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OZET

INTRAORAL OTOJEN BLOK GREFT DONOR SAHALARININ KALITESINE VE
KANTITESINE MENAPOZUN ETKILERININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFIDE INCELENMESI

Menopoz, adet dongiisiiniin sona ermesine ve Ostrojenin saglik iizerindeki olumlu
etkilerinin kaybolmasina neden olur. Bu kayiptan biri, kemiklerin hizla zayiflamasidir. Ostrojen
eksikligi, kemik yogunlugunun azalmasina ve osteoporoz riskinin artmasina yol agmaktadir. Bu
caligmanin amac1 intraoral otojen greft donor sahalarinin elde edilebilecek greft hacminin ve
bu greftlerin hounsfield cinsinden kemik yogunluklarinin postmenapozal donemdeki

degisiminin incelenmesidir.

Dicle Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali'nda Konik Ismnlh
Bilgisayarli Tomografi goriintiileri elde edilen hastalarin verileri retrospektif olarak
incelenmistir. Degerlendirmesi yapilan biitiin hastalarin CBCT goriintiilemeleri Dicle
Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda kullanimda olan, i-CAT
(Imaging Sciences International, Hatfield, USA) ile yapilmistir. Ramus, Tiiber, Simfiz
bolgelerinde herhangi bir patoloji bulunmayan, ikinci biiyiik az1 ve alt keser disleri agizda olup
ticiincii molar digleri bulunmayan, ilgili bolgelerde patolojisi olmayan ve generalize vertikal
veya horizontal kemik kaybi bulunmayan 20-40 yas ve 55 yas iistii 60 kadin hastanin verileri

incelenmistir.

Ramus otojen grefti icin donér bolge sinirlari, 6nde ikinci biiyiik az1 disinin 2 mm
distalinden baslayarak, arkada ramusun tamamen goriintiilenebildigi ilk kesit, altta inferior
alveoler sinirin 2 mm {stli ve medialde inferior alveolar sinirin 2 mm lateral olarak
belirlenmistir. Tiiber otojen grefti i¢in dondr bdlge sinirlari, dnde ikinci biiylik az1 disinin 2 mm
distalinden, arkada maksillanin pterygoid kemikle birlesim smirindan ve yukarida siniis
tabanindan olusmaktadir. Simfiz otojen grefti icin dondr bolge sinirlart ise yukarida kanin
dislerinin apeksinin 5 mm altindan, altta pogonion noktasindan, yanlarda mental foramenlerin

5 mm Oniinden ve medialde lingual korteksten belirlenmistir.

Yapilan incelemeler sonucunda menapozun ve getirdigi fizyolojik degisikligin hastalarin
intraoral otojen blok greft donor sahalarindan ramus ve tlibere olumsuz etkilerinin oldugu
gozlendi. Postmenapozal donemdeki kadinlarda simfiz donér sahasinda ise anlamli bir fark

olmadig gorildi.

Anahtar Kelimeler: Otojen, Greft, Hacim, Densite, CBCT
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ABSTRACT

EXAMINATION OF THE EFFECTS OF MENOPAUSE ON THE QUALITY AND
QUANTITY OF INTRAORAL AUTOGENOUS BLOCK GRAFT DONOR SITES
USING CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

Menopause causes the menstrual cycle to end and the beneficial effects of estrogen on
health to disappear. One of these losses is the rapid weakening of bones. Estrogen deficiency
leads to decreased bone density and an increased risk of osteoporosis. The aim of this study is
to investigate the change in the graft volume that can be obtained from intraoral autogenous
graft donor sites and the bone density of these grafts in Hounsfield units during the

postmenopausal period.

The data of patients whose Cone Beam Computed Tomography images were obtained at
the Department of Oral and Maxillofacial Radiology of Dicle University were retrospectively
analyzed. CBCT imaging of all evaluated patients was performed with i-CAT (Imaging
Sciences International, Hatfield, USA), which is in use at the Department of Oral and
Maxillofacial Radiology, Dicle University. The data of 60 female patients aged 20-40 years and
over 55 years without any pathology in the ramus, tuber, symphysis regions, with second molars
and lower incisors in the mouth but without third molars, without pathology in the relevant

regions and without generalized vertical or horizontal bone loss were analyzed.

The donor site boundaries for ramus autogenous graft were determined starting from 2
mm distal to the second molar in front, the first section where the ramus could be fully
visualized in the posterior, 2 mm above the inferior alveolar nerve in the inferior, and 2 mm
lateral to the inferior alveolar nerve in the medial. The donor site boundaries for tuber
autogenous graft consist of 2 mm distal to the second molar in front, the junction of the maxilla
with the pterygoid bone in the back and the sinus floor above. The donor site boundaries for
symphyseal autogenous graft were determined 5 mm below the apex of the canine teeth above,
the pogonion point below, 5 mm in front of the mental foramen on the sides and the lingual

cortex medially.

As a result of the examinations, it was observed that both volume and density values
decreased in ramus and tuber donor sites in postmenopausal women. There was no significant

difference in the symphysis donor site in postmenopausal women.

Keywords: Autogenous, Graft, Volume, Density, CBCT
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunun azalmasi sonucunda genellikle kiigiik
travmalara maruz kalindiginda kemiklerin kolayca kirilmasina neden olan, yiiksek diizeyde
morbidite ve mortaliteye sahip, tedavisi maliyetli bir metabolik kemik hastaligidir.
Kemiklerde kolayca kirik olugmasina sebep olan, yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip,
tedavisi maliyetli bir metabolik kemik hastaligidir. Jean Georges Lobstein, osteoporozu ilk
kez 1829 yilinda "porous bone" olarak tanimlamistir ve genellikle postmenapozal kadinlari

etkiler [1].

Kemikler, yasam stiresi boyunca stirekli degisen dinamik yapilari temsil eder. Bir taraftan
yikilirken diger taraftan yeniden yapilanirlar. Bu siireklilik gosteren bir durumdur. Kemik
yapim ve yikim hizlarinin birbirine esit olmast halinde kemik kiitlesi korunur. Ancak kemik
yikiminda artig oldugunda veya kemik yapimi yavasladiginda kemik kiitlesi azalabilir. Bunun
sonucunda, kemik yapisinin zayiflayarak bozulmasi meydana gelir. Kemik yogunlugunun
azalmasi ve yapisal bozulma osteoporozun isaretlerindendir. Osteoporoz, endojen ve ¢evresel
etmenlerin katkisiyla gelisen, patofizyolojisi ¢ok faktorlii olan, yavas ilerleyen ancak devamli

bir hastaliktir [2].

Genetik etkenler ve kismen cinsiyet faktorl, kemik kiitlesini etkileyebilir. Erkeklerde
testosteron, kadinlarda ise Ostrojen gibi cinsiyet hormonlari, kemik gelisiminde 6nemli rol
oynar. Bu hormonlar cinsiyete 6zgii farkliliklar gosterse de, her iki cinsiyette de kemik

gelisimi iizerinde etkili olabilir [3].

Kadinlarda, genellikle 45 ila 50 yaslar1 arasinda, adet dongiisii sona erer ve bu siirecte
cinsiyet hormonlar1 hizla azalir. Bu evre, lireme yeteneginin sona erdigi ve menopoz olarak
adlandirilan bir déneme isaret eder [4]. ik olarak 1960’11 yillarda osteoporoz ve oral kemik
kayb1 arasindaki iligki ortaya atilmistir. Osteoporozun mandibular kemigin mineral
yogunlugunda azalmaya neden oldugu bilinmektedir [5]. Menopozda, 6strojen diizensizlikleri
kemik kiitlesinde azalmaya yol agarak énemli bir rol oynar [6]. Ostrojen, osteoporoza kars1
koruyucu bir rol oynayarak, osteoklastlardaki belirli sitokinlerin uyarilmasini engeller [7].
Ostrojen seviyesindeki azalma, osteoklastlarin paratiroid hormonuna olan duyarliligini artrir.
Ostrojen bozukluklari, aktif renal tiibiillerdeki vitamin-D sentezini etkileyerek, kalsiyum

emiliminde azalmaya neden olur [5].

Alveolar kemik ve dis kayb1 ile sistemik osteoporoz arasindaki iliski iizerine yapilan

arastirmalar giderek daha fazla ilgi gormektedir. Yaslanmayla birlikte alveolar kemik
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kayiplarinin arttigr gozlemlenirken, bu durumun 6zellikle osteoporoz ve osteopeniye yatkin

bireylerde sistemik hastaliklarla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir [8].

Alveolar kemik kaybinin, osteoporozun tipik bir belirtisi olan genel kemik kaybinin ilk
isareti olabilecegi diislinlilmektedir, bunu vertebralardaki ve uzun kemiklerdeki kayiplar izler.
Son on yil i¢inde yapilan epidemiyolojik aragtirmalar, viicuttaki genel kemik kiitlesindeki

azalmanin, mandibular kemik kiitlesindeki azalma ile uyumlu oldugunu géstermektedir [9].

Oral ve maksillofasiyal bolgedeki kemik eksikliklerinin tedavisi, maksilofasiyal
cerrahide en zorlu islemlerden biridir. Cesitli materyaller ve teknikler kullanilarak
kronomaksillofasiyal kompleksin kemik rekonstrilksiyonu miimkiindiir. Ancak, otojen
greftler bu alanda altin standart olarak kabul edilir. Bunlar sadece osteoindiiktif ve
osteokondiiktif 6zelliklere sahip olmakla kalmaz, ayn1 zamanda immiinolojik olarak da

giivenlidirler [10].

Insan viicudundaki kemik olusumu, endokondral ve intramembrandz kemik olusumuyla
gerceklesir. Kemik olusumunda, ekstraoral dondr sahalarinin tiimii endokondral kokenlidir;
bununla birlikte, yiiz ve kafa kemikleri intramembranoz kokenlidir. Mezenkimal hiicreler
intramembrandz kemik olusumu sirasinda osteoblastlara doniiserek osteosit iiretirler.
Endokondral kemikler ise kademeli olarak kalsifiye olan kikirdak matristen tliremistir [11].
Hem deneysel hem de klinik arastirmalar, intramembrandz kemiklerde erken rezorpsiyonun
endokondral kemiklere kiyasla daha az oldugunu gostermektedir. ntramembrandz kemiklerin
hizl1 bir sekilde kan damarlariyla beslenmesi, erken iyilesmeyi desteklemenin yani sira daha

ongoriilebilir bir kemik hacmi saglar [12].

Otojen greftler genellikle maksilomandibular bolgede osteointegre dental implantlarla
protetik tedavi saglamak i¢in kullanilir; bununla birlikte, kranomaksilofasiyal cerrahi,
travmatik defektlerin rekonstriiksiyonu, tiimor cerrahisi ve temporomandibular eklem

rekonstriiksiyonunda da gilivenle kullanilabilir [13].

Otojen greftler i¢in birgok dondr alan mevcuttur. En yaygin kullanilan intraoral donor
bolgeler arasinda maksiller tiiber, mandibular simfiz, ramus ve retromolar bdlge

bulunmaktadir [14].

Kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu, defektin detayli bir sekilde incelenmesiyle baslar.
Defektin konumu, boyutu ve ¢evre yapilarla olan iliskisi, estetik ve fonksiyonel planlamada

dikkate alinmasi gereken temel faktorlerdir. Bu sekilde cerrah, gereken en uygun dondr alanini



segmek i¢in ihtiya¢ duyulan kemik miktarim1 ve kalitesini belirleyebilir, boylece defektin
rekonstriiksiyonunu gergeklestirebilir. Klinik muayene ile birlikte okliizal, periapikal ve
panaromik radyografiler, kemik miktarin1 degerlendirmek ve bolgede herhangi bir patolojik
olusumun varligin1 belirlemek igin dnemli bir baslangi¢ bilgisi saglar. On degerlendirmeden
sonra, bilgisayarli tomografi veya konik 1sinli bilgisayarli tomografi gibi ydntemler
kullanilarak ilgili bolgenin anatomisi detayli bir sekilde incelenebilir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografi, 3 boyutlu goriintii isleme ve 6lgme imkan1 sunar [15]. Bunun yani sira, yazilimlar
araciligiyla, operasyon oncesinde kemik kalitesi hakkinda bilgi edinmek i¢in kemik kortikal

ve kanselloz igerigini degerlendirebiliyoruz.

Dis hekimliginde, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri ve panoramik
radyografiler iizerinde yapilan densitometrik ve radyomorfometrik 6l¢iimler, kemik mineral
yogunlugunun degerlendirilmesine olanak tanir. Mandibular kemigin nicelik ve niteliksel
degerlendirilmesi i¢in, densitometrik ve radyomorfometrik dl¢timleri igeren farkli yontemler

vardir [16].

Osteoporozlu kisilerde, spongioz kemik alanlarindaki trabekiil sayisi ve kalinliginda
azalma gozlemlenir. Konik 1smli bilgisayarli tomografi goriintiilerinden, maksilla ve
mandibula ile tiim ¢ene yapisinin goriilebildigi, korteks kalinlig1 ve trabekiiler yap1 hakkinda

bilgi edinmek miimkiindjir.

Osteoporoz, dis hekimligi islemlerinde bir kontrendikasyon olusturmasa da, kemik

kalitesi ve miktarinda yaptig1 etki nedeniyle dikkatle ele alinmalidir.

Bu ¢alismanin amaci menapoz sonrast kadinlarda intraoral(maksiller tiiber, ramus,
mandibular simfiz) dondr sahalarindan elde edilebilecek greftlerin kortikokanseloz kemik
yapilar1 bakimindan kalitesini ve kantitesini radyolojik olarak inceleme ve karsilastirma
imkan1 vermekle birlikte operasyonlarin planlamasinda bu hasta grubu agisindan 6ngorilii

olabilmeyi saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. NORMAL KEMIiK YAPISI

Kemik, mineralize olmus kolajen matrisiyle 6zellesmis canli ve dinamik bir bag doku
yapisini temsil eder. Kemik, tipi ve konumuna bagli olarak farkli igeriklere sahiptir; bu igerik
hiicreler, damarlar ve hidroksiapatit (Caio(PO4)s(OH)2) gibi kalsiyum bilesigi kristalleri
tarafindan olusturulan gdzenekli mineralize bir yapi olusturur. Iskelet olusumu, hiicresel
farklilagsma siirecinin genetik diizenlemesiyle gerceklesir. Bu siireg, baslangigta kikirdak ve
mezenkim formunda yapi olusturarak baslar ve ardindan hiicrelerin osteoblastlara

farklilagsmasiyla devam eder [17].

Kemigi olusturan yapisal unsurlar ekstraselliiler matriks, kolajen ve hiicrelerdir. Kemik
kiitlesinin yaklasik %70'i mineraller veya inorganik madde, %5-8'1 su, %22-25'1 ise organik

ve ekstraselliiler matriksten olusur [17].

Kemik, dis kisminda kortikal (kompakt) kemik olarak adlandirilan, i¢ kisminda ise
spongioz (trabekiiler, kanselloz) kemik olarak bilinen iki farkli boliimden olusur. Kompakt
kemik, sik1 ve bosluk icermeyen bir yapiya sahiptir. Spongioz kemik ise labirent benzeri
gevsek bir yapiya sahip olup, i¢inde bir¢cok bosluk bulunur ve bu bosluklar kemik iligi ile
doludur. Kompakt ve spongioz kemiklerin kimyasal bilesenleri ayni olmasina ragmen,
makroskobik ve mikroskobik yapilari farklidir. Trabekiiler kemik, metabolik fonksiyonlardan
sorumlu iken, kompakt kemik temel olarak mekanik ve koruyucu bir rol oynar. Iskeletin

%80'ini olusturan kortikal kemik, trabekiiler kemik ise %20'sini olusturur [17].

Kemik dokusu, bag, kikirdak, kan gibi diger destek dokulariyla birlikte viicutta bulunur
ve gercek anlamda destek gorevi goriir. Merkezi sinir sistemi, akciger, kemik iligi gibi
yumusak doku ve organlar, kemikler tarafindan saglanan koruma ile korunur. Iskelet sistemi,
organizmanin bi¢imini sekillendiren ve ylkiinii tasiyan bir yapidir ve bu sistemi olusturan
temel unsurlar kemiklerdir. Kemikler, iskelet sisteminin en 6dnemli yap: taslaridir ve ayrica

kaslarla birlikte viicut hareketini saglarlar.

Kemik, sadece destek dokusu olmaktan 6te, kan hiicrelerinin {iretildigi kemik iligini
barindirmasi ve metabolik olarak kalsiyum depolamasiyla da dikkate deger bir yapidir. Bu
nedenle, kemiklerin sadece organizmanin bi¢imini korumakla kalmayip, ayni zamanda

hematopoez ve immiin sistem fonksiyonlarinda da 6nemli roller {istlendigi kanitlanmigtir.



Kemiklerin kirilmas1 durumunda kendilerini tamir etme yetenekleri olduk¢a gelismistir.
Bu sayede, kirilan bolgede yeni kemik dokusu olusturularak bolgenin fonksiyonlari restore
edilir. Kemik dokusu, beslenme, metabolizma, hormonal ve mekanik kosullara duyarlidir, bu

yiizden aktif bir doku yapisina sahiptir [18].

Kemiklerin iki ucunda veya eklemlerin oldugu kisimlar "epifiz" olarak adlandirilirken,
epifizlerin arasinda yer alan bolge "diyafiz" olarak adlandirilir. Epifiz bolgesi, kemik
olusumunda (epifiz plagi) onemli bir rol oynar. Epifiz kismi ince kompakt kemik ile
kaplanmistir ve spongioz kemik dokusundan olusur. Diyafiz ise kompakt kemik dokusundan

meydana gelir ve ortasinda kemik iligi bulunur [19].

Kemikler, kemik olusturma yetenegine sahip periosteum adi verilen bag dokusu ile
cevrilidir. Periosteum, eklem kikirdaginda bulunmaz. Diyafizdeki kemik iligi boslugu ve
spongioz kemikteki bosluklar, ince bir bag dokusu ile ¢evrelenmistir ve bu yapiya endosteum
denir. Endosteum da kemik olusturma yetenegine sahiptir. Kemik dokusu, kikirdaktan farkl
olarak bol miktarda damara sahiptir. Ancak, matrisin sertliginden dolayi, beslenme
kanalikiiller araciligiyla gerceklesir. Bu kanalikiiller i¢inde kemik hiicreleri bulunur ve
sitoplazmik uzantilar1 aracilifiyla birbirleriyle ve komsu damarlarla etkilesime girerek

metabolik dongiiyti saglarlar [20].

2.2. KEMIiGIiN YAPISAL BILESENLERI

Kemikler, organik ve inorganik bilesenlerden meydana gelir. Bunun yani sira, yapisal

olarak kompakt ve spongioz olmak iizere iki farkli formda bulunurlar [20].

2.2.1. Organik Boliim

Bu yap1 biiyiik 6lctide tip I kolajen lifleri, protein ve glikozaminoglikanlar tarafindan
olusturulur. Olgun bir kemik dokusunda, lifler paralel olarak diizenlenmistir ve aralarinda
porlar bulunurken, hidroksiapatit kristalleri bu porlar arasinda yer alir. Hidroksiapatit
kristalleri, dokuya sertlik kazandirir. Kemik matriksi genellikle asidofilik 6zellik gosterir.
Organik ve inorganik bilesenler ile matriksin uyumlu bir bilesimi devam ettigi siirece, kemik

organizmanin gerekli iglevlerini tam olarak yerine getirebilir [21].



2.2.2 Inorganik Béliim

Kemigin kuru agirliginin yaklasik %50'sini olusturan inorganik maddeler arasinda
kalsiyum, fosfat, sitrat ve magnezyum bulunmaktadir. Bu maddeler, hidroksiapatit kristalleri
seklinde kemikte bulunur ve kolajen liflerinin yani sira amorf madde ile birlikte organize

olmuslardir. Hidroksiapatit kristalleri, kemigin sertligini ve dayanikliligini saglarlar.

2.2.3. Kemik Dokusu ve Yapisi

Kompakt kemiklerin mikroskobik incelenmesi, dokunun Havers kanallar1 etrafinda 3-7
um kalinligindaki lamellerden, hiicrelerden ve sert bir matriksten olustugunu gdsterir.
Kompakt kemiklerin diizgiin ve bosluk igermeyen yapisinda, osteoblastlar (lakiina olarak da
bilinir) dallidir ve kanalikiil adi1 verilen yapilar icerisinde bulunurlar, osteositler (kemik
hiicreleri) bu yapilarin iginde yer alir. Kompakt kemiklerdeki kanalikiiller, her bir lamelde ¢ok
sayida oldugu icin Havers sisteminin en i¢ kismindan en dis lameline kadar uzanir, boylece
dokuda bir ag olusturarak metabolizmanin gerceklesmesini saglarlar. Lamellerin sayis1 4 ile

20 arasinda degisebilir [22] . Dokunun incelenmesinde, lamel sistemi su sekildedir:

Havers Lamelleri
Periostun altinda dis esas lameller

Endosteum etrafindaki i¢ esas lameller

A W oE

Osteonlarin arasindaki ara lameller.



Endosteum

a
Periosteum
Endosteum /
::r{os:‘wm " Lakunadaki Osteoklast  ———t
broz katmant ostesit Kemik matriksi
- / Osteosit
Periosteum Osteojenik hiicre  —ie
hicresel katmam
. Osteoblast

Sekil 2. 1. Periosteum Ve Endosteum: Periosteum Kemigin Dis Yiizeyini Olusturur Ve

Endosteum Mediiller Boslugu Kaplar [22].

Bir Havers kanali ve etrafindaki lamellerin tiimii bir arada osteon olarak adlandirilir. Bir
Havers kanali, kemik iligi ve periosteumla baglanti kurarak yan dallar olusturur; bu yan
dallara Volkmann kanallar1 denir. Havers kanali genellikle 20-100 pm ¢apindadir ve i¢inde 1-
2 adet damar bulunur. Bu damarlar genellikle kapillerdir, bazen postkapiller veniiller veya
nadiren arteriyollardir. Kemik dokusu sert bir matrikse sahiptir ve bu nedenle difiizyon i¢in
uygun degildir, bu yiizden kanal ve kanalikiiller araciligiyla kemik disindan i¢ine metabolik

maddeler ulastirilir, bu sekilde hiicrelere gerekli olan besin maddeleri ve oksijen saglanir [20].

2.2.4. Perisoteum

Bag doku tabakasi, eklem yiizeylerini disinda tim kemikleri disaridan ¢evreler.
Periosteumun kemik tzerindeki rolii, destek saglamak, beslenme, gelisim ve iyilesme
siireclerinde biiyilkk 6neme sahiptir. Bu dokuda kolajen ve elastik lifler bulunur. Ayrica,
Sharpey lifleri olarak adlandirilan kolajen lifleri, matriks i¢ine dogru ilerleyerek periosteumu

kemikle birlestirir. Bu lifler, dis lamellerden ara lamellere kadar uzanabilirler [18].

Kikirdak iizerindeki bolgeye perikondrium adi verilir. Bu zar seklindeki yapi, eklemi

olusturan kemikler arasinda uzanarak eklem kapsiilii ve baglarini sekillendirir.



Perikondriyum bol damar igerir ve 2 tabakasi bulunur:

a.  Dis tabaka daha ¢ok siki bag dokusu yapisindadir.
b.  Ic tabaka gevsek bag dokusu yapisinda olup hiicreden zengindir.

Her tabakanin belirli islevleri vardir. Dis tabaka, kolajen ve elastik liflerden olusur ve
metabolizmada rol oynayan damarlarla birlikte lenfatikleri igerir. I¢ tabakanin hiicreleri ise
Ozellikle kemik yaralanmalarinda osteoblastlara doniiserek yeni kemik dokusunu olusturur ve
hasarli bolgeyi onarir. Onarim siirecinde osteoblastlarin epiteloid hiicreler seklinde
tabakalagsma gosterdigi gozlemlenir. Bu nedenle bu tabakaya osteojenik tabaka da denir. Bu

hiicreler normal kosullarda aktif degildir, ancak kemik onariminda rol alirlar [18].
2.2.5. Endosteum

Periosteumdan daha ince olan bu tabaka, kemik iligi kavitesini ve kompakt kemikteki
kanal sistemlerini saran ince bir retikiiler bag dokusudur. Hem kemik dokusu hem de

hematopoetik (kan hiicresi tiretimi) hiicrelerini iiretebilme yetenegine sahiptir.

Kemigin belirli bosluklarini ve yiizeyini kaplayan bu iki bag dokusu tabakasinin 6énemli
rolleri oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, herhangi birisinin zarar gérmesi veya zedelenmesi

durumunda kemik i¢in hayati 6nem tasiyan fonksiyonlar olumsuz etkilenebilir [23].
2.3. KEMiK DOKUNUN HUCRELERI

Kemik dokusunda 4 tip hiicre ayirt edilir [24]:

1-  Osteoprogenitor hiicre
2-  Osteoblast
3-  Osteosit

4-  QOsteoklast



/ Osteoprogenitér hilereler

Ostenblast

Osteosit

Sekil 2. 2. Kemik Hiicrelerinin Ve Diferansiyasyon Yolaklarinin Sematik Cizimi [24].

2.3.1. Osteoprogenitor Hiicreler

Kemik hiicreleri, mezensimden tiireyen ana hiicrelerdir. Genellikle soluk boyanmis,
niikleus iceren, asidik sitoplazmali hiicrelerdir ve endosteum, periosteumun i¢ kat1 ve Havers
kanallar1 gibi bolgelerde bulunurlar. Osteoprogenitdr hiicreler, mitozla olgun kemik
hiicrelerine doniiglir. Bu hiicreler, kemik biiylimesi, yaralanma veya kirik tamiri gibi

durumlarda aktif hale gelir, boliiniir ve osteoblast hiicrelerine doniistirler [25].

2.3.2. Osteoblastlar

Osteoblastlar, kemik olusumu ve mineralizasyonunu (kemik matriks igeriginin
olusturulmasi) saglayan hiicrelerdir ve genellikle bireysel olarak faaliyet gostermezler. Bu
hiicreler, genellikle kiibik veya diisiik prizmatik sekilli hiicrelerden olusur. Biiyiik ¢ekirdekleri
bulunur ve sitoplazmalar1 koyu bazofiliktir. Elektron mikroskobunda, golgi ve endoplazmik
retikulumlart belirgin bir sekilde gelismistir. Ayrica, sitoplazmada lipid damlaciklar1 ve
lizozom benzeri yapilar da bulunur. Hiicreler, kisa ¢ikintilar araciligiyla birbirleriyle iliskilidir.
Osteoblastlar tarafindan iiretilen matriks elemanlar1 sunlardir: kolajen (tip1), alkalen fosfataz
(ALP), osteokalsin (G1a protein), kemik sialoproteini, osteopontin, proteoglikanlar, sitokinler
ve biiylime faktorleri. Ayrica, ¢esitli ndtral proteinazlart salgilayarak rezorbsiyonu baglatirlar

[17]. Alkalen fosfataz, matriksin yani sira kalsifikasyonda da rol oynayan 6nemli bir enzimdir.
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Bu enzim, fosfatin hidroliziyle yerel inorganik fosfat konsantrasyonunu artirir ve ardindan
kalsiyum iyonlar ile birleserek dokuya kalsiyum tuzlari olarak ¢dkmesini saglar. Kemik
olusum hizini 6lgmek icin organizmada, genellikle kandaki alkalen fosfataz enzim seviyesine

bakilir.

Kanda alkalen fosfataz;

a.  Cocukluk ve Biiylime Caginda,

b.  Biiyiik Kemik Kiriklarinda,

c.  Osteoblastik aktivite gerektiren hastaliklarda artar.

Faal osteoblastlar kemik olusumunu saglarken, pasif olanlar da kemik yiizeyini kaplayan
hiicreleri olustururlar. Osteoblastlarin kemik dongiisiindeki 6nemini belirleyen bir diger faktor

ise kemik metabolizmasinda rol oynayan mediatorler i¢in reseptdrlere sahip olmalaridir [17].

Kemik olusumu, ii¢ asamada gergeklesir: osteoid matriks iiretimi, olgunlagmasi ve
mineralizasyonu. Saglikli bir yetiskinde, bu siire¢ler dengeli bir sekilde ilerler, yani matriks
{iretim hiz1 ile mineralizasyon hiz1 birbirine esittir. Ik olarak, osteoblastlar hizla kolajen
iireterek osteoid dokuyu olustururlar. Daha sonra, kolajen sentezine eslik eden mineralizasyon
hiz1 artar. Son olarak, kolajen sentezi azalirken, mineralizasyon osteoid dokunun tamamen

mineralize olmasina kadar devam eder [17].

2.3.3. Osteositler

Osteoblastlar ve osteositler, aynt mezenkimal kok hiicreden tiiremektedirler. Osteoid

icerisinde yerlesen osteoblastlar, daha sonra osteosit olarak adlandirilirlar [17].

Kemigin temel hiicreleri olan ve olgun kemik hiicresi olarak adlandirilan hiicreler,
lakiinalarda bulunurlar. Gelisimlerini tamamladiklar1 i¢in sentez yapmazlar. Bu nedenle,
graniillii Endoplazmik Retikulum (ER) ve golgi cisimciklerinin miktar1 azalmis, sitoplazma
bazofilisi azalmistir. En belirgin 6zelliklerinden biri uzantilarinin varligidir ve bu sitoplazmik

uzantilar kanalikiiller icinde seyreder. Bu sekilde, her hiicre lakiinasi i¢inde gémiilii kalmadan
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birbirleriyle temas halindedirler. Elektron mikroskobunda, bu noktalarda aralikli baglanti

komplekslerinin varlig1 gosterilmistir.

Osteositlerin fonksiyonu tam olarak anlagilamamis olmasina ragmen, kemigin yeniden
sekillenmesi gerektiginde bolgeye osteoklastlarin yonlendirilmesine katkida bulunduklar1 ve
remodelling siirecinde ve kemik dokusu gerilimine cevap olusturduklar1 diistiniilmektedir.
Osteositlerin, kalsiyumun kemiklerden kana verilmesi ve homeostatik mekanizmayi

diizenleme gibi metabolik rolleri de bulunmaktadir [20].

2.3.4. Osteoklastlar

Kemik rezorbsiyonunu baslatan ve kemikte yikimi gerceklestiren hiicreler
osteoklastlardir. Genellikle makrofaj tiirii olarak siniflandirilan bu hiicreler, aktif fagositoz
yapmamalarma ragmen mononiikleer fagositer sistemin bir parcasidirlar. Kemik
rezorbsiyonunda, osteoklastlar icerdikleri kolajenaz ve diger proteolitik enzimler araciligiyla
onemli bir rol oynarlar, bu enzimler kemik dokusunu eritir ve hiicre i¢ine alinan uzantilarla
birlikte uzaklastirilir. Osteoklastlarin sitoplazmalari genellikle asidofil ve vakuollii bir yapiya

sahiptir.

Hiicrelerin bol miktarda lizozom, mitokondri ve gelismis golgi kompleksleri bulunur. Bu
hiicreler, Howship lakiinas1 olarak bilinen bosluklarda kemikte yerlesiktirler. Osteoklastlarda,
kemikle temas halindeki ylizeylerinde fir¢a kenarl1 hiicre uzantilar1 bulunur, bu uzantilar hiicre
yiizeyini genisletmeye yardimci olur. Osteoklast fonksiyonu, hem yerel etkili sitokinlerin hem
de sistemik hormonlarm diizenlemesi altindadir. Ornegin, paratiroid hormonu hiicrede RNA
sentezini artirirken, kalsitonin hormonu tam ters etki gosterir. Kemik yikimi, kemik
sekillenmesinde Onemli bir rol oynar ve bu, osteoklastlarin ve osteoblastlarin uyumlu

isbirligiyle gerceklesir [26].

2.4. KEMIiGIN SEKILLENMESI (MODELLING)

Kemik biiylimesi ve sekillenmesi ardisik olarak gerceklesir . Genis kemik ylizeylerinde,
kemik olusumu veya yikimi, sekillenme siirecini tanimlar. Biiylime siirecinde, periostal kemik
olusumu, endosteal kemik yikimindan daha baskindir. Sekillenme genellikle, yeni kemik

olusumu ve rezorbsiyon mekanizmalariyla, kemik ylizeylerine daha fazla kemik dokusu
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eklenmesi veya mevcut kemik dokusunun azalmasi olarak ifade edilir. Dogumdan olgunluga
kadar gecen siire zarfinda, kemikleri etkileyen kuvvetler 20 kat artar ve sekillenme siireciyle
birlikte kemikler gili¢lenir ve hasarlardan korunur. Sekillenmenin etkinligi yetigkinlik

donemiyle birlikte sona erir [4].

2.5. KEMIiGIiN YENIDEN SEKILLENMESI (REMODELLING)

Kemik, siirekli olarak sekillenme ve yeniden sekillenme siireclerinin ardisik olarak
gergeklestigi bir dongii i¢indedir [27]. Yeni kemik olusumu, kemikteki bu sekil degisiklikleri
icin tek basina yeterli degildir, ayn1 zamanda kemik rezorbsiyonu da gereklidir [28].
Sekillenme, ¢ocukluk déneminin bir 6zelligidir ve yikimin oldugu boélgeden farkli anatomik
bolgelerde gergeklesir; bu siire¢ sonucunda iskelet bliylir ve sekillenir. Biliylime siirecinde,
kemik olusumu ve yikim1 hizlidir. Yeniden sekillenme ise bireyin yasami boyunca devam eder.
Yetigkin bir bireye ait kortikal kemik, kendini yenileme siirecini yaklasik yirmi yilda
tamamlarken, spongioz kemik i¢in bu siire bir ila dort yi1l arasindadir. Yeniden sekillenme,
mikro hasarlarin onarilmasinda, 6lii veya asirt minerallesmis kemiklerin yenilenmesinde ve
yerel baskilara kars1 kemik mikro-mimari yapisinin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar. Bu
siire¢ bir dizi asamadan olusur. Ilk olarak, iskelet katmanlar halinde yeniden yapilanir; bu
stirecte matriksin bir kismi uzaklastirilir ve kemige yeniden sekillenme iiniteleri yerlestirilir.
Bu asamay1 aktivasyon evresi izler; bu evrede kemik, 6zel mono niikleer hiicrelerle ¢evrilir
ve bu hiicrelerin birlesmesiyle osteoblastlar olusur. Ugiincii asama, rezorbsiyon siirecidir; bu
asamada osteoblastlar kemik mineral fraksiyonunu eriterek organik matriksi hidrolize ederler.
Rezorbsiyon bosluklarinda preosteoblastlar birikir. Bu asamada formasyon, rezorbsiyon ile
eslesir (Coupling). Bu fraksiyonda ILGF-II ve doniisiim biliylime faktoriiniin rolii olabilir.
Yapigkan bilesenler yeni kemik ile eski kemigi birlestirirler. Yeniden sekillenmenin son
asamas1 formasyondur. Osteoblastlar, mineralize olmayan organik matriksi olusturarak
osteonlart meydana getirirler. Trabekiiler kemik, 25 giin sonra mineralize olurken, kortikal

kemik ise 35 giin sonra mineralizasyona tabi tutulur [29].

Trabekiiler kemik olusumu, ikinci dekatta en yiiksek seviyeye ulasir. Yas ilerledikce, her
iki cinsiyette de hem kortikal hem de trabekiiler yapida kemik kaybi baslar. Kadinlarda,

menopozdan sonra bu kayip erkeklere gére daha hizli bir sekilde artar [8].

Yeniden sekillenme 6rnegi olarak, alt ¢ene ramus bolgesinin gelisiminde, ramusun 6n
kenarinda rezorbsiyon gozlenirken arka kenarinda apozisyon meydana gelir. Bu sayede ramus

geriye dogru hareket eder, korpus uzunlugu artar ve molar diglerin stirmesi i¢in yer acilir [30].
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Ostrojen, kalsitonin, bifosfonatlar ve anabolik ajanlar, kemik yeniden sekillenmesini

engelleyen en 6nemli etkenler arasindadir [2].

Simur hiicreleri

Osteoklast i ‘\
- Diferansiyasyon

- Aktivasyon
Dinlenme

N

Osteoklast ‘\ // Matrix sentezi
- Apoptozis il
- Uzaklastrma Geri déniisiim

Osteoblast
- Diferansiyasyon
- Aktivasyon

X Mineralizasyon

Sekil 2. 3. Kemik Remodelasyon Dongiisii [31].

2.6. KEMIK HISTOGENEZI (OLUSUMU) VE BUYUMESI

Iki tiir kemiklesme vardir: intramembrandz ve intrakartilajindz. Intramembranoz
kemiklesme, bag dokusunun katilimiyla gergeklesirken, intrakartilajindz tip ise kikirdak
dokusunun katilimiyla olusur. Hangi tip olursa olsun, kemiklesme siirecinde ilk olusan kemik
dokusu primer kemiktir, yani olgunlasmamis kemiktir. Bu primer kemik, kalict degildir ve
olgun lamelli kemik dokuya yerini birakir. Kemik olusumu, kemik yikimi veya rezorbsiyonla
uyumlu bir sekilde gerceklesir. Kemik dokusu aktif bir yapidir, bu nedenle siirekli olarak

yenilenir. Bu yenilenme 6zellikle mekanik, kimyasal ve hormonal kosullara baghdir [18].
Kemik biiylimesi, genetik faktorlerin yani sira fiziksel etkenlere de baglidir. Kemiklerin

uzunlugunun artmasi, kikirdak taslaginin intrakartilajindz tip kemiklesmeye giren

endokondral kemiklesme sayesinde diizenli olarak yeni kemik dokusuyla degistirilmesiyle
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gerceklesir. Kemiklerin enine biiylimesi veya genislemesi ise, ylizeyini kaplayan periost

tabakasindaki osteoblastlar tarafindan saglanir [32].

2.6.1. intramembranéz Kemik Olusumu

Bu tip kemik olusumu, bag dokusu tarafindan gergeklestirilir. Organizmada, kafatasi
kemikleri olarak bilinen frontal, pariyetal, temporal gibi kemikler ile mandibula gibi kemikler
bu tip kemiklesmeyi gosterir. Kafatasi iskeletinin bu bdéliimiine desmocranium denir.
Kemikler, embriyodaki mezenkimal bag dokusundan dogrudan kemik haline gelirler. Yani,
bag dokusu kikirdak donlismeden kemiklesir. Bu tiir kemiklesmede, periosteum ve
endosteum, kemiklesmeyi desteklemeyen bag dokusu tarafindan olusturulur. Trabekiiller
arasindaki bag dokusu da kemik iliginin miyeloid veya hematopoetik dokusuna (kan

hiicrelerinin tiretimi) dontisebilir [18].

[0

5/ Osteositle og-»

,5'( "%/\ { 1o

Mezensim % 8/ Minerali
y 30/ Mineralizasyon
%\ hiicreler \& Osteoblastlar T

;\ %

Kemik matriksi
Kan damar (osteoid)  psteoklast

Sekil 2. 4. Intramembranéz Kemiklesme. (1) Mezenkimal hiicrelerin kan damarlar etrafinda
kiimelesmesi. (2) Mezenkim hiicrelerinin osteoblastlara doniismesi ve kemik matriksinin
sekillenmesi. (3) Kapillerden osteoid dokuya kalsiyum ve fosfat iyonlar1 taginmast ile

kalsifikasyonun saglanmasi [24].
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2.6.2. intrakartilagin6z Kemiklesme

Intrakartilagindz kemiklesmede kemiklesme, digerlerinden farkli olarak hiyalin kikirdak
hiicreleriyle olusmaktadir. Kondral kemiklesme olarak da isimlendirilir. Organizmanin uzun
ve bazi kisa kemikleri boyle gelisim gosterir. Kondral kemiklesme perikondral ve enkondral

olmak tizere 2 tiptir [18].

2.6.2.1. Perikondral Kemiklesme

Kikirdak yiizeyindeki mezenkimal kokenli hiicreler, osteoblastlara doniiserek bolgede
tabakalagsma olusturur ve ara madde salgilayarak osteositlere doniisiirler. Bu siireci
kalsifikasyon izler. Kalsifikasyon sonucunda, diyafizin merkezinden baslayarak, ardindan
uclara dogru ilerleyen ve kikirdagi ¢evreleyen perikondral kemik dokusu ortaya ¢ikar. Olusan
bu kemik, kompakt bir yapiya sahiptir ve bu sekilde kemik enine biiylimesi desteklenmis olur

[33].

2.6.2.2. Enkondral Kemiklesme

Bu tir kemiklesmede, kikirdak hiicreleri onemli bir rol oynarlar, 6zellikle uzun
kemiklerin sekillenmesi bu siiregle gerceklesir. Uzun kemikler, yuvarlak epifizlerden ve uzun
bir diyafizden olusur. ilk olusan kemik, baslangigta diyafizi saran perikondriyumda
intramembrandz bir siiregle (kemik halkasi olusumu) ve periost olusturarak meydana gelir.
Diyafizdeki kemiklesme primer kemiklesmedir ve bu bdlge tamamen kemiklesene kadar
devam eder. Daha sonra, epifiz bolgesinde kemiklesme gergeklesir ve bu siire¢ sekonder

kemiklesme olarak adlandirilir. Eklem kikirdagy, epifizdeki kemiklesmeye katilmaz.

Bu tip kemiklesmede, kikirdak hiicreleri onemli bir rol oynarlar. Ozellikle uzun
kemiklerin sekillenmesi bu siirecle gergeklesir. Uzun kemikler, yuvarlak epifizlerden ve uzun

bir diyafizden olusur.

Havers lamel sistemi, osteoklastlarin ¢evre dokuyu eriterek actiklar kavitelerin bir nevi
tiinel veya labirent benzeri yap1 olusturmasiyla baglar. Bu kaviteler, kemik iligi, bag dokusu
ve osteoklastlar tarafindan doldurulur. Bag dokusundaki hiicreler, osteoblastlara doniiserek

kanal duvarma yerlesir ve Havers lamel sisteminin en dig lamelini olustururlar. Bu siireg¢
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siirekli bir dongii i¢indedir ve bu sekilde periferden merkeze dogru konsantrik olarak
diizenlenmis lamel tabakasi (osteons) ortaya cikar. Sonug olarak, perikondral kemiklesme
perikondriyumun osteojenik aktivitesiyle, enkondral kemiklesme ise kondrositlerin, yani

hyalin kikirdak hiicrelerinin ¢ogalmasi ve diger bir dizi degisiklikle meydana gelir [33].

2.7. KEMIKTE ONARIM (KEMiGiN REJENERASYONU)

Herhangi bir nedenden dolayr hasar goren dokular, belirli bir 6lgiide kendilerini
yenileyebilir. Kemik dokusu 6zellikle yliksek bir onarim potansiyeline sahiptir. Bir kemik
kirildiginda, kirik bdlgesinde yeni bir kemik dokusu olusarak bolgenin tamamen normal hale
gelmesi miimkiindiir. Kirik meydana geldiginde, dokunun kan damarlar1 da zarar goérerek
kanama olusur ve bu bolgedeki kan pihtilasir. Kirik bolgesindeki hasarli dokunun
uzaklastirilmasi gereklidir. Bolgeye gelen nétrofiller ve makrofajlar araciligiyla hasarli doku
temizlenir ve bolgede fibroblastlarin ve damarlarin ¢ogaldigi gozlemlenir. Ardindan bu
bolgenin doku yapisi, fibroz bir yapi haline gelir ve kirik yerinde kikirdak dokusu olusur.
Olusan bu dokuya kemik kallusu denir. Ayrica, kirik bolgesindeki periosteum ve
endosteumdaki osteoblastlar ¢ogalarak kirik bolgesine gelir ve hiicre kitlesi olusturur. Daha
sonra, enkondral kemiklesmede oldugu gibi primer kemik olusur. Bdlgede ayrica
intramembranéz kemiklesme de gergeklesir. Onarim siirecinde Oncelikle heniiz
olgunlagsmamis primer kemik dokusu gelisir. Daha sonra bu kemik dokusu yavas yavas
ortadan kalkar ve yerini esas kemik dokusu olan sekonder kemik dokusuna birakir. Sonug
olarak, onarilan kemik o bolgede tamamen normal sekline kavusur ve islevlerini yerine

getirebilir hale gelir [34].
2.8. KEMIK HIiSTOFiZYOLOJiSi

Kemik dokusunun temel islevleri arasinda tasima, koruma, viicut hareketlerine yardimci
olma ve organizmaya kalsiyum saglama yer alir. Viicudun tiim agirlig: iskelete biner. Bu
tasima islemi, iskelet sisteminin temel yapr tasi olan kemikler aracilifiyla gerceklesir.
Kafatasi, beyin, kostalar ve kal¢a kemikleri gibi i¢ organlar ile omurilik gibi hayati organlar,
kemikler tarafindan korunur. Kaslar, belirli noktalardan kemiklere tutunarak viicut
hareketlerini saglarlar. Ozellikle uzun kemikler, kaldirag etkisiyle hareketin daha az bir giigle

gerceklesmesini saglarlar, 6rnegin agirliklarin kaldirilmasi gibi durumlarda.

Kemik, igerdigi kalsiyum ile bilinen bir dokudur. Ozellikle kas kasilmalarinda, sinir

uyarilariin olusumunda rol oynayan bazi enzimlerin aktivasyonunda, kan pihtilasmasinda ve
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hiicre membran1 gecirgenliginde 6nemli bir rol {istlenir. Bu nedenle, kalsiyumun organizma
ile yakin iliskisi bliyiik 6nem tagir. Ayrica, kan dolagimi da bu mekanizmada 6nemli bir rol
oynar. Yine de kemik ve kan arasinda siirekli bir kalsiyum aligverisi gerceklesir. Kalsiyum,
siit ve siit tirtinlerinden alinarak kemiklerde depolanir ve ihtiya¢ duyuldugunda serbest hale
gecirilerek kana verilir. Kandaki kalsiyum seviyesi, tiroid ve paratiroid hormonlar tarafindan
diizenlenir. Kandaki kalsiyum seviyesi diistiiglinde, paratiroidin salgiladig1 parathormon,
osteoklastlar aktive ederek matriks rezorbsiyonunu artirir ve kalsiyumun serbestleserek kana
gecmesini saglar. Ote yandan, kandaki kalsiyum miktarinimn artmasi durumunda, tiroidin
parafolikiiler hiicrelerince salgilanan kalsitonin hormonu, osteoklastlar1 baskilayarak kemik

matriks yikimini durdurur ve kalsiyumun kemik dokusunda kalmasini saglar.

Bir endokrin organin normal olmayan ¢alismasi durumunda, 6rnegin paratiroid bezinin
asirt parathormon salgilamasi sonucunda, matriksin rezorbsiyonu nedeniyle kemik
dekalsifikasyonu meydana gelebilir ve bunun sonucunda kandaki kalsiyum seviyesi artar; bu
da kemiklerin daha kirilgan hale gelmesine neden olabilir. Diger endokrin organlar arasinda,
lireme sistemine ait endokrin boliimler ve hipofiz bulunmaktadir. Hipofiz 6n lobunun
hormonlari, epifiz kikirdagini uyararak kemik uzamasini tesvik eder. Bu hormonlarin biiyiime
cagindaki eksikligi durumunda ciicelik meydana gelirken, fazlaligi durumunda ise uzun
kemiklerin asir1 biliylimesi seklinde devlik goriilebilir. Yetiskinlerde, ozellikle g¢evre
kemiklerde (el, ¢cene gibi) asir1 kalinlasmaya yol agan bir fazlalik goriilebilir (akromegali).
Erkeklerde bulunan seks hormonu olan androjen ve kadinlarda bulunan Ostrojen, kemik
yapimini uyaran hormonlardir. Beslenmenin de kemikler {izerinde 6nemli bir etkisi vardir.
Biiylime caginda yetersiz kalsiyum alimi kemik yapiminin yavaglamasina ve sekil
bozukluklarina neden olabilir (ragitizm). Yetersiz kalsiyum ve D vitamini alimi ise
yetiskinlerde kemik yumusamasiyla seyreden osteomalaziye yol agabilir. C vitamini de
kemigi etkileyen faktorlerden bir digeridir; ¢linkii osteoblast ve osteositlerdeki kolajen sentezi

i¢cin bu vitamin gereklidir [22].

2.9. KEMiK KAYBININ TEDAViSINDE KULLANILAN GREFT TURLER

Kemik greftleri, kokenlerine bagl olarak farkli gruplara ayrilabilir. Otograflar, ayni
kisinin dokusundan elde edilirken, allogreftler ayni tirden farkli bir kisiden alinir.
Ksenograftlar, aliciddan farkli bir tiirden gelirken, alloplastik greftler ise sentetik

malzemelerden olusur. Son zamanlardaki arastirmalar, ideal ve c¢ok yonlii bir greftin
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olusturulmasina odaklanmaktadir. Kemik grefti yerine koymalari, kemik progenitor
hiicrelerini ve biiylime faktorlerini igeren bir yap1 iskeleti kullanarak osteojenik,
osteokondiiktif ve osteoindiiktif potansiyellerini artirmaya odaklanir. Bu yaklasim, dogal
kemik yapisini taklit eden kemik doku miihendisligi kavramina dayanir ve hiicreleri g¢esitli

dogal veya sentetik malzemelerden olusturulan bir yapiya doniistiirtir [35].

2.9.1. Otojen Greftler

Otojen kemik, "altin standart" olarak kabul edilir, ¢linkii milkemmel bir greft
malzemesinin sahip olmasi gereken tiim ozellikleri sergiler[36]. Otojen kemik, biiyiime
faktorlerinin salinimiyla farklilasmamis kok hiicre olgunlasmasini tesvik edebilme 6zelligine
sahiptir ve biyomekanik olarak stabil bir yapiya sahip olarak kan damarlarinin ve kemik
hiicrelerinin invazyonunu miimkiin kilar. Otojen greftleme siirecinde, kansell6z kemik veya
kortikal kemik tercih edilebilir. Kansell6z kemik, baslangigta osteogenezis ile iyilesir ve
kortikal kemikten daha yiiksek bir osteokompetan hiicre konsantrasyonuna sahip olmastyla
bilinir, ancak daha yavas bir kemik dongiisiine ve yeniden sekillenme hizina sahiptir. Otojen
kemik, kemik rejenerasyonunu baglatan ve yumusak doku iyilesmesi ile anjiyogenezi tesvik
eden biiyiime faktorlerini ve kemik morfogenetik proteinlerini (BMP'ler) iceren, osteogenezi

gerceklestirebilen tek kemik grefti tiirtidiir [37].

Dondr bolgeden alindiktan sonra, canli hiicre sayisini alic1 bolgeye maksimum diizeyde
aktarmak i¢in, otojen greft hemen alic1 yataga nakledilmelidir. Greft gegici olarak steril
normal salin veya diger steril normotonik soliisyonda saklanabilir, ancak greftin canliligini
saglamak icin transplantasyon zamaninin en kisa siirede gerceklestirilmesi onerilir. Otojen
kemigin intraoperatif saklanmasinin etkisi hakkinda net bir siire belirlenmemis olmakla
birlikte, kansell6z kemigin kuru kosullarda saklanmasindan kaginilmasi 6nerilir ve daha uzun
saklama stireleri gerektiginde salin ¢ozeltisi kullanilmalidir. Clinkii yeni kemik olusumu, nakil

sirasinda hayatta kalan osteoblast sayisina baghdir [37].

Otojen greftler, kansell6z, kortikokansell6z veya kortikal 6zellikte olabilir. Her ne kadar
kanselloz, kortikokanselloz ve kortikal kemiklerde bulunan osteoblast konsantrasyonu
farklilik gosterse de, her {igiinde de biiyiime faktdrleri ve BMP'ler iceren osteokondiiktif bir

iskelet bulunur. Kanselloz kemik greftleri (partikiil), daha fazla progenitor hiicre ve osteoblast
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igerir, dolayisiyla kortikal kemikten daha fazla osteojenik ve osteoindiiktif 6zellik gosterir

[37].

Otojen kemik elde etmek i¢in gereken ikinci cerrahi bolgeyle iligkili dogal bir morbidite
riski vardir, bu da "altin standart"a golge diisiirebilir. Otojen greftler i¢in bir¢ok potansiyel
bolge bulunmaktadir. Bu bdlgeler arasinda intraoral bdlgeler (mandibular ramus, simfiz, ve
maksiller tiiber) ve ekstraoral bolgeler (anterior ve posterior iliak kret, proksimal tibia, ve

kalvaryum) bulunur [37].

2.9.2. Allogreftler

Allogreftler, ayni tiirden bir dondrden elde edilen kemik greftleridir, dondr yasayabilir
veya Olmiis olabilir. ilk insan kemik allogrefti, 1878 yilinda William MacEwen tarafindan
gerceklestirilmistir; rasitizmli bir ¢ocugun tibiasindan alinan bir greft, enfekte olmus bir
cocugun humerusunu rekonstriikte etmek i¢in kullanilmistir [38]. Allojenik kemik, hastalarin
morbiditesini azaltmak i¢in otojen materyalin bir alternatifi olarak kullanilabilir ve otojen
kemik greftleriyle benzer etkinligi gosterir [39]. Kemik eldesi i¢in intraoral veya ekstraoral
bir bolgeden kemik alinmasi, ikinci bir cerrahi bolge gerektirir ve bu da islem siiresini, islemin
invazivligini ve operasyon sonrasi hastanin morbiditesini artirir. Bugiin kullanilan allogreft
tipleri arasinda taze dondurulmus kemik allogrefti (FFBA), dondurularak kurutulmus kemik
allogrefti (FDBA) ve demineralize edilmis dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
(DFDBA) bulunmaktadir. FFBA, hiicresel ve vaskiiler bilesenlerin biiyiimesine izin veren bir
iskelet olusturdugu icin osteokondiiktif olarak kabul edilir [40]. FFBA mikropartikiil
allogreftleri, dondurularak kurutulmus muadillerine kiyasla osteoindiiktif 6zellikler agisindan
oldukca geride kalmaktadir [41]. Dondurarak kurutma islemi, suyun dogrudan
buharlagsmasiyla gergeklesir, bdylece su buhar1 sogudugunda katilasir ve buz erimez. Bu islem
sirasinda, proteinlerin konfiglirasyonundaki degisiklikler giderilir ve proteinlerin hidrofilik
bolgeleri bloke edilir [40]. Genellikle dondurulmus kemik allogreftleri, mekanik
dayanikliliklarim1 ve esnekliklerini korumak icin kullanilmadan ©nce yeniden hidrate
edilmelidir. Ancak, oral cerrahide, kemik preparatlar1 viicut sivilariyla hizl bir sekilde hidrate

oldugu i¢in kemik preparatlarinin 6nceden hidratasyonu genellikle gereksizdir [42].

DFDBA, 0.5 ila 0.6 M hidroklorik asit icinde asit demineralizasyonuna tabi tutulur; bu
stirecte organik icerik bozulmadan birakilarak mineral igerigin %40" uzaklastirilir[40]. Sonug

olarak, hidroklorik asit ile demineralize edilmis liyofilize parcaciklar elde edilir. Bu
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parcaciklar daha sonra santrifiijlenir, dondurulur ve tekrar dondurularak kurutulur. DFDBA,
kemigin tek organik bileseni olan tip I kollajen saglar. Teorik olarak, bu islem, kemikte
bulunan BMP'leri korurken, DFDBA'nin ¢ok az osteoindiiktif 6zellige sahip oldugu bilinir
[43].

Allogreftler elde edildikten sonra, g¢esitli agamalardan gecerler. Bu agamalar arasinda
yumusak dokularin uzaklastirilmasi ve hiicresel yiikiin azaltilmasi i¢in fiziksel debridman,
kalan hiicrelerin ve kanin temizlenmesi i¢in ultrasonik yikama, proteinlerin denatiire edilmesi
ve viriislerin etkisiz hale getirilmesi i¢in etanol islemi, sporlarin yok edilmesi i¢in gama
radyasyonu ve strilizasyon igin etilen oksit bulunmaktadir. Allojenik malzemelerin antijenik
ozellikleri ve enfektif olma durumu, dondr segimine ve saflagtirma islemlerine baglidir [44].
FFBA'ya yonelik titiz protokoller, canli hiicrelerin ve hastaliklarin bulagsma riskinin
azaltilmasina ve kemik greftine kars1 olas1 immiinolojik reaksiyonun diisiiriilmesine yardimci
olmustur. Bu durum, FFBA'nin klinik ve bilimsel ilgisinin artmasina neden olmustur [45].
Ancak, bu tiim protokollere ragmen, hepatit C ve insan immiin yetmezlik viriisi (HIV)
bulasimi, allogreft uygulanmasini takiben gozlemlenmistir [46]. Oral rekonstriiktif cerrahide
sikca kullanilan kemik allogreftleri genellikle partikiil veya blok formunda iiretilir. FDBA ve
DFDBA, genellikle uzun kemiklerin kortikal kismindan elde edilir ¢iinkii hem nispeten
yiiksek kemik indiikleyici protein seviyelerine sahiptirler hem de siingerimsi kemige gore

diisiik antijeniteye sahiptirler [40].
2.9.3. Ksenogreftler

Demineralize kemik greftinin ilk kullanimi, 1889'da kopek kafatas1 defektlerinin onarimi
icin kullanilan ksenojenik, dekalsifiye kemik greftiyle gerceklesmistir [45]. Kemik
ksenogreftleri, bir tiirden alinan ve farkl bir tiire uygulanan kemik dokusudur. Ag1z ve ¢ene-
yiiz cerrahisinde siklikla kullanilan ksenogreftler genellikle sigir kemigi kaynaklidir (ABB),
ancak bazen domuz veya at kokenli greftler de tercih edilebilir. Kristalimsi bir yapiya ve insan
kemigine benzer bir kalsiyum-fosfat oranina sahiptirler. Doku reddini O6nlemek icin,
immiinolojik yanit ve implantasyondan sonra olusabilecek doku reddini engellemek ig¢in
proteinlerin uzaklastirilmas: gerekmektedir. Sonug olarak, malzemenin osteoindiiktif yetenegi
kaybolur ve bu greft materyali yalnizca osteokondiiktif iskelet gorevi goriir [47]. Kalan
mineral bilesenler, olaganiistii bir kalsiyum kaynagi olan dogal bir ¢ergeve sunar. Bu yapi,
0.25 ila 1 mm arasinda degisen bir parcacik biiyiikliigline sahiptir ve kan damarlar tarafindan
kolayca doldurulabilir. Ayrica, osteoblastik gocii tesvik eden gézenekli bir sistemden olusur
[48]. Ksenogreftlerin, yalnizca osteokondiiktif niteliklere sahip olmasi disinda bir diger
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dezavantaji, sigir kortikal kemiginin yavas rezorpsiyon hizidir. Ayrica, son derece nadir
olmasina ragmen, deli dana hastalig1 veya sigir spongiform ensefaliti riski de bulunmaktadir

[49].

Son on yilda, bir tiir sigir hidroksiapatit olan BHA, implant tedavisi ile birlikte yaygin
bir sekilde kullanilmistir. Su anda bulunan greft materyalleri iginde en iyi belgelenmis
olanidir. BHA, insan kemikleriyle oldukc¢a benzer bir yapiya sahiptir ve osteokondiiktif olarak
kabul edilir. Ancak, BHA'nin rezorbe olup olmadig1 konusunda tartismalar bulunmaktadir;
bazilaria gore yavasc¢a parcalanirken, bazilar1 onun fagosite edilmedigini veya emilmedigini
iddia etmektedir. Baz1 aragtirmalarda, birkag y1l sonra bile neredeyse hi¢ rezorpsiyon olmadigi
belirtilmistir. BHA partikiillerinin yeniden olusturulan kemik dokusuna entegre olmasi,
malzemenin yeni olusan kemik dokusunu destekleyerek, boylece yeniden olusturulan kemik
dokusunun erken rezorpsiyonunu Onleyebilecegi estetik bolgelerde yapilan islemlerin uzun

vadeli basaris1 a¢isindan bir avantaj olabilir [47].

2.9.4. Alloplast Greftler

Alloplastik biyomalzemeler, otojen kemik eldesindeki morbidite riski ve hastalik riski
gibi yonlerden allojenik ve ksenojenik greftlere gore avantajlar sunar. Osteojenik potansiyele
sahip bir alloplast greft, tek basina veya diger kemik ikameleriyle karistirilarak basarili

sonugclar verebilir [50].

Alloplastik kemik greft materyalleri, osteokondiiktif niteliklere sahiptir ve dondr bolgesi
morbiditelerinden muaftir. Ancak, alloplastlar, uzun bir siire boyunca eksik greft materyalinin
rezorpsiyon riskine maruz kalabilirler; bu risk aylar hatta yillar stirebilir. Alloplastik kemik

greft materyalleri, temelde bir iskelet islevi goriirler [37].

Alloplastlar, sentetik biyo-uyumlu kemik greft malzemeleri olan kalsiyum fosfat
(hidroksiapatit tiirevi), kalsiyum karbonat (mercan tiirevi) veya biyoaktif cam seramikleri gibi

bilesenlerden olusur [51].

Su anda, hidroksiapatit, osteokondiiksiyon 6zelligi ve dokunun kabul edilebilirligi
nedeniyle en yaygin kullanilan sentetik kemik greftidir. Kalsiyum karbonat ise hizli bir sekilde
tamamen emilebilir ve kemigin kirilmasini kolaylastirir, bu nedenle daha az tercih

edilmektedir. Son donemde, trikalsiyum fosfatin hidroksiapatitle kombinasyonu sikca
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kullanilmaktadir. Bu yontemle, hem osteokondiiksiyon hem de rezorpsiyon 6zellikleri elde
edilebilir. Insan kemik dokusunun inorganik fazina benzeyen bir kemik grefti ikamesi olan
bifazik kalsiyum fosfat (BCP), hidroksiapatit (HA) ve B-trikalsiyum fosfat (B-TCP) igerir.
Coziinmeyen HA, hacmi korurken sekil ve yapisint muhafaza ederken, B-TCP kalsiyum ve

fosfat iyonlarin1 ¢6ziinerek yeni kemik olusumunu tesvik eder [37].

2.10. KEMIK KAYBININ TEDAVISINDE UYGULANAN YONTEMLER

2.10.1. Soket Ogmentasyonu(Soket Koruma)

Dis ¢ekiminden sonra olusan degisiklikler, 1900'lerin basindan beri bilinmektedir. Hem
hayvanlar iizerinde yapilan ¢calismalar hem de insan ¢aligsmalari, bir disin ¢ekilmesinden sonra
iyilesme siireclerini ve alveoler kemigin rezorpsiyon paternini aragtirmistir. Euler, 1923
yilinda kopekler tizerinde yaptig1 calismada, ¢ekim yaralarinin iyilesme siirecini incelemis ve
yedi farkli evre tespit etmistir [52]. 1967'de Pietrokovoski ve Massler, dis ¢ekiminden sonra
ortaya ¢ikan morfolojik degisiklikler iizerine bir ¢calisma yayinladilar. Bu arastirmaya gore,
bukkal kemik, maksilla ve mandibuladaki lingual kemige kiyasla daha fazla rezorpsiyon
gosteriyordu[53]. Soket koruma terimi, dis ¢ekimi sonrasinda kemik yeniden sekillenmesini
en aza indirmek i¢in ¢ekim soketine bir dolgu maddesinin yerlestirilmesini ifade eder. Bu

terim, Cohen tarafindan ortaya atilmigtir [54].

Soket korumasinin temel amaci, dis ¢ekimi sonrasinda olusan sert ve yumusak dokunun
yeniden sekillenmesini en aza indirmektir. Bir greft materyali ¢ekim soketine
yerlestirildiginde, kan pihtisinin stabilitesini artirir ve yeni kemik olusumu igin bir iskelet
gorevi goriir [55]. Malesef, greft uygulanmasina ragmen soketin remodelasyonu devam eder.
Kretin dis yiizeyindeki kemik ve disi saran ince kortikal tabaka, rezorbe olarak yerini 6rgii

kemige birakir [56].
Soket, tanim olarak bir bosluktur. Dolayisiyla, soketin korunmasi, boslugu saglam bir

sekilde muhafaza etmeyi ifade eder. Soket augmentasyonu terimi, bir boslugu yeni kemik

olusturarak doldurmay1 amaclayan prosediirii en iyi sekilde tanimlar [57].
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2.10.2. Siniis Kaldirma

Siniis kaldirma prosediirii, maksiller siniis taban1 boyunca kemik rekonstriiksiyonunun
yapildig1 bir cerrahi teknigi ifade eder. Bu prosediir, dental implantlarin yerlestirilmesi i¢in
posterior maksiller alveolar kemigin dikey olarak genisletilmesini saglar. Ilk kez, 1976'da Dr.
O. Hilt Tatum, Alabama, Birmingham'da bir implant toplantisinda siniis kaldirma prosediiriinii
Onermistir [58]. Ancak, 1980 yilinda Boyne ve James, bu cerrahi teknigi ilk kez literatiire
kazandiran isimler oldu [59]. Siniis kaldirma teknigi, tanitildig1r giinden bu yana bir¢ok
degisiklik gecirmistir. Bu prosediirler artik hastanede yatis gerektirmeyen, rutin olarak

giintibirlik cerrahi olarak gerceklestirilir.

Su anda, siniis kaldirma teknigi dental implantlarin posterior maksillaya yerlestirilmesine
olanak taniyan Onemli cerrahi sec¢eneklerden biri haline gelmistir. Siniis kaldirma
prosediiriiniin temel prensipleri basittir; ancak giivenilir sonuglar elde etmek icin cesitli

anatomik varyasyonlar ve teknik detaylar dikkate alinmalidir [57].

Siniisiin en iist noktasi, maksillanin zigomatik ¢ikintisina kadar uzanir. Maksiller siniisiin
tabani, disli yetiskinlerde burun tabaninin yaklasik 1 cm altinda yer alir [60]. Piramidin tabani,
burun boslugunun yan duvarina destek saglar. Piramidin ii¢ egimli duvarlari, orbital kavite
tabani ile maksiller siniislin 6n ve yan duvarlar tarafindan olusturulur. Siniislerin islevleri
arasinda kafatasinin agirligini azaltmak, rezonans saglamak, solunan hava nemini diizenlemek
ve yaslanmayla birlikte pnomatizasyonu desteklemek bulunur [61]. Maksiller siniislerin
boyutlar1, yetiskin erkeklerde disilere gore genellikle daha biiyiiktiir. Genellikle, yetiskin
erkeklerde maksiller siniislerin boyutlar1 21 ila 29 mm genisliginde, 39 ila 49 mm
yiiksekliginde ve 36 ila 43 mm uzunlugundadir. Bununla birlikte, yetiskin kadinlarda bu
Olciiler genellikle 19 ila 27 mm genisliginde, 35 ila 45 mm yiiksekliginde ve 33 ila 41 mm
uzunlugundadir. Maksiller siniis hacmi, literatiire bagl olarak yaklagik 5 ila 35 mL arasinda

degismektedir [62].
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Resim 2.1. Siniis lifting cerrahisinin yapim agamalar1 [63].

Maksiller siniisii kaplayan, ince zar genellikle Schneiderian zar1 olarak adlandirilir.
Siniislin i¢ duvarinda, siniisii burun bosluguna baglayan bir agiklik (ostium) bulunur. Bu
aciklik, burun boslugunun orta meatusuna agilir. Gosau ve ekibi, bu agikligin yiiksekliginin
burun tabanindan yaklasik 18 ila 35 mm arasinda degistigini rapor etmistir (ortalama 25.6
mm) [62]. Maksiller siniis, beslenmesini i¢ maksiller arterin dallarindan alir; bunlar arasinda

infraorbital, sfenopalatin, daha biiyiik palatin ve alveolar arterler bulunmaktadir [64].

Sinlis kaldirma operasyonu, lateral sinils duvarindan veya alveol kreti tepesinden
gerceklestirilebilir. Lateral sinlis duvarinin osteotomisi, maksiller siniisiin tabanin1 ve 6n
duvarim takip eden kavisli bir pencere olusturur. Sinlis membranina zarar vermeden agilan
bosluktan, cerrahi aletlerle kaldirilan sinlis membrani ile siniis tabani arasina greft materyali

yerlestirilerek kret hacminde dikey artig saglanir [57].

2.10.3. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Temel prensipler yonlendirilmis doku yenilenmesi (YDY) igin, istenen dokularin
lyilesmesine firsat taniyabilmek icin gereksiz hiicreleri iyilesme bdlgelerinden uzak tutmay:
amaclar. Bu prensipler, Melcher tarafindan tanimlanmistir [65]. 1980'lerin basindan beri,
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) alanindaki arastirmalar, ilk bariyer membranlarin
kullanilmastyla birlikte artmigtir. Bariyer membranlar, basarili bir YKR i¢in hayati bir rol
oynar; biyouyumluluk, alan koruma yetenegi, okliizivite ve yonetilebilirlikleri, kemik
rejenerasyonunun etkinligini belirler. GBR prosediirlerinde, hem rezorbe edilebilen hem de
rezorbe edilemeyen membranlar kullanilmaktadir [66]. Rezorbe edilebilen bariyerler,

genellikle kolajen, poliglikolit ve polilaktik asit gibi dogal veya sentetik malzemelerden
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uretilir. Rezorbe edilemeyen membranlar ise tipik olarak politetrafloroetilen (PTFE) ve
titanyum ag gibi malzemelerden yapilmistir [67]. 1990'larin baglarinda, kret augmentasyonu
icin yonlendirilmis kemik rejenerasyonunun etkili ve pratik bir teknik oldugu gosterilmistir

[68].

Yoneldirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) igin ¢esitli greft materyallerinin kullanimi
arastiritlmistir. Otojen kemik, allogreftler, ksenograftlar, alloplastlar ve biiylime faktorleri,
kemik yenilenmesini desteklemek icin tek basina veya bir arada kullanilmis ve benzer
sonuglar elde edilmistir. Ancak su ana kadar, bir malzemenin digerine listiinl{igiinii belirlemek
icin yeterli veri bulunmamaktadir. ideal bir greft materyali, kemik olusumu icin bir iskele
saglamali ve zamanla hacim kaybini 6nlemek i¢in stabil bir sekilde yerinde kalabilmelidir

[57].

Dental implant prosediirleriyle iligkilendirilen yonlendirilmis kemik rejenerasyonu,
alveolar kemik hacmini arttirmak, implant fenestrasyonlarini ve dehisenslerini kapatmak,
rezidiiel kemik defektlerini diizeltmek ve ¢ekim bolgelerinde hemen implant yerlestirmeye
olanak tanimak gibi amaglarla kullanilabilir. Ayrica, peri-implant hastaliklarinin tedavisinde
de etkili olabilir [68]. Defektler tek bir dis alaninda lokalize olabilir veya birden fazla dige
uzanabilir. Defekt horizontal ise, implant boyun boélgesinde aciklik, fenestrasyon veya
dehisens olusabilir. 4 mm c¢apli bir implant i¢in ideal olan alveol kret genisligi genisligi 6
mm'den az olmamalidir [69]. Eger defekt dikey ise, istenenden daha kisa implantlarin, klinik
olarak uzun kronlarin ve estetik olmayan sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) prosediirlerinden sonra net kemik kazanimi
raporlar1 siirlidir. Dikey YKR i¢in, kemik artig1 genellikle 2 ila 7 mm arasinda olabilirken,

yatay YKR icin bu deger genellikle 2 ila 4,5 mm arasinda degisebilir [70].

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) basarisinda énemli bir prognostik faktor,
defektin yapisidir. Digsiz bolgenin genisligi, saglam kemik duvarlarinin varligi ve defektin
yatay ve dikey yapisi, YKR prosediirlerinin basarisini belirleyen kritik faktorler arasindadir.
Tek dis bolgesi defekti, YKR ile ongoriilebilir bir sekilde rekonstriiksiyon yapilabilirken,
birden fazla eksik dis i¢eren daha genis defektler, genis bir alandaki zayif greft stabilitesi
nedeniyle daha zor vakalardir [71]. Partikiil greftler, biiyiik defektlerde daha genis bir flep

acilmasini gerektirdiginden dolay: yer degistirme egilimindedir.

Defektin degerlendirilmesinde bir diger énemli faktdr, kemik duvarlarmin sayisidir. Ug

veya dort saglam duvarli kusurlar, iki veya ii¢ duvarli kusurlardan daha iyi greft tutunumu ve

25



osteojenik potansiyele sahiptir. Yatay defektlerde i¢biikey bir yapi, diiz bir defekten daha
Ongoriilebilir sonuglar saglar cilinkii sekli greftin desteklenmesine ve tutulmasina yardimet

olur.

Dikey bilesenlere sahip alveolar kret defektlerinin tedavisi, zayif osteojenik potansiyel,

bolgesel bakimin gerekliligi ve greft stabilitesi gibi nedenlerden dolay1 daha zor olabilir [72].
2.10.4. Distraksiyon Osteogenezi

Kemik iyilesmesi prensipleriyle yakindan baglantili olan distraksiyon osteogenezinin
(DO) gelisimine, Ilizarov'un ¢alismalar1 biiyiik bir katki saglamistir [73]. Rus cerrah, kemik
iligine ve periosteuma minimum travma saglayan osteotomi tekniklerini ve iskelet fiksasyonu
icin yenilik¢i cihazlar gelistirdi. Bu 6nemli klinik deneyler, Ilizarov etkilerinin biyolojik
temelini ortaya koyarak osteodistraksiyonun kesfedilmesine olanak tanidi. Bu etkiler, canli
dokulara uygulanan kademeli kuvvetin kemik rejenerasyonunu tesvik edebilecegini ve
kemiklerin kiitlesinin ve seklinin damarsal beslenmeye ve fonksiyonel yiiklerin varligina bagl
oldugunu gostermektedir. Ayrica, Ilizarov'un c¢aligmalari, distraksiyon osteogenezisi igin
teknik protokollerin belirlenmesine ve bu alandaki aragtirmalar i¢in hala temel bir basvuru
kaynagi olarak kabul edilmektedir [57]. Kraniyofasiyal cerrahideki ilk uygulama, Snyder ve
ekibinin 1973'te kopekler iizerinde gergeklestirdigi mandibula uzatma teknigidir [74].
McCarthy ve ekibi, 1992'de konjenital mandibular eksikligi olan ¢ocuklarda ilk mandibula
uzatma vakasini raporladi. Bundan sonra, distraksiyon osteogenezinin kullanim alani hizla
orta yiize ve neredeyse tiim klasik kraniyofasiyal rekonstriiksiyon yontemlerine genisledi [75].
Insanlarda DO, cerrahi palatal genisleme [76], mandibular simfiz uzatilmas1 [77], konjenital
yiiz anormalliklerinin diizeltilmesi [78], yarik durumlarinin tedavisi [79], mandibulada
devamlilik defektlerinin onarimi, alveoler kret ogmentasyon ve tiimor rezeksiyonu sonrasi

mandibula rekonstriiksiyonunda kullanilmaktadir [80].

Vertikal, horizontal veya ¢ift yonlii distraksiyon islemleri planlandiktan sonra, kemik
segmentinin beslenmesini etkilemeyecek sekilde uygun bir flep diizenlemesi yapilir. Daha
sonra, ince bir frez veya piezocerrahi uglari kullanilarak osteotomi yapilir ve distraktor
yerlestirilir, ardindan yara kenarlar1 dikislerle kapatilir. Bir haftalik latent donem sonrasinda,
distraktor her giin, giinde 1 ila 4 kez, vakanin durumuna ve distraksiyon miktarina gore aktive
edilir. Yeterli distraksiyon elde edildikten sonra, horizontal distraktérlerde 2 haftalik ve

vertikal distraktorlerde 2 aylik konsolidasyon donemi sonunda distraktor ¢ikarilir [57].
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2.10.5. Alveolar Ridge Split

Ridge split, maksilla veya mandibuladaki alveolar kret genisligini artirmak i¢in protetik
rehabilitasyonda kullanilan bir yontemdir. Gerektiginde kullanilmak tizere 6zel distraktorler
de gelistirilmistir. Bu teknigin uygulanmasi, krestal bolgede minimal lateral diseksiyon ile
lateral ve medial kemik plakalarinin kesilmesini igerir. Bu islem sirasinda, plakalarin
kirilmadan ayrilmasi ve yeterli miktarda kemik olmasi, daha fazla kemik kaybinin 6nlenmesi

ve vaskiiler beslenmenin devam etmesi i¢in énemlidir [57].

Kret tepesi diizlestirildikten sonra, kret boyunca bir kesik yapilir ve kiiglik bir osteotom
kamalanarak plakalarin ayrilmasi saglanir. Plakalar genisletildikten sonra, bu genisligin
korunmasi gerekmektedir. Bu, hizla rezorbe olmayan bir greft materyalinin yerlestirilmesi

veya plakalar yeterince kalinsa dental implantlarin hemen yerlestirilmesi ile saglanabilir [57].
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Resim 2.2. Alveolar ridge split asamalar1 [63].

Eger fazla genislik gerekiyorsa, kemik plakalarin1 yavasca genisletmek i¢in ozel
distraktorler bulunmaktadir. Aymi cerrahi prosediir uygulanir, ancak distraktorler
yerlestirildikten sonra, alveoler distraksiyon cerrahisi prensiplerini takip etmek i¢in

aktivasyon oncesinde bir bekleme siiresi uygulanir [57].

2.10.6. Blok Greftler

Alveolar defektlerin rekonstriikksiyonunda siklikla kullanilan bir yontem de blok
greftlerdir. Blok greftler, intraoral veya ekstraoral donér bolgelerden temin edilebilir. En
yaygin olarak kullanilan donor bolgeler, ekstraoral olarak anterior iliak, posterior iliak, tibial,

kostokondral ve kalvaryal; intraoral olarak ise ramus, simfiz ve tiiber kemik bolgeleridir [57].

Anterior iliak krest kemik grefti, neredeyse bir yiizyildir ag1z ve ¢ene-yiiz cerrahisinde
rekonstriiksiyon operasyonlarinda kullanilmaktadir. Bu greft yontemi, ilk olarak Alman
cerrahlar Lindemann ve Klapp tarafindan kullanilmistir [81]. 1917'ye gelindiginde, iliak krest

kemik greftlerinin mandibular rekonstriiksiyon i¢in kullanimi olduk¢a yaygin hale gelmistir.
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Anterior ilium, bir¢ok yiiz rekonstriiksiyon vakasinda kemik greftleme i¢in bir kaynak olarak
kullanilabilen serbest, vaskiilarize olmayan otojen greftlerle tedavi edilebilir. Eskiden altin
standart bir dondr bdlge olarak kabul edilen ilium, yiiksek oranda osteokomponent hiicre
nakline izin verir [57]. Anterior ilium, kalvaria veya tibia gibi diger bolgelerden farkli olarak,
hem kortikal hem de siingersi kemik iligi saglayabilir. Cogu rekonstriiktif vakada 50 cc veya
daha az kemik gerektirir ve bu miktar tek bir anterior ilium ile temin edilebilir [82]. Bu
miktarda kemik, her santimetrede 10 cc kemik kullanilarak 5 cm'lik bir defektin yeniden
olusturulabilecegini varsayar. Diger bir secenek ise, anterior iliumun iki ekipli bir cerrahi
yaklasimla operasyon ve anestezi siiresini azaltabilir [83]. Anterior ilium kullanima,
ameliyathanede genel anestezi altinda steril bir teknik gerektirir. Ortalama olarak, on
iliumdaki donér bdlgesi, 15 ila 20 cc arasi, bazi bireylerde maksimum 50 cc'e kadar
sikistirtlmamis kemik eldesine izin verir. Sonug olarak, 4 ila 5 cm'den daha biiyiik defektler
tek bir dondr bolgesinden rekonstriikte edilemez [84]. Posterior iliumdan kemik grefti
alinmasi, ilk olarak 1946'da ortopedik cerrahi literatiiriinde belgelenmistir [85]. 1950'de
Dingman, kraniofasiyal defektlerin tedavisinde posterior iliumun kullanimini 6nermistir [86].
Posterior iliak kemik grefti, ¢esitli iskelet defektlerinin maksillofasiyal rekonstriiksiyonunda
kullanilan bir yontemdir ve genellikle biiyilk miktarda kortikal, slingerimsi veya
kortikokansel6z kemik gerektiren durumlar i¢in onerilir. Bu greft tiirii, genellikle 40 mL'den
fazla siingerimsi kemik iligi veya biiylik kortikokansel6z bloklarin gerektigi durumlar i¢in
uygundur ve maksimum olarak 5 x 5 cm'lik bir kortikal blok saglayabilir [87]. Posterior iliak
kret kemik grefti aliminin 6nemli bir kisiti, hastanin yiiziistii pozisyonda olmasi gerekliligidir.
Hastanin yliziisti konumlandirilmast ve ardindan greft alimi i¢in sirt iisti pozisyona
gecilmesi, ameliyat siiresini 1 ila 2 saat uzatabilir. Ayrica, anterior iliak kret kemik grefti
alimiyla karsilastirildiginda, posterior iliak kret kemik grefti alimi sirasinda sadece bir cerrahi
ekibin ¢aligmasi gerekir, bu da daha uzun operasyon siiresi, daha uzun anestezi siiresi ve daha

yiiksek hastane maliyeti anlamina gelir [82].

Tibial kemik greftinin maksillofasiyal bolgede kullanimiyla ilgili ilk yaym, 1992'de
Catone tarafindan yapilmistir [88]. O zamandan beri, tibia kemik greftinin etkinligini
gostermek icin hem ortopedik hem de maksillofasiyal literatiirde bir¢ok arastirma yapilmigtir.
Tibia kemigi, yeterli miktarda ve kalitede kemik saglar, teknik agidan uygulamasi kolaydir ve
diisiik bir komplikasyon oranina sahiptir. Ayrica, maksillofasiyal bolgede cesitli amaglar i¢in
kullanilabilen bir slingersi kemik kaynagidir. Aslinda, maksillofasiyal bolgedeki siingersi

kemik greftleme gerektiren herhangi bir durum, otojen tibia grefti kullanilarak basariyla
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gergeklestirilebilir [57]. Bu islem genellikle iskelet gelisimini tamamlamis hastalarda yapilir.
Tibial plato bolgesinden greft alinirken biiylime plakasi zarar gorebilir. Bu nedenle, hala
biiylimekte olan hastalara bu prosediir uygulanmaz. Ancak, bazi yazarlar, ¢ocuklarda alveoler
yarik greftleme islemleri icin otojen tibia kemik greftlerinin gilivenli bir sekilde
kullanilabilecegini basariyla rapor etmislerdir [89]. Proksimal tibiadan 25 cc kemik alinabilir.
Aragtirmalar, bu bdlgeden 40 cc'ye kadar kemik alinabilecegini gostermektedir, bu da

genellikle bir anterior iliak kemik greftine denktir [90].

Mandibular ramus/kondil/temporomandibular eklem (TMJ) rekonstriiksiyonunda
popiiler hale gelen bir yontem, Poswillo tarafindan tanitilan otojen kosta grefti kullanimidir
[91]. Ancak, 1920'lerde teknigi ilk bulan Sir Harold Gilles'tir [92]. Diger yontemler zamanla
denenmis ve test edilmis olmasina ragmen, biiyiime halindeki ¢ocuklarda ramus-kondil {initesi
(RCU) rekonstrilkksiyonunda hala kosta grefti kullanimi standart olarak kabul
edilmektedir[93]. Kosta grefti, siklikla sekil ve fonksiyonu geri kazandirsa da, genellikle
gerekli hacmi saglamakta yetersiz kalir ve osteojenik rejenerasyon i¢in en uygun kaynak
degildir. Ciinkii c¢lirimiis bir kaburga, ramus veya mandibula gdvdesinin yatay ve dikey
boyutlarini yeniden olusturamaz. Ayrica, latissimus dorsi kasinin baglant1 noktalari, erigimi

kisitlar ve elde edilebilen kaburga uzunlugunu simirlar [57].

Cesitli yontemlerle uygulanan kalvarial kemik grefti, kraniomaksillofasiyal iskeletteki
bircok kemik greftleme ihtiyacinmi giderebilir. 1890'da, Mueller ve Koenig, kraniyal defektleri
rekonstriiksiyonu i¢in kalvarianin pedikiillii osteokiitan flep olarak kullanilmasini igeren bir
calisma yayinladilar [94]. Sonrasinda, kranial kemik serbest bir greft olarak Keen, Sohr ve
Axhausen tarafindan tanimlanmistir. Kafatasi, primer cerrahi bolgeye kolayca entegre
edilebilir ve kafa derisi iizerinden hizli ve kolay bir sekilde erisim saglanabilir. Dogru
konumlandirma ve teknikle, goriiniir yara izi riski minimuma indirilebilir. Sonrasinda, ¢esitli
sekillendirilebilen biiylik bir hacim ve kemik alani mevcuttur. Kortikal kemigin yiiksek
yogunlugu, dis korteksi, onlay amaglar1 icin miikemmel bir kemik grefti haline getirir ve don6r

bolgedeki morbidite ameliyat sonrasinda azalir [57].

Maksillofasiyal kemik defektlerini diizeltmek i¢in intraoral kemik greftleme teknikleri
olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Gegmiste, orbital taban kusurlarint diizeltmek,
alveolar kret hacmini artirmak, damak yariklarini onarmak ve hatta paranazal bolgede

kozmetik amaciyla kullanilmistir. Ramus, simfiz ve tiiber kemikleri intramembrandz
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kemikten meydana gelir, kolayca ulasilabilir ve dolayisiyla ciltte skar birakmaz. Morbidite
riski minimum seviyededir ve ofis sartlarinda rahatlikla uygulanabilir [95] [96].
Rekonstriiksiyonun gerektirdigi kemik kalitesi ve miktarinin tam olarak anlagilmasi, donor
bolgenin se¢imine baglidir. Simfiz grefti, yliksek miktarda siingerimsi kemik sunmanin yani
sira kortikal kemik de saglar. Ramus grefti ise genis miktarda kemik saglar ve miikemmel bir
yogun kortikal kemik kaynagidir; ancak, siingerimsi kemik miktar1 olduke¢a sinirlidir. Tiiber
bolgesinde ise kortikal kemik neredeyse yok denecek kadar azdir ve yogun bir kemik iligi
igcerir [97]. Literatiirde rapor edilen intraoral bolgelerden elde edilebilen kemik miktarlari,
Ozellikle toplam hacim ag¢isindan farklilik gosterir [57]. Otojen kemik greftleri genellikle altin
standart olarak kabul edilir, ancak baz1 durumlarda kullanilmamalar1 gereken durumlar vardir.
Cerrahi Oncesinde, sistemik faktorler arasinda metabolik kemik hastaliklari gibi durumlar géz
onlinde bulundurulmalidir. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda bisfosfonat kullanimi,
kemoterapi, dondr alaninin 151n tedavisi gérmiis olmasi ve/veya uzun siireli steroid kullanimi

yer alir [82].

2.11. DIAGNOSTIK GORUNTULEME TEKNIiKLERI

Dis hekimliginde, teshis koyma ve tedavi plani olusturma siirecinde, periapikal ve
okliizal radyografi gibi intraoral tekniklerin yani sira sefalometrik, panaromik radyografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi ¢esitli ekstraoral goriintiileme
yontemlerinden de yararlanilmaktadir. Bu goriintiileme teknikleri, iyilesmenin ve/veya

hastaligin ilerlemesini izlemek amaciyla kullanilir.

Hastanin minimum rahatsizlikla en yiiksek bilgi seviyesine ulasabilecegi bir goriintiileme
yonteminin secilmesi gerekmektedir. Gerekli durumlarda, diger tetkikler sonu¢ vermediginde

ileri goriintiileme tekniklerine bagvurulmalidir [98].
Gorlintlileme teknikleri, analog veya dijital olabilir ve iki veya ii¢ boyutlu olabilir.
Analog yontemlerde radyograf veya ranfansator reseptor olarak kullanilir. Bu sistemlerin

klinik basarisi, operatoriin yetenegine baghdir [99].

Film yerine sensorlerin kullanildig:r dijital goriintiileme yontemleri, gilinlimiizde

kullanilan bir¢ok dijital sistemde, geleneksel yontemlere kiyasla oldukga diisiik radyasyon
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dozlariyla daha kaliteli goriintiiler elde etmeyi saglar. Dijital goriintiiniin bir diger avantaji ise

operasyon sirasinda dahi gerektiginde hizli bir sekilde goriintii alinabilmesidir [100].

Dijital goriintiiler, iki veya {ic boyutlu olabilir. Iki boyutlu goriintiilerde, goriintii
matriksinin en kii¢lik hiicresine piksel denir ve goriintiiniin eni ve yliksekligi piksel sayisiyla

ifade edilir. Her piksel, 8 bit ila 12 bit arasinda bir degerle tanimlanir [101].

Dijital ii¢ boyutlu goriintiilerde, matrisin en kiigiik elemani voksel olarak adlandirilir.
Voksel, sadece en ve yiikseklik degil, derinlige de sahiptir. Hastanin hacim goriintiisii, ardisik

olarak elde edilen goriintiilerin voksellerin birlesimiyle olusur [102].
2.11.1. Periapikal Radyografi

Periapikal radyografilerde, goriintii alan1 maksiller veya mandibular alveolar kret bolgesi
ile smirhidir. Bu radyografilerde, film agiz igine yerlestirilir ve agiz disindaki X 1511
kaynagindan filme dik bir 151n gonderilerek alveolar kret kemiklerinin lateral goriintiisii elde
edilir. Periapikal radyografiler, yiiksek ¢oziiniirliikklii olmalarina ragmen sadece iki boyutlu
goriintli saglarlar. Bu goriintiileme tekniginde distorsiyon ve biiylitme (magnifikasyon) daha

fazladir [102].

4 W N

Resim 2.3. Periapikal radyografi goriintiisii [5].
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Magnifikasyonun belirlenmesinde, oOnceden boyutu Ol¢ililmiis bir metal bilye,
goriintiileme alanina yerlestirilir. Boylece bilyenin gercek boyutu ile goriintiideki boyutu

arasindaki farktan magnifikasyon orani hesaplanabilir [103].

Periapikal radyografi, kemik veya dis golgelerindeki lokal hastaliklarin tespitinde
kullanighi bir yontemdir; ancak magnifikasyon, distorsiyon ve sadece iki boyutlu goriintii

sunmast nedeniyle kullanim alani kisithidir [102].

2.11.2. Okliizal Radyografi

Okliizal radyografilerde, film veya sensdr agiz i¢ine okliizal diizleme dik olarak
yerlestirilir; 151n mandibulada filme dik, maksillada ise oblik olarak gdsterilir. Bu sekilde genis

bir diizlem goriintii elde edilir [104].

Maksiller okliizal grafiler, anatomik kisitlamalar nedeniyle oblik olarak elde edildiginden
dolay1 distorsiyonlar daha fazla olabilir. Bununla birlikte, maksiller siniis, nazopalatin kanal
ve burun boslugu gibi anatomik yapilarin incelenmesine izin verirler. Mandibular okliizal
radyografilerde ise 1sinlar dik olarak geldigi i¢in maksiller grafilerden daha az distorsiyon
goriiliir. Bu teknik, mandibular kanal gibi anatomik yapilar1 gdsteremez ancak kemik genisligi
hakkinda bilgi saglar. Ayrica, tiikiiriik bezi taslarinin teshisinde de bu yontem kullanilabilir
[102].

2.11.3. Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik radyografiler, diizlemsel grafilerdir. Bu tiir radyografilerde, obje ile film
arasindaki mesafe 6 ing; odak noktasi ile obje arasindaki mesafe ise 60 ingtir ve goriintiilerde

%10 oraninda biiylitme meydana gelir [104].

Lateral sefalometrik radyografilerde, hastanin midsagital diizlemi reseptdre paralel
olarak yerlestirilir, boylece maksiller ve mandibular kemiklerin midsagital diizlemde kesitsel
goriintiisii elde edilir. Bu yontemle elde edilen kesitsel alveol goriintiisii, kemiklerin uzayda
birbirleriyle iliskisini, uzunluk ve a¢1 bakimindan diger grafiklere kiyasla daha dogru bir

sekilde gosterir [103].
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Lateral sefalometrik grafiler, hastanin iskeletsel anatomisini midanterior bolgede, kemik
genisligini simfiz bolgesinde ve anterior bolgedeki dislerin koklerinin kortikal kemikle
iligkisini degerlendirmede oldukca faydalidir. Bu grafikler, periapikal grafiklerle birlikte
kullanildiginda, cevresel anatomik yapilarin degerlendirilmesinde, kemik hacmi ve nazal
taban, maksiller siniis, nazopalatin kanal gibi yapilarin incelenmesinde kullanilabilir. Ayrica,
lateral sefalometrik radyografiler, protetik ve cerrahi faktorlerin degerlendirilmesine de
yardimci olur; bu faktorler arasinda dislerin kuron-kdk oranlari, vertikal kemik kayiplari,
yumusak doku profilini etkileyenler ve anteriordaki protezlerin karsilasacagi moment

kuvvetleri bulunur.

Lateral sefalometrik grafiler, cerrahi ve protetik acidan faydali olabilir; implant veya
ortodontik-ortognatik tedavilerin planlanmasina katki saglarlar. Ancak, sadece kesitsel

goriintli elde edildigi i¢in kemik kalitesini belirlemede yardimci olmazlar [102].

Sefalometrik grafilerin orta hattin disinda kalan bolgelerde, karsi taraftaki sliperpozisyon
nedeniyle yeterli bilgi saglayamamasi, cihazlarin maliyetinin yiiksek olmasi ve ulagiminin zor
olmasi, goriintii kalitesinin operatdriin hassasiyetine bagli olmas1 ve dogru konumlandirma

yapilamadiginda distorsiyon miktarinin artmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir [102].

2.11.4. Panoromik Radyografi

Panoramik radyografiler, alt ve {ist ¢enelerin yani sira maksiller siniisiin alt kisminin tek
bir goriintii lizerinde incelenmesine olanak taniyan bir goriintiileme tiiriidiir. Bu goriintiilleme
yontemi, dis hekimliginde teshis ve tedavi planlamasi i¢in en yaygin kullanilan yontemdir.
Ancak ceneleri farkli kalinliklarda ve biiyiitme oranlarinda géstermesi ve goriintiiniin bolgesel
olarak distorsiyona ugramasi nedeniyle ileri cerrahi ve implant cerrahisi planlamalarinda
yeterli degildir. Gorilintii reseptorii olarak radyografik film kullanilabilecegi gibi, dijital
goriintii elde etmek icin fosfor plaklar veya yiiksek yogunluklu CCD (charge-coupled device)
gibi cihazlar da kullanilabilir [105].

Panoromik radyografilerle karsilasilan sinirlamalar ikiye ayrilir:

1. Panoromik radyografinin sistemsel yapisindan ortaya ¢ikan distorsiyonlar.
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2. Hasta pozisyonlandirilmasindan gergeklesen hatalar.

Resim 2.4. Panoromik radyografi goriintiisii [5].

Panoramik radyografide, ¢eneler tek bir goriintiide goriiniirken, yatay ve dikey biiylitme
oranlar1 bir arada bulunur. X-151n1 maruziyeti, negatif bir agtyla (okliizal diizlemin altindan)
gerceklesir ve bu durum yaklasik %10 dikey biiyiitmeye neden olur. Yatay biiylitme ise,
anatomik konumlara, obje-fokal nokta mesafesine, hastanin genel pozisyonuna bagli olarak
degisir ve yaklagik olarak %?20'dir [106]. Objenin filmle olan mesafesinin artmasi veya

objenin X 1s1n1 kaynagiyla olan mesafesinin azalmasi, biiyiitme etkisini artirir.

Implant veya greft gibi boyutun énemli oldugu tedavi planlari yapilirken, capraz bulunan
yapilar, goriintli reseptoriine uzak olanlar biiyiik, yakin olanlar ise kiigiik goriinebilir. Bu
durum, yapilarin biiyiitme etkisi ve buna bagli olarak olusan distorsiyonlar nedeniyle tedavi
planlamasini zorlastirabilir ve tedavi bagarisini riske atabilir. Posterior bolgeler genellikle

panoramik radyografilerde en az distorsiyona ugrayan bolgelerdir [107].

Panoramik radyografiler, sert dokudaki dental degisiklikleri goriintiilemek i¢in en kolay
yontem olabilir, ancak biiylitme etkisine maruz kaldiklar1 ve yalnizca iki boyutlu goriintii
sagladiklar1 i¢cin kemik kalitesi, mineralizasyon ve hacmi hakkinda bilgi vermezler. Kritik
anatomik yapilarin degerlendirilmesinde kullanilabilirler, ancak ileri cerrahi islemler ve
implant planlamasi icin yetersizdirler. Dis hekimliginde panoramik radyografinin yaygin
olarak kullanilmasi, bazi1 sirketlerin magnifikasyon oranini standart hale getirecek ve implant

boyutunu karsilastirmay1 saglayacak yazilimlar sunmasina neden olmustur [102].
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Panoramik radyografilerden dogrudan 6l¢iimler yapmak teorik olarak miimkiin olsa da,
pratikte standartlastirilmis bir biiylitme saglamak imkansizdir. Bu nedenle, birgok klinik
calisma, panoramik radyografilerden yapilan dogrudan 6l¢iimlerin hatalara neden oldugunu

ortaya koymustur [104].

Panoramik radyografilerdeki beklenen biiyiitme, hastanin pozisyonuna bagli olarak
belirgin distorsiyonlara neden olur. Ortalama degerler temel alindiginda, birgok hastanin
pozisyonundan kaynaklanan hatalar diizeltilebilir olsa da, yatay distorsiyonlarin kesin olarak
belirlenmesi neredeyse imkansizdir ve sonuglara glivenmek zordur. Yatay mesafeler, obje ile
film arasindaki mesafenin degisimine bagh olarak 1sinin donme merkezini etkiler [100].

Dikey distorsiyon miktari, ¢ene arki ile film arasindaki mesafeye bagli olarak fokal nokta
(X-15s11 kaynagi) tarafindan belirlenir. Dikey biiyiitme miktarini belirlemek icin genellikle
alveol kret'e yakin bir noktaya yerlestirilen metal bir nesne (¢ogunlukla bir metal bilye)
kullanilir. Nesnenin gercek boyutuyla radyografik boyutu arasindaki fark, gercek boyutun
hesaplanmasinda magnifikasyon orani olarak kullanilir [108]. Panoramik radyografilerde,
arka bolgeyi, inferior alveolar kanalin arka uzantisini ve mental forameni degerlendirmek igin
yontemler mevcuttur. Ancak, yapilan arastirmalar, mandibular foramenin radyografide %30

oraninda ayirt edilemedigini gostermektedir [109].

Maksiller 6n bolge, 6zellikle dissiz durumlarda, film tizerinde oblik bir pozisyon alir ve
alveolar kemigin kavisli yapisi1 nedeniyle genellikle degerlendirilmesi en zor bdlgelerden
biridir.

Panoramik radyografilerde, 151mn kaynagmin konumu nedeniyle 1sin, mandibulanin alt
kismindan gelir, bu da mandibular kanalin alveolar kret ile olan iliskisinin farkli goériinmesine
neden olur. Eger kanal mandibulanin i¢inde bukkal veya lingual yonde uzaniyorsa, aslinda
kanalin kret ile olan dikey mesafesi aynidir, ancak kret lingual yone uzandiginda, kanalin
bukkal uzanmasi, filmden kanalin krete daha yakin oldugu izlenimini verir. Lingual yonde
uzanan kanal, implant planlamasi i¢in yetersiz kemik bilgisi saglarken, bukkal yonde uzanan

kanal, operasyon sirasinda komplikasyonlara yol acabilecek daha fazla kemik bilgisi saglar.

2.11.5. Bilgisayarh Tomografi

Tomografi terimi, Yunanca "tomo" (kesit) ve "grafi" (resim) kelimelerinin birlesiminden

gelir. Tim viicudun radyografik kesitlerinin alinmasini saglayan bir goriintiileme teknigi
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olarak, Uluslararas1 Radyolojik Birimler ve Olgiimler Komisyonu tarafindan 1962 yilinda
kabul edilmistir. Tomografi, anatomik yapilarin kesitsel olarak goriintiilenmesine olanak

taniyan 6zel bir X-151n1 teknigi kullanir [110].

Tomografinin kalitesi, tiiplin hareketi ve bu hareketin biiyiikliigii tarafindan belirlenir.
Ince kesitler elde etmek icin tiip, genis hareketler yapmalidir. Basit lineer tomografi
yonteminde, 151n tiipii ve film diiz bir ¢izgide hareket eder. Bu durum, ilgili kesitlerde ¢izgisel
artefaktlara ve komsu dokularda bulanikliga neden olabilir, bu da lineer tomografinin
dezavantajidir. Ancak, karmagsik tomografi tekniklerinde, x-1511 tiipii ve film dairesel, spiral

veya hypocycloidal bir hareket izler. Bu sekilde, daha karmasik goriintiiler elde edilir [102].

Tomografik goriintiilerin teshis kalitesi, tomografik hareketlerin, kesitlerin kalinliginin
ve biiylitme miktarinin bir kombinasyonuna baglidir. Bu faktorler i¢inde en kritik olani
hareketin tiiriidiir. Ozellikle hypocycloidal hareket, bulanikliga en fazla sebep olan harekettir.
Alveol kreti gibi yapilarin goriintiilenmesinde, biiyiik tiip hareketleri ve 1 mm gibi dar kesit
araliklart tercih edilir, ¢iinkii bu yapilar kisa mesafelerde biiylik degisiklikler gosterir.
Biiyilitme orani genellikle %10 ile %30 arasinda degisir. Biiyiitme orani arttik¢a, genellikle
goriintli kalitesi artar. Disler, kalin kemik yapilari, dental materyaller gibi yogun yapilar,
bulanikliga yol acabilir ve bulunduklar1 kesitten birka¢ kesit uzakliga kadar goriintiiyii
etkileyebilirler [102].

Hastalara dental implant tedavisi Oncesi, karmasik hareketli tomografi yontemiyle
yiiksek kaliteli tani verileri saglanabilir. Bu sayede alveolar yapilarin hacmi, sekli ve
yogunlugu gozlemlenebilir [111]. Genellikle 1 ila 2 mm araligindaki kesitler, cerrahi
miidahale yapilacak bolgenin degerlendirilmesi i¢in yeterli olur ve doktorun bu bdlgeyi ii¢
boyutlu olarak zihninde canlandirmasina olanak tanir. Ancak goriintiiler incelenirken biiyiitme
orani onemlidir. Geleneksel tomografi cihazlarinda biiylitme oranlar farklilik gosterebilir ve

bu oran bazi cihazlarda %40'a kadar ¢ikabilir [112].

Geleneksel tomografilerde, odaklanilan alan disindaki yapilarin goriintiileri, istenilen
alana ait goriintiiniin lizerine diisebilir, bu da bulanikliga neden olabilir; bu durumda, vaskiiler
bosluklarla mandibular kanalin goriintlisii birbirine karigabilir. Bir arastirmaya gore, bu
yontemle elde edilen tomografik goriintiilerin %20'si diagnostik amaclar i¢in uygun

olmayacak kadar belirsiz olabilir [113].
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Bilgisayarli tomografinin (BT) gelistirilmesi, tibbi goériintiilemenin yeni bir agamasina
ulagmasini saglamistir, 6zellikle geleneksel tomografilerden sonra. BT, dijital bir teknolojidir
ve cevredeki anatomik yapilarin goriintiiyli bulaniklagtirmasini onler. Ayrica, BT, kontrast
maddesi gereksinimini azaltarak invaziv prosediirlere ihtiyag duymadan sert ve yumusak

dokularin birlikte goriintiillenmesine olanak tanir [102].

1972'de Hounsfield tarafindan kesfedilen bilgisayarli tomografi (BT), tibbi goriintiileme
alaninda 6nemli bir yer edinerek basarili sonuglar ortaya koymustur. BT, viicudun uzun aksina
dik bir sekilde yelpaze bi¢ciminde 1sinlarin gonderilmesiyle ¢alisir ve hastanin etrafinda dénen
dedektor tarafindan toplanan verilerle aksiyel goriintiiler elde eder. Bu veriler, Hounsfield
tarafindan gelistirilen Fourier algoritmasi teknigiyle bilgisayara iletilir ve goriintiiye
dontistiirtiliir. BT'de, goriintli birimi olan piksel yerine {i¢ boyutlu birimler olan "voksel"
kullanilir. Her bir vokselin degeri, o bolgedeki yogunlugu Hounsfield dl¢egine gore ifade eder.
Hounsfield skalasinda, her bir voksel -1000 (hava) ile +3000 (mine/dentin) araliginda 12 bitlik
veri igerir [102].

Bugiiniin BT tarayicilari, 0.25 mm kalinliginda kesitler elde etmeyi miimkiin kilar. Bu,
yapilarin yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiilenebilmesini saglar ve dokular arasindaki yogunluk

farklar1 sayesinde bu dokular birbirinden ayirt edilebilir [114].

BT, tek basina veya diger tetkiklerle birlikte kullanildiginda, diisiiniilen bolgenin diger
yontemlerle elde edilemeyen goriintiilerini saglayarak teshis ve planlamanin daha dogru

yapilmasina olanak tanir [102].

2.11.5.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Geleneksel bilgisayarli tomografi taramalarimin eksikliklerinden dolayi, Cone beam
computed tomography(CBCT) veya dental volumetric tomography(DVT) adi1 verilen yeni bir
goriintiileme teknigi gelistirilmistir [115].

Konik 151n teknolojisindeki ilerlemeler, implant tedavisi i¢in kullanilan geleneksel

BT'lerin yiiksek dozlar1 nedeniyle yapilan elestirilerle basa ¢ikmay1 basarmistir [116].

U.S. Gida ve Ilag idaresi'nin (FDA) onayiyla birlikte, konik 1s1n teknolojisi, ALARA

prensiplerine uygun olarak tanisal goriintii saglamaya baglamigtir [117].
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CBCT, benzer hasta konumlandirmasiyla medikal BT taramalarina benzer bir sekilde
calisir ve kesif asamasinda hastaya en uygun dozu belirler ve kalibre eder. Goriintiiler ¢ipe
kaydedilir ve aksiyel, sagital ve koronal kesitler elde edilir, bu kesitlerde yumusak ve kemik

dokular1 incelenebilir ve ii¢ boyutlu modellemeler yapilabilir [98].

DVT tarayicilarinda, ortalama olarak 12,0 mikrosievert (mSv) radyasyon emilir. Bu doz,
geleneksel panoramik radyografi cihazlarindan alinan dozun yaklasik %25'ine denk
gelmektedir. Ancak, medikal tarayicilarda goriintli elde etmek i¢in bu dozun 40 ila 60 kat1

gereklidir [98].

DVT tarayicilarinda, ortalama olarak 12,0 mikrosievert (mSv) radyasyon emilir. Bu doz,
geleneksel panoramik radyografi cihazlarindan alinan dozun yaklasik %25'ine denk
gelmektedir. Ancak, medikal tarayicilarda goriintli elde etmek i¢in bu dozun 40 ila 60 kati
gereklidir [118]. Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri, matematiksel olarak ortalama
degerlere dayanarak yeniden olusturulan goriintiilerdir. Paralel kesitler arasindaki kiigiik

bosluklar, bilgisayar tarafindan 1,0 ila 1,5 mm arasindaki degerlere gére doldurulur [119].

DVT kullanimi, medikal tarayicilarda meydana gelen hatalarin 6nlenebilmesini saglar.
Bu tarayicilar, yapisindan dolay: kesitler arasinda bosluk olusmasini engeller ve boylelikle
distorsiyonu ve biiylitme etkisini azaltir. CBCT'lerdeki hata sinirlar1 genellikle 0,1 mm'den

daha azdir [119].

CBCT'nin sundugu avantajlardan bazilari, siiperpozisyonun olmamasi, distorsiyonun
minimum diizeyde olmasi ve magnifikasyonun olmamasidir. Kemik yogunlugu
degerlendirmesi her goriintilleme yonteminde yapilabilir, ancak CBCT, kritik yapilarin

belirlenmesi ve mesafe dlgiimleri icin en dogru sonuglari saglar [119].

2.11.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), iyonize edici radyasyon kullanmadan,
dokularin dilimler halinde goriintiilerini elde etmek i¢in manyetik alanlar1 kullanan bir tiir
bilgisayarli tomografi teknigidir. Bu teknik, 1972 yilinda Lauterbur tarafindan kesfedilmistir
[120].

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), hastanin pozisyonunu ve agisint esnek bir
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sekilde ayarlamasina izin verirken aymi anda birden fazla kesit elde etme imkani sunar.
Gortintiiler, voksel olarak bilinen ii¢ boyutlu piksellerle tanimlanir ve diizlem ¢oziiniirliigii
piksellerle oOlgiiliirken kesit kalinliklar1 milimetre cinsinden degisir. MRG ile elde edilen
gorlntiiler, istenen dokular1 yagdan, sudan ve diger dokusal yapilar gibi aymrabilir. Bu
gorintiiler, yagda veya suda bulunan hidrojen protonlarindan gelen sinyallerle olusturulur.
Ornegin, kortikal kemik, hig sinyal iiretmedigi i¢in siyah olarak goriiniirken, spongioz kemik,
yag iceren kemik iliginden gelen sinyallerle beyaz olarak gozlemlenir. Metal yapilar, siyah
olarak goriindiigli i¢cin MRG taramalarinda dis restorasyonlari, implantlar ve protezler gibi
nesnelerden kaynaklanan artefaktlar minimal diizeydedir [121]. Manyetik rezonans
goriintlileme, bilgisayarli tomografi gibi distorsiyona ugramaz ve dogru boyutta kesitler elde

etmeyi miimkiin kilar [122].

MRG, implant planlamasinda ilk tercih olmalidir, ¢linkii DVT basarisiz oldugunda
kullanilabilecek bir alternatiftir. Implant vakalarinda, inferior alveolar kanalin
belirlenmesinde BT kullanimi %60 basar1 oranina sahipken, MRG %2 basarisizlik oraniyla
daha etkilidir. Trabekiiler kemik osteoporotik oldugunda ve inferior alveolar kanal zayif
kortikal kemikle ¢evrili oldugunda, MRG, norovaskiiler yapiy1 trabekiiler kemikteki yagdan
ayirt eder. Odaklanmis ve ardisik kesitsel goriintiilerle mesafenin dogru 6l¢limii saglanabilir.
Ancak, dis hekimligi alaninda MR G'nin kullanimi1 baz1 dezavantajlarla gelir. Bu dezavantajlar
arasinda kortikal kemiklerin goriintiilenmesinin maliyetli ve hassasiyet gerektirmesi, ayrica

elde edilen goriintiilerin yazilimlarla yeniden bi¢imlendirilememesi bulunmaktadir [122].

2.12. KEMIK YOGUNLUGU

Hastanin kemik miktari, augmentasyon, protez veya implant tedavisi planlamasi i¢in
kritik bir faktordiir. Kemigin sekli veya boyutu disinda, kemik yogunlugu da mevcut kemik
kalitesinin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir. Kemik yogunlugu, kemik kalitesini
belirleyen ve dayaniklilik ile elastisite modiilii gibi biyomekanik 6zellikleri etkileyen bir
faktordiir. Dis hekimliginde, kemik yogunlugu tedavi planlamasini, cerrahi yaklagima,

kullanilacak implant tasarimini, iyilesme siiresini ve protez diizenini etkiler [123].

Kemigin kalitesi genellikle arktaki lokalizasyonuna baglidir [ 124]. Cogunlukla, en yogun

kemik anterior mandibulada bulunur, ancak bunu sirasiyla maksilla anterior ve mandibula
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posterior bolgeleri takip eder. En az yogun kemik ise genellikle maksilla posterior bolgededir

[125].

Kemigin yapist ve yogunlugu, hormonlar, vitaminler gibi fizyolojik faktorlere bagl
olarak degisebilir; ayrica mekanik etkiler de bu degisime neden olabilir. Bununla birlikte, en

onemli etkenlerden biri digsizlik siiresi gibi biyomekanik faktorlerdir [126].

Cene kemiklerinin alveolar bolgelerinde, trabekiiler yapilarin yapisal ozellikleri ve
farkliliklar1 bulunmaktadir. Cenelerin biyomekanik iglevleri de farklidir. Alt ¢cene, kuvvetleri
tek bagina emebilen bagimsiz bir yapiya sahiptir; buna karsilik iist ¢ene, kuvvetleri dagitan bir
birimdir. Alt cenede disler oldugunda, trabekiiler kemik ve kortikal tabaka daha yogun ve kalin
hale gelir. Ust cene ise gelen kuvvetleri zigomatik kemer ve damak araciligiyla beyin ve goz
cevresinden uzaklastirir. Bu nedenle, maksilla kortikal kemik ve trabekiiler yap1 agisindan

daha incedir [127].

Cenelerin kemik yogunlugu, dissizlik siiresi, Onceki kemik yogunlugu ve
parafonksiyonel aligkanliklar gibi faktorlere bagl olarak azalir. Bu degisim, en az mandibula
anterior bolgesinde ve en ¢ok maksilla posterior bolgesinde gozlemlenir. Cene kemikleri,

viicuttaki diger kemikler gibi siirekli olarak modeling ve remodeling siire¢lerine tabidir [128].

Modelling siirecinde, rezorpsiyon ve formasyon bdlgeleri birbirinden bagimsizdir ve bu,
kemik sekil ve boyutunun degismesine neden olur. Remodelling siirecinde ise, formasyon ve
rezorpsiyon bolgeleri ayn1 zamanda bulunur. Bu, kemiklerin yenilenmesini saglar. Kemik,
lizerine binen stres olmadiginda kullanmama atrofisine ugrar ve mineral yogunlugunu
kaybeder. Bu durum, modelling siirecinin baskilanip remodelling siirecinin aktive edilmesiyle

meydana gelir [129].
Sonug¢ olarak, belirgin bir kemik kaybi meydana gelir. Kemigin kullanilmadig

durumlarda kortikal kemikte %40, trabekiiler kemikte ise %12 oraninda yogunluk azalmasi

gbzlenir [130].
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2.12.1. Kemik Yogunlugunun Siniflandirilmasi

Oral cerrahi miidahalelerde kemik yogunlugunun 6nemi ve etkisi uzun zamandir
bilinmektedir. Ilk olarak, Linkow 1925 yilinda kemik yogunlugunu ii¢ kategoriye ayirmigtir
[131].
Smif 1: Sik ve esit trabekiiler yapidan olusmus ideal bir kemik yapisidir.
Sinif 2: Bu yapida trabekiiller aras1 bosluklar fazla ve daha az uniform bir yapiya sahiptir.

Sinif 3: Bu yapida Trabekiiller arasi ¢ok genis bosluklar vardir.

Linkow, siif 3 kemiklerde implant ile kemik arasindaki baglantinin zayif oldugunu, sinif
2 kemiklerin daha tatmin edici sonuglar verdigini ve siif 1 kemiklerin ise implant uygulamast

icin en uygun kemik oldugunu belirtmistir.

1985 yilinda Lekholm ve Zarb, anterior alveolar kemik i¢in dort gruptan olusan bir

siiflandirma yapmistir [132].

Birinci kalite kemik kompakt bir kemiktir ve homojen bir yapidan olugsmaktadir.

Ikinci kalite kemik kalin kompakt bir kemik tarafindan sarilan yogun trabekiiler kemiktir.

Ucgiincii kalite kemik ince kompakt bir kemik tarafindan sarilan yogun trabekiiler bir

kemiktir.

Dordiincii kalite kemik ince kompakt bir kemik tarafindan sarilan diisiik yogunluklu

trabekiler bir kemiktir.

Misch, tiim cene bolgeleri i¢in makroskopik diizeyde kortikal ve trabekiiler kemik
yogunluklarini dort gruba ayrrmistir [123].

Bu ¢ene bolgeleri;

Anterior maksilla (Ikinci premolarlar arasi)
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Posterior maksilla (ikinci premolarlarin posterioru)

Anterior mandibula (Birinci premolarlar arasi)

Posterior mandibula (Birinci premolarlarin posterioru)

Tipik olarak, rezorbe olmus anterior mandibula D1, normal anterior mandibula D2,
posterior mandibula ve anterior maksilla D3, posterior maksilla ise D4 kemik yogunluguna
sahiptir. Posterior maksilla icin, siniis lifting ve greftleme operasyonu gegiren hastalarin

cogunda, 6 ay sonra D3 kemik yogunlugu gozlemlenir.

Lateral kortikal tabakalar, trabekiiler kemik yogunlugunu gizlediginden, periapikal ve
panoramik radyografi kemik yogunlugunun belirlenmesine pek yardimci olmaz. Ayrica, bu
radyografik teknikler, D2 ve D3 arasindaki ince farkliliklar1 ayirt etmek i¢in yeterince net

gorlintii saglayamaz [114].

BT taramalart, her biri 260.000 pikselden olusur ve her pikselin kemik yogunluguna bagl
olarak degisen bir Hounsfield birimi numarasi bulunur. Doku yogunlugu arttik¢a, bu numara
da artar. Kirkos ve Misch'in yaptig1 retrospektif bir ¢calismada, BT taramalarinin Hounsfield
birimi ile kemik yogunlugu arasinda bir iliski kesfedilmistir. BT taramalarinin Hounsfield
birimi ile Misch'in kemik yogunlugu simiflandirmasi arasindaki iliski ise su sekildedir:
D1:>1.250 hounsfield {inite
D2: 850-1.250 hounsfield iinite
D3: 350-850 hounsfield tinite

D4: 150-350 hounsfield unite

D5: <150 hounsfield {inite olarak belirlenmistir [133]

42



i ' [@)
Vi !
%’ 3)0

Sekil 2. 5. Misch’e Gore Kemik Siniflandirilmasi[134]

Implant cerrahisinde, BT taramalarindan elde edilen kemik yogunlugu ile cerrahi
sirasinda karsilagilan kemik direnci ve elde edilen tork degeri arasindaki bolgesel farkliliklar

belirten ¢alismalar bulunmaktadir [135] [136].

Mandibulada normalden daha yiiksek Hounsfield degerleri olciilen bolgelerde
basarisizlik oranlarinin arttig1 ve bunun nedeninin ise yogun kemikteki damarlanmanin az
olmasi ve cerrahi sirasinda 1s1 artisinin yiiksek olmasi sonucu beslenmenin bozulmasi oldugu
One slirlilmiistiir. Maksilla'da ise yogunlugun cok diisiik oldugu bdlgelerde stabilitenin az

olmasi nedeniyle basarisizlik yasandigi belirtilmistir [137].

2.13. MENAPOZ

2.13.1.Tamim ve tarihge

Menopoz terimi, Grekge kokenlidir ve menos (ay) ile pausos (durma) kelimelerinin bir
araya gelmesiyle olusmustur. Bu terim, adet doneminin sona ermesini ifade eder [138].
Menopoz hakkindaki en eski yazili kayitlar, M.O. 322 yilinda Aristoteles tarafindan
yapilmistir ve ayni bilgilerin Hipokrat tarafindan da paylasildigi gézlemlenmistir [139].
Klinik anlamda, menopoz ilk kez 1816'da Fransiz jinekolog De Gardenné tarafindan
tanimlanmis ve Fransiz Hastalig1 olarak adlandirilmistir [140]. Alman cerrah Paul Bruns
(1882), kadinlarda sik¢a goriilen el bilegi kiriklarini uzun etek boylarina baglamistir.
Menopozun hormonal diizeyler lizerindeki etkisinin farkina varilarak, bu konuda fizyolojik
temellerin atilmasi 20. yiizyilin baglarinda baglamistir. 1960'larda Rober Wilson, menopozu
bir hormon eksikligi olarak tanimlamis ve postmenopozal donemde hormon tedavisinin

gerekliligini gosteren calismalar yapmistir [141]. Menopoz, overlerin folikiiler aktivitesinin
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azalmasi sonucu adet kanamasiin kalic1 olarak durmasi olarak tanimlanir. Ardisik 12 ay
boyunca adet géormeme durumunda menopozdan s6z edilebilir. Menopozun kesin olarak
teshisi i¢in son adet dongiisiinden itibaren bir yil veya daha uzun bir siire boyunca adet
gozlenmemesi gerekir [142]. Perimenopoz veya klimakterik donem olarak da bilinen terim,
tipik olarak menstriiel dongii diizensizlikleriyle baslar ve adetin kesilmesini de iceren bir yillik
stireyi tanimlar. Bu ayn1 zamanda menopoz gecis donemi olarak da adlandirilir. Bu agama

genellikle 4 ila 7 y1l siirer ve ortalama baslangi¢ yas1 47'dir [143].

Menopozun baglama yaslari, kadinlarin yasadiklar1 farkli iilkelere bagli olarak
degisebilir. Ingiltere, Almanya, Hollanda, Isvec ve Isvigre gibi gelismis Avrupa iilkelerinde
yasayan beyaz irka mensup kadinlar i¢in ortalama menopoz yasinin 50 oldugu belirlenmistir.
Ayni ¢alismada, Asya, Afrika ve Uzak Dogu kokenli kadimnlar i¢in ise ortalama menopoz
yasinin 43 ile 49 arasinda oldugu saptanmistir [144]. Tiirkiye Menopoz Dernegi tarafindan
iilkemizdeki ortalama menopoz yasinin 46.7 oldugu bildirilmistir. Kadinlarin ortalama yasam
stiresinin 66-67 yil oldugu dikkate alindiginda, yasamlarinin yaklasik iicte birlik kismini
postmenopozal donemde gegirdikleri ortaya ¢ikmaktadir [145].

2.13.2.Etkili faktorler

Overlerin yaslanma siireci ve dolayisiyla menopoza girme yasi, ¢esitli gevresel, genetik

ve cerrahi faktorlerden etkilenebilir.

Erken menopoz (premature menapoz), adet kanamasinin 40 yasindan 6nce kesilmesini
ifade eder ve bu durumun siklig1 yaklasik %1'dir [146]. Bilateral salpingo-ooferektomi veya
prematiire over yetmezligi, en yaygin nedenlerinden biridir. 40-44 yas aralifindaki kadinlarda
benign sebeplerle histerektomi yapildiginda, operasyona elektif bilateral salpingo-
ooferektomi eklenme orami %23'tlir. 45-49 yas arasindaki kadinlarda ise bu oran %@45'e
yiikselmektedir ve bu durum erken menopozun en yaygin nedenlerinden biridir [147]. Erken
dogal menopoz genellikle kademeli bir siirectir; ancak her iki yumurtaligin cerrahi olarak
cikarilmasi, sadece Ostrojeni degil ayni zamanda progesteron ve testosteronu da iceren
overyan hormonlarmin ani bir kaybina ve hipotalamik-hipofiz-gonadal eksenin bozulmasina

yol agar.
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Menopoz yasina iliskin baska faktdrler de vardir. Ornegin, kadinlarin menopoz yasini
yaklagik 2 yil kadar 6ne ¢ekebilecegi bulunan sigara i¢imi gibi durumlar s6z konusudur.
Ayrica, yiiksek dogum sayisinin ge¢ menopoza, kotli beslenmenin ve vejetaryenligin ise erken

menopoza iligkili oldugu belirlenmistir [148].

2.13.3.Menapozun endokrinolojik etyopatogenezi

Kadinlarda, menarsla birlikte baglayan ve fertilizasyon siiresince devam eden
gonadotropin releasing hormon (GnRH), siklik luteinizan hormon (LH) ve folikiil stimiilan
hormon (FSH) gibi hormonlarin pulsatil olarak salinimini uyarmak i¢in hipofizdeki
gonadotroplar iizerinde bulunan GnRH reseptorlerine baglanir. FSH ve LH, sirasiyla dstrojen,
progesteron ve inhibin gibi overden salgilanan seks steroidlerinin salinimini tesvik eder.
Ostrojen ve progesteron, fertilizasyon yillar1 boyunca FSH, LH ve GnRH salinimni negatif
ve pozitif geribesleme mekanizmalariyla diizenler. Graniiloza hiicrelerinden salinan inhibin
ise FSH tlizerinde 6nemli bir negatif geribesleme etkisi yaparak kan konsantrasyonunu énemli

oOl¢iide etkiler. Bu hormonal dongii, diizenli ovulatuvar sikluslarin patogenezinde rol oynar.

Menopoz gecis donemiyle birlikte, FSH seviyelerinde baslangicta hafif bir artis meydana
gelir ve bu durum, yiiksek Ostrojen diizeyleriyle birlikte over folikiil yanitinin artmasina neden
olur [149]. FSH seviyesindeki artista, overyan inhibin seviyesindeki azalmanin 6nemli bir rolii
vardir. Inhibinin FSH iizerindeki negatif geribesleme etkisinin azalmasi, FSH seviyesinde bir
artisa yol agar. Perimenopozal kadinlarda, artmis FSH seviyelerinin temel nedeni budur ve 35
yasindan geng¢ kadinlarda goriilen FSH seviyesinden daha yiiksek seviyede olmasini agiklar.
Ostradiol seviyeleri, perimenopozal dSnemin sonlarma kadar diigmez. Bu durum, menopozun
erken donemlerinde kadinlarda diizenli ve siklik olarak devam eden adet kanamalarina neden
olurken, progesteron seviyeleri, fertil donemdeki kadinlardan daha dusiiktiir [146].

Testosteron seviyesinde menapozal gecis doneminde ciddi bir farklilik olmaz.

Menopozun ileri evrelerinde, fertil donemdeki kadinlara kiyasla anovulatuar sikluslarin
sayisinda bir artis goriiliir; bunun sebebi, folikiilogenezdeki bozulma ve folikiil sayisindaki
belirgin azalmadir. Bu durum, azalan inhibin salgilama kapasitesine sahip olan folikiillerin
sayisinin ~ ve  kalitesinin  artmasiyla iliskilendirilen artan FSH seviyelerinden

kaynaklanmaktadir [150].
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Menopozun ilerleyen asamalarinda, dolasimdaki FSH ve LH seviyeleri, fertil donemdeki
seviyelerin dort katina ¢ikar. Bunun nedeni, azalan folikiil sayisindan kaynaklanan overyan
steroid hormon saliniminin azalmasidir; bdylece GnRH iizerindeki negatif geribesleme etkisi
ortadan kalkar ve kan GnRH seviyelerinde bir artis meydana gelir [149]. Menapoz tanisinin
konulmasinda hormonal degisiklikler 6nemli olmakla birlikte, taninin belirlenmesinde alinan
anamnez biiylik 6nem tasir. Kan hormon diizeylerindeki degisiklikler i¢in ise postmenopozal

FSH seviyesinin ytiksekligi, tan1 koymada en degerli olanidir gonadotropinler iginde.

2.13.4.Menapozal Donemde Goriilen Semptomlar

Menopoza gegis siirecinde ortaya ¢ikan endokrin ve fizyolojik faktorlere bagl olarak,
kisa ve uzun vadede gelisen akut ve kronik semptomlar ve sonuclar asagidaki tabloda
Ozetlenmistir. Bu semptomlarin temel nedeni, hormonal sistemin kalici olarak bozulmasi ve

sistemik etkilerinin ortadan kalkmasidir.

Erken dénemde giriilen

defsiklikler

{ Perimenapozal donem)

(Ge¢ donemde giriilen

degisiklikler

(Postmenapozal donem)

s Siklus bozukluklan

s« Niropsikolojik
degisiklikler

« TUrogenital semptomlar

* Vazomotor semptomlar

s (Genital atrofi
s  (Ciltte bozulma
»  Kardivovaskiiler hastalik

s  (steoporoz

Tablo 2. 1. Menapozal Donemde Goriilen Erken Ve Geg Degisiklikler
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2.14. OSTEOPOROZ (OP)

Osteoporoz, yaygin olarak karsilagilan kemik hastaliklarindan biridir ve yasam siiresinin
uzamastyla birlikte toplum saglig1 i¢in ciddi bir sorun haline gelmektedir [151]. Jean Georges
Lobstein, 1829'da "pordz kemik" olarak tanimladigi osteoporozu ilk kez tanimlayan kisidir.
Albright ise ayni yil osteoporozu "kemik icinde az miktarda kemik" olarak tanimlamistir
[152]. Osteoporoz, son tanima gore, kemik kirilganliginin artmasina neden olan diisiik kemik
kiitlesi ve kemik mikro yapisinin bozulmasiyla karakterize edilen bir sistemik iskelet

hastaligidir [153].

Kemik mineral yogunlugu (KMY) dl¢limlerine dayali tanimlamalar, son yillarda Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan daha fazla kabul gérmektedir. Dual X-Ray Absorptiometry
(DEXA) yontemi ile elde edilen KMY degerleri ve kirik varligina gore yapilan bu tanimlar

sunlardir:

Normal: Geng eriskine gore; KMY ’nin -1 standart sapmasinin (SS) iistiinde olmasi.

Osteopeni: KMY 'nin geng eriskine gore -1,0 SS ile -2,5 SS arasinda olmasi.

Osteoporoz: KMY ’nin geng eriskine gore -2,5 SS’den az olmas.

Yerlesmis Osteoporoz: KMY ’nin -2,5 SS’nin altinda olmasi ve ek olarak bir veya daha fazla
kirik olmasi[8].

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gére, 50 yas ve iizeri kadinlarin kemik mineral
yogunlugu (KMY) degerleri, geng yetiskin popiilasyonunun ortalamasinin -1 standart sapma
(SS) seviyesine kadar olan degerler normal kabul edilirken, -1 ile -2,5 SS arasindakiler
osteopenik olarak tanimlanir. -2,5 SS'nin altindaki degerler ise osteoporoz belirtisi olarak
degerlendirilir. Ayrica, bu degerin -2,5 SS'nin altinda olmasinin yani sira bir veya daha fazla

kirik mevcut ise, bireyler yerlesik osteoporoz olarak kabul edilirler [8].

2.14.1 Osteoporozun Siniflamasi

Osteoporoz, yas, yerlesim yeri, nedenler ve etkilenen kemik dokusu gibi ¢esitli faktorlere

gore siniflandirilmistir (Tablol). Cesitli simiflandirma yontemleri mevcut olsa da, yaygin
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olarak kullanilan siniflama etiyoloji ve lokalizasyona dayanir. Bu siniflamalar arasinda en ¢ok

kabul goreni ise etiyolojik siniflamadir.

Yasa Gore Lokalizasyona Tutulan Etiyolojiye Histolojik
Gore Kemik Gore Goriiniime
Dokuya Gore Gore
Juvenil OP  Genel OP Trabekiiler Primer OP Hizli dongtili
OoP OoP
Eriskin OP  Bdlgesel OP Kortikal OP Sekonder OP  Yavas donguli
oP
Senil OP

Tablo 2. 2. Osteoporozun Siiflandirilmasi
Etiyolojiye gore siniflama;
Birincil Osteoporoz (Primer OP):

Primer OP da neden tam olarak bilinmemektedir. Bu grup kendi i¢inde, bulgularin

baslangi¢ yasina gore ii¢ alt grupta degerlendirilir:
e Idiyopatik Osteoporoz

e Juvenil Osteoporoz

e Involusyonel Osteoporoz [154].

Postmenopozal osteoporoz, involusyonel osteoporoz tiirlerinden biridir ve oldukca
yaygin bir hastaliktir. Kadinlarda 45 yasindan sonra goriilen bu osteoporoz tiiriinde, yasam

boyu kirik riskinin %40'tan fazla oldugu iddia edilmektedir [155].
ikincil Osteoporoz (Sekonder osteoporoz):

Sekonder osteoporozun etyolojisinde cesitli faktdrler rol oynamaktadir. Bu faktorler
arasinda hipogonadizm, hipertiroidi, Cushing Sendromu, over agenezisi, hiperparatiroidi,
diyabet, subtotal gastrektomi, kronik obstriiktif sarilik, birincil bilier siroz, malabsorbsiyon,
ciddi malniitrisyon, gastro-intestinal hastaliklar, romatoid artrit, osteogenesis imperfecta,
Marfan sendromu, Ehlers-Danlos Sendromu, bag dokusu hastaliklari, kalsiyumdan fakir diyet,
asir1 protein alimi, immobilizasyon, Multiple Myeloma, lenfoma, yaygin kanser tiirleri,

sistemik mastositozis, l6semi, heparin, antikonviilsanlar, alkol, tiroid hormonlari,
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kortikosteroidler gibi cesitli ilaclar, alkol bagimliligi, skorbiit, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, sigara i¢imi ve radyoterapi gibi faktorler yer almaktadir [156].

Riggs ve ekibi, postmenopozal osteoporoz igin Tip 1 ve yaslilik ddnemi osteoporozu i¢in
Tip 2 tanimlarin1 kullanmiglardir. Tip 1 ve Tip 2 osteoporoz, kirik tipi, hormonal degisiklikler,

etyopatogenez ve bolgesel kemik mineral yogunlugu agisindan farklilik gostermektedir [157].

Postmenopozal kadinlarda, genellikle 50 ila 75 yas arasinda goriilen ve 6strojen eksikligi
ile iliskilendirilen Tip 1 osteoporoz tanimlanmistir. Bu durumda, kemik kaybi, trabekiiler
kemikte kortikal kemige gore daha belirgindir. Menopoz sonrasi ilk 3-4 yilda hizli bir sekilde
ilerlerken, artan osteoklastik aktivite postmenopozal kemik kaybina neden olur. Yapim ile
yikim arasindaki denge bozulmustur. Diisiik 6strojen seviyeleri, artan osteoklastik aktiviteyi
tetikleyen sitokin diizeyleri ve artmig osteoblast hiicre Oliimleri dengenin bozulmasinin

nedenleri arasinda sayilabilir. Bununla birlikte, idrarla kalsiyum atilim1 artmistir [157].

Tip 2 osteoporoz, 70 yas ve lizerindeki kadinlar1 ve erkekleri benzer sekilde etkiler.
Trabekiiler ve kortikal kemik kayb1 arasinda belirgin bir fark yoktur. Kemik kaybina neden
olan iki mekanizma, sekonder hiperparatiroidizm ve yasa bagl olarak azalan osteoblastik

aktivitedir [157].

2.14.2 Osteoporoz Risk Faktorleri

Osteoporozun yayilimimi durdurmak, saglik harcamalarin1 azaltmak ve potansiyel
kiriklar1 6nceden engellemek i¢in risk faktorlerinin erken teshis edilmesi ve tedbirler alinmasi
Oonemlidir [158]. Osteoporoz ve bu hastaliga bagl kiriklar icin risk faktorlerinin belirlenmesi,
risk altindaki bireylerin tanimlanmasina yardimci olurken, potansiyel komplikasyonlarin
onlenmesine de katki saglayabilir. Risk faktorleri, kemik mineral yogunlugunda azalmaya
veya hastanin diigme riskini artirmaya yol agarak kemik kiriklarinin olusma olasiliini
artirabilir. Genetik Ozellikler, beslenme aliskanliklari, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel
hareketsizlik, dstrojen eksikligi ve travma, baslica risk faktorleri arasinda yer almaktadir
[159].

Yas, cinsiyet, viicut agirligi, menopoz, hormonal dengesizlikler, yasam tarzi, ¢esitli ilaclar ve
hastaliklar, diger onemli risk faktorleridir. Bu faktorlerin etki mekanizmalarini su sekilde

siralayabiliriz:
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Yas: Yas ilerledikge, bagirsaklardan kalsiyum ve D vitamini emilimi azalir ve bobreklerde
aktif D vitamini iiretimi de azalir. Kalsiyum seviyesinin diigmesi, parathormon seviyesinin
artmasina neden olur, bu da kemik rezorbsiyonunda artisa yol acar ve dolayisiyla osteoporoz
riskini artirir. Vitamin D eksikligi 6zellikle yaslhilarda sik goriiliir. Yetersiz beslenme, ciltteki
vitamin D sentezinin azalmasi ve glines 1sigindan yeterince faydalanamama, yaslilarda

vitamin D eksikliginin ana nedenlerindendir [160].

Menopoz: Kadinlarda, menopoz doéneminde hormon seviyelerinin diismesiyle kemik
kaybmin hizlandig1 bilinmektedir. Kemik kiitle kaybi, menopoza kadar her iki cinsiyette
benzer bir seyir izlerken, kadinlarda menopoz ve sonrasinda artan bir egilim gosterir.
Menopoz sonrast ilk 5 yilda kadinlarda kemik kaybr, erkeklere kiyasla 6 kat daha fazladur. ilk
5 yilda kemik kayb1 %11 oraninda gerceklesirken, sonraki 20 yi1lda bu oran %5'e diiser [161].

Ostrojenin, kemik kiitlesinin azalmasimi en ¢ok etkileyen faktdr oldugu diisiiniilmektedir.
Ostrojenin kemik iizerindeki etkisinin, kalsiyum dengesini diizenleyen hormonlar araciligtyla
oldugu kabul edilmektedir. Ayrica, dstrojenin kemik mineralizasyonu iizerinde dolayli bir
etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ostrojen tedavisi alan hastalarda kirik insidansiin azaldigini
gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir [162]. Tiim bu verilere dayanarak, osteoporozun

kadinlarda erkeklere gore ¢ok daha yaygin oldugunu ifade edebiliriz.

Viicut Agirhigr: Viicut agirliginin kemik kaybiyla dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir.
Cesitli caligsmalar, 70 kilodan daha hafif olan kadinlarin ve viicut agirliginin %5'inden fazlasini

kaybedenlerin, kemik kaybinin daha hizli oldugunu ortaya koymustur [163].

Genetik Faktorler: Son yillarda, osteoporozun olusumunda kesin olmamakla birlikte genetik
faktorlerin etkili oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle osteoporoz ykiisii olan ailelerde ve
ozellikle beyaz tenli bireylerde, osteoporoz riskinin daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir

[164].

Beslenme: Beslenme, osteoporozun gelisimini ve tedavisini etkileyerek, Onlenmesinde
onemli bir rol oynar. Kalsiyum, potasyum, magnezyum, fosfor, D vitamini ve protein
acisindan zengin bir diyet, ¢ocukluk ve genglik donemlerinde yiliksek kemik kiitlesine
ulasmada 6nemli bir faktordiir. Yaglilarda kalsiyum ve D vitamini takviyesinin kemik kiitlesini
korudugu ve kirik riskini azalttig1 gosterilmistir. D vitamini, glinliik 400-800 IU alim1 seklinde
diizenlenmelidir. Ayrica, demir, bakir, ¢inko, magnezyum ve K vitamini de alinmalidir.

Kisilere sigara, kahve, alkol ve asir1 tuz tiiketiminden kaginmalar1 6nerilir [165].
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Alkol Alimi: Alkol, mineral metabolizmasini etkileyerek kemik kiitlesinde kayiplara yol agar.
Karaciger hastaligi olmasa bile, D vitamini seviyesinde azalma goriiliir ve buna bagl olarak
kalsiyum emilimi azalirken kalsiyum atilimi1 artar. Bu durumlar, kemik yogunlugunu azaltarak

kirik riskini artirabilir [166].

Sigara Kullammmu: Ostrojen iiretimini ve kullanimini azaltarak erken menopoza, dolayli
olarak da osteoporoza yol agabilir. Ancak, sigara kullanimiyla osteoporoz arasindaki iliski
sadece erken menopozdan kaynaklanmaz, ayni zamanda nikotinin c¢esitli etkileriyle de

dogrudan iliskilidir[166].

Immobilizayon: Calismalar, sedanter yasam tarzinin artmus kirik riskiyle iliskilendirildigini
dogrulamistir ve bu durum kemik kaybinin 6nemli bir nedeni olarak kabul edilir. Tiirkiye'de
yapilan ¢ok merkezli bir calismada, 1281 postmenopozal osteoporoz hastasi tizerinde yapilan
arastirmalarda, fiziksel aktivitedeki azalmanin osteoporoz i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu
belirlenmigtir. Yiiksek diizeyde fiziksel aktivitenin kemik dayanikliligini arttirdigt
gbzlenmistir ¢linkii bu aktivite kemiklere mekanik bir uyar1 saglar. Fiziksel aktivitenin
azalmas1 veya yoklugu durumunda ise kemik kaybi, kalsiyum atiliminin artigtyla birlikte

osteoporozun gelismesine zemin hazirlar [167].

Mlaclar: Uzun siireli olarak furosemid, antikonviilsanlar ve kortikosteroidler gibi ilaglarin
kullanimi, yaygin kemik kaybina ve sonug olarak kirik riskinin artmasina neden olabilir. Bu
ilaglar ayrica kemik olusumunu engelleyebilir, bagirsaklardan kalsiyumun emilimini
azaltabilir, kemik yikimini artirabilir ve bobreklerden kalsiyum atilimini artirabilir, bu da

osteoporoz gelisimine katkida bulunabilir [168].
2.14.3. Teshis

Osteoporozda Tan1 Yontemleri:

¢ Oykii ve fizik muayene

¢ Laboratuvar incelemeleri

¢ Histopatolojik incelemeler

¢ Gortintiileme yontemleri

I. Konvansiyonel Radyografiler

II. Kemik Sintigrafisi
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I11. Kemik Mineral Dansitesi Ol¢iim Yontemleri
1- Kemik Mineral Dansitesi Ol¢iim Yéntemleri
2- Dual Foton Absorbsiyometri (DFA)
3- Single Enerji X-Ray Absorbsiyometri (SXA)
4- Dual Enerji X- Ray Absorbsiyometri (DEXA)
5- Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (QCT)
6- Kantitafif Ultrasonografi (QUS)
7- Niikleer Manyetik Rezonans (NMR)
8- Notron Aktivasyon Analizi
9- Digital Image Processing (DIP)
10- Scanning Slit Fluorography (SSF)
11- Radyogrametri [153]

Osteoporozun tani, tedavi ve takibi i¢in kemik metabolizmasi kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Kemik kiitlesinin belirlenmesinde en etkili yontemler goriintiileme
teknikleridir. Biyokimyasal parametreler, tedavi planlamas1 ve takibinde temel 6neme sahiptir
[169]. Ancak son yillarda, kemik yeniden yapilanma siireci daha ayrintili bir sekilde
incelenmeye baglanmistir ve bu arastirmalarin sonuglari, biyokimyasal parametrelerin
osteoporozun tanisinda ve tedavisinde yeni yardimci araglar olarak kullanilabilecegini
gostermektedir. Epidemiyolojik ve terapdtik arastirmalar, bu parametrelerin oldukga etkili
oldugunu kanitlamistir. Uzun vadeli klinik ¢alismalarda, kemik yogunlugu 6l¢iimii ile birlikte
biyokimyasal parametrelerin, kemik kaybini en yiiksek derecede Ongodrebilen yontemler

oldugu one siirtilmiistiir [170].

Histomorfometri, genellikle primer ve sekonder osteoporoz arasindaki fark: belirlemek

icin kullanilan daha karmasik bir yontemdir [171].

Biyokimyasal gostergeler, kemik yogunlugu ol¢iimlerine gore kemik doniisiimiinii daha
hizli yansitir. Ornegin, tedavinin etkisi biyokimyasal parametrelerle dort haftada

belirlenebilirken, kemik yogunlugu 6l¢timleri igin bu siire 6-12 ay1 bulabilir [170].
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Kemik dongiisiiniin biyokimyasal gostergeleri, idrar ve serumda oOlgiilebilir. Kemik
olusumu ve yikimi sirasinda bazi son iirlinler agiga ¢ikar. Bu son tiriinler, kemik olusumu ve

yikimint gosteren iki ana grup altinda incelenir [172].

Tam Kan Degerleri ve Lékosit Fomala

Kreatinin

Eritrosit Sedimentasyon Hizi
Aclik Kan $ekeri
Idrar Analizi

Serumda Kalsiyum ve Fosfor

Karaciger Enzimleri ve ALP Albumin Protein Elektroforezi

24 Saatlik idrarda Kalsiyum ve Fosfor

Tiroid ve Paratiroid Hormon Duzeyleri

Kalsitonin ve D Vitamini Duzeyleri
LH, FSH, Prolaktin Dazeyleri

Tablo 2. 3. Osteoporozda Kullanilan Tetkikler

2.14.4. Osteoporozda Tedavi Yontemleri ve Kullanilan ilaglar

Osteoporoz tedavisi igin ¢esitli farmakolojik ve farmakolojik olmayan ydntemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik olmayan tedavi secenekleri arasinda, hasta i¢in dengeli bir
beslenme planinin olusturulmasi, diizenli egzersiz yapilmasi, sigara ve alkol tiikketiminden
kaginilmasi onerilmektedir. Farmakolojik tedavide ise antirezorptif ilaglar ve anabolik ajanlar

tercih edilmektedir.

Amerikan Ulusal Osteoporoz Vakfi’nin (NOF) osteoporoz konusunda ki 6nerileri asagida

siralanmastir:
e Post-menopozal donemdeki her kadin osteoporoz konusunda bilgilendirilmelidir.

e 65 yas ve lizerindeki tiim kadinlarla 65 yas alt1 olan ancak bir ya da daha fazla risk faktorii

olanlar kemik mineral yogunlugu (KMY) 6l¢iimii mutlaka yaptirmahidirlar.

e Kadin veya erkek herkese giinde en az 1200 mg kalsiyum ve vitamin D (400-800 {inite)

almalari, sigara ve alkolden uzak durmalar1 6nerilmelidir.

e Vertebra ya da kalca kirig1 ile gelen tiim postmenopozal kadinlar tedavi edilmeli, osteoporoz

acisindan KMY 6l¢iimii ile mutlaka degerlendirilerek bir tedavi protokolii uygulanmalidir.
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Hastalara osteoporoz ve kirik riskini azaltmak amaciyla tedavi verilirken, kemik mineral
yogunluguyla ilgili belirli kriterler dikkate alinir. Bu kriterlere uyan hastalara kesinlikle tedavi

uygulanmalidir.

- KMY: T skoru <-2 ve baska risk faktorii yoksa

- KMY: T skoru<-1,5 ve bir yada daha fazla risk faktorii varsa [173]
Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan ilaglar
Kalsiyum ve D Vitamini

Orta yaglarda, hem vitamin D hem de kalsiyum seviyelerinin azaldigi goz Oniine
alindiginda, bu ikisinin birlikte kullanilmasi son derece onemlidir. Yasam boyunca devam
eden kemik dongiisiinlin formasyon asamasinda kalsiyumun rolii Onemlidir ve
vazgecilmezdir. Iskelet icin kalsiyum dengesinin saglanmasi hayati 6nem tasir. Viicuttaki
kalsiyumun %99'unun kemiklerde depolandigi goz oOniline alindiinda, negatif kalsiyum

dengesinin kemik kaybuyla iliskili oldugunu belirtmek 6nemlidir [173].

Genellikle, yetigkinler i¢in gilinliikk olarak alinmasi gereken kalsiyum miktar1 800 mg
olarak belirlenirken, 1200 mg ise kemiklerde olumlu bir denge olusturabilecek miktar olarak

kabul edilir [9].

Ilerleyen yaslarda kirik riskini artiran énemli bir faktdr, diisiik kalsiyum alimi olarak
kabul edilebilir. Ozellikle 70 yasin iizerindeki bireylerde diisiik kemik mineral yogunlugu ile
kirik riski arasinda bir paralellik bulunmaktadir. Yas ilerledik¢e negatif kalsiyum dengesi
artmaktadir. Kalsiyum takviyesi, kemik rezorbsiyonunu azaltmanin yani sira kirik riskini de
azaltir. Ozellikle ileri yas grubundaki arastirmalar, kalsiyum takviyesinin kemik kaybin1 yilda
%2-4 oraninda azalttigin1 gostermektedir [173]. Bunlarin hepsi géz oniine alindiginda, yeterli
miktarda kalsiyum alimiyla osteoporozun biiylik Ol¢iide kontrol altina alinabilecegi
anlagilmaktadir. Bu nedenle, kalsiyum aliminin artirilmasi, hem kadinlar hem de erkekler i¢in

osteoporozun onlenmesinde dncelikli hedef olmalidir [172].

D vitamini, bagirsaklardaki kalsiyum emilimini artirarak, Parathormon (PTH) salinimin
azaltarak, kemik olusumunu artirarak ve kemik rezorbsiyonunu azaltarak etki eder.
Osteoporozun en 6nemli komplikasyonu olan kirik olusumunda, D vitamininin kas kuvvetini
artirma, noromiiskiiler koordinasyonu artirma ve diisme egilimini azaltma gibi etkileri vardir,

bu da kalca kirig1 insidansini azaltmaya yardimci olabilir [2].
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Paratiroid Hormon (PTH)

Gelisen tip ile birlikte, osteoporoz tedavisinde kemik olusumunu artiran ajanlarin,
0zellikle PTH'nin kullanimi 6nem kazanmaktadir. Paratiroid hormonunun kullanimi sirasinda,
kemik olugumunun miktar1 rezorbsiyon miktarindan daha fazla olmaktadir. Bu da kemik

kiitlesinde ve mekanik kuvvette artisa neden olur [32].

Paratiroid hormon, kalsiyum homeostazisinin en 6nemli diizenleyicisi olarak kabul edilir
ve salinimi dissal kalsiyum seviyelerine baglidir. Kalsiyum seviyeleri diistiigiinde, paratiroid

hormon seviyeleri ylikselir ve bu da kemik yikiminin baglamasina neden olur [9].
Biiyiime Faktorleri

* Insulin-like growth faktor I, II

* Platelet growth factor

* Heparin binding growth factor (Asidik ve bazik FGFs)

* Transforming growth factor beta (TGF beta)

* Kemik morfogenetik proteinleridir.

Normal iskelet gelisiminde, fibroblast growth faktorlerin (FGFs) 6nemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Bu faktorlerin hem yerel hem de sistemik olarak kemik olusumunu olumlu
yonde etkiledigi bilinmektedir. Son yillarda, sistemik kullanim i¢in uygun ilaglar
gelistirilmigtir. Bir fare modelinde yapilan bir arastirmada, overektomi uygulanan farelere
sistemik olarak fibroblast growth faktor verilmistir. Bu tedavinin farelerde kemik kaybim
onledigi goézlemlenmistir. Ayrica, hasar gormiis mikro kemik yapilarinda trabekiiler

baglantilan gili¢lendirdigi de gozlenmistir [32].
Ostrojen Replasman Tedavisi

Hormon replasman terapisinin uzun siireli kullanimi, Gstrojenin kanamaya, meme
hassasiyetine ve meme kanserine yol acabilme gibi nedenlerle sinirlidir [174]. Hormon
replasman tedavisinde kullanilan tamoksifenin endometrial kanser riskini artirmasi nedeniyle,
saglikli postmenopozal kadinlarda kullanimi risklidir ve bunun yerine giiniimiizde sentetik
Ostrojen reseptor modiilatorleri (SERM) molekiilleri tercih edilmektedir. En yaygin tercih

edilen SERM molekiilii raloksifen olarak bilinir [175].
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Bifosfonatlar

Bifosfonatlar, pirofosfatin sentetik analoglaridir ve kemik metabolizmasini giiglii bir

sekilde etkilerler [176].

Gliniimiizde, bifosfonatlar postmenopozal osteoporoz ve diger metabolik kemik
hastaliklarinin tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir. Bu ilaglar klinik uygulamaya 30 yil
once girmis olup, kullamimlar1 giin gectikge artmaktadir. Bu molekiiller, kemik
rezorbsiyonunu giiclii bir sekilde engelleyen ve dncelikle osteoklast aktivitesini azaltarak ve
apoptozlarini artirarak etki gosterirler. Dolayli olarak ise osteoblastik aktiviteyi azaltirlar
[177]. Bifosfonatlar genellikle oral tablet formunda kullanilirken, bazen infiizyon yoluyla
veya nadiren enjeksiyon seklinde de kullanilabilirler. Bu ilaglarin kemikle yiiksek bir
baglanma kapasitesi vardir ve kemik, onlar1 tutan tek dokudur. Alinan dozun %50'si hizla
kemik tarafindan emilirken, geri kalani metabolize edilmeden bdbrekler yoluyla atilir.

Bifosfonatlar, kemik dokusunda yillarca kalabilirler [178].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasinda Mart 2021-Aralik 2023 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na ¢esitli sikayetlerle (gomiilii dis, c¢ene yliiz
patolojileri, implant tedavisi planlamasi gibi) bagvuran ve Konik Isinli Bilgisayarlit Tomografi

goriintiilemesi yapilmis hastalarin verileri retrospektif olarak incelenmistir.

3.1. ETIK KURUL ONAYI

Bu tez ¢alismas1 Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 25/10/2023 tarihli toplantisinda, 2023-36 dosya numarasi ile incelenerek

etik kurallara uygun bulunmustur.

3.2. KULLANILAN KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi CiHAZININ
OZELLIKLERI

Tomografiler Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali’nda, i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA) konik 1sinh
bilgisayarli tomografi cihazi kullanilarak 0,3 mm voxel kesit kalinligi ile, 1sinlama parametleri
5 mA ve 12 kV ve 1sinlama siiresi 9,6 saniye olacak sekilde alinmaktadir. Tarama birey oturur

pozisyonda ve Frankfurt horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde yapilmaktadir.
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Resim 3.1. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Gériintiilerinin Alindig1 i-CAT (Imaging
Sciences International, Hatfield, USA) Cihazi.

3.3. HASTA SECiMi

Dicle Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda Mart 2021-Aralik

2023 arasinda CBCT goriintiilemeleri yapilan hastalarin verileri incelenmis;

20-40 yas arast 30 kadin hasta ve 55 yas iistii daha dnceden alinan kan tahlilinde FSH,
LH ve Ostorojen degerleriyle menapoza girdigi bir kadin dogum uzmani tarafindan tespit
edilmis ve diizensiz adet baglangicinin iistiinden en az 5 sene ge¢mis 30 hasta, toplam 60 hasta

dahil edilmistir.

3.3.1. Dahil Olma Kriterleri

1. Goriintiilerin 20-40 yas aras1 ve 55 yas {istli Tiirk toplumundaki kadin hastalardan elde

edilmis olmasi.

2. Ramus, Tiiber ve Simfiz bolgelerinde bir patoloji bulunmamasi.
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3. Incelenecek bolgelerin tamaminin goriintiileme alani i¢inde kalmasi.

4. Ugiincii biiyiik az1 dislerinin bulunmamasi.

5. Ikinci biiyiik az1 disleri ile alt 6n kesici dislerin agizda bulunuyor olmast.

6. Goruntu kalitesinin kabul edilebilir olmasi.

7. Goriintiilemelerin ayni cihaz ve ayarlarda yapilmis olmasi.

3.3.2. Hari¢ Tutma Kriterleri

1. Goriintiilemesi yapilan hastalarin 20 yasindan kiiciik olmas.

2. Tiirk toplumu disinda bir topluma iiye olmasi.

3. Incelenecek bdlgede patoloji varlig1 veya daha dnceden ilgili bolgeden dis ¢ekimi disinda

operasyon gecirmis olmasi.
4. Incelenecek bdlgenin tamaminin goriintiileme alanina girmemesi.
5. Ugiincii bilyiik az1 dislerinden bir veya birkaginin varlig:.
6. Ikinci biiyiik az1 ve alt keser dislerinden bir veya bir kaginin noksanligi.
7. Inceleme sonucunu etkileyecek artefakt varligi.
3.4. GREFT ALANLARININ BELIRLENMESI
3.4.1. Ramus
Ramus otojen grefti i¢cin dondr bdlge sinirlar: anteriorda ikinci biiyiik az1 disinin 2 mm
distali, posteriorda yiikselen ramusun tamamen goriintiilenebildigi ilk kesit, inferiorda inferior

alveoler sinirin 2 mm siliperioru, medialde inferior alveolar sinirin 2 mm laterali olarak

belirlenmistir.
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Sekil 3. 1. Cross-Sectional Ve Panaromik Goriinimde Ramustan Alinabilecek Maksimum Blok

Greft Alani, 1- Maksimum Genislik, 2- Maksimum Ykseklik, 3- Maksimum Uzunluk [179].

3.4.2. Tiiber

Tiiber otojen grefti igin dondr bdlge sinirlar1 anteriorda ikinci biiyiik azi disinin 2 mm
distali, posteriorda maksilanin pterygoid kemikle birlesim siniri, siiperiorda siniis taban

olarak belirlenmistir.

Sekil 3. 2. Cross-Sectional Ve Panaromik Goriintimde Tiiberden Alinabilecek Maksimum Blok

Greft Alani, 1- Maksimum Genislik, 2- Maksimum Yikseklik, 3-Maksimum Uzunluk [179].
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3.4.3. Simfiz

Simfiz otojen grefti i¢in dondr bolge sinirlari superiorda kanin dislerinin apeksinin 5 mm
inferioru, inferiorda pogonion noktasi, lateralde mental foramenlerin 5 mm anterioru medialde

ise lingual korteks olarak belirlenmistir.

Sekil 3. 3. Cross-Sectional Ve Panaromik Goriiniimde Simfizden Alinabilecek Maksimum
Blok Greft Alani, 1- Maksimum Genislik, 2- Maksimum Yiikseklik, 3- Maksimum Uzunluk
[179].

3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi basiklik ¢arpiklik degerleri ve Shapiro-
Wilk testi ile incelenmistir. Degiskenlerin Tanimlayici istatistikler nicel veri i¢in ortalama ve
standart sapma nitel veri i¢in frekans ve yilizde olarak belirtilmistir. Normal dagilim gésteren
veri i¢in iki bagimsiz grupta karsilastirmalarinda Student t-testi ile, normal dagilmayan veri
i¢in 1ki bagimsiz grupta karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. yas gruplari
icinde Sagda ve Solda 6l¢iilmiis parametrelerin karsilastirmasinda Paired t testi kullanilmistir.
Anlamhilik diizeyi p<0,05 ve hipotezler iki yonlii olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada
istatistiksel analizler SPSS23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda yapilmaistir.

61



3.6. HACMIN HESAPLANMASI

Hacmin hesaplanmasi i¢in stereolojik yontemlerden biri olan Cavalieri Prensibi
kullanilmistir. Hastalardan alinan goriintiiler 0.3 mm kesit aralifinda incelenip her boliimiin
yiizey alani, Image] yazilimi (Imagel, 1.37v: http://rsb.info.nith.gov/ij/) kullanilarak
planimetri yontemi ile olgiildii. Alanlarin toplami, asagidaki formiilii kullanarak hacmi

hesaplamak i¢in kullanildi:

Vref=X aix t,

Formiilde ki Vref: llgilenilen yapidaki toplam veya referans hacmi, ai: i numaral
kesitteki yap1 izdiigiimii veya izdiistimlerinin toplam yiizey alani, t: Ortalama dilim veya kesit

kalinligin1 ifade etmektedir.

Sekil 3. 4. Cavalieri Prensibi [180]
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4. BULGULAR

Toplamda 60 olgu ¢alismaya dahil edilmistir. Olgularin yas ortalamasi 44,88+13,47 yil
olup 22 ile 62 yas aralifinda degismektedir. Olgularin Menopoz Durumlarinin intraoral otojen

blok greft dondr sahalarina etkilerinin incelendi ve sonuglar asagida sunuldu (Tablo 4.1).

Yas Gruplan

20-40 (n=30) >55 (n=30) Toplam (n=60)

orttss orttss ort+ss p
Ramus

1049,52+92.72 1113,99+89,87 1081,76+96,19 0,008
HU
Ramus

262,36+96,16 147,95+52,13 205,16+95,96 <0,001
Hacim
Tiiner

100,24+39,84 -16,41+32.67 41,92+69,02 <0,001
HU
Tiimer

368,65+65,05 310,25+66,57 339,45+71,59 <0,001
hacim
Simfiz 0.431

1106,56+231,41 1066,53+151,83 1086,55195,09 ;
hacim
Simfiz 0.774
- 987.75+146,57 977,19+136,8 982.47+140,67 7

SS:Standart Sapma p1:Student t testi

Tablo 4. 1. intraoral Otojen Blok Greft Donér Sahalarina Yas Gruplar1 Arasindaki Farklari

55 yas alt1 ve iistii gruplarda Incelenen parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelenmis ve tiim parametrelerin gruplarda normal dagilimla uyumlu
olarak dagildig1 goriildii. Bu sonuclara gore iki grup arasinda oOl¢limlerin karsilagtirilmasi

parametrik istatistiksel test yontemleri ile yapildi (Tablo 4.1.).
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Ramus Tuber Simfiz

Sekil 4. 1. Ramus, Simfiz Ve Tiiber Hacim Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini

Gosteren Kutu Grafigi.
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00 T é

Ramus Tuber Simfiz

Sekil 4. 2. Ramus, Simfiz Ve Tiiber Densite Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini

Gosteren Kutu Grafigi.
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Ramus HU ortalamalar1 yas guruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
oldugu izlendi. Ramus HU ortalamalarinin 55 yas istii olgularda, 20-40 yas aras1 olgulara
kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi (p=0.008) (Sekil 4.3.).

1300,00
1200,00
1100,00

1000,00

Ramus Densite

900,00

800,00

20-55 >55
yag

Sekil 4. 3. Ramus Densite Degerlerinin Yas Gruplarina Gére Degisimini Gosteren Kutu Grafigi.

Ramus hacim ortalamalarinda da yas guruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark goriildi (p<0.001). Ramus Hacim ortalamalarimin 20-40 yas araligindaki
olgularda, 55 yas tistli olgulara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi
(p<0,001)(Sekil 4.4.).
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20-55 =55
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Sekil 4. 4. Ramus Hacim Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi.

Tiiber HU ve hacim ortalamalar1 da yas guruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farkliydi (p<0.001). 20-40 yas aralifindaki olgularda tiiber HU ve hacim
ortalamalari, 55 yas iistii olgulara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi
(p<0,001)(Sekil 4.5.)(Sekil 4.6.).

500,00

h .

300,00

Tiber Hacim

200,00

100,00

20-55 =55
yag

Sekil 4. 5. Tiiber Hacim Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi.
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Sekil 4. 6. Tiiber Densite Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi.

Simfiz hacim ve HU ortalamalarinin ise yas gruplarinda benzer degerlerde oldugu

goriildii (p>0,05) (Sekil 4.7.)(Sekil 4.8.).

1750,00
1500,00

1250,00

simfiz hacim

1000,00
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Sekil 4. 7. Simfiz Hacim Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi
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Sekil 4. 8. Simfiz Densite Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi.

Incelenen 60 olguda sag Tiiber, sol Tiiber, sag Rmaus ve sol Ramus intraoral otojen blok

greft donor sahalarina menapozun etkileri incelendi ve sonuglar asagida sunuldu (Tablo 4.2.).

Yas Gruplan

20-40 (n=30) >55 (n=30) Toplam (n=60)

ortEss ortEss ort£ss pt
Sol ramus HU 1076,03£118,86 1105,8+128,06 1090,91+123,41 0,355
Sag ramus HU 1023,01£107,17 1122,19+£136,79 1072,6£131,69 0,003

Ortalama Ramus HU 1049,52492,72  1113,99+89,87 1081,76+96,19 0,008

p2 0,033 0,648 0,401
Sol ramus Hacim 264,27+107,62  133,24+48,95 198,76+106 <0,001
Sag ramus Hacim 260,46+88,23 162,67+64.,45 211,56+91,1 <0,001

Ortalama Ramus Hacim 262,36+96,16 147,95+52,13 205,16+95,96 <0,001

p2 0,621 0,002 0,040

SS:Standart Sapma p1:Student t testi p2:Paired t testi.

Tablo 4. 2. Menapozun Sag Ve Sol Ramus Hacim Ve HU Degerlerine Etkilerinin Incelenmesi
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55 yas alt1 ve iistii gruplarda Incelenen parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelenmis ve tiim parametrelerin gruplarda normal dagilimla uyumlu
olarak dagildigi goriildii. Bu sonuglara gore iki grup arasinda dlgiimlerin karsilastirilmasi
parametrik istatistiksel test yontemleri ile yapildi. Yas gruplari arasinda parametrelerin farklar
incelendiginde sol Ramus HU yas gruplarinda benzer degerde iken 55 yas iistii olgularin sag
Ramus HU ortalamast (1122,19+136,79), yas araligi 20-40 olan olgularin sag Ramus HU
ortalamasina (1023,01+107,17) kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi
(p=0,003)(Sekil 4.9.).

yag
M 2055
W >55

1400,00

1200,00

1000,00 T

800,00

Ramus Densite

Sol Sag

Sekil 4. 9. Sag Ve Sol Ramus Densite Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gdsteren

Kutu Grafigi

Yas gruplart arasinda sol ve sag Ramus hacim ortalamalarinin 20-40 yas araligindaki
olgularda, 55 yas iistli olgulara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi
(p<0,001). Sag ve sol ramus hacim ortalamalar1 da yas guruplarinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farkliydi (p<0.001). 55 yas ve {istli araligindaki olgularin sag ve sol ramus hacim

ortalamalar1 anlaml diizeyde faklar tespit edildi (p=0,002)(Sekil 4.10.).
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Sekil 4. 10. Sag Ve Sol Ramus Hacim Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini

Ramus Hacim

600,00

400,00

200,00

Gosteren Kutu Grafigi

:

yas
W 2055
W55

Sol

Sag

Yas Gruplan

20-40 (n=30) >55 (n=30) Toplam (n=60)

ortEss ortEss ortEss p!
Sol tiiber HU 105,14+44,01 -12,19+42,22  46,47+73 <0,001
Sag tiiber HU 95,35+51,77  -20,62+37,61  37,36+73,7 <0,001
Ortalama Tiiner HU 100,24+39,84 -16,414£32,67  41,92+69,02 <0,001
p? 0,327 0,325 0,160
Sol tiiber Hacim 373,65+66,26  300,86+84,16 337,26+83,58 <0,001
Sag tiiber Hacim 363,65+£93,6  319,64+85,22 341,64+91,48 0,062
Ortalama Tiimer hacim 368,65+65,05 310,25+66,57 339,45+71,59 <0,001
p2 0,576 0,334 0,738

SS:Standart Sapma

Tablo 4. 3. Menopozun Sol Ve Sag Tiiber Hacim Ve HU Degetlerine Etkilerinin Incelenmesi

20-40 yas araligindaki olgularda Sol ve Sag tiiber HU ortalamalari, 55 yas iistii olgulara
kiyasla anlaml diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi (p<0,001)(Sekil 4.11).
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Sekil 4. 11. Tiiber Densite Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi

20-40 yas araligindaki olgularda Sol tiilber Hacim ortalamasi (373,65+66,26), 55 yas

iistii olgularin Sol tiiber hacim ortalamasina (300,86+84,16) kiyasla anlaml1 diizeyde yiiksek
degerde oldugu belirlendi (p<0,001)(Sekil 4.12.).
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Sekil 4. 12. Tiiber Hacim Degerlerinin Yas Gruplarina Goére Degisimini Gosteren Kutu

Grafigi
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Yas Gruplan

20-40 (n=30) >55 (n=30) Toplam (n=60)
ort+ss orttss orttss p
Simfiz 0.431
1106,56+231,41 1066,53+151,83 1086,55+195,09 ’
hacim
Simfiz 0.774
987,75+146,57 977,19+136,8 982,47+140,67 ’
HU
SS:Standart Sapma

Tablo 4. 4. Olgularm Menopoz Durumlarinin Simfiz Degerlerinin Etkilerinin Incelenmesi

Simfiz hacim ve HU ortalamalarinin ise yas gruplarinda benzer degerlerde oldugu

goriildi (p>0,05)(Tablo 4.4).
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5. TARTISMA

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugundaki azalma nedeniyle genellikle hafif
travmalara kars1 kemiklerin kolayca kirilmasina yol agan, yiiksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahip, tedavisi pahali bir metabolik kemik hastaligidir. Kemiklerde hizli bir sekilde
kiriklarin meydana gelmesine yol agan, yiiksek diizeyde morbidite ve mortalite ile iligkili,

tedavisi pahali olan bir metabolik kemik hastaligidir.

Kadinlarda, genellikle 45 ile 50 yaslar1 arasinda adet dongiisii sona erer ve bu siiregte
cinsiyet hormonlarinin seviyesi hizla diiser. Bu donem, lireme yeteneginin sona erdigi ve

menopoz olarak bilinen bir evreyi temsil eder.

Glinlimiizde, otojenik kemik uygulamalar1 agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde yaygin olarak
tercih edilen yontemler arasinda yer almaktadir. Hastanin kendi kemik dokusunun tercih
edilmesi, greft reddi riskinin en aza inmesini saglamakta ve bu durum, otojen greftlerin hala

en yiiksek standart olarak kabul edilmesine ve tercih edilmesine neden olmaktadir.

Otojen greftler, genellikle maksilomandibular alanda osteointegre dental implantlarla
protetik tedavi amaciyla tercih edilir; bunun yani sira, kranomaksilofasiyal cerrahi, travmatik
defektlerin onarimi, tiimor cerrahisi ve temporomandibular eklem rekonstriiksiyonunda da
giivenle uygulanabilir. Otojen greftler icin ¢esitli donor alanlar bulunmaktadir. En sik tercih
edilen intraoral dondr bolgeleri arasinda maksiller tiiber, mandibular simfiz, ramus ve

retromolar alan yer almaktadir.

Dis hekimliginde, konik 151nl1 bilgisayarl tomografi (KIBT) goriintiileri ve panoramik
radyografiler lizerinde gergeklestirilen densitometrik ve radyomorfometrik 6l¢iimler, kemik
mineral yogunlugunu degerlendirmeye olanak saglar. Mandibular kemigin niceliksel ve
niteliksel analizi i¢in, densitometrik ve radyomorfometrik 6l¢iimleri igeren gesitli teknikler

bulunmaktadir.

Osteoporoz hastalarinda, spongioz kemik alanlarindaki trabekiil sayis1 ve
kalinliginda bir azalma tespit edilmektedir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri,
maksilla ve mandibula dahil olmak iizere tiim ¢ene yapisinin incelenmesine olanak tanirken,

korteks kalinlig1 ve trabekiiler yap1 hakkinda da bilgi saglar.

Bu c¢alismanin hedefi, menopoz sonrast kadinlarda intraoral dondr alanlarindan
(maksiller tliber, ramus, mandibular simfiz) elde edilen greftlerin kortikokanseloz kemik

yapilar1 acisindan kalitesini radyolojik olarak incelemek ve karsilastirmaktir. Ayrica, bu
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operasyonlarin planlamasinda bu hasta grubuna yonelik daha Ongoriilii bir yaklasim

gelistirmeyi saglamaktir.

Glingoérmiis ve ekibi [181], 16 kadavra iizerinde ylriittiikleri alternatif otojen kemik
kaynaklar1 aragtirmasinda, oOliim tarihi itibariyla 20 yas ve {stliindeki kuru insan
kafataslarindaki yiikselen ramus, simfiz ve mandibula corpus bolgelerini karsilagtirmiglardir.
Yaptiklar arastirmalar sonucunda, alinan greftler arasinda yatay olarak en genis simfiz bolgesi
ile dikey olarak en genis corpus bolgesi tespit edilmistir. Ayrica, ramus ile simfiz arasinda
yapilan kalinlik karsilastirmalarinda, ramustan alinan otojen greftin daha kalin oldugunu
ortaya koymuslardir [181]. Bizde yaptigimiz arastirma sonucunda elde edilebilen otojen
greftler arasinda en biiyiik hacmin simfiz bolgesi oldugunu tespit ettik. Yaptigimiz ¢calismadan
farkli olarak, Giingdrmiis ve arkadaslar arastirmalarinda hacim 6l¢limii yerine yatay ve dikey
genislik ile kalinlig1 degerlendirmislerdir. Bizde arastirmamizda bu bdélgelerin hacimlerini
kiyasladik. Hacmin tespitinde en Onemli uzunluk Ol¢iimii yatay Olglim oldugu igin,
Glingdrmiis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin sonuglarida yaptigimiz ¢alismaya benzer
sekilde simfiz dondr alaninin en fazla greft saglayabilen bélge oldugunu bildirmislerdir. Bu

nedenle, sonuclar arasinda bir benzerlik s6z konusudur.

Kribbs ve ¢alisma arkadaslar1 [182] , 1990 yilinda, yaslar1 20 ile 90 arasinda degisen 50
saglikli kadimi inceleyerek mandibular kemik yogunlugu ve gonion bdlgesindeki kortikal
kalinlig1 degerlendirmislerdir. Arastirmada, mandibular kortikal yogunlugun yas faktoriinden
etkilenmedigi, ancak mandibular kemik yogunlugu ile iskelet kemik yogunlugu arasinda
anlamli bir baglanti bulundugu tespit edilmistir. Ayrica, gonion bdlgesindeki kortikal
kalinligin yasla birlikte azaldig1 sonucuna ulasilmistir. Kribbs ve ¢alisma arkadaslarinin elde
ettigi bulgular, calismamizin sonuclariyla kismen ortiismektedir. Arastirmamizda, Kribbs ve
ekibinin bulgularina benzer sekilde, menapoz ile mandibular kortikal genislik arasinda ters

yonlii bir iliski bulunmustur.

Montazem ve calisma arkadaslar1 [95], 16 kadavra iizerinde gerceklestirdikleri
arastirmada simfiz otojen greftlerini degerlendirmistir. Bu kadavralardan alinan bloklarin
Olclimleri sonucunda, bloklarin ortalama boyutlar1 20,9 mm x 9,9 mm x 6,9 mm olarak
saptanmistir. Yapilan hesaplamalar, simfiz bolgesinden elde edilen greftlerin ortalama
hacminin 1427,68 mm? oldugunu gostermektedir. Calismamizda simfizden elde edilen otojen
greft hacmi simfiz icin 20-40 yas arasinda 1106,56 mm?, 55 yas iizeri i¢in 1066,53 mm? olarak
tespit edilmistir. Aradaki farkliligin osteotomi sinirlarindaki farklardan kaynaklantigin
diistinmekteyiz.
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Yates ve ekibi [97], 59 kadavra iizerinde ger¢eklestirdikleri aragtirmada simfiz, yiikselen
ramus, corpus, coronoid ve zigomatik butressten elde edilen otojen greftleri kalinlik, hacim
ve alan acisindan karsilastirmiglardir. Gruplar yas, cinsiyet ve sag-sol yonlerine gore
siniflandirmislardir. Elde ettikleri sonuglar, bizim arastirmamizda maksimum hacim ve alanin
simfiz bolgesinde tespit edilmesinin aksine, ramus bolgesinde en yliksek degerlere ulasmistir
[97]. Bu farkliligin, ramus olarak tanimlanan osteotomi alanlarindaki cesitlilikten
kaynaklandigini diistiniiyoruz. Aragtirmamizda ramus osteotomi sinirlarini, anteriorda ikinci
bliyiik az1 disinin 2 mm distalinden, posteriorda yiikselen ramusun tamamen goriilebildigi ilk
kesitten, inferiorda inferior alveoler sinirin 2 mm superiorundan ve medialde inferior alveolar
sinirin 2 mm lateralinden belirledik. Yates ve ekibi, bu osteotomiyi siiperiorda ramusun 1/3
kalinliginda coronoidin baslangici ile distal yarisi arasinda; inferiorda mandibular basisin 4
mm lstiinde, anteriorda birinci molarin distal yarisinda ve posteriorda lingulaya kadar olan
alanlarda tanimlamislardir. Sonuglarin farkli olmasinin nedenini, belirlenen bu kesim sinirlar1

arasindaki onemli farkliliklara atfetmekteyiz.

1997 yilinda Misch ve ekibi [183], 50 hasta ilizerinde gerceklestirdikleri arastirmada
ramus ve simfiz otojen greftlerini karsilastirmiglardir. Simfizden elde edilen greftlerin
hacminin ramusa kiyasla daha fazla oldugu ifade edilmistir. Biz de arastirmamizda, benzer
sekilde elde edilen maksimum greft hacminin simfiz grubunda daha fazla oldugunu tespit
ettik. Misch ve ekip arkadaslari, simfizden alinan greftlerin kortikokansel6z icerik
barindirdigini, ramus bdlgesinin ise daha kortikal yapida oldugunu gostermislerdir.
Yiiriittiiglimiiz arastirmada, bizde de benzer sekilde elde edilen Hounsfield degerleri en
yiiksek seviyede ramus bolgesinde tespit edilmistir. Sonug¢ olarak bizde ramus bolgesindeki

yogunlugun daha fazla oldugunu saptamis durumdayi1z.

Verdugo ve ekibi [184] gergeklestirdikleri calismada simfiz ve ramus bolgelerini ele
almis, konik 1sinli bilgisayarli tomografi 6l¢limleriyle ameliyat sonras1 elde edilen greft
hacimlerini karsilastirmislardir. Gergeklestirdikleri 6l¢limler sonucunda simfiz bolgesi i¢in
1440 mm?, ramus bolgesi icin ise ortalama 820 mm?* hacim degerine ulagmiglardir. Biz
arastirmamizda simfiz i¢in 20-40 yas arasinda 1106,56 mm?, 55 yas iizeri i¢in 1066,53 mm?>,
ramus i¢in 20-40 yas arasinda 262,36 mm?, 55 yas iizerinde ise 147,95 mm?> hacim degeri
hesaplamis bulunmaktayiz. Ramus degerleri arasindaki farkliligin, Verdugo ve ekibinin
osteotomi sinirin1 anteriorda birinci molar dis hizasi olarak belirlemesinden kaynaklandigins;
bizim ise anterior sinirimizi ikinci molar disin 2 mm distalinde konumlandirmamizin bu farki

olusturdugunu diistinmekteyiz.
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Cesur ve ark. [185] 46 kadin hasta iizerinde yaptiklar1 calismada simfiz, ramus ve tiiber
otojen greftleri incelenmistir. Sag ramus hacim degerleri sirayla 20-29 yas araliginda 418,33
mm?, 31-39 yasarahiginda 268,76 mm?®, 41-49 yasarahginda 211,39 mm® bulunmaktadir.
Bizim ise ¢alismamiz da benzer sekilde bu yas araliginda sag ramus hacim 260,46 mm? olarak
dl¢iilmiistiir. Sol ramus hacim ise 20-29 yasaraliginda 264,58 mm?®, 31-39 yas araliginda
236,23 mm?, 41-49 yas araliginda 194,65 mm? bulunmustur. Bizim arastirmamizda da benzer
sekilde bu yas araliginda 264,27 mm?® olarak tesbit edilmistir. Aym1 ¢alismada 50-59 yas
araligindaki kadinlarin sag ramus hacim degerleri 193,22 mm?® oldugu goriilmiistiir.
Yaptigimiz ¢alismada ise benzer sekilde 162,67 mm? olarak 6l¢iilmiistiir. Sol ramus hacim
icin Cesur ve arkadaslarinin ¢alismalarinda 50-59 yas araliginda 172,36 mm? oldugu tespit
edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise 133,24 mm?® olarak bulunup, hacim degerleri olarak yakin
cikmistir. Aynm1 ¢alismada ramus densite degerleri olarak sag ramusta 20-29 yasaralifinda
1021,44 HU, 30-39 yas aralifinda 1243,74 HU, 40-49 yas araliginda 1098,07 HU olarak
bulunmaktadir. Bizim c¢alismamizda da sag ramus densite degerleri ayni yas araliginda
1023,01 HU gibi yakin bir degerde ol¢iilmiistiir. Cesur ve arkadaslarinin ¢alismasinda sol
ramus densite degerleri 20-29 yas araliginda 1077,6 HU, 30-39 yas araliginda 1252,9 HU, 40-
49 yas araliginda 1171,79 HU olarak izlenmektedir. Bizim ¢alismamizda da densite degerleri
1076,03 HU ile densite degerlerine yakin bir deger bulunmustur.

Cesur ve arkadaglarinin [185] ¢aligmalarinda sag tiiber hacim degerleri 20-29 yas
araliginda 315,66 mm?, 30-39 yas aralifinda 415,05 mm?>, 40-49 yas araliginda 414,55 mm?
olarak ol¢iildiigi goriilmektedir. Calismamizda ise Cesur ve arkadaslarimin c¢aligmalarina

yakin olarak sag tiiber hacim degerleri 363,65 mm?

olarak oOlctlilmiistiir. Sol tiiber hacim
degerleri Cesur ve ark. ¢aligmalarinda 20-29 yas araliginda 292,27 mm?, 30-39 yas araliginda
341,65 mm?>, 40-49 yas arahiginda 364,6 mm?® olarak bulunup, bizim calismamizda ise sol
tiiber hacim degeri 373,65 mm? olarak benzer bir sonug goriilmiistiir. Ayni ¢alismada sag tiiber
hacim degerleri 50-59 yas aralig1 i¢in 332,22 mm? olarak bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde 319,64 mm? olarak dl¢iilmiistiir. Sol tiiber hacim degerleri ayn1 ¢alismada
50-59 yas araliginda 333,82 mm?® olarak bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da sol tiiber

3 olup cesur ve ark. calismasina yakin sonug

degeri ayni1 yas grubu icin 300,86 mm
bulunmustur. Tiiber densite degerleri olarak Cesur ve ark. [ 185] caligmasinda sag tiiber densite
degerleri 20-29 yas arasinda 58,45 HU, 30-39 yas arasinda 112,18 HU, 40-49 yas arasinda
54,89 HU olardugu tespit edilmistir. Bizim gerceklestidigimiz ¢alismada ise 95,35 HU olup

cesur ve ark. yakin sonug 6l¢iilmiistiir. Sol tiiber densite degerleri ayni1 ¢alismada 20-29 yas
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arasinda 49,83 HU, 30-39 yas arasinda 69,86 HU, 40-49 yas grubu araasinda 113,84 HU
olarak izlenmistir. Bizim ¢aligmamizda da benzer bi sekilde 105,14 HU olarak bulunmatadir.
Cesur ve ark. yaptigi aymi ¢alismada sag tiiber densite 50-59 yas arasinda 14,24 olarak
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da -12,19 HU olarak bulunmustur. Sag tiiber densite
degerleri ayni ¢alismada sol tiiber densite degerleri 50-59 yas grubu araliginda 10,3 HU olarak
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise ayni yas grubunda sol tiiber densite degeri -20,62 HU

olarak bulunmustur.

Cesur ve ark. [185] calismasinda simfiz hacim degerlerinde 20-29 yas araliginda 1088
mm?, 30-39 yas aralifinda 1259,06 mm?, 40-49 yas araliginda 1221,15 mm? olarak tespit

edildi. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde 1106,56 mm?

olarak Ol¢llmiistiir. Ayni
calismada 50-59 yas araliginda simfiz hacim degerleri 1205,56 mm? olarak 6l¢iilmiis olup,
bizim c¢alismamizda ise ayni yas grubunda simfiz hacim degerleri 1066,53 olarak
Olciilmiisiitiir. Simfiz densite degerleri olarak 20-29 yas araliginda 922,56 HU, 30-39 yas
araliginda 894,49 HU, 40-49 yas araliginda 930,51 HU olarak bulunmaktadir. Bizim
calismamizda ayn1 yas grubunda simfiz densite degerleri 987,75 HU gibi yakin sonuglar tespit
edilmistir. Cesur ve ark. yaptig1 ayni ¢alismada 50-59 yas araligindaki simfiz densite degerleri

880,69 HU olarak bildirilmistir. Gegeklestirdigimiz ¢alismada ise ayn1 yas araliginda simfiz
densite degerleri 997,19 HU olarak 6l¢tilmiistiir.

Guimaraes ve ekibi [186], gerceklestirdikleri giincel aragtirmada 200 hastanin CBCT
goriintlilerini analiz etmistir. Elde edilebilecek simfiz greftinin hacmini 628,61 mm? olarak
tanimlarken, ramus greftinin hacmini ise 559,61 mm?® olarak ifade etmislerdir.
Caligmamizdaki alinabilecek ortalama maksimum simfiz greft hacmi 20-40 yas araliginda
1106,56 mm?>, ramus hacmi ise 262,36 mm?, 55 yas iizeri simfiz greft hacimi 1066,53 mm?
ramus hacmi ise 147,95 mm? olarak hesaplanmistir. Guimaraes ve ekibi, ramus gretf alaninda
sinir olarak birinci molar disin distal kismi1 ile mandibulanin alt kortikal sinirin1 belirlerken,
biz aragtirmamizda ikinci molar digin distal kismi1 ile mandibular kanalin 2 mm {istiinii sinir
aldik. Hem anterior hem de inferior bolgelerde, arastirmamizda tanimladigimiz sinirlar daha
dar bir alan1 kapsamaktadir. Ramus grefti hesaplanirken belirlenen smir farkliliklarinin
aradaki farka neden oldugunu diisiinmekteyiz. Simfiz bolgesindeki farkin, bizim 5 mm olarak
tanimladigimiz  giivenli mesafenin Guimaraes ve ekibi tarafindan 8 mm olarak

belirlenmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Ataman ve ekibi [179], toplam 50 hasta {lizerinde konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi ile
gerceklestirdikleri arastirmada ramus, simfiz, palatal ve tiiber bolgelerinden temin
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edilebilecek otojen greftlerin ortalama hacim ve yogunluklarini incelemislerdir. Simfiz
bolgesi i¢in ortalama greft hacmini 3140 mm?, ramus bolgesi i¢in 900 mm? ve tiiber bolgesi
icin ise 530 mm? olarak belirlemislerdir. Biz ise arastirmamizda ilgili bolgeler icin degerleri
20-40 yas araliginda simfiz icin 1106,56 mm?, ramus hacmi ise 262,36 mm?, tiiber hacmi
368,65 mm?®; 55 yas iizeri igin simfiz hacim 1066,53 mm?, ramus hacim 147,95 mm?, tiiber
hacim 310,25 mm?® olarak bulmus bulunmaktayiz. Hesaplanan bélgeler benzerlik gosterse de,
ortaya cikan farkliliklarin ramus 6l¢iimiinde Ataman ve ekibinin ramus bolgesindeki kemigin
lingual korteksine kadar olan alani greft alanina dahil etmesinden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Biz ise mandibular kanalin 2 mm lateraline kadar olan alani1 greft alani
olarak belirlemis bulunmaktayiz. Arastirmamizda simfiz dondr bdlgesi i¢in pogonion
noktasimi alt siir olarak tanimlarken, Ataman ve ekibi mandibulanin alt sinirin1 osteotomi

sinir1 olarak kullanmislardir.

Biiyiikkurt ve calisma arkadaslar1 [187], 10 erkek ve 5 kadin hastaya ait konik 1ginl
bilgisayarli tomografi goriintiilerini inceleyerek, siniis taban1 augmentasyonunda simfiz grefti
kullanimin1 modellemislerdir. Yaptiklar1 hesaplamalara gore, konik 1sinli bilgisayarli
tomografi goriintlilerinde simfiz bolgesinden ortalama 3491,08 mm? hacminde greft elde
edilebilecegini ifade etmislerdir. Biz ¢alismamizda simfiz otojen greft dondr sahasi icin elde
edilebilecek greft hacmini 20-40 yas arasinda 1106,56 mm? ve 55 yas iizeri i¢in 1066,53 mm?
olarak hesaplamis bulunmaktayiz. Caligmamizda lateral ve superior sinirlar1 benzer sekilde
belirlemis olmamiza ragmen, inferior sinir i¢in bu iki arastirmacinin mandibulanin en alt
noktasi olarak tanimladigi nokta yerine pogonion noktasini kullanmayi tercih ettik. Simfiz

otojen greft hacimleri arasindaki farklilig1 bu sinirlandirma farkina dayandirmaktayiz.

Kiling ve caligma arkadaslari [15], 20 hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografi
gorintiilerini inceledikleri arastirmalarinda, hastalar1 dort gruba ayirmistir: 5 erkek ¢ocuk, 5
kiz ¢cocuk, 5 erkek yetiskin ve 5 kadin yetiskin. Arastirmalarinda hastalarin yaslaria ve
cinsiyetin sonuglara etkisine dair bilgi vermemislerdir. Bununla birlikte, hastalardan elde
edilebilecek ortalama simfiz otojen greft hacmini ¢ocuklar i¢in 819,29 mm?, yetiskinler i¢in
ise 2164,9 mm? olarak bildirmislerdir. Kiling ve ¢alisma arkadaslari, Biiyiikkurt ve Ataman
ile ekiplerinin yontemlerine benzer sekilde, inferior sinir olarak mandibulanin alt sinirini
tanimlamislardir. Ancak Kiling ve arkadaglari, diger arastirmacilara kiyasla daha diisiik greft
hacmi bildirmiglerdir. Bizim arastirmamizda ise simfiz otojen greft dondr sahasi i¢in elde

3

edilebilecek ortalama greft hacmi 20-40 yas arasinda 1106,56 mm~ ve 55 yas iizeri i¢in

1066,53 mm? olarak hesaplanmistir. Kiling ve arkadaslariin ¢aligsmas ile bizim arastirmamiz
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arasindaki fark, Biiylikkurt ve Ataman’in ¢aligmalarindaki farktan daha az olsa da yine de
belirgin bir ayrim bulunmaktadir. Bu farkliligin, greft alaninin sinirlarint belirlerken bizim

inferior siir olarak pogonion noktasini esas almamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Carey ve ekibi [188], gerceklestirdikleri ¢alismada mandibula tlizerindeki otojen greft
dondr alanlarinda yas ile cinsiyetin etkilerini aragtirmislardir. Arastirmalarinda, Birlesik
Krallik'ta 20 ila 84 yaslar1 arasinda bulunan 100 erkek ve 100 kadin olmak iizere toplam 200
hastay1 dahil etmislerdir. Hastalarin tomografik verileri tizerinde, mandibulanin orta hat kanin
bolgesi ile ikinci biiyiik az1 disinin distal kismindan mandibula kalinligin1 olgerek yas ve
cinsiyet agisindan bir karsilastirma yapmislardir. Ramus bolgesinde, hem kadinlarda hem de
erkeklerde yas ilerledikce mandibular kemik kalinliginda bir azalma oldugunu tespit
etmislerdir. Bizde calismamizda ramus ve tiiber bolgeleri i¢in yasla birlikte hacimde bir diisiis

gormekle birlikte simfiz bolgesinde anlamli bir degisim gézlenmemistir.

Zhang ve arkadaslar1 [189], 19 ile 74 yaslar1 arasindaki 28 kadin ve 31 erkek hastanin
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi verilerini inceleyerek ramus bolgesinden elde edilebilecek
greftlerin yiikseklik ve genislik olgiimlerini degerlendirmislerdir. Yapilan arastirmalar
sonucunda, erkeklerden elde edilen ramus otojen greftlerinin yiikseklik ve genisliginin,
kadinlardan alinan greftlerin boyutlarindan daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica,
yasin greftlerin genislik ve yiikseklikleriyle bir iligkisinin olmadigin1 vurgulamislardir. Biz
arastirmamizda kadinlarda ramus otojen grefti i¢in yasla birlikte hacimde anlamli bir diisiis
oldugunu gozlemledik. Arastirmamizda, Zhang ve ekiplerinin bulgulariyla paralel olarak

simfiz otojen greftinin yasla iliskili bir degisim gostermedigini tespit ettik.

Roberts ve ekibi [190], yaslar1 15 ile 94 arasinda degisen 2386 erkek ve 2563 kadinin
radyolojik goriintiilerini inceleyerek mandibula simfiz bolgesindeki kortikal kemik
kalinliklarim1 yas ve cinsiyete gore analiz etmislerdir. Kadinlar i¢in ortalama korteks
genisliginin 19 yasindan once yasla birlikte arttig1, yaklasik 42 yasina kadar az ¢ok sabit kaldig:
ve daha sonra dogrusal olmayan bir sekilde azaldigi, yaklasik 50 yasindan sonra yasla birlikte
onemli Ol¢liide azaldigi gozlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise simfiz bolgesinde yasla

birlikte istatistiksel olarak bir degisiklik saptanmamugtir.

Ledgerton ve arkadaslarinin [191], 1999 yilinda 500 panaromik radyografi {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada Ingiliz kadin popiilasyonunda yas ve sosyal statiiniin mandibular kemik
yogunlugu arasindaki iliskileri incelenmistir. Caligmalarinda kemik yogunlugu ile menapoz

arasinda anlamli, negatif bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise menapoz
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sonrasinda ramus ve tiiberde anlamli bir negatif korelasyon mevcutken simfizde anlamli bir

fark goriilmemistir.

Shaw ve ekibinin [192], 2010 yilinda yaptiklar1 ¢aismada yaslanmanin mandibula ve yiiz
estetigine etkileri incelenmistir. Calisma gruplart dissiz hastalarin dahil edilmedigi ii¢ yas
kategorisinin her birinde (20-40, 41-64 ve >65 yas) 20 erkek ve 20 kadin bireyden olugmaktadir.
Olgiimlerde bigonial genislige, ramus genisligine, ramus yiiksekligine, mandibular gdvde
yiiksekligine, mandibular govde uzunluguna ve mandibular agiya bakilmistir. Erkek ve kadin
caligma gruplarinda, bigonial genislik ve ramus genisliginde artan yasla birlikte 6nemli 6l¢iide
bir fark izlenmedi, fakat ramus yiiksekliginin yasla birlikte hem erkek hemde kadin yas
gruplarinda artan yasla birlikte 6nemli Olglide azaldigi gozlendi. Bu farkin kadinlarda
erkeklerden daha fazla oldugu izlendi. Bizim ¢aligmamizda da bu ¢alismayla benzer olarak
kadinlarda kemik kaybinin ramusta fazla oldugu tespit edilmistir. Bu farka postmenapozal

ektilerin sebep oldugunu diistinmekteyiz.

Shaw ve arkadaslarinin [192] 2010 yilinda yaptiklar: ¢aligmalarinda mandibular gévde
yiiksekligi ve mandibular gévde uzunluklari da incelenmis olup her iksinde de artan yasla
birlikte anlmli derecede azalma oldugu tespit edilmis ve farkin yash kadinlarda daha fazla
oldugu gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde mandibulada hacimsel olarak

azalma goriilmiis olup bu farki kadinlardaki menapoz sonras1 osteopordze baglamaktayiz.

Du ve ekibi [193], 2017 yilinda yaptiklar1 calismada bilgisayarli tomografi ile
mandibulada kemik mineral yogunlugunda yasa bagli degisimleri incelemislerdir. Yaslar1 20 ile
63 arasinda degisen toplam yedi yiiz on sekiz (299 erkek, 419 kadin) hastanin kemik yogunluk
Olctimlerinin yapildig1 gériilmiistiir. Her yas grubunda, ortalama kemik yogunlugu yaslanmayla
birlikte arttig1 gézlemlendi, ancak 50 yas ve iistii grubunda kemik yogunlugunda azalma oldugu
izlendi. Ortalama mandibula kemik yogunlugu her yas grubunda kadinlarda erkeklerden daha
yiikksek oldugu goriildii. Bizim c¢alismamizda ise kadinlarda yaslanmayla birlikte
postmenapozal osteopdrozden dolayr kemik yogunlugunda daha fazla azalma oldugu tespit

edilmistir.

Pessa ve arkadaslarinin [194], 2008 yilinda yaptiklart ¢aligmada yaslanmanin
mandibulanin sekline etkilerin incelenmistir. Toplamda sekiz kadin sekiz erkek olmak iizere 16
bireyi inceledikleri ¢alismada ayni bireyden genglik ve olgunluk doneminde alinan seri frontal
radyografileri, her birey icin ayr1 ayr1 analiz edildigi tespit edildi. Genglik dénemindeki
ortalama yas, kadin ve erkek bireyler i¢in 16,2 yil oldugu goriildii. Olgunluk donemindeki
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ortalama yas ise kadin bireyler i¢in 56,1 yil ve erkek bireyler i¢in 56,4 y1l oldugu tespit edildi.
Kadinlarin oldugu grupta mandibulanin sekli genglikten olgunluga dogru istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde degistigi izlendi.

Al-Dam [195] ve ekibinin panaromik radyografilerde mandibular kortikal kemik
indeksinde zamanla degisiklik olup olmadigini inceledikleri 2020 yilinda yaptiklar ¢alismada
her ikisi arasinda en az 15 yillik zaman aralig1 olan iki radyografisi olan hastalarin panoramik
radyografileri incelendi. Toplamda 90 hastanin (38 kadin-52 erkek) panaromik goriintiilerini
incelenmis oldugu goriildii. Ahmet Al-Dam ve ekibinin yaptiklar1 ¢alismada her iki cinsiyet

icinde mandibular kortikal indekste artan yasla birlikte bir diisiis oldugu goriildii.

Guangnan Li ve arkadaglarinin [196], 2019 yilinda yaptiklari ¢alismada kadinlarda
kondiler kemik mineral yogunlugu (KMY) ve trabekiiler yapida yaslanmaya bagli meydana
gelen degisimlerin konik 151l bilgisayarli tomografi (CBCT) ile incelenmesi ve menopoz
sonrast kondiler yapinin belirgin degisiklikler gosterip gostermediginin incelenmistir. 160
kadin hastanin CBCT gortintiileri toplanmis ve yasa gore dort gruba ayrildig: tespit edilmistir
(20-29 yas, 30-39 yas, premenopozal ve postmenopozal gruplar). Kondiler KMY'yi ve ilgili
endeksleri, yani kemik hacmi/doku hacmi oranini, trabekiiler sayisini, trabekiiler kalinligini,
trabekiiler ayrimini, trabekiiler yapit modeli indeksini ve kemik yiizey alani/hacim oranini
Olgmek icin bilgisayar isleme yazilimi CT-Analyser (Siirim 1.15.2.2+; SkyScan, Antwerp,
Belgika) kullanildig1 goriildii. Kondilin kemik hacmi/doku hacmi oranini, trabekiiler sayisini ve
trabekiiler kalinliginin yasla birlikte azaldig1 ve postmenopozal grupta her indeks icin diger

gruplarla karsilastirildiginda anlamli derecede azalmis oldugu izlendi.

Balto ve arkadaslarinin [197], 2018 yilinda yaptiklari ¢alismada postmenopozal kadinlarda
kemik mineral yogunlugu (BMD) degerleri ile panoramik radyomorfometrik endeksleri ve
osteoporozun tespit edilebilirligi degerlendirilmistir. Calismaya yas ortalamasi 57,8 olan toplam
431 Suudi kadin dahil edildigi gozlendi. Kadinlarin BMD'lerine gore {i¢ gruba ayrildig
(normal BMD parametreleri olan 200 kadin, 148 osteopenik ve 83 osteoporotik kadin) goriildii.
Menapozun baslangi¢ yasinda anlamli bir fark olmadigi ancak gegen yil sayisi arttikga

osteopordz miktarinda artis oldugu goriildii.

Bhatnagar ve arkadaslarinin [198], 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada menopoz sonrasi
kadinlarda mandibular inferior korteksteki erken kemiksel degisiklikleri (normal, hafif veya
siddetli asinma) dlgmiislerdir. Calismaya, menopoz sonrasi donemdeki (en az 6-12 aydir adet

gormeyen) 45-65 yas araligindaki kadinlar dahil edildigi goriildii. Calismada menapozla birlikte
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ve sonrasinda menapozun geirdigi etkilerle mandibular kortekste incelme oldugu ve mandibula
yogunlugunda azalma oldugu gozlendi. Bizim ¢aligmamizda benzer sekilde menapozla birlikte

kemik yogunlugunun azaldigini gostermektedir.

Yi-Chun ve arkadaglar1 [199], 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada menopoz yast ile dental
implant bolgesindeki krestal kortikal kemik kalinlig1 arasindaki iliskiyi arastirmiglardir.
Calismalarinda menopozlu ve menopozsuz kadinlar arasinda dental implant bolgelerindeki
krestal kortikal kemigin kalinligini prospektif olarak karsilagtirilmis oldugu goriilmiistiir.
Toplamda 85 kadin hastanin dahil edildigi ¢alismada, dort cene kemigi bolgesi (6n maksilla, 6n
mandibula, arka maksilla ve arka mandibula) arasindaki krestal kortikal kemigin kalinligindaki
farkliliklar degerlendirilmistir. Calismalarinda gen¢ kadinlara kiyasla, yash kadinlarin
ozellikle posterior maksilla bolgesinde daha ince krestal kortikal kemik oldugu tespit edilmistir.
Ayrica hem gen¢ hem de yash kadinlar i¢in, en yiiksek ve en diisiik krestal kortikal kemik
kalinhigina sahip bolgeler sirasiyla posterior mandibula ve posterior maksilla oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda da menapoz sonrasi kemik yogunlugunun mandibula ramus
ve maksilla tiiberde anlamli oldugu goriilmiis fakat mandibula simfizde belirgin bir fark

bulunamamustir.

Iwasaki ve ekibinin [200], 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Japon toplumda yasayan
postmenopozal kadinlarda kemik mineral yogunlugundaki (KMY) degisim ile dis kayb:
arasindaki iligkiyi arastirilmigtir. Bes yillik takipleri yapilan, yaslar1 55 ila 74 yas arasinda 404
kadinin dahil edildigi calismada menapozla birlikte deneklerin kemik mineral yogunlugunda

azalma oldugu ve dis kaybinin arttig1 tespit edilmistir.

Mikami ve arkadaglarinin [201], 2013 yilinda yaptiklar1 calismada pre- ve postmenopozal
kadinlarda alveolar kemik mikro yapisi ile kemik doniisiimii incelenmistir. Calismaya 3 grup
halinde 18 kadin hasta (premenopozal (n = 5), erken postmenopozal (<5 yil; n = 3) ve ge¢
postmenopozal (>5 yil; n = 10)) dahil edildigi goriilmiistiir. Calismanin sonucunda alveolar
kemik hacminin ve kemik mineral yogunlugunun ge¢ postmenopozal kadinlarda premenopozal
kadinlara gére 6nemli 6l¢iide daha azldig: tespit edilmistir. Erken postmenapozal déonemdeki

kadinlarla premenapozal donemdeki kadinlar arasinda ise belirgin bir fark gortilmemistir.

Takaishi ve arkadaglarinin [202], 2005 yilinda yaptiklar1 calismada postmenopozal Japon
kadinlarda periodontitis ve sistemik kemik degisiklikleri ile mandibular kemik kaybi1 arasindaki
korelasyonlar1 incelenmistir. Yaglar1 50-69 arasinda degisen 40 postmenopozal, minimal ila

hafif periodontal hastalik gosteren kadin hastalarin CBCT’lerini incelendigi calismada
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menapoz sonrast donemdeki kadinlarin alveolar kemik hacminde ve kemik mineral
yogunlugunda azalma oldugu ve bu azalma miktarinin artan yasla birlikte pozitif korelasyon
oldugu gorilmiistiir. Bizim caligmamizda da benzer bir sekilde ayni yas grubundaki
postmenapozal donemdeki kadinlarin maksillar tiiber bolgesinde hem hacimde hemde kemik
yogunlugunda azalma oldugu goriilmiistiir, mandibula ramusta ise densite degerinde menapoz
sonrasinda artig goriilirken hacimde azalma oldugu tespit edilmistir. Mandibula simfizde

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Tanaka ve arkadaslarinin [203], 2011 yilinda yaptiklar1 calismada yumurtaliklari alinmis
maymunlarin mandibular kortekslerindeki radyolojik ve histolojik degisiklikleri incelenmistir.
On iki disi, yetiskin cynomolgus maymunu kullanilan ¢aligmada ovirektomi yapilan
maymunlarin radyografik goriintiileri 76 hafta sonra degerlendirilmistir. Ovariektomi
uygulanmis maymunlarin mandibular kortekslerinde, yiiksek kemik doniisiimiinden
kaynaklanan kemik kaybiin Ostrojen eksikliginden kaynaklandigi belirtilmistir. Dental
panoramik radyografilerde goriilen belirsiz endosteal kenarlar, genislemis Haversian kanallar
da ostrojen eksikliginden kaynaklanan aktif kemik doniisiimiiyle iliskili oldugu belirtilmistir.
Bizim calismamizda da benzer sekilde menapozla ve sonrasinda getirdigi degisiklerle kemik

mineral yogunlugunda azalma oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Intraoral otojen blok greft dondr sahalarinin kalitesine ve kantitesine menapozun etkilerinin
konik 1sinli bilgisayarli tomografilerde degerlendirilmesini yaptigimiz calismamizin

sonuglarina gore:

1- Ramus hacim ortalamalarinda yas guruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark gorildii (p<0.001). Ramus Hacim ortalamalarinin 20-40 yas aralifindaki olgularda, 55
yas ustii olgulara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi (p<0,001).

2- Ramus HU ortalamalar1 yas guruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
oldugu izlendi. Ramus HU ortalamalarinin 55 yas tstii olgularda, 20-40 yas olgulara kiyasla
anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi (p=0.008).

3- Tiiber HU ve hacim ortalamalar1 da yas guruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu tespit edildi (p<0.001). 20-40 yas araligindaki olgularda tiiber HU ve
hacim ortalamalari, 55 yas ustii olgulara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu
belirlendi (p<0,001).

4- Simfiz hacim ve HU ortalamalarinin ise yas gruplarinda benzer degerlerde oldugu goriildii

(p>0,05).

5- Yas gruplar1 arasinda parametrelerin farklari incelendiginde sol Ramus densite degerleri
yas gruplarinda benzer degerde iken 55 yas {istii olgularin sag Ramus densite degerlerinin
ortalamas1 (1122,19+£136,79 HU), yas araligt 20-40 olan olgularin sag Ramus densite
ortalamasma (1023,01+107,17 HU) kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu
belirlendi (p=0,003).

6- Yas gruplar1 arasinda sol ve sag Ramus hacim ortalamalarinin 20-40 yas araligindaki
olgularda, 55 yas iistii olgulara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi
(p<0,001).

7- 20-40 yas araligindaki olgularda Sol ve Sag tiiber densite ortalamalari, 55 yas iistii olgulara
kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi (p<0,001).

8- 20-40 yas araligindaki olgularda Sol tiiber Hacim ortalamasi (373,65+66,26), 55 yas {isti
olgularin Sol tiiber Hacim ortalamasina (300,86+84,16) kiyasla anlamli diizeyde yiiksek
degerde oldugu belirlendi (p<0,001).
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Sonug olarak menapozun ve getirdigi fizyolojik degisikligin hastalarin intraoral otojen
blok greft donor sahalarindan ramus ve tiibere olumsuz etkilerinin oldugunu gézlemledik.
Simfiz dondr sahasinda ise deney gruplari arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. Bu bilgilerin,
otojen greft ile rekonstriiksiyon gerektiren menapoz sonrasi kadin hastalarin ameliyatlarini
planlarken Agiz Dis ve Cene Cerrah1 hekimlerine rehberlik edecegini ve bu konu hakkinda

daha fazla ¢caligsma yapilmasi gerektigini diigiinmekteyiz.
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