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OZET

Orgev A. Posterior maksilla alveol kret yetersizliklerinde kemik
ogmentasyon teknikleri ve implant uygulamalari. Yeditepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Anabilim Dali Master Tezi, Istanbul 2012.

Glinlimiiz  dis  hekimliginde tedavi protokollerinde dental implant
uygulamalarinin yeri her gecen giin daha da artmaktadir. Dental implantlarin
uygulanmasindaki en Onemli giiclik alveol kret yetersizlikleridir. Alveol kret
yetersizlikleri gerek vertikal yonde gerekse horizontal yonde implant yerlestirilmesini
giiclestirmektedir. Ozellikle maksillanin kemik yapisinin mandibulaya gére daha
spongidz olmasi implant uygulamalarini daha zor bir hale getirmektedir. Ayrica daha da
spongidz bir yapiya sahip olan maksillanin posterior bolgesindeki kemigin kalitesi
anterior bolgeye oranla daha da disiiktiir. Disiik kalitedeki kemigin yani sira bu
bolgede yapisindan dolayr sadece kalite anlaminda degil hacim olarak da zayif bir
durum ile kars1 karsiya kalinmaktadir. Iste bu nedenlerden dolay: posterior maksillada
implant uygulamalar1 6ncesinde dikkatli ve detayli bir planlama yapmak gereklidir.
Cogu zaman diisiik kaliteye ve hacime sahip kemige implant uygulamasi yapilabilmesi
icin bu planlamaya cesitli ogmentasyon tekniklerini de dahil etme gerekliligi
dogmaktadir. Bu gibi durumlarda siniis taban1 yiikseltilmesi(lateral pencere teknigi veya
internal sinlis taban1 yiikseltilmesi), onlay ya da inlay kemik ogmentasyonu,
distraksiyon osteogenezisi, split osteotomi gibi cerrahi tekniklerden yararlanilmaktadir.
Ayrica ogmentasyon teknikleri disinda bu islemler olmaksizin kisa dental implant
uygulamalari ve zigoma implantlari da bu islemlere alternatif olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu tezin amaci posterior maksillada alveol kret yetersizligi goriilen
vakalarda uygulanabilecek ogmentasyon tekniklerinin ve farkli implant uygulamalarini
literatiirdeki  ¢alismalar incelenerek degerlendirilmesidir.  Tekniklerin avantaj,
dezavantaj, endikasyon ve kontrendikasyonlarinin karsilagtirllmasi amacglanmaistir.
Yapilan c¢aligmalar incelenerek tedavi protokollerinin sec¢imleri ve uzun donem

basarilar1 hakkinda bilgi edinilmesi amaglanmustir.

Anahtar kelimeler: posterior maksilla, siniis taban1 yiikseltmesi, ogmentasyon, kisa

implantlar



ABSTRACT

Orgev A. Implantation and bone augmentation techniques in alveol
defeciencies of posterior maxillas. Yeditepe University Health Sciences
Institute MSc Thesis in Oral Surgery, istanbul 2012.

In case of absence of teeth, the place of dental implants in the treatment plans is
increasing. Alveolar ridge deficiencies are the most challenging cases in implant
surgery. Alveolar ridge deficiencies, either in horizontal or in vertical aspect can make
implant placement impossible. Also the spongious structure of the maxilla compared to
mandible makes implant surgery even more difficult. Having all these circumstances
posterior maxilla even has lower quality of bone than the anterior part. Low quality
structure of the maxilla also results in low quantity structure. Because of all these
reasons listed above, management in posterior maxilla with implants needs a careful and
detailed treatment planning. Generally different augmentation techniques will be needed
to place an implant inside of low quality and quantity of bone. In these kind of cases
surgical techniques such as sinus floor elevation (lateral window technique, crestal
aproach), onlay or inlay bone augmentation, distraction osteogenesis, split osteotomy
are needed. Other then augmentation techniques, short dental implants and zygoma
implants are alternatives for these cases. Our aim in this thesis is to evaluate the
literatures regarding the augmentation techniques and different implant protocols in
alveolar deficiency cases. Advantages and disadvantages, indications and
contrindications of the techniques will also be evaluated. By evaluating the literature it
is also aimed to have an idea about the choice of treatment protocols and long term

SUCCeSS.

Keywords: posterior maxilla, sinus floor elevation, augmentation, short implants
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1. GIRIS ve AMAC

Guntimiizde gergeklesen yeni gelismeler ve insanlarin bilinglenmeleri
neticesinde dis kayiplar1 her gecen giin daha da azalmaktadir. Uzun yillardan beri
eksilen disin yerine fonksiyonun geri kazandirilmasi i¢in dis hekimliginde degisik
teknikler denenmis ve denenmeye devam edilmektedir. Dental implant uygulamalari
giintimiiz dis hekimliginde giincel tedavi yaklasimlar: igerisindeki yeri ve popiilerligini
her gegen giin daha da arttirmaktadir. Parsiyel veya total dis kayiplari; fonksiyon ve
estetik kaybi yani sira konusma ve beslenme bozukluklarini da beraberinde
getirmektedir. Kullanim1 her gegen giin artmakta olan implant uygulamalarinda yeterli
miktarda ve kalitede kemik gereksinimi duyulmaktadir. Ancak dis ¢ekimi sonrasi gegen
zaman alveol kret igerisine geleneksel yontemler ile implant yerlestirilmesini imkansiz

hale getirebilmektedir.

Dis ¢iiriikleri, periodontal hastalik veya travma sonucu meydana gelen dis
kayiplar1 neticesinde fonksiyon goremeyen alveol kretinde rezorpsiyon baslamaktadir.
Gerek vertikal gerekse horizontal yonde meydana gelen kemik kaybi sonucunda
bolgede fonksiyonu yeniden kazandirmak amaciyla implant tedavisi giindeme
gelmektedir. Ancak implant yerlestirilebilmesi i¢in Once bolgede yeterli kemik
olusturulmasina olanak saglayacak cesitli ogmentasyon tekniklerinden yararlanilmasi
gerekmektedir. Agizda kemik kalitesinin en zayif oldugu bolge maksillanin posterior
bolgesidir. Bu bdlgelerde planlanan implant operasyonlari, ¢ogu zaman ¢esitli
ogmentasyon teknikleri veya alternatif uygulamalarin planlamaya dahil edilmesi
gereksinimi duyar. Bunlar; siniis tabani yiikseltilmesi ve greftleme(inlay greftleme),
blok greftler(onlay greftleme), ve split osteotomi gibi tekniklerinin yani sira zigoma

implantlar1 ve kisa implantlar gibi alternatif tekniklerdir.

Bu derlemenin amaci literatiirdeki caligmalar degerlendirildiginde 6zellikle
maksillanin posterior alanlari i¢in uygulanabilecek ogmentasyon teknikleri ve alternatif
implant uygulamalar1 incelenmistir. Posterior maksilla bolgelerinde kullanilabilecek
teknik ve uygulamalarin avantaj, dezavantaj, endikasyon kontrendikasyonlarinin yani
sira tedavi protokollerinin uzun doénem basarilarinin degerlendirilerek bilgi edinilmesi

amagclanmustir.



2. METOD

Bu derleme igin literatiir arastirmasi online ve manuel olarak yapildi. Online
aragtirma 2000-2012 yillarr arasinda Tiirkce ve Ingilizce yaymlarin Pubmed (National
library of medicine, www.pubmed.com) ve Google (www.google.com) internet
adreslerinden; implant, posterior maxilla, short dental implant, alveolar deficiency,
augmentation, vertical augmentation, zygoma implants, alveolar distraction, sinus
lifting, sinus floor elevation, sinus floor augmentation, onlay graft, interpositional graft,
balloon technique, computed tomography, cone beam tomography anahtar kelimelerinin

kullanilmast ile yapildi.

Manuel arastirma ise Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
kiitiiphanesinde bulunan konuyla ilgili kitap, periyodik dergi ve basilmig materyal

kullanilarak yapildi.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Kemik yogunlugu ve kalitesi:

Dissiz bolgedeki kemigin kalitesi tedavi planlamasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Kemigin kalitesi segilecek implantin dizaynini, cerrahi yaklagimi, iyilesme zamanini ve
protetik tedavi asamasina geg¢is doneminde kemigin karsilayabilecegi kuvvetleri
etkilemekte ve degistirmektedir. Endoosteal implantlar rijid fiksasyonlar1 sebebiyle
ongoriilebilir bir basart oranma sahiptirler. Kemik ile implant arasinda gerceklesen
direkt temas farkli dizayna sahip ve farkli tiir malzemelerden olusan endoosteal

implantlar tarafindan gosterilmistir. Rijid bir fiksasyonun saglanabilmesi i¢in ii¢ dnemli

faktor gereklidir (1):
e Kemigin atravmatik olarak hazirlanmasi
e Canli kemik dokunun biyolojik uyumlu implant yiizeyi ile yakinlig
e lyilesme doneminde hareketlenmenin ger¢eklesmemesi

Kemigin yogunlugu implant bolgesindeki ilk fiksasyonun saglanmasi ve
hareketliligin olmamasi i¢in en 6nemli parametre iken bu durum en az oranda cerrahiyi

yapan kisinin kontroliindedir.

Kemik yogunlugunun degerlendirilmesi i¢in temel olarak tomografiler, daha az
oranda da periapikal, panoramik veya lateral sefalometri gibi konvansiyonel
radyografilerden yararlanilmaktadir. Ancak en kolay ve dogru degerlendirme cerrahi
esnasinda kemigin klinik olarak degerlendirilmesidir. Implant yerinin hazirlanmasi
esnasinda kemigin trabekiiler yapisinin yogunlugu ve kortikal yapisinin kalinligi daha
kolay belirlenmektedir. Kemik yogunlugunun belirlenmesi baslangi¢ frezi ile baslar ve

implantin yerlestirilme asamasina kadar devam eder (1).

“Uygun kemik” terimi implant dis hekimliginde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir
ve dissiz alanlarin kalinlig, yiiksekligi, uzunlugu ve agilanmasi ile iligkilidir. Giiniimiiz

dental implantlarinin uygulanabilmesi i¢in yeterli miktarda kemik olmasi birincil sarttir.



Buna ilave olarak uygun kemik kavrami kemigin sertligini yansitan kemigin yogunlugu
ile baglantilidir (1).

Dis kaybi1 meydana geldiginde alveol kemiginde hacim ve yogunluk kaybi
baslamaktadir. Kemigin yogunluk seviyesi direkt olarak kemige iletilen stres ile
iligkilidir ve fizyolojik stres arttikga kemigin yogunlugu da artmaktadir. Dis kaybi
sonucunda bu bolgeye stres iletimi olmayacaktir. Bu bolgede alveol kemiginde yeniden
sekillenme baglamaktadir ve kemigin stres karsilama ihtiyaci azalmis olmasindan dolay1
olusan kemikten daha fazla miktarda kemik rezorpsiyona ugramaktadir. Genel olarak
viicutta kemik kaybi immobilizasyon ve azalmis stres ile olugsmaktadir. Bu azalma
birkag ay icerisinde baslayarak uzun donemde devam etmekte ve hem kortikal hem de

trabekiiler kemigi etkilemektedir (2).

Cawood ve Howell, dissiz ¢enelerin rezorpsiyonunu gosteren bir siniflamayi
tamimlamuglardir (Resim 1) (3). Bu smiflandirma dis ¢ekimi sonrasi g¢enelerin farkli
bolgelerinde meydana gelen kemik rezorpsiyonunu gostermektedir. Kemikteki bu
boyutsal degisikliklerin implant uygulamasinda basariy1 etkileyen 6nemli faktorlerden

biri oldugu bilinmektedir (4).

Simif I: Disli Ceneler

Simif I1: Dis Cekim sonrasi

Simif I11: Yeterli ylikseklik ve genislige sahip kret

Smif IV: Bigak sirt1 seklinde, yeterli yiikseklik fakat yetersiz genislige sahip kret
Smif V: Yass1 kret formu, yetersiz kret yiiksekligi ve genisligi

Simif VI: Asiri rezorbe formda alveoler kret ve belirgin bicimde basal kemik kaybi

POSTERIOR MAXILL A

Resim 1- Cawood& Howell’ e gore dissiz cenelerin siniflandirilmasi (posterior maksilla) (3)



Branemark ve Zarb g¢ene kemiklerinde bulunan 4 kemik kalitesinden
bahsetmislerdir (Resim 2) (5). Tip-1(D1) homojen bir kompakt kemik yapidan
olusmaktadir. Tip-2(D2) yogun bir trabekiiler ¢ekirdek yapiy1 ¢evreleyen kalin bir
kompakt yapidan olugsmaktadir. Tip-3(D3) kabul edilebilir bir dayanikliliga sahip yogun
bir trabekiiler yapiy1 ¢evreleyen ince bir kortikal yapidan olusmaktadir. Tip-4(D4) ise
diisiik yogunlukta bir trabekiiler ¢ekirdek yapiyr c¢evreleyen ince bir kortikal yapidan

olusmaktadir (2).
1 2 L 4
Resim 2- Branemark ve Zarb kemik kalitelsi siniflandirmasi (5)
3.2. Osseointegre implant kavram

Aragtirmalar dissiz agizlarda sabit restorasyon yapilabilmesi adina uzun yillardir
devam etmektedir. Bu amaglar dogrultusunda c¢ok ¢esitli implantlar yapilmistir.
Beklenen sonuglar1 kargilamamanin yani sira birgok arastirmaci tarafindan enfeksiyona
sebebiyet vermeleri agisindan elestirilere maruz kalmiglardir. Uzun bir donem bir¢ok
implantasyon basarisizlikla sonuglanmistir. Bu basarisizligin nedeni yeterli arastirmanin
olmamasiin yani sira implantasyonun uzun donem basarisinin yalnizca biyolojik

prensiplere bagli olmamasidir (6).

Giliniimiizde osseointegre implantlarin dis hekimliginde kullanimi olduk¢a
yayginlasmistir. Kemikici dental implant uygulamalarinin ana hedefi osseointegre
implantlar ve bunlardan destek alan implant-iistii protezler ile her tiirli digsizligin
rehabilitasyonudur (4). Osseointegrasyon Per-Ingvar Branemark tarafindan “implant
yiizeyi ile canli kemik dokusu arasinda 151k mikroskobu seviyesinde arada baska hi¢bir
doku bulunmaksizin yapisal ve fonksiyonel direkt kontakt saglanmasi” olarak

tanimlanmistir (7). Albrektsson ve Sennerby ise “canli ve gelismekte olan kemik



dokusu ile implant yiizeyi arasindaki ince mikroskobik temas alani” olarak

tanimlamiglardir (8).

Dogal bir diste alveol kemiginden c¢ikan lifler kok ylizeyinde sonlanirken
implantlarda ise alveol kemiginden ¢ikan lifler implant etrafinda sirkiiler bir yol ¢izerek
tekrar alveol kemiginde sonlanir. Bir implantin canli destek alveol kemigiyle arada
baska hi¢bir doku bulunmaksizin yapisal ve fonksiyonel baglantisina ve biitlinlesmesine
osseointegrasyon adi verilir. Bazi arastirmacilar tarafindan bu kavram igin fonksiyonel
ankiloz terimi tercih edilmektedir. Bu kavramin klinik ve radyografik olarak
tanimlamasi ise, klinik olarak implantta mobilitenin olmamasiyla implanta metal bir alet
sapiyla vuruldugunda kiint bir ses alinmasi ve radyografik olarak peri-implanter bolgede
herhangi bir rezorpsiyon goriilmemesiyle implantla kemik arasinda bag dokusunu

animsatan radyolusent bir alanin olmamasi seklinde tanimlanir (6).

Osseofibrointegrasyon veya bazi arastirmacilarin ifadesiyle fibro-ossedz
integrasyon, implant ile destek alveol kemigi arasinda dogal bir disteki periodontal
ligamente benzeyen, fibroz 6zellikte olan ve peri-implanter ligament diye isimlendirilen
bir yap1 oldugu halde implant ile destek alveol kemiginin biitiinlesmesidir. Buna karsi,
kemikici implantta, implantin etrafinda arzulanan kemik dokusunun olugsmayip, burada
fibroz oOzellikte bir dokunun olusumuna ise fibroz kapsiil olusumu adi verilir ve

basarisizlik gostergesi olarak kabul edilir (6).
3.3. Maksillada implant uygulamalari:

Maksillada yapilan konvansiyonel implant tedavilerinin basarisizlik oranlar
%7,9 ile %28,8 arasinda degismektedir (9,10,11). Ciddi sekilde rezorbe olmus maksiller
alveol kretlerde konvansiyonel yolla implantin yerlestirilmesi imkani yoktur ve
ogmentasyon islemlerine gerek duyulmaktadir (12). Ogmentasyon islemi igin alveol
kretinin onlay greftlenmesi, siniis taban1 elevasyonu (inlay greftleme) ve
kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. Bu tekniklerin basar1 oranlar1t ¢ok degiskenlik
gostermektedir. Implantlarin agizda kalma oranlar1 ve siniis tabani elevasyonunun
basar1 oranlart %76 ile %100 arasinda iken alveoler kret ogmentasyonlarinin basari
oranlar1 %48 ile %100 arasinda degigmektedir. Fakat bu iki teknikte primer olarak mi1

yoksa sekonder olarak mi implant yerlestirildigi, otojen mi yoksa diger kemik



greftlerinin mi kullanildigr ve farkli donemlerde farkli gdzlemleme tekniklerinin
kullanilmast nedenlerinden dolay1 bu iki teknigin sonuglarinin degerlendirilmesi ¢ok

zordur (13,14,15).

fleri derecede atrofiye olan posterior maksilla icin siniis tabani elevasyonu ve
onlay greftleme standart ve basarili tedavi segeneklerindendir. Farkli verici sahalardan
elde edilecek otojen kemik oncelikli tercihtir (16,17). Alternatif olarak otojen kemik
transplantasyonu yerine diger kemik grefti tiirlerinin kullanilmasi verici alan
morbiditesini engeller (18). Fakat ileri derecede atrofiye olmus maksillada siniis tabani

elevasyonu ve onlay greftleme i¢in otojen kemik halen altin standarttir.

[liak kemigin anterior ve posterior bdlgelerinden elde edilen greftler; kemik
rezorpsiyonu, implant agizda kalma oranlar1 ve verici bolge morbiditesi agilarindan
karsilastirilabilir sonuglar vermektedir. Ancak posterior bolgeden elde edilen iliak

kemik greftinin daha iyi sonuglar dogurdugu bilinmektedir (9,17).

3.4. Alveoler kemik ogmentasyonu icin kemik greftleme

stratejileri:

Alveoler boyutun arttirilmasi icin gelistirilen stratejiler alt1 grupta toplanmaktadir:
(1) Yonlendirilmis kemik grefti ogmentasyonu, (2) Onlay blok greftleme, (3)
Interpozisyonel alveoler kemik grefti, (4) Alveoler distraksiyon osteogenezisi ve (5)

Siniis taban1 ogmentasyonu, (6) Split osteotomi.

Alveoler ogmentasyonun saglanmasi ve idamesi konusundaki zorluklar yapilan
arastirmalarda oldukga genis bir yere sahiptir. Ancak belli tekniklerde karsilasilan relaps
ve rezorpsiyon durumu karmasik bir hale getirmektedir. Rezorbe olmayan
hidroksilapatit greft materyali kullanilmasi ile implant yerlestirilmeden yapilan

ogmentasyonlarda rezorpsiyon oranlari azaltilabilmektedir (19).

Alveoler defektler, defektin boyutuna gore smiflandiriimaktadir (20). Eksiklikler
1 veya 2 mm yikseklikten 20 mm yiikseklige kadar genis bir aralifa sahip
olabilmektedir. Genel olarak mono kortikal kemik greftleri veya yonlendirilmis kemik

grefti ogmentasyonlar1 kiicik ogmentasyon islemleri igin olduk¢a yararhdir.



Interpozisyonel greftler orta biiyiikteki defektlerde kullamlirken distraksiyon
osteogenezisi ise daha ¢ok biiyiik defektlerin tedavisinde kullanilmaktadir. Biiyiik
miktardaki kemik yetersizliklerinde distraksiyon i¢in kullanilacak yeterli kemik yok ise
iliak kemik grefti rekonstriiksiyonunu gerektirir ki bu sekilde 10mm’lik bir vertikal
kazang saglamak giictlir. Son olarak endoosteal olarak kemigin hacim kazandirilmasi
olarak fonksiyon goren ve vertikal alveoler kemik kazanci saglayan sinilis kemik

greftlemesi teknigi vardir (19).
3.4.1. Yonlendirilmis Kemik Grefti Ogmentasyonu:

Yetersiz alveoler kretlerinin vertikal kemik ogmentasyonu yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu (YKR) teknigi ile saglanabilir. Bu teknik hem maksillada hem
mandibulada anterior ve posterior alanlarda 10 mm ye kadar bir vertikal artig
saglanmasini saglayabilmektedir. Genellikle retromolar bolgeden elde edilen otojen
kemik greftinin korunmasi amaciyla {izerine bir bariyer membran ¢iviler veya vidalar
yardimiyla yerlestirilir ve sabitlenir. Bu membran tamamiyla yumusak doku ile
kapatilmis bolge i¢inde alt1 aylik siire ile kalmalidir. Implantlar kemik rejenerasyonu

esnasinda veya membranlari ¢ikarilacagi cerrahi esnasinda yerlestirilebilir (19).
3.4.2. Onlay Blok Greftleme:

Simfiz ve anterior ramus bdlgelerinden elde edilen otojen kemik bloklar1 alveoler
kemik ogmentasyonu i¢in basariyla ve yaygin bir sekilde kullanilmaktadir
(21,22,23,24). Vertikal kret yetersizlikleri ogmentasyon i¢in zorlayan vakalardir ve
defekt bolgelerinde ancak 6mm’ye kadar bir kazang saglanabilmektedir. Posterior
maksilla ve mandibula bu tarz defektlerin olustugu bolgelerdir. Defektlerin olusma
nedeni ¢ogunlukla periodontal hastalik sonucu dis kayiplaridir. Dis ¢ekimi bukkal
kemikte kayba ve bunun neticesinde alveol kemiginde genisligin azalmasia sebep
olmaktadir. Bu durum ince alveol kreti olusana kadar devam etmektedir. Sonug olarak
alveol kemik yiiksekliginde kayip olusarak implant yerlestirmek giiclesmektedir. Bu tip
vertikal yliksekligi diisiikk olan vakalarda onlay blok greftleme tercih edilmektedir
(Resim 3-12)(19).



Resim 4- Alici bolgeye greft uygulamasi oncesinde plateletten zengin plazma protein (PRPP)

uygulanmasi (19)

Resim 5- Blok greftin alic1 bolgeye stabilize edilmesi sonrasi kontrolii (19)



Resim 6- Blok greft ¢cevresinin partikiilize dondurulmus kurutulmus allogreft ile

ogmentasyonu (19)

Resim 7- Tiim yara bélgesinin plateletten zengin plazma ile kollajen ¢evrelenmesi (19)

Resim 8- Bukkal flebe yapilan rahatlatici insizyon (19)
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Resim 9- Gerginlik olmaksizin primer kapatilan flep (19)

Resim 10- Bes ay sonraki iyilesmis blok greft (19)

Resim 11- implantlarin yerlestirilmesi sonras: (19)

11



Resim 12- Tek asamali cerrahi planlanan implantlarin yerlestirilmesi sonrasi (19)
3.4.3. Interpozisyonel Kemik Greftleme

Interpozisyonel kemik grefti mobilize edilen bir segment ile bazal kemik arasina
yerlestirilir. Vertikal kazanim maksillada 4 ile 5 mm, mandibulada ise 5 ile 10 mm
araligindadir. Bu igslemin endikasyonu, anterior maksilla veya posterior mandibula da
alveol defekti sonucu implant yerlestirilmesi igin vertikal yiikseklik yetersizliginin
olustugu durumlarinda genellikle 3 veya 4 disten daha uzun bir segmentin stabil bir

ogmentasyon gerektirdigi durumlardir (19).

Harle (25) 1975 yilinda protez tutuculugunun artirilmasi igin “visor” osteotomi ile
alveoler ogmentasyonu ilk olarak tanimlamigtir. Schettler ve Holtermann (26) ise
anterior mandibula i¢in sandwich teknigini tanimlamistir. Peterson ve Slade (27) ise
1977 wyilinda osteotomi yapildiktan sonra hareketlenen segmenti daha yukari
hareketlendirerek araya kemik grefti partikiillerinin eklenmesi ile interpozisyonel kemik

greftlenmesi teknigini kullanmislardir.

Interpozisyonel kemik greftlemesinin en onemli avantaji greftlin kanlanmasinin
iyl olmasidir. Yumusak doku destegi ile kanlanmanin devam etmesi diisiik rezorpsiyon
oranlarinin sebebidir (28). Bu durum greftin boyutsal olarak devamliligin1 saglamasina
olanak tanir. Ogmentasyon tekniginin en onemli dezavantaji ise vertikal artisin limitli

olmasidir. Bu limit ile ilgili olarak Cedrun ve ark. (28) 10mm, Marchetti ve ark. (29) 6-
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7 mm, Jensen ve ark. (30) 4-8 mm, Felice ve ark. (31) ise 4,4 mm artig saglanabilecegini
bildirmiglerdir (28).

3.4.4. Alveoler Distraksiyon Osteogenezisi:

Distraksiyon osteogenezisi, kemiklerde osteotomi ya da kortikotomi sonrasi
kemik segmentlerine distraksiyon aygiti yerlestirerek belirli bir ritimle ¢ekme kuvveti
uygulanarak, kallusun indiiklenmesi sonucu segmentlerin birbirine bakan yiizeylerinde
yeni kemik olusumu ile birlikte yumusak dokunun sekillendigi biyolojik bir olay olarak
tanimlanmaktadir (32). Bu yontem uzun siireli, devamli olan ve kan desteginin
bozulmadig1 kademeli uzatma esasina dayanir. Bu siirecte iki temel hiicresel olay
onemli olup, biri kallus formasyonu digeri ise yeni kemigin meydana gelmesidir (33).
Iki kemik segmenti arasindaki (distraksiyon araligi) yeni olusan kemigin yapisi
endokondral ya da intramembrandz kemiklesme olmak {izere iki sekilde olusur.
Endokondral veya intramembrandz kemiklesmenin belirlenmesinde etkili olan faktdorler;
stabilite, zamanlama, distraksiyon araliginin kanlanmasi, distraksiyon orani, ritmi ve

uygulama bolgesi olarak belirtilmektedir (34).

llizarov 1952 yilinda, saglam uzun kemiklerde yapay bir kirik olusturarak
kademeli olarak uygulanan gerilim kuvvetleri ile belirli bir oranda kemik artiginin
oldugunu bildirmistir. Literatiirde, bu c¢alismadan sonra ortopedik deneysel ve klinik
caligmalar hiz kazanmis ve daha sonraki yillarda maksillofasiyal bolgede deneysel
caligmalar1 takiben, ilk klinik kullanimi 1992 yilinda mandibulanin uzatilmasi olarak

rapor edilmistir (35).

Alveolar distraksiyon osteogenezi (ADO), travma, Kist-tiimor eksizyonu ve
periodontal yikim sonrasi olusan alveolar defektlerin rekonstriiksiyonunda, implant
yerlestirmek i¢in yeterli kemik yiliksekliginin ve genisliginin olmadigi durumlarda hem
estetigin hem de fonksiyonun saglanmasinda, ortodontik amagli ankiloze diglerin
hareket ettirilmesinde, yanlis konumlanmis osseointegre implantlarin kemikle birlikte
hareket ettirilmesinde, alveolar yariklarin kapatilmasinda, parsiyel alveolar kemik

rezeksiyonu sonrasi alveol rekonstriiksiyonunda siklikla kullanilmaktadir (35).
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ADO, klinik olarak osteotomi, latent donem, distraksiyon donemi, konsolidasyon
donemi olmak {izere birbirini takip eden dort periyottan olusur. Osteotomi, periosteum
ve endosteum miimkiin oldugu kadar korunarak kemigin iki segmente boliinmesidir.
Latent donem, osteotomi sonrasi ¢ekme kuvvetlerinin baslamasina kadar gegen siire
olarak tanimlanir. En uygun latent donem periyodu 5 ile 7 giin olarak 6nerilmektedir
(36). Bu donemin kisa olmasi; fibroz doku formasyonu ile yetersiz kallus hacmine, uzun
olmasi ise prematiir konsolidasyona neden olur (33,37). Distraksiyon donemi, kemik
segmentlerine  ¢ekme kuvvetleri uygulanarak kademeli olarak birbirinden
uzaklastirildigr sathadir. Hizli distraksiyon fibrotik doku olusmasina, yavas distraksiyon
ise prematiir ossifikasyona neden olur. Giinliikk distraksiyon miktarinin giin igerisinde
boliinerek uygulanmasi, gerilme direncini azaltarak hasta konforunu arttirmaktadir.
Ilizarov, ideal giinliik distraksiyon ritminin 4x0.25 mm oldugunu bildirmektedir (38).
Konsolidasyon donemi ise, distraktor aktivasyonunun bitmesi ve distraksiyon
apereyinin c¢ikartilmas: arasindaki zaman dilimidir. Bu donem mevcut kallusun

mineralizasyonunun tamamlanmasi igin gerekli olan siireyi kapsar.

ADO tekniginde dogru preoperatif planlama, dikkatli cerrahi islem, ciddi
postoperatif bakim ve 1yi bir hasta kooperasyonu gibi etkenlerin saglanmasinin basari
oranini arttirdigr bildirilmektedir. ADO’nun kemik grefti gerektirmemesi, morbiditeyi
azaltmasi, enfeksiyon riskinin diisiik olmasi, ¢evre yumusak dokularin kemikle birlikte
uzamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (39). Ancak, bazal kemik ile transport kemik
fraktiirli, distraktoriin kirilmasi, distraktoriin stabil olmamasi, kalict parestezi, immatiir
kemik olusumu, primer birlesme gibi tedavi planlamasinin degismesine neden olan
major komplikasyonlarin yani sira, prognozu etkilemeyen, rodun karsit arka temas
etmesi, transport segmentin linguale veya palatinale pozisyonlanmasi, transport
segmentin ekspoze olmasi, gegici parestezi, komsu diste mobilite, intraoperatif kanama,
dudakta gecici hissizlik gibi mindr komplikasyonlar da gelisebilmektedir (40,41,42,43).
ADO’da mevcut komplikasyonlarin biiyilk bir kismimin basit miidahelelerle
diizeltilebilecek minér komplikasyon olmasi, tedavinin bagar1 oranini etkilememektedir.
Latent donemde immatiir kemik olusumu ve yumusak doku perforasyonu gibi
komplikasyonlar meydana gelirken, distraksiyon siirecinde ise fibréz doku olusumu ve
prematiir konsolidasyon olusabilmektedir. Ayrica bu donemde, kas aktivitesi, hatali

distraksiyon vektorii ve distraktoriin rijit fiksasyonunu kaybetmesine bagli olarak
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transport segment farkli dogrultuda lokalize olabilmektedir. Bu durumda, transport
segmentteki  malpozisyonun  diizeltilmesinde, ADO sonrasi yapilan ilave
rekonstriikksiyonun, c¢ift yonli distraktorlerin kullaniminin ve yardimer ortodontik
tekniklerin etkili oldugu bildirilmektedir (42,44,45). Aktivasyon sirasinda distraksiyon
miktarima ve yumusak doku direncine bagli olarak gelisen gerilme ve agrinin ortadan
kaldirilmasinda, distraksiyon oraninin azaltilip, ritminin artirilmasinin etkili olabilecegi
belirtilmektedir. Ayrica, hizli aktivasyona bagli olarak kallusun yeterli olusmamasi ve
kallusta kum saati seklinde kemik defektleri olusumu gibi komplikasyonlarin izlendigi
de belirtilmektedir. Transport segmentin hacim olarak kiiclik olmasi ve/veya yeterli
vaskiilarizasyonun saglanamamasi transport segmentte nekrozun veya rezorbsiyonun
olugsmasinda etkili olabilmektedir. Distraktoriin kirilmasi, fiksasyon vidalarinda
gevseme ve rod irritasyonuna bagh olarak yumusak dokuda iilserasyon, enfeksiyon gibi

komplikasyonlarda gelisebilmektedir (43,46).
3.4.5. Siniis Taban1 Ogmentasyonu:

Implant uygulamalari igin alveoler kret yiiksekliginin yeterli olmadig1 durumlarda
sinlis ogmentasyonu teknigi cerrahi acidan giivenilirligi olan ve ongoriilebilen en iyi

yontemlerden birisi olarak kabul géormiistiir (Resim 13) (47,48).
Bes teknik kullanilmaktadir. Bunlar;

- Siniisiin i¢ine yapilan osteotomi (kapali siniis tabani yiikseltilmesi) (Resim 14-
18) (47)

- Lateral pencere ile siniis membrani ytikseltilmesi

- Siniis elevasyonu ile alveoler ogmentasyon kombinasyonu

- Piezo cerrahi ile siniis taban1 yiikseltilmesi

- Balon teknigi ile siniis tabani yiikseltilmesi
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Resim 13- Cizim. A- siniis tabam kemik yiiksekligi, B- kemik icinde yer alan ilk yiv ile son yiv
arasi mesafe, C- implantin siniis icerisinde yer alan kism, D- implantin ilk ve son yivi arasindaki
mesafe (47)

Resim 14-15- Kapali siniis tabam yiikseltmesi Preoperatif radyografi (solda), postoperatif
radyografi (sagda) (47)

Resim 16-17- Birinci y1l sonundaki radyografi (solda), iiciincii y1l sonundaki radyografi
(sagda) (47)

Resim 18- Besinci y1l sonundaki radyografi (47)
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Kapal1 siniis tabani yiikseltilmesi eger ¢ekim soketi yumusak doku artig1 veya

enfeksiyon agisindan temiz ise ¢ekimin yapildigi seans uygulanabilir (47).

Lateral pencere teknigi ile siniis greftlemesi, siniis membranmnin yiikseltilmesi ile
kapali bir yara olusturulmasi seklindedir. Bolgedeki tiim yumusak doku artiklarinin
uzaklastirildigindan emin olunduktan sonra sinlis tabanina dogru kemik grefti

materyallerinin tepilmesi ile gergeklestirilir (47).

Teknikler hem ¢ift agamali olarak hem de simultane olarak implant yerlestirilmesi
icin kullanilmaktadir. Bariyer memranlarin kullanimima genellikle gerek olmasa da
biiyiik pencere agilmis ise greftlenen alan i¢in kullanilmalar1 daha yararli gériilmektedir.
Eger agilan pencere kiigiik ise ve otojen kaynakli greft materyali kullanilmis ise primer

ossedz iyilesme saglanmis olacaktir (47).

Piezo cerrahi sisteminin kullanilmasi perforasyon olusturma riski azaltma
konusunda oldukg¢a yararlidir. Bu teknik asir1 kalin bir kemik yapisina sahip vakalarda
veya asirl ince membranlar i¢in olduk¢a yararlidir. Sistemin en biiylik avantaji piezo
cerrahi sisteminin yumusak dokuyu kesmemesidir. Bu durum membranda olusabilecek
perforasyon riskini oldukg¢a azaltmaktadir (Resim 19-21) (19). Greftleme isleminin
ardindan kullanilan greft materyaline gore belirlenecek bir konsolidasyon siiresi vardir.
Allojenik materyaller konsolidasyon siiresini yavaglatmaktadir. Sigir kaynakl
ksenogreft, aligopore veya baska fakli allogreft kemik karisimlart osseointegrasyon igin

uygun bir kemik olusturmaktadir (19).

Resim 19- Piezo elektrik sistem ile pencerenin hazirlanmasi (19)
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Resim 20- Piezo elektrik sistem ile pencerenin hareketlendirilmesi (19)

Resim 21- Perforasyon olmaksizin siniis membraninin yiikseltilmesi (19)

Lateral pencere teknigi ve kapali siniis tabani yiikseltilmesi cerrahiyi uygulayan
kisinin tecriibesine bagli olarak belli oranlarda komplikasyonlari riski barindirmaktadir.
Baslica komplikasyonlar arasinda membran laserasyonu veya perforasyonu ve oroantral
iligkinin olusmasi yer almaktadir (49,50). Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek igin
arastirmacilar lateral pencere yaklasimi ile siniis membraninin altina bir balonun
yerlestirilerek  sisirilmesi  yoluyla ~membranin  elevasyonunun  saglanmasini

tanimlamiglardir (51,52).

Kfir ve ark. (53) transkrestal olarak balon teknigi ile siniis membrani
yiikseltilmesi, ayn1 seansta kemik grefti ile ogmentasyon ve implant uygulamasi

yapmistir. Bu ¢aligmanin sonrasinda balon teknigi ile transkrestal olarak siniis
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membrant elevasyonu ve ayni seans implant uygulamasi yapilan bir dizi ¢alisma

yayinlanmstir (53,54,55,56,57).

Greftlenen bolgelerden trefin frezler ile alinan kemik biyopsileri farkli greft
materyalleri igin greftlenen alanin gelecek kuvvetlere karsi yeterli osseointegrasyon
saglama kapasitelerinin olduk¢a degisken oldugunu gostermistir. Ancak tiim greftleme

tekniklerindeki 5. yilin sonundaki implant basarisizlik oranlari %20°nin altindadir (58).

Iyi bir greft materyalinin osteoindiiktif olmasindan ¢ok osteokondiiktif olmasi
gereklidir. Sinilis tabani kan pihtilagsmast ile kendiliginden kemik biiylimesini
saglayabilmektedir. Hangi teknik kullanilmig olursa olsun kemik endoosteal olarak
implant seviyesine kadar go¢ etmektedir. Rezidiiel kemige ek olarak birkag milimetrelik
bir gd¢ bile olussa bu implantin osseointegrasyonunun saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in
yeterlidir. Sonug olarak siniis greftlemesinin bagarisi implantin makro ya da mikro
yapisina ve hatta greft materyalinin alloplastik veya otogreft olmasindan ¢ok siniis
tabaninin kendi tabaninda kemik olusturabilmesine ve daha az miktarda da siniis

membraninin incelme derecesine baghdir (19).

VAKA-1

60 yasinda erkek hasta dis eksikligi sikayeti ile Yeditepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agi1z-Dis-Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvurmustur. Hastanin
herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmamaktadir. Yapilan intraoral muayenesinde ve
panoramik radyografisinde 24 no’lu diste asir1 kemik rezorpsiyonu ve 25-26 no’lu
dislerin eksikligi tespit edilmistir. Rezidiiel kemik yiiksekligi implantin primer
stabilitesi i¢in yeterli miktarda oldugu i¢in implant ve siniis tabani elevasyonu isleminin

simultane olarak yapilmasina karar verilmistir (Resim 22).
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Resim 22- Preoperatif panoramik radyografi

Resim 23- Simultane siniis tabam elevasyonu ve implant yerlestirilmesi postoperatif panoramik
radyografi

Resim 24- Operasyondan 6 ay sonraki panoramik radyografi
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Resim 25- ikinci cerrahi asama sonras1 panoramik radyografi

24 no’lu dis bolgesine 3,5X11 mm, 26 no’lu dis bdlgesine 4,7X11 mm Implant
Direct® marka dental implant yerlestirilmistir (Resim 23). Implantlarin yerlestirilmesi
sonrasinda ogmentasyon islemi yapilmasi sebebiyle 6 aylik iyilesme siiresi
beklenmistir. Kontrol radyografisinin ardindan ikinci cerrahi asama ile iyilesme

basliklar yerlestirilerek protez islemlerine gegilmistir (Resim 24-25).
VAKA-2

18 yasinda kadin hasta 14 no’lu disinde asir1 madde kaybina bagl kron fraktiirii
ve 25 no’lu disinde agri ve kirik sikayeti ile Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz-Dis-Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvurmustur. Yapilan intraoral
muayenesinde ilgili dislerdeki fraktiir hattinin diseti altinda olmasi1 sebebiyle ¢ekim

endikasyonu konularak disler ¢ekilmistir (Resim 26).

Resim 26- Preoperatif panormik radyografi
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Resim 27- Cekimlerden 4 ay sonra alinan panoramik radyografi
Dislerin ¢ekimini takiben sol bolge vertikal alveoler kret yetersizligi sebebiyle
simultane siniis taban1 ogmentasyonu ve implant operasyonu planlanmistir (Resim 27).
Ayni seansta 14 no’lu dis bolgesine 4,6X12 mm, 25 no’lu dis bolgesine ise 4,6X12 mm

olmak tizere 2 adet Biohorizons® marka implant yerlestirilmistir (Resim 28).

Resim 28- Postoperatif panoramik radyografi

VAKA-3

60 yasinda kadin hasta sol iist bolge dis eksikligi sikayeti ile Yeditepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz-Dis-Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na
bagvurmustur. Hastadan alinan anamnezde herhangi bir sistemik rahatsizliginin
olmadig1 6grenilmistir. Yapilan intraoral muayenesinde ve panoramik radyografisinde

24-25-26-27 no’lu dislerin eksikligi tespit edilmistir (Resim 29).
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Resim 29- Preoperatif panoramik radyografi

Resim 30- Postoperatif radyografi

Resim 31- Postoperatif 6. ay panoramik radyografi
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Hastanin kemik kalitesinin intraoperatif olarak degerlendirilmesi neticesinde 24-
25 no’lu bolgelere yerlestirilen implantlar ile birlikte rezidiiel kemik yiiksekligi 3-4 mm
olan 27 no’lu dis bolgesine simultane olarak siniis taban1 ogmentasyonu ve implant
yerlestirilmesi gergeklestirilmistir. Operasyon esnasinda 24 no’lu dis bolgesine 3,8X12
mm, 25 no’lu dis bolgesine 3,8X10,5 mm ve 27 no’lu dis bolgesine 4,6X10,5 mm
Biohorizons® marka 3 adet dental implant yerlestirilmistir (Resim 30). Implantlarn
yerlestirilmesinin ardindan 6 aylik iyilesme siiresinin ardindan kontrol amacl
panoramik radyografisi ¢ekilmistir (Resim 31). Daha sonra ikinci cerrahi asamada ile

iyilesme basliklar1 yerlestirilerek hasta protez boliimiine yonlendirilmistir.
VAKA-4

43 yasinda kadin hasta, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz-Dis-
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na {ist ¢ene ve alt ¢enede dis eksiklikleri sebebi ile
basvurmustur. Yapilan intraoral muayenesinde maksillada 16, 15, 14, 24, 25, 26, 27
no’lu dislerinin eksikligi ve bilateral maksiller siniis sarkikligi tespit edilmistir. Hastanin
herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmamaktadir. {lk olarak sag maksiller bolgeye
acik teknik ile siniis taban1 ogmentasyonu yapilmistir. Greft olarak sigir kaynakli kemik
grefti(Gen-Os Mix) kullanilmig ve bdolge rezorbe olabilen membran(Bio-Gide) ile
kapatilmistir (Resim 32).

Resim 32- Sag bolge siniis taban1 ogmentasyonu sonrasi postoperatif panoramik radyografi
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Resim 33- Sol bolge siniis taban1 ogmentasyonu sonrasi postoperatif panoramik radyografi

Ikinci asamada sag maksiller bolge siniis taban1 ogmentasyonundan 1 ay sonra
sol maksiller bolgeye sinilis taban1 ogmentasyonu yapilarak 7-9 ay iyilesmeye
birakilmistir (Resim 33). Rezidiiel kemik yiiksekligi Smm’den az oldugu i¢in implant

yerlestirilmesi ile siniis taban1 ogmentasyonu ayni seansta yapilmasi tercih edilmemistir.

Resim 34- ilk operasyondan 7 ay sonraki panoramik radyografi

Resim 35- i1k operasyondan 9 ay sonra implantlarin yerlestirilmesi sonras1 panoramik radyografi
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Ikinci operasyondan 6 ay sonra (ilk operasyondan 7 ay sonra) kontrol
radyografisi ¢ekilerek iyilesme gozlemlenmistir (Resim 34). Siniis tabani
ogmentasyonu sonrast iyilesme sonrasinda 16 no’lu dis bolgesine 4X11 mm, 14 no’lu
dis bolgesine 4X11mm, 24 no’lu dis bdlgesine 3,5X11 mm ve 26 no’lu dis bdlgesine

4.5X11 mm olmak iizere 4 adet Astra Tech® marka dental implant yerlestirilmistir
(Resim 35).

3.4.6. Split osteotomi

Resim 36- Preoperatif panoramik radyografi. Sag iist ¢cene dis eksikligi (59)

Resim 39-40- Implantlarin yerlestirilmesi- Bolgenin kemik grefti ve PRP ile

ortiilmesi (59)
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Implantlarin yiiksek basar1 oranlarina sahip olabilmeleri igin yeterli miktarda
kemik ile ¢evrili olmalar1 gerekmektedir. Yatay olarak gerekli vestibiil-bukkal kemik
miktar1 Imm veya daha fazla olmalidir (60). Ancak alveol kemigi yerlestirilmesi
planlanan implant ¢apindan daha dar oldugu durumlarda onlay kemik greftleme (61,62)
veya YKR gibi teknikler kullanilmasi gerekliligi dogmaktadir (63,64). Bu tekniklerin

her birisinin kendine gore sinirlamalart mevcuttur (10,61,65,66,67).

Resim 41- Ug y1l sonra ahnan panoramik radyografi kesiti. Bolge 5 implant ile rehabilite
edilmis (59)

Dar alveol kretlerinin tedavisi i¢in kemik greftlemesi ve YKR’ye alternatif bir
teknik gelistirilmistir. Bu teknik kortikal tabakalarin boliinmesi ve daha sonra osteotom
yardimiyla ara bolgede yeterli alan olusturulmasi seklindedir. Bu teknik sayesinde
implant ¢evresinde yeterli kemik saglanabilmektedir (Resim 36-41) (59). Giiniimiize
kadar split isleminin gerceklestirilmesi i¢in kemik keskilerinden(chisel) ve ¢ekiclerden
(68) ya da donme hareketi (69) veya ileri-geri hareket (70) ile galisan testerelerden
yararlanilmaktaydi. Kemik keskileri hastalar1 travmatize ederek strese sokmaktadir.
Ayrica yogun yapidaki kemiklerde 6zellikle mandibulada kretin splite edilmesi oldukca
giictiir (71). Doner aletlerin kullanilmasi ¢evre dokulara zarar verebilmesi agisindan

oldukea risklidir.

Ultrasonik kemik cerrahisi aygitlari(UKCA) bu islem i¢in iyi bir alternatif olarak
karsimiza ¢ikmaktadir(71,72). UKCA 20-32kHz frekans degerleri arasinda degisen
ultrasonik mikro titresimler ile ¢alismaktadir. Ultrasonik titresimler ile ¢alisan kesici ug
mine, dentin, kemik gibi sert dokular1 kesme imkanina sahiptir. Ancak bu durum diseti,
kan damarlari, sinir ve sinlis membrani gibi yumusak doku ile karsilasma durumunda bu
dokular1 koruyucu o6zellige sahiptir. Yumusak dokularin zarar gérmesini onleyen bu

ozelliginden dolayr UKCA apikal rezeksiyon, blok kemik elde edilmesi, siniis tabani
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yiikseltilmesi, split osteotomi, sinir lateralizasyonu, rezektif kemik cerrahileri ve biyopsi

islemleri i¢in uygun bir aygittir (59).
3.5. Greft Cesitleri

“Greft” terimi canli dokunun direkt transplantasyonu anlaminda kullanilirken,
“implant” terimi cansiz dokularin transplantasyonunda kullanilmaktadir. Greft
uygulamalarinda transplante edilen materyaller immiinolojik orijinlerine gore su sekilde
stniflandiriimaktadir (73):

1. Otojen greftler; ayni canlidan alinan dokular.

2. lIzojen greft veya implantlar; alici ile ayn: genetik yapiya sahip canlilardan alinan

dokular.

3. Allojenik greftler (allogreftler) veya implantlar; ayn: tiirden, fakat genetik olarak

aliciyla hig bir benzerligi olmayan canlilardan alinan dokular (74).

4. Xejonik implantlar (xenogreftler); alicidan farkli bir tiirden olan vericiden alinan

dokulardr.

Alveoler atrofi ve kemik defektlerinin tedavisinde, otojen kemik greftleri halen en
basarili segenek olmaya devam etmektedir ve agiz i¢inden kolaylikla elde edilmektedir.
Otojen dokularin transplantasyonlar: bazi cerrahi ve teknik problemler tasisalar da kural
olarak immiinolojik komplikasyon igermezler. Taze otojen greftin osteojenik hiicreler
bulundurmasi ve immiinolojik reaksiyona neden olmamasi en 6nemli avantajlaridir
(75,76).

Kemik bozuklugunun morfolojisi, defektli alani onarmak igin kullanilacak
yontemin Se¢iminde belirleyicidir (77,78). Kalan kemik duvar: sayis1 ne kadar az ise,

osteopromotif teknik ihtiyaci da o kadar fazladir.

Otogreftlerin kullanim: kemiklerin rekonstriikksiyonunda c¢ogunlukla tercih
edilen bir secenektir, ¢iinkii immiinolojik olarak uyumlu osteoblast hiicrelerini, ayn
zamanda kemik morfojenik proteinlerinin varhiginda osteoblastlara doniisebilen

mezenkimal hiicreleri saglamaktadir.
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Otojen kemik greftleri 3 sekilde elde edilebilir;
e Spongidz
o Kortikal
e Kortikospongioz

Spongioz kemik greftleri meduller kemik ve kemik iligini igermektedir Bu tip
greft en fazla sayida yasayabilecek durumda transplante edilen hiicreleri igermektedir.
Partikiiler yapist ve genis ylizey alani nedeni ile spongiéz kemik cok c¢abuk
revaskiilerize olmakta ve boylelikle birgok sayida hiicre yasayabilmektedir. Bu tip
greftleme yontemi, mandibulanin yapisal biitiinliigiiniin korunmasi gerekmeyen segilmis
kiiglik kayiplarda ¢ok iyi klinik sonuglar vermektedir. Kayip daha biiyiik oldugunda ve
periostun  bulunmadigit  durumlarda, saf spongiéz kemik yeterli formu

saglayamamaktadir (73).

Kortikal greftler lamellar kemik parcalaridir Bu tip greftte transfer edilen ana
hiicre tipi osteosittir. Osteoblastlar transplantasyonu gerceklestiremezler, ¢iinkii bu tip
greftte revaskiilarizasyon igin uzun bir zaman dilimine ihtiyag vardir. Kortikospongioz
greftler, kortikal kemik ile altinda bulunan spongioz kismi birlikte icermektedir. Bu tip
greftin avantaj1 yasayabilen osteoblastlar1 icermesi ve ayni zamanda yapisal biitlinligii

de saglamasidir.

Partikiiler kortikal kemik ve spongioz kemik iligi kombinasyonu en iyi
osteojenik potansiyeli sunmaktadir. Osteogenezin her iki fazini1 destekleyebilecek yeterli
miktarda endoosteal osteoblastlarla birlikte mezenkimal hiicreleri saglamaktadir.
Partikiiler yapis1 daha hizl revaskiilarizasyon gosterir. Bu greftin dezavantaji ise
partikiiler yapisi1 nedeni ile yapisal biitiinliigii saglayamamas1 ve bu nedenle alloplastik

veya allojenik yataklara gereksinim duyulmasidir (73).

Osseointegre implantlar ile otojen kemik greftlerinin kullanimi ilk kez
Brianemark ve ark. (5) tarafindan 6ne siiriilmiis ve giiniimiizde de 6nemli derecede kabul
goren bir tedavi alternatifi olmustur. Kal¢a kemigi (Iliac crest) ve kaburgalar, dental

implantlarin yapilandirilmasinda otojen kemik grefti olarak kullanilabilmesine ragmen,
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yiiksek maliyet, hastaneye yatirilma ve genel anestezi gibi dezavantajlari bulunmaktadir
(79).

Implant yerlestirilmesinde greftleme ile kemik rejenerasyonunun avantajlar: (73):
1. Uzun implantlar yerlestirilmesi
2. Genis implant yerlestirilmesi
3. Estetigin gelistirilmesi
4. Daha fazla sayida implant yerlesimi
5. Istenilen agida implant yerlesimi
6. Kolay implant yerlestirilmesidir.

Agiz cevresinde yiiz iskeletinden alinan lokal greftler uygulamada onemli
avantajlar sunar. Eger greft uygulanacak alan kiigiik ise genellikle lokal agiz i¢i verici
sahalar kullanilabilir. Agiz ici verici sahalar, ikinci uzak bir cerrahi alani ve agiz disi
skar formasyonundan sakinma agisindan, greftin uygulanacag: alana yakin bir bolgede
bulunmas: nedeniyle tercih edilir. Alici ve verici kemik bdlgelerinin yakinligi tibbi
miidahale ve anestezi siiresini azaltmakta ve hastalara ayakta tedavi yapilabilmesini
saglamaktadir. Buna ilaveten hastalar operasyon sonrasinda minimum diizeyde
rahatsizlik bildirmektedirler ve agiz dis1 alanlardan greft alinmasiyla karsilastirildiginda
komplikasyon oran1 azalmaktadir (21).

Maksilla ve yiize ait bolgelerden alinan kemiklerin agiz bdlgesinde greftleme
icin kalitsal ve biyolojik yararlar: oldugu gozlenmektedir. Arastirmalar bunun kemigin
embriyolojik orijinine bagl olabilecegini rapor etmektedir (80). iskeletteki kemiklerin
cogu endokondral (kikirdak) orijinlidir (81). Alveoler kemik disinda maksilla ve
mandibula membran igerisinde gelisirken, kondiller endokondral kemik olusumu ile
gelisir. Deneysel bulgular membranoz kemik greftlerinin endokondral kemige oranla

daha az rezorpsiyon gosterdigini kanitlamaktadir (82).
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Agiz icinde blok tipi kemik greftleri mandibula simfiz ve ramus bdolgelerinden
alnabilir. Daha kii¢iikk miktarlardaki kemik ve ayni partikiillerden olusmus otogreftler;
maksiller tiiber, zigoma, toruslar, rezidiiel kret osteoplasti, ¢ekim bolgeleri, implant

osteotomisi ve toplama cihazlarindan elde edilebilir (83).

Spongioz greftler, kortikal greftlerden daha hizli yeniden vaskiilarize olurlar.
Kortikal kemiklerin endiiksiyon kapasitesi daha fazladir, ¢iinkii daha fazla kemik
morfogenetik proteini igerirler. Kortikal greftler, form saglayip, dayanikli ve sert bir

yap1 olustururken, osteogenezisi artiric1 yetenekleri yoktur (76).

Maksilla ve yiiz iskeleti, kemik onarimi ve greft retansiyonunda daha yiiksek
kapasite saglayabilecek biiylime faktorleri igermektedir. Baska bir goriise gore; yiiz ve
kafatasina ait kemik greftlerinin daha iyi sekilde kalmasinin nedeni ii¢ boyutlu
yapilaridir (84). Bu greftler daha kalin bir kortikal tabakaya sahip olduklarindan daha

yavas rezorbe olurlar (85).

Kapsamli bir tedavi planlamasindaki en yaygin hata, agiz i¢i verici
bolgelerinden elde edilebilecek kemik greftlerinin  hacminin oldugundan fazla
hesaplanmasidir. Dort dis boslugundan daha fazla yeri kaplayan alveoler bozukluklar:

kapatmak igin ag1z dis1 bolgeleri goz ontinde bulundurmak oldukg¢a énemlidir.
3.5.1. Operasyon Oncesi Degerlendirme

1. Estetik gereksinimleri,
2. Yumusak doku topografisini,
3. Komsu dislerin periodontal ve endodontik saghgini igerir (86).

Estetik alanda yalnizca yeterli kemik hacmini saglamaya degil, final implant
restorasyonu ig¢in yumusak bir doku profili gelistirmeye de Onem verilmelidir.
Radyografik degerlendirme; periapikal, panoramik ve/veya yan kafa grafilerini
icerebilir. Geleneksel ya da BT de operasyon oOncesi planlamada faydahdir.
Artikiilatorde modellerin incelenmesi; alanin morfolojisinin komsu dislerle ve dis

¢ekimi sonucu gerekli greft boyutunu belirlemede ve oklizyonu degerlendirmede
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gereklidir. Greft cerrahisinden Once; alici bolgenin tamamen iyilesmis, yabanci
maddelerden temizlenmis, dis ¢ekim islemlerinin, kemik naklinden en az 8 hafta 6nce

tamamlanmis olmasi gereklidir (83).

3.5.2. Intraoral Donér Bolgeler

3.5.2.1. Simfiz Bolgesi

Cene ucu bolgesinden alinan blok greftler; dort dise kadar olan dissiz alanlarin,
hem vertikal hem de horizontal yonde kemikle doldurulmasi gerektigi durumlarda
kullanilmaktadir. Bu bolgedeki mevcut kemigi degerlendirmek igin panoramik
radyografiye ihtiya¢ vardir. Alt 6n dislere zarar vermemek icin dislerin apeks
lokalizasyonlarimin tam tespiti amaciyla periapikal radyografi alinmahdir. Ideal
osteotomi apeksten 5mm uzakta yapilmalidir (83). Genellikle bu bolgeden grefti iki
parca halinde ¢ikarmak daha uygundur ve daha kalin kemik ¢ikarilabilir. Greft kanin
disler arasi bolgeyi kapsamali ve islem sirasinda mental sinirin zarar gorebilecegi
ihtimali g6z ardi edilmemelidir. Hastalarin en yaygin endisesi, ameliyat sonrasinda ¢ene

ucunun gorinimidiir.

Montazem ve ark. (87) alnabilecek kortiko kanseléz kemik blogunun
maksimum biiyiikliigiiniin ve bu bolgeden elde edilebilecek kemik grefti miktarim
arastirmiglar, ortalama hacmin 4.84 ml olabilecegi ve en kiigiik blok ebatlarinin
21.0x6.5x6.0 mm, en biiyiik blok ebatlarinin da 25.0x13.0x9.0 mm olabilecegini rapor

etmiglerdir.

Verici bolgeyi kaplarken, c¢enede klinik ve radyolojik bir degisiklik
gozlenmemistir. Daha sonraki bir asamada kemik gereksinimi igin ayni bdlgeden
yararlanilabilmesine ragmen daha biiylik greft gereksinimleri i¢in agiz dis1 verici

bolgelerin segilmesi onerilmektedir (84).

Alt 6n dislerdeki duyu degisikligi, greft nakli olan hastalarda ameliyat sonrasi
goriilen yaygin bir belirtidir. Hastalar ¢ogunlukla 6 ay igerisinde 6n dis duyularinda his
kayb1 tarif ederler (21). Hoppenreijs ve ark. ¢ene ucundan alinan greft sonrasinda
cocuklarda, alt anterior dislerde %12 pulpa kanali obliterasyonu ve negatif pulpal tepki
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ile karsilagsmistir. Genioplasti osteotomisini takiben %20-25 oraninda anterior dislerde

devital belirtiler gozlenmistir (73).

Simfiz grefti sonrasinda verici alandaki yumusak doku konturunda herhangi bir
degisiklik rapor edilmemesine ragmen, hastalarin ¢ene bdlgesinde estetik sorunlarla
karsilagsma olasiligindan endise duyuldugu bildirilmektedir (86,88,89). Pikos ve ark (90)
simfiz greftinde verici sahada; kanama, mental sinir hasari, yumusak doku, yanak,
dudakta hasar, blok greft fraktiiri, enfeksiyon, mandibula fraktiirii gibi
komplikasyonlarin izlenebilecegini rapor etmektedir. Ayrica agri, kanama ve ekimoz
gibi komplikasyonlar normal postoperatif durumlar olarak tanimlanirken, alic1 bolgede;
trismus, kanama, agri, 6dem, enfeksiyon, duyu kaybi, kemik rezorbsiyonu, dehisens,
greft basarisizhigr gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi de bildirilmektedir (90). Simfiz
bolgesinin verici alan olarak kullanildigi durumlarda, gegici mental sinir parestezisi
insidansinin yaklasik %10 oraninda gelistigi rapor edilmektedir. Alt anterior diglerde
duyu degisikligi de olas1 bir diger postoperatif komplikasyon olup genellikle 6 ay
icerisinde duyu degisikliklerinin diizeldigi belirtilmektedir (91).

3.5.2.2. Ramus Bolgesi:

Ramustan 4 mm kalinligina kadar, dikdortgen bigimli kortikal greft ¢ikartilabilir.
Bu morfoloji o6zellikle fazla genis alan kapatmak i¢in uygundur. Dikdortgen greftin
uzunlugu 3,5 cm’ ye yaklasabilir, fakat eni genellikle 1 cm’den fazla degildir. Simfiz
bolgesi ile karsilastirildiginda, ameliyat sonras: daha az komplikasyon meydana gelir,
ayn1 zamanda hastalar da ramustan kemik alinmasini daha iyi tolere ederler (83).

Hastalar, agiz arka yumusak dokularinda, alt dudak ve g¢ene ucu ile
karsilastirildiginda, sinirsel ve duyusal rahatsizliklarin daha az farkina varabilirler. Cene
ucu ile Kkarsilastirldiginda hastalar molar dislerinde hi¢bir duyu degisikligi
bildirmemislerdir. Ancak alveoler sinirin zedelendigi rapor edilmemis olmasina ragmen
hastalar bu risk hakkinda bilgilendirilmelidirler (83).

Uckan ve ark. (92) ramus grefti uyguladiklar1 14 hastada izlenen
komplikasyonlar1 2 grupta inceledigi calismasinda, greftin az miktarda ekspozisyonu,

hafif derecede enfeksiyon ve gegici paresteziyi mindr komplikasyon olarak, greftin
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genis alanda ekspozisyonu, parsiyel greft kaybimna neden olan enfeksiyon, kalici

paresteziyi de major komplikasyon olarak bildirmektedir.

Mandibular ramus grefti, simfiz grefti ile karsilastirnldiginda postoperatif
komplikasyon riski daha az olmasina ragmen, elde edilen greft boyutu ve miktari
siirhdir (32). Hastalarda estetik kaygisi yaratmamasi, yumusak dokuda dehisens ve
postoperatif parestezi gelisme insidanst daha diisiik olmasi gibi avantajlarina ragmen bu

bolgedeki kanselloz kemik miktar1 ¢ok daha azdir (91,93).

3.5.2.3. Maksilla Tiiber Bolgesi:

Tiiber bolgesi degisebilen miktarlarda spongitz kemik igerir. Bu alan siniis-lift
islemleri icin elverislidir ve daha kiigiik alanlarin kapatilmasi igin kullanilabilir (94).
Kemigin stingerimsi yapisi, onun istenilen sekilde her bosluga konulabilmesini saglar.
Greft rezorpsiyonunu en aza indirmek i¢in koruyucu bir membrana ihtiya¢ duyulur.
Tiber bolgesinin  kalin  yumusak dokusu, bu verici bdlgenin  yanlig
degerlendirilebilmesine neden olabilir. Panoramik ve periapikal radyografiler ile
incelenmelidir. Bu alanin anatomik sinirlart ¢ok iyi bilinmelidir. Mandibula ile
karsilastirildiginda hacmi daha azdir ve ¢ogunlukla daha az kemik hiicreleri bulunur.
Greft bir forseps veya kemik pensi ile ¢ikartilmahdir, keski ile ¢ikarmak daha biiyiik
kemik alinmasina neden olabilir. Greftin alinmasi esnasinda siniise girilmesi
durumunda; perforasyon kalin mukoza ile kapatilmali oroantral birlesim
engellenmelidir. Hastalar, yiiksek nazal basing yaratmaktan kaginmal ve enfeksiyonu
onlemek, normal drenaji saglamak i¢in antibiyotik ve konjesyonu azaltici ilaglar
kullanmalidir (83).

3.5.2.4. Diger Kemik Kaynaklar

Cenelerden ilave kemik ¢ikarmanin gesitli yollar: vardir;
1. Implant yerlestirmeden 6nce bdlgenin diizeltilmesi sirasinda elde edilebilir.

2. Alt 6n bolge dis ¢ekiminden sonra implant yerlestirmesi sirasinda bol miktarda

kemik elde edilir.
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3. Maksiller dislerin bukkal kok taraflarindan, kanin dislerin kemik ¢ikintilarindan,

spina nazalis anteriordan alinabilir.

4. Kemik c¢ikintilar1 ve ekzostoslar da greft i¢in kemik kaynagidir. Yogun olan bu

kemik kaynaklar1 ufalanarak ve parcalanarak partikiiler grefte doniistiiriilmelidir.
5. Toplama cihazlarindan elde edilen kemikler (83).

Sonug olarak; implant uygulamalarinda, kemik greftlerinin kullanimi yeterli alveolar
kret yiiksekligi ve genisliginin saglanmasina ve implantin uygun agilanmasina olanak
verir. Bu uygulama implant cerrahisinin ve yapilan protetik rehabilitasyonun basarisini
da dnemli derecede artirir. lyilesme siirecinin kisa olmasi, hasta tarafindan kolay tolere
edilebilmesi ve daha az rezorpsiyon goriilmesi avantajlarinin yaninda yabanci cisim
reaksiyonu goriilmemesi, ekstra maliyet gerektirmemesi otojen greftlerin daha g¢ok

tercih edilmesinde 6nemli faktorlerdir (82).

3.6. Maksiller siniis ile dis koklerinin iliskilerinin

degerlendirilmesi:

Paranasal siniisler igerisinde ilk gelisen ve gelisimini 3. molar dis olan yirmi yas
diginin siirmesi ile tamamlayan maksiller siniistiir (83). Eriskin bireyde siniisiin
uzantilar1 degiskenlik gostermektedir. Toplumun yarisinda taban1 komsu dislere veya
tek tek koklerin arasina uzanir (95), antral yiizeyde elevasyon yaratir (“hillock™ olarak
adlandirilir) veya kok uglar1 siniisiin igerisinde bulunur. Bu vakalarda siniis tabaninin
kalinligi olduk¢a azalmustir. Histolojik kesitler radyolojik olarak siniis igerisinde
gozlenen kok uglarinin aslinda ince bir kortikal tabaka ile ¢evrili oldugunu ve %14 ile

%28 arasinda bir perforasyon mevcudiyetini gostermektedir(96).

Maksiller siniis i¢erisine uzanan dislerin kokleri asagidaki gibi sorunlara neden

olabilmektedir:

1. Implantlar: Wehbrein ve Diedrich (97) panoramik radyografide siniise uzanan
kok uzunlugu ile ¢ekim sonrasi siniisiin pndmatizasyonu arasinda pozitif bir
korelasyon bildirmistir. Cekim sonrasi siniisiin genislemesi implant igin

uygun kemik yiiksekligini azaltabilmektedir.
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2. Cekim komplikasyonlari: Oroantral fistiil veya koklerin sinlis kavitesi
icerisine kagmalart birinci ve ikinci azi diglerinin ¢ekimleri sirasinda

karsilasilan sik komplikasyonlardandir.

3. Endo-antral sendrom: Endo-antral sendrom (95), pulpa kaynakli hastaligin
once disi destekleyen dokulara sonrada maksiller siniise yayilarak siniizite

neden olmasidir.

4. Ortodonti: Siniis tabanindaki bir disin ortodontik tedavi sirasindaki
intriizyonu veya govdesel hareketi orta derecede kok resorpsiyonuna (98) ve

ileri derecede devrilmeye neden olmaktadir.

Maksilla posterior dislerin maksiller siniis ile iliskisi degisik radyografik teknikler
ile tespit edilebilmektedir; panoramik radyografi, 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT).
Panoramik radyografi mandibula ve maksillanin ana yapisi ve maksiller siniisiin alt
yarisinin goriintiisiinii vermektedir. Dental implant tedavisinde en ¢ok tercih edilen
radyografik teknik panoramik radyografidir. Yapilan arastirmalar (99,100) dental
implant planlamasi i¢in dis hekimlerinin %64 ile %95'inin yalnizca panoramik
radyografi talep ettigi, sadece %5-10 oraninda bir BT talebi oldugunu gostermektedir.
Birgok anatomik yapinin goriilebilmesi, diisiik maliyet ve erisilebilirlik imkaninin fazla
olmas1 panoramik radyografinin avantajlarindandir. Diger yandan bazi anatomik
yapilarin sliperpoze olmasi horizontal ve vertikal magnifikasyon ve kesitsel acidan bilgi
eksikligi ise panoramik radyografinin dezavantajlarindandir. BT diisik ve sabit
magnifikasyona sahip olmasi ve ¢ok diizlemli bir goriinti vermesi panoramik
radyografinin smirlamalarini ortadan kaldirmaktadir. Ancak erisilebilirlik, yiiksek

maliyet ve yliksek doz radyasyon BT’ nin dezavantajlarindandir (101).

Sharan ve ark. (101) panoramik radyografi ile BT goriintiilerinin maksiller siniis
ile dis kokleri arasindaki korelasyonun saglanmasi konusunda bir aragtirma

yapmuslardir. Yazarlar bu iliskiyi bes grupta incelemislerdir. Bunlar
0: dis kokleri ile siniis taban ¢izgisi arasinda higbir iligki bulunmamast,

1: asagiya dogru egim gosteren ve kok ucuna teget gegen kortikal siniis tabani,
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2: asagiya dogru egim gdosteren siniis tabanin lateral kismi ile temasta olan dis koki

fakat kok ucu siniis siirlarinin disinda,
3: asagiya dogru egimli siniis tabani ve siniis kavitesi i¢cine dogru yiikselen dis kokii.

4: yukartya dogru egimli siniis tabani dis koklerinin bir kismini veya tamamini

sarmaktadir (101).
3.7. Bilgisayarh Tomografiler

Gliniimiizde kullanilan tomografiler iki ana grupta toplanmaktadir. Bunlardan ilki

konvansiyonel BT, digeri ise konik 1sinli bilgisayarli tomografilerdir (KIBT) (102).

Son 10 yilda diiz panel detektorleri lizerinde yapilan gelismeler bilgisayarda veri
islenme giiciinii arttirmanin yani sira daha diisiik dozda X-1s1m1 ile kalsifiye dokularin
(kemik dokusu, dis) daha hizli ve kaliteli olarak goriintiilenebilmesine olanak tanimistir

(102).

Ug boyutlu KIBT 1990l yillarda gelistirilmesi ile dis hekimleri iki boyuttan iigiincii
boyuta gegme sansi elde etmislerdir (103,104,105). KIBT o6zellikle son 5 yilda dis
hekimliginde kullanimi son derece artmistir (105). Konik 1s1n sistemleri, tek rotasyonda
ve oldukea diisiik radyasyon dozu ile dis hekimlerine 3 boyutlu volumetrik veri elde
etme olanagi saglamaktadir (106). Ayni zamanda iki boyutlu goriintiilerin koronal,
sagital, oblik ve cesitli egimlerdeki diizlemlerde yeniden diizenlenebilmesine izin verir.
KIBT, BT ile karsilastirildiginda daha diisiik radyasyon dozu ile hastalarin
goriintiilenmesini miimkiin hale getirmistir (107,108). KIBT, konvansiyonel BT
tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya da 4-15 panoramik radyografi igin
ihtiya¢ duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla ve kisa tarama zamania (10-70 sn)
ayrica; yiiksek diagnostik kalitedeki imajlariyla milimetrenin altinda uzaysal ¢oziintirliik
saglama imkanina sahiptir (109). KIBT nin dis hekimliginde kullanim alani olduk¢a
genistir. Patolojilerin tanisinda, smirlarinin ve hatta igeriklerinin belirlenmesinde,
tikiirik bezi incelemelerinde, TME (temporo-mandibular eklem) yapisinin
incelenmesinde, TME ankilozu veya fraktiirlerinde, maksiller siniis incelemesinde,

ceneyiiz bolgesi travma ve fraktiirlerinde ve implant uygulamalarinda sikca
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kullanilmaktadir (110). KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal goriintiiler ile belirli
kategorilerde bilgi saglanmasiyla ortodontide; tedavi, gelisim ve kraniyofasiyal veriler
arasindaki karmagsik iliskiyi yorumlamak amaciyla veya verilerin asagidaki

kategorilerinin bir veya daha fazlasinin bagimsiz ¢6zlimii i¢in kullanilmaktadir:
— Normal ve anormal anatominin tespiti
— Kok uzunlugu ve kok hizalanmasina karar verme
— Cene boyutu ve gerekli dis mesafesi arasindaki iligkiyi saptama
— Uzaysal maksillo-mandibular iliskinin tespiti
— Temporo-mandibular eklemin durumunun tespiti
— Eski, simdi ve beklenen kraniyofasiyal gelisme boyutu ve yoniiniin tespiti
— Kraniyofasiyal anatomide tedavinin etkilerini saptama
— Superniimerer ve gomiik dislerin tespiti ve lokalizasyonu (111).

Minimal distorsiyonla maksillofasiyal iskeletsel yapilarin {i¢ boyutlu gdsterimini
saglamadaki  yetenegi, bir goriintileme yontemi olarak bu teknolojinin

kullanilabilirliginde artis saglamigtir. (109,112).
3.8. Kisa Implantlar:

Kemik i¢i uzunlugu 8mm veya daha kisa olan dental implantlar giiniimiizde kisa
implantlar olarak nitelendirilmektedir (113). Bu implantlar daha uzun implantlar
yerlestirilmesi igin gerekli olan cesitli ogmentasyon tekniklerine alternatif birer ¢éziim
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan gesitli ¢alismalar kisa implantlarin parsiyel digsiz
bolgelerin protetik rehabilitayonunda uzun donem basarili sonuglar verdigini

gostermektedir (114,115,116,117).

Kisa implantlar kullanildiginda kret yiiksekligi protez destegi i¢in teknik bir
imkansizlik olmaktan ¢ikmaktadir. En biiyiik engel 4-5 mm genislikteki bir implant

yerlestirilebilmesi i¢in yeterli kalnlikta kemigin bulunmasidir. Implantin bukkal ve
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lingualinde >1 mm kemik bulunmas: gerektigi icin 8mm’den kalin bir kemik ihtiyaci
dogmaktadir (118,119). Bu gibi durumlarda kret ogmentasyonu igin cerrahi teknikler
kullanilmas1 gerekmektedir (118,120,121).

Kisa implantlar ogmentasyon islemlerine gerek kalmaksizin implant
yerlestirilebilmesini olanakli hale getirmektedir. Yapilan ¢aligmalar artmis K/I oranina
ragmen kisa implantlarin herhangi bir komplikasyon ile karsilagmadan agizda

kalabilecegini gostermistir (116,122,123,124).
3.8.1.  Kisa Implantlarin Avantajlar:

Kisa implant tercih etmenin getirdigi baslica avantajlar:
- Cesitli ogmentasyon islemlerine benzer basari oranlari (%90) (125)

- Ogmentasyon islemleri ile kiyaslandiginda daha kisa siiren iyilesme

stiresi (113,125)

- Hastanin tedavi maliyetinin azalmasi (113,125)
3.8.2.  Kisa Implantlarin Dezavantajlar:
Kisa implantlarin baglica dezavantajlart:
- Kisa implant terminolojisinin degisken olmasi (5-10mm) (114,115)
- Artmis k/i oraninin marjinal kemik kaybina neden olabilecegi (126)

- Genis implant yerlestirilebeilmesi i¢in 7-8 mm kemik kalinligina ihtiyag

duyumasi (118,119)
3.9. Zigoma Implantlan

lleri derecede resorpsiyona ugramis digsiz maksilla cerrahlar ve restoratif dis
hekimleri i¢in olduk¢a karmasik problemlere neden olmaktadir. Kemik icinde bir

stimiilasyonun olmayis1 ve alveol kreti iizerine gelen fizyolojik olmayan baski atrofiye
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ugramis maksillanin rezorpsiyonunun devam etmesine sebep olmaktadir. Tiim bunlarin

sonucunda konvansiyonel bir tam protez kullanim imkani ortadan kalkmaktadir (127).

Branemark ve ark. (128) zigoma implantlarin1 bulmuslardir. On  yillik
caligmalar1 sonucunda 110 zigoma implant1 yerlestirmislerdir. Bunlara ek olarak her
hastaya ¢apraz ark ile stabilize edilmis 2 veya 4 konvansiyonel implant yerlestirilmistir.
Bu ¢aligmada yerlestirilen ve restore edilen zigoma implantlarindan okliizal yiiklemeden
bir y1l sonra sadece iki tanesi ve takip eden 8 yilda ise ii¢ tanesi kaybedilmistir. %95’in

tizerinde bir uzun dénem basar1 saglanmistir (128).

Bu sonuglar dogrultusunda asir1 rezorpsiyona ugramis digsiz maksillaya veya
biiyiik hacimde pnomatize olan maksiller siniise sahip hastalarin tedavisi i¢in zigoma
implantlar1 uygulanabilir bir tedavi alternatifi olarak yerini almistir. Bu teknik
tanitilmadan once atrofik maksillada implant destekli veya tutuculu, sabit veya hareketli
protezler ancak biiylik kret hazirliklar1 sonrasinda yapilabilmekteydi. Bu hazirliklar
siiresince biiyiik otojen kemik greftlemeleri, uzamis tedavi zamani, uzun siiren bir
protez kullanamama siliresi ve bunlarin sonucunda biiyiik kemik greftlerine
konvansiyonel olarak yerlestirilen implantlarda yiiksek basarisizlik oranlar

bulunmaktaydi (129).

Zigoma implantlar1 asir1  rezorbe olmus posterior maksillada kret
tepesinden(hatta hafifce palatinalden) transantral olarak zigomanin kompakt kemigine
dogru bir seyir izleyerek yerlestirilen arttirilmis uzunluga (30-52.5mm) sahip islenmis
titanyum yapilardir. Anterior maksillada yer alacak ilave 2 veya 4 implantin yan1 sira bu
uzunlugu arttirilmig yap1 kret tepesi, siniis tabani, maksiller siniisiin tepesi ve zigomatik
kemigin iist smir1 gibi dort kortikal kemik tabakasindan destek alarak bolgedeki ilk

stabilitesini garantilemis olur (127).

Zigoma implantlar1 standart implant yerlestirilmesi miimkiin olmayan
durumlarda mevcut kemik yapisina posterior veya maksiller destek saglamaktadir.
Boyle durumlardaki alternatif kemik grefti ile ogmentasyon (siniis tabani yiikseltilmesi
ve onlay greftleme) yaninda yliksek maliyet, hasta rahatsizlig1, uzamis tedavi zamani ve
yiikksek komplikasyon oranlarin1 beraberinde getirmektedir. Zigoma implantlari

asagidaki durumlarda onerilmektedir (129):
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- Maksilla dissizlige ilerlemis posterior rezorpsiyonun eslik ettigi ve greftleme
gerektirecek durumlar. En az iki, tercihen 4 anterior standart implantin bilateral
zigoma implantlari ile birlikte kullanilmasi1 gereklidir.

- Siniis ¢evresi kemik, orbita, palatinal bolge veya pterigoid laminalar gibi diger
bolgelere implant yerlestirilebilecek parsiyel veya tam olmayan maksillektomi

hastalarinda ¢apraz ark stabilizasyonu i¢in.
3.9.1. Endikasyonlar:

Zigoma implantlar1 her ne kadar genel olarak orta seviyeden ileri seviye
derecesine kadar olan atrofi vakalarinda kullanilsa da, posterior maksillada implant
destegine ihtiya¢c duyulan asir1 atrofi olan veya olmayan tiim hastalarda tercih
edilebilecek bir islemdir. Birgok hastada greftleme islemini ortadan kaldirmasi ve ara
vermeden siirekli olarak bir gecici list protez kullanimina miisaade etmesi zigoma

implantlarmi iyi bir tedavi alternatifi olarak on plana ¢gikartmaktadir (130).
3.9.2. Kontrendikasyonlar:

Sistemik rahatsizliklar ve siniis hastaliklar gibi kesin kontrendikasyonlar diginda
zigoma implanlarin1 komplike veya gereksiz yapacak iki belirgin durum vardir.
Bunlardan birincisi, protetik apareye destek icin say1 ve pozisyon agisindan implant
yerlestirilmesine olanak saglayacak yeterli kemik bulunmasi hallerinde zigoma
implantlarina ihtiyag yoktur. Ikinci durum ise en az iki stabil ve yeterli uzunluga sahip
implantin yerlestirilebilmesi i¢in premaksiller alanda yeterli destegin olmadig:
durumlardir. Diagnostik farkliliklar olsa da anterior bolgedeki kemigin hacmi ve
durumu posterior bdlgesinin anatomisinden daha belirleyicidir ve bu durum hastalarin
bu islem i¢in aday olabilmeleri agisindan belirleyicidir. Bazi durumlarda etkili bir
capraz ark stabilizasyonu i¢in preprotetik olarak yeterli kemigin olusturulmasi amaciyla

greftleme yapilmasi gerekebilir (129).
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3.9.3. Komplikasyonlar:

Zigoma implanlarinda karsilasilabilen en belirgin komplikasyon implantin
kaybedilmesidir. Arastirmacilar zigoma implant1 uygulama protokolii takip edildiginde

bu komplikasyon ile karsilasilma ihtimalinini azalacagin1 vurgulamaktadirlar(129).

Bu destek elemanin kaybedilmesi posterior destegi ciddi bir sekilde sekteye
ugratacak ve birinci molar bolgesine kadar uzanacak bir kanat uzanti kalan
komponentler iizerinde asir1 bir stres yaratacaktir. Olusan bu dengesizligin ortadan
kaldirilmas: i¢in implantin ¢ikartilmasi, bdlgenin iyilesmesi i¢in rejenerasyonun
beklenmesi ve ayni1 bolgeye ikinci bir implantin yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu
tedavi sirasinda geriye kalan implantlar {izerine etkilenen bolgeye bir kanat uzantisi
olmaksizin bir gegici restorasyon yapilmasi diisiiniilebilir. Schow ve Parel karsilastigi
iki vakada bu metodun etkinligini tecriibe etmis ve her iki vakada da hem diger taraftaki
zigoma implantim1 hem de kurtarilan zigoma implantini posterior destek olarak

kullanarak hastalari yeniden tam fonksiyona kavusturmuslardir (127).
3.9.4. Zigoma implantlarimin avantajlari:

1- Verici alan morbiditesini azaltilir veya tamamen elimine eder.

2- Tedavi siiresini kisaltir veya tamamen elimine eder.

3- Kemik greftinin bolgede kalmasini veya iyilesmesini gerektirmez.
4- Protez destegi icin gerekli implant sayisini azaltir.

5- Tedavi daha karsilanabilir ve alternatif tedavilere gére daha az invaziftir (129).
3.9.5. Zigoma implantlarimin dezavantajlari:

1- Teknik gerektiren bir cerrahi olmasi: yalnizca iyi yetismis ve herhangi bir durum
veya komplikasyon ile karsilasildiginda basa c¢ikabilecek cerrahlar tarafindan
yapilmasi gereklidir.

2- Komsu yapilarda yaralanma riski: orbita, periorbital dokular, fasiyal sinir,
lakrimal sistem, infraorbital sinir.

3- Siniis taban1 ogmentasyonu isleminden az da olsa postoperatif siniizit riski

4- Sabitlik basarisizligi- her ne kadar nadir de olsa tedavisi zordur (129).
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4. TARTISMA:

Kemik ogmentasyon islemleri farkli basar1 ve komplikasyon oranlarma sahiptir
(131). Kemik ogmentasyonu islemlerinin sonug¢larini degerlendirmek igin vakanin
baslangi¢ halinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Tedavi planlamalar1 hastalarin mevcut
durumlarina gore standardize edilerek sonuglarin daha Ongoriilebilir olmasi
saglanmalidir. Cordaro ve ark. (132) 2010 yilinda yayinladiklar1 kohort ¢aligmalarinda
benzer klinik durumlar ayni cerrahi yaklagim ile tedavi edilmistir. Tedavi planlamasinda
lateral ve/veya vertikal atrofiye ugramis posterior maksilla bolgelerine eslik eden
pnomatize siniis olgular1 onlay kemik blok greftine es zamanli olarak siniis tabani
yiikseltmesi(inlay) yapilmistir. Bu tiir vakalarda yalnizca siniis tabani yiikseltilmesi
yapilmasi implantlarin protetik olarak dogru yerlestirilmeleri igin yeterli olmamaktadir.
Sinlis taban1 yiikseltilmesi ve ogmentasyonu horizontal veya vertikal kemik
rezorpsiyonu gerceklestiginde implant yerlestirilmesi icin yeterli hacimde kemik
mevcudiyetini saglasa da c¢eneler arasi ideal bir iliskiye sahip restorasyonun

yapilabilmesi i¢in uygun kosullar yaratmamaktadir (132).

Ogmentasyon yapilacak hastalar i¢in tedavi protokolii her zaman aynidir.
Oncelikle rekonstriiksiyonun daha sonra ise implant yerlestirilmesinin yapildigi iki
asamalt cerrahi prosediir uygulanmaktadir. Caligmalarinda Cordaro ve ark. (133)
rekonstriiksiyon i¢in agiz i¢i otojen kemik grefti kullanmislardir. Otojen kemik grefti
elde edilmesi iki cerrahi sahada c¢alisilmasi ve hastanin postoperatif sikayetleri acisindan
durumu kompleks hale getirmektedir (91,134). Agiz i¢inden blok greft elde edilerek
onlay greftleme yapilmasi genisge anlatilmig bir tekniktir (133,135) ve alveol kret
yetersizliklerinin vertikal ve horizontal greftlenmesi etkinligini kanitlamis bir
yontemdir. Cordaro ve ark. (132) bu ¢alismay1 yapmalarindaki amag literatiirdeki siniis
taban1 yiikseltilmesi(inlay greftleme) ile blok greftlemenin(onlay greftleme) birlikte
yapildigindaki klinik sonuglar ile ilgili yeterli caligma olmamasidir (136). Cordaro ve
ark. onlay greftleme ile inlay greftlemenin kombine yapildigi vakalarda implant basari

ve agizda kalma oranlarinda olumlu sonuglar(%100) elde etmislerdir (132).

Gabbert ve ark. (137) 36 hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada 92 dental implant

yerlestirmislerdir. Bu implantlarin yerlesimi sirasinda kapali siniis tabani yiikseltilmesi
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yapmislar ve herhangi bir kemik grefti kullanmamiglardir. Kirk dort hastanin posterior
maksilla bolgesine siniis tabani yiikseltilmesi gergeklestirilmeden yerlestirilen 77
implanttan olusan grubu kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Implantlarmn
yerlestirilmesi esnasinda ve yerlestirildikten 6 ay sonra radyografik goriintii elde
edilerek implantlarin apikal bolgelerindeki kemik kazanci degerlendirilmistir. Ortalama
14 aylik takip siiresi sonunda deney grubunda 4, kontrol grubunda ise 2 implant
basarisiz olmustur. Her iki grup i¢inde tahmini agizda kalma oranlart %94 olarak
hesaplanmistir. Arastirmacilar deney grubu ile kontrol grubunun karsilastirilmasinda
kapali siniis tabani yiikseltilmesi veya membran perforasyonu gibi etkenleri tahmini

agizda kalma oranina etkisi olmadigin diisiinmektedirler (137).

Wiltfang ve ark. (9) onlay kemik greftlemesi sonrasinda %9 oraninda yara
bolgesinde dehissens gozlemlemistir. Sinilis tabani ogmentasyonunda ise bu oran %4
olarak saptanmistir. Besinci yilin sonunda yapilan 565 implantin 526°s1 basarili olarak
(%93,1) agizda kalmistir. Onlay ogmentasyon sonrasinda yerlestirilen 235 implanttan
215’1 (%91,5) basarili olmustur. Siniis tabani ogmentasyonu grubunda ise 349
implanttan 330 tanesi (%94,6) basarih olmustur. iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Iliak krestin anterior kismmim dondr alan olarak
kullanildigr 172 implanttan 159 tanesi (%92,4) agizda kalirken, posterior kismin donor
olarak kullanildig1 393 implanttan 369 tanesi (%93,9) basarili olarak degerlendirilmistir.
Dondr bolge agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bir yillik
takip sonrasinda 100 hastalik bir grupta 21 implant basarisiz olarak gdzlenmistir. ikinci
yilin sonunda 2, iigiincii yilin sonunda 7 implant daha basarisiz olmustur. Ug¢ yildan

sonra 9 implant daha ¢ikartilmak zorunda kalinmistir (9).

12 aylik silirenin sonunda onlay greftleme yapilan grupta kemik yiiksekligi
degerlendirildiginde %20min {izerinde bir azalma gdzlenmistir. Yazarlar rezorpsiyonun
daha ileriki donemlerde azaldigini fakat {i¢iincii yilin sonuna kadar devam ettigini
soylemektedirler. Ugiincii yildan sonra kemik yiiksekliginin degismeden bu seviyede
kaldig1 goriilmiistiir. Siniis taban1 ogmentasyonu yapilan gruptaki kemik yiiksekliginde
azalma belirgin bir sekilde daha az olarak bulunmustur. ilk yil i¢in rezorpsiyon %17 nin
altinda bulunurken ikinci yil i¢in bu oran %7, ii¢lincii y1l i¢in ise %3 olarak ol¢lilmiistiir.

Anterior ve posterior illiak bolgelerden alinan greftler ile yapilan onlay greftleme
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arasindaki rezorpsiyon oranlariin degerlendirilmesinde posterior bolgenin oranlar
daha yiiksek ¢iksa da bu bolge daha siklikla tercih edildiginden iki grup arasinda

istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunamamustir (9).

Alveoler kret yetersizliklerinin tedavisi ogmentasyon islemleri gereksinimlerinde
daha da zor bir duruma gelmektedir. Nystrom ve ark. (138) 2009 yilindaki prospektif
caligmalarinda onlay greftleme yapilarak implant uygulanan 44 hasta {lizerinde cinsiyet
ve sigara kullanimi parametrelerini de géz oniinde bulundurarak tedavi sonucundaki
marjinal kemik kaybi ve implant agizda kalma oranlarini incelemislerdir. Ortalama 11
yillik takip sonucunda yerlestirilen islenmis yilizeye sahip 334 Branemark implantinin
27 tanesi basarisiz olmustur. Implantlarin agizda kalma oranlart %90, 1 yil sonundaki
marjinal kemik kayiplart 1,8 mm, 5 yil sonundaki marjinal kemik kayiplar1 2,3 mm, 10
yil sonundaki marjinal kemik kayiplar1 ise 2,4 mm olarak hesaplanmistir. Erkeklerde
hesaplanan implant agizda kalma oranlar1 kadinlarinkinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Marjinal kemik kayiplar1 agisindan ise sigara
icenler ile igmeyenler arasinda 5 yila kadar, cinsiyetler arasinda ise 4. yildan sonra
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Sigara icen hastalar 5. yila kadar
igmeyen gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla marjinal kemik kaybina
ugrarken 10. yil sonunda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir. Erkekler
ise her ne kadar kadinlardan daha yiiksek implant agizda kalma oranlarina sahip olsalar
da 4. yi1ldan sonra istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla marjinal kemik kayb1

gostermiglerdir (138).

Nystrom ve ark. (138) ¢alismalarinda ¢ogunlukla vertikal yiikseklige sahip ancak
ince alveol krete sahip hastalar tizerinde yani Class IV(Cawood&Howell) (3) hastalar
tizerinde yapmislardir. Ancak bir grup hastada hem vertikal hem horizontal yetersizligin
mevcut oldugu Smif V(Cawood&Howell) (3) hasta grubudur. Her iki hasta grubu i¢in
de onlay greftleme kabul edilebilir bir ¢eneler arasi iliskinin saglanmasi igin iyi bir
alternatiftir. Bu gruptaki hastalarda alveoler kret yetersizliklerinin kemik greftleri ile
tedavi edilmesi daha onceden de bildirilmistir (14,139,140,141). Bu teknikte kemik
greftlerindeki rezorpsiyon ilk 12 ay igerisinde meydana gelmektedir (11,142,143). Daha
onceleri bu grup hastalarda greftin iyilesme donemindeki rezorpsiyonuna bagli implant

kayiplar1 gerceklesmistir. Bu durumun onlenmesi i¢in ¢alismada daha ¢ok kortikal
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agirhikli ve yeterli yogunlukta kemik grefti kullanilmasina dikkat edilmistir (144).
Nystrom ve ark. (138) c¢alismalarinda implantlarin  dogru  pozisyonda
yerlestirilebilmeleri ve daha yiiksek agizda kalma oranlar1 elde edebilmek adina iki
asamal1 cerrahiyi tercih etmislerdir. Yerit ve ark. (145) 5 yillik takip sonucunda tek
asamali cerrahide %487, iki asamali cerrahide ise %91 agizda kalma oram
bildirmislerdir. Sjostrom ve ark. (146) da benzer sekilde iki asamali cerrahi ile implant
yerlestirilmesi tekniginde implant agizda kalma oranlarin1 tek asamali cerrahiye oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulmuslardir. Nystrom ve ark. (138)
prospektif caligmalarinda ve Jemt ve Johansson (147) greftlenmemis list ¢encye
yerlestirdikleri implantlardaki 15 yil sonundaki basarilarina benzer bir sekilde %90

olarak bulmuslardir.

Onlay greftleme teknigi ile ogmentasyon yapilan hastalarda basar1 oranlar
literatiire  bakildiginda %49 ile %95 arasinda degiskenlik gostermektedir
(143,148,149,150). Calismalarin takip stireleri ise 12 ile 124 ay arasinda degismektedir
(143,148,149,150). Sadece bir galisma 10 yillik takip siiresine sahiptir (143). Diger
caligmalarda implantlarin greftlenmis ve greftlenmemis bolgelerdeki agizda kalma
oranlar1 karsilastirilmaktadir (151,152). Bu c¢alismalarda greftlenmis bolgelerdeki
implant agizda kalma oranlar1 %74-75 iken greftlenmemis bolgelerde bu oran %84-87

olarak gozlenmektedir (138).

Corrente ve ark. (153) 2009 yilinda yaptiklar1 caligmada posterior maksilla
bolgesinde 2 ile 7 mm rezidiiel kemik yiiksekligi bulunan 22’ si erkek, 26’ s1 kadin
toplam 48 hastaya kisa poroz yapida implantlar yerlestirmislerdir. Calismaya higbir
sistemik rahatsizlig1 bulunmayan, sigara icmeyen veya 10 adetten daha az i¢en hastalar
dahil edilmistir. 35 bolgede rezidiiel kemik yiiksekligi Smm veya daha az iken 13
hastaya osteotomi ile elevasyona ilave olarak ksenogreft ile siniis taban1 ogmentasyonu
yapmuslardir. Greft olarak sigir kaynakli (Bio-Oss, Geistlich) greft tercih etmislerdir.
Kullandiklart implantlarin uzunluklart 5 mm ve 7 mm, ¢aplari ise 4,1 mm ve 5 mm olup
kemigin genisligine ve yiiksekligine uygun olarak se¢im yapmislardir. Caligmada
cerrahi islem 3 ayr1 cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Implantlarin tek asamali ya da
cift asamali yiiklenmesi karari cerrahi sonunda cerrahlar tarafindan karar verilmistir.

Rutin cerrahi islem i¢in 4 aylik bir bekleme siiresi, siniis taban1 ogmentasyonu yapilan
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hastalar icin ise 6 aylik bir bekleme siiresi tercih edilmistir. Tiim implantlar tek kron ile
simante ya da vidali olarak yiiklenmistir. Implantlarin takibi postoperatif 1., 6., 12.
aylarda ve daha sonrada yilda bir implant yerlestirilen bolgeler kiiglik az1 ve biiyilik az1
bolgelerdir. Otuz alt1 aylik takip siiresinin sonunda implantlarin agizda kalma orani
%97.92 olarak bulunmustur. Sadece 4.1x7mm boyutlarindaki bir implant 6 aylik
iyilesme doneminden sonraki ikinci cerrahi esnasindaki iyilesmenin basarisiz oldugu
gozlemlenmistir. Bu implantin yerlesim bolgesi birinci biiylik az1 olup implant

yerlestirilmesi 6ncesi rezidiiel kemik yiiksekligi 3mm olarak kaydedilmistir (153).

Birgok farkli calisma osseointegrasyonun ve stabilitenin saglanmasinda implant
yizey Ozelliklerinin Onemini gostermektedir. Birgok farkli secenek arasinda
sinterlenmis porlu yiizey kemik ile 3 boyutlu kilitlenme saglayarak (154) implant
izerine gelen germe ve aksiyal kuvvetlere direng saglamaktadir. Kemikten porlu yiizeye
gerceklesen biiyiimeler arasinda meydana gelen mekanik baglanma konvansiyonel
implantlara oranla daha fazla bulunmustur (155,156,157,158). Bu durum kemik
kalitesinin diisiik oldugu posterior maksilla i¢in de gecerli olmaktadir. Yedi milimetre
veya daha kisa implantlar arasinda yapilan karsilastirma sinterlenmis porlu yiizeye sahip
implantlarin islenmis veya piirlizlendirilmis implantlara oranla daha basarili oldugunu
gostermistir (159). Krestal yaklasim ile siniis tabani yiikseltilmesi iyilesme siiresinin
kisa olmasi, hastaya daha az rahatsizlik vermesi ve daha az invazif(lateral pencere
yaklagimina gore)olmasina olanak saglar (160,161). Corrente ve ark. (153)
caligmalarinda krestal teknik ile rezidiiel kemik yiiksekligi ortalama 4,4mm olan
vakalarda siniis tabani yiikseltilmesi isleminde greft materyali olarak deproteinize
edilmis sigir kaynakli kemik grefti kullanmiglardir. Yazarlar ¢alismanin 3 yillik
sonuglariin osteotom ile siniis tabani yiikseltilmesi yapilan meta analiz ¢aligmalari
(160) ile uyumluluk gosterdigini belirtmislerdir. Ancak yazarlar porlu yiizeye sahip kisa
implantlarin osteotom ile yapilan siniis tabani yiikseltilmesi sonrasinda daha giivenle
kullanilabilmesi icin daha fazla hastada, daha uzun takip siireleri ile Ongoriilebilir

sonuglar verdiginin gosterilmesi gerektigini vurgulamislardir (153).

De Santis ve ark. (162) yaptiklart prospektif ¢alismalarinda parsiyel dissiz
agizlarin kisa implantlar ile restorasyonunun 1-3 yilik sonuglarini degerlendirmislerdir.

Bu calismalarinda kisa implant terimi i¢in Renouard ve ark. (163) belirttigi < 8 mm
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kemik i¢i uzunluga sahip implantlar baz alinmistir. Yazarlar 6 mm veya 7 mm kemik ici
uzunluga sahip yivli yapida implantlar ile restorasyon yapmislardir. Yiizey olarak ¢esitli
calismalarda (164,165,166) osseointegrasyonu islenmis yiizeye oranla arttirdigi

gosterilmis olan oksidize edilmis ylizey tercih etmislerdir.

Renouard ve Nisand (167) yaptiklar retrospektif ¢alismada asir1 rezorbe olmus
arklarin protetik rehabilitasyonunda kisa implantlarin kullanilabilecegini rapor etmistir.
Oksitlenmis yiizey implantlarda 1 kayip ile %97,6, islenmis ylizeyde ise 4 kayip ile

%92,6 basar1 oranm1 goriilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Frieberg ve ark. (168) yaptiklar retrospektif ¢alismada oksitlenmis yiizeye sahip
kisa implantlarin bes yi1l sonunda %95,5 on yil sonunda ise %92,3 basar1 oranina sahip
oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alisma sonucunda yazarlar asir1 rezorbe olmus
mandibulada da kisa implantlarin greftleme islemine gerek kalmadan kullanilabilecegini

savunmuslardir. Implantlar sabit protez ile restore edilmislerdir.

Malo ve ark.” nin (169) yaptig1 retrospektif ¢alismanin sonuglart da oksitlenmis
yiizeye sahip kisa implantlarin her iki ¢enede de tercih edilebilir bir alternatif oldugu
yoniindedir. Arastirmanin 5 yillik takip sonucundaki agizda kalma oranlart 7 mm
uzunluktaki implantlar i¢in %96,2 ve 8,5mm uzunluktaki implantlar i¢in ise %97,1 dir.
Implantlar tek asamali cerrahi ile yerlestirilerek abutment pargalari yerlestirilmistir.
Protez ise 4-6 aylik bekleme siiresi sonunda tamamlanmistir. Toplamda 237 hastada 408
implant sabit protez ile restore edilmis ve bu sayilar arastirmacilar agisindan oksitlenmis

kisa implantlarin etkinligini kanitlamak i¢in yeterli olarak degerlendirilmistir.

De Santis ve ark.” nin (162) yaptig1 ¢alisma yapilmis az sayida ve kisa siireli takibi
olan ¢alismalar olsa da, farkli klinik durumlari, her iki ¢eneyi (mandibula ve
maksillay1), farkli protez tiirlerini (implant destekli tek kron, kantilever destek ve sabit
protezleri), hastalarin 3 farkli merkezde tedavi edilmelerini ve 7 mm - 8 mm
uzunluktaki implantlarin kullanilmalar1 kriterlerini i¢eriginde barindirmasi acisindan ilgi
cekicidir. Bu sonuglar kisa implantlarin parsiyel digsiz hastalarin tedavisinde

kullanilabilecegi fikrini destekler niteliktedir.
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Bir¢ok yazar sadece 8,5 mm uzunluktaki implantlar1 degil ayn1 zamanda 7 mm
uzunluktaki implantlarin da asir1 rezorbe olmus arklarin tedavisinde etkin birer ¢oziim
oldugunu savunmaktadir (168,169,170,171). Hatta baz1 arastirmacilar 7 mm uzunlugun
da altim1 savunmaktadir (118,120,172,173). Her ne kadar farkli arastirmacilar farkli
implant dizaynlar1 ve ylizeyleri ile c¢alismis olsalar da, bircogu kisa implantlarin

kullanilabilir bir alternatif oldugunu kabullenmislerdir.

Takemoto ve ark. (174) titanyum plazma sprey ile kaplanmis yiizeye sahip
implantlarin islenmis yilizeyden daha kuvvetli osseointegrasyona sahip oldugunu
gostermiglerdir. Ten Bruggenkate ve ark. (172) 6 mm uzunluktaki titanyum plazma
sprey ile kaplanmis implantlarin tek agsamali yerlestirilmesi sonucundaki performanslari
ile ilgili bir rapor yaymlamislardir. Dort aylik bir iyilesme donemi sonrasinda implantlar
farkli protezlere destek olarak kullanilmislardir. Calisma sirasinda 7 implant basarisiz
olmus, 253 implanttan 28 tanesi de takip doneminde kaybedilmistir. Genel basarisizlik
orant 1-7 yillik takip doneminde %6 olurken bu oran iist ¢enede %13 olarak

hesaplanmistir (172).

Deporter ve ark. (118) sinterlenmis porlu yilizeye sahip 5 mm uzunluktaki
implantlarin etkinligi {izerine yaptiklar1 caligmada implantlar1 c¢ift asamali olarak
yerlestirmistir. Implantlar tek kron ya da diger bir implant ile kdprii protezi olusturacak
sekilde restore edilmislerdir. Sadece 2 implant 8 yillik fonksiyon sonunda basarisiz
olmustur. Bunlarin her ikisi de iist cenede yer almaktadir ve {ist ¢enedeki basarisizlik
oran1 %14,3’tiir. Yazarlar bu durum ile ilgili olarak implantin osseointegrasyonunu
saglayacak sinterlenmis porlu ylizeyin 4 mm olmasinin ve bu durumun diger
implantlara oranla daha az olmasindan kaynaklanabilecegini vurgulamislardir. Ayni
yazarlar daha Onceki prospektif ve retrospektif calismalarinda 7 mm uzunluktaki
sinterlenmis porlu yiizeye sahip implantlarda basar1 oranlarint %98,1 ile %100 arasinda
bulmuslardir (121,175,176).

Kisa implantlarin tercih edilme amaglari daha ¢ok asir1 rezorbe olmus alt ve iist
cene posterior bolgelerdir. Bu bolgelerde maksiller siniis ve inferior alveoler sinire olan
anatomik komsuluklar sebebi ile kisa implantlar bir alternatif olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu sayede otojen blok greftleme, YKR, sinir repozisyonu gereksinimi

olmadan osseointegre implant yerlestirebilmek olanakli bir hale gelir (119,177). Daha
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az miktarda vertikal ogmentasyon ihtiyaci, daha kisa tedavi zamani, daha ucuz tedavi,
daha az rahatsizlik, daha kolay cerrahi ve daha az cerrahi risk(sinlis perforasyonu,
mandibular parestezi, komsu dise zarar) kisa implantlarin uzun implantlar karsisindaki
avantajlaridir. Tiim bu faktorler birlestiginde kisa implantlar oldukg¢a cazip bir tedavi

alternatifi haline gelmektedir.

Azalmis kret yiiksekligindeki en biiyiik problem kron/implant (K/I) oranidir. K/I
orani asir1 yliiklenme veya aksiyal olmayan kuvvetler gibi okliizal kuvvetlerin yarattig
biyomekanik komplikasyonlarin arttig1 bir protetik faktordiir (116). Biiyiik K/I oranina
sahip durumlarda aksiyal olmayan kuvvet tipinde kron kaldira¢ goérevi gormekte ve
implantta bir donme hareketi olugturulmasi ile peri-implant kemikte stres birikmektedir.
Bu stres birikimi kemik rezorpsiyonuna ve/veya teknik komplikasyonlara neden
olmaktadir. Ancak Tawil ve ark. (122) artmis K/I oraninin %87 vakada 2 kat ile 3 kat
arasinda artmis olmasina ragmen peri-implant kemik kaybinin benzer olmasinin bu
durumu desteklemedigini belirtmislerdir. Rokni ve ark. (123) ortalama K/I oranini 1,5
olarak hesapladiklar1 c¢alismalarinda %78,9 oraninda K/I orani 1,1 ile 2,0 arasinda,
%10,0 implantin ise K/I oraninin 2-3 kat artmis olmasina ragmen ne K/I oraninin ne de
implant ylizey oOzelliklerinin kemik kaybi ile iliskili olmadigini bildirmislerdir. Son
olarak Blanes (124) yaptig1 sistematik degerlendirmede implant destekli
rekonstriikksiyonlarin K/I oranma bagli biyolojik ve teknik komplikasyonlari
incelemistir. Bu analiz sonucunda K/I orani 2’den biiylik olarak implant destekli
rekonstriiksiyonlarin agizda kalma oranlarint %94,1 olarak bulmustur. K/I orani ile peri-

implant kemik kaybi arasinda bir baglanti bulunamamustir (162).

De Santis ve ark. (162) yaptiklar1 caligmada oksitlenmis yiizeye sahip kisa
implantlarin kullanilmas: ile agresif ve riskli cerrahi iglemlere gerek kalmadan ortalama
%96,3 bir basar1 orani saglanabilecegini savunmuslardir. Ancak tedavi 37 hastada 86
posterior mandibula implant1 ile 9 hastada 21 posterior maksilla implant1 ile sinirh
kalmistir. Bu ¢alisma arastirmacilarin 7mm ve 8mm uzunluktaki implantlar ile 1 ile 3
y1l arasindaki takip siirelerindeki tecriibelerini yansitmaktadir. Asirt rezorbe olmus
parsiyel dissiz alveol retlerinde implantlarin ortalama agizda kalma oranlarint %98,1

olarak bulmuslardir (162).
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Son 10 yilda yapilan ¢alismalarda kisa implantlarin uzun donem agizda kalma ve
basart oranlar1 ile ilgili c¢eliskili sonuglar bulunmaktadir (178). Bu c¢aligmalari
degerlendirmede karsilasilan en 6nemli geliski “kisa implant” terimidir. Calismalarin
cogunlugu “kisa implant” terimini 10mm’den kisa implantlar olarak kullanirken
(171,178,179), daha az sayida bir kismi1 ise 7mm veya daha kisa olarak kullanmaktadir
(168,172).

Implantin boyu genel olarak yerlestirilecek bolgedeki maksimum kemik
yiiksekligi miktarina gore secilmektedir. Bu durum daha uzun implantin daha iyi primer
stabilite saglayacagr ve okliizal kuvvetlerin artmis total yiizey alanina daha iyi
dagilacagi prensiplerine dayanmaktadir (180). Ancak total yiizey alan1 ile fonksiyonel
yiizey alan1 arasinda 6nemli bir fark mevcuttur. Total yiizey alan1 implantin genel yiizey
alanin1 ifade ederken fonksiyonel yiizey alani implanti pasif bolgelerini icermeksizin
implant {izerine gelen kuvvetlerin kemige iletilen yiizey alanin1 ifade etmektedir (180).
Implantta dogal dislerden farkli olarak gelen kuvvetler periodontal liflere degil en fazla
olarak alveol kreti marjinal bdlgeye iletilmektedir (180,181). implant uzunlugunun
arttirtlmasi primer stabiliteyi arttirirken, implant genisliginin arttirtlmasi1 hem primer
stabiliteyt hem de fonksiyonel yiizey alanini arttirarak kuvvetlerin kemige daha iyi
dagilmasimi saglamaktadir. Bu durumda kisa ve genis implantlar uzun implantlar gibi
fonksiyonel kuvvetlere dayanabilmektedirler. Ayrica yazarlar her ne kadar implantlar
her tiir protez ile restore edilebilseler de (tek kron, koprii protezleri, hareketli protezler)
implantlarin uzun dénem basarisinin saglanmasi konusunda kemik kalitesine, implant-
kron oranina, asir1 okliizal kuvvetlere ve kantilever varligina dikkat edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Diger parametreler olarak ise implant yivleri arasindaki mesafenin
onemli oldugunu; yiv sayisinin ve yivlerin derinliginin artmasinin kisa implantlara daha

genis ylizey alani saglayabilecegini belirtmislerdir (182).

Anitua ve Orive (183) yaptiklar1 ¢alismada 532 kisa implanti genelerin posterior
bolgelerine farkli cerrahi teknikler ile yerlestirmis ve agizda kalma oranlarini %99,2
olarak bulmuslardir. Implantlarin yerlestirilmesi sirasinda diisiik hizla yerleri agilmis
(184) ve implantlar plazma zengin biiylime faktorii sivi  formiilasyonu ile

nemlendirildikten sonra yerlestirilmislerdir. Hastadan elde edilerek kolayca hazirlanan
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bu formiil az hacimde plazmadan zengin platelet ve biiyiime faktorli igermekte ve

Implantin osseointegrasyonunu arttirmakta ve hizlandirmaktadir (184,185).

Bu zamana kadar implant cerrahisinde miimkiin oldugunca uzun ve kalin implant
se¢iminin basar1 ile dogru orantili olduguna inanilmaktayd: (186). Ancak bu durumda
asirt derecede kemik rezopsiyonuna ugramig hastalarda implant yerlestirilmesi

oncesinde ilave ogmentasyon islemlerini gerektirmektedir.

Dis c¢ekimi sonrasinda kemik sekillenmesi bazen implant yerlestirilmesini
olanaksiz hale getirmektedir. Bu sekillenme fizyolojiktir ve geri donilisiimii
olmamaktadir. Cekim sonrasi fonksiyon gormeyen alveol kemigi rezorpsiyona
ugramakta ve hareketli protezler i¢in dahi retansiyon saglayamayacak bir duruma

gelmektedir.

Premaksiller bolgede asir1 kemik kaybi olan hastalar, maksiller siniisiin
pnomatizasyonu, timor rezeksiyonuna bagli defektler gibi vakalarda oral implant
yerlestirilmesi bazi kisitlamalara ugramaktadir. Maksiller kemik atrofisi baz1 yazarlar
tarafindan (187,188) ileri derecede zor vakalar olarak kategorize edilmektedir. Bu gibi
durumlarda oral implantlar ile rehabilitasyonun saglanmasi ve dogru pozisyonda
implant yerlestirilebilmesi i¢in kemik ogmentasyonlar1 yapilmasi gerekliligi
dogmaktadir. Literatiirde degisik teknikler ile yapilan kemik ogmentasyonlarinin 12 ile
124 ay takip sonucundaki basari oranlart %80 ile %95 arasinda degismektedir
(189,190). Kemik greftlemesi yapilan bolgelerdeki implant basar1 oranlart ise %74 ile
%87 arasinda degiskenlik gostermektedir (143,145,147).

Zigoma implantlar1 travma sonucu veya timor rezeksiyonlari sonucunda asiri
kemik kaybina ugrayana hastalarin tedavisinin saglanabilmesi i¢in dizayn edilmis
implantlardir (10,191). Bu teknik sayesinde maksiller atrofiye ugramis hastalarda kemik
rekonstriiksiyonu elimine edilerek tedaviyi kolaylastirmak miimkiin olmaktadir. Zigoma
implantlarinin yerlestirilmesi i¢in iki farkli teknik kullanilmaktadir. Bunlardan ilki
Branemark tarafindan 6nerilen maksiller siniisiin lateral duvarina pencere agilarak siniis
membraninin  korunarak yerlestirilen tekniktir. Cordero ve ark. (128) yaptiklar
calismada bir vakada Stella teknigini diger vakada ise ekstra-siniis teknigini

kullanmiglardir. Stella tekniginde implantin yerlestirilecegi bolgeye siniisiin lateraline
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bir pencere agilmasina veya siniis tabani yiikseltilmesine gerek kalmadan direkt olarak
siniisiin icinden gecerek yerlestirilmektedir. Ikinci vakada ise implantin yerlestirilecegi
alveol kreti noktas1 ile zigoma govdesinde yerlesecegi bolge arasindaki hayali ¢izgi
dogrultusunda yerlestirilmektedir. Bu teknikte implant kismen veya tamamen siniisiin
disinda kalmaktadir. Yazarlar hangi teknigin kullanilacaginin cerrahin teknik yetenegine

ve vakanin anatomisine gore secilmesi gerektigini dnermektedirler.

Zigoma implantlarin uzun dénem stabilitesi i¢in alveol kretinin kurvatiiriine gore
implanta ya da ara parcalara gelebilecek biyomekanik kuvvetlere dikkat edilmelidir.
Aksi durumda bu kuvvetler implant protez baglantisinda deformasyona neden olarak

implant kayiplarina neden olabilmektedir.

Her tarafta(Sag/sol) 1 veya 2 adet zigoma implant1 ile baz1 yazarlar tarafindan
kabul gérmiis bir tedavi yaklasimidir. Bunun nedeni zigoma kemiginin kalitesinin rijid
bir stabilizasyona izin vererek hastalara daha kisa siirede daha az maliyetle daha kaliteli

bir sosyal yasam saglanmasina olanak saglayan bir iglem olmasidir (192,193).

Nakai ve ark. (194) 2003 yilindaki ¢alismalarinda zigoma implantlart
yerlestirildikten 6 ay sonra 9 hastaya uygulanan 15 zigoma implantin1 BT ile incelemis
ve higbir siniizit belirtisi olmadigini bildirmislerdir. Petruson ve ark. (195) ise 2004
yilindaki ¢aligmalarinda 14 hastalarindaki zigoma implantlarini siniiskopi ile incelemis
ve implant cevresindeki mukozada higbir enfeksiyon veya enflamasyon belirtisi

bulunmadigini bildirmislerdir.

Zigoma implantlarinin 12 ile 124 aylik takip siiresi sonundaki basar1 oranlar1 %95
ile %97 arasinda degismektedir (10,187,194,195,196,197). Hastalarin implant

yerlestirildikten 1 y1l sonraki memnuniyet oranlari ise %80 olarak belirtilmistir (198).
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5. SONUC

Literatiirdeki calismalar incelendiginde kemik kalitesi ve kantitesi sebebiyle
posterior maksilla bolgesinde implant uygulamasi icin hassas bir planlamaya ihtiyag
duyulmaktadir. Yetersiz alveoler kret vakalarinda implant yerlestirilebilmesi i¢in ek
cerrahi islemler yapilmasi veya farkli boy ve capta implant secenekleri bu bolgeye
implant planlamasini olanakli hale getirmektedir. Ancak implantin ¢apinin, boyunun ve
aksinin idealden farkli oldugu durumlar implant uygulamalarinin basarisini
diistirmektedir. Alveoler rekonstritksiyon planlamasi alveolar kret yetersizliklerinin
asilmasi i¢in uzun yillardir kullanilan ve basaris1 kanitlanmis teknikleri icermektedir.
Ancak ogmentasyon islemleri tedavi siiresini, tedavi maliyetini ve cerrahi riskleri de
beraberinde getirmektedir. Avantaj ve dezavantajlar1 degerlendirildiginde kret
yetersizliginin giderilerek standart ¢cap ve boyda implantlarin tercih edilmesi tedavinin
uzun donem basarisini arttiracaktir. Bu bilgiler 1s18inda posterior maksillada implant

uygulamalarinda su sonuglara varilmstir:

e Posterior maksilla bolgesindeki dis kayiplar1 neticesinde kemikte vertikal bir
kayip olugsmugsa alveol kretinin rekonstrilkksiyonu i¢in ogmentasyon
islemlerinden yararlanmamiz gerekmektedir. Eger vertikal boyut yetersizligi
sinus taban1 ogmentasyonu ile geri kazandirilabiliyor ise rekonstriiksiyon i¢in
sadece inlay greftleme yeterli olacaktir. Ancak alveol kret okliizyondan
yukarida kalmis ve kron kok oranmi arttiracak ise rekonstriiksiyon

planlamamiza onlay blok greftleme de dahil etmemiz gerekecektir.

e Alveol kretinin yatay yetersizliklerinde, split osteotomi veya blok greftler ile
alveol kretinin yatay yonde rekonstrilksiyonu saglanabilmektedir. Geng
hastalarda fonksiyon ve estetifin yeniden kazandirilmas: i¢in implant
yerlestirilmesi Oncesinde rekonstriiksiyon planlamasi implantlarin basari

oranlarini arttiracaktir.

e Literatiir degerlendirilmesi yapildiginda, alveolar kret vertikal mesafesinin
sinirl1 oldugu vakalarda kisa implantlar ogmentasyon islemlerine karsi
alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Acik/kapali siniis tabani elevasyonu

olmaksizin kisa implantlarin yerlestirilmesi veya kapali siniis tabani
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elevasyonu ile kisa implantlarin yerlestirilmesi daha konservatif bir yaklagim
olacaktir. Bu durum cerrahi ve protetik agidan bir takim riskleri barindirsa da,
cerrahi teknik olarak ve iyilesme siiresinin kisalmasi(ikinci hatta tglincii
operasyon ihtiyacinin azalmasi) bakimindan daha avantajlidir. Bu yilizden
literatiirde, ileri yaslardaki hastalarda posterior maksilla bolgesinde meydana
gelen dis kayiplarinin geri kazandirilmasinda kisa implantlar kullanilarak
daha konservatif bir protokol izlenebilecegi belirtilmistir. Kisa implantlar
tercih edildiginde miimkiinse implant sayisin arttirip birbirleri ile splintlemek
daha basarili sonuglar vermektedir. Bu durum kisa implantlarin da felsefesi
olan fonksiyonel yiizel alanini arttirarak protetik kuvvetlerin daha iyi tolere
edilebilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica bu teknigin tercih edildigi
vakalarda miimkiin oldugunca kantilever acili abutment tercih edilmemesi

risk oranint daha da azaltacaktir.

Zigoma implantlar1 her ne kadar ogmentasyon iglemlerini azaltarak veya
ortadan kaldirarak hastanin protezine stabilite ve retansiyon kazandirilmasinm
saglasa da cerrahi teknik ve cerrahi Oncesi planlama agisindan daha hassas
caligma gerektiren bir tekniktir. Yerlesim bolgesinin genel olarak palatinalde
yer almasit palatinal arterin cerrahi esnasinda zedelenmesine bagh
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Her ne kadar literatiirdeki
genel hasta memnuniyeti % 80 - %95’ in iizerinde olsada, protez asamasinda
implant destek yerlerinin palatinalde kalmasi hastaya rahatsizlik verebilecek
bir unsurdur. Ancak 45 dereceye sahip bir abutment kullanilmasi implant

abutment ¢ikisini kolaylastirmaktadir.

Genel olarak tiim teknikleri degerlendirdigimizde endikasyon konulmasi

esnasinda:

— Hastanin yas1

— Hastanin sistemik durumu
— Hastanin protetik beklentisi

— Cerrahin teknik tecrubesi
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— Alveol kret yetersizliginin derecesi
— Kemigin kalite ve kantitesi

degerlendirilerek bir planlama yapmak gerekmektedir.
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