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OZET

SAYDAM B. Atrofik alveoler kretlerin ogmentasyonunda implant
basarisinin  degerlendirilmesi. Yeditepe Universitesi Saglhik Bilimleri
Enstitiisiit Ag1z - Dis - Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dal1 Master
Tezi, Istanbul 2011. Cene kemiklerinde gelisen fizyolojik, patolojik ve gevresel
faktorlere bagh rezorbsiyonu ve anatomik yapilar ile olan yakin iliskisi, dental
implant uygulamalar1 6ncesinde ogmentasyon islemlerini gerekli kilmaktadar.
Bu calismanin amaci, atrofik alveoler kretlerin ogmentasyonunda teknik ve
kullanilan greft materyaline gore implant basarisinin degerlendirilmesidir. Bu
calisma, klinik ve radyolojik degerlendirmelerde yetersiz alveoler kemik
genisligi ve ytiksekligi bulunan yaslar1 18 ile 73 arasinda degisen 51’i kadin,
50’si erkek toplam 101 hasta verileri {izerinde yirutiildii. Ogmentasyon’da
kullanilan tekniklere (Maksiller sintis tabani ogmentasyonu (Tek veya cift
asamall), onley greftleme ve alveoler distraksiyon osteogenezi) ve greft
materyallerine (sigir kaynakli ve otojen) gore implant basarist degerlendirildi.
Ogmentasyon sonrasi hastalarmn 1. hafta, 1. , 3. , 6. aylarda implant oncesi
kontrolleri ve implant uygulamasini takiben diizenli kontrolleri yapild1
Protetik tedavi oncesi implant basaris1 Albrektsson ve ark’nin kriterlerine gore
degerlendirildi. Toplam 101 hastanin 79"una (%78,2) MSTO uygulandi. Bilateral
olarak uygulanan 28 (%35,5) hastada bir (%1,26) vakada greft enfeksiyonuna
rastlandi. 51 (%64,5) unilateral uygulamada ise 2 (%2,53) vakada akut sintizit
izlendi. 101 hastanin 11’ine (%10,9) otojen greft uygulanirken, 4 ( %36,5) hastaya
simfiz, 7 ( %63,5) hastaya ramus grefti uygulandi. Simfiz grefti 2 (%50) hastada
anterior, 2 (%50) hastada posteriora uygulanirken, posterior bolgede bir (%25)
hastada insizyon hattinda agilma gozlendi. Ramus grefti ise bir (%14,5) hastada
anteriora, 6 (%85,5) hastada posteriora uygulanirken, posterior bolgede 2
(%28,5) hastada insizyon hattinda acgilma, bir (%14,2) hastada ise gecici
parestezi izlendi. 101 hastada uygulanan 11 (%10,9) ADO'nun 10'u (%91)

anterior, biri (%9) posterior bolgede uygulanirken, bir hastada distraksiyon
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segmentinin linguale (%9,1), bir hastada palatinale (%9,1) dogru yer
degistirmesi izlenirken, bir hastada vertikal kesi yetersizligine baglh
distraksiyonun saglanamamas1 komplikasyonuna rastlandi (%9,1). MSTO
vakalarinda 242 implantin 5’inde implant kaybina rastlandi. Otojen greft
vakalarinda implant kaybma rastlanmazken, ADO vakalarinda 26 implantin

birinde kay1p izlendi.

Ogmentasyon cerrahisinde erken postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlar klinik pratikte kolaylikla {istesinden gelinebilecek minor
komplikasyonlardir. Ogmentasyon islemlerinde tek basina sigir kaynakl kemik
greftlerinde elde edilen yiiksek implant basari orani, bu kemik greftinin
MSTO’da gtivenle kullanilabilecegini gostermektedir. Ancak uzun donem
implant sagkalimi agisindan daha saglikli bilgi verilebilmesi icin daha fazla

say1ida klinik calisma yapilmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ogmentasyon, komplikasyon, implant basarisi,

atrofik kret



ABSTRACT

SAYDAM B. The success rate of dental implants in the augmentation
procedures of atrophic alveoler ridges. Yeditepe University Health Sciences
Institute MSc Thesis in Oral Surgery, Istanbul, 2011. Augmentation
techniques are necessary to perform before implant placement in atrophic
alveolar ridge due to resorption caused by physiologic, pathologic, local factors
and anatomical structures. The aim of this study is to evaluate the implant
success after augmentation procedures in atrophic alveolar ridges according to
different augmentation techniques and graft materials. The study consisted of
data obtained a 101 patients (mean age 51,34+13,53 years old and 51 female, 50
male) with insufficient alveolar ridge width and height in the clinic and
radiologic evaluation. Implant success was evaluated according to
augmentation techniques such as maxillary sinus floor augmentation (one and
two stage surgery), autogen onlay techniques, alveolar distraction osteogenesis
and bone grafts such as autogen, bovine bone grafts. The patients were recalled
regularly on first week, 1., 3., 6. months after augmentations, after the implant
placement and before prosthetic restoration. Implant success was evaluated
according to criteria described by Albrektsson et al. Maxillary sinus
augmentation (MSFA) were performed on 79 (78,2%) patients 28 bilateral
(35,5%), 51 unilateral (64,5%). While the autogen onlay grafts were used for
horizontal deficiency in 11 (10,9%) patients 4 (36,5%), symphysis 7 (63,5%)
ramus), alveolar distraction osteogenesis (ADO) was used for vertical
deficiency in 11 patients (10,9%) (of 10 in the anterior region and one in the
posterior region). Complications were as following; one graft infection (1,26%),
2 acute maxillary sinusitis (2,53%) in MSFA group, mucosal dehiscence in three
patient (27,3%) and in one temporary paresthesia (9%) in autogen grafts group,
and the replacement of distraction segment to the lingual or palatinal side in
two patients (18,2%) and failure of distraction depending on the insufficient

vertical osteotomy in one patient (9,1%) in ADO group. 242 implants were
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placed in all augmentation techniques. The failure of implants in augmentated

area was 5 in MSFA and one was in ADO patients.

Early postoperative complications after augmentation surgery may be
overcome easily with the proper treatment. Bovine derived bone grafts can be
used with confidence to augment the atrophic alveolar ridges depending upon
the high success rates of implants. However, more clinical studies are needed to

be performed for the accurate information to evaluate the implant survival.

Keywords: Augmentation, complications, implant success, atrophic

ridge
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1.GIRIS VE AMAC

Cene kemiklerinde gelisen vertikal ve horizontal kemik kayiplarinin
patolojik, cevresel ve/veya fizyolojik faktorler gibi bircok etkenler ile
gelisebilecegi bildirilmektedir. Dogal dentisyonun kaybedilmesi sonucu gelisen
rezorbsiyonun devam etmesi ve ceneler arasi iliskinin degismesi, fasiyal kas
iliskilerinin de degismesine neden olmaktadir. Alveoler kemikte dis cekimi
sonras1 rezorbsiyona bagh izlenen vertikal kayip, cene kemiklerine gore de
degisim gosterir. Mandibulada maksillaya gore daha kiictik bir ytizeye daha
fazla yiik binmesi ve kortikal kemik miktarinin daha fazla olmasi nedeniyle,
rezorbsiyon 4 kat daha fazla izlenmektedir. Rezorbsiyon genellikle, estetik
ozelligi olan anterior bolgede ve cekim Oncesi alveoler kemik desteginin az
oldugu bolgelerde sorun yaratmaktadir Sonugta disin kaybedilmesi, estetik
konusma ve cigneme fonksiyonlarinda kayip, fasiyal iskelette deformasyon,
yumusak dokularin morfoloji ve fonksiyonlarinda kayiplar gibi sorunlara yol
acmaktadir.

Gunumiizde dis yapilarinin ve destek dokularin korunabilmesinde
implant destekli protezler dis eksikliklerinin tedavisinde en iyi ¢oziim yolu
olarak gortilmektedir. Alveoler kemik miktarmin yetersiz oldugu durumlarda
basarili sonuclar elde edebilmek, implantlar1 dogru agi ve fonksiyonda
uygulayabilmek ve sonucunda estetik ve fonksiyonel bir protez yapilabilmesi
icin gesitli ogmentasyon tekniklerinin kullanimi gerekli olmaktadir. Alveoler
kret formunun korunmasinda ve rekonstriiksiyonunda, ideal implant yerlesimi
icin gerekli sert ve yumusak doku hacminin saglanmasinda uygulanan gesitli
ogmentasyon teknikleri kullanilmaktadir. Posterior maksillada maksiller
sintistin pnomatizasyonunun artmasi, kanselloz kemigin niteligi ve rezidiiel
alveoler kret yiiksekliginin azalmasi, maksiller sintis tabani ogmentasyonu,
vertikal yonde yeterli kemige sahip ancak horizontal yonde rezorbsiyon sonucu

tabanda genis ancak kret tepesine dogru incelen bicak sirti kretlerin

1



ogmentasyonu icin otojen greft uygulamasi, vertikal yonde kemik yetersizligi
olan kretlerde ise ADO yotntemi dental implant uygulamalar1 oncesi siklikla

kullanilmaktadar.

Bu calismada, atrofik kretlerde implant 6ncesi uygulanan ogmentasyon
prosediirleri sonrast olusan komplikasyonlar:1 belirleyerek, ogmentasyon

sonrasi uygulanan implantlarin basarisin1 degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alveoler Kemik Yapis1

Alveoler kemik mandibular ve maksiller kemiklerin 6zellesmis bir
kismidir ve disin uzun aksma paralel olarak dizilmis kemik lamellerinden
olusan yapisal olarak kortikal, kanselloz ve bazal kemikten meydana
gelmektedir. Kortikal kemigin dis tabakasini havers kanallar1 ve kemik
lamelleri olustururken, ince yogun ic¢ tabaka ise kribriform tabaka ya da
alveolar kemik proper olarak adlandirilir. Kanselloz kemik, gozenekli yapida
olup, kemik iligi icerir. Alveoler kemik, osteojenik (osteoblast ve osteosit) ve
osteoklastik (osteoklast) hiicreler tarafindan gerceklestirilen birbirini izleyen
yapim ve yikim asamalar: ile meydana gelir ve fonksiyonel olarak disleri
destekler. Cigneme kuvvetlerinin etkisiyle olusan mekanik stimiilasyon, kemik
ve dislerdeki degisikliklerin olusumunda etkilidir. Dis kaybinin, alveoler

kemikte geri dontistimsiiz rezorbsiyonuna neden oldugu belirtilmektedir (1).

2.2. Alveoler Kemigin Siniflandirilmasi

Alveoler kemikte dis ¢cekimi sonrasi gelisen atrofi sonucu olusan rezidiiel
alveoler kretlerin kemik miktar1 agisindan siniflandirilmasinda Cawood ve
Howell'in (1991) sinflandirmasi gunimizde siklikla kullanmilmaktadir (2,3)
(Sekil 2.1). Bu siniflandirmada 6 ana grup kret bulunmaktadir:

* Sinif I: Disli kret

* Siif II: Dis cekimi sonrasi iyilesmenin yeni tamamlandig kret

* Sinif III: Uygun yiikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda olan kret
* Sinif IV: Uygun yiikseklikte, yetersiz genislikte, bicak sirt1 formunda olan

kret

* Simif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip, dtiz formda olan kret
3



* Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybimnin gozlendigi, basik formda

olan kret olarak tanimlanmaktadir.
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Sekil 2.1. Cawood&Howell’e gore dissiz ¢enelerin siniflandiriimasi



Lekholm ve Zarb (1985) radyolojik veriler ile implant yuvalarinin
hazirlanmas1 sirasinda olusan dirence gore cene kemiklerini kemik kalitesi
yoniinden smiflandirarak, kortikal ve kanselloz kemik miktarma gore alveol

kemigini 4 tipte incelemistir (4).

* Tip I kemik: Kalin kompakt ve az miktarda kansell6z kemikten olusan bu tip

kemik, atrofik, dissiz alt cene anterior bolgede gortilmektedir.

* Tip II kemik: Kalin kompakt ve kalin kansell6z kemikten olusan bu tip kemik,
alt cenenin anterior ve posterior bolgeleri ile tist cenenin palatinal bolgesinde

gorulmektedir.

e Tip III kemik: Ince kompakt ve dar kansell6z kemikten olusan bu tip kemik,

tist genenin anterior ve posterior bolgelerinde gortilmektedir.

e Tip IV kemik: ince kompakt ve ¢ok bosluklu kansellz kemikten olusan bu tip

kemik, tist cenenin posterior bolgesinde gortilmektedir. (Sekil 2.2)

Sekil 2.2. Lekholm ve Zarb'in alveoler kemik kalitesi siniflandirilmast



2.3. Rezidiiel Alveoler Kemik Rezorbsiyonu

Cene kemiklerinde gelisen vertikal ve horizontal kemik kayiplarmin
patolojik, cevresel ve/veya fizyolojik faktorler gibi bircok etkenler ile
gelisebilecegi bildirilmektedir (5). ilerleyen yas, cinsiyet, osteoporoz, diabetus
mellitus, hiperparatiroidizm ve tiroid fonksiyon bozuklugu gibi sistemik
hastaliklarin alveoler kemik rezorbsiyonunda etkili oldugu bildirilmektedir.
Osteoporoz ve osteomalazi gibi sistemik patolojilerin kemik metabolizmasini
etkileyerek, kemik yapim ve yikim prosesinin bozulmasma neden oldugu
bildirilirken, enfeksiyon, travma, kist, timor ve periodontal hastaliklar gibi
faktorler ise lokal kemik yikimlar: ile iliskilendirilmektedir (2,6). Alveoler
kemikte lokal olarak yikima neden olan travma, kist, tiimor, enfeksiyon,
alveoler kemik yapisi, dis kaybi, dis ¢ekimi sonrasi gecen siire, cekilen disin
durumu, cekilme nedeni ve lokalizasyonu, cekim soketinin iyilesme hiz1 ve
protetik etkenler gibi lokal etkenlerin alveoler kemik rezorbsiyonuna neden
oldugu bildirilmektedir (5). Rezorbsiyon stirecinde alveoler kemigin yapisi
onemli olup, alveoler kemigin uygun kalitede ve miktarda oldugu durumlarda,

dis cekimi sonrasi kemik rezorbsiyonunun daha az gelistigi bilinmektedir (1,7).

Alveoler kemikteki rezorbsiyonun, ilerleyen yasla birlikte osteogenez ile
osteoliz arasindaki dengenin bozulmasina ve vaskiilarizasyonun azalmasma
bagli olarak gelistigi bildirilmesine ragmen, asil etkenin dis ¢ekimi sonrasi
gelisen fizyolojik rezorbsiyon oldugu kabul edilmektedir (8). Cene
kemiklerinde dislerin varligi, alveoler kemikte vertikal ve horizontal miktarin
korunmasinda ve devamliliginin saglanmasinda etkilidir (5). Alveoler kemikte
dis cekimininden sonra ii¢ boyutlu kemik rezorbsiyonu izlenmektedir. Omiir
boyu devam eden alveoler kemik rezorbsiyonu geri dontisiimsiiz, kronik ve
kiimiilatif olarak izlenir. Ilk y1l rezorbsiyonun en hizli sekilde, 6zellikle ilk 3 ay
artan hizla gelistigi bildirilmektedir. Tallgren ve ark (1972), dis ¢ekimi sonrasi
ilk bir yil icerisinde hizli bir rezorbsiyonun gerceklestigini, rezorbsiyon
stirecinin kronik bir stire¢ oldugu, rezorbsiyon hizimin bireyler arasinda
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farkliliklar gosterebildigi ve rezorbsiyonun 25 y1l boyunca devam edebilecegini
de bildirmektedir (9). Alveoler kemik hacminin ilk 3 sene i¢inde yaklasik olarak
%40 oraninda azaldig1 belirtilmektedir (10). Dis ¢ekimi sonras1 cekim soketinde
yeni kemik yapimi gozlenirken, marjinal ve/veya kortikal kemigin kaybolmasi
ile alveoler kemik rezorbsiyonu baslamaktadir (8). Alveoler kemiginin fasiyal
yliziiniin rezorbsiyondan ilk etkilenen bolge oldugu ve bununla birlikte
kemigin ©nce horizontal yonde genisligini, sonrasinda ise vertikal yonde
ytiksekligini kaybettigi rapor edilmektedir (2,6). Kontrollii klinik calismalarda,
dis cekimi sonrasinda alveoler kemikte horizontal yonde ortalama 4 ile 4,5
mm’lik bir rezorbsiyonun gelisebilecegi ve alveoler kemik rezorbsiyon
miktarmin yilda ortalama 0,1 mm oldugu da bildirilmektedir (11). Vertikal
rezorbsiyonun ceneler aras1 mesafenin artmasina, horizontal rezorbsiyonun ise
maksillay: sagital diizlemde etkileyerek prognatik bir goriintiiniin olusmasina

neden oldugu rapor edilmektedir (12).

Dogal dentisyonun kaybedilmesi sonucu gelisen rezorbsiyonun devam
etmesi ve ceneler arasi iliskinin degismesi, fasiyal kas iligkilerinin de
degismesine neden olmaktadir (13). Alveoler kemikte dis cekimi sonrasi
rezorbsiyona bagli izlenen vertikal kayip, cene kemiklerine gore de degisim
gosterir. Mandibulada maksillaya gore daha kiiciik bir ytlizeye daha fazla yiik
binmesi ve kortikal kemik miktarinin daha fazla olmasi nedeniyle, rezorbsiyon
4 kat daha fazla izlenmektedir (7). Rezorbsiyon genellikle, estetik 6zelligi olan
anterior bolgede ve cekim oOncesi alveoler kemik desteginin az oldugu
bolgelerde sorun yaratmaktadir. Bu nedenle, anterior maksilla kismi olarak risk
bolgesi iken, posterior bolgedeki alveoler kemik daha kalin duvara sahip

oldugu i¢in rezorbsiyondan daha az etkilenmektedir.

Cekim soketinin iyilesme hizi ve bu stirede ¢ekim soketine olan bag
dokusu invazyonu rezorbsiyonu etkileyen diger lokal etkenlerdir. Piht1

retraksiyonu ve bag dokusu rejenerasyonu uygun kemik olusumunu



engelleyerek soketin ¢okmesine ve kemik konturlarinin kaybolmasina neden

olabilmektedir (14,15).

Alveoler kemikte rezorbsiyon hizin1 ve miktarin etkileyen bir diger lokal
faktor ise hareketli protez kullanimidir (5,8). Ozellikle doku uyumu bozulmus
protezlerde gerilme kuvvetleri kemik apozisyonuna, baski kuvvetleri ise kemik
rezorbsiyonuna neden olur (8). Protez kullanimin takip eden ilk 1 yil icerisinde
hizli bir rezorbsiyon izlendigi ve bir denge olusana kadar bu kuvvetlerin
alveoler kemik ile etkilesimde oldugu bildirilmektedir. Ayrica, protezin neden
oldugu alveoler kemik rezorbsiyonunda mandibulanin maksilladan 4 kat daha

fazla etkilendigi de rapor edilmektedir (5).
2.4. Atrofik Kretlerde Dental Implant Uygulamasi1 Oncesi Uygulanan
Ogmentasyon Teknikleri

Dental implant tedavisinin rezidtiel alveoler kemik miktar1 ve ceneler
arast iliski ile yakindan ilgili oldugu bilinmektedir. Rezidtiel kemik miktar: ve
ceneler arasi iliski uygun olmasina ragmen, alveoler kemigin sekli, inferior
alveoler sinirin pozisyonu, maksiller ve nasal siniisler gibi anatomik faktorler
implant cerrahisi i¢in engel olabilmektedir (16). Alveoler kemik kaybinin fazla
oldugu ve dental implant tedavisinin anatomik yapilar nedeniyle
uygulanamadig1 durumlarda cesitli ogmentasyon teknikleri kullanilmaktadir
(17). Alveoler kemik genisliginin ve/veya yiiksekliginin yetersiz oldugu
durumlarda, defektin biiytikliigiine gore farkli rekonstriiksiyon tekniklerinden
faydalanilmaktadir. Kugiik defektler, kemigi ikiye aywrarak (splitting) ve/veya
yonlendirilmis doku rejenerasyonu, allogreftler veya ksenogreftler ile tedavi
edilirken, btiytik defektler iliak, tibia, skapula, kalvariyal gibi agiz disindan ya
da ramus, simfiz, tiiber bolgesi gibi agiz icinden elde edilen otojen greftler ile

inlay veya onlay greftleme teknikleriyle basariyla tedavi edilmektedir (16,18).



2.5. Ogmentasyon Olgularinda Otojen Greft Uygulamasi

Otojen greftler, osteojenik hiicreler ile kemik morfojenik proteinleri
varliginda osteoblastlara dontisebilen, mezenkimal hiicreleri iceren ve
immunolojik olarak uyumlu olan greftlerdir. Bu ¢zellikleri nedeniyle, otojen
greftler alveoler kemik rekonstriiksiyonunda siklikla tercih edilmektedir.
Otojen kemik greftleri, osteojenik hiicreleri icermesi ve immunolojik reaksiyona
neden olmamas: nedeniyle greft kullammminda altin standart olarak kabul
edilmelerine ragmen, verici bolgede ikinci operasyon alani olusturmasi ve
postoperatif agriya neden olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Otojen
kemik greftleri, kanselloz, kortikal, kortikokansell6z olarak 3 sekilde elde
edilebilmektedir. Kanselloz kemik greftleri mediiller kemik ve kemik iliginden
olusur. Bu tip greftte fazla sayida transplant hiicreler bulunur. Partikiiler yapisi
ve genis ylizey alani nedeniyle kansell6z kemik hizli bir sekilde revaskiilerize
olmakta ve boylece ¢ok sayida hiicre yasayabilmektedir. Bu tip greftleme
yontemi, daha ¢ok mandibulanin yapisal buttinltigtiniin bozulmadig kiigtik
defektlerde basarili sonuglar verirken, kaybin biiyiik oldugu ve periostun
devamliliginin bozuldugu durumlarda, sadece kansell6z kemik grefti ile yeterli
formun saglanamadig1 rapor edilmektedir. Kortikal greftler, lamellar kemik
parcalar1 olup, bu tip greftte ana hiicre tipi osteosittir. Osteoblast hiicreleri
bulunmadig1 icin, bu tip greftte revaskiilarizasyon daha uzun siirede
gerceklesir. Kortikokanselloz greftler, kortikal kemik ile birlikte kansell6z kismi
da iceren greftlerdir. Bu tip greftin avantaji hem yapisal biittinliigt saglamasi
hem de osteoblast hiicrelerini igermesidir. Partikiiler kortikal kemik ve
kanselloz kemik iligi iceren greftler en iyi osteojenik potansiyele sahip olan
greftler olup, osteogenezin her iki fazmi destekleyerek yeterli miktarda
endosteal osteoblastlar ile mezenkimal hiicreleride icerir. Bununla birlikte,
partikiiler yapisi nedeniyle daha hizli revaskiilarize olur, ancak yapisal
biittinltigtin saglanamadig1 durumlarda, alloplastik veya allojenik greftlere de

ihtiyac duyulmasi gibi dezavantajinin da bulundugu belirtilmektedir.



Otojen kemik greftlerinde verici alanin belirlenmesinde, gerekli olan
kemik tipinin ve hacminin etkili oldugu bildirilmektedir. Genis atrofik bolgeler
icin kullanilan otojen kemik greftleri ekstraoral alanlardan elde edilir.
Ekstraoral verici alanlar yiiksek miktarda greft uygulamasi gerektiren bircok
ogmentasyon islemi icin genellikle tercih edilse de; yiiksek maliyet, genel
anestezi ve hastanede yatis gereksinimi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Diger bir dezavantaji da simultane implant yerlestirilememesi durumunda,
greft rezorbsiyon potansiyelinin endokondral iyilesmeden dolay1 yiiksek
olmasidir. Atrofik kretlerde dental implant uygulamas: 6ncesi alveoler kemik
rekonstriiksiyonunda greft elde etmek amaci ile siklikla tercih edilen intraoral

verici alanlar sunlardir:

i. Mandibuler Simfiz Bolgesi

ii. ~ Mandibuler Ramus Bolgesi

Intraoral olarak elde edilen greftlerin; postoperatif komplikasyon
riskinin daha az olmasi, alic1 ve verici alanlarin birbirine olan yakinhgs,
operasyon siiresinin kisa olmasi ve daha giivenli olmasi, genel anestezi
zorunlulugunun olmamas: ve hastalar tarafindan daha kolay kabul edilmesi
gibi avantajlar1 bulunmaktadir (19). Ekstraoral verici alanlarin kullanimi ile
ortaya cikan skar olusumu gozlenmezken, daha az morbidite gozlenir (20,21).
Ayrica, intraoral alanlardan elde edilen greftlerin biyolojik faydalar1 da
bulunmaktadir. Iskelet sistemindeki birgok kemik endokondral kaynakli iken,
alveoler kemik, maksilla ve mandibulada ise intramembrantz kemik olusumu
gozlenir. Membranéz kaynakli kemikler endokondral kemikler ile
kiyaslandiginda daha az rezorbsiyonun izlendigi rapor edilmektedir (19).
Intraoral greftler daha yiiksek konsantrasyonda biiyiime faktorii icerdikleri
icin, daha fazla kemik yapimi ve greft retansiyonu kapasitesine sahiptir (22). Bu
nedenle, endokondral kaynakli kemik greftleri icin 6 ile 9 aylik iyilesme
periyodu onerilirken, mandibuler kemik greftleri icin 4 ayhk iyilesme

periyodunun yeterli oldugu bildirilmektedir (23). Mandibuladaki bu kisa stireli
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iyilesme periyodunun nedeni olarak intramembranoz kemiklesmeye bagli daha
erken revaskiilarizasyonu olabilecegi ileri stirtilmektedir (24). Bununla birlikte,
greftin iyilesme periyodunu etkileyen bir diger faktor ise alici sahanmn
beslenmesidir. Maksilla korteksi mandibula ile kiyaslandiginda, vaskiiler
beslenmesi daha zengin oldugu icin, maksillaya uygulanilan greftin daha hizh
revaskiilarizasyonuyla iyilesmenin daha kisa siirede gelismesine neden olur
(25) (Tablo 2.1). Intraoral greftlerin en 6nemli dezavantaji ise, ekstraoral

greftlere kiyasla daha az hacimde greft saglanabilmesidir.

Tablo 2.1. Blok greft uygulamasi sonrasi kemiklesme igin gerekli siire

Blok Greft Uygulamasi1 Sonrasi

‘ W G . - .
Kemiklesme I¢in GereKli Sire B Simfiz Grefti 5 Ramus Grefti
_ Horizontal 4 ay 4 ay
MAKSILLA
Vertikal 5ay 5ay
' Horizontal 5ay 5ay
MANDIBULA
Vertikal 5ay 5ay

Alveoler kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda en sik tercih edilen
intraoral verici alan mandibuler simfizdir. Diger intraoral verici alanlarla
karsilastirildiginda, simfiz bolgesinden daha ytiksek hacimde kortikokanselloz
yapida greft elde etmek miimkiindiir (23). Simfiz bolgesinden elde edilen blok
kemik greftleri, yaklasik 6 mm’lik horizontal veya vertikal kemik defektlerinde
kullanilmaktadir. Bu bolgeden elde edilen greft tipinin kortikokanselloz
ozellikte ve kalmhigimin yaklasik olarak 3 ile 11 mm arasinda oldugu
bildirilmektedir (Tablo 2.2). Simfiz bolgesinden elde edilebilecek olan
kortikokanselloz kemik blogunun maksimum buytikliigii ve bu bolgeden
alman kemik grefti miktar1 ortalama hacminin 4,84 ml olabilecegi ve en kiictik

blok boyutunun 21x6,5x6 mm, en biiytigiiniin ise 25x13x9 mm olabilecegi rapor
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edilmektedir. Bu bolgeden elde edilen greftin kemik yogunlugu D1 ve D2 tipte
olup, bu greftle genisligi en fazla 3 dis boyutundaki dissiz alanda greftleme
yapilabilmektedir (26).

Tablo 2.2. Simfiz blok greft endikasyonlar1

Simfiz Blok Grefti
Horizontal ogmentasyon 4-7 mm (3 dis boyutunda defekt)
Vertikal ogmentasyon 4-6 mm (3 dis boyutunda defekt)

Simfiz grefti sonrasinda verici alandaki yumusak doku konturunda
herhangi bir degisiklik rapor edilmemesine ragmen, hastalarin ¢ene bolgesinde
estetik sorunlarla karsilasma olasihigindan endise duyuldugu bildirilmektedir
(20,27,28). Pikos ve ark (2005) simfiz greftinde verici sahada; kanama, mental
sinir hasari, yumusak doku, yanak, dudakta hasar, blok greft fraktiiri,
enfeksiyon, mandibula fraktiirti gibi komplikasyonlarin izlenebilecegini rapor
etmektedir. Ayrica agri, kanama ve ekimoz gibi komplikasyonlar normal
postoperatif durumlar olarak tanimlanirken, alici bolgede; trismus, kanama,
agry, odem, enfeksiyon, duyu kaybi, kemik rezorbsiyonu, dehisens, greft
basarisizligr gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi de bildirilmektedir (26).
Simfiz bolgesinin verici alan olarak kullanmildig1 durumlarda, gegici mental sinir
parestezisi insidansinin yaklasik %10 oraninda gelistigi rapor edilmektedir. Alt
anterior dislerde duyu degisikligi de olas1 bir diger postoperatif komplikasyon
olup genellikle 6 ay icerisinde duyu degisikliklerinin dtizeldigi belirtilmektedir
(29).

Hoppenreijs ve ark (1992) simfiz grefti alinan ¢ocuklarda, alt anterior

dislerin %12’sinde pulpa kanali obliterasyonu ve negatif pulpal tepkinin
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izlendigini rapor etmektedir (30). Sbordone ve ark (2009) simfiz grefti
operasyonu sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar1 degerlendirdigi
calismasinda, cilt ile mukozada bozukluklarin ve anterior bolgedeki dislerde

termal pulpa degisikliklerinin olusabilecegini bildirmektedir (31).

Alveoler kemik rekonstriiksiyonunda bir diger intraoral verici alan
mandibular ramus bolgesi olup ogmentasyon islemlerinde siklikla tercih
edilmektedir. Mandibular kemigin ramus bolgesinin bukkal alanindan elde
edilen greftle 2 ile 4,5 mm’lik boyutta kortikokanselloz kemik elde
edilmektedir. Bu boyuttaki kemik miktar1 3 ile 4 mm’lik horizontal ve vertikal
ogmentasyonlar i¢in kullanilmaktadir. Tek tarafli ramusun bukkal bolgesinden
yaklasik olarak dort dis boyutundaki defektler igin yeterli kemik hacmi
saglanirken, bu bolgedeki kemik yogunlugunun ozellikle D1 kalitede oldugu
belirtilmektedir (26) (Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Ramus bukkal bolge blok greft endikasyonlar

Ramus Blok Grefti
Horizontal ogmentasyon 3-4mm (3-4 dis boyutunda defekt)
Vertikal ogmentasyon 3-4mm (3-4 dis boyutunda defekt)

Ramus grefti uygulamasinda gelisebilecek olan komplikasyonlar;
postoperatif 6dem, agri, trismus, inferior alveoler sinir hasarina bagl gegici
veya kalic1 parestezi, lingual sinir hasari, verici alanda bukkal mukozada
dehisens ve bukkal mukoza ile molar dislerde duyu bozukluklar1 olarak
belirtilmektedir (32,33). Ancak, yeterli radyolojik degerlendirme, dogru cerrahi
teknik ve yeterli postoperatif bakim ile bu komplikasyonlarm minimum

seviyede gelistigi savunulmaktadir (33) (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. Mandibular verici alanlarin avantaj, dezavantaj ve komplikasyon agisindan

Karsilastiriimast
Parametre Simfiz Ramus
1- Cerrahi girisim kolaylig: iyi Orta
2- Kozmetik kayg1 Yiiksek Diistik
3- Greft sekli Kalin dikdortgen Ince dikdortgen
blok blok
4- Greft morfolojisi Kortikokansell6z Kortikal
5- Greft boyutu >Tem <lem’
6- Greft rezorbsiyonu Minimal Minimal
7- 1yile§mi§ kemik kalitesi D2>D 1 D1>D2
Verici Alan Komplikasyonlar1
1- Postoperatif agri/6dem Orta Minimal-Orta
2- Duyusal degisiklikler-disler  Sik (gegici) Nadiren
3- Duyusal degisiklikler-doku  Sik (gecici) Nadiren
4- Insizyon hattinda agilma Bazen (vestibiiler) =~ Nadiren

Uckan ve ark (2008) ramus grefti uyguladiklar1 14 hastada izlenen

komplikasyonlar1 2 grupta inceledigi calismasinda, greftin az miktarda

ekspozisyonu,

komplikasyon olarak, greftin genis alanda ekspozisyonu, parsiyel greft kaybina

neden olan enfeksiyon, kalici paresteziyi de major komplikasyon olarak

bildirmektedir (34).

Verici bolge olarak mandibular ramus, simfiz ve maksiller tuber grefti

uygulanan 103 hastada gelisen komplikasyonlarin degerlendirildigi bir

hafif derecede enfeksiyon ve gegici
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calismada, en sik izlenen komplikasyonlarin simfiz verici bolgesinde gelistigi
ve alt dudak, mental foramen bolgesinde parestezi oldugu bildirilirken, 29
ramus greftinde 3, 42 simfiz greftinde 7 duyu bozuklugu komplikasyonu
kaydedilmis olup, enfeksiyon, o¢dem, dehisens ve hemoraji gibi

komplikasyonlar rapor edilmemistir (35).

Mandibular ramus grefti, simfiz grefti ile karsilastirildiginda postoperatif
komplikasyon riski daha az olmasina ragmen, elde edilen greft boyutu ve
miktar1 siirhidir. Hastalarda estetik kaygisi yaratmamasi, yumusak dokuda
dehisens ve postoperatif parestezi gelisme insidans1 daha diistik olmas: gibi

avantajlarina ragmen bu bolgedeki kansell6z kemik miktar1 ¢ok daha azdir

(29,36).

Oral ve maksilofasiyal cerrahide dental implantlarin uzun dénem basarisi,
ilgili bolgede yeterli kemik hacmi olmasina baghdir. Alveoler kemikte meydana
gelen atrofi implantlarin dogru ag1 ve pozisyonda uygulanabilmesini
engellemektedir. Atrofiye ugrayan kemigi rekonstriikte etmek icin otojen
greftler altin standart olarak kabul edilirken, ekstraoral verici sahalar iliak, tibia,
kalvariyal, skapula iken, intraoral verici sahalar ise ramus ve simfiz bolgeleridir

(37,38,39,40).

Barone ve ark (2007) 56 hastanin maksillasina iliak greft uygulamasi
sonrasinda implant basarisini degerlendirdigi calismasinda, 162 implantta 6
aylik takip sonucunda radyografik olarak 7 implantin etrafindaki kemik
rezorbsiyonu nedenli kayip rapor etmistir ve %94,9 basar1 bildirmistir (41).
Chiapasco ve ark (2007) 6 hasta tizerinde atrofik dissiz mandibulaya kalvariyal
grefti uyguladig1 calismasinda, 23 implanttan 12 ile 36 aylik takiplerinde %100
sagkalim, %95,7 basar1 bildirirken, 8 hastada mandibulaya ramus grefti
uygulamasi sonrasinda 19 implantin 38 aylik takibinde %100 oraninda basarili
oldugunu rapor etmektedir ve ramus greftinde olusan ytizey rezorbsiyonu 0,6
mm iken, kalvariyal greftinde basaridaki diistisii ytizey rezorbsiyonunun 1,2
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mm’ye kadar gortlmesi ile iliskilendirmistir (42). McCarthy ve ark (2003) 17
hasta tizerinde anterior maksillaya simfiz grefti sonras1 uyguladig1 35 implantta
(33 gec zamanli, 2 simultane) 38,4 aylik takip sonucunda %97,1 basar1 rapor
etmistir ve tek bir kayip nedenini implantin uygulanan greftle beraber

simultane olarak yapilmasi ile iligkilendirmistir (43).

2.6. Maksiller Siniis Taban1 Ogmentasyonu

Maksillada dis kayiplar1 sonrast alveoler kret genisliginde ve
yiiksekliginde %70 oraninda azalmanin gozlenebildigi ve bukkal kortikal
tabakada zamanla olusan rezorbsiyona bagl olarak maksillanin palatinale yer
degistirebildigi bildirilmektedir (44). Posterior maksillada ti¢ boyutlu gelisen
rezorbsiyonun alveolar kret genisligi ve yiiksekliginin azalmasma neden olarak
protetik restorasyonun retansiyonunu ve stabilizasyonunu etkileyebilecegi
bildirilmektedir (45). Posterior maksillada rezorbe alveoler kretlerde hareketli
protez kullaniminin neden oldugu zorluklar ve hasta beklentileri bu bolgelerin
implant uygulamalar1 ile rehabilitasyonunu giindeme getirmektedir (46).
Implant uygulamalari icin kemik yapisi ve kalitesi agisindan dezavantajlari olan
posterior maksillada, rezorbsiyon ile birlikte siniis pnomatizasyonununda
izlenmesi, 6zellikle bu bolgede rezidtiel alveolar kret yiiksekliginin azalmasimna
ve implant uygulamalar1 i¢in yetersiz olmasma neden olmaktadir (47). Bu
nedenle, rezorbe posterior maksiller bolgede primer implant stabilitesi ve uzun
donem implant bagarisinin saglanmasinda ilave cerrahi islemler gerekmektedir
(48). Bu ilave cerrahi islemler, dental implantlarin daha estetik ve fonksiyonel
pozisyonlarda yerlestirilmesini, implant sayisinin, uzunlugunun ve genisliginin
arttirilmasini  miimkiin  kilmaktadir (49). Guinumiizde dissiz posterior
maksillaya uygulanan cerrahi yaklasimlar olarak; Le Fort I osteotomisi ve
interpozisyonel greftler, onlay kemik greftleri, Summer’s osteotomisi, maksiller
sintis tabanm1 ogmentasyonu (MSTO) ve cesitli modifikasyonlar1 olarak
tanimlanmaktadir (50,51,52,53). Teknik olarak maksiller sinus taban
ogmentasyonu, Tatum yontemi (lateral yaklasim-acik teknik), Summers
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yontemi (krestal yaklasim-kapali teknik) olmak {izere iki sekilde

uygulanabilmektedir.

MSTO’da cesitli modifikasyonlar bulunmakla beraber (8,54,55), 1986
yilinda Tatum tarafindan tanimlanan lateral pencere ile olusturulan subantral
ogmentasyon teknigi yaygin olarak kullanilmaktadir (56). Bu teknik klasik
Caldwell-Luc yaklasimi ile maksiller sintisiin lateral duvarinda bir pencere
olusturularak hareketli olan kemik penceresi medial ve apikal yonde
hareketlendirilip, sintis membranmin posterior, anterior ve medial yonde

elevasyonu ile bir bosluk hazirlanmasia imkan vermektedir (56).

Dental implantlar tek asamali olarak MSTO ile aymt anda
uygulanabildigi gibi cift asamali olarak greftin iyilesmesinden (6 ile 16 ay)
sonra da uygulanabilmektedir (57,58). Bu secimde 6nemli olan, implantlarin
primer stabilizasyonunun saglanmasidir. Misch ve ark (1987) rezidiiel kemikte
primer implant stabilizasyonunun saglanmasi durumunda tek asamali olarak
implant uygulamalarimin mumkiin olabilecegini belirtmistir. Ayrica, tek
asamali implant uygulamalar: igin rezidiiel kemik ytiksekliginin en az 5 mm
olmasi gerektigini de savunmustur (55). Tek asamali uygulamanin daha az
invaziv oldugunu, hastalara zaman kazandirdig1 ve maliyetinin diisiik oldugu
da savunulmaktadir (59). Cift asamali yaklasimin ise implantlarin istenen
pozisyon ve agida yerlestirilmesinde ve MSTO’daki komplikasyon riskinin
azalmasinda etkili oldugu bildirilmektedir (60). Bununla birlikte, bekleme
stiresinin kemik grefti mineralizasyonu ile kemik implant temasin
arttirabilecegi ve implant prognozunu da pozitif yonde -etkileyebilecegi
bildirilmektedir (61,62). Chiapasco ve ark (2006) tek asamali yaklasimla
yerlestirilen implantlarin basar1 oranlarini %61 ile %100 arasinda bildirirken,
cift asamali yerlestirilenlerde ise bu orani %72,7 ile %100 arasinda rapor

edilmektedir (63).
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Sintis Birligi Konferansi'nda (1996) (Sinus Consensus Conference (Sintis
Birligi Konferansi)), posterior maksillada dental implant uygulamalarinda
MSTO'nun gtivenilir, yararli bir teknik oldugu ve 8 mm’nin altinda rezidtiel
kret yiiksekligi bulunan olgularda uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (64).
MSTO ve dental implant uygulamasinin basarisinda etkili olabilecek faktorlerin
hastanin yasi, cinsiyeti, sigara kullanimi, rezidiiel kret ytiksekligi, kullanilan
kemik greftinin tipi, membran kullanimi, kemik greftinin iyilesme stiresi, dental
implantlarin  dizaym: (sekli, uzunlugu ve genisligi), kullanilan protezin

ozellikleri ve okltizal iliskisi oldugu bildirilmektedir (61,62,64,65).

MSTO uygulanacak sintis bolgesinde septanin izlenmesi, maksiller
sintizit varligl, sintiste patolojiler ve ge¢mis sintiis cerrahileri, operasyon oncesi
komplikasyonlar olarak tanimlanabilmektedir. MSTO operasyonu sirasinda;
sintis membrani perforasyonu, kemik greftinin sintis igine migrasyonu, alveoler
krette kirigin izlenmesi, palatinal arterin zedelenmesi, parestezi gibi
komplikasyonlar olusabilmektedir. Intraoperatif donemde siklikla goriilen
komplikasyonlarin basinda gelen sintis membrani perforasyonu; lateral
duvardaki pencere hazirlig1 sirasinda ya da membranin anterior ve inferior
kisimlarinin elevasyonu sirasinda sintis tabanindaki diizensiz yapilar nedeniyle
olusabildigi bildirilmektedir. Genellikle keskin agili kenar sirtlarmnin, septa
varliginin, siklikla skar olusumu ile sonuglanan Cad well-Luc gibi ge¢mis sintis
operasyonlarmin ve asir1 alveoler kemigi rezorbsiyonunun perforasyonlar i¢in
risk faktori oldugu ileri stirtilmektedir (66). MSTO uygulamalarinda membran

perforasyonu gorilme sikliginin %20 ile %60 arasinda oldugu bildirilmektedir

(67,68,69).

Schwartz (2004) %44 oraninda perforasyonun izlendigi calismasinda,
perforasyonlarin septa varliginda arttigini belirtirken (68), Kasabah ve ark
(2003) %56 oraninda perforasyon izledigi calismasinda, septa ile perforasyon
siklig1 arasinda dogru bir orantinin olmadigmni bildirmektedir. (70). Chanavaz

(1990) perforasyonlarmn 3 mm’den az oldugu durumlarda cerrahi islemin
18



devam ettirilebilecegini, daha genis perforasyonlarda ise cerrahi islemin
durdurulmasi ve perforasyon alaninin hermetik olarak kapatilmasi gerektigini
bildirmektedir (8). Perforasyon varliginda siniis membranin yapisindan dolay:
primer kapatilmasimin zor oldugu, siiturlama sirasinda perforasyonlarin ciddi
boyutlara ulasabilecegi (71) belirtilmekte ve bu nedenle perforasyonlarin
kapatilmasinda rezorbe olabilen kollajen membran (69,72) ve fibrin ortiictilerin

(73) kullanimu gibi bir¢ok teknigin bulundugu bildirilmektedir.

Giintimtizde modifiye tekniklerin kullanimu ile birlikte komplikasyon
gortilme riskinin azaldig1 ve komplikasyon izlenme oraninin ortalama %1’den
az oldugu rapor edilmektedir (73,74,75). Muronoi ve ark (2003) siniis
mukozasinin balon teknigi ile eleve edildigi 25 hastada perforasyon
izlenmedigini, bu teknik ile operasyon siiresinin kisaldig1 ve perforasyonlarin

azaltilabilecegini belirtmektedir (76).

Ardekian ve ark (2006) MSTO’da perforasyonun rezorbe olabilen
membranla kapatildig1 ve perforasyonun olusmadig: iki grubu 1 ile 4 yil takip
sturesinde karsilastirdigi calismasinda, implant basari oranimi perforasyon
goriilen grupta %94,4, perforasyon gozlenmeyen grupta ise %93,9 olarak rapor
etmektedir. Her iki grup arasinda implant basar1 oram karsilastirildiginda
anlaml bir fark izlenmezken, perforasyon olusan bolgede elde edilen alveoler

kret ytiksekliginin daha az oldugu belirtilmektedir (71).

MSTO operasyonu sonrasinda maksiller sintistin greft materyallerinin
miktarina bagli membran nekrozu, siniizit ve cerrahi bolge enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar bildirilmektedir. Membrandaki perforasyonla birlikte greft
icine mukus veya bakteri girisinin enfeksiyona neden olabilecegi ve
membrandaki perforasyondan greftin siniis bosluguna girmesi sonucunda
ostiumun drenajinin bozulabilecegi de bildirilmektedir (71). Bu nedenle,

ozellikle genis perforasyon varliginda graniiler formda greft materyallerinin
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kullanildigr durumlarda, cerrahi islemin devami acisindan kesin bir

kontraendikasyon olusturdugu bildirilmektedir (8,72).

Raghobear ve ark (2003) %60 oraninda perforasyonun izlendigi
calismasinda, maksiller sintizit gortilmedigini belirterek, perforasyonlarin
maksiller sintizit gelismesinde etiyolojik bir faktér olmadigini bildirmektedir
(74). Skoglund ve ark (1983) ise, perforasyon goriilen vakalarin sadece %4’tinde
maksiller sintizit gozlendigini rapor etmektedir (73). Hallman ve ark (2002) %30
oraninda perforasyon izledigi calismasinda, MSTO’ya bagli maksiller sintiizit
gorulme sikhigmm %5 ile %27 arasinda oldugunu bildirmektedir (77).
Raghobear ve ark (2003) MSTO’ya bagli sintiizit gelisme oraninin yaklasik
olarak %5 oldugunu ve uzun donem var olan enfeksiyonun bdlgenin
iyilesmesini etkileyerek kemik yikimina neden oldugunu bildirmektedir (74).
Gali ve ark (2001) MSTO’ya bagh sintizit vakalarmin %50’sinde kemik
kalnhiginda 2 ile 5 mm arasinda kayip izlendigi rapor etmektedir (78). Aimetti
ve ark (2001) 18 hastada uyguladigr 28 MSTO vakasmi endoskopik olarak
degerlendirdigi calismasinda, maksiler siniis iginde greft materyaline rastlanan
2 hastada ostiumda tikaniklik, hiperplazik mukoza, siliar fonksiyon kayb ile
karakterize olan kronik sintizitin gelistigini rapor etmektedir (72). Operasyon
sonras1 gelisen enfeksiyon ve siniizitin tedavi edilebildigi ancak ilerlemis
sintizit vakalarinda cerrahi olarak greft materyalinin bolgeden uzaklastirilmas:

gerektigi bildirilmektedir (67,72).

MSTO operasyonunda izlenen komplikasyonlardan biri olan alveoler
krette olusan kirik minimal kret varliginda ya da osteotominin alveoler kret
tepesine yakin yapilmasi durumunda implant yerlestirilirken ender olarak
izlenmektedir. Ayrica insizyonun palatinalden yapildig1 durumlarda, palatinal
arterin  zedelenebilecegi ve kanama goriilebilecegi  bildirilmektedir.
Parestezinin, insizyon sirasinda veya flebin kaldirilmasi sirasinda infraorbital

ve palatinal sinirin zedelenmesine bagli olarak gelisebilecegi de rapor

edilmektedir (8,68,79).
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MSTO operasyonlarinda kullanilan kemik greftlerinin, maksiller
sintislerin hava basincina kars1 bir direng gostererek hacim olusturabilmesi ve
implantta stabilite saglayabilmesi gerekmektedir. Ayrica kapiller infiltrasyona
izin vererek yeni kemik olusumu ile remodelling olusumunu aktive etmesi ve
dogal kemikle yer degistirebilecek 0Ozellikte olmasi gerekmektedir. Dental
implantlarin osteointegrasyonunu engellememeli ve protezlerin yapimindan
sonra stabilitesini koruyarak kabul edilebilir bir basar1 oram gostermelidir.
Greft materyalinin biyouyumlu olmasi, toksik, antijenik ve karsinojenik
olmamasi, kolay elde edilebilir, maliyeti diisiik ve enfeksiyona direncli olmas

da gerekmektedir (8,62,80).

Gilintimiizde MSTO’ da kullanilan greft materyallerinden hangisinin en
basarili olduguna dair bir goriis birligine varilamamistir. Otojen kaynakl kemik
greftleri (OKKG) osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zellikleri ile ¢ok
sayida canli hiicre icermesi ve biiytime faktorlerinden zengin olmasi gibi
ozellikleri sebebi ile MSTO'larda altin standart olarak kullanilan kemik greftidir
(64,81,82,83). Otojen kemik ile yapilan MSTO sonrasinda sintisteki hava
basincinin etkisiyle elde edilen hacim ve ytikseklikte bir azalmanin olabilecegi
ve bu rezobsiyonun da ilk 1 yilda %30 ile %47 arasmnda oldugu rapor
edilmektedir (8). Otojen kemik greftlerinin istenilen miktarlarda elde edilebilme
glclugi, sekil verme zorlulugunun olmasi, verici saha morbiditesi ve/veya
ikinci bir cerrahi isleme ihtiya¢ olmasi gibi dezavantajlar1 nedeniyle (84) farkh

kemik grefti materyellerinin kullanimi gtindeme gelmistir.

Thorwarth ve ark (2005) MSTO'da farkli bolgelerden elde edilen OKKG
kullannmiyla ¢ift asamali olarak greftlemeden 6 ay sonra implant
uygulamalarin gerceklestirdigi calismasinda retromolar bolge kaynakl greftin
(%53) posterior (%36) ve anterior (%34), iliak kaynakl1 greftlerle ogmente edilen
bolgelere oranla mineralizasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

bicimde tistiinliik gosterdigini belirtmistir (85).
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Ostekondiiktif ozellikte olan kemik greftlerinin orijinal hacimlerini
korumalar1 nedeniyle MSTO’da basarili sonuglar verdigi bildirilmektedir
(86,87,88). Osteokondiiktif materyallerin, yogun kemik olusumuna neden
olmasi1 ve ogmente edilen bolgede erken rezorbsiyona engel olmasi gibi
ozelliklerinin onemi de vurgulanmaktadir (89). Bu 0zellikleri nedeniyle
gintimiizde MSTO’larda siklikla por6z hidroksiapatit (HA), trikalsiyum fosfat
ve biyoaktif cam partikiilleri gibi alloplastik greftler veya sigir kaynakli kemik
greftleri (SKKG) gibi ksenojenik greftler kullanilmaktadir (90,91).

Artzi ve ark (2001) insanlarda bilateral gerceklestirdigi MSTO’larda bir
yilik yeni kemik miktarini, SKKG grefti kullanilan tarafta %24,7, seramik
olmayan HA tarafinda ise %24,6 olarak bildirmis, iki grup arasinda anlaml bir

farkliligin olmadigini rapor etmistir (92).

Mangano ve ark (2007) MSTO’da poroz sentetik HA ve s1gir kaynaklh HA
greft materyalleri kullandigi 40 hastanin 6 aylik konsolidasyon periyodu
sonunda iki asamali prosediirle implantlar1 uygulamustir. iki farkli kemik grefti
arasinda yeni kemik olusumunun miktar1 ve implant basar:t orani agisindan
anlamli bir farkin bulunmadigini, her iki grupta da 6 aylik siire sonunda HA
partikiillerinin yeni kemik olusumuyla cevrelendigini rapor etmistir. Klinik
acidan her iki farkli HA greft materyalinin benzer sonuclar gosterdigini

belirtmistir (93).

Sigir kaynakli dondurulmus kurutulmus kemik greftlerinin giivenli ve
biyouyumlu olmas: (84), antijenik ©zelligi bulunmamas: (94), radyoopak
goruntti vermesi (95) ve osteokondiiktif olmasi gibi o©zellikleri nedeniyle
MSTO’da basarili greft materyali olarak bildirilmektedir (96,97). Froum ve ark
(1998) hayvan calismasinda SKKG'nin 6 ile 9 ay arasinda yeni kemik hacminin
%24 oldugu, 12 ile 15 ay arasinda ise bu oramin %33 olarak izlendigini
bildirmektedir (61). Klinik c¢alismalarda sigir kaynakli greftlerin giiclii

osteokondtiktif 6zelliklere sahip oldugu ve 6. aydan sonra grantiller arasinda
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yeni kemik kopristintin izlendigi bildirilmektedir (98,99,100). MSTO’larda
SKKG kullanimi ile olusan yeni kemik miktarmin %14,2 ile %53 arasinda
degistigi (61,95,96,101) ve yeni kemik miktarinin zamanla arttigi da rapor
edilmektedir. Ayrica, bu greft materyali kullanilarak yapilan MSTO’lara
uygulanan dental implantlarin basarisinin %89,5 ile %100 arasinda oldugu

bildirilmektedir (95,96,102).

Simunek ve ark (2008) SKKG, TCP ve otojen kaynakli kemik greftleri
kullanarak MSTO’da bu greftlerin etkinligini karsilastirdig1 calismasinda;
OKKG kullanilan grupta %49,2 yeni kemik miktari, SKKG kullanilan grupta
%34,2 yeni kemik ve yalniz TCP kullanilan grupta %21,4 yeni kemik miktar:
bulundugunu ve TCP’ye %20 OKKG eklenmesiyle yeni kemik olusum miktar:

acisindan istatiksel olarak anlaml bir fark olusturmadigini bildirmistir (103).

Fuerst ve ark (2004) otojen kemik kaynakli biiytime hiicreleri ile birlikte
SKKG kullanim ile yalmz SKKG kullanimini karsilastirdigi calismasinda 12
hafta bekleme stiresi sonunda ortalama yeni kemik olusum degerlerini %29
otojen biiytime faktorii eklenen grup, %22 yalniz SKKG olarak bildirmistir.
Otojen kaynakli biiytime faktorlerinin yeni kemik olusumunu istatiksel olarak

anlaml bir bigcimde artirdigin bildirmistir (104).

John ve Wenz (2004), MSTO'da yalniz SKKG, yalmz OKKG ve OKKG ile
birlikte SKKG'nin karisim halinde kullaniminm karsilastirdig calismasinda yeni
kemik olusum oraninin yalmz OKKG kullanilan grupta diger gruplardan en
iyisi oldugunu ancak SKKG ile otojen greftin karisim halinde kullanildig:
grupla SKKG'nin yalniz kullamildig1 grup arasinda yeni kemik olusturmasi

agisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmadigini bildirmistir (105).

Artzi ve ark (2002) 10 hastada 12 aylik takip stiresinde MSTO’da blok
SKKG kullaniminda radyografik olarak implant etrafinda kemik apozisyonu
izlendigini, klinik olarak tiim implantlarin stabil ve cevre kemik doku ile

integrasyon halinde bulundugunu, histolojik olarak sert doku orneklerinin
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tumiinde yeni kemik formasyonunun izlendigini ve greft partikiillerinin yeni
olusan kemik yapisiyla direk kontak halinde oldugunu bildirmistir. MSTO
uygulamalarinda blok SKKG kullaniminin tek basina klinik basar1 i¢in yeterli
oldugunu rapor etmistir (106).

SKKG olarak guntimtizde MSTO uygulamalarinda en sik kullanilan
materyal olan Bio-oss'un karbonat apatit iceren dogal bir greft materyali oldugu
ve morfolojik olarak dogal kemik ile karsilastirildiginda daha genis bir ig
ylizeye daha fazla poroziteye sahip olmasina ragmen dogal kemik ile benzer bir
kristal yapiya, elastikiyete sahiptir. Protein yapilarin uzaklastirilmis olmasi

nedeni ile sadece osteokondiiktif o©zellik tasityan bir materyal oldugu

bildirilmektedir (107,108).

Yildirim ve ark (2000) MSTO’larda Bio-oss kullandig1 calismasinda 6.
ayda Bio-Oss partikiil yiizeyinin %29,1’inin yeni kemik ile entegre oldugunu,
yeni kemik miktarmin %14,7 ve rezidiiel greft miktarmin %29,7 oldugunu,
yavas rezorbe olmasinin implant greft stabilizasyonunu arttirdigin1 ve hizl

gelisen degredasyonu engelledigini bildirmektedir (96).

Valentini ve Abensur (2003) MSTO’da 1:1 oraninda Bio-oss ve
dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti kullanarak yaptig1 arastirmasinda
ortalama 6,4. ayda %96,8, 6,5 yil sonra ise %94,5 dental implant basaris:
gozledigini ve 6. ayda Bio-oss partikiillerinin yeni kemik ile temasta oldugunu
gozlerken dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ile yeni kemik ytizeyi

arasinda herhangi bir temasin bulunmadigini bildirmistir (102).

MSTO’da SKKG ile trombositten zengin plazmanin yeni kemik
olusumuna etkisini histolojik ve histomorfometrik olarak degerlendirilen
calismada, 6,8+095 aylik greftin konsolidasyon siiresi ve 6,52+071 aylik implant
bekleme siiresinde SKKG'nin tek basma kullanima uygun bir greft materyali

oldugu, trombositten zengin plazmanin yeni kemik olusumunda ve/veya
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implantlarin ~ stabilizasyonunda herhangi bir etkisinin bulunmadig:

bildirilmektedir (109).

2.6.1. Kapal1 Siniis Elevasyonu Teknigi (Summers-osteotom teknigi)

Lateral pencere yaklasimi ile MSTO tekniginde cerrahi sahanin genis
olmasi onemli bir dezavantaj olmasi nedeniyle, daha konservatif bir teknik olan
ve osteotomlar kullanilarak maksiller siniis tabani elevasyonu esasia dayanan
krestal yaklasim oOnerilmistir. Guntmiizde osteotomi teknigi olarak
adlandirilan bu yontem, implant soketine ©zel osteotomlarin yavasca
yerlestirilip ittirilmesi ile komsu kemik katmanimin sikistirildigi ve sintis
membranmin yiikseltilerek kemik greftinin uygulanabildigi bir MSTO
teknigidir (110). Sintis bosluguna direk bir penetrasyonun olmadig1 bu teknik,

Summers osteotomisi olarak da tanimlanmaktadir (35).

Summers (1994) MSTO’da osteotomlar icin frezler yardimiyla giris yolu
olusturmadan sadece osteotomlarm kullanildigr konservatif bir teknigini
tanimlamis ve bu teknigin ozellikle D3 ve D4 kemikler icin uygun oldugunu
bildirmistir. D4 kemikte osteotomlar tek basina kullanilabilirken, D3 kemikte
ise, bir giris frezinin gerekli olabilecegi belirtilmektedir. Bununla birlikte,
posterior maksillada minimum 5 ile 6 mm kret yiiksekligi olan hastalarda
invaziv olmayan bu teknikle, seri halindeki ©zel osteotomlar ile kemigin
sikistirabildigi ve 10 mm’lik implantlarin uygulanabildigi, 9 mm kret yiiksekligi
olan vakalarda ise 13 mm’lik implantlarin basarili bir sekilde uygulandig: rapor

edilmektedir (111).

Kapali MSTO tekniginin iyilesme siiresinin kisa olmasi ve genis
kanselloz alanlara sahip olan posterior maksillada kemik yogunlugunun
artmasina olanak saglamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Sintis membrani
perforasyonu, enfeksiyon, kanama, sintizit ve Benign Paroksismal Pozisyonel

Vertigo kapal1 MSTO tekniginin komplikasyonlar: olarak belirtilmektedir (112).
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Damato ve ark (1999) rezidiiel alveoler kret ytiksekligi 8 mm’den az olan
9 hastaya osteotomi teknigi ile implant uyguladig: 15 aylik takip calismasinda,
enfeksiyonun gelismedigini ve implant basar1 orammnm %100 oldugunu
bildirmektedir (113). Teknigin en 6nemli avantajlar1 invaziv olmamasi ve hasta
uyumunun Yyiiksek olmasi olarak belirtilmektedir. Cavicchia ve ark (2001)
osteotomi teknigiyle uyguladig1 97 implantin basar1 oranini %88,6 olarak rapor

etmektedir (114).
2.7. Ogmentasyonda Alveoler Distraksiyon Osteogenezi Uygulamasi

Distraksiyon osteogenezisi, kemiklerde osteotomi ya da kortikotomi
sonrast kemik segmentlerine distraksiyon aygit1 yerlestirerek belirli bir ritimle
cekme kuvveti uygulanarak, kallusun indiiklenmesi sonucu segmentlerin
birbirine bakan yiizeylerinde yeni kemik olusumu ile birlikte yumusak
dokunun sekillendigi biyolojik bir olay olarak tanimlanmaktadir. Bu yontem
uzun stireli, devaml olan ve kan desteginin bozulmadig: kademeli uzatma
esasina dayanir. Bu stirecte iki temel hiicresel olay onemli olup, biri kallus
formasyonu digeri ise yeni kemigin meydana gelmesidir (115). Iki kemik
segmenti arasindaki (distraksiyon araligl) yeni olusan kemigin yapist
endokondral ya da intramembranoz kemiklesme olmak tizere iki sekilde
olusur. Endokondral veya intramembrandz kemiklesmenin belirlenmesinde
etkili olan faktorler; stabilite, zamanlama, distraksiyon araliginin kanlanmasi,

distraksiyon orani, ritmi ve uygulama bolgesi olarak belirtilmektedir (116).

llizarov 1952 yilinda, saglam uzun kemiklerde yapay bir kirik
olusturarak kademeli olarak uygulanan gerilim kuvvetleri ile belirli bir oranda
kemik artistnin oldugunu bildirmistir. Literattirde, bu calismadan sonra
ortopedik deneysel ve klinik galismalar hiz kazanmis ve daha sonraki yillarda
maksillofasiyal bolgede deneysel calismalar: takiben, ilk klinik kullanimi 1992

yilinda mandibulanin uzatilmasi olarak rapor edilmistir (117).
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Alveolar distraksiyon osteogenezi (ADO), travma, kist-timor eksizyonu
ve periodontal yikim sonrasi olusan alveolar defektlerin rekonstriiksiyonunda,
implant yerlestirmek icin yeterli kemik yiiksekliginin ve genisliginin olmadig1
durumlarda hem estetigin hem de fonksiyonun saglanmasinda, ortodontik
amaglt ankiloze dislerin hareket ettirilmesinde, yanhs konumlanmis
osseointegre implantlarin kemikle birlikte hareket ettirilmesinde, alveolar
yariklarin kapatilmasinda, parsiyel alveolar kemik rezeksiyonu sonrasi alveol

rekonstriiksiyonunda siklikla kullanilmaktadir (117).

ADO, Kklinik olarak osteotomi, latent donem, distraksiyon donemi,
konsolidasyon dénemi olmak tizere birbirini takip eden dort periyottan olusur.
Osteotomi, periosteum ve endosteum miimkiin oldugu kadar korunarak
kemigin iki segmente boltinmesidir. Latent donem, osteotomi sonrasi cekme
kuvvetlerinin baslamasina kadar gegen siire olarak tanimlanir. En uygun latent
donem periyodu 5 ile 7 giin olarak onerilmektedir (118). Bu donemin kisa
olmasy; fibroz doku formasyonu ile yetersiz kallus hacmine, uzun olmas: ise
prematiir konsolidasyona neden olur. (115,119). Distraksiyon doénemi, kemik
segmentlerine cekme kuvvetleri uygulanarak kademeli olarak birbirinden
uzaklastirlldigr safhadir. Hizli distraksiyon fibrotik doku olusmasmna, yavas
distraksiyon ise prematiir ossifikasyona neden olur. Giinliik distraksiyon
miktarinin giin icerisinde boliinerek uygulanmasi, gerilme direncini azaltarak
hasta konforunu arttirmaktadir. ilizarov, ideal glinltik distraksiyon ritminin
4x0.25 mm oldugunu bildirmektedir (120). Konsolidasyon donemi ise,
distraktor aktivasyonunun bitmesi ve distraksiyon apereyinin c¢ikartilmasi
arasindaki zaman dilimidir. Bu dénem mevcut kallusun mineralizasyonunun

tamamlanmasi i¢in gerekli olan stireyi kapsar.

ADO tekniginde dogru preoperatif planlama, dikkatli cerrahi islem,
ciddi postoperatif bakim ve iyi bir hasta kooperasyonu gibi etkenlerin
saglanmasimin basar1 oranin arttirdigl bildirilmektedir. ADO'nun kemik grefti
gerektirmemesi, morbiditeyi azaltmasi, enfeksiyon riskinin diistik olmasi, cevre
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yumusak dokularin kemikle birlikte uzamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir
(121). Ancak, bazal kemik ile transport kemik fraktuirii, distraktortin kirilmasi,
distraktoriin stabil olmamasi, kalic1 parestezi, immatiir kemik olusumu, primer
birlesme gibi tedavi planlamasmin degismesine neden olan major
komplikasyonlarin yam sira, prognozu etkilemeyen, rodun karsit arka temas
etmesi, transport segmentin linguale veya palatinale pozisyonlanmasi,
transport segmentin ekspoze olmasi, gecici parestezi, komsu diste mobilite,
intraoperatif kanama, dudakta gecici hissizlik gibi minér komplikasyonlar da
gelisebilmektedir (122,123,124,125). ADO’da mevcut komplikasyonlarin buytk
bir kisminin basit miidahelelerle diizeltilebilecek mintr komplikasyon olmas,
tedavinin basari oranimi etkilememektedir. Latent donemde immatiir kemik
olusumu ve yumusak doku perforasyonu gibi komplikasyonlar meydana
gelirken, distraksiyon stirecinde ise fibréoz doku olusumu ve prematiir
konsolidasyon olusabilmektedir. Ayrica bu donemde, kas aktivitesi, hatal
distraksiyon vektorti ve distraktoriin rijit fiksasyonunu kaybetmesine bagl
olarak transport segment farkli dogrultuda lokalize olabilmektedir. Bu
durumda, transport segmentteki malpozisyonun diizeltilmesinde, ADO sonras1
yapilan ilave rekonstriiksiyonun, ¢ift yonlii distraktorlerin kullaniminin ve
yardimcr ortodontik tekniklerin etkili oldugu bildirilmektedir (124,126,127).
Aktivasyon sirasinda distraksiyon miktaria ve yumusak doku direncine bagl
olarak gelisen gerilme ve agrmin ortadan kaldirilmasinda, distraksiyon
oranmin azaltilip, ritminin artirilmasiin etkili olabilecegi belirtilmektedir.
Ayrica, hizli aktivasyona bagh olarak kallusun yeterli olusmamas: ve kallusta
kum saati seklinde kemik defektleri olusumu gibi komplikasyonlarin izlendigi
de belirtilmektedir. Transport segmentin hacim olarak kiiciik olmas1 ve/veya
yeterli vaskiilarizasyonun saglanamamas: transport segmentte nekrozun veya
rezorbsiyonun olusmasinda etkili olabilmektedir. Distraktoriin  kirilmasi,
tiksasyon vidalarinda gevseme ve rod irritasyonuna bagh olarak yumusak
dokuda tilserasyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlarda gelisebilmektedir
(125,128).
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Garcia ve ark (2002) ADO tekniginde izlenen komplikasyonlari;
operasyon sirasinda, distraksiyon sirasinda ve sonrasinda olarak 3 grupta
inceledigi calismasinda, operasyon sirasinda gelisen komplikasyonlari;
transport segmentin fraktiirti, lingual osteotomi zorlugu, rodun asir1 uzun
olmasi olarak belirtirken, distraksiyon sirasindakileri, distraksiyon vektoriiniin
yanlis yonde olmasi, transport segmente bagli mukoza perforasyonu olarak ve
distraksiyon sonrasinda ise, immattir kemik olusumu olarak tanimlamaktadir

(129).

Uckan ve ark (2008) ADO wuygulanan 24 hastada izlenen
komplikasyonlar1 degerlendirdigi calismasinda, minoér komplikasyonlari,
distraktorin karsi krete temasi, distraksiyon vektoriintin hatali yonii, komsu
dislerin mobilitesi, operasyon sirasinda kanama, transport segmentin dehisensi,
dudakta gecici hipoestezi, rezorbsiyon olarak tanimlarken, major
komplikasyonlar: ise, bazal kemik frakttirii, distraktortiin kirilmasi, transport
segmentin frakturii, kalict parestezi, primer birlesme olarak belirtmektedir.
Major komplikasyon izlenme oranminin disiik oldugu ve sadece bir hastada

transport segmentin kirildigini rapor etmektedir (34).

Alveoler defektlerin ogmentasyonunda dental implant uygulamasi
oncesi en sik kullanilan yontemler otojen kemik grefti ve ADO uygulamalaridir.
Defektin morfolojisine, hastanin istegine ve ekonomik durumuna bagh olarak
uygun olan tedavi secenegi tercih edilmelidir. Genellikle otojen kemik greftleri
horizontal, ADO ise vertikal defektlerde ilk secenektir (34,130). ADO’nun
kemik transplantasyonu gerektirmemesi, morbiditeyi azaltmasi, enfeksiyon
riskinin dtistik olmasi, ¢evre yumusak dokularin devamli uzamasi sirasinda
kemigin ekspoze olma riskinin az olmasi gibi durumlarm implant prognozunda

avantaj oldugu bildirilmektedir (121).

Eppo ve ark (2007) 20 hastaya ADO uyguladig1 calismasinda, 11 hastada
komplikasyon gelistigini ve 63 implantin 6 haftalik erken donem takibinde tek
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bir implantin kaybedildigini belirtirken, kayb1 yetersiz primer stabilite ile
iliskilendirdigini belirtmektedir (131).

Bianchi ve ark (2008) yaslar1 30 ile 55 arasinda degisen 5 hastada ADO
sonrast 16 implant uyguladiklar1 calismasinda, 12. ay sonunda protetik
yiiklemeden sonraki kontrolde tek bir implantta periimplant dokulardaki
rezorbsiyonun 1,5 mm’den fazla oldugunu, sagkallm oram1 %100 iken,

kiimulatif implant basarisinin %93,7 oraninda oldugunu rapor etmistir (130).

Giinbay ve ark (2008) ADO uyguladiklar1 7 hastanin 5’ine uygulanan 14
implantta radyografik takipte periimplant dokularda asir1 rezorbsiyon tespit
etmezken ortalama 50 aylik kontrollerde implant kaybinin izlenmedigini
bildirmektedir. Bir hastada finansal nedenlerden, birinde ise distraktor aygitim
cikarirken immatur kemiklesme nedeniyle implant uygulanamadigimi rapor

etmistir (132).

1978 yilindan itibaren bircok arastirmaci dental implantlarda cesitli
basar1 kriterleri one stirmiistiir. Bu kriterlerden gtinimiizde gegerli olan
Albrektsson ve ark (1986) yilinda one stirdiikleri kriterlerdir. Bu kriterlere gore
greftlenen alanlarda implantlarin  basarisinda  klinik ve radyolojik
degerlendirmesi; klinik olarak implantta mobilite olmamasi, radyografik olarak
implant cevresinde radyoliisensinin gortilmemesi, implant yerlestirilmesini
takiben ilk 1 y1l 1,5 mm, 1 yildan sonraki her yil 0.2 mm’den fazla dikey kemik
kaybinin olmamasi, agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibuler
kanala baski gibi kalici bulgularin olmamasidir (133). 2007 yilinda Oral
Implantoloji Konseyi (The International Congress of Oral Implantologists Pisa
Consensus Conference) Albrektsson ve ark’larmin belirledigi kriterler
genisletilerek implant basarisi, sagkalimi (survival) ve basarisizhik sartlarin
iceren 4 klinik kategori belirlemistir. Fonksiyonda agrinin olmamasi, implantta
mobilite olmamasi, ilk cerrahi sonrasinda radyografik kemik kaybmm 2

mm’den az olmas! ve eksuda olmamasi durumu basarili olarak, fonksiyonda
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agr1 olmamasi, implantta mobilite olmamasi, ilk cerrahi sonrasinda 2 ile 4
mm’lik radyografik kemik kaybi, eksuda olmamasi durumu tatmin edici
sagkalim olarak, fonksiyon sirasinda hassasiyet olusmasi, mobilite olmamasi,
ilk cerrahi sonrasinda radyografik kemik kaybinin 4 mm’den fazla (implant
govdesinin 1/2'sinden daha az), cep derinliginin 7 mm’den fazla olmasi,
eksuda bulunmasi durumu sagkalimda bozukluk olarak, fonksiyon sirasinda
agr1 olmasi, implantta mobilite olmasi, ilk cerrahiden sonra radyografik kemik
kaybinin implant uzunlugunun 1/2'sinden fazla olmasi, kontrol edilemeyen
eksuda varligi, implantin agizda yerlesik olmamasi durumu basarisizlik olarak

tanimlanmastir (134).

31



3. MATERYAL VE METOD

Retrospektif planlanan bu calisma, 2005 - 2011 yillar1 arasinda Yeditepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali'na
basvuran, klinik ve radyolojik degerlendirmede dental implant uygulamasi
oncesi yetersiz alveol kemik genisligi ve yiiksekligi bulunan yaslar1 18 ile 73
arasinda degisen 51’i kadin, 50’si erkek toplam 101 hastanin verileri tizerinde
yurutiildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, alveoler kret yetersizliginin yonii (vertikal-
horizontal), ogmentasyonun tipi (MSTO, otojen greft, ADO) ve uygulandigi
bolge, defekt tipi, ogmentasyon sonrasi implantin uygulanma stiresi, sayisi
kaydedildi. Ogmentasyon prosediirleri sonras: olusan komplikasyonlar ve

implant basaris1 uygulanan teknik ve ogmentasyon tipine gore degerlendirildi

(Ek 1).

Tum ogmentasyon vakalarinin implant uygulamasi 6ncesi preoperatif ve
postoperatif radyolojik degerlendirmesinde panoramik radyografilerden,
anatomik olusumlarla iliskinin belirlenmesinde ise bilgisayarli tomografi
goriintiilerinden faydalanildi. Ogmentasyon yonteminin belirlenmesinde klinik
ve radyolojik olarak belirlenen kemik rezorbsiyonunun lokalizasyonu, defektin

tipi ve rezidiiel kemik miktarinin genisligi ve uzunlugu kaydedildi.

Calismaya dahil olan hastalarin operasyon oncesi cilt antisepsisi %10
povidon iyot soliisyonu ile, oral kavite antisepsisi ise %0,2'lik klorheksidin
glukonat soltisyonu ile 1 dakika stireyle calkalatilarak saglanildi. Tum
ogmentasyon prosediirleri ve implant uygulamalar: standart cerrahi disiplin
icerisinde 40 mg artikain hidrokloriir ve 0,012 mg/ml epinefrin hidroklortir
iceren lokal anestezik soltisyonu ile ogmentasyonun lokalizasyonuna gore
inferior alveoler ve bukkal sinirin blok anestezisi veya posterior stiperior
alveoler sinirin blok anestezisi ve/veya infiltratif anestezi altinda

gerceklestirildi.
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Posterior maksillada vertikal yonde yetersiz alveoler kemik ytiksekligi
olan hastalara MSTO islemi uyguland1. Rezidiiel kret ytiksekligi 5 mm’den az
olan vakalarda iki asamali cerrahi uygulanarak, 6 ay bekleme stirecinden sonra
implant uygulamas1 gerceklestirildi (Resim 3.1). Rezidiiel kret ytiksekligi 5
mm’den fazla olan vakalarda ise implantlar ayni seansta yerlestirildi (Resim
3.2). Her iki asamali implant uygulamalarinda MSTO islemi lateral pencere
yaklasimiyla gerceklestirildi. Caldwell-Luc yaklasimi ile maksiller sintisin
lateral duvarinda bir pencere olusturularak hareketli olan kemik penceresi
medial ve apikal yonde hareketlendirilip, sintis membraninin posterior, anterior
ve medial yonde elevasyonu ile bir bosluk hazirlanmasina imkan verirken,
hazirlanan bosluga kemik grefti uygulanip tizeri rezorbe olabilen membranla
kapatildi (Resim 3.3, 3.4). Akut/kronik maksiller sintizit, siniis cerrahileri, sintis
patolojileri varliginda MSTO islemi kontraendikedir. Greft enfeksiyonu,akut
sintizit MSTO sonras1 komplikasyonlar olarak kaydedildi.
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Resim 3.1: Panoramik radyografide rezidiiel alveolar kretinin yiiksekligi

Resim 3.2: Panoramik radyografide rezidiiel alveoler kretinin ytiksekligi
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Resim 3.4: Lateral pencereye rezorbe olabilen membran uygulanmasi
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Mandibular simfiz ve ramus bolgelerinden almnan otojen greftler ile
horizontal yonde kemik genisliginin elde edildigi vakalarda kemiklesme {ist
cenede 5 ay alt cenede 4 aylik bir bekleme stirecinden sonra implant uygulandi
(Resim 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9). Cerrahi teknik, verici sahalarda mukoperiostal
lambo kaldirildiktan sonra uygun genislik ve uzunluktaki kemik greftleri elde
edildi. Alinan greftler serum fizyolojik soltisyonu igerisinde bekletilirken, verici
sahalar primer olarak kapatildi. Ogmente edilecek bolgede mukoperiostal
lambo kaldirilip alict saha aciga c¢ikartildiktan sonra greft bolgeye
uyumlandirilarak, osteosentez vidalari ile fikse edildi (Resim 3.10, 3.11, 3.12,
3.13). Insizyon hattinda agilma simfiz ve ramus grefti sonras1 komplikasyonlar

olarak kaydedilirken, gecici parestezi ramus grefti sonras1 komplikasyon olarak

kaydedildi.

36



Resim 3.5: Maksilla anterior bolgede horizontal yetersizlik
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Resim 3.6: Maksilla anterior bolgede horizontal yetersizlikte keratinize disetinin gortintimi
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Resim 3.7: Maksilla anterior bolgede horizontal yetersizligin okliizal planda goriintimii

Resim 3.8: Maksilla anterior bolgede horizontal yetersizligin sert doku gortinimi
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Resim 3.10: Simfiz greftinin gortintimi
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Resim 3.11: Ramus grefti verici alanda kortikal ve kansell6z kemigin goriintimii (a), ramus
greftinin kortikal (b) ve kanselloz (c) ytizeylerinin goriintimii, ramus greftinin fiksasyon

vidalamasi i¢in hazirlanmasi (d)
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Resim 3.12: Ramus grefti ile alic1 bolge arasindaki kemiklesmenin ag1z i¢i goriintimii

Resim 3.13 : Ramus grefti sonrasi implant uygulamasinin agiz i¢i gorintimii
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Vertikal yonde alveoler kret ytiksekligi yetersiz olan ve ADO uygulanan
hastalarda cerrahi teknik, ¢evre anatomik yapilara zarar vermeden,
mikrosagital salmimli testere kullarmilarak iki vertikal ve bir horizontal
osteotomi hatt1 hazirlanip kemik osteotomileri gerceklestirildi. Distraktor aygitt
distrakte edilecek hareketli segmenti destek alinan segmentten uzaklastiracak
sekilde uygun vektorde fikse edildi. 12-16 haftalik konsolidasyon stirecinden
sonra implant uygulamasi gergeklestirildi. ADO uygulamas: sonrasinda
distrakte segmentin linguale, palatinale dogru yer degistirmesi ve yetersiz kesi

sebebiyle distraksiyonun saglanamamasi komplikasyonlar olarak kaydedildi.

Ogmentasyon prosediirleri uygulandiktan sonra hastalarin postoperatif
takipleri 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapildi. Bu doénemde izlenen
komplikasyonlar, klinik ve radyolojik veriler kaydedildi. Implantlar
Albrektsson ve ark’larmin belirledigi kriterlere gore degerlendirildi. Bu
kriterler; klinik olarak implantta mobilite olmamasi, radyografik olarak implant
cevresinde radyoliisensinin gortilmemesi, implant yerlesirilmesini takiben ilk
bir y11 1,5 mm, 1 yildan sonraki her yil 0.2 mm’den fazla dikey kemik kaybinin
olmamasi, agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibuler kanala baski
gibi kalic1 isaret ve bulgularin olmamasidir. Bu calismada, atrofik alveoler
kemige uygulanan implantlarin basarisi bu kriterler dikkate alinarak, protetik

tedavi oncesi ve sonrasi olmak tizere iki ayr1 donemde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen yaslar1 18 ile 73 arasi degisen, yas ortalamasi
51,34 + 13,53 olan 51'i kadin 50’si erkek 101 hastanin yas ve cinsiyete gore
dagilimi Tablo 4.1’de gosterilmektedir. MSTO uygulanan hastalarin yas
ortalamasi 52,22+12,16 olup, 35'i kadimn, 44'ti erkek, otojen greft uygulanan
hastalarin yas ortalamas: 44+17,31 olup, 8i kadin 3t erkek, ADO uygulanan
hastalarin ise yas ortalamas: 51,90+17,34 olup, 8i kadin 3’ erkek olarak
kaydedildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilim

Cinsiyet Hasta Sayisi1 Yas Ortalamasi
Kadin
51 51,68 + 13,42 (18-78)
Erkek
50 51 + 13,18 (18-70)
Toplam
101 51,34 + 13,53 (18-78)

Tablo 4.2: Yetersiz alveolar kretlerde uygulanan ogmentasyon islemlerinin yas ve cinsiyete gore

dagilimi
MSTO Otojen greft ADO
Yas 52,22+12,16 44+17,31 51,90+17,34
Kadin 35 %443 | 8 | 9727 | 8 % 72,7
Cinsiyet
Erkek 44 %557 | 3| %273 | 3 % 27,3
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Alveoler krette izlenen defekt tipinin defektin lokalizasyonuna gore
dagilimi tablo 4.3’de gosterilmektedir. Ogmentasyon uygulanan hastalarin
79unun MSTO, 4’tinin ADO islemleri maksillada iken, 7 ADO vakasi
mandibulada idi. Horizontal defektlerin 5'i maksillada iken 6’s1 mandibulada
idi. MSTO isleminin uygulandig1 posterior maksilladaki kemik kaybr 51
hastada unilateral iken, 28’inde ise bilateral lokalizasyonda izlendi (Resim 4.1,
42,43, 44,45, 46,47, 48, 4.9). Otojen greft uygulanan maksilladaki defekt
bolgeleri, 2 hastada anterior, 3’tinde posteriorda iken, mandibulada 2’si anterior
(Resim 4.10, 4.11, 4.12, 4.13, 4.14, 4.15, 4.16), 4t posterior bolgede kaydedildi
(Resim 4.17, 4.18, 4.19, 4.20, 4.21, 4.22, 4.23, 4.24, 4.25). ADO uygulanan
maksilladaki defekt bolgeleri 4 hastada anteriorda iken, mandibulada 6's1
anterior (Resim 4.26, 4.27, 4.28), biri posterior (Resim 4.29, 4.30, 4.31, 4.32, 4.33,
4.34, 4.35) bolgede kaydedildi.

Tablo 4.3: Alveoler kretteki defekt tipinin defektin lokalizasyonuna goére dagilimi

Vertikal Horizontal
MSTO ADO n=11 Otojen greft n=11
n=79 (%10,9) (%10,9)
(%78,2)
Unilateral | Maksilla Anterior n=4 | Maksilla Anterior n=2
(%36,3) (%18,1)
Maksilla
n=51 Posterior - Posterior n=3
. (%64,5) (%27,4)
Defektin
lokalizasyonu | Bjlateral | Mandibula | Anterior n=6 | Mandibula | Anterior n=2
(%54,5) (%18,1)
Maksilla
n=28 Posterior n=1 Posterior n=4
(%35,5) ( %9,1) (%36,4)
Toplam n=90 (%89,11) n=11 (%10,89)
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Resim 4.1: Sabit protetik restorasyon planlanan hastanin preoperatif panoramik radyografisi

Resim 4.2.: Maksillada dislerin ¢ekimi sonrasi sigir kaynakli kemik grefti ile bilateral MSTO

yapilan hastanin postoperatif panoramik gortintiisii
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Resim 4.3: Kemik greftinin konsolidasyon sonrasi panoramik goriintiisii

Resim 4.4: Maksilla ve mandibulada implant uygulamasi sonrasi panoramik goriintiisii
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Resim 4.5: Maksilla ve mandibulaya sabit protetik restorasyon uygulamasi sonrasi panoramik

gortntist
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Resim 4.6: MSTO ve simultane implant uygulamasi oncesi rezidiiel alveoler kret ytiksekligi

Resim 4.7: MSTO sonras1 implant uygulamasi panoramik gortintimi
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Resim 4.8: MSTO ve sonrasi implant uygulamasi planlanan hastanin intraoperatif gorintimii

(a-c), preoperatif panoramik goriintimii (d)

Resim 4.9: MSTO intraoperatif goriintimii (a,b), sabit protetik restorasyon (c), implant

uygulamasi panoramik gortintumi (d)
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Resim 4.10: implant uygulamasi planlanan hastanin preoperatif ag1z ici gortintimtinde

horizontal yetersizlik

Resim 4.11: Okliizal planda implant bolgesinin ag1z ici gortinimii
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Resim 4.12: Kemigin inraoperatif goéruniimii

Resim 4.13: Simfiz greftinin ilgili bolgeye vida ile fiksasyonu
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Resim 4.14: Simfiz grefti uygulamasi sonrasi agiz i¢i goriintimii

Resim 4.15: Simfiz grefti sonrasi implant uygulamasi

52



4.16: Protetik restorasyon sonrasi gortiniimii
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Resim 4.17: Ramus grefti uygulamasi 6ncesi verici alanin gortinumi

Resim 4.18: Ramus greftinde osteotomi hattinin gortintimii
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Resim 4.19: Alic1 alanda dekortikasyonun gortintimii

Resim 4.20: Greftin alic1 bolgeye 2 adet vida ile fiksasyonu
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Resim 4.22: implant uygulamasi sonrast radyografik gortinim
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Resim 4.23: Sol posterior mandibulada ramus grefti ile ogmente edilen bolgeye implant
uygulanan hastanin preoperatif, postoperatif BT (a-f) ve panoramik (g-1) goriintiileri
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Resim 4.25: intraoperatif ramus grefti (a), implant uygulamasi (b) ve postoperatif

implantlarin gortntimii (c)
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Resim 4.26: ADO ve implant uygulanan hastanin preoperatif (a) ve postoperatif (b,c)
panoramik ve BT goriinttileri (d,e)

Resim 4.27: Preoperatif (a), intraoperatif (b), postoperatif (c) ADO ag1z ici goriintimii ve
ogmentasyon bolgesinde kemik olusumunun goértintimii (d)
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Resim 4.28: ADO ogmentasyonu sonrasinda kemik ytiiksekliginin gértiniimii (a), implant
uygulamasi (b), protetik restorasyonun ag1iz i¢i gériniimii (c-d)
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Resim 4.30: ADO ile ogmente edilecek sag posterior mandibulada implant uygulamas:

planlanan hastanin preoperatif radyografik gortintimii
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Resim 4.31: Alveoler distraktoriin kemik segmentine yerlestirilmesi

Resim 4.32: Distraktoriin ve ilgili bolgenin panoramik radyografik gorinimi
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Resim 4.33: ADO sonras1 panoramik radyografik gortintiimii

Resim 4.34: ADO sonras1 intraoperatif implant uygulamasi (a) ve kemiklesmenin goriintimii (b)

63




Resim 4.35: Sag mandibula posteriorda ADO ve implant uygulamasi sonras1 panoramik

gorinimi
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Ogmentasyon islemleri sonrasinda olusan komplikasyonlar tablo 4.4’de
gosterilmektedir. Ogmentasyon uygulanan 101 hastada MSTO vakalarinda 79
(%78,2) hastanin 2’sinde (%2,53) akut sintizit, birinde (%1,26) greft enfeksiyonu
(Resim 4.36, 4.37, 4.38, 4.39), otojen greft uygulanan vakalarda 11 (%10,9)
hastanin 3’tinde (%27,2) insizyon hattinda acgilma, birinde (%9) ise gecici
parestezi kaydedildi (Resim 4.40, 4.41). ADO uygulanan 11 (%10,9) hastanin
birinde (%9,1) distraksiyon segmentinin linguale, birinde (%9,1) palatinale
dogru yer degistirdigi belirlenirken, bir hastada vertikal keside yetersizlige
bagl distraksiyonun saglanamamasi (%9,1) komplikasyonu kaydedildi (Resim
4.42,4.43,4.44,4.45,4.46,4.47,4.48).

Tablo 4.4: Tum hastalardaki ogmentasyon islemleri sonrasinda olusan komplikasyonlar

Ogmentasyon tipi Komplikasyon

Greft enfeksiyonu n=1 (%1,26)

MSTO n=79 (%78,2) Akut sintizit n=2 (%2,53)

Insizyon hattinda agilma n=3 (%27,2)

Otojen greft n=11 (%10,9) Gegici parestezi n=1 (%9)

Distraksiyon segmentinin linguale

yer degistirmesi n=1 (%9,1)
ADO n=11 (%10,9)

Distraksiyon segmentinin palatinale

yer degistirmesi n=1 (%9,1)

Vertikal keside yetersizlige bagh
distraksiyonun saglanamamasi n=1

(%9,1)
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Resim 4.36: Maksillada sabit restorasyon planlanan hastanin preoperatif panoramik gortiniimii

Resim 4.37: Bilateral MSTO uygulamasi sonrasi panoramik gorintimii
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Resim 4.38: MSTO sonras1 implant uygulamasinin panoramik gorinimii

Resim 4.39: Sol maksilla posterior bolgede implant kayiplarinin panoramik gorintimii
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Resim 4.40: Otojen greft uygulamasi sonrasi insizyon hattinda agilma

Resim 4.41: Ramus grefti sonras: verici bolgede inferior alveoler sinirin gortintimii
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Resim 4.42: Vertikal kesi yetersizligine bagl distraksiyonun saglanamamasi

Resim 4.43: Distraksiyon segmentinin palatinale yer degistirmesi
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Resim 4.45: Protetik rehabilitasyon (bol atagman abudment) gortintimii
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Resim 4.46: 33 nolu implant bolgesinde radyoliisent goriintii

Resim 4.47: 33 nolu implantin kaybindan sonraki radyografik goriintimii

71



Resim 4.48: 33 nolu bolgeye yeniden implantin uygulanmasi sonrasi radyografik gortinim
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Toplam 101 hastanin 79'una (%78,2) MSTO uyguland1. Bilateral olarak
uygulanan 28 (%35,5) hastada bir (%1,26) vakada greft enfeksiyonuna rastlandu.
51 (%64,5) unilateral uygulamada ise 2 (%2,53) vakada akut siniizit izlendi. 101
hastanin 11'ine (%10,9) otojen greft uygulanirken, 4 (%36,5) hastaya simfiz, 7 (%
63,5) hastaya ramus grefti uygulandi. Simfiz grefti 2 (%50) hastada anterior, 2
(%50) hastada posteriora uygulanirken, posterior bolgede bir (%25) hastada
insizyon hattinda acilma gozlendi. Ramus grefti ise bir (%14,5) hastada
anteriora, 6 (%85,5) hastada posteriora uygulanirken, 2 (%28,5) hastada insizyon
hattinda acilma, bir (%14,2) hastada gecici parestezi izlendi. 101 hastada
uygulanan 11 ( %10,9) ADO'nun 10"u (%91) anterior, biri (%9) posterior bolgede
uygulanirken, bir hastada distraksiyon segmentinin linguale (%9,1), bir hastada
palatinale (%9,1) dogru yer degistirmesi goriiltirken, bir hastada vertikal keside

yetersizlige bagh distraksiyonun saglanamamasi (%9,1) komplikasyonu

kaydedildi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Tim hastalardaki ogmentasyon tipinin uygulandigi bolgeye gore

komplikasyon dagilimi
Ogmentasyon tipi Uygulanan bélge | Komplikasyon
Bilateral n= 28 | Greft enfeksiyonu n=1 (%1,26)
(%35,5)
MSTO n= 79 (%78,2)
Unilateral n= 51 | Akut sintizit n=2 (%2,53)
(%64,5)
Simfiz Anterior n=2 | -
n=4 (%50)
Otojen greft
(%36,5) .
Posterior n=2 | Insizyon hattinda agilma n=1 (%25)
n=11 (%10,9)
(%50)
Ramus Anterior n=1 | -
n=7 (%14,5)
(%63,5) .
Posterior n=6 | Insizyon hattinda acilma n=2 (%28,5),
(%85,5) gegici parestezi n=1 (%14,2)
Anterior n= 10 | Distraksiyon = segmentinin  palatinale
%91 dogru yer degistirmesi n=1 (%9,1
ADO n=11 (%10,9) e sy 5 ( )
Vertikal  keside  yetersizlige  bagh
distraksiyonun saglanamamasi n=(%9,1)
Posterior n= 1 | Distraksiyon segmentinin linguale dogru

(%9)

yer degistirmesi n=1 (%9,1)
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Tum hastalara uygulanan ogmentasyon islemlerine gore implantlarin
basar1 orami sekil 4.1’de gosterilmektedir. MSTO uygulanan hastalarda 237
(%97,86) implant basarili, 5 (%2,14) implantta kayip kaydedilirken, otojen greft
hastalarinda ise 20 (%100) implantin tiimii basarili bulundu. ADO hastalarinda
ise 26 (%96,15) implantin sadece birinde (%3,85) kayip kaydedildi.

o Basarih
@ Basarisiz

Sinus lifting Otojen greft ADO

Sekil 4.1: Ttum hastalardaki ogmentasyon islemlerine gore implant basarisinin dagilim

Tum hastalarda ogmentasyon sonrasi uygulanan implant basarisinin yas
gruplarina gore dagilimi tablo 4.6’da gosterilmektedir. 40 yasin altindaki
hastalara uygulanan 39 (%13,54) implantin tiimti basarili olurken, 40 ile 59 yas
arasi hastalara uygulanan 175 implantin , 5'i (%1,73) basarisiz, 60 ile 79 yas arasi

uygulanan 74 implanttin biri (%0,34) basarisiz bulundu.
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Tablo 4.6: Tum hastalarda uygulanan ogmentasyon sonrasi implant basarisinin yas gruplarina

gore dagilim

Yas Basarili Basarisiz Toplam
<40 39 (%13,54) - 39 (%13,54)
40-59 170 (%59,02) 5 (%1,73) 175 (%60,76)
60-79 73 (%25,34) 1 (%0,34) 74 (%25,69)

Tum hastalarda ogmentasyon sonrasinda uygulanan implantlardaki
basarisizlik oraninin yiikleme zamanina gore dagilimi tablo 4.7'de
gosterilmektedir. MSTO uygulanan hastalarda olusan 5 implant kayb1 protetik
yiiklemeye kadar gecen osteointegrasyon doneminde gozlenirken, yiikleme
sonrasindaki donemde implant kayb:i izlenmedi. Otojen greft uygulanan
hastalarda implant kayb1 gozlenmezken, ADO uygulanan hastalarda izlenen bir

implant kaybi protetik ytikleme sonras1 donemde gozlendi.

Tablo 4.7: Tiim hastalarda ogmentasyon sonrasinda uygulanan basarisiz implantlarin yiikleme
zamanina gore dagilimi

Ogmentasyon tipi Yiikleme oncesi (0-6 ay) Yiikleme sonras: (6 ay
sonrasi)
MSTO 5 -
Otojen greft - -
ADO - 1

Tum hastalardaki ogmentasyon islemleri sonrasinda implantin
uygulandig1 bolge, bekleme stireci, implant adedi ve implant kaybi tablo 4.8’de
gosterilmektedir. MSTO vakalarinda 242 implantin 5inde implant kaybina

rastlanirken bu kayiplarin biri bilateral simultane, 3'ti bilateral geg, biri
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unilateral simultane olarak uygulanan vakalarda goriildi. Otojen greft
sonrasinda uygulanan 20 implantta kay1p izlenmezken, ADO vakalarinda 26

implantin birinde kay1p gozlendi.

Tablo 4.8: Tim hastalardaki ogmentasyon islemleri sonrasi implantin uygulandig bolge,
bekleme siireci, uygulanan implant adedi ve implant kayb1

Ogmentasyon Uygulanan bélge Implant Implant | Implant
tipi uygulama adedi kayb1
asamasi
Bilateral n=28 |Simultane n=25 n=1
(%35,5) (%10,3) (%4)
n=7 (%25)
Geg (6 ay) n=112 n=3
T
MSTO o1 (%7 (%46,2) | (%2,67)
n=79 n=21 (%75)
Unilateral n=51 |Simultane n=53 n=1
(%78,2) %64,5 %21,9 %7,69
( ) n=25 (%49) ( )| )
Geg (bay) n=52 -
(%21,4)
n=26 (%51)
Simfiz | Anterior n=2 n=2 -
(%50) (%10)
Ll gt Posterior n=2 O n=4 -
. st cene 5 ay .
n=11 (%50) (%20)
- Alt cene 4 ay
(%10,9) Ramus | Anterior n=1 n=2 -
(%14,5) (%10)
Posterior n=6 n=12 -
(%85,5) (%60)
Anterior n=10 n=24 n=1
ADO n=11 o, 0, ")
(%91) 1216 hafta (%92,3) | (%4,16)
(%10,9) Posterior n=1 n=2 -
(%9) (%7,7)
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5. TARTISMA

Cene kemiklerinde dis eksikliklerinin implant destekli protezler ile
rehabilitasyonunda basar1 oraninin yiiksek oldugu bildirilmesine ragmen, dis
cekimi sonrasinda alveoler krette gelisen rezorbsiyon ve anatomik yapilarin
varligl, rezorbsiyon izlenen maksilla ve mandibulada dental implant
uygulamasinda onemli zorluklara da sebep olmaktadir (135,136). Dental
implant uygulamasinin, maksiller sintistin pnématizasyonu, inferior alveoler ve
mental sinirin lokalizasyonu, alveoler kemigin rezorbsiyonu, bolgenin kemik
hacmi, kemigin Kkalitesi ve fonksiyonel oklizyonun o©nemi nedeniyle
endikasyon acisindan dikkatle degerlendirilmesi gereken bir tedavi oldugu
bilinmektedir. Rezidiiel alveoler kret yiiksekliginin ve genisliginin yetersiz
oldugu ve anatomik yapilarin implant uygulamasini simrlandirdigy
durumlarda, implant cerrahisi ©6ncesinde ya da sirasinda uygulanan
ogmentasyon yontemleri sayesinde, implant destekli sabit protetik
restorasyonlarin yapimminin miimkiin oldugu bildirilmektedir (2). Bu amagla
MSTO, otojen greftleme, ADO gibi ilave cerrahi islemlerle yeterli alveoler kret
yiiksekligi ve genisligi elde edilerek dental implant uygulamasinda yaygin
olarak  kullamilmaktadir.  Posterior = maksillada  maksiller  sintistin
pnomatizasyonunun artmast ve kemik kalitesinin ve rezidtiel alveoler kret
yiiksekliginin azalmasi, bu bolgede karsilasilan en 6nemli dezavantajlardir. Bu
durum posterior maksillada implant uygulanacak bolgede yeterli kemik
yiiksekligini ve implantin basarisim1 saglamak amaciyla sintis ogmentasyon
prosediirlerini gerekli kilmaktadir. Alveolar kemik rekonstriiksiyonunun
saglanmasinda ceneler arasi dikey boyutun uygulanacak olan yontemin
belirlenmesinde ©nemli oldugu bildirilmektedir. Dikey boyutun arttig
durumlarda vertikal ogmentasyon yontemlerinin kullanilmas: gerektigi
bildirilirken, dikey boyutun azalmasi durumunda ise MSTO tekniginin

uygulanmasi o©nerilmektedir (48,63,137). Posterior maksillada cesitli greft
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materyalleriyle ve gelistirilen tekniklerle yapilan MSTO islemi implant
uygulamalarina elverisli kemik olusturmak amaciyla yaygin olarak uygulanan
bir yontemdir (45). MSTO uygulamalarinda sintisler ile ilgili harhangi bir
patoloji olmamasi ve rezidiiel kemigin implant stabilitesini saglayacak miktarda
ise simultane implant uygulamasi, aksi durumda ise implant uygulamasinin
asamali yapilmast Onerilmektedir (77,138,139,140). Calismamizda siniis
pnomatizasyonuna bagl rezidiiel alveolar kret ytiksekliginin azaldig1 posterior
maksillada MSTO (lateral yaklasimla) islemi uygulandi. MSTO uygulanan 79
vaka, 51 hastada unilateral, 28’inde ise bilateral olarak uygulandi. MSTO
uygulanan vakalarda 5 mm’lik rezidiiel kemik miktar1 bulunan durumlarda
simultane, 5 mm’nin altinda rezidiiel kemik miktar:1 bulunan durumlarda ise

kemik konsolidasyonu icin 6 ay beklendi.

MSTO isleminde olusabilecek komplikasyonlar; intraoperatif, erken ve
ge¢ donem postoperatif komplikasyonlar olmak tizere 3 donemde izlenir.
Membran perforasyonu, kanama, bukkal flebin yirtilmasi, infraorbital sinir
yaralanmast MSTO islemi sirasinda izlenirken, insizyon hattinin acilmasi,
bariyer membranin agiga ¢ikmasi, greft kaybi, implant kaybi, oroantral fistiil,
implant migrasyonu, greftsiz alanlar kalmasi, siniizit postoperatif izlenen

komplikasyonlardir (79).

Raghobear ve ark (2003) MSTO’ya bagl sintizit olgularina ortalama %5
oraninda rastlandigmmi ve uzun donem seyreden enfeksiyonlarn bdlgenin
iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigini ve alveoler kemik rezorbsiyonuna
neden oldugunu rapor etmistir (74). Gali ve ark (2001) MSTO’ya bagli olarak
sintizit goriilen vakalarin %50’sinde 2 ile 5 mm arasinda kemik miktarinda
kayip gortldugunii rapor etmistir (78). Aimetti ve ark (2001) 18 hastada
uyguladigr 28 MSTO vakasin1 endoskopik olarak degerlendirdigi calismasinda,
sintis icinde greft materyaline rastlanan iki hastada ostiumda tikamniklik,
hiperplazik mukoza, siliar fonksiyon kayb1 ile siniizit teshis edildigini rapor
etmistir (72).
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Papa ve ark (2005) 50 hasta tizerinde uyguladigr 76 MSTO vakasinda
komplikasyonlar1 degerlendirdigi calismasinda, 2 hastada izlenen postoperatif
akut sintizit izlendigini ve radikal tedavi olarak Caldwell-Luc operasyonu

uygulamustir (141).

Manor ve ark (2010) 137 hastada uygulanan 153 MSTO
komplikasyonlarimi degerlendirdigi calismasinda, 3 hastada greft enfeksiyonu
ile akut sintizit, 6 hastada ise kronik sintizit izlendigini, kronik sintizit teshis
edilen 6 hastanin 3’'tinde daha oOnceden postoperatif olarak mevcut akut

sintizitin gozlendigi rapor etmistir (142).

Anavi ve ark (2008) MSTO islemi sonrast 13 hastada izlenen
komplikasyonlarin 10'unda operasyon sonrasi oroantral fistiil olustugunu, 13
hastanin 6’sinda akut siniizit belirtileri mevcut iken, 7 hastada kronik sintizit
bulgularinin gelistigini ve bu hastalardan 4’tintin operasyon 6ncesi mevcut
sintizit sikayetlerinin oldugunu bildirmistir. Akut sintizit sikayeti olan
hastalarin birinde fasiyal 6dem ve sol fasiyal bolgede hematom izlenirken,
intraoral muayenede vestibtil sulkusta ©dem gozlendigini ve BT
gortintiilemesinde maksiller sintistin iginde kemik grefti oldugunu bildirmistir
(143). Calismamizda, 79 MSTO uygulamasi sonrast 2 hastada akut sintizit
bulgusuna rastlandi. Akut sintizit bulgular1 goriilen hastalara antibiyotik,

analjezik, antiinflamatuar, dekonjestan ve antihistaminik recete edildi.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik rekonstriiksiyonunda kullanilan
otojen greftler, osteojenik hiicreler bulundurmasi ve immdiinolojik reaksiyona
sebep olmamasi nedeniyle en avantajli greft materyali olarak gosterilmektedir.
Cenelerde meydana gelen atrofinin, inferior alveoler sinir ve mental sinirin
lokalizasyonunun implant uygulamasini engelledigi durumlarda otojen onley
greft uygulanarak yapilan ogmentasyon, altin standart olarak kabul
edilmektedir. Tliak, tibia, skapula ve kalvariyal bolgeleri ekstraoral verici

sahalar iken, elde edilmesinin kolay olmasi, kortikokansell6z yapist ve yeterli
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kemik hacmine sahip oldugu i¢in simfiz ve ramus bdolgeleri ise intraoral verici
sahalar olarak kullanilmaktadir. Vertikal yonde yeterli kemige sahip ancak
horizontal yonde rezorbsiyon sonucu tabanda genis ancak kret tepesine dogru
incelen bicak sirt1 kretlerin ogmentasyonu igin otojen onley greftleme yontemi
uygulandi. Otojen greft uygulanan 11 hastanin 4’tine simfiz, 7’sine ramus grefti
uygulandi. Maksillada otojen greft uygulanan vakalarm, 2’si anteriorda, 3'ti
posteriorda iken, mandibulada 2’sinde anterior, 4'tinde posterior bolgede idi.
Otojen greft (simfiz ve ramus grefti) vakalarinda kemiklesme icin tist cenede 5

ay, alt cenede 4 ay beklendi.

Simfiz grefti sonrasi olusabilecek komplikasyonlar mental sinir, alt
dudak, mandibula anterior dislerde parestezi, ramus grefti sonrasi
komplikasyonlar1 ise inferior alveoler, lingual sinirde parestezi olarak
siralanabilirken, enfeksiyon, insizyon hattinin agilmas:t her iki greftleme

yonteminde gelisebilmektedir (26).

Garg (2004) ramus grefti uygulamast sonrasi olusabilecek olan
komplikasyonlars; inferior alveoler sinir hasari, verici alanda insizyon
dehisensi, trismus, lingual sinir hasar1 ve blok greft rezorbsiyonu olarak rapor
etmistir ve bu tip komplikasyonlar1 minimuma indirmek icin yeterli cerrahi

teknik ve radyografik planlama gerektigini savunmustur (33).

Pikos (2005) ogmentasyon islemlerinde, 208 simfiz ve 226 ramus grefti
uygulanan hastalarda izlenen komplikasyonlar1 degerlendirdigi calismasinda,
simfiz grefti sonras1 komplikasyonlari; mental sinir hasari, hematom, blok greft
fraktiirti, insizyon hattinda agilma, yumusak doku dehisensi, enfeksiyon, alt
dudakta parestezi (<%1 oraminda kalic1), mandibular anterior dislerde %53
gecici, %1 kalict his kaybi olarak belirtirken, ramus grefti sonras:
komplikasyonlar1 ise; inferior alveoler sinir hasari, blok greft fraktirti,
hematom, insizyon hattinda agilma, yumusak doku hasari, mandibula fraktiirii,

enfeksiyon, alt dudakta %8 gecici, %1 kalic1 parestezi, gecici lingual sinir hasar:
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olarak bildirmektedir. Alic1 bolgede izlenebilecek olan komplikasyonlar ise;
trismus, kanama, agri, Odem, enfeksiyon, duyusal bozukluk, greft

rezorbsiyonu, insizyon hattinda acilma, greft kaybi olarak rapor edilmistir (26).

Soehardi ve ark (2009) 32 hastada 43 ramus grefti uyguladig:
calismasinda, 6 hastada inferior alveoler sinirin ekspoze oldugunu ve bu
hastalarda mental alanda gecici parestezi olustugunu rapor etmistir. Bir yillik
takipte hicbir hastada parestezi izlenmezken, bir hastada insizyon hattinin
acllmasina bagh enfeksiyonun, diger bir hastada ise alic1 bolgede abse

olusumunun gozlendigi bildirilmistir (32).

Acocella ve ark (2010) ramus grefti uyguladigi 15 hastanin birinde
insizyon hattindaki acilmanin spontan olarak iyilestigini, bir hastada ise alt
dudakta gecici izlenen parestezinin 3. haftada ortadan kalktigini bildirmistir

(144).

Cordaro ve ark (2010) 16 hastanin 11'ine simfiz grefti, 5'ine ramus grefti
uyguladig1 calismasinda, 14 hastada 6dem, 4 hastada hematom, 1 hastada
insizyon hattinin acilmasi, 7 hastada mandibular anterior dislerde gegici
parestezi rapor etmistir (145). Calismamizda, alict alanda insizyon hattinin
acgilmasi komplikasyonu simfiz grefti uygulanan hastalarin birinde izlenirken,
ramus grefti uygulanan hastalarin 2’sinde gozlendi. Ramus grefti uygulanan
hastalarin birinde ise gegici parestezi izlendi. Insizyon hattinda acilma gériilen
hastalarda bolge cerrahi miidahale ile flap kaydirilarak siiture edildi ve 5 giin
streyle rifocin 125 mg/1,5 ml ampul recete edildi, gegici parestezi goriilen

hastalara B vitamini recete edildi.

Dental implant uygulamas1 6ncesi atrofik cenelerin rekonstriiksiyonunda
kullanilan bir diger teknikte ADO olarak tanimlanir. Otojen kemigin distraktor
aygiti yardimu ile genisletilmesi esasmma dayanan bu teknik ile kaslar,
ligamentler, damarlar, sinirler ve yumusak dokunun kemik ile birlikte uzamasi

soz konusudur. Bu sayede yumusak dokunun yeni konumuna yavas yavas
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adapte olmasi, relaps olasiligimnin azalmasina neden olur ve 15 mm’ye kadar
kemik rekonstriiksiyonun saglanabilmesi ile bu pozisyonun korunmas: ve
cerrahi stirenin diger yontemlere gore daha kisa olmasi gibi 6zellikleri sebebiyle
implant uygulamas:1 oncesi alveoler kemik ogmentasyonunda ADO teknigi
giintimtizde siklikla kullanilmaktadir (131,146). Calismamizda, vertikal kemik
yetersizligi olan kretlerde ise ADO yodntemi uygulandi. 11 hastaya uygulanan
ADO islemi 4 hastada anterior maksilla, 6 hastada anterior mandibula, bir
hastada ise posterior mandibulaya uygulandi. ADO uygulanan vakalarda ise

12-16 hafta beklendikten sonraki asamada implantlar yerlestirildi.

Transport segment fraktiirti, distraktortin kirilmasi, kalici parestezi,
immatiir kemik olusumu, transport segmentin linguale veya palatinale
pozisyonlanmasi, transport segmentin ekspoze olmasi, gecici parestezi ADO ile
ogmentasyon sonrast olusabilecek komplikasyonlar olarak bildirilmektedir

(122,123,124,125).

Mazzonetto ve ark (2007) ADO uyguladigt 55 hastada izlenen
komplikasyonlar1 degerlendirildigi calismasinda, 6 hastada distraktorin aktive
olmamasi, epitelin invajine olmasi, transport segmentin fraktiirti gibi gelisen
major komplikasyonlarn 5 hastada posterior bolgede bir hastada anteriorda
izlendigini rapor etmistir. 14 hastada ise enfeksiyon, parestezi, dehisens,
transport segmentin devrilmesi, vida fraktiiri, aygit fraktiirti, yetersiz
osteotomi, yetersiz yiikseklik gibi mindr komplikasyonlar rapor edilmistir.
Minor komplikasyonlar 15 hastada posterioda iken, 12 hastada anteriorda

izlenmistir (128).

Perdijk ve ark (2007) 45 hastada atrofik mandibulada uygulanan ADO
sonrasinda gelisen komplikasyonlar1 degerlendirdigi calismasinda, 3 hastada
enfeksiyon, 2 hastada cene ucu bolgesinde deride perforasyon, 2 hastada agiz
ici ve gene ucu bolgesinde hematom, 4 hastada mukoza dehisensi , 8 hastada

bazal kemik segmenti fraktiirti, 13 hastada mental sinirde duyu hasari, 6
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hastada ¢ene ucunda sarkma gibi komplikasyonlarin izlendigini rapor etmistir

(124).

Eppo ve ark (2007) ADO uygulanan 20 hastada gelisen komplikasyonlar:
degerlendirdigi calismasinda, bir hastada transport segment fraktiirii, 4 hastada
transport segmentin linguale ve 6 hastada ise palatinale yer degistirmesi gibi
komplikasyonlarin izlendigini rapor etmistir ve komplikasyon izlenme

insidansmin %55 oldugunu bildirmistir (131).

Giinbay ve ark (2008) ADO uygulanan 7 hastadaki komplikasyonlar1
degerlendirdigi calismasinda, bir hastada distraktoriin aktive olmamasi, bir
hastada distrakte segmentin linguale yer degistirmesi, 4 hastada alt dudakta
parestezi, bir hastada fiksasyon vidasinin fraktiirii, 2 hastada dehisens ve plagin
aciga c¢ikmasit gibi komplikasyonlarin gelistigini rapor etmistir ve bu
komplikasyonlarin postoperatif fonksiyon ve estetigi etkilemedigini bildirmistir

(132).

Veziroglu ve ark (2010) 27 hastaya uygulanilan 30 ADO sonrasinda
gelisen komplikasyonlar1 degerlendirdigi calismasinda, minor
komplikasyonlari; 5 hastada kars: arka rodun interferensi, 4 hastada transport
segmentin linguale, 4 hastada ise palatinale yer degistirmesi, bir hastada komsu
diste mobilite, bir hastada transport segmentin ekspozisyonu, bir hastada
dudakta gecici hissizlik, 3 hastada greft cerrahisi ile revizyon gereksinimi
olarak rapor ederken, bir hastada distraktoriin kirilmas: bir hastada transport
segmentin fraktiire olmasi gibi major komplikasyonlarin da izlendigini
belirtmistir (147). Calismamizda, ADO uygulanan 11 hastanin birinde vertikal
kesinin yetersizligine bagli distraksiyonun saglanamamasi, birinde distraksiyon
segmentinin linguale, birinde ise palatinale dogru yer degistirmesi izlendi ve
yer degistiren segment roddan destek almarak bir tel yardimiyla orijinal yerine

getirildi.

84



Kemik ici implantlar kraniofasiyal, dental ve ortopedik cerrahide yaygin
olarak kullanilmaktadir. Implant kemik icine yerlestirildikten sonra, implant ve
kemik arasinda ‘osseointegrasyon’ olarak bilinen proses ilk kez Branemark ve
ark (1984) tarafindan canli kemik dokusu ile ytikleme altindaki implant ytizeyi
arasinda fibr6z doku olmaksizin gelisen direkt yapisal ve islevsel baglant:
olarak tanimlanmaktadir. Osseointegrasyonun saglanmasinda, implantin
stabilitesi onemli olup, kemigin niteligi, implant materyalinin doku
uyumlulugu ve dizayni, cerrahi teknik ve yiik iletiminin yani sira, ytiizey

ozelliklerinin de 6nemli oldugu diistiniilmektedir (10).

Stabilite, implant ve implant: cevreleyen kemik dokusu arasindaki direkt
baglantiyla sonuclanmakta, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir.
Primer stabilite implant dizaynina, cerrahi teknige ve kemik dokusunun
yogunluguna bagli olarak degisebilmektedir. Sekonder stabilite ise dokunun
implanta, cerrahi isleme verdigi cevap ve izlenen kemik iyilesmesine baglidir.
implantlarm primer stabilitesi implant yerlestirilmesi asamasinda izlenirken,
sekonder stabilite ise osseointegrasyon sonrasinda fonksiyon sirasinda
meydana gelmektedir (148,149). Implant basarisimin degerlendirilmesinde
Albrektson ve ark’larimin (1986) belirledigi kriterlerler kullanilmaktadir. Bu
kriterler; klinik olarak implantta mobilite olmamasi, radyografik olarak implant
cevresinde radyoliisensinin gortilmemesi, implant yerlesirilmesini takiben ilk
bir y1l 1,5 mm, bir yi1ldan sonraki her yil 0.2 mm’den fazla dikey kemik kaybinin
olmamasi, agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibuler kanala baski
gibi kalict bulgularin olmamasidir (133). 2007 yilinda Oral implantoloji Konseyi
(The International Congress of Oral Implantologists Pisa Consensus
Conference) Albrektsson ve ark’larinin belirledigi kriterler genisletilerek
implant basarisi, sagkalimi (survival) ve basarisizlik sartlarini iceren 4 klinik
kategori belirlemistir. Fonksiyonda agrinin olmamasi, implantta mobilite
olmamasi, ilk cerrahi sonrasinda radyografik kemik kaybinin 2 mm’den az

olmasi ve eksuda olmamasi durumu basarih olarak, fonksiyonda agri
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olmamasi, implantta mobilite olmamasi, ilk cerrahi sonrasinda 2 ile 4 mm’lik
radyografik kemik kaybi, eksuda olmamas: durumu tatmin edici sagkalim
olarak, fonksiyon sirasinda hassasiyet olusmasi, mobilite olmamasi, ilk cerrahi
sonrasinda radyografik kemik kaybinin 4 mm’den fazla (implant govdesinin
1/2'sinden daha az), cep derinliginin 7 mm’den fazla olmasi, eksuda bulunmas
durumu sagkalimda bozukluk olarak, fonksiyon sirasinda agri olmasi,
implantta mobilite olmasi, ilk cerrahiden sonra radyografik kemik kaybinin
implant uzunlugunun 1/2'sinden fazla olmasi, kontrol edilemeyen eksuda
varligl, implantin agizda yerlesik olmamasi durumu basarisizlik olarak

tanimlanmastir (134).

Implant basaris;, endikasyon ve planlamaya, hastanin sistemik
durumuna ve lokal cevabina, uygun implant se¢imi, cerrahi sirasinda primer
stabilitenin saglanmasi, implant yapilacak bolgedeki kemik hacmi, kalitesi ve
ylikleme kosullartyla iliskilendirilmektedir. Dental implantlarin sayismnin,
pozisyonlarmimn ve hastanin saglayabildigi oral hijyenin de implantlarin

prognozunda onemli rolii oldugu bildirilmektedir.

Yaglanma ve metabolik hastalik durumlarinda, normal kemik
dongtistiniin azalmasi, fonksiyonel kemigin olusum stiresinde bir artisa neden
olur. Bu durum, kemigin dayaniksiz hale gelmesine, uygun olmayan kemik
iyilesmesine, implant osseointegrasyonunda basarisizliga ve implant kaybina
neden olabileceginden tedavi planlamasi o6ncesinde bu durum
degerlendirmelidir. Bu nedenle calismaya dahil edilen hastalarda kemik
metabolizmasini etkileyen hastaliklara sahip bireyler, kortizon kullananlar ve
cene kemiklerine radyoterapi uygulanmis ve gelisme cagindaki bireyler dahil

edilmedi.

Implant tedavisinde basariy1 etkileyen risk faktorlerinin arastirildig
calismalarda cinsiyetin ©nemli olmadig1 fakat yasin basariy1 etkiledigi

belirtilmistir. Ilerleyen yas ile birlikte azalan kemik metabolizmasimn,
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implantlarin osseointegrasyonunu ve kemik ogmentasyonunun basarisini

etkiledigi duistintilmektedir (150,151,152).

Hepsenol (2008) 137 hastaya ogmentasyon islemi sonrasinda implant
uyguladigr ve implant basarisii degerlendirdigi calismasinda, cinsiyetin
basariy1 etkileyen bir faktor olmadigini, 40 yas altindaki bireylerde basari
oranini %95, 60 ile 79 yas grubu bireylerde ise %81 oldugunu rapor etmistir
(153).

Bu calismada, 40 yasin altindaki hastalara uygulanan 39 (%13,54)
implantin timii basarili olurken, 40 ile 50 yas aras1 hastalara uygulanan 175
implantin 51 (%1,73), 60 ile 79 yas arast uygulanan 74 implantin 1'i (%0,34)
basarisiz bulundu. Ogmentasyon sonrast uygulanan implant basarisinda
cinsiyetin 6nemli bir faktor olmadigr ancak, 40 yas tizeri hastalarda bu oranin

azaldig goriistint desteklemektedir.

Tolstunov (2006) implant basarisizligim1 erken ve ge¢ donem olarak
degerlendirdigi calismasinda, erken donem basarisizligin osseointegrasyon
doneminde, bir yillik stireyi kapsayan ge¢ donemin ise implantin kalici tist
yapistnin fonksiyona girdikten sonraki doneminde izlendigini rapor etmistir

(154).

Laine ve ark (2005) 17 hastada uyguladig1 72 implantin basarisizligin
degerlendirdigi calismasinda, ilk 3 aylik stirede 3 implant, 6 ile 9 aylik siirede
13 implant, 1 ile 2 yil arasi siirede 5 implant, 2 yil sonras: stirede ise 9 implant
kaybi oldugunu rapor etmistir. Implant uygulamasindan sonra erken
donemdeki kayb: akut odontojenik enfeksiyonla iligskilendirilmis ve kaybedilen
implantlarin %83’tintin ytizeyinde Actinomyces izlendigi bildirilmistir. 6 ile 9
ay arasi sliredeki implant kaybina kronik enfeksiyonun sebep olabilecegi, bir yil
sonrasinda olusan kayiplarda hastanin oral hijyeninin yetersiz olmasi ve
okliizyondaki degisikliklerin etkili olabilecegini ileri stirmiistiir. Suuronen ve

ark (2001) implant kaybinda etkili olan mikroorganizmalar1 F.nucleatum,
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Str.milleri, Prevotella intermedia olarak bildirirken, Barboza ve ark (2002)
Prevotella sp., Streptococcus betahae molyticus, and Fusobacterium sp. gibi

mikroorganizmalarin implant kaybinda sorumlu olabilecegini rapor etmistir

(155,156,157).

Bu calismada, MSTO uygulanan hastalara yerlestirilen 242 implantin
5inde izlenen kayip protetik yiiklemeye kadar gegen osteointegrasyon
doneminde gozlendi ve olasi etkenin erken donem gelisen enfeksiyona baglh
oldugu distintildi. Otojen greft uygulanan hastalara yerlestirilen 20 implantta
kayip gozlenmezken, ADO sonrasi yerlestirilen 26 implantta izlenen bir implant
kayb: protetik yiikleme sonrasi donemde gozlenirken, okliizal kuvvetler kayip

etkeni olarak belirlendi.

Literattirde = MSTO uygulanan stirecin implant basaris1 ile
iliskilendirildigi calismalarda, rezidiiel kret yiiksekliginin miktari, rezidiiel
kemigin kalitesi, kullanilan kemik grefti materyali, konsolidasyon stiresi, SM
perforasyonu, olusan enfeksiyon gibi durumlarin implant prognozunu

etkiledigi vurgulanmaktadir (61,62,64,65).

MSTO islemi ile implant basarismnin iliskilendirildigi calismalarda,
rezidiiel kret yiiksekliginin miktar1 ve rezidiiel kemigin kalitesinin 6nemi
vurgulanmaktadir. 1996 yilinda yapilan sintis konferansinda 5 mm’den az kret
yiiksekligine sahip vakalarda lateral pencere teknigi ile MSTO prosediirlerinin
uygulanmasinin implantin klinik bagarisma olumlu etkisi oldugu konusunda
goris birligine varilmistir (158). Bergh ve Bruggenkate (2000) MSTO’da protetik
tedavi oncesi prosediirleri degerlendirdigi calismasinda, tek asamali implant
uygulamasinin sadece yeterli kemik kalitesine ve kantitesine sahip bireylerde
primer stabilitenin saglanabilmesine bagli olarak gerceklestirilebilecegini
bildirmislerdir  (159). Calismamizda, implantlarin simultane olarak
uygulanabilme kriteri 5mm’lik rezidiiel kret yiiksekliginin mevcut olmasi

olarak belirlendi. MSTO ile simultane uygulanan 78 implantin 2’sinde kayip
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izlenirken, MSTO sonras1 ge¢ zamanli uygulanan 164 implantin 3’tinde kayip

izlendi. Kay1p yasanan bolgelere yeni implantlar uyguland.

Rodriguez ve ark (2003) MSTO ile birlikte ve simultane olarak
uyguladigr 70 implantta basariyr degerlendirdigi calismasinda, 5 implant
kaybina bagli olarak basarisizlik oranmni %4,35, Tawil ve Mawla (2001) 41
implanttin 8’inde kaybin oldugunu, basarisizlik oraninin %11,75 oldugunu ve
basarisizlik etkeni olarak membran kullanmamalari ile iliskilendirmektedirler
(160,161). Mangano ve ark (2003) MSTO ve simultane implant uyguladig:
calismasinda uyguladigr 28 implantin timiintin basarilh oldugunu rapor
etmistir (162). Valentini ve Abensur (2003) 55 implanttin 7’sinde implant
kaybinin oldugunu ve basarisizlik oranimin %2,10 oldugunu (102), Zinner ve
Small (1996) 215 implanttan 3’tinde kaybin oldugunu, basarisizlik oraninin
%0,47 oldugunu rapor etmislerdir (163). Basarisizlik etkeni olarak membran
kullanmamalar1 ve  postoperatif enfeksiyonun neden olabilecegini

bildirmislerdir.

Hallman ve Nordin (2004) 196 hastaya uyguladigi MSTO ve ge¢ zamanl1
implant uygulamasi sonras1 implant basarisin1 degerlendirdigi calismasinda, 12
hastada (%3,73) (164), Valentini ve Abensur (2003) 132 implantin 3'tinde (%
0,36) kayip oldugunu, MSTO sirasinda olusan sintis membrani perforasyonu
ve postoperatif enfeksiyonun implant kaybiyla iliskili oldugunu bildirmektedir
(102). Hallman ve ark (2002) 43 implantin 2'sinde (%4,65) (165), Tawil ve Mawla
(2001) 20 implantin 1'inde (%3,03) implant kayiplar1 rapor ederken kayiplarmn
MSTO sirasinda olusan siniis membrani perforasyonu ile ilgili olabilecegini
bildirmislerdir (161). Bergh ve ark (2000) MSTO ve ge¢ zamanli implant
uygulanan 69 implantin timiintin basarili oldugunu rapor etmistir (159).
Calismamizda, MSTO ile birlikte ve simultane uygulanan 78 implantin 2’sinde
MSTO ve ge¢ zamanli uygulanan 164 implantin 3’tinde implant kayb: rapor
edildi ve implant kayiplari postoperatif donemde gelisen enfeksiyon ile
iligkilendirildi.
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[mplantin uzun dénem basarisinda MSTO uygulamasinda kullanilan
kemik grefti materyalinin ve konsolidasyon siiresinin ¢nemli oldugu
bildirilmistir. ~ Greft materyalinin 06zelli§ine bagli olarak planlanan
konsolidasyon stireleri ile ilgili benzerlik ve kesin bir yargi bulunmamakla
birlikte son yillarda sigir kaynakli kemik grefti materyalinin kullanildig:
calismalarda bu greftin hizli yer degistirme o6zelligi nedeniyle bekleme
surelerinin 6 ile 8 ay arasinda degistigi bildirilmektedir (79). Calismamizdaki
tum hastalarin MSTO uygulamalarinda SKKG kullanild:1 ve implant 6ncesi

konsolidasyon stiresi en az 6 ay olarak belirlendi.

MSTO isleminde izlenen komplikasyonlarin implant basarisini etkiledigi
SM perforasyonu implant basarisi ile iliskilendirilerek insidansinin %10 ile %60
arasinda oldugu rapor edilmektedir (67,70,166). Baz1 arastirmacilar perforasyon
varliginda beslenmenin bozulabilecegini ve perforasyonun biyiikligunin
implantlarin uzun dénem basarisinda rol oynayabilecegini savunurken (167),
SM  perforasyonunun implant kayb1 ile iliskilendirilemeyecegi de
bildirilmektedir, (72,159). Kim ve ark (2009) 107 maksiller sintistine MSTO ile
tek veya ¢ift asamali yaklasimlarla yerlestirdikleri 233 implantta, SM
perforasyonunun %35,5 oraninda izlendigini ve perforasyon olan sintislerdeki 9

implantin kaybedildigini bildirmistir (97).

Otojen greft prosediirii sonrast uygulanan implantlarin prognozunda
etkili olan faktorler; elde edilen kemigin alveol kretini rekonstriikte edecek
kadar ytikseklik saglayamamasi, insizyon hattinin kapatilmasinin zorlugu, greft
tiksasyonunun yetersizligi, greft fiksasyonu i¢in kullanilan pinlerin enfeksiyon
riski, ossetz vaskiilarizasyonun olmamasi, endosteal proliferatif cevabin geg
olmasi, greft fiksasyonu icin kullanilan pinlerin enfeksiyon riski, iyilesme
sirasinda protezin baski yapmasi gibi nedenler olarak bildirilmektedir (168).
Calismamizda, simfiz grefti uygulanan 4 hastanin birinde, ramus grefti
uygulanan 7 hastanin 2’sinde insizyon hattinda acilma, birinde gegici parestezi
komplikasyonuna rastlanirken, bu hastalarda implant kaybma rastlanmadi.
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Etkin tedavi ile bu tip mindér komplikasyonlarin ©nlenebilecegini
diisinmekteyiz. Insizyon hattinda acilma olusan hastalarda cerrahi miidahale
ile flap kaydirilarak ilgili bolge stiture edilip 5 giin stireyle rifocin 125mg/1,5 ml
ampul recete edilirken, gegici parestezi olusan hastalara B vitamini recete

edildi.

Soehardi ve ark (2009) 32 hastada ramus grefti uyguladig1 ve implant
basarisini degerlendirdigi calismasinda, 3 ile 5 aylik bekleme siiresi sonrasinda
ilgili bolgelere 99 implant yerlestirmistir. 27 hastada implant yapildiktan 3 ay
sonra tek bir implant kaybmin oldugunu ve ayni implant simultane olarak
farkli bir bolgeye yerlestirildiginde sorunsuz iyilesme gozlendigini, 51,7 aylik
takipte implant kayb1 rapor edilmemistir (32).

Acocella ve ark (2010) 15 hastaya uyguladigi ramus grefti sonrasi
implant basarisin1 degerlendirdigi calismasinda, 3 ile 9 aylik bekleme stiresi
sonrasinda uyguladigi 30 implantta 12 aylk takipte herhangi bir kayip
bildirmemistir (144). Calismamizda 11 hastada otojen greft sonrasi uygulanan
20 implantta kayip kaydedilmedi ve implant oncesi atrofik kretlerde otojen
greft uygulamasi, osteojenik hiicreler bulundurmas: ve immunolojik olarak
uyumlu olmast acisindan kemik rekonstriiksiyonlarindaki  basarisi

gostermektedir.

Atrofik alveoler kretlere uygulanan ADO isleminde izlenen
komplikasyonlarin implant basarisinda etkili oldugu vurgulanmaktadir.
Rachmiel ve ark (2000) 14 hastada ADO uyguladig1 calismasinda, 23 implantin
22’sinin 6 ile 20 aylik takipte osseointegrasyonunu tamamladigi, bir implantin
ise distrakte edilen segmentin stabilizasyon eksikligi nedeniyle basarisiz
oldugunu bildirmistir. (169) ADO yontemindeki konsolidasyon stirecinin uzun
donem implant basarisini etkileyebilecegi de bildirilmistir. Chiapasco ve ark
(2001) ADO islemi sonrasinda 2 ile 3 aylik konsolidasyon siirecinden sonra 26

implant uyguladig1 calismasinda, bir yillik radyografik inceleme sonucunda
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implantlarin gevresindeki kemik yogunlugunda belirgin bir artis oldugunu, bu
durumu rejenerasyon siirecindeki kemigin fonksiyonel yiikler altinda
olgunlasmasi ile iliskilendirmistir (170). Atar ve Sertgoz (2007) ADO uygulanan
18 hastada farkli konsolidasyon siirecinde uyguladig1 38 implantm basarisinm
degerlendirdigi uzun donem takip galismasinda, implantin boyun kismi ile
implant-kemik temas noktasi arasindaki mesafeyi hem mezial hem de distal
ylizde 6lcmiustiir ve bir yil sonundaki kemik rezorbsiyonu degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamuistir. (171). Felemovicius ve ark
(2000) cesitli yas gruplarini degerlendirdigi calismasinda, ideal konsolidasyon
suresini 12 yasin altindaki bireylerde 4 ile 5 hafta, eriskinlerde ise 7 ile 10 hafta
olarak belirtmistir (168). Jensen ve ark (2002) 28 hastada 30 ADO islemi ve 84
implant uyguladig1 calismasinda, 8 implantin osseointegrasyon doneminde
kaybedildigini, implant kayiplarmninda kemik kalitesinin uygun olmamasi
nedeniyle izlendigini bildirmistir (172) Calismamizda, ADO sonrasi uygulanan
26 implanttan sadece tek birinde izlenen implant kaybi, protetik yiikleme

sonrasi izlendi ve etken protetik okliizal basingla iliskilendirildi.

Elo ve ark (2009) ADO sonrasinda 56 implantin 13'tinti anterior
maksillaya, 11'ini posterior maksillaya, 15'ini anterior mandibulaya, 17’sini
posterior mandibulaya uyguladig: calismasinda, sadece posterior mandibulada
tek bir implant kaybinin izlendigini ve basari oraninin %98 oldugunu rapor
etmistir (173). Enislidis ve ark (2005) 32 hastaya 40 ADO uyguladig1 ve implant
basarisin1 degerlendirdigi calismasinda, uygulanan 94 implanttan kaybin 3'tinti
protetik yiikleme 6ncesi, birini protetik yiikleme sonrasi izlendigini ve basari
oranmnin %95,7 oldugunu rapor etmistir (122). Rachmiel ve ark (2001) 14
hastaya ADO sonrasi uygulanan 23 implantta basar1 oraninm1 degerlendirdigi
calismasinda, sadece bir implantta kaybin izlendigini, bu kayiptan distrakte
olan kemik segmentinde yetersiz stabilitenin ve bolgedeki kas kuvvetlerinin

etkisinin sorumlu olabilecegini bildirmistir (174).
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Perdijk ve ark (2007) 45 hastaya ADO sonras: uygulanan 101 implantin
basar1 oranini degerlendirdigi calismasinda, 8 hastada 11 implantin basarisiz
oldugunu ve bu implantlarin 9unun bir yillik takipte, birinin 1 ile 2 yillik
takipte, birinin 6 ile 7 yillik takipte kaybedildigini ve basarisizlik oranini %13
olarak rapor etmistir. Ayni bolgelere yerlestirilen implantlardan sadece 1’inde
implant kayb1 izlenmistir (124). Veziroglu ve ark (2010) 27 hastaya 30 ADO
uyguladigr ve implant basarisini degerlendirdigi calismasinda, 51 implantin
4’tinde implant kaybimnin oldugunu ve basar1 oranmmn %92,2 oldugunu rapor
etmistir. Implant kaybinin distraksiyondan sonraki ilk 3 ay igerisinde, erken

iyilesme doneminde meydana geldigi rapor edilmistir (147).

Calismamizda ogmentasyon sonrasi kretlere uygulanan implantlarda
basar1t MSTO’da (%97,9), otojen greftlerde (%100), ADO’da ise (%96,1) olarak
bulundu. MSTO'nun atrofik posterior maksillada, otojen kemik greftlerinin
horizontal defekt olan, ADO'nun vertikal defekt olan alveoler kretlerde implant
uygulamalar1 ©6ncesi kemik rekonstriiksiyonu igin etkin yontemlerdir.
Ogmentasyon  cerrahisinde  erken  postoperatif = donemde  gelisen
komplikasyonlar klinik pratikte kolaylikla {istesinden gelinebilecek minotr
komplikasyonlardir. Ogmentasyon islemlerinde tek basmna sigir kaynakl kemik
greftlerinde elde edilen yiiksek implant basar1 orani, bu kemik greftinin
MSTO’da gtivenle kullanilabilecegini gostermektedir. Ancak uzun doénem
implant takibi implant sagkalimi agisindan daha dogru bir bilgi verebilmesi i¢in

daha fazla sayida klinik ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

* Yaslar1 18 ile 73 aras1 degisen (51,34 + 13,53), 51'i kadin, 50’si erkek 101
hastaya ogmentasyon sonrasi 288 implant uygulandi. Implant uygulamalar
oncesi yas ortalamasi 52,22+12,16 olan 35'i kadin, 44’t erkek 79 hastaya MSTO,
yas ortalamasi 44+17,31 olan 8’i kadin, 3'ti erkek 11 hastaya otojen greft (simfiz,
ramus), yas ortalamast 51,90+17,34 olan 8'i kadin, 3’ti erkek 11 hastaya ADO
uygulandi. Ogmentasyon prosediirleri sonrasi olusan komplikasyonlar ve

implant basaris: degerlendirildi.

e 79 MSTO'nun 28i bilateral, bilateral vakalarmn 6’s1 simultane, 21'i geg
zamanli uygulandi. 51 unilateral MSTO'nun 25i simultane, 26’s1 ge¢ zamanh
uygulandi. Otojen greft uygulamasi sonrasi 2 simfiz grefti anteriorda iken, 2’si
posteriora uygulandi. Ramus grefti ise bir hastada anteriora uygulanirken, 6
hastada posteriorda uygulandi. ADO 10 hastada anteriora uygulanirken, bir

hastada ise posteriora uygulanda.

* MSTO vakalarinda 79 hastanin 2'sinde akut sintizit, birinde greft
enfeksiyonu, otojen greft uygulanan vakalarda 11 hastanin 3’tinde insizyon
hattinda agilma, bir hastada ise gecici parestezi kaydedildi. ADO uygulanan
hastalarda ise bir hastada distraksiyon segmentinin linguale, bir hastada
palatinale dogru yer degistirdigi gortliirken, bir hastada yetersiz vertikal kesi

sebebiyle distraksiyonun saglanamamas: komplikasyonu kaydedildi.

* MSTO vakalarinda 242 implantin 5inde implant kaybina rastlanirken bu
kayiplarin 1'i bilateral simultane, 3'ti bilateral geg, 1’i unilateral simultane
olarak uygulanan vakalarda idi. Otojen greft sonrasinda uygulanan 20
implantta kayip izlenmezken, ADO vakalarinda 26 implantin 1'inde kayip

gozlendi.
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* 40 yasin altindaki hastalara uygulanan 39 (%13,54) implantin tiimti basarili
olurken, 40 ile 59 yas arasi hastalara uygulanan 175 implantin, 5i (%1,73)
basarisiz, 60 ile 79 yas arasi uygulanan 74 implanttin biri (%0,34) basarisiz

bulundu.

* MSTO uygulanan hastalarda olusan 5 implant kayb1 protetik yiiklemeye
kadar gecen osteointegrasyon doneminde gozlenirken, ytikleme sonrasindaki
donemde implant kayb: izlenmedi. Otojen greft uygulanan hastalarda implant
kaybr gozlenmezken, ADO uygulanan hastalarda izlenen bir implant kayb:

protetik ytikleme sonras: donemde gozlendi.
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YEDITEPE UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ-DiS-CENE HASTALIKLARI VE CERRAHISI ANABILIM DALI

Ogmentasyon Formu

Tez Konusu: Atrofik alveoler kretlerin ogmentasyonunda implant basarisinin
degerlendirilmesi.

Calismaya Dahil Edilme Kriteri: Maksilla ve mandibulada implant uygulamast
icin yetersiz alveol genisligi veya uzunlugu olan hastalar.

Hasta ISmi: ............cooooiiiiiiiiiii e,
Hasta Yast: ..o
Sistemik Durum: ...
Oral AliskanliKIar: ............cooiiiiiii e
Greft Uygulanma Nedeni: .......................o
OPerasSYOm: ..ottt
Operasyon Tarihi: ...
Greft Tipi:
Otojen Alloplastik
Ramus [ | Bioss []
Simfiz [] Surgibone [ ]

Diger ..o
Yerlestirilme Sekli:
Horizontal [ ] Vertikal [ ]



Greftin Yerlestirildigi Bolge: .................c.coiiiiii
Olusan Komplikasyonlar:

Donor Bolge
Agri[ ]| Parestezi[ | Enfeksiyon[ | Greftkaybi[ | Diste duyu kaybi[ ]

Greft Uygulanan Bolge
Agr[ ]| Parestezi[ | Enfeksiyon[ | Dokunun kapanmamasi[ ]

Implantin Uygulandigr Tarih: ...............cccooeeeiiiiniiiii
Uygulanan Implant Adedi: ................ccooeeeiiiiiiiiieeeiiiiiiii,

Implant Basarisi: .............co.uuieiiiiiiiei it
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