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1.G� R��  

 

Nörotoksisite (toksik nöropati), santral ve periferik sinir sisteminin do� al ya da insan yap�m� 

yabanc� bir madde nedeniyle zarar görmesi sonucu geli� en, ilgili kas grubunda kuvvet kayb� 

ve duyu bozuklu� u ve/veya refleks de� i� iklikler ile seyreden sinir lezyonlar�n�n genel 

tan�m�d�r.  

 

Kemik çimento; baz� cerrahi uygulamalarda zahmetsiz, yinelenebilir, ekonomik,  hastal�k 

bula� t�rma riski ta� �mayan (insan veya hayvan), tümüyle yapay bile� enler içeren, 

biyouyumlulu� u s�nanm��  ve kan�tlanm�� , 1960’lardan günümüze özellikle di�  hekimli� i ve 

ortopedi olmak üzere, nöro� irürji, plastik cerrahi ve kulak burun bo� az dallar�nda giderek 

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

 

Kemik çimento; di�  hekimli� inde dolgu maddesi olarak, çene cerrahisinde kemik defektlerin 

kapat�lmas�nda, implant maddelerinin sabitlenmesinde, nöro� irürjide kraniyal defektlerin 

tamirinde, vertebra cerrahisinde destek sa� lamada ve vertebral vidalar�n sabitlenmesinde, 

ortopedi ameliyatlar�nda artroplasti s�ras�nda protezin sabitlenmesinde, kemik vidalar�n�n 

tespitinde, biomekanik cihaz fiksasyonlar�nda, k�r�k operasyonlar�nda,  kemikteki tümörlü 

dokunun temizlenmesi sonras� olu� an defektin doldurulmas�nda kullan�lmaktad�r. 

 

“Glass iyonomer sementler” (glass iyonomer bone sement, G�BS), ince toz halinde floro-

alümino-silikat glass (cam) ve aköz poliakrilik asit aras�nda, asit-baz reaksiyonu sonucu 

olu� an, stabilite özellikleri güçlü, biyouyumluluklar� yüksek denilebilecek bir sement türüdür 

(2, 3, 4, 5). 

 

Her ne kadar biyouyumlu olarak kabul edilseler de literatüre bak�ld�� �nda bone cemente  ba� l� 

istenmeyen doku reaksiyonlar�, granülasyon dokusu geli� imi, subakut myoklonik 

ensefalopati, nörotoksisite gibi biyolojik olarak uyumsuz olduklar�n� ve biyomekanik olarak 

yeterli stabilite sa� layamad�klar�n� gösteren in-vitro çal��malar da mevcuttur (6, 7, 8, 9, 10, 

11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).  
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Di� er baz� çal��malarda,  polimerize G�BS’lerin  komponentlerinden ve/veya 

modifikasyonunda kullan�lan resin, hidroksietilmetakrilat (HEMA) gibi maddelerden 

kaynaklanan istenmeyen etkilerine ra� men bunlar�n iyi biyouyumlulu� a sahip olduklar�n� 

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

 

Son zamanlarda bu sementlerle ili� kili gözlenen baz� istenmeyen etkilerin özellikle 

alüminyum iyonu sal�n�m� sonucunda oldu� u dü�ünülmü� tür (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 

22).  

 

Kulak Burun Bo� az alan�nda kemik çimentolar, orta kulak ve mastoid cerrahisinde 

ossikuloplasti amac�yla, akustik nörinom cerrahisi sonras� temporal kemik petroz apeksinde 

olu� an defektlerin kapat�lmas�nda  ve kraniyal defektlerin  rekonstrüksiyonunda, aç�k kavite 

timpanoplasti operasyonlar�nda kavite obliterasyonu ve d��  kulak yolu 

rekonstrüksiyonlar�nda, stapes ameliyatlar�nda yetersiz inkus oldu� u durumlarda ve protez 

tespitinde, kemikçik zincirdeki defektlerde ossiküler zincir tamirinde kullan�labilmektedir (7, 

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

 

Kulak burun bo� az alan�nda rutin kullan�m� olan (özellikle kanal rekonstrüksiyonlar� ve 

kemikçik zincir onar�m�nda)  G�BS’ in periferik sinirler üzerindeki etkisine dair pek fazla 

çal�� ma yap�lmam�� t�r. Bu konuda sunulmu�  fazla bir komplikasyon olgusu da yoktur. 

 

Bu komplikasyonlardan birini Gösta ve ark. (22)  yay�nlam�� t�r. Glass iyonomer cementin 

mastoidektomi sonras� d��  kulak yolu rekonstrüksiyonunda kulland�klar� bir olguda komplet 

fasiyal paralizi görmeleri üzerine, cementin özellikle sinire yak�n bölgelerde kullan�m�nda 

dikkatli olmak gerekti� ini vurgulam�� lard�r. 

 

Bu çal�� mada G�BS’ in (Espe Ketac-Cem Radyopaque - Glass �yonomer Luting Cement) orta 

kulak cerrahisinde sinirler üzerine olas� toksik etkilerinin objektif olarak belirlenmesi 

planland�. Bu amaçla tav� an periferik siniri (siyatik sinir) deneysel olarak G�BS materyalinin 

k�sa ve uzun süreli etkisine maruz b�rak�ld�, sonuçlar�n klinik, elektromyografik ve histolojik 

olarak incelenmesi planland�.  
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2. TEMEL B � LG� LER 

 

2.1. TAV� AN S�YAT �K S�N� R ANATOM � S�  

 

Tav� an siyatik siniri (n. ischiadicus) lumbosakral pleksusun olu� turdu� u dallardan biridir. 

Motor ve sensitif lifler içerir. Tav�anlarda lumbosakral pleksus, cilt, pelvis ve bacak kaslar�n� 

innerve eden bir pleksustur (Resim 2.2). Lumbosakral pleksus spinal sinirlerden 7’ sinin (4. 

lumbar spinal sinirden 3. sakral spinal sinire kadar) ventral dallar� taraf�ndan olu� turulur. 

Siyatik sinir 6., 7. lumbar ve 1., 2. sakral sinirlerden lifler alan lumbosakral trunkusun 

devam�d�r (Resim 2.2). Siyatik sinir bacakta a� a� � ve lateral yüzeye do� ru yönlenir ve  tibial 

ve fibular dallara ayr�larak devam  eder (29) (Resim 2.1). Siyatik sinir seyri s�ras�nda bacakta 

m. biceps femoris alt�nda , m. semitendinosus ve m. adductor femoris aras�nda, 

m.semimembranosus üzerinde seyreder ve bacakta muskuler, peroneus komminis, kutaneus 

surae kaudalis ve tibial dallar�n� verir. Disseksiyon s�ras�nda siyatik sinir bu kaslar aras�nda 

bulunur. 

 

              
Resim 2.1. Siyatik sinirin bacaktaki                                    Resim 2.2. Lumbosakral pleksustan                                                                                                          
                  seyri.                 .                                                            kaynaklanan siyatik sinir.  
 
     (Resimler; Bruce D. Wingerd’�n . The Peripheral Nervous System isimli kitab�; Tav� an diseksiyonu isimli bölümünden al�nm�� t�r.) 
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2.2 S� N�R HASARI 

 

Sunderland bir periferik sinir fibrilinin maruz kalabilece� i 5 tip hasar derecesi tarif etmi� tir.  

 

Birinci derece hasar: Nöropraksi veya iletim blo� u olarak da adland�r�lan bu durumda sinir 

anatomik olarak intaktt�r, ancak intranöral bas�nc�n artmas�na ba� l� olarak geli� en fizyolojik 

blok vard�r. Özellikle d�� ardan olan bas�lar nöropraksi durumuna yol açarlar. Sinir, bas� 

yerinde impuls iletimini gerçekle� tiremez buna kar� �l�k lezyonun distaline uygulanacak 

elektrik uyarana cevap verir. Bas� ortadan kalkacak olursa sinirin innerve etti� i kas 

hareketleri hemen veya en geç 3 hafta içinde normale  döner ve rejenerasyon hatas� olmaz. 

Nöropraksinin mekanizmas� hasar görmü�  intranöral kapillerlerden s�v� s�zmas�na sekonder 

olarak geli� en endonöriumdaki elektrik direnci artmas�yla aç�klanmaktad�r (30). 

 

� kinci derece hasar: Bu tip hasara aksonotmezis yada Sunderland'�n 2. derece hasar� denir. 

Bu hasar nöropraksiye yol açm��  bas�n�n devam etmesi sonucunda geli� ir ve bu, 

nörotmezisten ayr� bir olay olarak kendini gösterir (30). �ntranöral bas�nc�n artmas�na ba� l� 

olarak venöz drenajda obstrüksiyon, buna ba� l� olarak aksoplazma hasar� ile birlikte sinirin 

distal ve proksimalinde � i� lik ve sonuçta bas�ya u� ram��  arterioller boyunca sinirin 

beslenmesinde bozukluk söz konusudur. Sonuçta akson kayb� ortaya ç�kar. Ancak endonöral 

tüpler sa� lam kal�r. Hasar geriye dönecek olursa iyile� me tam olmakla beraber dejenere 

olmu�  aksonlar�n rejenerasyonu için zamana ihtiyaç oldu� undan 1. derece hasara göre daha 

uzun bir süre gereklidir. Dolay�s�yla iyile�me genellikle 3 hafta ile 2 ay içinde olur ve 

sonuçta rejenerasyon hatas� gözlenmez (31). 

 

Üçüncü derece hasar: Nörotmezis olarak da bilinir. �ntranöral bas� artmaya devam 

etmektedir ve endonöral tüp kayb� ortaya ç�km�� t�r. Klinik olarak en s�k travma sonras�nda 

geli� ir. Bu hasarda elektriksel uyaranlara cevaplarda belirgin derecede azalma olur ve 

spontan iyile� me 2-4 aya kadar kendini göstermez. Rejenere olan aksonlar uygun bir distal 

endonöral tüp bulmada düzensiz ve birbirinden ba� �ms�zd�rlar, bu yüzden iyile� me inkomplet 

ve sinkinezi ile birlikte olur. Bozuk rejenerasyonun derecesi direk olarak hasarl� endonöral 

tüp say�s�na ba� l�d�r (31). 
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Dördüncü ve be� inci derece hasarlar: Sinirin parsiyel veya tam kesisi sonucunda ortaya 

ç�karlar. Bu tip hasarlarda spontan iyile�me beklenmez. Hasardan sonra en k�sa zamanda 

yap�lacak bir cerrahi müdahale iyile� me üzerine büyük katk�da bulunur. Endonöral tüplerin 

büyük ço� unlu� unun veya tamam�n�n kayb�na ilaveten dördüncü derecedeki perinörium 

kayb� ve be� inci derecedeki epinörium kayb�ndan dolay� en ideal � artlarda dahi iyile�me ilk 

üç derecedeki gibi olmaz. 

 
Bunlar�n yan�nda bazen birden fazla hasar tipinin birlikte olabildi� i durumlar ortaya 

ç�kabilmektedir (31). 

 
2.2.1. Periferik Nöropati ve Nörotoksisite 

 
Periferal nöropati terimi bir veya daha çok periferal siniri etkileyen süreçlere i�aret eder. 

Periferal nöropatiler etiyolojik olarak; Otoimmün, metabolik, nütrisyonel, iskemik, toksik, 

paraneoplastik, kal�tsal nöropatiler olarak s�n�fland�r�l�r (32). Çal�� mam�zda kulland�� �m�z 

G�BS’in sinir üzerindeki olas� etkisi, bu gruplardan lokal toksik nöropati  içinde ele al�nabilir.  

 

2.2.2. Periferik Toksik Nöropati 

 
Nörotoksisite, nöropatilerin içinde toksik nöropatiler grubunda kabul edilen, sinirin vücutta 

bulunan do� al ya da vücuda d��ar�dan giren yabanc� herhangi bir kimyasal madde ile hasar 

görmesi ve/veya fonksiyon kayb�na u� ramas� ile sonuçlanan bozukluklar�n genel ad�d�r (33, 

34). Sinirde sinsice ilerleyen veya subakut ba� layan fonksiyon bozuklu� u, t�bbi tedaviye veya 

baz� özel toksinlere maruziyet nedeniyle olu�an yan etkileri akla getirilmelidir. 

 

Toksik nöropatiler, genellikle i�  yerinde toksik maddelere ve/veya g�dalara maruz kalan 

i� çilerde veya sistemik tedavi alanlarda görülür. Ayr�ca bizim çal��mam�zda da belirtti� imiz 

gibi lokal uygulanan ilaç ve toksinler, kimyasal maddeler ve ilaçlar ya da enfeksiyonlar 

sonucu da görülebilir. Periferik sinirlere her tür travma (ate� li silah yaralanmas�, kesici aletle 

yaralanma, elektrik çarpmas�, yan�klar, ezilmeler, toksik maddeler gibi), en hafifinden en 

a� r�na de� i� ik derecelerde sinir zararlanmas�na yol açar. Periferik sinir içindeki tüm sinir 

lifleri ayn� derecede zararlanmaya u� rayabilece� i gibi, zararlanman�n � iddetine ya da tipine 

göre, ayn� sinir içindeki farkl� lifler farkl� türde zararlanmaya da u� rayabilir 

Toksik etkenlerin sinirler üzerindeki etki mekanizmas� tam olarak bilinmemektedir. Ancak 

çe� itli mekanizmalar bu etkiyi aç�klamak için tariflenmi� tir. Bunlar�n baz�lar� toksik etkisini, 



 11 

Na-K-ATPaz (sodyum-potasyum adenozin trifosfataz) enzimini inhibe ederek, hücrede 

polarizasyon bozuklu� u yaparak gösterir (35). Bir k�sm� Na-K-ATPaz ve –SH içeren 

enzimlere ilgi göstererek hücre membran sa� laml�� �n� bozar, sonuçta olu� an aksonal 

dejenerasyonun birincil patolojik de� i� iklik oldu� u gösterilmi� tir (36). Yine baz�lar� pridoksin 

metabolizmas�n� bozarak etki eder (37, 38). Mitokondrial enerji üretimini bozarak sinir 

hasar�na yol açan maddeler de mevcuttur (39, 40). Radyasyon hasar�nda oldu� u gibi damar 

endotelinde ço� alma ve fibrinoid nekrozis geli� imi de sinir beslenmesini bozarak 

nörotoksisiteye yol açan bir mekanizmad�r. 

 

Çal��mam�zda kulland�� �m�z G�BS’ in olas� nörotoksik etkisi, bundan sal�nan alüminyum, 

kalsiyum iyonlar�na, yo� un florid sal�n�m�na, haz�rlanmas� s�ras�nda olu� an dü�ük pH’a, 

ekzotermik reaksiyonla olu� an �s� etkisine ba� l� olabilir (3, 4, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47). Bu 

durumlarda sinirde görülebilecek de� i� iklikler demiyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ve 

inflamatuar cevapt�r. 

 

Periferal sinirlerin ana yap�sal bile� eni sinir lifidir (Schwann hücresi ve myelin k�l�f� ile bir 

akson). Her sinir, konnektif doku k�l�flar� ile fasiküllere ayr�lm��  bir seri liften olu� ur. Fasikül 

içerisinde miyelinli ve miyelinsiz lifler birlikte seyreder. Aksonlarda miyelinli k�s�mlar 

Ranvier dü� ümleri (internode)  ile s�n�rl�d�r.  Periferal sinir lifleri yaralanmaya k�s�tl� say�da 

reaksiyon gösterir. Bunlar aksonal dejenerasyon ve schwann hücrelerinde miyelin kayb� 

sonucu segmental demiyelinizasyondur (48). 

 

Primer olarak schwann hücresini etkileyen hastal�klar myelin kayb�na yol açarlar ve 

segmental demiyelinizasyon olarak adland�r�l�rlar. Segmental demiyelinizasyon schwann 

hücresi disfonksiyonunda ya da miyelin k�l�f� hasara u� rad�� �nda görülür. Aksonu etkileyen 

birincil patoloji yoktur. Ç�plak miyelinsiz akson remiyelinizasyon için bir uyar� kayna� �d�r. 

Yeni olu�an miyelinli segmentleri normalden k�sad�r. Endonöryumdaki hücreler prolifere 

olarak aksonu  sarar yeni geli� en bu doku demiyelinize alanlar� konsantrik sararak so� an zar� 

görünümü  meydana getirir.  

 
Nöronun ve aksonun primer tutulumu aksonal dejenerasyona yol açar. Aksonal hasar tüm 

hücreyi etkileyebilen daha yayg�n bir sürecin sonucu (nöronopati) olabilece� i gibi aksonla 

ili � kili bir anormallikte de olabilir (aksonopati) (49). Zedelenen k�sm�n distalinde Wallerian 
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dejenerasyon geli� ir. Kas liflerinde denervasyon atrofisi geli� ir. Baz� durumlarda akson 

dejenerasyonunu, akson rejenerasyonu ve kas�n yeniden inervasyonu izler.      

2.3. ELEKTROM �YOGRAF�   ve S�N� R �LET �  � NCELEMELER �  

EMG, uyguland�� � sinirlerin ve kaslar�n elektriksel yöntemlerle incelendi� i bir laboratuar tan� 

yöntemidir. �stemli aktivasyonla nöromuskuler kav� akta ba� lat�lan ya da kas membran� 

boyunca kendili� inden olu� abilen postsinaptik membran potansiyellerini yans�tmaktad�r, sinir 

ileti incelemelerini de içerir. Sinir ileti incelemelerinde ana prensip sinir yolunun bir 

noktas�ndan yüzeyel veya i� ne elektrotlar ile do� rusal elektrik ak�m� verilerek elektriksel 

uyar�n�n sonland�� � noktadaki kastan veya sinirin di� er bir noktas�ndan uyar�n�n iletim 

özelliklerinin kay�t elektrotlar� ile kaydedilerek de� erlendirilmesidir. Bunun için, parmaklara 

ve sinirlerin üzerindeki cilt bölgelerine dü� ük � iddette elektrik ak�m� uygulan�r ve sinirin veya 

cildin ba� ka bir yerinden bu ak�m, kay�t elektrodu ile kay�t cihaz�nda toplanarak ilgili 

parametreler ölçülüp yorumlan�r. Böylece sinirin sa� l�kl� fonksiyon yap�p yapmad�� � anla� �l�r. 

2.3.1. Motor  Sinir  � leti  � ncelemeleri  

Amaç, incelenecek motor veya mikst(duysal-motor) sinirin en h�zl� ileten motor liflerinin ileti 

h�z�n� ölçmek ve hedef kasa giden motor liflerin ne kadar�n�n fonksiyon gördü� ünü yakla� �k 

olarak belirlemektir. Bu amaçla, kas üzerine kay�t elektrodu yerle� tirilip kas� innerve eden 

motor sinir yeterli � iddette elektrikle uyar�ld�� �nda(Resim2.3) kastan bir aksiyon potansiyeli 

kaydedilir(Resim 2.4). Bu potansiyele birle� ik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ad� verilir.    

                                               

Resim 2.3. Motor sinir ileti incelemesi(bilek ve dirsekteki noktalar uyar�m yerlerini 
göstermektedir)  

(Resim, �stanbul T�p Fakültesi  Nöroloji Klini� inden  Dr. Mustafa Erta� ’�n Elektromyografi isimli seminerinden al�nm�� t�r.)  
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Resim 2.4. Motor sinir ileti incelemesi. BKAP (Birle� ik kas aksiyon potansiyeli) paterni ve distal 
latans,amplitüd , süre parametreleri) 
 
          (Resimler; �stanbul T�p Fakültesi  Nöroloji Klini� inden  Dr. Mustafa Erta� ’�n Elektromyografi isimli seminerinden al�nm�� t�r.) 

 

BKAP'�n çe� itli elektrofizyolojik özellikleri ölçülür. Elektrik uyar�m verildi � i andan 

potansiyelin ba� lang�c�na kadar geçen süre distal latans (milisaniye olarak) ad�n� al�r. Distal 

latans, söz konusu sinir içindeki en h�zl� ileten sinir liflerinin iletisini gösterir ve bu latans 

içinde sinirin iletim süresi, nöromüsküler ileti zaman�, ve kas membran�nda elektrik ileti 

zaman� yer al�r. BKAP' �n di� er parametreleri süre ve amplitüddür.  Motor sinir ileti h�z� 

ölçümü için, kay�t ko�ullar�n� de� i� tirmeksizin ayn� sinirin daha proksimal bir noktas�ndan 

sinir tekrar elektrikle uyart�l�p yine kastan bir BKAP elde edilir. Proksimal uyar�mla 

kay�tlanan  BKAP latans�ndan distal latans ç�kart�ld�� �nda proksimal ve distal uyar�m 

noktalar� aras�ndaki mesafede ilgili motor sinirin iletim süresi hesaplanm��  olur. Bu mesafenin 

milimetre cinsinden de� eri distal ile proksimal latans fark�na bölündü� ünde ilgili sinirin en 

h�zl� ileten motor liflerinin ileti h�z� metre/saniye cinsinden bulunmu�  olur. Örne� in medyan 

siniri bilekte (distal) uyar�mla 3 milisaniyelik distal latans elde edilmi�  olsun. Ayn� sinirin 

dirsekte (proksimal) uyar�m�yla 7 milisaniyelik proksimal latans bulunsun. Proksimal ile 

distal latanslar�n fark� 7msn - 3msn = 4msn' dir. Dirsek ile bilekte uyar�m noktalar� aras�ndaki 
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mesafe 240mm olsun. Medyan sinirin (en h�zl� ileten liflerinin) motor ileti h�z� 240 / 4 = 60 

milimetre/milisaniye, veya ba� ka bir deyi� le 60 metre/saniye olarak hesaplan�r. Ayr�ca, distal 

uyar�mla elde edilen BKAP' �n dalga � ekli ve amplitüdü (milivolt, mV cinsinden), proksimal 

uyar�mla elde edilen BKAP' ninki ile kar� �la� t�r�l�r. Normalde her iki BKAP dalga � eklinin 

çok benzemesi ve amplitüdünün de� i� memesi beklenir. 

Motor sinirin veya aksonunun herhangi bir yerde (ön boynuz hücresi, ön kök, pleksus, 

periferik sinir) dejenerasyonuna yol açan bir patoloji BKAP amplitüdünde dü�meye yol 

açarken motor sinir ileti h�z� normal veya normale yak�n kal�r.  

Normal BKAP amplitüdüne kar� �l�k yava� lam��  motor ileti h�z� ise periferik motor sinirin 

demiyelinizan süreçleri (Kronik inflamatuvar demiyelinizan polinöropati, Tip 1 Herediter 

sensorimotor nöropati -HSMN- gibi) için tipiktir. Proksimal uyar�mla elde edilen BKAP 

amplitüdü fazla dü� me göstermese bile süresi s�kl�kla uzundur (dispersiyon). Bununla birlikte, 

demiyelinizasyon motor sinirin belirli bir bölgesinde ise ve motor sinir iletimine olanak 

vermeyecek boyuttaysa, demiyelinizan bölgenin distalinden sinirin uyar�m�yla normal ileti 

h�zl� ve amplitüdlü BKAP elde edilirken, demiyelinizan bölgenin proksimalinden uyar�mla 

BKAP, patolojinin a� �rl� � �na göre küçük amplitüdlü olabilece� i gibi hiç de elde 

edilemeyebilir. Bu duruma elektrofizyolojik olarak ileti blo� u ad� verilir.  

2.3.2. �� ne Elektromiyografisi  

“ �� ne elektromiyografisi”, kaslardan i� ne elektrod yoluyla kay�tlamaya dayanan bir inceleme 

yöntemidir. Konsantrik (Resim 2.5) veya monopolar i� ne elektrodlar kullan�l�r. Bu elektrodlar 

yard�m�yla denerve kaslarda istirahatte bile ortaya ç�kan anormal potansiyeller ve aktivasyon 

s�ras�nda ortaya ç�kan Motor Ünite Potansiyelleri incelenir (50, 51)�  Bir alfa motor nöron ve 

ona ba� l� kas liflerinin tamam�na MOTOR ÜN�TE ad� verilir (Resim 2.6). Bir alfa motor 

nöronun aktivasyonu sonucu ona ba� l� kas liflerinin tümünün olu� turdu� u toplam potansiyele 

ise MOTOR ÜN�TE POTANS�YEL� (MÜP) ad� verilir (Resim 2.6, Resim2.7). Nöropatilerde 

ve miyopatilerde bu durumlara özgü MÜP de� i� iklikleri olur. �� ne elektromiyografisinde bu 

MÜP de� i� iklikleri saptanarak patolojik durum tan�nmaya çal�� �l�r. Bir kas�n maksimum 

güçte kas�s� s�ras�nda ortaya ç�kan MÜP dizilerinin görünümüne �NTERFERANS PATERN� 

ad� verilir (Resim 2.8). Nöropati ve miyopatilerde interferans paterninde bu durumlara özgü 

de� i� iklikler olur.  
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                                           Resim 2.5. Konsantrik i� ne elektrot 

                                       

           Resim 2.6:  Motor ünite potansiyelleri. Üsttekiler motor üniteleri, alttakiler motor ünite   
                               potansiyellerini göstermektedir 
 
          (Resimler �stanbul T�p Fakültesi  Nöroloji Klini� inden  Dr. Mustafa Erta� ’�n Elektromyografi isimli seminerinden al�nm�� t�r.) 

 

 

 
 
 

       

         Resim 2.7: Normal Motor                     Resim 2.8 : �nterferans Paterleri (A) Erken  interferans;  
                  Ünite Potansiyelleri                                          (B)  Normal interferans; (C) Seyrelme       
 
          (Resimler �stanbul T�p Fakültesi  Nöroloji Klini� inden  Dr. Mustafa Erta� ’�n Elektromyografi isimli seminerinden al�nm�� t�r.)                                                                                             
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2.3.3. Aksonal Tutulumla Giden Nöropatide EMG  

 

Motor ve duysal sinir ileti h�zlar� normal veya normale yak�nd�r. Amplitüdler ise 

normalin alt�ndad�r . �� ne elektromiyografisinde spontan denervasyon potansiyelleri ve 

nörojenik MÜP de� i� iklikleri (büyük boylu, geni�  süreli polifazik MÜP’ler) izlenir 

(Resim2.9).  Maksimal kas�lma s�ras�nda ate� lenen akson say�s�n�n azl�� �na ba� l� olarak 

interferans paterninde “seyrelme paterni” al�n�r (Resim 2.8).  

                                          

                                       Resim 2.9. Polifazik motor ünite potansiyelleri 

              (Resim; �stanbul T�p Fakültesi  Nöroloji Klini� inden  Dr. Mustafa Erta� ’�n Elektromyografi isimli seminerinden al�nm�� t�r.)                                                                

 

2.3.4. Demiyelinizan Nöropatide EMG  

 

Sinir ileti h�zlar� yava� lam�� t�r, distal latanslar uzundur . Sinir ileti incelemelerinde 

amplitüdler normal veya ufakt�r  (Resim 2.10). �� ne EMG incelemesinde normal MÜP’ler 

elde edilir. Maksimal kas� s�ras�nda seyrelme paterni gözlenir (Resim 2.8). 

 

                          

                       Resim 2.10. Demiyelinizan nöropatide elektrofizyolojik bulgular 

           (Resim; �stanbul T�p Fakültesi  Nöroloji Klini� inden  Dr. Mustafa Erta� ’�n Elektromyografi isimli seminerinden al�nm�� t�r.)                                                                                                    
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3. B� YOSERAM� KLER ve GLASS � YONOMER SEMENTLER 

 

Biyomateryaller; polimerler, metaller, seramikler ve bunlar�n kompozitlerinden haz�rlanabilir.  

Polimerik biyomateryaller çok de� i� ik � ekillerde ve özeliklerde haz�rlanabilmeleri, yüzey 

özeliklerinin modifiye edilebilmesi gibi pek çok avantaja sahiptirler. 

 

Biyoseramikler doku ile etkile� imlerine göre biyoinert, biyoaktif ve biyobozunur seramikler 

olmak üzere üç ana gruba ayr�l�r. Biyoinert seramiklerin doku ile etkile� imleri mekanik ba�  

� eklindedir. Mekanik ba�  biyoinert serami� in dokuyu de� i� tirmeden doku ile bir arada 

bulunmas� anlam�na gelmektedir. Biyoaktif seramikler kemikle ya da canl� organizman�n 

yumu� ak dokusu ile kimyasal ba�  yaparak etkile� irler. Biyobozunur seramikler ise biyolojik 

olarak bozunarak zamanla doku ile yer de� i� tirir. Tablo 3.1’ de biyoseramiklerin 

s�n�fland�r�lmalar� ve örnekleri görülmektedir (52).  

 

Tablo 3.1. Biyoseramiklerin doku ile etkile� imlerine göre s�n�fland�r�lmalar� ve biyoseramik örnekleri  

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

  

        (Tablo; Dubok V. A. ‘n�n   Metal Seramikleri Dergisi; Bioseramiklerin dünü bugünü ve yar�n� adl� makalesinden al�nm�� t�r .) 

      

Bu s�n�fland�rman�n kesin s�n�rlar� yoktur. Glass iyonomer sementler de biyomateryaller 

içinde biyoaktif grupta yer alan klinik olarak yayg�n kullan�m� olan maddelerdendir.  

 

3.1. GLASS � YONOMER  SEMENT �ÇER���  VE FORMLARI 

 

Glass iyonomer sementler (G�BS) ilk kez 1969 y�l�nda Alan Wilson(53) taraf�ndan (Devlet 

Kimya Laboratuar�, Londra) geli� tirilmi � tir. Bulunmas�n� takiben Wilson (5) ve McLean (55) 

glass iyonomer sementi dental dolgu materyali olarak kullanmaya ba� lanm�� t�r (1974). � lk 

kullan�ma giren sementler iyonla� abilen floro-alümino-silikat cam (glass) ve kopolimer 

akrilik asitin sulu solüsyonundan olu� mu� tur.  

 

Glass iyonomerler, silikat cement ve polikarboksilat sementlerin hibridleridir. Bunun 

üretimindeki amaç esas�nda silikat sementlerin (translusensi ve florid sal�n�m�) ve 
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polikarboksilat sementlerin ( di�  yap�s�na kimyasal ba� lanabilirlik ve di� in pulpa k�sm�na 

zarar vermeme) karakteristiklerini birle� tiren tek bir sement formu olu� turmakt�r. 

 

Genel içerik: 

 

-Toz K�s�m :   �yonla�abilir  kalsiyumfloroalüminosilikat cam (glass) partiküllerinden olu� ur. 

Modern sement tozlar� (a� �rl�k olarak) %41,9 silikon dioksit, % 28,6 alüminyum oksit ve % 

15,7 kalsiyum floridden olu� ur. Ayr�ca bile� imde % 12 alüminyum fosfat,  % 8 alüminyum 

florid ve % 9 sodyum florid görülebilir. 

 

Üretim a� amalar�nda toz haline getirilen kar�� �mda çe� itli boyutlarda partiküller elde edilmi� , 

bunlar sementin kullan�m alan�na göre s�n�flanm�� t�r.  Optimal büyüklük genel olarak 13-19 

mikron aras�ndad�r. 

 

Toz nihayetinde  % 10 ile % 23 aras�nda , kalsiyum florid , sodyum florid ve alüminyum 

floridden aç�� a ç�kan florid içeri� ine sahiptir. 

 

-Likit k�s�m: S�v� k�s�m akrilik asitin kopolimer ve polimerlerinin sulu solüsyonudur. 

Kopolimer iki molekülden olu� an bir zincir olarak ifade edilebilir. Glass iyonomer s�v� k�sm� 

için kopolimer, poliakrilik asit segmenti ve itakonik asit segmenti gibi bir  molekül olabilir. 

Sement matriksinin yap�s�na kat�lan en önemli asit olan poliakrilik asite ek olarak üç ba� ka 

asit daha bulunur. Bunlar�n her biri G�BS’ lerin kimyas�nda  ve kullanabilirli� inde önemli rol 

oynar. 

 

Bunlardan itaconic asit, cam (glass) ve s�v� k�s�m aras�ndaki reaksiyon gücünü yükseltir. 

Ayr�ca iki poliakrilik asit zinciri aras�nda hidrojen ba� lar� kurulmas� sonucu meydana 

gelebilen, s�v�n�n jel hale geçmesi olay�n� önler. 

 

Polimaleik asit ise genellikle s�v� içinde bulunur. Poliakrilik asitten daha güçlüdür ve  bu, 

sementin daha dayan�kl�, neme daha az duyarl� olmas�n� sa� lar. Bu asit daha  çok  karboksil  

(-COOH) grubu içerir ve bu gruplar da daha h�zl� polikarboksilat ba� lar� kurulmas�na neden 

olur. Bu sayede daha klasik, stabil  ve estetik bir sement formu olu�ur. 
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Tartarik asit  de s�v� k�s�mda bulunan önemli bir bile�endir. Bu asit glass partiküllerinden 

sal�nan iyonlar ile kompleks olu� turarak polimer zincirlerinin lineer hale gelmeden 

birbirlerine ba� lanmas�n� önler. Böylece sement daha güçlü ve daha dayan�kl� olur. Tartarik 

asit glass iyonomer sementlerin kontrol edilebilir karakteristiklerinde önemli rolü olan bir 

bile�endir ve sementin dördüncü önemli bile�eni olarak ifade edilir (toz, poliasitler ve su ile 

birlikte). 

 

Glass iyonomer sement (G�BS) formlar�: 

- Su kar�� �ml� glass iyonomer sementler (Water-mixed): Toz halinde bulunur, 

distile su veya tartarik asit solusyonu ile suland�r�larak kullan�l�r. 

- Su kar�� �ml� olmayan glass iyonomer sementler: Poliasit içeren s�v�lar halinde 

sunulur ve 6 hafta içinde poliakrilik asit zincirleri kendili� inden olu� ur. 

- Kombine sunulan glass iyonomer sementler bu iki tipin kombinasyonu 

�eklinde s�v� ve toz komponentler halinde sunulur. Fiziksel özellikleri, viskozitesi, 

raf ömrü iki formun aras�ndad�r. 

 

Kullan�mlar�na göre glass iyonomer cement s�n�flar�: 

- Tip 1 Luting Sementler (macun , visköz k�vaml�) ; 13- 19 mikron çaplar�nda cam 

partikülleri içeren sementlerdir. Toz ve s�v� k�s�m oran� yakla� �k 1,5/1 dir. Macun 

k�vam�nda bulunur. 

- Tip 2 Restoratif Sementler; Çaplar� 50 mikrona kadar  olan cam partikülleri 

içeren sementlerdir. Toz s�v� oran� yakla� �k 3/1 dir. Bunlar ayr�ca metal ilave 

edilmi�  glass iyonomerleri içerirler. Çal��mam�zda kulland�� �m�z glass iyonomer 

sement (Espe Ketac Cem Radyopaque – Glass iyonomer Luting Cement) de bu 

formdad�r. 

- Tip 3 Kimyasal haz�r bazl�  çukur ve çatlak formlar�. Haz�r kat� bloklar halinde 

bulunur. 

- Tip 4 Görünür �� �k ile optik aktiflenen sement formlar�. Genellikle di�         

hekimli� inde kullan�l�r. 
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3.2. GLASS � YONOMER SEMENTLER � N F�Z� KOK � MYASAL ÖZELL � KLER �  

 

Kimyasal özellikler:  

 

S�v� ve likit k�s�mlar�n kar�� t�r�lmas� ile ba� layan haz�rlama reaksiyonu birbiri içine girmi�  üç 

faz� içerir. 

 

-Faz 1: S�v� ve toz kar�� t�r�ld�� � zaman, poliakrilik asidin suda iyonizasyonuyla hidrojen 

iyonlar� olu� ur. Olu� an bu iyonlar glass (cam) partiküllerinin periferilerine sald�rarak 

buralardan  kalsiyum, alüminyum ve florid  sal�n�m�na neden olurlar ve glass partiküllerini 

içine alan silika bazl� hidrojel bir formasyon olu�ur. Bu fazda asit baz nötralizasyon süreci 

devam ederken yakla� �k 1.6 olan dü� ük ba� lang�ç pH de� eri 5 dakika içinde 4.0’ün üzerine 

ç�kar. 

 

- Faz 2: Reaksiyonun ikinci faz�nda Ca+2 ve Al+3  iyonlar� hidrojel silikadan aköz sement 

içine göç ederler ve burada pH art�� � ile polituzlar (özellikle polikarboksilat tuzlar�) olarak 

çökerler. Polikarboksilatlar iyonik olarak polianyon zincirleri olu� turup  sementin daha sert 

olmas�na neden olurlar. Kalsiyum polikarboksilatlar çe� itli nedenlerden dolay� ilk olu�an 

formdur. Bunun nedenleri;  

 

a- Hidrojen iyonlar� etkisiyle daha yüksek miktarlarda sal�n�rlar çünkü hidrojen ata� � 

daha çok glass partiküllerinin kalsiyumdan zengin bölgelerinde görülür. 

b- Kalsiyum iyonlar� trivalent olmaktan çok bivalenttir bu da onlar�n aköz sement 

içine migrasyonunun daha h�zl� olmas�na yol açar. 

c- Kalsiyum katyonlar� alüminyum katyonlar� gibi florid iyonlar� ile stabil kompleksler 

olu� turmazlar. 

 

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

ve daha yeteneklidirler. 

 

Kalsiyum polikarboksilatlar ilk 5 dakikada olu� urken daha güçlü ve daha stabil alüminyum 

polikarboksilatlar 24 saatte olu� urlar. Sonuç olarak bu sement ba� lang�çta daha zay�f fiziksel 

özelliklere sahipken özellikle  alüminyum polikarboksilatlar olu�urken ilk 24 saat içinde daha 

güçlü fiziksel yap�ya kavu� ur.  
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Florid iyonlar� da ba� lang�çta, matriks içinde haz�r bekleyen fakat matriks-� ekillenmesi 

a� amas�nda yer almayan kalsiyum ve alüminyum iyonlar� ile birlikte glass partiküllerinden 

sal�n�r (42). 

 

- Faz 3: � leriki zamanlarda sementin fiziksel özelliklerinde geli� ime yol açan silika bazl� 

hidrojel ve polikarboksilatlar�n yava�  hidrasyonu olay� görülür. Bu fazdaki reaksiyon aylarca 

devam edebilir. 

 

Sementin fiziksel özellikleri ve reaksiyonun tamamlanmas� sürecinin  çok uzun sürmesi 

nedeniyle , bu reaksiyonun klinik olarak önemli iki sonucu görülür:  

- Bunlar sementin nemle temasa hassas olu� u ve kurulu� a hassas olu� udur. 

 

Fiziksel Özellikler: 

 

- Glass iyonomer sementler orta derecede sert, k�r�lgan, yüksek bas�nç gücüne sahip fakat 

e� ilmeye uygun olmayan, a� �nmaya dirençli materyaller olarak tan�mlanabilir. 

- Fiziksel özellikleri yava�  geli� ir, örne� in bas�nç gücünün tip 2 Glass iyonomer sementlerde 

bir y�ldan uzun bir periyotta artt�� �  gösterilmi� tir. (29) 

- Glass iyonomer sementler nemli ortamda geni� leme gösterirken , kuru ortamda 

daral�rlar(56). 

- Glass iyonomer cementler iyi bir renk sabitli� i gösterirler.  

- Glass iyonomer cementin termal geni� leme katsay�s� di�  yap�s� için 0.8 iken  termal 

difüzyon özelli� i dentin ile yakla� �k olarak ayn�d�r. 

- Gerilme gücü s�k�� t�r�lma gücünün sadece 1/10 ‘u kadard�r. Yani s�k�� t�r�lmaya daha 

dayan�kl� iken gerilmeye daha hassast�r. 

- Tabaka kal�nl�� � tip 1 Glass iyonomer cementler için 18 ile 23 mikron aras�nda olarak kabul 

edilmi� tir (57). 

 

Florid Sal�n�m� : 

 

Floridin bile� enlerinin baz�lar� matriks içinde bulundu� u halde esas olarak glass partikülleri 

içinde yer almaktad�r. Sal�nm��  olan florid, matriks içinde bulunmayan  sodyum floriddir bu 

yüzden bunun sal�n�m� sementin fiziksel özelliklerinde bozulmaya yol açmaz. Floridin 

sementten sal�n�m� yerle� tirilmesinden hemen sonra en yüksek düzeydedir ve zamanla azal�r 
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(42, 58). Sal�n�m oran�n�n 5 y�l sonra, 5. aydaki sal�n�m düzeyiyle ayn� oranda oldu� u 

görülmü� tür (54). Floridin sal�n�m oran� pH daki dü� ü�  ile do� ru orant�l� olarak artar (42, 59, 

60, 61). Florid sal�n�m� tip 2 glass iyonomer sementte tip 1’ den  daha yüksektir. Toz-s�v� 

oran�n�n tip 2 sementte  yüksek olmas� florid salan glass partiküllerini  daha çok içerdi� i 

anlam�na gelir (62). Elle kar�� t�r�lan glass iyonomer sementler mekanik olarak kar�� t�r�lan 

sementlerden daha az florid sal�n�m� gösterirler (63). Mekanik kar�� t�rma ile daha çok glass 

partikülünden florid sal�nabilir. Florid sal�n�m�n�n ayr�ca sementin Na içeri� ine ba� l� olarak 

artt�� � söylenmektedir. 

 

Nem ve kurumaya duyarl�l�� �: 

 

Nem kontaminasyonu: En az�ndan bir kaynaktan edinilen bilgiye göre G�BS’ler ilk 24 saat 

boyunca nem ile kontaminasyona duyarl�d�rlar (64). Di� er kaynaklar G�BS’lerin 

yerle� tiridikten sonraki 10 ile 30 dakika boyunca nemden korunmas� gerekti� ini 

belirtmi� lerdir. E� er nem ile kontaminasyon gerçekle� irse aköz fazda bulunan sementteki 

kalsiyum ve alüminyum iyonlar� y�kanarak bunlar�n polikarboksilatlara dönü�mesi önlenir. 

Bu da sementin dayan�kl�l�� �n� azalt�r. Ayr�ca haz�rlan��  sürecinde s�v� ile temas  etmesi 

halinde alüminyum iyon sal�n�m� kritik seviye kabul edilen 3 � g/L düzeyinin üzerine 

ç�kabilir (65). 

 

Nem ile kontaminasyon olursa matriks tozlu ve erode bir hale gelir ve pürüzlü bir yüzey 

olu� ur yine bunun sonucunda yüzey dayan�kl�l�� � anlaml� derecede azal�r (66).  

 

Kuruluk: Kurumaya duyarl�l�k materyale göre 1 ile 15 gün aras�nda farkl�l�k göstermektedir 

(67). Erken kuruma sementin reaksiyonla�mas� için gerekli suyu al�r bu yüzden sement 

olu� um oran� yava� lar. Geç kuruma silika bazl� hidrojel hidrasyonu ve polikarboksilatlar 

olu� amad�� � için sementin güçlenmesini önler (64). 

 

Sementin kurumas� onun çatlamas�na, estetik kayb�na ve h�zl� bir bozulmaya yol açar. Zaman 

içinde su hidrojel ve polikarboksilatlar ile kimyasal ba� lar olu� turdu� u için sementin 

kurumaya duyarl�l�� � azal�r. 
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3.3.GLASS � YONOMER SEMENTLER �N B�YOUYUMLULU � U 

G�BS’ ler, kesinle� mi�  baz� kimyasal karakteristiklerinden dolay� biyouyumlu sementler 

olarak kabul edilebilir. Çünkü; 

- Birçok glass iyonomer sementin s�v� komponentinin en büyük k�sm�n� olu� turan poliakrilik 

asit zay�f bir asittir, 

- Görülebilen serbest birkaç hidrojen iyonu polimer zincirlere elektrostatik olarak ba� lan�r, 

- Polimer zincirler uzundur ve bu yüzden dentin veya kemik tubuller içine da� �lmayacak ve 

bunlar�n pulpada yan etki olu� turmas�n� önleyecek � ekilde birbiriyle kar�� m�� lard�r (46). 

 

Polikarboksilat sementler G�BS’ lere oldukça benzer bir kompozisyona sahip olmalar�na 

ra� men muhtemelen kar�� t�rma sonras� asidik olmamalar�, neme duyarl� olmamalar� ve daha 

visköz olmalar� nedeniyle bu problemi göstermezler. 

 

Dü� ük pH varl�� �nda sitotoksik etkisi olan florid sal�n�m� artar, kar�� �m�nda kullan�lan baz 

materyaller sayesinde G�BS’in a� �r� florid sal�n�m� önlenmi�  olur. Yüksek toz s�v� oran� 

kullan�m� glass partiküllerinden iyon sal�n�m��n� daha çok artt�raca� �ndan toksik etkilerin 

art�� �na neden olabilir. Bu nedenle toz s�v� oran�n� mümkün oldu� unca dü� ük tutmak gerekir. 

Sementin s�v� ile erken temas� halinde toksik olabilecek iyonlar, y�kanarak dokuya kar�� �p 

toksisitenin artmas�na yol açabilir (68). 

     

 

3.4. GLASS  � YONOMER SEMENT � N ADEZYON ÖZELL �KLER �  

 

G�BS’ in yerle� tirilmesini takip eden 15 dakika içinde ba� lanma gücü , tüm gücünün % 80 ‘i 

düzeyine ula� �r (69). 1968’lerde Smith(70), adezyonda sementin karboksil gruplar� ile 

yerle� tirildi � i kemik dokunun kalsiyumu aras�ndaki � elasyonun primer mekanizma oldu� unu 

tarif etmi� tir. Beech (71),  adezyon için herkesin öne sürdü� ü kalsiyum ve karboksil gruplar�  

aras�ndaki etkile� ime inanmakla birlikte sekiz gruplu stabil olmayan  halka formasyonuna yol 

açan bu � elasyon söylemine kar� � ç�km�� t�r. Wilson (72),  glass iyonomer sementler için, 

kemik dokusundan serbestle� en kalsiyum ve fosfat gruplar�n�n sementin karboksil (COO-)  

gruplar� ile etkile� mesine ba� l� yap�� ma  teorisini  tariflemi� tir. Bu teoriye göre sementin 

kemik ba� lanma yüzeyinde alüminyum ve kalsiyum fosfat içeren bir ara tabaka olu� ur bu ara 

tabaka karboksil gruplar� ile etkile� ime girer. Son çal�� malar, kemik dokusundaki fosfat 
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iyonlar� ile sementin karboksil gruplar�n�n yer de� i� tirerek, hidroksiapatitin kalsiyum iyonlar� 

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

 

3.5.GLASS � YONOMER SEMENTLER �N HAZIRLANMA SÜREC �  VE KULLANIMI 

 

Sement  hidrojel bir matriks içinde inorganik alüminoflorosilikat içeren bir hibrid komposit 

materyaldir (56, 58, 74). �ki komponentli hibrid materyal asit baz nötralizasyonu  sonucu 

olu� ur. Bu reaksiyonda bir baz olan alüminoflorosilikat bir asit olan polialkenoik asit ile 

reaksiyona girer. Glass partiküllerinin polimaleinat ile sar�lmas� stabiliteyi artt�r�r ve tam 

olarak matür bir kar�� �m yakla� �k 7 ile 15 dakika aras�nda olu�ur. Monomerler, polimer 

granüllerini etkileyerek granüllerin polimerizasyonunu artt�r�r. Bu a�amada, farkl� glass 

iyonomer sement tiplerinde boyutu de� i�mekle birlikte, yakla� �k 13 ile 70 mikron çap�nda 

olan küre halindeki sement parçac�klar�n�n yap�� kanl�� � artar. Kar�� �m ba� lang�çta ak�� kand�r, 

daha sonra krem k�vam�na gelir ve sonuçta kat�la� �p donar. Egzotermik bu reaksiyon hacim ve 

da� �l�ma ba� l� olarak göre 65 ºC ye varan yüksek �s�lar ortaya ç�kar�r. Ekzotermik reaksiyon 

polimerizasyonla daha da artar. Bazen s�cakl�k art�� �n�n kontrolü zor olabilir. Ancak yine de 

h�zl� donmas�na ra� men, donma esnas�nda 600 ile 1000 derece aras�nda �s� aç�� a ç�karan di� er 

iyonomer çimentolardan daha az ekzotermiktir (56,74,75).          

 

Çimento; kemik, metal, hidroksilapatit ve kat�la� m��  çimentoya direk olarak yap�� abilir. 

Haz�rlama reaksiyonu tamamland�� �nda kemik çimentoya  elmas tur ile � ekil verilebilir, su ile 

y�kanabilir. Materyal etraf�ndaki s�v�lara geçirgenli� ini ve hassasiyetini kaybeder. Bu 

özelli� inden  dolay� orta kulak cerrahisi için uygun bir  materyaldir (2, 27, 58, 76, 77). 

 

Haz�rlama i� lemi esnas�nda bir miktar alüminyumsilikat tozu lam üzerine konur ve tozun 

üzerine birkaç damla polialkenoik asit damlat�l�r. Bir elevatörle yakla� �k  60 saniye kar�� t�r�l�r 

ve böylece iyonomerik kemik çimentosu olu� turulur. Ortama �s� veren reaksiyon kar�� t�rma 

esnas�nda yüksek s�cakl�klara ula� t�� �ndan mikrobiyolojik bir ortam olu�umuna izin vermez. 

Bu i� lemi takip eden 5-7 dakika içerisinde kemik çimento istenilen yere bir pik yard�m�yla 

uygulan�r, çimento uygulanaca� � sahaya donmadan önce ula� t�r�lmal�d�r, onar�m için gereken 

çimento miktar� çok azd�r. Kemik çimento �slak ortamlarda da kullan�labilir fakat sertle�ene 

kadar geçen yakla� �k 7 dakika boyunca kuru bir ortamda beklenmesi gerekmektedir. Bu süre 

içinde toksik olabilen iyon sal�n�m� giderek azal�r. Çimento uygulanacak yüzeydeki   mukozal 
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membranlar veya yumu� ak dokular bölgeden uzakla� t�r�l�r. Kemik çimento istenmeyen bir 

sahaya uygulan�rsa veya damlarsa , aspiratör veya pik yard�m�yla uzakla� t�r�labilir, bunun 

d�� �nda tam olarak sertle� tikten  sonra da pik veya hook yard�m�yla ç�kar�labilir.  

       

3.6. GLASS � YONOMER SEMENT’ �N KL � N� K �STENMEYEN ETK � LER�  VE 

KULLANIMINDA D �KKAT ED � LMES�  GEREKEN NOKTALAR  

 

Polimaleinat iyonomer sement olan G�BS’ in yap�lan çal�� malarda biyolojik uyumlulu� u, 

kemik ve yumu� ak dokularda iyi tolere edildi� i tespit edilmi� tir (77, 78, 79).  Bununla birlikte  

G�BS’ lerin kullan�m�nda granülasyon formasyonu olu� umu ve semente kar� � yabanc� cisim 

reaksiyonu gibi yan etkiler de tan�mlanm�� t�r (2, 24, 27, 76, 77). Uyumluluk oranlar�n�n 

bilinmesi bu etkilerden korunmak için önemlidir (80, 81). G�BS özellkile nöral dokular�n 

etraf�nda kullan�l�rken a� �r alüminyum toksisitesi riski nedeniyle büyük dikkatle 

kullan�lmal�d�r (7, 47). 

 

3.7. KULAK BURUN BO� AZ’DA KEM �K Ç�MENTO (GLASS � YONOMER  

SEMENT) KULLANIMI 

 

Geyer (82)  ve Helms (82) ve Babighian (28) , G�BS’i kulak cerrahisinde ilk olarak kullanan 

belli ba� l� otologlard�r. Bu materyal günümüzde; ossikuloplasti amac�yla, akustik nörinom 

cerrahisi sonras� temporal kemik petroz apeksinde olu� an defektlerin kapat�lmas�nda, kraniyal 

defektlerin  rekonstrüksiyonunda, aç�k kavite timpanoplastilerde kavite obliterasyonunda, d��  

kulak kanal� arka duvar rekonstrüksiyonunda, stapes ameliyatlar�nda ve koklear implant gibi 

biyomekanik cihaz fiksasyonlar�nda kullan�lmaktad�r.  

     

1950’ li y�llardan günümüze kemikçik zincir onar�m�na ait teknikler ve materyaller tarif 

edilmi� tir. Bu tekniklerde genellikle defektif kemik otojen, homojen kemik ya da alloplastik 

implantlar kullan�larak by-pass edilirken, G�BS kullan�m� ile orta kulak ses iletimini sa� layan 

mekanizma do� al anatomiye benzer � ekilde olu� turulmaktad�r (23, 24, 25, 26).  Kronik otitis 

media vakalar�nda kemikçik zincirde  hasar, en s�k inkus uzun kolunda olmaktad�r,  inkus 

uzun kolu distal k�sm� ile stapes suprastrüktürü aras�ndaki ba� lant� kemik çimento ile 

rahatl�kla sa� lanabilir (23, 24, 25, 26). 
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Babu S.(23) ve ark.’n�n bone sement ile ossiküler rekonstrüksiyon uygulad�klar� 264 hastadan 

olu� an serilerinin uzun dönem sonuçlar�nda i� itme e� ikleri  anlaml� � ekilde düzelmi�  ve bone 

semente ba� l� herhangi bir ciddi komplikasyon ile kar� �la�mad�klar�n� belirtmi� lerdir.  

 

G�BS materyalinin ossiküler protezlerde (PORP veya TORP) oldu� u gibi timpanik membran 

ile temas halinde olmamas� gerekir. G�BS’in biyolojik uyumlulu� u kan�tlanm��  olmas�na 

ra� men, di� er alloplastik materyallerde oldu� u gibi özellikle cilt alt�nda kald�� � olgularda, 

granülomatöz reaksiyon ile at�lma riski mevcuttur. Timpanik membran ile çimento aras�na 

kartilaj lamel yerle� tirilerek bu komplikasyon önlenebilir (23). 

 

Ossiküloplasti yap�l�rken kemik çimentonun di� er kemikçiklere yap��mamas�na dikkat 

edilmemelidir, aksi taktirde sistemde iyatrojenik fiksasyon geli � ebilir. Gelfoam kullan�larak 

kemik çimentonun kemikçiklerle temas� engellenmelidir. G�BS, iyi bir akustik enerji iletimi 

sa� lar, protez kullan�m�nda görülen zay�f ba� lant� problemi yoktur (23, 24). G�BS’in kulak 

burun bo� az aç�s�ndan di� er avantaj� da sertle� tikten sonra istenildi� i � ekilde turlanmas� ve 

� ekillendirilebilmesidir.  

 

Mastoid rekonstrüksiyonu, koklear implant cerrahisinde oldu� u gibi biomekanik cihaz 

fiksasyonlar�nda  ve kafatas� defektlerinde  de kullan�lan G�BS’in dura ve serebrospinal ile 

temas etmemesine dikkat edilmelidir. Materyalden ortama sal�nan alüminyum ve kalsiyum 

iyonlar� merkezi sinir sistemi toksisitesine yol açabilir. Renard (7)  ve arkada� lar� 

translabirentin otolojik nörocerrahide kafa taban� defektinin iyonomer bone sement ile 

onar�m� sonras�nda iki hastada subakut aluminyum myoklonik ensefalopati tan�mlam�� lard�r. 

 

Kupperman (27) ve ark.’n�n orta kulak cerrahisinde G�BS kulland�klar� 23 hastadan olu�an 

serilerinde, 10 hastaya aç�k kavite timpanoplasti sonras� kavite obliterasyonu, 7 hastaya 

tegmende olu�an defektin tamiri, 6 hastaya kemikçik onar�m� uygulam�� lard�r. Erken dönem 

takiplerinde herhangi bir komplikasyon görülmezken hastalar�n 6’s�nda 10.-18. aylarda yo� un 

otore ile birlikte orta kulak enfeksiyonu, 3’ ünde GIBS’ in spontan at�l�m� (ortalama 50. ay) 

meydana gelmi� tir. 

 

Bu çal�� malar�n sonuçlar� gelecek için umut verici olmas�na ra� men G�BS implantasyonunun 

orta kulakta özellikle sinire kom�u bölgelerde kullan�m�n�n toksik etkileri objektif olarak 

henüz yeterli düzeyde ara� t�r�lmam�� t�r.  
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4. MATERYAL METOD  

 

A� ustos 2007 ve Ekim 2007 tarihleri aras�nda, � i� li Etfal E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi 

Hayvan Laboratuar�nda 20 adet Yeni Zelenda tav�an� çal��maya al�nd�. Doku büyüme 

faktörlerinin etkisinin en aza indirilmesi amaçlanarak 14-16 hafta aras�nda ve yakla� �k 2,5 – 3 

kg a� �rl� � �ndaki  tav� anlar çal��maya dahil edildi. Tav�anlar 3 gruba ayr�ld�, 10 tanesi kontrol 

grubunu (grup 1), 10 tanesi çal�� ma gruplar�n� (grup 2, grup 3) olu� turdu. Laboratuar 

hayvanlar� için haz�rlanan Helsinki deklerasyonu prensiplerine uygun çal�� �ld�. � i� li Etfal 

E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi lokal etik komitesinin onay� al�nd�. Çal�� mam�zda glass 

iyonomer sement materyali olarak KetacTM Cem Radiopaque (3M Germany) kullan�ld� (toz 

33g, likit 12ml) (Toz k�s�m; Floroalüminosilikat partikülleri, polikarboksilik asit, pigmentler -  

S�v� K�s�m; Tartarik asit, Benzoik asit içermektedir) (Resim 4.1, 4.2, 4.3, 4.4).            

    

                
   Resim 4.1.Çal��mada kullan�lan “Glass �yonomer     Resim 4.2. Glass iyonomer sement toz    
                  Sement” (Glass iyonomer Luting                                      ve likit k�s�mlar� 
                  Sement) materyali                                                       
 
   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      
               
                 
                                                                                                                                                                                                      
   Resim 4.3. Toz ve likid k�s�mlarn�n kar�� t�r�lmas�          Resim 4.4. Uygun k�vama gelen  kar�� �m.  
             (Bir pik ile yakla� �k 5-7dakika kar�� t�r�ld�)               (Tav�an Siyatik siniri üzerine uyguland�)                                                    
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4.1. CERRAH�  PROSEDÜR   

 

Hayvanlar�n beslenmeleri cerrahi prosedürden 5 saat önce kesildi. Tüm hayvanlara anestezik 

madde olarak Acepromazine maleat (0.5 mg/kg) ve ketamin hydrochloride (25-30 mg/kg) ve 

lokal anestezi sa� lanmas� için %1 lidokain hidroklorid + 1/200000 epinefrin (jetokain) 2 ml 

kullan�ld�. Cerrahi prosedür aseptik � artlarda gerçekle� tirildi. Operasyon sahas� povidin iyot 

(betadin ) ile temizlendi. Cerrahi sahan�n  daha iyi de� erlendirilebilmesi için,2,5 kat büyüten 

cerrahi loop kullan�ld� (Heine HR 2,5x340mm loupe) (Resim4.5). 

 

                                   

                Resim 4.5. Çal��mada kullan�lan Heine marka x2,5 büyüten cerrahi loop 

 

Tav� anlar�n bacaklar�n�n lateral yüz anterior bölümüne, kas liflerine paralel 6 cm’lik 

longitidunal insizyon yap�ld� (Resim 4.6). Muskulus biceps femoris posteriora ekarte edildi, 

muskulus adductor femoris ile muskulus semimembranosus aras�ndan siyatik sinir bulundu 

(Resim 4.7).    

                                     

                                  Resim 4.6.  Bacak lateral yüzüne yap�lan insizyon 
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Kontrol grubundaki 10 tav� an�n sa�  ve sol baca� �nda nervus ischiadicus cerrahi olarak ortaya 

kondu ve herhangi bir i� lem yap�lmadan cerrahi saha kapat�ld� (Grup 1) (Resim 4.7). Çal�� ma 

grubundaki 10 tav� an�n sol baca� �nda nervus ischiadicus cerrahi olarak eksplore edildi, 

haz�rlanan ve yakla� �k 7 dakika çamur k�vam�na getirilen G�BS sinirin üzerine damlat�ld� ve 

10 sn sonra donmadan sinire zarar vermeyecek � ekilde aspire edildi, cerrahi saha kapat�ld� 

(Grup 2). Çal�� ma grubundaki 10 tav� an�n sa�  baca� �nda nervus ischiadicus cerrahi olarak 

eksplore edildi, 7 dakika kar�lt�r�lan G�BS materyali sinirin üzerine damlat�ld� ve donmas� için 

5 dakika daha beklendi, cerrahi saha kapat�ld� (Grup 3) (Resim 4.8).  

 

        
 Resim 4.7. N.�schiadicus (siyatik sinir)              Resim 4.8. N.�schiadicus üzerine uygulanan   
                                                                            G�BS(Glass iyonomer bone sement) materyali  
                                                                       
 

4.2. ELEKTROF�ZYOLOJ �K � NCELEMELER 

 

4.2.1.Elektrofizyolojik Kay�tlama 

 

Sinir iletim çal��mas� tüm deneklerde insitu olarak yap�ld�. Postoperatif 8. haftada denekler 

genel anestezi verilerek uyutulup elektrofizyolojik incelemeye geçildi. Elektrofizyolojik 

kay�tlamalar esnas�nda deneklerin cilt s�cakl�� �n�n 30-32 ºC aras�nda olmas�na özen gösterildi. 

Elektrofizyolojik kay�tlama Dantec-Keypoint elektromyografi cihaz� (version 3.2; Medtronic, 

Denmark) ile yap�ld�. Motor iletim çal�� mas� ring tarz�nda yüzeyel elektrotlar kullan�larak 

yap�ld�. Yüzeyel elektrodun anot parças� aktif elektrot olarak gastroknemius kas� üzerine ve 

katot parças� pasif elektrot olarak ayak taban�nda fleksör digitorum brevis kas� üzerine 

yerle� tirildi. 
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Motor iletim çal��mas�nda 1mV amplitüd ve 1 kHz lik frekans sabit de� er olarak kullan�ld�. 

Uyar� siyatik sinirin peroneus comminis ve posterior tibial dallar�na ayr�ld�� � noktan�n 1 cm 

proksimalinden stimülatörle verildi (Resim 4.9). Submaksimal uyar� verilerek e� ik de� er 

a� �ld�� �nda elde edilen birle � ik kas aksiyon potansiyelleri (BKAP) tespit edildi. BKAP’ nin 

ba� lang�ç noktas� distal latans olarak milisaniye ve pozitif ile negatif pik aras�ndaki ölçüm 

potansiyel amplitüdü olarak milivolt de� erinde kabul edildi. Çal�� ma gruplar�nda ve kontrol 

grubunda ayr� ayr� BKAP’ leri tespit edildi ve distal latans, amplitüd de� erleri, alan ve süre 

de� erleri kaydedildi (Resim 57, 58, 74, 75). 

                 

                                    
                       Resim 4.9. Deneklerde kay�t ve uyar� elektrotlar�n�n yerle� tirilmesi. 
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             Resim 4.10. Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemesi. Kontrol grubu (grup 1) 
 
 
 
 

      
     Resim 4.11. Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemesi (Grup 2). BKAP(Birle� ik kas aksiyon   
                          potansiyeli) amplitüd de� erleri kontrol grubuna yak�n olarak izlenmekte. 
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 Resim 4.12.Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemesi incelemesi (Grup 3), BKAP(Birle� ik kas   
  aksiyon potansiyeli) amplitüd de� erleri Grup 2 ve kontrol grubuna k�yasla belirgin olarak  azalm�� . 

 

 

   
 
Resim 4.13.Siyatik sinire ait EMG ve sinir ileti incelemesi(Grup 3). Sinire ait BKAP(Birle� ik kas  
    aksiyon potansiyeli) kay�t edilemedi� i görülmekte. Bu denekte ilgili  bacakta fonksiyon kayb� klinik     
    olarak da gözlenmi� ti.  
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4.2.2. Ekeltrofizyolojik Kay�tlar�n � statistiksel De� erlendirmesi 

 

Kontrol ve çal�� ma gruplar�nda yer alan deneklerde Dantec-Keypoint (version 3.2; Medtronic, 

Denmark)  elektromyografi cihaz� ile siyatik sinire ili� kin distal latans ve BKAP  amplitüd 

de� erleri, alan de� erleri ve süre de� erleri elde edildi. Bu veriler SPSS for Windows 10.0.0 

istatistiksel analiz program� kullan�larak “ Tekrarl� Ölçümlerde Varyans Analiz ” yöntemiyle 

de� erlendirildi. Nonparametrik ve  parametrik olarak; t  test, Mann-Whitney testi, 

Kolmogorov-Smirnov Testi kullan�ld�. 

 

4.3. H� STOPATOLOJ�K � NCELEME 

 

4.3.1. Histopatolojik Örneklerin Haz�rlanmas� 

 

Çal��ma ve kontrol grubundaki tüm tav� anlar postoperatif 8. haftada yap�lan EMG 

incelemeleri sonras�nda yüksek doz ketalar sonras� intrakardiyak potasyum klorür (%7,5 KCl) 

verilerek öldürüldü ve uygulama yap�lan bölgelerden yeteri miktarda N.�schiadicus örnekleri 

al�nd�. Her doku örne� i histopatolojik inceleme için formaldehit solüsyonu (%10) içerisinde 

24 saat bekletilerek fikse edilen örnekler paraffin bloklar içinde sakland�. Patoloji 

laboratuar�nda mikrotom yard�m�yla 4-6 mikron kal�nl�� �nda kesitler al�nd�. Kesitler 

Hemotoksilen – Eozin ve �mmun Olig 2 boyas� ile boyand�. I� �k mikroskopta ayn� patolog 

taraf�ndan de� erlendirildi. Örnekler  x40, x100, x400 büyütme alanlar�nda foto� rafland� 

(Resim 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5). Histopatolojik incelemelerde her parametre kendi aras�nda 

s�n�fland�r�ld� (44,46).  

                  

                  -   Yabanc� cisim reaksiyonu ( Yok – 0 , Var - 1) 

- �nflamasyon 

                  (Yok - 0, Az -1,  Orta- 2 , Yayg�n- 3 , Yayg�n + Nekroz -4 ) 

- Granülasyon dokusu (Yok- 0 , Var- 1) 

- Perinöral k�l�f ve Myelin yap�n�n düzeni  

            (Myelin yap� Korunmu�  - 0, Düzensiz  Myelin Yap�- 1) 

-    Aksonal Dejenerasyon (Yok- 0, Var- 1) 
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4.3.2. Histopatolojik Bulgular�n � statistiksel De� erlendirmesi 
 

Çal��mada elde edilen histopatolojik bulgular de� erlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 program� kullan�ld�. 

Çal��ma verileri de� erlendirilirken niteliksel verilerin kar� �la� t�r�lmas�nda Ki-Kare testi 

kullan�ld�. Sonuçlar % 95’lik güven aral�� �nda, anlaml�l�k p<0.05 düzeyinde de� erlendirildi. 
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5. SONUÇLAR 

 

5.1. ELEKTROF�ZYOLOJ �K � NCELEME SONUÇLARI 

 

Elektrofizyolojik incelemelerde her grupta ortalama distal latans , amplitüd, alan, süre 

de� erleri hesapland�.  

 

Grup 1’de ortalama distal latans de� eri sa�  bacakta 1,08+/-0,34 msn, sol bacakta 1,12+/-0,26 

msn olarak tespit edildi. Amplitüd de� erleri sa�  bacakta 33,3+/-7,1 mV; sol bacakta 35,1+/3,8 

mV, ortalama alan de� eri sa�  bacakta 61,5+/-16,8; sol bacakta 66,7+/-11,9 olarak hesapland�. 

Süre de� erleri sa�  bacakta 3,7+/-0,73 msn, sol bacakta 3,37+/-0,47 msn olarak sonuçland� 

(Tablo 5.1). 

 

Grup 2’ de ortalama distal latans de� eri 1.14+/-0,3 msn, amplitüd   27,4+/-8,2 mV, alan 

de� eri 44,4+/-14,6, süre de� erleri 3,4 +/-0,77 msn olarak tespit edildi (Tablo5.2). 

 

Grup 3’ de ortalama distal latans de� eri 1.01+/-0,56 msn, amplitüd   18,3+/-14,1, alan de� eri 

32,1+/-21,7, süre de� erleri 3,37+/-0,47 msn olarak tespit edildi (Tablo5.2). 

 
 
 Tablo 5.1. Kontrol grubunda elde edilen BKAP(Birle� ik kas aksiyon potansiyeli) de� erleri 

  
                                         
                                                            KONTROL GRUBU DE� ERLER� 
 

Distal latans 1.08 +/- 0,34 min: 0,54 max:1,58 

Amplitüd 33,3 +/- 7,1 min: 28,6 max:47,2 

Alan 61,5 +/- 16,8 min: 42 max:89,7 

 
 
SA�  BACAK 
(GRUP 1) 

Süre 3,7 +/- 0,73 min:2,8 max:4,6 

Distal latans 1.12 +/- 0,26 Min: 0,83 max:1,46 

Amplitüd 35,1 +/- 3,8 Min: 29,9 max:39,9 

Alan 66,7 +/- 11,9 Min: 50,7 max:84,3 

 
 
SOL BACAK         
(GRUP 1) 

Süre 3,37 +/- 0,47 Min:2,9 max:4 
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Tablo 5.2.Çal��ma gruplar�nda (grup 2- grup3) elde edilen BKAP(Birle� ik kas aksiyon potansiyeli)   
                  de� erleri 
 
                                            
                                            ÇALI� MA GRUPLARI 

Distal latans 1.14 +/- 0,3 Min: 0,92 Max:1,75 

Amplitüd 27,4 +/- 8,2 Min: 13 Max:36,3 

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

 
 
SOL BACAK 
(GRUP 2) 

Süre 3,4  +/- 0,77 Min:2,6 Max:4,4 

Distal latans 1.01 +/- 0,56 Min: 0 Max:1,58 

Amplitüd 18,3 +/- 14,1 Min: 0 Max:37,7 

Alan 32,1 +/- 21,7 Min: 0 Max:57,5 

 
 
SA�  BACAK 
(GRUP 3) 

Süre 3,37 +/- 0,47 Min:0 Max:4,9 

               
                    

 

5.2. ELEKTROF�ZYOLOJ �K � NCELEMELER � N � STAT� ST� KSEL ANAL �Z�  

 

1- Sa�  bacakta kontrol ve çal��ma grubu (grup 3) aras�nda Nonparametrik / parametrik 

olarak bak�ld�� �nda: 

 

t  test  incelemesine göre 

   - Latanslar aras�nda ; anlaml� bir fark bulunmad�. 

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

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

   - Süre aç�s�ndan ; anlaml� fark bulunamad�. 

            

Nonparametrik olarak: 

 

Mann-Whitney testine göre 

Distal latans, amplitüd, alan  ve süre aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�. 

 

Kolmogorov-Smirnov Testine göre 

Distal latans, amplitüd, alan  ve süre aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�. 
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2- Sol bacakta kontrol ve çal��ma grubu (grup 2) aras�nda nonparametrik/ parametrik 

olarak bak�ld�� �nda: 

  

t  test  incelemesine göre 

   - Latanslar aras�nda ; anlaml� bir fark bulunmad�. 

   - Amplitüdler aras�nda ; anlaml� bir fark yoktu. 

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

   - Süre aç�s�ndan ; anlaml� fark bulunamad�. 

 

Nonparametrik olarak: 

Mann-Whitney testine göre 

- Distal latans, amplitüd ve süre aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�. 

- Alan de� erleri aras�nda çal�� ma grubunda anlaml� derecede dü� ü�  tespit edildi. 

 

Kolmogorov-Smirnov Testine göre 

Distal latans, amplitüd, alan  ve süre aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�. 

 

3- Çal��ma gruplar� aras�nda (Grup 2=sol bacak ve Grup 3=sa�  bacak ) 

nonparametrik/parametrik olarak bak�ld�� �nda 

 

t  test  incelemesine göre 

   - Latans’lar aras�nda ; anlaml� bir fark bulunmad�. 

   - Amplitüdler aras�nda ; anlaml� bir fark yoktu. 

   - Alanlar aras�nda ; anlaml� bir fark bulunamad�. 

   - Süre aç�s�ndan ; anlaml� fark bulunamad�. 

 

Nonparametrik olarak:  

Mann-Whitney testine göre 

- Distal latans, amplitüd ve süre aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�. 

- Alan de� erleri aras�nda çal�� ma grubunda anlaml� derecede dü� ü�  tespit edildi. 

 

Kolmogorov-Smirnov Testine göre 

Distal latans, amplitüd, alan  ve süre aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�. 
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Yap�lan analizler sonucunda elektrofizyolojik olarak grup 1 (kontrol) ile çal�� ma gruplar� 

(Grup 2 ve  Grup 3) aras�nda distal latans ölçümlerinde istatistiksel olarak anlaml� bir fark 

bulunamad� (p>0,05). 

 

Grup 1 ile grup 3 aras�nda  amplitüd de� erlerinin analizinde anlaml� bir fark oldu� u saptand� 

(p<0,05). 

 

Grup 1 ile grup 2 aras�nda ise amplitüd de� erlerinin analizinde anlaml� bir fark bulunamad� 

(p>0,05). 

 

Grup 1 ile grup 3 aras�nda  alan de� erlerinin analizinde anlaml� fark oldu� u görüldü (p<0,05). 

 

Grup 1 ile grup 2 aras�nda alan de� erlerinin analizinde anlaml� fark oldu� u görüldü (p<0,05). 

 

Grup 1 ile grup 2 ve 3 aras�nda süre de� erleri aç�s�ndan analiz yap�ld�� �nda anlaml� bir fark 

bulunamad�. 
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5.3. H� STOPATOLOJ�K BULGULAR   

 

                 

Resim 5.1.H-E (Hemotoksilen Eozin) boyas� ile normal sinir dokusu görünümü ( x 40), Grup 1   
                    (Kontrol grubu) 
             

 

                 
          Resim 5.2. �mmunhistokimyasal boyama ile Miyelinizasyon Varl�� � (x400) Grup 2  
                           (Akson lifleri etraf�nda k�rm�z�- pembeye  boyanan miyelin k�l�flar�, oklar.) 
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     Resim 5.3. �mmunhistokimyasal boyama ile miyelinizasyon varl�� �n�n (k�rm�z�- pembeye  boyanan 

miyelin k�l�flar�, oklar) gösterilmesi Grup 3 (x100). 

            

 

            
    Resim 5.4. H-E (hemotoksilen eozin) boyas� ile perinöral fibrozisin gösterilmesi (granülasyon 

dokusu mavi ok) Grup 3 (x100). 
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Resim 5.5. H-E (hemotoksilen eozin) boyas� ile sinir dokusu çevresinde görülen yabanc� cisim 

reaksiyonu , histiyositler (oklar)  (x400) Grup 3 

 

Grup 1 deneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda tüm kesitlerde normal yap�da sinir 

dokusu görüldü. Herhangi bir dejenerasyon ve inflamasyon bulgusu, granülasyon ve yabanc� 

cisim reaksiyonu gözlenmedi (Resim 5.1, Tablo 5.3). 

 

Grup 2 deneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda tüm kesitlerde  perinöral 

membran�n intakt halde bulundu� u, endonöral liflerin içinde nöral yap� ve periferinde 

Schwann hücreleri oldu� u görüldü, vasküler yap�larda kan elemanlar� oldu� u görüldü. 

Yabanc� cisim reaksiyonu , granülasyon dokusu geli� imi gözlenmezken sadece 1 örnekte hafif 

derecede inflamasyon gözlendi (Resim 5.2, Tablo 5.3)  

 

Grup 3 deneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda tüm kesitlerde   perinöral 

membran�n intakt, endonöral liflerin içinde nöral yap� ve periferinde Schwann hücreleri 

oldu� u görüldü, vasküler yap�larda kan elemanlar� oldu� u görüldü, kesitlerde bu grupta 5 

denekte yabanc� cisim reaskiyonunu i� aret eden dev histiyositler gözlendi, bunlar�n 4’ ünde 

beraberinde perinöral fibrozis (granülasyon dokusu) görülmekteydi. �nflamasyon 2 denekte, 

hafif denilebilecek düzeyde gözlenmi� ti (Resim 5.3, 5.4, 5.5, Tablo 5.3).        
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5.4. H� STOPATOLOJ�K SONUÇLARIN � STAT� ST�KSEL ANAL �Z�  

                                              

                                 Tablo 5.3. Histopatolojik bulgular ve istatistiksel analizleri 

Gruplar 

 
Çal�� ma 

Grubu  

(Grup 2) 

n (%) 

Çal�� ma 

Grubu  

(Grup 3) 

n (%) 

Kontrol Grubu  

(Grup 1) 

p (%)  

p 

Yok 9 (% 90) 8 (% 80) 10 (% 100) 

Az 1 (% 10) 2 (% 20) - 

Orta - - - 
� nflamasyon  

Yayg�n - - - 

0,349 

Var - 5 (% 50) - Yabanc� Cisim 

Reaksiyonu Yok 10 (% 100) 5 (% 50) 10 (% 100) 
0,001** 

Var - 4 (% 40) - Granülasyon 

Dokusu Yok 10 (% 100) 6 (% 60) 10 (% 100) 
0,001** 

Düzensiz 

Mylein Yap� 
- - - Perinöral k�l�f ve 

Myelin Yap�n�n 

Düzeni 
Mylein Yap� 

Korunmu �  
10 (% 100) 10 (% 100) 10 (% 100) 

- 

Var - - - Aksonal 

Dejenerasyon Yok 10 (% 100) 10 (% 100) 10 (% 100) 
- 

Ki-kare testi kullan�ld�.  ** p<0.01 

  

           

Deneklerin histopatolojik inceleme sonuçlar�na göre tüm gruplar aras�nda  inflamasyon 

görülme oranlar� aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� bir farkl�l�k bulunmamaktad�r (p>0.05). 

 

Grup 1 ve grup 2 deneklerinin hiçbirinde yabanc� cisim reaksiyonu görülmez iken grup 3’ de 

5 denekte yabanc� cisim reaksiyonu tespit edildi. Bu sonuca göre grup 3 ile grup 1 ve 2 

aras�nda yabanc� cisim görülme oran� aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� bir fark elde edildi 

(p<0,01) (Tablo 5.3, � ekil5.1)  
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Var YokYabanc� Cisim  
� ekil 5.1. Gruplara göre yabanc� cisim reaksiyonu da� �l�m� 

      

Grup 1 ve grup 2 deneklerinin hiçbirinde granülasyon dokusu görülmez iken grup 3’ de 4 

denekte granülasyon dokusu tespit edildi. Bu sonuca göre grup 3 ile grup 1 ve 2 aras�nda 

granülasyon dokusu görülme oran� aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� bir fark elde edildi 

(p<0,01) (Tablo 5.3, � ekil 5.2).  
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                                         � ekil 5.2. Gruplara göre granülasyon da� �l�m� 

 

Tüm gruplarda histopatolojik incelemelerde demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon 

görülmedi. Tümünde miyelin yap� korunmu�  olarak tespit edildi (Resim 5.1, 5.2, 5.3). 
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6. YORUMLAR 

 

6.1.  ELEKTROF� ZYOLOJ � K YORUM  

 

Motor sinirin veya aksonunun herhangi bir yerinde (ön boynuz hücresi, ön kök, pleksus, 

periferik sinir) dejenerasyonuna yol açan bir patoloji BKAP amplitüdünde dü� meye yol 

açarken motor sinir ileti h�z� normal veya normale yak�n kal�r.  

 

Normal ileti h�z�na kar� �l�k dü�ük BKAP amplitüdü, nöromüsküler  kav� ak hastal�klar� 

(Lambert-Eaton sendromu, Botulizm gibi) ve  miyopatide de söz konusudur. Sinirde bir 

demiyelinizasyon geli� ti� inde proksimal uyar�mla elde edilen BKAP amplitüdü fazla dü� me 

göstermese bile süresi s�kl�kla uzundur (dispersiyon). Demiyelinizasyon motor sinirin belirli 

bir bölgesinde ise ve motor sinir iletimine olanak vermeyecek boyuttaysa, demiyelinizan 

bölgenin distalinden sinirin uyar�m�yla normal ileti h�zl� ve amplitüdlü BKAP elde edilirken, 

demiyelinizan bölgenin proksimalinden uyar�mla BKAP, patolojinin a� �rl� � �na göre küçük 

amplitüdlü olabilece� i gibi hiç de elde edilemeyebilir. BKAP amplitüdünde % 50 ‘ den fazla 

azalma olmas� iletim blo� unu gösterir. Bu duruma elektrofizyolojik olarak ileti blo� u ad� 

verilir. Çal��mam�zda periferik sinir uyar�s� G�BS’ e maruz b�rak�lan sinir bölgesinin 

proksimalinden verildi.  

 

Sinirdeki uyar�n�n kasa iletilmesi ve kas aktivitesinin ba� lamas�na kadar geçen süreyi gösteren 

distal latans, söz konusu sinir içindeki en h�zl� ileten sinir liflerinin iletisini gösterir ve bu 

latans içinde; sinirin iletim süresi, nöromüsküler ileti zaman�, ve kas membran�nda elektrik 

ileti zaman� yer al�r. 

Oh’un kulland�� � kriterlere göre distal latansda  normal de� erinden % 50 ‘den fazla uzama 

olmas� ve iletim blo� unun bulunmas� demiyelinizasyon kriterleridir.  

Çal��mam�zda grup 1 ile grup 3 aras�nda BKAP amplitüd de� erleri aras�nda anlaml� fark 

oldu� u görüldü fakat grup 1 ile grup 2 aras�nda BKAP amplitüd de� erleri aç�s�ndan anlaml� 

bir fark yoktu. Amplitüd de� erleri grup 3’de dü� ük görülmesine kar� �n ileti h�zlar� normal 

kalm�� t�. Bu durum iletiyi kasa getiren aksonlardaki hasara ya da kas�n kendisinden 

kaynaklanan bir patolojiye ba� l� olabilir. Histopatolojik incelemelerde aksonal dejenerasyon 
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görülmemesi nedeniyle akson kaynakl� bir patoloji olmad�� �n� bu durumun kaslarda G�BS’e 

ba� l� inflamatuar ya da myopatik bir hadiseden kaynakland�� �n� dü�ünmekteyiz. 

               
Çal��ma gruplar� aras�nda BKAP amplitüd de� erleri aç�s�ndan anlaml� bir fark bulunamad�, 

fakat grup 3’ te amplitüdler grup 2’ ye k�yasla daha çok dü�ü�  göstermekteydi, sinir ileti 

h�zlar�nda da anlaml� bir fark tespit edilmedi. Bu durum grup 3’ te G�BS uygulanan bölgeye 

kom� u iskelet kaslar�nda inflamatuar miyopatik patoloji ihtimalini dü�ündürmektedir. Tüm 

bunlar göz önünde bulunduruldu� unda G�BS’in N. �schiadicus üzerinde sinir iletimi aç�s�ndan 

toksik etkisi olmad�� �n� ancak amplitüdlerin çal�� ma gruplar�nda özellikle grup 3’ te daha 

dü�ük bulunmas� kas üzerinde toksik oldu� unu  dü�ündürmektedir. 

 

Sinirdeki uyar�n�n kasa iletilmesi ve kas aktivitesinin ba� lamas�na kadar geçen süreyi gösteren 

distal latans de� erleri aç�s�ndan üç grup aras�nda istatistiksel anlaml� bir fark bulunamad�. 

Grup 3’ te  grup 2’ ye k�yasla distal latans ortalama de� erlerinin uzam��  olarak tespit edilmesi  

G�BS’ in sinir iletimi üzerine toksik bir etkisi olarak dü� ünülebilir. Ancak distal latans�n 

normal kalm��  olmas� bu ihtimali azaltm�� t�r. Bu bulgu daha kapsaml� çal��malarla 

kesinle� tirilebilir. 

 

6.2. H� STOPATOLOJ�K BULGULARIN YORUMLANMASI 

 

Histopatlojik kesitlerin mikroskopik incelemesi sonucunda grup 2 ve grup 3’te 

demiyelinizasyonu ya da aksonal dejenerasyonu gösteren hiçbir bulgunun görülmemesi, 

G�BS’ in periferik sinirler üzerinde nörotoksik bir etkisinin olmad�� �n� göstermektedir. 

 

Elektrofizyolojik incelemelerde distal latans de� erlerinin normal kalm��  olmas� da 

demiyelinizasyon olmad�� �n� desteklemektedir. Distal latans de� erlerinin normal kalm��  

olmas�na kar� �n BKAP amplitüdlerinin  özellikle grup 3’ te,  grup 1’ e ve grup 2’ ye k�yasla 

anlaml� dü�ü�  göstermesi kom� u dokularda inflamatuar yan�t ve myopati geli�mi�  

olabilece� ini dü� ündürmektedir. 

 

�nflamasyon grup 3’ teki 1 olgu d�� �nda görülmedi. Sinir dokusunda inflamasyonun 

gözlenmemesi G�BS’ lerin inflamatuar yan�t olu� turmad�klar�n� gösterir. Elektrofizyolojik 

inceleme sonuçlar� nöropati olmasa da  inflamatuar yan�t geli� imine ba� l� bir myopati 
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geli�mi�  olabilece� ini dü� ündürmekteydi. Çal�� mam�zda  G�BS’ lerin nörotoksik etkisi 

ara� t�r�ld� � � için histopatolojik kesitlere  kas dokusu örne� i dahil edilmedi.      

 

Tav� anlar�n postoperatif takiplerinde bacaklar�nda fonksiyon kayb� gözlenmedi. Çal�� ma 

grubunda sadece 1 olguda sa�  bacakta (grup 3) güç kayb� oldu� u gözlendi. Bu denekten 

al�nan histopatlojik kesitlerde nörotoksisiteyi destekleyecek herhangi bir bulgu yoktu 

(demiyelinizasyon  ve aksonal dejenerasyon). Sinir doku etraf�nda hafif inflamasyonu 

destekleyen bulgular, yabanc� cisim hücreleri ve granülasyon dokusu gözlenmi� ti (Resim 5.4, 

5.5).   

 

Grup 3’ teki 5 örnekte  yabanc� cisim reaskiyonunu i� aret eden dev histiyositler gözlendi 

(Resim 5.5), bunlar�n 4‘ ünde beraberinde perinöral fibrozis (granülasyon dokusu) 

görülmekteydi (Resim 5.4). Bu bulgu G�BS materyalinin periferik sinir dokusu üzerine uzun 

etkisinin daha çok yabanc� cisim reaksiyonu ve granülasyon dokusu geli� imini uyard�� �n� 

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

 

Günümüzde yayg�n olarak kullan�lmakta olan biyomateryaller vücuttaki dokular ile etkile� im 

göstermekte, bu etkile� im bazen i� levlerini kolayla� t�r�c� yönde bazen de istenmeyen etkiler 

� eklinde olmaktad�r. Ço� u zaman vücutta kal�c� olarak kullan�lan bu materyaller insan 

vücudundaki doku ve yap�lara benzer olmal�, toksik ve kanserojen olmamal�, biyolojik 

uyumluluk göstermeli ve immünolojik olarak kabul görmelidirler.  

 

Kural olarak; vücut için en iyi implantasyon materyalleri otojen kaynakl� olanlard�r. Ancak 

her zaman implantasyon materyali otojen kaynaktan temin edilemeyebilir. Bu durumda çe� itli 

metaller, polimerler, plastikler, florokarbonlar ve seramikler implant olarak kullan�labilir. 

Biyoaktiflik, biyomalzemenin dokuya ba� lanabilme yetene� idir. Biyoaktif seramikler 

grubunda bulunan G�BS’ ler doku ile seramik aras�nda kimyasal ba�  olu� turabilmektedir(84).  

 

G�BS’ler ilk olarak di�  hekimli� inde kullan�lmaya ba� lanm�� t�r. Di�  hekimli� inde kullan�m 

rahatl�� � sa� lamalar�, toksisite göstermemeleri, nispeten ucuz olmalar� nedeniyle t�bb�n di� er 

dallar�n�n da ilgisini çekmi� tir. Ortopedi, beyin cerrahisi,  kulak burun bo� az, plastik cerrahi 

alanlar�nda giderek artan s�kl�kta kullan�lmaya ba� lanm�� t�r. Diz, kalça eklemi de� i� imi, 

çenenin yeniden yap�land�r�lmas�, çene kemi� inin sabitle� tirilmesi, di�  dolgu materyali, 

omurga kemi� i füzyonu, orta kulak kemikçiklerinin rekonstrüksiyonu ve d��  kulak yolu 

rekonstrüksiyonu gibi birçok durumda kemik dolgu maddesi olarak G�BS kullan�lmaktad�r. 

(1, 2, 3, 4, 18, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 68, 76, 77, 79, 82, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 

94, 95).   

 

Kemik çimentolar� ço� unlukla, bozunmayan özellikteki polimetilmetaakrilat (PMMA)' lardan 

yap�lmaktad�r. PMMA kendi kendine polimerle�en biçimsiz bir moleküldür. PMMA 

sementlerin kullan�m�nda özellikle ekzotermik reaksiyona ba� l� birçok istenmeyen etki ve 

biyouyumsuzluk gözlenmi� tir(96, 97, 98, 99). 1960’larda ilk geli� tirilen ve protez 

sabitlenmesinde kullan�lan kemik çimentolar olan PMMA çimentolar�n, adheziv ve fiksatif 

özelliklerini artt�rmak ve ayn� zamanda biyouyumluluklar�n� da istenilen düzeye getirmek için 

yeni sement formlar� geli� tirilmesi gerekti� i savunulmu� tur (88). Nanoteknolojinin de 

geli�mesiyle her geçen gün biyouyumlulu� u yüksek, biyomekanik özellikleri üstün, güvenilir 

yeni kemik çimentolar üretilmeye ba� lanm�� t�r (1).       
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Geli� tirilen sement türlerinden olan G�BS’ ler, ince toz halinde floro-alümino-silikat cam ve 

aköz poliakrilik asit komponentleri aras�nda asit-baz reaksiyonu sonucu olu� an, stabilite gücü 

ve biyouyumlulu� u yüksek, ekzotermik reaksiyondaki �s� sal�n�m� daha dü� ük bir sement 

türüdür (2, 3, 4, 5).  

 

G�BS’ lerin kullan�m özelliklerindeki kolayl�klar ve üstünlükler kulak burun bo� az alan�nda 

da ilgi çekmi�  ve bir çok kulak burun bo� az klini� inde çe� itli endikasyonlarla s�k kullan�l�r 

olmu� lard�r. Kullan�m�ndaki art�� a ra� men literatürde nöral dokudaki toksisitesini gösteren az 

say�da objektif çal�� ma bulunmaktad�r. Bu deneysel çal��mada otolojik cerrahide s�k 

kullan�lan G�BS materyalinin nöral dokuda k�sa ve uzun dönemdeki olas� toksik etkileri 

objektif yöntemlerle ara� t�r�ld�. 

     

Zöllner ve ark.(95) nörocerrahi uygulad�klar� serilerinde kafa taban� defektlerinin onar�m� ve 

BOS (beyin omurilik s�v�s�) fistülünün önlenmesinde G�BS’ in herhangi bir toksik etki 

yapmad�� �n� göstermi� lerdir. � lk klinik raporlar� sunan yazarlardan Ramsden R.(87) ve Helms 

J.(100) G�BS’in nörootolojik cerrahide ve kafa taban� defektlerinin onar�m�nda kullan�m�n�n 

ba� ar�l� oldu� unu rapor etmi� lerdir.  

        

G�BS’lerin kulak burun bo� az alan�ndaki kullan�m yerleri aras�nda; orta kulak 

kemikçiklerinde çe� itli nedenlerle olu� an defektlerde ossiküler rekonstrüksiyon ve bu amaçla 

kullan�lan protezlerin sabitlenmesi, mastoidektomi sonras� kavite obliterasyonu ve d��  kulak 

yolu rekonstrüksiyonu, tegmen ve kafa taban� defektlerinin kapat�lmas�, akustik nörinom gibi 

kafa taban� cerrahisinde temporal kemik petroz apeksinde olu�an defektlerin kapat�lmas�, 

koklear implant gibi materyallerin kemi� e sabitlenmesi, stapes ameliyatlar�  bulunur.  

 

Günümüzde orta kulakta i� itmenin restorasyonu amac�yla otojen kemik ve kartilaj 

homogreftler, plastik, seramik, metal gibi  maddelerden üretilen protezler yayg�n olarak 

kullan�lmaktad�r. � imdiye kadar üretilen protezlerin uzun dönem takipleri ve i� itme sonuçlar� 

ile ilgili pekçok yay�n bulunmaktad�r. Protezin dislokasyonu, ossiküler interpozisyonda stabil 

kalamamalar�, biyouyumsuzluk nedeniyle al�nma ve at�lma riski bu materyallerin olumsuz 

özelliklerindendir. Buna kar� �n G�BS’ ler kolay uygulan�r ve biyouyumlu kabul edilmesi 

nedeniyle ossikuloplasti s�ras�nda çok s�k olarak kullan�lmaya ba� lanm�� t�r (23, 24, 25, 26, 85, 

92, 93, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108). Kullan�m�ndaki bir çok üstün özellik bu 

materyali tercih edilir k�lar. G�BS’ ler operasyon an�nda haz�rlan�p, defektli kemikçikler 
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aras�nda iletimin sa� lanmas�nda, d��  kulak yolu veya lateral attik duvar defektlerinin 

onar�lmas�nda da kullan�labilir (6, 28, 82, 86). GIBS’ten yap�lm��  haz�r fabrikasyon kemikçik 

protezleri de mevcuttur. K�sa zamanda mukoza ile örtülür, toksik reaksiyonu yoktur, resorbe 

olmaz. G�BS’ ler, iyi akustik enerji iletimi ve protez kullan�m�nda görülen zay�f ba� lant� 

probleminin olmamas� gibi avantajlar� ile birlikte kemikçik zincirde sa� lam bir devaml�l�k 

sa� lamaktad�r. Çimento kullan�lan olgularda yüksek frekanslarda elde edilen kazanç, 

malzemenin vibrasyon özelli� i ile ilgilidir (23, 24). 

 

Kulak burun bo� az alan�nda G�BS’lerin kullan�m�nda herhangi bir toksik etki ile 

kar� �la� �lmayan, klinik olarak da ba�ar�l� sonuçlar sunan bir çok yay�n bulunur. Geyer ve 

Helms (6) otolojik cerrahi uygulanan 90 vakal�k bir serinin k�sa dönem takiplerinde at�l�m 

izlememi� lerdir. Takip ettikleri vakalarda nörotoksisite veya ba� ka bir komplikasyonla 

kar� �la�mam�� lard�r. M. Kanl�kama ve ark.(25) inkudostapedial kopukluk bulunan 15 vakaya 

G�BS ile inkudostapedial ba� lant� olu� turmu� lard�r. Bu vakalar�n uzun dönem takiplerinde 

ortalama hava - kemik aral�� �n� 32,9 dB’ den 14,3 dB’ e indirebilmi� lerdir. G�BS 

uygulad�klar� hiçbir vakada komplikasyonla kar� �la� mad�klar�n� yine de orta kulakta 

kullan�m� s�ras�nda toksik alüminyum saln�m� nedeniyle özellikle fasiyal sinire kom�u 

bölgelerde dikkatli olmak gerekti� ini belirtmi� lerdir. 

   

Babighian(28), 63 vakal�k bir serinin 18 aya kadar varan postoperatif takiplerinde major 

herhangi bir komplikasyonla kar� �la�mam�� t�r. Bu vakalarda G�BS’i kemikçik tamirinde, d��  

kulak yolu rekonstrüksiyonunda ve koklear implant tespitinde uygulam�� t�r. Kanal 

rekonstrüksiyonu uygulanan 3 vakada yabanc� cisim reaksiyonuna ba� l� inflamasyonla 

kar� �la�m��  ve sement materyalinin al�nmas� ile sorunu çözmü� tür. Koklear implant tespiti ve 

ossiküler rekonstrüksiyonda hiçbir  toksik etki görmemi� tir. 

 

Geyer ve Helms (82, 94), glass iyonomer sement kulland�klar� 167 vakadan olu�an serilerinde 

ossiküler rekonstrüksiyon, mastoid obliterasyon, kanal rekonstrüksiyonu, kafa taban� defekti 

onar�m� gibi çe� itli durumlarda G�BS kulland�klar� 167 olgunun sadece 4 tanesinde 

materyalin al�nmas�n� gerektirecek a� �r enfeksiyon olu� tu� unu görmü� lerdir. Ba� ka herhangi 

bir yan etkiye rastlamam�� lard�r. Otolojik cerrahide kullan�lmas� ile ilgili yap�lan çal�� malar�n 

tümünde materyalin kullan�lmas� esnas�nda fasyal sinir ve korda timpani sinirine toksik etki 

yapabilece� i vurgulanm��  fakat bu konuda literatüre objektif incelemelerin oldu� u bir 

ara� t�rma sunulmam�� t�r. 
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Kullan�m kolayl�� � sa� lamalar�, ucuz olmalar�, yap�lan çal��malarda komplikasyon oranlar�n�n 

dü�ük olmas� yan�nda G�BS’ ler tamamen masum materyaller olarak say�lmamal�d�r (7, 22, 

47, 109, 110, 111, 112). Otolojik cerrahide kullan�lmas� ile ilgili yap�lan çal��malar�n 

tümünde materyalin kullan�lmas� esnas�nda fasyal sinir ve korda timpani sinirine toksik etki 

yapabilece� i vurgulanm��  fakat bu konuda literatüre objektif incelemelerin oldu� u bir 

ara� t�rma sunulmam�� t�r. 

 

Literatürde sement yerle� tirilen bölgeye kom�u kemik k�s�mlar�nda ve doku s�v�lar�nda 

alüminyum iyon difüzyonu oldu� unu gösteren çal��malar mevcuttur. Alüminyum iyonu ba� ta 

olmak üzere toksik bir tak�m iyonlar haz�rlan��  reaksiyonu s�ras�nda aç�� a ç�kmaktad�r(7, 22, 

87, 44, 47, 109, 110). Geçmi� teki yay�nlarda bildirilen nörotoksik etkilerden ço� unlukla 

alüminyum iyonu sal�n�m� sorumlu tutulmu� tur. Özellikle kraniyal defektlerin onar�m�nda 

kullan�ld�� � durumlarda sementten sal�nan bu iyonlara ba� l� olarak (özellikle alüminyum),  

fatal seyreden dura ve beyin inflamatuar yan�t reaksiyonu görülebilece� i rapor edilmi� tir (7, 

87). Ancak periferik sinirlerdeki toksik etkisine dair pek fazla yay�n bulunmamaktad�r. 

 

Renard ve ark.(7) translabirentin otolojik nörocerrahide kafa taban� defektinin iyonomer bone 

sement (Ionocem) ile  onar�m� sonras�nda iki hastada subakut aluminyum myoklonik 

ensefalopati tan�mlam�� lard�r.  

 

Reusche E. ve ark. (47), akustik nörinom cerrahisi sonras� olu� an defektin 

rekonstrüksiyonunda G�BS kulland�klar�  bir olguda bilinç kayb�, myoklonik nöbetler ile 

seyreden bir ensefalopati ile kar� �la�m�� lard�r. Postoperatif dönemdeki serebrospinal s�v� 

analizlerinde yüksek alüminyum düzeyi dikkatlerini çekmi� tir. Uzun dönem devam eden tablo 

postoperatif 6. ayda hastan�n sepsis nedeniyle kayb�yla sonuçlanm�� t�r. Otopsi 

incelemelerinde ise mikroskopik olarak santral sinir sisteminde, korteks nöronlar�nda, koroid 

pleksustaki hücrelerde alüminyum içeren inklüzyon cisimleri gözlemlemi� lerdir.  

 

Brook ve ark.(96) G�BS’ lerin biyolojik özelliklerini inceledikleri çal��mada özellikle 

alüminyum iyon sal�n�m� nedeniyle nöral dokularla direk temas edebilecek bölgelerde G�BS 

kullan�m�n�n kontrendike oldu� unu belirtmi� lerdir. Özellikle inkudostapedial defekt onar�m� 

s�ras�nda materyalin fasiyal sinir veya jacobson sinirine damlamamas�na dikkat edilmesi 

gerekti� ini vurgulam�� lard�r.  
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Gösta ve ark. (22) G�BS ile mastoidektomi sonras� d��  kulak yolu rekonstrüksiyonu 

uygulad�klar� bir olguda komplet fasiyal paralizi ile kar� �la�m�� lard�r. Ayr�ca bu olguda 

fasiyal paralizinin sementten sal�nan toksik alüminyum düzeyi ile ilgili oldu� unu, implant 

materyalinin temizlenmesi ile alüminyum seviyesinin dü� tü� ünü ve alüminyum seviyesinin 

dü�ü� ü ile fasiyal paralizinin zamanla düzeldi� ini, alüminyumun sinir iletimini bir � ekilde 

bloke etti� ini söylemi� lerdir. Hastada fasiyal paralizi implantasyonu takiben 3. haftada 

geli�mi�  ve implant materyalinin temizlenmesini takiben 6 hafta sonra paralizi tamamen 

düzelmi� ti. 

 

Elektrofizyolojik testlerin kullan�m� ile G�BS’ lerin sinir iletim blo� u yapabilece� ini 

vurgulayan yay�nlar da olmu� tur. Loesher ve ark. (111, 112) tamamen haz�r olmayan vizköz 

haldeki  iyonomerik sementten sal�nan alüminyum iyonlar� sonucunda geri dönü� ümsüz  sinir 

fonksiyon kayb� olabilece� ini rapor etmi� lerdir. Kullan�m� s�ras�nda sementin tamamen 

reaksiyonunu tamamlay�p kat�la� maya ba� lad�ktan sonra yerle� tirilmesinin toksisiteyi 

azaltaca� �n� savunmu� lard�r. Çal�� mam�zda GIBS haz�rlan�rken s�v�-toz k�s�mlar 

kar�� t�r�lmaya ba� lad�ktan sonra 7 dakika beklendi ve sonras�nda periferik sinir üzerine 

uyguland�. Klinik, EMG ve histopatolojik incelemeler sonucunda nörotoksisite ile ilgili bir 

bulguya rastlanmad�.  

 

Doku toksisitesi çok kompleks bir olayd�r. Haz�rlan�� � s�ras�ndaki de� i� ik evrelerde farkl� pH 

düzeyleri olu� ur ve bu evreler toksisite ile ili� kili farkl� iyonlar�n sal�n�m� ile sonuçlan�r (109, 

110, 113, 114, 115, 116, 117, 118). G�BS’ lerin toksisiteleri onlar�n dü�ük ba� lang�ç pH’ 

lar�na ve glass partiküllerinden devam eden iyon sal�n�m�na ba� lanabilir (9, 110). Sementin 

alümino-floro-silikat (basit bir cam) ile polimaleik asit komponentleri aras�ndaki asit baz 

nötralizasyon süreci devam ederken materyaldeki yakla� �k 1.6 olan dü�ük ba� lang�ç pH de� eri 

5 dakika içinde 4.0’ün üzerine ç�kar. Reaksiyon hafif ekzotermik bir reaksiyondur (65 ºC). Is� 

salan ekzotermik reaksiyonun kontrolü bazen zor olabilir, dokuda nekroza yol açabilir. 

Reaksiyon devam ettikçe �s� sal�n�m� azal�r ve pH yükselir. Biz de çal�� mam�zda 

reaksiyonla� ma için daha önce de belirtildi� i gibi yakla� �k 7 dakika kadar bekleyerek 

ekzotermik reaksiyonun, dü� ük pH düzeyinin ve toksik iyon sal�n�m�n�n sinir üzerine direk 

toksik etkisini önlemeyi amaçlad�k. 

 

Anlat�lan mekanizmalardan farkl� olarak doku hasar�, küçük miktarlarda olu�an farkl� iyonlara 

veya olu� turduklar� komlekslere ba� l� olabilir. Toksisitede etkili di� er bir  mekanizma olarak 
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sal�nan iyonlar�n baz�lar� sellüler veya doku kaskadlar�ndaki kofaktörlerle etkile� ime girerek 

dokuda nekroza yol açabilmesidir. Glass iyonomer cementlerden sal�nan iyonlar�n hepsinin 

(F-, Si+4, Al+3, Na+, Zn+2), ki alüminyum en biyouyumsuz olarak tarif edilmi� tir, dokuda 

kemik yap�s�n�n çe� itli evrelerinde bozulmalara yol açabildi� i gösterilmi� tir (113, 114, 115, 

116, 117, 118). Alüminyum iyonlar� esas olarak proliferatif hücrelerin ya� am döngüsünde 

mitoz bask�lanmas� ve tahripkar sürecin tetiklenmesiyle sonuçlanan, DNA ve RNA ile 

kompleks yap�lar olu� turabilir (113, 117, 118). Ayr�ca bu iyonlar bir � ekilde sinirler üzerinde 

direk toksik etki gösterebilir ya da sinir iletimini bloke edebilirler (19, 22). 

 

G�BS haz�rlan�� � s�ras�nda toksik olan bu iyonlar�n sal�n�m�n� ve bunlar�n etkilerini minimuma 

indirecek çe� itli teknikler tarif edilmi� tir. Erken s�v� kontaminasyonuna ba� l� s�zma, dü� ük 

ba� lang�ç pH, dü� ük pH varl�� �nda sitotoksik etkisi olan iyon sal�n�m� toksisiteyi 

artt�rabilecek faktörler olarak dü�ünülüp bunlar� engelleyebilmek amac�yla çe� itli önerilerde 

bulunulmu� tur. Kar�� �mda uygun toz s�v� oran� kullan�m�n�n ( yap�lan çal�� malarda yüksek 

toz–s�v� kar�� �m oran� kullan�m�n�n daha toksik etkiler olu� turdu� u gösterilmi� tir), sementi 

nem ve doku s�v�s� kontaminasyonundan koruman�n ( nem ve doku s�v�s� ile temas 

alüminyum gibi iyonlar�n reaksiyonla�madan kar�� �mdan y�kan�p ayr�lmas�na ve dokuda 

yüksek konsantrasyonlara ula�mas�na yol açar ) toksisiteyi azaltt�� � ifade edilmektedir (68). 

 

Orta kulak cerrahisinde haz�rlan�� � veya uygulanmas� s�ras�nda ak�� kan k�vamda bulunan 

G�BS materyali istenmeyen bir � ekilde uygulama alan� d�� �na temas edebilir, orta kulak 

bo� lu� una damlayabilir. Fasiyal sinire kom�u bir bölgeye  temas edebilir. Fasiyal sinirde 

konjenital ya da sonradan olu�an aç�kl�klar sinirin G�BS ile direk temas etmesine neden 

olabilir. Ayn� risk operasyon alan�m�zda bulunan korda timpani siniri için de geçerlidir. Bu 

nedenle fasiyal sinir ve korda timpani materyalin toksik etkisine maruz kalabilir. Bunu 

önlemek için cerrah saha d�� �na temas eden sement materyalini ço� unlukla aspire ederek 

ortamdan uzakla� t�r�r. 

 

Orta kulak cerrahisinde kar� �la� �labilecek böyle bir durumun etkisini somut bir � ekilde ortaya 

koymak için çal��mam�zda  tav� an siyatik siniri üzerine uygulanan G�BS, grup 2 (k�sa etki)’ 

de hemen aspire edilirken grup 3 (uzun etki) ’ te sinir üzerinde b�rak�ld�. Böylece “orta kula� a 

damlamas� halinde orada b�rak�lan G�BS uzun dönemde sinir için bir risk olu� turur mu ?” 

sorusuna da yan�t bulunmaya çal�� �ld�. Histopatolojik olarak sinir dokusundaki de� i� iklikler 

incelenirken sinir fonksiyonlar� elektrofizyolojik testlerle ortaya konulmaya çal�� �ld�.    
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Çal��mam�zda grup 3 (uzun etki) ‘ teki 10 tav�an�n 5’ inde histopatolojik olarak sinir dokusu 

üzerinde b�rak�lan G�BS materyaline kar� � yabanc� cisim reaksiyonu (p<0,01) ve 4’ ünde 

granülasyon dokusu geli� imi (p<0,01) gözlenirken, hiçbir tav�anda sinir hasar�n� gösteren 

aksonal dejenerasyon ve demiyelinizasyonla kar� �la� �lmad� (tablo 5.3). Grup 1(kontrol) ve 

grup 2 (k�sa etki)’ de granülasyon dokusu geli� imi ve yabanc� cisim reaksiyonu ise 

gözlenmedi. Grup 1 ve grup 2’ ye k�yasla grup 3’ te G�BS granülasyon dokusu geli� imi ve 

yabanc� cisim reaksiyonu olu� turmas� aç�s�ndan riskli kabul edildi, elde edilen histopatolojik 

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

 

Çal��mam�zdaki histopatolojik bulgular� daha önceki çal��malarla kar� �lat�rd�� �m�zda benzer 

sonuçlar tespit ettik. Geyer G (119) , Babighian (28), Kupperman (27), Gösta (22)’, Pedro P. 

Souza (3)’ n�n  yay�nlar�nda da belirtildi� i gibi materyale kom� u bölgelerde inflamatuar 

hücrelerde art��  ve granülasyon dokusu geli� imi görülmekteydi. Ancak bu çal��malarda 

materyal k�sa ve uzun etki olarak grupland�r�lmad�� � için yay�nlar�n tümü G�BS’ in uzun 

dönemde ki etkileri olarak kabul edilebilir. Ayr�ca bunlarda sinir fonkisyonlar� ara� t�r�lmam��  

sadece sinirdeki histopatolojik bulgular incelenmi� ti. Çal�� mam�z bu yönüyle sinir toksisitesi 

yönünden materyalin etkisini daha net ortaya koymaktad�r. 

 

Çal��mam�zda sinirdeki olas� toksik etkiye ba� l� iletim blo� unu gösterebilmek amac�yla 

siyatik sinir EMG incelemeleri yap�ld�. Grup 3 (uzun etki)’ te, grup 1 (kontrol) ve grup 2 (k�sa 

etki)’ ye k�yasla sinir ileti h�zlar�n� gösteren distal latans de� erlerinde anlaml� bir fark yoktu. 

Grup 3’ teki tav� anlar�n siyatik sinire ait ortalama BKAP amplitüd de� erleri ise 18,3(+/- 14,1) 

olarak bulundu. Grup 1 (sa� ; 33,3 +/- 7,1 : sol; 35,1+/-3,8)’ e k�yasla grup 3’ te amplitüd 

de� erlerindeki dü� ü�  istatistiksel olarak anlaml� bulundu (p<0,005). Grup 2 (27,4 +/- 8,2)’ ye 

k�yasla grup 3’ te amplitüd de� erlerindeki dü�ü�  ise istatistiksel olarak anlaml� de� ildi 

(p>0,05).  Bunun d�� �nda bir bulguyla kar� �la� �lmad�. 

 

Sinir ileti h�zlar� normal ç�kmas�na kar� �n BKAP amplitüd de� erlerindeki dü�ü�  iletiyi kasa 

getiren aksonlardaki hasara ya da kas�n kendisinden kaynaklanan bir patolojiye ba� l� olabilir. 

Aksonal dejenerasyon görülmemesi nedeniyle aksonal bir patoloji olmad�� �n� bu durumun 

kaslardaki inflamatuar ya da myopatik bir hadiseden kaynaklanabilece� i dü� ünüldü. 

Hsitopatolojik olarak kas dokusu örnekleri incelenmedi� i için bu konuda kesin bir yarg�ya 

varmak için ba� ka çal�� malara ihtiyaç vard�r. Elektrofizyolojik incelemelerin sonuçlar� sinirde 
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orta kulakta fasiyal sinire kom� u bir bölgede b�rak�lan G�BS’in uzun dönemde sinirde toksik 

bir etki olu� turmayaca� �n� göstermektedir. 

 

Sementin sinir dokusundaki etkilerini ara� t�ran bir hayvan deneyinde Nozomu Murai ve ark. 

santral sinir sistemine sement uygulanmas� sonras� akustik sinir fonksiyonlar� ABR (Auditory 

Brainstem Response) testi ile de� erlendirilmi�  ve herhangi bir anormallik ile kar� �la� �lmam�� t� 

(99). Ancak bu çal�� ma; kraniyal bir sinirin fonksiyonlar�n� ara� t�rmas�yla, periferik sinir 

fonksiyonunu inceledi� imiz bizim çal��mam�zla farkl�l�k arzetmektedir.  Bununla birlikte elde 

ettikleri sonuç periferik sinirde G�BS’ in toksik bir etkisini görmedi� imiz çal��mam�z�n 

sonuçlar� ile örtü� mekteydi. Elektrofizyolojik bulgular sinir üzerinde toksik etkisi olmad�� �n� 

ve orta kulak kullan�m�nda uygulama sahas� d�� �na temas etti� inde endi� e edilmemesi 

gerekti� ini desteklemektedir..          

 

Sinir dokusuna uygulamadan önce 7 dakika kadar beklememiz toksik iyon sal�n�m�n�n en alt 

seviyelere dü�mesine ve alüminyum seviyesinin doku için kritik seviye olan  3 �� /L 

seviyesinin alt�na inmesine neden olmu� tur. Kar�� t�rma faz�n�n erken döneminde sinire 

uygulanacak olursa alüminyum sal�n�m� fazla olaca� �ndan sinir fonksiyonlar�nda geri 

dönü�süz bir blokaj meydana gelebilir. 

 

Hayvan çal��malar� sonuçlar� , klinik uzun dönem takipleri sonras�nda G�BS’ler ossiküler 

rekonstrüksiyon için  uygun say�labilecek materyallerdir denilebilir (19, 22, 47, 76, 80, 87, 

113, 114, 115, 116, 117, 118). Çal��mam�z tav� an periferik sinirinin G�BS’in toksik etkisine 

dirençli oldu� unu ortaya koymu� tur. Ancak yine de toksik olan iyon sal�n�m� göz ard� 

edilmemelidir. Orta kulaktaki kullan�mlar� s�ras�nda fasiyal sinir, jacobson siniri, korda 

timpani gibi sinirlere yak�nl�� � ak�lda tutulmal�d�r. �nsanlarda otolojik cerrahideki 

kullan�m�n�n artmas�yla sinir üzerinde uzun dönemdeki etkileri daha net ortaya ç�kacakt�r. 

Çal��mam�z da göstermi� tir ki G�BS’ler, toksik etkilerini azaltacak önerilere uymak kayd�yla, 

özellikle ossiküler zincir tamirinde en az riskle kullan�labilir. Benzer çal��malar�n artmas� 

glass iyonomer cementlerin güvenle kullan�labilece� ini daha kesin bir � ekilde ortaya 

koyacakt�r. 

  

Özetle, çal��mam�zda histopatolojik olarak grup 2’ de  sinir üzerine granülasyon dokusu 

geli� imi ve yabanc� cisim reaksiyonu gözlenmezken grup 3’ teki 10 tav� an�n 5’ inde 

histopatolojik olarak sinir dokusu üzerinde b�rak�lan G�BS materyaline kar� � yabanc� cisim 
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reaksiyonu (p<0,01) ve 4’ ünde granülasyon dokusu geli� imi (p<0,01) gözlendi. Grup 2 ve 

grup 3’ teki hiçbir tav� anda sinir hasar�n� gösteren aksonal dejenerasyon ve demiyelinizasyon 

bulgusuyla kar� �la� �lmad� (tablo 5.3). Grup 3 ‘ te elde edilen histopatolojik bulgular (yabanc� 

cisim reaksiyonu ve granülasyon dokusu geli� imi) istatistiksel olarak anlaml� bulundu. 

(p<0,01). Elektrofizyolojik testlerde Grup 3 (uzun etki)’ te, grup 1 (kontrol) ve grup 2 (k�sa 

etki)’ ye k�yasla sinir ileti h�zlar�n� gösteren distal latans de� erlerinde anlaml� bir fark 

olmad�� � görüldü. Grup 3’ teki tav�anlar�n siyatik sinire ait ortalama BKAP amplitüd 

de� erlerindeki dü�ü�  (18,3+/- 14,1), grup 1 (sa� ; 33,3 +/- 7,1 : sol; 35,1+/-3,8) ’ e k�yasla 

istatistiksel olarak anlaml� bulundu (p<0,005). Grup 2 (27,4 +/- 8,2)’ ye k�yasla grup 3’ te 

amplitüd de� erlerindeki dü�ü�  ise istatistiksel olarak anlaml� de� ildi (p>0,05). Bu bulgular 

sinir iletiminde toksik etki olmad�� �n� desteklemektedir.  

K�sa ve uzun etki grubunda sinir toksisitesine dair elektrofizyolojik bir sonuç al�nmad�� � ve 

histopatolojik olarak bu gruplarda (grup 2 ve grup 3) sinir hasar�n� gösteren bir bulgu 

olmad�� � için G�BS’ in k�sa ve uzun dönemde sinir dokusu üzerinde toksik etkisi yoktur 

diyebiliriz.  

Çal��mam�z daha önce bildirilen yay�nlardaki alüminyum sal�n�m�na ba� l� toksik etkilerin, 

haz�rlan��  faz�ndaki özelliklere dikkat edilmek kayd�yla kolayl�kla önlenebilece� ini 

göstermektedir. Sonuç olarak G�BS’ in orta kulak cerrahisinde, özellikle de ossiküler 

rekonstrüksiyonda, güvenle kullan�labilece� ini söyleyebiliriz. 
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8. ÖZET 

 

Bu çal�� mada Glass iyonomer sementin periferik sinirler üzerindeki olas� toksik etkilerini 

klinik, histopatolojik ve elektrofizyolojik olarak göstermeyi amaçlad�k. 

 

Çal��ma A� ustos 2007 ve Ekim 2007 tarihleri aras�nda � i� li Etfal E� itim ve Ara� t�rma 

Hastanesinde yap�ld�. 20 adet 2,5- 3 kg a� �rl� � �nda  14 – 16 haftal�k sa� l�kl� Yeni Zelenda 

tav� an� kullan�ld�. Bone cement materyali olarak “Glass iyonomer cement” (Espe Ketac-Cem 

Radiopaque.3M) kullan�ld�. Uygulaman�n genel anestezi alt�nda yap�lmas� amaçland�. Bunun 

için genel anestezik madde olarak “acepromazine maleat” (0.5 mg/kg) ve “ketamin 

hydrochloride” (25-30 mg/kg) ve lokal anestezi sa� lanmas� için “%1 lidokain hidroklorid + 

1/200000 epinefrin” (jetokain) 2 ml kullan�ld�. Cerrahi prosedür aseptik � artlarda 

gerçekle� tirildi. Operasyon sahas� povidin iyot (betadin ) ile temizlendi. Cerrahi sahan�n  daha 

iyi de� erlendirilebilmesi için,2,5 kat büyüten cerrahi loop kullan�ld� (Heine HR 2,5x340mm 

loupe). Tav� anlar�n bacaklar�n�n lateral yüz anterior bölümüne, kas liflerine paralel 6 cm’lik 

longitidunal insizyon yap�larak muskulus adductor femoris ile muskulus semimembranosus 

aras�ndan ischiadic sinir bulundu. 

 

Kontrol grubundaki 10 tav� an�n sa�  ve sol baca� �nda nervus ischiadicusu üzerinde herhangi 

bir i� lem yap�lmadan cerrahi saha kapat�ld� (Grup 1). Çal��ma grubundaki 10 tav� an�n sol 

baca� �nda nervus ischiadicus üzerine  yakla� �k 7 dakika kar�� t�r�lan bone cement materyali 

damlat�ld� ve 10 sn sonra aspire edildi(Grup 2). Çal�� ma grubundaki 10 tav� an�n sa�  

baca� �nda nervus ischiadicus üzerine yine yakla� �k 7 dakika kar�� t�r�lan bone cement 

materyali  damlat�ld� ve tamamen donmas� için 5 dakika daha beklendi, cerrahi saha kapat�ld� 

(Grup 3). Postoperatif 8.haftada deneklerin N. �shiadicus fonksiyonlar� elektrofizyolojik 

incelemelerle ara� t�r�ld�. Elektrofizyolojik incelemeler sonras� tav�anlar öldürülerek  

N.�schiadicus örnekleri al�nd� ve örnekler; inflamasyon, yabanc� cisim reaksiyonu, 

granülasyon dokusu geli� imi, demyelinizasyon, aksonal dejenerasyon aç�s�ndan � i� li Etfal 

E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi Patoloji klini� inde ayn� patolog taraf�ndan de� erlendirildi. 

 

Sonuçlara bak�ld�� �nda çal��mam�zda grup 3 (uzun etki) ‘ teki 10 tav� an�n 5’ inde 

histopatolojik olarak sinir dokusu üzerinde b�rak�lan G�BS materyaline kar� � yabanc� cisim 

reaksiyonu (p<0,01) ve 4’ ünde sinir dokusu etraf�nda granülasyon dokusu geli� imi (p<0,01) 
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gözlenirken, hiçbir tav� anda sinir hasar�n� gösteren aksonal dejenerasyon ve 

demiyelinizasyonla kar� �la� �lmad� (tablo 5.3). Grup 1(kontrol) ve grup 2 (k�sa etki)’ de ise 

granülasyon dokusu geli� imi ve yabanc� cisim reaksiyonu gözlenmedi. Ayr�ca gruplar�n 

hiçbirinde belirgin inflamasyon bulgusu tespit edilmedi. Grup 1 ve grup 2’ ye k�yasla grup 3’ 

te granülasyon dokusu ve yabanc� cisim reaksiyonu geli� imini gösteren histopatolojik 

bulgular istatistiksel olarak anlaml� bulundu (p<0,01). Grup 3 (uzun etki)’ te, grup 1 (kontrol) 

ve grup 2 (k�sa etki)’ ye k�yasla sinir ileti h�zlar�n� gösteren distal latans de� erlerinde anlaml� 

bir fark yoktu. Grup 3’ teki tav�anlar�n siyatik sinire ait ortalama BKAP amplitüd de� erleri 

ise 18,3(+/- 14,1) olarak bulundu. Grup 1 (sa� ; 33,3 +/- 7,1 : sol; 35,1+/-3,8)’ e k�yasla grup 

3’ te amplitüd de� erlerindeki dü� ü�  istatistiksel olarak anlaml� bulundu (p<0,005). Grup 2 

(27,4 +/- 8,2)’ ye k�yasla grup 3’ te amplitüd de� erlerindeki dü� ü�  ise istatistiksel olarak 

anlaml� de� ildi (p>0,05).  Bunun d�� �nda bir bulguyla kar� �la� �lmad�. 

 

Tüm bunlara bakt�� �m�zda G�BS’in sinir fonksiyonlar�n� direk etkilemedi� i sinirde hasara yol 

açmad�� � ancak etraf yumu�ak doku üzerinde toksik olabildi� i, yabanc� cisim reaksiyonu ve 

granülasyon dokusu geli� imine yol açabildi� i gözlemlenmi� tir. Çal��mam�z sinir dokusunun 

G�BS materyalinin toksik etkisine dirençli oldu� unu ortaya koymu� tur. Geni�  seriler içeren 

çal�� malar bulgular�m�z� destekleyecektir. Haz�rlan��  reaksiyonundaki özellikleri  dikkate 

alarak glass iyonomer cementin otolojik cerrahide, özellikle ossiküler rekonstrüksiyonda, 

güvenle kullan�labilece� ini dü� ünmekteyiz.  
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