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OZET

Kemik Osteotomilerinin Piezo-Ug¢larin Mekanik Ozellikleri Uzerindeki
Etkilerinin Karsilastirilmasi: Deneysel Bir Calisma

Giris ve Amac: Bu calismadaki amacimiz; farkli sayida osteotomi gergeklestiren
piezo-uglarin nano-sertlik, elastisite modiilii ve yiizey piiriizliliigii gibi mekanik 6zellikleri
ile aginma diizeylerinin kesi performansi lizerindeki etkilerini karsilastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismada 3’ii kontrol, 28’1 ise test amacli olmak {izere 31 adet
piezo-ug¢ kullanildi. Test grubundaki uglar farkli sayida kesi yapmak iizere 4 gruba ayrildi.
Bu gruplar, 4 kesi grubu (7 adet ug), 8 kesi grubu (7 adet ug), 16 kesi grubu (7 adet ug) ve
32 kesi grubu (7 adet ug) seklinde olusturuldu. Osteotomiler 1-3 yas araligindaki taze
kesilmis sigirin sag ve sol 6. ve 7. kostalarindan elde edilen kemik bloklar1 {izerinde
gerceklestirildi. Her bir kostadan 40 mm uzunlugunda 7 esit kemik blogu elde edildi. 4
kaburgadan elde edilen 28 adet kemik blogu arasindan osteotomi gruplari i¢in 4 kemik blogu
secildi. Kemik bloklar1 tizerine 10 mm uzunlugunda ve birbirine 2 mm uzaklikta 15 kilavuz
cizgi ¢izilerek sirali bir sekilde numaralandirildi. Uglarm hangi kesiyi yapacagi rastgele
belirlendikten sonra, her gruptan alinan bir ug ile kemik blogu tizerinde 10 mm uzunlugunda
ve 4,5 mm derinliginde osteotomiler gerceklestirildi. Boylelikle her bir kemik blogu
tizerinde 4 kesi grubundaki ug ile 1, 8 kesi grubundaki ug ile 2, 16 kesi grubundaki ug ile 4
ve 32 kesi grubundaki ug ile 8 adet kesi gergeklestirildi. Osteotomi sirasinda ortalama kesi
stireleri kaydedildi. Osteotomi grubunda yer alan uglarin osteotomi Oncesi ve sonrasi
taramal1 elektron mikroskop goriintiileri elde edildi ve iki goriintii iist liste ¢akistirilarak
uclarda meydana gelen asinma miktarlar1 hesaplandi. Nanoindentasyon ile uglarin nano-
sertlik, elastisite modiilii ve yiizey piirtizliiliigli analiz edildi. Osteotomi gruplarina iliskin
nanoindentasyon degerleri kontrol grubu ile kiyaslandi.

Bulgular: Piezo-uglarin nano-sertlik degerlerinde osteotomi sayisina bagli olarak
istatistiksel agidan anlamli bir artig gozlendi (p=0,007). Kullanim sikligina bagl olmaksizin
kullanim durumu ile iligkili olarak tiim osteotomi gruplarindaki uglarin elastisite degerlerinin
kontrol grubuna nazaran anlaml sekilde arttig1 belirlendi (p=0,007). Osteotomi sayisina
bagli olarak uclarin kullanim sikligi ile yiizey piiriizliiligii arasinda dogrusal bir iliski elde
edildi. Kullanim sikligi artik¢a yiizey piiriizliiligiinde anlamli bir artis meydana geldi
(r=0,961; p=0,001). Benzer sekilde, uglarin kullanim siklig1 ile asinma miktarlar1 arasinda
pozitif korelasyon tespit edildi (r=0,833; p=0,001). Uglarin yiizey piiriizliliigli ve aginma
miktarlari arasinda gii¢lii bir korelasyon saptandi (r=0,847; p=0,001). Piezo-uglarin kullanim
siklig1 ile birlikte ortalama kesi siirelerinde istatistiksel agidan anlamli diizeyde artis gozlendi
(p=0,01).

Sonuc: Si1gir kemigi lizerinde gerceklestirilen deneysel ¢alismanin verilerine gore,
kesi sayisinin artmasi ile piezo-uglarin mekanik ve fiziksel Ozelliklerinde kayda deger
degisiklikler oldugu, buna bagli olarak kesi performanslarimin etkilendigi sonucuna
ulasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kesi performansi, Nanoindentasyon, Osteotomi, Piezo-ug



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Bone Osteotomies on Mechanical
Properties of Piezo-Tips: An Experimental Study

Introduction and Aim: The aim of this study was to evaluate the nano-hardness,
elasticity modulus, surface roughness and wear level of the piezo-tips, thus comparing their
effects on bone cutting performance.

Materials and Methods: In the study, 31 piezo-tips were used, of which 3 were for
control and 28 for testing purposes. The tips in the test group were divided into 4 groups to
make a different number of osteotomies. These groups were formed as follow: 4-osteotomy
group (7 tips), 8-osteotomy group (7 tips), 16-osteotomy group (7 tips) and 32-osteotomy
group (7 tips). Osteotomies were performed on bone blocks obtained from the right and left
6" and 71" ribs of freshly slaughtered bovine, approximately 1-3 years old. Seven equal bone
blocks of 40 mm in length were obtained from each rib. Among the 28 bone blocks obtained
from 4 ribs, 4 bone blocks were selected for each tip in the osteotomy groups. Fifteen lines
in 10 mm length and at 2 mm distance were drawn on the bone blocks and they were
numbered sequentially. After randomly determining the osteotomy lines for the tips, the
osteotomies were performed by using a tip from each group. Thus, on each bone block, 1
osteotomy with the tip in 4-osteotomy group, 2 osteotomies with the tip in 8-osteotomy
group, 4 osteotomies with the tip in 16-osteotomy group and 8 osteotomies with the tip in
32-osteotomy group were performed and mean osteotomy durations were saved. Scanning
electron microscope images of all tips in the osteotomy group before and immediately after
osteotomy were obtained, and the wear level in the tips was measured by superimposing the
two images using a software. The hardness, elastic modulus and surface roughness of the
tips were analyzed by nanoindentation. The obtained nanoindentation values were compared
with the control group.

Results: A statistically significant increase was observed in the nano-hardness values
of the piezo-tips depending on the number of osteotomy (p=0.007). It was determined that
the elasticity values of the tips in all osteotomy groups increased significantly compared to
the control group, regardless of the frequency of use (p=0.007). There was a linear
relationship between the frequency of use of the tips and the surface roughness, depending
on the number of the osteotomy. As the frequency of use increased, the surface roughness
also increased (r=0.961; p=0.001). Similarly, a positive correlation was found between the
frequency of use of the tips and wear levels (r=0.833; p=0.001). A strong correlation was
found between the surface roughness and the wear level of the tips (r=0.847; p=0.001). A
statistically significant increase was observed in the mean osteotomy durations with the
frequency of use of piezo-tips (p=0.01).

Conclusions: According to the data of the experimental study performed on the
bovine ribs, it was concluded that the increase in the number of bone cut caused significant
changes in the mechanical and physical properties of the piezo-tips, and accordingly the bone
cutting performance was affected by reusing the tip.

Key Words: Incision performance, Nanoindentation, Osteotomy, Piezo-tip
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1.  GIRIS VE AMAC

Piezocerrahi 1880'de Jacques ve Pierre Curie tarafindan tanimlanan piezoelektrik
etkiye dayanmaktadir. Piezoelektrik etki fiziksel bir fenomen olup seramik ve kristal gibi
maddelerin mekanik basinca maruz kalan ylizeyinde ortaya ¢ikan elektrik yiikii olarak
tamimlanmaktadir.Elektrik ile yiiklenen bu maddelere(seramik kristal), akim uygulandiginda
ultrasonik frekansta titresim yapmaya baslamaktadirlar. Buna ‘’piezoelektrik’ etki adi
verilmektedir. Piezocerrahi ise piezoelektrik etki tarafindan olusturulan mikro titresimlerle
kemik osteotomilerinin yapildig1 giivenli bir prosediirdiir.

Piezocerrahi sistemin dis hekimliginde; sintis lift, otojen kemik blogu alma, alveoler
sirt genigletme, implant cerrahisi, klinik kron boyu uzatma, yirmi yas dis ¢ekimi, kist
eniikleasyonu, ekzostoz tedavisi, apikal rezeksiyon gibi uygulama alanlari vardir.? Bu
sistemin farkli uygulama modlar1 bulunur. Diisiik mod, dis hekimliginde apikal kok kanal
dolgusu igin, yiiksek mod ise kemik kesisi i¢in kullamighdir. leri mod ise ¢ogunlukla
osteoplasti ve osteotomilerde oral ve maksillofasiyal cerrahide kullaniimaktadir.®
Piezocerrahi, mikrometrik ve segici kesme 6zelligi sayesinde bir yandan damar, Sinir ve
membran gibi yumusak dokular1 korurken, diger yandan osteonekrotik hasar olusumunu da
onler. Mineralize dokular lizerinde ¢alisan bu cihazin kesici ucu mineralize olmayan dokuyla
temas ettiginde kesme eylemini sonlandirmaktadir.*

Minimal invaziv cerrahi, dokularin travmasi ve morbiditenin azalmasi i¢in olduk¢a
onemli bir yere sahiptir.* Ultrasonik titresimlerin komsu yumusak dokulara zarar vermemesi
nedeniyle kemik osteotomisinde ultrasonik dalgalarin kullanimi son zamanlarda 6nem
kazanmustir. Piezocerrahi, ultrasonik titresimler kullanilarak giivenli ve etkili osteotomiler
yapilmasini saglayan nispeten yeni bir tekniktir.> Cihazin en 6nemli kismi, baslik ve
irigasyon sivilari i¢in tutucuya sahip, ana tiniteye bagh piezoelektrik el pargasidir. Frekansi
genel olarak 25 ile 30 kHz arasinda ayarlanmaktadir. Bu frekans, el parcasina 5 ile 16 Watt
arasinda giic saglayarak 60-210 um genlikli mikrovibrasyonlara neden olmaktadir. El
parcasina baglanan farkli boyut, sekil ve malzemeden yapilmis uglar1 bulunmaktadir. Bu
uglar farkli derecelerde titanyum veya elmas ile kaplanabilmektedir.® Uclarin kesi meydana
getirebilmesi i¢in gerekli olan frekans, dokularin su igerigi ve yogunlugu ile birlikte gerilme

kuvvetinden etkilenmektedir.” 50 kHz'lhk frekans yumusak dokuda hasar meydana



getirebilirken kemik kesileri i¢in daha diisiik frekans degeri yeterli olabilmektedir.
Etkilendikleri frekans degeri farkli oldugu icin kemik osteotomisi yapilirken yumusak
dokularin hasar gérmesinin engellenmesi bu prensibe dayanmaktadir.®

Piezocerrahi sistemle yapilan osteotomilerin iyilesmesi geleneksel yontemlere gore
daha hizlidir. Hizli yara iyilesmesi, ultrasonik titresimlerin osteotomi bolgesinde kemik
sekillendirici proteinlerin (Bone morphogenetic protein-BMP) salinimini indiiklemesi ile
gergeklesir. Bu etki sayesinde kemigin normalden daha erken agamalarda remodelasyonu
saglanir.>® Gelencksel yontem ile gergeklestirilen osteotomilerde ise olasi 1s1 artis1 yer yer
kemik nekrozuna neden olabilmektedir. Piezocerrahi ile yapilan osteotomilerde kemik
nekrozu olusmadig1 ve hiicrelerin canliligini siirdiirdiigii goriilmiistiir.2 Kemik nekrozunu
onlemek icin ¢calisma sirasinda yeterli sogutma gerekmektedir. Kemigin 1sinmasini dnlemek
icin sogutma soliisyonunun akis hiz1 mutlaka ayarlanmalidir.® Ayrica sogutmanin etkisini
artirmak i¢in ¢ozelti sicakligimin 4 °C'de tutulmasi gerekir. Uzun siireli kesimden sonra el
pargasi 1sinabilir. Bu tip durumlarda, el pargasinin sogumasina imkan tantyacak kadar kisa
bir duraklama siiresi gerekmektedir.’

Bu cihazin énemli avantajlarindan bir digeri kavitasyon fenomenidir.!® Calisma
ucunda meydana gelen titresimler irigasyon soliisyonunda kopiik olusumuna neden
olmaktadir. Bu kopiik operasyon sahasinin yikanmasi, bolgedeki artiklarin uzaklastirilmasi
ve yirtilmig/kopmus kiiclik kan damarlarinin tikanmasini saglayarak iyi bir goriis alani
sunmaktadir.’® Geleneksel frezler ile yapilan islemlerde fazla kanama olmaktadir ve goriis
alan1 azalmaktadir. Piezocerrahi sistem kemikte minimum hasar yaratmaktadir ve bu nedenle
postoperatif agr1 ve ddem daha az gozlenmektedir.®

Nanoindentasyon, lokal yiizey deformasyonunu indiikleyen kontrollii bir kuvvet
uygulamasini igeren derinlik algilayan girinti testi teknigidir.'* Bu teknik malzemelerin
elastisite modiilii ve sertligi hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in yaygm olarak
kullanilmaktadir.'? Cihazin girinti ucu test edilecek malzemenin yiizeyinde hareket
ettirilirken yiik (P), girinti derinligi (h) ve zaman (t) verileri elde edilmektedir. Analiz i¢in
kullanilan en yaygin indent ucu Berkovich ucudur. Berkovich ucu; seklinin homojenligi, 20
nm ¢ap aralifinda ug¢ apeksinin keskinligi ve kiiglik yer degistirmelerde catlak meydana

getirmeyecek plastisite 6zelligi gibi say1siz avantaji nedeniyle pratikte 6nerilmektedir.*®



Bu deneysel ¢alismanin amaci; farkli sayida osteotomi gerceklestiren piezo-uglarin
nano-sertlik, elastisite modiilii ve ylizey piiriizliliigi gibi mekanik 6zellikleri ile asinma

diizeylerinin kesi performansi lizerindeki etkilerini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kemik Doku

Kemik, viicudu olusturan en sert dokulardan biridir. Kemik, insan iskelet sistemini
olusturan birincil anatomik yapidir. Islevsel olarak, iskelet tarafindan énemli bir mekanik rol
tistlenmektedir. Kalsiyum ve fosfor homeostazinin idamesi i¢in bir mineral deposuna
sahiptir. Hayati organlar1 (kafatasi, omur ve gogiis kafesi) koruyan ve iskeletin asli elemani
olan kemik dokusu, barindirdig1 mediiller bosluklar araciligiyla hematopoez i¢in yapisal ve
fonksiyonel destek saglamaktadir. Bu doku farkli hiicre tipleri(osteosit, osteoblast,

osteoklast) ve hiicreleraras1 madde (matriks) igermektedir.'*

2.1.1 Kemik Doku ve Histolojisi

Kemik dokunun yaklasik %10’u su, %30’u organik bilesenler ve %60°1 ise inorganik
bilesenlerden olusmaktadir. Organik kisminin % 85-90’m1 kollajen(tip 1 kollajen),
proteoglikan (baski kuvvetlerine direnen), kollajen olmayan proteinler (osteokalsin ve
osteonektin) ve glikoproteinler(osteopontin) olusturmaktadir. Viicudun kalsiyum-fosfat
deposu olarak bilinen ve mineralize matriks olarak da adlandirilan inorganik kismi ise yogun
bir sekilde hidroksiapatit kristalleri [Cal0(PO4)6(OH)2] igermektedir.'>8

Organik bilesenin biiyiik bir kismini olusturan tip 1 kollajen, kemigin agirlik tasima
sirasindaki gerilimi karsilayan kireclenmemis bir matristir. Kemigin esas hiicresi olan
osteoblastlardan sentezlenmektedir. Kemik matriksinde ayrica osteoblastlar, osteoklastlar,
osteositler, lipitler, proteoglikanlar ve kollajen olmayan proteinler bulunmaktadir.!® Matriks
disinda bulunan ve kollajen esasli olmayan proteinlerden biri olan osteokalsin, kemik yapim
ve yikim olaylarinda rol alan en 6nemli elamanlardan biridir.?° Osteokalsinin osteoblastlar
tarafindan tiretimi, paratiroid hormon tarafindan inhibe edilmekte ve 1-25 dihidroksivitamin
D tarafindan aktive edilmektedir.?

Osteositler kemik iginde yaygin bir dagilima sahiptir. Osteositlerin olusum siireci;
kemik dokusunun, mekanik ve metabolik organizma ihtiyaclarina yanit vermek amaciyla

ozellesmistir. Histolojik olarak, her kesitte her zaman gériinmeyen uzun ve ince sitoplazmik



uzantilara ve kiiciik ¢ekirdeklere sahiptirler. Sayilari, biiytikliikleri, sekilleri ve konumlari
kemik tipine gore degismektedir. Orgii kemikte ¢ok sayida, biiyiik ve diizensiz bir sekilde
yer alirlar. Ancak lameller kemikte sayica daha az, daha kiigiik, ig seklinde ve mimari olarak
diizenlidirler.?!

Mimari olarak, kemik kortikal ve trabekiiler olmak iizere iki alt gruba
ayrilmaktadir.?2-%4

Kortikal Kemik: Viicuttaki toplam kemigin yaklasik %80'ini olusturmaktadir ve
trabekiiler kemikten ¢ok daha giicliidiir. Biikiilmeye, burulmaya ve sikistirmaya karsi
olduke¢a direngli olup metabolizmada minimal bir rol oynar. Daha ¢ok femur ve tibia gibi
uzun kemiklerin saftlarinda ve trabekiiler kemigin dis kabugunda bulunur.

Trabekiiler Kemik: Toplam kemigin sadece %20'sini olusturmaktadir. Ancak
kortikal kemigin yiizey/hacim oraninin 10 katidir. Yiikteki degisikliklere 8 kat daha hizli
yanit vererek onu ¢ok daha dinamik hale getirmektedir. Omur govdesi, pelvis ve metafizler

gibi basiya daha fazla maruz kalan alanlarda goriilmektedir. 2224

2.1.2 Kemik Doku Tipleri

Kemik doku, kendi i¢inde iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar; olgunlasmamis kemik

(primer kemik dokusu) ve olgun lameller kemik (sekonder kemik dokusu) olarak bilinir.

2.1.2.1 Primer Kemik Dokusu

Yasamin ilk evresinde ortaya ¢ikan ve kemik onarimi sirasinda sekillenen kemik
dokusuna primer kemik dokusu adi verilmektedir. Ayrica hasarli bolgede ilk olusan kemik
doku olup iyilesme sonrasi yerini sekonder kemige birakir. Yetiskinlerde, kafadaki yass1
kemik eklemleri, dis alveolleri ve tendonlarin kemige girdigi yerlerde gdzlenmektedir.?®
Primer kemik dokusu, sekonder kemik dokusuna nazaran, rastgele dizilmis kollajen liflerin

yani sira daha az mineral ve daha fazla osteosit igermektedir.



2.1.2.2 Sekonder Kemik Dokusu

Sekonder kemik dokusu genellikle yetiskinlerde gozlenir. Sekil olarak; uzun, kisa
veya diizensiz sekillerde bulunur. Sekonder kemik, lamelli bir yap1 arz eder. 3 ila 7 mikron
kalinliginda kollajen liflerin lameller bir sekilde bir kanal etrafinda dairesel olarak
yerlesmesi ile Osteon denilen yapilar olusmaktadir. Ortada olusan kanala Havers kanal
sistemi denmektedir. Bu kanal i¢inde vaskiiler yapilar, sinirler ve gevsek bag dokusu
bulunmaktadir. Lameller yapilar i¢inde ise osteositler ve kollajenler bulunmaktadir.
Stingerimsi kemik i¢inde bu yapilar bulunmamaktadir. Havers kanalinin ana amaci besin
maddelerini kompakt kemik hiicrelerine ulastirmaktir. Siingerimsi kemikte ise besin
maddeleri  kemiksi yapinin igine, yakinlardaki kan kapillerinden rahatlikla
gecebilmektedir.?®

2.1.3 Kemik Matriksi

Lameller kemigin hacimsel olarak %90’1n1, kemik agirhiginin yaklasik %65’ini
olusturur.?® Inorganik bilesen olarak da bilinen matriks yap1 temel olarak kalsiyum ve fosfat
tuzlar1 igerir. Ayrica igerisinde eser miktarda kalsiyum florid ve magnezyum florid
bulunmaktadir. Inorganik matriks iyon rezervuari olarak gorev yapmakta ve kemigin

dayaniklilik ve sertligini saglamaktadar.?

214 Kemik Hiicreleri

Kemik doku i¢inde en sik gozlenen hiicreler; osteoprogenitdr hiicreler, osteoblastlar,

osteositler ve osteoklastlardir.

2.1.4.1 Osteoprogenitor Hiicreler

Osteojenik hiicreler olarak da bilinen osteoprogenitor hiicreler, kemikte bulunan ve
kemik onarimi ve biiylimesinde 6nemli bir rol oynayan kok hiicrelerdir. Bu hiicreler
Ozellesmis kemik hiicrelerinin (osteositler ve osteoblastlar) onciileridir ve kemik iliginde

bulunurlar. Mezenkimal hiicrelerden gelisen osteoprogenitor hiicreler, olgunlasmis kemik



yilizeyinde igsi hiicrelere doniisiirler. Gelismekte olan kemiklerde daha sik gozlenmekle
birlikte kemiklerin sekillenmesinde gorev alirlar. Viicut, yas ilerledik¢e osteoprogenitor
hiicre sentezleme fonksiyonunu kaybetmektedir. Osteoprogenitér hiicrelerin islev
bozuklugu, kemiklesmeyi geciktirebilmekte ve ciicelik ve Kashin-Beck hastaligi gibi bir dizi

hastaliga yol agabilmektedir.?’

2.1.4.2 Osteositler

Osteositler, dort ¢esit kemik hiicresinden biridir. Osteositlerin temel gorevi kemik
matrisinin korunmasidir. Osteositler sadece osteoblast ve osteoklast aktivitesini kontrol
ederek kemik kiitlesine katkida bulunmazlar, ayni zamanda bu hiicreler fosfat
metabolizmasinda ana hiicreler olarak hareket etmektedirler. 8

Osteosit, lameller arasinda yer alan bosluklarin iginde yasar. Her bosluk bir
osteositten olusmaktadir. Olgun bir osteosit, bir zar ve bir veya iki niikleol igeren tek bir
cekirdege sahiptir. Cekirdek genellikle ylizeyin vaskiiler tarafinda bulunmaktadir. Bu
hiicreler, agirlikli olarak kiigiilmiis bir golgi kompleksi ve iri bir endoplazmik retikulum
ihtiva etmektedir. Bu 6zel yapilar ayrica daha yogun bir niikleer kromatin icerir. Osteositler,

kii¢iik dendritik veya sitoplazmik ag yapisina sahiptir.?®2°

2.1.4.3 Osteoblastlar

Osteoblastlar, kemigi "insa eden" hiicreler olarak bilinir. Bu hiicreler dogrudan
osteogenezden (veya kemiklesmeden) sorumludur. Osteoblastlar, hem gelismekte olan
kemiklerde hem de bireyin yasami boyunca siirekli olarak kemigin sekillenmesi siirecinde
mineralizasyon proteinlerini sentezlemektedir.®

Osteoblastlar, tlim kemik hiicrelerinin sadece % 4-6'sin1 olusturan ve agirlikli olarak
matris sinirlarinda yer alan kiiboidal veya poligonal hiicrelerdir. Bu hiicreler, cogunlukla
periosteum veya endosteumda olmak iizere kemik yiizeyleri boyunca toplanir ve bol
miktarda protein sentezleyen hiicrelerin morfolojik 6zelliklerini gosterir.?%3!

Osteoblastlar, osteoid matriksin iiretilmesi, taginmasi ve diizenlenmesinde rol alirlar.

Bunun yani sira komsu kemik hiicrelerinin aktivitelerini kontrol ederler. Osteoblastlarin

morfolojisi, metabolik durumlar1 ile yakindan iliskilidir. Hareketsiz olduklarinda ig



seklindedirler. Aktif olduklarinda ¢ok ydnliidiirler. Bol miktarda bazofilik sitoplazmasi ile
kemikle yakin temas halindedirler. G6ze carpan bir ¢ekirdek ve golgi cisimcigine sahiptirler.
Ayrica bu hiicreler irice bir endoplazmik retikulum, ¢ok sayida salgi vezikiilleri ve

mitokondri ihtiva ederler.32-34

2.1.4.4 Osteoklastlar

Kemik olusumundan sorumlu bir mekanizmaya sahip olan osteoklastlar; biiytik, ¢ok
¢ekirdekli hiicrelerdir (Sekil 2.1). Bu hiicreler; kalsiyum hidroksiapatit kristallerini ¢dzen
proteolitik enzimlere sahip olup salgiladiklart hidrojen iyonlar1 sayesinde kalsiyumun
kemikten uzaklastirilmasina neden olurlar.?? Osteoklastlarin ortalama 12 ¢ekirdegi olmakla
birlikte sayilar1 2 ila 100 arasinda degismektedir. Sitoplazmalarinda, birbirine bagli aktin
filamentleri ile hiicre zar1 ve ¢ekirdekler arasinda acik bir alan olusmaktadir.®

Osteoklastlar, kemik yikimindan sorumlu hiicreler olarak, kemik metabolizmasi ve
dongiisiinde hayati bir rol oynamaktadirlar. Osteoklastlarin, giiclii ve saglikli kemik yapisini
ve normal plazma kalsiyum seviyelerini korumak gibi iki 6nemli islevi vardir.®® Kemik
rezorbsiyonu, kemik matriksini olusturan mineral ve organik igerigin ¢Oziinmesi ve

bozulmasi olarak tanimlanmaktadir.3®

Sekil 2.1. Kemik doku hiicreleri



2.15 Cene Kemikleri

2.1.5.1 Maksilla

Maksilla yiiz iskeletinde hareketsiz bir yapiya sahip olup, viscerokraniumun
ortasinda bulunur. iki maksiller kemik sutura intermaksillariste birleserek iist ceneyi
meydana getirir. Mandibula hari¢ yiizii olusturan diger kemikler ile eklemlesir. Maksillanin
dort ¢ikintisi ve bir corpusu bulunur. Bu ¢ikintilar; processus frontalis, processus palatinus,
processus zygomaticus ve processus alveolaris olarak siralanir. Corpusunda siniis
maksillaris denilen hava bosluklari bulunur. Maksillanin alveolar parcasinda ¢ignemeye
yardimei iist disler yer alir. Maksillanin alt simirini ise palatinal kemik olusturur.®’

Maksillanin kortikal yapisi, mandibulaya gore daha ince olmasina ragmen spongioz
icerigi mandibuladan daha fazladir. Maksillada en ince kortikal tabaka posteriorda bulunur.
Bu kortikal tabakanin daha ince olmasi dis ¢ekimi sonrasi alveol kemigin rezorpsiyonunun
hizlanmasma neden olur.® Branemark ve arkadaslar1 dis ¢ekiminden sonra gdzlenen

rezorpsiyonun en fazla ilk yilda gergeklestigini, sonraki yillarda rezorpsiyonun azalarak

devam ettigini belirtmislerdir.*

2.1.5.2 Mandibula

Mandibula insan kafatasindaki en biiyik kemiktir. Mandibula anatomik olarak
korpus ve ramustan olusmaktadir. Mandibula korpusu, alt ¢cene arkini olusturan yatay ve
kavisli kisimdir. Ramus ise korpusun her iki yaninda bulunan iki dikey ¢ikint1 olup korpus
ile birleserek angulus mandibulay1 olusturur. Her bir ramusun st kisminda, koronoid ve
kondiller ¢ikintilar bulunur. Kondiller ¢ikintilar mandibulanin hareketlerini kolaylastiran ve
cigneme fonksiyonunda rol alan temporomandibular eklemin énemli bir komponentidir.*°

Korpus; dis koklerinin bulundugu {ist yarisina pars alveolaris ve alt yarisina ise basis
mandibula ad1 verilen iki kistmdan olusur.®” Pars alveolaris kisminda disin boyutuna gore
derinligi ve boyutu degisen 16 adet soket bulunur. Bu soketlere alveoli dentales, soketleri
birbirinden ayiran bdlmelere septa interalveolaria ismi verilmektedir. Mandibula
korpusunun i¢ ve dis ylizleri ince kompakt kemik yapisindayken ortasi spongioz kemik

yapisindadir.



Misch tarafindan (1999) yapilmis olan kemik yogunlugu siniflamasi giiniimiizde
halen kullanilmaktadir (Sekil 2.2). Bu smiflama su sekildedir.*®
D1 kemik; biiyiik oranda mineralize kortikal igerikli kemiktir. Digsiz anterior mandibulada
bu tip kemik goriiliir.
D2 kemik; kret merkezinde yogun kansell6z kemik ve bunun etrafinda ince bir kortikal
kemik bulunan kemik tipidir. Daha ¢ok posterior mandibula ve anterior maksillada goriiliir.
D3 kemik; kret merkezinde D2’ye gore daha az yogun kanselloz kemik bulunan ve
kansell6z kemik ¢evresinin D2’ye gore daha ince bir kortikal yapinin ¢evreledigi kemiktir.
D4 kemik; yiiksek oranda kanselloz kemik yapinin etrafinin ¢ok ince bir kortikal tabaka ile
cevrelendigi kemik tipidir. Posterior maksillada genelde bu tip kemik yapis1 goriiliir.

D5 kemik; mineralize olmayan yumusak kemik yapisi.

D1 D2 D3 D4

Sekil 2.2. Yogunluguna gore kemik tipleri

216 Kemik Iyilesmesi

Kemik iyilesmesi ile ilgili 6zellikle son 20 yilda ¢ok sayida kanit elde edilmistir.
Kemigin fibrdz yara izi olusturmadan iyilesebilen birka¢ dokudan biri oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle, kirik 1yilesme siireci kemik gelisimini 6zetlemekte ve bir doku rejenerasyonu
bi¢imi olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, iskelet dokusunun rejeneratif
kapasitesine ragmen, bu biyolojik siire¢ bazen basarisiz olmakta ve kiriklar uygun olmayan
anatomik pozisyonlarda iyilesebilmektedir. Hatta iyilesmede gecikme, psddoartroz veya

kaynasmama gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.*!
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Dolayli (sekonder) kemik iyilesmesi, iyilesmenin en yaygin sekli olup hem
endokondral hem de intramembrandz asamalardan olusmaktadir.*> Anatomik rediiksiyon
veya rijit stabil kosullar gerektirmemektedir. Tam tersine, mikro-hareketlilik ve agirlik
tasima ile siklikla gozlenen kemik iyilesmesi bu sekilde olmaktadir. Bununla birlikte ¢ok
fazla hareket veya yiikiin, iyilesmeyi geciktirdigi ve hatta kaynagsmama ile sonu¢landigi da
bilinmektedir.*®* Dolayli kemik iyilesmesi tipik olarak operasyonsuz kirik tedavisinde ve
intramediiller ¢ivileme, eksternal fiksasyon veya komplike pargali kiriklarin internal
fiksasyonu gibi kirik bolgesinde bir miktar hareketin olabilecegi bazi1 operatif tedavilerde

gozlenmektedir.*+4°

2.1.6.1 Akut inflamatuvar Yanit

Kemik, eksternal kuvvetlere karsi viicudun biitiinliigiinii koruyan ve organlari bir
arada tutan iskelet yap1 olusturmaktadir. Ancak iskelet sistemin dayanma kapasitesini agsan
kuvvetler geldiginde kemik dokuda bir travma gelismektedir. Travmay1 takiben periferik ve
intramediiller kan hiicrelerinin yani sira kemik iliginden kaynaklanan bir hematom olusur.
Ayni zamanda yaralanma, iyilesme i¢in gerekli olan bir inflamatuvar yanit1 da baslatir.
Inflamatuvar yanit, kirik uglar1 arasinda, ¢evresinde ve medulla i¢inde kallus olusumuna
rehberlik eder.*® inflamatuvar sitokinlerin uzun siireli veya siirekli salgilanmasimin kemik,
eklemler ve implante edilen materyal {izerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu bilinmesine
ragmen, akut yaralanmayi takiben gelisen proinflamatuvar mediyator salinimi doku
rejenerasyonu i¢in kritik dneme sahiptir.*® Akut inflamatuvar yanit ilk 24 saatte maksimuma
cikmakta ve 7 giin sonra tamamlanmaktadir. Ancak proinflamatuvar molekiiller bu siirecten
sonra da rejenerasyondaki rollerini devam ettirmektedirler.*’

Inflamatuvar yanitin erken evresinde; tiimdr nekroz faktorii-o (TNF-a), interldkin-1
(IL-1), IL-6, IL-11 ve IL-18 gibi gesitli proinflamatuvar sitokinler salgilanmaktadir.*® Bu
sitokinler diger inflamatuvar hiicreleri harekete gecirerek anjiyogenezi baslatir.*® TNF-a
konsantrasyonunun ilk 24 saatte pik yaptig1 ve travmadan 72 saat sonra ise seviyelerinin
azaldig1 goriilmiistiir.*® Esas olarak makrofaj ve diger inflamatuvar hiicreler tarafindan
eksprese edilen TNF-a, sekonder inflamatuvar sinyalleri indiikleyip kemotaktik bir ajan
olarak hareket etmektedir*® Bunun yaninda, TNF-a'nin mezenkimal kok hiicrelerin

osteojenik farklilasmasini indiikledigi belirtilmektedir.*® Bu etkilere, hem osteoblastlar hem
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de osteoklastlar lizerinde yer alan TNFR1 ve TNFR2 reseptorlerinin aktivasyonu aracilik
etmektedir. Hiicre iizerinde TNFR1 reseptorii her zaman hazir halde bulunurken, TNFR2
reseptorii ise sadece yaralanma sonrasinda eksprese edilmektedir. Bu durum inflamatuvar
yanitin kemik rejenerasyonunda spesifik bir rol oynadigini diisiindiirmektedir.*>®* Bir diger
proinflamtauvar mediyatdr olan IL-1, enflamasyonun akut fazinda makrofajlar tarafindan
salgilanmaktadir. Interlokin-1, osteoblastlarda IL-6 ekspresyonunu indiiklemektedir.
Interlokin-6 ise sadece akut fazda iiretilmekte; anjiyogenezi, vaskiiler endotelyal biiyiime

faktorii (VEGF) iiretimini ve osteoblastlar ile osteoklastlarn farklilasmasini uyarmaktadir.>?

2.1.6.2 Mezenkimal Kok Hiicreler

Kemigin yenilenmesi i¢in spesifik mezenkimal kok hiicrelerin ¢ogalmasi ve
osteojenik hiicrelere farklilasmasi gerekmektedir. Bu hiicrelerin tam olarak nereden koken
aldig1 bilinmemektedir. Cogu veri, bu hiicrelerin, kemikleri ¢evreleyen yumusak dokulardan
ve kemik iliginden tiiredigini gdsterse de son zamanlarda, dolasimdaki mezenkimal kok
hiicrelerin yaralanan bolgeye sistemik dolasim ile ulasmasinin, optimal bir iyilesme yaniti
icin biiyiik &nem tasiyabilecegi diisiiniilmektedir.>®** Hangi molekiiler olaylarin buna
aracilik ettigi halen arastirllmaktadir. Kemik morfogenik protein (BMP-2) kemik onarimi
icin gereklidir.>® Ancak BMP-7 gibi diger BMP'ler, progenitdr hiicrelerin alinmasinda daha
onemli bir rol oynamaktadir.® Mevcut veriler, stromal hiicre tiirevli faktor-1 (SDF-1) ve
onun G-protein-bagh reseptérii CXCR-4'ln, belirli mezenkimal kok hiicrelerin
migrasyonunun ve travma bdlgesinin hedeflenmesinin kilit diizenleyicisi olan bir yolak
(SDF-1/CXCR-4) olusturdugunu gostermektedir.>>>

2.1.6.3 Kikirdakh ve Periosteal Kemikli Kallus Olusumu

Dolayl kirik iyilesmesi hem intramembrandz hem de endokondral ossifikasyondan
olussa da mineralizasyona, rezorpsiyona ugrayan ve daha sonra kemikle yer degistiren
kikirdakli bir kallus olusumu bu siirecin temel 6zelligidir. Primer hematomun olusumunu
takiben fibrin agisindan zengin bir graniilasyon dokusu olusur.>’ Bu doku i¢inde, kirik uglar:
arasinda ve periosteal bolgelerin disinda endokondral doku meydana gelir. Bu bolgeler

mekanik olarak dayaniksiz olup ileride kiriga stabil bir yap1 verecek olan yumusak bir
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kallusa doniismektedir.®® Yumusak kallus olusumu travmadan 7-9 giin sonra maksimum
seviyeye ulasir.>® Ayni1 zamanda, kingin distal ve proksimal kisimlarina bitisik subperiostal
bir intramembrandz ossifikasyon yaniti meydana gelir ve sert bir kallus olusturur. Bu
merkezi sert kallusun nihai kopriisii kirilmaya ve agirlik tasimaya imkan taniyan yari sert bir
yapi arz eder.*?

Kallus olusumu, mezenkimal kok hiicrelerin ¢evre yumusak doku, korteks,
periosteum ve kemik iliginden migrasyonuna ve uzak hematopoetik bolgelerden periferik
kana sistemik olarak katilimina baglidir. Bu siiregte doniistiiriicli biiytime faktorii- B (TGF-
B) siiper aile iiyelerinin biiyiik onem tasidig1 belirtilmektedir.*”®° Transforme edici biiyiime
faktor(TGF)-B2, TGF-B3 ve GDF-5 (biiyiime ve farklilasma faktorii), kondrojenez ve
endokondral ossifikasyonda yer alirken, BMP-5 ve BMP-6'nin periost bolgelerinde
intramembrandz ossifikasyonda hiicre proliferasyonunu indiikledigi 6ne siiriilmektedir.*”*°
Ek olarak, inaktif BMP-2 mutasyona sahip farelerde yapilan ¢alismada kirik iyilesmesinde
saglikli bir kallus olusamadigindan dolayr BMP-2'nin iyilesme kaskadinin baslangicinda

onemli bir mediyator olabilecegi vurgulanmustir.>

2.1.6.4 Kirik Bolgesinde Revaskiilarizasyon ve Neoanjiyogenez

Kemik iyilesmesi kan destegi gerektirmektedir ve basarili kemik onarimi igin
revaskiilarizasyonun olusmasi bir zorunluluktur.%! Endokondral kemik iyilesmesi siireci
yalnizca anjiyojenik yolaklar1 degil, ayn1 zamanda kondrosit apoptozu ve kikirdak yikimin
da icermektedir. Ciinkii tamir bolgesinde anjiyogenez icin hiicrelerin ve hiicre dist
matrislerin yikilmasi gerekmektedir.®2

Vaskiilarizasyon siireci esas olarak iki molekiiler yol tarafindan diizenlenmektedir.
Bu yollardan biri anjiyopoietin bagimli yol ve digeri ise vaskiiler endotelyal bitylime faktorii
(VEGF) bagimli yoldur.®® Anjiyopoietinler, baslica anjiyopoetin-1 ve anjiyopoetin-2 ve
vaskiiler morfogenetik proteinlerdir. Iyilesme kaskadinin erken déneminde salgilanan
anjiyopoetinlerin periost lizerinde yer alan damarlardan vaskiiler proliferasyonu tetikledigi
diisiiniilmektedir.%* Bunun yami sira, VEGF yolunun vaskiiler rejenerasyonun anahtar
diizenleyicisi oldugu bildirilmektedir.®® Hem osteoblastlarn hem de hipertrofik
kondrositlerin yiiksek seviyelerde VEGF eksprese ettigi, bdylece kan damarlarinin

biiylimesini tesvik ettii ve avaskiiler kikirdakli matrisi vaskiilarize bir kemik dokusuna
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doniistiirdiigii gdsterilmistir.5! Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii; hem vaskiilojenezi yani
endotelyal mezenkimal kok hiicrelerin bir vaskiiler pleksusa agregasyonunu ve
proliferasyonunu, hem de anjiyogenezi yani halihazirda var olan damarlardan yeni
damarlarin  bilyiimesini desteklemektedir.?> Bu nedenle VEGF, kirik bolgesinde
neoanjiyogenez ve revaskiilarizasyonda cok onemli bir rol oynamaktadir. inflamasyon
bolgesindeki yiiksek VEGF konsantrasyonunun kirik iyilesmesini desteklemesi, buna karsin
VEGF reseptorlerinin bloke edilmesini takiben vaskiiler proliferasyonun azalmasi ve

rejeneratif siirecin sekteye ugramasi bu hipotezi desteklemektedir.516?

2.1.6.5 Kikirdakh Kallusun Mineralizasyonu ve Rezorbsiyonu

Kemik rejenerasyonunun gelisimi i¢in, primer yumusak kikirdakli kallusun emilmesi
ve sert kemikli bir kallus ile yer degistirmesi gerekmektedir. Embriyolojik kemik gelisim
stirecinde oldugu gibi bu agamada da, hiicresel proliferasyon ve farklilagma, hiicresel hacim
artis1 ve matriks sentezi gibi biyolojik olaylar gozlenmektedir.®® Kemik rejenerasyonu ve
kemik gelisimi arasindaki baglanti, kemik iyilesmesinde onemli bir yere sahip olan Wnt-
molekiil ailesinin roliiniin yakin zamanda anlasilmasiyla daha da giiclenmistir. Bu molekiil
ailesinin, pluripotent mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastik soyda farklilasmasini
diizenledigi ve gelisimin sonraki agamalarinda osteoblastik kemik olusumunu pozitif olarak
diizenledigi diisiiniilmektedir.®’

Kirik kallus kondrositleri ¢ogaldik¢a hipertrofik hale gelmekte ve hiicre dis1 matris
kalsifiye olmaktadir. Temel olarak makrofaj koloni uyarici faktor (M-CSF), niikleer faktor
kappa B ligand1 reseptor aktivatorii (RANKL), osteoprotegerin (OPG) ve TNF-a tarafindan
diizenlenen bir kaskad, bu mineralize kikirdagin emilimini baslatmaktadir.*®% Ayrica M-
CSF, RANKL ve OPG'nin kemik hiicrelerinin ve osteoklastlarin kemik olusturmak iizere
migrasyonuna yardime1 oldugu diisiiniilmektedir.*® Tiimér nekroz faktdrii-o’nin, osteojenik
potansiyele sahip mezenkimal kok hiicrelerin migrasyonunu tesvik etmesinin yani sira, en
onemli roliiniin kondrosit apoptozunu baslatmak oldugu belirtilmektedir.*®

Kalsifikasyon mekanizmasi, hipoksik kirik ortaminda yapisinda kalsiyum graniilleri
barindiran mitokondri i¢inde baslamaktadir. Kirik kallus kondrositlerinin sitoplazmasinda
kalsiyum graniilleri olusturulduktan sonra, kalsiyum graniilleri hiicre dis1 matrikse

tasinmakta, burada fosfat ile birlikte bir ¢okelti meydana getirir. ilk mineral birikintileri bu
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asamada gozlenir. Bu kalsiyum ve fosfat birikintileri, homojen ¢ekirdeklenme ve apatit
kristallerinin olusumu i¢in nidus haline gelir.%® Sert kallus olusumu genellikle 14. giinde
zirveye ulasmaktadir.>® Sert kallus olusumu ilerledik¢e ve kalsifiye kikirdak, kemikle yer
degistirdik¢e kallus daha kat1 hale gelir ve mekanik olarak sertleserek dayanikli bir yapiya
doniisiir.*?

Sert kallus, biyomekanik stabilite saglayan rijit bir yapt olmasina ragmen normal
kemigin biyomekanik 6zelliklerini tam olarak geri kazandirmamaktadir. Bunu saglamak
icin, kemik iyilesme kaskadi sert kallusu merkezi bir mediiller kavite ile lamelli bir kemik
yapisina doniistiirmek icin ikinci bir rezorpsiyon fazini baslatir.*® Bu faz biyokimyasal
olarak IL-1 ve TNF-a tarafindan yonetilmektedir. Doniistiiriici biiyiime faktori(TGF)-3
ailesinin bu agamaya kadar ekspresyonu azalmis ¢ogu iiyesinin aksine bu agsamada yiiksek
ekspresyon seviyeleri gostermektedir.®’® Bununla birlikte, basta BMP2 olmak iizere diger
kemik morfogenetik proteinler de bu asamada oldukca yiiksek ekspresyon diizeyine
ulasmaktadir.®

Remodelasyon siireci, sert kallusun osteoklastlar tarafindan rezorpsiyonu ve lameller
kemigin osteoblastlar tarafindan apozisyonu ile meydana gelen dengeli bir biyolojik olaydir.
Bu stire¢ 3-4 hafta gibi bir siire igerisinde baglasa da, tamamen yenilenmis bir kemigin
olusumu i¢in remodelasyonun tamamlanmas: yillar alabilmektedir.”* Remodelasyon bireyin
yast arttikga yavaslamaktadir. Kemik remodelasyonunun, kristalize bir yapiya disaridan
basing uygulandiginda olusan elektriksel polaritenin bir etkisi oldugu ifade edilmektedir.”?
Elektriksel polarite ile dis kallus kademeli olarak katmanli kemik yapisi ile yer
degistirmektedir. I¢ kallus remodelasyonu ise diyafiz kemiginin karakteristik bir medullar
boslugu yeniden olusturmas ile gergeklesir.”?

Kemigin remodelasyonunun basarili olmasi i¢in yeterli kan destegi ve mekanik
stabilitenin kademeli olarak artmasi olduk¢a 6nemlidir.”® Bununla birlikte, vaskiilaritenin
yeterli oldugu ancak stabil olmayan fiksasyonun gergeklestigi durumlarda, iyilesme siireci
kikirdaklr bir kallus olusumu ile sonuglanacak ve yara bdlgesinde psoddoartroz veya

kaynasmama gibi komplikasyonlar gozlenecektir.*®
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2.1.6.6 Dis Cekim Soketinin Iyilesmesi

Soket iyilesmesi iizerine ilk ¢alisma 1985 yilinda si¢anlar iizerinde yapilmistir.” Bu
calismalarda dis ¢ekimi sonrasi kemik rezorpsiyonunun 7 giinliik zaman araliginda zirveye
ulastigt ve 14 giinlik iyilesmeden sonra kemik olusumunun artmaya basladigi
saptanmustir.”

Anatomik degisiklikler: Dis cekimini takiben alveolar sirtta meydana gelen
degisiklikler, ¢esitli insan ¢alismalarinda gosterilmistir.”®? Bu degisiklikler; klinik agidan
degerlendirilerek, alg1 modeli kullanilarak ve radyografik goriintiilemeler dahil olmak tizere
farkli metodolojiler kullanilarak belirlenmistir. Birden fazla dis ¢ekimi ve total hareketli
protezlerin kullanimindan sonra, alveolar sirt hem vertikal hem de horizontal yonlerde
belirgin bir rezorpsiyona ugramaktadir.’® 7879838 Tek dis cekiminin ardindan sirt, vertikal
boyut olarak sinirlt bir rezorpsiyon gostermektedir. Bununla birlikte horizontal rezorpsiyon
miktar1 oldukg¢a 6nemlidir.8%8! Sirasiyla gozlenen degisiklikler ise su sekildedir;

1- Orijinal sirt genisgliginde % 50'ye varan rezorpsiyon meydana gelmektedir.

2- Kemik rezorpsiyonu lingual/palatinale gore bukkal yiizde daha fazla
gbzlenmektedir.

3- Molar bolgelerde daha biiyiik miktarda alveolar kemik rezorpsiyonu
gergeklesmektedir, 8081

Soket iyilesme stirecinin sonu klinik olarak soket giriginin sert epitelize yumusak
doku ile ve radyografik kemik dolumu ile kapanmasi olarak gozlemlenmektedir. Soket
lyilesmesinin tamamlanmas1 i¢in gereken siire bireyler arasinda degiskenlik
gostermektedir. 87828485 Soket girisi 10 ile 20 hafta arasinda iyilesebilmektedir.”88® Sokette
dis ¢ekiminden 3-6 ay sonra radyografik kemik dolumu gozlemlenmektedir.®2 Soket
lyilesmesini olusturan degisikliklerin ¢ogu ilk 3 ayda meydana gelirken, alveolar sirtin
yeniden diizenlenmesi, ¢ekimden sonraki 1 yila kadar devam edebilmektedir.828” Soket
tyilesme hizinin bireyler arasindaki biyolojik farkliliklardan, alveolar soket boyutundan ve
dis cekim prosediirii sirasinda indiiklenen cerrahi travmanin boyutundan etkilendigi
diistiniilmektedir.2

Histolojik degisiklikler: Dis cekimi sonrasi soket iyilesmesi histolojik agidan
incelendiginde dis ¢ekimini takiben ortaya ¢ikan olaylarin sirast hem insan hem de kdpek

calismalarinda tanimlanmistir.348588-92 Buna gore, kemigin yeniden sekillenme hizinin
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kopeklerde insanlara gore 3-5 kat daha yiiksek olmasina karsin bu ¢aligmalardaki histolojik
bulgular kopekler ve insanlar arasinda soket iyilesmesinin dikkate deger oranda bir benzerlik
gosterdigi sonucuna ulasilmistir. Soket iyilesme siireci birbirini takip eden inflamatuvar;
proliferatif ve remodelasyon fazlari olarak ii¢ faza ayrilmistir.%®

Inflamatuvar faz: Inflamatuvar faz; pithti olusumu ve inflamatuvar hiicre gogii
olmak lizere iki kisma ayrilir. Dis ¢ekildikten hemen sonra kanama meydana gelir ve yuva
kanla dolar. Kan pihtis1 kopan damarlar1 tikayarak kanamay1 durdurur. iki veya ii¢ giin
icinde, yeni doku olusmaya baslamadan 6nce bdlgeyi artik dokulardan arindirmak igin ¢ok
sayida inflamatuvar hiicre yara yerine go¢ eder. Inflamatuvar hiicreler, vaskiiler tomurcuklar
ve olgunlagsmamis fibroblastlarin kombinasyonu graniilasyon dokusunu olusturduktan sonra
bu yeni doku kademeli olarak kollajen lifleri ve hiicrelerden zengin gecici bir bag dokusu
matrisi ile yer degistirir ve boylelikle yara iyilesme siirecinin proliferatif faz1 baglar.%

Proliferatif faz: Proliferatif faz fibroplazi ve kemik olusumu olmak iizere iki kisma
ayrilir. Bu fazda yogun ve hizli doku olusumu goézlenir. Fibroplazi asamasinda, gegici bir
matris birikimi gozlenir. Daha sonra, gegici matrise dogru kemik formasyonunda rol alan
hiicreler go¢ eder. Bolgedeki kan damarlar1 etrafinda kemik benzeri ¢ikintilar olusur ve
gittikce damarlarin etrafin1 sarar. Boylece birincil osteon yapisi meydana gelir. Primer
osteonlar bazen paralel lifli kemik yapilari ile birbirine baglanarak gii¢lenebilir. Yeni olugan
kemik dokusu, dis cekildikten 2 hafta sonra gozlenebilmektedir. Bu asamada ilk olusan
kemik olan 6rgii kemik(woven), herhangi bir yiik tasima kapasitesine sahip olmayip yara
iyilesmesinin sonraki fazinda yerini olgun kemige (lameller kemik yapis1) birakmaktadir.®

Kemik remodelasyon asamasi: Bu asama, soket iyilesme siirecinin {iglincli ve son
asamasidir. Kemigin sekillenmesi, kemigin seklindeki ve mimarisindeki degisiklik olarak
tanimlanirken, kemigin remodelasyonu, kemigin seklinde ve yapisinda degisiklik
olmaksizin gergeklesen degisiklikler olarak tanimlanmaktadir. Orgii kemigin lameller kemik
veya kemik iligi ile yer degistirmesi, remodelasyon olarak ifade edilirken, alveol kemigin
anatomik degismesine yol agan soket rezorpsiyonu, kemigin sekillenmesi olarak tarif edilir.
Insanlarda remodelasyonu birkag ay siirebilmekte ve bireyler arasinda énemli farkliliklar
gostermektedir.3%85 Soket rezorpsiyonu, insan® ve kopeklerde®®9 yapilan bir dizi
calismadan elde edilen biyopsilerde incelenmistir. Dis ¢ekildikten birkag hafta sonra, hem
bukkal hem de lingual duvarlarin tepesinde ve soketin dis ve i¢ kisimlarinda osteoklastlar

saptanmistir. Kemigin sekillenmesi bukkal ve lingual duvarlarda esit olarak gerceklesmistir.
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Ancak lingual kemik genellikle bukkal kemik duvarindan daha genis oldugu i¢in ince bukkal
plakada lingual duvardan daha fazla dikey kemik kaybi gergeklesmistir. Kemigin
sekillenmesi, kemik remodelasyonundan daha erken gergeklesmektedir. Sekillenme

siirecinin yaklasik iicte ikisi iyilesmenin ilk 3 ayinda gergeklesmektedir.82°

2.2 Piezocerrahi

Piezocerrahi, belirli seramiklerin ve kristallerin i¢inden elektrik akimi gegtiginde
deforme oldugunu ve bunun sonucunda ultrasonik frekans salinimlarina neden oldugunu
belirten piezoelektrik etkiye dayanmaktadir. Elde edilen titresimler giliglendirilmekte ve
kemik dokusu iizerinde hafif bir basingla uygulandiginda kavitasyon fenomeninin de
etkisiyle mineralize doku iizerinde mekanik bir kesme etkisi olusmaktadir.** Bu etkiyi

olusturan aletler kullanilarak uygulanan cerrahiye ise piezocerrahi denmektedir.

2.2.1  Piezocerrahinin Tarihgesi

Piezo kelimesinin kokeni yunanca baski anlamina gelen “piezein” kelimesinden
koken almaktadir. “Piezein” kelimesi Ingilizceye “press” olarak gegmis olup basing
anlamina gelen “pressure” kelimesinin yerine kullamlmaktadir.®® Pierre Curie ve Jacques
Curie kardesler 1880 yilinda Paris Fen Fakiiltesi'nde laboratuvar asistani olarak galisirken
Kuvars, turmalin ve Rochelle tuzu gibi kristallere basing uygulamanin bu malzemelerin
ylzeyinde elektrik yiikleri olusturdugunu kesfettiler. Mekanik enerjinin elektrik enerjisine
bu déniisiimiine dogrudan piezoelektrik etki denmektedir.%® Piezo elektrik kavrami denince
akla gelen ilk isimlerden biri olan Marie Curie ise 1895 yilinda Pierre Curie ile evlendikten
sonra piezoelektrik kuvars elektrometre ile caligmalar gergeklestirmistir ancak piezoelektrik
etkinin bulunmas:1 Pierre Curie ve Jacques Curie Kardesler tarafindan gergeklesmistir.®’
Ultrasonik cihazlar, dis hekimliginde yiiksek titresimlerin mineralize dokular {izerindeki
kesme etkilerinin 1953 yilinda Catuna tarafindan bulunmasindan sonra  genelde
periodontoloji ve endodontide kullanilmislardir.%® Tlk olarak 1975 yilinda Horton ve
arkadaslari, piezoelektrik etkiden yola ¢ikarak ultrasonik osteotomi tekniginin temellerini
atmis olmalarma ragmen piezoelektrik cerrahinin yaygmlik kazanmasi 1988 yilinda

Tomasso Vercollotti'nin osteotomideki kullanmimini gelistirmesiyle olmustur.**1%° Devam
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eden yillarda ise piezocerrahinin kullanim1 giderek yayginlasmis ve 2000°1i yillarda oldukga
popliler hale gelmistir. Giiniimiizde ise bu cerrahi alet ve teknik rutin uygulamalar sirasinda

siklikla kullanilmaktadir.

2.2.2  Piezoelektrik Sistemlerin Calisma Prensibi

Piezoelektrik sistemin ardinda yatan temel fiziksel ilke, bir elektrik akimi
uygulandiginda kuvarsim titresmesidir (Sekil 2.3). Ozel doniistiiriiciiler, kuvarsta iiretilen
titresimleri ¢alisma ucunun salimimlarina dontistirmekte ve bu durum ise ultrasonik
cerrahide dokunun segici olarak ablasyonunu saglamaktadir. Kavitasyon fenomeninin
etkisiyle bu titresimler yalnizca mineralize doku iizerinde etkili olmaktadir.®* Piezoelektrik
tinite, geleneksel ultrasonik dis tinitesinden yaklasik {i¢ kat daha gii¢liidiir ve yliksek oranda

mineralize kortikal kemigin kesilmesine olanak saglamaktadir.%*

—m

s @
’

Sekil 2.3. Piezocerrahi el aletinin titresim prensibi‘®

Piezocerrahi sistemin en 6nemli parcalarindan biri irrigasyon soliisyonunun akigina
imkan saglayan ana {initeye bagl bashgidir. Bu baslik ayak pedali araciligiyla kontrol
edilebilen sistem ile etkinlestirilebilmektedir. Frekans genellikle 25 ile 30 kHz arasinda
ayarlanmaktadir. Bu frekans ile 5 W’tan fazla bir gii¢ ile 60-210 genlikli mikro titresimler
olusmaktadir. °

Farkli boyut, sekil ve malzemeye sahip ¢esitli baslik uglar1 (uglar) mevcuttur ve
yenileri gelistirilmektedir (Sekil 2.4). Bu uglar; titanyum veya farkli miktarda elmas ile

kaplanabilmektedirler.®
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Sekil 2.4. Piezocerrahide kullanilan gesitli uglar

Piezocerrahi tinitesi lizerinde ¢esitli uygulama modlar1 mevcuttur (Sekil 2.5). Cerrahi
tinite lizerinden ayarlanabilen modlardan olan diisiik seviye mod apikal kanal tedavisi
uygulamalar: sirasinda kullanilabilmektedir. Yiiksek mod ise kemik konturlarini diizeltmek
icin kullanilmaktadir. En yiiksek modu ise siklikla agiz ve c¢ene cerrahisinde 6zellikle
osteotomi ve osteoplasti uygulamalar1 sirasinda kullanilmaktadir. En yiiksek mod olan
gliclendirilmis versiyonda, titresim modeli yazilimlarla dijital olarak ayarlanabilmekte ve 30
Hz'e kadar olan frekanslarda duraklamalarla birlikte yiliksek frekansli titresimler
tiretilebilmektedir. Bu etki ile kesici ucun kemik ile temasi ve 1s1 artisi 6nlenmekte ve
boylece aletin optimum kesme kapasitesi korunmaktadir.®

Piezocerrahide yeterli sogutma sarttir. Sogutmanin yeterli olmadigi durumlarda
kemik doku asir1 miktarda 1sinmakta ve kemik nekrozu gelisebilmektedir. Bu nedenle
kemigin asir1 1sinmasint  Onlemek igin sogutma soliisyonunun akis hizi mutlaka
ayarlanmalidir. Ayrica irrigasyon sicakligi diisiik ve cerrahi alanin goriintirliigiinii yiiksek
tutmaktadir.’%? Sogutma etkinligini artirmak igin ¢dzelti 4 °C'ye kadar sogutulmalidir.
Piezocerrahinin uzun siire kullanimi sirasinda el aleti 1sinabilmektedir. Bu nedenle cerrahi
sirasinda sogumasini saglamak icin kisa araliklarla duraklamalar gerekebilmektedir.® Derin
kemik katmanlarina ulasildikga sogutma sisteminin etkisi azalabilmektedir. Ciinkii el

aletinin kemik ile temas1 ve 1sinmas1 artmaktadir ve kesme hizi diismektedir. Derin kesi
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gereken cerrahi uygulamalarda (6rnegin derin bir osteotomi) piezocerrahi ile baslanmasi ve

ardindan keski kullanilmasi 6nerilmektedir.1%®

A

HERNS
E

Sekil 2.5. Piezocerrahi tinitesi

Kullanimda, baslik ve piezo u¢ kemik iizerine dogru saglam bir sekilde tutularak
yonlendirilir ancak kemige asir1 kuvvet uygulanmaz. Uygulanmasi gereken ideal kuvvet
300-500 gr arasindadir.1% Belirli bir derecede basing uygulanmasi gereken geleneksel mikro
testereler veya frezlerin aksine, piezocerrahi cihazi hassas bir kesime izin veren yalnizca
minimum basinca ihtiya¢ duymaktadir. Basing, kesme islemine verimsiz bir sekilde etki
etmekte, alet ucunun hareketini simirlamakta ve 6nemli miktarda 1s1 tiretmektedir. Kesim
sirasinda duyulan ses kullanilacak olan kuvvet i¢in bir belirte¢ olarak kullanilabilmektedir.
Maksimum basing uygulanmasi durumunda el aletinin ucu hareket etmeyi durdurmakta ve
yalnizca 1s1 liretimine baglamaktadir. Basing ve 1s1 arttiginda aletten ¢ikan bir ses, kemik
hasarinin olugma ihtimalinin yiiksek oldugu konusunda cerrahi uyarmaktadir ve bu durumda
kesme islemi hemen sonlandirilmalidir. Ucun kemige temas etme hizi olan 6teleme hizinin
kesme giicii iizerinde etkisi vardir. Piezocerrahiyi uygulamak igin cerrahi olarak el
kontroliiniin daha hassas olmasi1 gerekmektedir. Ciinkii geleneksel yontemlerin aksine temas
etmeden kesim uygulandigindan el aleti i¢in herhangi bir destek noktas: bulunmamaktadir.
Bir matkap veya testere kullanilan islemlerde ise kesim bolgesine kuvvet uygulandigindan
kesim bolgesinden destek alinabilmektedir. Ayrica geleneksel yontemlere gore farkli bir

prensip kullanildigindan Piezocerrahinin kendine ait bir 6grenme egrisi mevcuttur,%
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2.2.3  Piezocerrahi U¢ Materyalleri

Piezocerrahide kullanilmak i¢in iiretilen ilk u¢lar paslanmaz gelikten tiretilmistir. Bu
uclar SybronEndo (CT) serisi olarak tiretilmistir. Giinlimiizde halen en sik kullanilan uglar
paslanmaz celikten iiretilen uglardir. Glinlimiizde paslanmaz ¢elik uglarin kesim etkinligini
artirabilmek adina 6zel yiizey kaplamalar1 yapilmaktadir. Yiizey kaplamasi olarak en sik
materyaller arasinda elmas kaplama bulunmaktadir. Elmas kapli uglar ile paslanmaz ¢elik
uclardan daha hizli ve daha etkili bir sekilde kemik greftleri elde edilebilmektedir.’** Son

zamanlarda yapilan galismalar,10>1%

elmas kapli uglarla paslanmaz celik uglara gore daha
kisa siirelerde greft hazirlanabildigi ortaya konmustur. Bununla birlikte, elmas kapli uglar
asirt kullanmim ile partikiillerini kaybedebilmektedir.'® S12 90ND (Satelec/Acteon,
Merignac, Fransa), ET-18D (Acteon Group), BUC-1 (Obtura, Spartan), TUFI-2 (San Diago
Swiss Machining Inc, San Diago, CA, ABD), P5 (Plastic Endo, Lincolnshire, IL, ABD)
farkli firmalar tarafindan tiretilmis elmas kapli uglardir. Elmas kapli uglar ile asir1 aginmis
ylizeyler olusturmamaya dikkat edilmelidir. Elmas kapli uglar dokiintii yapabilmekte ve bu
dokiintliler uzaklastirilmadigir takdirde kok wucu dolgusunun apikal sizintisini
etkileyebilmektedir.1%’

Elmas kaplama disinda zirkonyum nitrit kaplama da yapilabilmektedir. Zirkonyum
nitrit kapli uclar (ProUltra, Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) da oldukg¢a etkindir.
Bu {i¢ farkli u¢ arasinda en iyi kesme verimliligi elmas kapli uglarindir. Paslanmaz celik
uclarin verimliligi zirkonyum nitrit kaplama uclara gore daha iyi olmakla birlikte zirkonyum

nitrit kapl uglarm dayaniklilig daha iyi bulunmustur.'%

2.2.4  Piezocerrahi Endikasyonlari

Piezocerrahi birgok brang tarafindan kullanilmaktadir. Bugiine kadar agiz ve ¢ene
cerrahisi, periodontoloji, kulak burun bogaz, beyin cerrahisi, oftalmoloji, travmatoloji ve
ortopedi branglarinda kullanilmigtir. Dis hekimliginde ana endikasyonlar siniis tabani
kaldirma, kemik grefti elde etme, osteojenik distraksiyon, alveol kret genisletme, endodontik
cerrahi, periodontal cerrahi, alt alveolar sinir dekompresyonu, kist ¢ikarilmasi, dis gekimi ve

gomiili digin ¢ekimi olarak siralanabilmektedir.
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2.2.4.1 Alveol Kret Genisletme

Dis eksikligi bulunan alveol kemik bolgesine implant uygulanabilmesi igin yeterli
kemik yiiksekliginin yanisira implant capina uygun bukko-lingual kemik genisliginin olmasi
gerekmektedir. Bukko-lingual kemik genisliginin yetersiz oldugu vakalarda kemik
elastikiyetinden faydalanarak alveol kretin yeterli genisligi saglanir. Bu islemin
avantajlarindan biri olan bu durum sayesinde ayni seansta implant yerlestirilebilir. Bu islem
i¢in lingual plak, dissiz sirtin bukkal plagindan ayrilmaktadir. Prosediir sirasinda alt alveolar
sinire yanlislikla dokunulsa bile, piezoelektrik cihazi kullanirken bu islem oldukga gilivenli
olarak uygulanmaktadir. Kret genisletmenin en biiylik avantajlarindan biri, greft
gerekmediginden dondér saha morbiditesinden kaginilmasidir. Mandibulanin ~ kret
genisletilmesi sirasinda 6zellikle 6nemli miktarda kemik kaybi varsa, alt alveolar sinir
nedeniyle komplikasyonlar1 artabilmektedir. Ayrica, kortikal mandibuladaki kemik
segmentlerinin kirilma riski de 6énemli bir sorundur. Sirt genisletme geleneksel aletler ile
miimkiindiir ancak piezoelektrik cihaz farkl1 bir boyut getirmistir.1%>!° Piezoelektrik cihazi
kullanarak kemik ayirma, makro titresimler olmadan kesin ve iyi tanimlanmis kesme
yetenekleri nedeniyle zorlu vakalarda bile miimkiindiir. Vaka raporlari ve ¢alismalar, alt
alveolar siniri lateralize etmek icin degistirilmis bir protokolle bile piezocerrahi cihazinin

bagaril bir sekilde kullanildigimi gdstermektedir. 114

2.2.4.2 Kemik Grefti Elde Etme ve Biyopsi

Kemik grefti, blok (Sekil 2.6) veya partikiil seklinde ¢esitli prosediirler yardimiyla
elde edilebilir. Kemik partikiilleri, osteokondiiksiyon ile kemik onarimini saglar ve defekt
bolgesindeki biiylime faktorlerine destek olur. Biiylik defekt bolgelerinde veya partikiillii
greftlerin immobilizasyonunun saglanamadig1 vakalarda kemik bloklari tercih edilmektedir.
Piezocerrahi, kemik grefti elde etme prosediirleri arasinda onemli bir yere sahiptir.
Piezocerrahi ile yapilan ¢aligmalarda canli osteoblast ve osteosit sayisinin dnemli miktarda
yiiksek oldugu gosterilmistir.'*® Yapilan diger bir calismada ise intraoral kortikal
bolgelerden piezocerrahi ve geleneksel yontemler ile elde edilen kemik partikiillerinde

hiicrelerin canliligi ve farklilasmasi agisindan fark bulunmamustir. 116
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Piezocerrahi ile partikiillii ve kortikal blok otojen kemik greftleri elde edilebilir.
Partikiillii greftler i¢in kemik ylizeyini kaziyan 6zel osteoplasti uglar1 kullanilir. Otojen
partikiillii greft elde edilirken boélgeden greftin dagilmamasi igin irrigasyon sivisi
kapatilmalidir. Bu islem igin iki farkli piezo-ug kullanilabilir. Implant cerrahisi i¢in kemik
grefti gerektiginde hizli kemik toplamak ve herhangi bir anatomik durumda kii¢lik kemik
greftleri toplama egilimine sahip ug¢ ozellikleri bulunmaktadir. Kiigiik uglar periodontal
kemik defektleri varliginda az miktarda greft toplamak i¢in daha kullanishdirlar.2%

Blok greftler ile yapilan kemik augmentasyonunun basarisinda teknik ve aletin
secimi onemlidir. Piezocerrahi ile blok kemik grefti almak son derece basit, hassas ve
giivenlidir. Agiz iginde blok greft genellikle ramus ve simfiz bolgesinden elde edilir.
Mandibular ramustan monokortikal-kansell6z kemik blogunun alinmasi, simfiz bolgesine
gore diisiik morbidite seviyesi nedeniyle genellikle tercih edilir. Cerrahi dncesi tomografi
goriintiilerinin degerlendirilmesi Ol¢timleri kolaylastirir. Tomografi, mandibular inferior
alveolar sinir kanalinin konumuna ve ramus bdlgesindeki mandibulanin genisligine gore ne
kadar kemik almabilecegini belirler.*’

Piezocerrahi ile gerceklestirilen osteotomiler, kemikte son derece hassas, temiz ve
puriizsiiz kesi saglar. Geleneksel doner aletler kullanilarak elde edilen kemik bloklari,
planlanan kortikal kemigin genisligini tiim greft ¢evresinde en az 1 mm azaltir. Bu yiizden
geleneksel frezler ile blok grefti alirken dikkatli olmak gereklidir. Ayrica, geleneksel doner
aletler kanselloz kemigi etkili bir sekilde kesemez.*®

Piezocerrahi, biyopsi 6rnegi elde etmek igin de kullanilabilir. Bu sekilde elde edilen
numunenin ana avantaji, geleneksel greftlere kiyasla cerrahi kemik sinirlarinin yapilarinin

bu teknikle daha az zarar gérmesidir.®

9

Sekil 2.6. Blok greft alma sirasinda piezoucun kullanimi *
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2.2.4.3 Siniis Tabanm Yiikseltme

Siniis tabani yiikseltme cerrahisi; rezorbsiyona ugramis maksiller posterior bolgeye
implant yerlestirilmesi 6ncesi yaygin olarak kullanilan yontemdir. Siniis lifting ad1 da verilen
siniis tabani yiikseltme cerrahisinde en fazla gozlenen intraoperatif komplikasyon
Schneiderian membraninin (siniis mukozasi) perforasyonudur. Bu komplikasyon vakalarin
yaklasik %14-56’sinda gozlenmektedir.'%? Perforasyon gelistikten sonra vaka komplike hale
gelmekte ve mukozanin tamiri basit, zor veya imkansiz olabilmektedir. Bu amag igin,
biyolojik olarak emilebilir bir kollajen-bariyer zarinin uygulanmasi dahil olmak iizere ¢esitli
teknikler onerilmektedir. Klinisyenlerin ortak deneyimlerine goére, bu komplikasyonun
gelismesi durumunda maliyetler ve ameliyat siiresi onemli 6l¢iide artmaktadir. Schneiderian
membran perforasyonu gelismesi durumunda postoperatif 6dem, siniis tikanikligi veya siniis
greft enfeksiyonu gézlenme orani artmaktadir. Vakanin komplike bir vaka olmasindan &tiirti
cerrahi basar1 azalmakta ve morbidite oranlari yiikselmektedir. Bazi vakalarda, posterior
superior alveolar arterin alt dalinin veya infraorbital arterin anastomozundan kaynakli dikey
osteotomi kesilerinden kaynakli kanama olabilmektedir. Bu arter vakalarmn %100'inde
mevcuttur.'?® Perforasyonun tamir edilemedigi durumlarda, partikiillii greft materyallerinin
kullanildig1 sonraki prosediirlerden ¢ogunlukla vazgecilmesi gerekmektedir.?

Piezocerrahi, oral ve maksillofasiyal cerrahide ilk olarak siniis lift operasyonunda
kullanilmig ve lateral (agik) siniis lift operasyonlarina bakis agisini O6nemli oOlglide
degistirmistir (Sekil 2.7).2% Piezocerrahi kullanmak genellikle diger teknikleri kullanmaktan
daha fazla zaman almaktadir, ancak Schneiderian membran perforasyonlarinin veya
yirtilmalariin sikligr ve sayist genellikle daha diisiik olarak gézlenmektedir. Yapilmis 100
vakalik bir seride 100 olgudan yedisinde Schneiderian membran perforasyonu gozlendi
ancak perforasyon gozlenen vakalarin higbirisinde perforasyona piezocerrahi aleti yol
agmadi. Tim perforasyon olgularinda piezocerrahi sonrasi kullanilan el aletlerinin
perforasyona yol agtig1 gozlendi. Piezocerrahi teknigini ilk olarak uygulayan Vercolloti ise
hastalarin  sadece %5'inde  Schneiderian membraninda perforasyon yasamistir.*®
Arastirmacilar, piezocerrahi teknikler uygun sekilde uygulandiginda membranin perfore
olma olasiliginin olmadigimi1 diistinmektedir. Piezocerrahi ile siniis tabani yiikseltme

sirasinda kemik dokusu kaybr genellikle daha diisiik olarak gozlenmektedir.®
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Sekil 2.7. Siniis augmentasyonu prosediiriinde piezo-ug kullanimi*

2.2.4.4 Kron Boyu Uzatma

Restoratif islemler sirasinda saglikli bir periodonsiyumun korunmasi, optimal
fonksiyon ve estetigin saglanmasi i¢in vazgecilmez bir kosuldur. Periodontal cerrahi
kapsaminda kron boyu uzatma dentogingival kompleksi koruma ve giiliis tasarimi ile estetik
kusurlar1 diizeltmek igin yaygin olarak tercih edilmektedir.*?* Bu kavram ilk olarak 1962
yilinda Cohen tarafindan ortaya atilmigtir,?%

Piezocerrahi ile uygun uglar kullanilarak yapilan kron boyu uzatma iglemi, kok yilizey
biitlinliigiinii korurken osteoplastinin kolay bir sekilde tamamlanmasini saglar. Calismalarda
piezocerrahi ile yapilan kron boyu uzatma operasyonlarinin geleneksel yontemlere gore
hasta konforunu daha yiiksek diizeye ¢ikardigi ve yara iyilesmesini daha da hizlandirdig
gosterilmistir. Ayrica mineralize dokuda herhangi bir olumsuz reaksiyon gelismedigi
bununla birlikte ¢ok sayida canli osteosit varligina rastlandigini gosteren histomorfometrik

calismalar oldugu bildirilmistir.1?!

2.2.4.5 Atravmatik Dis Cekimi

Giliniimiizde dis ¢cekimi implant hazirliginin ilk asamasi olarak kabul edilir. Cekim
soketinin biitiinliigiini korumak bu silirecin 6nemli bir pargasidir. Bu nedenle soket
duvarlarina travmayi en aza indirecek alet ve teknik secilmelidir. Diger yontemlerde oldugu
gibi piezocerrahi ile dis ¢ekimi yapilirken kesici ucun tek bir yerde durmasmna izin
verilmemelidir. Cerrahi ucun sikismasin1 ve ultrasonik titresimin termal enerjiye

dontismesini engellemek i¢in ucu siirekli hareket halinde tutmak onemlidir.1%
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Spinato ve arkadaslar1 geleneksel yontem ve piezocerrahi ile yapilan dis ¢ekimlerinin
kemik rezorbsiyonu tizerindeki etkisini arastirmak icin bir calisma yapmislardir. Yapilan bu
calismada piezocerrahi yardimi ile ¢ekilen dis soketinde geleneksel yontemlerle ¢ekilen
sokete gore yatay yonde anlamli derecede daha az kemik rezorpsiyonu goriilmiis ancak dikey
kemik kaybr oran1 agisindan bir fark bulamamuslardir.'?? Rashid ve arkadaslarmin yaptigi
diger bir ¢alismada mandibular iigiincii molar dis ¢ekiminde piezocerrahi ve geleneksel
doner aletler karsilastirilmistir. Piezocerrahi tekniginde operasyon siiresi uzamasina ragmen
post-operatif 6dem, agr1 ve trismus sonuglar1 agisindan geleneksel yontemlere gore daha iyi

bulunmustur.?®

2.2.4.6 Implant Kavitesi Hazirlama

Disi olmayan hastalar dig implantlarindan fayda goérmektedirler. Bu implantlarin
pozitif yonde kayda deger sonuglar1 ortaya konmustur.?*'% Implant cerrahisinde
osseointegrasyon ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Iyilesmenin saglanabilmesi i¢in cerrahi teknik
miimkiin oldugunca atravmatik olmalidir. Piezocerrahi implant kavitesinin hazirlanmasinda
kullanilabilmektedir.!?®® Hassas bir implant kavitesi acilmasima izin veren &zel bir ucun
kullanilmastyla, kemige verilen termal ve mekanik hasar azaltilmaktadir.

Yapilan hayvan ¢aligmalarinda geleneksel frezlerle hazirlanan implant kavitelerine
gore piezocerrahi ile hazirlanan kavitelerde daha az travma meydana gelir. Bunun sonucu
olarak osteogenezis daha izl gerceklesir ve daha iyi bir iyilesme elde edilir.'?’ Piezocerrahi
ile yapilan uygulamalarda geleneksel yontemlere gore peri-implant osteogenezisini ve
proinflamatuar sitokinlerin azalmasini uyarmaktadir.'® Ayrica piezocerrahi ydntem
kullanilarak yerlestirilen implantlarin stabilitesinin, geleneksel teknik kullanilarak
yerlestirilen implantlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir.'?

Tavsan tibialarinda yapilan bir ¢alismada piezocerrahi ve geleneksel yontemlerle
yapilan drillemeler sonrasinda tibialar ¢ikarilmis ve histomorfometri, immiinohistokimya ve
mikrotomografi vasitasiyla analiz edilmistir. 30 ve 60 giin sonunda yapilan testlerde
piezocerrahi ile hazirlanan implant kavitelerinde kemik olusumunda anlamli derecede bir
fark gozlenmistir.!3® Meta-analiz calismalar1 ise piezoelektrik sistem ile gerceklestirilen
implant cerrahilerinin osseointegrasyona ek katki saglamadigi daha uzun caligma siiresi

nedeniyle geleneksel yontemlere kiyasla dezavantajli oldugu belirtilmistir.3!
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2.2.4.7 Implant Sokiimii

Periodontal dokularda yikima neden olan inflamatuvar siirecler, estetik ve
fonksiyonel protetik tasarima engel olacak diizeyde hatali pozisyonda yerlestirilen
implantlar, implant gévdesinde kiritk meydana gelmesi veya hatali planlama gibi nedenler

ile osseointegre olmus implantlarin ¢ikarilmas: gerekebilir.®2 Implantlarin ¢ikarilmasinda

132 135

ise ters torklama teknigi,’®® trephine frez,'®? elmas veya karbid frez,** lazer'®® ve
piezocerrahi**®*®’ kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan teknik ters torklama teknigidir.
Bunun yani sira ¢esitli frez sistemlerinin kullanilmasi hem implanta ait pargalarin dokuya
sacilmas1 hem de kemik dokuya daha fazla zarar vermesi ile sonuglanabilir.}3* Benzer
sekilde implant pargalarinin dokuya sagilmasina neden olan trephine frezlerin iist cenede
implant sokiimiinde kullanildig1 vakalarda siniis membran perforasyonlarina neden
olabilecegi belirtilmektedir.’*® Bu yéntemlere alternatif olabilecek yontemlerden biri olan
piezocerrahi, uygun uglari sayesinde implant g¢evresinde yapilan kontrollii osteotomi
sayesinde dokularda minimal travma meydana gelmekte ve kontrollii implant sokiimii
gerceklestirilebilmektedir.'®® Bu yénii ile piezocerrahi teknik, frez ile implant sdkiim

teknigine gore avantaj saglamaktadir.

2.2.4.8 Diger Piezocerrahi Endikasyonlar:

Dis hekimlerinin oral cerrahide piezocerrahiyi kullanmasinin ardindan basta
ortognatik ve rekonstriiktif cerrahi olmak iizere bir¢cok prosediirde piezocerrahi kullanilmaya
baslanmistir. Kraniyomaksillofasiyal cerrahi agisindan Le Fort 1 osteotomi, Le Fort III
osteotomi, palatal genisletme, bilateral sagital split osteotomi, Crouzon sendromunda
segmental osteotomi, mandibula yiizey asimetrisinin diizeltilmesi, kraniyofasiyostenozda
superior orbital ¢atinin ¢ikarilmasi, frontal kemigin ¢ikarilmasi, orbitanin dis duvarindan
orbita timoriine yaklasilmasi, frontal siniislerin arka ve on duvarlarimin ¢ikarilmasi ve
frontal siniisten kafa tabanina girilmesi endikasyonlariyla piezocerrahi kullanilmistir.4
Kraniyomaksillofasiyal cerrahide de benzer sekilde piezocerrahinin hassas bir kesime izin
vermesi en biiyiik avantajlarindan birisidir. Kesme siirelerinin uzamasi bir dezavantaj gibi
goriinse de yumusak dokuyu korumaya olan ihtiya¢ azaldigindan genel ameliyat siireleri

benzer siirelerde tamamlanmaktadir.'4°
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Osteosentetik malzemelerin ¢ikarilmasi sirasinda miniplaklar1 ve vidalar1 kaplayan
ve bu tiir malzemelerin ¢ikarilmasini zorlastiran nasir olusumu, ¢ene cerrahisinde sik goriilen
bir sorundur. Piezocerrahi kullanarak, bu tir nasirlarin ¢ikarilmasi, sonraki tornavida
kullanimi1 i¢in vida baslarina zarar vermeden hizli ve giivenli bir cerrahi alan

olusturmaktadir.®

2.2.5 Piezocerrahi Avantajlari

Piezocerrahi, ilk olarak siniis augmentasyon operasyonlarint giivenli bir sekilde
gerceklestirmek ic¢in  kullanilmigtir, ancak giin gectikge yeni endikasyonlar ortaya
cikmaktadir. Cihaz genellikle kemigin sinirler, damarlar, Schneiderian membran ve dura
mater gibi onemli yumusak dokulara yakin kesilmesi gereken, mekanik veya termal
yaralanmalardan kag¢inilmasi gereken durumlarda 6zelikle tercih edilmektedir. Cihazin en
onemli avantajlarindan birisi secici olarak kemik dokunun kesilebilmesi ve kemik dokuya
yakin seyreden yumusak dokunun korunabilmesidir. Piezocerrahinin direkt olarak sinire
uygulanmast durumunda bile siniri kesmedigi ancak sinir {izerinde birtakim yapisal
fonksiyonel hasara neden oldugu gosterilmistir.'** Geleneksel olarak kullanilan frez ve
testerede ise sinire uygulanma durumunda geri doOniisiimsiiz hasarlar meydana
gelebilmektedir. Piezocerrahinin sinirde meydana getirdigi hasar ¢ogu durumda geri
doniisiimliidiir.*! Bu ézellik, piezocerrahiyi sinire yakin osteotomi yapmak icin tercih edilen
yontem haline getirmektedir.

Geleneksel olarak kullanilan frez ve testere iinitelerinde cerrahi alanda kanama
nedeniyle goriis kisitlanmaktadir. Ancak bu geleneksel yontemler yerine piezocerrahinin
kullanilmasi daha iyi bir goriis alan1 saglamaktadir. Bunun asil nedeni irrigasyon sivisi ile
cerrahi alann siirekli olarak yrkanmasidir.®

Piezocerrahi kullaniminda ¢evre yumusak dokulardan kanama ve toplam kan kayb1
miktart 6nemli Olglide azalmaktadir. Osteotomilerde ve kemik biyopsilerinde kesilerin
kemik ylizeyinde tam olarak istenilen yerde yapilmasi miimkiindiir. Geleneksel kemik delme
veya kesme sirasinda yumusak doku hasarinin ana neden, mineralize dokuyu ¢ikarmak igin
gereken enerjinin yanlighikla komsulukta bulunan yumusak dokulara uygulanmasidir.
Piezocerrahi sirasinda elde edilen kemik pargalarinin mikroskobik incelemesi sonucunda,

diisiik giiglii ultrasonik cihazlar ve klasik frezlerin kullanilmasi sonucunda gozlenen
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koagiilatif nekroz bulgularinin olmadig1 saptanmistir. Ayrica dis canliligi da korunmaktadir.
Piezocerrahi, keski ihtiyacini neredeyse ortadan kaldirmaktadir.®

Piezocerrahi, geleneksel bir cerrahi testere veya frez ile olusan makro titresimlerin
ve asirt giirtiltiiniin aksine, mikro titresimler kullandig1 i¢in daha az titresim ve giirtiltii
tretmektedir. Mikrotitresim ve azaltilmig giiriiltii, lokal anestezi altinda uygulanan
osteotomi sirasinda hastanin psikolojik stresini ve korkusunu en aza indirmektedir.142

Piezocerrahi, periodontal cerrahi prosediirler sirasinda oldugu gibi kiigiik kemik
greftlerinin titizlikle hazirlanmasini saglamakta ve dis ylizeyine zarar vermemek igin agikta
kalan kok yiizeylerine bitisik kiigiik miktarlarda kemigin ¢ikarilmasini kolaylastirmaktadir.
Enflamatuar doku ¢ikarilmasina, kok yiizeyinin debridmanina ve kok diizlestirilmesine izin
vermektedir.}*® Piezocerrahi esas olarak kemik ¢ikarma ve yumusak doku korumayi
hedeflemektedir, ancak ayarlarin degistirilmesi sonucunda ¢ocuklarda yararli bir 6zellik olan

yumusak doku lezyonlarinin eksizyonu i¢in kullanilabilmektedir.%44

2.2.6  Piezocerrahi Dezavantajlar:

Piezocerrahinin kemik dokusunu g¢ikarmak i¢in kullanilmasinin ana dezavantaji,
kortikal bilesenlere kars1 zay1flig1 ve etkisiz olmasidir.®**® Bununla birlikte, otojen kemik
grefti toplama i¢in kullanilan en yaygin donor bolgeleri (¢cene, mandibular ramus ve parietal
kemik) agirlikli olarak kortikal kemikten olugmaktadir. Bu nedenle bu kemiklerde
piezocerrahi ile ¢alismak 6nemli dezavantajlardan birini olusturmaktadir. %43

Klinik olarak, sert kemik (kortikal) tizerindeki piezocerrahi kesme etkinligini
artirmak i¢in osteotomi sirasinda yiiksek basing uygulamadan yavas bir ilerleme ile uyum
saglamak miimkiin olabilmektedir. Kortikomediiller kemiklerde ultrasonik ug¢larin daha hizli

118

asinmas1 ve daha yiiksek kirilma orani mevcuttur. Aktif uglarin kirilmasimin kesim

kalitesi tizerinde etkisi tespit edilmemistir, ancak ug¢ kontroliinii saglamak amaciyla stirekli
olarak yedek ug stoku bulundurulmas: gerekmektedir. 145146

Piezocerrahinin en oOnemli dezavantajlarindan biri kemik kesilerinin diger
yontemlere gore uzun siirmesidir. Ancak yumusak dokularin korunma ihtiyaci azaldigindan

bu dezavantaj genel operasyon siirelerine genellikle yansimamaktadir.
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2.3 Materyallerin Mekanik Ozellikleri ile Tlgili Kavramlar

Her materyalin ¢esitli mekanik Ozellikleri mevcuttur. Materyallerin en Onemli
mekanik 6zellikleri sertlik, mukavemet ve elastisitedir. Diger 6nemli 6zellikler arasinda ise

ylizey puriizliligii, asinma ve kirilma toklugu bulunmaktadir.

2.3.1 Sertlik

Sertlik, malzemelerin en karakteristik &zelliklerinden biri olup giderek daha
karmasik cihazlarin ve makinelerin insa edilmesini sagladigindan, uygarligin gelisiminde
kilit bir rol oynamaktadir. Bu nedenle sertlik malzeme bilimi igerisinde ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. 14’

Niceliksel sertlik dlgekleri ve ilgili 6l¢iim yontemleri son 120 yil boyunca gelisim
halindedir. Metallerin sertligini 6lgmek igin ilk modern teknik, sertligi ¢entikleyici olarak
sert bir ¢elik bilye kullanarak dl¢en Brinell'e dayanmaktadir.**’ Daha sonrasinda ise Vickers,
Berkovich, Knoop ve Rockwell testleri dahil olmak tiizere baska sertlik testleri de
gelistirilmistir.2*® Sertlik degeri genellikle centikleyicinin basinci ile olusturulan izin yiizeyi
arasindaki oran olarak tamimlanmaktadir.'*®, Rockwell sertlik testinde batma derinligi

kullanilirken Brinell ve Vickers sertlik testinde iz biiyiikliigii 6l¢iilmektedir.t*

2.3.2  Elastisite Modiilii

Materyalin en 6nemli 6zelliklerinden biri, bir nesnenin veya malzemenin ne zaman
biikiilecegini veya kirtlacagini bilmektir. Bunu belirleyen 6zellik ise Young modiiliidiir. Bir
malzemenin ne kadar kolay esnedigini ve deforme oldugunu gosteren bir dlgiidiir.*®
Sikistirma veya uzama sirasinda kiigiik bir ylik uygulandiginda kati bir malzeme elastik
deformasyona ugramaktadir. Elastik deformasyon tersine c¢evrilebilmektedir, yani yiik
kaldirildiktan sonra malzeme orijinal sekline geri donebilmektedir.t>

Sifira yakin gii¢ ve gerilme durumunda, giic-gerilme egrisi dogrusaldir (Sekil 2.8) ve
gii¢ ile gerinim arasindaki iliski, gerilmenin gii¢ ile orantili oldugunu belirten Hooke yasasi

ile tanimlanmaktadir.®® Orantililik katsayis1 Young modiiliidiir. Modiil ne kadar yiiksek

olursa, ayn1 miktarda gerilme yaratmak igin o kadar fazla giic gerekmektedir. ideal hale
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getirilmig bir kati cisim sonsuz bir Young modiiliine sahip iken ¢ok yumusak bir malzeme

(bir s1v1 gibi) kuvvet uygulanmadan deforme olmakta ve Young modiilii sifir olmaktadir.!

Gii¢
N Son Giig¢
— Kirllma
Akma Mukavemeti |
I
Dayanikhihk
I
I
Giig |
Elastisisite Modiili= ———
Gerilme |
> Gerilme

0

Sekil 2.8. Materyalin elastisitesini, akma mukavemetini ve kirilma direncini gosteren Young modiilii*>

2.3.3  Yiizey Piiriizliliigii

Dogadaki hemen hemen tiim yiizeyler, ¢iplak gozle ve hatta cogu mikroskop i¢in
pliriizsiiz gibi goriinse de mikroskobik olarak piiriizliidiir. Modern yasamda oldukca 6nemli
olan teknolojinin gelistirilmesinde materyallerin tim 6zellikleri kritik 6neme sahiptir. Bu
ozelliklerden biri de yiizey piiriizliiliigiidiir. Ornegin, modern teknolojinin bel kemigi olan
yari iletken teknolojisi, bir yar1 iletken veya yalitkan bir metalin ince tabakalarla
birlestirilmesini, ardindan bu filmlerin ¢esitli tekniklerle yapilandirilmasini ve islenmesini
gerektirmektedir. Yiizey ptrtzliligi ¢esitli elektriksel ve mekanik 6zelliklerde énemli rol
oynamaktadir. Yiizey piirtizliliigi, elektrik kapasitesi, elektronik iletkenlik, ylizey enerjisi,
kritik alan, tepe elektrik alani, ylizey gerilimi, levha direnci vb. gibi 0Ozellikleri
etkileyebilmektedir.>3

Taramali1 u¢ mikroskobu (Scanning probe microscope-SPM) yiizey piiriizliligiini
degerlendirmek i¢in yaygin kullanilan bir aragtir. Bu yontemde, bir numunenin yiizey

goriintiileri elde edilerek yiizey piiriizliligi 6lgtilmektedir. SPM, numune yiizeyindeki tek
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bir noktanin malzeme 6zelliklerini belirlemek icin de kullanilabilmektedir.™® Taramal1 ug
mikroskop merkezinde, numune ile etkilesime giren nano 6lgekte bir uca sahip fiziksel bir
prob bulunmaktadir. Pek ¢ok farkli SPM tiirii vardir ve bunlar1 birbirinden ayiran bu ug-
ornek etkilesiminin farklihgidir. ilk olarak 1982'de gelistirilen scanning tunnel microscope
(STM), SPM'nin ilk sekli olarak kabul edilmektedir. Fiziksel algilama probu, STM'de ¢ok
keskin bir u¢ olusturmak igin kesilmis ince bir teldir. Bir STM, ug ile numune arasindaki
tiinelleme akimini Olgerek yiizeyi algilamaktadir. Bu akim, 1 pikoamperden birkag
nanoampere kadar 6l¢iim yapabilmektedir ve bdylece ug-ornek mesafesini ¢ok hassas bir
sekilde dl¢ebilmektedir. Bu durum ise SPM’yi duyarli bir sensor haline getirmektedir. Ancak
yalnizca bu etkilesim sayesinde Ol¢lim yapabilen SPM’ler yalnizca iletken olan

malzemelerin yiizey piiriizliiliigiinii 6l¢ebilmektedir.!>®

234 Asmnma

Tip ve dis hekimliginde kullanilan ekipmanlarin aginma ve kirilma direngleri son
derece dnemlidir. Asinma, kayan materyaller arasindaki bagil hareket nedeniyle malzemede
meydana gelen kay1p olarak tarif edilmektedir.®® Temel olarak iki kategoriye ayriimaktadir:
garpma ve siirtiinme aginmasi. Siirtiinme asinmasi, materyaller arasinda ti¢lincii bir cisim
gibi davranan asindirici partikiillerle veya bunlar olmadan temas eden kayan materyallerin
iki ylizeyinden veya iki yiizeyden birinin digerinden daha sert olmasindan
kaynaklanmaktadir. °® Carpma aginmasi; kayma, yuvarlanma veya darbe sonrasinda kati
malzeme tlizerinde olusan hasar ya da malzeme kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimda
malzeme kaybr ifadesi yer almasina ragmen, agirlikta ya da hacimde herhangi bir degisme
olmaksizin malzemenin cisim iizerindeki yer degistirmesi de asinma olarak
tanimlanmaktadir.*®’

Materyallerin asinma direncini etkileyecek bir¢ok parametrenin  oldugu
gosterilmistir.’® Asinma direnci malzeme ozelliklerinin (sertlik, mukavemet, kirilma
toklugu, termal iletkenlik, termal genlesme ve mikro yapi) bir sonucu olarak

gbzlenmektedir.'>®
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2.3.5 Akma Mukavemeti

Bir cismin elastikligini kaybettigi ve plastik hale geldigi noktaya akma mukavemeti
denmektedir. Bir nesnenin inatg1 m1 yoksa sekil verilebilir mi olduguna akma mukavemetine
gore karar verilmektedir. Akma mukavemeti, ihtiyaca gore yap1 i¢in uygun malzemelerin
secilmesine yardimci olmaktadir. Cesitli sekillere sahip bir¢ok nesne plastikten
yapilmaktadir. Ornegin ¢evremizde gordiigiimiiz birgok oyuncak metallerden degil
plastiklerden yapilmaktadir ¢ilinkii metallerin akma mukavemeti yiiksek oldugundan tercih

edilen sekle sokmak zor olmaktadir. Akma mukavemetinin en duyarli oldugu durum

sicakliktir.1®®

2.3.6 Kirilma Toklugu

Malzemelerin gerilme altinda iki veya daha fazla parcaya ayrilmasina “kirilma” adi
verilir. Kirilmanin karakteri malzemeden malzemeye farklilik gostermektedir. Bu durum
genellikle tatbik edilen gerilmeye, sicakliga ve deformasyon hizina baglidir. Kirllma
toklugu, bir malzemenin ¢atlaklara kars1 direncini gosteren ve bir malzemeyi yok etmek i¢in
gereken giicii gdsteren ¢ok onemli bir dzelliktir.!®° Kirilma toklugu, ayrica gatlak iceren bir
materyalinin kirilmaya direnme yetenegini ifade eden mekanik bir 6zelliktir. Kirillma
toklugu, ozellikle dis hekimliginde kullanilan materyallerin klinik uygulamalarda
kullanilmasindaki en 6nemli standartlardan biridir. Kirilma toklugu, gevrek malzemelerin
uygulanan bir stres altinda c¢atlaklarin yayilmasina karsi direncini tanimlamaktadir ve ¢atlak
ne kadar uzun olursa, kirilmaya neden olmak i¢in gereken stresin o kadar diisiik oldugu
varsayllmaktadir. Bir ¢atlagin kirilmaya neden olma yetene8i, malzemenin kirilma
tokluguna baglidir. Kirilma toklugu, mevcut catlakli bir malzemenin basing altinda ne kadar
iyi performans gosterdiginin bir Olgiisiidiir. Bu nedenle kirilma toklugu, plastik

deformasyonda tiiketilen enerji ile orantilidr.t®

2.4 Nanoindentasyon

Indentasyon kelimesi Tiirkce’de “girinti” anlamina gelmektedir. Indentasyon testleri,

20. Yizyilin baglarindan itibaren plastik malzemelerin 6zelliklerini test etmek amaciyla
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kullanilan testlerdir.}*® Nanoindentasyon testinde ise nanoskopik malzemelerin (ince filmler
ve kaplamalar, mikro ve nanoyapilar) 6zellikleri test edilmektedir. Aletli nanoindentasyon
testi 1970'lerden beri malzemelerin mekanik oOzelliklerini karakterize etmek i¢in
kullanilmaktadir.'®* Giiniimiizde cesitli marka ve modelde nanoindentasyon cihaz iiretilmis

olup Sekil 2.9’de bu amaglar i¢in kullanilan cihazlardan birini gérmektesiniz.

Sekil 2.9. Bir nanoindentasyon cihaz1 (NHT?, Anton Paar®, Avusturya)

Nanoindentasyonun temel fikri oldukga basittir. Cok keskin ucu olan bir
¢entikleyici u¢ malzemenin yiizeyine dogru ittirilmekte ve malzemenin bu etkiye karsi olan
mekanik davranigi aragtirilmaktadir (Sekil 2.10). Bununla ilgili yapilan ilk denemelerde
Brinell, malzemelerin yiizeyine kiigiik bir bilyeyi itmistir ve bilyeli yataklarin plastik
ozelliklerini girinti olarak dlgmiistiir.*® Giiniimiizde nanoindentasyon tekniginin gelisimi,
malzemelerin mikro yapist ve nano yapisi iizerinde bu tiir mekanik testlerin dogrudan

yapilmasina izin vermektedir.
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Sekil 2.10. Nanoindentasyon cihazinin sematik goriiniimii'!

241 Nanoindentasyon Testinde Kullanilan Centikleyici Uclar

Centikleyici uglarin geometrik yapilar1 incelendiginde ii¢ ve dort kenarli piramitler,
kamalar, koniler, silindirler veya kiireler gibi ¢cok sayida geometri mevcuttur. Centikleyici
ug; ucu keskin, diiz, silindirik veya kiiresel bir sekle yuvarlatilmig olabilmektedir. EImas ve
safir, ¢entikleyicilerin ana malzemeleridir ancak kuvars, silikon, tungsten, ¢elik, tungsten
karbiir ve hemen hemen her tiirlii sert metal veya seramik gibi diger sert malzemeler de
kullanilabilmektedir.%2 Nano centikleyiciler, nanoindentasyon cihazi ekipmani iireticisinin
standart tasarimi veya Ozel bir tasarim olabilecek tutuculara monte edilebilmektedir (Sekil
2.11). Tutucu malzeme celik, titanyum veya islenebilir seramik gibi malzemelerden

olusabilmektedir.
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Baglant:

Tutucu
Bolum

Sekil 2.11. Centikleyici u¢ tutucusunun sematik gériiniimii‘®?

(d)

Sekil 2.12. Centikleyici ug geometrileri'6!

Siklikla kullanilan c¢entikleyici uglarin  sematik goriiniimii  Sekil 2.12°de
gosterilmistir. Buna gore {i¢ tarafli Berkovich girintisi, nano girinti testi i¢in en popiiler
geometridir. Nano girinti ¢calismasi i¢in kullanilan bir Berkovich girintisinin yiiz yarim agis1
65,27°'dir. Bu, mikrosertlik testinde kullanilan dort tarafli Vickers girinti (yliz agis1 68°) ile
ayni alan/derinlik oranin1 vermektedir. Berkovich indentasyon ucu, seklinin tekdiizeliginden

(yliz agilan yiiksek dogrulukla iiretilebilir) ve kolay iiretilebilmesinden dolay1 iireticiden
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tireticiye farklilik gostermemektedir. Ayrica 20 nm ¢ap araliginda ug apeksinin keskinligi ve
catlak olusturmadan kiigiik yer degistirmelerde plastisite iiretimi gibi sayisiz avantaji
nedeniyle pratikte tavsiye edilmektedir. Tipik bir Berkovich girinti ucunun mikroskobik

goriintiisii ise Sekil 2.13'de gosterilmektedir.*3

LAa1

22mm

Sekil 2.13. Berkovich ucun mikroskobik goriiniimii

2.4.2 Nanoindentasyon Sisteminin Calisma Prensibi

Indentasyon teknikleri kullanilarak en sik 6lgiilen iki mekanik &zellik sertlik ve
elastikiyettir. Centikleyici numunenin i¢ine bastirildiginda hem elastik hem de plastik
deformasyon meydana gelmektedir. Bu baski sonucunda g¢entikleyicinin sekline uygun
olarak materyal zerinde kalic1 bir iz olugsmaktadir (Sekil 2.14). Girinti ¢ekme sirasinda, yer
degistirmenin sadece elastik kism1 geri kazanilmaktadir ve bu temas siirecinin sonucunda

elde edilen &lgiimler sayesinde maddenin elastikiyeti degerlendirilmektedir. 63-16°
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Sekil 2.14. Berkovich piramidi ile nanoindentasyon uygulanan bir materyalde meydana gelen kalici izin
goriintiisii‘®®

Sekil 2.15’de, indentasyon sirasinda ve sonrasinda elastik-plastik bir numunenin
tipik bir yiik-yer degistirme egrisi ve deformasyon modeli gostermektedir. Sekilde tepe
basing (Pmax) noktasinda g¢entikleyicinin materyal igindeki yer degistirmesi hmax Olarak
tanimlanmistir. Centikleyicinin tam olarak serbest birakilmasindan sonra gozlenen kalici
izin yiiksekligi ise hf olarak belirtilmistir. “S” ilk serbest birakma sirasinda gozlenen
sertliktir. Materyalin sertlik ve elastikiyet degerleri bu veriler ve ¢esitli formiiller yardimiyla
hesaplanmaktadir. 164167

Malzemelerin elastisitesini ve sertligini aragtirmak i¢in aletli nano girinti kullanma
teorisi, 1992'de Oliver ve Pharr tarafindan gelistirilmistir. Oliver-Pharr yontemi sadece
monolitik ve izotropik malzemeler i¢in uygundur. Oliver-Pharr metodu kolay uygulanabilir

olmasindan dolay1 biiylik oOlgiide sertlik ve elastisite modiili hesaplamalarinda
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kullanilmaktadir. Bu modele goére indentasyon esnasinda gergeklesen olay Sekil 2.15’teki
gibi kabul edilmektedir. Kontak alani; indentasyon geometrisi ve maksimum ytikteki kontak
derinligi (hmax) kullanilarak belirlenebilir. Maksimum yiikte yiik ve yer degistirme sirasiyla

Pmax Ve hmax’dir. Materyalin sertligi bu parametreler kullanilarak hesaplanmaktadir.64

a) Baskl
Kaliei iz

Baski Serbest birakma
b)
Baski :
:
" :
g Serbest ! Pmax
B birakma :
:
I
1
: 3
h, J
| P

Yer degistirme , h

Sekil 2.15. (a) bir elastik-plastik numunenin girinti sirasinda ve sonrasinda deformasyon modeli ve (b) tipik
bir yiik-yer degistirme egrisi®®
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3.  GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri ve Izinler

Bu ¢alismanin nanoindentasyon analizleri ve SEM goriintiilemeleri Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Teknoloji Arastirma Gelistirme ve Uygulama Merkezinde
gergeklestirildi. Osteotomi (kemik kesisi) deneyleri ise Hatay Mustafa Kemal Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Kliniginde yapildu.
3.2 Osteotomi Gruplarinin Olusturulmasi
Bu ¢alismada toplam 31 adet piezo-u¢ (US2 model, Woodpecker Ultrasurgery 2)

kullanildi. Piezo-uglar; 4 osteotomi grubu ve 1 kontrol grubu olmak iizere 5 gruba

paylastirildi. Uglarin gruplara dagilimi su sekilde gergeklestirildi (Sekil 3.1).

PIEZOCERRAHI UCLAR

OSTEOTOMI GRUBU (28 adef) KONTROL GRUBU (3 adet)

l l

I 4 OSTEOTOMI  (U4,7adet) I I OSTEOTOMI YOK (UK) I

I 8 OSTEOTOMI (U8, 7adet) I

I 16 OSTEOTOMI (U16,7adet) I

I 32 OSTEOTOMI (U32,7adet) I

Sekil 3.1. Piezocerrahi uglarin gruplara dagilimi
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3.2.1 Kemik Bloklarin Hazirlanmasi

Bir ila ii¢ yas araligindaki taze kesilmis sigirdan sag ve sol olmak iizere 6. ve 7.
siradan 4 adet kosta elde edildi. A, B, C veya D ile kodlanan her bir kostadan 40 mm
uzunlugunda 7 esit parca kemik blogu hazirlandi. Her gruptaki kostalara iligkin kemik

bloklar1 1°den 7’ye kadar o grubun kodu ile numaralandirildi. (Ornegin, A grubu igin; A1,

D1, D2,....... ,D7). Bloklarin kortikal tabaka kalinliklar1 proksimal ve distalden 3’er ayri

noktadan kumpas yardimiyla 6lgtildii ve ortalama korteks kalinlig: belirlendi (Sekil 3.2).
Calismamizda elde ettigimiz kostalarin kortikal tabaka kalinliginin her noktada

minimum 4,5 mm iizeri olmasina dikkat edildi. Kriterlere uygun kemik blogu saglanamadigi

takdirde, yeni kemik blogu ayn1 si8irin en yakin diger kostalarindan elde edildi.

Sekil 3.2. Kemik blogunun kortikal kalinliginin farkli noktalardan kumpas ile belirlenmesi

Kemik bloklari, osteotomi giiniine kadar %0,9’luk NaCl izotonik soliisyonda ve -10

°C’de bekletildi. Islem giiniinden 1 giin dnce, kesi yapilacak bloklar +4 °C’de ¢ozdiiriildii.
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Kemik bloklar1 kurutulup soguk tamir akriligi ile plastik cam levhalara sabitlendikten sonra,
rehber amaciyla tizerine her biri 10 mm uzunlugunda ve birbirine 2 mm mesafede en az 15

cizgi ¢izilerek soldan saga dogru numaralandirildi. (Sekil 3.3)

RGP - T 7 i ORI o
-

2 3 4 5§ 6 7 8 9 1011 1213 14 15

Sekil 3.3. Kemik blogu tizerindeki osteotomi ¢izgileri

3.2.2  Osteotomi Diizenegi

Celik bloktan 10x10x10 cm boyutlarinda torna ile bir levha ¢ikarildi. Ust dayanak
levhasi olarak adlandirilan bu parcanin ve iizerine monte edilecek yiik hiicresinin 2’ser adet
vida ile sabitlenebilmesi amaciyla orta kismindan 10x4x6 cm ebadinda blok parg¢a ¢ikarildi.
Ust dayanak levhasinin sabitlendigi alt dayanak levhasi ise yine gelik bloktan 20x4x20 cm
ebadinda hazirlandi. Kemik kesilerini yaparken uygulanan kuvveti 6lgmek igin Loadcell
(yiik hiicresi) kullanildi. Yik hiicresi, lizerine uygulanan kuvveti elektrik sinyaline

doniistiiren 6zel bir sensordiir (Sekil 3.4-solda). Bu agirlik sensoriinden gelen sinyallerin
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voltaj degeri diisiik oldugu i¢in sinyal yiikseltici gérevi goren olduk¢a hassas bir kart olan
Hx711 (Sekil 3.4-sagda) kullanildi.

-
-
-
-
-
-
-
-

Sekil 3.4. Loadcell-yiik hiicresi (solda), Hx711 (sagda)

Yiik hiicresinden gelen kuvvet sinyallerini bilgisayara aktarmak igin Arduino
program1’®® kullanildi. Yiik hiicresi ve Hx711 arasindaki baglantilar yapildiktan sonra
Arduino Uno kartina (Sekil 3.5) kablo yardimiyla baglandi. Bu kablo baglantilarinin

ayrilmamasi ve hasar gérmemesi i¢in izole bant kullanildi. (Sekil 3.6)

Ty

. ; § ) ‘ G

i 83"

l Tx - -t-vou
ZRX

= !
od = ARDUINO X
= e

R 1ol -]

Sekil 3.5. Arduino Uno kart1

Sekil 3.6°da gosterildigi gibi yiik hiicresi, bir yandan metal pargaya diger yandan
osteotomi yapacagimiz kemik blogunu tasiyan cam plastik levhaya (pleksiglass) 2 vida
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yardimiyla sabitlendi. Baglantilar tamamlandiktan sonra Arduino programina’® kuvvet
sinyallerini Newton cinsinden 6l¢mek i¢in kodlar girildi. Kemik kesilerinin hassas bir
sekilde yapilip uygulanan kuvveti bilgisayara aktarmak i¢in bir diizenek tasarlandi (Sekil
3.5, Sekil 3.6 ve Sekil 3.7).

1; Gst dayanak levha
2; alt dayanak levha
3; yik hiicresi (loadcell)

8; USB kablosu

Sekil 3.6. Osteotomi diizenegi
Osteotomi diizenegi, osteotomi sirasinda uclarda meydana gelen 1s1y1 azaltmak

amaciyla kullanilan sogutma soliisyonunun birikecegi bir plastik kutu igerisine yerlestirildi

(Sekil 3.7). Kutu igerisinde biriken siv1 aspirator yardimiyla eszamanli olarak tahliye edildi.
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1; Gst dayanak levha
2; alt dayanak levha

3; yuk hiicresi (loadcell)
4; pleksiglass levha
5; kemik blogu
 6; arduino uno kart
. 7:Hx711
. " 8;USBkablosu
. 9; Plastik kutu

, rs
=
{
B X E

Sekil 3.7. Osteotomi diizenegin kutu icerisindeki goriinimii

3.2.3 Osteotomi Kuvveti ve Kesi Siirelerinin Belirlenmesi

Kemik osteotomisi boyunca uygulanan kuvveti ve osteotomi siiresini belirlemek i¢in

Arduino program'®® kullamldi. Yiik hiicresi ile Arduino programi®®®

arasindaki baglantiy1
saglamak i¢in Arduino Uno kart1 (Sekil 3.5) kullanildi. Osteotomi boyunca uygulanan
kuvvet, her bir saniye i¢in Newton cinsinden belirlendi. Osteotomi siiresi aktif olarak kuvvet
uygulanan zamanin toplami, osteotomi kuvveti ise saniye basimna uygulanan kuvvetin

ortalamasi seklinde belirlendi.
3.24  Osteotomilerin Yapilmasi

Osteotomiler, Woodpecker marka US2 model uglar ile kemik fonksiyonu ve yiiksek
kemik yogunlugu (24-30 kHz) ayar segilerek steril izotonik su sogutmali sistem ile daha
once piezocerrahi deneyimi olan ve ayni 6zellikteki piezo-ug ile ayn1 hayvandan elde edilen
ve deneylere dahil edilmeyen kosta {izerinde en az 50 osteotomi deneyi yapmis bir operator
tarafindan gergeklestirildi. Sabah 10:00 ila 12:00 saatleri arasinda, 4 adet kemik blogu
tizerinde toplam 60 adet Kesi yapildi. Her bir gruptaki kostadan ve ayni numara ile ifade
edilen bloktan olmak tizere her yeni giin i¢in 4 adet kemik blogu secildi (6rnegin; A3, B3,
C3, D3 gibi). Ucun kemik bloklari {izerinde yer alan ¢izgi ya da ¢izgilerden hangisi ya da
hangilerine kesi yapacagi, bir bilgisayar programi yardimu ile rastgele olarak belirlendi. Her
blok tizerinde piezo-uglarin U4 grubu igin 1 adet kesi, U8 grubu i¢in 2 adet kesi, U16 igin
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grubu 4 adet kesi, U32 grubu igin ise 8 adet kesi yapmasi saglandi. Tiim osteotomilerin 10
mm uzunlugunda en az 4,5 mm derinliginde olmasina (ug¢ iizerindeki ilk ¢izgi seviyesine
kadar) dikkat edildi. Uygulanan kuvvet ve siire bilgisayar programi (Arduino)'®® yardimiyla
kaydedildi. Kemik bloklar1 arasinda operatoriin 15 dakika dinlenmesi saglandi. Deneysel
kesileri 7 giin boyunca siiren calismada 28 adet blok iizerinde toplam 420 Kkesi
gerceklestirildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Deneysel osteotomilerin yapilmasi

3.25 SEM Goriintiilerinin Elde Edilmesi
Osteotomi Oncesi osteotomi grubundaki piezo-uglarin (28 adet) Hatay Mustafa

Kemal Universitesi Teknoloji ve Arastirma Uygulama Merkezinde JEOL 5500 / OXFORD
Inca-X (Sekil 3.9) cihazi ile x30 biiyiitme altinda SEM goriintiileri elde edildi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.9. Taramal1 elektron mikroskobu tinitesi

X338 S8B8rm BBB3 MKU EMU /

/

Sekil 3.10. Ucun osteotomi dncesi SEM goriintiisii

Osteotomiler tamamlandiktan sonra test grubundaki 28 adet piezo-ucun SEM

goriintiileri kesi oncesindeki yontem gibi elde edildi (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Ucun osteotomi sonrast SEM goriintiisii

3.2.6  Asmmma Miktarimn Belirlenmesi

Osteotomi Oncesi ve sonrasinda elde edilen iki ayr1 SEM goriintiisii (x30 biiyiitme ve

170 aktarildi. Programa yiiklenen bu gorseller iist iiste

500 nm olgekli) photoshop programina
cakisacak sekilde ayarlandi. Osteotomi sonrasi elde edilen SEM gdriintiisiiniin opasitesi
ayarlanarak, ucun osteotomi Oncesine iliskin SEM goriintiisiiniin belirgin hale gelmesi
saglandi. Boylelikle asinma miktari iki boyutlu olarak 6lgtildi (Sekil 3.12). Asinmis alanin
hesaplanabilmesi icin bir mimari ¢izim programi'’* kullanildi. Cakistirilmis gorsellerdeki
(500 nanometre Olgekli) asinma alani, programin polyline-area ve hatch komutlari ile

hesaplandi.
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Sekil 3.12. Cakistirma ile elde edilen goriintii izerinden aginma miktarmin belirlenmesi

3.2.7  Sertlik, Elastisite Modiilii ve Yiizey Piiriizliiliigiiniin Belirlenmesi

Nano-sertlik analizi, piezo-uglarin mekanik ozelliklerini (elastisite modiilii (E),
yiizey sertligi (H) vb. incelemek amaciyla Hysitron Triboindenter TI 950 cihazi (Sekil 3.13)
kullanilarak gerceklestirildi. Nano-sertlik testlerinde ¢entik ucu olarak elmas Berkovich ug
kullanildi. Testler Oliver-Pharr analiz yontemine uygun olarak 3x3 analiz matrisi ile 6000
uN'luk maksimum kuvvet altinda, 5s boyunca yiikiin lineer olarak artti1 2s boyunca yiikiin
sabit kaldig1 ve 5s'de yiikiin kademeli olarak kaldirildig: trapezoidal bir yiik fonksiyonu
kullanilarak kuvvet kontrollii olarak gergeklestirildi. Elde edilen analiz sonuglarindan bir
yik yer degistirme egrisi olusturulacak ve egriden yararlanilarak numunenin sertligi,
elastisite modiilii gibi mekanik 6zellikler hesaplandi. Piezo-uglarin yiizey piirtizliligi (Sekil

3.14), nano-sertlik ve elastisite modiilii degisimleri kontrol grubu ile karsilastirildi.
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Sekil 3.13. Nanoindentasyon cihazi

Sekil 3.14. Farkli gruplarda yer alan piezo-uglarin yiizey piirtizliligi

3.3 Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS!2 programi kullamldi. Siirekli &lgiimler
ortalama =+ standart sapma, minimum-maksimum degerler ve medyan degerler olarak
Ozetlendi. Gruplar arasinda siirekli 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi
degiskenler normal dagilim gostermedigi i¢in ¢oklu gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal-
Wallis testi; ikili gruplarin karsilastirilmasinda ve post-hoc analizlerde Mann Whitney U
testi kullanildi. Stirekli degiskenlerin korelasyonu i¢in Spearman korelasyon testi kullanildi.

Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi tiim testler igin 0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Osteotomi grubunda yer alan 28 wug ile tiim Kkesiler sorunsuz bir sekilde
gergeklestirildi. Calismamizda kullanilan kemik bloklarinin ortalama korteks kalinliklar

Cizelge 4.1’de gosterilmektedir.

Cizelge 4.1. Kostalara iligkin kemik bloklarin ortalama korteks kalinligimin (mm) grup diizeyinde dagilimi

Kostalar Min-maks Orttss p
A 4,87 —5,20 5,03+0,12
B 4,80 —5,19 5,01+0,15
0,527
C 4,90 - 5,15 5,00 £ 0,10
D 4,97 - 5,20 5,08 + 0,09

Kruskal Wallis testi (p<0,05)

4.1 Nanoindentasyon ile Elde Edilen Bulgularin Karsilastirilmasi

4.1.1 Nano-sertlik

Uclarin nano-sertlik degerleri incelendiginde, malzeme sertliinin gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlaml1 oldugu gdzlendi (p=0,007) (Cizelge 4.2). ikili karsilastirmalarda
ise U4 ile U16, U4 ile U32 ve U8 ile U32 gruplar arasinda anlamli farkliliklar saptandi
(p<0,05) (Cizelge 4.3). Osteotomi gruplarinda kesi sayisinin artmasi ile uglarin nano-sertlik

degerinde artis gézlendi.

Cizelge 4.2. Nano-sertlik degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Gruplar Min-maks Ort+ss Medyan p

U4 20,60 — 25,30 22,47 + 1,67 21,90
us8 21,25 - 30,16 24,14 + 3,13 22,81
U16 22,67 — 29,54 26,53 + 2,29 26,11 0,007*
u32 24,11 - 32,83 28,49 + 3,42 27,09

UK 21,82 — 26,23 24,55 + 2,39 25,60
Kruskal Wallis testi, *; istatistiksel agidan anlamli.
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Cizelge 4.3. Nano-sertlik degerlerinin grup diizeyinde ikili karsilastirmasi

Gruplar u4 us uUl6 u32 UK
U4 1,000
us 0,338 1,000
uUl6 0,006* 0,128 1,000
U32 0,003* 0,025* 0,338 1,000
UK 0,138 0,569 0,305 0,138 1,000

Mann-Whitney U test, *; istatistiksel agidan anlamli (p<0,05)

Sekil 4.1°de nano-sertlik degerlerinin grup diizeyindeki degisimi grafik iizerinde

gosterilmistir.

Nanosertlik

29 28,49

28
27
26
25
24
23
22
21
20

UK ua usg ule u32

Sekil 4.1. Nano-sertlik degerlerinin grup diizeyindeki degisimi

4.1.2  Elastisite Modiilii

Uglarin elastisite modiiliine iligskin veriler Cizelge 4.4’te gosterilmektedir. Buna gore,
uclarin elastisite degerlerinin gruplar arasinda anlamli oldugu belirlendi (p=0,007) (Cizelge

4.4).
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Cizelge 4.4. Elastisite degerlerinin gruplar arasi karsilastirtimasi

Gruplar Min-maks Ort+ss Medyan p
U4 219,70 — 236,90 229,72 + 6,58 232,20
usg 199,90 — 245,04 218,55 + 15,74 218,96
Ul16 201,02 — 258,27 228,72 + 20,44 232,58 0,007*
u32 228,12 — 256,10 241,26 + 10,46 242,39
UK 160,90 — 187,96 174,39 + 13,53 174,30

Kruskal Wallis test, *; istatistiksel agidan anlamli.

Elastisite degerlerinin grup diizeyindeki ikili karsilagtirmalarinda osteotomi gruplari
ile kontrol grubu arasinda ve U8 ile U32 grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde

farkliliklar kaydedildi (p<0,05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Elastisite degerlerinin gruplar arasinda ikili karsilagtirmalar1

Gruplar U4 us Ui16 u32 UK
U4 1,000
us8 0,085 1,000
U16 0,565 0,180 1,000
U32 0,085 0,013* 0,338 1,000
UK 0,017* 0,017* 0,017* 0,017* 1,000

Mann-Whitney U test, *; istatistiksel agidan anlamli (p<0,05)

Uclarin elastisite degerlerine bakildiginda en yiiksek degerlerin U32’de oldugu
saptandi. U4 disinda kesi sayis1 arttikca elde edilen elastisite degerlerinin arttig1 gézlendi

(Sekil 4.2).
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Elastisite

250 241,3
240
230
220
210
200
190
180
170
160
150

UK (23 us8 ul16 u32

Sekil 4.2. Ortalama elastisite degerlerinin gruplara gore degisimi

413 Yiizey Piiriizliiliigii

SPM ile elde edilen yiizey piiriizlilligii degerlerinin gruplar arasinda istatistiksel
acidan ileri diizeyde anlamli oldugu belirlenirken (p=0,001) (Cizelge 4.6), farkin hangi grup
ya da gruplara iligkin oldugunu saptamak igin yapilan istatistiksel analizde ise tiim gruplar

arasinda ikili karsilastirmalarda anlaml farkliliklar saptandi. (p<0,05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.6. Piezo-uglarin yiizey piiriizliliigiiniin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Gruplar Min-maks Ort+ss Medyan p
U4 14,36 -18,99 16,67 +1,50 16,94
us 18,45 -28,08 | 22,36 + 3,62 21,51
U16 32,66 —49,43 42,43+7,30 47,66 0,001*
U32 52,05—-58,90 56,12 +2,60 56,83
UK 11,64 -12,70 12,01 + 0,60 11,68

Kruskal Wallis testi, *; istatistiksel agidan anlaml.

55



Cizelge 4.7. Yiizey puriizliliigiiniin gruplar arasinda ikili karsilagtirmasi

Gruplar U4 us uU16 u32 UK
U4 1,000
us 0,004* 1,000
uUl6 0,002* 0,002* 1,000
u32 0,002* 0,002* 0,001* 1,000
UK 0,001* 0,017* 0,017* 0,017* 1,000

Mann-Whitney U testi, *; istatistiksel agidan anlamh (p<0,05)

Ug degerlerinden elde edilen ylizey piiriizliiligiliniin kesi sayisi arttikca arttig1 tespit

edildi (Sekil 4.3).

60

50

40

30

20

10

Ylzey puruzlultgu

56,1

42,4

22,4

16,7

UK ua usg ule u32

Sekil 4.3. Ortalama yiizey piriizliliigl degerlerinin gruplara gére degisimi
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4.2 Asimma Miktari

Piezo-u¢larda meydana gelen asinma miktarinin gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli oldugu gozlendi (p=0,001) (Cizelge 4.8). En yiiksek asinma diizeyi U32 grubunda
elde edildi (0,15 + 0,04 pm).

Cizelge 4.8. Piezo-uglarda kullanim sikligina bagh olarak meydana gelen aginma miktarlarinin (um) gruplar
arasi kargilagtirtlmasi

Gruplar Min-maks Ort+ss Medyan p
U4 0,01-0,05 0,03+0,02 0,02
us8 0,02 - 0,06 0,04 + 0,01 0,04
0,001*
uU16 0,03-0,11 0,06 =0,03 0,06
u32 0,12 - 0,22 0,15+ 0,04 0,14

Kruskal Wallis testi, pm: mikrometre, *; istatistiksel agidan anlamli.
Kesi sayist ile iligkili olarak piezo-uglarda meydana gelen asinma miktarlarina iliskin

degerler Cizelge 4.8’de verilmektedir. Bu verilere gore, asinma miktarlarinin osteotomi

gruplar1 arasinda anlaml diizeyde farkli oldugu belirlendi (p=0,001).

Cizelge 4.9. Uclarda meydana gelen aginmalarin gruplar arasinda ikili karsilagtirmasi

Gruplar U4 us ul6 u32
U4 1,000
us8 0,073 1,000
U16 0,014* 0,173 1,000
u32 0,002* 0,002* 0,002* 1,000

Mann-Whitney U testi, *; istatistiksel agidan anlamh (p<0,05)

Asinma miktarinin kullanim siklig ile iligkisinin degerlendirildigi calismada, U32
grubundaki asinma miktarinin diger osteotomi gruplarina nazaran yiiksek oldugu, benzer
sekilde U16 grubundaki asinma miktarinin U4 grubuna gore yiiksek oldugu ve elde edilen
farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu gozlendi (p<0,05) (Cizelge 4.9).

Gruplardan elde edilen asinma degerleri Sekil 4.4°de gosterildi. Asinma degerlerinin

U4 grubundan U32 grubuna dogru diizenli olarak arttig1 gozlendi.
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Sekil 4.4. Ortalama asinma diizeylerinin gruplara gore degisimi

4.3 Kesi Performansi

431 Kesi Kuvveti

0,15

u32

Kemik bloklar lizerinde kesi sirasinda uygulanan kuvvete iliskin ortalama degerler

Cizelge 4.10°da gosterilmektedir. Bu verilere gore, Kesi kuvvetinin gruplar arasinda

homojen oldugu ve istatistiksel agidan farklilik yaratmadigi saptandi (p=0,858) (Cizelge

4.10).

Cizelge 4.10. Osteotomi sirasinda uygulanan kuvvetin (N) gruplar arasi karsilastiriimasi

Gruplar Mln(-l\ln;aks Ort+ss Medyan P
U4 4,02 - 6,25 512+0,86 5,31 (4,22 —5,88)
us 3,38 - 6,74 487+122 4,89 (3,96 —6,08) 0.858
U16 3,68 — 6,21 4,95+0,98 5,44 (3,78 —5,58) ’
U32 382-624 | 493+098 502 (3,99 —5,81)

Kruskal Wallis testi, N: Newton, *; istatistiksel a¢idan anlamli.
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Gruplardan elde edilen kuvvet degerleri Sekil 4.5°de gosterildi. Ortalama kuvvet

degerlerinin tiim gruplar arasinda benzer dagilim gosterdigi tespit edildi.

Kuvvet

5,15 5,1
51

5,05

4,95
4,9

4,85

4,8
ua usg ule u32

Sekil 4.5. Ortalama kuvvet degerlerinin gruplara gore dagilimi

4.3.2 Ortalama Kesi Siiresi

Osteotomi gruplarindan elde edilen ortalama kesi siirelerine iligkin verilere gore,
gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farkliliklar saptandi. (p=0,01). En yliksek
ortalama kesi siiresinin 77,33 + 5,77 saniye ile U32 grubuna ait oldugu belirlenirken, U4,
U8 ve U16 gruplarinda bu siireler sirasiyla 60,50 + 6,14, 63,97 + 13,26 ve 72,91 + 9,42 idi
(Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Osteotomi gruplarina iliskin ortalama kesi siirelerinin gruplar arasi (s) karsilastirilmast

Gruplar Min-maks Ort+ss Medyan p
U4 54,25 - 70,30 60,50 + 6,14 58,7 (55,25 — 66,50)
us8 51,60 — 90,50 63,97 + 13,26 = 58,7 (53,80 — 70,10) 0.010%
U16 61,80 — 85,40 7291+9,42 71,6 (62,80 —81,80) '
u32 69,00 — 86,09 77,33+5,77 | 76,6 (72,60 — 81,50)

Kruskal Wallis testi, s: Saniye, *; istatistiksel agidan anlaml1.
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Ortalama kesi siirelerinin gruplar arasindaki farkliligin analizinde, 6zellikle U32 ile
U4 ve U32 ile U8 gruplari arasinda 6nemli farkliliklar kaydedildi (p<0,05). Benzer sekilde,
Ul6 ile U4 grubu arasinda ortalama kesi siiresinin U16 lehine yliksek oldugu gézlendi

(p=0,018) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Ortalama kesi siirelerinin gruplar arasinda ikili karsilastirmasi

Gruplar U4 us Ul6 u32
U4 1,000
us 1,000 1,000
u16 0,018* 0,110 1,000
uU32 0,003* 0,035* 0,338 1,000

Mann-Whitney U testi, *; istatistiksel agidan anlamh (p<0,05)

Gruplardan elde edilen ortalama kesi siirelerine ait veriler Sekil 4.6°da gosterildi.

Ortalama Kesi stresi
80 77,3
75 72,9

70

63,9
65
60,5

60
55

50
u4 us ule6 u32

Sekil 4.3. Ortalama kesi siirelerinin gruplara gore degisimi

Calismanin nano-sertlik, elastisite modiili, ylizey piriizliligi, asinma miktari,
ortalama kesi siiresi, kesi kuvveti ve kesi sayisina iligkin korelasyonlar1 Cizelge 4.13’de
gosterilmektedir. Buna gore, yiizey pirizliligi ile nano-sertlik ve elastisite modiilii
arasinda pozitif korelasyon (p=0,001), asinma miktar1 ile nano-sertlik, elastisite modiilii ve

ylizey puriizliligi arasinda pozitif korelasyon (p<0,05), kesi kuvveti ile nano-sertlik
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arasinda negatif korelasyon (p=0,044), ortalama Kkesi siiresi ile nano-sertlik, yiizey
puriizliiliigii, asinma miktar1 ve osteotomi kuvveti arasinda pozitif korelasyon (p<0,05),
osteotomi sayisi ile nano-sertlik, yiizey piiriizliliigii, asinma miktari ve osteotomi siiresi

arasinda pozitif korelasyon (p=0,001) oldugu gozlendi (Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. Verilerin korelasyon analizi

Degiskenler Nano-sertlik Elastisite Piir‘i{ilzllzi(':lyﬁgﬁ Asinma Klf\(/e\j:—)ti }29 I;Easl?irlr]e&;i Kesi Sayisi
Nano-sertlik Frl i
Elastisite ! 0,323 L
p 0,076 -
Yiizey r ,O07** ,568** 1
Piiriizliligii p 0,001 0,001 -
Asinma r ,573** 441* ,84T** 1
p 0,001 0,019 0,001 -
Kesi r -,383* 0,026 0,018 0,145 1
Kuvveti p 0,044 0,894 0,928 0,462 -
Ortalama Kesi r ,453* 0,324 ,656** ,693** ,448* 1
Siiresi p 0,015 0,093 0,001 0,001 0,017 -
Kesi Sayst r ,696** 0,368 ,961** ,833** -0,087 ,635** 1
p 0,001 0,054 0,001 0,001 0,66 0,001 —

r: Spearman korelasyon katsayisi

*: p<0,05 (istatistiksel agidan anlamli)

**: p<0,01 (istatistiksel agidan ileri diizeyde anlamli)
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o. TARTISMA

Piezocerrahi ile yapilan osteotomilerin 6zelliklerine dair birgok ¢alisma
yapilmustir.1®17 Piezocerrahiyi geleneksel yontemler olan frez ve testereler ile karsilastiran

176-178 ye hatta cesitli

calismalarda elde edilen kemik greftinin 6zelliklerine bakilmistir
piezocerrahi uglar1 bile birbirleri ile karsilastirilmistir.}”® Ancak ayni piezocerrahi ucun
siirekli kullanimi ile birlikte ucta meydana gelen degisiklikleri degerlendiren bir calismaya
rastlanmamustir.

Periodontal cerrahi uygulamalarda cerrahi alanin minimal travma ile hazirlanmasi,
ongoriilebilirlik ve yara iyilesmesi acisindan kritik neme sahiptir.'®° Ozellikle siingerimsi
kemigin mikro yapisinin korunmasi iyilesme siirecine fayda saglamaktadir.®* Osteotomi
bolgesi hazirligi ile ilgili birgok ¢alisma olsa da kemik osteotomisi ig¢in en uygun yontem
konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur. Cerrahi uygulamalar sirasinda karsilasilan baslica
problemler; termal nekroz, frez deformasyonu ve osteotomi yapilan kavitelerin i¢ yiizeyinde
iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilecek mikro catlaklardir.182183

Piezocerrahi uglarin verimliligi ile ilgili literatiirde pek ¢alisma olmasa da implant
uygulamalarinda kullanilan frezlerle ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Kesme verimliligi
ile ilgili yapilan analizlerde; tasarim, gap, bilesim ve yiizey isleme, mekanik 6zellikler, frezin
doniis hizi, delme kuvvetleri, sogutma ve sterilizasyon iglemi gibi durumlarin frezlerin
verimliligi ve dayaniklilig: iizerinde etkili oldugu bulunmustur.818419 Caligmalarda
asinmanin implant frezlerinin Omriinii belirlemede potansiyel bir Kriter oldugu
gsterilmistir, 180:187,191.192

Piezocerrahi uglarin nano-sertlik, elastisite modiild, yiizey piiriizliliigi gibi mekanik
ozelliklerinin kullanim siklig1 ile iligkisini ve bu parametrelerin uglarin aginmasi tizerindeki
etkilerini ve kesi performanslarimi degerlendirmek bu ¢alismanin birincil amacidir.
Literatiirde piezocerrahi uglari kullanim sikligina gére degerlendiren benzer bir ¢aligma
olmamast mevcut ¢aligmay1 oncii kilmaktadir.

Kemik yogunlugunun degerlendirildigi bir ¢aligmada, insan kortikal ve spongiyoz
kemigi ile kortikal ve spongiyoz sigir kemigi arasinda benzer Hounsfield degerleri elde
edilmistir. Bu ¢alismaya gore, ortalama bir insan ¢enesinin kortikal Hounsfield biriminin
1400-1600, spongiyoz biriminin ise 400-600 oldugu saptanmuistir. Sigir kaburgalarinda,

kortikal kemigin 1400 Hounsfield ve spongioz kemigin 470 Hounsfield birimi oldugu
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belirlenmistir.!®® Sigir kemigi yogunlugu, geometrisi, kortikal ve spongioz igerigi
bakimindan insan mandibulasina benzedigi i¢in in vitro ¢aligmalarda sigir kemigi yaygin
olarak kullanilmustir.*%-1% Bu bilgiler 1s181nda meveut ¢calismada sigir kemigi kullanilmustir.

Osteotomi sirasinda olusan 1s1 kemigin yogunluguna gore degisir. Kemik yogunlugu
ise genellikle kisiden kisiye, kemikten kemige ve ayni kemikte bolgeden bolgeye gore
degisir. Yacker ve Klein tarafindan yapilan bir in vitro ¢alismada sigir kemiginde 8,5-10,5-
13,5-15,5-18,5 ve 20,5 mm’lik osteotomiler yapilmis ve kemikte meydana gelen 1sinma
termokupl cihazi ile 6l¢iilmiistiir. Osteotomi derinliginden ziyade kemik yogunlugunun 1s1
artis1 iizerinde ¢ok daha biiyiik etkisi oldugu sonucuna ulasilmistir.1®® Sigir mandibulalarinda
yapilan bagka bir calismada 3,7 mm ve 12 mm derinliginde osteotomiler yapilmis, 1s1 diizeyi
termorezistér yardimiyla Olgiilmistiir. Kemigin yiizey kisminda (kortikal) tabana gore
(spongioz) daha fazla 1s1 olustugunu bildirmisler.*®” Bir diger yandan, Fugito ve arkadaslar
piezocerrahi uclarin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikardiklari 1s1 miktarini 6lgerek uglarin SEM
goriintiileri iizerinden asinma miktarlarin1 saptamislardir.!® Bu calismada piezocerrahi
uglarla toplam 13 mm derinliginde kesiler yapilmis ve kesi sirasinda olusan 1s1 miktari ile
asinma miktari arasinda anlaml bir iliski olmadigi belirlenmistir. Oliveira ve arkadaslari
tarafindan implant frezleri ile 8 ve 10 mm’de 50’°ser delme islemi yapilarak olusan sicaklik
farklar1 ve asinma miktarlar1 degerlendirilmistir.’® Uygulanan delme kuvveti ile sicaklik
arasinda bir iliski gézlenmemistir, ancak 10 mm derinligindeki kavite preparasyonunda
kemiklerde anlaml1 diizeyde 1s1 artisi meydana gelmistir. Bununla birlikte implant frezlerinin
uclarinda 50 kullanimi takiben anlamli bir asinma goézlenmemistir. Mohlhenrich ve
arkadaglar1 implant frezlerinin ug¢ kisimlarinda islem sirasinda olusan sicaklik degerleri ile
asinma miktarlar1 arasindaki iliskiyi degerlendiren 41 farkli ¢alismay1 analiz etmislerdir.®°
Bu meta-analiz ¢aligmasinda 1s1 artisinda islem siiresi, irrigasyon miktari, uygulanan kuvvet,
frez tasarimi ve g¢apin etkili oldugunu bulmuslardir. Rashad ve arkadaslar1 piezocerrahi
uclarin implant frezlerinden daha fazla 1s1 iirettigini saptamislardir.’®® Ancak Harder ve
arkadaslar1’® ise implant frezlerinde daha fazla 1s1 meydana geldigini gdzlemlemislerdir.
Caligmalardan elde edilen farkli sonuglarin kullanilan irrigasyondan kaynaklandig:
belirtilmisitir.'®® Bizim calismamizda osteotomiler sirasinda sicaklik  degerleri
kaydedilmemistir. Bu durum g¢alismamiz kisithiliklar1 arasinda degerlendirilmektedir. Bu
nedenle islem sirasinda elde edilen asinma degerleri ile 1s1 artis1 arasinda bir iliski olup

olmadig1 calismamiz acisindan bilinmemektedir. Ancak literatiirde 1s1 artis1 ile aginma
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arasinda anlamli bir iligki olup olmadigi ile ilgili ¢eliskili veriler mevcuttur. Bazi ¢aligmalar
asinma ile 1s1 artis1 arasinda anlamli bir iligki olmadigini bulurken bazi ¢aligmalarda 1s1 artisi
direkt olarak asinma miktarma baglanmustir. 19319

Calismamizda uglarin nano-sertlik degerleri gruplar arasinda istatistiksel agidan
farkliydi (p=0,007). Kontrol grubuna gore nano-sertlik degerinin dort kemik kesisinden
sonra diistiigli ancak kullanim sayis1 arttikca nano-sertlik degerlerinin de yiikseldigi
gozlendi. Elastisite degerinin ise kullanim sikligi ile iliskili olarak degismedigi, kullanilan
uclarin elastik degerlerinin hi¢ kullanilmayanlara gore yiiksek oldugu belirlendi (p=0,017).
Sartori ve arkadaslarmm?®® yaptiklar1 calismada frezlerin kullanim ile birlikte asimnma ve
ylizey pirtzliliigii degerleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ti¢ farkli frez modeli kendi
icinde kontrol grubu ile birlikte bes farkli gruba ayrilarak sirasi ile 0, 10, 20, 30 ve 40
osteotomi uygulanmistir. Osteotomiler igcin dana kaburgasi kullanilmistir. Asinmayi
degerlendirmek icin islem Oncesi ve sonrasi agirlik Ol¢iimii, yilizey piiriizliliigini
degerlendirmek igin ise elektron mikroskobu kullanilmistir. Elektron mikroskop analizde her
frez modelinde 40 kullanimdan sonra yiizey piiriizliiliigii tespit edilmistir.®* Bu ¢alismada
frez ylizey kaplamasinin ve frez boyutunun yiizey piiriizliiliigli ve asinma iizerinde etkili
oldugu ve 40 drillemeden sonra frezlerin kesme giiciinde azalma oldugu sonucuna
ulasilmistir.’8* Bizim ¢aligmamizda yiizey piiriizliiliigiiniin tiim gruplar arasinda anlaml
oldugu gozlendi. Kontrol grubundan itibaren kullanim sayisina gore yiizey piiriizliligiiniin
giderek arttig1 tespit edildi. Testere ve frez uglar ile yapilan ¢alismalarda kullanim ile
birlikte yiizey piiriizliiliigiinde artis gdzlenmistir.’3* Bu yoniiyle kullanim sikliginin yiizey
ptriizliiliigii ile orantili olarak artmasi ¢alismamizin sonuglari ile uyumludur.

Literatiirde piezocerrahi uclarin aginmasi ile ilgili veri olmadigindan implant frezleri
ile ilgili yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglar Kkarsilastirilmistir. Sartori ve
arkadaslar1®®* yaptiklar1 ¢alismada frezlerin kullanimi ile birlikte gerceklesen asinma
miktarini, kiitle kayb1 yontemi ile tespit etmislerdir. Asinmay1 degerlendirmek i¢in islem
oncesi ve sonrasinda agirlik Ol¢iimii ile birlikte kiitle kaybi Olglilmiistiir. Elde edilen
sonuglara gore tim gruplarda drilleme sayisina gore asinma miktar: istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamustir. Oliveira ve arkadaslarmin'® yaptiklar calismada seramik ve gelik
frezlerin kullanim sayis1 arttikca meydana gelen 1s1 ve asinma miktart Ol¢lilmiistiir.
Toplamda 50 kullanimin ardindan frezlerde anlamli bir asinma saptanmamistir.*®® Jochum

ve arkadaslari®®! yaptiklar bir caligmada titanyum kapl frezleri kullanmim sayisina gore
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degerlendirmislerdir. Elektron mikroskop goriintiileri elde edilen frezlerin yaklasik 40
kullanimdan sonra kesici uglarinda genisleme oldugu ve drilleme fonksiyonunda azalma
meydana geldigi saptanmistir. Bu ¢alismaya gore frezlerin 40’tan fazla kullanilmamasi

202 yapt1g1 baska bir ¢alisma da

gerektigi sonucuna varilmistir.?’? Carvalho ve arkadaslarinin
ise tavsan kaval kemiklerinde implant frezleriyle ardisik osteotomiler olusturulmustur.
Frezler osteotomi sayisina gore (0, 10, 20, 30, 40 ve 50) alt1 gruba ayrilmigtir. Osteotomiler
2, 2,8, 3 ve 3,15 mm gapinda, 4 mm derinliginde gerceklestirilmistir. Frezlerde meydana
gelen asinmay1 6lgmek i¢in SEM kullanilmistir. Frez aginmasi ile osteotomi sayisi arasinda
yiiksek bir korelasyon gozlemlenmistir. Asinmis olan frezlerin 50 osteotomide daha fazla
doku travmasina neden oldugunu ve bu durumun osseointegrasyon siirecini olumsuz
etkileyebilecegini belirtmislerdir. Calismamizda, 32 adet kesi gerceklestiren piezo-uclarda
meydana gelen asinma miktarinin diger gruplara nazaran anlaml seviyede yiiksek oldugu
belirlendi. Benzer sekilde 16 adet kesi gergeklestiren piezo-uglarda meydana gelen asinma
miktar1 4 adet kesi gerceklestiren gruba nazaran yiiksekti. Elde edilen asinma miktarinin
boyutu 16 kesiden sonra katlanarak artmistir. Bu durum bize asinma miktariin kullanim
sayist ile birlikte lineer degil logaritmik bir sekilde artabilecegini gostermektedir. Kullanim
sayist ile birlikte marka ve modele gore degismekle birlikte frez uclarinda da aginma oldugu
gbzlenmistir.1#1% Bu aginmanm 1s1 artisgina yol agti1 ve yara iyilesmesini bozdugunu
gbsteren yaymlar da mevcuttur.?? Bu nedenlerle frez uclarinin belli kullanim sayilarinin
{izerinde kullanilmamas1 gerektigi sdylenmektedir.?%? Bizim caligmamizda da aym sekilde
asimnma degerlerinin kullanim sayist ile birlikte artis gosterdigi ve hatta bu artisin dogrusal
olmadig1 yani piezocerrahi ugta asinma olustukea yeni gergeklesecek asinma miktarinin artis
gosterdigi gosterilmistir.

Piezocerrahi uygulamalarda, sisteme ait baslik ve u¢ kemik {izerine sik1 bir sekilde
tutularak yonlendirilir ancak, kullanim esnasinda kemige asir1 kuvvet uygulanmaz. Bazi
calismalar uygulanan kuvvetin 400 g’dan diisiik olmas1 gerektigini 6nermektedir.®14> Ancak
optimum kesme veriminin 300 ila 500 g arasinda oldugunu belirten kaynaklar da mevcuttur.
Bes yiiz grami asan basing, kesme verimliliginde ani bir kayba yol agar. Basing, kesme

islemine verimsiz bir sekilde etki etmekte, alet ucunun hareketini sinirlamakta ve énemli

3 4

miktarda 1s1 iiretmektedir.®® Sartori ve arkadaslan!®* yaptiklari ¢alismada dana
kaburgalarina osteotomi uygulanmasi sirasinda mekanik bir el kullanmiglardir. Bu sayede

tiim islemlerde esit derecede kuvvet uygulamislardir. Ayrica kaburgalarin toplam kalinliklari
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en az 15 mm olacak sekilde segilmistir.}3* Bizim ¢alismamizda osteotomiler deneyimli bir
operator tarafindan gergeklestirilmis ve sabit bir kol kullanilmamistir. Asir1 kuvvet
uygulamasindan kaginmak amaciyla osteotomiler arasinda operator dinlendirilmis ve anlik
kuvvet degerleri bir yazilim vasitasiyla kaydedilmistir. Tesadiifen osteotomi sirasinda uglara
uygulanan kuvvetin gruplar arasinda farkli olmamasi ve ideal uygulama kuvveti araliginda
kalinmasi (4-5 N aras1) (1 newton =102 gram?%®) kuvvete bagl saptirici sonuclar1 dnlemistir.
Ancak yine de sistemlerin kemik kesme ayarlarindan kaynaklanan durumlar ve kisiye bagh
faktorler goz oniinde bulunduruldugunda sabit bir kuvvet uygulayacak mekanik bir kolun
kullanilmasinin karistirici faktorlerin azaltilabilmesi adina faydali olacaktir.

Bildigimiz kadariyla literatiirde piezo-uglarin kullanim sikligi ile kesi siiresini
karsilastiran herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir. Mevcut calismada kullanim sayisi
arttik¢a kesi stireleri istatistiksel acidan anlamli seviyede artmistir. Ortalama kesi siireleri
U4-U16, U4-U32 ve U8-U32 gruplar arasinda anlamliydi. Caligmamizda 6zellikle asinma
ve ylizey puriizliligii arasinda ileri seviyede korelasyon goézlendi (p=0,001; r=0,847). Kesi
sayisi arttike¢a yiizey piiriizliiliigii ve asinmanin da arttig1, yiizey piiriizliiliigii ve asinmadaki
artigtan asil sorumlu olan faktoriin kesi sayist oldugu belirlendi. Ayrica kesi sayisi arttikga
ortalama kesi siireleri de uzamistir. Ortalama kesi siireleri ile aginma miktari arasinda pozitif
korelasyon oldugu ve asinma arttik¢a kesi siirelerinin de arttigi gézlendi. Ortalama kesi
siirelerindeki bu artigin 6zellikle ylizey piiriizliiliigli ve asinmadaki artistan kaynaklanmasi
dogaldir. Bu sonuglar dogrultusunda piezo-uglarda ylizey piiriizliiliigli ve asinma arttikca
ortalama kesi siireleri uzamakta ve kesi performansini etkilemektedir. Bu durum ise cerrahi
islemin verimini azaltmaktadir. Yapilan bir meta-analiz ¢alismada cerrahi siiresinin uzamasi
ile flebin acgilmasi, enfeksiyon gibi komplikasyonlar arasinda pozitif iliski oldugu
belirtilmistir. Uzayan ameliyat ile operasyon sahasi dis ortama daha uzun siire maruz
kalmakta ve bdylece bakteriyel kontaminasyon riski artmaktadir,20420

Piezocerrahi geleneksel yontemlere nazaran daha uzun cerrahi siiresine sahip olmasi
yoOniiyle dezavantajlidir. Ancak daha az doku travmasi ve sinir, damar ve diger yumusak
dokulara zarar vermemesi gibi avantajlar1 sayesinde iyilesme iizerinde uzun cerrahiye
ragmen olumlu etkilere sahiptir. Geleneksel yontemler ve piezocerrahi sonrasinda ideal bir
yara iyilegsmesinin minimal travma ve daha kisa siiren cerrahi islemler ile iliskili oldugu
asikardir. Bu nedenle piezo-uglarda meydana gelen asinmalarin kesi performansini

etkilemesi ve cerrahi siliresinin uzamasi iyilesme tizerinde olumsuz sonuglar dogurabilir.
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Calismamiz gerek dizayni gerekse sonuglari itibariyle olsun piezocerrahi uglarinin
mekanik 6zelliklerini nano-diizeyde degerlendirme agisindan oncii ¢alismalardan biridir.
Elde ettigimiz verilere gore yiizey pirizliligii ve asmma diizeyi uglarin mekanik
ozelliklerine ve kullanim sikligina bagl olarak 6nemli &lgiide etkilenmektedir. Onemli
o6l¢iide yiizey piiriizliiliigii ve asinma miktarina sahip diger doner sistemlerin tirettikleri 1sida
da artis meydana gelmesinin osteonekroza yol agtigi ve yara iyilesmesini bozdugu
belirtilmektedir. Ayrica bu ¢alismalarda kullanim sayis1 arttikga kesi siirelerinin de arttigi
tespit edilmisgtir, 188189206

Calismamizda osteotomilerin sabit bir robotik kol tarafindan yapilmamasi limitasyon
olarak degerlendirilebilir. Ancak osteotomi sirasinda uygulanan kuvvetin gruplar diizeyinde
benzer olmasi uglarin mekanik 6zelliklerinin uygulama kuvvetinden bagimsiz bir sekilde
degerlendirilmesine imkan saglamistir. Korteks kalinligi kemik bloklarinin agik uglarinda
Ol¢iilmiis, diger noktalarinda herhangi bir degerlendirme yapilmamistir. Bu durum
osteotomilerin her noktada yalnizca kortikal tabaka ile sinirl olup olmadigini belirlemeyi
zorlagtirmaktadir. Kemik bloklarinin se¢iminde goz oniinde bulundurulan parametrelerden
biri olan korteks kalinlig1 {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleri kullanilarak belirlenebilirdi.
Ancak bunun yerine kemigi taklit eden kortikal kalinligi bilinen poliliretan hazir bloklar
kullanilabilir. Uglarin steril edilmeden ardisik osteotomilerde kullanilmasi bu ¢aligmanin
baska bir limitasyonudur. Otoklav sterilizasyonu cerrahi amagla kullanilan bazi uglarin
yiizey piiriizliiliigiinii artirabilir.?’” Bilindigi gibi, giinliik kullanimda piezo-uglar her
kullanimdan sonra steril edilmekte ve tekrar kullamilabilmektedir. Bu, triinlerin
yipranmasimi artiran bir durumdur.t8-2% Ayrica bu calismada kullamilan uglarin fiziksel ve
mekanik o6zellikleri bagka markalarin uglarindan farkli olabilir. Dolayisiyla, sonuglarimiz

kapsayiciliktan ziyade metodolojik bir ¢aligma prensibini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda toplam 31 adet piezo-ug kullanilmis olup 3’1 kontrol amagli olarak

degerlendirildi. Geriye kalan 28 ug ile 10 mm uzunlugunda ve 4,5 mm derinliginde 4, 8, 16

ve 32 adet osteotomi gergeklestirildi. Osteotomiler sirasinda esdeger diizeyde kuvvet

uygulandi. Uglarin fiziksel o6zelliklerinin ve kesi performanslarinin in vitro olarak

degerlendirildigi ¢alismanin sonuglarina gore;

1-

2-

5-
6-

Piezo-uglarin nano-sertlik degerleri kullanim durumuna ve sikligina bagl olarak
degiskenlik gostermektedir.

Piezo-uglarin elastisite degerleri kullanim sikligindan bagimsiz olarak kullanim
durumu ile iligkili olup artis gostermektedir.

Piezo-uglarin yiizeyinde kullanim sikhigina bagli olarak yiizey piirtizliligi
artmaktadir.

Piezo-uglar kullanim siklig1 artikca asinma miktar1 da artmaktadir. Uglarda
meydana gelen kayda deger asinma miktar1 Ozellikle 16 kesi ve iizerinde
gbzlenmektedir.

Piezo-uglarin ortalama kesi siireleri kullanim sikligina bagli olarak artmaktadir.
Osteotomi sayist ile uglarin yiizey piiriizliiliigii, nano-sertligi, asinma miktar1 ve

ortalama kesi siiresi arasinda dogrusal bir iligki vardir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1s1g8inda uglarin kullanim sikligi ile birlikte

ylizey piirtizliiliigli ve asinma miktarin artmasinin kesi performansini olumsuz etkiledigi,

bu durumun, cerrahi siiresinin uzamasi nedeniyle yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilecegi

distintilmektedir. Farkli piezocerrahi sistemler ve standart sterilizasyon kosullari da

diistiniildiiglinde, kullanim sikligina bagl olarak piezo-uclarda meydana gelen fiziksel

degisimlerin yara bolgesinde ne gibi degisiklikler meydana getirebilecegini arastiran kisa ve

uzun dénem hayvan ve insan ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.
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