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OZET

Digsizlik vakalarinda protetik ¢oziimler giinden giine gelismektedir. Giiniimiizde en sik
tercih edilen tedavi yontemi implant {sti protezler olmasi nedeniyle dental implant
cerrahisi giin gectikce yayginlagsmaktadir. Atrofik c¢eneler yeterli kemik genisligi veya
yiiksekligi bulunmamasi nedeniyle implant planlamasini zorlastirmakta ve bu durum hasta
ve hekimleri ileri cerrahi yontemlere yonlendirmektedir. Giiniimiizde en sik otojen
greftlerle augmentasyon tercih edilmektedir. Calismamizda agiz dis ve cene cerrahisi
klinigimizde opere olmus hastalarin kayitlarindan; atrofik ¢cenelerde anterior iliak krestten
aliman greftle augmentasyon sonrasi iliak greftin rezorbsiyon orani, kazanilan kemik
miktari, kullanilan implantlarin uzunluk ve c¢ap1 gibi parametrelerin retrospektif
degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu g¢alisma toplam 20 hastayr (9 kadin, 11 erkek)
kapsamaktadir. 16 hastada (%80) maksillada augmentasyon yapilirken, 3 hastada (%]15)
mandibulada augmentasyon yapilmis, 1 hastada da (%5) hem maksilla hem de
mandibulada augmentasyon cerrahisi uygulanmistir. Maksillada %32,42, mandibulada
%48,03 rezorbsiyon orani saptanmis ve toplamda %34,66 oranina ulasilmistir. 20 hastaya
toplamda 122 dental implant uygulandig1 tespit edilmistir. Calismamiz sonucunda atrofik
cenelerde augmentasyon cerrahisinin gilivenirligini koruyan tedavi yaklagimi olmaya
devam ettigi, augmentasyon prosediirlerinin kendi i¢inde karsilastirilmali ileri prospektif
caligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna ulagilmstir.
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ABSTRACT

With the developing technology and research everyday new approaches emerge for
restoration of edentulous regions. Implant restorations are becoming increasingly popular
for restoration of edentulous areas, thus/hence the increased number of dental implant
surgeries. However, atrophic jaws make implant planning difficult because of inadequate
bone width or height, and so the patient and surgeons need for advanced surgical methods
increase. Today, autogenous grafts are the most common alternative for augmentation. In
our study, records of patients who were operated in Gazi University Faculty of Dentistry,
Department of oral and maxillofacial surgery; were taken. The aim of our study is to
evaluate parameters like; the resorption rate of the iliac graft after augmentation, the
amount of bone to be obtained, the length and diameter of the implant. This study included
a total of 20 patients (9 female, 11 male). Maxillar augmentation surgery was performed in
16 patients (80%), mandibular augmentation was carried out in 3 patients (15%), and
augmentation was performed in maxilla and mandible in 1 patient (5%). The resorption
rate was reached at 32,42% in maxilla and 48,03% in mandible. In total, we found the
average resorption rate of 34,66%. A total of 122 dental implants were applied to 20
patients. As a result of our study, augmentation procedures continued to be a treatment
approach that preserved the reliability of the augmentation surgery in the atrophic jaws,
and that there was a need for further prospective studies in comparison within the
augmentation procedures.
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Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida
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1. GIRIS

Disler kaybedildikten sonra ¢ene kemigine gelen herhangi bir uyaran kalmamasi ¢ene
kemiklerinde rezorbsiyona neden olur. Rezorbsiyon dis kaybindan sonraki ilk bir yil i¢inde
%25 oranindadir ve sonraki yillarda bu oran giderek azalir. Rezorbsiyonun kadinlarda
erkeklere oranla daha hizli ilerledigi ve mandibulada da maksilladan daha hizl1 gelistigi

vurgulanmistir [1-3].

Dental implantlar dis eksikligi tedavisinde uzun siiredir kullanilan ve kullanimi giin
gectikge yaygmlasan bir tedavi secenegidir. Implant cerrahisinin basarisinda sert ve
yumusak dokularin kalitesi 6nemli bir rol oynar ve bu nedenle dissiz bolgedeki kemik
miktart implant planlamasinda belirleyicidir. Kemik miktarinin yetersizliginde
rekonstruksiyon gibi ileri cerrahi tedavilere ihtiya¢ duyulabilir [3, 4]. Bu konuyla ilgili
olarak insan vicudunun hasar goren veya hastalanan dokularinin saglikli dokularla tamir
edilmesi veya degistirilmesini konu alan ¢alismalar tarihin ilk ¢aglarindan itibaren devam
etmektedir [5]. Antik ¢agdan itibaren rekonstriiksiyon amaciyla ¢esitli greft materyallerinin
kullanildigit ve halen giinlimiizde ideal greft materyalinin gelistirilmesi amaciyla
caligmalarin devam ettigi goriilmektedir. Oral cerrahide kullanilan greft materyalleri dort
kategoriye ayrilir; otojen greftler, allojen greftler, ksenojen greftler ve alloplastik
materyaller. Bunlar arasinda otojen greftler osteogenezis, osteokonduktif ve osteoindiiktif
ozelliklerinden dolay1 altin standart olarak kabul edilir. Ancak otojen greftlerin morbidite
ve rezorbsiyon gibi risklerinden dolayr kullanimi sinirlidir. Bu nedenle ihtiya¢ duyulan

greft miktar1 ve hasta uyumu gibi faktorler saha se¢imini belirleyen etkenlerdendir [6, 7].

Otojen kemik grefti elde edilebilecek cesitli dondr sahalar vardir. Temelde agiz ici ve agiz
dis1 olmak iizere iki bolgeye ayrilir [3, 8]. Rezorbsiyonun ilerledigi olgularda genellikle
biiyiik kemik miktarina ihtiya¢ duyulur ve bu da cerrahi girisimi agiz dis1 otojen greft
kaynaklarina yonlendirir. Iliak, kostokondral, kalvaryum, proksimal-tibia ve vaskiilarize

fibula greftleri yaygin olarak kullanilan agiz dis1 otojen greft kaynaklaridir [8].

Iliak kemik greftleri oral cerrahide yaygin olarak tercih edilir ve digsiz genelerin protetik
rehabilitasyonu amaciyla ilk kez 1990 yilinda Adell ve digerleri.[9] tarafindan
kullanilmistir. Ancak kemigin devamliligini uyaran bir stimllanin olmayis1 greftin

rezorbsiyonuna neden olabilmektedir [9]. Yaymnlar bes yillik takipte iliak krestle onley



greftlenen(vertikal boyutta artis saglayan greftleme) mandibulada implant basarisinin
%98.7 oldugunu gostermektedir. Ancak, literatiirde ongoriilemeyen vertikal kemik kaybi
ile rezorbsiyon oranlar1 arasinda ciddi celiskiler tanimlanmaktadir ve bunlar da
yerlestirilen implantlarin uzun siireli sagkalimini tehlikeye atabilmektedir. Van der Meij ve
digerleri[10] 7.9 yillik takip periodunda greftlerde ortalama %15 rezorbsiyon rapor
etmisken, Sjostrom ve digerleri[11] dissiz maksillada iliak greftle yaptiklar
augmentasyonda rezorbsiyon miktarinin ilk 6 ayda %37, Sbordone ve digerleri.[12] ise ilk
bir y1l sonunda % 35-51 oraninda degistigini vurgulamislardir. Ote yandan kemik greft
operasyonlarindan sonra rezorbsiyonun azaltilmasinda iliak greftlerin implantlar
araciliftyla  fonksiyona sokulmasinin; greft rezorbsiyonunu Onleyebildigi  ve
implantasyonun ~ uzun  donem  basarisinin  augmentasyonsuz  diger  cerrahi
uygulamalardakilerle benzer oldugu belirtilmektedir. Dolayisiyla degisik diizeyde
rezorbsiyon gozlenen ve farkli endikasyonlara sahip ¢enelerde, iliak krest augmentasyonu
uygulanmis ve makul siirelerde fonksiyona alinmis otojen greft ve implantlarin
prognozunun incelenmesinin meslegimizde halen tartisilmakta olan augmentasyon, greft

ve implant konularina yeni bir bakis agis1 getirecegi inancindayiz [9, 11, 13].



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemikler, iskelet sistemini olusturarak viicuda yapisal destek saglayan, ayni: zamanda i¢
organlari koruma islevi olan, vicut hareketlerini saglayan kaslarin yapistigi, kalsiyum
depolayan ve icerisindeki kemik iligi ile hematopoetik organ gibi davranabilen kompleks
bir sistemdir. Insan viicudunda sesamoid kemikler hari¢ 213 kemik vardir; bunlardan 6
tanesi kulak kemikleri, 74 tanesi aksiyel kemikler, 126 tanesi de gdvdede bulunan
kemiklerdir. Her kemik maruz kaldig1 biyomekanik kuvvetlere baglh olarak remodellinge
yani yeniden sekillenmeye ugrar. Yeniden sekillenme, kemik kuvvetini ve mineral
hemostazin1 korumak i¢in kemigin iyilesme siirecidir ve yeniden sekillenme, maruz
kalinan mekanik kuvvetlere kars1 kemigin kuvvetini korumayi ve artirmayi saglamaya

yoneliktir [14, 15].

2.1.1. Kemik dokusu

Organizmadaki diger bag dokusu ¢esitleri gibi hiicreler, fibriller ve ara maddeden meydana
gelen kemik dokusu; ara maddenin kalsifiye olarak sertlesmesi dolayisiyla viicutta
destekleyici, koruyucu islevinin yani sira kemik iligine sahip olmasiyla da metabolik
fonksiyona da sahiptir. Kemik dokusu iskelet sistemini olusturarak kas ve tendonlarin da
katilimiyla hareketi saglar, ayrica kafatas1 ve gogiis boslugundaki yasamsal 6nemi olan
organlar icin koruyucudur. Bu mekanik islevlerinin yaninda kemik iliginde kan
hicrelerinin Oretimi ve kandaki kalsiyum duzeyinin homeostatik regilasyonu gibi

metabolik islevleri de vardir [16].

Sert ve giiclii bir yapiya sahip olmakla birlikte kemik dokusu olduk¢a dinamik, yasayan bir
dokudur ve kisinin yasami boyunca bir yandan yikilirken bir yandan da kemik yapimi
stregelir. D1s mekanik etkiler ve cerrahi girisimler sirasinda da bu 6zelligini korumasi

dolayisiyla cerrahi ve ortodontik tedaviler sonrasi kendini yenileyebilmektedir [16].



2.1.2. Kemigin makroskobik yapisi

Kemikler morfolojik olarak ‘non-lameller’, kortikal (kompakt, substantia compacta) ve
kansell6z kemik (stingerimsi, substansia spongiosa) olarak tice ayrilir ve stingerimsi kemik
’kanselloz(cancellous)”, kompakt kemik de “lameller kemik™ olarak da adlandirilir. “Non-
lameller’ kemik embriyonik donemde, kirik iyilesmesinde ve hiperparatiroidizm gibi bazi
patolojik sureclerde goriiliir. Kemiklerin %80 i kortikal, %20 si kansellz kemikten olusur
ve iskeleti meydana getiren kemiklerin islevlerine ve bulunduklar1 yere goére kortikal-

kansell6z yapisal komponentlerinin oranlari farklilik gosterir [15-17].

Kortikal kemik sert ve digsaridan bakildiginda devamliligi olan bir yapidir ve ig¢indeki
bosluklar ancak mikroskobik olarak histolojik kesitlerde gorulebilir. Korteksin dis
yuzeyini, kemik beslenmesi ve iyilesmesinde o6nemli rol oynayan iki tabakal
osteoprogenitor hicre diziliminden olusan periost sarar. Korteksin i¢ yizeyini saran tabaka
ise endosteum olarak adlandirilir.[15, 17] Silingerimsi kemik ise ii¢ boyutlu bir ag sistemi
olusturan, birbirleriyle iliskili trabekiillerden meydana gelmistir. Farkli 6zelliklere sahip

olmakla birlikte bu iki kemik dokusu arasinda belirgin bir sinir yoktur [16].

Femur ve humerus gibi uzun kemiklerde kalin duvarli, silindir bi¢cimli kemikte diafiz
boliimii merkezde mediiller kavite (kemik iligi) igerir. Uzun kemiklerin u¢ kisimlar ise
esas olarak stingerimsi kemik karakterindedir ve sadece dis yiizeylerinde kompakt kemik
tabakas1 bulunur [16].

Biiylime doneminde, uzun kemiklerin u¢ kisimlar1 epifiz olarak adlandirilir ve epifiz ile
diafiz arasinda kikirdaksi epifizyal tabaka yer alir. Bu tabaka silingerimsi kemik
kolonlartyla diafize baglanir ve bu baglanti yerindeki gecis bolgesi metafiz olarak
isimlendirilir. Epifiziyal plak ve komsulugundaki kanselloz kemikten olusan metafiz

bolgesi uzun kemiklerin boyuna biiyiidiigii alanlardir [16].

Kemik dokusu disdan fibroz bir bag dokusu olan periosteum ile kaplanmistir ve kemik
dokusuna Sharpey lifleri adi verilen kollajen liflerle baglanir. Osteojenik 6zelligi olan
perisoteum uzun kemiklerde eklem kikirdagi bolgeleriyle kas, tendon ve ligamentlerin
yapisma bdlgelerinde bulunmaz. Ayni sekilde patella ve diger sesamoid kemiklerin

tendonlarin baglandig1 yiizeylerde de periosteum yoktur. Uzun kemiklerin diafizindeki



mediiller kavite ve siingerimsi kemikdeki bosluklar ince bir hiicresel tabaka olan

endosteum ile doselidir ve periosteum gibi osteojenik aktiviteye sahiptir [16].

Periosteal ylizey apozisyonel biiylime ve kirik onarimi i¢in 6nemlidir. Kemigin periosteal
yuzeyi Uzerindeki kemik formasyonu, kemik rezorbsiyonundan fazladir, bu nedenle yasla
birlikte kortikal kemik kalinlig1 artar. Endosteal yiizey daha fazla biyomekanik kuvvetle
kargilagsmasi ve kemik iligine de yakin olmasindan dolay1 daha fazla sitokine maruz kalir.
Ve sonugta endosteal yiizeyde, periosteal yiizeyden daha yiiksek yeniden sekillenme
yetenegi ortaya ¢ikar [15, 17].

Kanselloz kemik, kortikal kemik iginde kalan stingerimsi gorinimu olusturan trabekiler
yapist ile tasima ve saglamlik konusunda kortikal kemige destek olmakta ve zengin
hematolojik ve osteoblastik hiicresel elemanlara, diger bir ifade ile kemik iligine, ev

sahipligi yapmaktadir [15].

2.1.3. Kemik dokusunun mikroskobik yapisi

Uzun kemiklerin histolojik incelemesinde hiicre igeriginin olduk¢a az oldugu, esas olarak
3-7 mikrometre kalinligindaki lameller iizerine biriken kemik matriksi(bone matrix) adi
verilen mineralize ana maddeden(intestitial substance) meydana geldigi goriiliir.
Mineralize matriks icerisinde daginik halde bulunan ve lakiina adi verilen bosluklarda
osteositler yer alir. Her bir lakiinadan radial bicimde uzanan ince kanalciklar lakiinalar
birbirine baglar ve iglerinde osteositlerin uzantilar1 vardir. Ve bu kanalciklar kemigin

beslenmesini saglar [16].

Kortikal kemikdeki lameller islevlerine ve lokalizasyonlarina gore ti¢ farkli sekildedir:
osteon veya havers sistemi adi verilen lameller uzun kemiklerin longitudinal vaskuler
kanallarina gore konsantrik dizilim gosterirler. Biiytikliikleri farkli olmakla birlikte
merkezi bir aciklik etrafinda dairesel bir gorliniim sergileyen havers kanallarinin arasindaki
bosluklar interstisiyel lamellerle doldurulmustur. Kortikal kemiklerin dis yiizeylerinde,

periostun hemen altinda ise dis ve i¢ sirkiiler lameller vardir [16].

Kemik dokusu havers sisteminin ortasindaki havers kanallarinda bulunan damarlardan

beslenir. Bu kanallar birbirleriyle anastamozlasarak kemik dis yiizeyi ve kemik iligi ile



iliskide bulunan Volkmann kanallariyla iligskidedir. Dolayisiyla Volkmann kanallar

oryantasyonlari sayesinde ¢ogunlukla endosteumun damar sistemiyle iligkidedir [16].

Kanselloz(spongioz) kemik de temelde lamellerden meydana gelmistir. Ancak kortikal
kemikten farkli olarak kanselloz kemikdeki lameller oldukg¢a incedir ve kan damarlari
icermezler. Kisacas1 havers sistemi olmayan bu tiir kemikte lameller gelisigiizel dagilim
gosterirler ve kemik hiicrelerinin beslenmesi kemigin endosteal yiizeyinden difiizyonla

saglanir [16].

2.1.4. Kemik matriksi

Kemik dokusunda matriks organik ve inorganik komponentlerden meydana gelir. Organik
komponent ergin bir memelide %95 oraninda kollajen liflerden olusurken inorganik
komponenti tuzlar sekillendirir. Histokimyasal c¢alismalar ara maddenin c¢ogunlukla

glikozaminoglikanlardan meydana geldigini gostermistir [16].

Kemik dokusundaki kollajen genellikle Tip I Kollajendir. Bu fibriller havers sistemi iginde
paralel bir yerlesim gosterirken komsu havers kanalinda oryantasyonu degisir. Bu da

havers sisteminin polarize mikroskopta ardisik agik ve koyu goriiniimiine neden olur [16].

Kemik dokusu ara maddesindeki tuzlar genellikle kalsiyum fosfatin (Cajo(PO4)s(OHy))
miksroskobik depolanmalari seklinde gozlenir. Ancak kalsiyum fosfatin kemik
dokusundaki yapis1 hidroksiapatitten farklidir. Kemik dokusu ara maddesi i¢ine kalsiyum
fosfat once amorf bir sekilde ¢okelir, daha sonra hidroksiapatit kristalleri olusur. Son
evrede kalsiyum fosfat ince plaklar veya silindirik yapilar halinde kollajen fibriller lizerine
veya aralarina toplanirlar. Kemik matriksi i¢inde ayrica sitrat (CgHsO;) ve karbonat
iyonlar1 (COg3’) da vardir [16].

Biiyiime ve gelisim siirecinde her birim voliimdeki organik materyal miktar1 degismezken,;
su oran1 giderek azalir ve mineraller siirekli artarak ergin bir bireyde kemigin kuru

agirliginin %65’ini olustururlar [16] .

Kemik metabolizmasinda onemli rol oynayan bazi ara maddeleri Ozetleyecek olursak;
osteoblastlar tarafindan sentezlenen Tip 1 kollajen, kemik matriksinin %90’n1 olusturur.

Ara madde ayrica osteonektin, osteokalsin ve osteopontin gibi glikoproteinler ve kemik



sialoproteinlerini de igerir. Osteopontin, fosforile glikoproteindir. Osteoblast ve
osteoklastlarca salinarak hiicre dis1 matrikste yeniden sekillenme amaci ile osteoklastlar
aktive eder. Osteonektin de osteoblastlar tarafindan sentezlenen bir glikoproteindir,
mineralizasyonda, kalsiyum ve Tip 1 kollajen baglanmasini saglayarak dnemli rol oynar.
Osteokalsin vitamin K bagimli bir matriks proteinidir, osteoblastlarin yan: sira odontoblast
ve hipertrofik kondrositlerden salindigr bilinmektedir. Kemik iyilesme surecinde
dizenleyici rol oynar; hidroksiapatit baglanmasini arttirir ve ayni zamanda osteoklast
gocunu dizenler. Genel olarak kemik matriksi icerisinde proteoglikanlar bol miktarda
bulunur. Biglikan ise en fazla bulunan proteoglikandir ve hidroksiapatit dengesinde rol
oynar [14, 15, 18].

2.1.5. Kemik tipleri

Anatomik sekillerine gore kemikleri uzun, kisa, yassi, irregiiler ve sesamoid kemikler
olmak lizere bes gruba ayirmak olasidir. Klavikula, humerus, radius, ulna, metakarpal
kemikler, femur, tibia, fibula, metatarsal ve falanks kemikleri uzun kemiklere ornektir.
Uzun kemiler diyafiz, metafiz ve epifiz bolimlerinden meydana gelir ve epifiz eklem
kikirdagina destek olurken siingerimsi kemigin yogun olarak bulundugu metafizde
metabolik etkinlik yiiksek diizeyde ger¢eklesir. Kortikal kemigin en kalin ve yogun oldugu
diyafizde ise islevsel olarak dayaniklilik, tasiyicilik ve kompresif (sikisma kuvvetlerine

kars1 direng) saglamlik 6ne ¢ikar [14, 15, 18, 19].

Kafatas1 kemikleri, mandibula, skapula, sternum ve kaburga kemikleri yassi1 kemiklere
ornek verilebilir. Yass1 kemikler membrandz kemik gelisimi gosterirken, uzun kemikler
endokondral ve membrandz kemik gelisiminin her ikisinin 6zelliklerini sergilerler. Karpal
ve tarsal kemik, patella ve sesamoid kemikler ise kisa kemiklere 6rnek verilebilir [14, 15,
18].

Sesamoid kemikler ve eklem yizeylerinde ise periost yoktur. Periost yogun, kalsifiye
olmayan, diizensiz bag dokusu olup ‘Sharpey lifleri’ ile kemige tutunur. Kafatasi yassi
kemikleri uzun kemiklerden farkli bir sekildedir. ic ve dis yuzeyler, i¢ ve dis tabaka
denilen yogun kompakt kemik ve aralarindaki ‘diploe’ denilen kanselloz kemikten
olusmustur. Dig tabakanin Ustu periost, i¢ tabakanin i¢i duramater ile ortaludur [14, 15,
18].



2.1.6. Kemik dokusunda hiicre cesitleri

Aktif olarak blytmesini strdiren kemikde dort tip hiicre vardir: Osteoprogenitor hiicreler,
osteoblastlar, osteosit ve osteoklastlar. Bu hiicrelerden ilk {igii farkli hiicre tipileri olarak
bilinmesine karsi; gereksinim duyuldugunda birinin digerine farklilasabildigi ve kisacasi

ayn1 hiicrenin farkli islevlerine gore degisen fonksiyonel evreleri olarak da kabul edilirler
[16].

Osteoprogenitér hucreler: Diger bag dokusu hiicreleri gibi embriyonik mezensimal
kokenlidirler. Kemiklerin serbest yiizeylerinde veya bu yiizeylerin yakininda,
endosteumda, periosteumun kemige bitisik boliimiinde bulunurlar. Osteoprogenitor
hlcreler biiyliyen kemiklerin metafizindeki kikirdak matriksinde de goriildiikleri gibi
havers kanallarinin da i¢ yiizlinii doserler. Osteoprogenitor hiicreler kemiklerin biiylime
doneminde aktiftirler. Kemiklerin biliylime doneminde aktif olan bu hiicreler ayrica
yetiskinlerde kemigin internal reorganizasyonu sonrasinda ve fraktiirlerin iyilesmesinde de
etkin rol oynayacak sekilde aktivite kazanirlar. Bu kosullarda osteoprogenitdr hiicreler

hizla ¢ogalir ve kemik iireten osteoblastlara doniistirler [16].

Osteoblastlar: Kemik yapisinin organik boliimiinii sentezleyen, inorganik kisminin
olusumuna aracilik eden ve kemik yapimindan sorumlu olan hiicrelerdir. Bu hiicreler,
dinlenme halindeki ya da inaktif osteoblastlar olarak tanimlanmalarina karsin, uyarilmalari
halinde kemik catiy1 olusturabilirler. Osteoblast serisi hiicreler mezensimal kokenli
osteoprogenitor hiicrelerden farklilagirlar. Bunlar, kirik iyilesmesi sirasinda, osteojenik

potansiyel tasiyan bag dokusu hiicrelerinden de farklilagsmis olabilirler [15, 20, 21].

Osteoblastlar, matriks tiiretimi siiresince protein sentezleyen hiicrelere 6zgli ince yapi
ozellikleri gosterirler. Matriks bilesenlerinin salgilanmasi hiicrenin olgun kemik ile temas
eden yiizeyinde gerceklesir. Salgilanan bu 6n matriks heniiz kalsifiye olmamistir ve
osteoid olarak adlandirilir. Osteoid daha sonra kalsifiye olur. Osteoblastlar, hormon ve
sitokinlere bagl fenotipik degisikliklere gelisimlerinin farkli asamalarinda farkli segicilik
ve duyarlilik gosterirler [15, 20]. Kemik matriksinin yapimindan sorumlu olan bu hiicreler
gelisen veya biiyliyen kemiklerde aktif olan bolgede yiizeye yakin olarak bulunurlar. Yeni
matriksin iretilip depolanmadigi donemde osteoblastlar tiim hiicre organellerinden

(mitokondri, endoplazmik retikulum ve golgi cisimcigi gibi) zengindirler. Kemik



yapiminin aktif oldugu siire¢de osteoblastlar kiibik veya silindirik epitel hiicreleri gibi yan
yana diizenlenerek sitoplazmik uzantilar1 araciligiyla birbirleriyle iliski kurarlar.
Histokimyasal yontemlerle osteoblastlarin sitoplazmalarindaki pembe boyanan graniillerin

kemik matriksinin onciilleri oldugu gosterilmistir [16].

Osteositler: Osteositler lameller ve ‘woven’ kemigin mineralize matriks i¢inde gomiilii bir
sekilde bulunan hiicrelerdir. Osteoblast olusumunun son evresinde ortaya ¢ikarlar ve
mineralize matriks i¢inde hapis kalirlar. Osteositler Wolff kanununa goére kemigi
fonksiyonel yiklenmelere adapte edecek kemik sekillenmesi ve kemik matriksinde olusan
mikroskobik hasarlarin tamirinde yeniden yapilanma ig¢in gerekli sinyalleri alan
mekanoreseptor olarak rol oynarlar. Osteositler Ostrojen ve glukokortikoidler gibi yasam
stirelerini etkileyen hormonlarin seviyesindeki degisiklikleri algilayabilirler. Osteositlerin,
iskelet sistemini saran bir ag olusturmalar1 ve metabolik aktiviteleri nedeniyle kemik

dontigiimiinde de rol oynadiklar diisiiniilmektedir [15, 20].

Kemik dokusunun bu esas hiicreleri kalsifiye interstisiyel matriks igerisinde, laklinalarda
yerlesiktirler. Yasst govdelerinden ¢ok sayida uzun silindirik sitoplazmik uzantilar ¢ikar ve
bunlar kanalikuli ad1 verilen ince kanalciklarda yer alirlar. Elektron mikroskop ¢aligmalari
komsu osteositlerin sitoplazmik uzantilariin birbirleriyle iliskide olduklarini ve buradaki
disiik elektriksel diren¢ nedeniyle iyon ve kiiciik molekiillerinin gecisini sagladiklarn
kanitlamistir. Bu bulgu da, osteositlerin kalsifiye matriksi i¢cinde olmalarina ragmen kan
damarlar1 ¢evresindeki hiicrelere ulasimi daha kolay olan hormonal stimiilasyonlara nasil

yanit verdigini agiklayici niteliktedir [16].

Osteositlerin ¢evrelerindeki kemik matriks {izerine etkili oldugu; osteolizis olarak bilinen
ve osteositin g¢evresindeki matriksin kisa siirede modifiye oldugu ve tuzlarin rezorbe
oldugu aktif fizyolojik siirecte gosterilmistir. Tuz varliginda osteositlerin kemikten kana
kalsiyum salinimini uyardig1 ve sonugta viicut sivilarinin hemostatik regiilasyonunda rol

oynadig1 kanitlanmistir [16].

Kandaki kalsiyum diizeyini kontrol eden esas mekanizma paratiroid hormondur. Deneysel
olarak bu hormunun verilmesi halinde osteositlerin ve c¢evresindeki matriksin

histokimyasal olarak boyanma o6zellikleri degisir. Bu da bizlere paratiroid hormonun
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osteositik osteolizisi stimiile ederek kemiklerde osteoklastik erozyona neden oldugunu ve

bunun hizli gelisen bir siire¢ oldugunu kanitlar [16].

Osteoklastlar: Kemik rezorbsiyon boélgelerinde yerlesen ¢ok ¢ekirdekli (50 kadar ¢ekirdek
icerebilirler), c¢aplar1 20-100 mikrometre olabilen dev hucrelerdir. Normal sartlarda
kemikte 2—3 mikrometrekiip gibi az sayida bulunurlar. Yaklagik bir asir 6nce kemik
rezorbsiyonundan sorumlu olduklar: ifade edilmistir. Kemik yiizeyinde Howship lakiinalari
ad1 verilen ufak adaciklarda bulunurlar. Kemigin rezorbe oldugu alanlarda Howship
lakiinalarinin sayis1 artar ve bu donemde osteoklastlar da tipik gorinim alarak
polarizasyon gosterirler. Cekirdek rezorbsiyon alanina yakin olarak goézlenir ve hiicre
membrant da sitoplazma iglerine kadar ilerleyerek ¢ok sayida girintiler olusturur.
Osteoklastlarin kemik rezorbsiyonunu, kemik matriksini sindiren kollajenaz gibi hidrolitik
enzimleri salgilayarak ve fagositik aktiviteyle sagladiklari bilinir. Kemik doniisiim hizinin
cok yiiksek oldugu biiyliyen kemigin metafiziyal bolgesi, postmenopozal osteoporotik
kemigin trabekiiler bolgesi gibi bolgelerde daha fazla bulunurlar. Osteoklastlarin piiriizlii
yiizeylerindeki parmaksi ¢ikintilardan hidrojen iyonu ile beraber Katepsin K ve Matriks
metalloproteinaz 9 (Matrix Metalloproteinases-9, MMP-9) gibi proteolitik enzimler salinir.
pH’nin 4.5 civarinda olmas1 ortamdan hidroksiapatitin uzaklastirilmast ve kemik
matriksinin yikilmasi i¢in proteolitik enzimlere uygun kosullar saglar. Osteoklastlar kendi
membranlar1 ile kemik arasindaki bosluga basta proteolitik enzimlerle birlikte diger
enzimleri salgilar. Bu bilesikler mineralleri ve kemik matriksinin bir kismint eritir. Kalani

ise fagosite edilerek osteoklastlarin sitoplazmasinda metabolize edilir [15, 16, 20, 22] .

2.1.7. Kemik buyume faktorleri

Kemik olusumu; hiicre ve ekstraselliiller matriks etkilesimlerini kapsayan son derece
dinamik bir siirectir. Bilylime ve farklilasma faktorleri bu dinamik ve karmasik islevleri
duzenleyen biyolojik molekdllerdir. Kemik buytume faktorleri, ekstraselliler matriksi
olusturan proteinlerin, bu proteinlerin yikim enzimlerinin matriks metalloproteinaz (Matrix
Metalloproteinases, MMP), bu enzimlerin inhibitérlerinin (Tissue Inhibitor of
Metalloproteinases, TIMP) ve yara iyilesmesinde ¢ok 6nemli bir basamak olan anjiogenez
ve vaskiilogenez olaylarinin diizenlenmesinde ¢cok dnemli rol oynarlar. Fibroblast biiylime
faktorleri (Fibroblast Growth Factor, FGF) mezoderm ve noroektodermden kdken alan

fibroblast, osteoblast, diiz kas hucreleri, endotel hicreleri, kondrositler, melanositler gibi
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cesitli hiicrelerdeki kuvvetli mitojenik aktiviteleri, norotropik o6zellikleri ve heparin
baglama oOzellikleri ile karakterizedir. FGF’nin osteoblastlar lizerinde mitojenik etkileri
vardir. FGF hiicre ¢ogalmasindaki etkilerine ilave olarak, osteoblast farklilagsmasinin ¢esitli
asamalarinda da rol oynar ve bu etkilerini dogrudan alkalen fosfataz ve osteokalsin gibi
cesitli matriks proteinlerin sentezi lizerinden gergeklestirir. Kemik morfogenetik proteinler
(Bone Morphogenetic Protein, BMP), Transforme edici buytume faktor-beta (Transforming
Growth Factor-p, TGF-B) siiper ailesinin tiyelerince salgilanan sinyal proteinleridir. Bugiin
15 farkli kemik morfogenetik proteinin varligi bilinir ve bu kemik morfogenetik proteinler;
osteogenezis stimilatoru olarak da kabul edilir. Bu proteinlerin hedef hicreleri ise
farklilagsmamis perivaskiiler mezensimal kok hiicrelerdir. Mezensimal kok hiicreler kemik
morfogenetik protein reseptorlerinin tiimiinii barindirirlar. Transforme edici blyume
faktor-beta (TGF-B), mezensimal hiicrelerden Tip-2 kollajen ve proteoglikan Gretimini
indiikler, osteoblastlardan kollajen sentezini uyarir. Ilave olarak kallus dokusunda kikirdak
ve kemik olusumunu diizenler. Trombosit kaynakli biiyiime faktori (Platelet-Derived
Growth Factor, PDGF) hiicresel proliferasyon, kikirdak matriks stimiilasyonu, osteogenez
ve Tip 1 kollajen sentezini uyarir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii (Insulin-like Growth
Factor, IGF) hem biiylimeyi hem de metabolizmay1 kontrol eden c¢ok yonli buyime
faktorleri tiyesidir. Biiylime hormonunun metabolik etkilerine aracilik ederler ve karaciger
hiicreleri tarafindan sentezlenirler. IGF-I kemik formasyonu acisindan 6nemli bir yere
sahiptir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii-II(IGF-I1) de yapisal olarak IGF-I'e benzer fakat
bagka bir gen tarafindan kodlanmustir. IGF-2 kemotaksisten sorumludur. IGF-I daha cok

postnatal, IGF-11 ise intrauterin buytme (zerinde etkilidir [23-27] .

Arter

Merkezi "
Havers kanal: =

Kan damar:

Sekil 2.1. Kemigin lameller yapisi, Havers ve Volkman kanallar1 [28]
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2.1.8. Kemiklesme

Kemikler daima o©nceden var olan bir bag dokusunun yerini alarak gelisimlerini
tamamlarlar. Boylece iki tip kemiklesmeden s6z edilir: Kemik dokusunun dogrudan

primitif bag dokusundan gelisti§i intramembrandéz kemiklesme ve onceden var olan

kikirdak dokusunun iizerinde kemiklesmenin gergeklestigi endokondral kemiklesme [16].

Intramembranéz kemiklesme

Kafatasindaki frontal, parietal, oksipital ve temporal kemikler gibi yassi1 kemikler ve
mandibulanin bir bolimi bu tir kemiklesme ile gelistiklerinden membrans: kemikler

olarak da adlandirilirlar [16].

Intramembrandz kemiklesmede mezensim, vaskiilarizasyonu artan bir bag dokusuna
doniisiir ve bu yapidaki hiicreler birbirleriyle uzun uzantilar araciliiyla iligkidedirler. Bu
stirecde interselliiler bosluklar jel kivamli bir ekstraseliiler matriks i¢inde gelisigiizel
dagilmis kollajen lif demetleriyle dolar. Kemiklesmenin ilk belirtisi eosinle boyanan
matriks i¢indeki yogunlagsmalardir. Bu yogunlagsmalar kan damarlarina hemen hemen esit
uzaklikta depolanmaya baslar ve sonugta kan damarlar ¢evresinde kemik dokunun
birbirleriyle anastamozlasan ilk trabekiillerini olustururlar. Zamanla komsu bag dokusu
icinde de degisiklikler meydana gelerek kisa dallarla birbirine baglanan trabekiiller olusur.
Sonucta biiytikligii ve sekli degisen hiicreler osteoblastlar1 sekillendirir ve sentez ve
salgilama 6zelligi olan bu hiicreler osteoid ad1 verilen kemik matriksini meydana getirirler.

Trabekiiller de kalinlasir ve uzar [16].

Bu esnada kollajen molekiilleri de matriksin proteoglikanlariyla birlikte salgilanir ve
matriksdeki trabekiiller cevresinde dalgali fibriller olarak polimerize olurlar. Kollajen
fibrillerin dalgali bir goriiniim sergiledigi bu erken donem intramembrandz kemik dalgali
kemik (woven bone) olarak bilinir ve daha sonra kollajenin paralel diizenlendigi bir siire¢
gecirir. Dalgali kemik kan damarlar1 ¢evresinde ¢ok sayida kivrimli kanalciklar igerir [16].
Osteositler daginik bir bigimde gozlenirler. Lameller kemikde ise osteositler havers
kanallar1 ve damarlar ¢evresinde konsantrik dizilirler. Kemik matriksinin bag dokusunun

yerini almasindan hemen sonra osteoblastlar tarafindan salgilanan matriks kalsifiye olur

[16].
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Endokondral kemiklesme

Kafatasi tabanindaki kemikler, vertebral kolon kemikleri, pelvis ve uzun kemiklerin
“kikirdak kemik” olarak isimlendirilmesinin nedeni endokondral kemiklesme ile
gelismeleridir. Cilinkii bu kemikler hiyalin kikirdagin kemikle yer degistirmesiyle
sekillenirler [16].

Endokondral kemiklesmenin ilk belirtisi hiyalin kikirdak modelin ortasindaki
kondrositlerin biiyliyerek ossifikasyon merkezini olusturmalaridir. Bu bolgedeki hiicreler
genisleyerek glikojen depolar ve vakuoler bir goriiniim kazanirlar. Kondrositlerin
biliylimelerine bagl olarak i¢inde bulunduklari lakiinalar da genisler ve kikirdak matriksi
azalir. Zamanla kemiklesme bolgesinde kikirdak matriksi kalsifiye olur ve kiiciik

kalsiyum fosfat graniilleri ¢okelmeye baglar [16].

Kondrositlerin regresyonu sonunda perikondriumdaki osteojenik potansiyeli olan hiicreler
aktive olur ve ince bir kemik tabakasi olustururlar: Periosteal bant. Bundan sonra artik
perikondriyum, periosteum olarak isimlendirilir ve buradan ayrilan ufak kan damarlar
kikirdak matriks igine dagilir. BOylece damarlar cevresindeki primitif pluripotansiyel
hiicreler de kikirdagin i¢ine kadar tasinmis olur. Bu hiicrelerin bir boliimii kemik iliginin
hemopoetik hiicrelerine doniisiirken bir boliimii de osteoblastlar1 olusturur. Yeni sekillenen
osteoblastlar kalsifiye kikirdak matriksi i¢inde epiteloid bir dizilim gosterir ve kemik
matriksini salgilamaya baslarlar. Ik kemik trabekiilleri kikirdak matriksi i¢inde sekillenir
ve dis yiizlerde olusan kemik plagi kallasir. ilk kemiklesmenin goriildiigii bu bolge

“primer ossifikasyon merkezi” olarak isimlendirilir [16].

2.1.9. Kemik biiyiimesi, sekillenme ve yeniden sekillenme

Kemik hayat boyu enine ve boyuna biiyliime, sekillenme ve yeniden sekillenmeye ugrar.
Boyuna biiylime insanin biiyiime ve gelisim, enine biiylime c¢ocukluk ve ergenlik
doneminde gerceklesir. Uzunlamasma biiyiime; biiylime plaklarinda uzun kemiklerin
kikirdagindaki epifiz ve diyafiz bolgelerinden proliferasyonla olur ve olusan primer kemik

daha sonra mineralizasyona ugrar [15, 29].
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Sekillenme, kemiklerin fizyolojik etkilere veya mekanik kuvvetlere bagl olarak seklini
degistirmesi ve iskeletin karsilastig1 kuvvetlere kars1 kademeli olarak ayarlanmasina neden
olan siirectir. Kemikler, biyomekanik kuvvetlere yanit olarak osteoblast ve osteoklastlarin
aktivitesiyle sekillenirler: Yeni kemigin periosteal apozisyonu ve eski kemigin endosteal
rezorbsiyonuna bagli olarak yaslanir ve genisler. Wolf Kanunlarina goére[30] uzun
kemikler, tizerindeki stresi gidermek i¢in sekil degistirir. Yeniden sekillenme siirecinde
kemik olusumu ve rezorbsiyon birlikte devam eder. Kemik sekillenmesi yeniden
sekillenmeye gore yetiskinlerde daha az goriiliir. Hipoparatiroidizm, renal osteodistrofi

veya anabolik ajan kullanimi sekillenme mekanizmasini artirabilir [15, 29].

Kemik dokusunda bulunan (g tir temel hiicre; Osteoblast, osteosit ve osteoklastlar kemik
matriks déngusunun temel aktorleridir. Osteoblast, sonradan mineralize olacak matriksi
iiretir ve olusan mineralize matriks, programli bir sekilde osteoklast tarafindan yikilir.
Kemik dokusu bu sekilde omiir boyu bir yapim ve yikim dongiisic durumundadir. Bu
dongli yasam boyunca kemigin yeniden sekillenmesi olarak adlandirilir. Yeniden
sekillenme dogumdan once baglar ve 6liime kadar devam eder. Mekanizma perimenopozal
ve erken postmenopozal kadinlarda artar ve yaslanmayla yavaslar ancak premenopozal
donemdeki kadinlara goére daha hizli devam eder. Kemik yeniden sekillenmesinin

erkeklerde yasla birlikte hafif bir artis gosterebilecegi belirtilmektedir [15, 31].

2.1.10. Kemik tamiri

Herhangi bir dokunun yaralanmasi halinde hemoraji ve graniilasyon dokusunun kabuk
olusturmas1 gibi genel gelismeler gozlenir. Kemik dokusu fraktiirlerinde de graniilasyon
dokusu daha fibroz bir bag dokusuna doniisiir ve bunun iginde kikirdak veya fibrokikirdak
kallus geliserek fragmanlarin arasini kapatir. Yeni kemik dokusu fraktiir hattindan esit
uzaklikta gelismeye baglar ve yeni kemik dokusunu periost ve endosteumdaki
osteoprogenitor hiicreler olusturur. Bu esnada subperiosteal trabekiilalar genis bir ag
olustururlar (kemik kallusu) ve kikirdak kallusu g¢evresinde, endosteal kdkenli yeni bir
kemiklesme alani belirir [16]. lyilesme devam ettikge, kikirdak kallusu erozyona ugrar,
dokudan ufak bir bolim kemiklesmeye yol gostermesi icin kalir. Endokondral
kemiklesmede oldugu gibi fibrokartilaginoz kallusun kemiklesmesi (ossifikasyon) ile
yavas yavas kallus yok olur. Kemik birlesmesi fragmanlarin ucundan itibaren siingerimsi

kemigin olusmas1 ve fragmanlarin uglarindan itibaren fraktiir hattinda birlesmesine kadar
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devam eder. Bundan sonra kompaktlasma ve reorganizasyon gercekleserek yeni olusan

kemik dokusunun fazlasi rezorbe edilir ve i¢ diizenlenme gerceklesir [16].

2.1.11. Kemik Yenilenmesi

Biiylime evresinde kemiklerin i¢ organizasyonu siirekli degisse de hemen hemen fotal
donemden erginlige ulasilan evreye kadar dis yiizii degismez. Bu da periost altinda yeni
kemik depolanmasiin kemigin her bolgesinde esit olmadigi anlamina gelir. Kisacasi
kemik sekli biiyiime doneminde periosteumun bazi bolgelerine kemik depolanirken bazi

bolgelerde de kemik rezorbsiyonu siiregelir ve boylece kemik yenilenir [16].

2.2. Kemik Greftleri

2.2.1. Tarihge

Mitolojide, efsaneler kemik greftlerinin ge¢misinin antik cagda basladigini giinlimiize
aktaran ¢ok onemli kaynaklardir. Bir efsane Imparator Diocletain tarafindan MS.3
yiizyilda oldiiriilen ikiz doktorlar St. Cosmas ve St. Damian hakkindadir. Efsaneye gore
MS. 255. yilinda Roma tapiaginda gorevli olan bir din adaminin, riiyasinda ikiz doktorlar1
gordiigii soylenir. Riiyada ikiz doktorlarin, din adaminin kanserli uzvunu ¢ikararak yerine
Olmiis siyahi bir insandan alinan uzvu diktikleri anlatilir. Beyaz bir ik i¢in siyahi bir
kisiden transplantasyon yapildig1 i¢in efsane “siyah ayak mucizesi” olarak adlandirilir.
Ronesans donemindeki eserlere bakildiginda “siyah ayak mucizesinin” o ddnem

sanatgilarina ilham kaynagi oldugu goriilmektedir [32, 33].

Kemik greft prosediirii ilk kez 1668 yilinda Hollandal1 bir cerrah olan Job van Meekeren
tarafindan tamitilmistir. Greftin bir kopegin kafatasindan alindigi ve bir askerin
kafatasindaki defektin onarilmasi amaciyla basariyla kullanildigi, ancak sonrasinda
hastanin bu tedaviyi kabul etmedigi i¢in cerrahin grefti ¢ikarmasini istedigi ve greft
alindiginda hastanin 6ldiigii belirtilmektedir. 1674'de kemik yapisimi ilk tanimlayan kisi
Hollandal1 bilim adam1 Anton van Leeuwenhoek’dur. Kemik yapisini agiklayan bilgilerin
1s1gindan on yil sonra, baska bir Hollandali bilim insan1 olan Heyde ilk kez kurbaga
bacaklarindaki kemik kiriklar1 c¢evresindeki kan pihtisinda kallus  olusumunun

gerceklestigini agiklamistir. 1742'de Fransiz Duhamel, osteogenezisle ilgili ilk bilimsel
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arastirmay1 yapmis ve yaklasik yiiz y1l sonra ilk klinik otogreft 1820°de Almanya'da von
Walter tarafindan gergeklestirilerek trepanotomiden sonra cerrahi olarak ¢ikarilan

kafatasinin pargalar1 degistirilmistir [32, 34].

1867'de arastirmaci bir cerrah olan Ollier Fransa'da tavsanlar ve gen¢ kopekler {lizerinde
deneyler yaparak otogreftlerin uygulanabilirligini gostermistir. Bu calisma, bitiinligi
kaybolmus kemik parcalarinin periostla temas halinde yasayabilecegi ve biiyliyebilecegini
vurgulayarak konuya oOnemli bir katki saglamistir. Hayvanlarda allojenik eklem
transplantasyonu ilk kez 1893'te Rusya'da Penski tarafindan gergeklestirilmistir. Ayni
yillarda birbirinden bagimsiz olarak calisan aragtirmacilar; Rusya’da Penski, Almanya'da

Barth ve Amerika'da Curtis kemik nakli tizerine yaymlar yapmislardir [32, 35].

Lexer, 1908'de travmatik olarak yaralanmis diz eklemlerinin rekonstriiksiyonunda
kadavradan alinan eklemi kullanarak allogreft teknigini tanimlamistir. Bu ¢alismanin ¢ok
onemli sonuglarindan birisi de 17 yil sonra, hastalarin yarisinda hala greftlerin varligini
korudugunun vurgulanmasi olmustur. Kemik greftlerinin iyilesme siirecinde bir yandan
greftin ana iskeletine ¢evredeki canli dokular ilerlerken ayni zamanda greft ¢evresinde
kemik iiretiminin devam ettigi ve ana iskeletteki greftte goriilen rezorbsiyonun siirekli
oldugu da 1914 de Phemister tarafindan “creeping substitution” olarak adlandirilmistir.
Albee'nin Amerika'daki kemik grefti cerrahisi lizerine ¢aligmalari 1915 yilinda
yayinlandiktan sonra kemik naklinde artis gozlenmistir. Daha sonraki yillar igerisinde
bilinen komplikasyonlardan dolayi, kadavradan alinan allogreft implantasyonu, klinik

kullanim olarak popiilerligini kaybetmistir [32, 36-38].

Osteoindiksiyon teorisi ilk kez 1953’te Amerikada Urist tarafindan gelistirilmistir. Bu
teori kemik greftinde kimyasal bir arac1 olmaksizin kemik olusumu potansiyeline sahip
hiicreler tarafindan kemik yapiminin indiiklenebilecegini gostermistir. 19601 yillarda,
Burwell, allogreftlerin tarihine uygulamalarin histolojik ve immiinolojik tanimlarim
ekleyerek bilim diinyasina katkida bulunmustur. Campbell ve digerleri, alloimplant
sistemlerini otogreftlerle karsilagtirarak deney hayvanlarinda kemik ve kikirdak
greftlerinin ~ gelisimini tanimlamislardir. Bu calismalar, 6zellikle ABD'de kemik

bankalarinin kurulmasina onciiliik etmistir [32, 39].



17

Artroplastide ve timor rekonstrilkksiyonunda artan kemik grefti ihtiyaci, otogreftlerin ve
allogreftlerin histolojisi ve biyolojisi hakkinda kapsamli bir bilgi edinmeyi gerektirir.
Literatiir bilgileri, kemik greftlerinin %25'e yakin bir basarisizlik oranina sahip oldugunu
gostermektedir.  Basarisizlik, kemik greftinin  yetersiz  revaskiilarizasyon ve
mineralizasyonu sonucunda gelisir. Ayrica, kemik allogreftlerinin immiinolojik olarak
reddi, bu greftlerin basarisizliginda hala énemli bir unsur olarak giincelligini korumaktadir

[32, 40].

2.2.2. Greft biyolojisi

Greftlerin fonksiyonunu anlamak igin osteointegrasyon, osteogenezis, osteoinduksiyon,
osteokondiiksiyon gibi bazi kavramlarin bilinmesinde yarar vardir. Osteointegrasyon;
Greftin arada fibr6z doku olusumuna yol agmayacak sekilde alici kemik yiizeyine kimyasal
olarak tutunabilmesidir. Osteogenezis; Greft ya da konaktan koken alan ve yeni kemik
olusturma yetenegi olan osteojenik onciil hiicrelerin transplantasyonunun goriilmesidir. Bir
baska deyisle greft igindeki osteojenik hiicresel elemanlarin, transplantasyon sonrasi
kemiksel inkorporasyon (biitlinlesme) saglanincaya kadar canliliklarin1 korumalar1 ve alict
bolgede yeni kemik olusturabilmesidir. Osteoindlksiyon; Pluripotent hcrelerin cevre
dokuda osteoblastik fenotipe donmelerini uyarabilmektir. Bu doniisiimde biiyiime
faktorleri gorev alir. Bunlardan en 6nemlisi kemik matriksinde bulunan ve glikoprotein
yapidaki kemik morfojenik proteinler’dir. Osteokondiksiyon; Alici kemikten vaskiiler ve
perivaskiiler yapilarin grefte ilerlemesi igin greftin ¢ati gorevi iistlenerek yiizeyinde yeni
kemik olusumunu destekleyebilmesidir. Boylece damarlarin kemik dokusu i¢ine ilerlemesi
ve osteogenezis yetenegine sahip konak hiicrelerinin migrasyonu kolaylastirilir ve yeni

kemik olusur. Greft kismen ya da timiiyle rezorbe olur (Creeping substitution) [41, 42].

2.2.3. Otojen greftler

Oral ve maksillofasiyal cerrahi operasyonlarinda transplante edilebilen dokular arasinda en
yaygin kullanilan doku kemik dokusudur. Otolog kemik greftlerinde osteojenik,
osteokondiiktif ve osteoindiiktif 6zellikler vardir. Kemik dokusu skar dokusu olusumundan
cok yeniden sekillenme (remodeling) ve yer degistirme gibi fizyolojik olaylarin goriildiigii
tek dokudur. Bilimsel veriler otojen kemik greftlerinin maksillofasiyal defektlerin

rekonstriiksiyonu i¢in altin standart oldugu konusunda hemfikirdir [43-45]. Otogreftler,
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osteogenezisin Oncelikli olarak istendigi iyilesmelerde tercih edilir. Cilinkii viicudun bagka
bir noktasindan alinmig olsa da; sonugta cansiz olan otogreft organizma tarafindan
kendinden taninarak kisa siirede osteogenezis ile iyilesme ve alic1 bolgeyle biitiinlesme
stirecine girer. Yeni kemik olusumu ya greftin yasayan hiicrelerinin ya da alici hiicrelerinin
bag dokusuna doniismesi ile gergeklesir. Alicidan gelen hiicreler ve kan damarlari greftin
catis1 lizerinde yeni kemik yapimii gergeklestirirler. Ayrica otogreftlerin icerisindeki
osteoblastlar, kemik iligi ve kan hiicreleri osteoindiiksiyon kapasiteleri ile osteogeneze
katkida bulunurlar. Diger greft tiirlerinde ise bu hiicreler immiin yanit1 uyardiklarindan ya
da saklama kosullarinda tahrip olduklarindan osteogeneze katkida bulunamazlar. Kansell6z
kemigin agik ve bosluksu yapist nedeniyle revaskiilarizasyon fazinda yeni olusan
damarlarin greft icine difiizyonu daha kolaydir ve mikroanastomozlar sayesinde greftin
kanlanmasi daha erken donemde baglar. Otogreftin yiizey alaninin genisligine baglh olarak
daha fazla osteoprogenitdr hiicre icermesinden dolay1 kansell6z kemikte osteogenez ve
sonrasinda kallus olusumu daha hizli ve kolay gelisir. Kompakt kemikte ise greftte
revaskiilarizasyon havers kanallar1 sistemi aracilif1 ile gerceklesir ¢iinkii kortikal tabaka
damar invazyonuna bariyer olusturur. Bu nedenle otojen kemik greftlerin iyilesme siireci
dikkate alinarak kortikal ve kanselloz kemikler arasinda ayrim yapmak dogru olacaktir.
Greftler farkli bolgelerden farkli kortikokanselloz icerikte ve miktarlarda elde edilebilirler.
[liak kretten spongioz ve kortikal kemik greftinin her ikisi birlikte, kostal kemik ve kranial
kemiklerden ise yalniz kortikal kemik grefti elde edilebilir. Kansell6z kemik greftlerin
bilinen tek dezavantaji; mekanik saglamlig1 saglayamamalaridir. Kortikokansell6z kemik
greftler her iki kemik tipinin 6zelliklerini de icermesi nedeniyle tercih edilirler, ancak hem
kortikal hem de kansell6z kemiklerin biyomekanik 6zelliklerini aym1 derecede kombine
edememeleri dezavantajlaridir. Kortikokansell6z kemik, kortikal tabakaya sahip
oldugundan primer kanselloz kemik kadar osteogenezisi uyarici 6zellige sahip degildir.
Kortikokanselloz greftlerin avantaji; kortikal greftler gibi mekanik saglamlik ve form
kazandirmak, bir miktar da osteogeneziste artis elde etmektir. Bu tip greft en genel olarak,
kosta veya ilium kaynaklidir. Ancak, bu iki kaynaktan elde edilen kortikokansell6z greftler
arasinda bilyiik farklar vardir. Ornegin; kosta, iliumdan daha az kanselldz kemik igerir.
Otojen greftler diger greft tiirlerinden daha ¢ok osteojenik kapasiteye sahiptir, immiin yanit
olusturmaz, ekstra maliyet gerektirmez, daha hizli greft iyilesmesi saglarlar. Bu avantajlara
ragmen alinmasi i¢in ek bir operasyon alanina gerek vardir, bu da anestezi siiresini uzatir.

Bazen donor sahadaki kemikte zayiflik olusturma, enfeksiyon ve hemoraji riski olabilir ve
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baz1 durumlarda da sekil ve miktarda yetersizlik, postoperatif agr1 ve hareket kisitliligi ve

bakim siiresinin uzunlugu gibi dezavantajlar1 da vardir [5, 44].

Dondr sahalar

Bu sahalar agiz ici ve agiz dis1 greft sahalar1 olarak ikiye ayrilmaktadir:

Cizelge 2.1. Agiz igi ve agiz disi otojen greft sahalari

Agiz Ici Otojen Greft Sahalan Agiz Dis1 Otojen Greft Sahalari
- Mandibular simfizis - Kraniyum
- Mandibular ramus - Tibia
- Koronoid Cikinti - Kosta
- Retromolar alan - Ilium
- Maksiller Tuber
- Zigoma

Verici sahanin se¢imi; gerekli olan kemigin miktarina ve tipine, verici sahanin ulagim
kolayligina, morbiditesine, grefti almak icin gereken siire ve maliyete gore yapilmaktadir

[46-48].

Mandibuler simfiz greftleri

Mandibuler simfiz greftleri; kret augmentasyonunda ve siniis operasyonlarinda yaygin
olarak kullanilmistir. Mandibulanin anteriorundan blok halinde veya partikiilli greft elde
edilmektedir. Greft alinacak bdlgenin degerlendirilmesi i¢cin BT taramasi veya panoramik
radyografiler kullanilir. Bu bolgeden kortikal, kansell6z ya da kortikokanselloz greftler
aliabilmektedir. Cerrahi alana ulasim kolayligi en dnemli avantajidir. Ancak mandibuler
simfiz bolgesi diger maksillofasiyal verici bolgelerden daha yiiksek postoperatif
komplikasyon insidansina sahiptir. Blok kemik veya trefin frezlerle greft alinmasi
sonrasinda en sik yasanan komplikasyon alt 6n dislerde ndrosensoriyal problemler

meydana gelmesidir [46, 49, 50].
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Mandibuler ramus greftleri

Mandibuler ramus bolgesi kemik grefti elde etmek icin mikemmel bir donér bolge olup,
simfiz bolgesine gore bircok avantaj sunar. Bu bdlgeden blok halinde kortikal ya da
kortikokanselloz greftler alinabilir. Bu tiir greftlerin kullanimina karar vermek i¢in ramus,
dis oblik sirt ve mandibuler kanal da dahil olmak iizere kemik anatomisini degerlendirmek
icin Bilgisayarli tomografi (BT) taramas1 yapilmasi gerekir. Ugiincii molar disin cekilmis
olmas: tercih edilir. Ramustan yaklasik 4 mm kalinliginda dikdortgen bir kemik grefti elde
edilebilir. Bu kalinlik sandvi¢ teknigi gibi operasyonlarda yeterli dis tabakay1 saglar ayrica

istenirse kemik degirmeninde parcalanarak kullanilabilir. Boylece lokal anestezi altinda

daha az invaziv islem uygulanarak hastalarin daha iyi tolere edebildigi bir operasyonla

greft elde edilmis olur [47, 49-51].

Sekil 2.2. Mandibula ramus greft almak i¢in uygun sahanin kadavra goriintiisii [28]

Kraniyal kemik greftleri

Kraniyal kemik greftleri rekonstriiksiyon cerrahilerinde yaygin olarak kullanilmistir.
Ancak Tessier’in 1982 yilinda kalvaryumun fasiyal defekte otojen kemik grefti olarak
kullanimin1 anlatan makalesi doniim noktasi olarak kabul edilir. Cerrahi alana ulagim
kolayligi, operasyon sonrasi kemik veya yumusak doku deformitesi olmamasi ve elde
edilen kemik miktar1 bu teknigi orta ve biiylik miktardaki defektlerde iyi bir se¢im haline
getirmektedir. Avantajlarinin yani sira dural yirtik riski, skar, kontur deformite riski ve
ikinci bir operasyon sahasi gibi dezavantajlar1 da vardir. Kraniyal kemik greftleri igin ¢ok

sayida ameliyat teknigi vardir ancak kalinhigimin uygun ve greft icin emniyetli bolge
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olmas1 nedeniyle daha ¢ok pariyetal kemik tercih edilir. Kalvaryum grefti operasyonlarinda
bolgesel anatomi cok basittir. Kafatasinin kendisi dis korteks, meduller bosluk ve ic¢

korteksten olusur [52].
Kosta greftleri

Kosta greftleri mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in sik¢a tercih edilen otojen kemik
greftleri iken gilinlimiizde ¢ok sik kullanilmamaktadir. Artikiilasyon bolgelerindeki
greftlemelerde hiyalin kartilaj igermesinden dolayr onemli tercih nedenidir ve hiyalin
kartilaj ile birlikte alindig1 i¢in de osteojenik kapasitesi yiiksektir. Kostakondral greftler
cocuklarda mandibula rekonstriiksiyonunda da tercih edilmektedir. Gelisim devam ettigi
icin hiyalin kartilaj 6nemli bir avantaj sunmaktadir. Yetiskinlerde 12-17 cm, ¢ocuklarda 7-

10 cm boyutlarinda greft almak miimkiindiir [47, 53].
Tibia greftleri

Tibial metafiz greftleme icin mikemmel bir kansell6z kemik kaynagi saglar. Verici alan
morbiditesi diigiiktir ve 40 ml’ye kadar kanselloz kemik elde edilebilmektedir. Bu
bolgenin bir avantaji ameliyatin klinik ortaminda yapilabilir olmasidir. Cogu hasta
intravendz derin sedasyon veya bilingli sedasyonla yapilan islemleri iyi tolere
edebilmektedir. Tibia grefti siniis lift prosediirlerinde, alveoler yarik prosediirlerinde,
horizontal ve vertikal augmentasyon islemlerinde, 4 cm’den az mandibula defektleri,
lyllesmeyen ve kotii 1yilesme goriilen kirik 1yilesmeleri, ortognatik cerrahide kullanilabilir.
Bu operasyonla ilgili komplikasyon goriilme sikiliginin diisiik oldugu bildirilmistir.
Komplikasyonlar arasinda hematom, yara agilmasi, enfeksiyon ve kirik sayilabilir. Bu
sahanin biliylimekte olan hastalarda kullanimi, biliylime alanlarina verilebilecek olasi

zararlardan dolay1 goreceli olarak kontraendikedir [47, 50, 53-56].
Ilium greftleri

Gilinlimiizde oral cerrahide yaygin bir sekilde tercih edilen iliak kemik greftleri ilk kez
1980 yilinda Adell ve ark. tarafindan dissiz ¢enelerin rehabilitasyonu amaciyla kullanilarak
literatiirde yer almustir [9]. Iliak kemikden kortikal, kansell6z, kortikokanselloz,

bikortikokanselléz ve trikortikal greft elde edilebilir. Iliak kemikten anterior iliak krest ve
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posterior iliak krestten greft alinabilir. Maksillofasiyal operasyon sirasinda hasta sirt {istii
yattig1 icin ve posterior iliakta greft alindiktan sonra hastanin poziyonunun degistirilmesi
gerektigi i¢in daha cok anterior iliak bolgesi tercih edilir [47, 54]. lliak krestin,
maksillofasiyal boélgenin kompleks rekonstriiksiyonlar1 igin yiiksek miktarda kemik
saglamas1 Onemli bir avantajidir. Bu avantajlarin yaninda iliak kemik greftlerinin;
operasyonun genel anesteziyle yapilmasi, hastanin hastanede yatmasinin gerekmesi, greftin
rezorbsiyon miktarinin ve morbidite riskinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlar1 da vardir
[57-59]. iliak kemikten elde edilen kemik; kemik kistlerinin eniikleasyonu sonucu olusan
kemik defektlerini doldurmada, alveoler yariklarda, fraktiir defektlerinde, osteotomi
bosluklarinda da kullanilmaktadir [47, 56]. Operasyondan sonra hematom olusumu nadir
olarak goriiliir ancak ndrosensoryel bozukluklar olduk¢a yaygin olarak ortaya ¢ikar. Ayrica
iliak krest boyunca ilerleyen iliohipogastrik sinirin lateral kutanéz dali ameliyat sirasinda
zedelenebilir. Yan uyluk ve kalgada hipoestezi gelisebilecegi gibi lateral femoral kutandz
sinir, iliak fossa boyunca g¢aprazlayarak ilerledigi i¢in insizyon sirasinda veya iliak kasin
medial retraksiyonu sirasinda hasar gorebilir. Sinir yaralanmasi insidanst yaklagik
%10’dur. Gegici olarak yliriime bozuklugu goriilebilir ve yumusak doku-kas iyilesmesi

sonrasi sekel birakmadan iyilesebilir [50].

Anterior iliak krestten greft elde edilmesi i¢in birkag farkli yaklasim metodu vardir.
Bunlar [53]:

1) Clamshell yaklagimi: Bu yaklasimda krestin siiperiorundan osteotom ile girilir. Lateral
ve medial kortikal kemiklerde esneme saglanir ve kanselloz kemik toplanir [53].

2) Medial kapak yaklasimi: Medial kortikal duvarin inferior sinirinda yesil aga¢ kirigi
olusturularak kanselloz kemige ulasilir. Kansell6z kemik toplanir, medial duvar
kapatilir ve bolge suture edilir [53].

3) Bilateral kapak yaklasimi: Lateral ve medial duvarlarda yesil agag¢ kirig1 olusturularak
kansell6z kemige ulasilir [53].

4) Medial kortikokanselloz yaklasim: Isminden de anlasildigi gibi kortikokanselloz
kemik elde etmeyi saglar. 5 cm uzunluga kadar kemik elde edilebilir. Medial kortikal
duvar kaslardan siyrilarak kortikokanselloz greft ¢ikarilir [53].

5) Lateral kortikokanselloz yaklasim: Medial yaklasima goére hasta agisindan daha
konforsuzdur. Iyilesme siiresi uzundur. Kas zedelenmesine bagli yiiriime bozuklugu

goriilme sikligr fazladir [53].
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A

iliak Kret
Tuberkulu

Anterior iliak Cikinti

Sekil 2.3. Anterior iliak krest lateral gorinim [28]

Antrior iliak krest medial kortikokanselloz cerrahi vaklasimi

Bolgenin anatomisinde tensor fasya lata, eksternal oblik abdominal kas, iliakus kasi,
inguinal ligament, lateral kortekste gluteus medius, gluteus minimus kaslar1 vardir.
[liohipogastrik sinir, subkostal sinir ve lateral femoral kutanéz sinir calisma sahasinda
yonlendirici kriterler olarak kabul edilir. Anterior iliak operasyonlarinda lateral yaklagima
gore agr1 ve morbidite riskinin daha az olmasi nedeniyle medial yaklagim tercih
edilmektedir. Medial ve lateral yaklasimda anterior spinanin 2 cm gerisinden baslanan ayn1
insizyon kullanilmasina ragmen; medial yaklasimda insizyon bel-kemer hattinin lateralinde
kaldig1 icin hastanin postoperatif konforu daha fazladir. Subkostal sinirin seyri nedeniyle
anterior spinanin 1.5 cm kadar gerisinde kalmaya dikkat edilmelidir. Lateral femoral
kutandz sinir anterior spinanin daha anteriorunda seyreder ancak operasyon sirasinda
iliohipogastrik sinir cerrahi c¢aligma alanm1 i¢inde oldugundan insizyon esnasinda
etkilenmemesi hemen hemen imkansizdir. Anterior spina ve iliak krestin {ist sinir1 lokalize
edildikten sonra hastanin derisi mediale c¢ekilerek insizyon yapilir. Tiim operasyon
esnasinda dokularin mediale gekilmesine devam edilir. Deri ve subkutan6z dokular insize
edilir ve krestin tstindeki dokulara kadar ilerlenir. Eksternal oblik abdominal kas ve tensor
fasiya latanin kret tizerindeki origo ve insersiyolari, kemige beyaz fasya bandi olusturarak

tutunurlar. Bu nedenle kreste ulagsmak i¢in yapilan insizyonun bu band iizerinde olmasi
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kaslarin zedenlenmemesi agisindan dnemlidir. Dogru lokalizasyonda periosta giris saglanir

[53].

Resim 2.1. Anterior iliak krest marjinleri, inguinal ligament ve lateralfemoral kutandz
sinir, subkostal sinir, iliohipogastrik sinir anatomik lokalizasyon

Resim 2.2. Greft alindiktan sonraki operasyon sahasi
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2.2.4. Allogreftler

Homojen kemik greftleri immiinolojik potansiyelleri nedeniyle II.Diinya savasina kadar
popiilarite kazanamamis, ancak savas sirasinda kemik bankalarinda muhafaza
edilebileceklerinin anlasilmasindan sonra yeni metodlarin gelistirilmesiyle daha sik
kullanilmaya baslanmistir. Allogreftlerin immiinolojik komplikasyonlarin1 ve hastalik
tasima potansiyellerini ortadan kaldirmak ic¢in hazirlanmalarindaki son teknikler;
dondurma, dondurup kurutma gibi kriyobiyolojik metodlar ya da radyasyona tabi tutma

olarak siralanabilir [44].

Allogreftler onceleri masif greftleme gerektiren olgularda kullanilirken son yillarda
endikasyonlar1 otogrefte alternatif olacak bicimde genislemistir. Allogreftlerin
istiinliikleri; ameliyat siiresinin kisalmasi, daha kiigiik cerrahi insizyonla yapilabilmesi,
daha biiyiik ve daha fazla sayida greft saglanabilmesidir. Buna karsin hastalik tagimasi,
doku uyusmasi sorunu ve greft inkorporasyonu siiresinin uzamasi sakincalari olarak
sayilabilir. Bir greftin basarili bir bicimde implante edilebilmesi i¢in, greftin steril olmasi,
antijenitesinin azaltilmasi, dogal biyolojik ve mekanik 6zelliklerini korumasi 6nem tasir.
Allogreftlerin insan immiin yetmezlik viriisi (Human Immunodefiency Virus, HIV),

hepatit B ve C gibi viral ve bakteriyel hastaliklar1 tasimasi tehlikesi her zaman vardir [41].

Augmentasyon cerrahisinde kullanildiginda, allojenik greftin iyilesme siirecinin ¢ok uzun
sirmesi ve teknigin prognozunun Ongoriilememesi nedeniyle tercih edilmedigi
bilinmektedir. Dondurulmus kurutulmus kemiklerde osteojenik indiksiyon kapasitesi az
oldugundan ve rezorbsiyonu sirasinda bir miktar fibroz doku ile yer degistirdiginden, greft
bolgesinde bir kiiciilme beklenir. Bu durumda, greft tamamen yer degistirdikten sonra

kemik kaybinin en az %50 olacagi gbz oniinde bulundurulmalidir [44].

2.2.5. Heterogreftler

Heterojen terimi degisik tiirlerden alinan dokular i¢in kullanilir. Insanlarda heterojen
kemik greftleri uygulamalar1 17. yy'dan bu yana var olmasina ragmen, maksillofasiyal
bolgede kullanimi sik olmamakla beraber yenidir. Heterojen kemik greftleri ¢cenelerdeki
kiiclik defektleri doldurmak i¢in Onerilmis ve bircok klinisyen bu greftlerin herhangi bir

osteojenik potansiyel saglamadiklarini, bunun yerine yeni kemik olusumu i¢in matriks



26

olusturduklarini belirtmislerdir [44].

2.3. Greftin Iyilesme Mekanizmasi

Cene, yliz kemikleri ve kalvaryum noral kret orijinli embriyonik kok hiicrelerden olusur.
Embriyolojik olarak alveol kemigine benzeyen kalvaryumdan elde edilen kemik
greftlerinin, embriyolojik kokeni farkli olan uzun kemiklerden alinan kemik greftlerine
gore daha i1yi performans sergiledigi konusunda ortak bir goriis vardir. Her ne kadar bu
teori dogrulanmamis olsa da, her iki grefti kullanan arastirmacilar, kalvaryum blok
greftlerin genelerde ilium veya kostalardan elde edilen benzer blok greftlere gore daha az
rezorbsiyon ve hacim kaybi yasadiklarina dikkat ¢ekmislerdir [60]. Bu durumun, her
kemikte benzer yapida olan kok hiicrelerin ortak O6zelliklerinden kaynaklandig
belirtilmektedir. Ayrica kalvaryum kemiginde insan beynindeki 1s1y1 azaltmak icin gelisen
diplopik vaskiiler kanallar vardir. Kalvaryum greftleri, diploik vaskiiler kanallar sayesinde
greft iyilesmesinde revaskiilarizasyonu destekledigi gibi daha fazla endosteal hiicre,
osteoblast ve kdk hiicre icerirler [60, 61].

Greft operasyonlarinin en kritik yonii, donér kemigin viicut tarafindan yabanci cisim
olarak taninmasidir. Otojen kemikler her zaman kendinden olan kemik olarak algilanirken
yani immiin cevap olusturmazken, allojenik kemik konakgr ile verici arasindaki genetik

farkliliklardan dolay1 yabanci cisim olarak algilanabilir [60, 61].

2.3.1. Otojen kemik grefti iyilesmesi

Otojen kemik greftleri giiniimiizde halen altin standart olarak kabul edilir. Otojen blok
kemik greftlerinin iyilesme mekanizmalari, verici bolgeden bagimsiz olarak gergeklesir.
Bununla birlikte, bu iyilesme oranit ve nihai kemik olusumu miktar1 verici alana gore
degisir ve kemik grefti ile nakledilen hiicresel kemik iligi miktari, doku yataginin
vaskiilaritesi ve greft stabilizasyonunun saglanmasi gibi diger faktorlere de baghdir.
Kortikal ve kanselloz otogreftler benzer iyilesme ve birlesme evrelerine sahip olmakla

beraber histolojik olarak ti¢ temel farklilik vardir [60, 61]:

1) Kanselloz otogreftler kortikal greftlere gore daha hizli ve tamamen revaskiilerize

olurlar,
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2) Kanselloz otogreftlerde implant materyalinin orijinal kemikle yer degistirme ve
biitiinlesme siireci (creeping substitution) gerceklesir,
3) Kansell6z otogreftler zamanla tamamen kemiklesme egilimindedir, oysa kortikal

otogreftlerde iyilesme siirecinde nekrotik ve canli kemik karisimi gozlenir [60, 61].

Kanselloz kemik greftleri

Kanselloz kemik greftinin iyilesme siirecinde erken ve ge¢ olmak iizere iki farkli evre
gozlenir. Ilk 4 haftay1 kapsayan erken evre inflamasyon, revaskiilarizasyon ve
osteoindiiksiyon ile karakterizedir. Bu evrede transplantasyondan sonra hayatta kalan
osteosit prekiirsorleri ve osteositler yeni kemik iiretmeye baslar. Zamanla kemik iligi
nekrozu olusur ve bu nekrotik dokuyu konak graniilasyon dokusu istila eder.
Transplantasyondan 2 giin sonra baslayan revaskiilarizasyon hizla ilerler. Bu sirada kemik
morfojenik proteinler ve diger biiyiime faktorleri, osteoblast Oncii hiicrelerinin grefte
migrasyonunu saglarlar. Bu kok hiicreler erken sathanin sonuna kadar osteoblastlara ve
yeni kemik formlarina ayrilirlar. Aktif kemik rezorbsiyonu ve yeni kemik olusumu, greftin

merkezinde 4 haftada gergeklesir [61, 62].

Gec evre, osteokonduksiyon yoluyla ilerleyen bir stirekliliktir. Yeni kapillerlerde greft ici
vaskiilerizasyonu saglayan rezorbsiyon siireci devam etmektedir. Yeniden sekillenme
(remodeling) siiregelir ve sonugta greft canli nihai kemikle yer degistirir. Iskelet kuvveti,
trabekiiller yavas yavas normale dondiikce diizelir. Geg¢ evre, kansell6z otogreftin ana
iskelet ile yer degistirmesi ile karakterizedir. Transplantasyondan yaklagik 6 ay sonra

go6zlenen bu siireg genellikle 1 yi1lda tamamlanir [61, 62].

Kortikal kemik greftleri

Kortikal otogreftlerde iyilesme siireci, genel olarak kanselloz otogreftler ile aynidir.
Bununla birlikte, revaskiilarizasyon ¢ok daha yavas gerceklesir, bu nedenle iyilesme
doneminde yeniden kanlanma siiresi uzar. Kortikal kemik yapisinin bu duruma neden
olabilecegi diistiniilmektedir. Kemikteki pordziteye bagli olarak Volkmann ve Havers
kanallar1 vaskiiler invazyonu kolaylastirmak i¢in osteoklastik rezorbsiyonun yeterli olmasi
durumunda, vaskuler blylime 6 gin boyunca surebilir. Kortikal otogreftlerde kanselloz

otogreftlerin aksine osteoklastik aktivite osteoblastik aktiviteye gore daha fazladir. Bu
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nedenle ikinci haftaya gelindiginde, kortikal greftte yaygin rezorbsiyon olusur.
Rezorbsiyonun ilk 6 ay boyunca artmasi 6énemli mekanik gii¢siizliiklere neden olur. Yeni
kemik olusumu {igiincii haftada goriilmesine ragmen, kortikal otogreftler, uzun siire yeni
kemik ve nekrotik kemik karisimi olarak kalirlar. 1 yilin sonunda orijinal kemigin halen

%40 ‘1 nekrotik kemiktir [61].

2.3.2. Greftin basarisin1 ve devamhihigim etkileyen faktorler

Vaskiler destek

Kemik defekti i¢ine yerlestirilen serbest bir greft, greftin revaskiilarizasyonu i¢in en uygun
sartlar1 saglayan, oldukca vaskiilarize kemik yiizeyleriyle ¢evrilidir. Greftin konak kemige
temas ylizeyi ne kadar azalirsa, damar ve osteojenik hiicrelerle temasi da ayni oranda
azalir. Bu durum iyilesme siirecini uzatir ve komplikasyonlara neden olan en 6nemli

etkendir. Ancak bu durum vaskiilerize kemik greftlerinin basarisin1 ¢ok fazla etkilemez

[63].

Stabilite

Kemik olusumunda kemik ile kemik, kemik ile greft veya kemik ile implant ara yiiznun
stabilitesinin ¢ok Onemli oldugu bilinmektedir. Mezenkimal hiicreler, hareketlere
duyarhdir ve iyilesme bolgesinde mikro hareketler olmasi halinde, fibroblastlara veya
kondroblastlara farklilagabilir. Greft, vidalarla veya tellerle stabilize edilebilir, ancak

greftin kendi stabilitesi de 6nemli biyomekanik 6zelliklerden biridir [63].

Biyo uyumluluk

Insan viicuduna herhangi bir biyolojik veya inorganik maddenin implantasyonu, cerrahiye
veya materyalin kendisine yanit olarak bir doku reaksiyonuna neden olur. Transplanta veya
implanta verilen doku cevabi; spesifik veya non-spesifik bir immdinolojik reaksiyon
sonucunda  geligebilir. Spesifik reaksiyon, verici ve alict arasindaki major
histokompatibilite antijenlerinin eslesme derecesi ile korelasyon gosterir [63]. Spesifik
olarak, T lenfositleri ve yabanci hiicreler arasinda dogrudan etkilesim sonucu, B ve T
lenfositlerinin aktivasyonu ile antikorlarin tiretilmesi greftin reddedilmesine neden olabilir.

Spesifik olmayan reaksiyon implante edilen maddenin antijenik ozellikleri digindaki
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faktorlerle iliskilidir. Nonspesifik reaksiyon biyomolekiiller, hiicreler ve implant yiizeyi
arasindaki etkilesim tarafindan indlklenir ve implant ylzeyinin kimyasal ve fiziksel
ozellikleri ile ilgilidir. Dahasi, alloplastlarin gézenek boyutu veya bir dental implantin yiv
tasarimi gibi makroskobik tasarimin yani sira implant yiizeyinin topografyasinin doku

tepkisini degistirebilecegi de bilinmektedir [63-65].

Yumusak doku

Genis kemik defektlerinde yumusak dokuya bagli komplikasyonlar; yumusak dokunun
¢okmesi veya kollabe olmasi seklinde gelisebilir. Boyle durumlarda fiziksel bir bariyer
kullanarak yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamak kemik iyilesmesini artiran bir
yontem olarak tercih edilebilir. Greftlerin iyilesme siirecinde yumusak doku ve kemik
doku arasinda bir rekabet oldugu diisiiniilmektedir. Bu acidan bakilinca yumusak dokunun
gozenekli bir greftin i¢cine dogru biiylimeye yatkin oldugu kabul edilebilir. Teorik olarak
bu durumun greftteki kortikal tabakanin kanselloz tabakaya gore yumusak doku gelisimini
engellemek igin bariyer gorevi gordiigli aciklanabilir. Literatiirde kemik greftlerinin

bagarisini arttirmak i¢in bariyer membran kullanilmasi gerektigi 6nerilmektedir [63].
Yiikleme

Yayinlarda greftlerin zamanla rezorbe oldugu bilinmekte ve grefte kuvvet gelmedigi
takdirde rezorbsiyonun devam edecegi ve greftin tamamen kaybedilecegi
vurgulanmaktadir. Bazi calismalar, uygun zamanlamada implant yerlestirilmesi ve

ylikleme yapilmasinin greftin boyutlarini koruyacagini gostermektedir [13, 63].
2.4. Dental Implant Cerrahisinde Kemik Kriterleri

Kemik kalitesi terimi, implant tedavisinde ve implant basarisina ve basarisizligina iligkin
caligmalarda siklikla kullanilmaktadir. Lindh ve digerleri. 2004 yilindaki bir yayinlarinda
kemik yogunlugunun ve kemik kalitesinin es anlamli olmadigin1 vurgulamislardir [66].
Kemik kalitesi iskelet biiyiikliigii, trabekiiliiniin yapisi ve ii¢ boyutlu dizilimi ve matriks
icerigi gibi kemik yogunlugundan bagka faktorleri kapsar. Kisaca kemik kalitesi sadece
kemigin mineral igerigi ile ilgili degil ayn1 zamanda kemik yapisi ile ilgilidir. Dental

implantlarin basarisinda, implant alanindaki mevcut kemik kalitesinin ve miktarinin
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onemli lokal faktorler oldugu gosterilmistir[66-68]. Dental implantlarla elde edilen basari
orani, biiyiik 6l¢iide implant1 ¢cevreleyen kemigin hacmi ve kalitesine baglidir. Bu nedenle
implant tedavisini planlarken genelerin kemik miktarin1 ve kalitesini bilmek 6nemlidir.
Kemik, dis ¢cekimini takiben goriilen rezorbsiyon sonrasida kalan kemik hacmine gore bes
gruba ayrilmistir [69]. Alveolar kretin atrofisinin siniflandirilmasinda kullanilan
karakteristik sekiller resorptif siirecten kaynaklanir. Kemigin ¢ok yogun olmadigi
durumlarda implantta primer stabilizasyon elde etmek zordur. Dolayisiyla, yeterli kemik
yogunlugu ve hacmi implant basarisinin saglanmasinda kritik faktorlerdir [68, 70]. Kemik
kalitesi, kompakt ve trabekiiler kemik oranina ve yapisina gore dort gruba ayrilmistir [69].
Korteksin ince ve trabekiil yogunlugunun yetersiz oldugu (Tip IV kemik) kotii kalitedeki
kemige yerlestirilen bir implant, diger kemik tiplerine kiyasla daha yiiksek bir basarisizlik
oranina sahiptir. Bu diisiik yogunluklu kemik genellikle posterior maksillada bulunur ve
bazi ¢alismalarda bu bolgede implantin basarisizlik oranlarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir [67, 68, 71, 72]. Klinik ¢alisma sonuglari, ¢ene kemiginde daha iyi hacim ve
yogunluk ile iliskili olan, 6zellikle mandibulanin 6n bélgesindeki dental implantlar i¢in
maksilla ile karsilastirildiginda daha yiiksek sagkalim oranina isaret etmektedir [73].
Histomorfometrik ¢aligmalar posterior maksillanin trabekiiler yogunlugunun daha diisiik
oldugunu ve bunun da trabekiillerin kalinligi ve sayisindaki azalmadan kaynaklandigini
gOstermektedir [67]. Cene anatomisi ve kemik yapisindaki bdolgesel farkliliklar,
maksilladaki implant tedavisinin klinik basar1 oranindaki farkliliklar1 ve mandibulada
bildirilen rezidiiel kret rezorbsiyonundaki artis oranmni aciklayabilir. Arastirmalar,
maksilladaki implant tedavi basarisizliginin, mandibuladaki klinik basarisizlik oranindan
onemli derecede daha yiiksek oldugunu ve basarisizligin maksilladaki kemik mineral

yogunlugundaki bolgesel farkliliklarinin kismen sorumlu olabilecegini gostermektedir [68,
74].

Lekholm ve Zarb’in 1985°te yaptiklari, ¢ene kemiklerinin sekil ve kalite kriterlerini
kullanarak yaptiklari klasik sinifama halen popiilerligini korumaktadir [70].

Bu siniflamada kemik sekil agisindan [70];

A Alveolar kemigin ¢ogu mevcut
B Orta diizeyde reziduel kret rezorbsiyonu
C Ileri diizeyde reziduel kret rezorbsiyonu/ sadece bazal kemik mevcut

D Bazal kemikte rezorbsiyon baslangici
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E Bazal kemikte ileri seviyede rezorbsiyon olarak,

Kaliteye gore ise [70] ;

Tip I: Homojen kompakt kemik

Tip II: Kalin kortikal kemik ile ¢evrelenmis olan yogun trabekiiler kemik

Tip III: Ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis kalin trabekiiler kemik

Tip IV: Ince kortikal kemik tarafindan gevrelenmis diisiik yogunlukta trabekiiler kemik
olarak gruplandirilmstir [70].

Sekil 2.4. Lekholm ve Zarb kemik siniflamasi[75]

Mish (2008), kemik yogunlugunu goz Oniine alarak yaptigi smiflamada total dissiz
cenelerdeki kemik kalitesini 4 (D1 ila D4) gruba ayirmistir[76]. Homojen, yogun D1
kemik tiiriiniin Dig Hekimligi’'nde implant uygulamalar1 agisindan bir¢ok avantaji vardir.
Clinkii, yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten olusur. D1 kemigi, orta
ve siddetli rezorbsiyon ile anterior mandibulada daha sik bulunur. Implant arayiiziindeki
kemigin mikroskobik temas yiizdeleri, D1 kemik tiiriinde % 80'den fazladir ve bu da diger
tiirlere gore en yliksek oran1 gostermektedir. Buna ek olarak, bu kemik yogunlugu diger
tirlerden daha fazla direng gosterir. En giiclii kemik ayni zamanda en biiyliik kemik-
implant temasindan faydalanir. D1 kemiginin diger ii¢ tipten daha az kan damar1 vardir ve
bu nedenle beslenme icin periosta bagimlihigi daha fazladir. Bu kemik yogunlugu
neredeyse tiimiiyle kortikaldir ve yetersiz kan dolasimi nedeniyle rejenerasyon kapasitesi

zayiftir. Ayrica, D1 kemiginin apikal kisminda genellikle daha fazla 1s1 olugur. D2, disarda
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yogun-gozenekli kortikal kemik ve igeride kaba trabekiiler kemikten olusan bir
kombinasyondur. D2 kemik trabekiilleri D3 tarbekullerinden % 40 ila% 60 daha gugliddir.
Bu kemik tipi en sik anterior mandibulada bulunur, bunu posterior mandibula izler. D2
kemik miikemmel implant ara yiiz iyilesmesi saglar ve osseointegrasyon basarist dnceden
tahmin edilebilir. Kemik i¢i vaskiilarizasyon osteotomi sirasinda hemorajiye neden olmasi
implant yuvasinin hazirlanmast esnasinda asirt 1sinmanin kontroliine yardimer olur.
Boylece kemik-implant ara yiiz iyilesmesi i¢in avantaj saglanmig olur. D3, ince gozenekli
kortikal kemik icinde ince trabekiiler kemikten olusur. Trabekiiller yaklasik olarak D2
kemiklerden % 50 daha zayiftir. D3 kemik tiiri genellikle anterior maksilla ve her iki
cenenin posterior bolgelerinde bulunur. D3 anterior maksilla genellikle mandibula D3
muadilinden daha az genis bir alan1 kaplar. D3 kemigi D2 kemikten % 50 daha zayiftir,
ayn1 zamanda kemik-implant temasi D3 kemikte daha azdir. Bu faktorler, implant
basarisizlig1 riskini artirabilir. D4 kemigin yogunlugu cok diisiiktiir ve kortikal kemik ¢ok
az veya hi¢ yoktur. D4 tiiri genellikle D1'in (yogun kortikal kemik) ters yelpazesi olarak
da tanimlanabilir. Bu tiir kemik i¢in en ¢ok bilinen yer, maksillanin posterior bolgesidir.
Mandibulada nadiren goriiliir. Kemik trabekiilleri, D1'in kortikal kemigindekilerden 10 kat
daha zayif olabilir. Ilk yiikleme sonras1 kemik-implant temasi1 genellikle % 25'ten azdur.
Kemik trabekulleri seyrektir ve bu nedenle herhangi bir implant tasariminin primer

stabilizasyonu cerrahi agisindan zorlayicidir [68, 76].

Sekil 2.5. Misch kemik siniflamasi [75]
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Sekil 2.6. Mish kemik siniflamasi ¢enelerde 6rnekleme [75]

2.5. Atrofik Cenelerde Dental implant Cerrahisi

Dis ¢ekimi veya periodontal harabiyet sonucu olusan alveoler kemik rezorbsiyonu, estetik
ve fonksiyonel problemlere neden olur. Dislerin kaybedilmesinden sonra, digler ve
periodontal lifler tarafindan herhangi bir stimllan olmadigindan kemik rezorbsiyonu
baslar. ileri periodontal hastaliklar, endodontik lezyonlar ve travma nedeniyle meydana
gelen dis kayiplarindan sonra ilk ti¢ yil igerisinde total kemik genigliginde %25 oraninda

azalma meydana gelmektedir [1, 77, 78].

Cawood ve Howell(1988) dissiz hastalardaki rezidiiel alveolar yapinin anatomik formunu
incelemek i¢in bir siniflandirma Onermiglerdir. Daha once yapilan smiflandirma
caligmalari mandibulay1r orta sagittal diizlemde incelediklerinden benimsenmemistir.
Cawood ve Howell’in (1988) c¢alismasinda ise alveol formu dikkate alinarak alveolar

kemik ve bazal kemik ayr1 ayr1 vurgulanmustir [79].

Class I-Disli ¢ene

Class IlI-Cekimin hemen sonrasi

Class I11- Genislik ve yiiksekligi yeterli yuvarlak sirt formu

Class IV- Yiiksekligi yeterli ancak yetersiz genislikte, bigak sirt1 seklinde sirt formu
Class V- Yiiksekligi ve genisligi yetersiz diiz sirt formu

Class VI- Bazal kemigin kaybiyla deforme olmus sirt formu



a) Anterior Mandibula

b) Posterior Mandibula

c) Anterior Maksilla

d) Posterior Maksilla

Sekil 2.7. Cawood ve Howell (1988) Alveoler yapinin rezorbsiyon 6rneklemesi [79]

Rezorbsiyon kemik dokusunda bir etkilenme olsa da; ilgili bolgenin yumusak doku
profilini de olumsuz etkilemekte ve bu durum hastalarda restorasyonu zorlastirmaktadir.
Ozellikle ileri diizeyde kemik atrofisi gozlenen durumda implant tedavisi 6ncesinde
augmentasyon islemleri kacinilmaz oldugu belirtilmektedir. Kemik augmentasyonu
islemleri sadece implant destekli protezleri desteklemekle kalmaz, ayni zamanda ilgili

fasiyal yapilar1 da diizenler[77].
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Implant yapilacak bolgedeki yetersiz kemik hacmini artirmak icin planlanan cerrahi
yontemler alveoler kemik rezorbsiyon miktari, kemik morfolojisi veya defektin hacmine
gore degisebilir. Kemikdeki rezorbsiyon etkeni, yetersiz yiikseklik ya da yetersiz kalinlik
tedavi yonteminin trinQ belirler. Maksiller ve mandibuler keserlerde daha ¢ok horizontal
yetersizlik gorulirken, molar bolgelerde daha gok vertikal yetersizlik gorulur. Yetersiz
kemik hacimlerini tedavi etmek igin ¢esitli teknikler vardir[80]. Alveoler augmetasyon
teknikleri; yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, kemik greftleme teknikleri, alveoler
distraksiyon osteogenezi ve serbest vaskilarize kemik greftlerini icerir. Yeterli kemik
hacmini elde edebilmek ve estetik agidan ideal implant yerlesimi saglamak igin bu
tekniklerden vakaya en uygun olani segilebilir. Alveoler atrofi vakalarinda cerrahi ve
protez rehabilitasyonunun karmasikligi nedeniyle, oral ve maksillofasiyal cerrahlar, protez
uzmanlari, periodontologlar ve dis teknisyenlerinden olusan bir ekip yaklasimi dogru

olacaktir [81].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin ana amac1 atrofik ¢enelerde anterior iliak krestten alinan greftle augmentasyon
sonrast iliak greftin rezorbsiyon orani, kazanilan kemik miktari, kullanilan implant uzunluk
ve ¢ap1 vb. parametrelerin retrospektif degerlendirilmesidir. Calisma igin gerekli etik onay
Gazi Universitesi Etik Komisyon’ndan alindi(Ek-1). Subat 2014 — Subat 2017 tarihleri
arasinda yapilan retrospektif taramada anterior iliak kemik grefti ile rekonstriiksiyon
yapilan 30 hastanin kaydina ulasilmigtir. Bunlardan 9 tanesine kirik, kist eniikleasyonu,
tiimor rezeksiyonu veya interpozisyonel greftleme yapildigr belirlenmistir. 1 hastada dental
implant uygulamasi amaciyla anterior iliak kemik augmentasyonu yapilmasima ragmen
enfeksiyon nedeniyle greft kaybi yasanmistir. Bu c¢alisma yaslart 22 ile 73 arasinda
degisen, dental implant uygulanabilmesi amaciyla anterior iliak kemik augmentasyonu
gecirmis, toplam 20 hastay1 (9 kadin, 11 erkek) kapsamaktadir. 15 total dissiz vakada, alt
veya Ust ¢cene kemiklerine; ayni seansta anterior iliak kemik greftlemesi yapilmistir. 4
parsiyel dissizlige sahip hasta ise anterior iliak kemik ile otojen kemik greftlemesi
yapilmistir. 1 ameloblastoma vakasina segmental rezeksiyon sonrast anterior iliak kemik
grefti uygulanmistir. Bu hastalara genel anestezi esnasinda preoperatif horizontal kemik
Olgtimleri ve augmentasyon sonrast vida baslarindan intraoperatiferatif elde edilen
horizontal kemik oOlglimleri alinmigtir. Ayni hastalarda dental implant uygulamasi

sirasinda, postoperatif vida baslarindan kazanilan kemik 6l¢timleri ile karsilastiriimistir.
3.1. Hasta Verileri

Calismamiza Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda anterior iliak krestten otojen kemik grefti alinarak atrofik ¢enelere
augmentasyon yapilmis ve sonrasinda implant operasyonu uygulanarak takibi yapilmisg
hastalarin verileri dahil edilmistir. Ayn1 ekip tarafindan yapilmis ve arsivlenmis veriler
analiz edilmistir. Arsivlenen hasta kayitlariin toplandigt form ornegi Ek-2 ‘de

sunulmustur.

Hasta kayitlarindan ulasilan bilgilerde calismaya dahil edilme ve ¢ikartilma kriterleri

asagidaki sekilde belirlenmistir:
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3.1.1. Caliymaya alinma Kkriterleri

1. Total veya parsiyel digsizlik olmasi,
2. Hareketli protez kullanamayan ve sabit protetik restorasyona gereksinimi olan rezorbe
kretli hastalar ve parsiyel dissizlik vakalarinda implant uygulamasi oncesi yeterli kret

genisligine sahip olmayip bu nedenle anterior iliak kemikle greftleme yapilmis hastalar.

3.1.2. Cahismadan ¢ikartilma kriterleri

1. Mevcut sistemik rahatsizliklar olan kronik kalp-damar rahatsizliklari, diabetus mellitus,
kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi, steroid tedavisi, kemik
rahatsizliklar1 (Paget, osteopetrozis, hiperparatiroidizm vb),

2. Radyoterapi ve kemoterapi goren veya gormiis bireyler,

3. Sistemik olarak bifosfonat tedavisi gormiis bireyler

4. Anterior iliak greftleme yapilmis ancak dental implant yapilmamis bireyler ¢aligma

grubuna alinmamustir.

3.2. Calismanin Yontemi

Augmentasyon oral maksillofasiyal cerrahide genis teorik ve pratik yer kaplayan temel
cerrahi islemlerden birisidir. Ileri atrofik cenelerin rehabilitasyonu icin sert doku
augmentasyonu en c¢ok tercih edilen yaklasimdir. Anterior iliak krestten elde edilen
greftlerle alt ve Ust cenelerin augmentasyonu klinigimizde en ¢ok tercih edilen
yontemlerden biridir. Otojen greftlerin erken dénem rezorbsiyonu her zaman cerrahiyi
zorlagtiran etkenlerden birisi olmaya devam etmektedir. Bu calisma klinigimizde
uygulanan anterior iliak krest greftlerinin erken dénem rezorbsiyonunu belirleyerek
hastalara uygulanan tedavinin basaris1 ve basarisizlig1 hakkinda bilgi sahibi olabilmek i¢in
islemler esansinda kayit altina alinmis verilerin retrospektif degerlendirmesini

amaclamaktadir.

Anterior iliak kemikten elde edilen otojen greft su asamalarda elde edilir:

1. Ihtiya¢ duyulan kemik miktarma gére medial korteksten alinacak kemik sinirlari

belirlenmesi (Resim 3.1)
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Resim 3.1. Medial korteksten kemik sinirlarin belirlenmesi

2. Kortikokanselloz kemigin osteotom yardimiyla alinmasi

3. Kemik alindiktan sonra dondr sahada kanama kontrolii saglanmasi (Resim 3.2)

Resim 3.2. Iliak kemik grefti alindiktan sonra dondr saha goriintist
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4. Aliman kemik oOrneklerinin fizyolojik salin igerisine koyulmadan oOnceki goriintiisi

(Resim 3.3).

(856

'4

I
110 T8

AL A L

tions _ Measurement device is not calibrated, Use for approx. measurement |
R — Al

Resim 3.3. Alinan greftin goriintiisii

Alict sahada yapilan iglemler:

1. Alict saha hazirlanir (Resim 3.4). Preoperatif atrofik ¢enelerin 6lgtimleri alinir (Sekil 3.1)

Resim 3.4. Alici sahanin 6rnek goriintisii.
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2. Atrofik cene augmente edilir. Grefler uygun plak ve vidalarla sabitlenir.(Resim 3.5)
Intraoperatif augmente edilen ¢enelerin &lgiimleri alinir (Sekil 3.1). Vida baslar

referans noktasi olarak alinmaktadir.

Sekil 3.1. Olgiimlerin alindig1 sematik goriintii [82]
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Postoperatif 3-4 ay sonra implant operasyonu esnasinda yapilan islemler:

1. Augmente edilen ¢ene ayni insizyon hattindan agilir. (Resim 3.6) Postoperatif 6l¢cimler
alinir (Sekil 3.1).

Resim 3.6. Implant operasyonu esnasinda vidalar gikarilmadan &nceki goriintii

2. Anterior iliak kemik augmentasyonu yapilmis ¢enenin, augmentasyondan 3-4 ay sonra,
dental implant operasyonu esnasinda greft stabilizasyonu i¢in yerlestirilen mini vidalar

cikarilir (Resim 3.7).

Resim 3.7. Vidalar ¢ikarildiktan sonraki goriintii
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3. Dental implantlar yerlestirilir (Resim 3.8).

Resim 3.8 implantlar yerlestirildikten sonra

5. Dental implantlarin, osseointegrasyon fazi igin, kapatma vidalartyla kapatilir (Resim 3.9).

Resim 3.9. Osseointegrasyon i¢in implantlarin vidalar ile kapatilmasi

3.3. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 20 paket programi ile analiz

edilmistir.
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Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlart arastirtlirken birim sayilart nedeniyle
Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak
0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmast durumunda degiskenlerin normal dagilimdan
gelmedigi, p>0,05 olmast durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri

belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan gelmemesi

nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir.

Normal dagilimdan gelmeyen degiskenler arasindaki iligkiler incelenirken Spearman’s

Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlaml bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir iligkinin

olmadig1 belirtilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir

farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 11 erkek (%55), 9 kadin (%45) toplam 20 hasta dahil edilmistir. Dental implant
uygulanabilmesi amaciyla iliak krest kemikle augmentasyon yapilmis 1 hastada
postoperatif enfeksiyon nedeniyle greft ekspozu yasanmistir. Greftte beklenen iyilesme
saglanamadigi ic¢in ¢aligma kapsamindan ¢ikarilarak verileri degerlendirme dis1

birakilmistir (Cizelge 4.1).

Hastalar sistemik durumlarina gore degerlendirildiginde; 20 hastanin 18’inde (%90)
sistemik hastalik bulunmazken, 2 hastada (%10) sistemik hastalik mevcuttu. Hastalardan

1’inde akdeniz anemisi, digerinde ise alerjik astim oykiisii bulunmaktayd: (Cizelge 4.1).

Kadin hastalarin menstrilasyon siklusu degerlendirildiginde mens aktif donemde 6
(%66,6), menapoz doneminde 1 (%11,1), menapoz sonrasi1 dénemde 2 (%22,2) kadin
bulunmaktadir. Menapoz aktif ve menapoz doneminde hormon replasman tedavisi alma
durumlarina gore ise 2 kadin (%66,6) tedavi alirken, 1 kadin (%33,3) tedavi almamigtir

(Cizelge 4.1).

Sigara kullanim durumlarina gore degerlendirdigimizde 4 hasta (% 20) sigara kullanmakta

iken, 16 hasta (%80) sigara kullanmamaktadir (Cizelge 4.1).

16 hastada (%80) maksillada augmentasyon yapilirken, 3 hastada(%10) mandibulada
augmentasyon Yyapilmis, 1 hastada da (%5) hem maksilla hem de mandibula da

augmentasyon cerrahisi uygulanmistir (Cizelge 4.1).

Maksilla da augmentasyon yapildiginda ek siniis lift islemine ihtiya¢ duyulmasina gore ise
13 hastada (76,47) siniis lift uygulanirken, 4 hastada (%23,53) sinus lift uygulanmamistir
(Cizelge 4.1).

Augmentasyon cerrahisinin ¢enelerde sag ve sol yarim ¢ene uygulanma verileri analiz
edildiginde; 92 6l¢iim sag yarim ¢eneden elde edilirken, 96 6l¢iimiin de sol yarim ¢enede
elde edildigi goriilmektedir. Uygulanan augmentasyon islemlerinde eksik dis basina alinan
1616l¢tiim (%86) maksilladan, 27 o6l¢iim (%14) mandibuladan alinarak verilere
kaydedilmistir (Cizelge 4.1).
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Implant {istii protetik rehabilitsyona bakildiginda 2 hasta da hareketli protez yapilirken, 18
hastada sabit protez yapildig1 goriilmektedir. Protetik yiikleme oncesi 3 hastada implant
kayb1 yasanmistir. Bu hastalara ilave ileri cerrahi prosedir uygulanmadan implant
lokalizasyonu degistirelerek yeni implant yapilmistir. Implant veri analizlerinde ilk

kullanilan implant ¢cap ve uzunluklari kullanilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Demografik bilgilere iliskin frekans dagilim ¢izelgesi

n %
Yok 18 90
Sistemik durum Var 2 10
Toplam 20 100
Erkek 11 55
Cinsiyet Kiz 9 45
Toplam 20 100
Mens 6 66,67
. A Menapoz 1 11,11
Bayan hastalar i¢in hangi donem Sonrass > 22.22
Toplam 9 100
Evet 2 66,67
Menapoz ve menapoz sonrasi hormon tedavisi Hayir 1 33,33
Toplam 3 100
Evet 4 20
Sigara Hayir 16 80
Toplam 20 100
Maksilla 16 80
Augmente edilen ¢ene Mand_lbula - 3 10
Maksilla ve mandibula 1 5
Toplam 20 100
Var 13 76,47
Ust gene ise sinis lift Yok 4 23,53
Toplam 17 100
Sag 92 48
Grup 1l Sol 96 52
Toplam 188 100
Ust ¢ene 161 86
Grup 2 Alt cene 27 14
Toplam 188 100
Hareketli 2 10
Yapilan protez tipi Sabit 18 90
Toplam 20 100
Var 3 15
implant kayb1 var m? Yok 17 85
Toplam 20 100
Var ise yukleme dncesi-sonrasi Oncesi 3 100
Toplam 3 100
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Hastalar minimum 22, maksimum 73, ortalama 45,7 yasinda idi (ss=12,64) (Cizelge 4.2).

Pre-operatif horizontal kemik seviyeleri olgiim degerlerine bakildiginda minimum
horizontal kalinlik 0 mm, maksimum horizontal kalinlik 7 mm olarak kaydedilmis ve

ortalama 2,38 mm horizontal kalinlik oldugu gorilmistiir (Cizelge 4.2).

Augmentasyon sonrasi alman intraoperatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri

minimum 1 mm, maksimum 18 mm, ortalama 9,54 mm dir (Cizelge 4.2).

Augmentasyon sonrasi iyilesme donemi minimum 3, maksimum 6 ay iken ortalama
3.65.ay da implant operasyonlar1 gergeklestirilmistir. Implant operasyonu esnasinda alinan
post-operatif horizontal kemik seviyeleri minimum 1, maksimum 11,6 mm, ortalama 7,23
mm’dir. Bu veriler dogrultusunda erken donem rezorbsiyon miktart minimum 0,2 mm,

maksimum 7 mm, ortalama 2,43 mm olarak gortilmektedir (Cizelge 4.2).

20 hastaya augmentasyon sonrasi implant iistii protetik rehabilitasyon amach en az 2
implant en fazla 8 implant uygulanmigtir. Toplamda tim hastalara 122 implant
kullanilmistir. Bu implantlar ¢aplar1 agisindan minimum 2,9 mm ile maksimum 6 mm
arasinda degismektedir. Ortalama 4,09 mm’dir. implant uzunluklari minimum 8 mm,

maksimum 13 mm, ortalama 11,03 mm’dir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Degerlere iliskin dagilim ¢izelgesi

n Min | Max | Mean |[Median Ss

Yas 20 | 22,00 | 73,00 | 45,7000 | 47,00 | 12,63704
Rezorbsiyon miktari 188 | ,20 7,00 | 2,4346 | 2,50 | 1,37270
Post-op kac¢inc1 ayda implant yapildi? 20 | 3,00 | 6,00 | 3,6500 | 4,00 , 714516

Pre-op horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri 188 | 0,00 | 7,00 | 2,3849 2,00 1,57527
intra-op horizontal kemik seviyeleri 6lciim degeri | 188 | 1,00 | 18,00 | 9,5444 | 955 | 2,38154
Post-op horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri | 188 | 1,00 | 11,60 | 7,2293 | 7,00 | 1,83733
implant capl 122 | 2,90 | 6,00 | 4,0996 4,20 ,49616
implant uzunluk 122 | 8,00 | 13,00 | 11,0328 | 11,50 | 1,30754
Toplam implant yapilan Kisi sayisi 20 | 2,00 | 8,00 | 6,1000 7,00 | 2,33734
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Cizelge 4.3. Kemik seviyeleri 6l¢tim degerleri ve rezorbsiyon miktarina iliskin korelasyon
analizi sonucu

Intra-operatif horizontal Post-operatif Pre-operatif horizontal
. - A horizontal kemik - - -
kemik seviyeleri dlgim - o kemik seviyeleri élgim
L. seviyeleri 6lgim L.
degeri S degeri
degeri
r 496" -,294" -,068
Rezorbsiyon
miktart p ,000 ,000 ,357
n 188 188 188
intra-operatif r ,650™ ,108
horl_zonta_l .I.<er.1.‘||k D 000 132
seviyeleri 6lcim
degeri n 188 188
Post-operatif r 154
horl_zonta_l }(EITlIk P 031
seviyeleri 6lgim
degeri n 188

Cizelgedaki ,000 degerleri 0,0001 degerini temsil etmektedir.

Rezorbsiyon miktari ile intra-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iligki orta diizeyli ve ayni
yonliidiir (r=0,496). Intra-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri arttikca

rezorbsiyon miktari da artmaktadir (Cizelge 4.3).

Rezorbsiyon miktari ile post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6lgiim degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski zayif diizeyli ve ters
yonludur (r=-0,294). Post-operatif horizontal kemik seviyeleri Olgiim degeri arttik¢a

rezorbsiyon miktari azalmaktadir (Cizelge 4.3).

Intra-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri ile post-operatif horizontal kemik
seviyeleri Ol¢lim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05). Bu iliski orta diizeyli ve ayn1 yonliidiir(r=0,650). Intra-operatif horizontal kemik
seviyeleri 6l¢lim degeri arttikga post-operatif horizontal kemik seviyeleri olgiim degeri de
artmaktadir (Cizelge 4.3).

Post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6lgiim degeri ile pre-operatif horizontal kemik
seviyeleri Ol¢lim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir

(p<0,05). Bu iliski zayif diizeyli ve ayn1 yonliidiir(r=0,154). Pre-operatif horizontal kemik
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seviyeleri dl¢im degeri arttikca post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri de

artmaktadir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.4. Rezorbsiyon oranlart bakimindan sigara igme durumu arasindaki farkliliga
iliskin Mann Whitney U Testi sonucu

Mean | Mann-
n Mean | Median | Min | Max | ss | Rank | Whitney U p

Rezorbsiyon oram | Sigara i¢enler 36 33,09 | 33,83 |6,25|58,33|16,66 | 93,68
Sigara icmeyenler | 152 | 35,03 | 33,33 |2,22|87,50 | 21,37 | 94,69 2706,5 0,920
Toplam 188 | 34,66 | 33,33 |2,22|87,50]20,53

Rezorbsiyon oranlar1 bakimindan sigara igme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 4.4).

Sigara icen 4 hastadan 36 dis bolgesinden Ol¢lim alinirken, sigara igmeyen 16 hastanin 152
dis bolgesinden ol¢tim alimmustir. Sigara igenlerde ortalama %33,09, sigara igmeyenlerde

ortalama %35,03 rezorbsiyon goriilmiistiir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.5. Rezorbsiyon oranlari bakimindan augmente edilen c¢eneler arasindaki
farkliliga iliskin Mann Whitney U Testi sonucu

Rezorbsiyon oram

] ) Mann
n Mean | Median | Min. | Max. | ss | Mean Rank Whitney-U p

Maksilla 161 32,42 30,00 | 2,22 |83,33|19,39 88,82
Mandibula | 27 48,03 50,00 | 3,45 |87,50|22,34 128,35 1259,5 0
Toplam 188 34,66 33,33 | 2,22 | 87,50 20,53

Augmente edilen
cene

Rezorbsiyon oranlar1 bakimindan augmente edilen ceneler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Maksilla grubunun rezorbsiyon oranlari
mandibula grubunun rezorbsiyon oranlarina gére anlamli derecede diisiiktiir (Cizelge 4.5,

Sekil 4.1).

Maksillada ortalama %32,32 rezorbsiyon goriiliirken, mandibulada %48,03 goriilmiistiir ve

toplamda ortalama %34,66 rezorbsiyon gortlmektedir (Cizelge 4.5).
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Sekil 4.1. Rezorbsiyon oranlart bakimindan augmente edilen genelere gore dagilim grafigi

Cizelge 4.6. Pre-operatif, intraoperatif ve post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6lgiim
degeri ve rezorbsiyon oranlari bakimindan cinsiyetler arasindaki farkliliga
iliskin Mann Whitney U Testi sonucu

cinsiyet Mann Whitney U Testi
n Mean | Median | Min. | Max. SS sira ort. z p
Pre-operatif Erkek | 118 | 255 2,5 0 7 1,61 | 106,28
horizontal kemik
seviyeleri dlgiim Kadmn 70 2,12 1,9 0 6,2 1,49 89,62 |-1,983 0,047
degeri Toplam 188 2,38 2 0 7 1,58
intra-op horizontal Erkek 118 9,42 9,8 1 13,5 2 97,26
kemik seviyeleri Kadin 70 9,75 9,5 1 18 2,9 103,18 |-0,712 | 0,477
oleiim degeri Toplam | 188 | 954 9,55 1 18 2,38
Post-operatif Erkek | 118 | 7,22 7 1 | 116 | 1,69 | 9928
horizontal kemik Kadin 70 7,25 7 1 11 2,07 99,85 | -0,068 | 0,946
seviyeleri 6lgim ' '
degeri Toplam | 188 | 7,23 7 1 | 116 | 1,84
Erkek 118 33,09 29,52 2,22 | 83,33 | 20,39
Rezorbsiyon oram Kadin 70 37,3 40,17 5 87,5 | 20,63 89,86 |-1,5190,129
Toplam 188 34,66 33,33 2,22 | 875 20,53 | 102,32

Pre-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadin pre-operatif horizontal

kemik seviyeleri 6l¢iim degeri erkeklere gore anlamli derecede disiiktiir (Cizelge 4.6,

Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Kemik seviyeleri bakimindan cinsiyete gore dagilim grafigi

Cizelge 4.7. Cinsiyete gore kemik Olgiim degerleri ile rezorbsiyon oranlari arasindaki

iligkiye dair korelasyon testi sonucu

Pre-operatif horizontal
kemik seviyeleri dlgim

intra-op horizontal kemik
seviyeleri 6l¢iim degeri

Post-operatif horizontal
kemik seviyeleri 6lciim

degeri degeri
0,084 378%* - AB1**
Erkek | ReZ0rbsiyon 0,353 0 0
orani
118 118 118
- 331%* 301%* - 232%
Kadmn | REZ0rbsiyon 0,004 0,009 0,046
orani
70 70 70

Erkeklerde intraoperatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degerleri ile rezorbsiyon orant

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir. Bu iliski zayif ve ayni yonlidiir

(r=0,378). Erkeklerde intraoperatif horizontal kemik seviyeleri Ol¢iim degeri arttikca

rezorbsiyon orani da artmaktadir (Cizelge 4.7).

Erkeklerde post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degerleri ile rezorbsiyon orani

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir. Bu iliski zayif ve ters yonludiir

(r=-0,461). Erkeklerde post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6lglim degeri arttikca

rezorbsiyon orani azalmaktadir (Cizelge 4.7).
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Kadinlarda pre-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degerleri ile rezorbsiyon orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir. Bu iligski zayif ve ters yonlidiir
(r=-0,331). Kadinlarda pre-operatif horizontal kemik seviyeleri ol¢iim degeri arttik¢a

rezorbsiyon orani azalmaktadir (Cizelge 4.7).

Kadinlarda intraoperatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degerleri ile rezorbsiyon orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir. Bu iliski zayif ve ayni yonlidiir
(r=0,301). Kadinlarda intraoperatif horizontal kemik seviyeleri Ol¢iim degeri arttikga

rezorbsiyon orani da artmaktadir (Cizelge 4.7).

Kadinlarda post-operatif horizontal kemik seviyeleri dl¢iim degerleri ile rezorbsiyon orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir. Bu iliski zayif ve ters yonliidiir
(r=-0,232). Kadinlarda post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri arttikga

rezorbsiyon orani azalmaktadir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.8. Rezorbsiyon oranlari bakimindan st ¢ene siniis lift durumlar1 arasindaki
farkliliga iliskin Mann Whitney U Testi sonucu

Rezorbsiyon oran Mann Whitney U
N Mean | Median Min. Max. SS sira ort. z p
_USt cene Var 67 29,99 28,57 2,22 83,33 17,89 41,84
:?&SInUS Yok 18 33,68 32,29 7,14 61,76 17,23 4733 | -0,84 401
Toplam 85 30,77 29,03 2,22 83,33 17,72

Rezorbsiyon oranlari bakimindan {ist ¢enede siniis lift durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 4.8, Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Rezorbsiyon oranlari bakimindan iist genede siniis lift durumlarina gére dagilim

grafigi

Cizelge 4.9. Augmente edilen ¢ene gruplarinin rezorbsiyon oranlarina gore dagilimi

Rezorbsiyon oram
n Mean Median Min. Max. ss
Maksilla Sag Posterior 41 28,07 28,57 2,22 66,67 15,26
Maksilla Anterior 76 34,26 33,33 6,00 83,33 21,08
Maksilla Sol Posterior 44 33,29 32,29 5,56 83,33 19,57
Mandibula Sag Posterior 6 43,19 40,66 30,00 60,00 10,53
Mandibula Anterior 14 45,45 51,39 3,45 76,19 25,18
Mandibula Sol Posterior 7 57,33 63,64 16,67 87,50 23,58
Toplam 188 34,66 33,33 2,22 87,50 20,53

Olgiimler maksilla sag posterior, sol posterior, anterior, mandibula sag posterior, sol

posterior, anterior olarak 6 gruba ayrilip analiz edildiginde maksilla sag posterior bolgede

41 disden, maksilla anterior bolgede 76 disden, maksilla sol posterior bolgede 44 disden

ol¢tim alinmistir (Cizelge 4.9).

Mandibulada ise sag posterior 6 bolgeden, sol posterior 7 bdlgeden, anteriorda ise 14

bolgeden 6l¢tim alinmustir (Cizelge 4.9).

Maksilla sag posteriorda ortalama %28,7, maksilla anteriorda %34,26, maksilla sol

posteriorda ise %33,29 rezorbsiyon orami goriilmektedir. Mandibula sag posteriorda
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ortalama %43,19, mandibula sol posterior da %57,33, mandibula anteiorda ise %45,45
rezorbsiyon gorilmektedir (Cizelge 4.9).
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5. TARTISMA

Yeterli kemik hacmi bulunan kismi ve tam dissizlik vakalarinda implant destekli protez
planlamasi yaygin sekilde kullanilmaktadir [83]. Dental implant destekli protezler
hastalarin fonksiyonel ve estetik beklentilerini yeterli diizeyde karsilamaktadir. Bu nedenle
implant cerrahisi dis hekimliginde rutin kullanilan bir teknik haline gelmistir. Bununla
birlikte travma, enfeksiyonlar, konjenital olarak eksik digler veya dis ¢ekimlerinden sonra
alveolar kemik de U¢ boyutta rezorbsiyon gorilir ve alveol kemikte goriilen bu patolojik
veya fizyolojik rezorbsiyon dental implant endikasyonunu sinirlandirmaktadir. Siddetli
atrofik genelerde implant rehablitasyonu Oncesi augmentasyon teknikleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Dis kayiplari sonrasi ilk bir yi1lda kemik hacminde azalma daha ytiksektir
ve %50 ye kadar rezorbsiyon gorulebilmektedir [83, 84].

Atrofik ¢enelerde vaskilerize veya non-vaskilerize kemik greftleme ve doku rejenerasyon

teknikleri ile rekonstrikksiyon yapilarak implant i¢in uygun kemik hacmi elde
edilebilmektedir [85].

Alveol kemiklerin augmentasyon tekniklerinde otojen greftler, allojen greftler,
ksenogreftler ve alloplastik materyaller farkli Ozellikleriyle alternatifler sunmaktadir.
Ksenogreftler ve alloplastik materyallere ilgi artmakla birlikte; bircok klinisyen otojen
greftleri halen altin standart olarak kabul etmektedir[86-88]. Sakkas ve digerleri [89] 2017
yilinda yayinladiklart sitematik derlemede bu goriisii desteklemektedirler. Otojen grefler
osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon 6zelliklerini bir arada saglamaktadir
ve bu ozelliklere sahip alternatif greft materyali heniiz gelistirilememistir. Otojen greftlerin
tercih edilmesindeki en onemli 6zellik immiinolojik reaksiyona yol agmamasidir. Otojen
greftlerin kullanimini smirlandiran dezavantajlari, greft miktari, sekli ve dondr saha

komplikasyonlar1 gibi faktorler sayilabilir [88].

[liak kemik ekstra oral dondr sahalar arasinda en sik tercih edilen kortikal ve kanselloz
kemik grefti saglayan kemiktir. Anterior ve posterior iliak krestin ikisinden de greft elde
edilebilir. Cerrahi yaklagim, ihtiya¢ duyulan kemik miktar1 ve kemik kalitesi dondr saha
seciminde 6nemli parametrelerdir [90]. Oral ve maksillofasiyal cerrahide iliak krest kemik
grefti kullanim1 genel olarak yarik dudak ve damak hastalarinda alveol yarik

operasyonlarinda, tiimor veya biiyiik kist operasyonlar1 sonrasi kemik defektlerinin
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guclendirilmesinde ve protetik rehabilitasyona destek igin siddetli alveol kret atrofilerinde
tercih edilir. Ancak bu cerrahi islemin arteriyal kanama, iiretral hasar, herniasyon, kronik

agr1 sinir yaralanmasi, enfeksiyon, kirtk ve hematom gibi komplikasyon riskleri vardir [85,

91].

Sakkas ve digerleri(2017) 38 hastaya 116 iliak krestle augmentasyon uyguladiklari
aragtirmalarinda 106  augmentasyon sahasinda bagarili iyilesme  gordiiklerini
belirtmislerdir. 106 augmentasyon alanina 187 implant uygulamislar ve postoperatif 2
yillik takip siiresinde 2 implantta kayip goriilmiis olup basarisiz 10 vakanin 1 inde
yumusak doku agilmasi, 6 sinda enfeksiyon ve abse formasyonu ve 6 vakada greft ekspozu

ile karsilagilmis ve komplikasyon goriilen 13 vakanin 3 {inde iyilesme saglanmis [89].

Menapoz dénemi boyunca seks hormonlarinin viicutta salinim ve ¢esitlerindeki degisimler
kadinlarda hem genel hem de agizla ilgili hastalik ortaya ¢ikmasi riskini arttirmaktadir.
Agiz kurulugu, bu donemde goriilen agri, yanma duyusu ve tad duyusu degismeleri gibi
agiz rahatsizliklarinin nedenlerinden biri olabilecegi gibi, agz1 dis ¢iliriigli ve diseti
hastalikliklarina yatkin  duruma da getirebilmektedir. Bu donemdeki sistemik
osteoporozdan etkilenerek artan alveol kemigi erimeleri onceden var olan periodontal
hastaliklarda artisa ve dis kaybina, protez ve implant basarisizli§ina neden olabilmektedir.
Ancak menapoz, dis tedavileri i¢in, gereken dnlemler alindig siirece bir engel olarak kabul

edilmemektedir [92].

Menapozun bilinen bu etkileri nedeniyle kadin hastalarda augmentasyon prosediirlerinin
planlanmasinda menapoz Onem verilen bir faktor olarak degerlendirilmelidir. Hasta
kayitlarimizda kadin hastalarin menstriiasyon sikluslari hakkinda veri toplanmis ancak

mevcut sonuglarda say1 yetersizligi nedeniyle gruplar arasi karsilastirma yapilamamaistir.

Breeze ve digerleri(2017) postmenapozal kadin hastalarda ekstraoral kemik greftlerinin
diger gruplardan daha yiiksek basarisizlik oranlari ile iligkili oldugunu ve bunun kemik

yogunlugundaki azalma ile iligkili olabilecegini diistindiiklerini belirtmektedirler [93].

Literaturler sigara igenlerde igmeyenlere gore yara iyilesmesinde farkliliklar bulundugunu
gostermektedir. Bu etkinin nikotinin vazokonstiiksiyona ve kan akiminda azalmaya neden

olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica sigara kullaniminin ekstraselliiler matriks
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icerisindeki hiicre proliferasyonunda ve epitel rejenerasyonunda azalmaya neden oldugu ve
bunun postoperatif donemdeki yara enfeksiyonlarina kaynak olusturulabilecegi
belirtilmektedir. Sigaranin ayrica osteoblast islevlerinde bozulmaya neden oldugu ve
kemik rezorbsiyonu normal kalirken kemik yapiminda azalma meydana geldigi
vurgulanmaktadir. Nikotin verilen tavsanlarla yapilan deneysel ¢alismalarda uygulanan

kemik greftlerinde yeterli iyilesme goriilmedigi rapor edilmektedir [94-96].

Calismamizda sigara kullanom durumlarina gore degerlendirdigimizde 4 hasta sigara
kullanmakta iken, 16 hasta sigara kullanmamaktadir. “Rezorbsiyon oranlari bakimindan
sigara igcme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir”
sonucuna ulagsakda gruplar arasi sayir dagilimi arasindaki farkin g6z Oniinde
bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Esit hasta sayisina ulasilan gruplar arasinda

karsilastirma yapmak gerekmektedir.

Calismamizda 16 hastada (%80) maksillada augmentasyon yapilirken, 3 hastada(%]15)
mandibulada augmentasyon yapilmis, 1 hastada da (%5) hem maksilla hem de mandibula

da augmentasyon cerrahisi uygulanmaistir.

Sbardone ve digerleri.’nin(2011) yaptiklari ¢alismada 14 hastada maksilla ve mandibulaya
32 iliak krest grefti yerlestirilmis. 1 yil sonraki Bilgisayarli Tomografi(BT) taramalarinda
ortalama %35-51 olan rezorbsiyonun, maksillada %42, mandibulada da %359 oraninda

rezorbsiyon gergeklestigi bildirilmistir [85].

Sjostrom ve digerleri.’nin(2013) 46 hasta ile yapilan atrofik mandibulada iliak kemikle

onlay greftleme sonrasi greft rezorbsiyon orani %37 olarak rapor edilmektedir [11].

Sbardone ve digerleri.’nin(2009) yayinladiklar1 retrospektif bir c¢alismada atrofik
maksillanin onlay greftlemesinde kullanilan iliak kemik grefti ile simfiz bolge greftlerini
karsilastirdiklar1 ve 1 yillik takip sonucunda iliak kemikle augmente edilen maksillada
%45, iliak kemikle augmente edilen mandibulada %51, simfiz kemikle augmente edilen
maksillada ise %35 rezorbsiyon rapor etmisler. Calismalarinda simfiz kemikle

mandibulada augmentasyon yapilmadigi i¢in herhangi bir bulgu belirtilmemistir[12].
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Biz ¢alismamizda maksillada %32,32 , mandibulada %48,03 rezorbsiyon oranina ulastik.
Toplamda ortalama %34,66 rezorbsiyon orami ile karsilastik. Rezorbsiyon oranlarimiz
literatiirden daha az bulunsa da standart sapma goz Oniinde bulunduruldugunda uyumlu

oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda “Intra-operatif horizontal kemik seviyeleri oOlciim degeri arttikga,
rezorbsiyon miktar1 da artmaktadir” bulgusu fazla miktarda yapilan greftlemenin post-
operatif horizontal kemik seviyesinde ciddi bir degisim saglamadigimi gostermektedir. Bu
sonug vaskiilarizasyon saglanana kadar rezorbsiyonun greftin fazla olan kemik sinirinda

devam ediyor olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sbardone ve digerleri(2009), yaptiklar1 baska bir retrospektif ¢alismada otojen greftleme
sonrast implantlar ve normal kemige yerlestirilen implantlarin  postoperatif
degerlendirmesini yaymlamislardir. Calismada implantin 6niinde kalan bukkal ve palatinal
kemik kalinliklar1 Slgiilmiis ve 3 yillik rezorbsiyon miktart verilmistir. Greftlenen grupta
bukkal kemikte 4.6 £ 0.9 mm, palatinal kemikte 3.8 + 0.8 rezorbsiyon belirtilmis.
Greftlenmeyen kemikte rezorbsiyon bukkal kemikte 3.2 £ 1.2 mm iken, palatinal kemikte
2.1 £ 0.9 mm olarak kayit edilmis. implant sagkalim orani1 3 yillik takipte greftlenen grupta
%99.1 iken, greftlenmeyen grupta %98.9 olarak rapor edilmis [97].

Calisma verilerimiz augmentasyon sonrasi erken donem (implant uygulanana kadar)
kayitlarini igerdigi i¢in uzun dénem sonuglar1 bulunmamaktadir. Implant sagkalim ile
ilgili bilgiye ulasilamamistir. Protetik yiikleme Oncesi osteointegrasyon yetersizliginden

dolay1 kaybedilen implant orant ise %4’ diir.

Periera ve digerleri(2015) 22 hastada yaptiklar ¢alismada dondurulup kurutulmus iliak
greft materyalinin 5 aylik Ol¢limlerini rapor etmislerdir. Operasyon esnasinda alinan
Ol¢ciimlerde alveol sirt kalinliginda 3.63+ 1.28 mm’lik artis oldugu ve 5 ay sonunda 0,49 +
1,0,45 mm azalma meydana geldigi goriilmiis. Genel olarak bu operasyonun iyilesme
periyodu sonunda kemik kalinliginda 3.13 + 1.12 mm'lik artis elde edildigi belirtilmis.
Totalde %7.1°1lik bir rezorbsiyon goriliirken, sirt kalinliginda %123.1 artis elde edilmis.
Calisma sonunda farkli bireyden elde edilen taze dondurulmus allogreftlerin, otojen

greftlerden daha sinirli vaskiilerizasyona sahip oldugu belirtilmis [83].
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Greftleme sonrasi elde edilen kemik hacmindeki minimum degisikligin implantlarin uzun
donem basarisinda etkili oldugu diistiniilmektedir. Otojen blok greftlerin bioinert bariyer
membranlarla kullanimi ilk olarak 1990’larda kullanilmis. 2000°1i yillarda klinisyenler
otojen blok greftleri deproteinize kemik mineral matriks ve kollajen membranlarla birlikte

kullanmaya baslamislardir [86, 87].

Chappuis ve digerlerinin(2012) simfiz bolgesinden elde ettikleri grefti stabilize edip
deproteinize kemikle destekledikten sonra ¢ift katli kollajen membrenla birlikte
uyguladiklar1 ¢calismada toplam 51 implant incelenmis ve augmentasyon cerrahisi sonrasi 6
ay ve 10 wyillik takip sonuglari sunulmustur. Arastirmacilar implant cerrahisini
augmentasyon cerrahisinden ortalama 6.29 ay sonra gerceklestirmigler ve preoperatif
kemik genisliginin 3,16 mm’den 8.1 mm kalinliga ulastigin1 belirtmislerdir. Calismanin
6.ayinda ortalama kalmlik 7.75 mm, 10. yil sonunda ortalama 8.06 mm oldugunu
aciklamislardir. Rezorbsiyonun ise 6. aya kadar %6.9 iken 10 yillik takipte %7.7 oldugu
belirtilmistir [82].

H&mmerle ve digerleri(2002) sistematik bir derlemede implant sagkalim oranlarini kollajen
membran kullanilan grupta %95.4 , teflon membran kullanilan grupta %92.6 ve membran
kullanilmayan kontrol grubunda %97.3 olarak rapor etmislerdir ve bu ii¢ grupta
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Yine ¢alismanin verilerine gore krestal
kemik kayb1 kollajen grup icin 1.83 mm , teflon grup icin 2.21 mm ve kontrol grup i¢in
1.73 mm olarak saptanmustir [64].

Bir bagka derlemede Aghaloo ve Moy, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (guided bone
regeneration, GBR) sonras1 1.232 implantta sagkalim oranim %95.5 , onley greftlemeler
sonrasi toplam 986 implantta % 90.4 , distraksiyon osteogenezislerde 256 implantta % 94.7
olarak rapor etmislerdir. Donor greft materyali olarak iliak krest grefti kullanildiginda %88
sagkalim goriiliirken, alloplastik materyalde %81, allogreftlerde %93.3 ve ksenogreftlerde
%95.6 olarak saptanmustir. Siniis lift operasyonu sonrasi implant uygulamalarinda otojen
greft kullanilan ¢aligmalarda %81.2 , otojen ve ksenogreft karisimda %95.3 , ksenogreft
kullaniminda %95.6 , alloplastik materyalde %95.1 sagkalim rapor edilmistir [98].

Wiltfang ve digerleri(2014) 40 hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada, 20 hastaya sigir

kaynakli ksenogreft ve kollajen membran uygularken diger 20 hastaya sadece kollajen
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membran uygulamislardir. 6 aylik kontrolde ksenogreft kullanilan grupta 1.4 mm
rezorbsiyon goriiliirken, diger grupta 1.9 mm rezorbsiyon saptanmistir. Birinci yilin
sonunda ise greftli grupta ilave 1.3 mm , diger grupta 2,3 mm rezorbsiyon ol¢iilmiistiir.
Calismanin ilging olan kismi ise iki yillik takipte rezorbsiyonun yavasladiginin

bildirilmesidir [84].

Yang ve digerleri(2014) tavsanlarin kalvaryasinda otojen greftleme sonrasi kollajen
membranin rezorbsiyona etkisini gostermek amaciyla bir ¢alisma yapmislardir. Kontrol
grubunda greftleme sonrasi periostsuz olarak yara kapatilirken, 1.grubu periostla
kapatmiglar, 2.grupta kollajen membran kullanmislardir. 8.haftanin sonunda kontrol
grubunda greftin orijinal seklini korumadigi ve periost sinirinda rezorbsiyon gozlendigi
rapor edilirken osteoblast aktivasyonunun Onemsiz seviyede bulundugu saptanmustir.
l.grupta greft yliksekliginde belirgin bir azalma goriilirken greftin orijinal seklini
korudugu ve osteoblast aktivasyonunun siirekliligi ve yeniden seklillenmenin devam ettigi
bildirilmistir. 2. grupta grefti 6rten membranin siirekliligini korumadigi ve greftte parsiyel
rezorbsiyon goriildiigli belirtilmistir. Ayrica periost yiizeyinde osteoblastik aktivasyon ve
yeniden sekillenme goriilmiistiir. Sekiz hafta sonunda gruplar arasinda kortikal iliak kemik

greftin (st sinirinin ortalama kalinliginda anlamli bir fark oldugu bulunmustur [88].

Literatiir augmentasyon operasyonu sonrasi 3-6 ay bekleme siresi 6nermektedir [61, 62].
Biz rutin isleyisde kanita dayali bilgiler 1s18inda minimum 3, maksimum 6 iyilesme

donemini beklemekteyiz. Calismamizda ortalama 3,65 ay bekleme siiresi goriilmektedir.

Widmark ve digerleri(1997) [99] ve Bruggenkate(1992) [100] otogreftlerin 6nemli oranda
osteoklastik kemik rezorbsiyonuna ugradigini ve bunun postoperatif 4. ayda belirgin
seviyede oldugunu bildirmektedirler. Buser ve digerleri(1996) [101] otogreftlerin
rezorbsiyonunun genisletilmis politetrafloroetilen (Expanded polytetrafluoroethylene, e-
PTFE) veya kollajen membran kullanilarak azaltilabilecegini bildirmektedirler. Literatlr
hem periost hem de rezorbe olan kollajen membranin, kemik greftine yumusak doku
infiltrasyonunu Onleme direncinin, tek basina blok greftin gosterdigi direncle
karsilastirildiginda daha fazla oldugunu ve kemik greft rezorbsiyonunu azaltmaya yardimei

olabilecegini 6ngdérmektedir [88].
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Klinigimizde rutin isleyisde anterior iliak blok greft iizerine partikiil veya sentetik greft
kullanimi veya membran kullanimi tercih edilmemektedir. Bu nedenle ¢alismamizda
membran kullanimi veya farkli ¢esit greft kullammmimi karsilastiracak uygun veriler

bulunmamaktadir.

Maksillofasiyal cerrahide genis horizontal defektlerin onariminda otojen kortikokansell6z
greft kaynagi olarak ramus ve simfiz mandibula bolgeleri de tercih edilmektedir [86, 87].
Sistematik incelemeler, belirli bir augmentasyon tekniginin digerlerinden daha {istiin

olduguna dair bir sonu¢ sunmamaktadir [102].

Bazi yazarlar blok greft tercihinde kalin korteks ve yiiksek dansiteye sahip kalvaryum ve
mandibuladan alinan kemiklerin ince korteks ve diisiik dansiteli iliak kretlerle

karsilastirildiginda daha yiiksek stabilite sagladigini belirtmektedir [103-105].

Breeze ve digerleri(2017) kalvaryum ve iliak krest greftlerinde, mandibular ramus
greftlerine gore basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.Yazarlar
blylk miktarda kemik grefti gereken durumlarda bilateral ramus grefti kullaniminin

ekstraoral greftlere alternatif olarak kullanilabilecegini onermektedirler [93].

Mandibular simfiz, mandibular ramus ve maksiller tiiberositadan alinan intraoral kemik
greftleri, alveolar kret biiyiitme i¢in iyi bir tedavi secenegi saglar ve greft icin mevcut olan
kemik miktari, li¢ dis genisligi kadar defektler icin yeterlidir [106]. Retromolar ve simfiz
kemik greftlerinin elde edilmesi 6zellikle mandibulada ¢ok sayida dis eksikligine bagh

defektlerin rekonstriksiyonu ile ilgili vakalarda 6nerilir [107].

Calismamizi tasarlarken intraoral blok grefti kullanimi yapilmis hasta kayitlarinin da dahil

edilmesi diisliniilmiissede yeterli veriye ulagilamamaistir.

Gulinelli ve digerleri(2017) 5 willik takipli retrospektif ¢alismada retromolar bolgeden
alinan blok greftle augmente edilen maksilla anterior bolgedeki digsiz alanlarin dl¢iim ve
implant sagkalim sonuglarini yaymlamislardir. Calismada preoperatif ortalama 3,8 mm
kemik, augmentasyondan 6 ay sonra 7 mm kemik, 5 yil sonra ise 6,5 mm kemik dl¢timleri
elde etmislerdir. Implant sagkalim oran1 2 yil sonunda %100 iken , 5 yil sonra %94,1

olarak rapor edilmistirn[108].
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Chiapasco ve digerleri(2006) implant sagkalim oranlarimni iliak kemik greftlerinde %86.5 ,
kalvarya greftlerinde %94.9 ve intraoral kemik greftlerinde %97.1 olarak rapor etmislerdir

[109].

Nystrom ve digerleri(2009) ise 10 yillik bir ¢caligmada atrofik maksillada iliak krest blok
greftle augmentasyon sonrast implant sagkalim oranin1 %90 ve marjinal kemik kaybini 2.4

mm olarak sunmaktadirlar [110].

Cordaro ve digerlerinin(2011) 29 aylik takipli retrospektif bir ¢alimalarinda mandibular
kemikle augmentasyon sonrasi implant sag kalimi %98,6 ve 10 yil sonunda ise %98.1

oldugunu belirtmektedirler [87].

Gultekin ve digerleri(2017) 39 hastada yaptiklart ¢alismada iliak kemik grefti ve
yonlendirilmis kemik rejenerasyonunu karsilastirmislardir. iliak kemikle greftlenen grupta
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu yapilan gruba gore daha ylksek rezorbsiyon

gorildigi agiklanmugtir [111].

Levin ve digerleri(2007) yaymladiklart retrospektif —analizde intraoral blok
greftlerle(madibula simfiz ve ramus) augmentasyon sonrasi %96.9 implant sag kalim orani

rapor etmislerdir [112].

Schwartz ve digerleri(2005) caligmalarinda intraoral blok greftlerden 64’iinden 56’sinda
basar1 yakaladiklarini rapor etmislerdir. Ayni makalede sigara kullanimi ve diabetin

greftlerde komplikasyon oranini artirdigini belirtmektedirler [57].

Dogru endikasyonda protetik planlamalar i¢in atrofik kretlerde augmentasyon cerrahisi
hayat kurtarici olabilmektedir. Ancak bilinen tiim riskler cerrahlarin ileri cerrahi
prosediirlerden kacinmalarina neden olmaktadir. Maksilla posterior bolgede onley
greftleme yerine siniis lift operasyonunun vertikal kemik kazanc1 i¢in basarili bir alternatif
oldugunu diisiinmekteyiz. Caligmamizda maksillada augmentasyon yapildiginda ek siniis
lift islemine ihtiya¢ duyma durumlaria goére 13 hastada siniis lift uygulanirken, 4 hastada

siniis lift gereksinimi olmamustir.

Raghoebar ve digerleri(2013) 100 hastadaki caligsmalarinda siniis liftte komplikasyon

insidansinin %]1'den az oldugunu bildirmektedirler [113].
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All on 4 konsepti atrofik ¢enelerde hem immediat yukleme talebi olan hastalarda hem de
ileri cerrahi prosedir istemeyen hastalarda dondr saha morbidite riski olmadan hasta

konforunu artiran bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir [114].

Soto-Pefaloza ve digerleri(2017) tarafindan yayimnlanan sistematik derlemede all on four
konseptte yapilan protezlerde implantlarin 24 aylik takip periyotlarinda %99.8 basar1 orani
rapor edilmistir [115].

All on four implant tedavisinin giinden giine populerite kazanmasina ragmen horizontal
alveoler kret yetersizliklerinde augmentasyon cerrahisinin halen énemli bir tedavi yontemi

oldugu diislincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Anterior iliak krest kemik greftleriyle rekonstriikte edilen alt ve (st cenelerde postoperatif

degerlendirilmesi amaciyla yapilan retrospektif calismamizda baslica bulgular 6zetle su

sekildedir;

e Cinsiyet dagilimlarinin birbirine yakin oldugu,

e  ASA Ive Il hastalarin opere edildigi,

e Maksillada augmentasyon cerrahisini daha fazla tercih ettigimizi,

e Rezorbsiyon oranlari bakimindan sigara igme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadigi,

e  Maksilla augmentasyon cerrahisinde siklikla siniis lift islemine ihtiya¢ duyuldugu,

e Hastalarin daha ¢ok sabit protez planlamasi i¢in augmente edildigi,

e Hastalarin yas dagiliminin genis bir aralik gosterdigi (min 22, max 73, ort 46,7),

e Augmentasyon sonrasi iyilesme donemi i¢in minimum 3, maksimum 6 ay iken
ortalama 4 ay beklendigi,

e Pre-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri arttikga post-operatif horizontal
kemik seviyeleri 6l¢lim degerinin de arttig1,

e Intra-operatif horizontal kemik seviyeleri o&lgiim degeri arttikca post-operatif
horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degerinin artti131,

e Intra-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢iim degeri arttik¢a rezorbsiyon miktarmin
arttigi,

e Post-operatif horizontal kemik seviyeleri 6lgiim degeri arttik¢a rezorbsiyon miktarinin
azaldigi,

e Kadinlarda pre-operatif horizontal kemik seviyeleri dl¢iim degerinin erkeklere gore
anlaml1 derecede diisiik oldugu,

e Erkeklerde ve kadinlarda ayr1 ayri yapilan analizlerde intra-operatif horizontal kemik
seviyeleri 6lcim degeri arttik¢a rezorbsiyon oraninin arttigi,

e Erkeklerde ve kadinlarda ayr1 ayr yapilan analizlerde post-operatif horizontal kemik

seviyeleri 6l¢lim degeri arttik¢a rezorbsiyon oraninin azaldigi,

tespit edilmistir.
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Calismanin eksik yanlari ise;

Retrospektif bir ¢alisma oldugu ig¢in menapoz Oncesi ve sonrasi, hormonal replasman
tedavisi alip-almama faktorii, ¢eneler arasi esit grup dagilimi ile rezorbsiyon oranini
karsilagtirma, farkli greft materyallerindeki rezorbsiyon orani ile karsilastirma, farkli

membran uygulamalarindaki rezorbsiyon ile karsilastirma yapilamamustir.

Tiim bu bilgiler 15181nda atrofik c¢enelerin otojen greftle augmentasyonunda anterior iliak
greftlerin iy1 bir alternatif oldugu ve dogru endikasyonlarda ve protetik planlamalarda

basarili tedavi sonuclar elde edildigi goriilmiistiir.

fleriki ¢aligmalarda, tek merkezli prospektif kohort calismalar planlayarak, daha kapsamli
ve esit sayida grup dagilimlariyla daha kaliteli ve gilivenli sonuglara ulasilacagini

diisiinmekte ve 6nermekteyiz.
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EK-2. Anket Formu

OLGU RAPOR FORMU ORNEGI

Hastanin Adi Soyadt:

Dosya no:

Operasyon tarihi:
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Meslek:
1) Sistemik durum: ASA1/ ASA2 varsa hangi hastalik:
2) Cinsiyet: E/ K
Bayan hastalar i¢in hangi donem:
1)Mens aktif / Premenapoz / Menapoz / Menapoz sonrast
2)Menapoz ve menapoz sonrasi i¢in hormon tedavisi aldinmiz mi1?
3) Yas:
4) Sigara icme durumu: EVET / HAYIR
5) Ogmente edilen gene: Maksilla/ Mandibula
Ust cene ise : Siniis lift : VAR/YOK
6) Pre-operatif horizontal kemik seviyeleri 6l¢im:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
a7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
7) Intra-op horizontal kemik seviyeleri 6lgtim:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 |46 |45 |44 43 42 41 31 32 33 |34 |35 36 37

8)

Post-operatif kaginct ayda implant yapildi?
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1) Post-operatif kemik seviyeleri dl¢iim: (Implant operasyonu esnasinda)
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
2) Rezorbsiyon miktar1 (Vida basindan):
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
3) Implant cap:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
4) Implant uzunluk :
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
5) Toplam implant sayist:
6) Kullanilan implant markasi:
7) Yapilan protez tipi: implant {istii hareketli / sabit

8)

Implant kayb1 var mi1? Varsa yiikleme 6ncesi mi sonrasi mi1?
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