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OZET

Dental implantlarin bagarisinin - kemik miktariyla direkt iliskili oldugu
bilinmektedir. Bu projede kemik seviyesini artirmak amaciyla maksiller siniis tabani
yiikseltildikten sonra kemik grefti kullanilmaksizin bolgeye; herhangi bir ek maliyet
getirmeksizin kemik remodelasyonu ve yeni kemik olusumu degerlendirilmistir.
Deneklerin maksillar siniisiine (MS), denek hayvaninin kendi kanindan elde edilen
Otolog Kan (OK) enjekte edilerek ve Gelistirilmis-Trombositten Zengin Fibrin (G-
TZF) uygulanarak 2 ay kemik remodelasyonu beklenilmis ve siniis tabaninda yeni

kemik olusumu histolojik ve radyografik analizlerle degerlendirilmistir.

Deneysel hayvan calismasinda 11 adet Yeni Zelanda tavsan1 Grup 1, Grup 2 ve
Grup 3 (Kontrol) olarak 3 gruba ayrilarak siniis tabani yiikseltme cerrahisi yapildi.
Tiim gruplarda da yiikseltilen siniis tabaninin desteklenmesinde rezorbe olabilen
ultrasonik mesh ve pin (SonicWeld Rx®, KLS Martin) kullanildi. Grup 1°de
yiikseltilen 7 siniis tabani bosluguna OK enjekte edildi. Grup 2’ de yiikseltilen 7
siniis taban1 bosluguna G-TZF uygulandi. Grup 3’ de ise yiikseltilen 7 siniis tabanina
ek herhangi bir materyal yerlestirilmeden kontrol grubu olarak belirlendi. Cerrahi
saha primer kapatildi. Operasyondan 2 ay sonra kemik iyilesmesini degerlendirmek
i¢in tavsanlar sakrifiye edildi. Elde edilen 6rnekler histolojik ve radyografik olarak

degerlendirildi.

Sekiz hafta sonunda yiikseltilen siniis membrani tabaninda yeni kemik olusumu
histolojik ve radyografik olarak belirlendi. Yeni kemik olusumu Grup 1 (OK) ve
Grup 2 (G-TZF)’ de benzerlik gostermektedir. Bu iki grup arasinda anlamli bir fark
(P > .05) saptanmamustir. Siniis taban1 yiikseltildikten sonra ek herhangi bir materyal
yerlestirilmeyen grup 3’ de (kontrol) ise, yeni kemik olusumu diger iki gruptan daha

fazla olarak belirlenmistir.

Caligma sonuglarina gore; yeni kemik olusumu 3 grupta da gozlenirken Grup 1
(OK) ve Grup 2 (G-TZF)’ de diisiik olmasi, ek herhangi bir materyal kullanilmadan
yalnizca siniis membraninin yiikseltilmesi yeni kemik olusumu i¢in yeterli oldugunu

gostermektedir.



SUMMARY

It is known that the success of dental implants directly related to the degree of
bone level. In this project, in order to increase bone volume, after elevation of the
maxillary sinus floor, without the use of bone graft and without any additional costs,
bone remodeling and new bone formation in the sinus floor will be assessed. The
objective of the present study was to evaluate the outcomes of autologous blood
which is obtained from the patient's own blood injecting, and using advanced-
platelet rich fibrin (A-PRF) in the rabbit maxillary sinus for 2 months by

histomorphometric and radiographic analysis.

Eleven rabbits divided into 3 groups; Group 1, Group 2 and Group 3 (Control)
were submitted to sinus lift surgery. All surgery were done with resorbable mesh and
pin by SonicWeld Rx®, KLS Martin. In Group 1, after elevation of the 7 maxillary
sinus were grafted with autologous blood. In Group 2, after elevation of the 7
maxillary sinus were grafted with A-PRF. In Control Group, elevation of the 7
maxillary sinus were done without graft material. After 60 days, the animals were
sacrified and specimens were obtained, and submitted to histomorphometric,
radiographic bone density.

Histologically, new bone was revealed along the elevated sinus membrane after
8 week. New bone formation was determined in both groups using radiography. The
bone architecture was very similar in both the Group land Group 2. So no
statistically significant differences (P > .05) were detected between two groups.
However, the density of bone in the nongrafted group was higher than other two

grafted groups 8 weeks after surgery.

The three space fillers allowed bone formation to occur. Nevertheless, new
bone formation density is low in the Group 1land Group 2. These results suggest that
the simple elevation of the sinus membrane without bone grafting material is enough

to lead the bone formation in the sinus floor.



1. GIRIS

Ust ¢ene arka bolgede dissiz hastalarda dental implantlarin yerlestirilmesi
bir¢ok nedenden dolay1 zor olabilmektedir. Bu nedenler arasinda iist ¢ene alveol
kemigindeki yetersizlikler ve maksiller siniisiin sarkmasindan dolay1 alveol kemikte
meydana gelen rezorpsiyonlar sayilabilir. Artan siniis pndmatizasyonu ve buna eslik
eden alveol kemik rezorbsiyonu basarili dental implant yapilma sansim
azaltmaktadir. Giliniimiizde bu sorun maksiller sinlis tabaninin greft maddeleriyle
yiikseltilmesiyle ¢oziilebilmektedir. Siniis tabani yiikseltilmesi olarak bilinen bu
teknik ile osseointegre implantlarin yerlestirilmesi ve daha sonra iizerinde protetik
restorasyonlarin yapimi igin yeterli miktar ve kalitede kemik saglanabilmektedir

(Smiler 1992).

[k olarak Boyne ve James (1980) maksiller siniisiin kemik olusumu i¢in uygun
bir bolge oldugunu gosteren klinik bir ¢aligma yayinlamislardir. Tatum tarafindan
1986 yilinda tarif edilen maksiller siniis tabaninin greft maddeleri kullanilarak
yiikseltilmesi islemi baslangigta alveol kretten maksiller siniise girilerek yiikseltme
seklinde tarif edilmistir. Daha sonra maksiller sinlis yan duvarmin osteotomize
edilerek siniis icerisine dogru itilmesini 6ngéren modifiye Caldwell-Luc teknigi

gelistirilmistir (Lazzara 1996).

Giinlimiize kadar maksiller siniis tabani yiikseltilmesi (MSTY) islemiyle
dental implantlarin yerlestirilebilmesi icin tek asamali veya c¢ift asamali olmak iizere
bircok teknik tarif edilmistir. Uygulanan teknikler; baslangic cerrahi yaklasim,
kullanilan greft materyalinin tipi ve dental implantin sekli acisindan farkliliklar
gosterebilmektedir. Son 10 il icinde implant yerlestirilmesi i¢in greft
materyalleriyle MSTY isleminin basaris1 6nemli 6lglide artmistir ve bu uygulama
siddetli atrofik maksillaya sahip bireylerin protetik tedavisinde ¢cok onemli bir yer
tutmaktadir (Chanavaz 1996). Ancak MSTY isleminde kullanilacak olan ideal greft
materyali hakkinda heniiz bir goriis birligine varilmamistir. Oral ve maksillofasiyal
cerrahi uygulamalarinda kemik grefti kullaniminda optimal uyumu saglayan otojen
greftler osteojenik hiicreler bulundurmasi ve immiinolojik reaksiyona sebep

olmamasi gibi avantajlari nedeniyle altin standart olarak kabul edilmektedir. Otojen



kaynakli kemik greftleri verici bolgede ikinci bir operasyona ihtiya¢ duyulmasi, uzun
stireli postoperatif agr1, hareket kisitliligi goriilebilmesi ve bakim siiresinin uzamast
gibi dezavantajlar igcermektedir. Bu nedenle maksillofasiyal cerrahi uygulamalarinda
genellikle biiylik kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda tercih edilmektedir.
Bununla birlikte kemik grefti uygulamalarinda allojenik greftler, ksenogreftler ve

alloplastik greftlerin kullanimi yayginlagsmaktadir (Precheur ve ark. 2007).

Bu ¢alismada maksiller siniis tabani ile alveol kemigi arasinda yetersiz kemik
yiiksekliginin oldugu vakalarda farkli greft tiplerinin etkinligi tavsan modelinde
arastirildi. MSTY yapilan tavsanlarda greft maddesi olarak kullanilan Gelistirilmis
Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF) ve Otolog Kan (OK) materyallerinin iyilesme
periyodu sonunda baglangigta saglanan sinlis ogmentasyon yiiksekligini ne kadar
koruyabildikleri ve hangi greft materyalinin kemiklesme oraninin daha iyi oldugu
incelenmistir. Ayrica ¢alismaya kontrol grubu da eklenerek 3 gruba ayrilan
deneklerden kontrol grubunu olusturan tavsanlara MSTY isleminden sonra herhangi
bir greft materyali uygulanmamistir. Tiim gruplarda eleve edilen siniis membranini
desteklemek igin rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin kullanilmistir. Sekiz hafta
sonunda deney hayvanlar1 sakrifiye edilerek siniis tabaninda yeni kemik olusumu

histolojik ve radyografik analizlerle degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kemik

Yetiskin iskeletinin ana yapisini olusturan kemik dokusu, yumusak yapilari
destekler, kafatasinin iist kism1 ve gogiis kafesi bosluklarinda oldugu gibi, hayati
onem tastyan organlart korur ve kan hiicrelerini yapan kemik iligini barindirir.
Kemik ayrica kalsiyum, fosfat ve diger iyonlara ait bir depo olarak is goriir ve bu
onemli iyonlarin viicut sivilarindaki derisimlerini sabit tutabilmek i¢in kontrollii

olarak saliverilmesini ya da tutulmasini saglar (Junqueira ve ark. 2003).

Kemik; hiicreler arast kemiklesmis materyal olan kemik matriksi ve 3 tiir
hiicreden olusur. Bunlar; matriks i¢inde lakiina adi verilen bosluklarda bulunan
osteositler, matriksin organik kisminin sentezini yapan osteoblastlar, kemik eriterek
emilmesi ve yeniden modellenmesi ile ilgili, ¢ok c¢ekirdekli dev hiicreler olan

osteoklastlardan yapili 6zel bir bag dokusudur.

Biitiin  kemiklerin i¢ yiizeyleri endosteum ve dis yiizeyleri periosteum
tabakalari ile ortiiliidiir. Bu hiicreler kemik yapimi ve tamirini saglamaktadir (Ovalle
2009).

2.1.1 Kemigin Yapisi

Kemik; viicudun iskeletini olusturan, kaslara ve organlara destek gorevi goren,
organi dis etkenlere karst koruyan, bazi hormonlar araciligi ile viicudun iyon
dengesini saglayan, sertligini i¢ine depolamis oldugu minerallerden alan bir bag

dokusudur (Ovalle 2009).

Mikroskobik olarak 2 tiir kemik vardir: Birincil; olgunlasmamis veya oOrgii
kemik ile ikincil; yetiskin veya lamelli kemik. Birincil kemik, embriyonun
gelisiminde ve kirik iyilesmesi ve diger onarim asamalarinda beliren ilk kemik
dokusudur. Genellikle birincil kemik dokusu gegicidir ve yetiskinlerde viicutta birkag
bolge (kafatast kemik eklemlerinin civari, dis alveollerinde ve bazi tendonlarin

kemige girdigi yer) disinda, ikincil kemik dokusu ile degistirilir. Birincil kemikte;



ikincil kemigin diizglin lameller halinde diizenlenmis kollajenin aksine rastgele

dagilmis ince kollajen lifleri vardir (Junqueira 2003).

Ikincil kemik genellikle yetiskinlerde bulunur. Tipik olarak ikincil kemik
dokusu, kanalciklar igindeki kollajen liflerin (3-7 mikron kalinliginda), birbirine
paralel olarak veya bir damar kanali etrafinda dairesel olarak diizenlendiklerini

gosterir (Junqueira 2003).

Bu doku, makroskobik olarak incelendiginde yogun yap1 ve siingerimsi yap1
olmak iizere iki farkli yap1 gozlenir. Kemiklerin ¢ogunda hem kompakt, hem de
stingerimsi kemik bulunur. Bu kemiklerin miktarinin ve dagiliminin birbirine orani,

yasa ve goriilen isleve bagli olarak degisir (Ovalle 2009).

2.1.1.1 Kompakt (Kortikal) Kemik

Yass1 kemiklerin i¢ ve dis tabakalarini, uzun kemiklerin dig yiiziinii olusturur.
Kompakt kemik, enine kesitte oval ya da yuvarlak goériinen ve genellikle kemigin
uzun eksenine paralel uzanan birbirine komsu havers sistemleri veya osteonlardan
meydana gelmistir. Her bir osteon 250um c¢apli silindirik birimlerdir. Osteonun
merkezinde, etrafinda 4-20 kadar halkasal lamel bulunan, icinden kiiciik kan
damarlari ve sinirlerin gectigi havers kanallar1 vardir. Osteositler lakiinalar i¢indedir
ve merkezdeki kanalin etrafinda sirkiimferansiyel olarak dizilmislerdir. Lakiinalar,
lamellere paralel olarak diizenlenmislerdir ve osteositlerin silindirik uzantilarini
igeren ince kanalikiillerle birbirlerine baglanirlar. Havers kanallari, diger kanallar ve
mediiller veya kemik iligi bosluguyla baglantilidir. Kemigin uzun eksenine dik
yerlesmis volkmann kanallari, komsu havers kanallarin1 birlestirirler ve kan
damarlarini bir osteondan digerine tasimak i¢in periosteal yiizeyden kemige girerler.
Osteonlarin arasinda bulunan diizensiz alanlar halindeki lamellere intersitisyel (ara)
lameller ad1 verilir (Ovalle 2009).



2.1.1.2 Siingerimsi (Trabekiiler) Kemik

Kemik trabekiillerinin birbiriyle anastomozlasarak olusturdugu siingerimsi bir
yapidir. Spongioz kemigin trabekiilleri arasinda birbirleriyle baglantili irili ufakl
bosluklar bulunur ki, bunlarin i¢i de kemik iligi ile doludur. Spongioz kemik
mekanik etkilere kars1 zayiftir ve kolaylikla kirilir. Viicut kemiklerinin hacimsel
olarak %20’sini teskil eder. Kansell6z kemik, kortikal kemik i¢cinde kalan siingerimsi
gorliiniimii olusturan trabekiiler yapisi ile tasima ve saglamlik konusunda kortikal
kemige destek olmakta ve zengin hematolojik ve osteoblastik hiicresel elemanlara,

diger bir ifade ile kemik iligine, ev sahipligi yapmaktadir (Junqueira 2003).

2.1.2 Kemik Hiicreleri

2.1.2.1 Osteoprogenitor Hiicreler

Farklilasmamig kok hiicrelerdir, uyarilara bagli olarak, osteoblastlara,
fibroblastlara veya kondroblastlara doniisebilirler. Bu fibroblasta benzeyen
yassilasmis hiicreler; periosteum, perivaskiiler bag dokusu, kemigin tim ig
ylizeylerini doseyen endosteum ve kemik iliginde yerlesirler (Ovalle 2009).
Yetigkinlerde kemigin yeniden sekillenmesinde veya kirik iyilesmesinde ve diger
yaralanmalardaki tamirde aktive olabilir. Bu durumlardan biri oldugunda sayica artip

osteoblastlara ya da osteoklastlara doniisebilen 6ncii hiicrelerdir (Bloom 1975).

2.1.2.2 Osteablastlar

Osteoblastlar kemik matriksinin organik kisimlarinin iretilmesinden (Tip |
kollajen, preteoglikanlar ve glikoproteinler) sorumludurlar. Kemik inorganik
kisimlarimin ¢okebilmesi, yasayabilecek durumda olan osteoblastlarin varligina
baglidir. Osteoblastlar 6zellikle kemik yiizeylerinde, yan yana tek katli epiteli
andiracak sekilde bulunurlar. Aktif olarak matriks sentezi ile ugrasirken osteoblastlar

kiibik sekilden prizmatige kadar degisik sekle ve bazofilik sitoplazmaya sahiptirler.



Uretim islevleri azalmaya basladiginda, yassilasirlar ve sitoplazmadaki bazofilik
Ozellik azalmaya baslar (Junqueira 2003).

Bazi osteoblastlar yeni meydana gelmis matriks ile kusatilarak osteosit haline
gelirler. Bu islem sirasinda lakiina adi1 verilen bosluklar olusur. Lakiinalarin iginde
osteosit ve uzantilari, bunlarla birlikte giden az miktarda kireglenmemis matriks

vardir.

Matriksin sentezi esnasinda osteoblastlar, aktif protein sentezi yapip salgilayan
hiicrelerin ince yapisina sahiptir. Osteoblastlar kutuplagmis hiicrelerdir. Matriks
elemanlar1 daha eski kemik matriksi ile temasi olan hiicre yiizeylerinden salgilanarak
osteoid adi verilen yeni ancak heniiz kireglenmemis kemik yapiyr olusturur. Bu
islem, kemik apozisyonu heniiz meydana gelmis matriks iizerine kalsiyum tuzlarinin

¢okmesinin ardindan tamamlanir (Ovalle 2009).

2.1.2.3 Osteositler

Osteoblastlardan tiireyen osteositler matriksin kanalciklar1  arasindaki
bosluklarda bulunurlar. Her bosluk (lakiina) iginde bir osteosit bulunur. Ince
silindirik matriks kanalciklari, osteosit uzantilarini barindirir. Komsu hiicre uzantilari
hiicreler aras1 baglantilarla, birbirleri ile iliskiyi saglar ve bu yapim aracilig: ile
molekiiller hiicreden hiicreye gecer. Osteositler ile kan damarlar1 arasindaki bazi
molekiiler degisim, osteositler ile kemik matriksi arasinda bulunan az miktardaki
hiicreler aras1 madde aracilig ile de yapilir. Bu degisim yaklasik 15 hiicre zincirini

besler.

Osteositler yass: badem seklinde bir hiicre yapisina sahiptir. Hiicre igerisinde
epeyce azalmig graniillii endoplazmik retikulum, golgi ve daha koyulagsmis kromatin
ipliklerini barindirirlar. Bu hiicreler aktif olarak kemik matriksinin bakimindan

sorumludurlar ve dliimlerini takiben matriks erimesi goriiliir (Ovalle 2009).



2.1.2.4 Osteoklastlar

Osteoklastlar ¢ok biiylik, dallanmis, hareket edebilen hiicrelerdir. Genislemis
hiicre govdesinde 5 ila 50 ¢ekirdegi vardir. Osteoklastlar, kemigin eritilerek emildigi
yerlerinde howship lakiinasi adi verilen, enzimler ile oyulmus, ¢ukurlara yayilirlar.

Osteoklastlar kemik iliginden elde edilen hiicrelerin kaynasmasi ile ortaya ¢ikarlar.

Aktif osteoklastlarda kemik matriksine bakan yiizey, uzantili kivrimlar ile
diizensiz katlanarak bilizgiilii kenar1 meydana getirir. Biizgiilii kenari, hiicre
organlarini igermeyen, aktif filamanlardan zengin bir sitoplazma kusagi (Saydam
kusak) ¢evreler. Bu kusak osteoklastlarin kemik matriksine yapistig1 yerdir ve kemik

erimesinin meydana geldigi mikro ¢evreyi olusturur.

Osteoklastlar bolgesel kollajen sindirimini ve kalsiyum tuz kristallerinin
eritilerek emilmesini baslatan kollajenaz ve diger enzimleri salgilar ve protonu hiicre
altindaki cebe pompalar. Osteoklast islevi sitokinler ve hormonlar ile kontrol edilir.
Osteoklastlarin troitten salgilanan bir hormon olan kalsitonin i¢in reseptorleri vardir,
ancak paratroit hormonu reseptorlerine sahip degildirler. Bununla birlikte,
osteoblastlarda paratroit hormon reseptorii vardir ve uyarildiklarinda osteoklast

uyarici faktor denen stokini tiretirler (Ovalle 2009).

2.1.3 Kemik Matriksi

Inorganik madde kemik matriksinin kuru agiligmin %50 sini olusturur.
Ozellikle kalsiyum ve fosfor boldur, ancak bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum

ve sodyum da bulunur.

Matriksin organik maddesi Tip | kollajen ve proteoglikan agregasyonlar ile
birka¢ ©6zel yapisal glikoproteini igeren temel maddedir. Kemik glikoprotenleri,
matriks kalsifikasyonundan sorumlu olabilir. Tip I kollajen igeren diger dokular
normal olarak kireclenmezler ve bu glikoproteinleri de icermezler. Cok miktardaki
kollajen igerigi nedeni ile kalsiyumu ortadan kaldirilmis kemik matriksi, kollajen

boyalarini yogun olarak tutarlar.



Minerallerin kollajen liflerle iligkisi, kemik dokusunun sertligi ve direncinden
sorumludur. Kemigin kalsiyumu ortadan kaldirildiginda, seklini korur, ancak tendon
kadar esnek bir hale gelir. Cogu kollajenden olusan matriksin organik kisimlari
cikarildiginda, kemik yine orijinal seklini korur, ama kirilgan hale gelir,

dokunuldugunda kirilir ve ufalanir (Junqueira 2003).

2.1.4 Periosteum ve Endosteum

Kemigin i¢ ve dis yiizeyleri, periosteum ve endosteum diye adlandirilan,

tabakalar halinde, kemik yapan hiicreler ve bag dokusu ile ortiiliidiir.

Periosteum kollajen lif ve fibroblastlardan olusan dis tabakaya sahiptir.
Periosteumun kollajen lif demetlerinde olusan, sharpey lifleri, matriks i¢ine girerek
periosteumu kemige baglar. Periosteumun igteki, hiicreden daha zengin tabakasi,
fibroblastlara benzeyen, bdliiniip farklilasarak osteoblastlari meydana getirme
potansiyeline sahip, osteoprogenitor hiicrelerden olusmaktadir. Osteoprogenitor

hiicreler kemik biiyiimesinde ve onariminda 6nemli rol oynarlar (Ovalle 2009).

Endosteum kemik i¢indeki biitlin bosluklari astarlar ve tek tabaka halinde

yassilagmig osteoprogenitor hiicreler ile ¢ok az miktardaki bag dokusundan olusur.

Periosteum ve endosteumun, kemik dokunun beslenmesi ve devamli olarak

yeni osteoblast iiretip, kemik biiyiime onarimi i¢in 6nlem almasini saglar (Ovalle

2009).

2.1.5 Kemik Fizyolojisi

Ciplak gozle kemik kesitlerine bakildiginda, bosluk icermeyen yogun yapilar
kompakt kemik ve ¢ok sayida birbirine agilan bosluklar siingerimsi kemik olarak
goriiliir. Ancak mikroskop altinda, gerek kompakt kemik gerekse stingerimsi kemigin

bosluklarini ayiran kemik bdlmelerinin histolojik yapisi temelde aynidir.

Uzun kemiklerde, epifiz olarak adlandirilan kiiremsi u¢ kisimlar, ince bir
tabaka kompakt kemik ile ortiilii siingerimsi kemikten olusur. Diyafiz silindirik

kisimdir, hemen hemen tamami, kemik bosluguna bakan i¢ yiizeylerinde az miktarda
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stingerimsi kemik igeren, kompakt kemikten olusur. Kisa kemikler, genellikle etrafi
kompakt kemikle cevrelenmis siingerimsi kemik matriksine sahiptirler (Ovalle
2009).

Ikincil kemik genellikle yetiskinlerde bulunur. Tipik olarak ikincil kemik
dokusu, kanalciklar igindeki kollajen liflerin (3-7 mikrom kalinliginda), birbirine
paralel olarak veya bir damar kanali etrafinda dairesel olarak diizenlendiklerini
gosterir. Kan damarlarini, sinirleri ve gevsek bag dokusunu igeren bir kanalin etrafim
saran dairesel kemik kanalciklarindan olusan tiim komplekse havers sistemi veya
osteon ad1 verilir. Osteosit igeren lakiinalar, lamellerin arasinda ve nadiren iclerinde
bulunur. Her lamelde kollajen lifler birbirine paraleldir. Her havers sistemini
cevreleyen, amorf madde ¢Okeltisinden olusan, i¢cinde az miktarda kollajen lif i¢eren

minerallenmis matrikse, sement ad1 verilir (Ovalle 2009).

2.1.6 Kemik Histogenezi

Kemik; osteoblastlarin salgiladiklari matrikse dogrudan minerallerin ¢okmesi
ile zar i¢inde kemiklesme (intramembrandz kemiklesme) veya Onceden mevcut
kemik matriks Ttzerine birikerek kikirdak icinde kemiklesme (endokondral

kemiklesme) olmak tizere 2 yolla sekillenir.

Her iki yolda da, meydana gelen ilk kemik, birincil veya 6rgii kemiktir. Birincil
kemik gecici bir dokudur ve kisa siirede tam lameller veya ikincil kemikle yer
degistirir. Kemik biiylimesi esnasinda, birincil kemik alanlari, rezorbsiyon alanlar ve
ikincil kemik sahalari yan yana goriiliirler. Bu kemik yapimi ve yeniden sekillenme,
biiyiiyen kemiklerin yani sira yetiskinlerde de hayat boyu meydana gelir ama
yetiskinlerdeki degisim hizi daha yavagtir (Ovalle 2009).

2.1.6.1 intramembranoz Kemiklesme

Intramembrandz kemiklesme, ¢ogu yasst kemigin kaynagidir, boyle

adlandirilmistir, ¢iinkli mezenkim dokusu yogunlasmasi i¢inde yer alir. Kafatasinin
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frontal ve paryetal kemikleri yani sira oksipital, temporal, mandibula ve maksilla
kemiklerin bazi kisimlar1 zar iginde kemiklesme ile olusur. Bu yontemin, kisa

kemiklerin biiyltimesinde ve kemik kalinlagmasinda da katkis1 vardir.

Mezenkimal doku yogunlagmasi tabakasinda, baslangi¢c noktasina “birincil
kemiklesme merkezi” denir (Sekil 1). Yontem, bir grup hiicrenin osteoblasta
doniismesi ile baglar. Osteoblastlar kemik matriksini yaparlar ve bunu kireclenme
izler, sonu¢ta bazi osteoblastlar kiregclenmis matriks ile kusatilarak osteositleri
olusturur. Gelisen bu kemik adaciklar1 kilcal kan damarlar1, kemik iligi hiicreleri ve
farklilasmamis hiicreleri igeren uzamis bosluklarin duvarlarini olusturur. Boyle
birkag grup kemiklesme merkezinde hemen hemen ayni zamanda ortaya ¢ikar,
bunlarin duvarlar kaynastiginda kemik siingerimsi yapiya kavusur. Biiyliyen kan
damarlar1 ve ek farklilasmamis mezenkim hiicreleri, kemik duvarlar1 arasinda kalan

bag dokusu icine girerek kemik iligi hiicrelerini ortaya ¢ikarir (Junqueira 2003).

et
A ﬂv ’*{iﬂﬂ ~.

.....

Mezenkim Kemik blastemasi Osteoblast Birincil kemik
dokusu

Sekil 1: intramembranoz kemiklesmenin baslangici (http://intranet.tdmu.edu.ua)
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Kemiklesme merkezleri 1sinsal olarak bliylir ve sonunda birbirleri ile
kaynasarak asil bag dokusunu yerini alir. Ornegin yeni dogan bebeklerin
bingildaklari, heniiz kire¢clenmemis bir kisim bag dokusuna karsilik gelen kafatasinin

yumusak bolgeleridir.

Kafatasinin iist kismini olusturan diiz kemiklerin gerek i¢ gerekse dis
yiizeylerinde kemik eritilip emilen bdlgelerinin {izerine kemik yapiminin belirgin
istiinliigii vardir. Boylece 2 tabaka kompakt kemik (i¢ ve dis tabakalar) belirirken

merkezdeki kisim siingerimsi 6zelligini korur.

Bag dokusu tabakasinin kemiklesmeyen kisimlar zar i¢inde gelisen kemigin i¢

ve dis zarlarin1 (endosteum ve periosteum) olusturur (Ovalle 2009).

2.1.6.2 Endokondral Kemiklesme

Endokondral kemiklesme meydana getirilecek kemigin seklini andiran kiiciik
bir hiyalin kikirdak model icinde meydana gelir. Bu tiir kemiklesme daha ¢ok kisa ve

uzun kemiklerin meydana getirilmesinden sorumludur.

Bir uzun kemigin endokondral kemiklesme ile meydana gelisinde su olaylar
birbirini izler. Baslangicta ilk beliren kemik dokusu kikirdak modelin orta kismini
saran 1¢i bos kemik silindiridir. Kemik halkas1 ad1 verilen bu yapi, o bolgedeki
perikondriumun i¢inde zar i¢i kemiklesme ile meydana getirilir. Bir sonraki asamada,
bu bolgedeki kikirdak, hiicre biiylimesi (hipertrofi) ve matriks kire¢lenmesi gibi
programlanmis hiicre 6liimleri ile yikim siirecine girer, sonucta kireclenmis kemik
matriksinden olusan 3 boyutlu yap1 agiga cikar. Bu siire¢, kikirdak modelin
merkezinde (diyafiz) bir siire 6nce osteoklastlar tarafindan kemik halkasinda acilan
delikten, kan damarlarinin igeri girdigi bdlgeden, osteoprogenitor hiicrelerine
tagtyarak baslar. Daha sonra, osteoblastlar kire¢lenmis kemik matriksine yapisirlar ve
devamli birincil kemik tabakalarimi yaparak kikirdagims: kireclenmis matriksi

sararlar. Bu agamada, kireglenmis kikirdak bazofilik goriiniir (Sekil 2).
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Birincil kemik ise eozinofiliktir. Bu sekilde “birincil kemiklesme merkezi”
ortaya c¢ikar. Sonra ikincil kemiklesme merkezleri kikirdak modelin uglarindaki

sisliklerde (epifiz) ortaya ¢ikar. Bunlarin genislemesi ve yeniden bicimlenmesi
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esnasinda, birincil ve ikincil kemiklesme merkezleri giderek kemik iligi ile dolan

bosluklar olusturur (Junqueira 2003).

Ikincil kemiklesme merkezinde, kikirdak 2 bélgede kalir; yasam boyu kalici
olan ve uzunlamasina biiyiimede katkis1 olmayan eklem kikirdagi ve her iki epifizi
diyafize baglayan epifiz plagi olarak da adlandirilan epifiz kikirdagi. Epifiz kikirdagi
kemigin uzunlamasina biiyiimesinden sorumludur ve yetigkinlerde ortadan kalkar. Bu

nedenle kemik biiytimesi yetiskinde sona erer (Bloom 1975).

2.2 Maksiller Siniis

Paranazal siniisler kemik ile ¢evrili i¢i hava ile dolu anatomik bosluklardir.
Cene yiiz bolgesinde her biri degisik boyutta 4 ¢ift paranazal sinlis bulunmaktadir.
Paranazal siniisler icinde bulunduklari kemigin adi ile anilirlar. Bu bosluklar
maksiller siniis, frontal siniis, sphenoidal siniis ve ethmoidal siniis bosluklar1 olarak
isimlendirilirler. Bu bosluklar bir mukoza ile ortiiliidiir ve burada bulunan bezlerin
salgilar1 burun bosluguna bosalir. Bu paranazal siniislerden maksiller siniis oral
kavite ile olan yakin iligkisinden dolayr maksillofasiyal cerrahi agisindan biiyiik
onem tagimaktadir (Evans 1987).

2.2.1 Maksiller Siniis Embriyolojisi

Maksiller siniis fetal hayatin yaklagik 3.ayinda lateral nazal duvarin etmoid
boliimiinde bir tomurcuk seklinde belirir. Orta konkanin tabaninda, etmoidin unsinat
progesi mediale dogru gelisir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda infundibulum
ad1 verilen bir girinti olusur. Bu bolge orijinal maksiller siniis hiicresinin geligme
yeridir. Bu hiicrenin gelismesi fetal hayat boyunca yavas ilerler ve dogum sirasinda
siniisiin hacmi 6-8 ml olarak tahmin edilir. Dogumdan sonraki 4-5.ayda maksiller
siniis, standart on arka planda ¢ekilen radyolojik filmde infraorbital foramenin
medialinde trianguler bir yap1 seklinde goriiliir. Dogumdan sonra maksiller siniisiin

biiyiimesi 3 yasina kadar hizli sekilde siirer ve sonra 7 yasma kadar bu biiylime
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yavaglar. Siniisiin biiylimesinde 7 yasindan 12 yasina kadar ikinci bir ivmelenme
donemi goriiliir. Ikinci hizli biiyiime evresini maksillanin alveolar ¢ikintisinin
pnomatize olarak gelismesi takip eder ve maksiller siniis taban1 dogumda burun
tabanindan 4 mm daha yukarida iken 8-9 yaslarinda ayni seviyeye gelir, yetiskinlerde
ise genellikle 4-5 mm asagiya iner. Adolesan donemde maksiller siniis, maksiller
kemigin korpusunu ve zigomatik kemigin maksiller boliimiinii doldurur. 15 ve 18

yaslarindan sonra da siniiste sadece kiiciik sekil degisiklikleri gézlenir (Evans 1987).

2.2.2 Maksiller Sinusiin Anatomisi

Maksilla iginde piramit seklindeki bosluga maksiller sinlis adi verilir.
‘Maksiller Siniis’ terimini ilk olarak 17.yy.” da ingiliz hekim Nathaneal Highmore
“Corporis Humani Disquisitio Anatomica” adli eserinde tanimlamistir. 17.yy.” 1n
ikinci yarisindan sonra maksiller sintise “Highmore Boslugu denilmistir (Tiwana

2006).

Maksiller siniis paranazal siniislerin en genis kismini olusturmaktadir. Her bir
maksiler siniis genellikle piramidal sekilli olup yaklasik 15 cc hacme sahiptir. Tam
olarak gelisen maksiller siniis birinci premolar disten ti¢lincli molar dise kadar uzanir
(Harorl1 1980). Genel olarak, 6n duvart maksillanin fossa kanina bdlgesi, medialde
burun yan duvari, arka duvari ise tiiber maksilla tarafindan olusturulmaktadir.
Catisin1 orbita tabani, tabanini ise maksillanin alveoler kismi ve sert damak meydana
getirir. Normal olarak cati tabana oranla iki kat daha kalindir (Amedee 1991,
Ballenger 1991). Maksiller siniis ortalama 33 mm yiiksekligine, 23 mm genisligine
ve 34 mm On arka uzunluguna sahiptir. Popiilasyonun yaklagik % 30’unda siniis
icerisinde tam olmayan kemik septa bulunur. Nadiren siniis birden fazla septalarla da

boliimlere ayrilmis olabilir (Evans 1987).

Maksiller sintisiin ostiumu medial duvarin arka-iist boliimiinde lokalize, 3-4
mm ¢apinda ve 5 mm? alanindadir. Siklikla yerlesimi infundibulum alt arka yaris1 ve
etmoid bulla 6n alt yiizlerinin kesisme bdlgesindedir (Koc 2004). Maksiller siniisiin

alt konkanin yapisma yerinin 5-10 mm {iizerindeki orta meatusun duvarmna direkt
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olarak ya da nadiren infundibuluma agilan aksesuar ostiumu bulunur. Popiilasyonun

% 25-30’unda aksesuar ostiumlara rastlanir (Janfaza 2002).

Maksiller siniisiin ostiumu lateral burun duvar {izerinde 6n-iist noktada yer alir
ve orta meatustan burun bosluguna agilir. Septayla boliinmiis olan siniislerde ayrilmis
boliimlerin drenajint kolaylastirmak igin genellikle aksesuar bir ostium bulunur
(Tiwana 2006).

2.2.2.1 Yeni Zelanda Tavsanlarinda Maksiler Siniis Anatomisi

Yeni Zelanda tavsanlarinda maksiler siniis boslugu nazal kemigin hemen
altinda bulunur. Maksiller siniis antero-posterior yonde yaklasik olarak 20mm
uzunlugunda, 10mm genisliginde ve 15 mm yiiksekligindedir. Siniis boslugu
membran ve ince bir kortikal kemik ile c¢evrilidir. Tavsanlarin maksiler siniis
ostiumlar1 ve ventilasyonlari insanlarin maksiler sintisiine ¢ok benzerdir. Bu sebeple

tavsan siniis lift modeli yeni kemik olusumunu degerlendirmek i¢in uygundur (Sekil

3, 4).

Sekil 3: Tavsan maksiller kemigi iizerinde siniis ogmentasyon giris kavitesinin axial
planda lokalizasyonu

(http://www.vivo.colostate.edu/hbooks/pathphys/digestion/pregastric/rabbitpage)
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Sekil 4: Koronal planda siniis ogmentasyon kavitesinin gsematik goriintiisi

(http://www.vivo.colostate.edu/hbooks/pathphys/digestion/pregastric/rabbitpage)

2.2.3 Maksiller Siniisiin Kanlanmas1 ve innervasyonu

Maksiller siniis nazal mukoza yoluyla ve kemik yap1 igerisinden gelen maksiler

arterlerin infraorbital ve posterior superior alveolar dallar1 vasitasiyla beslenir.

2.2.3.1 Nazal Mukozal Kanlanma
Nazal fossaya sfenopalatin foramenden giren sfenopalatin arterin dallar1 olan
orta meatusun arterleri ve nazal fossaya kribriform palate yoluyla giren oftalmik

arterin dallar1 olan etmoid arterler tarafindan maksiller sintisiin mukozal kanlanmasi

saglanir.

2.2.3.2 Osseoz Kanlanma

Infraorbital arterin dallar1 tarafindan gergeklestirilir (Tiwana 2006).
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2.2.3.3 Venoz Drenaj

Maksiller siniisiin medial duvarmin vendz drenaji sfenopalatin ven siniisiin

diger duvarlarinin vendz drenaj1 pterigomaksiller ven tarafindan gerceklestirilir.

2.2.3.4 Lenfatik Drenaj

Orta meatal mukozada bulunan toplayici damarlar yoluyla retrofaringeal ve

submandibular lenf bezlerine lenfatik drenaj saglanir.

2.2.3.5 Innervasyon

Medial superior alveolar, infraorbital ve posterior superior alveolar damar ve

sinirler maksiler siniisiin kanlanmasini ve innervasyonunu saglamaktadirlar (Janfaza

2002).

2.2.4 Maksiller Siniis Membrani

Siniislerin mukozas1 yalanci ¢ok katli kolumnar siliyer epitelle ortiiliidiir ve
nazal kavitenin mukozasi ile devamlilik gosterir. Histolojik olarak her iki mukoza
birbirine benzer. Siniis mukozasini doseyen epitel; silyali hiicreler, bazal hiicreler ve
mukus salgilayan goblet hiicreleri igerir. Lokositler ve mast hiicrelerine de nadiren
rastlanir. Nazal ve siniis mukazasi i¢indeki silyali hiicrelerin yenilenmesi hizlidir.
Tiim siniislerde, silier hareketler sonucunda diizenlenen akimin yonii siniis

ostiumlarina dogrudur (Ballenger 1991).
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2.2.5 Maksiller Siniisiin Fonksiyonu

Paranazal siniisler solunum kavitesinin i¢indedirler ve solunum mukazasi ile
ortiiliidiirler. Burun ile paranazal siniisler birbirlerinin devami olduklarindan
fizyolojik fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilir. Paranazal siniislerin fizyolojik
fonksiyonlar1 hala tam olarak aydinlatilamamistir. Ancak siniislerin fonksiyonlari

hakkinda birgok teori tiretilmistir (Som 1985, Lee 1987).

e Havayolunu saglamak

e Kafatasinin agirligini azaltmak

e Onemli yapilar1 (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak

e Solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulagsmasini
saglamak

e Solunum havasini filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak

e Vokal rezonansa katkida bulunmak

e Yiiz iskeletinin gelisiminde rol almak

e Olfaktor sahanin alaninmi genisletmek

2.3 Maksiller Siniis Tabanm Yiikseltilmesi

Dental implant uygulamasi posterior maksillanin sabit protezler kullanilarak
restorasyonu ve tedavisinde ¢ok Onemli bir tedavi yaklasimidir (Tiwana 2006).
Ozellikle yetersiz maksiller alveol kemige sahip bireylerde posterior maksillada
implant uygulamalarinda karsilasilan zorluklar yeni tekniklerin gelistirilmesini
zorunlu kilmigtir. Maksiller siniisiin dental implant yerlestirilmesi i¢in ogmentasyonu
ilk olarak Tatum (1986) tarafindan yapilmis olmasina ragmen Boyne ve James
(1980) maksiller sinilis ogmentasyonunda uzun siireli hasta takibiyle beraber otojen
greftlerin kullanimini tarif etmistir. Bu ilk aragtirmacilardan itibaren gilinlimiize kadar

bircok materyal ve birgcok teknik maksiller siniis ogmentasyonu i¢in
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kullanilmaktadir. Maksilla hem yapisi hem de fonksiyonu itibariyle mandibuladan
farklidir (Smiler 1992).

Dissiz posterior maksillada dental implant uygulanmasi posterior alveol
kemigin yetersizligi ve maksiler siniis pnématizasyonunda meydana gelen artis

nedeniyle siniisiin alveol kemikle yakinlagmasi gibi nedenlerle zor olabilmektedir
(Smiler 1992).

Posterior maksillada mevcut kemik yiiksekligindeki eksiklik dental
implantlarin yerlestirilmesi i¢in her zaman bir problemdir. Bukko-palatinal ve apiko-

okliizal rezorbsiyon siklikla dis kaybindan kaynaklanir.

Siniislin altindaki yapilar alveoler kemik ve maksiller diglerden olusmaktadir.
Alveoler kemik bir dis korteks, mevcut dislerle ¢cok yakin iliskide olan ve siniis
tabaninda yer alan bir i¢ kortekse sahiptir. Spongioz kemik bu kortikal plaklar
arasinda yer almaktadir (Davarpanah 2001, Raja 2009). Dis ¢ekiminden sonra kemik
genisligindeki azalma ilk olarak bukkal kemigin rezorbsiyonuyla baglar. Digsiz bolge
erimeye maruz kaldik¢a kemik yiiksekliginde ve yogunlugunda azalma ve siniisiin
pnomatizasyonunda artma devam eder (Garg 1999, Thomas 1990). Dis ¢ekiminden
sonra siniisiin genislemesi ¢ekim soketinde periosteumun osteoklastik aktiviteyi
artirmis olmasindan ve siniisiin pindmotizasyonundaki artis da siniis i¢i basingtaki

artmadan kaynaklanmaktadir (Kraut 1989).

Maksiller posterior kemik rezorbe oldukca endosteal implantlar1 desteklemek
icin gerekli olan mevcut kemik miktar1 da siirekli azalmaktadir. Kabul edilebilir
implant destegi elde etmek icin gerekli olan vertikal kemik miktar1 yaklasik olarak
10 mm’dir (Misch 1987). Palatinal kemigin diiz olmasi ve alveolar kemikteki
yetersizlik ~ maksiller sinlis ogmentasyonunda  karsilagilabilen — anatomik
kisitlamalardir. Sonug olarak zayif kemik kalitesi olan bir bdlgede kisa implantlarin

kullanilmasi pek akillica goriillmemektedir (Thomas 1990).

Jemt ve Lekholm (1995) posterior maksillada 7 mm uzunlugunda implantlarin
kullanimi1 neticesinde karsilagilan basarisizlik oranini %24 olarak rapor etmislerdir.
Jaffin ve Bermann (1991) farkli kemik kalitelerine sahip maksillada implantlarin
basar1 oranini aragtirmislar ve en fazla basarisizligin tip IV kemikte ve %44 oraninda

oldugunu tespit etmislerdir. Bu durumun uygun olmayan implant-kron oranina sahip
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kisa implantlarin asir1 yiikklenmelerine ve zayif kemik kalitesinin neticesinde

meydana geldigi sonucuna varmisglardir.

Zitzmann (1997) maksilladaki mevcut kemigin kalitesini ve maksiller siniisiin
pnématizasyon miktarin1 degerlendiren bir smiflama tarif etmislerdir. Kemik
yapisinin yogun ve gozenekli kisimlarinin dagilimmi ve big¢imini belirleyen bu
simiflamaya gore dort tip kemik saptanmistir. Bu smiflamada mevcut alveolar
kemigin vertikal diizlemdeki boyutlar1 Tip A, B, C, D, E ve kortikal kemigin

spongioz kemige gore rolatif orani ise Siif I, II, III, IV olarak ifade edilmektedir.

Kemik miktari

Tip A: Alveol kemigin yapisi neredeyse degismemis ve maksiller siniis tabani eksik
dis apekslerinin tizerinde konumlamistir (yiikseklik 14 mm den fazla).

Tip B: Siniis tabani eksik dis koklerinin apikal 1/3 iine kadar ilerlemis (11-13 mm).

Tip C: Siniis taban1 dis koklerinin orta 1/3 tine kadar ilerlemis (7-10 mm).

Tip D: Siniis taban1 eski dis kok uzunlugunun servikal 1/3’iine kadar ilerlemis (3-6
mm).

Tip E: Siniis tabani ince bir kemik tabakasi kalacak sekilde kortekse kadar ilerlemis

(2 mm’den az).

Kemik kalitesi

Sinif I: Kemik yapisinin neredeyse tamamin1 kompakt kemik olusturmakta

Simif 11: Kalin kortikal duvarlar tarafindan ¢evrelenmis yogun spongioz kemik

Smf 111: Ince kortikal duvarlarin ¢evreledigi yogun spongioz kemik

Smf 1V: Ince kortikal duvarlarin gevreledigi pordz spongioz kemik (Sekil 5)
(Janfaza 2002).
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SINIF1 SINIFIT

Sekil 5: Kemik kalitesinin degerlendirilmesi (www.idiagnosi.it)

Maksilla daha ¢ok spongioz kemikten olugmaktadir ve agiz bolgesindeki
kemikler igerinde en az yogunluga sahip olan kemiktir. Siniisiin altindaki kemigin
miktar1 siklikla azdir. Maksilla arka bolgede kemik yiiksekligini artirmak siniis
altinda bulunan kemigin miktarina baglidir. Bu kemik miktarin1 degerlendirmek i¢in
cesitli siniflandirmalar mevcuttur. Davarpanah ve ark. (2001) tarafindan siniis
altindaki kemigin hacmini 3 boyutlu olarak degerlendiren bir siniflama tarif

edilmistir. Bu siniflamada siniis altindaki kemik 4 boliime ayrilmigtir:

1. Siniis i¢inde vertikal kemik kaybi: Bu kemik kaybi siniis i¢cindeki pnomatizasyon
artisindan kaynaklanmaktadir. Siniis tabanindan alveol kretine olan mesafe
azalmigtir. Ancak interokluzal mesafe degismemistir. Siniis icindeki kemik

hacmini artirmak i¢in siniis yiikseltilmesi ve greft bu gibi vakalarda kullanilabilir.

2. Alveol kemiginin vertikal kemik kayb1: Bu siniis altindaki alveol kemigin kayb1
neticesinde olusur ve interokluzal mesafe artmistir. Bu tip kemik kaybi
kullanilacak olan implantin uzunlugunu kisitlar ve istenmeyen kron-kok oraninda
implantlarin kullanimini gerektirir. Bu gibi vakalarda alveol kretinin yiiksekligini
artirmak icin onlay kemik greftleri ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu gibi

tekniklere gerek duyulur.

3. Alveol kemiginin bukko-palatinal olarak kaybi: Implantin istenmeyen bir agiyla

yerlestirilmesine neden olan bir rezorbsiyon tipidir. Yonlendirilmis kemik
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rejenerasyonuyla veya apozisyonel kemik greftlerinin bukko-palatinal olarak

yerlestirilmesiyle diizeltilmesi gereken bir durumdur.

4. Siniis alt1 kemik kaybinin kombinasyonu: Hem dikey hem de yatay yonde
siklikla karsilasilan kemik kaybi ¢esididir. Blok seklindeki kemik greftleri bu
durumda kemik kaybini diizeltmek icin kullanilabilir. Eger bunlarla beraber siniis
icinde de kemik kayb1 mevcut ise siniis greftleriyle beraber daha 6nce bahsedilen

cerrahi teknikler kullanilabilir.

Dental implant yerlestirilebilmesi igin yeterli kemigin kalitesini ve miktarini

artirmak amaciyla gesitli teknik ve prosediirler gelistirilmistir (Smiler 1997).

2.3.1 Maksiller siniis tabam yiikseltilmesinda Uygulamlan Cerrahi Teknikler

Implant tedavisine hazirhk asamasinda MSTY icin ¢ok sayida yaklasim
bulunmaktadir. Baz1 aragtirmacilar maksiller molar dislerin ¢ekimini takiben yapilan
sinlis ogmentasyonunu tavsiye etmislerdir. Mevcut bir klinik durumda posterior
maksilladaki kisiye 6zgii yetersizliklerin tedavisinde hangi cerrahi yaklasimin daha
uygun oldugunu cerrah belirlemelidir. Uygulanacak teknik maksiller alveoler

kemikteki atrofinin siddetine ve planlanan protezin ¢esidine gore belirlenir.

2.3.1.1 Onlay Greftleme

Alveol kemikteki vertikal kayip neticesinde implant uygulamasi igin yetersiz
alveol kret yiiksekligi oldugu durumlarda yiiksek osteojenik potansiyele sahip kemik
greftlerinin titanyum vidalar kullanilarak mevcut alveol kretine adaptastonu
saglanarak yapilan bir tekniktir. Ust ¢cene alveol kreti ve alt ¢enedeki dislerin okliizal
yiizeyleri arasindaki mesafe arttigindan dolayr bu bdlgenin rekonstriiksiiyonu i¢in
yapilacak protezlerde kron boylari uzun tutulmak zorunda kalinacaktir. Istenmeyen
bu kron-kok oranma sahip implantlarin basar1 orani azalmaktadir. Onlay otojen

kemik greftleme teknigi ile bu sorun ortadan kaldirilabilir (Smiler 1997).
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2.3.1.2 Krestal Yaklasim

Summers 1994 yilinda siniis altindaki kemik yiiksekliginin 5-6 mm ve
kemigin diisiik yogunlukta oldugu durumlarda osteotomlar kullanarak yapilan bir
teknik gelistirmistir. Bu teknikte sinlis ogmentasyonu gittikce genisligi artan
osteotomlar kullanilarak alveol kemik tabaninin siniis igerisine itilmesi ve meydana
gelen boslugun greft materyalleri ile doldurulmasi seklinde tanimlanmistir. Bu
yaklasim temelde kor bir teknik oldugundan osteotomla sinlis membranin perfore
edilmemesi i¢in cerrah son derece dikkatli olmalidir. Buna ek olarak yeterli hacimde
ya da dogru bir sekilde greftin yerlestirildiginden emin olma imkani yoktur (Tablo
1).

2.3.1.3 Lateral Antrostomi

Siklikla kullanilan bu teknik maksiller siniise girig yapmak i¢in uygulanilan
klasik Caldwell-Luc tekniginin bir varyasyonudur. Bu yaklasimla maksiller siniisiin
taban1 ve alt kismina girig saglanir. Kret tepesinden yapilan bir insizyon ve gerekli
goriiliirse anterior ve posteriorda yapilacak olan rahatlatict insizyonlarla flep
kaldirilir. Siniis membrani perforasyondan korunacak sekilde maksiller siniis lateral
duvar tizerinde osteotomi yapilir. Maksiller siniis lateral duvar1 bundan sonra ya
mentese seklinde yukar1 ve igeriye dogru hareketlendirilir ya da tamamiyle siniis
icerisine itilir. Hareketlendirilen bu lateral maksiller duvar segmenti altindaki
maksiller siniis taban1 boyunca yerlestirilen greft materyali i¢in ¢at1 gérevi goriir.
Dental implantlar bu teknikle greftleme islemiyle ayni anda yerlestirilebilir. Bu
maksiller sinilis greftleme isleminin kontrollii bir sekilde implantlarin ¢evresine
yapilabilmesi saglanmis olur. Ancak implantlarin primer stabilitesinin saglanabilmesi
icin en az 4 mm yiksekliginde kemik gerekmektedir. Atrofinin siddetli oldugu
durumlarda yeterli kemik yiiksekligini elde etmek icin MSTY yapilmas: ve dental
implantlarin daha sonra yerlestirilmesi gerekmektedir (Davarpanah 2001, Raja 2009)
(Tablo 1).
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Tablo 1. Maksiller siniis taban1 elevasyonu metodlarinin endikasyon kriterleri

Mevcut kemik yiiksekligi Metot Implant yerlestirme
zamanlamasi
4 mm den az Iki asamali lateral Ikinci asama 6-8 ay sonra
antrostomi
4-6 mm Tek agamali lateral Operasyon sirasinda
antrostomi
6 mm den fazla Osteotomi teknigi Operasyon sirasinda

(Davarpanah 2001, Raja 2009)

2.3.2 Greft Materyalinin Se¢imi

Implant tedavisinin yayginlasmasina bagli olarak greft materyallerinin
kullaniminda da artis meydana gelmistir. Cesitli greftleme teknikleriyle beraber
kullanilan greft materyalinin se¢iminin klinik sonuglar {izerine etkisi biiyliktiir.
Uygulanacak cerrahi teknik ve greft materyali uygun olarak sec¢ilmediginde greft
materyalinin rezorbsiyonu ve g¢evre kemige baglanamamasi gibi durumlarla

karsilasilabilir.

Uygulanan kemik greft materyalinin uyumunda; ortamda kemik olusturan
hiicreler olmasi, bdlgenin greftin kanlanmasini saglayacak durumda olmasi, iyilesme
stirecinde greftin sabit olmasi, mukoperiosteal flebin gerilimsiz suture edilebilmesi

gibi 4 6nemli kosulun ortamda var olmasi gerekir (Smiler 1996).

Basaril1 bir sekilde kemik greftlenmesinin saglanmasi bazi faktorlere baghidir,
bunlar hastanin yasi, greftlenen sahanin yeri ve mevcut travmanin miktaridir. Kemik
greftinin yerlestirildigi sahada enfeksiyonun varligi ve vaskiiler beslenmenin yetersiz

olmasi greftin rezorbe olmasina sebep olur (Oikarinen ve ark. 1979).
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Kemik grefti yerine konulduktan sonra kemiklesmenin iyi olmasi i¢in asagida

belirtilen hususlara dikkat edilmelidir:

1- Greft uzun siire havayla temasta kalmamalidir. Uzun siire serum fizyolojik i¢inde

saklanmasi da hiicrelere toksik etki yapar.

2- Greft ile yerlestirildigi kemik kenar1 arasinda bosluk ve nekrotik doku

birakilmamali, greft ile kemik sikica birlestirilmelidir.
3- Greft kortikal kemik ise, kemiklesme daha az ve daha ge¢ olmaktadir.

4- Greftin kalinlig1 Smm’den fazla ise, greftin merkezinde beslenme olmayacagi i¢in

nekroz olusabilir.

Secilen greft materyali yapilacak olan proteze uzun siire destek saglama
yetenegine sahip olmalidir. Giliniimiizde tek baslarina ya da kombinasyon halinde
kullanilan otojen, allojenik, ksenojen ve alloplastik greftler mevcuttur. Kullanilacak
ideal bir greft materyali toksik olmamali, antijenik olmamali, enfeksiyona karsi
direngli olmali, maniiplasyonu kolay olmali, cerrahi iglem siiresini kisaltmali, hasta
morbiditesini azaltmali, genel anestezi ihtiyaci gerektirmemeli, implantlarin erken
stabilizasyonunu artirmali, uzun siireli osteointegrasyona izin vermelidir (Block ve

ark. 1997).

2.3.3 Greft Iyilesmesi

Greftin alict kemik doku ile birlesmesi icin bes asamadan gegmesi

gerekmektedir (Lane ve ark. 1987).

1) Inflamatuar cevap: Ilk iki hafta igerisinde yeni damar agmin olusmasi ile birlikte
greft inflamatuar cevabin odag olmaktadir. Ikinci haftadan sonra fibroz
graniilasyon dokusu greft yataginda dominant hale gecer ve inflamatuar cevap

azalir (Burchardt 1983).
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2) Revaskiilarizasyon: Greft igerisindeki vaskiiler invazyon gelismeye baslayinca,
primitif mezenkimal hiicreler osteojenik hiicrelere farklilasmaya baglar. Ayni
zamanda hematopoetik kemik iligi elementleri bu bolgede toplanarak

revaskiilarizasyon tamamlanir (Burchardt 1983).

3) Osteoindiiksiyon: Yeni kemik olusturma kapasitesindeki osteoprogenitdr
hiicrelerin olusumuna yol acan farklilasmis perivaskiiler mezenkimal hiicrelerin
mitojenik aktivitesine denir. Osteoindiiktif materyaller iskelet sistemi disinda da

kemik dokusu olusturmaktadirlar.

4) Osteokondiiksiyon: Alict yatagindaki perivaskiiler dokudan, grefte dogru olugan
kapiller biiylime, osteoprogenitor hiicrelerin gelisimi seklindedir. Canli kemik
greftlerinde osteokondiiksiyon, osteoindiiktif bir siire¢ ile kolaylastirilip daha
hizli olugmasi saglanir (Burchardt 1983).

5) Remodelasyon ve yer degistirme: Kemik transplantasyonunda dinamik
rekonstriiktif iyilesme siirecine verilen isimdir. Invaziv kan damarlari ile beraber

nekrotik kemigin yerine gegen yeni kemik olusumunu tanimlar (Burchardt 1983).

Axhausen kemik greftlerinin iyilesmesini iki faz olarak tarif etmistir. 1. faz
sirasinda kortikal ve kanselloz greft iyilesmesi uygulanan greftin etrafinda kan
pihtilasmas1 ve akut inflamatuar reaksiyon olusmasi agisindan benzerdir. Kemik
greftlerinde greftin ilk beslenmesi greftin konuldugu bolgeden anjiogenezle gida
maddelerinin difiizyonu vasitastyla olur. Transplante edilen hiicreler prolifere olur ve
daha sonra vaskiilerize olmayan greft trabekiilleri etrafinda osteoid olusumu

meydana gelir. Osteoid birikiminin ilerlemesiyle greft yeni kemige katilmaya baglar.

Yeni olugan kemigin miktar1 direk olarak hayatta kalan transplante edilmis
kemik hiicrelerinin yogunlugu ile orantilidir. 2 haftanin sonunda enflamasyon
azalmasi takiben greft cevresinde fibrotik graniilasyon dokular1 ve artmis
osteoklastik aktivite goriiliir. Daha sonra osteositlerin 6ldiigiiniin belirtisi olarak bos
lakiinalar izlenir. Haversiyan sistemindeki nekrotik dokular makrofajlar tarafindan

uzaklastirilir (Axhausen 1956).
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Kanselloz greftler 2 haftanin sonunda anastomozlar ile hizli bir sekilde
revaskiilerize olur. Primitif mezenkimal hiicreler osteojenik hiicrelere differansiye
olur. Osteojenik hiicreler daha sonra kemik komsulugundaki greft ile yer degistirerek
osteoidli nekrotik kemigin ¢ekirdeklerini saran osteoblastlara farklilasirlar

(Greenberg ve ark. 2002).

Kortikal greftler kanselloz kemige gore daha yavas revaskiilerize olurlar ve
yaklasik 1-2 ay kadar siirebilir. Yeni vaskiilarizasyon 6nceden var olan havers ve
volkman kanallar1 boyunca osteoklastik kemik rezorbsiyonuyla kolaylastirilir. ilk 4
hafta i¢cinde baslayan bu rezorbtif komponent daha ileri osteoklastik aktiviteden
kemigi ayiran apozisyonel kemik y1gilimi ile devam eder. Bu siire¢ remodelasyon ve
yer degistirme olarak adlandirilir. Yeni kemik yer degistirme ile greft remodele olana
kadar olusmaya devam eder. Geciken osteoblastik aktivite ve erken osteoklastik
komponent greftte mekanik zayifliga sebep olur (Greenberg ve ark. 2002).

Axhausen’in tarif ettigi (1965) faz 2 modelinde alic1 bolgedeki fibroblastlar ve
diger mezenkimal hiicreler osteoblastlara diferansiye olurlar ve yeni matriks
tiretmeye baslarlar. Osteoindiiksiyon olarak adlandirilan bu durumun kemik matriks
proteinleri tarafindan ayarlandigina inanilir. Buna ek olarak yeni kemik olusumu ya
da bir cat1 olarak gorev yapan, greftlenen kemikle ¢evre kemikten meydana gelen
osteojenik hiicrelerdeki pasif biiyiime osteokondiiksiyon olarak tarif edilen bir
stiregtir. Devam eden rezorpsiyon ve remodelinge izin veren sirkiilasyondaki
monositlerden tiireyen osteoklastik aktiviteyle; yeni damarlagsma, osteogenez,
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyonun birlegsmesiyle sonugta kemik greft

birlesmesi saglanmis olur.

2.3.4 Kemik Greftleri

Greftlemede kemik olusumu osteogenez, osteoindiiksiyon, osteokondiikdiiyon

olmak tizere 3 tip kemik biiylime tipiyle agiklanir.

Osteogenez, greft materyalinin kendisinden kaynak alan osteoblastlar
tarafindan yeni kemigin olusturulmasidir. Greftin osteoblastik farklilagma

kapasitesine sahip mezensimal kok hiicrelerine (plantasyon sonrasinda canliligini

-29-



stirdlirdiigli varsayilan) sahip olmasi ve bu hiicrelerin greft yerlestirildikten sonra
aktive olarak osteoblastik transformasyona ugrayarak yeni kemik olusturmaya

baslamalaridir (Burchardt 1983).

Osteoindiiksiyon, osteoprogenitor hiicrelerin ¢evre dokuda osteoblast
hiicrelerine donmelerini  uyarabilmektir. Greft icerisinde bulunan biiylime
faktorlerinin greft konulan bolgedeki mezensimal kok hiicrelerini uyararak yeni

kemik olusumunu uyarmalaridir (Burchardt 1983).

Osteokondiiksiyon bir yiizey iizerinde kemik biiylimesine destek veren greft
materyali Ozelligidir (Precheur 2007). Greftin kapiller damarlarin, perivaskiiler
dokularin ve osteojenik hiicrelerin greft igine infiltrasyonuna izin vermesi olarak tarif
edilebilir. Osteokondiiksiyonun saglanabilmesi i¢in greft materyalinin kemigin
porozite Ozelliklerini tasimasi ve biyouyumlu olmasi gerekmektedir (Finkemeier
2002).

2.3.4.1 Otojen Kemik Greftleri

Otojen greftler ayni birey iizerinde bir bolgeden baska bir bolgeye transfer
edilen kemik greftleridir. Osteogenez, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
ozelliklerinin tamamina sahip olmasi nedeniyle diger greftlere gore altin standart
olarak kabul edilirler. Alicinin kendisinden alindigi i¢in ayni zamanda antijenik

Ozellikleri ve hastalik bulasma ihtimali de yoktur (Precheur 2007).

Otojen kemik greftleri kortikal, kanselloz ya da bunlarin karisimi seklinde
olabilirler. Kanselloz greftler kisa zaman i¢inde kendi bosluklu yapilarindan dolay1
revaskiilarize olma yetenegine sahiptirler. Bu revaskiilarizasyon 5. gilin civarinda
baglar (Wilk 2004). Revaskiilarizasyondan Once grefteki hiicrelerin sag kalimi
diflizyonla beslenmenin saglanmasina ve hiicresel atiklarin uzaklastirilmasina
baghdir (Heslop 1960). Kortikal greftler osteoblastik aktiviteden énce osteoklastik
aktiviteyle yogun bir rezorbsiyona ugrar ve kalic1 belirsiz nekrotik kemik alanlar

iretebilir (Enneking 1975).
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Kortikal ve kanselloz kemigin yapisinin farkli olmasi nedeniyle bu yapiyr tasiyan
greft materyalleri de farkli 6zellikler sergiler. Kortikal greftler baslangicta sert ve
giiclii olmalaria ragmen zamanla zayiflar. Fizyolojik stres stimiilasyonu olmaksizin
rezorbsiyon procesi nedeniyle greftte meydana gelebilen boyut kaybi kemigin
reorganizasyonunu  saglamaktadir. Dinamik  kuvvetler kemik  kiitlesinin
korunmasinda ve artirilmasinda kritik 6neme sahiptir (Precheur 2007). Kanselloz
greftler kendi agik yapilarindan dolayr baslangigta zayiftirlar ancak zamanla kuvvet
kazanirlar. Spongioz kemigin acgik ve bosluklu yapisi revaskiilarizasyon fazinda yeni
olusan damarlarin difiizyonuna daha kolay izin verir ve mikro anastomozlar erken
donemde baglayarak greftin kanlanmasi erken donemde gerceklesir. Ayrica spongioz
kemigin yiizey alaninin genis olmasindan dolay1 daha fazla osteoprogenitor hiicre

ihtiva eder ve boylece kallus olusumu daha kolay olur.

Kompakt kemikte ise vaskiiler yapilarin greft icerine infiltrasyonu ancak

havers kanallari sistemiyle olur (Heiple 1987).

Otojen greftler i¢in intraoral ve ekstraoral olmak iizere ¢ok sayida verici saha
mevcuttur. Ekstraoral kaynaklar anterior ve posterior iliak kanat, tibia ve kalvaryal
kemik olarak sayilabilir. Intraoral maksiler tiiber bdlgesi, mandibula ramusu ve

mandibula simfizi en ¢ok kullanilan otojen kemik verici bolgeleridir (Tiwana 2006).

[liak kanat ekstraoral olarak en cok greft icin kullamlan bolgedir. Cerrahi
ulasimin kolay olmasi, postoperatif diisiik hasta rahatsizlig1 ve kortikal ve kansell6z

kemigin biiyiik miktarda elde edilebilmesi gibi avantajlar1 vardir (Tiwana 2006).

Intraoral olarak mandibula simfiz ve ramus bdlgesi ve maksilla tiiber en gok
greft elde edilmesi i¢in kullanilan bolgelerdir. Temin edilebilecek kemigin miktarinin
az olmas1 ve ¢enelerin anatomisinden dolay1 greftin daha ¢ok kortikal yap1 icermesi
intraoral kullanimi1 sinirlamaktadir. Ancak mandibular Simfizin intramembrandz
kemiklesme ile olugmasi ve bu yilizden rezorbsiyona direngli olmas1 bu bolgeyi cekici

kilmaktadir (Tiwana 2006).

Intraoral bolgelerden otojen greft elde edilmesi anterior mandibular dislerde
devitalizasyon, yiiz estetiginde degisiklik, inferior alveoler ve mental sinirlerde hasar

ve mandibular ramus fraktiir riskinde artis gibi ¢esitli problemlere sebebiyet verebilir
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(Galindo-Moreno 2007, Nkenke 2009). Ekstraoral bolgeleri greft kaynagi olarak
kullanma kanamaya, sakro-iliak eklemde instabilite, verici sahada herni, adinamik

ileus ve yiiriiyiis bozukluklar1 gibi problemlere sebep olabilir (Kalk 1996).

2.3.4.2 Allojen Kemik Greftleri

Ayni tirden ancak farkli bir bireyden saglanan greft materyalleridir.
Allogreftler genellikle kadavra orjinlidir ancak yasayan ayni tiirden canlidan da elde
edilebilir (Garg 1999). Bu greft tipi yapisal ve igerik olarak alic1 ile yakin bir sekilde
uyustugu ve teorik olarak sinirsiz bir sekilde mevcut oldugu icin ilgi ¢cekmektedir.
Allogreftler genellikle demineralize edilmis dondurulmus ve kurutulmus olarak veya
mineralize dondurulmus kurutulmus olarak blok, hamur ve partikiil gibi ¢esitli
formlarda kullanilirlar (Haas 2002, Karabuda 2001). Demineralizasyon kemikten
mineral yapiyr uzaklastirir, kemik biiyiime faktorlerini ve kollajeni agiga ¢ikarir
(Lane 1995, Rummelhart 1989). Allogreftler daha agirlikli olarak ¢at1 vazifesi
gorerek osteokondiiktif 6zellikleri 6n plana ¢ikan greft materyalleridir (Bolander
1986). Bu greftlerin osteoindiiktif kapasitesi, greftin potansiyel antijenitesini ve
patojenitesini ortadan kaldirmak i¢in yapilan ¢ok sayida islem neticesinde kemik

biiylime proteinlerinin miktarindaki azalma minimaldir. (Ogata 1993).

Kortikal veya trabekiiler formda olabilen allogreftler; hem osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyonla yeni kemik iiretirler. Transplante edilen allogreft alicida immiin
cevaba neden olur ve taze allogreftler daha fazla antijenik 6zellik sergilerler. Ancak
bu durum dondurma ve dondurma-kurutma islemleri sayesinde ciddi bir sekilde
azaltilabilir. Dondurulmus-kurutulmus allogreftler mineralize ya da demineralize

formda kullanilabilirler (Garg 1999).

Allogreftlerin alicida verici saha kullanimina ihtiya¢ duyulmamasi, anestezik
madde kullaniminda ve cerrahi islem siiresinde azalma, kanama ve diger
olusabilecek komplikasyonlarda azalma ve kolay erisilebilir olmas1 gibi avantajlar

vardir (Misch 1993).

Bagka bir bireyden alinan dokularin kullanilmasi ve vericinin saghk durumu

hakkinda muhtemel soru isaretleri bu greftin dezavantajlarindandir. Ayrica kadavra
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kokenli kemigin, diger organ transplantasyonlarinda oldugu gibi alict tarafindan

reddedilme ihtimali vardir (Lane 1995).

Alic1 sahayla bagarili bir birlesme saglanabilmesi i¢in rijit fiksasyona ihtiyac
duymasi1 ve yiiksek enfeksiyon, nonunion ve greft fraktiir riski tagimasi blok
allogreftlerin yerlestirilmesindeki teknik problemlerdir. Buna ek olarak allogreftlerin
osteojenik Ozelliklerinin olmamasindan dolayr kemik olusumu daha uzun siirer ve
otojen greftlerle karsilagtirildiklarinda hacimde daha fazla azalma ile sonuglanir

(Misch 1993).

Bu greft materyalinin temel problemi antijenik olmasi ve hastalik transfer
potansiyelinin olmasidir (Precheur 2007). Allogreftlere karsi olusan immiin yanit
greft icinde kalan hematopoetik hiicreler, kan damarlari, 16kositler, sinir ve bag
dokusu matrikslerindeki antijenlerin alicida duyarlilik olusturmasi sonucu meydana

gelir.

Allogreftler degisik tekniklerle elde edilmelerine ragmen hastalik transfer riski
hala vardir. HIV bulagma riski 1,6 milyonda 1 olarak hesaplanmistir. Literatiirde
hepatit B transferi gergeklesen 1 adet ve hepatit C transferi meydana gelen 3 adet

vaka vardir ve en son hastalik transferi 1992 yilinda meydana gelmistir (Duncan
1995).

2.3.4.3 Ksenojen Kemik Greftleri

Ksenogreftler, alicidan farkli bir tlirde canlidan elde edilen greft
materyalleridir. S6z konusu materyaller dogal hidroksiapatit ve organize olmamis
sigir kemigidir.

Allogreftlerin hastalik tasima riski, antijenik olmasi, temininde giigliik
cekilmesi ve psikolojik olarak hastalar tarafindan reddedilmesi gibi dezavantajlar
nedeniyle alternatif greft materyali olarak ksenogreftler kesfedilmistir (Precheur
2007). Ksenogreftler eger immiinolojik olarak notral hale getirilebilirse hem diisiik

maliyetli hem de kolay ulasilabilir osteokondiiktif etkili bir materyaldir.

Ksenogreftler deproteinize edilerek immiinolojik olarak inert hale getirilirler. Ancak
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bu islemlerden sonra osteoindiiktif ve osteojenik 6zelliklerini kaybederler ve sadece

osteokondiiksiyonla iyilesmeye yardimci olurlar (Worth 2005).

2.3.4.4 Alloplastik Materyaller

Alloplastik materyaller hidroksiapatitler, kalsiyum fosfat, kalsiyum siilfat,
kollajen ve polimerleri kapsayan greftlerdir (Precheur 2007). Bu sentetik

materyaller immiinolojik olarak inerttirler ve osteoindiiktif aktiviteleri ¢ok az ya da

hig yoktur (Kubler 2004).

Alloplastik materyallerin antijenik 6zelliklerinin yoklugu, hastalik tasima
risklerinin olmamasi ve istenilen miktarda elde edilebilmeleri gibi avantajlar1 vardir.
Bu materyaller rezorbe olabilen ya da olamayan formda, cesitli partikiil ve por
ebatlarinda, maniiplasyonlarin1 kolaylastiracak sekilde degisik tasiyicilarla ve

osteoindiiksiyon saglamak icin biyoaktiflerle birlestirilerek hazirlanabilirler

(Precheur 2007).

Alloplastik materyaller sentetik, inorganik, biyouyumlu ve biyoaktif,
osteokondiiktif greft materyalleridir. En sik kullanilan alloplastik materyaller;

biyoseramikler, polimerler ve biyoaktif camlardir (Ness 2000).
Biyomateryaller indiiktif etkilerine gore ii¢ ana grup halinde incelenebilirler.

e Biyotolere Maddeler: Kiriklarin fiksasyonunda kullanilan Cr-Co (krom
kobalt) esasli mini plak ve vidalar bu smifa girerler. Bu maddeler kemik
igerisine yerlestirildiklerinde kemik ile materyal arasinda fibr6z bag dokusu

olusur ve bu bolgede osteogenez meydana gelir (Ness 2000).
e Biyoinert Maddeler: Bu maddeler kemik igerisine yerlestirildikleri zaman
arada herhangi bir fibroz bag dokusu olugmaz ve direk kemik ve materyal

temas halindedir. Titanyum bu gruba 6rnek olarak verilebilir (Ness 2000).

e Biyoaktif Maddeler: Bu maddeler kemik igerine yerlestirildiklerinde iyilesme

periyodunda kimyasal olarak birlesirler. Bu maddelerde greftlerde aranilan
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osteojenik, osteoindiiktif ya da osteokondiiktif 6zelliklerinden en az birisinin
olmas1 gerekir. Hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat bu maddelere 6rnek

olarak verilebilir (Ness 2000).

2.4 Trombositten Zengin Fibrin (TZF):

Kan kaynakl: {irtinlerin yara iyilesmesinde kullanilmasina, 40 yil 6nce fibrin
yapistiricilarin - kullanilmasiyla baslanmistir.  Fibrin; plazmatik molekiil olan
fibrinojenin aktive olmus halidir. Bu ¢oziilebilir fibriller molekiil plazma ve
trombositlerin a-graniillerinde yiiksek miktarda bulunur ve hemostaz sirasinda
trombosit agregasyonunda belirleyici rol oynar. Tiim koagiilasyon reaksiyonlarinin
en son iriinii olan fibrinojen ¢oziinebilir bir proteindir ve trombin sayesinde
¢oziinemez bir yap1 olan fibrine doniislir. Polimerize fibrin jelde, hasarli bolgenin ilk
skatrisyel matriksini olusturur. Biyolojik bir yapistirictya doniisen bu yapi,
koagiilasyon esnasinda, ilk olusan trombosit kiimelerinin etrafinda vaskiiler yapiya

koruyucu bir duvar olusturur (Dohan ve ark. 2010).

Trombositler, pthtilasmada 6nemli rolii olan ve damar yaralanmalar1 sirasinda
fazla kan kaybini engelleyen hiicrelerdir. Trombositler, kemik rejenerasyonunu ve
yumusak doku matiirasyonunu saglayan c¢ok sayida sitokin ve biiylime faktorii
igerirler. Kilit bliylime faktdrlerden trombositten koken alan biiylime faktorii -AB
(TKABF-AB), transforme edici biiyiime faktorii beta (TEBF-f), damarsal endotelyal
biiyiime faktorleri (DEBF) trombositlerde yogun olarak bulunur. Bu biiyiime
faktorlerinin hiicre ¢ogalmasini, matriks remodelasyonunu ve anjiyogenezisi stimule
etme potansiyelleri vardir (Aroca ve ark. 2009). Son yirmi yilda, trombositlerin yara
lyilesmesindeki roliiniin daha 1yi anlagilmasindan sonra bu hiicrelerin tedavi amaci
ile kullanilmas1 fikri ortaya atilmistir. Trombositten Zengin Plazma (TZP) olarak
isimlendirilen yeni otojen preparat Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Agiz Dis Cene
Cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (Choukroun ve ark. 2004).
TZF Choukroun ve ark.(2001) tarafindan gelistirilmis bir 2. nesil trombosit
konsantrasyonudur. Bu basitlestirilmis teknik trombosit ve 16kositten zengin otolog

bir fibrin matriks elde edilmesini saglamaktadir (Choukroun ve ark. 2006).
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Diger trombositten zengin Uriinlerden farkli olarak bu teknikte bir
antikoagiilana, sigir kaynakli trombine kalsiyum kloride veya herhangi bir jellestirici
maddeye ihtiyac yoktur. Uygulanmasi basit ve maliyeti diisiiktiir. Teknikte cam kapl
plastik veya cam tiiplere kan, bekletilmeden alinir ve protokole uygun olarak diisiik
devirde santrifiij edilir (Dohan ve ark. 2006). Santrifiijle birlikte koagiilasyon baslar
ve tiipteki kan 3 katmana ayrilir: tabanda kirmizi kan hiicreleri, en iistte trombositten

fakir plazma (TFP) ve ara katmanda TZF bulunmaktadir.

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde TZF’nin potansiyel kullanim alanlar1; yumusak
doku iyilesmesinin giiclendirilmesi, kemik greftleri ile birlikte yonlendirilmis doku
ve kemik rejenerasyonlari (YDR ve YKR) uygulamalarinda, siniis membran
perforasyonlarmin kapatilmasinda ve tek basma sinus lift uygulamalarinda
osteokondiiktif greft materiyali olarak sayilabilir. TZF’in bu o6zellikleri dolayisiyla
lateral antrostomi ve krestal yaklasim ogmentasyonunda kullanimi uzun zamandan

beri desteklenmektedir (Diss ve ark. 2008).

Trombositten Zengin Fibrinin Avantajlari

- Otojen kaynakli oldugu i¢in immun reaksiyona sebep olmaz,

- Icerdigi biiyiime faktorleri ile vaskiilarizasyonu arttirir,

- Biyouyumludur, kolay ve hizli hazirlanabilir ve uygulanabilir,

- Bagka canlidan alinmadigi i¢in enfeksiyon riski yoktur,

- Adeziv etkisi sayesinde greft materyalini stabil halde tutabilir,

- Toksik degildir,

- Icerdigi l6kosit sitokinleri ile enflamasyon ve enfeksiyonu baskilar,

- Operasyon bolgesinde vaskiiler hemostaz ile kanamay1 azaltir,

- Yumusak ve sert doku iyilesmesini hizlandirir (Dohan ve ark. 2006).

TZF diger trombositten zengin kan {Uriinlerinin aksine teknik olarak
antikoagiilan ve sigir trombini gibi dis kaynakli iiriinler igermemektedir (Choukroun
ve ark. 2006).
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2.4.1 TZF’nin Hazirlanmasi

Hastadan herhangi bir antikoagiilan igermeyen 10 ml’lik cam kapli silikon ya
da cam tiipe 18 numara kaniil ¢ap1 1.20 mm, kaniil uzunlugu 45mm yesil intraket ya
da 20 numara kaniil ¢ap1 1.11 mm kaniil uzunlugu 32 mm pembe intraket yardimiyla
vendz kan alinir. Antikoagulan yoklugunda trombosit aktivasyonu ve fibrin
polimerizasyonu hemen tetikleneceginden, vakit gegirilmeden tiip daha 6nce 3000
rpm’e ayarlanmis santrifiij cihazina yerlestirilerek 10 dk. ya da 2700 rpm‘e

ayarlanmis santrifiij cihazina yerlestirilerek 12 dk. santrifiij edilir.

Santrifiij sonunda tiip igerisinde 3 ayr1 tabaka go6zlenir; iist kisimda TFP, orta
kisimda TZF ve alt kisimda kirmizi kan hiicreleri toplanir (Sekil 6). Daha sonra bir
presel yardimiyla TZF ve kirmizi kan hiicreleri tiipten cikartilir. Bir makas veya
bistiiri yardimiyla kirmizi kan hiicreleri TZF’den kolaylikla ayrilir. Iki spang arasinda
fibrin pihtinin serumu aliirsa geriye olduk¢a direngli otolog fibrin membran
kalacaktir. Ancak spang yerine TZF kutusu da kullanilabilir. Piht1 TZF kutusundaki
yerine yerlestirilir ve kapagi kapatilir. TZF kutusu membranlar1 siirekli ayni
kalinlikta tretecek ve saklayacak sekilde tasarlanmistir. Serum eksuda TZF
kutusunun alt kisminda toplanir ve greft materyallerini hidrate etmek, cerrahi sahayi

yikamak veya otolog greftleri saklamak icin kullanilabilir (Toffler ve ark. 2009).
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Sekil 6: Santrifiij sonunda tlip igerisinde gozlenen 3 ayr1 tabaka

(https://www.osseonews.com/prf-protocol-centrifuge-speed-to-use)

2.4.2 TZF’nin Kullanim Alanlar1

Dis hekimliginde TZF’ nin ve TZF membraninin potansiyel kullanim alanlari
yumusak doku iyilesmesinin giiclendirilmesi, kemik greftleri ile birlikte
yonlendirilmis doku ve kemik rejenerasyon uygulamalari, siniis membran
perforasyonlarmin kapatilmast veya tek basma siniis lift uygulamalarinda
osteokondiiktif greft materyali olarak kullanilmasi sayilabilir (David ve ark. 2010).
TZF ayrica kazanilmis ya da olusturulmus kemik defektlerinin tamirinde
kullanilabilecegi gibi dental implantlarin ¢evresinde olusabilecek primer veya

sekonder kemik kayiplarinda da kullanim alan1 bulmustur (Jang ve ark. 2010).

TZF oral ve maksillofasiyal cerrahide; doku iyilesmesini hizlandirmak
amaciyla, dis ¢cekimi sonrasinda, kist eniikleasyonu sonrasinda, kemik defektlerinin
greftlenmesinde greft materyali ya da membran olarak kullanilmaktadir (Ozgiil ve
ark. 2015).
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2.4.3 TZF’nin Greft Materyali ile Kombine Olarak Kullanim

TZF’ nin greft materyali ile kombine edildiginde fibrin, greftin farkl
elemanlar1 arasinda biyolojik bir baglayici gérevi ve neo-anjiogenez, kok hiicrelerin
tutulmasi ve greft merkezine osteoprogenitor hiicrelerin gogiinii saglayan bir matriks
gorevi goriir. Bu da TZF’nin olusan kemigin daha c¢ok revaskiilarizasyonunu
sagladigr ve kemik hacmini arttirdigi seklinde agiklanmistir (Choukroun ve ark.
2006).

2.4.4 TZF’ nin Membran Olarak Kullanimi

TZF yapist geregi membran olarak kullanilabilmektedir. Fibrin matrikste
hapsolmus sivilarin uzaklastirilmasi ile yiiksek direngli otolog membranlar elde
edilmektedir. Rekonstriikte edilen bolgede greftin ekspoze olmasi rezorpsiyonu
hizlandirmaktadir. Greft materyalinin iizerinin fibrin dokusu ile Ortiilmesi greftin

ekspoze olmasini dolayisiyla rezorbsiyonu énlemektedir (Choukroun ve ark. 2006).

Calismalarla kanitlanmis bir¢ok avantajlarina ragmen TZF’nin yumusak ve sert
dokuda ne kadar siire etki ettigi, elde edilen membran kalinliginin farkli cerrahiler
icin yeterli olup olmadigini, farkli islemlerde membran katman sayisinin artirilmasi

gerekliligini aragtiracak farkli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.4.5 TZF’nin Siniis Cerrahisinde Kullanim

Kemik greft iyilesmesinde periosteumun Onemi bilinmektedir ayrica
lyilesmenin olugsmasi mezenkimal kok hiicrelerinin kemik hiicrelerine doniismesi ile
saglanir (Kostopoulos ve Karring 1995). Yapilan in vitro ¢alismalar periosteal hiicre
prolifreasyonunun TZF kullaniminda kollajen membranlara kiyasla daha fazla

olustugunu gostermistir (Gassling ve ark. 2010).

Sert doku iyilesmesi uyarici proteinler araciligiyla hiicre ici ve hiicre disinda
meydana gelen olaylarla olusur. MSTY isleminde greft materyali ile kombine

kullanilan TZF nin hizli kemik olusumu sagladig1 goriilmiistiir (Dohan ve ark 2006).
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TZF’nin kemik osteoblast biiylime ve salinimini sagladigini gosterse de altta

yatan mekanizma heniiz tanimlanamamistir (Chang ve ark. 2010).

2.4.6 Titanyum Tiiplerle Hazirlanmis Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

TZF ile ilgili basarili sonuglar elde edilse de bazi aragtirmacilar cam tiiplerin
zararlar1 konusunda siiphe duymaktadir. O’Connell klasik tiiplerle hazirlanan TZF
sonucu elde edilen fibrin pihtisinin silika ile temasin kagimilmaz oldugunu
belirtmistir. Silika kirmizi kan hiicreleri ile sedimente olacak kadar yogun olsa da
fibrinde trombositten fakir tabakada silika partikiilleri ile asili ince bir beyaz tabaka
olusturacak kadar ufak bir katmanin olustugunu belirtmistir. Bu partikiillerde hastaya
tedavi esnasinda gegmektedir (O'Connell 2007).

T-TZF, TZF’nin yeni trombosit konsantrasyonudur. Hazirlanma prensibi
titanyum tiiplerin trombosit aktivasyonunda cam tliplere kiyasla daha etkin
olmasindan kaynaklanir. Bu yontem saf cam tiiplerden, cam kapl plastik tiiplerden
ya da silika kaynakli uzun ya da kisa donem yan etkilerden kaginmak iizere
gelistirilmistir. Yapilan caligmalarda titanyum aracili trombosit agregasyonu ile
olusan piht1 cam tiiplerdeki ile benzerlik olusturur. Silika partikiilleri igermedigi igin
biyouyumlulugunun fazla oldugu tahmin edilmektedir. T-TZF protokolii standart
TZF protokolii ile aynidir. T-TZF ile yapilan bir ¢aligma sonuglarina gére 3000 rpm
10 dk, 3000 rpm 15 dk, 3500 rpm 10 dakikalik santrifiij islemlerinden sonra olusan
pihtinin klinik olarak olgunlasmamis oldugu saptanmistir. Kirmizi kan hiicrelerinin
birbirlerine bagli olmadig1 goziikmektedir. Kisa sa¢ goriinlimlii ince uzantilar
saptanmistir. Kisa ince uzantilar zayif ve kirillgan ilkel fibrin benzeri yapilarla
ayrilmistir. 3000 rpm 15 dk santrifiijden sonra klinik olarak olgun T-TZF
olusmaktadir. Pthtida olgun fibrin ag1 gozlenmistir ve trombositler bu fibrin agina
gomiilmiistiir. Kirmiz1 kan hiicreleri matriks disinda ya da matrikse bagli olarak
bulunur. 4000 rpm 10 dk ve 4000 rpm 15 dk santrifiijden sonra biitiinliigii bozulmus

yirtik fibriler yap1 gozlenir fibrin ag1 olusmamistir. Isik mikroskobunda; inflamatuar
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hiicreler iyi organize fibrin agmndan ge¢me egilimindedir. Membranéz doku

biitiinligii hiicre i¢inde korunmus olur.

Besinci glinde T-TZF membranin yarist rezorbe olur inflamatuar hiicreler
gozlenir. Onuncu giinde yeni bag dokusu artik T-TZF membranin yerini almaya
calisir ve daha az inflamatuar hiicre bulunur. Onbesinci giinde yeni kemik kallusu ve
bag dokusu goézlenir (Tunali ve ark. 2013). T-TZF’nin etkinligi {izerine daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.4.7 Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF)

Doku rejenerasyon alaninda, alana besin destegi saglanmasi ve artik iirlinlerin
atilmast i¢in vaskiilarizasyon onemlidir. Biyomateryalin tek basina kullanilmasi ya
da mezenkimal endotel hiicrelerle birlikte kullanimi doku miihendisliginde

uygulanabilir yontemlerdir (Ghanaati ve ark. 2010).

Hiicre temelli doku miihendisliginde hiicrelerin hizli saglam ve basit bir sekilde
elde edilmesi iizerine ¢aligmalar yapilmigtir. Materyalin hazirlanmasi ve uygulanmasi
arasindaki basamaklar minimalize edilerek klinik uygulanabilirligindeki artig
hedeflenmistir. Caligmanin temel konsepti, dogal kaynakli materyali, hastalara yakin
olarak iiretmek, hasta ve saglik hizmetleri i¢in mali agidan yiik olusturmadan

implantasyon siirecini kisaltmaktir.

Belirtilen ihtiyaglar dogrultusunda kanda yeni sinif biyomateryaller tiretimi
gerceklesmistir.

G-TZF sistemi; steril diiz tabanli cam vakum tiiplerine 10 ml periferik kan

aliarak 1500 rpm de 14 dakika santrifiij edilerek elde edilmektedir.

Santrifiijden sonra piht1 tiipten dikkatlice uzaklagtirilir. Kirmiz1 kan hiicresi,

fibrinden zengin pithtinin tabanindaki kan dikkatli bir sekilde uzaklagtirilir.

Ghanaati ve ark. (2014) G-TZF pihtistnin histolojik ve histomorfometrik
yapisinin tanimlanmas1 i¢in yapilan calismada elde edilen fibrin pihtist %4
paraformaldehit ile 24 saat stabilize edilmistir. Kesilen 6rnekler uzun eksen boyunca

konumlandirilip incelenmistir. Mikroskobik incelemeye tabi tutulacak drnekler alkol
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ve ksilene tabi tutulmustur. Parafin katilan 6rnekler 2-4 pum kalinlikli 10 pargaya
ayrilmistir. Rotatory mikrotome ile kesilen Ornekler lam {izerine yerlestirilmistir.
Ornekler boyanmadan o6nce dehidratasyon islemi uygulanmistir. Uc 6rnek
hematoksilen&eosin (H&E) and Masson-Goldner’s Trichome teknik ile boyanmustir.
Bu boyama yontemi ile matriks proteinleri ve hiicreler arasinda ayrim rahatlikla
yapilabilmektedir. Diger 7 o6rnek immunohistokimyasal boyama islemlerine tabi
tutulmustur. Yapilan histokimyasal analiz sonuglarina gére TZF yapisinda minimal
inter fibroz alanlarla yogun fibrin pihtis1 gozlenmistir. Hiicreler pihti boyunca
yayillmig, TZF pihtisinin distal pargasina dogru hiicreler azalmistir. G-TZF nin
histolojik incelemesinde gevsek yapi gozlenmistir. Fibrinden zengin pihtida daha
fazla hiicre ve daha fazla inter fibroz alanlar gozlenmistir. TZF’ye kiyasla hiicreler
daha esit dagilmistir. Pthtinin daha distal kisimlarinda bazi hiicreler bulunmaktadir.
Yapilan immiinohistokimyasal degerlendirmede TZF de spesifik hiicre tiplerinin
dagilimini degerlendirmek i¢in yapilan boyamada kirmizi kan hiicrelerine yakin olan
kisimda pozitif yiiklii hiicrelere ¢okga rastlanmistir. Bu alanlarda T-lenfositler (CD3
pozitif hiicreler), B lenfositler (CD20 pozitif hiicreler), kok hiicreler (CD34 pozitif
hiicreler) ve monositler (CD68 pozitif hiicreler), kirmizi kan hiicrelerinin gegis
zonunda fazla miktarda goriilmiistir. CD61 pozitif hiicreler tim pithti boyunca
yaygin halde gozlenmistir. TZF distal kismima dogru tiim hiicre sayisinda azalma
gozlenmistir. Notrofilik graniilositler (CDI15 pozitif hiicreler) piht1 araliginda
yigilmistir. G-TZF de CD3, CD20, CD34 ve CD68 pozitif hiicreler fibrin pihti
proksimalinde yogunlagmistir ve TZF’ye kiyasla genis alani kaplamaktadir.
Notrofilik graniilositler (CDI15 pozitif hiicreler) distal alanda daha fazla
yayilmaktadir. Yaklagik pithtinin 2/3 {inde nétrofilik graniilositler, son 1/3 liik
kisimda ise CD15 pozitif hiicreler gozlenmemistir. TZF ye kiyasla CD61 pozitif
hiicreler periferde ayni Olgiide azalmamaktadir. Hiicre penetrasyon kantitatif
histomorfometrik analizinde santrifiij protokoliindeki degisiklik ile G-TZF’ de
notrofilik  graniilosit hiicre dagilim  derinliginin  arttig1  istatistiksel olarak
gosterilmistir. Trombositler, T-lenfositler, B-lenfositler, kok hiicreler ve monositler
kiyaslandiginda ise dagilim derinliginde fark olmadigi saptanmistir. Her 2 grupta da

trombositler diger hiicrelere kiyasla daha fazla dagilim derinligi gostermistir.
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2.4.8 Enjekte Edilebilen Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF)

Beyaz kan hiicrelerinin aktivasyonunun yara iyilesmesinde ve damarlanmadaki
etkinligi  birgok  klinik ¢alisma ile  kanitlanmistir.  Ancak  trombosit
konsantrasyonlarinin sivi formunda kullanilmasimin tibbin bir¢cok alaninda ve dis

hekimliginde etkin olacag: goriisli yaygindir.

Antikoagulan madde kullanilmadan beyaz kan hiicrelerinin ve trombositlerin

yogunlastirilacagi sivi formlar {izerinde ¢alisma yapilmaistir.

Choukroun kanin 800 devir ve 3 dakikalik santrifiijiin ardindan olusacak
l16kositten zengin E-TZF ‘nin yumusak dokuya enjeksiyonu ile vaskiilarizasyonun
artirtlacagimi ve greft partikiillerine enjekte edilerek daha rijit ve manipulasyonu
kolay rekonstriiksiyon isleminin gerceklestirilebilecegini diisiinmektedir. Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisinde yeni kullanima gegcen E-TZF ile ilgili yapilacak calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir (Mourao ve ark. 2015).

2.5 Rezorbe Olabilen Biomateryaller

Kemiklerin ya da yumusak dokularin onariminda metal, seramik ve polimerik
biyomateryaller kullanilmaktadir. Metaller ve seramikler sert doku uygulamalari i¢in,
polimerler ise yumusak doku uygulamalar: i¢in sik¢a cerrahide tercih edilmektedir.
Ortopedik cerrahide karsilagilan en 6nemli problemlerden biri, kemikle metal ya da
seramik biyomateryallerin sertlik derecesinin birbirine tutmamasidir. Materyalin
sertlik derecesi, temasta oldugu dokularla ayni olacak sekilde ayarlanmasi kemikte
olusabilecek deformasyonlar1 Onleyecektir. Kullanimdaki tiim bu olumsuzluklar
ortadan kaldirmak amaciyla liflerle giiclendirilmis polimerik malzemeler

gelistirilmistir (Haers 1998).
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2.5.1 Rezorbe Olabilen Materyallerin Ozellikleri

Rezorbe olabilen materyeller iki tip polimerden meydana gelmektedir.
Bunlardan birincisi poliglikolid asit (PGA) ikincisi ise polilaktik asit (PLA) tir.
Polimerlerin morfolojik yapilar1 kullanim agisindan énem tagimaktadir. Iki polimerin
de hidrolizi eser baglarinin kopmasiyla meydana gelmektedir. Hidroliz sonucu PGA
ve PLA bozuldugunda glisine doniismekte, glisin de karbondioksit ve suya

doniiserek viicuttan atilmaktadir (Haers 1998).

Polimerlerin ester baglarinin kopmasi, suyun rezorbe olan polimerlerin
gozeneklerine girmesiyle baslar. Bu nedenle uygulanan malzemenin yiizey alani ve
gbzenekli yapisi polimerlerin parcalanma hizin1 etkiler. Ayrica polimerlerden
hazirlanmis kopolimerlerin kristalite, gozeneklilik ve molekiill agirliklart da

parcalanmay1 6nemli derecede degistirir.

PLA’da iki izomeri mevcuttur. L-laktid izomeri bulunan polimere poli L-laktid
asit (PLLA), D-laktid izomeri bulunan polimere ise poli D-laktid asit (PDLA)
denilmektedir. Her iki izomeri birlikte barindiran ise sterokopolimer poli L/D laktid

asit (PDLLA) denilmektedir.

PLLA kristalinin bir yapiya sahip oldugu i¢in yavas rezorbe olurken, PDLA ve
PGA polimerlerde ise 5-8 haftalik zaman siirecinde plaklarin giici azalmaktadir.
Kiitle kayb1 ise 6- 12 ay arasinda gergeklesir. PGA ise hidrofilik yapisi nedeniyle
kolay hidrolize ugrar (Enisliding 2004).

PLLA’ya PDLA ilave edildiginde rezorbsiyon hizi artar. % 50-50 oraninda
PLLA: PDLA 60 giin sonunda rezorbe olmaya baslar ve yaklasik bir ay igerinde
kuvvetin %70’ini kaybeder (Enisliding 2004).

Rezorbe olabilen bu materyaller ¢oziinebilir, termoplastik, non-alerjik ve
nonkarsinojeniktir. Bu polimerlerin tiimii, karbonhidrat metabolizmasinda krebs

dongiisiiyle ¢coziinerek karbondioksit ve suya indirgenebilirler (Enisliding 2004).
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2.5.2 Maksillofasiyal Cerrahide Kullanim

Rezorbe olabilen materyaller, uzun yillardir siklikla ortognatik cerrahi alaninda
kullanilmasina ragmen mandibular fraktiirlerin internal fiksasyonunda heniiz genis
bir kullanim alan1 bulamamistir. Rezorbe olabilen internal fiksasyon ydntemlerinin
gelistirilmesi ve kullanilmasi, palpabilite, vida gevsemesi, migrasyon, agri ve
enfeksiyon, korozyon ve metalik iyon salimimi, biiylime ve gelismeyi kisitlama
(Tekin 2006), ikinci cerrahi operasyon gerekliligi gibi standart titanyum

osteosentezinin dezavantajlarini ortadan kaldirmay1 amaglamaktadir (Turvey 2002).

Mandibular fraktiirlerin rijit fiksasyonu i¢in kullanilacak rezorbe olabilen

plaklarin ideal 6zelliklerinin asagidaki gibi olmas1 gerektigini vurgulanmistir.
» Plak kolayca yerlestirilebilmeli
» Cerrah, plak sistemi i¢in minimum 6zel egitime ihtiya¢ duymali

» Plak sistemi, kirik iyilesmesi sirasinda mekanik gereksinimlere cevap

verebilmeli
* Biyouyumlu ve rezorbe olma siireci tahmin edilebilir karakterde olmali

* Rezorbe olma siirecinde enflamasyona sebep olmadan tamamen rezorbe

olmali (Laughlin ve ark. 2007).

Bu materyallerin bir kismu ilk olarak siitur materyali olarak kullanilmaya
baslanmis ancak metal plak ve vidalara olan daha once saydigimiz iistiinliiklerinden
dolay1 rezorbe materyal kullanimiin, cerrahinin birgok alanina yayildig
gorilmektedir. Palpabilite ve plaklarin bazen goriiniir olmasinin yaninda metal
fiksasyon sistemleri, sicak-soguk hassasiyeti ve radyografik artifakt olusturma gibi
problemlere yol agabilmektedir. Ayrica asir1 strese maruz kalan bolgeler, rijit plak
fiksasyonlarinda kortikal kemik atrofilerine ve lokal osteoporozise sebep
olabildiginden plak ¢ikarilmasi sirasinda cerrahi zorluklar yasanabilmektedir (Yerit
ve ark. 2002). Oysa rezorbe olabilen materyaller, rezorbe olma siirecinde kademeli
olarak kemige yiik transfer ederler. Bunun sonucu olarak, kemik atrofisi veya

osteopenisi gibi problemler rezorbe olabilen plaklarda daha az ortaya ¢ikmaktadir.
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Titanyum plaklar, postoperatif donemde kirtk hattinin ve o bdlgedeki kemik
greftlerinin goriintiilenmesini zorlastirabilirken; rezorbe olabilen plaklar, radyoliisent
olmalarindan dolay1 cerraha rahat bir postoperatif takip olanagi da saglarlar

(Laughlin ve ark. 2007).

Rezorbe olabilen plak kullanimini sinirlayan baslica sebep ise mekanik olarak
daha az dayanikli olmalaridir. Rezorbe sistemler i¢in istenen fiziksel 6zellikler ise
uygun rijidite, yeterli stabilite ve komplikasyona sebep olmadan tamamiyla rezorbe
olabilmeleridir  (Yerit ve ark. 2002). Mekanik vyetersizliklerden dolayi
kuvvetlendirilmemis rezorbe plak sistemleri zigoma kiriklar1 gibi diisik kuvvete
maruz kalan fasiyal bolgelerde daha cok tercih edilmektedir (Bos ve ark. 1987).
Tormala ve ark. (1990) “self reinforcement” (SR) olarak adlandirdiklari, igerisine
plagin uzun aksi boyunca fiber karistirarak elde ettikleri ve o giine kadar kullanilan
rezorbe plaklara gore daha dayanikli olan plak sistemini gelistirmislerdir. Bu
giiclendirme ile ilk 6 - 8 hafta icin gerekli olan mekanik stabilite ihtiyaci
karsilanmaktadir. Ayrica, rezorbe vidalarin yerlestirilmesi sirasinda yiv acici
kullanilmast ve nispeten daha yavas ve dikkat gerektiren bir calisma sekli

gerektirdiginden operasyon siiresini uzatabilmektedir.

Bunun yaninda metal plak ve vida sistemlerine gore olduk¢a pahali olmalari,
rezorbe plak ve vida sitemlerini kendilerine 6zgii endikasyonlar (biiylime, gelisme
cagindaki bireyler) haricinde kullanimini azaltmaktadir (Yerit ve ark. 2002). Oysa
ki, metal plaklarin ikinci bir cerrahi miidahale ile ¢ikarilacak olmalari, plaklar
arasindaki bu fiyat farkin1 dengelemektedir. Ayrica, uyumlama ya da yerlestirme
sirasinda kirilabilmeleri ve uygulanan doku ¢evresinde yabanci cisim reaksiyonuna

sebep olabilmeleri gibi baska dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Ylikontiola 2004).

2.5.3 Rezorbe Olabilen Ultrasonik Materyaller (SonicWeld Sistemi)

Bu sistem herhangi bir metal iiriinii kullanilmayan ultrasonik ve rezorbe
olabilen materyallerin uygulanmasimi temel almaktadir (SonicWeld Rx by KLS
Martin, Tuttlingen, Germany). Geleneksel olarak yapilan rezorbe olabilen vida-plak

sistemlerine ek olarak SonicWeld Rx’e ultrasonik sistem eklenmesiyle rezorbe
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olabilen materyalin ultrasonik titresim ve 1siyla fiksasyonu saglanmistir. Bu da
primer stabiliteye olan katkiyr artirmistir. Geleneksel rezorbe olabilen yontemde
vidalarin yivleriyle kemik i¢ine fiksasyonu saglanirken, ultrasonik sistemde pinlerin

kemik i¢ine penetrasyonuyla fiksasyon saglanmaktadir (Pilling ve ark. 2006).

Bu sistem ultrasonik dalga iireten bir jeneratdr ve bu dalgalari ileten bir
koldan olusmaktadir (Sekil 7). Bu kol sayesinde rezorbe olabilen ultrasonik pinler
daha oOnceden dirillenen kemik igerisine bir miktar 1s1 ve ultrasonik dalgayla

uygulanmaktadir.

Sekil 7: Ultrasonik dalga {ireten jenerator ve bu dalgalar ileten kolu (SonicWeld Rx)
(http://www.medicalexpo.com/prod/kls-martin-group/product-69026-511734.html)

[k defa bu teknik ile SonicWeld sistemi rezorbe olabilen materyallerin primer
stabilite ile hem kortikal hem de spongioz kemige giivenli bir tutulum saglamasina
olanak saglamaktadir. Fleksibilitesi sayesinde de zor anatomik kosullara daha kolay
uyumlandirilabilme  ozelligi tagimaktadir. Titanyum pinlerin  kullanildig1
durumlardaki gibi ikincil cerrahi prosediirlere gerek kalmamaktadir (Abdel-Galil ve
ark. 2007).

PLLA yiiksek kristalize, PDLA ise amorf yapiya sahiptir. Sahip olduklar
morfolojik 6zelliklerden &tiirii PLLA’ nin yiiksek kristalize yapida olmasi sebebiyle
hidrolizi zor olmakta iken, amorf yapidaki PDLA’ nin ise hidrolizi ¢ok kolay
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olmaktadir (Reichwein ve ark. 2008).

Bu teknikte ¢ene kemiklerinin osteosentetik 6zelligi, PDLLA adinda rezorbe
olabilen ve kemige ultrasonik titresim ile yapisan bir materyal ile desteklenmektedir.
D-laktid izomeri ve L-laktid izomerini 1:1 oraninda igeren bu polimer de amorf
yapidadir. PLLA’nin stabilite ve PDLA’nin kolay rezorbe olma o6zelliklerinin her

ikisinden de yararlanilmistir

Rezorbe olma silirecinde enflamasyon ya da yabanci cisim reaksiyonu
gostermemektedir. PDLLA polimerlerde ise 8 - 10 haftalik zaman siirecinde
plaklarin giicli azalmaktadir. Kiitle kayb1 ise 4 - 6 ay arasinda gerceklesir (Lee ve
ark. 2013).

Maksillofasiyal cerrahide genis kullanim alant (¢ocuk travmalarindaki
kiriklarin fiksasyonu, onley greftler, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu) olmakla
birlikte siniis lift cerrahisinde siniis membranini desteklemek amaciyla kullanilan

yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir (Gégmen ve ark. 2016)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Kirikkale Universitesi Deney Hayvanlar1 Etik Kurul Baskanligi’nin
2014 tarihli ve 14/04 sayili izni ile gerceklestirildi. Kirikkale Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan 2014/04 say1 ve 15 Ocak 2014

tarihli karari ile projelendirildi ve desteklendi.

Calisma Kirikkale Universitesi Deney Hayvanlar1 Arastirma Labaratuvarinda
gergeklestirildi ve prospektif, randomize ve kontrollii deneysel g¢alisma olarak

tasarlandi.

Calismada 9-12 aylik (3500-4500g), 11 adet erkek Yeni Zelanda tavsani
(Oryctolagus Cuniculus) kullamldi. Tavsanlar uygun kafeslerde, 22+2°C sicaklikta
ve 12 saat aydinlik 12 saat karanlik ortamin saglanacagi kosullarda barindirildi.
Tavsanlar yeterli bakim sartlarinin saglanmasi, enfeksiyondan korunmalari, yeni
yerlerine uyum saglamalari ve saglik durumlarinin kontrolii i¢in cerrahi 6ncesinde 1
hafta siire boyunca su ve yiyecege rahat ulasabilecek sekilde standart laboratuvar
yemi ve su ile beslendi. Ayrica yeterli hareket alanina sahip olmalar1 ve stressiz
ortam saglanmasi agisindan da her biri ayr1 ayn kafeslerde barindirildi. Deneklerin

giinliik bakimlari, kafes temizligi ve agirliklar: diizenli olarak kontrol edildi.

Calismada 11 adet denek hayvaninin 21 adet maksiler siniisii kullanildi ve

calisma kapsaminda 3 grup olusturuldu.

Grup 1: Maksiller siniisii rezorbe olabilen ulrasonik mesh-pin ile ytikseltilen ve

otojen kan (OK) uygulanan grup (Deney grubu) (n=7).

Grup 2: Maksiller siniisii rezorbe olabilen ultrasonik mesh-pin ile yiikseltilen

ve G-TZF uygulanan grup (Deney grubu) (n=7).

Grup 3: Maksiller siniisii rezorbe olabilen ultrasonik mesh-pin ile yiikseltilen

ve herhangi bir greft uygulanmayan grup (Kontrol Grubu) (n=7).
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3.1 Cerrahi Yontem

Tavsanlara operasyon oncesinde premedikasyon amaciyla 1ml methylparaben
(Combelen Bayer, Leverkusen 10mg/ml) operasyondan 1 saat Oncesinde
intramuskular olarak uygulandi. Calismada genel anestezi saglanmasi amaciyla IM
%10’luk ketamin HCL (50 mg/kg Alfamine IM Ketalar, Eczacibasi, Ist.) ve ksilazin
HCL (2,5 MG/KG Roumpun IM, Bayer, Almanya) kullanilan hayvanlarin kilolarina
uygun olarak dozda uygulandi. Genel anesteziyi takiben tavsanlarin burun
dorsumunda insizyonun yapilacagi bolge tirag edildi. Operasyon sahasi povidon-iyot
(Batticon, Adeka, Tiirkiye) ile dezenfekte edildi. Yapilan operasyonlar sirasinda

sterilizasyon, asepsi ve antisepsi kurallarina azami 6l¢tide dikkat edildi (Sekil 8).

Sekil 8: Deneklerin cerrahi miidahaleye hazirlanmasi

Calisilan bolgede hemostazi saglamak amaciyla, 1 cc 0.006 mg/ml epinefrin

iceren %4 liik artikain (Ultracain DS, Aventis, Tiirkiye) enjeksiyonu yapildi.

Burun dorsumunda nazo-frontal sutura bolgesinde, orta hat iizerinde 35-40 mm
uzunlugunda cilt insizyonu yapilmasini takiben cilt ve cilt alti dokular diseke

edilerek periosteuma ulasildi ve periost kesisi sonrasi kemik iizerinde nazo-frontal
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sutura, maksillanin orta hatti, maksiller siniisiin medial duvar1 net olarak ortaya
¢ikarildi. Orta hattin 10 mm lateralinde ve nazo-frontal suturanin yaklagik 20 mm
asagisindan serum fizyolojik sogutmasi altinda mikromotor kullanilarak 10 mm
capinda maksiller siniisiin iist duvari iizerinde kemik penceresi agildi. Bu sirada siniis

membraninin perfore edilmemesine dikkat edildi.

Kemik kaldirilip siniis membraninin biitiinliigliniin bozulmadigindan emin
olunduktan sonra siniis membran elevasyon kiiretleri kullanilarak sinlis mukozasi
eleve edildi. Bu islemler deney ve Grup 3’ deki (Kontrol) 11 tavsanin 10 tanesinde

bilateral, bir tanesinde unilateral olarak toplam 21 siniise uygulandi (Sekil 9).

Sekil 9: Kemik penceresi acildiktan sonra siniis membralarinin goriintiisii

Siniis membraninin elevasyonunu desteklemek i¢in tim gruplardaki maksiller
siniislere rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin (SonicWeld Rx by KLS Martin,
Tuttlingen, Germany) uygulandi. Rezorbe olabilen ultrasonik meshler bolgeye uygun
olarak 3mm x 6mm olarak sekillendirildi. Daha sonrasinda mesh 62°C sicakliktaki
bir su tankinda bekletildikten sonra bolge anatomisine uyumlandirildi. Bu sirada

meshin yaris1 agilan kemik penceresinin iizerindeki nazal kemikte kalacak sekilde
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uyumlandi ve diger yarist da lift edilen sinlis membranini desteklemek icin igeriye
dogru yonlendirildi (Sekil 10). Rezorbe olabilen ultrasonik meshin fikse edilebilmesi
icin nazal kemikte ve mesh {izerinde drilleme islemi yapildi (Sekil 11). Drillenmis
alana rezorbe olabilen ultrasonik pinler uygulanarak rezorbe olabilen ultrasonik mesh
fiksasyonu saglandi (Sekil 12, 13).

Sekil 10: Rezorbe olabilen ultrasonik meshin siniis membranina uyumlandirilmasi
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Sekil 11: Nazal kemikte ve rezorbe olabilen ultrasonik mesh {izerinde drilleme

isleminin yapilmast

Sekil 12: Drillenmis alana rezorbe olabilen ultrasonik pinlerin uygulanmasi
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Sekil 13: Rezorbe olabilen ultrasonik mesh fiksasyonunun saglanmasi

Grup 1: Yedi adet tavsanin sag maksiller siniisleri eleve edilerek rezorbe
olabilen ultrasonik mesh ve pinlerle siniis membrani desteklendikten sonra,

tavsanlarin kulak veninden alinan otolog vendz kan uygulandi (Sekil 14, 16).

Sekil 14: Otolog vendz kan
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Grup 2: Ayni 7 tavsanin sol maksiller sintisleri eleve edilerek rezorbe olabilen
ultrasonik mesh ve pinlerle sinlis membrani desteklendikten sonra, tavsanlarin kulak

veninden alinan kandan elde edilen G-TZF uygulandi (Sekil 15, 16).

Sekil 16: Sag maksiler siniise OK, sol maksiler siniise G-TZF uygulanmasi
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Grup 3: Ug tavsanda bilateral, bir tavsanda unilateral olmak iizere toplam 7
maksiller siniis eleve edilerek rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pinlerle siniis
membrant desteklendikten sonra ve cerrahi bosluga herhangi bir greft materyali

uygulanmadi (Sekil 17).

Sekil 17: Greft materyali kullanilmadan rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin

uygulanmasi

Periost, kemik giris kavitesinin lizerini ortecek sekilde 4/0 Vicryl (Vicryl-
Katsan Diisseldorf- Almanya) ile sutiire edildi. Cildin dikilmesi i¢in 4/0 ipek
(Dogsan, Trabzon, Tirkiye) sutiirler kullanildi. Yara sahasi povidon-iyot ile
silindikten sonra cerrahi islemleri tamamlanan denekler uyanmalari i¢in kafeslerine
gotiiriildii. Operasyon sonrasinda deneklerin bakim ve korunmalari igin 5 giin
boyunca, 12 saat ara ile enrofloksasin (Baytril-K Bayer Tirkiye 2,5 mg/kg IM) ve
meloksikam (Maxicam Sanovel Tiirkiye 1 mg/kg IM) enjeksiyonu yapildi.
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3.2 Post-Operatif Donem

Denekler kendi kafesleri i¢inde rutin beslenmelerine 8 hafta siireyle devam etti.
Her gruptaki denekler 8. hafta sonunda intrakardiak letal dozda ksilazin HCL (30
mg/kg Roumpun IM) ve % 10’luk ketamin HCL (70 mg/kg Alfamine IM) enjekte
edilerek sakrifiye edildi.

Sakrifikasyon islemi tamamlandiktan sonra deneklerin kafalar1 kesilip cilt ve
cilt altt dokular uzaklastirilip serum fizyolojik ile yikandi. Bunun hemen akabinde
%10'luk formaldehite konularak fikse edildi. Ornekler bilgisayarli tomografi (BT)
alnmak {izere Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene

Radyolojisi Anabilim Dali’ na génderildi.

3.3 Radyografik Yontem

Sakrifiye edilen deneklerin tomografileri, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan “PaxUni 3D”
(Vatech, Seoul, Korea) Cone Beam Volumetrik BT cihaziyla alindi (Cihaz 50-90
kVp araliginda ve 4-10 mA konik 151 hiizme teknigi ve 0,2 mm kesit aralig: ile
calisan tiip-flat panel dedektor sistemi, denek basi etrafinda 360°’lik tek bir rotasyon
ile donerken her bir derecesinden bir goriintii elde etmek suretiyle toplam 360 adet

hacimsel goriintii kazanacak sekilde islev goren bir cihazdir).

3.3.1 Pax Uni3D ile DICOM Goriintiilerin Elde Edilmesi

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ¢ekimi sonrasi deneklerden elde edilen
digital imaging and communications in medicine (DICOM) formatindaki goriintiiler
cihazin orijinal yazilimi olan Ez3D Plus programima aktarildi. 0,2 mm kesit
kalinligindaki ham goriintiiler program tarafindan bilgisayar ortaminda birlestirilerek
hacimsel veriler elde edildi (Sekil 18). Daha sonra bu goriintiller iizerinden

incelenmek istenilen alanin tiimiinii igeren ¢alisma goriintiileri olusturuldu. Konik
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Isinli BT verilerinin incelenmesi ve gri skala degerlerinin 6lgiimleri ayni arastirmact
tarafindan yapildi (MZA).

Sekil 18: BT goriintiilerinde yeni kemik olusumu

3.4 Histolojik Yontem

Deneklerin BT goriintiilerinin alinmasinin ardindan MSTY igleminin yapildigi
bolgelerin her birinden iist bolgelerinden 3.5mm ve alt bolgelerinden 2.5mm capinda
trefan frez ile alman &rnekler histopatolojik degerlendirme icin Gazi Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Oral Patoloji Anabilim Dali’na gonderildi (Sekil 19).
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Sekil 19: Histopatolojik inceleme i¢in 6rneklerin alinmasi

Elde edilen 6rnekler, %10’luk tamponlanmis formalin soliisyonunda (neutral
phosphate-buffered formalin) 24-72 saat fikse edildikten sonra %10’luk formik asit
i¢inde dekalsifikasyonlar1 saglandi. Iki giinde bir %10’luk formik asit solusyonlar
degistirilmek suretiyle, bir haftada dekalsifikasyonlar1 tamamlanan 6rnekler bir gece
boyunca akarsuda yikanip, rutin doku takip prosediiriinii takiben parafin bloklara
gomiildii. Dokulardan, adheziv lamlara (Surgipath, X-tra Adhesive Microslides,
lllinois, USA) rutin hemotoksilen-eozin (HE), Periyodik asit-Schiff (PAS) ve
Masson Trikrom (MT) boyamasi i¢in yaklagik 4-5 pm kalinhiginda, sagittal

diizlemde kesitler alindi.

Kesitler, 65°C’de etiiv iginde bir saat deparafinize edilip, sirasiyla 30’ar dakika
ksilol ve alkolde bekletildikten sonra ¢esme suyunda yikanip boyama islemine tabi
tutuldu. Histopatolojik inceleme i¢in rutin HE, PAS ve MT ile boyanan kesitler,
Leica DM 4000 B (Leica Microsystems GmbH. Wetzlar, Germany) 1s1k
mikroskobunda histopatolojik olarak degerlendirildi.
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MSTY isleminin yapildigi bolgeye ait drneklerin HE, PAS ve MT boyal
kesitlerinde; yeni olusan kemik dokunun total dokuya orani belirlendi. Ayrica yeni
olusan kemik dokusu, enflamasyon, fibr6z doku miktar1 parametreleri kullanilarak

skorlandi.

Tablo 2: Histolojik skorlama

Skorlama
Kategoril  Parametre 0 1 2 3
Kemik Yeni Kemik  Yeni Kemik <% 50 > % 50 Tam Kemik
Iyilesmesi  Olusumu Yok Olusumu
Enflamasyon Gozlenmedi Hafif Orta Tam

Enflamasyon Enflamasyon Enflamasyon

Fibroz Doku Fibroz Doku <% 50 > 9% 50 Tam Fibroz
Olusumu Yok Doku

*An and Friedman Histolojik Skorlama (An, Friedman 1999)

3.2 istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada elde edilen radyolojik ve histolojik verilerin istatistiksel analizi
icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi. Gruplarda
belirtilen degisken degerlerinin farkliligi Kruskal-Wallis parametrik olmayan varyans

analizi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamaiz siiresince denek hayvanlariin cerrahi islemi 1yi bir sekilde tolere
ettigi ve operasyona bagli herhangi bir komplikasyonla karsilagilmadi. Cerrahi
sonrasi bir denek hayvani ayaklarindaki mantar enfeksiyonu sonucu 6ldii. Sonrasinda
bir denek hayvani daha opere edildi. Sekizinci hafta sonunda sakrifiye edilen
deneklerden elde edilen kesitler 6nceden belirlenen kriterlere uygun olarak tek bir

patolog tarafindan (BS) yorumland.

4.1 Radyolojik Bulgular

Onbir adet denek hayvaninin tamamindan ayr1 ayr1 tam kafa BT goriintiileri
alindi. Deneklerin maksiller siniislerinde ogmentasyon yapilan alanin sagittal,
koronal ve aksiyal yonde densite farki Gri Skala (GS) ile degerlendirildi. GS, gri
olarak goriinti veren alanlarin yogunluklarinin sayisal tanimlamasini temsil
etmektedir. GS degerleri arasindaki fark ne kadar az ise yeni kemik olusumu
yogunlugu, islem yapilmamis kemik yogunluguna o denli yakin olarak

degerlendirildi.

Koronal planda yirmi bir MSTY yapilan alanin ve etrafindaki komsu islem

yaptlmamig kemigin GS degerleri arasindaki fark hesaplandi (Sekil 20).

Grup 1’de (OK) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -843,
komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1496 ve densite farki
ortalama 2339 GS’ dir ( Cizelge 1).

Grup 2’ de (G-TZF) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -
664, komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1511 ve densite farki
ortalama 2175 GS’ dir (Cizelge 1).

Grup 3’de (Kotrol) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -
230, komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1488 ve densite farki
ortalama 1718 GS’ dir (Cizelge 1).
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Coronal

Sekil 20: BT goriintiisiinde koronal planda GS degerlerinin 6l¢iimii

Koronal Plan
1500
1000
500
0

-230

-500

-664

-843 —
-1000 — QK G-TZF Kontrol
B Maksimum GS H Minumum GS

Cizelge 1: Her ii¢ grubun koronal plandaki maksimum ve minumum GS degerleri

-62 -




Sagittal planda yirmi bir MSTY yapilan alanin ve etrafindaki komsu islem
yapilmamis kemigin GS degerleri arasindaki fark hesaplandi (Sekil 21).

Grup 1°de (OK) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -852,
komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1500 ve densite farki
ortalama 2352 GS’ dir (Cizelge 2).

Grup 2’ de (G-TZF) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -
687, komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1487 ve densite farki
ortalama 2174 GS’ dir (Cizelge 2).

Grup 3’de (Kontrol) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -
218, komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1486 ve densite farki
ortalama 1704 GS’ dir (Cizelge 2).

Sekil 21: Sagittal planda GS degerlerinin 6l¢iimii
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Sagittal Plan
1500 1487 1486
1500
1000
500
0
-209

-500

- | -852

B Maksimum GS  ® Minumum GS

Cizelge 2: Her ti¢ grubun sagittal plandaki maksimum ve minumum GS degerleri

Aksiyal planda yirmi bir MSTY yapilan alanin ve etrafindaki komsu islem
yapilmamis kemigin GS degerleri arasindaki fark hesaplandi (Sekil 22).

Grup 1’de (OK) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -835,
komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1484 ve densite farki
ortalama 2319 GS’ dir (Cizelge 3).

Grup 2’ de (G-TZF) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -
656, komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1484 ve densite farki
ortalama 2140 GS’ dir (Cizelge 3).

Grup 3’de (Kontrol) MSTY yapilan alandaki ortalama minumum GS degeri -
212, komsu saglam kemikteki ortalama maksimum GS degeri 1489 ve densite farki
ortalama 1701 GS’ dir (Cizelge 3).
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Sekil 22: Aksiyal planda GS degerlerinin 6lgtimii

Aksiyal Plan

1484

1500

1000

500

-500

e a,m335 -
-1000 oK G-TZF K_t_l_/on ro

B Maksimum GS  ® Minumum GS

Cizelge 3: Her ti¢ grubun aksiyal plandaki maksimum ve minumum GS degerleri
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4.2 Histolojik Bulgular

Orneklerin tamamu histopatolojik incelemeye uygun bulundu, hi¢ birisinde
yabanci cisim reaksiyonunu gosteren dev hiicre varligi veya kronik inflamasyon

izlenmedi.

Grup 1 (OK): Yeni kemik olusumunun olduk¢a az oldugu, ogmentasyon
sahasinin fibroz doku tabakasiyla kapatildigi gozlemlendi. Fibréz dokuda ise
fibroblastik hiicreler yogun olarak izlendi. Orneklerin hepsinde solunum tipi-silyali
yalanct ¢ok katli epitel ile doseli sinlis mukozast ve sinus duvarina ait oldugu
diigiiniilen, hiposeliiller yagli kemik iligi igeren, lameller kemik izlendi. PAS ile
boyanan Orneklerde siniis doseyici epitelindeki goblet hiicreleri ve mukozadaki
glandlar daha net izlendi (Sekil 23, 24, 25, 26).
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Sekil 23: Grup 1 (OK)’ de 8 hafta sonunda olusan yeni kemik dokusu (HE x 100)
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DUKTUS

Sekil 25: Grup 1 (OK)’ de 8 hafta sonunda siniis mukozasi ve glandlar1 (PAS x 100)
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Sekil 26: Grup 1 (OK)’ de 8 hafta sonunda olusan geng kemik dokusu (MT x 200)

Grup 2 (G-TZF): Orneklerin histolojik incelenmesinde ise fibréz doku
olusumunun yeni kemik olusum bdlgeleri arasinda daha az oldugu gozlendi. Belirgin
periosteal cevap dikkati ¢ekti. Orneklerde yine solunum tipi silyali yalanci ¢ok katl
epitel ile doseli siniis mukozasi izlendi. Sinlis mukozasi, miisindz glandlar ve duktal
yapilar normal goriiniimdeydi. Ozellikle kollajenaz yapilar1 ayirt edebilmek igin MT
ile boyanan 6rneklerde kollajen lif kalinliklar1 degerlendirildi. Enflamasyonun daha

yogun oldugu bu grupta kalin lif varlig1 gézlendi (Sekil 27, 28, 29, 30).
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Sekil 27: Grup 2 (G-TZF)’ de 8 hafta sonunda olusan osteoblastik dizelenme (HE x
400)

Sekil 28: Grup 2 (G-TZF)’ de 8 hafta sonunda olusan yeni kemik dokusu (HE x 100)
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200)

Sekil 30: Grup 2 (G-TZF)’ de 8 hafta sonunda osteoblastik dizelenme (MT x 200)
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Grup 3 (Kontrol): Deney gruplarinin aksine, drnekler daha kiiciik ve sadece
lameller matiir kemik doku igermektedir. Sinlis mukozasi goriilmemektedir.
Yumusak doku ¢ok smirlidir. Bununla birlikte periosteal yilizeyde aktif goriiniimde

sigskin osteoblast dizelenmesi gozlendi.

Orneklerin hig birisinde net bir sekilde yeni kemik yapim alanlar1 izlenemedigi

i¢in tiim kemik dokusu/total doku orani degerlendirildi (Sekil 31, 32, 33).
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Sekil 31: Grup 3 (Kontrol)’ de 8 hafta sonunda osteoblastik dizelenme (HE x 200)
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de 8 hafta sonunda osteoblastik dizelenme (PAS x 200)

Sekil 32: Grup 3 (Kontrol)’

Grup 3 (Kontrol)’de 8 hafta sonunda olusan yeni kemik dokusu (MT x 200)

Sekil 33:
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4.3 istatistiksel Analiz Sonuglar

Arastirmada yer alan degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortanca
degerleri kullanildi. Gruplarda belirtilen degisken degerlerinin farkliligi Kruskal-
Wallis parametrik olmayan varyans analizi ile incelendi. Anlamli fark bulunan

degiskenlere iligkin ikili karsilastirma sonuglar1 verildi.

4.3.1 Radyolojik Degerlendirme Sonuclari

Gruplarin radyolojik degerlendirilmesinde koronal, sagittal, aksiyal planda ve

bu ii¢ planin ortalamasinin densite farklari hesaplandi.

Koronal planda densite farklari incelendiginde Grup 3 (Kontrol)’ de elde
edilen degerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)’ den anlamli diizeyde az bulundu
(sirastyla, p<0.001 ve p=0.033). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasindaki
degerlendirmede ise iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p=0.635) (Tablo
3).

Sagittal planda densite farklari incelendiginde Grup 3 (Kontrol)’ de elde
edilen degerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)’ den anlamli diizeyde az bulundu
(sirastyla, p<0.001 ve p=0.037). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasindaki
degerlendirmede ise iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.545) (Tablo
3).

Aksiyal planda densite farklari incelendiginde Grup 3 (Kontrol)’ de elde
edilen degerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)’ den anlamli diizeyde az bulundu
(swrasiyla, p= 0.001 ve p=0.026). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasindaki
degerlendirmede ise iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.844) (Tablo
3).

Ortalama olarak densite farklari incelendiginde Grup 3 (Kontrol)’ de elde
edilen degerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)’ den anlamli diizeyde az bulundu
(swrasiyla, p<0.001 ve p=0.048). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasindaki
degerlendirmede ise iki grup arasinda anlaml bir fark bulunmad: (p=0.395) (Tablo
3).
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Tablo 3: Koronal, sagittal, aksiyal diizlemlerde densite farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Kruskal-Wallis
(OK) (G-TZF) (Kontrol) Test istatistigi
Ortanca Ortanca Ortanca j Grup3—- Grup3- Grupl-
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Grup 1l Grup 2 Grup 2
P P P

Koronal 2378 2208 1684 149  <0.001 0.033 0.635
Densite 2340,3+117,4  2176,3+1854  1672,6+114,8
Fark:
Sagittal 2376 2200 1620 15.1 <0.001 0.037 0.545
Densite 2353,3+164,3 2174,8+1454  1657,3+122,2
Fark:
Aksiyal 2300 2136 1664 145 0.001 0.026 0.844
Densite 2320,6+178,1  2140,9+153,4 1660,9+121,4
Farki
Ortalama 2377.3 2214.7 1657.3 15,6  <0.001 0.048 0.395
Densite 2338,1+148,1  2163,9+155,8  1663,6+115,3
Fark:
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4.3.2 Histolojik Degerlendirme Sonuclari

Gruplarin histolojik degerlendirilmesinde her grubun operasyon bolgelerinin

ist ve alt alanlarindan trefan frezle alinan o6rnekler degerlendirildi.

4321 Yeni Olusan Kemigin Yiizdesel Olarak Histomorfometrik

Degerlendirme Sonuglari

Ust bolgelerden alnan ornekler karsilastirildiginda, yeni olusan kemik
yiizdesi degerlerinde en az bir grupta fark oldugu tespit edildi (2= 9.832; p=0.007).
Grup 3 (Kontrol)’ de yeni olusan kemik yiizdesi Grup 1 (OK)’ den anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p=0.005). Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) ve Grup 2 (G-TZF) ile
Grup 3 (Kontrol) karsilastirildiginda yeni kemik olusumu agisindan anlamli bir fark
bulunmadi. (p=0.269 ve p=0.453) (Tablo 4).

Alt bolgelerden alinan Ornekler karsilastirildiginda, yeni olusan kemik
yiizdesi degerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2
(G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasinda anlamli fark bulunmadi
(x2=1.500; p=0.472, p=0.352, p= 0.400) (Tablo 4).

Tablo 4: Yeni olusan kemik yiizdesi degerlerinin kargilagtirilmasi

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Kruskal-Wallis
(OK) (G-TZF) (Kontrol) Test istatistigi
Ortanca Ortanca Ortanca Zz Grup3- Grup3- Grupl-
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Grup 1 Grup 2 Grup 2
P P P
Ust 50 70 70 9.83 0.005 0.453 0.269

47,14+17,9 62,86+14,7 78,57+14,3

Alt 40 40 70 1.50 0.472 0.352 0.400

35+25 40+20 55,71+£39,5
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4.3.2.2 Yeni Olusan Kemik Doku Skoru Degerlendirme Sonuglari

Ust bolgelerden alman &rnekler karsilastirildiginda, yeni olusan kemik doku

skoru degerlerinde en az bir grupta fark oldugu tespit edildi (y2= 8.009; p=0.018).

Grup 3 (Kontrol)’ de yeni olusan kemik doku skoru Grup 1 (OK)’ den anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=0.018). Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-TZF) ve Grup 1
(OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:
(p=0.744, p=0.290) (Tablo 5).

Alt bolgelerden alinan 6rnekler karsilastirildiginda, yeni olusan kemik doku
skoru degerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2
(G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasinda anlamli fark bulunmadi

(x2=1.835; p= 0.399, p= 0.635, p=0.345) (Tablo 5).

Tablo 5: Yeni olusan kemik doku skoru degerlerinin karsilastiriimasi

Grup 1
(OK)

Ortanca
Ort+SS
Ust 1

1,43+0,53

Alt 1
1,00+0,57

Grup 2
(G-TZF)

Ortanca
Ort+£SS

2

2,00+0,577

1
1,28+0,48

Grup 3
(Kontrol)

Ortanca P
Ort+SS

2 8.00
2,14+0,37

2 1.83
1,57+0,95
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Kruskal-Wallis
Test istatistigi
Grup3- Grup3-
Grup 1 Grup 2
P P
0.018 0.744
0.399 0.635

Grup1-
Grup 2

0.290

0.345



4.3.2.3 Fibroz Doku Olusumu Skoru Degerlendirme Sonuclar:

Ust bolgelerden alman &rnekler karsilastirildiginda, fibroz doku olusumu

skoru degerlerinde en az bir grupta fark oldugu tespit edildi (x2=6.614; p=0.037).

Grup 3 (Kontrol)’ de fibr6z doku olusumu skoru Grup 1 (OK)’ den anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p=0.037). Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile
Grup 2 (G-TZF) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.595,

p=0.595) (Tablo 6).

Alt bolgelerden alinan 6rnekler karsilastirildiginda, yeni olusan kemik doku
skoru degerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2
(G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasinda anlamli fark bulunmadi

(x2=1.359; p=0.507, p=0.535, p=0.445) (Tablo 6).

Tablo 6: Fibroz doku olusumu skoru degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup 1
(OK)

Ortanca
Ort+£SS
Ust 1

1,42+0,53

Alt 2
1,85+0,69

Grup 2
(G-TZF)

Ortanca

Ort+£SS

1

1,14+0,37

2
1,71+0,48

Grup 3
(Kontrol)

Ortanca
Ort+SS

1
0,85+0,37

1
1,42+0,97
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6.61

1.36

Kruskal-Wallis
Test istatistigi

Grup3- Grup3-
Grup 1 Grup 2

P P
0.037 0.595
0.507 0.535

Grup1-
Grup 2

0.595

0.445



4.3.2.4 Enflamasyon Skoru Degerlendirme Sonuglari

Ust bolgelerden alinan &rnekler karsilastirildiginda, enflamasyon skoru
degerlerinde Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-TZF)
ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasinda anlamli fark bulunmadi (32=5.396; p=

0.067, p=0.197, p= 0.396) (Tablo 7).

Alt bolgelerden alinan ornekler karsilastirildiginda, enflamasyon skoru
degerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-
TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasinda anlamli fark bulunmadi

(x2=0.745; p= 0.689, p= 0.548, p= 0.345) (Tablo 7).

Tablo 7: Enflamasyon skoru degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Kruskal-Wallis
(OK) (G-TZF) (Kontrol) Test istatistigi
Ortanca Ortanca Ortanca 7 Grup3- Grup3- Grupl-
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Grup 1 Grup 2 Grup 2
P P P
Ust 0 1 0 5.39 0.067 0.197 0.396
0,28+0,48 1,00+0,57 0,28+0,48
Alt 0 1 0 0.74 0.689 0.548 0.345

0,14+0,37 1,00+0,57 0,14+0,37
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4.3.2.5 Radyolojik ve Histomorfometrik Degerlendirme Sonuclarinin

Korelasyonu

Korelasyon analizi, degiskenler arasindaki iliskinin yoniinii, derecesini ve
onemini ortaya koyan istatistiksel yontemdir. Iliskinin ydniinii ve derecesini belirten

katsaytya korelasyon katsayisi denir.

Korelasyon katsayisi kiigiik r harfi ile gosterilir ve r degeri -1 ile +1 arasinda
degerler alir. Eger r degeri -1’e yakin degerler aliyor ise degiskenler arasinda negatif
yonde, +1°e yakin degerler aliyor ise pozitif yonde bir iligki oldugu belirlenir. Eger r
degeri sifira yakin degerler aliyor ise iki degisken arasinda bir iliski olmadigi

sonucuna varilir.

Degiskenler sirali 6lgekle elde edilmis ise bu durumda da Spearman korelasyon
analizi uygulanabilir. Eger p degeri 0,05’den biiyiik ¢ikarsa bu durumda korelasyon

katsayisinin anlamsiz yani sifira esit oldugu sdylenebilir.

Calismamizda MSTY islemi yapilan alanin; koronal, sagittal ve aksiyal planda
densite farklar1 ve histomorfometrik olarak Ol¢iilen yeni kemik olusumu yiizdeleri
arasinda korelasyon yapildi. Buna gore yalnizca grup 3 (kontrol)’ de koronal densite
farki ile st bolgede olusan yeni kemik ylizdesi arasinda aymi yonli iligki
belirlenmistir (r = 0,789, p = 0,035) . Diger bolgeler ve gruplar arasinda anlamli iliski
bulunamamastir (p< 0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Radyolojik ve Histomorfometrik Degerlerinin Korelasyonu

Spearman’s Grup 1 (OK) Grup 2 (G-TZF) Grup 3 (Kontrol)
rho

Yeni Kemik  Yeni Kemik  Yeni Kemik  Yeni Kemik Yeni Kemik  Yeni Kemik

Yiizdesi Yiizdesi Yiizdesi Yiizdesi Yiizdesi Yiizdesi
Ust Alt Ust Alt Ust Alt
Koronal r=-0,273 r=-0,162 r=-0,296 r=0,727 r=0,789 r=-0,393
Densite Farka P = 0,554 p=0,728 p=0,518 p = 0,064 p = 0,035 p =0,383
Sawnal r=0,00 r=-0.342 r=-0,185 r=0,546 r=0,734 r=-0,214
Densite Farki P =100 p =0,452 p =0,691 p =0,205 p = 0,060 p = 0,645
Akﬂyal r=-0,273 r=-0,144 r=-0,482 r=0,655 r=0,630 r=-0,234
Densite Farki P =0,554 p=0,758 p=0,274 p=0,111 p=0,130 p=0,613
Ortalama r=-0,273 r=-0,144 r=-0,296 r=0,655 r=0,661 r=-0,179
Densite Farki P =0,554 p=0,758 p =0,518 p=0111 p = 0,106 p = 0,702
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5. TARTISMA

Ust ¢ene arka bolgede dissiz hastalarda dental implantlarin yerlestirilmesi
bircok nedenden dolayr zor olabilmektedir. Ust ¢ene alveol kemigindeki
yetersizlikler ve maksiller siniisiin artmis pnomatizasyonundan kaynaklanan alveol
kemikte meydana gelen rezorpsiyon bu nedenler arasinda sayilabilir (Smiler 1992).
Artan sinlis pndmatizasyonu ve buna eslik eden alveol kemik rezorbsiyonu dental
implant yapilmasini zorlastirmaktadir. MSTY ya da siniis lift olarak da bilinen bu
teknik ile osteointegre implantlarin yerlestirilmesi ve daha sonra iizerinde protetik

restorasyonlarin yapimi igin yeterli miktar ve kantitede kemik saglanabilmektedir.

MSTY islemi siddetli atrofik maksillaya sahip bireylerin dental implantlarla
protetik tedavisinde ¢ok onemli bir yer tutmaktadir (Chanavaz 1996). Ancak MSTY
isleminde kullanilacak olan ideal greft materyali hakkinda heniiz bir goriis birligine

varilmamaistir.

Yapilan bu ¢alismada; maksiller siniis tabani ile alveol kemigi arasinda yetersiz
kemik yiiksekliginin oldugu wvakalarda farkli greft tiplerinin etkinligi tavsan
modelinde arastirilmigtir. Maksiller siniis ogmentasyonu i¢in tavsan siniislerinin
kullanim1 hem nazal kaviteye agilan ostiumlarinin hem de nazal kavite igerisindeki
hava degisikliklerinin insanlara benzer olmasindan dolayr uygun bir model oldugu
cesitli galismalarda belirtilmistir (Scharf ve ark 1995). Bunun yani sira belirgin bir
ostiuma sahip tavsan maksiller siniisii ve nazal kavitesinin hava basinci 6lgtimlerinin
insandaki hava alig verisi sirasinda olusan toplam basinca benzer oldugu rapor
edilmistir (Sun ve ark. 2008). Bu nedenle denek olarak tavsan kullaniminin MSTY
prosediirlerinin uygulanmasinda faydali bir model oldugu belirtilmistir (Wada ve ark.
2001). Calismamizda gerek maksiller siniisiiniin deneysel ¢alismalar igin yeterli
derecede biiylik olmas1 gerekse de cerrahi ulasiminin kolay olmasi ve maliyetinin

diisiikliigii nedeniyle deney hayvani olarak tavsan tercih edilmistir.

Albrektsson tarafindan (1980) tavsanlarda yapilmis olan bir ¢alismada kemik
greft iyilesmesinde revaskiilarizasyon oranini 0,2-0,4 mm/giin olarak gdsterilmis ve
erken vaskiilarizayonun erken kemik remodelasyonu ile sonuglandigi belirtilmistir.

Tavsanlarda kanselloz kemik iyilesmesi 5. giinde vaskiiler bliylime gosterirken, 20
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giine kadar da greftin hepsinin vaskiilarizasyonunun gergeklestigini greftin
tamamiyle iyilesmesinin ise 50 giline kadar tamamlandigin1 bildirilmistir. Kortikal
greft iyilesmesinde ise greftin biitiiniiyle vaskiilarizasyonunun 30. giine dogru
tamamlandigim1 ve osteojenik fazin ise 60. giine dogru sonlandigi sonucuna

varilmstir.

Roberts ve ark. (1984) ise yapmis olduklari ¢aligmada tavsanda kemik
olusumunun yaklasik olarak 6 hafta sonunda gerceklestigini ve rezorbsiyon fazi ile

reversal fazin yaklasik olarak 2 hafta daha stirdiigiinii rapor etmislerdir.

Bu nedenle ¢alismamiz, tavsanlarda kemik iyilesmesinin 50 ile 60 giin arasinda
tamamlandigini g6z oniinde bulundurarak, deney siiresini 8 hafta olarak belirlenmesi

seklinde planlanmustir.

Birinci ve ikinci nesil trombosit konsantrasyonlariin MSTY isleminin
ardindan kemik ogmentasyonunu iizerine etkisini inceleyen calismalar olmasina
ragmen G-TZF’nin kemik defektlerinin iyilesmesine etkisini arastiran giincel bir
calisma bulunmamaktadir. Yine MSTY icin OK kullanim1 son yillarda arastirilmis

ancak net bir goriis birligine varilamamastir.

Calismamizdaki amag¢, MSTY yapilan tavsanlarda greft maddesi olarak
kullanilan OK ve G-TZF’ nin kemik iyilesmesine etkisini radyografik histolojik

olarak degerlendirmektir.

Siniis tabani yiikseltme isleminde kullanilan greft materyallerinde ideal
materyal olarak iliak kemikten alinan otojen kemik gosterilmektedir (Chanavaz
1990). Fakat ekstraoral sahadan kemik aliminin ikinci bir cerrahi saha ihtiyaci, genel
anestezi, hospitalizasyon ve cerrahi siiresinin uzamas: gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Bu ylizden intraoral olarak retromolar ve simfiz bolgeleri dondr saha
olarak kullanilmistir (Lundgren ve ark. 1996). Ancak bu bolgelerde de post operatif
agr1 disinda mandibuler anterior dislerde his kaybi, simfiz bolgesinden kemik
aliminda hastanin fasiyal profilinde degisiklik (Khoury 1999) ve baz1 vakalarda da
gereken kemik miktarmi karsilayacak dondr saha bulunamamasi gibi problemler
ortaya c¢cikmistir (Wagner 1991). Bu sekilde olusabilecek problemleri ortadan
kaldirmak ve hasta konforunu arttirmak amaciyla allogreft ve ksenogreft greft

materyallerinin kullanimi klinisyenler tarafindan ilgi gérmiistiir. Bu materyallerin
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kemik rejenerasyonunda gosterdigi basarili sonuglar, yliksek miktarlarda kullanimin
gerekli oldugu durumlarda otojen greftlerin yerini almalarina yol agmistir. Ancak
allogreft ve ksenogreftleri hazirlama isleminde materyalin yogunlugunun azalmasi,
osteojenik  potansiyelinin  diismesi ve ek maliyetinin olmasi dezavantaj

olusturmaktadir (Wallace ve Froum 2003).

Gliniimiizde hidroksiapatit, B-trikalsiyum fosfat seramikleri veya mercan
kaynakli greft materyalleri (Petite ve ark. 2000), otojen kemige alternatif olarak
kullanilmis fakat insan orneklerinde greft partikiillerinin siniis elevasyonundan 4 yil
sonra bile hala bolgede kaldig1 rapor edilmistir. Bununla beraber MSTY isleminde
kullanilan greft materyalleri ile iliskili maliyet ve komplikasyon riski gibi bazi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Piatelli ve ark. 1999). Bunlara ilaveten ideal greft
materyalinde; yeni olusacak kemikle tamamen yer degistirme, daha ucuz ve giivenilir
olma gibi 6zellikler aranmaya baslanmistir (Jensen ve ark. 1996). Bu nedenle MSTY
prosediirlerinde  kullanilabilecek  alternatif —kemik iriinleri  gelistirilmeye
calisilmaktadir. Bu amagla bioaktif ajanlar yaygin bir sekilde kullanilmis (Palmer ve
ark. 2008) ve son yillarda da trombosit konsantrasyonlar1 veya fibrin yapistiricilar

gibi kan triinlerinin kullanimi giindeme gelmistir (Dohan ve ark. 2006).

Ideal greft materyalinde, daha ucuz ve giivenilir olma gibi dzellikler aranmaya
baslanmasiyla birlikte MSTY prosediirlerinde son yillarda OK kullanimi da

arastirilmaktadir.

Lambert ve ark.’nin (2011) yaptig1 ¢alismada 15 tavsanda bilateral siniis lift
islemi yapilmis ve greft materyali olarak vendz kan, otojen kemik ve hidroksiapatit
kullanilmistir. Tavsanlar 1. Hafta, 5. Hafta ve 6. Ayda sakrifiye edilmistir. Birinci
hafta sonunda 3 grupta da osteogenezis basladigi saptanmistir. 5. Hafta sonunda
sakrifiye edilen tavsanlardan alinan 6rneklerde vendz kan grubunda %31,7, otojen
kemik grubunda %32,7, hidroksiapatit grubunda ise %14,8 yeni kemik olusumu
saptanmistir. Altinci ay sonunda sakrifiye edilen tavsanlardan alinan 6rneklerde ise
vendz kan grubunda 9%22,4, otojen kemik grubunda %18,7 ve hidroksiapatit
grubunda %16 yeni kemik olusumu saptanmistir. Bu ¢aligmaya gore yeni kemik

olusumu vendz kan ve otojen kemik grubunda 5. Haftaya gore 6. Ayda azalirken,
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hidroksiapatit grubunda sabit kalmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamustir.

Sohn ve ark.’nmin (2010) yaptig1 calismada ise 14 hastada 17 MSTY islemi
lateral antrostomi prosediirii ile uygulanmistir. Ayni seansta 31 tane implant da
uygulanmistir.  Sinus tabanini desteklemesi i¢in alinan otolog vendz kan
kullanilmistir. Ortalama 6,8 ay sonunda 6 vakadan biopsi Ornegi alinarak
histomorfometrik degerlendirmeye yonlendirilmistir. Histomorfometrik
degerlendirmesine gore yeni kemik olusumu %38,7 olarak belirlenmistir. Toplamda
uygulanan 31 implantin ise 2 tanesi basarisizlikla sonuglanmistir. Bu ¢aligmaya gore
MSTY ile ayn1 seansta yapilan implant cerrahisinde siniisii desteklemek icin vendz

kan kullanimi giivenli bir yontemdir.

OK’ nin greft materyali olarak kullanildigi bagka bir ¢aligmada 10 hastada
unilateral siniis lift islemi yapilmis ve sinlis membranini desteklemek i¢in 12 — 14
mm uzunlugunda osteosentez vidalar1 kullanilmigtir. Dental implant uygulanmasi
icin ikinci cerrahi zamani beklenilmistir. Yedi ay sonunda yapilan Olgiimlerde
ortalama yeni kemik olusumu 2,37mm olarak belirlenmistir. Bir hastada ilk cerrahi
islemden sonra kemik kayb1 meydana gelmistir. Toplamda 7 hastada dental implant
uygulamak miimkiin olmamistir. Bu ¢aligmaya gore yeni kemik rejenerasyonu igin
yalnizca otolog vendz kan kullanimi basarisizlikla sonuclanmistir (Oliveira ve ark.

2013).

Yaptigimiz ¢aligmanin sonucunda elde edilen bulgular da Oliveira (2013)’ nin
calismasiyla ayn1 dogrultudadir. Grup 1’de eleve edilen maksiller siniis tabaninda
OK’nin tek basma greft materyali olarak kullanimiyla operasyondan 2 ay sonra
alinan orneklerde yapilan histolojik ve radyolojik degerlendirmeye gore, yeni kemik
olusumu diger iki gruptan da daha az olarak belirlendi. Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-
TZF) arasindaki fark Grup 2 (G-TZF) yo6niinde daha basarili olarak belirlense de bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Grup 1 (OK) ile Grup 3 (Kontrol)
arasinda ise yeni kemik olusumu agisindan Grup 3 (Kontrol) daha basarili olarak
belirlendi ve istatistiksel olarak da anlamli fark bulundu. OK her ne kadar yeni kemik
olusumunu saglasa da tek basina greft materyali olarak kullanimiyla ilgili yeni

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Fibrin yapistiricilarin  (Ness 1990) ve TZF’nin kemik rejenerasyonunu
arttirdigini rapor eden bir¢ok ¢alisma mevcuttur (Choukroun ve ark. 2001, Dohan ve
ark. 2006).

Anorganik sigir grefti ve otolog bir kan iirlinii olan TZP’nin anorganik sigir
greftiyle karigtirilarak siniiste kullanildigi bir ¢alismada karisimin osteokondiiktif
Ozelligi arttirma diginda kayda deger fayda saglamadigi ve dental implant basarisina

herhangi bir etkisinin olmadig: belirtilmistir (Torres ve ark. 2009).

TZP otojen kemikle karistirilarak sadece otojen kemigin etkisiyle
karsilastirildigr bir baska calismada ise 3 ay sonra TZP’nin kemik gelisimine yalniz
otojene kiyasla ek bir faydasi izlenemezken 6. ayda olusan kemigin yogunlugunda
kayda deger bir artis rapor edilmistir. Bu sonu¢ TZP’nin greft materyali ile
kullanildiginda kemik iizerinde iyilesmeyi arttirict etkisiyle aciklanmaktadir. Ilk 3
ayda otojen kemikteki rezorpsiyon tamamlanmadigi i¢in TZP’nin otojen kemige ek
bir katkisinin olmadigr belirtilmistir (Khairy ve ark. 2013). TZP’nin erken rezorbe
olmasi ve bosluk tutma 6zelliginin yetersiz olmasindan dolay: siniis lift isleminde tek

basina kullanimi tercih edilmemektedir (Izumi ve ark. 2011).

Ikinci nesil trombosit ¢ozeltisi olan TZF, yogun fibrin igerigi sayesinde

TZP’nin akigkan yapisina nazaran daha elastik ve saglam bir membran yapisindadir.

Boylece stabilizasyonu kolaylasacak, daha uzun siire yara bolgesinde kalacak ve
biiylime faktorlerinin salinim zamani artabilecektir (Dohan ve ark. 2006).

TZF’nin dondurulmus kurutulmus kemik allogreftine (DKKA) eklendigi bir

calismada siniisteki kemik olusumunu 4 aya kadar kisalttigi rapor edilmistir

(Choukroun ve ark. 2006).

TZF krestal yaklasimda da yaygin bir sekilde basariyla kullanilmistir. Bu
prosediirde osteotom kullanimi sirasinda sinlis membraninin korunmasini ve
perforasyon durumunda membran iyilesmesini hizlandirmay: saglamistir. Ayrica
perforasyon durumunda otojen olmasi sebebiyle olusabilecek yabanci cisim

reaksiyonlarin1 da 6nleyebilecegi rapor edilmistir (Diss ve ark. 2008).

Choukroun ve ark. (2006) ‘nin yaptig1 bir ¢alismada TZF’ 1i veya TZF’ siz
uygulanan 9 MSTY vakasinda 3 vakada siniise sadece DKKA, 6 vakada ise
DKKA+TZF uygulamiglardir. Bir vakada yirtilan sinlis membrant TZF membran ile
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kapatilmistir. 8. ay sonunda elde edilen kemik miktarinin istatistiksel olarak TZF
grubunda elde edilen kemikten farksiz oldugu ancak TZF grubunda 4. ayda ulasilan
sonuglara DKKA grubunda 8. ayda ulasildigi bildirilmistir. TZF kullanilan grupta iki
kat daha hizli iyilesme elde edilmistir. Ayrica TZF ilavesinin daha az DKKA
kullanildiginda da yeterli kemik olustugu ve TZF membran olarak uygulandiginda
islem alanini dis etkenlerden koruyucu bir bariyer, yara iyilesmesini hizlandirici bir

matriks olarak iglev gordiigii bildirilmistir.

Kemik grefti-TZF kombinasyonunun yapildigi invivo bir ¢alismada,
Inchingolo ve ark. (2010), tarafindan simultane implantlar yerlestirilirken siniis
kavitesi i¢ine demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
(DDKKA)+TZF kombinasyonunu uygulamislar, yerlestirilen tiim implantlarda

basaril1 bir osseointegrasyon elde etmislerdir.

TZF’ nin MSTY isleminde sigir kaynakli ksenogreft (SKK) ile kombine
kullaniminin kemik rejenerasyonu iizerine olan etkisinin degerlendirildigi ¢alismada
radyolojik ve histolojik degerlendirmeler yapilmigtir. Bu c¢aligmada reziduel kret
yiksekliginin < S5mm oldugu vakalarda MSTY islemi lateral antrostomi
protokoliiyle gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada kontrol grubunda siniis membraninin
dikkatli bir sekilde kaldirilmasi sonrasinda kavite sadece SKK ile, test grubunda ise
TZF ile karistirllmig SKK ile doldurulmustur. 6 ay sonra implantlar yerlestirilirken
alman kemik biyopsileri histolojik olarak incelenmistir. Altinct aym sonunda test
grubunda yeni olugan kemik orani kontrol grubuna gore daha yiiksek olarak bulunsa
da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu c¢alisma sonucunda SKK ile

kombine olarak kullanilan TZF’ nin ek bir katki saglamadig bildirilmistir (Zhang ve
ark. 2012).

MSTY isleminde TZF nin greft materyali olarak kullanildig1 bir ¢alismada 20
hastada 25 adet siniis yiikseltme operasyonu yapilmistir. Tiim hastalarda 6. aym
sonunda panoramik radyografiler ve lic boyutlu volumetrik BT ile siniis altindaki
rezidiiel kemik yiiksekligi dl¢lilmiistiir. Dokuz hastada ise alinan kemik biyopsisiyle
histolojik degerlendirme yapilmistir. Bu calisma sonucunda TZF’nin MSTY
isleminde tek basina kullaniminin dogal kemik olusumunu destekledigi bildirilmistir.

Histolojik degerlendirmelerde ise alinan kemik drneginin tam olarak rejenere olarak
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sinlis kavitesini doldurdugu bildirilmistir. Bu g¢alisma sonuglarina gére TZF’nin
implant cevresindeki dogal kemik rejenerasyonunu arttiran bir materyal oldugu

sonucuna varilmistir (Mazor ve ark.2009).

TZF’nin tek basinda greft materyali olarak uygulandigi bir ¢alismada Tajima
ve ark. (2013) benzer sekilde MSTY operasyonu sirasinda implantlart yerlestirilmis
ve siniis boslugunu TZF ile doldurulmuslardir. Alt1 ay sonunda bilgisayar programi
ile kemik yogunlugu incelenmis ve aragtirmacilar kemik yogunlugunun arttigini,

TZF’nin tek basina kemik rejenerasyonunu olumlu yonde etkiledigini belirtmislerdir.

Yapilan baska bir ¢alismada MSTY isleminde TZF tek basina greft materyali
olarak kullanilmistir. Implantlarin apikal bélgelerindeki doku remodelasyonunu
radyografik olarak belgelemek amaciyla yapilan bu ¢alismada implant basina en az 3
adet TZF membrani1 kullanilmistir. Radyografik analiz amaciyla cerrahi Oncesi,
implant yerlestirilmesinden hemen sonra ve operasyon sonrasi 12. ayda periapikal
radyografiler alinmistir. Bu ¢alismada TZF’ nin bu teknikle birlikte greft materyali
olarak kullanilmasiyla siniis duvarinin altinda kemik olusumuna izin veren boslugun
saglanabildigi ve ortalama 3.2mm kemik kazanci oldugu bildirilmistir. Birinci yilin
sonunda alinan radyografilerde ayirt edilebilir yeni kemik yapist olusumu

gozlenmistir (Diss ve ark. 2008).

Son yillarda yapilan caligmalarda, elde edilen otolog kanin yavas santrifiij
edilmesi ile fibrin agmin 3 boyutlu esnek bir ag yapisina sahip olmasi saglanmigtir.
Esnek yapidaki fibrin aginin artmis hiicre gociine neden olacagi goriisii yaygindir.
Santrifiiy hizi ve siiresine bagli olarak kemik doku olusumunu stimule eden
monositlerin fibrin yapisinda az bulunmasi ve hiicre transformasyonlarinin yavas
olmasi nedeniyle G-TZF gelistirilmistir. Azalan santrifiij hiz1 ve siiresine bagl olarak
fazla miktarda monosit fibrin igerisinde tutulur ve kemik doku stimulasyonunu
saglayacak monositlerin makrofajlara transformasyonu hizlanmaktadir. Gelistirilmis
fibrin pihtisinda yapilan histolojik incelemelerde hiicre igeriginin TZF ile ayni
oldugu ancak gelistirilmis fibrin agindaki yapisal degisikligin ve hiicre
konsantrasyonlariin farkli olusu iyilesme siirecini degistirebilir gorilisii yaygindir.
Calismamizda G-TZF’nin MSTY isleminden sonra greft materyali olarak

kullanimiyla yeni kemik olusumuna olan etkisinin incelemesi hedeflenmistir.
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Ikinci nesil trombosit konsantrasyonlarmnin yapisinda oldugu gibi gelistirilmis
fibrin pihtisinda da T ve B lenfositler bulunmaktadir. Lenfositler yaralanmalara kars1
olusacak spesifik ya da nonspesifik immiin yanit1 etkiler. Doku iyilesmesinin ilk
asamalarinda 6nemli gorevleri bulunmamaktadir. Boyce ve ark. (2000) yaptigi
calismada CD8+ T-lenfositlerin yara iyilesmesinde gecikmeye, B-lenfositlerin yara

iyilesmesine hizlanmaya katkilar1 oldugunu gostermislerdir.

Fibrinden zengin iskelete adin1 veren trombositler sadece yara kapanmasi ve
pihtilasgma mekanizmasi igin 6nemli degildir. Ayn1 zamanda yiliksek spektrumda
salgiladig sitokin, kemokin, biiylime faktorleri ve mediatorler ile yliksek rejeneratif
potansiyel sunmaktadir. Plateletler; von Willebrand factor (vWF), P-selektin,
fibronektin, vitronektin and fibrinogen salinimini saglamaktadir. Salgiladig1 biiytime
faktorleri, adezyon molekiilleri ve mediatdrler yardimiyla trombositleri, notrofilleri,
monositleri, endotel hiicreleri ve lenfositleri etkileyerek konakta immiin yanitsizlik
baslatir. Trombositler, patojenleri ve enfekte hiicresel odaklart yok etme

asamalarinda da gérev almaktadir (Jenne 2013).

Monositlerin doku iyilesmesinde temel gorevleri bulunmaktadir. Enflamasyon
alanina giderek ndtrofil salimimindan sonra makrofajlara doniisiir (Soltan ve ark.
2012). Makrofajlar multifonksiyonel hiicrelerdir. Yabanci doku reaksiyonunda
anjiyogenez ve osteogenezde rol almaktadir. Makrofajlar DEBF, TKABF, Fibroblast
Biiyiime faktorii (FBF), Epidermal Biiyiime Faktorii (EBF), Insiilin Benzeri Biiyiime
Faktori 1 (IBBF-1), TEBF-B ve Kemik Morfogenetik Protein (KMP-2) gibi
biyolojik molekiilleri salgilayarak yaralanma sonrasi hiicre prolifersyonu ve doku

restorasyonunu saglamaktadir (Ekstrom ve ark. 2013).

G-TZF ile yapilan ¢aligmalarin temel sonucu nétrofilik graniilositlerin santrifiij
zaman1 ve hizina bagl olarak TZF’ye kiyasla farkli dagilim paterni gosterdigidir.
Notrofilik granulositler fagositik kapasitesi ve hiicresel graniilasyonlar1 yikma
kapasitesi ile erken inflamatuar hiicreler olarak gdzlenmektedir (Brinkmann ve ark.

2004).

Son calismalarda ndtrofilik grantilositlerin doku rejenerasyonunu sagladigi
gosterilmigtir. Notrofiller inflamatuar artiklarin uzaklastirilmasi i¢in monositlerin

yaraya yonlenmesini saglar. Notrofiller Matrix Metalloproteinase9 (MMP9), Hiicre
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Dis1 Matriks (HDM) gibi proteaz salgilayarak bdolgenin debridmanini saglar.
Notrofilik  granulosit  tarafindan  sallman ~ MMP9 doku  defektinin
revaskiilarizasyonunda 6énemli rol oynar. Bu hiicreler dogustan ya da adaptif immiin
yanit1 direk ya da indirek olarak B-T lenfosit ile iletisime gegerek diizenler. Igerdigi
norofilik granulosit ile G-TZF daha etkili fonksiyona ve basarili doku
rejenerasyonuna neden olmaktadir. Notrofilik graniilositlerin ortalama g¢ap1 8,5-10
um, monositlerin ortalama c¢apt 15-20 pum olarak tanimlanmistir. Notrofilik
graniilositlerin ufak ¢apli olusu santrifiijj asamasinda diger hiicrelere kiyasla daha

derinlere dagilmasina neden olabilecegi goriisli savunulmaktadir (Welsch 2010).

G-TZF ile yapilan giincel calismalar santrifiij gilicline dayali olarak belirli
hiicrelerin dagilimindaki farkliliklarin1 gostermektedir. Bu konsept optimal iskelet
yapist olusturma 6zelligi ve icerigi sayesinde belirli klinik uygulamalar i¢in uygun
bulunmustur. Giiglii igerigi yara iyilesmesine katki saglamakta, doku onarimi ve

rejenerasyonunu saglamaktadir.

Ek olarak G-TZF nétrofil ve makrofaj gibi karsilikli uyar1 saglayan sinerjik
etkilesim ile doku rejenerasyonunu saglayan hiicreleri sunarak ideal materyal kabul

edilmektedir (Welsch 2010).

Kobayashi ve ark.’nin (2016) yaptig1 bir calismada 6 dondrden iiger tane
olmak tizere toplam 18 kan Ornegi alinmis ve bunlardan TZP, TZF ve G-TZF
hazirlanmistir. Altisar 6rnegin her biri icin TKABF, TEBF- 3, DEBF, EBF ve
IBBF-1 gibi kan elemanlarinin degerlerine bakilmis. Her bir 6rnegin 15 dakika
(dk), 60 dk, 8 saat, 1 giin, 3 giin, 10 giin Olgiimleri yapilmistir. Sonuglara gore
erken periodda (15-60 dk) TZP grubunda kan elemanlar1 miktar1 fazla goriiliirken,
ge¢c donemde (3-10 giin) G-TZF grubunda kan elemanlarina daha fazla
rastlanmistir. Bu anlamda G-TZF’nin TZF’ye gore ge¢ donemde daha fazla

protein igerdigi de belirlenmistir.

G-TZF igerigindeki notrofilik graniilositlerin santrifiij devir ve siiresine bagh
olarak TZF’ye kiyasla piht1 igerisinde dagiliminin farkli olmasina bagl olarak daha
etkin doku iyilesmesi saglayacagi goriisii caligmalarla gosterilmistir. G-TZF’nin
MSTY isleminden sonra eleve edilen siniis boslugunda greft materyali olarak

kullanimi ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bunun yaninda TZF’nin siniis
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boslugunda tek basina greft materyali olarak kullanildigi ¢alismalarda (Diss ve ark.
2008, Mazor ve ark. 2009, Tajima ve ark. 2013) ayni seansta uygulanan implantlarin

etrafinda yeni kemik olusumunu sagladigi belirlenmistir.

Tiim bu veriler 15181nda, ¢calismamizda eleve edilen maksiller siniis tabaninda
yeni kemik olusumunu saglamak i¢in Grup 2’ de G-TZF kullanildi. Ayni seansta
implant uygulamak yerine, eleve edilen siniis membranini desteklemek igin rezorbe
olabilen ultrasonik mesh ve pin (SonicWeld Rx by KLS Martin, Tuttlingen,
Germany) kullanildi. Iki ay sonunda yapilan radyografik ve histolojik
degerlendirmeye gore MSTY yapilan ve greft materyali olarak G-TZF kullanilan
bolgelerde yeni kemik olusumu saglandigi gozlendi. Ancak Grup 3 (Kontrol) ve
Grup 2 (G-TZF) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da yeni
olusan kemik oran1 Grup 3’ de (kontrol) daha yiiksek bulundu. Bu durumun farkli

calismalarla desteklenmesi gerektigi sonucuna varilabilir.

Sinlis membraninin elevasyonunun ardindan kullanilacak greft materyali ile
ilgili bir¢ok calisma yapilmistir. Ancak son yillarda yapilan in vitro ve in vivo
calismalar gostermektedir ki, maksiler siniis tabaninda yeni kemik olusturmak i¢in ek
bir greft materyali uygulamadan yalnizca siniis membranini eleve etmek yeterli

olabilmektedir.

[lk defa 1993 yilinda Boyne tarafindan yapilmis bir calismada 5 tane
maymunda bilateral MSTY islemi uygulanmistir. Her birinde tek tarafta siniis lift
isleminin ardindan kemik grefti koyulduktan sonra dental implant uygulanmis. Kars1
tarafinda ise siniis lift isleminin ardindan herhangi bir greft materyali koyulmadan
dental implant uygulanmustir. Implantlarin osteointegrasyonunun ardindan yapilan
degerlendirme greft koyulmayan tarafta ortalama 5 mm yeni kemik olusumu

saptanmuistir.

Bu calismanin ardindan Lundgren ve ark. tarafindan (2003) maksiler siniisten
mukozal kist ¢ikarilmasinin ardindan siniis membran: ile krestal kemik arasinda
spontan yeni kemik olusumu gozlenmistir. Yine buna benzer bir ¢alismada Jung
(2007) maksiler siniis tabanina kagmis kokleri ¢ikarmak i¢in sinlis membrani eleve
ettikten sonra iyilesme doneminde siniis membrani ile krestal kemik arasinda yeni

kemik olustugunu belirtmistir.
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Lundgren ve ark. 2004 yilinda 10 hastada sinlis membraninin elevasyonunun
ardindan siniis tabanina toplamda 19 dental implant uygulamislardir.
Osteointegrasyonun ardindan alinan BT goriintiilerinde yeni kemik olusumu
saptanmis olup, greft materyali kullanilmadan yapilan MSTY isleminde yeni cerrahi

teknik olarak belirlemislerdir.

Sohn ve ark tarafindan (2010) 20 yeni Zelanda tavsani iizerinde yapilan bir
bagska calismada bilateral olarak MSTY uygulanmistir. Herbirinde bir tarafinda
kemik penceresi kaldirildiktan sonra eleve edilen sinlis membran1 tabanina ek bir
greft materyali uygulanmamis ve kemik penceresi yeniden pozisyonlandirilarak siniis
tabanini desteklemek igin bir mini vida yerlestirlmistir. Kars1 tarafinda ise kemik
penceresi kaldirip sinlis membrani eleve edildikten sonra inorganik kemik grefti
uygulanmis ve rezorbe olabilen kollajen membran ile ortiilmiistiir. Yine siniis
membranini desteklemek i¢in bir mini vida yerlestirlmistir. Denekler 1, 2, 4, 6 ve 8
hafta sonlarinda sakrifiye edilmis ve histomorfometrik degerlendirme i¢in drnekler
almmustir. Yeni kemik olusumu inorganik kemik grefti uygulanan grubta 2. Hafta
sonunda baglamistir. Greft uygulanmayan grubta ise 1. Hafta sonunda baglamistir.
Sekizinci hafta sonunda yapilan degerlendirmede ise greft uygulanmayan grupta yeni

kemik olusumu istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.

Altintas ve ark. tarafindan (2013) yapilan prospektif randomize calismada 14
hastada toplam 20 MSTY yapilmistir. Hastalarin 7 sinde (4’ unilateral, 3’ bilateral)
kemik grefti materyali kullanilmis, diger 7 hastada (4’{i unilateral, 3’ii bilateral)
herhangi bir greft materyali kullanilmadan toplamda 24 dental implant
uygulanmigstir. Hastalardan preoperatif BT ¢ekilmis. Postoperatif olarak ise 1. Hafta,
3. Hafta ve 6. Ay BT goriintiileri alinmustir. Iki grubunda karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Buna ragmen 6 ay sonundaki BT
goriintiilerindeki 6l¢timlerde greft materyali kullanilmadan yapilan MSTY isleminde

kemik yogunlugu daha fazla olarak saptanmuistir.

Dental implantlarin rezonans frekans analizi degerleri 6lgiilerek stabilitelerinin
degerlendirildigi bir vaka sunumunda lateral antrostomi teknigi ile MSTY

uygulanmistir. Hastanin baglangigta sinlis membrani tabani ile alveol kret arasi
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mesafesi BT goriintiilerinde 6 mm olarak Sl¢iilmiistiir. MSTY ile ayn1 seansta 2 adet
dental implant uygulanarak ek bir greft materyali kullanilmamistir. Dental implantlar
uygulandiktan hemen sonra ISQ cihaz1 ile yapilan Ol¢limlerde ortalama 54.22
degerinde stabilite saglanmustir. Ikinci aym sonundaki Slciimlerde ise bu deger
ortalama 59.8, dordiincii ayin sonunda ise ortalama 63.2 olarak belirlenmistir. Bu
sonuglara gore greft materyali kullanilmadan yapilan dental implant uygulamasinda

basar1 saglanmistir (Chipaila 2014).

Fuentes ve ark. (2015) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise alveoler
kemik yiiksekligi 4 ile 7 mm arasinda degisen 26 hastada 28 MSTY ek bir greft
materyali kullanilmadan yapilmistir. Lateral antrostomi yontemiyle ayni seansta bu
hastalara toplam 38 tane dental implant uygulanmis ve ortalama 3 yillik takipleri
yapilmis. Bu takip siiresinin sonunda yapilan 6l¢limlerde implantlarin mezialinde

ortalama 2.7mm, distalinde ise ortalama 2.6mm yeni kemik olusumu saglanmustir.

Greft materyali kullanilmadan yapilan bagka bir ¢caligmada 18 hastada 30 siniis
lift prosediirii yapilmis ve toplam 72 dental implant uygulanmistir. Ayni seansta
implantlarin uygulanabilmesi i¢in siniis membrani tabani ile alveol kreti arasindaki
mesafe en az 4mm olan hastalar belirlenmistir. Lateral antrostomi cerrahi
prosediiriine uyularak siniis membrani tabani lift edildikten sonra dental implantlar
uygulanmis ve ¢evre dokulardan sizan kan ile kavitenin dolmasi saglanmistir. Dental
implantlarin apeksleri ile siniis membraninin tabani desteklenmistir. Cerrahi
islemden 6 ay sonra yapilan radyolojik ve histolojik dlglimlerde ortalama 6.14mm

yeni kemik olusumu saglandigi belirtilmistir (Falah 2016).

Greft materyali kullanilmadan yapilan MSTY ile prosediiriin daha az maliyetli
olmasi, daha kisa silirede uygulanabilir olmasi, cerrah agisindan daha az
manipulasyon gerektirmesi ve diisik morbidite oraniyla Dbiiyiikk avantaj

saglamaktadir.

Yaptigimiz calismanin sonucunda elde edilen bulgular da gostermektedir ki,
Grup 3’ de (Kontrol) greft materyali kullanilmadan yapilan MSTY isleminden 2 ay
sonra alinan 6rneklerde yapilan histolojik ve radyolojik degerlendirmeye gore; diger

iki gruptan da daha fazla yeni kemik olustugu gozlendi. Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2
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(G-TZF) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, Grup 3’ den

(Kontrol) elde edilen bulgular Grup 1’ den (OK) anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

Rezorbe olabilen materyallerin cerrahi alanda potansiyel kullanimindan ilk
defa 1971 yilinda Kulkarni ve ark. bahsetmistir. Vert ve ark. 1984 yilinda ortopedik
cerrahide ilk defa PLLA plaklarin kullanimini1 rapor etmislerdir. Maksillofasiyal
cerrahide ise ilk klinik sonuglar zigoma kiriklarinin fiksasyonu i¢in kullanilan PLLA
plak ve vida sistemleri i¢in denenmistir. Haers ve ark. (1998) sicak su banyosuna
gerek kalmadan yapisal olarak kuvvetlendirilmis (self reinforced - SR) ve oda
isisinda sekillenebilen ¢ok katmanli PLLA (SR-PLLA), plaklarin biikiicii pensler
kullanilarak kirik hattina uyumlandirilabilecegini gostermistir. Daha sonra Kallela ve
ark. (1999) PLA lag vidalarin, koyun mandibulasi modellerinde olusturulan korpus
kiriklarinin fiksasyonunda metal vidalarla karsilastirilabilecek 6l¢iide iyi olduklarini

rapor etmislerdir.

Rezorbe olabilen ultrasonik materyallerle (SonicWeld Rx) yapilan bir¢ok
calisma bulunurken, eleve edilen siniis membraninin desteklenmesinde kullanimiyla
ilgili tarayabildigimiz kadariyla yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir. G6¢men ve ark.
tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢aligmada 10 hastada bilateral MSTY iglemi
uygulanmigtir. Hastalarin bir taraftinda siniis lift isleminin ardindan greft materyali
kullanilmadan, siniis membrani rezorbe olabilen ultrasonik pin ile desteklenmistir.
Diger bolge MSTY ardindan greft materyali olarak Hiyaliironik asit (HA)
kullanilmistir. Baslangi¢ ortalama alveoler kemik seviyesi rezorbe olabilen ultrasonik
materyal kullanilan grubta 2,6mm iken, 6 ay sonra yapilan 6l¢limlerde ortalama
9,6mm seviyesine yiikselmistir. HA kullanilan grupta ise baslangi¢ ortalama alveoler
kemik seviyesi 2,4mm iken, 6 ay sonra yapilan oOl¢limlerde ortalama 6,4mm
seviyesine ylikselmistir. Hastalara MSTY isleminden 6 ay sonra toplamda 40 dental
implant uygulanmistir. Dental implantlarin 3 aylik osseointegrasyon siirecinin
ardindan yapilan kontrollerde tamaminin saglikli 1iyilestigi belirlenmistir. Bu
sonuglarla rezorbe olabilen ultrasonik materyallerin kullanildig1 grup HA grubundan
yeni kemik kazanimi agisindan istatistiksel olarak da daha basarili bulunmustur.

Implantlarin basaris1 agisindan ise anlamli bir fark tespit edilememistir.
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Calismamizda da tim gruplarda MSTY isleminden sonra, eleve edilen siniis
membranint  desteklemek ve sinilisiin i¢ basmciyla eski pozisyonuna gelip
pnoématizasyonunu engellemek igin rezorbe olabilen ultrasonik materyaller
(SonicWeldRx) kullanildi. Bu materyallerin ¢ok cesitli kullanim alanlar1 olmakla
birlikte siniis lift cerrahisinde de basarili sonuglar verdigi goriilmektedir. Ancak
rezorbe olabilen mesh-pin kombinasyonu ile siniisiin yiikseltilmesi islemi daha once

kullanilmamis bir yontemdir ve calismamiz bu anlamda bir ilktir.

Calismamizda, ayni1 deney hayvaninda SonicWeld uygulamasinin etkinliginin
karsilagtirllamamasi bir limitasyon olarak gosterilebilir. Ancak asil amacin, OK, G-
TZF ve greft kullanilmayan gruplar arasinda yeni kemik olusumunun
karsilastirilmasi oldugu da unutulmamalidir. Deney hayvanlarmin farkli zaman
araliklarinda  sakrifiye edilereck yeni kemik olusumu iizerine etkilerinin
degerlendirilmemesi ¢aligmamizdaki bir diger limitasyon olarak gosterilebilir. Ancak
daha fazla deney hayvani gerektirmesi siire ve uygulama zorluklar1 nedeniyle ayr1 bir

calisma olarak planlanmasi diistiniilmiistiir.

Sonu¢ olarak c¢aligmamizda, greft materyali kullanilmadan yapilan siniis
taban1 yiikseltme isleminde de yeterli miktar ve uygun kantitide yeni kemik olusumu
saglanabilmistir. Bununla birlikte G-TZF ve OK materyallerinin de yeni kemik
dokusu olusumunu bir miktar sagladigi gézlenmistir. Tim gruplarda siniis tabaninda
rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin uygulanmasi ile ogmente edilen boélgede
sinlis tabanmin eski konumuna pndmatize olmasi Onlenmistir. Greft materyali
kullanmadan yapilan siniis tabani ogmentasyonu; cerrah i¢in uygulama kolayligi,
hasta i¢in de ek maliyetten kurtulma imkani saglamaktadir. Ancak, greft materyali
kullanmamanin ve SonicWeld’ in MSTY f{izerine etkisini daha iyi yorumlayabilmek
icin yeni klinik ve deneysel calismalarin yapilmasinin, literatiire 6nemli bir katki

saglayacag diisiincesindeyiz.
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