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1. OZET

Calismada; mandibuler anterior bolgede ciddi kemik kaybi olan hastalarin
Alveolar Distraksiyon Osteogenezisiyle (ADO) rekonstriikte edilirken farkli konsoli-
dasyon siirelerinin klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak degerlendirilmesi ve

farkli konsolidasyon siirelerinin implant osteointegrasyonu {izerindeki etkisi arastiril-

di.

Calismamiz M.U Dishekimligi Fakiiltesine basvuran hastalarda yapilmistir.
Senil atrofi ve kist-timdr cerrahisi sonrast mandibuler anterior bdlgede olusan
vertikal defekte sahip toplam 18 hasta iizerinde yapildi. Distraksiyon operasyonu
sonrasinda 1 haftalik latent donem beklendikten sonra distraktor giinde 1 kez 0,5 mm
aktive edilerek 20 giin boyunca uzatma saglandi. Hastalar 9’ar kisilik 2 alt gruba
ayrildi. Birinci grupta 5 haftalik konsolidasyon sonunda, 2. grupta ise 14 haftalik
konsolidasyon sonunda distraktor ¢ikarildigi seansta implant yapildi. Bu operasyon
sirasinda histolojik degerlendirme i¢in implant yuvasi hazirlanirken kemik Ornegi
alindi. Osteointegrasyon periyodu sonrasinda protetik restorasyonlar tamamlanip

implantlara ytik bindirildi.

Latent donem bitiminde, distraksiyon sonunda, konsolidasyon bitiminde, protez
uygulamasinin ardindan, sonraki 6. ayda ve 12. ayda dijital OPTG’ler alinarak kaza-
nilan vertikal kemik yiiksekligi, relaps miktari, relaps orani ve marjinal kemik
rezorbsiyonu degerlendirildi. Ayrica baslangig, 6. ay ve 12. ayda plak indeksi,
gingival indeksi, kanama indeksi ve cep derinligi 6lciilerek implant ve protetik resto-

rasyonlarin basaris1 degerlendirildi.

Oniki aylik degerlendirme sonucunda her kontrol zamaninda, distraksiyon son-
rast kazanilan vertikal kemik yiiksekliginde meydana gelen relaps miktarinda ve
marjinal kemik kaybinda 1. grupla 2. grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmadi. Histolojik inceleme sonucunda her iki grupta kemik formasyonunun olus-
tugu goriildii. Bir yillik takip sonucunda her iki grupta da implant basaris1 % 94,4
olarak bulundu. Her iki grup arasinda, plak, gingival ve kanama indeksi agisindan
farkli periyotlarda istatistiksel olarak anlamlilik bulunurken cep derinligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.



Ozetle; alveolar defekt ogmentasyonunda kullanilan ADO’nde 5 haftalik kon-
solidasyon periyodu sonunda yerlestirilen implantlarin, 14 haftalik periyod sonunda
yerlestirilen implantlardan 1 yillik takip sonucunda klinik ve radyolojik olarak

farkililik saptanmada.

Anahtar kelimeler: ADO (alveolar distraksiyon osteogenezis), implant, konsolidas-

yon, osseointegrasyon, rejenerat kemik



2. SUMMARY:

COMPARISON OF DIFFERENT COONSOLIDATION PERIODS IN AL-
VEOLAR DiSTRACTION OSTEOGENESIS AND IT’S EFFECTS TO IM-
PLANT OSTEOINTEGRATION

The aim of the study was to investigate the clinical, radiological and histopato-
logical evaluation of different consolidation periods of ADO in patients with severe
bone loss in mandibular anterior region. Additionally, implants placed following
different consolidation periods were evaluated and compared at the end of 12™ month

control clinically and radiologicaly.

Our study was conducted on patients referred to Faculty of Dentistry, Marmara
University. ADO was used on 18 patients with vertical defects in mandibular anterior
region occurred after cyst-tumor operation and atrophy. After the distraction opera-
tion, 1 week was given for soft tissue healing as latent period. Distractor was acti-
vated 0,5 mm/day for 20 days in all patients. In consolidation period, patients were
divided into two subgroups (9 patients pereach). Five weeks was given in the first
group for consolidation, while 14 weeks for the second group. Distractor devices
were removed and dental implants were placed simultaneously at the end of these
periods. During the implant placement, bone spacemen was obtained from implant
bed for histological examination. After 2 months of osteointegration period prosthet-
ic restorations were finished and loaded. Gained vertical bone height, relapse ratio
and marginal bone resorption was evaluated on digital OPTGs obtained at the end of
latent, activation periods, immediately after implant placement following consolida-
tion period, after loading, in the following 6th and 12th months after loading. Addi-
tionally, success rate of implants and prosthetic upper structure evaluation was ful-
filled via periodontal indexes, of plaque, gingival, bleeding and probing and radio-

logical examinations measured at the beginning, at the 6th and 12th months.

At the end of evaluation of 12 months, either relapse ratios of vertical bone
heights or marginal bone loss of both groups did not show any statistically meaning-
ful difference in all controls. Histological evaluation revealed presence of soft callus
tissue in group 1, while more mature callus appearance was evident in group 2. Im-

plant success rate on one year follow-up was 94, 4 % in both groups. Though some



statistically meaningful differences were recorded for plaque, gingival and bleeding

indexes between either groups, pocket depth measurements did not differ statisticaly.

As a summary, we can conclude that there is no clinically and radiological dif-
ference between implants placed at the end of 5th and 14th week consolidation pe-

riods in ADO, used for augmentation of alveolar defects.

Key words: ADO (alveolar distraction osteogenesis), consolidation, callus, implant,

osseointegration



3. GIRIS ve AMAC

Hastalarin ¢igneme fonksiyonlarinin devamliligi ve estetigin korun-
mas1 dental arkin devamliligina, ¢ene kemikleri ile yumusak dokunun kalite
ve miktarina baglidir. Hastada senil atrofi, travma, tiimor-kist eksizyonu,
peridontal yikimlara bagli gelisen dis ve alveol kemik kayiplarinin restoras-
yonunda kaybedilen dislerin sayisina ve bolgesine gore, ve geriye kalan ke-
mik ve yumusak dokunun durumuna gore hareketli protezler veya sabit pro-
tezlerden yararlanilir (14,19,27,36). Hareketli protezlerde tutucu elemanlarla
dislerden ve alveol kretinden destek alinarak gelen yiikler karsilanmaya ¢ali-
silir. Sabit protezlerde ise dissiz bolgenin her iki tarafindaki dislerden destek
alinarak restorasyonlar yapilir. Hareketli protezlerin kullanim gii¢liigii, cene
kemigindeki rezorbsiyonu hizlandirmasi, sabit protezlerde ise dissiz bolgeye
komsu olan saglikli dislerin preparasyon ile madde kaybina ugramasi 6nemli
dezavantajlardir. Bu yontemlere alternatif olan implant iistii protezlerde ise
digsiz bolgeye yerlestirilen implantlardan destek alinarak yapilan restoras-
yonlarla yukarida belirtilen olumsuz etkiler biiyiik oranda Oonlenerek, ¢ene
kemigi korunmusg ve hastaya fonksiyon agisindan optimal konfor saglanmis
olur. Ancak implant yerlestirilebilmesi i¢in ise yeterli kemik yiiksekligi ve

genisligi gerekmektedir.

Her ii¢ protetik tedavi seklinde de basarili olabilmek i¢in uygun bir
kemik ve yumusak doku altyapisi gereklidir. Ozellikle edante mandibulada
rezorbsiyon sonrasi alveolar kret yiiksekliginde ileri derecede kayiplarin ol-
mas1 protez yapilmasi ya da kullanilmasin1 zor ve hatta imkansiz hale getire-
bilmektedir. Bu gibi durumlarda oncelikle uygun kret yiiksekligi elde ede-
bilmek icin vestibiiler derinlestirme ile ¢6ziim getirilebiliyorsa bu yontem
denenmelidir. Ancak yetersiz kemik hacmi olmas1 halinde kret ogmentasyon
yontemlerine basvurulmaktadir. Bu amag¢la mandibulada “Visor osteotomisi”
ile kret yiiksekligi vertikal yonde arttirilabilinir. Ancak gerekli vertikal ka-
zang saglansa bile komplikasyon riskinin yiiksek olusu ve bu teknikle elde
edilen kemik morfolojisinin implant yerlestirilmesi i¢in uygun olmamasi ne-

denleri ile bu yontem artik tercih edilmemektedir (98).



Protetik tedaviye hazirlik amaciyla dentoalveolar bolgede meydana
gelen ciddi kemik defektlerinin onarimi1 ¢ogunlukla birden fazla cerrahi giri-
sim gerektirebilir. Alveol kemiginin fazla miktardaki kayiplarinda greftleme
yontemi icin ekstraoral bolgelerden (fibula, iliak crest, kranium kotsalar v.b.)
alinan otojen greftler kullanilabilir. Daha kiigiik kemik kayiplarda ise
intraoral olarak; simfizis ramus veya tiiber maksilla bélgelerinden alinan ke-
mik greftleri de kullanilabilir. Greftin {izerinin yumusak dokuyla kapatilma-
sinda ise kullanilan greftin biiylikligiine ve lokalizasyonuna gore palatinal
mukoza, bukkal mukoza, labial mukoza, dermis veya dil flebi kullanilabilinir
(13,24,111). Alveol kemigin rekonstriiksiyonu i¢in sik kullanilan yontemler-
den birisi de “Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu” (YKR) dur. Fakat bu
teknik daha ¢ok kii¢iik defektlerin onarilmasinda basar1 saglasa da erken do-
nemde membran perforasyonuna bagli basarisizliklara neden olabilmektedir
(23,82). Biyomiihendislik sektoriindeki hizli gelismelerle birlikte allojen
greftlerin kullanimi1 otojen greftlemeye alternatif olmustur. Fakat allojen
greftlerin ge¢ rezorbe olmalar1 ve neovaskiilarizasyonlarinin ge¢ olmasi ne-
deni ile yeni olusan kemik kalitesi otojen greftlere gore daha diistiktiir (13).
Bundan dolayi1 tedavi siiresi olduk¢a uzar. Bunlarin yan1 sira alloplastik ma-
teryallerde enfeksiyon, mukoza perforasyonu, otojen greftlerde dondr saha
morbiditesi, ikinci bir cerrahi bdlge riski, greft rezorbsiyonun fazla olmasi,
YKR’unda membran ekspozisyonu gerekliligi, enfeksiyon ve rekonstriiksiyo-
nun yetersiz olmas1 gibi komplikasyonlarin olmas1 kullanimlarini sinirlamak-
tadir (24,90,92,98,111). Greftleme yontemi yara yerinin kapatilmasinin zor-
lugu, ossedz vaskiilarizasyonun olmamasi, endosteal proliferatif cevabin geg
olmasi, greft fiksasyonunun yetersizligi, iyilesme sirasinda protezin baski

yapmasi gibi nedenlerle basarili olamayabilir (10).

Son yillarda yeni arayislar icine girilmis ve ortopedide
ekstremitelerde kullanilan “Distraksyon Osteogenzisi” (DO) teknigi
maksillofasiyal bdlgede uygulanmaya baslanarak defekt ve deformitelerin
rekonstriiksiyonunda bir alternatif haline gelmistir
(16,70,71,80,93,104,113,117,135,156). DO yontemi; defektli kemigin

osteotomi ile transport (hareket eden) ve ankor (sabit) olacak sekilde iki



segmente ayrildiktan sonra, her iki segmente uygulanan distraksiyon apare-
yinin aktivasyonu ile transport segmentin, ¢evre yumusak doku (diseti, deri,
kas, damar ve sinirler) ile beraber kademeli olarak defekt bdlgesine dogru
kaydirilmas1 esasina dayanir. Bu kaydirma osteotomi hattinda olusan
kallusun erken formu olan graniilasyon dokusunun kallusa doniisiimii fazinda
gerceklestirilir. Hedeflenen hacim artis1 saglandiktan sonra kallus olgunlas-
maya birakilir ve bdélgede saglikli bir kemik dokusu olusur. Bu kaydirma is-
leminin yumusak dokularda olusturdugu aralikli gerilim kuvvetleri ile
proliferasyon tetiklenerek hacim artis1 meydana geldigi i¢cin yumusak doku
ortiisii de DO ile birlikte geliserek transport segmenti takip eder. Bu sayede
ogmente edilen boélgenin yumusak doku Ortiisii sorunsuz olarak korunmus

olur.

“Alvoler Distraksyon Osteogenezisi” (ADO) alveol kemikte meyda-
na gelmis defektleri onarmak amaciyla uygulanan preprotetik cerrahide son
10 yilda siklikla kullanilan bir yéntemdir. Dért asamadan olusur. I1k asama
osteotomi ile kemik segmentlerinin olusturulmasidir. 2. asama kemik
segmentleri arasinda kallus olusmasi i¢in beklenen latent periyottur. Bunu
kallusun kademeli olarak uzatildigi distraksiyon asamasi takip eder. Son
asama ise uzayan kallusun kalsifiye olarak olgunlasmasi i¢in beklenen kon-
solidasyon periyodudur. Tiim bu asamalar ilgili bir¢ok arastirmaci grup tara-
findan degerlendirilmekte ve hala tartisilmaktadir. Ozellikle tedavinin en
uzun safhasi olan konsolidasyon periyodunun siiresi konusunda g¢ok farkl
goriisler vardir. Distraksiyon siireclerinde gilinlimiizde var olan celiskilerden
biri konsolidasyon siiresindeki farkliliktir ve bu siirenin ne kadar kisaltilabi-
lecegidir. Literatiirde hayvanlarda yapilan g¢alismalar bulunmasina ragmen
insanlarda konsolidasyon siirelerinin karsilastirilmasiyla ilgili herhangi bir

kapsamli ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alisgmanin amaci, mandibuler anterior bodlgede ciddi
rezorbsiyonu ve defekti olan hastalarin ADO ile rekonstriiksiyonu yapilirken
farkli konsolidasyon siirelerinin histolojik ve radyolojik olarak degerlendi-
rilmesi ve bu konsolidasyon siire farkinin ADO sonrast yapilan implantlarin

basarisi iizerine etkisinin radyolojik ve klinik olarak incelenmesidir.



4- GENEL BILGILER

4.1- Distraksiyon Osteogenezisinin Tanimi

Distraksiyon osteogenezisi diger adiyla kallotazis; kemikte osteotomi ya da
kortikotomi sonrasinda iki kemik segmenti arasinda kallus formasyonunun tamam-
lanmasini takiben proksimal-distal uc¢larin birbirinden uzaklastirilmasi ile kallusun
indiiklenebilmesi ve yeni kemigin meydana getirilmesidir. Bu yontem uzun siireli,

ilerleyen ve kan destegini bozmayan kademeli uzatma esasina dayanir (180).
4.2- Distraksiyon Osteogenezisinin Ortaya Cikis1 ve Gelisimi
4.2.1. Ekstremiteler

DO ile bacaklarda kemiklerin uzatilmasi islemi 19. ylizyila dayanmasina karsin
tek agamada uzatma islemi oldugu i¢in buna bagli sinir hasarlar1 ve kasilmalar olus-
mustur. Yirminci yiizyilin baglarinda modern anlamda DO ilk olarak Codivilla (35)
tarafindan tarif edilmistir. Codivilla bu teknigi devamli uzama olarak tanim-
lamistir. Deformite nedeniyle kisa kalmis olan femuru oblik yonde yaptigi
osteotomiyi takiben, topuga yerlestirdigi biiyiik bir ¢ivi ile 25-75 kg’lik kuv-
vetler uygulayarak tekrarlayan yogun ve ani aksiyal ¢ekme kuvvetleri ile

uzatmistir.

Kopeklerde ilk deneysel calismayir yapan Magnuson (97) periosta ve
endosteuma en az zarar veren Z seklinde osteotomiyi takiben 5-7,5 cm uza-
ma saglamistir. Osteotominin minimal travmayla, uzamanin ise devamli ve

kontr6llii yapilmasi gerektigini vurgulamistir.

Abbott (1) bu teknigi kemik ucglarini stabilize eden ve osteotomize
edilmis kemik bolgesine direkt ¢ekme uygulayan bir aparey gelistirerek
modifiye etmis ve tibiada uzatma islemi uygulamistir. Bu ¢aligmalara ragmen
bu uygulama lokal 6dem, deri nekrozu, pin yolu enfeksiyonu ve genisleyen
bolgenin O6nceden kestirilemeyen ossifikasyonu gibi yiliksek komplikasyon

riski nedeniyle klinik olarak pek kabul gérmemistir.

Uzun siiren ¢aligmalar ve arastirmalar sonunda bir Rus ortopedik cerrah
olan Gavriel Ilizarov 1950’11 yillarda eksternal sirkiiler bir distraktor gelisti-

rerek, alt ve list ekstremitelerdeki deformitelerin diizeltilmesinde bu yontemi



basariyla uygulamistir. Boylelikle DO siirecinin biyolojik temellerini ve ba-
saril1 yeni kemik formasyonu i¢in fizyolojik ve mekaniksel faktorleri tanim-
layarak modern DO uygulamalarina gegisi saglamistir (70,71). Ilizarov sag-
lam kemiklerde yapay bir kirik olusturarak kademeli olarak uyguladig: geri-
lim kuvvetleri ile uzun kemiklerde uzatma gergeklestirmistir. Boylece orto-
pedik arastirmalar ve klinik uygulamalar hiz kazanmistir. Daha sonraki yil-
larda Ilizarov tarafindan tanimlanan bu goriis, maksillofasiyal cerrahide kul-
lanim i¢in modifiye edilmistir. Maksillofasiyal bélgedeki uygulamalar da bu

gelismeleri takip etmistir.

Ilizarov deneyimleri 15181 altinda DO’ine ait gliniimiizde “Ilizarov Etkileri’’

olarak bilinen iki biyolojik prensip bildirmistir.
1. Gerilim stresinin dokularin biiylime ve gelisimi iizerine etkisi

2. Kan dolagiminin ve yilikleme kuvvetlerinin kemik ve eklem sekli iizerine et-
kisi

Birinci prensip, diizenli olarak uygulanan ¢ekme kuvvetinin olusturdugu geri-
limin, dokularin rejenerasyonuna ve aktif biiyiime stimulasyonuna neden oldugunu

ifade eder. Yeni olusan kemik orijinal yapisina ulasmak amaciyla hizli bir sekilde

yeniden sekillenir (70).

Ikinci prensip, kemiklerin ve eklemlerin sekil ve kiitlesinin mekanik yiiklenme
ve kan elemanlar arasindaki iliskiye bagli oldugunu ifade eder. Eger normal veya
artmig mekanik yiikklenmeyi kan elemanlar1 desteklemede yetersiz kalirsa, kemik
yapim siireci kesintiye ugrar ve boylece atrofik veya dejeneratif degisiklikler olus-
maya baslar. Bunun aksine, kan elemanlar1 artmis mekanik yiiklemeyi desteklemede

yeterli ise kemikte dengeleyici hipertrofik degisiklikler meydana gelir (71).



4.2.2. Kraniofasiyal Bolge
4.2.2.1. Mandibuler distraksiyon osteogenezis uygulamalari

Kraniofasiyal bdlgede bilinen ilk osteodistraksiyon, mandibuler
distraksiyon ile Kazanjian (82) tarafindan alt ¢enenin korpusuna uygulanan
modifiye L osteotomisini takiben hastaya kullandirilan “over the face”
apereyi ile simfize uygulanan asamali ¢ekme kuvveti ile gergeklestirilmistir.
Postperatif 3. giinde aparey gerdirilerek 2 hafta devam edilmis ve 11 hafta

konsolidasyon tamamlandiktan sonra aparey ¢ikarilmistir.

1k hayvan ¢alismasi ise 1973 yilinda Synder ve ark. (156) tarafindan
kopek mandibulasinda yapilmistir. Bu ¢alismada mandibula rezeksiyonu ile
olusturulmus 15 mm’lik kemik defekti, 10 hafta sonra yapilan bir osteotomi
ve uygulanan ekstraoral transkutanéz endossed6z pinlerle tutturulmus

distraksiyon aygiti ile rekonstriikte edilmistir.

1977 yilinda Michielli ve Miotti (108) yine kopekler iizerinde yapmis olduklari
calismalarinda, gelistirdikleri dis destekli aygiti kullanarak kopeklerin ¢enelerinde 5
mm ile 15 mm arasinda uzama saglamislar ve distraksiyon araliginda yeni kemik
olusumunu goézlemlemiglerdir. Bu arastirma, maksillofasiyal bolgede ilk defa

intraoral bir aperey ile DO isleminin uygulanmasi bakimindan énemlidir.

Panikarovskii ve ark. (127) 1982 de kopekler iizerinde distraksiyon
osteogenezis konusunda en kapsamli histolojik degerlendirmeyi yapmislardir. Yeni
olusan kemik bolgesi degerlendirildiginde; distraksiyon araliginin santral bolgesinde,
kollajen fibrillerin ve kapillerlerin distraksiyonla ayni1 yonde, paralel olustuklarini
gbzlemlemislerdir. Calisma sonucu alt ¢ene distraksiyonundaki mekanizma ve kemik
formasyonunun uzun kemiklerde uygulanan DO’ne benzer oldugu bulunmustur. Bu
calismayla DO tekniginin kraniofasiyal bolgede klinik adaptasyonunu gosteren bi-

limsel temeller atilmustir.

Karp ve ark. (80) kopeklerde yapmis olduklar1 histolojik calismada, distrakte
edilen bolgede kortikal kemigin aktif kemik formasyonu gosterdigini, yeni olusan
kemigin distraksiyon uygulanmamis bolgedeki kemikle kiyaslaninca vaskiiler kanal-

larimin daha genis oldugunu ve dolayisi ile yeni olusan kemigin daha az organize
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oldugunu belirlemislerdir. DO’nde kemiklesmenin intramembrandz olduguna dair ilk

bilgiler bu ¢caligmadan sonra ortaya ¢ikmaistir.

Karaharju ve ark. (79) koyunlarda yapmis olduklari deneysel calismalarinda,
DO sonrasi 1, 5, 20, 35 ve 52. haftalarda alinan kemik 6rneklerinde kemik iyilesme-
sinin normal siirecini tespit ettiklerini ve bu tamirin dort asamada olustugunu belirt-
mislerdir. Bu asamalar; kollajen olusumu, kollajen {izerinde kemik olusumu,

distraksiyon araliginin kemikle birlesmesi ve uzayan parganin remodelingidir.

Bu deneysel calismalar sonucunda 1992 yilinda ilk kez McCarthy ve ark. (104)
hemifasiyal mikrosomia ve Nager’s sendromlu hastalar ekstraoral distraktor kullana-
rak tedavi etmistir. 1995 yilinda ise ayni1 arastirmacilar intraoral aygitla mandibulay1
uzatmislardir (105). Molina ve Ortiz-Monesterioise (113) ise ¢ift yonlii distraktorii

ekstraoral yontemle uygulamustir.

Bu teknik, apareylerde uygun degisiklikler yapilip kraniofasiyal bolgeye adapte
edilerek giiniimiizde ¢ok sayida konjenital ve kazanilmis kraniofasiyal anomalilerin

tedavisinde uygulanmaktadir (38,146,155).
4.2.2.2. Maksiller distraksiyon osteogenezis uygulamalari

Maksillada ilk DO 1993 yilinda Rachmiel ve ark. (135) tarafindan, koyunda
ekstraoral aygit kullanarak orta ylizde gergeklestirmistir. Gilinde iki kez 1 mm, top-
lam 2 mm/giin hizla 21 giin siireyle uzatma gerceklestirip distraksiyon dncesi
osteotomi hattinin her iki tarafina yerlestirilen titanyum isaretleyicilerle
distraksiyon mesafesini radyolojik olarak da degerlendirmislerdir. 6 haftalik
distraksiyon sonrasi iyilesme doneminin sonunda deneklerin radyolojik ve
histolojik incelemesinde nazofrontal bdlgede ortalama 36 mm, maksillanin
lateral kisminda ortalama 43 mm ilerletme saglandig1 ve uzatma ile olusturu-

lan kemik bosluklarinda yeni kemik olusumunun gézlendigi bildirilmistir.

Block ve ark. (17) 1995 yilinda yapmis olduklar1 deneysel ¢calismada dis
destekli bir distraksiyon apareyi kullanarak kdpek premaksillasini ileri almis-
lardir. Chin ve Toth (30) 1997°de intraoral aygitla LeFort III seviyesinde DO uygu-
lamiglar ve uzun dénem sonuglarini yaymlamislardir. Ancak 6zellikle fasiyal klefti

olan hastalarda cerrahi sonrasindaki biiylimeyi ve relapsi tahmin etmenin zor olmasi
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nedeniyle hastalarin siirekli olarak kontrol altinda bulunmasi gerekliligini bildirmis-

lerdir.

Acil miidahale gerektiren ciddi yetmezliklere sahip olan yeni doganlarda
distraksiyon uygulamasi i¢in gelistirilen aygitlar minyatiir distraktor sistemleri ol-
mustur. Cohen ve ark. (36) tek tarafli kraniofasiyal mikrosomiyasi olan dort aylik bir
hastada monoblok ilerletme i¢in kullandiklar1 aygitla sagittal ve vertikal maksiller
yetmezligin diizeltilebildigini, orbita ekspansiyonu ve mandibuler korpus uzatilmasi-
nin elde edilebildigini bildirmislerdir. Yazarlar ayrica her vektoriin bagimsiz olarak
ayarlanabildigini, aygitin ¢oklu distraksiyonlar1 gergeklestirebilmesinin yaninda has-
ta ne kadar gen¢ ise DO’nin basarisinin o derecede daha yiiksek olacagini,
yeni dogan kraniofasiyal iskeletinin oldukca kolay sekillenebildigini ve bu
ylizden yonteme daha iyi cevap verebilecegini vurgulamislardir. Bu minyatiir
aygit daha sonra gelistirilerek Modiiler Internal Distraksiyon Sistemi (MID Sistem)

adin1 almstir.

Maksiller distraksiyon karisik dislenme doneminde damak yarikli ¢ocuklarda
maksiller hipoplazinin diizeltilmesi i¢in alternatif bir yontem olmustur (133) Molina
ve ark. (114) bu yontem ile yaslar1 6 ile 12 arasinda degisen, 18 adet tek tarafli dudak
ve damak yarigi, 9 adet cift tarafli dudak ve damak yarigi, 7 adet tek tarafli damak
yarig1, 2 adet prognatizm ve 2 adet nazomaksiller displazisi olan 38 hastaya maksiller
distraksiyon uygulamislardir. Tedavi sonunda sinif I ya da sinif II molar iligkisi elde
etmisler ve iyi estetik sonuglarla beraber nazolabial aginin arttigini, tist dudagin daha
anteriorda konumlandigini, nazal hava yolunun genisledigini ve velofaringeal fonk-
siyonun degismedigini bulmuslardir. Liou ve ark.(92) DO’ni alveolar klefti kapatmak
icin kullanmistir. Osteotomize ettigi dental segmenti transport ederek alveolar boslu-

gu kapatmustir.

Yapilan deneysel ¢alismalar ve arastirmalar sonucunda maksiller ve orta yiiz
DO’1 hem iskeletsel hem de yumusak doku yetmezliklerini igeren orta yiiz
deformitelerinin tam olarak diizeltilmesine imkan tanir hale gelmistir. Bolgedeki
defektler kisinin kendi iyilesme mekanizmasini kullanilarak orijinal kemigiyle
rekonstriikte edildigi i¢in klasik yontemlere gore daha iistiindiir ve donér saha

morbiditesi yoktur.
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4.2.2.3. Alveolar distraksiyon osteogenezis (ADO) uygulamalari

DO uygulamasinin dissiz alveolar alana indirgenerek uygulanmasi kopeklerde-
ki ilk deneysel calismay1 yapan Block ve ark. (18) ile baslamistir. Arastirmacilar
dort kopekte dental implantasyona hazirlik yapmak amaciyla intraoral olarak
yerlestirdikleri bir distraktdr ile 9 mm vertikal alveolar kret ogmentasyonu sag-
lamiglar ve yaptiklar1 histolojik degerlendirmede yeni olusan kemigin beslenme ka-
nallarinin distraksiyon vektoriine paralel gelistigini gostermislerdir. 1996 yilinda
Chin ve Toth (31) ilk kez insanda travmatik dis ¢ekimine bagli olusan
defektin onariminda ADO uygulamis implant uygulamasina olanak saglayan
bir kemik elde etmislerdir. Hidding ve Lazar (65) miniplakli distraktorii ta-
nimlamislar ve tiimor rezeksiyonu ya da travma nedeniyle kismi alveolar ke-
mik kayb1 olan on hastaya alveolar distraksiyon uygulayarak basarili sonug-
lar elde etmislerdir. Gaggl ve ark. ise (49) distraksiyon implantlar1 kullana-
rak ikinci bir cerrahi ile distraktor aygitinin ¢ikarilmasi gerekliligini ortadan
kaldirarak yontemi basitlestirmislerdir. Ote yandan bu teknik implant bdlge-
sinde ya da implanta yakin bdlgede iyilesme doneminde implant-kemik ara
ylizeyinin hareketli olmasinin bir sonucu olarak bakteriyel enfeksiyon riskini

arttirmaktadir (75). Bu ylizden rutin kullanilir halde gelememistir.

4.3. Distraksiyon osteogenezisinde yeni kemik olusumunun biyolojik temelleri:

DO osteotomi ile boliinmiis iki kemik segmentinin uglar1 arasinda ona-
rici kallusun gelismesi ile baslar. Baslangi¢ kallusu olustuktan sonra, bir
distraksiyon kuvveti bu kemik segmentlerine uygulanir ve onlar1 birbirinden
bagimsiz olarak farkli yonlere dogru ceker. Kemik segmentlerinin kademeli
olarak artan ayrilis1 gerilim altindaki kallusu pozisyonlandirir ve bdylece
segmentler arasindaki dokular distraksiyon yoniine paralel olarak sekillenir.
Arzulanan miktarda kemik uzamasi saglandiktan sonra distraksiyon kuvveti
kaldirilir. Daha sonra yeni olusan kemigin olgunlasmasi1 ve yeniden sekil-

lenmesi yerlesik kemikle biitiinlesinceye kadar devam eder (146).
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4.4. Distraksiyon Osteogenezisinin Asamalari
DO klinik olarak birbirini takip eden dort periyottan olusur.
1. Osteotomi
2. Latent donem
3. Distraksiyon donemi
4. Konsolidasyon dénemi
1. Osteotomi:

Osteotomi, periosteum ve endosteum miimkiin oldugunca korunarak
kemigin iki segmente boliinmesidir. Osteotomi sirasinda testere, frez ve
osteotomlar kullanilarak ve serum fizyolojik sogutma banyosu altinda calisi-
larak segment ug¢larinda meydana gelecek nekroz Onlenip fraktiir meydana
getirilir.

2. Latent donem

Latent donem cerrahi asamadan sonra ¢ekme kuvvetlerinin baslamasina kadar
gecen siiredir. Bu donem kemik segmentleri arasinda fibrovaskiiler koprii ve kallus
olugsmasini saglar. Latent donem sirasinda meydana gelen olaylarin siras1 kirik 1iyi-
lesmesi siirecinde meydana gelen olaylara benzerlik gosterir. 5—7 giinliik latent do-
nem en uygun osteogenezisi saglarken (70,71), kisa latent donem fibréz doku for-
masyonu yetersiz kallus hacmine ve uzun latent donem prematiir konsolidasyona

neden olur (174,180).
3. Distraksiyon donemi

Distraksiyon donemi osteotomi ile bdliinmiis kemik segmentlerine ¢ekme kuv-
vetlerinin uygulanmasi ile kemik segmentlerinin ¢ekilerek kademeli olarak birbirin-
den uzaklastirilma sathasidir. Bu donemde segmentler arasinda artan aralikta yeni
kemik dokulart olusur. Uygulanacak distraksiyon ritminin ve oraninin dokudaki
vaskiiler bliyiime hizin1 gegmemesi ve prematiir konsolidasyona sebep olacak kadar

yavag olmamasi gerekmektedir.

[lizarov ideal osteosentez igin giinliik 1 mm distraksiyon miktarin1 dnermistir.

Segmentlerin vaskiilerizasyonu az ise ve yapisi daha fazla kortikal ise bu oran azalti-
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labilinir. Cocuklarda iyilesmenin ve metabolizmanin hizli olmasindan dolay1 bu de-
ger arttirilabilinirken yasli ve metabolizmas1 yavas hastalarda azaltilabilinir. Hizli
distraksiyon fibrotik doku olusmasina neden olurken yavas distraksiyon erken ke-
miklesmeye sebep olarak islemin basarsizligina neden olur. Giinliik distraksiyon
miktarinin giin igerisine yayilarak yapilmasi gerilme direncini azaltacaginindan dola-
y1 hasta konforunu arttirmaktadir. Ilizarova gore ideal giinliik distraksiyon ritmi
4x0.25 mm’dir. En uygunu ise motor uygulamali giinde 60 defa aktive olan motor

apareylerdir (70,71).
4. Konsolidasyon donemi

Konsolidasyon donemi distraktor aktivasyonu, gerilim kuvvetlerinin bitmesi ve
distraksiyon apereyinin ¢ikartilmasi arasindaki zaman dilimidir. Bu periyot mevcut
kallusun mineralizasyonunun tamamlanmasi i¢in gerekli olan siireyi kapsar.
Distraksiyonun bitmesinden sonra, fibroz ara bolge kademeli olarak kemiklesir ve

distraksiyon aralig1 tam olarak kapanir.

Yeni olusmus kemik doku yapist normal kemik ile karsilastirildiginda, yeni
olusan kemigin normal yapisin1 kazanabilmesi icin bir y1l veya daha fazla siire ge-
rekmektedir (152) Bu siire¢ remodeling olarak adlandirilir. Bu siire¢ sirasinda, bas-
langicta olusan kemik, paralel-lifli lameller kemikle kuvvetlenir. Hem kortikal ke-

mik, hem de ilik bdlgesi tamamen yeniden sekillenmis olur.

4.5. Kemik Iyilesmesi

Cerrahi girisimler ya da travma sonrasi olusan iskeletsel biitiinliiglin bo-
zulmas1 kemik iyilesmesi olarak bilinen kemik tamir siirecini tetikler. Bu
siire¢ osteoprogenitdr hiicrelerin toplanmasini izleyerek hiicresel modiilasyon
ya da  osteoindiiksiyon ve c¢evresel sablonun  olusturulmasini
(osteokondiiksiyon) icerir. Sonug¢ olarak, normal kosullar altinda reperatif
kallus fraktiire edilmis kemik segmentlerinin uglar1 etrafinda ve i¢inde olus-
maktadir. Kallus asagidaki asamalardan gecerek yerini mekanik olarak daha

direncli olan lameller kemige birakir (55,152)
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Kemik iyilesmesi alt1 sathada meydana gelmektedir (50):
e Etki (travma)
e Iindiiksiyon (hemoraji ve hematom olusumu)
e Enflamasyon
e Yumusak kallus
e Sert kallus
e Yeniden sekillenme (remodeling)

Etki asamasi stres sirasinda meydana gelir ve enerjinin dagilmasina kadar de-
vam eder. Indiiksiyon sathasinda tamir olaymi baslatmak icin hiicreler olusur. Bura-
da indiiktdr gorevini hiicre 6liimii, oksijen orani, elektrik potansiyeli, non-kollajen

proteinler goriir (146).

Baslangic¢ olarak vaskiiler biitiinliigiin bozulmas1 sonucunda, kemik segmentleri
arasinda ve g¢evresinde bir hematom olusur. Hematom bir siire sonra pihtiya donii-
siir. Erken donemde kirik segmentlerin u¢ kisimlarinda dolasimin bozulmasina ve
ortamda ki hipoksiye bagli kemik nekrozu meydana gelir. Fraktiir iyilesmesinin bu
safhast pithtinin enflamatuar hiicreler, fibroblastlar, kollajen ve kapillerden olusan
graniilasyon dokusuna doniistiigli safthadir ve 1-3 giin arasinda sona erer
(enflamasyon safhasi). Bu donem, kirik kallusunda kapillerin olgunlagsmaya devam
etmesiyle siirer. Hipoksik ortam yeni kan damarlarinin olusmasi i¢in kimyasal bir
uyaran gorevini goriir ve kapiller damarlar bu bolgeye dogru prolifere olmaya baglar.
Osteotomiden bes giin sonra, fraktiir ¢izgisinin yakinindaki proksimal ve distal
segmentlerin medullar kanalinda mikro hiicreler ve biiyiiyen bir kapiller ag olusmak-
tadir (73,74). Daha az diferansiye olmus serbest dolasan osteojenik hiicreler, yeni

olusan kapillerin i¢cindeki terminal bolgede lokalize olurlar.

Yumusak kallus asamasinda, graniilasyon dokusu fibroblastlarin sayisinin
artmastyla fibr6z dokuya dontisiir. Ayn1 zamanda kikirdak da graniilasyon dokusu ile
yer degistirir. Bu olay segmentler arast mesafenin periferinden santraline dogru geli-

Sir.
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Normal fraktiir iyilesmesi sirasinda, fibrokartilajenéz yapidaki yumusak kallus,
osteoblastlarin bolgeye gocii ile kalsifikasyon odaklari iceren sert kallusa doniistiirii-
liir. Kikirdak doku ve osteoblastlar yeni olusan kemik iistiinde kalsifiye olmus kikir-
dak matriksinde yer alirlar. Sert kallus safhasi iic-dort ayda tamamlanir ve bunu
takiben remodeling safhasi baslar. Bu sathada, sert kallus dokusu yavas bir sekilde
lameller kemige doniismekte ve medullar kanal yeniden olusmaktadir. Kemigin nor-
male donmesi ve medullar kanalin tamamen tamiri remodeling safhasinda gercekle-
Sir.

DO’ inde Kemik iyilesmesi:

DO sirasinda latent donemde kemik iyilesmesinin basglangi¢ sathasindan farki
yoktur. Osteotomiyi takiben hematom ve enflamasyon safhasi gergeklesir.
Mezenkimal hiicreler immatiir vaskiiler sinlizoidler ve kollajen kopriiler olusturmak
lizere organize olur. Normal iyilesmeden farkli olarak aktivasyon déneminde yumu-
sak kallusa diizenli ¢ekme kuvveti uygulanir. Bu sekilde dinamik bir mikro ortam
meydana gelmektedir (41). Bu ¢ekme kuvveti hiicresel ve hiicre alt1 birimlerde bir
uyarict etki olusturur. Bu degisiklikler farkli arastirmacilar tarafindan biiylime,
stimule edici etki ve sekil olusturucu etki gibi degisik sekillerde adlandirilmistir
(66,76,78,119).

Gerilimin biiylimeyi stimule edici etkisi segmentler arasindaki bag dokusunun
biyolojik elementlerini aktive eder. Bu artmis doku oksijenizasyonu anjiogenezisin
devam etmesini ve fibroblast proliferasyonunun artmasini saglar. Gerilimin sekil
olusturucu etkisi fibroblastlarin farkli fenotiplerde ortama katilmalarina neden olur.
Sekil olusturucu etki aynm1 zamanda fibroblastlar1 kutuplastirir ve kollojenleri

distraksiyonun yoniine paralel olacak sekilde yonlendirir (78,93,151).

Bu olusan yeni ortam, ¢ekim yoniine paralel yeni doku formasyonunu arttirir.
Distraksiyon basladiginda yumusak kallusun fibréz dokusu, distraksiyon ekseni bo-
yunca uzunlamasina diizenlenir. Kollajen fibriller arasindaki ig sekilli fibroblast ben-
zeri hiicreler de, distraksiyon yonii boyunca siralanirlar. Bu hiicreler segment i¢inde-
ki dokularin proksimal ve distal sonlarinda fibriller i¢inde gruplanan kollajen lifleri
olustururlar (9). Gerilim vektorii boyunca olusan kemik formasyonu, distraksiyon

periyodu sirasinda acik kalan primer trabekiiliin biiyliyen uclarinda devam etmekte-
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dir. Bunun i¢in bu alanlar, distraksiyon rejenerasyonunun biiylime alanlar1 olarak
fonksiyon gormektedirler ve uzama periyodu sirasinda aktif osteogenezisi siirdiir-
mektedirler. Distraksiyon rejeneratindaki yeni olusmus dokularin bu bolgesel dagili-

mi distraksiyon periyodunun sonuna kadar oldugu gibi kalir (8).

Aktivasyon bitimden yedinci giine kadar fibroz doku i¢inde kapiller damarlar
bliyiir. Vaskiiler ag sadece iki kemik segmenti arasindaki bolgede degil, ayn1 zaman-
da iki kemige komsu medullar kanal agina da uzanir. Yeni olusan kapiller damarlar
birbirlerine ve distraksiyon eksenine paraleldirler (74). Siklikla distraksiyon
rejenerasyonunda yeni olugsan damarlar spiral sekildedirler ve birgok sirkiiler katlanti
yapmaktadirlar. Burada olusan damarlardaki biiylime orani, normal bir kirik tamirin-
dekine oranla on kat daha fazladir. Kapiller damarlarin u¢ kisimlar1 aktif olarak
fibroz dokuya iyice yayilir ve bu bolgeye fibroblastlara, kondroblastlara, ve

osteoblastlara doniismek iizere az diferansiye olmus hiicreleri getirir (73).

DO’nin ikinci haftasinda primer trabekiiller olusmaya baslar (78,97). Osteoid
olusturan osteoblastlar kollajen fibriller boyunca yerlesirler. Osteogenezis segmentler
arasindaki kemik duvarlarinda baglar ve distraksiyon araliginin merkezine dogru iler-
ler. ikinci haftanin sonunda osteoid mineralize olmaya baslar (152). Bu osteojenik
aktivite periost, korteks, mediiller kanal olmak iizere hasar gérmiis tiim yapilar1 ige-
rir. Bu donemde distraksiyon rejeneratinin Ozellikli bolgesel bir yapisi vardir.
Distraksiyon sahasiin ortasinda gerilim kuvvetinin maksimum oldugu bdlgede az

mineralize olmus radyolusent fibroz bir ara bolge bulunmaktadir (179).

Distraksiyondan sonraki 3. haftada mineralizasyon hizli devam eder.
Osteojenik yapilanma, mikrokolon olugumu ve fibr6z interzonun kemiklesmesi ger-

ceklesmeye baslar. Rejenerat dokudaki osteogenez periferden santrale dogrudur.

Distraksiyondan sonraki 4. haftada mineralizasyon olduk¢a atmistir ve fibroz
interzonda kemiklesmesi devam etmektedir. Rejenerat dokuda bir tane kalin

mikrokolon olusur (9,15,22,37,86,118,151).

DO iyilesmesinde, kirik u¢lardaki kikirdak kallus dokusu distraksiyonun 2. ile
3. haftas1 arasinda rezorbe olarak yerini kemige birakir. Bu endokondral kemikles-
meyi gosterir. Bu donemde Tip I ve Tip II kollejenler izole edilebilir. Zamanla ke-

miklesme modeli intramembrandz sekle doner ve ortamda Tip I kollajen baskin hale
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gelir. Distraksiyon sahasindaki ara bolgede fibroz ve kikirdak dokularin karigiminin
bulunmasi, distraksiyon rejeneratinin agirlikli olarak intramembrandz kemiklesme
yolu ile olusmasina karsin ayn1 zamanda ayrilmis kikirdak adalarinin da gozlenebilir
olmasi endokondral kemik formasyonununda oldugunun ikinci bir gostergesidir

(26,78).

Distraksiyon sirasinda kemik olusumu normal kirik iyilesmesinden daha fazla-
dir. DO sirasinda ki gerilme, hiicre proliferasyonunu ve kollajen Tip I olusumunu
arttirirken osteokalsin oranini azaltir. Bu durum da osteoblastlarin proliferasyonunu

ve supperiostal mezensimal hiicrelerin osteoblastlara doniismesini saglar (71).

Rejenerat kemik alaninda 4 farkli saha mevcuttur. Bunlar merkezde
distraksiyon yoniine paralel uzanan, iizerinde fibroblast ve osteoprogenitor hiicreler
iceren fibrillerden olusan fibréz saha, onun periferinde bu hiicrelerle birlikte
osteoblastlarin oldugu transition (gecis) hatti, osteoblast ve osteoklastlar i¢eren
remodeling sahasi ve en dista erken kompakt kortikal kemik iceren mature (olgun)

kemik sahasidir (80,81).

Kemik iyilesmesi sirasinda mekanik kuvvetler lokal ve sistemik olarak mevcut
osteoindiiktif faktorlerin artmasina neden olur. Normal kemik metabolizmasinda ol-
dugu gibi DO’inde de en 6nemli faktorler transforming biiytime faktorii (TGF-B) ve
insiilin benzeri biiytime faktorii—1 (IGF-1)’dir (11). Operasyon sonrasinda TGF-f
serum konsantrasyonlari yiikselerek mezenkim hiicrelerin osteoblastlara farklilasma-
sin1 hizlandirir, ge¢ donemde ise IGF—1 kemik olusumu arttirir. Temel fibroblast
bliylime faktorii (bFGF) anjiogenezin olusumunu saglarken, DO sirasinda mekanik
kuvvetler periost hiicrelerindeki bFGF’yi arttirir. Bu, hiicre proliferasyonunu ve
differansiyasnonunu arttirir (11,26,33,107,172). Distraksiyon sirasinda monosit ve
mezengimal  hiicrelerin  migrasyonunun  yoOnlendirilmesinde  kondroblastlarin
osteoblastlara farklilasmasinda goérev alan BMP’lerden BMP-2 ve BMP-4
distraksiyon sirasinda devamli salinir ve distraksiyonun 10. giinlinden sonra salinimi
azalmaya bagslar. BMP-3 ise distraksiyon sirasinda salinimi géziikmeyip konsolidas-

yonun 1. ve 2. haftasinda yogun bir sekilde ortaya ¢ikar (26,181).
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4.6. Distraksiyon Osteogenezisinde Radyolojik Iyilesme

Distraksiyon islemi sirasinda latent donemde ve aktivasyon doneminin basla-
rinda distrakte saha yogun bir radyolusensi gosterir. Aktivasyon bitiminde
distraksiyon boslugunun proksimallerinde hafif sklerotik alanlar vardir. Merkezde
yogun radyolusent goriintii kendini muhafaza etmektedir. Distraksiyondan sonraki 2.
haftada distrakte sahanin merkezinden kenarlara dogru artan sklerizasyon goziikiir.
Distrakte alana komsu kemik kenarlarinda yuvarlaklagsma izlenir. Konsolidasyonun
4. haftasinda distraksiyon boslugunda kemik kdopriisii goriiliir. Altinc1 haftada ise
orijinal kemik kenarlarimi ayirt etmek zordur ancak distrakte alan yine periferden
merkeze dogru radyolusensi gosterir. Konsolidasyonun 10. haftasinda distrakte alan
tamamen her bolgesinde homojen yap1 gosterir ve konsolide olur. Uzama sahasi ile
komsu kemik tamamen sekillenir. Aktivasyon bitiminden 3 ay sonra distraksiyon
boslugu tamamen radyoopak goziikmekle birlikte komsu kemiklerle farklidir. Altinci
ayin sonunda ise komsu kemikle distrakte saha ayirt edilemez hale gelir. Her bolge-
de homojen kemik goriintiisii vardir. Trabekiiler yapi her bdlgede aynidir

(14,18,46,55,124,136,139)

4.7. Distraksiyon Histogenezisi

DO sirasinda uygulanan ¢ekme kuvveti sadece kemikte degil ayn1 zamanda
cevre yumusak dokularda da gerilmeye neden olur. Bu gerilim yumusak dokularda

adaptif degisikliklere yol acar buna distraksiyon histeogenezisi denir.

Kas yaniti:

DO islemi sirasinda, kaslardaki adaptasyon direkt olarak distraksiyon oranina
baglidir. 1 mm/ giin altindaki distraksiyon uygun bir kas histogenezisi saglar. Bunun
yaninda adaptasyon i¢in hastanin yast diger etkili faktordiir (39,154). DO ile birlikte
kaslarin aktivitesi ve metabolizmasi artar. Distraksiyon vektoriine dik kaslarda prote-

in sentezi azalir ve kaslar atrofiye ugrar. Gerilim artik¢a sarkomerler gerilir ve uzar.
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Kas faaliyetinin devami i¢in yeni sarkomerler olusur ve gerilen sarkomerler eski
uzunluklarina geri donerler. Uzamis kaslarda sarkomerlerin sayisi artmasina ragmen
bireysel sarkomerlerin boyu sabit kalmaktadir (99). Kas kemige nazaran az daha
uzar. Histolojik ¢aligmalar kaslarin mevcut yapinin uzamasiyla degil yeni kas yapisi
olusturarak biiyiidiigli yoniindedir. Hizl1 distraksiyon kasta organizasyon bozuklugu
nekroz ve bag dokusu olusumuna neden olur. Distraksiyon kuvveti ne kadar sik ara-

liklarla uygulanirsa kastaki dejeneratif degisiklikler de o kadar az olur (49,147,157).
Sinir yaniti:

DO sirasinda en ideal cevap sinir dokusunda olusur. Uzamis sinirde aksonal
dejenerasyon ve rejenerayon ayni zamanda meydana gelmesine ragmen gerilme di-
rencinin bu rejenerasyonda etkisi anlasilamamistir. Fakat dejenerasyon sonrasinda,
gerilme sinirdeki Schwann hiicrelerinin proliferasyonunu ve aktivasyonunu ve de
sinir i¢indeki S—100 proteinin sentezini sitimule eder. Sinir demetleri diizensiz sitop-
lazmasi olan ve es ¢apta olmayan piiriizlii aksonlar olusturur. Uzayan Schwann hiic-
releri ise bu aksonlar etrafinda spirallesir ve bir myelin membran olusturur. Mevcut
sinir paketinde yeni sinir fibrilleri olusarak uzama meydana gelir. DO sonrasinda
periferal sinirde ise 1limli bir dejenerasyon ve elektrofizyolojik doniisiim meydana

gelir (16,38,68,71,146,157).

Disetinin yaniti:

Distraksiyon sathasinda digeti dokusu distraksiyon miktarina orantili olarak
proliferatif ve dejeneratif degisiklikler gosterir. Distraksiyon bitiminde epitelyum
tabakasi incelir, retepegler kaybolur, keratin tabakasi parcalanir, akontozis meydana
gelir, kollajen lifler mekanik stresin derecesine gore uzar, gerilmis damarlar oval
sekil alir ve interselliiler 6dem olusur. Konsolidasyon devam ederken retepegler hafif
tekrar olusmaya baslar keratin tabakasi incelir, epitel hiicreleri tabakasi immatiir se-

kilde ve zamanla yeniden organize olur (87).
Periodontal doku yaniti:

Distraksiyon osteogeneziisnde periodontal dokularda da gerilime bagli olarak

adaptif degisiklikler olur. Distraksiyon asamasinda ve konsolidasyon periyodunun
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erken donemlerinde periodontal aralik genisler ve lamina dura ortadan kaybolur. Bu
degisiklikler ilerleyen donemlerde eski haline doner. Disin apeksinde rezorbsiyon
meydana gelmez. Distrakte edilen periodontal bdlgede histolojik olarak konsolidas-
yon periyodunun basinda gerilim olusan bdlgede meydana gelen kalin hiperplastik

sement ve Sharpey lifleri ilerleyen zamanlarda normal halini alir (42).

4.8. Distraksiyon Osteogenezis Teknikleri

Distraksiyon-gerilim bdlgelerinin sayis1 dikkate alinarak DO monofokal,

bifokal ve trifokal olarak 3 yontemle yapilir.
4.8.1. Monofokal distraksiyon osteogenezisi:

Kemiklerde yapilan bu uzatma isleminde osteotomi yapilan segmentler
kademeli olarak birbirlerinden uzaklastirilir ve arada yeni kemik olusmasi
amagclanir. Bu tip uzatma monofokal DO olarak bilinir. Genellikle defekt ol-
maksizin yapilan kemik uzatmalarinda ve alveolar kemik rekonstriiksiyonun-

da uygulanir.
4.8.2. Bifokal distraksiyon osteogenezisi:

Biiyiik kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilir. Defekte uzak ki-
simda yapilan osteotomi ile elde edilen disk seklindeki kemik segmenti ya da kemik
transport diski, defekti kapatacak sekilde bu bolgeye dogru distrakte edilir. Bu trans-
port kemik diski olusturulurken periostun ve intermediiller yumusak dokularin ko-
runmasi gerekmektedir. Distraksiyon sonrasinda transport bir bolgede rejenerasyon
olusurken defektin kapandig1 bolgede kompresyon osteosentezi meydana gelir. Tasi-
nan disk seklindeki kemik kars1 bolgeye ulastiginda ossedz birlesmeyi kolaylastir-
mak amactyla iki kemik arasinda kalmis olan doku cerrahi olarak ¢ikarilir ve rijid

fiksasyon uygulanir (54).
4.8.3. Trifokal distraksiyon osteogenezisi:

Cok biiyiik kemik defektlerinin oldugu durumlarda defektin kapatilma-
sinda uygulanir. Defektin her iki tarafinda osteotomiler ile olusturulan iki
ayr1 kemik segmenti ya da trasport disk eszamanli olarak birbirlerine dogru

yaklastirilip defektin kapatilmasi saglanir. Burada iki distraksiyon bolgesi
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olusur ve orta kisimda bulunan yaklagsma sahasinda da kompresyon
osteogenezisi izlenir. Trifokal distraksiyonun bir baska uygulanisi da her iki
osteotominin defektin ayni tarafinda gergeklestirilmesiyle elde edilir. Boyle-

ce, iki ayr1 kemik diski ayn1 yonde hareket eder (7).

4.9. Kraniofasiyal Bolgedeki Distraksiyon Aygitlarimin Uygulama Sekilleri

DO isleminde distraktorler ekstraoral veya intraoral olmak iizere iki se-
kilde uygulanabilir. Her iki yontemin birbirine gore avantaj ve dezavantajlari
olmasinin yaninda endikasyon acgisindan da farklilik gdstermektedir

(15,137,143,145,157,159).

Ekstraoral uygulama

Kraniofasiyal bolgede bu uygulama ilk olarak 1973 yilinda Snyder
(154) tarafindan kopek mandibulasinda ekstraoral traskutandz endossedz
pinlerle tutturulan aygitla yapilmistir. 1992 yilinda McCarty (104) ilk kez
insanda uygulamistir. Ekstraoral aygitlarin tek yonli, iki yonli ve ¢ok yonlii
calisanlart vardir. Ekstraoral distraktorler bikortikal olarak yerlestirildikle-
rinden daha saglam ve rijittir. Bu ylizden daha biiyiik ve direngli segmentler
hareket ettirilebilinir. Distraksiyon sirasinda distraksiyon vektorii degistirile-
bilinir. Islem sirasinda aygitla ilgili problem ¢ikarsa tekrar bir operasyona
ihtiya¢ duyulmadan degistirilebilinir. Ayrica tedavi sonunda lokal anestezi
altinda sokiilebilinir. Biitlin bu avantajlarinin yaninda ciltte skar birakir,
distraktor yerlestirilmesi sirasinda ekstraoral ¢alisildigi i¢in fasiyal sinir za-
rar1 meydana gelebilir, pinlerin cilde girdigi alanda enfeksiyon gelisebilir ve

hasta toleransi zordur (15,19,22,80,103,113,121,137)
Intraoral uygulama

Intraoral DO aygit1 ilk olarak 1977 yilinda Michieli ve Miotti (108) ta-
rafindan kopekler lizerinde uygulanmistir. 1995 yilinda ise McCarty insan
mandibulasinin uzatilmasinda uygulamistir (105). Intraoral aygittaki amag

ekstraoral aygitin sahip oldugu dezavantajlar1 ortadan kaldirarak hastanin
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sosyal hayatini ve toleransini olumlu yonde etkilemektir. Bu aygitin olusacak
kuvvetleri karsilayacak kadar dayanikli ve agza girecek kadar da kiiciik ol-
mas1 gerekmektedir. Ekstraoral olarak pek fark edilmedigi i¢in ve skar doku-
su olusmadig1 i¢in DO sirasinda hasta konforu daha iyidir. Fakat distraksiyon
islemi sirasinda aygitla ilgili problem olusursa tekrar operasyon gerekir. Ke-

migin uzamasina sinirli miktarda izin verir.
Intraoral aygitlar ankraj aldig1 yapilara gore 3’e ayrilir:

Kemik destekli aygitlar: Bu aygitlar pinler vasitasiyla kemige sabitle-

nir ve sadece kemikten ankraj alir.

Dis destekli aygitlar: Plak, tel ya da yapistiric1 ajanlarla dislere tutu-
nup sadece dislerden destek alirlar. Dislerde yer degistirme gibi komplikas-

yonu vardir.

Dis ve kemik destekli aygitlar: Hem dis hem kemikten ankraj alirlar

(15,43,145,177).

Distraksiyon aygitlar1 kemikte olusturduklari1 hareket yoniine gore ise

3’e ayrilir.

Kemikte sadece diiz hareket saglayan tek yonlii aygitlardir. Korpusa
ya da ramusa yerlestirilip tek yonlii uzama saglar ya da ADO da sadece
vertikal uzama yaparlar. Kemikte iki yonde hareket saglayan aygitlar cift
yonlii aygitlardir. Hem korpusa hem ramusa pinler yardimiyla tutturulup
asagl yukart hem de One dogru uzama saglar. ADO’nde segmenti hem
vertikal hem bukko-lingual yonde hareket ettirirler. Cok yonlii aygitlar ise
cift yonlii aygitlara ilaveten transversal yonde de hareket saglayan dir

(38,56,128).

4.10. Distraksiyon Osteogenezis Endikasyonlar:

DO islemi viicudun diger bdlgelerinde oldugu gibi kraniofasiyal bdlge-
de bir¢ok deformasyonun diizeltilmesinde basarili bir sekilde uygulanmakta-

dir.
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Bunlar:
1. Mandibuler retrognati
2. Maksiller retrognati
3. Travma ve timor rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyon
4. Mandibula ve maksilla genisletme
5. Fasiyal asimetri

6. Mandibula hipoplazileri ve/veya mikroglossi gibi defektler olustu-
ran kraniyofasiyal sendromlar (Apert, Nager, Pierre-Robin,
Treacher-Collins, Carpenter, Pfeiffer, Goldenhar, Hemifasiyal

Mikrosomia vb.)
7. Dudak-damak yarig: rekonstriiksiyonu
8. Sleep-apne tedavisi (60,161)
9. Orta yiiz hipoplazileri
10. Alveolar kret deformiteleri
4.11. Alveolar Distraksiyon Osteogenezisi

Maksiller ve mandibuler dentoalveolar bdlgede peridontal hastaliklar, patolojik
olusumlar, travma, senil atrofi ve konjenital deformiteler gibi sebepler nedeniyle
kemik ve yumusak dokuda defektler meydana gelebilir. Bu defektlerin onariminda
maksiller siniis tabaninin ogmentasyonu, inferior dental sinirin yeniden
pozisyonlandirilmasi, otojen alveolar kemik greftlerinin kullanilmasi ve yonlendiril-
mis doku rejenerasyonu uygulanmaktadir. Bu tekniklere alternatif olan ADO son
yillarda 6zellikle preprotetik cerrahide daha c¢ok tercih edilir ve kullanilir hale gel-
mistir. ADO ii¢ alt grupta incelenebilir.

4.11.1. Vertikal alveolar distraksiyon osteogenezisi

Alveolar kemigin vertikal yonde uzamasini saglayan tekniktir. Periodontal yi-
kim, kist-tiimor eksizyonu travma gibi nedenlerden dolay1 olusan vertikal kemik ka-

yiplarinda ve ankiloze dislerin ortodontik siirdiiriilmesinde kullanilir.
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4.11.2. Horizontal alveolar distraksiyon osteogenezisi

Alveolar kemikte bukko-lingual yonde kemik kaybi mevcudiyetinde implant

yerlestirebilmek i¢in kemigin horizontal yonde genisletilmesinde kullanilir (88,122).
4.11.3. Transversal alveolar distraksiyon osteogenezisi

Kist-tiimor rezeksiyonu yada travma sonucu olusmus parsiyel alveolar kemik
defektinin disli yada dissiz komsu alveolar kemigin transversal yonde hareket ettiri-
lerek rekonstriikte edilmesidir. Bu isleme transport distraksiyonu da denilmektedir

(25).

4.12. Alveolar Distraksiyon Osteogenezis Aygitlar:

ADO aygitlar1, alveolar defektlerin rekonstriiksiyonunda kullanilmak
amaciyla dizayn edilmistir. Farkli bolgeler i¢in degisik tipte, rekonstriikte
edilecek alana ve segmentin hacmine gore farkli biiyiikliikte aygitlar mevcut-
tur. Tasarlanmis aygitlarin birbirine gore endikasyon, avantaj ve dezavantaj-
lar1 mevcuttur. ADO aygitlarint genel anlamda iki alt grupta toplamak miim-

kiindiir.
1-intraossedz (Endossedz) tip aygitlar:

Periodontal, travma ve konjenital anomali sonucu olusan daha ¢ok kii-
ciik defektlerin rekonstriiksiyonunda kullanilir. implant yapilacak bolgede
kullanimi i¢in uygundur. Distraksiyon aygitinin rodunun yerlestirildigi bol-
geye roddan daha genis ¢apta implant uygulanir. Bu tip distraktorler alt ¢enede
asir1 rezorbe ve dissiz kretlerde genioglossus, geniohyoid ve mylohyoid kaslariin
istcenede ise palatinal mukozanin ¢ekmesiyle stabilizasyonunu kaybederek trasport
segmentin deviyasyonuna ve dislokasyonuna sebep olabilirler. Endossetz
distraksiyon aygitlart kiigiik olduklarindan transport ettigi kemik segmenti kiigiiktiir
ve elde edilen kemik miktar1 azdir (146). Hasta toleransi agisindan daha i1yi olmasina
ragmen olast komplikasyon riski intraossedz aygitlarda daha fazladir (45,168).
LEAD Sistem (Leibinger,Miilheim-Stetten,Almanya), Groningen Distraktorii (Mar-
tin, Tuttlingen, Almanya), horizontal alveolar distraktorler ve distraktor implantlar

gibi aygitlar bu gruptadir.
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2-Ekstraosseoz tip aygitlar:

Alveoear kemikte ankraj segmentin ve transport segmentin dis yliziine sabitle-
nerek c¢alisan sistemlerdir. Disli segmentlerin distraksiyonunda daha biiyiik
segmentler distrakte edilerek biiylik defektlerin rekonstriiksiyonunda kullanilir.
Distraksiyon aygitinin rodu ya da aktivasyon sahast doku disinda kalacagindan
postoperatif erken donemde yumusak dokuda ac¢ilma ve ge¢ donemde bu bolgeden
bakteri invazyonuna bagl enfeksiyon riski bulunmaktadir. Intraossedz aygitlara gore
daha az olsa bile transport segment deviye ve disloke olabilir. Transport segment 2
cm den biiylikse ekstraossedz aygitlar tercih edilmelidir (168). Bu tip aygitlarda
miniplaklar ve monokotikal vidalar kullanilarak fiksasyon saglanir. Cogunlukla tek
yonlii ¢alisan aygitlar olsalar da giiniimiizde trasport segmenti antero-posterior ko-
numda hareketlendirebilen ¢ift yonlii aygitlar da mevcuttur. Surgitech (Bruge,
Belcika), Modulus (Medartis AG, Basel, Isvigre) ve Track 1.0 (KLS Martin,
Tuttlinger, Almanya) gibi aygitlar bu gruptadir.

4.13. ADO Endikasyonlari

ADO oral bolgede 6zellikle preprotetik cerrahide daha fonsiyonel, daha estetik

sonuclar almak amaciyla ve ortodontik tedaviye yardim amagli uygulanmaktadir.

1. Travma, Kkist-tiimor eksizyonu, peridontal yikimlar sonrasinda olusan

alveolar defektlerin rekonstriiksiyonunda,
2. Implant yerlestirmek i¢in yeterli kemik yiiksekligi ve genisligi yoksa,

3. Dissiz bolgede implant yerlestirilmek i¢in vertikal yiikseklik olsa bile estetik

problem olusacaksa,

4. Implant iistii yapilacak protezin kron- kok orani istenilenden fazla olacagi

durumlarda implanta asir1 yiik gelmesini engellemek i¢in,

5. Ortodontik olarak hareket ettirilemeyen ankiloze dislerin hareket ettirilme-

sinde,
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6. Yanlis konumlanmis osseointegre implantin kemikle birlikte hareket ettiril-

mesinde,
7. Alveolar yarik kapatilmasinda,
8. Parsiyel alveolar kemik rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyonda,
9. Parsiyel open-bitelarin kapatilmasinda, kullanilir.
4.14. ADO’inin Avantaj ve Dezavantajlar

Alveolar kemikteki defektlerin rekonstriiksiyonunda daha ¢ok kullanilan kon-
vansiyonel tekniklere gore bircok avantaji vardir. Rekonstriiksiyon i¢in kemik
greftine gerek olmadigindan cerrahi siire kisadir ve donor saha morbiditesi yoktur.
Kemik greftlerine gore relaps ve rezobsiyon oram diisiiktiir. 15 mm ye kadar rekons-
triiksiyon yapilabilir. Kemikle beraber yumusak dokularda da adaptif degisikler ol-
dugu i¢in yumusak doku kapatma problemi olmaz. Ayrica yumusak dokuda uzama
meydana geldigi i¢in vestibiil derinlikte azalma olmaz (46). Disli bolgelerde de kul-
lanilabilir ve disli segment uzatilabilir. Tedavi siiresi greftlemeye gore daha kisadir.
Erken donemde implant yapilabilir. Her yasta uygulanabilir. Distraktor aygitlarindaki
gelismeler sayesinde operasyon teknigi kolay olmasina karsin hassas bir tekniktir ve

%95 oraninda yiiksek basarisi vardir.

Ote yandan bu ydntemin de her cerrahi operasyonda oldugu gibi baz1 zorluklar
vardir. Tedavi silirecinde aparey kullanildig: i¢in hasta toleransi zor olabilir. Aygitin
agizda olmasindan dolay1 oral hijyen zorlasir ve distraktoriin oral mukozaya acildigi
yerlerde enfeksiyon gelisme riski vardir. Kemik miktariin az oldugu bolgelerde
greftleme yapilmadan tek bagina uygulanamaz. Ayrica distraksiyon aygitini ¢ikarmak

icin ikinci bir operasyona gerek vardir.
4.15. ADO ile Tlgili Komplikasyonlar

ADO yiiksek oranda basarili bir yontem olmasina karsin dikkatli preoperatif
planlama, hassas bir cerrahi, ciddi postoperatif bakim ve hasta kooperasyonu gerek-

mektedir. Aksi takdirde istenmeyen sonuglar dogabilir.

Osteotomi ve distraktoriin yerlestirilmesi sirasindaki kanama, sinir zedelenme-
si, ankraj ve transport segmentin kirilmasi gibi problemler yasanabilir (121,130,149).

Postoperatif erken donemde hematom sinir hasarina bagl parestezi, hiperestezi gorii-
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lebilir. Latent donemde ise prematiir kemik olusumu ve yumusak doku perforasyonu

meydana gelebilir.

Distraksiyon siirecinde fibréz doku olusumu ve prematiir konsolidasyon gorii-
lebilir. Kas aktivitesi, distraksiyon vektoriindeki yanhishk ve distraktor
fiksasyonundaki bozulmaya bagli olarak transport segment farkli dogrultuda yiikse-
lebilir. Bu durumu ortadan kaldirmak ve uygun pozisyonda ve konumda implant ya-
pabilmek i¢in DO sonrasi ek greftleme gerekebilir. Ayrica cift yonlii distraktorler
kullanilabilecegi gibi ortodontik tekniklerden yararlanarak uygun vektor saglanabilir
(64,69,130). Yeterli kallus olusmamasina ve hizli aktivasyona bagh kallusta kum
saati seklinde kemik defektleri olusabilir. Transport segmentin hacim olarak kiigiik
olmasi1 veya beslenmesinin bozulmasina bagli nekroz veya rezobsiyon meydana ge-
lebilir. Ayrica aktivasyon sirasinda distraksiyon miktarina ve yumusak doku direnci-
ne bagl gerilme ve agr1 olusabilir. Bu durumu ortadan kaldirmak i¢in distraksiyon
oranini azaltip ritmi artirarak giin icerisine yaymak gerekir. Distraksiyon miktarinin

fazla olmasina aktivasyon siirecinde de yumusak doku perforasyonu olusabilir

(101,149).

Bunlarin yaninda distraktor kirilmasi, fiksasyon vidalarinda gevseme ve akti-
vasyon sistemiyle ilgili problemler de yasanabilir. Ayrica distraktor sisteminin agza
acildig1 bolgede enflamasyon ender olarak goéziikse de rod irritasyona bagli olarak

tilser meydana gelebilir (101,149).

Bu distraksiyon sonrasindaki komplikasyonlar1 azaltmak tedavi siiresini kisalt-
mak icin bir¢ok arastirma yapilmaktadir. Biz de ¢alismamizda konsolidasyon siire-
cinde enfeksiyon riskini azaltmak i¢in konsolidasyonun erken déneminde distraktorii

cikarmay1 amacladik.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Ensititiisii Etik
Kurulundan onay alindiktan sonra yapilmistir. Cerrahi operasyonlarin tamami Mar-
mara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz-Dis-Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
AD ameliyathanelerinde gerceklestirildi. Calisma, tiimor-kist eksizyonu,
periodontal yikimlar, atrofi ve/veya travma sonucunda meydana gelen
alveolar kemik kaybina sahip hastalar lizerinde yapildi. Bu ¢alisma ic¢in de-
gerlendirilen 31 ADO hastasinin ¢alismaya dahil edilebilmesi i¢in asagidaki

kriterlere uyup uymadiklar1 incelendi:
1- 18 yasindan biiyiik,
2- Oral hijyen seviyesi yliksek ve koopere,

3. Sistemik olarak cerrahi kontraendikasyonu olmayan, kemik metabo-

lizma bozuklugu olmayan,
4. Kemoterapi veya radyoterapi gormemis,

5. Cene kemiginde klinik ya da radyolojik olarak patolojik bir durumu

olmayan,

6. Alkol ve ilag bagimlilig1 olmayan,

7- Mandibuler anterior bélgede parsiyel ya da total dissizlige sahip
8- Caligsmaya dahil olmay1 yazili olarak kabul eden hastalar secildi.

Bu kriterlere uygun olan 20 hastadan 1 tanesi mandibulada yaygin
ameloblastoma nedeniyle parsiyel ¢ene rezeksiyonu sonrasi fibula grefti ile
rekonstriikte edilmis olmasi, diger 1 tanesi ise distraktor yerlestirdigimiz se-
ansta osteotomi sirasinda mandibula fraktiirii meydana geldiginden dolay:
toplam 2 hasta klinik, histolojik ve radyolojik degerleri degistirebilecegi dii-
siintilerek ¢alisma dig1 birakildi. Sonug¢ olarak ¢alismaya 12 kadin 6 erkek
yaslar1 34 ile 77 arasinda olan toplam 18 hasta dahil edildi. Hastalar her bi-
rinde 9 ar kisi olan iki alt gruba ayrildi. 1. grupta (¢calisma grubu) konsoli-
dasyon i¢in 5 hafta beklenirken, 2. grup (kontrol grubu) i¢in bu siire 14 hafta

olarak belirlendi.
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5.1. GEREC:

Alveolar Distraksiyon Osteogenezis islemlerinde intra-oral eksraossedz
aygitlar olan Surgitech (Bruge, Belgika), Modulus (Medartis AG, Basel, Is-
vigre) ve Track 1.0 (KLS Martin, Tuttlinger, Almanya) Alveolar distraksiyon

osteogenezis sistemleri kullanildi.

Distraksiyon sonrasinda dental implant olarak tek asamali yerlestirilen
SLA (Sand-blasted, Large grit, Acid etched) ylizeye sahip ITI (Straumann,

Isvigre) sistemi yerlestirildi.
5.2. YONTEM:

5.2.1. Distraktor Yerlestirme Operasyonu

Hastalar tercihen bilingli sedasyon veya genel anestezi altinda opere
edildi. Hastalarin yiizii maksimum antiseptik ortam saglamak i¢in povidin iod
(Batticon-ADEKA) ile dezenfekte edildi. Hastalarin iistii steril kompres ile
ortiildii. Operasyon sahasinda % 4’liik articain hidrokloriir + 1/100000 epi-
nefrin hidrokloriir (Ultracain DS Forte- HOECHST) lokal anestezik maddesi
kullanilarak blokaj saglandi. Vestibiiler insizyon yapilip mukoperiostal flap
kaldirildiktan sonra periost biitiinliigii osteotomi hatti1 disinda olabildigince
korunarak submukozal dokular diseke edildi ve kemige ulasildi. Cevre doku
ve anatomik yapilara zarar vermeden mikro-sagital salinimli testere serum
fizyolojik banyosu altinda kullanilarak iki dikey ve bir yatay osteotomi hatti
hazirlanip bunlar ¢eki¢ ve osteotomlar yardimiyla osteotomi tamamlandi

(Resim 1).

Kullanilacak distraktor aygiti ¢alisma prensibine gore distrakte edilecek
segmenti destek alinan segmentten uzaklastiracak sekilde uygun vektorde
fikse edildi (Resim 2). Distraktor tornavidast ile distraktdr aktive edilerek
sistemin ¢alisip ¢alismadigr kontrol edildikten sonra aygit baslangi¢c noktasi-
na getirilip operasyon sahasi1 serum fizyolojik ile yikandi. Kanama kontrolii
yapildiktan sonra operasyon sahasi 3/0 cerrahi ipek sutur kullanilarak kapa-

t1lda.
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Resim 2: Distraktoriin ankraj ve trasport segmente fiske edilmis goriintiisii.
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5.2.2.Distraktor Yerlestirme sonrasi Postoperatif Protokol

Hastalar operasyon sonrasi 3—4 saat derlendirilip sonra taburcu edildi.
Postoperatif 5 giin boyunca Klindamisin 600 mg IM 2x1, Naproksen sodyum
550 mg 2x1 PO kullandirildi. Agiz bakimi; dis firgalamasini takiben %1,2°lik
klorheksidin’li agiz gargarasi ile giinde 3 kez yapilmasi1 onerildi.
Postoperatif ilk 36 saat siireyle ekstraoral soguk kompres, postoperatif 36

saat bitiminde 6dem gegene kadar ekstraoral sicak kompres onerildi. Suturlar

postoperatif 7. giinde alinda.
5.2.3. Distraksiyon protokolii

Operasyon sahasinin iyilesmesi ve osteotomi hattinda kallus olusmasi
icin 7 giinliik latent donem beklendikten sonra aygit giinde bir kez 0,5 mm
aktive edildi. 20 giin bu aktivasyon devam ettirildikten sonra ortopedik sabit-
leme amaciyla aygit yerinde birakilarak konsolidasyonun siirecinin tamam-

lanmasi1 beklendi.

5.2.4. implant cerrahisi

Konsolidasyon siirecinin bitimini takiben lokal anestezi altinda
distraktor c¢ikarildi. Ayni seansta distrakte edilen bolgeye implant yerlestir-
mek amaciyla yuva hazirlanirken trefin frez kullanilarak silindir seklinde
kemik Ornegi alindi. Yuva final boyutlarina kadar genisletilip dental implant
yerlestirildi. Calismada 18 hastada 4,1mm ile 4.8 mm ¢aplarinda 10 mm ile

14 mm aras1 boylarinda 36 adet implant yerlestirildi ( Tablo 5.2.1).
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Resim 3: Distraktor ¢ikarildiktan sonra rejenerat kemigin goriintiisii (1.grup)

Resim 4: SLA, ITI dental implantlarin gériintiisii
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Tablo 5.2.1: Calismada kullanilan implant ebatlar:

Grup No Implant Boyutu

4,1x 10 4,1x12 4,1x14 4,8x10 4,8x12 4,8x14

1 4 10 2 1 1 -
2 4 9 2 2 1 -
Toplam 8 19 4 3 2

Birinci grupta bes, 2. grupta alti, toplam onbir hastada implant ¢evre-
sinde keratinize yapisik diseti elde etmek ve vestibiil derinligi arttirmak igin

keratinize serbest diseti grefti uygulandi.

5.2.5. Histolojik inceleme

Histolojik preparatlar Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Tiimor
Patolojisi ve Onkolojik Sitoloji Bilim Dalinda hazirland1 ve degerlendirildi.
Implant operasyonu sirasinda implant yuvas: hazirlanirken alinan ortalama
2-3 mm c¢apinda ve 12 mm uzunlugundaki kemik ornekleri %10°luk tampon-
lanmis formalinde 1 hafta siire ile fikse edildi. Fiksasyondan sonra tiim ma-
teryal %50’lik formik asit ve %20’lik sodyum sitrat ¢ozeltilerinden 1’er 0l-
¢ek alinarak hazirlanan soliisyonda dekalsifiye edildi. Dekalsifiye pargalar
rutin doku takibinden gecirildikten sonra hazirlanan parafin bloklardan elde
edilen 5-7 mikron kalinligindaki kesitler hematoksilen — eozin yontemiyle

boyanip 151k mikroskobunda incelendi.

Kesitler iltihap, nekroz, fibrozis, olgun ve fibrotik kemik iligi olusumu
ve yeni kemik yapimi kistas alinarak incelendi. Bu bulgulara bir biiylik bii-
ylitme alaninda kapladiklar1 bdlgenin yilizdesine gore %1-30 (+), %30-60

(++) ve >%60 (+++) olmak iizere deger verildi. Yiizde alanlar1 10/100 liik
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kamarali objektifle dlciiliip 5 biiylik biiyiitme alaninin ortalamasi alinarak

saptandi.

Resim 5: trefin frezle alinan kemik 6rnegi.

5.2.6. Protetik tedavi:

Tiim protetik restorasyonlar Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiil-
tesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali Kliniklerinde, tek bir hekim ve tek-
nisyen tarafindan hazirlandi. implantasyondan sonraki 8. haftada klinik ve
radyolojik incelemelerle osseointegrasyon kontrol edildikten sonra protetik
restorasyonlarin yapimina baslandi. Calismaya dahil edilen 18 hastanin
onaltis1 implant iistli overdenture restorasyonla, ikisi ise hibrit restorasyonla

rehabilite edildi.
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Resim 7: Total protezlerin bitmis hali
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5.2.7. Radyolojik inceleme:

Bu c¢alismadaki radyolojik degerlendirme i¢in alinan dijital
ortopantogramlar (OPTG) OZEL DEMIROZ DiS KLINIGINDE Planmeca
2002 (Helsinki, Finlandiya) dijital rontgen cihazi kullanilarak 65kv, 5 mA ve
8.1 saniyede elde edildi. Hastalardan latent donem sonunda, DO islemi biti-
minde, konsolidasyon siirecinin bitiminde implant yerlestirildikten hemen
sonra, protetik tedavi bitiminde, sonraki 6. ayda 1 yil sonunda djjital

OPTG’ler alinda.

Toplanan radyolojik goriintiiler iizerinden Toplam Vertikal Kemik
Yiksekligi (TVKY); Kazanilan Vertikal Kemik Yiiksekligi (KVKY), relaps
miktar1 ve orani distraktor ¢ikarilana kadar distraktoriin rod uzunlugu kistas
alinarak, implant yapildiktan sonra ise implant boyu kistas alinarak
XrayVision v3.5(Apteryxware, Akron, Ohio) programi kullanilarak gergek
boyutlar1 tespit edildi. Implant ¢evresindeki marjinal kemik rezorbsiyonu

(MKR) degerlendirilmesi ise yine ayni programda implant boylar1 kistas ali-

narak yapildi.

Resim 8: Vertikal kemik yiikseklik 6l¢iimii Resim 9: MKR

Olctimii

Yapilan protetik restorasyonlarin basarisi peri-implanter yumusak do-
ku degerlendirmesi ve bitimini takiben 6. ayda, 1. yilsonunda ve devam eden

yillarda ayn1 arastirmaci tarafindan degerlendirildi.
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5.2.8. Peri-implanter Yumusak Doku Degerlendirilmesi

Periimplanter dokularin saglig1 6. ayda ve 1. yil kontroliinde gingival
indeks, plak indeksi, diseti kanama indeksi ve sondalanabilir cep derinligi
degerlerinin elde edilmesi ile tespit edildi. Bu islemler sirasinda Williams’

periodontal sondast kullanildi.( Hu-Friedy, M3, PW.ABD).

Modifiye gingival indeks

Implantlarin bukkal, lingual, mesial ve distal bolgeleri olmak iizere 4
noktadan yapilan sondalama sonucu diseti sagligr 0-3 arasindaki indeksle

degerlendirildi

Tablo 5.2.8.1: Gingival indeks tablosu

0 Saglikli diseti

1 Hafif iltihap, hafif renk degisikligi, hafif 6dem, sond ile kanama yok

2 Orta derecede iltihap, kirmizilik, 6dem, sond ile kanam var

3 Ileri derecede iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, iilserasyon, spontan kanama

Modifiye plak indeksi

Indeks uygulanacak bdlgedeki implantlar hava spreyi ile 20 saniye ka-
dar kurutulduktan sonra pamuk tamponlar ile izole edildi. Implantlarin
bukkal, lingual, distal ve mesial yiizeylerinde mikrobiyal dental plak deger-
lendirildi.
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Tablo 5.2.8.2: Plak indeksi tablosu

0 Plak gozlenmemekte

1 Periodontal sonda diseti bolgesinde dolastirildiginda hafif plak gézlenmekte
2 Plak gozle goriilmekte

3 Asiri plak birikimi goriilmekte

Modifiye kanama indeksi

Implantlarin bukkal, lingual, mesial ve distal bdlgeleri olmak iizere 4
noktadan yapilan sondalama sonucu kanama indeksi 0-3 arasindaki indeksle

degerlendirildi.

Tablo 5.2.8.3: kanama indeksi tablosu

0 | Periodontal sonda implant ¢evresinde dolastirildiginda kanama olmamaktadir

1 Sondalama sonrasi kanama noktas1 olusmaktadir

2 Sondalama sonrasi implant ¢evresindeki diseti kenarinda kanama ¢izgisi olugmakta

3 Asir1 kanama, spontan kanama

Sondalanabilir cep derinligi 6l¢iimii

Periodontal sonda implantin uzun aksina paralel tutularak hafif bir ba-
sing¢la cep tabanina ulasincaya kadar sokulup cep tabani ile diseti kenar1 ara-
sindaki mesafe 6l¢iildii. Ol¢iim implantlarin bukkal, lingual, mesial ve distal

yiizeylerinde olmak iizere dort noktadan yapildi.
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Resim 10: implantlarin cep derinligi 6l¢iimii

Hareketlilik ( Mobilite)

Metal bir alet kullanilarak implantlarin mobilitesi kontrol edildi

Tablo 5.2.8.4: Mobilite i¢in kullanilan indeks

0 Hareketlilik yok

1 Hareketlilik var

5.2.9. istatistiksel analiz:

Distraksiyon islemi sonrasinda KVKY, relaps miktarlari, relaps orani
ve marjinal kemik rezorbsiyonu verilerinin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatiksel metotlarin (ortalama standart sapma) yani sira iki grubun karsilasti-

rilmasinda zamana bagli tekrarlanabilir varyans analizi kullanildai.
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Histopatolojik bulgularin 2 grup arasindaki degerlendirilmesinde

Mann-Whitney U istatiksel analiz testi kullanildi.

1. ve 2. grup hastalarda yapilan implantlarin, baslangic, 6. ay ve 1. yil
kontrolleri neticesinde elde edilen gingival indeks, kanama indeksi, plak in-
deksi ve cep derinligi degerlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
istatiksel analiz testi kullanildi. Bu degerlerin grup igerisindeki farkliliklari-
nin gézlenmesi amaciyla Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Sonuglar,

anlamlilik P<0,05 diizeyinde degerlendirildi
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6. BULGULAR

Erigkin 18 hastada mandibuler anterior bolgede yapilan vertikal ADO sonra-
sinda toplam 36 adet implant yapilmigtir. Alt1 kadin ve ii¢ erkekten olusan 9’ar ki-
silik hasta gruplarinin yas ortalama 1. grupta 47,7 ve 2. grupta ise 55,3 yildir.

Klinik olarak ADO isleminin bitiminde biitlin hastalarimizda implant uygu-
layabilecek vertikal kemik yiiksekligi elde ettik. Tiim hastalarda yumusak doku-
daki ve kemikteki iyilesme sorunsuzdu ve konsolidasyon donemini takiben yapi-
lan radyolojik incelemede istenilen uzamanin saglandigir gozlendi. Cerrahi ope-
rasyon sonrasi 2 ¢alisma 2 kontrol grubundan olmak iizere 4 hastamizda tek tarafli
mental sinirde parestezi meydana geldi. Bunlarin 3 tanesi ilk 5 aylik siirede orta-
dan kalkti. Bir hastanuzda ise 3. yil kontroliinde 2 cm*’lik alanda parestezi devam

etmekteydi.

Calisma ve kontrol gruplarinda ADO sonrasi distraktor ¢ikarildigi seansta
kaninler bolgesine birer tane olmak iizere toplam 2 adet implant yerlestirildi.
Implant operasyonu sirasinda transport segmentin ankraj segmentten ayrilip yiik-
seldigi gozlendi. Calisma grubunda arada olusan kemik dokusu kontrol grubuna
gore yumusakti. Implantasyondan sonraki 1 ay icerisinde 1 adet ¢aligma ve 1 adet
kontrol grubunda olmak {izere 2 adet implant periimplantitisten dolay1 basarisiz
oldu. Implantlar ¢ikarilip yumusak doku iyilesmesi beklendikten sonra ayni bol-
geye tekrar implant yerlestirildi. Diger implantlar ve sonradan yapilan implantlar
sorunsuz bir sekilde osteointegre oldu. Implantasyondan sonra 1. gruptan 5, 2.
gruptan 6 hastaya vestibiil derinligin yetersiz olmasi1 ve/veya implant etrafinda
keratinize disetinin olmamasindan 6tiirii vestibiiloplasti ve serbest digeti grefti uy-
gulandi. Yara iyilesmeleri tamamlandiktan sonra hastalarin protezleri yapilip

implantlara yiik bindirildi.

6.1. Histolojik Bulgular

ADO isleminden sonra 5 haftalik ve 14 haftalik konsolidasyon gruplarindan

implant yapilirken boélgeden alinan 6rneklerin histolojik incelemesi sonucunda her

43



iki grupta da kemik formasyonu oldugu ve yeni olusan kemik trabekiilasyonunun

distraksiyon vektoriine paralel dizildigi goriildii (Resim 6.1a, 6.1b)

Resim 6.1b: Ikinci grupta vektdre paralel dizilen yeni kemik trabekiilleri ve yeni kemik dokusu

arasinda hiposelluler kemik iligi (y1ldiz) (H&E x 20).
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Resim 6.1c: Birinci grupta aktif fibréz doku iginde yeni damar olusumu (siyah oklar) (H&E x
100).

Bes haftalik calisma grubunda incelenen 9 olguda 1 tanesi disinda belirgin bir
iltihapsal hiicre infiltrasyonu saptanmadi. Bir olguda distraksiyon bolgesinde yogun
lenfosit, plazma hiicresi ve az sayida notrofil polimorf infiltrasyonu belirlendi. Olgu-
larin 5’inde %’ 30 u asmayan alanlarda kiigiik nekrotik alanlar vardi. Olgularin 2
sinde fibrozis alanlar1 gériilmedi. Diger 5 olguda %30- 70 aras1 alanda damarlanmasi
artmis bir bolimii dilate ve hiperemik ¢ok sayida damar kesiti igeren aktif fibroz do-
ku tespit edildi. Bu dokuda kollajen liflerin ¢ekme yoniinde seyrettikleri izlenmek-
teydi. Tim olgularda genis alanlarda ¢ekme kuvvetine paralel dizilmis kemik
trabekiilleri gortildii. Bu trabekiiller arasinda %30 u agmayan alanlarda kemik iligi,
normoselliiler ve olgun kemik iligi goriinlimiinii almisti. Diger bolgelerde % 70 ’e

varan alanlarda kemik iligi aralig1 fibrotik doku ile doluydu (Tablo 6.1.1).
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Tablo 6.1.1:

Iki gruba ait histolojik inceleme sonuglari

Hasta | Iltihap Nekroz | Fibrozis | Trabekiiler | Olgun Ke- | Fibrotik
no kemik mik iligi kemik iligi
1 + - - +++ + ++
2 +++ + ++ + + ++
3 + + ++ + + +++
— 4 + + + ++ ++ +
A
-) 5 - - - +++ + ++
% 6 + + ++ ++ + ++
7 + - ++ ++ + ++
8 - - ++ ++ ++ -
9 + + + ++ + ++
1 - - + +++ ++ +
2 - - - +++ ++ +
3 + + - ++ ++ -
N4 + - + ++ + ++
A
-) 5 - + ++ + + ++
% 6 - - + ++ ++ -
7 - - + ++ ++ -
8 - + - +++ - ++
9 - + ++ ++ ++ -

biliylitme alaninda kapladiklar1 bolgenin yiizdesine gore

+: %1-30, ++ %30-60, +++ >%60

Ondort haftalik kontrol grubunda ise olgularin ikisinde % 40 alana ulasan ilti-

hapsal infiltrasyon disinda diger olgularda belirgin iltihapsal hiicre infiltrasyonu sap-

tanmadi. Nekroze alanlar sadece 4 olguda kiiciik birka¢ odak olarak gdzlendi. iki

olguda genis, digerlerinde %040 aras1 alanlarda aktif fibroz doku saptandi. Tiim

olgularda distraksiyon sahasi yeni kemik dokusu ile dolmus olup olgularin ¢ogunda

bu kemik dokusu olgun lameller kemik haline gelmisti. Bu alanlarda kemik iligi ge-
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nellikle normal goériiniimiindeydi. Ug olguda %50°lik, 2 olguda ise %20’lik alanlarda
kemik iligi aralig fibrotik doku ile doluydu (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.2: Histolojik bulgular i¢in elde edilen Mann-Withney U testi sonugla-

I1

TRABEKUL OLGUN FIBROTIK
ILTIHAP NEKROZ FIBROZIS KEMIK KEMIK ILiGi | KEMIK ILiGi
p ,020% ,647 241 ,337 ,150 ,050
p: anlamlilik *p<0,05

Bes ve 14 haftalik konsolidasyon sonrasi alinan kemik &rneklerinin histolojik

bulgularinin degerlendirilmesi ile elde edilen sonuglarin istatistiksel analizlerinde,

nekroz, fibrozis trabekiiler kemik, olgun kemik iligi ve fibrotik kemik iligi karsilas-

tirmasinda iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmemistir. iltihap bulgu-

larindaki farklilik ise istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 6.1.2).

Resim 6.1d: Bir aylik grupta yeni kemik trabekiillerinin ¢evresinde dizilen aktif

osteoblastlar (siyah oklar) (H&E x 400)
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Resim 6.1¢e: Bir grupta yeni kemik trabekiilleri arasinda ilik mesafesini dolduran aktif fibroz
doku (yildizlar) (H&E x 250)

Resim 6.1f: Ikinci grupta lameller goriiniim almis yeni kemik dokusu (kalin siyah ok) arasinda

fibréz dokunun yerini alan normoselluler kemik iligi (y1ldiz) ve kemik iginde olgun osteositler (in-
ce siyah ok) (H&E x 100)
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Resim 6.1g: Ug aylik grupta yeni kemik dokusu arasinda hiper (ok) ve normoselluler goriiniimde

kemik iligi. (y1ldiz) (H&E x 100)

6.2. Radyolojik Bulgular:

ADO olgularindan alinan radyografiler degerlendirildiginde, distraksiyon so-
nunda transport segmentle ankraj segment arasinin tamamen radyolusent alan oldugu
goriildii. Konsolidasyon siirecinde ise bu radyolusent sahanin giderek azaldigini,
periferden baslayip merkeze dogru radyoopaklastigi ve kemik marjinlerinin yuvar-
laklastig1 tespit edildi. Konsolidasyonun 3. ayinda bile bu sahanin radyoopaklig1 sag-
lam kemikten farkliydi. Birinci yilin sonunda ise distrakte alan normal kemikten ayirt

edilemez hale gelmisti.

Resim 6.2a: Hastalarin ADO operasyonu dncesi panoramik rontgen goriintiisii

(A: 1. grup, B:2. grup)
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Resim 6.2b: Hastalarin ADO isleminde latent donem sonu distraktor yerlestirilmis panoramik rontgen

gorintiisii (A: 1.grup, B: 2. grup)

Resim 6.2d: Hastalarin konsolidasyon sonras1 implantasyondan hemen sonraki panoramik rotgen

goriintiisii (A: 1. grup, B: 2. grup)

Resim 6.2e: 12 ay sonraki panoramik rontgen goriintiisii ( A: 1. grup, B: 2. grup)
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Latent donem sonunda, aktivasyon bitiminde, konsolidasyon siirecinin bitiminde

implant yerlestirildikten sonra, protetik tedavi baslangicinda, sonraki 6.ve 12. aylar

sonunda alinan dijital OPTG’lerde TVKY, KVKY ve relaps miktar1 6l¢iildii. Bu 61-

climler sonundaki vertikal kemik yiikseklikleri ve kazanilan vertikal kemik yiiksek-

likleri Tablo 6.2.1 gdsterilmistir.
Tablo 6.2.1: Her iki gruba ait hastalarda TVKY ve KVKY ol¢iimleri

Hasta | Latent | Distraksiyon Konsolidasyon 6. ay 12. ay
no sonu | sonu sonu
TVKY | TVKY | KVKY | TVKY | KVKY | TVKY | KVKY | TVKY | KVKY
1 14,41 |20,46 | 6,05 19,80 | 5,39 19,20 | 4,79 19,13 | 4,72
— 2 31,87 | 37,19 |5,32 36,83 | 4,96 36,67 | 4,80 36,62 | 4,75
o] 3 13,19 | 20,61 |742 19,60 | 6,41 18,20 | 6,01 18,85 | 5,66
a 4 15,96 | 24,03 | 8,07 23,63 | 7,67 22,62 | 6,66 22,50 | 6,54
O 5 19,50 |26,86 | 7,36 25,13 | 5,63 24,82 | 5,32 2431 | 491
6 14,02 | 20,23 | 6,21 19,71 | 5,69 18,63 | 4,61 18,50 | 4,48
7 16,15 | 23,43 | 7,28 22,73 | 6,58 22,12 | 5,97 21,96 | 5,81
8 15,92 | 23,84 | 7,92 23,12 | 7,20 22,40 | 6,48 21,84 |5,92
9 14,95 |22,03 | 7,08 20,64 | 5,69 20,40 | 5,45 20,36 | 5,41
1 12.09 | 19.25 | 7,16 18.48 | 6,39 18.20 | 6,11 18.02 | 5,93
2 28.67 |35.19 |6,52 34.80 | 6,13 34.72 | 6,05 34.62 | 595
3 13.40 | 19.22 | 5,82 18.92 | 5,52 18.60 | 5,20 18.56 | 5,16
AN 4 14.43 |22.28 | 7,85 21.30 | 6,87 21.03 | 6,60 20.30 | 5,87
% 5 15.39 |22.46 | 7,07 21.64 | 6,25 21.68 | 6,29 21.16 | 5,77
% 6 14.50 |21.46 | 6,96 20.50 | 6,00 19.77 | 5,27 19.42 | 4,92
7 16.42 |22.12 | 5,70 21.44 | 5,02 21.11 | 4,69 21.00 | 4,58
8 17.02 | 25.15 |8,13 23.81 | 6,79 23.42 | 6,40 22.61 |5,59
9 1596 |24.03 | 8,07 23.63 | 7,67 22.62 | 6,66 22.50 | 6,54

TVKY: Total vertikal kemik yiiksekligi

KVKY: Kazanilan vertikal kemik yiiksekligi
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Dijital OPTG’lerin degerlendirilmesi sonrasinda 1. grupta distraksiyon son-

rasinda kazanilan vertikal kemik miktar1 ortalamasi 6,968 + 0,917 mm dir. Bu ytik-

seklik ortalamasi konsolidasyon bitiminde 6,136 + 0,891 mm, 6. ayda 5,566 + 0,756

mm ve 12. ayda 5,356 + 0,686 mm olarak olg¢iildii. 2. grup da ise distraksiyon sonra-

sinda 7.031 £+ 0,900 mm olan ortalama kemik kazanci konsolidasyon sonunda 6,293

+ 0,776, 6. ayda 5,919 + 0,697 mm ve 12. ayda 5,590 £+ 0,603 mm olarak ol¢iildii

(Tablo 6.2.1). Distraksiyon sonunda, konsolidasyon sonunda, 6. ve 12. ayda kazani-

lan vertikal kemik yiikseklik degerleri her zaman diliminde 2. grupta 1. gruba gore

daha fazla olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6.2.2).

Tablo 6.2.2: Her iki grup i¢in kazanilan vertikal kemik yiiksekligi ortalama standart

sapma ve bu degerlerin zamana bagl varyans(ANOVA) analizi

1. grup 2. grup p
Zaman (n: 9) (n: 9)

Ortalama + Ss Ortalama + Ss

Distraksiyon sonu 6,968 £ 0,917 7,031+ 0,900 0.884

Konsolidasyon sonu 6,136 £ 0,891 6,293 +0,777 0.694
6. ay 5,566+ 0,756 5,919 £ 0,697

0318
12. ay 5,356 = 0,686 5,590 + 0,603

0,452

Ss: standart sapma P: anlamlilik  *: (p<0,05)
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Tablo 6.2.3: Her iki gruba ait kemik relaps miktar1 ve relaps oran1 sonuglari

Distraksiyon sonu Konsolidasyon sonu 6. ay 12. ay
2
8
‘:“ R.miktar1 | R.oram1 | R.miktar1 | R.orami R.miktar1 | R.oram1 | R.miktar1 | R.oran1
1 |0 0 0,66 %10,90 1,26 %20,82 | 1.33 %21.98
2 10 0 0,36 206,76 0,52 % 9,77 | 0.57 %10.71
310 0 1,01 %13,61 1,41 %19,00 | 1.76 %23.71
— 4 |0 0 0,40 204,95 1,41 %17,47 | 1.53 %18.95
@
:) 510 0 1,73 223,50 2,04 %27,71 | 2.45 %33.28
?5‘ 6 |0 0 0,52 208,37 1,60 %25,76 | 1.73 %27.85
7 10 0 0,70 209,61 1,11 %15,24 | 1.27 %17.44
8 |0 0 0,72 209,09 1,44 %18,18 | 2.00 %25.25
9 |0 0 1,39 %19,63 1,63 %23,02 | 1.67 %23.58
1 |0 0 0.77 %10.75 1.05 %14.66 | 1,23 %17.17
2 10 0 0.39 %5.98 0.47 % 7.20 | 0,57 % 8.74
310 0 0.30 %5.15 0.62 %10.65 | 0,66 %11.34
N4 |0 0 0.98 %12.48 1.25 %15.92 | 1,98 %25.22
@
D 510 0 0.82 %11.59 0.88 %11.21 | 1,30 %18.38
% 6 |0 0 0.96 %13.79 1.69 %24.28 | 2,04 %29.31
7 10 0 0.68 %11.92 1.01 %17.71 | 1,12 %19.64
g8 |0 0 1.34 %16.48 1.73 %21.27 | 2,54 %31,24
9 |0 0 0.40 % 4.95 1.41 %17.47 | 1,53 %18.95

Distraksiyon sonrasinda kazanilan vertikal kemik ytiksekliginde meydana
gelen relaps miktar1 ve orani her iki gruptaki hastalar i¢in her zaman diliminde ayri
ayr1 Tablo 6.2.3 ve 6.2.4°te gosterilmistir. Birinci grupta kazanilan kemik yiiksekli-
ginde geriye doniis miktar1 distraksiyon sonu ile konsolidasyon sonu arasindaki stire-
de 0.832 + 0,135 mm (%11,82) meydana gelmistir. Konsolidasyon sonu ile 6. ay
arasinda geriye doniis 0,548 £+ 0,106 mm ve 6. ay ile 12. ay arasinda ise 0,210 +

0,080 mm olmustur. Toplamda distraksiyon bitiminde elde edilen vertikal kemik
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yiiksekligindeki relaps miktar1 6. ay dl¢timiinde 1,380 + 0,144 mm (%19,66) iken 12.

ay Olgiimiinde 1,590 + 0,197 mm (%22,52) olarak bulundu. Ikinci grupta ise relaps

miktar1 konsolidasyon sonunda distraksiyon bitiminde elde edilen yiikseklikten 0,738
+ 0,135 mm (%10,34) az iken, 6. ayda 1,112 = 0,144 mm (%15,60), ve 12. ayda
1,441+ 0,197 mm (%19,99) olarak bulundu. ikinci gruptaki konsolidasyon sonu ile

6. ay arasinda relaps miktar1 0,386 = 0,106 mm, 6. ay ve 12. ay arasinda ise 0,318 +

0,080mm olarak tespit edildi.

Tablo.6.2.4: Distraksiyon sonrasi ayn1t zaman dilimlerinde 1. ve 2. grubun relaps

miktari, standart sapma degerleri ve tek yonlii varyans (ANOVA) analiz sonuglari.

Zaman Dilimleri

Relaps Miktart (mm)

1. grup 2. grup P

Ortalama + Ss Ortalama + Ss Anlamlilik
Distrak S. - Kons. S. 0,832 +0,135 0,738 0,135 0,628
Kons. S. - 6. Ay 0,548 + 0,106 0,386 + 0,106 0,294
6.ay—12. Ay 0,210 + 0,080 0,318 £+ 0,080 0,355
Distrak S.- 6. Ay 1,380+ 0,144 1,112 +0,144 0,221
Kons. S. - 12. Ay 0,758 £ 0,166 0,703 + 0,166 0,770
Toplam relaps miktari 1,590 + 0,197 1,441 £ 0,197 0,600

Ss: standart sapma  P: anlamlilik  *: (p<0,05)

54




Zaman

e Distraksiyon sonu-
konsolidasyon sonu

\ Konsolidasyonsonu-6.ay

6ay-12.ay

Relaps Miktari (mm)

1. grup 2. grup

Relaps miktarlarindaki farklilik distraksiyon sonu-konsolidasyon sonu,
konsolidasyon sonu—6. ay, 6. ay—12. ay, distraksiyon sonu- 6. ay, konsolidasyon so-
nu-12. ay, ve distraksiyon sonu-12. ay (total relaps miktar1) zaman araliklarina gore
kiyaslandiginda ayni zaman dilimlerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlaml

fark olmadig1 goriildii (Tablo 6.2.4).

ADO sonrast her grupta yapilan 18 implanttan osteointegrasyon periyodun-
da periimplantitisten dolay1 birer adet implant kaybedildiginden implant bagarist her
iki grupta %94,4 olarak bulundu. Implantlarin 1 yillik takibinde bu kaybedilen
implantlar MKR, plak indeksi, gingival indeks, kanama indeksi ve periodontal cep

derinligi degerlendirmelerine dahil edilmedi.

6.3. Marjinal Kemik Rezorbsiyonu Degerlendirilmesi

MKR degerlendirilmesinde baslangig, 6. ay ve 12. ay rontgenlerinde implantin
boyun kismu ile implant-kemik temas noktasi arasindaki mesafe hem mesial hem de
distal ylizeyden Ol¢iilmiistiir. Elde edilen degerler tizerinde baslangig -6. ay ve 6. ay-
12. ay ve baslangigc-12. ay kemik rezorbsiyon miktarlari belirlenmis ve Tablo

6.3.1°de gosterilmistir.
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Tablo 6.3.2: Her iki grup icin ortalama kemik rezorbsiyonu ve standart sapma

degerleri Olgii: mm
1. GRUP 2. GRUP
Zaman n (34) n (34)
Ortalama =+ Ss Ortalama = Ss
Baslangic 000 000
6. ay 0,309 + 0,041 0,309 + 0,041
12. ay 0,469 + 0,046 0,534 + 0,046

Ss: standart sapma

Birinci gruptaki implantlarin baslangictan 6. aya kadar gecen siirede olusan
ortalama MKR miktar1 0.309 + 0,041 mm’dir. Altinc1 ay ile 12. ay arasinda bu mik-
tar daha az olup ortalama 0.160 + 0,043, 1. yilin sonunda ise toplam MKR ortalama
0,469 + 0,046 mm olarak bulundu. fkinci grupta ise MKR ortalamas: ilk alt1 ayda 1.
grupla aynmidir. Altinci ayla 12. ay arasinda ise birinci gruptan daha fazla meydana
gelerek bir yillik ortalama MKR miktar1 0,534 + 0,046 mm oldugu tespit edildi. Bir
yillik takip sonundaki MKR miktar1 veriler degerlendirildiginde her iki grubun kendi
icerisinde baglangic—6. ay ve 6. ay- 12. ay zaman araliklarinda istatistiksel olarak
anlamlilik gosterdigi bulunmustur *(p<0,05) (Tablo 6.3.2). Zamana bagh yapilan iki
grubun birbiriyle kiyaslanmasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p> 0.05)(Tablo 6.3.3).

Tablo 6.3.3: MKR zamana bagli varyans analizi sonuglari

FAKTOR ZAMAN p
Baslangic- 6. ay ,000*
MKR 6.ay -12. ay ,000%
Bagslangig- 6. ay ,992
6.ay-12. a
MKR*grup yoew 066

MKR: marjinal kemik kayb1 ~ P: Anlamlilk *(p<0,05)anlaml
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6.4. Gingival indeks:

Her iki gruba ait gingival indeks degerleri tablo 6.4.2 de gosterilmistir. Birinci

gruptaki implant etrafi GI degerlerinde %82,35 oraninda saglikli diseti *‘skor 0’
gozlenirken, 6. ayda %72,06 ve 12. ay sonunda %79,41 olarak tespit edildi. Hafif

renk degisimi gozlenen digeti bolgelerinin “‘skor 1

orani baslangigta %17,65,

6.ayda %27,94 ve bir yilsonunda %20,59 oldugu goézlendi. Baslangigta, 6. ayda ve

12. ay sonunda implantlarin ¢evresinde hiperemik ve 6demli digeti gozlenmedi (Tab-

10 6.4.2).

Tablo 6.4.2: Gingival Indeks yiizdelik indeks degerleri ve bu degerler i¢in elde edi-

len Mann-Whitney U test sonuglari

GI Indeks 1. Grup 2. Grup P
Degerleri (n:68) (n:68)
0 56 (%82,35) 46 (%67,65)
Baslangic 1 12 (%17,65) 22 (%32,35) 0,104
2 0 0
3 0 0
0 49 (%72,006) 39 (%57,35)
6. ay 1 19 (%27,94) 29 (%42,65) 0,721
2 0 0
3 0 0
0 54 (%79,41) 29 (%42,65)
12. ay 1 14 (%20,59) 39 (%57,35) 0,684
2 0 0
3 0 0
GI: Gingival indeks n: 6l¢lim adeti p: anlamlilik *(p<0,05)

Ikinci grupta ise GI degerleri baslangigta “‘skor 0°* %67,65 iken 6. ayda gerile-

yerek %57,35 olmus ve 12. ay sonunda %42,65’e kadar diismiistiir. “‘skor 1°’ ise

baslangigta %32,35, 6. ayda %42,65 ve yilsonunda %57,35 olmustur. Bu grupta da
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baslangicta, 6. ayda ve 12. ay sonunda implantlarin ¢evresinde hiperemik ve édemli

diseti gozlenmedi (Tablo 6.4.2).

Gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede baslangic, 6. ay ve 12. ay

degerlerinde istatistiksel anlamli sonug ortaya ¢ikmamistir (6.4.2).

GI degerlerinin gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde baslangic—6. ay
zaman diliminde anlamli degisim olurken, 6. ay—12. ay ve baslangic.-12. ay zaman
dilimlerinde anlamli farklilik bulunmadi. ikinci grupta ise her 3 zaman dilimleri ara-

sindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (Tablo 6.4.3).

Tablo 6.4.3: 1. ve 2. grup i¢in zaman bagl GI degerleri i¢in elde edilen Wilcoxon
Signed Ranks Test sonuglari

p
Zaman 1. grup 2. grup
Baglangig—6. ay 0,035* 0,035*
6. ay- 12. ay 0,166 0,046*
Baslangi¢- 12. ay 0,480 0,004+

p (anlamlhilik) * (p<0,05)

6.5. Plak indeksi:

Birinci ve ikinci gruptaki implantlarin baslangic, 6. ay ve 12. ay PI degerleri
Tablo 6.5.1 de verilmistir. Birinci grupta plak indeksi baslangicta %77,94 “‘skor 0°’,
%22,05 ““skor 1’ iken 2. grupta “‘skor 0’ *%45,60, ‘‘skor 1°’ %47,60 ve “‘skor 2’
%7,35 tespit edildi (Tablo 6.5.2). 6. aydaki bulgularda 1. grupta ‘‘skor 0> %70.58,
““skor 1”” %27,94 ve “‘skor 2°* 1 dlgiimde goziikerek % 1,47 tespit edildi. Tkinci grup
da ise ‘‘skor 07’ %44,22, “‘skor 1°° %25,00 ve “‘skor 2’ 21 Ol¢limde goziikerek
%30,88 olarak bulundu. Onikinci ay bulgularinda ise ‘‘skor 0’ %60,29, “‘skor 1°’
%19,12 , ““skor 2’° artarak %14,71 ve 4 ol¢iimde “‘skor 3°* 9%5,88 tespit edildi.
Ikinci grup “‘skor 0>> ve “‘skor 1”> %36.76, “‘skor 2> %17,65 , “‘skor 3*’alt1 dl¢iim-
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de %8,82 olarak tespit edilerek. iki grubun baslangig, 6. ay ve 12. aydaki bulgulari

kiyaslandig1 zaman istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ( Tablo 6.5.3.)

Tablo 6.5 2: Plak yiizdelik indeks degerleri ve bu degerler icin elde edilen Mann-

Whitney-U test sonuglari

Pi Indeks 1.Grup 2.Grup P
degerleri (n:68) (n:68)
0 53 (%77,94) 31 (%45,60)
Baslangic 1 15 (%22,05) 32 (%47,05) 0,000 *
2 0 5 (%7,35)
3 0 0
0 48 (%70,58) 30 (%44,12)
6. ay 1 19 (%27.94) 17 (%25,00) 0,000 *
2 1 (%1,47) 21 (%30,88
3 0 0
0 41 (%60,29) 25 (%36,76)
12. ay 13 (%19,12) 25 (%36,76 0,001 *
10 (%14,71) 12 (%17,65)
4 (%5,88) 6 (%8,82)
Pi: Plak indeksi  n: dlgiim adeti p: anlamlilik *( p<0,05)

iki grubun P degerleri kendi igerisinde degerlendirildigi zaman 1. grupta baslangig—

6.ay arasindaki bulgularda istatistiksel fark yokken diger zamanlarda anlamli fark

tespit edildi. Ikinci grup da ise her baslangic-6. ay, 6. ay- 12. ay ve baslangi¢-12. ay

zaman dilimlerinde anlamli farklilik bulundu (Tablo 6.5.2). Tablo 6.5.3:
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Birinci ve ikinci grup i¢in zamana bagl PI degerleri igin elde edilen Wilcoxon

Signed Ranks Test sonuglari

Zaman p (anlamlilik)
1. grup 2. grup
Baslangig—6. ay 0,655 0,000*
6. ay- 12. ay 0,004+ 0,000+
Baslangig- 12. ay 0,013* 0,020*

p (anlamlhilik) * (p<0,05)

6.6. Diseti Kanama indeksi:

Her iki gruba ait hastalarin kanama indeksi degerleri tablo 6.6.1 de gosterilmis-
tir. Birinci gruptaki implant etrafi kanama indeksi degerlerinde %94,12 oraninda

(X3

sondalama sirasinda herhangi bir kanama olmamasi ‘‘skor 0°’ goézlenirken, 6. ayda
bu degerler %95,59 ve 12. ay sonunda %80,88 olarak tespit edildi. Sondalama sonra-
st kanama olmas1 “’skor 1’ baslangigta %5,88, 6. ayda %4,41 ve bir yilsonunda
%19,92 olarak gbzlendi. Sondalama sonrasi kanama ¢izgisi olmast “‘skor 3’’ve asiri

kanama olmasi 1 yillik takip siirecinde hi¢ saptanmadi (Tablo 6.6.2).

Ikinci grupta ise kanama indeksi degerleri baslangigta *‘skor 0°° %79,42 iken 6.
ayda yiikselerek %91,18 olmus ve 12. ay sonunda %67,65 gerilemistir. ‘‘skor 1’7 ise
baslangicta %20,58, 6. ayda % 8,82 ve yilsonunda %29,41 olmustur. ‘‘skor 3’’ bas-
langic ve 6. ayda hi¢ goziikmezken 12. ayda 2 6l¢iim noktasinda tespit edildi.(Tablo
6.6.2)
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Tablo 6.6.2: Diseti kanama yiizdelik indeks degerleri ve bu degerler icin elde edilen

Mann-Whitney U test sonuglar1

Ki Indeks 1. Grup 2.Grup p
degerleri (n:68) (n:68)
0 64 (%94,12) 54 (%79,42)
Baslangic 1 4 ( %5,88) 14 ( %20,58) 0,000 *

2 0 0
3 0 0
0 65 (%95,59) 62 (%91,18)

6. ay 1 3 (%4,41) 6 ( %8,82) 0,071
2 0 0
3 0 0
0 55 ( %80,88) 46 (%67,65)

12.ay 1 13 (%19,12) 20 (%29,41) 0,001 *
2 0 2 (%2,94)
3 0 0

DKI: Diseti Kanama Indeksi

n: O6l¢lim adeti

p: anlamlilik *( p <0,05)

Tablo 6.6.3: 1. ve 2. grup i¢in zaman bagl DKI degerleri igin elde edilen Wilcoxon

Signed Ranks Test sonuglari

Zaman p (anlamhlik)<0,05
1. grup 2. grup
Baslangi¢c—6. ay 0,655 0,000*
6. ay- 12. ay 0,004+ 0,000*
Basglangig- 12. ay 0,013* 0,020

p: anlamlilik

*(p<0,05)
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Diseti kanama indeksi degerlerinin istatistiksel analizi neticesinde 1. grupta
baslangic- 6. ay degerleri arasinda istatistiksel anlam bulunmamasina karsi, 6. ay—12.
ay ve baslangic—12. ay arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii

(Tablo 6.6.3). ikinci grupta ise her ii¢ zaman arahiginda da anlaml: fark tespit edildi.

Gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede ise baslangi¢ ve 12. ay
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli sonug¢ ortaya c¢ikarken, 6. aydaki analizde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 6.6.2).
6.7. Periodontal cep derinligi:

Bir yillik degerlendirme sonunda istatistiksel analize alinan biitiin implantlarin
klinik olarak stabil oldugu ve mobilite gostermedigi goriildii. Birinci ve 2. gruba ait
implantlarin cep derinlikleri Tablo 6.7.1 gosterilmistir. Biitiin zaman dilimlerinde cep

derinlikleri implant basarisi i¢in kriter olan < 3mm den kiigtiktiir.

Birinci grupta PCD baslangicta ortalama 1,09 + 0,30 mm iken 6. ayda ortalama
1,62 + 0,60 mm ve 12. ayda ortalama 2,08 = 0,63 mm oldu. ikinci grupta ise baslan-
gigta 1.18 £ 0,39 mm olan PCD’nin 6. ayda ortalama 1,68 + 0,68 mm ve 12. ayda
ortalama 2,13 £ 0,75 mm oldugu tespit edildi ( Taplo 6.7.1).

Tablo 6.7.2: Her iki gruba ait otalama Periodontal cep derinligi ve standart sapma

miktarlart: (6l¢ii: mm)

1. GRUP 2. GRUP
n (68) n (68)
ortalama + Ss ortalama + Ss
Baslangic 1,0882 +0,29852 1,1838 +0,38541
6. ay 1,6176 +0,59924 1,6765 +0,67892
12. ay 2,0809 +0,63252 2,1314 +0,69231

Tablo 6.7.3 gosterildigi gibi her iki grupta da baglangic- 6.ay ve 6. ay—12.ay

zaman dilimlerinde meydana gelen PCD arasinda anlamli fark bulunmustur. Buna
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kars1 iki grup arasinda ayni1 donemlerde Slgiilen degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik tespit edilmemistir.

Tablo 6.7.3: Her iki grup icin Periodontal cep derinliginin zamana baglh

varyans analizi sonuglari

Zaman p
Baslangic—6. ay 0,000*
PCD 6. ay—12. ay 0,000*
Baglangic—6. ay , 7127
6. ay—12. ay
PCD*grup 942
PCD: Periodontal Cep Derinligi  p: anlamlilik *: (p<0,05)
1
EEI 2,2
E 2,07
_qg Baslangi¢
Q 87
3 | e 6.Ay
s 12.Ay
=
=
=
S .2
.: /
o
B 0

1. grup

6.8. Mobilite

2fgrup

Bir yillik takip sonunda 1. ve 2. gruba ait 17ser toplam 34 implantta herhangi

bir mobiliteye rastlanmadi.
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Tablo 6.7.1. Her iki gruba ait implantlarin Marjinal Rezorbsiyon Degerleri

2 = KM MKR
s| S
é g" Bagslangi¢ 6. ay 12. ay Baslangic —6ay | 6.ay - 12 ay | Baslangic—12.ay
— M D M D M D M D M D M D
1 33060 031 065|098 |0,71 | 1,27 | 0,05 | 0,67 0,06 1029 |0,11 | 0,96
1 431098 (120 (1,11 | 1,32 | 1.20 | 1,39 | 0,13 | 0,12 0,09 | 0,07 |022 |0,19
2 (331147 | 1,49 | 1,48 | 1,50 | 1,49 | 1,50 | 0,01 | 0,01 0,01 | 0,00 |0,02 | 0,01
2 1431|136 0,74 | 1,38 | 0,82 | 1,39 | 1,31 | 0,02 | 0,08 0,01 | 0,49 | 0,03 | 0,57
3 |33 |cksp
3 143(084 0,60 |1,12 | 0,86 | 1,14 | 098 | 0,28 | 0,26 0,02 10,12 |0,30 | 0,38
4 (33]0066 |126 |1,16 | 1,69 | 1,33 | 1,83 | 0,50 | 0,43 0,17 | 0,14 | 0,67 | 0,57
14 [43]134 [ 131 [ 1,95 [202 | 215|217 [061 |0,71 0,20 | 0,15 | 0,81 | 0,86
o 5 1331237 | 1,94 2,69 | 1,99 | 290 | 225|032 | 0,05 0,21 | 0,26 | 0,53 | 0,31
a 5 |43 (1,42 | 231 |228 |2,76 | 230 |2,85 | 0,86 | 0,45 0,02 |1 0,09 |0,88 |0,54
(D 6 331,14 1,74 1,77 | 1,99 | 2,10 | 2,18 | 0,63 | 0,25 0,33 10,19 |096 | 044
6 |431]084 089 | 1,40 | 1,19 | 1,56 | 1,34 | 0,56 | 0,30 0,16 | 0,15 | 0,72 | 045
7 133102 054 |1,07 |0,73 | 1,15 | 0,87 | 0,05 | 0,19 0.08 | 0,14 |0,13 | 0,33
7 1431079 | 1,52 | 1,56 | 1,65 | 1,75 | 1,89 | 0,77 | 0,13 0,19 |1 0,24 096 | 0,37
8 133(072 {09 |09 |1.04 |126 |1,11 | 0,24 | 0,14 0,30 [ 0,07 | 0,54 | 0,21
8 |43 |1.10 | 1.22 | 1,46 | 1,46 | 1,74 | 1,62 | 0,36 | 0,24 0,28 | 0,16 | 0,64 | 0,40
9 |33(088 |130 | 1,26 | 1,40 | 1,55 | 1,54 | 0,38 | 0,10 0,29 | 0,14 | 0,67 | 0,24
9 |43 |1,10 | 1.81 | 1,24 | 2,26 | 1,40 | 2,42 | 0,14 | 0,45 0,16 | 0,16 | 0,30 | 0,61
1 330,16 |044 | 045 | 1,28 | 0,66 | 1,42 | 0,29 | 0,84 0,21 | 0,14 | 0,50 | 0,98
1 1431043 |0,70 | 1,12 | 143 | 1,26 | 1,48 | 0,69 | 0,73 0,14 | 0,05 | 0,83 |0,78
2 |33]1,66 |15 | 1,68 |2,11 | 1,89 |2,14 | 0,02 | 0,55 0,21 | 0,03 0,23 | 0,58
2 1431107 |1,30 | 1,08 | 1,45 | 1,94 | 1,91 | 0,01 | 0,15 0,86 | 0,46 | 0,87 | 0,61
3 |33 eksp a
3 1431053 (095 |0,69 |1,01 |098 | 1,07 | 0,16 | 0,06 0,29 | 0,06 | 045 |0,12
4 1331223 [215 233 (239|259 |255 0,10 | 0,24 0,26 | 0,16 | 0,36 | 0,40
N 4 43148 | 1,65 | 1,87 | 1,85 |2.02 | 2,14 | 0,39 | 0,20 0,15 10,29 | 0,54 | 0,49
o 5 |33(0,70 | 0,60 | 1,46 | 0,90 | 1,54 | 1,09 | 0,76 | 0,30 0,08 |1 0,19 | 0,84 | 0,49
a 5 1431064 | 120 | 1,07 | 147 | 1,44 | 1,62 | 0,43 | 0,27 0,37 | 0,15 | 0,80 | 042
(D 6 |133/089 | 1,19 | 1,12 | 1,99 | 1,23 | 2,08 | 0,23 | 0,80 0.11 | 0,09 | 0,34 | 0,89
6 |431]057 | 1,43 (094 | 1,69 | 1,40 | 1,78 | 0,37 | 0,26 0,46 | 0,09 |0,83 |035
7 1331(053 (1,38 0,75 | 1,54 {083 | 1,73 | 0,22 | 0,16 0,08 | 0,19 {030 | 0,35
7 1431025 (027 {053 0,78 | 098 | 1,18 | 0,28 | 0,51 0,46 | 0,40 | 0,73 | 091
8 331,02 084 |1,05 0,87 | 1,15 | 0,93 | 0,03 | 0,03 0,10 | 0,06 | 0,13 | 0,09
8 1431091 (065|130 |0,72 | 1,45 | 0,85 | 0,39 | 0,07 0,15 | 0,13 0,54 | 0,20
9 |33]120 (1,05 |1,36 | 1,36 |1,74 | 1,69 | 0,16 | 0,31 0,38 |1 0,30 | 0,54 | 0,64
9 (431084 | 1,20 | 1,07 | 1,47 | 1,44 | 1,62 | 0,23 | 0,27 0,37 | 0,15 | 0,60 | 0,42

IKM: Implant boynu Kemik Mesafesi eksp: eksplante edilen implant
MKR: Marjinal Kemik Rezorbsiyonu

M: Mesial

D: Distal
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Tablo 6.4.1. Her iki gruba ait implantlarin Gingival Indeks degerleri
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L: Lingual

M: Mesial
D: Distal

Eksp: eksplantasyon

B: Bukkal
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Tablo 6.5.1. Her iki gruba ait implantlarin Plak Indeks degerleri
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L: Lingual

M: Mesial
D: Distal

Eksp: eksplantasyon

B: Bukkal
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Tablo 6.6.1. Her iki gruba ait implantlarin Diseti Kanama Indeksi

eksp: eksplante edilen implant

B: Bukkal
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Tablo 6.7.1. Her iki gruba ait implantlarin Periodontal cep derinligi degerleri
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M: Mesial
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B: Bukkal

68



7- TARTISMA ve SONUC

Timor-kist gibi patolojiler ve bu lezyonlarin cerrahi tedavileri,
periodontal yikimlar, senil atrofi ve travma sonucunda meydana gelen
alveolar kretteki vertikal ve horizontal yondeki kemik kayiplarinin rekons-
triiksiyonunda greftleme, YKR ve ADO kullanilmaktadir. Greftlemede yapi-
lan bolgede greftin fiksasyon gii¢liigli ve yumusak dokuda kapatmadaki zor-
luk gibi problemler yasanabilmektedir. Ayrica greftin hacminin biiyiik olma-
sina bagli ortiicli yumusak doku flebinin gerilmesi sonucunda bdlgenin kan-
lanmas1 bozularak greftin beslenmesi tehlikeye girebilir. Greftleme isleminde
kullanilan biyomateryallerin biyolojik performansi en iyi olant otojen kemik
greftlemelerinde bile; dondr saha morbidite riski, ikinci bir cerrahi saha
olusmas1 ve rezorbsiyon oraninin yiiksek olmasi gibi dezavantajlar1 vardir
(10,23,81). Ayrica implant uygulanabilmesi i¢in hepsinde 6 aylik bir iyiles-

me periyodunun beklenmesi gerektigi i¢in tedavi siiresi uzamaktadir.

YKR ise daha ¢ok minér rekonstriiksiyonlarda kullanilir. Kullanilan
membran ekspozisyonu, enfeksiyon ve membran ¢ikarildiktan sonra
rezorbsiyon meydana gelmesi gibi komplikasyonlar1 vardir(23,82. Bunun
yaninda preprotetik cerrahide son zamanlarda daha ¢ok tercih edilen ADO,
donor saha morbiditesi olmamasi, yumusak doku kapatma problemi olmama-
s1, rezorbsiyon oraninin ve enfeksiyon riskinin diigiik olmasi gibi avantajlari-
nin yaninda distraktor aygitlarindan dolayr hasta toleransinin az olmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. ADO, alveolar kemigin dogal iyilesme mekanizmasinin
kontrollii bir kuvvetle yonlendirilip, kemigin hacminin istenilen yonde artti-
rilmasini saglayarak yeni kemik olusmasina izin veren bir yontemdir. Basari

orani diger yontemlere gore daha fazla ve tedavi siliresi daha kisadir.

Kraniofasiyal bolgedeki DO islemlerinde hem kortikotomi hem de
osteotomi kullanilmasina ragmen hangisinin tercih edilmesi gerektigi hala
tartisma konusudur. Kemik iyilesmesinde c¢ok ©nemli olan periostun ve
intermediiller yapilarin olabildigince korunmasi osteogenez i¢in Onemlidir.
Bu acidan kortikotomi yontemi daha uygun goziikse de kortikotomi sirasinda

da intermediiller yap1 her zaman korunamaz. Ayrica yaralanan vaskiiler yapi-
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nin tamiri i¢cin 1 haftanin yeterli oldugu bilinmektedir. Bundan dolay1 periost

korunarak yapilan osteotomi daha ¢ok tercih edilen yontemdir (70,85).

[lizarov, distraksiyon osteogenezisinin temellerini otaya koyarken
osteotominin intermediiller kanlanmay1 bozdugunu, bunun da osteogenezisi
etkileyeceginden cerrahi islemler sirasinda kemik iligi korunarak yapilan
kortikotominin daha giivenli oldugunu bildirmistir (70,71). Kojimato ve ark.
(84) ise tavsanlarda yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda osteojenik potansiyelin
intermediiller damarlarla degil periostla ilgili oldugunu ve periostun kemik
yapiminda birinci derecede rol oynadigini bildirmislerdir. Habal (57), uzun
kemiklerdeki endosteumun, rejenerasyonda gorevli olan ostoprogenitor hiic-
relere sahip oldugunu, bu yiizden de kortikotomi yapilmasi gerektigini vur-
gulamistir. Ancak yiiz iskeletini olusturan membrandz kemiklerde iyilesmeyi
periost indiikledigi i¢cin boyle bir zorunlulugun olmadigini bildirmistir.
Swennen ve ark. (159) da kraniofasiyal bolgede ostetominin daha giivenli ve
hasta i¢cin daha konforlu oldugunu savunmaktadir. Rachmiel ve ark. (136),
HFM’li  ¢ocuklarda yaptiklar1 c¢alismada mandibulada osteotominin
kortikotomiden daha iyi sonuglar verdigini, segmente daha iyi hareket sagla-
digindan vektor kontroliiniin daha rahat yapildigini rapor etmistir. Hu ve
ark.(67), kegilerde yaptiklar1 kortikotomi ve osteotomi karsilagtirmali ¢alis-
mada kortikotomi ile yapilan distraksiyonda regenerat kemikte daha erken
donemde daha fazla olgun kemik olustugunu, Ca/P oraninin ise daha yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica kortikotominin inferior alveolar
norovaskiiler yapinin korunmasi agisindan da daha avantajli oldugunu ekle-
mislerdir. Mandibula anterior bolgede yapilan ADO’nde bdlgede damar sinir
paketi olmadigi igin osteotomi bu anlamda gilivenlidir. Mandibulanin
kansell6z kemik oraninin az olmasi nedeni ile kortikotomi ile yapilacak
ADO’nde kemigin kuvvete direnci fazla olacagi i¢in osteotomi yapilmasi
tercih edilmelidir. Ayrica agiz igerisindeki kaslarin, periostun ve mukozanin
glclii yapilarina bagl olarak gerilme direnglerine karsi dayanikliliklarindan
dolay1 osteotomi kullanilmasi distraksiyonun dogru vektorde yapilabilmesi

ve hasta konforu saglanabilmesi agisindan daha uygundur ( 68,84,109,136).
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Biz de c¢alismamizda ADO i¢in daha uygun oldugunu diisiindigiimiiz

osteotomiyi tercih ettik.

Osteotomi gergeklestirilirken palatinal veya lingualdeki periostun ko-
runmasi iyilesmeye yardim eder, bu nedenle miimkiin oldugunca kemigi bes-
leyen yumusak dokunun yapilan insizyon sirasinda ve flebin kaldirilmasi si-

rasinda olabildigince korunarak bdlgeye ulasilmasi daha uygundur (68).

Bizim hastalarimizda da girisim yolunun acg¢ilmasi i¢in transport
segmentin kanlanmasin1 daha az etkileyen vestibiiler insizyon yapildi.
Intermediiller bolgede anjiogenezisin hizli olabilmesi igin etraftaki
mukoperiosteal flep hazirlanirken miimkiin oldugunca atravmatik ¢alismaya
dikkat edildi. Osteotomi sirasinda da lingualdeki periost atagmaninin zarar
gérmemesi ic¢in, lingual korteks osteotomlarla dikkatli bir sekilde
osteotomize edildi. Atagmanlarin zedelenmemesi sayesinde hig¢bir olguda

transport segment nekrozu izlenmedi.

Distraksyon aygitinin aktivasyonuna baslamadan Once, osteotomi hat-
tinda primer kallusun olusmas1 ve yumusak doku iyilesmesinin biiyiik oranda
gerceklesmesi i¢in belli bir siire beklenmesi gereklidir. Latent donem olarak
adlandirilan bu siire i¢in Ilizarov (70) uzun kemiklerde 5-7 giin gerektigini
Onermistir. Genelde bir hafta olarak kabul edilen bu siire¢ igin,
maksillofasiyal bolgede yapilan farkli caligsma gruplar1 tarafindan 0-14 giin
arasinda degisen farkli periyodlar onerilmektedir (63,113,159). Kraniofasiyal
bdlge i¢in bir goriis birligi olmamasina ragmen, optimum kanlanmanin olma-
s1 ve prematiir konsolidasyonun olmamas1 i¢in bir haftanin uygun olacagi
vurgulanmaktadir. Cerrahi islemin ardindan aktivasyona ne zaman baglanil-
mas1 gerektigi de deneysel ¢aligsmalarla incelenmistir. Tibial uygulamalarda,
operasyon sonrast hemen baslanilan distraksiyonun kallus olusmasinda ge-
cikmeyle sonlandig1 ve 7-10 giinliik latent donemin ardindan yapilan uzatma
isleminin daha iyi kemik iyilesmesi ile sonu¢landig1 gorilmiistiir (174,179).
De Bestani (39) ise 14 giin gecikmeyle distraksiyona baslamistir. Boylelikle

lokal iyilesme, hasar goren damarlarin tamiri ve Tip I kollajen formasyonu
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meydana gelerek, kallusta yeterli kan dolagiminin meydana gelecegini ve

gerilme kuvvetlerine ancak kars1 koyacagini savunmustur.

Latent donem ayni zamanda osteotomi sirasinda bozulan dolasimin
normale dondiigli ve uzatma islemi sonrasinda kan damarlarinin devamliligi-
nin korundugu mikroanjiografik yontemle de gosterilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglarina gore yazarlar, siipheli bir kortikotomi sonrasinda hemen yapila-
cak uzatma islemi yerine, osteotominin ardindan belli bir bekleme donemi
sonrasinda distraksiyonun daha giivenli oldugunu belirtmislerdir (179). Bu-
nunla birlikte latent donem beklemeksizin yapilan DO uygulamalarinda kon-
solidasyon periyodu sonrasinda yeni kemik olusumunun gergeklestigini ve
hatta belli bir siire latent donem beklenilerek yapilan uygulamalardan belir-
gin bir farkin olmadigimi gdosteren deneysel c¢aligmalar da vardir
(39,160,163). Aronson ve ark (9), bir rat modelinde yapmis olduklar1 ¢alis-
malarinda 0 ve 7 giinliik latent periyotlar1 kiyaslamislar ve iyilesme karakte-
rinin farkli oldugunu belirtmislerdir. Latent donem beklenmeyen grubun
agirlikli olarak intramembrandz; 7 giinliik latent periyot grubunun ise hem
enkondral hem de intramembrandéz kemiklesme ile iyilestigini bildirmisler-

dir.

Aida ve ark. (3), tavsan mandibulasinda yapmis olduklar1 arastirmala-
rinda latent ddnemin yeni olusan kallus yapis1 iizerine olan etkilerini incele-
mislerdir. 0, 2, 5 ve 10 giinliik latent donemlerin ardindan 12 saatte bir 0.25
mm ritimle 10 giin boyunca uzatma islemi uygulamislar ve bu islemin hemen
ardindan elde ettikleri deneysel numuneleri degerlendirilmis. Calismanin so-
nuglarina gore, 0 giin bekleme uygulanan grupta distraksiyon araliginin sade-
ce hematom ve fibroz doku ile doldugunu, 10 giinliik bekleme siiresi olan
grupta ise aktivasyonu giliclestirecek derecede asir1 yeni kemik olusumu ol-
dugunu belirtmislerdir. En iyi primer kallusun ise 5 giinliik grupta oldugunu

ve bunun insan uygulamalari i¢in karsiliginin 7 giin oldugunu bildirmislerdir.

Anatomik bdlge, hastanin yasi, metabolizma hizi ve kemik yapist bu
siirenin belirlenmesini etkileyen diger faktorlerdir. Kraniofasiyal bolgedeki

farkli lokalizasyonlar bile latent donem de farklililk gosterebilir.
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Mandibulada en ideal latent siire 5—7 gilindiir. Maksillada ise kanlanmanin
daha 1yi olmasindan dolayr 4-5 giin yeterli olurken, orta yiz
distraksiyonunda operasyondan hemen sonra baslanabilecegi ifade edilmek-

tedir (164,165).

Literatiirdeki bilgiler 1s181nda ¢alismamizda her iki grupta da, ADO is-
leminin mandibula anterior bélgede yapilmasindan dolayi, operasyon sonrasi
yumusak  doku  iyilesmesi, post-operatif @ Odemin  gecmesi  ve
revaskiilarizasyon icin 7 giinliik latent donem beklenip aktivasyon islemine

Oyle baslanmistir.

Maksillofasiyal bolgede DO ile ilgili neredeyse 15 yillik bir deneyimin
olmasina karsin, otorler arasinda distraksiyon orani ve ritmi bakimindan go-
riis birligi yoktur. DO devamli uyariyla kemigin stabilitesini ve kan akimini
koruyarak, periosteal ve endosteal hiicrelerin osteojenik potansiyele sahip
hiicrelere doniismesine imkan saglayan yontemdir. Distraksiyon orani ve rit-
mi bu silireci bozmayacak sekilde yapilmalidir. Tercih edilen oranlar genel-
likle ¢esitli ritimlerle giinde 1 mm ya da bunun altindadir ve uygulamanin
yapildigi bolge ile ilgili olarak degismektedir (4). Klinik uygulamalara reh-
ber olmas1 amaciyla yapilan deneysel ¢alismalarda da DO’inin oran1 ve diger
parametreler incelenmistir fakat bu ¢alismalarin yontem farkliliklar icermesi

nedeniyle standardizasyon ve goriis birligi elde edilememistir.

Ilizarov yeni kemik olusumu ve histogenezis i¢in optimal distraksiyon
oraninin giinliik 1 mm oldugunu belirtmis ve distraksiyonun tek bir basamak-
ta yapilmas1 yerine giinde 4 seferde 0.25 mm’lik bir oranda yapilmasini ya da
her 24 dakikada 0.017 mm uzama saglayan otodistraktdrii tavsiye etmistir
(70,71). Yasui ve ark. (180), tavsan tibiasinda yapmis olduklar1 ¢aligmalarin-
da bu hayvan modeli i¢in en uygun distraksiyon oraninin 12 saat arayla yapi-
lan aktivasyonlarla 0.35 mm ve 0.7 mm oldugunu savunmuslar ve daha yiik-
sek oranlarda kan damarlarinin koptugunu ve dolayisiyla kemik iyilesmesinin

bozuldugunu iddia etmislerdir.

Al-Ruhaimi (4), 24 Yeni Zelanda tavsaninda yapmis oldugu mandibula

distraksiyonu ¢alismasinda farkli distraksiyon oranlarinda toplam 10 mm
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uzama saglamistir. Hayvanlar1 dort gruba ayirmis ve bu gruplara gilinde iki
kez 0,5 mm, giinde bir kez 1 mm, giinde iki kez 1 mm ve giinde bir kez 2 mm
oranlar ile uzatma saglamistir. Alt1 haftalik konsolidasyonun ardindan yap-
mi1s oldugu histolojik degerlendirme sonucunda kullandig1 distraksiyon oran-
lar1 arasinda en iyi osteogenezisin giinde 1 mm oldugunu ve giinde bir kez 1
mm ile giinde iki kez 0,5 mm’lik oranlar arasinda énemli bir fark olmadigini
bildirmistir. Diger bir ¢alisma sonucunda ise 1 mm den az distraksiyonun
prematiir kemiklesmeye ve filizyona neden olacagini daha fazlasinin ise
distraksiyon boslugunda fibr6z doku olusumuna neden olacagini sdylenmek-

tedir (15).

ADO de temel prensip aynidir ve giinde 0,5 ile 1 mm’lik distraksiyonu
uygun kemik olusumuna izin vermektedir. Block, kopeklerde yaptigi ADO’
inde distraktorii glinde 2 kez 0,5 mm aktive ederek totalde Imm lik uzama
saglamistir (14,18). Oda ve Sawaki, kdpeklerde alveolar kemigi distraktor
implantlarla giinde 0,9 mm yiikseltmislerdir (124). Gaggl ve ark. insan
mandibulasinda implantlar yardimiyla giinde bir kez aktivasyonla 0,5 mm
distraksiyon saglamistir (51,52). Milliesi- Schobel ve ark. (109), posterior
mandibulada, Stewart ve ark. (157) distraksiyon protokoliinii uygulayarak
giinde 3 kez 0,3 mm olmak tlizere 0.9 mm’lik uzama saglamislardir. Diger bir
raporda ise ADO sirasinda aktivasyonun belirli agmasinda 1 mm’lik uzamaya
diren¢ olusabilecegini, bu direncin mesial ve distal duvardaki kirilmaya baglh
oldugu ve bu asamada zorlanmanin olumsuz sonuglar dogurabilecegi vurgu-

lanmistir (170).

Calismamizda latent donem sonunda distraktor giinde 1 kez 0,5 mm ol-
mak lizere aktivasyon gergeklestirildi. Distraksiyon aktivasyonunu giin igeri-
sine yaymak aktivasyon sirasinda olusacak gerilmeyi ve dolayisi ile agriy1
minimuma indirir. Fakat insan ¢alismalarinda hasta kooperasyonunun gerek-
liligi ve zamanlamay1 ayarlamanin zor olmasindan dolay1 aktivasyonlar giin-
de bir kez ve gerilemeyi azaltmak amaciyla orani diisiik tutularak 0,5 mm
olarak belirlendi. Bu konuda hastalarin hi¢ birinden gerilme agris1 konusunda

siddetli bir yakinma gelmedi.
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Fiksasyonun stabilitesinin kemik iyilesme siirecini etkileyen diger bir
mekanik faktor oldugu bilinmektedir. Ilizarov (72) bir eksternal fiksatoriin
osteotomide arzu edilmeyen minimal hareketleri elimine etmek icin
stabilitesinin yeterli olmas1 gerektigine inanirken kemigin uzun eksenine pa-
ralel olan mikro hareketlere de izin vermesi gerektigini savunmaktadir.
Phillips ve Rahn (132), fiksasyonun zayif oldugu durumlarda rezorbsiyonun
¢ok olacagini ve damarlanmada fikse olmayan membrandz kemigin, olana

gore 2 kat daha az olacagini rapor etmistir.

Ekstraossedz distraksiyon aygitlarinin stabilizasyonu intraossedz aygit-
lara gore daha iyidir. Ozellikle biiyiik segmentlerin hareket ettirilmesinde
daha avantajlidir (168). Calismamizda, mandibuler anterior bolge dil alt1 kas-
larinin yapisma bolgesi oldugundan ve bu kaslarin kuvvetli olmalarindan do-
lay1, transport segmentin ve kallusun deviyasyonunun az olmasi igin
ekstraossedz distraktdr olan Surgitech (Bruge, Belgika), Modulus (Medartis
AG, Basel, Isvigre) ve Track 1.0 (KLS Martin, Tutlinger, Almanya) aygitlar
kullanildi. Calismamizda kullanilan biitiin aygitlar islem sonuna kadar stabil-
di.

Distraksiyon isleminin son safhasi olan konsolidasyon asamasi, trans-
port segmentle ankraj segment arasinda olusan kallusun olgunlagsmasinin
beklenmesi ve relapsin Onlenmesi i¢in beklenen zaman periyodudur.
Kraniofasiyal DO’ni konu alan ¢alismalarin sonuglari, konsolidasyon siiresi

icin de ¢ok farkli goriisler ortaya siirmektedir (37).

Ilizarov (71) konsolidasyon siiresinin farkli yasta, bolgede, ve kemik
yapisinda degisiklik gosterdigini, genclerde yaslilara gore, mandibulada
maksillaya gore ve intramembrandz kemikte endokondral kemige gore daha
kisa olacagini bildirmistir. Bu siirenin en az distraksiyon siiresi kadar olmas1
gerektigini savunmustur. Konsolidasyon sonunda yeni olusan kemigin komsu
kemiklerle koprii olusturup kortikal dis yapiya kavusmasi ve distraktor aygit
¢ikarildigr zaman kemigin egilme, biikiilme ve kirilmaya kars1 koyacak daya-
niklilikta olmas1 gerektigi sdylenmistir (48). Konsolidasyon siiresinin bitim

kararin1 vermek i¢in rontgen, ultrason ve BT den faydalanabilinecegi, bunun
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yaninda hastanin yasi, kemigin uzama miktar1 ve osteotomi seviyelerinin de
g0z Oniinde bulundurulmasi gerektigi soylenmistir (48). Ayni arastirmada
konsolidasyon siiresinin de her 1 cm’ ye karsilik 1 ay olmas1 gerektigi ifade

edilmistir.

Swennen ve ark. (159 ) mandibula i¢cin 6—8 hafta, maksilla i¢in 2-3 ay-
lik konsolidasyon siliresinin gerektigini, orta yiiz kompleksinde ise damar-
lanmanin daha iyi olmasina ragmen daha ince kemiklerden olusmasi1 nedeniy-
le 3—6 ay beklenmesi gerektigini ifade etmistir. Pensler (129) ise yaptiklari
mandibuler DO’ inde her Imm i¢in 2 giin gerektigini sdylemistir. Habal (57),
mandibuler DO sonrasinda konsolidasyon i¢in 4 hafta bekledikten sonra
distraktorii ¢ikarmistir. Perrott ve ark. (131), mandibuler genisletmede 10

mm’lik distraksiyon sonrasinda 30 giin konsolidasyon i¢in beklemislerdir.

Block (14,18), kopeklerde yaptigi ADO’inde 1 haftalik latent donem
sonrasinda giinde 2 kez 0,5 mm 10 giin, distraksiyonu takiben konsolidasyon
i¢in 10 hafta bekledikten sonra implantlar1 yapmistir. Millesi-Schobel ve ark.
(109), Block ve ark. uyguladig1 konsolidasyon protokoliinii insanda uygula-
mis ve bu 10 haftalik siirenin aygitin ¢ikarilmasi ve implant uygulanmasi i¢in
yeterli oldugunu rapor etmistir. Baz1 arastirmacilar ise konsolidasyon i¢in en
az 3 ay gerektigini ve implant uygulamak i¢in 6 ay beklenmesi gerektigini
onermektedir (29,170). Gaggl ve ark., distraktor implantlarla yaptiklar:
rekonsriiksiyon sonrasinda protez yapip implantlara yiik bindirmek igin 6
aylik konsolidasyon periyodu beklemistir (51,52,53). Lehrhaupt (90) ise,
ADO hastasinda 1 haftalik latent donem sonrasi giinde 0,8 mm distraksiyon
yaptiktan 1 ay sonra distraktorii ¢ikartmistir. Implant uygulamak i¢in ise alt1
ay beklemistir.  Nosaka ve ark. (122), kopeklerde yaptiklari horizontal
alveolar distraksiyonda, aktivasyon bitiminden 12 giin sonra yumusak kallusa
implant yerlestirmis ve 24 hafta sonra implantlarin olgun kemik icerinde go-
miili olduklarint tespit etmistir. Laster ve ark. (88) ise 9 adet hastada
ostetomi sonrasinda ki 7. giinde 0,4 mm/giin distraktorii aktive ederek DO ile
alveolar kemigi genislettikten sonra konsolidasyonun 7. ile 10. giin arasinda

distraksiyon apareyini ¢ikarip ayni seansta implant yapmistir.
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Distraksiyon sonrasi olusan rejenerat kemik formasyonunu ve
matiirasyonu hizlandirarak tedavi siiresini kisaltmak, konsolidasyon siirecin-
de enfeksiyon riskini azaltmak ve hasta konforunu arttirmak i¢in bir¢ok aras-
tirma grubu kemik gelisimini uyarict veya dogrudan saglama 6zelligi olan bir
cok yardimci1 yontemi denemislerdir. Bunlar; progenitor hiicrelerin transplan-
tasyonu, biiylime faktorlerinin, bifosfonatlarin ve hormonlarin verilmesi,
demineralize kemik matriksi, kalsiyum siilfat ve elektro fizyolojik aletlerin
uygulanmasi, ultrason terapisi, hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi ve diisiik

yogunlukta lazer stimulasyonu gibi yardimci yontemlerdir.

Yapilan deneysel ¢alismalarla, endotelyal hiicrelerin ve osteoblastlarin
progenitor hiicreler gibi kemik iligi kaynakli mezensimal kok hiicrelerinin
hizl1 anjiyogenezis ve mineralizasyon saglamada transplantasyon icin kulla-
nilabilecegi gosterilmistir (32,166). Tavsanlarin tibial periostundan aldiklari
osteoblast benzeri hiicreleri distraksiyondan hemen sonra distrakte edilmis
bolgelere transplante etmisler ve distrakte edilmis kallusun daha hizli olgun-
lagtigin1 rapor etmislerdir. Bu arastirmacilar transplantasyondan iki hafta
sonra distrakte edilmis kallusun merkezindeki kemik mineral yogunlugunun
(KMY) transplante edilmis grupta kontrol gruplarina gére 6nemli 6lglide da-
ha yiiksek oldugunu ve mekanik 6l¢liimlerde de transplantasyon yapilan grup-

taki kallusun daha kuvvetli oldugu gézlemlemislerdir.

Hagino ve Hamada (58), demineralize kemik matriksi ile greftlemenin
giinliik 2—3 mm gibi normalden daha hizli bir distraksiyon oraninda bile tat-
minkar bir kemik iyilesmesi sagladigini1 rapor etmislerdir. Benzer sekilde,
rezorbe olabilen kalsiyum siilfat materyallerinin yeni distrakte edilmis kemi-
ge uygulanmasi osteogenezis oranint ve kalsifikasyonu arttirmistir (5).
Pamidronat (95) ve ZA (126) gibi bifosfonatlarin sistemik olarak verilmesi
DO uygulanan kemikteki mekanik 6zellikleri, KMY ve kemik mineral igeri-
gini (KMI) olumlu ydnde etkilemektedir. Pampu ve ark. (126) tavsanlarda
yaptiklart calismada osteoblastlarin kiimelenmesini ve rejenerat kemigin
mineralizasyonunu arttirmada dikkate deger bir sekilde pozitif etki gosterdi-

gini, ekstraossedz pinlerin etrafindaki osteoporozis ve eksternal pinlerin et-
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rafinda enfeksiyon riskini azalttigini, boylece konsolidasyon siiresini azaltti-

gin1 rapor etmislerdir.

Rekombinant homolog ve deneye 6zel biliylime hormonu uygulanmasi-
nin kallusun mikro yapisini1 degistirmeden rejenerat kemigin iyilesmesi iize-
rine sitimiile edici bir etkisinin de oldugu ayrica kanitlanmistir (12). Raschke
ve ark. (140) domuzlarda yaptiklar1 tibial uzatma isleminde giinlik 100
ng/kg rekombinant biiyiime hormonu kullanmiglar (10 giin siiresince giinde 2
mm distraksiyon orani ve hayvanlar sakrifiye edilmeden once 10 giinliik bir
konsolidasyon ddnemi) ve tedavi grubunda kontrol grubuna gore final
rejenerat tork dayanma kuvvetinin %131 oraninda ve nihai biikiilme dayanik-
liliginin da %231 oraninda daha fazla oldugunu goézlemlemislerdir. Diger
taraftan, Yamane ve ark. (180), tavsanlarda yaptiklar: tibial uzatma modelin-
de 2-beta-(3-hidroksipropoksi)-1 alfa, 25-dihidroksivitamin D3 (ED-71)’in
etkisini arastirmislardir. Osteotomiyi takiben, bu maddeyi cilt altina haftada
iki kez 0.05png/kg oraninda vermislerdir. Arastirmacilar uzatma tamamlanma-
sindan sonraki erken donemde ED-71’in kallus hacmini arttirdigi ve bunun

da kortikal kemik kalinliginda artis ile sonu¢landigi kararina varmislardir.

DO sirasinda rekombinant insan fibroblast biiytime faktori—2 (FBF-2)
ile kemik formasyonunun stimiilasyonu bir¢ok arastirmaci tarafindan arasti-
rilmistir. Okazaki ve ark (125), tavsanlarda rekombinant insan FBF-2’nin tek
dozluk lokal enjeksiyonunun etkilerini aragtirmislardir (200 pg bFBF 150 pL
serum sollisyonunda). Distraksiyonun son giiniinde distrakte edilmis kallusun
merkezine yapilan FBF-2 enjeksiyonu distrakte edilmis bdlgede kemik for-
masyonunu arttirmistir. Enjeksiyondan sonra KMI’nde yaklasik iki kati bir
artis ile onemli bir etki gézlemlemislerdir. Radyasyona maruz kalmis kemik-
te yapilan DO’da bFBF uygulanmasinin rejenerat kemik formasyonunu art-
tirmada etkili oldugu bildirilmistir (62). Benzer sekilde, insiilin benzeri bii-
yiime faktorii-1’nin (IBF-1) distraksiyon siiresince osteoblastik aktivite iize-
rine pozitif bir etkisi vardir. Stewart ve ark. (157) tavsan mandibulasinda
rekombinant IBF-1 infiizyonunun hem Imm/giin hem de 3 mm/giin

distraksiyon oranlarinda osteoblastik aktiviteyi dnemli dlciide arttirdigini ve
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daha fazla distraksiyon oraninda bile kemik birlesmesi ile sonucglandigini

rapor etmislerdir.

IBF-1 ve bFBF’nin pozitif etkilerinin aksine lokal olarak uygulanan
timor biiyiime faktorii beta (TBF-P) yararli bir etkiye sahip degildir. Rauch
ve ark. (141) bir tavsan modelinde bir mini ozmotik bir pompa yoluyla
osteotomi bolgesine distraksiyonun baslangicindan itibaren TBF-B1 vermis-
lerdir. Arastirmanin sonuglarina gére TBF-B1 tedavisinin distraksiyon arali-
ginda KMY ya da histolojik olarak belirlenmis kemik hacmi iizerine kayda
deger bir etkisi olmazken, kallus bdlgesinde fibr6z doku miktarinda artisa
neden olmustur. Ayrica gen terapisi de ileriki yillarda kirik iyilesmesinde
oldugu gibi biiyiime faktdrlerinin ve ekstraseliiler matriks molekiillerinin sa-

lintsint degistirerek kemik olusumunu artiracak yollar sunabilir.

Kitoh ve ark.(83) retrospektif olarak yaptiklari caligsmalarinda kemik
1ligi hiicresi (BMC) ve Trombositten zengin plazma (PRP) transplantasyonu-
nun DO iizerine etkisini arastirmislardir. Ekstremitelerde kirkiki hastada top-
lam 92 kemikte yaptiklart uzatma isleminde 32 DO isleminde distraksiyon
baslangicinda ve distraksiyon sonunda PRP+BMC karigimi kallus igine en-
jekte edilmis digerlerine uygulanmamistir. Tedavi sonunda PRP+BMC
uygulanangrupta konsolidasyonun daha erken oldugu ve komplikasyon ora-

ninin 4 kat daha az meydana geldigi rapor edilmistir.

Klinik olarak, prospektif, randomize ve ¢ift kor denemeler, diisiik yo-
gunluktaki ultrason stimiilasyonunun iyilesme zamaninda 6énemli bir azalma
ile birlikte, kirik iyilesmesini hizlandirici bir etkisinin ve bunun yaninda me-
kanik testlerdeki sonuglarinin yiiksek oldugunu gostermistir (115,148,153).
Shimazaki ve ark. (153), ultrasonun yetersiz kallotazisin oldugu durumlarda
bile tavsanlardaki DO’da kemik matiirasyonunu hizlandirabildigini iddia et-
mislerdir. Eberson ve ark. (44) ve Tis ve ark. (162), mineralizasyon ve me-
kanik dayaniklilik agisindan ultrasonla tedavi edilmis grupta ve kontrol gru-
bunda anlamli bir fark bulamamistir. Son yapilan calismalarda, ise diisiik
seviyeli ultrasonun kemik formasyonunu distraksiyon aktivasyon asamasinda

stimiile ettigi ortaya konmustur (144).
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Hagiwara ve Bell (59) ise tavsan mandibulasinda, DO sirasinda elekt-
riksel stimiilasyonun konsolidasyon zamanini azaltmasi iizerine etkisini aras-
tirmiglardir. Distraksiyon sirasinda direkt olarak elektrik stimiilasyonu uygu-
lamislar, kontrol grubuna goére yeni kemik formasyonunun daha fazla oldu-
gunu bulmuslardir. Distraksiyondan 10 ve 20 giin sonra, yeni olusan kemik
bolgelerindeki goriintiilleme ve KMY analizleri stimiilasyon grubunda kontrol
grubuna gore daha fazla miktarda yeni kemik formasyonu oldugunu gdoster-
mistir. Pepper ve ark. (129), direkt akimin rejenerat kemik formasyonu iize-
rine pozitif bir etkisi olmasina karsin iki kat kapasiteli elektriksel
stimiilasyonun rejenerat kemigin iyilesmesi ilizerine negatif etkisi oldugu
bulmustur. Tavsanlarda yapilan diger bir c¢alismada ise elektrik
stimulasyonunun kemik formasyonunda hig¢bir etkisinin olmadigi ortaya

konmus (47).

Elektromagnetik alanin DO iizerine etkisinin arastirildigir ¢alisma sonu-
cunda, kallusta dikkat ¢ekici bir degisiklik olmamasina karsi kemigin distal
ve proksimal uglarinda mineral yogunlugunun ciddi bir oranda arttig1 tespit
edilmistir (171). Ayrica elektromagnetik alana maruz kalan kallusun mekanik

direncinin kayda deger oranda attirdig1 gozlenmistir (61).

Miloro ve ark. (110) 9 adet tavsanda yaptiklar1 diisik seviye laser
stimiilasyonunun mandibuler DO {izerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda
her aktivasyon sonunda gallium-aluminyum-arsenide(Ga-Al-As) laser, (820
nm, 400 mW 6 Joul x 6 ) ile stimulasyon yapmislardir. Rejenerat kemikteki
trabekiilasyonun ve ossifikasyonun kontrol grubuna goére ¢ok hizli olustugu-
nu ve fibrovaskiiler alanlarin ¢abuk azaldigini rapor etmislerdir. Bunun da
konsolidasyon periyodunu kisaltarak distraktoriin erken ¢ikarilmasina imkan

saglayacagini one slirmiislerdir.

HBO tedavisi kemik formasyonunu hizlandirdigindan 6zellikle radyote-
rapi sonras1 oksijenlemesi yetersiz olan dokularda yararli bir yontemdir. DO
sirasinda da hem 151n tedavisine maruz kalmis bdolgede hem de saglikli ke-
mikte, kemik olgunlagsmasini ve komplikasyon riskini azaltmakta oldugu ifa-

de edilmektedir (34,120).
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Uk-Kyu Kim ve ark. (169),tavsanlarda konsolidasyon periyodunda
kallusa kompresyon uygulayarak yaptiklari calismada konsolidasyonun 7.
glinlinde total distraksiyon miktarinin yarisint distraktorii ters yonde aktive
ederek azaltmislardir. DO’inde konvansiyonel teknige gore ayni siirede daha
yogun ve daha olgun kemik olustugunu ve bu teknigin de tedavi siiresini ki-

saltacagini rapor etmislerdir.

Calismamizda, 5 haftalik bir konsolidasyon sonunda herhangi bir ek uy-
gulama yapmadan bireyin normal iyilesme ve olgunlagsma mekanizmalariyla
olusan kemik dokusunun biyolojik performansinin, yerlestirilecek olan dental
implantlarin osseointegrasyonu i¢in yeterli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
yizden 1. grupta 5 haftalik konsolidasyon dénemi sonunda distraktor ¢ika-
rilmast ile ayni seansta dental implantlar yerlestirildi. Yumusak kallusa
implant yerlestirmenin implant primer stabilitesini diisiirmesine ragmen
implant osseointegrasyonu agisindan olumsuz etki gostermedigini hatta
implant etrafindaki kemikte olusacak stressi azaltarak osteointegrasyona fay-
da saglayacagini diisiinmekteyiz. Distraktorlerin ¢ikarilip implant yapildigi
seansta transport segmentte ve rejenerat kemikte her iki grupta da herhangi

bir mekanik ve biyolojik komplikasyona rastlanmadi.

Literatiirdeki histolojik ¢alismalarda DO isleminden sonra yeni olusan kemigin
opere edilmeyen kemikle kiyaslandiginda daha az organize oldugu, yogunlugunun
daha az ve daha genis vaskiiler kanallara sahip oldugu ifade edilmektedir
(70,71,80,123). Karp ve ark. (80), lameller kemigin 1 yil igerisinde normal
mandibuler kemik yapisina doniisebilecegini bildirmistir. Block (14,15,18), DO so-
nucunda kemigin lameller yapida olustugunu, ayrica beslenme kanallarinin ve kemik
trabekiilasyonun vertikal distraksiyon yoniine paralel yukaridan agagi dogru oldugu-
nu bildirmistir. Oda ve ark. (124) kopek mandibulasinda ADO uyguladiktan sonra
uzayan kemigin mature lameller ve kanselloz kemik oldugunu, rejenere kemikte bii-
yiik oranda yeni olugmus osteonlar goriildiigiinii bildirmistir. Ayrica ayni ¢alisma
sonucunda distraksiyon alaninda kortikal kemik kalinliginin diger komsu kemikler-
den daha az oldugunu vurgulamiglardir. Raghoebar ve ark. (139) implant
distraktorlerle insan mandibulasinda yaptiklar1 ADO isleminden 8 hafta sonra trefin

frezle aldiklar1 kemik biyopsi 6rnegini histolojik olarak incelediklerinde yeni olusan
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rejenerat kemigin kollajen liflerden olustugunu ve maturasyonu takiben olusan kemi-
gin lameller kemige benzedigini ortaya koymuslardir. Diger bir c¢alismada ise
posterior mandibulada ADO sonrasi trefin frezle alinan kemik orneklerinin incelen-
mesi sonucunda kemik trabekiilasyonunun uzunlamasina olustugu, kansell6z kemik
olusumunun gozlendigi ve osteotomi bolgesinde rejenere trabekiiler kemigin arada
herhangi bir doku olmadan orijinal lameller kemikle birlestigi rapor edilmistir. Tiir-
ker ve ark. (167) yaptiklar1 ¢alismada ise ADO sonra 12.haftada aldiklar1 kemik o6r-
neklerinde, osteoblast sayisinin, kemik iligi alanlari ile lameller sahalarin ve

mineralizasyon gosteren bolgelerin arttigini gézlemlemislerdir.

Calismamizdaki her iki grupta implant operasyonu sirasinda trefin frezle alinan
kemik oOrneklerinin incelenmesinde artmis osteoblastik aktivite izlendi. Kemik
trabekiilasyonu literatiirde de vurgulandigi sekilde distraksiyon vektoriine paralel
olarak gelismisti. iki grup arasinda yapilan kiyaslamada her iki grupta da iltihabi
hiicre infiltrasyonu goziikiirken 1. grupta 2. gruba gore daha fazla olup, bu fark ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durumun konsolidasyon siirecinde distraktor
sisteminin rodunun mukozaya ¢iktig1 bolgede plak birikmesine bagli meydana gelen
enflamasyonla ilintili oldugu diisiiniildii. Gruplar arasindaki farklilik ise 1. gruptaki 1
hastamizda vestibuler derinligin az olmas1 ve keratinize yapisik disetinin olmamasin-
dan dolay1 hijyen problemi nedeniyle rod bdlgesinde tekrarlayan enfeksiyonlardan

kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.

DO sonrast yeni kemik olusumunun takibinde radyolojik goriintiilemeden de
yararlanilmaktadir. Maksillofasiyal bolge séz konusu oldugunda panoramik ve
sefalometrik gibi konvansiyonel goriintiileme yontemleri en yaygin kullanilan tek-
niklerdir. Konvansiyonel radyografilerin yani sira gliniimiizde ii¢ boyutlu degerlen-
dirmeye imkan veren bilgisayarli tomografiden de yararlanilmaktadir. Ancak bu go-
rintiileme yonteminde dijital konvansiyonel rontgenlere oranla daha yiiksek radyas-
yon kullanilmasi, metal varlifinda goriintiide ciddi artefakt yaratmasi, klostrofobisi
olan hastalarda kontraendike olmasi ve yiliksek maliyeti nedeni ile kullanimi sinirli-
dir(173). Bu nedenle bizim ¢alismamizda da standart gii¢ ayarlarindaki dijital OPTG

kullanilarak kontrol ve degerlendirmeler yapilda..
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Karp ve ark. (80), mandibulanin distraksiyon islemi ile kademeli olarak uzatil-
digim1 gostermek amaciyla kdpeklerde yapmis olduklar1 ¢alismada sefalometrik de-
gerlendirme yapmigslardir. Operasyondan sonraki donemde seri olarak aldiklar
sefalogramlarda distrakte edilen bdlgede kemigin asama asama olustugu belirlenmis-
tir. Karaharju ve ark. (79), 17 koyunda yapmis olduklar1 deneysel ¢aligmalarinda,
ramusa transvers yonde bir osteotomi yapmuslar, gelistirmis olduklar1 distraksiyon
apareyini ekstraoral olarak uygulamislar ve giinliik 0,5-1,5 mm aktivasyon orani ile
4-16 giin siiresince distraksiyon uygulamiglardir. Distraksiyon periyodunun iki kati
kadar konsolidasyon siiresi beklemigler ve ornekleri radyolojik olarak inceleyerek

kemikteki iyilesmeyi aktivasyonun bitiminin 16. haftasinda tespit etmislerdir.

Block (14,18), kopeklerde yaptigi ADO sirasinda radyolojik incelemeler sonu-
cunda ilk 6 haftada kemigin mineralize olarak iyilestigini, 6. ve 10. haftalar arasinda
distraksiyon alaninin yogunlugunun kademeli olarak daha da arttigin1 ve en fazla
yogunlugun distraksiyon alaninin orta kismi ve kenarlarinda oldugunu bildirmistir.
Diger bir ¢aligmada ise kopek mandibulasinda distraktér implantlarla ADO yapmus,
4. haftadaki goriintiiniin radyolusent oldugunu ancak kademeli olarak
radyoopasitenin arttigin1 ve 24. haftadan sonra kemik yogunlugunun degismedigini
ortaya koymustur (124). Rachmiel ve ark. (136), DO tamamlandiktan sonra boslugun
tamamen radyolusent goriindiigiinii, 2 aylik konsolidasyon sonunda ise sahanin
radyoopak hale geldigi halde saglam kemikten yogunluk olarak daha az goziiktiigiinii
bildirmistir. Gaggl ve ark (53), uzatma islemi bittikten sonraki 1. ayda boslukta hafif
opasitenin goriindiigiinii, 2. ay sonunda radyolusent sahanin gittik¢e azaldigini ve 3.
ayin sonunda distrakte sahanin homojen radyoopak hale geldigini ancak saglam ke-
mikten hala yogunluk olarak farklilik gosterdigini rapor etmislerdir. Ayrica 6. ay
sonunda ise saglam kemikle homojen bir yogunluk sergiledigini ve yeni olusan ke-

migin ayirt edilemedigini eklemislerdir (53).

(Calismamizda alinan radyografiler degerlendirildiginde her iki grupta da sonug-
larin literatiirlerle paralellik gosterdigini gozlemledik.  Distraksiyon sonunda
osteotomi hatlar1 belirgin ve distrakte alan tamamen radyolusentti. Konsolidasyon
siirecinde bu sahanin opasitesinin arttigini osteotomi hatlarinin yuvarlaklagtigini ve

1. yilsonunda kemik yogunlugunun opere olmayan bolgeyle ayni oldugu tespit edildi.
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Bu radyolojik inceleme ayrica kemik rezorbsiyonunun, DO sonrasi relapsin ve
implant sonras1t marjinal kemik kaybinin teshisinde 6nemlidir. Eppo ve ark. (46) 20
hastada yaptiklar1 klinik ¢alismada 20 ADO yapmuistir. Bir haftalik latent donem so-
nunda giinde 0.9 mm/giin 8 ile 10 mm distraksiyon yapip ortalama 2,8 ay konsoli-
dasyon sonrasinda implant uygulamislardir. Distraksiyon oncesi, distraksiyon sonrasi
ve implant sonrasi aliman OPTG’lerde implant yapilan bolgelerde vertikal kemik
yiiksekligini Olctiiklerinde alveolar kemikte 6,35 mm kazang elde edildigini, relaps
oraninin ortalama % 18,5 ile 1.35 mm oldugunu bulmuslardir. Rebapsi tolere etmek
igin ise %15 -20 oraninda overcorrection gerektigini vurgulamislardir. Ayrica yas ve
relaps orami arasinda bir koreleasyon bulunmamistir. Polo ve ark. (134) posterior
mandibulada yaptiklar1 14 ADO’inde ortalama 5,12 mm kemik kazandiklar1 ¢aligma-

larinda relaps oranin1 %26,6, rezorbsiyon miktarini da 0,88 mm olarak bulmuslardir.

Saulacic ve ark. (150) ise 42,6 yas ortalamasindaki 17 hastada yaptiklar1 klinik
DO sonrasinda 3 aylik konsolidasyon bitiminde bdlgeye 43 adet implant uygulamis-
lardir. Preoperatif olarak alinan BT, distraksiyon sirasinda ve konsolidasyonda alinan
OPTG ile kemik yiiksekliklerini degerlendirmigler ve relaps oranlarini dlgmiislerdir.
Distraksiyon sonrasinda ogmentasyon miktar1 6,13 + 1,86 iken konsolidasyon so-
nunda 4,37 + 2,30 mm olarak bulunmustur. Distraksiyon ve konsolidasyon
periyodlart arasindaki korelasyon karsilastirilinca %20 oraninda overcorrection
yapmak gerektigini bildirmiglerdir. Transport segmentin kiicliik hacimde olmasinin
relaps miktarini arttirdig1 rapor edilmistir (150). Kanno ve ark. (76), 43.9 yas ortala-
masinda yaptiklar1 35 ADO sonrasinda kemik seviyesindeki azalmay1 distraksiyon
miktarini ve relaps oranini incelemislerdir. Distraksiyon bolgesi girisimden 6 ay dnce
herhangi operasyon gecirmis (1. grup) ve gegirmemis (2. grup) olarak iki grup halin-
de incelenmistir. 3 ay konsolidasyon sonrasinda distraktdr cikarilip 1 ay sonra
implant uygulamasi yapilmistir. Radyolojik degerlendirme de operasyon dncesinde
BT ile, aktivasyon sonunda, konsolidasyon sonunda implantasyondan hemen dnce ve
implantasyondan hemen sonra olmak iizere 4 OPTG ile yapilmistir. Ortalama
ogmentasyon miktart 9,7 mm bulunmustur. Konsolidasyon sonunda kemik miktari,
kazanilan kemik yiiksekliginin %79’una, implant 6ncesinde %63 line diismiistiir.
Relaps miktar1 konsolidasyonda ortalama 2,1 mm, implant 6ncesinde 3,6 mm olmus-

tur. Iki grup arasinda hem konsolidasyon hem de implantasyon sonrasindaki relaps
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miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu ve 2. grubun da 1. gruba
gore konsolidasyon sonunda 2, implantasyondan 6nce 1.5, implantasyondan sonra ise
2 kat fazla oldugunu bildirmistir. Vertikal kemik seviyesindeki azalmanin, kallusun
ve transport segmentin dislokasyonuna, distraktdr ve plak sistemindeki deformasyo-
na, ve en biiylik nedenin ise transport segmentteki rezorbsiyona bagli oldugunu sa-

vunmuslardir.

Bu bulgularin aksine McAllister (102) 10 hastada ADO sonrast yapig1 klinik
incelemede ciddi rezorbsiyon olmadigini rapor etmistir. Chiapasco (28). ise konsoli-

dasyon periyodunda kemik yiiksekliginde mindr bir kayip oldugunu séylemistir

Bizim calismamizda ise biitlin hastalar degerlendirildiginde konsolidasyon so-
nunda kazanilan vertikal kemik yiiksekligine gore kiyaslandiginda total relaps mikta-
r1 ortalama 0,785 + 0,135 mm ( %11,08) iken 6. ayda relaps miktar1 ortalama 1.246 +
0,144 mm (%17,63) olmustur. 12. ayda ise relaps miktar1 ortalama 1,351 + 0,197
mm, (% 21,26) olarak tespit edilmistir. Calisma ve kontrol grubu birbiri ile kiyas-
landiginda 1. grupta konsolidasyon i¢in az beklenip Slgiimlerin erken yapilmasina
ragmen 2. gruba gore her zaman periyodunda relaps miktar1 fazla olsa da bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Kemik seviyesinin alveolar distraksiyonla yiikseltilmesi iyi bir protez
yatagi hazirlanmasina yardimei olsa da bazen yeterli gelmeyebilir. Protezle-
rin tutuculugunu, stabilitesini ve fonksiyonunu arttirarak hasta i¢in konforlu
bir kullanim saglayabilmek i¢in dental implantlara ihtiya¢ duyulabilir. Biz de
bu amagla ADO sonrasi olusturulan kemik altyapiyla yetinmeyerek implant

destekli protetik restorasyon yapilabilmesi i¢in dental implant uyguladik.

Implantlarin uzun dénem basarisini etkileyen problemin erken dénemde
teshisi ve tedavisi, periimplanter dokularin periyodik kontrolleriyle miim-
kiindiir. Bunun i¢in klinik degerlendirme sirasinda implant ¢cevresindeki plak
birikimi, diseti sagligi, cep derinligi ve mobilite varligi degerlendirilir.
Mombelli ve ark. (116) tiim implant sistemlerinde implantlarin uzun donem
basarisi i¢cin biyomekanik faktorler kadar diizenli olarak yapilan klinik ve
radyografik kontrollerin de 6nemli oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda

alveolar distraksiyon uygulanmis hastalarda implantlarin 1 yillik klinik taki-
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binde plak indeksi, gingival indeks, kanama indeksi, cep derinligi gibi klinik
degerlendirmelerin yaninda radyolojik olarak da MKR degerlendirmesi ya-

pild1.

Adell (2) implant ¢evresinde goriilen en yiiksek orandaki kemik kaybi-
nin, protetik {ist yapinin bitirilmesini takip eden ilk 1 yil igerisinde gozlendi-
gini ve bu sebeple implant tedavisinin basarisinin ancak 1 yillik takip siiresi
sonucunda kanitlanabilecegini belirtmistir. Bu nedenle ¢caliysmamizda protetik
ist yapilarin bitimini takiben tiim implantlarin 1 yillik klinik ve radyografik

degerlendirmeleri yapildi.

Dental implantlarin basarisini ortaya koyan en Oonemli faktér implant
cevresindeki kemigin devamlili§ini siirdiirmesidir. Arastirmacilardan bir
kismi, klinik ¢aligsmalarinda implant ¢evresindeki kemigi degerlendirmek icin
periapikal radyografileri kullanirken, bir kismi da panoramik radyografileri
kullanmistir. Panoramik radyografilerin kemik seviyelerinin tespiti i¢in kul-
lanildig1 c¢esitli c¢alismalar vardir (89,138).. Chiapasco ve ark. (29),
Branemark ve ITI implantlarin1 karsilastirdiklar1 8 hasta {izerinde yaptiklari
calismada kemik seviyesinin tespiti i¢in panoramik kayitlar1 kullanmiglardir.
Renato ve ark. (142) 55 hastada 60 distraksiyon islemi uygulamis ve
distraksiyondan 12 hafta sonra da implantlar1 uyguladiklarini belirtmislerdir.
Kemik seviyesinin tespiti i¢in panoramik rontgen kayitlarini kullanmiglardir.
Calismamizda, kret rezorbsiyonu fazla olan hastalarda periapikal radyografi-
leri standardize etmek her hasta i¢cin miimkiin olmadigindan panoramik rad-
yografilerin kullanimi tercih edilmistir. Olgiim sirasinda, biiyiitme farklilik-
larindan kaynaklanan hatalar1 ortadan kaldirmak i¢cin, Moberg ve ark. (112)
belirttigi gibi her radyografi kendi icinde implant boylar1 kistas alinarak ku-
rulan dogru oranti ile degerlendirilmistir. Kemik seviyesini tespit etmek i¢in
implant-implant postu birlesim bdlgesi ile kemik-implant temas noktas1 ara-
sindaki mesafeyi 6l¢gmiislerdir. Matthias ve ark. (100) ise radyografik deger-
lendirme icin aldiklar1 panoramik rontgen kayitlarini slaytlara yerlestirerek
Olciimlerini yapmislardir. Wyatt ve ark. (176) implant ¢evresindeki kemik
seviyesinin Ol¢limiinde bilgisayar destekli yontemin daha avantajli oldugunu

bildirmis ve biiyiite¢cler kullanarak yapilan Ol¢iimlerde bireyler arasindaki
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farkli bakis agisinin sonucu degistirebilecegini belirtmislerdir. Calismamizda
da radyografiler dijital olarak ¢ekilmis ve bilgisayar ortaminda implant boy-

lar1 esas alinarak kurulan dogru orant1 ile dlglimler elde edilmistir.

Literatiirde dental implantlarin uzun dénemdeki klinik basarisiyla ilgili
bir¢ok ¢alisma bulunmasina ragmen farkli konsolidasyon sonrasinda yapilan
implantlarin basarisiyla ilgili herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Eppo
ve ark. ADO sonrasi1 yaptiklar1 63 implantin basar1 oranini %98 olarak bul-
muslardir (46). Diger bir calismada edante kretlerde intraoral distraktor kul-
lanilarak 37 hastada yapilan ADO sonrasi 2 ya da 3 aylik konsolidasyon sii-
resi beklendikten sonra implantlar yapilmistir. Protetik rehabilitasyonu orta-
lama 5 ay sonra baslayan 138 dental implantin 34 aylik takip siiresi sonrasin-
da basar1 oraninin 94,2 oldugu ve bu basarinin farkli bdlgelerde degisiklik

gostermedigi vurgulanmistir (27).

Mazzonetto ve ark. (101) retrospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada, farkl
bolgelerde yaptiklar1 55 distraksiyon sonunda ortalama 6 mm lik bir yiik-
seltme sagladiklarini ve ADO sonrasi yapilan implantlarin basar1 oraninin
%92 oldugunu rapor etmislerdir. Enislidis ve ark. (45 g¢alismalarinda
distraksiyon sonrasinda mandibulaya 94 implant yerlestirmisler, bu
implantlarin 3 tanesini yiikleme yapmadan 6nce osteointegrasyon periyodun-
da, 1 tanesini ise yiikleme yaptiktan sonraki 1. yilda kaybetmislerdir. Laster
ve ark. (88) 9 hastada, horizontal ADO sonras1 konsolidasyonun 10. giiniinde
yaptiklar1 23 implattin 1 tanesinin kaybedildigini, 2 tanesinde de ciddi marji-

nal kemik rezorbsiyonunun meydana geldigini rapor etmislerdir.

Calisgmamizda yaptigimiz 18’1 1. grupta,18’i 2. grupta toplam 36
implanttan her gruptan birer tane olmak lizere 2 implant osteointegrasyon
doneminde periimplantitisten dolay1 kaybedilmistir. Bunlarin haricinde 1. yil
sonunda biitiin implantlar agizda ve stabil saglikli durumdaydi. Bir yilsonun-

daki basar1 oranimiz literatiirdeki bulgulara yakin olarak % 94,4 diir.

Literatiirde ITI dental implantlariyla yapilmis uzun donem takiplerde
elde edilen plak indeks degerleri birbirinden farklilik gostermektedir.
Chiapasco ve ark. (29) ITI ve Branemark implantlarin1 karsilastirdiklart kli-
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nik caligmalarinda, her iki grup arasinda plak birikimi ag¢isindan 6nemli bir
fark olmadigini belirtmislerdir. Lekholm ve ark. (91) implant ¢evresindeki
dokular1 inceledikleri klinik ¢alismalarinda plak bulunan yiizey oraninin %60
oldugunu ifade etmistir. Mericske-Stern ve ark. (106) yapmis olduklar1 8 yil-
lik takip sonucunda implantlarin her 4 yilizeyinden yaptiklar1 6l¢iimlerde hig

plak bulunmayan (Skor 0) yiizey oranini % 63 olarak bildirmislerdir.

Lekholm ve ark. (91) implant-implant postu bdlgesinde olusan mikro
boslugun konumunun disetinde olusacak reaksiyonu etkiledigini bildirmis-
lerdir. Bu bosluk bolgesindeki bakteri birikiminin zamanla diseti problemle-
rine ve kanamaya neden oldugu belirtilmistir. Matthias ve ark. (100) 35 has-
taya 62 distraksiyon implant1 uygulamistir. Distraksiyon isleminden 4-6 ay
sonra protetik restorasyonlar tamamlanmistir. Bu ¢alismada arastirmacilar 4
adet distraksiyon implantinda protetik iist yapilardan dnce kanama gorildigi
ve bu sayinin protetik restorasyonlar yapildiktan sonra 1’e diistiigiinti belirt-
migstir. Mericske-Stern ve ark. (106) yapmis olduklar1 8 yillik takip sonucun-
da implantlarin her 4 yilizeyinden yaptiklar1 6l¢timlerde hi¢ kanama olmayan

(Skor 0) yiizey oranint % 73 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda tiim hastalarda ortalama plak indeksi skor 0 baslangicta
%61,77, 6. ayda %57,35 ve 12. ayda %48,53 olarak bulundu. Gingival indeks
skor 0 baslangigta %75,00, 6. ayda %64,71, 12. ayda %62.03 ve hi¢ kanama
olmayan (Skor 0) yiizey oranini baslangi¢ta %86,77, 6. ayda %93,39, 12.
ayda %71,77 olarak tespit edildi. Plak indeksleri degerlendirildiginde 2 grup
arasinda tiim zaman 6l¢limlerinde, kanama indeksinde ise baslangic ve 12. ay
Ol¢imlerinde istatistiksel anlamli fark tespit edilmis olmasina ragmen
implant basarisizligt i¢in bu farkin 6nemli olmadigi bulunmustur. Caligma-
mizda gruplar arasinda bulunan plak ve gingival indeks degerlerindeki farkli
sonuclarin hastalarin agiz hijyenine, yapilan protetik list yapilardaki farklili-
ga bagli olabilecegi akla gelmektedir. Ancak tam olarak ortaya konmasi i¢in

daha genis sayida hasta gruplari igeren ¢alismalar uygun olacaktir.

Mombelli ve ark. (116) da cep derinligi 6l¢ciimiinde, implant dizayninin

(konkavite veya basamak varligi), implantin yilizey 6zelliginin (piiriizlii veya
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cilali olmasi) ve O6l¢lim sirasinda sonda ile uygulanan basincin miktarinin
elde edilen sonuglar1 etkiledigini belirtmislerdir. Yapilan ¢alismalarda sag-
likl1 peri-implant mukoza varliginda 6l¢iilen cep derinliginin < 3mm oldugu
belirtilmistir (116,136). Mericske-Stern ve ark. (106) yapmis olduklart 8 yil-
lik takip sonucunda implantlarin her 4 yilizeyinden yaptiklar1 cep derinligi
Ol¢timlerinde 3 mm ve 3 mm’den az olan cep derinligi oranin1 % 74 olarak

bildirmislerdir

Calismamizda baslangigc, 6. ay ve 12. ay Olglimlerinde cep derinligini
tamaminin < 3mm mm oldugu tespit edilmistir. ki grup birbiriyle kiyaslan-

diginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Dental implantlarin uzun dénem takibinde en 6nemli kriterlerden biri de
marjinal kemik rezorbsiyon degerlerinin dl¢iilmesidir. Buser ve ark.(20,21)
ITI implantlarda protetik iist yapinin tamamlanmasindan sonraki ilk 1 yil
icinde kemik kaybinin 0.2 mm’den az oldugunu bildirmislerdir. Literatiirde
yillik kemik kayb1 ve basar1 arasindaki iliskiyi belirten ¢alismalar mevcuttur.
Albrektsson’un (6) belirttigi kriterlere gére 1 yilin sonunda implantlarda go-
rilen kemik kaybinin 1 mm den az olmasi gerekmektedir. Literatiirde
alveolar distraksiyon yontemi sonrasi yerlestirilen uzun dénem implantlarin
klinik  takiplerinde farkli konsolidasyon siire¢lerine bagli kemik
rezorbsiyonunun degerlendirildigi caligmalara rastlanmamaktadir. Sadece
aynt konsolidasyon siiresine sahip implantlarda 1 yillik kemik rezorbsiyon
degerlerinin bulundugu calismalar mevcuttur. Matthias ve ark. (100) 4—-6 ay-
lik konsolidasyon siiresinin sonucunda yaptiklar1 protetik restorasyonlar1 de-
gerlendirdikleri ¢alismada ilk 3 ayda ortalama rezorbsiyon miktarini 0,3 mm

ve 9. ayda 0,4 mm olarak belirtmislerdir.

Calismamizda da, her iki grupta 1. yilsonunda saptanan kemik
rezorbsiyonu, Alberktsson’un (6) belirledigi basar1 kriterlerinde ileri siiriilen
ilk bir y1l i¢in 1 mm ve sonrasinda her yil i¢in 0,2 mm’lik fizyolojik kemik
rezorbsiyonuna gore belirtilen sinirlardadir. Farkli konsolidasyon siireglerine
sahip iki grubun 1. yil sonundaki kemik rezorbsiyon degerleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Birinci yi1l sonunda iki grup ara-
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sinda goriilen rezorbsiyon miktarindaki farkliligin anlamli olmamasi, konso-
lidasyon siiresinin kemigin yeniden sekillenme siirecinde implantlardaki ke-

mik rezorbsiyonuna etkisi olmadig1 anlamina gelmektedir.

Alveolar distraksiyonla elde edilen kemige uygulanacak implantlarin
uzun siireli klinik basarisinin degerlendirilmesinde vaka sayisi ve degerlen-
dirme siiresi 6nemlidir. Ancak konsolidasyon siiresinin kisaltilmas1 hastala-
rin estetik ve fonksiyonlarini daha kisa siirede kazanmalarin1 saglayacaktir.
Konsolidasyon siiresi kisaltilarak yapilan implantlarin uzun dénem klinik
basarisinin degerlendirilmesi i¢in olgu ve implant sayisinin daha fazla oldu-

gu ve daha uzun siireli klinik prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Sonuglar:

1- ADO, alveolar defektlerin rekonstriikksiyonunda dikkatli
preoperatif degerlendirme ve planlama, hassas cerrahi ve yakin

postoperatif takip yapilirsa basar1 orani ¢ok yiiksek bir yontemdir.

2- ADO’ inde 5 haftalik konsolidasyon sonunda olusan
rejenerat kemik implant uygulamak i¢cin ve implantin

osteointegrasyonu i¢in yeterlidir.

3- Bir yillik klinik ve radyolojik takip sonucunda 5 haftalik
konsolidasyon sununda yapilan implantlarin basarisi, 14 haftalik

konsolidasyon sonunda yapilan implantlarin basarisiyla aynidir.

4-Konsolidasyon siiresinin kisaltilmasiyla konsolidasyon do-
nemindeki enfeksiyon gibi olast komplikasyon riskleri azaltilir ve

baglantili olarak hasta konforu arttirilir.

5- HBO, diisiik yogunlukta ultrason ve laser uygulamali, elekt-

rik stimulasyonu ve doku biiyiime faktorleri gibi ek yontemler kulla-
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nilarak bu siirenin daha da kisaltilabilecegini ve kallus dokusunun
implant osseointegrasyon potansiyelinin normal kemik ile farkli ol-
madigini diistinmekteyiz. Bunlar1 ortaya koymak i¢in uzun siireli ca-

lismalara ihtiya¢ vardir.

6- Her iki grup arasinda plak ve kanama indeksi agisindan ista-
tistiksel fark bulunmustur. Gingival indeks, cep derinligi, marjinal

kemik kaybi1 acisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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9.HASTA BILGILENDIiRME ve ONAY FORMU

1. Cene kemigimde ..........ccooviiiiiiiiiiii e sonucunda olusan
ilgili

bolgedeki kemik yiiksekliginin azalmasindan dolay1 uygun protez yapilamayacagini

biliyorum ve bu durumum i¢in gerekli goriilen cerrahi tedavi veya tedavilerin ya-
pilmast igin

onay veriyorum. Cene kemigimin yiiksekliginin arttirilabilmesi igin asagida yazili
olan

operasyonlar ve sonrasinda protezimin yapilabilmesi i¢in ¢ene kemigimin icerisine
yerlestirilecek tip dilinde implant denilen ¢ivilerin yerlestirilmesine ve daha sonrada

protezimin yapilmasina goniillii olarak muvafakat ve yetki veriyorum . (yapilacak
islemler/ ameliyatlar doktor tarafindan doldurulacaktir)

2.Doktorum tarafindan bana saglik durumum, yapilacak islem/ameliyat/ameliyatlar/’
1n riskleri, yararlari, beklenmedik durumlar, alternatifleri ve yapilmamasi durumunda
karsilagsacagim riskler gibi konularda anlasilir agiklikla bilgi verilmistir.

3.Sonug hakkinda bana herhangi bir teminat yada garanti verilemeyecegini biliyo-
rum.

Tarih: / / Saat: .

Hastanin yada Hukuki Temsilcisinin imzas1

Hastanin adi-soyadi:
Prot no:

Doktorun Adi-Soyad:
Imzas:: -
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