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OZET

Degisik Yas Gruplarinda Koronoid Prog¢esin Hacimsel Analizi

Bu calisma greft gerekliligi olan hastalarda, agiz i¢i dondr sahalardan olan
koronoid ¢ikintidan alinabilecek maksimumum greft miktarinin konik 1s1nh
bilgisayarli tomografi goriintiileri tizerinde degisik yas ve cinsiyet gruplarina gore
degerlendirilmesi amaclanmaktadir.

Arastirmaya Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Klinigi’nde konik 1sinl1 bilgisayarli tomografisi alinmis 100
(50 erkek, 50 kadin) hasta dahil edilmistir. Elde edilen tomografi goriintiileri
tizerinde mandibular koronoid ¢ikintin hacmi 6l¢iiliip yas ve cinsiyet gruplarina gore
degerlendirmesi yapilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 26,78+4,99 (27, 18, 35) yil olurken kadin hastalarin
yas ortalamasi az bir fark ile daha yiiksek bulundu. Kadin hastalarin yas ortalamasi
27,16+4,84 (28,18, 35) yil iken erkek hastalarda yas ortalamasi 26,40+5,17 (27, 18,
35) yil olarak belirlendi. Kadin ve erkek hastalar arasinda yas degerleri anlamli
farkliliga sahip bulunmadi (p=0,477). Sag yone ait koronoid dl¢tim degeri hastalarin
tamaminda 636,96+147,14 (629, 308, 1057) mm® olurken sol yone ait koronoid
ortalama degeri 638,44+145,66 (632,312, 1051) mm? olarak ol¢iildi.

Sonug olarak koronoid ¢ikintt mandibulanin kii¢iik ve orta boyuttaki
defektleri i¢in kullanilabilir oldugu gériinmektedir.

Anahtar Sozciikler: Dental volumetrik tomografi, Hacim, Mandibular koronoid
cikint



SUMMARY

Volumetric Analysis of Coronoid Process in Different Age Groups

The aim of this study is to evaluate the maximum amount of graft that can be
taken from the coronoid process from the intraoral donor sites on cone beam
computed tomography images according to different age and gender groups in
patients requiring grafts.

The study included 100 patients (50 male, 50 female) with cone beam
computed tomography at the Department of Oral and Maxillofacial Radiology of
Siileyman Demirel University Faculty of Dentistry. Mandibular coronoid process
was measured on tomography images and evaluated according to age and sex groups.

The mean age of the patients was 26.78 + 4.99 (27, 18, 35) years, while the
mean age of the female patients was higher with a slight difference. The mean age of
the female patients was 27.16 + 4.84 (28.18, 35) years, while the mean age of the
male patients was 26.40 £+ 5.17 (27, 18, 35) years. There was no significant
difference in age values between male and female patients (p = 0.477). Coronoid
value of right direction was 636.96 = 147.14 (629, 308, 1057) mm3 in all patients,
while mean value of coronoid in left direction was 638.44 + 145.66 (632, 312, 1051)
mma3.

In conclusion, the coronoid overhang appears to be usable for small and
medium-sized defects of the mandible.

Key words: Dental volumetric tomography, Volume, Mandibular coronoid process
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1. GIRIS

Implant dis hekimliginde 1960'l1 yillarin baslarindan itibaren ortak bir protez
prosediirii haline geldiginden beri, mevcut kemigin yeterli yiikseklige ve genislige

sahip oldugu rutin vakalarda olduk¢a 6ngoriilebilir bir klinik prosediire doniismiistir.
1)

Son yillarda artan hasta talepleri esliginde, basit fonksiyonel rehabilitasyon,
orijinal anatomik durumu taklit eden estetik ve fonksiyonel olarak miikemmel bir

sonug arzusuna dogru degismistir. (1,2)

Herhangi bir dental implant prosediiriiniin amaci hastaya en uygun form,
fonksiyon ve estetigi geri kazandirmaktir. Giinlimiizde uygun protez sayilari ve olasi
protez tasarimlarina dayali konumlandirma konusunda kilavuzlar olusturulmustur.
Hastanin mevcut kemik hacmi ¢ogu zaman imkansiz olmasa da implantlarin uygun
sekilde yerlestirilmesini ve konumlandirilmasim zorlastirir. Implantinlarin ideal
tedavi planlamasi, dental implantlarin protezleri destekledigi bolgelerdeki onemli
alveolar sirt defektlerinin diizeltilmesini gerektirir. Alveoler sirt defektleri, gelisimsel
anomaliler, travma ve en sik olarak da dis ¢ekimi gibi ¢esitli faktorlerden
kaynaklanir. Dis kaybinin ardindan, alveoler kemigin 6ngoriilebilir bir resorpsiyonu
hem yatay hem de dikey boyutta gergeklesir. Alveolar kemigin kaybi, hem islevsel
hem estetik sonuglar i¢in implantin ideal bir pozisyonda yerlestirilmesi agisindan bir

zorluk olusturabilir. (1,2)

Etkili kemik greftleme tekniklerinin gelistirilmesinden Once, implantlar
kemik destegin bulundugu bolgelere yerlestirilmistir ve bu durum ¢ofu zaman
tizerindeki protez i¢in idealden daha kisa ve daha dar gapta yerlestirilmesine neden
olmustur. Giliniimlizde implantlarin basaris1 biiyiik 6l¢iide ideal kemik seklinin
yenilenmesini ve implantlarin ideal fonksiyonel ve estetik pozisyonlarina
yerlestirilmelerini saglayan kemik augmentasyon tekniklerinin ortaya ¢ikmasi ile
ilgilidir. Implant cerrahisini uygulayan klinisyen, uygun tedavi planlar1 gelistirmek
icin ¢esitli kemik greftleme tekniklerinin smirlamalarin1 kesin olarak anlamalidir.
Klinisyenler islem sirasinda sadece komplikasyonlari engellememeli, ayn: zamanda

ortaya ¢ikmalar1 halinde bu sorunlar1 dogru bir sekilde ¢ozebilmelidir. (2)



Son yillarda, otojen, allojenik veya alloplastik kemik greftleri gibi alveol
kretin kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu igin farkli teknikler ve materyaller
onerilmistir.  Alloplastik ve allojenik materyallerin ve yonlendirilmis doku
rejenerasyon tekniklerinin gelismesi yiiksek bir bilimsel aragtirma ve klinik
uygulama seviyesine ulagmis olmasina ragmen, bu tekniklerin Ongoriilebilir
prognozu, "Altn standart" olarak da bilinen otojen kemikle karsilagtirildiginda hala
sinirlidir. Otojen kemik, herhangi bir allogreft, ksenogreft veya alloplastik malzeme
ile esit olmayan greft morfolojisi nedeniyle, ek mekanik ve osteojenik Ozelliklere
sahiptir. Ancak, biyomalzemeler bugiin ¢ok basarili bir sekilde kullanilabilir ve

kemik eldesi i¢in ikinci ameliyat ihtiyacini azaltilmasini saglayabilirler. (3)

Bu ¢aligmanin amaci, koronoid c¢ikintidan elde edilebilecek kemik greftinin

hacminin ve maksimum miktarini degerlendirmektir.

Greft gerekliligi olan hastalarda, agiz i¢i donor sahalardan olan koronoid
cikintidan alinabilecek maksimumum greft miktarinin konik 1smli bilgisayarh
tomografi gorlintlileri lizerinde degisik yas ve cinsiyet gruplarina gore
degerlendirilmesi amaclanmaktadir. Uc boyutlu dental volumetrik tomografi,
rekonstriiktif cerrahide preoperatif planlama i¢in kullanilabilir, ¢ilinkii greftin
mevcudiyeti ve kalitesi ile ilgili bilgi saglayabilir. Bunlara ek olarak giiniimiizde ii¢
boyutlu goriintileme cihazlar1 ile cerrahi Oncesi degerlendirme dogru tedavi
planlamasin yapilmasi i¢in bir zorunluluk haline gelmektedir. Ozellikle Bas Boyun
bolgesinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi icin gelistirilen konik 1s1klt tomogrofi ile
koronoid c¢ikintinin net bir sekilde degerlendirilmesi, morfolojik 6l¢iimlerin

yapilabilmesi ve dlgiileri bire bir oraninda vermesini saglamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemigin Biyolojisi

2.1.1. Kemigin Yapisi

Iskelet, bircok dokudan olusan karmasik bir sistemdir ve ortalama bir insanda
viicut agirh@min yaklagik yiizde 14'inii olusturur. Iskelet kemiklerinin yapisin
anlamak i¢in kemigi ii¢ farkli seviyede incelemek en iyisidir: Bir kemigin genel briit
morfolojisi, mikroskobik yapist ve kimyasal yapisi. Viicut kemiklerinin ¢ogu benzer
yapisal bir yapiya sahiptir: bir govde ve sonra diger kemiklerle eklemlendikleri bir

veya daha fazla nokta.

Eklem noktalari, uzun kemiklerde, kranyal kemiklerde oldugu gibi karmasik
sturlar veya vertebralarda yer alan kaburga gibi nispeten basit ylizeylerin baslar1 ve
uclarinda olabilir. Kemigin dis yiizeyi, saglikli oldugu varsayilarak, piiriizsiiz ve

yogun olacaktir. Sagital veya enine kesitte kemigin i¢ yapis1 gortilebilir.

Uzun kemiklerin korteksi, i¢i bos mediiller boslugu c¢evreleyen bir tiip
olusturur. Kemiklerin uglarina dogru ve korteksin i¢ yiizeyinin yakininda siingerimsi
veya kanseloz kemik goriilebilir. Bu kansel6z kemik, trabekiiler adi verilen
dallanmalarin birbiriyle anastomozundan olusan kemigi kafes seklinde olusturur.
Uzun kemiklerin uglarina dogru kemigin tiim i¢ kismi siingerimsi kemikle
doludur. Viicudun yass1 kemikleri, korteks ve siingerimsi kemikten olusan benzer bir
yapiya sahiptir, ancak i¢ kismi tamamen doludur, yani mediiller bosluklar mevcut
degildir.

Yaslilikta kanseloz kemik diiz kemiklerde kaybolabilir ve karsilikli iki
kortikal yiizey birbiriyle birlesebilir.

Yasayan her kemik i¢ ve dis bag doku zarlariyla cevrilidir. Disaridan
periosteum denilen, giiglii, lifli bir yapiya sahiptir ve periosteum kemik yiizeyini
tamamen sarar. Eklem yiizeyleri kikirdak ile korunur ve i¢ ilik bosluklar
endosteumla kaplanir. Hem periosteum hem de endosteum kemik tiretebilen hiicreler

igerir. Mediiller boslugun ve kansel6z yapi i¢indeki intertrabekiiler bosluklarda, kan



hiicrelerini olusturan kirmizi kemik iligi vardir. Mediiller kavite ayrica, sar1 kemik

iligi ad1 verilen yag i¢in bir depolama alan1 olarak da islev gorebilir.

Mikroskobik kesitte kortikal kemigin yapisini olusturan hiicrelerin, damarlari
ileten boliimlenmis kanallar ve karmasik bir lamine matris igerdigi goriilebilir. Bu
yapilar Haversiyan kanali olarak adlandirilir. Her Haversiyan kanalin1 gevreleyen
Haversiyan lamelleri adi verilen konsantrik lameller vardir. Bu lamellerin iginde
kemik hiicrelerinden osteositleri igeren kiiciik lakunalar bulunur. Her lakunadan
digerine baglanan kanalikiiller adi verilen bir dizi iplik benzeri kanal vardir.
Haversiya kanali ve ilgili tabakalarindan olusan komple yap1 Haversiya sistemi veya
osteondur. Boyuna kesitte, sistemler, her biri boyuna lamellerle ¢evrili, birbirleriyle

anastomoz yapan uzun kanallar olarak gortilebilir.

Bu Haversiyan sistemleri, kan damarlarini, sinirleri ve kemik ig¢indeki
hiicreleri destekleyen yapilardir. Osteonlar, mekanik gerilme ¢izgileri boyunca
uzanacak sekilde diizenlenir ve canli kemikteki stres diizenlerinin degistirilmesi,
Wolff yasasi olarak bilinen kemigin benzersiz ve uyarlanabilir bir 6zelligi olan
osteonlarin yeniden hizalanmasina neden olur. Haversiyan sistemleri arasinda yer
alan interstisyel lamellerdir. Bu interstisyel lameller aslinda degistirilen Haverssiyan
sistemlerinin kalintilaridir. Korteksin dis ve i¢ yilizeylerinin yakininda, periosteum ve
endosteum 1ile iligkili kemik tireten hiicrelerin biriktirdigi lamel kemik goriiliir. Bu
cevresel lamel kemigi lamine edilecek ve osteositlerin yerlesimi i¢in lakuna ve
kanalikiilleri icerecektir, ancak lamel yap1 Haversiyan kanallar1 tarafindan

delinmeyecektir.

Kimyasal seviyede, kemik karmasik bir malzemedir. Yasam bir siireg
oldugundan ve kemikleri incelerken gérdiigiimiiz sey yapilardir, kemik anatomisini
sadece yapilara bakarak anlayamazsmz. Ozel bir bag dokusu formundaki canli
kemik hiicreleri, saglam kemigin yaklasik yiizde 20'sini olusturur. Gerisi esas olarak
uzun, fibroz kolajen ve kristalimsi mineral apatitten olusur. Kolajen liflerinin uzun
spiralleri enine bantlar1 yiikseltmistir. Mineral tuzlardan, 6zellikle kalsiyum fosfattan
yapilmis apatit kristalleri bu bantlara yapisarak kalsiyum hidroksit apatiti
olustururlar. Bu kolajen matrisi kemik iireten hiicreler, osteoblastlar ve osteositler

tarafindan tretilir. (4)



2.1.2. Kemik Hiicreleri

2.1.2.1 Osteoprogenitor Hiicreler

Osteoprogenitér hiicreler kemigin kok hiicreleridir ve osteoblastlari
olustururlar. Osteoprogenitor hiicreler, ilkel mezenkimal hiicrelerden tiiretilir. Bunlar
daha Ozellesmis kemik olusturucu hiicrelere (yani osteoblastlar ve osteositler)
farklilasabilen bir kok hiicre popiilasyonu olusturur. Aktif yeni kemik olusumu veya
remodelink olmayan olgun kemikte, osteoprogenitor hiicreler bazen aktif olmayan
osteoblastlar olarak adlandirildiklarinda kemik yiizeyine yakindan uygulanan
diizlestirilmis ig hiicreleri haline gelirler. Bununla birlikte aktif olarak biiyliyen
kemikte, Ornegin fetal kemikte veya yetiskin kemiginde yiliksek turnoverli bir
donemde, bu hiicreler ¢ok daha biiyilk ve daha fazladir ve kiiboidal aktif
osteoblastlara olarak adlandirilir. (5)

2.1.2.2. Kemigin Diger Hiicreleri

Form, fonksiyon ve lokasyon bazinda farklilagtirilmis ii¢ tip kemik hiicresi

taninir. Bunlar osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardir.
Ortner ve Putschar'a (1981) gore, bu ii¢ hiicre bes islevi yerine getirir:
1. Proteini kemikte tretir,
2. Protein matrisinin minerallesmesini uyartr,
3. Kemik dokularini korur,
4. Kemigi rezorbe eder ve

5. Mineral fizyolojisinde aktif rol oynamaktadir. (4)

2.1.2.3. Osteoblastlar

Osteoblastlar, toplam yerlesik kemik hiicrelerinin %4-6'sin1 olusturan kemik
yiizeyi boyunca yer alan ve biiyiik dl¢iide kemik olusturma islevleri ile bilinen
kiiboidal hiicrelerdir. Bu hiicreler, bol miktarda kaba endoplazmik retikulum ve 6nde

gelen Golgi aparatlar1 ve ayrica gesitli salgi kesecikleri gibi protein sentezleyici



hiicrelerin  morfolojik o6zelliklerini gostermektedir. Polarize hiicreler olarak,
osteoblastlar osteoidi kemik matrisine dogru salgilar. Osteoblastlar, mezenkimal kdk
hiicrelerden elde edilir. Kemik matrisinin osteoblastlarla sentezi iki ana asamada
gerceklesir: organik matrisin birikmesi ve ardindan mineralizasyonu ve ilk adimda,
osteoblastlar, organik matrisi olusturan decorin ve biglikan iceren kolajen proteinleri,
esas olarak tip I kolajen, kolajen olmayan proteinleri ve proteoglikan salgilarlar.
Daha sonra, kemik matrisinin mineralizasyonu iki fazda (vezikiiler ve fibriller fazlar)

tamamlanir. (6)

Olgun osteoblastlar, bol miktarda kaba endoplazmik retikulum ve genis Golgi
kompleksi igeren tek bir kiiboidal hiicre tabakasi olarak goriiniir. Bu osteoblastlarin
bazilar1 kemik matriksine dogru sitoplazmik siiregler gosterir ve osteosit siireglerine
ulagir. Bu asamada, olgun osteoblastlar apoptoz gegirebilir veya osteositler veya

kemik astar hiicreleri haline gelebilir. (7)

2.1.2.4. Osteositler

Toplam kemik hiicrelerinin %90-95'ini olusturan osteositler, 25 yila kadar
omrii olan en bol ve uzun Omiirli hiicrelerdir. Kemik olusumu ve kemik
rezorpsiyonu sirasinda kendi fonksiyonlariyla tanimlanmis olan osteoblast ve
osteoklastlardan farkli olarak, osteositler daha once morfolojileri ve konumlariyla
tanimlanmistir. On yillardir, osteositlerin kemik matriksinden izole edilmesindeki
zorluklar nedeniyle, bu hiicrelerin pasif hiicreler olacagina dair yanls bir fikre yol
act1 ve islevleri yanlis yorumlandi. Osteosite 6zgii belirleyicilerin tanimlanmasi, yeni
hayvan modelleri, kemik hiicresi izolasyonu ve kiiltiirii igin tekniklerin gelistirilmesi
ve fenotipik olarak stabil hiicre ¢izgilerinin olusturulmasi gibi yeni teknolojilerin
gelistirilmesi, osteosit biyolojisinin anlasilmasinin gelismesine yol acti. (8) Aslinda,
bu hiicrelerin kemikte cok sayida onemli fonksiyon oynadigi kabul edilmistir.
Osteositler, mineralize kemik matrisi ile ¢evrili lakuna i¢inde bulunur, burada
dendritik bir morfoloji gosterirler. Gomiilii osteositlerin morfolojisi kemik tipine

bagli olarak degisir.

Ornegin, trabekiiler kemikten osteositler uzamis bir morfoloji gdsteren

kortikal kemikteki osteositlerden daha yuvarlaktir. Osteositler, osteoblast ve



osteoklast aktivitelerinin diizenlenmesi yoluyla, kemik remodelinginin orkestratorleri
gibi goriinmektedir. Ek olarak, osteosit apoptozisin osteoklastik kemik
rezorpsiyonuna kemotaktik bir sinyal olarak kabul edilmistir. Ayrica, kemik
rezorpsiyonu sirasinda apoptotik osteositlerin osteoklastlar tarafindan sarildig

gosterilmistir. (7)

2.1.2.5. Osteoklastlar

Osteoklastlar, kemik emilim siireci ile kemiklerin par¢alanmasindan sorumlu
olan ¢ok biiyiik ¢cok ¢ekirdekli hiicrelerdir. Osteoklastlar, cesitli faktorlerin etkisiyle
hematopoetik kok hiicre soyunun mononiikleer hiicrelerinden kaynaklanan, terminal
olarak farklilasmis ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerdir. Bu faktorler arasinda osteoprogenitor
mezenkimal hiicreler ve osteoblastlar, osteositler ve stromal hiicreler tarafindan
salgilanan RANK ligand1 tarafindan salgilanan makrofaj koloni uyaric1 faktor
(MKUF) dahil edilmistir. M-KUF osteoklast onciillerinde bulunan reseptoriine

(cFMS) baglanir, bu da ¢ogalmasini uyarir ve apoptozisini inhibe eder.

RANKL osteoklastogenez i¢cin ¢ok Onemli bir faktdrdiir ve osteoblastlar,
osteositler ve stromal hiicreler tarafindan ifade edilir. Osteoklast oOnciillerinde
reseptor RANK'a baglandiginda, osteoklast olusumu indiiklenir. Ote yandan,
osteoblastlar, stromal hiicreler ve dis eti ve periodontal fibroblastlar dahil olmak
tizere c¢ok cesitli hiicreler tarafindan iretilen osteoprotegerin (OPG) olarak
adlandirilan bir baska faktor de RANK / RANKL etkilesimini 6nler ve sonug¢ olarak
osteoklastogenezin inhibe eder. Bu nedenle, RANKL / RANK / OPG sistemi

osteoklastogenezisin 6nemli bir aracisidir. (7)

2.1.3. Kemik Biiyiimesi
Iki gelisimsel kemik tipi vardir:

e Mezenkimden yavas yavas kemik ile ikame edilen bir kikirdak modeline

farklilasan endokondral kemik.

e Mezenkimden yogun bir sekilde mineralize olan kalin bir zara yogunlasan

intramembrandz kemik.



Her iki kemik tipinde de periosteum osteoblastlara doniisen ve aktif olarak

kemik bliylimesine katkida bulunan hiicreleri igerir.
Klavikula harig, uzuvlarin kemikleri ve omurga endokondraldir.
Kafatasinin diiz kemikleri, mandibula intramembran6z kemiklerdir.

Osteoblastlar bir veya daha fazla merkezde ve periosteumun i¢ yiizeyi

boyunca aktiviteye baslar.

Zarda olusan trabekiiller, ilik bosluguna doniisiir. Periost kemigi, kemik
iliginin ¢evresinde nispeten ince, kompakt kemik tabakalar1 olusturur. Kafatasindaki
yassi bir kemikte, i¢ ve dis masalar olarak adlandirilan iki yogun periosteal kemik
tabakasi, diploe ad1 verilen bir siingerimsi kemik tabakasi i¢ine alacak sekilde olusur.

Birey yaslandikca, kemik birkag sekilde degisir. (4)

2.1.4. Kemik Matriksi

Kemikler, mineralize organik bir matrikse gomiilii canli hiicrelerden olusur.
Bu matris esas olarak tip I kolajen olan organik bilesenlerden olusur. Insan
viicudunun inorganik bilesenleri, oncelikle hidroksiapatit ve diger kalsiyum ve fosfat
tuzlarimin bir sonucu olarak iretilen malzemelerden olusur. Kemigin aseliiler
kisminin %30'unun iizerinde organik bilesenlerden ve %70'inin tuzlarindan olusur.
Kolajen lifleri kemige gerilme mukavemetini verirken, serpistirilmis hidroksiapatit
kristalleri kemige basing kuvvetini verir. Bu etkiler sinerjiktir. Kemik inorganik
bilesimi (kemik minerali) esas olarak kalsiyum ve fosfat tuzlarindan olusur; ana tuz
hidroksiapatit (Cal0 (P04) 6 (OH) 2) 'dir. Matrisin kesin bilesimi, kalsiyum orani ile
beslenme ve biomineralizasyon nedeniyle zaman iginde degisebilir. Degisen
oranlarda fosfat ve iz magnezyum, sodyum, potasyum ve karbonat gibi mineraller de
bulunurlar. Tip I kolajen, organik matrisin %90-95'ini olusturur; matrisin geri kalani,
hiyaluronik asit ve kondroitin siilfat gibi proteoglikanlar ve osteokalsin gibi kolajen
olmayan proteinler; osteopontin veya kemik sialoproteinlerinden olusur. Kolajen,
kemik gerilme mukavemeti veren tekrarlayan birimlerin liflerinden olusur ve kayma

gerilmesini Onleyecek sekilde diizenlenmistir.



Kolajen diizenine gore mikroskopik olarak iki tip kemik tanimlanabilir: 6rgii
ve lameller. Kolajen liflerinin bir tesadiifi organizasyonu ile karakterize edilen ve

mekanik olarak zayif olan 6rgli kemiktir (lifli kemik olarak da bilinir).

Diizenli olarak paralel kolajen tabakalar1 ("lameller") halinde kolajen hizasina

sahip olan lameller kemiktir ve mekanik olarak gii¢liidiir. (9)

2.2. Normal Kemik Iyilesmesi (Onarimi)

Normal kemik iyilesmesi yumusak doku iyilesmesine paraleldir. Her iki doku
tipinde de ii¢ asamali yara iyilesmesi meydana gelir, bunlar inflamasyon,
proliferasyon ve yeniden sekillenmedir. Bununla birlikte, kemik iyilesmesi de
kalsifikasyona ugrar. Yumusak doku tamirinde oldugu gibi, kemik iyilesmesindeki
iltihaplanma asamasi, yaralanmadan hemen sonra baslar ve 5 giine kadar siirer.
Enflamasyon, havers kanallarinda ve periosteumdaki damar yaralanmasi ve kirtk
bolgesinde kemik artigt veya nekrotik dokularim  varhigi ile uyarilr.
Vazokonstriksiyon, bir kan pihtis1 olusmasina izin verir ve enflamatuar hiicreler,
artiklar1 ve bakterileri fagositize eder. Kirik kemik i¢inde bir hematom olusur.
Nekrotik kemik kenarlar1 rezorbe olur ve bunu proliferatif fibroplastik asama takip
eder. Ploripotensiyel mezenkimal hiicreler ve fibroblastlar, fibroz doku, kikirdak ve
olgunlasmamis kemik liflerini olusturmak i¢in yaralanma bdlgesine girer. Bu
bilesenler yaranin yaralanmadan sonraki 2 ila 3 hafta boyunca bir miktar giic
kazanmasina izin verir. Graniilasyon, fibrin, kolajen ve yeni damarlanmanin bir
matrisi olarak olusur. Kirllma segmentleri arasindaki bosluk azaltilmazsa, iki kemik
segmenti arasinda bir bosluk birakilirsa, kirik sekonder olarak iyilesir. Boslugu koprii
lemek i¢in daha biiylik kolajen birikimi gerekir, bu da yiizeyde ve kirik kemik i¢inde
kallus olusumuna neden olur. Yumusak kikirdak kallusu, osteoblast ve osteoklast
konsantrasyonlar1 kirik bolgesi iginde arttikga Orgii kemige kalsifiye olur.
Osteoblastlar, kalsifiye kikirdak iglerinden osteoid biriktirmeye devam eder ve bu
osteoid daha sonra olgunlagmamis kemige kalsifiye edilir. Kalkulus, kirik kemige
biikiilmeye ve burulmaya karst kiiciik bir stabilite sunar. Bununla birlikte,
lyilesmenin devam etmesi i¢in immobilizasyon gereklidir; aksi takdirde, fibr6z bir

birlesme sonuglanir. Endosteumun  bitisigindeki alanlarda, vaskiiler arz ve



osteoprogenitor hiicrelerin bol oldugu yerlerde, higbir ara fibrokartilaj goriilmez.
Bunun yerine, endosteal osteoblastlar dogrudan kemikli bir kallus olusturur. Benzer
sekilde, disloke olmamis kiriklar hareketsizlestirme altinda iyilestiginde ya da akut
kiriklar segmentler arasinda bir bosluk olmadan ve rijit fiksasyon ile hareketsiz hale
getirildiginde kikirdak kallusu olusmaz. Bu tip kirik iyilesmesi pirimer olarak bilinir.
Kirilma boélgesi hareketsiz kaldigi, yeterli kan beslemesi sagladigi ve enfeksiyondan
uzak kaldig1 siirece, iyilesme siirecini tamamlayacaktir. Kallus, osteoklastlari
tamamen olgunlastirir ve yavas yavas olgunlasmamis kemigi rezorbe eder ve
lamellar kemigi yeniden sekillenir. Olgunlasmamis 6rgii kemigin osteoblastik kemik
olusumu ile kademeli osteoklastik rezorpsiyonu ve lamellar kemige olgunlagmasi
ikame siireci olarak bilinir. Dis ¢ekimi bélgeleri sekonder iyilesir. Soket Once
alveoler soketi agiz boslugundan koruyan bir kan pihtis1 olusturmak icin ilk 24 saat
icinde hizla pihtilagan kanla dolar. Enflamasyon dis ¢ekimi yaralanmalarindan kisa
bir siire sonra ortaya ¢ikar. lyilesmenin ilk haftasinda, lokositler, ekstraksiyon
bolgesini, fagositoz bakterilerini ve kemik pargalarini dezenfekte eder. Osteoklastlar,
ekstraksiyon soketi boyunca marjinal kemigi rezorbe eder. Bu arada, epitel hiicreleri
soket yiizeyini yeniden sekillendirmek icin soket duvari boyunca goc etmeye
baslar. Iyilesmenin ikinci haftasinda, osteoid orgii kemik olusturmak igin
osteoblastlar tarafindan biriktirilirken graniilasyon dokusu {iretilir. Ddrdiincii
lyilesme haftasinda tam epitelizasyon saglanir. Alveoler kemigi 4-6 ay icinde
yeniden diizenlenir. Bu siire zarfinda alveoler kortikal kemik ve trabekiiler orgii

kemik rezorbe olur ve lamellar kemik ile degistirilir. (10)
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Tablo 1. Kemik lyilesmesinde Yer Alan Polipeptit Biiyiime Faktorleri

Kemik Iyilesmesinde Yer Alan Polipeptit Biiyiime Faktorleri

Kemik Biiyiime faktorii Islev (ler)
Iyilesme
Asamasi
I. Vaskiiler 1)Plazma fibronektini 1Ogiitiilmiis madde i¢indeki
hiicreleri ¢apalar; i¢in gereken
2)Endotel hiicre tlirevi biiyiime | biiylime
faktorii kolajen olusumu
2)Mitojen
I1.Kallus 1)Trombosit kaynakli biiyiime | 1)Mitojen - fibroblastlar, kemik
faktori hiicresi olusumu; monositleri
2)Epidermal hiicre biiyiime aktive eder; kemik emilimini
faktori arttirir
3)Epidermal hiicre biiyiime 2)Mitojen - kikirdak, kemik; tip I
faktori kemik kolajen sentezini inhibe
4)insiilin benzeri bilyiime eder
faktori 3)Mitojen - fibroblastlar,
5)Sinir biiytime faktorii kondrositler
4)Kondrosit proliferasyonu;
kondrosit proteoglikan sentezi
5) Mitojen
1. Kemik 1) Epidermal biiyiime faktorii | 1) Kemik rezepsiyonunu arttirir
olusumu, 2) Fibroblast bitylime faktorii | 2) Kemik rezepsiyonunu yiiksek
Yeniden 3) Insiilin dozlarda tesvik eder
sekillendirme | 4) Interldkinler (monosit 3) Kemik biiyiime faktorleri ile
asamasi Uriinler) sinerjistik etki

4) IL-1: Fibroblast
proliferasyonu, kolajenaz tiretimi,
prostaglandin tiretim

IL-2: T hiicresi biiylime faktorti,
osteoklastik tarafindan kemik
rezepsiyonunun uyarilmast
aktivasyon faktorii (OAF) tiretimi

2.3. Kemik Greftleri

2.3.1. Kemik Greftlerinin Iyilesmesi

Greftlerin iyilesmesi, kemik hacminin kaybiyla iligkili olan bir baslangi¢

remodelling ve rezorpsiyonu siireci ile uyum igindedir. Rezorpsiyon miktari, kemik
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greftinin boyutlari, kemik kalitesi, alict alanin kalitesi, biyomekanik o6zellikler ve
cevredeki kemige fiksasyon gibi bircok faktore baghdir. (11) Kemik greftlerinin sag
kalimi, kemik iyilesmesinin fizyolojisini ve kullanilan malzemelerin 6zelliklerinin
ayrintili analizini anlamak suretiyle iyilestirilebilir. Vaskiilerize olmayan kemik
greftlemesinin biyolojisi temelde temel kemik iyilesmesi ve yenilenmesini anlamak

yoluyla tanimlanabilir.

1. Osteogenez: Dondr sahadan elde edilen greft icindeki hiicresel
elementlerin hayatta kalmas1 ve alict bolgede yeni kemigin sentezine izin

vermesidir.

2. Osteoindiiksiyon: Biiylime faktorleri ve kemik morfogenetik proteinleri
de dahil olmak iizere konak mezenkimal kok hiicrelerinin aktif go¢iinii

saglayip, cevreleyen dokudan yeni kemik olusumuna izin vermesidir.

3. Osteokondiiksiyon: Greft materyalinin, kan damarlarinin infiltrasyonunu
ve kemik hiicrelerinin baglanmasinin kolaylastiran bir yap1 olusturmasi

olarak tanimlanabilir.

Ideal bir kemik grefti veya kemik grefti ikamesi bu osteojenik, osteoindiiktif
ve osteokondiiktif Ozelliklere sahip olmali ve erken rezorpsiyon olmadan kemik
olusumu i¢in uygun bir ortami koruyabilmelidir. Normal kemik onariminda oldugu
gibi, kemik greftleri lic ana asamada iyilesir: Enflamasyon, proliferasyon ve yeniden
sekillenme. Enflamasyon evresi yaralanma aninda baglar ve 5. gline kadar devam
eder. Tim yara iyilesmesinde oldugu gibi, enflamasyon kan damari hasarindan
kaynaklanir ve hemostazi tetikler. Trombositler hemostazlara yardimci olur ve
vazokonstriksiyon iyilesme siirecine baglayarak kan pihtis1 olusmasii saglar.
Notrofiller ve makrofajlar gibi enflamatuar ve fagositik hiicreler, yara bdlgesini
debride eder ve bakteri birikimini azaltmaya yardimci olur. Greft iyilesmesinin
proliferasyon fazi, diizensiz bir osteoid veya kemik greft hiicreleri tarafindan
olusturulmus yeni bir kemik tiretimi ile sonuglanir. Takip eden yeniden sekillenme

stirecinde olgunlasmamis kemik yikilir ve yerine organize lamellar kemik kullanilir.

(12)

Greft hiicreleri baslangicta (ilk 3 ila 5 giin) beslenmelerini alic1 yataktan

difiizyon araciligiyla saglar. Bu islem plazmatik inhibisyon olarak bilinir. Yeterli
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greft beslenmesi bu nedenle alici yatagin kalitesi tarafindan belirlenir. Ornegin,
yogun sekilde skarlanmig bir alici yatak, vaskiilarizasyonun muhtemel olarak
tehlikeye girecegi i¢in optimal bir bolge olmayacaktir. (12) Yeni osteoidi olusturmak
icin canli greft hiicrelerine ihtiya¢ vardir. Anjiyogenez ayrica greft iyilesmesi ve
entegrasyonunun gerceklesmesi i¢in onemli bir siirectir ve hipoksik greft yatagi
ortamina yanit olarak makrofajlar ve trombositler tarafindan salgilanan biiyiime
faktorleri tarafindan kontrol edilir. Islemden yaklasik 3 ila 5 giin sonra,
tomurcuklanan damarlar, ¢evredeki yumusak dokulardan ve kemik kenarlarindan
greft icine sizar. Siingerimsi kemik, kortikal kemik greftleri veya kortikokansell6z
kemikten daha hizli revaskiilarize olur ve mevcut kortikal kemikteki havers sistemini
takip etmek zorunda kalmadan, kemik trabekiilleri arasindaki genis alanlarda
canliligin1 korur. Erken donem revaskiilarizasyon osteoid yerlesimi i¢in anahtardir,
clinkii kan damarlar1 osteoblastlara ihtiya¢ duyulan oksijeni ve besinleri getirir,

ardindan olusan metabolik atiklarin uzaklastirilmasina yardimer olur.

Kortikal bilesenler osteokondiiktif bir iskelet gorevi goriir. Bu iskelet,
osteoklastlar tarafindan emilir ve osteoid osteoblastlar tarafindan yerlestirilmeden
once yeniden diizenlenir. Osteoid ve endosteumun koruyucusu olan bu yapi ve yeni
kemik dokusunu saglamlastirir. (13) Remodelling agamasi yaklasik 2. haftada baslar
ve kullanilan kemik greftinin tipine bagl olarak aylarca hatta yillarca siirer. Kemik
grefti hareketsiz kaldigi, yeterli kan dolasimimni sagladigi ve enfeksiyondan uzak
kaldig1 siirece, remodelling asamasi ile iyilesme siirecini tamamlayacaktir.
Osteoklastlar yavas yavas olgunlagsmamis kemigi yikar ve daha diizenli lamellar
kemige doniisiir. Lamellar kemik mekanik olarak orgii kemikten daha giigliidiir.
Olgunlasmamis 6rgii kemigin osteoblastik kemik olusumu ile kademeli osteoklastik
rezorpsiyonu ve lamellar kemige doniismesi remodelling olarak bilinir. (14) Her
kemik grefti tiirti, bilesim, yapi, partikiil biiyiikliigii, kemiklesme tiirli ve rezorpsiyon
stiresi dahil olmak iizere spesifik malzeme Ozelliklerine sahiptir. Cerrah, greft
materyalinin Ozelliklerine, avantajlarina ve dezavantajlarina bagl olarak tek bir
kemik greft materyali veya birden ¢ok materyal kombinasyonu segebilir. Kemik
greftleri, her malzemenin kendine 06zgii Ozelliklerini maksimize etmek igin
birlestirilebilir veya katmanlanabilir. (15,16) Kemik greftleri morfolojilerine gore

smiflandirilabilir. Partikiil veya blok greft se¢imi, alict bolgelerdeki augmentasyonun
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tipi ve kemik doku ihtiyacina gore segilir. Kortikal blok greftler yapisal stabiliteye
sahiptir. Yatay ve dikey defektler i¢in kullanilabilir, ancak revaskiilarizasyon
yetenegi az oldugu i¢in, slingerimsi greftlere kiyasla osteojenik potansiyeli azdir.
(17) Partikiil greftlerin yogunlugu blok greftlerden daha diistiktiir ve greftin daha
hizl1 revaskiilarizasyonuna izin verir, diger yandan gerekli hacmi saglamak i¢in bir

iskelete ihtiyac duyar.

2.3.2. Greft Malzemesi Cesitleri

Kemik greftleri de tiiretildigi kaynaga gore siniflandirilabilir. Otogreftler ayni
kisiden elde edilen dokudan olusur, allogreftler ise ayni tiirden fakat baska bir
bireyden elde edilir, ksenogreftler farkli bir tiirden elde edilen greft materyalleridir.
Alloplastik greftler ise sentetik malzemeden olusur. Mevcut arastirmalar ideal gok
yonlii grefti olusturmaya odaklanmaktadir. Kemik grefti ikameleri, kemik progenitor
hiicrelerini ve hiicreleri ¢esitli dogal veya sentetik malzemelerden yapilmis bir
iskeleye uyarmak i¢in biiyiime faktorlerini dahil ederek osteojenik, osteokondiiktif ve
osteoindiiktif potansiyellerini gelistirmeye odaklanan doku miihendisligi kavramina
dayanmaktadir. (18) Hangi tip greft malzemesinin kullanilacaginin belirlenmesinde,
Klinisyen restore edilecek kemik defekti karakteristiklerini g6z Oniinde
bulundurmalidir. Genel olarak, defekt ne kadar biiyiikse, gerekli olan otojen kemik
miktar1 o kadar fazla olur. Kiigiik defektler ve ii¢ ila bes kemik duvari saglam olan
vakalarda, allogreftler veya allogreft alloplast greft karigimlari kullanilabilir.
Nispeten biiyiik defektler veya sadece bir ila {i¢ kemik duvarina sahip defektler icin
ise allogreft materyallere otojen kemik eklenmelidir. Yumusak dokunun istenmeyen
yonlerdeki biiylimesi, greftleme prosediirleri sirasinda bir komplikasyona yol
acabilir; bu nedenle, rezorbe olan veya olmayan membranlar kullanilarak

yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) uygulanabilir. (3)

2.3.2.1. Kemik Greft Materyallerinin Yapilarina Gore Siniflandiriimasi

e Kortikal: Kafatasi, simfiz ve ramus bolgeleri.
e Siingerimsi: I¢ tibia veya iliak kret.

e Kortiko-siingerimsi: iliak kret veya kompozit bloklar. (2)
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2.3.2.2. Kemik Greft Materyallerinin Embriyolojik Kokenlerine Gore

Siniflandirilmasi

e Membrandz: Mezenkimal hiicrelerden kaynakli (6rnegin, kraniyofasiyal

iskelette yer alan tiim kemikler).

e Enkondral: Ektomezenkimal hiicrelerden koken alir (6rnegin iliak kret,
tibia). (2)

2.3.2.3. Siingerimsi Kemik

Osteojenik 6zellik bakimindan zengin olan bu hiicreler, 6zellikle iliak kretten
elde edilir. Greftin yeterli manipiilasyonu tamamlanirsa, osteoblastlar ii¢ saatten fazla
hayatta kalabilir. Hayatta kalan hiicreler alict yiizeye yakin olma egilimindedir ve
difiizyon mekanizmalar1 nedeniyle anoksiye karst direng gosterir. Greft yatagi uygun
sekilde  hazirlanmigsa, islemden 48 saat sonra erken  remodelling
gozlemlenebilir. Stingerimsi  kemigin  dezavantajlar1  arasinda 3 boyutlu
rekonstriiksiyonlar1 zorlastiran yapisal rijitlik eksikligi ve rezorpsiyona daha az
direng gostermesi sayilabilir. Stingerimsi kemik i¢in ana kaynaklar iliak kret ve

tibiadir. Kiigiik miktarlarda ramus, simfiz ve tiiberde bulunabilir. (2)

2.3.2.4. Kortikal Kemik:

Kortikal kemik Haversian sisteminden dolay1r osteokondiiktifdir ve bu
nedenle yapisal rijitlik s6z konusu oldugunda yararli olmasinin yaninda rezorpsiyona
kars1 da daha direnglidir. Osteojenik hiicreler bakimindan fakir olan kortikal kemik,
parietal kemiklerden biiyilik miktarlarda toplanabilir. Orta biiytikliikteki defektler
simfiz ve ramustan elde edilen bloklarla ¢6ziilebilir. Zigomatik kemik ise daha kii¢iik

defektler veya dehissensler i¢in daha uygundur. (2)

2.3.2.5. Kortikokanselloz Kemik Grefti

Kortikokanseloz kemik greftleri hem kortikal hem de siingerimsi kemigin
avantajlarin1 sunar: kortikal kemikten kaynaklanan osteokondiiktif bir ortam ve

stingerimsi  kemigin osteoindiiktif ve osteojenik oOzelliklerinden ayni yapida
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birlestirir. En sik goriilen dondr bolge, unikortikal, bikortikal ve trikortikal greft
materyali saglayabilen iliak krettir. (2)

2.3.2.6. Vaskiilerize Kemik Greftleri

Greft olusumunu ve iyilesmesini artirmak igin kortikal ve kortikokansel6z
greftler vaskiiler bir pedikiil ile toplanabilir. Osteositlerin %90'dan fazlasi hayatta

kalabildigi i¢in bu greftler ileri derecede osteojeniktir. (19)

2.3.3. Otojen Kemik

Uzun zamandir greft materyallerinde altin standart olarak kabul edilen otojen
kemik, su anda klinik uygulayicilar icin mevcut olan tek osteojenik greft
materyalidir. Otojen kemik, ili¢ 6zelligin tlimiinli igeren biiylime siireciyle kemigi
tyilestirir. Otojen kemigin alinabilecegi alanlar iliak kret, tibial plato gibi ekstraoral
bolgeler ile mandibular simfiz, maksiller tiiber, ramus veya eksostozlar gibi intraoral
bolgeleri igerir. (3) Otojen kemik, biliylime faktorlerinin salgilanmasiyla
farklilasmamis kok hiicre olgunlagsmasini indiikleme kabiliyetine sahip olmakla
birlikte kan damarlarinin ve kemik hiicrelerinin invazyonuna izin veren bir iskelete
de sahiptir. Otojen greftleme, siingerimsi kemik veya kortikal kemigin toplanmasini
icerebilir. Siingerimsi kemik, Oncelikle osteogenezle iyilesir ve daha yavas yeniden
sekillenme hizina sahip olan Kkortikal kemikten daha yiiksek miktarda osteokompet
hiicre konsantrasyonuna sahiptir. Biiylime faktorleri ve kemik morfogenetik
proteinleri (KMP'ler) igerirler, bu proteinler kemik rejenerasyonunu, yumusak doku

iyilesmesini ve anjiyojenezi tesvik eder. (12)

2.3.4. Allogreftler

Kemik allogreftleri kadavralardan, hastalarin yasayan akrabalarindan veya
diger bireylerden elde edilir. Kadavralardan elde edilenlere, allogreftleri tamamen
steril bir sekilde isleyen ve depolayan Amerikan Doku Bankalar1 Birligi tarafindan
onaylanan doku bankalar1 araciliiyla ulasilabilir. Allogreftlerin avantajlar1 arasinda
hazir bulunabilirlik, donér bolgesine ihtiyacin ortadan kaldirilmasi, azalan anestezi

ve cerrahi islem siiresi, kan kaybinda azalma ve daha az komplikasyon bulunur. (20)
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Dezavantajlar1 oncelikle bagka bir kisiden toplanan dokularin antijenisitesi ile
iliskilidir; nakledilen kemik, bir konak immiin yanit1 indiikleyebilir. Kadavra kemigi,
diger nakledilen doku veya organlarda oldugu gibi reddedilebilir. (21) Allogreftlerin
en sik kullanilan formlart dondurulur, dondurularak kurutulur (liyofilize),
demineralize edilerek kurutulur ve isinlanir. Taze allogreftler en antijenik greft
tiriidiir. Kemigin dondurulmast veya dondurularak kurutulmasi, antijeniteyi dnemli
Ol¢iide azaltir. Allogreftler osteojenik olmadigindan kemik olusumu daha uzun siirer
.(20) Mevcut olan cesitli allogreft secenekleri arasinda taze dondurulmus kemik
allogrefti (TDKA), dondurarak kurutulmus kemik allogrefti (DKKA) ve
demineralize dondurularak kurutulmus kemik allogrefti (DDKKA) bulunur.(22)
TDKA osteokondiiktif olarak kabul edilir, hiicresel ve vaskiiler bilesenlerin
biiylimesine izin veren bir iskelenin olusturulmasindan kemik yenilenmesini tesvik
eder.(23) Allogreftler osteojenik olmadigindan kemik olusumu daha uzun siirer ve
otojen greftlerle elde edilebileceginden daha az hacim ile sonuglanir. Kemik
allogrefti yoluyla HIV'in muhtemel bulasina iliskin endiseler dile getirilmistir.(24)
Allogreft toplandiktan sonra, yumusak dokuyu ¢ikarmak ve hiicresel yiikii azaltmak
igin fiziksel debridman, kalan hiicreleri ve kani ¢ikarmak igin ultrasonik yikama,
proteinleri denatiire etmek ve viriisleri etkisiz hale getirmek i¢in etanol uygulama,
bakterileri 6ldiirmek i¢in antibiyotikle yikama ve sporlarin eliminasyonu i¢in gama
1511 ve etilen oksit ile sterilizasyon yapilir.(25) Allojenik materyallerin antijenisitesi
ve enfektivitesi, dondr se¢imine ve bu aritma islemine baglidir. Canli hiicreleri ve
dolayisiyla hastaliklarin bulagma riskini ortadan kaldiran kemik islemesi i¢in siki
protokol ve grefte verilen immiinolojik reaksiyon, TDKA'ya klinik ve bilimsel ilgiyi
arttirmigtir. TDKA mikropartikiilat allogreftleri kemik iyilesmesini indiiklemede
dondurularak kurutulmus muadillerinin olduk¢a gerisinde kalmaktadir. (26)
Dondurularak kurutma isleminde, su buzdan buhar olarak ¢ikarilir. Boylece buz
erimeden kaybolur ve su buhar1 soguk sicakliklarda sertlesir. Bu 6nemli siirec,
protein konfigiirasyonundaki degisikliklere veya proteinlerin hidrofilik alanlarinin
bloke edilmesine baglanmistir. (23) DDKKA formlari, 0.5 ila 0.6 M hidroklorik asit
igerisinde asit demineralizasyonu ile islenir; sonu¢ olarak, mineral igerigin %401
uzaklagtirilarak organik matris bozulmadan birakilir. Bu islem kemikte bulunan

KMP'leri korusa da DDKKA ¢ok zayif osteoindiiktif ozelliklere sahiptir. (23)
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TDKA, mineralize edilmis veya demineralize edilmis (DDKKA) bir formda
kullanilabilir. Demineralizasyon, greft materyalinin mineral fazini1 uzaklagtirir ve
osteoindiiktif Ozelliklerini artirabilen kemik morfogenetik proteinleri (KMP) gibi
bazi biliylime faktorlerini ortaya koyar. (27) Rekonstriiktif oral cerrahi islemlerde
yaygin olarak kullanilan kemik allogreftleri, en sik kullanildig1 gibi, genel olarak
partikiil ve yapisal greftlere boliinebilir. Hem TDBA hem de DDKKA, yiiksek
seviyelerde endiiktif proteinler ve siingerimsi kemikle karsilastirildiginda diisiik

antijenik aktivite nedeniyle uzun kemiklerin kortikal kemiklerinden elde edilir. (22)

2.3.5. Demineralize Kemik Matriksi (DKM)

Demineralize kemik matrisi kortikal kemigin mineral igeriginin ¢6ziilmesiyle
iretilebilir. Ardindan, enfeksiyon potansiyelini ve immiinojenik konak tepkisini
azaltmak igin islenir. Uretilen malzeme, DKM orijinal dokunun trabekiiler kolajen
yapisint korur ve dnceden mevcut kemik mineralinin kattig1 yapisal kuvvet kaybina
ragmen biyolojik bir osteokondiiktif iskele gorevi gorebilir. (28) Kemik
demineralizasyonu, mevcut olan tiim kemik biiyiime faktorlerini ortadan kaldirmaz.
Bu nedenle, DKM standart mineralize allogreftten daha fazla osteoindiiktif olabilir.
Demineralize kemik matriksi, kemik grefti yerine "kemik grefti uzaticis1" olarak

yaygin sekilde kullanilir. (29)

2.3.6. Ksenogreftler (Heterojen Greft)

Ksenogreftlar, bir tliriin vericisinden alinan ve bagka bir tiiriin alicisina
uygulanan greft materyalleridir. Bu tip greft materyali osteokondiiksiyon yoluyla
tyilesir. (30) Kemik ksenograftlari, bir tiirden toplanan ve farkli bir tiire implante
edilen kemik dokusudur. Ag1z ve ¢ene-yiiz cerrahisinde kullanilan ksenogreft kemigi
genellikle anorganik sigir kemigidir (ASK) fakat ayn1 zamanda domuz veya at
kokenli olabilir. Kristalimsi bir yapiya ve insan kemigine benzer bir kalsiyum-fosfat
oranina sahiptir. (31) Tim organik materyallerin uzaklastirilmas: islemi
ksenogreftlere de uygulanir, bu islem konak immiin yanitin1 indiikkleme risKini
azaltir. (32) Kalan inorganik bilesenler, dogal bir matris ve ayrica mitkkemmel bir

kalsiyum kaynag1 saglar. Yapi, osteoblastik goc ile sonuclanan, kan damarlar
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tarafindan kolayca istila edilebilen, 0.25 ila 1 mm'lik bir partikiil biiytlikliigiine sahip,

genis bir ara baglant1 gozenek sisteminden olusur. (33)

ASK %75 oranina kadar gozeneklidir ve artmis anjiyogenez ve kemik
bliylimesini tesvik eden giiclii osteokondiiksiyon 6zellikleriyle sonuglanan yaklasik
100 m2 / g'lik yiiksek bir spesifik yilizey alanina sahiptir. (34) ASK osteoindiiktif ve
osteogenetik Ozelliklerden yoksundur, ¢iinkii antijenisiteyi azaltmak i¢in yogun bir
aritma siirecinden gegirilir. Ksenogreftlerin, yalnizca osteokondiiktif 6zelliklere sahip
olmasinin otesinde dezavantaji, sigir kortikal kemiginin rezorbsiyon hizinin yavas
olmasidir. Buna ek olarak, son derece nadir olmasina ragmen, deli dana hastaligina
veya sigir spongiform ensefalite yol agma ihtimali unutulmamalidir. (35) Anorganik
kemik periodontal defektler gibi izole edilmis lezyonlarda, implantlarin ¢evresindeki
defeklerde ve fenestrasyonlarda, kiigiik siniis osteotomilerindeki izole lezyonlarda
bariyer membranlarla birlikte kullanilabilir. (3) Genis alveolar kret eksikliklerinde,
basarili kazanim i¢in anorganik kemik otojen kemik ile karistirilabilir. Anorganik
kemigin, kemik i¢i kusurlar, siniis lifting, YKR ve implantlar dahil olmak tizere

cesitli tedavi prosediirlerine basariyla kullanilmistir. (36)

2.3.7. Alloplastlar

Alloplastik biyomalzemeler, otojen dondr saha ihtiyact olmamasindan dolay1
avantaj saglar. Allogreft ve ksenogreftlerde bulunan hastalik bulagma riski alloplastik
materyallerde yoktur. (37)

Alloplastlar osteokondiiktif 6zellige sahiptir. Bununla birlikte, alloplastlar,
aylar, hatta yillar siirebilen bir rezorpsiyon siireci gosterebilmektedir. Alloplastik
kemik greft materyali 6ziinde bir iskelettir. (12) Alloplastlar, kalsiyum fosfat
(hidroksiapatit tiirevi), kalsiyum karbonat (mercan tiirevi) veya biyoaktif cam
seramikleri  gibi sentetik biyouyumlu kemik greft malzemeleridir. (21)
Hidroksiapatit, osteokondiiksiyon ozellikleri ve kemigin kabul edilebilirligi
nedeniyle giiniimiizde en ¢ok kullanilan sentetik kemik greftidir. Kalsiyum karbonat
ise kisa silirede rezorbe olmasindan otiiri ¢ok sik tercih edilmemektedir.
Hidroksiapatit ile kombinasyon halinde trikalsiyum fosfat kullanilir, boylece hem

osteokondiiksiyon hem de rezorbsiyona kars1 direng kazanir. Hidroksiapatit (HA) ve
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B-trikalsiyum fosfattan (B-TCP) olusan bifazik kalsiyum fosfat (BCP), insan kemik

dokusunun inorganik fazina benzeyen bir kemik greft materyalidir. Céziinmeyen

HA, alanm1 korumak i¢in seklini ve yapisimi korurken, B-TCP kalsiyum ve fosfat

iyonlara ¢oziinerek yeni kemik olusumunu uyaracaktir. HA / B-TCP oraninin

degistigi, ikame oraninin yani sira bu maddelerin biyolojik aktivitesini de olumlu

yonde etkiledigi gosterilmistir. Klinik Oncesi ¢aligmalar, genis alveoler kret

defektlerinde HA / B-TCP formiilasyonunun kullanimini destekleyen klinik ve

histolojik kanitlar saglar. (38)

Ideal bir sentetik kemik materyali:(39)

Biyouyumlu ve kolay ulasilabilir

Yeni kemik olusumu i¢in bir ¢ergeve olarak hizmet verebilmelidir.
Uzun vadede rezorbe olabilmelidir.

Radyoopak olmalidir.

Partikiil ve blok formlari bulunmali ve klinik olarak kullanimi kolay

olmalidir.
Oral patojenlerin ¢ogalmasini desteklememelidir.
Yiizeysel elektriksel aktiviteye sahip olmalidir.

Mikro g6zenekli konak kemik matriksine direng katmali ve remodellinge

izin vermelidir.
Nonalerjik olmalidir.
Greftlemeye uygun bir yiizeye sahip olmak.

Diger malzemeler (6rnegin kemik proteini indiikleyicileri, antibiyotikler

ve steroidler) ile uyumlu olmalidir.

2.3.7.1 Seramikler

Seramikler, kimyasal olarak iliskili olmalarina ragmen, cesitli islemlere sahip,

morfolojik, mekanik olarak farkli bir spektrumu temsil eden kalsiyum fosfat ve

kalsiyum siilfat materyalleri ailesindendir.(40) Kemik agirlik¢a yaklasik% 70

20



hidroksiapatit (HA) Cal0 (PO4) 60H2 nominal formiiliinii igerir ancak ayni
zamanda karbonat ve az miktarda sodyum, magnezyum ve diger iz bilesenlerini
igerir.(41) Biyolojik olarak bu bilesikler, kemigin mineral fazinin yerine gegebilse de
kemik allogreftinde oldugu gibi osteojenik potansiyel saglamak ic¢in otojen kemik
iligi ile kombine edilebilse de, dogas1 geregi tamamen osteokondiiktifdir.(42) Klinik
olarak, bu malzemelerin kullanimi, c¢evresindeki konagin barindirdigi kemik
kusurlarinin doldurulmas ile siirhdir ¢evre kemikli iyilesmeye elverislidir.(43) Bu
biyoseramikler, tipik olarak iki mekanizma (yani basit fizikokimyasal ¢oziinme ve
hiicre aracili, Oncelikle osteoklastik yikim) kombinasyonuyla bozunur. Bagil
¢ozlinme hizint arttiran faktorler arasinda kalsiyumun fosfat oranmi diisiirmek
(kalsiyum fosfat malzemeleri ic¢in), kristallesme derecesini ve kristal yapisinin
safligin1 azaltmak, yiizey alanini hacim oranini (katt maddeler yerine tozlar) en {ist
diizeye c¢ikarmak, i¢ yiizey alanini artirmak yer almaktadir ve gdzenekli mimarisi
(birbirine bagl birgok kiiciik gozenek), yerel asitlik (disiik pH, ¢oziinmeyi
hizlandirir), artan sivi taginimi ve yiiksek sicaklik sayesinde de ¢oziinme hizi
artar.(42) Her ne kadar osteokondiiktif yeteneklerinin kesin mekanizmasi bilinmese
de, gozenekli olmasinin 6nemli rol oynadig: diistiniilmektedir. Kortikal kemik 1 ila
100 mm gozenekler igerirken siingerimsi kemik daha biiyiik, 200 ila 400 mm
gozenekler igerir. Boyut araligi, hacim fraksiyonu ve go6zeneklerin birbirine
baglanmasi, besinlerin difiizyonunu, hiicre ekini, go¢ii ve ekspresyonu ve kemik
olusumu ve onarimi i¢in gerekli olan doku biiylimesini kritik derecede etkiler.
(40) Buna gore, genellikle kemik biiylimesi igin gozenekli implantlarda her biri
yaklagik 100 ila 500 mm arasinda bir biiyiikliikte bir ara baglant1 gozenekleri aginin
gerekli oldugu kabul edilmektedir. Kiiciik gozenekler osteoid veya fibrovaskiiler
doku olusumuna neden olur. Resorpsiyon siirecinin kemiklesme zamanina yakin
olmasi 6nemlidir. Bununla birlikte, remodellingin istenmedigi klinik durumlar vardir,

bu tiir durumlarda kraniyofasiyal onleyler gibi kalic1 bir greft tercih edilir. (42)
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2.3.7.2. Hidroksiapatit

Sentetik hidroksiapatit, Cal0 (PO4) 6 (OH) 2,

30 yildan fazla siiredir kullanilabilir olan bu mineral kemikte bulunan birincil

mineraldir. Sentetik hidroksiapatit, gdzenekli veya gozeneksiz olarak ve seramik

veya seramik olmayan formlarda bulunabilir. (44)

Hidroksiapatit kullaniminin avantajlarindan bazilar1 sunlardir:

1.

2.

Immiinoreaksiyon goz ardi edilebilir seviyededir;

Ameliyat sirasinda kiiglik bloklar ve partikiiller uygun sekilde uygulanirsa
ameliyat sonrast morfolojik degisiklikler ve hacim azalmasi meydana

gelmez;

Ameliyat sonrasi hidroksiapatit adsorpsiyonu oldukga yavastir ve bunun

yerini kemik almaktadir.

Hidroksiapatit partikiillerinin klinik dezavantajlari, kanama bdlgesinde yer

degistirme egiliminde olmalar1 ve partikiillerin toplulugu i¢inde nispeten yavas bir

kemik olusumu gozlenmektedir. (45) Saf yogun sinterlenmis HA'nin polikristal

seramik formu emilmez, osteokondiiktifdir, diisiik bir mikro goézeneklige sahiptir ve

temel olarak inert, biyolojik olarak uyumlu dolgu maddeleri olarak islev goriir.

Cesitli hidroksiapatit formlar1 vardir:

a.

C.

Koralin gézenekli emilmeyen hidroksilapatit, deniz mercan iskeletinin bir

kopyasidir.

Yeniden emilebilen seramik olmayan hidroksiapatit, kontrollii, tahmin
edilebilir bir emilim oranina sahip, 300-400 mm (35-60 gozenek) 6lgen
kiiglik parcaciklardan olusan, yiiksek oranda mikro gozenekli, sintersiz
(seramik olmayan) bir maddedir.

Nano-kristalli hidroksiapatit.

Nanopartikiiler — hidroksiapatit, sadece geleneksel hidroksiapatitlerin

faydalarini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda yeniden emilmesini saglar.
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d. (FHA) biyomateryali. Baz1 kalsifiye alglerin dogal mimarisi kemige benzer

bir yiizey sunar. (46)

2.3.7.3. Polimetilmetakrilat ve Polihidroksil etilmetakrilat (PMMA-
PHEMA) Polimerler

Polimetilmetakrilat (PMMA), polihidroksiletilmetakrilat (PHEMA) ve
kalsiyum hidroksit iceren bir biyouyumlu mikro gbzenekli polimer, kemik
defektlerinin (HTRTM Sentetik Kemik-Biyoplant, Norwalk, CT) tedavisi i¢in bir
kemik greftleme maddesi olarak mevcuttur. Bu bilesik, kalsiyum hidroksit kaplamali
bir PMMA ve PHEMA ¢ekirdeginden hazirlanir. Viicuda girdiginde kalsiyum
karbonat apatiti olusturur. (39)

2.3.7.4. Demineralize Dentin Matrisi (DDM)

Dentin agirhiginin yaklasik %20'sini olusturan dentin bileseni, esas olarak
kemigin bir bileseni olan tip I kolajendir. Dentin ayrica mezenkimal kok hiicrelerin
kondrositlere farklilasmasini destekleyen kemik morfogenetik proteinleri, kemik
olusumunu, kalsifikasyona neden olan osteokalsin ve osteonektin gibi kolajen
olmayan proteinleri ve ayrica fosfoprin olarak da bilinen dentin fosfoproteinini ve

dentin sialoproteinini igeren dentin spesifik proteinlerini arttirir. (47)

2.3.7.5. Kalsiyum Fosfat (TBM)

Kemik ve doku yenilenmesi i¢in kullanilan malzemeler arasinda, kalsiyum
fosfat sementi, biyomimetik yapilar1 ve kontrollii salim sistemleri olarak potansiyel

kullanimlar1 nedeniyle 6zel ilgi kazanmaktadir. (46)

2.3.7.6. B-Trikalsiyum Fosfat (TCP)

Trikalsiyum fosfat, gézenekli bir kalsiyum fosfat bilesigidir. Alfa ve beta
trikalsiyum fosfat, benzer sekilde iiretilir, ancak farkli rezopsiyon ozellikleri
sergilerler. Alfa trikalsiyum fosfatin (a-Ca3 (PO4) 2) kristal yapist monokliniktir ve

katyonlarin siitunlarindan olusur, beta trikalsiyum fosfat ise bir eskenar dortgen

23



yaptya sahiptir. Alfa formu betadan daha az kararlidir ve suyla karistirildiginda daha
sert bir malzeme olan kalsiyum hidroksiapatit olusturur. (45)

2.3.7.7. Kalsiyum Siilfat

Genellikle Paris Sivasi olarak bilinen kalsiyum siilfat veya alg1, belki de en
eski seramik kemik ikame malzemesidir. ilk olarak Dreesman tarafindan 1892'de
insan hastalarda kemik defektlerinin doldurulmasi igin tarif edilmistir, son ¢alismalar
kemik iyilesme Ozelliklerine uydugunu gostermektedir. Geleneksel olarak, kalsiyum
stilfat hemihidrat (CaS04 1 / 2H20) tozu, kalsiyum siilfat dihidrat (CaS04 2H20)
olusturmak tizere hidratlanir ve kat1 bir forma getirilmesi i¢in hafif bir ekzotermik
reaksiyona girer. Sodyum fosfat ve potasyum sitrat igeren sulu bir ¢ozelti ile
karistirilmis olan kalsiyum siilfat dihidrat tozunu kullanan alternatif bir formiilasyon
tanimlanmistir. Kalsiyum siilfat dihidrat partikiilleri esas olarak izotermik bir
reaksiyonda birlestirir. Daha yavas emilen kalsiyum fosfat bilesiklerinin aksine,
kalsiyum siilfat bilesikleri nispeten hizli bir sekilde, genellikle 8 hafta icinde kismen

ve 6 ay i¢cinde tamamen rezorbe olur. (42)

2.3.7.8. Biyoaktif Camlar

Cerrahi tedavide kullanilan farkli alloplastik malzemeler arasinda,
hidroksiapatit, kalsiyum fosfatlar ve biyoaktif cam seramikleri ortak bir faktore
sahiptir; bu, yiizeylerinde simiile edilmis viicut sivilarina maruz birakilan veya in
vivo olarak implante edilen, dolayisiyla “biyoaktivite” kavramini i¢eren yiizeylerinde
karbonatl bir hidroksiapatit katman olusturma kapasiteleridir. Otuz y1l énce Hench
ve arkadaglar1 (1971) tarafindan tanimlandigindan bu yana biyoaktif camlar klinik
olarak restoratif ortopedi ve dis hekimliginde genis bir kabul gormiistiir. FDA
tarafindan onaylanan ve 45 S5 olarak gosterilen orijinal biyoaktif cam bilesimi,
%46.1 mol Si02, %26.9 mol CaO, %24.4 mol Na20 ve % 2.5 mol P205'ten
olusmustur. Orijinal bilesim ve ince yapi, bir kemik replasman grefti olarak biyoaktif

cami daha da giiclendirmek amaciyla kapsamli bir sekilde degistirilmistir. (48)
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2.3.7.9. Yagh CaOH?2 Siispansiyonu

Son zamanlarda, c¢ene cerrahisinde uygulama i¢in yaglhh bir CaOH2
stispansiyonu (OCHS; OsteoinductalR, Osteoinductal GmbH, Miinih, Almanya)
piyasaya siiriilmiistiir. Bu formiilasyon, CaOH2 disinda, siv1 ve kati karbonhidrat
zincirlerini ve ¢esitli yag asitlerini (6rnegin, oleik, palmitoleinik, gadoleinik,
margarin, pentadekan, miristik, linolenik, stearik, arakidik, lorik) igerir, yagl kisim
ise gliserol ile esterlestirilir. Domuz koékenli, oleum pedum ve vaselinum alblimiiniin

dogal bir iirlintidiir. (49)

2.3.8. Gozenekli Titanyum Graniilleri

Tigran ™ PTG (Natix, Tigran Technologies AB, Malmé, Isveg) diizensiz
sekilli ve ticari olarak saf titanyum kullanilarak iretilen gézenekli graniillerdir.
Graniiller 0,7 mm ila 1,0 mm arasindadir. Hastanin kamiyla veya bir tuzlu su
cozeltisiyle karistirildiklarinda, graniiller kilcal kuvvet nedeniyle birbirlerine
baglanirlar. Titanyum yiizeyi, graniillerin ¢evresinde stabilize edici kan pihtilarinin
olusumunu kolaylastiran ¢ok trombojenik bir yapidir. %80'lik bir gozeneklilige ve
bir osteo-iletken yiizey yapisina sahip olan graniiller, insan kemiginin 6zelliklerini
taklit eder ve osteoblast kolonizasyonunu ve osseointegrasyonu uyaran kemik tiretimi
i¢in bir iskele olusturur. Graniiller rezorbe olmaz, islem sirasinda mekanik stabilite
ve istenen estetik sonugu saglarlar ve tiim iyilesme siiresi boyunca hacimlerini
korurlar. Tigran ™ PTG'nin kullanimi kolaydir. Ozel bir alete gerek yoktur.
Osseoentegrasyonu tamamlandiktan sonra, tedavi edilen bolgeye implant

yerlestirmek i¢in rutin osteotomi teknikleri kullanilir. (46)

2.3.8.1. Kompozit Greftler

Ortaya ¢ikan en umut verici cerrahi seceneklerden biri, sentetik bir
osteokodiiktif matris ile birlikte osteojenik hiicreleri ve osteoindiiktif biiylime
faktorlerini iceren bir "kompozit greft" kullanimi olabilir. Klinik 6ncesi ve klinik
calismalarda test edilen kompozit materyaller, otogreft ve allogreft ile

karsilagtirilarak islevsellik gosterebilir. Kompozit sentetik greftler, otogreftlerde
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bulunan dezavantajlar olmadan ii¢ temel kemik olusturma 6zelligini daha kontrollii
ve etkili kombinasyonlarda potansiyel olarak birlestirebilecek bir alternatif sunar.
Kompozit bir greft, osteokondiiktif matrisi, osteoindiiktif-osteojenik oOzellikler
saglamakla birlikte potansiyel olarak otogreft islevselligini ¢ogaltan biyolojik aktif
maddelerle birlestirir. Osteokondiiktif matris, kemotaksis ve osteoblast progenitor
hiicrelerin greft bolgesine gd¢ etmesini saglayan biyoaktif maddeler i¢in bir dagitim
sistemi haline gelir. Progenitor hiicrelerin dogrudan inflizyonu daha hizli ve tutarh
kemik iyilesmesine yol agmaktadir. Ornegin bir osteokondiiktif iskeleye, kemik
morfojenetik proteinler eklendiginde, kompozit greft hem osteojenik hem de
osteoindiiktif hale gelebilir ve bu, otogreftin standartlarina yakin bir alternatif sunar.
Bu tiir potansiyel kompozit greftler: kemik iligi / sentetik kompozitler, ultra
gozenekli b-TCP / KMA kompozit, osteoindiiktif biiylime faktorleri ve sentetik
kompozitler, KMP / poliglikolik asit polimer kompozitler ve BMA / KMP /
poliglikolik asit polimer kompozitlerdir. (40) Bu malzemelere ek olarak, rezorbe
olabilen, dogal kemik formu ve yapisina benzeyen bir greft olusturma umuduyla

mevcut lriinleri gelistirmeye yonelik aragtirmalar devam etmektedir. (40)

2.3.8.2. Rekombinant Insan Biiyiime Faktorleri

Kemik iyilesmesi, yerel ve sistemik diizenleyici faktorler arasindaki karmasik
etkilesimlerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu kimyasal haberciler, KMP'leri ve
TGF'ler, vaskiiler endotel biiylime faktorii, trombosit kaynakli biiylime faktorleri,
instilin benzeri bliylime faktorleri ve fibroblast biiylime faktorleri gibi digerlerini
igerir. (42) DKM tabanli iiriinler teorik olarak KMP'lere tam bir altyap: saglarken,
dondér varyansi ve isleme yontemlerinin etkisi bu formiilasyonlarin biyolojik
potansiyelini standartlastirmay1 zorlastirabilir. Diger bir yaklasim, tek bir KMP'yi
izole etmek veya saflastirmak ve ardindan implantasyon i¢in bir tasiyiciyla yiiksek
konsantrasyonda birlestirmektir. Rekombinant teknikler bu gibi saflagtirilmis
biiyiime faktorlerini saglayabilir. (50) Tasiyici, ideal olarak, biliylime faktorii iceren
ve zamanlanmis salinimina izin verebilen, kan damarlarinin ve progenitor hiicrelerin
goclinii  kolaylastirabilen, ayrica hiicresel baglanmayr miimkiin kilan, rezorbe

olabilen bir osteokondiiktif iskele veya matris olmalidir. (42) Potansiyel tasiyicilar
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arasinda kolajen, DKM, sentetik biyobozunur polimer ve kalsiyum fosfat

biyomalzemeleri bulunur. (42)

2.3.8.3. Sentetik Emilebilir Polimerler

Oncelikle a-hidroksi asitlere dayanan sentetik emilebilir polimerler, son 40
yildir klinik olarak ve son 20 yil boyunca pimler, vidalar ve plakalar gibi kemik ici
sabitleme cihazlar1 olarak klinik olarak kullamilmustir. Hidrolizle bozulan bu cihazlar,
daha sonra metabolik olarak su ve karbondioksite doniistiiriiliir. (51) En yaygin
sentetik emilebilir polimerler poliglikolik asit, polilaktik asit ve bunlarin
kopolimerleridir. Bu malzemelerin iizerine osteoblastlarin veya Onciil hiicrelerinin
kemik matriksi gegirip salgilayabilecegi stabil bir ylizey saglama potansiyeli biiyiik
ilgi gormistiir. (52) Bu malzemelerin gozenekli iskeleleri teorik olarak olmasi
gereken bir mimariyi saglayacak sekilde tretilebilse de bu tiir malzemelerin tek

basina siirli osteokondiiktif potansiyele sahip oldugu gosterilmistir. (53)

Kemik rejenerasyonundaki polimerler, diger teknolojilerle baglantili olarak
destekleyici bir rol iistlenme egilimindedirler. Ornegin, doku miihendisligi alani, bu
malzemeleri kemik, kikirdak ve diger dokular {iiretmek igin hiicrelerle
tohumlanabilen veya biliylime faktorleriyle biitiinlestirilebilen iskeleler olarak
benimsemistir. (54) Ayn1 zamanda yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda emilebilir
membranlar olarak da kullamlabilirler. Istenmeyen dokular1 ve hiicreleri disarida
birakan, bosluk yaratan ve koruyan, altta yatan kan pihtisin1 koruyan ve yarayi
stabilize eden bir bariyer saglamak i¢in bir kemik grefti malzemesinin defektin i¢ine
yerlestirildigi ve zarla kaplandigi YKR teknigi agiz cerrahisinde yogun bir sekilde
kullanilmaktadir. (55)

2.4. Otojen Greftler icin Agiz I¢ci Donor Sahalar

2.4.1. Mandibular Simfiz

Mandibuler simfiz, kemigi grefti donoér sahasi olarak yaygin sekilde
kullanilmaktadir. (56) Anterior mandibuladan ¢ok sayida, blok veya partikiil kemik

grefti toplama teknikleri bildirilmistir. Simfiz donor bdlgesi en fazla intraoral kemik
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hacmini sunar. Ortalama interforaminal mesafe yaklagik 5.0 cm'dir ve derinligi
genellikle 10 mm'yi asar. (57) Bu donér bolgesindeki mevcut kemigi degerlendirmek
icin panoramik bir radyografi veya BT taramasi kullanilir. Lateral sefalometrik
radyografi, 6n mandibulanin anteroposterior boyutunu belirlemek i¢in yararh
olabilir. Periapikal radyografiler, dis koklerinin uzunlugunun daha dogru bir
Ol¢iimiine izin verir. Cerrahi erisim kolayligi, bu bdlgenin temel avantajlarindan
biridir. Simfiz bir sulkiiler veya vestibiiler insizyon yoluyla aciga c¢ikarilabilir.
Vestibiiler insizyon, mukogingival birlesimden yaklasik 1 cm uzaktaki mukozada
yapilir. Kesinin distal kapsamini smirlamak, mental sinir hasari riskini azaltir.
Vestibiiler yaklasim kolay erisime izin verir, ancak daha fazla yumusak doku
kanamasi ve intraoral skar olusumuna sebep olabilir. Dis eti biyotipi inceyse ve
mukogingival defektler mevcutsa, diseti ¢ekilmesine neden olabileceginden sulkiiler
yaklagim kullanilmamalidir. Sulkiiler insizyon iki tarafli olarak premolar bolgelere
uzanmalidir. Tam kalinlik flep, mental forameni ve mandibulanin alt sinirinin 6n
kismimi ortaya ¢ikarmak igin kaldirihir. Servikal inervasyonu bloke etmek igin
mandibula tabaninda genellikle ek lokal anestezi gerekir. Simfiz bolgesi ortaya
ciktiktan sonra greft eldesi i¢in osteotomiler planlanir. Alict bdlgeyi yeniden
olusturmak i¢in gereken kemik hacmi greftin boyutlarini belirler. Osteotomiler, kok
apekslerinden ve mental foramenden en az 5 mm uzakta tutulmalidir. Bukkal korteks
genellikle kalindir ve altta yatan siingerimsi kemik genellikle yogundur.
Osteotomiler, testere, piezocerrahi veya karbiir fissiir frez ile yapilabilir. D1 korteks
ve siingerimsi kemik osteotomilerin ardindan bir osteotom ile c¢ikarilir. Blogun
tabanindan kirilmasi igin, alt smir haricinde, osteotomi hatti boyunca osteotom
kullanilir. Blok kemik grefti, dikdortgen seklindeki parganin orta hatta boliinmesi ile
segmentler halinde de toplanabilir. iki ayr1 blogun monokortikal olarak eldesi
genellikle daha kolaydir, ¢ilinkii derin osteotomilerde lingual bolgede perforasyona
sebep olunabilir. Blok c¢ikarildiktan sonra bir miktar siingerimsi kemik bir kiiret,
keski, rongeur veya trephin ile tedarik edilebilir, ancak hacim genellikle yetersizdir.
(57) Blok greftin ¢ikarilmasinin ardindan, kolajen veya jelatin gibi hemostatik
malzemeler, siingerimsi kemik tizerine yerlestirilir. Daha biiylik kemik greftleri
alindiginda, donér bolge, yliz konturunu korumak icin sigir hidroksilapatit gibi bir

kemik ikamesi ile doldurulmalidir. Verici alanin kapatilmasi tipik olarak greft alici
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bolgeye yerlestirildikten sonra gerceklestirilir. Bu greft toplama ve yerlestirme
arasindaki siireyi en aza indirir. Vestibiiler insizyon, emilebilir siitiirler kullanilarak
katmanlar halinde kapatilir. Daha derin tabakalar 4-0 poliglaktin ile dikilir ve
yiizeysel mukoza, oncelikle 4-0 ipek sutur ile kapatilabilir. Postoperatif donemde,
O6dem, hematom olusumunu ve insizyon hattinin agilmasini azaltmak igin bolgeye

basing uygulanabilir. (58)

2.4.2. Mandibular Ramus

Posterior mandibula, kemik eldesi i¢in miikemmel bir verici bolgedir ve bu
bolge simfize gore gesitli avantajlar sunar. Kemik anatomisini degerlendirmek i¢in
ramus, dis oblik sirt ve mandibular kanalin da izlenebildigi BT taramasi veya
panoramik radyografi kullanilir. Bu bdlgeye erisim icin insizyon tasarimi, blok ve
partikiil kemik eldesi i¢in birbirinden farklidir. Bir blok greft alinirken, insizyon
ticlincli molar ¢ekiminde kullanilana benzer sekilde yapilir. Posterior disler boyunca
sulkiiler bir insizyon yapilir. Kesi arka molar ve lateral, ikinci molarin distobukkal
yoniinden veya molar mevcut degilse retromolar ped tabanindan 45 derecelik bir
aciyla devam eder. Kesi, yiikselen ramus boyunca yukari yénde uzanir. Insizyondan
sonra, mandibula govdesini agiga ¢ikarmak icin bir mukoperiostel flep kaldirilir.
Masseter kas, bliylik bir acik cep olusturmak igin periost elevatorii ile siyrilir.
Servikal innervasyonu engellemek i¢in bu alanda ek lokal anestezi gerekir.
Kemiklerin ramus boélgesinden toplanmasiin smirlari, koronoid progese, molar
dislere ve mandibular kanala hakim olunan klinik erisim ile belirlenir. Mandibular

ramusun ortalama anteroposterior boyutu 30.0 mm'dir. (59)

Bir blok kemik grefti elde etmek icin dort osteotomi yapilir; dis oblik,
superior ramus, 6n govde ve alt kisim. (60) Defekt bolgesini yeniden olusturmak igin

gereken kemik hacmi osteotomilerin uzunlugunu belirler.

Kortikal kesikler steril salin sulama altinda diiz bir el aletinde karbid fissiir
frez ile yapilir. Kesilerin daha ince olmasi amaciyla piezoelektrik testere de
kullanilabilir. D1s oblik kesim, dis oblik sirtin medialine yaklasik olarak 4.0 ila 6.0
mm'lik ramusun 6n smir1 boyunca yapilir. Bu osteotomi, koronoid progesin tabanina

kadar yiikselir ve 1.molar dise kadar dogru uzanabilir. Bu teknikle, 40.0 mm

29



uzunluga yaklasabilecek bir greft elde edilebilir. Ust ramus kesisi, ramusun lateral
korteksinden yapilir ve dis oblik kesime diktir. Ramusun arka tarafinda, ramusun
medial tarafindaki lingulaya kadar uzanabilir. Bununla birlikte, bu kesinin uzunlugu
tipik olarak yaklasitk 10.0 mm'dir. Mandibular kanalin bukkolingual olarak
pozisyonu degisken olsa da kanaldan bukkal korteksin medial yoniine (mediiller
kemik kalinlig1) olan mesafe, 1. molarin distal yarisinda (ortalama 4.05 mm) en kalin

hacmi saglamaktadir. (61)

Bu nedenle, 6n sinir kesimi, kanalin bukkal ylizeye daha yakin oldugu ii¢lincii
molar bolgede degil bu alanda yapilmalidir. Bu kesi, altta yatan siingerimsi kemikten
kanama goriilene kadar kademeli olarak derinlestirilir. inferior osteotomi, yalnizca
yuvarlak karbiir frezle (No. 8) yapilan kismi kalinlikta bir kesiktir. Ust ramusun alt
kisimlarini ve 6n kesileri birbirine baglar. Ramusun lateral yoniindeki bu osteotomi,
dis oblik kesiye paraleldir ve dikdortgen kemik blogunun tabanini olusturur. Sadece
kismen korteks boyunca uzanir ve bir kirilma ¢izgisi olusturur. Blok greft daha sonra
dis oblik osteotomi iginde sikistirilan bir keski ile ¢ikarilir. Keskiyi mandibula lateral
yiizeyi ile paralel tutmaya ve penetrasyon derinligini smirlamaya 6zen
gosterilmelidir.  Alternatif bir teknik, bir elevator yerlestirmek ve grefti
serbestlestirmektir. Bu donor bolgeye, alveoler sinirin greft partikiilleri tarafindan
zarar gorebilecegi diislincesiyle greft uygulanmaz. Kesi dncelikle 4-0 kronik bagirsak
gibi emilebilir siitlirlerle kapatilir. Yaklagik 4.0 mm kalinliginda dikdortgen bir
kemik parg¢asi, ramustan toplanabilir. Mandibular ramus ayrica ti¢lincli molar ¢ekimi
ile birlikte kemik eldesi i¢in uygun bir dondr bolgedir. (62) Bu genellikle geng
eriskinlerde dogustan eksik olan dislerdeki alveoler eksikliklerinin onarimi igin
planlanir. Kortikal blok greft, kret eksikligini yeniden olusturmak i¢in kullanilabilir.
Posterior mandibula, biliylik miktarda partikiil kemiginin bir kaziyict cihazla
toplanmasi i¢in tercih edilen bir alandir. (63) Bu yaklasim icin ilk insizyon, sagital
split osteotomide kullanilana benzer sekilde bukkal vestibiilde yapilir. Bu insizyon
tasarimi, mandibulaya erigmek i¢in minimum zaman gerektirir ve aym sekilde
kapatilmasi da kolaydir. Daha genis flep alani, kaziyici bigak ile daha uzun vuruslara
izin verir ve greft elde edilmesini hizlandirir. Yogun kortikal kemik, kazima sirasinda
tekrar tekrar steril salinle yitkanmalidir. Rutin olarak, 4.0mL pargacikli otogreft, cene

kemiginden ve govdesinden elde edilebilir. Bir siyiriciyla kortikal yiizeyden kemik
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toplanmasinda asgari morbidite vardir. Simfiz bolgesi ile karsilastirildiginda, ramus

donor bolgesi ¢ok daha diisiik komplikasyon insidansi gosterir.

Inferior alveoler sinire zarar verilebilmesine ragmen, bu komplikasyonun
goriilme siklig1 ¢ok distiktiir. Posterior mandibulada osteotomilerin mandibular
kanalin pozisyonu gozetilerek planlanmasi 6nemlidir. Piezocerrahi yumusak dokuyu
kesmediginden sinir yaralanmasi riskini azaltmak igin piezoelektrik testerenin
kullanim1 6ngoriilmiistiir. Posterior kesi sirasinda bukkal sinire zarar verilebilse de
bukkal mukozadaki duyusal kayip raporlart nadirdir ve biiylik olasilikla hasta
tarafindan fark edilmeyecektir. Ramus greft hastalari, ameliyat sonrast 6dem ve
agriy1 yonetmede simfiz greft ameliyati ile karsilastirlldiginda daha az giigliikle
karsilasmaktadir. Hastalar ameliyat sonrasi trismus yasayabilir ve disfonksiyonu
azaltmak icin postoperatif glukokortikoidler ve steroid olmayan antienflamatuar
ilaglar verilebilir. Mandibular ramus, simfizden 6nemli 6lgiide daha az morbiditeye

sahiptir ve bir¢ok klinisyenin tercih edilen donor bolgesi haline gelmistir. (58)

2.4.3. Maksiller Tiiber

Maksiller tiiber, diger donér bolgelere gore daha az miktarda kemik
sunmasina ragmen, greftin spongioz karakteri nedeniyle genellikle kemik defektlerini
doldurmak igin elverislidir. Tiiber grefti blok seklinde kullanilabilir veya bir rongeur
ile kolayca partikiile edilebilir. (64) Tuber bolgesi bolgesindeki kemik gozeneklidir
ve dis kortikal tabaka incedir. Elde edilebilecek kemik miktar1 aldatici olabilir, ¢linkii
kret tizerindeki mukoza genellikle kalindir. Maksiller siniis bdlgesinin bilgisayarli
tomografisi alanin ii¢ boyutlu olarak 6l¢iilmesine izin verebilir. Tiiberde kemik eldesi
anatomik sinirlamalari, maksiller siniisii, pterygoid plaklari, molar disleri ve daha
biiyiikk palatin kanalini igerir. Kemik elde edilecek alana erismek igin, alveoler
kemigi iizerindeki sirt boyunca bir kesi yapilir. Posterior maksilla'nin lateral yoni
boyunca dikey bir serbestlestirme insizyonu yapilir. Palatal doku, ayni1 zamanda,
tiiber genisliginin ortaya ¢ikarmak igin periost elevatoriiyle esnetilmelidir. Greft bir
keski, rongeur veya piezoelektrik testere ile toplanabilir. Keski kenari, kemik
parcalarim1 tiras etmek ve siniise girmekten kacinmak i¢in maksillaya yiizeysel

tutulmalidir. Flep primer olarak kapatildigindan siniis perforasyonlar1 biiyiik sorun
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olusturmaz. (65) Siniis lift yapilirken, tuber grefti i¢in cerrahi alan ayni cerrahi
alandadir, bu nedenle kemik eldesi i¢in rutin olarak diigsiiniilmelidir. Siniis, siniis
taban1 boyunca yerlestirilecek partikiil greft katmanlar halinde yerlestirilmelidir.
Siniis tabanini greftlenmesinin ardindan, pencereyi kaplayacak sekilde keski ile

posterior lateral maksilladan ince bir kortikal kemik pargasi elde edilebilir. (58)

2.4.4. Mandibular Koronoid

Mandibular koronoid kemik grefti 1969 yilinda mandibulada kiigiik
defektlerinin onarimi i¢in sunulmustur. Teknik oldukg¢a hizli ve basittir. Koronoid
proges, kalin bir kortikal bolgeye sahip membrandz bir kemiktir. Koronoid bolgenin
kemik yogunlugu D-1'dir. Koronoid islemin kalinliginin, 4 ila 7 mm arasinda degisen
kalvariyal kemiginkine benzer oldugunu bildirmistir. Lingula genellikle sigmoid
centigin 10 mm veya daha altinda bulunur. Bu nedenle, sigmoid g¢entigin 5 mm
altindaki bolge, alt alveoler norovaskiiler demetler zarar goérmeden giivenle
kullanilabilir. Koronoid ¢ikinti, 1 veya 2 dislik dissiz bolgelere icin yeterli kemik
hacmine sahiptir. Kemik augmentasyonu tahmin edilebilirdir ve yatay ve dikey
boyutlarda 3 ila 4 mm'dir. Koronoid c¢ikinti, son molarin okliizal yiizeyinden
bagslayarak ve ramusun orta noktasina kadar uzanan, yiikselen ramusun iizerine dikey
bir kesik yoluyla erisilir. Temporal kas, tamamen diseke edilir. Koronoid ¢ikinti,
piezotestere veya frezlerle kesilirken kemik forsepsiyle stabilize edilir. Koronoid
proges grefti normal tuzlu suda bir kenara konulur ve insizyon kapatilir. Koronoid
proges kemik grefti, erisim kolaylig1 ve istiin kemik kalitesi gibi ¢esitli avantajlar
sunar. Donor bolgesinde, koronoid greft eldesin den sonra herhangi bir

komplikasyon veya kalict mortalite genellikle gézlenmez. (66)

2.4.5. Zigomatik Butres

Zigomatik kemik, miikemmel goriiniirliigii olan kolay erisim saglayan ve
dogru morfolojide iyi kalitede kemik veren bir donér bolgedir. Zigomatik kemik, orta
yiiz iskeletinde basing emilimini saglayan giliclii bir kemik destegidir. Kaudal
zigomatik kemik bolgesinden alinan 1,5 ila 2 cm?lik bir kemik grefti minimum

dondr bolge morbiditesiyle toplanabilir. Bununla birlikte, bu bélgeden kemik miktar
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siirhidir ve sadece kiigiik kemik kusurlari i¢in uygundur. Bu dondr bolgesi, 1 veya 2
diglik digsiz alanin alveoler defektlerini yeniden olusturmak icin yeterli olabilir.
Zigomatik kemik yogunlugu D-1 ila D-2'dir. Kemik biiylitmenin 6ngoriilebilirligi
yatay ve dikey boyutlarda 3 ila 4 mm'dir. Zigomatik kemige, anteriordan birinci

molar dislere kadar vestibiiler kesi ile erisilir.

Mukobukkal flep, superolateral bir yone uzatilir. Infraorbital sinir belirlenir
ve giivence altina alinir. Zigomatik kemigin 6n ve yan yonleri goriiniir hale getirilir.
Daort tam osteotomi kiiglik bir fissiir frez ile yapilir: 2 yatay ve 2 dikey. 10 ila 12 mm
uzunluga sahip tist ve alt dikey osteotomiler, donor bolgesinde superoinferior yonde
yapilir. Tiim osteotomi kiigiik bir diiz keski kullanilarak yapilir. Zigomatik kemik
grefti dondr bolgesinden dikkatlice ayrilmistir. Schneiderian membran genellikle
islem sirasinda goriiliir. Maksiller siniis elevatorleri, kemik greftinden maksiller
mukozasini ayirmak i¢in kullanilabilir. Kemik grefti normal salin i¢inde korunur ve
insizyon olagan sekilde kapatilir. Dental implantin yerlestirilmesi kemik
greftlemesinden 4 ay sonra diisiiniilebilir. Bu bolgeden kemik toplanmasindan sonra,
ameliyat sonrasi trismusun yani sira hemorajisi olan bitisik yumusak dokularda
yaralanma meydana gelebilir. Sinirlayici faktorler, bitisik maksiller siniisiin mukoza
membrani ve infraorbital foramenlerle yakin iliskidir. Bununla birlikte, infraorbital
bolgenin dogrudan gorsellestirilmesi kemik grefti alimi sirasinda sinir belirlenmesi
ve korunmasina izin verir. Komsu maksiller siniisiin mukoza zar1 greft toplama
bolgesinde yer alabilir. ideal olarak, hastanin herhangi bir siniis problemi
olmamalidir. Ek bir uyar1 olarak, piezocerrahi ile ultrason tabanli diseksiyon

kullanimi, siniis membranin1 delme tehlikesini daha da azaltabilir. (66)

2.4.6. Agiz i¢i Diger Kemik Kaynaklari

1. Zigomatik Kemigin govdesinden, 6n maksiller siniis duvari, maksiler
tiiber, Insizif fossa, anterior nasal spin, palatal kemik, mandibular torus ve maksiler

torus.
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2.5. Ekstraoral Donor Sahalar

2.5.1. iliak Kemik

Daha biiyiik kemik eksikligi olan bolgelerin greftlenmesi genellikle iliumdan
kemik grefti alinmasini gerektirir. Tibia slingerimsi kemigin eldesi i¢in uygun bir yer
sundugundan, ilium genellikle kortikokanseloz blok grefti gerektiren vakalara
ayrilmistir. Su anda atrofik dissiz ¢ene kemigi daha az siklikla iliyak kemik
kullanilarak greftlenir. Daha siddetli mandibular atrofi ile bile, protez destegi icin
kisa implantlar kullanilabilir. (66) Bununla birlikte, iliak kemik greftleri, ciddi
derecede atrofik dissiz maksilla tedavisi i¢in hala faydalidir. Atrofik maksilla
rekonstriikksiyonunda iliak kemigin bir Le Fort I osteotomisi ile kullanilmasi iyi
belgelenmistir. Maksilla kirilir ve asagiya ve oOne dogru hareket ettirilir.
Kortikokansel6z bloklar1 orta yiiz ile maksilla arasina yerlestirilir ve ilerlemenin
saglanmasi igin plakalar kullanilir. Bu teknikle ilgili daha 6nce yapilan raporlarda,

dental implantlarmin eszamanh yerlestirilmesi ayrintili olarak anlatilmistir.

LeFort I interpozisyonel greftleme, uzun siireli digsiz hastalarda sik goriilen
hem kemik hacmini hem de interark iliski problemlerini ele alir, fakat hastanede yatis
stiresi, uzun caligma siiresi ve genel anestezi gibi dnemli zorluklar dogurur. Atrofik
digsiz maksilla rekonstriiksiyonunun bir baska yontemi, blok onlay kemik greftini
anterior ile siniis kemik greftini posterior olarak kombine etmektir. Greftli maksilla
4-6 ay sonra gecikmis implant yerlestirme icin iyilesmeye birakilir. Bu prosediir,
uzun bekleme dezavantajiyla birlikte sabit bir protez igin yeterli implant yerlesimi
saglar. Travma, patoloji veya enfeksiyondan kaynaklanan kismen dissiz hastadaki
biiylik kemik defektleri kortikokansel6z bloklarla iyi bir sekilde tedavi edilebilir. (68)

Cogu durumda, kalgaya anterior bir yaklagim kullanilarak yeterli kemik
toplanabilir. Tliuma posterior yaklasim daha nadirdir ve genellikle biiyiik miktarda

stingerimsi kemik gerektiren major rekonstriiktif ameliyatlar i¢in kullanilir. (69)
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2.5.2. Tibial Kemik

Proksimal tibial metafiz, asilama i¢in miikemmel bir slingerimsi kemik
kaynagi saglar. (62,64) Bu donor bolgesi, bildirilen diisiik morbiditesi olan 40mL

stingerimsi kemik sunar. (62,63)

Ameliyat intravendz sedasyon altinda bir ofis ortaminda yapilabilir. Verici
bolgeye en yaygin yaklasim, eklem yiizeyinin 1,5 cm altina yerlestirilen kemikli bir
cikint1 olan Gerdy’nin tiiberkiiliinde lateraldir. Bununla birlikte, tibiaya medial bir
yaklasim da oOnerilmistir. Bacak yuvarlanmig bir havlu veya sert bir yastikla
yiikseltilir ve diz hafif¢e biikiiliir. Bacak tras edilir ve cilt antimikrobiyal bir ¢ozelti
ile hazirlanir (povidon-iyot veya klorheksidin). Steril perdeler, cerrahi alanmi izole
edecek sekilde konumlandirilmistir ve cerrahi ekip, steril onliikler ve eldivenler dahil
olmak iizere kat1 aseptik teknik uygulamalidir. Insizyonu planlamak igin steril bir
cerrahi isaretleme kalemi kullanilir ve bolge boyunca bir vazokonstriktor ile lokal
anestezi yapilir. Lokal anestezik igne daha sonra bolgeye ilave sizma igin kemige
yonlendirilir. Dogrudan Gerdy’in tiiberkiiliiniin {izerinden bacagin anterolateral

cildinden deriye 2.0-3.0 cm'lik bir egik insizyon yapilir.

Bu bolgede biiylik sinir veya arter yoktur. Bu nedenle, bir turnikenin
yerlestirilmesi genellikle gereksizdir ve elektrokoter ile kanama kontrol edilir.
[liotibiyal kanalin deri alt1 ve fasiyal tabakalar1 boyunca kesildikten sonra periosteum
gorsellestirilir. Kisa inferior gevsetici insizyonlarla kemik iizerinde egik bir insizyon
yapilir. Periosteum, tibia korteksini agiga cikarir. Rake retraktorleri, yogun doku
fleplerini yansitmakta yardimci olur. Kortikal kemik i¢inden 1,5 cm agiklik karbiir
fissiirle (No. 702) yapilir. Alternatif olarak, biiyiikk bir trefen frez (10,0 mm)
kullanilabilir. Korteks oldukc¢a incedir, bu nedenle kortikal kemigin blok parcasi

donoér bolgesinden alinabilir ve alveolar defektin rekonstriiksiyonu i¢in konulabilir.

Stingerimsi kemik ortopedik kemik kiiretleri veya No. 2-4 Molt kiireti
kullanilarak toplanir. Calismalar, elde edilebilecek siingerimsi kemik miktarinin, 6n
iliaktan elde edilebilen ile ayni oldugunu bulmuslardir. Gerekirse, mikrofibriler
kolajen veya jelatin gibi hemostatik ajanlar kemik bosluguna yerlestirilebilir. Yara,
3-0 poliglaktin gibi emilebilir siitiirlerle katmanlar halinde kapatilir. Deri dikislerle

(5-0 naylon) veya zimba ile kapatilir. Antibiyotik merhem uygulanir ve diz elastik bir
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baski sargist ile sarilir. Hastalarin bacagini yiiksek tutmasi ve buz kullanmasi tesvik
edilir. Ameliyattan sonra dondr bacaginda ambulasyon baslayabilir, ancak tam

agirlik tasimadan kaginmalar1 gerekir. (70)

2.5.3. Kalvariyal Kemik

Kalvariyal kemik kranial rekonstriiksiyonda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Tessier’in 1982°deki doniim noktas1 makalesinde ilk olarak yiiz rekonstriiksiyonu
icin otojen kalvariyal kemik greftlerinin kullanimi anlatilmistir. Kranial kemigin
yogun kortikal yapisi, hizli revaskiilarizasyona ve kortikokanselloz onlay greftlere
kiyasla diisiik rezorpsiyona sahip oldugu gosterildiginden onlay kemik grefti
materyali olarak idealdir. Elde edilme kolayligi, cerrahi bolgeye yakinlik, ameliyat
sonrast minimal kemik ve yumusak doku deformitesi ve mevcut kemik miktari, orta
ila bliyiikk miktarlarda kortikal kemik grefti istendiginde bunun i¢in iyi bir se¢im
haline gelir. Kalvariyal kemik greftinin olasi dezavantajlari, dural yirtilma riski,
postoperatif kontur deformitesi, skar, minimal kemik eldesi ve iki cerrahi ekibin

kullanimini engelleyen alici bolgeye yakinligi igerir. (71)
Kranial kemigin eldesi i¢in tarif edilen ¢ok sayida cerrahi teknik vardir.

Kalvariyal kemik grefti eldesi lokal anatomisi oldukga basittir. Tipik olarak
pariyetal kemik, maksimum kemik kalinligina sahip oldugu ve sag¢ deri bolgesi iginde
bulundugu i¢in tercih edilen bolgedir. Ortalama kafatas1 kalinligi 6.3 ila 7.5 mm

arasinda degismektedir ve posterior parietal kemik en kalin bolgedir. (72)

Kalvariyal kemik grefti eldesi risksiz olmasada, major komplikasyonlarin
insidansi ¢ok kiiciiktiir. Alopesi en sik goriilen komplikasyondur ve insizyon ¢izgisi

boyunca sinirli koter ile en aza indirilebilir.

Preoperatif radyografik degerlendirme dural yirtilmanin 6nlenmesine
yardimct olabilir. Posterior-anterior ve lateral kafatasi filmleri minimal bir
preoperatif calisma olarak Onerilmektedir. Bununla birlikte, koni 1s1n1 veya BT

taramalar1 kranial kemik kalinligin1 daha dogru ve giivenilir bir sekilde dlgebilir. (73)
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Klinigi’nde konik 151l bilgisayarli tomografisi alinmis 100
(50 erkek, 50 kadin) hasta dahil edilmistir. Elde edilen tomografi goriintiileri
tizerinde mandibular koronoid ¢ikintin hacmi 6l¢iiliip yas ve cinsiyet gruplarina gore
degerlendirmesi yapilmistir. Hastalarda mandibular sigmoid ¢entigin en derin
noktasindan gegen ve frankurt horizontal diizlemine paralel olan bir ¢izgi ¢izilir.
Madibular koronoid procesin bu anatomik yapin en tepe noktasindan sigmoid
centigin en derin noktasina kadar olacak kismini kapsayacak sekilde, hacim 6lgme
programiyla dlciilmiistiir. Olgiimler sonucu elde edilecek verilerle madibular
koronoid progesin ortalama hacimi hakkinda degerler tespit edilmistir. Karsilastirma

icin madibular simfiz ve tek tarafli ramus hacimleri de olgiilmiistiir.

3.1. Calismaya Alinma Kiriterleri

e 18 yas ve listlinde olmasi, 35 yas ve alt1 olmasi,
e Her kuadranda en fazla bir dis eksikliginin bulunmast,

e Mandibular kondilde, koronoid ¢ikintida ve TME’de herhangi bir patoloji
(fraktiir, enflamasyon, kist, tiimor, ankiloz, dislokasyon, hipertrofi vb.)

olmamasi,
e Mandibular koronoid ¢ikintinin tamaminin goriintii alan1 i¢inde kalmasi,
e Kraniyofasiyal anomalisi ve travmasi olmamasi,

e Tomografi ¢ekildigi donemde ortodontik tedavi gérmiiyor olmasi ve daha

Once ortognatik cerrahi ge¢irmemis olmasi,

e Mandibulada koronoid ¢ikint1 bolgesinde cerrahi tedavi gormemis olmasi,
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Tim hastalarin;

DVT goriintiileri: Planmeca® Promax 3D Mid (Planmeca, Helsinki,

Finlandiya) cihazi ile alindi.
Voksel boyutu:0.2 mm?3
Kesit kalinlig1: 0.2 mm
Cihaz parametreleri: 90kV, 10mA ve 14sn
FOV : 16x9 cm
FOV alam  :16x16 cm?
Rotasyon acis1: 360°
Cihaz yazilimi: Romexis

Cekimler hastalar ayakta iken gerceklestirilmistir. Bas sabitleme ¢ubuklari ile
sabitlenmis ve frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde ayarlanmustir.
Elde edilen DVT verileri, Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim (DICOM)
formatinda kaydedildi. ITK-SNAP 3.8 yazilimiyla okundu. Uygun vokseller, bir
kemik rekonstriksiyonu elde etmek i¢in Hounsfield birimlerine (HU) 250 ila 3,000
arasinda dayali olarak gruplandi. Bu rekonstriksiyon ITK-SNAP 3.8 yazilimi ile
boliimlere ayrilarak islendi ve sonunda sanal bir ¢ene olusturuldu. Mandibular
simfiz, koronoid ¢ikinti ve ramusun, sanal osteotomileri yapildiktan sonra ortaya
cikan kemik greftlerinin sanal goriintiileri kullanilarak potansiyel kemik donor

bolgeler analiz edildi.

Uzerinde c¢alisilacak DICOM goriintiileri yazilima yiiklendikten sonra
mandibular koronoidi 6n plana ¢ikarmak i¢in HU’ya gore uygun sinir degerleri
belirlenmistir. Bu deger, programda “kemik” i¢in onceden 6zel olarak belirlenmis

siir degerler (threshold) lizerinden secilmistir.

Hounsfield birimi (HU), bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinin
yorumlanmasinda radyologlar tarafindan kullanilan radyo yogunlugunun goreceli
nicel bir Ol¢iimiidiir. Bir doku ig¢indeki radyasyonun absorpsiyon / zayiflama
katsayis1, gri tonlamali bir goriintii iliretmek i¢in BT rekonstriiksiyonu sirasinda

kullanilir. Dokunun fiziksel yogunlugu, X 1smn1 1sinmin emilim / zayiflamasi ile
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orantilidir. BT birimi olarak da adlandirilan Hounsfield birimi daha sonra, suyun
keyfi olarak sifir Hounsfield Unitesi ve havanin -1000 HU olarak tanimlandign X
1511 1sminin bazal dogrusal zayiflama katsayisinin dogrusal bir doniisiimiine
dayanarak hesaplanir. Dogrusal doniisiim, gri tonlar1 gosteren bir Hounsfield olgegi
olusturur. Daha biliyiik X-1511 1511 absorpsiyonu ile daha yogun doku, pozitif
degerlere sahiptir ve parlak goriiniir; daha az yogun doku, daha az X-1sin1 15

absorpsiyonu ile negatif degerlere sahiptir ve karanlik goriiniir. (74)

ITK-SNAP, kullanicilarin ti¢ boyutlu tibbi goriintiilerde gezinmelerini,
ilgilenilen anatomik bdolgeleri manuel olarak ayirmalarini ve otomatik goriinti

segmentasyonu gerceklestirmelerini saglayan etkilesimli bir yazilim uygulamasidir.

Yazilim, klinik ve temel bilim arastirmacilarinin 6ncelikleri gz Oniinde

bulundurularak tasarlanmistir.

ITK-SNAP, manyetik rezonans goriintiileme (MRI), konik-1ginl1 bilgisayarli
tomografi (CBCT) ve bilgisayarli tomografi (CT) veri setleri ile ¢alismak i¢in sik¢a

kullanilir.
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Resim 1. Planmeca® Promax 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihazi

3.2. Sanal Osteotomi Hatlarimin Belirlenmesi

3.2.1. Simfiz Grefti

e Ustiin Sinir: Anterior dislerin apikalinden 5 mm asagida

Alt Sinir: Mandibulanin alt sinirdan 4mm tstiinde

Lateral Sinir; Mental foramenin 5 mm anteriorundan

Posterior Sinir: Mandibulada lingual korteksi
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3.2.2. Ramus Grefti

e Ust Sinir: Frankfurt horizontal diizlemine paralel ve linguladan gecen

diizlem kabul edilir.
e Alt Sinir: Mandibula alt sinirinin 4 mm {istii olarak belirlenir.
e On Sinir: Birinci molarin distal yaris1 hizasindan dikey kesi yapulir.

e Posterior Sinir: Sigmoid ¢entikten antegonial ¢entige osteotomi yapilir.

3.2.3. Koronoid Grefti

e Alt Sinir: Hastalarda mandibular sigmoid ¢entigin en derin noktasindan

gecen ve frankurt horizontal diizlemine paralel olan bir ¢izgi ¢izilir.

Resim 3. Simfiz grefti i¢in sanal osteotomi hatlar1. (129)
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3D Toolbar

3.3. Mandibular Koronoid Cikintimin Hacimsel Degerlendirmesi

DVT goriintiileri DICOM formatinda kullanilmis ve mandibular koronoidin

hacimsel degerlendirmesi i¢in ITK-SNAP 3.8 ii¢ boyutlu modelleme programina
aktartlmistir.

ITK-SNAP 3.8 yaziliminda ¢alisma ekraninda koronal, aksiyal, sagittal

kesitleri ve li¢ boyutlu modeli izleyebilecegimiz dort bolme vardir.
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Resim 4. ITK-SNAP 3.8 ana ¢alisma ekrani.
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Resim 5. ITK-SNAP 3.8 Segmentasyon modu.

42



Segmentasyon modunu kullanarak koronal, sagittal ve aksiyal diizlemlerde

koronoid ¢ikintinin sinirlart belirlenmistir.

"N .dem - New Segmentation - [TK-SNAP = 5
File Edit Segmentation
ITK-SNAP Toolbax
Main Toolbar
! -
5L G b
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Cursor Inspactor
AL 38
Cursor postion (xy,2):
5 18 7

He v

Resim 6. ITK-SNAP 3.8 3D modu.

U¢ boyutlu model elde edildikten sonra segmentasyon sekmesinin alt
sekmelerinden hacim ve istatistik sekmesi araciligiyla ii¢ boyutlu olusturulmus

modelin mm? cinsinden hacmine ulasilmistr.

3.4. istatistiksel Analiz Yontemi

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)
programi ile gergeklestirildi. Tanimlayici istatistikler hesaplandi ve siirekli sayisal
degiskenler ortalama +SS (medyan, min, maks) seklinde tablolar kullanilarak
sunuldu. Olgiimlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
analiz edildi. Yas ve koronoid degiskenleri (p<0,05) normal dagilima uygun
bulunmazken ramus ve simfiz (p>0,05) Ol¢limlerinin normal dagilima uydugu
anlagildi. ki bagimsiz grup karsilastirmasi i¢in parametrik durumlar igin Student t-
testi ve parametrik sartlarin saglanmadigr durumlar i¢in Mann-Whitney U testi
kullanildi. Sag ve sol taraflardan alinan Ol¢iimlerin karsilastirilmasi igin Wilcoxon
isaretli sira sayilar testi kullanildi. Ayrica, sag ve sol yonler arasinda metot hatasi
arastirildi ve Intraclass Correlation Coefficients (ICC) uyusum degerleri hesaplandi.

Koronoid olgiimleri, ramus ve simfiz degerleri ile hastalarin yas1 arasindaki
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iligkilerin tespit edilmesi igin Spearman’s Rho korelasyon katsayilar1 belirlendi.
Yapilan Ol¢limlere iliskin sonuglar ilgili grafikler ile gorsellestirildi. Calismanin

tamaminda p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 100 hasta dahil edildi. Cinsiyet orani birbirine esit olarak
belirlendi (n=50+50). Hastalarin yas ortalamasi1 26,78+4,99 (27, 18, 35) yil olurken
kadin hastalarin yas ortalamasi az bir fark ile daha yiliksek bulundu. Kadin hastalarin
yas ortalamas1 27,16+4,84 (28,18, 35) yil iken erkek hastalarda yas ortalamasi
26,40+£5,17 (27, 18, 35) yil olarak belirlendi. Kadin ve erkek hastalar arasinda yas
degerleri anlamli farkliliga sahip bulunmadi (p=0,477). Sag yone ait koronoid 6l¢iim
degeri hastalarin tamaminda 636,96+147,14 (629, 308, 1057) mm? olurken sol yone
ait koronoid ortalama degeri 638,44+145,66 (632, 312, 1051) mm? olarak 6lciildii.
Sol yone ait deger ¢ok az bir farkla daha yiiksek iken aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,386). Hastalarda ramus &l¢iim sonucu
3294,66+612,23 (3365, 2020, 4984) mm® olarak bulundu. Simfiz 6l¢iim ortalama
degeri de buna yakin olarak 3823,71£610,40 (3817, 2743, 5059) mm? bulundu.

Kadin ve erkek hastalar arasinda sag yon koronoid dlgtimleri anlamli farklilik
gosterdi (p=0,003). Erkek hastalara ait koronoid ortalamasi (685,84+172,75 mm?®)
kadm hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek (588,08£94,99 mm?) idi (Sekil.1).
Sol yone ait koronoid ol¢iimleri de benzer sekilde cinsiyetler arasinda anlamli
farklililk gosterdi ve erkek hastalarda daha yiiksek bulundu (p=0,002). Kadin
hastalarda 590,08+94,77 mm?® ortalama degere sahip olan coronoid degeri erkek
hastalarda 686,80+170,62 mm? olarak bulundu. Ramus ortalama degerleri cinsiyetler
arasinda anlamli farklilik gostermedi (p=0,428). Erkek hastalarda az farkla daha
yiiksek olarak olciildii (3343,48+488,77 mm®). Kadmn hastalarda ramus ortalama
degeri 3245,84+716,62 mm? seklinde bulundu (Sekil.3). Simfiz dlgiimleri cinsiyetler
arasinda anlaml farkliliga sahip bulunmazken (p=0,142), ramus sonuglari ile benzer
sekilde erkek hastalarda daha yiiksek oOlctildii (3913,48+710,66) (Sekil.4). Kadin
hastalarda ise simfiz ortalama degeri 3733,94+480,92 mm? olarak 6l¢iildii (Tablo.2).
Mandibular 6l¢timlere iligskin gorsel Sekil.5 ve yalnizca koronoid 6l¢iim Sonuglarinin

verildigi gorsel ise Sekil.6’da detayli olarak sunuldu.
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Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalara ait l¢iim sonuglari

Kadin (n=50)

Erkek (n=50)

Toplam (n=100)

Ortalama=SS (Medyan, min, maks) p
27.1654.84 26,4045 17 26.78:4.99
Yas (vil) (28, 18, 35) (27, 18, 35) (27, 18, 35) 0.477
) . 588,08+94,99 685,84+172,75 636,96+145,66 .
Sag Koronoid (M) g, 396 g55) (667,308, 1057)  (632,312,1051) 003
o 590,08£94,77 688,80+170,62 638 444145 66 .
Sol Koronoid (mm) - 50¢ 33, g50) (671,312,1051) (632,312, 1051) 2002
Ramus () 324584471662 334348:48R77 320466561223 oo
(3213, 2020, 4884) (3375, 2076, 3996) (3365, 2020, 4984)
Simfiz(mm) 373394548092 391348+710.66 382371461040 ..
(3851, 2743, 4448) (3804, 3802,5059) (3817, 2743, 5059)
750,00
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Sekil 1. Cinsiyetlere gore sag yon koronoid 6l¢iim degerleri
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Sekil 2. Cinsiyetlere gore sol yon koronoid 6l¢tim degerleri
3500,00 -
3400,00
[3343 43

3300,00
3200,00 —
3100,00
3000,00

Kadin Erkek

Cinsiyet

Sekil 3. Cinsiyetlere gore mandibular ramus 6l¢tim degerleri
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Sekil 4. Cinsiyetlere gére mandibular simfiz 6l¢iim degerleri
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Sekil 5. Cinsiyetlere gore mandibular 6lgiimler
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Sekil 6. Cinsiyetlere gore bilateral mandibular koronoid dlgtimleri

Sag ve sol yone ait koronoid olgtimleri hem hastalarin tamaminda hem de
cinsiyetler ayriminda karsilastirildi. Kadin hastalar igerisinde sag ve sol koronoid
Olclimleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,373). Sol yone ait dl¢timler
kadin hastalarda yalnizca 2 mm? fark ile daha yiiksek bulundu. Erkek hastalarda sag
ve sol yone ait koronoid Ol¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Kadin hastalara
benzer sekilde, sol yone ait koronoid ortalamasi yaklasik 3 mm?® fark ile daha yiiksek
olgiildii (p=0,369). Hem kadin hem de erkek hastalarda medyan olarak sag ve sol
yon arasinda 4 mm? fark oldugu ve sol ydnde biraz daha yiiksek oldugu gézlendi

(Tablo.3).

Tablo 3. Cinsiyet ayriminda sag ve sol yon koronoid 6l¢timleri

Sag Koronoid (mm®) Sol Koronoid (mm?)

Ortalama =SS (Medyan, min, maks) p
Kadn (God, 326, 85 (605,332, 859) 0373
Btk (657, 308, 1057 (671, 312, 1051 0369
Toplam (655 312, 1061) (632, 312, 1051) 0385
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Erkek ve kadin hastalarda yas ile yapilan mandibular lgiimler arasindaki
korelasyon degerleri incelendi. Kadin hastalarda yas ile simfiz arasinda orta diizeyde
anlamli ve negatif yonlii korelasyon belirlendi (R=-0,299; p=0,035). Sag ve sol
koronoid Ol¢timleri arasinda olduk¢a 6nemli diizeyde ve pozitif yonli korelasyon
bulundu (R=0,987; p<0,001) (Sekil.7). Koronoid dl¢limleri ve yas arasinda anlamli
iliski bulunmad1 (Tablo.4). Erkek hastalarda yas ile mandibular l¢limler arasinda
anlaml iligki tespit edilmedi. Sag ve sol koronoid ol¢iimleri dogal olarak anlamli
iligkiye sahipken yalnizca ramus ile simfiz arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde
anlamli korelasyon hesaplandi (R=0,368; p=0,009) (Sekil.8). Koronoid ve yas
arasinda iligski bulunmadi (Tablo.5).

Tablo 4. Kadin hastalarda 6lgtimler arasindaki korelasyon degerleri

Kadin (n=50) Sag koronoid Sol koronoid Ramus Simfiz

(mm3) (mm3)  (mm3) (mm?)
Yas () Rho -0,057 -0,042 -0,074 -0,299
as P 0,692 0,770 0,610 0,035*
< . Rho 0,987
Sag koronoid 0 <0,001*
Sol koronoid Eho

Tablo 5. Erkek hastalarda dl¢iimler arasindaki korelasyon degerleri

Erkek (n=50) Sag koronoid Sol koronoid Ramus Simfiz

(mm3) (mmd)  (mmd) (mmd)
Yas (il Rho 0,154 0,157 -0,048 -0,037
as (i) D 0,285 0,277 0740 0,798
. ) Rho 0,999
Sag koronoid D <0,001*
Sol koronoid Eho
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Sekil 8. Erkek hastalarda ramus ile simfiz arasindaki iliski
Metot Hatasi

Hastalarda yapilan mandibular olgtimler ile ilgili farkli gozlemcilere ait
Olcimler alinmadi. Ancak sag ve sol yonlere ait koronoid Ol¢limleri arasindaki
korelasyon degerlerinin oldukg¢a yiiksek olmasi ve aralarindaki farkin anlaml
olmamas1 medeniyle sag ve sol yonler arasinda uyusum degerleri hesaplandi. Kadin

hastalarda sag ve sol koronoid odl¢iimler arasindaki gozlemci i¢i uyusum degeri
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olduk¢a yiiksek bulundu (ICC=0,993). Erkek hastalarda gozlemci i¢i uyusum
degerinin kadin hastalara gore biraz daha yiiksek oldugu gozlendi (ICC=0,999).
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5. TARTISMA

Dental implant uygulamalar1 hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli bir yere

sahiptir.

Estetik ve fonksiyonel sonucu optimize etmek i¢in kemik rekonstriiksiyon
teknikleri gelistirilmistir. Bununla birlikte, atrofik alveoler kretlerinin fonksiyonunun

restorasyonu, oral implantolojide hala bir sorun olmaya devam etmektedir.

Kemik augmentasyon prosediirlerinin, protez restorasyonlar i¢in uzun vadeli
fonksiyon ve Ongoriilebilir estetik sonu¢ elde etmek icin implantin optimal fi¢

boyutlu bir pozisyonda yerlestirilmesine izin verdigi sik sik belirtilir (75).

Alveoler kretinin atrofisinin derecesi, kemik augmentasyon prosediirlerinin
implant yerlesimi ile ayn1 anda m1 yoksa ayr1 bir prosediir olarak m1 yapilabilecegini

belirler.

Mevcut farkli biiylitme materyalleri arasinda sadece otolog kemik, kemik
ikame ve kompozit materyallerle karsilastirildiginda osteokondiiktif, osteoindiiktif ve

osteojenik dzellikleri birlestirir (76).

Immiinolojik reaksiyonlarin 6zellikleri ve yoklugu nedeniyle, otolog kemik
greftleri “standart” ve kemik rejenerasyon islemlerinde en etkili materyal olarak
kabul edilmistir (77). Otolog kemik ile major biiylitme prosediirlerinin ciddi sekilde
rezorbe olmus ¢eneler i¢in yapilmasi gerektiginde bile %95'1 asan basari oranlari elde
edilmistir (77). Bununla birlikte, intraoral kemik greftleri i¢in sinirli donér alanlar1 ve
olas1 morbiditesini, Ongdriilemeyen rezorpsiyon miktarlarini ve sinirli kemik hacmini

icermesi otogreftlerin kisitlamalar1 olarak bildirilmistir (77).

Bolgesel veya uzak bolgelerden membrandz veya endokondral kemik sunan
birka¢c farkli verici bolge mevcuttur. Greftler, embriyoloji, histoloji, mekanik
ozellikler ve elde edilebilecek hacim bakimindan 6nemli dlgiide farklilik gosterir.
Belirli bir donér bolgesinin se¢imi siklikla beklenen dondr saha morbiditesi veya

kemik rezorbsiyon orani gibi bir takim farkli parametrelere dayanmaktadir (77).

[liak kret ¢ene rekonstriiksiyonunda siklikla kullanilmasina ragmen, onemli

miktarlarda kemik rezorpsiyonlari rapor edilmistir. (78)
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Bu dezavantaj ve dental implantlarin her zaman biiyiik miktarda kemik
gerektirmemesi, otolog blok kemik greftlerinin intraoral kaynaklardan kullanimim

arttirmistir (79).

Intraoral donér bdlgelerindeki kemik greftleri, cerrahi erisilebilirlik, dondr ve
alic1 bolgelerin yakinligi ve hasta i¢in daha az rahatsizlik ve ekstraoral sahalara gore

daha az morbidite gibi bir¢ok fayda sunar (80).

Alveoler rekonstriiksiyon i¢in gerekli olan kemik tipi ayrica intraoperatif ve

postoperatif komplikasyon insidansi diisiiniilmelidir (77).

Intraoral kemik blok greftleriyle augmente edilen lateral atrofik kretler ile
ilgili alt1 sistematik literatiir taramasi bildirilmis, kemik kazanci ve yiiksek implant

basari oranlari ile ilgili kanitlar bulmustur.

Son yillarda, otolog kemigin bildirilen dezavantajlarini elimine etmek igin

cesitli alternatifler arastirilmistir.

Allojenik greftler, aym tiirden fakat farkli genetik yapiya sahip bireylerden
elde edilen greft materyalleridir. Oral implantoloji alaninda yaygin olarak

kullanilmastir (81).

Allojenik bir greftin biyolojik olarak uyumlu oldugu kabul edilir, donor
bolgesi morbiditesi olmadan iyi postoperatif yanit gosterir ve istenilen miktarda
bulunur. Ayrica, anorganik sigir kemigi literatiirde dikkat ¢ekmistir, ¢ilinkii kret

augmentasyonlarinda uzun vadeli bir basar1 saglamistir.

Dikey ve yatay biiyiitme, siniis kaldirma prosediirleri ve dis ¢ekimi sonrasi

soket koruma tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilir (82).

Siniis kaldirma prosediirleri i¢cin kemik siibstitiisyonlarinin giivenilir sonuglar
elde ettigi kanitlanmis olmakla birlikte, kemik siibstitiisyonlarinin dentoalveolar
kretin yatay ve dikey biiyiitmesi i¢in esit derecede giivenilir olduguna dair klinik

kanitlar bulunmamaktadir.

Intraoral kemik eldesi operasyonlarinda dondér sahanin  cerrahi
komplikasyonlari ve uygulanan greftin rezorbsiyonu en sik  Dbildirilen

komplikasyonlardan ikisidir [10].
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Implant yerlestirilmesi igin yeterli miktarda kemik olusturmak igin cesitli

greftleme prosediirleri tarif edilmistir (83).

Otolog kemik greftleri, intraoral bir yaklasimla (mandibular ramus,
mandibular simfiz, zigomatik butres) veya uzak bolgelerden (iliak kret,tibia, calvaria,
vb.) elde edilebilir (84,85).

Bununla birlikte, intraoral dondr sahanin morbiditesi ve karsilasilan
komplikasyonlar hastalarin operasyonu kabul etmesinin oniindeki en biiyiik engeller

olarak goriilmektedir. (86)

Kemik grefti alternatiflerinin otolog kemik kullanimini basarili bir sekilde
ikame edebilecegi, osteoindiiktif, osteokondiiktif ve osteojenik ozelliklerin yerine
getirilebilecegi varsayimi ele alinmaktadir. Cesitli ¢aligmalar implantasyondan once
secilmis bazi atrofik kretlerin ideal bir rekonstriikksiyonu i¢in uygun materyalinin

yararlarini kanitlamistir. (87,88)

Alveoler rekonstriiksiyon i¢in toplanan otolog kemik kullaniminin avantajlar
dikkatle degerlendirilmelidir, c¢alismalarin c¢ogu esas olarak alict bdlgedeki
rekonstriiktif prosediirlere veya kemik eldesi ile ilgili komplikasyonlara

odaklanmistir. Bu konuda ¢ok sinirli sayida ¢alisma vardir. (89,90)

Sistematik derlemelerde, belirli bir greftleme tekniginin digerlerinden daha

tistlin olduguna dair bir kanit bulunmamaktadir.

Mandibular simfizten, mandibular ramustan ve maksiller tiiberden intraoral
kemik greftleri, kret biiylitme i¢in iyi bir alternatif saglar. Oral dondr sahalardaki
mevcut kemik miktari, ti¢ dis genisligine kadar olan defektler i¢in yeterlidir (91).

Retromolar ve simfiz bolgelerinden kemik greftlerinin toplanmasi, 6zellikle
mandibulada c¢oklu dis rekonstriiksiyonu yapilmast durumunda Onerilmektedir.

Simfize erisimin, mandibular ramustan daha kolay oldugu bildirilmistir. (92)

Her iki teknik de ayakta tedavi bazinda gerceklestirilebilirken, uzak
bolgelerden kemik alimi sonucu yatan hasta bakimi ve artan maliyetlerden

kacinilmistir. (93)

Her iki kemik elde etme prosediiriiniin de hastalar tarafindan iyi kabul

edildigi, ancak ramusun tercih edildigi bildirilmektedir. (90,94)
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Ayrica bazi galigmalarda intraoral greftlerle augmentasyon isleminde yiiksek
basart orani oldugu ve bu yontemlerin hastalar tarafindan iyi kabul edildigi
gosterilmistir. Yatay veya dikey bliylitme veya tek tarafli siniis kaldirma i¢in blok

greft gerektiginde ramus tercih edilen bolge olarak diistiniilmelidir (89).

Bilateral siniis yiikseltme islemlerinde yatay ve / veya dikey yoOnde
augmentasyonlara ihtiya¢ duyulur, simfiz veya iliak kret olas1 bir dondr bolge olarak

degerlendirilmelidir.

Uzak donor bolgeler karsilastirildiginda, iliak kretten kaynaklanan morbidite
ve komplikasyon oraninin diisiik oldugu bildirilmistir. (95)

Sakkas ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢aligmanin sonuglarina gore; 116 hastadan
sadece bir hasta dondr sahada postoperatif rahatsizliktan bahsetti ve kemik

greftlerinin sadece sekizi enfeksiyon nedeniyle ¢ikarildi. (77)

Mandibular kemik toplama prosediirleri sonrasi postoperatif morbiditenin,
Ozellikle alt alveoler siniri ve dallarini iceren gegici veya kalic1 néral bozukluklarla

iligkili oldugu bildirilmistir. (87)

Retromolar bolgeden kemik eldesi sonrast mandibular ve lingual sinirin

gecici hipoestezi insidansi sirastyla %10.4 ve % 2.8 saptanmuistir. (96)

Belirli bir sinir hasari tespit edilememistir. Hastalarin tamaminda kisa ve orta
vadede iyilesme saglanmistir. Piezoelektrik cihaz kullanimi, yumusak dokuya zarar
vermeden sert dokuyu giivenli bir sekilde ¢ikarmak i¢in daha giivenli bir yol sunar ve

komplikasyon insidansini azaltabilir.

Bununla birlikte, piezoelektrik cerrahinin daha uzun ¢alisma stiresi ve kemik
kesimi sirasinda 1s1 olusumu dahil olmak iizere bazi kritik dezavantajlar1 oldugu

unutulmamalidir (97).

Zigomatik butresden kemik eldesi goreceli olarak yeni bir yontemdir ve

erken rezorbsiyon ihtimalini azaltma konusunda fayda saglamaktadir. (98)

Bu teknik, ozellikle orta dereceli kemige ihtiya¢ duyulan durumlar igin,

ozellikle maksillada bir ila iki dis bolgesinde implant uygulandiginda uygundur.
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Kemik greftinin dis biikey kesitte olmasi, 6n ve arka maksiller bolgede

alveoler projeksiyon kaybinin rekonstriiksiyonu i¢in idealdir.

Zigomatik butres, yiiz iskeletinde basing emilimi ve transdiiksiyonunu

saglayan gii¢lii bir kemiktir.

Agiklanan teknikle, ¢evresindeki dokulara zarar vermeden yaklasik 0,5 ila 1
ml kemik toplamak miimkiindiir. Verici ve alici bdlgelerde diisik morbiditeden
bahsedilmistir. Bu donér bolgesi mitkemmel goriintirliikkle kolay erisim saglar ve
dogru morfolojide kaliteli kemik saglar. Kaslarin disseke edilmemesi ve bu
bolgedeki kemik yapisinin giiglii olmasi gibi avantajlara sahiptir. Ameliyat sonrasi
O6dem ve bu yoOntemi takip eden agrilarin yonetilmesinde daha az zorluk ¢eken bu

klinik deneyim Gellrich ve arkadaslar: tarafindan tarif edilmistir. (98)

Bu bolgeden greft alinmasi sirasinda maksiller siniisiin  mukoza zari

perforasyonuna ve infraorbital foramene dikkat etmek gerekmektedir. (99)

Postoperatif rezorpsiyon oranmi en aza indirmek i¢in bu potansiyel donér

bolgesinin kemik kalitesi konusunda daha ileri calismalar gereklidir.

Bu ¢alismanin amaci intraoral dondr sahalardan olan koronoid ¢ikintidan elde
edilebilecek maksimum hacmi belirlemektir ve diger donor sahalarla kiyaslayarak
avantaj ve dezavantajlarin1 ortaya koymaktir. Literatiirde daha once koronoid
¢ikintin1 hacmini rapor eden sadece iki calisma vardir. Calismamizin amacit bu
calismalar1 kendi calismamizla kiyaslayip sonuclarinda koronid c¢ikintinin hangi

boyut ve hacimdeki defektler i¢in kullanabilecegimizi belirlemeye caligmaktir.

Kiiciik defektler, maksimum boyutlart 7 mm uzunlugunda, 5 mm derinliginde

ve 12 mm yiiksekliginde defekte tekabiil eden boyut olarak tanimlanacaktir.

Bir orta boy defekt, 2 ila 3 dis uzunluguna tekabiil eden ve boyutlar1 14-21

mm uzunluga, 5 mm derinlige ve 12 mm yiikseklige tekabiil eden defekt olacaktir.

Biiyiik defekt, 21 mm'den uzun bir uzunluga sahip 3 dis den fazla olmasi

durumudur.

Kiiciik bir defektin yeniden liretilmesi, 0.42 ml'lik bir hacim gerektirir, orta
kusurlar, 0.84 ve 1.26 ml arasinda hacim gerektirir ve biiylik kusurlar ise yaklasik

1.26 ml'den daha fazla hacimler gerektirir (100).
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Intraoral greftlerin kiigiik ve orta defektleri yeniden eski haline getirdigi,
simfiz ve ramusun en ¢ok kullanilan dondr boélgeler oldugu gosterilmistir. Bu
konudaki en biiyiik ¢alisma Yates ve arkadaglari tarafindan 59 kadavra {izerinde

yapildi. (101)

Bu, bir denek igi ¢aligma tasarimi kullanarak mandibular simfizten, yiikselen
ramus / korpustan, koronoid progesten ve zigomatik butres’tan toplamanin miimkiin
oldugu en fazla kemik miktarin1 6lgmek ve karsilastirmak i¢in yapilan ilk arastirma

olmustur.

Simfiz i¢in, sonuglar ortalama 7.82 mm kalinlik, 358.99 mm? yiizey alan1 ve
1.15 ml hacim gosterdi. Yiikselen ramus igin, yazarlar 5.12 mm kalinlik, 855.51 mm?

yiizey alani ve 2.02 ml kemik hacmi bildirdi.

Literatiirden elde edilen sonuglar 1s1¢inda, Giingdrmiis ve ark. ve Montazem
ve ark. ve Mohlhenrich ve ark. simfiz ve yiikselen ramustan elde edilebilecek

hacimler hakkinda bildirimlerde bulundular.

Ramus i¢in Giingdrmiis ve ark. 495.13 + 79.20 mm?2 ortalama yiizey alanina
ve 2.36 £ 0.76 ml olas1 greft hacmine sahipken (104) Montazem ve ark. (102), 16
kadavranin mandibula simfizi incelediler ve ortalama 4.84 ml kemik hacmi (3.25 ila
6.50 mi araliginda) ve yaklasik 209 x 9.9 x 6.9 mm Ool¢iilerinde toplanan
kortikokansell6z blogun ortalama biiyiikligiinti buldular. Mohlhenrich ve ark. BT de
yaptiklar1 dlgiimde ramus icin 3,61 ml + 1,072 ml yiizey alanim 2,523.81mm? +
534.62 mm? ayn1 ¢alismada simfiz icin 4,02 ml £ 1,2ml olarak bulunmustur. (103)

Bizim calismamizda hastalarda ramus 6l¢lim sonucu 3294,66+612,23 (3365,
2020,4984)mm?3 olarak bulundu. Simfiz &l¢iim ortalama degeri de buna yakin olarak
3823,71+610,40 (3817, 2743, 5059) mm? bulundu.

Literatiirde, intraoral elde edilebilir kemik miktariyla dogrudan bir
karsilagtirma yaparken, sonuglarimizla karsilastirildiginda 6nemli farkliliklar olan
caligmalar kaydedildi. Arastirmalarimiz, Yates ve arkadaslarinin ¢alismasindan daha

fazla kemik veya her greft i¢in daha biiyiik boyutlar gosteriyor. (101)

Mohlhenrich ve ark. ve bizim ¢alismamizda simfiz hacmi ramus hacminden

daha fazla bulunmustur. Yates ve ark. ramus hacmini simfiz hacminden daha fazla
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bulmustur, Montazem ve ark. sadece simfiz i¢in bildirimde bulunmuslardir ve
sonuclart bizim sonuglarimizla benzerdir. Gilingérmiis ve ark. sadece ramus igin

bildirimde bulunmustur ve sonuglar1 bizimkinden diistktir.

Zeltner ve ark. 2016 yilinda yaptig1 calismada DVT verilerinden elde ettikleri
sonuglarda simfiz icin 3.5 £1.3 cm?®, retromalar bélge igin 1,83 + 0,54 cm? olarak
bulmuslardir. Zeltner ve ark. buldugu sonuglar simfiz i¢in bizim c¢aligmamizla

uyumludur fakat bizim ¢aligmamizda retromalar bolge i¢in 6l¢iim yapilmamistir.

Yavuz ve ark. (105), ii¢c boyutlu BT kullanarak mandibuler simfiz kemik
greftlerinin hacmini ve yogunlugunu ilk degerlendiren kisilerdi. Ortalama kemik
hacmini 3,491.08 + 772.12 mm?3 ve otogreft blogunun (38.75 x 11.05 x 7.80 mm

ortalama biiyiikliigiinii) hesaplamak i¢in 15 BT taramasi kullandilar.

Yavuz ve ark. sonuglar1 sonuglarimizla benzer boyutlar gosterdi. Bu nedenle,
bu yontemin ayrica yiikselen ramus ve koronoid isleminin bir analizi i¢in de uygun
oldugu sonucuna varilabilir. Ancak Mohlhenrich ve ark. calismasinda tomografi
kesitleri 0.1 mm aralikla alinirken, bizim c¢alismamizda kesitler 0.2 mm aralikta
alinmigtir. Bu deger Giingérmiis ve ark. ve Yavuz ve ark. ¢alismalarinda 0.5 mm’dir.
Bayrak ve ark. 2014 de yaptiklar1 ¢calismada bu degerin 0,3 mm ve altinda oldugunda
DVT’ den gercek hacme yakin degerler dlgiilebilecegini bildirmislerdir. (106)

Kemik grefti miktariyla ilgili olarak, sonuclarimiz elde edilen bolgeler

arasinda bir fark gostermektedir.

Her hastada, en uygun kemik simfiz olarak bulunmustur. Bununla birlikte,
ramus ve koronoid bir ¢ene icinde ¢ift tarafli mevcut oldugu icin bu dondr

bolgelerden daha fazla kemik elde edilebilecegi belirtilmelidir.

Bununla birlikte c¢alismamizda o6zellikle iizerinde durdugumuz koronoid
cikintidir. Koronoid ¢ikintt ilk olarak 1969 yilinda Youmans ve arkadaslar

tarafindan madibuladaki kiiciik defektlerin onarimi i¢in 6nermistir. (107)

1989 yilinda HONG ve ark. kondiler rekonstriiksiyon igin koronoid ¢ikintiyi
kullandiklarmni bildirmislerdir. (109)

Hing ve arkadaslar1 1996 yilinda koronoid c¢ikintiyr orbital ve midfasiyal

defektlerin onarilmasi i¢in 6nermislerdir. (110)
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Choung ve arkadaglar1 2001 yilinda yaptiklar1 calismada koronoid ¢ikintiy1
ortognatik cerrahi sirasinda paranazal bolgenin augmentasyonu ig¢in Onermislerdir.
Choung ve arkadaslar1 koronoid ¢ikintinin morfolojisi paranazal alana iyi adapte
oldugunu ve kullanim1 ¢ok uygun ve islem siiresinin kisa oldugunu bildirmislerdir.
Bununla beraber koronoid ¢ikintinin intramebrandz bir kemik oldugu ig¢in
rezopsiyona dayanikli oldugu, drillemeye ve vidalamaya uygun oldugunu
bildirmigler. Cerrahi sonrasinda hastalarin temporomandibular ekleminde preoperatif

ve postoperatif semptomlar arasinda bir fark bulamamislardir. (108)

2002 yilinda Hong c¢ift tarafli eklem ankilozunu sagital split osteotomisiyle
beraber koronoid ¢ikintiy1 kullanarak tedavi ettigini bildirmistir. (111)

2010 yilinda Liu ve arkadaslari otojen koronoid ¢ikintinin, temporal kas
greftiyle pedikiirlenirse, daha az kemik rezorpsiyonu oldugu, agiz agiklig
sapmasinin azaldigi ve daha iyi uzun vadeli klinik sonuglar elde edildigini
bildirmiglerdir. (112) Koronoid c¢ikintinin ucu yuvarlak ve sivri oldugundan,
koronoid ¢ikintinin dis yiizeyi glenoid fossa i¢inde iyi oturmaktadir, bu da TME'ye
benzemektedir ve bu durum, uygun postoperatif eklem hareketleri ile
sonuglanabilmektedir. TME yiikleme kuvveti i¢in yeterli kuvveti oldugu kadar
ramusun yiiksekligini geri yiiklemek icin yeterli uzunluk saglayabilir. (113)
Koronoid ¢ikintnin kullanimi birgok avantaja sahiptir. Ik olarak, greftin uzunlugu
ve bazal kalinligi, retromolar alanda ramusun dis korteksinden toplanan kemik
greftlerininkinden belirgin sekilde daha iistiindiir. ikincisi, bu greftlerde dizestezi
riski, ¢ene bolgesinden alinanlardan daha diisiiktiir. Mandibular angulusun vestibiiler
korteksinin ¢ikarilmasi genellikle inferior sinir demetini, duyarlilikta kolayca
degisikliklere yol acabilecek bir “agik cati” durumunda birakir. Ameliyat sonrasi
seyir genellikle hafif-orta derecede rahatsizlik ile karakterize edilir. Kemigin bu
bolgeden toplanmasi, norovaskiiler hasar1 dnlemek i¢in ¢ene icinden alt alveolar
kanalin seyri hakkinda bilgi gerektirir. Cogunlukla hastalar tarafindan temporalis
kasi iizerinde olagan dis1 traksiyon hissi bildirilir. lyak kreti, tibial plato, kaburgalar
ve kalvarium gibi diger otojen dondr bolgeleri uzaktir, steril preparasyon gerektirir

bunlara ek olarak ciddi morbidite ve komplikasyonlarla iliskilendirilebilir. (114)
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Sonug olarak, koronoid c¢ikintinin greft olarak kullaniminin, mandibular
alveoler kret kusurlarimi tedavi etmek icin rekonstriiktif cerrahide yaygin olarak
uygulanabilecegini diisiiniiyoruz. Elde edilecek kemik miktar1 ve kalitesi, cerraha
orta derecede dissiz ¢enelerdeki alveolar rekonstriiksiyon i¢in yeterli kemik stogu

saglayabilir.

Literatiirde koronoid ¢ikintinin hacmiyle ilgili ilk c¢alisma Yates ve
arkadaglarinin (101) ¢alismasidir. Yates ve arkadaslarinin ¢alismasinda koronoid
¢ikintint hacmi 0.17 ml (0.14, 0.19) olarak bulundu. Bir diger c¢alismada
Mohlhenrich ve ark. Kkoronoid ¢ikintinin hacmini BT goriintiilerinde 0&lgerek

693.20mm?3 + 321.28 olarak bulmustur. (103)

Bizim ¢alismamizdaki sonuc¢lar 638,2mm3 +£128,1 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizin sonucu Mohlhenrich ve ark. sonucuyla benzerdir, ama Yates ve ark.
sonuglarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Yates ve ark. Sonuglariyla
bizim c¢alismamiz arasindaki fark yontem farkliligindan olmast kuvvetle
muhtemeldir. Yates ve ark. dlclimleri kadavradan yapmalar1 ve en dnemlisi 6lgme
yontemi olarak kullandiklar sistemdir; “Su i¢in 0.1mL araliklara sahip 3mL'lik bir
tiip 3 ml su ile dolduruldu, kemik grefti tiipiin i¢cine atildi ve yer degistiren su bir

hassas 6l¢tim pipetiyle alinarak hacim 6l¢iildi.” (101)

Mohlhenrich ve ark. g¢alismasiyla bizim g¢alismamizin benzer c¢ikmasinin
sebebi bizim Ol¢tim i¢in DVT kullanmamiz, Mohlhenrich ve ark. BT kullanmasi

olmas1 muhtemeldir.

BT'nin uygun yazilimla kombinasyon halinde kullanilmasiin olasi kemik
greftlerinin boyutlarini, yiizeylerini ve Hounsfield tnitelerini (HU) belirlemek igin
iyi  bir yontem oldugu goriilmektedir. Ayrica, bu, greft biiylikligiiniin
degerlendirilmesi i¢in kumpas veya 6l¢iilmiis yer degistirmis tuzlu su kullaniminm
(Arsimet Yontemi) igeren Onceki galismalarda kullanilan yontemlerden daha dogru

bir yontemdir.

Buna karsilik Verdugo ve ark. (115) 2009 yaptiklar1 ¢alismada, mandibular
ramus kullanilirken elde edilen hacmi radyografik ve klinik olarak degerlendirmistir,
Radyografik olarak ramus ortalama 0.8 ml ve klinik olarak 2.5 ml elde etmislerdir.

Daha sonra Verdugo ve ark. 2010 yilinda (116) aym ¢alismay1 simfiz bolgesini
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kullanarak gercgeklestirmislerdir, bu ¢alismada 1.4ml'lik bir radyografik ortalama
hacim ve 2.3ml'lik bir klinik bir hacim elde etmislerdir. Calismacilar kendi
calismalarindaki her iki durumda da her iki Olgiim arasindaki farkin, Gl¢limiin
yapildigr partikiilin boyutuna baglamiglardir. Ramusunun 06zel durumundan
kaynaklanan, farkliliklar da belirlenebilir ¢linkii radyografik 6lgiim sadece kortikal
doku tizerinde gergeklestirilirken, klinik olarak hem kortikal hem de spongioz doku

elde edilir.

Verdugo ve ark. sonuglariyla, bizim g¢alismamizin ve Mdhlhenrich ve ark.
sonuglari ¢elismektedir. Bu ¢eliskinin sebebi olarak Verdugo ve ark. BT kullanmasi
bizim ise DVT kullanmamiz disiiniilebilirse de Mohlhenrich ve ark. BT
kullanmasina ragmen sonuglarimiz benzer ¢ikmistir. Ote yandan Zeltner ve ark.
2016’da yaptiklar1 c¢alismada DVT kullanmiglar ve bizim c¢alismamiza ve

Mohlhenrich ve ark. ¢aligmasina benzer sonuglar bulmuslardir.

Bu calismalarda smirlayici faktor kullanilan DVT  tekniginin  den
kaynaklanabilir. Biz eksenel kontrast ¢oziiniirligii i¢in 0,2 mm kalinlikta eksenel

dilimler alan bir DVT kullandik.

Klinik pratikte rutin olan konik 151n bilgisayarli tomografi (DVT), oral
bolgedeki yiiksek kontrastli yapilarin anlamli derecede azaltilmis radyasyon dozu ile

degerlendirilmesine olanak saglayan bir yontem olarak literatiire girmistir (36).

Konik 151n BT (DVT) taramalar1 dogrusal ve volumetrik oOl¢timleri
degerlendirmek icin giivenilir tani araglart gibi goérinmektedir. (117,118) Son
giinlerde yayinlanmis bir sistematik derlemede, DVT cihazlarinin iist hava yolunun

ic boyutlu analizini yapmak i¢in dogru ve giivenilir oldugu da bulunmustur. (118)

Bununla birlikte, bu, DVT goriintilerinin kontrast ¢oziiniirligiiniin
azalmasina neden olur ve doku yapilarinin saptana bilirligini bozar (119) bundan

dolay1 6l¢limiinii yaptigimiz yapilarin degerlendirilmesi zorlagir.

Biz c¢alisma dizaynimizi olustururken gruplari yas ve cinsiyet olarak da
ayirdik. Biitiin dl¢timlerde erkeklerin hacim ortalamasi kadmlarin ortalamasindan
yiiksek ¢ikt1. Koronoid ¢ikinti i¢in erkeklerin kadinlardan daha yiliksek hacme sahip
olmasi istatistiksel olarak da anlamli bulundu ancak ramus ve simfizde erkekler

kadinlardan yiiksek olsa da p degeri istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi. Bizim
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calismamizda her grup icin yas ile hacim arasinda iliski bulunamamistir. Elde
ettigimiz sonuglar1 6nceki ¢aligmalarla karsilagtirmak istedik ama 6nceki ¢alismacilar
her ne kadar ¢alismalarinda gere¢ ve yontemi anlatirken kullandiklar1 goriintii ve
kadavralar icin yas ve cinsiyet bilgisi verseler de bu verileri sonuglar kisminda
kullanmamiglar ve kemik hacmiyle yas ve cinsiyet arasindaki kolerasyonla ilgili
bildirimde bulunmamiglardir. Bu konuda antropoloji litaratiirii tarandiginda
Coquerelle ve ark. 2011 yilinda yaptig1 ¢alismada 4 yasindan dnce ve ergenlikten
sonra erkek madibulasinin kadin madibulasin dan hacim olarak biiyiik oldugunu ama
ergenlikte benzer oldugunu bildirilmistir. Bu sonug¢ g¢alismamizdaki yas grubuna
uygun oldugu i¢in bizim bulgularimizla uyumludur. (120) Her ne kadar yaglanmayla
birlikte kemik hacminin azaldig1 bilinse de geng eriskinlerde durum boyle degildir.
McKern and Stewart (1957) Kore savasinda 6len 375 genc yetiskin lizerinde (17-35
yas arasi) yaptiklar1 ¢alismada yas ile kemik hacmi arasinda iligki bulamamislardir.
(121) Bu sonucta yas aralifina bakildiginda bizim sonucumuzla benzer

goriinmektedir.

Ramus, simfiz ve koronoid c¢ikinti disinda kalan agiz i¢i dondr sahalar

literatiirde tarandiginda ¢ok az calismaya rastlanmaktadir.

Zigomatik butres dondr sahasi hakkinda literatiirdeki ilk ¢alisma Gellrich ve
ark. tarafindan 2007 yapilmistir. (98) Zigomatik-maksiller butresi, otolog kemik
eldesi i¢in olast yeni bir yer olarak tartisan bir vaka raporu yaymlamislardir. Bu
calismada sadece yilizey alanmi rapor edilmistir ama hacmi degerlendirilmemistir.

Yates ve ark. ¢alismasinda 0.11 ml (0.10, 0.13) olarak bildirmislerdir.

Zigomatik Kemigin govdesinden alinan greftler esas olarak parcacik halinde
kullanilirlar. Penarrocha ve ark. tarif ettigine gore genellikle implant ¢evresinde
kullanilir. Avantajlarindan biri de antral diglerin yakininda bulunmasi ve Pefiarrocha
ve arkadaglarinin tarif ettigi teknikte oldugu gibi, oroantral iletisimleri kapatmak ¢ok

faydali olabilmesidir. (122)

Kainulainen ve ark. (100) bir kadavra calismasinda, ortalama %37,5 siniis
membran perforasyonu bildirilmistir. A¢iklanan bagka bir komplikasyon hematomun
varligidir. Keinulainen ve ark. bu dondr bolgesini ve g¢enenin diger bolgelerinle

karsilagtirarak ameliyatin hasta i¢in daha rahat ve daha giivenli olduguna isaret
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etmektedir. Bu ¢alismada 0.53 ml hacim tespit edilmistir, bu hacimdeki greft kiiciik

ve orta defektlerde kullanilabilir.

On maksiller siniis duvar1 genis ancak ince bir donér bélgedir, ¢ogunlukla
kortikal kemikten olusur. Konumundan dolay1 siniis elevasyonunda kullanim ig¢in
idealdir. Kemik penceresinden tamamen ayirirken, membran perforasyonu riski
yiiksektir; bu risk piezocerrahi kullanilarak azaltilabilir. Ayrica, kii¢iik delikler,
elevasyon sonrasinda iyi bir prognoz sunar. Hacim olarak 0.5 ml civarinda oldugu

bildirilmistir. (123).

Maksiler tiiber hastadan hastaya degisen c¢ok heterojen bir bolgedir,
biiyiikliigiinii etkileyen birgok anatomik faktor vardir. Bu nedenle birgok ¢aligsma
bolgenin  hacmini tanmimlamamaktadir. Postoperatif donemde kabul edilebilir

rezorpsiyon paterni gosteren gozenekli ve mediiller kemikten meydana gelir.

Bu nedenle, bir¢ok ¢alismada bu sekilde kullanilmasina ragmen blok olarak
kullanilmas: onerilmemektedir. Partikillii formda kullanilmasi Onerilmez. Baslica
avantaj1 diisiik komplikasyon oramidir, olas1 komplikasyon postoperatif hematom
olarak bildirilmistir. Cogu ¢alisma bu bolgeyi kiigiik defektler i¢in kullanmaya uygun
bulunmustur. (124)

Insiziv fossayr dondr bolgesi olarak kullanan az sayida calisma vardir.
Bununla birlikte, az komplikasyonlu ve partikiil veya blok formda kullanilan kiigiik
defektleri yeniden olusturma yetenegine sahip iyi bir verici bdlgedir. Hacimle ilgili

olarak, bu greftle elde edilen toplam hacmi belirleyen higbir ¢calisma yoktur. (125)

Cho ve ark. (126) anterior nasal spinin ¢ok az kemik hacmine sahip bir donor
bolge olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir. Grefti bu bolgeden ¢ikarmak zordur
ve ana komplikasyon Schneiderian membranin delinmesidir. Bu tip greftin

kullanimuyla ilgili estetik degisiklikler olusmadigin1 Cho ve ark. bildirmistir.

Palatal kemik bol kemik hacmine sahip donér bir bdlgedir. Uzerinde ¢ok az
calistlmigtir. Greftin ¢ikarilmasi gereken bolge somut bir sekilde olusturulmamuistir.
Bir kadavra ¢aligsmasi olan Hassani ve Khojasteh (127), palatin kemik dondr alani
olarak maksiller santral kesici ile maksiller ikinci premolar arasindaki bolgeyi
onermislerdir. Medial sinir1 insiziv papilla ve bazal membran da iist sinir1 olarak

belirlenmistir. Bu yazarlar, orta 6lgekteki defektleri yeniden olusturmak i¢in uygun
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bir hacim olan ortalama 2.02 ml hacminde kemik elde etmislerdir. Baslica
komplikasyonlar, bazal membran perforasyonudur. (127) Greftin zaman ic¢indeki

performansini degerlendirmek i¢in daha fazla klinik ¢alisma gerckmektedir.

Farkli ¢alismalarda, mandibular torusun donor bélge olarak kullanildiginda,
partikiillii veya blok formda greft elde edildigi bildirilmistir. Torusun kolay
erigilebilir bir rezeksiyon bolgesi olmasi biiyiik avantajdir. Analiz edilen ¢alismalar,
dondr bolgedeki komplikasyonlar: tarif etmemektedir. Bu sitenin temel dezavantaji,
kullanilabilecek sinirlt kemik miktaridir, ancak mevcut oldugunda dikkate alinmasi
gereken ¢ok iyi bir alternatif bolgedir. Bir¢ok alternatif dondr bolge calisiimig
olmasina ragmen, c¢ogu bolge az miktarda kemik hacmi vermektedir. Kiigiik
defektlerde alternatif olarak kullanilmalar1 gerekir. Orta Olcekteki defektlerde,
kullanilacak tek alternatif bolge zigomatik kemik govdesi, palatin bolgesi ve bazi
durumlarda maksilla 6n duvari olacaktir. Ancak yinede, bu teknikleri, bu teknikleri
destekleyen c¢aligmalarin eksikliginden dolayi, geleneksel alanlarin yerine bu
bolgeleri kullanmak zor goriinmektedir. Daha fazla kemige sahip alternatif dondr
bolgelerdeki Klinik ¢aligmalarin  arttirilmast  ¢ok oOnemlidir. Bu tekniklerde,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin prevalansiin diisiik oldugundan ve
hasta i¢in daha diisiik morbidite oldugundan yukarida belirtilen dondr bdlgelere
uygulanabilir bir alternatiftir. (128)
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SONUC VE ONERILER

Koronoid ¢ikinti mandibulanin kii¢ilk ve orta boyuttaki defektleri igin

kullanilabilir oldugu goriinmektedir.

Bir¢ok vakanin augmentasyonunda, yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda,
blok greft olarak ve shell tekniginde basarili bir sekilde kullanilabilecek boyut ve
hacme sahiptir. Goriinen o ki koronoid ¢ikintinin agiz i¢i donér saha olarak

kullanilmasinin bir¢ok avantaji vardir.
Bunlar;

Diglerin devitalizasyonuna neden olmamasi, korteksler arasinda iyi bir
mediiler kemik kaynagi bulunmasi, diigiikk rezorpsiyon oranini gésteren membrandz
bir kemik olmasi, erisim kolayligi, sertliginin, mikro vidalar kullanilarak rijit
sabitleme saglayan ve greftin hareketini dnleyen delikler i¢in yeterli olmasi, diger
otojen kemik greftleriyle Kkarsilastirildiginda elde edilme zamani kisa, operatif
teknigin olduk¢a basit olmasi, morbirditesinin diisiik olmasi, maksillofasiyal
cerrahide kullanimin diger kranial otojen greftlerden daha basarili olmasi, koronoid
cikintinin maksiofasiyal cerrahide ve implantoloji alaninda daha ¢ok tercih edilir bir

bolge olmasinin uygun oldugunu diistinmekteyiz.

DVT e klinik pratikte, {i¢ boyutlu bilgisayar destekli yazilim programlariyla
implant tedavisi i¢in kullanilir ve bu nedenle DVT’y1 augmentasyon prosediirlerinin
planlanmasia dahil etmek uygundur. Ilgili donér alanlar i¢in ¢ene analizini yaparken
ayni zamanda implant pozisyonunun planlanmasinin da miimkiin oldugundan ilgili
bir yazilim programini kullanarak cerrahi dncesi ¢enenin {i¢ boyutlu topografyasini

cikararak operasyona baslamak miimkiin gériinmektedir.

Ug boyutlu gériintiileme kullanilamayan durumlarda, burada sunulan standart
degerler kullanilabilir. Bununla birlikte, sanal osteotomilerin cerrahi kilavuzlar
kullanilarak gergek zamanli cerrahiye aktarilip aktarilamayacagini dogrulamak igin

daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

lleride yapilacak calismalarda calisma dizayni, numune se¢imi, dl¢iimlerin

yapilmas1 ve sonuglarin degerlendirilmesinin ayr1 ayr1 calismacilar tarafindan
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yapilmast numune se¢imi ve Ol¢limlerde ana g¢alismacinin onyargiya kapilmasini

Onleyecegini diigiinmekteyiz.

Ag1z i¢i kemik sahalarinin hacim ve boyutlarinin belirlenmesinde daha ileri
teknolojiye sahip DVT cihazlar1 ve bu goriintiileri degerlendirmek i¢in daha spesifik
tic boyutlu okuma programlarina ihtiyag vardir.

Ayrica ilerideki c¢alismalarda donér sahalarin hacim ve boyutlariyla yas ve

cinsiyet arasindaki kolerasyonla ilgili daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ vardir.
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