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1. OZET

Amag: Maksiller siniis taban1 yiikseltilmesi ve greftlemesi gereken hastalarda
iki farkl1 allogreft materyalin iki farkli teknikle uygulanmasinin vertikal ve hacimsel

kemik kazanimlarina etkisinin incelenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 2010-2018 yillar1 arasinda hasta kayitlar1 tutulan ve
preoperatif, operasyondan 1 hafta sonra ve operasyondan 6 ay sonra panoramik
ve/veya dental volumetrik tomografileri alinan, greft materyali olarak allogreft
kullanilan 142 agik siniis lift operasyonu incelenmistir. Hastalar Grup 1 mineralize
allogreft + es zamanli implant uygulanan, Grup 2 mineralize allograft uygulanan,
Grup 3 demineralize allogreft + es zamanli implant uygulanan ve Grup 4
demineralize allogreft uygulanan olmak tizere 4 gruba ayrilmistir. Vertikal yiikseklik
degisimlerinin yiizdesini degerlendirebilmek icin her donemdeki panoramik
rontgenlerin ayni noktalarindan olgiimler yapilmistir. Otuz sekiz agik siniis lifting
vakasinda ise greft hacimlerinin yiizdesel degisimlerinin incelenmesi ig¢in 3 boyutlu
yazilim programi (Mimics 20.0) kullanilmigtir. Elde edilen verilerin istatistiksel

analizinde IBM SPSS 22 programi kullanilmistir.

Bulgular: Vertikal yiikseklik degisimlerinin yiizdesel degerlendirilmesinde
Grup 1’de % 30,20, Grup 2’de % 33,66, Grup 3’te % 30,21 ve Grup 4’te % 40,19
rezorpsiyon belirlenmistir. Hacimsel degisimlerin yiizdesel degerlendirilmesinde ise
Grup 1’de % 32,93, Grup 2’de % 23,26, Grup 3’te % 52,32 ve Grup 4’te ise % 29,45
rezorpsiyon gozlenmistir. Hem vertikal yilikseklik hem de hacimsel degisimlerin
yiizdesinin degerlendirilmesi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p<0,05). Gruplarin ikiserli halde birbirleriyle
kiyaslamalarinda ise sadece Grup 3 ile 4 arasinda (p=0,015) greftlerin hacimsel

degisimlerinde anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).

Sonuc¢: Siniis ylikseltme islemlerinde her iki greft materyali de dental

implantlar i¢in yeterli ylikseklik ve hacimde kemik olusumuna izin verir.

Anahtar Kelimeler: Mineralize kemik allogrefti, demineralize kemik

allogrefti, siniis lifting, implant



2. SUMMARY

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of two different
allograft materials with two different methods on vertical and volumetric bone gains

in patients with maxillary sinus lifting and grafting.

Materials and Methods: 142 lateral sinus lift operations which were
performed and recorded between 2010-2018 in Marmara University Faculty of
dentistry and allografts used as a bone graft material, were examined. The patients
who dont have the a panoramic and/or dental volumetric tomography preoperatively
datas preoperatively, 1 week after the operation and 6 months after the operation
were droped out the study. These patients were divided into four groups: Group 1
mineralized allograft + simultaneous implant placement, Group 2 mineralized
allograft, Group 3 demineralized allograft + simultaneous implant placement ve
Group 4 demineralized allograft. In order to evaluate the percentage of vertical bone
gain; measurements were performed from the same points of panoramic x-rays in
each period. Also 3-dimensional software program (Mimics 20.0) was used to
examine the percentage changes of graft volumes in 38 cases. IBM SPSS 22

program was used for statistical analysis.

Results: The percentages of vertical bone resorption % 30,20 in Group 1, %
33,66 in Group 2, % 30,21 in Group 3 and % 40,19 in Group 4 are recorded during
the first 6 months. The percentage of volumetric changes % 32, 93 in Group 1, %
23,26 in Group 2, % 52,32 in Group and % 29,45 in Group 4 are evaluated. These
changes in vertical bone height during the all period and all groups are statistically
insignificant (p<0,05). The comparison of volumetric changes in the all groups, only

the volumetric changes are statistically significant between Group 3 ve 4 (p=0,015).

Conclusion: Both graft materials can allow enough bone height and bone
volume formation for dental implant placement in sinus floor elevation and grafting

procedures.

Keywords: Mineralized bone allograft, demineralized bone allograft, sinus

lifting, dental implant



3. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde konfor ve estetigin insan yasantisindaki Oneminin giderek
artmasi, insanlarin agiz ve dis sagligindaki se¢imlerini ve beklentilerini de artirmistir.
Daha 6nceki donemlerde serbest sonlu vakalarin protetik tedavilerinde ilk tercih olan
hareketli boliimlii protezlerin yerini biiylik 6lglide implant destekli sabit protezler
almaya baslamistir. Yine aym sekilde tek veya birka¢ dis eksikliginde yapilan
konvansiyonel sabit protezlerin yerini implant destekli sabit protezler almaya
baglamistir (Misch 2007, 2014). Ancak posterior maksiller bolgedeki alveolar kretin
yasla birlikte rezorbe olmas1 ve dis ¢ekimi sonrasi maksiller siniisiin bu yone dogru
bliylime gdstermesi implant yerlestirme islemini, bu bolgedeki yetersiz kemik
yiiksekliginden dolay1 problemli hale getirmektedir. Maksiller siniisten kaynaklanan
bu tip sorunlarda bdlgeye implant uygulamasi dncesi siniis tabani yiikseltme, yatay
ya da dikey yonde greftleme gibi ilave islemlere gereksinim vardir (Testori,
Weinstein, ve Wallace 2009). Maksiller siniis tabani yiikseltilmesi ve greftlemesi,
posterior maksiller kemigin siniise bagli olusan yiikseklik kaybinda implant
uygulanabilmesi amaciyla kemigin yiiksekligini arttirmak icin uygulanan bir
islemdir. ilk kez Boyne ve James tarafindan daha sonrasinda Tatum tarafindan

tamimlanmustir (Boyne ve James 1980; Tatum 1986).

Siniis taban1 greftlemesinde kullanilabilecek bircok greft materyali vardir.
Otojen greft, osteokondiiktif ve osteoindiiktif potansiyele sahip olmasi ve basarili
klinik sonuglari nedeniyle ilk tercih edilen materyaldir (Jensen ve ark. 1998). Ancak
ramus, simfizis, tiiber maksilla ve retromolar bolge gibi intraoral bolgelerden alinan
greftler hacimsel olarak bu islem icin yetersizdir. Yeterli miktardaki greft elde
edebilmek amaciyla ekstraoral sahalara ihtiya¢ vardir. Ancak agiz dis1 bolgelerden
greft alinmasi; genel anestezi ihtiyaci, ikinci bir cerrahi girisim gerektirmesi, ikinci
yara bolgesi, dondr alan morbiditesi, fonksiyon kaybu, iyilesme periyodunun uzamasi
ve tedavi maliyetinin artmasi gibi bircok dezavantaji beraberinde getirmektedir
(Younger ve Chapman 1989). Otojen grefte alternatif olabilecek greft materyalleri bu

amagla ¢ogu zaman tercih edilmektedir.

Bu calismanin amaci Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ve Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim



Dali arsivi taranarak, 2010-2018 yillar1 arasinda anabilim dalinda tedavi goren,
maksiller posteriorda implant ihtiyact olan ancak yeterli vertikal kemik yiiksekligi
olmayan; bu amagla siniis lifting operasyonu yapilmis ve ayn1 zamanda es zamanli
ya da gecikmis dental implantlar uygulanmis hasta kayitlar1 incelenerek; radyolojik
olarak siniis vertikal elevasyon miktar1 ve iyilesme sonrasindaki farkli allogreft

materyallerin relaps oraninin karsilastirilmasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Maksiller Siniis
4.1.1. Maksiller siniis anatomisi

Paranasal siniisler burun boslugunun etrafinda bulunan kemikler icerisindeki
hava bosluklar1 olarak tanimlanir (Sekil 1). Sinus frontalis, sinus etmoidales, sinus
sfenoidalis ve sinus maksillaris olarak adlandirilan bu siniisler ayni adli kemikler
icerisinde cesitli boyut ve biiyiikliiktedirler. Paranasal siniislerin fonksiyonlar1 tam
olarak bilinmemekle birlikte; kafatas1 ve yiiz kemiklerinin agirliginin azaltilmasinda,
solunan havanin nemlendirilip 1sitilmasinda, sesin rezonansinin ayarlanmasinda,
membran nemliligini korumak i¢in mukus salgilamada, kafaya ve yiize gelen sok
darbelerin absorbsiyonunda, yiiziin biiylimesinde, beynin termal izolasyonunu
saglamada, olfaktor membran yiizeyinin genigletilmesinde ve i¢ ve dis atmosferik

basincin ayarlanmasinda gorev alirlar (Sakul ve Bag 2009).

Ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore tarafindan 17. asirda tanimlanmig
olan maksiller siniis ,”’Antrum Highmore” (Highmore Magarasi) olarak da

adlandirilir (Giiven ve Kaymak 2010).

Maksiller siniis, paranazal siniislerin en biiyiigiidiir ve yetiskinlerde kabaca

12-15 ml hava igerir (Danesh-Sani, Loomer, ve Wallace 2016).

Frontal Siniis

Ostiumu

Maksiller Siniis

Sekil 1. Paranazal siniisler



Yetiskinlerde maksiller siniis; tabani lateral nazal duvar olan, tepesi
maksillanin zigomatik procesine uzanan piramit seklinde bir bosluktur (Danesh-Sani,

Loomer, ve Wallace 2016).

On duvar: ki énemli smir1 fossa kanina ve suborbital oluktur. Periferde kalin
kompakt kemikten, kanin dis bolgesinde ise ince kompakt kemikten olusur. Kalin
kompakt kemikten iist 6n disler ve iist yan diglerin norovaskiiler kanallar1 geger.
Bunlar sensitif ve suborbital sinirin dallaridir. ince kompakt kemik “Caldwell-Luc”

operasyonunun penceresinin agildigi duvardir (Chanavaz 1990; Bergh ve ark. 2000).

Arka duvar: Tiiber maksilla ile iligkilidir. Posterior duvar maksiller siniisii, A.
Maksillaris Interna, Sfenopalatin Ganglion, N. Trigeminusun dallar1 ve vejetatif
sinirleri iceren Pterigopalatin Fossadan ayirir. Maksiller siniisiin posterior duvarinda
posterior dental sinir, distal periost i¢ginde de A. Maksillaris Interna vardir (Chanavaz
1990; Bergh ve ark. 2000).

Ust duvar: Orbita’nin tabani olusturur. Ince bir kemik lamelden yapilmis olan
bu duvarda, Canalis Infraorbitalis bulunur ve bir ¢ikintili kenar seklinde goriiliir. Ust
duvar ¢ok kirilgandir suborbital oluk nedeniyle bu kirilganlik daha da artar
(Chanavaz 1990; Bergh ve ark. 2000).

Alt duvar: Kismen dardir ve maksillanin Proc. Alveolaris’i tarafindan
olusturulur ve genellikle burun tabanindan 1 ila 10 mm daha asagida bulunur. Birinci
ve ikinci molar dislerin kokleri, burada bir kemik ¢ikintisi seklinde goriiliir. Bazen de

kemigi delerek siniis bosluguna girer (Chanavaz 1990; Bergh ve ark. 2000).

I¢ duvar: Siniisii nazal fossadan ayirir. Aym zamanda burun boslugunun dis
duvaridir. Uzerinde maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardir. Maksiller ostium,
orta ve alt meatuslarla komsu olup, Meatus Nasi Medius Infindibulum’a acilir
(Chanavaz 1990; Bergh ve ark. 2000).

Maksiller siniisiin burun bosluguna drene olmasii saglayan i¢ duvardaki
delige ostium sinus maksillaris denir (Sekil 2). Bu ostium hemen i¢ tarafindaki
genisleme olan infundibulum’un dibine agilir. Aslinda kemik yapida daha biiyiik olan
bu delik hiatus maksillaris olarak adlandirilir. Ancak canlida bu gegit 4 kemik
dokunun boéliimleri tarafindan kismen kiigiiltiiliir. Bu kemik bdliimleri: os

ethmoidale’nin processus uncinatus’u ve bulla ethmoidalis’i, concha nasalis



inferior’un processus maksillaris’i, os palatinum’un lamina perpendicularis’i,
processus maksillaris’i ve os lakrimale’nin processus maksillaris’i tarafindan

daraltilir (Sakul ve Bag 2009).

Frontal Siniis

Maksiller Sintis

Sekil 2. Maksiller siniis

Antral septalar maksiller siniiste en sik gézlenen varyasyonlardir. Bu septalar,
zeminden veya sinilis duvarlarindan ¢ikan kortikal kemigin bariyerleridir ve siniisii
iki veya daha fazla kaviteye bolebilirler (Resim 1). Primer septa; maksilla gelisimi
veya dis olusumu sirasinda ortaya ¢ikan septalardir. Sekonder septa ise dis kaybindan
sonra maksiller siniisiin genislemesi sonucu olusan septalardir. Maksiller siniislerin
% 13 ile % 35,3’linde septa vardir. Maksiller siniisiin herhangi bir bolgesinde yer
alabilirler ve boyutlar1 2,5 ile 12,7 mm arasinda degisebilir. Baz1 ¢alismalarda atrofik
olan alanlarda, atrofik olmayanlara gére daha yiiksek oranda septa prevalansi oldugu
bildirilmistir. Siniis septalar1 cerrahi sirasinda siniis membraninin elevasyonunu
zorlagtirir ve membran yirtilmalarina neden olabilirler. Siniis lift islemi, septa
varliginda yapilacak ise, membran perforasyonunu onlemek igin lateral pencerenin
tasarimini degistirmek gerekebilir (Maestre-Ferrin ve ark. 2010; Krennmair ve ark.
1999).



Resim 1. Maksiller siniisteki septa

Arterleri: Arteria Maksillaris Internanin dallar1 olan; infraorbital arter,
desendan palatin arter ve posterior siiperior alveolar arterleridir (Sekil 3) (Chanavaz
1990).

Infraorbital Arter

Posterior Siiperior Alveoler Arter

Middle Stiperior Alveoler Arter Maksiller Arter

Anterior Siiperior Alveoler Arter

Eksternal Karotid Arter

Sekil 3. Maksiller siniisiin arterleri

Infraorbital arter ve posterior superior alveolar arter, olgularin tamaminda
intraossedz anastomoz (kesik ¢izgi) olustururken, ayrica % 44’linde de ekstraossedz

anastomoz (devamli ¢izgi) olustururlar (Sekil 4) (Jensen 2006).

Ekstraossedz anastamoz

int

Sekil 4. Infraorbital arter ve posterior superior alveolar arterin anastomozu



Venleri: Siniis duvarlarinin ¢ogu pterygoid pleksus ile iligkili olan maksiller
vene dokiiliir (Sekil 5) (Chanavaz 1990).

Pterygoid Pleksus

Siniis Kavernozus

Maksiller Ven

Retromandibuler Ven

Sekil 5. Maksiller siniisiin venleri

Lenf drenaji: Infraorbital foramen ve ostium yolu ile gerceklesir (Bergh ve
ark. 2000).

Innervasyonu: Maksiller siniise ait innervasyon N. Infraorbitalis ve N.
Alveolaris Superior’un Anterior, Medius ve Posterior dallarindan saglanir (Sekil 6).

Ayrica N. Nasopalatinus Breves’den duyusal dallar alir (Bergh ve ark. 2000).

Infraorbital Sinir

Middle Stperior gy e
Alveoler Sinir Anterior Stiperior

Alveoler Sinir

Posterior Stiperior l if iy 1 1 \ N 1) Membram
Alveoler Sinir S LS J ;

Sekil 6. Maksiller siniisii inerve eden sinirler



4.1.2. Maksiller siniis embriyolojisi ve gelisimi

Paranazal siniisler nazal fossa civarindaki kendi isimleriyle anilan
kemiklerinden (maksiller, sfenoit ve etmoit) girinti olarak gelisirler (Stuart, White, ve
Micheal 2014). Maksiller siniisler, intrauterin hayatin 3. ayinda medial nazal konka
ve inferior nazal konka arasinda bulunan meatus medianin embriyonik

infindibulumundan koken almaktadir (Chanavaz 1990).

Dogum aninda maksiller siniisiin hacmi yaklagik 6,8 ml’dir. Maksiller siniis
radyolojik olarak, 4.-5. aya kadar tiggen seklinde goriiliir. Birey ti¢ yasina geldiginde,
orbital basincin azalmasi, kaslarin maksiller kemigi cift tarafli olarak asagi yonde
¢ekmesi ve maksillanin yukar1 yonde biiyiimeye de devam etmesiyle nazal fossa ve

maksiller siniis uzar (Chanavaz 1990).

Maksiller siniisiin biiylimesi ii¢ yasina kadar hizli devam eder, daha sonra ise
yavaglar. Yedi yasinda hizlanip, 12 yasina kadar devam eder. Maksiller siniis 12
yasindan sonra ise orbital duvara dogru genisler, boylece siniis tabani ile burun
taban1 ayn1 seviyeye gelir (Sekil 7). Bireyler arasindaki hacim farkliliklar1 konjenital
olabilecegi gibi dis cekimleri sonucunda ortaya c¢ikan basing degisiklikleri gibi
etkenlerle kazanilmig da olabilir (Chanavaz 1990; Mutlu 1995). Maksiller siniis 18
yasinda maksimum biiyiikliige ulagir, maksimum biiyiikliige ulastiginda hacmi 10-15
ml’ye ulasir. Bu dogumdaki hacmin iki kat1 kadardir (Mutlu 1995).

Dogumda
1 yaginda
Frontal Siniis 4 yaginda
Eﬁ 7 yasmnda

12 yaginda

| Eriskin
Sol otbita (AT HZ } s

L /) |
Middle Nazal Konka — K \ /

— 4'_ ) \ S
R B / l ! \‘\ Maksiller Siniis
[ : //
Inferior Nazal Konka } ! /| \ - ).v‘, 7 /[
l

‘!;’t&ﬁ /

Sekil 7. Maksiller siniisiin gelisimi
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4.1.3. Maksiller siniisiin fizyolojisi

Paranazal siniislerin fizyolojik rolleri kesin bilinmemektedir. Maksiller
sinlisiin muhtemel fizyolojik fonksiyonlar1 su seklide sayilabilir:

e Sesin rezonansina katkida bulunmak,

e Solunan havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi,

e Solunan havadaki yabanci maddelerin siliar epitelyum fonksiyonu ile
uzaklagtirilmasi,

e Koku mukozasinin yilizeyinin artirilmasi,

e Bolgeye gelen darbelerde sok emilimi (orbita, beyin gibi 6nemli yapilar dig
travmalarin etkisinden korumak),

e Siniis ¢cevresinde yer alan duyu organlarinin korunmasi,

e Burun mukozasiin nemlendirilmesi,

e Merkezi sinir sisteminin 1s1 izolasyonu,

e Kafatasinin agirliginin azaltilmasi,

e Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak,

e Solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulagsmasini

saglamak (Mutlu 1995, Gergeker 2014, Kaygusuz 2012).

4.1.4. Maksiller siniis membrani ve histolojisi

Sinilis mukozasi, burun boslugunu déseyen mukozadan daha basit yapidadir
ve schneiderian membrani olarak da bilinir (Mutlu 1995). Schneiderian membrani
siliali ve siliasiz silindirik hiicreler, basal hiicreler, salgilama gorevi yapan goblet
hiicreleri ile alt tabakas1 basal membran ve tunica propria’dan olusan 0,45 — 1,40 mm
kalinliginda olan bir ortiidiir (Chen ve ark. 2011). Normal sinlis mukozasi nazal
mukozaya gore daha az vaskiilarizedir. Sinlis mukozasi, periosttan ayr1 bir tabaka
gibi fark edilemez. Silia hiicreleri yabanci maddeleri tutup, dalga hareketiyle ostiuma
tasir. Siniis enfeksiyonlarinda, silialarin dalga hareketi bozularak yabanci maddeler

ostiumdan disar1 atilamaz (Mutlu 1995).
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4.2. Maksiller Siniis Augmentasyonlari
4.2.1. Tarihge

Gegmiste, dis hekimleri maksiller siniise kemik augmentasyonu amaciyla
girisim yapmay1 her zaman icin tehlikeli bulmuslardir. Implant yerlestirilmesi i¢in
siniis taban1 greftlemesinin neredeyse rutin olarak uygulanmasi oldukga sira dist bir
durum olarak kabul edilmistir. Maksiller siniis tabani yiikseltilmesi ve greftlemesi,
posterior maksiller kemigin siniise bagli olusan yiikseklik kaybinda implant
uygulanabilmesi amaciyla ilk kez Boyne ve James tarafindan daha sonrasinda Tatum

tarafindan tanimlanmistir (Boyne ve James 1980; Tatum 1986).

Maksiller siniise protetik amaclar i¢in ilk greftleme islemi ise 1960’11 yillarda
Boyne tarafindan uygulanmistir (Boyne 1965). Boyne, maksiller siniis greftlemesi
islemini uygun protetik ¢eneler aras1 mesafeyi saglamak i¢in daha sonra yapilmasi
planlanan maksiller posterior kret rediiksiyonu 6ncesi uygulamistir. Hareketli protez
yapilmasi planlanan hastalarin bir kisminda asir1 kemik dokusu igeren tiiber bolgesi
ceneler aras1 mesafeyi kisaltarak protez yapilmasini imkansiz hale getirmektedir.
Mandibulada kemik rediiksiyonu yapilmasi uygun olmadigi durumlarda maksiller
tiilber bolgesinden kemik rediiksiyonu yapilmast tek ¢oziim yolu olarak ortaya
¢ikmaktadir. Ancak, o yillarda bu tip hastalarin bazilarinda genis, sarkmig siniisler;
uygun ceneler arasi mesafeyi saglamak icin tiiber maksilladan kemik cikarilmasina
engel olusturuyordu. Bu nedenle, fonksiyonel bir protez yapmak c¢ok zor veya
imkansizdi. Bu islem i¢in “Caldwell-Luc” yaklagimi ile maksiller antruma girisim
saglanarak, sinlis membran1 eleve edilir daha sonrasinda siniis tabani otojen
partikiiler kanselloz kemik ile greftlenirdi. Yaklasik 3 ay sonra, greftleme isleminin
sagladigi kemik destegi ile birlikte antruma girme tehlikesi olmadan tiiber
bolgesindeki kemik, yumusak doku ile birlikte rediikte edilirdi. Bu girisim bir¢cok
hasta igin ¢ok iyi bir ¢dziim yolu olmustur (Jensen 2006).

Tatum, implant uygulanabilmesi amaciyla siniis greftlemesi iizerinde ders
vermis ancak 1986 yilina kadar literatiirde sonug¢ bildirmemistir. Bu alandaki ilk
tanimlamay1 1980°de Boyne ve James yapmuistir. Bu zaman zarfinda (1974-1979), bu

alanda birden fazla oral ve maksillofasiyal cerrahin galistigi, metalik implantlarin
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kullanilmast i¢in artmis antral kemik yiiksekligi elde etmek igin ¢esitli prosediirlerin

arastirildigr anlasilmaktadir (Jensen 2006).

4.2.2. Siniis lifting endikasyon ve kontrendikasyonlari
4.2.2.1. Endikasyonlar

1. Yetersiz kemik hacmi veya azalmig interark mesafesi olan alanlarda implant
yerlesimi

2. Oroantral fistiil onarimi

3. Alveolar yarik rekonstriiksiyonu

4. Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

5. Kraniyofasiyal protezler ile maksilla rekonstriiksiyonu (Jensen 2006)

Ayrica, dental implant yerlestirebilmek i¢in uygulanan siniis lifting
islemlerinde su prensiplere dikkat edilir:
1. Alveolar rezidiiel kemik yiiksekliginin 10 mm’den az olmasi ve/veya
2. Alveolar kemik kalinliginin 4 mm’nin altinda olmasi
3. Belirgin bir siniis hastalig1 6ykiisiiniin olmamast
4. Maksiller siniislerde patoloji hikayesi olmamasi
5. Cerrahi girisimi engelleyen anatomik yapilar veya skar olusumu ile ortaya ¢ikan

anatomik sinirlama olmamasi (Jensen 2006).

4.2.2.2. Kontrendikasyonlar
4.2.2.2.1. Genel tibbi kontrendikasyonlar

1. Maksiller bolgeye radyasyon tedavisi

. Sepsis

. Kontrol altinda olmayan sistemik rahatsizlik
. Akut tibbi rahatsizlik

. Asirt sigara kullanimi

. Asir1 alkol veya madde kullanimi

. Psikofarmalar- Asir1 psikofobik hastalar

o N N B WDN

. Intraven6z bifosfonat kullanan hastalar (Jensen 2006)
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4.2.2.2.2. Lokal kontrendikasyonlar

1. Maksiller siniis enfeksiyonlar1 (ampiyem)

2. Kronik siniizit

3. Alveolar skar ablasyonu (6nceki cerrahi prosediirden)

4. Odontojenik enfeksiyonlar

5. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

6. Siddetli alerjik rinit (Jensen 2006)

7. Siniis duvarinin asir1 sekilde kiiclik bolmeciklerden olusmasi, kompartmanli yapisi
ve koklerinin siniis ile iligkili oldugu 6n goriilen dislerin ¢ekimi sonrasi uygun
bekleme siiresi olmadan siniis lifting uygulanmasi goreceli kontrendikasyon

sayilabilir (Chen ve ark. 2011).

4.2.3. Siniis lifting teknikleri

Siniis taban1 ytikseltilmesi, teknik olarak Tatum yontemi ( Lateral “Acik”
yaklagim) ve Summers osteotomi yontemi (Krestal “Kapali” yaklasim) olmak iizere

iki sekilde uygulanabilmektedir.

Jensen, iki teknikten hangisinin kullanilmasi gerektigiyle ilgili; 10 mm’lik
standart kabul edilebilecek bir implantin ne kadarlik kismimin maksiller posteriorda

mevcut kemikte kalacagina gore bir teknik segim protokolii belirlemistir (Jensen

2006):

Sinif A: 10 mm veya daha fazla mevcut kemik yiiksekligi
(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 100’4 kemigin igerisinde)

Sinif B: 7 ila 9 mm mevcut kemik yiiksekligi
(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 70-90°1 kemigin igerisinde)

Sinif C: 4 ila 6 mm mevcut kemik yiiksekligi
(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 40-60’1 kemigin icerisinde)

Sinif D: 1 ila 3 mm mevcut kemik yiiksekligi

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 10-30’u kemigin igerisinde)

Sinif E: Absent veya ablated siniis
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Onerilen Tedavi Yontemi:

Smif A ve B: Osteotomi teknigi; eszamanli implant uygulamast
Siif C: Lateral yaklasim teknigi; eszamanli veya gecikmeli implant
uygulamasi

Sinif D: Lateral yaklasim teknigi; gecikmeli implant uygulamasi (Sekil 8)

Maksiller Sings

Sints Membrany

Barivar
Mzmbran

Kemik Grafti A
Implant

Sekil 8. Mevcut vertikal kemik miktarina gore 6nerilen siniis lifting teknikleri

4.2.3.1. Kapal siniis lift yontemi ( Summers osteotomi yontemi / Krestal

yaklasim)

Lateral teknigin hasta agisindan travmatik olmasi, sinlis membraninin
perforasyonu ve post-operatif kanama gibi ciddi risk faktorlerinin bulunmasi bazi
hastalarin bu tip bir operasyona sicak bakmamalarina sebep olmaktaydi. Buna ek
olarak klinik pratiginde rutin olarak implant uygulamaya calisan ancak cerrahi
girisim diizeyleri sinirli derecede olan hekimler i¢in de lateral teknik zor olarak
gozilkkmekte olup genellikle kaginilmaktadir. Biitin bu olgular1 degerlendiren

Summers alternatif bir teknigi ortaya atmistir (Summers 1994a).

Bu yonteminin amaci, mevcut kemigi korumak ve selektif olarak vertikal
yonde kemigin yerini degistirmektir. Bu yer degistirme neticesinde siniis tabani

yukar1 kaldirilmis olur.

Teknigin uygulanmasinda bu is i¢in 6zel olarak iretilmis olan osteotom
setleri kullanilir. Kullanilan osteotomlarin ucu govdelerinden daha ince ve

konkavdir. Bu ozellikleri sebebiyle duvardan kemigi tiraslayarak ilerlerler. Sokete
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penetre olan osteotomun oniinde toplanan kemik en derin noktada bir kiitle olusturur.
Olusan bu kemik kiitle yukariya dogru itilir ve bdylelikle siniis tabani ve membrani

eleve edilmis olur (Sekil 9).

Bu yontem uygulanirken dikkatli davranilmasi gerekmektedir. Kullanilan
osteotomlar ile siniis membrani arasinda temas olmamalidir ve osteotomlar siniis
siirindan daha ileriye itilmemelidir. Sinlis mukozasi ile sadece sikistirilmis kemik
kiitlesi temas etmelidir. Sinus membranim1 eleve eden yap1 kemik kiitlesidir. Bu

kiitlenin miktarini ve elevasyonu arttirmak i¢in kemik greftleri de kullanilabilir.

Bu yaklagimda artan boyutlarda osteotomlar sirayla kullanilarak hem kemik
lateral ve apikal yonde sikistirilmakta hem de implant yuvasi hazirlanmaktadir. En
genis osteotom kullanildiktan sonra ¢esitli greft materyalleri de eklenebilir. Kemik
yiiksekliginin 5-6 mm’den fazla oldugu durumlarda endikedir. Bu yontemin avantaji
konservatif bir yontem olmasi, daha az komplikasyon riski tasimasi, daha az greft
materyali gerektirmesi veya hig greft gerektirmemesi ve primer stabiliteyi saglayacak
kemik yogunlugunu arttirmasidir. Dezavantaji ise 6 mm’den az kemik bulunan
durumlarda implant stabilitesinin elde edilememesi ve goriis alaninin yetersizligi
nedeniyle sinlis membraninda perforasyon goriilebilmesidir (Gliven ve Kaymak

2010).

Bu teknigin siniis tabaninda kazandirabilecegi yiikseklik miktar1 kisitli olup
yaklasik 2 — 3 mm kadardir. Summers tekniginin belirli bir kemik yiiksekliginin
altinda kullanilmas1 hem primer stabilitenin saglanabilmesini gili¢lestirmekte hem de
sinlis membraninin perforasyon riskini arttirmaktadir. Bunun yani sira osteotomlarin
kademeli yerlestirilmesi sirasinda osteotomun uzun akst boyunca sapmalar
olabilmektedir. Bu durum implantlarin agilarinin bozulmasina sebep olur. Aym
zamanda elevasyon miktari artttkga membranin yirtilmasi riski artmaktadir ve greft
materyali siniis igeresine dagilarak siniizite neden olabilir (Zitzmann ve Schérer

1998).
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Sekil 9. Kapali siniis lift teknigi A. Implant yuvasmin hazirlanmasi B. Osteotom ile siniis
membraninin ve kemigin elevasyonu C. Implantin yerlestirilmesi D. Postoperatif donemdeki goriintii

Perez-Martinez ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayimladiklart litaratiir
derlemesinde, 5 ile 9 mm arasinda vertikal alveolar kemik yiiksekligi bulunan ve
greft materyali kullanilmadan internal lift yapilan hastalarda 3,43 + 0,09 mm.lik
kemik arttirim1 meydana geldigini ve yerlestirilen implantlarin sag kalim oranlarinin
% 93,5 ile % 100 arasinda oldugunu bildirmiglerdir (Pérez-Martinez ve ark. 2015).
Dogru endikasyon konulmus vakalarda, greft materyaline ihtiya¢ duyulmamasi mali

olarak onemli bir avantaj olarak goriilebilir.

Bu teknik sayesinde 6zellikle D-3 ve D-4 tip kemikler gibi primer stabilitenin
diisiik oldugu bolgelerde, osteotomlarin olusturdugu lateral kondanzasyon ile kemik
yogunlugu ve genisligi de arttirtlmis olur (Summers 1994b, 1994a).

4.2.3.2. Acik siniis lift yontemi (Tatum yontemi / Lateral pencere teknigi)

Acik siniis lifting tekniginde maksiller siniis lateral duvarinda olusturulan
pencereden siniis membrani eleve edilerek siiperiorda konumlandirilir ve olusan
bosluga kemik grefti yerlestirilir. [lk defa Tatum tarafindan tarif edildigi igin Tatum

yontemi olarak da bilinir.
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4.2.3.2.1. Teknigin uygulamsi

Lateral antrostomi tekniginde insizyon alveolar kretin tepesine gelecek
sekilde ya da biraz palatinale yakin sekilde keratinize, yapisik disetinde
gergeklestirilir. Karsilikli yardimer insizyonlarin birisi dissiz boslugun mezialinden
ve digeri boslugun distalinden yapilir. Eger gerekliyse kaldirilan flebin tabaninda
periost kesilerek flep esnetilebilir (Van den Bergh ve ark. 1998). Girisin saglanacagi
bolgenin tespitinde anatomik konturlara dikkat edilmesi gerekir. Maksiller siniisiin
bulundugu bolge konveks konturuyla dikkat ¢eker. Yeterli goriis alan1 saglayacak
genislikte ve siniisiin alt sinirinin biraz iistiinde bir pencere planlanmalidir. Maksiller
siniistin lateral duvarinda yapilacak olan osteotominin ideal sekli ovaldir, bu sayede
keskin kenar ve koselerin sinlis membranini perfore etme riski azaltilmis olur (Giiven
ve Kaymak 2010). Siniis membranina zarar verilmemesi i¢in isleme ilk olarak 3mm
capinda biiyiik ¢elik rond frezlerle baslanilmasi, kemik pencere inceldikten sonra ise
preparasyonun biiyiikk elmas rond frezle bitirilmesi tavsiye edilmektedir. Membran
elevasyonu i¢in 6zel dizayn edilmis aletlerin rahat kullanilabilmesi i¢in hazirlanan
pencere yeterince genis olmalidir. 1-1,5 cm? genisliginde bir pencere yeterli olacaktir
(Ozyuvaci ve ark. 2005). Parmak baskisi uygulanarak pencerenin hareketi kontrol
edilir. Bu yontem ile osteotominin tamanlanip tamamlanmadigi kontrol edilmis olur

(Bergh ve ark. 2000).

Sinlis membranini serbestlestirme asamasi hassas bir islemdir ve bu islem igin
0zel tasarlanmis el aletleri kullanilir; bu aletler siniis icerisinde her bdlgeye
ulasabilmek i¢in farkli dizayn edilmis, keskinligi azaltilmis ve yuvarlatilmis uglara
sahiptir. Bu el aletleri ile ilk olarak pencerenin mesial ve distal taraflarinda siniis
membrani ile kemik arasina girilerek nazik¢e membran kemikten ayrilir. Daha sonra
sinlis membran1 asagi siirdan hassas sekilde serbestlestirilerek, kemik pencere

stiperior pozisyona getirilir (Sekil 10) (Testori, Weinstein, ve Wallace 2009).

Sinlis mukozasi, yerlestirilecek olan implanta yeterli mesafeyi saglayacak
kadar eleve edilerek yiikseltilmelidir. Yetiskin bir insanin maksiller siniis yiliksekligi
ortalama 18-30 mm’dir ve genellikle de membranin elevasyonu 15 mm’yi
gegmemelidir (Watzek, Ulm, ve Haas 1999). Van dan Bergh ve arkadaslar ise en

fazla siniisiin orta seviyesine kadar greft materyali yerlestirilmesini dnermektedirler.

18



Fazla greft doldurulmasi schneiderian membraninda nekroza ve bunun sonucunda
siniisle greftin irtibata gegmesi ve siniizitin olugsmasina sebep olabilecegini

belirtmislerdir (Bergh ve ark. 2000).

Lateral antrostomi teknigi implant yerlestirilmesine gore tek asamali veya iki
asamali olarak adlandirilir. Bu seg¢imde Onemli olan nokta implantlarin primer
stabilizasyonunun saglanmasidir. Misch, rezidiiel kemikte primer implant
stabilizasyonunun saglanmasi1 durumunda eszamanli implant yerlestirmenin miimkiin
olabilecegini belirtmistir. Ayrica, eszamanli implant yerlestirilebilmesi i¢in rezidiiel
kemik yiiksekliginin en az 5 mm olmasi gerektigini savunmustur (Misch 1999b).
Benzer sekilde Jensen’de ayni seans implant yerlestirilmesi i¢cin minimum 4mm
kemik yiiksekligi olmasi gerektigini, 3 mm ve altindaki kemik yiiksekliklerinde greft
materyalinin iyilesmesinin tamamlanmasi sonrasi implant yerlestirilmesini 6nermistir

(Jensen 2006).

Implantlar1 es zamanl yerlestirmenin avantaji, iyilesme déneminin daha kisa
slirmesi ve ikinci bir cerrahi islemin yapilmasina gerek kalmamasidir. Bununla
birlikte, klinik basar1 acgisindan siniis tabani greftlemesinde ge¢ donem implant
yerlestirilmesi, es zamanli yerlestirmeye kiyasla daha istiindiir. Jensen es zamanl
implant yerlestirme ile % 81 basar1 orani, ge¢c donem yerlestirme ile % 93 basari

orani rapor etmistir (Jensen 2006; Gliven ve Kaymak 2010).

1. Tek asamali lateral antrostomi: Bu teknikte sinlis mukozasinin elevasyonu
ve augmentasyonunun yapildigi ameliyatta implantlar da yerlestirilir. Membranin
elevasyonu tamamlandiktan sonra implant yuvalart hazirlanir, sonrasinda greft
materyali siniis igerisine tatbik edilir. En son asamada implantlar yerlestirilir. Bu
teknik ile greft materyalinin iyilesmesinin tamamlanmasi ve implantlarin
osseointegrasyonu ayni agamada gergeklesmis olur. Teknigin uygulanabilmesi igin

siniis tabanindaki kemigin yiiksekliginin en az 4 mm olmasi gereklidir.
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Sekil 10. A¢ik siniis lifting teknigi A. Lateral pencerenin hazirlanmasi B. Siniis membraninin
elevasyonu C ve D. Kemik grefti ve implantin yerlestirilmesi

Iki asamali lateral antrastomi: Ilk olarak siniis elevasyonu ve augmentasyonu
yapilir. 6-9 ay sonra greft materyalinin iyilesmesi tamamlandiktan sonra implantlar
ikinci bir operasyonla yerlestirilir. Bu teknik siniis tabanindaki kemigin ytiksekligi 4

mm’den az ise endikedir (Sekil 11).

Sekil 11. Cift agamali agik siniis lifting

4.2.3.2.2. Agik siniis lift operasyonu komplikasyonlari

Lateral antrostomi teknigi invaziv bir yaklasim oldugu i¢in baz1
komplikasyonlarla karsilasmak miimkiindiir. Genel olarak bu komplikasyonlarin

smiflandirilmasi su sekilde yapilmaktadir.
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4.2.3.2.2.1. Intraoperatif komplikasyonlar:

Membran Perforasyonu: Schneiderian membranin perforasyonu, lateral
antrostomi operasyonlari sirasinda en sik goriilen komplikasyondur (Vifia-Almunia,
Pefiarrocha-Diago, ve Pefarrocha-Diago 2009). Schneiderian membrani 0,3-0,8 mm
kalinligindadir ve ¢ok az miktarda elastik doku i¢erdiginden kemikten eleve edilmesi
oldukca zor ve hassas bir istir (Giiven ve Kaymak 2010). ideal olarak membranin
perfore edilmemesi gerekir, ancak pratikte perforasyonlar siniis lift operasyonlarinin
% 7-44’lUnde meydana gelmektedir. Sigara igen hastalarda, antral septa ve dar
maksiller siniis varliginda perforasyon daha fazla goriilmektedir (Vina-Almunia,
Penarrocha-Diago, ve Pefarrocha-Diago 2009). Soltan ve Smiler, digsiz boslugun bir
ya da iki disle sinirlt oldugu vakalarda membran elevasyonunun zorlastigini ve islem
sirasinda membranda perforasyon ihtimalinin arttigimi vurgulamistir (Soltan ve
Smiler 2005). Ayni zamanda 3,5 mm’den az vertikal kemik yiiksekligi de membran

perforasyonu riskini artirir (Schwarz ve ark. 2015).

Membran perforasyonu genellikle pencere osteotomisi sirasinda ve
membranin elevasyonu sirasinda meydana gelir (Jordi ve ark. 2018). Ozellikle gelik

veya tugsten drillerin kullanimi yirtik olusma ihtimalini arttirir.

Torella ve Vercelotti tarafindan onerilen piezoelektrik cihazlar, osteotomi ve
membran hazirligi i¢in kullanilabilirler (Vercellotti, De Paoli, ve Nevins 2001,
Torrella ve ark. 1998). Piezoelektrik cihazlar, kemik osteotomisi igin 6zel olarak
tasarlanmistir ve distik frekansli ultrasonik titresimler kullanir. Mikro titresimlerin
genligi, yumusak dokuya zarar vermeden hassas kemik yapilarinin kesilmesine izin
verir (Eggers ve ark. 2004). Aletin ostoetomi sirasinda kullanilmasiyla membranda
minimum derecede travma olusur. Wallace ve arkadaslari, lateral pencere
osteotomisinde konvansiyonel doner aletler yerine piezoelektrik cihazinin
kullanilmasiyla perforasyon insidansin % 10-35’den % 7’ye diistiigiinii

belirtmislerdir (Wallace ve ark. 2007).

Bununla birlikte, Schneiderian membranin delinmesi nihai tedavi sonucunu
etkilemez gibi goriinmektedir, ancak membran perforasyonu vakalarinda siniizit i¢in

daha yiiksek prevalans bildirilmistir (Schwarz ve ark. 2015).
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Birgok yazar, kiigiik perforasyon durumunda; ya fibroz yapistirict kullanarak
ya da rezorbe olabilen siitur ile (Vicryl) perforasyonu tamir etmeyi ve perforasyon
sahasina bir kollajen membran konulmasi gerektigini veya lift sirasinda membranin
kendi {iizerine katlanmasini engelleyerek onarim ihtiyacin1 ortadan kalktigini

bildirmislerdir.

Biiyiik perforasyonlarda, bircok yazar lift operasyonunu terk etmeyi, digerleri
ise perforasyon sahasina rezorbe olabilen bir membran veya bir lamellar kemik
tabakasimin yerlestirilmesi ile prosediire devam edilmesini Onermistir. Vlassis ve
Fogazzotto, perforasyon tiplerini ve bunlarin ilgili tedavilerini siniflandirmis ve her
tiirlii perforasyonda rezorbe olabilen bir membran kullanarak siniis lift operasyonuna
devam etmenin miimkiin oldugunu belirtmislerdir (Vifia-Almunia, Pefiarrocha-

Diago, ve Pefiarrocha-Diago 2009).

Kanama: Kanama kemik icerisinden veya membranin kendisinden

kaynaklaniyor olabilir. Bu kanamalar koter kullanilarak kolaylikla durdurulabilir.

Bukkal Flebin Yirtilmasi: Bukkal flep, operasyon sirasinda gesitli sebeplerle
yirtilabilir. Dikkat edilmesi gereken bir komplikasyondur, c¢ilinkii sonrasinda

oroantral fistiil olusumuna sebep olabilir.

Infraorbital Sinir Yaralanmast: Infraorbital sinir bukkal flebin diseke edilerek
gevsetilmesi esnasinda veya kullanilan ekartorlerin direkt sinir {izerine basisi

neticesinde yaralanabilir (Giiven ve Kaymak 2010).

Zayif Primer Stabilizasyon: Mevcut kemigin vertikal yliksekligi az ise veya
D4 tipi yumusak kemiklerde implant yerlestirildikten sonra implantin primer
stabilizasyonu az olabilir. Bu gibi durumlarda tek agamali teknik yerine ¢ift asamali

teknige doniilebilir.

Implantin Siniis Bosluguna Kagmasi: Implantin yetersiz primer stabilitesine,
kemik yogunluguna, kemik miktarina, implant yuvasinin hazirlanmasina ve
implantin tasarimina baglidir. Greft icine kacan implant dikkatli bir sekilde
alindiktan sonra, daha genis capli bir implant yuvaya yerlestirilebilir veya greft

iyilesmesi beklenmek iizere implant yerlestirimi 6-9 ay ertelenebilir.
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Greft materyalinin sinlis bosluguna kagmasi: Membran perforasyonu olan
durumlarda membranin tamiri yapilmaz ise veya greftin asir1 kondenzasyonu

sirasinda greft materyali sinlis bosluguna kacabilir.

4.2.3.2.2.2. Erken donem postoperatif komplikasyonlar:

Erken donem postoperatif komplikasyonlar 9-10 gilinlik déonemde goriilen

komplikasyonlardir.

Insizyon Hattinin Agilmasi: insizyon hattinin agilmasi enfeksiyona ve greftin
kaybedilmesine yol agabilecek bir komplikasyondur. Bunun 6niine gegebilmek icin
konvansiyonel cerrahi prensiplere uygun bir insizyon dizayn edilmeli, atravmatik
calisilmali ve kullanilan siitur materyali secimine dikkat edilmelidir. Ayrica
operasyon sonrasi kullanilan ve uygun hazirlanmamis immediat protezler de bu

komplikasyonlara neden olabilir.

Kanama / Burun kanamasi: 7-10 giinliik erken postoperatif donemde insizyon
hattinda kanama goriilmesi sik goriilen bir komplikasyon degildir. Baskili tampon

uygulamasiyla hemostaz saglanmalidir.

Bariyer Membranin Agiga Cikmasi: Insizyon hattmin agilmasi sonrasinda
gortlebilecek bir komplikasyondur. Greft kaybina ve enfeksiyona neden olabilecegi

i¢in dikkat edilmelidir.

Infraorbital Sinir Parestezisi: Operasyon sonrasinda lateral nazal, infraorbital
veya superior labial alandaki parestezi genellikle ekartdriin norovaskiiler demet
tizerine baski uygulamasindan kaynaklanmaktadir. Birkag hafta ile birka¢ ay arasinda

devam edebilir.

Hematom: Fasial antral duvar, posterior siiperior alveolar arter ile
infraorbital arter arasinda anastomoz damarlarla doludur. Siniis lifting islemi
sirasinda bu damarlarin kesilmesiyle olusan kanamanin kontrol altina alinmasi

gereklidir. Aksi durumda hematom olusabilir.
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4.2.3.2.2.3. Ge¢ donem postoperatif komplikasyonlar
Operasyondan 3 ay sonra gelisebilecek nadir komplikasyonlardir.

Greft kaybi: Genellikle sebebi enfeksiyondur. Antibiyotik kullanimina
baslanmali ve flep kaldirilarak drenaj saglanmalidir. Akut bir enfeksiyon yoksa
tekrar greft koyulabilir. Eger akut bir enfeksiyon varsa yeniden greft yerlestirilmesi

icin 3-4 ay beklenmesi gerekmektedir.

Implant Kayb1: Enfeksiyon nedeniyle biitiin greftin geri alinmasi1 gerektigi

durumlarda, yerlestirilen implantlarin ¢ikarilmasi gerekir.

Oroantral fistiil: Oroantral fistiil, enfekte olan greft materyalinden sonra

sekonder olarak gelisebilen bir komplikasyondur.

Implant Migrasyonu: Implant migrasyonu, erken veya ge¢ dénem postoperatif
bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar. Yetersiz kemik miktar1 ve yogunlugu

sebebiyle implantlarin stabilizasyonun saglanamadig1 durumlarda goriiliir.

Greftsiz Alanlarin Kalmasi: Greft uygulamasi sirasinda biitiin bosluklarin
tamamen greftle doldurulamamas: sonucu goriiliir. Ikinci bir operasyonla kalan bos

alanlarin greftle doldurulmasi gerekir (Giiven ve Kaymak 2010).

4.3. Kemik Greft Materyalleri ile Kemik Olusumu

Kemik, viicutta yer alan diger dokulardan farkli olarak kendini tamamen
yenileme kapasitesi olan tek dokudur. Buna karsin kemikte olusan defektlerin
lyilesmesinde zaman zaman basarisizliklar olabilmektedir. Kemigin patolojik,
travmatik veya fizyolojik nedenler ile yok oldugu alanlarda yeni kemik olusumunu
saglamak, kolaylastirmak ve hizlandirmak i¢in kemik greftleri kullanilabilmektedir.

Kemik greft materyalleri kemik olusumuna 3 farkli yontemle etki eder:

1. Osteogenezis
2. Osteoindiiksiyon
3. Osteokondiiksiyon
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4.3.1. Osteogenezis

Osteogenezisde, greft materyali igerisindeki canli osteoblastik hiicrelerden
direkt olarak yeni kemik formasyonu saglanir. Bu tip kemik greftleri, farklilasmamis
mezenkim hiicrelerinin olmadigi ortamlarda bile, kemik olusturma Kkabiliyetine
sahiptir. Kemigin olmadig cilt alt1 gibi ektopik bir bolgeye yerlestirildiginde kemik
formasyonu gosterilmistir. Osteojenik 0Ozellige sahip tek greft materyali otojen

kemiktir.

Yeni kemik rejenerasyonu, greft igerisinde tasinan endosteal osteoblastlar ve
kemik iligi kok hiicreleri ile meydana gelir. Greft alindiktan sonra hemen
kullanilmali veya steril salin igerisinde bekletilmelidir. Distile su kullanimu,

hipotonisitesi nedeni ile hiicre 6liimiine yol acacagindan dolay1 kontrendikedir

(Misch 1999a).

Vaskiiler destege sahip olmayan serbest otojen greftlerin 5 giin icinde
osteojenik oOzelliklerini kaybettiklerini, bu siirenin sonunda osteoindiiktif ve
osteokondiiktif etkilerini devam ettirdiklerini belirten c¢alismalar da mevcuttur
(Probst ve Spiegel 1997).

4.3.2. Osteoindiiksiyon

Osteoindiiksiyon, farklilasmamis mezenkim hiicrelerinin osteoblast ve
kondroblastlar gibi osteoprogenitor hiicrelere doniismesi ve bdylece yeni kemigin
olugsmasidir. Bu durum, kemik matriksinden koken alan bir veya daha fazla
indiiksiyon ajaninin etkisi altinda olusur.  Osteoindiiktif materyallerin, normal
sartlarda kemik dokusunun bulunmadig: cilt alt1 bolgelere yerlestirildiginde kemik
olusumunu indiikte ettigi gosterilmistir. Giliniimiizde en yaygm kullanilan

osteoindiiktif materyaller kemik allogreftleridir (Tuskan ve Yaltirik 2002).

Osteoindiiksiyona dair yapilan sonraki calismalarda Urist ve arkadasalari,
¢ozlinir bir glikoprotein olan BMP (Bone Morphogenetic Protein-Kemik
Morfogenetik Proteini)’yi izole etmislerdir. BMP’nin Degisiklik Yapan Biiylime
Faktorii (Transforming growth factor, TGF) -B ailesine ait bir biiyiime faktorii
oldugunu ve indiiktif bir ajan oldugunu tanimlamislardir. Ayrica BMP’nin en az 15

farkli tipinin bulundugunu ve bunlardan BMP-2 ve BMP-7’nin 6nemli oldugunu
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gostermislerdir  (Albrektsson ve Johansson 2001). Giiniimiizde BMP’nin
osteoindiiktif etkili bir materyal oldugu ve kikirdak formasyonu ve sonrasinda
endokondral kemiklesme olusumu ile yeni kemik formasyonunu indiikledigi kabul
edilmistir. BMP, travmay1 takiben veya yeniden sekillenme siireci sirasinda dogal
olarak salinir ve osteoindiiktif ajan olarak gorev yapar (Lieberman, Daluiski, ve
Einhorn 2002).

Kemik allogreftlerinden demineralize dondurulmus kurutulmus allogreftin
(DDKA) kemik formasyonunu saglayan ve osteoindiiktif olarak nitelendirilmesine
neden olan BMP igerdigi bildirilmistir. Ancak son déonemlerde yapilan ¢aligmalar da
DDKA’nin osteoindiiktif bir greft materyali olmadig1 da ileri siiriillmektedir (Buck ve
Malinin 1994; Boyan ve ark. 2006).

4.3.3. Osteokondiiksiyon

Osteokondiiksiyon terimi kemigin bir yiizey iizerine biiylimesi seklinde
aciklanir. Bu 0Ozellige sahip greft materyalleri iskelet gorevi gorerek c¢evre
dokulardan bolgeye kemik hiicrelerin nufiiz etmesini saglarlar. Osteokondiiksiyon ile
kemik dokusunun biiylimesi, apozisyonel kemik olusumu ile saglanir.
Osteokondiiksiyon, kemik veya farklilasmamis mezensimal hiicrelerin varliginda
meydana gelir. Osteokondiiktif materyaller cilt alt1 gibi ektopik alanlara yerlestirilir
ise osteoindiiksiyondakinden farkli bir durum gelisir. Kemik olusumu ger¢eklesmez

ve materyal ya degismeden kalir ya da rezorbe olur.

Osteokondiiktif materyaller biyouyumludur. Osteokondiiktif bir yiizey;
lizerine, porlarina, kanallarima veya tiiplerine kemigin biiylimesine izin verecek
yapidadir. Osteokondiiktif 0zellige sahip materyaller matriks olusturarak
osteogenezise rehberlik ederler. Yerlestirilen greft, direk olarak kemik olusumuna

katki saglamaz ancak rehberlik gorevi tistlenir.

Osteokondiiktif iyilesmeye yol acan greftlere 6rnek olarak alloplastik greftler
gosterilebilir. Hayvan kemiklerinin inorganik kismindan {iretilen ksenogreftler de
osteokondiiktif 6zellikteki materyallere 6rnek olarak sayilabilirler. Ksenogreftler tek
baslarina veya otojen greft ile karistirilarak kullanilabilirler. Ksenogreftlerdeki,

organik olmayan kemik matriksi dogal insan kemigine benzerlik gosterir. Tiim bu
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greft materyalleri rezorbsiyonlar1 sirasinda, dogal kemigin yeniden sekillenmesinde
oldugu gibi yer degistirme islemi ile yeni kemik olustururlar. Kemik grefti
yerlestirildikten hemen sonra iyilesmenin ilk asamasinda yeniden sekillenme ve
rezorbsiyon baslar. Greft hacminde olusacak bu kayip kemik greftinin boyutuna,
kalitesine, alic1 sahadaki kemik kalitesine, biyomekanik 6zelliklere ve greftin ¢evre

kemige fiksasyon derecesine baglidir (Sanr1 2013).

4.3.4. Kemik greftinin iyilesmesi
Kemik defektine yerlestirilen greftler i¢in {i¢ farkli senaryo olusabilir:

e Bolgede enfeksiyon olusmasi sebebiyle erken donem basarisizlik,
e QGreft dokusu konak kemik dokusunun fonksiyonel bir parcasi haline gelir,
e Greft kemik birlesmesinde basari saglanamaz ve materyal bdlgede zaman

icinde kaybolur.

Islemin basarili olabilmesi icin kemik defektine yerlestirilen greft
materyalinin 4 iyilesme fazin1i basariyla tamamlanmasi gereklidir. Bu fazlarin
herhangi birinde olusan basarisizlik greftin basarisizligi ile sonuglanir. Bu siirecler
genellikle biiyiik defektlerde, kiigiik defektlere gére daha uzun zaman almaktadir. Bu
dort asama su sekilde siralanabilir (Jensen 2006):

1. Birbirini takip eden birlesme
2. Yer degistirme

3. Sekillenme
4

Bolgesel hizlanma fenomeni

4.3.4.1. Birlesme

Alic1 sahadaki 6lii grefti ¢cevreleyen sert ve yumusak doku canli ve 1yi bir kan
destegine sahip olmalidir. Greftleme isleminden sonraki birkac hafta icerisinde alic
sahada yeni damarlar, interstisyal hiicreler ve materyaller ve yeni osteoblastlar
olusarak orgli kemigi meydana getirirler. Boylece greft-orgii kemik kompleksi
olusur. Mekanik destek i¢in greft, orgii kemik ve alici kemik arasinda siki bir
baglanti olmalidir. Otojen kanselloz kemik bu acidan bakildiginda en iyi greft

materyalidir.
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Bu siireg, hiicresel proliferasyon, migrasyon, diferensiyasyon, fonksiyon, gen
salinimi, adhezyon ve apoptozis i¢in gerekli olan bircok mekanik olmayan faktorlere
baghdir. Bu faktorler, kemik matriksinden, lokal hiicrelerden ve kandan saglanir. Bu
birlesme fazi 4 aydan fazla zaman alabilir. Eger basarisizlik olursa, greft de basarisiz

olur (Jensen 2006).

4.3.4.2. Yer degistirme

Birlesme fazi sona ererken, temel ¢ok hiicreli iinitenin yeniden sekillenmesi
greft-o6rgii kemik kompleksinin, lameller kemik ile yer degistirme siirecini baslatir.
Yer degistirmenin tamamlanmast bir yildan fazla zaman alabilir. Yeniden
sekillenme, genellikle mekanik kuvvetlere maruz kalmayan birlesik grefti yavasga
uzaklastirir. Eger bu islemde bir basarisizlik olursa, greft de basarisiz olur (Jensen

2006).

4.3.4.3. Sekillenme

Bolgeye daha biiyiik miktarlarda kuvvet gelmeye baslamasiyla, greft-kemik
kompleksi hem icten hem distan olmak tizere tekrar sekillenmeye baglar. Bu iglem
yeni lameller kemik taneciklerini, bolgede olusan yeni mekaniksel ihtiyaglara gore
dizer ve kompleksin trabekiil ve korteksini sekillendirir, giiclendirir. Bu asamada
sement ¢izgileri yeni lameller kemigi onceden var olan kemige ve greft materyaline
sikica birlestirmistir. Bu fazin tamamlanmasi bir yildan fazla zaman alabilir ve yash

insanlarda, geng insanlara gore daha uzun siirebilir (Jensen 2006).

4.3.4.4. Bolgesel hizlanma fenomeni

Greftleme operasyonu sirasinda bolgede yaratilan travma konak sahadaki tiim
bolgesel doku islemlerini hizlandirir. Bu reaksiyon bolgesel hizlanma fenomenidir
(BHF). BHF zararli uyaranlara karsi olusan lokal yanittir. Hangi dokunun, normal
bolgesel rejenerasyon isleminden daha hizli olusacagii belirler. Bu fenomenin
cesitli iyilesme asamalarini gelistirerek bdlgenin normal fizyolojik iyilesmesini 10
kata kadar hizlandirabildigi disiiniilmektedir. BHF cerrahi operasyonda olusan

travma ile baslar, tipik olarak 1-2 ayda maksimum seviyeye ulasir ve genelde bitmesi
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2 yildan fazla siirebilir. Bolgesel hizlanma fenomeni gerceklesmezse bolgenin

iyilesme hiz1 diiser ve enfeksiyona olan direnci azalir.

Kirik, mekanik hasarlar, dental implant uygulamasi ve kemik greftleme
cerrahisi gibi enfeksiyon igermeyen inflamatuar hasarlar BHFyi aktive edebilir. Bir
diger yonden hasar patolojik nedenli ise BHF gecikir veya hi¢ baslamaz. Bu durumda
iyilesme isleminin tamamlanmasi gecikebilir ve lameller kemik ile yer degistiren

yavas kallus formasyonu gozlenebilir.

Bazi durumlarin bolgesel hizlanma fenomenini baskilayabildigi ve greftin
iyilesmesini, yer degistirmesini ve sekillenmesini yavaglattig1 diisiiniilmektedir. Bu

durumlar agagida listelenmistir:

e Bolgede sinirsel iletim azsa ya da yoksa

e Hasta nonsteroid antienflamatuar ilaglar kullaniyorsa,

e Radyoterapi uygulanan hastalar,

e Yetersiz beslenme,

e Hastada; Tip I diabet, pulmoner yetersizlik, konjestif kalp yetmezligi, hepatik

siroz gibi kronik hastaliklar olmasi.

Sonug olarak, greft iyilesmesinin bu dort fazinda basar1 saglandiginda
mekanik olarak fonksiyon gorebilecek basarili bir alici kemik-greft kompleksi elde
edilmis olur (Jensen 2006).

4.4. Kemik Greftleri
4.4.1. Otojen kemik greftleri

Otojen greftler aym1 canlidan alman kemik greftleridir. Osteojenik etkiye
sahip tek kemik grefti olmasi sebebiyle altin standart olarak kabul edilmektedir.
Otojen kemik ayrica osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zelliklere de sahiptir (Garg
2004). Serbest otojen kemik grefti, yerlestirilmesini takiben ilk 2 haftalik siirede
osteojenik etki gosterir. Greftlemeden 2—6 hafta sonra osteoindiiktif etkisi baslar ve 6
ay kadar siirer. Son olarak osteokondiiktif etki ile apozisyonel kemik olusumu
gerceklesir. Greftin organik komponenti olan kollajen; grefte esneklik, dayaniklilik
ve stabilite kazandirirken; inorganik komponent olan hidroksiapatit, greftin
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rijiditesine katkida bulunur (Albrektsson, Sennerby, ve Tjellstrom 2002). Otojen

greftlerde ayni bireyde transplantasyon yapildigi i¢in doku uyumsuzlugu sorunu da

yoktur.

Otojen kemik greftlerinin, transplante kanselloz kemik hiicrelerinden direkt

olarak kemik iiretilmesini saglayan tek greft materyali olmasi ayrica greftin birlesme

faz1 sirasinda c¢evreye BMP’leri salarak kemik biiyiimesine katkida bulunmasi

nedeniyle altin standart olarak kabul edilmesine ragmen bir¢ok dezavantaji vardir

(Kumar ve Narayan 2014):

Hastalarin yasi ve sistemik rahatsizliklarinin ileri cerrahi islemlere izin
vermemesi

Greftin elde edilmesi i¢in hastanin postoperatif donemdeki rahatsizligini
arttiran  ikinci bir cerrahi islem gerektirmesi, enfeksiyon ve kanama
goriilebilmesi,

Uzun siireli postoperatif agr1 ve hareket kisitliligr goriilebilmesi,

Donér alanda enfeksiyon veya morbidite riskini arttiran baska bir ossedz
defekt olusturulmasi,

Intraoral dondr alanlardan sadece kisith miktarda greft materyali elde
edilebilmesi,

Ozellikle iliak greftler gibi farkli emriyonik orjinden olan bdlgelerden alman
greftlerin ag1z igerisine tasindiginda asir1 rezorpsiyon gézlenmesi,

Ekstraoral alanlardan alinacak greftler igin genel anestezi zorunlulugu,

Cene ucundan alinan greftlerde apikal kok yaralanmasi ve duyusal sinir

yaralanmasi riski.

4.4.1.1. intraoral dénor alanlar

Otojen kemik grefti saglama amaciyla agiz iginden donor alan olarak

faydalanilabilecek bolgeler;

e Ramus
e Simfizis,
e Korpus,

e Koronoid proces,
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e Maksiller tiiber bolgesi

e Zigomatik arktir.

Bunlarin yaninda normal anatomik yap1 olmamasina ragmen toruslar da uygun

alanlar arasinda sayilabilirler (Sanr1 2013).

Intraoral greft kullanimmin en 6nemli avantaji postoperatif komplikasyon
riskinin daha az olmasi ve hastalar tarafindan daha ¢ok kabul edilmesidir (Misch ve
Misch 1999). Alici ve verici alanlarin birbirlerine olan yakinligi operasyon ve
anestezi zamanimi kisaltarak islemi daha giivenli hale getirir. Genel anestezi
zorunlulugu yoktur. Ekstraoral donér alanlarinin kullanimi ile ortaya ¢ikan skar
olusumu goézlenmez. Buna ek olarak, hastalar postoperatif donemde daha az sikinti
yasarlarken daha az morbidite gbzlenir (Jensen ve Sindet-Pedersen 1991; Misch
1997).

Intraoral alanlardan elde edilen greftlerin biyolojik faydalar1 da bulunmaktadir.
Iskelet sistemindeki bircok kemik endokondral orijinlidir. Alveolar kemik, maksilla
ve mandibulada ise intramembranéz kemik olusumu gozlenir. Membrandz orjinli
kemiklerde endokondral kemiklere kiyasla daha az rezorbsiyon gozlenir (Misch ve
Misch 1999). Ayrica intraoral greftler daha yiiksek konsantrasyonda biiytime faktorii
igerirler, bu nedenle daha fazla kemik yapimi ve greft retansiyonu kapasitesine
sahiptirler (Finkelman ve ark. 1994). Endokondral orjinli kemik greftleri igin 6-9
aylik iyilesme periyodu onerilirken, mandibular kemik greftleri i¢in 4 aylik iyilesme
periyodunun yeterli oldugu belirtilmistir (Misch, Jensen, ve Cockrell 1999). Daha
kisa siireli iyilesme periyodunun onerilmesinin nedeni membrandz kemik greftlerinin

endokondral greftlere kiyasla daha erken revaskiilarize olmasidir (Kusiak, Zins, ve
Whitaker 1985).

Intraoral greftlerin en 6nemli dezavantaji ekstraoral greftlere kiyasla daha az
hacimde greft saglanabilmesidir. Bunun yaninda mikrobiyolojik kontaminasyon riski
bulunmasi, agiz i¢i bolgede olsa ikinci bir cerrahi sahaya ihtiya¢ duyulmasi, verici
alanda enfeksiyon ve morbidite riski tasiyan baska bir defekt olusmasi, disli
sahalardan alinan greftlerde dis koklerinde vitalite kaybi ve duyusal sinir

yaralanmalar1 gibi dezavantajlart vardir (Sanr1 2013).
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4.4.1.2. Ekstraoral donér alanlar

Yiiksek miktarda greft uygulamasi gerektiren, genis atrofik bolgeler icin
kullanilan otojen kemik greftleri ekstraoral alanlardan elde edilir. Ekstraoral otojen
kemik greftleri; yliksek maliyet, genel anestezi ve hastanede yatis gereksinimi gibi
dezavantajlara sahiptir. Es zamanli dental implant yerlestirilmemesi durumunda,
greftin rezorpsiyon potansiyelinin endokondral iyilesmeden dolay: yiiksek olmasi da
diger bir dezavantajidir. Baz1 agiz dis1 alanlardan lokal anestezi altinda, hastane
sartlarina gerek duyulmadan otojen kemik grefti alinabilecegini rapor eden
calismalar da vardir (Altan ve Damlar 2016; Kirmeier ve ark. 2007). Yaygin olarak
kullanilan agiz dis1 otojen greft kaynaklart sunlardir:

o fliak

o Kostokondral
e Kalvaryum

e Proksimal tibia
e Fibula

Iliak krest, alveolar kemik augmentasyonu icin en sik tercih edilen ekstraoral
dondr alandir. Diger ekstraoral donor alanlara gore ¢cok fazla kansell6z kemik igerir

ve kortikokanselloz orani en yiiksek olan bolgedir (Saruhan ve Ertas 2012).

Anterior ve posterior iliumdan alinan iliak kemik greftlerinde, verici sahaya
ait sorunlar ve greft rezorpsiyonu gibi problemler ortaya cikabilmektedir. Verici
sahada goriilebilecek komplikasyonlar arasinda; hematom, sinir ve arter yaralanmasi,
yirime bozuklugu, iliak kanat fraktiirii, sakroiliak instabilite, enfeksiyon, skar
olusumu, irolojik problemler(herni, hematom, seroma, adinamik ileus) ve
postoperatif agr1 sayilabilir (Kumar ve Narayan 2014). Greftin rezorpsiyonuyla ilgili
bir ¢alismada; dissiz maksillada iliak greftle yapilan ogmentasyonda ilk 6 ayda % 37
oraninda rezorbsiyon rapor edilmistir(Sjostrom, Sennerby, ve Lundgren 2013).
Benzer bir ¢alismada ise ilk bir yi1l sonunda rezorbsiyon miktarinin % 35-51 arasi
degistigi  bildirilmistir (Sbordone ve ark. 2009). Iliak kemik greftlerinde;

rezorpsiyonun oOnlenmesinde, iliak greftlerin implantlar vasitasiyla fonksiyona

sokulmasinin greft rezorpsiyonunu engelleyebildigi ve implant uzun donem
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basarisinin diger yontemlerle benzer oldugu rapor edilmistir (Adell ve ark. 1990;

Sjostrom, Sennerby, ve Lundgren 2013).

Siniis taban1 greftlemesinde iliak greft kullanimi1 1970’11 yillarda ilk kez Tatum
tarafindan gergeklestirilmis, Boyne ve James tarafindan yaymlanmistir (Boyne ve
James 1980; Tatum 1986). iliak kemik, hizli revaskiilarizasyon ve entegrasyon
Ozelliginden dolay1r maksillofasiyal alandaki augmentasyon islemleri igin en iyi
otojen greft olarak kabul edilmektedir (Misch, Dietsh-Misch, ve Misch 1999). Iliak
kemik greftinin siniis tabani greftlemesinde basarili bir sekilde kullanildigi da

gosterilmistir (Van den Bergh ve ark. 1998; Pejrone ve ark. 2002).

Iliak kemikten sonra fazla miktarda kemik elde edilebilecek alternatif
ekstraoral bolgelerden biri de proksimal tibiadir. Proksimal tibia grefti ilk kez 1914
yilinda Drachter tarafindan fasiyal klefti diizeltmek amaciyla kullanilmistir
(Witsenburg 1986). Alveolar kret ve maksillar siniis augmentasyonunda kullanimi da
rapor edilmistir (Chen ve ark. 2008; Navaneetham, Chokvea, ve Bhatnagar 2011).
Tibial kemigin epifizeal bilylime merkezinin olumsuz yonde etkilenme olasiligindan
dolay1 ¢ocuklarda ve gen¢ hastalarda donor alan olarak kullanimi kontrendikedir.
Buna ek olarak, kemik iliginin yag icerigi bazen iliumdan daha fazla olabilir (Catone
ve ark. 1992).Siniis lifting islemlerinde birgok dondr alan kullanilirken, mitkemmel
ulasim ve elverisliligine ragmen tibial greft kullanimi olduk¢a nadirdir (Kirmeier ve
ark. 2007; Jakse ve ark. 2001).

Kostokondral greftler; mandibular kondille benzer anatomik ve biyolojik
Ozellikleri nedeniyle genellikle temporomandibular eklem rekonstriiksiyonunda
kullanilan ekstraoral otojen greftlerdir. Kemik ve kikirdak iceren kostakondral
greftler, ¢ocuk hastalarda kondiler rekonstrilksiyonda diskin yoklugunda yeterli
fonksiyonu saglamasi ve gelisimi devam ettirmesi sayesinde ideal bir greft olmustur
(Villanueva-Alcojol ve ark. 2009). Bu greftler ¢enelerin rezorpsiyonunda vertikal ve
horizontal kemik seviyesini artirarak dental implant uygulamalarini miimkiin hale

getirebilir (Kamoi 2012).

Maksillofasiyal rekonstriiksiyon ve greftleme islemleri i¢in kalvaryumun donor
alan olarak kullanimi, diisiik komplikasyon insidansi ve postoperatif morbiditesi

nedeni ile oldukga popiilerdir (Al-Sebaei, Papageorge, ve Woo 2004). Membrandz
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yapidaki kalvarium kemiklerinin epifiz alanlar1 yoktur. Bu durum ossedz
rejenerasyon i¢in iyi bir 6zelliktir. Kalvaryumdan kraniyal ve fasiyal rekonstriiksiyon
amaci ile 10-14 ml greft elde edebilmek miimkiindiir (Saruhan ve Ertas 2012).
Kalvarial kemik greftleri; parietal bolgeden ve kafatasinin en kalin oldugu koronal
suturun posteriorundan alinabilir; ancak sagittal siniise hasar verme riskinden dolay1
orta hat iizerinden alinmamalidir (Movahed ve ark. 2013). Kalvaryumun donor alan
olarak kullanimi durumunda, goriiniirde skar olusmaz, donér alanda siddetli agri

meydana gelmez ve hastanede kalma siiresi daha kisadir (Gutta ve Waite 2008).

Maksiller siniis tabani greftlemesinde kalvaryumun kullanimim ilk kez
Tulasne ve arkadaslar1 rapor etmislerdir (Tulasne, Saade, ve Riachi 1993). Maksiller
sinlis taban1 greftlemesinde kalvaryum ve iliak greftinin histomorfometrik
yontemlerle karsilastirildigi bir klinik ¢alismada; kalvaryum greftinde daha yiiksek
oranda kemik hacmi ve canli kemik tespit edilmistir (Crespi ve ark. 2007).
Kalvaryumun maksiller siniis greftlemesinde kullanimi giivenli ve basarilidir. Ancak,
bu bolgeden greft alma islemi beyin cerrahlari ile ortak calisan tecriibeli cerrahlar

tarafindan yapilmalidir.

Kalvarial kemik greftlerinin 6nemli bir avantaji intramembrandz kemiklerin
endokondral kemiklere gore daha az rezorbe olmalaridir (Zins ve Whitaker 1983).
Kalvaryal greft daha ¢ok kortikal kemik igerdigi i¢in hacmini daha iyi muhafaza
ederken icerdigi kanselloz kemik miktar1 erigkinlerde smirhidir (Misch, Dietsh-
Misch, ve Misch 1999). Ayrica bu greftlerin erken revaskiilerize oldugu da
belirtilmistir (Fukuta ve ark. 1992). Kalvaryum greftinin retansiyonunun iliak grefte
kiyasla daha fazla olmasi; ayrica radyografik densitesinin iki kat daha fazla olmasi bu
grefti iliak grefte gore daha istiin kilar (Hardesty ve Marsh 1990; Donovan ve ark.
1993). Kalvarial kemik greftlerinde olas1 komplikasyonlar; intraserebral hematom,
subaraknoid kanama ve beyin omurilik sivisinda sizinti seklinde siralanabilir (Lin,

Hanasono, ve Skoracki 2008).

Vaskiilarize kemik fleplerinde hiicresel canlilik korunmaktadir ve
nonvaskiilarize greftlere oranla daha az rezorpsiyon goriiliir. Vaskiilarize kemik
greftlerinde ya da vaskiilarize fibula flebinde diger kemik greftlerinden farkli olarak;

anastamoz yapildig1 i¢in 6zel mikrocerrahi deneyim gerekir ve anastamoz icin
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yapilan ekstraoral yaklagim yiiz ve boyunda skar birakir. Serbest vaskiilarize kemik
flepleri; mandibular rezeksiyon uygulanan hastalarda rekonstriiksiyon i¢in uygun bir
secenck olarak diisiiniilmektedir. Subtotal ve total mandibulektomi yapilmis uzun
kemik gereken hastalarda vaskiilarize fibular flebin mandibula rekonstriiksiyonu i¢in
en iyi segenek oldugunu belirtilmistir. Fibulanin etrafinda bulunan kalin kortikal
kemik okliizal kuvvetlere karsi kemigin dayanikli olmasini saglar ve implant
yerlestirmek ic¢in grefti uygun hale getirir. Vaskiilarize fibula greftinin bir¢ok
avantaji olmasina ragmen; greftin diisiik vertikal yiiksekligi uzun dénemde meydana
gelecek atrofiyle birlikte stres kiriklarina neden olabilir. Bu durum osseointegre
olmus implantlar ve fasiyal estetik agisindan bir dezavantajdir. Vaskiilarize fibula
grefti uygulamasi 6zellikle geng yastaki hastalarda tercih edilen bir yontem olmakla
birlikte, Urbaniak ve arkadaslari bu tedavinin 50 yasmna kadar yapilabilecegini
belirtmislerdir (Altan ve Damlar 2016).

Dénor Bolge Form Maksimum Hacim (ml)
Ekstraoral

Posterior Iliak Kemik Blok ve/veya partikiil 140
Anterior Iliak Kemik Blok ve/veya partikiil 70

Tibia Partikiil 20-40
Kraniyum Blok (Yogun Kortikal) 40
intraoral

Yiikselen Ramus Blok 5-10
Simfizis Blok ve/veya partikiil 5

Tiiber Partikiil 2

Kemik kaziyicilari, ekzostoz vs. Partikiil Degigken

Tablo 1. Maksimum alinabilecek otojen kemik greftlerinin miktari

4.4.2. Allogreftler

Genetik benzerlik bulunmayan bireyler arasinda uygulanan greftler olan
allogreftler giiniimiizde rutin olarak kullanilmaktadir. Kemik allogreftleri degisik
genetik tipte farkli insanlardan, kadavralardan veya kalca kiriklar1 geciren

insanlardan ¢ikarilan kemiklerden elde edilir ve bir seri isleme tabi tutularak kemik
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bankalarinda muhafaza edilir. Osteojenik 6zellikleri yoktur ve kemik formasyonu

uzun zaman alir.

Avantajlart:

Hazir halde bulunurlar.

Hastada ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmaz.

Anestezi ve cerrahi zamanini azaltirlar.

Kan kaybini1 azaltirlar.

Daha az komplikasyon yaratirlar.

Otojen kemik alimi sirasinda ortaya ¢ikan morbidite 6nlenir (Garg 2004).

Otojen greftin yeterli olmadig: ve vaskiilarize flep diisiiniilmedigi biiylik

kemik kayiplarinda yeterli miktarda greft saglanir.

Blok, ogiitiilmiis graniil, macun ve enjekte edilebilen olarak bir¢ok sekilde

allogreftler islenebilir. Bu da amaca yonelik kullanim kolayligi saglar (Simsek,
Cakmak, ve Cila 2004; Fleming, Cornell, ve Muschler 2000; Hall ve ark. 1999).

Dezavantajlari:

Osteojenik  potansiyelleri  yoktur. Kemik formasyonunun olusmasi
otogreftlere gore daha uzun siirer ve daha az hacim elde edilir.

Diger onemli dezavantaji ise baska bir kisiden elde edilen dokularin
antijenikligiyle iliskilidir; nakledilen kemik konak immiin yanitim
indiikleyebilir. Kadavra kemigi, diger transplante dokularda veya organlarda
oldugu gibi, reddedilebilir (Garg 2004). Yapilan hayvan c¢aligmalarinda
allogreftlerin alict bolgede immiinolojik bir yanit olusturdugu gésterilmisken,
Klinikte bu yanitin olusumu rapor edilmemistir (Eppley, Pietrzak, ve Blanton
2005).

HIV gibi enfeksiyon hastaliklarinin gegis riski ¢ok da az olsa vardir. HIV'in
bir kemik allogrefti yoluyla bulagmasina iliskin endiseler dile getirilmistir;
Bununla birlikte, uygun onlemler ve yeterli laboratuvar g¢alismalariyla,
bilinmeyen bir erken HIV bulasmis donérden bir allogreft kullanma veya
alma riski yaklagik 1: 1.600.000’dir (Buck, Malinin, ve Brown 1989).
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Allogreftler hazirlanis sekillerine gore genel olarak 4’e ayrilirlar:

Taze allogreft ve Taze dondurulmus allogreft
Dondurulmus-kurutulmus allogreft

Demineralize dondurulmus-kurutulmus allogreft

S

Isinlanmig allogreft

4.4.2.1. Taze allogreft ve taze dondurulmus allogreft

Greftlere gosterilecek olasi immiin yanit, greftin hazirlanmasindan sonra
kalan antijenin sayis1 ve tipine baglidir. Taze allogreft direkt olarak vericiden aliciya
almir. Bu tiir allogreft asir1 immiinolojik yanit gosterir. Taze donmus greft
yonteminde ise greft elde edilip antibiyotikli soliisyonda yikandiktan sonra —70°C’de
dondurulur. Bu greftler daha diisiik immiinolojik yanit gostermelerine ve daha az

hastalik tasima riskine ragmen oral cerrahide nadiren kullanilir.

Taze donmus greftler —70°C’de saklanmalidir. Biyolojik olarak osteoindiiktif
proteinler, taze donmus ve demineralize kemiklerde kismen korunmasina karsin
dondurarak kurutma yontemiyle hazirlanan greftlerde harap olur. Taze donmus
allogreftlerde radyasyon uygulanmis olsun ya da olmasin orijinal mekanik ozelligi
korunur. Dondurup-kurutma yontemi ile hazirlanan greftlerde ise mekanik

ozelliklerde azalma gortiliir.

Hastalik tasimasini 6nlemek igin, kemikteki herhangi bir zararli etkeni etkisiz
kilmak ve kaldirmaya yonelik islemler yapilir. Islem yapilmamis, taze donmus

greftlerle viral ajanlarin tasinma olasilig1 daha yiiksektir (Inan ve Goktiirk).

Baglica kullanimi ortopedik onarimlardaki ostokondral allogreftlerdir

(Roberts ve Hartsfield 2004).

4.4.2.2. Dondurulmus-kurutulmus allogreft (DKA)

Giintimiizde ticari kemik bankalari tarafindan en sik kullanilan yontemdir.
Eksi 80°C’de dondurulmus dokular vakum altinda yavas yavas 1sitilarak igindeki
stvinin buharlagmasi ve nem oraninin % 5’in altina diismesi saglanir. Proksimal
femur gibi biiylik kemik bloklart bu yontem ile tam olarak kurutulamaz ve donmus

irlin olarak saklanir. Kadavradan alinan greftler icin HIV1/2, hepatit B ve C tasima

37



riskini en aza indirmek igin serolojik testlerde polimeraz zincir reaksiyonu
(polimerase chain reaction; PCR) kullanilir. Hazirlanan kurutulmus dokular vakumlu
ambalaj icerisinde oda sicakliginda bes yil saklanabilir. Bu allogreftleri kullanmadan

once 30 dakika serum fizyolojikte tutmak gerekmektedir.
Bu allogreftlerin hazirlanma asamalari:

1. Yumusak dokularindan arindirma

2. 1Ilk parcalama islemi (5 mm ¢apli)

3. Baslangi¢ temizligi ve dekontaminasyon islemi: Salin, aseton, etanol veya
hidrojen peroksit ile islenerek mikrobiyolojik temizlik saglanirken ayni
zamanda antijenik 6zelligi de azaltilir.

4. Mikrobiyolojik  tedavi:  Ugiincii  asamadan  sonra  kalabilecek
mikroorganizmalar1 da eradike etmek i¢in antibiyotik, antiviral ve antifungal
iceren soliisyonlarda tutulur.

5. Dondurma: —80 °C’de dondurulur.

6. Dehidratasyon: Solvent ile muamele edilerek isitilir, igerisindeki nem orani
%35’1n altina dusiiriiliir. Bu islem ek olarak antijenik 6zelligini azaltir.

7. ikinci pargalama islemi: 250-750 mikron ¢apinda pargalara ayrilir.

8. Paketleme: Steril olarak vakumlu paketlenir.

9. Terminal sterilizasyon: Doku biyomekanigini zayiflatmayacak sekilde diisiik
doz (1,5 Mrad) gama 11 ile sterilizasyon uygulanir (Resim 2) (Cetik ve
Tiirker).

Islenmis allogreftler igerisinde canli hiicreler bulunmadig1 igin osteojenik yanit
olusturmaz.  Dondurulmus-kurutulmus  kemik allogreftleri  yeni  kemigi
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile olusturur (Garg 2004). Greft oncelikle
fibrin ve fibronektine baglanir, bunu takiben mezensimal hiicre proliferasyonu ve
kemotaksis meydana gelir. Hiicrelerin kondroblastlara, hematopoetik hiicrelere ve
osteoblastlara farklilagsmasi ile kemik olusur. Lokal vaskiilarizasyon ile yeterli
oksijenasyon bu islem i¢in ¢ok kritiktir (Stein ve Greenberg 2002). Demineralize
dondurulmug-kurutulmus kemik allogreftinden, mineralize olmalarindan dolay1 daha
hizli sertlesirler (Garg 2004). Dondurulup kurutulmus allogreftler; kortikal, kansell6z

ve kortikokansell6z kemik seklinde hazirlanabilir.
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Resim 2. Allogreftlerin hazirlanig asamalari

4.4.2.3. Demineralize dondurulmus-kurutulmus allogreft (DDKA)

Demineralize dondurulmus-kurutulmus allogreft, ilk defa kemik greftlerinin
aseptik sebeplerden dolay1r demineralize edildigi 1889°da tanimlanmigtir. DDKA nin
hazirlanmast Gendler tarafindan tanmitilan, demineralizasyon i¢in % 0,6’lik
hidroklorik asit kullanilarak kalsiyum hidroksiapatitlerinin kemikten uzaklastirilmasi
ve sterilizasyonun etilen glikol ile yapildig: bir dizi olaylari kapsar (Groeneveld, Van
Den Bergh, Holzmann, Ten Bruggenkate, Tuinzing, ve ark. 1999).

Demineralizasyon i¢in kullanilan hidroklorik asit, greft materyalinin mineral
fazin1 uzaklastirarak, kemik matriksinde yer alan kemik kollajenini ve muhtemelen
osteoindiiktif kabiliyetlerini arttirabilen bazi biiyiime faktorlerini, 6zellikle de kemik

morfogenetik proteinlerini (BMP’ler) agiga ¢ikarir (Garg 2004).

Kemik morfogenetik proteinleri siipergen ailesinden TGF-p (transforming
growth faktor-beta)’nin tiyesi olan bir asidik polipeptit gurbudur. Bunlar ¢ok
doniissel (pluripotential) kok hiicre birimlerinin, osteoblastlardan farklilasmasini
saglayarak osteoindiiksiyon araciligi ile kemik olusumunu uyarmaktadir (Nasr,
Aichelmann-Reidy, ve Yukna 1999). DDKA, konagin farklilasmamis mezensimal
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hiicreleri iizerinde etki gostererek osteoindiiksiyon ile kemik rejenerasyonu saglama
ozelligine sahiptirler. Ayrica konak kemik i¢in matriks fonksiyonu gorerek
osteokondiiksiyon ile de kemik rejenerasyonu saglarlar. Son donemlerde yapilan
calismalar da ise DDKA’nin osteoindiiktif bir greft materyali olmadigi ileri
stiriilmektedir. Bunu da islemden gecirilmis allogreftlerde protein miktarinin ¢ok

diisiik olmasiyla agiklamiglardir (Buck ve Malinin 1994; Boyan ve ark. 2006).

DDKA’nin ilk maksillofasiyal cerrahide uygulanmasi Libin ve arkadaslari
tarafindan 1975°de tanimlanmustir. Ozellikle greftleme alani kiigiik oldugunda tatmin
edici sonuglar vermistir (Groeneveld, Van Den Bergh, Holzmann, Ten Bruggenkate,
Tuinzing, ve ark. 1999).

Optimal kemik indiiksiyonu i¢in DKKA nin partikiil biiyiikligiintin 250-500
um olmasi1 gerektigi bildirilmistir (Groeneveld, Van Den Bergh, Holzmann, Ten
Bruggenkate, Tuinzing, ve ark. 1999). Bir baska g¢alismada ise DDKA partikiil
boyutlarinin 200-1000 um arasinda kullanimda, iyilesme agisindan anlamli bir fark

olmadig1 belirtilmistir (Lyrch ve ark. 2003).

DDKA’nin biyoaktivitesinin yasa bagimli oldugu goriinmektedir. Bu durum
geng bireylerde yagli olanlara nazaran osteojenik potansiyelin daha gii¢lii olmasindan

kaynaklidir (Nasr, Aichelmann-Reidy, ve Yukna 1999).

Garg siniis lift islemlerinde DDKA’nin tek basina kullanilmasinin, 6 ay sonra
yogun bag dokusu varligina neden oldugunu, buna karsiik DKA ile yapilan
greftlemenin ise ayni siirede yeni kemik olusumuna yol a¢tigini bildirmistir (Garg

2004).

Allogreftlerle ilgili en biiyiikk endise, basta viral aktarimlar ve hepsinden
onemlisi HIV olmak {izere bulasici hastaliklar i¢in elverisli bir ortam yaratmasidir.
Bu potansiyel riski azaltmak i¢in doku bankalari, titiz teknikler olan; HIV-antijen ve
HIV-antibody testlerini ve lenf bezi biyopsisini kullanarak kadavra seg¢imi
yapmaktadir. Bunun yaninda yalnizca kemik allogreftlerinin dondurulmasi hastalik
bulasma riskini 8 milyonda 1’e diisiirmektedir. Uygun sartlarda DDKA
hazirlanmasimin ardindan ortaya ¢ikan HIV bulasma olasiligi 2,8 milyarda 1 olarak

hesaplanmigtir. Dental amaclar i¢in 25 yili askin siiredir 1 milyonun iizerindeki
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vakada kullanilmasina ragmen DDKA’dan kaynaklanan herhangi bir bulasici
hastalik vakasi bildirilmemistir (Nasr, Aichelmann-Reidy, ve Yukna 1999).

4.4.2.4. Isinlanms allogreft

Isinlanmis stingerimsi allogreft (Rocky Mountain Tissue Bank, Denver, CO),
otojen kemikle birlikte karistirilarak kullanilmistir. Bu kemik allogrefti, omurgadan
elde edilen trabekiiler kemiktir ve 2,5 - 3,8 Megarad radyasyona maruz birakilir. Bazi
yazarlar, mevcut tiim allogreftler arasinda, radyasyona maruz kalan kemigin; otojen
kemige yakin basar1 sagladigini, otojen kemikte goriilenden daha az morbidite ve
masraf ile makul oranda bagari saglandigini bildirmislerdir. Bununla birlikte,
yaymlanmis bilimsel belgelerin eksikligi nedeniyle, bu materyalin kullanilmasi

onerilmez (Garg 2004).

4.4.3. Ksenogreftler

Ksenogreftler, genetik olarak farkli canlilardan elde edilen greftlerdir. Oral ve
maksillofasiyal cerrahide kemik defektlerinde, greft gerektiren cesitli osteotomilerde
ve kimi zaman da kemik greftleriyle karistirilarak kullanilmaktadir. Otojen greftlerle
kombine kullaniminin Onerilmesi, konak immiin cevap olusturma riski ve greft

rezorbsiyon hizinin yavas olmasi gibi dezavantajlari vardir.

Ksenojenik kemik greftleri memeli kemiklerinden veya mercan dis
iskeletinden elde edilebilmektedir. Domuz ve fare kaynakli ksenogreftler de bulunsa
da sigir kaynakli greft en sik kullamlan ksenojenik grefttir. Insanlarda ksenogreft
uygulamalar1 17. yiizyilldan beri var olmasinin yani sira, maksillofasiyal bolgede
kullanimi1 sitk olmamakla beraber yenidir (Kokden ve Tirker). Ksenogreftler
1960’larda popiiler hale gelmis, ancak sigir kaynakli kemik transplantasyonu sonrasi
rapor edilen bazi otoimmiin hastaliklar greftin kullanimini azaltmigtir (Ashammakhi
ve Ferretti 2004). 1990’larda kemik partikiillerinin deproteinize edilmesinin
gerceklestirilmesiyle birlikte antijenik 6zellikleri azaltilmig ve tekrar kullanilmaya
baslanmigtir (Basle ve ark. 1998). Bu islem ile kemigin organik komponentinin
tamaminin uzaklastirilmas:1 amaglanmistir. Bunun sonucu olarak da organik kismin

osteoindiiktif kabiliyeti kaybedilmis olur. Ksenogreftler, osteojenik ve osteoindiiktif
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potansiyel saglayamazlar, bunun yerine yeni kemik olusumu i¢in matriks gorevi

goriirler yani sadece osteokondiiktif 6zellik gosterirler.

Sigir kemigi etilen diaminde 24 saat bekletilip organik komponentlerinden
ayrildiktan sonra kalsiyum matriks sterilize edilerek greft kullanima hazir hale
getirilir. Bu sekilde hazirlanan greft, alicida herhangi bir immiin reaksiyona sebep
olmaz (Kruger 1984). Ksenogreftlerle yapilan c¢alismalar greftin osteotomi
alanlarinda basarili sonuglar verdigini, ancak posttravmatik deformite ve hipoplastik
alan diizeltmelerinde yetersiz kaldigin1 gostermistir (Kokden ve Tiirker). Greft
genellikle graniil halinde kullanildigindan, malzemeyi istenilen bolgede tutabilmek
icin kimi zaman bariyer membrana gereksinim duyulacaktir. Sigir kaynakli
ksenogreftler, hayvan calismalarinda degisen oranlarda rezorbsiyon gostermistir.
Klinik ¢aligmalarda saptanan rezorbsiyon oranlari ile hayvan ¢alismalarinda saptanan
rezorbsiyon oranlari arasinda farkliliklar olabilmektedir (Merkx, Maltha, ve
Stoelinga 2003; Hallman, Lundgren, ve Sennerby 2001). Rezorbsiyon siiresindeki bu

farkliliklar {iriiniin imal yontemindeki degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Mercan, okyanuslarda ¢ok degisik sekillerde ve renklerde, 2500’den fazla
tiire sahip olarak yasayan bir canli tiiriidiir. Koloniler halinde yasayan dogal
mercanin iskeleti birgok cerrahi alanda 20 yila yakin bir zamandan beri basarili
sekillerde kullanilmaktadir. Biyouyumunun ¢ok iyi olmasi, osteokondiiktif 6zelligi,
kolay hazirlanmasi, kolay sekillenmesi ve ucuz olusu avantajlarindandir. % 98-99
kalsiyum karbonat ve % 1-2 aminoasit ve oligoelementlerden olusur. Mercan,
kemige yapisal olarak yakinligi ve biyolojik olarak inert bir madde olmasi nedeni ile
ideal bir greft materyalidir. Dogal mercan, osteoklastlar tarafindan yavas yavas
rezorbe edilirken, serbest kalsiyum iyonlari osteoblastlar tarafindan kullanilarak yeni
kemik olusturulur. Mercan onleylerinde hacimsel azalmanin olmamasi umut
vericidir, ancak bu materyalin uzun siireli sonuglari bilinmemektedir. Bezins ve
arkadaglar1 38 hastada subperiosteal onlay greft olarak kullandiklar: blok seklindeki
dogal mercan ile tatmin edici fonksiyonel ve estetik sonuglar elde etmisler, 4 yil
boyunca radyolojik incelemesi yapilan bu hastalarda greftin ¢ok iyi fiziksel rezistans
gostererek rezorbe oldugunu, yerini yeni olusan kemige biraktigini gézlemislerdir.
Guillemin ve arkadaglarina gére mercan, direk osteoblastik apozisyonlanma igin

iskelet gorevi gorlir. Mercan rezorbsiyonu ve kemik apozisyonlanmasi materyalin

42



gozenekli olusuna baglanmigtir. Dogal mercan uygulandiginda, osteoblastik ve
osteoklastik siire¢c 8-24 hafta arasinda gozlenebilmektedir. Ancak, rezorbsiyon
derecesi kullanilan greft materyalinin biiyiikligi ile ilgilidir. Greft materyali asiri
biiyiik oldugunda rezorbsiyon gecikmekte ya da parsiyel olmaktadir. Dogal mercan,
Biocoral jenerik ismi ile farkli boyut ve sekillerde piyasaya sunulmustur. Blok
formlari, plastik ve rekonstriiktif cerrahi ile maksillofasiyal cerrahide onlay greft
olarak kullanilirken, graniil formlar1 periodontal kemik defektlerinde, c¢ekim
kavitelerinde ve kiiglik Kist operasyonlarindan sonra kullanilmaktadir. Bu greft
materyali hem fonksiyonel hem de estetik kayiplarinda rahatlikla kullanilmaktadir
(Kokden ve Tiirker).

Ksenogreftlerin etrafinda yeni kemik olusumu; tek basma kullanilmasi ve
otojen greft ile karistirilmasina bagl olarak iki farkli mekanizma ile meydana gelir.
[lk mekanizmada, alic1 kemikten greft alanina dogru kemik olusumu meydana gelir.
Otojen kemik ile karistirildigi durumda ise kemik olusumu greft igerisinde otojen
kemik partikiillerinin var oldugu herhangi bir yerde baslar. ilk mekanizma
ksenogreftlerin tek basina kullanildigi durumlarda meydana gelir. Alict kemikteki
osteojenik hiicrelerin rehberliginde kemik biiylimesi baslar. Bu durumda greft
partikiilleri arasinda 6rgii kemikten olusan kopriiler meydana gelir. Birlesen bu yap1
mineralize dokudan olusan bir kiitle goriintiisii verir. Daha sonra bu kiitle yeniden
sekillenme ve yer degistirme ile daha olgun olan lameller kemige doniistir (Tadjoedin
ve ark. 2003). Ksenogreftler, osteoklastlar tarafindan kademeli olarak ¢oziiliir ve
rezorbe edilir. Ancak bazi ¢aligsmalarda bu rezorbsiyonun olduk¢a yavas ve goz ardi

edilebilir oldugu belirtilmistir.

4.4.4. Alloplastlar

Tamamen sentetik olarak {retilen kemik rejenerasyon materyallerine
alloplastik kemik greftleri denir. Biyouyumlu olan bu materyaller belli oranda
osteokondiiktif 6zellige sahiptirler. Bu greftler degisik yumusaklikta, biiytikliikte ve
sekildedirler. Graniiler halinde veya istenilen sekilde kaliba dokiilerek kullanilabilen

bu materyaller kristal veya amorf yapida olabilirler (Lynch, Genco, ve Marx 1999).
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Hidroksiapatit (HA), Cajo(PO4)s(OH), kimyasal formiiliinde, hegzagonal
kristal kafesine sahip bir maddedir. Yapisinda Ca/P orant 1,67 olup, minenin de
%098’ini olusturan hidroksiapatit ile benzer fiziksel ve kimyasal 6zelliklere sahiptir.
HA, kemigin mineral komponenti olarak bulunduktan sonra; dental, maksillofasiyal
ve ortopedik cerrahide kemik greft materyali olarak gelistirilmeye baslanmistir. HA
bir seramiktir ve birkag farkl: tipte bulunabilir. Alloplastik materyaller icersinde, HA
kullanimi, sekil verme kolayligi, ayrica osteokondiiktif ozelligi acisindan ©n
plandadir. HA blok, graniil, p6réz, péréz olmayan, rezorbe olan ve rezorbe olmayan
tipleri vardir ve ¢esitli kivam ve sekilde tiretilebilmektedir (Hepsenol 2008). Poroz
formdaki HA hizli bir sekilde greft igine dogru fibrovaskiiler doku biiyiimesine izin
verir. Bunun sonucunda da greft stabilize olur ve mikrohareket engellenmis olur.
Kemik defekti onarimi, dis ¢ekimi sonrasinda alveolar sirt korunmasi, alveolar kret
augmentasyonu ve siniis lifting gibi islemlerde otojen greftle kombine kullanimi gibi
Klinik kullanim alanlar1 bulunmaktadir. HA kullanimi donér saha morbiditesini
ortadan kaldirsa da graniiler migrasyon ve tamamlanmayan rezorbsiyon gibi uzun

doénem problemlere yol agtig1 bildirilmistir (Sanr1 2013).
HA’nin 6zellikleri:

e Stabil ve bir biitiin olarak kalir.

e (Cigneme kuvvetlerine kars1 direnclidir.

e Uygulamasi kolaydir.

e Sistemik ve lokal toksisite gdstermez. Herhangi bir enflamasyona ve yabanci
cisim reaksiyonuna neden olmaz.

e Osteofilik ve osteokondiiktiftir. Yap1 olarak kemige benzemesi nedeniyle, bu
madde igerisinde kemik hizla ilerler.

e Biyodegradasyona ve rezorbsiyona direnglidir. Yilda ortalama % 0-5 arasinda
biyodegradasyon goriilir. Bu kimyasal c¢oziinmeye ve osteoklastlarca
rezorbsiyona baghdir.

e Yogun oldugu i¢in gerekli hacmi verir ve stabilite kazandirir.

e Canh kemik dokusu iizerine direkt yerlestirilir. Kemigin dogal birlesme
mekanizmasi ile birlesir.

e Otoklavda 120°C derecede sterilize olur.
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e Radyoopaktir. Radyografilerde kolayca izlenebilir (Hepsenol 2008).

Trikalsiyum Fosfat (TCP) da hidroksiapatit gibi biyoabsorbe olabilen ve
biyouyumlu seramik bir materyaldir. Ancak, uygun olmayan porozitesi, goreceli
olarak daha kii¢iik gren biiyiikliigii ve 6 hafta gibi bir siire igerisinde hizli ¢6ziinmesi
gibi nedenlerden dolay: zayif bir kemik grefti alternatifidir. TCP, bir kalsiyum fosfat
formudur ve genellikle B-TCP seklinde kullanilir. TCP ticari olarak macun, partikiil
ve blok formlarinda satisa sunulmus ve bu materyalin biyouyumlu ve biyo¢dziiniir
oldugu kanitlanmistir. Bu materyallerin kemik fraktiirii halinde de augmentasyon
amaciyla kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir. Materyal, kimyasal kompozisyonu ve
kristal yapisiyla kemigin mineral yapisina benzerlik gostermektedir. Diger greft
materyalleriyle benzer iyilesme asamalarini takip eder. Ancak kemigin mikromimari
yapisini gostermekte yetersiz kalir. Materyalin bilinen dezavantajlari tahmin
edilemeyen ve hizli rezorbsiyon oran: olarak belirtilir. Bu grupta uygun absorbsiyon
ve kolay intraoperatif uygulama karakteristigine sahip, oda sicakhginda yumusak
formda, ancak fizyolojik viicut sicakliginda 20 dakikada sertlesen ticari formlar
bulunmaktadir (Sanr1 2013).

Biyoaktif cam seramik grubundan, dis hekimliginde restoratif amagli cam
iyonomer simanlarda da kullanilan siliko-fosfat zincirleridir. Bu materyalin kemikle
kimyasal bag olusturma o6zelligi bulunmaktadir. Kalsiyum tuzu, sodyum tuzu ve
silikondan olusurlar. Yapisal destek bakimindan hidroksiapatitten daha
dayaniklidirlar. Uygulandigi zaman kollajen, biiylime faktorleri ve fibrine baglanarak
osteojenik hiicrelerin ilerlemesini saglayan pordz bir matriks olusturur. Piyasada
kullanilmak tizere graniil, blok ve g¢ubuk seklinde tipleri vardir. Biyoaktif cam
rezorbe olabilen ve olamayan sekillerde bulunabilir. Klinikte periodontal defekt
onariminda kullanimi Onerilmistir. Dis kaybi sonrasi alveolar sirt korunmasi
amactyla dis kokii formuna sahip biyoaktif camlar kullanima sunulmustur. Alveolar
genislik ve yiiksekligi muhafaza etmedeki faydalarinin yaninda daha sonra
yerlestirilecek dental implanti, tamamlanmayan rezorbsiyonlari nedeniyle riske
atabilirler. Ayrica bu malzemenin antibiyotikler ile ve kemik yapimini arttiran

maddeler ile karistirilarak kullanilmalar1 6nerilmez (Sanr1 2013).
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Kalsiyum karbonat, mercan kaynakli sentetik bir kemik greftidir. Bu
materyalin rezorpsiyonu yavastir. Ayrica kemik formasyonu i¢in ylizey
transformasyonuna ihtiyag duymaz bdylece daha hizli kemik formasyonu saglar.
Kalsiyum karbonat greftler, iyi derecede hemostatik 6zellige sahiptir ve ilgili alandan
kolay uzaklagmaz. Diger yandan bu materyal hassas yapidadir ve iyilesme periyodu

sirasinda stres altinda migrasyona ugrayabilir (Sanr1 2013).

Kompozit kopolimerler diger bir alloplastik greft materyalleridir. Polimerler
dogalar geregi sayisiz konfigiirasyonda sekillendirilebilirler. Poliglikolik asit (PGA)
ve polilaktik asit (PLA) kombinasyonlar: yillardir rezorbe olabilen siitur iiretiminde
kullanilmaktadir. Ayrica son zamanlarda rezorbe olabilen fiksasyon malzemelerinde
de yine bu kombinasyonlar kullanilmaya baslanmistir. Bioaktif camda oldugu gibi bu
materyalin de kok formuna sahip, PLA’dan yapilan ¢ekim soketi koruma amagh
triinii bulunmaktadir. Yine bioaktif camda karsilasildigi gibi, materyalin krestal
genisglik ve yiiksekligi koruma ozelliklerinin yaninda, sonradan yerlestirilecek
implant;, tamamlanmayan rezorbsiyonu nedeniyle, riske atma dezavantaj:
bulunmaktadir. Son yillarda polilaktik asit ve poliglikolik asitin diisiik dansiteli
kopolimerleri tretilmistir. Bu kopolimerler minimum 3-4 ay, maksimum 6-8 ayhk
degradasyon zamanina sahiptir. Toz formu tli¢ duvarli ossedz defektler igin endikedir,
stinger formu iki veya ti¢ duvarli defektler i¢in endikedir. Jel formu, siringa ile
enjekte edilerek derin defektler i¢in kullanilir. Rezorbe olmayan kopolimerlere 6rnek
verilebilecek alloplastik materyal polimetil metakrilat ve polihidroksietil metakrilat
karigimidir. Radyoopasite saglamasi i¢in az miktarda baryum siilfat eklenmistir.
Mevcut kemik greft materyallerinin ¢ogunlugu uygun sonuglarin elde edilebilmesi
icin yonlendirilmis kemik rejenerasyonu membranlarinin kullanilmasini gerektirir.
Fakat bu materyalin kullanilmas: ile membran gereksinimi elimine edilebilir, ¢linkii

materyalin kendisinin membran gorevi gordiigii belirtilmektedir (Sanr1 2013).

Kalsiyum siilfat; Paris algis1 veya Gypsum adlariyla da anilir. ilk olarak 17.
yiizyilda sert bandaj olarak harici kullanimi olmus, daha sonra kemik i¢i defekt
onarimi amaciyla ilk kez kullanimi1 1892°de Dressmann tarafindan rapor edilmistir.
Medikal tipteki kalsiyum siilfat kristalize yapidadir ve yavas ¢ozlniirliige sahiptir.
Bu materyal yerlestirildigi konuma ve hacmine bagh olarak 30-60 giin arasinda

rezorbe olabilmektedir. Onemli avantajlar1 enfeksiyon varliginda kullanilabilmesi ve
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ucuz olmasidir. Biyoabsorbe olabildigi i¢in polimetilmetakrilat gibi diger tastyicalara
kiyasla avantajlidir. Buna karsin, nadir de olsa bu materyalin kullanimina bagli

allerjik reaksiyon ve inflamatuar cevap rapor edilmistir (Sanr1 2013).

4.5, Siniis Lifting Operasyonlarina Alternatif Tedavi Yontemleri

Maksilla posterior bolgede, sinlis pnOmatizasyonu ya da bagka nedenlerle
vertikal kemik yetersizligi bulunan vakalarda, dental implantlarin uygulanabilmesi
icin tek secenek siniis lift teknikleri degildir. Bu gibi durumlarda siniis lifting
isleminin yapilabilmesine engel olacak; sistemik hastalik varligi, maksiller siniis
patolojileri, ilerlemis yas ve anksiyete gibi kontraendikasyonlarin bulunmasi halinde,
dikkatli bir degerlendirmenin ardindan alternatif tedavi segeneklerine yonelmek

mumkiin olabilmektedir.

Alternatif tedavi se¢eneklerinin uygulanmasina karar verilmesini etkileyen bir
diger faktor ise siniis lifting islemlerinin oldukg¢a invaziv bir yaklasim olmasidir.
Daha az cerrahi islem igeren alternatif metotlar yasanabilecek komplikasyonlari
azaltmakla birlikte hastanin operasyon sonrasi yasayacagi siireci de belirgin sekilde
rahatlatmaktadir. Bununla birlikte ilgili bdlgenin iyilesme siiresi ve islemlerin

maliyetleri de ¢ogu zaman diismektedir (Testori, Weinstein, ve Wallace 2009).
Bu alternatif tedavi yontemleri sunlardir:

e Kisa implant uygulamalari

e Siniis simirmin Oniine ya da arkasina mesio-distal olarak acili yerlestirilen
implantlar

e Protetik olarak distal kantilever uygulamalar1 veya kisa ark

e Zigoma implantlar

4.5.1. Kisa implantlar

Kisa implantlar ilk kez 1979’da Branemark sistemiyle, 7 mm’lik implantlar
olarak tamtilmistir. Arastirmacilar kisa implanti tanimlarken farkli boy uzunluklar
belirtmislerdir; bazi arastirmacilar 10 mm’den, bazilar1 ise 8 mm’den kisa olan
implantlar1 “kisa implant” olarak tanimlamiglardir. Telleman ve ark., bir implant

farkli yatay seviyelerde yerlestirilebilecegi i¢in kemik i¢i uzunlugu 8 mm veya daha
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az olan implantlar1 kisa kabul etmislerdir. Bununla birlikte, 7 mm’den kisa
implantlar1 kisa ya da ekstra kisa olarak kabul eden ¢aligmalar da vardir. Boylece
kisa implant tanimi1 yapilan ¢alismalarda 5—10 mm gibi genis bir araligin s6z konusu
oldugu goriilmektedir. Yayimlarda heniliz kisa implantlarin tanimi konusunda bir

konsenstis yoktur.

Implant boyunun kisalmasmna ragmen yeni iiretilen implant sistemlerinde
gelistirilen yiizey Ozellikleri, artan yiv sayist ve yiv derinligi ile implant yiizeyinin
genislemesine katkida bulunarak simirli kemik i¢i uzunlukta osseointegrasyonu

destekledikleri belirtilmistir.

Basit ve etkili olmasi ile kisa implant uygulamasi cesitli avantajlar
saglamaktadir. Greft islemi ile birlikte uygulanan uzun implantlarin kisa implantlarla
karsilastirildigr bir calismada, sinlis miidahalesinin tedavi siiresini neredeyse %350
oraninda uzattig1 bildirilmistir. Ileri cerrahi islemler siniis membran perforasyonu ve
greftli bolgenin enfeksiyonu gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Farkli
cerrahi iglemler goren kisilerde, miidahale sonras1 komplikasyonlar icin VAS (Visual
Analog Scale) degerlendirilmesi yapildiginda kisa siiren cerrahi islemlerin daha
diisitk VAS olgtimleri ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Kisa implant kullanima,
ileri cerrahi gerektirmedigi ig¢in hastanin tedaviyi kabul etmesini de

kolaylastirmaktadir (Atala ve Degirmenci 2018).

Posterior maksilla’ya yerlestirilen kisa implantlarin degerlendirildigi bir
caligsmada 12 yillik takip sonucu % 93 sag kalim oran1 rapor edilmistir (Bahat 2000).
Baska bir ¢alismada ise uzunluklar1 9 mm’nin altinda olan ve maksiller 1. molar dis
bolgesine yerlestirilen implantlarin 84 aylik takip sonucu basari oranint % 94,5

oldugu bildirilmistir (Fugazzotto ve ark. 2004).

Kisa implant yerlestirimi ile kapali siniis lifting teknikniginin karsilastirildig
yeni bir ¢aligmada 3 yillik takip siirecinde teknikler arasinda herhangi bir fark
olmadig bildirmistir (Gastaldi ve ark. 2017).
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4.6.2. Acili yerlestirilen implantlar

Siniis tabani yiikseltilmesi gereken vakalarda uygulanabilecek bir diger
alternatif yontem ise siniis siirlarini teget gegecek sekilde mesial ya da distal sinira
implant yerlestirilmesidir (Resim 3). Maksiller siniis bolgesi kismi dissiz olan
hastalarda eger bolgede implantlarin agili yerlestirilebilmesine engel olabilecek disler
mevcut degilse, implantlarin agili yerlestirilerek siniis smirlarint teget ge¢mesi
saglanabilir. Benzer olarak implantlarin 2. molar bolgesinden tiiber bolgesine distal
yonde ag1 yapacak sekilde yerlestirilebilmesi de bir alternatiftir (Testori, Weinstein,
ve Wallace 2009; Chen ve ark. 2011).

Acili (egik) konumlanmis implantlarin, 6n bolgeye dik olarak yiiklenen
implantlara rijit bir sekilde baglanmasi gerektigi sOylenmektedir. Bu gereksinim,
endikasyon yelpazesini neredeyse, sadece tam dissiz hastalarla sinirlamakta ve 6n
bolgede iki ya da daha fazla, dik olarak yiiklenmis implanta yer bulmak i¢in yeterli
bir kemik hacminin olmasmi gerektirir (Chen ve ark. 2011). Bu bilgi 1s1g8inda,
mesiale yerlestirilen implantin mevcut dige paralel ve distale yerlestirilen implantin
2. molar dis sahasindan itibaren siniis siirina mesial yone dogru verilecek agiyla

teget gegmesi saglanabilir (Testori, Weinstein, ve Wallace 2009).

Resim 3. A¢ili yerlestirilmis implant

Greftlenmemis kemikte yer alan, dniindeki en az iki implantla kombine edilen
acil1 posterior implantlarin, siniis lifting islemleri uygulanan kemige yerlestirilen
implantlarla esit kisa donem basar1 oran1 oldugu bildirilmistir (Jensen ve Terheyden
2009; Chiapasco, Casentini, ve Zaniboni 2009).
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4.5.3. Implant iizeri distal kantilever uygulamalar1 veya kisa ark uygulamalari

Alternatif tedavi seceneklerinden eski protetik uygulamalara dayanan bir
baska yontem ise implantlarin siniis bolgesinin daha Oniine yerlestirilerek, siniis

bolgesi tizerine protetik olarak distal kantilever eklenmesidir (Sekil 12).

Sekil 12. Implant destekli kantilever protezler

Kantilever kopriiler; bir ucunda bir veya daha ¢ok destegi olan, diger ucunda
bir destegin bulunmadigi, gévdenin bir balkon gibi durdugu sabit koprii protezlerdir.
Romeo ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda anatomik zorluklar nedeniyle maksilla
ve mandibulada uygulanan implant {izeri distal kantilever uygulamalariin 7 yillik
takiplerinde % 100 basar1 elde etmis buna ragmen kantileverin mesial yonde
uygulanmasi sonucu % 97,1 oraninda basar1 rapor etmistir. Bu ¢aligmada ortalama
bir premolar dis boyutunda, 6,7 mm’lik (+ 1,17 mm ) Kkantileverlardan
yararlanmiglardir (Romeo ve ark. 2003). Bu ¢alismay: elestiren diger arastirmacilar,
calismada kantilever uygulanan bélgeler ¢evresinde dogal dislerin var oldugu ve bu
nedenle kuvvetleri dagittiklar1 yoniinde goriis bildirmis ve ¢alismanin ¢ok yiiksek
basar1 oranlari elde etmesinin bir anlam ifade etmedigini bildirmislerdir (Testori,

Weinstein, ve Wallace 2009).

Romeo ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptiklari bagka bir benzer ¢alismada
ise implant lizeri distal kantilever uygulanmis 116 adet implant ile desteklenen 59
vakayr protetik komplikasyonlar ve marjinal kemik kaybi1  yoOniinden
degerlendirmislerdir. Kantilever protezlerin 8,2 yil siiren incelemesinden sonra,
implant basarisi ve sagkalim oranlarmin sirasiyla % 90,5 ve % 100 iken, protez
basarisinin ve sagkalim oraninin sirastyla % 57,7 ve % 100 oldugunu rapor etmisler
ve implant destekli sabit kantilever protezleri uygun bir tedavi segenegi olarak

diistiniilebilecegini bildirmislerdir (Romeo ve ark. 2009).
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Alternatif bir tedavi segenegi olarak kisa ark uygulamalar1 da diistiniilebilir.
Yapilan anket c¢aligmalarinda hastalarin rahat ve ideal bir ¢igneme fonksiyonu
saglayabilmesi amaciyla dis dizisinde kag¢ disin bulunmasi gerektigine kesin olarak
karar verilememistir. Calismalardan elde edilen verilere gore, fonksiyonel dislerin
sayisinin azalmasi 6zellikle ileri yaslardaki hastalarda oldukca kabul edilebilir bir
durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dis dizisinin azalmasinin  TME
(Temporamandibular eklem) hastaliklarin1  arttirdigina dair bulgular da elde
edilememistir. Baz1 arastirmacilar olmasi1 gereken ideal dis dizisinin hastanin yas
araligiyla direk iligkili oldugunu savunmaktadir. Bu arastirmalarda ideal dis sayisinin
yasla baglantis1 kurulmus ve durum ideal (1.Derece), yeterli (2.Derece) ve minimal
(3.Derece) fonksiyon derecesi olarak siniflandirmislardir. Arastirmalarda 20 — 50 yas
araligina tek ¢enede bulunmasi gereken ideal dis sayisin1 12 olarak, 40 — 80 yas aras1
yeterli seviyeyi 10 dis olarak belirlemislerdir. 70 yas iistii hastalarin tek ¢enesinde
olmasi gereken minimal dis sayis1 8 olarak bildirilmistir (Testori, Weinstein, ve
Wallace 2009).

4.5.4. Zigoma implantlar

Tam digsiz hastalarda siniis lifting operasyonlarinin alternatiflerinden bir
digeri de, zigomatik implantlardir. Zigomatik govdelere bilateral olarak bir veya iki
implant yerlestirilebilir. Maksilla anteriorda 2-4 implantin yerlestirilebilecegi
durumlarda bilateral birer tane, maksilla anteriorda kemik yetersizligi olan olgularda
ise bilateral ikiser tane yerlestirilen zigomatik implantlar ile hastalar sabit protez

kullanabilirler.

Zigomatik implantlarin, siniis lifting islemlerine stiinliigii, genel tedavi
stiresini azaltmalaridir. Daimi protez normalde 6 ay igerisinde teslim edilebilir.
Dezavantajlar1 ise; yiiksek cerrahi hassasiyetli yerlesim, palatal ¢ikis platformu
sebebiyle daimi protezin palatinalde hacminin fazla olmas1 ve siniis lifting islemleri
sonrast bildirilenlerden ¢ok daha ciddi komplikasyonlarin goriilebilmesidir (Chen ve
ark. 2011).

Yapilan caligmalarda iki veya daha fazla 6nde yer alan implant ile kombine

edilen zigomatik implantlarin, iist ¢ene arka bolgede greftlenerek yerlestirilmis olan
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implantlara benzer basar1 oran1 sundugu bildirilmistir (Jensen ve Terheyden 2009;

Chiapasco, Casentini, ve Zaniboni 2009).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Etik Kurul Onay1

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na yapilan basvuru sonucunda etik yonden bir sakinca olmadigi kurul

tarafindan belirlenerek 2017-108 sayil1 karariyla etik kurul onayr alinmistir (Ek 1).

5.2. Calismanin Plam

Bu calisma retrospektif bir ¢alisma olarak planlanmistir. Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ve
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali arsivi taranarak, 2010-2018 yillar
arasinda anabilim dalinda tedavi goren, maksiller posteriorda implant ihtiyaci olan
ancak yeterli vertikal kemik yiiksekligi olmayan; bu amagla siniis lifting operasyonu
yapilmis ve ayn1 zamanda es zamanli ya da gecikmis dental implantlar uygulanmis

178 vaka kaydi degerlendirilmistir.

Hasta arsivleri dort grup altinda toplanmistir. Grup 1’e siniis lifting
operasyonu yapilip greft malzemesi olarak mineralize allogreft kullanilan ve es
zamanli implant uygulanan, Grup 2’ye mineralize allogreft kullanilip implant
uygulanmayan, Grup 3’c¢ demineralize allogreft kullanilip es zamanli implant
uygulanan, Grup 4’e ise demineralize allogreft kullanilip implant uygulanmayan
hastalar dahil edilmistir. Ayrica operasyon dncesi hastalardan ve/veya yakinlarindan;
On tani, yapilacak cerrahi islemler, islemler sirasinda kullanilacak materyaller,
cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda olusabilecek tiim komplikasyonlar ve takip
siiresi hakkinda detayli olarak bilgi verilmis ve onam formlari alinmis hastalar

degerlendirmeye alinmistir.
Calismaya dahil etme kriterleri:

e 18-70 yas araliginda olmast

e Sistemik olarak saglikli (ASA 1) veya hafif-orta diizeyde rahatsizlig1 olmasi
(ASA 2)

e Maksiller siniis lift operasyonu uygulanmis ve greft malzemesi olarak

mineralize veya demineralize allogreft kullanilmig olmasi
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Kemik iyilesmesini etkileyecek diizeyde ve tipte ila¢ kullanmamis olmasi
Periodontal olarak saglikli olmas1

Aydmlatilmis onam formlar1 (Ek 2), hasta takip formlar1 (Ek 3), preoperatif,
postoperatif 1. hafta ve 6. ay panoramik rontgenleri ve/veya dental volumetrik

tomografilerinin mevcut olmasi

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

Hastanin ASA III, ASA 1V smiflamasina dahil olmasi

Aydinlatilmis onam formlar1 (EK 2), hasta takip formlarinin (Ek 3) olmamasi
Panoramik rontgenleri ve/veya dental volumetrik tomografilerinden herhangi
birinin olmamasi veya rontgenlerin belirlenen takip siirelerine uymamasi
Panoramik rontgenlerde ve/veya dental volumetrik tomografilerde
incelenecek anatomik yapilarin kabul edilebilir densite sinirlarinda, istenen
netlikte ve keskinlikte olmamas1

Rontgenlerde distorsiyon olmasi

Siniis lifting operasyonu ile ayni zamanda ek bir cerrahi islem uygulanmasi
Kemik iyilesmesini etkileyecek diizeyde ve tipte ila¢ kullanmis olmas1 veya
herhangi bir kemik hastaliginin mevcut olmasi

Operasyon Oncesi veya sonrasinda cerrahi bolgede akut veya kronik enfeksiyon
gelismesi

Takip siirelerinde implant kayiplarinin olmasi

Recete edilen sekilde antibiyotik ve agr1 kesici kullanimi, buz uygulamasi,

ag1z ve yara bakimi onerilerinin herhangi birine uymamasi

5.3. Cerrahi Yontem ve Uygulama

Klinigimizde agik siniis lifting operasyonlar1 ayni teknik ile lokal anestezi

yada sedasyon altinda asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak yapilmaktadir. Her iki

durumda da lokal anestezik maddeyle yeterli derinlikte anestezi saglanmasi

amaciyla; 1:100 000 oraninda epinefrin igeren % 2,5’lik Articaine (Ultracaine D-S

forte 2 ml ampiil, Sanofi Aventis) ile posterior siiperior alveolar blok, middle

stiperior alveolar blok ve destekleyici palatinal infiltratif anestezi yapilmaktadir.
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Yeterli anestezi derinliklerinin saglanmasinin ardindan kret tepesine, operasyon
sahasinin en az 1’er cm mezialine ve distaline uzanacak sekilde horizontal insizyon
ve zarf flep kaldilirilabilmesi amaciyla da mezial ve distalinden birer vertikal

insizyon yapilmaktadir (Resim 4).

Resim 4. insizyon hatt1

Mukoperiosteal flep siiperior yonde eleve edilerek ilgili saha agiga
¢ikarilmaktadir. Maksiller siniisiin lateral duvarinda, alt sinir1 alveolar kret
tepesinden en az 3 mm mesafede olacak sekilde elmas rond frezle osteotomi
yapilmaktadir. Osteotomi yapilirken i1smmin asir1  ylikselmesini engellemek ve
operasyon sahasmin temizligini saglamak i¢in % 0,9 NaCl soliisyonu ile irrigasyon

yapilmaktadir (Resim 5).

Resim 5. Elmas rond frez ile osteotomi yapilmasi
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Aciga cikan schneiderian membrani, agik siniis lifting elavatorleriyle
membranda perforasyona neden olunmayacak sekilde dikkatlice eleve edilerek

stiperiora konumlandirilmaktadir (Resim 6).

Resim 6. Siniis lift elevatorleriyle membranin stiperiora konumlandirilmast

Grup 2 ve 4’te uygulanacak greft materyali en az 10-30 dakika serum
fizyolojikte rehidrate edildikten sonra (Resim 7) antral bosluga doldurulmakta

(Resim 8) ve yara bolgesi primer olarak kapatilmaktadir (Resim 9).

Resim 7. Greft materyalinin antral bosluga yerlestirilmeden dnce serumda rehidrate edilmesi
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Resim 8. Greft materyalinin antral bosluga doldurulmasi

Siniis membran elevasyonu ile es zamanli implant planlanan Grup 1 ve 3’te
ise; elevasyon sonrasi implant yuvalari implant firmalarinin tavsiye ettikleri hiz ve
tork degerlerinde implant drilleri ile hazirlanmaktadir. Serumda rehidrate edilen greft
materyalleri antral boslugun medial ve siiperioruna bir miktar doldurulduktan sonra
dental implantlar yerlestirilmekte ve geri kalan bosluklar tekrar greft materyali ile
doldurulduktan sonra yara primer olarak kapatilmaktadir. Es zamanli implant
uygulamasi yapilmayan Grup 2 ve Grup 4’teki vakalarda 6 aylik kemik iyilesmesi
beklendikten sonra ikinci bir cerrahi islemle implantlar yerlestirilmektedir. Biitiin
hastalarda postoperatif enfeksiyonu Onlemek amaciyla antibiyotik rejimi, agri ve
o0dem gidermek i¢in de analjezikler regete edilmektedir. Operasyonu takiben tiim
hastalar burun kanamasi ve operasyon bolgesi kanamasinin kontrolii i¢in bir siire
miisahede altinda tutulduktan sonra muayene edilmekte; kanama kontrolii yapilarak
ve rutin operasyon sonrasi tavsiyelerde bulunarak taburcu edilmektedir. Standart
prosediirde 6 aylik kemik iyilesmesi ve implant osseointegrasyonu beklendikten

sonra ikincil tedavi agamalarina gegilmektedir.
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Resim 9. Yaranin siiturasyonu

5.4. Verilerin Toplanmasi

Anabilim dali ameliyathanelerimizde hastalar rutin olarak; bilgilendirilme ve
onam formlarini okuyup imzaladiktan sonra operasyon oncesi klinik ve radyolojik
degerlendirme yapilarak cerrahi islem i¢in operasyon odasina alinmaktadir.
Hastalarin anemnez bilgileri, preoperatif ve postoperatif olarak kullanilan
malzemeleri, cerrahi komplikasyonlar1 vs buna benzer tiim kayitlar1 ve formlari

ameliyathane sekreterliginde tutulmaktadir.

Anabilim dalimizda acik siniis lifting uygulanacak ve uygulanmis hastalarda
preoperatif ve postoperatif olarak farkli zamanlarda panoramik grafiler ve/veya

DVT’ler alinarak degerlendirmeler yapilmaktadir.

5.4.1. Panoramik rontgen degerlendirilmesi

Radyolojik degerlendirmede siniis vertikal elevasyon miktart ve 6 aylik
iyilesme sonrasindaki relaps orani belirlenmistir. Bu 6l¢iimlerin standardizasyonu ve
ayni hastanin farkli zamanlarda alinan grafilerinde ayni Olgiim yerlerinden
tekrarlanabilmesi i¢in; panoramik rontgenlerde bilateral orbital kemiklerin en alt
siirlarindan ¢izilen dogruya spina nasalis anteriordan gegen ikinci bir dogru dik
gececek sekilde cizilmistir. Maksiller tiiberlerin en posterior noktalar1 veya bunlarin
1z diistimlerinden gececek li¢iincii bir dogru ise spina nasalis anteriordan gegen ikinci

dogruya dik olacak sekilde cizilmistir. Boylece bilateral orbital kemiklerin en alt
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simirindan gecen, maksiller tiiberlerin de en posterior noktalarindan gegen birbirine
paralel iki dogruyla, spina nasalis anteriordan gegen ve bunlar1 dik kesen {i¢iincii bir
dogru elde edilmistir. Maksiller tiiberlerden gecen dogrunun spina nasalis
anteriordan gecen dogru ile kesistigi yerden olmak iizere sag1 ve solu 20’ser esit
parcaya bolinmiistiir. Bu sayede oOl¢iim yapilacak her donemdeki rontgenlerde
horizontal olarak ayni noktalarin tespiti yapilmistir. Vertikal kemik yiiksekligi i¢in
siniis elavasyonu yapilan alana denk gelen bolgelerden kret tepesi alt sinir1 arasindaki

mesafe spina nasalis anteriordan gegen dogruya paralel olacak sekilde 6lgiilmiistiir.

Grup 1 ve 3’te es zamanli uygulanan implantlarin gercek boyutlari ile bu
implantlarin grafilerdeki boyutlar 6lgiilerek distorsiyon orani belirlenmis ve bu oran
sayesinde greftlerin real vertikal yiikseklikleri tespit edilmistir. Grup 2 ve 4’te ise
hastalarin preoperatif, postoperatif 1. hafta ve postoperatif 6. ay rontgenlerinde
komsu disler mevcutsa; her donemdeki dislerin boylar1 6l¢iilerek distorsiyon oranlari
belirlenmis ve greftlerin vertikal yiikseklik degisimleri tespit edilmistir. Grup 2 ve
4’te ilgili sahada komsu disler mevcut degilse veya edante hastalarda bu 6l¢iimler,
incisura mandibularisin en derin noktasi ile angulus mandibulanin en inferior noktasi
arasindaki mesafe ile kiyaslanarak vertikal kemik degisiklikleri ve relaps miktar

bulunmustur (Resim 10,11,12).

Resim 10. Preoperatif panaromik rontgen 6lgtiimleri
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Resim 11. Postoperatif 1. hafta panaromik rontgen dlgiimleri

Resim 12. Postoperatif 6. ay panaromik rontgen dlgiimleri

5.4.2. Dental volumetrik tomografi (DVT) degerlendirilmesi

Maksiller siniise yerlestirilen greft materyallerinin hacminin ve 6. aydaki
degisimlerinin belirlenmesi igin 3 boyutlu yazilim (Mimics 20.0) programi
kullanilmistir. Altinci ay tomografilerinde yerlestirilen kemik greftinin sinirlarinin
rezidiiel alveolar kemikten net olarak ayirt edilememesi nedeniyle greft
materyallerinin hacmini belirlemek i¢in preoperatif, postoperatif 1. hafta ve

postoperatif 6. aydaki maksiller siniis hacimleri 6l¢iilmiistiir. Siniis hacimlerindeki
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degisiklikler ile postoperatif 1. hafta ve postoperatif 6. aydaki kemik grefti hacmi

belirlenmistir.

Maksiller siniis hacimlerinin belirlenmesi i¢in Mimics 20.0 programinda ilk
once Thresholds sekmesi ile taranacak alanin hounsfield skalasindaki yerleri
belirlenmistir (Resim 13). Bu belirlenen degerler ile ikinci ve figiinci DVT
degerlendirilmesinde ayni degerler kullanilmistir.

File Edit View Tools Segmentation CMF/Simulation MedCAD FEA Registration Export Options Help
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Resim 13. Taranacak alanlarin hounsfield skalasindaki yerleri

Taranacak alanin daraltilmasi i¢in Crop Mask sekmesi kullanilmistir. Bu
asamada belirlenen hounsfield skalasinda programin taradigi yesil renk ile goriinen

alanlar, incelenecek siniisiin tiim duvarlarim1 igine alacak sekilde daraltilmistir

(Resim 14).
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Resim 14. Taranacak alanin Crop Mask sekmesi ile daraltilmasi

Uciincii asamada ise daraltilan alandaki dl¢iilmesi istenmeyen bélgeler Edit
Masks sekmesi ile her kesitte silinmistir (Resim 15). Bu islem sonucunda maksiller

siniisiin tiim kesitlerdeki taranacak alanlari belirlenmistir (Resim 16).
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Resim 15. Olgiilmesi istenmeyen bolgelerin Edit Masks sekmesi ile her kesitte silinmesi
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Resim 16. Maksiller siniisiin tim kesitlerdeki taranacak alanlarinin belirlenmesi

Her kesitteki alanlar belirlendikten sonra Calculate 3D sekmesi ile maksiller

siniisiin hacmi bulunmustur (Resim 17).
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Resim 17. Calculate 3D sekmesi ile maksiller siniisiin hacminin bulunmasi

Postoperatif 1. hafta ve 6. aydaki tomografilerdeki siniis hacimleri de ayni

yontemle belirlenmistir (Resim 18,19).
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5.5. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde IBM SPSS 22 paket programi kullanilmigtir. Olgiilmiis
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerler tanimlayici
istatistikler olarak hesaplanmigtir. Verilerin analizi Kolmogorov Simirnov testi ile
degerlendirilmis ve verilerin normal dagildig: tespit edilmistir. Grup ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda varyans analizi yontemi kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak alinmistir. Gruplarin kendi i¢inde birbirleriyle kiyaslanmasinda ise anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak alinarak Independet Sample T testi kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamiza anabilim dali arsivimizde 2010-2018 yillar1 arasinda kayitlar
tutulmus, greft materyali olarak allogreft kullanilmig 178 siniis lifting islemi dahil
edilmistir. Bu iglemler sirasinda 25 vakada siniis membrani perforasyonu gelismis
olup kollojen membran ile tamiri yapilmistir. Iki hastada takip siiresinde implantlar
sinlise yerdegistirmis, 2 hastada ise implant kayb1 yagsanmistir. Siniis augmentasyonu
sirasinda membran perforasyonu gelisen ve kollojen membran ile tamiri yapilan 2
hastada operasyondan 2-3 hafta sonra enfeksiyon gelismistir. Her iki hastaya da ilag
tedavisinin basarili olmamasi nedeniyle cerrahi olarak debridman uygulanmustir.
Hastalarin kayitlar1 tekrar incelendiginde siniis lifting islemi sirasinda ilgili
sahalardan ayni seans dis ¢ekimi uygulandigi ve ¢ekim soketlerinden eksuda drenaji
oldugu tespit edilmistir. Enfeksiyonlarin ¢ekim soketleri vasitasiyla gerceklestigi
diistiniilmiistiir. Ondort vakada ilgili sahanin bukkal yiizeyine alveolar kret
genigligini arttirmak i¢in greft ve membran uygulanmistir. Alti vakada allogreftler
otojen kemik grefti (4 iliak grefti, 2 ramus grefti) ile kombine olarak kullanilmistir.
Bes vakada allogreftler ile birlikte otojen trombositten zengin fibrin (PRF)
kullanilmistir. Alveolar kemik yiiksekliklerini implant cerrahisi dncesi uygun hale
getirebilmek igin siniis augmentasyonu ile es zamanli 3 vakada posterior segmental
osteotomi ve 2 vakada alveolar split osteotomisi uygulanmistir. Bu vakalarin tamami,
siniis augmentasyon  bdlgesinde kemik iyilesmesini olumlu ya da olumsuz

etkileyebilecegi diisiintildiigiinden ¢alisma dis1 birakilmustir.

Vertikal yiikseklik degisimlerinin incelenmesi igin; preoperatif, postoperatif
1. hafta ve 6. ayda panoramik rontgenleri alinmis, rontgenlerinde distorsiyon
bulunmayan, allogreftler (membran perforasyonu tamiri i¢in kullanilan kollojen
membranlar hari¢) disinda ek materyal veya islem uygulanmamis 104 agik siniis
lifting vakas1 degerlendirmeye alinmistir. Yine ayni kriterlere uygun olan, DVT leri
kayitlarda bulunan 38 acik siniis lifting vakasi; kemik greft materyallerinin
hacimlerini ve relaps miktarlarin1 belirleyebilmek i¢in incelenmistir. Acik siniis
lifting uygulanmis hastalarda yerlestirilen greftlerin yiikseklik ve hacimsel
degisimleri, iki farkli radyolojik inceleme ile degerlendirilmistir. Panoramik

rontgenler iki boyutlu inceleme olanag: verdigi icin sadece vertikal yiikseklik dl¢timii
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yapilmistir. Dental volumetrik tomografilerde ise 3 boyutlu yazilim programi

kullanilarak greftlerin hacimsel degisimleri de hesaplanmistir.

6.1. Panoramik Rontgen Vertikal Alveolar Yiikseklik Olciim Sonuglar:

Vertikal yiikseklik degisimlerinin arastirilmasi i¢in yas ortalamasi 50,93 (23-
70) olan 74 hastanin (Kadin=40 / Erkek=33) 104 ac¢ik siniis lifting operasyonu
degerlendirilmistir. Bu operasyonlar sirasinda 18 vakada (% 17) membran
perforasyonu gelismis olup kollajen membran ile tamiri yapilmistir. Grup-1°de
mineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yerlestirilen 43 vaka, Grup-2’de
mineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yerlestirilmeyen 29 vaka, Grup-
3’te demineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yerlestirilen 18 vaka,
Grup-4’te ise demineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant

yerlestirilmeyen 14 vaka yer almaktadir.

Panoramik rontgenlerde oOlgiilen birimsel vertikal degerler ve yiizdesel

degisimleri her hasta i¢in ayr1 ayr1 tablo 2’de goriilmektedir.

1. Panoramik 2. Panoramik Rontgen | 3. Panoramik Rontgen 6 Ay Sonra Kemik
HASTA Rontgen Vertikal Vertikal Kemik Vertikal Kemik Greftinin Yiizdesel
Kemik Yiiksekligi Yiiksekligi (Vertikal Yiiksekligi (Vertikal Degisimleri
(Birim) Greft Yiiksekligi) Greft Yiiksekligi)
1 8,903 30,500(21,597) 22,619(13,716) % 63,51
2. 13,200 23,048(9,848) 17,500(4,300) % 43,66
3. 10,869 29,638(16,769) 21,375(10,506) % 62,65
4. 5,751 27,314(21,563) 20,833(15,082) % 69,94
5. 4,286 28,592(24,306) 19,875(15,589) % 64,14
6. 9,125 19,580(18,655) 14,635(5,510) % 29,54
7. 9,456 20,833(11,377) 13,004(3,548) % 31,18
8. 10,004 33,125(23,121) 25,883(15,879) % 68,68
9. 6,750 27,582(20,832) 24,818(18,068) % 86,73
10. 11,666 26,200(14,534) 21,326(9,660) % 66,46
11. 6,333 27,107(20,774) 20,299(13,966) % 67,23
12. 8,833 40,425(31,592) 22,937(14,104) % 44,64
13. 14,758 38,833(24,075) 28,235(13,477) % 55,98
— 14. 17,304 30,500(13,196) 20,909(9,591) % 72,68
o 15. 4333 36,545(32,212) 25,935(21,602) % 67,06
> 16. 9,200 36,500(27,300) 34,166(24,966) % 91,45
(3 17. 7,166 32,906(25,740) 31,443(24,277) % 94,32
18. 17,046 33,244(16,198) 25,666(8,620) % 53,22
19. 11,000 36,619(25,619) 30,381(19,381) % 75,65
20. 10,666 36,965(26,299) 36,619(25,953) % 98,68
21. 8,500 31,040(23,440) 24,027(15,527) % 66,24
22. 14,000 35,637(21,637) 33,618(19,618) % 90,67
23. 19,333 35,324(15,991) 27,375(8,042) % 50,29
24. 23,965 42,985(19,020) 33,000(9,035) % 47,50
25. 8,025 18,634(10,609) 15,250(7,225) % 68,10
26. 6,102 21,500(15,398) 21,464(15,362) % 99,77
27. 4,382 19,980(15,598) 17,375(12,993) % 83,30
28. 8,100 18,706(10,606) 16,333(8,233) % 77,62
29. 9,833 27,006(17,173) 25,017(15,184) % 88,42
30. 4,833 26,000(21,167) 19,319(14,486) % 68,44
3L 5208 26,500(21,292) 23,255(18,047) % 84,76
32. 2,750 27,281(24,531) 26,437(23,687) % 96,56
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Grup 2

Grup 3

Grup 4

104.

8,500
8,090
11,569
12,625
6,787
4,885
7,020
11,125
12,875
12,250
10,814
7,750
8,750
5,185
13,126
6,368
11,830
8,840
12,100
7,900
7,021
11,300
3,000
7,600
9,293
6,485
11,505
3,854
7,556
5,875
7,691
5,375
8,511
4,375
4,750
3,877
7,170
8,072
4,658
5,306
4,606
6,933
4,005
10,316
10,833
11,490
12,166
6,702
13,162
10,461
11,077
14,875
9,166
11,666
13,687
8,198
6,724
6,480
3,750
2,808
2,320
3,283
5,946
9,166
7,750
4,500
10,346
7,736
11,270
13,127
5,585
15,000

28,245(19,745)
22,166(14,076)
21,666(10,097)
24,925(12,300)
25,083(18,296)
20,185(15,300)
19,605(12,585)
22,148(11,023)
24,276(11,401)
25,880(13,630)
26,151(15,337)
30,375(22,625)
31,210(22,460)
21,920(16,735)
28,500(15,374)
30,625(24,257)
35,813(23,983)
26,382(17,542)
31,753(19,653)
29,761(21,861)
44,900(37,879)
41,790(30,490)
18,000(15,000)
24,976(17,376)
27,981(18,688)
32,721(26,236)
30,948(19,443)
27,263(23,409)
17,891(10,335)
27,791(21,916)
44,296(36,605)
37,826(32,451)
35,200(26,689)
19,333(14,958)
31,025(26,275)
27,800(23,923)
19,575(12,405)
19,955(11,883)
18,890(14,232)
20,206(14,900)
19,090(14,484)
24,200(17,267)
29,000(24,995)
26,912(16,596)
28,229(17,396)
27,675(16,185)
34,122(21,956)
18,005(11,303)
21,360(8,198)
21,528(11,067)
33,750(22,673)
34,020(19,145)
24,147(14,981)
25,282(13,616)
30,058(16,371)
22,155(13,957)
21,474(14,750)
21,263(14,783)
16,400(12,650)
14,042(11,234)
16,746(14,426)
26,200(22,917)
17,586(11,640)
28,000(18,834)
46,243(38,493)
26,202(21,702)
49,450(39,104)
50,130(42,394)
44,000(32,730)
55,717(42,590)
35,125(29,540)
44,280(29,280)

25,185(16,685)
17,763(9,673)
17,738(6,169)
18,500(5,875)
18,875(12,088)
15,740(10,855)
17,440(10,420)
18,375(7,250)
23,062(10,187)
20,918(8,668)
21,833(11,019)
29,062(21,312)
26,695(17,945)
19,000(13,815)
19,625(6,499)
27,375(21,007)
30,875(19,045)
22,375(13,535)
25,298(13,198)
25,277(17,377)
18,981(11,960)
23,873(12,573)
19,800(16,800)
17,920(10,320)
23,375(14,082)
20,750(14,265)
17,250(5,745)
12,333(8,479)
15,500(7,944)
22,101(16,226)
29,375(21,684)
30,975(25,600)
25,125(16,614)
14,333(9,958)
15,200(10,450)
22,364(18,487)
12,520(5,350)
15,177(7,105)
15,776(11,118)
17,163(11,857)
17,540(12,934)
14,766(7,833)
15,500(11,495)
22,622(12,306)
23,333(12,500)
20,000(8,510)
30,940(18,774)
16,602(9,900)
19,962(6,800)
17,198(6,737)
33,411(22,334)
25,453(10,578)
20,125(10,959)
21,666(10,000)
23,250(9,563)
20,666(12,468)
14,406(7,682)
15,326(8,846)
12,332(8,582)
11,754(8,946)
13,804(11,484)
14,200(10,917)
11,916(5,970)
24,000(14,834)
28,333(20,583)
11,440(6,940)
25,000(14,654)
28,800(21,064)
37,595(26,325)
34,375(21,248)
28,625(23,040)
30,110(15,110)

% 84,50
% 68,72
% 61,10
% 47,76
% 66,07
% 70,95
% 82,80
% 65,77
% 89,35
% 63,59
% 71,84
% 94,20
% 79,90
% 82,55
% 42,27
% 86,60
% 79,41
% 77,16
% 67,15
% 79,49
% 31,57
% 41,24
% 112
% 59,39
% 75,35
% 54,37
% 29,55
% 36,22
% 76,86
% 74,04
% 59,24
% 78,89
% 62,25
% 66,57
% 39,77
% 77,28
% 43,12
% 59,79
% 78,11
% 79,58
% 89,30
% 45,36
% 45,99
% 74,15
% 71,85
% 52,58
% 85,51
% 87,59
% 82,95
% 60,87
% 98,50
% 55,25
% 73,15
% 73,44
% 58,41
% 89,33
% 52,08
% 59,84
% 67,84
% 79,63
% 79,61
% 47,64
% 51,29
% 78,76
% 53,47
% 31,98
% 37,47
% 49,69
% 80,43
% 49,89
% 77,99
% 51,60

Tablo 2. Her bir hastaya ait birimsel vertikal degerler ve yiizdesel degisimleri
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Tablo 3’te her bir gruba ait vertikal kemik kazanci yiizdelerinin ortalamalari,
standart sapmalari, standart hatalari, giiven araliklari, minimum-maksimum degerleri
ve varyans analizi sonucu elde edilen p degeri bulunmaktadir. Bu sonuglara gére en
yiiksek vertikal kemik kazanci ylizdesi Grup 1°de olup % 69,80°dir. Grup 3’teki
vertikal kemik kazanci yiizdesi Grup 1’e ¢ok yakin olup % 69,79 bulunmustur. Es
zamanli implant yapilmayan gruplardan mineralize kemik allogrefti kullanilan Grup
2’de bu deger % 66,34 olup, en diislik vertikal kemik kazanci ylizdesi demineralize
allogreft kullanilan Grup 4’te (% 59,81) olmustur. Yiizdesel vertikal kemik
kazancindaki bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir
(p>0,05). Calismamizda siniis yiikseltme operasyonu olan tiim hastalarda, 6. ay
sonunda kullanilan allogreftlerde vertikal olarak ortalama % 32,51 rezorpsiyon

gozlenmis, ortalama vertikal kemik kazanci yilizdesi ise % 67,49 olarak tespit

edilmistir.
95% Ortalama i¢in
Giliven Aralifi
Standart | Standart Alt Ust
N | Ortalama Sapma Hata Sinir Sinir Minimum | Maksimum p
Grup-1 43 69,80 17,21 2,62 64,50 75,10 29,54 99,77
Grup-2 | 29 66,34 20,04 3,72 58,72 73,97 29,55 112
Grup-3 18 69,79 16,56 3,90 61,55 78,02 45,36 98,50 | 0,301
Grup-4 14 59,81 17,02 4,55 49,98 69,64 31,98 80,43
Toplam | 104 67,49 17,98 1,76 63,99 70,99 29,54 112

Tablo 3. Her bir gruba ait vertikal kemik kazanci yiizdelerinin ortalamalari, standart sapmalari,
standart hatalar1, giiven araliklari, minimum-maksimum degerleri ve varyans analizi sonucu elde
edilen p degeri

Sekil 13’te kullanilan allogreft materyallerin vertikal kemik kazanc yiizdeleri

gorilmektedir.
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Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Ortalama
Sekil 13. Vertikal kemik kazanc yiizdeleri
Mineralize ve demineralize gruplarin birbiriyle ve es zamanli implant yapilan
ve yapilmayan gruplarin herbirinin birbiriyle kiyaslanmasinda elde edilen degerler
Tablo 4’te goriilmektedir. Bu degerlerdeki farkliliklar hi¢cbir kiyaslamada istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05).

Standart Standart
Gruplar N Ortalama Sapma Hata p

1 43 69,80 17,21 2,62

Grup 1-2 0,436331
2 29 66,34 20,04 3,72
3 18 69,79 16,56 3,90

Grup 3-4 0,105199
4 14 59,81 17,02 455
1 43 69,80 17,21 2,62

Grup 1-3 0,997331
3 18 69,79 16,56 3,90
2 29 66,34 20,04 3,72

Grup 2-4 0,300118
4 14 59,81 17,02 4,55

Tablo 4. Gruplarin birbirleriyle kiyaslanmasinde elde edilen ortalama vertikal kemik kazanci
yuizdeleri, standart sapma, standart hata ve p degerleri

6.2. Dental Volumetrik Tomografi Hacim Ol¢iim Sonuclari

Kemik grefti degisimlerinin arastirilmasi igin yas ortalamasi 48,46 (23-70)
olan 26 hastanin (Kadin=13 / Erkek=13) 38 agik siniis lifting operasyonu
degerlendirmeye alinmistir. Bu operasyonlar sirasinda 5 vakada (% 13) membran
perforasyonu gelismis ve kollajen membran ile tamiri yapilmistir. Grup-1’de
mineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yerlestirilen 9 vaka, Grup-2’de
mineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yerlestirilmeyen 10 vaka, Grup-

3’te demineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yerlestirilen 10 vaka,
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Grup-4’te ise demineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant
yerlestirilmeyen 9 vaka yer almaktadir. Tim gruplarda yer alan biitiin hastalarin
preoperatif, operasyondan 1 hafta sonraki ve postopreratif 6. aydaki sinlis ve greft

hacminin real degerleri Tablo 5’te goriilmektedir.

Tablo 6’da tanimlayict istatistikler ve varyans analizi sonucu elde edilen p
degeri verilmistir. Bu sonuclara gore en yiliksek kemik kazanci yiizdesi Grup 2’de
olup % 76,74°dir. Grup 4’teki kemik kazanci yilizdesi % 70,55 bulunmustur. Es
zamanli implant yapilan gruplardan mineralize kemik allogrefti kullanilan Grup 1°de
bu deger % 67,07 olup, en diisiik kemik kazanci ylizdesi ise demineralize allogreft
kullanilan ve es zamanli implant uygulanan Grup 3’te (% 47,68) olmustur. Tim
vakalardaki ortalama kemik kazanci yiizdesi % 65,34’tiir. Yiizdesel kemik
kazancindaki bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir

(p>0,05).

Mineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant yapilan Grup 1’de;
hastalarin operasyondan 1 hafta sonraki lifting bolgesinin ortalama hacimleri
2409,70 mm? iken, bu grubun yiizdesel degisimleri incelendiginde, 6. ay sonunda %
32,93 rezorbe olarak 1583,58 mm¥ec diistiigii tespit edilmistir. Ayni greft
malzemesinin kullanildigi ancak implantlarin es zamanlh yerlestirilmedigi Grup 2’de
ise lifting bolgesinin ortalama hacimleri 2248,83 mm®ten, ayni takip siiresinde bu
hacmin ortalama 1761,82 mm®e diistiigii bulunmustur. Bu gruptaki yiizdesel
rezorpsiyon miktar1 % 23,26’ dir.

Demineralize allogreft kullanilan ve es zamanli implant uygulanan Grup 3’te;
hastalarin operasyondan 1 hafta sonraki lifting bolgesinin ortalama hacimleri
3977,93 mm? iken, bu grubun yiizdesel degisimleri incelendiginde, 6. ay sonunda %
52,32 rezorbe olarak 1731,47 mm®e diistiigii tespit edilmistir. implantlarin es
zamanl yerlestirilmedigi Grup 4’te ise lifting bolgesinin ortalama hacimleri 3402,36
mm?® iken, aym takip siiresinde bu hacmin ortalama 2395,18 mm®e¢ geriledigi

belirlenmistir. Bu gruptaki yiizdesel rezorpsiyon miktar ise % 29,45 dir.
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6 Ay Sonra

2.DVT Siniis Hacmi 3.DVT Siniis Hacmi Kemik
HASTA 1.DVT Siniis Hacmi Greftinin
(Grefti Hacmi) (Greft Hacmi) Yiizdesel
Degisimleri
1 17387,19 mm® 15775,09mm®(1612,10mm?®) 17124,28 mm3(262,91 mm®) % 16,31
2 21978,62 mm?® 18509,88 mm?3(3468,74 mm®) 21184,48 mm3(794,14 mm®) % 22,89
3 21546,00 mm® 20874,6 mm*(671,40 mm?) 20925,62 mm*(620,38 mm®) % 92,40
—
o 4 19903,61 mm® 16095,49 mm>3(3808,12 mm®) 16885,55 mm>(3018,06 mm®) % 79,25
E 5 9281,62 mm?® 7329,79 mm3(1951,83 mm®) 7341,67 mm®(1939,95 mm®) % 99,39
O] 6. 11505,80 mm® 8550,61 mm°3(2955,19 mm®) 8633,71 mm°3(2872,09 mm®) % 97,19
7 17854,56 mm® 15113,79 mm3(2740,77 mm®) 15969,11 mm?3(1885,45 mm®) % 68,79
8 16013,05 mm® 13931,36 mm3(2081,69 mm®) 14729,32 mm3(1283,73 mm®) % 61,67
9 16933,80mm® 14536,27mm>(2397,53mm?®) 15358,22mm®(1575,58mm?®) % 65,72
10. 18700,39 mm? 16097,16 mm>3(2603,23 mm®) 17716,63 mm3(983,76 mm®) % 37,79
11 17279,36 mm® 13643,43 mm3(3635,93 mm®) 14449,66 mm>3(2829,70 mm®) % 77,83
12. 14538,25 mm® 12990,45 mm®(1547,80 mm?) 13808,88 mm®(729,37 mm?) % 47,12
[\ 13, 12224,92 mm® 10779,03 mm®(1445,89 mm?) 11253,67 mm3(971,25 mm?) % 67,17
% 14, 12654,43 mm® 11215,42 mm®(1439,01 mm?) 11620,82 mm®(1033,61 mm?) % 71,83
(3 15. 13679,01 mm® 11853,93 mm?3(1825,08 mm®) 12744,17 mm3(934,84 mm®) % 51,22
16. 17825,81 mm® 15985,66 mm>(1840,15 mm®) 15836,48 mm>(1989,33 mm®) % 108,11
17. 18599,79 mm® 15286,64 mm?3(3313,15 mm®) 16892,59 mm?3(1707,20 mm®) % 51,53
18, 11520,95 mm® 9395,82 mm3(2125,13 mm®) 9808,49 mm3(1712,46 mm®) % 80,58
19, 16087,77 mm® 13374,76 mm®(2713,01 mm?) 11361,01 mm®(4726,76 mm?) % 174,22
2. 5488,36 mm° 3504,38 mm®(1983,98 mm°) 4135,11 mm®(1353,25 mm°) % 68,21
21 7939,12 mm?® 3033,57 mm3(4905,55 mm®) 6627,69 mm®(1311,43 mm®) % 26,73
2 9675,71 mm?® 6755,82 mm3(2919,89 mm®) 8751,04 mm3(924,67 mm®) % 31,67
o 23, 11745,22 mm® 10062,29 mm3(1682,93 mm®) 10375,89 mm?3(1369,33 mm®) % 81,36
% 24, 24900,13 mm® 19420,71 mm®(5479,42 mm?) 22842,94 mm3(2057,19 mm®) % 37,54
(‘5 25, 9773,63 mm® 7521,41 mm3(2252,22 mm®) 8983,79 mm®(789,84 mm®) % 35,07
2. 21441,15 mm® 17090,29 mm®(4350,86 mm®) 18448,99 mm®(2992,16 mm®) % 68,77
27 16958,48 mm® 10199,81 mm?3(6758,67 mm®) 15456,49 mm3(1501,99 mm®) % 22,22
28, 16723,63 mm® 12231,82 mm3(4491,81 mm®) 14813,44 mm3(1910,19 mm®) % 42,53
29, 17792,65 mm® 12838,65 mm3(4954,00 mm®) 14687,95 mm?3(3104,70 mm®) % 62,67
30, 23159,36 mm® 18965,84 mm®(4193,52 mm®) 20148,50 mm3(3010,86 mm®) % 71,80
3t 27144,47 mm® 21013,49 mm3(6130,98 mm®) 22725,40 mm3(4419,07 mm®) % 72,08
2. 10001,22 mm® 8471,05 mm3(1530,17 mm®) 8869,54 mm3(1131,68 mm®) % 73,96
1 33, 10056,69 mm® 6804,61 mm>3(3252,08 mm®) 7872,68 mm®(2184,01 mm®) % 67,16
> 24, 12762,53 mm® 6552,39 mm®(6210,14 mm’) 7325,46 mm*(5437,07 mm?) % 87,55
O] 35, 16901,76 mm® 12490,19 mm?3(4411,57 mm®) 15154,91 mm?3(1746,85 mm®) % 39,60
36. 16698,66 mm® 15485,65 mm®(1213,01 mm?) 15694,48 mm®(1004,18 mm®) % 82,78
37, 27674,46 mm® 25695,24 mm3(1979,22 mm®) 25961,61 mm3(1712,85 mm°) % 86,54
38, 18049,89 mm?® 16349,28 mm*(1700,61mm°) 17139,84 mm3(910,05mm®) % 53,51

Tablo 5. Her bir hastaya ait maksiller siniis ve kullanilan kemik allogreftlerinin hacimleri ve greftlerin
yiizdesel degigimleri
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Tilim gruplarda kullanilan kemik allogreftlerinin ortalamalar1 incelendiginde
ise operasyondan 1 hafta sonra greftlerin hacminin 3015,16 mm® oldugu ve takip
siiresinin sonunda ortalama 1861,63 mm®e diistiigii belirlenmistir. Tiim vakalarin

ortalama yilizdesel rezorpsiyon miktar1 % 34,66 dir (Sekil 14).

95% Ortalama i¢in
Giiven Araligi
Standart | Standart Alt Ust
N | Ortalama | Sapma Hata Sinir Sinir Minimum | Maksimum | p
Grup-1 9 67,07 30,22 10,07 43,84 90,29 16,31 99,39
Grup-2 |10 76,74 39,87 12,60 48,22 105,25 37,79 174,22
Grup-3 |10 47,68 20,70 6,55 32,87 62,49 22,22 81,36 | 0,142
Grup-4 9 70,55 15,69 5,23 58,49 82,61 39,60 87,55
Total 38 65,34 29,46 4,78 55,65 75,02 16,31 174,22

Tablo 6. Her bir gruba ait kemik kazanc1 yiizdelerinin ortalamalari, standart sapmalari, standart
hatalar1, giiven araliklari, minimum-maksimum degerleri ve varyans analizi sonucu elde edilen p
degeri

M Kemik Kazanci Yizdesi

0 10 20 20 40 ] 0 70 20 80
SRUP 1 1583 58 826,12
20 67,07
SRUP 2 1761,82 487,01
0% 76,74

GRUP 3

ORTALAMA 1861,63 1153,53
oo 65,34
0 500 1000 1500 2000 2S00 3000 3500 4000

B 5. aydaki greft hacmi (mm?) B Rezorbe olan greft hacmi [mm?)

4500

Sekil 14. Kemik allogreftlerinin hacimsel ve yiizdesel degisimleri

Gruplarin ikigerli halde birbirleriyle kiyaslamalari i¢in yapilan analize ait
kemiklesme yiizdelerinin ortalamalari, standart sapmalari, standart hatalari ve p
degerleri bulunmaktadir. Bu kiyaslamalarda sadece Grup 3 ile 4 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Demineralize allogreft kullanilan ve es



zamanli implant uygulanan Grup 3’teki rezorpsiyon miktari, implantlarin kemik
iyilesmesi tamamlandiktan sonra yerlestirildigi Grup 4’ten anlamli derecede yiiksek
cikmistir. Diger gruplarin ikiserli olarak kendi aralarindaki farkliliklar ise
istatistiksel olarak onemli degildir (p>0,05).

Standart Standart
Gruplar N Ortalama Sapma Hata p
1 9 67,07 30,22 10,07
Grup 1-2 0,563
2 10 76,74 39,86 12,60
3 10 47,68 20,70 6,55
Grup 3-4 0,015
4 9 70,55 15,69 5,23
1 9 67,07 30,22 10,07
Grup 1-3 0,118
3 10 47,68 20,70 6,55
2 10 76,74 39,86 12,60
Grup 2-4 0,669
4 9 70,55 15,69 5,23

Tablo 7. Gruplarin ikiserli kiyaslamalar1 igin yapilan analize ait kemiklesme yiizdelerinin
ortalamalari, standart sapmalari, standart hatalar1 ve p degerleri
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7. TARTISMA

Maksiller siniis tabaninin greftlenmesi 1970’1i yillara gelinceye kadar uygun
olmayan bir tedavi yontemi olarak bilinirdi ve bu bolgeye yapilacak olan en kiiciik
cerrahi girisimlerden bile kaginilirdi. Son yillarda ise yapilan arastirmalar; alveolar
kemik yiiksekliginin maksiller siniis tabanina yerlestirilen kemik greftleriyle
yiikseltilmesinin, protetik restorasyonlar i¢in istenen anatomik yapiy1 sagladigini ve

¢ok diisiik komplikasyon riskinin oldugunu géstermistir (Mutlu 1995).

Siniis taban1 greftlemesi ile es zamanli veya ge¢ donem implant yerlestirilmesi
tartigmali bir konudur. Siniis lifting islemlerinin basarisi igin en énemli kriterlerden
biri rezidiiel alveolar kret yiiksekligidir. Yeterli primer stabilite saglamak i¢in ideal
alveolar kret yiiksekliginin en az 5 mm olmasi gerektigi bildirilmistir (Chen ve ark.
2011). Bazi arastirmacilar ise 5 mm altinda alveolar kret yiiksekligi bulunan
vakalarda da primer stabilitenin saglanabildigini ve eszamanli implant
uygulanabilecegini bildirmislerdir (Zitzmann ve Schirer 1998). Giiniimiizde genel
goriis 4 mm ile 5 mm’den az olan vakalarda primer stabilitenin saglanamadigi bu
nedenle ¢ift asamali cerrahinin tercih edilmesi gerektigi yoniindedir (Chen ve ark.
2011; Testori, Weinstein, ve Wallace 2009). Peleg ve arkadaslar1 ise 2006 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmalarinda 731 siniis lifting vakasi ve es zamanl yerlestirilen 2131
implant1 9 y1l boyunca takip etmislerdir. Arastirma sonucunda implantlarin sag kalim
oranlarinin % 97,9 oldugunu ve implantlarin % 20,4’lintin 1-2 mm yiiksekligindeki
alveolar krete yerlestirildigini bildirmislerdir. Basarili klinik sonuglar elde
edilmesinde dental implantlarin yiizey ozellikleri ile secilen greft materyalinin
onemli rol oynadigimi ve 1-2 mm alveolar kemik yiiksekliginde bile es zamanlh
implant yerlestirilebilecegini bildirmislerdir (Peleg, Garg, ve Mazor 2006).
Implantlar1 siniis lifting islemi ile es zamanl yerlestirmenin avantajlari; iyilesme
stiresinin kisa slirmesi ve ek bir cerrahi islemin yapilmasina gerek kalmamasidir.
Bununla birlikte, klinik basar1 agisindan siniis lifting islemlerinde ge¢ donem implant
yerlestirilmesinin, es zamanl yerlestirmeye kiyasla daha iistiin oldugu belirtilmistir.
Jensen es zamanli implant yerlestirme ile % 81 basar1 orani, ge¢ donem yerlestirme

ile % 93 basar1 orani rapor etmistir (Jensen 1994).
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Del Fabbro ve arkadaglar1 19862002 yillar1 arasinda literatiirde yayinlanmis
siniis tabani greftlemesi ve implant yerlestirme islemini konu alan klinik ¢alismalari
sistematik olarak incelemislerdir. Incelemeye dahil ettikleri 39 ¢alismada es zamanl
ve ge¢ donem yerlestirilen implantlarin sag kalim yiizdelerini sirasiyla ortalama %
92,17 ve % 92,93 olarak rapor edilmistir (Del Fabbro ve ark. 2004). Mardinger ve
arkadaslar1 ise 2007 yilinda yaptiklar retrospektif bir calismada 1 ila 3 mm rezidiiel
kemik yiiksekligine sahip ciddi derecede atrofik digsiz hastalarda, es zamanli implant
ile uyguladiklari siniis lifting islemlerinin sonuglarini ve komplikasyonlarini, rezidiiel
kemik ytiksekligi 4 mm’den fazla olan kontrol grubuyla karsilagtirmislardir. 60 siniis
lifting operasyonu ile es zamanli yerlestirilen 164 implanti dahil ettikleri
calismalarinda; toplam 8 implant kayb1 (1 kontrol grubu-zayif osseointegrasyon, 3
calisma grubu- zayif osseointegrasyon, 1 calisma grubu-primer stabilite eksikligi, 3
calisma grubu-asirt sigara tiiketimi) yasamiglardir. Basar1 oranini ¢alisma grubu igin
% 92 ve kontrol grubu ig¢in % 98,7 olarak bulmuslardir. Fisher kesin testi
kullanilarak, gruplar arasindaki basari oranlarinda smirda bir fark bulmuslardir
(p=0,069). Es zamanli implant yerlesimli siniis lifting islemlerini, dikkatli vaka
planlamasi ve cerrahi teknikler kullanildiginda, 1-3 mm dikey rezidiiel kemik
yiiksekligi olan hastalarin tedavisinde kullanilabilecegini bildirmislerdir (Mardinger,
Nissan, ve Chaushu 2007).Bizim g¢alismamizda ise rezidiiel alveolar kret
yiikseklikleri ile tercih edilen teknigin uygulayici hekimden hekime degistigi

goriilmiis; bu nedenle de ¢alismamizin kriterleri arasina alinmamustir.

Maksiller sinlis augmentasyonunda kullanilan greft materyallerinin
arastirilmasi konusu, diinya bilim giindeminde son yillarda 6nemli bir yer almaktadir.
Otogreftlerin, allogreftlerin, ksenogreftlerin ve alloplastik materyallerin siniis
augmentasyonunda ve diger kemik defektlerinin tadavisinde kullanildigi ve bu
materyallerin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarinin degerlendirildigi ¢ok
fazla calisma mevcut olup, literatiirde bunlara iliskin yayimnlara rastlanmaktadir
(BOYNE 1980; Groeneveld, Van Den Bergh, Holzmann, Ten Bruggenkate,
Tuinzing, ve ark. 1999; Groeneveld, Van Den Bergh, Holzmann, Ten Bruggenkate,
Bram Tuinzing, ve ark. 1999; Velich ve ark. 2004; Fugazzotto ve Vlassis 1998;
Zhang ve ark. 2012; Scarano ve ark. 2006).
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Otojen kemik greftleri kemik augmentasyonda altin standart olarak kabul
gérmesine ragmen; ikinci bir cerrahi bolge olusturmasi, donér bolge morbiditesine
sebep olmasi ve simirli miktarda elde edilebilmesi gibi dezavantajlara sahiptir
(Babbush 2003). Son yillarda yapilan ¢alismalar dogal kaynakli greft materyallerinin
onemli dezavantajlart olan immiinolojik reaksiyonlar olusturma ve patojenlerin
transferi problemlerini elimine etmek igin gelistirilen bazi 6zel yoOntemlerle
heterogreft veya allogreft formunda semisentetik greft materyalleri elde edilmesi
tizerinde yogunlasmistir. Bu gelismeler dogrultusunda demineralizasyon isleminin
kemik morfogenetik proteinlerini agiga ¢ikarmasi ile yliksek osteoindiiktif 6zellikler
kazandigi belirtilen demineralize kemik allogrefti bircok ¢alismaya konu olmustur
(Cilbir ve ark. 1999). Anabilim dalimiz arsivlerine gore, siniis lifting islemlerinde
kemik grefti olarak cogunlukla allogreftler, ikincil olarak da sigir kaynakl
ksenogreftler tercih edilmektedir. Otojen kemik greftleri 6zellikli vakalar ve kombine
augmentasyon teknikleri haricinde sadece siniis lifting operasyonu igin
kullanilmamastir. Ayrica alloplastik materyaller neredeyse hi¢ kullanilmamaktadir.
Bu yiizden ¢alismamiza vaka sayisinin daha anlamli olmasi i¢in datalar1 fazla olan

allogreft uygulanan vakalar dahil edilmistir.

Chesmel ve arkadaslarinin, otojen kemik greftinin ve dort degisik formdaki
insan demineralize kemiginin kemik iyilesmesi {izerine etkilerini aragstirdiklari
caligmalarinda; ratlarda olusturulan kranial defektlere otogreft, demineralize rat
kemigi ve dort degisik formdaki insan demineralize allogreftini uygulamislar ve rat
demineralize kemiginin ve insan demineralize kemik allogrefti tiirlerinin otojen greft
ile benzer oranlarda yeni kemik yapimi olusturdugunu bildirmislerdir (Chesmel ve
ark. 1998).

Hosny ve Sharawy, demineralize kemik allogreftinin osteoindiiktif etkisini
rhesus maymunlarinda inceledikleri ¢aligmalarinda, demineralize kemik greftinin;
insanlarda da kemik olusumunu indiikleyecek bir kemik greft materyali olarak
kullanilabilecegini belirtmislerdir (Hosny ve Sharawy 1985). Simsek ve arkadaslar
demineralize kemik greftlerinin, osteokondiiktif ve farkli derecelerde osteoindiiktif
bir materyal oldugunu, kemik kayiplarint ve bosluklarini doldurmak igin
kullanilabilecegini, hizli bir sekilde damarlandigini ve ayn1 zamanda otolog kemik

ilig1 i¢in 1yi bir tasiyict oldugunu belirtmislerdir (Simsek, Cakmak, ve Cila 2004).
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Wood ve Mealey 2012 yilinda ¢ekim sonrasi alveolar soketleri, implant
yerlestirilmesi oncesi korumak icin greftlemislerdir. Caligmalarindaki temel amaglari
kullveiklar1 demineralize allogreftler ile mineralize allogreftleri histolojik olarak
degerlendirmek ve karsilastirmaktir. Calismalarmin ikincil amaci ise bu iki
materyalin greftlemeden sonraki kret yiiksekligindeki ve genisligindeki boyutsal
degisiklikleri karsilagtirmaktir. Greftlemeden ortalama 19 hafta sonra ilgili
sahalardan 2 mm ¢apinda biyopsi almiglardir. Canli kemik, kalint1 greft partikiilleri
ve bag dokusu/diger kemik dis1 bilesenlerin ylizdesini belirlemek igin
histomorfometrik analiz yapmislardir. Calismalarmin sonucunda alveolar kret
boyutlarindaki degisiklikleri karsilagtirirken iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulamamuslardir. Demineralize allogreftlerde (% 38,42) mineralize allogreftlere (%
24,63) kiyasla 6nemli oranda daha fazla canli kemik bulmuslar; ayrica demineralize
(% 8,88) grubunda, mineralize (% 25,42) grubuna kiyasla artik greft partikiillerini de
onemli 6l¢iide diigiik bulmuslardir (Wood ve Mealey 2012)

Atay ve Yilmaz, iki farkli kemik greftini histopatalojik olarak inceledikleri
calismalarinda hem DDKA hem de solventlerle dehidrate edilmis allojenik kemik
greftinin biyouyumlu oldugunu tespit etmislerdir. Yine calismalarinda; 4 haftalik
periyodta solventlerle dehidrate edilmis kanselloz kemik ¢ipslerinin, DDKA’ya gore
daha az osteoindiiktif potansiyele sahip oldugunu, meydana gelen fibr6z dokunun
DDKA’daki kadar vaskiilarize olmadigini gozlemlemislerdir. 8 haftalik periyodta
ise, solventlerle dehidrate edilmis kanselloz kemik ¢ipslerinin kullanildigi grupta,
DDKA’l1 gruba oranla daha az osteoindiiktivite goriildiigii, enflamasyonun daha
fazla oldugu ve fibroz doku gelisiminin DDKA’ya gore daha fazla oldugunu
saptamiglardir. Bu deneysel ¢alismalarinda; DDKA ’nin, sahip oldugu yiiksek oranda
osteoindiiktif potansiyel sayesinde yeni kemik olusumunu tesvik etmesi yoniiyle,
solventlerle dehidrate edilmis kanselloz kemik c¢ipslerine tercih edilebilecegini

bildirmislerdir (Atay ve Yilmaz 2005).

Literatiirde, demineralize kemik allogreftinin osteoindiiktif etkisi iizerine
farkli goriisler de mevcuttur. islemden gecirilmis allogreftlerde protein miktarinin
cok diisiik olmasiyla; DDKA’nin osteoindiiktif bir greft materyali olmadig: ileri
stirilmektedir (Buck ve Malinin 1994; Boyan ve ark. 2006). Groeneveld ve

arkadaglar1 da, maksiller siniis elevasyonunda kullandiklart demineralize kemik
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allogreftinin; mineralize doku hacmini, remineralizasyon prosesi ile arttirdigi
sonucunu ¢ikarmislar ve demineralize allogreft ile osteoindiiksiyonun kesin
olmadigin1  disiinmislerdir (Groeneveld, Van Den Bergh, Holzmann, Ten

Bruggenkate, Tuinzing, ve ark. 1999; Groeneveld, Van Den Bergh, Holzmann, Ten

Bruggenkate, Bram Tuinzing, ve ark. 1999).

Siniis lifting islemlerinde kullanilan iki greft materyalinin incelendigi bir
calismada; otojen greft ile greftlenmis siniis bolgesinden 8.ayda, demineralize
dondurulmusg-kurutulmus kemik allogrefti ile greftlenen sinilis bolgesinden ise
16.ayda kemik dokular1 alinmis ve 1sik mikroskobu altinda incelenmistir. Otojen
kemik numunelerinin, DDKA ile greftlenen bolgeden alinan numunelerle
karsilastirildiginda artan miktarda yeni kemik formasyonu sergiledigi ve nitelik
olarak da daha iyi oldugu goriilmistiir. Otojen greft bolgesine yerlestirilen 8
implantin tamamu klinik olarak osseointegre olmustur. Cerrahi iglemden sonraki 16.
ayda DDKA ile greftlenen alandan alinan kemik dokusunun ise diisiik kemik kalitesi
sergiledigi ve hala sinlis membranina yakin olan boélgede greft materyalinin
kalintilarint igerdigi goriilmistiir. Allojenik greft bolgesine yerlestirilen 8 implantin
2’si ise basarisiz olmustur. Bu bulgular ile DDKA’nin uygulama yapilan siniis
bolgesinde tamamen sekillenmemis ve Ongdriilebilir bir implant yerlestirme ig¢in
yetersiz kalitede ve miktarda kemik iiretebilecekken, otojen kemik greftinin
uygulandigi siniis bolgesinde implant yerlestirmek igin yeterli kalitede ve miktarda
kemik {retebildigini bildirmislerdir. Ayrica siniis augmentasyonunda kullanilan
kanselloz DDKA’nin degisken sonuglar gosterdigini bildirmiglerdir (Nishibori ve
ark. 1994).

1996 yilinda Piattelli ve arkadaslar1t DKA ve DDKA kullanimiyla insanda
kemik  rejenerasyon iglemlerini  mikroskobik  ve  histokimyasal olarak
karsilastirilmislardir. Histolojik sonuglar, DDKA’da yalnizca konak¢i kemige yakin
parcaciklarin mineralizasyon islemlerine dahil oldugunu, DKA’da ise konak¢i
kemikten en uzak olan pargaciklarin bile osteoblastlar tarafindan kaplandigini, aktif
olarak osteoid matris ve yeni olusan kemigin salgilandigini gdstermistir. Bu
sonuglarin DKA’nin daha osteokondiiktif etkisine isaret ettigini diisiinmiislerdir. Her
iki greft materyalinde ise osteoindiiksiyon gézlenmedigini bildirmislerdir (Piattelli ve

ark. 1996). Calismamizda arsiv taramasi sirasinda es zamanli implant uygulanmayan
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hastalarin bazilarinda ikinci ameliyatlar1 sirasinda implant yuvalar1 hazirlanirken
kemik Ornekleri alindig1 tespit edilmis, fakat yetersiz ve hepsinin sonuglart temin
edilemediginden histolojik analiz calismaya dahil edilmemistir. Bunun yaninda
radyolojik analizlerde mineralize allogreft kullanilan vakalarda 6 ay sonra alinan
kontrol rontgenlerinde rezidiiel kemik ile greft materyali arasinda densite farki
oldugu, demineralize allogreft kullanilan vakalarda ise densite farki olmadigi ve

materyalin sinirlarinin rezidiiel kemikten ayirt edilemedigi tespit edilmistir.

Akademisyenler ideal greftleme materyalini siirekli arastirmis ve
aragtirmaktadirlar. 2000 yilinda Van Den Bergh ve arkadaslar1 bu amagla maksiller
siniis taban1 yiikseltimesi cerrahisinde insan demineralize dondurularak kurutulmus
kemik allogreftini (DDKA) kullanmislardir. Rezidiiel maksiller kemik yiiksekligi 8
mm'den az, 4 mm’den fazla olan 24 hastaya toplam 30 siniis lifting operasyonu
uygulamiglar. Greftlemeden 6 ay sonra toplam 69 ITI implant yerlestirilmis ve tim
implantlar yerlestirildikten 4 ay sonra yiiklenmistir. Implant kayb1 veya basarisizlig:
meydana gelmemistir. Calisma sonuglarina gére DDKA ile smirli siniis tabam
yiikseltilmesi prosediirii klinik olarak giivenilir bir pre-implant prosediirii gibi

goriinmektedir (Van Den Bergh ve ark. 2000).

Demineralize kemik allogrefti veya hidrosiapatitin  (HA), simfizis
bolgesinden alinan otojen kemik grefti ile yar1 yariya karistirilarak kullanildigr siniis
augemantasyonu vakalarinda, greftlerin etkinligi histolojik ve histomorfometrik
olarak degerlendirilmistir. Operasyonlardan 10 ay sonra ilgili sahalardan kemik
biyopsileri alinmig ve incelenmistir. Histomorfometrik analiz, greftlenen alandaki
kemik dokusu ortalamasinin her iki grupta da iyi rejeneratif sonuclar verdigini
gostermistir (DDKA grubu i¢in % 50,46 = 16,29 ve HA grubu i¢in % 46,79 + 8,56).
Histolojik degerlendirmede, her iki grupta da kompakt ve slingerimsi alanlar1 olan
olgun kemigin varligini ortaya koymustur. Enflamatuar infiltratin ortalama olarak
Oonemsiz ve mononiikleer prevalansta oldugu, bazi biyopsilerde ise, osteojenik
aktivite olmadan kemik duvarina yakin mediiller bosluklarda biyomateryal bloklar1
oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda DDKA ve HA nin, biyolojik olarak uyumlu
oldugunu ve kemik olusumu i¢in bir matris gorevi goren osteokondiiksiyonu

destekledigi sonucuna varmisglardir (Boéck-Neto ve ark. 2002).
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Fugazzotto ve Vlassis, dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti,
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ve trikalsiyum fosfat1 degisik
kombinasyonlarda, Bio-Oss (222 greftleme prosediiriiniin 53’iinde), osteogen ve
demineralize  dondurulmus kurutulmus kemik allogreftini tek baslarina
kullanmislardir. 73 aylik degerlendirme siireci sonunda greftlerin basarisim1 % 97,7
olarak tespit etmislerdir. Istatistiksel analiz sonucunda siniis tabanmna yerlestirilen
materyalin tipine bagli olarak basarmin ¢ok da degismedigini gézlemlediklerini

bildirmislerdir (Fugazzotto ve Vlassis 1998).

Karaduba ve arkadaslari, siniis lifting operasyonlarinda DDKA, deproteinize
sigir kaynakli ksenogreft ve poroz hidroksiapatit greft materyallerini kullanmislar ve
bu greft materyallerinin iyilesme periyodunun 6. ayinda histolojik ve klinik
incelemelerini yapmislardir. Kemik Ornekleri trefan frez ile alinmis ve Ornegin
alindig1 bolge implant yerlestirmek icin genisletilmistir. Demineralize dondurulmus
kurutulmus allogreft ile greftlenen alanlardan alinan orneklerde greftlenen alanin
biiyiilk boliimiinde yeni kemik formasyonu (% 70-75) gozlemlemislerdir. Greft
materyallerinin biiyiikk oranda rezorbe oldugunu ve sadece % 5-10’luk kisminin
rezorbe olmadan alinan ornekler i¢inde bulundugunu ve bu kismin yeni sekillenen
kemik dokusu etrafinda bulundugunu bildirmislerdir. Histolojik incelemede
osteoklastlar, greft materyallerinin rezorpsiyonundan kaynaklanan bosluklarin
cevresinde gozlemlenmistir. Yeni sekillenen kemikler olgun ve yogundur. Kemik
ilikleriyle birlikte olusan kiiclik kilcal damarlar gdzlemlenmis ve 6rneklerin yaklagik
% 15’inin  ilik bosluklarindan olustugu ve higbir inflamatuar hiicre

gozlemlenmedigini bildirmislerdir (Karabuda ve ark. 2001).

Demineralize dondurularak kurutulmus kemik allogreftinin (DDKA) ve
dondurularak kurutulmus kemik allogreftinin (DKA) alveolar kret ve siniis tabani
augmentasyonundaki etkinliginin incelendigi histolojik c¢aligmada, 93 hastadan
lyilesme siireci sonrasinda implantin yerlestirildigi sirada biyopsiler alinmistir. Bu
ornekler kesilmis, boyanmis ve histomorfometrik olarak incelenmistir. Yetmis iki
DKA ve 21 DDKA 6rnegi incelenmis ve olusan yeni kemigin ortalama yiizdeleri
sirastyla % 41,89 ve % 41,74 olarak bulunmustur. Calisma sonucunda greft yerinden
bagimsiz olarak iki greft arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi tespit
edilmistir (Cammack ve ark. 2005).
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Berberi ve Nader, siniis lifting islemlerinde mineralize kortikal kemik
allogreftinin kullanimimin etkisini 2 yil boyunca dental volumetrik tomografi ve
panoramik rontgen Ol¢iimleri ile klinik ve histolojik olarak degerlendirmislerdir.
Calismaya dahil ettikleri 11 hastay1 siniis lifting operasyonundan 6nce, operasyondan
2 hafta sonra (T0), 4 ay sonra implantlarin yerlestirilmesinden hemen 6nce (T1) ve 1
yillik fonksiyonel implant yiikleme (T2) sonrasinda panoramik radyografiler ve
DVT’lerde inceleyerek kemik hacmi degisikliklerini degerlendirmislerdir.
Operasyondan 4 ay sonra implant yerlestirme sirasinda, histolojik ve
histomorfometrik degerlendirme icin de birer biyopsi almiglardir. Biyopsilerde,
baskin olarak lameler yapiya sahip olgun slingerimsi kemik goriilmiis, iyi vaskiilarize
intertrabekiiler bosluklarin bag dokusu ve kemik iligi ile doldugunu bildirmislerdir.
Histomorfometrik incelemelerinde ortalama % 43,76 + 1,47 kemik iligi, % 40,16 +
1,35 mineralize kemik ve % 16,59 £ 0,55 orgii kemik, % 0,47 £ 0,01 ise artik
parcacik tespit etmisler. Volumetrik ol¢limler i¢in bizim ¢alismamiza benzer sekilde;
AMIRA Software programi ile maksiller siniis hacim ol¢limii yaparak ve T0’da
16,24 £ 1,55 ecm®, T1’de 14,48 + 1,48 cm® ve T2’de 13,06 + 1,39 cm® ortalama
kemik grefti hacmi tespit etmislerdir. Ortalama greft rezorpsiyonunu TO-T1’de ilk
toplam hacmin % 10,83’i, T1-T2’de ise % 9,8’i olarak bulmuslardir (Berberi ve
Nader 2016).

Giiltekin ve arkadaslar1 2016 yilinda, sinis lifting isleminde kullandiklart 3
farkli kemik greftinin (deproteinize sigir ksenogrefti, mineralize allogreft ve
mineralize-demineralize allogreft karisimi) 6 ay sonraki hacimsel degisimlerini
arastirmiglardir. Calismalaria dahil ettikleri 39 hastanin, postoperatif 2. hafta ve 6.
ay konik 151l bilgisayarli tomografi taramalarii, Mimics 14.00 programi kullanarak
incelemis ve greft hacimlerini tespit etmiglerdir. Ortalama yiizde hacim azalmasim
sirastyla % 8,14 + 3,76, % 19,38 £ 9,22 ve % 24,66 £ 4,68 olarak bulmugslardir. Greft
hacmi azalmas istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p <0.01). Ksenogreft grubu ise

en diisiik hacim azalmasini gostermistir (p<0.01)(Gultekin ve ark. 2016).

Maksiller siniis lifting isleminde kullanilan, % 30 otojen ve % 70 deproteinize
sigir kaynakli ksenogreft karisiminin hacimsel degisimlerinin incelendigi baska bir
calismada ayni sekilde Mimics programi kullanilmistir. Dellavia ve arkadaslari

calismalarinda 10 agik siniis lift vakasina eszamanli implant uygulamiglar ve 6 ay
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sonra kullanilan greftte ortalama % 19 + 4 biiziilme gergeklestigini tespit etmislerdir.
Hacim 6l¢iimleri sirasinda, implantlarin oldugu yerde 2’ser cm’lik sagital ve aksiyal
plan ve 1cm’lik frontal planda olmak {izere bir bolge belirlemisler ve sadece bu

belirledikleri bolgedeki greft hacimlerini 6lgmiislerdir (Dellavia ve ark. 2014).

Baska bir ¢aligmada ise bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 ile maksiller
siniis tabaninin arttirilmasindan sonra farkli greft materyallerinin boyutsal stabilitesi
degerlendirilmistir. Lateral siniis lifting islemi uygulanan toplam 25 vakadan ilki
cerrahi miidahaleden birkag giin sonra, ikincisi ise 6 ay sonra olmak iizere ikiser BT
alimmigtir. Kemik grefti hacmi Somaris Sienet Magic View yazilimi kullanilarak
hesaplanmis ve 6l¢iim sonuglarina gore 6 ay sonra yaklasik % 26 rezorpsiyon oldugu

tespit edilmistir (Kirmeier ve ark. 2008).

Arasawa ve arkadaglar1 2012 yilinda otojen kemik greftlerinin, 11 siniis
augmentasyon vakasindaki hacimsel degisimlerini inceledikleri ¢alismalarinda,
tedavi dncesinde (TO) ve 3. ayda (T1) ve siniis augmentasyonundan en az 1 yil sonra
(T2) aldiklar1 bilgisayarli tomografi goriintiilerini degerlendirmislerdir. Yerlestirilen
otojen greftin hacimsel Ol¢timii igin, BT taramalarindan elde ettikleri DICOM
verilerini Real INTAGE (Cybernet Systems Co., Ltd, Tokyo, Japonya) programini
kullanilarak izotropik voksel boyutuna doniistiirmiisler ve voksel wverileri 50
Hounsfield iinitesinin (HU) tizerindeyse kemik olarak belirlemislerdir. Maxilla'nin
TO, T1 ve T2 deki 3 boyutlu goriintiilerini ve bu goriintiilerin koordinatlarini, dort
anatomik sinir noktasinin (ANS, PNS, cift tarafli pterygoid plate’in en inferior
noktalar) iist {iste ¢akistirilmasiyla birlestirmisler ve sonrasinda 3D dijital ¢ikarma
teknigi kullanarak greft hacimlerini tespit etmislerdir. Bunun yami sira, kemik
kalitesini degerlendirmek igin Misch tarafindan tarif edilen siiflandirmaya gore
goriintiilerin renk eslemesini uygulamislardir. Bu simiflandirmada, Hounsfield BT
verisi birimleri kullanilarak kemik yogunlugu su sekilde belirlenmistir: D1> 1250
HU; D2 850-1250 HU; D3 350-850 HU; D4 150-350 HU; ve D5 50-150 HU. T1 ve
T2 deki arttirtlmis kemik hacimleri, ekstre edilen goriintiilerin voksel sayisindan
hesaplanmistir ve ortalama greft hacimleri T1’de 2,46 cm® ve T2 de 1,85 cm® olarak,
ortalama kemik hacmi degisimi ise % 24,8 olarak bulunmustur. T2’de tiim vakalarda,
greftin superior bolgesinde bir miktar ylizeysel rezorpsiyon gozlemisler; ancak

vakalarin bir tanesinde greft miktarinda artis gdzlemiglerdir. Bunun sebebini de
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T1’de gozlenen 50 HU altinda daha diisiik yogunluga sahip alanin, T2’de yogun
kemige doniismesi olarak belirtmislerdir (Arasawa ve ark. 2012).

Xue-hua ve arkadaslarimin 2011 yilinda yaptigi yine benzer bir ¢alismada,
spiral bilgisayarli tomografi taramalar1 incelenerek kullanilan greft materyalinin(Bio-
0SS) boyutsal stabilitesi degerlendirilmistir. Kemik grefti hacimleri, SurgiCase
CMFS5.0 yazilim ile veriler ise Statal0 yazilim paketi ile hesaplanmigtir. Calisma
sonucunda greft hacminin siniis augmentasyonundan sonraki 6 ay i¢inde belirli bir
miktarda azaldigi (% 19,40) ve en fazla dikey yonde oldugu bildirilmistir (Xue-hua
ve ark. 2013). Bizde calismamizda 3 boyutlu yazilim programi olarak benzer
calismalarda da kullanilan Mimics programimi kullandik (Dellavia ve ark. 2014;
Gultekin ve ark. 2016). Greft hacminin belirlenmesi i¢in ise Gultekin ve
arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak siniis hacimlerini 6l¢erek; hacim farkini
greft hacmi olarak aldik. Ozellikle demineralize allogreftlerin postoperatif donem ilk
Ol¢iimlerinde tam olarak smirlarinin belirlenmesinde ki giicliikten dolayr bu
yontemin daha net sonug¢ verdigini diisiinmekteyiz. Calismamizda da kullanilan her
iki kemik allogreftinde toplamda ortalama % 34,66 da hacimsel rezorpsiyon
gbzlenmis ve bu oran literatiirde tespit edilen miktardan fazla bulunmustur.(Arasawa
ve ark. 2012; Gultekin ve ark. 2016; Kirmeier ve ark. 2008; Dellavia ve ark. 2014;
Xue-hua ve ark. 2013; Berberi ve Nader 2016)

Mineralize ve demineralize kemik allogreftlerinin vertikal yiikseklik
degisimlerinin ve hacimsel degisimlerinin olgiilmesinin amaglandigi ¢alismamizda,;
implantlar ile es zamanl yerlestirilen greft materyallerinin oldugu gruplarda (Grup
1’de % 30,20 ve Grup 3’te % 30,21) vertikal yiikseklik degisimlerinin, implantlarin
es zamanli yerlestirilmedigi gruplara (Grup 2’de % 33,66 ve Grup 4’te % 40,19)
kiyasla daha az olmasi beklenmekteydi. Yerlestirilen implantlarin apekslerinin birer
cat1 gorevi gorerek hem greft stabilizasyonunu saglayacagi hem de siniis igerisindeki
hava basmnci sonucu olusabilecek greft rezorpsiyonlarimi engelleyebilecegi
diistiniilmiistiir. Analiz sonucunda da Grup 1 ve Grup 3’te vertikal yiikseklik
degisimlerinin Ongoérdiglimiiz lizere diger iki gruba gore daha az oldugu tespit
edilmistir. Ancak istatistiksel olarak hem gruplar arasinda hemde gruplarin kendi
aralarinda ikiserli kiyaslamalarindaki farkliik anlamli ¢ikmamistir (p>0,05).

Hacimsel degisimlerde ise yine ayni sekilde implantlarin eszamanli yerlestirildigi
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Grup 1 ve Grup 3’te diger gruplara kiyasla daha az rezorpsiyon olmasi beklenirken,
analiz sonucunda bu durumun tersi ¢ikmistir. Grup 2°de en az rezorpsiyon (% 23,26)
goriilmiis, daha sonrasinda ise onu Grup 4 (% 29,45) ve Grup 1 (% 32,93) takip
etmistir. En fazla rezorpsiyon (% 52,32) ise Grup 3’te gorilmistiir. Ancak
istatistiksel olarak gruplar arasi farklilik vertikal yiikseklik degisimlerinde oldugu
gibi anlamhi ¢ikmamistir (p>0,05). Gruplarin kendi aralarindaki ikiserli
kiyaslamalarinda ise Grup 3 ile 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Bu sonuca gore; deminerlize allogreft kullanilan ve es zamanli implant
uygulanan Grup 3’teki rezorpsiyon miktari, beklenenin aksine implantlarin kemik
iyilesmesi tamamlandiktan sonra yerlestirildigi Grup 4’ten anlamli derecede yiiksek
cikmigtir. Bu sonuc¢ literatiirdeki bilgilerle ve kendi yorumlarimizla
aciklanamamaktadir. Hastalarla veya cerrahi islemle alakali tesadiifi bir sonug
oldugunu diistinmekteyiz. Vertikal yiikseklik degisimleri ile hacimsel degisimler
bakimindan da aralarinda olugan beklenmeyen ters oraninin daha iyi anlasilabilmesi
icin daha fazla vaka serili ve daha kapsamli prospektif c¢alismalara ihtiya¢ oldugu

agikardir.

Demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftinin maksiller siniis
lifting islemlerindeki etkinliginin histolojik ve histomorfometrik olarak incelendigi
baska bir calismada; DDKA ile siirli maksiller siniis lifting isleminin klinik olarak
giivenilir bir preimplant prosediirii oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada greftlerin
yiikseklikleri ve degisimleri, lifting islemi ile eszamanli yerlestirilen implantlarin
panaromik rontgendeki boylarindan oranlama yaparak hesaplanmis ve greft
rezorpsiyonu 0,6 mm ile 2,9 mm (ortalama 1,13 mm) arasinda bulunmustur (Won ve
ark. 2011).

2018 yilinda yayinlanan ve 5 yillik hasta takibi yapilan bir ¢alismada, sinis
augmentasyonu islemlerinde kullanilan mineralize kemik allogreftinin radyolojik
etkinligi degerlendirilmistir. Tilaveridis ve arkadaslari, rezidiiel alveolar kemik
yiiksekligi 4 mm altinda olan 29 agik siniis lifting vakasinda, kullandiklar1 mineralize
kemik allogreftinin, eszamanli yerlestirdikleri implantlarin boylart (3,5/13 mm ve
4,3/13 mm) arasinda paralel teknikle alinmis periapikal radyografiler ve konik 1s1nh
bilgisayarli tomografi ile yiikseklik dlgiimlerini yapmislardir. Radyolojik 6l¢timler

sonucunda lifting isleminden sonra ortalama kemik yiiksekligini 14,8 mm (SD =
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0,694), 1 yil sonra 13,04 mm (SD = 1,038) ve 5 yil sonra 11,62 mm (SD = 1,023)
olarak tespit etmislerdir. Arastirmacilar ciddi sekilde rezorbe olan alveolar kretlerde
es zamanli implant yerlestirilmesi ile maksiller siniis lifting isleminin, mineralize
kemik allogreftinin tek basina kullanilarak giivenle gergeklestirilebilecegini ve bu da

islemin daha az invaziv ve daha az zaman alici hale gelecegini bildirmislerdir

(Tilaveridis ve ark. 2018).

Litaratiirde maksiller sinlis lifting islemlerinde kullanilan  greft
materyallerinin ayr1 ayr1 veya karistirilarak kullanildigi ve bu greft materyallerinin
panoramik rontgen veya periapikal rontgenlerde yiiksekliklerinin eszamanl
yerlestirilen implantlarin  boylar1 ile tespit edildigi ¢ok fazla yaymn
bulunmaktadir(Kudoh ve ark. 2018; Maddalone ve ark. 2018; Kim ve ark. 2014;
Jeong ve Lee 2014; Peng ve ark. 2013; Zhang ve ark. 2012; Mardinger ve ark. 2011,
Zijderveld ve ark. 2009; Hatano, Shimizu, ve Ooya 2004; Kim ve ark. 2007)

Kudoh ve arkadaglar1 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda siniis tabani
greftlemesinde karbonat apatit (CO3Ap) greft materyallerini es zamanli implant
uygulamasi ile kullanmislardir. Panoramik rontgende implant boylar1 ile korele
ettikleri vertikal kret yiiksekliklerinin operasyondan once 5,2 = 0,8 mm oldugunu,
operasyondan hemen sonra 14,0 = 1,9 mm’ye yiikseldigini, 7 + 2 ay sonra ise 12,4 +
1,3 mm’ye geriledigini bildirmislerdir. Protetik tedaviden sonra da tekip ettikleri
yiiksekliklerin yiiklemeden 6 + 2 ay sonra 11,9 + 0.8 mm’ye, 12 + 2. ayda da 11,7 £
0.6 mm’ye distigini bildirmislerdir (Kudoh ve ark. 2018). Maddalone ve
arkadaslar1 da es zamanli implant uygulamasi ile kullaniklari otojen greftlerin
yiikseklik degisimlerini aldiklar1 dijital panoramik ve periapikal rontgenler ile
Olemiislerdir. Rezidiiel kemik yiiksekligi ortalamasi 6,48 £+ 1,72 mm olan 33 hastanin
ameliyattan hemen sonraki kret yiiksekligi 12,05 + 2,47 mm’ye, ameliyattan 5 ila
11,5 yil sonra ise 12,13 + 2,39 mm’ye yiikseldigini bildirmislerdir (Maddalone ve
ark. 2018). Otojen dis grefti ile alloplastik kemik greftlerinin tek asamali cerrahi ile
uygulandig1 baska bir agik siniis lifting calismasinda greft yiikseklikleri yine aym
sekilde panoramik rontgenlerdeki implant boylar1 ile korele edilerek Slglilmiistiir.
Ameliyattan hemen sonra otojen dis grefti grubunda ortalama 4,89 mm, alloplast
grubunda ise 6,22 mm vertikal yiikseklik artis1 saglamislar ve 1 yil sonra sirasiyla

0,76 mm ve 0,53 mm ortalama rezorpsiyon tespit etmislerdir (Kim ve ark. 2014).
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Greft vertikal ylikseklik degisimlerinin incelendigi baska bir ¢alismada, kullanilan 3
farkl1 greft materyali es zamanli uygulanan implantlarin boylar ile Slglilmiistiir.
Altinc1 ay sonunda greft materyallerinini boylarindaki azalma miktarini; otojen dis
grefti icin % 13,57, demineralize allogreft i¢in % 14,30 ve deproteinize s1gir kaynakli
ksenogreft icin % 11,92 olarak bildirmislerdir (Jeong ve Lee 2014).

Fienitz ve arkadaslar ise siniis lifting islemlerinde kullandiklari iki farkl
kemik greftinin vertikal yiiksekliklik degisimlerini panoramik rontgenler ile
Olcmiislerdir. Calismalarinda ayni seans implant yerlestirmedikleri i¢in yilikseklik
degisimlerinde mevcut komsu dislerin boylarin1 referans almis ve her donemdeki

rontgenler arasinda oranlama yapmuslardir (Fienitz ve ark. 2017)

Vazquez ve arkadaslar dijital panoramik radyografilerde vertikal yiikseklik
Olciimlerinin ~ dogrulugunu  degerlendirmislerdir. = Calismalarinda  posterior
mandibulaya yerlestirilen implantlar1 ve metal toplari; radyoopak referans nesneleri
olarak belirlemisler. Radyolojik implant uzunlugunu implantin ger¢cek uzunluguna ve
radyolojik top yiiksekligini topun gercek yiiksekligine bdlerek bozulma oranim
hesaplamisglardir. Ortalama vertikal bozulma oranlarini, implantlar i¢in 0,99 ve
toplar i¢in 0,97 olarak bulmuglar ve yazilim tabanli kalibre edilmis panoramik
rontgen cihazi kullanildiginda vertikal Ol¢limlerin kabul edilebilir dogrulugu

oldugunu ve tekrarlanabildigini bildirmislerdir (Vazquez ve ark. 2013).

Calismamizda da eszamanli implant yerlestirilen vakalarda vertikal
yiikseklik dl¢timleri her donemde ¢ekilen panoramik rontgenlerde implant boylar ile
oranlama yapilarak bulunmustur. Eszamanli yerlestirilmeyen vakalarda ise ilgili
sahaya komsu olan dislerin boylar ile eger disler mevcut degilse ramus boylari ile
oranlama  yapilmistir. Larheim ve Svanaes panoramik radyograflardan
degerlendirilebilen dokuz mandibular degiskenin (lineer boyutlar ve agilar)
tekrarlanabilirligi incelemislerdir. Vertikal ve agisal degiskenler icin kabul edilebilir
tekrarlanabilirlik gozlemlemislerdir, horizontal degiskenlerin ise daha az giivenilir
oldugunu bulmuslardir (Larheim ve Svanaes 1986). O yiizden c¢alismamizda,
litaratirde ramus boyu ile oranlama yapilan herhangi bir ¢alisma olmamasina ragmen

en az degiskenlik gosterecegini diisiindiiglimiiz incisura mandibularisin en derin
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noktast ile angulus mandibularis en inferior noktasi arasindaki mesafeleri

kiyaslayarak oranlama yapilmistir.

Biz calismamizda sonuglart mm cinsinden degil kazanilan ve rezorbe olan
kemik ylksekliklerini birim iizerinden belirleyip bu degerlerin ylizdesel
degisimlerini kiyasladik ve kullanilan allogreftlerde vertikal olarak ortalama % 67,49
yiizdesel kemik kazanci, % 32,51°de yiizdesel rezorpsiyon tespit ettik. Yiizdesel

degisimin milimetrik degerden daha anlamli oldugunu diisiinmekteyiz.

Litaratiirde iki farkli teknikle uygulanan mineralize ve demineralize kemik
allogreftlerinin degisikliklerinin incelendigi herhangi bir ¢calismaya rastlanilmamistir.

Bu agidan ¢alismamizin bilimsel agidan degerli oldugunu diisiinmekteyiz.

Maksilla posterior bolgede, siniis pndmatizasyonu ya da baska nedenlerle
vertikal kemik yetersizligi bulunan vakalarda dental implantlarin uygulanabilmesi
amaciyla tek segenek acik siniis lift teknigi degildir. Bu gibi durumlarda bdlgeye
dental implantlarin uygulanabilmesi i¢in siniis lifting uygulamalart disinda alternatif
tedavi secenekleri de bulunmaktadir. Klinisyenlerin alternatif tedavi se¢eneklerinin
uygulanmasina karar vermesini etkileyen en O6nemli faktorlerden biri siniis taban
yiikseltme isleminin olduk¢a invaziv bir islem olmasidir. Daha az cerrahi islem
iceren alternatif metotlar yasanabilecek komplikasyonlari azaltmakla birlikte
hastanin operasyon sonrasi yasayacagi siireci de belirgin sekilde rahatlatmaktadir.
Bununla birlikte ilgili bolgenin iyilesme siiresi ve islemlerin maliyetleri de ¢ogu

zaman diigmektedir (Chen ve ark. 2011; Testori, Weinstein, ve Wallace 2009).

Acik siniis liting tekniginin bir modifikasyonu ve alternatifi olan antral
membran balon elevasyon teknigi (AMBE) siniis membraninin; lateral teknikte
oldugu gibi pencerenin agilmasindan sonra veya kret tepesinde implant drilleri veya
trefan frez ile olusturulan yuvadan bir balon ile eleve edilmesine dayanir. Siniis
membrant eleve edildikten sonra diger tekniklerde oldugu gibi bolge greftlenir. Bu
teknik ile siniis membrant minimal travma ile kaldirilmis olur ve ulasilmasi zor
alanlarin greftlenmesi kolaylasir. Disler, biiyiitme gerektiren dissiz bdlgeye bitisik
oldugunda faydalidir. AMBE teknigi, siirli bir insizyon, minimal mukoperiosteal
flep kaldirilmasi ve kiiciik bir pencere ile gergeklestirilir. Membran, bitisik dislerin

kokleri etrafinda keskin bir diseksiyondan kaginarak siniis boslugunun medial

87



duvarina yiikseltilir. Bu nedenle, geleneksel prosediirle karsilastirildiginda morbidite,
kan kaybi, operasyon siiresi ve postoperatif agri ve komplikasyonlar azalir. Siniis
lifting ameliyat1 6ngoriilebilir ve genellikle teknik olarak zor degildir. Ancak disler,
dissiz bolgeye bitisik oldugunda daha zor bir cerrahi tekniktir. Tamamen dissiz
posterior maksillada ¢ok daha az zorlayicidir. AMBE, 16 mm’ye kadar daha uzun
implantlarin yerlestirilmesine izin vermek i¢in yeterli kemik yiiksekligini arttiran
cerrahi tekniklerin bir modifikasyonu ve kombinasyonudur. Burada tarif edilen balon
operasyonu ve greft prosediirii, ciddi bir atrofik kretin gii¢lendirilmesi igin
kullanilabilir ve trefanlar1 ve osteotomlar1 kullanan krestal yaklagim gibi erisilebilir

sirt yiiksekligine bagli degildir (Soltan ve Smiler 2005).

Giliniimiizde agik yontemle kullanilan greft materyalleri, basarilarini
kanitlamis olsalar bile baz1 dezavantajlara sahiptirler. Otojen greftler alinmasi igin
ikinci cerrahi saha gerektirir. Kisitl miktarda elde edilebilir ve verici sahada ilave
travma olusturulur. Allogreftler, ksenogreftler ve alloplastlar ise hastaya ekstra
maliyete neden olmaktadirlar. Ozellikle kullamlan greft materyallerinin yarattig
ekstra maliyet ve travma, arastirmacilar1 farkli yontemler denemeye yoneltmistir ve
baz1 aragtirmacilar greft kullanilmadan acgik siniis tabani yiikseltme ile ilgili
calismalarda bulunmuslardir. 2004 yilinda, Lundgren ve arkadaslar1 greftsiz siniis
lifting operasyonlarin1  bildirmislerdir.  Caligmalarinda, sinlis membranin
yiikselttikten sonra herhangi bir greft materyali yerlestirmeden, siniis membraninin
seviyesini korumak i¢in aym anda yerlestirilen implantlar1 ¢adir olarak
kullanmiglardir. Hipotezleri, yiikseltilmis alanin muhafaza edilmesinin, kan pihtisi
olusumuna, stabilizasyonuna ve sonunda yiikseltilmis alanda yeni kemik olusumuna
izin vermesiydi. Bu teknigin ana avantajlari; herhangi bir immiinojenik cevabin
olmamasi, maliyetin diisiiriilmesi, ¢calisma siiresinin azalmas1 ve gerekli herhangi bir
greftleme prosediiriiniin olmamasiyla birlikte azalan hasta morbiditesidir (Lundgren

ve ark. 2004).

2007 yilinda, 20 hastaya toplam 44 implant uygulanan bir greftsiz siniis
lifting caligmasi bildirilmistir. Calismada siniis membraninin  kaldirilmasinin
ardindan yerlestirilen implantlar, siniis membranin1 yukarida sabitlemistir. Ortalama
6,51mm kemik olusumu rapor edilmistir. 4 yi1lin sonunda 1 implant (28. Ayda) kaybi

bildirilmisken, hastalarda herhangi bir komplikasyon olusmamistir. 5,5 mm’den az
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,sresidiiel kemige sahip hastalarda kemik kazanci (7,1 mm), genel ortalamaya (6,5
mm) oranla daha fazla not edilmistir. Implant uzunlugu arttikca kemik olusumunda

da artis gozlenmistir (Thor ve ark. 2007).

Kaneko ve arkadaslar1 2012 yilinda siniis membraninin kaldirilmasinin
ardindan yerlestirilen implantlarla beraber, kendi tasarladiklar1 mini plaklara bagh
titanyum vidalarla siniis membraninin yukarida sabitlendigi baska bir greftsiz siniis
lifting teknigi bildirmislerdir. Yaptiklar1 calismada 11 hastaya toplam 21 implant
uygulamistir. Calisma sonrasi ortalama olarak baslangigta 4,7 mm ( £1,4 mm) olan
kemik yiiksekligi calisma sonrast 10,9 mm (+2,2 mm)’ye ylikselmistir. Primer
stabilitesi operasyon sirasinda da ¢ok iyi olmayan 1 implantin kaybiyla % 95,2 basari
orani, hi¢bir vakada ciddi bir komplikasyon yasanmadan rapor edilmistir (Kaneko ve
ark. 2012).

Bildirilen bir bagka greftsiz siniis lifting teknigi de siniis membrani
elevasyonu yapildiktan sonra greft materyali yerine PRF uygulamasidir. 2009 yilinda
yapilan bir calismada 20 hastaya toplam 41 implant uygulanmistir. Calismada 25
sinlis membraninin kaldirilmasinin  ardindan yerlestirilen implantlar siniis
membranini yukarida sabitlemistir ve olusan bosluk PRF ile doldurulmustur.
Ortalama olarak residiiel 2,9 mm (+0,9 mm) kemik yiiksekligi olan hastalarda
calisma sonras1 kemik miktar1 10,1 mm (£0,9 mm)’ye yiikselmistir. Bolgeden 6 ay
sonra yapilan biyopsilerin histolojik incelenmesinde ise iyi organize olmus, canli ve
% 30’un tizerine varan kemik matriksi igeren kemik dokusu bulunmustur (Mazor ve

ark. 2009).

Olgun ve arkadaslari1 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda siniis lift
operasyonlarinda kullandiklart titanyumla hazirlanmig trombosit zengin fibrin (T-
PRF) ve dondurulmus kurutulmus allogreftin klinik, radyografik ve histolojik
karsilastirmalarini degerlendirmislerdir. T-PRF grubundan 4 ay, allogreft grubundan
ise 6 ay sonra bilgisayarli tomografi ¢ekilmis ve implant ameliyati sirasinda kemik
ornekleri almiglardir. Ikinci ameliyattan ii¢ ay sonra ise implantlarin stabilitesini
6lgmiislerdir.Radyolojik sonuglar allogreft grubunun T-PRF grubundan daha iyi
sonuglara sahip oldugunu (hacimce % 62, yogunlukta % 53 ve yiikseklik % 69)
gostermistir. Histomorfometrik sonuglar ise yeni olusturulan kemik oranlarinin

allogreft grubunda ve T-PRF grubunda sirasiyla 17,28 +£2,53 ve 16,58 +1,05
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oldugunu gostermistir. Implant stabilite degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulamamiglardir (p=0,611). T-PRF’in siniis lifting operasyonlarinda tek basina
kullaniminin basarili klinik ve histomorfometrik sonuglara sahip oldugunu, histolojik
sonuglara gore T-PRF grubunda kemik olusumunun allogreftlerle karsilastirildiginda
4 aya kadar hizlandigini bildirmislerdir (Olgun ve ark. 2018).

Schwartz-Arad ve arkadaglart 1995-2000 yillar arasinda lateral yaklagim ile
81 siniis lifting operasyonu gegirmis 70 hastaya toplam 212 vida seklinde implant
yerlestirmis Ve sabit protezlerle restore etmislerdir. Ortalama takip siiresinde (43,6
ay) klinik belirtiler, ortaya ¢ikma zamanlar1 ve tedavi rejimleri ile ilgili intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlari ayrintili olarak belgelemislerdir. Vakalarin %
44°7inde olusan schneiderian membrani perforasyonunu baslica goriilen intraoperatif
komplikasyon, hastalarin % 10’unda gordiikleri enfeksiyon ve kist olusumunu ise
postoperatif komplikasyon olarak bildirmislerdir. Membran perforasyonlarinin,
postoperatif komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ile giiclii bir sekilde iligkili oldugunu
tespit etimislerdir (prosediire 6zgii ve spesifik degil) (p<0.001). Ancak, membran
perforasyonlar1 veya postoperatif komplikasyonlar ile implant sagkalimi arasinda ise

iliski bulamamuslardir (Schwartz-Arad, Herzberg, ve Dolev 2004).

2014 yilinda yapilan retrospektif bir calismada 127 hastaya uygulan 202 siniis
lifting islemi ve yerlestirilen 364 implantin (es zamanli 117 ve gecikmeli 247)
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirilmistir. Vazquez ve
arkadaslari, en sik goriilen intraoperatif komplikasyon olarak schneiderian membrani
perforasyonunu (% 25,7) tespit etmisler ve bu durumun ise ameliyat sonrasi
komplikasyonlarla hi¢bir baglantist olmadigin1  bildirmislerdir. Postoperatif
komplikasyonlar1 ise yara enfeksiyonu, maksiller siniizit gelisimi, greftin kismi

ekspozu ve greft kayb1 olarak belirtmislerdir (Vazquez ve ark. 2014).

Calismamizda 178 siniis augmentasyon vakasit degerlendirilmis ve
operasyonlar sirasinda 25 vakada sinlis membran perforasyonu (% 14,04) gelismistir.
Vakalarin tamaminda perforasyon, kollajen membran ile tamir edilerek isleme
devam edilmistir. iki vakada birer implant takip siiresinde siniise yer degistirmistir

(% 0,01). Yine 2 vakada yerlestirilen birer implantta kayip yasanmistir (% 0,01).
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Operasyon sahasinda enfeksiyon gelisen 2 hastada (% 0,01) ise ilag tadavisi

baslanmis; ancak tedavinin yetersiz olmasi sonucu cerrahi debridman uygulanmaistir.
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8. SONUC

Maksiller siniis tabani yiikseltilmesi ve greftlemesi, posterior maksiller
kemigin siniise bagli olusan yiikseklik kaybinda implant uygulanabilmesi amaciyla,

kemigin yiiksekligini arttirmak igin rutin olarak uygulanan bir islemdir.

Siniis lifting ile es zamanli implant yapilmasi veya 6 ay sonra yapilmasi
implantlarin osseointegrasyonunu ve yasam Omriinii etkilememektedir. Her ikisi de
basarili yontemdir. Fakat es zamanli implant yapilmasi vertikal kemik olusumunu

arttirmaktadir.

Demineralize ve mineralize allogreftler siniis augmentasyonunda basarili
greft materyalleridir. Uygulama zorlugunun ve radyolojik takiplerinin zorluguna
ragmen takip siirelerinin sonunda rezidiiel kemikle ayni1 densitede goriintii vermesi,
siirlarinin rezidiiel kemikten ayirt edilememesi ve mineralize allogreftle arasinda
kemik kazang orani agisindan anlamli bir farklilik olmamasindan dolay1r demineralize
kemik allogreftleri, mineralize kemik allogreftleri gibi siniis yiikseltme

operasyonlarinda giivenle kullanilabilir.
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10.2. Ek 2

MARMARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLiGi FAKULTESI-AGIZ DiS VE CENE CERRAHISi ANABILIM DALI
SINUS LIFTING OPERASYONU iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hasta Adi/Soyadi:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet:

Eger sorunuz varsa, imzalamadan once liitfen doktorunuza danisiniz.
Sayin hasta(/vekili-yasal temsilcisi);

Saglik durumunuz (/hastanizin saglik durumu) ile ilgili ve size/hastaniza onerilen tibbi, cerrahi ya da teshise yonelik
her tiirlii iglemler ve bunlarin alternatifleri, faydalari, riskleri hatta olabilecek zararlari hakkinda bilgi sahibi olmak ve tiim
bunlar1 ya da bir kismini reddetmek ya da kabul etmek veya yapilacak islemleri herhangi bir asamasinda durdurmak hakkina
sahipsiniz.

Siniis Lifting (Siniis Taban1 Yiikseltilmesi) operasyonlar ve anestezi islemi sirasinda/sonrasinda geligebilecek
komplikasyonlar asagidaki gibidir:

ANESTEZI

Sayin hastamiz size uygulanacak olan cerrahi islem sirasinda yapilanlari hissetmemeniz amaciyla lokal anestezi
uygulayacagiz. Bu uygulamalar bilimsel ve etik olarak biitiin diinyada kabul edilmis uygulamalardir.

Yapilacak lokal, bolgesel veya infiltratif anestezi uygulamalar1 esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlar
sunlardir:

1. Tansiyon ve nabiz diismesi: Islem sirasinda veya sonrasinda nabiz ve tansiyonda oynamalar olabilir. Hatta bu olay
suur kaybedip, bayillmaya kadar gidebilir.

2. Agrt: Anestezi sirasinda ve sonrasinda bolgede anesteziye bagli agr1 hissedebilirsiniz. Ayrica islem sirasinda ve
sonrasinda bas agris1 goziikebilir.

3. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrasi gegici veya kalici sinirsel hasarlar (tamamen hissizlik, asir1 hislilik)
nadiren de olsa ortaya ¢ikabilir.

4,  Bulanti ve kusma: Islem sirasinda veya sonrasinda ortaya gikabilir. Boyle durumlarda hekim ve ilgili saglik ekibince
gerekli miidahale yapilabilir.

5. Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanilan enjektorler ile yapilmaktadir. Bunun disinda bolgenin de
dezenfeksiyonu islem sonrasinda olusabilecek enfeksiyon kontrolii saglamaktadir.

6. Kaslan ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrasi uygulama bolgesi ile alakali olarak kas tutulmasina bagl
hareket kisithiligi, buna bagl agiz hareketlerinde azalma goriilebilir.

7. Miiteakip anestezi uygulamalari: Kisiden kisiye degisen anatomik farkliliklar, uygulanan iglem siiresinin uzunlugu,
hastanin agr1 esiginin diisiik olmasi ve iglemden agr1 duydugunu belirtmesi gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir.
Uygulama sayis1 hastanin sistemik durumu izin verecek 6l¢iide planlanir.

8.  Alerjik reaksiyonlar: Anestezik soliisyonun kisinin viicudunda yarattig1 yabanci reaksiyona bagl olarak ciltte
dokiintiiler, kizarikliklar ve kagint gibi hafif reaksiyonlar goriilebilecegi gibi, nefes darlig1, nabiz diismesi, tansiyon
diismesi ve nefes alma ve kalp atim isleminin durmasina kadar varabilecek ciddi etkiler goriilebilir. Bunlar anestezi
uygulanir uygulanmaz gériilebilecegi gibi islemden saatler sonra da ortaya ¢ikabilir

9.  Hastanin kendine verebilecegi zarar: Dis ¢ekimi veya islemin sona ermesinin ardindan anestezinin etkisinin bir siire
daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine 1sirmaya bagh olarak zarar verebilir.

10. Hastanin anestezi sirasinda ani hareket etmesi ile lokal anestezik ignenin kirilmasi veya anestezinin yanlig yere
uygulamasi s6z konusu olabilir.

11.  Ogzellikle posteior dislerin ¢ekimi sirasinda yiizde birkag saat siirebilen bu bélgedeki damarlarin daralmasina baglh
olarak renk degisiklikleri gozlenebilir.

SiNUS LiFTING iSLEMININ RiSKLERi

1.  Boyle bir cerrahi islemden sonra ameliyat sonrasi kanin doku arasina birikmesi nedeniyle kan birikmesi (morarma),
damarsal sivilarin doku arasina birikmesi nedeniyle de 6dem (sisme) meydana gelebilir.

2. Kanin damar diginda doku arasinda birikmesi ve 6deme (sislik) bagli olarak enfeksiyon gelisebilir.

3. Operasyon sirasinda siniis zar1 yirtilabilir, tamir edilip islem devam edebilir veya ileri bir yirtik meydana geldigi
durumlarda herhangi bir iglem yapilmadan operasyon sonlandirilabilir.

4. Operasyon sonrasi birkag saati asan kanama probleminiz s6z konusu olabilir. Ameliyat sonrasinda olusan
kanamalarin durdurulmast igin lokal anestezi altinda tamponlama veya bagka bir iglem gerekebilir.

5. Operasyonu takip eden giinlerde siniis i¢cinde veya ¢evresinde enfeksiyon gelisebilir ve bu duruma bagl olarak akut
veya kronik siniizit tablolar1 gelisebilir.

6.  Operasyonu takiben bolgesel olarak yiizde, yanakta, ¢ene altinda gene alt1 bolgelerde dokuda renklenme ve hematom
(doku arasinda kan birikimi) bagl sararma ve morarmalar olusabilir. Bunlar genellikle birkag giin iginde
kendiliginden geger.

7.  Operasyon sonrasi dzellikle tiikiirmeye, agiz bakimina dikkat etmemeye, operasyon bolgesinde yemek artiklarinin
birikmesine ve sigara igmeye bagli olarak implant ¢evresinde enfeksiyon meydana gelebilir. Hatta bu durum
ilerleyerek ¢ene kemigi iltihabina neden olup implantin kaybedilmesine neden olabilir.
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8.  Anatomik olarak kemigin asir1 agilanmasina bagli planl veya plansiz olarak ¢evre anatomik olugumlara istirak
edecek sekilde implant uygulamasi yapilabilir.

9.  Hastanin genel sistemik durumu ¢ok iyi diizeyde veya kemik tiplemesi implant planlamasi i¢in en uygun durumda
olsa bile, implant ¢evresinde enfeksiyon gozlenebilir.

10. Yapisik diseti seviyesinin eksik oldugu veya mobil disetinin fazla oldugu durumlarda ikinci bir cerrahi diizeltme
operasyonlari gerekebilmektedir.

ONAY

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miidahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri a¢isindan bilgi sahibi oldum. Ek baslica bir agiklamaya
gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu islemi onayliyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurumun kayboldugunda ve/veya onay
veremeyecek  duruma  distigiimde  onay  vermek ve  tedavimle ilgi  her  tirli  bilgiyi  almak
UZETC. ettt et isimli kisiyi yetkili kiliyorum.(Hastanin yetkili kildig1 kisi hastanin vekili/yasal

Hasta imza Tarih/Saat

Hasta onay veremeyecek durumda ise:

Hastanin vekili/yasal temsilcisi Imza Tarih/Saat

Yukarida ismi yazilan hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girigsim, bu girisimin nedeni ve faydalar1, girisim
sonras1 gereken bakim, beklenen riskler, girisim i¢in eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve
komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta /hasta yakini, girisime yonelik yeterince
aydmlatildigina dair kendi rizas1 ile bu formu imzalayarak onaylamustir.

Doktor imza Tarih/Saat

Tan ve tedavim ile ilgili bilgilerimin kigisel bilgilerim gizli tutularak; bilimsel amagla paylasilmasinda, agiklanmasinda
sakinca yoktur.(Bu alan1 doldurmak zorunda degilsiniz) Imza Tarih/Saat
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10.3. Ek 3

ACIK SiNUS LIFTING OPERASYONU HASTA TAKIiP FORMU
Hasta Ad-Soyad:
Yag/Cinsiyet:
Telefon/Adres:
Sistemik Hastalik:

Kullandig laglar:

Preop Planlama:

Siniis Lifting Tarihi: Siiresi:

Bolge Greft Miktar1 | Cinsi Markasi Ek Materyal Komplikasyon
implant Operasyonu Tarihi: Siiresi:

Bolge Implant Boyut Ek islem+ Materyal | Komplikasyon

Radyolojik Analiz:

Bolge Preop CT/Panoramik Post-op 1. Hafta Post-op 6. Ay Post-op 1. Sene

Operasyonu Yapan Cerrah:

imza
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