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OZET

BLOK GREFT VE YONLENDIRILMIiS KEMIK
REJENERASYONU iLE YAPILAN YATAY KEMiK ARTTIRIMI
TEDAVILERININ TOMOGRAFIK GORUNTULERININ
KARSILASTIRILMASI

Implant cerrahisi sirasinda en sik karsilasilan problem bélgede yeterli kemik
miktarinin bulunmamasidir. Dis ¢ekimi sonras1 goriilen alveol kemigi rezorpsiyonu
nedeniyle bolgedeki kemik miktar1 kisa zaman iginde azalmaktadir. Uygun implant
pozisyonu i¢in yeterli kemik bulunmayan vakalarda implant cerrahisi dncesi kemik
arttirim prosediirleri uygulanmaktadir.

Yatay kemik arttirnm prosediirleri; alveolar distraksiyon osteogenezi, kret
split osteotomisi ve blok greft veya partikiil greftin membran ile kombinasyonu
yardimiyla yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonudur.

Bu calismanin amaci ise partikiil greft ile membran ve blok greft ile yapilan
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu islemlerinin yatay kemik arttirimindaki
basarisin1 tomogtafik veriler tizerinde 2 ve 3 boyutlu olarak karsilagtirmaktir.

Calismamizda 20 hastaya (22 sahaya) yatay kemik arttirimi yapilmistir. Elde
edilen kemik arttirnmi1 tomografik goriintiiler tizerinden karsilastirilmistir. Iki grup
arasinda ortalama kemik hacmi kazancinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0,05). Kret tepesinden 2 mm uzaklikta yapilan 6lgiimde blok greft
grubunun, partikiill greft grubuna gore istatistiksel olarak anlamli {istiin oldugu
goriilmektedir (p:0,193).

Calismamizdaki sonuglar1 destekleyen daha biiyiik 6lgekli ¢alismalara ve bu
vakalarin uzun donem takibine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yatay kemik arttirimi, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu



ABSTRACT

COMPARISION OF HORIZONTAL RIDGE BONE AUGMENTATION:
BLOCK GRAFT VERSUS GUIDED BONE REGENERATION

The most common problem in implant dentistry is deficency of alveolar bone.
Due to the alvoelar bone resorption after tooth extraction, the bone matter decreases
rapidly. In cases where there is insufficient bone matter for placing implants in
correct prosthetic position, clinicians have to perform bone augmentation procedures
prior to the implant surgery.

Horizontal bone augmentation procedures are as follows: alevolar distraction
ostegenesis, cret split osteotomy and guided bone regeneration with bone block or
particle graft combined with membrane.

The aim of this study is to compare the success of block grafting and guided
bone regeneration at horizontal bone augmantation.

In this study, horizontal bone augmentation procedure was performed on 20
patients (22 areas). Augmented bone volumes were compared the by 3D
tomography. The difference in the average acquired bone gain was statistically not
significant between the two groups (p>0.05). At 2 mm apical level results was

significantly higher in bone block group (p:0,193).

Studies with extended population andlonger term follow-up are needed to
support the outcome of our study.

Keywords: Horizontal bone augmentation, guided bone regeneration
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1.GIRIS

Fonksiyonel ve estetik acidan implantin ideal konuma yerlestirilebilmesi i¢in
bolgede yeterli kemik hacmi bulunmasi gerekmektedir.Dis ¢ekimi sonrasi goriilen
alveolar rezorpsiyonu, kemik hacminin kaybina sebep olmaktadir. Bolgedeki kemik
kayb1 nedeniyle dis hekimligindeki implant uygulamalarindaki en biiyiik problem
implant yerlesimi i¢in gerekli kemik hacminin bulunmamasidir.

Implantin uygun capta yerlestirilmesi ve sag kalimi icin etrafinda yeterli
miktarda sert doku hacmi bulunmasi igin glinimiizde bir ¢ok vakada horizontal
kemik arttirnmi1 uygulanmaktadir.

Kemik arttirimi i¢in alveolar distraksiyon osteogenezi, kret split osteotomisi,
blok greft veya partikiil greftin membran ile kombinasyonu yardimiyla yapilan
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu teknikleri kullanilmaktadir.

Hem horizontal hem de vertikal kemik arttirim prosediirlerinde geleneksel
olarak otojen blok greftler ile yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu altin
standart olarak kabul edilmektedir. Blok greft temini i¢in agizda en sik ramus bolgesi
kullanilmaktadir. Blok greft tekniginde hastanin otojen kemiginin kullanilmasi
integrasyon siiresini kisaltmakta ve maliyeti diisiirmektedir. Ancak blok greft eldesi
sirasinda ilgili bolgede sinir hasari riski mevcuttur.

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu konsepti 1970°’li yillarin sonunda
Onerilmis bir konsepttir. ~ Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda, bolgeye
istenmeyen hiicrelerin gégiinii 6nlemek amaciyla bariyer membran yerlestirilmesi ve
bolgede kemiklesmeye firsat yaratilmasi amaglanir. Biyomateryal teknolojisi ve
cerrahi prosediirlerdeki gelismeler sayesinde, partikiil greft kullanilarak yapilan
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, blok greft teknigine bir alternatif
olusturmaktadir. Greft ve membran yardimi ile yapilan yonlendirilmis kemik
rejenerasyonunda, blok greft cerrahisinin verici bdlge komplikasyonlar1 tamamen
elimine edilmis olmaktadir.

Caligmamizin amact implant yerlesimi Oncesi kemik arttirnmi gereken hastalarda

uygulanan iki kemik arttirrm metodunu karsilastirmakdi.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Dis Kaybinin Nedenleri ve Onemi

Disler; dis clirigli, periodontal hastalik, pulpal hastaliklar, kist, tiimor gibi
patolojiler, radyoterapi Oncesi fokal enfeksiyon siiphesi, ortodontik ve protetik
uygulamalar nedeniyle kaybedilmektedir (1).

Alveol kemigi, seklini ve yogunlugunu koruyabilmek i¢in stimiilasyona gerek
duymaktadir. Kemige uygulanan % 4’liikk gerinim, kemigin rezorpsiyon ve olusum
siireclerinin dengesini korumaktadir. Disler, basma (compressive) ve ¢ekme (tensile)
kuvvetlerini alveol kemigine iletirler. Dis kaybedildiginde, rezidiiel kemikte olusan
stimiilasyon eksikligi bolgede once trabekiillerde, sonra kemik yogunlugunda bunu
takiben de kemigin yiiksekliginde ve genisliginde azalmaya neden olmaktadir.

Kemik rezorpsiyonu, dis ¢ekimini takiben goriilmeye baslar (2, 3).

Dis kaybini takiben ilk yilin sonunda kemik genisliginde %25 azalma
olusmaktadir ve dis kaybi ile birlikte immediat implant uygulanmadiginda ilk yil
sonunda kemikte vertikal olarak da yaklasik 3 mm kayip olusmaktadir (2). 2009
yilinda yapilan meta analizde alveol kemigindee ilk y1l igcinde gerceklesen horizontal
kaybin (3.87 m) vertikal kayiptan (1.67-2.03 mm) daha yiliksek oldugu tespit
edilmistir (4). Alveol kemigindeki bu hacim ve yogunluk kaybi, yalnizca alveol
kemige gelen stimiilasyon ile korunabilir. Protetik bir alternatif olan hareketli
protezler, alveol kemigi stimule edemez ve koruyamaz hatta kemik kaybini

hizlandirirlar. Alveol kemigi stimiile ederek koruyabilecek tek yap1 implanttir (5).

2.2.Implant nedir?

Implant kelime anlami olarak, kaybedilen fonksiyonun geri kazandirilmasi
igin viicut i¢ine yerlestirilen bir cisim seklinde bahsedilmektedir. Eksik dislerin
yerine konmasi ve eksik olan fonksiyon ve estetigi hastaya geri kazandirmak
amaciyla alveol kemigi igerisine yerlestirilen dental implantlar, cogunlukla vida
seklindeki yapay bir dis kokiidir ve doku uyumlu materyallerdir (6). Dental
implantlarla ilgili ilk kayith ¢caligma 1809 yilinda Maggiolo tarafindan yapilmis olan



yapay dis kokiinlin yerlestirilmesidir. Ancak yerlestirilen implant ¢evresinde ciddi

enflamasyon nedeniyle deneme basarisiz olmustur (7).

Dr. P. Brénemark 1952 yilinda tavsan femurlarinda kan akimlarimi
degerlendirmek amaciyla yaptig1 calismasinda titanyumun kemikle entegre oldugunu
kesfetmis ve bu kesif modern implantolojinin temellerini atmistir (8). Basarili ilk
dental implant uygulamasi 1965 yilinda Dr. P. Branemark tarafindan yerlestirilmis,
saf titanyumdan tiretilen implantlar ile yapilmistir (9). Yerlestirilen ilk implantin
entegrasyonu i¢in 6 ay beklenmis (10) ve yerlestirilen implantlar 40 yildan uzun siire
hastalar tarafindan kullanilmistir. implant tedavilerinin uzun dénemde yiiksek oranda
basarisinin kanitlanmis olmasi1 ile daha iyi Ozellikte implantlarin {retilmeye

baglanmasi, implant tedavisinin dis hekimligi pratiginde kullanimini arttirmigtir (11).

Bu siiregte yapilan calismalarla implantin basarisini etkileyen Onemli
faktorlerden birinin de implant ¢evresi kemik miktari oldugu ortaya koyulmustur (12,
13). Dis ¢ekimi sonrasi olusan atrofi, cerrahi travmanin neden oldugu kemik
rezorpsiyonu ve implant ¢evresi biyolojik araligin farkli olmasi nedeniyle implant
cevresinde kemik rezorpsiyonu ve remodelasyonu gézlenmektedir. Bu nedenle peri-
implanter kemik kalinliginin 2,5 mm olmasi implant uzun donem sag kalimim

etkilemektedir (14).

Spray ve ark. tarafindan 2000 yilinda yapilan caligmada implant g¢evresi
kemik kaybmi onlemek i¢in bukkal kemik kalinligimin 1,8 mmden fazla olmasi
gerektigi belirtilmistir (12). Bu bulgu daha sonrasinda birgok arastirmaci tarafindan
desteklenmistir (15-17). Bu durum, implant yerlestirilecek bolgedeki kemik

yetersizliklerini daha 6nemli hale getirmektedir.



2.3. implant yerlestirilecek bolgedeki kemik yetersizlikleri
Implant yerlestirilecek bélgedeki kemik yetersizlikleri 2014 yilinda Benic &

«
Ah

Hammerle tarafindan 5 kategoriye ayrilmistir (18).

YR
ML

Sekil 2.1 Benic ve Hammerle tarafindan yapilan horizontal kemik yetersizligi

siniflamasi (18)

Yapilan siniflamada sinif 4 ve sinif 5 defektler i¢in implant yerlesimi dncesi
kemik artirnm teknikleri uygulanmasi gerekmekteyken, diger smiflar igin tek

asamada implant yerlesimi saglanabilmektedir (19, 20).



Tablo 2.1. Benic ve Hammerle tarafindan yapilan horizontal kemik

yetersizligi simflamasi (18).

Yetersizlik Aciklamasi

Tipi

Simif 0 Standart implant yerlesimi i¢in yeterli hacim ve kontiir

Simf 1 Intra-alveolar defekt ile implant yiizeyi arasi bosluk, intakt
duvarlar

Simif 2 Olusan defektin komsu kemik duvarlari tarafindan desteklendigi
dehisens tipi defektler

Simif 3 Olusan  defektin  komsu kemik  duvarlar1 tarafindan
desteklenmedigi dehisens tipi kemik defekti

Sinif 4 Implant yerlesimi icin gerekli kemik kalmligmin bulunmadig
horizontal yetersizlik

Smif 5 Implant yerlesimi icin gerekli vertikal yiiksekligin bulunmadig
vertikal yetersizlik

Chiapasco & Casentini 2018 (21) yilinda alveol kemik vyetersizliklerini
degerlendirdikleri bir ¢alismada protetik endikasyona gore horizontal defektleri 4

sinifa ayirmigtir

Simif 1: Implantin ideal konumunda yerlestirilmesinde kemik anatomisi engel teskil
etmemektedir. implant yerlesimi sirasinda herhangi bir kemik artirim islemine gerek
yoktur. Bilgisayarli tomografi incelemesinde implantin ideal pozisyonuna gore
yeterli kalinlik tespit edilmis, implant yerlesimi sonrasinda implantin her yiizeyinde
+2 mm kemik bulunmaktadir. Klinikte ¢ekim sonrasi es zamanli implant soketleri,

soket koruma uygulanmis yeni iyilesmis soketler bu kategoriye girmektedir (22, 23).



Sekil 2.2. Siif 1 alveoler kemik.

Simif 2: Implantin ideal konumunda yerlestirildiginde fenestrasyon olusturacak ya da
1 mm’den az bukkal kemik kalinliginin kaldigi kemikler bu sinifa girmektedir.

Implant cerrahisi ile es zamanli sert ve yumusak doku artirimi nerilmektedir (24).

Sekil 2.3. Sinif 2 alveoler kemik.



Smf 3: Implant ideal pozisyona yerlestirildiginde primer stabilitenin elde

edilemedigi durumlardir. Bu tip kemiklerde cerrahi 6ncesi horizontal kemik artirimi

/

yapilmas1 gerekmektedir.

Sekil 2.4. Simif 3 alveoler kemik.

Simf 4: Horizontal kemik yetersizligiyle beraber, vertikal olarak implantin
tamaminin kemik igine yerlestirilemedigi kemik seklidir. Bu tip kemiklerde Sinif 3

gibi implant cerrahisi 6ncesi kemik artirimi gerekmektedir.

Sekil 2.5. Sinif 4 alveoler kemik.



Smif 1, 2 ve 3 rutin radyolojik inceleme olan panoramik radyografide ayni
goriintiiyli vermektedir. Bu nedenle implant cerrahisi Oncesi, kemigin 3 boyutlu
durumunun incelenmesi gerekmektedir. Giiniimiizde dental volumetrik bilgisayarli

tomografi bu incelemeler igin siklikla kullanilmaktadir.

2.4, implantolojide Kullamlan Gériintiileme Yontemleri

2.4.1. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografiler kesitsel bilgi vermezler. Yalnizca 2 boyutlu goriintii
saglarlar. Ilgilenilen bdlgedeki kemigin yiiksekligi ve bolgenin genisligi hakkinda
bilgi verirken, kemik kalinlig1 hakkinda bilgi vermezler. Panoramik radyografilerde
krestal alveoler kemik hatti, mandibuler kanalin kortikal sinirlari, maksiller siniis ve
nazal fossanin siirlart gézlenebilir. Panoramik radyografilerde X-iginlari, anatomik
yapilarin uzun eksenine veya imaj reseptor diizlemine dik gelmedigi i¢in, anatomik
yapilarda uzama veya kisalmalar olabilir. Bu ylizden gilivenilir vertikal 6l¢iim

yapilamaz. Bu sapmalar hasta pozisyonundaki hatalarla daha da artar (25, 26).

Panoramik goriintiide horizontal magnifikasyon, gergek boyutlara gére 0.70 —
2.2 kat arasinda degisir. Bazi liretici firmalar, bunu ortalama 1.25 olarak rapor
ederler. Magnifikasyon aym filmde farkli boélgelerde bile degisiktir. Bu
dezavantajlar1 nedeniyle ileri kemik cerrahisi gereken durumlarda panoramik

radyografilere ek dental volumetrik bilgisayarli tomografiler kullanilmaktadir (27).

2.4.2. Dental Volumetrik Bilgisayarhh Tomografi (DVBT)

DVBT olarak adlandirilan goriintiileme sisteminin kullanima girmesiyle
anatomik ve patolojik yapilar1 klinik pratikte 3 boyutlu inceleme imkani olugsmustur.
X 151 kaynagi ve detektdriinlin es zamanlh olarak hasta basi ¢evresinde hareket
etmesiyle bolgenin 360° taramasini kapsamaktadir. Konik 1sinli bir sistem olan
DVBT ile tek rotasyonda, oldukga diisiik radyasyon dozu ile 3 boyutlu veri elde etme
olanag1 saglanmaktadir. Ayni zamanda da taranan hacmin istenilen her diizleminde

iki boyutlu goriintiilerin incelenmesine olanak tanimaktadir (28).



DVBT goriintiileri alinip sisteme yiiklendikten sonra uygun ¢apta ve boyda
implantlar, protetik planlanmaya uygun olarak dijital ortamda yerlestirilebilmektedir.
Boylece implant cerrahisi i¢in kemik eksikligi ~miktar1 net olarak
gozlemlenebilmektedir (29). Horizontal kemik yetersizliginin tomografik olarak
tespit edildigi durumlarda hastaya implant cerrahisi dncesi kemik arttirim yontemleri

uygulanmaktadir.
DVBT ’nin avantajlari,

1. DVBT tek bir rotasyonda taramayr yaptif1 icin hareket artefaktlarini
azaltmaktadr.

2. Bilgisayarli tomografiye en biiylik {stiinliigii daha yiliksek c¢oziiniirliiklii
olmalaridir.

3. Klasik BT’lerde vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir. DVBT de ise
vokseller tam bir kiip seklindedir. Hacimsel veri, es kenarli voksellere sahip
olmas1 sayesinde standart olmayan diizlemlerde de incelenmeye ve
degerlendirmeye imkan tanir. Magnifikasyon yoktur.

4. Radyasyon dozu, klasik bilgisayarli tomografilerle kiyaslandigi zaman
oldukca diistiktiir. ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani hastaya
makul en diisiik dozun verilmesi ilkesine uymaktadir. Klasik BT lerde bu doz
yaklasik 289-723 uSv, DVBT’lerde ise 7-50 uSv civarindadir. Sonug olarak
klasik BT’ye nazaran DVBT sistemlerde efektif radyasyon dozunun
neredeyse %98 oraninda daha az oldugunu bilinmektedir.

5. Primer X-isinlar1  kolime edilerek radyasyona maruz kalacak saha
kiictiltiilebilir. Boylece hastanin alacagi radyasyon dozu ve sagilmig
radyasyon en aza indirilmis olmaktadir.

6. DVBT sistemlerde goriintiilerin elde edilmesi basittir ve goriintiilerin
yorumlanmasi kisa bir zaman almaktadir.

7. DVBT kemiksel yapilarin aynen BT’ de oldugu gibi net olarak ve metrik
Olciilerde degerlendirilmesini saglar. Metalik yapilardan ve yabanci
maddelerden kaynaklanan distorsiyonlar en aza indirilmistir. Yabanci

cisimlerin neden oldugu siiper impozisyonlar goriilmez.



8. BT’lerin kullanim1 yiiksek radyasyon dozu nedeniyle giin gegtikce
kisitlanmaktadir. Oysa DVBT’ler daha az radyosyon dozu olusturmalari
nedeniyle 3 boyutlu tan1 ve tedavi planlamasini miimkiin hale getirmistir.

9. DVBT’ler ile 3 boyutlu incelemeler yapilarak implantin dijital olarak

yerlestirilmesi ve kemik yetersizliklerinin operasyon dncesinde saptanmasi

miimkiin olmaktadir (30-32).

Sekil 2.6. Horizontal kemik kalinhginin DVBT ile degerlendirilmesi.

2.5. Horizontal Kemik Arttiriminda Etkili olan Mekanizmalar

Kemik artinm islemleri sonrast kemik iyilesmesi 4 temel mekanizma ile
olmaktadir. Bunlar osteogenez, osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve osteoklastik
rezorpsiyondur. Osteogenez, osteoblastlar tarafindan yeni kemik tiretimi islemidir.
Yalnizca canlt kemik ile yapilan kemik arttiriminda goriilmektedir. Osteoindiiksiyon,
kemik iiretimi i¢in Oncii hiicreler icererek c¢evre hiicrelerin uyarilmasi islemidir.
Osteokondiiksiyon, bolgede iskelet gorevi gorerek bolgenin kemiklesme siirecinde
bolgede mekanik stabilite saglamaktir. Osteoklastik rezorpsiyon ise, bolgede olusan
kemik matriksinin yaptig1 degradasyon islemidir. Bolgedeki yapinin yapim i¢in
yikilmast islemidir. Bu mekanizmalarin bir ya da birkaginin uyum iginde

calismasiyla kemik arttirmi elde edilmektedir(33).
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Tablo 2.2. Kemik arttirnminda goriilen mekanizmalar (34)

Goriilen Mekanizma Fonksiyon

Osteogenez Osteoblastlarin yeni kemik {iretimi ile rejenerasyonu

Osteoindiiksiyon Osteopregenitor mezenkimal hiicrelerin ¢evre hiicreleri
uyarmast

Osteokondiiksiyon Greft materyalleri veya pihtinin iskelet gorevi gérmesi

Osteoklastik Osteoklastlarin  kemik matriksinden rezorpsiyon ile

Rezorpsiyon mineralleri uzaklastirmasi

2.6. Horizontal Kemik Arttiriminda Kullanilan Yoéntemler

Alveol kemigini artirim teknikleri; biyomateryal ve/veya greft kullanim ile
rezidiiel kretin genisligini arttirmak i¢in yapilan girisimlerdir. Bu teknikler kret
genisletilmesi, distraksiyon osteogenezisi, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ve

blok greftlemedir

2.6.1. Alveolar Sirtin Ayrilmasi ve Genisletilmesi (Kret Split Osteotomisi)

Bu teknik dar, digsiz alveolar sirtlara dental implant i¢in gerekli kalinligi
saglamada diger tekniklere gdre girisimsel olmayan bir tekniktir. Teknik yas aga¢
kirigt mekanizmasina dayanmaktadir. Yontemde sagital osteotomi ile olusan
boslukta yeni kemik olusmasi saglanmaktadir (33). Teknik daha ¢ok maksillada
uygulanmaktadir. Maksillada kemik dansitesinin daha diisiik olmast ve bukkal

korteksin daha ince olmasi kemigin esnemesini kolaylastirmaktadir (35).

Teknigin avantajlari, diger tekniklere gore daha az invaziv olmasi, az
miktarda kemik greftine ihtiya¢ duyulmasi, es zamanli implant yerlestirmesine izin
vermesidir (36, 37). Dezavantajlar1 ise, teknikte implantlar bukkal yerlesimli
oldugundan olusan fonksiyonel ve estetik problemler (35), implantin daha derin
gonderilmesi nedeniyle vertikal boyutun artmasi, bukkal yiizeydeki artan rezorpsiyon
riski, genis alanlarda uygulanmasi gerektiginde kemik kontiirii kaynakli kesi hattinin
belirlenme zorlugu (38) ve islem sirasinda bukkal kemikte kirik hattinin olusma

riskidir (33).
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Fotograf 2.1. Kret split osteotomisi ile implant yerlesimi

2.6.2. Alveolar Distraksiyon Osteogenezisi

Distraksiyon osteogenezisi, dogal kemik olusumu saglayan biyolojik bir
yontemdir (39). Yontemde kemik genisletmesi istenen alanda bir kesi olusturulur ve
distal parga bir distraktor yardimiyla agamali olarak bolgeden uzaklagtirilir. Olusan
hareketi sert ve yumusak doku komponentleri takip eder ve genigleme saglanir (39).
Distraksiyon osteogenezisinin yatay yondeki kemik yetersizliklerinde kullanimi,
komplikasyon riskinin yiiksek oldugu bir islemdir. Ince olan kemigin iki pargaya
ayrilmast ve distraktoriin her iki pargasina sabitlenmesi cerrahi olarak imkansiza
yakindir. Bu nedenle, bu teknik genellikle hem vertikal hem de horizontal kemik

yetersizligi goriilen vakalarda kullanilmaktadir (39, 40).

2.6.3. Greft ve Membran kullanilarak yapilan Yonlendirilmis Kemik
Rejenerasyonu

Kemik defektlerinde dogal iyilesme, defektin bag dokusu tarafindan
doldurulmasiyla olmaktadir. Epitel dokunun bolgeye gocii yeni kemik dokusunun
olusmasini engellemektedir. Iyilesme déneminde bolgeye gd¢ eden hiicreler bolgede
siire¢ sonunda olusacak durumu belirlemede temel faktordiir. Yonlendirilmis kemik

rejenerasyonu yonteminde, bolgeye ulasacak hiicrelere bariyer olusturmak amaciyla
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membranlardan yararlanilmaktadir. Bolgeye epitel ve bag dokusu hiicrelerinin gogii
Onlenerek osteojenik karakter tasiyan hiicrelerin caligmasi i¢in uygun ortam
saglanmaktadir (41). Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda basartyr saglamak igin
4 temel prensip vardir. Bunlar anjiogenez, primer gerilimsiz kapama, hacim

saglanmasi ve stabilitedir (42).

Anjiogenez Primer Kapama

Yonlendirilmis
Kemik
Rejenerasyonu

Stabilite el

Yaratma/Koruma

Sekil 2.7. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda etkili olan mekanizmalar.

2.6.3.1. Anjiogenez
Ag1z igindeki yara iyilesmelerinin neredeyse tamaminda kanlanma biiyiik

onem tagimaktadir. Kemiklesme i¢cin membran ve greft materyali ile olusturulan
bosluga kan pihtisi dolmalidir (43). Cerrahi islem sonrasi ilk 24 saat iginde bolgeyi
kan doldurur. Ilk piht1 ndtrofil ve makrofajlar tarafindan ortadan kaldirilir ve bolgede
graniilasyon dokusu olusmaktadir. Graniilasyon dokusu kan damarlar1 agisindan
zengin ve kemik formasyonu igin anahtar faktorlerden biridir. Bolgedeki
mineralizasyonu takiben &nce orgii kemik olusmaktadir (44). Orgii kemik
remodelasyona ugrayarak lameller kemige dontismektedir (45). Kemik formasyonu
ile alanda kapil formasyonu arasinda sik1 bir iliski mevcuttur (46). 6-9 ay boyunca
tamamen kapali kalan ve ilk asamada kanla dolmus olan kemik kavitelerinde yeni

kemik formasyonu goriilmistiir (45).
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Bolgedeki kemik olusumunda gorev alan osteoblast ve osteoklastlar 3
bolgeden koken almaktadir. Bunlar periosteum, endosteum ve differensiye olmamis
pluripotent mezenkimal hiicrelerdir. Bu hiicrelerin bolgeye goglinii arttirmak igin
Buser ve ark. (47) tarafindan kemik tistiinde dar s1g kortikal perforasyonlar yapilmasi
Onerilmistir. Bu perforasyonlarla bolgeye gd¢ eden hiicrelerin sayist arttirilarak
anjiojenik  ve osteblastik aktivite arttirllmaya ¢alisilmaktadir.  Kortikal
perforasyonlarin bolgedeki iyilesmeyi hizlandirdigi birgok hayvan ve insan
calismasinda gosterilmistir (44, 47-50). Misch, (51) yaptig1 ¢alismada dekortikasyon
isleminin iyilesmeyi 2-10 kat arasi hizlandirdigini gostermistir. Dekortikasyon
isleminin iyilesmeyi hizlandirmadigini gosteren caligmalar da mevcuttur (52, 53).

Literatiirde konu ile ilgili bir konsensiis bulunmamaktadir.

2.6.3.2. Primer gerilimsiz kapama
Cerrahi islemler sonucu flebi kapamak i¢in iki segenek mevcuttur. Primer

kapamada yara dudaklari cerrahi 6ncesinde oldugu konumlarina getirilir ve bdylece
cerrahi saha flep altinda birakilir. Diger segenek ise primer kapama elde
edilemediginde yara dudaklarinin yaklastirilip aradaki bdlgede kollajen formasyonu
ile kapanmanin beklendigi durumdur. Biomateryallerin agiz i¢inde acikta
birakilmasinin yaratacagi enfeksiyon riski nedeniyle kemik artirim islemlerinde
primer kapama elde etmek olduk¢a Onemlidir. Basarili bir kemik artirimi ig¢in
yalnizca cerrahi sirasinda primer kapama elde etmek yeterli degildir. Iyilesme
donemi olan postoperatif 6 aylik donemde primer kapamanin bozulmamasi ve
ekspozlarin goriilmemesi igin flep gerilimsiz bir sekilde kapatilmalidir (42, 54).
Machtei (55) yaptigi meta analizde ekspoz goriilmesinin kemik kazancina olan
etkisini degerlendirmistir. Membran ekspozu goriilmeyen bolgelerde ortalama kemik
kazanci 3,01 mm iken ekspoz goriilen sahalarda kemik kazanci 0,56 mm olarak
saptanmistir. Yara iyilesmesine etki eden yabanci cisim olmamasi, bdlgenin
korunmas: ve ekspozlarin Onlenmesi i¢in primer gerilimsiz kapama oldukca

onemlidir (55).

2.6.3.3. Hacim Yaratma ve Saglama
Kemik rejenerasyonu igin temel prensiplerden biri istenmeyen epitel

hiicrelerini uzakta tutarken kemik olusumu igin gerekli hacmi yaratmak ve

saglamaktir (56). Kemik artirrmi planlanan alan greft materyali ile doldurulup,
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membran ile ger¢evelenmesi ile bolgede kemik olusumu igin hacim saglanmaktadir
(57). Greft materyali yerlesimi tek bagina ilk asamada hacim saglasa da olgunlagsma
asamasinda desteklenmedigi taktirde ¢Okmelere neden olarak hedeflenen kemik
artirmminin basarisiz olmasina neden olmaktadir (58). Implant yerlesimi i¢in gerekli
sartlar saglandiginda kemik artirnmi igin gerekli alan1 saglamak igin yerlestirilen
implant kullanilabilmektedir (59). Es zamanli implant yerlesimi yapilamayan ve
yiikksek miktarda kemik hacmi gereken durumlarda, membrana destek olmak

amaciyla destekli membranlar ya da gadir vidalar1 kullanilmaktadir (58).

2.6.3.4.Stabilite
Membranlarin bir diger gorevi de bolgede pihtinin ve greft materyalinin

stabilitesini saglamaktadir (60, 61). Implant stabilizasyonunun basariya olan etkisi
gibi bolgedeki biomateryal ve pihtinin stabilizasyonu kemik artirim isleminin
basarist i¢in olduk¢a Onemlidir. Stabiliteyi arttirmak ic¢in vida, pin gibi kemige

tutunan materyallerden faydalanilmaktadir.

2.7.Greft ve Membran Destegiyle Yapilan Kemik Arttirim Yontemlerinde
Kullanilan Materyaller

2.7.1. Kemik Greftleri

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda kullanilabilecek greft materyalinde

olmasi gereken ozellikler asagidaki gibidir (18):

e Biyouyumluluk
e Osteokondiiktiflik
e Membrana gerekli mekanik destegi saglamak

e Biyolojik olarak yikilip hastanin kendi kemigiyle yer degistirebilmek

Kemik greftleri temin edildigi kaynaga gore 4 ana kategoride gruplanmustir.
Bunlar otojen kemik greftleri, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik greftlerdir
(33).
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2.7.1.1. Otojen Kemik Greftleri
Bir canlidan alinan doku pargasinin, ayni canlinin viicudunun bagka bolgesine

yerlestirilmesine otojen greftleme denir. Osteojenik 6zelligi olan tek materyal oldugu
icin altin standarttir. Otojen kemik greftlerinde kemik formasyonunun {i¢ asamasi da

goriilmektedir (33).

Canlinin kendi dokusu oldugu icin islem sonras1 herhangi bir immiinolojik
reaksiyon meydana gelmez ve ¢apraz enfeksiyon riski tagimaz. Alict kemik yiizeyine
yakin hiicreler difiizyon veya reanastomoz yoluyla canliliklarini korur ve kemik
tretimine aktif olarak katilirlar. Spongioz otojen greftlerin bosluklu yapisi
revaskiilarizasyonu arttirmaktadir. Otojen kemik greftlerinin iyilesmesi diger greft
materyallerin iyilesmesine gore daha hizli olmaktadir. Kortikal greftler dayanikli ve
sert bir yapt olusturarak stabiliteye katki saglamaktadir (51, 62). Bu belirgin
avantajlarma ragmen greft alimi i¢in ek bir cerrahi alan gerektirmektedir. Bu durum
enfeksiyon ve kanama riskini arttirmaktadir. Bazi vakalarda kemik alinan bolgelerde
mekanik zayifliklar olusur. Greftin kortikal olmasi, osteoblast saglama kapasitesini

kisitlarken; spongioz olmasi greftin mekanik direncini zayiflatmaktadir (63, 64).

2.7.1.2. Allogreftler
Allogreftler, aym tiirlin genetik olarak birbirinden farkli bireyleri arasinda

yapilan greft uygulamalaridir. Allogreftler, II. Diinya Savasi sonrasi teknolojinin
geligsmesi sayesine immiinolojik problemleri ¢éziimlendigi i¢in daha sik kullanilmaya
baglanmistir (65, 66). Degisik genotipte farkli insanlardan alinan kemikler, bir seri
isleme tabi tutularak kemik bankalarinda muhafaza edilmektedir. Hastalik tasima
potansiyellerini ortadan kaldirmak amaciyla; dondurma, dondurma-kurutma,
demineralizasyon-dondurma-kurutma gibi metotlar uygulanir ya da radyasyon

uygulanarak antijenik potansiyelleri ortadan kaldirilir (66).

Allogreftlere istenilen anda istenilen miktarda erisim saglanabilir, kemigin
elde edilmesi i¢in ayr1 bir islem gerektirmez, donér saha morbiditesi elimine edilmis
olur. Yeni kemigin biiyiime ve gelismesi igin bir iskelet saglar, uygulamasi blok
greftlere gore daha kolaydir. Kanselloz, kortikal ve Kortiko-kanselloz olup
olmamasina hekim karar verebilmektedir. Buna karsin kemik biiylime faktorleri ve

proteinler dezenfeksiyon islemleri sirasinda denatiire olur. Osteojenik potansiyelleri
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yoktur, rezorpsiyonu ve remodelasyonu otojen greftlere kiyasla daha uzun zaman
alir. Alict ve verici genetik olarak farklilik gosterdiginden, greftin reddi
goriilebilmektedir. Vericiden aliciya gegebilecek HIV, Hepatit B, Hepatit C,
Creutzfeldt-Jakob hastaligi riski mevcuttur (67).

Klinikte demineralize edilmis, dondurulmus-kurutulmus kemik
allogreftlerinin degisen oranlarda otojen kemik ile karistirilmasi rejenerasyon
amaciyla kullanilmaktadir. 1:1 oraninda karistirilmasinin iyilesmeyi hizlandirdig: ve

kemik olusum miktarini arttirdig1 ¢aligmalarda gosterilmistir (68).

2.7.1.3. Ksenogreftler
Farkl1 bir tiir vericiden alinan greftlerdir. Osteojenik potansiyel saglamazlar

ancak kemik olusumu i¢in matriks goérevi goriirler. En sik kullanilan greft kaynagi
sigir kemigidir (65, 69). Bu materyaller osteoblastlar tarafindan dejenerasyona maruz
kalarak bolgede onarim igin iskelet saglamaktadir (70). Diger sik kullanilan
ksenogreft kaynagi ise mercanlardir. Yapisal olarak kansellz kemige yakin biyoinert
bir maddedir. Diisiik dirence sahiptir (71). Kesogrefter uygulandiginda 6 — 9 ay

sliresince osteoblastik — osteoklastik degisime ugramaktadirlar (65).

2.7.1.4. Diger greft materyalleri
Greft materyalleri olarak alloplastik materyaller, hidroksiapatit, kalsiyum

trifosfat, biyoaktif camlar, biyoseramikler; beta trikalsiyum fosfat, sert doku

polimerleri kullanilmaktadir (72).

2.7.2 .Membran

Son 30 yilda yonlendirilmis kemik rejenerasyonu igin bir¢ok membran

kullanilmistir. Uygun membran se¢imi igin kriterler asagidaki gibidir (73).

e Biyouyumluluk

e Yerlestirildigi dokuya integrasyon

e Hiicre gecisine engel olma

e Alan yaratma kabiliyeti

e Klinik kullanim kolaylig1

e Uzun doénem klinik c¢aligmalarda giivenilirligini ve etkinligini

kanitlamis olmasi
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Klinikte giincel olarak kullanilan membranlar rezorbe olabilen ve rezorbe
olmayan olarak iki gruba ayrilmaktadir. Rezorbe olmayan membranlar ve rezorbe

olabilen membranlarin bazilar1 sentetik olarak tiretilmektedir (18).

Tablo 2.3. Membran simiflandirmasi(18).

Rezorbe Olmayan Membranlar | Rezorbe Olan Membranlar
Dogal Sentetik
e-PTFE Kollajen Poliglaktin
d-PTFE Capraz bagl | Poliiiretan
kollajen
Titanyum folyo Fasia lata Polilaktik asit
Mikro titanyum mesh Dura mater Poliglikolik asit
Polietilen glikol

2.7.2.1. Rezorbe Olmayan Membranlar
Rezorbe olmayan membranlar yerlestirildikleri yerde hekimin istedigi siirece

bariyer gorevi goren materyallerdir. Hekimler membran gorevini tamamladiginda
ikinci bir operasyon ile bolgeden membrani kendi uzaklastirir. Poli tetra flor etilen
membranlar (e-PTFE/d-PTFE), titanyum folyo ve mikro titanyum mesh agiz ici

kemik arttirnm protokollerinde kullanilan rezorbe olamayan membranlardir (33).

e-PTFE membranlar yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda en yaygin
kullanilan rezorbe olmayan membrandir (74-76). e-PTFE pordz yapidaki sentetik bir
polimerdir. Immiinolojik reaksiyonlara sebep olmaz ve hem konagm hem de
mikroorganizmalarin enzimatik yikimina kargt direnglidir. Titanyum giiglendirme ile
e-PTFE membranlar mekanik stabilite ve membranin verildigi sekli korumasi
avantajlarim1 kazanmistir. Bu avantajlart ile yeterli kemik destegi bulunmayan
vertikal ve horizontal kemik arttirimlarinda klinikte kullanim alani bulmuslardir (63,

75, 76).

e-PTFE ~ membranlarin  en  biliyik dezavantaji  yumusak  doku
komplikasyonlarinda artisa neden olmasidir. e-PTFE membran kullanilan vakalarda

prematiir ekspoz en sik goriilen komplikasyondur. Membran oral kaviteye
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acildiginda pordz ylizeyi nedeniyle iizerine bakteriler hizla kolonize olmaktadir. Bu
durum bolgede enfeksiyon gelismesine neden olmakta ve bu nedenle membranin

islevi bitmeden ¢ikarilmas1 gerekmektedir (77).

e-PTFE membranin bir diger dezavantaji ise membranin ¢ikartilmasi ig¢in
ikinci bir operasyon gerektirmesidir. Bu durum morbidite ve doku hasarina sebep
olabilmektedir. Bu sikintilarin  Oniine gecilmesi ve cerrahi protokoliin

basitlestirilmesi i¢in rezorbe olabilen membranlar gelistirilmistir (78).

2.7.2.2. Rezorbe olabilen membranlar
Rezorbe olabilen birgok membran yo6nlendirilmis kemik rejenerasyonu igin

kullamilmistir  (79). Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda rezorbe olabilen
membranlar kullanildiginda ¢ikartilmasi ikinci bir operasyona gerek kalmamaktadir.
Fiyat performans acisindan daha etkililerdir ve daha az morbiditeye neden
olmaktadirlar (18). Rezorbe olmayan membranlarda goriildiigii gibi bir yumusak
doku komplikasyonu gelistiginde, kollajen membranlar iizerine epitel yliridigi ve
bolgenin kendiliginden kapandigi gosterilmistir (80). Ancak agizda yeterli siire
boyunca etkilerini gostermemeleri, membran rezorpsiyon siirecinin yara ve kemik
iyilesmesine etkisi ve son olarak stabilite eksiklikleri nedeniyle membran
destekleyen ek malzemelere gereksinim duyulmasi dezavantajlaridir (18). Dogal
kollajenden olusan membranlarin iyi doku integrasyonu gosterdikleri, hizl
vaskiilerize olduklar1 ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olmadiklar1 ¢calismalarla
kanitlanmistir. Dogal kollajen membranlarin 1yi sonuglart ve diisiik komplikasyon
oranlart in-vivo (81) ve klinik (82) calismalarla gosterilmistir. Giiniimiizde dogal

kollajen membran minor kemik arttirim isleri igin standart olarak goriilmektedir (83).

Kollajen membranlarin yikilma zamanimi uzatabilmek igin bir dizi fiziksel,
kimyasal ve enzimatik islem uygulanarak capraz baghh kollajen membranlar
gelistirilmistir (84, 85). Yapilan ¢alismalarda ¢arpraz bagh kollajen membranlarin
rezorpsiyon siireleri uzarken doku integrasyonlarmin azaldigi ve yikimi sirasinda
enflamatuar bir siire¢ gorildiigii gosterilmistir (82, 86). Capraz bagl kollajen
membranlarda da membran ekspozu olustugunda dogal kollajen membranlar gibi

ekspoz yiizeyin epitelize oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (87).
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Sentetik rezorbe olabilen membranlardan polilaktik asit, poliglikolik asit gibi
alifatik poliesterlerden iiretilen membranlar, kemik rejenerasyonunda kullanilmistir
(74, 88). Ancak yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda bu membranlar
kullanildiginda goriilen yabanci cisim reaksiyonlarindan dolayi, dogal membranlara

gore olugmasi beklenen kemikten daha az kemik olustugu gozlenmistir (79).

Sentetik membranlardan polietilen glikol son yillarda calismalarda
kullanilmaktadir. Polietilen glikoliin yikimi su ile oldugundan bolgede asidik
monomerler olusmamakta ve bu durum yabanci cisim reaksiyonlarinin Oniine
gecmektedir (89). Preklinik caligmalarda hiicre gecirmeme Ozelliginin  ve
biouyumlulugunun e-PTFE kadar yiiksek oldugu tespit edilmistir (90). Polietilen
glikol membranin hem horizontal hem vertikal defekt onariminda kullanildigini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (91, 92).

2.8. Otojen Blok Kemik ile Yapilan Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu
Kemik defektinin morfolojisi bazi durumlarda yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu ile yapilan kemik artirrmini kisitlamaktadir. Bu sebepten ileri alveoler
defektlerin tamirinde otojen blok kemik kullanimi giinlimiizde altin standart olmaya
devam etmektedir (93). Implantlar igin majér rekonstriiksiyonlar gerektiginde agiz
dis1 kemik kullanilmasi gerekmektedir. Ancak daha kii¢iik hacimli kemik artirimlari
icin agiz ici kemik grefti tercih edilmektedir (94). Blok tipte greftler agiz i¢inde
mandibular simfiz, korpus ve ramustan, maksiller tiiber, zigoma ve rezidiiel kret
osteoplastileriyle ¢ekim bolgesinden toplanabilmektedir. Dort dis mesafesinden daha
fazla alanda kemik artirnmi yapilacaginda intraoral bdlgelerin yetersiz kaldigi
literatiirde bildirilmistir (95, 96). Maksillofasial bolgeden kemik toplanmasi, kemik
artirnm teknikleri igin oldukc¢a avantajlidir. En Onemli avantaji genel anestezi

ihtiyacinin olmamasi ve hastanin ayakta tedavi edilebilmesidir.

Horizontal kemik artinmi gibi fazla hacim gerektirmeyen kemik
artinmlarinda otojen blok kemik greftleri tercih edilebilir. Otojen kemik greftleri ile
yapilan kemik artirnmi sonrasi, islem yapilan bolgede vital kemik iyilesmesi
beklenmektedir (97). Otojen kemik greftleri osteoindiiktif, osteokondiiktif ve

osteojenik ozelliklerin her ti¢iinii de gostermektedir (98).
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Greftin alic1 saha ile uyumu yumusak doku gegisine izin vermeyecek sekilde
kontakt yiizeyi saglanarak olusturulmalidir (99). Greftin alic1 sahaya uygulanmasinin
ardindan alic1 saha ile greft arasinda nekrotik, beslenmeyen bir alan olugsmaktadir. Bu
alan osteoklastlar tarafindan asamali olarak rezorbe edilir ve yerini yeni kemik
dokusuna birakir. Dort haftalik bir siirede nekrotik kemigin tamami ortadan kaldirilir
(100). Yeni kemik dokusu nekrotik alani dolduruncaya kadar ara yiizeyde
ekstraselliiler aktiviteyle blok kemik grefti beslenmektedir. Maksillofasial bolgeden
toplanan kemigin embriyolojik orijininin uyumlu olmasi, bu blok greftlerin daha az

rezopsiyona ugradigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (101).

Agiz ici bolgelerden greft toplanmasinin bazi komplikasyonlari mevcuttur.
Kanama, yanak, dudak ve dilde zedelenmenin yaninda, simfiz dondr bolgesinde
mental sinir hasari, ramus donor bolgesinde mandibulada kirtk ve mandibular sinir

hasaridir (100).

Calismamizda horizontal kemik arttirnmi yapilan hastalarda greft ve membran
kullanilarak yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ve otojen blok kemik ile
kemik artirimi islemleri uygulandi. Calismamizin amact her iki teknik ile elde edilen
kemik kazancini 2 boyutlu ve 3 boyutlu olarak goriintiileyerek, kemik kazanim

miktarlarin1 karsilastirmakti.
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3.MATERYAL METOD

Calismanuzin etik kurul onayr Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik
Calismalar Etik Kurulundan 07/11/2018 tarihinde 317 sayili kararla alindi.
Calismamiza Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda

implant cerrahisi 6ncesi kemik arttirrmi uygulanan hastalar dahil edildi.

Calismanin power analizi GPower (Heinrich Heine University, Almanya) ile
yapildi. a=0,05, p=0,8, d=1,266 parametreleri ile 6rneklem biiylikligi her iki grup
icin 9 ar hasta olarak saptandi. Olasi hasta kayiplari gbz Oniine alinarak Caligma
grubu 22 (n=11) seklinde olusturuldu. Hastalarin randomizasyonu i¢in kapali zarf
teknigi kullanildi. Ve hastalar grup 1 (Blok greft grubu), Grup 2 (Partikiil greft ve

membran Grubu) olarak iki gruba ayrildi
Hastalarin tamamina faz 1 periodontal tedavi uyguland.

Hamile olan ya da emziren hastalar
Alkol ve uyusturucu kullananlar
Giinde 10 adetten fazla sigara kullananlar

Bas boyun bolgesinde radyoterapi tedavisi gormiis olanlar

o &~ w0 DN e

Kemik arttirim1 sonrast implant cerrahisi igin baska kuruma yonelen hastalar;
calismadan ¢ikartildi.

Hastalarin ilk bagvurularinda medikal hikayeleri ve rutin kayitlar1 alindi. Protetik
olarak endikasyon koyulmasi sonrasinda KIBT goriintiileri alindi ve incelendi.
Operasyon sonrasi hastalara Amoksisilin+Klavunik asit 1gr 14 tablet (Augmentin 1
gr tablet, GSK, Malta) , Deksketoprofen Trometamol 25 mg (Arveles tablet, Ufsa
llag , Tiirkiye), klorheksidin gargara (Kloroben gargara, Drogsan Ilac, Tiirkiye);
postoperatif 3 giin Deksometazon 8mg (Dekort ampul, Deva ilag, Tiirkiye) regete
edildi (54).

3.1. Cerrahi Protokol
Tiim cerrahi islemler ayn1 cerrahi ekip tarafindan yiiriitiildii (S.G., U.O.).

Operasyon bdlgesine 0,02 mg adrenalin iceren lokal anestezik (Maxicaine

Fort, VEM ilag, Tiirkiye) infiltratif olarak uygulandi. Enfeksiyon kontrolii amaciyla
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preoperatif olarak %0,12 klorheksidin gargara ile agiz c¢alkalatildi, agiz gevresi
silindi (102).

3.1.1. Flap dizayni ve esnetilmesi

Her iki grupta da 15C bistiiri ile keratinize mukozadan krestal insizyon
yapildi. Kemik artirim alanindan en az 10 mm uzakta olacak sekilde mukogingival
hattin Gtesine ulasan mesial ve distal vertikal insizyonlar ile devam edildi. Tam
kalinlik flap mukogingival sinirin ilerisine kemik artiriminin en az 5 mm uzaginda
kalacak sekilde genisletildi. Bolgedeki graniilasyon dokulari geri etkili kaziyici ile
temizlendi. Bolgede kemik kaziyict ile dekortikasyon islemi uygulandi. Flebin i¢
yiiziinden bistiiri ile periost tek c¢izgi seklinde cizilerek periostun devamlilig

bozuldu, periost elevatorii ile flep esnetildi (103, 104).

3.1.2. Graft materyalinin yerlestirilmesi

3.1.2.1. Partikiil greft ve membran yardim ile yapilan kemik arttirnm
SafeScrapper Twist (Geistlich Pharma, Amerika) kemik kaziyici ile

mandibula ramus bolgesinden otojen kemik toplandi. Toplanan otojen greft, allogreft
(Maxxeus, Maxxeus Dental, Amerika) ile 1:1 oraninda karistirilarak kompozit greft
elde edildi. Bolgeye ¢adir vidalari (Pro-fix, Osteogenics Medikal, Amerika)
membranin ¢okmesine engel olacak sekilde yerlestirildi. Cadir vidalar1 1,5 mm
genisliginde konveks kafa yapisina sahip, kemik igine giren 4 mm’lik kismi diginda
yiv igermeyen vidalardir. Kemik disinda kalan kismi parlak yiizeylidir. Cadir
vidalarmin yerlestirilmesini takiben, hazirlanmig kompozit greft bolgeye yerlestirildi.
Greft partikiillerinin siki bir sekilde kondanse olmasi saglandi. Bolge rezorbe
olabilen kollajen membran (Cytoplast RTM, Osteogenics Medikal, Amerika) ile
ortlildii ve membran en az 4 noktadan fikse edildi (68, 104).
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Fotograf 3.1. Greft ve membran yardimui ile yapilan kemik arttirim

(a) Baslangic asamasi (b) Membran yerlesimi (¢) Kompozit greft eldesi (d) Postoperatif 6. ay

3.1.2.2. Blok Greft ve Membran yardimu ile yapilan kemik arttirimm
Verici bolgede sulkular insizyon ve krestal insizyon yapildi. Krestal

insizyonun okliizal diizlemin istiine ¢ikartilmamasma dikkat edildi. Tam kalinlik
flep kaldirilarak, ramus bolgesi agiga ¢ikartildi. Blok greft kesileri ultrasonik piezo
cerrahi cihazi (Variosurg 3, NSK, Japonya) ile yapildi. Osteotomi prosediiriine
eksternal oblik sirttan yaklasik 4-6 mm medialde olacak sekilde siiperiordan
bagland1. Siiperior kesi, alinacak blok greftin kalinligin1 ve boyunu belirleyen temel
unsurdur. Mandibular kanalin konumuna gore, uygun derinlikte siiperior kesi
tamamlandiktan sonra medial ve lateral vertikal kesiler hafif diverjan olacak sekilde
yapildi. Medial ve lateral kesilerin tabanini birlestirecek sekilde inferior kesi
yapilarak osteotomi tamamlandi. inferior kesi, siiperior kesiyle birlestirilmemelidir.
Kortikal tabakanin gecilmesi inferior kesi igin yeterlidir. Inferior kesinin amaci blok
greft igin bir son hat belirlemektir. Inferior kesi igin acili piezo uglari tercih edildi.
Osteotomilerin  tamamlanmasinin ardindan dar keskilerle yesil aga¢ kirig
olusturacak sekilde blok greft esnetildi. Olasi sinir hasarin1 6nlemek i¢in keskinin
blok greft genisliginden daha derine yerlestirilmemesine 6zen gosterildi. Blok greft
alindiktan sonra bolgeyle olan uyumu saglandi ve koseleri yuvarlandi. Blok greft
alict bolgeye en az 2 blok vidasi (Pro-fix, Osteogenics Medikal, Amerika) ile

sabitlendi. Greftin etrafi kompozit greft ile dolduruldu ve iistii rezorbe olabilen
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kollajen membran (Cytoplast RTM, Osteogenics Medikal, Amerika) ile ortiildii
(105).

2
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Fotograf 3.2. Blok greft yardim ile yapilan kemik arttirim
(a) Baslangi¢ asamasi (b,c) Elde edilen blok greft (d) Greftin sabitlenmesi (¢)Membran ile ortiilmesi
3.1.3 Bolgenin siiture edilmesi

Bolgenin siiture edilmesinde 2 siitur tekniginden faydalanildi. Horizontal
matris siiturlar yara kenarindan en az 5 mm uzakta olacak atilarak yara dudaklarinin
genis bir alanda kars1 karsiya gelmesi saglandi. Horizontal matris siiturlarin iizeri ve
vertikal insizyonlar basit siitur teknigi ile siiture edildi. Siitur materyali olarak PTFE
(Cytoplast, Osteogenics Medikal, Amerika) siitur tercih edildi (54). Siiturlar
postoperatif 21. giinde alind.

3.2.Postoperatif kontroller
Hastalar postoperatif olarak ilk bir ay haftalik, daha sonrasinda aylik olarak
kontrollere cagirilmigtir. Her iki grupta da standardizasyon bozulamamasi adina

postoperatif 6. aya kadar implant cerrahisi i¢in beklendi.

3.3. Radyografik degerlendirme
Hastalarin radyografik degerlendirmeleri 2 boyutlu ve 3 boyutlu olmak {izere

iki yontemle yapildi.
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Sekil 3.1. 2 boyutlu degerlendirme dl¢iimleri

3.3.1. iki Boyutlu Degerlendirme
2 boyutlu metodta sagital kesitlerde horizontal kemik kalinligi 6lgiildii.

Olciimler rezidiiel kemigin a¢ilanmasina gore ¢izilen vertikal hat {izerinde 2, 3, 6 ve
9 mm seviyelerinden yapildi. Kemik artirimi yapilan bélgeden 6’sar mm medial ve
lateral sahalarda yapilan 6l¢iimlerin ortalamasi alinarak ¢alismaya dahil edildi (106).
Olgiimler tek arastirmaci tarafindan  (UO); degerlendirmedeki hata paym
belirlemek, standardizasyonu saglamak igin iki kez yapildi. iki 6lgiim arasi fark

ortalama 0,25 + 0,1 mm olarak saptandi.

3.3.2. U¢ Boyutlu Degerlendirme
Verilerin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu, c¢akistirilmasi, segmentasyonu ve

degerlendirilmesi BTech Innovation (Tiirkiye) tarafindan yapildi. Hastalardan kemik
artirrm1 ve implant cerrahisi oncesi alinan tomografilerdeki dicom verileri Mimics
Innovation Suit 22.0 (Materialise Software, Belgika) tarafindan 3 boyutlu hale
getirildi. Yazilmim 3-Matic modiilii ile elde edilen 3 boyutlu modeller anatomik
referans noktalarindan ist tste getirildi. Operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi

model arasinda cerrahi sahadaki total hacim farki degerlendirildi (107).
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Sekil 3.2. Total blok hacimlerinin saptanmasi. (a. Blok grubu, b. Cadir grubu)

Bolgeden standardizasyon amaciyla 5 mm genisliginde kemik alanini
kapsayacak bolgedeki hacim kazancini gosterecek kesitler alindi. Her hastadan
maksimum kemik hacmi kazanilan bdolgenin degeri, maksimum kazang olarak
kaydedildi.
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Sekil 3.3. Maksimum kemik kazanci saglanan dilimlerin saptanmasi (a. Blok

grubu, b. Cadir grubu)
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Ayrica kemik kazancinin bolgeler arasindaki yayilimini incelemek i¢in,

hastalardan alinan 5 mm’lik dilimlerin ortalamalar1 hesaplandi.

(b)

Sekil 3.4. Kemik kazanci degerlendirmede kullanilan dilimleme sistemi.
(a. Blok grubu, b. Cadir grubu)

3.4. Istatistiksel Metod

Istatistiksel degerlendirme SPSS (SPSS Inc., Amerika) programi kullanilarak
yapildi. Veriler Shapiro-Wilk testi ile normal dagilima uygunluk yoniinden incelendi.
Tamimlayic1 istatistikler normal dagilima uygun olmayan verilerde median
(minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Calismamizdaki iki grup arasindaki
karsilastirma i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda
degerlendirilecek olup p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’nda maksiller anterior boélgesine implant cerrahisi
oncesi horizontal kemik artirnrmi uygulanan 20 hasta dahil edilmistir. 20 hastada
toplam 22 sahaya kemik artirim islemi uygulandi. Calismaya dahil edilen 10 hastaya
blok greft ile yatay kemik artirimi, 10 hastaya greft ve membran yardimi ile yatay
kemik artirim1 uygulandi. Calismada kullanilan hastalarin cinsiyet yas dagilimi1 Tablo

2’de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Cahsmadaki hastalarin cinsiyet ve yas dagilim

Cinsiyet
Gruplar Ortalama Yas
(Kadin-Erkek)
41,45
Grup 1 6-4
(20-58)
42,63
Grup 2 7-3
(20-61)
42,05
Toplam 13-7
(20-61)

4.1. 2 Boyutlu Degerlendirme Bulgulari

Caligmamizda 2 boyutlu degerlendirmede kemik artirmmi kesitlerin orta
noktasi olacak sekilde 1,2 mm kesit araliginda 10 kesit alinarak hastalarin operasyon
oncesi kemik kalinliklar1 2-3-6-9 mm seviyelerinden 6l¢iildii ve her hasta igin her
kesitte ortalama bir deger elde edildi. Daha sonra operasyon sonrasi goriintiilerin
ayni1 kesitlerindeki kemik seviyeleri incelenerek bolgedeki kemik artirim miktart elde
edildi. Baslangi¢ kemik kalinliklarinda 2 ve 6 mm seviyelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmezken, 9 mm seviyesinde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlendi (p<0,05).
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Tablo 4.2. Gruplardaki 2-3-6-9 mm yiiksekliklerindeki baslangic kemik

miktarlarimin karsilastirilmasi.

Grup1 Grup 2
) ) p* degeri
Med. (Min-Max)  Med. (Min-Max)
2,38 2,94
BKK 2mm 0,193
(1,47-3,65) (2,23-3,91)
4,25 3,16
BKK 3mm 0,019
(3,03-5,19) (2,34-4,39)
5,8 4,77
BKK 6mm 0,088
(3,02-8,58) (3,81-5,91)
8,31 5,89
BKK 9mm 0,011*
(4,4-10,10) (5,06-8,22)

BKK: Baslangi¢c kemik kalinligi *Mann-Whitney U testi

Kemik kazanglar1 bakimindan kesitlerin 2 mm seviyesinden yapilan

Olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi (p<0,05). Diger kesitlerde

kemik kazanci bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplardaki 2-3-6-9 mm yiiksekliklerindeki kemik kazanci

miktarmin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
) . p* degeri
Med. (Min-Max)  Med. (Min-Max)
3,86 2,56
KK 2mm 0,047*
(2,58-6,17) (1,68-4,29)
4,07 3,77
KK 3mm 0,101
(2,55-6,76) (2,33-7,89)
4,77 4,50
KK 6mm 1,000
(3-6,58) (2,78-6,95)
2,56 3,95
KK 9mm 0,217
(0,51-5,59) (2,23-5,15)

KK: Kemik kazanc1 *Mann-Whitney U testi
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Houndsfield (Hu) Degeri, tomografi goriintiilerindeki grinin tonunu
inceleyerek kemik dansitesini gosteren degerdir. Her iki grupta da kemik kazanci
saglanan bolgelerin Hu degerleri incelendi. Hu degerleri agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Blok greft uygulanan grubun hu
degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde partikiil greft ve membran uygulanan

gruptan daha yiiksek olarak bulundu.

Tablo 4.4. Gruplardaki Houndsfield degerlerinin karsilastirilmas.

Grup 1 Grup 2

) . p* degeri
Med. (Min-Max)  Med. (Min-Max)
Houndsfield 1236,91 868,14 -
Degeri (903,8-1530,6) (618,71-1075)

*Mann-Whitney U testi

4.2. 3 Boyutlu Degerlendirme

Her iki teknikle elde edilen kemik hacimleri karsilastirildiginda hem
segmental hem total hem de segment ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5. Gruplardaki kemik kazancinin 3 boyutlu karsilastirilmasi

Blok Grubu Cadir Grubu
. . p* degeri
Med. (Min-Max)  Med. (Min-Max)
Maksimum 263,52 224,26

Kemik Kazang (167,41-393,32) (144,92-415,61) wltt
Ortalama Kemik 224,77 198,35 0.365

Kazanci (128,59-349,02) (133,537-332,77)
Toplam Kemik 720,66 741,8 0.652

Kazanci (409,8-1395,86) (437,45-1913,41)

*Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

Implant dis hekimliginde goriilen en biiyiik problem, dis c¢ekimi sonrasi
goriilen kemik kaybi nedeniyle implantin uygun konuma yerlesimi igin gerekli kemik
hacminin bulunmamasidir. Implantin ideal konumuna yerlestirilmesi igin gerekli
kemik kalinligi bulunmayan vakalarda implant cerrahisi oncesi kemik artirim
islemleri uygulanmaktadir. Yatay kemik artirimi igin; alveolar distraksiyon
osteogenezi, kret split osteotomisi, blok veya partikiil greft yardimiyla yapilan

yonlendirilmis kemik rejenerasyonu gibi teknikler kullanilmaktadir.

Alveolar distraksiyon osteogenezi tekniginde mobilize edilen ince Kkortikal
kemige yerlestirilen distraktorler kemigin yapisal biitiinliigiinii bozabilmektedir.
Ayrica komplikasyon riski yiiksek olan bu teknik, tecriibe isteyen ve maliyetli bir
metot oldugundan ¢alismamizda kullanilmamustir (40, 41). Kret split osteotomisi ise
hem maliyet hem zaman agisindan daha avantajli goziikse de bu teknik sirasinda
implantin protetik planlamaya uygun yerlestirmesine izin vermemektedir. Kret split
osteotomisi tekniginde, bukkal ve lingual/palatal kortikal kemiklerin arasinda
spongioz kemik bulunmasi gerektiginden, endikasyonu diger tekniklere gore
kisithidir. Ayrica bu teknik uygulandiginda, implantin 2-3 mm daha apikale
yerlestirilmesi gereklidir. Bu da implantin protetik planlamasina uymayabilir (35, 36,
39). Kret split osteotomisi teknigi ve blok greft yardimiyla yapilan yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu tekniginin karsilastirildigr bir ¢caligmada, blok greft grubunda
istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla kemik kazanci goriilmiistiir (35). Naenni
ve ark. (108) 2019 yilinda yaptiklari meta analizde, yatay kemik arttirim tekniklerini
degerlendirmis, partikiil greft ve membran kullanilarak yapilan yonlendirilmis kemik
rejenrasyonu ve blok greftler ile yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
tekniklerinin en yaygin kullanilan kemik arttirrm teknikleri oldugunu bildirmislerdir.
Bu nedenle ¢alismamizda kemik arttirnm tekniklerinden blok greft ve parikiil greft
membran yardimi ile yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu teknikleri

karsilastirilmistir.
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Agiz dis1 blok greft alinabilecek bolgelerdeki kemikler endokondral yolla
kemiklestiginden, intramembrandz yolla kemiklesen alveol kemiginden daha hizli
rezorbe olmaktadir. Ayrica islemin morbidite riski ¢alismamizda kullanilan her iki
teknikten de ¢ok daha yiiksektir (105, 109). Bu nedenle tez ¢alismamizda agiz disi
blok greft tercih edilmemistir.

Agiz i¢inde ise ramus, simfiz, tiiber ve zigoma bolgesinden blok greft elde
edilebilmektedir (35, 110). Blok greft eldesi i¢in simfiz bolgesi tercih edildiginde
ortalama 10 mm ytiksekliginde, 15 mm genisliginde ve 6 mm kalinliginda greft elde
edilebilirken, ramus bolgesinden daha ince ve uzun greftler elde edilebilmektedir
(111-113). Ramus boélgesinden elde edilen greftler %100 kortikal yapida iken, simfiz
bolgesinden elde edilen greftlerin ortalama %36 kansell6z, %64 kortikal yapidadir.
Yapisal bu farklilik nedeniyle simfiz bdlgesinden elde edilen blok greftlerin, ramus
bolgesinden elde edilen blok greftlere gore integrasyonunun daha hizli olacagi ancak
rezorpsiyonunun daha fazla olacagi bildirilmektedir (113). Ancak bu avantajlarina
ragmen simfiz bolgesinden blok greft eldesi sirasinda olusan komplikasyon orani
ramus bolgesinden daha yiiksektir (105). Misch (78) calismasinda simfiz bolgesinden
blok greft eldesi sonrasit 6 aylik takipte hastalarin % 9,6’sinda bdlgede gegici
parestezi, % 29’unda ise alt kesici dislerin duyarlihiginda degisim gorildigini
bildirmistir. Greft verici bolgenin simfiz bolgesi se¢ildigi bir baska c¢alismada
hastalarin %13’tinde alt kesici diglerin duyarliliginda degisim oldugu bildirilmistir
(114). Mandibular ramus bdlgesinden blok greft elde edildiginde ise bolgede bukkal
sinire hasar verme riski mevcuttur. Ancak bukkal sinirin innerve ettigi bolgenin ¢ok
daha zor fark edilebilir olmasinin da etkisiyle yapilan bir ¢ok calismada bolgede
herhangi bir degisim hastalar tarafindan bildirilmemistir (105, 115, 116). 2019
yilinda yayimlanan bir meta analizde, horizontal kemik arttirim protokollerinde en
yiksek komplikasyon oraninin simfiz bolgesinden elde edilen blok greftler ile

yapilan yatay kemik arttirimi1 isleminde oldugu gosterilmistir (%66) (108).

Kompozit greft tanimi ilk defa 1985 yilinda Kraut tarafindan Onerilmistir
(117). Kompozit greft otojen ile baska bir greftin farkli oranlarda karistirilmasiyla
elde edilmektedir. Yapilan ¢alismada otojen kemigin biiyiikk hacimlerde

kullanilmasmin olusturdugu komplikasyonlar ve yiiksek rezorpsiyon paternini
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elimine etmek amaciyla allogreft/ksenogreft ile 1:1 oraninda karistirilarak kompozit
greft elde edilmistir (104). Barckman ve ark. 2013 yilinda yayimladiklar
caligmalarinda olgularin yarisinda % 60 allogreft ve % 40 otojen greft, diger
yarisinda ise % 90 allogreft ve % 10 otojen greft karisimiyla kompozit greftler elde
etmigler, bu kompozit greftleri kullanarak kemik arttirimini degerlendirmislerdir
(118). Histomorfometrik incelemede yeni kemik olusumu, greft miktar1 ve mature
olmamis doku miktar1 bakimindan istatistiksel olarak fark c¢ikmamasina ragmen
60:40 grubunda daha yiliksek miktarda kemik arttirimi elde edildigi gosterilmistir
(118). Jensen ve ark.nin (119) 2011 yilinda yaptiklart bir bagka ¢alismada sinus
ogmenastasyonu yapilan domuzlarda  kompozit greft kullaniminin hacimsel
stabiliteyi olumlu etkiledigi ve kemik rejenreasyonunu hizlandirdigi gosterilmistir.
Yapilan baska bircok caligmada 1:1 oraninda otojen greft ile allogreft karigimi
kullanilmigtir  (120-122). Mineralize allogreftlerin stabilite ve hacim koruma
bakimindan hem demineralize allogereftlerden hem de ksenogreftlerden daha efektif
oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (123). Kortikokanselloz greftlerin tercihi ile
kortikal kismin rezorpsiyonu yavaslatilarak iskelet gorevi gérmesi ve kanselloz
kismin anjiogenezi hizlandirmasindan es zamanl faydalanilmis olmaktadir (18, 42).
Avila ve ark.nin (124) 2010 yilinda yaptiklart vaka serisinde mineralize allogreft
kullanilarak agik siniis yiikseltme islemi yapildiktan 4 ay sonra bolgeye implantlar
yerlestirilmistir. Vakalarin uzun siireli takiplerinde implant sag kalimini etkileyecek
bir rezorpsiyon goriilmemistir. Puisys & Linkevicius (123) 2015 yilinda yaptiklar
calismada implant yerlesimi ile eszamanli kemik arttirimi yapilan 97 bolgede
kortikokanselloz allogreft kullanmistir. 97 bolgenin tamaminda komplikasyonsuz
iyilesme ve 1 yillik takipte greftin stabilitesini korudugu goriilmiisti. Allogreftin
implant Oncesi kemik arttiriminda kullaniminin uzun donem basartya olumsuz
etkisinin bulunmadigi, yapilan klinik ve deneysel ¢alismalarda gosterilmistir (74,
125, 126). Bu avantajlar1 nedeniyle ¢alismamizda greft materyali olarak mineralize
kortikokanselloz allogreft ile otojen greftin 1:1 karsimi olan kompozit greft

kullanilmistir

Kompozit greft icin kullanilan otojen partikiiller calismamizda kemik kaziyici
ile elde edilmistir. Kemik kaziyicilarinin kullanilmasiyla; operasyona komsu sahadan

greft toplanmasinin saglanabildigi, prosediiriin kolaylastigi, tedavi stiresinin kisaldigi
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ve morbiditenin azaltildig1 ve ayrica ¢aligmamizda oldugu gibi dekortikasyon iglemi

icin de kullanildig literatiirde gosterilmistir (54, 127).

Calismamizda her iki teknikte de kemik arttimi yapilan sahada kemik kaziyict
yardimiyla dekortikasyon islemi uygulanmistir. Kemik arttirrm islemlerinde
bolgedeki osteojenik potansiyel, basarit i¢in kilit rol oynamaktadir. Litaratiirde
dekortikasyon isleminin basariya etkisi ile ilgili ¢eliskili sonug¢lar mevcuttur (51-53).
Lundgren ve ark. (52) yaptiklari ¢alismada yiizeyel dekortikasyonun Onemini 3
madde ile Ozetlemistir. Birincisi dekortikasyon sonrasi revaskiilarizasyon
hizlanmaktadir. Bolgede olusan kanama odaklart bolgeye kan gdclinii
kolaylastirmaktadir. Ikinci olarak kemik dokunun kazinmasi ile bolgedeki iyilesme
faktorii konsantrasyonun arttigir gosterilmistir. Son olarak da yiizeydeki piirtizsiiz
yapmin kesintiye ugratilmasi ve piirlizlii yapt eldesi ile greft stabilitesine katki

saglanmis olmaktadir.

Tez calismamizda blok greft yerlesimi sonrasi alici bolgede membran
kullanilmigtir. Blok greftin {istiiniin membran ile ortiilmesinin, blok greftte goriilen
yiizeyel rezorpsiyonu azalttigi yapilan karsilastirmali ¢alismalarda gosterilmistir
(128-130). Antoun ve ark. (130) yaptiklar1 ¢alismada greft rezorpsiyonun membran
ile ortiildiigiinde ortalama 1,5 mm, membran kullanilmadiginda ise ortalama 3,2 mm

oldugunu gostermistir.

Calismamizda her iki grupta da rezorbe olabilen membran tercih edilmistir.
Rezorbe olabilen membranlarin en biiyiik dezavantaji olan hacim yaratma i¢in blok
greft grubunda blok greftin kendisinden; partikiil greft grubunda ise c¢adir
vidalarindan faydalanilmistir. Cadir vidast kullanimi ile istenen kemik arttirimi
genigliginde bolgede hacim yaratilmis ve membran her iki grupta da ortiicii olarak

kullanilmastir.

Kemik arttirim c¢alismalarinda kemik kazancin1 en olumsuz etkileyen faktor
membran ekspozudur. Membran ekspozu Ozellikle erken donemde yasandiginda
kemik arttiriminin tamamen basarisiz olma ihtimali mevcuttur (18). Simion ve ark.
(131) yaptiklar1 ¢alismada ekspoz goriilmeyen sahalarda 9%99,6 kemik olusumu

gozlendigini bildirirken, ekspoz goriilen sahalarda bu oranin % 48,6’ya diismiis
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oldugunu bildirmislerdir. Bir baska calismada ¢adir vidasi ile beraber ¢apraz bagh
kollajen membran ve e-PTFE membran kullanilarak horizontal kemik arttirimi
karsilagtirilmistir. Membran ekspozu ve basar1 oranlari sirasityla e-PTFE grubunda %
52 - % 71 iken, diger grupta % 11 - % 97 oraninda goriilmiistiir (58). Calismamizda
membran tercihimizin de katkisiyla hicbir vakada ekspoz gozlenmemistir.
Calismamizda her iki grupta da implant cerrahisi i¢in bolge acildiginda capraz bagh

kollajen membranin kismi olarak bolgede hala mevcut oldugu tespit edilmistir.

Cadir vidasinin kemik arttirimi igin kullanimi Hempton ve Fugazotto (132)
tarafindan 1994 yilinda Onerilmis ve 2010 yilinda Le (122) tarafindan revize
edilmigtir. Deeb ve ark. (102) 2017 yilinda yaptiklari g¢alismada cadir vidasi
yardimiyla horizontal kemik arttirimi yapilan 35 olguda % 97 oraninda basari
saglamistir. Le ve ark. (122) ‘Tent Pole’ olarak adlandirdiklar1 tekniklerini vertikal
defektli 15 hastada uygulamislardir. Vertikal kemik arttiriminda rezorbe olabilen
membran ile beraber bdlgedeki hacmi c¢adir vidast kullanarak sagladiklar
calismalarinda 13 hastada istenilen miktarda kemik kazanci saglanmistir. Yalnizca
ekspoz goriilen 2 hastada yeniden greftlemeye ihtiya¢ duyulmustur. 15 hastanin
tamaminda vertikal defekt onarilmis ve implantlar protetetik olarak uygun konuma
yerlestirilmistir. Ortalama 16,8 aylik takip siiresinde tiim cerrahi sahalarda kemik
seviyesinin stabil oldugu gozlenmistir. Cadir vidas1 gorevini de gérmesi amaciyla
implant yerlestirilen bir calismada 10,9 mm vertikal ogmentasyon saglanmis ve
bolgeye yerlestirilen greft materyalinin 3 yil boyunca stabil kaldigi gosterilmistir
(120). Bolgede gadir vidasi gibi greft stabilitesini destekleyen, yumusak dokunun
bolgeye baski yapmasini engelleyen materyaller kullanmak, kemik arttirimi sirasinda

greftte olusan rezorpsiyonu engellemede son derece etkili bir yontemdir (42, 122).

Calismamizda stitur olarak monoflaman bir siitur olan PTFE siiturlar
kullanilmigtir. Monoflaman siitur tercihi ile bdlgede multiflaman siiturlarin neden
olabilecegi enfeksiyon riski elimine edilmektedir (42, 54, 133). Siitur teknigi birgok
caligmada oldugu gibi horizontal matris ile bolgede pasif kapanma saglandiktan
sonra listline basit siitur atilmasi seklinde tercih edilmistir. Siiturlar yara stabilitesini
tamamen kazanana ve pasif hale gelene kadar boélgeden alinmamistir. Siiturlarin 21

giine kadar agizda tutuldugunu gosteren ¢aligsmalar mevcuttur (54, 130).
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Jensen ve ark.(134) yaptiklari ¢aligmada partikiil greft ile yapilan kemik
arttirrm1 ve blok greft ile yapilan kemik arttirimini karsilagtirmistir.  Partikiil greft
ile kemik arttirnmi yapilan sahalarin %11,1’inde yeniden kemik arttirim islemi
gerekirken, blok greft ile kemik arttirimi yapilan sahalarin yalnizca %2,8’inde
yeniden kemik arttirmmi gerektigi tespit edilmistir ve blok greft ile kemik arttirimi
sonrast daha ongoriilebilir sonug elde edilebilecegini bildirmislerdir. Calismamizda
her iki grupta da yeniden kemik arttirimi yapilmasi gerekmemistir. Hem partikiil
greft ile hem de blok greft ile yapilan kemik arttirrminda hedeflenen miktarda kemik

kazanci saglanmistir.

Calismamizda kemik kazancinin degerlendirilmesi iki ayr1 teknikle
yapilmistir. 2 boyutlu olgiimler apikale dogru kemik kalinligindaki degisimini de
gostermek amaciyla Monje ve ark (135).. ve Freitas ve ark. (136)’nin
caligmalarindaki gibi 3 ayr1 seviyeden farkli kesitlerde yapilmistir Urban ve ark.
(104) , Meloni ve ark. (137) yaptiklar1 ¢aligmalarda kemik kalinhiginm1 yalnizca kret
tepesinin 2 mm altindan Olgerek degerlendirmistir. Ancak apikale dogru kemik
kalinligindaki degisim tam olarak gosterilemedigi i¢in c¢aligmamizda  kemik
kazancini degerlendirmede hem 2 mm altindan yapilan 6l¢iim, hem de Monje ve ark.
(106) onerdigi gibi koronal, orta ve apikal igliiden yapilan Olgiim yOntemi

kullanilmasgtir.

Naenni ve ark. (108) yaptigi meta analizde 2mm seviyesindeki baslangi¢ kemik
kalinligr ve kemik kazancimi gosteren yedi ¢alisma oldugunu tespit etmistir. Bu
verilerin ortalamalarina gore baglangic kemik kalinligr 2,96 mm (2,69 mm — 3,23
mm), kemik kazanct miktar1 3,3 mm (2,81 mm -3,79 mm) bulunmustur. Bu
caligmalarin tamaminda degerlendirme kret tepesinin 2 mm apikalinden yapilmastir.
Calismamizda elde edilen sonuglar bu degerler ile uyum gostermektedir. 2 mm
kesitleri incelendiginde baslangi¢ kemik kalinlig1 ortalama 2,77 mm (1,49 mm — 3,82

mm), kemik kazanci ortalama 3,61 mm (2,38 mm — 6,17 mm) bulunmustur.

Freitas ve ark. (138) 2013 yilinda 24 hastada yaptiklari ¢alismada ortalama
olarak; kret tepesinin 2 mm altinda 1 + 0,94 mm, 6 mm altinda 2,9 + 0,83 mm, 10
mm altinda 1,75 + 0,98 mm olarak bildirmistir . Calismamizda elde edilen kemik

kazanci her iki grupta da Freitas ve ark.’nin c¢aligmasindan yiiksek bulunmustur.
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Deeb ark.(58) 2016 yilinda yaptiklar1 galismada yatay kemik arttirimi endikasyonlari
olan hastalara 3 ayr1 teknikle yatay kemik arttirimi uygulamistir. Calismada e-PTFE,
tiinel teknigi ve c¢adir vidasi teknigi kullanilmistir. Kemik kazanci degerlerinin
bildirilmedigi ¢alismada en yiiksek basar1 (%97) ve en diisik membran ekspozu
(%11) gadir vidasi grubunda goriilmiistiir. Tez ¢alismamizda ¢adir grubunda ekspoz

goriilmemistir.

Calismamizda kemik arttirnmi yapilan sahalardan yalnizca blok greft
grubunda bir hastada ge¢ donemde ekspoz goriilmiistir. Ekspoz iiglincli ayda

gOriilmiis olup implant cerrahisi zamanina kadar biiyiimeden kalmaistir.

Calismamizin oncelikli limitasyonu 6l¢egidir. Calismamiz tek cerrahi ekiple
ve tek merkezde yiiriitiilmistiir. Calismanin daha genis bir calisma grubundan
yapilmasinin sonucglar1 daha net goérmemizi saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
Calisma sirasinda tiim sahalarda implant yerlesimi icin yeterli kemik kalinlig
saglanmistir. Ancak calismamizda elde edilen kemigin stabilitesinin takibi i¢in
hastalarin takibine devam edilmelidir. Hastalarin uzun dénem kontrolleri bolgedeki

stabilitesini ortaya koyacaktir.
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6. SONUCLAR

Blok greft ve partikiill greft yardimiyla yapilan yonlendirilmis kemik

rejenerasyonunun karsilastirildigi calismamizda elde edilen sonuglar su sekildedir:

e Hem blok greft hem de partikiil greftin membran ile kullanimiyla yapilan
yatay kemik arttirrm islemi ile implant igin gerekli horizontal kalinlik
saglanabilmektedir.

e Yapilan kemik arttirnmimin basarisini gostermede tomografik verilerin 2
boyutlu kesitlerin kullanilmas1 kazan¢ miktarini basar1 ile gdstermektedir.

e Kemik kazanci miktarmin belirlenmesinde teknolojinin de yardimiyla
volumetrik analizler yapilmasi elde edilen kemik miktarini ii¢ boyutlu olarak
gostererek tekniklerin basarisini ortaya koyabilmektedir.

o Blok greft ile yapilan kemik arttinmi 2 mm seviyesinde partikiil greft
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur.

e 3-6-9 mm seviyelerinde kemik kazanci acisindan her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir.
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[DL';:;"‘“ Selen SOVLEME?. Femci (] Eczane (BOLL)
i Halya GONES COSKUN Hukukgy &z¢l Hukuk Buross (BOLU)
" Ramazan KAYNARPINAR Esnarf Serbast Meskek (BOLU)
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9. OZGECMIS

Umut Ogiitiicii 1991 yilinda Istanbul Kadikdy’de dogdu. Ilk ve orta
dgretimini Bahariye Ilkogretim okulunda tamamladi. 2010 yilinda Kadikdy Anadolu
Lisesi'nde tamamladi. 2015 yilinda Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nden mezun oldu. 2017 yilinda 3 ay Inénii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda gérev yapti. Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde Agustos 2017°den bu yana arastirma

gorevlisi olarak ¢alismakta ve.uzmanlik egitimine devam etmektedir.
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