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OZET

Amag: Calismanin amact manyetik ¢eki¢c ve manuel ceki¢ kullanilarak yapilan krestal
siniis taban ylikseltme (KSTY) operasyonu ile birlikte kisa implant uygulanmasi esnasinda
olusan rahatsizlik seviyeleri, postoperatif donemde olusan agr1 seviyeleri ve klinik

sonuglarin kiyaslanmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Ust cene posterior bolgede karsilikli tek dis eksigi bulunan ve
maksiller siniis altinda residiiel kemik yiiksekligi <6mm olan 9 erkek ve 5 kadin, toplam 14
hasta (yas * ort std: 45 + 12) calismaya dahil edildi. KSTY operasyonu ile birlikte kisa
implant yerlestirilmesi esnasinda, bir tarafta manyetik c¢ekic kullanilirken (Test grubu),
diger tarafta manuel ¢eki¢ (Kontrol grubu) kullanildi. Cerrahi rahatsizlik, postoperatif
birinci haftada algilanan agr seviyesi, komsu dislerin vitalite durumlari, cerrahi siire, ¢ekic

ile yapilan vurus sayisi ve ylikseltilen siniis miktarlar1 kiyaslandi.

Bulgular: Test grubunda cerrahi rahatsizlik seviyesinin kontrol grubundan anlaml
seviyede diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Benzer sekilde 2, 4 ve 5. giinlerdeki agri
seviyeleri anlamli seviyede test grubunda diisiiktii (p<<0.05). Siniis taban1 yiikseltilmesi i¢in
kullanilan vurus sayis1 manyetik c¢eki¢ grubunda anlamli seviyede diisiikken (p<0,05),

komplikasyon oranlar1 ve diger klinik parametreler grup ici ve gruplar arasinda benzerdi.

Sonug: Manyetik ¢eki¢ kullanilarak yapilan KSTY operasyonlar1 hasta tarafindan daha
rahat tolere edilmekte, postoperatif donemde olusan agr1 seviyeleri daha diisiik olmaktadir.
Her iki yontem de KSTY de guvenli yontemler olmasina karsin, manyetik ¢ekic KSTY
operasyonlarinda manuel c¢ekicin yerini alabilecek kapasitesinin mevcut oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: krestal sinus tabani yiikseltme, kisa implant, manyetik ¢ekig, agri,



ABSTRACT

Aim: The aim of the current study is to evaluate and compare the surgical discomfort,
postoperative pain and clinical results of crestal sinus lifting (CSL) technique in

conjunction with short implants either performed with a magnetic mallet or a hand mallet.

Materials and Methods: A total of 14 patient (9 male, 5 female, age mean + std: 45 + 12)
with bilateral single tooth gap in maxillary posterior area with residual bone height <6mm
below maxillary sinuses were included in the study. Both sites received one short implant
after CSL either performed with a magnetic mallet (Test group) or a hand mallet (Control
Group). Surgical discomfort, postoperative pain during the first week, vitality of
neighboring teeth, surgical time, number of mallet hits and sinus lifting amounts were

evaluated.

Results: Surgical discomfort was significantly lower in Test group (p<0.05). Similarly,
postoperative pain during the 2,4 and 5th days were significantly lower in Test group
(p<0.05) Number of hits used to elevate the sinus was significantly lower in magnetic
mallet group (p<0.05), while the complication rates and other clinical parameters did not

differ both within and between groups.

Conclusion: CSL performed with magnetic mallet seems to create less discomfort and less
postoperative pain. Even though both techniques are safe for CSL, magnetic mallet seems

to have the potential to replace the hand mallet.

Key words: Creastal approach sinus lift, short implants, magnetic mallet, pain
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BOLUM I

GIRIS

Tedavi edilmemis ileri periodontal hastaliklar, basarisiz endodontik girigimler, asir1
kron harabiyeti ve travma gibi nedenlerle dis kayiplar meydana gelmektedir. Dis
eksikliginin neden oldugu fonksiyon ve fonasyondaki problemlerin yaninda estetik
sorunlar da ortaya c¢ikmaktadir (1, 2). Bu sorunlarin ¢6ziimiine yonelik konvansiyonel
protetik yontemler siklikla tercih edilmektedir. Dental implantlarin kismi ve total
digsizliklerin tedavisinde yeni bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesi ile birlikte

bireylerin yasam kalitesinde ve dzgiivenlerinde artis meydana gelmistir. (3)

Mark-steven Howe ve ark. 2019 yilinda yaymladiklar1 meta analizde 10 yillik
implant sag kalim oranin1 %96,4 olarak gostermisler ve implant tedavisinin yiiksek bagari
oranin1 ortaya koymuslardir (4). Dental implantlarin 3 boyutlu olarak dogru konumda
yerlestirilebilmeleri i¢in mevcut kemigin genislik ve yiikseklik olarak yeterli olmasi
gerckmektedir. Dis ¢ekiminden sonra alveol kemikte meydana gelen hacimsel azalma ve

remodelasyon sonucunda geri doniisiimsiiz rezorpsiyonlar gorilmektedir (1).

Ust ¢enede posterior disler maksiller siniisiin sarkmasin1 nlese de bu bolgedeki dis
cekimlerini takiben 2 yonlu rezorbsiyon meydana gelmektedir (1, 3). Bir taraftan alveol
kret tepesinde vertikal ve horizontal rozorbsiyon olusurken diger taraftan da
pndématizasyonun artmasina bagli olarak siniis hacimsel olarak biiyiimektedir (5). Bu
degisim sonucunda reziduel kemik miktarinin yetersiz kalmasi ile standart implant

uygulamalart miimkiin olmamaktadir.

Alveol kemigin posterior maksilladaki boyutsal yetersizligi durumunda implant
uygulanabilmesi i¢in farkli cerrahi yontemler gelistirilmistir. Reziduel krestal kemik
yiiksekliginin arttirilmasi i¢in otojen blok greftler kullanilmis, hacimsel olarak genislemis
maksiller siniiste ise sinlis membrani yiikseltilerek farkli gerft materyalleri ile sinls

yiikseltme operasyonlar1 yapilmstir.



Ilk siniis yiikseltme operasyonu Boyne ve James tarafindan 1980 yilinda tarif
edilmistir (6). Bu teknik basarili olmasina karsin hasta konforunun diisiik olmasi, teknik
hassasiyet gerektirmesi, membran perforasyonu ve enfeksiyonun goézlenebilmesi gibi

dezavantaj ve komplikasyonlari mevcuttur (7).

Daha az invaziv bir yontem olan osteotom teknigi 1994 yilinda Summers tarafindan
tarif edilmistir (8). Zaman igerisinde osteotom tekniginin farkli modifikasyonlar
gelistirilmis ve yillar igerisinde daha da yayginlasmistir (8, 9). Bu yonteme gore frezler
yardimu ile siniis tabanina 1 mm yaklasildiktan sonra osteotoma vurulan ¢ekig darbeleri ile
sinlis tabaninda yesil aga¢ kirig1 olusturulur ve sinlis membrani yiikseltilir. Tedavi
stiresinin kisalmasi, konservatif bir yaklasim olmasi ve postoperatif agrinin az olugsmasi bu

teknigin avantajlar1 olarak kabul edilir (10).

Sinlis taban1 ylikseltilmesi sirasinda c¢ekicin olusturdugu ve osteotom ile
kraniyofasyal dokulara iletilen kuvvet, hastada i¢in rahatsiz edici olmasinin yaninda bazi
vakalarda da benign paroksismal pozisyonel vertigo olusturabilir (12). Gelisen teknoloji ile
birlikte manuel g¢ekigten kaynakli bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in manyetik cekig
(Magnetic mallet) gelistirilmistir. Manuel ¢ekig ile bir vurusta olusan kuvvet 60-80 daN
araligindadir ve 300 mikrosaniyede olusur. Manyetik ¢ekicte ise vurus kuvveti 65-260 daN
araliginda ayarlanabilir ve 120 mikrosaniyede meydana gelmektedir. Darbenin
kraniyofasyal dokular1 etkiledigi siire manyetik ¢eki¢te manuel c¢ekice gore daha diisiik
olmasindan dolay1 hastalarda daha az rahatsizlik/agri ve komplikasyon olusturacagi
beklenmesine karsin internal siniis liftingle birlikte yerlestirilen kisa implantlarda nasil

sonug verecegi bilinmemektedir.

Buradan yola ¢ikarak, manyetik ¢eki¢ kullanilarak yapilan internal siniis yiikseltme
ile kisa implant uygulamalarinda operasyon sirasinda olusan rahatsizlik ve operasyon
sonrasinda algilanan agr1 seviyeleri manuel cekicle yapilan benzer isleme gore daha
fazladir hipotezi kurulmustur. Calismada manuel ¢ekic ve manyetik cekic ile yapilan
inetrnal sinlis yiikseltme ile kisa implant uygulamalarinin klinik sonuglarinin
karsilastirillmas1 amaci ile operasyon sirasindaki hasta konforu, operasyon suresi,
postoperatif agr1 seviyeleri ve siniis tabaninin ylikseltilmesi i¢in gerekli darbe sayilari

karsilastirilmistir.



BOLUM II

GENEL BILGILER
2.1. Maxiller siniis anatomi ve fizyolojisi

Ilk olarak ingiliz anatomist Nathaniel Highmore tarafindan 17. yiizyilda tanimlanmig
olan maksiler siniis, highmore boslugu olarak da bilinmektedir (149). Maksillada her iki
tarafta simetrik sekilde bulunan ve piramit seklinde olan maxiller siniis paranazal siniisler
igerisinde en biiyligiidiir (13 ,14). Hacmi yaklasik 15 ml olan maksiller siniis yetiskin
bireylerde 6n arka yonde 35 mm derinlikte ve 33 mm genisliktedir (15). Maksiller sinls
boslugun apeksi processus zigomaticus i¢ine yerlesmistir (14). Arka duvari ise medialde
pterigomaksillar ve lateralde infratemporal fossayla maksiller siniisii birbirinden ayirir. Ust
duvar1 géz tabanidir, alt sinirini ise alveol proses olusturur yani tabanini maksillanin sert
damak ve alveolar ¢ikintis1 olusturur. Bu bolgede siniis tabanmi iist biiyikk azi disleri
koklerinin hemen {iizerindedir. Bazen kiigiik az1 dislerin nadiren de kanin disin kokiine

kadar uzanabilir.
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Resim 1: Maksiller sintisiin konumu ve goriinimd.

Maksiller siniis tabandan tavana dogru “Underwood septas1” ad1 verilen bir kemik ile
2 veya daha fazla boliime ayrilabilir. Bu yapiya siniis yiikseltme operasyonlari sirasinda
dikkat edilmelidir (16). Birden fazla septa gorulme genel prevalansi %26,5-31 arasinda
oldugu bildirilmistir (17). Septalar yaygin olarak 2. premolar ve 1. molar digler arasinda

yer alirlar. Dissiz bolgelerde, disli bolgeye gore daha fazla siniis septalarina rastlanir.



Resim 2: Siniis septasinin a) Klinik, b) radiolojik géruntusu

Medial duvarda, orta meaya agilan ostium bulunmaktadir, ostium siniisteki mukus ve
lenfatik sivinin nazal kaviteye drenajin1 saglamaktadir. Boliimlere ayrilmis siniislerde her

boliimiin kendine ait kiigiik delikleri bulunmaktadir (14).

Maksiller siniis gevsek, yliksek vaskiilerize bag dokusunu orten ¢ok katli yassi epitel
(psOdo-strafiliye siliated columnar epitel) ile kaplidir. Solunum epiteli disinda miikoz salgt
yapan goblet hiicreleri de bulunmaktadir. Bag dokusunun altinda periost ve onun altinda
sinlisiin kemik duvar1 vardir. Epitel, bagdokusu ve periosttan olusan yap1 “schneiderian
membran” olarak adlandirilmaktadir. Maksiller siniis kavitesini kaplayan Schneiderian
membran ortalama 0,8 mm kalinliginda ince bir zardir. Maksillanin kan destegi %70-100
oraninda periosttan saglanmaktadir (18). Sinls membrani vaskiileriteyi saglar, lenfosit ve
immunoglobinlerin siniise ulagmasii sagladigi i¢in siniis sagliginda ©6nemli rol

oynamaktadir.

Monje A ve ark. yaptiklar sistemeik derlemede schneiderian membran kalinligini 1
mm olarak géstermislerdir (19). Aym1 zamanda periodontitis varligi1 ve sigara kullanimu ile

membran kalinlagsmasi arasinda anlaml iligki saptamiglardir.

Sinls membranmin osteogenik potansiyelini degerlendiren birgok arastirma
yapilmistir (20, 21). Rong Q ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 hayvan c¢aligmasinda siniis
membranin  osteojenik potansiyele sahip oldugu ve siniis taban1 yiikseltilme

operasyonundan sonra yeni kemik yapimina katki sagladigini gostermislerdir (22).



Bununla birlikte, siniis membraninin osteojenik potansiyelinin bagli oldugu kemik dokusu

ile birlikte yiikseltilmesi durumunda daha yiiksek olacagi gosterilmistir (20, 21, 22).

Ren S ve ark. kronik periodontitisli bireylerde, cerrahisiz periodontal tedavi oncesi
ve tedaviden 6 ay sonra siniis membranmi kalinliklarimi karsilagtirdiklarinda membran
kalinliginda anlamli azalma saptamiglaridir (23). Boylelikle siniis membrani kalinliginin

periodontal hastalik gibi diger faktorlerden etkilenebilecegi gdsterilmistir.

2.2. Maksiller Siniisin Genislemesi

Saglikli oral yapilara ve fonksiyonda olan posterior dislere sahip bireylerde maksillar
siniis biitiinliigli ve anatomisi korunur. Yaslanmaya veya dis kaybina bagl olarak maksiller
sinlis boslugunda alveoler krete dogru genisleme ile alveol kemiginin vertikal

yiiksekliginde azalma olusabilir.

Dis kayiplart ve ilerleyen yasla birlikte vaskiiler agin yogunlugu azalmaktadir.
Maksiller siniisiin havalanmasi yani maksiller siniis pnomatizasyonu genetik yapiya (23),
bliylime hormonlarina (24) ve yapilan cerrahi islemlere (25) gore degisebilir. Artan yasla
birlikte ve maksiller posterior dislerin kaybedilmesiyle, pnomatizasyon miktarinda artig
gozlenecegi c¢esitli calismalarda dogrulanmistir (26, 27, 27). Pnomatizasyonun artmasiyla,
siniistin dislerle olan iligkisi de artar. Ok ve ark. (2014), yaptiklar1 ¢alismada maksiller
sinlis ile molar diglerin yakinligiin 60’l1 yaslarda artiyor olmasinin nedenlerini, bu

yaslarda dis kayiplarinin ve pnématizasyonun artmasi olarak gostermislerdir.

Cavalcanti MC ve ark., dis kayiplarindan sonra olusan alveol kemik rezorbsiyonu ve
maksiller sinlis pnomatizasyonunu degerlendirdikleri kesitsel calismalarinda, posterior
maksilladaki dis kayiplarinin siniis pnomatizasyonunu arttirdigit ve molar dislerin
koklerinde lokalize sinlis pnomatizasyonu olustugunu bildirmektedirler (29). Aym
caligmaya gore, birinci biiyiik az1 disinde ikinci biiyiik az1 disine gore daha fazla lokalize

siniis pndmatizasyonu meydana gelmektedir.



2.3. Digsiz maksillada alveol kemik rezorbsiyonu

Alveol kemigin vertikal ve horizontal boyutunun korunmasinda ve alveol kemigin
devamliliginin saglanmasinda ilgili bolgedeki dislerin varligi biiylik 6nem tasir (30).
Ilerleyen yasla birlikte kemik yapim ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu
dislerin cevresinde lokal alveol kemik rezorpsiyonu goriilse de alveol kemigindeki

rezorpsiyonunun asil nedeni dis ¢gekimi sonrasi gelisen fizyolojik kayiplardir (7, 18).

Dis ¢ekiminden sonra ¢ekim bdlgesindeki alveol kemikte geri doniisiimsiiz, kronik
ve progresif ¢ boyutlu kemik rezorpsiyonu goézlenir (7). Alveol kemik hacminde ¢ekim
sonrast ilk ii¢ sene i¢inde yaklasik %40 oraninda azalma gosterilmistir (31). Dis ¢ekimi
sonras1 ¢ekim soketinde yeni kemik yapimi gozlenirken, marjinal ve kortikal kemigin
kaybolmasi ile alveol kemik rezorpsiyonu baslar (32). Progresif karakterde olan bu
rezorpsiyonun Ozellikle ilk {i¢ aydaki hizinin maksimum oldugu bildirilmistir (33).
Tallgren ve ark da dis ¢ekimini takip eden bir yil igerisinde hizli bir rezorpsiyon oldugunu
bildirmiglerdir (34). Lekovi¢ ve ark. (35) ise dis g¢ekiminden sonra alveol kemikte
horizontal yonde ortalama 4,0-4,5 mm’lik bir rezorpsiyon oldugunu ve yilda ortalama 0,1

mm arttifin1 gostermislerdir.

Posterior maksillada meydana gelen bu degisimlerden dolayi, eksik dis bolgelerine
implant yerlestirilmesine yetecek miktarda alveol kemigi bulunmayabilir. Bu gibi
durumlarda, implant tedavilerinden faydalanabilmek i¢in kemik hacmini arttirmaya
yonelik siniis tabani yiikseltme operasyonlari veya vertikal kemik ogmentasyonu
uygulamalarina ihtiya¢ duyulabilmektedir.
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&

Resim 3: Dis ¢ekimi sonrast gézlenen kemik rezorbsiyonu yonu



2.4. Lateral yaklasimla siniis tabani yiikseltme (LSTY) teknigi

Implant destekli protetik restorasyonlar digsizligin rehabilite edilmesinde 6nemli rol
oynar. Implantin dogru bir pozisyonda konumlandirilabilmesi icin bolgede yeterli miktarda
sert ve yumusak dokuya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ancak, bir¢ok durumda yeterli kemik
yiiksekligi bulunmamaktadir. Bu gibi durumlarda siniis membraninin yiikseltilerek, alveol
kret ve membran arasinda olusturulan bosluga greft materyali yerlestirip bdlgede yeni

kemik olusturulmasi islemleri siniis taban1 yiikseltme operasyonlari olarak adlandirilir (36).

Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi 1970’11 yillardan 6nce kaginilan bir tedavi
yontemi olarak bilinmekteydi ve bu bolgede yapilacak olan kiiciik cerrahi girisimden bile
kaginilmaktaydi. Siniis tabani ylikseltme operasyonu ilk kez 1977 yilinda Tatum isimli
arastirmact tarafindan uygulanmis olsa da 1980 yilinda Boyne ve James tarafindan
literatiirde ilk defa tanimlanmistir (6). Daha sonra yapilan uzun dénem takip ¢alismalar1 bu

teknigin basaril bir tedavi segenegi oldugunu gostermistir (37, 38).

Tatum, modifiye Caldwell-Luc teknigini uygulayarak siniis membranini yiikseltmis
ve olusturulan bosluk otojen greft ile doldurularak implant uygulanmasi miimkiin olmustur
(39). Tatum’un yonteminde iki asamali yaklasim izlenmis ve siniis tabani
yukseltilmesinden sonra titanyum implantlar bolgeye yerlestirilmistir (39). Bu teknigi ilk
defa yaymlayan Boyne ve James ise ii¢ vakada siniis tabani yiikseltme isleminden sonra
bolgeye blade tipi implantlar yerlestirmisler ve bu uygulama ile olusan yeni kemik

formasyonunu tanimlamislardir (6).

Yontemin tarifine gore islem alveoler krete yapilan insizyonla baslar, dissiz ¢enede
yatay, On arka yonde kretin palatinalinde kanin ~ bolgesine dogru insizyon uzatilarak,
flebin anterior ve posterior bolgelerine vertikal serbestlestirisi insizyonlar yapilir.
Mukoperiostal flep kaldirildiktan sonra alveol kretin minimum 2 mm (stlinde kalacak
sekilde sinlis membranina ulagsana kadar osteotomi yapilir. Serum sogutmasi altinda
yiiksek devirde rond frezlerle paralel ve yatay osteotomiler kdseleri yuvarlatilarak
birlestirilir (18). Kemik penceresi ya igeri itilerek ya da disar1 alinarak kiint cerrahi aletlerle
sinlis membran1 kaldirilir. Bu islem sirasinda sinlis membraninin perfore olmamasina
dikkat edilerek agilan pencerenin alt siniri, siniis tabaninin ortalama 5 mm {izerinde
konumlandirilir. Siniis tabani yiikseltilmesinde kullanilan 6zel el aletleri yardimi ile siniis

membrani1 ylikseltilerek yeterli hacim elde edildiginde hazirlanan greft materyali
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olusturulan bosluga yerlestirilir. Greftin stabilizasyonu saglamak, epitel ve bag dokusu
hicrelerinin bolgeye gocuni engellemek icin pencere (zerine rezorbe olabilen bir
membran yerlestirilir ve flep primer olarak kapatilir. Kullanilan greft materyallerinin
fiziksel, kimyasal, mekanik ve termal ozelliklerinin uygun olmasi ve alerjik, toksik,
karsinojenik reaksiyon vermemesi istenir (40). Implant uygulamasi siniis tabam
yukseltilmesi ile es zamanli yapilabilecegi gibi, 5-6 aylik iyilesme siiresinden sonra da
yapilabilir. Siniise lateral yonden girisin saglanmasindan dolay1 bu islem lateral yaklasimla
siniis taban1 yiikseltme olarak isimlendirilmektedir (LSTY). Siniis tabani1 altindaki residiel
kemik ytikekliginin 4mm veya daha az oldugu durumlarda LSTY islemleri onerilmistir

(28).

a : /b

Resim 4: LSTY operasyonu esnasinda a) lateral pancere agilmast, b) siniis kapaginin
kaldirilmasi ve membraninin elevasyonu, c¢), grft uygulanmasi ile birlikte implant

yerlestirmek.

LSTY operasyonu oldukc¢a hassas bir islemdir ve uygulama sirasinda ve postoperatif
donemde cesitli komplikasyonlar rapor edilmistir. Pjeturosson ve ark yaptiklart meta
analizinde bu komplikasyonlardan membran perforasyon prevalansini %19,5 ve siniiste
enfeksiyon prevelansimt %2,9 olarak bulmustur. Bunlarin yaninda, flep gerginligini
azalmak icin yapilan derin diseksiyon sirasinda infraorbital norovaskiiler yapilarda
harabiyet meydana gelmesi, sinus icerisinde hematom olusmasi, implantin siniis i¢ine
migrasyonu, operasyon sirasinda hemoraji, akut ve kronik siniizit olusmasi gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (41, 7). Ayrica, komsu dislerde vitalite kaybi olusma
ihtimaline de deginmislerdir (%0,7 den az)( 42). Rapor edilen komplikasyonlarin yaninda
teknik zorluklarindan ve hasta kabul edilirliginin diisiik olmasindan dolay: farkli siniis

tabani yiikseltme teknikleri arayis1 dogmustur
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2.5. Krestal yaklasimla siniis tabam yiikseltme (KSTY) teknigi

LSTY islemi oldukca eski, iyi dokiimante edilmis ve basarisi yliksek bir yontem
olmasindan dolay1 altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, LSTY
prosediirleri genellikle travmatik, zaman alici, maliyetli, anatomik kisitlamalar1 olan ve

yuksek morbiditeye sahiptirler (43).

Residiiel kemik yiiksekligi 5-6 mm olan hastalarda LSTY islemine gerekmeden,
implant uygulanabilmesi i¢in basit, invaziv olmayan osteotom teknigini Summers
tarafindan 1994 yilinda tanimlamistir (8). Bundan dolay1r summers teknigi veya osteotom
teknigi olarak da bilinmektedir. Siniis taban1 yiikseltilme islemi i¢in kret tepesinden giris
yapildig1 i¢in aynt zamanda da krestal yaklasimla siniis tabani yiikseltme (KSTY)

operasyonu olarak da adlandirilmaktadir.

KSTY isleminde birbirini takip eden c¢aplardaki osteotomlar kullanilir. Alveol kreti
tepesinden pilot frez ile ilk osteotomi yapilarak isleme baslanir. Implant uygulanacak
bolgede sinls tabanindaki kemik korunur ve osteotoma vurulan g¢eki¢ darbeleri ile siniis
tabanindaki kemik ile birlikte siniis membrani yukartya dogru itilir. Osteotoma uygulanan
kuvvet siniis tabaninda yesil aga¢ kirig1 meydana getirir ve membran elevasyonu saglanir.
Osteotomi alaninin apikal bolgesine greft materyali da konabilir. Greft kullanilmasi ile
siniis tabani ylikseltilme miktar1 arttigindan daha uzun implantlarin uygulanmasina olanak
saglanir (8, 44). KSTY tekniginde LSTY yoOntemine gore siniis membrani1 daha az miktarda
yukseltilebilmektedir ancak c¢ok daha az miktarda greft materyali kullanilmaktadir.
Bununla birlikte KSTY sirasinda greft materyali kullanilmadan da siniis icerisinde yeni

kemik olusumu gozlenmistir (45. 46. 47. 48. 49. 50).

Farina R ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii klinik bir ¢alismada, 29
hastaya KSTY ve 29 hastaya da LSTY operasyonu yapilmistir (51). Gruplar arasinda 1.
giin olusan agr1 seviyeleri degerlendirildiginde LSTY operasyonunda KSTY e gore daha
yiiksek saptanmistir. Diger gilinlerde agr1 seviyelerinde gruplar arasinda anlamli fark
olmamasia karsin KSTY operasyonunda LSTY islemine gbére daha az sislik, morluk,

burun akintisi/kanama goriilmistiir (51).
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Resim 5: Posterior maxillada a) yetersiz reziduel kemik varligi, b) Flep kaldirilmasi,
C) osteotominin siniis tabanina yakin olacak sekilde yapilmasi, d) osteotom ile sinUs

tabaninin kirilmasi, €) siniis membraninin yikseltilmesi, f) implantin yerlestirilmesi.

KSTY sirasinda siniis membraninda perforasyon olusmasi ve uygulanan kuvvet
arasindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢alismada hem hastalar hem de kadavralar tizerinde
Olciimler yapilmistir (52). Hastalarda KSTY islemi sirasinda 2,01+ 0,67 N kuvvet
uygulanmis ve islemler esnasinda perforasyona rastlanmamistir. Kadavralarda ise

perforasyon olusturacak kuvvet 3,46 + 1,04 N olarak ol¢iilmiistir.

Javier Romero-Millan ve ark. yaptiklar derlemede KSTY ile uygulanan implantlarin

1. y1l sonunda sag kalim orani %93-100 arasinda oldugunu géstermistir (53).

Jose Vifia-Almunia ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada KSTY ile implant uygulanan ve 6-
114 ay suresince takip edilen 1312 hastada implant sag kalim oranlarinin %90,5-100
arasinda oldugunu gostermektedir (54). Diger bir ¢alismada residiiel kemik yiiksekligi 8

mm’den az olan hastalara, KSTY operasyonu yapilirken dondurulmus kurutulmus
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demineralize sigir kemigi ve maksiller tiiber bolgesinden elde edilen otojen greft
kullanilmistir (55). 15 yillik takip siiresi sonunda implant kaybina ve enfeksiyon

bulgularina rastlanmamustir.

KSTY isleminin yiiksek basar1 oranlarinin yaninda, daha konservatif bir cerrahi
olmasi, siniis tabani yiikseltme miktarinin minimal, postoperatif morbidite oraninin diisiik
ve tedavi siliresinin kisa olmasi, LSTY operasyonlarina gore avantajlart olarak
gosterilebilirken (10, 56), teknigin rapor edilmis komplikasyonlari mevcuttur. Bu
komplikasyonlar sinlis membran perforasyonu, burun kanamasi (57), burun tikanikligi
(58), hematom olusmas1 (59), postoperatif enfeksiyon ve siniizite bagl implant kayb1 60)

ve benign paroksismal pozisyonel vertigo olarak siralanabilir (11 ).

KSTY, LSTY operasyonlarina ait komplikasyonlari azaltmis olsa da tamamen
ortadan kaldirmamistir. Siniis tabani yiikseltme operasyonlarinin ilgili dezavantajlarinin
yaninda, siniis anatomisine miidahale etmeden implant yerlestirilebilmesi icin kisa

implantlarin kullanim1 giindeme gelmistir.

2.6. Kisa implantlar

Dental implantlarin kismi ve total dissizliklerin tedavisinde kullanim1 diinya ¢apinda
hizlica artmistir ve implant tedavilerinde dngoriilebilirlik ve uzun dénem klinik performans
beklenirken implant ¢evresi minimal marjinal kemik kaybi olmasi istenmektedir (61).
Bir¢ok vakada reziduel kemik miktar1 standart implant yerlestirilmesine imkan
vermemektedir. Bu durumdaki posterior maksillada vertikal kemik ogmentasyonu veya
siniis tabani yiikseltme islemleri ile kemik yiiksekligi arttirilarak standart implantlar
uygulanabilir. Yiiksek morbidite, post operatif agri, yiiksek maliyet ve yliksek
komplikasyon riski olan bu tedaviler yerine kisa implant uygulamalari ile bu risklerden
kaginilmas1 hedeflenmistir (62). Bdylece yetersiz kemik hacmi olan alanlarda hasta
rehabilitasyonu igin etkin ve basit ¢6ziim olarak kisa implantlarin kullanimi1 6nerilmistir
(63). Uzun implantlarin osteoentegrasyon ylizey alanlarimin ve implant-kron oranlarinin
daha fazla olmasindan dolayr tercih edilmeleri gerektigini ifade eden c¢alismalar
bulunmaktadir (64). Kisa implantlarin ileri cerrahi prosedurlere gore hasta tarafindan daha

rahat kabul edildikleri de bilinmektedir (65).
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Uzun implantlarin her zaman daha giivenilir olduklar1 ve basar1 i¢in implant
uzunlugunun en az 10 mm olmas1 gerektigi ve bu uzunluktaki implantlarin da standart
uzunlukta implantlar olduklar1 belirtilmistir  (66). Uzun implantlarla yapilan
restorasyonlarda kuron-implant oranmi daha az oldugu igin ve okluzal kuvvetlerin
dagitilmast i¢in gereken osseoentegreasyon yiizeyi daha fazla oldugu i¢in daha giivenilir
kabul edilmislerdir. Konvansiyonel implant i¢in mandibulada 10 mm, maksillada ise 13
mm implant uzunlugu tanimi yapilirken, kisa implantin tanimyla ilgili bir konsensus karar1
bulunmamaktadir (67, 68). 10 mm’nin altindaki implantlar1 kisa olarak kabul eden
aragtirmacilar oldugu gibi (69) kemik-i¢i uzunlugu 8 mm ve altinda olan implantlar1 kisa
implant olarak tanimlayan aragtirmacilar da vardir (62). Diger taraftan Sulieman S. ve ark.
2016 yilinda yaptiklar ¢aligmada implantlar1 6 mm’den az olmalari durumunda “ekstra

kisa”, 6-10 mm arsinda olmalar1 durumunda da “kisa” olarak tarif etmislerdir (70).

Lum ve ark. Implanta gelen okluzal kuvvetlerin olusturdugu stres dagiliminin biiytik
cogunlugunun kemigin krestal bolgesinde ve implantin apikalinde oldugunu bildirmislerdir
(71). Implantin krestal ve apikal boliimlerinin implant {izerine gelen yiiklerin ¢ogunu
tagiyor olmasi kisa implantlarin temelindeki biyomekanik prensip olarak gosterilmistir
(68). Bu nedenle, protetik yuklerin kemik-implant ara yiziinde dagilmasini saglayan temel

faktoriin implan boyu olmayabilecegi ifade edilmistir (72).

Bazi ¢aligmalarda kisa implantlarin diisiik sag kalim oranina sahip olduklar1 ifade
edilmistir (73, 74). Posterior maksilla ve mandibuladaki bu diisiik basarinin ¢esitli
nedenleri gosterilmistir. Ayni ¢apa sahip uzun implantlarla kiyaslandiginda kisa
implantlarda daha az implant ylizeyi bulunmasma bagl olarak kemik-implant temas
alanmin diisiik olmasi bu nedenlerden bir tanesidir. Kisa implantlarin siklikla kemik
kalitesinin zayif olan (Tip 3-4 kemik) maksiller posterior bolgede uygulanmalar1 ve bu
bolgedeki asir1 rezorpsiyon nedeniyle uzun kuron boyuna sahip protezlerin yapilmasi ile
kron-implant oraninda (<1—>2) artisin olmasi diger nedenler olarak diisiiniilmiistiir. Kron-
implant boyu oraninin 0,5-1,0 arasinda olmas1 durumunda implant ¢evresi kemikteki stres
seviyesi ve krestal kemik kaybmin azaldigr ve bu durumun implant kaybini engelledigi
ileri sirtlmistir (75, 76, 77). Kisa implant uygulanacak bdlgede implant sayisinin
arttirilarak splintlemenin, miimkiin oldugunca genis ¢apta implant kullanmanin ve implant

cerrahisinin iki asamali uygulanmasinin basariy: arttiracag ifade edilmektedir. (69)
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Kron-implant oraninin implant ¢evresi kemik kaybina olan etkisini degerlendiren
diger bir ¢alismada ise dnceki ¢aligmalarin aksine kuron-implant oraninin implant ¢evresi
kemik kaybina neden olmadigi gosterilmistir (78) Bu calismanin sonuglarin1 dogrulayan
pek ¢ok calisma son yillarda yaymlanmis ve kisa implantlardaki yiiksek kron-implant boyu
oraninin uzun donemde implant sagkalimi ve krestal kemik resorbsiyonu {iizerine etkisi

olmadigi gosterilmistir (79, 80, 81).

Implantin yiizey 6zellikleri kisa implantlarin basarisinda énemli rol oynayabilir. Kisa
implantlarla yapilan ilk ¢alismalarda tornalanmis yiizeyli implantlar kullanilmistir (82).
Kisa implantlarin yiizeyi piiriizlendirildiginde basar1 oranlarinin arttigi goriilmiistiir (82).
Implant boyunun kisalmasina bagl etkileri kompanse etmek ve kemik-implant arasindaki
baglantinin idamesini saglamak i¢in implant yilizeyleri modifiye edilmistir (83). Yapilan
caligmalarda piiriizlii yiizeye sahip kisa implantlar ile (<8.0 mm) uzun implantlarin (>10.0

mm) sag kalim oranlarinin benzer olduklar bildirilmistir (82, 84)

Siniis tabani ylikseltme ile birlikte standart boyda implant uygulamasi ¢ok yaygin
olmasma karsin tedavi maliyeti ve siiresi, komplikasyon oranlar1 ve postoperatif
rahatsizliklar ortaya ¢iktigindan diger bir tedavi alternatifi olarak kisa implant ugulamalari

tercih edebilirler (85, 86, 87).

Schincaglia GP ve ark. yaptiklari randomize kontrollii klinik ¢alismada kisa implant
uygulamasi ile LSTY operasyonu ve uzun implant uygulanmasini karsilagtirmiglardir (88).
6 mm uzunlugunda kisa implant kullandiklar1 bu ¢alismada, 1. y1l sonunda implant sag

kalim oranlarini benzer bulmuslardir.

Benzer sekilde bir meta analizde, yetersiz vertikal kemik yiiksekligi bulunan
posterior maksillada kisa implantlar ve siniis tabani yiikseltme ile birlikte uzun implant
uygulamalarinin basarilar karsilastirilmiglardir. Her iki yontemle saglanan implant basari

oranlarinda gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmadigi ortaya konmustur (89 ).

Posterior maksillada kisa implant basarisini aragtiran ¢aligmalar (107,108, 87, 90) ve
sistematik derlemelerde (88,89) kisa implantlarin, siniis tabani yiikseltme ile standart

implant uygulamalarina tedavi alternatifi olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

2019 yilinda yayinlanan diger bir meta analizde ise maksiller posterior bdlgede 4-8

mm reziduel kemik yiiksekligi olmasi durumunda en etkin tedavi segcenegi arastirilmistir
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(91). Bu ¢alismada tedavi se¢enekleri olarak tek basina kisa implant, KSTY ile birlikte kisa
implant, KSTY ile birlikte uzun implant ve LSTY ile birlikte uzun implant kiyaslamalari
yapilmustir. Her bir yontemin implant ve protetik basarisizlik oranlari ve marjinal kemik
kayiplar1 agisindan benzer sonuglari oldugu goriilmiistiir. Kisa implantlar ile LSTY ve
uzun implant kiyaslamasi yapildiginda ise LSTY yonteminde kayda deger oranda
komplikasyon artis1 belirlemislerdir. Komplikasyonlari ve maliyetleri nedeniyle 4-8mm
arasinda residiiel kemik yiiksekligi olan vakalarda LSTY operasyonlarindan kaginilmasi
gerektigi ifade edilmistir. Bunun yaninda greftli veya greftsiz yapilan LSTY ile birlikte

kisa implant uygulamasinin en etkili tedavi secenegi oldugunu ortaya konmustur.

2.7. Manyetik gekic

Manyetik cekic dis hekimligi cerrahi islemleri ve implant uygulamalarinda kullanilan
yeni nesil bir cihazdir. Sintis tabani1 yiikseltme operasyonlarinda, vertikal ve horizontal kret
ogmentasyonu yontemlerinde, kret spliting ve kok ekstraksiyonu islemleri gibi manuel

cekicin kullanimini gerektirecek tiim klinik uygulamalarda kullanilabilir.

Manyetik cekic manyeto-dinamik bir alet olup bir el pargasi ve bu pargaya bagli olan
bir giic kontrol iinitesinden olusmaktadir. Gii¢ kontrol {initesi uygulama zamanini
ayarlayarak kuvvetlerin dengeli iletilmesini saglar. Osteotomlar el pargasina baglanir ve bu
parga tiiretilen sok dalgasini osteotomlara iletir. Manyetik ¢ekic ergonomik bir el aletidir,
tek elle tutulur ve darbe uygula zamani kontrol pedaliyla saglandigindan hekimin diger

elini bagimsiz olarak kullanmasina imkani vermektedir.

-
»
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Resim 6: Manyetik cekic
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2.7.1. Manyetik cekic calisma prensibi

Gili¢ iinitesindeki diigme veya pedal aktive edildiginde cihazin olusturdugu
elektromanyetik alan kisa siirede yiiksek yogunluga ulasarak hareket meydana getirir. Bu
hareket kemik iizerinde ani bir sok dalgas1 ile darbe olusturur. Darbenin siddetine bagi
olarak olusan etki kemigin yapisinda ve seklinde degisiklik olusturarak plastik

deformasyonuna neden olmaktadir (92).

Manyetik ¢ekic merkez aksi boyunca osteotomlara uzunlamasina bir hareket saglar.
Osteotomlarin mekanik hareketleri sayesinde merkezden disa dogru agisal olacak sekilde
kemik dokusunda kondansasyonu saglanir. Boylece, implant yerlestirilecek yuvanin biiyiik

bir kisminda ytiksek densiteli kemik olusur.

-
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Resim 7: Manyetik ¢eki¢ ve manuel ¢ekicin olusturduklar kuvvet ve etki siireleri

Manyetik c¢ekicin hafiften (kuvvet 1) en yiiksege (kuvvet 4) dort farkli kuvvet
secenegi bulunmaktadir. 120 mikrosaniyede olusturulan kuvvet secenekleri Manyetik
cekicte asagidaki gibidir.
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o Kuvvet 1 65 daN
. Kuvvet 2 85 daN
o Kuvvet 3 120 daN
. Kuvvet 4 260 daN

Kemikte olusacak plastik deformasyonunun kalitesini, kuvvetin uygulanma hizi ve
blytikligli belirlemektedir. Kemikte en yiiksek kalitedeki plastik deformasyonu

olusturmak icin gereken hareket kisa siirede ve yliksek yogunlukta olmalidir.

Manuel cekicler kullanilirken 300 mikrosaniyede 60-80 daN araliginda kuvvet
uygulanirken, manyetik ¢ekigte bu siire 70-120 mikrosaniye ve kuvvet de 65-260 daN
araligindadir. Kisa silirede etki eden bu kuvvet sayesinde sadece osteotomun calistigi
alandaki kemikte etki olusurken kraniyofasial dokularda etki gézlenmez (93, 94, 95, 96,
97, 98). Bu sayede, i¢ kulaktaki otolitlerin etkilenmesi nedeniyle olusan bas donmesi,
vertigo, bulant1 gibi komplikasyonlarin olusmayacag: ifade edilmektedir. Manuel cekig
kullanim1 esnasinda ortaya ¢ikan kuvvet 60-80 daN dur ve manyetik cekicten oldukca az
olmas1 manuel ¢ekig i¢in bir dezavantaj iken, diger bir dezavantaji da manyetik c¢ekice gore
oldukca uzun olan 300 mikrosaniyelik uygulama siiresidir. Bu durumda olusan kuvvetler
diisiik olmasmna karsin tiim kraniofasayal dokulara yayilirken manyetik ¢ekic
kullanildiginda daha biiylik kuvvetler olugsa da 70-120 mikrosaniye arasindaki uygulama
stiresi sayesinde kraniyofasiyal dokular benzer etkiye maruz kalmamaktadir. Bu kisa siire
icinde kuvvet sadece hedef kemik dokuyu etkiler ve islem sirasinda otolitlerin hareket

etmesi 6nlenmis olur (93, 94, 95, 96, 97, 98).

Manyetik ¢ekicteki ayarlanabilir yliksek kuvvet aralifi daha kisa siirede sonuca
ulagsmay1 daha az invaziv sekilde saglar. Bunun yaninda, manuel ¢ekic ile yapilan isleme
gore cok daha kisa slirede ¢ok daha yiiksek giicli hedef alana uyguladigindan plastik

deformasyonun daha atravmatik bir sekilde olmasini saglamaktadir.

2.7.2. Manyetik cekicin avantajlar

Birgok ¢alismada rapor edildigi gibi, manyetik ¢ekic, manuel ¢ekice gore hem hekim
hem de hastaya 6nemli avantajlar sunmaktadir (93, 94, 95, 96, 97, 98). Manyetik cekic ile

Ozellikle osteotom ucunun alveol kemik ile ilk temas noktasinda daha hassas kontrol
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saglanir. Kemik i¢inde farkli densitede alanlar1 oldugundan osteotom farkli kemik densitesi
olan bolgeler arasinda hareket ederken yonde sapma egilimi gdsterir. Manyetik cekic iyi
bir goriis alan1 ve kolay uygulama imkéani saglarken, uygulamanin tek elle yapilmasi
mimkunddr. Mekanik kuvvet lineer olarak lateral sapma gostermeden kemige giivenli
sekilde transfer edilir. Cerrahi operasyon zamanini kisaltir. Kemik remodelasyonunu

kolaylastirir (92).

Maksillada ¢eki¢ kullanimini gerektiren cerrahi islemler yapilirken, manuel ¢ekic
darbeleri otolitlerin yer degistirmesine neden olarak Benign paroksismal pozisyonel
vertigo olusumuna neden olabilir. Manyetik ¢ekicteki etki siiresinin ¢ok kisa olmasina

bagli olarak ayni islemler esnasinda benzer riskin olmadigi ifade edilmektedir (92).

Ekspansiyon ostetomlarina manuel ¢eki¢ ile vurmak hem hekim hem de hastalar
acisindan oldukg¢a konforsuz bir uygulamadir. Bu islem bazi hastalarda onceden bir
hastaliklar1 olmasa bile vertigoya sebep olabilir (11,12). Manuel ¢ekic ile diisiik kuvvetle
(60-80 daN, 300 saniyede) olusturulan kirtlmalarin sekli, kemigin elastikiyetine ve
densitesine bagl olarak degisim gosterir. Ayn1 zamanda, olusan kuvvetler bas ve boyun
bolgesinde farkli etkiler yaratir ve otolitlerin hareketi ie sonuglanabilir. Ayni islemlerin
manyetik ¢eki¢ kullanilarak yapilmasi sonrasinda benzer problemlerin olugmadigi
bildirilmektedir. (93, 94, 95, 96, 97, 98). Bu durumun kuvvetin kisa siirede olusmasi,
kalibre edilmis olmasi ve art¢1 dalgalarimin olmamasinda kaynaklanmasi muhtemeldir.
Osteotoma uygulanan 65-260 daN’lik kuvvetin 120 mikrosaniye gibi ¢ok kisa bir siirede

uygulanmasi kraniyofasiyal dokularda olusabilecek travmay1 azalttig1 diisiiniilebilir.

2.8. Agn

Agri, Uluslararasi Agr1 Arastirmalart Dernegi’ne (IASP) gore “var olan veya olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel deneyim ve bir korunma mekanizmasi1” olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima
gbre agr1, hosa gitmeyen bir duyumdur ve dzneldir. Insanoglu dogumundan itibaren birgok
uyaranla kars1 karsiya gelir ve emosyonel yapist gelisir. Objektif, uyaranlarin yani sira
kisinin subjektif 6zellikleri agr1 esigi adinm1 verilen agrinin hissedilme seviyesinde dnemli

rol oynar. Bu yiizden agrili bir uyarana verilen yamit kisiden kisiye farkliliklar
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gostermektedir (99). Agri deneyimi tizerinde hem fiziksel hem de fiziksel olmayan

bilesenlerin etki ettigi bilinmektedir.

2.8.1. Akut Agn

Ani doku hasari ile baglayan, agriya neden olan etken ile yer, zaman ve siddet
acisindan yakin iligki bulunan, iyilesme siirecinde giderek azalip kaybolan bir agr seklidir.

Akut agr1 bir semptom olarak kabul edilmektedir. (100)

2.8.2. Postoperatif agri:

Operasyon sonrasinda agri ¢ok sik karsilasilan bir durumdur. Ameliyat sonrast agri
cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren bir akut agri
bicimidir. Hastada ameliyat dncesi var olan korku ve anksiyete, fiziksel kayip korkusu,
ameliyat yeri, siiresi, Ozelligi, insizyon tipi, travmanin derecesi, hastanin ameliyata
fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak hazirlanmasi, anestezi uygulamalari, ameliyat

sonrast bakimin niteligi ve kalitesi gibi etkenler postoperatif agrida rol oynar (100).

Her hastanin agriya yanmit1 farkhidir. Akut agrinin algilanmasinda korku, endise,
depresyon ve daha onceki agri deneyimi gibi duygusal veriler ve sonuglar1 énemlidir.
Postoperatif agrinin artmasi veya azalmasinda korku, endise, kontrol kaybi1 duygusu gibi
psisik faktorler ile hastanin kisilik 6zellikleri ve daha dnceki kisisel deneyimleri gibi birgok

faktoriin rolii mevcuttur. Hastanin psikolojik durumu ile akut agr1 arasinda bir iliski olmasi
beklenmektedir (100).

2.8.3. Kronik agr:

Kronik agri daha uzun siireli devam eden agridir. Akut agrili hastaligin normal
seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme siiresinden ¢ok daha uzun; aylar, hatta yillar

boyu araliklarla devam edebilen agr1 tipidir (101) .
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2.8.4. Agrimin olciilmesi

Agr Ol¢iimleri dogrudan Olglim ve dolaylt dlgiim seklinde yapilabilir. Dogrudan
Ol¢timler agrinin dogasini ortaya koymaya yoneliktirler, dolayl1 6l¢iimler ise agrinin yasam

kalitesine etkisini 6l¢erek agri derecesini 6l¢gmeyi amaglamaktadir.

Ayrica agr1 Olglimleri tek boyutlu 6lclim ve cok boyutlu oOlgiim seklinde de
siiflandirilabilir. Tek boyutlu skalalara 6rnek olarak; LANSS skalas1 (Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and Signs), viziiel (gorsel) analog skala (VAS) Sayisal
Degerlendirme Skalas1 (SDO) (Numerical Rating Scale), S6zel Degerlendirme Skalasi
(SDS) (Verbal Rating Scale) sayilabilir. Cok boyutlu skalalara 6rnek olarak; McGill Agri
Anketi (McGill Pain Questionnaire), yasam kalitesi degerlendirmesi (Quality of Life
Assessment) sayilabilir (101).

2.8.4.1. Vizuel (Gorsel) Analog Skala-VAS:

Olgek, 100 mm boyunda bir yatay ¢izgiden ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr1 yok”
veya “Agr tlimiiyle gecti” ibaresi yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz agri” veya
“Agrida hi¢ azalma yok™ ibaresi yer alir. Hastaya ¢izgi lizerinde, kendi agrisin1 dogru
sekilde yansitacak bir noktay:1 isaretlemesi sOylenir. Hastanin isaretinin sol uca uzakligi

Olcalir. Genellikle milimetre olarak dlgiilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir (102).

2.8.4.2. Sayisal Derecelendirme Ol¢egi-SDO

Daha pratik olarak kullanilabilecek bir 6lgek de Sayisal Derecelendirme Olgegi
(SDO)- (Numeric Rating Scale, NRS)’dir. Buna gére hastaya 0’in hi¢ agri olmamasini,
10’un da dayanilmaz agriy1 yansitacak sekilde agrisin1 0- 10 arasinda degerlendirmesi

sOylenir (103)

-19-



2.8.5. Implant cerrahisinde agriy1 etkileyen faktorler

Bircok hasta dental implant uygulama sirasinda hafif ve orta siddette agr1 hissettigini
belirtmektedir (104). Genel ve 0&zel faktorlerin agri seviyesindeki rolii tam olarak
anlasilmamistir. Cinsiyet, anksiyete seviyesi ve sigara kullanimi gibi faktorler operasyon
sonrasi agr1 seviyesini arttirmistir (105, 106). Weisensee ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada
operasyondan dnce anksiyete seviyesinin yiiksek olmasi algilanan agr1 ve iyilesme surecini
olumsuz etkileyecegini belirtmislerdir (120). Implant operasyonlarinda ise greft
kullanilmasi, implant sayisi, implant uygulanacak bolge, frezleme sirasindaki 1s1 artisi, flep
genisligi ve tasarimi gibi faktorler algilanan agr1 seviyesinin artmasina neden olabilir (107,

108).

Fortin T wve ark. yaptiklar1 ¢alismada implant uygulamasi esnasinda agriy1
degerlendirmek i¢in bir grupta flep kaldirarak implant uygularken diger grupta flepsiz
implant uygulamislardir (109). Calismanin sonuglarina gore gruplar arasinda anlamli fark
saptanmis ve flep kaldirilan grupta hastalarin algiladiklar1 agri seviyesinin daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Flepsiz yapilan implant uygulamasinda hastalarin daha az ve daha
kisa siire agr1 hissetmeleri ilgili cerrahi yontemde flep kaldirilmasinin agri seviyesini

etkiledigi ortaya konmustur.

Cerrahi islemler esnasinda hasta ile ilgili faktdreler, cerrahi islem uygulanacak
bolgeye ait 6zellikler, cerrahi teknik, kullanilacak olan materyal ve ekipman ile operasyonu

uygulayan hekim ile ilgili pek ¢ok faktoriin algilanan agr1 seviyesi iizerine etkisi olabilir.

2.8.6. Siniis tabam yiikseltme operasyonlarinda agr

Tiim cerrahi uygulamalarda oldugu gibi postoperatif agr1 olusmasi1 dental implant
uygulamalari, rejeneratif ve rezektif girisimlerden sonra beklenen bir durumdur. Verilen
travmanin biiyikliigii ile olusan agr1 seviyesi arasinda pozitif yonde bir iliski
beklenmektedir. LSTY operasyonu esnasinda acilan pencerenin biiylikliigii ile hasta
konforu arasindaki iligkiyi degerlendiren split mouth, randomize kontrollii bir klinik
caligmada hasta konforunun kiiciik pencere agilmasi durumunda daha yiiksek oldugunu

belirtilmistir (110).
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KSTY operasyonu sirasindaki hasta konforu ve operasyondan sonrasi olusan agri
seviyelerini degerlendiren Trombelli L ve ark. 11 hastaya 14 implantit KSTY yontemi ile
uygulamigtir. Operasyon sirasindaki konfor ve agri ile operasyondan sonraki 7 gilinliik
tyilesme periyodundaki agr seviyeleri 100mm’lik VAS skalasi ile degerlendirilmistir. Her
bir hastanin VAS skalasi iizerinde isaretledigi nokta skalanin baslangi¢c noktasindan
itibaren milimetre olarak o6lgiildiigiinde, operasyon sirasinda konfor ve agri VAS
skalasinda sirasi ile 9,4 + 13,4 ve 17,0 £ 22,2 arasinda iken 7. giin degeri ise 2,1 + 4,9
olarak bulunmustur. Bu c¢alismanin sonuclarina gore KSTY operasyonundan sonra

hastalarda hafif siddette agr1 beklenebilmektedir (111).

Xiao-Meng Zhang ve ark. yetersiz kemik yiiksekligi bulunan maksiller posterior
bolgede 3 farkli yontemle implant uyguladiktan sonra VAS skalasi ile memnuniyetlerini ve
agr1 seviyelerini degerlendirmislerdir. Birinci grupta 6mm kisa implantlar1 tek basina,
ikinci grupta KSTY ile 8 mm kisa implant ve 3. grupta KSTY ile 10 mm standart implant
uygulamiglardir. Hasta memnuniyeti her G¢ grupta da oldukc¢a yiksek (> 80) bulunurken,
operasyondan sonraki 6dem, kanama ve genel agr1 guruplar arasinda benzer oldugu rapor

edilmistir (112).

Franceschetti G ve ark. (113) yaptiklar1 ¢alismada standart implant uygulamasi
esnasinda olusan agri seviyesi ile KSTY ile birlikte implant uygulandiinda olusan agri
seviyelerini ve hasta konforunu karsilastirmislardir. Her iki tedavi protokolii sonrasinda

olusan agr1 seviyelerinin benzer oldugu saptanmistir.

LSTY operasyonu sonrasinda olusan agr1 seviyelerini degerlendiren sinirli sayida
calisma bulunmaktadir (110, 51). KSTY operasyonlar1 sonrasi olusan postoperatif agri
seviyesini degerlendiren calisma sayisi ise daha da azdir (111, 113, ). Bu ¢aligmalarda
KSTY operasyonu ile standart implant uygulamasi sonrast olusan agr1 seviyeleri
degerlendirilmis olsa da (113), KSTY ile birlikte uygulanan kisa implantlardan sonra erken
donem yara iyilesmesi siiresince olusan agr1 seviyelerini degerlendiren ¢alismaya
literatlirde rastlanmamistir. Bununla birlikte, manyetik ¢ekicin manuel cekicten yliksek
giici oldugu ve darbe siiresinin manuel ¢ekigten cok daha kisa oldugu goz Oniine
alindiginda, manyetik ceki¢c kullaniminin KSTY operasyonlarinda hastalarin duydugu
rahatsizlik ve postoperatif agri seviyelerine etki edebilece§i ve komplikasyonlari

azaltabilecegi diistiniilebilir.
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Buradan yola ¢ikarak, manyetik cekic ile yapilan KSTY ve kisa implant uygulamasi
esnasinda olusan rahatsizlik seviyeleri ve postoperatif erken yara iyilesmesi doneminde
algilanan agr1 seviyeleri manuel cekice gore daha diisiiktiir hipotezi olusturulmustur.
Calismanin amaci iki asamadan olugmaktadir. Birincil ama¢ manyetik ¢eki¢c ve manuel
cekic kullanilarak yapilan KSTY operasyonu ile birlikte kisa implant uygulanmasi
esnasinda olusan rahatsizlik seviyeleri ile postoperatif donemde olusan agr1 seviyelerinin
belirlenmesi ve kiyaslanmasidir. Ikincil amag ise cerrahi uygulama esnasinda ve
sonrasinda olusan komplikasyonlari, operasyon siirelerini ve klinik sonuglari

kiyaslamaktir.
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BOLUM I11

GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Calismamiz tek merkezli, randomize, kontrollii, boliinmiis agiz ve girisimsel klinik
bir arastirma olarak planlandi. Hastalarin dahil edilme kriterlerine uygunlugu, preoperatif
islemleri, cerrahi uygulamalar1 ve klinik Ol¢timleri tek bir arastirici tarafindan
gerceklestirildi. Hastalarin rastgele olarak gruplara dagilimi ise c¢alisma protokoliinii

bilmeyen bir klinisyen tarafindan yapildu.

3.2. Hasta Se¢imi

Calismamiza Eyliil 2017- Eyltl 2019 yillar1 arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na implant yapilmasi istegi ile bagvuran ve iist cene
posterior bolgede karsilikli dis eksikligi bulunan hastalar dahil edildi. Arastirma oncesinde
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kuruluna basvurularak 17-12.1/10 nolu etik kurul
onay1 alindi. Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygunlugu hastalardan alinan
detayli dental ve sistemik anamnez sonrasi yapilan dental ve periodontal muayene ile
degerlendirildi. Baslangic CBCT goriintiileri tizerinde digsiz bdlgenin siniis ile olan dikey
mesafesi, bukkolingual ve mesiodistal geniglikleri, siniis anatomisi, septalarin varlig1 ve
siniiste herhangi bir patoloji bulunup bulunmamasi detayli olarak incelenerek uygun

hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir;

1. Ust ¢ene posterior bolgede ¢ift tarafl tek dis eksikligi olmast,

2. Alveol kret tepesi ve sinus tabani arasi dikey mesafenin (residuel kemik
yiiksekligi) 2-6 mm arasinda olmasi,

3. Bukkolingual ve mesiodistal alveol kret genisliklerinin en az <6,5mm olmasi,

4. Karsi diglerin okluzal yiizeyine mesafenin en az 6 mm olmasi,
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10.
11.

12.

1N

14.
15.
16.
17.
18.

Dissiz bolgenin apikalinde siniis septasinin olmamasi,

Kars1 arkta dogal dis veya sabit protetik restorasyonun bulunmasi,

Dis ¢ekimin en az 6 ay dnce yapilmis olmast,

Dissiz bolgede dis ¢ekimi hari¢ herhangi bir cerrahi girisimin yapilmamis
olmasi,

Kronik/akut sintizit veya sinuse ait herhangi bir patalojinin bulunmamasi,
Cerrahi iglemleri etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligin bulunmamasi,
Cerrahi islemler ve periodontal dokular1 etkileyen herhangi bir ilag
kullanilmamasi,

Cerrahi iglemleri ve postoperatif iyilesmeyi etkileyecek kontrolsiiz diyabet,
hipertansiyon gibi herhangi bir sistemik hastaligin bulunmamasi,

Siirekli antienflamatuar/analjezik ilag alinmasini gerektiren lokal veya sistemik
bir nedenin bulunmamasi,

Bas-boyun bdlgesinde radyoterapi almamis olmasi,

Benign paroksismal pozisyonel vertigo hikayesi olmamasi,

Hamilelik veya laktasyon doneminde bulunmamasi,

Hastalarin psikiyatrik sorunu ya da iletisim kurulma probleminin olmamasi,
Kendi istekleriyle bilgilendirilmis goniillii olur formlarini imzalamay1 kabul

etmis olmalari

Resim 8: Calismaya dahil edelen bir hastanin ust ¢enesinin goriiniimii
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Calismaya dahil olma kriterlerini saglayan hastalarin tamamina yapilacak islemler
hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra, dis eksikliginin tedavisinde koprii ve hareketli
protez de dahil olmak iizere tiim tedavi segenekleri avantajlar1 ve dezavantajlari ile birlikte
anlatildi. Dahil edilen hastalara ¢alisma hakkinda acgiklama yapilarak cerrahi tedavilere

baslamadan 6nce bilgilendirilmis géniilli olur formlar1 okutulup imzalatildi.

Calismaya dahil edilmesi gereken minimum hasta sayisi ¢alismaya baslamadan 6nce
hesaplandi. Benzer bir ¢alismaya rastlanmadig icin, etki biiyiikligi 0,8, a=0.05 ve %80
gii¢ i¢in gerekli olan hasta sayisinin 12 oldugu hesaplandigindan, olas1 komplikasyonlar ve
hasta kayiplariin sayiyr diisiirebilme ihtimaline karsin klinige bagvuran ilk 14 hasta
calismaya dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 14 hasta (9 kadm, 5 erkek) 28
implant ile ¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubunda KSTY islemi manuel g¢ekic ile
yapilirken, Test grubunda manyetik ¢eki¢ kullanildi.

Resim 9: Calismaya dahil edilen bir bireyin panoramik radyografisi

3.3. Preoperatif islemler

Calismanin dahil edilme kriterlerine uyan ve caligmaya goniillii olan hastalarin tiim
dental ve periodontal tedavileri operasyon Oncesi tamamlandi. Gereken durumlarda
hastalara, dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemleri yapildi. Agiz bakimi

egitimi verildi. En az 4 hafta sonra tekrarlanan periodontal muayenede tiim agiz gingival
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indeks (114) ve tiim ag1z plak indeksi (114) degerleri %10’un altinda olan hastalarda klinik

islemlere baglandi.

Oncelikle hastalardan cerrahi stent hazirlanmasi icin silikon esashi 6lgii maddesi
(Zhermack, Italy) kullanilarak &l¢ii alindi. Sert alg1 kullanilarak elde edilen modellerin
tizerine akril disler dizildi. Termoplastik seffaf plak (Essix ACE, Dentsply) kullanilarak
cerrahi stentler hazirlandi.(Resim10) Seffaf plak tizerinde digsiz bolgeye komsu dislerin ve
karsit arktaki dislerin konumuna dikkat edilerek implantin yerlestirilecegi bdlge planlandi.
Implant uygulanacak bolgenin vestibul ve okluzal yiiziinden pilot frezin yerlestirilmesine

olanak veren oluklar hazirlandi.

Resim 10: Operasyon igin hazirlanan basit stent tarifi

Operasyon 6ncesi implant yapilacak bolgeye komsu dislerin vitalitesi vitalometre ile
(Parkell,Gentle Pulse™, ABD) olc¢iulip kaydedildi. Vitalite 6lctima icin pamuk rulo ile
bolgenin izolasyonu saglanarak, hava su spreyi yardimiyla disler kurutuldu. Dis sert
dokular ile vitalometre arasindaki akimin artmasi i¢in cihazin ucuna dis macunu stiriildi.
Serbest diseti kenarindan 2-3mm koronalde ve midbukkal aksta kalacak sekilde dis ylzeyi
ile temas1 saglanan cihazin kademeli olarak akim giicii arttirildi. Hastanin agr1 hissettigi
deger sayisal olarak kaydedildi. Islemin dogrulugundan emin olmak igin ayni islem 3 defa

tekrarlandi.

Operasyon oncesi implant uygulanacak dissiz bolgelerden film tutucu (Endo-Bite,
Kerr,Kaliforniya, ABD) ve fosfor plak ( Apixia Phosphor Plates, Velopex,London)
kullanilarak paralel teknik ile standardize edilmis dijital periapikal radyografiler ¢ekildi.
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Resim 11: Paralel teknik ile ¢ekilmis her iki gruba ait standard radyografiler

3.4. KSTY ve implant cerrahisi esnasindaki islemler

Operasyon yapilacak bolgeye infiltratif lokal anestezi (%2 lidokain, epinefrin
1:100000) uygulandi. Dissiz bolgenin keratinize doku kalinligi (KDK) UNC 15
periodontal sondast (Hu-Friedy, USA) kullanilarak transgingival sondalama ile
Olculdi.(resim 13) Her iki komsu disi olan vakalarda trasngingival sondalama midkrestal
insizyonun yapilacagi hattin iizerinden mezyal ve distal sulkusun 1mm uzagindan ve tam
orta noktadan olmak tizere 3 noktadan yapildi. Serbest sonlu vakalarda ise mezyalde ayni
noktadan, orta nokta olarak stentte pilot frez igin hazirlanan yuvanin izdiistimiinden,
distalde ise orta noktadan, orta nokta-mezyal 6lgiim noktasi aras1 mesafe kadar uzagindan

ol¢tim yapildi.

Resim 12: Tiim cerrahi iglemlerin yapildigi standard cerrahi setin goriiniimii
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Resim 13: Keratinize doku kalinlig1 6l¢iim noktalart

Resim 14: Stent yardimi ile dogru konumda osteotomi yerinin belirlenmesi

Baglangi¢ insizyonuna 15 numarali bistiiri ucu kullanilarak midkrestal olarak
baglandi. Her iki komsu disi olan vakalarda insizyon mezyal ve distal sulkuslari
birlestirdikten sonra komsu dislerin vestibul ve lingual orta noktalarina kadar intrasulkuler
olarak uzatildi. (Resim14b) Distal disi olmayan olgularda ise KDK’nin 6l¢iildiigii distal

noktay1 5-6mm gegecek sekilde insizyon uzatildiktan sonra trapezoid olacak sekilde hem
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vestibil hem de palatinal yiizeyde 5-6mm’lik serbestleyici insizyonlar yapildi. Ardindan

periost elevatoru kullanilarak tam kalinlikli flep kaldirildi.

Resim 15: a) operasyon oncesi implant bolesinin goérinimu ve b) midkrestal insizyon

sonrasi goruntu

Flep kaldirildiktan sonra residiel kemik miktarina gére stoperli pilot frez ile 800 rpm
hiz ve irigasyon altinda frezleme yapilarak (Resim14) siniis tabanma 1-1,5mm uzakta
kalacak sekilde pilot frez ile ilk osteotomi yapildi. implant yuvalarinm son ¢apa kadar
genisletilmesi cerrahi sette standart olarak bulunan L-reamer kullanilarak 50rmp hiz ve
irrigasyonsuz yapildi. Tum frezler sirasiyla kullanilarak implant yuvasi 4,5 mm ¢apa kadar
genisletildi. Implant yuvasinm konumu ve aks siirekli kontrol edildi. 4,5mm ¢apindaki L-
reamer’dan sonra ayni ¢aptaki i-reamer implant yuvasina yerlestirilerek hafif dikey kuvvet
uygulanarak yine 50 rpm ve irrigasyonsuz olarak kullamldi. I-reamer ucu aktif olan bir
frezdir ve implant yuvasi yavas bir sekilde derinlestirir. I-reamerin apikal ¢ap1 implant
capindan 1mm dar oldugu i¢in siniis tabanina ulagtiginda veya siniis tabanindaki kemigi
kismen kaldirdiginda implant yuvasinin en apikal genisligi implant ¢apindan 1mm dardir.
I-reamer sik sik cikartilarak gorsel olarak siniis tabanina ulasilip ulasiimadigi kontrol
edildi. Siniis tabaninin kortikal kemik goriindiigiinde veya siniis membrani herhangi bir
noktadan izlendiginde frezleme islemi bitirildi. Frezleme esnasinda frez Uzerinde biriken

otojen kemik partikilleri serum fizyolojik igeren bir kap icerisinde toplandi.
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Resim 16: a) frez lizerinde biriken otojen greftlerin, b) operasyon igin saklanmasi ve c)

xenograft ile karstirilmasi

Resim 17: a) Siniis tabaninin kirildiktan sonra b) xenogreft + otojen greft partikiil karisimi

Her iki grupta 4,5 mm g¢apinda osteotomlar kullanildi. Test grubundaki osteotomlar
cerrahi sette bulunan tasiyiciya baglandi ve ostetominin tabanina yerlestirildi. Cekic
darbeleri ile kontrollii bir sekilde siniis tabani kirilarak derinlik 6mm ye yiikseltildi.
Kontrol grubunda ise ayn1 osteotom manyetik ¢ekicin el par¢asina adaptorii ile baglandi.
Manyetik c¢ekic birinci seviye yani 65daN giice ayarlandi ve siniis tabani kirilip ayni
derinlige ulagincaya kadar ayak pedali kullanilarak vuruslar yapildi. Her iki grupta toplam

yapilan vurus sayisi sayilarak kaydedildi.

KSTY islemi i¢in osteotom kullanilmaya gecilmeden hemen 6nce, bolgenin hangi

gruba dahil edilecegine karar vermek i¢in kapali zarf yontemi kullanildi. Kontra-lateral
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bolge ise diger gruba dahil edildi. Boylece manyetik ¢ekic kullanilarak KSTY yapilan
bolgeler Test Grubun’a manuel ¢ekic kullanilarak yapilanlar ise Kontrol Grubuna dahil
edildi.

Resim 18: a) siniis osteotomunun goriintiisii, b, ¢) operasyon alanina yerlestirilmesi

Her iki grupta da siniis taban1 yikseltildikten sonra Valsalva manevrasiyla (115) ve
miimkiin oldugunda gorsel olarak perforasyon kontrolii yapildi. Implant yuvasi
hazirlanirken elde edilen otojen greftler, 0,25- 1 mm ince grenli kemik grefti (Bio-Oss,
Geistlich) ile karistirilarak siniis membraninin direncini hissedinceye kadar kontollii

hareketlerle implant yuvasinin tabanina yerlestirildi.
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Resim 19: Kullanilan a) implantin, b) siniis abutmentinin sekli.

Tiim hastalara 4,5 ¢capinda ve 6mm boyunda press-fit implantlar (i-system, Novodent
SA, Switzerland) yerlestirildi. Implantlarin siniise migrasyonunu 6nlemek icin sisteme ait
olan PEEK sinus abutmenti kullanildi. Sinis abutmenti implant ile extraoral olarak
birlestirildikten sonra PEEK igerisine oturan parg¢a yardimi ile implant yuvasina tasindi.
Rotasyon ve ufak titresim hareketleri ile PEEK abutment alveol kret tepesi ile temas
edinceye kadar implant yuvasinin igerisine itildi. Implantin dogru konumda oldugundan
emin olunduktan sonra flep 4.0 ipek sutlr materyali (Golnit, Ukraine) kullanilarak
gerilimsiz bir sekilde kapatildi. Her iki gruptaki implant cerrahileri ayni giin ayni ve

seansta tamamlandi.

Resim 20: Operasyon alanlarinin primer kapatilmasindan sonraki gériinim
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Operasyon esnasinda perforasyon gozlendiginde perforasyonun eleve edilen
membran igerisinde kalmasi durumunda rezorbe olan kollajen tikaglar (Collagen Plug,
Zimmer, United States) ile kapatilarak isleme devam edilmesi planlanirken, perforasyon
alaninin kontrol alaninin disinda kalmasi durumunda operasyonun sonlandirilmasina karar

verildi.

Operasyon tamamlandiktan sonra operasyon siiresi ve operasyon esnasinda

karsilagilan komplikasyonlar not edildi.

3.5. Postoperatif islemler

3.5.1. Cerrahi miidahaleden hemen sonraki islemler

Operasyondan hemen sonra, operasyon esnasinda duyduklari rahatsizlik seviyesini
her bir bolge icin ayr1 ayri isaretlemeleri i¢in {izerinde 0-10 aras1 rakamlarin bulundugu bir

VAS skalas1 iizerinde isaretleme yapmalari istendi.

Operasyon sonrasi dikkat edilmesi gereken hususlar hastaya sozel olarak
anlatildiktan sonra yazili olarak da veridi. Tim hastalara 1 hafta boyunca kuvvetli
calkalama yapmamalari, tukirmemeleri, yumusak gidalarla beslenmeleri, operasyon
alanlarin1 miimkiin oldugunca fonksiyon diginda tutmalar1 ve sigara igmemeleri gerektigi
sOylendi. Operasyondan sonraki giin agiz bakimi aligkanliklarina geri dénmeleri 6nerildi.
Yuzmek, ucaga binmek, dalis yapmak, yiiksek sesle konusmak, siimkiirmek, gibi sinus

bolgesinde basing degisime neden olabilecek aktivitelerden kaginmalart gerektigi anlatildi.

Postoperatif donemde kullanmalar1 i¢in amoksisilintklavulonik asit (Augmentin,
1gr, 2x1) recete edildi. Herhangi bir analjezik/antienflamatuar ila¢ verilmedi ve mimkin
oldugunca kullanmamalar1 6nerildi. Postoperatif 7 giin boyunca ayni saatte doldurulmak
lizere, operasyon sirasindaki rahatsizlik seviyesini degerlendirmekte kullanilan ayn1 VAS
skalalarinin bulundugu form kendilerine verildi. Analjezik ila¢ kullanmalari durumunda da
giinliik kullandiklar1 ilag sayisimi aynmi formda ilgili boliimlere yazmalar1 gerektigi

hatirlatildi.
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3.5.2. Postoperatif 1. hafta

Hastaya verilen formlar geri alindi. Dikisler alinip yara kenarlarinin iyilesme sekli
primer veya sekonder olarak kaydedildi. Paralel teknik ile standart periapikal radyografiler
tekrarland.

V

Resim 21: Operasyondan hemen sonra a) panoramik goérinti b) manyetik cekic

c¢) manuel ¢ekic grubundaki periapikal radyografi

3.5.3. Postoperatif 1. hafta-3. ay arasi islemler

Hastalar ilk ay, haftalik, takip donemlerinde de aylik kontrollere cagirilarak
operasyon bolgeleri ve genel agiz durumlar degerlendirildi. 3. ay sonunda komsu dislerin

vitalite degerlerinin 6l¢timleri tekrarlandi.
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3.5.4. Postoperatif 3-6. ay arasi islemler

Postoperatif 6. aya kadar aylik kontrollere devam edildi. 6. ay sonunda standart
periapikal radyografiler cekildi. Komsu dislerin vitalite 6l¢iim degerleri kaydedildikten

sonra iyilesme basliklarinin takilacagi ikinci cerrahi asamaya gecildi.

Operasyon bolgesine infiltratif lokal anestezi (%2 lidokain, epinefrin 1:100000)
uygulandiktan sonra ilk operasyondaki insizyon hattini takip edecek sekilde 15 numarali
bisturi ile midkerstal insizyon yapildi ve komsu dislerin sadece mezyal ve distal

yuzeylerine intrasulkuler insizyon yapilarak tam kalinlikli flep kaldirildi.

PEEK siniis abutmentine ulasildiktan sonra, set igerisindeki ¢ikartma pargasi
kullanilarak kapak ¢ikartild: ve bu esnada implantin stabilitesi de degerlendirildi. lyilesme
bashgmmin c¢ikis formuna uygun olacak captaki sekillendiricilerle sert doku profili
ayarlanarak iyilesme basliklar1 yerlestirildi ve fleb miimkiin oldugunca iyilesme
bagliklarinin etrafina adapte edilerek 4.0 ipek dikis materyali ile sutlre edildi. Dikislerin
alinmasi i¢in hasta bir hafta sonra kontrole ¢agrildi. Protetik asamaya 4 haftalik iyilesme

stiresinden sonra gecildi.

Postoperatif kontrollerde, gerekli goriildiigiinde agiz bakimi motivasyonu ve dis
yiizeyi temizli islemleri yapildi. Herhangi bir dénemde komplikasyonla karsilagilmast

durumunda not edildi.

Radyografik degerlendirmede baslangic CBCT goriintiileri  residuel kemik
yiiksekligini (RKY) hesaplamak i¢in kullanildi ve bu mesafe alveol kret tepesi ile siniis
taban1 arasindaki en kisa mesafe olarak tanimlandi. 6. Ay standart periapikal Sl¢limlerin
degerlendirmesi i¢in java tabanli bir analiz programi kullanildi (Image] for Windows,
National Institutes of Health, Bethesda, MD). Implant uzunlugu dijital goriintiilerdeki
Olctimlerin yapilmasi i¢in referans olarak kullanildi. 6. ay RKY ise alveol kret tepesi ile
siniis taban1 arasindaki en uzun mesafe referans alinarak 6l¢iildii. Baslangic ve 6 ayda elde
edilen RKY degerleri arasindaki fark alinarak siniis tabani yilikseltme miktar1 (STYM)
hesaplandi.
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Resim 22: a) preoperatif panoramik b) operasyon sonrasi test ve ¢) kontrol grubu
periapikal gorntiileri, d) yiikleme sonrasi test ve e) kontrol grubu periapikal

radyografileri ile f) 6. ay kontrol panoramik gorintusu.
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Resim 23: a) test grubundaki disin ve b) kontrol grubundaki disin vestibll yizeyden
goruntdleri ile ¢) test grubundaki disin ve d) kontrol grubundaki disin okluzay ziiyeyden

gorunumleri

3.6. Iistatistiksel Degerlendirme

Calisma siiresince elde edilen tiim veriler ortalama ve standart sapmalarin
hesaplanmasi ile grup i¢i ve gruplar arasi kiyaslamalarin yapilmasinda kullanilmistir. Tiim
analizler GraphPad 8.0.0 (Prism version 8.0.0 for Windows, GraphPad Software, San
Diego, California USA) bilgisayar programi kullanilarak yapilmuistir.

Degerlendirilen parametrelerin dagiliminin dogrulanmasi i¢in D’Agostino-Pearson
omnibus normalite testi yapilmigtir. Tiim veriler normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik
testler kullanilmigtir. Klinik parametrelerin  grup ic¢i kiyaslamalarinda iki farkl
degerlendirme zamani bulunan degiskenler i¢in eslestirilmis t-testi kullanilirken, daha fazla
degerlendirme zamani olan veriler i¢in de ANOVA testi kullanilmig, farkin goriilmesi
durumunda ikili analizlerin yapilmasinda ise Tukey ¢oklu karsilastirma testinden

faydalanilmistir. Gruplar arasi klinik paramerlerin kiyaslanmasinda t-testi kullanilmus,
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komplikasyon sayilarinin karsilastirilmasinda da Fisher exact testi kullanilmstir.

Analizlerde 0=0,05 anlamlilik seviyesi baz alinmistir.
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Calismaya katilan bireylerin karakteristik 6zellikleri ve demografik verileri Tablo
1’de verilmistir. Yas ortalamas1 ve standart sapmas1 45+12 olan 9 kadin, 5 erkek toplam 14
hasta ¢alismaya dahil edilmis, 28 implant uygulamasi yapilmis ve tiim hastalar 6 aylik

takip stiresini doldurmustur.

Takip siiresi boyunca tiim agiz plak ve tim agiz gingival

BOLUM IV

BULGULAR

indeks skorlar1 %10’un altinda oldugu hesaplanmustir.

Tablo 1: Hasta karakteristik dzellikleri ve demografik verileri.

Test Kontrol
Yas 45+12
Cinsiyet Kadin 9
Erkek S)
Sigara Evet 5
Hayir 9

Yas, ortalama * standart sapma, cinsiyet ve sigara toplam say1 olarak verilmistir.

Calisma baslangicinda implant boélgelerine ait olan klinik parametrelerin gruplara

gore dagilimi Tablo 2’de verilmistir. KDK, AKG ve RKY degerleri gruplar arasinda

benzerdir (p>0.05)
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Tablo 2: implant bélgelerine ait baglangig klinik parametreler.

Test Kontrol
Mezyal 2,8 +0,58 2,9+£0,47
KDK Orta 2,44+ 0,50 2,24+0,43
Distal 3,1+0,62 2,6 £ 0,63

AKG Bucco-Lingual 7,4+0,91 7,6 +1,0
RKY 46+14 45+13

KDK: Keratinize doku kalinligi, AKG: Alveol kemigi genisligi, RKY: Residiiel
kemik yiiksekligi

Tum veriler ortalama (mm) + standart sapma olarak verilmistir

Cerrahi uygulama esnasinda ve erken yara iyilesmesi doneminde Kkarsilagilan
komplikasyonlar ve gruplara gore dagilimlar1 Tablo 3’te gosterilmistir. Cerrahi uygulama
esnasinda tek karsilasilan komplikasyon siniis perforasyonu olmustur ve bu
komplikasyonlar Test grubunda 1, Kontrol grubundaki 2 bélgede (Toplam 3 hasta) olarak
izlenmistir. Perforasyona ragmen tiim hastalarda KSTY operasyonlari ile birlikte implant
yerlestirilebilmistir.  Perforasyon gozlenen hastalardan hicbir tanesi analjezik

kullanmamustir.

Postoperatif donemde goziiken komplikasyonlar, kanama, siddetli agri, yara
bolgesinde dehisens olusumuna bagli PEEK siniis kapaginin ekspozisyonu ve burun
kanamasi seklindedir. Karsilagilan komplikasyon sayilarinin gruplar arasi kiyaslanmasinda

anlaml fark saptanamamistir (p>0,05)
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Tablo 3: Cerrahi uygulama esnasinda ve postoperatif donemde karsilasilan

komplikasyonlarin gruplara gore dagilima.

Test Kontrol
Sinus Perforasyonu 1 2
Postoperatif kanama 1 1
Siddetli Agr1 (Analjezik ihtiyaci) 1 1
Analjezik sayisi 5 7
Siniis kapag1 ekspozisyonu 2 1
Burun kanamasi 1 0

TUm rakamlar say1 olarak verilmistir.

Operasyon esnasinda duyulan rahatsizlik seviyesi kontrol grubundan daha diisiik

oldugu tespit edilmistir (p=0.007) (Tablo 4).

Tablo 4: Operasyon esnasinda duyulan rahatsizlik seviyesinin gruplara gore

dagilimu.

Test

Kontrol

VAS

1,7+1,7

39+2,3

VAS: Visuel analog skala

Tum veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p=0,007)

Postoperatif donemde hem Test hem de Kontrol grubunda algilanan agr1 seviyeleri 1.
giinde diger giinlere kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Her iki grup ig¢in
p<0,01). Test grubunda 2. giin bildirilen agr1 seviyesi ile 7. glinden arasinda anlaml fark
varken (p<0,05), Kontrol grubunda 2. gun ile 5,6 ve 7 giinler arasinda, 2 ve 4. giin ile 7.

giin arasinda ve 3. giinle 6 ve 7. giinler arasinda istatistiksel fark saptanmistir (hepsi i¢in

p<0,05).
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Gruplar arasi kiyaslamada ise Test grubundaki 2, 4 ve 5. giinlerdeki agr
seviyelerinin Kontrol grubundan anlamli seviyede diisiik olduklari izlenmektedir (hepsi

icin p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Postoperatif donemde algilanan agri seviyesinin VAS skalasina gore

gruplara gore dagilimu.

Test Kontrol

1. giin 35+25 44+2,1"

2.gun 1,7 +1,4™ 2,9 +2,3*

3.giin 1,4+1,8 2,1 +£2,08

VAS 4.giin 1,1 +1,4% 1,9+ 1,97
5.glin 0,71 £1,1* 1,4+ 1,4

6.gun 0,64+ 1,1 0,93 +1,1

7.9un 0,36 + 0,74 0,57 + 0,85

VAS: Viziel analog skala.

Tum veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grup i¢i 2, 3, 4, 5, 6 ve 7. gilinler arasinda istatistiksel fark (p<0,01).
T Grup ici 7. gun ile istatistiksel fark (p<0,05)

1 Grup i¢i 5, 6 ve 7. giinler arasinda istatistiksel fark (p<0,05).

8 Grup igi 6 ve 7. giinler arasinda istatistiksel fark (p<0,05).

# Gruplar aras: istatistiksel fark (p<0,05)

Operasyon bolgesine komsu dislerin vitalometre ile Olgiilen degeri incelendiginde

(Tablo 6), hicbir degerlendirme doneminde grup i¢i ve gruplar arasi anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05)
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Tablo 6: Komsu dislere ait vitalometre degerlerinin grup igi ve gruplar arasi

dagilimlari.
Test Kontrol
Baslangic 31+15 3,3+1,3
Mezyal Dis | 3. ay 3517 35+£13
6. ay 30+1,2 3314
Baslangic 33+1,8 41+2,7
Distal Dis 3.ay 36*16 35+£1.2
6. ay 36+15 34+18

Tim degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir

KSTY ve implant yerlestirilmesi i¢in gerekli olan siirelerin her iki grupta da benzer

olduklar1 gézlenmistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Operasyonlar igin kullanilan zamanin gruplara gore dagilimi.

Test Kontrol
Zaman (dk) 18+4,9 21+ 11

Tum veriler ortalama + standart sapma (dakika) olarak verilmistir.

Manyetik ¢eki¢ kullanilan grupta (Test grubu) KSTY i¢in kullanilan vurus sayilari,
manuel ¢ekicin kullanildigir gruptan (Kontrol grubu) istatistiksel olarak yiiksek oldugu
saptanmistir. Test ve Kontrol gruplarinda kullanilan darbe sayilart siras1 ile 13 £ 7,0 ve 21

+ 7,7 (ortalama + standard sapma) olmustur (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Siniis tabaninin yiikseltilmesi i¢in yapilan vurus sayisi

Test Kontrol

Vurus Sayisi 13+ 7,0° 21+7,7

Tum veriler ortalama + standart sapma (dakika) olarak verilmistir.

*Gruplar arasi istatistiksel fark (p=0.007)

-43 -



Her iki yontemle yiikseltilen siniis tabani miktarinin benzer oldugu tespit edilmistir
(p>0,05) (Tablo 9)

Tablo 9: Siniis tabani yiikseltilme miktar1 (STYM) nin gruplar arasi1 dagilimi.

Test Kontrol

STYM 3,1+ 2,1 3,812,1

STYM: siniis tabani yiikseltme miktar1

Tum veriler ortalama + standart sapma (mm) olarak verilmistir.
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BOLUM V

TARTISMA

Dissizligin insidansi diinya genelinde %7 ile %69 arasinda degismektedir (116). Dis
kayiplart genellikle periodontal hastalik ve ciiriik nedeniyle olmaktadir (116). Curik
nedeni ile en ¢ok g¢ekilen disler ise molar dislerdir (117). Maksiller posterior bélgede dis
eksikligi durumunda tedavi segenegi olarak dis destekli sabit protetik restorasyonlar birer
secenek olmasina karsin, arka sonsuz olgularda sabit restorasyon yapilmasi miimkiin
olmayabilir. Dis destekli restorasyonlarda komsu dislerin preparasyonu gerektiginden
koruyucu bir yontem degildir. Dis kaybimi takiben sert dokularda da kayip meydana
gelmektedir (118). Diger tedavi sec¢eneklerinin dezavantajlari diisiiniildiigiinde, Ust ¢cene
posterior bolgedeki tek dis eksikliklerinin tedavisi icin ¢alismamizda dental implantlar

tercih edilmistir.

Dis ¢ekimi ile birlikte alveol kemikte gergeklesen rezorbsiyon siireci ile birlikte
kemigin vertikal ve horizontal boyutlarinda azalma meydana gelmektedir (119,120).
Posterior maksilada yer alan siniis boslugu dis ¢ekimiyle birlikte genislemekte buna es
zamanlt olarak alveol krette de kayiplar meydana gelmektedir (27, 25, 121). Bu gibi
durumlarda implant uygulamasi yapilabilmesi siniis tabani yiikseltme yontemlerine bas
vurulmustur (Boyne & James, 1980; summers 1994) Bu yaklasimlardan, KSTY
operasyonun tedavi siiresinin kisaltmasi, daha az invaziv olmasi, postoperatif agriyi
azaltmas: ve hasta tarafindan daha kolay tolere edilebilmesi gibi avantajlarindan dolay:
(51,111) calismamizda siniis tabani yiikseltme yontemi olarak KSTY operasyonu

secilmistir.

Implant ve siniis taban1 yiikseltme operasyonlarinin basarisina etki eden birgok faktor
gosterilmektedir (7, 122). Bu faktorler kemik miktar1 ve kalitesi, siniisiin morfolojisi ve
saglig1 gibi lokal faktorlerin yaninda, yas, cinsiyet, sistemik hastalik varligi gibi kisisel
faktorler eklenebilir (122) Calismamizda kisiye bagli sistemik, lokal ve davranigsal
faktorlerin standardize edilmesi i¢in boliinmiis agiz ¢alisma tasarimi kullanilmistir. Ayrica

cerrahi uygulama, kullanilan materyal ve uygulayan kisi ile ilgili faktorleri de standardize
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edebilmek icin implant boy ve ¢api, kullanilan greft materyali ve cerrahi aletler,
insizyondan dikislerin atilmasina kadar tiim cerrahi adimlar standart hale getirilmis ve tUm
operasyonlar ayni hekim tarafindan yapilmistir. Bu sekilde uygulamalar arasindaki tek

degiskenin kullanilan ¢eki¢ olmasi saglanmaya ¢alisilmistir.

Yapilan c¢alismalarda KSTY islemi sirasinda greft kullanimin osseoentegrasyon
stirecini, implant stabilitesini ve klinik basariy1 etkilemedigi belirtilmistir (123,124). Diger
taraftan, RKY < 4 mm oldugu olgularda siniis igerisinde kemik olugumunu arttirdig
gosterilmigtir (125). Calismamizin her iki grubundaki RKY ortalamalarimin bu degere
yakin oldugu ve tiim bolgelerdeki yiiksekligin 6 mm’den az hesaplandigi da goz Oniine
alindiginda her iki grupta kemik grefti kullanilmasina karar verilmistir. Otojen greftin
osteojenik potensiyelinden faydalanmak igin de xenogreft ile karigtirilarak kullanilmistir.

CBCT “‘ler ile ii¢ boyutlu ve hassas sekilde implant yapilacak bolgedeki kemik
miktar1 ve densitesi, siniis ile komsuluktaki anatomik komsuluklar, siniis morfolojiksi ve
patolojik olusumlar incelenebilmektedir. Ayrica implant ¢evresindeki bukkal ve palatinal
yiizeydeki kemik degisimlerini inecelemek te miimkiindiir. Periapikal radyografilerde ise
sadece implant ile siiperpoze olmayan yapilardaki kemik degisimlerini incelemek
mimkunddr. Her ne kadar ilgili degerlendirmelerde CBCT’nin avantaji olsa da
calismamizin 6 aylik siiresi igerisindeki degerlendirmelerde standart periapikal
radyografilerden yararlanilmistir. Bunun nedeni periapikal radyografilere nazaran
CBCT’nin yiksek dozda radyasyona neden olmasi ve etik nedenlerden 6. ayda

tekrarlanmasinin uygun bulunmamasidir.

Implant operasyonu sirasinda dissiz bdlgeye komsu dislerde gesitli komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada siniis yiikseltme operasyonu sonrasi
komsu dislerde %0,7 den az oraninda vitalite kaybi olabilecegi bildirilse de (36, 49,)
KSTY operasyonlarindan sonra komsu dislerin vitalite durumlar1 ile ilgili ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizda, KSTY ve kisa implant uygulamarindan sonra komsu
dislerde herhangi bir komplikasyona rastlanmazken, vitalmoetre degerlerinin hem grup
igerisinde hem de gruplar arasinda benzer bulunmasi, her iki yontemin de komsu dislerde
erken donemde endodontik bir degisime neden olmadigini gosterebilir. Diger taraftan
vitalometre degerlerinin pulpadaki kalitatif degisimleri degerlendirmede yetersiz bir

yontem (126) oldugu da gbz 6niinde bulundurulmalidir.
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KSTY, LSTY operasyonlarina gore her ne kadar avantajlar1 oldugu gosterilms olsa
da, osteotomi sirasinda uygulanan ceki¢c darbesi kraniofasiyal bdlgeye iletilerek
Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) gelisimine neden olabilmektedir (11, 12).
Manuel ¢eki¢ oral cerrahinin pek ¢ok uygulamasinda kullanilirken, son donemlerde
gelistirilen manyetik c¢ekic bu cerrahi islemlerin tamaminda manuel cekicin yerine
kullanilabilecegi ifade edilmektedir (93, 94, 95). Manuel c¢ekic ile 60-80 daN kuvvet 300
mikrosaniye boyunca etkiliyken, manyetik cekic ile 65-260 daN kuvvet 120 mikrosaniyede
gibi kisa bir siirede uygulanmaktadir (92). Bu farkliliklardan dolayr manyetik ¢eki¢ sadece
lokal alandaki kemige kuvvet iletirken kraniyofasiyal dokulari etkilemedigi ifade
edilmektedir (92). Calismamizdaki hicbir hastada BPPV gelisimi veya semptomlari
gozlenmedigi i¢in manyetik c¢ekicin bu alandaki etkinligi kiyaslanamamistir. Literatiirde
manyetik cekicin manuel cekice gore hasta konforu ve BPPV o6nlemede etkinliginden
bahsedilirken (93, 94, 95, 96, 97, 98) bolinmiis agiz dizaynda yapilmis ve KSTY
operasyonlarindan sonra olusan agr1 seviyelerini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamuistir.

Bu nedenle ¢alismamiz alaninda yapilan ilk ¢alisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Calismamizda manyetik c¢eki¢ kullanilan grupta operasyon esnasinda duyulan
rahatsizlik seviyesi ile 2,4 ve 5. giinlerde algilanan agr1 seviyelerinin, manuel cekic
kullanilan gruba gore daha diisiik olmasi, manyetik ¢ekicin hastalar tarafindan daha kolay
tolere edildigini ve operasyon bolgesinde daha az travma olusturdugunu diistindiirmektedir.
Grup ici kiyaslamada, test grubunda ikinci giin duyulan agr1 seviyesi ile 7. giin arasinda
anlamh fark varken bu farkin kontrol grubu ile 3. gilinde olusmasi bu varsayimi
desteklerken iyilesme hizinin test grubunda daha hizli olabilecegini ifade etmektedir. Her
ne kadar manyetik ¢ekicin darbe uygulama siiresinin kisa ve siddetinin yliksek olmasi ile
bu fark agiklanabiliyor olsa da (92), siniis tabaninin yiikseltilmesi i¢in manuel ¢ekigte daha
fazla vurus sayisina ihtiya¢ duyuluyor olmasi olusan travmanin miktarini arttirarak agrinin

yuksek ¢ikmasinda da etkisi olabilecegi goz ardi edilmemelidir.

KSTY ile eszamanli kisa implant yerlestirilmesi ve uzun implant basarisi
karsilastirildiginda uzun donem takip sonunda implant sag kalimlar1 arasinda anlamli fark
bulunmadigr gosterilmistir (91). KSTY ile kisa implant uygulanmasinda siniis membrani
daha az yukseltilmektedir. Bu nedenle perforasyon, agri, 6dem ve kanama oranlar
azalmaktadir. LSTY islemleri ile es zamanl yerlestirilen uzun implantlarin daha yiiksek

komplikasyonlarina karsin kisa implantlarla bezer klinik sonuglari olmalarindan dolay1 ve
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calismamizdaki RKY’nin tim hastalarda 6mm’den az olmasi nedeniyle standart uzunlukta

implantlar yerine kisa implantlar tercih edilmistir.

Sigara kullanimi ve KSTY ile eszamanli implant uygulamasi arasindaki iligki
arastirtlmistir (127). 6. ayda olusan kemik seviyesi, operasyon sirasinda ve sonrasindaki
komplikasyon oranlar1 sigara kullanan ve sigara kullanmayan hastalar arasinda benzer
bulunmustur. Caligmamizda da sigara kullanan bireyler yer aliyor olmasina karsin,
komplikasyonlarin sigara icmeyen bireylerde de ortaya ¢iktig1 gozlendi. Calismamizdaki
hasta sayis1 sigaranin etkisini degerlendirmeye yeterli olmadigi ve g¢alisma baslangicina
amaclar arasinda yer almadigi igin sigaranin etkisini degerlendiren istatistiksel analizler

yapilmadi.

KSTY igin basaris1 yiiksek non-invaziv yontemlerin oldugu bilinmektedir. Balon
kullanarak sinus tabani yukseltme bunlardan bir tanesidir ve osteotom teknigin bir
modifikasyonudur. Bu yontemle 3mm Uzeri RKY varliginda siniis tabani yiikseltilmistir
(128). Kfir E ve ark. da RKY’nin yeteresiz oldugu hastalarda implant uygulamasi icin
KSTY yaklagimi ile balon yontemini kullanarak siniis tabanini yUkseltmis ve ¢alismanin
sonucunda daha az komlikasyon ile birlikte yiiksek hasta konforu ve yiiksek basar1 orani
rapor etmistir (129). Balonla KSTY icin 6zel ekipman ve cerrahi teknik gerekmesi, daha
fazla prosediirii olmasi ve standart osteotom tekniginin daha yaygin olmasindan dolay1

calismamizda tercih edilmigtir.”

Rosen ve ark. yaptiklari ¢gok merkezli retrospektif bir galismada Summers teknigi ile
101 hastaya uygulanan 174 implant1 degerlendirmislerdir. RKY 5 mm ve (zerinde olan
vakalarda implant sag kalim oran1 %96 iken 4 mm ve altida kemik varliginda implant sag
kalim oran %85,7 bulunmustur. (55) Calismamizdaki tiim implantlarin osseoentegrasyonu
saglanmasina karsin, protetik ylikleme sonrasindaki sagkalim oranlar1 hesaplanamadigi

i¢in ilgili caligmanin veriler ile kiyaslanamamaktadir.

LSTY ile birlikte ayn1 seansta implant uygunabimesi i¢in RKY >4 mm olmasi
gerektigi ifade edilmektedir (130, 14). RKY <4 mm olan vakalarda primer stabilizasyon
saglanmadigindan cift asamali prosediir Gnerilmistir. Calismamizda ise pek ¢ok vakadaki
RKY 4mm’den olmasina karsin, sadece siniis kapaginin stabilizayonu ile sorunsuz
osseoentegrasyon saglanabilmis ve onceki ¢alismalarin aksine (5,130,) RKY’nin KSTY

operasyonunda basariy1 belirleyen faktorlerden olmadigini diisindiirmiistir. Cha HS. ve
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ark. yaptiklar1 ¢alismada RKY 4-5 mm olan iki grup hastada sinls yukseltme ile birlikte
implant uyguladiklarinda 3-8 yil ars1 takiplerde implant basaris1 ve sag kalimi oranlarini

benzer bulmasi bu goriisii desteklemektedir (13).

Son donemlerde yayinlanan bir meta analizde maksiller posterior bélgede 4-8 mm
RKY varliginda en etkin tedavi segenegi arastirilmistir (91). Tek basina kisa implant,
KSTY ile birlikte kisa implant, KSTY ile birlikte uzun implant ve LSTY ile birlikte uzun
implant kiyaslamalar1 yapildiginda, implant ve protetik basarisizlik oranlart ve marjinal
kemik kayiplar1 agisindan benzer sonuclar elde edilmistir. Bunun yaninda greftli veya
greftsiz yapilan LSTY ile birlikte kisa implant uygulamasinin en etkili tedavi secenegi
oldugunu ortaya konmas1 bu hasta grubunda tercih etigimiz tedavi yonteminin dogrulunu

gostermektedir.

Trombelli L ve ark. KSTY operasyonu sirasindaki hasta konforu ve operasyondan
sonrasi olusan agri seviyelerini degerlendirmistir. Operasyon sirasindaki konfor ve agri ile
operasyondan sonraki 7 giinliik iyilesme periyodundaki agr1 seviyeleri 100mm’lik VAS
skalas1 ile degerlendirilmistir. Her bir hastanin VAS skalas1 iizerinde isaretledigi nokta
skalanin baslangic noktasindan itibaren milimetre olarak Olgiildiigiinde, operasyon
sirasinda konfor ve agr1 VAS skalasinda sirasi ile 9,4 + 13,4 ve 17,0 & 22,2 arasinda iken 7.
giin degeri ise 2,1 £ 4,9 olarak bulunmustur (111). Calismamizin gruplarindaki agri
seviyelerinin Trombelli ve ark.’ndan yiiksek olmasi, ¢alisma dizayni, kullanilan teknik ve

hasta gruplar ile lokal faktorlerin farkli olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda gruplar arasinda standardizasyon i¢in maksimum ¢aba gdsterilmis
olsa da gesitli limitasyonlart mevcuttur. YDK 6l¢gme yonteminin transgingival sondalama
ile yapilmas1 ve Ol¢iimlerin yuvarlanmasi hata oraninin yiiksek olmasina neden olmus
olabilir. Her ne kadar ayni hata oranina sahip olan 6lgiim yontemi iki grupta da ayni hata
oranina neden olacagi ve sonuglar1 degistirmeyecegi diisliniilse de sayisal degerlerler
gercek YDK'’larini yansitmayabilir. Bu yiizden sonuglarin yorumlanmasinda dikkatli
olunmalidir. Benzer bir limitasyon radyografik Olclimler icin de s6z konusudur.
Baglangigta CBCT goriintiileri kullanirken, takip ddneminde etik nedenlerle 6l¢im
hassasiyeti daha diisiik periapikal rontgenlerin kullanilmasi, niimerik degerlerde hatalarin
olusmasma neden olmus olabilir. Bununla birlikte, calismamizin takip siiresi implant
yiikleme anma kadar olan verileri degerlendirmektedir. Oysa implant operasyonlarinda

esas bagart yiikleme sonrasi implantin basarisi ile degerlendirilmelidir. Her ne kadar
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calismamizda osseoentegrasyonda basar1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmamis olsa
da yiikleme sonrast bu oranmn degismesi mimkindur. Calisma siiresi ile ilgili
sinirlamalardan dolay1 ylikleme sonrasi verilerimiz bulunmamasina karsin, tiim hastalarin

takipleri hala devam etmektedir.
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BOLUM VI

SONUC VE ONERILER

Calismamiz bulgular1 dogrultusunda asagidaki sonuglar ¢ikartilmigtir:

1-  Her iki yontem KSTY operasyonlarinda giivenli yontemlerdir ve yiiksek basarilari

vardir,

2-  Her iki yontemle de bezer oranda intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

izlenmektedir,

3-  Manyetik ¢ekic, KSTY iglemi sirasinda hastalar icin manuel ¢ekice gore daha

konforludur,

4-  Manuel cekic ile postoperatif donemde daha yiiksek seviyede agri olusmakta ve bu

agr1 daha yavas azalmaktadir,
5-  Her iki yontem KSTY isleminde benzer miktarda siniis tabani yiikseltmesi saglar,

6-  Manuel gekig ile siniis tabanin yiikseltilmesi i¢in manyetik cekice gore daha fazla

vurus yapilmasi gerekmektedir.
7-  Her iki yontem de komsu dislerin vitalometre degerleri lizerinde etkili degildir.

8-  Her iki yontemle de KSTY igin benzer siirelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Farkli KSTY yontemlerinin de dahil edildigi ve yiikleme sonras1 klinik ve radyografik
bulgular ile hasta merkezli bulgularin da degerlendirildigi genis ¢apli randomize kontrolli

klinik ¢caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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