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OZET

E-POLIKAPROLAKTON iCERIKLI MEMBRANIN YONLENDIRILMIiS KEMIK
REJENERASYONUNDAKI ETKINLiGININ 3 BOYUTLU KONIK ISINLI
BiLGISAYAR TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI:
RETROSPEKTIF KLINiK BiR CALISMA

Giris: Dental implant destekli protetik tedaviler olduk¢a yaygin ve kabul edilen bir
secenektir. Sabit protetik restorasyon planlanan hastalarda protezin ideal konumda ve
fonksiyon saglayabilecek sekilde uygulanabilmesi i¢in dental implant uygulamasi 6ncesi
augmentasyon gerekebilmektedir. Alveolar kemik augmentasyonu daha uzun ve genis capl
dental implantlarin kullanilmasina olanak tanir.

Atrofik kret augmentasyonunda kabul edilen tedavi yontemlerinden biri de yonlendirilmis
kemik rejenerasyonudur. Biyomateryal teknolojisi ve cerrahi prosediirlerdeki gelismeler
sayesinde, partikiil greft kullanilarak yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, otojen
blok greft teknigine bir alternatif olusturmaktadir. Greft ve membran yardim ile yapilan
yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda, otojen blok greft cerrahisinin verici bdlge
komplikasyonlar1 tamamen elimine edilmis olmaktadir.

Amag: Bu calismanin amaci, maksillofasiyal cerrahide kret augmentasyonunda kullanilan
sentetik Polikaprolakton (PCL) biyoskafold membranlarin uygulama sonrasi yeni olusan
kemik miktar1 lizerindeki etkinligini 3 boyutlu olarak degerlendirmesidir. Literatiirde E-
polikaprolakton iceren membranin yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda kemik
kazanimim1 degerlendiren c¢alisma sayisi oldukca smirhidi. Bu nedenden dolay
calismamizin sonuglarinin yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda PCL igeren skafoldlarin
alternatif bir malzeme olarak kullanilmasina katki saglayacagini diistiniiyoruz.

Gereg ve Yontem: Bu retrospektif calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali'nda 03.05.2021- 01.08.2023 tarihleri
arasinda tedavi goren hastalar dahil edildi. Arastirma, klinik ve radyolojik olarak kemik
yetersizligi tespit edilmis ve sonrasinda PCL skafoldlar1 ile augmente edilmis hastalarin
kayitl dosyalar retrospektif olarak incelenerek yapildi. Calismaya, PCL skafoldlar ile
augmente edilmis ve 6 ay sonrasinda implantla rehabilite edilmis hastalar dahil edildi. Her
hastadan preoperatif ve postoperatif 6. ayda konik isinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintlileri elde edilerek kemik yapisi degerlendirildi. Kemik yapisinin degerlendirilmesi
kalitatif ve kantitatif yontemler ile yapildi. Kemik augmentasyonunun Kkalitatif
degerlendirilmesinde postoperatif trabekiiler yapinin mikrostriiktiirii hakkinda bilgi veren
fraktal boyut (FB) analizi kullanildi. Toplam kemik miktarinin belirlenmesinde de
Cavalieri prensibi ile hacimsel hesaplama yapildi. Zamana bagh degisikliklerin
karsilastirilmasi sirasinda Wilcoxon testi kullanildi. Analizlerde p<0.05 diizeyi istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular: Yaslar1 23 ile 65 arasinda degisen, 5 erkek (%41,7) 7 kadin (%58,3) toplam 12
hastada PCL skafoldlar1 ile augmentasyon cerrahisi gergeklestirilmistir. Kazanilan

hacimsel kemik degerinin minimum degeri 0,19 cm® maksimum degeri 2,27 cm?

Xi



ortalamast ise 0,80+0,60 cm? 6l¢iilmiistiir. Alveoler kretin 3, 6, 9 mm derinliklerinde elde
edilen ortalama kemik kazanimi sirasiyla 3,56 mm, 3,63 mm ve 2,38 mm olarak
hesaplanmistir. Fraktal boyut analizinin istatistiksel sonuglar1 p=0,239 olup, preoperatif ve
postoperatif FB degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Uygulanan 27 dental
implant, en az 6 ve ortalama 10 aylik takibinde, klinik ve radyografik muayeneler
sonucunda higbir implantta kayip gdzlemlenmemistir. Implant sagkalim oran1 %100 olarak
degerlendirilmistir.

Sonuclar: PCL skafoldlar ile gergeklestirilen augmentasyon cerrahisinin basarili sonuglar
verdigini ve kemik hacminde anlamli bir artis sagladigin1 gostermektedir. Augmentasyon
sonrasi Olclilen hacimsel kemik miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit
edilmistir, bu da PCL skafoldlarimin kemik olusumunu destekledigini gosterir. PCL
skafoldlar1, ag1z icinde kullanilabilir olup, basarili bir augmentasyon cerrahisi i¢in uygun
bir secenek olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: augmentasyon, biyoskafold, dental implant, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, polikaprolakton
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF E-POLYCAPROLACTON-
CONTAINED MEMBRANE IN GUIDED BONE REGENERATION USING 3D
CONE BEAM COMPUTER TOMOGRAPHY:

A RETROSPECTIVE CLINICAL STUDY

Introduction: Dental implant supported prosthetic treatments are a commonly accepted
option. In cases where a fixed prosthetic restoration is planned, augmentation may be
necessary before dental implant placement to ensure optimal positioning and functionality.
Alveolar bone augmentation allows for the use of longer and larger diameter dental
implants. Guided bone regeneration (GBR) is one of the accepted treatment methods for
atrophic ridge augmentation. With advancements in biomaterial technology and surgical
techniques, GBR using particle grafting represents an alternative to autogenous block
grafting. GBR, performed with the assistance of graft and membrane, eliminates donor site
complications associated with autogenous block graft surgery.

Purpose: This study aims to evaluate the 3D effectiveness of synthetic Polycaprolactone
(PCL) bioscaffold membranes used in ridge augmentation in maxillofacial surgery
regarding the amount of newly formed bone after application. There is limited literature
evaluating bone gain in GBR using membranes containing E-polycaprolactone. Therefore,
we believe that the results of our study will contribute to the use of PCL-containing

scaffolds as an alternative material in GBR.

Materials and Methods: This retrospective study included patients treated at Karadeniz
Technical University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery
between 03.05.2021 and 01.08.2023. Patient datas were retrospectively examined for those
diagnosed with clinically and radiologically insufficient bone and subsequently augmented
with PCL scaffolds. Patients augmented with PCL scaffolds and rehabilitated with an
implant after 6 months were included. Bone structure was evaluated preoperatively and at
the 6th postoperative month using cone beam computed tomography (CBCT) images.
Evaluation of bone structure was performed using qualitative and quantitative methods.
Fractal dimension (FB) analysis, providing information about the microstructure of
postoperative trabecular structure, was used for qualitative evaluation. Volumetric

calculations were made using the Cavalieri principle to determine the total amount of bone.

xiii



Wilcoxon test was used for comparing changes over time, with statistical significance set
at p<0.05.

Results: Augmentation surgery with PCL scaffolds was performed on 12 patients,
comprising 5 males (41.7%) and 7 females (58.3%), aged between 23 and 65 years. The
minimum, maximum, and mean volumetric bone gain values were 0.19 cm3, 2.27 cm3,
and 0.80+£0.60 cm3, respectively. The mean bone gain at 3, 6, and 9 mm depths of the
alveolar crest was calculated as 3.56 mm, 3.63 mm, and 2.38 mm, respectively. Fractal
dimension analysis yielded a statistical result of p=0.239, indicating no significant
difference between preoperative and postoperative FB values. During the follow-up of 27
dental implants, averaging 10 months, no implant loss was observed as a result of clinical

and radiographic examinations, resulting in a 100% implant survival rate.

Conclusion: Augmentation surgery performed with PCL scaffolds demonstrates successful
outcomes and significant increase in bone volume. A statistically significant increase in
volumetric bone amount measured after augmentation suggests that PCL scaffolds support
bone formation. PCL scaffolds can be used intraorally and are considered a suitable option

for successful augmentation surgery.

Keywords: augmentation, bioscaffold, dental implants, guided bone regeneration;
polycaprolactone
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1. GIRIS VE AMAC

Dental implant destekli protetik tedaviler olduk¢a yaygm ve kabul edilen bir
secenektir. Sabit protetik restorasyon planlanan hastalarda protezin ideal konumda ve
fonksiyon saglayabilecek sekilde uygulanabilmesi i¢in dental implant uygulamasi 6ncesi

augmentasyon gerekebilmektedir (1,2).

Fonksiyon ve protetik restorasyon agisindan dental implant uygulanmasi igin
vertikal olarak 5 ile 8 mm’lik kemik yiiksekligi bulunan (3) ve horizontal olarak 5 mm’den
az olan kemik genisligi vakalarinda augmentasyon cerrahisi gereklidir. Alveolar kemigin
augmentasyonuyla daha uzun ve genis ¢apli dental implantlarin kullanilmasina olanak

taninir (4).

Sert doku augmentasyonunda cerrahin deneyimi, dogru teshis ve planlama 6nem

tasidig1 gibi dogru teknigin se¢imi de oldukga 6nemlidir (5).

Atrofik kret augmentasyonunda kabul edilen tedavi yontemlerinden biri de

yonlendirilmis kemik rejenerasyonudur.

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) konsepti 1970°li yillarin sonunda
onerilmis bir konsepttir. YKR’nda bdlgeye istenmeyen bag dokusu hiicrelerin go¢iinii
onlemek amaciyla bariyer membran yerlestirilmesi ve bodlgede kemiklesmeye firsat

olusturulmasi amaglanir.

Biyomateryal teknolojisi ve cerrahi prosediirlerdeki gelismeler sayesinde, partikiil
greft kullanilarak yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, otojen blok greft teknigine
bir alternatif olugturmaktadir. Greft ve membran yardimi ile yapilan yonlendirilmis kemik
rejenerasyonunda, otojen blok greft cerrahisinin verici bolge komplikasyonlar1 tamamen

elimine edilmis olmaktadir.

Bariyer membranlar alan koruyucu 6zellige sahiptir. Bu sayede kemik yenilenmesi

icin yeterli alan sagladig1 gibi kemik hacim kaybi1 azaltilmis olur (6).

YKR’nda rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan bircok farkli bariyer membran
kullanilmaktadir. Rezorbe olmayan membranlar her ne kadar kemik rejenerasyonu igin
alan koruyucu o6zellige sahip olsa da bdlgeden ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahiye ihtiyag
duymas1 ve komplikasyon riskinin yiiksek olmasi sebebi ile, 6rnegin membranin agiz

ortamina ag¢ilmasi, klinik kullanim1 sinirhdir.



Tamamen polimer bazli olan rezorbe olabilen bariyer membranlar, biyolojik olarak
uyumlu, diisiik komplikasyon oranit ve diisiik maliyetin yani sira ikincil ameliyatlarin

gerekli olmamasi gibi avantajlara sahiptir (7).

Rezorbe olabilen bariyer membranlar dogal veya sentetik polimerler olarak ikiye
ayrilirlar. Dogal bariyer membranlar tip I veya tip III kolajen yapisinda olup enzimatik

reaksiyonla ¢oziiniirler.

Polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit (PGA), poly-3-hydroxybutyrateco-3-
hydroxyvalerate (PHBV), polikaprolakton (PCL) ve bunlarin kopolimerleri (6rn.
polilaktik-ko-glikolik asit ve polilaktid-ko-kaprolakton) gibi  biyolojik olarak
parcalanabilen alifatik polyesterler sentetik bariyer membranlari olarak da kullanilir (8-
10).

Polikaprolakton PLA ve PGA'ya gore daha fazla hidrofobiklik ve daha diisiik
pargalanabilirlik gosterir (10) PCL, kemik dokusu miihendisligi uygulamalari igin umut
verici bir sentetik malzeme olarak kabul edilmistir. Biyokimyasal 6zellikleri ve miikemmel
uyumlulugu sayesinde PCL lifleri, klinik uygulama sirasinda kemik rejenerasyonunu

desteklemek i¢in kok hiicreler i¢in potansiyel iskele gorevi tagidig kesfedilmistir (11).

PCL, kemik ve kikirdak onarimi i¢in potansiyel uygulamalar1 olan, tamamen
biyolojik olarak parcalanabilen, termoplastik bir polyesterdir ve cesitli bicimlerde iskele

malzemesi olarak basariyla kullanilmigtir (12,13).

PCL, diisiik cams1 gegis sicakligi (-60 8C), diisiik erime sicakligi (60 8C) ve yiiksek
dekompozisyon sicakligi (350 8C) gibi elverisli 6zelliklerinden dolay: erimis halde termal
stabiliteye sahiptir (14). PCL, yiiksek hidrofobikligi ve kristalligi (15) nedeniyle PLGA
veya PHBV'den c¢ok daha yavas ayrisir, bu nedenle uzun siireli yiik tagima
uygulamalarinda kullanima uygundur (16). Hem dogal hem de sentetik polimerlerle PCL
biyokompozitleri ve kopolimerleri kullanilarak bir dizi ¢alisma yiiriitilmektedir (15,17).
PCL skafoldlar1 farkli sistemlerde bir¢ok tekniklerle iiretilebilmektedir. Bu sistemlerde
hiicrelerin PCL iskelelerine yapisarak biiylimeye basladiklar1 gdzlemlenmis ve iiretilen

iskelelerin uygulanabilirligi in vitro ve in vivo ortamda gosterilmistir (16).

Osteokondiiktif, biyomekanik stabilite ve biyouyumluluk ozelikleri nedeniyle 3
boyutlu baskilanan PCL igerikli membranlarin Ortopedik Cerrahi *de travma, enfeksiyon



veya tiimor rezeksiyonundan kaynaklanan kritik boyuttaki kemik defektlerinin onariminda

basart ile kullanildig1 gosterilmistir (18,19).

PCL, zaman iginde ester baglarinin hidrolizi yoluyla ¢6ziiniir. Bu yavas bozunma,
dokunun uzun siire biiyiimesini desteklerken, mekanik yiikii yavasca yeniden olusan
dokuya aktarmaniza imkan tanir. Ancak bozunma hizi bazen belirli uygulamalar i¢in ¢ok
yavas olabilir, bu da degisiklikleri veya diger materyallerle birlestirmeyi gerektirebilir.
PCL'min mekanik 6zellikleri, molekiiler agirlilk ve isleme kosullar1 gibi faktorler
ayarlanarak Ozellestirilebilir. Bu esneklik, hedef dokunun mekanik 6zelliklerine uygun

destek yapilar1 olusturmay1 miimkiin kilar ve bu da etkili doku rejenerasyonu igin kritiktir.

PCL destek yapilar elektroegirme, ¢oziicii dokme ve 3 boyutlu baski gibi gesitli
teknikler kullanilarak iiretilebilir. Bu yontemler, hiicre tutunmasi ve besin difiizyonu i¢in
tanimlanmis gozenek boyutlar1 ve geometrilerle karmasik yapilarin olusturulmasina olanak

tanir.

PCL, hiicrelerin yapismasini, ¢ogalmasini ve farklilasmasini saglayan bir yilizey
sunar. PCL kendisi yliksek derecede hiicresel yapisma ozelliklerine sahip olmasa da
aragtirmacilar ylizey kaplama veya biyoaktif molekiillerin immobilizasyonu gibi teknikler

kullanarak hiicre etkilesimini iyilestirmektedir.

PCL'nin performansini artirmak igin genellikle dogal polimerler (kolajen, jelatin,
vb.) veya sentetik polimerler (polietilen glikol, polilaktik asit, vb.) gibi diger materyallerle
birlestirilir. Bu birlestirmeler, hiicresel tepkileri, bozunma hizlarim1 ve genel doku

entegrasyonunu iyilestirmeyi amagclar.

PCL, kemik, kikirdak, cilt, sinir ve damar doku yenilenmesi de dahil olmak iizere
cesitli doku miihendisligi uygulamalarinda kullanilmistir. Ayrica, kullanimi doku
miihendisliginin sinirlarini asarak ilag tasima sistemleri ve yara iyilesmesi alanlarinda da

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Ayrica 3 boyutlu baskilanan PCL membranlarin Beyin Cerrahisi’nde subdural
hematomlarin tedavisi sonrast olusan Burrhole defekti onariminda estetik ve fonksiyonel

olumlu sonuglar elde edildigi goriilmistiir (20).

Literatiirde, PCL igerikli biyoskafoldlarin beyin cerrahisi, ortopedi ve kulak burun
bogaz cerrahisi gibi farkli alanlarda defekt onarimlarinda kullanildigi bilinmektedir.

Ancak, atrofik ¢enelerin augmentasyonu amaciyla yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda



PCL igerikli membranlarin etkinligini degerlendiren 06zel bir calisma literatiirde

bulunmamaktadir.

Calismamizda, PCL igerikli membranlarin kemik kazanimindaki etkinligini 3
boyutlu tomografik verilerle retrospektif olarak incelenmistir. Calismamiz, maksillofasiyal
cerrahide kret augmentasyonunda kullanilan sentetik PCL biyoskafold membranlarin
uygulama sonrast yeni olusan kemik miktar1 iizerindeki etkinligini 3 boyutlu olarak

degerlendirmeyi amacglamaktadir.

Calismamizin baska bir odak noktasi, preoperatif donemde mevcut olan ve
postoperatif donemde elde edilen hacimsel kemik verilerini karsilagtirmak ve yeni olusan
kemik yapisinin kalitesini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Ayrica, bu c¢aligma, PCL
skafoldlarin augmentasyon cerrahisindeki kullanilabilirligini belirlemeyi amaglamaktadir.
Bu degerlendirme, PCL skafoldlarin YKR yontemindeki pratik etkinligi ve bu
materyallerin kemik olusumu iizerindeki etkileri hakkinda kritik bilgiler sunacaginm

diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER
2.1 Kemik

Kemik dokusu iskelet sisteminin temelini olusturan canli, dinamik ve mineralize bir
bag dokusudur. Yapisi, hiicreler ve hiicreler aras1 matriksten olusmakta olup hematopoetik,
biyomekanik ve metabolik islevleri vardir. Bu islevleri sayesinde iskelet-kas sistemi

fonksiyonlarini ve biitlinliigiinii saglar, organlari korur ve kan liretimini saglar.
2.1.1 Kemik Hiicreleri

Kemik dokuyu olusturan 4 ¢esit hiicresel elemanlar vardir; osteoblastlar,

osteoklastlar, osteositler ve osteoprogenitor hiicrelerdir.
2.1.1.1 Osteoblastlar

Osteoblastlar, mezensimal veya farklilagmamis hiicrelerden gelisen, kemik
yapiminda gorevli hiicrelerdir. Periosteum, endosteum ve kemik iliginde bulunan
osteoblastlar, aktif kemik olusumunun oldugu biitiin bdlgelerde bulunurlar. Kemik
matriksini (osteoid) sentezleyen kemik olusturan hiicrelerdir. Alkalin fosfataz, dentin
matris proteini (DMP-1) ve kemik sialoproteini salgilayarak kemik mineralizasyonunu
diizenlerler. Osteoblastlar tarafindan salgilanan, osteokalsin ve osteonektin, hidroksiapatit
kristallerinin miktarin1 belirleyen, mineral birikimini diizenleyen, kalsiyum ve fosfat
baglayici proteinlerdir. Osteoblastlar ya hiicreleri kaplayan hareketsiz osteoblastlar olarak
kalirlar ya da osteositlere doniisilirler. Osteoblastlar, osteoklast ve osteosit olusumunu
diizenler. D vitamini ve paratiroid hormonu (PTH) uyarisi ile osteoblastlar makrofaj CSF
(MCSF) salgilarlar ve osteoklast olusumunu saglayan RANKL’1 eksprese ederler (21).
Ayrica bu hiicrelerde PTH, 1.25-dihidroksikolekalsiferol (vitamin D), kalsitonin, dstrojen
ve glukokortikoid gibi kemik metabolizmasinda etkili molekiillere 6zel reseptorler vardir

(22-24).
2.1.1.2 Osteoklastlar

Kemik rezorpsiyonundan sorumlu olan osteoklastlar mononiikleer monosit-
makrofaj hiicrelerinden koken alan multiniikleer hiicrelerdirr. RANKL ve M-CSF,
osteoklast olusumunu baslatan sitokinlerdir. Bu sitokinler osteoklast prekiirsorlerinin
cogalmasini ve olgun osteoklastlara farklilagmasini saglarlar. Osteoprotegerin (OPQG) ise
osteoblastlar tarafindan {retilen, RANKL reseptoriiniin etkisini ortadan kaldirarak

osteoklast sentezini inhibe eden proteindir (25). Kemik rezorpsiyonu esnasinda hidrojen
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iyonlar1, kemik matrisinin mineral bilesenini ¢6zmek i¢in osteoklastlarin altindaki emilim
bdlmesini asitlestirirken, katepsin K ve tartarat direncli asit fosfataz (TRAP), ¢ogunlukla
tip I kollajenden olusan proteinli matrisi sindirir. PTH osteoklast aktivitesini arttirirken

kalsitonin inhibe eder (26).

Hiicrenin biyiikligi ve cekirdek sayist rezorbe edilen alanin mineralizasyon
miktari ile dogru orantilidir. Osteoklastlar, kemigin rezorbe olmus “Howship lakiinas1” adli
bosluklarinda bulunurlar. Osteoblastlarla birlikte kemigin remodellinginde rol oynayan
osteoklastlar, salgiladiklar1 asit fosfataz, kollajenaz gibi proteolitik enzimlerle kemigin
organik ve inorganik kisimlarinin yikiminm saglarlar. Osteoklastlarda spesifik kalsitonin
hormonu reseptorleri vardir. Osteoblastlarin aksine osteoklastlar, paratiroid hormonu
reseptorii icermezler. Uyarilmalari, osteoblast reseptoriine baglanan paratiroid hormonunun
aktivasyonu ile salgilanan osteoklast uyarici faktor ile saglanir. Rezorpsiyon tamamlaninca
osteoklast hiicresi yok olur veya koken aldigi hiicreye doniisiir. Bifosfonatlar, kalsitonin ve
ostrojen hormonlar1 osteoklastlarin etkilerini azaltirken, paratiroid, tiroksin hormonlari ve

D vitamini osteoklast etkinligini arttirir (23,24,27).
2.1.1.3 Osteositler

Osteoblastlardan olusturulan osteositler, lakuna kanalikiiler sistem olarak bilinen
kemik ag1 i¢inde bulunurlar. Osteositler birbirleriyle mekanik ve elektriksel olarak

baglantili hiicrelerdir.

Osteositler osteokalsin ve diger kemik matriks proteinlerini salgilarlar. Osteositler
metabolik ve elektriksel olarak bosluk baglantilariyla birbirine baglanir. Temel islevleri
mekanik uyaranlarin noral sinyallere doniistiiriilmesidir. Osteositler endokrin hiicreler
olarak da kabul edilirler ve kemigin yeniden sekillenmesini diizenlerler. FGF23

salgilayarak serum fosfat konsantrasyonun ayarlamasinda rol oynarlar (28).
2.1.1.4 Osteoprogenitor hiicreler

Osteojenik hiicreler olarak da bilinen osteoprogenitor hiicreler, kemikte bulunan ve
kemik onarimi ve biiylimesinde 6nemli bir rol oynayan kok hiicrelerdir. Bu hiicreler
osteositler ve osteoblastlarin prekiirsor hiicreleri olup endosteumda, periosteumda ve
kemik iliginde bulunurlar (29,30). Osteoprogenitdr hiicreler, infant mezensimal
hiicrelerinden olusur ve matiire kemik yiizeyinde ig hiicrelerine doniisiir. Kemiklerin

gelisme asamasinda daha sik ortaya ¢ikarlar ve kemiklerin yeniden sekillenmesi i¢in ¢ok



islevli asamalar1 etkinlestirirler. Mineral iyonlarinin kemik hiicre dis1 matrisine giris ve
cikigint diizenleyebilirler. Osteoprogenitor hiicrelerin fonksiyon bozuklugu kemiklesmeyi

geciktirebilir, ciicelik ve Kashin-Beck gibi ¢esitli hastaliklara yol agabilir (29).
2.1.2 Kemik Matriksi

Kemik %60 inorganik bilesen (hidroksiapatit), %10 su ve %30 organik bilesenden
(proteinler) olusan kalsifiye bir dokudur (31).

Kemigin organik matriksi %90 oraninda Tip | kollajen, %10 oraninda ise kollajen
olmayan proteinler, lipidler ve makroproteinlerden olusmaktadir (31,32). Tip | kollajen,
osteoblastlar tarafindan salgilanan, kemikte bulunan en bol bulunan kollajen formudur.
Kollajen olmayan organik materyallerin ¢ogu kemik hiicreleri tarafindan iiretilen endojen
proteinlerdir. Kollajen olmayan proteinlerin bir grubu proteoglikanlardir. Buna kondroitin
stilfat ve heparan siilfat gibi glikozaminoglikanlar dahildir. Proteoglikanlar kollajene
baglanarak kollajen fibril ¢aplarinin  diizenlenmesine yardimci olabilirler ve
mineralizasyonda rol oynayabilirler. Diger bilesenler arasinda mineralizasyon iglemi
sirasinda kalsiyumun baglanmasinda rol oynayan osteokalsin (Gla proteini), kollajen ile
mineral bilesen arasinda bir tiir koprii islevi gorebilen osteonektin, sialoproteinler (sialik

asit agisindan zengin) yer alir (32).

Kemigin mineralize boliimiinli olusturan inorganik matriks, biiyiikk oranda saf
olmayan hidroksiapatit ([Cas(POs)2]sCa(OH)2) yapida olup igerisinde bulunan karbonat,
magnezyum ve flor gibi elementler kollajen liflerin {izerine ¢okerek kristal yapiyi
olustururlar. Kristal aglar aralarindaki siki bag, kemigin gerilme ve sikisma kuvvetlerine

kars1 direngli olmasin1 saglar (31,32).
2.1.3 Kemik Zarlar:

Kemik i¢ ylizeyden endosteum ve dis yiizeyden periosteum adli bag dokusu
tabakalar ile Ortiilmiistiir. Periost ve endosteumun temel gorevleri; kemik dokunun onarim

ve remodeling, beslenme ve biiyiimesi i¢in gereken yeni osteoblastlar saglamaktir (33)

Endosteum kemik iligi boslugunun astar membrani olup Havers kanalini ve
kemigin tiim i¢ bosluklarin1 orter.  Endosteum, yassi bir osteoprogenitdr hiicre
tabakasindan ve tip III kollajendz liflerden (retikiiler lifler) olusur (34,35). Osteojenik ve
hemopoetik potansiyele sahiptir (23).



Periost, uzun kemiklerin eklem yiizeyleri ve sesamoid kemikler disinda kemigin dis
yiizeyini Orten bir bag dokusudur (36). Periost iki tabakadan olusur; dis fibréz membran ve
i¢ hiicresel kat (37).

D1s kisim, daha fazla kollajen matriks ve daha az sayida hiicreye sahip, diizensiz,
yogun bir bag dokusu tiiriidiir (36-38). Ayrica dis tabaka damardan zengin yiizeysel ve
fibroelastik yapida olan derin katlara boliiniir (36—39).

Periostun i¢ hiicresel tabakasi bazi yazarlar tarafindan kambiyum tabakasi olarak da
tanimlanmaktadir. Osteoprogenitoér hiicrelerden olusur (36). I¢ hiicresel tabakada genc
gelisen kemiklerde osteoblastlar bulunur (36,40). Yetiskin kemiklerinde osteoblastlar
bulunmamasina ragmen gerektiginde ortaya ¢ikarlar (6rnegin: kirik iyilesmesi) (41).
Osteoprogenitor hiicreler ¢ok potansiyelli kok hiicrelerdir; mitotik boliinmeye
ugrayabilirler ve timidin alarak osteoblastlara farklilagabilirler (35,40). I¢ tabaka ayni
zamanda bir¢gok mikrodamar igeren zengin bir damar yapisidir; bu mikrodamarlarin
endotelinden tiiretilen uyarilmig perisitler, osteoprogenitér hiicrelerden osteoblast

olusumunu arttirabilir (42).

Periost yagamin ilk yillarinda kalindir. Yas ilerledik¢e periostun kalinligi azalir.
Periost kalinligi kemigin yerine gore de farklilik gosterir (43). Sesamoid tipteki kemiklerde

periost mevcut degildir (44,45).
2.1.4 Kemik Dokusunun Yapisi

Kemik dokusu, kollajen liflerinin doku igindeki dagilimma gore primer kemik

dokusu ve sekonder kemik dokusu olarak ikiye ayrilir (23).

Primer kemik dokusu embriyolojik gelisim siirecinde ve kemik onariminda ilk
olarak olusan kemik tiirtidiir. Primer kemik dokusu; osteositlerin organik matriks igine
diizensiz dizilim gosterdigi, hiicreden zengin ve mekanik olarak zay1f bir kemik dokusudur
(46). Viicutta genellikle gegici olarak bulunan primer kemik dokusu, kafa tasinin eklem
bolgeleri, ¢enelerde alveol kemigi ve bazi tendonlarin kemige baglandigi yerler haricinde

sekonder kemik ile yer degistirir.

Primer kemik dokusu, postnatal siiregte viicuttaki kemiklerin tamamina yakininda
matriksi lamelli bir diizen gosteren sekonder kemik dokusuna doniisiir. Sekonder kemik
makroskobik olarak siingerimsi (spongioz, trabekiiler) ve kompakt (kortikal) kemik
dokusundan olusur (46).



Kompakt kemik, yogun bir kemik olup iskelet sisteminin %80'ini, kemiklerin i¢ ve
dis tabakalarini olusturur. Mikroskobik yapisinda, aga¢ govdelerine benzeyen es merkezli
daireler bulunur. Her bir es daire grubu osteon olarak adlandirilir (buna havers sistemi de
denir). Osteonun her halkasi kollajen ve kalsifiye matristen yapilmistir ve lamel olarak
adlandirtlir. Kortikal kemigin yapisinda kemigin uzun eksenine paralel seyreden Haversian
kanallar ve bu kanallara dik seyreden Wolkman kanallari adi verilen yan kanallarla
birbirine baglanmistir. Wolkman kanallari, kemik iligi boslugu ve periost arasinda

baglantiy1 saglar (46).

Stingerimsi kemik, iki kortikal kemik arasinda bulunan, kemik iliginin bulundugu
bosluklar1 sinirlayan anastomoz yapmis kemik trabekiilleri agindan olusur. Trabekiiler
endosteum ile kaplidir. Spongioz kemik, kaslarin daha kolay hareket edebilmesi igin
kemikleri daha hafif hale getirerek yogun ve agir kompakt kemige denge saglar (46).
Ayrica, spongioz kemiklerdeki bosluklar, hematopoezin meydana geldigi trabekiiler
tarafindan korunan kirmizi kemik iligi igerir (47). Kortikal kemik, i¢-ige gegmis lameller
yapt gosteritken spongioz kemikte diizensiz lameller mevcuttur ve havers kanali

gozlenmez (23,46).
2.1.5 Kemik Olusumu

Embriyonik  gelisimin  erken asamalarinda embriyonun iskeleti fibroz
membranlardan ve hiyalin kikirdaktan olusur. Embriyonik yasamin altinc1 veya yedinci
haftasinda, gercek kemik gelisimi siireci olan ossifikasyon (osteogenez) baslar. Iki

osteojenik yol vardir; intramembrandz ossifikasyon ve endokondral ossifikasyon (46).
2.1.5.1 intramembranéz Kemiklesme

Intramembrandz ossifikasyonda, kompakt ve siingerimsi kemik dogrudan
mezenkimal (farklilasmamis) bag dokusu tabakalarindan gelisir. Yiiziin yass1 kemikleri,
kafatas1 kemiklerinin ¢ogu ve kopriiciik kemikleri (kopriiciik kemikleri) intramembrandz

kemiklesme yoluyla olusur (46).

Stire¢, embriyonik iskeletteki mezenkimal hiicrelerin bir araya toplanip 6zellesmis
hiicrelere farklilagsmaya baslamasiyla baglar. Bu hiicrelerin bir kismi kilcal damarlara
farklilasacak, digerleri ise osteojenik hiicrelere ve daha sonra osteoblastlara doniisecek.

Erken osteoblastlar kemiklesme merkezi ad1 verilen bir kiimede ortaya ¢ikarlar (46).



Osteoblastlar, kollajen onciileri ve diger organik proteinlerden olusan osteoidl,
kalsifiye olmayan matriksi salgilar. Bu matriksin iizerine biriken mineral tuzlar birka¢ giin
icinde Kalsifiye olur ve osteoblastlar iceride hapsolur. Osteoblastlar bir kez tuzaga
distirildiiklerinde osteositlere doniisiir. Osteoblastlar osteositlere doniisiirken ¢evredeki
bag dokusundaki osteojenik hiicreler, biiyiiyen kemigin kenarlarinda yeni osteoblastlara
farklilasir. Birkag osteoid kiimesi kilcal damarlarin etrafinda birleserek trabekiiler bir
matriks olustururken, yeni olusan siingerimsi kemigin ylizeyindeki osteoblastlar periostun
hiicresel tabakasini olusturur. Periost daha sonra siingerimsi kemige yiizeysel olan
kompakt kemigi salgilar. Stingerimsi kemik, kan damarlarinin yakininda yogunlasir ve
sonunda kirmizi kemik iliginde yogunlasir. Yeni kemik ayni1 zamanda osteoklastlarin etkisi

altinda stirekli olarak yeniden sekillenmektedir (46).
2.1.5.2 Endokondral Kemiklesme

Endokondral ossifikasyon, hiyalin kikirdagin yavas yavas kemikle degistirildigi
kemik olusumu siirecidir (48). Kikirdak kemige doniismez. Bunun yerine kikirdak,
tamamen yeni kemigin yerini alacak bir kalip goérevi goriir. Endokondral ossifikasyon
intramembrandz ossifikasyondan ¢ok daha uzun siirer. Kafatasinin tabanindaki kemikler ve

uzun kemikler endokondral kemiklesme yoluyla olusur (46).

Baslangicta mezensimal dokunun yogunlagmasi sonucunda bir kikirdak modeli
olusur. Kikirdak modelin merkezinde kondrositler biiyiir ve kikirdak modelini rezorbe
ederek ileride kalsifiye olacak kikirdak matriksi olusturur. Kikirdak matriks yapisi i¢ine
vaskiiler invazyonun gergeklesmesi ile osteoblastlara farklilasan osteoprogenitor hiicreler,
olusacak kemigin diyafiz bolgesinde primer kemiklesme odaklarinin ortaya ¢ikmasini
saglar. Uzun kemiklerin uc¢larindaki epifiz bolgelerinde ise sekonder kemiklesme odaklari
olusur. Kikirdagin her iki ucu biiylimeye devam eder ve iskeletsel gelisimin tamamlanmasi

ile kikirdak olusumu durarak epifiz ile diyafiz bolgeleri birlesir (46,48).
2.1.6 Kemigin Metabolik Rolii

Kemik dokusu viicuttaki en 6nemli kalsiyum ve kalsiyumun yaklasik %99'u burada
depolanir. Kalsiyum metabolizmasinin temel hedeflerinden biri, kandaki normal kalsiyum
seviyesini yaklagik 10 mg/dL'de tutmaktir. Bu, insan fizyolojisinin temel islevlerinden
biridir. Kalsiyum iyonlari, sadece kemik mineralizasyonu i¢in degil, ayn1 zamanda dis
sagligi, kalp atis hizinin ve kasilma kuvvetinin diizenlenmesi, kanin pihtilagsmasi, diiz ve
iskelet kasi hiicrelerinin kasilmasi, sinir uyar1 iletiminin diizenlenmesi gibi bir dizi dnemli
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stire igin gereklidir. Kalsiyum metabolizmasi endokrin, biyomekanik ve hiicresel kontrol
faktorlerinin karmasik etkilesimi ile saglanir. Kanda kalsiyum seviyesi kritik diizeylere

diiserse kemigin mineral yapisindan azaltilarak denge saglanmaya caligilir (46).
Kalsiyum homeostazi iic mekanizma ile gergeklestirilir;

1) Saniyeler i¢inde kemikten anlik kalsiyum akisi,

2) Osteoklastlar ve osteoblastlar tarafindan dakikalardan giinlere kadar
uzayabilen kisa siireli yanit,

3) Kemik dongiisiiniin uzun vadeli kontrolii (haftalar ila aylar arasinda

gergeklesir).

Serum kalsiyum seviyelerinin normal diizeyini korumasi sinir iletkenligi ve kas
fonksiyonu i¢in 6nemlidir. Kanda diisiik kalsiyum seviyesi tetaniye ve Olime neden
olabilirken, yiiksek diizeyde kalsiyum konsantrasyonu genellikle hipertiroidizmin ve bazi
malignitelerin  bir belirtisi olarak ortaya ¢ikar. Kalsiyum homeostazinin anlik
diizenlenmesi, PTH ve D vitamininin aktif metabolitinin kalsiyum iyonlarinin kemik

hiicrelerinden hiicre dis1 siviya pompalanmasini arttirmasi ile gerceklesir.

Bobrekler, kalsiyum kaybimmi minimumda tutarak viicuttaki kalsiyum miktarini
koruma gorevini listlenen énemli organlardan biridir. Saglikli bir insan, giinliik yaklasik
300 mg kalsiyum kullanir. Eger viicut, bu ihtiyaci karsilayacak kadar kalsiyum i¢ermezse,
bagirsaktan emilerek geri kazanilmasi gerekir. Kalsiyumun bagirsaktan emilimi, D
vitamini seviyesine baglidir. Bagirsaktan giinlitk 300 mg'dan daha az kalsiyum emilirse,
serum kalsiyum seviyesi diiser ve PTH salgilanir. Bu hormon, ihtiya¢ duyulan kalsiyumu
kemiklerden ¢ikarir. Kemik metabolizmasinin saglikli bir sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in, siit
driinleri gibi kalsiyum acisindan zengin bir diyet, hormonal denge ve diizenli egzersiz

gereklidir (46).
2.1.7 Kemik Tyilesmesi ve Remodelingi

Kemiklerin  seklinin olugmasina modeling (yapim), kemiklerin seklinin
degismeksizin yapilip yikilmasma ise “remodeling” (yeniden sekillenme) denir.
Osteoblastlar ve osteoklastlarin aktivitesi, yasam boyu siiren bir kemik yapim ve yikim
dengesini saglar. Erigkinlerde remodeling daha fazla iken, ¢ocuklarda kemik yapimi daha
fazla oranda gerceklesir. Yetigkin iskeleti her 10 yilda bir remodelinge ugrayarak yenilenir.

Remodeling yasam boyu devam eder. (49).
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Kemik, yeterli kan dolasimi ve saglam bir mekanik dayaniklik saglanmasi halinde
defektin boyutu ve sekline gore ya orijinal yapisini yeniden kazanarak rejenere olur ya da
tamir olacak sekilde iyilesir. Kemikte bir defekt olustugunda, biiylime faktorleri ve diger

bazi mediyatorlerin araciligiyla bolgesel bir kemik rejenerasyonu baslar (49).

Kemik defekti rejenerasyonu ilk olarak bolgede pihti olusumu ile baslar. Pihti
icinde vaskiiler gelisim (anjiyogenesis) ve mezenkimal hiicre gogii graniilasyon dokusunun
olusmasmma neden olur. Bu doku kademeli olarak gegici bir bag dokusuna doniisiir
(fibroplazi). Osteoprogenitor hiicreler bag dokuda bulunan kan damarlari cevresinde
osteoblastlara doniisiir. Osteoblastlar osteoid iireterek “orgii kemik' (woven bone, immatiir
kemik) olarak da adlandirilan yapiy1 olusturur. Bu yapi, iyi organize olmamis kollajen
matriksi, mineralize matriks i¢inde gomiilii kalmis ¢ok sayida osteoblast ve mekanik olarak
dayaniksiz yapisiyla Karakterizedir. Orgii kemik olusumunun tamamlanmasi ilk birkag
haftada tamamlanir. Orgii kemik zamanla yeniden sekillenerek mekanik olarak daha stabil

ve dayanikli lameller kemige doniisiir (46,49).
2.2 Alveoler Kemigin Olusumu ve Yapisi

Alveol kemigi, ¢enedeki dislerin desteklenmesinde ve sabitlenmesinde dnemli bir
rol oynadigi i¢in insan agiz anatomisinin kritik bir bilesenidir. Alveoler kemik dis ve
periodontal ligament, bag dokusu, diseti gibi disi g¢evreleyen dokulari destekler (50).
Alveoler kemik, dis germlerinin ¢ene kemiginde olusumu ve dislerin slirmesiyle birlikte
gelisim gosterir (51). Alveoler kemik, dis siirmesi ve ardindan gelen fonksiyonel ¢igneme
kuvvetlerine bagl olarak siirekli ve hizli bir sekilde yeniden sekillenmeye maruz kalir (52).
Alveoler kemigin hizl bir sekilde remodeling yetenegi, dislerin konumsal adaptasyonu igin
de onemlidir (52). Dis kayiplariyla birlikte asamali olarak rezorbe olur ve zamanla

rezorpsiyon miktari artar (53).

Alveoler kemigin konturu, dis kokleriyle uyumludur. Hasta anatomisi ve klinik
durumlara bagh olarak degisiklik gosterebilir. Ek olarak disin alveoler kemik igindeki

konumu bukkal, labial veya lingual kemik yiiksekligi ve genisligini etkiler (50).

Alveoler kemigin dis yiizeyi kompakt kemik lamellerinin olusturdugu kortikal
kemikten olusmaktadir. I¢ yiizeyi daha ince bir kortikal kemik yiizeyine sahiptir. Dis
yuvasini kaplayan kompakt kemik tabakasina, alveol kemiginden periodontal ligamana

gecen vaskiiler (Volkmann) kanallarin igerigi nedeniyle kribriform plak adi verilmistir
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(54). Bu iki kortikal tabakanin arasinda alveoler kemigi destekleyen trabekiiler kemik

dokusu bulunmaktadir (50).

Kortikal ve spongioz kemik yogunlugu, mandibula ve maksillada farklilik
gosterebildigi gibi maksilla ve mandibulanin farkli bolgelerinde de farkli oranlarda

karsimiza ¢ikabilir (55).
2.2.1 Alveoler Kemigin Yogunluk ve Rezorpsiyon Siniflandirmasi

[k olarak Linkow tarafindan 1970 yilinda yapilan siiflamada kemik yogunlugu iic

smifta ele alinmustir (56);

Siif I: Ideal kemik tipi olarak adlandirilmistir. Kiigiik kanselloz bosluklarla birlikte
esit boyutlarda trabekiil i¢ceren kemik dokusu tarif edilmektedir.

Smif II: Bu kemik tipinde, kemik dokudaki kansell6z bosluklar artmis ve trabekiiler

diizensizlesmistir.

Smuf III: Kemik trabekiilleri i¢cinde genis bosluklarin gézlendigi bir kemik yapisi
tarif edilmektedir.

1985 yilinda Lekholm ve Zarb tarafindan yapilan siiflandirmada kemik yogunlugu

dort siifta incelenmistir (57);
Smif [: Homojen kompakt kemik yapisi olarak tarif edilmektedir.

Smif II: Bu kemik tipinde kalin bir tabaka kortikal kemigin ¢evreledigi yogun

trabekiler kemik tarif edilmektedir.

Siif III: Bu kemik tipinde ise yogun trabekiiler kemik dokusunu ¢evreleyen daha

ince bir kortikal kemik yer almaktadir.

Smif IV: Olduke¢a diisiik yogunluga sahip trabekiiler kemik yapisi ve bunu

cevreleyen ince bir kortikal kemik dokusu olarak tarif edilmektedir.

1988 yilinda Misch tarafindan yapilan kemik yogunlugu siniflandirmasinda da dort
siif yer almaktadir (58);

D1: Yogun kortikal kemik dokusu olarak tarif edilmektedir.

D2: Alveolar sirt {izerinde trabekiiler yapiyr ¢evreleyen yogun, kalin bir kortikal

kemik tabakasi izlenmektedir.
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D3: Trabekiiler kemik yapisini gevreleyen daha ince bir kortikal tabaka olarak
belirtilmistir.

D4: Alveolar sirtta neredeyse kortikal kemik dokunun izlenmedigi oldukca diisiik
yogunlukta bir kemik doku olarak tarif edilmektedir.

1999 yilinda Misch ve Kircos kemik yogunlugunu Hounsfield birimine (HU) gore
bes gruba ayirmiglar (59);

D1:> 1250 HU

D2: 850-1250 HU

D3: 350-850 HU

D4: 150-350 HU

D5: <150 HU.

Cawood ve Howell’a gore dissiz ¢enelerin siniflandirilmasi (60):
Smif I: Disli kret;

Siif II: Ekstraksiyondan hemen sonraki kret;

Smuf III: Yiikseklik ve genislik acisindan yeterli konveks kret;
Smif IV: Yiiksekligi yeterli, genisligi yetersiz bigak sirt1 kret formu;
Smif V: Yiiksekligi ve genisligi yetersiz diiz kret formu;

Smif VI: Bazal kemik kaybi.

Yapilan bu siniflandirmalara gore tedavi planini olusturmak hem tedaviyi
kolaylastirmakta hem de basarisini arttirmaktadir. Kemik doku yogunlugu ve rezorpsiyon
orani, dis tedavileri i¢in 6nemli faktorlerdir. Bu faktorler, tedavi planlamasi ve basarisini
etkileyebilir. Bu nedenle, bir dis hekimi veya uzman, hastanin kemik doku yogunlugunu ve
rezorpsiyon oranini dikkate alarak en uygun tedavi planim1 olusturmalhidir. Bu

degerlendirme, tedavinin bagarisi ve uzun vadeli sonuglari i¢in kritik 6neme sahiptir.
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2.2.2 Alveoler Kemigin Rezorpsiyon Mekanizmasi

Horizontal diizlemde, alveoler sirtin egimini ve yoniinii belirlemek implantin uygun
konumda ve acgida uygulanmasina ve komsu dislerle iliskisinin saglanmasina yardimci
olur. Bu nedenle, dissiz ¢enelerde kemik morfolojisini iyi bilmek uygulanacak tedavinin

basarisini arttiracaktir (61).

Disler periodontal ligamanlar yardimiyla kemik dokuya tutunur ve alveolar kemik
tarafindan desteklenir. Bu sayede, alveolar kemik yiizeyinde ¢igneme fonksiyonunun
olusturdugu mekanik kuvvetler hem kemik doku hem de disler yiizeyine yayilir ve denge
saglanir. Kuvvetin dagilimiyla dokular tizerine gelen yiik azalir ve doku sagligi korunmus

olur (62).

Alveoler kemik rezorpsiyonu, yapisal, fonksiyonel ve fizyolojik komponentleri
olan kompleks bir siirectir. Dis cekimi esnasinda olusan cerrahi travmanin, fasiyal
morfolojinin, yas, cinsiyet, sistemik durum ve c¢ekim bdlgesine gelen fonksiyonel
kuvvetlerin alveoler kemik kaybini etkiledigi bilinmektedir. Rezorpsiyon stireci ilerleyici
bir durum olmasi nedeniyle bazal kemigi de etkileyebilir ve geri doniisiimii olmadig igin
protetik, estetik ve fonksiyonel sorunlara yol agar. Alveoler kemik kaybinin nedeni ise tam
olarak anlagilamamistir. Araujo ve ark. yapmis olduklari hayvan g¢alismalarinda c¢ekim
soketindeki bukkal kemigin koronal parcasinin sadece bundle kemikten olustugunu
belirtmislerdir (63). Calismalarinda bundle kemigin periodonsiyumun bir pargasi oldugu
i¢in digin uzaklastirilmasindan sonra gereksiz hale geldigini ve dogal iyilesme siireci i¢inde
rezorbe oldugunu savunmuslardir (63). Diger taraftan, dis ¢ekimi sirasinda meydana gelen
cerrahi travmanin periosteumun kemikten ayrilmasia yol actigi ve buna bagli olusan
vaskiiler hasar ve akut inflamasyonun kemik rezorpsiyonuna neden oldugunu savunan

arastirmacilar da bulunmaktadir.

Dis kayiplari, periodontal hastaliklarin eslik ettigi enfeksiyon, tedavi edilmemis
dental hastaliklar ve travmaya bagh gelisen dengesiz ¢igneme fonksiyonu alveolar kemik

yapisinda yikima neden olabilir (64).

Dis kayiplarini takiben mandibular ark ¢ogunlukla oval formda gozlenir. Bunu kare
ve diizensiz ark formu takip eder. Bigak sirt1 gibi keskin kemik sirti daha ¢ok keser disler
bolgesinde gozlenirken, diiz kemik sirt1 molar disler bolgesinde izlenmektedir. Mandibular
kemikte rezorpsiyon lingual alan boyunca gerceklesir ve maksilla ile olan okliizal iliskisi
diistintildiiginde ark boyunca ‘genisleme’ gozlenir. Lingual kortikal yiizey, bukkal yiizeye
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gore dikey yonde konumlanir ve iki kemik ylizeyi arasinda trabekiiler kemik dokusu
izlenir. Bu okliizal diizlemdeki, diizensiz trabekiiler yiizey, sag ve sol retromolar bdlgeler

arasinda devam eder (65).

Fonksiyonel etmenler, ¢ene kemigi iizerine gelen yiiklerin dagilimi, cigneme
fonksiyonu ve etkisi gibi faktorler iizerine kuruludur. Her hastada farkli oranlar farkli
etkiler olusturabilir. Bir hastada fizyolojik sinirlar i¢inde olan kuvvet diger bir hastada
kirik, kemik kayb1 gibi patolojik sonuglara neden olabilir. Fonksiyonel etmenler iginde her
bireye gore degisen kuvvet siiresi, miktari, yogunlugu ve yonii yer alir. Bu faktorler,
hiicresel aktiviteyi etkiler ve kemik dokunun yanitina gore yapim ve yikim prosesini
baslatirlar. Ornegin dis sikma, gicirdatma gibi parafonksiyonel aliskanlig1 olan hastalarda
kemik {izerine gelen kuvvet yogunlugu ve sikligi travmatik bir etki olusturabilir.
Parafonksiyonel kuvvetlere bagli dis lizerinde meydana gelen asinmalar interokliizal
mesafeyi azaltacagi i¢in kemik doku iizerine gelen travmatik kuvvetlerin artmasina neden

olur (53).

Mekanik ve biyolojik faktorlere bagli olarak kemik doku farkli oranlarda sekillenir.
Mekanik kuvvetlerin azalmasi veya tamami ile aradan kaldirilmasi, kemik kalinliginda ve
boyutunda azalmayla sonuglanabilir. Alveoler kemikte gelisen atrofi geri doniisii olmayan,

kronik, ilerleyen ve kiimiilatif bir siiregtir (66).

Uygulanan protezin tipi ve kullanim siiresi gibi protetik faktorler, kemik doku
rezorpsiyonuna etki gosterir (53). Her ne kadar sabit, hareketli veya implant destekli
protezlerle tedavi saglansa da dislerin alveoler kemige ilettigi fizyolojik kuvvetler ile
olusturulan yiikk dagilimi bu tedavilerle tam anlamiyla gergeklestirilemez. Ayrica
protezlerin dokuyla uyumsuzlugu da rezorpsiyonun artmasina sebep olur. Protetik olarak

tedavi edilmeyen dis bosluklarinda rezidiiel sirtta azalma gozlenir (64).

Bazen rezorpsiyona bagli mandibular kanalin goriiniir hale gelmesi baz1 vakalarda
karsimiza ¢ikabilir (67). Siddetli rezorpsiyona bagli, alveoler kretin iist sinirt mandibular
kanala dogru yaklasabilir. Boyle vakalarda mandibular kanal ylizeyi acilir ve igerisinden

gecen damar ve sinir paketi diseti mukozasiyla ¢evrelenebilir.
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2.2.2.1 Dis Cekimi Sonrasi Alveoler Tyilesme

Disin soketten uzaklastirilmasinin ardindan, alveol soket piht1 ile dolar ve
polimorfoniikleer 16kositler ve fibroblastlar pihti igine gé¢ eder (68). Cekimden sonraki 48-
72 saat i¢inde graniilasyon (fibrinolisis) dokusunun olusumu baglar. Dordiincii glinde soket
cevresi boyunca epitel prolifere olur ve immatir bag doku gelisir. Yedinci giinde
graniilasyon dokusu soketi tamamen doldurarak pihti ile yer degistirir. Birinci haftanin
sonunda vaskiiler ag gelisir. Iki hafta sonra cekim soketinin marjinal kisminda damardan
ve inflamatuar hiicrelerden zengin geng¢ bag dokusu goriiliir. Bu asamada osteoid matriks
kalsifiye olmamis kemik spikilleri (igne) seklinde soketin tabaninda belirginlesir. Sonraki
2-3 haftanin ardindan (¢ekimden 3-4 hafta sonra) osteoid matriks soket tabanindan
koronale dogru mineralize olmaya baglar. Normal kosullarda bu rejenerasyon olayi
¢cekimden 6 hafta sonra tiim soketi kaplayacak olan reepitelizasyon ile birlikte devam eder.
Yaklasik yiiz giin sonra soket maksimum radyografik yogunlukla birlikte kemik ile dolar
(69,70).

Birgok faktdr cekim soketlerinin iyilesmesini etkileyebilir. Ornegin genis soketler
dar soketlerle, molar bolgelerdeki dis soketleri tek kokli dis soketleri ile
karsilastirildiginda defektin kemikle kapanmasi i¢in daha fazla zaman gerekir. Horizontal

kemik kayb1 olan dis soketleri vertikal defekte gore daha ¢abuk ve daha iyi onarilir (70).

En o6nemli degisiklik, dis kaybindan sonraki ilk 3 ay i¢inde meydana gelir ve
zamanla %11 ek hacimsel kemik kayb1 ile devam edebilir (71). Yapilan arastirmalar, ilk 2-
3 yil i¢inde toplam kemik yiiksekligi ve genisliginde ortalama %40 ila %60 arasinda bir
kayip yasandigimi gostermektedir (72). Bu kemik rezorpsiyonunun en biiyiik kismi
horizontal diizlemde gergeklesir ve bu da alveoler kret genigliginde 6nemli bir kayba neden

olur (73-75).

Cekim sonrasi kemik rezorpsiyonu 3 aylik donemde %21, alt1 aylik donemde %36
ve 1lyillik takipte %44 olarak degerlendirilmistir (76). Alveoler kemikte gelisen
rezorpsiyon, yasa, cinsiyete ve cene kemigine bagli olarak farklilik gosterir. Cene
kemiklerinde atrofi degerlendirildiginde 20 ile 40 yas aralifindaki hasta grubunda
rezorpsiyon orani ileri yas grubuna gore daha az gozlenmektedir. Ek olarak kemik hem
mandibula hem de maksilla arka bolgede, 6n bolgeye gore daha fazla rezorpsiyona ugrar

(77,78). Ayni hasta grubunda, farkli zamanlarda da rezorpsiyon orant farklilik
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gosterebilmektedir. Bu nedenle hastalara tedavi planlamast yaparken anatomik,
fonksiyonel, metabolik ve protetik faktorler iyi degerlendirilmelidir. EK olarak, kemik
boyutu, sekli, yogunlugu, kemigi 6rten mukozanin kalinlig1, soket derinligi ve sayis1 gibi

anatomik faktorlere de dikkat edilmelidir (53).
2.2.2.2. Lokal Faktorlere Bagh Gelisen Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Tedavi edilmemis ciirtikler, pulpitisli disler, periodontal hastaliklara bagli gelisen
periodontal atasman kaybi, bakteriyel gegise neden olarak enfeksiyon ile sonuglanabilir.
Sonug olarak bu siire¢ dis kayiplart ve enfeksiyon yayilimi ile devam ederek genis veya
yaygin kemik defektlerine neden olabilir (79).

Alveoler kemik rezorpsiyonuna neden olan dentoalveoler travmalar bir diger
faktorlerdendir. Intriizyon gibi dentoalveoler yaralanmalar pulpa kanali obliterasyonu,
pulpa nekrozu, internal rezorpsiyon, eksternal rezorpsiyon, marjinal kemik kaybi ve gegici
apikal yikim gibi sekellere neden olabilir (80). Dentoalveoler travmalar zamani bazen
hasar sadece dis dokularinda goziikse bile disin tedaviye yanit vermemesi Veya disin
enfeksiyona neden olacagi olasiligi diisiiniilerek ¢ekim endikasyonu konulabilir. Bu da

alveoler kemikte yapisal degisikliklere neden olur (81).

Kemik erimesini etkileyen faktorlerden biri de keratinize mukoza tabakasinin
kalinligidir. Dis kayb1 ve yas ilerlemesi ile mukoza incelir, bu da periosteal ve submukozal
damarlarin azalmasina yol agar. Bu durum, bélgenin travmalara daha hassas hale
gelmesine ve kemik erimesinin artmasina sebep olur (82). Keratinize mukoza tabakasinin
kalinligi 2 mm’den az oldugu zaman, bukkal kemikte rezorpsiyon artar ve yumusak doku
daha apikalde konumlanir. Kalin ve saglikli mukozaya sahip kemikte yikim asamasi

dengelenir ve fizyolojik kuvvetlerle yapim agsamasi uyarilir (83).
2.2.2.3 Sistemik Faktorlere Bagh Gelisen Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Kemik olusumu ve rezorpsiyon dengesinin bozulmasi, cinsiyet hormonlari,
hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, kronik bdbrek yetmezligi, organ nakli veya
glukokortikosteroid ilag tedavisi gibi sebeplere bagli olarak ya da osteoporoz gibi

metabolik kemik hastaliklariin bir sonucu olarak gelisebilir.

Tiroit hormonlart yetiskinlerde normal iskelet gelisimi ve normal kemik
metabolizmas1 ig¢in gereklidir; ancak tiroit fonksiyon bozuklugu durumlarinda kemik

yapilar1 {lizerinde zararli etkileri olabilir. Tedavi edilmeyen siddetli hipertiroidizm, kemik

18



kiitlesinin derecesini etkiler ve yiiksek kemik dongiisii osteoporoz olasiligint artirir.
Hipertiroidizmde, osteoklastik rezorpsiyon, osteoblastik remineralizasyonla orantisiz bir
sekilde uyarilir. Sonug olarak, kemik rezorpsiyonu, yeniden minerallesmeyle orantisiz hale
gelir ve bu durum kemik yogunlugunu azaltabilir, osteoporoz riskini artirabilir ve
kemiklerin zayiflamasina yol agabilir. Tirotoksikoz tedavisi kemik kaybinin ve metabolik

degisikliklerin tersine ¢evrilmesine yol agar ve kirik riskini azaltir (84,85).

Paratiroid bezleri, kalsiyum ve fosforun metabolizmasini1 diizenlemeye yardimci
olan PTH’nu salgilar. PTH, dis gelisiminde ve kemik mineralizasyonunda énemli bir rol
oynar ve kemik rezorpsiyonunu artirir. PTH'nun asir1 salgilanmasi, hiperparatiroidizm
olarak adlandirilir (86). Primer hiperparatiroidizmde lamina dura kaybi, buzlu cam
gbriinimii ve mandibular kortikal genislikte azalma sik goriilen bulgulardir ve bunlar

yiiksek PTH ve alkalin fosfataz ile onemli 6l¢tide iligkilidir (87).

Ostrojen hem kadilarda hem de erkeklerde kemik metabolizmasinin ana hormonal
diizenleyicilerinden biridir. Ostrojenler, osteoklastogenezi inhibe eder ve osteoklastlarn
apoptozunu uyarir (88). Ostrojen hormon yetersizligi, menopoz dénemiyle birlikte
metabolik hastaliklara yol acabilir ve ayrica overektomi Oykiisii olan hastalarda da
goriilebilir. Overektomi sonrasi, kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemik yikiminin
arttig1 belirtilmistir (89). Menopoz doneminde Ostrojen eksikligi, trabekiiler ve kortikal
kemik kaybina neden olur. Trabekiiler kemikte gelisen progresif kemik rezorpsiyonu ve
mikro kiriklar nedeniyle kemik yapisinda kayba yol agar. Kortikal kemikte ilk yanit
endokortikal rezorpsiyonun artmasidir. Daha sonra, kortikal kemik i¢inde porozite artar.
Bu, kemik kiitlesinin azalmasina, bozulmus yapiya ve azalmis kemik dayanikliligina yol
acar (90).

Osteoporoz, sessiz ilerleyen, kronik, karmasik ve genellikle semptomlarin belirgin
olmadig1 bir hastaliktir. Bu hastalik, genellikle menopoz sonrast kadinlarda daha sik
goriliir. 50 yasin iizerindeki kadinlarin yaklasik %33,3'linde osteoporoz goriiliirken,

erkeklerde bu oran yalnizca %12,5'tir (91).

Osteoporoz, kemik kiitlesinde ve mikrostrukturunda sistemik bir bozulma ile
karakterize, frajil kiriklara neden olan yaygin bir hastaliktir. Osteoporozda kemik
rezorpsiyonu kemik olusumundan fazladir. Bu nedenle diisiik kemik yogunlugu ve kemik
dokusundaki yapisal bozulma ile karakterize edilen bir hastaliktir. Kemik yogunlugundaki

bu azalma ve yapisal degisiklikler, osteoporozun bir sonucu olarak kemiklerde agri,
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deformite veya kirik olusumu riskini artirabilir. Bu hastalik, 6zellikle ileri yaslardaki
postmenopozal donemdeki kadinlarda, yumurtalik atrofisi ve kan dolasimindaki Ostrojen

hormonunun azalmasi sonucu meydana gelebilir (92).

Alveoler kemik rezorpsiyonu iizerinde etkili olan bir dizi lokal ve sistemik faktorler
bulunmaktadir. Tedavi yaklasimini belirlerken, Oncelikle rezorpsiyona neden olan
faktorlerin tanimlanmasi ve bu yikici etkilerin azaltilmasi énemlidir. Bu, uygun ve etkili

bir tedavi plani olusturmanin temel adimlarindan biridir.
2.3 Sert Doku Augmentasyon Teknikleri

Augmentasyon tekniklerinin gelismesi ile implantlar, hastalarda kayip dentisyonu
yerine koymak icin giderek daha uygun bir secenek haline gelmistir. Implant yerlestirme
ile ilgili zorluklardan biri, atrofiye bagli horizontal ve / veya dikey boyutlarda yetersiz
alveoler kemik hacminin bulunmasidir. Birgok etken ¢ene kemiklerinde kompleks defekte
neden olabilir. Bu etkenler arasinda dis kaybi, maksiller siniis pnématizasyonu, periodontal
hastalik, maksillofasiyal ve dentoalveoler travma, odontojenik ve nonodontojenik Kistler,
tiimdrler, oral patolojik lezyonlar ve diger bircok durum yer alir. Kemik defektinin sekli,
yeri ve boyutu &nemlidir. Inferior alveoler sinir, mental sinir ve maksiller siniis gibi
anatomik olusumlarin defekte olan yakinligi, rekonstriiksiyonun karmasikligini artirabilir.
Koti 1yilesme durumlart veya basarisiz 6nceki ameliyatlar gibi faktorler, nispeten basit bir
defekti daha zorlu bir defekte doniistiirebilir. Alveoler kret defektlerinin tedavisi icin ¢esitli
augmentasyon teknikleri ve kemik grefti secenekleri dahil olmak {izere bir¢ok segenek

mevcuttur. Kullanilan teknik ve materyal tiirii defektin geometrisine ve konumuna baglidir
(93).

Dis ¢ekimi sonrasi, kemigin remodeling asamasinda osteoklastlarin aktivitesine
bagl olarak alveoler kemikte onemli degisiklikler olusur. Bu fizyolojik rezorpsiyonlarla
alveoler kemigin yiikseklik ve genisliginde kaginilmaz bir kayip meydana gelir (63,94). Bu
durum geri doniisii olmayan ve ilerleyen bir siirectir. Sonu¢ olarak, implantlarin ¢ene
kemigine ideal bir sekilde yerlestirilmesi zorlasabilir (95). Bu rezidiiel alveoler kemik
yiikseklik ve genisligini artirmak icin yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, alveoler kret
split, distraksiyon osteogenezisi ve blok greftler gibi c¢esitli kemik augmentasyon
tekniklerinin gelismesine yol acti. Boylelikle implantlar restoratif gereksinimleri

karsilayacak sekilde ¢ene kemiklerine yerlestirilebilir (96).
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Alveoler kemik hacmini hem horizontal hem de vertikal yonde artirmak i¢in bir dizi
rekonstrilkksiyon teknigi mevcuttur. Bu teknikler, implantin uygun bir sekilde
konumlandirilmasi ve protetik rehabilitasyon i¢in yeterli kemik hacmini elde etmek igin

kullanilir. S6z konusu teknikler asagida verilmistir (97):

e Alveoler Kret Split Teknigi

e Segmental Sandvig Osteotomisi

e Alveoler Distraksiyon Osteogenezi
e Otojen Blok Kemik Greftleme

e Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Kemik augmentasyon prosediirleri, bazi durumlarda implant yerlestirilmesiyle ayni
anda gergeklestirilebilirken, bazi1 klinik durumlarda rekonstriikte edilmis alveoler kretin
iyilesme siirecine ihtiyag duyar. Bu tliir durumlarda implantlar ayni anda
uygulanmamalidir. Tek asamali ve iki asamali augmentasyon prosediirlerinin uzun vadeli
hedefi, implantin uzun dénem basarili bir sekilde fonksiyon gérmesini saglamak, kemik ve
yumusak doku stabilitesini korumak ve optimum estetigi destekleyen augmente edilmis
kemik hacmini korumaktir. Augmente edilecek bdlgenin anatomisi ve olast komplikasyon
oranlari, bilimsel verilere dayali beklenen sonuglar1 dikkate alarak dogru cerrahi teknigi
segmek onemlidir. Uzun vadeli implant sagkalimi ve stabilitesi i¢in hangi augmentasyon

yonteminin uygulanmasi gerektigi literatiirde kesin olarak belirlenmemistir (97).

2.3.1 Alveoler Kret Split Teknigi

1986'da Nentwig, alveoler kretin genisletilmesine ve ayni anda implantin
yerlestirilmesine izin veren bir kret split teknigini bildirdi (98). Daha sonra doksanli
yillarin basinda Simion ve ark. ince kretlerin augmentasyonu icin iki asamali bir teknik
gelistirdiler. Bu teknikte hem maksilla hem de mandibulada atrofik kret tepelerinde
uzunlamasina yesil aga¢ kirigi olusturarak kortikal par¢a deplase edilir. Boylelikle
implantlarin yerlestirilmesi i¢in iki kortikal bosluk arasinda kemik kazanimi saglanmis olur
(99).

Bu teknikler, tek asamali ve iki asamali olmalar1 disinda cerrahi prosediirler
acisindan birbirine olduk¢a benzerdir. Osteotomlar, implant cerrahisinde rutin olarak
kullanildigindan beri alveoler kret split tekniginin uygulanmasini kolaylastirmistir. Giincel

literatiire gore bu teknigin uygulanmasi i¢cin minimal rezidiiel kret kalinliginin genisligi en
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az 2 mm olmalidir (100). Lokal anestezi uygulandiktan sonra bukkal kemik tizerindeki
periostu koruyarak yari kalinlikta veya tam kalinlikta bir fleble alveoler krete ulasilir.
Scipioni ve ark., periosteal kan teminini korumak ve buna bagli olarak alveoler kemik
kaybini1 azaltmak amaciyla, tam kalinlik flep yaklasimi yerine yarim kalinlik flep teknigini
onermislerdir (101). Daha sonra cerrahi enstriimanlarla (genellikle ultrasonik piezoelektrik
cihazlar1 daha cok tercih edilir) alveoler kretin tam ortasindan sagittal bir kesi yapilir. Bu
kesi hatt1 osteotomlar kullanilarak bukko-palatinal veya bukko-lingual yonde genisleterek
tamamlanir. Bu teknikteki amag, bukkal kemik duvarinin tabaninda bir yesil aga¢ kirig
olusturmaktir. Genisletilmis kemik duvarinin iyi bir primer stabilizasyonu oldugunda
implant ayni seansta yerlestirilebilir. Yeterli primer stabilizasyon saglanamazsa,

genisletilmis bosluk kemik greftleri ile doldurulur ve implantlar 3 ay sonra yerlestirilir

(102).

Alveoler kret split teknigi (AKST), alveoler yiiksekligin kabul edilebilir oldugu
ancak alveoler kemik genisliginin yetersiz oldugu durumlarda onerilir. Bu teknik, diisiik
elastisiteye sahip kemiklerde ve trabekiiler kemik hacminin az oldugu durumlarda
uygulanamayabilir. Bu durum teknigin basarisin1 etkileyebilir (103,104). Basetti ve
arkadaslar1 yaptiklar1 sistematik bir incelemede AKST icin birka¢ anatomik gereklilik

oldugunu 6ne siirmiisler. Bu gereklilikler arasinda:

e Minimum kret genisligi 2-3 mm,

e Minimum kemik yiiksekligi 10 mm,

e Tip Il veya IV kemik varligi,

e Kemik profilinde konkavite olmamasi ve

e Parsiyel dis kaybi durumunda komsu disler arasinda 1 mm bosluk yer

almaktadir (105).

Mechery ve ark. bu teknigin kret genisliginin minimum 3,5 mm oldugunda

uygulanmasini oneriyorlar (104).

Kemik morfolojisi, kret split tekniginin endikasyonunu dogrudan etkileyebilir.
Alveol kemiginde konkavitelerin ve kum saati gibi defektlerin varligi, kret genisliginin 3
mm'den daha dar olmasi teknigin basarisizligini etkileyen faktorlerdir (95,100). Bu nedenle
teknigi uygulamadan once boyle anatomik durumlarin radyografik goriintiiler iizerinde
dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. AKST'deki iyilesme, kemik kiriklarinda oldugu gibi
revaskiilarizasyon ve remodelling yoluyla hizli bir sekilde ger¢eklesir (100,106).
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Segment kirig1r da dahil olmak iizere 6nemli komplikasyonlardan kaginmak igin,
kret split planlamadan once dikkatlice degerlendirilmesi gereken birka¢ faktor vardir.
Kortikal segment kiriklari, kalin kortekse sahip kemik vakalarinda daha siklikla olusabilir.
Kirik olasiligi durumunda, hareketli fragmanin stabilitesini saglamak 6nemlidir. Ciinkii bu
durum kemik nekrozuna ve ardindan perfiizyon ve remodeling, rezorpsiyon sorunlari
nedeniyle ciddi kret defektlerine yol agabilir (107). Bir diger endise ise dental implantin
bukkalindeki kemik rezorpsiyonu veya osseointegrasyon riskidir. Bu risk, bukkalde en az
1,5 mm kemik birakilarak onlenebilir (108,109).

Prosediir basarisiz olursa, kemik kaybinin artmasina neden olabilir ve tedaviyi
karmagik hale getirebilir (106,110). Bu, genellikle diger augmentasyon tekniklerine gore
daha diisiik bir basari oraniyla sonuglanabilir (111). implant stabilitesi bazen diisiik
olabilir, ancak konik bir implant se¢imi hem primer stabiliteyi artirabilir hem de kirik
olugsma riskini azaltabilir (95,112). Kret split teknigi, es zamanl implant yerlestirme
olanag1 sagladig i¢in fazladan cerrahi gereksinimini ortadan kaldirir, bu da tedavi siiresi ve
hasta rahatsizligin1 azaltir (105,110,112). Ayrica, bu teknikte ameliyat sonrasi sislik ve
agri, diger augmentasyon tekniklerine kiyasla daha diisiiktiir (110,113).

Alveoler kret genisligi 3 mm'den az oldugunda ve primer implant stabilitesi diisiik
oldugunda, iki asamali bir yaklasim kullanilabilir (106). Demetriades ve ark. yaptiklart bir
calismada tek ve iki asamali yaklagimlar arasinda osseointegrasyon acgisindan bir fark
olmadigini, ancak iki asamali kret split islemi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi daha

az komplikasyon goriildiigiinii bildirmislerdir (114).

2.3.2 Segmental Sandvi¢ Osteotomisi

Dental implantolojide sik karsilasilan sorunlardan biri implantin yerlestirilecegi
alveol kemikte vertikal yetersizligin olmasidir. Alveoler kemikte vertikal yondeki asirt
rezorpsiyon implant yerlestirilmesini imkansiz kilar ve bu da ¢enelerin protetik
rehabilitasyonla tedavisini zorlu hale getirebilir. Atrofik ¢enelerin vertikal yonde
augmentasyonu i¢in birkag¢ yaklagim vardir. Bu yaklasimlardan biri de Segmental Sandvig

Osteotomisidir (SSO) (115-117).

Bu teknigi ilk olarak 1966 yilinda Barros Saint Pasteur tarafindan tanitilmigtir
(118). Daha sonra 1976 yilinda Schettler bu teknigi mandibular 6n bdolgede protez

hastalarinda retansiyonu arttirmak amaciyla kullanmistir (119). Bir sistematik derlemeye

23



gore, teknigin basari orani ve dental implantlarin sagkalim orani uzun doénem takipte
yiiksek ¢ikmigtir (117). Ayrica SSO'nun basarisi sadece klinik ve radyografik olarak degil
ayni zamanda histolojik olarak da baz1 arastirmacilar tarafindan dogrulanmistir

(116,117,120-122).

SSO teknigi, alveoler kemigin anatomik olusumlarin 1-2 mm {izerinden
osteotomize edilerek interpozisyonel greft malzemeleri ile augmente edilmesini tanimlar.
Bu yaklasimin amaci, lingual ve kretteki mukoperiosteal flep damarlarimi koruyarak
interpozisyonel olarak yerlestirilen greft materyalinin beslenmesini saglamak ve
rezorpsiyona daha az egilim gosteren bazal kemigi en iyi sekilde kullanmaktir. Ilk
donemlerde, segmentin sabitlenmesi igin tel veya siitur yontemleri kullanilmistir. Ancak bu
yaklagim, greftin hareketine bagli olarak damarsal biiylimeyi olumsuz etkileyebilir ve greft
bolgesindeki osteojenik kapasiteyi yavaslatabilir (123). Plak ve vidalarla rijit fiksasyon
saglandiginda, greft hareketini engelleyerek kemik greft rezorpsiyonunun azaldigi

bildirilmistir (117,124).

SSO tekniginin uygulanmasi i¢in minimal kret yiiksekligin 4 mm olmasit Onerilir
(117). Insizyon, vestibiiler mukozanin posterior bdlgesinde kret tepesinin 5-10 mm
altindan baglayarak, mental foramenin ise 5 mm istiinden ve anteriora dogru 2-4 cm
genisliginde yapilir. Hareketlendirilen segmentin vaskiilarizasyonun korunmasi i¢in lingual
ve kret tepesindeki mukoperiosteal flebe dokunmamak onemlidir. Bu nedenle, kemige
vestibiiler bolgedeki labiobukkal mukozadan erisim saglanir. Horizontal osteotomi kretin
en az 2 mm altindan ve mandibular kanalin yaklasik 1,5-2 mm {istiinden yapilmalidir.
Vertikal mezial osteotomi eger dis varsa 2 mm distalinden, vertikal distal osteotomi ise
implant-greft tedavi planlamasina gore yapilir. Osteotomize edilen segmentin kalinligi 2

mm'den az olmamalidir (116).

Osteotomi, vertikal yiiksekligi 4 mm'den daha az bir kemikte gerceklestirilirse iki
onemli komplikasyon gelisebilir. ilk olarak, hareketli segment ince ve kirilmaya yatkin
olacaktir. Bu komplikasyon segmentin titanyum plak ve vidalarla fiksasyonunda meydana
gelebilir. Bu da teknigin tamamen basarisiz olmasina neden olabilir (125,126). ikincisi,
inferior alveoler sinirde hasar olusarak kalici paresteziye yol acabilir. Piezocerrahi aletleri

kullanilarak gergeklestirilen osteotominin giivenli oldugu diistiniilmektedir (127,128).

Olusabilecek baska bir komplikasyon yumusak doku agilmasidir, ancak bu

genellikle augmentasyonun basarisini olumsuz etkilemez. Bu tiir komplikasyonlar, lokal

24



antimikrobiyal ajanlar, antibiyotikler veya yiizeyel bir debridman gibi yontemlerle kolayca

tedavi edilebilir (125,129).

SSO tekniginde olusturulan segmentler arasindaki boslugu doldurulmak igin otojen,
ksenogreft veya allojenik kemik materyalleri kullanilabilir. Farkli greft materyallerinin

birbiriyle karsilastirildigr sinirli sayida makale bulunmaktadir (120,130).

2.3.3 Alveoler Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon Osteogenezi (DO), iskeletsel yetersizliklerin diizeltilmesi amaciyla
cene kemiklerinde olusturulan cerrahi kesinin yeni kemik olusturarak dereceli ve kontrollii

iyilestirilmesi yoluyla ¢ene kemiklerini uzatma ve hacim kazandirma yontemidir (131).

DO, yavas ve kontrollii bir siire¢ gerektirir ve tedavi siiresi defektin biiyiikliigiine
bagl olarak degisebilir. Islem, kemik yeniden sekillenene ve giiglenene kadar birkag ay
stirebilir. Bu yontem, yetersiz ¢ene gelisimi, yiiz anomalileri veya travma sonucu olusan

kemik eksikliklerini diizeltmek i¢in basarili bir sekilde kullanilmaktadir (132).

DO ilk kez 1905°te Codivilla tarafindan uygulanmistir. Daha sonra, 1940' yillarda
llizarov bu teknigi "yavas kemik uzatma" seklinde distan yerlestirilen sabitleyici vidalarla
uzun kemiklerin ve alt ¢enenin uzatilmasinda kullanmistir. Sonraki yillarda McCarty
(1992) bu teknigi kraniofasial mikrosomi, Treacher-Collins sendromu, Nager sendromu ve

mikrognati gibi dogumsal gelisim bozukluklarin tedavisi i¢in kullanmistir (133).
Distraksiyon osteogenezi teknigi asagidaki asamalardan olusur (132,133):

1. Osteotomi/Kortikotomi: ilk asamada, cerrahisi planlanan bdlgede kemik
osteotomisi yapilir ve distraktor cihazi yerlestirilir. Bu kesinin yerlestirildigi nokta,
kemik augmentasyonunun baslangi¢ noktasidir. Bu cihaz, iki ayri pargayr yavasga

birbirine yaklastirmak veya uzaklastirmak i¢in kullanilir (132,133).

2. Latent donem: Bu donem osteotomi yapildiktan sonra, yenidogan ve
cocuklarda 2-3 giin, biiyliklerde is 5-7 giinliik iyilesmesi i¢in beklenen siirectir. Bu
donemde osteotomize edilen kemik fragmanlar1 bir arada tutularak fibrovaskiiler
kopriilerin olugmasi i¢in zaman taninir. Bu fibrovaskiiler kopriiler, kemik parcalarini
birlestirir ve yeni kemik olusumunu destekler. Boylelikle hareket ettirilen segmentte
endosteal revaskiilarizasyonun olugmasi saglanir ve distraksiyon siirecinde matriks

yapimi desteklenmis olur (132,133).
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3. Aktivasyon donemi: Giinliik olarak, osteotomize edilen kemik uglart belirli
bir siklikta ve ritimde birbirinden uzaklastirilir. Bu ayrilma iglemine "distraksiyon"
denir. Distraksiyon sirasinda, her giin belirli bir miktar kemik ayrilmasi hedeflenir. Bu,
yeni kemik olusumunu tesvik eder ve uzamanin kontrollii bir sekilde gerceklesmesini
saglar (133). Distraksiyon isleminin hizi, ne kadar uzaklastirma yapilacagi ve giinliik
kag kez bu islemin uygulanacagi asagidaki tablo gosterilmistir (132):

Tablo 2.1 Distraksiyon protokolii (132).

DO Uygulanan Latent Distraksiyon DO Konsolidasyon

Anatomik Bolge Doénem orani Ritmi siiresi  (veya 2x
ve Postnatal (toplam (Giinliik aktivasyon siiresi)

Biiyiime Donemi mm/giin) turlarin

say1)

3-4 Hafta

7-10 0,5-1,0 4 10-12 Hafta

S5-7 1,0 4 12-16 Hafta

5-7 1,0-2,0 4 8-12 Hafta
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4. Konsolidasyon donemi (Pekistirme Siireci): Bu donem, istenilen kemik ve
yumusak doku hacim artis1 saglandiktan sonra, distraksiyonun durdurulmasi ve yeni

olusmus kallusun normal kemiklesmesine izin verilmesi siirecidir (132,133).

Ilizarov, uzun kemiklerdeki cerrahi teknigi kortikotomi seklinde uygulayip
spongioz kemik ve kan damarlarin1 koruyarak, kemik uclarini uzaklastirma hizin1 3-4
kez/glin ve ayrilma miktarmi Imm/giin olarak uygulamistir. Ege distraksiyon hiz1 (DH)
cok yavas olursa erken kemiklesme nedeniyle yeterli distraksiyon saglanamaz; DH asiri

olursa olusan yeni kemigin miktar1 ve niteligi yeterli olmaz (134).

Al Ruhami ve ark., tavsanlarin alt ¢enelerinde uyguladiklar ¢esitli distraksiyon
hizlarmi karsilastirmiglardir: Imm/ giin (1 kez) ile 1mm(0.5+0.5mm)/giin (2 kez) arasinda
osteogenezis bakimindan bir fark olmadigini, 2xImm/giin uygulamasinin yetersiz
osteogenez, 1x2mm/giin uygulamasinin ise fibroéz birlesme ile sonuclandigini géstermistir
(135). Bu biyomekanik prensipler ¢ene-yiiz iskeletinin DO uygulamalari i¢in de gegerlidir
(136).

Cene yiiz bolgesinde ilizarov prensipleri su modifikasyonlarla ele alinmalidir (137):

1. Onemli olan mukoperiosteal flebin biitiin halinde, zarar gérmeden diizgiin bir
sekilde kaldirilmasidir. Alt ¢enede, damar-sinir demetinin korunmasi onemlidir
(137).

2. Ortalama 5 giinliik latent siire¢ yeterlidir. Geng ve ¢ocuk hastalarda, siire 2 giine
indirilebilir. Yasl hastalarda ise, damarlanma ve kemik kalitesi bozuldugundan, bu
stire 7 giine ¢ikarilabilir. Zayif bir kallusa erken distraksiyon uygulanmasi yeni
yapinin, ortada uclardan daha ince olusmasina yol agar. Latent siire¢ icin yeterince
beklenmesi yara iyilesmesinin inflamasyon siirecinin gecirilmesi ve tamir siirecine
gecilmesine izin verir (132,137).

3. Distraksiyon hizinin Imm/giin olmasi1 genel olarak gecerlidir. Fakat kiiglik
cocuklarda, bu hiz 1.5-2mm/giin olabilir. Distraksiyon hizim1 belirleyici etken
kemik degil, komsu yumusak dokulardir. Distraksiyonun siirekli uygulanmasi
idealdir, fakat pratik olmadigindan ritmin 2-3/giin olmasi1 daha gercekgidir.
Distraksiyon sirasinda agri/hassasiyet duyan hastalarda ritim 4-6/giin'e ¢ikarilabilir
(137).
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4. Pekistirme slirecinin sona erip ermediginin anlagilmasi i¢in radyografi veya
ultrason belirleyicidir. Pratik olarak konsolidasyon siiresi distraksiyon siiresinin 6
kat1 kadar kabul edilir. Konsolidasyondan sonra normal kemik iyilesmesi gelir ve
normal kemiklesme 6 haftada gerceklesir. Bu siire kii¢iik ¢ocuklarda daha kisa,
eriskinlerde daha uzundur. Erken niiks, distraktoriin erken c¢ikarilmasi sonucu

geligir (131).

DO, c¢ene cerrahisi gibi alanlarda kemik augmente etme ve hacim artirma amaciyla
kullanilan etkili bir cerrahi yontemdir. Bu asamalarin titizlikle uygulanmasi, basariy1 ve

komplikasyon riskini belirleyen 6nemli faktorlerdir (132,136,137).

2.3.4 Otojen Blok Kemik Greftleme
2.3.4.1 Biyolojik Yapisi ve Ozelikleri

Otojen kemik greftleri, alici sahayla uyumlu miikemmel biyolojik ve mekanik
Ozelliklere sahip greft materyali tiiriidiir. Otojen kemik greftleri, biyolojik ozellikler
acisindan incelendiginde osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zelliklere sahip olmalarinin yani

sira mezenkimal hiicreler araciligtyla osteogenezisi de saglarlar(138,139).

Osteojenez, greft veya alic1 sahadaki hiicreler tarafindan yeni kemik sentezini ifade
eder. Dondr sahadan alinan greft, alici sahaya yerlestirildiginde kemik tamirinin baglangic
fazinda yeni kemik olusumunu baglatir. Osteojenik Ozellikler, prekiirsor hiicreler ve
osteoblastlar tarafindan olusturulur. Bireylerin yas1 ve genetik 6zelliklerine bagli olarak

osteojenik potansiyel farklilik gosterebilir (140).

Osteoindiiksiyon, osteogenezin indiiklendigi siirectir. Her tiirlii kemik iyilesme
siirecinde diizenli olarak goriilen bir olgudur. Osteoindiiksiyon, olgunlasmamis hiicrelerin
toplanmasin1 ve bu hiicrelerin preosteoblastlara doniismesi i¢in uyarilmasini ifade eder.
Kirik gibi bir kemik iyilesmesi durumunda, kemik iyilesmesinin ¢ogu osteoindiiksiyona

baglidir (139).

Osteoindiiksiyon, alict bolgedeki mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastlara
doniismesi siirecidir. Bu siireg, kemik morfojenik proteinleri (BMP-2,4,7), trombosit
kaynakli biiylime faktorii (PDGF), interlokinler, fibroblast biiylime faktorleri (FGF),
graniilosit makrofaj koloni uyarici faktorleri, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF)

ve sitokinler gibi yeni kemik yapimini uyaran hiicreler araciligiyla gerceklesir.
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Mezenkimal kok hiicrelerden farklilasmig hiicreler, yeni kemik yapimini indiikler. Bir greft
materyalinin osteoindiiktif 6zelliklere sahip olmasi, icerdigi biiyiime faktorlerine baglidir
(140).

Osteokondiiksiyon, kemigin bir yiizey tizerinde biiyiimesi anlamina gelir (139). Bu
fenomen, kemik olusumu igin gerekli olan osteoblast hiicreleri i¢in iskele gorevini yapar.
Tiim kemik greftleri ve kemik ikameleri (kemik iligi veya plazma bazli preparatlar diginda)
bu islevi saglar; bazi kemik grefti tiirleri ise yalnizca bu islevi saglar. Uygun bir iskele
olmaksizin, osteojenik ve/veya indiikleyici 6zellige sahip greft materyali mevcut olsa bile
kemik olusumu engellenebilir. Greft materyalinin {i¢ boyutlu yapisina dayanan

osteokondiiktif 6zellikler, alict saha ile olan osseointegrasyon hizini etkiler (140).

Albrektsson, in vivo olarak osteokondiiksiyon ve remodeling {izerinde c¢alismis ve
tam vaskiilarizasyonun kemik olusumu i¢in gerekli oldugu sonucuna varmistir. Bu nedenle,
birgok biiyiime faktoriiniin ana etkisinin hem mitojenik hem de anjiyojenik olmasi sasirtict
degildir. Kemik dokusunu bir sekilde diizenleyen biiylime faktorleri arasinda insiilin
benzeri biliylime faktorii (IGF I, II), FGF, TGF-B ve PDGF bulunur. IGF ayrica
somatomedinler olarak da adlandirilir. Biiylime faktorleri, hiicreler i¢in sinyal ajanlar

olarak gorev yapan kiigiik proteinlerdir (139).

Osseointegrasyon Albrektsson ve ark. tarafindan canli kemik ile implant arasindaki
dogrudan temas (151(k mikroskobu diizeyinde) olarak tanimlanmistir. Osseointegrasyon
ayrica histolojik olarak Dorland's Illustrated Medical Dictionary'de kemik-implant
arayiiziinde fibroz doku biiylimesi olmadan implantin etrafinda kemik dokusu olusumuyla
dogrudan implant ankraji olarak tanimlanir. Histolojik tanimlarin bazi eksiklikleri
oldugundan, esas olarak smrli bir klinikk uygulamaya sahip olduklarindan,
osseointegrasyonun daha biyomekanik yonelimli baska bir tanim1 6nerilmistir: "Alloplastik
malzemelerin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edildigi ve fonksiyonel

yiikleme sirasinda kemikte korundugu bir siire¢ (139).
2.3.4.2 Otojen Kemik Greft Tipleri

Otojen kemik greftleri, dondr saha morfolojisine bagl olarak kortikal, kanselloz
veya kortikokansell6z formlarda olabilirler. Blok, par¢a veya partikiil seklinde
kullanilabilirler (138).
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Kanselloz kemik greftleri osteojenik ve osteoindiiktif o6zeliklere sahip greft
materyalidir. Ayrica, bu greftlerde yiiksek osteoblast ve osteosit konsantrasyonlart bulunur
ve genis trabekiiler ylizey alani, revaskiilarizasyonu hizlandirarak alict bdlgeye hizli
birlesmeyi tesvik eder. Mezenkimal kok hiicreler araciligiyla vaskiilarizasyon bu kemik
greftlerinde 2 giinliik stirede hizl bir sekilde gergeklesebilir (140). Ancak, bu tip greftlerin
mekanik direnci diisiiktiir. Mekanik direng, greftin alict bolgeyle uyumunu takiben 1 ay
icinde artis gosterebilir. Bu nedenle kullanildiklar1 bolgelerde mekanik dayaniklilik ¢ok
kritik degilse tercih edilebilirler (141).

Kortikal kemik greftleri, greftlemeden sonra kemigin remodelling asamasinda
bariyer gorevi goriir ve bu greft materyallerin kemik yiizeyine uyumu ve mekanik direnci
olduk¢a yiiksektir. Kortikal ve kanselloz kemik greftlerinin en belirgin farkliligi,
vaskiilarizasyon ve remodelasyon siirecleridir. Trabekiiler yiizey alaninin diisiik olmasi
nedeniyle kortikal kemik greftlerinin revaskiilarizasyonu yaklagik 2 ay siirer, bu da

greftlerin hizli bir sekilde rezorbe olmalarina yol agar (140).

Vaskiilarize kortikal kemik greftleri, biyolojik yapilar1 nedeniyle genellikle ideal
kemik materyalleri olarak kabul edilir. Ancak bu greftlerin kullanimi teknik hassasiyet
gerektirdigi, maliyeti yliksek oldugu ve ameliyat sonras1 donemde bazi zorluklara neden
olabilecegi unutulmamalidir. Iyilesmeleri olduk¢a hizli olan bu greft materyalinin

remodelasyon siireci, kemik dokusunun iyilesme siireci ile benzerlik gosterir (142).
2.3.4.3 Otojen Kemik Greft Donor Sahalari

Otojen kemik greftleri, tibia, posterior ve anterior iliak krest, kosta, kraniyum,

simfiz, mandibuler ramus ve maksiller tiiber gibi bolgelerden alinabilir (143).
2.3.4.3.1 Ekstraoral Donér Sahalar
2.3.4.3.1.1 Tibia Grefti

Tibiadan kemik grefti, 5 ila 40 cc kemik grefti gerektiginde kullanilabilir. Bu
teknigin uygulama alanlar1 arasinda maksiller siniis augmentasyonu, eriskin alveoler yarik
onarimi, horizontal ve vertikal kret augmentasyonu, soket greftleme, 4 cm veya daha az
mandibular defektler, iyilesmeyen veya yanlis kaynamis mandibula kiriklart yer alir.
Kontrendikasyonlar ise osteopetrozis, osteogenezis imperfekta, piknodizostozis gibi
metabolik kemik hastaliklari, osteomiyelit, akut diz inflamasyonu, ge¢miste birden fazla

diz cerrahisi ve lokal radyoterapi dykiisii gibi durumlar igerir. Ozellikle dikkat edilmesi
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gereken durumlar arasinda hala biiyiimekte olan ¢ocuklar, romatoid artrit, kemoterapi,

intravendz veya oral bifosfonat kullanimi 6ykiisii yer alir (143).
2.3.4.3.1.2 Anterior iliak Krest Grefti

Anterior iliak krestten greft alma teknigi, 30-50 cc hacminde otojen kansell6z
kemik gereksinimi veya kortikokanselloz blok kemik grefti gerektiren durumlar igin
uygundur. Hem anterior hem de posterior iliak krestin tibiaya iistiin bazi avantajlart vardir,
¢linkii anterior iliak krestten elde edilen kemik hacmi daha fazladir ve defekte 6zel bir sekil

vermek icin blok formunda elde edilebilir.

Bu teknigin kullanim alanlari; 5 cm'ye kadar degisen boyutlardaki kiigiik fibroz
kaynamalar, 6zellikle bilateral maksiller siniis augmentasyonu, alveoler defektler, yumusak
doku matriks ekspansiyon greftleri, maksilla veya mandibulanin horizontal ve vertikal kret
augmentasyonunu gerektiren durumlardir. Bununla birlikte, anterior iliak krestten greft
almak genellikle steril bir genel anestezi gerektirir ve 5 cm'den biiyiik bilyiik mandibuler

devamlilik defektleri her iki anterior iliak krestten greft almay1 gerektirebilir.

Bu teknigin kontrendikasyonlar1 arasinda metabolik kemik hastaliklari, bolgede
daha 6nce ge¢irilmis kirik, osteomiyelit gibi durumlar bulunmaktadir. Dikkat edilmesi
gereken faktorler arasinda intravendz veya oral bifosfonat kullanimi, devam eden
kemoterapi Oykiisii, siirekli veya uzun siireli steroid kullanim1 ve lokal radyoterapi dykiisii

yer almaktadir (143).
2.3.4.3.1.3 Posterior iliak Krest Grefti

Posterior iliak krest kemik grefti teknigi ile hastalardan 40-100cc hacminde
kortikokanselloz blok kemik grefti elde edilebilir. Teknik, 4 cm’den 12 cm’ye kadar
degisen uzunlukta mandibuler devamlilik defekti, maksilla ya da mandibula i¢in
kortikokanselloz blok kemik grefti, tlimor cerrahisinden sonra hemimaksiller greft
rekonstriiksiyonu, maksillada kret augmentasyonu, dissiz ¢enede yapilan Le Fort I
osteotomisinde greft gereksinimi gibi prosediirlerinde kullanilabilir. Anterior iliak krestten
kemik grefti alma yontemiyle karsilastirildiginda, posterior iliak krestten greft alma
prosediirii ameliyat siiresini yaklagitk 2 saat daha uzatabilir. Bu, hastanin yiiziistii
pozisyonuna getirilmesi gerektiginden kaynaklanir. Bu pozisyonun saglanmasi ve
stirdiiriilmesi ekstra zaman ve ekip is birligi gerektirebilir. Ayrica, iki cerrahi ekibin aym

anda ¢alisamamasi da ameliyat siiresini uzatabilir. Metabolik kemik hastaliklari, bolgede
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onceden gecirilmis bir kirik varligi, bolgede osteomiyelit varlig1 ve lokal radyoterapi gibi
durumlar teknigin uygulanmasi icin kontrendikedir. Hastanin intravendz veya oral
bifosfonat kullanimi, kemoterapi Oykiisii ve uzun donem metotreksat veya steroid

kullanim1 dikkat edilmesi gereken durumlardandir (143).
2.3.4.3.1.4 Kosta Grefti

Kostadan greft alma tekniginin endikasyonu; yetiskinlerde eklem grefti ihtiyact ve
bliylimekte olan ¢ocuklarda artikiilasyon, biiyiime ve gelisimin devamliliginin saglanmasi
icin kullanilmasidir. Kostal greft, sendromik durumlar, travma, tiimdr cerrahisi veya
radyoterapiden dolayr mandibuler biiyiime potansiyelini kaybeden gocuklarda ve dogal
kondilini kaybetmis erigskinlerde kostokondral greft olarak kullanilabilir. Kostadan greft
alma tekniginin kontrendikasyonlar1 arasinda, pnomotoraks veya biill6z amfizem, ciddi
tikayic1 pulmoner hastaliklar (6rnegin pulmoner fibrozis, kistik fibrozis), metabolik kemik
hastaliklari, kosta veya sternumda osteomiyelit, gogiis radyoterapisi ve ¢oklu kosta kirig
sonucu meydana gelen gogiis yaralanmalart bulunmaktadir. Ayrica, bu teknik
uygulamasinda dikkat edilmesi gereken faktorler arasinda orta derecede amfizem, yalnizca
kosta kirig1 dykiisii, intravendz veya oral bifosfonat kullanimi, gogiis deformiteleri, kondrit

ve romatoid artrit yer almaktadir (143).
2.3.4.3.1.5 Kraniyum Grefti

Kraniyum grefti, 6zellikle kortikal kemik blogu veya kanselloz kemik greftinin
sinirli miktarda gerektigi durumlarda kullanilabilir. Bu teknigin kullanim alanlar1 sunlardir;
orta yliz, orbita, zigoma ve nazal kemik rekonstriiksiyonu, nadiren de olsa maksilla veya
mandibula i¢in horizontal ve vertikal kret augmentasyonu gerektiren cerrahi prosediirler,
ayrica ortognatik veya kraniyofasiyal cerrahide osteotomi bosluklarinin greftle
doldurulmasi islemleridir. Kraniyum grefti kemik o6giitiicii ile 6giitiilerek partikiiler kemik
grefti seklinde alveoler yarik onarimi, maksiller sinlis augmentasyonu ve osteotomi

bosluklarinin doldurulmasi i¢in kullanilmaktadir.

Kraniyumdan greft alma tekniginin kontrendikasyonlari arasinda, daha Once
gecirilmis kafa travmalari, metabolik kemik hastaliklari, bas-boyun radyoterapisi ve
osteomiyelit yer almaktadir. Ayrica, bu teknigi uygularken dikkat edilmesi gereken
faktorler sunlardir; sendromik durumlarla iligkilendirilen kafa deformiteleri, 8 yasindan

kiiciik cocuklar, erkek tipi kellik, kafatasinin fibroéz displazisi, intravenéz veya oral
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bifosfonat kullanim Gykiisii, daha 6nce meydana gelmis kafa travmalari ve 65 yasindan

biiyiik eriskinler (143).
2.3.4.3.2 intraoral Donor Sahalar
2.3.4.3.2.1 Mandibuler Simfiz Grefti

Mandibuler simfizden, 1.5 x 3 ¢cm boyutunda iki adet veya ¢enenin orta hatt1 da
greft icine dahil edilerek tek parga seklinde 1.5 x 6 cm boyutunda kortikokanselloz blok
grefti elde edilebilir. Ayrica elde edilen blok grefti kemik 6giitiicii kullanilarak 5-7 cc’lik
kortikokanselloz partikiil grefte de doniistiiriilebilir. Simfiz blok grefti, alveoler kretlerin
horizontal veya vertikal augmentasyonunda ve daha az siklikla da ortognatik cerrahide

osteotomi bosluklarinin greftlenmesinde kullanilabilir (143).

Keser dis kokleri, mental foramen, mandibulanin alt kortikal sinir1 ve lingual
korteksi simfiz greft alim1 i¢in siirlayict anatomik olusumlarindandir. Bu nedenle islem

esnasinda olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ‘5 mm Kural’ina uyulmalidir (100).

Anterior mandibulanin yiiksekliginin 1,5 cm’den daha az olmasi, genioplasti veya
alloplastik ¢ene ucu implanti uygulanmis hastalar, lokal apikal dental enfeksiyonlarin
varligi, metabolik kemik hastaliklari, bas-boyun radyoterapi Oykiisii ve c¢ene ucunda
odontojenik kist/timorlerinin  varligr teknigin kontraendikasyonlarindandir. Ayrica
onceden var olan mental sinir parestezisi, intravendz veya oral bifosfonat kullanim, uzun

donem metotreksat ve steroid kullanimi gibi durumlarda dikkat edilmesi gerekir (143).

Komplikasyonlar nadirdir, ancak en sik rastlanani alt dudak parestezisidir. Bir diger
olas1 komplikasyon, keser ve kanin dislerin apekslerinin zarar gérmesidir. Bolgenin zengin
damarsal yapisindan dolayr ameliyat sirasinda kanama olasilig1 vardir. Hematom nadiren
meydana gelir, ancak ekimoz daha yaygindir. Ozellikle yash kadinlarda ekimoz belirgin
olabilir. Yaranin ag¢ilmasi (dehisens) nadiren goriilse de bu, daha ciddi bir enfeksiyonun

habercisi olabilir (100,143).
2.3.4.3.2.2 Mandibuler Ramus Grefti

Mandibuler ramusdan 4 mm kalinliginda, 1 cm yiiksekliginde ve 3-4 cm
uzunlugunda bir blok greft elde edilebilir. Donér bolgesine ulasim, koronoid ¢ikinti,
inferior alveolar sinir ve mandibulanin arka bélgesinin sinirlt genisligi nedeniyle kisithdir.
Inferior alveolar kanalla bukkal korteks arasinda birinci molar dis hizasinda ortalama 4,05

mm’lik bir mesafe vardir (144). Bu nedenle, biiyiikk bir otojen blok greft almak
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istendiginde, 6n dikey kesi hattin1 bu bdlgede yapmak uygun olacaktir. Ust osteotomi hatti,
koronoid ¢ikintinin 6niinden baslar, eksternal oblik sirtin i¢ yiizeyinden gecer ve birinci
molar digin distaline kadar uzatilabilir. Bu kesinin boyutu gereken greftin uzunluguna ve
sinirin konumuna gére degisebilir. Ust posterior osteotomi hatt1, ramusun dis yiizeyine
uzanir ve eksternal oblik sirtin asagisina dogru uzatilir. Alt kesi ise posterior ve anterior
vertikal osteotomi hatlarini birbirine birlestirecek sekilde yapilir. Goriis alani ve erigim zor
oldugu icin bu bolgede sadece kortikal tabakay1 icerecek sekilde sig bir kesi yapilabilir.
Derinlik genellikle alttaki kansell6z kemikte kanama goriilene kadar yapilir, boylece damar

ve sinir demetinin korunmasi saglanir (143).
2.3.5 Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

YKR konsepti 1970’li yillarin sonunda Onerilmis bir konsepttir. Bu yontemde,
bolgeye istenmeyen bag dokusu hiicrelerin go¢iinii 6nlemek amaciyla bariyer membran

yerlestirilmesi ve bolgede kemiklesmeye firsat yaratilmasi amaglanir.

YKR, yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) ile benzer bir mekanizmaya
sahiptir. Melcher ve ark., bariyer membranlarin kullanimiyla yara iyilesmesinin biyolojik
olarak yonlendirilmesi fikrini gelistirmis ve yonlendirilmis doku rejenerasyonunu
tanitmistir. YKR ile YDR arasindaki en biiyiik fark, YDR'nin agiz bolgesiyle dis eti olugu
araciligiyla baglantili olmasidir. Bu durum, bakteriyel kontaminasyon riskini artirarak
cesitli komplikasyonlara yol agabilir. Ayn1 mantikla yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
gelistirilmis ve ilk olarak Dahlin tarafindan dental implant ¢evresi defektlerin onariminda

kullanilmigtir (145).
YKR’nin temel ilkeleri sunlardir:

e Cerrahi sahanin primer ve gerilimsiz pasif olarak kapatilmasi.
e Anjiogenezin tesvik edilmesi.
e Defekt boslugunun korunmasi.

e Yaranin stabilitesinin saglanmasi (100).

2.3.5.1 YKR Tekniginde Kullanilan Bariyer Membranlar

Yara iyilesmesinde Onemli bir faktor, pihtinin stabilizasyonudur. Genellikle,
pihtinin stabilitesi, epitel ve bag dokusu ge¢isini smirlayan bir bariyer membran

kullanilarak saglanir (146).
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YKR icin bariyer membran gereksinimleri:

e Biyouyumluluk: Membranlar ve konak doku arasindaki etkilesim yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmamalidir.

e Bosluk olusturma: Belirli bir slire boyunca ¢evredeki kemik dokusundan osteoblast
hiicrelerin goc¢ii i¢in bir bosluk saglama yetenegi.

e Hiicre okluzivitesi: Kemik olusumunu geciktiren fibréz dokunun defekt bolgesini
isgal etmesini Onler.

e Mekanik dayaniklilik: Altta yatan kan pihtisinin korunmasi da dahil olmak iizere,
iyilesme siirecini saglamak ve korumak i¢in uygun fiziksel 6zellikler.

e Degradibilite: Kemik dokusunun yenilenme hizina uygun yeterli bozunma siiresi,

membranin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi prosediirden kagimilmasi (146).

Bariyer membranlar, iyilesmeyi engelleyen faktorleri, 6rnegin yumusak doku
invazyonu ve bakteriyel gegisi disarida tutarak biiytime faktorlerini korur. Bu membranlar,
bolgeyi koruyarak kemik yenilenmesi i¢in gerekli boslugu saglar ve boylece kemik hacim
kaybini azaltir. YKR uygulamalarinda hem rezorbe olabilen hem de rezorbe olmayan

birgok farkli bariyer membran kullanilmaktadir (146).
2.3.5.1.1 Rezorbe Olmayan Bariyer Membranlar

Rezorbe olmayan membranlara, genisletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE), yiiksek
yogunluklu politetrafloroetilen (d-PTFE), titanyum takviyeli politetrafloroetilen (PTFE-
TR) membranlari ve titanyum mesler dahildir (100,146).

PTFE membranlar dis hekimligine ilk olarak 1984 yilinda kullanilmaya
baslanmistir. Bundan once, bu membranlar tipta fittk onarimi i¢in kullanilmistir. e-
PTFE'in gozenekli yapisinin her bir yiizeyinin kendine has 6zellikleri vardir. Dis yiizeyi,
1 mm kalinhiginda ve %90 gbzenekli mikroyapiya sahip olup erken yara iyilesmesi
asamasinda epitelin membrana tutunmasini saglar. I¢ yiizeyi, 0,15 mm kalinliginda ve %30
gozenekli bir mikroyapida olup, yeni kemik biiylimesi i¢in alan saglar ve epitel
hiicrelerinin grefte dogru biiyiimesini onler. In vivo implantasyon sonrasi ortalama

iyilesme siiresi, klinik uygulamaya bagli olarak yaklasik 3-9 aydir (146).

0.2-um gozeneklere sahip olan d-PTFE membranlarinin avantajlari, primer kapama
gerektirmemesi ve ¢ekim sonrasi kret koruma uygulamalari i¢in yaygin olarak kullanilmis

olmasidir. Geleneksel e-PTFE membranlarina kiyasla, d-PTFE membranlar1 daha diistik
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enfeksiyon oranlarina sahiptir ve kolayca cikarilabilirler. Ayrica, d-PTFE membranlari
titanyum ile giiclendirilebilir. Bu membranlar, YKR prosediirleri i¢in iyi bir alternatif
olabilir, ¢iinkii altta yatan partikiillii greft kompleksi i¢in ek mekanik dayaniklik saglar
(146).

Titanyum ve titanyum alagimli bariyer membranlar (Ti-mesh), biyomekanik yapisi
ve kemik dokusu igin biyouyumlu oldugundan ag seklinde tek basina bariyer membrani
olarak YKR uygulamalarinda kullanilmaktadir. Bu membranlar, rijitlik, elastikiyet,
cokmesini Onler, elastikiyeti mukozal kompresyonu Onler, stabilitesi greftin yer
degistirmesini Onler, plastisitesi biikiilmeye, konturlanmaya ve herhangi bir bolgesel kemik
defektine uyum saglamaya izin verir. Titanyum membranlarin ana dezavantaji, sertlikleri

nedeniyle membranlarin ekspoze olmasi riskidir (146).

Rezorbe olmayan membranlarin ¢esitli avantajlart ve dezavantajlar1 vardir. Ana
avantajlari, emilebilir kolajen bazli membranlara gore istiin sertlikleridir. Baslica
dezavantaji, augmentasyondan sonra bariyeri kaldirmak i¢in ikinci bir cerrahi miidahale
gerektirmesidir, bu da elde edilen rejenere dokuyu yeniden yaralama ve tehlikeye atma

potansiyeli tasir (146).
2.3.5.1.2 Rezorbe Olan Bariyer Membranlar

Rezorbe olabilen bariyer membranlar dogal veya sentetik polimerler olarak ikiye
ayrilirlar. Dogal bariyer membranlar tip I veya tip III kollajen yapisinda olup enzimatik

reaksiyonla ¢oziiniirler.

Sentetik rezorbe olabilen membranlar hidroliz ile ¢ozinirler. Rezorbe olan
membranlarin  ¢oziilmesinde birgok faktor etkilidir. Is1 degisiklikleri, ph, polimer
kristalizasyon derecesi, membranin yapisi ve membranlar i¢indeki ¢apraz baglar bu

faktorlerdendir.

Polilaktik asit, PGA, PHBV, PCL ve bunlarin kopolimerleri (6rn. polilaktik-ko-
glikolik asit) ve polilaktid-ko-kaprolakton (PLCL) gibi biyolojik olarak pargalanabilen

alifatik polyesterler sentetik bariyer membranlari olarak da kullanilir (8-10).

Polikaprolakton PLA ve PGA'ya gore daha fazla hidrofobiklik ve daha diisiik
pargalanabilirlik gosterir (10). PCL, kemik dokusu miihendisligi uygulamalar1 i¢in umut

verici bir sentetik malzeme olarak kabul edilmistir. Biyokimyasal 6zellikleri ve miikemmel
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uyumlulugu sayesinde PCL lifleri, klinik uygulama sirasinda kemik rejenerasyonunu

desteklemek i¢in kok hiicreler i¢in potansiyel iskele gorevi tasidigi bildirilmistir (11).

PCL, kemik ve kikirdak onarimi ig¢in potansiyel uygulamalari olan, tamamen
biyolojik olarak pargalanabilen, termoplastik bir polyesterdir ve ¢esitli bigimlerde iskele
malzemesi olarak basariyla kullanilmistir (14). PCL, diisiik camst gegis sicakligi (-60 8C),
diisiik erime sicaklig1 (60 8C) ve yiiksek dekompozisyon sicakligr (350 8C) gibi elverisli
Ozelliklerinden dolay1 erimis halde termal stabiliteye sahiptir. PCL, yiiksek hidrofobikligi
ve kristalligi(15) nedeniyle PLGA veya PHBV'den ¢ok daha yavas ayrisir, bu nedenle uzun
stireli yiik tasima uygulamalarinda kullanima uygundur (16). Hem dogal hem de sentetik
polimerlerle PCL biyokompozitleri ve kopolimerleri kullanilarak bir dizi ¢alisma
yuritilmektedir  (15,17). PCL skafoldlar1 farkli sistemlerde bir¢cok tekniklerle
uiretilebilmektedir. Bu sistemlerde hiicrelerin PCL iskelelerine yapisarak biiyiimeye
basladiklar1 gozlemlenmis ve {iretilen iskelelerin uygulanabilirligi in vitro ve in vivo

ortamda gosterilmistir (16).

PCL skafoldlarinin biyog¢oziiniirliigii, mekanik o6zellikleri, farkli ve cesitli {liretim
yontemleri, hiicresel yapigsma ve osteokondiiktif 6zellikleri nedeniyle klinik uygulamalarda
ve doku miihendisligi alaninda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu 6zelliklerden yola
cikarak, YKR'de PCL skafoldlarinin kullanimi diger augmentasyon yontemlerine oranla
basit ve komplikasyon riskinin diisiik olmasi nedeniyle, ileriki ¢alismalar acisindan umut

vaat edici goriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve

Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiritilmistiir. Bu retrospektif ¢alismaya Karadeniz

Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali'nda

03.05.2021- 01.08.2023 tarihleri arasinda tedavi goren hastalar dahil edilmistir. Aragtirma,

klinik ve radyolojik olarak vertikal ve horizontal kemik yetersizligi tespit edilmis ve

sonrasinda PCL skafoldlar1 ile augmente edilmis hastalarin kayitli dosyalar1 retrospektif

olarak incelenerek yapilmistir. Calismaya, PCL skafoldlari ile augmente edilmis ve 6 ay

sonrasinda implantla rehabilite edilmis ve augmentasyon sonrasi 6 aylik takibi yapilmis

hastalar dahil edilmistir. Ameliyat Oncesi tiim hastalardan aydinlatilmis onam formu

alinmustir.

(Calismaya dahil edilme kosullari:

1.

Cerrahi igsleme engel herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan veya
sistemik rahatsizlig1 diizenlenmis 18 yas ve lizeri hastalar,

Vertikal ve horizontal kemik yetersizligi PCL skafoldlar1 ile augmente
edilmis hastalar,

Son 2 yil i¢inde bas-boyun bolgesinden herhangi bir sebeple radyasyon
tedavisi gérmemis olan hastalar,

Dental implant destekli protez endikasyonu konulmus olan ve KIBT
degerlendirilmesi sonucunda dental implant i¢in yeterli kemigi olmayan ve
bu nedenle kemik augmentasyonu ihtiyaci olan hastalar,

Preoperatif ve postoperatif konik 1l bilgisayarli tomografi goriintiileri

bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kosullart:

1
2
3.
4

. Daha 6ncesinde defekt alaninda augmentasyonla ilgili herhangi bir cerrahi

. Kontrol altinda tutulamayan sistemik hastaligi bulunan hastalar,

Son iki y1l i¢inde radyasyon tedavisi gérmiis hastalar,

Hamilelik doneminde olan kadin hastalar,
islem geciren hastalar,
Tedavi Oncesi ve sonrasi radyolojik kayitlar1 olmayan eksik dosyalar

bulunan, psikolojik sorunlar1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.
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Calisgma kriterlerine uygun olmayan hastalar arastirma dist  birakilmistir.
Calismamiza, yukaridaki kriterleri karsilayan 12 hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan
sadece birine sol maksilla premolar-molar bolgeleri PCL skafoldlari ile augmente edilmis,
geri kalan 11 hasta ise mandibulada augmentasyon islemi ge¢irmistir. On bir hastadan
dordiinde mandibula sol posterior bdlgesi, {igiinde mandibula anterior simfiz bdlgesi ve
diger lic hastada ise mandibula sag posterior bdlgesine augmentasyon uygulanmustir.
Sadece bir hastada, 46 numarali dis bolgesinden sol mandibuler mental sinire kadar uzanan
genis bir alan1 iceren augmentasyon yapilmistir. ki hastanin sol mandibula posterior
bolgesine augmentasyon ile birlikte dental implantlar eszamanli olarak uygulanmuistir.
Hastalar operasyonu takiben 1. ayin her haftasinda, 6 ay boyunca ayda bir olmak iizere
kontrole ¢agirilmislardir. Klinik olarak yumusak doku ylizeyinde agilma, vida yiizeyinde
acilma, PCL skafold 1iizerinde agilma, enfeksiyon, O6dem, morluk ve agn
degerlendirilmistir. Augmentasyonu takiben 6. ayda alinan KIBT iizerinde hacimsel kemik

degeri, yatay ve/veya dikey yondeki kemik miktar1 degerlendirilmistir.

Tablo 3.1 PCL skafoldu ile augmente edilmis bolgelerin dagilimi

Sol posterior Sag posterior 1.Premolar disler 1. Molar disler
bolge bolge arasi bolge arasi bolge
Mandibula 4 3 3 1
Maksilla 1

Ayrica dental implant cerrahisi sonrasinda tiim hastalarin 6 aylik takibi yapilarak

implant sagkalim orani da degerlendirlilmistir.
3.1 Cerrahi Teknik, Flep Elevasyonu ve Cerrahi Sahanin Hazirhgx

Cerrahi islemlerin tiimii Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Ameliyat 6ncesi hastalar
steril kosullar altinda ortiilerek %10 povidon iyodinle (Baticonol ®, Istanbul, Tiirkiye)
boyandi. Ameliyat bolgesinde yeterli anestezi (Ultraver D-S Forte 80mg arikain+0,03638

epinefrin, Istanbul, Tiirkiye) saglandiktan sonra operasyona baslanild.

Insizyon 15 numarali bistiiri ucu ile augmente edilecek alveoler defektin uzunlugu
boyunca midkrestal kesiyle baslanmis ve tedavi edilen bolgeden 1-2 dis uzaklikta bukkal
kret lizerinde rahatlatic1 vertikal insizyonla tamamlandi. Tam kalinlikta mukoperiosteal

flep elevasyonu, augmentasyon yapilacak defektin en az 5 mm 6tesine kadar yapildi.
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Resim 3.1 Flep elevasyonundan sonra cerrahi bolgenin goriintiisii

Daha sonra kortikal kemikten kemik iligine dogru kii¢lik rond frezle dekortikasyon
bolgeleri olusturuldu. Bu dekortikasyon islemi, greftin beslenmesi i¢in gerekli olan

anjiogenez siirecini baslatir.

Resim 3.2 Augmentasyon 6ncesi dekortikasyon isleminin gérintiisii

Augmentasyonun saglanacagi bolgede greft materyalinin postoperatif siirecte
dagilmasini 6nlemek, ¢igneme kuvvetlerinden korumak ve ayrica osteokondiiksiyon gorevi
gorerek alan koruyucu islev saglamak i¢in PCL skafoldlar1 kullanildi. Caligmada kullanilan
skafoldlarin 6lgiileri 2x2 cm, kalinlig1 ise 1 mm’dir. Bu yerli iiriin Bloocell® firmasi

(Istanbul, Tiirkiye) tarafindan iiretiliyor.
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Resim 3.3 Polikaprolakton igerikli skafold

Daha sonra PCL skafoldlari, kolay manipiile edilebilmeleri nedeniyle bistiiri veya

makas kullanilarak defekt bolgelerine kesilip uyumlandirildi.

Resim 3.4 A. PCL skafoldu bistiiri ile kesilmis hali. B. PCL skafoldunun defekt

bolgesine uyumlandirilmasinin ag1z i¢i goriintiisii

PCL skafoldlar1, horizontal ve vertikal kemik yetersizligi bulunan vakalarda defekt
bolgesinin bukkalinden bosluk olusturacak sekilde, koronalinden ise c¢at1 olusturacak
bi¢imde mikro titanyum vidalarla (TriMed, Ankara, Tirkiye) kemige drillenerek
sabitlendirildi. Horizontal kemik defektlerinde PCL skafoldlar1 sadece bukkal kemikten

istenen miktarda bosluk olusturarak mikro vidalarla tespitlendirildi.
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Resim 3.5 PCL skafoldlarinin horizontal kemik yetersizliklerinde defekt bolgesine

sabitlendirildikten sonraki goriintiisii

Resim 3.6 Horizontal ve vertikal kemik yetersizliginin PCL skafoldu ile birlikte

augmentasyonunun goruntisu

Kortikal kemik kaziyict (Cortical Bone Scraper OSUNG MND, Giiney Kore)
kullanilarak hastanin ramus bdlgesinden elde edilen otojen greft allojenik greft materyali
(Maxxeus, Demineralize Dondurulmus Kurutulmus Allojenik Kemik Grefti, partikiil

buytikligii 0,5-1,0mm, Ohio, ABD) ile karistirllarak augmente edilecek bolgelere
uyguland:.
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Resim 3.7 A. Kortikal kemik kaziyici. B. Kaziyici ile elde edilen otojen greft

Resim 3.8 Greftlemeden sonraki agiz i¢i gortintiiler (A ve B mandibula sag posterior
bolge, C mandibula sag ve sol birinci premolarlar arast bolge, D mandibula sag ve sol

birinci molarlar aras1 bolge)

Hastanin 6n kol veninden alinan kan, 4 adet 10 ml'lik tiip (Vacusera, Izmir,
Tiirkiye) igine toplanmis ve santrifiij cihazina (SMART PRP Swing Rotor Centrifuge,
WM-8, Almanya) yerlestirildi. Cihaz, 2700 rpm hizinda 12 dakika boyunca ¢alistiriimistir.
Santrifiij sonrasi tiip igerisinde ii¢ tabaka gozlemlenmektedir. En alttaki tabakada kirmizi
kan hiicrelerinden zengin kisim, en tstteki tabakada trombositten fakir plazma bulunur. Bu
iki tabakanin ortasinda, 16kosit-trombositten zengin fibrin (L-TZF) goriiliyor. L-TZF, bir

presel yardimiyla tiip i¢inden alinarak makas yardimiyla kirmizi kan hiicre tabakasindan
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uzaklastirildi. Daha sonra elde edilen L-TZF membran haline getirilmis ve greftlenmis

defekt bolgelerinin iizerine uygulandi.

Resim 3.9 L-TZF membranin agiz i¢i goriintiisii

Bukkal flebin serbestlestirilmesi i¢in mukogingival birlesimin 5 mm apikalinden,
flebin tabanina yakin bir bolgede periost 15 numarali bistiiri ile ¢izildi. Bu insizyon
mandibulada sinir {izerinde daha koronal bir yonde olacak sekilde yapildi. Lingual flebin
elevasyonu mylohyoid kasin konumu nedeniyle kisithdir. Lingual flebi posterior bolgede
serbestlerken, lingual sinir hasarmmi onlemek icin periost elevatorii ile yalnizca kiint
diseksiyon yapildi. Bukkal flebin daha fazla serbest birakilmasi igin elastik lifler, kiint uglu
doku makaslar1 kullanilarak birbirinden uzaklastirildi. Bu flep serbestlestirme teknikleri ile
flep gerilimsiz bir sekilde horizontal matres ve basit siitiirler kullanilarak iki katman olarak
kapatildi. Hastalara ameliyat sonrasi antibiyotik (875 mg Amoksisilin, 125 mg Klavulonik
asit — 2x1, Istanbul, Tiirkiye), analjezik (100 mg Ketoprofen— 2x1, Istanbul, Tiirkiye) ve
antiseptik ag1z gargarasi (Kloroben, Istanbul, Tiirkiye) recete edildi.

Augmentasyon cerrahisini takiben 6. aym sonunda hastalardan KIBT goriintiisii
alinarak degerlendirildi ve dental implant cerrahisi igin randevu verildi. Alveolar sirt
lizerinde yatay bir kesi hatt1 olusturuldu ve yatay kesinin her iki yanindan dikey yonde
serbestlestirici kesi yapilarak tam kalinlik flep kaldirildi. Ardindan vida yiizeylerine erisim
saglandiktan sonra tornavida yardimiyla augmentasyon sahasindaki titanyum esash vidalar
cikarildi. Dental implant seti (Nobel Biocare-Isvigre, BEGO RSX-Almanya, Mode-
Tiirkiye) kullanilarak, planlanan ¢ap ve derinlikte frezleme yapilarak dental implant
yuvalart olusturuldu. Dental implantlar yerlestirildi ve islem sonrasi kapatma vidalari

takilarak implant bolgeleri 3/0 ipek stitur kullanilarak primer olarak kapatildi.

44



Resim 3.10 A. Augmentasyonu takiben 6. ay flep kaldirildiktan sonra kemigin agiz

ici gorlintlisii. B. Dental implantlarin yerlestirilmesi

Hastalara ameliyat sonrasi antibiyotik (875 mg Amoksisilin, 125 mg Klavulonik
asit — 2x1), analjezik (100 mg Ketoprofen— 2x1) ve antiseptik agiz gargarasi (Kloroben)
recete edildi. Hastalar 1. ve 2. haftalarda kontrole ¢agirildi. ikinci haftanin sonunda dikisler
alindi. Hastalardan 3 ayda panoramik goriintii alinarak dental implant ile kemik yiizey
baglantis1 ve osseointegrasyon degerlendirildi. Klinik olarak greft veya implant yiizeyinde
acilma, enfeksiyon, 6dem ve agr1 degerlendirildi. Ugiincii aymn sonunda klinik ve

radyolojik degerler dogrultusunda, iyilesme basligi takilmasi igin hastalara randevu verildi.
3.2 Radyografik Yoéntem

Hastalara ait konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinin analizleri
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Tiim hastalarin
preoperatif ve postoperatif radyografik goriintiileri CS 9300 (Carestream Dental LLC,
Atlanta, Georgia) KIBT cihaz ile elde edildi. Cekim parametreleri; 80-90 kV, 4-10 mA,
4.6- 10.8 arasi aktif tarama siiresi ve vakaya 0zel olmak tizere 5x5/ 10x10 cm aras1 FOV
olarak ayarlandi. Goriintiilerin kesitsel analizlerinde CS 3D Imaging Software (Carestream
Dental LLC, Atlanta, Georgia) yazilimi kullanilda.
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Resim 3.11 A. Preoperatif KIBT goriintiisii. B ve C. Postoperatif KIBT goriintiileri

Kemik yapisinin degerlendirilmesi kalitatif ve kantitatif yontemler ile yapildu.
Kemik augmentasyonunun Kalitatif degerlendirilmesinde postoperatif trabekiiler yapinin
mikrostriiktiirii hakkinda bilgi veren fraktal boyut analizi kullanildi. Toplam kemik
miktarinin belirlenmesinde de Cavalieri prensibi ile hacim hesaplamasi yapildi. Fraktal
boyut analizinde augmentasyon yapilmis alan iginde segilen ilgili alan (region of interest,
ROI) secilecek ve White ve Rudolph’un c¢alismalarinda yararlandigi kutu sayma yontemi
(box counting metodu) burada hastalara ait panoramik radyografik goriintiiler kullanilarak

fraktal boyut analiz islemleri gergeklestirildi (147).

Kemigin preoperatif ve postoperatif kantitatif degerlendirilmesi, operatif isleme ait
kemik kazancii gosterecegi i¢in KIBT kesit goriintiileri iizerinde Cavalieri prensibi ile
hesaplanarak karsilastirildi. Bu hesaplamada oncelikle augmentasyon yapilan kemik
bolgesinin standardizasyonu multiplanar kesitlerde rehber anatomik noktalar belirlenerek
yapildi. Alt ¢enede standart bir sagittal diizlem elde etmek i¢in 6ncelikle premolar ve molar
bolgedeki kemigin orta noktasi alindi. Daha sonra bu standart sagittal goriintii lizerinde
menton ve gonion noktalarina teget gecen bir diizlem ile standart aksiyal diizlem elde
edildi. Bunu takiben agili koronal kesitlerde 6n sinir mental foramenin bitis noktas1 olacak
sekilde, arka smir ise antegonial g¢entigin en derin noktas: ile listte tiiber maksillanin
pterigoid lamina ile birlesim yaptig1 nokta arasindaki hayali ¢izgi olarak belirlendi. On

siir ve arka smir arasi bolge olglim bolgesi olarak degerlendirildi. Elde edilen kesitler
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JPEG formatina ¢evrildi. Ardindan ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, USA)
yazilimi yardimiyla planimetri yontemi kullanilarak segilen agili koronal kesitlerin her
birinin alan 6l¢timii yapildi ve bunlarin toplam degeri, kesit araligi ve dilim kalinliginin
toplamina c¢arpilarak total hacim degeri hesaplandi. Preoperatif ve postoperatif degerler

karsilastirilarak kemik kazanci kantitatif olarak belirlendi.

Ust cenede, tiilber maksillanin pterigoid lamina ile birlesim yaptigi nokta ile
maksiller siniisiin basladig1 kesit arasi bolge 6l¢iim alani olarak belirlendi. Ayni sekilde
kret dik ayarlanacak olan agili koronal kesitler {izerinde Cavalieri prensibi kullanilarak (alt
cenedeki gibi) preoperatif ve postoperatif karsilagtirma yapildi.

{ Results -

Fle Edt Font Results
|larea |[Mean  [Min Max
1626 163.166 42 255
1676 164156 43 255
1773 159542 53 255
1845 161686 51 255
1911 154245 47 255
1930 155361 47 255
2

1985 160142 a1

{ Results -
File Edit Font Results
[area [Mean  |Min [max |

1 1518 162348 50 253

!
2
3
4
S
6
7

«

Resim 3.12 Preoperatif hacimsel kemik degerlerinin planimetri yontemi ile

Olclilmesi
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Resim 3.13 Postoperatif hacimsel kemik degerlerinin planimetri yontemi ile

Olciilmesi

Kemik augmentasyonunun alveolar kemigin koronal-apikal yondeki boyut
Ol¢iimleri KIBT dental ark egrisi ne dik elde edilmis kesitler {izerinde yapildi. Her bir
augmentasyon bolgesinde, implant yerlestirilmis bolgelere komsu olan alanlarda bdlgenin
augmentasyon Oncesi ve sonrasi ayni hizaya rast gelecek sekilde rehber noktalar
saptandiktan sonra elde edilen kesit iizerinde alveolar tepe noktasindan apikal yone dogru
ticiincii, altinc1 ve dokuzuncu milimetre uzakliktaki seviye belirlendi ve her biri igin
horizontal yonde milimetrik dl¢timler yapildi. Augmentasyon dncesi ve sonrasi degerler

tablolastirildi.

30 mm
6.4mm 8 T 4

8.1 mm

’ ¥
simmi

s

Resim 3.14 Horizontal kemik degerlerinin kret tepesinden 3, 6 ve 9 mm

derinliklerdeki radyografik olgimleri
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3.3 istatiksel Analiz

Istatistiksel analizde SPSS for Windows 17.0 (SPSS INC, ABD) programi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler ortanca, ortalama, standart sapma, minimum-maksimum, standart
hata ve frekans degerleri olarak verildi. Zamana bagl degisikliklerin karsilagtirilmasi

sirasinda Wilcoxon testi kullanildi. Analizlerde p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yaglar1 23 ile 65 arasinda degisen, 5 erkek (%41,7) 7 kadmn (%58,3) toplam 12

hastada PCL skafoldlar1 ile augmentasyon cerrahisi gergeklestirilmistir. Hastalarin

ortalama yast 45,9’dur. Kadinlarin ortalama yas1 48,7 iken; erkeklerin ortalama yasi 42

hesaplanmistir. Hastalara 27 adet dental implant uygulanmistir. Bu implantlardan 25 tanesi

(%92,6) alt c¢eneye, 2 tanesi (%7,4) {list geneye yerlestirilmistir. Hastalara yerlestirilen

implantlarin ¢ap1 en az 3,7 mm, en ¢ok 4,7 mm olup ortalama implant ¢ap1 3,97 mm iken;

implantlarin boyu en az 7 mm, en ¢ok 13 mm olup ortalama implant boyu 10,2 mm olarak

hesaplanmigtir. Calismamizda yer alan hastalarin yas, cinsiyet, implant (dig) numarasi,

implant markasi, implant ¢ap1 (mm cinsinden) ve implant boyuna (mm cinsinden) gore

dagilimi Tablo 4.1 gosterilmistir.

Tablo 4.1 Calismadaki hastalarin yas, cinsiyet, takip siiresi, implant numarasi,

markas1 implant ¢ap1 ve boyuna (mm cinsinden) gore dagilim1

HASTA YAS IMPLANT
SAYISI/ NUMARASI
CINSIYETI

40 34-36
63 41-43
63 33

34 43-45
34 31-33-35
54 44-46-47
35 34-36-37
42 24-26
23 34-35-37
65 34-35-37
58 44-46

IMPLANT IMPLANT IMPLANT

MARKASI

BEGO
BEGO
MODE
MODE
MODE
MODE
BEGO
MODE
MODE
MODE
BEGO

NOBEL

50

BOYU/M CAPI/MM
M

4,5
10-10 4,1-3,75
13-13 3,7-4,3
13 4,1
11,5-10 4,1-3,7

11,5-11,5-8 4,1-4,1-41
11,5-10-8,5 3,75-3,75-3,75
10-10-10 3,7-3,7-4,1
11,5-10 4,1-477
10-10-10 3,7-4,1-4,1

8,5-11,5-  3,75-3,75-4,1
8,5
10-8,5 4,3-3,75

TAKIP
SURESI




Operasyon sirasinda ve operasyonu takiben 1. ayin her haftasinda ve sonrasinda 6
ay boyunca aylik periyotlarla klinik bulgular ve komplikasyon oranlar1 degerlendirilmistir.
Augmentasyonu takiben ilk haftasinda 4 hastada sislik, li¢ hastada gecici parestezi
gelismistir. Takip siirecinin 3. haftasinda bir hastada siitur artiginin kalmasi sebebiyle
enflamasyon gelismis ancak tedavi edildikten sonra iyilesmistir. Takip doneminin 4.
haftasinda, 3 ve 4. aylarinda toplam 3 hastada skafoldun 2-3 mm ag¢ilma gozlemlenmistir.
Ancak bu agilmalar skafoldun islevini saglamasma engel olusturmamistir. Altinci1 ayin
sonunda gerceklestirilen implant cerrahisinde sadece bir hastada 6deme bagl olusan gecici

parestezi gozlemlenmistir.

Tablo 4.2 PCL skafoldlari ile augmentasyondan sonraki takip doneminde gelisen

komplikasyonlarin dagilimi

Gelisen Augmentasyon cerrahisi sonrasi takip siiresinde gelisen komplikasyonlarin

. say1s1/ bu suirecte devam eden komplikasyonlarin sayisi
Komplikasyonlar g o SUIEs v & 4 4

1. 2. 3. 4. 2. 3. 4 Ay 5 A 6.Ay
Hafta ~ Hafta Hafta Hafta Ay Ay
Sislik 4 0/4 - - - - - - -
Enflamasyon - = 1 - - - - - -
Gegici Parestezi 3 -/3 -/1 - - = - - ,

Kalic1 Parestezi - = = = - - - - R
Greft ekspozu - - - - - - - - -

Skafoldun - - - 1 -1 11 12 -3 -3
acilmasi

Skafoldun - - - - - B - - -
cikarilmasi
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Radyografik takip siiresi ise tiim hastalar i¢cin baslangic ve 6. ay olmak iizere
degerlendirilmistir. Elde edilen tomografik veriler iizerinde preoperatif ve postoperatif
hacimsel kemik degerleri Cavalieri prensibi ile 6lgiilerek kazanilan hacimsel kemik miktar:

hesaplanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Preoperatif, postoperatif ve kazanilan hacimsel kemik degiskenleri

Preoperatif Hacimsel Postoperatif Kazanilan
Hasta sayisi / Cinsiyeti Kemik Degeri cm? Hacimsel Kemik Hacimsel Kemik

Degeri cm® miktari cm?
1. K 5,1872 5,443 0,2558
2. K 5,4212 5,6768 0,2556
3. K 5,3324 5,59 0,2576
4. K 5,9128 6,1048 0,192
5 E 8,389 9,4564 1,0674
6. E 2,0626 3,6476 1,585
7. K 3,627 4,453 0,826
8. E 7,4532 7,9146 0,4614
9. E 2,6792 4,9538 2,2746
10. K 6,904 8,312 1,408
11. E 4,246 4,824 0,578
12. K 8,530 9,076 0,546

Kazanilan hacimsel kemik degerinin minimum degeri 0,19 cm®, maksimum degeri
2,27 cm®, ortalamasi ise 0,80 cm?® &lgiilmiistiir. Ayrica, bu hacim degerleri iizerindeki
degiskenligi gosteren standart sapma ise 0,65 cm?® olarak belirlenmistir. Preoperatif ve
postoperatif donemlerde Olgiilen hacimsel kemik miktar1 arasinda yapilan karsilastirmada,
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek farklilik tespit edilmistir (p=0,002). Bu bulgu,

islem sonrasinda kemik hacminde 6nemli bir artisin oldugunu gostermektedir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Preoperatif, postoperatif kazanilan hacimsel kemik degerlerinin istatistiksel

verileri
Preoperatif Hacimsel Postoperatif Kazanilan
Degerler Veri cm? Hacimsel veri cm®*  Hacimsel Kemik
miktari cm?
Ortalama 5,4787 6,2877 0,8090
Ortanca 5,3768 5,634 0,5620
Standard Sapma 2,099 1,917 0,6548
Minimum Deger 2,06 3,65 0,19
Maksimum Deger 8,53 9,46 2,27
P 0.002

p <0,05 (anlaml1), *p <0,01 (yiiksek oranda anlamli)

Kemigin preoperatif ve postoperatif kalitatif degerlerinin olgiilmesi icin fraktal
boyut analizi kullamilmigtir (147). Fraktal analiz yardimiyla augmentasyon sonrasi
trabekiiler yapinin mikrostriiktlirii degerlendirilmis, elde edilen Fraktal Boyut (FB)
degerleri hesaplanmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Fraktal boyut analiziyle preoperatif ve postoperatif olarak kemigin mikro-
yapisinin degerlendirilmesi

Hasta sayisi / Cinsiyeti Preoperatif FB degerleri  Postoperatif FB degerleri
1. K 1,3413 1,6024
2. K 1,4057 1,4407
3. K 1,2044 1,4161
4. K 1,4706 1,5156
5. E 1,5542 1,3358
6. E 1,3961 1,3675
7. K 1,5110 1,5156
8. E 1,3075 1,3635
9. E 1,3020 1,1203
10. K 1,3850 1,4062
11. E 1,4039 1,4255
12. K 1,2655 1,4047

e FB-Fraktal Boyut

Tablo 4.6 ‘da fraktal boyut analizinin istatistiksel degiskenleri ve sonuglar
gosterilmis (p=0,239), preoperatif ve postoperatif FB degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamuistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Fraktal boyut analizi degerlerinin istatistiksel verileri

Degerler Preoperatif FB degeri Postoperatif FB degeri
Ortalama 1,3789 1,4095
Ortanca 1,3906 1,4112
Standard Sapma 0,1018 0,11
Minimum Deger 1,20 1,12
Maksimum Deger 1,55 1,60
P 0.239

p <0,05 (anlamlr)
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Her bir hastada, preoperatif ve postoperatif bolgeler ayn1 hizaya rast gelecek sekilde
rehber noktalar saptandiktan sonra elde edilen kesit iizerinde rezidiiel alveoler kretin tepe
noktasindan apikal yone dogru ti¢iincii, altinct ve dokuzuncu milimetre uzakliktaki seviye
belirlendi ve her biri i¢in horizontal yonde milimetrik Slgiimler yapildi. Augmentasyon

Oncesi ve sonrasi degerler tablolastirildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemlerinde kret tepesinden 3, 6, 9 mm
derinliklerindeki horizontal kemik degerleri

Hasta Sayist/  Pre-3mm  Post-3mm  Pre-6mm  Post-6mm  Pre-9mm  Post-9mm

Cinsiyeti
1. K 4,6 9,7 7,2 10,6 8,3 9
2. K 31 5,6 54 8,6 8,4 8,4
3. K 3,1 55 3,6 6,5 4,5 7,5
4. K 34 6,5 4.8 7 51 7,5
5 E 19 5,4 2,2 7,4 4 9,4
6. E 2,1 7,6 3,2 9,5 53 10
7. K 33 6,3 6,8 8,2 8,8 8,2
8. E 3,2 6,8 4,2 9 9 9,7
9. E 2,1 5,6 3,5 7 4 7,5
10. K 3,1 7 8,3 11,76 10,1 12,51
11. E 2 5,7 2,5 6,7 4,5 8
12. K 3,3 6,3 4,5 7,5 5,5 8,4

Preoperatif ve postoperatif donemlerde hastalarin kret tepesinden 3, 6, 9 mm
derinliklerindeki horizontal kemik degerleri incelendiginde, elde edilen istatistiksel

degerler anlamli olarak 6nemli bulunmustur. Yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gore:

e Kret tepesinden 3 mm derinlikteki horizontal kemik degerleri icin p degeri
0,002 olarak bulunmustur.

e Kret tepesinden 6 mm derinlikteki horizontal kemik degerleri icin p degeri
0,002 olarak belirlenmistir.

o Kiret tepesinden 9 mm derinlikteki horizontal kemik degerleri i¢in p degeri
ise 0,004 olarak hesaplanmistir.
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Tablo 4.8 Preoperatif ve postoperatif donemlerde kret tepesinden 3, 6, 9 mm
derinliklerindeki horizontal kemik degerlerinin istatistiksel verileri

Degerler Pre-3mm  Post-3mm  Pre-6mm  Post-6mm  Pre-9mm  Post-9mm

Ortalama 2,93 6,5 4,68 8,31 6,45 8,84

Ortanca 3,1 6,3 4,35 7,85 5,4 8,4

Standard 0,78 1,21 1,91 1,64 2,26 1,44
Sapma

Minimum 1,9 54 2,2 6,5 4 75

Deger

Maksimum 4,6 9,7 8,3 11,76 10 12,5
Deger

0,002 0,002 0,004

p <0,05 (anlaml), *p <0,01 (yiiksek oranda anlaml1)

Alveoler kretin 3, 6, 9 mm derinliklerinde elde edilen ortalama kemik kazanimi

sirastyla 3,56 mm, 3,63 mm ve 2,38 mm olarak hesaplanmustir.

Augmentasyon bolgesine uygulanan 27 dental implant, en az 6 ve ortalama 10 ay
boyunca takip edilmistir. Klinik ve radyografik muayeneler sonucunda higbir implantta
kayip gozlemlenmemistir. Bu nedenle, implant sagkalim oran1 %100 olarak

degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Dental implant tedavisi, dis eksiklikleri i¢in etkili bir ¢oziim olmasina ragmen,
yetersiz kemik hacmi durumu implant yerlestirme siirecini zorlastirabilir. Dis kaybi
sonrasinda kemik hacmindeki rezorpsiyonlar kagmilmaz olup, ilk yil i¢inde, kemik
genigliginde %25'lik bir kayip ve genel olarak 4,0 mm'lik bir yilikseklik azalmasi
gdzlemlenmistir. lk {i¢ yil icinde, dis kayb1 sonucu rezidiiel kret hacminde %40 ila %60
arasinda bir kayip meydana gelebilir (72,148,149). Bu nedenle, eksik kemik defektlerinin
augmentasyonu, implantlarin basarili bir sekilde yerlestirilebilmesi igin genellikle

gereklidir.

Kemik defektinin konumu, geometrisi ve boyutu, kullanilacak greft malzemesi
miktarmin 6nceden belirlenmesi cerrahi teknigin sec¢ilmesi konularinda kritiktir. Ayrica,

dondr greft elde edilecekse dondr greftin yerinin belirlenmesinde de yardimeidir.

Kemik defektleri, sadece kemik dokusunun degil, ayni zamanda cevreleyen
yumusak dokularin da etkilendigi kompleks durumlardir. Bu durum, estetik agidan
onemlidir. Bu nedenle kemik augmentasyon isleminin cevredeki yumusak dokular

tizerindeki etkilerini degerlendirmek 6nemlidir.

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, otojen kemik blogu greftleri, distraksiyon
osteogenezi, alveoler kret split teknigi ve g¢enelerin segmental osteotomileri ve bu

yontemlerin kombinasyonlari, bu amagla kullanilan teknikler arasinda yer almaktadir.

Bazi durumlarda, augmentasyon prosediirleri implant yerlestirilmesiyle es zamanlt
olarak gerceklestirilebilirken, diger klinik durumlarda ise augmente edilmis rezidiiel kretin
tyilesme stiresine ihtiya¢c duyulur. Hem tek asamali hem de iki asamali augmentasyon
prosediirlerinin uzun vadeli hedefi, implant sagkalimi, kemik ve yumusak doku stabilitesi,
yeterli fonksiyona ve optimal estetige izin vererek artirilmis kemik hacminin stabilitesini

saglamaktir (93,150).

Milinkovic ve Cordaro 2014 yilinda kismi dissiz hastalar i¢in 53 ve total dissiz
hastalar i¢in 15 yaymmdan olusan yayinladiklar1 bir sistematik derlemede, farkli
augmentasyon tekniklerinin ortalama implant sagkalim oran1 (OISO) iizerindeki basarisini
ve ortalama komplikasyon orani (OKO) degerlendirmislerdir. Dahil edilen ¢alismalarin
heterojenligi nedeniyle spesifik augmentasyon prosediirleri i¢in kesin endikasyonlar

cikarilamamstir. Implant yerlestirme sirasinda agilma ve fenestrasyonlarm YKR ile
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basarili bir sekilde tedavi edilebilecegini ileri siirmiislerdir (OISO %92,2, OKO %4,99).
Kismen dissiz kretlerde horizontal defekt mevcut oldugunda iki asamali GBR (OISO
%100, OKO %11,9), OBKG (OISO %98.,4, OKO %6,3) ve AKST (OISO %97,4, OKO
%06,8) yontemlerinin etkili oldugu belirtmislerdir. Vertikal defektlerinde ise eszamanli ve
iki asamali GBR (sirastyla OISO %98,9, OKO %13,1 ve OISO %100, OKO %6,95),
kemik blok greftleri (OISO %96,3, OKO %8,1) ve DO (OISO %98,2, OKO %22,4)
yontemlerinin giivenilir oldugu gostermislerdir. Dissiz hastalarda kemik blok greftlerinin
kullanilabilecegine (OISO %87,75) ve Le Fort I osteotomilerinin uygulanabilecegine
(OISO %87,9) ancak yiiksek komplikasyon oraniyla iliskili olduguna dair kamitlar

sunmuslar (97).

Bizim c¢alismamizda, PCL skafoldlar1 kullanilarak 12 hasta YKR yontemi ile
augmente edilmistir. Sadece 3 hasta da 1-3 mm boyutunda membranda fenestrasyon
gelistigi  gozlemlenmistir (%25). Bu duruma ragmen, fenestrasyonlarin greft ve
augmentasyon sahasinda nekroz veya enfeksiyon belirtilerine neden olmamistir. Minimum
6 ve ortalama 10 ay takip siiresi boyunca yerlestirilen 27 implantin klinik ve radyografik
muayeneleri sonucunda higbirinde kayip gézlemlenmemistir. Implant sagkalim oran1 %100
olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglar PCL skafoldlarinin augmentasyon cerrahisinde

giivenilir bir sekilde kullanilabilirligini destekliyor.

YKR, lokalize alveoler kret defektlerinin augmentasyonu i¢in en iyi belgelenmis ve
yaygin olarak kullanilan prosediirlerden biridir (150). YKR tekniklerinde ana prensip, greft
malzemesinin stabilizasyonunu desteklemek ve greftin kemiklesme doneminde
fibroblastlar ve epitelyal hiicreler gibi osteojenik olmayan hiicrelerin bariyer membranlarla
gociinii Onlemeyi amaglamaktir. Biiyiik defektlerde kullanilacak partikiiler greftlerin

genellikle otojen kemik greftleri ile karistirilmasi onerilir (151).

YKR yonteminin basarisizligmin kritik nedeni olan yara agilmasimi 6nlemek i¢in
gerilimsiz primer kapamanin saglanmasi onemli bir faktordiir. Garcia ve ark. yiirtittiikleri
bir calismada, GBR prosediirlerini takiben membranin aciga ¢ikmasinin kemik
augmentasyon igleminin sonuglari lizerinde etkisini degerlendirmisler. Dissiz alveoler kret
bolgelerinde, membran agilmasi gdzlemlenmeyen bolgeler, membran agilmasi miisahide
edilen bolgelere kiyasla %74 daha fazla yatay kemik kazanimi elde edildigi belirtilmisler.

Ayrica, peri-implant defektleri i¢cin augmentasyon islemi gergeklestirilen hastalarda,
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membrana ekspozu yasanmayan vakalarda %27 daha fazla defekt onarimi gozlemlenmistir

(152).

Bariyer membranlar fiksasyonu stabil ve saglam bir sekilde sabitlenmelidir. Eger
bariyer membranda veya yumusak dokuda agilma gozlemlenirse, sekonder enfeksiyonu
onlemek icin siki bir takip yapilmalidir. Bizim calismamizda, takip doneminin 4.
haftasinda, 3 ve 4. aylarinda toplam 3 farkli hastada skafoldda 2-3 mm agilma
gozlemlenmistir. Takip doneminin sonraki evrelerinde membran ekspozu gelisen vakalarda
acikligin boyutu biliylimemis ve ekspoza bagli herhangi bir komplikasyon gelismemistir.
Ancak gelisen bu komplikasyon augmentasyonun basarisini olumsuz yonde etkilememistir.
Acilma gozlemlenen hastalarin tamami kadin hastaydi. Bu komplikasyon geligmis
hastalarda tomografik 6lgiimlerine gore alveoler kretin 3 mm derinliginde horizontal olarak
2,75 mm, 3 mm ve 3 mm kemik kazaniminin saglandig1 6l¢iilmiistlir. Ayrica, hastalara

uygulanan minimum implant ¢apinin 3,75 mm oldugunu belirtmek énemlidir.

AKST, implant yerlestirmek i¢in uygun olmayan dar kretlerin yatay olarak
genisletilmesi amaciyla kullanilan bir cerrahi teknigidir. Bu yontem, bazi ¢calismalara gore

%098 ile %100 arasinda basari oranina sahiptir (150).

Bu teknigin 6nemli bir avantaji, uygulanacak greft materyali i¢in zengin bir damar
ag1 saglayan endosteal ilige erisim saglamasidir. Diger bir avantaji ise Ozellikle estetik
alanlarda kullanildiginda, gingivoalveoler kretin devamliliginin korunmasidir. Ancak, ¢ok
ince alveoler kretlerde, kemigin anatomik yapisindaki konkavitelerin bulunmasi ve vertikal
kemik yetersizligi gibi durumlarda teknigin uygulanamamasi, bu teknigin

dezavantajlarindan biri olarak degerlendirilebilir (93,100,104,105,150).

Anitua ve ark. tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada, maksilla ve mandibulanin
horizontal yonde augmentasyonu i¢in kret split teknigi kullanilmistir. Calisma kapsaminda,
15 kadin hasta incelenmistir. Alt1 aylik takip siiresinin sonunda, ortalama kemik kazancinin
3,35 mm oldugu bildirilmistir. Ayrica, ortalama 16,73 aylik hasta takibinde dental implant

kaybinin gézlenmedigi ve basari oraninin %100 oldugu raporlanmistir (153).

Sethi ve ark. maksiller bolgede yatay kemik kazanci elde etmek amaciyla alveoler
kret split teknigi uygulamislardir. Calismada 150 hastaya 449 implant yerlestirilmis ve 5

yillik takip yapilmistir. On iki implanttan 8’1 erken evrede enfeksiyon nedeniyle ve 4
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implant osseointegre olmadigi i¢in kayboldugu rapor edilmistir. Bes yillik takip siiresinde,

implant sagkalim oraninin %97 oldugu belirtilmistir (154).

Calismamizda elde ettigimiz ortalama kemik kazanimi rezidiiel alveoler kretin 3
mm derinliginde 3,56 mm olarak dl¢tilmistiir. Dental implant cerrahisi sonrasi ortalama 10
aylik takipte implant kayb1 gozlemlenmemistir ve implant sagkalim oraninin %100 olarak

degerlendirilmistir.

Zhang ve ark. anterior maksillaya uyguladiklar1 augmentasyon vakalarinda, YKR
ile birlikte AKST tekniginin radyografik sonuglarini tek basma YKR yontemi ile
karsilagtirmiglar. AKST grubunda 51 implantla 40 hasta, YKR grubunda ise 49 implantla
40 hasta dahil edilen ¢alismada, implantin boynundan 0 ila 4 mm mesafedeki bukkal kemik
kalinlig1 (BKK) preoperatif ve ameliyattan 6 ay sonra KIBT kullanilarak analiz edilmistir.
Her iki zaman noktasinda da BKK’de iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik
bulanamamistir. Ancak, AKST ile birlikte YKR grubunda daha fazla BKK korundugunu
belirtmisler (155).

Chiapasco ve ark. YKR’ni DO ile karsilagtirmiglar ve her iki yontemin de implant
yerlestirilmesi i¢in alveoler kemik augmentasyonunda esit derecede etkili oldugunu
bulmuglar ve ayrica DO'da vertikal kemik kazaniminin uzun vadeli prognozunun daha

ongoriilebilir oldugunu belirtmisler (156).

DO yonteminin en belirgin avantajlarindan biri, kemik kazaniminin dogal bir siire¢
olan kemik osteogenezi ile gergeklesmesi ve bunun aym zamanda yumusak doku
rejenerasyonu ile desteklenmesidir. Distraksiyon osteogenezi, vertikal kemik biiyiitme
ithtiyact olan durumlarda diger tekniklere gore daha az morbiditeye sahiptir. Ayrica, dondr

alana ihtiya¢ duyulmamasi, cerrahi islemi daha da basitlestirebilir (150,156).

Ancak, DO teknigi, horizontal yondeki kemik kayiplarin1 augmente etme
konusunda sinirh bir etkiye sahiptir. Jensen ve ark. maksiller 6n bolgenin augmentasyonu
amactyla DO teknigi kullandiklar1 bir ¢alismada, ortalama vertikal kemik kazancinda 6,5
mm'lik bir basar1 elde ederken, yatay yonde edilen kemik kazaniminin ortalamasinin 2
mm'den daha az oldugunu belirtmisler. Toplamda 84 dental implantin uygulandigi bu
calismada, 8 dental implantin yiikleme asamasinda kaybedildigi rapor edilmistir, bu da
%9,6'lik bir kayip oranina denk gelmektedir. (157).
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Aronson ve ark. yaptiklar1 deneysel ¢alismada, DO tekniginin basarisizliklarini dort

ana kategoriye ayirmislar:

e Kanlanmanin bozulmasina bagli iskemi,
e Damarsal obstriiksiyona bagh kistik dejenerasyon,
e Apareyin fiksasyon kaybina bagli segmentlerin erken birlesmesi,

e Apareyin erken ¢ikarilmasina bagli kirik veya ¢atlak olusumudur (158).

DO tekniginin bazi dezavantajlar1 ve distraksiyon cihazinin yiiksek maliyeti,
yontemin agiz i¢i uygulamalarini sinirlamaktadir. Distraktoriin ¢ikarilmasi igin ikinci bir
cerrahi miidahale gerekmektedir. Ek olarak, lokal enfeksiyon, yanlig distraksiyon vektorii,
iskeletsel acik kapanis, hipertrofik skar olusumu, cihazla ilgili sorunlar ve yumusak doku
acilmas1 gibi cesitli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Cihaz arizast durumunda, prematiir
fiizyon, fibroz kaynama ve/veya destekleyici kemikte fraktiir gibi teknik sorunlardan
kaynaklanan komplikasyonlar goriilebilir (159). Swennen ve ark. yaptigi calismada,
hastalarin %22'sinde 6zellikle distraktor cihazina bagli sorunlar ve lokal enfeksiyonlar

nedeniyle komplikasyonlar yasandigi rapor edilmistir (160).

SSO teknigi, vertikal kemik augmentasyon islemlerinde kullanilan bir yontemdir.
Bu teknigin basar1 orani ve dental implantlarin uzun vadeli sagkalim orani, uzun streli
cerrahi sonrasi takip ile birlikte yliksektir. Ancak, literatiirde SSO teknigini YKR ile

karsilastiran herhangi bir ¢alisma yayinlanmamugtir (161).

Felice ve arkadaslariin yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada SSO teknigi
ile augmente edilen 30 hasta degerlendirilmistir. Arastirmaya, alveoler kret yiiksekligi en
az 7 ila 8 mm ve kemik kallig1 5,5 mm olan hastalar dahil edilmistir. Islem sonrasinda, 4
hastada yumusak doku acilmasi, 16 hastada gecici parestezi ve 3 hastada operasyon
sirasinda segment kirigi rapor edilmistir. Toplamda 61 dental implant kullanilmis ve 5

yillik takip siiresinde dental implant sagkalim oran1 %95,1 olarak bildirilmistir (115).

Esposito ve ark., alveoler kret yiiksekligi 5-7 mm olan 15 hastaya SSO teknigini
uygulamislardir. Bu c¢aligmada 1 hastada yumusak doku ac¢ikligi ve 10 hastada gecici
inferior alveolar sinir hasar1 rapor edilmistir. Uc¢ yillik takipte dental implant

devamliliginin %96,7 oldugu bildirilmistir (162)

Pistilli ve arkadaglar1 yaslar1 42 ile 70 arasinda degisen 20 hastayr SSO teknigi ile

tedavi etmisler. Klinik degerlendirmelerin sonucunda, 1 hastada kemik fragmaninda kirik,
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3 hastada yara bolgesinde agilma ve 14 hastada gecici inferior alveolar sinir duyu kaybi
rapor edilmistir. Bir yillik takip siiresi boyunca, dental implant devamliliginin %93,5

oldugu bildirilmistir (125).

SSO’da kemik segmentleri arasina uygulanan partikiiler greft materyalinin
beslenmesi her iki kemik fragmanindan gelen damarlarla saglandig1 i¢in augmentasyon
sonrasi rezorpsiyon az gozlemlenmektedir (161). Bu durum, OBKG ve YKR ile
kiyaslandiginda yontemin avantajlarindan biri olarak degerlendirilebilir. Ancak, SSO’nun
sadece horizontal olarak yeterli oldugu, vertikal kemik defektlerinde uygulanabilir olmasi,
minimal rezidiiel kretin dikey boyutunun 4 mm'den az olmamasi ve potansiyel
komplikasyonlarin gz oniline alinmasi durumunda, bu teknigin diger yontemlere kiyasla

kullanim alanlarini sinirlandirir.

Calismamizda, augmentasyon sonrast 6 aylik takip siiresinin sonunda, alveoler
kretin 3 mm derinliginde ortalama kemik kazancinin 3,56 mm, 6 mm derinliginde ise 3,63
mm Olclldi. Ayrica, ortalama 10 aylik hasta takibinde dental implant kaybinin

gozlenmedigi ve bagart oraninin %100 oldugu degerlendirildi.

Elde ettigimiz sonuglar, PCL skafoldlarinin YKR’de kullanilmasi, etkili bir

horizontal kemik kazanci saglamada basarili bir secenek olabilecegini gostermektedir.

Augmentasyon cerrahisinde otojen kemik grefti kullanimi altin standart olarak
kabul edilmektedir. OBKG yontemleri ile hem blok hem de partikiiler otojen kemik
materyali, ag1z i¢i ve agiz dist bircok bdlgeden elde edilebilir. Tek basina kullanilabildigi
gibi partikiiler kemik greft materyalleri ile kullanimi hem cerrahi saha morbiditesini

azaltmakta hem de cerrahi islemi basitlestirmektedir (93,100).

OBKG yontemi, alveoler kemigin horizontal yetersizligi durumunda da siklikla
tercih edilen bir diger tekniktir. Ancak basarili bir sonug¢ alabilmek i¢in greftin alic1 saha
ile miimkiin oldugunca ¢ok sayida temas etmesi, saglam bir sekilde stabilize edilmesi ve
kanla beslenmesi i¢in de dekortikasyon isleminin gergeklestirilmesi gerekmektedir (163).
Bu teknigin basarisi, kullanilan otojen greftin anjiogenezisine ve revaskiilarizasyonuna
baghdir. Bu yontemle yapilan horizontal kemik augmentasyonlar1 sonrasinda, 5 mm'ye

kadar varan kemik kazanimlari elde edilebildigi bildirilmistir (164).

Histolojik olarak OBKG materyalinin augmentasyon islemlerinde daha etkili

oldugu gbzlemlenmis olsa da agiz icinden blok kemik grefti elde etmenin sinirli olmasi ve
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bu islemin sekonder morbiditesi nedeniyle YKR ile yapilan augmentasyon islemleri kemik
kazanimi igin bir alternatif olabilecegi diisiiniilmektedir (165). Ek olarak, YKR yontemi,
OBKG yontemine gore daha basit ve komplikasyon agisindan daha az risk olusturan bir

yontemdir.

Aghaloo ve ark. bir sistematik derlemede, farkli alveoler kret augmentasyonu islemi
gerceklestirilmis ve farkli greft malzemeleri kullanilmis yayinlarda implant sagkalim
oranin1 degerlendirmistir. Otojen ve otojen/kompozit greftler igine yerlestirilen
implantlarin sagkalim oran1 %92, allojenik/non-otojen kompozit greftler icine yerlestirilen
implantlarin sagkalim oran1 %93,3, alloplastik ve alloplastik/ksenogreft materyalleri i¢ine
yerlestirilen implantlarin sagkalim oranm1 %81 ve sadece ksenogreft materyalleri igine
yerlestirilen implantlarin sagkalim oranmi %95,6 olarak raporlamistir. Alveolar kret
augmentasyonu sonrasi toplam 2.620 implant yerlestirilmis olup, takip siireleri 5 ila 74 ay
arasinda degismistir. Implant sagkalim oranlar1 GBR icin %95,5, onlay veneer greft (OVG)
icin %90,4, DO i¢in %94,7 ve kombine OVG ile interpozisyonel yontem icin %83,8 olarak
belirlenmistir (166).

Calismamiza dahil edilen hastalarin augmentasyon islemlerinden sonraki takip
stiresi 12 ila 20 ay arasinda degisirken, implant yerlestirilmesinden sonraki takip siiresi 6
ila 14 ay arasinda degigmektedir. Bu takip siiresi boyunca, yerlestirilen 27 implantin klinik
muayeneleri sonucunda higbirinde kayip gdzlemlenmemis, bu nedenle implant sagkalim

orani %100 olarak degerlendirilmistir.

Otojen, allojenik, alloplastik ve ksenogreft gibi partikiillii kemik malzemeleri, tek
basina veya biliylime faktorleri, membranlar veya her ikisiyle kombinasyon halinde
basartyla kullanilmigtir. Allogreftler, aym tiiriin genetik olarak farkli {iyeleri arasinda
aktarilan greftlerdir. Bu greftler, daha yiiksek miktarlarda bulunma avantajina sahiptir ve
otojen greftlere bagh ikinci bir cerrahi alanla iligkili morbiditeyi azaltabilir. Allogreftler,
otojen greftlerin yerine veya onlarla kombinasyon halinde kullanilarak augmentasyon
prosediirlerinde uygulanabilir (167). Arastirmalar, demineralize dondurularak kurutulmus
kemik allogreft (DFDBA) preparasyonlarinda biiyliime ve farklilagma faktorlerinin mevcut
oldugunu gostermistir (168).

Otojen kemik greftleri rejenerasyonunun ii¢ temel mekanizmasi olan osteogenez,

osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyon gibi 6zelliklerin tiimiine sahiptir (139).
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Kloss ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, tek disi i¢eren vertikal ve horizontal kemik
defektleri i¢in allojenik blok kemik grefti ile otojen blok kemik greftini karsilastirmiglardir.
Herhangi bir zaman noktasinda vertikal ve horizontal kemik kazanimi agisindan otojen ve
allojenik kemik greftleri arasinda onemli Ol¢lide farklilik olmadigini belirtilmistir. Ek
olarak, otojen (12 ay sonra ortalama biiziilme orani: %12,5 £ %7,8) ve allojenik onlay
greftler (12 ay sonra ortalama biiziilme orant: %14,4 + %9,8) arasinda greftin remodelling

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin1 da raporlamislardir (169).

Yapilan calismalara dayanarak, augmentasyon cerrahisinde, allojenik kemik greft
malzemesinin, ksenogreft ve sentetik kemik greft malzemelerine kiyasla benzer veya daha

olumlu sonuglar ortaya koyabilecegi goriilmektedir (170-173).

Tosta ve ark. yaptiklar1 bir calismada, maksiller sinlis tabani yiikseltme
operasyonunda kullanilan sentetik kemik greft malzemesinin histolojik olarak diizensiz bir
matriks yapisi izledigini belirtmiglerdir. Bununla birlikte, ¢evresindeki yeni olusan kemikle

birlikte yaygin yumusak doku invazyonunun gézlendigi de rapor edilmistir (173).

Kolerman ve ark. bir klinik c¢alismada, maksiller siniis tabani yiikseltme
operasyonunda  allojenik  ve sentetik kemik greft materyallerinin  etkisi
degerlendirmislerdir. Cift tarafli augmentasyon yapilan 13 hastada bir tarafta allojenik,
diger tarafta sentetik kemik greft materyali kullanilmistir. Dokuz aylik takip sonucunda,
dental implant cerrahisinden alinan histolojik 6rneklerde, yeni kemik dokusu olusumu ve
¢ok az bag dokusu infiltrasyonu gozlemlenmistir. Sentetik kemik greft materyali
uygulanan tarafta ise kronik inflamatuar hiicrelerin, 6zellikle lenfositlerin ve kemik

trabekdilleri arasinda bag dokusu olusumu gézlemlenmistir (172).

Kubosch ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, kemik defektlerinin augmentasyonu i¢in
116 hastada allojenik kortikokanselloz kemik greft materyali ve diger 116 hastada ise
ksenogreft veya sentetik kemik greft materyalini kullanmislardir. Elektron mikroskobunda
lic greft materyalinde de osteoblastlarin materyale adaptasyonu ve ekstraseliiler matrikste

hiicresel depozisyon gézlemlenmistir (171).

Felice ve ark.’nin yiiriittiigli ¢aligmada, cift tarafli augmentasyon islemi yapilan
hastalarda bir tarafta otojen (kontrol grubu), diger tarafta ise ksenogreft kullanilmigtir
(calisma grubu). Dort aylik takip sonucunda, kontrol grubunda ortalama kemik kazanimi 4

mm olarak kaydedilirken, ¢alisma grubunda bu deger 5,6 mm olarak rapor edilmistir. Bir
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yillik takip siiresi boyunca, kemik rezorpsiyonu agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunmadig bildirilmistir (120).

Benzer olarak, Dottore ve ark. bir ¢alismada, bir kontrol grubunda otojen greft,
calisma grubunda ise hidroksiapatit greft materyali kullanmiglar. Altinci aym sonunda,
kontrol grubunda ortalama 6,5 mm kemik kazanimi elde edilirken, ¢alisma grubunda bu
deger 7 mm olarak rapor edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

belirtilmistir (130).

Donos ve ark. yaptig1 calismada, maksilla ve mandibulanin augmentasyonunda
otojen kortikokanselloz blok kemik grefti kullanilmistir. Calismada 6 aylik erkek albino
Wistar rat’lart kullanilmis olup, 51 adet denek ii¢ gruba ayrilmistir. Gruplar, maksilla,
mandibula ve kullanilan fiksasyon vidalarina gore belirlenmistir. Rezorbe olmayan PTFE
membran kullanilarak yapilan calismada, denekler 60, 120 ve 180 giin boyunca takip
edilmistir. Aragtirmacilar, membran uygulamasinin yeterli kemik augmentasyonu
sagladigini ve uzun dénemde stabiliteyi korudugunu belirtmistir. Ancak kontrol grubunda
membran uygulanmamasi durumunda belirgin greft kaybinin gozlendigi ifade edilmistir.
Hem membran hem de fiksasyon vidalarinin kullanildigi deneklerde, membranin agiz igine
acilmasi veya pargalanmasina bagl olarak greft kaybinin yiiksek oldugu rapor edilmistir.
Bariyer membran kullanilmadan sadece fiksasyon vidalar1 ile mandibulada yapilan
augmentasyonda ise degisen derecelerde rezorpsiyon gozlendigi bildirilmistir. Buna
karsilik bariyer membran uygulanan deneklerde rezorpsiyon goriilmedigi ve yeni kemik

olusumunun saglandig: belirtilmistir (174).

Greftlerin bu 6zelliklerini dikkate alarak bizde ¢alismamizda augmentasyon iglemi
icin allojenik greft (DFDBA) ile kemik kaziyici vasitasiyla elde ettigimiz partikiiler otojen
grefti kangstirarak kullandik. Burada otojen grefti kullanmaktaki temel amacimiz,
augmentasyon sahasinda uyguladigimiz kemik greft materyalinin vaskiilarizasyonunu hizli
bir sekilde saglayarak iyilesmeyi ve kemiklesmeyi hizlandirmaktir. Aynmi zamanda,
allojenik greft kullanarak onardigimiz defekt icin daha az otojen greft gereksinimi ile
dondr sahaya bagli olusan sekonder morbiditeyi azalacaktir. Ayrica otojen kemik
greftlerinin rezorpsiyon gibi dezavantajlarida allojenik kemik greftleri karistirilarak
onlenmis olacaktir (139,151,175). Kullanilan greft malzemelerine bagli herhangi bir yabanci

cisim reaksiyonu ve enfeksiyon belirtisi gozlemlenmemistir.
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Calismamizda YKR i¢in  kullandigimiz  membran, poli(e-kaprolakton)
polimerlerinden olusan PCL skafoldlaridir. Poli(e-kaprolakton), tamamen biyolojik olarak
parcalanabilen, termoplastik bir polyesterdir ve kemik ile kikirdak onarimi i¢in potansiyel

uygulamalara sahiptir. Ayrica, ¢esitli formlarda iskele malzemesi olarak basariyla

kullanilmistir (12,13).

PCL, zaman i¢inde ester baglarinin hidrolizi yoluyla ¢6ziiniir. Bu yavas bozunma,
dokunun uzun siire biiyiimesini desteklerken, mekanik yiikii yavas¢a yeniden olusan
dokuya aktarmaniza imkan tanir. Ancak bozunma hizi bazen belirli uygulamalar i¢in ¢ok
yavas olabilir, bu da degisiklikleri veya diger materyallerle birlestirmeyi gerektirebilir.
PCL'nin mekanik 6zellikleri, molekiiler agirlik ve isleme kosullar1 gibi faktorler
ayarlanarak Ozellestirilebilir. Bu esneklik, hedef dokunun mekanik 6zelliklerine uygun
destek yapilar1 olusturmay1 miimkiin kilar ve bu da etkili doku rejenerasyonu igin kritiktir.
Ayrica sahip oldugu gozenekli yapisi nedeniyle periosttan gelen mezensimal doku gdcilinii

engellemez bu da greft materyalinin kemiklesmesi icin ek bir firsat tanir.

Kobbe ve ark. femur kemiginin 11 cm lateralinde ve 6 cm medialinde gdzlemlenen
sirkumfrensiyal segmental defektin onarimint PCL+B-Trikalsiyum Fosfat skafoldlariyla

basarili bir sekilde uygulamislardir (18).

Ozdemir ve ark. tarafindan yapilan bir olgu sunumunda, romatoid artrit kaynakl
glenohumeral eklemde meydana gelen kemik rezorpsiyonunu tedavi etmek igin ii¢ boyutlu
baskilanan PCL igeren skafoldlar kullanilmis ve basarili bir sekilde ters total omuz
artroplasti ameliyat1 gerceklestirilmistir. Baska bir vakada ise travma Oykiisii olan 19
yasinda bir erkek hastada el bilegi ¢ikigi ve radius kirigina bagli olarak kaynamayan
kemigin tedavisi, radiusa agik rediiksiyonla internal fiksasyon (ARIF) ve kaynamayan

tarafi PCL + hiyaliironik asit skafoldu ile augmentasyonu saglanmistir (19).

Burrhole kraniyostomi genellikle subdural hematomun (SDH) bosaltilmasi igin
yapilir, ancak kalan kafa derisi ¢okiintiileri genellikle hastalar i¢in kozmetik agidan optimal
degildir. Toh ve ark yaptiklar1 bir caligmada, 126 hastay1 iki gruba ayirmiglar ve calisma
grubundaki hastalarin defektlerin kapatilmasi i¢in PCL igeren skafoldlarini kullanmiglardir.
PCL skafoldlar1 kullandiklar1 grupta hasta memnuniyeti ve estetik sonucglarin diger gruba

gore istatiksel olarak anlamli oldugunu raporlamislardir (20).

Hyun ve ark. Kore'de gergeklestirilen retrospektif bir ¢alismada, Ocak 2017 ile

Aralik 2019 tarihleri arasinda toplam 774 hastaya estetik olarak burun ucunun ve
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projeksiyonunun diizeltilmesi i¢in polikaprolakton (PCL) mesh kullanilarak septorinoplasti
uygulamiglardir. Calismada, PCL mesh grubu ile kompozit PCL grubu arasinda estetik
sonuglar, hasta memnuniyeti anketleri ve komplikasyon oranlar1 karsilastirmiglardir.
Kompozit PCL grubundaki hastalarin estetik sonuglarda ve memnuniyet diizeylerinde
mesh grubuna gore daha yiiksek skorlar elde ettigini raporlamiglardir (sirastyla %97,5 ve
%96,7). Hyun ve ark. bu c¢alismayla, kompozit PCL igerikli alloplastik materyallerle
onarilan septorinoplasti ameliyatinin Asya burun yapisindaki zorluklarla basa
cikabilecegini ve ayni zamanda estetik degisiklikler isteyen hastalara memnuniyet

saglayabilecek bir cerrahi se¢enek oldugunu one siirmiislerdir (176).

Ikincil burun ucu ameliyatlarinda, yeterli projeksiyonun saglanmasi i¢in uygun
septal greftlemenin uygulanmasi1 genellikle zordur. Lee ve ark. PCL mesh kullanarak
sekonder burun ucu ameliyati uygulanan 86 Asyali hasta iizerinde retrospektif bir ¢alisma
gerceklestirmiglerdir. Calismanin sonuglari, kisa ve uzun donemde nazolabial ve
nazofrontal acilarda anlamli bir degisiklik olmadigin1 ve PCL mesh materyalinin sekonder
septorinoplasti cerrahisinde kullaniminin giivenilir ve etkili oldugunu goéstermektedir
(177).

Calismamizda, PCL skafoldlarinin YKR yonteminde basariyla uygulandigi, kemik
kazaniminda olumlu verilerin elde edildigi ve skafolda bagli herhangi bir yabanci cisim

reaksiyonu veya enfeksiyon gelismedigi gézlemlenmistir.

Pushparajan ve ark. kolajen membran ve kompozit greftle sagladiklar
augmentasyon isleminde alveol kretin 2, 4 ve 6 mm derinliginde sirasiyla 1,44 mm, 1,41 ve

1,41 mm ortalama kemik kazanci elde edildigini raporlamislardir (178).

Mordenfeld ve ark. kolajen membran uyguladiklar1 bir caligmada, bir grupta
ortalama 2,9 mm, diger grupta ise ortalama 3,5 mm kemik kazanimi elde ettiklerini

bildirmislerdir (179).

Hashemipoor ve ark.’nin yaptiklar1 bir caligmada, kolajen membran ve
dondurulmus kurutulmus allojenik greft uyguladiklart 21 hastalik grupta ortalama 3,05
mm, kolajen membran ve kompozit greft uyguladiklar: 19 hastalik grupta ise ortalama 3,10

mm kemik kazanimi sagladiklarini gostermislerdir (180).

Shalash ve ark. pB-trikalsiyum fosfat ve yiiksek dansiteli PTFE membran

kullandiklar1 10 hastada 1,22 mm, B-trikalsiyum fosfat ve demineralize kemik matriksi
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greft ile PTFE membran1 kullandiklar1 baska bir 10 hastalik grupta ise 1,37 mm ortalama
kemik kazanimi elde ettiklerini belirtmislerdir (181).

Atef ve ark. kolajen membran ve titanyum mesle augmentasyon cerrahisi
uyguladiklar1 bir calismada ortalama kemik kazanimi degerlendirmislerdir. Kolajen
membran uyguladiklari grupta alveoler krette horizontal olarak ortalama 4,0 mm, titanyum
mes uyguladiklart grupta ise ortalama 3,7 mm kemik kazanimi elde -ettiklerini

belirtmislerdir (182).

Windisch ve ark. titanyumla gii¢clendirilmis d-PTFE membran ile alveoler kret
augmentasyonu yaptiklar1 bir ¢alismada ortalama 8,5 mm kemik kazanimi sagladiklarini

raporlamiglardir. Radyografik olarak hacimsel kemik kazanimmi ise 1,1 cm3 olarak

hesaplamislardir (183).

Calismamizda alveoler kretin 3, 6, 9 mm derinliklerinde elde edilen ortalama kemik
kazanimi sirastyla 3,56 mm, 3,63 mm ve 2,38 mm olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar,
diger calismalardaki kemik kazanimi degerleriyle karsilastirildiginda benzer bir sonug

gostermektedir.

Hangi teknigin kullanilacagina bakilmaksizin, 6nemli olan yeni kemik olusumu i¢in
yeterli alanin yumusak doku altinda saglanabilmesidir (93,151,184). Dikey ve yatay yonde
gerceklestirilen i  boyutlu augmentasyon, yetersiz veya etkili bir sekilde
uygulanmadiginda hem istenen kemik kazanimi saglanamaz hem de dental implant
devamliliginda sorunlar ortaya ¢ikabilir. Calismamizda, titanyum esasli vidalarla
sabitlenen PCL skafoldlar1 augmentasyon i¢in kullanilacak kemik greft materyallerine,
yumusak doku ile kemik doku arasinda bir alan olusturur. Bu sayede, yumusak dokudaki
biiziilmenin engellendigi ve augmentasyon boyutunun korunmasma yardimei oldugu
diisiiniilmektedir. Bu titanyum esashi vidalar, mekanik tutuculuk etkisinin yani sira
olusturduklar1 membranla birlikte uyguladiklar1 direng etkisiyle kullanilan rezorbe veya
rezorbe olmayan bariyer membran sistemleriyle birlikte yumusak doku gecisinin de

engellenebilecegi diislinlilmektedir.

L-TZF, trombosit konsantrelerinden biridir ve trombositten zengin plazmaya (TZP)
gore daha yavas polimerizasyon gosterir. Bu konsantre, biiylime faktorlerini kademeli
olarak salarak yumusak doku iyilesmesinde daha kabul edilebilir bir materyal olarak 6ne
cikar. L-TZF, hiicre gocii ve ¢ogalmasini etkili bir sekilde artirarak hemostaza yardimei
olur.
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L-TZF, sadece basit bir fibrin materyali degil, ayn1 zamanda molekiiler ve hiicresel
elementleri iceren bir matrikstir. Bagisiklik sistemi {irlinleri ve trombosit konsantrelerinin
fibrin matriks yap1 i¢inde bir araya geldigi bir biyomateryaldir. Fibrin matriksi, trombosit,
sitokin ve fibroblastlarin birlesiminden olusur ve iyilesme mekanizmasinda Oncii rol
oynayan kok hiicreleri icerir. L-TZFnin icerigindeki makrofajlar ve beyaz kan hiicreleri

bakteriyel enfeksiyonlara karsi etkili olabilir (185-187).

Miron ve ark bir sistematik derlemede, L-TZF'nin klinik kullanim alanlarini
incelemislerdir. Calismada, L-TZF'nin vendéz kanda bulunan trombositler ve bu
trombositlerin uyardig: sitokinler ve biliylime faktorleri araciligiyla hiicre ¢ogalmasini ve
aktivitesini uyararak hizli bir iyilesme sagladigini belirtilmistir. Bu hiicreler, endotel,
osteoblast, kondroblast ve gingival fibroblastlar gibi doku tamiri ve anjiyogenezde etkili
olan hiicreleri igermektedir. Arastirmacilar, bu bulgular dogrultusunda L-TZF'nin iyilesme
stirecinde Ozellikle yumusak doku tamiri ve ligament yenilenmesinde etkili bir rol
oynadigimi1 belirtmislerdir. Bu nedenle, L-TZF'nin 6zellikle augmentasyon sahasinda,
primer kapamanin saglanamadigi bolgelerde ve kemik greft materyaliyle uyumunu
artirmak i¢in bariyer membran veya kemik greft materyaliyle birlikte kullanimi

Onerilmektedir (188).

Eren ve ark. bir ¢alismada, L-TZF uygulanan grupla bag dokusu uygulanan gruplar
arasindaki yumusak dokudaki iyilesme oranlarinin benzer oldugu gozlemlemislerdir.
Ayrica, L-TZF uygulanan grupta operasyon sonras1 donemde agri, sislik ve kanama gibi
bulgularla karsilasilmadig: belirtilmistir. Bu bulgular, L-TZF'nin yumusak doku tamiri ve

ligament yenilenmesinde etkili bir segenek olabilecegini gdstermektedir (189).

Ayrica trombosit agisindan zengin plazma (PRP) eklenmesinin, kemik hacmi
kazanimi veya implantin hayatta kalmasi {iizerinde hi¢bir ek fayda saglamadig
raporlanmistir (190). Bu calismalardan yola ¢ikarak bizde sadece L-TZF’yi kullanmaya

karar verdik.

Cesitli augmentasyon teknikleri ile kemikte hem yatay hem de dikey ydnde
kazanim elde edilebilir. Bu tekniklerin arasinda, horizontal kret augmentasyonu, vertikal
kret augmentasyonuna gore daha Ongoriilebilir sonuglara sahiptir. Yapilan calismalara
gore, kret genisliginde ortalama kazan¢ 3,5 mm iken, maksimum kazan¢ 7,1 mm olarak
rapor edilmistir (191). Bizim ¢alismamizda PCL skafoldlart kullanilarak gergeklestirilen

YKR yonteminde elde edilen ortalama kemik kazanci 3,56 mm olarak ol¢iilmiistiir.
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Horizontal yonde saglanan maksimum kemik kazaniminin degeri ise 6,3 mm olarak

hesaplanmustir.

Bu ¢alismada, PCL skafoldlari ile gergeklestirilen augmentasyon cerrahisi sonuglari
detayl bir sekilde degerlendirilmistir. Calismaya katilan 12 hastanin yas araligi 23 ile 65
arasinda degigmekte olup, bu hastalarda augmentasyon sonrasi yapilan toplam 27 dental
implant uygulamasi incelenmistir. implantlarin gap1, boyu ve yerlestirildikleri bolge detaylt
bir sekilde raporlanmistir. Implantlar uygulandiktan sonra 5-14 aylik takip siiresinde
herhangi bir komplikasyon ve rezorpsiyon gozlemlenmediginden, implant sagkalim orani

%100 olarak degerlendirilmistir.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda klinik bulgularin ve komplikasyon oranlarinin
aylik periyotlarla degerlendirildigi belirtilmistir. Ilk haftada 4 hastada sislik ve {i¢ hastada
gecici parestezi gibi gecici komplikasyonlar gézlemlenmistir. Ayrica, takip doneminde
siitur artig1 nedeniyle enflamasyon gelisen bir hastanin tedavi edildikten sonra iyilestigi
belirtilmistir. Skafoldun agilma durumlari da takip edilmis, ancak bu acilmalarin skafoldun

islevini etkilemedigi belirtilmistir.

(Calismada, kazanilan hacimsel kemik degerleri incelendiginde, minimum 0,19 cm?,
maksimum 2,27 cm?® ve ortalama 0,80 cm?® Olclilmiistiir. Yapilan istatistiksel analizlerle
preoperatif ve postoperatif donemlerde oOlciilen hacimsel kemik miktarlar1 arasindaki
anlaml farklilik ortaya konulmustur (p=0,002). Bu bulgu, islem sonrasinda kemik

hacminde 6nemli bir artis oldugunu gostermektedir.

Kemigin mikrostriiktiiriinii degerlendirmek i¢in fraktal boyut analizi kullanilmis ve
elde edilen Fraktal Boyut (FB) degerleri preoperatif ve postoperatif donemler arasinda

anlamli bir fark géstermemistir.

Fraktal analiz  kemi@in  mikrostriiktiiriinli  degerlendirmek  amaciyla
kullanilmaktadir. Ancak, bu analizin sonuglarinin belirgin farkliliklar1 yakalayamamasi,
kullanilan greft materyalinin mineralizasyon siirecinin zaman i¢inde degismesiyle iliskili
olabilir. Southard ve ark, fraktal boyut ile alveol kemiginin yogunlugu arasinda pozitif bir
iliski oldugunu, kemik yogunlugu arttik¢a fraktal boyut degerinin arttigin1 belirtmislerdir
(192). Lee ve ark. basarili dental implantlarin etrafindaki trabekiiler kemigin, protez
yiiklemesinden 6 ay sonra daha diisiikk fraktal boyut degerleri sergiledigini ve 12 aylik
takipte stabil kemik mikro yapisi gosterdigini belirtmislerdir (193).
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Greft materyalinin mineralizasyon siireci zaman i¢inde degisebilir. Analizin farkli
zaman noktalarinda tekrarlanmasi, mineralizasyon dinamiklerini daha iyi anlamaya

yardimci olabilir.

Bu baglamda, mikrostriiktiir degerlendirmesi i¢in kullanilan analiz yontemini ve

parametrelerini gdzden gegirmek, daha spesifik bir sonug elde etmek i¢in dnemli olabilir.

Kret tepesinden 3, 6 ve 9 mm derinliklerindeki horizontal kemik degerlerinde
istatistiksel olarak yliksek oranda anlamli farklar bulunmustur (sirasiyla p<0,002; p<0,002;
p <0,004). Ayrica, kret tepesinden 3, 6, 9 mm derinliklerindeki ortalama kemik kazanci
strastyla 3,56 mm, 3,63 mm ve 2,38 mm olarak hesaplanmistir. Bu degerler, augmentasyon

cerrahisinin bu derinliklerde kemik miktarini artirmada basarili oldugunu gostermektedir.

Elde edilen degerler, belirli derinliklerdeki kemik kazancinda bolgesel farklarin
olabilecegini gostermektedir. Farkli derinliklerdeki kemik kalitesindeki degisiklikler,
anatomik bolgelere 6zgli adaptasyonlari yansitabilir. Yani alveoler kretlerdeki derinlik
artisginin, kemik kalinhiginda artis ve daha fazla kortikal kemik miktarina sahip olma
egiliminde olmasi, augmentasyon siireclerinde kemik kazanimini etkileyebilecek 6nemli
faktorlerden biridir. Her bir derinlik seviyesinde kemik, cerrahi miidahaleye farkli tepkiler

gosterebilir ve bu da bolgesel farklara neden olabilir.

Sonu¢ olarak, bu caligma PCL skafoldlar1 ile gerceklestirilen augmentasyon
cerrahisinin basarili sonuglar verdigini ve kemik hacminde anlamli bir artis sagladigim
gostermektedir. Yapilan ¢alisma, kemik hacminin cerrahi miidahale sonrasinda Snemli
ol¢iide arttigin1 ortaya koymaktadir. Bu, uygulanan tedavi yonteminin kemik biiyiimesini
destekleyici etkili bir sekilde c¢alistigini gostermektedir. Ayrica, calisma Oncesinde ve
sonrasinda Ol¢iilen kemik hacim degerleri arasindaki farklilik, cerrahi miidahalenin basarili

bir sekilde gergeklestirildigini ve istenilen sonuglarin elde edildigini yansitmaktadir.

Calismanin metodolojisi ve istatistiksel analizi giivenilirlik agisindan 6nemli bir
temel olusturmustur. Ancak, sonuclarin genel bir popiilasyona genellenebilirligi konusunda
daha genis capli aragtirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica, cerrahi miidahalenin uzun
vadeli etkilerini degerlendirmek adina daha uzun siireli takipler ve ¢esitli parametrelerin

dikkate alindig1 kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulabilir.
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6. SONUCLAR

1. PCL skafoldlar1 ile gerceklestirilen augmentasyon cerrahisinin bagarilt
sonuglar verdigini ve kemik hacminde anlamli bir artis sagladigim
gostermektedir.

2. Skafold agilmasi gibi durumlar, skafoldun islevselligini etkilememistir, bu
da skafoldlarin saglam ve dayanikli oldugunu gostermektedir.

3. Augmentasyon sonrasi Olgiilen hacimsel kemik miktarinda istatistiksel
olarak anlamli bir artis tespit edilmistir, bu da PCL skafoldlarinin kemik
olusumunu destekledigini gosterir.

4. PCL skafoldlar, agiz i¢inde kullanilabilir olup, basarili bir augmentasyon

cerrahisi i¢in uygun bir segenek olarak degerlendirilebilir.
Calismanmin Limitasyonlar:

1. PCL skafoldlarin uzun vadeli stabilitesi ve biyouyumlulugu daha fazla
arastirma gerektirmesi

2. PCL skafoldlarinin intraoral augmentasyon cerrahisinde kullanimi dair
makalelerin bulunmamasi

3. Retrospektif bir ¢aligma olmasi

4. Calisma parametrelerinin karsilastirilabilecegi bir kontrol grubunun

olmamast
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