sakrifiye edilmis ve kemik iyilesmeleri histopatolojik, histokimyasal ve

histomorfometrik olarak degerlendirilmistir.

Bu caligmanin sonuclarina gore;

1)

2)

3)

4)

Kisa donem takipte yeni nesil piezocerrahi aletleri ile agilan defekt alanlarindaki
dolumun (kemik ve bag doku) diger gruplara gore daha fazla oldugu ancak orta
donem takipte gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir.

Her iki deney grubunda 7. giinden 21. giine kadar kollajenin ince kisa fibriller
yapidan baslayarak matiirlesip kalin dens bantlar halini aldig1 goriilmiistiir. 7. giinde
ekstraselliller matriks ve ince fibriller kollajenin ag¢ik mavi renkli boyandigi,
miyofibroblast ve geng¢ fibroblastlarin kirmizi oldugu izlenmistir. 21. giinde olusan
yeni kemigin mavi-lacivert, matiir kemik ve kemik sekestrlarinin kirmizi renkte
boyandig1 gozlenmistir. Deney ve kontrol grubu arasinda boyanma paterni agisindan
bir farklilik izlenmemistir.

Eski nesil piezocerrahi aleti grubuna dair 7. ve 21. giinlerde yapilan dolum
Ol¢iimlerine gore bazi parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore 7. giliniin yeni kemik Olgiimlerinin
ortalamasinin, 21. giine gore daha az; 7. gliniin sekestr 6l¢ctimlerinin ortalamasinin,
21. giine gore daha fazla; 7. giiniin fibrin 6l¢limlerinin ortalamasinin, 21. giine gore
daha fazla; 7. giiniin bos alan 6l¢iimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla;
7. giiniin dolu yiizde 6l¢iimlerinin ortalamasinin, 21. gline gore daha az; 7. giiniin bos
yiizde dl¢limlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
Kontrol grubuna dair 7. ve 21. giinlerde yapilan dolum Ol¢iimlerine gore bazi
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0.05). Buna gore 7. gliniin fibrin dl¢gimlerinin ortalamasinin, 21. giine goére daha
fazla; 7. giiniin bos alan dlglimlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla; 7.
giiniin dolu yiizde 6l¢iimlerinin ortalamasinin, 21. gline gore daha az; 7. giiniin bos

ylizde 6l¢timlerinin ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
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5)

6)

7)

Yeni nesil piezocerrahi aleti grubuna dair 7. ve 21. giinlerde yapilan dolum
Olclimlerine gore bazi parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna goére 7. giinlin fibrin oOl¢limlerinin
ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla; 7. giinlin toplam alan Ol¢limlerinin
ortalamasmin, 21. giine gore daha fazla; 7. giliniin bos alan Ol¢iimlerinin
ortalamasinin, 21. giine gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Yapilan analizlerin sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP ile 6l¢iilen yeni kemik ve
toplam alan Ol¢limlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Analiz sonucuna gore yeni kemik igin
farklilig1 yaratan grubun EP’den kaynaklandig1 goriilmistiir. Buna goére EP’nin yeni
kemik Olgiimlerinin ortalamasi, K’nin yeni kemik Olgiimlerinin ortalamasindan,
EP’nin yeni kemik Olglim ortalamasinin da YP’nin yeni kemik Ol¢limlerinin
ortalamasindan kii¢lik oldugu goriilmektedir. Analiz sonucuna gore toplam alandaki
farkliligin EP’nin toplam alan o6lgiimlerinin ortalamasi ile K’nin toplam alan
Olclimlerinin ortalamasi arasinda oldugu ve K’nin toplam alan puan ortalamasinin
EP’ye gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Yapilan analizlerin sonucuna gore 7. giinde EP, K ve YP ile Olgiilen sekestr
Olclimlerinin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Analiz sonucuna gore farklilig1 yaratan grubun EP’den
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Buna gére EP’nin sekestr dl¢timlerinin medyani, K’nin
sekestr Olglimlerinin medyanindan, EP’nin sekestr 6l¢lim medyaninin da YP’nin

sekestr 0l¢climlerinin medyanindan biiyiik oldugu goriilmektedir.

Calismamizin, yeni nesil piezocerrahi aletleri ile tavsan kafatasinda yuvarlak sekilli defektler

acilarak denendigi ilk ¢alisma oldugu diistiniilmektedir. Elde ettigimiz sonuglar goz oniinde

bulunduruldugunda, yeni nesil piezocerrahi aletlerinin kemik iyilesmesi {lizerinde daha

olumlu sonuglar verdigi histopatolojik, histokimyasal, histomorfometrik ve istatistiksel

olarak sOylenebilir. Eski nesil piezocerrahi aletleri ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli sonuglara ulagilamamis olmasima ragmen konvansiyonel doner aletlere gore

istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilmistir. Elde ettigimiz bulgularin yapilacak

deneysel ve klinik yeni ¢aligmalarla desteklenmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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