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Norotoksisite (toksik ndropati), santral ve periferik sinir sistémdo al ya da insan yap m
yabanc bir madde nedeniyle zarar gérmesi sonucuegelilgili kas grubunda kuvvet kayb
ve duyu bozukluu vel/veya refleks de iklikler ile seyreden sinir lezyonlarnn genel

tanmdr.

Kemik ¢imento; baz cerrahi uygulamalarda zahmetsiz, yiebiéin ekonomik, hastal k
bulatrma riski ta mayan (insan veya hayvan), timiyle yapay biier iceren,
biyouyumlulu u s nanm ve kan tlanm, 1960’lardan gunumuze 6zellikle dnekimli i ve

ortopedi olmak Uzere, nornolrji, plastik cerrahi ve kulak burun baz dallar nda giderek

artan s kl kta kullan lan bir biyomateryaldir (1).

Kemik ¢cimento; di hekimli inde dolgu maddesi olarak, ¢cene cerrahisinde kemik defektlerin
kapat Imas nda, implant maddelerinin sabitlenmesinde, mérjide kraniyal defektlerin
tamirinde, vertebra cerrahisinde desteklamada ve vertebral vidalar n sabitlenmesinde,
ortopedi ameliyatlar nda artroplasti s ras nda protezin sabidemue, kemik vidalarnn
tespitinde, biomekanik cihaz fiksasyonlar nda, k r k operasyonlar ndamikteki timorli

dokunun temizlenmesi sonras dm defektin doldurulmas nda kullan Imaktad r.

“Glass iyonomer sementler” (glass iyonomer bone semefS); ince toz halinde floro-

alimino-silikat glass (cam) ve akdz poliakrilik asit aras,ndsit-baz reaksiyonu sonucu
olu an, stabilite dzellikleri guclu, biyouyumluluklar yiiksek denilebélledir sement tarudir

(2, 3, 4, 5).

Her ne kadar biyouyumlu olarak kabul edilseler de literatirddakda bone cemente Ha
istenmeyen doku reaksiyonlar, grantlasyon dokusu igeli subakut myoklonik
ensefalopati, ndrotoksisite gibi biyolojik olarak uyumsuz olduklar nbiy@mekanik olarak
yeterli stabilite salayamad klar n gosteren in-vitro ¢ahalar da mevcuttur (6, 7, 8, 9, 10,
11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).



Di er baz c¢almalarda, polimerize @®S’lerin komponentlerinden ve/veya
modifikasyonunda kullan lan resin, hidroksietilmetakrilat (HEMA)big maddelerden
kaynaklanan istenmeyen etkilerine m@en bunlar n iyi biyouyumlulua sahip olduklar n

i aret etmektedir (10, 12, 13, 14, 15, 20).

Son zamanlarda bu sementlerle kili gozlenen baz istenmeyen etkilerin 0Ozellikle
aliminyum iyonu sal n m sonucunda oldudi tntlmatar (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
22).

Kulak Burun Boaz alannda kemik cimentolar, orta kulak ve mastoid cerrahisinde
ossikuloplasti amac yla, akustik nérinom cerrahisi sonras temperalk petroz apeksinde
olu an defektlerin kapat Imas nda ve kraniyal defektlerin rekéiksiyonunda, a¢ k kavite
timpanoplasti  operasyonlarnda  kavite  obliterasyonu ve  dkulak yolu
rekonstriksiyonlar nda, stapes ameliyatlar nda yetersiz inkus wldurumlarda ve protez
tespitinde, kemikgik zincirdeki defektlerde ossikuler zinciritarde kullan labilmektedir (7,

23, 24, 25, 26, 27, 28).

Kulak burun boaz alan nda rutin kullan m olan (6zellikle kanal rekonstriksiyorar
kemikcik zincir onar m nda) @S’ in periferik sinirler Uzerindeki etkisine dair pek fazla

cal ma yap Imamtr. Bu konuda sunulmuazla bir komplikasyon olgusu da yoktur.

Bu komplikasyonlardan birini Gésta ve ark. (22) yay nlam Glass iyonomer cementin
mastoidektomi sonras dkulak yolu rekonstriiksiyonunda kulland klar bir olguda komplet
fasiyal paralizi gbérmeleri Gzerine, cementin 6zellikle gnfak n boélgelerde kullan m nda

dikkatli olmak gerektiini vurgulam lard r.

Bu cal mada GBS’ in (Espe Ketac-Cem Radyopaque - Glassomer Luting Cement) orta
kulak cerrahisinde sinirler Gzerine olas toksik etkilerinin ktifeolarak belirlenmesi
planland . Bu amagla taan periferik siniri (siyatik sinir) deneysel olarakB% materyalinin
k sa ve uzun sureli etkisine maruz b rak Id , sonuglar n klingkteomyografik ve histolojik

olarak incelenmesi planland .



2. TEMEL B LG LER

2.1. TAV AN S YAT KS N RANATOM S

Tav an siyatik siniri (n. ischiadicus) lumbosakral pleksusuntahdu u dallardan biridir.
Motor ve sensitif lifler icerir. Tawanlarda lumbosakral pleksus, cilt, pelvis ve bacak kaslar n
innerve eden bir pleksustur (Resim 2.2). Lumbosakral pleksus spnidérden 7’ sinin (4.
lumbar spinal sinirden 3. sakral spinal sinire kadar) vemtadlar taraf ndan oldurulur.
Siyatik sinir 6., 7. lumbar ve 1., 2. sakral sinirlerdenetifalan lumbosakral trunkusun
devam d r (Resim 2.2). Siyatik sinir bacakta a ve lateral ylizeye dou yonlenir ve tibial

ve fibular dallara ayr larak devam eder (29) (Resim 2.3atkki sinir seyri s ras nda bacakta
m. biceps femoris altnda , m. semitendinosus ve m. adductmorie aras nda,
m.semimembranosus Uzerinde seyreder ve bacakta muskuler, peroneuisigpkutaneus

surae kaudalis ve tibial dallar n verir. Disseksiyon swde siyatik sinir bu kaslar aras nda

bulunur.

Resim 2.2 Lumbosakral pleksustan
seyri. . kaynaklanan siyatik sinir

(Resimler; Bruce D. Wingerd’ n . The Periphédalrvous System isimli kitab ; Taan diseksiyonu isimli bélimuanden al nitr.)



2.2 SN R HASARI

Sunderland bir periferik sinir fibrilinin maruz kalabilee¢® tip hasar derecesi tarif etrtir.

Birinci derece hasar Noropraksi veya iletim blas olarak da adland r lan bu durumda sinir

anatomik olarak intaktt r, ancak intrantral bas nc n artmasanh olarak gelien fizyolojik

blok vardr. Ozellikle dardan olan bas lar néropraksi durumuna yol acarlar. Sinir, bas
yerinde impuls iletimini gercekléremez buna kad k lezyonun distaline uygulanacak
elektrik uyarana cevap verir. Bas ortadan kalkacak olursairsimnerve ettii kas
hareketleri hemen veya en ge¢ 3 hafta icinde normale dénexjenerasyon hatas olmaz.
NoOropraksinin mekanizmas hasar gormiitrandral kapillerlerden sv s zmas na sekonder

olarak gelien endondriumdaki elektrik direnci artmas yla a¢ klanmaki{@gy.

kinci derece hasarBu tip hasara aksonotmezis yada Sunderland' n 2. derece hesar d

Bu hasar noropraksiye yol acmbasnn devam etmesi sonucunda @gelive bu,
norotmezisten ayr bir olay olarak kendini gosterir (3@jranéral bas nc n artmas na ba

olarak vendz drenajda obstriksiyon, bunal balarak aksoplazma hasar ile birlikte sinirin
distal ve proksimalinde i lik ve sonugta basya wam arterioller boyunca sinirin
beslenmesinde bozukluk s6z konusudur. Sonugta akson kayb ortaya ¢ kar. Ancak endondral
tupler salam kalr. Hasar geriye donecek olursa iyilee tam olmakla beraber dejenere
olmu aksonlar n rejenerasyonu igin zamana ihtiya¢ alddan 1. derece hasara gore daha
uzun bir sure gereklidir. Dolay s yla iyilme genellikle 3 hafta ile 2 ay icinde olur ve

sonugta rejenerasyon hatas gozlenmez (31).

Ucuincii_derece hasar Norotmezis olarak da bilinir. ntranoral bas artmaya devam

etmektedir ve endonéral tip kayb ortaya ¢ Km Klinik olarak en s k travma sonras nda
geli ir. Bu hasarda elektriksel uyaranlara cevaplarda belirgincddes azalma olur ve
spontan iyileme 2-4 aya kadar kendini géstermez. Rejenere olan aksonlar uyguntddir dis
endonodral tup bulmada dizensiz ve birbirindentra zd rlar, bu yizden iyilene inkomplet

ve sinkinezi ile birlikte olur. Bozuk rejenerasyonun derecesi ditekak hasarl endondéral
tip say sna bddr (31).



Dordincu ve beinci_derece hasarlar Sinirin parsiyel veya tam kesisi sonucunda ortaya

¢ karlar. Bu tip hasarlarda spontan iyitee beklenmez. Hasardan sonra en k sa zamanda
yap lacak bir cerrahi mudahale iyilae tzerine biyuk katk da bulunur. Endondral tuplerin
biyudk c¢ounlu unun veya tamamnn kayb na ilaveten dordinci derecedeki perindrium
kayb ve beinci derecedeki epinérium kayb ndan dolay en ideatlarda dahi iyileme ilk

u¢ derecedeki gibi olmaz.

Bunlarn yan nda bazen birden fazla hasar tipinin birlikte olabildiurumlar ortaya
¢ kabilmektedir (31).

2.2.1. Periferik Noropati ve Norotoksisite

Periferal noropati terimi bir veya daha ¢ok periferal sintkileyen sireclere aret eder.
Periferal noropatiler etiyolojik olarak; Otoimmuin, metabolik, rsywnel, iskemik, toksik,
paraneoplastik, kal tsal noropatiler olarak snflandrlr (32al mam zda kulland m z

G BS'in sinir tGzerindeki olas etkisi, bu gruplardan lokal toksik néropgihde ele al nabilir.

2.2.2. Periferik Toksik Noropati

Norotoksisite, noéropatilerin icinde toksik néropatiler grubunda kabul edsieirjn vicutta
bulunan doal ya da viicuda dar dan giren yabanc herhangi bir kimyasal madde ile hasar
gormesi ve/veya fonksiyon kayb naramas ile sonuglanan bozukluklar n genel ad d r (33,
34). Sinirde sinsice ilerleyen veya subakutléagan fonksiyon bozuklw, t bbi tedaviye veya

baz 6zel toksinlere maruziyet nedeniyle alu yan etkileri akla getirilmelidir.

Toksik noropatiler, genellikle iyerinde toksik maddelere ve/veya g dalara maruz kalan
i cilerde veya sistemik tedavi alanlarda gorulir. Ayr ca bizah igam zda da belirttimiz

gibi lokal uygulanan ila¢ ve toksinler, kimyasal maddeler leglar ya da enfeksiyonlar
sonucu da gorilebilir. Periferik sinirlere her tir travma (ag#lah yaralanmas , kesici aletle
yaralanma, elektrik carpmas, yan klar, ezilmeler, toksikddeler gibi), en hafifinden en

a rna dei ik derecelerde sinir zararlanmas na yol acar. Periferik ggmdeki tim sinir
lifleri ayn derecede zararlanmayarayabilecei gibi, zararlanman niddetine ya da tipine
gore, ayn sinir icindeki farkl lifler farkl tirde zararimaya da uayabilir

Toksik etkenlerin sinirler Uzerindeki etki mekanizmas tam &lddinmemektedir. Ancak

ce itli mekanizmalar bu etkiyi a¢ klamak igin tariflenrtir. Bunlar n baz lar toksik etkisini,
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Na-K-ATPaz (sodyum-potasyum adenozin trifosfataz) enziminibahederek, hicrede
polarizasyon bozuklw yaparak gosterir (35). Bir ksm Na-K-ATPaz ve —SH iceren
enzimlere ilgi gOstererek hiicre membran laaml n bozar, sonugta olan aksonal
dejenerasyonun birincil patolojik deiklik oldu u gosterilmitir (36). Yine baz lar pridoksin
metabolizmas n bozarak etki eder (37, 38). Mitokondrial enerjiinii@t bozarak sinir
hasar na yol acan maddeler de mevcuttur (39, 40). Radyasyon hasddumdagibi damar
endotelinde c¢oalma ve fibrinoid nekrozis gelmi de sinir beslenmesini bozarak

norotoksisiteye yol agan bir mekanizmad r.

Cal mam zda kulland mz GBS’ in olas norotoksik etkisi, bundan sal nan aliminyum,
kalsiyum iyonlar na, youn florid saln mna, hazrlanmas srasnda alu diiuk pH'a,

ekzotermik reaksiyonla olan s etkisine bd olabilir (3, 4, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47). Bu
durumlarda sinirde gorulebilecek deklikler demiyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ve

inflamatuar cevapt r.

Periferal sinirlerin ana yap sal biteni sinir lifidir (Schwann hicresi ve myelin k1f ile bir
akson). Her sinir, konnektif doku k | flar ile fasikullere dgr bir seri liften oluur. Fasikul
icerisinde miyelinli ve miyelinsiz lifler birlikte seyder. Aksonlarda miyelinli ks mlar
Ranvier duumleri (internode) ile snrldr. Periferal sinir lifiegyaralanmaya k s tl say da
reaksiyon gosterir. Bunlar aksonal dejenerasyon ve schwann drirdel miyelin kayb

sonucu segmental demiyelinizasyondur (48).

Primer olarak schwann hicresini etkileyen hastal klar myeligbka yol acarlar ve
segmental demiyelinizasyon olarak adlandr|rlar. Segmedéahiyelinizasyon schwann
hicresi disfonksiyonunda ya da miyelin k1 f hasaraad nda goralir. Aksonu etkileyen
birincil patoloji yoktur. C plak miyelinsiz akson remiyelinizasymm bir uyar kaynadr.
Yeni oluan miyelinli segmentleri normalden k sad r. Endondéryumdaki hicreleifqre
olarak aksonu sarar yeni geln bu doku demiyelinize alanlar konsantrik saraalan zar

gorinimimeydana getirir.

NoOronun ve aksonun primer tutulumu aksonal dejenerasyona yol acar. Aksmaa tim
hiicreyi etkileyebilen daha yayg n bir stirecin sonucu (néronopati) olakilgi® aksonla

ili kili bir anormallikte de olabilir (aksonopati) (49). Zedelenen krsulistalinde Wallerian
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dejenerasyon gelr. Kas liflerinde denervasyon atrofisi geti Baz durumlarda akson

dejenerasyonunu, akson rejenerasyonu ve kas n yeniden inervaggonu i
2.3. ELEKTROM YOGRAF ve SN R LET NCELEMELER

EMG, uyguland sinirlerin ve kaslar n elektriksel yontemlerle incelendtir laboratuar tan
yontemidir. stemli aktivasyonla néromuskuler kakta balatlan ya da kas membran
boyunca kendiliinden oluabilen postsinaptik membran potansiyellerini yans tmaktad r, sinir
ileti incelemelerini de igerir. Sinir ileti incelemelede ana prensip sinir yolunun bir
noktas ndan yuzeyel veyanie elektrotlar ile dorusal elektrik ak m verilerek elektriksel
uyar nn sonland noktadaki kastan veya sinirin @r bir noktas ndan uyar nn iletim
Ozelliklerinin kay t elektrotlar ile kaydedilerek derlendiriimesidir. Bunun igin, parmaklara
ve sinirlerin Gzerindeki cilt bolgelerine dik iddette elektrik ak m uygulan r ve sinirin veya
cildin baka bir yerinden bu akm, kayt elektrodu ile kayt cihaz ntdalanarak ilgili

parametreler ol¢tlip yorumlan r. Bdylece sinirinldd fonksiyon yap p yapmad anla |r.
2.3.1. Motor Sinir leti ncelemeleri

Amag, incelenecek motor veya mikst(duysal-motor) sinirin eh iteten motor liflerinin ileti
hzn o6lgcmek ve hedef kasa giden motor liflerin ne kadarfanksiyon gérdudni yakla k
olarak belirlemektir. Bu amacla, kas Uzerine kayt elektroeideytirilip kas innerve eden
motor sinir yeterli iddette elektrikle uyar Id nda(Resim2.3) kastan bir aksiyon potansiyeli

kaydedilir(Resim 2.4). Bu potansiyele biilekas aksiyon potansiyeli (BKAP) ad verilir.

Resim 2.3.Motor sinir ileti incelemesi(bilek ve dirsekteki noktalgrar m yerlerini
gostermektedir)

(Resim, stanbul T p Fakiltesi Néroloji Klininden Dr. Mustafa Ertan Elektromyografi isimli seminerinden al nnr.)
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Distal latans % Proksimal latans
KAS

Néromuskiler
kavgsak

Perlferlk motor sinlr
Y g

Distal uyanm Proksimal uyanm

Resim 2.4 Motor sinir ileti incelemesi. BKAP (Birl& kas aksiyon potansiyeli) paterni ve distal
latans,amplitid , siire parametreleri)

(Resimler;stanbul T p Fakltesi Noroloji Klininden Dr. Mustafa Ertan Elektromyografi isimli seminerinden al nnr.)

BKAP'n ceitli elektrofizyolojik 0Ozellikleri olgultr. Elektrik uyarm veldi i andan
potansiyelin badang c na kadar gegen sidestal latans (milisaniye olarak)ad n al r.Distal
latans, s6z konusu sinir icindeki en h zl ileten sinir liflerinin itii gosterir ve bu latans
icinde sinirin iletim sdresi, néromuskuler ileti zaman, ves kmembran nda elektrik ileti
zaman yer alr. BKAP' n der parametrelersire ve amplitiddir. Motor sinir ileti h z
Olgciimu igin, kay t koullar n de i tirmeksizin ayn sinirin daha proksimal bir noktas ndan
sinir tekrar elektrikle uyartlp yine kastan bir BKAP eldamlilir. Proksimal uyar mla
kay tlanan BKAP latans ndan distal latans ¢ kart lobda proksimal ve distal uyar m
noktalar aras ndaki mesafede ilgili motor sinirin iletim siifeesaplanm olur. Bu mesafenin
milimetre cinsinden deeri distal ile proksimal latans fark na boltundinde ilgili sinirin en
h zl ileten motor liflerinin ileti h z metre/saniye cimsien bulunmu olur. Ornein medyan
siniri bilekte (distal) uyar mla 3 milisaniyelik distal lat elde edilmi olsun. Ayn sinirin
dirsekte (proksimal) uyar myla 7 milisaniyelik proksimal lgabulunsun. Proksimal ile

distal latanslar n fark 7msn - 3msn = 4msn’ dir. Dirsek ilekbe uyar m noktalar aras ndaki
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mesafe 240mm olsun. Medyan sinirin (en h zl ileten liflerirotor ileti hz 240/ 4 = 60
milimetre/milisaniye, veya b&a bir deyile 60 metre/saniye olarak hesaplan r. Ayr ca, distal
uyar mla elde edilen BKAP' n dalgakli ve amplitidd (milivolt, mV cinsinden), proksimal
uyar mla elde edilen BKAP' ninki ile kafa trlr. Normalde her iki BKAP dalgaeklinin

¢cok benzemesi ve amplitudiiniin denemesi beklenir.

Motor sinirin veya aksonunun herhangi bir yerde (6n boynuz hicresi, 6n kok, pleksus
periferik sinir) dejenerasyonuna yol agan bir patoBKAP amplitidinde dimeye yol

acarken motor sinir ileti h z normal veya normale yak nrkal

Normal BKAP amplitidiine kal k yavalam motor ileti h z ise periferik motor sinirin
demiyelinizan sirecleri (Kronik inflamatuvar demiyelinizan polinotgp@ip 1 Herediter
sensorimotor noropati -HSMN- gibi) icin tipiktir. Proksimal uyalanelde edilen BKAP
amplitidi fazla dime gdstermese bile siresi s kl kla uzundur (dispersigumunla birlikte,
demiyelinizasyon motor sinirin belirli bir bdlgesinde ise ve maimir iletimine olanak
vermeyecek boyuttaysa, demiyelinizan boélgenin distalinden sinyar m yla normal ileti
h zI ve amplitidli BKAP elde edilirken, demiyelinizan boélgepiroksimalinden uyar mla
BKAP, patolojinin arl na gore kicik amplitidll olabilede gibi hic de elde

edilemeyebilir. Bu duruma elektrofizyolojik olarak ileti bload verilir.
2.3.2. ne Elektromiyografisi

“ ne elektromiyografisi”, kaslardanne elektrod yoluyla kay tlamaya dayanan bir inceleme
yontemidir. Konsantrik (Resim 2.5) veya monopolare elektrodlar kullan | r. Bu elektrodlar
yard m yla denerve kaslarda istirahatte bile ortaya ¢ kannaadgootansiyeller ve aktivasyon
s ras nda ortaya ¢ kan Motor Unite Potansiyelleri incelty, 51) Bir alfa motor néron ve
ona bal kas liflerinin tamam na MOTOR UNE ad verilir (Resim 2.6). Bir alfa motor
néronun aktivasyonu sonucu ona b&as liflerinin timunin oluturdu u toplam potansiyele
ise MOTOR UNTE POTANSYEL (MUP) ad verilir (Resim 2.6, Resim2.7). Noropatilerde
ve miyopatilerde bu durumlara 6zgii MUP déklikleri olur. ne elektromiyografisinde bu
MUP dei iklikleri saptanarak patolojik durum tan nmaya c¢ak. Bir kas n maksimum
glcte kas s sras nda ortaya ¢ kan MUP dizilerinin gorunimii&€RFERANS PATERN

ad verilir (Resim 2.8). Noropati ve miyopatilerde interfergpaserninde bu durumlara 6zgu

de i iklikler olur.
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Resim 2.5 Konsantrik i ne elektrot

—\-

NGROPATI MiYOPATI

Resim 2.6: Motor (inite potansiyelleri. Usttekiler motor tirléd, alttakiler motor tinite
potansiyellerini gérsnektedir

(Resimlerstanbul T p Fakiltesi Noroloji Klininden Dr. Mustafa Ertan Elektromyografi isimli seminerinden al nnr.)

* MWWWW

2 p¥

10 ms i C _{k lL ]L

Resim 2.7:Normal Motor Resim 2.8: nterferans Paterler(A) Erken interferans;
Unite Potansiyelleri BX Normal interferans(C) Seyrelme

(Resimlerstanbul T p Fakiltesi Noroloji Klininden Dr. Mustafa Ertan Elektromyografi isimli seminerinden al nnr.)
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2.3.3. Aksonal Tutulumla Giden Néropatide EMG

Motor ve duysal sinirileti hzlar normal veya normale yak ndr. Amplitudler ise
normalin altndadr. ne elektromiyografisinde spontan denervasyon potansiyelleri ve
norojenik MUP dei iklikleri (biyuk boylu, geni sureli polifazik MUP’ler) izlenir
(Resim2.9). Maksimal kasIma sras nda keen akson say snn azha bal olarak

interferans paternindseyrelme paterni” al nr (Resim 2.8).

) i |
—

b
j

Jm ¥
10 i

Resim 2.9 Polifazik motor Unite potansiyelleri

Iéesim; stanbul T p Fakiltesi Noroloji Klininden Dr. Mustafa Ertan Elektromyografi isimli seminerinden al nnar.)

2.3.4. Demiyelinizan Noropatide EMG

Sinir ileti hzlar yava lam tr, distal latanslar uzundur. Sinir ileti incelemelerinde
amplitudler normal veya ufaktr (Resim 2.10). ne EMG incelemesinde normal MUP’ler

elde edilir. Maksimal kas s ras nda seyrelme paterniegiiz(Resim 2.8).

distﬂ . *—’/\f — -
proks’./\/ ’/\/ T

yavas ileti hizi ufak amplitid
normal -

Resim 2.10 Demiyelinizan néropatide elektrofizyolojik bulgul

(Resim; stanbul T p Fakiltesi Noroloji Klininden Dr. Mustafa Ertan Elektromyografi isimli seminerinden al nrar.)
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3. B YOSERAM KLER ve GLASS YONOMER SEMENTLER

Biyomateryaller; polimerler, metaller, seramiklertwenlar n kompozitlerinden haz rlanabilir.
Polimerik biyomateryaller cok deik ekillerde ve 6zeliklerde haz rlanabilmeleri, ylzey

Ozeliklerinin modifiye edilebilmesi gibi pek ¢cok avantaghiptirler.

Biyoseramikler doku ile etkilémlerine gére biyoinert, biyoaktif ve biyobozunur seramikler
olmak Uzere U¢ ana gruba ayr | r. Biyoinert seramiklerin ddédetkile imleri mekanik ba
eklindedir. Mekanik ba biyoinert seramiin dokuyu dei tirmeden doku ile bir arada
bulunmas anlam na gelmektedir. Biyoaktif seramikler kemikledgacanl organizman n
yumu ak dokusu ile kimyasal bayaparak etkildrler. Biyobozunur seramikler ise biyolojik
olarak bozunarak zamanla doku ile yer id#rir. Tablo 3.1' de biyoseramiklerin

s n fland r Imalar ve 6rnekleri gorilmektedir (52).

Tablo 3.1.Biyoseramiklerin doku ile etkilenlerine gore s n fland r Imalar ve biyoseramikrikleri

Biyoseramik tipi | Doku ile etkile imi | Biyoseramik Ornekleri
Biyoinert Mekanik ba Al, Zr, Ti oksitler
Biyoaktif Kimyasal ba yapar| HA, biyoaktif cam, Glass seramikler
Biyobozunur Yer de tirir TCP (Trikalsiyum fosfat)

(Tablo; Dubok V. A. ‘nn Metal Seramikldergisi; Bioseramiklerin diinii bugiinii ve yar n adékalesinden alnntr .)

Bu snfland rmann kesin snrlar yoktur. Glass iyonomer semermtée biyomateryaller

icinde biyoaktif grupta yer alan klinik olarak yayg n kullanofan maddelerdendir.

3.1. GLASS YONOMER SEMENT CER VE FORMLARI

Glass iyonomer sementler @S) ilk kez 1969 y | nda Alan Wilson(53) taraf ndan (Devlet
Kimya Laboratuar , Londra) getirilmi tir. Bulunmas n takiben Wilson (5) ve McLean (55)
glass iyonomer sementi dental dolgu materyali olarak kullanrbajyanm tr (1974). Ik

kullan ma giren sementler iyonkbilen floro-alimino-silikat cam (glass) ve kopolimer

akrilik asitin sulu soliisyonundan ohau tur.

Glass iyonomerler, silikat cement ve polikarboksilat sementldribridleridir. Bunun

uretimindeki amag¢ esas nda silikat sementlerin (translusessiflorid salnm) ve
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polikarboksilat sementlerin ( diyap s na kimyasal b#anabilirlik ve diin pulpa k sm na

zarar vermeme) karakteristiklerini birtgen tek bir sement formu olturmakt r.

Genel icerik

-Toz Ksm: yonlaabilir kalsiyumfloroaliiminosilikat cam (glass) partikuiteten oluur.
Modern sement tozlar (al k olarak) %41,9 silikon dioksit, % 28,6 aliminyum oksit ve %
15,7 kalsiyum floridden olwr. Ayr ca bileimde % 12 aliminyum fosfat, % 8 aliminyum

florid ve % 9 sodyum florid gorulebilir.

Uretim aamalar nda toz haline getirilen kamda ¢eitli boyutlarda partikuller elde edilmi
bunlar sementin kullan m alan na gére s n flanm Optimal buyuklik genel olarak 13-19

mikron aras ndad r.

Toz nihayetinde % 10 ile % 23 aras nda , kalsiyum florid , sodyondfle aliminyum

floridden a¢ a ¢ kan florid igeriine sahiptir.

-Likit kKsm: Sv ksm akrilik asitin kopolimer ve polimerlerinin sulu sofdsudur.
Kopolimer iki molekilden oluan bir zincir olarak ifade edilebilir. Glass iyonomer s \srk
icin kopolimer, poliakrilik asit segmenti ve itakonik asit segthgibi bir molekul olabilir.
Sement matriksinin yap s na kat lan en énemli asit olan poliklkagite ek olarak U¢ bka
asit daha bulunur. Bunlar n her biri BS’ lerin kimyas nda ve kullanabilirlinde énemli rol

oynar.

Bunlardanitaconic asit cam (glass) ve sv ks m aras ndaki reaksiyon gucuni yirkselt
Ayr ca iki poliakrilik asit zinciri aras nda hidrojen bar kurulmas sonucu meydana

gelebilen, s v n n jel hale gegmesi olay n dnler.

Polimaleik asit ise genellikle sv icinde bulunur. Poliakrilik asitten daha gdgr ve bu,
sementin daha dayan kl, neme daha az duyarl olmas lars8u asit daha c¢ok karboksil
(-COOH) grubu igerir ve bu gruplar da daha h zl polikarboksilatasakurulmas na neden

olur. Bu sayede daha klasik, stabil ve estetik bir sefoemiu olu ur.

18



Tartarik asit de sv ks mda bulunan dnemli bir bigndir. Bu asit glass partikillerinden
sal nan iyonlar ile kompleks olturarak polimer zincirlerinin lineer hale gelmeden
birbirlerine balanmas n 0Onler. Bdylece sement daha guiglu ve daha dayan kl Taltiarik
asit glass iyonomer sementlerin kontrol edilebilir karakteristikle 6nemli rolt olan bir
bile endir ve sementin dérdinct énemli bdai olarak ifade edilir (toz, poliasitler ve su ile
birlikte).

Glass iyonomer sement (BS) formlar:

- Su kar ml glass iyonomer sementler (Water-mixed): Toz halindeurour,
distile su veya tartarik asit solusyonu ile suland r |daalkan | r.

- Su kar ml olmayan glass iyonomer sementler: Poliasit icereras halinde
sunulur ve 6 hafta icinde poliakrilik asit zincirleri kenditiden oluur.

- Kombine sunulan glass iyonomer sementler bu iki tipin kombinasyonu
eklinde sv ve toz komponentler halinde sunulur. Fiziksel 6zefljlkleskozitesi,

raf dmri iki formun aras ndad r.

Kullan mlar na gére glass iyonomer cement s n flar :

- Tip 1 Luting Sementler (macun , viskdz k vaml) ; 13- 19 mikraplgr nda cam
partikilleri iceren sementlerdir. Toz ve sv ks m orarklgak 1,5/1 dir. Macun

k vam nda bulunur.

- Tip 2 Restoratif Sementler; Caplar 50 mikrona kadar okm partikilleri

iceren sementlerdir. Toz sv oran yakka3/1 dir. Bunlar ayr ca metal ilave
edilmi glass iyonomerleri icerirler. Cainam zda kulland m z glass iyonomer
sement (Espe Ketac Cem Radyopaque — Glass iyonomer LutingnCeteebu

formdad r.

- Tip 3 Kimyasal haz r bazl c¢ukur ve catlak formlar . Haat bloklar halinde
bulunur.

- Tip 4 Gorunur k ile optik aktiflenen sement formlar. Genellikle di
hekimli inde kullan | r.

19



3.2. GLASS YONOMER SEMENTLER NF Z KOK MYASAL OZELL KLER

Kimyasal 6zellikler:

Sv ve likit k s mlar n kar t rImas ile balayan haz rlama reaksiyonu birbiri i¢ine girniig

faz igerir.

-Faz 1 Sv ve toz kartrld zaman, poliakrilik asidin suda iyonizasyonuyla hidrojen
iyonlar oluur. Oluan bu iyonlar glass (cam) partikillerinin periferilerine dsarak
buralardan kalsiyum, aliminyum ve florid sal n m na neden olwdaglass partikillerini
icine alan silika bazl hidrojel bir formasyon olu. Bu fazda asit baz nétralizasyon streci
devam ederken yakl& 1.6 olan duik balang ¢ pH deeri 5 dakika icinde 4.0'Un Uzerine

¢ kar.

- Faz 2: Reaksiyonun ikinci faz nda Ca+2 ve Al+3 iyonlar hidrojel silikadkdz sement
icine go¢ ederler ve burada pH artle polituzlar (6zellikle polikarboksilat tuzlar) olarak
cOkerler. Polikarboksilatlar iyonik olarak polianyon zincirleri elwuup sementin daha sert
olmas na neden olurlar. Kalsiyum polikarboksilatlarifienedenlerden dolay ilk olan

formdur. Bunun nedenleri;

a- Hidrojen iyonlar etkisiyle daha yiksek miktarlarda sal n ¢iankd hidrojen ata
daha cok glass partikillerinin kalsiyumdan zengin bélgelerinde goruldr.

b- Kalsiyum iyonlar trivalent olmaktan ¢ok bivalenttir bu da omlaaktz sement
icine migrasyonunun daha h zl olmas na yol acar.

c- Kalsiyum katyonlar aliminyum katyonlar gibi florid iyonlale istabil kompleksler

olu turmazlar.

Bu u anlama gelir ki kalsiyum iyonlar , polianyon lar olu turmak icin daha haz r halde

ve daha yeteneklidirler.

Kalsiyum polikarboksilatlar ilk 5 dakikada olurken daha gigli ve daha stabil aliminyum
polikarboksilatlar 24 saatte olurlar. Sonug olarak bu sement laag ¢ta daha zay f fiziksel
Ozelliklere sahipken 6zellikle aliminyum polikarboksilatlar allken ilk 24 saat icinde daha

guclu fiziksel yap ya kavur.
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Florid iyonlar da bdang gta, matriks icinde hazr bekleyen fakat matridilenmesi
a amas nda yer almayan kalsiyum ve aliminyum iyonlar ile Ib&ligdass partikillerinden
salnr (42).

- Faz 3: leriki zamanlarda sementin fiziksel 6zelliklerinde gefie yol acan silika bazl
hidrojel ve polikarboksilatlar n yavehidrasyonu olay goralir. Bu fazdaki reaksiyon aylarca

devam edebilir.
Sementin fiziksel 6zellikleri ve reaksiyonun tamamlanmas giirec ok uzun sirmesi
nedeniyle , bu reaksiyonun klinik olarak 6énemli iki sonucu goérulir:

- Bunlar sementin nemle temasa hassasuole kurulu a hassas oludur.

Fiziksel Ozellikler:

- Glass iyonomer sementler orta derecede sert, kr Igan, lyile®n¢ guctine sahip fakat
e ilmeye uygun olmayan, aamaya direncli materyaller olarak tan mlanabilir.

- Fiziksel ozellikleri yava geli ir, 6rne in bas n¢ gucundn tip 2 Glass iyonomer sementlerde
bir y Ildan uzun bir periyotta artt gosterilmitir. (29)

- Glass iyonomer sementler nemli ortamda denme gosterirken , kuru ortamda
daral rlar(56).

- Glass iyonomer cementler iyi bir renk sabitlj6sterirler.

- Glass iyonomer cementin termal gémme katsays diyaps icin 0.8 iken termal
difiizyon 6zelli i dentin ile yakla k olarak ayn d r.

- Gerilme guclu sktrlma gucinin sadece 1/10 ‘u kadardr. Yani $ kimaya daha
dayan kl iken gerilmeye daha hassastr.

- Tabaka kal nl tip 1 Glass iyonomer cementler icin 18 ile 23 mikron aras ndalokabul
edilmi tir (57).

Florid Salnm :

Floridin bile enlerinin baz lar matriks iginde bulundw halde esas olarak glass partikilleri
icinde yer almaktad r. Sal nmolan florid, matriks iginde bulunmayan sodyum floriddir bu
yuzden bunun salnm sementin fiziksel 6zelliklerinde bozulmaya gohaz. Floridin

sementten sal n m yerlgrilmesinden hemen sonra en yiksek dizeydedir ve zamanla azal r
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(42, 58). Salnm orannn 5 y| sonra, 5. aydaki salnm dizeyayle oranda oldw
gorulmu tar (54). Floridin sal n m oran pH daki dii ile do ru orant| olarak artar (42, 59,
60, 61). Florid salnm tip 2 glass iyonomer sementte tip 1’ dema d/iksektir. Toz-s v
orannn tip 2 sementte yiksek olmas florid salan glass paetikiil daha ¢ok icerdi
anlam na gelir (62). Elle katrlan glass iyonomer sementler mekanik olarak kadan
sementlerden daha az florid sal n m gosterirler (63). Mekkaikt rma ile daha ¢ok glass
partikiilinden florid sal nabilir. Florid sal n m n n ayr ca senteia iceri ine bal olarak

artt  sdylenmektedir.

Nem ve kurumaya duyarl |

Nem kontaminasyoniEn az ndan bir kaynaktan edinilen bilgiye goéreBS'ler ilk 24 saat

boyunca nem ile kontaminasyona duyarldrlar (64). edi kaynaklar @BS’lerin
yerle tiridikten sonraki 10 ile 30 dakika boyunca nemden korunmas geirekti
belirtmi lerdir. E er nem ile kontaminasyon gercekise ak®z fazda bulunan sementteki
kalsiyum ve aliminyum iyonlar y kanarak bunlar n polikarboksilatlara didedi onlenir.
Bu da sementin dayan klIn azaltr. Ayrca hazrlan sirecinde sv ile temas etmesi
halinde aliminyum iyon salnm kritik seviye kabul edilen 3y/L dizeyinin Uzerine
¢ kabilir (65).

Nem ile kontaminasyon olursa matriks tozlu ve erode bir hale geliplrtzIu bir ylizey

olu ur yine bunun sonucunda ytzey dayan kl inlaml derecede azal r (66).

Kuruluk Kurumaya duyarl | k materyale gore 1 ile 15 giin aras nda fdlddstermektedir
(67). Erken kuruma sementin reaksiyonhas icin gerekli suyu alr bu ylzden sement
olu um oran yavdar. Ge¢ kuruma silika bazl hidrojel hidrasyonu ve polikarboksaitatl

olu amad i¢in sementin guglenmesini dnler (64).
Sementin kurumas onun gatlamas na, estetik kayb na ve h blobiimaya yol acar. Zaman

icinde su hidrojel ve polikarboksilatlar ile kimyasal k@ oluturdu u icin sementin

kurumaya duyarl | azalr.
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3.3.GLASS YONOMER SEMENTLER N B YOUYUMLULU U

G BS’ ler, kesinlemi baz kimyasal karakteristiklerinden dolay biyouyumlu sementler
olarak kabul edilebilir. Clnku;

- Birgok glass iyonomer sementin s v komponentinin en biyidk k sm ntuo&n poliakrilik
asit zay f bir asittir,

- Gorulebilen serbest birkac hidrojen iyonu polimer zincirldektrostatik olarak bdan r,

- Polimer zincirler uzundur ve bu yuzden dentin veya kemik tubulee ida Imayacak ve

bunlar n pulpada yan etki olwrmas n 6nleyecekekilde birbiriyle kar m lard r (46).

Polikarboksilat sementler 8S’ lere oldukga benzer bir kompozisyona sahip olmalar na
ra men muhtemelen kat rma sonras asidik olmamalar, neme duyarl olmamaladarea

viskoz olmalar nedeniyle bu problemi géstermezler.

DU Uk pH varl nda sitotoksik etkisi olan florid sal n m artar, kam nda kullan lan baz
materyaller sayesinde BS'in a r florid salnm o©nlenmi olur. Yiksek toz sv oran
kullan m glass partikillerinden iyon salnm n daha ¢ok adarandan toksik etkilerin
art na neden olabilir. Bu nedenle toz sv oran n mumkin aldaa dudk tutmak gerekir.
Sementin sv ile erken temas halinde toksik olabilecek iyom&anarak dokuya karp

toksisitenin artmas na yol acabilir (68).

3.4. GLASS YONOMER SEMENT N ADEZYON OZELL KLER

G BS’ in yerle tirilmesini takip eden 15 dakika iginde Banma giicu , tim glcunin % 80 ‘i
dizeyine ular (69). 1968lerde Smith(70), adezyonda sementin karboksil gruplar ile
yerle tirildi i kemik dokunun kalsiyumu aras ndakdlasyonun primer mekanizma oldunu

tarif etmi tir. Beech (71), adezyon i¢in herkesin 6ne suidkialsiyum ve karboksil gruplar
aras ndaki etkildme inanmakla birlikte sekiz gruplu stabil olmayan halka fmsyonuna yol
acan bu elasyon sdylemine karg¢ km tr. Wilson (72), glass iyonomer sementler igin,
kemik dokusundan serbes#m kalsiyum ve fosfat gruplar n n sementin karboksil (COO-)
gruplar ile etkilemesine bal yap ma teorisini tariflemitr. Bu teoriye gore sementin
kemik balanma yuzeyinde aliminyum ve kalsiyum fosfat igceren bir ar&kéablu ur bu ara

tabaka karboksil gruplar ile etkilene girer. Son calmalar, kemik dokusundaki fosfat
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iyonlar ile sementin karboksil gruplar n n yer ddirerek, hidroksiapatitin kalsiyum iyonlar

ile iyonik ba lar olu trumas eklinde tariflenen bu mekanizmay desteklemektedir (73).

3.5.GLASS YONOMER SEMENTLER N HAZIRLANMA SUREC VE KULLANIMI

Sement hidrojel bir matriks igcinde inorganik aliminoflorosilikggren bir hibrid komposit
materyaldir (56, 58, 74).ki komponentli hibrid materyal asit baz nétralizasyonu sonucu
olu ur. Bu reaksiyonda bir baz olan aliminoflorosilikat bir asit olariap@noik asit ile
reaksiyona girer. Glass partiklllerinin polimaleinat ile saag stabiliteyi arttrr ve tam
olarak matur bir kar m yakla k 7 ile 15 dakika aras nda olur. Monomerler, polimer
grandllerini etkileyerek granullerin polimerizasyonunu artt Bu aamada, farkl glass
iyonomer sement tiplerinde boyutu demekle birlikte, yaklak 13 ile 70 mikron ¢ap nda
olan kure halindeki sement parcac klar n n ykanl  artar. Kar m balang ¢ta ak kandr,
daha sonra krem k vam na gelir ve sonucta kapldonar. Egzotermik bu reaksiyon hacim ve
da Ima bal olarak gore 65 °C ye varan yuksek s lar ortaya ¢ kar rotkmik reaksiyon
polimerizasyonla daha da artar. Bazen s cakl k am kontrolli zor olabilir. Ancak yine de
h zI donmas na ranen, donma esnas nda 600 ile 1000 derece aras nda acd@ran dier

iyonomer ¢imentolardan daha az ekzotermiktir (56,74,75).

Cimento; kemik, metal, hidroksilapatit ve katda cimentoya direk olarak yagbilir.
Haz rlama reaksiyonu tamamlanchda kemik ¢imentoya elmas tur ilekil verilebilir, su ile
y kanabilir. Materyal etraf ndaki svlara gecirgentfii ve hassasiyetini kaybeder. Bu

Ozelli inden dolay orta kulak cerrahisi icin uygun bir materyal@jr27, 58, 76, 77).

Haz rlama ilemi esnas nda bir miktar aliminyumsilikat tozu lam Uzerine konutozan
Uzerine birka¢ damla polialkenoik asit damlat | r. Bir elevatgakla k 60 saniye kartr|r

ve bdylece iyonomerik kemik ¢imentosu dluwrulur. Ortama s veren reaksiyon karma
eshas nda yuksek s cakl klara ula ndan mikrobiyolojik bir ortam olwmuna izin vermez.

Bu i lemi takip eden 5-7 dakika icerisinde kemik ¢imento istenilen per@ik yard m yla
uygulan r, cimento uygulanacasahaya donmadan 6nce alalmal d r, onar m igin gereken
¢imento miktar c¢ok azdr. Kemik ¢cimento slak ortamlarda daakubbilir fakat sertleene
kadar gecen yakl&k 7 dakika boyunca kuru bir ortamda beklenmesi gerekmektedir. Bu sire

icinde toksik olabilen iyon sal n m giderek azal r. Cimento uygatak yuzeydeki mukozal
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membranlar veya yumak dokular bolgeden uzakta | r. Kemik gimento istenmeyen bir
sahaya uygulan rsa veya damlarsa , aspirator veya pik ygta oezaklat r labilir, bunun

d nda tam olarak sertlekten sonra da pik veya hook yard m yla ¢ kar labilir.

3.6. GLASS YONOMER SEMENT" N KL N K STENMEYEN ETK LER VE
KULLANIMINDA D KKATED LMES GEREKEN NOKTALAR

Polimaleinat iyonomer sement olanB%’ in yap lan c¢al malarda biyolojik uyumluluu,
kemik ve yumuak dokularda iyi tolere edildi tespit edilmitir (77, 78, 79). Bununla birlikte
G BS’ lerin kullan m nda granilasyon formasyonu oimnu ve semente karyabanc cisim
reaksiyonu gibi yan etkiler de tan mlantr (2, 24, 27, 76, 77). Uyumluluk oranlar n n
bilinmesi bu etkilerden korunmak igin dnemlidir (80, 81).BS 6zellkile néral dokular n
etraf nda kullanlrken ar aluminyum toksisitesi riski nedeniyle bulyik dikkatle
kullan Imal d r (7, 47).

3.7. KULAK BURUN BO AZ'DA KEM K C MENTO (GLASS YONOMER
SEMENT) KULLANIMI

Geyer (82) ve Helms (82) ve Babighian (28) B&'i kulak cerrahisinde ilk olarak kullanan
belli bal otologlard r. Bu materyal giinimuizde; ossikuloplasti amac Wasték nérinom
cerrahisi sonras temporal kemik petroz apeksindeaaldefektlerin kapat Imas nda, kraniyal
defektlerin rekonstriiksiyonunda, ag k kavite timpanoplastilerde kabiteerasyonunda, d
kulak kanal arka duvar rekonstriiksiyonunda, stapes ameliyatlar nkiakiear implant gibi

biyomekanik cihaz fiksasyonlar nda kullan Imaktad r.

1950’ li yllardan gunumuize kemikcik zincir onar m na ait teknikier materyaller tarif
edilmi tir. Bu tekniklerde genellikle defektif kemik otojen, homojenride ya da alloplastik
implantlar kullan larak by-pass edilirken, &S kullan m ile orta kulak ses iletimini dayan
mekanizma daal anatomiye benzeekilde oluturulmaktad r (23, 24, 25, 26). Kronik otitis
media vakalar nda kemikgik zincirde hasar, en sk inkus uzun kolundakialdr, inkus
uzun kolu distal ksm ile stapes suprastriktiri aras ndakiamia kemik cimento ile
rahatl kla salanabilir (23, 24, 25, 26).
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Babu S.(23) ve ark.’n n bone sement ile ossikiler rekonstriksiyon uykjala@64 hastadan
olu an serilerinin uzun dénem sonugclar ndiégme e ikleri anlaml ekilde dizelmi ve bone

semente bd herhangi bir ciddi komplikasyon ile kala mad klar n belirtmilerdir.

G BS materyalinin ossikuler protezlerde (PORP veya TORP) aldjibi timpanik membran
ile temas halinde olmamas gerekir.B&'in biyolojik uyumlulu u kan tlanm olmas na
ra men, dier alloplastik materyallerde oldu gibi 6zellikle cilt alt nda kald olgularda,
granilomat6z reaksiyon ile atlma riski mevcuttur. Timpanikniean ile ¢cimento aras na

kartilaj lamel yerletirilerek bu komplikasyon énlenebilir (23).

Ossikuloplasti yap I rken kemik c¢imentonun di kemikgiklere yapmamas na dikkat
edilmemelidir, aksi taktirde sistemde iyatrojenik fiksasyoh gbilir. Gelfoam kullan larak
kemik ¢imentonun kemikgiklerle temas engellenmelidirBS, iyi bir akustik enerji iletimi
sa lar, protez kullan m nda gorulen zay f bant problemi yoktur (23, 24). BS'’in kulak

burun boaz ag¢ s ndan der avantaj da sertlekten sonra istenildi ekilde turlanmas ve

ekillendirilebilmesidir.

Mastoid rekonstruksiyonu, koklear implant cerrahisinde aldgibi biomekanik cihaz
fiksasyonlar nda ve kafatas defektlerinde de kullan laBS3n dura ve serebrospinal ile
temas etmemesine dikkat edilmelidir. Materyalden ortamaasalaliminyum ve kalsiyum
iyonlar merkezi sinir sistemi toksisitesine yol acabiliRenard (7) ve arkadar

translabirentin otolojik noérocerrahide kafa taban defektinin iyonobmmre sement ile

onar m sonras nda iki hastada subakut aluminyum myoklonik ensefaiapatiam lard r.

Kupperman (27) ve ark.’n n orta kulak cerrahisind®8$& kulland klar 23 hastadan oan
serilerinde, 10 hastaya a¢ k kavite timpanoplasti sonras ekabtiterasyonu, 7 hastaya
tegmende olan defektin tamiri, 6 hastaya kemikgik onar m uyguldand r. Erken dénem
takiplerinde herhangi bir komplikasyon gorilmezken hastalar n 6’s nda8l@ylarda youn
otore ile birlikte orta kulak enfeksiyonu, 3’ inde GIBS’ in spontannat (ortalama 50. ay)

meydana gelmitir.

Bu c¢al malar n sonuglar gelecek i¢cin umut verici olmas namran GBS implantasyonunun
orta kulakta 6zellikle sinire korma bolgelerde kullan m nn toksik etkileri objektif olarak

henlz yeterli dizeyde ata Imam tr.
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4. MATERYAL METOD

A ustos 2007 ve Ekim 2007 tarihleri aras ndaJli Etfal E itim ve Aratrma Hastanesi
Hayvan Laboratuar nda 20 adet Yeni Zelenda aav ¢al maya alnd. Doku biylime
faktorlerinin etkisinin en aza indiriimesi amaglanarak 14-16aharfas nda ve yakl& 2,5 — 3
kg a rl ndaki tavanlar ¢cal maya dabhil edildi. Tawanlar 3 gruba ayrId , 10 tanesi kontrol
grubunu (grup 1), 10 tanesi caha gruplarn (grup 2, grup 3) olwrdu. Laboratuar
hayvanlar icin haz rlanan Helsinki deklerasyonu prensiplerinauuygpl Id. i li Etfal

E itim ve Aratrma Hastanesi lokal etik komitesinin onay alnd. Qabm zda glass
iyonomer sement materyali olarak Ket4aCem Radiopaque (3M Germany) kullanld (toz
33g, likit 12ml) (Toz k s m; Floroaliminosilikat partikilleri, poltaksilik asit, pigmentler -
Sv Ksm; Tartarik asit, Benzoik asit icermektedire@im 4.1, 4.2, 4.3, 4.4).

Resim 4.1Cal mada kullan lan “Glassyonomer Resim 4.2.Glass iyonomer sement toz
Sement” (Glass iyonomer Luting ve likit k s mla
Sement) materyali

Resim 4.3Toz ve likid k s mlarn n kart r Imas Resim 4.4 Uygun k vama gelen karm.
(Bir pik ile yaklak 5-7dakika kartrId ) (Tavan Siyatik siniri Gzerine uyguland )
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4.1. CERRAH PROSEDUR

Hayvanlar n beslenmeleri cerrahi prosedirden 5 saat 6énce kdasiidi hayvanlara anestezik
madde olarak Acepromazine maleat (0.5 mg/kg) ve ketamin hydroch{@6e&80 mg/kg) ve
lokal anestezi sdanmas icin %1 lidokain hidroklorid + 1/200000 epinefrin (jetokain) 2 ml
kullan Id . Cerrahi prosedur aseptilrtlarda gercekleirildi. Operasyon sahas povidin iyot
(betadin ) ile temizlendi. Cerrahi sahan n daha iyiediendirilebilmesi icin,2,5 kat buytten
cerrahi loop kullan Id (Heine HR 2,5x340mm loupe) (Resim4.5).

Resim 4.5.Cal mada kullan lan Heine marka x2,5 blyuten cerrabplo

Tav anlar n bacaklar nn lateral yiz anterior boélumuine, kas liflenpagalel 6 cm’lik
longitidunal insizyon yap Id (Resim 4.6). Muskulus biceps femoridgepiosa ekarte edildi,
muskulus adductor femoris ile muskulus semimembranosus aras ndak siyiatbulundu
(Resim 4.7).

Resim 4.6 Bacak lateral yizine yap lan insizyon
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Kontrol grubundaki 10 taan n sa ve sol bacanda nervus ischiadicus cerrahi olarak ortaya
kondu ve herhangi birlem yap Imadan cerrahi saha kapat Id (Grup 1) (Resim 4.7).nGal
grubundaki 10 taxan n sol bacanda nervus ischiadicus cerrahi olarak eksplore edildi,
haz rlanan ve yaklak 7 dakika ¢gamur k vam na getirilen BS sinirin Gizerine damlatIld ve
10 sn sonra donmadan sinire zarar vermeyee&lde aspire edildi, cerrahi saha kapat Id
(Grup 2). Cal ma grubundaki 10 taan n sa baca nda nervus ischiadicus cerrahi olarak
eksplore edildi, 7 dakika kar It r lan 8S materyali sinirin Uzerine damlat Id ve donmas igin
5 dakika daha beklendi, cerrahi saha kapat Id (Grup 3) (Resim 4.8)

Resim 4.7 N. schiadicus (siyatik sinir) Resim 4.8 N. schiadicus Uzerine uygulanan
@®S(Glass iyonomer bone sement) materyali

4.2. ELEKTROF ZYOLOJ K NCELEMELER

4.2.1.Elektrofizyolojik Kay tlama

Sinir iletim ¢cal mas tim deneklerde insitu olarak yap Id . Postoperatif 8. defteenekler
genel anestezi verilerek uyutulup elektrofizyolojik incelemeyegildi. Elektrofizyolojik
kay tlamalar esnas nda deneklerin cilt s caklin 30-32 °C aras nda olmas na 6zen gosterildi.
Elektrofizyolojik kay tlama Dantec-Keypoint elektromyograifnaz (version 3.2; Medtronic,
Denmark) ile yap Id . Motor iletim ¢almas ring tarz nda yuzeyel elektrotlar kullan larak
yap Id . Yuzeyel elektrodun anot pargas aktif elektrot olarakrg@s¢mius kas Uzerine ve
katot parcas pasif elektrot olarak ayak taban nda fleksorodigit brevis kas uzerine

yerle tirildi.
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Motor iletim ¢al mas nda 1mV amplitid ve 1 kHz lik frekans sabiteteolarak kullan Id .
Uyar siyatik sinirin peroneus comminis ve posterior tibialafalla ayr [d noktann 1 cm
proksimalinden stimulatorle verildi (Resim 4.9). Submaksimal uyarilerek eik de er

a Id nda elde ediletbirle ik kas aksiyon potansiyelleri (BKAP)tespit edildi. BKAP’ nin
balang ¢ noktasdistal latans olarak milisaniye ve pozitif ile negatif pik aras ndaki 6lcim
potansiyel amplitidi olarak milivolt de erinde kabul edildi. Calma gruplar nda ve kontrol
grubunda ayr ayr BKAP’ leri tespit edildi ve distal lataasplitid deerleri, alan ve slre
de erleri kaydedildi (Resim 57, 58, 74, 75).

Resim 4.9 Deneklerde kay t ve uyar elektrotlar n n yetiglmesi.
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Resim 4.10 Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemeKiontrol grubu (grup 1)

Resim 4.11 Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti inceleme&rup 2). BKAP(Birleik kas aksiyon
potansiyeli) amplitiid @éeri kontrol grubuna yak n olarak izlenmekte.
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Resim 4.12Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemestceiemesi (Grup 3), BKAP(Birlé kas
aksiyon potansiyeli) amplitiid derleri Grup 2 ve kontrol grubuna k yasla belirgitacak azalm .

Resim 4.13Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemesi(@r 3). Sinire ait BKAP(Birlek kas
aksiyon potansiyeli) kay t edilemeidgérilmekte. Bu denekte ilgili bacakta fonksiykayb klinik
olarak da gozlenmti.
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4.2.2. Ekeltrofizyolojik Kay tlar n  statistiksel De erlendirmesi

Kontrol ve ¢al ma gruplar nda yer alan deneklerde Dantec-Keypoint (version 3 @y dshec,
Denmark) elektromyografi cihaz ile siyatik sinire kiin distal latans ve BKAP amplitid
de erleri, alan deerleri ve slre deerleri elde edildi. Bu veriler SPSS for Windows 10.0.0
istatistiksel analiz program kullan larak “ Tekrarl Olclnde Varyans Analiz ” yontemiyle
de erlendirildi. Nonparametrik ve parametrik olarak; t testanktWhitney testi,

Kolmogorov-Smirnov Testi kullan Id .

4.3. H STOPATOLOJ K NCELEME

4.3.1. Histopatolojik Orneklerin Haz rlanmas

Cal ma ve kontrol grubundaki tim taanlar postoperatif 8. haftada yaplan EMG
incelemeleri sonras nda yuksek doz ketalar sonras intrakardiyasypotelorir (%7,5 KCI)
verilerek 6ldurdldu ve uygulama yap lan boélgelerden yeteri miktardscNadicus drnekleri
al nd . Her doku 6rne histopatolojik inceleme igin formaldehit solisyonu (%10) siede
24 saat bekletilerek fikse edilen o©rnekler paraffin bloklamdei sakland . Patoloji
laboratuar nda mikrotom yard myla 4-6 mikron kal mhda kesitler alnd. Kesitler
Hemotoksilen — Eozin vemmun Olig 2 boyas ile boyand . k mikroskopta ayn patolog
taraf ndan deerlendirildi. Ornekler x40, x100, x400 biyitme alanlar nda fattland
(Resim 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5). Histopatolojik incelemtdeher parametre kendi aras nda
snflandrld (44,46).

- Yabanc cisim reaksiyonu ( Yok -\ar - 1)

nflamasyon
(Yok - 0, Az -1, Orta- 2, Yayg n- 8ayg n + Nekroz -4)
- Granulasyon dokusu (Yok- 0, Var- 1)
- Perinoral k| f ve Myelin yap n n dizeni
(Myelin yap Korunmu- 0, Diizensiz Myelin Yap - 1)
- Aksonal Dejenerasyon (Yok- 0, Var- 1)
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4.3.2. Histopatolojik Bulgular n statistiksel De erlendirmesi

Cal mada elde edilen histopatolojik bulgular ddendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Wiadd@0 program kullanId.
Cal ma verileri deerlendirilirken niteliksel verilerin kara trImas nda Ki-Kare testi

kullan Id . Sonugclar % 95’lik guven aralnda, anlaml | k p<0.05 diizeyinde delendirildi.
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5. SONUCLAR

5.1. ELEKTROF ZYOLOJ K NCELEME SONUCLARI

Elektrofizyolojik incelemelerde her grupta ortalama distaahs , amplitid, alan, sure
de erleri hesapland .

Grup 1'de ortalama distal latans @& sa bacakta 1,08+/-0,34 msn, sol bacakta 1,12+/-0,26
msn olarak tespit edildi. Amplitid derleri sa bacakta 33,3+/-7,1 mV; sol bacakta 35,1+/3,8
mV, ortalama alan deri sa bacakta 61,5+/-16,8; sol bacakta 66,7+/-11,9 olarak hesapland .
Siure deerleri sa bacakta 3,7+/-0,73 msn, sol bacakta 3,37+/-0,47 msn olarak sonugland
(Tablo 5.1).

Grup 2’ de ortalama distal latans ée 1.14+/-0,3 msn, amplitid 27,4+/-8,2 mV, alan
de eri 44,4+/-14,6, sure derleri 3,4 +/-0,77 msn olarak tespit edildi (Tablo5.2).

Grup 3’ de ortalama distal latans @& 1.01+/-0,56 msn, amplitid 18,3+/-14,1, alanede
32,1+/-21,7, sure derleri 3,37+/-0,47 msn olarak tespit edildi (Tablo5.2).

Tablo 5.1 Kontrol grubunda elde edilen BKAP(Biri& kas aksiyon potansiyeli) derleri

KONTROL GRUBU DE ERLER

Distal latans 1.08 +/- 0,34 min: 0,54 max:1,58
SA BACAK | Amplittid 33,3+/-71 min: 28,6 max:47,2
(GRUP 1) Alan 61,5 +/- 16,8 min: 42 max:89,7

Sire 3,7 +/-0,73 min:2,8 max:4,6

Distal latans 1.12 +/- 0,26 Min: 0,83 max:1,46
SOL BACAK | Amplittd 35,1+/-3,8 Min: 29,9 max:39,9
(GRUP 1) Alan 66,7 +/- 11,9 Min: 50,7 max:84,3

Sire 3,37 +/- 0,47 Min:2,9 max:4
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Tablo 5.2Cal ma gruplar nda (grup 2- grup3) elde edilen BKAP(BIik kas aksiyon potansiyeli)

deerleri
CALVMA GRUPLARI

Distal latans 1.14 +/- 0,3 Min: 0,92 Max:1,75
SOL BACAK | Amplitid 27,4 +/- 8,2 Min: 13 Max:36,3
(GRUP 2)

Alan 44 4 +/- 14,6 Min: 19,8 Max:61,3

Sire 3,4 +/-0,77 Min:2,6 Max:4,4

Distal latans 1.01 +/- 0,56 Min: O Max:1,58
SA BACAK | Amplitud 18,3 +/- 14,1 Min: O Max:37,7
(GRUP 3)

Alan 32,1 +/-21,7 Min: O Max:57,5

Sire 3,37 +/- 0,47 Min:0 Max:4,9

5.2. ELEKTROF

1- Sa bacakta kontrol ve ¢calma grubu (grup 3) aras nda Nonparametrik / parametrik

ZYOLOJ K NCELEMELER N STAT ST KSEL ANAL Z

olarak bak Id nda:

t test incelemesine gore

- Latanslar aras nda ; anlaml! bir fark bulunmad .

- Amplitidler aras nda ; p<0,005 olarak bulundu.

- Alanlar aras nda ; p<0,005 olarak bulundu.

- Sure a¢ s ndan ; anlaml fark bulunamad .

Nonparametrik olarak:

Mann-Whitney testine gore

Distal latans, amplitiid, alan ve sire a¢ s ndan anlamiaik bulunamad .

Kolmogorov-Smirnov Testine gore

Distal latans, amplitiid, alan ve sire a¢ s ndan anlamfiaik bulunamad .
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2- Sol bacakta kontrol ve caima grubu (grup 2) aras nda nonparametrik/ parametrik
olarak bak Id nda:

t test incelemesine gore

- Latanslar aras nda ; anlaml bir fark bulunmad .
- Amplitidler aras nda ; anlaml bir fark yoktu.
- Alanlar aras nda ; p<0,005 olarak bulundu.

- Sure a¢ s ndan ; anlaml fark bulunamad .

Nonparametrik olarak:

Mann-Whitney testine gore

- Distal latans, amplitiid ve sire a¢ s ndan anlaml bk alunamad .

- Alan de erleri aras nda ¢aima grubunda anlaml derecede ditespit edildi.

Kolmogorov-Smirnov Testine gore

Distal latans, amplitiid, alan ve slire a¢ s ndan anlamiaik bulunamad .

3- Cal ma gruplar arasnda (Grup 2=sol bacak ve Grup 3=sabacak )

nonparametrik/parametrik olarak bak Id nda

t test incelemesine gore

- Latans’lar aras nda ; anlaml bir fark bulunmad .
- Amplitidler aras nda ; anlaml bir fark yoktu.
- Alanlar aras nda ; anlaml bir fark bulunamad .

- Sure a¢ s ndan ; anlaml| fark bulunamad .

Nonparametrik olarak:

Mann-Whitney testine gore

- Distal latans, amplitiid ve sire a¢ s ndan anlaml bk balunamad .

- Alan de erleri aras nda ¢aima grubunda anlaml derecede ditespit edildi.

Kolmogorov-Smirnov Testine gore

Distal latans, amplitiid, alan ve slire a¢ s ndan anlamiaik bulunamad .
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Yap lan analizler sonucunda elektrofizyolojik olarak grup 1 (kontr@)ghl ma gruplar
(Grup 2 ve Grup Baras nda distal latans dlgciimlerinde istatistiksel olarakn@nlair fark
bulunamad (p>0,05).

Grup 1 ile grup 3 aras nda amplitiid dderinin analizinde anlaml bir fark oldu saptand
(p<0,05).

Grup 1 ile grup 2 aras nda ise amplitid elberinin analizinde anlaml bir fark bulunamad
(p>0,05).

Grup 1ile grup 3 aras nda alan dderinin analizinde anlaml| fark oldu goruldi (p<0,05).

Grup 1 ile grup 2 aras nda alan dderinin analizinde anlaml fark oldu gorulda (p<0,05).

Grup 1 ile grup 2 ve 3 aras nda sireeteri a¢ s ndan analiz yap ldnda anlaml bir fark

bulunamad .
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5.3. HSTOPATOLOJ K BULGULAR

Resim 5.1H-E (Hemotoksilen Eozin) boyas ile normal simkdsu gorinimu ( x 40), Grup 1
(Kontrol grubu)

Resim 5.2 mmunhistokimyasal boyama ile Miyelinizasyon Vaix400) Grup 2
(Akson lifleri etraf ndarm z - pembeye boyanan miyelin k | flar , okjar

39



Resim 5.3. mmunhistokimyasal boyama ile miyelinizasyon varin (k rm z - pembeye boyanan

miyelin k | flar , oklar) gosterilmesi Grup 3 (x1R0

Resim 5.4.H-E (hemotoksilen eozin) boyas ile perindral déibisin gésterilmesi (graniilasyon
dokusu mavi ok) Grup 3 (x100).
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Resim 5.5. H-E (hemotoksilen eozin) boyas ile sinir dokusyresinde gorilen yabanc cisim

reaksiyonu , histiyositler (oklar) (x400) Grup 3

Grup 1 deneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda tim kelgtlermal yap da sinir
dokusu goruldi. Herhangi bir dejenerasyon ve inflamasyon bulgusu, gramilasyabanc

cisim reaksiyonu g6zlenmedi (Resim 5.1, Tablo 5.3).

Grup 2 deneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda tim kesitlergerindral
membran n intakt halde bulundw endondral liflerin iginde néral yap ve periferinde
Schwann hucreleri oldw go6ruldu, vaskiler yap larda kan elemanlar otdugoralda.
Yabanc cisim reaksiyonu , granilasyon dokusu meligdozlenmezken sadece 1 drnekte hafif

derecede inflamasyon gozlendi (Resim 5.2, Tablo 5.3)

Grup 3 deneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda tim kesitlerdeerindral
membran n intakt, endondral liflerin igcinde noral yap ve penf Schwann hicreleri
oldu u goruldl, vaskuiler yap larda kan elemanlar oldgorildi, kesitlerde bu grupta 5
denekte yabanc cisim reaskiyonunaret eden dev histiyositler gézlendi, bunlar n 4’ Ginde
beraberinde perinéral fibrozis (granilasyon dokusu) gérilmektayitimasyon 2 denekte,
hafif denilebilecek dizeyde gézlenmi(Resim 5.3, 5.4, 5.5, Tablo 5.3).
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5.4. H STOPATOLOJ K SONUCLARIN STAT ST KSEL ANAL Z

Tablo 5.3.Histopatolojik bulgular ve istatistiksel analizier

Gruplar

Cal ma
Grubu
(Grup 3)
n (%)

Kontrol Grubu
(Grup 1)
p (%)

9 (% 90) 8 (% 80) 10 (% 100)
9 0
nflamasyon 1(% 10) 2 (% 20)

Yabanc Cisim - 5 (% 50)
Reaksiyonu 10 (% 100) 5 (% 50) 10 (% 100)

Graniilasyon - 4 (% 40)

Dokusu 10 (% 100) 6 (% 60) 10 (% 100)

- Diizensiz
Perinéral k | f ve

Myelin Yapnn Mylein Yap

R Mylein Yap
Duzeni 10 (% 100) 10 (% 100) 10 (% 100)
Korunmu

Aksonal - -

Dejenerasyon 10 (% 100) 10 (% 100) 10 (% 100)

Ki-kare testi kullan Id . ** p<0.01

Deneklerin histopatolojik inceleme sonuclar na gére tim gruplas rmata  inflamasyon

gorulme oranlar a¢ s ndan istatistiksel olarak anlaml dklfi k bulunmamaktad r (p>0.05).

Grup 1 ve grup 2 deneklerinin higbirinde yabanc cisim reaksiyonu gdziikea grup 3’ de
5 denekte yabanc cisim reaksiyonu tespit edildi. Bu sonuca g@pe 3jile grup 1 ve 2
aras nda yabanc cisim gortulme oran ag¢ s ndan istatistitaedk anlaml bir fark elde edildi
(p<0,01) (Tablo 5.3, ekil5.1)
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100% —

90% —

80% —

70% —

60% —

50% —

40%

30% —

20% —

10%

0Y

Cal ma Grubu Cal ma Grubu Kontrol Grubu

(Grup 2) (Grup 3) (Grup 1)

Gruplar

ekil 5.1.Gruplara gore yabanc cisim reaksiyonu dam

Grup 1 ve grup 2 deneklerinin hi¢birinde granilasyon dokusu gérilmez ikerBgde 4
denekte granilasyon dokusu tespit edildi. Bu sonuca gore grup 3 ile grup lraeritia
granilasyon dokusu gorilme oran ag¢ s ndan istatistiksel olarak lami@rfark elde edildi
(p<0,01) (Tablo 5.3, ekil 5.2).

100% —

90%

80%

70%

60%

50% —

40%

30%

20%

10%

(Grup 2) (Grup 3) (Grup 1)

Cal ma Grubu Cal ma Grubu Kontrol Grubu

0%

Gruplar

ekil 5.2.Gruplaragore granilasyon dal m

Tam gruplarda histopatolojik incelemelerde demiyelinizasyon ve aksdegnerasyon
gorulmedi. Tumunde miyelin yap korunmalarak tespit edildi (Resim 5.1, 5.2, 5.3).
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6. YORUMLAR

6.1. ELEKTROF Z2YOLOJ K YORUM

Motor sinirin veya aksonunun herhangi bir yerinde (6n boynuz hicresi, 6n kdsuple
periferik sinir) dejenerasyonuna yol agan bir patoloji BKAP ariglinde dimeye yol

acarken motor sinir ileti h z normal veya normale yak nrkal

Normal ileti hzna karlk di Uk BKAP amplitidl, néromuskiler keaak hastal klar
(Lambert-Eaton sendromu, Botulizm gibi) ve miyopatide de s0z kolus Sinirde bir
demiyelinizasyon gelti inde proksimal uyar mla elde edilen BKAP amplitidi fazlanai
gostermese bile suresi s kl kla uzundur (dispersiyon). Demiyedydazamotor sinirin belirli
bir bdlgesinde ise ve motor sinir iletimine olanak vermeyeceluttaysa, demiyelinizan
bolgenin distalinden sinirin uyar m yla normal ileti h zl ve @itiidli BKAP elde edilirken,
demiyelinizan bélgenin proksimalinden uyar mla BKAP, patolojininrla na gore kiguk
amplitudli olabilecei gibi hi¢ de elde edilemeyebilir. BKAP amplitidiinde % 50 * dezigfa
azalma olmas iletim blainu gosterir. Bu duruma elektrofizyolojik olarak ileti bload
verilir. Cal mam zda periferik sinir uyars 8S’ e maruz braklan sinir bdlgesinin

proksimalinden verildi.

Sinirdeki uyar n n kasa iletiimesi ve kas aktivitesininlamas na kadar gecen sireyi gosteren
distal latans, s6z konusu sinir icindeki en h zl ileten sinleriifin iletisini gosterir ve bu
latans icinde; sinirin iletim siresi, néromuskuiler ileti zamae kas membran nda elektrik

ileti zaman yer alr.

Oh’un kulland kriterlere goére distal latansda normal denden % 50 ‘den fazla uzama

olmas ve iletim blounun bulunmas demiyelinizasyon kriterleridir.

Cal mam zda grup 1 ile grup 3 aras nda BKAP amplitidederi aras nda anlaml fark
oldu u goruldu fakat grup 1 ile grup 2 aras nda BKAP amplitiidederi a¢ s ndan anlaml
bir fark yoktu. Amplitid deerleri grup 3'de diiik goérilmesine kam ileti h zlar normal
kalm t. Bu durum iletiyi kasa getiren aksonlardaki hasara ya dan kkendisinden

kaynaklanan bir patolojiye bh olabilir. Histopatolojik incelemelerde aksonal dejenerasyon
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gorulmemesi nedeniyle akson kaynakl bir patoloji olmad bu durumun kaslarda 8S’e

ba | inflamatuar ya da myopatik bir hadiseden kaynaklamd dii tinmekteyiz.

Cal ma gruplar aras nda BKAP amplitid @eleri a¢c s ndan anlaml bir fark bulunamad,
fakat grup 3’ te amplitidler grup 2’ ye kyasla daha cokidigdstermekteydi, sinir ileti
h zlar nda da anlaml bir fark tespit edilmedi. Bu durum grupe3G BS uygulanan bolgeye
kom u iskelet kaslar nda inflamatuar miyopatik patoloji ihtimalthi Gndirmektedir. Tam
bunlar g6z 6éniinde bulunduruldunda GBS'’in N. schiadicus Uzerinde sinir iletimi a¢ s ndan
toksik etkisi olmad n ancak amplitidlerin ¢alma gruplar nda 6zellikle grup 3’ te daha

di Uk bulunmas kas Uzerinde toksik oldumu diundirmektedir.

Sinirdeki uyar n n kasa iletiimesi ve kas aktivitesininlamas na kadar gegen sureyi gosteren
distal latans deerleri a¢ s ndan U¢ grup aras nda istatistiksel anlaml &k bulunamad .
Grup 3’ te grup 2’ ye k yasla distal latans ortalamaederinin uzam olarak tespit edilmesi

G BS’ in sinir iletimi Uzerine toksik bir etkisi olarak dintlebilir. Ancak distal latans n
normal kalm olmas bu ihtimali azaltmtr. Bu bulgu daha kapsaml cahalarla

kesinletirilebilir.

6.2. H STOPATOLOJ K BULGULARIN YORUMLANMASI

Histopatlojik kesitlerin mikroskopik incelemesi sonucunda grup 2 weip g3'te
demiyelinizasyonu ya da aksonal dejenerasyonu gdsteren hicbir bulg@niaimemesi,

G BS'’ in periferik sinirler Gzerinde norotoksik bir etkisinin olchan géstermektedir.

Elektrofizyolojik incelemelerde distal latans @elerinin normal kalm olmas da
demiyelinizasyon olmadn desteklemektedir. Distal latans @elerinin normal kalm
olmas na karn BKAP amplitidlerinin 6zellikle grup 3’ te, grup 1' e veugr2’ ye k yasla
anlaml dud gostermesi komu dokularda inflamatuar yant ve myopati geli

olabileceini di Undirmektedir.
nflamasyon grup 3’ teki 1 olgu dnda g6rilmedi. Sinir dokusunda inflamasyonun

gozlenmemesi BS’ lerin inflamatuar yant oldurmad klar n gosterir. Elektrofizyolojik

inceleme sonuclar ndropati olmasa da inflamatuar yanitimale bal bir myopati
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geli mi olabileceini du undurmekteydi. Calmam zda GBS’ lerin norotoksik etkisi

aratrld icin histopatolojik kesitlere kas dokusu ¢rndahil edilmedi.

Tav anlar n postoperatif takiplerinde bacaklar nda fonksiyon kayb gozlénngzal ma

grubunda sadece 1 olguda daacakta (grup 3) guc kayb oldu g6zlendi. Bu denekten
al nan histopatlojik kesitlerde norotoksisiteyi destekleyecekhdngi bir bulgu yoktu
(demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon). Sinir doku etraf néii ihBamasyonu

destekleyen bulgular, yabanc cisim hicreleri ve granilasyon dokatengiti (Resim 5.4,

5.5).

Grup 3 teki 5 drnekte yabanc cisim reaskiyonurarat eden dev histiyositler gozlendi
(Resim 5.5), bunlarn 4‘ inde beraberinde perindral fibrozis (grarailasyokusu)
gorulmekteydi (Resim 5.4). Bu bulgu BS materyalinin periferik sinir dokusu tzerine uzun
etkisinin daha ¢ok yabanc cisim reaksiyonu ve granulasyon dokusimgeliuyard n

ortaya koymaktad r. Cerrahi s ras nda bu durum gdzoninde bulundurulmal d r.
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7. TARTI MA

Gunumiuzde yayg n olarak kullan Imakta olan biyomateryaller vicuttzdildr ile etkileim
gostermekte, bu etkilan bazen ilevlerini kolaylatr c yénde bazen de istenmeyen etkiler
eklinde olmaktadr. Car zaman vicutta kalc olarak kullanlan bu materyaller insan
vicudundaki doku ve yap lara benzer olmal, toksik ve kanserojen olmabonadlpjik

uyumluluk géstermeli ve immunolojik olarak kabul gérmelidirler.

Kural olarak; vicut i¢in en iyi implantasyon materyallerijetokaynakl olanlard r. Ancak
her zaman implantasyon materyali otojen kaynaktan temin edildrtieyBu durumda catli

metaller, polimerler, plastikler, florokarbonlar ve seramikimplant olarak kullan labilir.
Biyoaktiflik, biyomalzemenin dokuya b&nabilme yetenadir. Biyoaktif seramikler

grubunda bulunan @S’ ler doku ile seramik aras nda kimyasal lmdu turabilmektedir(84).

G BS'ler ilk olarak di hekimli inde kullan Imaya bdanm tr. Di hekimli inde kullan m
rahatl salamalar, toksisite gostermemeleri, nispeten ucuz olmakdeniyle t bb n dier
dallar n n da ilgisini cekmtir. Ortopedi, beyin cerrahisi, kulak burun laa, plastik cerrahi
alanlar nda giderek artan skl kta kullan Imaya laam tr. Diz, kalca eklemi de imi,
¢cenenin yeniden yap landrimas, cene keanin sabitletiriimesi, di dolgu materyali,
omurga kemii flzyonu, orta kulak kemikgiklerinin rekonstriksiyonu ve dulak yolu
rekonstriiksiyonu gibi birgok durumda kemik dolgu maddesi olard&SGkullan Imaktad r.
(1, 2, 3, 4, 18, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 68, 76, 77, 79, 82, 386887, 88, 89, 90, 91, 92, 93,
94, 95).

Kemik ¢imentolar ¢ounlukla, bozunmayan 6zellikteki polimetilmetaakrilat (PMMA)' lardan
yap Imaktad r. PMMA kendi kendine polimeren bicimsiz bir molekuldir. PMMA
sementlerin kullan m nda 0Ozellikle ekzotermik reaksiyonal blairgok istenmeyen etki ve
biyouyumsuzluk goézlenmiir(96, 97, 98, 99). 1960’larda ilk gelirilen ve protez
sabitlenmesinde kullan lan kemik ¢imentolar olan PMMA cimentojaaidheziv ve fiksatif
Ozelliklerini artt rmak ve ayn zamanda biyouyumluluklar n da iséendizeye getirmek icin
yeni sement formlar geliriimesi gerektii savunulmutur (88). Nanoteknolojinin de
geli mesiyle her gegen giin biyouyumlutluyiiksek, biyomekanik dzellikleri tstun, guvenilir

yeni kemik ¢imentolar Gretilmeye danm tr (1).
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Geli tirilen sement turlerinden olan BS’ ler, ince toz halinde floro-aliimino-silikat cam ve
akoz poliakrilik asit komponentleri aras nda asit-baz reaksiyonu sonuanpktabilite guci
ve biyouyumluluu yiiksek, ekzotermik reaksiyondaki s salnm dahaiilibir sement
taradar (2, 3, 4, 5).

G BS’ lerin kullan m ozelliklerindeki kolayl klar ve Gstunltkler kulak barbo az alan nda
da ilgi cekmi ve bir ¢cok kulak burun b@z Klini inde ceitli endikasyonlarla s k kullan | r
olmu lard r. Kullan m ndaki arta ra men literattirde noéral dokudaki toksisitesini gdsteren az
say da objektif calma bulunmaktadr. Bu deneysel calada otolojik cerrahide sk
kullan lan GBS materyalinin néral dokuda k sa ve uzun dénemdeki olas toksik retkile

objektif yontemlerle arar Id .

Zoliner ve ark.(95) norocerrahi uygulad klar serilerinde kafartadafektlerinin onar m ve
BOS (beyin omurilik svs) fistilinin 6nlenmesindeBS’ in herhangi bir toksik etki
yapmad n gostermilerdir. Ik klinik raporlar sunan yazarlardan Ramsden R.(87) ve Helms
J.(100) GBS'’in norootolojik cerrahide ve kafa taban defektlerinin onar m k&an m n n

ba ar| oldu unu rapor etmierdir.

G BS’lerin  kulak burun boaz alanndaki kullanm vyerleri arasnda; orta kulak
kemikgciklerinde c¢eitli nedenlerle oluan defektlerde ossikiler rekonstriksiyon ve bu amacla
kullan lan protezlerin sabitlenmesi, mastoidektomi sonras kalitiéerasyonu ve d kulak
yolu rekonstriksiyonu, tegmen ve kafa taban defektlerinin kap Jrakustik nérinom gibi
kafa taban cerrahisinde temporal kemik petroz apeksinderoldefektlerin kapat Imas,

koklear implant gibi materyallerin kema sabitlenmesi, stapes ameliyatlar bulunur.

Gunumuzde orta kulakta itimenin restorasyonu amac yla otojen kemik ve Kkartilaj
homogreftler, plastik, seramik, metal gibi maddelerdeniléretprotezler yayg n olarak
kullan Imaktad r. imdiye kadar Uretilen protezlerin uzun dénem takipleri tene sonuglar

ile ilgili pekgok yay n bulunmaktad r. Protezin dislokasyonu, ossikiiarpozisyonda stabil
kalamamalar, biyouyumsuzluk nedeniyle al nma ve atIma riski btemadlerin olumsuz
Ozelliklerindendir. Buna kam GBS’ ler kolay uygulanr ve biyouyumlu kabul edilmesi
nedeniyle ossikuloplasti s ras nda ¢ok s k olarak kullan Imayatwa tr (23, 24, 25, 26, 85,
92, 93, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108). Kullan m ndaki bir ¢ok tstilik dmel

materyali tercih edilir klar. @S’ ler operasyon an nda hazrlan p, defektli kemikgikler
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aras nda iletimin sdanmas nda, d kulak yolu veya lateral attik duvar defektlerinin
onar Imas nda da kullan labilir (6, 28, 82, 86). GIBS’ten yap Ihaz r fabrikasyon kemikgik
protezleri de mevcuttur. K sa zamanda mukoza ile 6rtlir, tokailksigonu yoktur, resorbe
olmaz. GBS’ ler, iyi akustik enerji iletimi ve protez kullan m ndarglen zay f balant
probleminin olmamas gibi avantajlar ile birlikte kemikcik zimig salam bir devaml | k
sa lamaktad r. Cimento kullanlan olgularda ylksek frekanslarda eddgen kazang,

malzemenin vibrasyon dzelliile ilgilidir (23, 24).

Kulak burun boaz alannda @S’lerin kullan m nda herhangi bir toksik etki ile
kar la Imayan, klinik olarak da bar| sonucglar sunan bir ¢ok yay n bulunur. Geyer ve
Helms (6) otolojik cerrahi uygulanan 90 vakal k bir serinin k sa dotekiplerinde atIm
izlememilerdir. Takip ettikleri vakalarda norotoksisite veya Ka bir komplikasyonla
kar la mam lard r. M. Kanl kama ve ark.(25) inkudostapedial kopukluk bulunan 15 vakaya
G BS ile inkudostapedial b&ant oluturmu lard r. Bu vakalar n uzun dénem takiplerinde
ortalama hava - kemik araln 32,9 dB' den 14,3 dB’ e indirebilmlerdir. GBS
uygulad klar higbir vakada komplikasyonla k& madklarn yine de orta kulakta
kullan m sras nda toksik aliminyum saln m nedeniyle 6zelliklsiy sinire komu

bolgelerde dikkatli olmak gerekini belirtmi lerdir.

Babighian(28), 63 vakal k bir serinin 18 aya kadar varan postopé¢aifflerinde major
herhangi bir komplikasyonla kala mam tr. Bu vakalarda @BS'i kemikgik tamirinde, d
kulak yolu rekonstriksiyonunda ve koklear implant tespitinde uygutam Kanal
rekonstriksiyonu uygulanan 3 vakada yabanc cisim reaksiyonuna iblamasyonla
kar la m ve sement materyalinin al nmas ile sorunu ¢oziri Koklear implant tespiti ve

ossikuler rekonstriksiyonda hicbir toksik etki gormemi

Geyer ve Helms (82, 94), glass iyonomer sement kulland & vakadan olan serilerinde
ossikuler rekonstriksiyon, mastoid obliterasyon, kanal rekonstriksiyonutakefa defekti
onarm gibi ceitli durumlarda GBS kulland klar 167 olgunun sadece 4 tanesinde
materyalin al nmas n gerektirecek menfeksiyon olutu unu gdrmulerdir. Baka herhangi

bir yan etkiye rastlamamiard r. Otolojik cerrahide kullan Imas ile ilgili yap lanlgamalar n
timinde materyalin kullan Imas esnas nda fasyal sinir veaktingbani sinirine toksik etki
yapabilecei vurgulanm fakat bu konuda literatire objektif incelemelerin oldubir

arat rma sunulmamtr.
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Kullan m kolayl sa lamalar , ucuz olmalar , yap lan ¢ahalarda komplikasyon oranlar n n
di Uk olmas yan nda @S’ ler tamamen masum materyaller olarak say Imama(d 22,
47, 109, 110, 111, 112). Otolojik cerrahide kullanImas ile ilg#ip lan ¢al malar n
timidnde materyalin kullan Imas esnas nda fasyal sinir veaktingbani sinirine toksik etki
yapabilecei vurgulanm fakat bu konuda literatire objektif incelemelerin oldubir

arat rma sunulmamtr.

Literatirde sement yerlarilen bdlgeye komu kemik ks mlarnda ve doku svlarnda
aliminyum iyon difiizyonu oldwnu gdsteren ¢amalar mevcuttur. Aliminyum iyonu bia
olmak Uzere toksik bir tak m iyonlar haz rlameaksiyonu s ras nda a@ ¢ kmaktad r(7, 22,
87, 44, 47, 109, 110). Gegrteki yay nlarda bildirilen nérotoksik etkilerden gmlukla
aluminyum iyonu salnm sorumlu tutulmtur. Ozellikle kraniyal defektlerin onar m nda
kullanld  durumlarda sementten sal nan bu iyonlaral balarak (6zellikle aliminyum),
fatal seyreden dura ve beyin inflamatuar yan t reaksiyonu gorétedilrapor edilmitir (7,

87). Ancak periferik sinirlerdeki toksik etkisine dair pek &éaghy n bulunmamaktad r.

Renard ve ark.(7) translabirentin otolojik ndrocerrahide kafa tatefaktinin iyonomer bone
sement (lonocem) ile onarm sonrasnda iki hastada subakutinglum myoklonik

ensefalopati tan mlamiard r.

Reusche E. ve ark. (47), akustik ndrinom cerrahisi sonras armludefektin
rekonstriksiyonunda @S kulland klar  bir olguda bilin¢g kayb , myoklonik nébetler ile
seyreden bir ensefalopati ile kd® m lard r. Postoperatif donemdeki serebrospinal sv
analizlerinde yiksek aliminyum dizeyi dikkatlerini cekimi Uzun dénem devam eden tablo
postoperatif 6. ayda hastann sepsis nedeniyle kaybyla sonug@anmOtopsi
incelemelerinde ise mikroskopik olarak santral sinir sistemindeéek®mndronlar nda, koroid

pleksustaki hiicrelerde aliuminyum iceren inkliizyon cisimleri gogemlerdir.

Brook ve ark.(96) BS’ lerin biyolojik 0Ozelliklerini inceledikleri calmada 6zellikle
aliminyum iyon sal n m nedeniyle noral dokularla direk temas edsbilbolgelerde @S
kullan m n n kontrendike oldwnu belirtmilerdir. Ozellikle inkudostapedial defekt onar m
s ras nda materyalin fasiyal sinir veya jacobson sinirinmla@aamas na dikkat edilmesi

gerekti ini vurgulam lard r.
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Gosta ve ark. (22) @S ile mastoidektomi sonras dkulak yolu rekonstriksiyonu
uygulad klar bir olguda komplet fasiyal paralizi ile kéa m lardr. Ayrca bu olguda
fasiyal paralizinin sementten sal nan toksik aliminyum duzeyilgié oldu unu, implant
materyalinin temizlenmesi ile aliminyum seviyesinin tdiind ve aliminyum seviyesinin
du U O ile fasiyal paralizinin zamanla dizeldii, aliminyumun sinir iletimini bir ekilde

bloke ettiini soylemilerdir. Hastada fasiyal paralizi implantasyonu takiben 3.aldaft
geli mi ve implant materyalinin temizlenmesini takiben 6 hafta sonralipatamamen

dizelmiti.

Elektrofizyolojik testlerin kullanm ile @S’ lerin sinir iletim blou yapabileceini
vurgulayan yay nlar da olmtur. Loesher ve ark. (111, 112) tamamen haz r olmayan vizkdz
haldeki iyonomerik sementten sal nan aliminyum iyonlar sonucundad@iiimstz sinir
fonksiyon kayb olabileceni rapor etmilerdir. Kullanm srasnda sementin tamamen
reaksiyonunu tamamlay p katlaaya balad ktan sonra yerlériimesinin toksisiteyi
azaltacan savunmulardr. Cal mamzda GIBS hazrlanrken sv-toz ksmlar
kar trlmaya balad ktan sonra 7 dakika beklendi ve sonras nda periferik sinir Uzerine
uyguland . Klinik, EMG ve histopatolojik incelemeler sonucunda nordddksile ilgili bir

bulguya rastlanmad .

Doku toksisitesi cok kompleks bir olayd r. Haz rlars ras ndaki dei ik evrelerde farkl pH
dizeyleri oluur ve bu evreler toksisite ile ikili farkl iyonlar n saln m ile sonuclanr (109,
110, 113, 114, 115, 116, 117, 118).BS’ lerin toksisiteleri onlar n diik balang ¢ pH’
lar na ve glass partikillerinden devam eden iyon sal n m n&atabilir (9, 110). Sementin
alimino-floro-silikat (basit bir cam) ile polimaleik asit kompatieri aras ndaki asit baz
noétralizasyon sureci devam ederken materyaldeki y&kla6 olan duik balang ¢ pH deeri

5 dakika icinde 4.0’Un Uzerine ¢ kar. Reaksiyon hafif ekzoternnikelaksiyondur (65 °C). Is
salan ekzotermik reaksiyonun kontrolii bazen zor olabilir, dokuda nekroza gbilirag
Reaksiyon devam ettikce s salnm azalr ve pH yikseBiz de c¢al mam zda
reaksiyonlama icin daha once de belirtildi gibi yakla k 7 dakika kadar bekleyerek
ekzotermik reaksiyonun, dilk pH dizeyinin ve toksik iyon sal n m nn sinir Gzerine direk

toksik etkisini dnlemeyi amagclad k.

Anlat lan mekanizmalardan farkl olarak doku hasar , kiicik midd@a oluan farkl iyonlara

veya oluturduklar komlekslere ba olabilir. Toksisitede etkili dier bir mekanizma olarak
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sal nan iyonlar n baz lar selluler veya doku kaskadlar ndaki kofkdtte etkileime girerek

dokuda nekroza yol agabilmesidir. Glass iyonomer cementlerdenrs@&araar n hepsinin
(F-, Si+4, Al+3, Na+, Zn+2), ki aliminyum en biyouyumsuz olarak &dilmi tir, dokuda

kemik yap s n n ¢atli evrelerinde bozulmalara yol acabildigésterilmi tir (113, 114, 115,
116, 117, 118)Aluminyum iyonlar esas olarak proliferatif hicrelerin g doéngustinde
mitoz bask lanmas ve tahripkar sirecin tetiklenmesiyle sonuglaD&lA ve RNA ile

kompleks yap lar oldurabilir (113, 117, 118). Ayr ca bu iyonlar biekilde sinirler Gzerinde
direk toksik etki gosterebilir ya da sinir iletimini blokdebilirler (19, 22).

G BS hazrlan s ras nda toksik olan bu iyonlar n sal n m n ve bunlar n etkilariinimuma
indirecek ceitli teknikler tarif edilmitir. Erken sv kontaminasyonuna bas zma, duik
balang ¢ pH, diuk pH varl nda sitotoksik etkisi olan iyon salnm toksisiteyi
artt rabilecek faktorler olarak duintliip bunlar engelleyebilmek amac yla igle 6nerilerde
bulunulmutur. Kar mda uygun toz sv oran kullanmnn ( yap lan gadalarda yuksek
toz—sv kar m oran kullan m n n daha toksik etkiler oturdu u gosterilmitir), sementi
nem ve doku svs kontaminasyonundan korumann ( nem ve doku sv seniast
aliminyum gibi iyonlar n reaksiyonlemadan kar mdan y kan p ayrImas na ve dokuda

yuksek konsantrasyonlara utaas na yol acar ) toksisiteyi azalttifade edilmektedir (68).

Orta kulak cerrahisinde hazrlanveya uygulanmas sras nda d&an k vamda bulunan
G BS materyali istenmeyen birekilde uygulama alan dna temas edebilir, orta kulak
bo lu una damlayabilir. Fasiyal sinire kom bir bélgeye temas edebilir. Fasiyal sinirde
konjenital ya da sonradan oan ag kl klar sinirin GBS ile direk temas etmesine neden
olabilir. Ayn risk operasyon alan m zda bulunan korda timpani sigiini de gecerlidir. Bu
nedenle fasiyal sinir ve korda timpani materyalin toksik etkigimeruz kalabilir. Bunu
onlemek icin cerrah saha da temas eden sement materyalini wgdukla aspire ederek

ortamdan uzaklar r.

Orta kulak cerrahisinde kala labilecek boyle bir durumun etkisini somut békilde ortaya
koymak icin ¢al mam zda tawan siyatik siniri Gzerine uygulanan &S, grup 2 (k sa etki)’
de hemen aspire edilirken grup 3 (uzun etki) ’ te sinir tzerinde lmraBdylece “orta kulaa
damlamas halinde orada b rak [lanBS& uzun dénemde sinir i¢in bir risk oturur mu ?”
sorusuna da yant bulunmaya c#d . Histopatolojik olarak sinir dokusundaki deiklikler

incelenirken sinir fonksiyonlar elektrofizyolojik testlerletaya konulmaya calld .
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Cal mam zda grup 3 (uzun etki) ‘ teki 10 tav n 5’ inde histopatolojik olarak sinir dokusu
tzerinde braklan @S materyaline kar yabanc cisim reaksiyonu (p<0,01) ve 4’ iinde
granilasyon dokusu geilini (p<0,01) gozlenirken, hicbir tagnda sinir hasar n goésteren
aksonal dejenerasyon ve demiyelinizasyonla karimad (tablo 5.3). Grup 1(kontrol) ve
grup 2 (ksa etki) de granilasyon dokusu geli ve yabanc cisim reaksiyonu ise
gozlenmedi. Grup 1 ve grup 2’ ye kyasla grup 3 t8%& granilasyon dokusu geini ve
yabanc cisim reaksiyonu oliwrmas a¢ s ndan riskli kabul edildi, elde edilen histopatoloji

bulgular istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,01)

Cal mam zdaki histopatolojik bulgular daha 6nceki gaklarla karlatrd m zda benzer
sonuglar tespit ettik. Geyer G (119) , Babighian (28), Kupperman Gsta (22)’, Pedro P.
Souza (3)' nn yaynlarnda da belirtildi gibi materyale kormu bdlgelerde inflamatuar
hicrelerde art ve granulasyon dokusu gefi gorilmekteydi. Ancak bu camalarda
materyal k sa ve uzun etki olarak grupland r Imadgin yay nlar n timia GBS’ in uzun
donemde ki etkileri olarak kabul edilebilir. Ayr ca bunlarda sinir fepénlar arat r Imam
sadece sinirdeki histopatolojik bulgular incelenmiCal mam z bu yodnuyle sinir toksisitesi

yoninden materyalin etkisini daha net ortaya koymaktad r.

Cal mam zda sinirdeki olas toksik etkiye bailetim blo unu gosterebilmek amac yla
siyatik sinir EMG incelemeleri yap Id . Grup 3 (uzun etki) ¢gup 1 (kontrol) ve grup 2 (k sa
etki)’ ye k yasla sinir ileti h zlar n gdsteren distaldas deerlerinde anlaml bir fark yoktu.
Grup 3’ teki tavanlar n siyatik sinire ait ortalama BKAP amplitiid dderi ise 18,3(+/- 14,1)
olarak bulundu. Grup 1 (sa33,3 +/- 7,1 : sol; 35,1+/-3,8)" e kyasla grup 3’ te amplitid
de erlerindeki dul istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,005). Grup 2 (27,4 +/- §&)’
kyasla grup 3’ te amplitid derlerindeki duu ise istatistiksel olarak anlaml dédi

(p>0,05). Bunun d nda bir bulguyla karla Imad .

Sinir ileti h zlar normal ¢ kmas na kan BKAP amplitiid deerlerindeki dut iletiyi kasa
getiren aksonlardaki hasara ya da kas n kendisinden kaynaklananolofiyata | olabilir.
Aksonal dejenerasyon gorulmemesi nedeniyle aksonal bir patoloji olmadu durumun
kaslardaki inflamatuar ya da myopatik bir hadiseden kaynaklanahiledi Gnuld.
Hsitopatolojik olarak kas dokusu drnekleri incelenmedjin bu konuda kesin bir yarg ya

varmak icin baka ¢al malara ihtiyag vard r. Elektrofizyolojik incelemelerin sonugkinirde
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orta kulakta fasiyal sinire kora bir bolgede b rak lan @S’in uzun dénemde sinirde toksik

bir etki olu turmayaca n gostermektedir.

Sementin sinir dokusundaki etkilerini araan bir hayvan deneyinde Nozomu Murai ve ark.
santral sinir sistemine sement uygulanmas sonras akustiKaikiiyonlar ABR (Auditory
Brainstem Response) testi ile @glendirilmi ve herhangi bir anormallik ile kala Imam t
(99). Ancak bu calma; kraniyal bir sinirin fonksiyonlar n arermas yla, periferik sinir
fonksiyonunu inceledimiz bizim ¢cal mam zla farkl | k arzetmektedir. Bununla birlikte elde
ettikleri sonu¢ periferik sinirde @S’ in toksik bir etkisini gérmedimiz ¢cal mam z n
sonuglar ile drtimekteydi. Elektrofizyolojik bulgular sinir Gzerinde toksik etkisi aldh n

ve orta kulak kullan mnda uygulama sahas m& temas ettinde endie edilmemesi

gerekti ini desteklemektedir..

Sinir dokusuna uygulamadan 6nce 7 dakika kadar beklememiz toksik iyomsain en alt
seviyelere dimesine ve aliminyum seviyesinin doku icin kritik seviye olan 3L
seviyesinin altna inmesine neden oltw. Kar trma faznn erken doneminde sinire
uygulanacak olursa aliminyum salnm fazla olaedan sinir fonksiyonlar nda geri

donl stz bir blokaj meydana gelebilir.

Hayvan cal malar sonuglar , klinik uzun dénem takipleri sonras nd8%3er ossikuler
rekonstriiksiyon i¢in uygun say labilecek materyallerdir denilefll®, 22, 47, 76, 80, 87,
113, 114, 115, 116, 117, 118). Calam z tavan periferik sinirinin GBS’in toksik etkisine
direncli oldu unu ortaya koymuur. Ancak yine de toksik olan iyon salnm g6z ard
edilmemelidir. Orta kulaktaki kullan mlar sras nda fasiyahir, jacobson siniri, korda
timpani gibi sinirlere yaknl aklda tutulmaldr. nsanlarda otolojik cerrahideki
kullan m n n artmas yla sinir tzerinde uzun donemdeki etkileri dadtaortaya ¢ kacaktr.
Cal mam z da gostermtir ki G BS’ler, toksik etkilerini azaltacak onerilere uymak kayd, yla
Ozellikle ossikuler zincir tamirinde en az riskle kullan labiBenzer ¢almalar n artmas
glass iyonomer cementlerin guvenle kullan labilece daha kesin bir ekilde ortaya

koyacakt r.

Ozetle, cal mam zda histopatolojik olarak grup 2’ de sinir lizerine granilasyon dokusu
geli imi ve yabanc cisim reaksiyonu gozlenmezken grup 3’ teki 10atem 5’ inde

histopatolojik olarak sinir dokusu uzerinde b rak larB6 materyaline kar yabanc cisim
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reaksiyonu (p<0,01) ve 4’ Giinde granilasyon dokusuigelip<0,01) g6zlendi. Grup 2 ve
grup 3’ teki higcbir tavanda sinir hasar n gdsteren aksonal dejenerasyon ve denziggyon
bulgusuyla karla Imad (tablo 5.3). Grup 3 * te elde edilen histopatolojik bulg(yabanc
cisim reaksiyonu ve granulasyon dokusu geli) istatistiksel olarak anlaml bulundu.
(p<0,01). Elektrofizyolojik testlerde Grup 3 (uzun etki)’ te, grup 1 (kahtve grup 2 (k sa
etki) ye kyasla sinir ileti hzlarn gosteren distatdns deerlerinde anlaml bir fark
olmad gorildid. Grup 3’ teki tawanlar n siyatik sinire ait ortalama BKAP amplitid
de erlerindeki dut (18,3+/- 14,1), grup 1 (sa33,3 +/- 7,1 : sol; 35,1+/-3,8) ' e kyasla
istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,005). Grup 2 (27,4 +/- @)k yasla grup 3’ te
amplitid deerlerindeki dul ise istatistiksel olarak anlaml dé&i (p>0,05). Bu bulgular
sinir iletiminde toksik etki olmad n desteklemektedir.

K sa ve uzun etki grubunda sinir toksisitesine dair elektrofgifobir sonu¢ al nmad ve
histopatolojik olarak bu gruplarda (grup 2 ve grup 3) sinir has@tsteren bir bulgu
olmad i¢cin GBS’ in ksa ve uzun dénemde sinir dokusu Uzerinde toksik etkisi yoktur
diyebiliriz.

Cal mam z daha 6nce bildirilen yay nlardaki aliminyum sal n mbaal toksik etkilerin,
haz rlan faz ndaki 0©zelliklere dikkat edilmek kaydyla kolaylkla 6nlenet@eni
gostermektedir. Sonug¢ olarak BS' in orta kulak cerrahisinde, 6zellikle de ossikller

rekonstriksiyonda, givenle kullan labileg@ soyleyebiliriz.
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8. OZET

Bu cal mada Glass iyonomer sementin periferik sinirler tzerindeki adsik etkilerini

klinik, histopatolojik ve elektrofizyolojik olarak gostermeyinaclad k.

Cal ma A ustos 2007 ve Ekim 2007 tarihleri aras ndali Etfal E itim ve Aratrma
Hastanesinde yap Id . 20 adet 2,5- 3 kgla nda 14 — 16 haftal k shkl Yeni Zelenda
tav an kullanId . Bone cement materyali olarak “Glass iyonomerete#” (Espe Ketac-Cem
Radiopaque.3M) kullan Id . Uygulaman n genel anestezi alt nda yap lamasacland . Bunun
icin genel anestezik madde olarak “acepromazine malea® (0g/kg) ve ‘“ketamin
hydrochloride” (25-30 mg/kg) ve lokal anestezilsamas igin “%1 lidokain hidroklorid +
1/200000 epinefrin” (jetokain) 2 ml kullanld. Cerrahi prosedir aseptitlarda
gercekletirildi. Operasyon sahas povidin iyot (betadin ) ile temizle@girrahi sahan n daha
iyi de erlendirilebilmesi i¢in,2,5 kat buyuten cerrahi loop kullan Ideit¢ HR 2,5x340mm
loupe). Tavanlar n bacaklar n n lateral ylz anterior bolimine, kas liflepgelel 6 cm’lik
longitidunal insizyon yap larak muskulus adductor femoris ile muskulusnssmbranosus

aras ndan ischiadic sinir bulundu.

Kontrol grubundaki 10 tawan n sa ve sol bacanda nervus ischiadicusu tzerinde herhangi
bir i lem yap Imadan cerrahi saha kapatld (Grup 1). @al grubundaki 10 taan n sol
baca nda nervus ischiadicus Uzerine yalta7 dakika kartrlan bone cement materyali
damlatld ve 10 sn sonra aspire edildi(Grup 2). @@ grubundaki 10 tagnn sa
baca nda nervus ischiadicus Uzerine yine yalda7 dakika kartrlan bone cement
materyali damlatld ve tamamen donmas icin 5 dakika daharmékleerrahi saha kapat Id
(Grup 3). Postoperatif 8.haftada deneklerin Bhiadicus fonksiyonlar elektrofizyolojik
incelemelerle ararld. Elektrofizyolojik incelemeler sonras taanlar 6ldurtlerek
N. schiadicus o©rnekleri alnd ve d&rnekler; inflamasyon, yabansimcireaksiyonu,
granilasyon dokusu gelini, demyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ag¢ s ndaln Etfal

E itim ve Arat rma Hastanesi Patoloji klininde ayn patolog taraf ndan derlendirildi.
Sonuclara bakld nda cal mamzda grup 3 (uzun etki) ‘ teki 10 tamn 5 inde

histopatolojik olarak sinir dokusu Uzerinde b rak larB6& materyaline kar yabanc cisim

reaksiyonu (p<0,01) ve 4’ Giinde sinir dokusu etraf nda grantlasyon dokusmig§hi<0,01)
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gozlenirken, higcbir tavanda sinir hasarn gosteren aksonal dejenerasyon ve
demiyelinizasyonla kara Imad (tablo 5.3). Grup 1(kontrol) ve grup 2 (k sa etki)’ de ise
grantlasyon dokusu gelini ve yabanc cisim reaksiyonu godzlenmedi. Ayr ca gruplarn
hicbirinde belirgin inflamasyon bulgusu tespit edilmedi. Grup 1 ve grye k yasla grup 3’

te grantlasyon dokusu ve yabanc cisim reaksiyonu igpti gosteren histopatolojik
bulgular istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,01). Grup 3 (uzuiy &kigrup 1 (kontrol)

ve grup 2 (k sa etki)’ ye k yasla sinir ileti h zlar n gdste distal latans derlerinde anlaml

bir fark yoktu. Grup 3’ teki ta\anlar n siyatik sinire ait ortalama BKAP amplitid déderi

ise 18,3(+/- 14,1) olarak bulundu. Grup 1 (sa3,3 +/- 7,1 : sol; 35,1+/-3,8)’ e k yasla grup
3’ te amplitid deerlerindeki duu istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,005). Grup 2
(27,4 +/- 8,2) ye kyasla grup 3’ te amplitud @elerindeki duu ise istatistiksel olarak
anlaml deildi (p>0,05). Bunun d nda bir bulguyla karla Imad .

Tum bunlara bakt m zda GBS'in sinir fonksiyonlar n direk etkilemedi sinirde hasara yol
acmad ancak etraf yumwak doku tzerinde toksik olabildj yabanc cisim reaksiyonu ve
grantlasyon dokusu gelnine yol agabildii gozlemlenmitir. Cal mam z sinir dokusunun
G BS materyalinin toksik etkisine direncli oldunu ortaya koymuur. Geni seriler iceren
¢al malar bulgularm z destekleyecektir. Haz rlarreaksiyonundaki Ozellikleri dikkate
alarak glass iyonomer cementin otolojik cerrahide, 6zelliklekdks rekonstriksiyonda,

glvenle kullan labileceni di Gnmekteyiz.
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