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Siniis Tabam Augmentasyonunda, Polietilen Glikol Hidrojel Membran
Kullanimi Ve Kollajen Membranla Kiyaslanmasi

Ogrencinin Adi: Ferit Bayram
Damismani: Prof. Dr. Yasar Ozkan

Anabilim Dali: Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah

1. OZET

Alveolar kemik defektlerinin tedavisi i¢in uygulanan yonlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR) islemlerinde, epitelin migrasyonunu engellemek i¢in bariyer
membran  kullanimi  gerekmektedir. Bu c¢alismanin amaci, sinlis tabam
augmentasyonu operasyonunda, ayni kemik doldurucu materyal kullanildiginda,
polietilen glikol (PEG) hidrojel membranin, standard kollajen membranla klinik,
histolojik ve radyolojik olarak karsilastirilmasidir. Calismamizda, arastirmaya dahil
olma kriterine uygun 14 hastaya 20 siniis tabani augmentasyonu operasyonu
planlandi. 10 c¢alisgma ve 10 kontrol grubu olmak iizere 20 operasyon yapildi.
Operasyon sirasinda tiim hastalara kemik doldurucu materyal olarak inorganik sigir
grefti, koruyucu membran olarak kontrol grubu hastalarina kollajen membran, test
grubu hastalarina ise PEG-membran uygulandi. Test ve kontrol grubu hastalarina en
az 6 ay sonra dental implantlar yerlestirildi. Dental implantlar yerlestirilirken implant

yuvalarindan alinan materyaller, histopatolojik olarak incelendi.

Yapilan histolojik incelemelerde elde ettigimiz sonuglara gore, calisma ve
kontrol gruplar1 kiyaslandiginda yumusak doku/sert doku orantisi arasinda ve farkli
zamanlarda yapilan RFA Olglimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Calisma ve kontrol grubundaki hi¢ bir hastada membran agiga ¢ikmadi.
Farkli zamanlarda yapilan VAS skorlar1 analizlerinde de anlamli bir fark

bulunamadi.

Caligmanin  sonucunda PEG-membranin, sinlis tabani augmentasyonu
islemlerinde kollajen membrana alternatif olarak tercih edilebilecek bir bariyer

membran oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Siniis tabani augmentasyonu, polietilen glikol hidrojel

membran, inorganik sigir grefti, kollajen membran



Influence of a Biodegradable Synthetic Hydrogel Used as a Guided Bone

Regeneration Membrane in Sinus Floor Augmentation

Students name: Ferit Bayram
Supervisor: Prof. Dr. Yasar Ozkan

Department: Department of Oral and Maxillofacial Surgery

2. SUMMARY

A barrier membrane should use to prevent particularly the epithelial migration
during guided tissue regeneration. The purpose of this study is to compare clinical,
histological and radiological aspects of polyethylene glycol hydrogel membrane and
standard collagen membrane in sinus floor augmentation operations when the same
bone filling material used. In our study, 20 sinus floor augmentation surgeries
performed on 14 patients according to criteria to be included in the study. 20
operations were divided into two groups: 10 study and 10 control group. During the
operations, anorganic bovine graft were used to all patients as bone filling material.
As protective membrane, collagen membrane was used for control group patients, as
well as PEG-membrane for the study group. Dental implants were placed in
minimum after 6 months. During dental implant surgeries samples were collected

from implant spaces, and then were analyzed histopathologically.

According to the results obtained in the histological examination, study and
control groups compared to soft tissue/hard tissue ratio, RFA measurements and
VAS scores made at different times were no statistically significant difference
between groups. During the healing period there was no membrane exposure in both

groups.

As a result of the study, it was found that PEG-membrane can be an alternative

to the collagen membrane, as a barrier in sinus floor augmentation procedures.

Keywords: Sinus floor augmentation, poliethylen glycol hydrogel membrane,

anorganic bovine bone, collagen membran






3. GIRIS ve AMAC

Modern dishekimliginin amaci, ¢igneme sistemiyle ilgili sorunlart olusmadan
onlemeye ¢alismak, olusan problemleri de kanita dayali tedavilerle ¢ézmektir. Dig
ciiriiklerini ortadan kaldirarak ve dis eksikliklerini gidererek hastalarin normal yiiz
bigimlerini, dis ve ¢ene estetigini, ¢cigneme rahatliklarini, konusma 6zelliklerini ve
ag1z sagliklarm tekrar kazandirmaktir. Onceden yapilmis ve hala yapilmaya devam
eden arastirmalar, tanisal araglar, tedavi planlamalari, implant tasarimlari, yeni
materyaller ve teknikler sayesinde, pek ¢ok ¢oziilmesi zor klinik durumun

tedavisinde dngoriilebilir basariya ulasilabilmektedir (Misch, 2011).

Maksiller posterior bolgenin kismi ya da tam dissizligi, dishekimliginde sik
goriilen bir durumdur. Digsiz maksiller posterior bolgede yetersiz kemigin oldugu
durumlar, dental implantoloji agisindan bir ¢ok benzersiz ve ileri cerrahi ihtiyacini
beraberinde getirir. Bu durumlarin tedavisi i¢in en ¢ok uygulanan cerrahi metodlar;
kullanilabilir kemik yiiksekligini arttirmak icin siniis greftleri, kemik genisligini
arttirmak i¢in onley greftler ve zayif kemik yogunluguna sahip bolgelere implant
yerlestirilebilmesi amaciyla modifiye cerrahi yontemleri igerir. Son yillarda, kemigin
azalmis vertikal yiiksekligi sorununun ¢6ziimii i¢in maksiller siniisiin greftlenmesi
popiiler ve kabul edilen bir yontem olmustur (Block ve Kent, 1993; Froum ve ark.,

1998; Hurzeler ve ark., 1997).

Sinlis pndmatizasyonuna bagli olarak posterior maksillada, implant
yerlestirmeden Once siniis tabani augmentasyonuna ihtiya¢ duyulabilmektedir
(Chanavaz, 1990). 1970’lerin ortalarinda ilk olarak Tatum’un tarifi ve 1980°de
Boyne ve James’in yayinladigi, otojen kemik kullanilarak maksiller siniis
augmentasyonu tekniginden sonra, siniis greftleme i¢in bir ¢cok teknik gelistirilmis ve
kullanilmistir (Boyne ve James, 1980; Tatum, 1986). Otojen kemik bir¢ok klinisyen
tarafindan altin standard olarak kabul edilmekle birlikte, morbidite ve artan
hospitalizasyon maliyetleri, klinisyenleri farkli greft alternatiflerine yonlendirmistir
(Jensen ve Sindet-Pedersen, 1991). Maksiller siniis taban1 augmentasyonunda
dondurulmus-kurutulmus demineralize kemik, rezorbe olabilen hidroksiapatit,

rezorbe olmayan hidroksiapatit ve ksenogreft gibi farkli kemik grefti materyallerini



degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (Piattelli ve ark., 1999; Tidwell ve ark., 1992;
Wagner, 1991). Inorganik sigir greftinin (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, Isvicre)
yiiksek biyouyumlulugu ile birlikte osteokondiiktif materyal ihtiyaci kriterlerini
yeterince karsiladigi bir¢ok caligmada gosterilmistir (Wetzel ve ark., 1995). Siniis
taban1 augmentasyonu operasyonlarinda kullanilan inorganik sigir greftinin stabil
sonuclar verebildigi, zamanla rezorbe olmadigi, yiiksek oOl¢iide mevcut kemige
entegrasyon gosterebildigi ve sonucta vital konak kemikle yer degistirdigi
caligmalarda gosterilmistir (Froum ve ark., 1998; Hurzeler ve ark., 1997; McAllister
ve ark., 1999).

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, c¢enelerdeki kiigiik boyutlu alveolar kemik
defektlerinin tedavisinde 20 yili askin siiredir yaygin olarak kullanilan metodlardan
biridir (Dahlin ve ark., 1988; Hammerle ve ark., 1992; Linde ve ark., 1993). Bu
tedavi konsepti, defekt 6niinde bariyer olusturarak, kemikten daha hizli prolifere olan
bag dokusu ve yumusak dokularin, bosluk igine biiylimelerini engellemeye
dayanmaktadir (Gottlow ve ark., 1984; Lang ve ark., 1994). Bag dokusunu kemik
defektinden uzak tutma prensibine dayali kemik augmentasyonu islemlerinde, ayni
anda implant yerlestirilebilir ya da yerlestirilemeyebilir (Buser ve ark., 1990; Lang
ve ark.,, 1994). Membran kullanimiyla ilgili klinikte bir¢ok problemle
karsilagilabilmektedir. Rezorbe olmayan membranlar ekspoze olmaya meyillidir,
cikarilmasi i¢in ikinci bir operasyon ihtiyacit vardir ve ciddi seliiler reaksiyonlara
neden olabilir (Aaboe ve ark., 1998; Simion ve ark., 1994). Diger yandan, rezorbe
olabilen membranlar, daha giivenilir bir alternatif gibi goriinmekle birlikte, rezorbe
olmayan membranlara gore implant kemik rejenerasyonunda marjinal kemik
seviyesini korumada daha sinirh etkiye sahiptir (Zitzmann ve ark., 2001). Bariyerin
kollapsint engelleyen, osteokondiiktif 6zellikteki destek materyali ile birlikte rezorbe
olabilen membran kullanildiginda, marjinal kemikte artis saglandig1 bircok hayvan
ve klinik calisma gdstermistir (Brunel ve ark., 2001; Hockers ve ark., 1999; Strietzel
ve ark., 2006). Mevcut arastirmalara dayanarak, membran kullanimiyla amaglanan

iki parametre vardir: bariyer fonksiyonu ve bosluk koruma.

Farklt sentetik yada dogal polimerlerden iiretilen membran materyalleri
bulunmaktadir. Gliniimiizde, bir ¢ok klinik durumda, standart olarak rezorbe olabilen

kollajen membranlar kullanilmaktadir (Zitzmann ve ark., 1997).



Mevcut olarak kullanilan tiim membranlar fabrikasyondur, standard biiytikliik ve
formdadir. Kullanilmadan 6nce, hastaya uygun sekilde modifiye edilmelidir. Ayrica
mevcut kollajen membranlarin, doku yiizeyine yapigabilmesi i¢in fiksasyon

vidalarina ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Kollajen membranlarin kullanimiyla ilgili bu kisitlamalar, yonlendirilmis doku
rejenerasyonunda membran olarak farkli materyal ihtiyacini ortaya ¢ikardi. Deneysel
caligmalar, polietilen glikolden yapilan sentetik hidrojelin, kemik rejenerasyonu igin
kullanilabilecegini gostermistir (Jung ve ark., 2009; Jung ve ark., 2006; Thoma ve
ark., 2009; Wechsler ve ark., 2008). Polietilen glikol hidrojel membran (PEG-
membran) yiiksek oranda biyouyumluluga sahiptir ve diger medikal disiplinlerde,
sprey seklinde adhezyon bariyeri olarak kullanilmistir (Mettler ve ark., 2003). Bir¢ok
klinik 6ncesi ve klinik ¢alisma, bariyer membran olarak PEG materyalinin limitlerini
degerlendirmek i¢in yapilmis ve yaymlanmistir (Jung ve ark., 2009; Mettler ve ark.,

2003; Thoma ve ark., 2009).

PEG-membran, siringayla uygulanan, fiksasyona gerek duyulmayan, standart
sekilli olmadig1 i¢in uygulama kolayligina sahip sentetik bir membrandir. Bu
calismanin amaci, siniis tabani augmentasyonu operasyonunda, ayni kemik
doldurucu materyal kullanildiginda, PEG-membranin, standard kollajen membranla
klinik, histolojik ve radyolojik olarak karsilagtirilmasidir. Bu gogiin PEG-membran
tarafindan engellenmesinin klinisyene sagladigi fayda, PEG-membranin uygulama
kolaylig1 ve fiksasyon ihtiyacini sinilis tabani augmentasyonu operasyonlarinda

ortadan kaldirmasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tarihce

Maksiller siniisiin anatomisi ilk olarak 1489’da Leonardo da Vinci tarafindan
tanimlanmis ve resmedilmis, daha sonra Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore
tarafindan 1651°de yayinlanmistir. Maksiller siniis (Highmore un antrumu) maksiller

kemik i¢inde bulunur, ilk olarak gelisen ve en biiyiik paranazal siniistiir.

Paranazal siniislerin sese rezonans vermek, solunan havanin i1sitilmasi ve
nemlendirilmesi, koku mukozasinin yiizeyinin arttirilmasi, travmalarda sok
absorpsiyonu, bazi duyu organlarinin  korunmasi, burun  mukozasinin
nemlendirilmesi, merkezi sinir sisteminin 1s1 izolasyonu, kafatasinin agirliginin

azaltilmas1 gibi fonksiyonlar1 vardir(Soydan, 1993).

Gegmiste, dis hekimleri ve ¢ene cerrahlari, oral kaviteden maksiller siniise dogru
girisim yapmay1 her zaman i¢in tehlikeli bulmuslardir. Dolayisiyla, implant
yerlestirilmesi i¢in siniis taban1 greftlemesinin rutin olarak uygulanmasi oldukca sira
dis1 bir durum olarak kabul edilmistir. Maksiller siniiste greftleme islemi, protetik
amagclar icin ilk kez 1960’11 yillarda Boyne tarafindan uygulanmistir (Boyne ve
James, 1980). Bu tarihlerde, maksiller siniis greftlemesi islemi, ¢eneler arasi en
uygun protetik mesafeyi saglamak i¢in daha sonra yapilmasi planlanan maksiller
posterior kret rediiksiyonu Oncesi uygulanmigtir. O yillarda, konvansiyonel protez
yapilmasi planlanan hastalarin bir kisminda asir1 kemik dokusu iceren tiiber bolgesi,
ceneler arast mesafeyi kisaltarak protez yapilmasini imkansiz hale getirmekteydi.
Mandibulada kemik rediiksiyonu yapilmasi uygun olmadigi i¢in maksiller tiiber
bolgesinden kemik rediiksiyonu yapilmasit tek ¢6ziim yolu olarak ortaya
cikmaktaydi. Ancak, bu tip hastalarin bazilarinda genis, sarkmis siniisler uygun
ceneler aras1 mesafeyi saglamak icin tliiber maksilladan kemik ¢ikarilmasina engel

olusturuyordu. Bu nedenle, fonksiyonel bir protez yapmak ¢ok zor veya imkansizdi.

Bu durumu diizeltip ¢eneler arasi mesafeyi arttirmak igin Caldwell-Luc
yaklasimi ile maksiller antruma giris saglanarak, siniis membrani eleve edilir ve

siniis taban1 otojen partikiiler kansell6z kemik ile greftlenirdi. Yaklasik 3 ay sonra,



greftleme isleminin sagladigi kemik destegi ile birlikte antruma girme tehlikesi
olmadan tiiber bolgesindeki kemik yumusak doku ile birlikte rediikte edilirdi. Bu

girigsim bir¢ok hasta i¢in uygun tedavi saglamisti.

Kok formundaki titanyum implantlarin gelistirilmesi ile birlikte yetersiz vertikal
kemik yliksekligine sahip maksiller posterior bolgede implant yerlestirilmesi i¢in
kemik augmentasyonu yapmak zorunlu hale gelmistir. Alveolar krette augmentasyon
yapilmasi bu eksikligi gidermek i¢in kimi zaman yeterli olsa da, cogu zaman siniis
tabanina da greft yerlestirilmesi zorunlu hale gelmektedir. Tatum bu islemin klinik
uygulamasint sunmus, fakat sonuglarini literatiirde yayinlamamistir. Bu zaman
araliginda (1974-1979) birden fazla oral ve maksillofasiyal cerrah bu alan iizerinde
calismis ve implant yerlestirmek i¢in siniis tabani yiiksekligini arttirmanin yollarini
arastirmiglardir. Boyne ve James dental implantlar1 yerlestirmek i¢in uygulanan siniis
taban1 greftlemesini ilk kez 1980 yilinda rapor etmislerdir (Boyne ve James, 1980).
Bu rapordan 6nce, maksiller posterior alanda implant yapilmasi planlanan bir¢ok
hasta i¢in uygulanmasi gereken bu islem iizerinde yapilan arastirmalar giliniimiizde

de yogun olarak devam etmektedir.

4.2. Maksiller Siniisiin Gelisimi

Maksiller siniisiin ilk boslugunun olusmasi yaklasik olarak fetiisiin gelisiminin 3.
aymda ethmoid infundibulumun nazal mukoza i¢ine girinti yapmasiyla baslar. Bu
sirada, iist ve orta meatus arasinda ethmoid infundibulumun alt ylizeyinde tomurcuk
seklinde bulunur (Takahashi, 1984). Dogum oOncesi ikinci bir bosluk olusumu
meydana gelir. Dogum sirasinda, siniisler sivi ile doludur ve maksiller siniis
maksillanin medial kisminda ince girinti seklinde siit birinci molar germinin
tizerindedir. Dogum sonrast ve ¢ocuk ii¢ yasina gelene kadar, maksiller siniisiin
gelisimi goziin orbita tabanina, kaslarin maksillaya yarattigi baski ve olusan
dentisyon ile yakindan ilgilidir. Kafatas1 olgunlastik¢a bu ii¢ etkene bagli olarak {i¢
boyutlu yapisi gelisir. Besinci ayda siniis infraorbital foramenin medialinde {i¢gen bir

alan olarak goriiliir (Blitzer ve ark., 1985).

Insan hayatmnin ilk yillarinda, maksiller siniis ince bir kemik k&prii ile korunan

infraorbital kanalin lateraline dogru gelisir. Kavite apikal olarak da geliserek daha



once gelisen disler tarafindan tutulan bosluga dogru ilerler. Uzunluk olarak biiyiime
siniis tabaninin goreceli pozisyonu ile en iyi sekilde yansitilir. On iki yasinda, hava
boslugu lateral orbital duvara dogru genisler ve tabani burun tabani ile ayni seviyeye
gelir. Boslugun asil gelisimi daimi diglenme ile olusur ve bosluk maksiller kemigi de
gecerek zigomatik kemigin maksiller prosesine kadar genisler. Alveolar prosese
dogru genisleme siniis tabanin1 yaklasik 5 mm algaltir. Onden arkaya dogru, siniisiin
gelisimi orta yiiziin gelisimi ile iligkilidir ve kisi on alti-on sekiz yaslarina geldiginde
ticlincli molar disin slirmesi ile tamamlanir (Blitzer ve ark., 1985; Lang, 1989;

Takahashi, 1984).

Yetiskinde, siniis bes ince kemik duvari bulunan piramid seklinde bulunur. Bu
piramidin tabani nazal duvara oturur ve siklikla 33X33 mm boyutundadir. Disleri
mevcut bir yetiskinde maksiller siniisiin hacmi 9,5-20 ml arasinda, ortalama hacmi
15 ml biiytikliigiindedir (Kaufman, 2003). Maksiller siniisiin taban1 medial ve lateral
duvarlar1 perde gibi birlestiren kemik ya da membrandz septalar1 icerir. Bu durum
genetik ya da dislerin koklerinden stres transferi nedeniyle olusmus olabilir. Tahta
kayiklarin omurgalarindaki desteklere benzer ve boslugu bagimsiz alanlara ayirirlar.
Bu durum kaninden molar bolgeye kadar vardir. Misch digsiz hastalarda stresin
azalmasi ile beraber uzun dénemde kaybolduklarin1 gézlemlemistir (Misch, 1999).
Karmody ve ark., en sik goriilen oblik septumun siniisiin iist 6n kdsesinde veya

infraorbital girintide oldugunu saptamiglardir (Karmody ve ark., 1977).

Disler mevcutken maksiller siniis genel boyutunu korusa da, arka dislerin kayb1
ile beraber hizli sekilde boyutu biiyiir. Gergekte, tek bir molarin kaybu ile bile, siniis
komsu dislerin arasina dogru biiyiir. Digsiz maksillada, bosluk hem alt hem de lateral
duvara dogru genisler hatta kanin tepesini de asarak burun a¢ikliginin kenarina kadar
genisleyebilir. Bu durum, posterior maksillada kemik yogunlugunda azalmaya ve
hem siniisiin genislemesine, hem de kretin rezorpsiyonuna bagli olarak kemik
yliksekliginde azalmaya neden olur. Siklikla, posterior maksillada alveolar kret ile
maksiller siniisiin tabaninda 10 mm’den az kemik kalir. Kemigin kalitesinin azalmasi
ve rezorpsiyon sonrasi kretin medial posterior konumda bulunmasi da bu duruma
eslik eder. Sonug olarak, bircok endosteal implant sisteminin yerlestirilebilmesi i¢in

yeterli kemik hacim ve yiiksekligi kalmamis olabilir (Misch, 1993).



4.3. Maksiller Siniisiin Anatomisi

Maksiller siniis, iist ¢ene kemigi gdvdesinde yer alan piramid sekilli bir
kavitedir. Genellikle, paranazal siniislerin en biiylik olanidir. Apeksi, zigomatik
cikintiya veya zigomatik kemik govdesine uzanabilir. Mandibulanin herhangi bir
bolgesiyle karsilastirilinca maksilla, fasiyal yiiziinde ¢ok daha ince kortikal tabaka
icerir. Maksiller posterior dislerin kaybi, kemigin horizontal genisliginde ve bukkal
kemik kalitesinde azalma ile sonuglanir. Cenenin diger biitiin bolgelerine gore
posterior maksilladaki kemik genisligi ¢ok daha hizli sekilde azalir (Pietrokovski,
1975). Alveolar kemigin damarlanmasinin kaybolmasiyla rezorpsiyon hizlanir ve
yerini genis trabekiiler kemige birakir. Bununla birlikte, posterior maksilladaki
orijinal kret genisligi ¢ok oldugundan, genisligin %60 kaybindan sonra dahi, yeterli
genislikteki  dental — implantlar  yerlestirilebilmesi  i¢cin  uygun  kemik
bulunabilmektedir. Kret medial olarak konumlanmis daha dar kemik yapiya
ulagincaya kadar palatinale dogru remodelasyon gosterir (Misch, 1990).

Maksiller siniis, icerisinde siniis greftlemesinde dnemli olabilecek bir¢ok yapiy1
barindiran alt1 kemik duvarla ¢evrelenmistir (Blitzer ve ark., 1985; Clayton ve ark.,
1992). Bu olusumlarin bilinmesi ameliyat 6ncesi degerlendirme ve ameliyat sonrasi

komplikasyonlar acisindan ¢ok dnemlidir (Resim 1).

Resim 1: Kafanin frontal kesiti, maksiller siniisii gostermektedir

4.3.1. On duvar

Orbita kenarindan kopek disinin apeksine kadar uzanan ince kompakt kemikten
olusur. Kaninin kayb ile beraber, 6n duvar mevcut krete dogru yaklasir. On duvar ve
orbita kenarinin yaklasik 6-7 mm altinda, anatomik varyasyonlarla en fazla 14 mm

altinda, infraorbital foramen bulunur. Infraorbital sinir, siniisiin tavan1 boyunca
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ilerler ve foramenden ¢ikar. infraorbital kan damarlar1 ve sinir, siniisiin iist duvarmin
icinde ve siniis mukozas1 i¢inde ilerler. infraorbital foramen civarina yapilan baskida
hassasiyet ya da iizerindeki deride kizariklik sinlis membran infeksiyonunun ya da
travmanin belirtisi olabilir. Daha 6nce varolan ya da siniis greftlemesi sonras1 gelisen
patolojik durumlar i¢in yapilan Caldwell-Luc operasyonlarinda maksiller siniisiin 6n

duvari cerrahi girisim i¢in kullanilir.

4.3.2. Ust duvar

Ust duvar ince orbital tabanla birlikte olusur. Orbital taban mediolateral yonde
asagtya meyillidir ve siniis kavitesine dogru konvekstir. Infraorbital sinir ve
yakindaki kan damarlarmi igeren kemik genisligi, genellikle mevcuttur. Infraorbital
yapilar ve sinlis mukozasina direkt temas nedeniyle kemik kisminda dehisens
goriilebilir. Siniis bolgesinin {ist kismindaki infeksiyon veya tiimoér olusumu
nedeniyle proptozis ve diplopi gibi goéz problemleri goriilebilir. Bu problemler
olustugunda, hastanin yakin takibe alinmasi ve daha iist kisimlara infeksiyonun
yayilma riskini azaltmak amaciyla medikal konsiiltasyon onerilmektedir. Maksiller
siniisiin gereginden fazla kemik greft materyali ile doldurulmas1 sonras: gelisebilen

enfeksiyon, siniis {ist duvar basincina neden olabilir.

4.3.3. Arka duvar

Siniistin arka duvari, boslugu infratemporal fossadan ayiran pterigomaksiller
bolgede bulunur. Arka duvar genellikle, internal maksiller arter, pterigoid pleksus,
sfenopalatin ganglion ve biiylik palatin sinir gibi yapilari barindirir. Radyografide
arka duvar her zaman tanimlanmalidir. Arka duvarin goriintiilenemedigi durumlarda

neoplazm gibi patolojik olusumlardan siiphelenilmelidir.

4.3.4. Medial duvar

Siniisiin medial duvar1 burun kavitesinin lateral duvarindan olugmaktadir ve
biitiin siniis duvarlari icinde en kompleks olanidir. Burun tarafindan bakildiginda alt
kistm meatus ve burun boslugu tabanma; iist kisim ise orta meatusa denk

gelmektedir. Medial duvarin bosluk tarafina bakan yiizii dik ve piirlizsiizdiir. Medial
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duvarin iist kisminda maksiller ostium(delik) bulunur. Bu agiklik siniisiin
sekresyonlarini etmoid gecitle burun boslugunun orta meatusuna hiatus semilunaris
ile bosalttig1 yapidir. Kanal yaklasik 5-10 mm uzunlugundadir ve siliar aktivitenin
yukart ve igeri dogru hareketiyle drenaj yapar. Bu agiklik embriyonik donemde
siniisiin burun boslugundan tomurcuk seklinde gelismeye basladig1 yere denk gelir.
Acikligin ¢ap1 saglikli bireylerde 2.4 mm iken patolojik durumlarda boyutu 1-17 mm
arasinda degisebilir. Ana ag¢ikliin posteriorinda orta meatusda yerlesmis daha kiiglik
aksesuar ya da ikinci bir agiklik bulunabilir. Fazladan bulunan agikliklar genellikle
kronik siniis inflamasyonu ve miikoz membranin zarar gérmesi sonucunda gelisir.
Yaklasik olarak kafataslarinin %30Ounda bulunur, 1-5 mm arasindadir ve lateral
burun boslugunun membrandéz olusumu icindedirler (Rice ve Schaefer, 2004).
Buradaki fontaneller 6n ya da arka fontanel seklinde siniflandirilmistir. Siniis
duvarindaki bu zayif alanlar bazen kronik siniis tedavisinde ilave ag¢iklik yaratmak

icin kullanilmaktadir.

4.3.5. Lateral duvar

Siniistin lateral duvar1 posterior maksilla ve zigomatik proses tarafindan
olusturulur. Bu duvarin kalinligi disli hastalarda birka¢ milimetreden dissiz
hastalarda 1 milimetreye kadar olmak iizere cok degiskenlik gosterir. infraorbital ve

posterior superior arterin kemik i¢i anastomozu burada olur.

4.3.6. Alt duvar

Maksiller siniisiin alt duvar1 maksiller premolar ve molar dislerin apeksleri ile
yakin iligskidedir. Disler genellikle sinlis mukozasiyla ince bir kemikle ayrilir, ancak
digler siniis tabanin1 perfore edebilir ve siniis tabaniyla direkt iliskide bulunabilir.
Arastirmalar en ¢ok birinci molar dis kdkiiniin siniise ac¢ildigini ve bunun yaklasik
%2.2 oldugunu saptamistir. Disi mevcut hastalarda, siniis tabani yaklasik olarak
burun tabani ile ayni seviyededir. Dissiz posterior maksillada, siniis tabani siklikla
burun tabanindan 1 cm daha alt seviyededir. Vertikal ve horizontal planda tam ya da
tamamlanmamis kemik septalar1 siniis tabaninda bulunabilir. Digli maksillanin

neredeyse %30’unda, premolar bolgede kemik septalar1 vardir (Ulm ve ark., 1995;
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Ulm ve ark., 1995). Siniisii kompartmanlara ayiran tam bir septa ¢ok seyrektir.
Maksiller siniiste boyle bir septum varsa, maksiller siniisiin yaklasik %1.0 — 2.5’ini

kapsar.

4.3.7. Maksiller siniisiin innervasyonu ve beslenmesi

Maksiller siniisiin kanlanma destegi infraorbital arterden, biiyiik palatal arterden
ve posterior superior alveolar arterden gelir. Bu sonuncu damar, siniis tabani
augmentasyonu operasyonlart i¢in Ozellikle Onemlidir, ¢iinkii lateral pencere
preparasyonunun planlandigi alandan gecebilir. Kemik i¢i posterior superior alveolar

arterin, alveol kretine olan mesafesi ortalama 16-19 mm’dir (Elian ve ark., 2005).

4.3.8. Sinus septumu

Siniis septumunun sekli ve biiylikliigli 1910 yilinda Underwood tarafindan
tanimlanana kadar, klinik olarak onemsiz, anatomik varyasyon olarak diisiiniildii
(Underwood, 1910). Son zamanlarda ise, operasyon sirasinda siklikla siniis
membraninda perforasyona neden olabildiginden dolayi, siniis taban1 augmentasyonu
operasyonu yapilirken dikkat edilmesi gereken dnemli bir yap1 olarak tanimlanmistir
(Kennedy ve ark., 1985). Yapisal olarak, siniisiin inferior ve lateral duvarindan
yiikselen ve apikal sinirinda keskin kenar olusturan ters gotik ark seklindedir.
Maksiller sinilis septumu, konjenital olabilir ya da sonradan kazanilabilir. Primer
septum maksillanin gelisimi sirasinda olusur, sekonder septum ise iligkili dislerin
kaybindan sonra siniisiin diizensiz pndmatizasyonu sonucu geligir (Chanavaz, 1990;

Krennmair ve ark., 1999; Ulm ve ark., 1995; Underwood, 1910).

Siniis septumunun gorevi, siniisii iki ya da daha fazla bosluga ayirmak ve kemik
yapiy1 giiclendirmektir. Septum bicak sirti seklindedir ve medial duvardan lateral
duvara dogru uzanir. Bir ¢ok ¢aligmaya gore, siniis septumunun goriilme sikligi, %20
ile %32 arasinda degisebilmektedir(Betts ve Miloro, 1994; Kim ve ark., 2006;
Underwood, 1910). Siniis taban1 augmentasyonu operasyonu sirasinda septum
varligmmin  klinik 6nemi, lateral antral duvardaki pencereden, sinilise erigimi
zorlagtirmasidir. Membranin septal duvara siki yapisikligindan dolay1 perforasyon

riski yiiksektir. Buna ek olarak, lateral duvar acilirken, septum tarafindan ayrilan
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siniisiin tek bir antrumuna ulasildiysa, diger antrumun kemik greft materyali ile
doldurulmasi zorlagir(Smiler ve ark., 1992). Bundan dolay1, siniis anatomisinin ve
iligkili yapilarmin iyi bilinmesi, hatasiz cerrahi prosediir planlanmasi1 ve olas1 cerrahi

komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in gereklidir.

4.3.9. Maksillada rezorpsiyon prosesi

Maksillanin gelisim siireci ve dentisyonun tamamlanmasindan sonra yasam boyu
kemik yapimi ve rezorpsiyon siiregleri devam etmekle birlikte dis ¢ekimi sonrasi bu
iki prosesin birlikte goriildiigii bilinmektedir. Dis ¢ekimi sonrasinda ¢ekim soketinin
ic kisminda kemik yapimu, iist tarafinda kret tepesinde ise kemik yikimi meydana
gelmektedir. Ayn1 anda meydana gelen bu iki olay 2 hafta igerisinde baslamakta ve
devamlilik gostermektedir. Degisiklikler dikey oldugu kadar yatay yonde de
meydana gelmektedir. Buna ek olarak kemigin yogunlugunda da cesitli degisimler
olmaktadir. Dislerin  ¢ekilmesi, etkilenen bolgedeki alveolar ¢ikintinin
rezorpsiyonuna neden olur. Biitiin dislerin kaybi, yiiz yiliksekliginin azalmasina ve
mandibular prognatizmin artmasina neden olur. Ayni zamanda agiz kosesinin

arkasindan gegen derin yiiz derisi kirisikliklart ortaya ¢ikar(Moore ve Dalley, 1999).

Maksillada dis kayiplar1 sonrasi alveolar kret genisligi ve yliksekliginde %70
oraninda degisimler go6zlenebilecegi ve bukkal kortikal tabakanin zamanla
azalmasina bagli olarak maksillanin palatinale yer degistirebilecegi bildirilmektedir
(Misch, 2005). Cekim sonrasi gelisen alveol rezorpsiyonu hayat boyu ayni siddette
devam etmez ve en ¢ok birinci yilda gozlenir. Branemark ve ark. dis ¢ekiminden
sonra birinci ile {giincli yillar arasinda alveolar kemik hacminin %40’ 1nin
kayboldugunu ve bu rezorpsiyonun biiyiik oranda ilk yil icinde meydana geldigini,
birinci yildan sonra ise rezorpsiyonun yavaslayarak devam ettigini rapor

etmistir(Branemark ve ark., 1984).

Fizyolojik bir siire¢ olarak kabul edilmesine ragmen dis ¢ekimi sonras1 meydana
gelen rezorpsiyonda; enflamasyon, kemik yogunlugu, alveolar kemik iizerine gelen
kuvvetin yonii, siddeti, siklig1, yapilan protezlerin uyumu ve kullanim siiresi de
onemli rol oynar. Rezorpsiyon miktarinda bireyler arasinda ve ayni bireyde degisik

bolgelerde de farkliliklar gozlenebilecegi bildirilmistir. Hastanin yasi, cinsiyeti ve

14



hormonal dengesizliklerde kemik rezorpsiyonuna etki eden sistemik faktorlerdir.
Maksiller posterior bolgede rezorpsiyon prosesi, dissizligin siiresine bagli olarak
vertikal ~ve  horizontal yonde gelismekle birlikte maksiller  siniisiin
pnomatizasyonunun da katilimi ile 3 yonlii olarak gozlenmektedir(Bolger ve ark.,

1990; Buser ve ark., 2004; Soydan, 1993).

Cawood ve Howel adli iki arastirmaci Fallschiissel tarafindan gergeklestirilen
rezorbe maksiller alveolar kemigin siiflanmasimi ufak degisikliklerle modifiye
ederek yayinlamiglardir (Cawood ve Howell, 1988). Cerrahi oncesi diagnostik

amagl kullanilan siniflandirma kisaca su sekilde 6zetlenebilir (Sekil 1);

Sinif I: Disli alveolar kemik

Smif II: Cekimden hemen sonraki alveoler kemik

Sinif III: Yeterli genislik ve yiikseklikte, ¢ekimden sonra sekillenmis alveoler
kemik

Sinif IV: Bigak sirt1 seklinde boy olarak yeterli ancak genislik olarak yetersiz
alveolar kemik

Sinif V: Yetersiz boy ve genislikte diiz alveolar kemik

Sinif VI: Bazal kemigi de igeren, rezorbe kemik tipi

v Vv Vi

Sekil 1: Cawood ve Howell’e gore maksiller alveolar kemigin siniflandiriimasi

Lekholm ve Zarb 1985 yilinda kemik kalitesini dort gruba ayirmustir (Sekil 2):

Tip I: Hemen hemen tiim ¢ene kemigi homojen kompakt kemikten olusmustur.

Tip II: Yogun trabekiiler kemigi, kalin bir tabaka kortikal kemik ¢evreler.

Tip HI: Yogun trabekiiler kemigi, ince bir tabaka kortikal kemik ¢evreler.

Tip IV: Diisiik yogunlukta trabekiiler kemigi, ince bir tabaka kortikal kemik
cevreler (Lekholm, 1985).
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Sekil 2: Posterior maksiller alveoler kret rezorpsiyonunun siniflamasi

4.3.10. Maksiller siniisiin pnomatizasyonu

Maksiller siniisiin hacmi yasam boyunca dogal bir artis egilimine sahiptir.
Ozellikle premolar ve molar disler cekildiginde, bazi vakalarda maksiller kret
tepesinde bicak sirt1 inceliginde kemik kalacak sekilde maksiller siniis asagiya dogru
genigler. Maksiller siniiste izlenen pndmatizasyonun nedeni tam olarak
aciklanamamaktadir. Bununla birlikte, sinilisiin pnomatizasyonu siirecinde rol
oynayan faktdrlerin; dis ¢ekiminden sonra dis koklerinin yoklugu ve alveoler kretin
atrofik rezorpsiyonu oldugu diistiniilmektedir(John ve Wenz, 2004; van den Bergh ve
ark., 2000). Siniis i¢ basincinin ¢ok az artmasi bile maksiller siniisiin hacminde
belirli bir artigsa neden olmaktadir. Ayrica bu hacim artigindan, posterior maksiller dis
eksikliginde, sinlis membranindan ve alveoler kemikten baglayan osteoklastik

aktivite de sorumludur(Davarpanah ve ark., 2001).

4.4. Siniis Taban1 Augmentasyonunun Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Siniis tabani greftlemesi, cerrah tarafindan verilmesi gereken 6énemli bir karardir.

Hastanin medikal durumu ve lokal faktorler bu karari etkileyebilir.
Siniis tabani greftlemesinin endikasyonlar1 sunlardir(Rosenlicht, 1999):

1. implant yerlestirilmesi planlanan posterior maksiller alanda yetersiz kemik

yiiksekligi veya azalmis ceneler aras1 mesafe
2. Oroantral fistiil onarimi
3. Alveolar yarik onarimi

4. Le Fort I osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme
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5. Kraniyofasiyal protezler i¢in maksilla rekonstriiksiyonu

Ayrica, dental implant yerlestirebilmek i¢in uygulanan siniis tabani

greftlemesinde su prensiplere dikkat edilir(Rosenlicht, 1999):
1. Alveolar rezidiiel kemik yiiksekliginin 10 mm’den az olmas1
2. Belirgin bir siniis hastalig1 dykiisiiniin olmamasi
3. Cerrahi girisimi engelleyen anatomik bir kisitlama olmamasi
Siniis tabani greftlemesinin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir(Rosenlicht, 1999):
Genel kontrendikasyonlar:
1. Maksiller bolgeye radyoterapi uygulanmis olmasi
2. Sepsis
3. Kontrol altinda olmayan medikal hastalik
4. Asir sigara kullanimi
5. Asin alkol veya uyusturucu madde kullanimi

6. Psikolojik rahatsizliklar

Lokal kontrendikasyonlar:
1. Maksiller siniis enfeksiyonlari
2. Kronik siniizit
3. Odontojenik enfeksiyonlar
4. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

5. Ciddi alerjik rinit

4.5. Kemik

Yetiskin iskeletinin ana yapisini olusturan kemik dokusu, yumusak yapilar
destekler, kafatasinin iist kismi ve gdgiis kafesi bosluklarinda oldugu gibi, hayati
onem tastyan organlart korur ve kemik iligini barindirir. Kemik ayrica kalsiyum,

fosfat ve diger iyonlara ait bir depo olarak is goriir ve bu 6nemli iyonlarin viicut
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stvilarindaki derisimlerini sabit tutmak icin, kontrollii olarak olarak saliverilmesini
ya da tutulmasini saglar(Roberts ve ark., 1987). Bireyin biitiin yasami1 boyunca
stirekli olarak yenilenir ve reorganize olur(Carrington ve ark., 1988; Vincent, 1963).
Insan viicudu 30’lu yaslarinda maksimum mineral yogunluguna ulasir. Kadinlar
yaslandik¢a kortikal kemigin %35’ini ve kanselloz kemigin %50’sini kaybeder.
Erkekler ise bu oranlarin sadece 2/3’iinii kaybeder. Bu atrofiden siiphesiz ki ¢ene

kemikleri de etkilenir.

Kemik; kemik matriksi ve hiicrelerden olusur. Metabolitler kemigin kire¢lenmis
matriksinden sizarak gegemediginden, osteosit ve kan kapilerleri arasindaki degisim
ince silindirik bosluklar halinde matriksi delen kanalciklardan (kanalikuli) saglanir.
Biitiin kemiklerin i¢ ve dis yiizeyleri, i¢ yiizeylerde endosteum, dis yiizeylerde

periostun olusturdugu, doku tabakalari ile ortiiltidiir.

4.5.1. Kemik hiicreleri

Osteoblastlar kemik matriksinin  organik  kisimlarinin  {iretilmesinden
sorumludurlar. Kemik inorganik kisimlarinin ¢okebilmesi, yasayabilecek durumda
olan osteoblastlarin varligina baglidir. Osteoblastlar 6zellikle kemik yiizeylerinde,
yan yana, tek kath epiteli andiracak sekilde bulunurlar. Bazi osteoblastlar gittikce
yeni meydana gelmis matriks ile kusatilarak osteosit haline gelirler. Matriksin sentezi
esnasinda osteoblastlar, aktif protein sentezi yapip salgilayan hiicrelerin ince yapisina
sahiptir. Matriks elemanlar1 daha eski kemik matriksi ile temas: olan hiicre
yiizeylerinden salgilanarak osteoid adi verilen yeni ancak heniiz kalsifiye olmamis
matriks tabakasini osteoblastlar ile daha 6nce meydana gelmis kemik arasinda
olusturur. Kemik apozisyonu, heniiz meydana gelmis matriks lizerine kalsiyum
tuzlarimin tortulanmasmin ardindan tamamlanir. Osteogenez sirasinda, kemik
matriksinde depolanan biiyiime faktorleri salgilanir. Son c¢alismalar osteoblastlarin,
normal kemik rezorpsiyonu sirasinda osteoklastlara yardim ettiklerini de

gostermektedir(Mundy, 1999).

Osteoblastlardan  tiireyen osteositler —matriksin  kanalciklar1 — arasindaki
bosluklarda bulunurlar. Her bosluk icinde bir osteosit bulunur. Ince silindirik matriks

kanalciklar1 osteosit uzantilarini barindirir. Komsu hiicre uzantilar1 hiicreler arasi
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baglantilarla, birbirleri ile iliskiyi saglar ve bu yapilar aracilifi ile molekiiller
hiicreden hiicreye gecer. Osteositler ile kan damarlar1 arasindaki bazi molekiiler
degisim, osteositler ile kemik matriksi arasinda bulunan az miktardaki hiicreler arasi
madde aracilig1 ile de yapilir(Barnard, 1990). Bu hiicreler aktif olarak kemik

matriksinin bakimindan sorumludurlar ve 6liimlerini takiben matriks erimesi goriiliir.

Osteoklastlar ¢ok biiylik, dallanmis, hareket edebilen hiicrelerdir. Genislemis
hiicre govdesinde 5 ila 50 ¢ekirdegi vardir. Osteoklastlar, kemigin eritilerek emildigi
yerlerinden Howship lakiinast adi verilen, enzimler ile oyulmus, ¢ukurlara
yayilirlar(Bonucci, 1981). Osteoklastlar kemik iliginden elde edilen hiicrelerin
kaynagmasi ile ortaya ¢ikarlar. Osteoklastlar bolgesel kollajen sindirimini ve
kalsiyum tuz kristallerinin eritilerek emilmesini baslatan kollajenaz ve diger
enzimleri salgilarlar ve protonlart hiicre altindaki cebe pompalar. Osteoklast islevi
sitokinler ve hormonlar ile kontrol edilir. Osteoklastlarin tiroidten salgilanan bir
hormon olan kalsitonin igeren reseptdrleri vardir, ancak paratiroid hormonu
reseptorlerine sahip degildirler. Bununla birlikte, osteoblastlarda paratiroid hormon
reseptOrii vardir ve bu hormon ile uyarildiklarinda osteoklast uyaric1 faktér denen
sitokini  Uretirler(Mundy, 1999). Yetiskin bireylerde, kemik yiizeyindeki
osteoklastlarin %1’inden daha az1 aktiftir(AC Guyton, 1996).

4.5.2. Matriks

Inorganik madde kemik matriksinin kuru agirligmin yarisini olusturur. Matriksin
%95’ini tendon ve derinin de major yapisal proteini olan tip I kollajen olusturur.
Kemigin inorganik boliimi ise biitiin kemik dokusunun %70’ini kaplar. Biiyiik
cogunlugunu kalsiyum hidroksiapatit (Cal0(PO4)6(OH)2) kristalleri
olusturur.(Dalen ve Olsson, 1974). Matriksin organik maddesi Tip I kollajen ve
proteoglikan agregasyonlar1 ile birkag 0zel yapisal glikoproteini igeren temel
maddedir. Kemik glikoproteinleri, matriks kalsifikasyonunun baglatiimasindan
sorumlu olabilir. Tip I kollajen iceren diger dokular normal olarak kalsifiye olmazlar
ve bu glikoproteinleri de icermezler. Minerallerin kollajen liflerle iligkisi, kemik
dokusunun sertligi ve direncinden sorumludur. Kemigin kalsiyumu ortadan

kaldirildiginda seklini korur, ancak tendon kadar esnek bir hale gelir. Cogu
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kollajenden olusan matriksin organik kisimlari ¢ikarildiginda, kemik yine orjinal

seklini korur, ama kirilgan hale gelir, dokunuldugunda kirilir ve ufalanir.

4.5.3. Kemik metabolizmasi

Kemik viicuttaki kalsiyumun primer depolandigi yerdir. Hiicre dis1 sivida
kalsiyum konsantrasyonu normalde c¢ok hassas bir sekilde diizenlenir(Dalen ve
Olsson, 1974; Roberts ve ark., 1987). Bu nedenle, yaklasik 9,4 mg/dl olan normal
degerden ¢ok kiiciik oranda sapma gosterir. Bu hassas kontrol ¢ok énem tasir; zira
kalsiyum iskelet kasi, kalp kas1 ve diiz kas kasilmasi, pihtilagsma ve sinir uyarilarinin
iletimi gibi pek cok fizyolojik olayda 6nemli rol oynar. Hiicre dis1 kalsiyumunun
diizenlenmesinin 6nemli bir 6zelligi, viicudun toplam kalsiyumunun sadece
%0,1’inin hiicre dis1 s1vida, yaklasik olarak %]1’inin hiicrelerde ve geri kalaninin da
kemiklerde bulunmasidir. Bu nedenle kemikler, hiicre dis1 kalsiyum diizeyi
diistiiglinde kalsiyum saliveren, kalsiyum diizeyi arttifinda da fazla kalsiyumu

depolayan genis bir depo gdrevi yapar.

Viicuttaki fosfatin yaklagik %85’1 kemiklerde, %14-5’1 hiicrelerde ve yiizde
I’den az1 da hiicre dis1 sivida bulunur. Hiicre dis1 fosfat diizeyinin kontroli
kalsiyumun kontrolii kadar hassas olmamakla birlikte, fosfat iyonu ¢esitli dnemli
islevlere sahiptir ve kalsiyumun diizenlenmesini saglayan faktorlerin bir cogu

tarafindan kontrol edilir.

Cene kemikleriyle birlikte, kemik yapis1 ve kiitlesi viicudun metabolik
durumundan kolaylikla etkilenir. Kalsiyum metabolizmasini etkileyen hastaliklar
kemikte yapisal bozukluklara neden olabilir. Ornek olarak kadinlarda postmenapozal
donemde, azalan Ostrojen hormonuna bagl olarak kemik kiitlesinde azalma ve kemik
trabekiilleri arasinda kaybolma baglar. Kaybolan bu baglantilar, kemigin
kirilganligin1  arttirir. Bu  fenomen dental implantolojide Onemlidir. Kemik
greftlemenin  ve devaminda yapilacak implant tedavisinin bagsar1 sansini

azaltabilir(August ve ark., 2001).

Metabolik ve hormonal dengeler kemigin yapisinin korunmasinda onemli rol
oynar. Saglikli bir bireyde, insan iskeletinin %7’si her giin rezorbe olur ve yerine

yeniden kemik olusur. Yasla ve metabolik hastaliklarla, bu yapim-yikim prosesi
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etkilenebilir. Bu durum, eski kemigin kirilma direncini disiirebilir, kemik
iyilesmesini olumsuz etkileyebilir ve implant osseointegrasyonunda basarisizliga

neden olabilir(Marx ve ark., 1996).

4.5.4. Makroskobik yap1

Ciplak gozle kemik kesitlerine bakildiginda, bosluk icermeyen yogun alanlar
(kortikal kemik) ve ¢ok sayida birbine agilan bosluklar (kanselloz kemik) goriiliir.
Ancak mikroskop altinda, gerek kompakt gerekse stingerimsi kemigin bosluklarini
ayiran kemik bolmelerinin histolojik yapisi temelde aynidir. Kemik iligini i¢eren

mineralize olmamis bosluklar, kan damarlari, sinir ve degisik hiicre tiplerini igerir.

Viicuttaki toplam kemigin %85’ini olusturan kortikal kemik uzun kemiklerin
govdesinde bulunur ve vertebralar ile diger slingerimsi kemiklerin etrafinda bir
kabuk seklindedir(Mundy, 1999). Bu doku havers sistemi denilen bir santral kan
damar etrafinda giliclenen kemik silindirinde organize olur. Kilcal damarlar1 ve
sinirleri igeren Havers kanallari, birbirleriyle ve kemigin dis ylizeyi ile kisa ve

transvers olan Volkmann kanallar1 araciligi ile baglanir.

Viicuttaki toplam kemigin %15’ini olusturan kanselloz kemik kiiboidal ve diiz
kemikler ile uzun kemiklerin sonlarinda bulunur(Mundy, 1999). Kortikal kemik ve
kanselloz kemik arasindaki fark, igerdikleri degisebilen miktardaki kati madde ile
bosluklarin miktar1 ve boyutudur. Tiim kemiklerin, kanselloz kemigin olusturdugu
bir merkezi kitlesi ve etrafin1 saran yiizeyel, ince bir kortikal tabakasi vardir.
Kanselloz kemik, ilik halini alir. Eriskin kemiklerdeki bu boslukta, kanselloz
kemigin arasinda kan hiicreleri ve trombositler olusturulur(Ross ve ark., 1994).
Kanselloz ve kortikal kemigin yapist fonksiyonuna gore degisir. Kortikal kemik
agirhgr tasiyict gilicii saglar. Sert ve kaslarla ligamentlerin baglanacagi sekilde
tasarlanmis olan uzun kemiklerdeki kortikal kemik miktari, gévdenin kirilmaya

hassas orta kisminin yanlarinda en fazladir.

Artikiiler ylizeyler disinda, kemigin dis ylizeyi periost ile kaphdir. Periost
kollajen lif ve fibroblastlardan olusan dis tabakaya sahiptir. Periostun kollajen lif
demetlerinden olusan sharpey lifleri, matriks igine girerek periostu kemige baglar.

Periostun igteki, hiicreden daha zengin tabakasi, fibroblastlara benzeyen, boliiniip

21



farklilagarak osteoblastlari meydana getirme potansiyeline sahip, osteoprogenitdr
hiicrelerden olugmaktadir. Osteoprogenitér hiicreler kemik biiyiimesinde ve

onariminda 6nemli rol oynar.

Endosteum, kemik ig¢indeki biitiin bosluklar1 kaplar ve tek tabaka halinde
yassilagmig osteoprogenitdr hiicreler ile cok az miktardaki bag dokusundan olusur.
Periost ve endosteum, kemik dokunun beslenmesi ve devamli olarak yeni osteoblast

saglayip, kemik biiylime ve onariminda rol oynar.

4.5.5. Mikroskobik yap1

Mikroskobik olarak ik tiir kemik vardir. Birincil kemik, embriyonun gelisiminde
ve kirik iyilesmesi ve diger onarim asamalarinda beliren ilk kemik dokusudur. fkincil
kemigin diizgiin lameller halinde diizenlenmis kollajenin aksine rastgele dagilmis
ince kollajen lifleri vardir.

Genellikle birincil kemik dokusu gecicidir ve yetiskinlerde viicutta birkag yer,
ornegin kafatas1 diiz kemik eklemlerinin civari, dis soketleri ve bazi tendonlarin
kemige girdigi yerler disinda, ikincil kemik dokusu ile degistirilir. Kollajen liflerin
diizensiz siralanigina ilave olarak, daha az mineral igerik ve ikincil kemige nazaran

daha fazla osteosit igermesi, birincil kemik dokusunun diger 6zelliklerindendir.

Ikincil kemik genellikle yetiskinlerde bulunur. Tipik olarak ikincil kemik
dokusu, kanalciklar i¢indeki kollajen liflerin, birbirlerine paralel olarak veya bir

damar kanali etrafinda dairesel olarak diizenlendiklerini gdsterir.

4.5.6. Histogenez

Tiim kemikler iki farkli yolla mezenkimden gelisir: intramembrandz kemiklesme
(direk mezenkimden) ve endokondral kemiklesme (mezenkimden gelisen
kikirdaktan). Bir kemigin histolojisi de ayn1 sekildedir(Cormack ve Cormack, 1993;
Gartner ve Hiatt, 2001; Moore ve Persaud, 1998).

Intramembran6éz kemiklesmede, kemigin mezenkimal modelleri embriyonik
donemde olusur ve mezenkimden direkt kemiklesme fetal donemde baglar. Frontal

kemik, parietal kemik, oksipital kemik, temporal kemik ve mandibulanin bir kismi
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intramembrandz kemiklesmeyle biiyiir. Intramembranéz kemiklesmenin kisa
kemiklerin  biliylimesinde ve uzun kemiklerin kalinlagmasinda da rolii

vardir(Junqueira ve Carneiro, 2003).

Endokondral kemiklesme temelde iki asamadan ibarettir. ilk asama kemik
modelindeki kondrositlerin hipertrofisi ve harabiyetidir. Geriye kalsifiye kikirdak
matriksi septalarinin birbirinden ayrildig: genislemis lakiinalar kalir. ikinci asamada
osteoprogenitor hiicreler ve kan kapillerlerinden olusan osteojenik tomurcuk dejenere
olmus kikirdak hiicrelerinden geriye kalan alanlara girer. Osteoprogenitor hiicreler
kikirdagims1 septumun tistiinii kemik matriksi ile kaplayan osteoblastlara doniisiir.
Boylece kalsifiye kikirdak dokusu septumlari, kemiklesmenin baslamasina destek
olur. Kikirdagi saran perikondriumun i¢ kisminda kemik manseti adi verilen
silindirik bir kemik tabakasi meydana gelir. Yeni olusan kemigi sardigi igin
perikondriuma periosteum adi verilir. Yeni meydana gelen kemik mansetin i¢inde
kalan kondrositler dejenere olur ve kikirdak matriksinin devamliligini saglama
yetenekleri ortandan kalkar, kalsiyum ¢okmeye baslar ve kikirdak matriksi kalsifiye

olur(Junqueira ve Carneiro, 2003).

4.5.7. Kemik biiyiimesi ve yeniden modellenme

Kemik biiylimesi genel olarak Onceden meydana getirilmis dokunun
osteoklastlar tarafindan rezorbe olmasi ve es zamanli olarak osteoblastlar araciligr ile
yeni kemigin olusmasi ile iligkilidir. Bu yontem, kemik biiyiirken seklinin de
korunmasia yardimci olur. Yeniden modellenme orani ¢ocuklarda, yetiskinlerde
goriilenin 200 kat1 daha hizli olabilir. Yetigkinlerdeki yeniden modellenme iskeletin
birgok yerinde es zamanli olarak gerceklesen fizyolojik bir yontemdir, kemik
bliylimesi ile benzerligi yoktur. Kafatasinin {ist kismini olusturan kemikler,
aralarindaki eklemlerde bulunan ve dis ylizeylerindeki periost tarafindan meydana
getirilen kemik dokusu ile biiyiirler. Ayn1 zamanda i¢ ylizeylerinde de rezorpsiyon
olur. Kemik son derece bigimlenebilen bir doku oldugundan, beynin biiyiimesine
cevap verir ve kafatasinin yeterli biiyiikliikte sekillenmesini saglar(Junqueira ve

Carneiro, 2003).
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4.5.8. Kirik iyilesmesi

Kemik kirildiginda, kemik matriksi yikilir ve kiriga bitisik kemik hiicreleri oliir.
Hasara ugrayan kan damarlar1 bolgesel kanamaya yol acar ve kan pihtisin1 meydana
getirir. Iyilesme siirecinde kan pihtisi, hiicreler ve hasarlanmis kemik matriksi
makrofajlar tarafindan ortadan kaldirilir. Kirik etrafindaki periost ve endosteum hizli
ve yogun hiicre ¢ogalmasi ile yanit vererek kirigi sarar ve kirigin uclari arasina
gocer. Daha sonra endokondral ve intramembrandz kemiklesme yolu ile birincil
kemik meydana gelir. Birincil kemikten olusmus diizensiz seritler, gecici olarak kirik

uclarini birlestirerek hizli bir bicimde kemik kallusunu olusturur.

Kemik onarimi silirecinde ve hastanin giderek daha fazla hareket etmesi
sirasinda, kemik iizerine uygulanan kuvvetler, kemik kallusunun yeniden
modellenmesine yarar. Eger bu kuvvetler kemik biiylimesi sirasinda gergeklesenler
ile ayn1 ise kemigin yapisini etkileyecektir. Kallusun birincil kemik dokusu kademeli
bicimde eritilip emilerek ikincil doku ile yenilenecek, kemigin yeniden
modellenmesi ile ilk yapisina yeniden kavusacaktir. Kemik dokusu diger bag
dokularindan farkli olarak, skar dokusu meydana getirmeden iyilesir(Junqueira ve

Carneiro, 2003).

4.6. Greft Materyalleri

Alveol kemiginin yetersizligi, dental implant tedavileri i¢in kontraendikasyon
olmasina ragmen, bdyle durumlarda kemik greftleri gerekli fonksiyonel ve yapisal
destegi saglayabilir. Greftler, cerrahi, patoloji ya da travmaya bagli olusan
defektlerde, kemik rejenerasyonu i¢in gereken sahayi saglayabilir(Hoexter, 2002).
Sahip oldugu osteojenik potansiyelden dolay1 otojen kemik, giiniimiizde en iyi greft
materyali olarak diisiiniilmektedir(Becker ve ark., 1996; Froum ve ark., 1975;
Robinson, 1969; Schallhorn ve ark., 1970). Kemik defektlerinin tedavisinde siklikla
kullanilan allogreftler mineralize ya da demineralize kurutulmus kemik gretleridir.
Primer alloplastlar hidroksiapatitler, biyoaktif camlar, trikalsiyum fosfat partikiilleri
ve sentetik polimerlerdir. Primer ksenogreftler saflastirilmis inorganik kemiktir. Bu
augmentasyon materyalleri modellenme, yeniden modellenme veya kemigin

iyilesmesine yardim edebilir ya da kemik biiyilimesini stimiile edebilir.
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4.6.1. Kemik rejenerasyonunun mekanizmasi

Basarili bir kemik greftlemesinde iic farkli proses goriiliir: osteogenez,
osteindiiksiyon, osteokondiiksiyon(Frame, 1987; Lane, 1995; Misch ve Dietsh, 1993;
Pinholt ve ark., 1991). Osteogenez kemik olusumu ve gelisimidir. Kemik greft
materyalleri direkt olarak osteoblast hiicrelerinden kemik olusturma kapasitesine
sahip organik materyaller igerir. Osteogenez yapan greft materyalleri canli kemik
hiicrelerinin bir birlesimidir. Bu nedenle osteojenik karaktere sahip tek greft

materyali otojen kemiktir.

Osteoindiiktif materyaller, doku igerisindeki farklilasmamis mezenkim
hiicrelerini osteoblast ve kondroblastlara doniistiirme kapasitesine sahiptir. Oral
implantolojide en yaygin kullanilan osteoindiiktif materyaller allogreftlerdir(Tuskan

ve Yaltirik, 2002).

Osteokondiiksiyon greft matriksinin iskelet seklinde gorev yaparak cevre
dokudan gelen hiicrelerin penetre olmastyla yeni kemik olusumunu saglayan fiziksel
bir etkidir. Osteokondiiksiyon ile kemik dokusunun biiylimesi, apozisyonel kemik
olusumu ile karakterizedir. Bu yiizden osteokondiiksiyon, kemik veya farklilagmamig

mezenkimal hiicre varlifinda meydana gelir(Newman, 2012).

4.6.2. Kemik greft materyalleri ile kemik olusumu

Diger dokulardan farkli olarak, kendini tamamen yenileme kapasitesi olan tek
doku kemiktir(Newman, 2012). Greftin basarili osseointegrasyonu i¢in dokunun
yeterli vaskiilarizasyonu ¢ok dnemlidir. Greftin konak kemik dokusunun fonksiyonel
bir parcast olmasi icin, birbirini takip eden birlesme, yer degistirme, sekillenme ve
bolgesel hizlanma fenomeni olmak {izere dort iyilesme fazinin basariyla

tamamlanmasi gereklidir.

4.6.2.1. Birlesme

Olii grefti cevreleyen sert ve yumusak konak doku tabakasi canli ve iyi bir
kanlanmaya sahip olmalidir. Canli olmayan konak kemigindeki greftin basar1 orani

cok distiktiir. Greftleme operasyonlarini takip eden haftalarda konak tabak,
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interstisiyel hiicreler ve materyaller, yeni damarlar, yeni kemik olusumunu {istlenen
osteoblastlar iiretir. Tiim bu elemanlar greft ve yeni olusan kemik kompleksini
olusturur. Sement c¢izgileri greft ve yeni olusan kemigi bir arada tutmaktadir ve
konak kemige mekaniksel destek saglamaktadir. Bu gereklilik greftler i¢in uygun
olan materyalleri sinirlamaktadir. Bu agidan otojen kansell6z kemik greftleri en iyi

materyaldir.

Bu islemler hiicresel proliferasyona, hiicresel goce, farklilagsmaya, fonksiyona,
genetik duruma, adezyona ve apoptozise ihtiya¢ duyan bircok mekanik olmayan
faktore baglidir. Bu faktorler kemik matriksi, bdlgesel hiicreler ve kandan

gelmektedir. Bu birlesim fazi 4 aydan daha uzun siirebilir.

4.6.2.2. Yer degistirme

Birlesme fazi1 biterken temel multiselliiler birimlerin (TMB) yeniden
sekillenmesi, greft-kemik doku kompleksinin lameller kemik ile yer degistirmesi
seklinde gergeklesir. Tam yer degistirme bir yildan daha fazla zaman alabilir.

Yeniden sekillenme grefti yavasca ortamdan uzaklastirir.

4.6.2.3. Sekillenme

Daha biiytlik miktarlarda gerilim verildiginde modellenme islemiyle greft-kemik
kompleksi internal ve eksternal olarak tekrar sekillenir. Bu islem yeni lameller kemik
pargalarin1 yerel mekaniksel ihtiyaclara gore dizer ve ayrica bu dizim islemiyle
kompleksin trabekiil ve korteksini sekillendirir ve gii¢lendirir. Burada da sement
cizgileri yeni lameller kemigi 6nceden var olan kemige, greft materyaline ve konak
kemige birlestirmistir. Bu fazin tamamlanmasi bir yi1ldan fazla zaman alabilir ve yagh

insanlarda ergenlerden daha uzun siirebilir.

4.6.2.4. Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF)

Greftleme isleminin travmasi normalde konak yatagindaki tiim bdlgesel doku

islemlerini hizlandirir. Bu reaksiyon bolgesel hizlanma fenomenidir (BHF). Cerrahi
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islem sirasinda baslar ve 2 yildan daha fazla siirebilir. BHF kemik grefti iyilesme
fazlariin hepsini hizlandirmaktadir. Basarisiz olan BHF leri iyilesme hizini disiiriir
ve enfeksiyona olan direnci azaltir. Bu basarisizlik sinirsel dagilimin olmadig
bolgelerde ve bazi kronik hastaliklarda (tip I diabetlilerde, pulmoner yetersizlik,
konjestif kalp yetmezligi, hepatik siroz) goriilebilir. Baz1 nonsteroid antienflamatuar
ajanlar BHF’yi baskilayabilir, greft iyilesmesinin yer degistirmesini ve sekillenme

fazini yavaslatabilir.

[lk ¢alismalar kemik greftlerinin basarisinin temel olarak osteoblastlara ve
osteoblastlarin diizenlenmesini saglayan Ostrogen, mitojenler, biiylime faktorleri,
androjen ve biliylime hormonu gibi mekanik olmayan faktdrlere bagli oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte kemik fizyolojisinde osteoblastlarin ve osteoklastlarin
gerekli oldugu ve diger biyolojik faktorlerin konak doku yataginda yeni kapillerler
iireterek osteoblastlar1 igeren degisik interstisyel hiicre ve materyalleri kontrol ettigi

bilinmektedir.

4.6.3. Greft Tipleri

Yetersiz alveol kemiginin varligi, dental implant rehabilitasyonu igin
kontraendikasyon olusturmasina ragmen, kemik greftleme bdyle vakalarda gereken
yapisal ve fonksiyonel destegi saglayabilir. Greftler otojen, allogreft ve alloplast
olmak tiizere 3 smifa ayrilir. Ksenogreftler, genellikle alt grup olarak kabul
edilmektedir. Bu greftlerin mekanizmasi, materyalin orijinine ve kompozisyonuna

baglidir(1992; Misch ve Dietsh, 1993).

4.6.3.1. Otojen kemik

Otojen kemik, greft materyallerinin altin standardi olarak kabul edilir ve
osteojenik potansiyele sahip tek grefttir. Oral cerrahi islemlerde otojen kemik en ¢ok,
ekstraoral olarak iliak krest ya da tibiadan, intraoral olarak mandibular simfiz,
maksiller tiiber bolgesi ya da ramustan elde edilir(Koole ve ark., 1989; Misch ve
Dietsh, 1993). Iliak kreste kiyasla mandibuladan alinan greftlerde daha az
rezorpsiyon  goriilir  (Koole ve ark., 1989). e-PTFE (expanded
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polytetrafluoroethylene) membran ya da kollajen membran kullanimi bu
rezorpsiyonu azaltabilir (Buser ve ark., 1996). Agiz icinden elde edilen otojen
greftlerde morbidite, ag1z disina kiyasla daha azdir. Bununla birlikte elde edilen greft

hacmi daha diisiiktiir.

Serbest otojen kemik grefti, yerlestirilmesini takiben ilk 2 hafta siirede
osteojenik etki gosterir. Greftlemeden 2-6 hafta sonra osteoindiiktif etkisi baslar ve 6
ay kadar siirer. Son olarak osteokondiiktif etki ile apozisyonel kemik olusumu
gerceklesir. Greftin organik komponenti olan kollajen, grefte esneklik, dayaniklilik
ve stabilite kazandirirken, inorganik komponent olan hidroksiapatit, greftin
rijiditesine katkida bulunur(Greenberg ve Prein, 2002). Diger bir yandan otojen greft

kullaniminin baz1 6nemli dezavantajlart vardir:

- Greftin elde edilmesi hastanin postoperatif donemdeki rahatsizligini arttiran

ikinci bir cerrahi iglemi gerektirir.

- Dondr alanda, enfeksiyon veya morbidite riskini arttiran bagka bir ossedz

defekt olusturulur.

- Ogzellikle iliak greftler ag1z ici sahaya tasindiginda, asir1 greft rezorpsiyonu
gozlenebilir. Mandibular greftler, alict yatak ile ayni1 embriyojenik orijinden

oldugundan daha az rezorpsiyon gozlenir.

- Intraoral dondr alanlardan sadece kisith miktarda greft materyali elde

edilebilir.

- Cene ucu greftlerinde, apikal kdk yaralanmasi ve duyusal sinir yaralanmasi

riski vardir.

4.6.3.2. Allogreftler

Kemik allogrefti ayni tiirden fakat genetik olarak aliciyla hi¢ bir benzerligi
olmayan canlilardan alinan dokulardir. Allogreftlerin avantaji, her zaman kullanima
hazir olmasi, dondr saha ihtiyacinin elimine edilmesi, anestezi ve operasyon
stiresinin azalmasi, kanama miktarinda azalma ve daha az komplikasyondur. Kemik
allogreftleri en ¢ok dondurulmus, dondurulmus-kurutulmus, demineralize

dondurulmus-kurutulmus ve radyasyona tabi tutulmus formlarinda kullanilir.
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Allogreftler osteojenik olmadigi i¢in kemik sekillenmesi daha uzun zaman alir ve
otojen kemiklerle elde edilen kemik hacminden daha az hacimde kemik elde edilir

(Garg, 2004).

4.6.3.3. Alloplastlar

Alloplastik materyaller sentetik, inorganik, biyouyumlu ve biyoaktif,
osteokondiiktif greft materyalleridir. En sik kullanilan alloplastik materyaller;
biyoseramikler, polimerler ve biyoaktif camlardir (Fonseca, 2000; Grageda, 2004).

4.6.3.3.1. Hidroksiapatitler

Siniis tabani greftlemesinde, ge¢miste oldukca sik tercih edilen bir greft
materyaliydi. Bu greft materyalini, tek basina veya diger greft materyalleri ile
kombine olarak kullanmak miimkiindiir. 1992 yilinda yapilan ¢alismada Smiler ve
arkadaslari, rezorbe olabilen ve rezorbe olmayan hidroksiapatit (HA), DFDB ve
bunlarin  kombinasyonlarmin  sinlis  tabam1  greftlemesinde  kullanimini
karsilagtirmiglardir (Smiler ve ark., 1992). Sonug olarak, DFDB disindaki greftlerin
implantlar1  destekleyecek yeterli miktarda kemik olusturduklar1 sonucuna
varmiglardir. Yapilan deneysel bir ¢aligmada, rezorbe olmayan pdréz HA’nin tek
basma siniis tabani greftlemesinde kullaniminda basarili sonuglar elde edilmistir

(Quinones ve ark., 1997).

4.6.3.3.2. Beta trikalsiyum fosfat

Siniis tabani greftlemesinde kullanilan diger bir alloplastik materyal B-TCP’dir.
Bu materyalin siniis tabani greftlemesinde kullanildig1 durumlarda tamamen rezorbe
olmasi yaklasik 12 ay kadar stirmektedir (Wiltfang ve ark., 2003). Yapilan bir klinik
caligmada, 10 hastada bilateral veya unilateral siniis taban1 greftlemesinde B-TCP ve
simfizden alinan otojen greftin basarist karsilastirilmistir. Alti aylik iyilesme
doneminin ardindan, klinik sonuclara goére B-TCP’nin siniis tabani1 greftlemesinde
giivenli bir sekilde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (Zijderveld ve ark., 2005).

Zerbo ve arkadaglar1 5 hasta lizerinde gergeklestirdikleri bilateral siniis tabani
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greftlemesi igleminde bir tarafta -TCP, diger tarafta simfizden alinan otojen kemigi
kullanmislardir. Alt1 aylik iyilesme siirecinin ardindan histomorfometrik inceleme
icin greftlenen alanlardan biyopsiler alinmistir. Histomorfometrik sonuglara gore, 3-
TCP’nin siniis tabanmi greftlemesinde kabul edilebilir bir materyal oldugu rapor
edilmistir (Zerbo ve ark., 2004). Ayrica, otojen grefte kiyasla bu greft materyalinin
kullanildig1 durumlarda kemik olusumunun geciktigi ve daha az oranda yeni kemik
olustugu rapor edilmistir. Szabo ve arkadaglari 20 hastada bilateral siniis tabani
greftlemesinde 6 aylik iyilesme doneminin ardindan B-TCP ve otojen grefti
histomorfometrik yontemlerle karsilastirmislardir. Sonugcta, greftlerin etrafinda yeni
olusan kemik miktar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark ortaya
cikmamistir (Szabo ve ark., 2005). Yapilan calismalar gostermistir ki bu greft
materyali siniis tabani greftlemesinde giivenli bir sekilde kullanilabilmektedir.
Ancak, bu greftin kullanimi ile yeni kemik olusumunun gecikmesi bu greft

materyalinin en 6nemli dezavantaji olarak sayilabilir.

4.6.3.3.3. Biyoaktif cam

Siniis tabani greftlemesinde biyoaktif camin etkinligi de yapilan ¢aligmalarda
degerlendirilmistir. Klinik bir ¢caligmada, biyoaktif camin 1:1 oraninda iliak otojen
greft ile karistirilmasi ile yapilan siniis taban1 greftlemesi isleminde yeterli miktarda
yeni kemik olustugu rapor edilmistir (Tadjoedin ve ark., 2000). Furusawa ve
Mizunuma ise biyoaktif cami siniis tabani greftlemesinde tek basina kullanarak
basarili sonuglar elde etmislerdir (Furusawa ve Mizunuma, 1997). Ancak bu
caligmada, histomorfometrik degerlendirme yapilmamistir. Tadjoedin ve arkadaslar
bilateral siniis tabani1 greftlemesi yaptiklar1 ti¢ hastada farkli konsantrasyonlardaki
biyoaktif cam greftini (%80, %90 ve %100), otojen greft ile histomorfometrik
yontemler kullanarak karsilastirmislardir. Implantlar, 4, 6 ve 15 aylik iyilesme
doneminin ardindan yerlestirmislerdir. Sonug olarak, biyoaktif camin tek bagina bu
amag i¢in basarili bir sekilde kullanilabilecegini rapor etmislerdir (Tadjoedin ve ark.,
2002). Ayrica, bu calismada %90 veya %100 oraninda biyoaktif camimn kullanildigi
durumlarda iyilesme i¢in en az 9 ay beklenilmesi gerektigi Onerilmistir. Norton ve

Wilson yaptiklart klinik ¢aligmada biyoaktif cam ile doldurulan ¢ekim soketlerine

30



implant yerlestirmisler ve histolojik olarak bu greft materyalinin yeni kemik
olusturma etkinligini aragtirmislardir. Ancak, 6 aylik iyilesme siiresinden sonra bile
biyoaktif cam grefti igerisinde diisiik oranda yeni kemik olusumu saptanmistir

(Norton ve Wilson, 2002).

Siniis taban1 greftlemesinde, otojen greft altin standart olarak kabul edilse de,
yapilan caligmalarda alloplastik greftlerin tek bagslarina veya otojen greft ile
karigtirilarak giivenli ve etkili bir sekilde kullanilabilecegi rapor edilmistir. Otojen
greftlere alternatif olabilecek alloplastik greftlerin en 6nemli dezavantaji kemik

olusma siiresinin uzun zaman almasidir.

4.6.3.4. Ksenogreftler

Ksenogreftler, genetik olarak farkli canlilardan elde edilen greftlerdir. Bir ¢esit
ksenogreft olan sigir kaynakli HA, osteokondiiktif oOzellikleri ile giivenli ve
biyouyumlu bir greft materyalidir(Berglundh ve Lindhe, 1997; Boyne ve Peetz,
1997; Hammerle ve ark., 1997).

Ksenogreftler, baglica sigir kemigi ve dogal mercan olmak iizere farkl: tiirlerden
elde edilen kemik greftleridir. Farkli isleme teknikleri sayesinde, her iki kaynaktan
da biyouyumlu ve yapisal olarak insan kemigine benzer materyaller iiretilmektedir.
Bu materyaller, sentetik kemik greftleriyle karsilastirildiginda, yapisal bilesenlerinin
insan kemigine daha benzer oldugu goriilmiistiir (Nasr ve ark., 1999). Sigir kaynakli
ksenogreftler (SKKG), etilen diamin ile 24 saat bekletilip organik
komponentlerinden ayrildiktan sonra dogal kemik mineralinin agiga cikartilmasiyla
elde edilir. Geriye kalan inorganik yapi olan kalsiyum matriks, sterilize edilerek
kullanima hazir hale getirilir (Kruger, 1984). Bu sekilde hazirlanan greftlerin, alicida
herhangi bir immiin reaksiyona neden olma olasilifi ve hastalik tasima riski
yoktur(Garg, 2004). Son yillarda Creutzfeldt Jakob hastaliginin giindeme gelmesi,
ksenogreftlere solvent dehidratasyon ve gama 1sinlama tekniklerinin de
uygulanmasina neden olmustur (Tudor ve ark., 2008). Organik komponentlerinden
ayrilmig ve sterilize edilmis inorganik boliim, makroporéz ve mikropordz yapili

kortikal ve kanselloz kemikten olusan HA bir iskelettir. Bu dogal HA yapi, kemik
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olusumu i¢in gerekli olan kalsiyumun kaynagidir ve remodelling siiresince fiziksel

boyutlarini korur (Hoexter, 2002).

Sigir kaynakli ksenogreftler, osteokondiiktif ve kismen osteoindiiktif greftlerdir
(Schwartz ve ark., 2000; Zhang ve ark., 1997). SKKG, pordz yapist ve insan
kemigine oranla daha fazla mineral komponent i¢cermesi nedeniyle ostokondiiktif bir
iskelet saglayarak, varolan kemige daha fazla entegre olur (Nasr ve ark., 1999).
Ksenogreftler, kemik onarimi ve biiyiimesi i¢in iskelet sagladiklari i¢in kemik
defektlerinin rekonstriiksiyonlarinda, sinlis ve rezorbe olmus alveol kreti

ogmentasyonunda kullanilirlar (Garg, 2004).

Ksenogreftler, osteoklastlar tarafindan kademeli olarak rezorbe edilirler (Nasr ve
ark., 1999). Ancak bazi c¢alismalarda bu rezorpsiyonun olduk¢a yavas oldugu
belirtilmistir. Schlegel ve Donath yaptiklar1 klinik ¢alismada mandibuladaki kemik
defektlerini %100 SKKG ile doldurmuslar ve bu islemden 6 yil sonra bile greft
materyallerinin 6nemli 6l¢iide var oldugunu gdstermislerdir (Schlegel ve Donath,
1998). Sartori ve ark. SKKG ile maksiller siniis ogmentasyonu yapilan bir hastay1 10
y1l boyunca takip etmislerdir. Rezorpsiyon hizini ikinci yila kadar aylik %3.55 olarak
gozlemlemislerdir (Sartori ve ark., 2003). Bunu takip eden 8§ yil boyunca bu deger
diiserek ilk rezorpsiyon hizindan 6.12 kat daha yavas gerceklesmis ve %0.58 olarak
bulunmustur. Gortildiigi gibi ksenogreftler, diger greftlerden farkli olarak tamamen

rezorbe olmadan etrafinda yeni kemik olusumunu saglamaktadir.

SKKG’nin giivenli ve biyouyumlu oldugu, antijenik 6zelligi bulunmadigi,
radyoopak goriintii verdigi ve osteokondiiktif 6zellikleri nedeniyle MSTA’da basarili
bir greft materyali oldugu bildirilmektedir (Hammerle ve ark., 1997; Kim ve ark.,
2009; Yildirim ve ark., 2000). Hayvan g¢aligmalarinda, bu greftlerin yeni kemik
olusumu icin ideal bir ¢at1 olusturdugu, zamanla lamellar kemik yapilar ve kemik
yogunlugunun arttig1 gosterilmekte ve MSTA ’larda kullanilabilecegi bildirilmektedir
(Froum ve ark., 1998; Hurzeler ve ark., 1997; Wetzel ve ark., 1995). Froum ve ark.
koyunlarda SKKG kullanilarak yapilan MSTA’lar1 inceledigi ¢alismasinda, 6 ay ile 9
ay aras1 yeni kemik miktarmin %24 oldugunu goézlerken, bu oranin 12 ay ile 15 ay
aras1 %33 e yiikseldigini bildirmistir (Froum ve ark., 1998). Misch ve Dietsch kemik

hacmindeki artisin vaskiilarizasyonla iliskili oldugunu ve vaskiilarizasyonun da
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zamanla arttigini ileri slirmiistiir. Altinc1 ayda kemigin, greft materyelini 2 mm ile 3
mm penetre ederken 12. ayda penetrasyonun 5 mm ile 6 mm oldugunu bildirmistir

(Skoglund ve ark., 1997).

Maksiller siniis augmentasyonu operasyonlart sonrasinda alinan greft
materyalinin incelendigi caligmalarda, bu greftlerin osteokondiiktif 6zelliklerinin
giiclii oldugu ve 6 ay sonunda graniilleri arasinda yeni kemik kopriisii olusumlarinin
izlenebildigi bildirilmektedir (Piattelli ve ark., 1999; Valentini ve ark., 1998; Wallace
ve ark., 1996). MSTA’larda SKKG’nin kullanimi ile olusan yeni kemik miktarinin
%14,2 ile %53 arasinda degistigi ve yeni kemik miktarinin zamanla arttigi da
gosterilmektedir (Froum ve ark., 1998; Kim ve ark., 2009; Valentini ve ark., 2000;
Yildirim ve ark., 2000). Bu greft materyali kullanilarak yapilan MSTA’lara
uygulanan dental implantlarin basarist %89,5 ile %100 arasinda bildirilmektedir

(Kim ve ark., 2009; Smiler ve ark., 1992; Valentini ve Abensur, 2003; Yildirim ve
ark., 2000).

Radyografide 7 yil sonrasinda histolojik kesitlerde ise 44 ay sonra SKKG
partikiillerine rastlanabildigi rapor edilmektedir (Schlegel ve Donath, 1998;
Skoglund ve ark., 1997). 4 yillik takipte, greft materyalinin rezorpsiyon miktarmin
0,5 mm ile 1 mm arasinda oldugu, bu diisiikk rezorpsiyon miktarinin greftin
stabilizasyonunu arttirdig1 ve bu nedenle MSTA’larda kullanilabilecek bir materyal
olabilecegi bildirilmektedir (Maiorana ve ark.,, 2000). Gilinlimiizde MSTA
uygulamalarinda en sik kullanilan SKKG Bio-Oss®’tur (Geistlich Pharma,
Wolhusen Isvicre). Bio-Oss® deproteinize sigir kemiginden olusan %75 ile %80
poroziteye, 10 pum kristal boyutta kortikal graniillere sahip antijenik potansiyeli
bulunmayan bir kemik grefti materyalidir. Karbonat apatit igeren bir matrikse
sahiptir, yavas rezorbe olur ve sadece osteokondiiktif 6zelliktedir (Cohen ve ark.,
1994; Orsini ve ark., 2006; Zhao ve ark., 1999). Greft partikiillerinin gozenek
genisligi kemik dokusunun grefte penetrasyonu i¢in en az 100 pm ve osteoid tipte
yapilarin olugmasi i¢in 200 um olmasi1 gerekmektedir. Dogal kemik ile benzer bir
kristal yapiya ve elastikiyete sahip olan Bio-Oss®’un, yapisal olarak dogal kemikten
daha genis bir i¢ yiizeyi (100 m2/g) ve daha fazla porozite gosterdigi (Weibrich ve
Kleis, 2002; Zechner ve ark., 2003); bu gozenekli yapmin osteoblastlarin

migrasyonuna ve anjiyogeneze izin verdigi bildirilmektedir (Orsini ve ark., 2006;
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Yildirim ve ark., 2000). Vaskiilarizasyonun artmas1 ve yeni kemik dokusunun greftin
gozeneklerine  penetrasyonunun,  greftin  stabilizasyonunu  arttirdigt  da

gosterilmektedir (Valentini ve Abensur, 1997; Yildirim ve ark., 2000).

Yildirim ve ark. MSTA’larda Bio-Oss® kullandig1 ¢alismasinda 6. ayda Bio-
Oss® partikiil ylizeyinin %29,1’inin yeni kemik ile entegre oldugunu, yeni kemik
miktarmin %14,7 ve rezidiiel greft miktarinin %29,7 oldugunu (119), yavas rezorbe
olmasiin implant greft stabilizasyonunu arttirdigin1 ve hizli gelisen degredasyonu
engelledigini bildirmektedir (Yildirim ve ark., 2000). Valentini ve Abensur,
MSTA’da 1:1 oraninda Bio-Oss® ve dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
kullanarak yaptig1 arastirmasinda ortalama 6,4 ayda %96,8, 6,5 yil sonra ise %94,5
dental implant basaris1 gézledigini ve 6. ayda Bio-Oss® partikiillerinin yeni kemik
ile temasta oldugunu gozlerken dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ile yeni
kemik ytlizeyi arasinda herhangi bir temasin bulunmadigini bildirmistir. Bio-Oss®’un
MSTA’da kullanilabilecegini ve daha fazla histomorfometrik ¢aligmanin yapilmasi
gerektigini bildirmistir (Valentini ve Abensur, 2003). Bununla birlikte hayvan ve
insan ¢alismalarinda Bio-Oss® partikiillerinin sadece yeni kemik ile entegre oldugu,
ancak dental implantlar ile entegre olmadigi da gosterilmektedir (Wetzel ve ark.,
1995). Bu materyalin yavas rezorpsiyon gosterdigi ve kemik grefti uygulamasindan
yillar sonra bile greft partikiillerine rastlandigi da bildirilmektedir (Orsini ve ark.,

2006).

4.7. Bariyer Membranlar

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, c¢enelerdeki kiigiik boyutlu alveolar kemik
defektlerinin tedavisinde 20 yili askin siiredir yaygin olarak kullanilan metodlardan
biridir (Dahlin ve ark., 1988; Hammerle ve ark., 1992; Linde ve ark., 1993). Bu
tedavi konsepti, defekt 6niinde bariyer olusturarak, kemikten daha hizli prolifere olan
bag dokusu ve yumusak dokularin, bosluk igine biiylimelerini engellemeye
dayanmaktadir (Gottlow ve ark., 1984; Lang ve ark., 1994). Bag dokusunu kemik
defektinden uzak tutma prensibine dayali kemik augmentasyonu islemlerinde, ayni
anda implant yerlestirilebilir ya da yerlestirilmeyebilir (Buser ve ark., 1990; Lang ve

ark., 1994).
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Lateral pencerenin iizerine bir membran yerlestirmenin yararlar1 hakkinda farkli
sonuclar bildirilmistir. Bununla birlikte bircok ¢alismada, lateral pencerenin rezorbe
olabilen bir membran ile oOrtiildiigiinde, daha iyi bir kemik olusumu ve daha az
implant kayb1 oldugunu gostermistir(Choi ve ark., 2009; Pjetursson ve ark., 2008;
Tawil ve Mawla, 2001).

Bununla birlikte, membran kullanimiyla ilgili klinikte bir¢ok problemle
karsilagilabilmektedir. Rezorbe olmayan membranlar ekspoze olmaya meyillidir,
cikarilmasi i¢in ikinci cerrahi ihtiyact vardir ve ciddi seliiler reaksiyonlara neden
olabilir (Aaboe ve ark., 1998; Simion ve ark., 1994). Diger yandan, rezorbe olabilen
membranlar, daha giivenilir bir alternatif gibi gériinmekle birlikte, rezorbe olmayan
membranlara goére implant kemik rejenerasyonunda marjinal kemik seviyesini
korumada daha smirl etkiye sahiptir (Zitzmann ve ark., 2001). Bariyerin kollapsini
engelleyen, osteokondiiktif oOzellikteki membrana destek materyali ile birlikte
rezorbe olabilen membran kullanildiginda, marjinal kemikte artisa neden oldugunu
bir¢cok hayvan ve klinik ¢alisma gostermistir (Brunel ve ark., 2001; Hockers ve ark.,
1999; Strietzel ve ark., 2006). Mevcut aragtirmalara dayanarak, membran

kullanimiyla amaglanan iki parametre vardir: bariyer fonksiyonu ve bosluk koruma.

Farkli sentetik yada dogal polimerlerden {iretilen doku okluzyonunu saglayan
membran materyalleri bulunmaktadir. Giiniimiizde, bir ¢ok klinik durumda, standart
olarak rezorbe olabilen kollajen membranlar kullanilmaktadir (Zitzmann ve ark.,

1997).

4.7.1. Kollajen Membran

Kollajen membranlar, 1990’larin ortalarindan beri oral ve maksillofasiyal
cerrahi islemlerde kullanilmaktadir. Lateral pencerenin {izerine bir membran
yerlestirmenin yararlar1 hakkinda celiskili sonuglar bildirilmistir. Baz1 ¢aligmalar,
lateral pencerenin rezorbe olabilen bir membranla ortiiltiigiinde, daha iyi bir kemik
olusumu ve daha az implant kaybi oldugunu gdstermistir (Choi ve ark., 2009;
Pjetursson ve ark., 2008; Tawil ve Mawla, 2001). Calismamizda, kontrol grubunda
koruyucu membran materyali olarak kollajen membran (Bio-Gide®, Geistlich

Pharma, Wolhusen, Isvigre) kullanilmistir. Bu membran, kontrollii iiretim prosesleri
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araciligiyla elde edilen bir kollajen membrandir. Iki katmanli bir yaprya sahiptir.
Kemige doniik olan gozenekli yiizii kemik olusturucu hiicrelerin ¢ogalarak
malzemenin i¢ine islemesine olanak tanir. Yumusak dokuya doniik olan yogun yiizii
ise lifli dokularin kemik defektini istila etmesini engeller. Membran dogal
kollajenlerden olusur, herhangi bir ¢apraz bag ajani veya kimyasal madde igermez.
Antijenik etkisi diisiiktiir, biyouyumlulugu iyidir ve lifli mikro yapisi hidrofiliktir.

Membran 1slandig1 zaman dahi yapisal biitlinliigiinii korur.

Mevcut olarak kullanilan tiim membranlar fabrikasyondur, standard biiyiikliik ve
formdadir. Kullanilmadan 6nce, hastaya uygun sekilde modifiye edilmelidir. Ayrica
mevcut kollajen membranlarin, doku yiizeyine yapigabilmesi i¢in fiksasyon

vidalarina ihtiyag¢ vardir.

4.7.2. Polietilen Glikol Hidrojel Membran

Kollajen membranlarin kullanimiyla ilgili kisitlamalar, yonlendirilmis doku
rejenerasyonunda membran olarak farkli materyal ihtiyaglarint dogurmustur.
Deneysel caligmalar, polietilen glikolden yapilan sentetik hidrojelin, kemik
rejenerasyonu icin kullanilabilecegini gdstermistir (Jung ve ark., 2009; Jung ve ark.,
2006; Thoma ve ark., 2009; Wechsler ve ark., 2008). PEG-membran yiiksek oranda
biyouyumluluga sahiptir ve diger medikal disiplinlerde, sprey seklinde adhezyon
bariyeri olarak kullanilmistir (Mettler ve ark., 2003). Bir¢ok klinik 6ncesi ve klinik
caligma, bariyer membran olarak PEG materyalinin limitlerini degerlendirmek i¢in
yapilmis ve yaymlanmistir (Jung ve ark., 2009; Mettler ve ark., 2003; Thoma ve ark.,
2009).

Hidrojel s1vi soliisyonda sisen polimer zincirleridir. Hidrojel birbirine ¢apraz
baglarla baglanmig uzun polimer zincirlerinden olusur. Yiiksek biyouyumlulugu,
rezorbe olabilmesi ve in-situ olarak kolaylikla {iretilebilmesi biyomedikal
uygulamalarda siklikla kullanilabilmesini saglar (Hoffman, 2001). Hidrojel kozmetik
ve rekonstriiktif cerrahide, doku miihendisliginde yapay organ iiretimi sirasinda
matriks olarak siklikla kullanilir (Landers ve ark., 2002). Bu kullanim alanlarinin
yaninda kontak lens fiiretiminde, goglis implantlarinda, doku miihendisliginde,

bioaktif ilag molekiillerinin dagitim araci olarak, biosensorler i¢in kilif amacl, yanik
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yaralar1 ve yara iyilesmesinde, yonlendirilmis doku rejenerasyonunda da siklikla
kullanilmaktadir (An ve Hubbell, 2000; Drury ve Mooney, 2003; Eisenbud ve ark.,
2003; Harris ve ark., 1977; Hong ve ark., 1998; Maillard, 2001; Quinn ve ark.,
1995). Farkli polimer hidrojelleriyle bircok calisma yapilmis olmasina ragmen,

polietilen glikol hidrojel en fazla arastirilan hidrojel tiirlerinden biridir.

4.8. Siniis Taban1 Augmentasyonunda Es Zamanh veya Ge¢ Donem Dental

Implant Yerlestirilmesi

Kemik i¢i implantlarin siniis taban1 greftlemesi ile es zamanli veya ge¢ donem
yerlestirilmesi ile ilgili bircok deneysel ve klinik aragtirma yapilmistir. Es zamanh
implant yerlesimi, ancak rezidiiel subantral kemik ile implantin primer stabilitesi
saglanabilecekse uygulanabilir. Genel kural olarak, eszamanli STY islemlerinin 5
mm ve daha fazla rezidiiel kemik yiiksekligi olan bolgelerde yapilmasi uygundur.
Bununla birlikte primer stabilite, baska bazi faktorlerden de etkilenmektedir.
Ornegin, kemik yogunlugu o6nemli bir role sahiptir. Ust ¢enede gevsek yapili
trabekiiler kemik kalitesi, kemigin kondanse edilmesiyle gelistirilebilir (Katsuyama

ve Jensen, 2011).

Yeterli primer stabilite elde edilemediginde, asamali STY tavsiye edilir.
Arttirllmis kemik hacmi, siniis anatomisi ve greft protokoliine bagl olarak iyilesme
donemi, implant yerlesimi Oncesinde 3-12 ay arasinda degisebilir. Eger siniis
anatomisi dar ise ve kemik arttirimi icin otojen greft (tek basina ya da otojen dist
greft materyalleri ile birlikte) kullanilacaksa, tek dis eksikliklerinde 3-4 aylik
bekleme siiresi uygun olabilir. Eger yumurta kabugu tarzindaki bir siniis tabani
sadece otojen disi materyaller ile greftlenmisse, implantlar yerlestirilmeden 6nce
daha uzun siire bekleyerek greftin giliclenmesini beklemeye gereksinim vardir

(Katsuyama ve Jensen, 2011).

Daha onceleri, primer stabilite elde etmek amaciyla rezidiiel kemik hacminin
yetersiz oldugu maksiller siniise otojen kemik bloklar1 yerlestirilmesi ve implantlar
ile bu bloklarin sabitlenmesi Onerilmekteydi (Katsuyama ve Jensen, 2011).

Giliniimiizde bu teknik artik uygulanmamaktadir. Ciinkli, implant basarisizlik
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oraninin yiiksek oldugu ve protetik yonlendirmeli uygun implant konumlarinin elde

edilmesinde, teknik zorluklar yasandig1 gosterilmistir (Jensen ve Terheyden, 2009).

Ayni klinik durumlarda, eszamanli ve asamali STY yaklagimlarini kargilagtiran
hi¢bir randomize kontrollii klinik ¢aligma gergeklestirilmemistir. Yine de literatiir
incelendiginde her iki yaklagimin da, implant basarisi agisindan benzer oranlara

sahip oldugu belirtilmektedir (Del Fabbro ve ark., 2008).
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirma Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz-Dis-Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na posterior maksilla bdlgesine implant destekli protez
yaptirmak amaciyla bagvuran 14 hasta lizerinde yiiriitiildii. Bilateral ya da unilateral
pnomatize maksiller siniisleri bulunan 14 hastada, kontrol grubunda sigir kaynakl
kemik grefti uygulanan tarafa kollajen membran materyali, test grubunda ise
polietilen glikol hidrojel membran uygulandi. Maksiller siniis taban1 augmentasyonu
isleminden sonra, implant cerrahisi sirasinda implant yuvasindan trefin frez ile alinan
kemik doku Ornekleri histolojik olarak degerlendirildi. Posterior maksillada siniis
pnomatizasyonu ve dissizlik olan, panoramik radyografi ve bilgisayarli tomografi
goriintlilerini degerlendirme sonucunda simultane implant yerlestirmenin miimkiin
olmadigina karar verilen 14 sistemik olarak saglikli goniillii ¢aligmaya dahil edildi.
Implant tedavisi icin kontraendikasyon olusturabilecek medikal ya da psikolojik
durumlar (kontrolsiiz diyabet, kan diskrazisi, bas boyun radyoterapisi, bifosfonat
tiirevi ila¢ kullanimi), siniis enfeksiyonu, kotli agiz hijyeni, sigara, hamilelik, logusa

donemi, alkol ya da ilag bagimliligi1 ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri olarak belirlendi.

Hastalar, uygulanacak tedavi ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilerek, tiim hastalara bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatild.
Hastalarin yas, cinsiyet, kotii aligkanliklar, agiz hijyeni, maksiller siniis patolojisi
gibi klinik bulgulari, uygulanan implantlarin ¢aplar1 ve boylari, operasyona bagl
gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Posterior maksillada rezidiiel kret yiiksekligi,
dental voliimetrik tomografilerde implant yerlestirilecek her bolge i¢in milimetre

olarak dlciilerek kaydedildi.

Greftin konsolidasyonu i¢in en az 6 ay beklendi ve 6 ayin sonunda kontrol i¢in
dental voliimetrik tomografileri alindi. Greftin konsolidasyonu tamamlandiktan sonra

degisik cap ve uzunlukta silindir tip implantlar uygulandi.
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5.1. Cerrahi islemler

Arastirmaya dahil edilen hastalarda operasyon Oncesi perioral bdlge antisepsisi
%10 povidon iyot antiseptik soliisyonu ile, oral kavite antisepsisi ise hastanin agzini
1 dakika boyunca 9%0,2’lik klorheksidin glukonat soliisyonuyla c¢alkalatilarak
saglandi. Lokal anestezi, posterior siiperior alveolar sinirin blokaji ve palatinalde
infiltratif yontemle 40mg artikain hidrokloriir ve 0,012 mg epinefrin hidrokloriir/ml
iceren lokal anestezik soliisyon (Ultracaine®, Hoechst Marion Roussel) kullanilarak

saglandi.

Insizyon, kanin disin distalinden baglanarak kret tepesinin palatinalden,
horizontal yonde tiiber maksillaya kadar uzatild1 ve vertikal insizyonla sonlandirildi.

Mukoperiosteal flep zigomatik arki da igine alacak sekilde siiperior yonde kaldirildi.

Radyografide operasyon oncesinde belirlenen rezidiiel kret yiliksekliginin Imm
ile 2mm iizerinde olacak sekilde ortalama 1X1 cm biiylikliigiinde kemik penceresi
smirlar1  isaretlendi. Lateral pencerenin hazirlanmasinda, pencere formunun
smirlarini belirlemek i¢in, elmas rond frez kullanildi. Siniis kavitesini orten fasiyal
kemigin ince oldugu durumlarda, zarin perforasyon riskini azaltmak i¢in, serum
fizyolojik sogutmasi altinda piezo cerrahi cihazi (Piezosurgery®, Mectron Dental,
Italy) tercih edildi. Kemik penceresinin noktasal sinirlari birlestirilerek olusturulan
pencerenin sinirlarindan maksiller siniis izlendi. Piezo cerrahi cihazinin uygun uglari
ile ya da uygun el aletleriyle siniis membrani mezial, distal ve inferior sinirlarindan
baglanarak medial ve apikal yonde eleve edildi. El aletleri ile sinilis duvari
serbestlestirilirken, once kiiclik aletler, boslugu genisletmek icin ise daha genis
aletler tercih edildi. Hastaya nazal yoldan solunum yaptirilarak kalp atis1 seklindeki
membran hareketliligi izlenerek perforasyonlar kontrol edildi. Perforasyon olusan
hastalarda, perforasyonlar kollajen membranla kapatildi (Bio-Gide®, Geistlich

Pharma, Wolhusen, Isvicre).

Sinilis tabani augmentasyonu islemi uygulanan hastalara, siniis bolgesinden
alinan kan ve serum fizyolojikle karigtirilan sigir kaynakli greft (Bio-Oss, Geistlich
Pharma AG, Isvigre), tek bir siniis bolgesindeki greft miktar1 en az 2 g olmak iizere

uygulandi. Lateraldeki kemik penceresi kontrol grubunda kollajen membranla (Bio-
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Gide®, Geistlich Pharma, Wolhusen, Isvicre), test grubunda ise polietilen glikol
hidrojel membranla (Membragel, Institu Straumann AG, Basel, Isvicre) kapatildi.

Mukoperiosteal flep 3/0 Vicryl® (Ethicon Inc.) ile suture edildi.

Tiim perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar hasta kartlarina not alindi. 1
hastada mukozada perforasyon meydana geldi. Bu perforasyon, operasyonun devam
etmesine engel olacak biiyiikliikte degildi. Perfore alan membranla (Bio-Gide,

Geistlich Pharma AG, Isvicre) kapatilarak operasyona devam edildi.

Operasyondan sonra tiim hastalar; amoksisilin ve klavulanik asit 1000 mg tablet
2x1 (Augmentin®, Glaxo Smithkline), diklofenak 50 mg tablet 3x1 (Cataflam®,
Novartis), ve klorheksidin glukonat oral gargara 3x1 (klorhex®, Drogsan) ile
recetelendirildi. Operasyon sonrasind 1. giin, 3. gilin, 7. giin, 3. ay ve 6. aylarda
hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri yapildi. Hastalarda gelisen olasi
komplikasyonlar (yara bolgesinde enfeksiyon, membranin ve/veya greft materyalinin
ekspozisyonu, maksiler siniizit) kaydedildi. Alt1 aylik bekleme siiresi sonrasinda
alinan panaromik radyografi ve dental voliimetrik tomografide greft stabilizasyonu

ve greft ile rezidiiel kemigin konsolidasyonu izlenen hastalara implant uygulandi.

Implant cerrahisi swrasinda giris frezi olarak 2,5 mm ¢apinda trephine
kullanilarak blok kemik ornekleri elde edildi. Kemik doku drneklerin biitlinliigliniin
bozulmamasina dikkat edilerek trefin frezden c¢ikarildiktan sonra %@4’liikk notral
buffered formalin soliisyonunda fikse edildi. Temel prensiplere uyularak ilgili
bolgeye implantlar yerlestirildi ve ISQ degerleri 6l¢iildi. Fikse edilen kemik doku
ornekleri histolojik degerlendirme igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji

Anabilim Dali Laboratuvarina génderildi.

5.1.1. PEG-membranin hazirlanmasi

PEG-membran siringayla uygulanan, fiksasyona gerek duyulmayan, standart
sekilli olmadig1 i¢in uygulama kolayligina sahip sentetik bir membrandir. PEG A,
PEG B, Aktivator A ve Aktivator B olmak {izere 4 siringadan olusur. PEG A ve PEG
B igeriklerinin karistirilmasi, polietilen glikol molekiiler baglantilarin1 olusturur ve

bu bariyer, yumusak dokunun gociinii engeller(Resim 2 ve Resim 3). PEG-membran
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devamli olarak su tarafindan hidrolize edilir, bu rezorpsiyon sirasinda ¢evre dokulara

herhangi bir asit ¢ikis1 olmaz (Resim 4).

Resim 3: Molekiiler baglarin olusumu
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Resim 4: Asit olusturmadan su molekiilleri ile rezorpsiyon
PEG-membran oda sicakliginda hazirlanmalidir. Buzdolabindan ¢ikarildiktan
sonra 30 dakika, oda sicakliginda bekletilmeli ve sonra karistirma islemine
gecilmelidir. 4 sirmganin kapaklart da ¢ikarilmali, hava baloncuklarini azaltabilmek
icin siringalar dik pozisyonda tutularak pistonlara hafifce kuvvet uygulanmalidir

(Resim 5).

Resim 5: Siringalarin ucundan kapaklarin ¢ikarilmasi

ki siringa tutucuyu baglamadan once, rijit bir yiizeye yerlestirmek faydali
olacaktir. Siringa etiketleri lizerinde yazili olan sembollerle(liggenler/daireler)
eslesecek sekilde, PEG etiketli cam siringalar, aktivator etiketli plastik siringalara
baglanir(Resim 6).
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Resim 6: Siringalarin baglantisi

Iki parga da, ayn1 anda klik sesi duyulacak ve siringalarin sikica birlestirilmis

sekilde olmasini saglayacak sekilde yeterli kuvvet uygulanarak itilir(Resim 7).

Resim 7: Siringalar ve giringa tutucular sikica birlestirilmeli
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Karigtirma prosediiriiniin baglamasindan once, herhangi bir materyal kaybindan
sakinmak icin siringa tutucularin tam oturdugundan emin olunmalidir. Tim

siringalart birlikte tutabilmek i¢in pistonlar kullanilmalidir.

PEG bilesenleri ve uygun aktivatorler, tam olarak bir siringa igerigi, digerine
aktarilacak sekilde karistirilir. Bu islem kapsamli ve homojen bir karistirma

saglamak icin en az 15 kere yapilmalidir(Resim 8).
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Resim 8: Karigtirma iglemi i¢in siringalar 15 kere ileri geri hareket ettirilmeli

Karistirmadan sonra, dilue edilmis PEG materyalleri PEG bilesenleri iceren
siringada kalmalidir. Kirmiz1 diigmeye basildiktan ve soliisyonii igeren siringalar

aktivator siringalardan ayrilir(Resim 9).
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Resim 9: Baglantinin ayrilmasi

Tiim materyal cam siringalarin iginde kalana kadar kirmizi diigmeye
basilmamalidir. Bos plastik siringalar1 atildiktan sonra PEG bilesenleri igin aplikator

uc takilir (Resim 10).

Resim 10: Uygulama ucunun takilmasi
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Her iki par¢anin da sikica bagli oldugundan emin olunduktan sonra, membran
artik kullanima hazirdir(Resim 11). Materyal, karistirma isleminden sonra 45 dk

icinde uygulanmalidir.

Resim 11: Kullanima hazir PEG-membran

Cerrahi sahaya kolay erisilebilmek amaciyla ve mukoperiostal flebin optimal
kapanmasi i¢in, vertikal rahatlatici insizyonlar defekt alanindan 4-5 mm uzaktan
yapildi. Stvinin uygulama aletinden uygulanmaya baglamasiyla beraber pistonlarin
stirekli olarak, miimkiinse kesintisiz bir bicimde uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
Aplikatoriin  tikanmasint Onlemek i¢in 30 saniyeden daha uzun kesintilerden

kaginilmalidir.

Uygulama sirasinda tiikiiriigiin tedavi bolgesine girmesi onlenmeli, agir1 kan
aspire edilmelidir. Bu, kemik duvarina membranin optimal adhezyonunu
saglayacaktir. Kan ya da tiikiiriilk, membran olusumunu engellemez, bununla birlikte
jelin olusumu islemi sirasinda PEG malzemesi sulandirilmamalidir. Biiyiik hava
kabarciklarini dnlemek igin, ilk olarak iki-iic damla agiz disinda veya tedavi alam

disinda uygulanmalidur. .

PEG-membrani stabilize etmek ve defektin girisinden gelen osteojenik olmayan

yumusak doku hiicrelerini dnlemek amaciyla, jeli defekt duvarinin kenarlarindan
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itibaren en az 1-2 mm disina uygulamak yeterli olacaktir. Membrani uygulamaya
greftli sahanin en digindan baglayarak uygulamak avantajlidir(Resim 12). Devaminda
ise uygulama alaninin en altindan en iistiine dogru parallel hatlar i¢inde uygulanmaya
devam edilmelidir(Resim 13). Membran olabilecek en ince kalinlikta tutulmalidir ve
birkag¢ tabaka halinde uygulamaktan kaginilmalidir(Resim 14). Sertlesmis membran
cok kalin ise, kalinlig1 azaltmak i¢in keskin bir bistiiri, membranin kopmamasina
dikkat ederek inceltilebilir, kenarlar1  diizeltilebilir(Resim  15).  Flebin
kapatilmasindan once en az 90 sn sabit bir sekilde beklenir. Membran

yerlestirildikten sonra yeninden konumlandirmaya ¢alisilmamalidir.

Miimkiin olan her yerde, mukoperiostal flebin tamamen membranin {izerini

kapattigindan emin olunmalidir.

Resim 12: Defektin etrafina daire seklinde uygulanmasi
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Resim 13: Defektin ortasina parallel ¢izgiler seklinde uygulama

Resim 14: Yeni uygulanmis PEG-membran
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Resim 15: Gerekliyse, PEG-membranin sinirlari, keskin bir bistiiriyle diizeltilebilir.

5.2. RFA Ol¢iimlerinin Gergceklestirilmesi

Implant stabilizasyonu 6l¢iimii Osstell™ Mentor (Integration Diagnostics,
Sweden) cihazi kullanilarak yapildi. Impantlarin RFA lgiimleri, intraoperatif ve
postoperatif 3 ay sonra olmak {izere 2 defa yapildi ve elde edilen ISQ degerleri 1.
kontrol ve 2. kontrol degerleri olarak kaydedildi. RFA o&l¢iimlerinin
gerceklestirilmesinde tiretici firmanin direktifleri dogrultusunda smart pegler plastik
tastyict parcast ile kan, tiikrik ve yumusak dokular izole edilerek implantlara
vidalandi. RFA o6l¢iimleri her implant i¢in bukkal, palatinal yonden olmak iizere 2
farkli yonde gergeklestirildi ve 2 degerin aritmetik ortalamasi ISQ degeri olarak
kaydedildi. ISQ degerlerinin 2. dl¢limiinden sonra implantlarin stabilitesi yeterli
goriilen hastalar protetik tedavilerinin bitirilmesi icin Marmara Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalina yonlendirildi.
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5.3. Histolojik Degerlendirme

Sert doku ve biyomateryal igceren orneklerden histolojik kesit hazirlanmasi ve

incelenmesinde kullanilan yontem asagidaki gibidir.

Cene kemigine ait biyopsi materyalleri 24 saatlik %10 tamponlu formaldehit
fiksasyonunun ardindan kemikte bulunan kalsiyumu uzaklastirarak kemigi kesilebilir
kivama getirmek amaciyla zayif dekalsifikasyon solusyonu olan %20'lik formik asit
solusyonu iginde 48 saat siireyle tutuldu. Akan suyun altinda 30 dakika yikanarak
iizerinde bulunan asit uzaklastirilan kemik dokular1 gece boyu devam eden alkol
takibine tabi tutuldu. Parafine gomiilmelerinin ardindan dokulardan elde edilen 5
mikrometrelik kesitler hematoksilen-eozin boyasi ile boyanarak 1sik mikroskobu

altinda (Olympus BX51) degerlendirildi.

Augmente edilen alanin histomorfometrik degerlendirilmesinde 3 kriter esas

alindi;

a) Yeni kemik formasyonu (yeni kemik olusan alanin tiim 6l¢iim yapilan alana

olan orani)

b) Greft partikiillerinin varligir (greft partikiilii goézlenen alanin tim o6l¢iim

yapilan alana olan orani)

¢) Yumusak doku varligi (Yumusak doku gdzlenen alanin tiim 6l¢iim yapilan

alana olan orani)

5.4. istatiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS 15.0 programu ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma)
yan1 swra ikili gruplarin karsilagtirmasinda Mann-Whitney-U testi, gruplarin
tekrarlayan Ol¢limlerinde Wilcoxon testi, nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare
testi, degiskenlerin birbirleri ile iliskilerini belirlemede basit korelasyon ve kismi
korelasyon analizleri kullanildi. Sonuglar, anlamlihik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Yaglart 34 ve 71 arasinda degisen (51,3£12,7), 9 kadin, 5 erkek hastaya
unilateral ya da bilateral siniis taban1 ogmentasyonu operasyonlar1 yapildi. MSTA
isleminden implantlarin uygulanmasina kadar gecen siire ortalama 9,3+2,49 ay (6 ile
14 ay arasinda) olarak belirlendi. Panoramik radyografi iizerinde yapilan dl¢timlerde
ortalama rezidiiel kret yiiksekligi 3,39+0,59 mm (2,10 mm ile 4,25 mm arasinda)
olarak 6l¢iildii. Kontrol grubunda ortalama rezidiiel kret yiiksekligi 3,53+0,68 mm
(2,75 mm ile 4,55 mm arasinda), test grubunda ortalama rezidiiel kret yiiksekligi
3,31+0,58 mm (2,10 mm ile 4,00 mm arasinda) Sl¢iildii (Tablo 1). Tiim hastalarin
MSTA yapilan bolgelerine toplam 41 adet implant yerlestirildi.

Tablo 1: Ortalama kret yiikseklikleri (test ve kontrol grubu)

Cinsiyet Yas Bekleme suresi(ay) Ortalama Kret Yiksekligi(mm)
1 Kadin 70 13,00 4,15
2 Kadin 70 13,00 4,10
3 Kadin 56 6,00 3,40
4 Kadin 56 6,00 3,85
5 Erkek 33 10,00 3,10
6 Kadin 49 11,00 3,35
7 Kadin 49 11,00 2,60
8 Kadin 43 10,00 3,80
9 Erkek 71 8,00 3,20
10 Erkek 33 10,00 2,75
11 Erkek 71 7,00 4,25
12 Erkek 45 11,00 3,40
13 Erkek 57 11,00 2,75
14 Kadin 58 14,00 4,55
15 Erkek 35 9,00 3,15
16 Kadin 49 8,00 3,35
17 Kadin 53 8,00 2,60
18 Kadin 53 8,00 2,10
19 Kadin 37 6,00 3,70
20 Kadin 37 6,00 2,95
Ortalama 51,25+12,39 9,30£2,49 3,39+0,59

MSTA operasyonlari sirasinda 1 hastanin 1 maksiller siniisiinde sinlis membrani

perforasyonu gelisti ve perforasyon kollajen membranla kapatilarak operasyona
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devam edildi. Hi¢ bir hastada enfeksiyon gelismedi ve implantlarin tamanu

osseointegre oldu. Tiim implantlarda basar1 oran1 %100 olarak belirlendi.

MSTA bolgelerinden alinan doku oOrneklerinin histolojik degerlendirmesinde,

orneklerde bag dokusu, yag dokusu, greft, kemik dokusu goriildii ve incelendi.

[ D
Y

-

Resim 16: Histolojik kesitte lameller kemik dokusu, kemik dokuyla birlikte bag dokusu da
goriiliiyor. Bag dokusunun kenarina dizilmis osteoblast hiicrelerinin varligindan, kemik
yapiminin devam ettigi anlasiliyor. Test grubu.

53



Resim 17: Bag dokusu hiicreleriyle birlikte, bir miktar kronik enflamatuar bag dokusu
hiicreleri igeriyor. Kemik trabekullerinin etrafinda bag dokusu, ve bir miktar kemik yapimida
eslik ediyor. Test Grubu
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Resim 18: Histolojik kesitte siliyali epitel gorunuyor. Bu da histolojik kesit alirken sinus
mukozasinin perfore oldugunu gosteriyor. Hafif derecede enflamasyonlu, tiim doku boyunca
kemik iligi mesafesinde bag dokusu var, osteoblastik aktivite belirgin. Test Grubu

Resim 19: Yag dokusuyla igigce enflamasyon hiicreleri izleniyor. Kiigiik bir yag dokusu
alantyla birlikte greft sahalar1 mevcut. Test Grubu
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Resim 21: Greft sahasi, arada kemik iligi mesafesinde bag dokusu hiicreleri gelismis, rezorbe
greft materyalleri var. 2mm’lik bir alanda bag dokusu hi¢ izlenmiyor, onun disinda kalan
sahanin tamaminda bag dokusu hucreleri var. Az sayida iltihabi hiicreler eslik ediyor. Test
Grubu
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Resim 22: Histolojik kesitte greft ve i¢ini dolduran bag dokusu izleniyor. Kontrol Grubu

medullar alanda hafif bir bag

9

Resim 23: Test grubu, histolojik kesitte greft ve kemik dokusu

dokusu artis1 var. Kontrol Grubu
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Iki asamali MSTA operasyonu yapilip dental implant uygulanan hastalarda hig

kay1p yasanmad ve basar1 oran1 %100 olarak belirlendi.

Tablo 2: Implantlarin dis numaralarina gére dagilimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=41 n=41
Dis No Implant Oran Implant Oran X* p
Sayisi Sayisi

14 3 %15,0 2 %9,5 2,598 0,920
15 1 %3,0 1 %4,8

16 5 %25,0 3 %14,3

17 1 %35,0 3 %14,3

24 1 %3,0 2 %9,5

25 3 %15,0 4 %19,0

26 5 %25,0 4 %19,0

27 1 %35,0 2 %9,5

Hastalara ait implant sayilarinin dis numaralarina goére dagiliminda kontrol ve

caligma gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmadi (X2=2,598, p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 3: Kontrol ve calisma grubundaki tiim doku 6rneklerinin histomorfometrik
degerlendirme kriterlerine gére dagilimi

Doku Ornegi Kontrol Grubu | Calisma Grubu MWU p
n=10 n=9

Bag Dokusu %51,61+42,87 %21,42+26,03 25,00 0,093

Kemik Dokusu %48,39+42,87 %78,58+26,03 25,00 0,093

Kontrol grubunda izlenen bag dokusu oraninin %51,61+42,87 ve calisma

grubunda izlenen bag dokusu oraninin %21,42+26,03 oldugu belirlendi. Her iki

grupta bag dokusu oranimnin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda izlenen kemik dokusu oraninin %48,39+42.87 ve calisma

grubunda izlenen kemik dokusu oranmnin %78,58+26,03 oldugu belirlendi. Her iki

grupta kemik dokusu oraninin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 4: Kontrol ve ¢alisma grubundaki VAS skorlarinin karsilastirilmasi

VAS Skoru Kontrol Grubu Calisma Grubu MWU p
n=10 n=10

VASI1 2,80+1,81 2,70+1,42 49,00 0,938

VAS3 4,00+2,79 4,702 91 43,50 0,618

VAS7 0,70+0,95 1,30+1,25 36,00 0,250

Kontrol grubunda VASI1 skorunun 2,80+1,81 ve calisma grubunda izlenen
VAS1 skorunun 2,70+1,42 oldugu belirlendi. Her iki grupta VAS1 skorunun

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda VAS3 skorunun 4,00+2,79 ve calisma grubunda izlenen
VAS3 skorunun 4,70+2,91 oldugu belirlendi. Her iki grupta VAS3 skorunun

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda VAS7 skorunun 0,70+0,95 ve calisma grubunda izlenen
VAS7 skorunun 1,30+1,25 oldugu belirlendi. Her iki grupta VAS7 skorunun

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi (p>0,05)

(Tablo 4).

Tablo 5: ISQ degerlerinin 6lgiim zamanlari ile iligkisi

ISQ Kontrol Grubu Calisma Grubu MWU p
n=10 (9) n=10
1. Kontrol 69,60+7,66 69,12+11,01 46,00 0,762
2. Kontrol 78,28+3,37 80,57+2,69 23,50 0,076
Grup I¢i 1. ve 2. Kontrol Farklari
Z -2,670 -2,803
p 0,008 0,005

Kontrol ve c¢alisma gruplarinin ISQ degerlerinin ilk Olgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Kontrol ve calisma gruplarinin ISQ degerlerinin ikinci Olg¢limleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6: Kontrol ve calisma grubundaki Rezidiiel Kret Yiiksekliklerinin histomorfometrik

degerlendirme kriterleri ile iligkisi

Kontrol Grubu Rezidiiel Kret | Bag Dokusu | Kemik Dokusu
Yiiksekligi Orani Orani
Rezidiiel Kret r -0,273 0,273
Yiiksekligi p 0,445 0,445
Bag Dokusu r -0,273
Orani p 0,445
Kemik Dokusu r 0,273
Orani p 0,445
Calisma Grubu Rezidiiel Kret | Bag Dokusu | Kemik Dokusu
Yiiksekligi Orani Orani
Rezidiiel Kret r -0,136 0,136
Yiiksekligi p 0,728 0,728
Bag Dokusu r -0,136
Orani p 0,728
Kemik Dokusu r 0,136
Orani p 0,728

Kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile bag dokusu orani arasinda negatif
yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,273,
p>0,05). Yine kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile kemik dokusu orani
arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=0,273, p>0,05). Kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile bag ve

kemik doku oranlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig1 bulgusuna ulasildi.

Caligma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile bag dokusu orani arasinda negatif
yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,136,
p>0,05). Yine calisma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile kemik dokusu oram
arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=0,136, p>0,05). Calisma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile bag ve

kemik doku oranlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulgusuna ulasildi (Tablo 6).
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Tablo 7: Kontrol ve ¢alisma grubundaki Rezidiiel Kret Yiiksekliklerinin ISQ kontrol

zamanlar ile iligkisi

Kontrol Grubu Rezidiiel Kret | ISQ 1. Kontrol | ISQ 2. Kontrol
Yiiksekligi
Rezidiel Kret r -0,141 -0,539
Yiiksekligi p 0,699 0,134
ISQ 1. Kontrol r -0,141
p 0,699
ISQ 2. Kontrol r -0,539
p 0,134
Calisma Grubu Rezidiiel Kret | ISQ 1. Kontrol | ISQ 2. Kontrol
Yiiksekligi
Rezidiiel Kret r 0,129 -0,291
Yiiksekligi p 0,722 0,414
ISQ 1. Kontrol r 0,129
p 0,722
ISQ 2. Kontrol r -0,291
p 0,414

Kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 1. kontrol arasinda negatif
yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,141,
p>0,05). Yine kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 2. Kontrol arasinda
negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-
0,539, p>0,05). Kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ Kontrol Zamanlar1

arasinda anlamli bir iligki olmadig1 bulgusuna ulasildi.

Calisma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 1. kontrol arasinda pozitif
yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,129,
p>0,05). Yine ¢aligma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 2. Kontrol arasinda
negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-
0,291, p>0,05). Calisma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ Kontrol Zamanlar1

arasinda anlamli bir iligki olmadig1 bulgusuna ulasildi (Tablo 7).
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Tablo 8: Kontrol ve ¢alisma grubundaki ISQ Kontrol Zamanlarinin histomorfometrik
degerlendirme kriterleri ile iligkisi

Kontrol Grubu Bag Dokusu Kemik Dokusu ISQ ISQ
Orani Orani 1. Kontrol | 2. Kontrol

Bag Dokusu r 0,099 0,135

p 0,786 0,730
Kemik Dokusu r -0,099 -0,135

p 0,786 0,730
ISQ 1. Kontrol r 0,099 -0,099

p 0,786 0,786
ISQ 2. Kontrol r 0,135 -0,135

p 0,730 0,730

Calisma Grubu Bag Dokusu Kemik Dokusu ISQ ISQ
Orani Orani 1. Kontrol | 2. Kontrol

Bag Dokusu r 0,414 -0,414

p 0,267 0,267
Kemik Dokusu r 0,131 -0,131

p 0,736 0,736
ISQ 1. Kontrol r 0,414 0,131

p 0,267 0,736
ISQ 2. Kontrol r -0,414 -0,131

p 0,267 0,736

Kontrol grubunda bag dokusu orani ile ISQ 1. kontrol arasinda pozitif yonde
fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=0,099, p>0,05); bag
dokusu ile ISQ 2. kontrol arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir korelasyon (r=0,135, p>0,05) belirlendi. Yine kontrol grubunda kemik dokusu ile
ISQ 1. kontrol arasinda negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
korelasyon (r=-0,099, p>0,05); kemik dokusu ile ISQ 2. Kontrol arasinda negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=-0,135, p>0,05)
belirlendi. Kontrol grubunda bag dokusu ve kemik dokusu oranlari ile ISQ Kontrol

Zamanlari arasinda anlamli bir iligki olmadig1 bulgusuna ulasildi.

Calisma grubunda bag dokusu orani ile ISQ 1. kontrol arasinda pozitif yonde
fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=0,414, p>0,05); bag
dokusu ile ISQ 2. kontrol arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir korelasyon (r=-0,414, p>0,05) belirlendi. Yine ¢alisma grubunda kemik dokusu

ile ISQ 1. kontrol arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
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korelasyon (r=0,131, p>0,05); kemik dokusu ile ISQ 2. kontrol arasinda negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=-0,131, p>0,05)
belirlendi. Calisma grubunda bag dokusu ve kemik dokusu oranlar ile ISQ kontrol

zamanlar1 arasinda anlamli bir iligski olmadig1 bulgusuna ulasildi (Tablo 8).

Tablo 9: Kontrol ve calisma grubundaki implant ¢ap1 ve boyunun ISQ kontrol zamanlart ile
iliskisi

Kontrol Grubu Implant Capi Implant Boyu ISQ ISQ
1. Kontrol | 2. Kontrol

Implant Cap1 r -0,038 -0,443

p 0,917 0,233
Implant Boyu r -0,217 0,257

p 0,547 0,505
ISQ 1. Kontrol r -0,038 -0,217

p 0,917 0,547
ISQ 2. Kontrol r -0,443 0,257

p 0,233 0,505

Calisma Grubu Implant Capi Implant Boyu ISQ ISQ
1. Kontrol | 2. Kontrol

Implant Capi r 0,711 0,208

p 0,021 0,565
Implant Boyu r 0,252 0,448

p 0,483 0,194
ISQ 1. Kontrol r 0,711 0,252

p 0,021 0,483
ISQ 2. Kontrol r 0,208 0,448

p 0,565 0,194

Kontrol grubunda implant ¢ap1 ile ISQ 1. Kontrol arasinda negatif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=-0,038, p>0,05); implant cap1
ile ISQ 2. Kontrol arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
korelasyon (r=-0,443, p>0,05) belirlendi. Yine kontrol grubunda implant boyu ile
ISQ 1. kontrol arasinda negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
korelasyon (r=-0,217, p>0,05); implant boyu ile ISQ 2. kontrol arasinda pozitif yonlii
ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=0,257, p>0,05) belirlendi.
Kontrol grubunda implant ¢ap1 ve implant boyu ile ISQ kontrol zamanlar1 arasinda

anlamli bir iligki olmadig1 bulgusuna ulasildi.
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Calisma grubunda implant ¢ap1 ile ISQ 1. kontrol arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon (r=0,711, p=0,021) oldugu ve implant ¢ap1
arttikca ISQ 1. kontrol zamani degerinin de arttig1 bulgusuna ulagildi. implant ¢ap1
ile ISQ 2. Kontrol arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
korelasyon (r=0,208, p>0,05) belirlendi. Yine ¢aligma grubunda implant Boyu ile
ISQ 1. kontrol arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
korelasyon (r=0,252, p>0,05); implant boyu ile ISQ 2. kontrol arasinda pozitif yonlii
ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=0,448, p>0,05) belirlendi.
Calisma grubunda implant ¢ap1 arttikca ISQ 1. kontrol degerinde de artis oldugu;
implant ¢ap1 ile ISQ 2. kontrol zamani arasinda ve implant boyu ile ISQ 1. ve 2.

kontrol zamanlar1 arasinda anlamli bir iligski olmadig1 bulgusuna ulasildi (Tablo 9).

Tablo 10: Kontrol ve ¢alisma grubundaki bekleme siiresinin histomorfometrik degerlendirme
kriterleri ile iligkisi

Kontrol Grubu Bag Dokusu Orani Kemik Dokusu Bekleme
Orani Siiresi
Bag Dokusu r 0,011
p 0,976
Kemik Dokusu r -0,011
p 0,976
Bekleme Siiresi r 0,011 -0,011
p 0,976 0,976
Calisma Grubu Bag Dokusu Orani Kemik Dokusu Bekleme
Orani Siiresi
Bag Dokusu r 0,218
p 0,573
Kemik Dokusu r -0,218
p 0,573
Bekleme Siiresi r 0,218 -0,218
p 0,573 0,573

Kontrol grubunda bag dokusu orani ile bekleme siiresi arasinda pozitif yonde
fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=0,011, p>0,05) belirlendi.
Yine kontrol grubunda kemik dokusu ile bekleme siiresi arasinda negatif yonde fakat

istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=-0,011, p>0,05) belirlendi.
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Kontrol grubunda bag dokusu ve kemik dokusu oranlari ile bekleme siireleri arasinda

anlamli bir iligki olmadig1 bulgusuna ulasildi.

Calisma grubunda bag dokusu orani ile bekleme siiresi arasinda pozitif yonde
fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=0,218, p>0,05) belirlendi.
Yine ¢alisma grubunda kemik dokusu ile bekleme siiresi arasinda negatif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon (r=-0,218, p>0,05) belirlendi.
Calisma grubunda bag dokusu ve kemik dokusu oranlari ile bekleme siireleri

arasinda anlamli bir iligki olmadig1 bulgusuna ulasildi (Tablo 10).

Tablo 11: Rezidiiel kret yiiksekliklerinin histomorfometrik degerlendirme kriterleri ile
iliskisi

Rezidiiel Kret | Bag Dokusu | Kemik Dokusu
Yiiksekligi Orani Orani
Rezidiel Kret r -0,120 0,120
Yiiksekligi p 0,626 0,626
r (partial) -0,220 0,220
p 0,380 0,380
Bag Dokusu r -0,120
Orani p 0,626
r (partial) -0,220
p 0,380
Kemik Dokusu r 0,120
Orani p 0,626
r (partial) 0,220
p 0,380

Rezidiiel kret yiiksekligi ile bag dokusu orani arasinda negatif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,120, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde rezidiiel kret yiiksekligi ile bag dokusu orani arasinda
negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-
0,220, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine ¢ok
yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlamli degildir.
Korelasyon katsayis1 ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi kullanilan
membran tiiriiniin rezidiiel kret yiiksekligi ile bag dokusu arasindaki iligkiye etki

etmedigini gostermektedir.
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Rezidiiel kret yiiksekligi ile kemik dokusu orani arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,120, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde Rezidiiel Kret Yiiksekligi ile Kemik Dokusu orani
arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=0,220, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilari
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlamli
degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
kullanilan membran tiirliniin rezidiiel kret yiiksekligi ile kemik dokusu arasindaki

iliskiye etki etmedigini gostermektedir (Tablo 11).

Tablo 12: Rezidiiel kret yiiksekliklerinin ISQ kontrol zamanlar ile iliskisi

Rezidiiel Kret | ISQ 1. kontrol | ISQ 2. kontrol
Yiiksekligi
Rezidiiel Kret r 0,014 -0,461
Yiiksekligi p 0,953 0,047
r (partial) 0,007 -0,419
p 0,977 0,083
ISQ 1. kontrol r 0,014
p 0,953
r (partial) 0,007
p 0,977
ISQ 2. kontrol r -0,461
p 0,047
r (partial) -0,419
p 0,083

Rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 1. kontrol degerleri arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,014, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 1. kontrol degerleri
arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=0,007, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilari
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlaml

degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
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kullanilan membran tiiriiniin Rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 1. kontrol degerleri

arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir.

Rezidiiel kret yliksekligi ile ISQ 2. kontrol degerleri arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon belirlendi (r=-0,461, p<0,05). Kullanilan
membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit tutuldugunda)
rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 2. kontrol degerleri arasinda negatif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,419, p>0,05). Her
iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine ¢ok yakin olmakla
birlikte iligkinin anlamliligt membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol
edildiginde (sabit tutuldugunda) ortadan kalkmaktadir. Korelasyon katsayisinda
bliylik bir degisim olmamasina karsin anlamlilik diizeyinde degisimin olmasi
kullanilan membran tiirliniin rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 2. kontrol degeri
arasindaki iliskiyi etkiledigini gostermektedir. Bu etki ile rezidiiel kret yiiksekligi ile
ISQ 2. kontrol degeri arasindaki anlaml1 iligki zayiflamaktadir (Tablo 12).

Tablo 13: ISQ Kontrol Zamanlariin histomorfometrik degerlendirme kriterleri ile iliskisi

ISQ 1. ISQ2. | Bag Dokusu | Kemik Dokusu
Kontrol Kontrol Orani Orani
ISQ 1. r 0,254 -0,254
Kontrol p 0,309 0,309
r 0,242 -0,242
(partial)
p 0,349 0,349
ISQ 2. r 0,005 -0,005
Kontrol p 0,986 0,986
r 0,133 -0,133
(partial)
p 0,611 0,611
Bag Dokusu r 0,254 0,005
Oran p 0,309 0,986
r 0,242 0,133
(partial)
p 0,349 0,611
Kemik r -0,254 -0,005
Dokusu p 0,309 0,986
Oram r -0,242 -0,133
(partial)
p 0,349 0,611
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ISQ 1. kontrol zamani degeri ile bag dokusu orani arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,254, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 1. kontrol zamani1 degeri ile Bag Dokusu orani
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi
(r=0,242, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine
cok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilari anlamli degildir.
Korelasyon katsayisi ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi kullanilan
membran tiiriiniin ISQ 1. kontrol zamani1 degeri ile bag dokusu orami arasindaki

iliskiye etki etmedigini gostermektedir.

ISQ 1. kontrol zaman1 degeri ile kemik dokusu orani arasinda negatif yonde
fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,254,
p>0,05). Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplar1) kontrol edildiginde
(sabit tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 1. kontrol zamani degeri ile Kemik Dokusu
orani arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=-0,242, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilari
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlaml
degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
kullanilan membran tiiriniin ISQ 1. kontrol zamani degeri ile Kemik Dokusu orani

arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir.

ISQ 2. kontrol zaman1 degeri ile bag dokusu orani arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,005, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 2. kontrol zamani degeri ile bag dokusu orani
arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=0,133, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilari
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlamli
degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
kullanilan membran tiirliniin ISQ 2. kontrol zamani degeri ile bag dokusu arasindaki

iliskiye etki etmedigini gostermektedir.
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ISQ 2. kontrol zaman1 degeri ile kemik dokusu orani arasinda negatif yonde
fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,005,
p>0,05). Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplar1) kontrol edildiginde
(sabit tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 2. kontrol zamani degeri ile kemik dokusu
orani arasinda negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=-0,133, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilari
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlamli
degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
kullanilan membran tiiriiniin ISQ 2. kontrol zamani degeri ile kemik dokusu

arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir (Tablo 13).

Tablo 14: implant ¢cap1 ve boyunun ISQ kontrol zamanlari ile iliskisi

ISQ 1. ISQ 2. Implant Cap1 Implant
Kontrol Kontrol Boyu
ISQ 1. r 0,458 0,086
Kontrol p 0,049 0,726
r 0,463 0,106
(partial)
p 0,053 0,674
ISQ 2. r -0,163 0,440
Kontrol p 0,505 0,060
r -0,085 0,350
(partial)
p 0,737 0,155
Implant Capi r
p
r
(partial)
, p
Implant Boyu r
p
r
(partial)
p

ISQ 1. kontrol zamani degeri ile implant ¢ap1 orani arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon belirlendi (r=0,458, p<0,05). Kullanilan

membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit tutuldugunda)
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ISQ 1. kontrol zamani degeri ile implant ¢apt oram1 arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,463, p>0,05). Her
iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine ¢ok yakin olmakla
birlikte membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) anlamlilik diizeyinde degisimin olmasi kullanilan membran tiirliniin
ISQ 1. kontrol zamam degeri ile implant Cap1 arasindaki iliskiyi etkiledigini
gostermektedir. Bu etki ile ISQ 1. kontrol zaman1 degeri ile Implant Cap: arasindaki

anlaml iligki zayiflamaktadir.

ISQ 1. kontrol zamani1 degeri ile implant boyu orani arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,086, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 1. kontrol zamani degeri ile Implant Boyu orani
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi
(r=0,106, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine
cok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilari anlamli degildir.
Korelasyon katsayis1 ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi kullanilan
membran tiiriiniin ISQ 1. kontrol zamani degeri ile implant Boyu oram arasindaki

iliskiye etki etmedigini gostermektedir.

ISQ 2. kontrol zaman1 degeri ile implant ¢ap1 orani arasinda negatif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,163, p>0,05).
Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 2. kontrol zamani degeri ile implant ¢ap1 oran
arasinda negatif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=-0,085, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilari
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlaml
degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
kullanilan membran tiiriinin ISQ 2. kontrol zamam degeri ile Implant Capi

arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir.

ISQ 2. kontrol zamani1 degeri ile implant boyu orani arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,440, p>0,05).

Kullanilan membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit
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tutuldugunda) benzer sekilde ISQ 2. kontrol zamani degeri ile implant boyu oran
arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon
belirlendi (r=0,350, p>0,05). Her iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar
birbirine ¢ok yakin olup her iki korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlaml
degildir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi
kullanilan membran tiirliniin ISQ 2. kontrol zamani degeri ile implant boyu

arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir (Tablo 14).

Tablo 15: Bekleme siiresinin histomorfometrik degerlendirme kriterleri ile iliskisi

Bekleme Bag Dokusu | Kemik Dokusu
Siiresi Orant Orant
Bekleme r 0,257 -0,257
Siiresi p 0,288 0,288
r (partial) 0,078 -0,078
p 0,760 0,760
Bag Dokusu r 0,257
Orani p 0,288
r (partial) 0,078
p 0,760
Kemik Dokusu r -0,257
Orani p 0,288
r (partial) -0,078
p 0,760

Bekleme siiresi ile bag dokusu orami arasinda pozitif yonde fakat istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,257, p>0,05). Kullanilan
membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit tutuldugunda)
benzer sekilde bekleme siiresi ile bag dokusu orani arasinda pozitif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=0,078, p>0,05). Her
iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine ¢ok yakin olup her iki
korelasyonda da korelasyon katsayilari anlamli degildir. Korelasyon katsayist ve
anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi kullanilan membran tiiriiniin bekleme

stiresi ile bag dokusu arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir.

Bekleme siiresi ile kemik dokusu orani arasinda negatif yonde fakat istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,257, p>0,05). Kullanilan

membran tiirii (kontrol ve degisken gruplari) kontrol edildiginde (sabit tutuldugunda)
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benzer sekilde bekleme siiresi ile kemik dokusu orani arasinda negatif yonde fakat
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi (r=-0,078, p>0,05). Her
iki korelasyonda hesaplanan korelasyon katsayilar1 birbirine ¢ok yakin olup her iki
korelasyonda da korelasyon katsayilar1 anlamli degildir. Korelasyon katsayist ve
anlamlilik diizeyinde degisimin olmamasi kullanilan membran tiiriiniin bekleme
stiresi ile kemik dokusu arasindaki iligkiye etki etmedigini gostermektedir (Tablo

15).
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7. TARTISMA

Implant dishekimligi alanindaki siirekli gelismeler, klinisyenlere maksilla
posterior bolgede kemik defektleri olan hastalara dental implant yerlesimini miimkiin
kilabilecek c¢esitli tedavi segeneklerini sunmaktadir. Giiniimiizde, yetersiz dikey
kemik yiiksekligini telafi etmenin en yaygin yollarindan biri, sinilis tabani
augmentasyonudur. Siklikla otojen kemik greftleri ve otojen digi greft materyalleri
ile kombine edilerek gerceklestirilen siniis tabani augmentasyonu operasyonlari,
ciddi komplikasyon risklerini de beraberinde tasiyabilen orta ya da yiiksek derecede

riskli iglemlerdir (H. Katsuyama, 2012).

Maksiller siniis tabaninin greftlenmesi, 1970°li yillara gelinceye kadar uygun
olmayan bir tedavi yontemi olarak bilinmesine ragmen giiniimiizde siklikla kulanilan
bir prosediirdiir. Son yillarda yapilan arastirmalarda, alveoler kemik yiiksekliginin
maksiller siniis tabanina uygulanan kemik greftleriyle artirilmasinin, protetik
restorasyonlar icin istenen anatomik yapiy1 sagladigi ve komplikasyon riskinin ¢ok

diisiik oldugu gosterilmistir (Mutlu, 1995).

Hasta yasi, operasyon sahasinin vaskiilarizasyonu, greftlenen sahanin hacmi,
implantin sekli ve yiizey Ozellikleri, rezidiiel kemik yiiksekligi, rezidiiel kemigin
kalitesi, postoperatif iyilesme siiresi, greft materyalinin tipi ve osteotomi sahasinin
membranla kapatilmast gibi degiskenler operasyon bolgesine yapilan implantin

basarisini etkileyebilir.

Lateral pencere teknigi kullanilarak maksiller siniis tabani augmentasyonu,
posterior maksillada optimal uzunluga sahip dental implantlar yerlestirilebilmesi
icin, kemik yiiksekligini arttirma adina, iyi dokiimante edilmis ve giivenilir bir
islemdir (Block ve Kent, 1993; Chiapasco ve ark., 2007; Chiapasco ve Ronchi, 1994;
Kent ve Block, 1989). Subantral kemik yiiksekligi genellikle, implantlarin siniis
taban1 yiikseltilmesiyle es zamanli m1 yerlestirilebilecegini, yoksa asamali bir
yaklagimin mi1 tercih edilmesi gerektigini belirlemek i¢in kullanilir. Es zamanl
implant  yerlesimi ancak, implantin primer stabilitesi saglanabilecekse
uygulanabilir(Jensen ve Terheyden, 2009). Genel kural olarak, es zamanli maksiller

sinlis tabani augmentasyonu islemlerinin 5 mm ve daha fazla rezidiiel kemik
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yiiksekligi olan bolgelerde yapilmasi uygundur. Yine de bu karar, kemik yogunlugu
gibi diger faktorlerden de etkilenebilir (Jensen ve Terheyden, 2009). Yeterli primer
stabilite saglanamadiginda, asamali siniis taban1 augmentasyonu onerilir (Chiapasco

ve ark., 2006; Jensen ve ark., 1998).

MSTA isleminden sonra yerlestirilecek olan implantlar acisindan bir bagka
onemli nokta da, iist ¢gene arka bolgede genellikle kemik yogunlugunun optimal
diizeyin altinda oldugu ger¢egidir. Bu nedenle, geometrisi ve ylizey Ozellikleri
primer stabiliteyi saglayacak bir implant tasarimi secilmesi Onemlidir. Piiriizlii
yiizeylere sahip implantlarin basar1 oraninin, diiz yiizeye sahip implantlarin basari
oranindan 6nemli derecede yiiksek olduguna dair gii¢lii bulgular vardir (Chiapasco
ve ark., 2009). Piirtizlii yiizeylere sahip implantlarin basar1 oraninin (%96.9), sadece
tornalanmig diiz ylizeye sahip implantlarin basar1 oranindan (%88) énemli derecede
yiikksek oldugu yapilan arastirmalarda gosterilmistir (Chiapasco ve ark., 2009).
Protetik yiikleme oOncesi, iyilesme siirelerinin mikro piiriizlii implantlarda, daha
geleneksel ylizey 6zelliklerine sahip implantlara oranla daha kisa olabilecegi de 6ne

siiriilmektedir (Cochran ve ark., 2002; Roccuzzo ve ark., 2008).

Radyografik goriintiileme, anatomik karmagsiklig1 ve herhangi bir implant tedavi
tipi icin en uygun tedavi yaklagimini belirlemek i¢in gereklidir. Dental voliimetrik
tomografi(DVT), atrofik iist ¢gene posterior bolgeye implant planlandiginda, 6zellikle
gereklidir. Ciinkii, iist ¢cene kemiginin yapisina, sadece panoramik radyografla
saglanamayacak bir diagnostik bakis sunar (Dula ve ark., 1996). Radyasyona maruz
kalmanin dezavantajlari, DVT nin sundugu, siniis ve {ist ¢ene arka bolge sekli ya da
septum ve vaskiiler yapilarin olup olmamasi gibi ayrintili bilgilerin getirecegi
avantajlar disiiniildiigiinde, goz ard1 edilebilir (Dula ve ark., 1996; Ganz, 2009). Bu
nedenle maksiller siniisiin anatomisini degerlendirebilmek i¢in, preoperatif BT

tarama siddetle dnerilmektedir (Koong, 2010).

Caligmaya katilan tiim hastalardan, preoperatif degerlendirme ve implant
planlamasi yapilan bolgelerin 6l¢timleri icin DVT, preoperatif panoramik radyografi
ve implant ameliyatindan 6nce kontrol amag¢lh panoramik radyografi alindi. Rezidiiel

kret yiiksekliginin 6l¢iimii i¢in OsiriX 64-bit DICOM Viewer programi kullanildi.

74



Bu calismada 2012-2013 yillarinda, 14 hastada, 20 maksiller siniise iki asamali
sinlis taban1 augmentasyonu operasyonu yapildi. Literatiirde, rezidiiel kret
yliksekliginin implant basarisini etkileyen bir faktdr oldugu bildirilmistir (Zitzmann
ve Scharer, 1998). Calismanin protokoliiniin planlanmasi sirasinda rezidiiel kret
yliksekliginin belirlenen 6l¢ii araliginda olmasi, iki membranin kiyaslanabilmesi i¢in
onemli bir faktor olarak diisliniildii. Calismamizda, birbirine yakin rezidiiel kemik
yiiksekligine sahip vakalar, ayni cerrahi protokol kullanilarak tedavi edildi. Bu
sekilde planlama yapilmasi, yeni kemik ve rezidiiel greftin miktarinin, rezidiiel
kemikle greftlenen sahanin yiiksekligine bagli olmasindan dolayr 6nemli olarak

kabul edildi (Artzi ve ark., 2005).

Dental voliimetrik radyografi {izerinde yapilan dl¢limlerde ortalama rezidiiel kret
yiiksekligi 3,39+0,59 mm (2,10 mm ile 4,25 mm arasinda) olarak o6l¢iildii. Kontrol
grubunda ortalama rezidiiel kret yiiksekligi 3,53+0,68 mm (2,75 mm ile 4,55 mm
arasinda), test grubunda ortalama rezidiiel kret yiiksekligi 3,31+0,58 mm (2,10 mm
ile 4,00 mm arasinda) oOlgiildii. Literatiirle uyumlu olarak, kullanilan kemik grefti
materyalinin beslenmesi ve implantlarin stabilizasyonunun saglanmasi i¢in MSTA
isleminden sonra implantlarin yerlestirilmesi i¢in iki agsamali teknik kullanildi. Bu

operasyonlardan sonra implant yerlestirilmesi i¢in ortalama 6 ilal3 ay arasi beklendi.

Mevcut alveoler kret yiiksekliginin kontrol grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile
bag dokusu orani arasinda ve rezidiiel kret yiiksekligi ile kemik dokusu orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi. Kontrol
grubunda rezidiiel kret ytliksekligi ile bag ve kemik doku oranlar1 arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 bulgusuna ulasildi. Caligma grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile bag
dokusu orani arasinda ve rezidiiel kret yiiksekligi ile kemik dokusu orani istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir korelasyon belirlendi. Caligma grubunda rezidiiel kret
yiiksekligi ile bag ve kemik doku oranlari arasinda anlamli bir iliski olmadig:
bulgusuna ulasildi. Literatiirden farkli olarak saglanan bu iliskinin, rezidiiel kemik

yiiksekliginin belirli aralikta tutulmasiyla saglandig: diistiniildii.

[statistiksel analize dayanarak, korelasyon katsayisi ve anlamlilik diizeyinde
degisimin olmamas1 kullanilan membran tiiriiniin rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ 1.

kontrol degerleri arasindaki iliskiye etki etmedigini gostermektedir. Korelasyon
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katsayisinda biiylik bir degisim olmamasina karsin anlamlilik diizeyinde degisimin
olmasi kullanilan membran tiirliniin rezidiiel kret ytliksekligi ile ISQ 2. kontrol degeri
arasindaki iliskiyi etkiledigini gostermektedir. Bu etki ile rezidiiel kret yiiksekligi ile
ISQ 2. kontrol degeri arasindaki anlamli iliski zayiflamaktadir.

Iyilesme siirecinin tam olarak anlasilabilmesi ve yeni olusan kemigin yogunluk
ve stabilitesinin kesin olarak saptanmasi ancak histolojik ve histomorfometrik
incelemeler ile miimkiin olmaktadir (Lundgren ve ark., 1997; Tadic ve Epple, 2004).
Augmentasyon bolgesinden alinan biyopsilerin histolojik ve histomorfometrik
teknikler ile incelenmesi, kullanilan materyalin integrasyonunun ve rezorbsiyonunun
gbzlenmesini saglayarak uygunlugunun belirlenmesine izin verir (Merkx ve ark.,
2003). Oral ve maksillofasiyal cerrahide biyopsi aliminda trefin frezlerin
kullaniminin giivenli ve morbiditesinin diisiik oldugu, bununla birlikte alinan kemik
miktarmin histolojik ve histomorfometrik incelemeler icin yeterli oldugu
bildirilmistir (Caminiti ve ark., 1999). Bu ¢aligmada biyopsi 6rnekleri 2,5 mm ¢ap1

olan trefin frez ile implantlarin yapilacagi bolgeden alindu.

Biyopsinin, lateral kemik penceresinden bukkalden palatinale dogru horizontal
yonde alindigi ¢alismalar mevcuttur (Artzi ve ark., 2005). Bu teknikle biyopsi
materyali, simiiltane olarak implant yerlestirilen operasyonlarda da elde edilebilir,
ancak sadece ogmente edilen siniisiin apikal kismindaki doku kompozisyonunu
degerlendirmeyi saglar. Bu nedenle biyopsilerin implant1 desteklemek i¢in kemige
ihtiya¢ duyulan yerden alimmmasi ve degerlendirilmesinin dnemli oldugu, implant
bolgesinin yanindan veya implantin uzun eksenine dik alinan biopsilerin yaniltic
olabilecegi bildirilmistir (Meijndert ve ark., 2005). Biyopsilerin implant yapilacak
bolgede implantla ayn1 uzunlukta ve ¢apta alinmasi 6nerilmektedir. Ancak implantla
ayni c¢apta alinacak biopsilerin implantin primer stabilitesini azaltabilecegi
diistiniilmekle birlikte, bazi durumlarda rezidiiel siniis tabani, yeterli greft

materyalinin elde edilmesine engel teskil edebilir (Cordaro ve ark., 2008).

Bu nedenlerden dolayi, biyopsilerin bir kismi, histomorfometrik analiz igin
uygun miktarda alinamadi. Bununla birlikte, ¢calisma ve kontrol gruplari icin elde

edilen biyopsi miktarlari, daha Onceki yaymlanmis literatiirlere dayanarak
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karsilastirma i¢in uygun olarak kabul edildi (Artzi ve ark., 2001; Hallman ve ark.,
2002; Tadjoedin ve ark., 2002; Zerbo ve ark., 2005).

Maksiller siniis tabani augmentasyonu islemleri i¢in kullanilacak farkli greft
materyalleri lizerinde kapsamli ¢aligmalar yapilmis ve greftleme protokollerinin
biiylik kismi1 iyi dokiimante edilmistir. Yeterli uzunlukta bir implantin stabilitesi i¢in
3 mm’den fazla kemik gerekli ise ya da implantin apeksi etrafinda, ¢epegevre kemik
formasyonu arzulanityorsa bir greft materyali konulmasi tavsiye edilir. MSTA
islemlerinde, sadece partikiil halindeki otojen greftler kullanilmasi ile otojen
olmayan greftlerin kombine sekilde kullanilmasi durumunun, esit derecede yliksek
implant basar1 oranlar1 elde ettigine dair, yeterince klinik bulgu vardir (Jensen ve
Terheyden, 2009). Bununla birlikte, otojen greftlerin, otojen dis1 greftlerin tek
baslarina kullanildiklar1 olgularla karsilastirildiklarinda, kemik olusumunun da
belirgin derecede hizlandig1 gosterilmistir (Buser ve ark., 1998; Jensen ve ark., 2009;
Jensen ve ark., 2006; Jensen ve ark., 2007). Bu nedenle yiiksek otojen igerikli
greftleri kullanilarak iyilesme siiresi kisaltilabilir. Insan ¢alismalarindan elde edilen
histomorfometrik bulgular, otojen greftler kullanildig1 takdirde, iyilesmenin ilk 9
ayinda, énemli 6l¢ciide daha fazla kemik olusumuna isaret etmektedir. 9 aydan sonra
artik belirgin bir farklilik gézlenmemektedir (Handschel ve ark., 2009). Bu nedenle,
eger bir otojen dis1 greft materyali tek basina kullaniliyorsa, iyilesme siiresinin de

daha fazla olmasina izin verilmelidir.

Hallman ve ark. otojen greft, inorganik sigir grefti ve bunlarin karigimiyla
yapilan alveolar rekonstriiksiyonlarin histomorfometrik analizlerinde, anlamli bir
fark bulamadigini bildirmistir (Hallman ve ark., 2002). Fugazatto ve Vlassis, ¢ok
sayida vakayla yaptig1 retrospektif ¢alismada, demineralize dondurulmus kurutulmus
kemik grefti, dondurulmus kurutulmus kemik grefti, trikalsiyum fosfatla
karsilastirtlmis  dondurulmus kemik grefti, seramik olmayan hidroksiapatitle
karistirilmis demineralize dondurulmus kurutulmus kemik grefti ve inorganik sigir
greft olmak lizere 6 farkli greft materyalini karsilastirdigini ve MSTA yapilmis
sahalara yerlestirilen implantlarin  bagar1 orant arasinda anlamli bir fark
goriilmedigini, augmente edilmis siniise yerlestirilmis 510 implantta, 73 aylik takipte

basar1 oranin1 %97 olarak bildirmistir (Fugazzotto ve Vlassis, 1998).
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Literatiirde, siklikla kullanildig1 belirtilen ve tahmin edilebilir sonuglara sahip
oldugu i¢in, degiskenlerin sayisini olabildigince az tutmak amaciyla, ¢aligmamizda
doldurucu greft materyali olarak inorganik sigir grefti (Bio-Oss, Geistlich Pharma
AG, Isvigre) kullanildi. Calismamizda yerlestirilen 41 implantta 12 aylik takipte hig
kay1p yasanmadi (%100).

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, c¢enelerdeki kiigiik boyutlu alveolar kemik
defektlerinin tedavisinde 20 yili askin siiredir yaygin olarak kullanilan metodlardan
biridir (Dahlin ve ark., 1988; Hammerle ve ark., 1992; Linde ve ark., 1993). Bu
tedavi konsepti, defekt 6niinde bariyer olusturarak, kemikten daha hizli prolifere olan
bag dokusu ve yumusak dokularin, bosluk i¢ine biiyiimelerini engellemeye
dayanmaktadir (Gottlow ve ark., 1984; Lang ve ark., 1994). Bag dokusunu kemik
defektinden uzak tutma prensibine dayali kemik augmentasyonu islemlerinde, ayni
anda implant yerlestirilebilir ya da yerlestirilmeyebilir (Buser ve ark., 1990; Lang ve

ark., 1994).

Bazi c¢alismalar, lateral pencerenin rezorbe olabilen bir membranla
ortildiiglinde, daha iyi bir kemik olusumu ve daha az implant kaybi1 oldugunu
gostermistir (Choi ve ark., 2009; Tan ve ark., 2008; Tawil ve Mawla, 2001). Bununla
birlikte, bu sonuglar piiriizsiiz ylizeyli implant yerlesimi gibi yaniltabilecek
faktorlerden muaf tutuldugunda, membranlarin bu yararl etkisi daha az belirgin hale

gelebilir (Jensen ve Terheyden, 2009).

Klinikte karsilagilan bir¢cok durumda, koruyucu membran olarak rezorbe
olabilen kollajen membran kullanim1 standart bir prosediir haline gelmistir
(Hammerle ve ark., 1998; Jung ve ark., 2003; Moses ve ark., 2005; Zitzmann ve ark.,
1997). Bu membranlar, klinisyen hasta iizerinde kullanmadan once, fabrikasyon
olarak firetilir. Sonug¢ olarak, standart sekilde ve formdadir, defekte uygun sekilde
adapte edilmesi gerekir. Intra-operatif olarak hazirlanan ve kolaylikla uygulanabilen
sentetik ve rezorbe olabilen bir membranmn varligi, yonlendirilmis doku

rejenerasyonunun gelismesi ve daha kolay uygulanabilirligi anlamina gelecektir.

Deneysel calismalar, polietilen glikolden iiretilen hidrojelin  kemik
rejenerasyonunda kullanilabilecegini gostermistir (Jung ve ark., 2003; Lutolf ve ark.,

2003). PEG yiiksek oranda biyouyumludur ve diger medikal disiplinlerde, sprey
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formda adezyon bariyeri olarak kullanilmaktadir (Mettler ve ark., 2003; Vaage ve
ark., 1997). Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda bariyer membran olarak
kullanilabilirligi ile 1ilgili hayvan modelleriyle birgok klinik oncesi ¢aligma
yapilmistir (Jung ve ark., 2006; Thoma ve ark., 2009). Jung ve arkadaslari, 2009
yilinda yayinladiklar1 klinik ¢aligmada, dental implantlar etrafindaki kemik
defektlerinde kollajen membrana alternatif olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir

(Jung ve ark., 2009).

Caligmamizda, koruyucu bariyer olarak calisma grubunda polietilen glikol
hidrojel membran (Membragel®, Institut Straumann AG, Isvigre), kontrol grubunda
ise kollajen membran (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, Isvigre) kullamldi.
Calismamizda, alman biyopsilerin histolojik ve histomorfometrik incelemelerinde
kontrol ve c¢alisma gruplarinin  her ikisinde de bag dokusu oraninin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi (p>0,05).
Bununla birlikte kemik dokusu oranlarinda da anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). Bu sonuglara gore ¢alisma ve kontrol grubunda kullanilan iki farkli
membranin, histolojik degerlendirmeler 1s18inda kemik ve bag dokusu oraninin
kiyaslanmasinda farklilik gostermedigi goriildii. Vakalarin higbirinde kullanilan

membran ekspoze olmadi.

Implant yerlesimi ve yiikleme zamani, temel olarak var olan ilk kemik miktarmna
baglidir. Segilen teknik ve materyal, iyilesme siiresini azaltabilecek ya da
artirabilecek bir modifiye edici faktor olarak denkleme girer. Tek basina ya da ilave
olarak kullanilan otojen kemik, implant yerlesimi sonrasi, iyilesme ve ylikleme
stiresini, tek basma otojen dis1 greft materyallerinin kullanimina goére kisaltma
egilimindedir (Jensen ve Terheyden, 2009). Calismamizda kontrol grubunda bag
dokusu ve kemik dokusu oranlari ile bekleme siireleri arasinda anlamli bir iligki

olmadig1 bulgusuna ulagildu.

Implant stabilizasyonu, oral implant tedavisinde biiyiik ©neme sahiptir.
Stabilizasyon, ¢evre kemik ve implant yiizeyi arasindaki direkt temasla olusur.
Implant stabilizasyonunu primer ve sekonder stabilizasyon olarak smiflandirmak
miimkiindiir. Bu c¢alismada, primer ve sekonder implant stabilizasyonunun

degerlendirilmesi icin RFA yontemi kullanilmistir. Primer implant stabilizasyonu,
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implant yerlestirildigi anda elde edilir ve osseoentegrasyonun saglanmasi igin
vazgecilmez bir unsurdur (Albrektsson ve ark., 1981; Nedir ve ark., 2004). Primer
stabilizasyon, fibr6z dokularin biiylimesini uyaran ve osseoentegrasyon iizerinde
negatif etki olusturan implantin mikro hareketini engeller. Bu nedenle primer
stabilizasyonu yiliksek olan implantlar yiliksek sekonder stabilizasyon ile
sonuclanabilir (Huang ve ark., 2003). Primer implant stabilizasyonu, cerrahi teknige,
implantin geometrisine (uzunluk, c¢ap ve tip), lokal kemigin miktarina ve
yogunluguna baghdir (Meredith, 1998). Bu calismada, cerrahi teknik, implantlarin
geometrisi ve yiizey Ozellikleri, lokal kemigin miktar1 gibi parametreler sabit

tutulmustur (Boyan ve ark., 2006).

Sekonder stabilizasyon, implant ¢evresinde yeni kemik olusumuna ve bu olusan
kemik ile implantin direkt temasmna baghdir. Greft-implant araliginda
revaskiilarizasyon ve birlesmeyi i¢eren karmasik bir iyilesme mekanizmasi meydana
gelir. RFA teknigi implant stabilizasyonundaki degisiklikleri hassas bir bi¢imde
degerlendirir (Friberg ve ark., 1999; Meredith ve ark., 1996; Meredith ve ark., 1997).
Boylece, greft igerisine yerlestirilmis olan implantlarin stabilizasyonunu da

degerlendirmek miimkiindiir.

Bu calismada ¢alisma ve kontrol gruplarinin ilk ve ikinci ISQ deger 6l¢iimleri
arasinda anlamlt bir fark bulunamamustir (Tablo 5). Ayrica, calisma ve kontrol
grubunda rezidiiel kret yiiksekligi ile ISQ kontrol zamanlar1 arasinda da anlamli bir

iliski olmadig1 bulgusuna ulagildi (Tablo 7).

Kontrol grubunda uygulanan implantlarin ilk ISQ degerleri ortalama 69,60+7,66
olarak olciildii. Calisma grubunda yerlestirilen implantlarin ilk ISQ degerleri
ortalama 69,12+11,01 olarak 6lg¢iildii. Bu ortalama sonuglar, tiim implantlarin yeterli
primer stabilizasyon degerlerine sahip oldugunu gostermistir (Meredith, 1998;
Meredith ve ark., 1997). Yapilan klinik ¢alismalarda, maksilla ve mandibulaya
yerlestirilen implantlarin primer stabilizasyonlariin 60 ISQ‘dan diisiik olmasi
durumunda, bu degerin normal sartlarda zamanla arttig1 belirtilmistir. Ayrica bazi
veriler gostermistir ki yliksek ISQ degerine sahip implantlarin degerleri 65 ISQ’ya
dogru bir azalma gostermektedir. Basarili implantlarin 1-3 yillik yiiklenme

sonrasinda ulastiklar1 ISQ degerleri 66—69 ISQ araligindadir. Bu degerler tamamen
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entegre olmus implantlar1 ifade eder. Implant yerlestirildikten sonra lokalizasyona ve
kemik yogunluguna bagl olarak 50-80 ISQ araligindaki degerler elde edilebilir.
Maksillaya yerlestirilen implantlar i¢in 50-60 ISQ, mandibulaya yerlestirilen
implantlar icin 60-80 ISQ degeri beklenir. Primer stabilizasyonun 45 ISQ’nun
altinda olmasi1 zamanla ortaya c¢ikacak olan basarisizligin onemli bir isaretidir.
Sekonder stabilizasyon i¢in 60—70 ISQ degerleri normal olarak kabul edilir.
Sekonder stabilizasyonun 40 ISQ degerinin altinda olmasi basarisizlig1 ifade eder
(Friberg ve ark., 1999; Meredith ve ark., 1996; Meredith ve ark., 1997; Nedir ve ark.,
2004).

Bireyin agriya karsi gelisen cevabi subjektiftir. Cevabin kisiden kisiye
degisebilir olmasi ve/veya hasta tarafindan dogru olarak aktarilamamasi sonuglarin
degerlendirilebilmesini zorlastirmaktadir. Gilinlimiizde Visual Analog Skala (VAS)
sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisala ¢evirmek i¢in kullanilir. 10 cm lik
bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve
hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi
cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Testin bir dili
olmamasi ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. Testin uygulandigi ¢izginin
yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa
stire araliklart ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark bulunmamigtir.
Degerlendirmede hastalar i¢in alinan degerlerin ortalamasi alinir. Test ¢ok uzun
siireden beri kendini kanitlamis ve literatiirde kabul gérmiis bir testtir. Giivenilirdir
ve kolay uygulanabilir (Downie ve ark., 1978; Keele, 1948; 1968; Wewers ve Lowe,
1990). Calismamizda 1, 3 ve 7. giinlerde hastalardan VAS skorlar1 alindi ve
kaydedildi. Calisma ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmalarda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi ve kullanilan membranin hastanin postoperatif

konforunu olumsuz etkilemedigi sonucuna varildi (Tablo 4).
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8. SONUC

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, ¢ene kemiklerindeki limitli boyuttaki
alveolar defektlerin tedavisi i¢in siklikla kullanilan bir prosediirdiir ve yumusak

dokunun uygulanan greftin i¢ine go¢iinii engelleme esasina dayanir.

Glinlimiizde bu amagla siklikla, insan ve hayvan ¢alismalarinda bir¢ok defa test
edilmis kollajen membranlar basartyla kullanilmaya devam etmektedir. Bu
membranlar standard sekil ve biiytikliiktedir, uygulanmas1 i¢in bazi durumlarda

fiksasyonu gereklidir.

Polietilen glikol hidrojel membranin, kollajen membrana kiyasla kullanimi

kolaydir, uygulama zamani kisadir ve fiksasyon gerektirmez.

Yapilan histolojik incelemelerde, polietilen glikol hidrojel membranla kollajen
membranin arasinda yumusak doku ile sert doku orantist arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir. Farkli zamanlarda yapilan RFA Gl¢limleri arasinda

da anlamli bir fark yoktur.

Calisma ve kontrol grubundaki hi¢ bir hastada postoperatif enflamasyon ya da
membranin agiga ¢ikmasi goriilmemistir. Farkli zamanlarda yapilan VAS skorlar
analizlerinde de anlamli bir fark olmamasi, hastalarin posteoperatif konforunun

kullanilan membrandan etkilenmedigini gostermistir.

Caligmanin sonucunda polietilen glikol hidrojel membranin, siniis tabani
augmentasyonu islemlerinde kollajen membrana alternatif olarak tercih edilebilecek

bir materyal oldugu bulundu.
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Ek 2: Onam formu

Siniis Tabam1 Augmentasyonu(siniis lifting) Operasyonu I¢in Aydinlatilmis
Onam Formu

Tan1 : dikkatli bir agiz muayenesi sonrasinda list ¢enemin arka kisminda
kaybedilmis dis-dislerimin yerinde kemik kayb1 meydana geldigi bana sdylendi. Bu
kemik eksikligi dental implant uygulamasina izin vermemektedir.

Tavsiye edilen tedavi: bu durumu tedavi edebilmek i¢in dental implantlarla ayni
anda ya da Oncesinde siniis tabani augmentasyonu ameliyatinin yapilmasi tavsiye
edildi. Tedavinin bir parcas1 olarak lokal anestezi uygulanacak, antibiyotik ve diger
ilaglar kullandirilabilecektir.

Islem sirasinda asinmis kemige girisi saglamak igin disetleri agilabilir. Kemik
diizensizlikleri dental frezlerle yeniden sekillendirilebilir. Maxiller siniise giris
saglamak icin pencere yaratmak amaciyla kemik kaldirilabilir. Kemik greft materyali
siniis tabanindaki kayip kemik alanlarina yerlestirilebilir. Cesitli greft materyalleri
kullanilabilir. Bu materyaller kendi kemiginizden ya da hayvan (si1gir) kaynakli elde
edilebilir. Kemik defektinin tipine bagl olarak hayvanlarin (sigir) tendonlarindan
yapilan kollajen membranlar ya da sentetik membranlar kullanilabilir. Membranlar,
yerlestirilen kemik greft materyalini iyilesirken sabit tutma egilimindedir. Disetiniz
bu materyallerin lizerine kapatilip dikilecektir.

Beklenmedik  durumlarin  planlanan  cerrahide degisiklik yapilmasini
gerektirebilecegini anladim. Ornegin; augmentasyon cerrahisiyle es zamanli dental
implantlarin uygulanmasi, ya da biitiin ac¢iklanan cerrahi islemlerin yapilmasindan
once iglemin iptal edilmesi

Beklenen faydalar: siniis tabam1 augmentasyonu cerrahisinin  amaci,
augmentasyon cerrahisiyle ayni anda veya 6 ay sonrasinda dental implantlarin
yerlestirilebilecegi yeterli kemik yliksekliginin elde edilmesidir.

Cerrahi sonrasi yapilmasi gerekenler:

Temel riskler ve komplikasyonlar: bazi hastalarda siniis taban1 augmentasyonu
isleminden beklenen basarinin saglanamayacagini anladim. Bu islem dental implant
uygulanmasina izin vercek basariy1 saglamayabilir uzun dénem basari olusmayabilir.

Ciinki her hastanin durumu essizdir.
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Ameliyat sonrast1 kemik greft materyali, ilaclar, anestezikleri iceren
komplikasyonlar olusabilir. Operasyon sonrasi enfeksiyon, kanama, sisme, agri,
ylizde morarma, ¢ene ekleminde agr1 veya kas spazmi, agi1z koselerinde ¢atlama yada
morarma, birka¢ giin veya hafta boyunca agiz agmada kisitlilik, alerjik reaksiyonlar,
dislerde gecici sallanma, dislerde sicaga, soguga, asitli gidalara kars1 hassasiyet ve
cenede, dudakta, dilde, disetinde gegici (nadir olgularda kalic1) uyusmayi igeren
fakat bunlarla sinirli olmayan komplikasyonlar goriilebilir. Komplikasyonun kesin
stiresi belirlenemeyebilir ve geri doniigiimsiiz olabilir.

Digeti ve kemigin nasil iyilesecegini Onceden soOyleyebilecek veya
degerlendirebilecek bir metod bulunmamaktadir. Eger ilk cerrahi islem, tatmin edici
sonuglar vermezse ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulabilir veya cerrahi sonrasi
enfeksiyon ya da komplikasyonlar kemik greftinin ¢ikarilmasini gerektirebilir. Ek
olarak tibbi sorunlar, beslenme ve diyet problemleri, sigara, asir1 alkol tiiketimi,
tiitlin ¢igneme, dis gicirdatma, yetersiz oral hijyen ve kullanilan ilaglar agiz cerrahisi
ve dental implantlarin bagarisini etkiler. Bildigim kadariyla, cerrahi islemle iligkisi
olabilecek herhangi bir ilag reaksiyonu, alerji, hastaliklar, belirtiler, aliskanliklar ve
durumlari, ilgilenen hekimime bildirdim. Giinliik agiz bakimimin ve regete edilen

ilaglarin diizenli kullaniminin iglemin basarisinda dnemli oldugunu anladim.

Onerilen tedaviye alternatif: siniis tabam1 augmentasyon cerrahisine alternatif
olarak

1-tedavi yapilmamasi

2-koprii protezleri( eger eksik dis 6nilinde arkasinda destek disler mevcutsa)

3-hareketli boliimlii protez yapilabilecegi bana anlatildi

Gerekli takip ve bakim : rutin dental bakimin ve diizenli dis hekimi
ziyaretlerinin ¢ok 6dnemli oldugunu anladim. Dumanli ve dumansiz tiitliniin 6zellikle
ilk bir ay igerisinde kullaniminin iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyecegini, agr1 ve
basarisizliga neden olabilecegini anladim. Siniis cerrahisi islemi dncesindeki giin,
islem giinii ve sonrasindaki 3 giin sigara igmemem gerektigi bana anlatildi.

Islemi yapacak hekime bildigim alerjileri (6zellikle ilag veya siilfit ) kullandigim

ilaclar1 (aspirin, besin takviyeleri, bitkisel ilaclar vb ) tibbi durumumu anlattim.
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Islemi yapacak hekime herhangi bir mevcut veya dnceki bas boyun radyoterapisi
varligini / yoklugunu anlattim.

Islemi yapacak hekime bifosfonat tiirevi (baz1 yaygin ticari isimlerle: Zometa®,
Aredia®, Boniva®, Fosamax®, Actonel® ) ilact daha dnceden alip almadigimi ya da
daha 6nceden aliyor oldugumu anlattim.

Cerrahi sonrasi iyilesmenin degerlendirilmesi igin birka¢ kontrole gelmem
gerektigini anladim. Siniis augmentasyon cerrahisi sirasinda kullanilan biitiin resorbe
olabilen(kendiliginden eriyen) dikis materyalleri ve rezorbe olabilen memranlarin
cikarilmasi gerekebilir.

Verilen 6zel recete ve talimatlara uymakla

Islemi yapan hekime cerrahi sonrasi gerekli kontrollere gelmekle

Dumanli ve dumansiz tiitiin kullanmamam gerektigiyle ilgili sorumluluklarimi
anladim.

Bir¢ok siniis tabani augmentasyonu ameliyati, hizli ve hi¢bir problem
cikarmadan iyilesmektedir. Fakat c¢ok iyi bakima ragmen, daha Once sayilan
komplikasyonlar meydana gelebilir.

Kayitlarin yaymlanmasi: Tedavim tamamlandiktan sonraki durumun fotograflar
(yliz gosterilmeden ya da isim belirtilmeden), radyograflari, slaytlari, dis
hekimliginin ilerlemesi i¢in yayinlanabilir. Kimlik bilgileri genel halk i¢in ortada
olmayacaktir.

Sadece bayanlar icin: antibiyotikler oral kontraStraumann
Membragel®septiflerin (dogum kontrol hapi) etkinligini azaltabilir.

Hasta onami

Siniis taban1 augmentasyonu cerrahisi, cerrahinin yararlart ve riskleri , mevcut
tedavi alternatifleri , gerekli takip ve bakimlar hakkinda bilgilendirildim. Islemi
yapacak hekime herhangi bir soruyu sorabilme ve tedavi ile ilgili herhangi bir
endisemi paylasabilme firsati buldum. Derinlemesine diisiindiikten sonra agiklanan

oral cerrahi isleme riza gosteriyorum.

Ayrica gerekli goriilen ek ve alternatif islemleri i¢in en iyi karar1 islemi yapan

hekimin verecegine riza gosteririm.
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Ek 3: Hasta takip formu

Hasta Adi Dis Hekimi

Operasyonun adi:

Tarih: ...... - T

ANAMNEZ BiLGILERI

Adi Soyadi: Yas:
Cinsiyet: Telefon:
Adres:

Ogrenim Durumu/Meslek:

Agiz Hijyeni: Sigara Kullanimi:

SISTEMiK ANAMNEZ

1. Kendinizi saglikl hissediyor musunuz? Evet | Hayir
2. Son yillarda genel saghginiz ile ilgili herhangi bir degisiklik | Evet | Hayir
oldu mu?

3. En son doktor Kontroll ... Evet | Hayir
tarihinde

4. Su an herhangi bir doktor kontrollinde misiniz? Evet | Hayir

Varsa hangi nedenle?
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SISTEMIK ANAMNEZ

6. Son 5 yilda ciddi bir rahatsizlik gegirdiniz mi? Ameliyat Evet | Hayir
oldunuz mu?

Cevabiniz evet ise hangi nedenle?

7. Su anda herhangi bir ila¢ kullantyor musunuz? Evet | Hayir

Cevabiniz evet ise kullandiginiz ilaglar

8. Asagidaki rahatsizliklardan herhangi birini su anda ya da dnceden

gegcirdiniz mi?

- kalp kapakgigi problemi Evet | Hayir
- kardiyovaskdler rahatsizliklar (kalp krizi, anjina, koroner Evet | Hayir
yetmezlik, ateroskleroz)

- allerji Evet | Hayir
- sinus problemleri Evet | Hayir
- astim Evet | Hayir
- herhangi bir rahatsizliga bagl nébet Evet | Hayir
- uzun sureli diare (ishal) ya da son zamanlarda asiri kilo Evet | Hayir
kaybi

- diyabet (seker hastaligi) Evet | Hayir
- hepatit (sarilik) Evet | Hayir
- AIDS veya HIV infeksiyonu Evet | Hayir
- tiroid problemleri Evet | Hayir
- solunum problemleri (anfizem ya da bronsit) Evet | Hayir
- artrit ya da agrih sis eklemler Evet | Hayir
- mide ulseri Evet | Hayir
- bébrek problemleri Evet | Hayir
- tiberkuloz (verem) Evet | Hayir

112




SISTEMIK ANAMNEZ

- surekli 6ksturme ya da oksurirken kanama Evet | Hayir
- boyunda surekli sislikler Evet | Hayir
- dusuk kan basinci Evet | Hayir
- cinsel yollarla bulasan hastaliklar Evet | Hayir
- epilepsi ya da diger norolojik hastaliklar Evet | Hayir
- mental saglikla ilgili problemler Evet | Hayir
- kanser Evet | Hayir
- imman sistem problemleri Evet | Hayir
9. Kanama probleminiz var midir? Evet | Hayir
- kan transfiuizyonuna(nakline) ihtiyaciniz oldu mu? Evet | Hayir
10. Herhangi bir kan hastahginiz var mi? (anemi vs.) Evet | Hayir
11. Herhangi bir timor tedavisi gérdiniz ma? Evet | Hayir
12. Asagidaki ajanlardan herhangi birine allerjiniz var mi? Evet | Hayir
- lokal anestezikler Evet | Hayir
- penisilin ya da diger antibiyotiklere Evet | Hayir
- barbitUratlara ya da diger sedatif ajanlara Evet | Hayir
- aspirin Evet | Hayir
- kodein ya da diger narkotiklere Evet | Hayir
13. Onceki dental tedavilerinizde herhangi bir sorunla Evet | Hayir
karsilastiniz mi?

14. Yukaridakiler disinda herhangi bir saglik probleminiz var Evet | Hayir

mi?
Varsa aciklayin
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SISTEMIK ANAMNEZ

15. Alkol kullaniyor musunuz? Evet | Hayir
Cevabiniz evetse, ne siklikla?

SADECE KADINLAR ICiN Evet | Hayir
16. Hamile misiniz? Evet | Hayir
17. Menstrual donemlerinizle ilgili herhangi bir probleminiz var | Evet | Hayir
mi?

18. Cocuk emziriyor musunuz? Evet | Hayir
19. Dogum kontrol hapi aliyor musunuz? Evet | Hayir

Yukarida yazanlarin tamamini okudum ve anladim. Aklima takilan tim

sorulari, dis hekimime sorabilecegimi biliyorum. Bu formu doldurmayla ilgili

hatalardan dis hekimimi sorumlu tutamayacagimi biliyorum.

Hasta imzasi: .....cccoeeuvennenn...

Dishekimi tarafindan doldurulacaktir.

Anamnez formuyla ilgili dishekimi notlari

Anamnezle ilgili degisiklik notlar::
Tarih: e,

Yorumlar:
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IMza: oo,

PERIOPERATIF NOTLAR

Anamnez: Evet | Hayir
Premedikasyon: Evet | Hayir
Anestezik ajan: Evet | Hayir
Anestezi tura: Evet | Hayir
insizyon cesidi: Evet | Hayir
Flep tura: Evet | Hayir
Reziduel kemik yuksekligi: Evet | Hayir
Kemik tipi: Evet | Hayir
Lateral pencerenin agiimasi: Evet | Hayir
Membran elevasyonu: Evet | Hayir
Membran perforasyonu: Evet | Hayir
Greft materyali: Evet | Hayir
Simultane implant yerlestiriimesi: Evet | Hayir
Lateral pencerede membran kullaniimasi: Evet | Hayir
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PERIOPERATIF NOTLAR

Kollajen membranin fiksasyonu: Evet | Hayir
Perioperatif komplikasyon: ..........cccceeevienenienienennenieeeieeeenee, Evet | Hayir
POSTOPERATIF NOTLAR

Postoperatif medikasyon: Evet Hayir
Antibiyotik:

Analjezik:

Nazal dekonjestan:

Postoperatif hasta bilgilendirme Evet Hayir
Hastanin komplikasyon durumunda ulasacag: kisiyle ilgili | Evet Hayir
bilgilendirme:

GORUNTULEME

1. Preoperatif ortopantograf Evet Hayir
2. Preoperatif dental volimetrik tomografi Evet Hayir
3. Postoperatif ortopantograf Evet Hayir
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PREOPERATIF RADYOLOJIK OLCUMLER (dental voliimetrik)

SAG TARAF

SOL TARAF

6

5

5

6

POSTOPERATIF RADYOLOJiK OLGUMLER (dental voliimetrik)

SAG TARAF

SOL TARAF

6

5

5

6
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Ek 4: Komplikasyon izlem formu

Gorsel Analog Olgegi (VAS)

Bu 6l¢ekte 10 cm’lik diiz ¢izgi kullanilmaktadir. Bu 10 cm’lik diiz ¢izgi lizerinde “0”
agrisizligl, “10” ise dayanilmaz agriyr tanimlamaktadir. Hasta bunu kendisi
tanimlayacagi i¢in ge¢misteki bir agr1 deneyimini gegirdigi bir agriy1 goziiniin oniine
getirmesi, bunu 10 olarak kabul etmesi ve ona gore agriy1 degerlendirmesi istenir.

POSTOPERATIF KOMPLIKASYON TAKIP - 1. GUN

1. Hastanin agridan dolay sikayeti (VAS Skoru)

2. Gecikmis iyilesme Evet Hayir
3. Yumusak dokuda dehisens Evet Hayir
4. Sinlzit Evet Hayir
5. Greftin basarisizhgi Evet Hayir
6. infeksiyon Evet Hayir
7. Oroantral fistul olusumu Evet Hayir

POSTOPERATIF KOMPLIKASYON TAKIP - 3. GUN

1. Hastanin agridan dolay sikayeti (VAS Skoru)

2. Gecikmis iyilesme Evet Hayir
3. Yumusak dokuda dehisens Evet Hayir
4. Sinlzit Evet Hayir
5. Greftin basarisizhgi Evet Hayir
6. infeksiyon Evet Hayir
7. Oroantral fistul olusumu Evet Hayir

POSTOPERATIF KOMPLIKASYON TAKIP - 7. GUN

1. Hastanin agridan dolay sikayeti (VAS Skoru)
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POSTOPERATIF KOMPLIKASYON TAKIP - 7. GUN

2. Gecikmis iyilesme Evet Hayir
3. Yumusak dokuda dehisens Evet Hayir
4. Sinlzit Evet Hayir
5. Greftin basarisizhgi Evet Hayir
6. infeksiyon Evet Hayir
7. Oroantral fistul olusumu Evet Hayir
POSTOPERATIF KOMPLIKASYON TAKiP - 1. AY

1. Hastanin agridan dolay sikayeti (VAS Skoru)

8. Gecikmis iyilesme Evet Hayir
3. Yumusak dokuda dehisens Evet Hayir
4. Sinlzit Evet Hayir
5. Greftin basarisizhgi Evet Hayir
6. infeksiyon Evet Hayir
7. Oroantral fistul olusumu Evet Hayir

Ek 5: Cerrahi kontrol listesi

Hasta Adi
Dis Hekimi:
Tarih: ...... A A
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Dis
Hekimi

Asistan

1. Hastanin kimliginin tanimlanmasi

2. Yapilacak operasyonun tanimlanmasi

9. Operasyon sahasinin tanimlanmasi

4. Klinik ve radyografik kayitlarin varliginin ve
guncelliginin kontroli

5. Aydinlatilmis onam formunun hasta tarafindan
imzalandiginin kontrolu

6. Operasyon odasinin 6.1. Cerrahi sahanin
duzgun sekilde hazirlanmasi

hazirlandiginin kontrold

6.1.1. Asepsis kontrolu

6.2. Operasyon igin gerekli tim cerrahi aletlerin
varliginin ve sterilizasyonunun kontrolu

6.3. Kullanilacak tim materyallerin (greft, membran,
implant vs.) kontrolu

6.4. Mekanik 6.4.1. Cerrahi aspirator

enstrimanlarin kontroli
6.4.2. Doner aletler

6.4.3. Diger aletler

7. Gazla sedasyon 7.1. Cihazin dizgin
yapilacaksa calistiginin kontroli

7.2. Gazin seviyesinin ve
son kullanma tarihinin
kontrolu

8. Cerrahi sirasinda gidisati degistirebilecek, kullanilan
ilaglarin ya da 6nceki patolojilerin klinik kaydinin
tanimlanmasi

9. Herhangi bir alerji ya da intoleransin olmadiginin
tanimlanmasi
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Dis Asistan
Hekimi
10. Hastanin, preoperatif yapmasi gerekenlerin daha
Onceden hastaya anlatildiginin kontrolG
11. Acil durumlar i¢in gerekli materyallerin ulasilabilir
bir yerde oldugunun kontrolu
CERRAHIDEN SONRA KONTROL EDIiLMESI Dis Asistan
GEREKENLER Hekimi

12. Eksojen herhangi bir materyalin, yanlislikla cerrahi
alanda birakilmadiginin kontroll

13. Teknik datayi iceren, kullanilan eksojen
materyallerin lot numaralarinin bulundugu, islem
sirasinda gorulen potansiyel yan etkileri de igeren
detayl klinik kayitlarin tutulmasi

14. Hastanin klinik durumunun kontrolii

15. Hastanin postoperatif bilgilendirmeyi anladigininin
ve komplikasyon gelismesi durumunda yapmasi
gerektigini anladiginin kontroll

16. Biyopsi alindiysa, uygun sekilde gonderildiginin
kontrolU
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CERRAHIDEN SONRA KONTROL EDILMESI
GEREKENLER

17. Potansiyel kontamine enstriman ya da materyalin
uygun sekilde uzaklastirildiginin kontroli

18. islem sirasindaki herhangi bir teknik problemin
dizeltilmesi igin bildirildiginin kontrolt

Gozlemler:

Dis
Hekimi

Asistan

Imzalar Dis Hekimi Asistan
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 FERIT Soyadi BAYRAM
Dogum Yeri BURSA Dogum Tarihi 20.07.1982
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 28450363742
E-mail FERITBAYRAM@GMAIL.COM | Tel 5327619924
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk| M.U. AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI A.D.
Yiiksek Lisans
Lisans M.U. Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI 2007
Lise EMINONU CIBALI LISESI 1999

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gérevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
2.
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE COK iYi yi Iyi
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notu ¢+
KPDS UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFL PBT | TOEFL CBT |FCE CAE CPE
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+ Basarilmig birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

+ KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Smavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of

English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in

Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam
(Diger) Puani
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi

Microsoft Office, Keynote, Pages

Iyi

Osirix DICOM Viewer

Iyi

Adobe Photoshop, Illustrator, Dreamveawer

ORTA

*Cok iyi, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin
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