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Sazetak
TERMOGRAFSKA, PROFILOMETRIJISKA I ULTRASTRUKTURNA USPOREDBA
CIJELJENJA LASERSKIH, PIEZOELEKTRICNIH I KLASICNIH OSTEOTOMIJA

Cilj istrazivanja bio je termografski usporediti nove metode osteotomije, napravljene pomocu
visokoenergetskog lasera u kontaktnom i beskontaktnom nacinu rada i piezoelektri¢nog
uredaja, s mehani¢kim instrumentima za osteotomiju. Pomo¢u SEM i 3D SEM elektronske
mikroskopije 1 laser profilometrije istraziti utjecaj vrste osteotomije na koStano cijeljenje.
Istrazivanje je provedeno na in vivo Zivotinjskom modelu Wistar $takora. Zivotinje su bile
nasumic¢no podijeljene u Cetiri skupine po Sest Zivotinja prema planiranom vremenu Zrtvovanja:
prva je skupina bila Zrtvovana neposredno nakon zavrSetka osteotomije, druga nakon 7 dana,
treca nakon 14 dana i Cetvrta nakon 21 dan od kirur§kog zahvata. Na svakoj tibiji Zivotinje bile
su napravljene dvije osteotomije, ukupno Cetiri na obje tibije, uvijek s istim redoslijedom.
Osteotomije su bile napravljene pomocu kirurSkog svrdla, piezoelektricnog uredaja, Er:YAG
lasera u kontaktnom i beskontaktnom nacinu rada. Prilikom izvodenja svih osteotomija pomocu
infracrvene termokamere zabiljezena je promjena temperature. Izgled osteotomije neposredno
nakon okoncanja kirurSkog zahvata i1 procjena dinamike cijeljenja analizirani su laser
profilometrijom i SEM i 3D SEM tehnikom. Termografska analiza pokazala je da je prosjecna
vrijednost promjene temperature za skupinu laser u beskontaktnom nac¢inu rada iznosila 53,27
°C, za laser u kontaktnom nacinu rada 2,0 °C. Kod skupine piezoelektri¢nog uredaja i kirurskog
svrdla nije doslo do porasta temperature za vrijeme osteotomije. SEM 1 3D SEM analizom
utvrdeno je najbrze cijeljenje u skupini piezoelektricnog uredaja, dok je ono bilo usporeno u
skupini laserskog uredaja u kontaktnom i beskontaktnom nacinu rada. Nakon 3 tjedna doslo je
do izjednadenja dinamike cijeljenja. Lasersko profilometrijski utvrdena je razlika u brzini
cijeljenja nakon prvog tjedna od kirurskog zahvata izmedu skupine piezoelektri¢nog uredaja i

skupine kontaktnog lasera, dinamika cijeljenja bila je ubrzana kod piezoelektricne skupine.

Zabiljezeni porast temperature u skupini beskontaktnog laserskog uredaja koji je bio iznad
granice termiCkog oStecenja nije uzrokovao trajne 1 ireverzibilne posljedice na koStano
cijeljenje. Nakon pocetnog usporednog ciljanja opazenog unutar skupina laserskog uredaja,
doslo je do izjednacenja u dinamici cijeljenja nakon 3 tjedna od osteotomije unutar sve Cetiri

skupine.

Kljuéne rijeci: kirurS§ko svrdlo, piezoelektri¢ni uredaj, visokoenergetski Er:YAG laser,

osteotomija, termicka nekroza kosti, termografija, koStano cijeljenje
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Summary

TERMOGRAPHIC, PROFILOMETRIC AND ULTRASTRUCTURAL COMPARISON
OF HEALING AFTER LASER, PIEZOELECTRIC AND BUR OSTEOTOMY

Aim: The aim was to termographically compare new methods of osteotomy, performed with
the piezosurgical device and high-energy laser in contact and non-contact mode, with
mechanical osteotomy instruments. The influence of different types of osteotomy tool on bone

healing was assessed with SEM and 3D SEM and the laser profilometry analysis.

Materials and methods: The research was conducted on the in vitro animal model on Wistar
rats. The animals were randomly divided into four groups, each group consisting of six animals,
according to the time when animals were sacrificed: the first group was sacrificed immediately
after the surgery, the second group after one week, the third group after two weeks and the
fourth group three weeks after the surgery. After general anaesthesia application by an
intraperitoneal injection, the animals were placed in dorsal decubitus position and hair removal
and disinfection of the surgical site were performed. The tibial bone was exposed by gentle
reflection of the dermo-periosteal flap. The osteotomies were always performed in the same
sequence: the right distal part of the tibia with by a contact Er:YAG laser, the right proximal
part by the piezosurgery unit, the left proximal part by surgical drill and left distal part digitally
controlled non-contact Er:YAG laser. The osteotomies were 5 mm apart from each other,
approximately 2 mm deep with a diameter ranging between 1.0-2.0 mm. All osteotomies were
performed with copious irrigation. For each osteotomy, the base temperature and maximum
temperature were recorded using an infrared thermographic camera and the mean temperature
was calculated. The appearance of the osteotomy site and the dynamics of bone healing were
assessed with the SEM and 3D-SEM analysis for each group, immediately after the osteotomy
procedure and after the first, second and third week. The remnants of the soft tissue were
detached from the bone samples collected from the sacrificed animals and prepared for SEM
analysis. The 3D stereo-photographs were created by taking two stereo-pair photographs under
different angels, with a separation of 7°, one for each eye. A red filter and photography with -
3.5° was used for the left eye, and a green filter and a photography with +3.5° for the right eye.
Laser profilometry was used to measure the defect volume immediately after the osteotomy
procedure, and after the first, second and third week. The samples were prepared by being dried

with compressed air and sprayed with a thin layer of a white powder to decrease the
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measurement noise and accompanying artifacts. The rate of bone healing was analyzed by

measuring the volume reduction rate during the time points.

Results: There was a significant difference in temperature change between all the techniques.
A t-test for paired samples was used to determine techniques that differed from each other.
Multiple comparison showed a difference among all the techniques, except between
piezosurgery and surgical drill. The largest temperature change of 53.3° C was detected for the
non-contact laser, followed by 2.0° C for the laser contact group. No temperature change was
detected for the piezosurgery while a negative temperature change was detected for the surgical
drill. Mean maximum temperature (Tmax) was 29.9 + 0.5 °C (AT=1.9 + 0.3 °C) for contact
Er:YAG laser, 79.1 + 4.6 °C (AT=49.1 + 4.4 °C) for non-contact Er:YAG laser, 29.1 £ 0.2 °C
(AT=-0.2 + 0.3 °C) for piezosurgery and 27.3 £ 0.4 °C (AT=- 0.9 £ 0.4 °C) for surgical drill.

SEM and 3D SEM analysis in the surgical drill group determined the presence of a blood clot
immediately after the surgical procedure. Furthermore, the presence of bone debris was also
evident on the cavity walls. During the first week bone formation was evident at the bottom of
the defect, while during the second week the newly formed bone completely fulfilled the
osteotomy defect. After the third week the bone formation extended beyond the perimeter of
the original defect. Similar healing pattern was detected in the piezoelectric group: immediately
after the osteotomy a blood clot was present, which was substituted by new bone completely
filling the defect by the end of the third week. The osteotomies prepared with contact mode
Er:YAG laser and non-contact mode exhibited similar healing pattern. Immediate after the
surgical procedure, displayed a bone defect filled with a retracted blood clot and clean cavity
walls deprived of bone debris accumulation. A delay in the bone healing process was observed
during the initial stages of bone healing. After the third week complete fill of the defect by
newly formed bone was present. A visible rim around the circumference of the defect was
present. The rim was more pronounced in the laser non-contact group. The rim is likely to have
been created as a consequence of thermal injury during laser irradiation of the bone. The laser
profilometry analysis determined a difference in the healing dynamics after the first week,
between the piezoelectric and contact laser group. In the later time intervals, there was no

difference in the healing dynamics.

Conclusion: During the non-contact laser ablation of the bone high temperature elevation were
recorded. The amount of the recorded temperature elevation was above the threshold values for

the heat induced bone tissue injury. Despite the initial delay in the dynamics of bone haling
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observed in both laser groups, after the third week, the amount of bone formation and restitution

rate of the defects were similar in all of the tested groups.

Key words: animal models, piezoelectric surgery, Er:YAG laser, osteotomy, thermography,

bone healing
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Popis skracenica

PDGF trombocitni faktor rasta (engl. platelet derived growth factor)

TGF-B1 transformirajuci faktor rasta B1 (engl. transforming growth factor f1)

VEGF vaskularni endotelni faktor rasta (engl. vascular endothelial growth factor)

PGE1  prostaglandin E1 (engl. Prostaglandin EI)

PGE2  prostaglandin E2 (engl. Prostaglandin 2)

TNK termicka nekroza kosti

BIC kontakt kosti 1 povrSine implantata (engl. Bone-to-implant contact)

rpm okretaji po minuti (engl. Revolution per minute)

MI mehanicki instrumenti

PU piezoelektri¢ni uredaj

L laser

SEM Skeniraju¢i elektronski mikroskop (engl. Scanning electron microscope)

UZ Ultrazvuk

BMP- Kostani morfogenetski protein (engl. Bone morphogenetic protein)

TGF-B2 Transformirajuci faktor rasta 2 (engl. Transforming growth factor 2)

Nd:YAG neodimij: itrij-aluminij-garnet (engl. Neodymium-doped yttrium aluminium
aggregate)

Er:YAG erbij: itrij-aluminij-garnet (engl. Erbium-doped aluminium garnet)

CO> ugljikov diokisd

Er,Cr:YSGG erbij-krom: itrij-skandij-galij-garnet (engl. erbium, chromium yttrium scandium
gallium garnet)

FDA Americka regulatorna agencija za hranu i lijekove (engl. Food and Drug Administration)
TEM transmisijski elektronski mikroskop (engl. transmission electron microscopy)
SEM-DEX pretrazeni elektronski mikroskop energodisperzivni detektor rendgenskih zraka
(engl. scanning electron microscope dispersive X-ray spectroscopy)

ESEM PretraZena elektronska mikroskopija u uvjetima okolisa (engl. Environmental scanning
electron microscope)

VSP — promjenjivi pravokutni puls (engl. variable square pulse)

QSP - kvantni pravokutni puls (engl. guantum square pulse
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1. UVOD
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1.1 KoStano tkivo

Kost je specijalizirano mineralizirano vezivno tkivo. Zajedno s hrskavicom, kost €ini sastavni
dio kostanog sustava. Kostano tkivo ¢ini 15 % tjelesne mase inajveci je organ u ljudskom tijelu
(1, 2). Makroskopski, kost je gradena iz dva sloja. Vanjski dio kosti ¢ini kortikalni sloj koji je
graden od gustog kostanog tkiva s porozitetom od 3 - 5 %. Na kortiklani sloj otpada 80 %
kostane mase i zasluzan je za fizicku potporu i strukturni integritet. Unutra$njost kosti je
gradena iz spongioznog sloja u obliku koStanih gredica razli¢itih dimenzija izmedu kojih se
nalazi koStana srZ. Spongiozni sloj ¢ini 20 % koStane mase 1 ima visoki stupanj poroziteta od

80 - 90 % (1, 3).

Nekoliko razli¢itih stanica prisutno je u koStanom tkivu. Osteociti su najbrojnije stanice i
zasluZzne su za regulaciju aktivnosti osteoblasta i osteoklasta. Osteoblasti su zasluzni za
stvaranje 1 mineralizaciju koStanog matriksa, a osetoklasti za njegovu razgradnju (4).
Pluripotentne mezenhimatske mati¢ne stanice locirane su u podru¢ju periosta, endoosta,
sinovijalne membrane, perihondrija i krvi. Zasluzne su za nastanak osteoblasta, dok se osteociti
diferenciraju iz ostoblasta koji ostaju uklopljeni u kostani matriks prilikom njegovog stvaranja.

Osteoklasti potjeCu iz stanica monocitno-makrofagne linije (5).

Medustanic¢na tvar koStanog sustava gradena je od 65 % organskog i1 35 % anorganskog dijela.
Potonji je zasluzan za tvrdoc¢u koStanog tkiva (5 — 7). Oko 95 % anorganskog dijela kosti €ini
mineral kalcijev fosfat u obliku hidroksiapatita. Kolagen tipa I €¢ini 90 % organskog dijela kosti,
dok ostatak otpada na proteokligane, glikoproteine, elastin, mikrofibrilarne proteine i razlicite
signalne molekule. Kolegan tipa I zasluzan je za elasti¢na svojstva kosti 1 doprinosi njenoj

¢vrstoci (5, 8).

Kostani sustav ima idu¢e funkcije:

1) mehanicka potpora tijela

2) potpora i zaStita unutarnjih organa

3) hematopoetska funkcija koStane srzi

4) skladistenje 1 regulacija razine kalcija i fosfata

5) potpora zuba (9)



Marko Blaskovié, disertacija

Kostano tkivo ima visoki regenerativni potencijal. U slucaju frakture ili lokalnog defekta
nekriticne veliCine, kostano tkivo moze zacijeliti regeneracijom tkiva, tj. stvaranjem tkiva
funkcijskih 1 strukturnih svojstava istovjetnih izvornom tkivu. U tom slucaju ne dolazi do

stvaranja oziljkastog tkiva (10).

1.1.1. Definicija osteotomije

Osteotomija 1 osteoektomija kirurski su zahvati pri kojima se reze ili uklanja kost. Ovaj je
zahvat sastavni dio ortopedije, neurokirurgije, maksilofacijalne, oralne kirurgije 1
parodontologije. U oralnoj kirurgiji ovi se zahvati koriste prilikom izvodenja vec¢ine kirurskih
postupaka: apikotomije, cistektomije, alveotomije, koritkotomije, ugradnje implantata 1 kod
veCine tehnika regeneracije kosti. Izbor instrumenata 1 tehnika za izvodenje
osteotomije/osteoektomije ima utjecaj na niz ¢imbenika povezanih sa zahvatom: moguénosti
nastanka komplikacija za vrijeme izvodenja zahvata, brzine zahvata i1 duzine opravka nakon

zahvata (11 — 14).

Iako je osteotomija zahvat koji se Cesto upotrebljava, nema konsenzusa oko idealne metode za
njezino izvodenje. Opcenite smjernice pri izvodenju nalazu oCuvanje integriteta i vitaliteta
kostanog tkiva duz stijenka osteotomije 1 vitaliteta mekog tkiva u neposrednoj blizini koStanog

defekta (15).

Pri izvodenju osteotomije trebalo bi minimalizirati termicko ili mehanicko ostecenje, a povrSina
stijenki kaviteta trebala bi omoguciti i potaknuti adheziju stanica 1 odlaganje koStanog matriksa

(16, 17).

1.1.2. Svojstva idealnih instrumenata za osteotomiju
Idealni instrument za osteotomiju trebao bi ispuniti navedene zahtjeve:

1) Izostanak gubitka koStanog tkiva prilikom izvodenja osteotomije i/ili njegova disperzija

unutar operativnog podrucja

2) Izostanak oSte¢enja koStanog tkiva prilikom izvodenja osteotomije (termicko oStecenje)
3) Izostanak usporenog ili onemoguéenog regenerativnog procesa kosti nakon izvodenja
osteotomije
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4) Izostanak oStecenja okolnog tkiva prilikom izvodenja osteotomije
5) Izostanak neZeljenih bioloskih uc¢inaka
6) Omoguciti zadovoljavajuéu brzinu izvodenja osteotomije kako bi se smanjilo vrijeme

trajanja zahvata i anestezije

7) Omoguciti minimalni napor prilikom izvodenja osteotomije koji omogucéava operateru

bolju kontrolu nad instrumentom
8) Omoguciti izvodenje osteotomije u razli¢itim prostornim ravninama

9) Instrument mora biti lagan, jednostavan za rukovanje i upotrebu, napravljen od

materijala koji podnose viSestruke sterilizacije (18).

1.1.3. Cijeljenje kosti nakon osteotomije

Cijeljenje kostanog defekta zapocinje s upalnom fazom neposredno nakon kosStanog oStec¢enja
1 traje iduc¢ih 2 do 3 tjedna. OStecenje kosti rezultira prekidom kontinuiteta krvnih zila. 1z
oStecenih krvnih zila izlazi krv koja se grusa i stvara krvni ugrusak. UgruSak je infiltriran s
razli¢itim upalnim stanicama: granulocitima, makrofazima, limfocitima 1 mastoidnim
stanicama (19, 20). Trombociti i mastoidne stanice oslobadaju razlicite citokine (PDGF, TGF-
B1, VEGF, PGE1 i1 PGE2) zasluzne za poticanje neoangiogeneze i stvaranje granulacijskog
tkiva koje zamjenjuje krvni ugrusak, a granulociti, makrofazi i limfociti unistavaju bakterije.
Posljednje dvije vrste stanice izluuju angiogene i stani¢ne faktore rasta. Osteoklasti uklanjaju

nekroti¢nu kost iz podrucja kostanog defekta (8, 18, 19, 21 — 23).

Druga faza cijeljenja moze se podijeliti na dvije potkategorije: fazu tvrdog i mekog kalusa. Za
vrijeme faze mekog kalusa dolazi do ispunjavanja defekta s fibroznim tkivom podrijetla iz
endoosta, periosta i okolnog mekog tkiva. Osteoprogenitorne stanice zapo¢inju migrirati unutar
fibroznog tkiva (19, 20, 24). U fazi tvrdog kalusa stvara se mineralni matriks kojeg stvaraju
osteoprogenitorne stance podrijetla enodosta ili periosta. Njena progresija ovisi o kvaliteti
vaskularizacije. Ako postoji adekvatna opskrba krvlju dolazi do diferencijacije osteoblasta i
posljedicnog odlaganja koStanog matriksa procesom intramembranozne osifikcije. U slu¢aju

smanjene vaskularizacije postoji niska razina kisika. Ovi uvjeti stimuliraju enhondralnu
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osifikaciiju. Tada unutar vezivnog matriksa prvo nastaje hrskavicno tkivo koje se u naknadnim

fazama zamijeni s koStanim tkivom (18, 19).

Nakon §to se uspostavi mehanicki integritet kostanog defekta, zapocCinje faza remodelacije
prilikom koje se uspostavlja prijaSnji izvorni oblik kosti. Za vrijeme remodelacije hrskavica se
prvo zamjenjuje s primarnom kosti (engl. woven bone), a nakon toga s lamelarnom kosti. Kod
intramembranozne osifikacije ne dolazi do stvaranja hrskavice, nego direktno nastaje primarna
kost. Proces remodelacije je spor i prema nekim istrazivanjima kod ljudi moze potrajati 6 do 9
godina nakon frakture. Mehanic¢ko opterecenje kosti utjece na pregradnju kosti unutar kalusa

(8, 18 — 20, 25).

1.1.4. Razlike u koStanom cijeljenju nakon osteotomije i frakture

Vecina spoznaja s kojima se danas raspolaze oko cijeljenja kostanog tkiva i njegovog visokog
regenerativnog potencijala proizlazi iz proucavanja cijeljenja koStanih fraktura. Prilikom
interpretacije rezultata cijeljenja nakon osteotomije, valja imati na umu da postoje razlike u

cijeljenju kostanog tkiva nakon frakture i osteotmije (26).

Za razliku od frakture, podrucje osteotomije je stabilno sa znatno manjim distorzijskim
naprezanjem 1 hidrostatskim tlakom. Takav mikro okoli§ pogoduje diferencijaciji

osteoprogenitornih stanica u osteoblaste (26, 27).

Prilikom preparacije kosti nastaje zona smrti osteocita, duz stijenki kaviteta, koja potice
nastanak resorpcije kosti nakon koje slijedi odlaganje nove kosti. Zbog prekida opskrbe krvlju,
fraktura takoder dovodi do zone smrti osteocita u neposrednoj blizini frakturne linije. Sirina

avitalne zone je veca kod frakture u usporedbi s osteotomijom (26, 28, 29).

Vecina Zivotinjskih modela na kojima je prou€avano cijeljenje frakture odnosilo se na duge
kosti. Karniofacijalne kosti imaju razli¢iti omjer koritikalnog i spongioznog dijela kosti u
odnosu na duge kosti, $to utjece na brzinu cijeljenja. Kosti s ve¢im omjerom spongioze sadrze

veci broj osteoprogenitornih stanica (26).
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1.2 Termicka nekroza kosti

Nekroza kosti uzrokovana je privremenim ili trajnim prekidom opskrbe krvlju kosStanoga tkiva
Sto rezultira gubitkom vitaliteta kosti. Prema uzroku, nekroza kosti moze se podijeliti na dvije
skupine: traumatsku nekrozu i ne-traumatsku nekrozu kosti. Prva nastaje kao posljedica
ozljede, dok ne-traumatska nekroza kosti nastaje zbog upotrebe odredenih lijekova, poremecaja
zgrusavanja krvi i neprimjerene upotrebe alkohola. Termic¢ka se nekroza ubraja u traumatske
nekroze kosti (30). Danas se smatra da je termicka trauma jedan od vodecih uzroka

osteonekroze nakon kirur§kog zahvata na kosti (31).

Termicku nekrozu kosti (TNK ) prvi je opisao Brock 1925. godine proucavajuc¢i smanjeni
vitalitet kosti uzrokovan trenjem prilikom ortopedskog zahvata. Gubitak vitaliteta kosti
pripisao je infekciji 1 koroziji, a manjim dijelom termi¢kom oSte¢enju (32). Andreson i
Finlayson su 1943. godine upotrijebili termin asepti€¢ka nekroza kako bi opisali oStecenje

lokalne kosti prilikom ugradnje ortopedskog ¢avla (32,33).

Povisena temperatura tijekom osteotomije dovodi do oSte¢enja koStanog tkiva koje moze
usporiti ili zaustaviti cijeljenje kosti (34). Razina oStecenja ovisi o kumulativhom iznosu dva

parametra: iznosu porasta temperature i vremenu trajanja porasta temperature (35).

Porast temperature prilikom osteotomije pripisuje se nastanku trenja izmedu svrdla i povrSine
kosti (36). Zbog lose termiCke provodljivosti koStanog tkiva poviSena se temperatura ne
rasprSuje 1 ne odvodi u okolno tkivo, ve¢ se nakuplja i raste u podrucju stijenke osteotomije i

njihovoj neposrednoj blizini (30).

Porast temperature moze nastati i kao posljedica nepotpune apsorpcije energije lasera unutar
molekula vode 1ili kristala hidroksilapatita prilikom osteotomije s infracrvenim

visokoenergetskim laserima (37 — 39).

Ovisno o stupnju termickog oStecenja, moze do¢i do odumiranja koStanih stanica putem
nekroze ili apoptoze. Nekroza stanice je trenutna reakcija koja nastupa unutar nekoliko minuta
od inzulta stanice. O¢ituje se oteklinom stanice, gubitkom integriteta membrane i posljedicnom
aktivacijom upalnog odgovora. Apoptoza je reguliran i koordiniran proces smrti stanice.
Zapocinje nekoliko sati nakon stani¢nog inzulta i rezultira sistematskom strukturnom i
funkcijskom razgradnjom komponenata stanice, koji se razgraduju unutar vezikula i

fagocitiraju. Apoptoza ne uzrokuje aktivaciju upalnog procesa (16).
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1.2.1. Procjena kostanog oStefenja izazvanog poviSenom temperaturom

HistoloSka analiza je =zlatni standard istrazivanja termickog oSte¢enja koStanog tkiva.
Histomorfoloski, razina oSteCenja kosti procjenjuje se temeljem izgleda osteocita unutar
kostanih lakuna. Gubitak vitaliteta kosti interpretira se kao prisustvo praznih osteocitnih lakuna,
tj. lakuna bez prisustva osteocitnih stanica (19, 40, 41). Glavni nedostatak ove metode proizlazi
iz toga S$to je to indirektna metoda. Stani¢ni elementi mogu biti prisutni unutar osteocitnih
lakuna odredeno vrijeme nakon smrti koStanog tkiva (42). Imunohistokemijska metoda
omogucuje identifikaciju odredenih molekula unutar stanica koje su karakteristi¢ne za pojedine
patoloske 1 fizioloSke procese koji se zbivaju u tkivu. Na taj nacin stje¢e se precizan uvid u
specificne patoloSke procese unutar kosti, kao 1 pouzdaniju procjenu vitaliteta kosti (42 — 44).
Histoloska 1 imunohistokemijska analiza omoguc¢uju uvid u stanje koStanog tkiva u odredenom
vremenskom periodu. Za razliku od toga, intravitalna mikroskopija pruza uvid u dinamiku
fizioloskih 1 patoloskih procesa unutar tkiva tokom odredenog vremenskog intervala. Isti
uzorak Zivog tkiva moguce je pratiti tokom razli¢itih vremenskih intervala za vrijeme trajanja
istrazivanja i tako ste¢i uvid u razlicite faze bioloskih procesa u fizioloSkim uvjetima, koji se

odvijaju unutar istog uzorka iste eksperimentalne Zivotinje (42, 45, 46).

1.2.2. Grani¢na vrijednost porasta temperature koja uzrokuje termicku nekrozu kosti

Iznos porasta temperature, pri kojoj dolazi do termicke nekroze kosti (TNK) kod ¢ovjeka, nije
precizno utvrden (32). Vecina autora smatra 47 °C u trajanju od 1 minute grani¢nom vrijednosti
nakon koje nastupa TNK (19, 30 — 32). Tu vrijednost prvi su predlozili Eriksson 1 Albrektsson
u istrazivanju provedenom na zecevima 1983. (34) Erikssson i Albrektsson dokumentirali su
promjene unutar koStanog tkiva metodom vitalne mikroskopije. Pri porastu temperature na 40
do 41 °C zamijetili su hiperemiju i vazodilatacije venula i arteriola. Prestanak ili promjene
smjera protoka krvi unutar dijela manjih krvnih Zila zastao je pri porastu temperature na 50 °C,
dok je protok kroz vece krvne Zile jo§ uvijek bio odrzan. Nakon 4 do 5 dana od termickog
oste¢enja doslo je do obnove mikrocirkulacije, a nakon 40 do 50 dana mikrovaskularizacija
poprima prvobitni izgled bez vidljivih rezidualnih oSte¢enja (34). Sveitt je primijetio povecanu
propusnost krvnih Zila pri temperaturi 41 do 45 °C, a prestanak krvotoka pri neSto niZzim

temperaturama u odnosu na Erikssona i Albrektssona, pri vrijednosti od 47 do 48 °C (47, 48).
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Neposredno nakon zagrijavanja kosti na 50 °C kroz 1 minutu ili 47 °C kroz 5 minuta, nisu
zamijecene vidljive promjene koStanog tkiva. Prve su promjene nastale nakon 20 dana od
termickog oSteéenja: obrisi trabekula postali su slabije ograniceni, difuznog izgleda, povrsina
kosti postala je nahrapavljena i valovita. Nakon 30 do 40 dana od termickog inzulta doslo je do
resorpcije 30 — 40 % prvobitnog kostanog tkiva. Resorpcija kosti uvijek je bila pracena
povecanjem broja masnih stanica, $to je rezultiralo njihovim porastom od 150 — 200 % nakon
40 dana. Masne stranice zamijenile su i nastanile dijelove resorbiranog kostanog tkiva. Do kraja
perioda opservacije, 90 dana od termickog inzulta, nije doslo do oporavka koStanog tkiva, dok
je broj masnih stanica ostao povecan. Kod porasta temperature na 47 °C tijekom 1 minute,
koStane promjene bile su slabijeg intenziteta 1 ograni¢ene na 40 % zivotinja. Resorpcija kosti
kod zivotinja kod kojih su bile vidljive promjene, iznosila je svega 10 % opservirane povrsine
1 nije bila pra¢ena umnazanjem 1 urastanjem masnih stanica. Kod preostalih Zivotinja razina
resorpcije odgovarala je normalnoj razini remodelacije kosti. Stoga su autori zakljucili da je
vrijednost porasta temperature od 47 °C 1 1 minute grani¢na vrijednost nakon koje nastaje

ireverzibilno oStecenje kosti (34).

Zagrijavanje kosti iznad 60 °C dovodi do trajnog prekida krvotoka 1 nekroze kostanog tkiva,

bez znakova oporavka ni 100 dana nakon opservacije (34).

U svom istrazivanju Yoshida i suradnici nisu potvrdili prethodno navedene rezultate. Naime,
oni nisu zamijetili ireverzibilne promjene nakon zagrijavanja kosti na 48 °C tijekom 15 minuta.
Pocetno vidljivo ostec¢enje kosti u obliku praznih osteocitnih lakuna, bilo je proporcionalno
termiCkom oStecenju. Iako inicijalno usporena, remodelacija kosti bila je uspostavljena nakon

5 tjedana (43).

Ludski je pri temperaturi od 50 °C opazio ireverzibilne promjene enzima unutar kortikalne
kosti, a daljnjim porastom temperature unutar koStanog tkiva iznad 70 °C doSlo je do trenutne
smrti koStanih stanica (49). Roullier je postavio granicu termickog oStecenja kosti na 55 °C

tijekom 3 min (50).

Razlog postojanja razli€itih rezultata grani¢nih vrijednosti TNK opisanih u literaturi posljedica
su znacajne heterogenosti u metodologiji razlicitih istrazivanja. IstraZivanja su bila izvedena
na razli¢itim Zivotinjskim modelima (Stakori, zeCevi, emui, ovce, psi, majmuni), a rijetko na
ljudima, na razli¢itim kostima navedenih Zivotinja (mandibula, femur, tibia, kalvarija, maksila
1 crista illiaca), a porast temperature mjerio se razliCitim instrumentima (termografija i

termopari) (51).
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Porast temperature razlicito djeluje na kortikalnu i spongioznu kost (52 — 57). Gustoca kosti, tj.
omjer izmedu kortikalnog i spongioznog dijela kosti varira izmedu razli¢itih zivotinjskih vrsta
(58, 59), izmedu ljudi, izmedu razli¢itih kosti unutar kostanog sustava i izmedu razli¢itih regija
pojedine kosti (55, 56). Dodatno, svaka zivotinjska vrsta ima individualni metabolizam kosti
koji se moze razlikovati od ljudskog i utjecati na razvoj temperature i cijeljenje osteotomije (49

~51,58).

Drugi potencijalni razlog heterogenosti medu objavljenim istrazivanjima brojni su faktori koji
utjeCu na povecanje temperature za vrijeme osteotomije kao $to su irigacija, temperatura
irigacijske tekucine, vrsta irigacije, duzina trajanja osteotomije, dubina osteotomije, aksijalni
pritisak na svrdlo, brzina okretaja svrdla, tehnika preparacije kosti, dizajn svrdla, materijal od

kojeg je izgradeno, promjer svrdla, 1 stupanj potroSenosti svrdla (55 — 57, 60).

1.2.3. Termicko oStecenje kosti i oseointegracija

Preparacija leziSta implantata kljucni je korak o kojem ovisi ishod cijeljenja kosti uz povrsinu
implantata 1 posljedi¢ni nastanak oseointegracije (61). Termalno oStecenje kosti prilikom
preparacije leziSta implantata povezano je s ranim neuspjehom implantata (31). Prilikom
osteotomije kortikalne humane kosti svrdlima izmjerene su temperature i od 89 °C, koje su
daleko iznad grani¢ne vrijednosti za termicko oStec¢enje kosti (58). Utjecaj termiCkog oStecenja
na oseointegraciju dentalnih implantata prvi su opisali Trisi 1 suradnici u in vivo Zivotinjskom
modelu (53). Ishod i razina termicke traume ovisio je o histoloskoj gradi kosti unutar koje je
bilo preparirano leziSte implantata. U prvom istraZivanju leziste implantata bilo je preparirano
u kortikalnoj kosti. Nakon 2 mjeseca cijeljenja nije bilo statisticke razlike u iznosu kontakta
implantata 1 kosti (engl. BIC, bone to implant contact) izmedu skupine u kojoj je zagrijavanije
leziSta implantata bilo 50 °C 1 minutu i1 60 °C 1 minutu. Takoder, statisticka razlika nije uo¢ena
pri usporedbi navedenih skupina i kontrolne skupine kod koje leZiSte za implantate nije bilo
podvrgnuto termickoj traumi. U skupini koja je zagrijavana na 60 °C tijekom 1 minute,
statisticki je bila povecana ucestalost infrakostanih dzepova prosjecne dubine od 1,07 mm u
podrucju vrata implantata. Unato¢ tom manjem koStanom oSte¢enju, termicka trauma nije imala

negativan utjecaj na oseointegraciju implantata (53).
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U drugom istrazivanju eksperiment je ponovljen u spongioznoj kosti. Za razliku od koritkalne
kosti, ista termicka trauma (50 °C 1 minuta i 60 °C 1 minuta) uzrokovala je statisticki znacajno
smanjene BIC vrijednosti i povecanu dubinu infrakoStanih dzepova u odnosu na kontrolnu
skupinu. Izmedu testnih skupina nije bilo statisticki znacajne razlike. Za razliku od kortikalne
kosti, termi¢ka je trauma pokazala negativan utjecaj na oseointegraciju u vidu statisticki
znacajnog smanjenja BIC, Sto se objasnjava ve¢om osjetljivosti na termicki inzult spongiozne

kosti u odnosu na kortikalnu kost (54).

Negativan utjecaj termic¢kog oSte¢enja na oseointegraciju moze biti iskoriSten kao metoda
eksplantacije oseointegriranih implantata. TermiCka eksplantacija implantata uspjesno je
provedena u in vivo zivotinjskim modelima, uz minimalno oste¢enje okolne kosti (62, 63).
Cuftline i Craing opisali su slu¢aj uspjesne termo eksplantacije oseointegriranog implantata kod

pacijenta pomocu termokautera (64).

1.2.4. Klinicke posljedice termicke nekroze kosti

Osteonekroza zahvaca oko 20 000 odraslih pacijenta godiSnje u SAD-u. Ocituje se djelomi¢nim
ili trajnim narusavanjem regenerativnog kapaciteta zahvacenog kostanog tkiva (65). Klinicki,

termiCka nekroza kosti oCituje se na razliite nacine:

1) Produzeno cijeljenje (19)

2) Neintegracija ili djelomic¢ne integracije ugradenih implantata (19, 54 — 56)
3) Nespajanja kostanih fragmenata duz frakturne pukotine (19, 65)

4) Infekcija (19, 65)

5) Gubitak parodontnog tkiva oko korijena zuba u blizini osteotomije (66)

6) Nepovoljno cijeljenje kostanih graftova zbog termi¢kog oStecenja prilikom njihova

prikupljanja iz donorske regije (66, 67)

10
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1.2.5. Mjerenje porasta temperature za vrijeme osteotomije

Dvije su najCeS¢e metode koriStene za mjerenje porasta temperature u realnom vremenu

prilikom osteotomije: infracrvena termografija i termopari (30, 32, 51, 57).

Termopar je uredaj koji se sastoji od dva razli¢ita vodica spojena u zatvoreni krug. Kada su
vodi€i izloZzeni razliCitim temperaturama javlja se elektricna struja. Razlika napona
proporcionalna je razlici temperature dva metalna vodica. Istovremeno se koriste dva ili viSe
termopara, kako bi se izmjerilo Sirenje temperature kroz kost. Termopari omogucuju direktno
mjerenje porasta temperature. NajceSce se termopari postave 0,5 mm, 1 mm i 3 mm udaljeni
od ruba osteotomije (30, 32) iako su Sutter 1 suradnici u svom istrazivanju postavili termopare
na 0,1 mm udaljenosti kako bi pospjeSio preciznost mjerenja (68). Prilikom mjerenja
temperature s termoparima moraju se uzeti u obzir anizotropna svojstva 1 niska termicka
vodljivost kosti koje mogu utjecati na rezultate mjerenja 1 razli¢ite postavke termoparnog
sustava. Dodatni elementi koji utjeCu na izmjerene rezultate prilikom upotrebe ove tehnike su:
udaljenost vodica od stijenka osteotomije, konfiguracija elementa, dubina i broj elementa (51,
57). Sama mikroarhitektura spongiozne kosti moze dovesti do pogreske prilikom mjerenja
temperature termoparima. U slucaju Sirokih trabekula spongiozne kosti, irigacijska tekuc¢ina
moze prodrijeti unutar leziSta termopara i smanjiti izmjerene vrijednosti. Pogreske prilikom
mjerenja mogu nastati i zbog reduciranog kontakta termopara s kosti, ako se njegovo leziste

nalazi unutar Sirokih trabekula (69).

Metoda termografije klinicki se koristi od 60-tih godina 20. stolje¢a (70). Pocetkom 80-ih
godina ova metoda pocela se koristiti u istrazivanjima na podrucju implantologije (56). Metoda
se zasniva na Cinjenici da sva tijela emitiraju elektromagnetsko zrac¢enje. Koli¢ina emitirane
energije ovisi o apsolutnoj temperaturi tijela. Mjerenjem emitirane energije moze se precizno
izmjeriti temperatura tijela. Instrumenti za infracrvenu termografiju sastoje se od ogledalca 1
le¢a kojima se prikuplja i fokusira emitirana energija tijela, te se usmjerava na infracrveni
detektor. Detektor pretvara apsorbiranu energiju u elektri¢ni signal koji se obradi i prikaze u

obliku termalne slike visoke rezolucije (71).

Smatra se da je infracrvena termografija preciznija metodologija mjerenja od termopara (51,

56, 57). Usporednim mjerenjem porasta temperature za vrijeme preparacije leZiSta za

11
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implantate u in vitro uvjetima usporedena je uc¢inkovitost termopara i infracrvene termokamere.

Termokamera se pokazala preciznijim instrumentom (69).

Termografsko je mjerenje neinvazivan postupak gdje prilikom mjerenja nije potreban kontakt
izmedu uredaja kojim se mjeri porast temperature i kosti. Stoga je ova metoda prikladnija za in

vivo humana istrazivanja porasta temperature prilikom osteotomije (56, 72).

Nedostaci termokamera oc€ituju se u tome da one mogu myjeriti samo temperaturu na povrsini
kosti pa se temperatura u podruc¢ju osteotomije moze odrediti u ograni¢enoj mjeri. Za razliku
od toga termoparima se moze izmjeriti temperatura duz cijele duzine osteotomije. Dodatni

nedostatak termokamere je veca cijena opreme (56).

Dodatne metode mjerenja porasta temperature koje se rjede koriste su: matematicki modeli 1

mjerenje snage elektri¢ne energije koju trosi busilica (30, 56).

Valja imati na umu da je mjerenje porasta temperature za vrijeme osteotomije tehnicki
zahtjevno zbog niza razloga. Kost je kompleksno tkivo koje se sastoji od organskog i
anorganskog dijela koje doprinose slozenim termiCkim 1 fizikalnim svojstvima (32).
Anizotropna svojstva kosti posljedica su razli¢itih omjera kompaktne 1 spongiozne kosti.
Njihov omjer utjeCe na porast temperature i preciznost mjerenja tijekom osteotomije. Izmedu
razli¢itih vrsta postoje bitne razlike u sastavu, gusto¢i i kvaliteti kosti (59). Udjeli kompaktne i
spongiozne kosti razlikuju se izmedu vrsta, stoga je upitno vrijede li dobiveni rezultati prilikom
istraZivanja na in vivo Zivotinjskim modelima i za humani model (58). Cak i unutar ljudske
vrste, razliciti ¢imbenici kao §to su zivotna bob, spol i rasa uzorkuju razlike u sastavu, kvaliteti

1 gusto¢i kosti (30, 32, 57, 73).

1.3. Instrumenti za izvodenje osteotomije

Instrumenti, odnosno uredaji koji se koriste za izvodenje osteotmije/osteoektomije mogu se
svrstati u tri skupine: 1) mehanicki ili ruéni instrumenti (MI), 2) piezoelektri¢ni uredaj (PU) i

3) visokoenergetski laseri (L).
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1.3.1. Mehanicki ili ru¢ni instrumenti (MI)

Mehanicki ili ruéni instrumenti prvi su se poceli koristiti za izvodenje
osteotomije/osteoektomije 1 danas su jo$ uvijek najcesce koristeni instrumenti u tu svrhu. Prvi
rucni instrumenti dizajnirani suu 17. i 18. stoljecu. To su bili osteotomi, nazubljene ru¢ne pile
1 nozevi koji su uz manje modifikacije kopirani od postojecih instrumenata za obradu drva.
Najve¢i napredak bio je razvoj motornih instrumenata za osteotomiju. Upotreba takvih
instrumenata rezultirala je dvostrukom prednosti: smanjeno je vrijeme trajanja osteotomije i

napor operatera potreban za izvodenje osteotomije (18).

KirurSka svrdla koriste se u vecini slucaja kod preparacije lezista implantata. S obzirom na to
da su svrdla oblikovana kako bi odgovarala morfologiji implantata, postoje znacajne razlike
izmedu proizvodaca. Unato¢ tome, svrdla se mogu podijeliti u dvije skupine prema obliku:
spiralna svrdla namijenjena za oblikovanje leziSta koni¢nih implantata i svrdla s tri Zlijeba za
cilindricne implantate (56). Na temelju svojih istrazivanja, Eriksson i Adell preporucili su
brzinu okretaja od 1 500 — 2 000 rpm (engl. rpm - revolutions per minute) (74). Danasnje
preporuke slicne su prethodnim: 1 500 rpm 1 2 kg pritiska (57).

Kod koristenja svrdla za ostale vrste osteotomije nije definirana idealna brzina pri kojoj se
razvija minimalna temperatura, ali je preporuka koristiti visoki broj okretaja s jakom silom
pritiska kako bi se ogranicio porast temperature (30). Opisani su razli¢iti materijali od kojih su
napravljena svrdla za osteotomiju: nehrdajuci Celik, cirkon, ¢elik obloZen cirkonom, titanijev
nitrid, tungsten ugljik karbid i razli¢iti spojevi keramike. Trenutno nema konsenzusa koji je

materijal bolji (57).

1.3.1.2. Ultrastrukturna analiza stijenki osteotomije nakon upotrebe Kirurskog svrdla

Nakon osteotomije s kirurS8kim svrdlom, skeniraju¢om elektronskom mirkoskopskom (SEM)
analizom kortikalnog dijela koStane stijenke, zamijecena je koStana povrSina nepravilnog
oblika, s prisutnim dubokim abrazijama uzrokovanih povr§inom svrdla, mikrofrakturama i
eksfolijacijom slojeva kosti. Brojni koStani fragmenti bili su prisutni po povrsini ruba kaviteta,
zaklanjajuci koStane kanale koji sadrze krvne Zile. Dio koStanih fragmenata bio je pri¢vr§¢en

na kosStanu povrsinu, dok je drugi dio bio slobodan i u obliku zaostalog sloja (engl. smear layer)
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pokrivao stijenke kaviteta. Duz povrSine spongioznog dijela defekta bile su prisutne frakture

trabekula. Kostani debris moze ispuniti i do 80 % medularnih prostora (75 — 77).

1.3.1.3. Uloga kostanog debrisa nakon osteotomije u cijeljenju kosti

Vecina istrazivanja koja se bavi utjecajem koStanog debrisa na cijeljenje nakon osteotomije sa
kirurskim svrdlom, proucavala je kostano cijeljenje kroz proces oseointegracije implantata,
odnosno utjecaj koStanog debrisa na proces stvaranja nove kosti na povrSini implantata i
povezivanje postojece kosti s novostvorenom kosti na povrSini implantata (75, 78). Raniji
protokoli preparacije leziSta implantata preferirali su stijenke kaviteta s manje detritusa.

Smatralo se da koStani detritus moze usporiti oseointegraciju na dva nacina:

1) kostani detritus uzrokuje jaci upalni odgovor, i na taj nacin produzuje upalnu fazu kostanog
cijeljenja
2) osteoklasti moraju ukloniti koStani detritus s povrSine implantata i koStanog kaviteta prije

pocetka stvaranja nove kosti. Odlaganje nove kosti zapocinje nakon Sto se ukloni koStani

detritus. Vece kolicine detritusa produzuju ovu fazu i odlazu stvaranje nove kosti (75, 78).

Suprotno uvrijezenom misljenju, Dhore i suradnici su u in vitro istrazivanju dokazali da koStani
detritus koji nastaje prilikom ugradnje implantata ima osteogeni potencijal (79). Tabassum i
suradnici dokazali su da se prilikom ugradnje implantata s mikrohrapavom povrSinom na njemu
nakuplja veca koli¢ina koStanog detritusa u usporedbi s implantatima s poliranom povrSinom.
Osteogeni potencijal koStanog detritusa djeluje poticajno na stvaranje kosti i1 integraciju
implantata. Autor je zakljucio da je opisani ucinak jo$ jedna prednost mikrohrapave povrsine
implantata nad glatkom (80). Bosshardt 1 suradnici potvrdili su zakljucke prethodnih autora. U
humanom istrazivanju zamijetili su pozitivan utjecaj koStanog detritusa na integraciju
implantata. KoStani detritus poti¢e odlaganje kosti na povrSinu ugradenog implantata i
uspostavljanje kontakta izmedu postojece kosti na rubovima kaviteta i novostvorene kosti na
povrsini implantata. KoStani debris bio je vidljiv na povrSini implantata svih uzoraka do 4.
tjedna cijeljenja, a pri tome nije primijecena osteoklasti¢na aktivnost na njemu. Radi navedenih
¢injenica, autori ovog istrazivanja preporucili su izbjegavati ispiranje leziSta implantata prije

njegove neposredne ugradnje kao bi se izbjeglo uklanjanje koStanog debrisa (81).
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1.3.1.4. Nedostaci mehanickih instrumenata za osteotomiju

Unato¢ tome S$to se smatraju zlatnim standardom, mehanicki instrumenti posjeduju neke
nedostatke: uslijed njihove upotrebe moze doci do termickog oste¢enja okolne kosti zbog trenja
koje nastaje izmedu svrdla 1 kosti, §to rezultira poveCanjem temperature i potencijalnim
oStecenjem kosti. Nadalje, prilikom upotrebe svrdla moze do¢i do odlaganja metalnih Cestica
unutar zidova koStanog kaviteta, odlaganja kosStanih fragmenata i debrisa unutar zidova kaviteta
ili okolnog mekog tkiva, ozljede mekog tkiva ili susjednih anatomskih struktura poput krvnih
zila 1 Zivaca. Predodredeni 1 standardizirani dizajn MI ogranicava oblik osteotomije (77, 82).
Metalne Cestice odlozene po povrSini kosti mogu potaknuti upalni odgovor 1 aktivaciju citokina

koja moze kompromitirati kostano cijeljenje (77, 83).

U slucaju osteotomije tankih kosStanih struktura, pritisak i vibracije koje nastaju pri koristenju
MI mogu dovesti do frakture kosti i oste¢enja okolnog tkiva. Prilikom njihove primjene nastaju

vibracije 1 zvukovi koji su nelagodni za pacijenta (84).

Svi ranije navedeni nedostaci potaknuli su razvoj novih instrumenta za osteotomiju: PU 1 L.

1.3.1.5. Faktori koji utjeCu na porast temperature prilikom osteotomije s mehani¢kim

instrumentima

Na iznos porasta temperature utjece niz ¢imbenika: tehnika preparacije, irigacija, brzina rotacije
svrdla, jaCina pritisaka na svrdlo, dubina osteotomije, dizajn svrdla, materijal od kojeg je
izradeno svrdlo, stupanj potroSenosti svrdla i kvaliteta kosti (55, 57, 60). Veéina publiciranih
radova koji se bave termic¢kim oStec¢enjem kosti je razmatrala samo jedan ili neke od ¢imbenika
koji dovode do prorasta temperature za vrijeme osteotomije. Stoga nema konsenzusa oko

idealnog dizajna, brzine okretaja, pritiska, irigacije svrdla i tehnike preparacije (32).
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1.3.1.6. Utjecaj brzine buSenja i aksijalnog pritiska na povecanje temperature

U strucnoj literaturi nema konsenzusa oko optimalne brzine vrtnje svrdla i pritiska na svrdlo
prilikom izvodenja osteotomije. Ranija istrazivanja povezivala su porast brzine vrtnje svrdla s
proporcionalnim poviSenjem temperature (85). Hillery i Shuaib dokazali su da se temperatura
prilikom osteotomije smanjuje povecanjem brzine svrdla s 400 na 2000 rpm (86). Sharawy i
suradnici potvrdili su prethodno navedenu €injenicu: pri ve¢im brzinama vrtnje svrdla (2 500
rpm) porast temperature bio je manji nego pri brzini od 1 225 rpm. Vece brzine vrtnje bile su
povezane s kra¢im vremenom trajanja osteotomije 1 brzim povratkom temperature kosti na
pocetne vrijednosti (61). Isto vrijedi 1 za jo§ vece brzine vrtnje svrdla. Pri brzini vrtnje od 400
000 rpm zabiljeZen je manji porast temperature, nego pri nizim brzinama vrtnje od 2 000 rpm
(87). To je u suprotnosti s istrazivanjem od Nama i suradnika i Brismana i suradnika prema
kojima povecanje brzine ili pritiska dovodi do povecanja temperature (88, 89). Abouzgia i
James zakljucili su da do smanjenja temperature pri velikim brzinama okretaja od 49 000 rpm
dolazi pri porastu pritiska u rasponu od 4 - 9 N. Povecani je pritisak smanjio vrijeme potrebno

za izvodenje osteotomije, Sto je dovelo do smanjenja porasta temperature (66).

Neki autori istrazivali su utjecaj brzine okretaja svrdla na cijeljenje koStanog defekta.
Histoloska analiza stijenki osteotomije potvrdila je postojanje praznih lakuna osteocita, bez
obzira je li koriStena manja brzina (5 000 rpm) ili veca brzina (200 000 rpm) okretaja svrdla.
Nakon 14 dana doslo je do stvaranja nove kosti unutar kostanih defekata, bez obzira na brzinu
vrtnje svrdla, iako je koli¢ina novostvorene kosti duz stijenki kaviteta bila izraZzenija u skupini
s 200 000 rpm. Nakon 6 tjedana cijeljenja nije bilo razlike izmedu uzoraka (90). Iyer i1 suradnici
primijetili su brze cijeljenje u skupini s ve¢im brojem okretaja (400 000 rpm), nego kod skupne
sa srednjim (30 000 rpm) 1 nizim (2 000 rpm) brojem okretaja. Rezultati su bili postojani u svim
vremenskim intervalima: 2, 4 1 6 tjedana (91). Moss je djelomi¢no potvrdio prethodne rezultate.
Pri koriStenju svrdla s visokim brojem okretaja (250 000 - 300 000 rpm) razina oSte¢enja kosti,
izrazena Sirinom zone s praznim lakuna bez osteocita, bila je manja nego u skupini sa

smanjenim brojem okretaja (40 000- 80 000 rpm) (92).

Iako nema jasne indikacije oko optimalne brzine okretaja i aksijalnog opterecenja svrdla, ve¢ina
navedenih istrazivanja preporucuje visoki broj okretaja i povecani pritisak kako bi se

minimaliziralo termicko oste¢enje kosti (30).
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Za razliku od prethodnih navoda koji se odnose na opée preporuke za osteotomiju, prilikom

preparacije lezista implantata preporucena je brzina od 1 500 rpm i 2 kg pritiska (57).

1.3.1.7. Utjecaj irigacije na smanjenje temperature

Irigacija je najuCinkovitije sredstvo kontrole porasta temperature prilikom osteotomije i

prevencije termicke nekroze kosti (30,93).

Irigacija je najcesce koristena metoda hladenja svrdla prilikom osteotomije. Vise je nacina na
koji irigacijska tekucina doprinosi smanjenju porasta temperature. Osnovni je nacin putem
direktnog hladenja svrdla, pri kojemu irigacija odvodi temperaturu s povrsine svrdla. Dodatno,
irigacija moze smanjiti temperaturu svrdla odstranjenjem koStanog debrisa iz utora svrdla 1

podmazivanjem svrdla (30,94).

Irigacija moze biti vanjska, unutarnja ili kombinirana. Temperatura irigacijske teku¢ine moze
varirati, biti sobne temperature ili hladena (57). U usporednom istrazivanju ucinkovitosti
vanjskog 1 unutarnjeg sistema hladenja svrdla, Beningtom i suradnici nisu nasli statisticki
znaCajnu razliku ucinkovitosti izmedu ova dva sustava i zakljucili su da nema dodatnih
klinickih prednosti koje bi opravdale koriStenje skupljeg sustava unutarnjeg hladenja (71).
Istrazivanje drugih autora pokazalo je oprecne rezultate. Najefikasnije hladenje je ostvareno
pomocu unutarnje (95, 96)i kombinirane irigacije (95), koje su bile u¢inkovitije od vanjske

irigacije (96, 97).

Razlika u dobivenim rezultatima objasnjava se razli¢itim metodama mjerenja temperature i in
vitro modelima na kojim je bilo provedeno istraZivanje. Hladenje s rashladenom irigacijskom
teku¢inom na 10 °C je efikasnije od irigacijske tekuéine sobne temperature, ali koriStenje
posljednje je ucinkovito sprijecilo porast temperature iznad granice termickog oste¢enja kosti

(73).

Suprotno prijasnjim spoznajama, moguce je izvesti osteotomiju bez koriStenja irigacije, a da
pritom ne nastane termicko oStecenje kosti. Tehnika preparacije leziSta implantata bez
koriStenja irigacije nazvana je bioloSko buSenje. Bitan preduvjet ove tehnike je koriStenje

niskog broja okretaja svrdla. Brzina okretaja kod bioloskog buSenja nije precizno definirana.
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Vecina je autora prilikom bioloskog busenja koristila vrijednosti u rasponu od 45 - 200 rpm,
najces¢e 50 rpm. Izostanak irigacije prilikom bioloskog busenja ima nekoliko prednosti:
omogucava bolju preglednost radnog polja i sakupljanje autologne kosti, koja se naknadno

moze iskoristiti za regeneraciju kosti (36, 98, 99).

1.3.1.8. Utjecaj troSenja svrdla na povecanje temperature

TroSenje svrdla ovisi o broju prethodnog koristenja istog svrdla, pritisku na svrdlo za vrijeme
osteotomije, tehnici sterilizacije, gusto¢i kosti, materijalu koriStenom pri izradi 1 povrSinskoj
obradi svrdla (57). Ostec¢enje svrdla proporcionalno je broju koristenja. Nakon 50 uzastopnih
osteotomija s istim svrdlom zamijecena su povrSinska oStecenja. KoriStenje oSteCenih svrdala
uzrokovalo je neznatno povisenje temperature prilikom osteotomije, ispod kriticne granice
termiCkog oStecenja (100, 101). Scarano i1 suradnici zabiljezili su veci porast temperature,
proporcionalan s brojem koristenja istog svrdla. Nakon maksimalnog broja koristenja svrdla od
120 uzastopnih koriStenja, sve zabiljezene temperature bile su ispod granice termickog
oStecenja kosti (102). Za razliku od prethodnih autora, Chacon i suradnici izmjerili su porast
temperature iznad 60 °C nakon 25 uzastopnih koristenja svrdla jednog od tri ispitivana
implantoloska sustava. Razlog tako velikog porasta temperature objasnio je dizajnom svrdla
koji je doveo do porasta trenja izmedu stijenka svrdla i kosti (103). Iz postojece literature postoji
konsenzus da uzastopno koriStenje svrdla dovodi do troSenja svrdla i posljedi¢nog porasta
temperature. Vecina autora smatra da je porast temperature manji od kriticne razine termickog

ostecenja kosti (57, 100 — 102).

1.4. Piezoelektri¢ni uredaj

Piezoelektri¢ni efekt prvi su opisali Jan 1 Marie Curie 1880. godine (104, 105). Pojedini kristali
1 keramike prilikom mehanickog stresa stjecu elektricnu polarizaciju. Piezoelektri¢ni aparat radi
po principu inverznog piezoelektricnog efekta: elektricna struja uzrokuje deformaciju

piezoelektricnog kristala, a izmjeni¢na kontrakcija i ekspanzija kristala stvaraju ultrazvucne

18



Marko Blaskovié, disertacija

vibracije. Vibracije se pojacavaju i prenose na nastavak uredaja koji uzrokuje fragmentaciju
tkiva. Ultrazvu¢ni (UZ) valovi nastaju pri mehani¢kim vibracijama s frekvencijama ve¢im od

20 kHZ (104, 106, 107).

1.4.1. Povijesni razvoj i upotreba UZ u medicini i stomatologiji

UZ se dugo vremena koristi u medicini: 1950. koristio se za terapiju neuropatske i misi¢ne boli,
ali 1 za poticanje kosStanog cijeljenja (104). Catuna je 1953. (108), a Volkov je 1974., predlozio
upotrebu UZ temeljenu na piezoelektricnom efektu za osteotomiju (109). Prvu uporabu UZ za
preparaciju kaviteta na zubu opisali su Nielsen 1 suradnici 1955. (110), a Richman 1957.

upotrebu UZ u endodontskom lijeenju 1 apikotomiji zuba (111) (112).

Klini¢ku aplikaciju UZ u osteotomiji kod alveotomije 1 parodontne resektivne terapije 1981.
opisali su Horton 1 suradnici. HistoloSka analiza dijelova odstranjene kosti nije pokazala
negativan utjecaj UZ na vitalitet kosti. Autor je naveo brojne prednosti klinicke upotrebe UZ u
osteotomiji: jednostavno rukovanje s UZ instrumentom, precizna izvedba osteotomije, dobra
kontrola krvarenja, cijeljenje rane bez komplikacija 1 dobro prihvacanje od strane pacijenta

zbog minimalnih nelagoda za vrijeme zahvata (113).

1.4.2. Piezoelektri¢ni uredaj za osteotomiju u oralnoj Kkirurgiji

Godine 1997. Vercellotti je zajedno s tvrtkom Mectron razvio uredaj za piezoelektri¢nu
kirurgiju, prilagoden osteotomiji (104, 106). Uredaj proizvodi mikrovibracije u rasponu
frekvencije 25 — 30 kHz, pri ¢emu nastaju mikropokreti 60 - 210 um. Pri toj frekvenciji samo
se kostano tkivo moze rezati, dok se meko tkivo neosSte¢eno pomice s istom frekvencijom koju
proizvodi piezoelektri€ni uredaj. Za rezanje mekog tkiva potrebna je frekvencija ve¢a od 50

kHZ (106, 114, 115).

Ja¢ina uredaja podeSena je na 5 W, §to predstavlja idealni kompromis izmedu jacine i
preciznosti osteotomije. Jacina i preciznost osteotomije obrnuto su proporcionalni. Sto je veca

jacina, potreban je deblji nastavak uredaja, a time osteotomija postaje nepreciznija (115).

19



Marko Blaskovié, disertacija

Uredaj se sastoji od glavne jedinice na koju je spojena rucna jedinica i pedala. U sklopu glavne
jedince je peristalticka pumpa koja omogucéava hladenje prilikom osteotomija s fizioloSkom
otopinom, s protokom intenziteta 0 - 60 mL/min. Na ru¢nu jedinicu mogu se pricvrstiti razliciti
nastavci razvijeni za osteoplastiku, osteotomiju, odvajanje mekog tkiva od kosti i rezanje kosti

(115).
Pomocu glavne jedince moze se prilagoditi frekvencija vibracije, snaga i razina irigacije (106).

Prilikom koriStenja piezoelektricnog uredaja potreban je minimalni pritisak. Preporuceni
pritisak je 150 g. Tako mala sila omogucuje dobru kontrolu nad rué¢nim nastavkom i visoku
preciznost osteotomije. Upotrebom jace sile pritiska od propisane, ograni¢ava mikropokrete

nastavka i uzrokuje porast temperature (115, 116).

1.4.3. Prednosti i nedostaci upotrebe piezoelektricnog uredaja

Osteotomije s peizoelektricnim uredajem posjeduju nekoliko prednosti. Kao §to je ranije
napomenuto, glavna njegova prednost pri izvodenju osteotomije je selektivni ucinak na tvrdo
kostano tkivo bez utjecaja ne meko tkivo. Ova prednost dolazi do izrazaja u slucaju izvodenja
osteotomija u blizini vitalnih struktura: npr. u blizini Schneiderove membrane, donjeg
alveolarnog Zivca, periosta 1 pratecih krvnih zila. Koristenjem piezoelektricnog uredaja umjesto
klasi¢nih mehanickih instrumenata smanjena je mogucnost njihove ozljede (106, 114, 115,

117).

Preporuceni pritisak od svega 150 g prilikom njegovog koriStenja i mikropokreti uredaja od
svega 60 - 210 pm, omogucuju preciznu kontrolu uredaja prilikom izvodenja osteotomije.
Klini¢ki se to ocituje kao prednost prilikom izvodenja osteotomija na tankim koStanim
strukturama, koje bi upotrebom mehanickih instrumenta mogle frakturirati (106, 114, 115).
Nadalje, zbog odsustva jaceg pritiska i vibracija, 1 neugodnih zvukova, pacijenti bolje

prihvacaju piezoelektri¢ni uredaj (76, 104, 106, 114).

Smanjenje zvucnog oneciS¢enja, osim za pacijenta, ima i pozitivan ucinak za operatera

smanjenjem mogucnosti ostecenja sluha (76).

Posebno dizajnirani nastavci piezoelektricnog uredaja savinuti pod razli¢itim kutovima mogu

olaksati prikupljanje autolognog koStanog grafta iz teze dostupnih mjesta (114).
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Pored brojnih prednosti, ovaj uredaj posjeduje i neke mane kada se usporeduje s mehanickim
instrumentima za osteotomiju. Glavni nedostatak je produzeno vrijeme potrebno za izvodenje
osteotomije (76, 104, 114). Dodatni je nedostatak cijena uredaja i njegovih nastavaka, koja je

viSa u odnosu na mehanicke instrumente (105).

1.4.3.1. Prednosti irigacije pri koriStenju piezoelektri¢nog uredaja - efekt kavitacije

Pored ranije navedene uloge irigacije u kontroli porasta temperature prilikom osteotomije s
mehanic¢kim instrumentima (30, 94), irigacija kod piezoelektricnog uredaja posjeduje dodatne
prednosti. Prilikom osteotomije s piezoelektricnim uredajem, unutar irigacijske tekucine
stvaraju se mjehuri¢i koji pod utjecajem UZ prolaze kroz cikluse jaceg i slabijeg pritiska. U
konacnici implodiraju u puno manjih dijelova te generiraju nastanak valova koji djeluje
pozitivno na nekoliko nacina: poticanjem mikrokoagulacije ¢ime je kirursko polje preglednije
s manje krvarenja (104, 106, 115, 118) pospjeSuju odvodenje topline s nastavka i sprecavaju
porast temperature (104, 106, 115, 118) i ucinkovito uklanjaju koStani debris sa stijenki

osteotomije 1 Ciste kirursko polje (77, 104, 106, 115, 118).

Takoder postoje naznake da efekt kavitacije oSteCuje membrane stanica bakterija i1 tako
smanjuje broj bakterija unutar kirur§kog polja, Sto se pozitivno ocituje na cijeljenje kostanog

tkiva (77, 119).

1.4.4. Ultrastrukturna analiza stijenki osteotomije nakon upotrebe piezoelektri¢nog

uredaja

Nakon osteotomije s piezoelektriénim uredajem povrsina kosti je glatka i nepromijenjena, a rez
kosti je oStar. Prisutne su mikropukotine i1 eksfolijacije slojeva kosti s manjim brojem ili
potpunim izostankom kostanih fragmenata odloZenih po povrsini osteotomije. Ve¢ina kostanih

kanala koji sadrze krvne Zile vidljivi su i prohodni duz linije reza kortikalne kosti (75, 76, 83).
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Spongiozna struktura kosti je o¢uvana sa znatno manje fraktura trabekula, a medularni prostori
sadrze smanjenu koli¢inu kostanog debrisa. Otvoreni vaskularni kanali i o¢uvani medularni
prostori unutar spongioze bitni su za opskrbu nutrijentima i migraciju stanica za vrijeme
cijeljenja, Sto potencijalno ima pozitivni utjecaj na dinamiku cijeljenja nakon osteotomije s

piezoelektricnim uredajem (75, 76, 120).

Analizom svjetlosnim mikroskopom, u neposrednoj blizini stijenki osteotomije zamijeéeni su

intaktni 1 vitalni osteociti (120).

Koristenjem piezoelektri¢nih uredaja razliitih proizvodaca, primijecene su razlike u izgledu
(121) 1 vremenu trajanja osteotomije (107). Iako su koristeni sli¢no dizajnirani nastavci u obliku
nazubljene pile, koriStenje piezoelektricnog uredaja razliCitih proizvodaca rezultiralo je
minimalnim razlikama u morfologiji osteotomije. Znacajne razlike su primijec¢ene u koli€ini
nakupljenog debrisa po povrSini spongiozne kosti, oStrini reza na rubu osteotomije i oStrini
reza na dnu osteotomije (121). Takoder je utvrdena razlika u vremenu potrebnom za izvodenje
osteotomije s piezoelektricnim uredajima razliitih proizvodaca. Autori su pripisali razlike u
brzini osteotomije razlikama u izradi uredaja i njihovih radnih nastavaka. Najbrze vrijeme
osteotomije zabiljeZeno je kod uredaja s vecim brojem piezo keramika i ve¢om snagom i

nastavcima koji su vise slic¢ili na ubodnu pilu (107).

1.4.5. Utjecaj osteotomije piezoelektri¢nog aparata na vitalitet kosti

Proucavanje vitaliteta kosti nakon osteotomije s peizoelektricnim uredajem dovelo je do
oprecnih rezultata. Proucavaju¢i ucinak razli¢itih modela piezoelektricnih uredaja istog
proizvodaca 1 razli¢itih proizvodaca na in vivo Zivotinjskom modelu, Hollstein 1 suradnici su
potvrdili da su svi uredaji ocuvali vitalitet osteocita u neposrednoj blizini linije osteotomije.
Ocuvan vitalitet osteocita potvrden je pomocu svjetlosnog mikroskopa (107). Mouraret i
suradnici su imunohistokemijskom analizom dokazali bolji vitalitet kosti nakon osteotomije s
piezoelektricnim uredajem u usporedbi s kirur§kim svrdlom. Sli¢na zapaZanja primije¢ena su i
prilikom prikupljanja koStanog grafta iz donorskg mjesta: unutar grafta prikupljenih s
piezoelektricnim uredajem sadrzavao je vecu razinu vitalnih stanica u odnosu na graft
prikupljen s kirurSkim svrdlom (122). Valente i suradnici su takoder primijetili brzu

proliferaciju stanica iz uzorka ko$tanog grafta prikupljenih s piezoelektricnim uredajem (76) .
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Za razliku od prethodnih istrazivanja, Chiriac i suradnici nisu primijetili razliku u vitalitetu
koStanog grafta prikupljenog s intraoralnih donorskih mjesta pacijenta pomocu
piezoelektricnog uredaja i kirurSkog svrdla. Pomocu obje tehnike prikupljen je kostani graft
koji je sadrzavao vitalne stanice iz kojih su se in vitro diferencirali osteoblasti. Nije bilo

statisticki znacajne razlike u postotku uzorka koji je sadrzavao vitalne stanice (123).

Do oprecnih rezultata dosli su Miron i suradnici prilikom usporedivanja vitaliteta autolognog
granuliranog grafta prikupljenog s piezoelektricnim uredajem, kirurSkim svrdlom, strugacem
za kost 1 primjenom trepan svrdla. Tehnika prikupljanja autolognog transplantata bitno je
utjecala na ocuvanje vitaliteta. KoStani graft prikupljen s piezoelektricnim uredajem imao je
smanjeni vitalitet u odnosu na graft prikupljen s koStanim struga¢em ili trepan svrdlom. Takoder
ekspresija gena odgovornih za stvaranje kosti bila je manje izrazena kod uzorka kosti

prikupljenim s piezoelektri€énim uredajem 1 kirurSkim svrdlom (124).

1.4.6. Cijeljenje kosti nakon piezoelektricnog aparata

Brzina i kvaliteta cijeljenja nakon osteotomije s peizoelektricnim ili UZ uredajima je

proucavana usporedbom s mehanickim instrumentima, najces¢e s kirurSkim svrdlom (125 —

128).

Vecina je autora opisala ubrzano cijeljenje kostanog tkiva u ranijim fazama cijeljenja nakon
osteotomije s piezoelektri¢énim uredajem. U kasnijim fazama doslo je do izjednacenja dinamike

cijeljenja izmedu dvije skupine (125, 126, 128, 129).

Vercellotti i suradnici su zamijetili uznapredovalo cijeljenje nakon piezoelektri¢ne osteotomije

u svim vremenskim intervalima praé¢eno s ve¢im iznosom novostvorene kosti (127).

Proucavajuéi dinamiku osteointegracije nakon preparacije leziSta implantata s peizoelektricnim
uredajem 1 kirurSkim svrdlima, Preti i suradnici primijetili su ranije povecanje broja osteoblasta,
smanjenje broja upalnih stanica, povecanje ekspresiju BMP-4 i TGF-B2 i smanjenje ekspresije

proupalnih citokina u skupini gdje je koristen piezoelektri¢ni uredaj (126)

Suprotno prethodnim navodima, Estevas i suradnici zamijetili su sniZzenu ekspresiju gena

zasluznih za ,,BMP signalig pathway*.
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1.4.7. Cimbenici koji utje¢u na porast temperature prilikom osteotomije piezoelektri¢nim

uredajem

Razli¢iti faktori doprinose porastu temperature prilikom osteotomije s piezoelektricnim

uredajem. Svi se ti faktori mogu podijeliti u tri skupine:

1) faktori povezani s tehnikom osteotomije (jacina uredaja, dizajn nastavka, koli¢ina irigacije,

nacin rada)
2) faktori povezani s operaterom (jacina pritiska, radni pokreti)
3) faktori povezani s kosti (31, 130) .

Faktori koji su povezani s prvom skupinom ovise o preporukama proizvodaca i ograni¢enju
samog uredaja. JaCina uredaja 1 nacin rada, vrsta nastavka 1 razina irigacije djelomicno su
prilagodljivi prema vrsti osteotomije 1 histoloSkoj gradi kosti. Kako bi se umanjio utjecaj
faktora povezanih s operaterom preporucen je minimalni pritisak, manji od 150 g i brzi pokreti
rucne jedinice. Pri tim preporukama maksimalna je efikasnost osteotomije piezoelektri¢nog

uredaja 1 minimalno povecanje temperature kosti (115, 116, 130, 131).

Na porast temperature prilikom osteotomije s piezoelektricnim uredajem utjeCu strukturna i
mehanicka svojstva kosti. Makrostrukturalno kost se dijeli na kortikalnu i spongioznu. No
unutar iste makrostrukturlne grade kosti, npr. unutar sloja kortikalne kosti, postoje razlike koje
proizlaze iz mirkostrukturnih karakteristika, kao S$to su poroznost i postotak mineralizacije
kosti. Prilikom osteotomije s rotiraju¢im instrumentima razvija se izrazita mehanicka energija
koja nadilazi razlike proizisle iz razli¢ite mikrostrukture pojedinih regija unutar kosti, stoga
utjecaj mikrostrukturnih razlika kosti na povecanje temperature kod rotirajucih instrumenata je
zanemariv. Suprotno tome, piezoelektriéni uredaji razvijaju manju mehani¢ku energiju pa se
utjecaj mikrostrukturanih varijacija grade kosti odrazava na porast temperature. S obzirom da
unutar iste kosti, iste vrste postoje razli¢ite mirkostrukturne komponente, nije nemoguce razviti

precizne smjernice upotrebe piezoelektricnog uredaja (31).

Kako bi se smanjio porast temperature prilikom osteotomije s piezoelektricnim uredajem
preporucen je rad u ciklusima kraceg trajanja. Krace trajanje ciklusa u kojim se izvodi
osteotomija smanjit ¢e prijenos energije s piezoelektri¢nog nastavka na kost i pospjesiti u¢inak

hladenja irigacijske tekucine (130).
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1.4.8. IstraZivanja porasta temperature prilikom osteotomije piezoelektri¢nim uredajem

lako u literaturi ne postoj konsenzus, veéina autora smatra da prilikom osteotomije s
piezoelektricnim uredajem dolazi do veceg porasta temperature nego prilikom osteotomije s

kirur§kim svrdlom (83, 132 — 134).

Prilikom osteotomije s piezoelektricnim uredajem zamijecen je porast temperature u slucaju
sniZzene razine irigacije (132), povecane dubine osteotomije (133) i povecanog pritiska na ru¢nu
jedinicu (133, 134). Porast temperature u opisanim uvjetima uvijek je bio ve¢i kod skupine
piezoelektricnog uredaja u odnosu na kirurSko svrdlo. Za razliku od kirurS8kog svrdla, kod
piezoelektricnog uredaja, porast temperature bio je iznad granice termickog oSte¢enja (132 —

134).

Dodatni ¢imbenik koji doprinosi ve¢em porastu temperature pri korisStenju piezoelektri¢nog
uredaja, je produljeno vrijeme trajanja osteotomije s istim u odnosu na kirursko svrdlo (83,

134).

Zbog razli¢ite metodologije istrazivanja rezultate je teSko medusobno usporediti.

1.5 Laserski uredaj

Laser je uredaj koji proizvodi koherentno elektromagnetsko zracenje. Emitira svijetlost fotona
istih valnih duljina unutar svjetlosnog snopa. Emitirani fotoni su kolimirani i koherentni (135 —
137). Teorijsku osnovu za razvoj lasera 1917. koncipirao je Albert Einstain (138). Termin laser
prvi su uveli Towne 1 Schawlow 1958. prema akronimu na engleskom jeziku (engl. Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation), odnosno amplifikacija svjetlosti putem
stimulirane emisije zracenja (139). Prvi laserski uredaj konstruirao je Theodor Maiman 1960.
(140). Upotreba lasera u medicini zapocinje nakon 1964. godine, kada je Patel razvio CO2
(ugljikov dioksid) laser kontinuiranog vala za upotrebu na mekim tkivima (141). Prvi su se
laseri u medicini koristili u oftalmologiji, za fotokoagulaciju retine (137). Tek je 1989. godine
Americka regulatorna agencija za hranu i lijekove ( FDA, engl. Food and Drug Administration)
dozvolila upotrebu prvog lasera za intraoralnu primjenu. Radilo se 0 Nd:YAG laseru koji je bio

namjene samo za mekotkivnu kirurgiju (142).
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1.5.1. Razvoj infracrvenih visokoenergetskih lasera za ablaciju mineraliziranog tkiva

Upotreba lasera u mekotkivnoj kirurgiji u odnosu na tradicionalne instrumente ima nekoliko
prednosti: smanjeno krvarenje, smanjena traumatizacija tkiva, smanjeno stvaranje oziljaka i
kontrakcije rane i bakteriostatski u¢inak (37, 143). Prva istrazivanja upotrebe lasera za ablaciju
tvrdih mineraliziranih tkiva bila su usmjerena prema ablaciji tkiva zuba (144). Zbog popratnog
termiCkog oStecenja cakline 1 dentina, kao 1 neZeljenog porasta temperature unutar pulpe,
upotreba lasera za ablaciju tvrdog zubnog tkiva nije bila klini¢ki primjenjiva (142). Sli¢ni
rezultati proizasSli su iz istrazivanja upotrebe CO2 1 Nd:YAG lasera za ablaciju kosti: upotreba

lasera rezultirala je teskim termickim oSte¢enjem 1 usporenim cijeljenjem kosti (37, 145 — 151).

Razvoj erbium (Er) lasera krajem 80-tih godina, oznaava prekretnicu u koristenju lasera u
ablaciji tvrdih mineraliziranih tkiva: kosti 1 zuba. U infracrvene visokoenergetske erbi lasere
ubrajaju se erbij: itrij-aluminij-garnet (Er:YAG) laseri valne duljine 2,94 pm 1 naknadno
razvijeni erbij-kromij: itrij-skandij-galij-garnet (Er,Cr:YSGG) laseri valne duljine 2,78 pum.
Njegova upotreba omogucila je brzu 1 sigurnu ablaciju s minimalnim termickim oste¢enjima

koja nisu usporila cijeljenje kostanog tkiva (152 — 157).

Razlog tomu je valna duljina pri kojoj radi Er:YAG laser od 2,94 um koja se poklapa s
maksimalnim apsorpcijskim koeficijentom u vodi 1 manjim dijelom u kristalima
hidroksiapatita. Stoga se gotovo sva energija iz laserske zrake apsorbira u vodi i uzrokuje
ablaciju kosti efektom mikroeksplozija, dok se minimalni dio energije trosi na zagrijavanje
kostanog tkiva uz rub osteotomije. S obzirom na to da se voda nalazi i u mekom tkivu, erbij

laseri mogu jednako efikasno ablatirati i meko tkivo (137, 142).

Americka je regulatorna agencija za hranu 1 lijekove 1997. odobrila upotrebu erbij lasera za

intraoralnu ablaciju zuba, kosti i mekog tkiva (135, 137, 158).

1.5.2. Prednosti i mane osteotomije s infracrvenim visokoenergetskim laserima

Ablacija kosti s laserskim uredajima posjeduje nekoliko prednosti za razliku od tradicionalno
koriStenih mehanickih instrumenta. Njihova primjena omogucava izvodenja osteotomije u

beskontaktnom nacinu rada, tj. bez pritiska na ru¢nu jedinicu lasera (152). Prilikom ablacije s
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laserom ne nastaje vibracija (137). Laser djeluje baktericidno stoga smanjuje mogucénost
infekcije prilikom cijeljenja (135). Oblik osteotomije nije predefiniran oblikom svrdla ili
nastavka piezoelektri¢nog uredaja (145). Stijenke osteotomije su bez nakupina kostanog debrisa

nakon osteotomije s laserskim uredajem (156, 157, 159 — 162).

Unato¢ navedenim prednostima, upotreba lasera nije zamijenila mehani¢ke instrumente
prilikom izvodenja osteotomije. Razlog tomu leZzi u visokim troSkovima nabavke laserskog
uredaja, produzenom vremenu potrebnom za ablaciju tvrdog tkiva (142) i nemogucénosti

kontroliranja dubine preparacije prilikom izvodenja osteotomije (37, 137).

1.5.3. Mehanizam djelovanja lasera na tkivo

Laser moze djelovati na tkivo na Cetiri naina: refleksija, apsorpcija, rasprsivanje i transmisija
(136, 137, 145). Refleksijom i transmisijom laserska zraka nema utjecaja na biolosko tkivo, ve¢
se odbija ili prolazi kroz njega. Kod rasprsivanja laserska zraka prodire unutar tkiva gdje se ne
izaziva zeljeni ucinak na ciljno tkivo, ali moZze izazvati porast temperature i nastanak termi¢kog
ostecenja okolnog tkiva. Apsorpcija energije lasera uzrokuje Zeljeni ué¢inak ciljanog tkiva. Sto
je veca apsorpcija, manja je refleksija, rasprSivanje i transmisija. Koli€ina apsorbirane energije
iz laserske zrake ovisi o karakteristikama tkiva, valnoj duljini i nafinu rada lasera.
Karakteristike tkiva prvenstveno se odnose na koli¢inu kromofora u tkivu, tj. sastavnom dijelu
tkiva koji apsorbira energiju lasera odredene valne duljine. Voda je primarni kromofor za
apsorpciju energije erbij lasera: Er:YAG 1 Er,Cr:YSGG lasera (136). Najveéi apsorpcijski
potencijal vode oc€ituje se pri valnim duljinama 3 um i 10 pm. Stoga se najbolje u vodi apsorbira
Er:YAG laser jer se njegova valna duljina 2,94 um gotovo u potpunosti podudara s jednim od

maksimalnih apsorpcijskih potencijala vode (136, 142).

S obzirom na to da je voda sastavni dio tvrdog i mekog tkiva, Er laseri mogu efikasno ablirati
tvrdo 1 meko tkivo (137). Za razliku od njega, laseri kra¢ih valnih duljina (diodni i Nd:YAG
laseri) ne apsorbiraju se, nego samo ostvaruju transmisiju kroz vodu. U usporedbi s drugim

laserima, Er: YAG laser ima apsorpcijski koeficijent u vodi 10 puta ve¢i od CO> lasera i 15 000-
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20 000 veci od Nd:YAG lasera (37, 163). Valna duljina Er,CR:YSGG lasera je 2,78 um. lako
imaju sli¢ne klinicke karakteristike u smislu ablacije tvrdih tkiva, mala razlika u valnoj duljini
odrazava se na 2,5 - 3 puta vecoj apsorpciji Er:YAG lasera u vodi u usporedbi s Er,Cr:YSGG
laserom (137, 164). Klinic¢ki to se o€ituje veCom ucinkovitos¢éu ablacije tvrdog zubnog tkiva

Er:YAG lasera u odnosu na Er,Cr:YSGG lasere (165).

1.5.4. Mehanizam ablacije kosti Er:YAG lasera

Cilj osteotomije svih vrsta lasera previdenih za ablaciju kosti je selektivno zagrijavanje ciljanog
podrucja kosti koji se odstranjuje, uz minimalno termicko oStec¢enje susjednog dijela kostanog
tkiva. Osteotomija pomoc¢u Er:YAG lasera odvija se termo-mehanickom ablacijom. Pri valnoj
duljini od 2,94 um energija lasera vecim se dijelom apsorbira unutar molekula vode. Gotovo
trenutno, zbog primljene toplinske energije, voda se zagrije na temperature viSe od 100 °C i
prelazi u paru. Posljedi¢no dolazi do ekspanzije volumena pare. Stvoreni pritisak premasuje
¢vrsto¢u kristalne strukture mineraliziranog tkiva i dovodi do nastanka mikroeksplozije i
fragmentacije tkiva, prilikom kojih se tkivo 1 kosStani debris uklanjaju iz podrucja osteotomije
(37,135,142, 155, 166). Vodeno hladenje koje se koristi uz Er:YAG lasere smanjuje mogucénost
termickog oStecenja kosti 1 doprinosi odstranjenju kostanog debrisa sa stijenki osteotomije, $to

skracuje vrijeme 1 povecava uc¢inkovitost ablacije (37, 167).

Osim u vodi, u manjoj se mjeri energija Er:YAG lasera apsorbira i u kristalima hidroksiapatita,

kalcijevog fosfata i unutar molekula kolagena (168).

Produljena apsorpcija energije lasera unutar molekule vode moZze dovesti do porasta kineticke
energije 1 smanjenja ¢vrstoce veze izmedu atoma hidrogena i kisika molekule vode. Posljedicno
dolazi do smanjenja valne duljine maksimalne apsorpcije energije erbij lasera unutar vode, $to

se oCituje smanjenom efikasnos¢u ablacije tvrdog tkiva (169).

Slicno Er:YAG laser djeluje 1 na stanice bakterija. Prilikom iradijacije laserskom zrakom i
molekule vode unutar stanica mikroorganizma apsorbirat ¢e energiju lasera, $to ¢e dovesti do
prelaska vode u paru i mikroeksplozije stanice bakterije. Ovim mehanizmom laseri ostvaruju

baktericidni efekt koji djeluje pozitivno na cijeljenje osteotomije (170, 171).

1.5.5. Mehanizam nastanka termickog oStecenja pri osteotomiji s Er:YAG laserom
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Termicka relaksacija tkiva je vrijeme potrebno da se temperatura u zagrijanom podrucju tkiva
spusti od maksimalne temperature na 37 % od ukupnog porasta temperature. Vrijeme trajanja
pulsa lasera trebalo bi biti kra¢e od vremena termicke relaksacije, kako bi se izbjeglo ili
minimaliziralo termicko oStec¢enje tkiva (172). To ¢e rezultirati maksimalnom efikasnosti
ablacije, sva ¢e energija lasera biti iskoriStena za ablaciju bez stvaranja termic¢kog ostecenja

tkiva (37, 172).

Treba imati na umu da Er:YAG laserska zraka ima najvecu energiju u svojoj sredini dok prema
periferiji energija otpada, zbog profila laserske zrake prema Gaussovom principu. Ablacija
tkiva efikasna je u podrucju sredine zrake, a na periferiji energija mozZe pasti ispod razine

potrebe za ablaciju tkiva te uzrokovati termicko osStecenje (172).

Er:YAG laser ima minimalnu opti¢ku penetraciju unutar vode od svega 1 - 5 um. Minimalna
penetracija i veliki apsorpcijski koeficijent ciljanog tkiva dovest ¢e do toga da se energija lasera
apsorbira unutar malog volumena kosti. To rezultira visokom efikasnos$¢u ablacije 1 minimalnim
termiCkim oStecenjem. Ako je opticka penetracija lasera veca, energija se apsorbira unutar

veceg volumena ¢ime pada efikasnost ablacije (168).

Zbog toga je okolno tkivo uz rub osteotomije minimalno oSte¢eno, zona promijenjenog tkiva

je svega 10 um (135, 142).

1.5.6. Ultrastrukturna analiza stijenki osteotomije nakon upotrebe Er:YAG lasera

Nakon upotrebe Er:YAG lasera nastaje kosStani kavitet dobro definiranih i pravilnih rubova. Za
razliku od osteotomije sa svrdlom, na stijenkama kaviteta nakon osteotomije Er:YAG lasera,

nije zamijeceno odlaganje zaostatnog kostanog sloja (156, 157, 159 — 162).

Pri ve¢em uvecanju povrSina osteotomije izgledala je nepravilno, prekrivena viSeslojnim
strukturama izgledom slicnim ljuskama. Strukture poput fibrina bile su uklopljene unutar
viSeslojnih struktura. Smatra se da su fibrinske strukture podrijetla iz krvi koja je prekrila

stijenke kaviteta nakon osteotomije (160).

Sasaki i suradinici pretpostavili su da nepravilna ,Jjuskasta® povrSina svojom strukturom
pospjesuje odlaganje albumina plazme i stabilizaciju krvnog ugruska, Sto bi se u konacnici

moglo pozitivno odraziti na cijeljenje (160).
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Transmisijskom elektronskom mikroskopijom (TEM) utvrdeno je postojanje promijenjenog
sloja  nakon osteotomije s Er:YAG laserom. Promijenjeni sloj sastoji se od dva dijela:
povrsinskog sloja u kojemu se nalaze mikro pukotine i tamnijeg sloja s manje mikropukotina.
Zbog brojnih mikropukotina povrsinski sloj izgleda porozno. Mikropukotine rasporedene su
regularno, paralelne na izvornu lamelarnu strukturu kosti. Ispod tamnijeg sloja nadena je
intaktna kos$tana struktura. Pod ve¢im uvecanjem SEM-a, povrsinski dio promijenjenog sloja
sadrzavao je nakupine kristala u obliku igala, pomijesanih s uvecanim zaobljenim kristalima.
Opisane kristalne strukture bile su uklopljene u ostatke matriksa okruzene brojnim pukotinama.
U dubljem dijelu promijenjenog sloja, igliCaste kristalne strukture bile su manjim dijelom
dezorganizirane, dok je vec¢ina kristala sacuvala izvornu usmjerenost. Dio je matriksa bio
izgubljen i manje su pukotine bile prisutne. Sirina promijenjenog sloja bila je 31,2 — 30 pm,
prosjecno 21,9 um (161). HistolosSkom analizom de Mello 1 suradnici takoder su utvrdili
postojanje promijenjenog sloja kosti duz stijenki osteotomije nakon ablacije s Er:YAG laserom.
Promijenjeni sloj sastojao se od dva dijela: povrSinskog karboniziranog sloja koji je bio tamno

obojen 1 unutarnjeg amorfnog sloja. [zmjerena ukupna debljina oba sloja bila je 24 um (153).

SEM-DEX analiza pokazala je postupni pad udjela Ca i P u blizini povrSine laserske ablacije.
Povrsinski sloj imao je blagi porast izmjerenog nivoa Ca i P. Pad udjela Ca i P Sasaki i suradnici
objasnili su formiranjem novih struktura s manjim udjelom Ca/P pod utjecajem porasta

temperature (161).

Kemijski sastav povrSine kosti analiziran pomoc¢u Fourierove transformiraju¢e infracrvene
spektroskopije nakon osteotomije s Er:YAG laserom bio je gotovo nepromijenjen, jedino je bio

smanjen udio proteina (160).

1.5.7. Zarastanje koStanog defekta nakon osteotomije s Er:YAG laserom

Proucavanje utjecaja laserske ablacije na cijeljenje koStanih defekata dalo je oprecne rezultate.

Nelson i suradnici (173), Martins i suradnici (174), el Montaser i1 suradnici (175) te de Mello i
suradnici (153) i opisali su usporeno cijeljenje nakon laserske osteotomije u usporedbi s
osteotomijama izvedenih s mehanickim instrumentima. Nelson i suradnici primijetili su
usporeno cijeljenje tijekom cijelog perioda pracenja. Takoder novoformirana kost unutar

kostanog kaviteta nije srasla s izvornim stijenkama osteotomije (173). Za razliku od njega,
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Martins 1 suradnici (174) i de Mello i suradnici (153) primijetili su da u kasnijim intervalima
pracenja dolazi do izjednaCavanja brzine cijeljenja izmedu skupina. U tim vremenskim

intervalima, prethodno prisutan termicki promijenjen sloj vise nije bio vidljiv (153, 174) .

Lewandrowski i suradnici nisu zamijetili razliku u dinamici cijeljenja izmedu navedenih
skupina (176). Pourzarandian i suradnici (157) i Ohsugi i suradnici (156) opisali su brze

cijeljenje kod laserske skupine u odnosu na skupinu mehanickih instrumenta (156, 176).

Razlike u rezultatima izmedu istrazivanja mogu se pripisati razli¢itim stavkama u postavkama

lasera 1 modelu istrazivanja (153, 157, 173, 174, 176).
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2. CILJEVIIHIPOTEZE ISTRAZIVANJA
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2.1 Cilj istrazivanja:

Termografski usporediti nove metode osteotomije, visokoenergetski Er:YAG laser u
kontaktnom i beskontaktnom nacinu rada, piezoelektri¢ni uredaj, sa standardnim instrumentima
za osteotomiju, kirurSkim svrdlom. Lasersko profilometrijski i ultrastrukturno usporediti

dinamiku cijeljenja izmedu navedenih nacina osteotomije.

2.2 Hipoteza istraZivanja:

Nema razlike u porastu temperature prilikom osteotomije sa standardnim 1 alternativnim

instrumentima.

Nema razlike u brzini 1 dinamici cijeljenja nakon osteotomije sa standardnim i alternativnim

instrumentima.
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3. MATERIJALI I POSTUPCI

34



Marko Blaskovié, disertacija

3.1 Uzorci

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog odbora Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u
Zagrebu (0039/16), Eticke komisije za medicinsko-stomatoloska istrazivanja Stomatoloskog
fakulteta u Skoplju, Univerziteta Sv. Kiril i Metodij u Skopju (09-862/2) i Animalne eticke
komisije Fakulteta prirodnih znanosti i matematike, Univerziteta u Skoplju. Svi eksperimenti
provedeni su u skladu sa smjernicama ARRIVE prema odredbi UK Animals (Scientific
Procedures) Act, 1986., Direktivom 2010/63/EU za zivotinjska istraZzivanja te prema
smjernicama za brigu 1 koristenje laboratorijskih Zivotinja National Institute of Health (NIH

Publications No 8023, revisited 1978).

In vivo istrazivanje provedeno je na zivotinjskom modelu Wistar Stakora (Rattus norvegicus
albinus). Veli¢ina uzroka je bila izracunata pomocu G*Power programa, verzije 3.1.9.4., uz

razinu znacajnosti o= 0,05, a jaCina testa je postavljena na razimu 0,8 i veli¢ina efekta na 0,7.

Prema izraCunatoj veliCini, odredeno je da ¢e se uzorak sastojati od 24 zivotinje. Sve su
zivotinje bile odrasle jedinke, 10 tjedana stare, prosjecne tezine od 300 do 350 g. Tjedan dana
prije istrazivanja zivotinje su bile aklimatizirane u kontroliranim uvjetima pri temperaturi od
22 °C, s ciklusima svjetla od 12 h (7 - 19 h) 1 mraka te sa slobodnim pristupom vodi i hrani. U
svakom kavezu boravile su po &etiri Zivotinje. Zivotinje su nasumi¢no bile podijeljene u Getiri
skupine sa po Sest Zivotinja prema planiranom vremenu Zrtvovanja. Prva skupina zrtvovana je
neposredno po zavrSetku kirurS§kog zahvata, druga skupina 7 dana nakon kirurS§kog zahvata,
treca skupina 14 dana nakon kirurSkog zahvata i Cetvrta skupina 21 dan nakon kirurSkog

zahvata.

Na dan zahvata Zivotinje su bile uvedene u opc¢u anesteziju pomocu intraperitonealne anestezije
s natrijevima tiopentanolom (Rohne-Poulenc Rorer Limited, Co Tipperary, Irska). Preporuc¢ena
doza anestetika je bila 50 mg/kg tjelesne teZine. Nakon toga zivotinje su bile poloZene u

dorzalni dekubitalni poloZa;.
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Slika 1. Zivotinje su postavljene u dorzalni dekubitalni polozaj

Iznad obje tibije napravljena je trihotomija i dezinfekcija eksponirane koZe s povidon jodidom
(Betadine otopina 10 % otopina za kozu, Alkaloid, Skopje, Sjeverna Makedonija). Skalpelom
broj 15 (Swann-Morton, Sheffield, Ujedinjeno Kraljevstvo) napravljena je incizija duga 18 mm.
Incizijom je prerezan sloj koji se sastojao od koze, miSica i periosta i naknadno odignut dermo-
periostealni rezanj kako bi se eksponirala povrSina tibije. Kod svake Zivotinje opisani rez
napravljen je iznad obje tibije. Na svakoj tibiji bile su ispreparirane po dvije osteotomije,
ukupno cetiri po zZivotinji. Sve su osteotomije bile izvedene pod pravim kutom na duZzinsku os
kosti. Redoslijed osteotomija i postavke uredaja kojima su napravljene osteotomije bile su iste
tijekom cijelog eksperimenta i za svaku pojedinu zivotinju:
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1. Lijeva proksimalna osteotomija: kirurSko svrdlo. Prilikom izvodenja osteotomije koristen je
kolje¢nik s redukcijom broja okretaja 20:1 WS-75 LG (W&H Dentalwerk, Burmoos, Austria)
koji je bio postavljen na fiziodispenzer Implantmed SI-9SXX (W&H Dentalwerk, Burmoos,
Austria), inovo kirursko ¢eli¢no svrdlo promjera 2,1 mm 1.104.021 (Brasseler Bvld, Savannah,
SAD). Svrdlo je koristeno pri 1 200 rpm, irigacijom 90 ml/min i laganim pritiskom. Tijekom

svih 24 osteotomija koriSteno je isto kirursko svrdlo.
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Slika 2. Fiziodispenzer Implantmed SI-9SXX (W&H Dentalwerk, Burmoos, Austria).

(ustupljeno ljubaznoscéu proizvodaca).
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2. Lijeva distalna osteotomija: beskontaktni infracrveni visokoenergetski Er:YAG laser (X-
Runner, LightWalker®, Fotona, Ljubljana, Slovenija) s digitalno kontroliranim nastavkom
kruznog promjera 2 mm i rué¢nom jedinicom HO2-N. Beskontaktni laser koristen je pri sljede¢im
parametrima: irigacija 40 - 60 mL/min, fokalna udaljenost 13 mm, snaga 7,5 W, energija pulsa
750 mJ, frekvencija 10 Hz, nadin rada QPS (engl. quntum square puls), koji se sastoji od

kombinacije 5 kratkih pulseva do 50 us pracenih s jednim duzim pulsom od 85 ps.

Slika 3. Infracrveni visokoenergetski Er:YAG laser (X-Runner, LightWalker®, Fotona,
Ljubljana, Slovenija) s ruc¢nom jedinicom HO2-N (Fotona, Ljubljana, Slovenija) (ustupljeno

ljubaznos$¢u proizvodaca).

3. Desna proksimalna osteotomija: piezoelektri¢ni uredaj (Piezomed, W&H Dentalwerk,
Burmoos, Austria) i nastavak S2 u obliku kugle promjera 1 mm presvucene dijamantnim
Cesticama. Uredaj ima funkciju automatskog prepoznavanja nastavka kojem su prilagodene
odgovarajuce postavka snage 1 irigacije uredaja. Irigacija prema preporu¢enim postavkama za
S2 nastavak bila je 60 ml/min. Tijekom rada koriSten je pritisak od 150 g s konstantnim malim

pokretima ru¢ne jedinice.
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Slika 4. Piezoelektri¢ni uredaj (Piezomed, W&H Dentalwerk, Burmoos, Austria) b) nastavak

S2 (W&H Dentalwerk, Burmoos, Austria) (ustupljeno ljubaznos¢u proizvodaca).

4. Desna distalna osteotomija: kontaktni infracrveni visokoenergetski Er:YAG laser
(LightWalker®, Fotona, Ljubljana, Slovenija) s ru¢nim nastavkom H-14 N i optickim vlaknom
promjera 1,0 mm (promjer jezgre vlakna 940 um). Postavke kontaktnog Er:YAG lasera bile su
slijedece: hladenje 40 - 60 ml/min, snaga 7,5 W, energija pulsa 375 mlJ, frekvencija 20 Hz. Za
nacin rada odabran je srednje kratki puls MPS (engl. Medium Short Puls) u trajanju od 10 ps.
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Slika 5. Infracrveni visokoenergetski Er:YAG laser (X-Runner, LightWalker®, Fotona,
Ljubljana, Slovenija), b- ru¢nom jedinicom H-14N (Fotona, Ljubljana, Slovenija) (ustupljeno

ljubaznos$¢u proizvodaca).

Za vrijeme izvodenja laserskih osteotomija bile su koriStene zastitne naocale za svakog ¢lana

istrazivackog tima, prema preporuci proizvodaca lasera.

Osteotomije su bile medusobno udaljene 5 mm, subkriti¢ne veli¢ine: dubina 2 mm, promjer 1,0
do 2,0 mm, ovisno o KkoriStenom instrumentu za osteotomiju. Dubina osteotomije je
provjeravana s parodontoloskom sondom Probe No 15 (Hu-Friedy Mfg. Co.,LLC, Chicago,
SAD) dok nije postignuta zeljena dubina. Sve kirurske zahvate izveo je isti doktor, specijalist

oralne kirurgije.
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Slika 6. Ispreparirane osteotomije na tibiji Stakora. Nakon odizanja dermo-periostealnog reZnja,
na eksponiranoj povrsini tibije napravljene su dvije osteotomije, medusobno udaljene 5 mm,

duboke 2 mm i promjera 1 - 2 mm.

Na kraju kirurS§kog zahvata, kod zivotinja 2., 3., i 4. skupine mukokutane incizije bile su
zaSivene prekinutim resorptivnim Savovima veli¢ine 6.0 (Vycryl 6.0, Ethicon Inc, Cincinnati,

SAD) kako bi se omogucilo nesmetano primarno cijeljenje rane.

Zivotinje prve skupine bile su eutanazirane neposredno po zavrietku kirurske faze istrazivanja,
s prekomjernom dozom anestetika natrijevim tiopentanolom (Rohne-Poulenc Rorer Limited,

Co Tipperary, Irska). Zivotinje ostalih skupina bile su tretirane s analgetikom, veterinarskim
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acetaminofenom 1 mg/kg razrijedenim u 1 L vode. Cuvale su se u kavezima s ranije opisanim
uvjetima (temperatura od 22 °C, s ciklusima svjetla od 12 h (7 - 19 h) i mraka, sa slobodnim
pristupom vodi i hrani) do trenutka Zrtvovanja. Zivotinje druge, treée i éetvrte skupine u cijelosti
su se oporavile od kirurSkog zahvata, a rane su im cijelile bez komplikacija do trenutka

Zrtvovanja.

Zivotinje druge skupine bile su Zrtvovane nakon tjedan dana, trece skupine nakon dva tjedna i
Setvrte skupine nakon tri tjedna od udinjenog kirurskog zahvata. Zrtvovanje je provedeno na
ranije opisani nacin, prekomjernom dozom anestetika natrijevima tiopentanolom (Rohne-
Poulenc Rorer Limited, Co Tipperary, Irska). Nakon §to su Zivotinje eutanazirane, bile su im

amputirane tibije. Meka su tkiva bila uklonjena s kosti.

3.2 Termografska analiza

Prilikom svake osteotomije sprovedena su termografska mjerenja pomocu infracrvene
termografske kamere (FLIR T335, FLIR Systems Pty Ltd., Melbourne, Australija). Kamera ima
raspon detekcije temperatura od -20 °C do +650 °C, te termicku osjetljivost manju od 50 K i

infracrvenu rezoluciju 320 x 240 piksela.

Slika 7. Termokamera FLIR T335 (FLIR T335, FLIR Systems Pty Ltd., Melbourne, Australija)

(Ustupljeno ljubaznos$¢u prof. Irine Filipovi¢ Zore).

Za vrijeme cijelog istrazivanja, prostorija u kojoj se vrsio eksperiment imala je iste kontrolirane
atmosferske uvjete: temperaturu i vlagu. Zivotinje su pustene da se aklimatiziraju 10 min prije

pocetka osteotomije. Prije pocetka snimanja kamera je u¢vrS¢ena na postolje i postavljena na
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30 cm udaljenosti od podrucja osteotomije. Termografsko snimanje je zapocelo 5 minuta prije
svake osteotomije i trajalo je jo§ 5 minuta nakon osteotomije, biljezeéi temperaturu za vrijeme

cijelog trajanja zahvata.

Analiza snimljenih podatka ucinjena je pomocu racunalnog programa FLIR Tools software
(FLIR Systems Inc., North Billerica, SAD). Termografska kamera snimila je svaku osteotomiju
u obliku zasebnog termografskog videozapisa. Naknadno su iz videozapisa izdvojeni pojedini
kadrovi za svaku osteotomiju. Na svakom izdvojenom kadru, vizualnom inspekcijom odredeno
je podrucje osteotomije i oznaceno kao podrucje interesa ROI (engl. region of interest). Na svim
je snimkama osteotomije odredena temperatura u podrucju interesa tijekom cijelog vremena
izvodenja osteotomije i na taj nain je pradena promjena temperature kroz Citavo vrijeme
trajanja osteotomije. Pomoc¢u dobivenih podataka za svaku osteotomiju odredeni su iduci
parametri: poCetna temperatura (TBase) - temperatura prije pocetka izvodenja osteotomije,
maksimalna temperatura (Tmax) - najvisi iznos temperature za vrijeme osteotomije i razlika
temperature (AT). U obzir su uzeti samo rezultati temperature koji su se mogli jasno ocitati iz
podrucja interesa. U slucaju kada je regija interesa bila djelomicno ili potpuno zaklonjena
rukom ili ru¢nim nastavkom uredaja za osteotomiju, dobiveni podaci iz tih kadrova nisu bili

ukljuceni u analizu.
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Slika 8. Termalne slike dobivene iz termografskog videozapisa s ozna¢enim podruc¢jem interesa
(ROI) za razlicite tehnike osteotomije: a) kontaktni Er: YAG laser b) beskontaktni Er:YAG laser

¢) piezoelektricni uredaj i d) kirursko svrdlo.

3.3 Priprema uzorka za skenirajucu elektronsku mikroskopiju (SEM) i trodimenzionalnu

skenirajucu elektronsku mikroskopiju (3D-SEM)

Nakon uklanjanja mekog tkiva u potpunosti sa kosti tibije, identificirana su mjesta gdje je ranije
bila izvrSena osteotomija. Kost je pazZljivo prerezana sagitalno kako se ne bi oStetila mjesta
osteotomije. Uzorci su postavljeni na aluminijski nosa¢ bez prethodne impregnacije sa zlatom.

Suvisak vlage prije SEM analize je uklonjen postavljanjem uzorka u vakumski desikator. Slike

sekundarnih elektrona dobivene su pomoc¢u SEM pistolja s emisijom polja putem hladne katode

(FEG-SEM, Hitachi SU 8030, Tokio, Japan).

Slika 9. Hitachi SU-8030 FEG-SEM, SEM mikroskop, (Hitachi SU 8030 SEM, Tokio, Japan)
(Ustupljeno ljubaznos$¢u prof. Elizabete Gjorgievske)

3D stereo-fotografija (anaglifi) metoda je vizualizacije fotografija kojom se simulira
trodimenzionalnu sliku predmeta koja nastaje kao posljedica ljudskog binokularnog vida.
Tehnikom 3D stereo-fotografije snimljene su iste stereo par SEM fotografije pod razli¢itim
kutovima i s razli¢itim filterima boje. Razlika u kutovima snimanja je 7°, koja odgovara razlici
kutovima vizualizacije istog predmeta ljudskim binokularnim vidom. Fotografija koja je bila
koriStena za lijevo oko snimljena je pod kutom od -3,5° i crvenim filterom, a za desno oko pod
kutom snimanja od +3,5° i zelenim filterom. Stereo par fotografije su preklopljene pomocu
racunala i vizualizirane s anaglifskim naocalama. Zbog razli¢itih filtera boje ugradenih unutar

le¢a anaglifskih naocala, samo fotografija snimljena crvenim filterom dolazi do lijevog oka,
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dok ona snimljena zelenim filterom do desnog oka. Stoga do svakog oka dolazi ista SEM
fotografija snimljena pod razli¢itim kutom. Kao posljedica istovremene vizualizacije SEM

stereo par fotografije stvara se privid trodimenzionalne slike.

Slika 10. Anaglifske naocale (Ustupljeno ljubaznosc¢u prof. Elizabete Gjorgievske)

3.4 Priprema uzorka za lasersku profilometriju

Cijeljenje kostanog defekta nakon osteotomije bilo je procijenjeno pomocu metode digitalne
laserske profilometrije, temeljenom na principu opticke triangulacije. Profilometrijski sustav
sastoji se od laserskog projektora, digitalne kamere s pomicnim stoli¢em i raCunalne jedinice.
Pomoc¢u ove metode moze se izmjeriti 80 poprecnih presjeka u sekundi s preciznoscéu od 0,02

mim.

45



Marko Blaskovié, disertacija

Slika 11. Uredaj za digitalnu lasersku profilometriju. Uredaj se sastoji od laserskog projektora,
digitalne kamere s pomicnim stoliéem i racunalne jedinice (Ljubaznoséu izv. prof. Dragane

Gabric).

Uzoreci su bili pripremljeni na idu¢i nacin: nakon §to su uklonjeni ostatci mekog tkiva s kosti,
uzorci su osuseni, komprimirani zrakom (2 kp/cm2). Nakon toga na povrsinu uzorka nanesen
je bijeli sprej MET-L-CHEK (Helling GmbH, Heidgraben, Njemacka), kako bi se reducirao
Sum prilikom mjerenja 1 nastanak artefakta. Pomo¢u NURBS (engl. nonuniform rational B
spline) kreiran je matematiCki trodimenzionalni model povrSine kosti prije osteotomije.
Volumen osteotomije odreden je usporedbom NURBS-a i1 izmjerenih poprecnih presjeka

povrsine osteotomije, s preciznos¢u od 5 %.

Rezultati su prikazani u obliku trodimenzionalnih slika generiranih putem ra¢unalnog programa
izradenog za potrebe ovog istrazivanja. Osteotomije su bile razli¢ito obojane ovisno o dubini
kostanog defekta. Skali boje pridruzene su pozitivne i negativne numericke vrijednosti
volumena. Negativni volumen predstavljao je izgubljeni volumen kosti kao posljedicu
osteotomije, u usporedbi s NURBS povrSinom. Pozitivan volumen predstavljao je preostali
volumen NURBS povrsine nakon osteotomije. Definitivni volumen izracunat je oduzimanjem

vrijednosti dva prethodna volumena.
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4. REZULTATI
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4.1. Rezultati termografske analize

Veli¢ina uzroka bila je izracunata pomo¢u G*Power programa, verzije 3.1.9.4., uz razinu

znacajnosti a= 0,05, jacina testa postavljena je na 0,8 i veli¢ina efekta na 0,7.

Prikupljeni podaci temperatura koje nastaju prilikom &etiri razlicite vrste osteotomije bili su

analizirani metodom deskriptivne statistike: srednja vrijednost 1 standardna pogreska.

StatistiCka je analiza rezultata bila napravljena pomoc¢u SAS statistickog programa za Windows
platformu, verzija 9.4 (SAS Institute, Cary, SAD). [zracunati su deskriptivni parametri, srednja
vrijednost 1 standardna pogreSka, za temperature tijekom osteotomije za sve Cetiri skupine:
kontaktni laser, beskontaktni laser, kirurSko svrdlo i piezoelektri¢ni uredaj. Za usporedbu
promjene temperature izmedu razli¢itih tehnika osteotomije koriSten je ANOVA test za
ponovljena mjerenja s Greenhouse-Geisserovom korekcijom. Za testiranje podudaranja
podataka s normalnom distribucijom koristen je bio Shapiro-Wilkov test. Sfericnost je bila
testirana Mauchlyjevim testom. Post-hoc visestruka usporedba napravljena je pomocu t-testa

za nezavisne uzorke uz Bonferronijevu korekciju.

U prvom koraku testirana je normalnost podataka. Za sve metode distribucija podataka nije
odstupala od normalne distribucije, osim za piezoelektricni uredaj (Tablica 1. p>0,05; Shapiro-
Wilkov test). Distribucija za piezoelektri¢ni uredaj malo odstupa od normalne distribucije

(p=0,02) pa je primjena ANOVA testa bila opravdana.

Tablica 1. testiranje normalnosti podataka (Shapiro-Wilkov test)

N Srednja Standardna W *p
vrijednost devijacija
Kontaktni laser 15 2,00 1,60 0,96 0,63
Bezkontaktni laser 15 53,27 19,15 0,89 0,06
Piezoelektri¢ni 15 -0,02 1,62 0,85 0,02
uredaj
Kirursko svrdlo 15 -1,08 1,84 0,95 0,54

*p - vrijednost za Shapiro-Wilkov test
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**W - vrijednost statistike za Shapiro-Wilkov test

Broj analiziranih zZivotinja smanjen je na 15 (N = 15) jer su iskljucene zivotinje kod kojih se
nije mogla ocitati vrijednost temperature iz ROI regije. Te su Zivotinje bile iskljuc¢ene iz daljnje

analize podatka.

Mauchlyjev test pokazao je nedostatni uvjet sferi¢nosti (jednakost varijanci 1 kovarijanci, p <

0.0001), stoga je u ANOVA testu koristena Greenhouse-Geisserova korekcija.

Deskriptivne statistiCke vrijednosti (veli¢ina uzorka, srednja vrijednost, standardna devijacija,
standardna pogreSka, medijan, minimum 1 maksimum) za Cetiri vrste tehnika osteotomije

prikazane se u Tablici 2.

Tablica 2. Usporedba promjene temperature

N  Srednja  Standardn Medija  Minimu  Maksimu  ANOV

vrijednos a n m m Ap
t devijacija
Kontaktni 1 2,00 1,60 1,87 -0,50 5,08 <
laser 5 0,0001
Bezkontaktni 1 53,27 19,15 59,17 15,80 75,92
laser 5

Piezoelektricn 1 -0,02 1,62 0,54 -3,63 2,03

1 uredaj 5
Kirursko 1 -1,08 1,84 -1,25 -4,25 1,89 %
svrdlo 5

*'post-hoc' test, isto slovo oznacava tehnike koje se medusobno ne razlikuju

Izmedu svih tehnika osteotomije nadena je znacajna razlika u promjeni temperature (Tablica 2,
p < 0,0001; ANOVA test). Za odredivanje tehnika koje se medusobno razlikuju koristen je t-

test za sparene uzorke. Visestruka usporedba je pokazala da je razlika postojala izmedu svih
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tehnika, osim izmedu piezoelektricnog uredaja i1 kirurSkog svrdla. Najveéa promjena
temperature je uocena za beskontaktni laser (53,3 °C), a zatim za kontaktni laser (2,0 °C).

Najmanja je bila za piezoelektri¢ni uredaj i za kirursko svrdlo (0,0 °C i -1,1 °, respektivno).

Tablica 3. Usporedba izmjerenih prosjenih vrijednosti pocetne temperature (Tbase),
maksimalne temperature (Tmax) i razlike temperatura (AT) za svaku skupinu. Navedene

vrijednosti izmjerenih temperatura izrazene su u °C.

Tbase (°C) Tmax (°C) AT (°C)

Srednja Standardna Srednja Standardna Srednja Standardna

N  vrijednost devijacija  vrijednost devijacija  vrijednost devijacija

Kontaktni laser 22 2798 1,78 29,93 2,50 1,95 1,56
Bezontaktni laser 22 29,95 1,67 78,88 22,69 48,93 21,56
Piezoelektri¢ni

uredaj 23 29,39 1,32 29,15 1,10 -0,24 1,64
Kirursko svrdlo 18 28,35 1,47 27,31 1,66 -1,04 1,83
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Slika 12. Graficki prikaz vrijednosti za pocetnu temperaturu (Tbase) 1 maksimalnu temperaturu

(Tmax) za skupinu kirurSkog svrdla.
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Frekvencija

Slika 13.

Kirursko svrdlo

AT

Graficki prikaz vrijednosti za razliku temperature (AT) za skupinu kirurSkog svrdla.
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Slika 14. Graficki prikaz vrijednosti za pocetnu temperaturu (Tbase) 1 maksimalnu temperaturu

(Tmax) za skupinu piezoelektricnog uredaja.
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Slika 15. Graficki prikaz vrijednosti za razliku temperature (AT) za skupinu piezoelektricnog

uredaja.
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Slika 16. Graficki prikaz vrijednosti za pocetnu temperaturu (Tbase) 1 maksimalnu temperaturu

(Tmax) za skupinu kontaktnog Er:YAG lasera.
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Slika 17. Graficki prikaz vrijednosti za razliku temperature (AT) za skupinu kontaktnog

Er:YAG lasera.
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Slika 18. Graficki prikaz vrijednosti za pocetnu temperaturu (Tbase) 1 maksimalnu temperaturu

(Tmax) za skupinu beskontaktnog Er:YAG lasera.
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Slika 19. Graficki prikaz vrijednosti za razliku temperature (AT) za skupinu beskontaktnog

Er:YAG lasera.
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Tijekom termografskog mjerenja s kontaktnim Er:YAG laserom zabiljezeni su skokovi u
izmjerenim vrijednostima temperature raspona od 1 °C do 10 °C. Maksimalna izmjerena
temperatura bila je ispod 40 °C tijekom svih mjerenja. U skupini beskontaktnog Er:YAG lasera,
izmjereni temperaturni skokovi dostizali su vrijednosti 80 — 90 °C u vremenskim razmacima
od 1 s. Maksimalne izmjerene temperature dosezale su 100 °C. U skupini piezoelektricnog
uredaja 1 kirurskog svrdla nisu bili izmjereni temperaturni skokovi, nego samo minimalne

fluktuacije u temperaturi.

M Piezoelektri¢ni uredaj

B Kirursko svrdlo

B Kontaktni laser

Razlika temperature (°C)

Slika 20. Graficki prikaz promjene temperatura s trakama pogreSaka (interval sigurnosti 95 %)

za skupinu piezoelektri¢ni uredaj, kirurSko svrdlo i kontaktni laser.
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Slika 21. Beskontaktni laser prikazan je na zasebnom grafu radi bolje vidljivosti.

Izmjereni temperaturni skokovi za kontaktni Er:YAG laser od maksimalno 10 °C, kao i
prosjecna vrijednost maksimalne (Tmax) i razlike temperature (AT), bili su ispod kriticne
vrijednosti termickog oStecenja kosti. Kod piezoelektricnog uredaja i kirurSkog svrdla nisu
zabiljezeni skokovi temperature prilikom osteotomije ve¢ manje fluktuacije u temperaturi.
Prosjecne vrijednosti maksimalne (Tmax) 1 razlike temperature (AT) bile su nize od pocetne
temperature (Tbase) Sto se objasnjava minimalnim porastom temperature za vrijeme
osteotomije, utjecajem hladenja irigacijske tekuéine 1 njenim nakupljenim u podrucju

osteotomije za vrijeme izvodenja eksperimenta.

Prosjecne vrijednosti maksimalne temperature (Tmax) i razlike temperature (AT) izmjerene kod
beskontaktnog Er:YAG lasera, bile su iznad vrijednosti termiCkog oStecenja. Pojedini
temperaturni skokovi dosezali su vrijednosti od 80 °C do 100 °C. Unato¢ tome, porast
temperature nije uzrokovao ireverzibilne promjene koje su negativno utjecale na cijeljenje
kostanog tkiva. Razlog tome je QRS nacin rada lasera, koji energiju lasera (7,5 W, energija
pulsa 750 mJ) raspodjeljuje u pet kratkih intervala u trajanju od 50 ps, medusobno razdvojenih

s 85 us pauze.

4.2. Rezultati skenirajuce elektronske mikroskopije (SEM) i trodimenzionalne

skenirajuce elektronske mikroskopije (3D-SEM)
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SEM i 3D-SEM slike bile su u¢injene za sve Cetiri skupine u Cetiri vremenska intervala prema

prethodno opisanom protokolu.

Slika 22. a) SEM 1 b) 3D-SEM slike izgleda osteotomije i cijeljenja koStanog defekta za
skupinu kirurSkog svrdla. Izgled osteotomije neposredno nakon kirurskog zahvata, cijeljenje

nakon 7, 14 1 21 dana nakon kirur§kog zahvata.

Na slikama neposredno nakon kirurSkog zahvata strelicom je oznacen krvni ugrusak. Ugrusak
je povucen zbog djelomicnog isuSivanja tijekom pripreme uzorka za SEM/3-D SEM analizu.
Rubovi osteotomije bili su hrapavi. Po stijenkama kaviteta prisutan je sloj koStanog debrisa 1
crvenih krvnih stanica. Nakon jednog tjedna vidljivo je inicijalno stvaranje nove kosti u
podru¢ju dna koStanog defekta. Nakon dva tjedna defekt je u potpunosti ispunjen
mineraliziranim tkivo. Nakon 3 tjedna novoformirano mineralizirano tkivo proteze se i izvan

granica koStanog defekta.
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Slika 23. a) Neposredno nakon kirurSkog zahvata. Stijenke kaviteta obloZzene su koStanim
debrisom 1 crvenim krvnim stanicama. Stvaranje kosti unutar koStanog defekta (b - d): vidljiva

su viSestruka kolagena vlakna 1 osteoblasti koji su oznaceni strelicom.

a Neposredno nakon zahvata Nakon 1. tjedna Nakon 2. tjedna Nakon 3. tjedna
= == - -
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Slika 24. a) SEM 1 b) 3D-SEM slike izgleda osteotomije i cijeljenja koStanog defekta za
skupinu piezoelektricnog uredaja. Izgled osteotomije neposredno nakon kirurskog zahvata,

cijeljenje nakon 7, 14 1 21 dana nakon kirur§kog zahvata.

Na slikama neposredno nakon kirurS§kog zahvata prisutan je djelomi¢no komprimirani ugrusak
zbog isusivanja tijekom pripreme uzroka za SEM/3-D SEM analizu. Stijenke kaviteta bile su
nepravilnih rubova, vjerojatno kao posljedica oscilacije uredaja i mikropokreta operatera
prilikom izvodenja osteotomije. Stijenke kaviteta bile su pokrivene koStanim debrisom i
crvenim krvnim stanicama. Tijekom perioda od 1 - 3 tjedna nakon kirur§kog zahvata, vidljivo
je bilo stvaranje nove kosti. U prvom tjednu nakon osteotomije stvaranje nove kosti primarno
je locirano uz dno i stijenke kaviteta. Vidljiva je proliferacija i adhezija osteoblasta duz
kolagenih vlakana odloZenih po stijenkama i dnu kaviteta. Nakon 2 tjedna od osteotomije veci
je dio kaviteta ispunjen novoformiranom kosti, a nakon 3 tjedna kosStani defekt je u potpunosti
zacijelio 1 bio je ispunjen novoformiranom kosti. Tijekom ovog tjedna vidljiva je bila

mineralizacija osteoidnog sloja.

1
30 1.0kV 18.3mm x1.00k SE(L) OkV 13.1mm Xz
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Slika 25. Stvaranje novoformirane kosti unutar koStanog defekta nakon osteotomije s
piezoelektricnim uredajem. a) neposredno nakon kirurSkog zahvata b) nakon tjedan dana od
kirurskog zahvata, c) i d) nakon 3 tjedna od kirurSkog zahvata. Bijelom strelicom su oznaceni

osteoblasti (b i ¢) a zutom mineralne strukture (c i d) odloZene prilikom mineralizacije osteoida.

a Neposredno nakon zahvata Nakon 1. tjedna Nakon 2. tjedna Nakon 3. tjedna
o ‘ g

Slika 26. a) SEM 1 b) 3D-SEM slike izgleda osteotomije i cijeljenja kostanog defekta za
skupinu Er:YAG lasera u kontaktnom nacinu rada. Izgled osteotomije neposredno nakon

kirur§kog zahvata, cijeljenje nakon 7, 14 i 21 dana nakon kirurSkog zahvata.

Na SEM 1 3D-SEM slikama nastalim neposredno nakon osteotomije s laserom u kontaktnom
modu vidljiv je krvni ugrusak koji je djelomi¢no retrahiran zbog procesa isusivanja prilikom
pripreme uzorka za SEM/3-D SEM analizu. Na koStanim stijenkama nije bilo vidljivog
kostanog debrisa. Rubovi osteotomije bili su ostri 1 dobro definirani. Mjestimi¢no duz stijenke
kaviteta vidljivi su dijelovi kosti koji su bili karbonizirani, $to se pripisuje termickom oStecenju
kosti. Iznad karboniziranog sloja stijenke kaviteta prisutan je manji broj eritrocita. Tjedan dana
nakon kirurS§kog zahvata vidljivo je bilo pocetno formiranje novostvorene kosti, u nesto manjoj
mjeri nego kod prethodne dvije skupine. Nakon drugog i treceg tjedna od kirurS§kog zahvata
stvaranje nove kosti se nastavilo. Nakon drugog tjedna od kirur§kog zahvata, primijeceno je
odlaganje osteoida po termicki promijenjenom sloju koStane stijenke. Nakon tre¢eg tjedna od
kirurskog zahvata vidljiva je mineralizacija osteoida, tj. inkorporiranje mineralnih struktura u
novoformirani kostani matriks. Kostani defekt bio je u potpunosti ispunjen novoformiranim

kostanim tkivom. Termicki promijenjen sloj duz rubova kaviteta bio je i dalje vidljiv u ovom
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vremenskom periodu. Novoformirana kost nije u potpunosti prekrila niti je srasla po termicki

promijenjenom sloju u razdoblju opservacije.

n x1.00k SE(L)

Slika 27. Stvaranje novoformirane kosti nakon osteotomije s Er:YAG laserom u kontaktnom
nacinu rada. a) karbonizirani, termicki promijenjen sloj oznacen bijelim strelicama, slika b)
nakon tjedan dana cijeljenja vidljivo stvaranje fibrinske mrezice ¢) nakon 2 tjedna proliferacija
osteoblasta, prisutna su kolagena vlakna koja prolaze kroz krabonizirani sloj d) kolagena vlakna

oznacena zutim strelicama, odlaganje mineralnih struktura unutar osteoida.
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a Neposredno nakon zahvata Nakon 1. tjedna Nakon 2. tjedna Nakon 3. tjedna

# e

Slika 28. a) SEM 1 b) 3D-SEM slike izgleda osteotomije i cijeljenje koStanog defekta za skupinu
Er:YAG lasera u beskontaktnom nacinu rada. Izgled osteotomije neposredno nakon kirur§kog

zahvata, cijeljenje nakon 7, 14 1 21 dana nakon kirurSkog zahvata.

Neposredno nakon osteotomije s beskontaktnim Er:YAG laserom bili su vidljivi ostri 1 dobro
definirani rubovi osteotomije. Stijenke osteotomije bile su bez kosStanog debrisa. Dno kaviteta
bilo je Sire nego kod osteotomije s kontaktnim Er:YAG laserom. Na rubovima stijenke
osteotomije prisutan je bio karbonizirani sloj koji je nastao kao posljedica termickog oStecenja.
Povrsina karboniziranog sloja stijenke kaviteta bila je prekrivena manjim brojem eritrocita.
Tijekom prva dva tjedna bilo je vidljivo sporije cijeljenje kosStanog defekta u odnosu na skupinu
kirurS$kog svrdla i piezoelektri¢nog uredaja. Nakon prvog tjedna od kirurS§kog zahvata nije
primije¢eno stvaranje nove kosti unutar kostanog defekta. Nakon drugog tjedna od kirurskog
zahvata primijecena je ograni¢ena koli¢ina novoformirane kosti ograni¢ena samo na podrucje
dna kaviteta. Nakon tre¢eg tjedna od kirurSkog zahvata, cijeli je kavitet bio ispunjen
novoformiranom kosti. Duz ruba osteotomije, i dalje je bio prisutan termicki promijenjeni rub
kosti. U odnosu na ranije vremenske intervale, rub je bio jace izrazen u ovoj skupini u odnosu

na skupinu kontaktnog lasera.
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Slika 29. Stvaranje novoformirane kosti nakon osteotomije s Er:YAG laserom u beskontaktnom
nacinu rada. a) karbonizirani, termicki promijenjen sloj oznacen sa strelicama, b) i ¢) nakon 1 1
2 tjedna od kirurskog zahvata, vidljiva su kolagena vlakna oznacena strelicama d) nakon 3
tjedna od kirurSkog zahvata, vidljiva novoformirana kost, djelomicni prisutan karbonizirani sloj

oznacen strelicama.

4.3. Rezultati laserske profilometrije

Veli¢ina uzroka izra€unata je pomoc¢u G*Power programa, verzije 3.1.9.4. U izracunu veli¢ine
uzorka koriStena je razina znacajnosti od 0,05, snaga testa je postavljena na 0,8 i veli¢ina efekta
na 0,3. Pretpostavljena je umjerena korelacija izmedu ponovljenih mjerenja (koeficijent
korelacije postavljen je na 0,6) te se ne o¢ekuje naruSavanje uvjeta sfericnosti (korekcija za

nesferi¢nost je 1).

Statisticka analiza rezultata bila je napravljena pomocu SAS statistickog programa za Windows

platformu, verzija 9.4 (SAS Institute, Cary, SAD). Svi su testovi izradeni uz razinu znacajnosti
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a = 0,05. Za opis volumena prilikom razli¢itih tehnika osteotomije prikazane su srednje

vrijednosti i standardne devijacije. Za usporedbu volumena izmedu razli¢itih tehnika i razli¢itih

tjedana koristena je ANOVA test za ponovljena mjerenja, sferi¢nost je testirana Mauchlyjevim

testom.

Tablica 4. Deskirptivna statistika. U tablici su prikazane veli¢ina uzorka (N) te srednje

vrijednosti (Sr.vr.) 1 standardne devijacije (Sr.dev.) izmjerenih volumena za sve koristene

tehnike osteotomije (Skupina) neposredno nakon kirur§kog zahvata i nakon 1., 2., 1 3. tjedna od

kirurSkog zahvata.

Neposredno nakon 1. tjedan 2.tjedan 3. tjedan
Skupina N Sr.vr. St.dew. N Sr.vr. St.dev. N Sr.r. St.dew. N Srvr. St.dev.
Kontaktni laser 2 081 0,08 1 1,07 - 2 044 030 2 029 0413
Piezoelektri¢niuredaj 2 1,03 0,04 1 095 - 2 063 049 2 044 019
Bezkontaktni laser 2 088 021 2 032 0725 2 045 012 1 0,01 -
Kirurgko svrdlo 2 0,89 0,37 2 0,74 0,40 0 - - 1 0,06 -

Cijeljenje kostanog defekta nakon osteotomije bilo je izrazeno pomocu rezidualnog volumena

kosti tijekom prvog, drugog i tre¢eg tjedna. Izmjereni su volumeni za sve Cetiri skupine:

kontaktni Er:YAG laser, beskontaktni Er:YAG laser i piezoelektri¢ni uredaj i kirurSko svrdlo.

Rezidualni volumeni bili su usporedeni pomocu generalnog linearnog modela (GLM).
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Slika 30. Graficki prikaz srednjih vrijednosti rezidualnog volumena nakon cCetiri tehnike

osteotomije, neposredno nakon kirurskog zahvata i nakon 1., 2., 1 3. tjedna cijeljenja.

Zbog manjkavih podatka mjerenja, koristen je ANOVA test za usporedbu rezidualnih volumena
kosti kod skupine Er:YAG lasera u kontaktnom nacinu rada i1 piezoelektricnog uredaja

neposredno nakon te u drugom i tre¢em tjednu od kirurskog zahvata.
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Slika 31. Graficki prikaz usporedbe rezidulanih volumena kosti skupine Er:YAG lasera u
kontaktnom nacinu rada i piezoelektricnog uredaja neposredno nakon, 2 i3 tjedna nakon

kirurskog zahvata.

Tablica 5. Rezultat ANOVA testa

Faktor p - vrijednost
Metoda 0,03
Vrijeme 0,85

Metoda*Vrijeme 0,22

ANOVA test pokazuje da postoji razlika u cijeljenju izmedu primjene piezoelektricnog uredaja

1 Er:YAG lasera u kontaktnom naéinu rada.
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5. RASPRAVA
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Osteotomija je zahvat koji se Cesto izvodi u oralnoj kirurgiji i parodontologiji. Osim
stomatologije, zahvat se Cesto izvodi i u drugim granama medicine: maksilofacijalnoj kirurgiji,
traumatologiji, neurokirurgiji, ortopediji, onkoloskoj kirurgiji (11, 13, 14, 30). Prvi zapisi o
koriStenju osteotomije pripisuju se Hipokratu, u periodu od 415. godine pr. Kr. (30). Pravilan
odabir sredstva 1 tehnike izvodenja osteotomije imaju kljucan utjecaj na cijeljenje, a posljedi¢no
1 na ishod kirurSkog zahvata. Cilj svake osteotomije trebao bi biti precizno uklanjanje Zeljenog
volumena kostanog tkiva, uz izostanak termickog 1 mehanickog oste¢enja kosti (15 — 17). S
obzirom na to da 1 okolno meko tkivo koje okruZuje kost i obliznje vitalne strukture (npr. krvne
zile, zivci, Schneiderova membrana) imaju bitan utjecaj na razinu morbiditeta 1 ishod cijeljenja,

prilikom osteotomije trebalo bi se izbjeci njihovo oste¢enje (106, 114, 115).

Mehanicki instrumenti najcesce se koriste prilikom osteotomije. Ujedno, to su 1 prvi razvijeni
instrumenti za osteotomiju. Njihova upotreba datira jo$ iz 17. stoljeca. Do danasnjeg vremena

dozivjeli su minimalne modifikacije (24).

Danas se ovi instrumenti smatraju zlatnim standardom medu razli¢itim uredajima za izvodenje
osteotomije zbog brojnih prednosti koje posjeduju. Njihovo rukovanje je jednostavno, a sami
uredaji nisu skupi. U strucnoj literaturi iscrpno je dokumentirana upotreba mehanickih

instrumenta s povoljnim 1 predvidljivim rezultatima osteotomije.

Unato¢ tome, posjeduju i brojne nedostatke. Prilikom upotrebe mehanic¢kih instrumenata
nastaje trenje izmedu radnog dijela instrumenta 1 stijenke osteotomije. To rezultira porastom
temperature prilikom izvodenja osteotomije. KosStano tkivo je heterogeno tkivo, s loSijom
termickom provodljivos¢u, pa se porast temperature ne rasprSuje u okolno tkivo, veé se

nakuplja i raste u podrucju stijenki osteotomije 1 njihovoj neposrednoj blizini (30, 36).

Ako porast temperature prijede vrijednosti od 47 °C dulje od 1 minute mogu nastupiti
ireverzibilne promjene na kosti s negativnim posljedicama na cijeljenje kostanog tkiva (19, 30,

32, 34).

Trenje moze pospjesiti odlaganje metalnih Cestica zbog troSenja mehanickih instrumenata u

podrucju stijenki kaviteta i okolnog tkiva. Isti mehanizmi odgovorni su za odlaganje koStanog
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detritusa (77, 82). Metalne Cestice mogu potaknuti reakciju stranog tijela i tim mehanizmom
potaknuti upalnu reakciju 1 usporiti cijeljenje (77). Kostani detritus moze zacepiti kostane
kanale unutar kojeg se nalaze krvne zile 1 na taj nacin usporiti dolazak nutrijenata i stanica

bitnih za cijeljenje kosti (75, 76, 107).

Pritisak koji generira operater prilikom izvodenja osteotomije moze dovesti do fraktura
gracilnih kostanih struktura, a ako se u njihovoj blizini nalaze anatomski bitne strukture,

sekundarno 1 do njihovog oStecenja (106, 114, 115).

Vibracije, zvukovi 1 pritisak koji prate osteotomije s mehani¢kim instrumentima izazivaju stres
1 nelagodu kod pacijenata. Dugotrajno izlaganje zvukovima mehanickih instrumenata moze

imati negativan utjecaj na sluh operatera (76).

Zbog ranije navedenih nedostataka osteotomije s mehani¢kim instrumentima razvijene su
alternativne metode za osteotomiju: piezoelektri¢ni uredaji 1 infracrveni visokoenergetski laseri

(37, 106).

Piezoelektri¢ni uredaji koji se koriste u osteotomiji razvijeni su krajem 90-tih godina proslog
stoljeca. Njihova je glavna prednost selektivno djelovanje na mineralizirano tkivo. Za razliku
od kirursSkog svrdla i ostalih mehanickih instrumenata, piezoelektri¢ni uredaji djeluju samo na
mineralizirano tvrdo tkivo, u koje spada kost, dok nemaju utjecaja na meko tkivo (104, 106). 1z
ove cinjenice proizlazi bitna klinicka prednost: izvodenje osteotomije sigurnije je sa znatno
manjim mogucnostima oSteCenja okolnih vitalnih struktura (npr. krvnih zila, Zzivaca,
Schneiderove membrane, periosta) i mekog tkiva u blizini osteotomije (106, 114, 115). Prilikom
upotrebe piezoelektricnih uredaja preporucen je smanjeni pritisak operatera na ru¢nu jedinicu
od svega 150 g (115, 116). To omogucava operateru bolju kontrolu i ve¢i stupanj preciznosti
prilikom izvodenja osteotomije. Zbog smanjenog pritiska moguce je izvoditi 1 osteotomije
gracilnih kosStanih struktura bez straha od njihove frakture (104, 106, 114, 115). Vibracije i
buka koje se razvijaju prilikom koriStenja ovog uredaja, kao i ranije navedeni smanjeni pritisak,
smanjuju stres kod pacijenta. Smanjenje buke ima i pozitivan ucinak na operatera, smanjujuci
mogucénost oStecenja sluha (76). Prilikom korisStenja hladenja, razvija se efekt kavitacija koje
pozitivno djeluje na hemostazu omogucujuéi preglednije kirursko polje (104,106,115,118).
Dodatne prednosti efekta kavitacije su bolje odstranjenje koStanog debrisa iz podrucja
osteotomije, Sto ¢e doprinijeti brzini cijeljenja kostanog defekta (104, 106, 115, 118). Postoje

naznake da efekt kavitacije ima i baktericidan ucinak (77, 119).
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Glavni nedostatak piezoelektricnog uredaja je produljeno vrijeme potrebno za izvodenje

osteotomije (76, 104, 114) i skupoéa samog uredaja te odgovarajucih nastavaka (114).

Laseri su se poceli koristiti u medicini od polovice 60-tih godina (141). Do 1990. godine,
koriStenje lasera u stomatologiji bilo je ograni¢eno samo za podruc¢je mekotkivne kirurgije.
Razvoj infracrvenih visokoenergetskih Er:YAG lasera oznacava prekretnicu u koristenju lasera
za ablaciju mineraliziranog tkiva: ranije spomenuti laser omogucava ablaciju kostanog tkiva
bez stvaranja znacajnih termickih oStecenja koje bi usporilo kosStano cijeljenje (142). Dodatno,
upotreba Er:YAG lasera omogucava izvodenje osteotomije bez pritiska 1 vibracija na kostano
tkivo. To predstavlja dodatno unapredenje mogucénosti osteotomije tankih kosStanih struktura
bez straha od frakture istih (137, 152). U literaturi je potvrden baktericidni uc¢inak lasera, Sto se
pozitivno ocituje na cijeljenje (135). Prilikom koriStenja lasera nema stvaranja vibracija, Sto
smanjuje nelagodu kod pacijenta za vrijeme kirurSkog zahvata (137). Koristenjem mehanickih
instrumenata i piezoelektricnog uredaja, oblik osteotomije ovisi o obliku svrdla, §to nije slucaj
kod koristenja laserskih uredaja (156). Nedostaci laserskih uredaja sli¢ni su kao i kod prethodne
skupine: visoka cijena laserskog uredaja i produzeno vrijeme izvodenja osteotomije (142).

Dodatno, kod izvodenja osteotomije ne postoji mogucnost kontrole dubine preparacije (37).

Ovo istrazivanje provedeno je u in vivo uvjetima na eksperimentalnim Zivotinjama, tibiji
Stakora. In vivo 1 in vitro modeli posjeduju nekoliko temeljnih razlika: gustoca kosti,
celularnost, sadrzaj vode unutar tkiva, protok tekuc¢ine kroz tkiva i termicka vodljivost (133).
Termicka svojstva tkiva ovise primarno o njegovom sastavu i o ¢imbenicima koji utjecu na
protok topline: postotak poroziteta, veli¢ina i oblik praznih prostora, razmjestaj praznih
prostora, nehomogenost materijala, prisustvo vlakana i njihova orijentacija (177). Dodatno,
cirkulacija ima bitnu ulogu u odvodenju i distribuciji topline (133, 178 — 180). Navedene razlike

mogu negativno utjecati na rezultate termografskih istrazivanja u in vitro modelima (133).

Zivotinjski modeli za in vivo istraZivanja nezaobilazan su dio prou¢avanja cijeljenja kostanog
tkiva. Ne postoji idealni Zivotinjski model koji bi se mogao koristiti za sve vrste istrazivanja
kosti (19). Izbor zivotinjskog modela trebalo bi prilagoditi cilju istraZivanja (59). U svom
istrazivanju Aerssens i suradnici dokazali su znacajne razlike u sastavu, gusto¢i i kvaliteti kosti
izmedu razli¢itih Zivotinjskih vrsta, kao i u njihovoj usporedbi s ¢ovjekom. Od svih ispitanih
zivotinja, pseca je kost imala najsli¢nija svojstva ljudskoj kosti, dok su zna¢ajne razlike uocene

u usporedbi s kostima Stakora. Stoga se rezultati istrazivanja dobiveni na ovom Zivotinjskom
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modelu moraju protumaciti kriticki unutar klinickog okruzenja, uzimajuéi u obzir sva

ograni¢enja i razlike u odnosu na humanu kost (181).

Unato¢ tome, laboratorijski Stakor najcesc¢e je koriStena Zivotinja u istrazivanju na kostanom
tkivu (59, 182, 183). Razlog tome su brojne prednosti ovog modela: niski troskovi odrzavanja
i smjestaja, kratki zivotni vijek, dobro definirana genetska svojstva zivotinje i dobro

dokumentiran kostani metabolizam (59, 184, 185).

U znanstvenoj 1 klini¢koj metodologiji najCeS¢e se koriste dvije razli¢ite metode mjerenja
temperature: termopari 1 termografija (32, 51, 56, 57). U literaturi prevladava misljenje da je
infracrvena termografija preciznija metodologija mjerenja porasta temperature od termopara

(51, 56, 57, 69).
ViSe argumenata podupire prethodni navod:

1) Termopari se moraju postaviti unutar leziSta u kosti udaljeni od 0,5 do 3 mm od mjesta
osteotomije. Pri tome treba imati na umu da kost ima nisku termicku vodljivost 1 anizotropna
svojstva koja mogu utjecati na izmjerene rezultate. Ovaj ¢imbenik viSe dolazi do izrazaja s

porastom udaljenosti izmedu leziSta termopara i mjesta osteotomije (30, 51, 69).

2) Prilikom mjerenja temperature s termoparima, koristi se jedan ili viSe termopara. To zahtijeva
preparaciju veceg broja lezista u kosti, u neposrednoj blizini mjesta osteotomije, Sto dodatno
komplicira istrazivanje (30, 56). Nadalje, ova Cinjenica doprinosi porastu morbiditeta u
humanim istrazivanjima, stoga je ova metoda rijetko koriStena u klinickim humanim

istrazivanjima (56).

3) U istrazivanjima u kojima su bili koriSteni termopari postoje varijacije u broju koristenih
elemenata termopara, udaljenosti termopara od rubova osteotomije i dubini leziSta termopara.
Svi ovi ¢imbenici mogu utjecati na rezultate i oteZavaju usporedbu dobivenih rezultata razli¢itih

istrazivanja (57).

4) Postavljanje termopara unutar leZiSta spongiozne kosti sa Sirokim trabekularnim Supljinama
moze rezultirati s nedostatnim kontaktom izmedu termopara i kosti. Takoder, Siroki trabekularni
prostori mogu omoguciti prolaz irigacijske tekucine iz mjesta osteotomije unutar leziSta

termopara. Oba Ce slucaja rezultirati smanjenom precizno$¢u mjerenja (69).
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Zbog vele preciznosti, u ovom je istrazivanju koriStena metoda infracrvene termografije.
Mjerenja porasta temperature izvedena su pomocu termokamere FLIR T335 (FLIR T335, FLIR
Systems Pty Ltd., Melbourne, Australija).

Tehemar (56), Benington i suradnici (70) i Lajolo i suradnici (133) smatraju da se irigacija ne
smije koristiti prilikom infracrvene termografije). Prisustvo irigacijske tekucine preko povrsine

kosti moZe negativno utjecati na preciznost mjerenja (133, 186).

Irigacijska je tekucina glavni ¢imbenik kontrole porasta temperature prilikom osteotomije te se
stoga koristi pri osteotomiji (30, 37). Recentne smjernice u literaturi preporucuju obavezno
koriStenje irigacije pri osteotomiji (30, 51, 56,5 7). Jedini je izuzetak tehnika bioloSkog busenja
pri kojoj se koristi nizi broj okretaja kirurSkog svrdla (36). Tehnika bioloskog buSenja odnosi
se samo na kirurSko svrdlo, dok kod osteotomija piezoelektri¢nim i laserskim uredajima nije

opisana takva tehnika ili neka druga tehnika pri kojoj se ne koristi irigacija (36).

Stoga izostanak irigacije ne bi vjerno simulirao klinicke uvjete 1 dobiveni rezultati bili bi upitne
vrijednosti. Zbog navedenih razloga u naSem istrazivanju koriStena je obilna irigacija pri svim

vrstama osteotomije.

Nekoliko autora je takoder koristilo irigaciju pri osteotomiji unato¢ upotrebi infracrvene

termografije za mjerenje porasta temperature (69, 186 — 189) .

U provedenom istrazivanju izracunate su prosjecne vrijednosti od izmjerenih pocetnih
temperatura (TBase), maksimalnih temperatura (Tmax) 1 razlike izmedu prosjecne i

maksimalne temperature (X T).

Za skupinu kirurskog svrdla izraCunata prosjecna vrijednost razlike temperature bila je
negativna, tj. prosjecne vrijednosti pocetne temperature bile su viSe nego vrijednosti

maksimalne temperature.

Porast temperature prilikom osteotomije je multifaktorijalni fenomen na kojeg utjecu razliciti
¢imbenici: tehnika buSenja, irigacija, brzina vrtnje svrdla, aksijalni pritisak, dubina osteotomije,
dizajn svrdla, stupanj potroSenosti svrdla, materijal od kojeg je svrdlo proizvedeno i svojstvima

kosti (36).

U ovom istrazivanju nekoliko je faktora uzrokovalo negativne prosjecne vrijednosti porasta

temperature pri osteotomiji s kirurSkim svrdlom:
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1) Upotreba obline irigacije od 90 ml/min za vrijeme osteotomije. Navedeni se ¢imbenik smatra
najbitnijim u procesu prevencije porasta temperature (30). Sukladno naSem istrazivanju,
zakljucak sistemske analize potvrdio je da je upotreba irigacije pri oblikovanju osteotomije bila
ucinkovita u odrzavanju porasta temperature ispod granica termickog ostecenja (57). Do
slicnog su zakljucka dosli Pandey i Panda u svom preglednom radu (30). U sustavnom
preglednom radu Bernabeu-Mira zakljucio je da je izvodenje osteotomije bez irigacije pri
malom broju okretaja (50-250 rpm), koje se u literaturi naziva ,,biolosko busenje®, sigurno 1 ne

uzrokuje porast temperature iznad granicne vrijednosti termiCkog oStec¢enja (36).

U naSem istraZivanju koriSteno je kirurSko svrdlo s brzinom okretaja od 1 200 rpm. Ova
vrijednost nadilazi gornju granicu brzine okretaja svrdla propisanu za bioloSko busenje. Stoga
su prilikom osteotomije s kirurskim svrdlom poStovane preporuke literature za konvencionalno

buSenje: upotrebu obilne irigacije tijekom osteotomije s kirurskim svrdlom.

2) HistoloSka grada kosti 1 dubina osteotomije utjeCu na porast temperature. Vece vrijednosti
trenja razvijaju se prilikom osteotomije kortikalne kosti u odnosu na spongioznu, Sto rezultira
porastom temperature. Takoder veca debljina kortikalnog sloja dovodi do vece dubine

preparacije, Sto dodatno pogoduje porastu temperature (30).

Eriksson 1 suradnici istrazivali su porast temperature u slicnim in vivo uvjetima prilikom
osteotomije femura ¢ovjeka, psa i zeca. Porast temperature bio je najveci kod ¢ovjeka, zatim
kod psa, a najnizi kod zeca. Autor je zakljucio da je razli¢it porast temperature odraz razlicite
debljine kortikalnog sloja kosti femura izmedu razliCitih vrsta. Povecanje temperature bilo je
proporcionalno debljini kortikalnog sloja (58). U naSem istraZivanju koriSten je in vivo model
Stakora Cija tibija ima reducirani kortikalni sloj, a dubina preparacije bila je ograni¢ena na sve

osteotomije 1 na sve ispitivane tehnike na 2 mm.

3) Povecanje temperature pozitivno je povezano s vremenom trajanja osteotomije (57). Moze
se pretpostaviti da je smanjena debljina kortikalnog sloja i reducirana debljina preparacije

rezultirala skra¢enim vremenom izvodenja osteotomije.

4) SEM analizom utvrdena je pojava oSte¢enja strukture svrdla nakon viSekratne uzastopne
upotrebe istih te se preporuca zamjena svrdla nakon 40 - 50 uzastopnih koristenja. Unato¢ tome
nije doSlo do znafajnog porasta temperature pri koriStenju svrdla nakon 50 uzastopnih

koriStenja, bez obzira na pojavu oStecenja svrdla. [zmjerene poviSene vrijednosti temperature
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bile su ispod grani¢ne vrijednosti termickog ostecenja (100, 101). U nasem istrazivanju broj
uzastopnih koristenja istog kirurSkog svrdla bio je dvostruko manji od propisane grani¢ne

vrijednosti.

5) Akumulacija rashladne tekuc¢ine u podru¢ju osteotomije moze utjecati na izmjerene
vrijednosti infracrvenih termografija (56, 70, 133). Prilikom naSeg istrazivanja nije koristena
aspiracija zbog uvjeta laboratorijskog rada. Ova je ¢injenica dovela do akumulacije irigacijske

tekuc¢ine u podrucju osteotomije.

Sukladno nasim rezultatima, veéina autora pri koriStenju kirur§kog svrdla pri okretajima do 2
000 rpm 1 hladenjem irigacijskom teku¢inom nije zabiljezila porast temperature iznad grani¢nih

vrijednosti nakon kojih nastupa termicko ostecenje (74, 132, 133, 186, 187, 189 —192).

Sener 1 suradinci istrazili su utjecaj irigacijske tekucine na sprecavanje porasta temperature
usporedivsi skupinu kod koje je vrSena osteotomija sa 1 bez irigacijske tekuc¢ine. U skupini gdje
je koriStena irigacija, izmjerene vrijednosti porasta temperature bile su ispod 37 °C. U istim
uvjetima, ali bez koriStenja irigacije, maksimalne izmjerene vrijednosti iznosile su 50,9 °C i

47,4 °C pri osteotomiji kortikalnog 1 spongioznog dijela kosti (73).

Rashad 1 suradnici primijetili su da je pri minimalnim razinama irigacije od 20 ml/min 1 pritisku
od 5 N na ru¢nu jedinicu, prosje¢na vrijednost promjene temperature ostala ispod granice
termiCkog oStecenja. Iznosila je 1,4 °C za kortikalnu 1 1,5 °C za spongioznu kost (132). U
drugom istrazivanju istoga autora i njegovih suradnika, pri istim parametrima (irigacija od 20
ml/min, pritisku od 5N i istom in vitro modelu ) izmjerene su vece prosjecne vrijednosti porasta
temperature, ali joS uvijek ispod razine termickog oStecenja. Izmjerene vrijednosti iznosile su

5,93 °C za kortikalnu kost 1 3,68 °C za spongioznu kost (192).

Razlic¢ite vrijednosti izmjerenog porasta temperature izmedu autora mogu se objasniti pomocu
heterogenosti metodologije istrazivanja. Razlike su bile prisutne u izboru modela istrazivanja,
metode mjerenja porasta temperature, brzine okretaja kirurSkog svrdla i koli€ini irigacije. Samo
je jedan autor sa suradnicima proveo istrazivanje u humanim uvjetima (74), a ostali su autori
izabrali in vitro model istrazivanja (73, 132, 133, 186, 187, 189 — 192). Koristeni su idu¢i in
vitro modeli: humana tibija podrijetla iz kadavera (191), svinjska rebra (133), goveda rebra
(132, 192), goveda mandibula (73), govedi femur (187, 190), kozja mandibula (189) i umjetni
blok kosti gusto¢e D1 (186).
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Vecina autora i njihovih suradnika koristila je termopare za mjerenje porasta temperature (73,
74, 132, 190 — 192). Infracrvenu termografiju koristio je manji broj autora (133, 186, 189). Pri
izvodenju osteotomije koriStene su razliite brzine okretaja svrdla: Sener i suradnici (73) i
Kapse i suradnici koristili su 800 rpm, Lajolo i suradnici 1 100 rpm, Cordioli i suradnici (190)
i Koutiech i suradnici (189) 1 500 rpm. Razlicitu brzinu okretaja svrdla unutar istog istrazivanja
koristili su idu¢i autori: Eriksson i suradnici 1 500 i 2 000 rpm (74), Soldatos i suradnici 800,
1 00011 200 rpm (191), 1 Raj 1 suradnici 1 500, 2 000 1 2 500 rpm (187). Neki autori nisu
precizirali brzinu vrtnje (132, 192).

Metodologija istraZivanja se razlikovala 1 u razini irigacije koje je bila koriStena. Raj 1 suradnici
koristili su irigaciju od 40 ml/min (187), Koutiech 1 suradnici (186) 1 Lajolo 1 suradnici (133)
50 ml/min, Rashad 1 suradnici (132, 192) koristili su viSe razina irigacije 20, 50 1 80 ml/min..
Od ranije navedenih autora, jedino su Sener i suradnici (73) usporedili vrijednosti porasta

temperature izmedu skupina gdje nije koriStena irigacija sa skupinom s irigcijom.

U provedenom istrazivanju u skupini kirurs§kog svrdla, koristenog pri parametrima od 1 200
rpm, laganim pritiskom na ru¢nu jedinicu i maksimalnoj irigaciji od 90 mL/min nije zabiljezen
porast temperature. Vec¢ina drugih autora zabiljezila je porast temperature pri osteotomiji s
kirurskim svrdlom, ali je izmjereni iznos te vrijednosti bio ispod granice termickog oStecenja.
Stoga su nasi rezultati djelomi¢no sukladni navedenim autorima. Razlikama u izmjerenim
iznosima porasta temperature takoder je doprinijela Cinjenica da je naSe istrazivanje radeno na
in vivo modelu dok su ostala istrazivanja, izuzev Erikssona i suradnika (34, 58), radeni na in

vitro modelima (52, 133, 177, 178, 193).

Slicno kao kod skupine kirurSkog svrdla, u skupini piezoelektricnog uredaja zabiljeZena je
negativna prosjecna vrijednost razlike pocetne i maksimalne temperature. Razlog ovom
rezultatu sli¢an je kao u skupini svrdla; za vrijeme osteotomije doslo je do minimalnog porasta
temperature, efikasno hladenje 1 akumulacija irigacijske tekuéine u podrucju osteotomije i
njenoj neposrednoj blizini dovela je do prosjecno izmjerenih vrijednosti za vrijeme osteotomije
koje su bile niZze od pocetne temperature. Nekoliko je faktora doprinijelo smanjenom porastu
temperature za vrijeme osteotomije piezoelektricnog uredaja: koriStenjem novog nastavka,
uzastopnim koriStenjem istog nastavka manje od grani¢ne vrijednosti nakon koje se preporuca
zamjena nastavka, koriStenjem uredaja s minimalnim pritiskom na ru¢nu jedinicu, smanjena

dubina kaviteta, obilno hladenje i smanjenom debljinom kortikalnog sloja kosti tibije Stakora.
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Lamazza i suradnici utvrdili su da produzeni radni ciklusi s peizoelektricnim uredajem, tj.
produzeno vrijeme kontakta piezoelektri¢nog uredaja i kosti dovode do porasta temperature
radi poveéanog prijenosa temperature s radnog nastavka na kost i smanjenog efekta hladenja.
Prosjecni porast temperature bio je znacajno manji kada su koriSteni radni ciklusi od 4 s u
odnosu na 6 s (130). U drugom istrazivanju, Lamazza i suradnici zamijetilibsu veci porast
temperature 1 vremena trajanja prilikom osteotomije koritkalne kosti s piezoelektri¢nog uredaja
u odnosu na kortiko-spongioznu kost (31). Usporedujuci osteotomije s kirurSkim svrdlom 1
piezoelektricnim uredajem, Rashad 1 suradnici ustvrdili su da se prilikom koriStenja posljednjeg
razvija veci porast temperature. Koristenje obilne irigacije od 80 ml/min bilo je efikasno u
kontroliranju porasta temperature i sprecavanju razvoja vrijednosti temperature iznad granice
termiCkog ostecenja (132). Fugito i suradnici proucavali su troSenje kirurSkih svrdala i nastavka
piezoelektricnog uredaja nakon uzastopnih koriStenja. Nakon 30 uzastopnih koriStenja
nastupile su vidljive promjene na povrsini svrdla i nastavka. Unato€ tome, prilikom osteotomije
s istroSenim svrdlima i nastavcima piezoelektri¢nog uredaja nije doslo do znacajne promjene u

porastu temperature (194).

U strucnoj literaturi zabiljeZeni su oprecni rezultati oko utjecaja iznosa pritiska na rucnu
jedinicu piezoelektri¢nog uredaja na razvoj porast temperature. Lajolo i suradnici (133) 1
Rashad (132) i suradnici nisu ustvrdili razlike prilikom upotrebe razlicitih pritiska 1 porasta
temperature koriStenja, dok su Stelzle i1 suradnici (134) utvrdili pozitivnu korelaciju izmedu
povecanog pritiska i1 iznosa temperature. lako Rashad i suradnici nisu zamijetili povezanost
porasta pritiska i povecanja temperature, naveli su da pritisak ima bitan utjecaj na efikasnost
osteotomije. Prilikom povecanja pritiska na vrijednosti od 15 N i viSe, doslo je prestanka rada

uredaja (132).

Navedene cinjenice objasnjavaju negativhu vrijednost razlike pocetne 1 maksimalne
temperature. U provedenom istrazivanju reducirana debljina kortikalnog sloja i relativno
smanjena dubina osteotomije od 2 mm utjecali su na skrac¢eno vrijeme osteotomije. Dodatno
povoljna histoloSka arhitektura kosti tibije Stakora, kortiko-spongiozna kost sa smanjenom
debljinom kortikalnog sloja, i$le su u prilog razvoju minimalnog porasta temperature. Novi
radni nastavak u obliku kugle promjera 1 mm je koriSten za sve 24 osteotomije, §to predstavlja
manji broj koriStenja istog nastavka nakon kojega nastupaju oStecenja. Ru¢na jedinica je

koriStena s malim pritiskom od 150 g. Svi navedeni ¢imbenici doprinijeli su minimalnom
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porastu temperature, a oblino hladenje od 60 ml/min i nakupljanje rashladne tekucine u
podrucju osteotomije neutraliziralo je porast temperature. Takoder, kao i kod ranije skupine
kirurskog svrdla, nakupljanje irigacijske tekuéine moZze utjecati negativho na izmjerene

vrijednosti infracrvenih termometara (73, 133).

Sukladno naSim istrazivanjima, za vrijeme osteotomije s piezoelektricnim uredajem vecina
autora je izmjerila vrijednosti koje su bile ispod grani¢ne vrijednosti termi¢kog oste¢enja (31,
83, 130, 192, 194 — 197). Harder 1 suradnici usporedili su porast temperature prilikom
osteotomije s razli¢itim piezoelektricnim uredajima sa sli¢no dizajniranim nastavcima. Razlike
izmedu poviSenja temperatura prilikom koriStenja razli€itih uredaja bile su neznatne 1 sve su

bile ispod granice termickog ostecenja (198).

Rezultati Stelzlea i suradnika (134) 1 Rashada i suradnika (132) djelomi¢no su u skladu s
prethodnim istrazivanjima. Stelzel i suradnici zamijetili su da pri optere¢enju od 700 1 800 g na
rucnu jedinicu piezoelektricnog uredaja dolazi do povecanja temperature iznad vrijednosti 47
°C. Autor 1 suradnici preporucili su optere¢enje od 400 g pri kojem je prosjecna vrijednost
porasta temperature ispod grani¢nih vrijednosti termickog oStecenja, iako su pojedine
maksimalne temperature bile iznad te granice (134). Rashad i suradnici primijetili su da
smanjenje razine irigacije na 20 ml/min dovodi do porasta temperature od 9,4 °C, §to je svega
0,6 °C ispod granice termickog osSte¢enja (132). Lajolo i suradnici izmjerili su povecane
vrijednosti porasta temperature prilikom osteotomije s piezoelektricnim uredajem apikalnog
djela kortikalne kosti. Prosjecne vrijednosti porasta temperature bile su 9,18 °C za skupinu gdje
je koristen pritisak od 1 000 g i 8,17 °C za skupinu s pritiskom od 1 500 g. U polovici slucajeva
porast temperature preSao je granicu termiCkog oStecenja. Visoke izmjerene vrijednosti
temperature mogu se objasniti velikim iznosom pritiska, neadekvatnim izborom nastavka koji
nije predviden za preparaciju leziSta implantata, pove¢anom dubinom osteotomije i

osteotomijom unutar kortikalne kosti (133).

Noetzel 1 suradnici su usporedili porast temperature kod osteotomije s razli¢itim vrstama
piezoelektri¢nih uredaja i razli¢itim nastavcima s mehani¢kim svrdlom i pilom. Kod skupine
ravnih piezoelektri¢nih nastavaka izmjereno je skra¢eno vrijeme osteotomije, ali vece prosjecne
vrijednosti porasta temperature u odnosu na angulirane nastavke. Porast temperature bio je
iznad granica termickog oSte¢enja. Autor i suradnici naveli su da je izmjereni porast
temperature iznad grani¢nih vrijednosti bio kratkog vremenskog trajanja i da histoloSkom

analizom nije primijeceno prisustvo praznih osteocitnih lakuna koje bi upucivalo na termicko
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oSte¢enje. Temperature izmjerene prilikom osteotomije s mehanickim instrumentima bile su

nize nego vrijednosti izmjerene kod osteotomije s peizoelektriénim uredajem (199).

Usporedujuc¢i rezultate naSeg istrazivanja, srednje vrijednosti maksimalne izmjerene
temperature prilikom osteotomije s kirurs§kim svrdlom i piezoelektri¢nim uredajem, vec¢i porast

temperature zamijecen je kod piezoelektricnog uredaja, ali bez statisti¢ki znacajne razlike.

Sukladno nasim rezultatima, veci iznosi povecanja temperature izmjereni su kod osteotomije s
piezoelektricnim uredajem u donosu na mehanicke instrumente za osteotomiju kod viSe autora

(83, 132 — 134, 194, 196, 197).

Sagheb 1 suradnici dobili su gotovo istovjetne vrijednosti porasta temperature kod
piezoelektricne osteotomije i osteotomije s mehanickim instrumentima (200), a Rashad i
suradnici u svom drugom istrazivanju, objavili su oprecne rezultate u odnosu na prvi rad: veéi
1znos porasta temperature izmjeren je u skupini mehanickih instrumenata u odnosu na zvucne 1

ultrazvucne, tj. piezoelektri¢ne uredaje (192).
Razlike u rezultatima mogu se objasniti zna¢ajnom heterogenosti u metodologiji istrazivanja.

Zarazliku od naseg istrazivanja, svi navedeni autori koristili su in vitro model govede (31, 132,
198) ili svinjske kosti (133, 134, 199, 200). Izbor kosti na kojima je vrSeno istrazivanje
razlikovao se medu autorima: govedi femur (31, 198), goveda rebra (31, 132), svinjska rebra
(133, 199), svinjska kalvarija ((134), svinjska crista illiaca (200) i svinjska tibija ((200).
Razlic¢iti omjeri kortikalnog i spongioznog sloja kosti koji posjeduje svaki navedeni istrazivacki
model mogli su utjecati na izmjerene rezultate. Mjerenje porasta temperature ostvareno je
ve¢inom pomocu termopara (31, 132, 134, 198, 199), a manjim dijelom s termokamerom (133,
200). Dodatno navedeni autori koristili su razli¢ite vrste piezoelektri¢nih uredaja i nastavaka,

kao 1 razli€itu razinu irigacije i pritiska prilikom osteotomije s piezoelektricnim uredajem.

U naSem istrazivanju usporedeni su termografski rezultati za Er:YAG laser u kontaktnom 1
beskontaktnom nacinu rada. Prosje¢na promjena temperature kod kontaktnog nacina rada je
bila 2,0 °C, s time da je medijana vrijednost bila 1,87 °C. Kod beskontaktnog nacina rada,
prosjecna vrijednost promjene temperature bila je iznad grani¢ne vrijednosti 53,27 °C, s time

da je medijana vrijednost bila 59,17 °C.
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U istrazivanju, Gabri¢ Panduri¢ i suradnici mjerili su porast temperature prilikom osteotomije
s Er:YAG laserom u beskontaktnom nacinu rada (koriSteni parametri rada lasera: 20 W, 1000
mJ 120 Hz, duzina trajanja pulsa 300 us). Zabiljezena prosjecna vrijednost porasta temperature

je bila 6,1 + 0,8 °C, $to je znatno manje nego u nasem istrazivanju (162).

Matys i suradnici mjerili su porast temperature prilikom osteotomije za ridge splitting tehniku
s Er:YAG laserom. Porast temperature mjeren je s bukalne i lingualne strane svinjskih celjusti
u ex vivo uvjetima i pri dvije razli¢ite postavke rada lasera u beskontaktnom nacinu rada (2 000
mJ, 30 Hz 15.07 J/em2 14 000 mJ, 19 Hz 1 30.14 J/cm2). Izmjerene prosjecne vrijednosti
razlike temperature bile su ispod grani¢ne vrijednosti za termicko oStec¢enje, viSe za vrijednosti
izmjerene s bukalne, nego s lingvalne strane, 1 vece kada su postavke energije lasera bile vece
(197). Rezultati istraZivanja nisu u skladu s rezultatima naSeg istrazivanja jer su izmjerene
vrijednosti nize od granice termickog osSte¢enja. Takoder, Matyas 1 suradnici zamijetili su da
porastom vrijednosti energije lasera raste porast temperature (197). U naSem istrazivanju,
koriStena je vrijednost energije lasera nekoliko puta manja od niZe vrijednosti koriStene u ranije
navedenom istrazivanju. Razlog razlike dobivenih rezultata ostalih istrazivanja u usporedbi s

naSim, potencijalno se moze objasniti u nekoliko stavki:
1) Razli¢itim modelima na kojima su vrSena istrazivanja

U nasem istrazivanju koristen je in vivo zivotinjski model tibije Stakora, dok su Gabri¢ Panduri¢
1 suradnici (162) 1 Matys i suradnici (197) koristili ex vivo model kosti svjeze Zrtvovane svinje,
Gabri¢ Panduri¢ i suradnici (162) istrazivali su osteotomije na rebrima, a Matys i suradnici na
mandibuli (197). Razli¢iti zZivotinjski modeli i razli¢ite kosti na kojima je izvrSeno istrazivanje

mogli su dovesti do razli¢itih rezultata.

2) Razli¢itim parametrima postavke lasera. Sva tri istrazivanja radena su s Er:YAG laserom. Za
razliku od naSeg istrazivanja, u ostalim istrazivanjima koristene su vece vrijednosti energije

lasera 1 frekvencije (162,197)

3) Razli¢itim instrumentima kojima se mjerio porast temperature: u naSem istrazivanju porast
temperature mjeren je termokamerom. Isti je uredaj koriSten u istraZivanju kod Gabri¢ Panduri¢

1 suradnika (162), dok su Matys i suradnici koristili digitalne termopare (197).
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Matys i suradnici usporedili su termografske podatke izmedu dvije skupine Er:YAG lasera,
piezoelektricnog uredaja i mehanickog instrumenta u obliku nazubljenog diska. Razlika izmedu
dvije skupine lasera bila je u postavkama Er:YAG lasera, oba lasera koriStena su u
beskontaktnom nacinu rada, ali s razli¢itim postavkama energije lasera i frekvencije (200 mJ,
30 Hz 1400 mJ 19 Hz). Porast temperature mjeren je na bukalnoj i lingvalnoj povrsini. Najveca
razlika u temperaturi zabiljezena je za piezoelektricnu skupinu, a najmanja za skupinu
nazubljenog diska mjereno s bukalne 1 lingvalne strane. Maksimalna temperatura od 7,3 °C
zabiljezena je kod piezoelektricne skupine mjerena s bukalne strane. Sve izmjerene temperature
bile su ispod granice termi¢kog oStecenja (197). Izmjerene su vrijednosti razli¢ite od nasih
rezultata, gdje je najveci prosjecni porast temperature bio izmjeren u skupini Er:YAG lasera u

beskontaktnom nacinu rada, s maksimalnim porastima temperature iznad 80 °C.

Razlike koje su potencijalno mogle dovesti do razli¢itih rezultata prethodno su navedene:
razli¢iti modeli na kojima je radeno istrazivanje, razli¢ite postavke lasera 1 razliciti instrumenti

pomocu kojih je mjeren porast temperature.

Prilikom SEM analize nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom u naSem istrazivanju zamijetili
smo hrapavu povrSinu kostane stijenke. Kostane stijenke kaviteta bile su prekrivene kostanim
debrisom 1 crvenim krvnim stanicama. Na dnu kaviteta bio je prisutan krvni ugrusak. Na

stijenkama kaviteta nisu bili vidljivi znakovi termickog oStecenja.

Ovi rezultati u suglasnosti su s ve¢inom autora. SEM analizom Simonetti i suradnici (75) i
Sasaki 1 suradnici (160) opisali su nepravilnu i hrapavu povrSinu, na kojoj su bila vidljiva
mehanicka oStec¢enja kosti u obliku mikropukotina i abrazija koStane povrSine. Takoder, na
povrsini su bile prisutne strugotine kosti (75, 160), smear layer i ostaci mekog tkiva (160).
Brojni vaskularni kostani kanali bili su zacepljeni s koStanim debrisom. Trabekularna struktura
medularne kosti bila je naruSena brojnim frakturama trabekula, dok su medularni prostori bili

ispunjeni kostanim debrisom (75, 107).

Valente i suradnici zamijetili su slicne promjene nakon upotrebe dvije razlicite vrste kirur§kog
svrdla: okruglo dijamantno i cilindricno karbidno svrdlo. Kao §to je ranije opisano, kod obje
grupe svrdla bila je narusena struktura spongiozne kosti s medularnim prostorima ispunjenim
kostanim debrisom. Koli¢ina koStanog debrisa ovisila je o vrsti svrdla, bila je viSestruko veca

kod dijamantnog svrdla. Takoder zamijecene su razlike u kortikalnom dijelu kosti izmedu dva
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svrdla: povrsina kosti bila je nepravilnija s prisutnim utorima koje je ostavila rezna povrSina
svrdla u skupini dijamantnog svrdla (76). Narusenu trabekularnu strukturu i odlaganje kostanog
detritusa unutar medularnih prostora nakon osteotomije sa svrdlom zamijetili su takoder Rashad

i surdnici prilikom ESEM (engl. Enviromental Scannning Electron Micorscopy) analize (77).

Za razliku od naSeg istraZivanja i istrazivanja ranije navedenih autora, Tepedino i suradnici
pomoc¢u SEM analize zamijetili su zone termickog ostecenja nepravilno rasporedene duz
stijenki kaviteta nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom. Pojavu termickog oStecenja, koja su
nastala unato¢ koriStenju irigacije, autor je objasnio kirurSkim protokolom: kontinuiranom
upotrebom kirurskog svrdla (u trajanju od 1 do 20 min ovisno u skupini) koja je onemogucila
dotok irigacijske tekucine do svih dijelova stijenki osteotomije 1 odvodenje strugotina kosti iz

podrucja osteotomije (83).

Odsustvo termickog oStecenja nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom u nasem istrazivanju

posljedica je nekoliko ¢imbenika:

1) Obilna irigacija sobne temperature tijekom osteotomije
Irigacija se smatra klju¢nim ¢imbenikom u kontroli porasta temperature (30). KoriStenje
irigacijske tekucine na sobnoj temperaturi dovoljno je efikasno u kontroli porasta
temperature iznad grani¢nih vrijednosti termickog oStecenja (73, 189). U slucaju
osteotomije kosti s izrazito debelim kortikalnim slojem, preporucljivo je koriStenje
rashladene irigacijske tekucine na temperaturi nizoj od sobne, primjerice 10 °C (73). S
obzirom da je nase istrazivanje provedeno na tibiji Stakora koja ima stanjeni kortiklani

sloj, irigacijska je tekucina je sobne temperature.

2) Brzina okretaja svrdla od 1 200 rpm 1 lagani pritisak
U literaturi nije definirana idealna brzina 1 pritisak pri izvodenju osteotomije s
kirurS8kim svrdlom. Preporuke za osteotomiju leziSta implantata su pritisak od 2 kg i
brzina okretaja od 1500 rpm (57). U naSem istraZivanju koriStena je malo niZa brzina
od propisane radi lakSe kontrole osteotomije zbog reduciranih dimenzija kosti tibije
Stakora. lako sam pritisak nije izmjeren, operater je nastojao odrzati lagani pritisak,
prilagoden postoje¢im anatomskih karakteristikama Zivotinjskog modela, tijekom

cijelog vremena trajanja osteotomije.

3) Ogranic¢ena dubina preparacije na 2 mm
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4)

5)

6)

Dubina osteotomije proporcionalno je korelirana s porastom temperature. Dubina
osteotomije ima jaci utjecaj na porast temperature u odnosu na ostale ¢imbenike (30). S
porastom njene dubine, irigacijska tekuéina teze dopire do svih stijenki kaviteta (100).
Nadalje, u sluc¢aju kontinuiranog busenja i povecane dubine kaviteta dolazi do
nakupljanja koStanog detritusa unutar utora svrdla, $to dodatno poveéava temperaturu
prilikom osteotomije (190). U naSem istrazivanju dubina osteotomije je bila ograni¢ena
na svega 2 mm S§to je doprinijelo nizim vrijednostima porasta temperature pri

osteotomiji.

Koristenje ostrih kirurskih svrdla

SEM analizom utvrdena je pojava oStec¢enja strukture svrdla nakon viSekratne uzastopne
upotrebe istih te se preporuc¢a zamjena svrdla nakon 40 do 50 uzastopnih koriStenja.
Koristenjem istroSenih svrdala pada efikasnost buSenja kosti i dolazi do porasta
temperature (103). Unato¢ tome, nije doSlo do znafajnog porasta temperature pri
koristenju svrdla nakon 50 uzastopnih koristenja, bez obzira na pojavu oste¢enja svrdla
(100, 101). U nasem je istrazivanju koristeno novo svrdlo za izvodenje osteotomije. S
obzirom na to da je ukupni broj osteotomija bio 24, koriSteno je isto svrdlo za sve
osteotomije. Iako nije radena SEM analiza stupnja istroSenosti svrdla, ukupni broj
osteotomija bio je nizi od kriti¢ne vrijednosti opisane u literaturi, nakon koje nastaje
istrosenost svrdla koja moze generirati porast temperature i nastanak termickog

oStecenja.

Povoljna histoloSka grada kosti tibije Stakora

Kortikalna i spongiozna kost imaju razli€iti koeficijent termicke vodljivosti: kortikalna
kost 0,16 W/m/K, a spongiozna 0,3 W/m/K. To znaci da ¢e se temperatura nastala pri
osteotomiji viSe nakupljati u kortikalnoj nego spongioznoj kosti (73). Spongiozna kost
sadrZi viSe vode 1 bolje je irigirana nego kompaktna kost. Zbog toga akumulira manje
topline 1 brZe je odvodi (52, 60, 179). Dakle, pri osteotomiji kortikalne kosti postoji veca
mogucénost porasta temperature i termickog oste¢enja (134, 193). Tibija Stakora ima
reducirani kortitkalni sloj 1 opseZniji spongiozni sloj. Takva histoloska grada imala je

pozitivni u¢inak na smanjeni porast temperature pri osteotomiji.

Reducirano vrijeme osteotomije
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Porast temperature prilikom osteotomije i njeno prenosenje na kostane stijenke direktno

je proporcionalno vremenu trajanja osteotomije (30, 57, 61, 66, 73).

Prilikom SEM analize nakon osteotomije piezoelektri¢nim uredajem u naSem smo istrazivanju
zamijetili da su stijenke kaviteta bile nepravilnih, ali o$trih rubova, nastalih kao posljedica
oscilacije uredaja 1 mikropokreta operatera prilikom izvodenja osteotomije. Stijenke kaviteta

bile su pokrivene koStanim debrisom i crvenim krvnim stanicama.

ViSe je autora opisalo povrSinu osteotomije nakon upotrebe piezoelektricnog uredaja.
Kortikalna povrsSina bila je glatka i pravilna (75, 76, 120), s vidljivim mikropukotinama 1
prohodnim vaskularnim kanalima (75). Kostani debris bio je gotovo u potpunosti odsutan. U
spongioznom sloju trabekularna je grada kosti bila oCuvana. Izgled trabekula bio je
prepoznatljiv, a medularni prostori sadrZavali su minimalnu koli¢inu nakupljenog detritusa (75,

76, 120).

Razlike u izgledu osteotomije izmedu ovog istrazivanje i ostalih autora (75 — 77) potencijalno
proizlaze iz uporabe razlicitih piezoelektri¢nih uredaja ili radnih nastavaka uredaja. U prilog toj
tvrdnji idu rezultati istrazivanja Bauera i suradnika koji su dokazali da postoje morfoloske
razlike u izgledu stijenki osteotomije nakon koristenja razlicitih piezoelektricnih uredaja ili
razli¢itih radnih nastavka istih (121). U naSem istrazivanju koristen je uredaj Piezomed (W&H
Dentalwerk, Burmoos, Austria) 1 nastavak S2 (W&H Dentalwerk, Burmoos, Austria) u obliku
kugle promjera 1 mm. Ranije navedeni autori koristili su sljedece piezoelektricne uredaje:
Valente 1 suradnici (76) 1 Simonetti i suradnici (75) koristili su Piezosurgery 3 (Mectron s.p.a,
Carasco, Italija) 1 nastavak OT7 (Mectron s.p.a, Carasco, Italija) u obliku mikropilice debljine
0,55 mm. Rashad i suradnici koristili su piezoelektri¢ni uredaj istog proizvodaca kao i ranije
navedena dvojica autora, ali nije specificirao model istoga. KoriSteni radni nastavak bio je
slican kao 1 kod prethodna dva autora OT7-4 (Mectron s.p.a, Carasco, Italija), u oblika

mirkopilice ali neSto manje debljine, 0,35 mm (192).

Sliéno osteotomiji s kirurSkim svrdlom, nakon upotrebe piezoelektricnog uredaja nije
zamijecena pojava termickog oStecenja duz stijenke kaviteta. Nekoliko ¢imbenika utjecalo je
na taj povoljni rezultat. Prilikom osteotomije koriStena je obilna irigacija sobne temperature.
Irigacija se smatra kljuénim ¢imbenikom u kontroli porasta temperature (30, 94). Rashad je

koristio piezoelektri¢ni uredaj s razliitim volumenima irigacije. Pri najmanjem volumenu
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irigacije od 20 ml/min doslo je do najveceg porasta temperature s prosjeCnim izmjerenim
porastom temperature od 9,4 °C. Neke izmjerene vrijednosti bile su iznad granice termickog
oste¢enja. U slucaju koristenja volumena irigacije od 50 ml/min prosjec¢ne vrijednosti porasta

temperature zadrzale su se pri 6,9 °C, a pri 80 ml/min na 6,6 °C (132).
U nasem istrazivanju koriStena je irigacija od 50 ml/min.

Piezoelektriéni uredaj koriSten je s laganim pritiskom na ru¢nu jedinicu. U literaturi je
preporucen pritisak od 150 g. Upotrebom jace sile od propisane ogranicavaju se mikropokreti
radne jedinice, $to dovodi do porasta temperature (115, 116). Stelzle 1 suradnici zamijetili su
porast temperature koje je uzrokovalo termicko oStecenje koStanog tkiva prilikom koriStenja
piezoelektricnog uredaja sa silom od 500 g (134), dok su Rashad i suradnici opisali da je

piezoelektricni uredaj prestao raditi pri pritisku od 151 20 N (132).

U eksperimentu je koriSten novi nastavak S2 (W&H Dentalwerk, Burmoos, Austria) u obliku
kugle promjera 1 mm presvucene s dijamantnim Cesticama. Isti se nastavak Kkoristio za

izvodenja svih 24 osteotomija.

SEM analizom utvrdena je pojava oStecenja strukture svrdla za preparaciju leziSta za implantate
nakon viSekratne uzastopne upotrebe istih, te se preporuca zamjena svrdla nakon 40 (101) ili
50 (100) uzastopnih koristenja. IstroSena svrdla mogu doprinijeti porastu temperature (103). U
literaturi ne postoji preporuka oko maksimalnog broja uzastopnih koriStenja istog nastavka
piezoelektricnog uredaja nakon kojeg bi se isti trebao zamijeniti. Trenutne se preporuke odnose
na proizvoljnu procjenu klini¢ara temeljenu na vizualnoj inspekciji nastavka 1 u¢inkovitosti
prilikom rada (83). S obzirom da izmedu 24 osteotomija nije vizualnom inspekcijom utvrdeno

ostecenje strukture ili dijamantnog oblozenog sloja, isti je nastavak koriSten za sve osteotomije.

Kao $to je ranije navedeno histoloska grada kosti tibije Stakora koja se sastoji od reduciranog
kortikalnog 1 opseznog spongioznog sloja imala je pozitivan ucinak na sprecavanje porasta
temperature pri osteotomiji (52, 60, 73, 134, 193). Pri osteotomiji kortikalne kosti dolazi do
povecane mogucnosti porasta temperature i oStecenja kosti (134, 179). Nadalje, porast

temperature proporcionalan je debljini kortikalnog sloja (58).

Vise je autora zamijetilo da je kod piezoelektricnog uredaja produzeno vrijeme osteotomije u
odnosu na mehanicke instrumente (76, 104, 114). Rashad je pretpostavio da je produzeno
vrijeme osteotomije zasluzno za veéi porast temperature pri koriStenju piezoelektricnog

uredaja.
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Stoga je skradeno vrijeme trajanja osteotomije doprinijelo izostanku porasta temperature.
Slicno kao kod skupine kirurSkog svrdla, dva faktora su zasluzna za skracenje vremena
osteotomije: reducirana dubina osteotomije ograni¢ena svega na 2 milimetra dubine i povoljna

histoloSka grada kosti tibije Stakora, koja sadrzi reducirani kortikalni sloj.

U naSem istrazivanju, SEM analizom stijenki osteotomije nakon upotrebe Er:YAG lasera u
kontaktnom 1 beskontaktnom nacinu rada, nisu zamijecene bitne razlike. Stijenke kaviteta bile
su ostrih 1 dobro definiranih rubova. Po stijenkama 1 dnu kaviteta nije bio istaloZen zaostatni
sloj. Na dijelovima stijenki kaviteta bili su prisutni znakovi termickog oSte¢enja u vidu

karboniziranog sloja, prekrivenog s manjim brojem eritrocita.

ViSe autora opisalo je ostre 1 dobro ogranicene rubove preparacije nakon osteotomije s Er:YAG
laserom (157, 161, 201). Stijenke osteotomije bile su bez kostanog debrisa (156, 157, 159 —1
62). To se objasnjava mehanizmom s kojim laser ablira kost: prilikom nastanka mikroeksplozija
ablirani se fragmenti izbacuju iz podrucja osteotomije (37, 135, 142, 155, 166). Za razliku od
osteotomije s mehanickim svrdlom (30), kod osteotomije s laserom ne nastaje frikcija izmedu
povrsine svrdla 1 stijenka kosti, koja doprinosi odlaganju zaostatnog sloja po stijenkama

kaviteta (37, 137).

Vecina autora opisala je termicki promijenjen sloj nakon osteotomije s Er:YAG laserom (157,
161, 201). U literaturi su opisane razli¢ite vrijednosti Sirine termicki promijenjenog sloja.
Yoshino 1 suradnici izmjerili su Sirinu termicki promijenjenog sloja od 10 — 15 um (201).
Zanimljivo je da Yoshino i suradnici nisu koristili irigaciju prilikom osteotomije s laserom (201)
za razliku od drugih autora (153, 157, 161). Prosjecne Sirine termicki promijenjenog sloja kod
preostalih autora bile su neSto vece: 21,9 um kod Sasaki i suradnika (161), 20,6 um kod
Pourzarandiana i1 suradnika (157) te 27,0 um kod de Mello 1 suradnika (153). Yoshino i
suradnici primijetili su da postoji statisticki znacajna razlika Sirine termicki promijenjenog sloja

nakon ablacije u kontaktnom (10 pm) i beskontaktnom nacinu rada (15 pm) (201).

Sasaki 1 suradnici opisali su dva sloja unutar termicki promijenjenog dijela kosti. PovrSinski je
sloj svjetliji 1 amorfne strukture, sadrzi brojne mikropukotine paralelne s lamelarnom
strukturom kosti. Pod veéim povecanjem uocene zone rekristalizacije i gubitka organskog

matriksa uslijed naglog povecanja temperature. Dublji sloj je tamnije obojen s manje
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mikropukotina. Dio kosti koji nije zahvacen termi¢kim promjenama i sadrzi zive osteocite bio

je udaljen 30 um od termicki promijenjenog sloja (161).

Iako Yoshino i suradnici nisu koristili irigaciju, nisu primijetili zone rekristalizacije i taljenja
kristala. Na povrsini ablirane kosti zamijecena je ljuskasta ili pahuljasta struktura. UoCene su
minimalne strukturne razlike izmedu skupine kontaktnog i beskontaktnog lasera. Nakon
ablacije s kontaktnim laserom povrSina kosti izgledala je hrapavije u odnosu na skupinu

beskontaktnog lasera (201).

Razli¢iti parametri mogu utjecati na navedene vrijednosti Sirine termicki promijenjenog sloja:
postavke lasera (ablacija s i bez irigacije, razli¢ita frekvencija pulsa i jacina lasera), razliCite
vrste analize (svjetlosna mikroskopija, SEM 1 TEM analiza) 1 razli¢iti nacin pripreme uzorka (s
1 bez prethodne dehidracije uzorka) 1 razli¢itog vremena cijeljenja nakon osteotomije

(neposredno nakon zahvata i nakon 7 dana od zahvata) (157, 161, 201).

Strukturne promjene na kosStanim stijenkama osteotomije utjeCu na brzinu cijeljenja. NaruSena
trabekularna arhitektura, ispunjeni medularni prostori sa zaostatnim slojem, kao i zacepljeni
vaskularni kanali mogu usporiti cijeljenje nakon osteotomije. Navedene promjene na nekoliko
nacina usporavaju cijeljenje. Neprohodni vaskularni kanali ometaju dotok nutrijenata i difuziju
potrebnih stanica unutar koStanog defekta. IstaloZeni zaostatni sloj po stijenkama kortikalne i
spongiozne kosti moze omesti odlaganje krvnih stanica po povrSini kaviteta 1 na taj nacin
usporiti pocetak cijeljenja (157, 160). Takoder, zaostatni sloj moze produziti upalnu fazu

cijeljenja i usporiti tranziciju prema sljedecoj fazi stvaranja mekog kalusa (75, 76).

U usporedbi sva tri naCina osteotomije, najvise se zaostatnog sloja nakuplja prilikom upotrebe
kirurskog svrdla (75), a njegov potpuni izostanak primije¢en je nakon osteotomije s Er:YAG

laserom (156, 157, 159 — 162).

Nakon osteotomije s piezoelektricnim uredajem, pronaden je koStani detritus odloZen po
stijenkama osteotomije, ali je njegova koli¢ina manja nego nakon osteotomije s kirur§kim

svrdlom (75, 76, 120).

Povoljno na cijeljenje moze djelovati mikrohrapava povrsina koja nastaje nakon upotrebe lasera
poticuci odlaganje i adheziju krvnih stanica i fibrina, §to ¢e posljedi¢no dovesti do poboljSane
stabilizacije ugruska i stvaranja granulacijskog tkiva za vrijeme ranih faza cijeljenja (137, 156,

157, 159, 160).
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U naSem istrazivanju, SEM analizom utvrden je izostanak termickog oStecenja nakon
osteotomije s kirurSkim svrdlom i piezoelektricnim uredajem. Rezultat toga bio je oCuvan
kostani regenerativni potencijal koji je doveo do potpunog cijeljenja koStanog defekta s

kostanim tkivom.
U literaturi nije razjasnjen utjecaj koStanog detritusa na ishod cijeljenja kostanog kaviteta.

Kao §to je ranije navedeno, razli¢iti autori pretpostavili su da odloZeni koStani detritus usporava
cijeljenje kosti (75, 120). Dodatno, Esteves 1 suradnici pretpostavili su da prilikom koriStenja
svrdla, trenje 1 pritisak uzrokuju poremecaj ravnoteze u intersticijskoj tekucini unutar
kanalikularnog sistema 1 osteocitnih lakuna, $to aktivira resorptivne mehanizme u okolnoj kosti

1 utjece na cijeljenje kostanog defekta (38).

Druga skupina autora zamijetila je pozitivan ucinak koStanog debrisa na cijeljenje kosti. U in
vitro istrazivanjima dokazano je da koStani detritus mozZe ocuvati osteogeni potencijal (79, 80).
Naknadno, ova je ¢injenica je potvrdena i u in vivo uvjetima: na povrsini implantata kostani je

debris imao pozitivni uc¢inak na kostano cijeljenje (81).

U naSem istrazivanju kosStani detritus nije utjecao pozitivno niti negativno na dinamiku
cijeljenja. Stoga nasi rezultati nisu u skladu s prethodno navedenim ¢injenicama oko utjecaja

kostanog detritusa na cijeljenje kosti.

U naSem istrazivanju, tjedan dana nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom bilo je vidljivo
inicijalno stvaranje nove kosti, ograni¢eno na podrucje dna kostanog defekta. Nakon dva tjedna
defekt je u potpunosti bio ispunjen mineraliziranim tkivom, koje se nakon 3 tjedna prosirilo 1

izvan granica kostanog defekta.

Estevas 1 suradnici usporedili su cijeljenje nakon upotrebe kirurSkog svrdla i piezoelektricnog
uredaja (128). Opisao je nesto sporiju dinamiku cijeljenja u usporedbi s nasim rezultatima.
Sedam dana nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom, krvni je ugruSak bio postupno zamijenjen
s vezivnim tkivom izrazito bogatim stanicama. Osteoid je bio djelomi¢no prisutan unutar
kaviteta. Nakon 14 dana defekt je bio ispunjen s primarnom kosti, gradenom od tankih i
nepravilnih trabekula. Nakon 30 dana defekt je bio potpuno premosten s kosStanim tkivom
nepravilnog oblika i volumena. S obzirom da u navedenom istrazivanju nije specificirana brzina
vrtnje svrdla niti dubina preparacije, potencijalne razlike u izvodenju osteotomije mogu biti

odgovorne za minimalne razlike u dinamici cijeljenja (128). Takoder razlika moZe biti
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posljedica razli¢itih metoda analize: u nasem je radu koriStena SEM analiza, dok je Esteves

koristio klasiénu histoloSku metodu analize.

U drugom istrazivanju isti je autor sa suradnicima usporedivao cijeljenje nakon osteotomije s
kirurskim svrdlom i visokoenergetskim Er,Cr:YSGG laserom (38). U usporedbi s prethodnim
istrazivanjem (128), zamijeéeno je sporije cijeljenje u periodu od 7 i 14 dana. U prvom tjednu
u ovom istrazivanju unutar kostanog kaviteta bio je prisutan, ve¢im dijelom, samo ugrusak (38),
dok je u nasem istrazivanju dno kaviteta bilo ispunjeno novoformiranim kostanim tkivom. U
drugom tjednu Estevas 1 suradnici primijetili su vezivom ispunjen kavitet, dok je u naSem
istrazivanju cijeli kavitet bio ispunjen novoformiranim koStanim tkivom. Valja napomenuti da
su u ovom istrazivanju autori koristili razli¢itu metodu analize, a to je svjetlosna mikroskopija.
Priprema uzoraka za ovu metodu ukljucuje dekalcifikaciju, koja nije potrebna prilikom SEM

analize (38).

Pourzarandian 1 suradnici usporedili su cijeljenje nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom 1
Er:YAG laserom tijekom inicijalnih faza cijeljenja, tj. s pracenjem cijeljenja do 14 dana nakon
kirurSkog zahvata. Unutar deset minuta od zavrSetka osteotomije s kirurSkim svrdlom, bili su
prisutni eritrociti koji su bili medusobno slabo agregirani u blizini koStane stijenke. Nakon 6
sati unutar kostanog defekta bio je prisutan formirani ugrusak. Pojavom prvih upalnih stanica
(granulocita) zapocela je upalna faza cijeljenja kostanog defekta, Sto se o€itovalo nakon 24 sata
od osteotomije. Tri dana nakon osteotomije primije¢eni su fibroblasti u blizini kostane
povrsine, Sto je oznacilo pocetak faze mekog kalusa. Nakon 7 dana unutar defekta infiltrirali su
se 1 makrofazi, a prvi osteoblasti bili su adherirani na kostanu stijenku. U blizini kosStane stijenke
zapoGela je mineralizacija osteoida i angiogeneza. Cetrnaest dana od osteotomije,
mineralizacija osteoida se nastavila, ali defekt nije bio ispunjen u potpunosti s novoformiranim
mineraliziranim tkivom (157). Za razliku od navedenog rada, u naSem istrazivanju zamije¢eno
je stvaranje mineraliziranog tkiva u prvom tjednu od osteotomije, ali je ono bilo ograni¢eno na
dno kaviteta, dok je u drugom tjednu cijeljenje bilo u uznapredovaloj fazi: cijeli koStani kavitet
bio je ispunjen novoformiranim mineraliziranim tkivom. Razlike u dinamici cijeljenja, koja je
bila neSto sporija kod navedene grupe autora, u odnosu na nase istraZivanje mogle su proizaci
iz razliCite kosti na kojima je izvrSeno istrazivanje, Pourzarandian i suradnici vrSili su
osteotomije na kalvariji Stakora. Takoder, navedeni autori koristili su veci broj okretaja svrdla
(10 000 rpm), Sto je rezultiralo ve¢om kinetickom energijom i potencijalnim ve¢im oste¢enjem

kostanog tkiva. Posljednja stavka koja je mogla utjecati na nepodudaranje dinamike cijeljenja
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je razli¢itim metodama analize cijeljenja kosti: Pourzarandian i suradnici su koristili TEM

analizu (157).

Martins i suradnici zamijetili su 7 dana nakon osteotomije stvaranje novoformirane kosti i
resorpciju kosti u podrucju kortikalne regije. Nakon 14 dana novoformirana je kost djelomicno
ispunila kavitet. Stvaranje nove kosti bilo je locirano uz podrucje dna kaviteta. Nakon 45 dana
kostani je defekt bio u potpunosti ispunjen kostanim tkivom, ali je postajao lagani konkavitet u
odnosnu na izvorni izgled prije osteotomije (174). U prva dva tjedna nakon ostetomije,
dinamika cijeljenja opaZena u nasem istraZivanju, bila je u skladu s istraZivanjem navedene
grupe autora. U kasnijem vremenskom intervalu, u naSem istrazivanju to je bilo 21. dan od
osteotomije, a kod Martinsa 1 suradnika 45. dan doSlo je do razlike u dinamici cijeljenja 1
koli¢ini novoformiranog koStanog tkiva izmedu ova dva istraZivanja. Za razliku od navedenog
autora, u naSem je istrazivanju ranije zamijecen potpuno ispunjen kavitet sa stvaranjem kosti i
izvan njegovih granica, dok su Martins 1 suradnici u kasnijem vremenskom intervalu, 45. dan
opisali kavitet koji je bio ispunjen koStanim tkivom, ali s prisutnom konkavnom povrSinom.
Razlike u metodologiji istrazivanja Martinsa i suradnika koje su mogle doprinijeti opisanoj
razlici u dinamici cijeljenja bile su iduce: veca brzina kirurSkog svrdla pri osteotomiji od 25
000 rpm, Sto je rezultiralo ve¢om kinetickom energijom 1 potencijalnim veé¢im oSte¢enjem
kostanog tkiva, razliCita kost Stakora na kojoj je vrSena osteotomija (mandibula), Sto je
rezultiralo razli¢itim omjerom kortikalne i spongiozne kosti unutar koje je izvrSena osteotomija

te razli¢ita metoda analize cijeljenja (svjetlosni mikroskop).

Proucavaju¢i cijeljenje nakon osteotomije s piezoelektricnim uredajem, u naSem istrazivanju,
cijeljenje nakon prvog tjedna opazeno je stvaranje nove kosti koje je bilo ograni¢eno na dno i
stijenke kaviteta. Duz kolagenih vlakana ostoida bila je vidljiva proliferacija i adhezija
osteoblasta. Tijekom drugog tjedna ve¢i dio kaviteta bio je ispunjen novoformiranom kosti, a u

tre¢em tjednu koStani defekt u potpunosti je zacijelio 1 ispunjen je novoformirnom kosti.

Ma i suradnici primijetili su nakon 7 dana od osteotomije s piezoelektriénim uredajem defekt
koji je bio ve¢im dijelom ispunjen dobro vaksulariziranim vezivnim tkivom i upalnim
infiltratom. Mjestimi¢no uz rubove kaviteta bile su prisutne male nakupine ostoida. Nakon dva
tjedna doslo je do povecanja koli¢ine stvorenog osteoida unutar kostanog defekta i zamijecena
je njegova pocetna mineralizacija. U ovom stadiju defekt nije bio premosten s mineraliziranim

tkivom. U odnosu na tjedan ranije, smanjena je koli¢ina vaskulariziranog tkiva, a povecana je
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koli¢ina osteoida i mineraliziranog tkiva. Nakon 3 tjedna doslo je do premostenja koStanog
defekta s mineraliziranim tkivom, koji je gotovo u potpunosti bio ispunjen novoformiranom
kosti. Kod nekih uzoraka mineralizacija je novoformiranog tkiva bila toliko uznapredovala da
su konture granica osteotomije bile tesko uocljive. Nakon 5 tjedana defekt je bio ispunjen
mineraliziranim tkivom u visokom stupnju mineralizacije i prisutnom lamelarnom strukturom

(129).

Cijeljenje koje su opisali navedeni autori bilo je sporije nego u naSem istrazivanju. U naSem je
istrazivanju doSlo do premoStenja kosStanog defekta ve¢ za dva tjedna, dok je kod navedene

grupe autora to bilo vidljivo nakon 3 tjedna.

Estevas 1 suradnici primijetili su nakon 7 dana zamjenu krvnog ugruska s vezivnim tkivom
bogatim stanicama. Zamije¢ena je pojava osteoida, a nakon 14 dana defekt je bio ispunjen
novoformiranim kostanim tkivom okruzenim s vezivnim tkivom. Nakon 30 dana kosStani defekt
bio je u potpunosti premosten mineraliziranim koStanim tkivom nepravilnog oblika i volumena.
Nakon 60 dana defekt je bio u potpunosti ispunjen mineraliziranim tkivom lamelarne strukture.

Cijela debljina koritkalnog sloja kosti bila je u potpunosti obnovljena (128).

U nasem istrazivanju cijeljenje kosti bilo je u uznapredovalom obliku tijekom 1., 2., 1 perioda
3. tjedna. U prvom je tjednu zamije¢ena mineralizacija osteoida, dok to nije bilo opisano kod
Estevesa i1 suradnika, defekt je bio premosten u drugom i tre¢em tjednu, dok su navedeni autori

to opisali tek nakon 30 dana cijeljenja.

Ma 1 suradnici usporedili su cijeljenje piezoelektri¢nog uredaja s dvije vrste oscilirajucih pila.
Statisticki nije bilo razlike izmedu skupina u koli¢ini novoformirane kosti, ali je skupina
pokazala trend brZze remodelacije kosti. U ovoj skupini primijeen je veéi postotak

vaskulariziranog tkiva 1 koStanog matriksa tijekom prvog i drugog tjedna cijeljenja (129).

Usporedujué¢i medusobno cijeljenje piezoelektricnog uredaja i kirurSkog svrdla Esteves nije
pronasao razliku u dinamici cijeljenja. Rezultati histoloske analize u svim vremenskim
intervalima bili su sli¢ni izmedu obje skupine. Jedino je histomorfometrijska analiza pokazala
razliku u samo jednom vremenskom intervalu, 30 dana od osteotomije: tada je zamijecena veca

koli¢ina novoformirane kosti u skupini piezoelektri¢énog uredaja. U svim ranijim, kao i kasnijim

Vercellotti i suradnici usporedili su cijeljenje nakon osteotomije s piezoelektriénim uredajem i

dvije vrste kirurskog svrdla, karbidnog i dijamantnog svrdla. Osteotomije su bile napravljene u
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obliku osteoplastike i osteotomije oko korijena zuba psa. Cijeljenje je bilo povoljnije u skupini
piezoelektricnog uredaja. U periodu pracenja, nakon osteotomije s piezoelektri¢nim uredajem
doslo je do stvaranja kosti, a u obje skupine svrdla zabiljezen je daljnji gubitak kosti. Iznos
gubitka kosti tijekom cijeljenja je bio statisticki znacajan za skupinu dijamantnog svrdla, u

odnosu na piezoelektri¢nu skupinu (127).

Preti i suradnici su proucavali cijeljenje oko implantata nakon osteotomije za preparaciju lezista
implantata s piezoelektricnim uredajem 1 odgovaraju¢im nastavcima 1 kirurSkim svrdlima.
Tijekom ranih faza osteointegracije, proucavano u vremenskim intervalima cijeljenja tijekom 7
1 14 dana, u skupini piezoelektri¢nog uredaja zamijecen je veci broj osteoblasta 1 veca koli¢ina
novoformirane kosti. U kasnijoj fazi cijeljenja, 56 dana od osteotomije, razina novoformirane

kosti izjednacila se medu skupinama (126).

Tijekom naSeg istrazivanja dinamike cijeljenja izmedu skupina piezoelektricnog uredaja 1
kirurSkog svrdla bile se usporedive i bez znacajnih razlika. Razlike izmedu rezultata ostalih

istrazivanja mogu se objasniti razli¢itom metodologijom istrazivanja:

1) Razlicitim tehnikama analize koStanog cijeljenja: Estevas i1 suradnici (128), Ma 1 suradnici

(129), Vercellotti 1 suradnici (127) 1 Preti 1 suradnici (126) koristili su svjetlosni mikroskop.

2) Razli¢itim zivotinjskim modelima istrazivanja Estevas 1 suradnici (128) istrazivanje su
proveli na zivotinjskom modelu Stakora, Ma 1 suradnici na zeCevima (129), Vercellotti i

suradnici na psu (127), a Preti 1 suradnici na patuljastoj svinji (126).

3) Razli¢itim mehanickim instrumentima za osteotomiju: Estevas i1 suradnici koristili su
kirursko svrdlo (128), Ma i suradnici kirursku pilu (129), Vercellotti i suradnici kardibno i
dijamantno svrdlo (127), a Preti 1 suradnici standardizirana kirurSka svrdla za ugradnju

implantata prema Brenemarkovom protokolu (126).

4) Razlicite vrste piezoelektricnog uredaja Estevas 1 suradnici Piezo Master Surgery (EMS,
Nyon, Svicarska) (128), Ma i suradnici Piezosurgery (Mectron, Carcaso, Italija) (129),
Vercellotti 1 suradnici Piezosurgery (Mectron, Carcaso, Italija) (127) 1 Preti i suradnici

Piezosurgery (Mectron, Carcaso, Italija) (126).
5) Razli¢itim nastavcima za piezoelektri¢ne uredaje (126—129).
6) Razli¢itim izgledom i veli¢inom osteotomije: Estevas i suradnici su ispreparirali osteotomije

2 mm promjera (128), Ma i suradnici su ispreparirali osteotomije u obliku reza Sirine
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instrumenta, a koStane povrsine bile su blize nego kod Estevasa i suradnika (129), Preti i
suradnici  proucavali su cijeljenje oko implantata, Sto je opet rezultiralo minimalnom
udaljenosti kosStane stijenke kaviteta od povrSine implantata (126), a Vercelotti i suradnici
usporedivali su cijeljenje oko zuba gdje je cijeljenje zbog prisutstva parodontnog tkiva

kompleksnije u usporedbi cijeljenjem izoliranog kostanog defekta (127).

Cijeljenje nakon upotrebe visokoenergetskog Er:YAG u kontaktnom 1 beskontaktnom nacinu
rada, u naSem istraZivanju bilo je usporeno tijekom prvog tjedna, stvaranje novoformirane kosti
bilo je smanjenog opsega u usporedbi s prethodne dvije skupine. Tijekom drugog i treceg tjedna,
stvaranje nove kosti se nastavilo. U drugom tjednu primijec¢ena je proliferacija osteoblasta,
odlaganje osteoida po termicki promijenjenom sloju kostane stijenke i1 prisustvo kolagenih
vlakana kroz termicki promijenjen sloj. Na kraju treceg tjedna vidljiva je bila mineralizacija
osteoida, tj. inkorporiranje mineralnih struktura u novoformirani kostani matriks. Kostani je
defekt bio ispunjen u potpunosti novoformiranim kostanim tkivom. Termicki promijenjen sloj
duz rubova kaviteta bio je i dalje vidljiv u ovom vremenskom periodu. Novoformirana kost nije

u potpunosti prekrila niti je srasla po termicki promijenjenom sloju.

Za razliku od kontaktnog nacina rada lasera, u beskontaktnom nacinu rada nakon osteotomije

termiCki promijenjen sloj bio je jaCe izraZen, iako je dinamika cijeljenja bila sli¢na.

Pozitivan ishod cijeljenja nakon osteotomije s laserom u naSem istrazivanju, bez obzira na

kontaktni i beskontaktni na¢in rada, moze se objasniti pomoc¢u nekoliko ¢imbenika:
1) Izbor lasera adekvatne valne duljine za ablaciju kosti

Er:YAG laseri imaju valnu duljinu od 2,94 pm koja je istovjetna maksimalnom apsorpcijskom
koeficijentu energije lasera u vodi i kristalima hidroksiapatita. To dovodi do gotovo potpune
apsorpcije energije lasera u vodi 1 ablacije kosti, dok minimalni dio energije lasera uzrokuje
zagrijevanje kosti (37, 135, 137). Apsorpcija Er:YAG lasera je 2,5 puta veca od Er,Cr:YSGG,
10 puta veca od CO2 i 15 000 puta ve¢a od Nd:YAG lasera (137). Klinicki to se oCituje zonom
termiCkog oStecenja, koja kod Er:YAG lasera nije ve¢a od 40 um, kod Er,Cr:YSGG je dvostruko
veca, tj. oko 80 um i kod Ho:YAG lasera 200 um (135).

Stoga iz navedenog proizlazi da je apsorpcija energije lasera u vodi uvjetovana valnom
duljinom lasera. Izbor adekvatne valne duljine rezultirat ¢e smanjenom zonom termickog

oStecenja, Sto ¢e pozitivno utjecati na dinamiku cijeljenja (160).
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2) Koristenje obilne irigacije

Koristenje irigacije tijekom osteotomije s laserom kljucni je ¢imbenik u kontroli porasta
temperature (37, 137). Osim termiCkog oSteéenja, osteotomija s laserom bez irigacije, moze
uzrokovati nastanak toksi¢nih spojeva koje mogu usporiti cijeljenje kosti (137). Dodatno,

irigacija Cisti podrucje osteotomije, Sto pospjesuje efikasnost 1 brzinu ablacije kosti (37).
3) VSP (engl. variable square pulse) 1 QSP (engl. quantum square pulse) postavka rada lasera

VSP postavka rada lasera predstavlja poboljSanu tehnologiju rada lasera koja je unaprijedila
ucinkovitost ablacije kosti (152) 1 zuba (202). PoboljSana uc¢inkovitost ablacija mineraliziranog

tkiva dovela je do smanjenja termickog oStecenja kosti (152).

VSP tehnologija omogucuje stvaranje kratkih pulsova razli¢ite duZine trajanja. Prednost ove
tehnologije ocituje se nastankom pulsa konstantne snage. Pulsovi generirani ranijim
tehnologijama imali su nizu snagu na pocetku 1 kraju pulsa. Pad snage uzrokovao je zagrijavanje
kosti. S obzirom da se pri VSP tehnologiji generiraju pulsovi konstantne snage i kratkog
trajanja, unutar kosti apsorbira se dovoljna energija koja ¢e dovesti do ablacije, a istovremeno
skra¢eno vrijeme trajanja pulsa sprijecit ¢e difuziju topline u okolno kostano tkivo i njegovo

zagrijavanje (152,203).

QSP tehnologija takoder doprinosi brzini ablacije i smanjuje termicko osSte¢enje kosti. Ova
tehnologija omogucuje stvaranje kratkih pulsova niske razine energije koji slijede jedan za
drugim s optimalnom brzinom. Nastali kratki pulsovi imaju istu ucinkovitost dugog pulsa
visoke energije, ali ve¢u preciznost i efikasnost karakteristicnu za pulsove kratkog trajanja

(204).

4) Mikrohrapava povrsina kosti stijenke kavitet nakon ablacije s laserom

Nakon osteotomije s Er:YAG laserom opisana je mikrohrapava povrsina stijenke kosti. Vise
autora zakljucilo je da mikrohrapava povrsina potic¢e odlaganje fibrinske mreZice i stabilizaciju

¢ime se ubrzava pocetni stadij cijeljenja kosti. (137, 153, 156, 157, 160).

Pourzarandian i suradnici smatraju da mikrohrapava povrsina uzrokuje kontaktnu aktivaciju

unutarnjeg puta gruSanja krvi i na taj nain potice stvaranje i stabilizaciju krvnog ugruska (157).
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Takoder, na mikrohrapavoj povrsini zamijecen je raniji pocetak i brza rezolucija upalne faze
cijeljenja kosti. To se objasnjava poticanjem adhezije upalnih stanica za fibrinsku mrezicu koja
je dodatno stabilizirana na mikrohrapavoj povrSini (157). Iz navedenog proizlazi da
mikrohrapava povrsina, koja nastaje kao rezultat ablacije Er:YAG lasera, ima pozitivan u¢inak

na dinamiku cijeljenja.

5) Odsustvo zaostatnog sloja po koStanim stijenkama 1 medularnim prostorima

Kao §to je ranije navedeno odredena grupa autora smatra da talozenje zaostatnog sloja po
stijenkama kaviteta 1 unutar medularnih prostora kao 1 naruSena struktura trabekularne kosti

imaju negativan uc¢inak na dinamiku cijeljenja (75, 76) .

Za razliku od osteotomije s kirurSkim svrdlom, pri osteotomiji s laserom ne dolazi do stvaranja
1 talozenja koStanog detritusa po koStanim stijenkama (157, 159 — 162), §to moze djelovati

pozitivno na kostano cijeljenje.

Rezultati istrazivanja Nelsona 1 suradnika nisu istovjetni naSim rezultatima. Nelson 1 suradnici
opisali su znatno sporije cijeljenje i1 stvaranje osteoida, a potom novog kosStanog tkiva,
isklju¢ivo po periostalnoj povrsini nakon upotrebe Er:YAG lasera. Nakon 6 tjedana, koStani
defekt bio je ispunjen novoformiranom kosti, ali nije dosSlo do njenog spajanja s postojecim
stijenkama kaviteta. Iako se defekt izmedu novoformirane kosti i postoje¢ih kostanih stijenki
smanjio, i dalje je bio prisutan nakon 6 tjedana cijeljenja. U naSem istrazivanju stvaranje kosti
nije bilo ograni¢eno samo na periostalnu povrsinu kaviteta. Nakon 3 tjedna cijeljenja cijeli
kavitet bio je ispunjen novoformiranom kosti. Termicki promijenjen sloj bio je 1 dalje prisutan,
1 djelomicno obloZen novoformiranom kosti. Razlike se mogu objasniti prvenstveno razli¢itim
postavkama Er:YAG lasera wuredaja, razliitim metodama analize te razliCitim

eksperimentalnim zivotinjama (173).

U odnosu na naSe istrazivanje de Mello 1 suradnici opisali su brzu dinamiku cijeljenja, ve¢
nakon prvog tjedna zamijeceno je stvaranje nove kosti koja je ispunjavala cijeli kavitet. [zvorne
stijenke kaviteta bile su obloZene s termicki promijenjenim slojem koji nije imao negativni
utjecaj na koStano cijeljenje: stvaranje nove kosti bilo je prisutno duZ cijelog kaviteta i
novoformirana je kost bila odloZena po povrsini termicki promijenjenog sloja. Tijekom sva tri
tjedna pracenja, termicki promijenjen sloj bio je prisutan, i nije se znacajno smanjio. U odnosu

na prvi tjedan, tijekom trec¢eg tjedna novoformirana kost koja je ispunila cijeli kavitet poprimila
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je zreli izgled (153). U nasem istrazivanju nakon 3 tjedna, sukladno i istrazivanju de Mello 1
suradnika, i dalje je bio vidljiv termicki promijenjen sloj i koStani kavitet u potpunosti ispunjen
novoformiranom kosti. Za razliku od de Mella i suradnika, novoformirana kost nije u potpunosti
pokrila termicki promijenjen sloj. Razlike se mogu objasniti prvenstveno razli¢itim postavkama
Er:YAG lasera uredaja, razli¢itim metodama analize te razli¢itim eksperimentalnim Zivotinjama

(153).

Pourzarandian 1 suradnici (157) 1 Martins 1 suradnici (174) opisali su nesto sporiju dinamiku

cijeljenja nakon osteotomije s laserom.

Oba su autora (157, 174) primijetila nakon 7 dana defekt ispunjen granulacijskim tkivom,
zamijecene su nakupine osteoblasta duz stijenki kaviteta 1 otoCi¢i mineraliziranog tkiva duz
stijenka kaviteta, a u nekim uzorcima i1 u sredini kaviteta. Nakon 14 dana koli¢ina
novoformirane kosti znacajno je porasla. Dinamika cijeljenja bila je neSto sporija nego u nasem

istrazivanju (157).

Martins 1 suradnici usporedili su tri skupine kod kojih su koristili tri razli€ite postavke energije
lasera: 300, 350 1 400 mJ. Ostali su parametri lasera izmedu skupina bili isti. Unato¢ razlikama

energije, cijeljenje se nije razlikovalo unutar tri laserske skupine (174).

Razlike u cijeljenju mogu se pripisati razlicitim postavkama Er:YAG laserskog uredaja,
razliitim analizama cijeljenja i razli¢itoj veli¢ini defekta: u nasem istrazivanju defekt je bio 2
mm dubok i 1 - 2 mm Sirok, dok je u ovom istrazivanju defekt bio u obliku brazde duge 5 mm,
bez dodatne specifikacije njezine Sirine 1 razlicitoj kosti na kojoj je napravljena osteotomije kod

Stakora (174).

Yoshino 1 suradnici usporedili su cijeljenje nakon osteotomije kontaktnog i beskontaktnog
naCina rada Er:YAG lasera 1 elektrokautera. Nacin rada utjecao je na debljinu termicki
promijenjenog sloja, ali ne i na dinamiku cijeljenja. Termicki promijenjen sloj bio je statisticki
znacajno deblji kod kontaktnog nacina rada. U obje skupine doslo je do stanjenja termicki
promijenjenog sloja tijekom cijeljenja, ali je on bio i dalje prisutan nakon 1 godine od

osteotomije. Opisana dinamika cijeljenja bila je u skladu s nasim istraZivanjem (201).

Vedina je autora usporedila dinamiku cijeljenja nakon upotrebe Er:YAG lasera s mehani¢kim
instrumentima, osim Yoshina i suradnika koji su usporedili cijeljenje nakon osteotomije lasera

s elektrokauterom (201). S obzirom na to da upotreba elektrokautera nema klini¢ku indikaciju
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pri izradi osteotomije, zbog ireverzibilnih nuspojava u obliku jako izrazenog termickog

ostecenja, nece biti ukljuc¢ena u daljnju raspravu.

Nelson i suradnici usporedili su cijeljenje nakon Er:YAG osteotomije s mehanickom pilom.
Rezultati cijeljenja s laserom bili su inferiorni u odnosu na mehanicki instrument, s evidentno
sporijom dinamikom cijeljenja. U laserskoj skupini tijekom cijelog perioda pracenja, stvaranje
nove kosti bilo je ograni¢eno samo na povrsinu periosta koja je pokrivala defekt. Od te povrSine
novostvorena se kost Sirila prema postrani¢nim stijenkama 1 dnu koStanog kaviteta. Tijekom
perioda pracenja nije doslo do spajanja novostvorene kosti s postoje¢im koStanim stijenkama.
Suprotno tome, u skupini mehanicke pile, novostvorena kost bila je locirana na povrsini periosta
1 endoosta, tj. svih stijenki koStanog kaviteta. Pri kraju perioda pracenja cijeli je kavitet bio
ispunjen novostvorenom kosti koja je bila spojena s kosti u podrucju stijenke kaviteta. Autor je
objasnio ovaj nalaz nastankom termickog oStecenja kosti pri koristenju laserskog uredaja.
Uslijed termickog oStecenja, stvaranje nove kosti bilo je ograniceno samo na podrucje povrsine

periosta (173).

Martins i suradnici usporedili su osteotomiju Er:YAG lasera razli¢itih postavki energije (300,
3501400 mJ) 1 kirurSkog svrdla. Bez obzira na razli¢ite postavke energije, cijeljenje u laserskoj
skupini bilo je usporeno tijekom rane faze (prvih 45 dana), a u kasnijim vremenskim intervalima
doslo je do izjednacenja dinamike cijeljenja izmedu laserske skupine i skupine kirurskog svrdla.
Autor je objasnio usporenost cijeljenja kostanog defekta u ranim faza s prisutnoscu termicki
promijenjenog sloja. U kasnijim fazama, kada je doslo do podjednakog cijeljenja termicki

promijenjen sloj nije bio vidljiv u uzorcima laserske skupine (174).

De Mello i suradnici pratili su cijeljenje nakon osteotomije s laserskim uredajem 1 kirurskim
svrdlom. U prva dva tjedna cijeljenje je bilo brze u skupini Er:YAG lasera (153). Sli¢no drugim
autorima (156,157), de Mello je to objasnio prisustvom mikrohrapave povrSine koja je imala
pozitivan ucinak na stvaranje i stabilizaciju krvnog ugruska. Unutar prva dva tjedna, u skupini
kirurskog svrdla novostvorena je kost bila spojena s postoje¢im koStanim stijenkama, §to nije
bio slucaj u skupini Er:YAG lasera. Uzrok tome autor je pripisao termicki promijenjenom sloju,
prisutnom samo u skupini Er:YAG lasera. Nakon 21. dana nije bilo znacajne razlike u dinamici
cijeljenja, iako u uzorcima Er:YAG skupine mjestimi¢no je i dalje bio prisuan termicki

promijenjen sloj (153).

Pourzarandian i suradnici su usporedili rane faze cijeljenja nakon osteotomije s Er:YAG, CO2

laserom 1 svrdlom. Dinamika cijeljenja bila je ubrzana kod Er:YAG skupine tijekom cijelog
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perioda pracenja. Takoder je doslo do stvaranja vece koli¢ine kosti u Er: YAG skupini, nego kod
svrdla. U skupini CO2 lasera, nije primije¢eno stvaranje nove kosti tijekom svih intervala
opservacije. Bolji rezultati cijeljenja u Er:YAG skupini autor je objasnio hrapavom povrsinom
na stijenkama osteotomije koja nastaje nakon upotrebe Er:YAG lasera, a poti¢e odlaganje

proteina plazme i stabilizaciju krvnog ugruska (157).

Ohsugi je usporedio cijeljenje nakon Er:YAG lasera i kirurSkog svrdla. Cijeljenje je bilo
ubrzano kod Er:YAG skupine. Autor je to objasnio pozitivnim odgovorom osteocita na lasersku
iradijaciju i nastankom mikrohrapave povrSine koja povoljno utjece na stabilizaciju krvnog

ugruska (156).

Nasi su rezultati u skladu s rezultatima Martinsa 1 suradnika (174). Za razliku od navedene
skupine autora, u nasem istrazivanju doslo je do brZeg izjednacavanja u dinamici cijeljenja
izmedu svih skupina. Nelson i suradnici zamijetili su sporiju dinamiku cijeljenja kod laserske
skupine (173) u usporedbi s naSim istrazivanjem. Za razliku Nelsona 1 suradnika stvaranje nove
kosti u skupinama kontaktnog i beskontaktnog lasera nije bilo ograni¢eno samo na periostealnu
povrsinu. Takoder, dinamika cijeljenja gotovo se izjednacila s preostalim dvjema skupinama
nakon 3 tjedna pracenja. Rezultati naSeg istrazivanja nisu sukladni rezultatima Ohsugija i
suradnika (156) 1 Pourzarandian i suradnika (157). Navedeni su autori zamijetili brze cijeljenje
u skupinama lasera (kontaktnog 1 beskontaktnog) u odnosu na mehanicko svrdlo tijekom cijelog
intervala pracenja, dok je kod nas cijeljenje u laserskim skupinama bilo usporeno tokom prva

dva tjedna, a priblizno isto tijekom treceg tjedna u odnosu na mehanicko svrdlo.
Na razlike u dinamici cijeljenja mogle su utjecati:

1) Razlicite postavke laserskog uredaja: ni jedan od navedenih istrazivaca nije koristio iste
postavke parametra energije (Nelson i suradnici 100 mJ (173), de Mello 1 suradnici 500 mJ, 10
Hz (153); Pourzarandian i suradnici 100 mJ 10 Hz (157), Martins i suradnici 300, 350 i1 400 mJ
16 Hz (174); Yoshinoi suradnici 150 mJ, 10 Hz (201).

2) Razli¢iti naCin rada lasera. Istrazivaci su koristili laser u: kontaktnom nacinu rada
(Pourzarandian i suradnici (157), u beskontaktnom nacinu rada Martinis i suradnici (174), de
Mello i suradnici (153), Yoshino i suradnici su usporedno koristili oba nacina rada (201), a kod

Nelsona i suradnika nije jasno specificiran nac¢in rada (173).

3) Koristenje lasera sa i1 bez irigacije: vecina je autora koristila irigaciju prilikom osteotomije

s laserom (Pourzarandian i suradnici (157), Martinis i suradnici (174), Yoshino i suradnici nisu
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koristili irigaciju (201), a u metodologiji istrazivanja Nelsona i suradnika (173) i de Mella i

suradnika (153) nije jasno navedeno je li koriStena irigacija.

4) Koristeni su razliciti zivotinjski modeli: svi navedeni istrazivaci koristili su zivotinjski
model Stakora (153, 157, 174, 201), osim Nelsona i suradnika koji su koristili Zivotinjski model

zeca (173).

5) Razli¢ite kosti na kojima je vrSena osteotomija: od navedenih autora koji su koristili
zivotinjski model Stakora, dvoje je autora proucavalo cijeljenje nakon osteotomije na kalvariji
Yoshino i suradnici (201) 1 Pourzarandian 1 suradnici (157), Martins 1 suradnici na mandibuli

(174), a de Mello 1 suradnici na tibiji (153).

6) Razliciti oblici osteotomije: Yoshido i suradnici (201), Nelson i suradnici 1 Pourzarandian i
suradnici (157) su osteotomijom napravili kavitete u obliku brazde. Nitko od navedenih autora
nije specificirao dubinu brazde, Pourzarandian i suradnici (157) naveli su da je brazda bila 5
mm duga bez ostalih detalja, a Nelson 1 suradnici da je bila 600 - 700 pm duboka bez ostalih
detalja (173). Martins 1 suradnici (174) 1 de Mello 1 suradnici (153) imali su definirane
osteotomije, Martins i1 suradnici (174) koristili su Sablonu kojom je definirana Sirina i duzina
osteotomije, ali ne 1 dubina, dok su de Mello i suradnici jedini definirali sve parametre

osteotomije (153).

Najcesca metoda koja se koristi za procjenu razine ablacije kosti je mjerenje mase uklonjenog
kostanog tkiva ili dubine defekta kosti (205 — 207). Vecina autora izvrsila je analizu izgleda
stijenke osteotomije i procjenu cijeljenja kosti pomocu histoloskih i histomorfometrijskih (153,

162, 201) ili ultrastrukturnih tehnika (160, 161, 208).

Gotovo sve navedene tehnike posjeduju jedan ili viSe nedostataka: nepreciznost, tehnicka
zahtjevnost, vremenska zahtjevnost prilikom izvodenja analize i nemoguénost ponavljanja
analize radi oStecenja uzorka (205). Za razliku od navedenih postupka, laserska profilometrija
odlikuje se visokim stupnjem preciznosti, brzinom izvodenja analize i ponovljivos¢u mjerenja

istog uzorka (207).

Laserska profilometrija temelji se na metodi direktne opticke triangulacije. Pomoc¢u ove metode
mogu se izmjeriti 80 poprecnih presjeka u sekundi s preciznos¢u od 0,02 mm (207). Mjerenjem

defekta poznatih dimenzija u aluminijskom bloku, testirana je preciznost laserske profilometrije
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i usporedena s mjerenjem dubine i promjera defekt s optickim mikroskopom. Rezultati

izmjereni ovim tehnika su se prosjecno razlikovali manje od 5 % (209).

Ova metoda analize je prvotno koriStena za ra¢unanje volumena defekta nakon osteotomije
tvrdog zubnog tkiva. Baraba i suradnici su usporedivali ablativni potencijal Er:YAG lasera u
dentinu (202), Lukac i suradnici u caklini (210), a Diaci usporedio je ucinkovitost ablacije
Er:YAG i Er,Cr:YSGG lasera u dentinu i caklini (209). Navedeni su autori mjerili volumene

defekta nastale nakon ablacije laserom pomoc¢u metode laserske profilometrije (202, 209, 210).

Clair 1 suradnici proucavali su osteotomije napravljene piezoelektricnim uredajem u kortiklanoj
1 spongioznoj kosti pri razli¢itim opterecenjima na rucnu jedinicu. Metodom laserske
profilometrije izmjerena je dubina, Sirina, duZina osteotomije. Iz navedenih podataka izraunat
je volumen osteotomije u kortikalnoj kosti. Kod osteotomije u spongioznoj kosti, mjerenje
dubine ovom metodom, nije bilo moguce izvr$iti, stoga su mjerenja bila ogranicena samo na
Sirinu 1 duzinu. Zbog nedostatka podataka koji se odnose na dubinu, nije bio izra¢unat volumen
za skupinu osteotomija u spongioznoj kosti. Razlog tome je loSa definicija spongiozne kosti

prilikom mjerenja s laser profilometrijom (116).

U provedrenom istrazivanju zarastanje kostanih defekata bilo je proucavano mjerenjem
rezidualnog volumena kostanog defekta nakon razliCitih vrsta osteotomije, pomocu laserske
profilometrije nakon 1., 2. 1 3. tjedna cijeljenja. Nedostaci ove tehnike proizlaze iz ¢injenice da
je otezano mjerenje u spongioznoj kosti radi trabekularne grade kosti (116). Drugi nedostatak
je mjerenje dubine osteotomije od razine ugruska, a ne od samog dna defekta (205). Oba su
nedostatka viSe izrazena u ranim fazama cijeljenja, kada je prisutan ugrusak koji prethodi
kasnijim fazama stvaranja koStanog tkiva (19). Takoder, u ranim fazama cijeljenja veca je
mogucnost prisustva eksponiranog spongioznog sloja u dubljim dijelovima koStanog kaviteta.
Ranije je napomenuto da je istraZivanje bilo provedeno na in vivo modelu Stakora, na tibiji koja
ima reduciranu debljinu kortikalnog sloja (19). Stoga prilikom izvodenja svih osteotomija
standardizirane dubine, osteotomija je zahvatila spongiozni sloj. Jedan od glavnih nedostatka
in vivo kostanih istraZivanja je nemoguénost standardizacije uzorka. Histoloska grada iste kosti,
iste eksperimentalne Zivotinje podlozna je individualnim varijacijama izmedu jedinki (19).
Zbog navedenih razloga nije bilo moguce napraviti osteotomije ograni¢ene samo na kortikalni
sloj kosti tibije. Stoga, prilikom koriStenja laserske profilometrije za mjerenje inicijalnog
volumena defekta neposredno nakon osteotomije, kao i rezidualnog volumena defekta tijekom

razlicitih vremenskih intervala, moguce su pogreske u obliku podcjenjivanja izmjerene dubine
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kostanog kaviteta radi prisutnog krvnog ugruska ili nemogucénosti mjerenja dubine kaviteta, a

samim time 1 njegovog volumena, radi eksponiranog sloja spongiozne kosti.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su najbrze cijeljenje, tj. smanjenje rezidualnog defekta,
nakon osteotomije s laserskim uredajem koristenim u beskontaktnom nacinu rada nakon 3
tjedna pracenja. Prosje¢na vrijednost rezidualnog volumena za ovu je skupinu bila 0,0122 mm?.
Preostale su skupine pokazale trend smanjenja volumena kostanog defekta tijekom tri tjedna

pracenja.

U strucnoj literaturi, prema nasim saznanjima, nema drugih in vivo istraZivanja gdje je laser
profilometrija koriStena za mjerenje dubine defekta nakon osteotomije, kao 1 za mjerenje
rezidualnog defekta tijekom razli¢itih vremenskih intervala, kao metoda procjene cijeljenja
kostanog defekta. Shodno tome, dobivene rezultate je teSko usporediti s ostalim istrazivanjima
u kojima su koriStene histoloSke 1 histomorfometrijske metode (153, 162, 174, 176, 201, 211)
ili ultrastrukturne metode (156, 159 — 161, 209). Vec¢ina ovih analiza nisu bile temeljene na
mjerenju volumena kostanog defekta, nego na kvalitativnim dvodimenzionalnim metodama

histomorfometrije (128, 176).
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6. ZAKLJUCAK
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Sukladno rezultatima ovog in vivo istrazivanja provedenog na zivotinjskom modelu Stakora,

moze se zakljuciti iduce:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Termografska analiza pokazala je da jedino prilikom osteotomije s Er:YAG laserom u
beskontaktnom nacinu rada dolazi do porasta temperature iznad granice termicke

nekroze kosti.

Porast temperature prilikom osteotomije s Er:YAG laserom u kontaktnom nacinu rada

doveo je do neznatnog povecanja temperature, ispod granice termickog oste¢enja kosti.

Prilikom osteotomije s kirurSkim svrdlom 1 piezoelektricnim uredajem nije doslo do

porasta temperature.

Nakon osteotomije s kirurskim svrdlom zamijec¢eno je odlaganje najvece koli¢ine smear
leyera po stijenkama kaviteta. Odlaganje smear layera bilo je odsutno nakon ablacije

kosti s Er:YAG laserom u kontaktnom 1 beskontaktnom nacinu rada.

Nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom i piezoelektricnim uredajem nije zamijecen
nastanak termicki promijenjenog sloja, dok je isti bio prisutan nakon upotrebe Er:YAG

lasera u kontaktnom i beskontaktnom nac¢inu rada.

Nakon koriStenja kirurSkog svrdla i odgovarajuceg nastavka piezoelektricnog uredaja

nije zamijec¢eno odlaganje metalnih Cestica po stijenkama kaviteta.
Nakon tjedan dana od osteotomije, cijeljenje je bilo usporeno u obje skupine Er:YAG

lasera, dok je bilo ubrzano kod piezoelektricne skupine. Skupina kirur§kog svrdla

pokazala je slicnu dinamiku cijeljenja kao i piezoelektri¢na skupina.
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8) Nakupljanje smear layera po stijenkama kaviteta nakon osteotomije s kirurSkim svrdlom
i piezoelektricnim uredajem nije imalo negativan utjecaj na dinamiku cijeljenja

kostanog kaviteta.

9) Nakon tri tjedna cijeljenja doslo je do izjednacavanja dinamike cijeljenja izmedu svih

skupina.

10) Unato€ €injenici da je prilikom koriStenja Er:YAG lasera u beskontaktnom nacinu rada
izmjereni porast temperature bio iznad granice termickog oStecenja, nije doslo do

ireverzibilnih promjena i naruSavanja regenerativnog potencijala kosti.

11) KoriStenje Er:YAG lasera s VSP 1 QSP postavkama doprinosi nastanku kratkih valova
konstantne snage. lako je temperatura bila viSestruko iznad granice termi¢kog oStecenja,
trajanje pulsa od 1 s 1 koriStenje maksimalne razine irigacije sprijecilo je nastanak

ireverzibilnog termiCkog oSte¢enja kosti.

12) Laserska profilometrijska analiza nije u¢inkovita za mjerenje zaostatnog volumena kosti

pri procjeni cijeljenja defekta unutar kosti radi loSe definicije spongioznog sloja.

13) Alternativne metode osteotomije sigurne su za koriStenje 1 ne utjeCu negativno na

cijeljenje kosti.
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