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OZET

Bu calisma, mandibuler onlay greft uygulamalarinda yapilan kortikal perforasyonlarin

kemik iyilesmesine etkisini radyolojik ve histolojik olarak incelemek amaciyla yapilmistir.

Caligmada 7 adet eriskin domuza kortikal otojen kemik greftleri ile agumentasyon
yapilmistir. Domuzlarin alt ¢enelerinin sol tarafi deney, sag tarafi ise kontrol grubu olarak
belirlenmis, deney grubunda greft fiksasyonundan once alic1 bolgenin kortikal kemigine
perforasyonlar yapilmis, kontrol grubunda ise alici bolgeye herhangi bir perforasyon

yapilmadan otogreft fikse edilmistir.

12 haftalik iyilesme periyodundan sonra domuzlar sakrifiye edilerek greft bolgeleri rezeke
edilmis, rezeke edilen parcalarda 6nce radyolojik daha sonra da histopatolojik inceleme

yapilmistir.

Radyolojik degerlendirmelerde deney ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Histopatolojik incelemelerin sonucunda ise deney ve kontrol
grubu greftlerinin kalinliklar1 arasindaki farkin 6nemli oldugu goriilmistiir (p<0,05). Alict
bolgenin iist ve alt yarilarindaki remodelizasyon ve greftlerdeki osteoblastik aktivite
incelendiginde deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Sonug¢ olarak mandibuler onlay kemik grefti ile agumentasyon yapilirken alic1 bolgede
olusturulan kortikal perforasyonlarin 12 haftalik donemde kemik iyilesmesine belirgin

katkisinin bulunmadig goriilmiistir.

Anahtar kelimeler: kortikal perforasyon, otojen kemik grefti, yonlendirilmis kemik

rejenerasyonu



ABSTRACT

A Radiological and Histological Evaluation on the Effects of Cortical Perforations on

Bone Healing in Mandibular Onlay Graft Procedures

This study was conducted to evaluate the effects of cortical perforations on bone healing in

mandibular onlay graft procedures radiologically and histologically.

In this study, augmentation with cortical autogeneous bone grafts were applied to 7 adult pigs.
The left and the right mandibular sides of the pigs were defined as the experimental and
control groups, respectively. On the experiemental group, before graft fixation, perforations
were performed in the recipient site cortical bone. On the control group, autograft fixation was

applied to the recipient site without any perforations.

After a healing period of 12 weeks, pigs were sacrified and grafted sites were resected.

Radiological and than histopatological evaluations were perfomed on these resected sites.

In the radiological evaluation, there was no statistically significant difference between the
experimental and the control groups (p>0.05). On the other hand, according to the results of
histological evaluation, there was a significant difference in the thickness of the grafts
between the experimental and the control groups (p<0.05). However, when the remodelization
on the upper and lower half of the recipient site and osteoblastic activity in the grafts were
carried out, no significant difference was observed between the experimental and the control

groups (p>0.05).
As a result, in augmentation procedure with mandibular onlay bone grafts, cortical
perforations in the recipient site have no distinctive contribution to bone healing in twelve

weeks.

Key Words: cortical perforation, autogenous bone graft, guided bone regeneration
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1. GIRIS

Sert ve yumusak doku bilesenlerinden olusan oral ve maksillofasiyal yapilar, beslenme,
konusma ve estetik goriiniimiin saglanmasi gibi temel islevlerin yerine getirilmesinde 6nemli
yer tutmaktadir. Dislerinin tiimiini ya da bir boliimiinii kaybetmis hastalarda dental
rehabilitasyonun amaci fonksiyon, normal kontur, estetik ve rahatligi geriye kalan dis ve ¢evre

dokularin miktarina bagimli kalmadan saglamaktir.

Daha onceki yillarda implantlar, nerede yeterli kemik var ise oraya yerlestirilir ve sonra bu
implantlar iizerine protezler yapilirdi. Giiniimiizde yonlendirilmis kemik greft agumentasyonu,
onlay blok greftleme, interpozisyone alveoler kemik grefti ile agumentasyon, alveoler
distraksiyon osteogenezisi, iliak kemik grefti ile agumentasyon ve sinus lift yontemleri ile
yeterli kemik olusturulabilmekte ve implantlar protetik rehabilitasyon icin istenilen bolgelere

yerlestirilebilmektedir.

Yonlendirilmis kemik greft agumentasyonu; posterior veya anterior maxilla ve mandibulada
10 mm’ye kadar olan vertikal defektlerde, onley blok greftler; 6 mm vertikal, 5-7 mm
horizontal defektlerde, interpozisyone kemik grefti; maxillada 4-5 mm, mandibulada 5-10 mm
vertikal defektlerde kullanilabilmektedir. Alveoler distraksiyon osteogenezis yonteminde ise
distraksiyon yapilacak bolgedeki kemik yiiksekliginin en az 8 mm, genisliginin ise en az 5

mm olmas1 gerekmektedir.

Greft uygulamalarinda 4 ana kural vardir. Bunlar, alici bolgenin hazirlanmasi, greftin iki
noktadan fiksasyonu, yara bolgesinin gerilimsiz ve primer kapatilmasi, implant cerrahisine

veya protetik rehabilitasyonlara iyilesme tam olarak gergeklestikten sonra baslanmasidir.

Alic1 bolge hazirliginin yani kortikal perforasyonlarin, trabekiiler kemik kan damarlarinin ve
kemik iyilesmesinde 6nemli rol oynayan osteojenik hiicrelerin gegisine izin verdigi, kemik
iligi ile greft arasinda ge¢is sagladigi icin revaskiilarizasyonun daha hizli gergeklestigi ve
olusacak yeni kemik ile alict bolgenin mekanik olarak kilitlenmesini sagladigi iddia
edilmektedir. Ayrica zarar gormiis kan damarlarindan salinan plateletlerin iirettigi biiylime
faktorlerinin gecisinin de saglanmis olmast kemik iyilesmesi acisindan kritik rol

oynamaktadir.



Kortikal perforasyonlarin, greft ile altindaki kemik arasinda siki bir iliski olusmasini
kolaylastirdig1 iddia edilmektedir. Bu perforasyonlarin c¢esitli avantajlar1  oldugu
sOylenmektedir ancak giliniimiize kadar kortikal perforasyonlarin etkinligi ile ilgili goris

birligine varilamamaistir.

Greftin iki noktadan fiksasyonunda, dusiikk profilli self tapping vidalar kullanilarak
mikrorotasyonlar dnlenmekte ve monokortikal greft ile alict bolge arasinda siki bir iligki

saglanmaktadir.

Yara bolgesinin kapatilmasi alic1 bolge-greft biitiinlesmesi i¢in dnemlidir. Kapatilma islemi
gerilimsiz ve primer olmalidir. Bdylece yumusak dokularin ayrilmast ve greftin

beslenemeyerek nekroze olmasi 6nlenmis olur.

Implant cerrahisine veya protetik rehabilitasyonlara baglamadan once alict bolge ile greft
arasindaki biitlinlesmenin tam olarak ger¢eklesmesi beklenmelidir. Kemik ideal yogunluga ve
hacme ulastiktan sonra implant yerlestirme, uzun dénem implant basarist agisindan énemli rol

oynamaktadir.

Bu caligma, mandibuler onlay kemik grefti ile agumentasyon yapilirken alici bolgede
olusturulacak kortikal perforasyonlarin kemik biitiinlesmesinde etkili olup olmadigini

radyolojik ve histolojik olarak incelemek amaciyla yapilmastir.



2. GENEL BIiLGIi

Dighekimliginin amaci, dogru tani ve eksiksiz bir tedavi sonucunda dogal dis goriiniimiiniin
yeniden kazandirilmasidir. Dislerin dogal bigimleri, ¢igneme, konusma gibi fonksiyonlar1 ve

estetigi belirlemektedir (1).

Dental implantlar, tam ve kismi digsiz hastalarin tedavisinde basari ile kullanilmaktadir (2).
Implantlarla yapilan protetik rehabilitasyonlar, ¢igneme fonksiyonunu (3), estetigi (4),
dolayistyla yasam kalitesini arttirmaktadir (5). Giinlimiizde dissiz hastalarin osseoentegre

implantlarla tedavisinin diger tiim yontemlerden iistiin oldugu kabul edilmektedir (6).

Implant cerrahisinde, implantlar1 kemik icerisine yerlestirebilmek i¢in kemik hacminin yeterli
olmasi gerekir (7, 8). Bukkolingual kemik genisligi, yerlestirilecek olan implantin ¢apindan en
az 2 mm genis, apikokoronal kemik yiiksekligi ise mandibulada en az 12 mm, maksillada en

az 10 mm olmalidir (9, 10).

Alveoler atrofi; tiimor rezeksiyonu, travma veya enfeksiyon (11, 12), travmatik dis ¢ekimleri
(13), uzun siireli dissizlik (14), ciddi periodontitis (15) sonucunda meydana gelir ve
maksillomandibuler iligki bozularak implantlarin giivenli ve dogru bir sekilde yerlestirilmesi

engellenmis olur (8, 16).

Mandibuler atrofisi olan hastalarda dar alveoler kretler, implantlarin yerlestirilmesi sirasinda
cerraha zor anlar yasatmaktadir (17). Implant cerrahisinden &nce yetersiz kemik bulunan
bolgelere, mandibuler sinirin transpozisyonu, alveoler distraksiyon osteogenezisi veya kemik

greftleri ile agumentasyon gibi cerrahi islemler uygulanabilmektedir (14, 18).

Vertikal defektlerde en fazla kemik kazanci alveoler distraksiyon osteogenezis yontemi ile
elde edilir. Ancak distraktoriin her giin aktive edilme zorunlulugu, agiz igerisinde bulunan
distraktor pargasinin konusmayi ve beslenmeyi zorlastirmas: bu yontemin dezavantajlaridir
(18). Mandibuler sinirin transpozisyonu yonteminde ise kalict sinir hasarlar1 goriilebilmekte

ayrica bozulmus olan intermaksiller iliskinin diizeltilme olanagi bulunmamaktadir (19).



Agumentasyon islemleri sirasinda kullanilabilecek baslica kemik greftleri;

1) Otogreftler (otojen kemik greftleri),
2) Allogreftler (homogreft),
3) Xenogreftler (heterogreft) olarak siniflandirilmaktadir (20-25).

1) Otogreftler (otojen kemik greftleri): Ayn1 bireyin bir bolgesinden diger bdlgesine taginan
kemik greftleridir. Verici bolgeden herhangi bir yumusak doku baglantis1 olmadan alinirlarsa
serbest greft diye adlandirilirlar. Canli kalabilmeleri tamamen alict bolgedeki kosullara

baglidir (26).

2) Allogreftler (homogreft): Ayni tiirdeki farkli bireyler arasinda taginan kemik greftleridir.
Homogreft olarak da bilinmektedirler. Greft reddinin Onlenebilmesi i¢in alic1 ile verici

arasindaki uyumsuzlugun baskilanmasi gerekir (26, 27).

3) Xenogreftler (heterogreft): Bir tiirden diger bir tiire tasinan greftlerdir. Heterogreft olarak
da adlandirilirlar. Farkli tiirlere ait olduklari i¢in immiinolojik reaksiyonlara neden
olabilmektedirler. Bu tiir greftlerin yerlestirildikleri bdlgelerde varliklarini uzun siire
koruyamadiklart ve kemik olusumunda primer rol oynayamadiklari belirtilmistir.
Xenogreftler, yerlestirildikleri bolgede olusacak yeni kemik i¢in yer tutma ozelligine
sahiptirler. Tek basimna kullanilabilmelerine karsin hidroksiapatit gibi ¢ati olusturacak

maddeler ile kullanildiklarinda daha iyi sonuglarin alindig1 sdylenmektedir (20).
Ideal bir kemik grefti asagidaki dort potansiyale sahip olmalidir. Bunlar: (23)

1) Osteointegrasyon, alict bolgedeki kemik yiizeyine arada fibrotik dokular olugmadan
kimyasal olarak baglanabilme potansiyalidir.

2) Osteokondiiksiyon, greftin kendi yiizeyi lizerine yeni kemigin biiyltimesini destekleme
potansiyalidir. Osteokondiiksiyon temel olarak pasif bir kemiklesme anlaminda olup,
transplante edilen greft materyali igerisine dogru kapillerlerin ¢ogalmasini ve mezensimal
hiicrelerin alic1 yatagindan grefte dogru yonlendirilmelerini tanimlamaktadir (21).

3) Osteoindiiksiyon, ¢evre dokulardaki bir ¢ok hiicre tipine doniisebilme yetenegine sahip

olan kok hiicrelerin, indiiklenerek osteoblastik fenotipe doniisebilme potansiyalidir.



Osteoindiiksiyon, alic1 yatagindan transplante edilen greft materyali icerisine kapillerlerin,
perivaskiiler ~ yapilarin  ve  osteoprogenitor  hiicrelerin  ilerlemesi  olarak  da
tanimlanabilmektedir.

4) Osteogenezis, greft materyalinin icerisinde bulunan osteoblastik hiicrelerin yeni kemik

olusturma potansiyalidir.

Otogreftler, bunlarin tiimiine sahiptir. Allogreftler; osteointegrasyon, osteokondiiksiyon, bazen
de osteoindiiksiyon potansiyali gostermelerine karsin hicbir canli hiicre igermediklerinden

dolay1 osteogenezis potansiyalini tagimazlar (23).

Otogreftler; antijenik ozellik gostermemeleri (11) ve osteointegrasyon, osteokondiiksiyon,
osteoindiiksiyon, osteogenezis potansiyallerini tagimalari (15, 28, 29) nedeniyle altin standart

olarak kabul edilmektedirler (16, 30-35).

Otogreftler, makroskopik olarak temelde kortikal veya spongiyoz olmak iizere ikiye ayrilirlar.
Spongiyoz kemik greftleri, kortikal kemik greftlerine oranla daha ¢abuk ve biitiiniiyle
revaskiilarize olurlar. Yeniden sekillenme (remodelling) asamasinda 6nce appozisyona daha
sonra rezorpsiyona ugrarlar ve yeni kemik ile tamamen yer degistirirler. Spongiyoz kemik

greftleri baslangicta zayiftirlar ancak onarim gergeklestikce daha giiclii hale gelirler.

Kortikal kemik greftleri ise spongiyoz kemik greftlerinden daha uzun siire nekrotik ve canl
kemik dokusu karisimi igerirler. Baslangicta son derece saglamdirlar, onarim gergeklestikce
zayiflarlar. Yeniden sekillenme asamasinda ise spongiyoz kemik greftlerindeki mekanizmanin
tam tersi s6z konusudur. Once osteoklastik rezorpsiyon daha sonra kemik olusumu meydana
gelir. Kortikal kemik greftleri, alict boélgede kemigin yeniden sekillenmesi igin cati
olustururlar, iyi mekanik dirence sahiptirler ve yillarca hacimlerini koruyabilmektedirler (36,

37).

Otogreftler alindiklar1 bolgeye gore ekstraoral ve intraoral olarak ikiye ayrilirlar. Ekstraoral
bolgeler; calvarium, tibia, crista iliaca, ilium, rib; intraoral bolgeler ise, mandibuler simfizis,
mandibuler ramus, alvolar zygomatic butress, maksiller tiiber bolgesi, retromolar bélge,
zigomatik ark ve ekzositozlar olarak siralanmaktadir (8, 16, 18, 29, 32, 33, 38-43).



Ekstraoral bolgelerden fazla miktarda greft alma olanaginin bulunmasi asir1 miktarda
rezorpsiyona ugramis ¢enelerin agumentasyonu i¢in énemli bir avantajdir (32). Dezavantajlar
ise erken postoperatif donemde hasta rahatsizligina yol agmasi, ¢ene kemiginin
agumentasyonu i¢in uygulanan ekstraoral operasyonun asir1 invaziv bir islem olmasi (16),
hospitalizasyon ve genel anestezi gerektirmesi, dolayisiyla maliyetin artmasi (8) bigiminde

siralanmaktadir.

Intraoral bolgelerden otogreft almanin, alic1 blge ile verici bdlgenin ayni yerde bulunmast,
yanlizca lokal anestezi gerektirmesi (32), anestezi ve islem siiresinin kisalifi, verici bolge
morbiditesinin azligi, skar birakmamasi ve daha ucuz olmasi gibi avantajlar1 vardir (29).
Dezavantaji ise dis koklerine, sinirsel ve damarsal yapilara ¢ok yakin olmasi ve bunlara zarar
verme olasiliginin bulunmasidir (15). Bu dezavantajlara karsin yine de ¢ene agumentasyonu

islemlerinde intraoral bolgelerden alinan otogreftlerin uygun ve yeterli oldugu séylenmektedir

(8).

Kemik olusumu i¢in embriyogeneziste, intramembrandz ve endokondral olmak tizere iki
mekanizma tanimlanmstir. Intramembrandz kemiklesmede, mezensimal hiicreler hemen
osteoblastlara doniislir ve organik matriks membraninin mineralizasyonu ile yeni kemik
olusur. Endokondral kemiklesmede, mezensimal hiicreler kondrositlere doniisiirler ve ileride
olusacak yeni kemik i¢in kikirdak bir ¢ati olustururlar. Fasiyal kemikler intramembrandz;
kafatasinin tabani, vertebra, pelvis ve uzun kemikler ise endokondral mekanizma ile

kemiklesirler (44).

Intramembrandz yolla kemiklesmis bolgelerden alinan kemik greftlerinin, endokondral
mekanizma ile kemiklesmis bolgelerden alinan kemik greftlerine oranla daha az rezorbe
olduklar1, hacimlerini daha uzun siire koruyabildikleri, daha genis kortikal alanlar i¢erdikleri
ve kisa silirede (4 ay) iyilestikleri soylenmektedir (8, 13, 18, 33, 45). Yapilan ¢aligmalarda
intramembrandz yolla kemiklesen bolgelerden alinan kemik greftlerinin rezorpsiyona karsi
direngleri tavsanlarda % 65, maymunlarda %88 bulunurken, endokondral yolla kemiklesen
bolgelerden alman kemik greftlerinin rezorpsiyona karsi direngleri tavsanlarda % 19,5,

maymunlarda % 17,2 olarak bulunmustur (18). Onlay greft islemlerinde iyilesme déneminde



rezorpsiyonun az olmasi istendiginde intramembrandz yol ile kemiklesen verici bolgelerin

kullanilmas1 6nerilmektedir (16).

Mandibuler onlay greft uygulamalarinda verici olarak mandibuler simfizis ve mandibuler
ramus bolgelerinin uygun oldugu séylenmektedir (15, 19, 41). Bu bolgelerden alinan

otogreftlerin istlinliikleri s0yle siralanabilir: (8)

1) Konvansiyonel cerrahi erisime sahiptirler,

2) Alic1 bolgeye yakinliklar1 nedeniyle anestezi ve operasyon siiresi kisadir,
3) Implant cerrahisi i¢in yeterli kemik elde edilmektedir,

4) Skar dokusu olugsmamaktadir,

5) Postoperatif hasta rahatsizlig1 en az diizeyde goriilmektedir,

6) Ekstraoral yaklagimlara oranla daha az morbiditeye sahiptirler.

Verici olarak mandibuler simfizis bolgesinin sec¢ilmesi; mandibuler ramusa oranla daha rahat
erisilebilme, daha uygun goriis alani, kisa ama daha kalin kemik greftleri elde edebilme,
osteoblastlardan zengin oldugu i¢in alict bdlgedeki yeni kemik olusumunu indiikleme ve

inferior alveoler sinirden uzak olma gibi olanaklar saglar (18).

Verici olarak mandibuler ramus bolgesinin se¢ilmesi; komplikasyon oraniin diisiik olmasi,
yogun kortikal kemik saglamasi, verici bolgenin ¢abuk iyilesmesi, alinan greftlerin minimal
rezorpsiyon gosterip kemik yogunlugunu korumasi, mandibuler simfize oranla daha uzun
kemik greftleri elde edilebilmesi, intraoral erisimin tiim avantajlarina sahip olmasi bakimindan

siklikla tercih edilmektedir (18, 19, 43).

Mandibuler simfizis verici bolge olarak segildiginde iki kanin disin arasindan genioplasti
insizyonuna benzeyen vestibuler insizyon yapilarak tam kalinlik mukozal flep kaldirilir (16).
Kemik kesisinin sinirlariin 5’ler kuralina uygun olarak yapilmasina dikkat edilmelidir.
Kemik kesileri, mandibula alt kenarinin 5 mm yukarisinda, 6n dislerin kék uclarindan ve
mental foramenlerden 5 mm uzakta yapildiktan sonra yine osteotomlar kullanilarak otogreftler

elde edilir (18).



Mandibuler ramus verici bolge olarak secildiginde retromolar alana mukozal insizyon yapilir.
Tam kalinhik mukozal flep kaldirildiktan sonra ramusun lateral kenarindan angulus
mandibulaya kadar uzanan iki adet kemik kesisi yapilir. Kemik kesileri yaklasik 2 mm
derinliginde olmali ve yanlizca bukkaldeki kortikal tabakay1 icermelidir. Bu iki kemik kesisini
birlestirecek {iciincli bir kemik kesisi de ramusun anterior kenarinda yapildiktan sonra,
osteotomlar kullanilarak otojen kemik grefti elde edilir. Bu yontem ile yaklasik 20 mm

uzunlugunda, 15 mm yliksekliginde ve 2-4 mm genisliginde otogreftler elde edilebilmektedir

(16).

Mandibuler kemik greftleri kiiclik parcalar veya blok halde monokortikal olarak
aliabilmektedir. Kiigiik parcalar halinde alinan otojen kemik greftleri genelde inlay greftler
olarak adlandirilirlar ve kiigiik defektlerin igerisine yerlestirilerek kullanilirlar. Bu tiir otojen
kemik greftleri kortikal veya spongiyoz olabilirler. Blok seklinde alinan otojen kemik greftleri
ise yapisal olarak dayanikli ve rezorpsiyona karsi direnclidirler, spongiyoz kemik ve onu
cevreleyen kortikal kemik katmani igerirler (6). Bu tiir greftler, 2-4 milimetrelik defektlerde
ve mandibulanin hem anterior hem de posteriorunda 1-4 disin eksik oldugu bolgelerde

kullanilabilmektedir (18).

Blok halinde monokortikal olarak alinan otogreftlerde, agumentasyon islemi biter bitmez
greft icerisinde birka¢ canli osteosit kalsa bile otogreft nekrotik hale gelir. Agumentasyonun
ilk haftasinda hemoraji olusur ve greftin ortasinda inflamatuar reaksiyon goriiliir. Daha
sonraki haftalarda konak graniilasyon dokusu kemik greftini sarar, graniilasyon fazina gegilir,
inflamatuar reaksiyon azalir ve osteoklastik aktivite baslar. Blok halde alinan kemik greftleri,
damarlarin gelismesine ve osteoblastlarin ¢ogalmasina izin verecek bir ¢ati olustururlar. Yer
degistirme ile yeni kemik olusumu baslar ve lameller kemik meydana gelir. Yavas ilerleyen
revaskiilarizasyon, cerrahiden iki ay sonra tamamlanir. Vaskiiler infiltrasyon ve periferal
osteoklastik rezorpsiyon sonucunda Haversian kanallarina dogru damarsal penetrasyon
goriiliir. Kemik biitiinlesmesi rezorpsiyon ile baslar ve apozisyonel yeni kemik olusumu ile
yavas yavag ilerler. Takip eden aylarda lameller kemik kalsifiye olmaya baslar ancak eski
fiziksel yapisin1 kazanmasi birkag yil siirer (43). Ozet olarak otogreftlerdeki iyilesme dort
asamada gergeklesir (6, 25). Bunlar:



1) Hematomun gelisip, inflamatuar cevabin olustugu ve yavas yavas graniilasyon dokusunun
ortaya ¢iktig1 graniilasyon asamasi.

2) Mezensimal hiicrelerin temel olarak osteoblastlara doniistiigii ve kalsifikasyonun basladigi
kallus agsamasi.

3) Sert kemiksi dokunun yerini lameller kemigin aldig1 yeniden sekillenme asamasi.

4) Fonksiyonel kuvvetler sonucunda yeni olusan kemigin son seklini aldigi sekillenme

(modelling) asamasidir.

Mandibuler onlay blok greftler alinarak yapilan agumentasyonda kemik iyilesmesi haftalara

gore asagidaki sekilde 6zetlenmektedir: (43)

1) Transplantasyondan 2 hafta sonra: Canli osteositlerin sayisinda azalma meydana gelir.
Birlesim bolgesinde birkag osteoklast ve orta derecede inflamasyon goriiliir. Alici bolgedeki
kortikal kemik etkilenmemistir. Bag dokusunun olusumu ile birlesim yerinde yeniden
sekillenme baglar. Mikroanjiyogenesis, alici bdlgeden otogreft kenarlarinin ortasma dogru
izlenir ve ¢evreleyen dokularda hipervaskiilerizasyon goze ¢arpar.

2) Transplantasyondan 4 hafta sonra: Otogreftin dis ylizeyinde osteklastik aktivite,
dolayistyla rezorpsiyon artar. Osteositler artik goriilmez. Alic1 bélgenin periferinde yeniden
sekillenme belirgin bicimde izlenir ve yeni osteoidler olustuk¢a kemik rezorpsiyonlari da
baslar. Inflamatuar hiicreler hala goriiliir. Alict bolgedeki kortikal kemigin biitiinliigii
bozulurken, damarlarin ¢ap ve sayilari artar, mikroanjiyogenezis hizlanir, damarlar otogreftin
ici dahil her yerini sarar.

3) Transplantasyondan 8 hafta sonra: Karisik inflamatuar igerikte azalma baslar, birlesim
bolgesinde canli kemik ve osteoid dokular goriiliir, otogreft ile alict bolge arasinda sinir
izlenir, otojen kemik greftinin tamamen revaskiilarize oldugu goézlenir.

4) Transplantasyondan 16 hafta sonra: Inflamatuar hiicreler artik goriilmez. Birlesim
bolgesinde heniiz olgunlagsmamis yeni kemik formasyonu izlenir. Osteoklastik aktivite,
dolayisiyla remodelling devam eder. Alici bolgede, 8inci haftanin sonunda izlenmeye
baslayan sinir artik goriilmez. Otogreftin her segmenti revaskiilarize olurken, damarlarin

caplari artar.



Otogreftler ile yapilan agumentasyon islemlerinde kemik biitiinlesmesini etkileyen faktorler su

sekilde siralanabilir:

1) En az travma ile verici bolgeden alinan otogreftlerin revaskiilarizasyonu ve yeniden
sekillenmesi daha hizli olur (46).

2)  Alict bolgedeki kemik iliklerinin agiga ¢ikarilmasi da kemik biitiinlesmesini olumlu
yonde etkiler (47).

3) Genel kemik metabolizmasini etkileyen tim faktorler dogal olarak kemik
biitiinlesmesini  de etkilemektedir. Hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, Paget hastaligi,

osteoporoz ve osteopetrozis kemik biitlinlesmesini etkileyen sistemik hastaliklardir (48).

Otogreftler ile gergeklestirilen agumentasyon iglemlerinde 6zen gosterilmesi gereken dort ana

kural vardir (49). Bunlar;

1) Alict bolgenin hazirlanmasi: Alict bolge, trabekiiler kemikteki kan damarlarinin ve
osteojenik hiicrelerin gecisine izin verecek bicimde hazirlanmalidir. Hasar gérmiis kan
damarlarindan salinan plateletler, platelet kokenli biiylime faktorii ve transforming biiylime
faktorii tiretirler. Bu faktorler kemik iyilesmesinin hizlandirilmasinda rol oynarlar.

2) iki noktadan fiksasyon: Her blok mikrorotasyonlar: énlemek igin iki noktadan fikse
edilmelidir. Mikrorotasyonlar kemik grefti ile alic1 bolgenin biitiinlesmesini engellemektedir.
3) Flebin gerilimsiz kapatilmasi: Enfeksiyon ve greft nekrozu gibi komplikasyonlarin 6niine
gecilebilmesi i¢in flebin gerilimsiz kapatilmasi gerekir.

4) lyilesmenin tamamlanmasi: Implantlar kemik biitiinlesmesi tamamen saglandiktan sonra

yerlestirilmeli ve protez kenarlar1 operasyon bdlgesine temas etmemelidir.

Otojen kemik greftlerinin fikse edilecegi alic1 bolgedeki kortikal kemige serum fizyolojik
irrigasyonu altinda rond frezlerle kortikal perforasyonlar yapilmasinin yararli oldugu, bu
perforasyonlarin alici bolgedeki kemik iligini ve osteojenik kok hiicrelerini agiga ¢ikardigi
sOylenmektedir. Boylece otojen kemik greftine hematopoetik ve retikiiloendotelyal fonksiyon
saglandig1, ayrica osteoklast gocii ve kan damarlarinin olusumu i¢in kaynak olusturdugu iddia
edilmektedir. Bir bagka deyisle, kortikal perforasyonlar alici bolgedeki anjiyojenik ve
osteojenik potansiyele sahip hiicrelerin gogiine izin vermektedir. Kortikal perforasyonlarin

cesitli avantajlar1 oldugu iddia edilmektedir ancak bu giine kadar kortikal perforasyonlarin



etkinligi ile ilgili goriis birligine varilamamistir. Onlay greft islemlerinde kortikal

perforasyonlarin avantaji olarak sunulan etkenler asagida belirtilmistir; (16, 43, 50)

1) Kortikal perforasyonlar, kemik iligi ile greft arasinda gecis sagladigi igin
revaskiilarizasyon daha hizli gergeklesmektedir.

2) Perfore bolgelerden salinan biiylime faktoérleri ve kemik morfojenik proteinler, periodontal
rejenerasyonu ve implant yapilacak bolgedeki kemik olusumunu gelistirmektedir.

3) Perforasyonlar, olusacak yeni kemik ile alict bdlgenin mekanik olarak kilitlenmesini
saglamaktadir.

4) Kemik iliginden fazla miktarda, osteoblast ve osteoklasta doniisebilen differansiye

olmamuisg hiicreler agiga ¢ikmaktadir ve bu hiicreler kemik biitiinlesmesini hizlandirmaktadir.

Bu calismanin amaci, mandibuler onlay kemik grefti uygulamalarinda alici bélgede
olusturulan kortikal perforasyonlarin kemik biitiinlesmesinde etkili olup olmadigini radyolojik

ve histolojik olarak incelemektir.



3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Bagskent Univeritesi Hayvan Deneyleri Etik Kurulu’ndan D-DA06/07 proje
kodu ile 19.12.2006 tarihinde onay alindiktan sonra, agirliklar1 120-140 kg arasinda degisen
(ortalama agirlik: 130 kg.) 4 erkek, 3 disi toplam 7 adet erigkin domuz kullanildi. Tim

asamalar Baskent Universitesi Arastirma Kurulu’nun gdzetiminde gerceklestirildi.

Domuzlar, 0.05 mg/kg subkiitan Atropin ve 1mg/kg intravendz Xylazin ile premedike edildi.
Kulaktan damar yolu acildi ve 10 mg/kg intravendz Ketamin HCI infiizyonu ile anestezi

saglandi.

Domuzlara uygun konum verildikten sonra ¢ene alt1 bolgesi traslandi ve %10’luk povidon-
iyod ile boyanip steril ortiiler ile kaplandi. Sol alt cene deney, sag alt ¢cene ise kontrol grubu

olarak secildi.

Lokal anestezi saglamak ve kanamayi azaltmak amaciyla sol ve sag alt ¢eneye 10,8 cc,
1:100,000 epinefrin igeren %4 artikain soliisyonu enjekte edildi (Resim 1). Cilt {izerinde her
iki mandibuler a¢1 bolgesinin 5 cm kadar Oniinden baslayan 10 cm’lik submandibuler
insizyonlar 15 numarali bistiiri ile yapildi (Resim 2). Yumusak dokular diseke edilerek sol ve

sag alt cene kemiklerinin bukkal yiizeylerine ulagildi (Resim 3-4).

Resim 1: Lokal anestezi ve hemostaz i¢in anestezik soliisyon enjeksiyonu



Resim 2: Mandibuler ag1 bolgesinin 5 cm kadar 6niinden baslayan cilt insizyonu

Resim 3: Cilt insizyonu sonrasi cilt alt1 dokular



Resim 4: Cilt alt1 dokularin diseksiyonundan sonra agiga ¢ikan kemik yiizeyi

Bu kemik yiizeylerinde verici bolgeyi ve verici bolgeye komsu olan alici bdlgeyi igeren
alanlar belirlendi. Greft biytkliigiinii, perforasyonlari ve greft fiksasyonunu standartize
edebilmek i¢in rehber bir plak hazirlandi. Bunun i¢in mesing levha 2,5 X 1,5 cm boyutlarinda
kesildi ve lizerine hem perforasyon hem de fiksasyon bdlgelerini belirlemek icin delikler

acildi. Perforasyonlar i¢in 2,0 mm, fiksasyon i¢in 1,5 mm ¢apinda driller kullanildi (Resim 5).

Resim 5: Standardizasyonu saglamak i¢in hazirlanan ve iizerinde hem perforasyon

hem de fiksasyon delikleri bulunan rehber plak



Resim 6: Rehber plagin deney grubu verici bolgesindeki kemik yiizeyine uyumlanmasi

Rehber plak sterilize edildi ve deney grubunun verici bolgesindeki bukkal kemik yiizeyine

uyumlandi (Resim 6).

Greftin smirlarin1 belirlemek amaciyla, bu bolge iizerinde 0,6 mm capindaki rond frezlerle
plagin kenarlarini izleyerek belirli araliklarla yuvalar olusturuldu ve plaktaki rehber delikler

kullanilarak fiksasyon yuvalar1 hazirlandi (Resim 7).

Resim 7: Greft simirlarmin ve fiksasyon yuvalarinin belirlenmesi



Rehber plak kaldirilip, greft sinirlarimi belirleyen yuvalar 0,9 mm capindaki fissiir frezler ile
birlestirildikten sonra, osteotomlar yardimiyla deney grubunda kullanilacak greftler elde edildi

(Resim 8-9).

Resim 8: Rehber yuvalarin fissiir frezler ile birlestirilerek greft

sinirlarinin belirlenmesi

Resim 9: Greftin elde edilmesi



Rehber plak daha sonra kontrol grubunun verici bolgesindeki bukkal kemik yiizeyine
uyumland1 ve ayni islemler tekrarlanarak bu grupta kullanilacak greftler de elde edildi.
Islemler sirasinda serum fizyolojik ile sogutma ve irrigasyona 6zen gosterildi. Greftler, alici

bolge hazirlanana kadar serum fizyolojik icerisinde bekletildi.

Deney ve kontrol grubunda kullanilacak greftler elde edildikten sonra rehber plak, deney
grubunda verici bolgeye komsu olan alic1 bolgenin bukkal kemik yiizeyine uyumlandi ve bu
plak tizerindeki rehber delikler kullanilarak 2,0 mm ¢apindaki rond frezlerle kortikal
perforasyonlar yapildi, fiksasyon yuvalari agildi (Resim 10).

Resim 10: Alic1 bolgedeki kortikal perforasyonlar



Daha sonra greft 2 mm c¢apinda 10 mm uzunlugundaki titanyum vidalarla (Osteomed, Texas,
USA) fikse edildi (Resim 11). Tiim bu islemler sirasinda serum fizyolojik ile sogutma ve

irrigasyona 6zen gosterildi.

Resim 11: Greftin titanyum vidalarla fiksasyonu

Kontrol grubu icin rehber plak verici bolgeye komsu olan alict bolgedeki kemik yilizeyine
uyumlandi ve bu plak {izerinde yer alan rehhber deliklerden yanlizca fiksasyon i¢in olanlar
kullanilarak 1,5 mm ¢apli drilller ile fiksasyon yuvalari agildi. Daha sonra greft 2 mm ¢apinda
10 mm uzunlugundaki titanyum vidalarla (Osteomed, Texas, USA) fikse edildi. Tim bu

islemler sirasinda serum fizyolojik ile sogutma ve irrigasyona 6zen gosterildi.

Cilt alt1 dokular 19 mm, 3/8, keskin, 6-0, cilt ise 19 mm, 3/8, keskin, 2-0 rezorbe olabilen
stitur materyalleri (Polysorb, Syneture, USA) ile kapatild1 (Resim12).

Resim 12: Cilt ve ciltalt: dokularn siiturlar ile kapatilmasi



Postoperatif 1 hafta siire ile antibiyotik olarak 10 mg/kg intramuskiiler enroflaksasin 2 X 1,
analjezik olarak 2,2 mg/kg intramuskiiler finadyne 2 X 1 uygulandi ve domuzlar bu dénemde
yumusak gida ile beslendi. 12 haftalik iyilesme periyodundan sonra 1 mg/kg intravendz
Xylazin ile premedikasyon yapilip, 10 mg/kg intravendz ketamin HCI infiizyonu ile anestezi
saglandi. Daha sonra domuzlar, 150 mg/ kg intravenoz tiyopental Na verilerek sakrifiye edildi
ve onlay greftleme yapilan bolgelerin etrafinda 2 cm saglikli kemik kalacak bigimde parsiyel

rezeksiyonlar yapilarak kemik segmentleri elde edildi (Resim13).

Resim 13: Rezeksiyon sonrasi elde edilen kemik segmenti

Kemik segmentleri, hiz1 D olan, 71 X 51 mm’® boyutundaki dental okluzal x—ray filmlerin
(Kodak Ultraspeed, Eastman Kodak Comp., USA) lizerine yerlestirildi. Deney ve kontrol
grubundaki kemik yogunlugunu radyolojik olarak karsilagtirabilmek i¢in filmlere 8§
basamaktan olusan, yiiksekligi 2 mm ile 16 mm arasinda degisen aliiminyum skala

konumlandirildi. Filmler, 25 cm uzakliktan 70 kVp, 10 mA ile ekspoz edildi (Resim 14).
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Resim 14: Kemik yogunlugunu radyolojik olarak belirleyebilmek i¢in hazirlanan aliiminyum skala



Elde edilen radyograflar U-Max Powerlook 1000 (UMAX Technologies, Kaliforniya, USA)

tarayicist ile bilgisayar ortamina aktarildi (Resim15).

Resim 15: Elde edilen radyograflarin bilgisayar ortamina aktarilmasi

Paint shop pro (ver 9,0, Jasc Software, USA) programindan yararlanilarak histogramlar
cizildi. Bu histogramlar kullanilarak 6nce deney ve kontrol grubunda onlay greft uygulanan
bolgelerdeki kemigin, daha sonra da aliiminyum skaladaki her basamagin ortalama yogunluk
degerleri bulundu. Standardizasyonu saglamak amaciyla onlay greft uygulanan bolgelerdeki
kemik yogunlugunun aliiminyum skalada hangi basamak ile eslestigi saptandi ve hem deney

hem de kontrol grubu arasindaki kemik yogunluk farklar1 belirlendi (Resim 16).

S Y 1 . 1 g e, 3 i o e T T o g e, o P i, et e i

Resim 16: Dijital filmlerin histogramlarinin elde edilmesi



Radyolojik degerlendirmenin ardindan kemik segmentleri histopatolojik inceleme ig¢in
Bagkent Universitesi Patoloji Anabilim Dalina gonderildi ve 10 giin siire ile %10’luk
formaldehit soliisyonu icerisinde bekletilerek fikse edildi. Bu segmentler hem greft hem de
alic1 bolgeyi icerecek bicimde bukkolingual yonde yaklasik 3 mm kalinliginda kesilerek
kemik bloklar elde edildi. Daha sonra 12 saatte bir degistirilen sodyum sitrat ile
tamponlanmis, %10’luk formik asit ile dekalsifikasyon diizeyi izlenerek dekalsifiye edildi.
Kemik segmentleri musluk suyu altinda yikandi. Bloklar sirasi ile 70, 80, 98° alkol ile
yikandiktan sonra kemik grefti, alici bdlgedeki kemik ve bu ikisinin arasindaki iyilesme
dokusunun incelenebilmesi i¢in yatay diizlemde parafine alindi. Mikrotom ile 4-6 mikrometre
kalinliginda seri kesitler hazirland1 ve bunlar hemotoksilen-eosin ile boyandi. Histopatolojik
degerlendirmeler, ayni1 patolog tarafindan ZEISS Axiophot 151k mikroskobu kullanilarak
yapildi.

Elde edilen bulgular Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nda

Wilcoxon Sign Test’1 uygulanarak degerlendirildi.



4. BULGULAR

Mandibuler onlay kemik grefti

perforasyonlarin kemik biitiinlesmesinde etkili olup olmadiginin arastirildigir bu g¢alismada

uygulamalarinda alici bolgede olusturulan kortikal

radyolojik ve histopatolojik incelemeler sonucu asagidaki bulgular elde edilmistir.

4.1 Radyolojik bulgular:

Onlay greft uygulanan bolgelerdeki kemik yogunlugunun aliiminyum skalada hangi basamak

ile eslestigi saptandiktan sonra hem deney hem de kontrol grubu arasindaki kemik yogunluk

farklar1 agagida gosterilmistir (Tablo 1).

Deney grubu Kontrol grubu
Denek (kortikal perforasyon yapildi) (kortikal perforasyon yapilmadi)
1 5. basamak 3. basamak
2 2. basamak 3. basamak
3 4. basamak 4. basamak
4 3. basamak 5. basamak
5 3. basamak 5. basamak
6 4. basamak 5. basamak
7 4. basamak 5. basamak

Tablol: Deney ve kontrol grubu arasindaki kemik yogunluk farklari

Radyografik bulgularin Wilcoxon Sign Test’i uygulanarak yapilan degerlendirmesinde kontrol

ve deney grubu arasindaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 2).

Radyografik bulgular | N | Ortalama + standart sapma | Ortanca (min-max)
Deney grubu 7 4,29 +£0,951 5(3-5)
Kontrol grubu 7 3,57+0,976 4 (2-5)

Tablo2: Radyografik bulgularimn istatistiksel degerlendirilmesi, (p=0,23).




4.2 Histopatolojik bulgular:

Onlay greft uygulanan boélgeler ile ilgili histopatolojik degerlendirmelerde greft kalinligina,
inflamatuar hiicrelerin infiltrasyonuna, greft igcerisindeki osteoblastik aktivite diizeyine ve alic

bolgedeki remodelizasyona bakilmistir.

Greft kalinliklar1 incelendiginde deney grubundan hazirlanan preparatlarda belirgin bir azalma
goriilmiistiir. Deney ve kontrol gruplarinda inflamatuar hiicre infiltrasyonu izlenmemistir.
Deney grubundan bes, kontrol grubundan ii¢ tanesinde osteoblastik aktiviteye rastlanmistir

(Resim 17-19).

Resim 17: Perforasyon yapilmis alic1 bolgeye (deney grubu) uygulanan kortikal otojen greftteki
osteoblastik aktivite (X4 HPF)



Resim 18: Perforasyon yapilmis alict bolgeye (deney grubu) uygulanan kortikal
otojen greftteki osteoblastik aktivite (X10 HPF)

s T ol ]

Resim19: Perforasyon yapilmayan alici bolgeye (kontrol grubu) uygulanan kortikal otojen
greftte osteoblastik aktivite yoklugu (X10 HPF)



Alic1 bolgedeki remodelizasyon alic1 bolge iki esit parcaya boliinerek incelenmistir. Alici

bolgenin grefte yakin olan yarisina iist (U), diger yarisina alt (A) denilmistir (Sekil 1).

Alic1 Bolge

Sekil 1: Remodelizasyon incelenirken alic1 bolgenin iki esit parcaya bdliinmesi

Deney ve kontrol gruplarindan hazirlanan preparatlarin dort tanesinde {ist, iki tanesinde alt
bolgede fazla, sekiz tanesinde ise alt ve {ist bolgede esit remodelizasyon goriilmiistiir (Resim

20) (Tablo 3-4).

Resim 20: Alic1 bdlgenin {ist yarisinda daha fazla goriilen remodelizasyon (X10 HPF)



Deney | Greft Kalinlig1 | Inflamatuar Hiicre | Remodelizasyon | Greftte osteoblastik
grubu (mm) Infiltrasyonu aktivite

1 5 0 U>A -

2 3 0 U=A -

3 5 0 U=A +

4 4 0 U<A +

5 3 0 U=A -

6 4,5 0 U>A +

7 1,5 0 U=A +

Tablo 3: Deney grubunun histopatolojik degerlendirme sonuglari (U: Alict bdlgenin iist yarisi, A: Alict blgenin

alt yarisi)

Kontrol | Greft Kalinhigi | Inflamatuar Hiicre Remodelizasyon | Greftte osteoblastik
grubu (mm) Infiltrasyonu aktivite
1 5 0 U<A -
2 5 0 U=A -
3 5 0 U>A +
4 5 0 U>A +
5 4 0 U=A -
6 5 0 U=A +
7 4 0 U=A -

Tablo 4: Kontrol grubunun histopatolojik degerlendirme sonuglar1 (U: Alict bdlgenin iist yarisi, A: Alici

bolgenin alt yarist)

Wilcoxon Sign Test’i uygulanarak yukarida aciklanan histopatolojik bulgularin istatistiksel

degerlendirmesi yapilmistir.

Buna gore, deney ve kontrol grubu greftlerinin kalinliklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo5).

Greft kalinlig N

Ortalama =+ standart sapma

Ortanca (min-max)

Deney grubu

3,71 £ 1,286

4,00 (2-5)

Kontrol grubu

4,71 £ 0,488

5,00 (4-5)

Tablo 5: Deney ve kontrol grubu greftlerinin kalinliklarinin istatistiksel degerlendirilmesi, (p=0,042).




Alict  bolgenin st ve alt yarilarindaki remodelizasyonun istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde deney grubu ve kontrol grubu arasindaki farkin 6nemli olmadigi

goriilmiistiir (p>0,05)(Tablo6).

Remodelizasyon | N Ortalama =+ standart sapma Ortanca (min-max)
Deney grubu | 7 1,86+0,690 2,00 (1-3)
Kontrol grubu_| 7 1,86+0,690 2,00 (1-3)

Tablo 6: Alic1 bolgenin iist ve alt yarilarindaki remodelizasyonun istatistiksel degerlendirilmesi, (p=1).

Greftlerdeki osteoblastik aktivite istatistiksel olarak degerlendirildiginde deney ve kontrol

grubu arasindaki farkin 6nemli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo7).

Greftte osteoblastik aktivite | N | Ortalama + standart sapma Ortanca (min-max)
Deney grubu 7 1,29+0,488 1,00 (1-2)
Kontrol grubu 7 1,86+0,900 2,00 (1-3)

Tablo 7: Greftlerdeki osteoblastik aktivitenin istatistiksel olarak degerlendirilmesi, (p=0,157)



5. TARTISMA

Tam ya da kismi dis kayiplarinin protetik rehabilitasyonunda ve diger nedenlerle olusan
kemik kayiplarinda cesitli yontemler ile yeterli kemik yap1 olusturulabilmektedir. Mandibuler
ramus ve mandibuler simfiz bdlgesinden alinan otojen kemik greftleri ile yapilan
agumentasyon islemlerinin yeterli ve giivenilir oldugu savunulmaktadir (8,15,16,19,41,51).
Otojen kemik greftlerinin basarisin1 degerlendirmek amaciyla c¢esitli ¢alismalar yapilmistir

(8,16,29,38,40,52-56).

Bu caligmalarin ¢ogunda mikroskobik ve makroskobik yapi, kompozisyon, iyilesme ve
remodelling yoniinden insan kemigine az benzerlik gostermelerine karsin kdpek, koyun, kegi,
tavsan gibi deney hayvanlar1 kullamilmistir (57). Yukaridaki o6zellikler g6z Oniinde
bulunduruldugunda domuzlarin insan kemigine en ¢ok benzerlik gdsteren deney hayvam
olduklar1 bilinmektedir (58). Domuzlarin ve insanlarin kemik rejenerasyonunun incelendigi
bir ¢alismada domuzlarin insana daha yakin oldugu (domuz: 1,2 — 1,5 mm/giin, insan: 1,0 —
1,5 mm/giin) belirtilmistir (59). Kisa siirede hizli bliylime gostererek asir1 viicut agirligina
ulagmalar1 ve agresif olduklar1 icin deneyler ile ilgili uygulamalarin ve bakimlarinin
giiclesmesi deney hayvani olarak sinirli oranda kullanilmalarina neden olmaktadir (60,61).
Insan kemigine benzer ozellikler tasidigi icin, ¢alismamizin domuzlarda yapilmasi uygun

goriilmiistiir.

Kemik yogunlugunun radyolojik degerlendirilmesinde aliiminyum skalanin kullanildig1 gesitli
calismalar bulunmaktadir (62-69). Sannomiya ve arkadaslar1 cerrahi olarak maksiller
genisletme sonrasinda kemik olusumunu incelerken kemik yogunluk analizi i¢in 8 basamakli
aliminyum skala kullanmislar ve bilgisayar ortamina aktardiklar1 okluzal radyograflarda
alliminyum skala ile yapilan analizlerin avantajli oldugunu ve yiiksek verimlilik gosterdigini
sOylemislerdir (70). Calismamizda aliiminyum skala kullanilarak deney ve kontrol grubu

arasindaki kemik yogunluk farklar1 belirlenmistir.

Calismamizda domuzlarin sag ve sol ceneleri kullanildig1 icin istatistiksel degerlendirme

sirasinda bagimli gruplarda iki grup karsilagtirmasi (two dependent groups) yapilmistir.



Varyanslarin azligi, normal dagilim gostermemeleri ve homojen olmamalar1 nedeniyle non

parametrik Wilcoxon Sign Test’i uygulanmigtir.

Literatiirde, kortikal kemik grefti uygularken, alic1 bolgede kortikal kemigin kaldirilmasi veya
perforasyonu ile ilgili calismalarin ¢ogunda iyilesmenin 8 ile 16 hafta arasinda tamamlandigi
belirtilmektedir (17,30,51,71). Calismamizda kortikal perforasyon yapilan (deney) ve
yapilmayan (kontrol) bolgelerde kemik iyilesme diizeyini birlikte izlemek amaglanmistir. Bu
nedenle silire olarak iyilesme periyodunun heniiz tamamlanmamis olabilecegini

diisiindiigiimiiz 12. hafta se¢ilmistir.

Lundgren ve arkadaslar1 (72) 8 adet tavsanin calvariasinda kortikal tabakay1 kaldirdiktan sonra
titanyum ¢emberler yerlestirerek, histomorfometrik ve histolojik inceleme yapmuslar ve
kortikal perforasyonlarin 3 aylik donemde yeni kemik olusumuna herhangi bir katkida

bulunmadigini gostermislerdir.

Jorge ve arkadaglar1 (54) yetiskin sicanlarin sag mandibuler ramuslarinda bikortikal kritik
boyda kemik defekti olusturarak bunu iliak greft ile doldurmuslar ve alic1 bolgeye herhangi bir
kortikal perforasyon yapmadan kemik iyilesmesini 1, 7 ve 14. giinler ile 1. ve 3. ayda
incelemislerdir. 3 ay sonunda defekt, greft ve yeni olusan kemik arasinda sinirlarin kalktigini,
tim preparatlarda iyilesmenin tamamlandigini ve greft hacminin siirekli azaldigini, bu
azalmanin 1iliak greftler ile mandibuler ramusun embriyolojik olarak farkli kokenli

olmalarindan kaynaklandigini diisiinmuslerdir.

Schmid ve arkadaglar1 (73) tavsan kafatasina titanyum g¢emberler yerlestirmis ve 8 aylik
iyilesme periyodundan sonra kortikal perforasyonlarin kemik iyilesmesine herhangi bir

katkida bulunmadig1 sonucuna varmisglardir.

Chacon ve arkadaslar1 (31) greft fiksasyonununda titanyum ve rezorbe olabilen vidalar
karsilagtirmiglar ancak greft fiksasyonu sirasinda alict bolgeye kortikal perforasyon

yapmamislardir. Asil amagclar1 fiksasyon vidalarini karsilastirmak olan bu arastiricilar, 6



haftalik iyilesme donemi gectikten sonra greftler ile alici bolge arasindaki smirin da

izlenemedigini ve tam bir biitiinlesme saglandigini gérmiislerdir.

Kostopoulos ve arkadaglart (74) 30 sicanda yonlendirilmis kemik rejenerasyonunu incelemis
ve kortikal perforasyon yapilmadan sadece yeterli bosluk birakildiginda o boslugun kemik ile

dolabilecegini sdylemislerdir.

Calismamizda iyilesmenin 12. haftasinda hem deney hem de kontrol grubunda inflamatuar
hiicrelere rastlanmamus, alic1 bolge ile greft arasindaki sinir ortadan kalkmistir. Greftlerdeki
osteoblastik aktivite deney bolgesinde daha fazla olmakla birlikte farkin 6nemli olmadigi
goriilmiistiir (p>0,05). Yukaridaki aragtirma sonuglar1 ile uyum gosteren bu bulgulara gore

kortikal perforasyonlarin kemik iyilesmesinde dnemli bir etken olmadig1 sdylenebilir.

Kortikal perforasyonlarin kemik rejenerasyonunda etkili olmadigin1 gosteren caligmalarin
(74,75) yan1 sira bu perforasyonlarin osteojenik ve anjiojenik potansiyallere sahip hiicrelerin
migrasyonuna izin verdigi i¢in kemik rejenerasyonunu hizlandirdigini savunan calismalar (76)

da vardir.

Hasson (17) 7 hastaya subperiosteal tiinel diseksiyonundan sonra kortikal perforasyonlu
horizontal alveoler agumentasyon yapmuslar ve olumlu sonuglar elde etmislerdir.
Bulgularimizla uyum gostermeyen bu arastirmada uyumsuzlugun, otojen greft yerine bovine
bone greft - kollojen membran kullanilmasindan, kontrol grubu bulunmamasindan ve

calismanin {ist cenede gergeklestirilmis olmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Gordh ve arkadaglar1 (77) alic1 bolgedeki kemik iligini sinirli bigimde agiga ¢ikararak bunun
grefte yansiyabilecek pozitif etkilerini incelemisler ve kortikal perforasyonlarin kemik
tyilesmesini hizlandirdigini sdylemislerdir. Calismamizdan elde ettigimiz bulgularla benzerlik
gostermeyen bu aragtirmada imminohistokimyasal inceleme yapilmis ve kortikal
perforasyonlu bolgelerde immiinohistokimyasal antikorlar gorildiigi igin kortikal

perforasyonlarin kemik iyilesmesini hizlandirdigi s6ylenmistir.



Rompen ve arkadaslar1 (78) kortikal perforasyonlarin ve periferal kan eklemenin
yonlendirilmis kemik rejenerasyonuna etkisini siganlarin kafataslarina titanyum c¢emberler
yerlestirerek incelemigler ve bunlarin yeni kemik olusumunda rol oynadigini belirtmiglerdir.
Bu c¢aligmada kortikal otojen greft kullanilmadan kemik yiizeyine kortikal perforasyon ve
periferal kan ekleme islemleri yapilmis ve olusan yeni kemik incelenmistir. Calismamizda ise
osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve osteogenezis potansiyallerine sahip kortikal otojen
greftler kullanilarak greft ile alict bolge arasindaki kemik incelenmis, deney ve kontrol

gruplart arasinda greft biitiinlesmesi agisindan bir fark bulunamamastir.

Pikos’un yaptig1 klinik calismada (51) mandibuler atrofisi olan iki hastaya kortikal otojen
greft fikse edilmis, 18 hafta sonra implant yerlestirilirken 2 mm capinda trefin frezlerle alict
bolge ve grefti icerisine alacak sekilde drnekler alinmis, histopatolojik incelemeler yapilmis
ve kortikal perforasyonun kemik iyilesmesini arttirdigi sdylenmistir. Bu c¢alismada kontrol
grubu olusturulmadan yalnizca 2 mm ¢apli bir bolge incelenmis ve denek sayisi az oldugu i¢in
istatistiksel degerlendirme yapilmamistir. Bu calismay1r g6z Oniinde bulundurarak kortikal

perforasyonlarin kemik iyilesmesini arttirdiginin sdylenemeyecegi kanisindayiz.

Calismamizda, kortikal perforasyonlar yapilarak onlay greft uygulanan bolgelerdeki greft
kalinliginda azalma goriilmiistiir. Bu azalmanin, kortikal perforasyonlarin iyilesmeyi
hizlandirarak remodelizasyon agamasini erken baslatmasindan ya da kortikal perforasyonlarin
alict bolgede travma etkisi yaratarak grefti rezorpsiyona ugratmasindan kaynaklandig

diistiniilebilir.

Gilintimiizde kortikal perforasyonlarin yararlari konusunda heniiz fikir birligine varilamamigtir
(50). Bu nedenle denek sayisinin arttirtlmasina ve daha ayrintili histopatolojik ve

histomorfometrik incelemeler igeren aragtirmalara gereksinim vardir.



6. SONUCLAR

Mandibuler onlay kemik grefti uygulamalarinda alict bodlgede olusturulan kortikal
perforasyonlarin kemik biitiinlesmesinde etkili olup olmadiginin arastirildigi bu calismadan

cikarilabilecek sonuclar asagida siralanmustir.

1)  Onlay greft uygulanan bolgelerde, kortikal perforasyonlarin yapilip yapilmamasi kemik
yogunlugunda radyolojik olarak herhangi bir degisiklik yaratmamaktadir.

2) Kortikal perforasyonlar yapilarak onlay greft uygulanan bolgelerde, greft kalinligi
azalmaktadir.

3) Kortikal perforasyonlar, onlay greft uygulanan bolgelerde, inflamatuar hiicre
infiltrasyonunu ve osteoblastik aktiviteyi etkilememektedir.

4)  Kortikal perforasyonlar alic1 bolgedeki remodelizasyonu etkilememektedir.
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	Bu çalışma, mandibuler onlay kemik grefti ile agumentasyon yapılırken alıcı bölgede oluşturulacak kortikal perforasyonların kemik bütünleşmesinde etkili olup olmadığını radyolojik ve histolojik olarak incelemek amacıyla yapılmıştır. 
	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	4. BULGULAR
	Mandibuler onlay kemik grefti uygulamalarında alıcı bölgede oluşturulan kortikal perforasyonların kemik bütünleşmesinde etkili olup olmadığının araştırıldığı bu çalışmada radyolojik ve histopatolojik incelemeler sonucu aşağıdaki bulgular elde edilmiştir. 
	4.1 Radyolojik bulgular: 
	Onlay greft uygulanan bölgelerdeki kemik yoğunluğunun alüminyum skalada hangi basamak ile eşleştiği saptandıktan sonra hem deney hem de kontrol grubu arasındaki kemik yoğunluk farkları aşağıda gösterilmiştir (Tablo 1).
	Denek
	Deney grubu
	(kortikal perforasyon yapıldı)
	Kontrol grubu
	(kortikal perforasyon yapılmadı)
	1
	5. basamak
	3. basamak
	2
	2. basamak
	3. basamak
	3
	4. basamak
	4. basamak
	4
	3.  basamak
	5. basamak
	5
	3.  basamak
	5. basamak
	6
	4.  basamak
	5. basamak
	7
	4. basamak
	5. basamak
	        Tablo1: Deney ve kontrol grubu arasındaki kemik yoğunluk farkları
	Radyografik bulguların Wilcoxon Sign Test’i uygulanarak yapılan değerlendirmesinde kontrol ve deney grubu arasındaki farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 2).
	Radyografik bulgular
	N
	Ortalama ± standart sapma
	Ortanca (min-max)
	Deney grubu
	7
	4,29 ± 0,951
	5 (3-5)
	Kontrol grubu
	7
	3,57 ± 0,976
	4 (2-5)
	     Tablo2: Radyografik bulguların istatistiksel değerlendirilmesi, (p=0,23).
	4.2  Histopatolojik bulgular:
	Onlay greft uygulanan bölgeler ile ilgili histopatolojik değerlendirmelerde greft kalınlığına, inflamatuar hücrelerin infiltrasyonuna, greft içerisindeki osteoblastik aktivite düzeyine ve alıcı bölgedeki remodelizasyona bakılmıştır.  
	Greft kalınlıkları incelendiğinde deney grubundan hazırlanan preparatlarda belirgin bir azalma görülmüştür. Deney ve kontrol gruplarında inflamatuar hücre infiltrasyonu izlenmemiştir. Deney grubundan beş, kontrol grubundan üç tanesinde osteoblastik aktiviteye rastlanmıştır (Resim 17-19).
	Alıcı bölgedeki remodelizasyon alıcı bölge iki eşit parçaya bölünerek incelenmiştir. Alıcı bölgenin grefte yakın olan yarısına üst (Ü), diğer yarısına alt (A) denilmiştir (Şekil 1).
	Deney grubu
	Greft Kalınlığı (mm)
	İnflamatuar Hücre İnfiltrasyonu 
	Remodelizasyon
	Greftte osteoblastik aktivite
	1
	5
	0
	Ü > A
	-
	2
	3
	0
	Ü = A
	-
	3
	5
	0
	Ü = A
	+
	4
	4
	0
	Ü < A
	+
	5
	3
	0
	Ü = A
	+
	6
	4,5
	0
	Ü > A
	+
	7
	1,5
	0
	Ü = A
	+
	Tablo 3: Deney grubunun histopatolojik değerlendirme sonuçları (Ü: Alıcı bölgenin üst yarısı, A: Alıcı bölgenin alt yarısı)
	Kontrol grubu
	Greft Kalınlığı (mm)
	İnflamatuar Hücre İnfiltrasyonu
	Remodelizasyon
	Greftte osteoblastik aktivite
	1
	5
	0
	Ü < A
	-
	2
	5
	0
	Ü = A
	-
	3
	5
	0
	Ü > A
	+
	4
	5
	0
	Ü > A
	+
	5
	4
	0
	Ü = A
	-
	6
	5
	0
	Ü = A
	+
	7
	4
	0
	Ü = A
	-
	Tablo 4: Kontrol grubunun histopatolojik değerlendirme sonuçları (Ü: Alıcı bölgenin üst yarısı, A: Alıcı   bölgenin alt yarısı)
	Wilcoxon Sign Test’i uygulanarak yukarıda açıklanan histopatolojik bulguların istatistiksel değerlendirmesi yapılmıştır. 
	Buna göre, deney ve kontrol grubu greftlerinin kalınlıkları arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,05) (Tablo5).
	Greft kalınlığı
	N
	Ortalama ± standart sapma
	Ortanca (min-max)
	Deney grubu
	7
	3,71 ± 1,286
	4,00 (2-5)
	Kontrol grubu
	7
	4,71 ± 0,488
	5,00 (4-5)
	Tablo 5: Deney ve kontrol grubu greftlerinin kalınlıklarının istatistiksel değerlendirilmesi, (p=0,042).
	Alıcı bölgenin üst ve alt yarılarındaki remodelizasyonun istatistiksel olarak değerlendirilmesinde deney grubu ve kontrol grubu arasındaki farkın önemli olmadığı görülmüştür (p>0,05)(Tablo6).
	Remodelizasyon
	N
	Ortalama ± standart sapma
	Ortanca (min-max)
	Deney grubu
	7
	1,86±0,690
	2,00 (1-3)
	Kontrol grubu
	7
	1,86±0,690
	2,00 (1-3)
	   Tablo 6: Alıcı bölgenin üst ve alt yarılarındaki remodelizasyonun istatistiksel değerlendirilmesi, (p=1).
	Greftlerdeki osteoblastik aktivite istatistiksel olarak değerlendirildiğinde deney ve kontrol grubu arasındaki farkın önemli olmadığı görülmüştür (p>0,05) (Tablo7).
	Greftte osteoblastik aktivite
	N
	Ortalama ± standart sapma
	Ortanca (min-max)
	Deney grubu
	7
	1,29±0,488
	1,00 (1-2)
	Kontrol grubu
	7
	1,86±0,900
	2,00 (1-3)
	6. SONUÇLAR
	Mandibuler onlay kemik grefti uygulamalarında alıcı bölgede oluşturulan kortikal perforasyonların kemik bütünleşmesinde etkili olup olmadığının araştırıldığı bu çalışmadan çıkarılabilecek sonuçlar aşağıda sıralanmıştır. 
	1) Onlay greft uygulanan bölgelerde, kortikal perforasyonların yapılıp yapılmaması kemik yoğunluğunda radyolojik olarak herhangi bir değişiklik yaratmamaktadır.

