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OZET

Dt. Tolga Kencer, Konvansiyonel ve Ultrasonik Kemik Kesicilerinin
Kemikte Yaptiklar1 Termal Degisikliklerin Karsilastirilmasi, Baskent
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dal, Doktora Tezi, 2021

Oral ve maksillofasiyal cerrahide sert doku kesileri en sik kullanilan prosediirlerden
biridir. Gilinlimiizde bu prosediir i¢in en sik konvansiyonel ve ultrasonik osteotomi
yontemleri kullanilmaktadir. Konvansiyonel yontemler olan turlu doner aletlere takilan
kemik frezleri ve kemik testerelerinin esas dezavantajlar1 yakin anatomik yapilara verdikleri
zararlardir. Bundan dolayi selektif vibrasyon sistemleriyle ¢alisan, sert ve yumusak dokular
arasinda selektif kesme 0Ozelligi olan ultrasonik osteotomi sistemleri tercih edilmeye
baglanmigtir. Ultrasonik sistemlerin gelismesi, maksillofasiyal bdlgedeki sinirler, kan
damarlar1 ve bir¢ok dikkat edilmesi gereken anatomik yapilarin ¢evresindeki operasyonlar
icin giivenli bir olanak tanimaktadir. Giiniimiizde en sik kullanilan ultrasonik osteotomi
cihazlar1 piezocerrahi ve ultrasonik kemik bigaklaridir. Bu sistemlerin daha giivenli olusu ve
daha az iyatrojenik hataya neden olmasina karsin, osteotomi siiresinin artmasi ve olusan 1s1
ile ilgili baz1 endigeler devam etmektedir. Bu c¢alismanin amaci konvansiyonel (kemik
testereleri ve kemik frezleri) ve ultrasonik osteotomi sistemlerinin (piezocerrahi ve
ultrasonik kemik bigagi) ayni siire ve uzunluktaki kemik osteotomisi sirasinda iki farkli
irrigasyon degiskeni altinda kemikte meydana getirdikleri 1s1l degisimlerin kiyaslanmasidir.
Bu calisma 09/07/2020 tarihinde Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: D-KA20/11) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. In vitro ¢aligma materyali olarak taze s1gir kaburga kemikleri, 1s1l
farkin 6l¢iimii icin ise sicaklik algilayici sensor olarak 2 adet K tipi termokupl kablosu ve
tiniversal girisli mikrokontrolor tasarimli “Data-Logger” kullanilmistir. Kemik bloklar
iizerinde osteotomi hattina 1 mm uzaklikta olacak sekilde biri 1.5 mm (kortikal kemik
seviyesinde) digeri 7 mm (kanselloz kemik seviyesinde) derinlikte serum fizyolojik
sogutmasi altinda cerrahi ¢elik rond frez ile termokupllarin yerlesecegi yuvalar agildi. A¢ilan
yuvalara termokupl sensorleri yerlestirildi. Osteotomi islemleri, her bir osteotomi 1cm/dk
olacak sekilde, bikortikal ve iki farkli irrigasyon degiskeni (20 ml/dk ve 80 ml/dk serum
fizyolojik) altinda dort farkl alet grubuyla gergeklestirildi. Olusan 1s1 degisimleri, sensorler

araciliiyla bilgisayara aktarildi.



Calismanin istatistiksel sonuglar1 20 ml/dk ve 80 ml/dk serum fizyolojik irrigasyon
gruplarinda kortikal ve kanselloz dl¢limlerinin gruplara gore ortalamalari arasinda anlamli
farklilik olup olmadig1 tek yonlii varyans analizi ile incelenmistir. Tek yonlii varyans analizi
sonrasinda farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in TUKEY testi
kullanilmistir. Analizler SPSS 20.0 yazilimi ile %95 giliven diizeyinde yapilmistir.
Osteotomi siiresince 1s1 degisimleri sirastyla en yiliksek ultrasonik kemik bigagi,
piezoelektrik, konvansiyonel kemik frezi ve kemik testeresi gruplarinda bulunmustur.
Ultrasonik osteotomi aletlerinin ¢evre yumusak dokular i¢in daha giivenli oldugu ve post-
operatif donemde de daha avantajli oldugunu gosteren birgok arastirma olmasina ragmen en

fazla 1s1 artig1 bu gruplarda goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler; piezoelektrik cerrahi, ultrasonik kemik bicagi, konvansiyonel kemik

frezleri, kemik testeresi, termokupl



ABSTRACT

Dt. Tolga Kencer, Comparison of the Thermal Changes of Conventional
and Ultrasonic Bone Cutters, Baskent University Faculty of Dentistry,
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 2021

Hard tissue osteotomies are one of the most commonly used procedure in oral and
maxillofacial surgery. Conventional and ultrasonic osteotomy methods are frequently used
for this procedure. The main disadvantage of bone burs and bone saws which are
conventional methods attached to rotary tools, is their damage to close anatomical structures.
For this reason, ultrasonic osteotomy systems that work with selective vibration systems and
feature selective cutting between hard and soft tissues, have started to be preferred. The
development of ultrasonic systems provides a safe opportunity for operations around nerves,
blood vessels, and sensitive anatomical structures in the dentomaxillofacial region which
require much attention. Currently, the commonly used ultrasonic osteotomy devices are
piezosurgery and ultrasonic bone scalpel. Although it is safer and causes fewer iatrogenic
errors, there are some concerns about increased osteotomy time, osteotomy speed and heat
build-up. The aim of this study is to compare the thermal changes caused by conventional
(bone saws and bone burs) and ultrasonic osteotomy systems (piezosurgery and ultrasonic
bone scalpel) during bone osteotomy of the same duration and length under two different
irrigation variables. This study was approved by Baskent University Medical and Health
Sciences Research Board on 09/07/2020 (Project number: D-KA20 / 11) and supported by
Baskent University Research Fund. Fresh bovine ribs were used as in vitro study materials,
and two K-type thermocouple cables and universal input microcontroller design data-loggers
were used as temperature sensors for the measurement of thermal difference. Slots where
the thermocouples will be placed, were opened on the bone blocks under the saline irrigation.
The location of the slots were opened 1 mm away from the osteotomy line. One is 1.5 mm
(at the cortical bone level) and the other one is 7 mm (at the cancellous bone level) deep.
Thermocouple sensors were placed in the prepared slots. Osteotomy procedures were
performed with four different instrument groups. In each group, osteotomy was 1 cm / min,
bicortical and made under two different irrigation variables (20 ml / min and 80 ml / min
saline). The results of temperature changes were transferred to the computer via sensors. The

statistical results of the study were examined by One-Way ANOVA whether there was a



significant difference between the means of cortical and cancellous measurements in the
groups of 20 ml / min saline irrigation and 80 ml / min saline irrigation. After One-Way
ANOVA, TUKEY test was used to determine which group the difference originated from.
Analyzes were made with SPSS 20.0 software at 95% confidence level.
Temperature changes during osteotomy were highest in ultrasonic bone scalpel,
piezoelectric, conventional bone bur and bone saw groups, respectively. Although there are
many studies showing that ultrasonic osteotomy instruments are safer for the surrounding
soft tissues and are more beneficial in the post-operative period, the highest temperature

increase was seen in this groups.

Keywords: piezoelectric surgery, ultrasonic bone scalpel, conventional bone burs,

conventional bone saw, thermocouple
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1. GIRIS

Oral ve maksillofasiyal cerrahide sert doku kesileri sik kullanilan bir
prosediirlerdir.(1) Bu prosediirler i¢in yaygin olarak frezlerle uyumlu yiiksek turlu doner
aletler kullanilmaktadir. Konvansiyonel osteotomi sistemleri olarak adlandirilan frezler ve
kemik testerelerinin esas dezavantaji yakin anatomik yapilara istenmeyen zarardir.(2) Bu
problem nedeniyle ultrasonik ostetomi sistemleri sik¢a kullanilmaya baslanmistir. Piyasada,
birgok ultrasonik osteotomi sistemleri bulunmaktadir. En biiylik avantajlar1 arasinda,
kanamada azalma ve artan cerrahi goriig, operasyona bagli 6demin azalmasi ve yumugak
dokular1 koruyan kemik osteotomlar1 bulunmaktadir.(3) Daha giivenli oluslar1 ve daha az
iyatrojenik hataya neden olmalariyla birlikte, osteotomi siiresinin artmasi, osteotomi hizi ve
olusan 1s1 ile ilgili baz1 endiseler devam etmektedir.(4)

Osteotomi sirasinda, belli bir derecede 1s1 nedenli kemik nekrozu meydana
gelmektedir ve bu nekroz kemik iyilesmesinde dnemli bir risk faktoriidiir. Bir¢ok ¢alisma
gostermigtir ki 47 °C‘nin {izerindeki 1s1 artist vital kemigin rejenerasyonunu
etkilemektedir.(5, 6) Mevcut konvansiyonel ve yeni nesil ultrasonik osteotomi sistemlerinin
1s1 indiiksiyonu ile ilgili aragtirmalar ve kiyaslama caligsmalar literatiirde yetersizdir.
Ultrasonik kemik kesicileri konvansiyonel kemik kesicilere gére daha uzun siireye ragmen
cevre yumusak dokular1 koruyarak daha gilivenli osteotomi yapmaktadirlar. Sonik ve
ultrasonik osteotomi sistemleri, genel olarak testere ve frezlerle kullanilan turlu aletlere
liyasla daha uzun siirede osteotomi yapmaktadirlar. Literatiire gére daha uzun siire, daha
fazla 1s1 olusumuna yol agmaktadir.(7) Ancak bu konudaki ¢alismalar az olup, konvansiyonel
ve ultrasonik osteotomi sistemlerini kiyaslanarak 1s1 ve kemikte olusacak termonekroz riski
acsindan degerlendirilmeleri planlanmistir.

Bu calismanin amaci1 konvansiyonel (kemik testereleri ve kemik frezleri) ve
ultrasonik osteotomi sistemlerinin (piezocerrahi ve ultrasonik kemik bigagi) ayni siire ve
uzunluktaki kemik osteotomisi sirasinda iki farkli irrigasyon degiskeni altinda kemikte
meydana getirdikleri 1s11 degisimlerin kiyaslanmasidir. Bu ¢alisma 09/07/2020 tarihinde
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmus (Proje
no: D-KA20/11) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir. In vitro
caligma materyali olarak taze sigir kaburga kemikleri, 1s1l farkin 6l¢iimii i¢in ise sicaklik
algilayici sensor olarak 2 adet K tipi termokupl kablosu ve tliniversal girisli mikrokontrolor

tasariml1 “Data-Logger” kullanilmistir.



Kemik bloklar {izerinde osteotomi hattina 1 mm uzaklikta olacak sekilde biri 1.5 mm
(kortikal kemik seviyesinde) digeri 7 mm (kansell6z kemik seviyesinde) derinlikte serum
fizyolojik sogutmasi altinda cerrahi rond frez ile termokupllarin yerlesecegi yuvalar agildi.
Agilan yuvalara termokupl sensorleri yerlestirildi. Osteotomi islemleri, her bir osteotomi 1
cm/dk ve bikortikal olacak sekilde, iki farkli irrigasyon degiskeni (20 ml/dk serum fizyolojik
ve 80 ml/dk serum fizyolojik) altinda dort farkli alet grubuyla gerceklestirildi. Olusan 1s1
degisimleri sensorler araciligiyla bilgisayara aktarildi. Caligmanin istatistiksel sonuglart 20
ml/dk serum fizyolojik irrigasyon ve 80 ml/dk serum fizyolojik irrigasyon gruplarinda
kortikal ve kanselloz dl¢limlerinin gruplara gore ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik olup
olmadig1 tek yonlii varyans analizi ile incelendi. Tek yonlii varyans analizi sonrasinda
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in TUKEY testi kullanilmigtir.
Osteotomi siiresince 1s1  degigsimleri sirastyla en yiliksek ultrasonik kemik bigagi,
piezoelektrik, konvansiyonel kemik frezi ve kemik testeresi gruplarinda bulunmustur.
Ultrasonik osteotomi aletlerinin ¢evre yumusak dokular i¢in daha giivenli oldugu, post-
operatif donemde daha avantajli oldugunu gdsteren bir¢ok aragtirma olmasina ragmen en

fazla 1s1 artig1 bu grupta goriilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kemik

Kemikler, insan viicuduna yapisal destek saglayan organlardir. Kaslara ve organlara
destek gorevi goren, organlari dis etkenlere karsit koruyan, bazi hormonlar aracilig ile
viicudun iyon dengesini saglayan, yapisinda bulundurdugu kemik iligi ile hematopoetik
organ gibi davranabilen, sertligini i¢ine depolamis oldugu minerallerden alan 6zel bir bag
dokusudur.(8)

Kemik dokusu organik ve inorganik kisimlardan olugsmaktadir. Organik kisimda
temel olarak Tip I olmak tizere kollajen, proteoglikan, proteinler (osteopontin, osteokalsin,
osteonektin, kemik sialoprotein), biiyiime faktdrleri ve sitokinler bulunur. Inorganik
kisimda ise c¢ogu hidroksiapatit formunda olmak {iizere kristal tuzlart (Kalsiyum
Hidroksiapatit, Kalsiyum Fosfat) icerir.(9) Kemik dokusunun yapisinda kemik hiicreleri, tip
1 kollajen lifler ve osteoid ad1 verilen kemik ara maddesi bulunur.(10)

Kemikler yapisal olarak non-lameller, kortikal ve kansell6z kemik olmak {izere ii¢
tiptedir. Non-lameller kemik kirik iyilesmesinde, embriyonik doénemde ve
hiperparatiroidizm gibi patolojik siireclerde goriiliir. Rastgele dizili kollajen lifler ve
osteoblastlar ile doseli diizensiz vaskiiler bosluklardan olusur. Non-lameller kemik
remodelling ile kortikal veya kanselloz kemige doniisiir. Kortikal kemik (kompakt veya
lameller kemik) ¢ok serttir ve dis kuvvetlere oldukca dayaniklidir. Yassi kemiklerin i¢ ve dis
ylizeylerini, uzun kemiklerin ise dis yiizeylerini olusturur. Kanselloz kemik ise daha
yumusak ve kompakt kemige gore daha zayif olmasina ragmen strese dayanikli olup icinde
kemik iligi bulundurur. Zengin hematolojik ve osteoblastik elemanlara sahiptir.(11, 12)

Genel olarak kemik dokusunda osteoprogenitor hiicre, osteoblast, osteoklast ve

osteosit olmak {izere dort ¢esit kemik hiicresi vardir.(11, 12)

2.1.1 Osteoprogenitor hiicreler
Osteoprogenitor hiicreler, mezenkim kaynakli hiicreler olup kemigi olusturan asil tip
hiicrelerdir. Bu fibroblasta benzeyen yassilagmis hiicreler; periosteum, perivaskiiler bag
dokusu, kemigin tiim i¢ ylizeylerini doseyen endosteum ve kemik iliginde yerlesirler.(8)
Genellikle soluk boyanan niikleuslu, asidofilik sitoplazmali hiicrelerdir. Bu hiicreler

mitozla ¢ogalarak olgun kemik hiicrelerine farklilagirlar. Kemik fraktiirlerinde, kemik



biliylimesinde osteoblast hiicrelerine doniiserek kemigin tamirini ve gelisimini saglarlar.(11,

12)

2.1.2. Osteoblastlar
Osteoblastlar, osteoid maddeyi, kemik matriksinin organik kismini ve kemik matriksi
sentezi siiresince gerekli olan proteinleri salgilarlar. Bu osteoid madde sonradan
mineralizasyona ugrayarak kemige saglamlik ve sertlik kazandirir. Osteoblastlar 6zellikle
kemik yiizeylerinde, yan yana tek kathi epiteli andiracak sekilde bulunurlar.(13) Protein

yapimin histolojik belirteci olan iyi gelismis, piriizli bir endoplazmik retikuluma

sahiptirler.(9, 11, 12)

2.1.3. Osteoklastlar
Osteoklastlar iri ve multiple g¢ekirdekli hiicreler olup baglica gorevleri kemik
rezorbsiyonudur. Kemik rezorbsiyonunu rezorbe edecekleri kemik yiizeyine hidrolitik
enzimler salgilayarak gergeklestirirler. Bu enzimler kemigin ve kalsifiye kikirdagin organik
ve inorganik matrikslerini yikima ugratarak kemik rezorbsiyonunu yaparlar. Osteoblastlarla

birlikte kemigin sekillenmesini saglarlar.

2.1.4. Osteositler

Osteositler kemik matriksi i¢ine gdmiilmiis olgun osteoblastlardir. Esas gorevleri
kemik dokusunun devamliligini saglamak olsa da kemik yapimi1 ve rezorbsiyonunda da rol
oynadiklar1 bilinmektedir.(9) Osteositler olgun kemik hiicresi adin1 da alirlar. Osteositler
matriksin kanalciklar1 arasindaki bosluklarda bulunurlar. Her bosluk (lakiina) i¢inde bir
osteosit bulunur.(8) Bu hiicreler lakiinalar i¢inde yerleserek iskelet sistem hiicrelerinin
yaklagik olarak %90’ olustururlar ve kemik matriksinin devamliligini saglarlar. Kemik
dokusunun olusumu sirasinda kemik matriksi i¢inde yerlesen olgun osteoblast hiicreleridir.
Bu hiicreler kemik matriksi sentezler, mineral igerigini korur, kalsiyum ve fosfatin

konsantrasyonunu kontrol ederler.(11, 12)



2.2 Kemik Yapim

Mezenkim hiicrelerinin  osteoblastlara farklilasmasi, osteoblastlarin  kemik
dokusunun organik kismi olan kollajen fibrilleri ve esas maddeyi salgilamasi, ardindan
organik maddenin mineralizasyonu (hidroksiapatit kristallerinin esas maddeye ¢okmesi) ile
olusur. Osteoblastlar yeni kemik lamelleri yaparken osteoklastlar yapilan kemik lamellerini
rezorbe ederler. BOylece bir yanda yeni kemik dokusu olusurken (apozisyon) bir yanda da
rezorbsiyon olur. Iskelet sisteminde iki tiirlii kemik yapimi vardir. Bunlar enkondral

kemiklesme ve intramebrandz kemiklesmedir.(11, 12)

2.2.1 Endokondral kemiklesme;

Endokondrial kemiklesmede kikirdak hiicreleri 6nemli rol oynar. Mevcut kikirdak
matriksin iizerine kemik matriksinin ¢Okmesidir. Mezenkim hiicreleri ilk Once
kondroblastlara doniisiir ve bu hiicreler olusacak kemigin seklini vermek {iizere hiyalin
kikirdak matriksini olustururlar. Hiyalin kikirdagi olusturan kondrositler hipertrofiye ugrar
ve Oliirler, geriye lakiinalar kalir. Kikirdak hiicrelerinden kalan alanlara osteoprogenitdr
hiicreler ve vaskiiler yapilar dolar. Bu hiicreler daha sonra osteoblastlara doniiserek kartilaj
yapiy1 kemik matriksiyle Ortmeye baslarlar. Kalsifiye kikirdak dokusunda kemiklesme
baglar. Sonra bu primer kemik dokusunun yerini sekonder kemik dokusu alir. Bu tiir
kemiklesme daha ¢ok kisa ve uzun kemiklerin meydana getirilmesinden sorumludur.(11, 12,

14)

2.2.2 intramembranéz kemiklesme;

Intramembrandz ~ kemiklesme mekanizmasinda ise, mezenkim hiicreleri
osteoblastlara doniisiir ve kikirdak sablon olmaksizin mineralize kemik doku olusumu
goriiliir. Mezenkimal hiicreler ekstraseliiler matriks icerisinde bir araya gelip osteoblastlara
doniistiikten sonra kemik matriksi salgilamaya baglar. Olusan matriks olgunlasarak matiir
kemik dokusu meydana gelir. Cogu yassi kemik bu sekilde gelismektedir. Maksilla,

mandibula, nazal, palatinal ve frontal kemiklerde bu tip kemiklesme goriilmektedir.(11-13)



2.3. Tarihce
2.3.1 Mandibular osteotomilerin tarihcesi
Tarihte ortognatik amacli ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda Hullihen tarafindan
mandibuler progenisi ve anterior “Open Bite”1 bulunan bir hastaya uygulanmistir. Bugiin
anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz uygulamaya benzer bir teknikle

Hullihen, malokliizyonu diizeltmeye calismistir.(15)(Sekil 1)

Sekil 1. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi (16)

Blair, 1906 yilinda mandibuler progeni nedeniyle bir hastaya “Body” osteotomisi
uygulamig ve bu teknik 1970’lere kadar hi¢ degismeden gelmistir.(Sekil 2A) O donemden
sonra pek ¢cok modifikasyon denenmesine ragmen, giiniimiizde artik dnemini yitirmis bir
uygulamadir.(17) Horizontal ramus osteotomisi ilk kez 1907 yilinda yine Blair tarafindan
uygulanmigtir.(Sekil 2B) Mandibulanin horizontal diizlemdeki anomalilerinin diizeltilmesi
amaciyla kullanilan ekstraoral bir yaklasim olarak tarif edilmistir.(15)

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi ilk kez 1925’te Limberg tarafindan
ekstraoral yaklagimla uygulanmistir.(Sekil 2C) Limberg osteotomi hattini ramusun posterior
kenarina yakin, mandibulanin sigmoid ¢entiginden angulusun hemen iizerine uzanan oblik

bir hat lizerine yerlestirmistir.(15)
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Sekil 2. (A)“Body” osteotomisi , (B)Horizontal ramus osteotomisi , (C)Subkondiler posterior oblik

ramus osteotomisi (16)

Caldwell ve Letterman 1954’te Limberg’in teknigini modifiye ederek vertikal ramus

osteotomisini uygulamislar ve mandibuler prognatizmin tedavisini daha da pratik
kilmiglardir.(18-20) Hinds ve arkadaslari 1970 yilinda ramus osteotomisini intraoral

yaklagimla uygulanmalariin ardindan glinlimiizde ileri derecede mandibuler progenisi olan

hastalarda hala gegerliligini koruyan bir yontem olmustur.(20)
1927 yilinda “Ters L Osteotomisi” Wassmund tarafindan anlatilmistir.(Sekil 3A)

1968 yilinda Caldwell ve arkadaslar1 ters L osteotomisini mandibulanin alt kenarinda
horizontal bir kesi eklenmesiyle modifiye ederek “C Osteotomisi” olarak
adlandirmislardir.(Sekil 3B) Boylece greft ihtiyact ortadan kalkmistir.(15)



Sekil 3. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomi’si (16)

1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner sagittal split ramus osteotomisini tarif
ederek ortognatik cerrahide énemli bir adim atmislardir. Bu yontemle osteotomi sonrasi
segmentler arasinda biiyiik Ol¢lide temas saglamasi, iyilesmenin daha hizli gerceklesmesi
vegreft ihtiyacinin ortadan kalkmasi saglanmistir.(20)(Sekil 4A) Bu yontemle ilgili ilk temel
modifikasyon 1961°de Dal Pont tarafindan uygulanmistir. Dal Pont, bukkal kortikal kesiyi
son molar disin arkasina kadar uzatip vertikal sekilde uygulayarak temas eden kemik yiizey
alanin1 arttirmistir. (Sekil 4B) Daha sonra 1968’de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun
posterior kenari yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmistir. Bu sekilde uygulama
daha giivenli ve kolay hale gelmis, olup medial pterygoid kasin proksimal segmentteki
insersiyosu korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin hareketini

engellemesinin Oniine geg¢ilmis oldu.(20, 21)(Sekil 4C)



Sekil 4. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlar1. (A) Obwegeser ve Trauner’in teknigi,

(B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (21)

Gliniimiizde sagital split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibular ortognatik
cerrahi yontemdir.(22, 23) Mandibulanin tim yonlerde yeterince hareket edebilecegi kadar
serbestlenebilmesi bu teknigin her tiirlii mandibular anomalide rahatlikla uygulanabilmesini
saglamaktadir.(20) Bununla birlikte genis kemik temas yiizeyi internal rijit fiksasyonu

olanakli kilarak IMF ihtiyacin1 azaltmaktadir.

2.3.2. Maksiller osteotomilerin tarihgesi

Ik Le Fort I osteotomisi nazofaringeal poliplerin eksizyonu amaciyla 1859 yilinda
Bernhard von Langenbeck tarafindan uygulanmistir. 1867 yilinda ise maksillanin tam olarak
hareketlendirilmesi  yani  “Down  Fracture” uygulamasi Cheever tarafindan
uygulanmistir.(24) Sonraki yillar boyunca pek c¢ok cerrah patolojik rahatsizliklarin
tedavisinde uyguladiklar1 farkli osteotomi tekniklerini tarif etmislerdir.(15, 20, 21)
Ortognatik cerrahi amaciyla ilk Le Fort I osteotomi operasyonu, 1927 yilinda orta yiiz
deformitelerinin ve post travmatik malokliizyonun diizeltilmesi amaciyla Wassmund
tarafindan uygulanmistir.(24) Auxhausen, maksillanin repozisyonlandirilmasiyla birlikte
tam hareketini saglayan ilk cerrahtir. Auxhausen 1934 yillinda “Open Bite” deformitesi olan
bir hastanin tedavisi i¢in maksillanin hareketlendirilmesini gerceklestirmistir.(25)

Schuchardt 1942 yilinda, maksillanin hareketlendirilmesi i¢in ilk kez maksillay1
pterigomaksiller c¢ikintidan ayirmis, 1949 yilinda ise Moore ve Ward, maksillanin
serbestligini arttirmak i¢in pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini tarif
etmislerdir.(18) Ancak daha sonra yayimnlanan raporlarda bu islemin ciddi boyutlarda

kanamaya neden oldugu ve kesinlikle sakinilmasi gerektigi belirtilmistir.(15, 21)



Yukaridaki tekniklerin ¢ogunda dislerin ve maksillanin vaskiilarizasyonunu bozma
kaygis1 oldugu icin maksilla belirli dl¢iilerde serbestlesebilmekte ve daha sonra uygulanan
ortopedik kuvvetler aracilig ile istenen pozisyona getirilmekteydi. Ancak ¢ogunda yiiksek
relaps oranlar1 s6z konusu olmaktaydi.(15, 20) Hugo Obwegeser, 1965 yilinda maksillanin
tek agamada tam olarak ayrilmasini saglayarak istenilen sekilde repozisyonlandirilmasini
uygulamigtir.(21) Maymunlarda yapilan bir ¢alismada, maksillanin hem palatal mukoza,
hem de labial gingiva ve labial mukoza ile olan baglantilarinin korunmasi halinde kirilip tam
mobilize edilmesinin kemik beslenmesine 6nemli etkisinin olmayacagi histolojik ve
mikroanjiografik verilerle gosterilmistir.(21)

Gilintimiizde Le Fort I osteotomisi, tek parca veya segmental olarak, giivenilir ve en

sik kullanilan maksiller osteotomidir.

2.3.3. Cift ¢cene cerrahisinin tarihcesi
Maksillanin ve mandibulanin osteotomisi yapilarak ortognatik cerrahi tedavisi
uygulanan hastalara 1970’li yillarin ilk zamanlarinda rastlanmaktadir. Ilk bimaksillar
ortognatik cerrahisini 1969’ da Hugo Obwegeser tarafindan gerceklestirilmistir ve 1970
yilinda rapor edilmistir.(26) Bir¢ok arastirmaci daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuglar i¢in
her iki ¢enenin de osteotomisi yapilip hareket ettirilerek hastalarin tedavi edilmesi

gerektigini rapor etmislerdir.(27)

2.3.4. Oral cerrahide osteotomi

Cene kemiklerinde uygulanan osteotomiler, alveol kemigine ve ¢ene kemiklerine
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Bu osteotomiler rezektif ve rejeneratif amach
uygulanabilmektedir. Cene kemiklerinde patolojik olusumlar (kistler, tiimdrler ve diger
patolojik olusumlar) i¢in operasyonlar uygulanmaktadir. Preprotetik oral cerrahide alveol
kemigine yonelik olan alveoloplasti, tliber eksizyonu, kret diizenlenmesi, torus ve
ekstozlarin eliminasyonu iglemleri sik¢a kullanilmaktadir. Bunlar disinda fonksiyon ve
kozmetigin kazanilmasi i¢in daha genis osteotomileri iceren ortognatik cerrahiler sikca
bagvurulan yontemlerdir. Rejeneratif yontemlerde ise en sik otojen blok greftlemede

osteotomilere basvurulmaktadir.

10



2.4 Oral Cerrahide Sik Kullanilan Aletler
Oral cerrahide uygulanan osteotomi islemlerinde, piyasemen, testere gibi
konvansiyonel yiiksek devirli doner aletler, osteotomlar gibi el aletleri, sert doku lazerleri ve

ultrasonik/sonik sistemlerle calisan elektrikli aletler kullanilmaktadir.

2.4.1 Doner aletler ve kemik frezleri;

Uzun yillar boyunca osteotomi iglemi i¢in doner turlu aletlerin ucuna takilan ¢elik ya
da tungsten frezlerden yararlanilmistir.(28)

Kemik frezleri yiiksek devirde 15.000 — 20.000 devir / dk donmesiyle kemigin
mekanik olarak uzaklagtirilmasi prensibiyle ¢alisir. Bu yontemle kullanilan aletler yeterli
hizda, yiiksek torkta, otoklavda kolayca sterilize edilebilir olmalidir. Yiiksek devirli tur
kullanildig1 i¢in, kullanim sirasinda doku ve doku araliklarina hava kacarak amfizem tablosu
ortaya ¢ikma riski goz oniinde bulunmalidir.

Teknolojinin gelismesi ile aletlerin olusturduklar1 vibrasyon, ses, sogutma, 151k
sistemlerindeki gelismelere ragmen dezavantajlar1 hala vardir. Bu konvansiyonel sistemleri
daha hizli ve kolay operasyon saglasa da en biiylik dezavantajlar1 sicaklik artisina bagh
olusan osteonekroz, diizensiz osteotomi hatlar1 ve ¢evre yumusak dokulara yaptiklari
hasarlardir. iglerinde her ne kadar sogutma sistemleri olsa da ek olarak disaridan irrigasyon
sogutmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Azaltilmig donme hizi olusan 1s1y1 azaltsa da kemik
kesme etkinliginin azalmasina neden olmaktadir.(29, 30)

Doner aletlerle yapilan osteotomi sirasinda kemik debrislerinin birikimi olmaktadir
ve birden fazla kullanim sonucunda metal frezlerden agiga ¢ikan metal debrisler de yumusak
dokuda birikerek bakteriyel kontaminasyona alt yap1 olusturmaktadirlar.(31) Bu aletlerin
cevre yumusak dokulara zarar verme riski yiiksektir. Cerrahin tecriibesi ve el hassasiyeti
onemli olup hatali kullanim sonucu yumusak doku yaralanma riski ytiksektir.(32)

Sistemlerde olugan mekanik titresim, cerrahin uyguladigi basing ve sesler, hastalarda
ayrica tedirginlik durumu yaratmaktadir. Ancak teknoloji ile bu rahatsizlik yaratan durumlar
azalmistir.(29, 33) Oral cerrahide en ¢ok farkli kalinlik ve boyutlarda olan ¢elik rond ve
fissiir frezler kullanilmaktadir.(Sekil 5)
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Inverted
Round Straight cone
Fissure

Sekil 5. Farkli kalinlik ve boyutlarda ¢elik rond ve fissiir frezler

2.4.2. Kemik testereleri;
Testereler makro titresimlerle ileri geri hareket ederek calisan, diiz, yuvarlak ya da
egimli oldugu i¢in degisken kesme acisina sahip aletlerdir. (Sekil 6) Kesme derinligi, testere

hareket ettirilerek kontrol edilebilir.

ﬁg\r—-—-ﬁﬁiw“—

Sekil 6- Kemik testeresi

Testere ¢cok hizl1 bir alet olup osteotomi hatt1 doner aletlere gore daha diizenlidir.(34)
Ayrica testerede kemik kaybi daha azdir. Ote yandan ¢ok travmatik bir alettir. Piezo ve
testere ile yapilan ¢aligmalarda kan kayb1 ve ilk post operatif zamanlarda hematom olasilig1
daha yiiksektir.(35, 36) Bunun yaninda testere ile yapilan osteotomilerden sonra
norosensoriyal bozukluklarin goriilme sikliginin daha fazla bulundugu caligmalar da

bulunmaktadir.(37-39)
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Testerelerin ve doner frezlerin kullanimu, 1s1 hasarina bagli olarak osteonekroza yol
acarak, kemik rejenerasyonunu bozarak kemige ciddi zararlar verebilir.(40) Bir¢ok calisma,
konvansiyonel kemik kesim cihazlarinin diglerdeki pulpal kan akimimin bozulmasina ve
dislerin vitalitesinin kaybina yol agtigin1 savunmustur. Daha etkili, glivenli ve atravmatik bir
osteotomi gerceklestirmek amaciyla yeni sistem ve enstriimanlar kullanima sunulmustur.

(41,42)

2.4.3 Piezoelektrik sistemleri

“Piezo” kelimesi, Antik Yunanca’da basing/sikistirma anlamina gelmektedir.
Giliniimiizde ise basing elektrigi anlami ile kullanilmaktadir. Piezoelektrik akimi bazi
kristallere 6zel, fiziksel bir fenomen olup mekanik zorlamaya maruz kalan kristallerin
ylizeyinde ortaya c¢ikan elektrik yiikii olarak tanimlanabilir. Bunun tam tersine bazi
seramikler ve kristaller {izerinden alternatif elektrik akimi gecirildiginde polaritenin
yoniinde materyalin genislemesi ve buna dik olarak biizlilmesi seklinde ultrasonik bir
frekansta salinim yapmaya baslarlar. Buna piezoelektrik etkisi denir(36, 43, 44)
Piezoelektrik akimi1 1880 yilinda Pierre ve Marie Curie tarafindan kesfedilmesine ragmen
endiistriyel olarak kullanilmasi ancak 1940’11 yillarda olmustur.

Piezoelektrik ozellik sadece iletken olmayan kati maddelerde bulunabilen bir
ozelliktir. Piezocerrahi cihazi mikro titresimlerle kemigi kesmek i¢in gelistirilmis bir
sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur. Oral ve
maksillofasiyal cerrahi alaninda 1981 yilinda Horton ve arkadaslar: ultrasonik osteotomiyi
tanimlamasina ragmen 2000 senesinde Vercelotti ve arkadaslari, bu yontemi tekrardan
kullanima sokana kadar uygulanmamastir.(45, 46)

Piezoelektrik enstriiman1 24 — 32 kHz degerleri arasinda frekans iiretmekte olup
mikro titresim siddeti 60 — 200 mm/sn’dir. Mikro titresimlerin siddeti kesim bolgesinden
debrisi uzaklagtirmakta, ince bir kesim yapilmasini saglamakta ve yikama soliisyonunun
kavitasyon etkisinden dolay1 kanamasiz bir operasyon alaninin olugsmasini saglamaktadir.
Boylece, daha iyi bir cerrahi goriis saglanmis olmaktadir.

Piezocerrahi tekniginin en 6nemli avantaji dokunun sertligini tantyabilmesinden
dolay1 secici kesim yapmasi ve mineralize dokular {izerinde ¢alistigindan mukoza, epitelyal
membranlar, sinir ve damar gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu 6zelligi ile doner
aletlere karst bir ustiinlik saglamaktadir.(47, 48) Bunun yaninda islem siiresi, klasik

yontemlere gore daha fazla zaman almaktadir. Aletin ¢esitli a¢1, sekil ve boyutta 6zel ve
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kesici uclar1 bulunmaktadir. Istenen kesme etkisinin saglanmasi igin el parcasmin
piezoelektrik seramik yongasiyla rezonans halinde titresebilecek modifiye uglar

kullanilmaktadir. (Sekil 7)
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Sekil 7. (A) Piezoelektrik cihazi (B) Piezoelektrik uglari (49)

Piezocerrahinin gelismesiyle beraber oral ve maksillofasiyal cerrahinin yanisira
KBB, norosirurji, oftalmoloji, travmatoloji ve ortopedi gibi diger boliimlerde de
kullanilmaya baglanmistir.(50) Piezocerrahi cihazi, mikrometrik ve segici kesim yapip,
kemige osteonekrotik hasarlar vermeden hassas bir osteotomi saglar. Cihaz sadece
mineralize dokular {izerinde ¢alisir.(51, 52) Dis hekimliginde ultrasonik cihazlar ilk kez
1953 yilinda yiiksek frekansli ses dalgalarmin dis sert dokular1 zerindeki kesme etkisinin
bildirilmesini  takiben periodontoloji ve endodonti alaninda tedavi amaciyla
kullantlmistir.(53, 54) Bunun yaninda piezocerrahi ile yapilan osteotomilerden sonra, post
operatif kanama, O6dem ve sinir zarar1 konvansiyonel yontemlere goére daha az

gorlilmektedir.(35)
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2.4.4 Ultrasonik kemik bi¢caklari

2001 yilinda Vercellotti’'nin yumusak dokular1 koruyarak oral cerrahideki
osteotomileri piezoelektrik sistemleriyle gerceklestirmesiyle baslayan ve giiniimiize kadar
stiren siirecte birgok Vercellotti-tip cihazlar piyasaya siiriilmiistiir. Bu sistemler
piezoelektrik, pieocerrahi veya pieozotom sistemleri olarak da adlandirilmaktadirlar.
Bununla birlikte konvansiyonel yontemleri bu yeni yontemlerle kiyaslayan bir¢ok c¢alisma
yapilmig ve post operatif kanama, 6dem, sinir ve yumusak doku yaralanmalar1 bakimindan
piezotom sistemlerini daha avantajli bulunmustur.

Hadeishi, 2003 yilinda Vercellotti-tip olmayan, giivenli bir ultrasonik kemik kiireti
ile cevre dokulara zarar vermeden bir anterior klinoidektomi ¢aligmasi yapmistir.(55) Bunu
takiben, ¢evre yumusak dokulara zarar vermeden, Ueki ve arkadaslar1 pterygoid bolgeyle,
Garzino-Demo ve arkadaslari ile mandibular tiimérlerle ilgili calisma yapmislardir.(56, 57)

Gilintimiizde utrasonik kemik bigagi olarak en sik kullanilan sistem BoneScalpelTM

ultrasonik osteotom (Misonix, Inc., Farmingdale, NY, USA)’dur. (Sekil 8)

Sekil 8. BoneScalpelTM ultrasonik osteotom (Misonix, Inc., Farmingdale, NY, USA)

Norocerrahi’de sinir dekompresyon ve spinal osteotomiler i¢in gelistirilmis olan bu
sistem, Onceki piezoelektrik sistemlerinin avantajlarini tastyip ek olarak daha iyi kesme

verimliligi ve ergonomiye sahiptirler.
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Sistem ultrasonik ses darbeleri ile spinal ve kranial uygulamalarda kesme ve traglama
isleminde kullanilmaktadir. Cihazin 6n panelinde ultrasonik giicli, dalga sikligin1 ve
irrigasyon siddetini gdsteren ayarlanabilir gostergeler vardir. Buna ek olarak hassas kemik
kesilerini yapabilmek i¢in ultrasonik frekansi aralikli olarak verecek “Pulse” modu
bulunmaktadir.

Cihazla kullanilan el aletleri piezo elektrik kristallerinden yapilmis olup cihazin
calisma frekans1 genellikle 22.5 kHz’dir. Sistem iizerinde aktif irrigasyon saglayan ve
irrigasyon giicii ayarlanabilen bir irrigasyon pompasi bulunmaktadir. El aletinin ¢aligmasi
ayak pedalina basarak tetiklenmektedir. Sistemde degisik tip kesici/traglayict Titanyum
oksitlenmeyen uglar mevcuttur.

Demirbas ve arkadaslarinin konvansiyonel aletler, piezocerrahi aleti ve ultrasonik
kemik bigagi ile Le Fort 1 uyguladiklar1 ¢aligma sonucuna gore; ultrasonik kemik bicaginda
intraoperatif kanamada digerlerine gore %45 azalma gormiislerdir. Ayrica ultrasonik kemik
bicaginda diger tekniklere kiyasla operasyon siiresi daha kisa ve post-operatif 6dem daha az
gorlilmiistiir.(58)

Ultrasonik kemik bicagi ile ortognatik cerrahi yapilan bagka bir ¢aligmada ise,
ultrasonik kemik bicagi ile osteotomilerin kontroliiniin daha iyi oldugu, sinir hasarinin ve

“Bad Split”lerin goriilme siklig1 daha az bulunmustur.(59)

2.5 Kemigin Termal Yaralanmalari;

Osteonekroz, bir¢ok duruma bagli olarak in situ olarak kemik dokusunun kan
desteginin azalmasi neticesinde 6liimiidiir.(60)

Osteonekroz ilk kez 1925 yilinda Brock tarafindan “ortopedik prosediirlerde olusan
lokal siirtiinme 1s1s1 sonucu kemik hiicrelerindeki azalmis canlilik” olarak tarif edilmistir.
Brock’a gore enfeksiyon ve korozyon canli kemik hiicrelerinin azalmasindaki ana faktor
olup termal zarar sadece mindr bir faktordii.(61)

Anderson ve Finlayson, 1943 yilinda yanik kemige ortopedik pin yerlestirirken
yaptiklar ¢aligmada “aseptik nekroz” kavramini ortaya koydular.(62)

1992 yilinda, domuz kaburgalarinda, 2011 yilinda ise in vivo olarak insanlarda
termal osteonekrozun es zamanli olarak kiz1lotesi termografi ile Ol¢limii
gerceklesmistir.(63, 64) Kullanilan yiiksek devirli aletlerden olusan 1s1, kemik hiicrelerine
geri donlistimsiiz olarak hasar verebilir veya Ooldiirebilir.(65-67) Osteonekrozda ilk

gozlemlenen degisiklikler osteosit azalmasi, kan akimmin azalmasi ve osteoklastik
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rezorpsiyondur. Krause, kemik 1sis1 50 dereceye ulasinca osteoklastlarin 6liimiiniin
basladigini, 70 derecelere ¢ikinca ise proteinlerin rejenerasyonunun olmadigini
gormiistiir.(68)

Insanlarda termal osteonekrozun tam baslangi¢ sicaklik degeri bilinmemektedir. 70
derece iizerinde ani kemik hiicresi 6liimii, 50 derecede ise kortikal kemikte geri doniisiimsiiz
enzimatik degisimler baslamaktadir.(69)

Tavsan kemiklerinde Titanyum implantlarin bir dakika boyunca 50 derece 1sitilmasi
ile yapilan calismalarda, kemigin %30 ‘unun rezorbe oldugu ve yag hiicreleri ile yer
degisime ugradigi, boylece implantin stabilitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Ayrica bu
caligmalarda kemigin bir dakika boyunca 47 derece 1sida tutulmasi ile implant {izerine
yliriiyen kemigin miktarinda azalma bulunmustur.(65, 70, 71)

Oschner, intramediiller oymay1 takiben termal osteonekrozu dort seviyede

derecelendirmistir.

Grade O - Devaskiilerizasyon veya 1s1 kaynakli hasar goriilmiiyor.

Grade 1 - Is1 kaynakli hasar frezleme sirasinda uzaklastiriliyor, devaskiilerizasyon
hasar1 var.

Grade 2 - Hasarli kemik frezleme ile tamamen ortadan kaldirilamiyor, kemikte

devaskiilerizasyon ve 1s1 kaynakli hasar goriilmektedir.

Grade 3 - Periosteum dahil kemigin tiim enine kesiti asir1 1stya maruz kaldigi i¢in

devital goriiliiyor.

Ayrica, termal osteonekroz varligimmin enfeksiyon varliginda hayati 6dneme sahip
oldugu ve ciddi sonuglara yol acabilecegi sonucuna varilmistir.(72) Lokal travma sonucu
arterial kan akimmimn bozulmas: da termal nekrozun derecesini arttirmaktadir. in vivo
caligmalarda, mevcut bir kan akimmin oldugu da disiiniiliince, yapilan bir ¢aligmada
frezlenen kemigin hemen etrafinda belirgin bir iskemi meydana gelmektedir.(73)

Insan femurlarmin in vivo ve in vitro frezlenmesini karsilastiran ¢alismada, frezleme
sirasindaki kan akisinin 6nemli bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir.(74) Modern cerrahinin
gelismesiyle birlikte, kemik frezleme islemi ortopedi/travmatoloji ve dis hekimliginde sik

kullanilan bir prosediir olmustur. Frez ve kemik arasindaki siirtiinme kuvveti sonucu 1s1 artist
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goriilmektedir.(75) Sonug olarak 50 derece, kemigin ulasabilecegi kritik 1s1 degeri olarak
kabul edilmektedir ve sicaklik degeri 50 derecenin altinda tutulmalidir.(61)

Literatiirde termal osteonekroz ile ilgili cogu ¢alisma frez, yani dis hekimligi ile
yapilmistir ve termal osteonekroz biiylik bir problem olarak adlandirilmistir.(75, 76) Olusan
fazla 1smin kemikte nekroza neden olmasiyla da kemik-implant iligkileri, kemik iyilesme
prosesi negatif etkilenmektedir.(77, 78) Is1 ylikselmesine katkida bulunan bir¢cok parametre
bulunmasina karsin, literatiirde en ¢ok frez dizayni, frez hiz1 ve teknigi ve sogutma teknikleri
iizerinde ¢aligmalara rastlanmaktadir.(61)

Kemikteki 1s1 artigina baglh faktorler osteotomi yapilan alete bagli (alet dizayni, ¢ap1
ve materyali) ve osteotomi islemine bagli (osteotomi hizi, giicti, derinligi, kemik kortikal

kalinlig1, asamali frezleme ve irrigasyon/sogutma) faktorler olarak ikiye ayriliyor.

2.5.1 Kemikte 1s1 artisiyla ilgili parametreler

2.5.1.1. Osteotomi aletine bagh parametreler

2.5.1.1.1 Aletin dizayni
Frezleme isleminde, frezin gdovdesindeki helikal ya diiz sekilli; kesme uglarim
saglayan ve debrisleri uzaklagtirmaya yarayan, kesme sivisinin kesmeye yarayan kisimlara

ulagimina imkan veren oluklara fliit denmektedir. (Sekil 9) (79)

Sekil 9.

A. Yukaridan asagiya sirasiyla 2,3 ve 4 fliitli frez dizaym
B. Soldan saga sirasiyla 2,3 ve 4 fliitlii frez dizayn1
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Bertollo’ya gore 3-fliitlii frez dizaynin 2-fliitliiye gore ilerleme hiz1 daha yiiksektir.
Ilerleme hiz1 da kesme verimliligi ile ilgili oldugundan 3-fliitlii dizayn daha hizli ilerleyip

daha az 1s1 olusturmaktadir.(80, 81)

2.5.1.1.2 Aletin ¢ap1

Genis capli frezlerde daha genis fliitler goriilmektedir. Bu da daha verimli bir kemik
kesisi saglayip debrislerin eliminasyonunda daha etkili olduklarin1 gdstermektedir. Ayrica,
kiigtik ¢apa sahip frezler giigsiiz ve kemik i¢inde egilme/biikiilme gosterme potansiyeli daha
fazla olup cerrahiyi zorlagtirmaktadir.(82)

Frez c¢apmin artmast kemige iletilen enerji transferini ve siirtiinmeyi de
arttiracagindan, daha fazla 1s1 ortaya g¢ikacaktir. Kalidindi, Augustin ve arkadaslarinin
yaptiklar1 caligmalarda 4 - 4,5 mm frez ¢apinin, daha kiigiik caplara gore kemigin 1sisi1

kritik deger olan 47 derecenin iizerine tasidigini gostermislerdir.(83, 84)

2.5.1.1.3. Aletin materyali
Medikal frezler bir¢ok ve tekrarlanan sterilizasyon islemlerine maruz kaldiklar i¢in
kesici kisimlarinin keskinlikleri kullanimla azalmaktadir.(74) Sterilizasyon sonucunda
keskinligini kaybeden frezlerde olusan 1s1 daha fazladir.(29) Karaca ve arkadaslarinin
yaptiklar calismaya gore TiBN kapli frezler, TiBN kaplamasiz olanlara gore daha fazla 1s1

olusumuna neden olmaktadirlar.(85)

2.5.1.2. Osteotomi parametreleri

2.5.1.2.1 Osteotomi hizi;

Genel olarak kabul edilmis optimal bir frezleme hizi bulunmamaktadir. Bazi
yazarlara gore olusan kemik 1sis1 frezleme hizi ile iligkili bulunmus, bazilarina gore de 1s1
frezleme hizindan bagimsiz olup frezleme esnasinda uygulanan basing ile ilgili oldugu
savunulmustur.

Brisman’n s1g1r kortikal kemiklerinde yaptig1 caligmasina gore diisiik hiz ve minimal
basing ile yliksek hiz ve yiiksek basing arasinda herhangi bir 1s1 farki gérmemistir. (86) Bunu
da hiz ve basmcin beraber ylikselmesi ile kemigin daha verimli kesimi saglanmasina
yormustur. Sezek’in yaptig1 ¢alismada ise 370 rpm rotasyonel ve 70 mm / dk ilerleme hizlari

giivenli ve basarili bir frezleme i¢in uygun bulunmustur. (87) Thompson’un ¢aligmasina gore

19



ise diisiik hiz frezleme (<250 rpm) frez ve kemik arasindaki siirtiinmeyi arttiracagindan 1s1
artis1 fazla olacaktir.(88) Bu goriisii destekleyen bagka ¢aligmalar da olmasina ragmen insan
kadavra kemiginde 345 rpm - 2900 rpm aras1 hizda yapilan bir ¢alismaya gore 1s1 olarak fark
bulunamamustir.(74, 83, 84, 89)

Yiiksek (100,000 rpm) hizda ile calismalara gore de 1s1 artis1 lineer sekilde degil,
once artip, en yiiksek degere ulasip, diisiip, plato haline dondiigii tablolar elde edilmistir.(6,
90, 91)

2.5.1.2.2 llerletme hiz1

[lerletme hiz1 olusan 1s1 i¢in &nemli bir parametredir ¢iinkii siire azalip daha az 1s1
olusacaktir. Ancak, islem sirasinda daha fazla kuvvet uygulanirsa, basing artip 1sida
yiikselme goriilecektir. Bu yiizden optimal bir ilerleme hiz1 gerekmektedir. Literatiire gore;
aksiyal kuvveti arttirmak frezleme siiresini, maksimum kemik 1sisin1 azaltmaktadir.(92)

Nam ve arkadaglara gore diisiik hiz (600 rpm) ve yliksek kuvvet (1000 gr) veya
yiiksek hiz (1200 rpm) diisiik kuvvet (500 gr) kombinasyonlart optimal olup, 1s1y1 kritik
degerden uzak, 40-45 dereceler arasinda tutmaktadir.(89)

2.5.1.2.3. Osteotomi derinligi
Derinlik ile olusan 1s1 artmaktadir. Derin frezleme, hareket eden frez ucu ve kemik
ile daha fazla kontakt zamani, siirtiinme olusturup, frez ¢api ve sogutma sistemlerinden

bagimsiz olarak belirgin bir 1s1 artigina sebep olmaktadir.(83, 93, 94)

2.5.1.2.4. Kortikal kemik kalinhg:
Korteks, kemigin en sert kismu olup frezleme zamani bu kortikal tabakanin
kalinligina baghdir. Ayn1 zamanda kortikal kismin sertligi kemik mineralizasyonun
yogunlugu (Bone Mineral Density / BMD) ile dogru orantilidir. BMD arttikga frezleme

sirasinda olusan 1s1 artacaktir.(85)
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Bunun disinda Misch tarafindan (1999) yapilmis olan kemik yogunlugu siniflamasi

ise su sekildedir (95) ;

D1 kemik:

D2 kemik:

D3 kemik:

D4 kemik:

D5 kemik:

Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemiktir ve ileri
derecede atrofik dissiz anterior mandibulada goriiliir.

Krette yogun, kalin pordz kortikal kemik ve altinda kalin spongioz
kemiktir; anterior ve posterior mandibula ve anterior maksillada
goriiliir.

Ince, pordz kortikal kemik ve altinda ince spongioz kemikten
olugmustur; anterior ve posterior maksilla ve posterior mandibulada
goriiliir.

Neredeyse kortikal kemik yoktur ve tiim kemik hacmini ince spongioz
kemik olusturmaktadir. Posterior maksillada goriiliir.
Mineralizasyonunu tamamlayamamis ve olgunlasmamis ¢ok

yumusak kemiktir.

Kemik yogunluk siniflamasina bakilinca, osteotomi sonucunda olusan 1s1 en ¢ok D1

kemikte ve 6zellikle D1 kemigin apeks kisimlarinda goriilmektedir.(96)

2.5.1.2.5. Asamal frezleme;

Asamali frezleme, olusturulan yuvada frez capin1 kademeli olarak arttirma

uygulamasidir. Ana fikir, olusturulan deligin boyutunu kademeli olarak arttirip olusan 1sinin

daha iyi dagilmasina izin vermektir. Ancak bu islem operasyon siiresini arttirmakta ve

onceden hazirlanan delige ayni1 a¢1 ve yonde frez adaptasyonu gibi zorluklar1 bulunmaktadir.

Onceden hazirlanan frez yuvasi ile yapilan ¢aligmada, hazirlanmayanlara gore son sicaklik

daha az bulunmustur.(83)

2.5.1.2.6. Sogutma / irrigasyon;

Sogutma sistemleri basitce iki ayirilir;

1) Internal Sogutma Sistemleri

a) Kapali tip
b) Acik tip

2) Eksternal Sogutma Sistemleri
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Internal sistemlerde sogutma sivis1 veya basingl hava frez iginden gegmektedir.
Kapal1 tipte sivi/hava akis1 devamli olarak bir boru sistemi araciligiyla frez ucunun iginden
frez ucuna kadar gecip sogutma haznesine geri donme sistemiyle ¢aligir. Sogutucu ile
kemigin direkt temasi bulunmamaktadir. Sogutma yalnizca frezin periferinden, merkezde
bulunan sogutma tiiplerine 1s1 transferi sonucu saglanir. Ag¢ik tipte ise sogutucu frezin
ucundaki acikliklardan ¢ikip kemik ile direkt temas saglamaktadir.

Eksternal sogutma sistemleri, frez ve kemigin dis duvarina sivi / hava uygulanmasi

ile uygulanmaktadir.(Sekil 10 ) (97)

A Workpiece Pressurized au ’ Twist drill

ol

External cooling

b Pressurized
Collect air
Workpiece ﬁ
Oil hole

Internal cooling

Sekil 10. Internal ve Eksternal Irrigasyon Sistemleri

Glinlimiizde eksternal sogutma sistemi; akis hizinin kontrol edilebildigi, kesintisiz
calisan otomatik sistemler ile veya basit sekilde izotonik sivi iceren enjektor ile
yapilmaktadir. Disaridan uygulanan sivi, kemikte sicaklik azaltici ve lubrikant etkisi
yapmaktadir. Irrigasyonun kemik debrislerinin ortamdan uzaklastirilmas: ile siirtiinme
kuvvetini azaltic1 etkisi vardir. Irrigasyon sivismin infiltrasyon derinligi etkilendigi

durumlarda sogutma etkisi minimaldir.
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Bu durumda sicakligin ve siirtiinmenin en yiiksek oldugu frez ve kemigin direkt
temas noktasindan ziyade freze ve kemige digaridan irrigasyon sivisi ulasip endirekt bir
sogutma etkisi saglanmaktadir.(75)

Matthew ve Hirsh’in yaptiklar1 ¢aligmada, eksternal sogutmada irrigasyon hizinin
kemik sicakligi ile ters orantili oldugu goriilmiis ve 500 ml/dk irrigason hizinda kemigin 50
derece altinda (osteonekroz icin kritik degerin altinda) tutuldugunu gérmiislerdir.(74)

[rrigasyon igin en etkili yontem kullanilan aletin u¢ kismindan irrigasyonun ¢ikisi
saglanan internal sogutma sistemleridir ve Kirschner ve Meyer 1975 yilinda dis hekimligine
internal sogutmali sistemleri tanitmislardir.(98)

Augustin’e gore termal osteonekrozu oOnlemek icin en Onemli sey eksternal
irrigasyonun uygulanmasidir. Frez hizi, ¢api, derinligi, kemigin kalinlig1 vb. gibi termal
osteonekrozu etkileyen diger faktorleri sabit tutarak eksternal irrigasyon uygulanmazsa
kemik 1s1s1 31,4 ten 55,5 santigrat dereceye kadar yiikselmektedir. Diger faktorlerle birlikte
eksternal irrigasyonun uygulanmasi ile de kemik kritik degerin (47 °C) altinda kalmaktadir.
Bu yiizden salin ile eksternal irrigasyonun kemik sicaklik artisindaki en 6nemli faktor oldugu
vurgulanmistir.(84)

Haider ‘in koyunlarda internal ve eksternal sogutma sistemlerinin histolojik ve
histokimyasal karsilagtirmasi adli ¢caligmasinda ekxternal sistemler kortikal ve spongioz
kemiklerin yiizeysel kisimlarindaki frez yuvalarinda, internal sistemler ise kortikal kemigin

derin seviyelerinde daha etkili bulunmustur.(99)

2.6 Kemikteki Is1 Degisimlerinin Olciimii
Kemikte yapilan osteotomilerde olusan 1s1, organik matrikste irreversible zararlara
yol agabilir. Zararin siddeti, maruz kalinan sicakligin siiresine ve derecesine baglidir. 56 °C
sicaklik, ayni derecede alkalen fosfatazin denatiire olmasindan dolayr kemikte hasar
olusumu i¢in esik degeri olarak bilinmektedir. Bundan dolay1 kemikteki islemlerde termal
osteonekrozu engellemek icin yeterli sogutma islemi uygulanmalidir.(100)
Kemikteki sicaklik degisiklikleri;
1) Termokupl sensorler gibi direkt yontemlerle
2) Kuzildtesi kameralar gibi endirekt yontemlerle
3) Sonlu Element Methodu gibi matematiksel hesaplamalarla 6l¢iilebilir.
Yukaridaki yontemler genel olarak ylikseysel 1s1 degisimlerinin oOlgiimlerinde

yardimcidirlar. Ancak daha derindeki 1s1 degisimkerinin de dl¢lilmesi gerekmektedir. Bunun
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icin termokupl sensdrlerinin ¢alisilan derinli§e dnceden yerlestirilerek osteotomi alanindan
direkt dl¢lim saglanabilir ya da kullanilan kesici alet iizerine termosensor yerlestirilerek

calisilan derinlikten direkt 6l¢tim yapilabilinir.(101-103)

2.6.1.Termokupl (Isil Ciftler)

Farkli malzemelerden yapilmis iki iletken veya yari iletken materyalin uglar
birlestirip elde edilen uglar farkli sicakliklara maruz birakilirsa uglar arasinda bir termik
gerilim (elektromotor kuvvet, emk) meydana gelir. Bunun nedeni sicak kaynaktan soguk
kaynaga dogru hareket eden elektronlarin olusturdugu elektromotor kuvvettir. Elektron
akisina zit yonde olusan bu kuvvete “Seebeck elektromotor kuvveti”, olaya “Seebeck
Termoelektriksel Olay1” ve bu sekilde olusturulmus devreye de “Isil Cift (Termoeleman,
Termokupl) Devresi” denir. Termokupl’un sicak noktasi ve soguk noktasi arasindaki
sicaklik dagilimi nasil olursa olsun iiretilen gerilim, sicak ile soguk nokta arasindaki sicaklik
farkiyla oranhdir.

Termokupl iki farkli metal veya alasim tel olmasina ragmen genelde prosese ¢iplak
olarak daldirilmazlar. Cesitli mekanik darbeler, fiziksel ve kimyasal agindirici 6zellikler géz
oniinde bulundurularak belli 6zel koruyucu kiliflar iginde kullanilirlar. Iki farkli eleman teli
farkl1 kutuplarda olduklari igin birbirlerinden izolatér yardimiyla izole edilirler. izolatérlerin
seciminde ortam sartlarinin, sicaklik limitlerinin 6nemi biiyliktiir. Gerek eleman tellerinin
gerekse koruyucu tiiplerin cinsleri termokupllarin 6miirlerine direkt etki etmektedir.

Literatiire bakildiginda, kemikte yapilan osteotomilerdeki 1s1 Olglimleri

caligmalarinda siklikla termokupl yonteminin tercih edildigini gorebiliriz.

2.6.2. Termal kameralar

Termal goriintilleme, 1511 1smmim esaslarma dayanan, termografik kameralarin
elektromanyetik spektrumun kizildtesi araligindaki (900-14000 nanometre) gozle
gorlilmeyen 1s1mimlar tespit ederek, gozle goriilebilir bir hale getirme esasi ile galismaktadir.
Degisik sicakliklardaki 1s1l 1s1nim yayma katsayisi ylizeylerde farkli renklerde olur. Renk
degisimine gore sicaklik tespit edilir.

Cisim tarafindan yapilan yayinim arttik¢a sicaklik da artacaktir. Gozle goriilemeyen
bu sicakliklar termografi sayesinde izlenebilir hale gelmistir. Sicakligi yliksek nesneler
soguk nesneler karsisinda kolaylikla fark edilebilmektedir. Bu nedenle insan gibi sicakkanli

canlilar dis ortamda termal kamera ile kolaylikla tespit edilebilmektedirler.
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Termal goriintiileme yontemi, giinlimiizde medikal ¢alismalarda basarili bir sekilde
kullanilip giivenli sonuglar vermesine ragmen, bu yontem ortamdaki sivi varlifindan

etkilendigi bilinmekte olup gercek 1s1 degerlerini gizleyebilmektedir.(104)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gere¢ ve Yontem
Bu galisma 09/07/2020 tarihinde Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: D-KA20/11) ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir. Calismanin deneysel isleri Baskent Universitesi
Miihendislik Fakiiltesi Is1 Laboratuvari’nda yapilmistir.
“In vitro” olarak planlanan bu deneysel calisma, Baskent Universitesi Miihendislik
Fakiiltesi Is1 Laboratuvari’nda yapildi. Caligmada 4 adet grup olusturuldu;
1. Kemigin fissiir frez ile yapilan osteotomisi
2. Kemigin osilasyon testeresi ile yapilan osteotomisi
3. Kemigin piezoelektrik sistem ile yapilan oteotomisi
4. Kemigin ultrasonik kemik bicagi ile yapilan osteotomisi
Deneyde ek olarak her alette iki farkli irrigasyon miktar1 (20 ml/dk ve 80 ml/dk SF)
degisken olarak kiyaslanmistir. Her bir osteotomi lcm/dk ve bikortikal olacak sekilde

planlanmustir.

Sekil 11. NSK -Surgical AP (Japonya) fizyodispenser
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Konvansiyonel frez osteotomisi i¢in, NSK -Surgical AP (Japonya) fizyodispenser
(Sekil 11) ve distan sogutma 6zellikte KaVo SMARTmatic S10 S marka model piyasemen
cihazt (Almanya) kullanmistir. (Sekil 12) Piyasemen ile uyumlu Meisinger marka

(Almanya) 018 numarali rond, 021 numarali fissiir ¢elik frezler kullanilmistir.(Sekil 13)

Sekil 12. KaVo SMARTmatic S10 S marka model piyasemen cihazi (Almanya)

21 021 Use2 WP ﬁ 1 018 uss
REF 310104 107005 021 3 B o0 104001001018

Sekil 13. Meisinger marka (Almanya) 018 numarali rond ,021 numaral: fissiir frezler
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Sekil 14. Bien Air by Medicon G2 marka model mikrotestere (Isvicre)

Konvansiyonel kemik testeresi osteotomisi i¢in Bien Air by Medicon G2 marka
model cerrahi osilasyon testeresi (Sekil 14) ve testereye uyumlu Medicon marka 18 mm
mikro testere ucu (Almanya) (Sekil 15) kullanildi. Testere NSK -Surgical AP (Japonya)

fizyodispenserina takilarak ostetomiler yapildi.
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Sekil 15. Medicon marka 18 mm mikro testere ucu (Almanya)
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" VarioSurg

Sekil 16. NSK- VarioSurg marka model piezocerrahi cihazi (Japonya)

Ultrasonik piezoelektrik osteotomiler icin NSK- VarioSurg marka model
piezocerrahi cihazi (Japonya) (Sekil 16) aym1 marka “Sohn” tip uc (Sekil 17) takilarak
yapildi.

Sekil 17. NSK marka (Japonya) “Sohn” tip piezo ucu
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Sekil 18. Misonix marka ultrasonik kemik bigagi cihazi (Misonix BoneScalpelTM, Inc., Farmingdale, NY,
USA)

Ultrasonik kemik bigagi osteotomileri icin Misonix marka ultrasonik kemik bigcagi
cihaz1 (Misonix BoneScalpelTM, Inc., Farmingdale, NY, USA) (Sekil 18) ve ayni1 marka
MXB-B1 20 mm tirtikli testere ucu (Sekil 19) kullanildi.

Sekil 19. Misonix marka, MXB-B1 20 mm tirtikl1 testere ucu (Misonix BoneScalpelTM, Inc., Farmingdale,
NY, USA)
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Sekil 20. Elimko marka E-680 serisi “Data-Logger” (Tiirkiye), Elimko marka iletisim birimi (Tiirkiye),
Elimko marka K tipi termokupl (Tiirkiye)

Yapilan test Ol¢limiinde Elimko marka, E-680 Serisi iiniversal girigli (32 giris)
mikrokontrolor tasarimli “Data-Logger” kullanilmistir. (Sekil 20) Cihaza 6zel bilgisayara
E680 151 6lcer yazilimi yiiklenmistir. Cihaz bilgisayara baglanip, 2 adet farkli noktadan data
kayd1 alacak sekilde ayarlanip, her 5 saniyede bir veri (sicaklik) kaydedecek sekilde
ayarlanarak test siiresince siirekli veri (sicaklik) kaydi yapilmistir. Sicaklik algilayici sensor
olarak 2 adet K tipi termokupl kablosu kullanilmistir. Deneyde kullanilan K tipi termokupl
kablosu NiCr-Ni alasimli yapida olup -200 °C — 1300 °C araliginda ¢alisan hassas
algilayicilardir. K tipi termokupl kablo uglarina da yapilan testte uygun doku igersin den
sicaklik algilayabilecek 3 cm uzunlugunda igne ug¢lu basliklar monte edilmistir.

Deneyde kullanilan diger materyaller kasaptan elde edilen taze sigir kaburgalari, cetvel
ve boyama kalemleri, kemik blogu sabitlemek icin kullanilan mengene ve irrigasyon i¢in
Polifleks %0,9 NaCl izotonik serumdur (Polifarma Ila¢ San. ve A.S, Tiirkiye).

Kasaptan in vitro sartlardaki bu deneyde kullanilmak {izere taze sigir kaburgalar1 temin
edilmistir. Her bir alet grubu i¢in (Frez, Testere, Piezo, Ultrasonik kemik bigagi) 24 adet
kemik blok kullanilmistir. Kemik bloklar1 19 °C serum irrigasyonu altinda kemik testeresi
ve testere ucu ile olusturulmustur. Bu sekilde toplam 96 adet kemik blok olusturulmustur.

Calisilmayan kemik bloklar1 %10’luk formaldehit soliisyonunda bekletilmistir.
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Kemik bloklara kalemle osteotomi hatt1 (1 cm uzunlugunda) isaretlenmistir. (Sekil 21)

METRIC
INCHES

Sekil 21. Kemik bloklarinin igaretlenmesi

Osteotomi hattinin her iki tarafina, osteotomi hattindan 1 mm uzak olacak sekilde

kalemle iki adet isaretleme yapildi.

Sekil 22. Termokupl yuvalari
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Once fizyodispensera bagli piyasemene rond frez yerlestirilmistir. Bir tarafta
ortalama 1,5 mm derinliginde (kortikal seviyede kalacak sekilde) diger tarafta da ortalama 7
mm derinliginde (kansell6z seviyede kalacak sekilde) termokupllarin oturacagi yuva rond
frezle 19 °C irrigasyon altinda agilmistir. (Sekil 22) Bu islem her bir kemik blogu i¢in
tekrarlannmigtir. Ornek kemik bloguna onceden hazirlanan yuvalara 2 adet K tipi
termokupllar yerlestirilip, birinin kortikal seviyede digerinin ise kanselldz seviyede oldugu

her seferinde kontrol edilmistir. (Sekil 23)

Sekil 23. Termokupl derinlik seviyelerinin kontrolii

Kemik blok mengeneye sabitlendikten sonra termokupllar tekrardan kemige uygun

bicimde yerlestirildi. (Sekil 24)

Sekil 24. Osteotomi diizeneginin mengeneye adaptasyonu
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Osteotomilerin her biri 1 cm / dk ve bikortikal olacak sekilde planlanmistir. Her bir
aletin osteotomisinden 6nce lcm/dk’lik osteotomiye manuel olarak cerrahin alisabilmesi
icin yeterli goriilen sayida kemik blogunda ilgili aletle alistirmasi yapilmistir. Bu
alistirmanin ardindan deneysel osteotomiye geg¢ilmistir.

Kullanilan sicaklik 6l¢gme mekanizmasi her 5 saniyede bir devamli dlgiim
yaptigindan dolay1 osteotomiye baglarken ve bitirirken zamanlar not edilmistir. Daha sonra
not edilen zamanlardan ilgili osteotomiye ait verilere geriye doniik olarak ulasilmigtir.
Ayrica hangi termokuplin kortikal, hangisinin kansell6z oldugu da not edilmistir.

Osteotomi sirasi; kemik frezi, kemik testeresi, piezocerrahi ve ultrasonik kemik
bicagi cihazlari olacak sekilde yapildi.

Konvansiyonel frez osteotomisi i¢cin NSK-Surgical AP (Japonya) fizyodispenser ve
distan sogutma oOzellikte KaVo SMARTmatic S10 S marka model piyasemen cihazi
(Almanya) kullanmistir. Piyasemen ile uyumlu Meisinger marka (Almanya),021 numarali
fissiir celik frezler kullanilmistir. Fizyodispenser cihazi 2000 rpm/dk olacak sekilde
ayarlanmistir. Her osteotomide yeni bir frez kullanilmis olup kullanilmis frezler ikinci kez
kullanilmamistir. SF irrigasyon, cihaza bagl sekilde digtan uygulamali olarak yapildi.
Fizyodispenserin irrigasyon ayart once 12 adet ostoetomi i¢in 20 ml/dk, sonra 12 adet
osteotomi i¢in 80 ml/dk olacak sekilde osteotomilerden once ayarlanmistir. Tim
osteotomiler ortalama 19 °C SF irrigasyonu 1s1s1 altinda gerceklestirilmistir. Ayrica tiim
osteotomilerin baslangi¢ ve bitis zamanlar1 not edilmistir. Her osteotomide yeni bir kemik
blogu mengeneye sabitlenmis ve termokupllar 6nceden hazirlanan yuvalara yerlestirilmistir.
Bu islemler 12 kez 20 ml/dk ve 12 kez 80 ml/dk SF irrigasyonlar altinda tekrarlanmigtir.
Boylelikle ayni aletin farkli irrigasyon altinda olusan 1s1 verileri elde edilmis oldu.

Konvansiyonel osilasyon testeresi ile i¢in Bien Air by Medicon G2 marka model
cerrahi osilasyon testeresi ve testereye uyumlu Medicon marka 18 mm mikro testere ucu
(Almanya) kullanildi. Testere NSK -Surgical AP (Japonya) fizyodispenserina (cihaz 2000
rpm/dk hiza ayarlanarak) takilarak ostetomiler yapildi. Testere grubunda da frez grubundaki
tiim presipler uygulandi. 12 kez 20 ml/dk ve 12 kez 80 ml/dk SF irrigasyonlar altinda
osteotomiler yapildi. Boylece testerenin farkli irrigasyonlar altinda olusan 1s1 verileri elde
edildi.

Ultrasonik piezoelektrik osteotomiler NSK- VarioSurg marka model piezocerrahi
cihaz1 (Japonya) ayni marka “Sohn” tip u¢ takilarak yapildi. Her bir osteotomide ug

yenilenmis olup ikinci kez kullanilmadi. Cihaz cerrahi i¢in olan 1 modunda maksimum
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seviyede ayarlandi. Konvansiyonel gruplarin prensipleri bu grupta da uygulanip 12 tane 20
ml/dk 12 tane 80 ml/dk SF irrigasyon altindaki osteotomilerin verileri elde edildi.
Ultrasonik kemik bicagi osteotomileri i¢in Misonix marka ultrasonik kemik bicagi
cihazi (Misonix BoneScalpelTM, Inc., Farmingdale, NY, USA) ve ayni marka MXB-B1 20
mm tirtikl testere ucu kullanildi. Misonix cihazi osteotomiler i¢in uygun olan 10 modunda
%100 Pulse ayarinda ayarlandi. Bu grupta da yukaridakiler gibi 12 tane 20 ml/dk 12 tane 80

ml/dk SF irrigasyon altindaki osteotomilerin verileri elde edildi.

3.2. Istatiksel Analiz

20 ml/dk ve 80 ml/dk SF irrigasyon gruplarinda kortikal ve kansell6z Sl¢limlerinin
gruplara gore ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik olup olmadig: tek yonlii varyans analizi
ile incelenmigtir. Tek yoOnlii varyans analizi sonrasinda farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek icin TUKEY testi yapilmistir. Analizler SPSS 20.0 yazilimu ile
%095 giiven diizeyinde yapilmistir ve p degeri 0,05 ten kii¢lik anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Her bir alet grubunun 20 ml/ dk ve 80 ml/dk SF irrigasyon degiskenleri altinda
kortikal ve kansell6z kemikteki baslangi¢ ve osteotomi sonrasi 1s1l farklari santigrat ve yiizde

seklinde hesaplanmistir. (Tablo 1, 2, 3, 4)

FREZ - 20 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kanselléz) Isi Farki
°C % °C %

1 5,4 28,42 8,5 44,74

2 4,1 21,58 9,3 48,95

3 6,4 33,68 4,6 24,21

4 3,3 17,37 5,8 30,53

5 4 21,05 6,7 35,26

6 10,8 56,84 11,8 62,11

7 3,5 18,42 7,7 40,53

8 5,8 30,53 8,4 44,21

9 5,6 29,47 7,8 41,05

10 9 47,37 10,8 56,84

11 7,4 38,95 5,9 31,05

12 8,2 43,16 11,3 59,47
ORTALAMA: 6,1 32,24 8,2 43,25

FREZ - 80 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kanselloz) Isi Farki
2C % °C %
13 3,7 19,47 7,1 37,37
14 1,9 10,00 6 31,58
15 3,3 17,37 5 26,32
16 2 10,53 8 42,11
17 4,9 25,79 6,7 35,26
18 7,2 37,89 8,5 44,74
19 3,1 16,32 2,7 14,21
20 51 26,84 5,7 30,00
21 8,2 43,16 6,3 33,16
22 5,9 31,05 7,3 38,42
23 2,8 14,74 4,3 22,63
24 3,8 20,00 5,4 28,42
ORTALAMA: 4,3 22,76 6,1 32,02

Tablo 1. Frez grubunun 20 ml/dk ve 80 ml/dk SF’de kortikal ve kanselloz kemikteki baglangi¢ ve osteotomi

sonrast santigrat ve ylizdelik olarak farki

36



TESTERE - 20 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kanselloz) Isi Farki
°C % °C %

1 3,5 18,42 2,9 15,26

2 3,6 18,95 3,8 20,00

3 7,6 40,00 51 26,84

4 5,8 30,53 5,2 27,37

5 2,8 14,74 2,5 13,16

6 1,7 8,95 2,1 11,05

7 2,7 14,21 1,8 9,47

8 4,1 21,58 2,1 11,05

9 2,4 12,63 1,4 7,37

10 2,4 12,63 5,4 28,42

11 1,6 8,42 1,1 5,79

12 2 10,53 0,8 4,21
ORTALAMA: 3,4 17,63 2,9 15,00

TESTERE - 80 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kanselloz) Isi Farki
°C % °C %

13 1,5 7,89 2,7 14,21
14 3,8 20,00 3,3 17,37
15 34 17,89 3,5 18,42
16 4,7 24,74 1,4 7,37
17 2,9 15,26 1,6 8,42
18 6 31,58 51 26,84
19 3,8 20,00 2,9 15,26
20 1,5 7,89 4,8 25,26
21 3,1 16,32 4,1 21,58
22 1,6 8,42 1,6 8,42
23 1,4 7,37 1,7 8,95
24 1,6 8,42 1 5,26

ORTALAMA: 2,9 15,48 2,8 14,78

Tablo 2. Testere grubunun 20 ml/dk ve 80 ml/dk SF’de kortikal ve kansell6z kemikteki baslangic ve

osteotomi sonras1 santigrat ve yiizdelik olarak farki
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PiEZO - 20 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kanselloz) Is1 Farki
°C % °C %

1 22,8 120,00 20,7 108,95

2 25,4 133,68 12,2 64,21

3 16,1 84,74 10 52,63

4 18,7 98,42 15,5 81,58

5 25,1 132,11 16,3 85,79

6 16,7 87,89 22,2 116,84

7 21 110,53 10,9 57,37

8 26,7 140,53 13,8 72,63

9 16,3 85,79 10,8 56,84

10 27,9 146,84 17,3 91,05

11 14,2 74,74 9 47,37

12 20,1 105,79 12 63,16
ORTALAMA: 20,9 110,09 14,2 74,87

PiEZO - 80 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kansell6z) Is1 Farki
°C % °C %
13 17,7 93,16 16,8 88,42
14 15,8 83,16 11 57,89
15 14,9 78,42 8,7 45,79
16 17,3 91,05 15,5 81,58
17 6,7 35,26 7,1 37,37
18 14,2 74,74 20,2 106,32
19 7,1 37,37 10,3 54,21
20 19,2 101,05 20,6 108,42
21 16,3 85,79 12,8 67,37
22 30,4 160,00 14,2 74,74
23 18,1 95,26 13,8 72,63
24 15 78,95 15,5 81,58
ORTALAMA: 16,1 84,52 13,9 73,03

Tablo 3. Piezo grubunun 20 ml/dk ve 80 ml/dk SF’de kortikal ve kanselloz kemikteki baslangi¢ ve osteotomi

sonrast santigrat ve ylizdelik olarak farki
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UKB - 20 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Is1 Farki 2. Prob (Kansell6z) Isi Farki
°C % °C %

1 53 278,95 46,6 245,26

2 56,2 295,79 31,7 166,84

3 38,7 203,68 31,8 167,37

4 42,6 224,21 26,9 141,58

5 50,8 267,37 31,7 166,84

6 39,3 206,84 42,3 222,63

7 69 363,16 34 178,95

8 45,7 240,53 39,1 205,79

9 60,5 318,42 30,3 159,47

10 42,1 221,58 33,8 177,89

11 41,4 217,89 27,4 144,21

12 31,4 165,26 28 147,37
ORTALAMA: 47,6 250,31 33,6 177,02

UKB - 80 ml/dk SF irrigasyon

KESi ORNEGI 1. Prob (Kortikal) Isi Farki 2. Prob (Kansell6z) Isi1 Farki
°C % °C %
13 26,1 137,37 17,8 93,68
14 29,2 153,68 10,9 57,37
15 45,9 241,58 23,2 122,11
16 31 163,16 22,4 117,89
17 34,2 180,00 17,6 92,63
18 25,3 133,16 13,9 73,16
19 23,8 125,26 20,8 109,47
20 23 121,05 15,9 83,68
21 11,3 59,47 13 68,42
22 21,8 114,74 9,6 50,53
23 17,2 90,53 11,3 59,47
24 22,1 116,32 8,2 43,16
ORTALAMA: 25,9 136,36 15,4 80,96

Tablo 4. UKB grubunun 20 ml/dk ve 80 ml/dk SF’de kortikal ve kanselloz kemikteki baslangi¢ ve osteotomi

sonrast santigrat ve ylizdelik olarak farki

Calisma sonucunda grup ig¢i Olgiilen termal artislara bakilinca, her dort alet i¢in 1s1
artislar istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Her alette 80 ml/dk’lik SF irrigasyon degiskeninde olusan 1s1l degerin 20 ml/dk’lik
SF irrigasyon degiskeninden daha az oldugu goriilmektedir.
20 ml/dk ve 80 ml/dk SF irrigasyon gruplarinda kortikal ve kanselloz
kemiklerdeki olglimlerin gruplara gore ortalamalart ve bu ortalamalar arasindaki farkin
anlamlilig1 test edilmistir. Kortikal ve kanselloz kemiklerdeki 1s1 farki dl¢timlerinde gruplar

arasinda anlaml diizeyde farklilik gdzlenmistir (p<0,05). (Tablo 5,6,7,8)
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Kortikal kemikteki santigrat ve % degisimi 6l¢timii icin UKB grubu ortalamasi diger
gruplarin hepsinden anlamli derecede daha yiiksektir. Ek olarak piezo grubu ortalamasi frez
ve testere grubu ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksektir. (Tablo 5,7)

Kanselloz kemikteki santigrat ve % degisimi dl¢iimii i¢in UKB grubu ortalamasi
diger gruplarin hepsinden anlamli derecede daha yiiksektir. Ek olarak piezo grubu ortalamasi
frez ve testere grubu ortalamasindan, frez grubu ortalamasi testere grubu ortalamasindan
anlaml1 derecede daha yiiksektir. (Tablo 6,8)

Ayrica ultrasonik kemik kesicileri grubu ortalamasi konvansiyonel gruptan anlamli

derecede daha ytiksektir.

20 ml/dk SF irrigasyon
Kortikal (°C) Kortikal (%)
Ortalama Ortalama
Sicaklik | Standart P Sicaklik | Standart P
Farki Sapma Farki Sapma
Frez 6,13 2,35 32,24 12,34
UKB 47,56 10,64 250,31 56,00
0,000* 0,000*

Piezo 20,92 4,64 110.09 24,39
Testere 3,35 1,78 17,63 9,36

Tablo 5. Gruplar aras1 20 ml/dk irrigasyonda kortikal kemikteki 1s1 degisimleri

20 ml/dk SF irrigasyon
Kanselloz (°C) Kanselloz (%)
Ortalama Ortalama
Sicaklik | Standart P Sicaklik | Standart P
Farki Sapma Farki Sapma
Frez 8,22 2,28 43,25 12,01
UKB 33,63 6,11 0.000* 177,02 32,17 0.000*
Piezo 14,23 4,24 74,87 22,33
Testere 2,85 1,64 15 8,64

Tablo 6. Gruplar aras1 20 ml/dk irrigasyonda kansell6z kemikteki 1s1 degisimleri
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80 ml/dk SF Irrigasyon

Kortikal (°C) Kortikal (%)
Ortalama Ortalama
Sicaklik | Standart P Sicaklik | Standart P
Farki Sapma Farki Sapma

Frez 4,33 1,99 22,76 10,46
UKB 25,91 8,73 136,36 45,96
Piezo 16,06 | 6,01 00007 84,52 | 31,65 00007
Testere 2,94 1,49 15,48 7,82

Tablo 7. Gruplar arast 80 ml/dk irrigasyonda kortikal kemikteki 1s1 degisimleri

80 ml/dk SF Irrigasyon
Kanselloz (°C) Kanselloz (%)
Ortalama Ortalama
Sicaklik | Standart P Sicaklik | Standart P
Farki Sapma Farki Sapma
Frez 6,08 1,62 32,02 8,52
UKB 15,38 5,05 80,96 26,57
Piezo 13,88 | 4,20 00007 73,03 | 22,10 00007
Testere 2,81 1,38 14,78 7,27

Tablo 8. Gruplar aras1 80 ml/dk irrigasyonda kansell6z kemikteki 1s1 degisimleri
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5. TARTISMA

Osteotomi isleminde ortaya ¢ikan 1sil degisimler, cerrahinin basarisini etkileyen
etkenlerden biridir. Bu yiizdendir ki literatiirde son zamanlarda farkli enstriimanlar ile
gergeklestirilen osteotomilerin neden oldugu 1si1l degisikliklerin caligmalarina sikga
rastlanilmaktadir.

Giraud ve ark. , ideal bir osteotomi enstriimaninin , hizli kesim yapip osteotomi
stiresini azaltmasi, kesim yaparken kemik kaybina neden olmamasi, cerrahin enstriimani
kolayca kontrol edebilmesi, kemik iyilesmesinde gecikme veya problem yaratmamasi,
yumusak dokulara zarar vermemesi, hafif ve farkli diizeylerde kesme islemini
gerceklestirebilmesi, steril edilebilir ve sterilizasyon isleminin kolay olmasi olarak
belirtmislerdir.(105)

Konvansiyonel motorlu enstriimanlar genelde kemigin kalin oldugu durumlarda
kullanilip, hava basincin1 veya elektrik enerjisini frezler veya testereler kullanarak mekanik
kesme islemine doniistiirerek caligmaktadir. Bunlar osteotomi bolgesinde belirgin 1s1
meydana getirip komsu dokulardaki 1sisal artis ise marjinal osteonekroza sebep olarak
iyilesmede olmusuz etkiler yaratabilmektedir. Bu nedenle serum irrigasyonu ile olusan 1s1
minimuma indirilmelidir.(106) Bunun yaninda konvansiyonel frezler kemik iizerinde kayma
egilimindedirler. Bu kaymay1 engellemek icin cerrah frezin kayma ydOniiniin tersine bir
kuvvet uygulayarak aleti dengeleme ihtiyaci duymaktadir. Ayrica frezin kontrolsiiz
uygulanmast durumda da istenmeyen yumusak doku hasarlari meydana gelebilmektedir.
(50)

Siroraj ve ark., gomiilii yirmi yas cerrahisinde doner turlu aletlerin iki farkli devir
hizinin ( 20.000 devir/dk ve 40.000 devir/dk) ¢evre kemikteki etkisini degerlendirmek i¢in
yaptig1 ¢alismada yiiksek devir hizinda kemik kesilerinin daha keskin goriildiigii, daha az
debris olustugu ve kemigin daha az termal hasara ugradigi goriilmiistiir.(107) Azaltilmisg
donme hiz1 olusan 1s1 miktarin1 azaltmakla beraber kesme etkinligini diistirmektedir.(29)

Doner turlu aletler ve kemik testereleriyle yapilan osteotomi sirasinda kemik
talaglarinin olusmasina bagli debris birikimi goriiliip, ayn1 zamanda bu debriste veya
yumusak dokularda ¢oklu kullanima bagl olarak frezlerden agiga ¢ikan metal talaslar1 da
birikmektedir. Bu durum da bakteriyel kontaminasyona neden olma potansiyeli

tagimaktadir. (31)
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Konvansiyonel doner sistemlerde olusan mekanik titresimler ve sesler, hastalardaki
anksiyetedeki artisa neden olabilmektedir.(29)

Son yillardaki gelismeler ile kemik cerrahisinde yeni enstriimanlar piyasaya
sunulmustur. Bunlar hassas ve yumusak dokular icin giivenli osteotomiler yapmak i¢in
ultrasonik titresimlerden yararlanilan piezocerrahi sistemi,ultrasonik sistemlerin artmis
ergonomik ve kesme etkinligi ile gelistirilen ultrasonik kemik bigaklar1 ve lazer
sistemleridir.

Piezocerrahi cihazinin kesici ucu mikro titresimlerle olustugundan osteotomi islemi
cok hassas sekilde yapilmaktadir. Ayrica cihaz sadece mineralize dokular iizerinde
calistigindan cihazin kesici ucu yumusak doku ile temas ettigi anda osteotomi islemi
durmaktadir. Irrigasyon soliisyonunun kavitasyon etkisinin fiziksel fenomeni nedeniyle
kansiz bir cerrahi alan olusturarak operasyon goriis alani artip anatomik olarak zor
bolgelerde giivenli bir sekilde osteotomi islemi gerceklestirmeye olanak tanimaktadir. Ek
olarak kemik kesme islevi daha az invaziv olup daha az kollateral doku hasar1 olusturur ve
bu da daha olumlu bir iyilesme ile sonuglanir.(50, 106)

Piezoelektrik sistemlerinin osteotomi isleminde kullanilmasi i¢in bircok avantaji
olmasina ragmen kemigi kesme siiresinin uzun siirmesi bir dezavantaj olarak goriilmektedir.
Hoigne ve arkadasglari, el cerrahisinde kullandiklar1 piezoelektrik cerrahi cihaziyla yaptiklari
osteotomilerin geleneksel testereden 3 kat daha yavas oldugunu bildirmislerdir.(108) Sortino
ve arkadaglar ise 3. molar cerrahisinde piezoelektrik cerrahi teknigi icin gereken siirenin
doner frezlerden %26 daha uzun oldugunu bildirmislerdir. (47) Piezoelektrik sistemlerinin
tlim avantajlarini igeren ve ek olarak artmis ergonomi ve kesme etkinligi 6zellikleri eklenen
yeni ultrasonik kemik bigak sistemleri maksillofasiyal cerrahi alaninda kullanilmaya
baslanmustir.

Gilles ve ark. ve Demirbas ve ark. ‘larinin ultrasonik kemik bicagt ile
gerceklestirdirleri ortognatik cerrahi operasyonlarinda, ultrasonik kemik bigaklarinin diger
aletlere gore cerrahi siiresini azalttiklar1 ve operasyonu kolaylastirdigini gozlemlemislerdir.
(58, 59) Yapilan bagka bir ¢alismada ultrasonik kemik bicaginin operasyon i¢i toplam kan
kaybinin diger aletlere kiyasla %30/40 daha az goriildiigii bildirilmistir.(109)

Bizim ¢aligmamizda da konvansiyonel cerrahi frez, kemik testeresi, piezocerrahi
cihaz1 ve ultrasonik kemik bicagi cihazlarinin osteotomi iglemi sirasinda kemikte neden
olduklar1 1s1l degisiklikleri eszamanli olarak dlgerek olasi termal hasar riskleri karsilastirmali
olarak incelendi. Elde ettigimiz sonuglara gére hem kortikal hem de kanselloz kemikteki 1s1

fark iki farkli irrigasyon degerinde en az konvansiyonel yontem olan kemik testeresinde

43



goriilmektedir. Cevre yumusak dokulara en az travmatik olan ve osteotomi giivenligi
acisindan en giivenli olarak diislinlilen ultrasonik kemik bigcagi ise 1sisal fark olarak en
yiiksek degeri gostermistir. Ancak ¢aligmamizda herhangi bir yumusak doku parametresi
olmadigi i¢in sadece iki farkli irrigasyon degeri altindaki olusan 1s1 farkina bakilmistir.

Kemigin fiziksel 6zellikleri termal iletkenlik agisindan 6nemli olup, kemik yapisal
ve mekanik Ozellikleri bakimindan anizotropiktir. Ancak literatiirde anizotropinin
termofiziksel dzellikler iizerine olan etkisi hakkinda pek fazla bilgi bulunmamaktadir. insan
kadavralarinin femoral kortikal kemiklerinde yapilan calismada longitudinal yondeki 1s1
iletiminin, transvers yonden daha fazla oldugu gosterilmistir.(90) Kemiklerle yapilan 1s1
iletimi ¢aligmalarinda, sigir kortikal kemiginin termal iletkenlik degeri 0.56+0.039 W/mK
olarak bulundu ve izotropik olarak degerlendirildi. Bu deger ayn1 zamanda insan kortikal
kemigin termal iletkenlik degeriyle benzerlilk gdsterdigi bulunmustur.(110)

Yapilan bagka bir calismada, sigir kortikal kemik bloklarinin yogunluklar
bilgisayarli tomografi kullanilarak 1400 Hounsfield degerinde oldugu ve insan
mandibulasinin 1400-1600 Hounsfield degeriyle benzer oldugu incelenmistir.(111)

Strbac ve ark. farkli irrigasyon tekniklerinin osteotomide 1s1 farklari tizerine etkilerini
inceledikleri in vitro ¢alismada sigir kemiginden faydalanmislardir. (112) Sener ve ark.
irrigasyonun osteotomideki 1s1 artig1 etkisini in vitro olarak incelenmesi ¢alismasinda taze
sigir mandibulas1 kullanmiglardir.(104) Misir ve ark implant uygulamalarinda rehber
kullanimimin kemikteki 1s1 artigina yonelilk yaptiklart in vitro ¢alismada siir kemigini
tercih etmislerdir. .(113)

Rashad ve ark. in vitro olarak calistiklar1 sonik, ultrasonik ve konvansiyonel
osteotomi sirasindaki kemik i¢i 1s1 olusumu farki calismasinda da taze si@ir kemik
kullanilmistir.(114) Rashad ve ark implant hazirligi icin farkli ultrasonik ve konvasiyonel
osteotomi yontemlerinin 1s1l farkliliklarini inceledikleri benzer bir ¢alismada yine sigir
kemigini tercih etmislerdir.(115)

Biz de c¢alismamizda kemik yogunlugu ve kortikal/kanselloz kemik oran
benzerligiyle insan ¢ene kemigine benzerlik gdsteren taze sigir kemik bloklarini kullandik.

Daha once kemikte yapilan osteotomi sirasinda olusan 1s1 hakkinda yapilan
caligmalarda 1s1 6l¢iimii i¢in K tipi termokupllar tercih edilmistir.(40, 71, 90, 91, 94) Ancak
termokupllarin osteotomi hattina olan uzaklig1 ve kemik icindeki yerlesme derinligi bircok
caligmada farklilik gostermektedir.

Rashad ve ark. implant hazirhigr i¢in farkli ultrasonik ve konvasiyonel osteotomi

yontemlerinin 1s1l farkliliklarini inceledikleri ¢aligmada 1s1 dl¢limil i¢in iki adet NiCrFe
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alasimindan yapilmis 1.6 mm caplarinda ve -30 °C ve 500 °C 6l¢iim genisligine sahip , biri
1.5 mm (kortikal seviye) digeri 7 mm (kansell6z seviye) derinlikte olacak sekilde termokupl
kullanmiglardir. (115)

Eriksson ve Adell’in insan mandibulasinda in vivo yaptiklar1 ¢alismada, bir adet
termokupl u¢ 8 mm derinlie ve acilan implant yuvasinda 0.5 mm uzakliga
yerlestirilmistir.(71)

Reingewirtz ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, termokupl ucu , frezden 0.8 mm
uzak mesafeye yerlestirilmistir.(91)

Rashad ve ark. in vitro olarak calistiklar1 sonik, ultrasonik ve konvansiyonel
osteotomi sirasindaki kemik i¢i 1s1 olusumu farki ¢alismasinda da 1s1 6l¢limii i¢in iki adet
cam fiber kapli NiCr alasimdan olusan biri 1.5 mm (kortikal seviye) derinliginde digeri de 7
mm (kansell6z seviye) derinlikte olacak sekilde termokupl kullanmiglardir. (114) Rashad ve
arkadaslarinin ~ yukarida bahsedilen c¢aligmalarin ikisinde de termokupllar osteotomi
hattindan 1 mm uzak olacak sekilde yerlestirilmistir.(114, 115)

Bizim calismamizda 1s1 6l¢timii i¢in iki adet -200 °C — 1300 °C araliginda ¢alisan
NiCr alasimli K tipi termokupl kablosu ve mikrokontroldr tasarimli “Data-Logger”
kullanilmistir. Termukupllar liiteratiirle benzer sekilde osteotomi hattindan 1 mm uzaklikta,
biri 1.5 mm digeri de 7 mm olacak sekilde yerlestirilmistir.

Ercoli ve arkadagslari, bes adet distan sogutma sistemi ve iki adet i¢ten sogutma
sistemiyle c¢alisan toplamda yedi adet sistemi karsilastirdiklarinda, olusan sicaklik degerleri
acisindan istatiksel bir fark bulamamislardir.(116) Ote yandan Lavelle ve Wedgwood
internal sogutmal1 sistemlerde, Sharawy ve arkadaslari ise eksternal dogutmali sistemlerde
daha az 1s1 olustugunu bildirmislerdir.(102, 117) Sutter ve arkadaglari, internal ve eksternal
sogutma arasinda bir fark bulamamislar, yiliksek basing altinda irrigasyon sivisi
kullanilmasini ve aralikli frezleme yapilmasini 6nermislerdir.(118)

Rashad ve arkadaglariin farkli ultrasonik ve konvansiyonel osteotomi ile implant
yuvasi agma sirasinda olusan 1s1 ¢caligmasinda 20, 50 ve 80 ml/dk SF irrigasyon degiskenleri
kullanmislardir.(115) Caligmaya gore ultrasonik sistemlerde artmis irrigasyon hacmi,
kortikal kemikte olusan 1s1y1 belirgin derecede diisiirmesine ragmen, kansell6z kemikte bu
durum goriilmemistir. Konvansiyonel yontemlerde ise irrigasyon hacminin olusan 1s1
tizerine herhangi bir etkisi goriilmemistir.

Rashad ve arkadaslariin sonik, ultrasonik ve konvansiyonel osteotomilerde kemik

ici 1s1 olusumu c¢alismasinda 20, 50, 80 ml/dk olacak sekilde ii¢ farkli SF irrigasyon voliimii
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kullanilmis ve irrigasyon voliimil ile ortaya ¢ikan 1s1, kanselloz ve kortikal kemiklerde ters
orantili bulunmustur(114).

Sindel ve arkadaglarinin implant cerrahisindeki olusan 1sinin irrigasyon hacmi ile
iligkisi caligmasinda ise 0, 12 ve 30 ml/dk SF irrigasyon degiskenleri kullanilip, 1s1 ile
irrigasyon volliimii arasinda direkt bir iligki bulunamamistir.(119)

Bizim c¢alismamizda da tiim alet gruplarinda iki farkli parametre olacak sekilde (20
ml/dk ve 80 ml/dk SF) eksternal sogutma sistemi uygulanmistir. Calismamizin sonuglarina
gore 80 ml/dk olan yiiksek hacimli SF irrigasyonda, 20 ml/dk irrigasyona gore daha az 1s1
olusumu gozlenmistir. Ancak testere grubunda her iki irrigasyon hacminde de kansell6z
kemikteki 1s1 farki neredeyse ayni1 bulunmustur.

Kemik osteotomisi sonucunda iyilesme i¢in en ideal yontem, cerrahin minimal ¢evre
doku hasarla iyi doku ayirmasina ve osteotomi kenarlarina erken hiicre yapigmasina
ekstraseliiler matriks depozisyonuna olanak saglayan yontemdir. Kemigin fazla 1sinmasi
sonucu kemikte hiperemi, fibrosis, nekroz, artmis osteoklastik aktivite, osteositik
dejenerasyon ve tamir mekanizmasinin bozulmast durumlart meydana gelir.(102) Kemik
testeresi, konvansiyonel doner aletler gibi aletlerle kemikte ¢alisilinca termal nekroz, metalik
debris olusumu, mekanik travma, osteotomi sinir1 ve derinlik kontrolii kayb1 sorunlariyla
karsilagilmaktadir. Konvansiyonel yontemlerde siirtliinmeye neden olan mekanik hareket
vardir. Bu siirtinme de kemikte 1s1 ve mekanik travmaya sebep olmaktadir. Bunun
sonucunda hiicre 6liimii ve iyilesmede bozukluklar meydana gelmektedir.(120)

Literatiirdeki ¢alismalara gore 1 dakika boyunca 47 dereceye maruz kalan kemikte
belirgin olarak rejenerasyon yeteneginin azaldigi goriilmiistiir. Ayrica 50 dereceyi asan
degerlerde kemigin rejenerasyon yeteneginin bozulup 70 derece ye yakin degerlerde ise 1s1
hasar1 sonucu hiicre 6liimleri gézlenmistir. Berman ve ark., 56-70 C ‘de alkalen fosfatazin
denatiire olmasindan dolayr bu sicaklik degerinin kemik dokusuna zararli oldugunu
bildirmislerdir.(121) Bu yiizden 50 derece kemigin kritik 1s1 degeri kabul edilip 1s1 degeri
bunun altinda tutulmalidir.(65, 70, 121)

Bizim ¢alismamizin sonuglarina bakacak olursak, kemigin termonekroz kritik degeri
olarak kabul edilen 50 derece degerlerine ve iizerine 6zellikle UKB grubunda rastliyoruz.

Kerawala ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada konvansiyonel doner aletlerin
kemikteki kullanimlar1 sirasinda ortaya ¢ikardiklari isinin marjinal osteonekroza neden
oldugunu, iyilesmeyi geciktirdigini, periostun biitiinliigline zarar verdigini, kemigin

inervasyonunun ve rejenerasyonunun bozuldugunu goézlemlemislerdir.(40)
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Piezocerrahi cihazinin osteotomi hizi, konvansiyonel frez osteotomisine gore
oldukca yavastir. Piezocerrahi aletine zamanla alisip tecriibe kazanilma ile bu hiz
degisebilmektedir. Ote yandan Landes ve arkadaslarinin piezocerrahi ile yaptiklari ilk
operasyonlarin yaklasik %30 daha wuzun siirdiigiinii, gerekli cerrahi becerinin
kazanilmasindan sonra stire olarak fark gozlenmedigini bildirmislerdir.(36)

Yapilan ¢aligmalara gore piezocerrahi sistemlerinin en biiylik dezavantaji zaman
faktorii olarak goriilmiistiir.(52) Piezocerrahi ile yapilan osteotomiler konvansiyonel doner
aletlere kiyasla siire 3-5 kata kadar uzayabilmektedir. (122, 123). Bu nedenle piezocerrahi
uzun stireli ve yogun kompakt kemik osteotomilerinde dnerilmemektedir.(124)

Dammous ve arkadaglarinin kadavralarda ultrasonik kemik bicagi ve kemik testeresi
kullanarak yaptiklar bileteral sagittal split osteotomisindeki lingual kirik hatt1 ve Le Fort 1
osteotomisindeki pterygomaksiller aymrmanin 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ile
inceledikleri caligmaya gore ultrasonik kemik kesicisi ile kemik testeresi arasinda osteotomi
stiresi olarak bir fark gozlemlenmemistir. Ancak osteotomi hatlarmin ultrasonik kemik
kesicilerinde daha diizgiin oldugunu bildirmislerdir.(125)

Bilge ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ultrasonik kemik kesicisi, piezo cerrahi
ve Lindeman frez kullanilarak pterygomaksiller ayristirma gercgeklestirilmis ve ultrasonik
kemik bigagi grubu bu ayristirmada en giivenli grup olarak bildirilmistir.(126)

Bizim ¢aligmamizda siire faktorii her 4 grupta da esit oldugundan, sadece esit siire ve
uzunluktaki osteotomilerde olusan 1s1 farkina bakilip siire kiyaslamasi yapilmamastir.

Friedhelm Heinemanna ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada piezo cerrahi, sonik
cerrahi ve konvansiyonel frez yontemini birbiri ile kiyaslanmistir.(127) Domuz
mandibulalarindan angulus bolgelerini i¢eren parcalarin alinmasinin ardindan her ii¢ alet i¢in
esit uzunluk ve derinlikte 5 farkli kesi hatt1 olusturulmus ve kemik i¢inde olusan 1s1 dlgiilerek
etkileri aragtirilmistir. Yapilan degerlendirme sonucunda konvansiyonel frez osteotomi
yontemi ile sonik osteotomi teknigi arasinda ¢ok fazla 1s1 farki olmamasina ragmen (1,54—
2,29 °C), ultrasonik cerrahi ile yapilan kesilerde 18,17 °C’ye kadar yiiksek bir 1s1 artis
gorlilmiistiir.

Rashad ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya gore ultrasonik ve sonik osteotomi
sistemleri konvansiyonel kemik testeresi osteotomi sistemine goére daha az 1s1
olusturmaktadir. Ayrica irrigasyon 1s1 olusumunda kiritik bir rol oynamaktadir. (114)
Tekrardan Rashad ve arkadaslarin yaptiklar1 ¢aligmanin sonucuna goére implant yuvasi

hazirlanmasinda ultrasonik sistemler, konvasiyonel sistemlere gore daha zaman alic1 olup
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daha fazla 1s1 olusumuna neden olmaktadirlar. Ancak yiiksek irrigasyon voliimii altinda
ultrasonik sistemler daha giivenli kabul edilmistir. (115)

Silva ve arkadaslarinin yaptiklar sistematik ¢alismanin sonucuna gore sagittal split
ramus osteotomilerinde ultrasonik osteotomi sistemleri, konvansiyonel kemik testeresi
ostoetomisine gore siire olarak daha uzun olup 6 ay takipte ndrosensoryal bozukluklarla
karsilagma oran1 daha diisiik goriilmiistiir. (37)

Spinelli ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada ise piezoelektrik sistemlerinin
bimaksiller ortognatik cerrahide konvansiyonel kemik testerelerine gore intra-operatif
kanamada, post-operatif 6demde ve sinir iyilesmesinde daha iyi sonuglar verdigini,
testereden daha az agresif ve daha giivenli bir alet oldugu vurgulanmistir. (35) Ancak bu
calisgmada mandibulada konvansiyonel kemik testeresi kullaniminin daha kontrollii
osteotomi yapilabilmesi i¢in yararli oldugu onerilmektedir.

Suzuki ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmaya gore ise ultrasonik kemik kiiretinin
yiiksek devirli frez sisteminden daha fazla 1s1 ortaya ¢ikardigi, ultrasonik kiiret icin ytliksek
irrigasyon vollimil ile birlikte calisilmasi gerektigi vurgulanmistir.(128)

Rossi ve arkadaglarinin yaptiklar: calismaya gore ise bimaksiller ortognatik cerrahide
piezo sistemleri ile operasyon siiresinin konvansiyonel testereye gore daha uzun siirdiigi,
ancak post-operatif olarak piezo cerrahi grubu hastalarinda agr1 ve 6demin, testere grubuna

gore daha az goriildiigii gozlenmistir.(129)
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz ¢alismanin sonucu olarak;

Iki SF irrigasyon degiskeninde (20 ml/dk ve 80 ml/ dk) en yiiksek 1s1 farklar1 sirasiyla
ultrasonik kemik bigagi, piezocerrahi, konvansiyonel kemik frezi ve kemik testeresi
gruplarinda goriilmiistiir. Bu durum yara iyilesmesinin en ge¢ ultrasonik kemik bigagi
grubunda goriilebilecegini ve termal osteonekroz riskinin en fazla bu grupta oldugunu
diistindiirmektedir. Ancak literatiiriin destekledigi ultrasonik aletlerle yapilan osteotomilerin
konvansiyonel yontemlerden yumusak dokular acisindan daha giivenli ve post-operatif
olarak daha avantajli oldugu bir¢ok calismayla da desteklenmistir. Bu avantaj, ultrasonik
aletlerle yapilacak olan osteotomilerde ekstra irrigasyon uygulayarak ortaya ¢ikan 1s1 miktari
azaltilarak daha da yiikseltilebilir.

Iki ultrasonik aletin osteotomi sirasinda kemikte yarattiklari 1s1 miktarlari farki kayda
deger bulunmustur. UKB grubunda, piezo grubuna goére 20 ml/dk SF irrigasyondaki
ortalama 1s1 farki iki kattan fazla, 80 ml/dk SF irrigasyondaki ortalama 1s1 farki ise kortikal
kemikte iki kata yakin, kanselloz kemikte ise nispeten daha fazla goriilmiistir. UKB
grubunda diisiik irrigasyon miktarinda olusan 1s1 farkinin yarattifi dezavantaj, ytiksek
irrigasyon hacmi ile 6nemli 6l¢iide giderilebilir.

[rrigasyon hacmi ile ortaya cikan 1s1 miktar1 arasinda ters bir orant1 olmasina ragmen
sadece kemik testeresi ile yapilan osteotomilerde kemigin kanso6lléz kisminda irrigasyon
hacmi ile 1s1 artis1 arasinda herhangi bir iliski goriilmemistir. Bu durum da eksternal
irrigasyonun kemik testeresinde kansell6z kemige kadar ulasmadigini diistindiirmektedir.

Sadece konvansiyonel kemik frezi ile yapilan osteotomilerde kanselloz kemikte
kortikal kemige gore daha fazla 1s1 farki gdzlemlenmistir. Bunun nedeni ise kemik frezinin
kortikal kemikteki osteotomi sirasinda siirtinmeye bagl 1sindig1 ve eksternal sogutma ile
olusan 1sinin azaldig1 ancak kanselloz kemikte 1sinmis frezle osteotomiye devam edilmesi
nedeniyle bu kemikte 1sinmis frez tarafindan bir 1s1 iletimi oldugu diisiiniilebilinir. Bu
yiizden frezleme yonteminin aralikli olarak uygulanmasi bu durumu onleyebilecegi

distinilmistiir.
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