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OZET

Aslan, E. Alveolar Kemik Ogmentasyonunda Kullanilan Otojen Blok Greft ve
Demineralize Blok Allogreft Materyalinin Histomorfometrik ve Kilinik Olarak
Incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Oral implantoloji ABD.
Doktora Tezi. istanbul. 2014

Anahtar Kelimeler : blok allogreft, otojen kemik, dental implant, horizontal kemik
ogmentasyonu, histomorfometrik analiz

Implant tedavisi icin implantin yerlestirilecegi bolgede ii¢ boyutlu olarak yeterli kemik
miktarmin bulunmasi gerekliligi alveolar kemik ogmentasyonunu uygun protetik
rehabilitasyon icin 6n kosul yapmaktadir. Otojen blok kemik ogmentasyonu implant
cerrahisinde siklikla kullanilan bir ogmentasyon yontemidir. Allogreft blok greftler
otojen kemiklerin dezavantajlarini elimine etmek i¢in blok kemik ogmentasyonlarinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamiz, ge¢miste yapilan yatay ve dikey alveolar
kemik ogmentasyonlarinda kullanilmis olan otojen blok greftlerin ve allogreft blok
greftlerin yeni kemik olusturma kapasitelerinin ve kemik hacminin korunmasindaki
etkinliklerinin arsiv sert doku histoloji raporlar1 ve hasta takip formlar1 incelenerek
degerlendirilmeyi amaglamaktadir. Calismaya alveolar blok kemik ogmentasyonu
uygulamis toplam 22 hastanin 24 alveolar blok ogmentasyonu dahil edilmistir. 14
alveolar blok ogmentasyonu demineralize blok allogreft ile, kalan 10 tanesi otojen
kemik grefti kullanilarak yapilmistir. Klinik incelemeler ogmentasyon isleminden
hemen 6nce, hemen sonra ve implant asamasinda yapilan 3 ayr olgiimler ile kemik
kazanimi ve rezorpsiyon miktarlar1 belirlenmistir. Operasyon sonrasi hastalar 3. ve
7.glinde 6dem, agri, morluk ve flap ekspozisyonlar1 agisindan degerlendirilmistir.
Histomorfometrik incelemeler ogmentasyondan 5 ay sonra gergeklestirilen implant
uygulamas sirasinda trefan frez ile alinan kemik biyopsi 6rnekleri lizerinde yapilmigtir.
Klinik incelemeler sonucunda kemik kazinimi agisindan otojen grubu istatistiksel olarak
iistlin bulunmugstur ancak allogreft grubunda goriilen ortalama rezorpsiyon yiizdesi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiiktiir. Histomorfometrik olarak yeni kemik
olusum yiizdesi agisindan allogreft grubu otojene gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde fazla bulunmustur. Kortikal yapidaki blok allogreft materyali uygun vakada
kullanildiginda otojen blok greftlerin dezavantajlarinin ¢ogunu elimine eden bir
materyaldir.
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ABSTRACT

Aslan E. Clinical and Histomorphometrical Analysis of Demineralized Freeze-Dried
Cortical Bone-Block Allografts and Autogenous Bone Block Grafts for Alveolar Ridge
Augmentation,istanbul University, Institute of Health Science, A Istanbul University,
Institute of Health Science,Department of Oral Implantology. Ph D Thesis.
Istanbul.2014

Key Words: block allograft, autogenous bone, dental implant, horizontal bone
augmentation, histomorphometrical analysis

For many edentulous and partially edentulous patients seeking treatment to restore
function and esthetics, lateral and vertical ridge augmentation to enhance bone volume
of deficient recipient sites must be a accomplished before dental implants can be placed.
Autogenous block bone augmentation is the technique used for this purpose in implant
surgery.To eliminate the disadvantages of autogenous block bone grafting, block bone
allografts turned into an alternative,in view of the fact that it provides a reasonable
source for grafting material. The aim of this study was to evaluate the autogenous block
bone grafts and demineralized freeze-dried cortical block allografts clinically and
histomorphometrically for the augmentation of the insufficent alveolar bone. Twenty-
four alveolar bone augmentation of twenty-two patients with bone deficiencies were
included in this study. 14 augmentation made with block bone allograft, 10
augmentation made with autogenous block bone grafts. After 5 months of healing,
implants were placed. The primary outcomes of interest were 1) bone width
measurements taken before grafting, at the time of grafting, and at re-entry procedures;
2) post-operative 3rd and 7th day clinical evaluation and 3) histomorpometrical analysis
of the bone biopsies removed with a trephine bur during the implant surgery. Clinical
examination in terms of imparting autogenous bone group was statistically superior in
the group, but the mean allograft resorption is so low that a significant percentage.
Histomorphometrically terms of the percentage of new bone formation by autogenous
allograft group was found to be a statistically significant. Cortical block allograft
material when used in appropriate cases autogenous grafts block is a material which
eliminates many of the disadvantages.



1.GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Fonksiyonel ve estetik agidan ideal bir implant tedavisi i¢in implantin
yerlestirilecegi bolgede ii¢ boyutlu olarak yeterli kemik miktarmin bulunmasi
gerekmektedir. Kisisel olarak farklilik gosteren kemik miktar1 ve yogunlugu implantin
basarisini etkileyen belirleyici faktorlerdendir. Dis ¢ekiminden sonra meydana gelen
vertikal ve horizontal rezorpsiyon nedeniyle implant yapilacak bdlgede kemik miktari
azalmaktadir. Olusan rezorpsiyonlar ¢cogu zaman implantlarin uygun pozisyonda
yerlestirilmesine engel olmaktadir. Bu sebepten dolayr alveolar kret ogmentasyon

teknikleri uygun protetik rehabilitasyon i¢in genellikle 6n kosul olmaktadir (8).

Yatay ve dikey kemik ogmentasyon tekniklerinin uygun implant
pozisyonlandirilmasinda kullanildig: goriilmektedir. Bu klinik ¢alismalar otojen kemik
greftinin ileri seviyede rezorbe alveolar kemiklerin tedavisinde kullanilan basarili bir
teknik ve altin standart oldugunu ortaya koymaktadir. Partikiil otojen greftlerinin
kullaniminda yeterli boslugu olusturabilmek i¢in bariyer membranlar, fiksasyon pinleri,
greft baglayict maddelere ihtiya¢ duyulurken otojen blok greftler yumusak dokuyu tek
basina destekleyebilmektedir. Otojen blok greftlerin avantajlarinin yaninda tedavi
seceneklerini ve hasta kabuliinii etkileyen c¢esitli dezavantajlar1 da bulunmaktadir;
kemik kalitesinde ve miktarindaki yetersizlikler, donor sahada olusabilecek morbidite,

post-operatif agri, sinir ve yumusak doku yaralanmalar1 ve artmis operasyon siiresidir

(123,147).

Bu dezavantajlar giinlimiizde farkli greft materyallerinin kullanimini arttirmistir.
Zenogreftler, allogreftler, alloplastlar ve bunlarin kombinasyonlar1 alveolar kemik
deformitelerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Allogreft blok greftler otojen blok
greftlerin dezavantajlarinin ¢ogunu elimine etmektedir. Ikinci bir operayon bdlgesi
gerektirmemesi, operasyon siiresinin kisalmasi, hastada olusabilecek post-operatif
sikayetlerin ve komplikasyonlarin azalmasi allogreft blok greftlerin avantajlarindandir.

Ayn1 zamanda daha Onceden belirlenmis konfigiirasyonda ve miktarda



yerlestirilebilmekte; formunun kanselloz, kortikal veya kortikokanselloz olup

olmamasina karar verilebilmektedir (170).

Cesitli greft materyalleri giincel olarak hastalarin tedavisinde kullanildig1 halde,
karsilagtirmali olarak kullanilan blok greft materyallerinin ve uygulanan tekniklerin
implantasyon oOncesi kemik rejenerasyon kapasiteleri, rezorpsiyon miktarlari ve
birbirlerine gore olumlu veya olumsuz etkileri hakkinda literatiirde yeterli kaynak
bulunmamaktadir. Alveolar kemik ogmentasyonunda rutin olarak kullanilan
biyomateryallerin ve uygulama tekniklerinin birbirlerine gore istiinliigiiniin ve etkin
kullanim alanlarinin gdézlemlenebilmesi icin klinik calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir
(170,171).

1.2. Amacg

Bu calismanin amaci; gecmiste yapilan yatay ve dikey alveolar kemik
ogmentasyonlarinda kullanilmig olan otojen blok greftlerin ve allogreft blok greftlerin
yeni kemik olusturma kapasitelerinin ve kemik hacminin korunmasindaki etkinliklerinin
arsiv  sert doku histoloji raporlart ve hasta takip formlar1 incelenerek
degerlendirilmesidir. Bu sayede farkli greft materyallerinin klinik karsilastiriimasi

yapilabilecek, birbirlerine gore tistiinliikleri gortilebilecektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Alveoler Kemigin Siiflandirilmasi

2.1.1. Kemik miktar1 acisindan alveoler kemigin simiflandirilmasi

Misch ve Judy, Atwood’un rezorpsiyon smiflamasini esas alarak maksilla ve
mandibuladaki implant uygulamalari i¢in 4 ana, 2 alt grup olarak alt1 farkli rezorpsiyon
tipi ve bu smiflamalara uygun cerrahi ve protetik islemleri tanimlamiglardir (Sekil 1 ).
Smiflamada gruplarin ayrimi mevcut kemigin genisligi, yiiksekligi, uzunlugu, alveol
kreti ile okliizal diizlem aras1 ag1 ve kuron-implant agisina gére yapilmaktadir (Tablo 1).
Misch ve Judy’nin smiflamasi dental implant uygulamalarinda halen gecerliligini

korumaktadir (167).

Sekil 2.1: Misch ve Judy’nin maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonun ilerleyisini

gosteren siniflamasi (167).



Implant cerrahisi 6ncesi, kemik miktarinin belirlenmesinde klinik muayene ile
diizglin olmayan rezorbsiyonlarin ve mukoza kalinliginin saptanmasi miimkiin olmadigi
gibi, periapikal ve panoramik radyografiler de aksiyel kesitleri goriintiileyemedikleri
icin yetersiz kalmaktadir. Bu nedenlerle operasyon oOncesi bilgisayarlt tomografi
goriintiilerinden ve osteometre ile yapilan kret haritalama yonteminden yararlanilir (8,
73, 166).

Konvansiyonel ve bilgisayarli tomografilerin 6zellikle kesitleri goriintiillemede
belirgin avantajlar1 vardir. Ancak goriintii elde etmek i¢in gerekli zamanin uzunlugu,
bas-boyun bolgesindeki kumulatif radyasyon dozu ve metalik restorasyonlar veya
hastanin hareketi nedeniyle olusan bozuk goriintii bu teknigin kullanilmasi sirasinda

karsilagilan sorunlardir (73, 99).

Kret genisgliginin Ol¢iilmesi kret haritalama yontemiyle de yapabilir. Bu teknikte;
lokal anestezi uygulamasini takiben bu islem i¢in 6zel dizayn edilmis kumpas
kullanilarak bukkal ve lingual mukozay1 gegerek kemik kalmhgi olgiiliir. Implant
yerlestirmek i¢in mukoperiosteal flap kaldirilmadan once bu teknik kullanilarak
Olctimler yapilabilir. Bu teknigin uygun implant bdlgelerinin belirlenmesinde kullanigh

ve giivenilir oldugunu belirten ¢alismalar vardir (8, 153, 166).

Kret haritalama yontemi kullanilarak yapilan o6lgiimlerin basit, islem siiresinin
kisa ve maliyetinin az olmasi bu teknigin avantajlaridir. Ancak tip 4 gibi kanselloz
kemik iceren bolgelerde kumpasin uglarinin kemigin igersine girme ihtimali, travma
nedeniyle asir1 kalinlasmis mukozanin bulunmasi ve posterior bolgelerde olgiim
yapmanin zorlugu 6l¢iimlerde hataya neden olabilmektedir. Yine de diger radyolojik
yontemlerle kiyaslandiginda bu teknik kret genisliginin Ol¢lilmesi daha pratik ve

hastaya maliyeti azdir (8, 153, 166).

2.1.2. Kemik kalitesi acisindan alveoler kemigin siniflandiriimasi

Radyolojik veriler ve implant yuvalarinin hazirlanmasi sirasinda karsilasilan

dirence gore Lekholm ve Zarb, ¢ene kemiklerini kemik kalitesi yoOniinden



simiflandirmislar, kortikal ve kanselloz kemik miktarina gore alveol kemigini 4 sinifa

ayrrmiglardir (19):

e Tip I kemik: Kalin kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur.
Atrofiye olmus, dissiz alt ¢ene 6n bolgede goriiliir.

e Tip II kemik: Kalin kompakt kemik ve kalin spongioz kemikten olusur. Alt ¢cene
On ve arka disler bolgesi ile iist cene palatinal bolgede goriiliir.

e Tip III kemik: Once kompakt kemik ve dar spongioz kemikten olusur. Ust cene
on ve arka disler bolgesinde goriiliir.

e Tip IV kemik: Once kompakt kemik ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten olusur.

Ust ¢ene arka disler bolgesinde goriiliir

1 2 3 4

Sekil 2.2: Lekholm ve Zarb’in siniflamasi (19)

Tip IV kemik yapis1 implant tedavisinde 6nemli dezavantaj olustururken, uygun
kemik yapist ve primer stabilitenin ¢ok 1yl saglandigr olgularda immediyat
implantasyon, immediyat yiikleme gibi tedavi seceneklerinin gelistirilmesine neden
olmustur (8).

Alveoler kemigin kalitesinin belirlenmesinde operasyon oncesi bilgisayarli
tomografi yonteminden ve operasyon esnasinda subjektif olarak kemigin gosterdigi
direngten yararlanilir (8,20).

Dental tomografik goriintiileme cihazlarindaki yazilim yardimiyla implant
yerlestirilmesi planlanan bolgedeki kemik yogunlugu belirlenebilir. Ancak tomografik
goriintliileme sirasinda olusan artefaktlar ve kanselloz kemik icersindeki yag ve kemik

iligi miktar1 yapilan 6l¢iimde hataya yol agabilir (8,14,21).



Implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda karsilasilan direng subjektif bir veri
olmasina ragmen kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermektedir. Bu yogunluk, tork
kontrollii implant motorlarmin kullanimiyla daha objektif bir veri durumuna
gelebilmektedir. Friberg ve ark., implant yerlestirilmesi sirasinda karsilasilan dirence
gore kemigi diisiik yogunlukta (30Ncm’den az), orta yogunlukta (30-40Ncm arasinda)
ve yliksek yogunlukta (40Ncm’den biiylik) olmak iizere li¢ gruba ayirmislardir (20).
Lekholm ve Zarb’in sinflamasina gore diisiik yogunluk Tip IV kemige, orta yogunluk
Tip II-11I kemige ve yiiksek yogunluk Tip I kemige karsilik gelmektedir (19).

2.2.Rezidiiel kretlerdeki rezorbsiyon

Dis ¢ekimi sonrasi, alveol soketini; ilerde sirasiyla pihtilagip organize olarak
yeni kemikle yer degistirecek olan kan doldurur. Cerrahi olarak yerine uygun
yerlestirilsin ya da yerlestirilmesin mukoperiost, bog kalan alveoler kemigi kaplar ve
alveolii 1iyilestirir. Ancak siire¢ burada tamamlanmaz. Kemigin sekillenmesi
mukoperiost altinda devam etmektedir. Bu sekillenme siirecinde rezidiiel kemikte
rezorbsiyon gozlenir. Rezorbsiyon oraninda genis bir degiskenlik bulunmaktadir. Baz1
kisilerde yillar boyunca hi¢ ya da ¢ok az rezorbsiyon gelismesine ragmen bazilarinda da
cok hizli bir rezorbsiyon gelismektedir (23,26). Bu siireci daha iyi anlayabilmek igin,

rezorbsiyonun ana kriterlerini irdelemek gerekir.

2.2.1.Rezidiiel Kretlerdeki Rezorbsiyon Patolojisi

2.2.1.1.Makroskobik patoloji

Kret rezorbsiyonunda temel yapisal degisim, mukoperiostun altindaki kemigin
boyutundaki azalmadir. Bazi durumlarda, bu kemik kaybmin oldugu bolgelerde
mukoperiost olmas1 gerekenden daha kalin goriilebilir. Ancak mukoperiost kalin
bulunmadig ileri kemik kaybi goriilen bolgeler de vardir (23,26).

Cene kemikleri rezidiiel kret bakimindan genis capta sekil ve boyut cesitliligi
gostermektedir. En yaygin rezidiiel kret bigimlerini tanimlamak i¢in Cawood ve Howell

6 tip rezidiiel kret sekli tanimlamistir. Bu bir hastadaki rezorbsiyonun farkli seviyelerini



ayirt etmede hem klinik hem de arastirma amacgli olarak olduk¢a kullanighi bir
yontemdir (23).

Kurutulmus 6rneklerde goriilen bir diger makroskopik bulgu ise hangi seviyede
rezidiiel kret olursa olsun, mandibula ve maksillanin dis kortikal yiizeyleri diizenli
olarak piirlizsiiz olmasima ragmen rezidiiel kretin tepe bolgelerinin daha gézenekli ve
kusurlu olarak daha farkli bir goriiniiste olmasidir. Tip 5 ve Tip 6 gibi ciddi rezorbe
kemiklerde kretin tepe kisminda medullar kemigin makroskopik godzenekliligi
izlenmektedir (26).

Makroskobik olarak bu yerel patolojik siire¢ asir1 miktarda kemik kaybina neden
olabilmektedir. Mandibula govdesinin tam kaybi gibi bir durum bildirilmemesine
ragmen rezorbsiyonun residuel kretle sonlanmayip; bazen mandibulanin alt sinirinda
ince kortikal bir tabaka ya da maksillada hi¢ alveoler ¢ikinti birakmayacak sekilde
dislerin apekslerinin oldugu kisma kadar ilerleyebildigi agiktir. Kalan dis etrafindaki
kemik miktar1 ile bitisigindeki kret arasindaki farklilik meydana gelen ciddi kemik
kaybin1 gostermektedir (26).

Klinik muayene ile gorsel olarak rezidiiel kret sekli hakkinda karar
verilebilmektedir. Bununla birlikte bigcak sirt1 seklinde olan kretler bazen artmis ya da
enflamasyonlu yumusak dokularca maskelenebilmektedir. Rezidiiel kret iizerinde yer
alan yumusak dokular normal yada 6demli, iilsere, girintili ¢ikintili olmak {izere degisik

klinik goriintimde olabilir (26).

2.2.1.2.Mikroskobik Patoloji

Mikroskobik calismalar rezidiiel kretlerin dis yiizeyindeki osteoklastik aktivite
ile ilgili kanitlar1 ortaya koymustur. Howship lakiinlerinin kenarlarinda bazen
osteoklastlar goriilebilir. Dig ylizey siklikla inaktiftir ve kemigi rezorbe eden hiicreler
icermemektedir. Fakat bununla birlikte, rezidiiel kret dis yiizeyinde yeni kemik olusumu
hakkinda bir ifade bildirilmemektedir. Bu durum; dissiz vakalarda rezidiiel kretin
boyutca spontan biiyiimesinin radyolojik ya da klinik ¢aligmalarda bildirilmemesiyle
tutarlidir (29).



2.2.2.Rezorbsiyonun Patofizyolojisi

Rezorbsiyon, neden olan faktorler ortadan kaldirildiginda geri dondiiriilemeyen
kemigin lokalize kaybidir. Hayat boyu devam eden rezorbsiyon ve apozisyon siirecleri
icinde siirekli olarak remodelasyon olusumu kemigin normal fonksiyonlarindan biridir.
Kemigin i¢ kisminda fizyolojik olarak remodelasyon devam ederken, dis kisminda da
patolojik osteoklastik aktivitenin varligi bu kadar ¢ok kemik kaybinin olmasindan
sorumlu tutulmaktadir (26, 30).

Kretin tepe kisminin tlizerinde siklikla yogun kortikal bir tabaka bulunmaktadir.
Bu durum rezidiiel kretin i¢ kisminda yeni olusan kemigin, osteoklastik aktivite ile
uzaklastirilmasindan 6nce olgunlasmasindan kaynaklanmaktadir (23, 26, 30).

Uzun kemiklerin biiylimesi sirasinda, distaki kortikal kemik dokusunun
osteoklastik aktiviteyle uzaklastirilip, iceriden endosteal kemik formasyonuyla
olusturulmus yeni kortikal kemikle ayn1 zamanda yer degistirmesiyle remodelasyon {i¢
boyutta olmaktadir (31).

Yapisal olarak, endosteal kemik konfiglirasyonu, icinde endosteal kemik
biiylimesi potansiyelinin bulundugu kemiksi yiizeylere baglidir. Bdylece, eger kemik
bliylimesi trabekiiler bolgedeyse veya diiz kortikal kemik dokunun endosteal tarafinda
diiz, kesintisiz, dairesel bir lamel iceren bir alandaysa, endosteal kemik sarmalanmis bir
halka goriiniimiiyle karakterizedir. Eger endosteal kemik gelisimi, distaki osteoklastik
aktiviteye ayak uyduramazsa, bu durum kortikal tabaka kaybi sonucu meduller
tabakanin kemigin dis yiizeyine acilmasiyla sonlanabilir (31, 35).

Baz1 aragtirmacilar, dis kayiplarinin alveoler kemigin varolus nedenini ortadan
kaldirdig1 seklinde bir Onerme yaparak bu durum sonrasi gelisen rezorbsiyonun
fizyolojik bir siire¢ olarak kabul etmektedirler. Ancak rezorbsiyon sonucunda kret
tepesinde hi¢ kortikal kemigin olmamasi rezorbsiyonu patolojik bir siire¢ olarak

degerlendirilmektedir (32, 37, 121).

2.2.3.Rezorbsiyonun Patogenezi

Dis ¢ekiminin ardindan kalan sivri kenarlar osteoklastik rezorbsiyonla

yuvarlatilmaktadir. Rezorbsiyon lingual ve labial taraflardan devam ederken kret tepesi



neredeyse bicak sirtin1 andiracak sekilde oldukca daralmaktadir. Siire¢ devam ederken
bicak sirt1 kisalmakta ve hatta kaybolmakta ve geride alcak, iyi yuvarlatilmis ya da yassi
kret birakmaktadir. Sonug¢ olarak bu daha da rezorbe olursa geride basik kret
kalmaktadir (23, 26).

Rezorbsiyon genellikle uzun bir donemde, bir dereceden diger bir dereceye
hissedilmeden gegilen oldukg¢a yavas gelisen bir siiregtir. Otonom olarak tekrar biiylime
bildirilmemistir. Kemik kaybindaki yillik artiglar kiimiilatif bir etkiyle her yil daha az
rezidiiel kret birakmaktadir (23, 26).

2.2.4.Rezorbsiyonun Etyolojisi

Rezorbsiyonun anatomik, metabolik ve mekanik nedenlerin kombinasyonu
sonucu ortaya ¢ikan multi-faktoriyel, biyomekanik bir durum oldugu kabul
edilmektedir. Bu faktorlerin kisiden kisiye degismesi, sonsuz degisken yollarla bir¢ok
faktoriin eklenmesi rezorbsiyonun kisiler arasinda bu kadar farkli sekilde ortaya

¢ikmasini agiklamaktadir (23, 26).

2.2.4.1.Anatomik faktorler

Rezorbsiyonun kretlerdeki kemik miktar1 ve kalitesiyle dogru orantili olarak
degistigi kabul edilebilir. Rezidiiel kretin mevcut durumu, daha 6nce ne oldugunu
saptamak icin, degerlendirmeye calisilir; eger bir kret yiiksek, iyi yuvarlatilmis halde
birkag¢ yildir bulunuyorsa béyle bulunmaya devam edebilir. Eger kret, tip 2’den tip 4’e 2
yildan az bir donemde geldiyse bu kret hizla rezorbe olmaya devam edebilir. Eger az
basik bir kret bu sekilde yillardir bulunuyorsa ileri donemde rezorbsiyon da diisiik

oranli olacagi varsayilir (23, 26).
2.2.4.2.Metabolik faktorler
Kret rezorbsiyonu, sistemik ya da lokal kemik rezorbsiyonunu etkileyen

faktorlerle dogrudan, kemik formasyonunu etkileyen faktorlerden ters yonde etkilenerek

cesitlilik gosterir (40, 42).
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Belli bolgesel kemik rezorbsiyonu faktorleri cok Onemli olabilir. Periodontal
hastalikla iliskisi nedeniyle calisilan baz1 lokal biyokimyasal faktorler rezorbsiyonun
gelisiminde 6nemli bir rol oynayabilir. Mikrobiyal dental plaklardaki endotoksinler,
osteoklast aktive edici faktdr (OAF), prostoglandinler, human gingival bone resorption
factor bu biyokimyasal faktorler arasinda sayilabilir. Kemik rezorpsiyonunda kofaktor
olarak gosterilen heparin, rezidiiel kretin kemik siirina yakin kenarlarindan alinan
mikroskopik kesitlerde goriilen mast hiicreleriyle iligkilidir. Diger olas1 bolgesel kemik
rezorpsiyonu faktorleri 6zellikle protezlerinin altinda olusan; artmis ya da azalmis
vaskiilariteye ve oksijen sikintisina neden olabilen travmayla iliskilidir (43, 45).

Bolgesel kemik rezorpsiyonu faktorleri ne olursa olsun, bu faktorler normal
kemik rezorpsiyonu ve kemik formasyonunda dengeyi saglayan sistemik faktorlerin

olusturdugu cevreyle birlikte degerlendirilmelidir. (23, 26).

2.2.4.3.Mekanik faktorler

Kemik remodelasyonu kuvvet faktorlerinden etkilenmektedir. Fizyolojik
kuvvetlere maruz kalan kemik yapisal olarak korunurken, fizyolojik kuvvetlerle
karsilasmayan kemik atrofik olmaya egilimlidir. Dis ¢ekimi istenmeyen bir durum
olmasina ragmen bazi belli patolojik sartlarda bir tedavi yontemidir. Cignemeyle olusan
kuvvetler alveoler kemige periodontal ligamanlarca diizenli bicimde iletilmektedir. Eger
dis kayb1 s6z konusu ise rezidiiel kret tamamen farkli tiirden kuvvetlere maruz
kalacaktir. Kret rezorbsiyonunu kullanmama atrofisi olarak ya da protezlerle iletilen
kuvvetler sonucu gelisen bir kemik rezorbsiyonu olarak kabul edilebilir. Fakat burada,
protez kullanilsin ya da kullanmasin bazi kisilerde ¢ok az ya da hig, bazilarinda ise ciddi
rezorbsiyon goriilebilmektedir (30, 45, 157).

Anatomik, metabolik ve mekanik olmak {izere bulunan bu 3 major kofaktorle
birlikte dis cekimi sonrasinda gegen zaman da énemlidir (157).

Operasyon sonrasinda zayiflamis bolgedeki sikatrisiyel mukoperiostun rezidiiel
krete muhtemel olarak devamli yiiklenmesi, cerrahi travmanin etkisi, gerginligi farkl
dokularin birbirine yakin birakilmasi sonucu olusan gerilim rezorbsiyonun diger
etyolojik faktorleri arasinda sayilabilir (157).

Rezidiiel kret rezorbsiyonuna etki eden faktorleri, lokal ve sistemik faktorler

olarak da smiflayabiliriz.
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Lokal faktorler:

* Dis ¢ekimi sonrasi olugan durumlar ( rezidiiel kretin sekli, miktari, kalitesi ve

kassal baglantilar vb.)

* Digsizlik

* Digsiz krete protez tarafindan uygulanan 1sirma kuvvetleri
Sistemik faktorler:

* Hastanin yas1

* Cinsiyeti

* Kalsiyum eksikligi

* Kalsiyum ve potasyum metabolizmasi hastaliklari

* Sistemik osteoporoz

* Hormon dengesizligi

Biitiin bu faktorler maksillanin ve mandibulanin digsiz bolgelerinde rezorptif
degisikliklere sebep olurlar (30).

Rezidiiel kret rezorbsiyonu disin ve kemik formasyonundan sorumlu periodontal
membranin kayb1 ile baslar. Periodontal membranin kaybi, alveoler krette
metabolizmanin azalmasina ve alveoler kret rezorbsiyonundan sorumlu uyarici faktor,
prostoglandinler ve dental plak endotoksinleri tarafindan yapilan biyokimyasal
rezorbsiyona neden olur (30).

Rezorbsiyon ilk olarak mandibulanin alveoler kisminda baglar ve mandibulanin
diger kisimlar1 degismeden kalir. Rezorbsiyon, menapoz sonrast donem veya
osteoporoz gibi faktorler mandibulanin bazal kismini degistirmez. Bunun ana sebebi
¢igneme kaslariin fonksiyonu olabilir (30).

Dis ¢ekimi sonrast rezorptif degisiklikler geride kalan dislerin sayisina ve
dagilimma gore degisiklik gosterir. Alt 6n dislerin geride kaldigi durumlarda
mandibulanin distal kisminda ¢igneme kuvvetleri ¢ok fazla olugsmaz. Tam tersi olarak
on disler ¢ekildiginde, mandibulanin distal kismi fazla kullanilir. On bdlgede
rezorbsiyon daha fazladir. Bunun ana sebebi, kaslarin yapistigi bolgelerdeki kas
aktivitesinin kemik yogunluguna olan etkisidir (30).

Dis ¢ekimi sonrasi alveoler kemikteki rezorbsiyon siireci kemigin her yerinde
ayni yogunlukta olmaz. Alveoler kemigin labial ve bukkal kisimlarinda rezorbsiyon

daha hizlidir (26, 30).
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Rezorbsiyon, kemik modelasyonunun bir sonucudur ve miktarindaki kisisel
degisiklikler dissiz kalma siiresiyle de ilgilidir. Dissiz kalma periyodu, ozellikle
mandibulada alveoler kret rezorbsiyonu ile iligkilidir. Dissiz ¢enelerde, protez kullanim
siireci boyunca alveoler kemik kaybi siirekli goriiliir. Uzun siire digsiz olan hastalarda
mandibular kemikte daha fazla kayip olur. Tim giin boyunca siirekli protezlerini
kullanan hastalarda rezorptif degisiklikler daha fazladir (26, 45, 30).

Giliniimiiz dishekimliginde dis eksikliklerinin tedavisinde implantlarin kullanimi
giin gectikce daha yaygin hale gelmektedir. Dental implantlar, hareketli veya sabit bir
proteze destek olmak amaciyla oral dokularda kemik igine yerlestirilen
biyomateryallerdir. Implant endikasyonu igin 6ncelikli olan dissiz bdlgedeki mevcut
kullanilabilir kemik miktaridir. Bu kemigin yetersiz oldugu durumlarda ileri cerrahi
tedavi tekniklerine ihtiyag vardir. Alveolar kemik  ogmentasyonu; greft veya
biyomateyallerle rezidiiel kretin yiliksekligini veya genisligini artirmak/korumak igin
veya defektlerin tamiri i¢in yapilan girisimleri kapsar. Kemik defektinin morfolojisi,
defektli alanin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilacak teknigin se¢iminde belirleyicidir.
Ayrica, ogmentasyon tipinin gereksinimleri, gerekli greft materyali miktari, fiyat ve
hastanin medikal durumu ve istekleri, greft materyal seciminde rol oynar. Greft
materyallerinin kullanim1 optimal estetik ve islevsel destek icin implantlarin ideal
sekilde kemik igerisine konumlandirilmasini saglar ve protetik basariyr etkiler.
Gilinlimiizde implant cerrahisi Oncesi ogmentasyon teknikleri yaygin olarak

kullanilmaktadir (45).

2.3.Alveolar Kemik Ogmentasyonu

Alveolar kemik ogmentasyonu; greft veya biyomateryallerle rezidiiel kretin
yiiksekligini veya genisligini artirmak/korumak i¢in defektlerin tamiri i¢in yapilan
girisimleri kapsar. Bu teknikler yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ,otojen ve diger
greft materyalleri ile yapilan blok greftleme, distraksiyon osteogenezisi ve kret
genisletilmesi tekniklerini igerir. Ogmentasyon cerrahisi sonras1 kemik iyilesmesi ve
greftin  birlesmesi;  osteogenezis, osteoklastik rezorpsiyon, osteoindiiksiyon,
osteokondiiksiyon gerektiren olaylar1 igerir. Osteogenezis genel anlamda osteoblastlar
tarafindan gergeklestirilen kemigin yeni kemik iireterek kendini rejenere edebilmesini

tarif eder. Osteoklastik rezorpsiyon osteoklastlar tarafindan kemik matriksinden kemik
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mineralini uzaklastirir. Osteoindiiksiyon, osteoprogenitér mezenkimal hiicrelerin
cevreleyen kemikten iceriye alinmasiyla yeni kemik formasyonunun stimulasyonudur.
Kemik grefti biiyiimekte olan damarlar, perivaskiiler doku ve osteokondiiksiyon
karakteristigi gosteren konak kemikten mezenkimal hiicreler icin iskelet gorevi goriir.
Bu iskelet eski kemik trabekiillerinin rezorpsiyonu ve yeni kemik formasyonuyla kemik
greftin zamanla asamali olarak yerlesmesine izin verir. Ogmentasyon tipinin
gereksinimleri, gerekli greft materyali miktari, fiyat ve hastanin medikal durumu ve

istekleri greft materyalinin se¢ciminde rol oynar.(85)

2.3.1Alveolar Kret Ogmentasyon Yontemleri

2.3.1.1.Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Kemik defektlerinde dogal iyilesme, bag dokusunun defekti doldurmasiyla olur.
Defektin bu sekilde iyilesmesiyle, yeni kemik dokusunun olugmasi engellenir. Kemik
defektinin iyilesme doneminde dokudaki degisik hiicreler defektli bolgeye dogru
hareket etmektedir (99).

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu yonteminde; membran kullanilarak bir
bariyer olusturulmakta, defekt bolgesinde kapali bir bosluk yaratilmakta ve boylece
fibroblast ve diger bag dokusu hiicrelerinin defektli bolgeye hareket etmesi
engellenmektir. Bu sekilde daha yavas hareket eden osteojenik hiicrelerin bolgeye
ilerlemesi ve ¢ogalmasi saglanmis olur (99).

Implant yerlestirilmesi igin secilen sahadaki kemik hacmini arttirmak igin
uygulanan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu sik uygulanan ve kabul edilebilir bir
yontemdir. Bu yontemde cesitli tiirde membranlar ve greft materyalleri kullanilarak
istenilen hacimde ve formda kemik olusturulmaktadir. Yo6nlendirilmis kemik
rejenerasyonu yontemi ile ilgili klinik c¢alismalar 1990 yillarinda Becker ve ark.
tarafindan uygulanmasina ragmen islem sirasinda kullanilacak uygun membranin se¢imi
hala tartisma konusudur (155).

Ideal bir membranin, ¢cevre dokudan gelen bag dokusu hiicrelerinin gecisinin ve
cogalmasini engelleyecek biyolojik uyumluluk, doku entegrasyonu saglayabilmek,
bariyer ve kemik dokusu arasinda bogluk olusturabilmek, kolay klinik uygulanabilirlik

gibi Ozellikleri tasimasi gerektigi belirtilmektedir. ilk basarili YKR’lerinin yapildig
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rezorbe olmayan membranlarin tiim bu istenilen oOzellikleri karsilayabilecegi
bildirilmektedir. Fakat uzun siire viicutta birakilabilecek 6zellikte olan rezorbe olmayan
membranlar1 ekspoze olma oranlarinin daha fazla olmasi ve ¢ikarimlar igin ikinci bir
cerrahi iglem gerektirmeleri, operasyon sonrasinda olusabilecek enfeksiyon ve kemik
rejenerasyonunun bozulmasi gibi olasiliklar1 da barindirdigi belirtilmektedir. Bu
olumsuzluklar géz onilinde bulunduruldugunda polilaktik asit, poliglikolik asit ve
kollagen yapida rezorbe olabilen birgok membranin tercih edilebilecegi ileri
stiriilmektedir (151).

Materyal se¢iminin ayrica kemik ogmentasyonunun sonuglarini etkiledigi
gosterilmistir. Rezorbe olan membranlarin kemik partikiilleri ile kombinasyonun
kullanimi, kemik greftiyle birlikte rezorbe olmayan membran kullanimina benzer
rejeneratif sonuglar gostermistir. Sigir kaynakli kollagen membranlar, insan ve hayvan
calismalarinda basarili bariyer fonksiyonu gostermistir. Erken doku integrasyonunda
azaltilan mikrohareketlilik ve enfeksiyon, periodontal ligament hiicreleri ve
osteoblastlar i¢in kemotaktik fonksiyonu, erken yara stabilizasyonu, hemostatik
ozellikleri ve membranin kaldirilmasi i¢in 2.cerrahi ihtiyacinin olmamasi gibi bir¢ok
avantajlar1 gosterilmistir. Yine de kisa stireli yapis1 ve kollegenolitik enzimlere karsi
yetersiz dirence sahip olmasi nedeniyle, sitrik asid/formaldehitle islem gérmiis sigir
kaynakli bariyer membranin fonksiyonunu 16-18 haftaya uzatmak igin Onerilmistir
(161).

Park, Lee ve ark.(2007) bosluk olusturmayan bukkal dehisens defektlerin
ogmentasyonunda sandvi¢ kemik ogmentasyonu (SBA) teknigi ile 2 absorbe olabilen
membranin etkilerini arastirmislardir. Defektleri; sigir kaynakli kollagen membran grup
(BME), acellular dermal matrix (ADM) ve membansiz grup olarark 3’e ayirmiglardir.
Baslangigtaki Olclimler ve 6 aylik re-entry; defekt yiiksekligi (DH), defekt genisligi
(DW) ve horizontal defekt derinligini (HDD) icermistir. Baglangis DH ii¢ grup icin
anlamli derecede farklilik olmamistir. Ortalama horizontal kemik kazanci membran
grubu icin, kontrol grubuna gore (Imm), onemli derecede fazla (1.7mm ADM igin,
l.6mm BME icin) olmustur. Sonug¢ olarak, membran kullanimiyla birlikte veya
olmadan, SBA teknigi bu ¢alismada yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda tahmin
edilebilir sonuclar gdstermistir. Tiim absorbe olabilen membranla tedavi edilen gruplar

ve membransiz grup benzer biiyiiklilkte DH saglamigtir. Membranin baslica etkisinin



15

bariyersiz bolgelere gore kemik kalinliginda daha biiyiik kazang saglamak oldugunu
gostermislerdir. (180)

Otojen blok greftler ve bioinert genisletilmis polytetrafloretilen membran
(ePTFE) ile birlikte horizontal kret ogmentasyonu iyi klinik sonuglarla belgelenmistir.
Diger taraftan, ePTFE membran kullanimi ile greft rezorpsiyonunun azaltilabilecegi
bolgelerde, korunmamig onley blok grefti kullaniminin yiizey rezorbsiyonuna neden
olabilecegi bircok deneysel ve klinik c¢alismalarda gosterilmistir. Yine de ePTFE
membran kullaniminin baz1 dezavantajlar1 vardir. Hidrofobik membran elde edilmesi ve
fiksasyonu zordur, insizyon ve flap uygulamasi ¢aba gerektirir ve membranin ekspose
olmasi ve bolgenin enfeksiyonunu takiben yaranin acilmasi riski tasir. Bu ylizden
Klinisyenler ve arastirmacilar 1990’larin ortalarinda alternatif bariyer membranlar
aramaya baslamiglardir. Bugiin deneysel ve klinik 10 yillik deneyimden sonra absorbe
olabilen membranlarin uygulanmasi, 6zellikle kollagen membranlar, bu problemlerin
tistesinden gelmistir. Yine de bariyer fonksiyonu ve rezorbe olabilen membranlarin
yasam sliresi, bariyer fonksiyonunu birka¢ haftayla sinirlamak suretiyle ¢esitlilik

gosterebilirler.(166)

2.3.1.2.Kret Ayirma (Ridge Splitting)

Alveoler atrofi kemik i¢i implantlarin yerlestirilmesini sinirlayan ana sorundur.
Maksiller 6n dislerin travma veya endodontik kaybindan sonra alveoler soketin labial
duvar1 hizla rezorbe olur ve geriye sadece palatinal duvar kalabilir. Bundan dolayz,
alveoler kemik horizontal boyutta azalir ve rutin teknikler ile implant yerlestirilmesi,
implant ¢api ile kret kalinlig1 arasindaki uygunsuzluk nedeniyle olast degildir. Alveoler
rezorpsiyon sonucunda tepe kismi bigak sirt1 kretler olusabilir (22, 26).

Bigak sirt1 kretler implant yerlestirmek i¢in uygun yiikseklige sahip olmalarina
ragmen, kret genisligi bakimindan implant yerlestirmek icin uygun degildirler. Sivri
kret tepesinin cerrahi olarak kaldirilmasi, kortikal kemigin genis Olclide
uzaklagtirllmasina ve kanselloz kemigin aciga c¢ikmasma sebep olur. Bu durum
implantin primer stabilitesinin azalmasina ve kemik rezorbsiyonun artmasina yol acar.
Implant sahasindaki kemigin hacmini arttirmak igin birgok cerrahi teknik uygulanmistir

(60, 63, 64, 71).
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Bu metodlardan birisi de implant yerlestirmek igin gerekli kemik hacminin
saglanmasi icin bukkal ve lingual kortikal boliimlerin dikkatlice esnetilmesi ile yapilan
kret ayirma (ridge splitting) uygulamasidir (10, 72, 143).

1992 yilinda Simon ve arkadaslari, bu teknikle atrofik krette boyuna yesil agag
kirig1 yaparak, kreti ayirmislar ve implant yerlestirilecek alan yaratmiglardir (77). Bu
teknik ince alveoler kemik i¢in uygulanabilir bir tekniktir. Operasyon baslangicinda
implant yerlestirilecek bolge fissiir frez yardimiyla kret tepesinden kortikal kemigi
gececek sekilde belirlenir. 4mm genisligindeki keski vertikal yonde kullanilarak yesil
agac kirig1 seklinde alveoler kret ayrilir. Daha sonra keski ve ¢ekic yardimiyla krette 8-
10 mm derinlikte kanal olusturulur. Kortikal kemik dikkatlice tekrar esnetilerek
yaklagtk 4mm genislik elde edilir. Implant icin yuva talimatlar dogrultusunda
hazirlandiktan sonra, geriye kalan bosluklar kemik greft materyalleri ile doldurulur.
Implantasyondan ortalama 6 ay sonra protetik asama i¢in implantlarin iizeri agilir (10,
77).

Kret genisletme teknigi diger yontemlere gore daha az invaziv bir yontemdir,
kemik greftine daha az miktarda ihtiya¢ duyulur, genisletme esnasinda implantlar

yerlestirildiginden tedavi siiresi kisalir (10, 143, 77).

2.3.1.3.Distraksiyon Osteogenezisi

Distraksiyon osteogenezisi boliinmiis kemik fragmanlar1 arasinda olusan tamir
kallusuna dereceli traksiyon uygulanmasi ve bu traksiyonun kallus iizerinde stres
olusturarak yeni kemik formasyonunu stimule etmesi ile yeni kemik olusturma
teknigine dayanan biyolojik bir olaydir. Uygulanan bu traksiyon sadece kemik dokuda
degil ¢cevredeki yumusak dokularda da etkili olmaktadir. Distraksiyon histogenezisi adi
verilen bu degisiklikler aktif olarak damarlar, ligamentler, gingiva, kikirdak, kas ve sinir
dokularinda meydana gelmektedir. Distraksiyon osteogenezisinin basarisindaki en
onemli kriterlerden biri kemik dokudaki degisimler ile yumusak dokulardaki degisimin
orantili bir sekilde meydana gelmesidir (78).

Maksillofasiyal cerrahide kullanilan bir¢ok teknikten biri olan distraksiyon
osteogenezisinin glin gectikce kullanim alanlar1 artmakta ve daha basarili sonuclar elde
edilmektedir. Ozellikle maksillofasiyal sendrom gibi yumusak dokularm c¢ok fazla
degisiklik gdosteremedigi vakalarda diger teknikler yumusak doku engeli ile
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karsilagsmaktadir. Bu nedenle bu tiir hastalarda distraksiyon osteogenezisi basari ile
uygulanan bir teknik haline gelmistir (78).

Cekim ve tiimor rezeksiyonu sonrasi, travmatik dis aviilsiyonu veya periodontal
hastalik sonucu olusan kemik kayiplar1 gibi durumlar ogmentasyon amacli alveolar
distraksiyon osteogenez prosediirii i¢in endikasyon teskil edebilir. Dissiz bir sahanin
implant yerlestirilmesi i¢in elverigli hale getirilmesinde temel olarak yiikseklik,
anterio/posterior uzunluk ve nadiren genislik arttirilmasi i¢in distraksiyon prosediirleri
tercih edilmektedir. Kret ogmentasyonu islemi ile kii¢iik alveol defektleri kolaylikla
tedavi edilebilirken daha biiyiik defektlerin basarili rehabilitasyonu igin genis kemik
kiitlelerine ihtiya¢ duyulur. Distraksiyon osteogenez bu noktada avantajli yontem olarak
dikkat cekmektedir. Distraksiyona ihtiya¢ duyulacak kadar genis oldugu diisiiniilen
defektlerin tedavisi i¢in oral maksillofasiyal cerrahi, periodontoloji, protez ve
ortodontinin i¢inde oldugu multidisipliner bir yaklasima ihtiya¢ duyulmaktadir (80).

Insan ve hayvan galismalar1 distraksiyon osteogenezin, alveol kretinin vertikal
yonde ogmente edilmesini ve fonksiyon gorecek implantlara destek sagladigim
gostermektedir (80).

Block ve ark. kopekteki dissiz kretin vertikal yonde 10 mm kadar distrakte
edildigini ve basarili bir kemik iyilesmesi ile sonuglandigini gostermislerdir (80). Bir
hayvan modelinde ise yivli implantlar distrakte edilen krete yerlestirilip bir yil siireyle
yiikklenmistir. Bu ¢alismada distrakte edilen kemik normal mandibular kemige
doniismiis, implantlar distraksiyon boslugu ile entegre hale gelmis ve distrakte edilen
kemige yerlestirilen implantlar ile distraksiyon uygulanmayan kemikteki implantlar
arasinda fark olmadig gorilmiistiir (81).

Implantin yiikleme zamam icin mandibulada 3, maksillada ise 5 ay yeterli
goriilmektedir. Alveolar distraksiyon osteogenez ile kombine olarak immediat implant
yerlestirilmesi ve gecici kronla fonksiyona tabii tutulmasi implant etrafindaki sert ve
yumusak dokularin korunmasi ve sekillenmesi iizerinde hem fonksiyonel hem de estetik
olarak biiyiik faydalar1 olmaktadir. Bu yontemle yapilacak cerrahi islem sayist
azalmakta, tedavi siiresi kisalmakta ve hasta memnuniyeti artmaktadir. Ayrica ¢evre
doku sekillenmesi ile ideale yakin bir ¢ikis profili saglanmaktadir. Ancak akut

enflamasyon durumunda immediat distraksiyon uygulamasi yapilmamalidir (84).
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2.3.1.4.0tojen Blok Kemik Ogmentasyonu

Kemik defektinin morfolojisi, kret ogmentasyonu i¢in metot se¢iminde 6nemli
bir faktordiir. Daha az sayida kalan kemik duvar sayisi, osteopromotif teknikler igin
daha fazla ihtiyag demektir. Kemik ogmentasyonunda yonlendirilmis kemik
ogmentasyonu teknikleri kullaniliyor olsa da, bu metotlarin sinirliliklar1 vardir ve daha
biiyiik defektlerin tedavisinde daha az olumlu sonuglara sahiptir. Otojen kemik greftleri
alveolar atrofi ve kemik defektlerinin tamirinde altin standart olmaya devam etmektedir
(165).

Osseointegre implantlarla birlikte otojen kemiklerin kullanimi oral ve
maksillofasiyal rehabilitasyonda kabul edilmis bir prosediirdiir. Implantlar i¢in major
cene rekonstriiksiyonlarinda iliak en sik kullanilan kemik olmasina ragmen, yiiksek
maliyeti, ylriimede degisiklik, hospitalizasyon ve genel anestezi ihtiyact gibi
dezavantajlara sahiptir. Daha lokalize alveoler defektlerin tamirinde, maksilla ve
mandibulaya ait kemik greftleri bircok yarar saglar. En biiylik avantaji kolay cerrahi
girisimdir. Dondr ve alic1 bolgeleri yakinlig1 anestezi ve operasyon zamanini azaltabilir.
Ekstraoral donor bolgeyle ilgili kutandz skar olusumu yoktur. Ayrica hastalar minimal
rahatsizlik bildirirler (128).

Intraoral kemik greftleri, implant yerlestirilmesine izin vermek icin alveolar
kemigin rekonstruksiyonu amaciyla kullanilir. Blok tipte greftler mandibular semfiz,
korpus ve ramustan toplanabilir. Daha kii¢iik boyutta kemikler ve partikiiller maksiller
tuber, zygoma, ekstraosseos toruslar, rezidiiel kret osteoplastileri, ¢ekim bdlgesi,
implant osteotomisi ve kemik toplayici araclar ile elde edilebilir. Kemigin biiyiikligi
bir¢cok vakada sadece cerrahinin tasarlanmasi ile siirlandirilir. Ancak, kapsamli tedavi
planinda yapilan en yaygin hata, elde edilebilir kemik grefti hacmini intraoral donor
bolgeden daha fazla tahmin etmektir. 4 dis mesafesinden daha fazla bolgeyi kaplayan
alveolar defekt greftlenmesi igin ekstraoral donor bolgenin biiyiikliigiine karar
verilmesinde dikkatli olunmalidir (117, 120).

Maksillofasiyal bolgeden kemik toplanmasi, ogmentasyon i¢in dogal biyolojik
yararlara sahiptir. Arastirmalar bunun donor bdlgenin embriyolojik orijinine
dayandirilabilecegini savunur. Iskeletteki en biiyiik kemikler endokondrial orjinlidir.
Alveolar kemik disinda maksilla ve mandibula govdesi intramembrandz olarak

gelisirken, kondiller endokondral kemik formasyonu ile gelisir. Deneysel kanitlar



19

membrandz kemik kaynakli greftlerin endokondral kemiklerden daha az rezorbsiyon
gosterdigini One siirer. Kanselloz greftler, kortikal greftlerden daha hizli revaskiilarize
olurken, kortikal membrandz greftler daha ince kansell6z icerikli endokondral kemik
greftlerine gére daha hizli revaskiilerize olur. Membranéz kemik greftlerinin erken
revaskiilarizasyonu, gelismis greft hacmi korunmasinin agiklamasi olarak one siiriiliir.
Bir bagka hipotez, mandibula gibi ektomezenkimal orjinli kemik, donor ve alict kemigin
protokollagenine biyokimyasal benzerligi nedeniyle maksillofasiyal bolgede daha iyi
birlesmeye sahip olmasidir. Daha yiiksek konsantrasyonda BMP icerdikleri ve
maksillofasiyal iskelete ait kemikler, kemik tamiri ve greft retansiyonu i¢in daha yiiksek
kapasite saglayan yiiksek konsantrasyonda biiylime faktorlerini i¢erdikleri i¢in kortikal
kemiklerin indiiktif kapasitesi daha fazladir. Bir diger hipotez, kraniofasiyal kemik
greftlerinin gelisen devamlilik oranit 3 boyutlu yapilarindan kaynaklanmaktadir. Bu
greftler daha ince kortikal tabakaya sahip olmalarindan dolayi, daha yavas rezorbe
olurlar (113).

Endokondral donér bolgelerden alinan kortikokansell6z blok greftlerle iliskili
rezorpsiyon nedeniyle, bu greftler yumusak doku destekli protezler icin kret
ogmentasyonu ve mandibular devamlilik gosteren defektlerin tedavisinde yararlarini
kaybetmiglerdir. Onemli olan nokta kanselldz greftlerin canliligini siirdiiren
osteoprogenitor hiicrelerin transplantasyonudur. Ancak, kortikokansell6z blok greftler,
implantlar icin alveolar rekonstruksiyonda spesifik yararlar saglayabilirler. Yapilan
calismalarda ¢ok kortikal kemik olan mandibular dondr bolge greftleri, kiiciik hacim
kaybt ve kisa iyilesme zamaninda iyi bir birlesme oldugu gosterilmistir. Greftin
birlesmesinden kisa bir siire sonra implant yerlestirilmesi; kemikte etkinin artmasini,
ogmente kemigin hacminin korunmasini saglar ve ayrica kemik kaybindan korur.
Ayrica greftin kortikal kisminin yogun yapisi, implant yerlestirilmesi ve iyilesme
sirasinda stabiliteyi gelistirir ve implant yiiklenmesi interfasiyal stresin aktarimini
gelistirir (103, 104).

Cordaro ve ark. (2002); implant yerlestirilmesi oncesi parsiyel digsiz hastalarda
mandibular ramus veya semfizden toplanan kemik bloklarin1 kullanarak yaptiklari
alveoler kret ogmentasyonunun Klinik sonuglarini rapor etmislerdir. Kemik bloklar
bariyer membrani kullanilarak osteosentez vidalar1 ile yerlestirilmistir. Prosediiriin
klinik endikasyonu yeterli kemik olmadiginda ve durum istenilen uzunlukta implantin

dogru yerlestirilmesine izin vermedigi durumlar olarak tanimlanmistir (128).
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Parsiyel dissiz hastalarda birgok prosediir alveolar kret ogmentasyonu ig¢in
Onerilmistir: mandibuladan kemik bloklar1 toplanmis ve implant yerlestirilmesi ile es
zamanli olarak yerlestirilmistir veya intraoral-ekstraoral bolgeden kemik bloklari
toplanmis ve bu islem implant yerlestirilmesinden birka¢ ay once yapilmistir (52, 97,
98).

Ayrica, c¢alismalarda kemik parcalar1 ve bariyer membranlar implant
cerrahisinde alveolar kret ogmentasyonu i¢in asamali olarak veya implant
yerlestirilmesi ile es zamanli olarak kullanilmistir (82, 96)

Partikiiler greft ve implantlarla birlikte bariyer membranlarin kullanilmasi
alveolar kret ogmentasyonu i¢in ve implantin ideal pozisyonda yerlestirilmesi i¢in etkili
bir prosediir oldugu hayvan ve insan ¢aligsmalarinda rapor edilmistir (82, 98). Ancak
implant yerlestirilmesi ile ayn1 zamanda bariyer membranlarin kullaniminin yumusak
doku acilmasi, membranin agiga ¢ikmasi ve plak kolonizasyonu ile sonuglanabilecegi
ve bir ¢ok olguda membranin alinmasma gerek duyuldugu bildirilmistir. Bu
komplikasyonlarin tiim prosediirii tehlikeye attig1 savunulmustur (65).

Allogreftlerin bariyer membranlarla kombine kullanilmasi, implant etrafinda
fenestrasyon veya dehisens gibi kiiglik defektler oldugunda endikedir. Major
rekonstriiksiyon prosediirleri kretin lateral veya vertikal ogmentasyonunu gerektirebilir.
Bu olgularda bariyer membranla Ortiilmiis partikiiler allogreft veya otogreftlerin
kullanimi1 tartismaya yol agan sonugclar iiretebilmektedir. Buser’e gore asamali girigsim
kullanilirsa; membranin agiga c¢ikmasi, suturun acgilmasi ve greftin kaybi gibi
komplikasyonlar minimal olur (114).

Fugazzotto 1997°de rezorbe olmayan membranla 6rtiilmiis TCP veya DFDBA
grefti ile implant yerlestirilmesini igeren tek asamali membran teknigini kullanarak
sonuglar1 bildirmistir. 331 hastalik gruptan 70 olguda (hastalarin %21.5’1) zamanindan
once acilmalar ve enfeksiyon nedeniyle membranlarin alinmasi gerektigini rapor
etmistir. Bu komplikasyonlarin disinda 626 implanttan sadece 9’u kaybedilmistir.
Partikiiler kemik greftlerin iizerine bariyer membran kullanimi iyilesme fazi sirasinda
kemik greftlerinin rezorbe olmasina olan egilimini azalttig1 diisiintilmiistiir. Eger greft
bariyer membran ile korunuyorsa kemik greftinin iyilesme fazi sirasinda meydana gelen
rezorpsiyonun engellenmesi gerektigi ve bdylece komplikasyonlarin meydana

gelmeyecegi belirtilmistir (13).
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Otojen kemik greftlerin kemik rekonstruksiyonu i¢in altin standart oldugunu ve
rekonstrukte edilen segmentin implantla yiiklenecegi durumda otojen kemigin gerekli
oldugu varsayilmaktadir. Mandibuladan alinan greftler gibi fasiyal iskelet, membran6z
kemikler; iliak kemik gibi endokondrial kemiklerden daha az rezorbsiyona neden
oldugu bildirilmistir (13).

Planlanan rekonstruksiyon igin greft yeterli hacmi yeterli ise sadece 1 cerrahi
sahasi ihtiyact nedeniyle mandibulanin se¢imi idealdir. Otojen kemigin kismi olarak
rezorbe olmas1 ve sonugcta vital kemik iyilesmesi beklenir (13).

Iyilesme faz1 sirasinda kemik greft rezorbsiyonunun biiyiik miktarda oldugu
rapor edilmigtir. Fasiyal iskeletten onley greft planlandiginda kemik rezorbsiyon
miktarini azaltmak i¢in, kortikal kemik kullanimi1 ve alict bolgede greftin stabilizasyonu
Onerilmistir (13).

Cordaro ve ark. ¢alismasinda yukarida anlatilan komplikasyonlari elimine etmek
icin bariyer membrani veya allogreft kullanilmamistir. Fizyolojik greft rezorpsiyon
probleminin engellemek i¢in daha biiylik kemik greftleri kullanilmistir. Kemik
toplanmasi i¢in intraoral bolgeler secilmistir ve bdylece genel anestezi Ve
hospitalizasyon ihtiyaci kalmamistir. Kemik grefti toplanmasi kolay ve hizli olmustur
ve kemik miktar1 her zaman yeterli olmustur. Tiim hastalarda alveolar kretler 2.asama
cerrahide implantin istenilen pozisyon ve agida yerlestirilmesini saglayacak biiyiikliikte
olmustur. Ogmentasyon posterior mandibulada planlandiginda tek cerrahi saha yeterli
olmustur ve bu da hasta rahatsizligin1 azaltmistir. Calisma sonucunda klinik bilgiler
parsiyel dissiz hastalarda lokalize alveolar kret hipoplazilerinde mandibuladan toplanan
onley blok greftlerin giivenli etkili ve basit bir metot oldugunu gostermistir. 1.asama
cerrahi sonrasi postoperatif fazin, major dentoalveolar cerrahi sonrasi hissedilen
rahatsizlia benzer oldugu ve prosediiriin hasta tarafindan kolayca kabul edildigi

diistintilmektedir (128).

2.4. Kemik Greft Materyalleri

Kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu amaciyla bugiine kadar biyolojik veya
sentetik kokenli ¢ok sayida kemik greft materyali kullanilmistir.Ogmentasyon
operasyonlarinda uygulanan cerrahi teknik hekimden hekime farklilik gosterdigi gibi

kullanilan greft materyalleri de ¢esitlilik gosterir (86, 87, 92).
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Kemik greftleme ile ilgili 3 unsur vardir. Bunlar osteojenite, osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyondur (87, 92, 93).

Osteojenite; greftin, icerisinde bulunan canli osteoprogenitdr hiicreler sayesinde,
bu hiicrelerin proliferasyon sonucu osteoblast ve osteositlere doniisme yetenegine sahip
olmasidir. Bu hiicreler greftin osteojenik potansiyelini olustururlar. Bu yolla kemik
dokusunun bulunmadigi bélgelerde yeni kemik dokusu olusumu saglanir (87, 92, 93).

Osteoindiiksiyonda; uygulanan kemik greftinin, ¢evre kemik dokularinda
bulunan osteoblastlar etkilemesi sonucu, osteoblastlar greftin i¢ine dogru hareket eder
ve yeni kemik dokusu olusur (87, 92, 93).

Osteokondiiksiyon, alici kemikten vaskiiler ve perivaskiiler yapilarin grefte
ilerlemesi i¢in  greftin ¢att gorevi {stlenerek yeni kemik olusumunu
destekleyebilmesidir.  Osteokondiiksiyon, kemik tamirinde en ¢ok bilinen
mekanizmadir. Kemik grefti veya alloplastik materyal; saglam kemik veya hiicreler
tizerine hicbir etki yapmaz. Osteokondiiksiyon, kortikal kemik veya kemik defektlerinin
tamirinde kullanilan allojenik kemigin biiylik segmentlerinde meydana gelir. Bu
materyaller, pasif bir ¢at1 gorevi goriirler (87, 92, 93).

Kemik grefti uygulamalarinda alict saha ve greft materyali, kemik dokusu
olusumunda birbirlerine yardimcidir. Kemik transplantasyonlarinda basarili sonuglar
elde edebilmek igin, alici yataktaki vaskularite ve fibroblastik hiicre cogalmasi ile
beraber transplante edilen kemigin osteojenik kalite ve kantitesi Onemlidir
(94).0Osteogenezisteki artig, yeni kemik olusumu icin matriks saglanmasi ve mekanik
stabilitesi kemik transplantasyonunda onemli noktalardir (100).

Otojen dokularin transplantasyonlar1 bazi cerrahi ve teknik problemler tasisalar
da immunolojik komplikasyona yol agmazlar. Ancak oral cerrahide kullanilan kemigin
allogreft ve ksenogreftlerde reddedilme fenomeni 6nemlidir. Hiicresel diizeyde, greftin
alic1 tarafindan yabanci cisim olarak algilanmasi, alicida greftin yok edilmesi seklinde
bir yanita yol agabilir. Bu olay1 T lenfositleri gerceklestirir. Bu yanit hemen ortaya
cikmamaktadir. Latent periyodun uzunlugu alici ile verici arasindaki antijenik
ozelliklerin benzerligi ile ilgilidir (53).

Greftlerdeki immun cevabi 6nlemek i¢in greftin yapisindaki antijenik 6zellikleri
degistirilerek, alicinin normal immun defansini stimiile edemeyecek hale getirilir.
Greftin istenilen duruma getirilmesi i¢in kaynatma, deproteinize etme, dondurma,

dondurup kurutma, radyasyon uygulama yontemleri gelistirilmistir. Dondurma ve
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dondurup kurutma uygulamalarinda immun cevaba sebep olan hiicreler canliliklarini
yitirirken, matriks i¢erigi korunur (94).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide, travmalar1 ve gesitli patolojileri tedavi etmek
amaciyla yapilan miidaheleler sonucu olusan kemik defektlerinin rekonstruksiyonunda,
kaybedilen fonksiyon ve estetigin tamirinde kullanilan materyaller asagidaki gibi

smiflandirilabilir:

e Otojen kemik greftleri
e Homojen kemik greftleri (Allogreftler)
e Heterojen kemik greftleri (Ksenogreftler)

o Alloplastik materyaller (94).

2.4.1.0tojen Kemik Greftleri

Bir canlidan alinan doku pargasinin, yine ayni canlinin viicudunun baska bir
yerine yerlestirilmesine otojen greftleme denir. Otojen kemik greftleri osteojenik,
hiimoral faktorlere ve canli hiicrelere sahiptir. Osteojenik Ozelligi olan tek greft
materyali oldugu i¢in greftlemede altin standarttir. Otojen kemik, yeni kemik
olustururken kemik formasyonunun {i¢ agamas1 da goriiliir. Greft alinacak alanlar, sahip
olduklar1 yiiksek kemik iligi ve kansell6z kemik miktarina bagli olarak secilmektedir.
Boylelikle, greft materyaline biiyiik oranda osteojenik hiicre saglanmis olur. Bu hiicreler
yetersiz kemik alanlarinda etkilidir (100, 179). Mezenkimal tipte hiicrelerin olusturdugu
yatagin etrafindan ortaya ¢ikan kikirdak, kemik formasyonu yapan hiicrelere

differansiye olan hiicreleri etkiler (179).

2.4.1.1.0tojen greftlerin elde edildigi bolgeler

Otojen greftler intraoral veya ekstraoral bdlgelerden elde edilebilirler. Intraoral
olarak; iist ¢ene tiiber bolgesi, dissiz alveol kreti, kemik ekzostozlari, osteoplasti ve
osteoektomi sirasinda cikarilan kemik, semfiz bolgesi, ramus gibi bolgelerden otojen
greft materyali alinabilir. Ekstraoral olarak ise iliak kemikten, kostalardan, tibiadan

otojen greft elde edilebilmektedir (109, 111) .
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2.4.1.1.1.Alt Cene Semfiz Bolgesi

Cene ucu bolgesinden alinan blok greftler hem vertikal hem de horizontal yonde
kemik greftine ihtiya¢ duyulan vakalarda siklikla kullanilmaktadir. Bu bolgedeki
mevcut kemigi degerlendirebilmek i¢in panoramik radyografiye ihtiya¢ vardir. Alt 6n
diglere zarar vermemek i¢in dislerin apeks lokalizasyonlarinin tam tespiti amaciyla
periapikal radyografiler alinmalidir. Genellikle bu bolgeden grefti iki parca halinde
cikarmak daha uygundur ve daha kalin kemik cikarilabilir. Greft kanin disler arasi
bolgeyi kapsamali ve islem sirasinda mental sinirin zarar gorebilecegi ihtimali goz ard
edilmemelidir (112, 118).

Alt 6n dislerdeki duyu degisikligi, greft nakli olan hastalarda ameliyat sonrasi
goriilen yaygin bir belirtidir. Hastalar ¢ogunlukla 6 ay icerisinde 6n dis duyularinda his
kayb1 oldugunu tarif ederler (123).

2.4.1.1.2.Alt Cene Ramus Bolgesi

Ramusdan 4 mm kalinhigmma kadar, dikdortgen bicimli kortikal greft
cikartilabilir. Bu morfoloji ozellikle fazla genis alam1 kapatmak ic¢in uygundur.
Dikdértgen greftin uzunlugu 3.5 cm’ye yaklasabilir, fakat eni genellikle 1 cm’den fazla
degildir. Cene ucu bolgesi ile karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi1 daha az
komplikasyon meydana gelir, ayn1 zamanda hastalar da ramustan kemik alinmasini daha
iyi tolere ederler (119, 123).

2.4.1.1.3.Ust Cene Tiiber Bolgesi

Tiiber bolgesi degisebilen miktarlarda spongioz kemik igerir. Bu alan sinus
lifting icin elverislidir ve daha kii¢iik alanlarin kapatilmasi i¢in kullanilabilir. Kemigin
slingerimsi yapisi, onun istenilen sekilde her bosluga konulabilmesini saglar. Greft
rezorbsiyonunu en aza indirmek i¢in koruyucu bir membrana ihtiya¢ duyulur (109,
114).

Tiber bolgesinin  kalin  yumusak dokusu, bu verici bdlgenin yanhs
degerlendirilebilmesine neden olabilir. Bu nedenle panoramik ve periapikal

radyografiler birlikte incelenmelidir. Bu alanin anatomik simirlart iyi bilinerek
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olusabilecek komplikasyonlar en aza indirilmelidir. Alt c¢ene ile karsilastirildiginda
hacmi daha azdir ve ¢ogunlukla daha az kemik hiicreleri bulunur (109, 114).

Operasyon sirasinda greft bir forseps veya kemik pensi ile ¢ikartilmalidir, keski
ile ¢cikarmak daha fazla kemik alinmasina neden olabilir. Greftin alinmasi esnasinda
siniise girilmesi durumunda; perforasyon kalin bir mukoza ile kapatilmali, oroantral
birlesim engellenmelidir. Hastalar yliksek nazal basing yaratmaktan kaginmali ve
enfeksiyonu engellemek normal drenaj1 saglamak i¢in antibiyotik ve dekonjestan ilaglar

kullanmalidir (118, 123).

2.4.1.1.4.iliak Kemik Greftleri

[liak kemikten alman greftler, aktif kirmizi kemik iligi, yani primitif retikiiler
hiicreler, immatiir hematopoetik hiicreler gibi osteoprogenitdr hiicreler igerdiginden
nakledildigi kemikle hizla biitiinlesir, kallus daha cabuk geligir. Ancak yukaridaki
kurallarin gegerli olmasi i¢in oncelikle greftin makaslama kuvvetine maruz kalmamasi,
yani iyi tespit edilmis olmasi gerekir. lyi tespit edilmis ve iyi kanlanan bir zemine
greftin kaynamasi ilk olarak, greftteki mikro kavitelere yeni damarlar ilerleyerek, greft
icinde bir mezenkimal kok hiicre havuzu olusturdugu goriiliir. Bu hiicreler osteojenik,
kondrojenik ya da fibrojenik hiicre serisine farklilasabilme yetenegine sahiptirler. Bu
farklilagmanin yoniinii lokal beslenme ve elektromekanik sartlar belirler. Yiiksek
oksijen diizeyi ve kompresyon kondroblast yoniinde, yiiksek oksijen diizeyi ve gerilme
kuvvetleri ise fibroblast yoniinde gelisime neden olur (118, 119).

Biitiin bu istiin 6zelliklerin yani sira; ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmesi,
uygulamanin zor olmasi, enfeksiyon riskinin bulunmasi, hospitalizasyon gerektirmesi,
hasta tarafindan kabul edilmemesi iliak kemiklerden otojen greft elde edilmesini

zorlastirmaktadir (118, 119)

2.4.1.1.5.Kostal Kemik Greftleri

Kostal kemik greftleri rekonstriiksiyon amaciyla kullanilan diger bir otojen greft
materyalidir. Otojen greftlerin sahip oldugu avantajlari nedeniyle operasyonlarda

defektlerin doldurulmasi amaciyla kullanilmaktadirlar. Ancak kostanin yeteri kadar
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saglam olmayist ve uygun sekilli olmamasi kostal kemik greftlerinin kullanimini

siirlamaktadir (130).

2.4.1.1.6.Tibial Kemik Greftleri

Tibial kemik greftleri de gilinlimiizde ortopedi de kullanilan otojen greft
tiplerindendir. Otojen greft olmasinin avantajlar1 yaninda yeterli saglamliga sahip
olmalar1 ve uygun sekilleri nedeniyle kullanimlar1 giin gectik¢e artmaktadir. Ancak bu
avantajlara ragmen donor sahada stres kiriklarinin olugmasi tibiadan alinan otojen

kemik greftlerinin kullanimindaki en biiyiik problemdir (133)

2.4.1.1.7 Fibular Kemik Greftleri

Otojen fibular greft uygulamalarinin bircok avantaji bulunmaktadir. Greft
miktarinin yeterli olmast ve dondr bdlge morbiditesinin minimum diizeyde

gerceklesmesi bu avantajlar arasinda sayilabilir (133).

2.4.1.2.0tojen Greftlerin Cesitleri

Otojen greftler yapilar1 bakimindan ii¢ gruba ayrilirlar:

2.4.1.2.1.Kanselloz Otojen Kemik Greftleri

Kansell6z kemik greftleri meduller kemik ve kemik iligini icermektedir. Bu tip
greft en fazla sayida yasayabilecek durumda transplante edilen hiicreleri icermektedir.
Partikiiler yapis1 ve genis yiizey alani nedeni ile spongioz kemik daha c¢abuk
revaskularize olmakta ve boylelikle bircok sayida hiicre yasayabilmektedir. Bu tip
greftleme yontemi, mandibulanin yapisal biitiinliigiiniin korunmasi gerekmeyen se¢ilmis
kiigiik kayiplarda ¢ok iyi klinik sonuglar vermektedir. Kayip daha biiyiik oldugunda ve
periostun  bulunmadigi  durumlarda, saf spongioz kemik yeterli formu

saglayamamaktadir (119, 129).
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Avantajlar::

* Primer avantaji osteogenezisi arttirmasidir.

=  Manipiilasyonlar1 kolaydir.

» Tamamen ve hizli bir sekilde revaskularizasyonu saglanir.
» Kemigi tamamen tamir eder.

= [stenilen diizeyde yeni kemik olusturma avantajlar1 vardir (133).

Dezavantajlari:

* Uygulama zorlugu vardir.
» Kemige mekanik gii¢ vermezler.
» Elde edilisi sirasinda anestezi siiresi uzar ve kan kaybr artar.

»  Sinirh miktarda kemik elde edilir (133).

2.4.1.2.2.Kortikal otojen kemik greftleri

Kortikal kemik greftleri, kansell6z kemik greftlerinden daha az olmak kaydiyla
canlt hiicreler ile osteogenezise yardim ederler. Ayn1 zamanda kanselloz kemik ile
karssilatirildiginda, ikinci osteoindiiktif satha i¢in gerekli olan morfojenik proteinlerinin
cogunu temin eder. Kortikal kemik {icilincii osteokondiiktif asamada daha direngli bir
cat1 olusturur; bu yumusak dokunun greft tarafinin iggalini onleyen bir set meydana
getirerek alic1 bolgedeki kemikten gelen kan damarlariin greft igerisine girmesi i¢in
zaman kazandirir (109, 111).

Kortikal greftler lameller kemik pargalaridir. Kranium, kaburga kemigi, iliak
kemigin anterior yliziiniin median ya da lateral kisimlari, iliak kemigin posterior yiizii
ve mandibular semfiz bolgesinden elde edilir. Bu tip greftte transfer edilen ana hiicre
tipi osteosittir. Osteoblastlar transplantasyonu gerceklestiremezler, ¢iinkii bu tip greftte
revaskiilarizasyon igin uzun bir zaman dilimine ihtiya¢ vardir (112, 130).

Farkli biiyiiklik ve bicimlerde olan kortikal kemik greftleri vardir. Alveol

kretinin vertikal veya horizontal olarak azaldig1 durumlarda onley seklinde kullanilacag:
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gibi, kemik bosluklarint doldurmak ve yiiz konturlarini diizeltmek amaciyla da
kullanilabilir (112).

Avantajlar:

= Greft materyaline sabitlik saglar ve bu sayede manipiilasyonu kolaylasir.

* Mekanik giiclere dayaniklidir.

»  Yapisal destek saglanmasi gereken, mekanik gii¢ ve rezorbsiyona karsi direncin
onemli oldugu vakalarda uygundur.

» Kemik bosluklarinin olustugu ya da kemigin ufaldig1 durumlarda fiksasyon icin

de kullanilabilir (133).

Dezavantajlari:

= Osteogenezisi arttirici yetenekleri yoktur.
= (Osteoblast ve osteosit a¢isindan fakirdir.
= Vaskiiler gelisim ve yeniden yapilanmaya kars1 bariyer olusturur.
= Kemigi tamamen tamir edemezler, canli ve nekrotize kemigin karigimi halinde
kalirlar.
= Revaskiilarizasyonu uzun zaman aldigindan osteoblastlar
transplantasyonu gerceklestiremez. Bu yiizden bu tip grefte transfer edilen ana

hiicre tipi osteosittir (133).

2.4.1.2.3.Kortikokanselloz otojen kemik greftleri

Kortikokanselloz greftler, kortikal kemik ile altinda bulunan spongioz kismi
birlikte icermektedir. Bu tip greftin avantaji yasayabilen osteoblastlar1 icermesi ve ayni
zamanda yapisal biitiinliigii de saglamasidir (112, 118).

Partikiiler kortikal kemik ve spongioz kemik iligi kombinasyonu en iyi
osteojenik potansiyeli sunmaktadir. Osteogenezin her iki fazin1 destekleyebilecek yeterli
miktarda endoosteal osteoblastlarla birlikte mezenkimal hiicreleri saglamaktadir.
Partikiiler yapis1 daha hizli revaskularizasyon gosterir. Bu greftin dezavantaji ise
partikiiler yapist nedeni ile yapisal biitiinliigli saglayamamasi ve bu nedenle alloplastik

veya allojenik greftlere gereksinim duyulmasidir (112, 118).
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Avantajlar::

» Kortikokanselloz greftler, her iki greft formunun niteliklerini kombineettiginden
ve interpozisyonel bir lokalizasyona kolayca yerlesebildiginden, genellikle en 1yi
sonuglarin alinmasini saglar.

= Osteogenezin her iki fazin1 destekleyebilecek yeterli miktarda endosteal
osteoblastlarla birlikte mezenkimal hiicreleri saglar.

= Bu greftler, yalnizca mekanik stabilizasyon degil ayn1 zamanda partikiiler yapis1
sayesinde 1yi bir vaskiilarizasyon saglarlar.

* Yasayan osteoblastlar icerirler ve ayni zamanda yapisal biitiinligii saglarlar
(112, 118).

Dezavantajlari:

= Blok halinde kortikokanselloz greft kullanildiginda, kortikal kismin
vaskularizasyonunun yavas olmasi sebebiyle kanselloz kemigin stirekliligi
azalir. Boylelikle transplantasyonun devamliliini saglayan osteoblastlarin
islevini yerine getirmesi engellenir. Greft merkezinin ge¢ rezorbe olmasi sonucu
greft kirtlmalarina sebep olabilir.

» Partikiiler yapis1 nedeniyle yapisal biitiinliigu saglayamaz, bu nedenle alloplastik

ve allojen desteklere ihtiya¢ duyar (112, 118).

2.4.1.3.0tojen Kemik Greftlerinde lyilesme Siireci

Otojen kanselloz kemik greftleri endostal osteoblastlar igerir ve uygun sekilde
kullanildiginda transplantasyon progesinin devamliligini  saglayabilirler. Bununla
birlikte transplante edilen doku, biliylime faktorii igerir ki bu, mezenkimal hiicreleri
osteoblastlara farklilagmasi icin stimiile eder ve biiylime faktorleri bu farklilagmis
hiicreler ile kemik yapimini hizlandirir. Yeni kemigin transplante edilmis osteoblastlar
ile formasyonu ve ardindan yeni kemigin periferden gelen hiicreler ile formasyonu ve
yeniden yapilanmasi ile kansell6z kemik grefti iyilesir (133).

Kortikokansell6z blok greftler, yapisal saglamlik i¢in oldugu kadar ayni anda

yerlestirilen implant i¢in de gerekli olan transplante edilmis osteoblastlar ve biiylime
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faktorleri liretir. Ancak greftin kortikal kisminin revaskiilarizasyonu yavastir ve bu
nedenle enfeksiyon gelisimi miimkiindiir. Yapisal rijidite siniis taban1 kalinligindan
bagimsiz olarak implantin dogru yerlestirilmesine izin verir (133).

Bu kemik greftlerinin iyilesmesi, yara iyilesmesi ile baslayan ve kemigin
yeniden yapilanmasi ile devam eden bir siirectir. Faz 1 kemik iyilesmesi osteoid iiretimi
ve hiicre proliferasyonunu, faz 2 ise faz I'de diizensiz olan osteoidin yeniden
yapilanmasi ve bunun yerini lameller kemigin almasini kapsar (147).

Otojen greftlerde, osteoblastlar ve diger hiicreler primer kemik iiretiminden
sorumludur. Transplante edilen bu hiicreler greftin revaskiilarizasyonu sonrasinda
transplantasyonun ilk 4 giiniinde besin difuzyonunu saglar. Transplante edilen hiicreler
ile tiretilen kemik miktar1 direkt olarak saglam kalan endostal osteoblastlarin miktar ile
orantilidir. Baslangi¢ kemigi transplante edilmis trabekiiler kemigin tizerindeki endostal
hiicreler tarafindan {iretilir. Osteoid tiretildikge greft yeni kemige yapisir. Greftin
dayanikli hale gelmesi ve birlesmesi insanda 4-6 hafta alir (147).

Faz 2 kemik transplante edilmis hiicrelerden kdken almaz. Sonradan gelen,
transplante edilmis hiicrelerin yerine gelen konak hiicreleri tarafindan iretilir. Faz 1
siiresince lretilen osteoid, greft alaninda yeni olusmus kan damarlar ile getirilen
osteoklastlar ile ortadan kaldirilir. Faz 1 kemik rezorbe edildiginde yerini endost ve
periostu olan iyi siirli lameller kemik alir. Bu yeni bir trabekiiler kemiktir. Wolf
kanununda tarif edildigi gibi iizerine gelen kuvvetler ile yeniden sekillenebilir (123).

Partikiiler kanselloz greftin faz 1 kemige degismesi kortikal greftlerden daha
hizlidir; ¢iinkii partikiil greft kortikal greftten daha kisa siirede revaskiilarize olur.
Kortikal kemik muhtemelen revaskiilarize olmadan once rezorbe edilir. Rezorbsiyon
faz1 siiresince olan mineral kaybi1 ve yeni kemigin i¢ine niifuz etmesinden dolay1
kortikal kemik zayiflar. Ancak kortikal greft implant yerlesimi i¢in rijiditesini korumaya
devam eder (123).

Otojen kanselloz kemik; tibia, ¢ene, retromolar bolge ve tiiber maksilla gibi
kemik iligi igeren tiim kemiklerden alinabilir. Transplante edilen hiicre yogunlugunu
arttirmak i¢in yerlestirmeden once kanselloz kemigin sikistirilmasi tavsiye edilir. Siniis
tabanindaki kanselloz partikiillerin siki birlesimi greftin saglamligi icin gereklidir.
Semfizden alinan blok kemik hem siniis greftleri hem de onley greftleme i¢in uygundur;
clinkii semfiz kemigi memrandzdiir ve tahminen iliak krest kemigine kiyasla

rezorbsiyona daha az egilimlidir (112).
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Otojen greft uygulamasinda basariyr arttirmak icin bazi faktorler géz Oniinde

bulundurulmalidir;

1. Insizyon hatti alici bolgeden uzakta olmalidir, bu aymi zamanda doku
beslenmesi i¢in de gereklidir (109, 112).

2. Verici kemik c¢ikartilmadan once alic1 bolge nakil i¢in hazirlanmalidir. Alici
kemige kiigiik delikler agmak osteogenetik hiicrelerin kullanilabilirligini ve
bolgesel hiz fenomenini arttirmasi agisindan onerilir (109, 112).

3. Greft sadece kortikal degil, yeterli miktarda spongioz kemik de igermelidir.
Greftin spongioz kismi alttaki kemigin korteksi ile siki temas halinde olmalidur,
alict bolgeye daha iyi uyum saglamasi icin kii¢iik pargalara boliinmelidir (109,
112).

4. Hastadan alinmig olan plazmanin santrifiij edilmesi ile elde edilen
trombositten zengin plazmaya (platelet), kii¢iik otogreft parcalarinin da
karistirilmasi basariy1 arttirmaktadir (109, 112).

5. Alict bolge greftin fiksasyonu yoniinden iyi degerlendirilmeli, fiksasyon
vidalar1 komsu dislere zarar vermeyecek sekilde yerlestirilmeli, yumusak
dokuda  fazla basing ve gerilme gibi  istenmeyen  kuvvetler
bulunmamalidir.Mukoza gerilimsiz dikilmeli, bunun i¢in de periost kesilmelidir.
Bunun sonucunda vestibuler derinlik azalabilir ancak bu estetik kaygi yaratmaz
(109, 112)

6. Greftin stabilizasyonunun bozulmamasi i¢in operasyondan itibaren iki hafta
stire ile hareketli protez kullanilmamasi onerilir. Kullanilacaksa protez kenarlari
kisaltilmali, bolgeyi denetlemek ve baski alanlarimi ortadan kaldirmak igin

dikkatli takip edilmelidir (109, 112).
2.4.1.4.0tojen Kemik Greftlerinin Avantajlar
Kemik kandan sonra en fazla transplante edilen dokudur. Otojen kemik

greftlerinin bu kadar sik kullanilmasinin nedeni bu greft materyallerinin bazi avantajlara

sahip olmalaridir (109, 136).
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1. Otojen kemik greftleri osteojenik 6zelligi olan ve osteogenezis ile iyilesme
gosteren tek greft materyalidir (109, 136).

2. Otojen kemik greftleri iyilesmenin 1ii¢ sekli olan osteogenezis,
osteoindiiksiyon, ve osteokondiiksiyon mekanizmalar ile iyilesme gosteren tek
greft materyalidir (109, 136).

3. Otojen kemik greftleri canlinin kendi dokusu oldugu i¢in transplantasyon
sonrasinda herhangi bir immunolojik reaksiyon meydana gelmez (109, 136).

4. Taze otojen greftlerde, alic1 kemik yilizeyine yakin hiicreler difiizyon veya
vaskiiler reanastamoz yoluyla canliliklarin1 korurlar ve osteogenezise aktif
olarak katilirlar (109, 136).

5. Spongioz otojen kemik greftlerinin agik ve bosluklu yapisi revaskularizasyon
fazinda yeni olusan damarlarin difuzyonuna daha kolay izin verir ve
mikroanastomozlar daha kolay geliserek greftin kanlanmasi erken donemde
baslar (109, 136).

6. Otojen kemik greftlerinin iyilesmesi diger greft materyallerine gére daha hizl
ve komplikasyonsuz olur (136).

7. Kortikal otojen kemik greftleri defekt bolgesine konulan greft materyali i¢in
belirli bir form saglayip, dayanikli ve sert bir yap1 olustururlar (136).

8. Otojen kemik greftlerinin transplantasyonu sirasinda enfeksiyon taginma riski

yoktur (136).

2.4.1.5.0tojen Kemik Greftlerinin Dezavantajlar

Otojen kemik greftlerinin birgok avantaji olmasina ragmen bu greftlerin birtakim
dezavantajlar1 da mevcuttur.

1. Otojen greftlerin alinmasi i¢in ek bir ensizyona, daha uzun operasyon ve
dolayistyla daha uzun anestezi siiresine ihtiya¢ vardir (123)

2. Greft alinan bolgede postoperatif agr1 en sik karsilasilan sorunlardandir (123).
3. Kortikal otojen kemik greftlerinin canli osteoblast saglama kapasiteleri
sinirlidir ve bu tiir greftlerin operasyon sirasinda manipulasyonu zordur (123)

4. Spongioz otojen kemik greftleri bosluklu yapilarindan dolayr yapisal

biitiinliiklerini koruyamazlar ve mekanik direncleri zayiftir (147).
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5. Bazi1 vakalarda greftin alindig1 bolgedeki kemikte mekanik zayiflik olusabilir
(147).

6. Greft alimi i¢in ikinci bir operasyon yapilmasi enfeksiyon ve kanama riskini
arttirabilir (147).

7. iliak kemikten greft alinan hastalarda bir siire hareket kisitlilig: goriiliir ve

hasta bakim siiresi uzar (147).

2.4.2.Homojen Kemik Greftleri (Allogreftler)

Allogreftler, ayni tiiriin birbirinden genetik olarak farkli bireyleri arasinda
yapilan greft uygulamalaridir. Kemik allogreftleri, degisik genetik tipte farkli
insanlardan ve kadavralardan ya da kalca kiriklar1 gibi insanlardan ¢ikarilan
kemiklerden elde edilirler ve bir seri isleme tabi tutularak kemik bankalarinda muhafaza
edilirler (59, 137)

Allogreftler immunolojik potansiyelleri nedeniyle 2. Diinya savasina kadar
popularite kazanamamis, ancak savas sirasinda kemik bankalarinda muhafaza
edilebilmeleri i¢in yeni metodlarin gelistirilmesiyle daha sik kullanilmaya baglanmistir
(59)

Kontamine dokularin transplantasyonu ile enfeksiydz hastaliklarin olasi
bulasiciligi hem hekim hem de hastalarin 6nem verdigi bir konudur. Viral, bakteriyel ve
fungal enfeksiyonlar kemik, deri, kornea, kalp kapaklari, tiim organlar, kan gibi pek ¢ok
doku allogreftleri ile bulagsmaktadir. Allogreftlerde vericiden aliciya gecebilecek HIV,
Hepatit B, Hepatit C virusu, bakteriyel enfeksiyon ve Creutzfeldt-Jakob hastaligi
bulastirma riski hekimler arasinda en ¢ok tartisilan konulardir. Vericiden aliciya hastalik
bulagmasini engellemek i¢in kemik temizlenir ve dezenfekte edilir (137, 143).

Allogreftlerin ~ immunolojik  komplikasyonlarm1  ve  hastalik  tasima
potansiyellerini ortadan kaldirmak i¢in hazirlanmalarindaki en son teknikler; dondurma,
dondurma-kurutma gibi metodlar ya da radyasyona tabi tutulmalaridir. Bu islemler ile
antijenik potansiyellerinin indirgenmesi islemlerinde bulunulmustur (143).

Kemik allogreftleri, greft tizerindeki yumusak dokuya ait farklilasmamig
mezenkimal hiicrelerden osteoindiiktif etkiyle kemik olusumunu saglayabilirler. Daha
sonra kan damarlar1 greftin igersine girer. Ayn1 zamanda, osteokondiiktif fenomen ile

konak kemik dokusu greft materyallerini eritir ve onun biraktig1 iskelet gatisi igerisine
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biiyiir. Biitiin allogreftlerde, osteogenez bir faktor degildir. Bu nedenle, otojen greftleri
ile kiyaslandiginda kemik olusumu daha yavas ve daha az hacimde olusur (110).

Timor rezeksiyonlarindan sonra, parcalanmis kemigi pekistirmek i¢in, kortikal
kemigi ¢evrelerken, periodontal kemik i¢i defektlerin tedavisinde, ¢ekim bosluklarinda
olusan kret rezopsiyonlarinda, alveolar kret rekonstriikksiyonunda, dental implant
yerlestirilmesiyle birlikte kemik rekonstriikksiyonunda, cenelerdeki kist ve kemik
defektleri ve dental implant komplikasyonlar ile birlikte kemik rekonstriiksiyonunda
kullanilirlar. Dogal kemigin onemli yer degistirmelerinde de biiyiik allogreftler

kullanilabilir (110).

2.4.2.1Allogreft Blok Greftler

Klinik ¢alismalar otojen kemik greftinin ileri seviyede rezorbe alveolar
kemiklerin tedavisinde kullanilan basarili bir teknik ve altin standart oldugunu ortaya
koymaktadir. Partikiil otojen greftlerinin kullaniminda yeterli boslugu olusturabilmek
i¢in bariyer membranlar, fiksasyon pinleri, greft baglayict maddelere ihtiya¢ duyulurken
otojen blok greftler yumusak dokuyu tek basina destekleyebilmektedir. Otojen blok
greftlerin avantajlarinin yaninda tedavi segeneklerini ve hasta kabuliinii etkileyen ¢esitli
dezavantajlar1 da bulunmaktadir; kemik kalitesinde ve miktarindaki yetersizlikler, donor
sahada olusabilecek morbidite, post-operatif agri, sinir ve yumusak doku yaralanmalar1
ve artmis operasyon siiresidir (149).

Bu dezavantajlar giinlimiizde farkli greft materyallerinin kullanimini arttirmistir.
Zenogreftler, allogreftler, alloplastlar ve bunlarin kombinasyonlar1 alveolar kemik
deformitelerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Allogreft blok greftler otojen blok
greftlerin dezavantajlarinin ¢ogunu elimine etmektedir ve son yillarda implant cerrahisi
oncesi alveolar kemik ogmentasyonunda siklikla kullanilmaktadir (150).

Allogreft blok greftlerin yapis1 kortikal, kansell6z veya kortikokansell6z olabilir.
Herbirinin kendi avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir. Kanselloz blok allogreftlerin
icerisine kan damarlarmin penetrasyonu yapisal Ozellifinden daha kolay
gerceklesmektedir. Ancak, kansell6z blok greftlerin mekanik streslere olan direnci daha
azdir. Greft materyalinin solid yapisi arttikga mekanik streslere olan direnci artarken,

damarlanmasi, yerlestirilen bolgeye integrasyonu ve canli bir kemige doniisiimii
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azalmaktadir. Ayn1 zamanda kortikal greft materyalleri rezorpsiyona karst daha direngli
bir yap1 gostermektedir (150, 153).

Allogreft blok greftlerin manipiilasyonu ve cerrahi agamalar1 otojen blok greftler
ile benzerdir. Her iki uygulamada da, miikemmel greft adaptasyonu, rijit fiksasyon,
yumusak dokunun serbestlenerek primer olarak kapatilmasi gerekmektedir (154).
Otojen blok greftlerden farkli olarak allogreft blok greftler, operasyon oncesi 30 ile 45
dakika arasinda degisen siirelerde steril serum fizolojikte dehidrate edilmelidir. Bu
asama operasyon siiresinin uzamasi agisindan dezavantaj gibi goriilebilmektedir. Ancak
dogru sekilde yapilmis dehidratasyon grefte yapilabilen kompresyon kuvvetini arttirarak
greftin alict bolgeye olan adaptasyonunu arttirmakta; ayni zamanda, fiksasyon

vidalariin adaptasyonu sirasinda olusabilecek stresleri azaltmaktadir (150, 154).

Avantajlari:

* Otogreftlerde oldugu gibi allogreftler de yeni kemigin biiylime ve gelismesi i¢in
bir iskelet hazirlarlar.

» [stenilen anda, istenilen miktarda kemik, doku bankalarindan elde edilebilir.

= Formunun kanselloz, kortikal veya kortikokansell6z olup olmamasina karar
verilebilmektedir.

» Kemigin elde edilebilmesi i¢in ikinci bir operasyona gerek olmadiginda hem
operasyon sonrasi agr1 elimine edilmis olur, hem de maliyet azalir.

= Uygulamasi kolaydir.

= Post-operatif sikayetler ve komplikasyonlar azalmaktadir.

* Dondr saha elimine edilir.

* Anestezi ve operasyon siiresi azalir.

= Kan kayb1 azalir (153).

Dezavantajlar:

= Alict ve verici genetik olarak benzerlik gostermediginden bu hiicrelerin antijen
olarak davranma potansiyelleri fazladir.
» Kemik biiylime hiicreleri ve proteinleri yikama ve dezenfeksiyon islemleri

sirasinda ortadan kalkacagindan etkinligin azalmasi s6z konusudur.
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» Otogreftlerden farkli olarak allogreftler, yeni kemigin biiylimesini
etkileyebilecek ayni gii¢ ve proteinlere her zaman sahip degildir.

» Revaskiilarizasyon, rezorpsiyon ve yeniden sekillenme otojen greftlere kiyasla
daha uzun zaman alir.

» Gilniimiizde gelisen teknolojiyle birlikte hastalik bulasma riski yok denecek
kadar azdir.

» Kadavradan alinan greftlerde bakteriyel kontaminasyon meydana gelebilir.

Allogreftlerde HIV bulasma riski milyonda birdir (153).

2.4.2.2.Allojen Kemik Greftlerinin Cesitleri

Allogreftler kendi aralarinda ii¢ sinifta toplanmaktadir:

1. Taze dondurulmus kemik allogreftleri
2. Dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri

3. Demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri (149).

2.4.2.2.1.Taze Dondurulmus Kemik Allogreftleri

Taze dondurulmus kemigin fasiyal iskeletteki yararlart sinirhidir. Baslica
kullanimi1 ortopedik onarimdaki osteokondral allogreftler icindir. Allogreftler vericiden,
Olimiinden sonraki 12 saat iginde steril sekilde alinmali, alinan kemik multiple
bakteriyolojik caligmalarla islem Oncesi ve sonrasi periferal ve kemik iligi kiiltiiriine
tabi tutulmalidir. Genellikle onarima katilir ve kraniofasiyal alandaki onarimin
fonksiyonunu sinirlar. Preparasyon yapisik dokunun ayrilmasi ile yumusak dokunun
kaldirilmasint igerir. Yapisik kapsiiller kesilir. Bu da intrakapsiiller yolun donmasina
izin verir. Donma biyolojik olarak kanamada hiicre 6liimiine ve doku hasarlarina yol
acar. Dokunun donma oraninin kontrolii ve sogutma ajanlarina maruz birakilmasi
kontrol edilerek gerceklestirir. En ¢ok kullanilan ajanlar gliserol ve dimetil sulfoksittir.
Bu greftlerde 2 ana sorun vardir; birincisi greft reddi, ikincisi ¢apraz enfeksiyondur

(149, 154).
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2.4.2.2.2.Dondurulmus Kurutulmus Kemik Allogreftleri

Dondurularak kurutma islemi, taze dondurulmus kemikteki antijenik etki ve
hastalik transferi gibi riskler 6nemli 6lgiide ortadan kaldirir. Ayn1 zamanda, DDKA ile
yeni kemik olusumu acisindan tatmin edilebilir sonuglar alinmistir. Bu nedenlerle, bu
tiir greftler yaygin olarak periodontal tedavi kapsamina girmislerdir (125, 163).

Dondurulmus kurutulmus kemik allogreftlerinde kemik, -76°C dondurulur ve
daha sonra cesitli kurutma islemlerinden gecirilir ve yavas yavas 1s1 arttirilir, bu da
tutulmus suyun disar1 ¢ikmasini saglar. Bu isleme biyofilizasyon denir. Dondurularak
kurutma islemi, dondurulmus kemikteki antijenik etki ve hastalik transferi riskleri
onemli Olgiide ortadan kaldirilir (125, 163).

DKKA ile yeni kemik olusumu acisindan tatmin edici sonuglar alinmistir.
DKKA indiiktif proteinler icermesine ragmen osteokondiiktif etki gosterirler. Induktif
proteinler kemigin inorganik matriksi tarafindan Ortiilmistiir. Osteokondiiksiyon
siirecinde, greft maddesi kemik olusumunu aktive etmez. Bunun yerine alict bolge
kemiginin {izerine ve i¢ine dogru biiyliyecegi yapr matriksi gorevi goriir. Zamanla
allogreft rezorbe olur ve yeni kemikle yer degistirir (159, 170).

Uygulanan kemigin revaskiilarizasyonu artar ve otojen greftlerden daha fazla
rezorptif aktivite vardir. Revaskiilarizasyon mekanizmasi akut inflamasyon yaniti ile
baslar ve uzun siirer, sonra kronik inflamasyon goézlenir. Bu kronik inflamasyon birkag
ay predominant durumdadir ve fibréz doku besiyeri gelisebilir, grefti kapsiille ¢evirir
(160, 170).

Bu kronik inflamasyon ¢ok degiskendir ve nispeten erken Onlenebilir veya
aylarca devam edebilir. Revaskiilarizasyonun 8 ayda tamamlandig1r ve revaskularize
olmayan kemik cepleriyle karsilastigi gozlenir. Osteodepolarizasyon tarafindan
periferde meydana gelen mineralizasyon, kortikal kemik otogreftlerindeki gibidir, fakat

daha yavas ve daha az olarak goriiliir (168).
2.4.2.2.3.Demineralize Dondurulmus Kurutulmus Kemik Allogreftleri
Elde edilme kolaylhigi, giivenilirligi ve ileri siiriilen osteoindiiktif 6zellikleri

nedeniyle en ¢ok kullanilan allogreftlerdir. Dondurulmus kurutulmus kemik

allogreftlerinden farkli olarak hidroklorik asitle demineralizasyon prosediiriinii de
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kapsar. Dondurulmus kurutulmus kemige nazaran osteojenik potansiyeli daha fazladir.
En biiylik dezavantaji maliyetinin yiiksek olmasidir (150, 164).

DDKKA’nin HIV igerme riski vardir. Bu oran literatiirde 1,2 milyonda 1 olarak
belirtilmistir.  Ayrica, literatirde bu gecisi kanitlayan herhangi bir rapor
bulunmamaktadir. DDKKA’nin kemik formasyonunu saglayan ve osteoindiiktif olarak
nitelendirilmesine neden olan BMP igerdigi bildirilmistir. Ancak son doénemlerde
yapilan caligmalar DDKKA’nin osteoindiiktif bir greft materyali olmadiginmi ileri
siirmektedir (150, 164).

DDKKA'’larda elde edilen sonuglar farklilik gostermektedir. Bunun en dnemli
nedenlerinden biri iiretilen DDKKA’larin birbirinden farkli 6zellikte olmasidir. Ticari
kemik bankalarinda irettikleri her bir greftteki BMP miktarin1 veya greftin
osteoindiiktif kapasite diizeyini belirlememektedir. Greftin elde edilmesi sirasinda bazi
faktorler greft kalitesini etkilemektedir. Bunlar; kadavranin yasi, cinsiyeti, ge¢irmis
oldugu hastaliklar, kullanmis oldugu ilaglar, genetik 6zellikleri, 6liimiinden sonra gecen
siire, saklama kosullar1 ve doku bankasinin greft iiretim protokolu gibi birgok faktor
greft kalitesini etkilemektedir (170).

Baz1 aragtirmacilar DDKKA ile ilgili klinik uygulamalarda degisen diizeyde
basarilar elde edilmesini deminerilizasyon ve sterilizasyon islemlerinde osteoindiiktif
proteinlerin yeterince korunamamasina baglamaktadirlar. Bu yiizden bazi hekimler
osteoindiiksiyonu arttirmak ve osteogenezisi saglamak i¢in otojen kemik greftiyle
allogreftleri karistirmayi tercih etmektedirler (170).

Uygulama kolayliklarinin olmasi, ikinci bir operasyon bdlgesine ihtiyag
gostermemeleri DDKKA’nin otojen kemik greftlerine gore en biiyiik avantajlaridir.
Potansiyel dezavantajlari ise demineralizasyon islemlerinden dolayr osteoindiiktif
aktivitenin azalmasi veya kaybi, gevsek toz formu kullanildigi zaman sekil vermedeki
giicliik, bunun sonucunda immediat rijiditenin saglanamamasi ve uygulandiktan sonra
radyografilerde radyoliisent goriilmesidir. DBM’nin radyoliisent gdzlenmesine greftin
hazirlanmasi sirasinda tiim kemik minerallerinin elimine edilmis olmas1 sebep olmakta
ve postoperatif radyografilerde operasyon sahasinda belirlenen herhangi bir oposite yeni

kemik formasyonu olarak algilanabilmesine sebep olmaktadir (163, 170).
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2.4.2.3.Allogreftlerin Elde Edilmesi

Demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftlerinin elde edilmesi
doku bankasindan doku bankasina degismesine ragmen, genellikle asagidaki
basamaklar1 kapsar (171).

Oliimden sonraki 12 saat igerisinde kortikal kemik steril bir yaklasimla elde
edilir (125, 160). Uzun kemikler; mineralize dondurulmus kurutulmus kemik
allogreftleri ve demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri i¢in kaynaktir.
Kortikal kemik kullanilir. Ciinkii; kanselloz kemikten daha az antijenik olarak bulunur.
Kemik indiiksiyon proteinleri kemik matriksinde lokalize olduklarindan ve kortikal
kemik kanselloz kemikten daha fazla matrikse sahip oldugu icin, kortikal kemik segilen
materyaldir (125, 171).

Tiim yumusak dokular kemikten ayrilir. Kortikal kemik 5 pm’den 5 mm’ye
degisen partikiil boyutunda kesmek icin serttir ve kemik iligini ayirmak amaci ile
tekrarlayan yikamalara tabi tutulur. Greft sonra %100’luk etanol igerisine bir saatligine
osteogenezisi engelleyebilecek yaglari ayirmak ve viriisleri inaktive etmek amaci ile
batirilir. Bir saat bekletilir (125).

Kemikler bir veya iki hafta sivi nitrojen igerisinde dondurulur. Bu siire
igerisinde, bakteriyel kiiltiirden elde edilen sonuclar, serolojik testler ve antikor antijen
testleri analiz edilir. Eger kontaminasyon bulunursa, kemikler ihra¢ edilir ve gama 1511
veya etilen oksitle steril edilir (163, 170).

Enfeksiyon ajanlarindan arindirilmig steril greft materyali simdi dondurulmus
kurutulmustur. Dondurma kurutma donmus halden suyun direkt olarak buhar haline siv1
fazin1 gecerek dehidratasyonun saglandigi bir metottur. Bu metot bir vakum igerisinde
gergeklestirilir ve“sublimansiyon” olarak terminolojide yerini alir. Dondurma-kurutma
islemleri kemigin neminin %95’inden fazlasini ortadan kaldirir (163, 170).

Yapilan islemler sonucu kortikal kemik 250-750 pum partikiil boyutuna
getirilmistir. Bu partikiil boyutlarinin osteogenezisi sagladigi cesitli literatiirlerde
gosterilmistir. 125 pm altindaki partikiil biyiikliigiindekiler; ¢ok cekirdekli yabanci
cisim dev hiicreleri tarafindan ¢abucak yok edilir (168, 171).

Eger kemik allograft dekalsifiye edilecekse, 0.6 N HCI igersine batirilir.
Demineralizasyon kalsiyum ortadan kaldirir ve kemik induksiyon proteinlerini agiga

cikarir. Bu proteinler kemik morfojenik proteinleri (BMP) olarak bilinirler. Yeni
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kemigin indiiksiyonundan sorumlu olan kemik morfojenik proteinleridir. DDKA’i yeni
kemigi; osteoinduksiyon ile olusturur. Yeni kemigin olusumu konak mezenkimal
hiicrelerinin kemik olusturucu hiicrelere farklilagsmasi ile gergeklesir (168, 171).

Kemik sodyum fosfat tamponunda fazla asiti ortadan kaldirmak amaciyla
yikanir. Cesitli soliisyonlarla tekrarlanan yikamalar siklikla islem esnasinda tekrarlanir
(168, 171).

Cam siselerin vakum ile kapanmasi materyalin azalmasina ve kontaminasyona
kars1 koruma saglar ve belirsiz zaman periyodunda oda sicakliginda saklanmasina izin

verir (168, 171).

2.4.3.Heterojen Kemik Greftleri

Farkli bir tiir vericiden alinan greftlere denir. Heterojen kemik greftleri herhangi
bir osteojenik potansiyel saglamazlar, yeni kemik olusumu i¢in matriks olustururlar.
Bazi organik ¢oziiciiler ile hazirlanan ve bu sirada immunojenitesinin ¢ogunu kaybeden
sigir kemigi en genel heterojen greft kaynagidir. Bu kemik, etilen diamin’de 24 saat
bekletilip organik komponentlerinden ayrildiktan sonra kalan kalsiyum matriks sterilize
edilir. Bu sekilde herhangi bir immun reaksiyona sebep olmaz (148).

Demineralize formu, kemikte var olan minerallerin demineralize edilmesiyle
elde edilir. Bu yolla kemik matriksindeki kollajen olmayan proteinler ortaya ¢ikar.
Kemik demineralizasyonu diisiik derecede sinirli tutulan kollajen olmayan proteinlerin
genis fraksiyonlar1 osteoindiiksiyon potansiyeline sahiptir. Kuvvet gerektirmeyen kiigiik
greft alanlarinda kullanimi basarilidir. Immunolojik konak cevabi ve potansiyel
enfeksiyon riskini diisiirmek i¢in isleme tabi tutulur. Orijinal dokunun trabekiiler
kollojen yapist korunur ve yeni olusacak kemik dokusu i¢in biyolojik osteokondiiktif
iskelet yap1 olusturur. Kemik demineralizasyon isleminde tiim kemik biiylime faktorleri
elimine edilmez (59, 74, 143, 148).

Ekstraselliller kemik matriksi kollajenden zengindir. Kollajen, kemik
rejenerasyonunda mineral birikimi, vaskiiler biiylime ve biiyiime faktorlerinin
baglanmas1 esnasinda uygun bir ¢evre saglar. Bunun yaninda, kollajen olasi
immunojeniteyi tasir ve minimal yapisal destek saglar. Kollajen genellikle diger kemik

greftleri ile birlikte efektif doldurucu olarak kullanilir. Proteini ¢ikartilmis hali; organik
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kisminin ¢ikarildigr sadece dogal kalsiyum fosfat materyalinin birakildigi durumdur.
Doymamis kalsiyum apatit kristallerinden olusur (59, 74, 172)

Bu materyaller osteoblastlar tarafindan yapilan rejenerasyonlara maruz kalarak
onarimi saglar. Kistik kavitlerde, kret ogmentasyonununda ve implant cerrahisinde
sikca kullanilirlar. Demineralize kemik matriksi jel, sekil verilebilir macun, esnek
seritler, kemik ¢ipleri igeren sekil verilebilir macun veya enjekte edilebilir kemik
macunu formunda bulunabilir. Demineralize kemik matriksi, kemik grefti yerine degil
daha ¢ok kemik grefti yaninda tamamlayici olarak kullanilir. Demineralize kemik
formu, siniis lifting ameliyatlarinda sekil verilemeyen biyomateryallere gore daha sik
kullanilmaktadir (102, 173)

Mercan, okyanuslarda yasayan, 2500’den fazla tiire sahip bir canlidir. Mercan
iskeleti bir¢ok cerrahi alanda uzun siireden beri kullanilmaktadir. Biyouyumlulugu,
osteokondiiktif ozelligi, kolay hazirlanmasi, kolay sekillenmesi ve ucuz olmasi
avantajlanidir. %98 kalsiyum karbonat ve %2 aminoasit ve oligo elementlerinden
olusur. Yapisal olarak kanselloz kemige yakin ve biyoinert bir maddedir. Yiiksek
kompresyon ancak diisiikk gerilme direncine sahiptir. Dogal mercan osteoklastlar
tarafindan rezorbe edilirken, agiga c¢ikan serbest kalsiyum iyonlar1 osteoblastlar
tarafindan kullanilir. Dogal mercan uygulandiginda, osteoblastik ve osteoklastik siire¢
8-24 hafta arasinda gozlenebilmektedir. Rezorbsiyon derecesi kullanilan greft
materyalinin biiyiikliigii ile iliskilidir. Dogal mercanin maksillofasiyal cerrahide blok ve
graniil formlar1 kullanilmaktadir (174).

Mercanlarin kalsiyum karbonat yapisinda olan dig tabakasi argonit adi verilen
kirecli bir madde salgilar. Fiziksel ¢ap1 ortalama 100pum olup porludur ve porlar birbiri
ile baglantilidir. Fiziksel yapi olarak kanselloz kemige benzer ve %97 kalsiyum

karbonat, %3 flor, ¢inko, bakir, stronsiyum gibi eser elementlerden olusur (174).

2.4.4.Alloplastik Materyaller

Viicut dokulariyla uyumlu, sentetik, organik maddeden arindirilmis biyouyumlu
maddelerdir. Alloplastik materyaller bag dokusunun sert kemik dokusuna doniismesine
neden olmadigindan osteoindiiktif degildirler. Defekt kenarlarindan koken alan kemik

dokusu defekti tek basina dolduramayacag kadar elverissiz oldugunda, bu yeni kemik
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fiziksel bir matriks ya da iskelet gorevi goriir. Bu sonucla alloplastik materyaller
osteokondiiktiftirler. ~ Ogmentasyon i¢in  kullanilan  alloplastik ~ materyaller;
hidroksilapatit ve buna bagl kalsiyum trifosfat seramiklerdir (59, 137, 148, 74, 143).

Porozitelerine  gore  yogun, makroporéz veya mikroporéz  olarak
siiflandirilabilen alloplastik materyaller kristal veya amorf yapida olurlar. Graniiller
halinde veya istenilen bir sekilde kaliplara dokiilerek kullanilabilirler. Alloplastik
materyaller, biyoaktif camlar, biyoseramikler ve polimerler olarak gruplandirilabilir (59,
137, 148, 74, 143).

2.4.4.1.Biyoaktif camlar

Biyoaktif camlar, sodyum oksit, kalsiyum oksit, fosfor pentoksit ve silikon
dioksitten olusurlar. Silikon dioksit ana bileseni olusturur. Sodyum oksit, kalsiyum ve
silikon dioksit oranlarini degistirerek, yeniden emilimi olmayan ortamda ¢oziiniir
bigimler olusturulabilir (59, 74, 86)

Biyoaktif cam seramiklerin iki formu mevcuttur. Bunlardan biri Perioglass’tir ve
biyocam esasli bu sentetik greft partikiilliidiir. Digeri ise Biogran’dir. Bu da rezorbe
olabilen sentetik kemik greftidir (86, 59).

Biyoaktif camlarin ana avantaji, diger seramiklere gore ylizey reaksiyonlariin
hizl1 olugsmas1 sonucunda doku ile hizli bag olusturabilme 6zelligidir. Buna biyoaktivite
indeksi denir. Diger bir avantaji ise bag dokusunun kollajeni ile bag yapabilmesidir (59,
74, 86). Bu materyallerde yasanan en biiylik sorun internsek kuvvetlerini ve uygun
kirilma sertliklerini kaybetmeleridir. Bu sebeple, cam seramikler yaygin klinik

kullanima erisememislerdir (59, 74, 86).

2.4.4.2.Biyoseramikler

Sentetik kemik greftlerinin kalsiyum fosfat ailesi, hem osteoindiiktif hem de
osteokondiiktif 6zelliklere sahiptir. Osseointegrasyon, yerlestirilmeden hemen sonra bir
hidroksilapatit katmani olusumu ile gerceklesir. Bu katmani olusturmak i¢in gerekli
iyonlar1 materyal, ¢evredeki kemikten alir. Kalsiyum fosfat materyallerinin en temel
sorunu biyomekanik ozelligindendir. Diisiik sikistirma rezistansina sahip ve kolay

kirilabilen materyallerdir. Lokal ve sistemik toksitesi, enflamatuar veya yabanci cisim
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reaksiyonu olmayan, kemik {izerine yerlestirildiginde kemik ile materyal arasinda fibroz

doku olusturmayan materyallerdir (59, 74, 86).

2.4.4.3.Beta-trikalsiyum fosfat

Beta-trikalsiyumfosfat (B-TCP), kemik grefti yerine kullanilan ilk kalsiyum
fosfat bilesiklerinden biridir. Pordz, kati, graniil halde veya blok formunda
bulanabilmektedir. Yapisal olarak B-TCP, trabekiiler kemige benzer sikisma ve gerilme
kuvvetlerine sahiptir. Diger kalsiyum fosfat prepatlarinda oldugu gibi germe ve
makaslama kuvvetleri altinda kirilgan ve zayif bulunurken, kompresif yiiklere oldukca
dayaniklidir. Erken gergeklesen fibrovaskiiler biiylime ile sabitlenmeden dolayr genelde
graniil pordz formu kullanilir. B-TCP klinik olarak daha ¢ok, geri emilimi daha az olan
greft malzemeleri ile beraber veya otojen kemik grefti icin bir genisletici olarak
kullanilmistir. B-TCP, otojen kanselloz kemik ile beraber kullanildiginda histolojik ve
radyolojik olarak biyouyumlu, osteokondiiktif, rezorbe olabilen bir materyaldir (59, 74,
141, 178).

2.4.4.4. Hidroksilapatit

Hidroksilapatit (HA), Caio(PO4)°(OH), kimyasal formiiliinde, hegzagonal kristal
kafesine sahip bir maddedir. Yapisinda Ca/P orani 1,67 olup, minenin de %98’ini
olusturan hidroksilapatit ile benzer fiziksel ve kimyasal 6zelliklere sahiptir (59).

Hidroksilapatit, kemigin mineral komponenti olarak bulunduktan sonra, dental,
maksillofasiyal ve ortopedik cerrahide kemik greft materyali olarak gelistirilmeye
baslanmistir. Alloplastik materyaller igerisinde, hidroksilapatit kullanimi, sekil verme
kolayligi, ayrica osteokondiiktif 6zelligi acisindan 6n plandadir. Hidroksilapatitin blok,

graniil, pordz, por6z olmayan, rezorbe olan ve rezorbe olmayan tipleri vardir (59).

HA’in ozellikleri:

= Stabil ve bir biitlin olarak kalir.
Cigneme kuvvetlerine karsi direnglidir.

» Uygulamasi kolaydir.
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= Sistemik ve lokal toksisite gostermez. Herhangi bir enflamasyona ve yabanci
cisim reaksiyonuna neden olmaz.

= Osteofilik ve osteokondiiktiftir. Yap1 olarak kemige benzemesi nedeniyle, bu
madde igerisinde kemik hizla ilerler.

* Biyodegradasyona ve rezorbsiyona direnglidir. Yilda ortalama %0-5
arasinda biyodegradasyon gorulur. Bu kimyasal c¢oziinmeye ve
osteoklastlarca rezorbsiyona baglhdir.

*  Yogun oldugu i¢in gerekli hacmi verir ve stabilite kazandirir.

» Canli kemik dokusu iizerine direkt yerlestirilir. Kemigin dogal birlesme
mekanizmasi ile birlesir.

= Otoklavda 120 derecede sterilize olur.

= Radyoopaktir. Radyografilerde kolayca izlenebilir (59).

2.4.4.4.1.Sentetik Hidroksilapatit

Sentetik HA, por6z veya kati olarak seramik veya seramik olmayan formda,
bloklar veya graniiller halindedir. Seramik terimi, HA kristallerinin 700-1300°C
arasinda bir sicakliga kadar 1sitilarak yiiksek derecede kristalin bir yapiya ulasmasiyla
ilgilidir. Seramik HA preparatlar1 geri emilime dayaniklidir. Buna karsin seramik
olamayan HA, hizla geri emilir. Sentetik HA oldukea iyi sikistirict kuvvete sahipken
gerilim ve makaslama kuvvetlerine kars1 zayiftir. Ani yiiklemeye karst kirillgandir ve
kirilmalara kars1 dayaniksizdir. Kat1 blok formundaki sentetik HA sekil verilmesi zor,
kemikten ¢ok daha fazla elastite modiiliine sahip bir malzemedir. Pordz graniil formu
tek basina veya kemik greftleri ile beraber bosluklar1 doldurmak i¢in kullanilir (74, 86,
141).

2.4.4.4.2. Organik Hidroksilapatit

Replamineform hidroksilaptit (RHAP) olarak adlandirilan organik kokenli
hidroksilapatit Porites ve Goniopora adli mercan tiirlerinin argonit kristallerinden olusan
iskeletlerinin, amonyum bifosfat ve su ile hidrotermal igslemine tabi tutulmasi sonucu
elde edilir. RHAP, 200-500um ¢apinda porlar igerir. Porlarin varligi ¢atlamasini 6nler
(74, 86, 141).
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Pordz hidroksilapatitte kemik biyomateryal icine daha kolay ilerler. Por ¢ap1
genis implantlar uygulanarak, vaskiilarizasyon ve kemik olusumunu hizlandirilabilir. 10
um’nin altinda por genisligine sahip HA’te porlar i¢ine hiicre tesekkiilii gézlenmez.
Porlarin ¢ap1 15-50um arasinda olanlar fibr6z hiicresel aktiviteyi tesvik eder. 50-150
um genisliginde porlara sahip olanlar mineralize kemik olusumunu miimkiin kilar (74,

86, 141).

2.4.4.4.3.Yogun, Nonporoz, Rezorbe Olmayan HA

Sinterizasyonla yliksek sicakliklarda hazirlandiginda, HA rezorbsiyona ve
biodegradasyona dayaniklidir. Nonpordz, yogun ve biiylik kristalli yapidadir. Yida
ortalama %0-5 arasinda biodegradasyon goriliir. Yogun HA greftler osteofilik ve

osteokondiiktif olup, dncelikle inert ve biyouyumlu yer dolduruculardir (79, 86).

2.4.4.4.4. Rezorbe olan HA

Diisiik sicaklikta islem gormiistiir. Sinterize edilmemis ve amorf yapida
oldugundan, rezorbsiyonu devam ederken osteokondiiksiyon yoluyla kemik yapimini

saglar ve kemik i¢in bir mineral deposu vazifesini goriir (79, 86).

2.4.4 5.Polimerler

Polimerler mineral kokenli materyallere alternatif olarak gelistirilmistir. Aranan
klinik ozellige gore polimerlerin fiziksel ve kimyasal ozelliklerini degistirmek
miimkiindiir. Belirli bir klinik uygulamaya yonelik olarak arzu edilen sekilde ve

biiyiikliikte tiretilebilirler (59).
2.4.4.5.1.“Hard Tissue Replacement” Polimerleri (HTR Polimerleri)
Biyouyumlu, mikropordz yapida bir kompozittir. Polimetilmetakrilat(PMMA),

polihidroksimetilmetakrilat (PHEMA) ve kalsiyum hidroksit igerir. Polimer yavas

rezorbe olur ve 4-5 yil i¢inde yerini kemige birakir. Kemik i¢i cep ve furkasyon
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defektlerinin tedavisinde, kret ogmentasyonunda ve c¢ekim sonrasi alveoler kemigin

korunmasinda da basarili oldugu bildirilmektedir (86, 148).

2.4.4.5.2.Polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit (PGA) ve bunlarin kopolimerleri
(Polilaktik / Poliglikolik Asit [PLA / PGA]).

Bunlar da tamamen rezorbe edilebilirler. Viicutta hidrolize olarak CO, ve H,O
aciga cikarirlar. Ancak rezorbsiyon sirasinda klinik olarak farkedilebilecek diizeyde
enflamasyona yol actiklarindan PLA / PGA oranlart degistirilerek daha diizenli bir
rezorbsiyon sekli gosteren ve daha az enflamasyon yaratan tipleri piyasaya
stiriilmektedir.  Genellikle kemik biiylime faktorleriyle kombine edilerek

kullanildiklarindan tasiyici matriks niteligindedirler (86, 148).

2.4.5.Kompozit Greftler

Birden fazla greft ve/veya kemik yedek materyalinin kombinasyonundan
olugurlar. Genellikle otojen greft materyali ile bir alloplast veya bir allogreft
karistmindan olusabilecegi gibi bunlarin gesitli biiylime faktorleriyle kombinasyonlari
da kullanilmaya baglanmistir. Kompozit greft kullaniminda amag¢ implante edilecek
materyal miktarin1 arttirirken verici sahada olusan travmayi simirlamaktir. Ayrica
osteoindiiktif veya osteojenik materyallerden en iyi sonuglar1 alabilmek i¢in gesitli

tagiyict matrikslerle kombine edilerek kullanilirlar (59, 137).
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1. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Implantoloji
Anabilim Dali’na implant destekli sabit protez yaptirmak icin basvuran, implant
uygulamasi oncesi alveolar kemik ogmentasyonu endikasyonu konan hastalar iizerinde

yapilmustir.

3.1.Klinik Calisma

3.1.1.Calisma Grubunun Olusturulmasi

Calismamiza Ocak 2010 — Ekim 2011 tarihleri arasinda alveolar kemik
ogmentasyonu yapilmig toplam 22 hasta dahil edilmistir. 18 kadin ve 4 erkek hastadan
olusan hasta grubunda yas ortalamasi 42.68+9.4 idi. Calisma; 22 hastanin 24 farkl alt
veya lst ¢cene alveol kemigi bolgesine uygulanan 2 farkli alveolar blok ogmentasyon
tekniginin ardindan uygulanan implant cerrahi islemi sirasinda trefan frez ile alinan
kemik dokusu orneklerinin histolojik ve histomorfometrik olarak degerlendirilmesi ve
bu operasyolar sirasinda yapilan kemik kalinlik Ol¢limlerinin degerlendirilmesi ile

gerceklestirilmistir.

3.1.1.1.Dahil Edilme Kriterleri

Hastalarin segiminde;

e Uygulanacak operasyonu engelleyebilecek herhangi bir sistemik rahatsizliginin

bulunmamas.
e Kemik gelisimini tamamlamis ve 18 yasindan biiylik olmasi.

e Yapilacak implant {stii protez i¢in alveolar kemik ogmentasyonu gereken

hastalar.
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e Alveolar kemik ogmentasyonu uygulamasina engel olabilecek; alveolar kemik

patolojisine sahip olmayan hastalar

e Alveolar kemik ogmentasyonu uygulamasi sonrasi yeni kemik formasyonun
tamamlanmasi igin gerekli olan en az 5 aylik bekleme siiresi ve bunu takiben
uygulanan implantin osseointegrasyonunun gergeklesmesi igin gerekli en az 3
aylik ikinci bekleme siiresini kabul eden ve cerrahi islemler sirasinda veya
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilen ve bu sartlar

kabul eden hastalar

e Sigara igmeyen hastalar.
e Total veya parsiyel dissiz hastalar.

Dahil edilme kriterleri olarak belirlenmistir.

3.1.1.2.Dahil Edilmeme Kriterleri

e Immun sistemi etkileyen sistemik hastalag: olan hastalar ya da periodonsiyumun

lyilesmesini etkileyen hastaliklara sahip hastalar.
e Diabet hastalar1.
e Pulmoner, renal ve kardiyovaskiiler hastaliklara sahip hastalar
e Kan hastalig1 olan hastalar.
e Malign neoplazileri olan hastalar.
e Hepatiti olan hastalar.
e Uyusturucu bagimlilari.
e Antibiyotik profilaksisi gereken hastalar.
e (alismada kullanilan materyallere kars1 allerjisi olan hastalar.
e Basa ve boyun radyoterapisi gérmiis hastalar.

e Son 12 ay igerisinde kemoterapi gormiis hastalar.
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Calismaya dahil edilen hastalarin ilk olarak agiz i¢ci muayeneleri yapilmis ve
panoramik rontgenleri degerlendirilmistir. Dikkatli bir sekilde anamnez alinarak,
caligmaya dahil edilen hastalar izlenecek protokol yoniinde bilgilendirilmis ve yapilacak

tedavi i¢in onaylar1 alinmustir.

3.1.2.Test ve Kontrol Gruplar

Uygulanan iki farkli alveolar kemik ogmentasyon tekniginin etkinliginin
incelenebilecegi 2 grup olusturulmustur. Test grubunda demineralize blok allogreft
(Osteograft, Argon Medical, Almanya) kullanilarak yapilan 14 alveolar blok kemik
ogmentasyonu, kontrol grubunda ise otojen blok greft kullanilarak yapilan 10 alveolar

blok kemik ogmentasyonu bulunmaktadir.

3.1.3.Uygulanan Greft Materyaleri

Test grubunda kullanilan blok greft materyali demineralize dondurulmusg
kurutulmus allogrefttir (Osteograft, Argon Medical, Almanya). Kortikal kemik
yapisindadir. Materyal 2mm kalinligindadir. 15x25 mm, 25x25 mm, 15x50mm olmak
tizere 3 farkli boyutu bulunmaktadir (Sekil 3.1). Operasyon oncesi 20 dakika steril

serum fizyolojik igerisinde hidrate edilerek uygulanmaktadir.

Kiefer- und Gesichtschirurgie
Chirurgische Stomatslogie

_Oste0Ograft

allogene transplantate

DENTAL

Sekil 3.1. Test grubunda uygulanan blok allogreft.
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Kontrol grubunda uygulanan greft materyallerinin tamami iliaktan alinan

kortikokanselloz otojen kemik greftidir.

3.1.4. Test Grubunun Tedavi Protokolii

Sekil 3.2, 3.3.a, 3.3.b, 3.4’te panoramik rontgen, bilgisayarli tomografi ve agiz
i¢i gorlintlileri olan hastanin anterior maksilla bolgesine 0.02mg adrenalin igeren lokal

anestezik (Maxicaine Fort®, VEM, Istanbul) infiltratif olarak uygulanmistir.

Sekil 3.2. Hastanin operasyon Oncesi panoramik goriintiisii.
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Sekil 3.3.a. Hastanin operasyon oncesi BT goriintiisii

Sekil 3.3.b. Hastanin operasyon oncesi BT goriintiisii
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Sekil 3.4. Hastanin operasyon Oncesi agiz i¢i goriintiisii

[lk olarak iist sol dissiz bolgede midkrestal insizyon ve bukkal dikey insizyonlar
yapilmustir. Tam kalinlikli flap kaldirilarak greftin uygulanacagi bolgeye ulagilmistir
(Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Maksiller 6n sol bolgeye yapilan insizyon ve tam kalinlikli flap
elevasyonu
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Osteometre benzeri kemik kumpasiyla (Hu-Friedy Corporation, Chicago, ABD)
digsiz alanda bulunan her dis bolgesinden kuronalden apikale dogru belirli araliklarla
toplam 3 Sl¢lim yapilmistir ve bu Sl¢limlerin ortalamasi alinarak dissiz bolgenin kemik
kalinligt tespit edilmistir. Bu Ol¢limleri operasyon Oncesinde, blok greft
ogmentasyonundan hemen sonra ve implant asamasinda olmak iizere 3 kere tekrar

ederek kemik kazanim ve rezorpsiyon miktarlarinin tespit edilmesi amaglanmastir.

Operasyon Oncesi greft materyali steril serum fizyolojik igerisinde 20 dakika
bekletilmistir (Sekil 3.6). Uygulanmasi i¢in yeterli elastikiyete ulasan kortikal yapidaki
demineralize blok allogrefte (Osteograft, Argon Medical, Almanya) steril cerrahi
makas ile alict bélgeye uygun olarak sekil verilmis 6zellikle flebin primer olarak olarak

kapatilmasina engel olabilecek sivri koseler yuvarlaklastirilmistir.

N

Sekil 3.6. Greftin steril serum fizyolojik icerisinde bekletilmesi

Greftin hazirlanmasinin ardindan greft, agiz igine yerlestirilmistir. 2 adet
fiksasyon vidasiyla (Medartis, Modus, Isvigre) greft alict bolgeye yerlestirilmistir.
Bolge 4-0 polyvinylidene fluoride dikis ipligi (TROFILEN®, Dogsan, Istanbul) ile
primer olarak kapatilmistir (Sekil 3.7, 3.8).
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Sekil 3.7. Greftin alic1 bolgeye yerlestirilmesi

Sekil 3.8. Greftin alic1 bolgeye 2 adet fiksasyon pini ile sabitlenmesi

Sol boélgenin tamamlanmasinin ardindan sag 6n bolgeye midkrestal ve bukkal

dikey insizyonlar yapilarak tam kalinlikli flap kaldirilmistir (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Maksiller sag 6n bolgenin insizyonu ve flap elevasyonu

Osteometre yardimiyla kemik kalinliklar1 Slgiilerek kaydedilmistir. Olgiimlerin
ardindan kalan greft materyali alic1 bolgeye uygun olarak sekillendirilmis ve 2 adet
fiksasyon vidas1 (Medartis, Modus, Isvicre) ile bélgeye sabitlenmistir (Sekil 3.10)

Sekil 3.10 Sag 6n maksiller bolgeye yerlestirilen greftin fiksasyonu.

Greftin stabilizasyonunun saglanmasinin ardindan bolge 4-0 polyvinylidene
fluoride dikis ipligi (TROFILEN®, Dogsan, Istanbul) ile primer olarak kapatilmistir
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(Sekil  3.11). Tim hastalara antibiyotik olarak peroral giinde 2000mg
amoksisilin/klavulanik asit (Augmentin-BID®, Glaxosmithkline, Istanbul) ve
analjezik/antienflamatuar olarak peroral giinde 200mg flurbiprofen (Majezik® Sanovel,
Istanbul) recete edildi. Hastalarin dikisleri 7 giin sonra alindi. Bu 7 giinliik siirede

hastaya klorheksidin glukonat (Kloroben®, Drogsan, Ankara) ile agiz bakimi verildi.

Sekil 3.11. Operasyon bdlgesinin primer olarak suture edilmesi

Operasyon sonrasi hastalar 3. ve 7.giinde olmak {izere agiz i¢i muayeneleri ve
sislik, agri, morluk ve flap ekspozisyonlar1 agisindan degerlendirilmis, bilgiler
kaydedilmistir. Operasyon sonrasi 7.glinde dikisler alinmistir. Bu asamadaki hastanin

agiz ici gorlintiisii Sekil 3.12°de verilmistir.
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Sekil 3.12 Dikislerin alindig1 asamadaki agiz i¢i goriintii

Hastanin operasyondan 5 ay sonra alinan panoramik goriintiisii ve agiz igi
goriintiisii Sekil 3.13 ve 3.14’te verilmistir. Alveolar kemik ogmentasyonundan 5 ay

sonra implant cerrahisi gerceklestirilmistir.

Sekil 3.13. Implant cerrahisi 6ncesi ag1z i¢i goriintii
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Sekil 3.14. implant cerrahisi 6ncesi panoramik goriintii

Bu seansta hastanin maksilla bolgesine 0.02mg adrenalin i¢eren lokal anestezik
(Maxicaine Fort®, VEM, Istanbul) infiltratif olarak uygulanmistir. Dissiz bdlgede
midkrestal insizyon ve bukkal dikey insizyonlar yapilmistir. Tam kalinlikl

mukoperiostal flep kaldirilarak kemige ulasiimistir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Sol maksiller bolgede yapilan flap elevasyonu
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Flap elevasyonunun ardindan ogmentasyon asamasinda osteometre ile yapilan
Olciim noktalarindan bu asamada da Ol¢iim yapilarak kemik kalinlik degerleri
kaydedilmistir (Sekil 3.16). Implant yerlestirilecek bolgeler belirlendikten sonra,
implant kavitesi hazirligina baslamadan 2,3mm ¢apinda 10mm boyunda trefan frez
(Helmut Zepf, Almanya) ile blok par¢a alinmistir.

Sekil 3.16. Implant operasyonu asmasinda kemik kalinliklarinin ostometre ile

Ol¢iilmesi

Trefan frez icerisinden biitiinliigliniin bozulmamasina dikkat edilerek ¢ikarilan

blok parga formaldehit soliisyonu igerisine konmustur (Sekil 3.17, 3.18).
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Sekil 3.17. Trefan frez igerisindeki biitiinliigiini koruyan kemik dokusu

Sekil 3.18. Formaldehit soliisyonu igerisinde Patoloji Laboratuarina
gonderilecek biyopsi 6rnegi

Temel prensiplere uyularak implant kavitesi hazirligina devam edilmis ve bu

bolgelere uygun ¢ap ve boyda implantlar yerlestirilmistir (Sekil 3.19, 3.20).
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Sekil 3.19. Sol maksiller bolgeye implantlarin yerlestirilmesi

Sekil 3.20. Sag maksiller bolgeye implantlarin yerlestirilmesi

Operasyon bolgesi 3.0 ipek iplikle primer olarak kapatilmistir. Operasyon
sonrasi hastaya antibiyotik olarak peroral giinde 2000mg amoksisilin/klavulanik asit
(Augmentin-BID®, Glaxosmithkline, Istanbul) ve analjezik/antienflamatuar olarak
peroral giinde 200mg flurbiprofen (Majezik®, Sanovel, Istanbul) recete edildi.
Hastalarin siitiirleri 7 giin sonra alindi. Bu 7 giinliik siirede hastaya klorheksidin

glukonat (Kloroben®, Drogsan, Ankara) ile agiz bakimi verildi.
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Implant operasyonundan 3 ay sonra implant-iistii acilmasi, implant-iistii 6lcii,
metal prova ve dentin prova asamalart yapildiktan sonra hasta agzina uygulanmistir
(Sekil 3.21, 3.22, 3.23, 3.24).

Sekil 3.21 Implant uygulamasindan 3 ay sonra iist ¢ene implant iistlerinin

agilmasi

Sekil 3.22 Alt ¢ene implant {istlerinin agilmasi



Sekil 3.23 Metal prova asamast

Sekil 3.24 Koprii protezlerin agiz i¢ine uygulanmasi ve simantasyon
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3.1.5.Kontrol Grubunun Tedavi Protokolii

Sekil 3.25’te panoramik rontgen, bilgisayarli tomografi ve agiz i¢i goriintiileri
olan hastanin maksilla ve mandibulada yetersiz kemik kalinligina sahip alanlar, iliak

kemik bolgesinden alinan kortikokansell6z otojen kemik grefti ile ogmente edilecektir.

Sekil 3.25 Operasyon Oncesi hastanin panoramik goriintiisii

Genel anestezi uygulamasinin ardindan iliak kemigin insizyonu tamamlanmis
ve tam kalinlikli flap kaldirilarak iliak kemigin anterior bdlgesi aciga ¢ikarilmistir.
Anterior bolgenin medial yiizeyinden ogmentasyon i¢in gerekli miktarda otojen kemik
greft materyali alinmistir. Greftin alinmasinin ardindan dondr saha kapatilmistir (Sekil
3.26, 3.27, 3.28).
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Sekil 3.26 Operasyon 6ncesi dondr bdlgenin goriintiisii

Sekil 3.27 Operasyon bolgesinin sematik goriintiisii (90)
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Sekil 3.28 Alinan kortikokansell6z iliak kemik grefti

Agiz i¢i bolgesinin hazirligina gecilmistir. Maksilla ve mandibulada yapilan
midkestal ve dikey insiyonlarn ardindan tam kalinlikli flap kaldirilarak alici bolgeler
aciga cikarilmistir. Alici bolgedeki her dis bolgesinden kemik kalinligi 6l¢iimleri
yapilarak kaydedilmistir. Verici bolgeden alinan kemik grefti alici bdlgelere uygun
olarak pargalara boliinmiis, uyumlandirilmis ve fiksasyon vidalariyla (Medartis, Modus,
Isvigre) alic1 bolgelere fikse edilmistir (Sekil 3.29).

LR

Sekil 3.29 Grefftin alic1 bolgeye uyumlandirilarak fikse edilmesi
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Greftin stabilizasyonunun saglanmasinin ardindan 6l¢iim yapilan bdlgelerden
osteometre yardimiyla tekrar Olglimler yapilmis ve kaydedilmistir. Bolge 2 haftada
rezorbe olan dikis ipligi (PEGELAK® rapid, Dogsan, Istanbul) ile primer olarak
kapatilmistir.

Tiim hastalara antibiyotik olarak peroral giinde 2000mg amoksisilin/klavulanik
asit (Augmentin-BID®, Glaxosmithkline, Istanbul) ve analjezik/antienflamatuar olarak
1 hafta boyunca peroral giinde 4 mg dexamethasone (Dekort®, Deva, istanbul), 200mg
flurbiprofen (Majezik®, Sanovel, Istanbul) regete edildi. 21 giin hastaya giinde 2 kere
klorheksidin glukonat (Kloroben®, Drogsan, Ankara) ile agiz bakimi verildi. Operasyon
sonrast hastalar 3. ve 7.giinde olmak {izere agiz i¢ci muayeneleri ve sislik, agri, morluk
ve flap ekspozisyonlar1 agisindan degerlendirilmis, bilgiler kaydedilmistir..

5 aylik iyilesme doneminin ardindan radyolojik ve klinik degerlendirmeler
yapilmig ve implant cerrahisi asamasina gegilmistir (Sekil 3.30). Anterior maksilla ve
mandibulanin tamamma 0.02mg adrenalin igeren lokal anestezik (Maxicaine Fort®,

VEM, Istanbul) infiltratif olarak uygulanmistir.

Sekil 3.30 Implant cerrahisi dncesi hastanin ag1z i¢i griintiisii

Midkrestal ve dikey insizyonlarin ardindan tam kalinlikli flap kaldirilarak bolge
aciga cikarilmistir. Daha once yapilan kemik kalinlik 6l¢timleri osteometre yardimiyla

tekrar edilmistirFiksasyon vidalar1 (Medartis, Modus, Isvigre) ¢ikarilarak implant



68

yerlestirilecek bolgeler belirlendikten sonra, implant kavitesi hazirligina baglamadan
2,3mm ¢apinda 10mm boyunda trefan frez (Helmut Zepf, Almanya) ile blok parca
alinmustir, ardindan fiksasyon vidalar1 ¢ikarilmistir. Implant yuvalari hazirlanmis ve
implantlar yerlestirilerek primer stabiliteleri saglanmistir. Operasyon bolgesi 3.0 ipek
iplikle (Dogsan, Istanbul) primer olarak kapatilmistir (Sekil 3.31, 3.32, 3.33, 3.34).

Sekil 3.31 Fiksasyon vidalarinin ¢ikarilmasi

Sekil 3.32 Sag mandibulaya yerlestirilen implantlar
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Sekil 3.33 Mandibula sol bolgeye yerlestirilen implantlar

Sekil 3.34 Operasyon bolgesinin kapatilmasi

Operasyon sonrast hastaya antibiyotik olarak peroral giinde 2000mg
amoksisilin/klavulanik asit (Augmentin-BID®, Glaxosmithkline, istanbul) ve
analjezik/antienflamatuar olarak peroral giinde 200mg flurbiprofen (Majezik®, Sanovel,
Istanbul) recete edildi. Hastalarm siitiirleri 7 giin sonra alindi. Bu 7 giinliik siirede
hastaya klorheksidin glukonat (Kloroben®, Drogsan, Ankara) ile agiz bakimi verildi.

5 aylik iyilesme doneminin ardndan klinik ve radyolojik muayeneler sonucunda

protetik asamaya gecilmistir. Implant iistlerinin agilmasmin ardindan diseti iyilesme
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basliklar takilmistir. 2 haftalik yumusak doku iyilesmesi beklenmis ve dl¢ii agsamasina
gecilmistir. Ol¢ii almarak laboratuvar ortaminda al¢1 modele nakledilmis ve abutmanlar
hazirlanmistir. Abutmanlara uygun olarak yapilan metal dokiim alt yapilar agiz i¢inde
kontrol edilmis, dentin prova asamasinin ardindan metal-seramik koprii protezlerinin

simantasyonu gergeklestirilmistir (Sekil 3.35, 3.36, 3.37, 3.38, 3.39).

k. O ST T O

Sekil 3.36 Alt ¢gene abutmanlarin goriintiisi



Bl = .

Sekil 3.37 Metal prova asamast

Sekil 3.38 Hastanin simantasyon asamasindaki panoramik goriintiisii
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Sekil 3.39 Simantasyon agamasi

3.2.Histolojik inceleme

Histomorfometrik inceleme icin test ve kontrol gruplarinda implant
yerlestirilecek bolgelerden toplam 24 adet blok parga alinmistir. Alinan blok pargalar
Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Patoloji Laboratuarina génderilmistir. Her bir
blok parcadan 4’er adet kesit elde edilmistir. Toplam 96 adet kesit histomorfometrik
incelemeye alimustir.

Materyaller %10’luk tamponlanmis formalinde 48 saat siireyle fikse edilmistir.
Fiksasyondan sonra %50 formik asit ve %20 sodyum sitrat soliisyonlarindan esit
miktarda alinarak hazirlanan soliisyonda 3 giin siire ile dekalsifiye edilen pargalar rutin
doku takibinden geg¢irilmistir. Takip isleminden sonra hazirlanan parafin bloklardan

kesitler elde edilmistir.
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3.3. Isik mikroskopisi ile inceleme

Isik mikroskopisinde histolojik ve histomorfometrik degerlendirme yapabilmek
icin elde edilen kesitler hematoksilen ve eozin ile boyanmistir. Bu kesitler 3 mikron
kalinligindadir. Kesitler 151k mikroskobunda x200 biiyiitmede incelenmistir.

Histolojik inceleme ile alveolar kemik ogmentasyonunda kullanilan
demineralize blok allogreft materyalinin konak kemik dokusu ile olan entegrasyonu,
biyouyumlulugu ve enflamasyon belirtileri arastirilmistir. Ayrica demineralize blok
allogreft materyalinin uygulandiklar1 bolgede yer tutucu olarak sekillerini koruyup
korumadig1 ve biyoerime siirecleri de degerlendirilmistir.

Histomorfometrik inceleme ile uygulanan demineralize blok allogreft
materyalinin 5 ay sonrasinda olusturdugu yeni kemik dokusu ve rezorbe olmamis olan
greft materyallerinin yilizdelerinin hesaplanmasi, test ve kontrol gruplar1 arasindaki

farkin istatistiksel olarak karsilastirilmasi islemleri yapilmustir.

3.4 .Histomorfometrik analiz

Histomorfometrik inceleme sirasinda, 24 blok parganin her birinden 4’er adet
elde edilen toplam 96 kesitte; yeni olusan kemik dokusu ve rezorbe olmamis greft
materyalinin kapladiklar1 alan ‘Olympus Analysis Five’ goriintii analiz programi
kullanilarak mm? biriminden 6l¢iilmiistiir. Ol¢iim islemi her bloktan elde edilen 4’er

kesitte ayr1 ayr1 5 alan 6l¢iiliip ortalamalar1 alinarak yapilmistir.

3.5.istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler ig¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin normal dagilim gosteren parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Student T test, normal dagilim gostermeyen

parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney-U test kullanildi.



74

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Mc Nemar testi kullanildi

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.Calisma Grubunun Tanim

Yaglart 24 ile 57 (42.68+9.46) arasinda degismekte olan, 4’1 (%18.2) erkek ve
18’1 (%81.8) kadin olmak iizere toplam 22 hastada 24 alveol kemik ogmentasyonu
operasyonu ger¢eklestirilmistir. Alveol kemik ogmentasyonu uygulanan bdlgelere
toplam 68 adet implant yerlestirilmistir. Calisma, implant yerlestirilecek bolgelerden
trefan frez ile alinan 24 adet blok parganin her birinden 4 ayr kesit olacak sekilde
toplam 96 kesit lizerinde ve operasyon Oncesinde, sonrasinda, implant agamasinda

olmak iizere ii¢ ayr1 asamada alinan kemik kalinlig1 6l¢iimleri iizerinde yapilmistir.

4.2.Klinik Bulgular

Hastalara uygulanan operasyonlar sonrasinda iyilesme siiresi boyunca bir
enfeksiyon gelisimine rastlanmamustir. Kullanilan materyallere kars1 herhangi olumsuz
bir reaksiyon gozlenmemistir. Alveolar kemik ogmentasyonu bdlgesine uygulanan
implantlarin  yerlestirilmesinden sonra ve 1iyilesme bagliklariin  uygulanmasi
asamalarinda yapilan degerlendirmelerde biitiin implantlar primer stabilite agisindan
yeterli gorlilmistiir. Klinik kontrollerde tekrarlanan stabilite testlerinde, uygulanan
implantlarda mobilite veya agri tespit edilmemistir. Sadece bir hastada iyilesme

basliginin takilmasi agamasinda 1 implant kaybedilmistir.

Tablo 4.1: Demografik bilgilere iliskin degerlendirmeler

Test Kontrol

Ort£SS Ort£SS

Yas 39,58+10,50 46,40+6,76 0,093
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n (%) n (%) “p
Erkek 4 (%33,3) 0 (%0,0)
Cinsiyet 0,096
Kadn 8 (%66,7) 10 (%100,0)

* Student t test " Ki-kare test

Olgularin yas ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Olgularin cinsiyet dagilimlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.2: Kemik kalinhg degerlendirilmesi

Test Kontrol
p

Kemik Kalinhg (mm) Ort+SS Ort+SS
Operasyon Oncesi 4,40+0,96 2,13+0,28 0,001**
Operasyon Sonrasi 6,40+0,96 7,83+0,79 0,001**
implant Esnasi 5,98+1,16 6,53+0,60 0,019*
Operasyon Oncesi/Operasyon Sonrasi

P y P y 0,001** 0,001**
++

p
Operasyon Oncesi/Implant Esnas1 *'p 0,001** 0,001**
Operasyon Sonrasi/implant Esnas1 *'p 0,001** 0,001**
* Student t test ** Paired Sample t test * p<0.05 **
p<0.01

Test grubunun operasyon Oncesi kemik kalinligi ortalamasi, Kontrol grubundan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).
Test grubunun operasyon sonrasi kemik kalinlig1 ortalamasi, Kontrol grubundan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01).
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Test grubunun implant esnasindaki kemik kalinligi ortalamasi, Kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).

Test Grubunda; operasyon Oncesi kemik kalinlig1 ortalamasina gére operasyon
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
Operasyon Oncesi kemik kalinligi ortalamasina gore implant esnasinda goriilen artig
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrasi
kemik kalinlig1 ortalamasina gére implant esnasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; operasyon oncesi kemik kalinligi ortalamasina gore
operasyon sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01). Operasyon Oncesi kemik kalinlig1 ortalamasina gore implant esnasinda
goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Operasyon
sonras1 kemik kalinlig1 ortalamasina gore implant esnasinda goriilen disiis istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Tablo 4.3: Kemik kalinh@: degisimlerinin degerlendirilmesi

Test Kontrol
Ort£SS Ort£SS P
(Medyan) (Medyan)

Operasyon Oncesi/Operasyon
2,00+0,00 (2)  5,70+0,75 (5,9) 0,001**

Sonrasi
Operasyon Oncesi/Implant
1,58+0,40 (1,6) 4,39+0,53 (4,5)  0,001**

Esnasi
Operasyon Sonrasy/implant

-0,42+0,40 (-0,3) -1,3+0,40 (-1,3) 0,001**
Esnasi
*Mann Whitney U test ** n<0.01

Kontrol grubunda operasyon oncesi kemik kalinligina gore operasyon
sonrasinda goriilen artis diizeyi, Test grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

yiiksek bulunmustur (p<0.01).



78

Kontrol grubunda operasyon oncesi kemik kalinligina gére implant esnasinda
goriilen artis diizeyi, Test grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.01).

Kontrol grubunda operasyon sonrasi kemik kalinligina gére implant esnasinda
goriilen diisiis diizeyi, Test grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek

bulunmustur (p<0.01).

Tablo 4.4: Gruplarin kemik kazanmim miktar1 ve rezorpsiyon miktarlarinin

degerlendirilmesi
Test Kontrol
P
Ort£SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Ortalama kemik
1,58+0,40 (1,7) 4,39+0,53 (4,5) 0,001**
kazanimi (mm)
Ortalama kemik
209,26+39,52
kazanim miktarn 36,63+11,27 (37,5) 0,001**
(208,3)
(%)
Ortalama
rezorpsiyon miktar1  7,05+8,08 (5.9) 16,47+4,27 (16,4) 0,001**
(%)
Mann Whitney U test ~p<0.01

Test grubunun ortalama kemik kazanim miktari, Kontrol grubundan istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01).
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Sekil 4.1. Gruplar arasi ortalama kemik kazanim miktar1 grafigi

Test grubunun ortalama kemik kazanim miktar1 yiizde ortalamasi,
Kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml diisiik

bulunmustur.
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Sekil 4.2 Gruplar aras1 kemik kazanimi ytlizde grafigi

Test grubunun ortalama rezorpsiyon miktart yiizde ortalamasi, Kontrol

grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01).
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Sekil 4.3. Gruplar arasi rezorpsiyon miktar1 yiizde grafigi

Tablo 4.5. Gruplarin 6dem, agr1 ve morluk agisindan degerlendirilmesi

Test Kontrol
p
n (%) n (%)
3. giin 11 (%91,7) 10 (%6100,0) 1,000
Odem 7. giin 4 (%33,3) 10 (%100,0) 0,002**
p 0,006** 1,000
3. giin 6 (%50,0) 10 (%6100,0) 0,015*
Agr 7. giin 1 (%8,3) 6 (%660,0) 0,020*
“p 0,063 0,125
3. giin 1 (%8,3) 10 (%100,0) 0,001**
Morluk 7. giin 1 (%8,3) 10 (%100,0) 0,001**
p 1,000 1,000
* Ki-kare test "+ McNemar Test ** n<0.01

Gruplarin 3. Giindeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 3. Giinde Test grubundaki olgularin %91.7’sine,
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Kontrol grubundaki olgularin %100’{inde 6dem goriilmistiir. 7. Giinde Test grubunda
O6dem gorilme orami (%33.3), Kontrol grubundan (%100) istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01).

Test Grubunda; 3. Giinde 6dem goriilme oranmna gore (%91.7), 7. Giinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; 3. Giinde 6dem goriilme oranina gore 7. Giinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05). Her iki zamanda da olgularin
tamaminda 6dem goriilmistiir.

3. Giinde Test grubunda agri1 goriilme orani (%50), Kontrol grubundan (%100)
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0.05). 7. Glinde Test grubunda agri
goriilme orani (%8.3), Kontrol grubundan (%60) istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p<0.05).

Test Grubunda; 3. Giinde agr1 goriillme oranina gore (%50), 7. Giindeki agri
diizeyinde (%38.3) bir diigiis goriilmekle birlikte goriilen bu diisiis anlamliliga yakin
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Kontrol Grubunda; 3. Giinde agr1 goriilme oranina gore (%100), 7. Giindeki
agn diizeyinde (%60) bir diisiis goriilmekle birlikte goriilen bu diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05).

3. ve 7. Gilnlerde de morluk goriilme oranina gdre gruplar arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Test grubunda 3. Ve 7.
Gilinde sadece bir olguda (%8.3) morluk goriiliirken, Kontrol grubundaki olgularin
tamaminda (%100) morluk goriilmiistiir.

Test Grubunda; 3. Giinde morluk goriilme oranina gore (%8.3), 7. Giinde
(%38.3) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol Grubunda; 3. Giinde morluk goriilme oranina gore (%100), 7. Giinde

(%100) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

3. ve 7. Giinlerde olgularin higcbirinde flap ekspozisyonu goriilmediginden buna

iliskin degerlendirme yapilamamustir.
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Tablo 4.6. Test ve Kontrol Gruplarinda maksilla ve mandibulanin ortalama

rezorpsiyon miktari (%) agisindan degerlendirilmesi

Ortalama

rezorpsiyon miktari

(%) P

Ort+SS (Medyan)

Maksilla 10,57£9,74 (6,7)

Test 0,001**
Mandibula 3,3343,02 (2,6)
Maksilla 16,47+2,52 (16,1)

Kontrol 0,966
Mandibula 16,46+6,18 (16,9)

Mann Whitney U test ~ p<0.01

Test Grubunda; maksillanin ortalama rezorpsiyon miktari yiizde ortalamasi,
mandibuladan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; maksilla ve mandibulanin ortalama rezorpsiyon miktari
yiizde ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

4.3. Histomorfometrik Bulgular

4.3.1. Demineralize dondurulmus-kurutulmus allogreft materyalini iceren Kesitler

Incelenen pargalarin boya ile isaretli boliimiinde canli hiicre icermeyen kemik
dokusundan olusan greft materyali c¢evresinde materyalle kontakt halinde ve
materyalden apozisyon ¢izgisi ile ayrilmis, yeni kemik dokusu izlenmektedir. Greft
materyalini ¢evreleyen trabekiiler yapida yeni kemik dokusu arasinda genellikle yagli,
yer yer fibrotik yapida kemik iligi goriilmektedir. Bu alanlarda hafif derecede lenfosit
ve az sayida plazma hiicresi infiltrasyonu vardir. Boyasiz sinirda yer yer kompakt

goriiniimde, dogal yapida kemik dokusu ve arada yagli kemik iligi goriilmektedir.



Sekil 4.4.b
Sekil 4.4.a, Sekil 4.4.b Aktif fibroz doku arasinda rezidiiel greft materyali
cevresinde greftten apozisyon ¢izgisi ile ayrilmis yeni kemik dokusu(H&E X200)
(A. yeni kemik, B. rezidiiel greft, C. fibr6z doku ve kemik iligi bosluklar)
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Sekil 4.5.a

Sekil 4.5.b

Sekil 4.5.a, Sekil 4.5.b Greft materyali komsulugunda materyalden
apozisyon ¢izgisi ile ayrilmig yeni kemik yapimi (H&E X200)
(A. yeni kemik, B. rezidiiel greft, C. fibroz doku ve kemik iligi bosluklart)
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4.3.2. Kortikokanselloz iliak kemik greft materyali iceren kesitler

Greft materyali cevresinde, materyalden apozisyon g¢izgileriyle ayrilan yeni
kemik trabekiilleri saptanmaktadir. Arada yer yer damardan zengin aktif fibrz doku ve
diger alanlarda yagl kemik iligi goriilmektedir ¢evrede hafif lenfoplazmositer hiicre
infiltrasyonu vardir. Alveol kreti tarafinda ise yer yer kompakt goriiniim almis, kalinca
kemik trabekiilleri izlenmektedir. Bu alanlardaki kemik iligi hiposelliiler, yagh

goriinlimdedir.

Sekil 4.6.b



Sekil 4.6.a, Sekil 4.6.b Otojen kemik grefti uygulanan hastalarda, biiyiik
o6l¢iide rezorbe olmus greft materyali ¢cevresinde yeni kemik yapimi

(H&E X200)

(A. yeni kemik, B. rezidiiel greft, C. fibr6z doku ve kemik iligi bosluklart)

Sekil 4.7.b
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Sekil 4.7.a, Sekil 4.7.b Kiigiik alanlarda varligin1 siirdiiren greft

materyali cevresinde rezorpsiyon-apozisyon ¢izgileri igeren,

yeni yapilan kompakt kemik dokusu ve arada yagli kemik iligi. (H&E 200)
(A. yeni kemik, B. rezidiiel greft, C. fibroz doku ve kemik iligi bosluklart)

Tablo 4.7: Gruplarin yeni kemik, greft ve kalan yiizdelerinin degerlendirilmesi

Test Kontrol
p
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Greft (%) 40,39+21,36 (37,1) 21,55+21,73 (16,4)  0,001**
Yeni kemik (%0) 40,304+24,59 (37,9) 25,52+15,16 (31,0)  0,003**
Diger alan (%) 19,30+15,07 (12,1) 52,93+14,81 (54,3)  0,001**

Mann Whitney U test “p<0.01

Test grubunun greft (%) ortalamasi, Kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).

100, 00—
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Sekil 4.8. Gruplar aras1 kalan greft yiizde grafigi
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Test grubunun yeni kemik (%) ortalamasi, Kontrol grubundan istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli yiliksek bulunmustur (p<0.01).

100, 00

80,00

£0,00]

40,007

Yeni kemik (%)

T T
Test Kontrol

Sekil 4.9. Gruplar aras1 yeni kemik yiizde grafigi

Test grubunun diger alan (%) ortalamasi, Kontrol grubundan istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01).
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£0, 00—
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Test Fontrol

Sekil 4.10. Gruplar arasi diger alalar ylizde grafigi
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5. TARTISMA

Rezorbsiyon, neden olan faktorler ortadan kaldirildiginda geri dondiiriilemeyen
kemigin lokalize kaybidir. Kret rezorbsiyonunda temel yapisal degisim, mukoperiostun
altindaki kemigin boyutunun azalmasidir. Rezorbsiyon, kemik modelasyonunun bir
sonucudur ve miktarindaki kisisel degisiklikler dissiz kalma siiresiyle de ilgilidir. Hayat
boyu devam eden rezorbsiyon ve apozisyon siirecleri iginde siirekli olarak
remodelasyon olusumu kemigin normal fonksiyonlarindan biridir. Kemigin i¢ kisminda
fizyolojik olarak remodelasyon devam ederken, dis kisminda da patolojik osteoklastik
aktivitenin varligi bu kadar ¢cok kemik kaybinin olmasindan sorumlu tutulmaktadir.
Rezorbsiyon genellikle uzun bir donemde, bir dereceden diger bir dereceye
hissedilmeden gegilen oldukg¢a yavas gelisen bir siirectir. Otonom olarak tekrar biiyiime
bildirilmemistir. Kemik kaybindaki yillik artiglar kiimiilatif bir etkiyle her yil daha az
rezidiiel kret birakmaktadir (23, 26).

Rezorbsiyonun anatomik, metabolik ve mekanik nedenlerin kombinasyonu
sonucu ortaya c¢ikan multi-faktoriyel, biyomekanik bir durum oldugu kabul
edilmektedir. Bu faktorlerin kisiden kisiye degismesi, sonsuz degisken yollarla bir¢ok
faktoriin eklenmesi rezorbsiyonun kisiler arasinda bu kadar farkli sekilde ortaya
cikmasini agiklamaktadir (23,26). Bu cesitlilik sebebiyle tedavi ihtiyacina yonelik bir
simniflamaya ihtiya¢ duyulmustur. Misch ve Judy’nin bu ihtiyaca yonelik yaptiklart
siniflama alveol kemik rezorbsiyonu tedavisi i¢in hala gecerliligini korumakta olan bir
siniflamadir (167).

Alveolar kemik ogmentasyonu; greft veya biyomateryallerle rezidiiel kretin
yiiksekligini veya genisligini artirmak/korumak ve defektlerin tamiri i¢in yapilan
girisimleri kapsar. Olusan rezorbsiyonlar ¢ogu zaman implantlarin uygun pozisyonda
yerlestirilmesine engel olmaktadir. Bu sebepten dolayr alveolar kret ogmentasyon
teknikleri uygun protetik rehabilitasyon i¢in genellikle 6n kosul olmaktadir. Literatiirde
yapilan klinik ¢aligmalarda, yatay ve dikey kemik ogmentasyon tekniklerinin uygun
implant  pozisyonlandiriimasinda  kullanildign ~ goriilmektedir.  Bu  teknikler

yonlendirilmis kemik ogmentasyonu, otojen ve diger greft materyalleri ile yapilan blok
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greftleme, distraksiyon osteogenezisi ve kret genisletilmesi tekniklerini igerir (165,
166).

Chiapasco ve ark. (2007) 17 hasta iizerinde yaptiklar1 klinik ¢calismada; bir gruba
otojen blok greft uygulamas: yaparlarken, diger gruba vertikal kemik ogmentasyonu
icin distraksiyon osteogenezisi uygulamiglardir. Otojen blok greft uygulanan gruba
rekonstruksiyon sonrasi 4. ila 5.aylarda; diger gruba ise distraksiyonun tamamlanmasini
takiben yaklasik 3.ayda implant uygulanmistir. implant uygulamasi1 oncesinde kemik
rezorbsiyonunun 1.grubta 2.gruba gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak protetik
yiikleme sonrasinda 4 yillik takip siirecinde implant sagkalimi oranlar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Bu sonuglar her iki tekniginde vertikal olarak rezorbe olmus
digsiz kretlerin tedavisinde etkili bir yontem oldugunu gostermistir (126).

Amorfini ve ark. (2013) partikiil otojen greft ve ksenogreft karisimi ile
kortikokanselloz  blok allogreftinin, atrofik mandibular kret rejenerasyon
potansiyellerini karsilastirmak amagli yaptiklar1 klinik ¢aligmanin bir yillik takibi
sonucunda kemik hacmi kazanimi agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu sonuca gore kortikokanselloz blok allogreftinin ve yonlendirilmis
kemik rejenerasyonunun bir yillik takip siirecinde benzer sonuglar gosterdigini
bildirmislerdir (144).

Von Arx ve Buser (2006) horizontal kemik ogmentasyonu tedavisi i¢in otojen
blok kemik grefti ile yonlendirilmis kemik rejenerasyonu tekniklerini inceledikleri
caligmalarinda yaklasik 6 aylik ogmentasyon siireci sonunda yaptiklar: dl¢limlerde tiim
vakalarda yiiksek basari elde etmislerdir (140).

Literatiirde yapilan klinik ¢aligmalarda yatay ve dikey blok kemik ogmentasyon
tekniklerinin uygun implant pozisyonlandirtlmasinda kullanildig: goriilmektedir. Barone
ve Covanni (2007) yaptiklarn c¢aligmada, 56 ileri derecede rezorbe maksillada
uyguladiklart 129 otojen blok greftinden 3’linii erken flap ekspozisyonu goriilmesi
sebebiyle calisma disinda birakmislardir. Kemik ogmentasyon islemini takiben 4 ila
5.ayda implant yerlestirilmesi amaciyla tekrar agilan operasyon bdolgesinde yaptiklar
Ol¢iimlere dayanan sonuglara gore, klinik ve radyolojik kemik incelemelerinde ¢ok
diisiik oranda bir rezorbsiyon gozlenmistir. Bu sonuglara gore, otojen blok greftlerin
basar1 oraninin ¢ok iyi oldugu ve ileri derecede maksiller atrofilerde iliak kemik grefti

kullanilarak yapilan tedavilerin umut vaad ettigini ileri siirmislerdir (90).
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Ayrica Becker ve ark. (1994), Buser ve ark. (1996), von Arx ve ark. (2001)
otojen blok ogmentasyonu uygulamasi ile ilgili yaptiklari ¢aligmalarda ileri diizeyde
basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Bu ¢alismalar otojen blok kemik greftinin ileri
seviyede rezorbe alveolar kemiklerin tedavisinde kullanilan basarili bir teknik ve altin
standart oldugunu ortaya koymaktadir (127,56,135).

Ancak otojen blok greftlerin avantajlarinin yaninda tedavi segeneklerini ve hasta
kabuliinii etkileyen gesitli dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Dissiz ¢enelerde 6zellikle de
lokalize kemik defektlerinin bulundugu alanlarda, agiz i¢i bolgelerden blok kemik grefti
alinmasi siklikla uygulanan bir prosediirdiir (169). Elde edilen tatmin edici sonuglara
ragmen bu prosediirler limitli derecede kemik grefti elde edilmesi, operasyon bolgesine
komsu dislere gelebilecek zararlar, sinir iletim hasarlari, verici bdlgede flap
ekspozisyonu ve enfeksiyon gibi dezavantajlar barindirmaktadir (12, 140). Extraoral
dondr bolge ise morbidite, greftin alinmasi asamasinda karsilasilan teknik zorluklar,
post-operatif hasta sikayetleri ac¢isindan dezavantajlar igermektedir (132). Bu
dezavantajlar alveolar kemik ogmentasyonu tedavisi i¢in farkli greft materyalleri
ithtiyacini arttirmastir.

Wallace ve ark. (2010) 12 hasta iizerinde yaptiklar1 vaka serisinde alveol kret
ogmentasyonu i¢in kanselloz allojenik blok kemik grefti kullanmisladir. 5 ayhik
bekleme siirecinin ardindan kret genisliginde onemli bir artis tespit etmislerdir. Bu
sonuglara gore aragtirmacilar, kanselloz blok allogreftlerinin implant yerlestirilmesinde
gerekli olan kemik kazanci elde etmek i¢in, otojen blok kemik greftlerine alternatif bir
tedavi prosediirii olabilecegi sonucuna varmiglardir (73).

Nissan ve ark. (2011) konjenital dis eksikligi olan ve en fazla 3mm horizontal ve
en az 3mm vertikal defekti olan 12 hastayr dahil ettikleri ¢alismada dondurulmus-
kurutulmus blok kemik allogreft materyali kullanmiglardir. 6 aylik iyilesme déneminde
ve 30 aylik implant yiiklemesi sonrasi uzun dénem takip sonucunda herhangi bir
alveolar kemik kaybina rastlamamislardir. Arastirmacilar, bu ¢alisma sonuglarina gore
kansell6z blok allogreft materyallerinin implant destekli konjenital dis eksikligi
restorasyonlarinda basarili bir sekilde uygulandigini gostermislerdir (68).

Acocella ve ark. (2012) 16 atrofik maksiller krete sahip hastada yaptiklart klinik
calismada, dondurulmus tibial allojenik kemik greft materyali kullanmislardir. Bu
hastalarin uygulama bolgelerinde 4., 6. ve 9.aylarda histolojik ve histomorfometrik

analizler i¢in kemik biyopsi Ornekleri almislardir. Yapilan histolojik analizler
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sonucunda alman orneklerde kemik iligi tarafindan ¢evrilmis canli, olgun ve kompakt
kemik dokularin bulundugu ve bu dokularin zaman igerisinde artis gosterdigi
anlasilmistir. Arastirmacilar bu sonuglara dayanarak kemik allogreft materyallerinin
maksiller kemik defektlerinin tedavisinde basarili bir sekilde kullanilabilecegini ve
kemik olusumu saglanan bu bdlgelere otojen blok greft uygulamalarinda oldugu gibi
giivenli bir sekilde implant yerlestirilebilecegini bildirmislerdir (38).

Allojenik greftlerin alveolar kemik ogmentasyonundaki potansiyel etkinligini
arastiran calismalar giincelligini korumaktadir.

Simion ve ark. (1998) membran uygulamasi ile birlikte vertikal kemik
rejenerayonu i¢in demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogreft materyalini ve
otojen kemik greftlerini karsilastirmak amacli yaptiklar1 randomize kontrollii klinik
calismada, 7 ila 11 ay sonra ilgili bolgelerden elde ettikleri kemik biopsileri iizerinde
yaptiklar1 histomorfometrik analizler sonucunda kemik kaliteleri arasinda anlamli bir
farklilik bulmamiglardir. Bu ¢alisma sonuglari, insanlarda demineralize dondurulmus-
kurutulmus kemik allogreft materyallerinin, otojen kemik grefti ile benzer kazanimlar
gosterdigini ortaya koymustur (41).

Fontana ve ark. (2008) kisitli sayida hasta tizerinde yaptiklar1 klinik ve histolojik
calismada  allojenik kemik matriksi ile otojen kemik greftinin vertikal kemik
ogmentasyonu teknigindeki etkinligini arastirmislardir. Histolojik inceleme sonucunda
her iki gruptaki trabekiiler kemik orneklerinde farkli derecelerde olgunlasma ve
mineralizasyon tespit etmiglerdir. Ancak gruplar arasinda makroskopik ve histolojik
olarak kemik kazanci ve kalitesinde anlamli bir fark bulmamislardir. Arastirmacilar bu
sonuglara gore allojenik kemik matrikslerinin otojen kemik greftleri ile benzer
davraniglar gosterdigi ve benzer histolojik 6zelliklere sahip olduklarmi ileri
sirmiislerdir. Ancak bu preliminar sonuglarin uzun donem klinik ¢alismalarla
desteklenmeye ihtiyag duydugu belirtilmistir (116).

Yetersiz kemik hacmi sebebiyle kaybolan dokularin rejenerasyonu icin otojen
blok kemik greftleri ve allojenik kemik greft materyallerinin basarili bir sekilde
uygulanabildigi ve olumlu sonuglar elde edildigi bilinmektedir. Bu uygulamalarin farkl
greft materyalleri ile karsilagtirildig: ¢alismalar bulunmaktadir. Otojen blok kemik grefti
ile demineralize dondurulmus-kurutulmus kortikal blok allogreft materyallerinin
karsilastirmali olarak incelendigi ¢alisma ise bulunmamaktadir. Calismamizda otojen

blok kemik grefti ile demineralize dondurulmus-kurutulmus kortikal blok allogreft
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materyallerinin alveolar kret ogmentasyonu tedavisindeki etkinligi karsilagtirmali olarak
incelenerek degerlendirildi.

Acocella ve ark. (2012) ileri derecede maksiller atrofiye sahip 16 hastada
alveolar kemik ogmentasyonu i¢in blok allogreft materyali kullandiklar1 ¢caligmalarinda
son 6 ay i¢inde akut miyokardiyal enfarktlisii gecirmis olan, kontrolsiiz koagiilasyon
bozuklugu olan, kontrolsiiz metabolik hastaligi olan (diabetes mellitus ve kemik
patolojileri), son 24 ay icinde bas ve boyun bdlgesinden radyoterapi gérmiis, intravendz
bifosfonat kullanan, fizyolojik ve psikolojik problemi olan ve giinde 10 sigaradan fazla
igen hastalar genel dahil edilme kriterlerinin disinda tutulmustur. Lokal olarak ise oral
enfeksiyonlar ve kontrol altinda olmayan periodontal hastaliga sahip bireyleri
calismalarina dahil etmemislerdir (38).

Barone ve ark. (2009) 13 hastada yaptiklar1 galismalarinda, atrofik maksilla
tedavisi amach allojenik blok kemik greft materyalini kullanmislardir. Immun sistem
hastaliklar1 bulunan, diabet, pulmoner, renal ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan, kan
hastaligina sahip, malingn neoplazileri bulunan, hepatiti olan, uyusturucu bagimlisi,
kemoterapi ve radyoterapi gormiis ve glinde 10 sigaradan fazla icen hastalari
calismalarina dahil etmemislerdir (28).

Peleg ve ark. (2010) ileri derecede alveolar kemik atrofisi bulunan 41 hastanin
tedavisi i¢in allojenik kortiko-kanselloz blok kemik greft materyali kullandiklar:
caligmalarinda 16 yasindan biiyiik, sigara igmeyen, genel saglik durumlari iyi olan ve
kabul edilebilir oral hijyene sahip hastalar1 ¢aligmalarina dahil etmislerdir (122).

Biz de ¢alismamizda, immun sistemi etkileyen sistemik hastali§i olan ya da
periodonsiyumun iyilesmesini etkileyen hastaliklara sahip hastalari, antibiyotik
profilaksisi gereken hastalari, diabet hastalarini, pulmoner, renal ve kardiyovaskiiler
hastaliklara sahip olanlari, calismada kullanilan materyallere karsi allerjisi olan
hastalari, bas ve boyun radyoterapisi gormiis ve son 12 ay igerisinde kemoterapi gormiis
hastalari, kan hastalig1 olanlari, malign neoplazileri olan hastalari, hepatiti olan
hastalari, uyusturucu bagimlilarini ve sigara igen hastalar1 aragtirma disinda biraktik.

Annibali ve ark. (2012) yaptiklar1 retrospektif ¢alismada vertikal yonlendirilmis
kemik ogmentasyonunu, horizontal yonlendirilmis kemik ogmentasyonunu ve kret
ekspansiyon yontemini Mayis 2006 ve Ocak 2009 arasinda yapilan operasyonlarin

klinik ve radyolojik raporlarini inceleyerek, bu operasyonlari ogmentasyon tekniginin
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basarisi, implant sag kalimi ve ogmente edilen kemigin stabilitesi acisindan
karsilagtirmiglardir (115).

Greenberg ve ark. (2012) Subat 2007 ve Mayis 2010 tarihleri arasinda intraoral
alveolar blok kemik ogmentasyonu yapilmis 14 hastanin kayitlarini inceleyerek
yaptiklar1 retrospektif calismada; ramus ve simfiz bolgelerinden alinan blok kemik
greftlerini kemik kazanim miktar1 ve post-operatif komplikasyonlar agisindan klinik ve
radyolojik olarak degerlendirerek, bu yontemlerin implant cerrahisi dncesi basarisini ve
ongoriilebilirligini degerlendirmislerdir (88).

Spin-Neto ve ark. (2012) 2005 ve 2010 yillar1 arasinda 41 hasta iizerinde yapilan
immediyat implant operasyonunun klinik ve radyolojik kayitlarini inceleyerek yaptiklar
retrospektif calismada, implant uygulamasi sirasinda olusan defektlerin tedavisi amaclh
kullanilan otojen kemik grefti, allogreft ve ksenogreft kemik greft materyalinin uzun
donem basarisint marjinal kemik rezorpsiyonu parametresi iizerinden Klinik ve
radyolojik olarak karsilastirmiglardir (16).

Biz de retrospektif ¢aligmamizda, alveolar kemik ogmentasyonunun basarisinin
degerlendirilmesi i¢in Ocak 2010 — Ekim 2011 tarihleri arasinda 22 hastanin klinik ve
histolojik kayitlarini inceleyerek, alt veya iist cene alveol kemigi bdlgesine uygulanan
otojen kemik ve demineralize dondurulmus kurutulmus blok allogreft materyali ile
yapilan 24 adet alveolar blok ogmentasyon tekniginin kemik kazanim miktarlar1 ve bu
tekniklerin ardindan uygulanan implant cerrahisi sirasinda trefan frez ile alinan kemik
dokusu 6rneklerini histolojik ve histomorfometrik olarak degerlendirdik.

Nissan ve ark. (2011) anterior maksiller bdlgedeki kemik defektlerinin
tedavisinde allojenik kansell6z kemik blok greft materyali kullandiklar1 ¢alismalarinda
bilgisayarli tomografi yontemiyle kemik kalinlig1 tayini yaptiklar1 hastalarda sagital
kemik kalinlig1 en fazla 3mm olan bireyleri ¢aligmalarina dahil etmislerdir (68).

Spin-Neto ve ark. (2011) allojenik taze dondurulmus blok kemik greft
materyallerinin ve otojen blok kemik greftlerinin maksiller rekonstriiksiyon
tedavisindeki klinik ve histolojik benzerliklerini karsilagtirmak i¢in 12 hastada
yaptiklar1 calismalarinda kemik kalinligimi bilgisayarli tomografi yontemiyle tespit
etmisler ve 4mm’den az kemik genisligine sahip sahalar1 ¢alisma bolgesi olarak kabul
etmislerdir (3).

Peleg ve ark. (2010) alveolar kemik defektlerinin tedavisi i¢in kortikokansell6z

blok allogreft materyalini kullandiklar1 ¢aligmalarindaki 41 hastanin operasyona
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alinmasinda bilgisayarlt tomografi yontemiyle tespit ettikleri kemik kalinliginin 5
mm’den az olmasini 6n kosul olarak kabul etmislerdir (122).

Bizim ¢alismamizda allojenik blok kemik grefti materyali uygulanan bolgelerin
operasyon Oncesi kemik genisligi ortalamasi 4,40 £ 0,96; otojen kemik blok grefti
uygulanan bolgelerin ise operasyon oncesi kemik genisligi 2,13 £ 0,28 olarak tespit
edilmistir. Tk kemik kalinliklar1 arasindaki istatistiksel olarak anlaml1 farkin, ¢alismanin
retrospektif olmasi ve uygulanan allojenik blok kemik greft materyalinin sabit (2mm)
bir kalinliga sahip olmasi, otojen blok kemik grefti uygulamalarinin ise belirli bir
incelige sahip kemikler de endike olmasi nedeniyle allojenik blok kemik greft materyali
uygulanan bolgelerin baslangi¢ kemik kalinliklari, otojen blok kemik grefti uygulanan
bolgelere gore daha fazladir.

Lynford ve ark. (2003) yaptiklar1 calismada allojenik blok kemik materyali
kullanarak alveolar kemik ogmentasyonu yaptiklar1 vaka serisinde bilgisayarli
tomografi yontemiyle 2 ila 4 mm kemik kalinligina sahip bireylerin operasyonlarinda
mukoperiostal flebin kaldirilmasiyla agiga c¢ikan alveolar kemigin gergek kalinligini
6lgmek i¢in osteometre cihazindan faydalanmislardir (33).

Feuille ve ark. (2003) lokalize alveolar kemik defektlerinin tedavisinde kemik
allogreft materyali kullanarak yaptiklari ¢calismada operasyon esnasinda mukoperiostal
flap kaldirilmasiyla ortaya ¢ikan alveolar kemigin horizontal 6l¢limiinde osteometre
cihazina benzeyen ve ayni islevi goren Boley 6lgme aletini kullanmiglardir (121).

Pendarvis ve ark. (2008) yilinda yaptiklart c¢alismada lokalize kret
ogmentasyonlarinda allojenik blok kemik greft materyali kullanmislardir. Operason
sirasindaki Olgtimlerde ise horizontal kemik kalinlig: tespitinde, dissiz alandaki her dis
bolgesinden kret tepesinden baslamak {izere apikale dogru belirli araliklarda osteometre
benzeri kemik kumpasiyla 4 ayr 6l¢tim yapmislardir (55).

Bizim c¢alismamizda osteometre benzeri kemik kumpasiyla dissiz alanda
bulunan her dis bolgesinden kuronalden apikale dogru belirli araliklarla toplam 3 6l¢tim
yaptik ve bu Olgiimlerin ortalamasini alarak dissiz bolgenin kemik kalinhigimi tespit
ettik. Bu dl¢iimleri operasyon Oncesinde, blok greft ogmentasyonundan hemen sonra ve
implant asamasinda olmak iizere 3 kere tekrar ederek kemik kazanim ve rezorpsiyon

miktarlarini tespit ettik.
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Falkensammer ve ark. (2009) 1996 ve 2006 yillar1 arasinda iliak kemik grefti
kullanarak alveolar kemik ogmentasyonu yaptiklar retrospektif ¢caligmada post-operatif
agr1 ve morlugu incelemislerdir (105).

Chaushu ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada atrofik alveolar kret tedavisi igin
kullandiklar1 kanselloz blok allogreft materyalinin post-operatif yara perforasyonu
lizerine olan etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinin sonucuna dayanarak alt ¢enede bu
komlikasyonun daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (75).

Biz de calsmamizda hasta beyanina dayali post-operatif 3. ve 7.gilinlerdeki agri
sikayeti, klinik gbzlem ve muayeneye dayali ddem ve morluk bulgular1 kaydedildi.

Spin-Neto ve ark. (2011), Nissan ve ark. (2011), Contar ve ark. (2011),
Pendarvis ve ark.(2008) yaptiklar1 klinik histomorfometrik calismalarda alveolar blok
kemik grefti ogmentasyonu sonrasi implant yerlesim asamasinda cesitli ¢caplarda( 2mm,
3,4mm, 2,5mm, 4mm) silindirik trefan frezlerle histolojik analiz igin kemik biyopsisi
ornekleri almislardir. Aldiklart bu 6rnekleri histomorfometrik analizlerin yapilacagi
giine kadar %10’luk formaldehit soliisyonunda 48 saat bekleterek fikse etmislerdir.
Dekalsifikasyon asamasi igin %5°lik trikloroasetikasit ¢ozeltisinde 15 giin bekletildikten
sonra parafine gomiilmiis, 6um kalinlhigindaki kesitler hemotoksineozin ile boyanarak
histomorfometrik analizler i¢in uygun hale getirilmistir (3, 69, 162, 55).

Biz de c¢alismamizda, implant uygulamasi asamasinda implant kavitesi
hazirligima baslamadan 2,3mm ¢apinda 10mm boyunda trefan frez (Helmut Zepf,
Almanya) ile kemik biyopsisi orneklerini aldik. Bu 6rnekler istanbul Universitesi
Onkoloji  Enstitiisii  Patoloji  Laboratuarina  gonderilen materyaller %10’luk
tamponlanmis formalinde 48 saat siireyle fikse edildi. Fiksasyondan sonra %50 formik
asit ve %20 sodyum sitrat soliisyonlarindan esit miktarda alinarak hazirlanan
soliisyonda 3 giin siire ile dekalsifiye edilen pargalar rutin doku takibinden gegirildi.
Takip isleminden sonra hazirlanan parafin bloklardan kesitler elde edildi. Isik
mikroskopisinde histolojik ve histomorfometrik degerlendirme yapabilmek i¢in elde
edilen kesitler hematoksilen ve eozin ile boyand, 151k mikroskobunda x200 biiyilitmede
incelendi.

Wallace ve ark. (2010) 12 hasta lizerinde yaptiklar1 vaka serisinde operasyon
oncesi kret genisligini ortalama 3,89+0,75mm, operasyon sonrasi kret genisligini
ortalama 8,394+1,95mm olarak tespit etmislerdir (73). Nissan ve ark. (2011) konjenital

dis eksikligi olan 12 hastay1 dahil ettikleri calismada operasyon dncesi kemik kalinligini
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3mm ve daha fazla oldugu calismada operasyon sonrasi 6. ayda kemik kazancini
ortalama 5+0,5mm olarak bulmuslardir (68). Beitlitum ve ark. (2010) partikiil allojenik
kemik greft mateyallerini otojen kemik greftiyle karistirilmis ve karistirilmamis
hallerini rezorbe olabilen kollojen membran ile atrofik alveol kemik ogmentasyonu
tedavisindeki etkinliklerini karsilagtirmak icin yapmis olduklari ¢alismada operasyon
oncesi ilk kemik kalinliklarini allojenik kemik greft materyali grubunda alveol kemik
genisligini 2,17+£0,58mm, otojen grubunda 3,53+1,3mm olarak; 5-7 ay operasyonu
takiben allojenik kemik grefti grubunda kemik kazancimi ortalama 5+1,28mm, otojen
grubunda ise kemik kazancini 3,6£1,72mm olarak tespit etmislerdir (124). Feuille ve
ark. (2003) lokalize alveolar kemik defektlerinin tedavisinde kemik allogreft materyali
kullanarak yaptiklar1 calismada baslangic kemik kalinligin1 ortalama 4,3+2mm,
operasyon sonrast kemik kalinligin1 ortalama 7,4+2mm, implant cerrahisi asamasindaki
ortalama kemik kalinligin1 7,44+2,4 mm olarak 6l¢miislerdir (121).

Biz de ¢alismamizda allojenik blok kemik greft materyali uygulanan bolgelerde
operasyon oOncesi kemik kalinligimi 4,40+0,96 mm; operasyondan sonraki kemik
kalinligr miktarint 6,40+0,96 mm; 6 aylik ogmentasyon siireci sonunda ise 5,98+1,16
mm olarak tespit ettik. Otojen blok kemik grefti uygulanan bolgelerde ise operasyon
oncesi kemik kalinligimi 2,13+0,28 mm; operasyondan sonraki kemik kalinlig1 miktarim
7,83+£0,79 mm; 6 aylik ogmentasyon silireci sonunda ise 6,53+0,60 mm olarak tespit
ettik.

Cordaro ve ark. (2002) otojen mandibular kemik greftlerini parsiyel digsiz
hastalarda implant operasyonu oncesi alveolar kemik ogmentasyonunun klinik
sonuglarin1 inceledikleri c¢alismalarinda implant asamasindaki Olglimlerde greft
rezorpsiyon yiizdesini %23,5 olarak bulmuslardir (128).

von Arx ve Buser (2006) horizontal kemik ogmentasyonu tedavisi igin otojen
blok kemik grefti ile yonlendirilmis kemik rejenerasyonu tekniklerinin bir arada
kullanildig1 ¢alismada ogmentasyon oncesi (3,06+0,84mm), ogmentasyon sonrasi
(8,02+1Imm), operasyon sonrast 6. ayda implant girisimi esnasinda (7,66+£0,99mm)
Olglimler yapmuslardir, ortalama kemik rezorbsiyon miktarint ise %7,2 olarak
bulmuglardir (140). Maiorana ve ark. (2005) yaptiklar1 benzer bir calismada ise
ortalama kemik greft rezorbsiyon miktarinin %9,3 oldugunu bulmuslardir (36).
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Bizde calismamizda test allojenik kemik greft materyali uygulanan bolgelerdeki
rezorbsiyon miktarini ortalama % 7,05; otojen blok kemik grefti uygulanan bolgelerdeki
ortalama kemik rezorbsiyon miktarini ise %16,47 olarak bulduk.

Balaji (2011) alveolar kleft defektlerinin tedavisi igin allojenik kemik greft
materyalleri ve iliak otojen kemik grefti kullanimlarii klinik olarak karsilastirdig:
calismada otojen kemik kullanilan hastalarda operasyon bolgesine bagli olarak agri,
morluk, post operatif kanama, agri kesici kullanimi gibi bir¢cok faktoriin hasta
memnuniyeti agisindan olumsuzluklar tasidigr goriilse de allojenik kemik greft
materyalleri ve otojen kemik greft materyallerinin etkinligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (25).

Bizim c¢alismamizda da post-operatif 6dem, agri ve morluk incelenmis olup,
operasyon sonrast 3. ve 7.glinlerde hasta bildirimine dayali alinan kayitlarda allojenik
kemik greft materyali uygulanan bolgelerle, otojen blok kemik grefti uygulanan
bolgeler arasinda 6dem agisindan anlamli bir fark bulunmaz iken hastalarin tamamina
yakininda 3.gilinde post-operatif 6dem tespit edildi. Ancak 7.giinde alinan kayitlarda ise
allojenik kemik greft materyali uygulanan bdlgelerde, otojen blok kemik grefti
uygulanan bolgelere gore 6demin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig goriildii
ve otojen blok kemik grefti uygulanan bolgelerin tamaminda 6demin devam ettigi
kaydedildi. 3. ve 7.giinde post-operatif morlugun allojenik kemik greft materyali
uygulanan bolgelerde, otojen blok kemik grefti uygulanan bolgelere gore istatistiksel
olarak anlaml bir sekilde az oldugunu; otojen blok kemik grefti uygulanan bdlgelerin
neredeyse tamaminda morlugun 3. ve 7.giinlerde gozlendigi kaydedildi. Post-operatif
6dem ve morluk ile ilgili olarak bulgularimz literatiir ile uyum gosterdi. Odem ve
morlugun otojen blok kemik grefti bolgelerinde fazla olmasinin operasyon siiresinin
uzun olmasi, operasyon bdlgesinin biiyiikliigii, operasyon teknigi ile ilgili olarak
mukoperiostal flebin esnetilmesi ile ilgili travmatik prosediirler, kemik yataginin
hazirlanmasindaki zorluklarin, aradaki bu farkin sebeplerinden oldugu diisiiniildii. Agr1
ile ilgili elde ettigimiz kayitlarda ise tiim bdlgelerde 3.glinde hastalarin tamamina
yakininda post-operatif agr1 gozlenirken, 7.glinde agr1 sikayetinde azalmalar goriildii.
Allojenik kemik greft materyali uygulanan bolgelerdeki agrinin, otojen blok kemik
grefti uygulanan bolgelere gore istatistiksel olarak daha az oldugu kaydedildi. Agn
sikayeti ile ilgili bu bulgular literatiir ile uyumluluk géstermekte olup otojen blok kemik

grefti uygulanan bolgelerde agrinin daha sik goriilmesinin sebebi 6dem ve morluk ile
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ilgili sebeplerin yani sira sekonder operasyon bdolgesinin varligr olarak diisiiniildii.
Ayrica otojen blok kemik grefti uygulanan bolgelerde agri ve 6demi baskilayici
kortikosteroid, analjezik-antienflamatuvar ilaglarin daha yiikksek dozda ve siirede
uygulanmasina ragmen bu farkin ortaya ¢ikmasi, otojen blok kemik grefti uygulanan
bolgelerdeki post-operatif travmanin siddeti konusunda da diislindiiriicii sonuglar sundu.

Literatiirde bildirildigi tizere greft bolgesi ve greftleme tekniginin kemik greft
rezorpsiyonu Cordaro ve ark. (2002) yaptiklar1 calismada otojen blok kemik greftlerinin
lateral ogmentasyon i¢in kullanildiginda mandibulaya uygulanan greftlerin maksillaya
uygulanan greftlere gore daha fazla rezorpsiyona maruz kaldigin1 géstermislerdir (128).
Johansson ve ark. (2001) vertikal ogmentasyon i¢in kemik greft materyali
uygulamalarinin maksilla ve mandibulada kemik greft rezorpsiyonu agisindan bir
farklilik gostermedigini bildirdikleri ¢aligsmalarinda uygulanan ogmentasyon teknigine
bagli kemik hacmi azalmasinda da bir farklilik bulmamigslardir (24). Smolka ve ark.
(2006) alveolar kemik ogmentasyonu i¢in otojen blok kemik grefti kullandiklar
calismalarinda maksilla ve mandibulada kemik rezorpsiyonu ve olusan yeni kemik
kalitesi parametreleri arasinda anlamli bir fark bulmamislardir (17). Sbordone ve ark.
(2009) alveolar kemik ogmentasyonu igin iliak blok kemik grefti mandibular simfiz
bolgesinden aldiklar1 blok kemik greftlerini kullandiklar1 ¢aligmalarinda anterior ve
posterior boélgelerinde ayr1 ayr1 incelendigi maksiller ve mandibular uygulama
bolgelerindeki greft rezorpsiyon miktarlarin1 karsilagtirmislardir.  Elde ettikleri
sonuglara gore greftin alindig1 bolgeden bagimsiz olarak sadece posterior mandibular
uygulama bolgesindeki rezorpsiyon miktarinin diger bolgelere gore istatistiksel olarak
daha fazla oldugunu bildirmislerdir (101).

Bizim c¢alismamizda otojen blok kemik grefti uygulanan maksiller ve
mandibular bdlgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak
allojenik blok kemik greft materyalinin uygulandig1 maksiller ve mandibular bolgelerde
maksiller greft rezorpsiyon miktari, mandibular greft rezorpsiyon miktarina gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde yiiksek bulundu. Otojen blok kemik grefti uygulanan
bolgelerdeki ceneler arasi karsilagtirma literatiir geneliyle uyumluluk gosterirken,
allojenik kemik greft materyali uygulanan bolgelerdeki g¢eneler arasi karsilastirma
sonucu ortaya ¢ikan farkin kullanilan materyalin kortikal yapida olup greft i¢ine niifuz
edecek osteoprogenitor ve/veya osteojenik hiicrelere daha cok ihtiya¢ duymasindan

kaynaklanan yapisal engellerden dolayi, bu hiicrelerin kaynagi olacak kemik yataginin
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kalitesinin alt cenede iist ¢eneye gore daha fazla olmasindan kaynaklandig:
diisiincesindeyiz.

Accocella ve ark. (2010) alveolar kret ogmentasyonu i¢in otojen blok kemik
grefti kullandiklar1 ¢alismalarinda, ogmentasyonu takiben 6.ayda alinan kemik biyopsi
orneklerinden elde ettikleri histomorfometrik bulgulara gore, elde edilen 6rnegin
%357,75’ini yeni kemigin olusturdugunu bildirmislerdir (9). 2012 yilinda benzer bir
calismay1 bu sefer allojenik kemik greft materyali ile yapan calismacilar elde ettikleri
ornegin %61,69 £+ % 11,77 sinin yeni kemikten olustugunu bildirmislerdir (38).

Feuille ve ark. (2003) lokalize alveolar kemik defektlerinin tedavisinde kemik
allogreft materyali kullanarak yaptiklari ¢alismada, ogmentasyon yapilan bdlgelerden 6
ay sonra implant yerlestirilmesi asamasinda alinan kemik biyopsileri {izerinde yapmis
olduklart histomorfometrik Ol¢iimlerde elde edilen orneklerin ortalama yeni kemik
olusumunun %47,6+%14,2 oldugunu; ayrica kalan greft partikiillerinin oranini ise
%52,4+%15,1 olarak bulmuslardir (121).

Nissan ve ark. (2011) posterior mandibula bélgesinin ogmentasyonu igin
allojenik kanselloz blok kemik allogreft materyali kullandiklar1 ¢aligmalarinda 6 ay
sonra implant yerlestirme asamasinda aldiklar1 kemik biyopsileri iizerinde yaptiklar
histomorfometrik analizler sonucunda elde ettikleri sonuglara gore ortalama yeni kemik
olusum oranmin %44+%28; ayrica rezidiiel kemik greft materyalinin %29+%24
oldugunu bulmugslardir. Ancak greft uygulanan hastalarin yaslarini dikkate alarak
yaptiklar1 incelemede 45 yasinin altindaki hastalarda ortalama yeni kemik olusum
miktarinin %69, 45 yasin tizerindeki hastalarda ise %31 oldugunu bildirmislerdir (69).

Bizim c¢alismamizda allojenik kemik greft materyali uygulanan bolgelerden
alman kemik biyopsi Ornekleri {lizerinde yapilan incelemeler sonucunda elde edilen
veriler yeni kemik olusumunun %40,304+24,56; kalan greft miktarinin %40,39+£21,36
oldugu goriildii. Otojen blok kemik grefti uygulanan bolgelerde ise ortalama yeni kemik
olusum oranmin %25,52+15,16 ve kalan greft miktar1 oraninin ise %?21,554+21,73
oldugu bulundu. iki grup arasinda yeni kemik olusumu bakimindan istatistiksel anlamli
farkliligin  olmas1 g¢esitli sebeplerden kaynaklanabilmektedir; greft materyalleri
arasindaki kalinlik farkliliklar1 sebebiyle alic1 bolgedeki kemik yatagina olan uzaklik
degismekte bu durum da greft ici vaskiilarizasyonu ve osteojenik hiicre
proliferasyonunu etkileyebilmekte ve ayni oranda da yeni kemik yapimini

etkileyebilmektedir. Bir greftin kortikokansell6z yapida digerinin sadece kortikal yapida
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olmas1 yine bu farki yaratmis olabilir; kortikal yapidaki kemik greftleri diger greftlere
oranla rezopsiyona daha dayaniklidir, bu durum kortikal yapidaki allojenik blok
grubunda daha fazla yeni kemik yapimi olmasi agiklayabilir. Otojen kemik greftlerinin
alic1 bolgeye yerlestirilmesi amaciyla greftin uyumlandirilmasi, sekillendirilmesi
gerekmektedir, bu durum ayni hastadaki greftlerin ayni standartta kaliteye sahip
olmamasina sebep olabilmekte ve olusan yeni kemik oranini etkileyebilmektedir. ki
gruptaki hastalarin arasindaki yas farki istatistiksel olarak anlamli degildir, ancak yas
ilerledikce alic1 bolgedeki kemigin osteojenik kapasitesi azalmaktadir bu sebeple, iki

grup arasinda olusan bu 6 yaglik fark yeni kemik yapim oranini etkilemis olabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sonuclarina gore iliaktan almman otojen blok kemik grefti ve
allojenik demineralize kortikal blok kemik greft materyallerinin alveolar kret
ogmentasyonu tedavisindeki kisa donem etkinligi basarili bir sekilde incelendi, elde

edilen sonuclar asagida bildirildi.

1. Kortikal yapidaki demineralize dondurulmus kurutulmus blok kemik
allogreftleri biyouyumlu, osteokondiiktif, ogmentasyonu takiben yeni kemik
yapimina izin veren, uygun vakada kullanildiginda otojen blok kemiklerin
kullaniminda ortaya ¢ikan dezavantajlarin ¢cogunu gostermeyen, cift asamali

implant tedavisinde kullanilabilecek bir materyaldir.

2. Calismamizda kullanilan allojenik blok kemik greft materyalinin standart
kalinliga sahip olmasia bagli olmakla birlikte, otojen iliak kemik greftleri
allojenik kortikal blok kemik greft materyallerine gore daha fazla kemik
kalinlig1 artis1 saglamaktadir. Ancak implant asamasinda yapilan dl¢limlere gore
elde edilen rezorpsiyon yiizdesi degerlerine bakildiginda allojenik kortikal blok

kemik greft materyali daha az rezorbe olmaktadir.

3. Bu materyallerin daha saglikli karsilastirilabilmeleri icin materyallerin esit
kalinlikta ve aynmi defekt oOzelliklerine sahip daha fazla sayidaki vakada
incelendigi ileri aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir ancak ayni 6zelliklere sahip

iki vaka grubu olusturmak giinlimiiz sartlarinda oldukg¢a giictiir.

4. Defekt biiytlikliigiine ve kullanilan greft materyalinin hacmine bagli olmakla
birlikte allojenik blok kemik greft materyali ogmentasyonunda otojen blok
kemik ogmentasyonuna gore post-operatif sikayetlerin daha az olmasi nedeniyle
endikasyon oldugu durumlarda hasta konforu agisindan allojenik blok kemik
greft materyalinin alveolar kemik ogmentasyonunda tercih edilebilir bir

materyal oldugu soylenebilir.

5. Otojen blok kemik ogmentasyonlarinda rezorpsiyon yiizdesi agisindan
mandibula ve maksilla arasinda bir fark goriilmezken, allojenik blok kemik

ogmentasyonlarinda. mandibulada maksillaya gére daha az rezorpsiyon ylizdesi
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degerleri verdigi goriilmekle birlikte bu farkin hangi nedenlerden
kaynaklandigin1 belirlemeye yonelik daha ileri aragtirmalara ihtiya¢ duyuldugu
anlasildi.

. Calismamizda yapilan histomorfometrik incelemeler sonucunda allojenik blok
kemik greft materyalinin kisa donemde en az iliaktan alinan otojen blok kemik
kadar kemik formasyonuna katkida bulundugu anlasildi, ancak yapilan bu
histomorfometrik incelemelerin iki greft materyalini kemik formasyonunun tam
olarak tamamlanip tamamlanmadig1 ve biyolojik, fonksiyonel kemik 6zellikleri
acisindan degerlendirmekte yetersiz kaldigi ve daha uzun donem calismalara

ihtiya¢ duyuldugu gorildii.
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Prof. Dr. Ahmet GUL i Tip Fakiltesi em |[kO |EO [um |em (WO b
P D RO EKER | oot | oo |e0 | cm |0 [nm [em [0 [P
Prof. Dr. Oguzhan COBAN Néroloji Istanbul Tip Fakilltesi em | kO EC |gm Em |HO (’j /.
Prof. Dr. Pinar SAIP Onkoloji 1.0. Onkoloji Enstittisti 0 |kxkm ED |um Em |H0O 2
Dr. Muhtar GOKAR Deontolog RGOS i ey ag cw (kO [EO |um |em |60
Prof.Dr. Aysen BULUT Halk Saghigi Emekli e0 |km |EO |um |[em |HO ;/W'\ {
Dog.Dr. Tufan TUKEK I¢ Hastaliklan 3‘_‘:,‘_',’{;:',:’,,5‘1‘1’{;;’,;,‘"’“"‘"‘ em kO |EO [pm |em |HO
Prof. Dr. Unal KUZGUN Ortopedi Emekii em (kO [ED [um |[em [HO N '
Prof. Dr. Ahmet O. ARAMAN | Eczacilik 0. Eczacilik Fakiltesi em [kO |EO |uym |em |H D(%
Av. Dilek TEMiZ OZBEK Hukukgu Istanbul Oniversitesi EQ |km EQ |ym |em |uO
Prof. Dr. Demir TIRYAKI Biyofizik Emekli em k0O |ED |ym |em |H K%
M. Kerim AKMAN fIBF iktisat boIama | Ozel (Ekonomist) em |xO |EO |um |em (vO B o
Dr. Sevda OZEL Biyoistatistik 'E(l]y Aol T Fakiins) 0 |km |EO [um |[em |uO |3

* :Arastirma ile lligki
** .Toplantida Bulunma

Bu karar aragtirma projesinin etik agidan degerlendirme sonucunu bildirmektedir. Klinik ilag arastirmasi projeleri igin, etik kurulu
onay sonrasinda, Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmeligin 5/a .maddesi geregince, Saghk Bakanlifina da bagvurulmas: ve gerekli

iznin alinmas) gerekmektedir.

Sayfa2
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PATENT HAKKI iZNi
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TELIF HAKKI iZNi
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 El¢in Soyadi Aslan
Dog.Yeri |Zonguldak Dog.Tar. 08.03.1982
Uyrugu T.C. TC Kim No [16913902416
Email cetinelcin@hotmail.com Tel (0212) 4142020/ 30318
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora L.U. Dishekimligi Fakiiltesi. Oral Implantoloji A.B.D. 2009-...
Yiik.Lis.
Lisans Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi 2008
Lise TED Zonguldak Koleji Vakfi Ozel Lisesi 2000

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Al 1.U. Dishekimligi Fakiiltesi.Oral
1. Doktora Ogrencisi implantoloji A.B.D. 2009-.....
2. -
3. -
Yabana |Okudugunu N « |KPDS/UDS |(Diger)
Dilleri Anlama* Konugma® | Yazma Puam Puani
Ingilizce |Cok iyi Cok iyi Cok iyi 86.25
Almanca |Orta Orta Orta
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word iyi

Excel orta

Powerpoint iyi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel flgi Alanlar1 (Hobileri):
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