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OZET

Implantlarin yerlestirilmesi planlanan alanda, alveol kretlerdeki atrofi nedeniyle
horizontal ve/veya vertikal yondeki kemik hacminin yetersiz hale gelmesi sonucunda
bolgesel olarak elverissiz durumlarla karsilagilabilmektedir. Kemik grefti uygulamasi
alveoler kretlerdeki defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan bir tekniktir. Shell
teknigi sert doku augmentasyonu i¢in tarif edilen yontemlerden biridir. Bu ¢alismada,
atrofik alveolar kretlerin Shell teknigiyle augmentasyonu sonrasi alici sahada ortaya ¢ikan
erken volumetrik degisikliklerin radyolojik olarak incelenmesi amaglanmistir. Calismaya
Shell teknigiyle augmente edilen ve belli kriterlere uyan 17 hasta dahil edilmistir.
Augmentasyon i¢in ramus bolgesinden greft elde edilmistir. Agi1z disinda 2 ince tabakaya
boliinen kortikal kemik plakalari, elde edilmek istenen yeni kemik konturuna uyacak
sekilde adapte edilmis ve ilgili defektin vestibiil ve/veya lingual/palatinal bolgelerine 6zel
mini vidalarla sabitlenmistir. Duvarlarin arasinda kalan bosluk partikiil haline getirilen
otojen greft materyali ile doldurulmustur. Operasyondan 6nce, hemen sonra ve 4 ay sonra
cekilen CBCT goriintiilerinin izerinde hacim dl¢limleri yapilmistir. Elde edilen degerler
karsilastirilarak greftin rezorpsiyon miktar1 6l¢iilmiistiir. Augmentasyondan sonra elde
edilen greft hacminin 4. ayda minimal diizeyde rezorbe oldugu goriilmistiir. Otojen
partikiiler kemik greftleri daha 1yi revaskiilarizasyon o0zelligi tasimalar1 sebebiyle,
augmente olan alanin daha iyi kalitede rejenere olmasini saglamaktadirlar. Bu nedenle,
ince kortikal kemiklerin partikiiler greftlerle kombine edilerek kullanilmasi daha basarili
sonuclar vermektedir.

Bilim Kodu : 1003

Anahtar Kelimeler : Augmentasyon, otojen greft, Shell teknigi, atrofik alveoler kret
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ABSTRACT

Due to the atrophy of the alveolar crest, the horizontal and/or vertical bone volume becomes
insufficient in the area where the dental implants are planned to be placed. Bone grafting is
a technique for reconstruction of defects in the alveolar crest. The Shell technique is one of
the described methods for hard tissue augmentation. In this study, radiological examination
of early volumetric changes in the recipient site after augmentation of atrophic alveolar crest
by Shell technique is aimed. Seventeen patients who were augmented with Shell technique
and met certain criteria were included in the study. Graft was obtained from the ramus region
for augmentation. Cortical bone plates divided into 2 thin layers and were fixed to the
vestibule and/or lingual/palatinal regions of the defect with special mini screws. The gap
between the walls was filled with particulate autogenous graft material. Volume
measurements were performed on CBCT images taken before, immediately after and 4
months after the operation. The obtained values were compared and the amount of resorption
of the graft was measured. The graft volume obtained after augmentation was minimally
resorbed after 4 months. Since autogenous particulate bone grafts have better
revascularization properties, they provide better quality regeneration of the augmented area.
Therefore, the combination of cortical bones with particulate grafts yields more successful
results.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida
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1. GIRIS

Dental implant; sabit ya da hareketli protetik restorasyonlara retansiyon saglamak ve destek
olmak amaciyla, endoossedz ya da subperiosteal olarak c¢ene kemiklerine yerlestirilen

apareyler olarak tanimlanmaktadir (1-3).

Glinlimiizde implantlar, rekonstriiktif tekniklerdeki gelismelerle birlikte hastalarin dis
eksikliklerinin tamamlanmasi i¢in giderek daha uygun bir secenek haline gelmistir.
Implantlarin yerlestirilmesi planlanan alanda, alveoler kretlerdeki atrofi nedeniyle horizontal
velveya vertikal yondeki kemik hacminin yetersiz hale gelmesi sonucunda bolgesel olarak
elverigsiz durumlarla karsilagilabilmektedir. Kemik grefti uygulamalari alveoler kretlerdeki
defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan bir tekniktir. Uygulanacak cerrahi teknigin ve

materyalin se¢imi defektin lokalizasyonu ve geometresine bagli olarak yapilmahidir (4) .

Disin kaybedilmesinin ardindan kemigin remodelasyonu sirasinda osteoklast aktivitesine
bagli olarak alveoler kemikte belirgin degisiklikler olmaktadir. En belirgin degisim disin
kaybedilmesinden sonraki 3 ay i¢cinde meydana gelmekte ve zamanla kemik hacminde
%1 1°lik bir kayba neden olabilmektedir (4). Dis ¢ekiminden sonraki ilk 2 ila 3 y1l igerisinde
toplam kemik yiiksekliginde ve genisliginde %40 - %60 arasinda kayip meydana gelir (5, 6)
(Kemik rezorpsiyonu en fazla horizontal yonde gergeklesmekte olup bu durum alveoler
genisligin biiyiik dl¢iide kaybina sebep olmaktadir (7). Inferior alveoler sinir veya maksiller
siniis gibi anatomik yapilara yakinlik ya da defektin sekli ve boyutlar1 gibi bir ¢ok faktor
defektin rekonstriiksiyonunu zorlastirabilmektedir. Yetersiz iyilesme gibi hastaya bagl
faktorler ya da daha 6nce yapilan basarisiz cerrahi uygulamalar basit bir defektin onarimini

daha zor hale getirebilmektedir (4).

Basaril1 bir implant tedavisi sadece osteointegrasyonun saglanmasini degil, ayn1 zamanda
protezin uzun donem stabilizasyona sahip olmasini; estetik sonuglarin, fonksiyonun iyi
olmasin1 ve kolay temizlenebilirligi de kapsamaktadir. Iyi bir estetige sahip ideal bir protez
icin implantin vestibiiliinde horizontal yondeki kemik kalinliginin 2 mm’ den fazla ve
labialdeki dis eti kalinliginin yeterli olmasi onerilmesine ragmen dis ¢ekimi sonrasinda
kretteki degisikliklerden dolayr sert ve yumusak dokularin hacimleri yetersiz hale
gelebilmektedir (8).



Dis c¢ekimi sonrasinda kemik rezorbsiyonunu minimalize etmek igin soket koruma
tekniklerinin uygulanmasi ve immediate veya erken implant yerlestirilmesi disiiniilmiis;
fakat bu cerrahi metodlarin soket korunmasindaki etkinliklerine iliskin fikir birligine heniiz
varilamamustir. Sert doku rekonstriiksiyonunda kemigin vertikal ve horizontal yondeki
augmentasyonlari i¢in otojen kemik grefti, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) ve

distraksiyon metodlar1 kullanilmaktadir (8).

Shell teknigi sert doku augmentasyonu i¢in tarif edilen yontemlerden biridir. Yapilan
literatiir taramasinda ramus bolgesinden elde edilen greftle Shell teknigi kullanilarak yapilan
augmentasyon sonrasinda greftte meydana gelen erken rezorpsiyon miktarinin (hacimsel
olarak) oOl¢iilmesiyle ilgili bir ¢alisma bulunamamistir. Alanimizdaki bu eksikligi
giderebilecegi dusiincesiyle planlanan bu calismada, atrofik alveolar kretlerin Shell
teknigiyle augmentasyonu sonrasi alict sahada ortaya ¢ikan erken volumetrik degisikliklerin

radyolojik olarak incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Cene ve yliz bolgesinde uygulanan cerrahi islemlerin biiytlik bir kisminin gergeklestigi doku
olan kemikte olusan kayiplarin ve patolojik bozukluklarin dogru ve basarili bir sekilde
rekonstriiksiyonu ve rehabilitasyonu i¢in dncelikle kemik dokunun 6zelliklerinin ve iyilesme

mekanizmasinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

2.1. Kemik Dokusu

Kemik, kalsiyum ve fosfat kristallerinin birikmesiyle kuvvetlenmis bir organik matriksten
meydana gelen genetik, mekanik ve metabolik olaylardan etkilenen mineralize bir dokudur
(9, 10).

Kemik dokusunun metabolik, mekanik ve hematopoetik islevleri olmak {izere 3 temel gorevi
vardir. Kalsiyum ve fosfat gibi iyonlar icin depolama gorevi gormesi metabolik islevini,
organlar1 korumasi ve kaslar i¢in kaldirag vazifesi listlenmesi mekanik islevini, kemik iligi
ile hematopoetik dokunun {retiminde rol oynamast hematopoetik islevini ortaya

koymaktadir (11-13).

Fiziksel kuvvetlere kars1 yiiksek dayanikliliga sahip olan kemik, ayn1 zamanda oldukga hafif
bir materyalden olugsmustur. Dayaniklili§ina ve sertligine karsin, bireyin yasami boyunca

yikilip yeniden yapilan, canli ve dinamik bir dokudur (14, 15).

2.1.1. Kemik dokusu hiicreleri

Aktif olarak biliylimekte olan kemiklerde dort tip kemik hiicresi bulunmaktadir. Bunlar:
osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardir. Bunlardan ilk {i¢
hiicre, osteoklastlardan bircok yonden farklilik gostermektedir. Bu hiicrelerin biri digerine
doniisebilmektedir. Dolayisiyla bunlar, ayn1 hiicre tipinin farkli fonksiyonel evreleri olarak
tanimlanabilmektedir. Osteoklastlar ise kemik iliginden olusan ve dolasim kaninda bulunan
monositlerden koken almaktadir. Béylece koken ve fonksiyonuna bagl olarak sahip oldugu

yapisiyla da diger ti¢ hiicre tipinden oldukga farklilik gostermektedir (14-16).



Osteoprogenitor hiicreler

Diger destek dokular gibi, kemik dokusu da embriyonik mezenkimden gelismektedir. Kemik
hiicresine doniisecek olan mezenkim hiicreleri osteoprogenitor veya osteojenik hiicreler
olarak bilinmektedir. Sekonder kemiklerin zarlarinda (periosteum ve endosteum), bu
kemiklerin icerdikleri Havers ve Volkmann kanallarinin ortiisiinde ve biiyiiyen kemiklerin

metafizindeki kikirdak matriksinin trabekiillerinde bulunmaktadir (14, 16) .

Osteoprogenitor hiicreler kemiklerin normal biiylimesi esnasinda aktif olmaktadirlar.
Biiylimesi tamamlanan bireylerde ise yukarda bahsedilen alanlarda inaktif (hareketsiz)
dururken; kemikte yaralanma meydana geldiginde, kiriklarin iyilesme alanlarinda ve
kemigin icten yeniden diizenlenmesi sirasinda aktive olarak mitozla bdliiniip
cogalmaktadirlar. Cogalan bu hiicrelerin bir boliimii kemigi olusturan osteoblastlara
dontismektedirler (14, 15). Osteogenezis (kemik olusumu) durdugunda osteoblastlar da
morfolojik olarak osteoprogenitor hiicrelerden ayirt edilemeyen kemik hiicreleri (bone lining

cells)’ne doniismektedirler (14-16).

Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik yapimindan esas sorumlu olan hiicrelerdir. Kemiklesme bolgelerinde,
gelismekte olan kemiklerin periosteumunun kemige temas eden derin bolgelerinde diziler
halinde bulunmaktadirlar. Kemikte yeni matriks olusumu sirasinda kiibik veya kisa silindirik
epitel hiicreleri seklinde yan yana gelerek tabaka olusturmaktadirlar ve kisa uzantilariyla

birbirlerine tutunmaktadirlar (14, 15, 17).

Osteoblastlar cogalma ve go¢ edebilme yetenegine sahip olmayan hiicrelerdir. Bu yiizden
kemik olusumunun gergeklesebilmesi icin degisime ugramamis mezensimal hiicrelerin
(osteoprogenitor hiicreler) yeni osteoblast olusumu i¢in yeni kemik olusacak bolgeye goc
ederek sayica ¢ogalmalar1 gerekmektedir (11). Osteoblastlarin gelisimi ve degisimi, Insiilin
Benzeri Biiylime Faktori-( /nsiilin-like Growth Factor - I1GF), Fibroblast Biiylime Faktorii
(Fibroblast Growth Factor- FGF), Trombositten Koken Alan Biiylime Faktorii (Platelet-
Derived Growth Factor- PDGF) ve Kemik Morfojenik Proteini (Bone Morphogenetic
Protein-BMP) gibi osteoindiiktif biiylime faktorlerinin salinimina baghdir (13, 18).



Osteoblastlar yiiksek metabolik aktivite gosteren ve hizli protein sentezi yapan hiicreler
olup; yiiksek seviyede alkalen fosfataz aktivitesi ile kemik matriksinde kalsiyum
depolanmasini diizenlemektedirler. Bu hiicreler kemik matriksinin organik kismini
salgilamaktadirlar (14-16). Heniiz kireglesmemis olan bu tiir organik maddeye "osteoid”
denmektedir. Osteoblastlar salgiladiklar1 osteoid i¢inde gomiilii kalmaktadir. Aktif kemik
olusumu sonlandiginda, osteoblastlarin aktiviteleri yavaslayarak durmaktadir. Hiicrelerin

fosfataz tepkimesi de hizli bir sekilde diismektedir. Sonunda osteosit haline gegmektedirler

(15, 19).

Osteositler

Kemik olusumu sirasinda osteoblast hiicrelerinin bazilart yeni olusan osteoid madde
icerisinde kalarak organellerinin bir¢ogunu kaybederler ve osteositlere doniisiirler (20).
Dolayisiyla osteositler, tamamen olusmus kemikte esas hiicreler olarak bilinmektedir (15,
17, 19, 21). Hicrenin kemik lakiinalar1 i¢inde kalan sitoplazma uzantilar1 osteositlerle,
osteoblastlarla, kemik yiizeyini déseyen hiicrelerle ve damarlarla baglanti kurarlar. Boylece,
kemikten kana kalsiyum gegisi ve kandaki kalsiyum konsantrasyonunun ayarlanmasi
saglanir. Bu sistemin en 6nemli 6zelligi kana siirekli kalsiyum pompalayarak kemigin
hipermineralizasyonunu énlemesidir (22-24). Boliinme giiciinii kaybetmis olan bu hiicreler
kemik matriksinin ayn1 durumda kalmasinin saglanmasinda aktif rol oynamaktadirlar.

Osteositlerin 6lmesini bu matriksin rezorpsiyonu izler (15, 25).

Osteoklastlar

Kemigin yeniden bi¢cimlenme siiresince ¢oziinilip ¢evre dokularca emilmesinden sorumlu
hiicreler olan osteoklastlar 6zellikle kemik yikiminin oldugu bélgelere yakin bulunan, 5-50
arasinda degisen sayida ¢ekirdek igeren dev hiicrelerdir. Tipik olarak "Howship lakiinas1”
olarak bilinen kemik yiizeyinde meydana getirdikleri rezorpsiyon alanlarinda bulunurlar (11,
12, 18). Osteoklastlar, osteolitik osteolizis siiresince matrikste enzimatik yikimlara neden
olurlar. Kemik matriksi bozan ve kalsifiye ana maddeyi serbestlestiren asit, kollajenaz ve
diger proteolitik enzimleri salgilayan ve uzun siireli yeniden sekillenme olaylarinda
rezorpsiyondan sorumlu olan osteoklastlar, kemik rezorpsiyonu sirasinda olusan debrislerin

eliminasyonunda da aktif rol alirlar (22, 23).



2.1.2. Kemik matriksi

Kemik iki esas ara maddeden olugmustur. Bunlardan birisi organik matriks, digeri ise
inorganik bilesenlerdir. Kemigin %67'sini inorganik tuzlar (kalsiyum, potasyum, sodyum,

magnezyum, karbonat ve fosfat), %33 'inii ise organik bilesenler olusturur (14, 15).

Organik matriks

Inorganik matrikse yap: iskeleti olusturan organik kemik matriksinin %90’1 Tip 1
kollajenden meydana gelmektedir. Cok sert olmasina karsin, kemiklerin kolay kirilmamasini
saglayan bu kollajen fibrillerdir. Kalan %10’ luk kisim ise kollajen olmayan proteinlerden
ve proteoglikanlardan olugmaktadir. Kemik yapimi ve yikimi asamasinda olusan matriksin
mineralizasyonunda, hiicrelerin adezyonunda ve kemikteki hiicresel olaylarin
diizenlenmesinde kollajen olmayan proteinler islev gormektedirler. Organik matriks
icerisinde biiylime faktorleri, kemokinler ve matriks metalloproteinazlar bulunmaktadir.
Kemokinler ve biiyiime faktorleri osteoklastlarin formasyonununu diizenlerken, matriks

metalloproteinazlar organik matriksin dongiisiinde rol oynamaktadirlar (13, 26, 27).

Inorganik matriks

Agirlikli olarak kalsiyum hidroksiapatit kristallerinden olusan inorganik matriks ayni
zamanda kalsiyum fosfat ihtiva eder ve viicuttaki kalsiyum oraninin %99’unu igermektedir
(26, 27). Kemik dokusunun organik olmayan matriksi icerisinde fosfor ve kalsiyum
hidroksiapatit kristallerinin oldugu yapilan X ray incelemeleriyle bulunmustur. Kemigin
sertligini saglayan hidroksiapatit kristalleri, saglamligin1 veren ise kollajen iplikleridir.
Hidroksiapatit kristaller, kollajen fibrin ag1 igerisinde depolanmis olup c¢evresi su ve
iyonlardan olusan bir katman ile ¢evrelenmistir. Bu katman viicudun fosfor ve kalsiyum
ihtiyact karsilanmadigi zaman kemik dokudan kana kalsiyum ve fosfor iletilmesini

saglamaktadir (28).

2.1.3. Kemik tipleri

Mikroskopik olarak iki ayr1 fenotipten olusan kemik dokusu; primer (woven) ve sekonder

(lameller) kemikten olusmaktadir (26, 27).



Primer kemik

Primer kemik kirik iyilesmesi ve embriyonik donemdeki kemik olusumu sirasinda ilk ortaya
cikan ve gegici olan kemik dokusudur ve yapist daginik halde bulunan tip 1 kollajenlerle
karakterizedir. Icerigindeki mineral miktar1 lameller kemige gore daha az ancak osteosit
say1s1 daha fazladir. Dolayisiyla lameller kemige gore daha dayaniksiz bir yapiya sahip olup
daha hizli olusmaktadir. Primer kemik bazi tendonlarin kemige baglandiklar1 yerler ve

kafatas1 kemiklerinin eklem yiizeyleri disinda yerini zamanla sekonder kemige

birakmaktadir (29).

Sekonder kemik

Sekonder kemigin yapisi genellikle ¢ok katli lameller seklindedir. Boyutu 3-7 u olan her bir
lamelde tip 1 kollajen lifleri sirali halde dizilidir. Lamellerdeki tip 1 kollajen liflerinin

diizenli ve siki olarak dizilmesi sekonder kemigi dayanikli hale getirmektedir (29).

Kortikal kemik

Kortikal kemik (kompakt, sert, lameller kemik) olgunlasmamis kemikten yeniden yapilanma
sonucu olusur. Ciplak gozle homojen ve dolgun yapida olan kompakt kemigin, mikroskopta

diizenli yerlesim gosteren lamel ve kanal sistemleri igerdigi gorilir (19, 21, 25, 30).

Kortikal kemigin icerisinde Haversiyan Sistemi olarak adlandirilan, merkezi bir kanali saran
ve kan damarlarini, sinirleri ve endosteumu barindiran 100-250 p capindaki lamel
kompleksleri bulunmaktadir. Haversiyan Sistemleri arasinda transvers yonde uzanan
Volkmann Kanallar1 bulunmaktadir ve Haversiyan Sistemleri birbirleriyle bu kanallar

araciligiyla iletisim kurmaktadirlar (29, 31) .

Kanselloz kemik

Kanselloz kemik (siingerimsi, trabekiiler, spongiyoz kemik) kisa ve uzun kemiklerin epifiz
ve metafizi ile yassi kemiklerin i¢ kisimlarinda yer alir. Kortikal kemige gore daha gevsek
ve daha yumusak yapidadir. Goriintiisii bal petegine benzeyen kanselloz kemik 1 mm

kalinhiginda kemik trabekiillerinden olusur. Trabekiillerin arasinda diizensiz bosluklar



bulunur. Bu bosluklarin i¢i kemik iligi ile doludur. Gerekli olan maddeleri kemik iligindeki

damarlardan kanalikiililer vasitasiyla sitoplazmik uzantilari ile alirlar (19, 21, 25, 30).
2.1.4. Kemik olusumu (osteogenezis)

Kemik dokusunun morfogenezi esnasinda iki farkli kemik olusumu mekanizmasi
goriilmektedir (26, 27). Mezensimal hiicrelerin dogrudan osteoblastlara farklilasmasi ve
kemik olusturmasi ile ortaya ¢ikan membrandz kemiklesme kafa iskeleti gelisiminde,
maksilla ve mandibula morfogenezinde ve kirik iyilesmesinde gozlemlenir (26). Kikirdak
benzeri matriks sentezi yapan mezensimal hiicrelerin kondrositlere farklilasmasi olayinda,
endokondral kemiklesme denilen kemik olusum siiresinde olusacak olan kemik dokusunun
taslagt meydana gelir. Bu asamada kondrositler proliferasyon, apoptozis ve olgunlasma
safhalarindan gegerken bolgeye gelen osteoblastlarca salgilanan matriksin yerini kemik
dokusu alir. Bu, kemik iyilesmesinde ve uzun kemiklerin olusumunda goriilen kemiklesme

tipidir (26, 27).
2.1.5. Kemik Tyilesmesi

Kemik iyilesmesi, yaralanmay:1 takiben rejenerasyon yetenegi bulunan osseéz dokuda

meydana gelen dinamik ve 6nemli bir siiregtir (32).

Kemik onarimi primer kemik iyilesmesi ve sekonder kemik iyilesmesi yoluyla olabilir (33,
34).

Primer kemik iyilesmesi

Primer kemik iyilesmesine sekonder iyilesmeye gore daha az rastlanir. Kirik hatlari arasinda
hareketin olmadigi, mekanik stabilizasyona gerek olmadan, kallus olusumu olmaksizin

meydana gelen iyilesme seklidir. Iyilesme yeniden sekillenmeyle gerceklesir (35-37).

Sekonder kemik ivyilesmesi

Sekonder kemik iyilesmesi endokondral kemik olusumu ile gerceklesir. Sekonder

iyilesmenin birbirini takip eden 3 donemi vardir (38).



Enflamasyon dénemi: Endosteum, periost, kan ve lenf damarlari ve ¢evre yumusak dokular

kirik sonucu pargalanir. Ik 48 saat iginde hematomun olusmas1 dokular aras1 kan ve lenf
stvist birikmesiyle olur. Bu hematomun olusmasi ve organizasyonu kirik tamirinde ilk
asamadir. Kirik bolgesinde meydana gelen hematom (prokallus); ardindan buraya gelen
fibroblastlar ve damarlar graniilasyon dokusunun olusumuna sebep olur. Bu basamak kirik
iyilesmesinin ilk basamagidir. Olgunlagsmis kemik lamelleriyle kirik uclari birlesinceye

kadar iyilesme siirer (39).

Tamir donemi: Fibroblastlarin hematom igerisine yayilmasi sonucu vaskiilarize graniilasyon
dokusu ortaya c¢ikar. Kirik pargalarinin ayrilmadigi durumlarda endosteumun, kirik
pargalarin ayrildigr durumlarda ise periost hiicrelerinin kirik iyilesmesinde aktif gorevleri
vardir. Bu donem fibr6z kallus donemi olarak bilinmektedir. Bu asamada, ortamda uygun
miktarda oksijen olursa, kemik gelisimi ve iyilesmesi ger¢eklesir, aksi takdirde kaynagmanin
gecikmesi veya hi¢ olugsmamasi gibi bir durum s6z konusudur. Giin gectikce kikirdak yap1
meydana c¢ikar ve bu evrede kikirdaga ”"kallus” ismi verilir. Sonrasinda kalsiyum

hidroksiapatit kristallerinin kikirdak kallusa yerlesmesiyle sert kemik dokusu olusmaya

baslar (40).

Yeniden sekillenme doénemi: Son evre olan bu asamada iyilesen kemik lameller kemige

cevrilir. Mediiller kalite ve normal kemik ¢aplar1 yeniden meydana getirilir. Kemiklesme
olusurken, osteoklastik aktivasyonla rezorpsiyon ve bunu takip eden evrede yeni
kemiklesme meydana gelir. Yeniden sekillenme donemi en uzun siiren evredir ve ortalama
olarak 1 sene siirer. Bu evre sonrasinda, kemik korteksi ve kemik iligi siirekliligi elde edilmis

olur (41).

Kemigin yeniden olusumunda mekanik ve endokrin faktorler, kan dolagimi, mineral yap1 ve

biyoelektrik etkenler cok 6nemli role sahiptir (41).

2.1.6. Kemik biiyiimesi ve yeniden sekillenmesi

Kemik dokusu olusumu sirasinda, yeni meydana gelen mineralize doku apozisyon ve

rezorpsiyon siiregleriyle yenilenir ve yeniden sekillenme meydana gelir (11, 26, 27).
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Sekillenme evresi: Mekanik yiikleme gibi dig etmenler bu asamayi baslatabilir ve

rezorpsiyon olmaksizin baslangic kemik yapisinda degisim goriilebilir. Buna tipik 6rnek,

uzun kemiklerin biiyiime asamasidir (11, 26).

Yeniden sekillenme evresi: Kemik dokusunun yapist bozulmadan osteoklastik

rezorpsiyonun ardindan osteoblastik aktivasyon ile dokuda olusan degismedir (26, 27). Eski
kemik dokusunun yenisiyle degisimi ve kemik olusumu sirasinda yeniden sekillenme
asamasi onem arz etmektedir (19, 20). Kemik olusumunda bu asama, sadece 6lii veya hasarl
dokunun onarimini saglamaz. Ayrica primer kemigin yerini, sekonder kemigin almasini ve

metabolik veya beslenmeyle alakali degisimlere yanit1 da saglamaktadir (11, 26).

2.2. Dis Cekimi Sonrasi1 Rezorpsiyon Paterni

Optimal diizeyde fonksiyonel ve estetik sonuca sahip bir protetik restorasyon i¢in alveoler
kemik hacmi ve sekli 6nem tagimaktadir. Bu nedenle, ¢ekim bdlgesindeki iyilesme siireci ve
rezorpsiyonun neden oldugu kontur degisikligi hakkinda bilgi sahibi olmak tedavi

planlamasi i¢in 6nemlidir (42).

Alveoler proges disin siirmesi ile birlikte gelisen bir dokudur. Disler ¢ene kemigine
periodontal ligamentler araciligi ile tutunmaktadirlar. Alveoler progesin sekli ve hacmi
diglerin siirme eksenlerine, inklinasyonlarina ve sekillerine baglidir (38). Disin ¢ekiminden

sonra alveoler progeste atrofiye bagli degisim meydana geldigi bilinmektedir (6, 43, 44).

Dis hekimliginde dis ¢cekimi en yaygin uygulanan islemlerden birisidir. Genellikle ¢ekim
sonrasinda soketler sorunsuz bir sekilde iyilesirler. Ancak ¢ekim soketinin sorunsuz bir
sekilde iyilesmesine ragmen alveoler kemikteki defekt tamamen iyilesmemektedir. En
biliyiilk kemik kaybi horizontal yonde ve fasiyal yiizeyde gerceklesmektedir. Vertikal
yondeki kemik yiiksekligi en fazla bukkal bolgede azalmaktadir (45-47).

Kemikte meydana gelen rezorpsiyon sonucunda daha dar ve kisa bir alveoler kret ortaya
cikmaktadir (48). Rezorptif paternin etkisiyle birlikte kret daha palatinale/linguale
tasinmaktadir. Periodontal problemli, endodontik lezyonlu veya travmaya ugramis dislerin
cekimi sonucunda daha komplike defektler olusabilmektedir. ilk 6 ay igerisinde rezidiiel

krette hizl1 bir sekilde rezorpsiyon olusmakla birlikte, rezorpsiyon yagam boyu devam eden
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bir siirectir (49). Disin ¢ekimi sirasinda kemige zarar verilmesi ¢ekim sonrasinda ciddi bir

kemik kaybina sebep olabilmektedir (50).

Ozellikle 6n bolgedeki dislerin cekimine bagl olarak meydana gelen alveoler kretteki kemik

kaybi estetik endiseler nedeniyle daha 6nemli bir problem haline gelmistir (51).

Tan ve ark. (48) dis ¢ekimi sonrasi alveoler krette meydana gelen rezorpsiyon miktarini ve
degisimlerini inceledikleri calismalarinda; ilk 6 ay icerisindeki horizontal yo6ndeki
rezorbsiyonun (3.79 mm) vertikal yondeki rezorpsiyondan (1.24 mm bukkal bdlgede, 0.84
mm mezial bolgede ve 0.8 mm distal bolgede) daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Rezorpsiyona bagli kretin horizontal yondeki degisim oranin1 %29-63 ve vertikal yondeki

degisim oranini1 %11-12 olarak belirtmislerdir (52).

Cekimin flep kaldirilarak veya kaldirilmadan yapilmasi, sigara kullanimi, ¢ekilen dislerin
tek ya da cok koklii olmasi, immediat protez kullanilmasi ¢ekim sonrasi alveoler kretteki
boyutsal degisimleri belirleyen faktorlerdir (52-56). Estetik bolgedeki dislerin
cekimlerinden sonra kretteki degisimlerin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam
Computed Tomography-CBCT) kullanilarak {i¢ boyutlu olarak degerlendirildigi bir klinik
calismada; bukkal bdlgenin santral kisminda vertikal yondeki kemik kaybinin ortalama 5,2
mm (%48,3) ve horizontal yondeki kemik kaybinin 0,3 mm (%3,8) oldugu bildirilmistir.
Ayni calismada, 1 mm’ den fazla kalinliga sahip fasiyal kemik duvar1 varliginda vertikal
yondeki kemik kaybmin 1,1 mm, 1 mm’den az kalinliga sahip fasiyal kemik duvari
varliginda vertikal yondeki kemik kaybmim 7,5 mm oldugu bildirilmistir (57). Maksiller
kanin bolgesindeki fasiyal kemik kalinliginin 1 mm’den az oldugu vakalarda vertikal
yondeki kemik kaybinin 3,5 mm’den daha fazla oldugu rapor edilmistir. Santral kesicilerde
fasiyal kemik duvarimin kalinliginin ortalama 0,47 mm, lateral kesicilerde 0,54 mm,
kaninlerde 0,45 mm, birinci premolarlarda 0,73 mm oldugunu bildirmislerdir. 1 mm’den
fazla kemik duvari varligiin santral kesicilerde %4,6, lateral kesicilerde %11,5, kaninlerde
%8,6, birinci premolarlarda %27.5 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Calismanin
sonucunda labial kemigin en kalin oldugu 1. premolarlarda bile 1 mm’den fazla kemik

kalinlig1 goriilme oraninin sadece %25 oldugu gosterilmistir (8, 58).

Alveoler kretteki degisimi anlayabilmek ve dis c¢ekimini takiben olusan kemik

rezorpsiyonunu azaltmak estetik sonuglara ulasabilmek acisindan Onemlidir (8). Dis
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cekiminin atravmatik bir sekilde yapilmasi, ¢ekim sonrasinda kret koruma tekniklerinin
uygulanmasi ve immediate veya erken implant uygulamasinin yapilmasi ile kemikteki
rezorpsiyon miktar1 azaltilabilmekte veya onlenebilmektedir. Bu yiizden, estetik bolgeye

uygulanan implant tedavisinde sert ve/veya yumusak dokunun greftlenmesi 6nemlidir (8).
2.2.1. Dissiz mandibula ve maksillada rezorpsiyon sekli

Ust cene 6n ve arka bolgelerde dis kayiplar1 meydana geldiginde zamanla alveoler kemigin
ark boyutunda transversal ve sagital yonde degisiklikler meydana gelmektedir. Ust ¢ene orta
hatta dogru rezorbe olmaya baglar. Sonug olarak, atrofik maksilla disli maksillaya gore daha
dar ve daha kisa boyutlu bir alveoler kemikle karakterize hale gelir. Baz1 vakalarda atrofinin
derecesine bagl olarak bazal kemik de etkilenebilir. Alt ve iist cenedeki alveoler kemigin
kismi veya tam rezorpsiyonu arklar arasi iliskiyi dikey, transversal ve sagital diizlemde ciddi
olarak etkileyebilmektedir. Her iki tam dissiz ¢enenin ileri rezorpsiyonu karsilikli bazal
kemikler arasinda biiyiik uyumsuzluga neden olur ve Klas 3 malokluzyon olusur. Alt
cenedeki bazal kemik alveol kemiginden daha genis oldugu i¢in dis kayb1 sonrasi kemik
rezorpsiyonu vestibiil yonde olugsmaktadir. Mandibulada vertikal yondeki kemik kaybiyla
birlikte mandibular arkin genisliginde artma da meydana gelmektedir (59).

2.3. Dental implant cerrahisinde kemik Kkriterleri

Bir implantin giivenle yerlestirilebilmesi i¢in ne kadar kemige ihtiya¢ oldugu hakkinda ¢ok
az arastirma mevcuttur. Ancak protetik restorasyonun dogru pozisyonda yerlestirilmesi i¢in
implantin tedavi planlamasinin dogru yapilmasi ¢ok onemlidir. Siklikla bir implantin
yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik mevcuttur fakat yerlestirilen implantin pozisyonu protetik
restorasyonun ideal konumlandirilmast i¢in uygun olmayabilir. Bu nedenle yeterli kemik
kalinligina sahip kretlerde protetik plana gore implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in kemik
artirrmina ihtiya¢ olabilir. CBCT’den elde edilen {ig-boyutlu goriintiilerin planlama
yazilimlari ile birlikte kullanilmas1 defektin boyutlarini incelemek i¢in iyi bir segenektir.
Alveol kemiginin genisligi bukkal, lingual veya palatinal bolgede yerlestirilmesi planlanan
implantin genisliginden 1-1,5 mm fazla olmalidir (60). Standart implantlar i¢in kret
kalinliginin 6-7 mm, dar ¢apli implantlar i¢in 5-6 mm ve genis ¢apli implantlar i¢in en az

7,5 mm olmasi gerekmektedir (59).
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Implant destekli bir protezin uzun donemdeki basaris igin ihtiya¢ duyulan kemik yiiksekligi
uzun zamandir lizerinde tartisilan bir konudur. Geg¢miste osseointegre implantlarin uzun
donem basarisi i¢in hem boyun hem de apeks bolgesinde kortikal kemik ile temasta olan
uzun implantlara ihtiyag¢ oldugu bildirilmistir (61) . Ancak giiniimiizde 8 mm (mandibulada)
veya 10 mm (maksillada) uzunlugundaki mikro-piiriizlii ylizeye sahip implantlar ile benzer
basar1 sonuglari elde edilmektedir (61). Son yillarda bir¢ok yazar 6 mm uzunluga sahip kisa
implantlarin da basarili sonuglar verdigini ve yapilan ¢alismalarda da yiiz giildiiriicii
sonuglar elde edildigini bildirmislerdir (61-64). Giiglii kanitlarla desteklenmemesine
ragmen, ¢ok uzun kronlar i¢in kisa implantlarin kullanimi ideal olmayan estetik sonuglara
neden olup uzun dénem basariy1 tehlikeye atabilmektedir. Diger taraftan, eger arklar arasi
mesafe korunmus veya azalmis ise standart capli 6 mm’lik implantlarin kullanilmasi
planlanabilir. Kisa ve genis implantlarin kullaniminin primer implant stabilitesinin

saglanmasinda zorluklar yaratabildigi unutulmamalidir (59).

Dental implant yerlestirilmesi planlanan bolgelerde ortaya ¢ikmis olan kemik yetersizlikleri
veya defektlerinin tedavisinde, yeni kontur saglanmasi ve kemik iyilesmesinin
desteklenmesi amaciyla kemik greftleri veya kemik yerine gecen materyallerin kullanimi

gerekmektedir (65).

2.4. Kemik Greftleri

Deforme olan dokularin rekonstriiksiyonunu saglamak ve yeni kemik olusumunu uyarmak
amaciyla kullanilan materyallere greft adi verilmektedir (66). Kemik grefti ile ilgili
uygulamalarda, bugiline kadar bircok madde greft materyali olarak denenmis olup ¢esitli
amaclar i¢in osteogenezis, osteokondiiksiyon ve/veya osteoindiiksiyon olusturma 6zellikleri

iceren greft materyalleri gelistirilmistir.

Osteogenezis; ya greft osteonlarindan alici yataga direkt hiicre transferiyle ya da ¢evredeki

mezenkimal yumusak doku ve kalan ossedz pargalardaki hiicresel cevap sonucu yeni kemik

olusumudur (67-73).

Osteoindiiksiyon; greftteki biyokimyasal faktorlere (kemik morfogenetik proteinleri / bone
morphogenetic proteins-BMPs) cevap olarak potansiyel mezenkimal hiicrelerin osteojenik
hiicrelere fenotipik degisimidir (67-69, 71-76).
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Osteokondiiksiyon; c¢ati gorevi yapan greftin, osteogenezise katilmis hiicreler lizerinde,
yeterli revaskiilarizasyon, rezorpsiyon ve greftin yerini yeni kemigin almasiyla sonuglanan

etkisidir.

Bu mekanizmalarin prensipleri tanimlanmis olmasma ragmen, klinik olarak kemik
rekonstriiksiyonu i¢in hangi greft materyallerinin daha uygun oldugu ve hiicresel diizeyde
nasil rol oynadiklari tam olarak agik olmayip ideal biyomateryallerin gelistirilmesi ile ilgili

calismalar halen devam etmektedir (69, 77).

Ideal bir biyomateryalde bulunmas: gereken &zellikler sunlardir (78):

Kemik olusumu sirasinda remodelize olabilmeli,

o ®

Ongoriilebilir bir basarrya sahip olabilmeli,

Kolay uygulanabilmeli,

o o

Yeni kemik olusumunu desteklemeli,

@

Direngli ve stabil olmali,

=h

Defektli alan1 diizgiin bir sekilde doldurabilmelidir.

Gilinlimiizde ag1z, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda kullanilan greft materyalleri otojen greftler,

allogreftler, heterogreftler ve alloplastik materyaller olarak 4 major gruba ayrilmaktadir.

2.4.1. Otojen greftler

Bireyin kendisinden alinip yine kendi defekt bolgesinde kullanilan greftlere otojen greftler
ad1 verilmektedir. Otojen greftler osteoblastlar, farklilasmamis mezensim hiicreleri, biiyiime
faktorleri ve osteoklastlar igerirler (78). Icerisinde canli hiicrelerin bulunmas: sebebiyle
osteojenik Ozellige sahip tek greft g¢esidi otojen greftlerdir. Otojen greftlerin ayrica
osteoindiiktif, osteokondiiktif Ozellikleri de vardir (78-83). Augmentasyon islemleri
sirasinda kullanilan otojen greftler giiniimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir (84,
85). Otojen greftler kortikal, kortiko-trabekiiler veya trabekiiler yapida olabilmektedirler.
Ag1z igindeki otojen greftler genellikle mandibular ramus bolgesinden, maksiller tuberden,
digsiz alanlardan, ekzostozlardan ve simfizden elde edilirken, agiz disindaki otojen greftler
genellikle iliak kemik, kafatasi kemikleri ve kostalardan elde edilebilmektedir. Otojen

greftlerin en 6nemli avantaj1 bireyin kendisinden elde edildigi i¢in immunolojik reaksiyon
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gostermemesidir (86, 87). En belirgin dezavantajlari; komplikasyon riski, artmig ameliyat
sliresi, ikinci bir yara bdlgesinin olugsmasi, elde edilen kemigin yetersiz kalabilmesi ve erken

rezorpsiyon riskidir (88, 89).

2.4.2. Allogreftler

Allogreftler ayni tiirden fakat farkli bireylerden elde edilen greftler olup insan kemik
bankalarindan elde edilmektedirler. Otojen kemikler gibi dondr bdlge morbiditesi
olusturmamalari, ameliyat i¢in ayrilan siirenin daha kisa olmasi ve cerrahi sirasinda kemigin
yeniden sekillendirilebilmesi gibi avantajlari nedeniyle tercih edilmektedirler (90).
Allogreftler osteokondiiktif ve osteoindiiktif 6zelliklere sahiptirler ve kortikal veya kortiko-
trabekiiler yapiya sahip olabilirler. Immun reaksiyon olusturabilme ve hastalik
bulastirabilme risklerinin olmasi sebebiyle hazirlama asamasinda dondurma, dondurulup
kurutulma, demineralizasyon ve radyasyon gibi birtakim islemlerden gegirilirler. Mevcut
hastalig1 elimine etmek i¢in kemigin dondurulmasi ve radyasyon uygulanmasi en etkili
yontemlerdir (91). Dondurulmus kurutulmus ve demineralize dondurulmus kurutulmus

greftler giinlimiizde en ¢ok kullanilan allogreftler arasindadirlar (73, 92).

2.4.3. Heterogreftler

Genellikle sigir kaynakli olan ve farkli tiirdeki dondrden alinan greftlerdir. Bu greftler
icerisindeki canli hiicreleri elimine etmek icin kemikteki organik komponentlerin
cikartilmasi, sterilize edilmesi ve virusidal maddelere maruz birakilmasi gibi ¢esitli
islemlerden gecirilir (93-95). Sigir kaynakli hidroksiapatitler, sigir kemiginin deproteinize
edilmesi sonucu insan kaynakli greftlere benzer biyouyumlu p6r6z hidroksiapatit

kristallerinin agiga ¢ikartilmasiyla elde edilirler (96).

2.4.4. Alloplastlar

Gilinlimiizde implant cerrahisinde yaygin olarak kullanilan ve tamamen sentetik iiriinlerden
elde edilen greft materyalleridir (97). Alloplastlarlar osteokondiiktif 6zellige sahiptirler (98).
En 6nemli avantajlar1 hastalik bulastirma risklerinin olmamasi ve istenilen miktarda elde
eldilebilmeleridir (99, 100). En 6nemli dezavantajlar ise dayaniksiz ve kirilmaya yatkin

materyaller olmalaridir. Trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatitler alloplastlara 6rnek
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greftlerdir. Genellikle alloplastik greftler partikiil halinde kullanilirlar ve cesitli
biiyiikliiklere sahip porlari vardir (101).

2.5. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) alveoler kret defektlerinin tedavisinde kemik
greftleri ile birlikte bariyer membranlarin kullanimini ifade etmektedir. Yara bolgesini
bariyer membran ile kapatma, defekt bolgesinin kemik iliginden gelen osteojenik hiicrelerle
dolmasini saglamaktadir. Bununla birlikte, membranin bariyer etkisinden bagka goérevleri de
vardir. Membran, kan pihtisin1 ve altindaki pargali greftleri stabilize eder. Ayrica, listteki
yumusak dokudan gelen kan kaynakli osteoklast hiicrelerinin yolunu keserek, membranin
altinda defekt bolgesinde neovaskularizasyon olusana kadar, erken osteoklastik yiizey
rezorpsiyonunu engeller. Ek olarak membranin yastik etkisi sayesinde yumusak doku flebini
kemigin ve diger materyallerin keskin uclarindan korur. Alveoler kemigin greftlenmesi

islemleri esnasinda YKR hem dikey hem de yatay kemik artiriminda kullanilabilmektedir
(103).

2.6. Bariyer Membranlar

1959 yilinda kemik defektlerinin iizeri bariyer membranlarla kapatilip yeni kemik
olusturulmaya calisilmis ve bu teknige Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR) adi
verilmistir. Membranlar bariyer gorevi gorerek fibroblast hiicrelerinin iyilesme alanina
gelmesini  engelleyerek osteoblastlarin  defekt bolgesinde kemik rejenerasyonunu
saglamasina olanak tanimaktadirlar. YKR tekniginin oral cerrahide genis bir kullanim alani

vardir (102).

YKR tekniginde pek ¢ok biyomateryal kullanilmaktadir. Bu biomateryaller temel olarak
rezorbe olmayan bariyer membranlar ve rezorbe olabilen bariyer membranlar olmak iizere

iki gruba ayrilmaktadirlar (102).

2.6.1. Rezorbe olmayan bariyer membranlar

Viicut tarafindan rezorbe edilemeyen ve uzaklastiralamayan bu membranlarin ¢ikarilmasi
icin ikinci bir cerrahi operasyona gereksinim duyulmaktadir. Ikinci bir cerrrahi islemin

olmas1 maliyeti arttirmakta ve tedavi siiresini uzatarak hastanin tedaviyi kabullenmesini
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zorlagtirmaktadir. Ayrica membranin ¢ikarilmasi esnasinda iyilesmekte olan dokularin
tekrar zarar gorme riski vardir (103). Rezorbe olmayan bariyer membranlar rezorbe olabilen
membranlara gore %31 daha fazla yumusak doku ac¢ilmalarina neden olsalar da,
arastirmacilar rezorbe olmayan membranlarin daha fazla kemik rejenerasyonu sagladigini

bildirmektedirler (104).

Genisletilmis politetrafloroetilen membranlar (ePTFE): Teflon yapisinda ve pordz bir yapiya
sahip olarak tretilen genisletilmis politetrafloretilen ilk olarak 1984 yilinda kullanilmastir.
(Gore-Tex® Augmentation Material, W. L. Gore & Ass. Inc., Flagstaff, AZ, USA).
Yumusak doku acilmasi olussa bile yerlestirilen bolgede intakt halde kalmaya devam
edebilmektedir. Farkli periodontal defektler i¢in farkli sekillerde iiretilebilmekte olup por
¢aplar1 0.2-5um arasinda degismektedir (105, 106).

Nanopolitetrafloroetilen  mebranlar:  Uretim  asamasinda  sinterleme  yapilmadan
hazirlandiklar1 i¢in daha esnek yapida olan nanopolitetrafloroetilen mebranlarin
maniiplasyonu ve adaptasyonu kolaydir. Por ¢aplar1 0,2 — 0,3 um arasinda degismekte olup
daha kiiciik porlarin epiteliyal biiytiimeyi ve bakteriyel infiltrasyonu engelledigi
diistiniilmektedir (107).

Titanyumla giiglendirilmis politetrafloroetilen : Titanyum ile igten giiglendirilmis membran
dokular1 travmatize etmeyecek kadar esnek ve deforme olmayacak kadar da siki bir yapida
tasarlanmistir. Icerisindeki titanyum sayesinde yumusak dokularin defekt bolgesine
cokmesini engelleyerek iyilesmeyi desteklemektedir. Bu membranlar fonksiyon sirasinda
greft ilizerine gelen kuvvetleri azaltarak neovaskiilarizasyon i¢in uygun ortam

saglamaktadirlar (105).

2.6.2. Rezorbe olabilen bariyer membranlar

Rezorbe olabilen bariyer membranlar ¢esitli enzimatik reaksiyonlarla ¢oziinmektedirler ve
ikinci bir cerrahi operasyon gereksinimi ortadan kalkmaktadir. Cesitli kaynaklardan elde

edilen rezorbe olabilen membranlar dogal ve sentetik olmak {izere ikiye ayrilirlar.

Dogal rezorbe olabilen membranlar: Genellikle sigir ve domuzlarin Tip 1 veya Tip 2

kollajeninden hazirlanan bu mebranlarin uygun biyolojik 6zelliklerinden dolay1 kullanimi1
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avantaj saglamaktadir. Rezorbe olan membranlarin rezorpsiyon siireleri hazirlanma

sekillerine gore 6- 56 hafta arasinda degismektedir (108, 109).

Sentetik rezorbe olabilen bariyer membranlar: Laktik asit ve glikolik asidin polimerleri
(PLA/ PGA) seklinde sentetik bariyerlerin yapisinda bulunan ester baglar1 30-60 giin
arasinda c¢oziinmektedir. Rezorpsiyon esnasinda cesitli serbest asitler ortaya ¢ikarak
enflamatuar reaksiyonlar olusturabilirler. Sentetik rezorbe olabilen materyaller ePTFE gibi
basarili klinik sonuglar vermektedir; fakat bu membranla ilgili yapilan ¢aligmalar yetersizdir
(106).

2.7. Kemik Defektleri

Kemigin icerisinde veya simirlarinda goriilen bosluk veya deformiteler kemik defektleri
olarak tanimlanmaktadir. Kemik defektleri disin travmatik sekilde ¢ekilmesine, periodontal
hastaliklara bagli olarak, kistlerin ve tiimdrlerin varlifina veya basarisiz dental implant

uygulamalar1 gibi sebeplere bagl olarak olusabilmektedirler (16, 110).

Ozellikle dental implant yerlestirilmesi planlanan hastalarda var olan kemik defektlerinin
nasil olabilecegi ve bu defekt tiplerine gére en uygun tedavi seceneginin belirlenmesi son
derece onemlidir. Bu nedenle kemik defektlerinin tiplerinin neler oldugunun bilinmesi énem
kazanmakatadir. Bu defektlerle ilgili olarak genel kabul goren siniflamalar Terheyden

Simiflamasi ve Cologna Siniflamasi’dir.

2.7.1. Terheyden siniflamasi

2010 yilinda Terheyden dis ¢ekiminden sonra alveoler krette ortaya cikabilen tipik
rezorpsiyon paternlerine gore siniflama yapmis; defekt tiplerini ve mevcut kemikte meydana
gelen kayb1 implantin yerlestirilecegi ideal konumla iliskilendirerek 4 gruba ayirmistir (111)
(Sekil 2.1).

1/4 Defektler: Dis cekiminden sonra bukkaldeki kemigin rezorbsiyon miktarimnin
yerlestirilmesi planlanan implant uzunlugunun %50’sinden daha az oldugu baslangi¢ fazidir.
Bu tip defektler genellikle tek dis eksikliklerinde ortaya ¢ikmakla birlikte, implant
yerlestirildikten sonra olusan dehisens olarak bildigimiz defektler de 1/4 defekt

siiflamasina girmektedir (112).
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2/4 Defektler: Bukkal rezorpsiyonun devam ederek planlanan implant uzunlugunun
%50’sinden fazlasina ulastig1 ve bigak sirt1 dar kretlerin olustugu defektlere 2/4 defektler adi
verilir. Bu asamada yalnizca horizontal kayip mevcut olup vertikal kemik ytiksekliginde bir

degisiklik meydana gelmemistir (112).

3/4 Defektler: Rezorpsiyonun devam etmesi sonucunda defektin lingualindeki veya
palatinalindeki kemik yiiksekliginde de azalmaya sebep oldugu 3/4 defektlerdir. Bu grupta
hem horizontal kayip hem de yerlestirilmesi planlanan implantin %50’ sinden daha az olmak

tizere vertikal kemik kayb1 mevcuttur (112).

4/4 Defektler: Smiflamanin son grubunda horizontal ve vertikal olarak meydana gelen
kemik kaybi yerlestirilmesi planlanan implantin %50’ sinden daha fazla olup 4/4 defekt

olarak isimlendirilmektedir (112).

Sekil 2.1. Terheyden siniflamasi (112)

Alveoler kretlerdeki bu defekt tiplerinde ortaya ¢ikan genel klinik durum Cizelge 2.1’de
gosterilmistir. Bu defekt tiplerinde hangi kret augmentasyonu igleminin daha 6ngoriilebilir
oldugu ve alternatif yontemlerin neler olabilecegine iliskin bilgiler ise Cizelge 2.2, Cizelge

2.3 ve Cizelge 2.4’te verilmistir (112) .
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Cizelge 2.1. Defekt tiplerine genel bakis (112)

74 Dehissens defekti, Coklu dehissens defektleri, Coklu dehissens defektleri, kendi

kendi icinde kendi i¢inde icinde

??r:;z: ::aglild?r:’i&ulze:: " | Horizontal defekt, kendi icinde
2/4 n?tik SInIA arl'nm disinda degil, mevcut kemik sinirlarinin Bicak-sirti kret

kemik artirimi ihtiyaci disinda kemik artirimi ihtiyaci

: s Horizontal defekt, kendi icinde ;
3/4 ;22{: kedikay kombine degil, mevcut kemik sinirlarinin dDeI'f":zto(gt«:(oziia!sTr:?f?:f)ak-gm
disinda kemik artirimu ihtiyaci
; : Tum cene atrofisi

4/4 Her tarafi saran defekt | Keskin vertikal defekt (Cawood Sinif V ve Vi)

Cizelge 2.2. Tek dis eksikligindeki defektlerde uygulanabilecek tedavi secenekleri (112)

Defekt | Tanim Tercih edilen teknik | Alternatif teknikler
siniflamasi
Tek dis
eksikligi
/4 Komsu dislerin yaninda YKR ile es Asamali YKR, estetik
kemik egimleri gosteren zamanli implant bdlgede es zamanh
sinirli dehissens defekti yerlestirilmesi ya da asamali kemik
blogu
2/4 Horizontal defekt, Asamall YKR YKR ile es Estetik bolgede:
sinirl olmayan defekt zamanl implant asamali kemik blogu
mevcut kemik kavitesinin yerlestirilmesi
disinda kemik artirrmina
ihtiyac gosterir
3/4 Yatay ve dikey defektler Asamali YKR’nin Kemik blogu, shell
birlikte alan-koruyucu bir teknigi
aparey ile birlikte
yapilmasi
4/4 Her yonden defekt Asamall kemik Asamali YKR’nin
blogu alan-koruyucu bir
aparey ile birlikte
yapilmasi
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Cizelge 2.3. Uzun dissiz alanlardaki defektlerde uygulanabilecek tedavi segenekleri (112)

Defekt siniflamasi | Tanim Tercih edilen teknik | Alternatif teknikler
Uzun digsiz alanlar
174 Sinirlari belirgin Asamali YKR YKR ile es zamanlh Estetik bolgede:
yatay defekt implantasyon kemik blogu es
zamanli veya
asamal implant
yerlestirilmesi
214 Horizontal defekt, 4 mm'de az: 4 mm’den fazla: YKR, asamali veya
sinirh olmayan asamah kemik split-kret es zamanh implan-
defekt blogu tasyon

mevcut kemik
kavitesinin disinda
kemik artirirmina

ihtiyag gbsterir
3/4 Yatay ve dikey de- Kemik blogu, shell Asamal YKR'nin Hareketli interpozis-
fektler birlikte teknigi alan-koruyucu bir yonel greft
aparey ile birlikte
yapilmasi
a/4 Keskin dikey defekt | interpozisyonel Asamali onlay blogu | Distraksiyon
greft, sandvic osteogenezi

teknigi

Cizelge 2.4. Tamamen dissiz ¢enelerdeki defektlerde uygulanabilecek tedavi secenekleri

(112)
Defekt siniflamast Tanim Tercih edilen teknik Alternatif teknikler
Dissiz ¢ene
74 Coklu dehissens implantasyon ile Asamali YKR Estetik bolge:
defektieri birlikte YKR implantasyon ile
birlikte kemik
blogu
2/4 : Bicak sirt kret Ramustan ya da agizdisi | 4 mm'den fazia:
verici bolgeden alinan split-kret
asamali kemik blogu
3/4 Dikey olarak azal- Overdenture protezler Sabit protezler icin: | Ramustan ya da
mis bicak sirti kret | igin: Yuksek seviyede Le Fort | interpo- agiz dist verici
(Cawood sinif 1V) azaltma ve Kkisa imp- zisyonel greftleme bolgeden kemik
lantlar blogu
4/4 Total gene atrofisi | Maksilla I
Cawood sinif V
¢ Agiz diss bolgeden elde | Blok-kemikli onlay
ve Vi)
edilen greft kullanilan greft
Le Fort | interpozisyo-
nel greft
Mandible I
Overdenture protezler Sabit protezier icin: | Kinlma olmast
icin: Kemik artirimi interpozisyonel durumunda:
yapiimadan kisa greftleme kemik-blogu
implantiar onlay greft
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2.7.2. Alveoler kret defektlerinin Cologna siniflamasi

Bu siniflandirma alveoler kretlerdeki defektlerin onariminda uygulanmasi planlanan tedavi
kararini basitlestirmek ve kolaylastirmak amaci ile yapilmis olup alveoler kret defektlerinin

tipine gore uygulanacak olan rekonstriiksiyon metodu ve cerrahi teknik ile ilgilidir (Sekil
2.2).

Smiflandirmada 3 boliimden olusan kodlar kullanilmaktadir:
Boliim 1: Defektin yoniinii ifade etmektedir

H: horizontal
V: vertikal
C: kombine

S (veya +S): siniis bolgesi
Boliim 2: Defekte baglh rekonstriiksiyon gereksinimini ifade etmektedir

1. Diisiik: <4 mm
2. Orta: 4-8 mm
3. Yiiksek: > 8 mm

Boliim 3: Augmentasyon ve defekt bolgesinin iligkisini ifade etmektedir

I: kontiir ici

D: kontiir dis1

Siniis defektleri alveoler kret icerisinde konumlandigi i¢in ve ¢oklu kemik duvari igerdigi

icin kontiir dis1 veya kontiir i¢i olarak tanimlamak gerekmemektedir (113).
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H=horizontal V=vertikal K=kombine S=siniis
1:
1-4dmm
2
4-8m
m
3:
>8mm
G A
i¢ - S
veya i:kontiir ii kiiizalden gletndm D:kontiir disi Oklizalden gdriinim
Dis -
,’(— = \ " < pi
Latcralden goriintm (maksilla) l Lateralden gériiniim (maksilla)

Sekil 2.2. Alveoler kret defektlerinin Cologna siniflamasi (113)

Bu siniflamaya gore uygulanmasi gereken alveoler kret augmentasyonu yontemleri ise

Cizelde 2.5’ te verilmistir.
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Cizelge 2.5. Cologna Siniflamasina gore ¢esitli tedavi secenekleri (113)

Horizontal Vertikal Kombine Siniis
<4 [ 4 |>8 [<4 [48 |[>8 [<4 |48 [>8 |<4 48 | >8
8
Ekspansiyon/Split X X X X
intraoral kemik X X X X X X X
partikiilleri Kontiir
intraoral blok kemik | ici X X | x X X X X X X X X X
iliak kemigi (blok X X X X X X X X X
veya partikiil)
Kemik yerine gecen X X X X X X X
materyal(+YKR)
Kemik yerine gecen X X# | Xwk | X Xk | XkE | Xk x#E [ xR [ X X X
materyal+otolog
kemik(+YKR)
Distraksiyon X X X X X X
osteogenezis
Sandvi¢ Teknigi X X X X X X
Ekspansiyon/Split X
intraoral kemik
partikiilleri Kontiir
Intraoral blok kemik | dist X X X X X X X X X X | x X
iliak kemigi(blok X X X X X X X X X X X X
veya partikiil)
Kemik yerine gecen X*
materyal(+YKR)
Kemik yerine gecen X Xx | xxk | xEx Xk
materyal+otolog
kemik(+YKR)
Distraksiyon X X X X X X X X X
osteogenezis
Sandvi¢ Teknigi X X X X X X X X X X X X

* stabil hacimli kemik yerine gegen materyal ve uzun omiirlii bariyer membran
*xrezorbe olmayan memran, gerekirse

Yukarida (Cizelge 2.5) bahsedilen tedavi Onerilerinin yumusak dokunun ve genel sagligin

iyi oldugu durumlarda yalnizca bir rehber niteliginde olmasi amaglanmustir (113).
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2.8. Otojen Kemik Grefti Uygulamalarinda Genel Prensipler

Greftlerin yonetimi

Koruma

Kemik greftlerinin basarisini etkileyen faktorlerden biri de greft elde edilirken hiicrelerin
miimkiin oldugunca canli kalmasidir. Greft elde edildikten hemen sonra 1slak bir spancin
icerisinde bekletilmesi 6nemlidir Serum hiicrelerin lizisini hizlandirdigi icin greftler otolog

kanla veya PRP ile karigtirilarak kullanildigi zaman daha iyi sonuglar vermektedir (114).

Sekillendirme

Greftlerin birgogunun alict bolgeye yerlestirilirken sekillendirilmesi gerekmektedir.
Kortikal kemigin sekillendirilmesi sert yapisindan dolay1 daha zordur. Kortikal kemikler
penslerin, testerelerin veya frezlerin yardimi ile sekillendirilerek defekt bolgesine
uyumlandirilabilir. Kortikal kemigin daha ince partikiillii hale getirilmesi istenildiginde
kemik ogiitiiciilerden faydalanilabilir. Daha yumusak olan kanselloz greftlerin ise

sikistirilarak alici bolgeye PRP ile karigtirlarak yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir (114).

Cizelge 2.6. Otojen greft alinan bolgeler, geometrisi, hacmi ve rezorpsiyon miktari (114)

Bilgeler | Geometri | Hacim | Rezorpsiyon
Intraoral

Cene ucu/Simfiz Konrtikokanselloz* ++ Orta
Mandibuler Ramus/Gévde Kortikal ++ Minimal
Nasal Spina Kortikokanselloz* + Asir
Maksiller Tiiber Kortikokanselloz** ++ Asir
Zigomatik Proces Kortikokanselloz** ++ Asir
Ekstraoral

iliak krest (Anterior/Posterior) Kortikokanselloz** +++ Orta
Tibia Kanselloz ++ Asirl
Kalvarya Kortikal ++ Minimal
Fibula(vaskiilariza) Kortikokanselloz** +++ Minimal

*Kortikal kemik miktar1 kansell6z kemikten fazla

**Kanselloz kemik miktar kortikal kemikten fazla

+Bir dis boslugu kadar augmentasyon yapilabilecek miktarda kemik

++iki siniis taban1 yiikseltme islemi yapilabilecek miktarda kemik

+++Major augmentasyonlar i¢in ve devamli defektler icin yeterli miktarda kemik
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Alict saha hazirlig

Alict sahanin hazirlanmasi asamasinda bolgedeki periosta zarar vermeden yeteri kadar
kaldirilmas1 ve yapisik fibroz bag dokularin alic1 bolgeden uzaklastirilmasi 6nemlidir. Alict
bolgedeki kemikle greftin arasinda vaskiiler ve dokusal biiyiimeyi arttirmak ve
kolaylastirmak i¢in kortikal kemik iizerinde frezler ile kiiciik perforosyanlar agilmasi

(dekortikasyon islemi) 6nerilmektedir (114).

Fiksasyon

Yerlestirilen greftin alici bolgede stabil kalabilmesi basari i¢in 6nemli faktordiir. Blok
greftler alic1 bolgeye 1,5-2 mm’lik mini vidalarla sabitlenebilir. Greftin stabilizasyonu i¢in
kullanilan vidalarin sayisi1 halen tartisma konusu olup duruma gore degismektedir. Daha
kiigiik veya orta biiylikliikteki greftlerde 1 vida yeterli iken, daha biiyiik ve genis greftlerde
2 veya daha fazla vida gerekebilmektedir. Grefti alict sahaya kompresyon vidasi gibi

bastirabilmesi i¢in vidalarin yuvalari vidadan daha dar olmalidir (114).

Yumusak doku kapatilmasi

Greftleme isleminin bagarisi i¢in uygulanan flep dizayn1 yumusak dokunun gerilimsiz olarak
kapatilabilmesi acisindan Onemlidir. Periostun zarar gérmemesi, yumusak dokuda
yirtilmalarin  olmamasi ve beslenmenin saglanmast rekonstriikksiyonun korunmasina
yardimc1 olmaktadir. Genellikle augmentasyondan sonra bolgenin hacminde artis oldugu
i¢in yara bolgesinin primer olarak kapatilmasi zor olabilmektedir. Boyle durumlarda flebin
kenarlarina paralel olacak sekilde periosta bistiiri ile insizyonlar yapilarak yumusak doku

esnetilir ve yara bolgesi gerilimsiz bir sekilde primer olarak kapatilir (114).

2.9. Intraoral Bolgelerden Otojen Kemik Elde Edilmesi

2.9.1. Yiikselen ramus ve korpus mandibula

Mandibula simfiz ve ramus bolgelerinden ¢enelerin augmentasyonu i¢in yeterli biiytikliikte
greft elde etmek mimkiindiir. Bu bolgelerden elde edilen greftlerle yapilan
rekonstriiksiyonlar dental implantlarin yerlestirilebilmesi agisindan basarili sonuglar

vermektedir. Alt ¢ceneden elde edilen greftler ile istenilen kemik hacmine ulasilmasi ve
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tedavinin basar1 oraninin tahmin edilmesi daha kolaydir (115). Mandibula kaynakli greftler
diger greftlere gore daha dens ve kortikal yapida olduklar i¢in rezorpsiyona karsi daha
direnglidir (%0-20) (114). Mandibuladan elde edilen greftlerin iyilesme siirelerinin daha kisa
olmasi ve rekonstriikte edilen kemigin implant yerlestirilmesi agisindan ideal yapida olmasi
avantaj saglamaktadir. Alict ve verici alanin yakin olmasi ameliyat i¢in ayrilan siireyi
kisaltmakta ve anestezi ihtiyacini azaltmaktadir. Post-operatif rahatsizligin daha az olmasi

ve ayaktan tedavi seklinde yapilabilmesi mandibuler greftlerin avantajlari arasindadir (115).

Cerrahi anatomi

Yiikselen ramus ve korpustan alinan greftler ile simfiz greftleri ayn1 embriyolojik orijine
sahip olduklar1 icin benzer Ozellikler gostermektedirler. Membrandz gelisimli olan bu
greftler yavas rezorbe olurlar. Simfiz ve ramus veya korpus grefti arasindaki fark posterior
bolgede inferior alveoler sinirle yakin komsulukta olmasidir. Ramus veya korpus grefti elde

edilirken inferior alveoler sinirin yaralanmasindan kaginilmalidir (116).

Korpus mandibula

Korpus mandibuladan alinan greftin miktar1 hastanin yasina, cinsiyetine ve mandibular
atrofinin derecesine bagli olarak degisebilmektedir. Greft, onde mental foramenden arkada
tigiincli biiylikaz1 dise kadar uzanan sahadan elde edilebilir (116). Li ve ark. yaptiklari
calismada mandibula korpusunun lateral duvarindan alinabilecek ortalama kemik grefti

boyutunun 13x30 mm oldugunu belirtmislerdir (114).

Elde edilecek greftin genisligi bolgedeki inferior alveoler sinirin konumuna bagl olarak
degigmektedir. Bircok vakada bu bolgeden alinan greftlerin kansell6z yapist az, kortikal

yapisi fazla olmakla birlikte yogun monokortikal yapidadir (116).

Yiikselen ramus

Ramus grefti inferiorda retromolar bélge, superiorda koronod proges ve posteriorda lingula

ile sinirlt olan sahadan alinabilmektedir (116).

Ramustan alinan dikdortgene benzer greft ortalama olarak 4 mm kalinliginda, 3 cm

uzunlugunda ve 1 cm yiiksekligindedir (115). Giingérmiis ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismaya
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gore bu bolgeden alinan greftlerin ortalama hacminin 2,36 ml ve ortalama yiizey alaninin
495,13 mm? oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada alinan grefte koronoid proges de dahil
edilerek 6l¢iim yapilmis olup koronoid progesin dahil edilmemesi greft uzunlugunu yaklasik
olarak 25 mm kisaltacaktir (117). Ramustan alinan greftin kalinlig1 ve morfolojisi her yerde
ayni degildir. Superiora dogru yaklastikca 6zellikle sigmoid ¢entige yakin bolgelerde
kemikte kanselloz yapt bulunmamaktadir ve birlesmis iki kortikal tabaka halindedir.
Yiikselen ramus verici alan olarak degerlendirilirken CBCT kullanilarak daha detayh

inceleme ve dikkatli bir planlama yapilmasi 6nerilmektedir (116).

Cerrahi prosediir

Greft alinmadan Once alveoler konturu restore edebilmek i¢in alinmasi gereken greftin
miktarin1 ve seklini 6nceden belirleyebilmek amaciyla alict bolge hazirligi yapilmalidir.
Alict saha hazirhi@inin 6nceden yapilmasi ayni zamanda alinan greftin ilgili bolgeye daha

hizl1 bir sekilde yerlestirilebilmesine imkan saglayacaktir (115).

Greftin alinmasi

Agiz i¢inde en sik faydalanilan dondr saha mandibuler ramustur. Ramustan greft alinmadan
once ilgili bolgenin anatomisi ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografilerle dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir (95). Anatomik referans noktalar1 6nemlidir. Greft alinirken islemler
lokal anestezi altinda, retromolar bolgede kemik {izerine, lateraline ve medialine olacak

sekilde infiltratif anesteziler yapilir (116).

Ramus bolgesine ulasmak igin kesi hatti sagittal split osteotomisi yapilacagi zaman yapilan
insizyon hatt1 ile ayn1 sekildedir. Kesi, eksternal oblik sirtin medialinde bukkal vestibiil
bolgeden baglar ve 6ne dogru retromolar bolgenin lateraline kadar uzanir. Kesi yapilirken
bisturi ile lingual veya inferior alveoler sinire zarar vermemek igin yiikselen ramusun on
kenar1 palpe edilmelidir. Bukkal arter kesisinden ya da bukkal yag dokusunun agiga
cikmasindan kaginmak igin insizyonun yiikselen ramus tizerinde okliizal diizlemden daha
yukariya uzatilmamasi gerekmektedir. Kesi hatti retromolar bolgeden eger agizda varsa
molar dislerin bukkal sulkuslarinda, yoksa kret tepesinde devam eder ve premolar bolgede
sonlandirilir (115).
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Diseksiyona keskin bir periost elevatoriyle, kemik iizerinden periostu ve temporal kasin

tendon baglantilarini siyiracak sekilde devam edilmelidir (114).

Diseksiyonda 6nemli olan norovaskiiler demetin kemige girdigi lingulaya ulasana kadar
periostun altinda olmaktir. Bu bolge greftin arka sinirim1 olusturmaktadir. Kemik kesileri

birinci biiylikaz1 disinin distaline kadar uzatilabilir (116).

Greft alinirken osteotomiye ramusun kalin oldugu yerden ve okluzal diizlem seviyesinden
baglanmalidir (115). Kortikotomiler korpusta kullanilan enstriimanlarin aynisiyla
gerceklestirilebilir. 1yi bir kontrol sagladig: i¢in bu durumda ag1li bir anguldurva ve elmas
fissiir frez kullanilabilir (116).

Osteotomi, ramusun 6n kenarinda eksternal oblik sirtin 3-4 mm medialinden gecgecek sekilde
testere veya fissiir frez kullanilarak korteks seviyesinde baslar. Kesinin 6n hizasindan korpus
mandibulaya uzanan ve greftin 6n sinirin1 belirleyen vertikal kemik kesisi yapilir. Vertikal
kemik kesileri yaklasik olarak 10-12 mm derinlige kadar yapilabilir (118). Bu kesinin
derinligi ihtiya¢ duyulan greftin boyutlarina ve inferior alveoler kanalin pozisyonuna
baghdir. Kemik kesisi yalnizca korteksi gececek derinlige ulasmalidir. Greftin arka sinirini
olusturacak olan vertikal kesi ramusun lateral kenaria uzanir ve eksternal oblik osteotomiye
dik olarak hazirlanmalidir (115). Greftin alt sinirin1 olusturan kesi yapilirken testere veya
karbid frezler kullanilabilir ancak bu alanda goriisiin ve ulasimin ¢ok iyi olmamasi nedeniyle
burada da greft, yapilan kemik kesilerinin arasina osteotom yerlestirilip cevrilmesi ile ramus
ayrilir (116).

Greft elde edildikten sonra bolgedeki sivri ve sert kenarlar frez yardimi ile diizeltilmelidir.
Greftin ag1z disinda kalan siiresini kisaltmak adina verici saha greftleme prosediirii bittikten
sonra kapatilmalidir (115). Yara bolgesini primer kapatmak i¢in 5/0 devaml siitiir ile siitiire

edilmesi hizli ve etkili yontemdir (116).

Komplikasyonlar

Intraoperatif

Norovaskiiler: Inferior alveoler sinir demeti greft alma islemi esnasinda zarar gorebilir.

Bukkal ve lingual sinir hasarindan kaginmak i¢in her zaman ramusun 6n kenar1 palpe
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edilmeli ve insizyon kemik {izerinde yapilmalidir. Sinirlerin gerilmesini ve zarar gérmesini
engellemek icin flebin ekartasyonu sirasinda flep fazla c¢ekilmemelidir. Korpus
mandibulanin alt kenar1 diseke edilirken subperiosteal diizlemde kalinmalidir; aksi takdirde,

fasiyal sinir dallarina zarar verilebilir (116).

Dental: Dis koklerine hasar vermemek icin operasyon oncesinde klinik ve radyolojik
degerlendirme dikkatli bir sekilde yapilmalidir (114).

Mandibuler fraktiir: Fraktiir nadir olarak goriilen bir komplikasyondur, fakat islem esnasinda

rijid fiksasyon i¢in gerekli plak ve vida setlerinin de hazirda bulundurulmasi 6nemlidir
(116).

Postoperatif

Odem: Genellikle yiikselen ramus bdlgesinden greft alindiktan sonra daha ¢ok goriiliir.
Ozellikle kas baglantilarinin kesildigi durumlarda postoperatif olusan édem artmaktadir.

Odem genellikle ilk iki giin artar ve ortalama 7 giin i¢inde geriler (115).

Enfeksiyon: Enfeksiyon riskini minimalize etmek i¢in hastalara operasyondan Once ve

operasyondan sonraki 5 giin boyunca antibiyotik regete edilmelidir (114).

Noral hasar: inferior alveoler sinirin islem sirasinda agiga ¢iktig1 durumlarda postoperatif
donemde farkli derecelerde duyusal problemler ortaya ¢ikabilir. Operasyon 6ncesi hasta bu
ihtimal konusunda bilgilendirilmis olmali ve hastaya bilgilendirilmis onam formu okutulup
imzalatilmalidir (116).

Dehissens: Postoperatif 6dem, hematom veya flebin yetersiz kapatilmasina bagli olarak
verici ve/veya alici sahada kesi hattinda agilmalar olabilir. Operasyondan sonra olusabilecek
odemi onlemek igin soguk kompres yapilmalidir. Ayrica, antienflamatuar ilaglarin ve

kortikosteroidlerin kullanimi da uygundur (114).

Trismus: Greft elde edilirken koronoid progese bagli olan kas baglantilarinin zarar
gormesinden kaynaklanabilir. Operasyon sirasinda flebe gereksiz kuvvet uygulanmamalidir
(115). Literatiirde ramus bolgesinden greft elde etme isleminde baska bolgelere gore

komplikasyonlarin daha az gorildiagi bildirilmektedir (119).
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2.10. Otojen Greftin Iyilesme Mekanizmasi

Alic1 sahadaki kemikle yerlestirilen greftin birlesebilmesi remodelling ve rezorpsiyon
progeslerinin uyumuyla saglanmaktadir. Kemikte meydana gelen hacimsel kayiplar da ayn1
progeslerden kaynaklanmaktadir. Greftin rezorpsiyon orami ve miktar1; greftin ve alici
bolgenin kalitesi, greftin stabilizasyonu ve greftin boyutu gibi ¢esitli faktorlerle iligkilidir
(120).

Yeni yerlestirilen greftin kortikal kism1 avaskiilarizedir ve yiizeyinde yok denecek kadar az
sayida canli hiicreler bulunmaktadir. Zamanla kemik grefti rezorbe olur ve yeni kemik
olusur. Bu olaylar sirasinda vaskiiler degisimler gerceklesir. Greftlemenin ilk haftasinda
greftin igerisindeki anjioblastlarin ve kiigiik kapillerlerin proliferasyonu sonucunda
greftlenmis bolgede hipervaskiilarizasyon meydana gelir. Yeni olusan kan damarlar
osteojenik formasyon icin gerekli yapitaslarini tasirlar. Bu olusumlar devam ederken bir
yandan da osteoklast hiicreleri yerlestirilen greftte rezorpsiyonu devam ettirirler.
Geftlemeden 3-6 ay sonra rezorbe olan greftin yerini yeni olusmus olan kemik doldurur.
Kemik olusumu tamamlandiktan sonra hipervaskiilarizasyon da sona erer (121). Vaskiiler
degisimler devam ederken bir yandan da histolojik degisimler meydana gelir. Once
fibroblastik ve anjioblastik proliferasyon sonucu olusan graniilasyon dokusu ortaya ¢ikar.
Graniilasyon dokusunu takiben greftin etrafinda osteoid doku olugsmaya baslar. Daha sonra

olusan immatiir osteoid kemik matiir kemige donisiir (121).
2.11. Erken Greft Rezorpsiyonunun Onlenmesi

Partikiilli kemik greftleri genellikle iyilesme esnasinda YKR’de bariyer membranlar ile
korunurlar. Membranin iyilesmeye olan etkisi bir ¢cok hayvan g¢alismasinda incelenmistir
(122, 123). Partikiillii greftler bir membranla ortiilmezlerse iyilesme esnasinda yerlestirilen
greftin neredeyse yarisi rezorpsiyona ugramaktadir (124). Bariyer membranlar hem alttaki
kemik dokusu hiicrenin biiylimesini saglamaktadirlar, hem de iyilesme sirasinda greftin yer
degistirmesini onlemektedirler. Ayrica, bariyer membran yaray1 kapatan yumusak doku
flebinin kan akiminda yer alan monosit hiicrelerinden kaynaklanan Oncii osteoklast
hiicrelerinin toplanmasini onler. Iyilesme sonrasinda rezorbe olmadan kalan rekonstriikte
edilmis kemik hacmi, greftleme icin kullanilan greft materyalinin tipine, uygulanan

membranin tipine ve iyilesme siiresi gibi bir¢ok faktére baglidir. Rezorbe olmayan



32

membranlarin augmentasyon islemlerinde en iyi kemik kazanimi sagladiklar1 gosterilmis
olmasina ragmen, komplikasyon gosterme oranlart oldukca yliksektir. Bunlardan en
onemlisi yumusak dokudaki acilmaya bagli olarak membranin agiga c¢ikmasidir. Bazi
vakalarda rezorbe olmayan bir membranin agiga ¢ikmasi membranin ve greftin tiimiiyle
cikartilmasi ihtiyacini1 dogurabilir. Rezorbe olan membranlarda daha nadir olarak membran
aciga cikabilir. Bu tarz bir problem gergeklesirse, lokal oral antiseptik uygulamasi ile

bolgenin kendiliginden iyilesmesi beklenir (127).

Blok greftler asamali kemik augmentasyonu islemlerinde siklikla kullanilirlar. Iyilesme
paternleri diger serbest greftlerinkinden farkli degildir. Hiicrelerin ¢ok biiyiik bir kism1 kan
kaynaginin kesilmesine bagli olarak canliligimi koruyamamasina ragmen, greft komsu
dokular yardimiyla hiicre biiylimesi i¢in miikemmel bir iskelet saglar, boylelikle kemigin
canlilig1 ve orjinal karakteri tam olarak restore edilebilir. Bu asamada iyilesen doku i¢inde
yer alan 6lii dokularin canli dokular ile yer degistirebilmesi igin greftin biraz rezorpsiyona
ugramast gereklidir. Bu mekanizma kemik greftlerinin neden iyilesme fazi esnasinda

rezorpsiyon egilimi gosterdiklerini agiklamaktadir (125).

Iyilesme esnasinda meydana gelen greft rezorpsiyon orani birgok faktérden etkilenir. Bunlar
arasinda en Onemlisi greftin stabilitesi olmakla birlikte endokondral/intramembrandz
iyilesme saglamasi agisindan greftlemede kullanilan kemigin kaynagi, kortikal/
kortikokansell6z doku 6zelligi agisindan kullanilan kemigin tipi ve greft tizerindeki yumusak
dokunun fenotipi de etkilidir. Iyilesme esnasinda hareketi énlemek igin, 1980°li yillardan
beri blok greftler tutucu vidalar ile sabitlenir. Greft kokenini rezorpsiyon oraninin muhtemel
etkeni olarak kabul edersek, kafatas1 veya mandibula gibi diiz kemiklerin intramembrandz
kemiklesme ile gelistikleri unutulmamalidir. Bunlarin erken donemdeki yapilar1 fibréz bag
dokusu tarafindan olusur, daha sonra kemik ile yer degistirirler. Diger taraftan, uzun
kemikler veya iliak kemik birincil iskelet olarak kabul edilen endokondral kemiklesme ile
gelisir. Sadece kortikal yapidaki kemik bloklarinin kortikokansell6z bloklara oranla daha az
rezorpsiyona ugradiklar1 bilinmektedir. Mandibula ya da kafatas1 kemiginden elde edilen
bloklar iliak kemik greftlerine gore daha diisiik oranda rezorpsiyona ugramaktadirlar.
Yumusak doku dehissensleri blok greftlerin iyilesmesini etkiler, rezorpsiyonunu arttirir ve
greftin tamamen kaybedilmesine neden olabilir. Bu tarz istenmeyen rezorpsiyonlardan
kacinmak igin, greftler iizerinden primer yumusak doku kapanmasii garantileyecek bir

cerrahi teknigin kullanilmasit ¢ok Onemlidir. Komplikasyon olmadigi durumlarda blok
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kemik greftlerinde %20 ila %50 arasinda degisen oranlarda rezorpsiyon meydana
gelmektedir (126). Bu durum defekt gerckenden daha genis kontiirde rekonstriikte
edilebildiginde bir problem olusturmamaktadir. Ozellikle estetik bdlgelerde, en kiigiik bir
hacim kayb1 bile sonucu etkiler. Cok kullanilan bir bagka yaklasim ise kemik bloklarinin
cesitli kemik yerine gecen malzemeler ve bariyer membranlar ile birlikte kullanilmasidir.
Her ikisinin de blok greftlerinin rezorpsiyonunu azalttiklar1 hatta tamamen ortadan
kaldirdiklar1  bildirilmistir  (127-129). Prospektif, randomize bir klinik ¢alismada
membranlarin rezorpsiyonu Onleyici etkileri bildirilmistir (128). Yapilan ¢alismalarda
yerlestirilen blok greftin {izerinin partikiil greftlerle kapatilmasinin rezorpsiyon derecesini

azalttig1 goriilmistiir (130, 131).

2.12. Alveoler Kret Augmentasyonunda Otojen Greftler

2.12.1. Otojen blok greftler

Kemik gerftlemesi i¢in ¢esitli metodlar, malzemeler ve teknikler kullanilmaktadir. Intraoral
veya ekstraoral bolgeden alinan otojen greftler altin standart olarak kabul edilmekle birlikte
lokalize alveoler defektlerin tedavisinde zenogreft, alloplast ve allogreftleri tek basina veya
otojen greftlerle kombine olarak kullanmak miimkiindiir. Rezorbe olabilen veya olamayan
membranlar, titanyum mesh, dental implantlar ve fiksasyon vidalar1 alic1 bolgedeki otojen

kemik greftin rezorpsiyonunu azaltmak i¢in kullanilmaktadir (132).

Bazi arastirmacilar otojen blok greftlerin rezorbe olmayan bariyer membranlarla kombine
olarak uygulanmasini savunurken, bazilar1 tek basina otojen blok greftin basarili sonuglar

verdigini savunmaktadir (133-136).

Antoun ve arkadaslarinin otojen blok greftin tek basina veya membranla kombine olarak
kullanilmasini karsilastirdig: bir calismada membranlarin blok greftlerin yiizeyinde olusan

rezorpsiyon miktarini azalttigini savunmuslardir (128).

Horizontal kret augmentasyonunda otojen blok greftlerin inert olan ePTFE membranlarla
birlikte kullanimu iyi klinik sonuglar gostermistir (134, 137, 138). Hidrofobik 6zellikte olan

ePTFE membranlarin manipiilasyonu ve fiksasyonu zor olmakla birlikte insizyon ve flep
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dizayn1 dikkat gerektirir. Ayrica ePTFE membranlarin kullaniminda yumusak doku agilma

riski daha yiiksektir (139, 140).

Giliniimiizde 10 yili askin siiren klinik ve deneysel ¢alismalar sonucunda ePTFE
membranlara alternatif olarak gelistirilen biyoemilebilir membranlar, 6zellikle kollajen

membranlar bu dezavantajlari ortadan kaldirmigtir (131).

Kemik defektlerinde kullanilan inorganik sigir kaynakli greftler rezorpsiyona kars1 direncli
greftlerdir (131). Yapilan bir klinik ¢alismada horizontal kemik augmentasyonunda otojen
blok greftlerin ksenogreft ve kollajen membranla birlikte kullanim1 basarili klinik sonuglar
gostermistir (131). Bircok calismada otojen blok greftin iizerinin inorganik sigir kaynakl
greftle ve kollajenle ortiilmesinin iyilesme sirasindaki rezorpsiyonu azalttigl bildirilmistir
(127). Kollojen membranlarin pek ¢ok avantajlari olmasina ragmen membranin emilme

stiresi degiskendir ve birkag hafta ile sinirhidir (141).

Otojen blok greftlerin ¢ift tabaka kollojen membranla ortiilmesi membranin etkinligini

uzatarak rezorpsiyon oranini daha etkili bir sekilde minimalize etmektedir (141).

Onley greftleme uygulamalarinda rezorpsiyon miktarinin az olmasi istendigi durumlarda

intaramembranéz yol ile kemiklesen bolgelerden greft alinmasi tercih edilmektedir (142).

Mandibuler ramus ve simfiz bolgesinden elde edilen blok greftlerin bir¢ok avantaji vardir.

Bunlar:

e Partikiiler greft kullanilarak YKR teknigi uygulandiginda horizontal kemik hacmini 4.5
mm’ ye kadar arttirmak miimkiinken blok greftlerle bu rakam 7.5mm olarak
bilinmektedir.

e Yerlestirilen blok greftin alic1 bolgeyle biitiinlesmesi 3-4 ay igerisinde tamamlanirken,
partikiiler greftler 6-9 ayda biitiinlesmektedir.

e Blok greftin kortikal yapisindan dolay1 optimal kemik yogunlugu elde edilir.

e lyilesme sirasinda blok greftte biiziilme meydana gelmez ve sekli korunur (143).

Yapilan ¢aligsmalarda otojen blok greftler ile vertikal kemik augmentasyonunda 4.7 mm’ lik

kemik kazanci saglandig1 rapor edilmistir. Elde edilen basarili sonuglara ragmen vertikal
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kemik augmentasyonu isleminde komplikasyon orani yiiksektir ve iyi bir klinik tecriibesi

gerektirmektedir (144, 145).

2.13. Vertikal Kret Augmentasyonu

Implantolojide vertikal kemik augmentasyonu kemik rejenerasyonunun ve cerrahi islemin
zorlugundan ve olusabilecek komplikasyonlardan dolay1 en biiyiik zorluklardan biridir.
Vertikal kemik augmentasyonunda, greftin stabil kalmasina destek saglayan kemik
duvarlarinin olmadig1 yonde (apiko-koronal yon) kemik arttirnrmi amacglanmaktadir.
Rejenerasyonun ve anjiogenezisin meydana gelebilmesinin biyolojik agidan zor bir islem
olmasinin nedeni mevcut rezidiiel kemigin ¢cok uzakta konumlanmasidir. Vertikal kemik
augmentasyonu i¢in c¢esitli tedaviler gelistirilmistir. Bu teknikler: distraksiyon

osteogenezisi, onley kemik greftleri ve vertikal YKR’dir (146).

Distraksiyon osteogenezis

Vertikal ve horizontal yonde kemik yetersizligi olan hastalarda distraksiyon osteogenezisi
uygulanabilir. Distraksiyon osteogenezisi, asamali traksiyon teknigi ile birbirinden dereceli
olarak ayrilan kemik segmentleri arasinda meydana gelen yeni kemik formasyonuna ait

biyolojik bir olaydir (146).

Distraksiyon osteogenezisindeki kemik iyilesmesi kiriklardan sonra meydana gelen kemik
iyilesmesi ile aymdir. Distraksiyon osteogenezisine bagli kemik kazanimi, kemik
rezorpsiyonu ve implant basar1 oraniyla ilgili ¢alisma az sayidadir. 28 hastayla yapilan bir
caligmada implantlarin yiiklemesi sonrasindaki bes yillik siirecte ortalama vertikal kemik
kazaniminin 6.5 mm, horizontal kemik kazaniminin ise 2 mm’den daha az oldugu
bildirilmistir.18 hastada ikinci bir grefteme prosediiriine ihtiya¢ duyulmustur. implantlarn
sag kalim oran1 %90,4 olmakla birlikte 5 y1l boyunca krestal kemikte rezorpsiyona bagl
degisiklige rastlanmamuistir. Rejenere olan kemigin lingual/palatal inklinasyonu, mandibuler
fraktiir ve yetersiz kemik rejenerasyonu distraksiyon osteogenezise bagli olarak gelisen

komplikasyonlar olarak rapor edilmistir (146).
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Onley kemik greftleri

Onley kemik greftleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 heterojen oldugu icin, sonuglari
karsilagtirmak dogru degildir. Calismalarda onley kemik greftemesi yapilan bolgelerdeki
implantlarin sagkalim oranlarinin %60-%100 arasinda oldugu bildirilmistir. Intraoral onley
greftlerle ilgili ayrintili inceleme ve uzun siiren takipli ¢alismalar yetersiz sayidadir. Donor
bolgelerine gore degisen rezorpsiyon oranlarini inceleyen bir ¢aligmada, iliak onley greftin
rezorpsiyon oraninin %12-%60, kafatas1 onley greftin rezorpsiyon oraninin %0-%12 oldugu

bildirilmistir (146, 147).

Vertikal vonlendirilmis kemik rejenerasyonu

Giliniimiizde dental implantlar i¢in optimal kemik destegi saglamak i¢in YKR teknigini
kullanarak vertikal ve horizontal kemik augmentasyonu yapmak major bir tedavi segenegi
haline gelmistir. Insanlar ve hayvanlar iizerinde yapilan histolojik ¢alismalarda vertikal
kemik augmentasyonuyla ilgili basarili sonuglar rapor edilmistir (146). Vertikal YKR’nin
komplikasyonlar1 olarak bildirilen membranin agiga ¢ikmasi ve/veya enfeksiyon goriilme

oranlar1 %12,5-%17 dir.

123 implantin yiliklemesi sorasindaki vertikal YKR ’nin uzun dénem bagar1 oranlarinin takip
edildigi retrospektif bir ¢calismada, 3 ¢esit tedavi yontemi uygulanmistir (rezorbe olmayan
bariyer membranlarla otojen kan pihtist kombinasyonu, demineralize dondurulmus
kurutulmus kemik allogrefti ve otojen kemik partikiilleri) (148). Bu ¢alismanin sonucunda
4 mm’den daha fazla vertikal yetersizligi olan kretlerde vertikal kemik rejenerasyonunun
ancak otojen kemik partikiilleri ile saglanabilecegi bildirilmistir. Vertikal YKR tekniginde
rezorbe olmayan, titanyumla giiclendirilmis, genisletilmis politetrafloroetilen membranlar
(ePTFE) kullanilmistir. Bu membranlarin en 6nemli dezavantaji yumusak doku agilmalarina
sebep olabilmeleridir (149) . Buna karsin diger arastirmacilar rezorbe olmayan ePTFE
membranlarin yumusak dokulara olan etkisinin rezorbe olan membranlarla ayni oldugunu
bildirmislerdir (150). Vertikal YKR augmentasyonunda kullanilan rezorbe olabilen kollajen
membranla kaplanmis titanyum osteosentez plaklarin eEPTF membranlarla karsilastirildigi
randomize Kontrollii bir ¢aligmada iki membran arasinda komplikasyonlar agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Arastirmacilar yiiklemeden 6 y1l sonra
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bile implantin ¢evresindeki kemik seviyesinde bir degisim izlenmedigini ve iki membran

arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (146, 151).

2.14. Horizontal Kret Augmentasyonu: “’Sausage’’ Teknigi:

Ozellikle bigak sirt1 tarz1 defektleri YKR prensibi ile tedavi etmek zordur. Horizontal yonde
4 mm ve daha az geniglige sahip kretlerin tedavisinde ’sausage’ teknigini kullanarak
augmentasyon yapmak miimkiindiir. Bu teknigin en 6nemli 6zelligi YKR prensibiyle
yerlestirilen partikiil greftin stabil kalmasidir. “’Sausage’’ tekniginde 1:1 oraninda otojen
partikiil greft ve ksenogreftin kombine edilerek alic1 bolgeye yerlestirilmesinden sonra 6zel
teknikle rezorbe olabilen kollajen membrani partikiil greftin {lizerini gergin bir sekilde
ortecek tarzda kretin lingual/palatinalinden ve vestibiilinden titanyum pinleri ile
sabitlenmesiyle ve grefti tamamen hareketsiz hale getirmesiyle karakterize yeni ve giivenilir
bir yontemdir. Teknigi savunan aragtirmaci yaptigi calismalarinin sonucunda horizontal kret
augmentasyonunda membranin rezorpsiyon siiresinin énemli olmadigini bildirmistir. Daha
iyl kemik matiirasyonu i¢in membranin transvaskiilarizasyonu 6nemli faktdr oldugu i¢in
dogal kollajen membranin kullanilmasi daha avantajlidir. Zeneogreftle otojen partikiil
greftin kombine olarak kullanilmasiyla tek basina biomateryal kullanimina gore yeni kemik

kazanimi daha fazla olmaktadir (146).

2.15. Shell Teknigi

Shell teknigi sert doku augmentasyonu igin tarif edilen bir yontemdir. Shell tekniginin en
onemli 6zelligi ince bir blok greftin ve kortikal ve kanselloz yap1 igeren partikiil kemigin
kombine olarak kullanilmasidir. ince kortikal blok greft kiigiik partikiillii kemik greftlerin
stabilizasyonu i¢in dogal bir biyolojik membran gérevi goriir. Ince bir kemik greft alveoler
krete form ve hacim vererek kret seklini olusturur. Ince blok greft atrofik alveoler kret ve
greft arasinda bosluk kalacak sekilde vidalar yardimiyla sabitlenir. Daha sonra ince blok
greft ile alic1 bolge arasindaki bosluk yiiksek revaskiilarizasyon ve rejenerasyon 6zelligi
bulunan mandibular kanselloz kemik pargaciklari ile doldurulur. Bélgeye fibroblast gogiinii
engellemek icin olusturulan boslugun kemik parcaciklari ile iyi doldurulmasi énemlidir.
Kret rekonstriiksiyonu tamamlandiginda, augmente edilen bélgenin i¢ kismi kalin kansell6z
kemikten dis kismi da ince kortikal kemikten olusarak iliak grefte benzerlik gostermektedir.

Bu teknigin uygulamasi iliak greft gibi yiliksek rejeneratif kapasiteye ve mandibula greftine
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benzer osseointegrasyon potansiyeline sahiptir. Bu greftin 4 ay sonraki rejenerasyonu iliak
kemik greftine benzerdir. 4 ay sonra kanselloz partikiil kemikle doldurulan alan
vaskiilarizasyonu i1yi ve kirmiz1 renge sahipken, dis kortikal tabaka hala beyaz renkte olsa
bile partikiil greftin seklini korur ve stabilite saglar. Yapilan histolojik ¢alismada,
augmentasyondan 4 ay sonra augmente edilen bolgeden alinan biyopsinin incelenmesi
sonucunda greftin rejenerasyonunun iyi oldugu ve kirmizi renkte oldugu goriilmiistiir.
Otojen kemigin osteokondiiksiyon 6zelligi sayesinde greftin etrafinda yiiksek oranda yeni

rejenere olmus kemik ve canli osteosit hiicreleri izlenmistir (152).
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak planlanan bu ¢alismaya 2016-2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na dis eksikligi tedavisi
icin bagvurmus atrofik alveoler kretlere sahip olan ve alveoler kretleri Shell teknigiyle
augmente edilen hastalardan asagida belirtilen kriterlere uyan 17 hasta dahil edilmis ve bu
hastalarin CBCT goriintiilerinden elde edilen radyografik veriler taranmistir. Caligmaya
Gazi Universitesi Ilag Dis1 Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

21071282-050.99 say1l1 izni alinarak baslanmigtir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Yapilacak olan operasyona engel teskil eden herhangi bir sistemik rahatsizligi
bulunmayan,

e Kemik gelisimini tamamlamis ve 18 yasindan biiyiik olan,

e Yapilacak olan implant Gistii protez i¢in alveoler kemik augmentasyonu ihtiyaci olan,

e Vertikal ve/veya horizontal defektli kretlerin shell teknigiyle augmente edildigi,

e Alveoler kemik augmentasyonu uygulamasina engel olabilecek alveoler kemik
patolojisine sahip olmayan,

e Total veya parsiyel digsizligi olan,

e Her 3 doneme (operasyon dncesi, operasyondan hemen sonrasi ve operasyon sonrasi 4.
ayda) ait radyografik CBCT goriintiileri eksiksiz bulunan ve tiim CBCT goriintiileri ayn1

merkezde ¢ekilmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismava dahil edilmeme kriterleri:

e Infeksiydz ve metabolik hastalik gibi yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyebilecek
herhangi bir sistemik hastaligi olan,

e Kontrol altinda olmayan diabeti olan,

e Kanama bozukluklar: olan,

e Herhangi bir malign hastalig1 olan,

e Bas ve boyun radyoterapisi gormiis,

e Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

hasta kayit sisteminde bilgileri eksik olan,
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e CBCT goriintiileri eksik olan veya her ii¢ goriintiiniin goriintiisii birbirinden farkli

merkezlerde ¢ekilmis hastalar ¢calisma dis1 birakilmustir.

3.1. Cerrahi Protokol (Shell teknigi)

Augmentasyon isleminden Once hastalardan CBCT alinarak planlama yapilmistir.
Uygulanan tiim cerrahi islemler steril cerrahi kosullar altinda gergeklestirilmistir. Hastalara
operasyondan 1 saat 6nce 1 gr amoksisilin+klavulanik asit tablet (allerjik hastalarda 600 mg
klindamisin tablet) oral olarak; operasyon sonrasinda gelisecek olan agri ve Odemi
minimalize etmek i¢in operasyondan hemen once 8 mg/2 ml deksametazon ve 20 mg

tenoksikam intravendz olarak uygulanmistir.

Vestibiilden ve lingual/palatinalden lokal infiltrasyon anestezileri (%#4 artikain hidroklortir
ve 1:100000 epinefrin) hem greftin alinacagi ramus mandibula bolgesine hem de greftin
yerlestirilecegi defekt bolgesine uygulanmistir. Rejyonel anestezinin tercih edilmeme sebebi
ameliyat sirasinda hastanin verdigi tepkilerin mandibular kanala yakinlik hususunda bilgi
vermesidir. Kesi yapilirken lingual sinire ya da inferior alveoler sinire zarar vermemek i¢in
yiikselen ramusun 6n kenar1 palpe edilmistir. Ramus bélgesine ulasmak igin yapilan kesi
hatt1 sagittal split osteotomisi yapilacagi zaman yapilan insizyon hatti ile ayn1 sekilde
yapilmistir. Insizyon igin 15¢ numarali bistiiri ucu kullamlmistir. Kesi eksternal oblik sirtin
medialinde bukkal bolgeden baglamis ve 6ne dogru ilerleyerek birinci molar disin distaline
kadar uzatilmistir. Bukkal arter yaralanmasindan ya da bukkal yag dokusunun agiga
¢ikmasindan kagimmak igin insizyon yiikselen ramus tizerinde okliizal diizlemden daha
yukartya uzatilmamistir. Tam kalinlik mukoperiosteal flep kaldirilarak dondr sahaya

ulasiimistir.

Osteotomi islemi icin 6zel Frios® MicroSaw (Dentsply Sirona) seti kullanilmustir.
Osteotomiye okluzal diizlem seviyesinde veya ramusun yeterince kalin oldugu bir noktada
baglanmistir (115). Osteotomi anterior ve posteriorda mandibula eksternal oblik sirta
perpendikiiler ve birbirine paralel korono-apikal yonde kesiler (maksimum 3,2 mm
derinliginde elmas frezle) ve apikal bolgede bu iki kesiyi birlestiren horizontal kesilerle (2,5
mm derinlikte) yapilmistir ( Resim 3.1) (152). Osteotomiyi kolaylastirmak i¢in greftin 6n ve
arka siirin1 belirleyen iki paralel kesiyi okluzal bolgede birlestiren hat Frios® MicroSaw

drille 3-4 mm derinlikte kiigiik perforasyonlar yapilarak belirlenmistir (Resim 3.2). Siirlart
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belirlenen kemik grefti chisel tip osteotom yardimiyla hareketlendirilerek ayrilmistir. Donor
bolgeden kemik alindiktan sonra kalan sivri kenarlar ve ¢ikintilar diizeltilmistir. Dondr
sahada olusan kemik boslugu serum fizyolojik ile iyice irrige edilmis ve hemostatik ajan
(Hemospon, Technew®, Brazilya) ile doldurulup 3/0 ipek siiturla (Dogsan®, Trabzon,
Tiirkiye) devaml siitur olacak sekilde yara agizlari primer olarak kapatilmistir. Elde edilen
kortikokanselloz kemik greftin kansell6z kismi1 kemik kaziyiciyla kazinip otojen greft olarak
toplanmistir. Kansell6z kemikten ayrilan kortikal greft materyali ince diskler yardimiyla 1
mm kalinliga sahip olacak sekilde ince 2 tabakaya ayrilmistir (Resim3.4, Resim 3.5). Greft
defekt bolgesine uyumlu olacak sekilde sekillendirilmistir.

Alic1 bolgede insizyonu takiben tam kalinlik flep kaldirilmistir. Alict bolgede flebin
kaldirilma islemi dondr sahadan greft elde edilmeden once gergeklestirilmistir. Kemik agiga
cikarildiktan sonra kalin kortikal alanlarda dekortikasyon yapilmistir. Dekortikasyonun
amaci defekt bolgesinde kanlanmayi arttirmak ve yerlestirilen greftin revaskiilarizasyonunu
kolaylagtirmaktir. Agiz disinda 2 ince tabakaya boliinen kortikal kemik plakalari, elde
edilmek istenen yeni kemik konturuna uyacak sekilde adapte edilmis ve ilgili defektin
vestibiil ve/veya lingual/palatinal bolgelerine 6zel Micro Screw (Stoma®, Almanya) mini
vidalarla sabitlenmistir. Kullanilan vidalarin ¢ap1 (1 mm ve 1,2 mm) ve uzunlugu (6 mm, 8
mm ve 10 mm) vakaya gore degisiklik gdstermistir. Duvarlar olusturulurken ilk basta
vestibiil taraftaki duvar alveoler krete en az iki vidayla sabitlenmistir. Lingual /palatinal
duvar en az iki vidayla yeni olusturulan vestibiil kortikal kemige sabitlenmistir (Resim 3.6).
Daha sonra duvarlarin arasinda kalan bosluk, kemik 6giitiicii aletle partikiil haline getirilen
veya kemik kaziyicilarla toplanan kortiko-kanselloz otojen greft partikiilleri ile miimkiin
oldugunca kondanse edilerek doldurulmustur (Resim 3.7). Yumusak dokunun gerilimsiz
olarak kapanmasint saglamak icin, flebin tabaninda diseksiyon makasi ve bir periost
elevatorii kullanilarak ve miimkiin oldugunca kiint diseksiyon yapilarak flebin esnemesi
saglanmis ve daha gevsek ve elastik hale getirilmistir. Yara agizlar1 hermetik bir sekilde
monofilament siitur materyalleri kullanilarak horizontal matriks siiturlarla (5/0 Monoplene,

Orhan Boz®, Ankara, Tiirkiye) kapatilip basit siiturlarla desteklenmistir (Resim 3.8).

Operasyondan sonra hastalara 1lik ve yumusak diyet, ilk iki giin soguk ve takibinde sicak
kompres uygulamasi, iyi oral hijyen uygulamasi, iki hafta boyunca 1lik tuzlu suyla gargara
tavsiye edilmistir. Biitiin hastalara giinde 2 kere 550 mg naproksen grubu nonsteroid

antienflamatuar ilag ve 1 gr amoksisilintklavulanik asit (allerjisi olan hastalara 600 mg
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klindamisin) regete edilmistir. Operayondan hemen sonra hastalardan CBCT c¢ekilmistir.
CBCT ¢ekilmesinin amact operasyondan sonra defekt bolgesinde ne kadar kemik elde

edildigini 6l¢gmek olmustur. Hastalar 2 hafta boyunca giin asir1 kontrol edilmistir.

Implant operasyonu augmentasyon isleminden 4 ay sonra yapilmistir. Implant
operasyonundan hemen once kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktarini 6lgmek ve

implant operasyonu i¢in planlama yapmak amactyla CBCT ¢ekilmistir.

Resim 3.1. Osteotominin anterior ve posteriorda mandibula eksternal oblik sirta
perpendikiiler ve birbirine paralel korono-apikal yonde kesilerle yapilmasi
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Resim 3.2. Greftin 6n ve arka sinirin1 belirleyen iki paralel kesiyi okluzal bolgede birlestiren
hattin 3-4 mm derinlikte kii¢iik perforasyonlar yapilarak belirlenmesi

Resim 3.3. Verici Bolgeden elde edilen greftin goriintiisii



Resim 3.4. Elde edilen greftin iki ince tabakaya boliinmiis hali

Resim 3.5. Iki ince kortikal tabaka ile duvarlarin olusturulmasi
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Resim 3.6. Duvarlarin arasinda kalan boglugun otojen greft partikiilleri ile doldurulmasi

Resim 3.7. Bolgenin primer olarak kapatilmasi

3.2. Radyografik olciimler

CBCT goriintiilerinin Dicom formatinda ITK- SNAP (Penn Image Computing and Science
Laboratory) programina transfer edilerek 6l¢iim yapilmasi istenen alanin aksiyal, koronal ve

sagittal diizlemde isaretlenmesiyle segili alanin hacmi 6l¢iilmiistiir (Resim 3.9, Resim 3.10,
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Resim 3.11) (153) . Bu programda yari-otomatik 6l¢iim yontemi kullanilmis olup ITK-
SNAP programi segilen bolgenin hacim 6l¢iimiinii mm? cinsinden otomatik olarak vermistir

(Resim 3.12).

Segmentin alt ve {ist sinirini belirlemek i¢in mandibulanin alt kenari, anterior nasal spina,
maksillar sinilis taban1 ve alveoler kret tepesi referans alinmistir. Segmentin 6n ve arka
siirlarii belirlemek i¢in dissiz bosluga komsu olan disler referans alinmistir. Tam veya
parsiyel dissiz hastalarda segmentin anterior ve posterior sinirin1 belirlemek igin en

distaldeki ve en mezialdeki vidadan referans alinmistir.

Preoperatif radyografide vida olmadig1 i¢in postoperatif radyografideki son vida referans
aliarak aksiyel kesitte orta hattan en distaldeki vidaya kadar olan mesafe ol¢iilmiistiir
(Resim 3.13). Preoperatif radyografide segmentin arka sinirin1 belirlemek i¢in bu 6lgiilen
mesafe referans alimmistir (Resim 3.14). Preoperatif radyografide segmentin 6n sinirin
belirlemek i¢in disli hastalarda bosluga komsu dis, dissiz hastalarda orta hat referans

alimmustir.

Resim 3.8. Aksiyal, sagital ve koronal kesitlerde 6l¢mek istenilen segmentin sinirlarinin
belirlenmesi
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Resim 3.9. Smurlart belirlenen segmentin yari otomatik Sl¢iimii igin farkli noktalardan
isaretlenmesi
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Resim 3.10. Segmentin {i¢ boyutlu goriintiisii
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") Volumes and Statistics - ITK-SNAP

Label Name  Voxel Count  Volume (mm3)

0 M Cloar Label 255696604 2.046e+06

2/l Label 2 303396 2427

Resim 3.11. Segmentin mm? cinsinden hacim degeri

Resim 3.12. Postoperatif radyografideki aksiyal kesit {izerinde orta hat ve en distaldeki vida
arasindaki mesafenin 6l¢lilmesi
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Resim 3.13. Postoperatif radyografideki aksiyal kesit iizerinde elde edilen mesafe degerinin
preoperatif aksiyel kesitte uyarlanmasi

3.3. istatistiksel analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi araciligi ile analiz edilmistir. Elde
edilen verilerin Shapiro-Wilk normallik testi sonucunda normal dagildiklar1 gozlenmistir.
Olgiim zamanlarr arasindaki degisim tekrarlanan dlgiimlerde varyans (Repeated Measures)
analizi (ANOVA) ile test edilmistir.

Normal dagilmayan verilerde iki gruplu karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi, {li¢ ve
daha fazla gruplu karsilastirmalarda ise Kruskall-Wallis H testi kullanilmistir. Degiskenler

arasindaki iligkiye Korelasyon analizi ile bakilmistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmig olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamh

farkliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma grubu; 7 (%41,2)’si erkek, 10 (%58,8)’u kadin olmak iizere toplam 17 hastadan
olusmaktadir (Cizelge 4.1).

Calismaya dahil edilen hastalarin sigara kullanim bilgileri de degerlendirilmistir. Toplam 2
(%11,2) hasta (3 bolge) sigara kullanirken, 15 (%88,2) hasta sigara kullanmamaktadir
(Cizelge 4.2).

Calismaya dahil edilen bolgeler; 1 (%4,2)’1 anterior, 23 (%95,8)’li posterior olmak iizere
toplam 24 bolgeden olusmaktadir (Cizelge 4.3). Bolgelerin 6 (%25)’s1 iist ¢enede, 18
(%75)’1 alt genede konumlanmaktadir (Cizelge 4.4).

Alveoler kret defektlerinin 4 (%16,6)’1 horizontal, 8 (%33,3)’1 vertikal, 12 (%50,1)’si
kombine iken (Cizelge 4.5), defektlerin 10 (%41,7)’u kontiir i¢i defekt, 14 (% 58,3)’i kontiir
dis1 defekttir (Cizelge 4.6). Terheyden siniflamasina gore defektlerin 4 (%16,8)1 2/4, 10
(%41,6)’u 3/4, 10 (%41,6) "u 4/4 tipi defekttir (Cizelge 4.7).

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif parestezi durumlar1 da degerlendirilmistir.
Toplam 7 hastada parestezi gelismistir. Parestezi durumu ortalama 109,6 (maksimum 270,
minimum 7) giin siirmiistiir (Cizelge 4.8). Calisma grubunda yer alan hastalarin yas

ortalamasi 52,2 (minimum 26, maksimum 67)’dir (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimlar

n %
Cinsiyet Erkek 7 41,2
Kadin 10 58,8
Total 17 100,0

Cizelge 4.2. Hastalarin sigara kullanim1

n %
Sigara Evet 2 11,8
Hayir 15 88,2
Total 17 100,0
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Cizelge 4.3. Defektlerin konumlandig1 bolge

n %
Bolge Anterior 1 4.2
Posterior 23 95,8
Total 24 100,0
Cizelge 4.4. Defektlerin lokalizasyonu
n %
Lokalizasyon Maksilla 6 25,0
Mandibula 18 75,0
Total 24 100,0
Cizelge 4.5. Defektlerin yonii
n %
Defektin Yonii Kombine 12 50,1
Vertikal 8 33,3
Horizontal 4 16,6
Total 24 100,0
Cizelge 4.6. Kretin kontiiriine gore defektlerin siniflamasi
n %
Cologna Siiflamasi Kontiir I¢i 10 41,7
(Kretin Kontiiriine gore) Kontiir Dist 14 58,3
Total 24 100,0
Cizelge 4.7. Terheyden siniflamasina gore defektlerin tipi
n %
Terheyden Siniflamasi 2/4 4 16,8
3/4 10 41,6
4/4 10 41,6
Total 24 100,0
Cizelge 4.8. Hastalarin yas ve parestezi bilgileri
n Mean Median | Minimum | Maximum S5
Yas 17 52,2 56,0 26,0 67,0 11,2
Parestezi 7 109,6 30,0 7,0 270,0 119,9

*Standart sapma
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Hastalardan operasyondan 6nce (Ho), operasyondan hemen sonra (H1) ve 4. ayda (H>) alinan
CBCT goriintiileri tizerinde yapilmis olan kemik hacmi Slglimlerindeki farkliliga iligskin

ANOVA Testinin sonucu Cizelge 4.9’te gosterilmistir

Cizelge 4.9. Farkli zamanda alinan CBCT goriintiilerinde yapilan kemikteki hacimsel
Ol¢timler arasindaki farkliliga iliskin ANOVA Testi

n Mean Median | Minimum | Maximum | Ss* | F** p
Ho 24 3551,6 2978,5 | 340,0 7712,0 |2313,9
Hi 24 6999,3 6828,5 | 1161,0 11180,0 |2884,9|102,6 | 0,000
H: 24 6533,2 6476,0 | 1110,0 10811,0 |2809,0

*Standart sapma
** F istatistigi

Kemik hacmi 6l¢limleri degerlendirildiginde operasyondan sonra (Hi) elde edilen tiim yeni
kemik hacimlerinde 4. ayda (H2) azalma oldugu goézlenmistir. H1 degerleri ile H, degerleri

arasinda anlamli farkliligin oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Ho degerleri ile Hi degerleri arasinda anlamli farkliligin oldugu goriilmiistiir. H1 degerlerinin

anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Ho degerleri ile H2 degerleri arasinda anlamli farkliligin oldugu goriilmiistiir. H2 degerlerinin

anlaml1 derecede yiiksek oldugu gortilmiistiir (p<0,05). Cizelge 4.10

Cizelge 4.10. Kemik hacmi 6l¢iimlerinin zamanlar arasi karsilastirmasi i¢in Scheffe analizi

Fark icin %95 Giiven
Ortalama Fark (1-J) p Arahgi
Alt Simir | Ust Simir
Ho H: -3447,625" ,000 -4145,916 | -2749,334
Ho H> -2981,542" ,000 -3591,597 | -2371,486
H: H> 466,083" ,000 352,968 579,199

Operasyondan sonra elde edilen greft hacmi (Hik), 4.ayda rezorbe olan greft hacmi (Har) ve
4. ayda rezidiiel greft hacminin (Hsc) ANOVA testi sonucu Cizelge 4.11°de gosterilmistir.

Olgiim zamanlar1 arasinda Olgiilen degerler agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir

(F=104,1; p<0,05).
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Cizelge 4.11. Greftteki hacimsel dlgiimler arasindaki farkliliga iliskin ANOVA Testi

N Mean Median | Minimum | Maximum | Ss* | F** p
Hik 24 3447,6| 3338,5 371,0 7417,0|1653,7
Har 24 461,9| 497,0 19,0 870,0| 266,3|104,1| 0,000
Hac 24 2984,0| 2863,0 320,0 6547,0 | 1445,0

*Standart sapma
**F istatistigi

Greft hacmi 6l¢iimleri degerlendirildiginde operasyondan sonra elde edilen greft hacmi
(Hik) degerleri ile 4.ayda rezorbe olan greft hacmi (Har) degerleri arasinda anlamli farklilik

goriilmustir (p<0,05). Hik degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu gozlenmistir.

(Cizelge 4.12)

Cizelge 4.12. Hik, Har, Hac degerleri bakimindan Scheffe testi

Fark icin % 95 Giiven
Ortalama Fark (1-J) Arahgi
p Alt Smir | Ust Smir
Haik Har 2985,708" ,000 2376,554 | 3594,863
Haik Hac 463,583" ,000 350,407 576,760
Hir Hac -2522,125" ,000 -3052,302 | -1991,948

Greft hacmi olglimlerinin yiizde degerlerinin analizi sonucu 4. aydaki greft hacmi (Hag)
degerinin operasyondan sonraki greft hacmi (Hik) degerine gore ylizdesi ortalama %86,77
(en diisiik %76,94 ve en yiiksek %99,08) oldugu goriilmiistiir. 4. aydaki rezorbe olan greft
hacmi (Hsr) degerinin operasyondan sonraki greft hacmi (Hik) degerine gore yiizdesinin

ortalama %13,15 (en diisiik %0,92 ve en yiiksek %23,06) oldugu goriilmiistiir. (Cizelge

4.13)

Cizelge 4.13. Greft hacimlerinin yiizde degerleri

n Mean Median Minimum | Maximum SS
Hik 24 34476 3338,5 371,0 7417,0 1653,7
Har 24 461,9 497,0 19,0 870,0 266,3
Hac 24 2984,0 2863,0 320,0 6547,0 1445,0
(Hir/H1k)% 24 13,15 13,75 ,92 23,06 5,26
(Hac/Hik)% 24 86,77 86,25 76,94 99,08 5,45
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Cinsiyet, yas ve greftin rezorpsiyon degerleri (Hsr) incelendiginde, cinsiyetin ve yasin

Har’ye olan etkisinin anlamli olmadigi goriilmiistiir (p>0,05). (Cizelge 4.14 ve 4.15)

Cizelge 4.14. Cinsiyetin Har’ye olan etkisi bakimindan Mann-Whitney U testi

Cinsiyet Mann-Whitney U testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss* |Sira Ort**. |U***| p

Erkek |10 | 547,3 | 572,5 189,0 868,0 2175 14,9

Hsr | Kadin | 14 | 400,9 | 400,5 19,0 870,0 288,2 10,8
Total |24 | 461,9 | 497,0 19,0 870,0 266,3 46 |0,161

*Standar sapma
**Sira ortalamast
*** Mann-Whitney U Test’nin hesaplanan istatistik degeri

Cizelge 4.15. Yasin Har’ye olan etkisi bakimindan korelasyon analizi

r* p
Yas-H4R 0,012 0,955
*Korelasyon katsayist

Kontiir i¢i ve kontiir dig1 defektlerde Har degerleri agisindan yapilan Mann-Whitney U testi
sonucu anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0,05). (Cizelge 4.16)

Cizelge 4.16. Kontiir i¢i ve kontiir dis1 defektlerin Har’ye etkisi bakimindan Mann-Whitney
U testi

Cologna siiflamasi ( Kretin kontiiriine gore) Mann-Whitney U testi

n Mean Median Minimum | Maximum | Ss* | Sira Ort™*. | yxxx p

ic 10 | 353,0 mm?3 | 368,0 mm® | 19,0 mmé | 870,0 mm? | 2814 9,7 42 0,101
Har Dis 14 539,7 mm? | 572,5mm? | 111,0 mm® | 868,0 mm® | 234,5 14,5
Total | 24 | 461,9mm® | 497,0 mm® | 19,0 mm® | 870,0 mm® | 266,3

*Standar sapma
**Sira ortalamast
***Mann-Whitney U Test’nin hesaplanan istatistik degeri

Ust cene ve alt ¢enenin Har ile olan iliskisi yapilan Mann-Whitney U testi sonucu anlaml

bulunmamistir (p>0,05). (Cizelge 4.17)
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Cizelge 4.17. Ust ¢ene ve alt genenin Har ile olan iliskisi bakimindan Mann-Whitney U testi

Cene Mann-Whitney U testi
n Mean Median Minimum | Maximum | Ss* | Sira Ort**, | U*** p
Har | Maksilla 6| 522,7mm?| 549,0mm3| 51,0 mm®| 868,0 mm?3| 2687 14,3 |43 0,463
Mandibula | 18| 441,7 mm3| 434,0mm®| 19,0 mm3| 870,0 mm?| 270,1 11,9
Total 24| 461,9mm3| 497,0mm®| 19,0 mm3| 870,0 mm?| 266,3

*Standar sapma
**Sira ortalamast
***U: Mann-Whitney U Test’nin hesaplanan istatistik degeri

Defekt tiplerinin greftin rezorpsiyon (Hsr) degerleri agisindan yapilan Kruskall-Wallis H
testi sonucu anlamli bir farklilk gériilmemistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte Kombine defektlerde ortalama Hsr degerlerin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p>0,05). (Cizelge 4.18)

Cizelge 4.18. Defekt tipinin Har’ye olan etkisi bakimindan Kruskall-Wallis H testi

Defektin Tipi (Yonii) Kruskall-Wallis H testi
Sira
n Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss* | Ort.** | H*** p
Har Kombine 12| 4714 5725 19,0 868,0| 316,55 13,1|0,177 0,915
Horizontal 41 4610 377,0 220,0 870,0 | 287,9 12,3
Vertikal 8| 448,1 4515 111,0 764,0| 199,0 11,8
Total 24 4619 497,0 19,0 870,0 | 266,3

*Standar sapma
**Sira ortalamast
*#*H: Kruskal Wallis H Test’nin hesaplanan istatistik degeri

Terheyden siniflmasindaki defektlerin Hsr degerleri agisindan Kruskall-Wallis H testi
sonucu anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte 4/4 tipi defektlerde greftin rezorpsiyon (Hsr) oraninin daha yiiksek oldugu
gorilmistiir. (Cizelge 4.19)

Cizelge 4.19. Terheyden smiflamasindaki defektlerin Hsr’ye olan etkisi bakimindan
Kruskall-Wallis H testi

Terheyden Simiflamasi Kruskall-Wallis H testi
Sira
Mean Median | Minimum | Maximum | Ss* | Ort.** | H*** p
Har | 2/4 418,8 mm3| 377,0mm3| 51,0 mm3| 870,0 mm®| 342,3 115|1,305 |0,521
3/4 9] 3958mm3| 291,0 mm®| 30,0 mm3| 804,0 mm®| 290,5 10,8
4/ 4 11| 531,7mm3| 561,0mm3| 19,0 mm3| 868,0 mm3| 2244 143
Total 24| 461,9 mm3| 497,0mm3| 19,0 mm?| 870,0 mm*| 266,3

*Standar sapma
**S1ra ortalamasi
***H: Kruskal Wallis H Test’nin hesaplanan istatistik degeri
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Cologna siniflamasindaki defektlerin Hsr degerleri agisindan Mann-Whitney U testi sonucu
anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

kontiir dis1 defektlerde greftin rezorpsiyon (Hsr) oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
(Cizelge 4.20)

Cizelge 4.20. Cologna siniflamasindaki defektlerin Hsr’ye olan etkisi bakimindan Mann-
Whitney U testi

Cologna siniflamasi Mann-Whitney U testi
n Mean | Median | Minimum | Maximum | SS* | Sira Ort.** | U*** p
Har I 10 353,0 368,0 19,0 870,0 2814 9,70 | 42 0,108
Dis 14 539,7 572,5 111,0 868,0 234,5 14,50
Total 24| 4619| 497, 19,0 870,0| 266,3

*Standar sapma
**S1ra ortalamasi
***U: Mann-Whitney U Test’nin hesaplanan istatistik degeri

Sigara kullananlarin sayist 2 (3 bolge) oldugu i¢in sigaranin Hsr’ye olan etkisi analiz

edilememistir.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde dis hekimliginde implant alanindaki gelismelerle birlikte zor vakalarda bile
sabit protez kullanimi olduk¢a kolaylastirilmistir. Bununla birlikte, optimal estetige ulagsmak
icin alveoler kretin yiiksekliginin ve genisliginin yeterli ve kemik kalitesinin iyi olmasi gibi
faktorler goz oniinde bulundurulmalidir (154). Bu faktorlerin herhangi birisinin eksikligi
ideal dental implant tedavisinin basar1 oranin1 olumsuz yonde etkileyecektir. Dolayisiyla,
ongoriilebilir estetik ve fonksiyonel sonuglar elde etmek igin tedavi protokoliiniin dikkatle

planlanmasi gereklidir (155).

Alveoler kret artiim islemleri ile kemik i¢i implantin ideal boyut ve aciyla
yerlestirilebilmesi i¢in alveoler kemigin anatomik formunu ve arklar arasi iliskiyi uygun hale
getirilebilmektedir (156). Asir1 rezorbe olmus alveoler kretlerin rehabilite edilmesi zor
olmasina ragmen giiniimiizde, ¢esitli preprotetik augmentasyon islemleri mevcuttur (156-
160). Bu islemlerde otojen kemik greftleri (blok veya partikiil), yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, allogreft ve ksenogreftler kullanilmaktadir (156-160).

Otojen kemik grefti osteoindiiktif, osteokondiiktif ve osteojenik 6zellikleriyle yeni kemik
olusturabilme ve kemigi rejenere edebilme yetenegiyle biiylik horizontal ve vertikal
defektlerin tedavisi igin altin standart olarak kabul edilmektedir (161, 162).
Revaskiilarizasyon kemik greftinin basarisin1 etkileyen Onemli bir anahtar faktordiir.
Revaskiilarizasyon siireci alict bolgedeki vaskiiler yapiya bagli olup cerrahi islem sirasinda
kollateral kan desteginin korunmasi igin dikkatli olunmalidir (163-166). Revaskiilarizasyon
ve remodeling 6zelliklerine sahip olan otojen greftlerin implant destekli protezlerde okliizal
kuvvetlere destek saglamak i¢in ideal kosullar yarattigi daha Onceki c¢aligmalarda
gosterilmistir (136, 167, 168). Bu ¢alismada dahil edilen tiim hastalarda otojen kemik grefti
ile alveoler kret augmentasyonu islemleri gerceklestirilmis olup hi¢bir hastada otojen greft

disinda bir greft veya membran uygulamasi yapilmamustir.

Otojen greft materyalini ekstraoral ve intraoral bolgelerden elde etmek miimkiindiir.
Ekstraoral olarak kafatasi kemigi, kalca kemigi ve tibiadan otojen kemigi elde
edilmekteyken, intraoral olarak mandibula ramus bolgesi, maksilla, zigoma ve retromolar
alanlar otojen greft elde etmek i¢in tercih edilmektedirler (167). Yapilan bazi ¢alismalar

intraoral greft materyallerinin ekstraoral greft materyallerine gore operasyonun klinik
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ortaminda yapilabilmesi ve genel anestezi ihtiyacinin olmamasi gibi konularda daha
avantajli oldugunu gostermistir (161, 167, 169-172). Ayrica intraoral greft kullaniminin
diger greft materyallerine gore tedavi maliyetini ve iyilesme zamanin1 azalttig1 bilinmektedir
(173). Bu ¢alismaya dahil edilen hastalardan sadece bir hasta iist ¢enesinde gergeklestirilen
Le Fort 1 osteotomisi nedeniyle genel anestezi altinda opere edilmis olup diger tiim hastalar
lokal anestezi altinda ve lokal ameliyathane sartlar1 altinda opere edilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalardan elde edilen sonuglar, 6zellikle ramus mandibula bolgesinden elde edilen
intraoral otojen kemik greftlerinin alveoler kret augmentasyonunda basarili ve etkili bir

yontem oldugunu gostermektedir.

Eskiden biiytik horizontal ve vertikal defektlerin otojen greft ile augmentasyonu igin iliak
kemik tercih edilmekteydi (174). Gliniimiizde iliak kemigin rezorpsiyona daha yatkin olmasi
ve morbidite oraninin yiiksek olmasi sebebiyle greftleme i¢in intraoral bolgeler daha ¢ok
tercih edilmektedir (175, 176). Mandibuler ramustan alinan greftler iliak greftlere gére daha
az morbidite oranina sahip oldugu i¢in daha popiiler hale gelmistir (9,11). Bu calismaya
dahil edilen hastalarda, postoperatif morbidite olarak 7 hastada postoperatif parestezi
durumu ortaya ¢ikmis ve parestezi siiresi ortalama 109 giin siirmiistiir. Hi¢bir hastada kalici
parestezi durumu ortaya ¢ikmamistir. Bu morbidite disinda hastalarda herhangi baska bir

morbiditeye rastlanmamustir.

Simfiz bolgesine gére mandibuler ramus bélgesinin dondr olarak kullanilmasi parestezi
riskinin daha az olmasi, inferior kesici dislerinin pulpa nekrozu ve labial ptozisin olmamasi
gibi avantajlara sahiptir (159, 177-180). Buna karsin baz1 ¢alismalarda simfiz bolgesinden
alinan greftlerle ilgili olumlu sonuglar elde edilmistir (181, 182).

Cesitli calismalar, intramembrandz (mandibula, kafatasi) kemik greftlerinin endokondral
(iliak) kemik greftlerine gore alic1 bolgeye daha iyi uyum sagladigini ve daha az rezorbe

oldugunu gostermistir (183-185).

Mandibular kemigin eksternal oblik boliimii genis blok greftler elde etmek icin uygun bir
bolgedir. Verici ve alic1 sahalarin yakin olmasi anestezi ve cerrahi islem i¢in gereken siireyi
azaltmaktadir (152, 186-188). Alveoler kemik augmentasyonunda basarili sonuglar verdigi
bilinen ramustan elde edilen otojen greftler bu ¢alismada greftin erken rezorpsiyon paterni

acisindan degerlendirilmek tizere tercih edilmistir.
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Intraoral bélgeden kemik grefti alinmadan dnce lokal veya sistemik kontrendikasyonlarmn
varhigina dikkat edilmelidir (152, 189). Dondr bolgelerindeki anatomik varyasyonlar
morfolojik farkliliklara sahip greftlerin elde edilmesine yol acar. Donor bdlgenin klinik ve
radyolojik olarak degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi gereklidir (161, 186). Bu agidan
calismaya operasyondan once klinik ve radyolojik olarak yapilan dikkatli bir
degerlendirmeye tabi tutularak planlama yapilan ve preoperatif ve postoperatif donemlere

ait CBCT goriintiileri olan hastalar dahil edilmistir.

Her ne kadar baz1 caligsmalar otojen greftlerin rezorbe oldugunu bildirmis olsalar da, yetersiz
kemik mevcudiyeti durumlarinda implant yerlestirilmesi i¢in blok kemik grefti uygulamasi
basar1 agisindan Ongoriilebilir bir teknik gibi gériinmektedir. Bu bulgular, rezorbe olmus
alveoler kretlerin rehabilitasyonunda kullanilan otojen blok greftlerin rezorpsiyon
oranlarmin degerlendirilmesinin klinik 6neme sahip oldugunu gostermektedir (167, 190-

193).

Onley blok greftlerinin otojen partikiiler kemik greftlerine gore osteojenik aktivitesi daha az

ve revaskiilarizasyon 6zelligi daha yavastir (163, 194, 195).

Khoury ve ark. sert dokularin 3 boyutlu olarak greftlemesinde kullanilmak tizere Shell
teknigini tanimlamislardir. Bu teknikte bukkal bolgeyi rekonstriikte etmek ve partikiil
halindeki kemik greftinin yerlestirilebilecegi alan1 olusturmak i¢in ince bir kabuk halindeki
kortikal kemik kullanilmistir. Bu teknikte kullanilan ince kortikal kemigin dogal bir bariyer
fonksiyonu gorerek augmente edilen alan1 yumusak dokunun bu alana dogru biiyiimesine

kars1 korudugu bildirilmistir (174).

Shell tekniginin en biiylik avantaji otojen blok greftlere kiyasla ince kortikal tabakanin
yeniden rejenere olabilmesidir (196, 197). Otojen blok kemigin greft olarak kullanilmasi
zay1f ve yetersiz revaskiilarizasyon 6zelligi nedeniyle ileride greftin sekestrasyonuna sebep
olabilir. Bu durum bazen augmentasyon isleminden birka¢ yil sonra bile olusabilir. Bu
dezavantaj1 6nlemek i¢in Shell teknigi uygulanarak revaskiilarizasyonun kolay olmasini ve
kemigin yeniden rejenerasyonunu saglamak miimkiindiir (152, 198, 199). Khoury tarafindan
tarif edilen Shell tekniginde alinan blok greft ekstraoral alanda ince kortikal tabakalara
ayrilir ve kalan greft materyali kemik degirmeniyle ince patikiil haline getirilir. Shell

tekniginde kortikal tabakayla olusturulan boslugu ince otojen kemik partikiilleriyle
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doldurarak blok teknige gore rezidiiel kemige daha uygun adapte olmasini saglamak
miimkiindiir (200). Bu teknigin tek bir bolgeden alinan greftle gesitli sekil ve tiplerde
greftler elde edilebilmesi gibi avantajalar1 vardir. Greftleme sonrasi kemik rejenerasyonunu
kantitatif olarak degerlendirmek i¢in gelecekte bir ¢ok klinik ¢alisma yapilmasi gerektigi
diistintilmektedir (200). Bahsedilen biitiin bu 6zellikler g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu
caligmada atrofik alveoler kretlerin horizontal ve/veya vertikal augmentasyonu igin Shell

teknigi tercih edilmistir.

Kainmueller ve ark. Frios® MicroSaw kullanilan vakalarda CBCT’ nin sart olmadigini,
fakat osteotomi oncesi hekime kortikal kemigin kalinligiyla ilgili ve alveoler inferior sinirin
pozisyonuyla ilgili net bir bilgi vererek hekimin isini kolaylastirdigini savunmuslardir (201).
Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarda preoperatif olarak mandibuler kanal, ramus
bolgesindeki kemik kalinligi gibi parametreler degerlendirilmis ve yeteri kadar greft

aliabilecegi diistintildiigiinde operasyon gergeklestirilmistir.

Kemik yiiksekligini ve toplam rezorpsiyon miktarini inceleyen ¢aligmalarda standart 2
boyutlu dental radyograflarla elde edilen verilerle 3 boyutlu goriintiilerle elde edilen veriler
arasinda %18 ile % 21 arasinda fark oldugu rapor edilmistir. Konvansiyonel radyograflarda
distorsiyon ve magnifikasyon gibi problemlerle karsilagilmistir (193, 202). Yapilan
caligmalar, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin (CBCT) kemik greftlerin rezorpsiyonunun
degerlendirilmesinde uygulanabilirligini gdostermistir (167, 192, 203, 204). Bu nedenle bu
caligmada, preoperatif, postoperatif ve postoperatif 4. ayda kemik incelemesi ve hacim

Ol¢iimleri igin CBCT goriintiileri kullanilmistir.

Alveoler kemik kortikokanselloz greftlerle augmente edildikten sonra ilk asamada greftin
kortikal kisminda bir miktar rezorpsiyon meydana gelmekte ve sonrasinda kemigin yeniden
sekillenmesi baslamaktadir. Yeniden sekillenme sirasinda greftin kansell6z kisminda yeni
kemik olusumlar1 izlenmekte, trabekiil yapisinda degisiklikler ve postoperatif ilk 1 yil
icerisinde de kemik yogunlugunda artis meydana gelmektedir (205, 206).

Calismalarin bir¢ogunda iliak kemik greftlerin rezorpsiyon oranlarinin %23 ile %59 arasinda
oldugu bildirilmistir (178, 192, 207). Sjostrom ve ark.’nin yaptiklart bir calismada
maksilladaki defektlerin iliak blok ile augmentasyonundan 6 ay sonra greft hacmindeki

rezorpsiyon orani %37 oldugu belirtilmistir. Johansson ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada
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maksilladaki defektlerin iliak blok ile augmentasyonundan 6 ay sonra greft hacmindeki
rezorpsiyon oran1 %49 ve maksiller siniis bolgesinde iliak partikiil greft kullanilarak yaptigi
augmentasyon sonrast rezorpsiyon orani %47 oldugu rapor edilmistir (167, 178, 180).
Nystrom ve arkadaglarinin iliak kemik greftlerini CT ile takip ettikleri calismada
augmentasyon ve implantasyondan 1 yil sonra greftin rezorpsiyon oranini %50 olarak rapor
etmisgler (208). Bu ¢alismadan elde edilen sonuglara bakildiginda greft yerlestirilmesinden
sonraki 4. Ayda ortaya ¢ikan rezorbsiyon miktar1 ¢ok daha diisiik miktarlarda ve ortalama
olarak %13,15 olarak tespit edilmistir. Bu degerlerden, alveoler kretlerin horizontal ve
vertikal augmentasyonu iglemlerinde iliak kret yerine mandibuler ramus bolgesinden elde
edilen greflerin Shell teknigi kullanilarak uygulanmasinin daha az rezorbsiyon ile
sonuc¢lanacagini ve augmnetasyon sonrasi elde edilen kret konturunun uzun dénemde daha

stabil olacag1 sonucunu ¢ikartmak miimkiindiir.

Cordaro ve ark. yaptig1 calismada greftin yerlestirilecegi alici alanin kendisinin kemik

greftlerinin rezorpsiyon oranlarini etkiledigini gostermistir (125).

Sbordone ve ark. implant yerlestirildikten 1 yi1l sonra iliak blok kemik greftinin ortalama
rezorpsiyon oranlarini bildirmigler: anterior maksillada %42, posterior maksillada %16,
anterior mandibulada %31, posterior mandibulada %59 (192). Diaz-Romeral-Bautista ve
ark. kafatasindan elde ettikleri greft materyali ile augmentasyon isleminden sonraki 1 yil
icerisinde %16-%19 arasinda rezorpsiyon meydana geldigini rapor etmislerdir (209).
Yapilan bir bagka calismada maksilla anterior bolgedeki mandibular simfiz greftinin
rezorpsiyon orani augmentasyondan 4 ay sonra %25 iken 10 ay sonra %60 olarak
bildirilmistir (208, 210).

Johanson ve ark. biliylik hacimli greftlerin yiliksek oranda rezorpsiyona ugradigim
savunmuslardir. Buna karsin, Dreiseidler ve ark. rezorpsiyonun greftin hacminden
etkilenmedigi, biiyiikk greftlerin yumusak doku kapamasi iyi yapilmadigi durumlarda

rezorpsiyonun artacagini savunmuslardir (125).

Stimmelmayr ve ark.’nin yaptig1 ¢caligmada toplam 22 hastada ve 50 bolgede yiikselen ramus
bolgesinden alinan greftle shell teknigi kullanilarak yapilan horizontal augmentasyon
operasyonu sonrasinda ve operasyondan ortalama 5,5 ay sonrasinda cetvel yardim ile kret

genisligi Ol¢iilmiistiir. Bukkal bolgedeki kemikte ortalama 0,8 mm; totalde ise ortalama
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kemik rezorpsiyon miktarinin 1 mm oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada implant i¢in

hazirlandig1 sirada biitiin vakalardaki kemigin canli oldugu bildirilmistir (174).

Mandibuler simfiz, maksiller tiiber ve mandibuler retromolar bolgeden alinan blok greftlerle
maksilladaki defektlerin augmente edildikten hemen sonrasinda ve 3 ay sonrasinda kretlerin
genislik dl¢limlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, en fazla rezorpsiyonun maksiller tiiber
(ortalama %10) bolgesinden alinan greftlerde izlendigi, Simfiz ve retromolar bolgeden alinan
greftlerde de ortalama %S5 rezorpsiyon izlendigi bildirilmistir (182). Buna benzer olarak
yapilan diger bir calismada augmentasyondan 6 ay sonra yapilan Olgiimler sonucu

rezorpsiyon orani %18,38 olarak izlenmistir (167).

Scivittaro ve ark. simfiz ve ramus bolgesinden elde ettikleri kemik grefti ile iist ¢ene anterior
bolgede augmentasyon isleminden 135 giin sonra dl¢iim yaptiklari ¢calismada, rezorpsiyon
orani simfiz ve ramus blok greftinde sirasiyla %7.6 ve %12 olarak belirtmislerdir (167, 181).
Cordaro ve ark.’nin yaptig1 bir calismada ramustan elde edilen otojen blok greftle horizontal
augmentasyon sonrasinda rezorpsiyon miktarinin 1.2 mm’ye (%22) kadar olabilecegi rapor

edilmistir (174).

Bu calismada mandibuler ramus bdlgesinden elde edilen otojen greftlerde greftleme sonucu
elde edilen hacmin ortalama %13,15 oraninda rezorbe oldugu saptanmis ve bu degerlerin
literatiirdeki farkli rezorbsiyon oranlari bildirilen caligmadaki bilgilerle uyumlu oldugu

gorilmiistiir.

Baz1 otorler maksilladaki augmentasyon isleminden sonra meydana gelen rezorpsiyon
oraninin %25 kadar olabilecegini bildirmislerdir (161, 167). Hernandez- Alfaro ve ark.,
maksiller kretlerin augmentasyonunda partikiiler greft ile yiikselen ramustan elde edilen
otojen blok greft kullandiklar1 ¢aligmada ortalama preoperatif hacim 11.31 mm? iken
ameliyattan hemen sonra 19,93 mm?® ve 14-16 hafta sonrasinda—19.04 mm?® olarak
belirlemislerdir. Preoperatif hacim ile gecikmis postoperatif hacim arasindaki degisimin

ortalama %71.99 oldugu belirtmislerdir (204).

Alerico ve ark., atrofik maksiller kretlerin ramus bolgesinden elde edilen otojen blok greft

ile augmente ettikleri bir caligmada 180 giin sonra augmente edilen bdlgelerin CBCT
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goriintiileriyle incelenmesi sonucunda greft rezorpsiyonunun %18.38 oldugu belirtilmigtir

(167).

Lee ve ark.’nin ¢alismasinda toplam 128 bolgede yiikselen ramustan elde edilen otojen blok
greft ile horizontal ve vertikal augmentasyon yapilmis ve operasyondan once, hemen sonra
ve 4-6 ay sonra aliman CBCT goriintiileri iizerinden meydana gelen volumetrik degisiklikler
degerlendirilmistir. Rezorpsiyon sonrasinda ortalama rezidiiel greftin kalan miktar1 %76,6

+9%8,4 olarak rapor edilmistir (211).

Cordaro ve ark. mandibuler simfiz ve ramus blok grefti kullanarak horizontal ve/veya
vertikal augmentasyon yaptiklar bir calismada, augmentasyondan 6 ay sonra meydana gelen
rezorpsiyon orani horizontal augmentasyon yapilan bolgelerde ortalama %23,5 vertikal ve
horizontal augmentasyon yapilan bolgelerde ortalama %42 olarak rapor etmisler.
Mandibuladaki horizontal greft rezorpsiyonu %27,5, vertikal ve horizontal greft
rezorpsiyonu %4,5 iken, maksilladaki horizontal greft rezorpsiyonu %20, vertikal ve

horizontal greft rezorpsiyonu %43,5 olarak bildirilmistir (142).

Bu calisamada, atrofik alveoler kretlerin Shell teknigi ile augmentasyonundan 4 ay sonra
greftleme yapilan bolgelerde rezorbe olan greft miktarinin ez az %0,92, en fazla %23,06
oldugu; ortalama rezorpsiyon miktarinin da %13,15 oldugu goriilmiistiir. Bu acidan
degerlendirildiginde greftin rezorpsiyon miktar1 diger ¢calismalararin sonuglarindan farklilik
gosterdigi goriilmistiir. Diger calismalara kiyasla greft rezorpsiyonu daha az oldugu

gorilmiistiir.

Lee ve ark mandibuler korpustan blok greft elde ederek augmentasyon yaptiklari calismada,
greftin yonii ve lokalizasyonu agisindan degerlendirildiginde horizontal veya
horizontal+vertikal (kombine) greftlerin vertikal greftlere gore rezorpsiyona karsi daha
direncli oldugunu rapor etmislerdir. Greftin lokalizasyonunun (maksila/mandibula,
anterior/posterior) hacim degisimini kismen etkiledigi bildirmislerdir. Maksilladaki degisim
mandibulaya gore daha az olmakla birlikte, anterior bolgede posterior bolgeye gore daha az
rezorpsiyon izlendigini belitmislerdir. (211). Bu ¢alismada defekt tipleriyle (yoniiyle) greftin
rezorpsiyonu arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir. Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte kombine (horizontal+verikal) defektlerde ortalama greft rezorpsiyon

degerlerin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Greftin lokalizasyounu ve greftin rezorpsiyonu
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arasinda anlamli bir iligki izlenmemistir. Greftin lokalizasyonu ve yoniinlin greftin
rezorpsiyonuna etkisi bakimindan degerlendirildiginde her iki ¢alismanin sonucu farklilik

gostermektedir.

Khoury ve ark.’nin yaptiklar1 bir klinik ¢alismada, toplam 445 hastada lateral augmentasyon
islemi yapilmis ve postoperatif donemde greflenen kemikte meydana gelen rezorpsiyon
miktari ve hacim degisimleri incelenmistir (152). Greftleme prosediiriinden 6nceki ve
sonraki Ol¢limler hem ameliyat sirasinda hem de alg1 model {izerinde yapilmistir. Algi
modelde yapilan Olg¢iimden hesaplanan yumusak doku kalinhigi ¢ikarilmistir. Model
tizerindeki kemigin kalinlik 6l¢iimleri ayda bir kere klinik 6l¢iim ikinci asama cerrahi
sirasinda  (implant operasyonu sirasinda) yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore
augmentasyon sonrasinda meydana gelen rezorpsiyonun asagidaki parametrelerden

etkilendigi savunulmustur:

Alveoler kret kontiirliniin disinda olan defekterin rekonstriiksiyonunda kullanilan blok
greftler, kontiir i¢ci defeklerdeki greftlere gore daha yiiksek ve daha hizli rezorpsiyon

potansiyeli tasimaktadirlar.

Kontiir dis1 defekt greftlendikten sonra greftenen alana implant yerlestirilmesi rezorpsiyon
oranim hafifletmektedir. Implantin fonksiyonel yiiklenmesinden sonrasindaki 10 yil
icerisinde greftlenmis bdlgenin hacmi ¢ok diisiik diizeydeki degisimle birlikte stabil
kalmaktadir.

Greftleme prosediiriinden sonra implantlar yerlestirilmediginde 8 ay icerisinde kazanilmis

kemigin (6zellikle kontiir dis1 defektlerde) biiyiik kismi rezorbe olmaktadir.

Defekterin greftleme sonrasinda elde edilmesi istenen hacimden fazla hacimde greftlenmesi
rezorpsiyona karsi koruyucu bir 6nlem degildir. Greftin rezorpsiyonu asir1 augmentasyonla
dogru orantilidir. Ne kadar asir1 greftleme yapilirsa o kadar ¢ok rezorpsiyon meydana

gelmektedir (152).

Greftlenen kemik iizerindeki periostu zedelemeden kiigiik bir kesi ile yapilan tiinel

tekniginin kullaniminin kemigin rezorpsiyon miktarini azalttigi bilinmektedir. Bunun nedeni
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olarak, periost biitiinliigiiniin osteoklast aktivitesi lizerindeki etkisinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir (152).

Bu c¢alismada defektin kontiir i¢i ve disi olmasmin greftin rezorpsiyon miktarina etkisi
acisindan anlamli bir iliski goriilmemistir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

kontiir dis1 defektlerde ortalama rezorpsiyon miktarinin dafa fazla oldugu goriilmiistiir.

Kollajen membranlar nispeten kisa siireli bir bariyer fonksiyonuna sahip olduklarindan blok
greftlerin ylizey rezorpsiyonunu engellemek icin farklt yollar secilmesi gerktigi
digtiniilmiistiir (105, 212, 213). Maiorana ve ark.’nin yaptigi karsilastirmali klinik bir
calismada blok grfetlerin iizerinin zenogreft partikiilleri ile kaplanmasinin olumlu sonuglar
verdigini bildirmiglerdir. Sigir kaynakli partikiil greft kullanilan alanlarda rezorpsiyon
oraninin %9,3 oldugunu ve partikiil grefti kullanilmayan bolgelerde bu oranin %18,3’e
yiikseldigini rapor etmislerdir (130). Yapilan ¢alismalar sigir kaynakli partikiil greftin
defektli bolgelerde kullaniminin kemik rezorpsiyonunu yavaslattifini ve/veya azalttigini
gostermistir (97, 131, 214, 215). Von Arx ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada, inorganik sigir
kaynakli greft partikiillerinin kullanim amacinin defekt bdlgesinde yeni kemik olusumunu
desteklemek degil blok greftin rezorpsiyonunu engellemek oldugu ve bu sekilde ortaya ¢ikan
rezorpsiyon oraninin da %7 oldugunu bildirmislerdir (131). Bu ¢alismada herhangi bir
ksenogreft veya membran kullanilmamasina ragmen elde edilen rezorpsiyon orani degerleri,
kullanilan ince kortikal kemigin kortikokansell6z partikiil greftleri koruyarak membran
gorevi gordiigii i¢in rezorpsiyon oranini azalttigi diisiiniilmektedir. Bu sayede elde edilen
sonuclarin hastalar agisindan daha diisiik maliyet ve daha diisiik tedavi siiresi anlami

tagidigina inanilmaktadir.

Horizontal kret augmentasyonunda kemik partikiillerinin rezorbe olmayan genisletilmis
politetrafloroetilen membranla kombine olarak kullanilmasi onerilmektedir. Fakat bu
membranlarin rezorbe olan membranlara gére yumusak doku acilmasi ve enfeksiyon riski

daha ytiksektir (174).

Buser ve ark. membran kullanmaksizin yapilan augmentasyonlarda greftin rezorpsiyon

oranini %30 ila %60 olarak rapor etmislerdir (138).
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Von Arx ve ark.’nin otojen blok grefti sigir kaynakli greft ve rezorbe olabilen membranla
kombine olarak kullandiklar1 ¢aligmada augmentasyondan ortalama 5 ay sonra greftin

rezorpsiyonunun sadece 0,36 mm oldugunu ve yumusak doku enfeksiyonu gelismedigini

bildirmislerdir (174).

Literatiirde shell tekniginde rezorbe olabilen dogal kollojen membranlar kullanilabildigi
bildirilmistir (145, 197). Ancak bu calismaya dahil edilen hastalarda augmente edilen

bolgeler herhangi bir membranla kapatilmamistir.

Khoury ve ark.’nin yaptig1 prospektif bir galigmada Shell teknigini kullandiklar1 greftlemede
verici bolgeye korikal tabakalardan biri geri yerlestirilmis ve bu yontemle verici bolgenin
iyilesmesinin hizlandirdigin1 bildirmislerdir (216). Bu calismaya dahil edilen hastalarda
gerekli olan greft miktarinin fazla olmasi nedeniyle kortikal tabakanin bir kisminin verici
bolgeye yerlestirilmesi islemi yapilamamais olup verici bolgeye spongostan konularak siiturle

primer olarak kapatilmigtir. Postoperatif herhangi bir komplikasyona rastlanmamustir.

Ramus bdlgesinden greft kanselloz kemikle birlikte ¢ikarildigi i¢in postoperatif kanama ve
hematom goriilme olasilig1r da artmaktadir. Kansell6z kemikten kaynaklanan kanama ve
hematomu engellemek veya azaltmak i¢in liyofilize allojenik kollajen matriks kullanmak
miimkiinken; ekstraoral olarak buz uygulamasi yapilabilmekte veya yaygin hematom
varliginda antibiotik profilaksisi uygulanabilmektedir. Heparin igeren krem veya jellerin
kullanilmast hematomun rezorpsiyonunu hizlandirmaktadir (152). Bu ¢alismada vakalarda
postoperatif donemde ciddi bir hematom izlenmemis olup postoperatif hematomu azaltmak
icin ameliyat dncesinde 8 mg/2 ml deksametazon intaravendz yoldan uygulanmis, ameliyat

sonrasinda buz uygulamasi tavsiye edilmis ve antibiyotik regete edilmistir.

Retromolar bolgede inferior alveoler sinirin iizerindeki kemigin yiiksekligi yaklasik olarak
11 mm ve genigligi 14 mm’dir (217). Genel olarak greftin mezial sinir1 son molar dise kadar
uzanmaktadir. Molar dislerin bukkal bolgesindeki kemigin (linea obliqua) kalinlig1 yeterli
oldugunda greft bukkal alandan da elde edilebilmektedir. Ramus bdlgesinden greft elde
edilmesi Frios MicroSaw (Dentsply Sirona) ile giivenli bir sekilde yapilabilmektedir. Elmas
diskin etrafinda bulunan doku koruyucu kisim greft alinirken yumusak doku yaranmalarini
engellemektedir. Ayrica frezin belli bir kesme derinligine sahip olmasi alveoler inferior

sinirin yaralanma riskini de azaltmaktadir (152). Bu ¢alismada greftleme islemi igin Frios®
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MicroSaw aleti kullanilmig olup postoperatif donemde ciddi bir inferior alveoler sinir
zedelenmesi izlenmemistir. Ayrica anatomik olarak uygun olan vakalarda gerekli goriilen
durumlarda greftin mezial sinir1 posterior dislerin bukkal bolgesine kadar uzatilmistir. Greft
alindiktan sonra alveoler inferior sinir agiga ¢iktifinda sinir hasarindan kaginmak igin

manbibular sinire baskidan ka¢inilmistir ve etraftaki sivri kemik ¢ikintilar1 diizeltilmistir.

Kaane ve ark. yaptiklar ¢aligmada inferior alveoler sinirle mandibulanin bukkal dis korteksi
arasindaki mesafenin yaklasik 3,3 ila 5,7mm (ortalama 4,7mm) oldugunu bildirmislerdir
(218). Ozellikle yiikselen ramus bdlgesinde inferior alveoler sinirin bukkal yiizeye cok daha

yakin seyrettigi bildirilmistir (218, 219).

Khoury ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada toplam 2285 hastada osteotomi sinirlari alveoler
inferior sinirin daha apikalinde konumlandirildigi vakalarin 168’inde (%7.35) inferior
alveoler sinirin verici bdlgenin distal tarafinda aciga ¢iktigi, 20 (%0.5) hastada mindr sinir
hasar1 olustugu; 8 (%0.2) hastada hipoestezi ve 12 (%0.31) hastada 1 yila kadar devam eden
parestezi gelistigi; 4 (%0.1) hastada parestezinin 1 yildan daha uzun siirdiigii, fakat higbir

olguda major sinir hasarina bagl anestezi goriilmedigi bildirilmistir (216).

Bu ¢aligmada operasyondan sonra toplam 5 hastada (7 bolgede) mindr sinir yaralanmasina
bagl parestezi geligsmistir; en uzun parestezi 1 hastada 9 ay siirmiistiir. Calismada higbir
hastada sinir yaralanmasina bagli anestezi goriilmemistir. Bu acidan degerlendirildiginde
caligmanin sonuglarinin Khoury ve ark.’nin ¢alismasinin sonuglarindan farklilik gosterdigi
goriilmektedir. Bunun sebebinin nispeten kisith olan hasta sayisi ve cerrahi islemleri

gerceklestiren operatdriin tecriibesi oldugu diisiintilmektedir.

Mandibuladaki donor bolgenin kemik rejenerasyonu 3.biiyiik az1 disinin ¢cekiminden sonraki
rejenerasyon ile aymidir (220, 221). Bu alanlardan biiyiikk hacimlerde kemik greftleri
alindiginda, postoperatif 6 ay boyunca olas1 kirik riskinden sakinmak i¢in hastalara yumugak
diyet onerilmelidir. Kirik riskinin en yiiksek oldugu dénem operasyon sonrast 6demin
gectigi ve hastanin daha sert yiyecekleri tiiketmeye yoneldigi operasyondan 2 ila 3 hafta
sonraki donemlerdir (152). Khoury ve ark., ramustan alinan greft ile 968 alanda
augmentasyon prosediirii uyguladiklari bir klinik ¢alismada, sadece tek bir vakada lingual
kemik kirigr oldugunu bildirmislerdir (216). Bu calismada da hastalara yumusak diyet

onerilmistir ve operasyon sirasinda veya operasyondan sonraki donemlerde hicbir hastada
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kirik izlenmemistir. Her iki ¢aligmanin sonucu postoperatif donemde goriilen kirik sayisi

acisindan farklilik gostermektedir.

Alic1 bolgededeki kemigin yumusak olmasi, gegici implantlarda oldugu gibi, greftin
osteosentez vidalari ile sabitlemede zorluk yaratarak komplikasyona neden olabilmektedir
(152). Greftin alic1 bolgeye mitkemmel bir sekilde uyumlanabilmesi igin doner aletlerle

sekillendirme yapmak zordur ve cerrahin yaralanma riski yiiksektir (152).

Alic1 bolgeye kemik greftinin yerlestirilmesinden sonra kemik hacmi artacagindan, yetersiz
kalan yumusak doku diseke edilerek greftleme yapilan alanin gerilimsiz olarak primer
kapatilmasina izin verecek kadar esnetilmelidir. Flep nekrozu veya enfeksiyonu nedeniyle
yara bolgesinin agilmasi augmentasyon isleminin major komplikasyonlarindan birisidir.
Basarili bir augmentasyon islemi i¢in gerilimsiz yumusak doku kapamasi anahtar faktordiir.
Yumusak dokuyu asir1 germenin veya asirt inceltmenin flebin perfore olmasi veya nekroze
olmasi1 gibi komplikasyonlar olusturabilecegi bildirilmistir (222-224). Bu c¢alismada
greftlenmis bolgeye denk gelen flep kalin olacak sekilde etraftaki yumusak dokunun

diseksiyonu yapildiktan sonra gerilimsiz olarak yumusak doku kapamasi saglanmstir.

Rezidiiel kemik ftizerinde yapilan dekortikasyon, yerlestirilen greft materyalinin
kanlanmasini1 ve revaskiilarizasyonunu saglamaktadir. Fakat, bu konuyla ilgili kanita dayali
bir calisma bulunmamaktadir (200). Dr. Frank Schwarz kisisel bir yorum olarak,
dekortikasyon isleminin her vakada ayni boyutta yapilamayacagi icin yapilacak olan
caligmalarin sonucunun giivenilirliginin de az olacagini dile getirmistir. Klinik vakalarda
daha iyi anjiojenez i¢in her zaman dekortikasyon islemini 6nermistir (200). Bu ¢alismada
kalin kortikal kemige sahip boélgelerde (6zellikle mandibulada) dekortikasyon islemi

uygulanmistir.

Implantlarin  greftleme sonrasinda ya da greftleme yapilirken es zamanli olarak
yerlestirilmesi basar1 bakimindan hala tartisma konusu olarak bilinmektedir. Bazi
arastirmacilar tek asamali cerrahiyi savunmuslardir (183-185). Tek asamali cerrahi islem,
cerrahi miidahale sayisin1 ve iyilesme siiresini azaltmaktadir. Arastirmacilarin ¢ogu iki
asamali cerrahi islemin tek asamali isleme gore daha basarili sonuglar bildirmislerdir (163,
183, 225, 226). Vertikal yonde greftleme sonrasinda meydana gelen rezorpsiyon miktari

ongoriilemediginden ¢ogu arastirmaci 2 asamali cerrahi prosediirii 6nermektedir (227, 228).
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Cardaropoli ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada vertikal yonde kemik augmentasyonu ve
implant yerlestirilmesi ayni seansta yapilmis ve vertikal yonde kemik kazaniminin ortalama
4.0 mm oldugunu bildirilmis fakat rezorpsiyon orani bildirilmemistir (229). Stimmelmayr
ve ark.’nin yaptiklar bir calismada augmentasyon ve implant uygulamasinin tek asamada
yapilmasi sonucu rezorpsiyon olasiligindan dolay1 ileride implantlarin boyunlarinda agiklik
olabilecegini ve peri-implantitise yatkinlik olabilecegi bildirilmislerdir (229). Bu ¢alismada,
augmentasyon isleminde asamali yaklagim tercih edilmis olup augmentasyon isleminden 4

ay sonra implantlar yerlestirilmistir.

Cesitli arastirmalarda sigaranin implant tedavisi ve alveoler kret augmentasyonu gibi
islemleri olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Levin ve Schwartz-Arad’myaptiklar1 bir
caligmada kemik iyilesmesinde meydana gelen iyilesme bozukluklarinda sigara igen ve
icmeyenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (208, 230). Sigara
icen hastalarda plak birikiminde artis, digeti enflamasyonu ve periodontitis goriilme
sikliginin daha fazla oldugu ve implant operasyonu sonrasinda sigara icen hastalarda
komplikasyon oraninin daha fazla goriildiigii rapor edilmistir (231). Brain ve Moy 2194
adet Branemark sistem implant yerlestirilen 540 hastada implantin basarisizlgina etki eden
cesitli faktorleri degerlendirdikleri bir ¢alismada, sigara icen hastalarda icmeyen hastalara
gore daha fazla basarisizlik izlendigini bildirmislerdir. Lindquist ve ark.’nin osseointegre
olan implantlarin etrafindaki marjinal kemik yikimini sigara icen ve igmeyen hastar arasinda
karsilastirdiklar: bir caligmada, sigara igen hastalarda oral hijyenin daha zayif ve marjinal
kemik kaybinin 3 kat daha fazla oldugu goriilmiistir (159). Bu ¢aligmada sigaranin etkisi
analiz edilemedigi i¢in diger ¢alismalarla karsilastirllamamistir ancak sigaranin etkilerinin

g6z ard1 edilmemesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Bu c¢aligmada mandibular ramus bodlgesinden kemik grefti elde etmek kolay ve hizh
olamakla birlikte grefteleme ig¢in her zaman yeterli hacimde greft elde edilebilmis,
augmentasyondan sonra ikinci agama cerrahi sirasinda biitiin gerekli bolgelere implantlar
istenilen boyutta, pozisyonda ve agida yerlestirilebilmistir. Ozellikle posterior mandibulada
yapilan augmentasyonlarda verici ve alict bolgenin yakin olmasinin hastalara daha ¢ok

konfor sagladig: diistintilmektedir.

Bu c¢alismada ortaya ¢ikan radyolojik verilerin istatistiksel analizi sonucunda yetersiz

alveoler kretleri tedavi etmek mandibuler ramus bolgesinden alinan greftin alic1 bolgeye
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Shell teknigiyle yerlestirilmesinin gilivenli ve etkili bir yontem oldugunu gostermektedir.
Shell teknigiyle augmentasyon sonrasinda hastalarin hissettigi rahatsizli§in ve agrinin major
dentoalveoler cerrahiler sonrasi hissedilen rahatsizliklarla ayni olduguna ve islemin ayakata
tedavi ortaminda kolayca yapilabilecegi goriilmiistiir. Shell teknigiyle augmente edilen
bolgelere yerlestirilen implantlarin normal alveoler kemige yerlestirilen implantlarla benzer

basar1 oranina sahip olabilecekleri diigiiniilmektedir.
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6. SONUC

Atrofik alveoler kretlerin shell teknigiyle vertikal ve/veya horizontal augmentasyonu sonrast
alic1 sahada ortaya ¢ikan erken volumetrik degisikliklerin radyolojik olarak incelendigi bu

calismada;

e Otojen partikiiler kemik greftleri daha iyi revaskiilarizasyon 6zelligi tasimalar1 sebebiyle,
augmente olan alanin daha iyi kalitede rejenere olmasini saglamaktadirlar. Bu nedenle,
ince kortikal kemiklerin partikiiler greftlerle kombine edilerek kullanilmasinin daha
basarili sonuclar verdigi,

e Kret rekonstrilksiyonu tamamlandiginda, augmente edilen bolgenin i¢ kismi kalin
kansell6z kemikten dis kismi da ince kortikal kemikten olusarak yapisal olarak iliak grefte
benzerlik gostermektedir. Bu teknik kullanilarak uygulanan ramus greftinin iliak greft
gibi yliksek rejeneratif kapasiteye ve mandibula greftine benzer osseointegrasyon
potansiyeline sahip oldugu,

e Shell teknigiyle gergeklestirilen augmentasyon prosediiriiniin blok teknige gore
manipiilasyonu daha kolay oldugu ve augmentasyonla elde edilen greft hacminin daha az
rezorbe oldugu,

e Augmentasyondan sonra elde edilen greft hacminin 4. ayda minimal diizeyde rezorbe
oldugu,

e Ramus bolgesinden greft almanin iliak bolgesinden greft elde edilmesine gore daha az
agresif bir segenek oldugu,

e lliak grefte gbre ramus greftinin daha az rezorpsiyona ugradigi,

e Tam dissiz g¢enelerin bile ¢ift tarafli ramustan elde edilen greftlerle Shell teknigi
kullanilarak rekonstiikte edilebildigi,

e Kombine defektlerin Shell teknigiyle hem vertikal hem de horizontal yonde ayni anda
augmente edilebildigi,

e Partikiiler (zenogreft, allogreft) greft kullanarak YKR prensibiyle yapilan
augmentasyonlara gore calismada kullanilan yontemle implantasyon i¢in beklenen
stirenin daha az oldugu,

e Cinsiyetin ve yasin greftin rezorpsiyon miktarina olan etkisinin istatistiksel olarak

anlaml olmadigi,
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e Kontiir i¢ci ve kontiir dis1 defektlerin greftin rezorpsiyon miktarna olan etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi, fakat kontiir dis1 defektlerde ortalama rezorpsiyon
miktariin dafa fazla oldugu,

e Defekt yoniiniin greftin rezorpsiyon miktarina olan etkisinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi, fakat kombine defektlerde ortalama rezorpsiyon miktarinin daha fazla oldugu

gorilmistir.

Calismanin  sonucunda Shell Teknigi’nin atrofik alveoler kretlerde augmentasyon
cerrahisinin giivenirligini (greftin rezorpsiyonu agisindan) koruyan tedavi yaklasimi olmaya
devam ettigi, augmentasyon prosediirlerinin kendi i¢inde karsilastirilmali prospektif

caligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmaistir.
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