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OZET

Arif Samil TUG, Alveol Kret Yetersizliklerinde Khoury Teknigi ile Yapilan
Otojen Kemik Ogmentasyonu Tedavisinin Retrospektif Calismasi, Zonguldak
Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi,
Uzmanhk Tezi, 2023

Alveoler kemik yetersizlikleri dissiz hastalarin dental implant cerrahisini zorlastiran
durumlardan biridir. Alveoler kemik ogmentasyonu tedavisi sonrasi dental implant
cerrahisine olanak saglanmistir. Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda otojen kemik
greftleri yillardir maksiller ve mandibular defektlerin rekonstriiksiyonunda altin
standart olarak kabul edilmektedir. Mandibulada ramus bolgesinden alinan intraoral
greftin; daha iyi bir kemik kalitesi saglamasi, daha seyrek postoperatif olusumu ve
alict ile verici sahalarin birbirine yakinliginin operasyon siiresini kisaltmasi gibi cesitli
avantajlar1 vardir. Cesitli ogmentasyonu prosediirleri arasinda; yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu (GBR) ve otojen kemik bloklarinin kullanimi, kemik ogmentasyonunda

en yaygin tekniklerdir.

Bu caligmanin amaci, khoury teknigi ile yapilan alveoler kemik ogmentasyonu
uygulanmis ve dental implant cerrahisi yapilmis olan hastalarin KIBT
gorlintiillemelerinde yapilan kemik kalinlhi§i oOlglimlerinin retrospektif olarak
degerlendirilmesidir. Sistemik olarak saglikli, {ist veya alt ¢cenelerinde dissiz bosluklar
bulunan, horizontal kemik yetersizlikleri bulunup khoury teknigi ile otojen kemik
ogmentasyonu yapilan ve basarili ogmentasyon sonrasi implant cerrahisi yapilan 6’s1
erkek, 22’°si kadin olan 28 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 7’sine tist
cenede ve 21’ine alt genede alveol kemik ogmentasyonu ve dental implant cerrahisi
yapilmustir.4 hastada ise otojen kemik blogu ekpoze olmus ve greft kayb1 oldugu igin

calismaya dahil edilmemistir.

Horizontal kemik yetersizlikleri olan hastalardan alinan preoperatif KIBT goriintiileri
ve kemik ogmentasyonu cerrahisi sonrasi 4 ay sonraki postoperatif KIBT gortintiileri

karsilastirilip kemigin 3 mm, 5 mm ve 7 mm derinligindeki elde edilen horizontal



kemik kazanim miktarina bakilmistirBu incelemeler sonunda olusan verilerin
analizinde SPSS 28.0 programi kullanilmistir. . Kadin ve erkek hastalarda postoperatif
3 mm, 5 mm ve 7 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gore anlamli
(p<0.05) art1s gostermistir. Ust ¢ene ve alt cene gruplarinda postoperatif 3 mm, 5 mm
ve 7 mm derinligindeki kemik kalinligi preoperatife goére anlamli (p<0.05) artis

gostermistir.

Ogmentasyon yapilan c¢enelerdeki ortalama tomografik horizontal kemik kazanci,

khoury teknigi ile yapilan otojen kemik ogmentasyonu adina basarili bulunmustur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dental implant, Otojen blok kemik grefti, Khoury
teknigi
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ABSTRACT

Arif Samil TUG, Retrospective study of autogenous bone augmentation
treatment with khoury technique in alveolar ridge deficiencies, Zonguldak Bulent
Ecevit University Faculty of Dentistry, Oral And Maxillofacial Surgery,
Postgraduate Specialty Thesis, Zonguldak, 2023

Alveolar bone deficiencies are one of the conditions that complicate dental implant
surgery in edentulous patients. Dental implant surgery was allowed after alveolar bone
augmentation treatment. In the field of oral and maxillofacial surgery, autogenous bone
grafts have been accepted as the gold standard for reconstruction of maxillary and
mandibular defects for years. Intraoral graft taken from the ramus region of the
mandible; It has several advantages such as providing a better bone quality, less
postoperative formation, and the proximity of the recipient and viiondr sites to shorten
the operation time.Among the various augmentation procedures; guided bone
regeneration (GBR) and the use of autogenous bone blocks are the most common

techniques in bone augmentation.

The aim of this study is to retrospectively evaluate the bone thickness measurements
made on CBCT imaging of patients who underwent alveolar bone augmentation with
the Khoury technique and dental implant surgery. 28 patients, 6 males and 22 females,
who were systemically healthy, had toothless spaces in their upper or lower jaws, had
horizontal bone deficiencies, underwent autogenous bone augmentation with the
Khoury technique, and underwent implant surgery after successful augmentation, were
included in the study. Alveolar bone augmentation and dental implant surgery were
performed on 7 of these patients in the upper jaw and 21 in the lower jaw. In 4 patients,
the autogenous bone block was exposed and they were not included in the study

because there was graft loss.

Preoperative CBCT images taken from patients with horizontal bone deficiencies and
postoperative CBCT images 4 months after bone augmentation surgery were compared
and the amount of horizontal bone gain obtained at 3 mm, 5 mm and 7 mm depth of

the bone was examined. SPSS 28.0 program was used to analyze the data obtained at

vii



the end of these examinations. . Postoperative bone thickness at depths of 3 mm, 5 mm
and 7 mm in male and female patients increased significantly (p<0.05) compared to
the preoperative period. Postoperative bone thickness at 3 mm, 5 mm and 7 mm depth
in the upper jaw and lower jaw groups increased significantly (p<0.05) compared to

the preoperative period.

The average tomographic horizontal bone gain in the augmented jaws was found to be

successful for autogenous bone augmentation with the Khoury technique.

KEYWORDS: Dental implant, Autogenous block bone graft, Choury technique
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1. GIRIS

Sabit veya hareketli protetik restorasyonlar planlanan total veya parsiyel digsiz
hastalarda protezin ideal konumda ve fonksiyon saglayabilecek sekilde
uygulanabilmesi  i¢in  dental implant uygulamasi Oncesi ogmentasyon
gerekebilmektedir. Alveolar kemigin ogmentasyonuyla daha uzun ve genis capl

dental implantlarin kullanilmasina olanak taninir.

Alveolar kemik defektleri i¢in planlanan dental implant tedavisinin, ¢ogu
zaman implant cerrahisi 6ncesinde defekt onarimi olmadan yapilmasini imkansiz hale
getirir. Yetersiz alveolar kret implant yerlestirilmeden 6nce uygun kemik hacmi elde

edebilmek icin kemik ogmentasyonu gerektirebilmektedir (1).

Farkli kaynaklardan elde edilen greft materyalleri bu tedavi i¢in kullanilsa da,
altin standart halen otojen greftlerdir. Yiiksek revaskiilarizasyon 6zelligi nedeni ile
basar1 oranm1 ¢ok yiiksek olan otojen greftlerin, alici saha morbiditesi ve buna bagh
komplikasyonlar disinda dezavantajlarinin olmadigi bilinmektedir. Ileri diizeyde
kemik defektlerinin tedavisinde siklikla ramus ve simfiz bolgesinden elde edilen blok

greftlerden yararlanilmaktadir (1).

Mandibular ramus bolgesi, simfiz bolgesine gore daha 1yi bir kemik kalitesi
saglamasi ve daha seyrek postoperatif komplikasyon olusumu saglar. Mandibular

ramustan elde edilen kemik greftleri klinik uygulamalarda basar1 ile kullanilmaktadir
(D).

Khoury ve ark. ikiye boliinmiis otojen kemik blogunun mikrovidalarla
stabilizasyonunu ve olusan boslugun otojen kemik bloklar1 ile doldurulmasini
tanimlamisti. Bu kemik bloklari, piezoelektrik cerrahi veya mikro testereler
kullanilarak mandibular simfizden veya ramustan elde edilir ve daha sonra iki ince
pargaya boliinecek bir blok elde edilir. Khoury teknigi ile alveoler kemik

ogmentasyonu yapilmis hastalarin dosyalarindan elde edilmis veriler kullanilacaktir.

Bu retrospektif calisma sonucunda elde edilen veriler, khoury teknigi ile otojen

blok greft uygulamasinin ne kadar basarili oldugunu gostermeyi amaglamistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Alveoler Kemik

Kemik, biiyiikk oranda inorganik yapilardan olusan 6zel bir bag dokusudur.
Alveolar kemik, maksilla ve mandibulanin alveolar ¢ikintisinin bir pargasidir. Kemigin
2/3’ii inorganik, 1/3’{i organik maddeden olusur. Inorganik madde kalsiyum ve fosfat

minerallerinden olusur. Organik madde ise kollagen Tip 1(%90) den olusur (2).

Kemikte Bulunan Hiicreler

> Osteositler
> Osteoblastlar
» Osteoklastlar

Maksilla ve mandibulanin alveolar ¢ikintisinin bukkal ve lingual lamina
kalinlig1 ¢cenede bulundugu bolgeye gore degisir. Bukkal lamina mandibular molar
bolge haricinde genelde daha incedir. Alveolar proges; asil alveoler kemik ve destek
kemikten olusur (2) .

Alveol kemigi, disleri destekleyen ¢ene ¢ikintilarindan olusur. Dislerin kokleri
derin ¢okiintiilerde, kemikteki alveol soketlerinde bulunur. Alveol kemigi dis siirmesi
sirasinda gelisir ve dis kaybiyla birlikte atrofiye ugrar. Dis ve sistemik etkilere
kolaylikla yanit verir. Uyaranlara verilen olagan tepki, emilimle sonuglanir, ancak bazi
durumlarda buna birikme de eslik edebilir. Alveol kemigi dort katmandan olusur. Tiim
kemiklerde bulunan periosteum, yogun kompakt kemik ve silingerimsi kemikten
olusan ii¢ katmana ek olarak, alveol yuvalarin1 kaplayan kribriform plaka adi1 verilen
dordiincii bir katman daha vardir. Radyografik olarak bu, lamina dura adi1 verilen ince
radyo-yogun bir ¢izgi olarak goriiniir. Alveol kemiginin tepesi normal olarak mine-

sement birlesiminin yaklagik 1 mm altinda bulunur. Kan damarlar1 ve sinirler alveol



kemiginin i¢inden gecerek kribriform plakayr delmektedir. Bu kan damarlarinin ve

sinirlerin cogunlugu periodontal ligaman1 besler (3).

Kortikal kemik Alveol kemigi

Siingerimsi kemik

Mandibular kanal Bazal kemik

Sekil 2.1 Alveol kemigin yapisi(2)

2.2. Alveoler Kemigin Simiflandirilmasi

Ik olarak Linkow tarafindan 1970 yilinda yapilan smiflamada kemik

yogunlugu ii¢ sinifta ele alinmistir (4);

Sinif I kemik yapisi; Ideal kemik tipi olarak adlandirilmistir. Kiigiik kanselloz
bosluklarla birlikte esit boyutlarda trabekiil igeren kemik dokusu tarif edilmektedir.

Siif II kemik yapisi; Bu kemik tipinde, kemik dokudaki kansell6z bosluklar

artmis ve trabekiiller diizensizlesmistir.

Sinuif III kemik yapist; Kemik trabekiilleri iginde genis bosluklarin gozlendigi
bir kemik yapisi tarif edilmektedir.



1985 yilinda Lekholm ve Zarb tarafindan yapilan simiflandirmada kemik
yogunlugu dort sinifta incelenmistir (5);

Smif [; Homojen kompakt kemik yapisi olarak tarif edilmektedir.

Smif II; Bu kemik tipinde kalin bir plaka kortikal kemigin ¢evreledigi yogun

trabekiiler kemik tarif edilmektedir.

Sinif III; Bu kemik tipinde ise yogun trabekiiler kemik dokusunu gevreleyen

daha ince bir kortikal kemik yer almaktadir.

Smif IV; Oldukea diisiik yogunluga sahip trabekiiler kemik yapisi ve bunu

cevreleyen ince bir kortikal kemik dokusu olarak tarif edilmektedir.

1 2 3 4

Sekil 2.2 Lekholm ve Zarb’in siniflamasi(5)

1988 yilinda Misch tarafindan yapilan kemik yogunlugu siniflandirmasinda da
dort siif yer almaktadir(6);

D1; Yogun kortikal kemik dokusu olarak tarif edilmektedir.

D2; Alveolar sirt lizerinde trabekiiler yapiy1 ¢evreleyen yogun, kalin bir
kortikal kemik plakas1 izlenmektedir.

D3; Trabekiiler kemik yapisini ¢evreleyen daha ince bir kortikal plaka olarak

belirtilmistir.



D4; Alveolar sirtta neredeyse kortikal kemik dokunun izlenmedigi oldukca

diisiik yogunlukta bir kemik doku olarak tarif edilmektedir.

Sekil 2.3 Misch ve Judy’nin maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonun

ilerleyisini gosteren siniflamasi (6).

2.3. Alveoler Kret Rezorpsiyonu

Dis kaybina, alveolar siiregte boyutsal degisikliklere yol acan bir dizi adaptif
degisiklik eslik eder. Dis ¢ekiminden sonraki ilk yil boyunca, Schropp ve ark. bukkal-
lingual boyutta %50 kemik kayb1 oldugunu ve ilk 3 ayda baslangictaki sirt genisliginin
%30'unun kayboldugunu tanimlamistir. Ayrica bu rezorpsiyon ¢eneleri vertikal olarak

da etkiler (7).

Rezidiiel kret rezorpsiyonundaki temel degisiklik, mukoperiosteumun
altindaki kemik ¢ikintinin boyutunun kiigiilmesidir. Sekil 2.4, rezidiiel sirtin labial,
krestal ve lingual yonii iizerinde, dis ylizeyde meydana gelen kemik boyutunda

rediiksiyonunu gostermektedir (8,9)



Derecel  Derece 2 Derece 3

Derece 4 Derece 3 Derece 6

Sekil 2.3 Kemik boyutunun rediiksiyonu(9)

Atwood tarafindan 1971'de verilen ortak artik sirt konfiglirasyonunda su
sekilde kategorize edilirler (10):

Derece I: Ekstraksiyon dncesi.
Derece II: Ekstraksiyon sonrasi.
Derece III: Yiiksek ¢cok yonlii.
Derece IV: Bigak sirti.

Derece V: Diisiik ¢cok yonlii.

Derece VI: Depressed

Rezidiiel kret rezorpsiyon formunun smiflandirmasi Cawood ve Howel

tarafindan asagidaki gibi daha da modifiye edilmistir (11,12)



Smif I: Disli (Dentate).
Smif II: Dis ¢ekimi sonrasi (Post Extraction).
Smif III: Yeterli yiikseklik ve genislikte konveks ¢ene yapisi.

Smif IV: Yeterli yiikseklige sahip ancak alveoler siirecin genisligi yetersiz olan

bigak sirti.
Smif V: Alveoler siirecin kayb1 sonucunda diiz ¢cene sekli.

Siif VI: Herhangi bir 6ngortilebilir desene uymayan genis taban kemiginin

ciddi kayb (11,12).

2.4. Alveol Kemik Ogmentasyonu

Alveol sirtinin rekonstriiksiyonu i¢in ¢ok sayida cerrahi teknik gelistirilmistir
ve bu tekniklerde her birinin avantaj ve dezavantajlar1 olan gesitli greft materyalleri
kullanilmaktadir. Su ana kadar tiim durumlar i¢in ideal ve uygun kabul edilebilecek
hicbir teknigin tanimlanmadigi g6z oniine alindiginda, cerrah her 6zel durumda en iyi
implant yerlestirilmesine izin veren teknigi ve greft malzemesini se¢meli ve

kullanmalidir (13,14).

Greft materyali olarak kullanabilecegimiz materyaller farkli kdkenlere sahip
olabilir ve bu da onlarin farkli 6zelliklerini kosullandirir. Cevreleyen kemikle
etkilesime girme yeteneklerine bagli olarak, biyoinert veya biyoaktif malzemeler

olarak siniflandirilabilirler (13,14).

Biyoaktif materyaller, kendisini dogrudan kemige baglayarak kemik
dokusunun olusumunu uyarabilir, boylece giiglii ve benzersiz bir kemik-biyomateryal
arayiizii olusturur. Greft materyali ise, yapisal olarak kemige benzeyen,
osteokondiiktif ve miimkiinse osteoindiiktif ile osteojenik olan neoforme kemige

entegre olabilmesi igin biyouyumlu ve yeniden absorbe olabilmelidir (13,14).



2.5. Kemik Iyilesme Mekanizmalari

Farkli greft materyalleri farkli mekanizmalar ile kemik iyilesmesine katkida

bulunurlar. Bu mekanizmalari ii¢ baslik altinda toplamak miimkiindiir (14):

2.5.1. Osteokondiiksiyon

Kemik greft materyalinin yeni kemigin biiyiimesi i¢in yap1 iskelesi gorevi
gorme Ozelligidir. Osteoblastlar, onarmak istedigimiz defektin kenarlarindan hareket
ederek, i¢cinden yayilabilecegi ve yeni kemik olusturabilecegi bir ¢erceve olarak kemik
greft malzemesini kullanarak, grefti tamamen kaybolana kadar bu yeni kemige dahil
etmeye devam edeceklerdir. Tiim kemik greft materyalleri en azindan osteokondiiktif

olmalidir(15,16).

2.5.2. Osteoindiiksiyon

Osteoprogenitdr hiicrelerin osteoblastlara farklilagmasini saglayan uyarici
kapasitesidir. Yeni osteoblastlarin olusumunu tesvik ederek greftin daha hizh
entegrasyonu saglanir. Bu 0zellik, hiicre dis1 matriste bulunan kemik morfojenik
proteinlerine (KMP) ve osteojenik proteinlere (kolajen, osteonektin, osteopontin ve
kemik sialoprotein) baghdir. Bu 6zellik, kemigin fraktiirlerini onarmasin1 ve kendi

kendine yenilenmesini saglayan 6zelligidir (15,16).

2.5.3. Osteogenezis

Kemik {iiretimidir. Bir greft materyali, yeni kemik olusumunu uyarma igsel
kapasitesine sahip oldugunda osteojeniktir. Bu da ancak yerlestirdigimiz greft
materyalinde kok hiicreler veya hayati 6nem tasiyan osteoblastlar bulundugunda

miimkiindiir (15,16).
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2.6.1. Otojen greft materyalleri

Kemik greftlerinde mevcut referans standart, otojen greft olarak adlandirilan,
hastanin kendisinden alinan doku ile yapilan otogrefttir. Bu materyal, esas olarak
simfizis, ramus ve tuber boélgeleri olmak iizere miidahale edecegimiz bdlgenin
yakinindaki donor alanlardan elde edilebilir. Ayrica iliak krest ve tibia gibi ekstraoral
bolgelerden de elde edilebilir, bu da hasta i¢in daha az konforlu bir postoperatif
deneyime neden olabilir. Agiz i¢i dondr alanlarindan, gerekirse bolebilecegimiz bir
monokortikal kemik blogu elde edilir. Greft materyali osteokondiiktif, osteoindiiktif
ve osteojenik bir materyaldir, yani ekstraksiyon ile yerlestirme arasindaki siirenin
uygun olmasi kosuluyla alic1 bolgeye aktarilacak canli hiicreler igerir. Greft bekleme
stiresi iki saati gegmemeli ve izotonik salin soliisyonunda muhafaza edilmelidir (17).

Elde edilen dokuyu daha kiiciik parcalara doniistiirmek i¢in islersek, canl
hiicrelerin 6nemli bir yilizdesini yok olacaktir, dolayisiyla osteojenik kapasitesini
azaltacagiz. Dikkate edilmesi gereken bir diger husus, dokunun antijenik
olmamasidir(18).

Otojen greftler kortikal kemik, mediiller kemik veya her ikisinin karigtmindan
elde edilebilir. Kortikal kemik greftleri temelde osteokondiiktiftir ve daha fazla yapisal
destek saglar. Stingerimsi olanlar daha fazla seliilariteye sahiptir ve bu nedenle daha

az direng gostermelerine ragmen daha osteojeniktir (19).

2.6.1.1 Simfizis bolgesi

Simfizis bolgesinden greft almak i¢in kanin-kanin arasindan horizontal ve
vertikal insizyonlarla tam kalinlikta bir flep kaldirilir. Gerekli greftin boyutu ve sekli
belirlenir. Ust horizontal osteotomi, piezo yardimiyla mandibular kesici dislerin ve
kanin dislerinin apekslerinden minimum 5 mm uzaklikta olacak sekilde yapilir. Alt
horizontal osteotomi mandibulanin alt kenarina paralel yapilir ve maksimum dis
biikeyliginin Gtesine uzatilmaz. Osteotominin horizontal ve vertikal hatlar1 kortikal
kemik kaldirilarak olusturulur. Sonra chiesel yardimiyla blok greft yerinden

cikarilarak elde edilir. Flep suturla kapatilir(20).
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2.6.1.2. Ramus bolgesi

Ramus dondr bolgesine erisim, ikinci molarin yaklasik 1 cm distalinde, alveol
sirtin lizerinden ve ikinci molarin bukkal yoniine dogru mesial olarak uzanan eksternal
oblik sirt1 ortaya ¢ikarmak igin insizyon yoluyla saglanir. insizyonun lingual olarak
fazla uzatilmamasina ve mandibulanin lingual kismindaki anatomik yapilarin zarar
gormemesine dikkat edilir. Flep kaldirilarak eksternal oblik sirta, retromolar bolgeye
ve ramusun lateraline gorilis saglanmis olur. Kemik greftinin boyutu, alic1 bolgedeki
defektten elde edilen Ol¢timler kullanilarak segilir(20).

Defekti onarmak icin gereken 3 boyutlu sekli elde etmek amaciyla kortikal
kemigi isaretlemek ve osteotomi i¢in piezo kullanilir. Osteotomi hatlarinin linguale
fazla uzatilmamasina ve inferior alveolar sinire dikkat edilmesi gerekmektedir.
Ramusun lateralinde yapilan vertikal osteotomi hatlarini birlestirmek i¢in horizontal
bir osteotomi hatt1 olusturulur. Alt horizontal osteotomi hatt1 olusturulduktan sonra
chiesel yardimiyla greft ¢ikarilir. Kemik kaziyicisi ile spongioz kemikten otojen greft

toplanir. Daha sonra flep suturla kapatilir(20).

2.6.1.3. Tuber bolgesi

Kortiko-kanselloz yapiya sahiptir. Kiiciik kemik defektlerini onarmak i¢in
kullanilir.Partikiil veya blok kemik grefti olarak kullanilabilir. Maksiller tuber donor
sahasina erisim, ikinci list molarin distalindeki retromolar bdlgeyi agiga ¢ikaran bir
insizyonla saglanir. Schneideiran membran perforasyonuna dikkat edilmelidir. Gerekli
greft daha sonra piezo,trefan frez veya kemik kaziyicilar ile toplanir. Flep suturla

kapatilir(20).

11



2.6.1.4. iliak krest greftleri

Iliak kemik grefti, ekstraoral orjinli otojen greftlerden en yaygm tercih
edilendir.1990 yilinda ilk kez Adell ve ark. Tarafindan kullanilmistir.Diger ekstraoral
donor sahalara gore kortiko-kanselloz orani en yiiksek bolgedir. Greft, anterior ve
posterior iliumdan alinabilmektedir. Agri,enfeksiyon,hematom,sinir ve arter
laserasyonu,yiiriime bozuklugu,iliak krest fraktiirleri goriilebilecek komplikasyonlar

arasindadir (21).

2.6.1.5. Fibula greftleri

Vaskiilarize kemik flebi oldugu i¢in non-vaskiilarize greftlere gore daha az
rezorpsiyon goriiliir. Anastomoz yapildig1 i¢in 6zel mikrocerrahi tecriibe gerekir ve
anastomoz i¢in yapilan ekstraoral yaklasim operasyon sonrasi skar sahasi olusturur.
Daha cok subtotal ve total mandibulektomi yapilmis biiyilk kemik defektlerinde,
mandibula rekonstrikksiyonu i¢in en uygun secenektir. Greftin diisiik vertikal
yiiksekligi nedeniyle uzun donemde atrofiye ugramasi sonucu implant saglig

acisindan dezavantaj olusturabilir (21).

2.6.1.6. Tibia greftleri

[liaktan sonra en yaygin kullanilan greft cesitlerindendir. Proksimal tibiadan
medial ya da lateral yaklasimla greft elde edilebilir. Genel anestezi ve postoperatif
hospitalizasyon gerektirmemesi, yliksek kalitede kanselloz kemik elde edilmesi, post-
op hastanin hemen yiiriiyebilmesi ve agr1 ile fonksiyon kaybiyla ilgili sikayetlerin az

goriilmesi teknigin avantajlarindandir (21).
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2.6.1.7. Kalvarial greftler

Membranoz yapidaki kalvariumun epifiz alanlart olmadigi i¢in ossedz
rejenerasyon ag¢isindan iyi bir 6zelliktir. Komplikasyon riski az,post-op morbiditesinin
diisiik olmasi,erken revaskiilarize olmasi ve intramembrandz kemik oldugu i¢in daha
az rezorbe olmas1 avantajlarindandir. Intraserebral hematom, subaraknoid kanama ve

beyin omurilik sivisinda sizint1 goriilebilecek komplikasyonlardandir (21).

2.6.1.8. Kostokondral greftler

Mandibular kondille yapt olarak benzer olduklar1 i¢in genellik
temporomandibular eklem rekonstriiksiyonu i¢in kullanilir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda
diskin yoklugunda gelisimi devam ettirmesi ve fonksiyonu saglamasi agisindan
idealdir. Implant tedavilerinden o6nce vertikal ve horizontal alveol kemik
ogmentasyonunda da tercih edilen greftlerdendir. Greft elde edilmesi i¢in 5.6. veya 7.

kosta donor saha olarak secilir (21).

2.6.2. Allogreft materyalleri

Kadavralardan elde edilen, ayni tiiriin aralarinda genetik benzerlik bulunmayan
bireyleri arasinda (insandan insana) uygulanan, belirli islemlerden gectikten sonra
kullanima hazir olan greft tiirtidiir. Russell ve Leighton'a gore allogreftler, kullanilan
kemik greftlerinin %35'ini temsil etmektedir. Rutin tedavide genel olarak partikiiler
formda, kortikal kemik, stingerimsi kemik veya her ikisinin karisimi ve ayrica blok
halinde kullanilmaktadirlar. Allogreftlerin o6zellikleri, gecirdikleri hazirlama ve
sterilizasyon islemleriyle sinirhidir. Bu prosediirler, greftin antijenitesini azaltarak,
graft-versus-host reaksiyonunu tetiklememesini ve hastaligin bulagsma riskini ortadan
kaldirmay1 amaclamaktadir. Hastaligin bulasma riski, teorik olarak miimkiin olmasina

ragmen, kan naklinde var olan riskten daha az olarak tanimlanmaktadir (14).
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Doku bankalar1 dagittiklar: tirlinlerin giivenligini saglamak i¢in ii¢ diizeyde
hareket ederler. Her seyden oOnce, yiiksek riskli dondrlerden alinan dokular
kullanmamak i¢in dondr se¢imini kontrol ediyorlar. Dondr kabul edildikten sonra
bulasic1 hastaliklar1 diglamak i¢in bir dizi serolojik test yapiliyor. Serolojik sonuglar
dogruysa bakteri yiikiinii belirlemek icin doku kiiltiirleri yapilir. Sonuglar yiiksek

derecede kontaminasyon gosterirse doku reddedilecektir.

Son olarak, maksimum riski en aza indirmek i¢in bu doku ek bir sterilizasyon
islemine tabi tutulacaktir. Enfeksiyon riskini 1/106'ya kadar azaltabilen genellikle
gama 1sinlar1 araciligiyla tedavi ve ardindan gelen sterilizasyona yonelik cesitli
protokoller tanimlanmigtir. Greft materyalleri saklama yontemlerine bagli olarak su

sekilde ayrilirlar (14):

o Taze
e Dondurulmus
e Dondurulmus-Kurutulmus

¢ Demineralize Dondurulmus-Kurutulmus

Taze allogreftlar oldukca antijeniktir ve serolojik testlerin yapilmasi ile
donordeki olasi hastaliklarin tespit edilmesi amaciyla ¢cok az zamanlar1 oldugundan
artik kullanilmamaktadirlar. Dondurulmus allogreftlar, taze olanlara gore daha az
antijenik tepkiye neden olacaktir; biyomekanik 6zellikleri iyi korunmustur. Saklama
stireleri -20°C'de muhafaza edilirse bir yila kadar, -70°C'de muhafaza edilirse 5 yila
kadar ¢ikabilir. Dondurularak kurutulmus preparasyonlar daha az antijeniktir ve son

kullanma tarihi 5 y1l olmasina ragmen oda sicakliginda siiresiz olarak saklanabilir (14).

Allogreftten biraz farkli olani Demineralize Kemik Matrisidir (DKM).
Dekalsifikasyon siirecinden gegen kortikal kemikten elde edilir. Dokunun asit
sollisyonuna tabi tutulmasiyla hiicreler ve mineraller dokudan uzaklastirilir.

Baslangicta bu amag i¢in 0,5N Hidroklorik asit ¢ozeltisi kullanilir (14,22).

Allogreftler her ne kadar sundugu biiyiime faktorleri nedeniyle belirli miktarda
osteoindiiksiyon potansiyeli olsa da esasen bir osteokondiiktor gibi davranir. Bir veya
iki duvar etkileyen kemik defektlerinin greftlenmesinde kullanilir. Daha fazla hacim

elde etmek i¢in otojen greft ile beraber de kullanilabilir. Cati gorevi gerektiren
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durumlarda kullanim1 kontrendikedir ¢iinkii yeterli yapisal saglamliga sahip olmadig:

icin ¢okecektir (14,23).

2.6.3. Ksenogreft materyalleri

FDA, ksenotransplantasyonunu insan disi bir hayvandan elde edilen canli
hiicrelerin, dokularin veya organlarin bir insana nakledilmesi veya insan viicut sivilari,
hiicreleri, dokular1 veya organlari ile ex vivo temas halinde kullanilmas1 ve daha sonra
insana yerlestirilecek olarak tanimlamaktadir. Oral cerrahide biiylikbas hayvan
kemiklerinden elde edilen greft materyallerinin kullanimi olduk¢a yaygindir. Son
birkag yilda sigir kemigi, insan kemigi yerine kullanilan maddelerin hazirlanmasinda
yaygin bir kaynak haline geldi, ¢iinkii bu kemikler iyi bir osteokondiiktif kapasiteye
sahiptir. Bu materyallerin insan dis1 kokenli olmasi, allogreftlarda oldugu gibi
dondrden aliciya bir tiir hastalik bulasmasina neden olma riskine bagli olarak

komplikasyon olma ihtimali vardir. Ug cesit ksenogreft materyali vardir (14):

e Sigir kaynakli
e Domuz kaynakli
e At kaynakh

Osteokondiiksiyon islevi vardir. Kuvvetlere karst dayanikli oldugu i¢in cati
gorevi olabilecek durumlarda kullanilirlar. Ozellikle BSE bulasma riskini en aza
indirgemek i¢in liretim agsamasinda gerekli kontrollere uygun olarak {tiretilen greft

materyalleri kullanilmalidir (14).

2.6.4. Alloplastik greft materyalleri

Osteokondiiktorlerdir ve biyoaktif veya inert olabilirler.Biyoaktif materyaller
alicinin kemigiyle kimyasal olarak etkilesime girerek yeni kemik olusumunu
tetikleyebilirken, inert materyaller hig¢bir sekilde alicinin kemigine baglanmaz ve
yalnizca arada temas kurarak kuvvetlerin kemige iletilmesine izin verir. Bilesimlerine

bagli olarak ¢esitli malzeme tiirleri mevcuttur (14):
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e Kalsiyum fosfat

e Kalsiyum siilfat

e Beta-kalsiyum trifosfat

e Mercan

e Hidroksiapatit

e Kolajen matrisleri

e Sentetik polimerler

e Biyoaktif kristaller

e Kalsiyum trifosfat bilesikleri

o Kompozitler

. Bu materyallerin hastalik yayma riski tasimamalari ve prensip olarak sinirsiz
kullanilabilirlikleri nedeniyle bazi belirgin avantajlar1 vardir. Uretim siireci sirasinda
parcacik boyutunda, gozenek boyutunda, yeterli gozeneklilige, temas alanina ve
malzemeyi ideal bir osteokondiiktér yapan kimyasal yapiya sahip olacak sekilde
modifiye edilebilirler. Yapisal 6zellikleri ytliksektir ancak ¢ekis giicline kars1 direnci az
olan kirilgan malzemelerdir ve bu nedenle kuvvete maruz kalan alanlarda
kullanilamazlar. Mekanik o6zellikleri gozeneklilik ve gozenek boyutuyla yakindan
iligkilidir. G6zenek boyutu ne kadar biiylik olursa, hiicre gecirgenligi de o kadar iyi
olur, ancak yapisal direng daha az olur. Uretim siireci ayn1 zamanda yeniden emilim
stiresini de belirleyecektir. Sentetik malzemenin yeniden emilmesi i¢in gereken siire
onemlidir; yeterli hacim olusacag: siire korundugu zaman bu materyal kemikle ikame
edilebilir ancak ¢ok hizli kaybolursa kemigin olugsmasi i¢in yeterli zaman olmayacaktir

(14,24,25).

Kalsiyum siilfattan olusan materyallerin oral cerrahide kullanimi 1970’den
itibaren ortaya c¢ikmaya baslamistir. Bilesimleri kemige benzerliklerinden dolay:
kemik benzeri materyaller olarak gelistirildiler. Sulu bir ¢6zelti icinde homojen
formlarinda veya titanyum yiizey kaplamalart olarak kullanilirlar. Aliimina yerine

asindirict olarak kullanilabilirler. Homojen bir sekilde kullanildiklarinda dogrudan
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kemik defektine uygulanabilecegi gibi enjektdr yardimiyla da uygulanabilmektedir.
Yerlestirildikten sonra, kalsiyum fosfat partikiillerinin ¢okelmesi nedeniyle materyalin
sertlesme siireci yerinde gergeklesir. Bu tiir materyallerin tiimii agiz boslugunda

kullanilamaz ¢iinkii bunlarin bir kism1 sulu ortamda hizli bir sekilde ¢oziiniir (14).

Beta fazindaki trikalsiyum fosfat, graniiller halinde kullanilir ve birkag ay

icinde neredeyse tamami yeniden emilir, ayn1 zamanda yeni kemik olusturur (14).

Hidroksiapatitler, 1s1l islemle elde edilen biyouyumlu bir malzemedir.
Hidroksiapatit, mercanlardan dogal olarak elde edilebilir. Kimyasal ve termal islemler
gibi c¢esitli islemlerle mercan, hidroksiapatit haline gelir. Mercanin gozenekli yapisi
bozulmadan kalir ve yeni kemik dokusunun biiyiiyebilecegi ideal bir matris saglar.
Endiistriyel islemlerle elde edilmesi miimkiindiir. Yeniden emilim siiregleri kalsiyum

fosfatinkinden ¢ok daha yavastir (14,26).

Seramikler, hidroksiapatit kristalleri ve beta-trikalsiyum fosfattan olusur.
Kemik rejenerasyonunu kolaylastirmak igin bir gerceve olarak kullanilirlar ve iyi
osteokondiiktorlerdir. Osteoid madde, osteoblastlarin ve osteoklastlarin etkisiyle
remodele olacak yeni kemik olusturmaya devam etmek i¢in dogrudan seramik yiizey

tizerinde birikirler (14,27).

Biyoaktif kristaller; oksitler ve silikadan olugsan amorf malzemelerdir. Kemik
dokusunun biiyiimesini destekleyen ii¢ boyutlu gozenekli bir ag olustururlar. Greft
malzemesi olarak kullanilan sentetik polimerler polilaktik asit ve poliglikolik asittir.
Poliglikolik asit kullanilan materyal daha hizli emilime ugrar. Direng ve radyopasite

ozelliklerini gelistirmek i¢in kalsiyum fosfatla birlikte kullanilirlar (14,28).

Ideal kemik ikamesinin arastirmalar1 sonucu, cesitli bilesenlerden olusan ve
kompozit ad1 verilen yeni materyallerin gelistirilmesine yol agmistir. Genellikle yeni
kemigin biiyiimesini tesvik edecek bir osteokondiiktif matristen, kok hiicrelerin ve
osteoblastlarin farklilagmasini indiikleyen osteoindiiktif proteinlerden olusurlar

(14,24).
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2.6.5. Kemik morfojenik proteinler (KMP veya rhKMP)

Bir bakterinin insan proteini {liretmesine olanak taniyan rekombinant DNA
teknikleri yoluyla elde edilirler. Mart 2007'de siniis lift tekniklerinde, alveol
soketlerinin dis ¢ekimi sonrast korunmasinda ve alveolar krestin ogmentasyonunda
kullanilmaya baslandi. Yeniden yapilandirilmasi gereken, dondurularak kurutulmus
toz formunda sunulur ve yeniden emilebilir kolajen siingere batirildiktan sonra
uygulanir. En etkili tirlin konsantrasyonu 1,5 mg/cc'dir. Siinger proteini istenilen yerde
tutar ve yeni kemigin biiyliyebilmesi icin destek saglar. Greft ilerledikce siinger
yeniden emilir ve yerini yeni olugsmus kemik alir. Wikesjo ve ark., KMP ile kaplanmis
dental implantlarin kullanilmasi1 durumunda, lokal kemik olusumunu uyarabilecegi ve
kemik kalitesinin zayif oldugu bolgelerde veya alveolar krestin ogmentasyonunun
gerekli oldugu bolgelerde osseointegrasyonu iyilestirebilecegi hipotezini ortaya attilar

(14,29,30).

2.7. Alveol Kemik Ogmentasyon Teknikleri

2.7.1. Yonlendirilmis kemik rejenarasyonu

Bir kemik defektinin hacminin artirilmasi i¢in koruyucu membranlarin
kullanildig1, osteojenik hiicrelerin biiyiimesinin stimiile eden ve istenmeyen hiicrelerin
iistteki yumusak dokulardan yaraya gociinii Onleyen prensibe dayanmaktadir.
Defektteki kan pihtisinin korunmasi,dis eti bag dokusunun greftlenmis bolgeye invaze
olmamasi ve kemikten osteojenik hiicrelerin go¢ edebilecegi bir alanin saglanmasi
basaril1 bir sonug i¢in esastir. Kemik iyilesmesi, sadece osteojenik olmayan dokularin
invazyonundan etkilenmez, ayn1 zamanda defektin boyutu ve morfolojisinden de

etkilenir (31).
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Cerrahi tecriibe gerektirmesine ve son derece teknik olmasina ragmen peri-
implantitis vakalarinda ve alveolar kret ogmentasyonunda yeni kemik olusumunu
artirmak i¢in uygulanan bir cerrahi metoddur. Bu teknik; ¢ekim soketi defektlerine,
horizontal ve vertikal kret ogmentasyonunda ve implantlarin etrafindaki dehissens ve
fenestrasyon defektlerinin tedavisinde uygulanabilir. Titanyumla giliglendirilmis
ePTFE membranlar kullanilarak YKR teknigi ile basarili vertikal ogmentasyon insan
ve hayvan caligmalarinda gosterilmistir. Her iki calisma da membranlarin altinda
herhangi bir greftleme materyali kullanilmadan 4 mm'ye kadar dikey biiylitmenin
miimkiin oldugunu gostermistir. YKR teknigine kemik grefti materyalinin eklenmesi,
ulagilabilir vertikal rejenerasyon miktarin1 arttirir. Takip eden ileriye doniik
calismalarda, kemik grefti ile veya kemik grefti olmadan rezorbe olmayan membranlar
kullanilarak ¢esitli YKR teknikleriyle vertikal ogmentasyon yapilmis kretlere prostetik
olarak yiiklenmis implantlarin sag kalim orani ile dogal kret veya horizontal
ogmentasyon uygulanmig kretlere yerlestirilen implantlarin sag kalim oranlar
karsilastirilabilir derecede olumlu sonuglar gdstermistir ve genel basar1 oram

%97,5'tir(31).

YKR yontemiyle kemik ogmentasyonunda ¢esitli rezorbe olmayan ve biyolojik
olarak rezorbe olabilen membranlar kullanilmistir. Rezorbe olmayan membranlar;
ePTFE, titanyumla gili¢lendirilmis ePTFE, yiiksek yogunluklu PTFE veya titanyum

mesh olarak mevcuttur (31).

ePTFE membrani hayvanlarda ve insanlarda kapsamli bir sekilde incelenmistir
ve kemik ogmentasyonu i¢in bir standart olarak kabul edilmektedir. Yiiksek
yogunluklu PTFE membranlar tamamen hiicreleri tikayicidir, intraoral ortamla
etkilesime girdiginde minimal inflamasyon gosterir, dokuyla biitiinlesmeyen membran
stabilizasyonu i¢in kullanilir. Titanyum meshin membran olarak kullanilmasi, greftin
korunmasini maksimuma ¢ikarir ve geleneksel membranlarla iliskili greftlenmis

bolgenin kollaps sorunlarini ortadan kaldirir (31).

Kemik rejenerasyonunun paterni, iyi vaskiilarize edilmis bir graniilasyon
dokusu olusturmak i¢in anjiyogenezi ve defekt cevresinden merkeze dogru osteojenik
hiicrelerin girisini icerir. Bundan dolay1 kemik proliferasyonu ve defekt i¢inde kemik

apozisyonu igin bir iskele saglanmis olur. Defektin boyutu, kemigin iyilesme
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kapasitesini etkiler. Defektin biyomekanik olarak stabil bir merkezi iskele
olusturamayacak kadar biiyiik oldugu durumlarda, kemik olusumu diizensiz gevsek
bag dokusundan olusan merkezi bir bolge ile marjinal stabil bolge ile smirhidir. Bu
nedenle daha biiylik defektlerin kemik rejenerasyonunda kemik greftlerinin veya

kemik replasmanlarinin bariyer membranlarla birlikte kullanilmasi savunulmaktadir

31).

Iyilesme periyodu boyunca primer yara kapanmasimin siirdiiriilmesi YKR'nin
sonucu agisindan kritik oneme sahiptir. YKR yonteminde ePTFE membranlarla
gosterilen basaritya ragmen, membranin ekspoze olmasi ve enfeksiyon, kemik
greftinde azalmayla birlikte tedavinin sonucunu bozmustur. Rezorbe olmayan
membranlarda, olusan kemigin bir kisminin kayip riskinin de eklenmesiyle bunlarin
cikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi prosediire ihtiya¢ duyuldugundan, bunlarin yerini
biiyiik 6l¢iide rezorbe olabilen membranlar almistir. Biyolojik olarak rezorbe olabilen
bariyer membranlar kolajen ve sentetik olmak iizere iki genis kategoriye ayrilir.
Kolajen membranlar, hayvansal kokenli ¢esitli kolajen tiirlerinden yapilir. Sentetik
membranlar, alifatik polyesterlerden, o6zellikle de polilaktik ve poliglikolik asit
kopolimerlerinden yapilir. Rezorpsiyon tarzlart bakimindan farklilik gosterirler;
Kolajen membranlar enzimatik bozunmaya ugrarken, sentetik membranlar hidrolizle

bozunur (31).

Rezorbe olmayan membranlar gibi, biyolojik olarak rezorbe olabilen
membranlarin kullaniminda erken yumusak doku dehisensi ve greftin ekspoze olmasi
gibi komplikasyonlar olusabilir. Bununla birlikte, agi1z boslugu ile etkilesime girmesi,
bunlarin emilim hizin1 hizlandirir ve boylece yenilenen kemik matrisinin uzun siireli
kontaminasyonunu azaltir. Kolajen membranlar insan osteoblast proliferasyonunu ve
alkalin fosfat aktivitesini saglar. Sentetik kopolimerlerin bozunmasi, yumusak dokuda
bazi inflamatuar yanitlar olugsmasiyla sonuglanan bir yumusak doku inflamatuar

tepkisine yol agar (31).

YKR'de kortikal kemik plakasinin perforasyonu yapilmalidir, ¢ilinkii bunun
yaranin vaskiilaritesini arttirdigini ve biiylime faktorlerini ile anjiyojenik ve osteojenik
potansiyele sahip hiicreleri serbest biraktig1 varsayilmistir. Greftin daha iyi muhafaza

edilmesi ve membran mikro hareketinin en aza indirilmesi i¢in membran sabitleme
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materyalleri vardir. Membranin mikro hareketinin, membranin altinda bir yumusak
doku plakast olusturarak rejenerasyonu azalttigi goriilmiistiinMembranlar stabilize
etmek i¢in materyaller arasinda rezorbe olmayan mini vidalar ve pinler ile polilaktik

asitten yapilmis biyolojik olarak rezorbe olabilen pinler yer alir (31).

2.7.2. Alveol kret-split ekspansiyon yontemi

Alveolar kret-split ekspansiyon ydntemi, mevcut dar kretin osteotomi
yapilarak iki parcaya ayrilmasi ve dis implantlarinin yerlestirilmesine uyum
saglayacak sekilde genisletilmesi yoluyla horizontal alveoler kret eksikligi icin
tasarlanmistir. Prosediir, cerrahi olarak genisletilmis krete inlay seklinde yerlestirilen
partikiiler greft materyali kullanilarak interpozisyonel greftlemenin kullanimina

dayanmaktadir (32).

AKSEP yeni bir prosediir degildir. Dr.W. Bell, 1960'larin sonlarinda
vaskiilarize osteoperiosteal flepler araciligryla canliliklarina dayali olarak segmental
¢ene osteotomilerinin mantigini arastirip belgelemistir. Dr. Simion, Pikos ve Scipioni

1990'larda “kret-split tekniginin ve rehberli doku rejenerasyonu” olarak tanimladilar

(32).

Prosediiriin endikasyonu, genellikle rezorpsiyondan kaynaklanan horizontal
kemik kaybidir. Bukkal kortikal kemik plakasinin ¢cokmesi, bukkal belirginligin veya
alveolar cikintinin genisliginin azalmasina yol agar. Kret-split yontemi, defektli
kortikal plakayr bukkale dogru yeniden konumlandirarak partikiiler bir greft i¢in
alveolar ici alan yaratir. Trabekiiler boslukta gercek bir ayrilma meydana gelir.
Prosediiriin en yaygin endikasyonu 3 ila 5 mm'lik kalinliktaki krettir.Immediat implant
yaygin olarak yapilir, ancak implant ikinci bir operasyonla da yerlestirilebilir. Konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri, cerraha ameliyattan once alveolar kret

sirtinin 3 boyutlu anatomisinin analizini saglar (32).

Dar bir alveol sirt ile alveol kemiginin horizontal alveol sirt genisligini artirmak
icin boylamsal olarak keskiler,osteotomlar veya piezocerrahi cihazlar kullanilarak

ayrilmasi, ayrilmig olan bukkal ve lingual kortikal kemik plakalarinin uygun olmasi
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kosuluyla iki plaka arasina partikiiler kemik yerlestirilerek gerceklestirilebilir. Yeterli
interpozisyonel kemik grefti ve yumusak doku korumasi ile birlikte hareketli kemik
segmentinin yeterli vaskiilaritesi ve stabilizasyonu ile alternatif tekniklerle
karsilastirilabilir bir sonu¢ elde edilebilir. Son zamanlarda, daha az esnek kemikteki
segmentin istenmeyen kirik riskini en aza indirmeyi ve ayni zamanda genisleme
sirasinda segment vaskiilaritesini korumayr amagclayan, alveol kret-split teknigine
yonelik degistirilmis iki asamal1 bir yaklasim daha vardir. ilk ameliyatta alveol kretin
bukkal kisminda tam kalinlikta mukoperiosteal flep kaldirilir. Apikal horizontal ve
proksimal ile distal vertikal kortikotomileri gerceklestirmek icin testere, frez veya
piezocerrahi cihazi kullanilir. Krestal kortikotomi birincil veya ikincil ameliyatta
yapilabilir. Bir ay sonra yapilan ikinci ameliyatta ise osteotomlar kullanilarak alveol
kret sirtinin ikiye ayrilmasi ve genisletilmesi gerceklestirilir. Bu asamada, bukkal
kortikal plakanin vaskiilaritesini korumak i¢in kismi kalinlikta bukkal mukoperiosteal
flep kaldirilir. Implantlar, bukkal ve lingual plakalar arasinda olusturulan bosluga,
interpozisyonel greftleme yapilarak veya yapilmadan yerlestirilebilir. Partikiiler, blok
greft veya YKR kullanilan kret-split tekniginin, bahsedilen lateral ogmentasyon
teknikleriyle karsilastirildiginda birincil avantajlari, ayr1 bir dondr bolgesinden

kaginilmasindan kaynaklanan tedavi siiresinin kisalmasi ve morbiditenin azalmasidir

31).

2.7.3. Distraksiyon osteogenezisi

Distraksiyon osteogenezisi, iki kemik segmentinin gerilim altinda yavasca
ayrildiginda olusan kemik boslugu defektini uzun siirede yeni kemigin doldurmasidir.
Segmentin distraksiyonu vertikal ve/veya horizontal yonde elde edilebilir.
Distraksiyon osteogenezisinde yer alan temel prensipler, ameliyat sonras1 yumusak
doku yara iyilesmesi i¢in 7 giinliik bir latent periyodunu, iki kemik parcasinin giinde
1 mm'lik bir oranda kademeli olarak artan bir ayrilmanin oldugu bir distraksiyon fazini
ve olusturulan alanda kemik rejenerasyonuna izin veren konsolidasyon fazini
igermektedir. Cesitli alveoler kemik distraktorleri ile basarili sonuglar elde etme

potansiyelini gOstermistir. Distraktdr cihazlar1 intraosse6z veya ekstraossedz

22



konfigiirasyondadir. Onemli derecede vertikal alveol sirt biiyiitme igin klinik gereklilik
mevcut oldugunda, distraksiyon osteogenezisi ¢esitli cihazlarla basarili bir sekilde
kullanilabilir. Basar1 i¢in kapsamli degerlendirme ve tedavi planlamasi zorunludur.
Distraksiyon osteogenezisi kullanilarak defektlerin optimal kemik olusumu igin
onkosullar; ndérovaskiiler demetler veya hava gecisleri/siniis bosluklar1 gibi hayati
yapilarin iizerinde minimum 6 ila 7 mm kemik yiiksekligi, >3 ila 4 mm vertikal
alveolar sirt defekti ve ii¢ veya daha fazla eksik digsiz bir alveol sirttir. Bitisik
dislerdeki kemigin yiiksekligi, elde edilebilecek vertikal kazanimin boyutu igin
referans noktast gorevi goriir. Distraksiyonla dislerdeki atagman seviyelerinin
tyilestirilmesi hayvan modelinde basarili olmamistir. Bu nedenle, 6nemli miktarda
kemik kayb1 olan bozulmus dis yapisinin, defekt araligi icinde 4 mm'lik gercek bir
vertikal bilesen olusturmak i¢in ¢ikarilmasi gerekebilir. Bir veya iki dis genisligindeki
daha kiiciik alveol sirt defektleri, distraksiyon teknigiyle tedavi edildiginde daha
yiiksek komplikasyon oranlart goriilmiistiir. Bu gibi durumlarda, geleneksel alveol sirt
ogmentasyonu teknikleri kullanilmalidir. Distraksiyon sonrasi implantasyonu basarisi,

diger greftleme yaklasimlariyla karsilastirilabilir olumlu sonuclar géstermistir (31).

2.7.4. Otojen onlay blok kemik grefti

Mandibula ve maksilladaki alveolar horizontal ve vertikal defektlerinin, otojen
kemik donor bolgelerinin kullanimini ve dental implantlarla dis rehabilitasyonunun
klinik uygulamasinda greftleme tekniklerinin ilerlemesini saglamistir. Kemik

greftlemede, otojen kemigin altin standart oldugu uzun siiredir kanitlanmistir (32).

Blok greftler, kortikokanselloz veya kortikal kemik otojen greftler olarak
toplanir. Kortikokanselloz blok greftlerin revaskiilarizasyonu, kortikal kemik otojen
greftlerinden ¢ok daha hizli ve partikiiler otojen greftlerden daha yavas bir oranda
gerceklesir. Blok greftlerin revaskiilarizasyonu, canliliklarinin korunmasini saglar ve
dolayisiyla greft enfeksiyonu ve nekroz olasiligini azaltir. Bir¢cok ¢alisma

intramembrandz blok greft canliliginin korundugunu gostermistir (31).

23



2.7.5. Khoury teknigi

Khoury ve ark. ikiye boliinmiis otojen kemik blok greftinin mikro vidalarla
stabilizasyonunu  ve olusturulan boslugun otojen kemik partikiilleriyle

doldurulmasiyla yapilan bir teknik tanimlamislardir (7).

Cerrahi Prosediir

Hastalarin operasyon yapilacak olan bolgelerine ameliyat dncesi infiltratif
bukkal ve lingual/palatinal anestezi %4 artikain ve 1:100.000 epinefrin (Ultracain DS
forte, Sanofi Aventis) uygulandi. Alt ¢enede alveolaris inferior sinir blok anestezisi
uygulanmamasinin nedeni minimum duyuyu korumak adina kontrollii calismak i¢indir

(33).

Horizontal insizyon 2.molar disin distalinden baslayarak ramus kemigi
tizerinden vestibiile dogru devam eder ve vertikal insizyon 1. molar disin distal
simirinda vestibiiler yonde vertikal bir insizyon atilir. Bunu mukoperiosteal flebin
kaldirilmas: takip eder. Flebin kaldirilmasiyla mandibular kemik, eksternal oblik sirt

seviyesinde 3 ila 4 cm uzunluga ve 2 cm derinlige kadar agiga ¢ikarilmistir (33).

Elde edilecek olan blok kemik greftinin boyutu, eksternal oblik sirtin boyutuna
ve greftleme i¢in gereken kemik miktarina bagliydi. Ultrasonik piezo cerrahi
aleti(NSK, Variosurg) ile 1 tane kret tepesinde horizontal, 2 tane proksimalde vertikal
ve 1 tane apikalde horizontal osteotomi hatti olusturulur ve bu osteotomi hatlari
birlestirilir. Daha sonra bu hatlardan osteotom ¢ekici ve chiesel yardimiyla blok kemik

yerinden ¢ikarilir (33).

Elde edilen blok kemik, elmas disk ile iki ince kemik bloguna boéliiniir. Otojen
kemik bloklar1 uyumlandirilarak alict sahaya mini vidalar ile stabil bir sekilde fikse
edilir. Blok kemikteki keskin kenarlar ve koseler flep perforasyonunu onlemek

amactyla diizeltilir. (33).
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Iyilesme siiresi boyunca otojen kemik bloklarmin rezorpsiyonunu azaltmak
icin kemik bloklart ile kret arasi partikiil otojen greft yerlestirilir. Dondr sahadaki flep
primer olarak kapatilir. Alict sahada kemik hacminin artmasiyla mukozay1 primer
kapatabilmek amaciyla periost iizerinde serbestlestirici insizyonlar yapilir. Flep

gerilimsiz bir sekilde 4/0 polipropilen sutur ile primer olarak kapatilir. (33).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ag1z,Dis ve Cene Cerrahisi boliimiinde sadece horizontal yonde kemik ogmentasyonu
endikasyonu bulunan 32 hasta degerlendirilmistir. 32 hastada khoury teknigi

kullanilarak yapilan horizontal alveol kemik ogmentasyonu yapilmustir.

4 hastada uygulanan ogmentasyon sonrasi greft ekspoze olup kayip oldugu i¢cin
calismaya dahil edilmemistir. Ogmentasyon yontemi basarili olan 28 hasta calismaya

dahil edilmistir.
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

* Dental implant tedavisi endike olup yetersiz alveoler kemik kalinligina ve

uzunluguna sahip hastalar
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
* Sigara kullanim1 olmasi
* Yaraiyilesmesini etkileyen sistemik rahatsizliga sahip olmak

28 hastada ilk operasyon oOncesi ve khoury teknigi kullanilarak yapilan
horizontal alveol kemik ogmentasyonu operasyonundan 4 ay sonraki KIBT
goriintiilemelerinde alveol kret tepesinden 3 mm,5 mm ve 7 mm derinlikteki horizontal

kemik Ol¢iimleri yapilmistir.

. 2.73 mm

300 mm | 9477 mm
2.00 mm F76.53 mm
2.00 mmj|
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3.1. Istatistiksel yontem:

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiitesine basvuran
hastalarda khoury teknigi ile yapilan alveoler kemik ogmentasyonu uygulanmis ve
dental implant cerrahisi yapilmis olan hastalarin KIBT goriintiilemelerinde yapilan
kemik kalinlig1 6l¢iimlerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi’ amaciyla yapilan
calismamizda verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile dlgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
friedman, wilcoxon test, eslestirilmis Orneklem t test kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test

kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1.Calismaya dahil edilen hastalarin kisisel 6zellikleri ve kemik kalinlig

Olgtimlerinin istatistikleri

Min-Mak Medyan  Ort.£ss/n-%

Cinsiyet Kadin 22 78.6%
Erkek 6 21.4%
Ust Cene 7 25.0%
Taraf Alt Cene 21 75.0%
Kemik Kalinlhig
3 mm Preoperatif 20 - 59 3.7 38 £ 0.9
Postoperatif 52 - 9.8 7.7 7.7 £ 1.2
5 mm Preoperatif 29 - 95 4.7 52 + 1.6
Postoperatif 6.4 - 114 8.6 88 £ 1.4
7 mm Preoperatif 39 - 107 6.1 6.6 £ 2.0
Postoperatif 6.7 - 11.9 8.8 9.2 £ 15
14 1 3.6%
16 1 3.6%
21 1 3.6%
22 2 7.1%
23 1 3.6%
24 1 3.6%
33 1 3.6%
: 34 3 10.7%
Dis No 35 4 14.3%
36 2 7.1%
37 1 3.6%
43 1 3.6%
44 2 7.1%
45 2 7.1%
46 4 14.3%
47 1 3.6%

3 mm ve 5 mm derinligindeki preoperatif/postoperatif kemik kalinlig1 degisimi

7 mm derinligindeki preoperatif/postoperatif kemik kalinligir degisiminden anlaml
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(p<0.05) olarak daha yiiksekti. 3 mm ve 5 mm derinligindeki preoperatif/postoperatif
kemik kalinlik degisimi anlamli (p>0.05) farklilik goéstermemistir. (Tablo 2)

Tablo 2.Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve

postoperatif kemik kalinlig1 farkinin istatistigi

'3 mm 25 mm *7 mm p
Kemik Kalinlig1 -
Preqp?ratif/Postoperatif Orttss 3.9 + 1.3 36 £ 15 25 £ 14 0.000 F
Degisim Medyan 3.6 3.4 241
Grup I¢i Degisim p 0.000 0000 ¥ 0.000 "

F Friedman test (¥ Wilcoxon test)
13 mm ile fark p<<0.05 /25 mm ile fark p<0.05 / *7 mm ile fark p<0.05

10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

3 mm 5 mm 7 mm

Kemik Kalinlig:

OPreop mPostop

Kadin ve erkek hastalar arasinda preoperatif, postoperatif 3 mm derinligindeki
kemik kalinligt anlamli (p>0.05) farklillk gdstermemistir. Kadin hastalarda
postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gore anlamli (p<0.05)
artig gostermistir. Erkek hastalarda postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinligt
preoperatife gére anlamli (p<0.05) artis gostermistir. Kadin ve erkek hastalar arasinda
preoperatif/postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlik artisi anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 3)
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Tablo 3.Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve

postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlig1 farkinin cinsiyetlere gore degisiminin

istatistigi
Kadin Erkek

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
3 mm Kemik Kalinlig1
Preoperatif 39 £ 1.0 3.8 34 + 05 36 0198 M
Postoperatif 7.7 £ 1.2 7.8 7.7 + 15 74 0867 M
Preoperatif/Postoperatif - 34 . 4 36 43+ 17 38 0614 "
Degisim
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.028

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test

8,0
6,0
4,0
2,0
0,0
Preop Postop
3 mm Kemik Kalinlig1

OKadin mErkek

Kadin ve erkek hastalar arasinda preoperatif, postoperatif 5 mm derinligindeki
kemik kalinligt anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Kadin hastalarda
postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gore anlamli (p<0.05)
artis gostermistir. Erkek hastalarda postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinligi
preoperatife gore anlamli (p<<0.05) artis gostermistir. Kadin ve erkek hastalar arasinda
preoperatif/postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinlik artis1 anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 4)
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Tablo 4. Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve

postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinlig1 farkinin cinsiyetlere gore degisiminin

istatistigi
Kadin Erkek

Ort.£ss Medyan Ort.tss  Medyan P
5mm
Preoperatif 54 + 1.7 4.9 42 + 09 43 0073 ™
Postoperatif 88 + 1.4 8.6 85 + 1.7 83 0614 M
Preoperatif/Postoperatif 5, , 4, 34 43 +22 37 05197
Degisim
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.028 "

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test

10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Preop Postop
5 mm Kemik Kalinlig1

OKadin mErkek

Kadin ve erkek hastalar arasinda preoperatif, postoperatif 7 mm derinligindeki
kemik kalimhig anlamh (p>0.05) farklihik gostermemistir. Kadin hastalarda
postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gére anlamli (p<0.05)
artis gostermistir. Erkek hastalarda postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlig
preoperatife gore anlamli (p<<0.05) artis gostermistir. Kadin ve erkek hastalar arasinda
preoperatif/postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlik artis1 anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 5)
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Tablo 5.Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve

postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlig1 farkinin cinsiyetlere gore degisiminin

istatistigi
Kadin Erkek

Ort.+ss Medyan Ort.tss Medyan
7 mm
Preoperatif 69 + 2.1 6.5 55 + 1.1 52 0.102 !
Postoperatif 92 + 16 9.1 89 + 14 8.8 0.603 !
Preoperatif/Postoperatif 23 + 1.2 23 34 + 18 39 0080
Degisim
Grup ici Degisim p 0.000 © 0.005 ©

'Bagimsiz 6rneklem t test / E Eslestirilmis 6rneklem t test

10,0
8,0
6,0
4,0
2,0

0,0

Preop Postop
7 mm Kemik Kalinligi

OKadin mErkek

Ust gene ve alt gene grubu arasindan preoperatif, postoperatif 3 mm

derinligindeki kemik kalinligi anlamli (p>0.05) farklihk gostermemistir. Ust ¢ene

grubunda postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gore anlamh

(p<0.05) art1s gostermistir. Alt cene postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlig

preoperatife gore anlamli (p<0.05) artis gdstermistir. Ust ¢ene ve alt gene grubu

arasinda preoperatif/postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlik artig1 anlaml

(p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 6)
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Tablo 6.Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve

postoperatif 3 mm derinligindeki kemik kalinlig1 farkinin iist ¢ene ve alt ¢eneye gore

degisiminin istatistigi

Ust Cene Alt Cene
Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan P

3 mm Kemik Kalinligq
Preoperatif 36 + 0.7 3.6 38 + 1.0 3.7 0517 !
Postoperatif 72 + 15 7.1 79 + 1.1 78 0436 !
Preoperatif/Postoperatif 36 + 17 34 40+ 12 41 0470
Degisim
Grup I¢i Degisim p 0.002 © 0.007 ©

'Bagimsiz &rneklem t test / £ Eslestirilmis 6rneklem t test

8,0
6,0
4,0
2,0

0,0

Preop

Postop

3 mm Kemik Kalinlig1

OUst Cene ®AIt Cene

Ust ¢ene ve alt ¢ene grubu arasindan preoperatif, postoperatif 5 mm

derinligindeki kemik kalmligi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Ust cene

grubunda postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gore anlaml

(p<0.05) artis gostermistir. Alt gene postoperatif S mm derinligindeki kemik kalinlig

preoperatife gore anlamli (p<0.05) artis gdstermistir. Ust ¢ene ve alt ¢ene grubu

arasinda preoperatif/postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinlik artis1 anlaml

(p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 7)
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Tablo 7.Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve
postoperatif 5 mm derinligindeki kemik kalinlig1 farkinin iist ¢ene ve alt ¢eneye gore

degisiminin istatistigi.

Ust Cene Alt Cene
Ort.£ss Medyan Ort.tss  Medyan P
5 mm Kemik Kalinligi
Preoperatif 44 + 0.8 4.7 55 + 1.8 51 0212 "™
Postoperatif 81+ 15 7.7 9.0 + 1.3 89 0145 ™M
;f;gfgt'ﬂposmpera“f 37 + 21 30 35+13 37 0614 "
Grup I¢i Degisim p 0.018 0.000

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test

10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Preop Postop
5 mm Kemik Kalinlig1

OUst Cene ®AIt Cene

Ust cene ve alt cene grubu arasindan preoperatif, postoperatif 7 mm
derinligindeki kemik kalinlig1 anlamli (p>0.05) farklihik gdstermemistir. Ust cene
grubunda postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlig1 preoperatife gore anlaml
(p<0.05) art1s gostermistir. Alt ¢ene postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinligi
preoperatife gore anlamli (p<0.05) artis gostermistir. Ust cene ve alt ¢ene grubu
arasinda preoperatif/postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlik artis1 anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 8)
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Tablo 8.Kemik ogmentasyonu cerrahisi yapilmis olan bdlgenin preoperatif ve
postoperatif 7 mm derinligindeki kemik kalinlig1 farkinin iist ¢ene ve alt ¢eneye gore

degisiminin istatistigi.

Ust Cene Alt Cene
Ort.£ss Medyan Orttss  Medyan P
7 mm Kemik Kalinlig1
Preoperatif 56 + 0.9 5.4 70 £ 21 6.4 0124 !
Postoperatif 83 + 15 7.9 94 + 15 95 0.094 !
;fggfg“ﬂposmpera“f 27 + 18 25 25+ 13 23 0738
Grup I¢i Degisim p 0.000 © 0.000 ©

'Bagimsiz drneklem t test / B Eslestirilmis 6rneklem t test

10,0

8,0 e
6,0
4,0
2,0
0,0
Preop Postop
7 mm Kemik Kalinlig1

OUst Cene ®AIt Cene

35



5. TARTISMA

Giliniimiizde mandibular kemik greftlerinin kullanim1 popiilerlik kazanmistir.
Mandibula embriyolojik olarak intramembran6z kemik olarak gelisir. Bazi ¢aligmalar,
membrandz kemik greftlerinin endokondral kemik greftlerine gore daha az
rezorpsiyon gosterdigini ve daha hizli revaskiilarizasyon gosterdigini gostermistir (34—
37). Mandibular kemik greftlerinin hacmini korumasi, membranoz oldugu i¢in daha
hizli revaskiilarizasyon gostermesinden dolayidir. Ancak diger aragtirmacilar (38—40),
onlay kemik greftlerinin hacminin korunmasinin, embriyolojik kdkenlerine
bakilmaksizin kortikal veya siingerimsi olmalarina bagli oldugunu oOne siirdiiler.
Boylece, greftin mikro mimarisi kemik grefti davranisini daha dogru bir sekilde
yansitir ve kemik grefti hayatta kalmasinda daha iyi bir faktor olarak hizmet eder. Ayni
calismalar, onlay kemik greftlerinde kortikal kemik greftlerinin siingerimsi greftlere
gore daha az rezorbe oldugunu bildirmistir (39,40). Buna ek olarak kortikal/trabekiiler
kemik ayni zamanda olgun kemik hiicreleri, biiylime faktorleri ve daha fazla kemik
morfogenetik proteini igerir. Doniistiiriicii biiyiime faktorii veya vaskiiler endotelyal
biiylime faktorii gibi bu biiyiime faktorleri araciligiyla, konake¢1 kemikte vaskiilariteyi
stimiile eder. Bu nedenle, esasen kortikal kemik olan mandibular dondr greftleri ¢ok

az hacim kayb1 gosterir ve kisa iyilesme stirelerinde 1yi entegrasyon gosterir (40,41).

Calismamizda horizontal alveoler kemik ogmentasyon tekniklerinden biri olan
khoury teknigi ile yapilan otojen blok kemik tekniginin implant cerrahisindeki basarisi
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Sadece horizontal yonde kemik ogmentasyonu
endikasyonu bulunan 28 hastaya otojen blok teknigi ve daha sonrasinda dental implant
cerrahisi yapilmistir. Bu hastalarin ilk operasyon Oncesi ve ogmentasyon
operasyonundan 4 ay sonraki KIBT goriintiilemelerinde 3 mm,5 mm ve 7 mm
derinligindeki horizontal kemik ol¢iimleri yapilmustir. Olgiimler sonrasi yapilan
degerlendirmede, kemigin 3 mm,5 mm ve 7 mm derinligindeki horizontal kemik

boyutu operasyon dncesindeki dl¢limlere gore artis gosterdigi gorilmiistiir.

Mandibular kemik blok greftleri elde etmek icin eksternal oblik sirt uygun bir

bolgedir. Dondr bolgenin ve greftlenmis bolgelerin yakinligi, ameliyat ve anestezi i¢in
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gereken stireyi azaltir ve otojen kemik greftlerinin kullanildigi implant cerrahisi igin

ideal kosullarin olusmasina yol agar (33).

Agiz ici blok kemik grefti alinmasinda, lokal veya sistemik
kontrendikasyonlara dikkat gosterilmelidir. Tiim hastalar otojen kemik greftlerinin

avantaj ve dezavantajlar1 konusunda iyi bilgilendirilmelidir (33).

Otojen kemik; osteoindiiktif, osteojenik ve osteokondiktif &zellikleri
sayesinde rejeneratif ve yeni kemik olusturma kapasitesiyle, horizontal ve vertikal

kemik defektlerinin tedavisinde hala altin standarttir (42,43).

Patofizyolojik acidan bakildiginda, kemik, dis eti veya dise ait tim otogreft
tiirleri benzer bir rejeneratif siireci takip eder. Ancak greftleme igleminin basarisi esas
olarak revaskiilarizasyon miktarina baghdir. Greftin prognozu, revaskiilarizasyonun
kalitesi ve yogunluguna gore belirlenir (44,45). Revaskiilarizasyon ne kadar hizli
olursa, rejenerasyon ve greftin hayatta kalmast o kadar olumlu olur. Greft
revaskiilarizasyonu normalde ameliyattan sonraki ilk saatlerde baglar (45).
Osteoblastlar ve osteositler, kendi rezervleri ve difiizyonla saglanan besin ve sivi

destegi sayesinde 4 giline kadar hayatta kalabilirler (1).

Ayrica ilk 3-4 giin i¢inde erken revaskiilarizasyon yoluyla kan temini saglanirsa
daha uzun siire hayatta kalabilirler. Aksi takdirde kemik hiicrelerinin biyolojik kismi
Olecektir. Iliak krestten alman greftler, biiyiikk oranda siingerimsi kemik igeren
morfolojik yapilar1 nedeniyle, rejenerasyon agisindan en iyi greft tiriidiir (46,47).
Kemik iligi, revaskiilarizasyon icin yiiksek bir kapasiteye sahiptir. Iliak greft
rejenerasyon agisindan miikemmel kaliteye sahiptir ancak iliak greftle ogmentasyon
yapilmis olan bolgeye yapilan dental implantin osseointegrasyonunda ayni kalitede
basar1 elde edilemeyebilir. Implantlarin optimal osseointegrasyonu dogrudan kemik
kalitesine bagli oldugundan, bu, greftlenmis iliak kemige yerlestirilen implantlarin

baslangigta zay1f osseointegrasyon gosterdigi anlamina gelir (1).

Yaptigimiz caligmada, ekstraoral otojen kemik greftlerinin yiiksek maliyet,
genel anestezi ve hastanede yatis gereksinimi, es zamanli dental implant

yerlestirilmemesi durumunda, greftin rezorbsiyon potansiyelinin endokondral
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iyilesmeden dolay1 yiiksek olmasi gibi dezavantajlarindan dolay: iliak greft yerine

mandibular ramus bolgesinden alinan otojen blok greft tercih edilmistir.

Ote yandan, esas olarak kortikal kemik ve diisiik oranda siingerimsi kemikten
olusan mandibular kemik greftleri revaskiilarizasyona daha direnclidir ve dolayistyla
rejenerasyon potansiyeli zayiftir. Her ne kadar mandibulanin implantlarin optimal
osseointegrasyonu icin miikemmel kemik kalitesi ve yogunluguna sahip oldugu

diisiiniilse de ayn1 sey rejenerasyon agisindan dogru degildir (1).

Herhangi bir mandibular kortikal greftin biiyiik bir kismi, 3 yila kadar uzun bir
siire boyunca yiiksek sayida olii osteosit igerir; bu durum implant yerlestirildikten
sonra osseointegrasyonu tehlikeye atabilir. Mandibular blok greftler i¢in standart
greftleme teknigini degistirerek greft rejenerasyonunu ve revaskiilarizasyonunu
tyilestirecek ve kortikal greftlerin rejeneratif kapasitesini arttirirken yogunluklarini ve

osseointegratif 6zelliklerini koruyacak bir ¢6ziim bulunmas1 gerekmektedir (1).

Bu nedenle, ¢aligmamizda khoury tekniginin temel prensibi olan alinan kalin
kemik bloklari, elmas disk ile iki ince kemik bloguna bdliinmiistiir. Kalin bloklarin iki
ince bloga boliinmesi, yalnizca kemik bloklarinin sayisini arttirmakla kalmaz, farkl
formlarda daha fazla yiizeyin greftlenmesine olanak tanir, aym1 zamanda
revaskiilarizasyon ve rejenerasyonu da gelistirir. Otojen blok kemikler alic1 sahaya
fikse edildikten sonra partikiil otojen greft ile alveol kret ve blok kemik arasinin

doldurulmasi yontemi ile basarili ve istenilen diizeyde kemik hacmi elde edilmistir.

Mandibulada maksillaya gore birim alana diisen yiik miktarinin fazla olmasi ve
kortikal yapinin yogunlugu nedeniyle, dort kata varan oranda daha fazla rezorpsiyona
ugradig belirtilmektedir (48). Maksilla mandibulaya gore daha fazla kansellz igerige

ve vaskiilarizasyona sahip oldugundan beslenmesi daha iyidir (49).

Yaptigimiz ¢aligmada, iist ¢ene ve alt ¢ene grubu arasinda preoperatif ile
postoperatif arasindaki 3 mm,5 mm ve 7 mm derinliindeki kemik kalinlig1 anlaml

(p>0.05) farklilik gostermemistir.

Siebert ve ark. (49)yaptig1 calismaya gore otojen kemik blok greft ile kazanilan
kemik miktar1 ortalamalar1 maksillada 5,31+1,78 mm mandibulada 3,7+1,23 mm

olarak ol¢iilmiistiir. Maksillaya uygulanan otojen kemik blok grefti ile kazanilan kemik

38



miktarlart mandibula grubuna gore daha ytliksek bulunmustur ancak istatistiksel olarak

anlam ifade etmemektedir (p=0,105) (49).

Yaptigimiz calismada maksilladaki dental implant cerrahisi yapilmis olan
bolgelere uygulanan otojen blok kemik grefti sonrasi; 3 mm derinligindeki horizontal
kemik kazanci 3,4 mm, 5 mm derinligindeki horizontal kemik kazanci 3 mm ve 7 mm
derinligindeki horizontal kemik kazanci 2,5 mm oldugu goriilmiistiir. Mandibuladaki
dental implant cerrahisi yapilmis olan bolgelere uygulanan otojen blok kemik grefti
sonrast; 3 mm derinligindeki horizontal kemik kazanci 4,1 mm, 5 mm derinligindeki
horizontal kemik kazanct 3,7 mm ve 7 mm derinligindeki horizontal kemik kazanci

2,3 mm oldugu goriilmiistiir.

Mandibular ramustan alinan otojen kemik bloklari, dental implantlarin
yerlestirilmesinden once kiigiik alveol kemik rekonstriiksiyonlarinda yaygin olarak
kullanmilmistir (Voss ve ark., 2016). Bu ogmentasyon sonrasi greftlenmis bolgelere
yerlestirilen dental implantlar yiiksek basar1 oranlar1 gostermistir (Clementini ve ark.,
2011). Pefarrocha-Oltra ve ark. (2014), 37 hasta lizerinde yaptig1 bir ¢alismada,
mandibula ramustan alinan otojen blok kemik ile ogmentasyon yapilmis olan bolgelere
dental implantlarin %91 bagar1 oran1 gosterdigini ortaya koymustur. Voss ve ark.
%98'lik bir basar1 oran1 belirtmis ve ayrica %100 basar1 elde edildigine dair raporlar
da mevcuttur (Streckbein ve digerleri, 2014; Restoy-Lozano ve digerleri; Sakkas ve

digerleri, 2016) (50).

28 hasta lizerinde yaptigimiz ¢alismada, khoury teknigi ile yapilan otojen blok
kemik ogmentasyonu yontemi sonrasinda implant cerrahisi yapilan bolgelerde 3 mm
derinligindeki horizontal kemik kazanci 3,9+1,3 mm, 5 mm derinligindeki horizontal
kemik kazanci 3,6+£1,5 mm ve 7 mm derinligindeki horizontal kemik kazanc1 2,5+1,4
mm elde edilmistir. Ogmentasyon sonrasi 4 hastada yapilan greft ekspoze olmus ve
kayip oldugu icin ¢aligmaya dahil edilmemistir. Bu ogmentasyon tekniginin %92
basar1 oran1 gosterdigi goriilmiistiir. Ogmentasyon yapilmis olan bolgelerde yapilan

dental implantlarda hicbir kayip yasanmamistir ve sag kalim oranit %100°diir.

Alberto Monje ve ark. (51), yaptig1 ¢alismadan elde edilen sonuglara gore,
partikiil ksenogreft ile kombinasyon halinde ve rezorbe olan kolajen membran ile

kullanilan iliak krest ve mandibular ramus blok greftlerinin, anterior maksilla
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bolgesindeki horizontal alveol kret defektlerinde CBCT ile degerlendirildiginde iliak
krest grubu 4,93 mm'lik bir kemik genisligi kazancina sahipken, mandibular ramus
grubu ortalama 3,23 mm'lik bir kazang elde etti. Sonug olarak, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu, bu da iliak krest grubunun daha fazla
horizontal kemik hacmi kazanma yoniinde agik bir egilim gosterdigini (P = .007)
gosterdi, ancak her iki prosediir de implant i¢in uygun alveol kret genisligine (5 mm)
ulasmistir. Bu calismadan elde edilen sonuclar, kemik bloklarinin arasinin
dolduruldugu ve bolgenin primer iyilesmede bir koruyucu membran ile korundugu

stirece kemik blogu kaynaginin énemli olmadigini gostermektedir (51)

Kemik greftlerinin yetersiz entegrasyonunun bir baska nedeni de greftler
arasinda veya greft ile rezidiiel sirt arasinda bag dokusu gibi yumusak dokularin yer
degistirmesi olabilir (52,53). Greftin defekte uygun sekilde uyarlanmasi gerekir. Bag
doku veya graniilasyon dokusunun i¢e dogru biiylimesini 6nlemek i¢in blok greftler
ile kalan alveol kret sirt1 arasindaki tiim bosluklarin otojen kemik partikiilleri ile
doldurulmas1 gerekir. Greftlenmis bolgede graniilasyon dokusu mevcutsa, yeniden

greftlenmeden once bunlarin temizlenmesi gerekir (1).

Otojen blok kemik ogmentasyonu yapilan c¢alismamizdaki hastalarin
hicbirinde kolajen membran veya ksenogreft kullanilmamistir. Ksenojenik
materyallerin ve kolajen membranlarin kullanimi sonras1 yumusak doku ayrilmasina
bagli komplikasyonlar siklikta oldugu icin sadece otojen blok ve partikiil kemik grefti
kullanilmistir. Tiim bosluklarin otojen kemik partikiilleri ile kapatilmasi ve bosluklara

1yi kondanse edilmesi ile yumusak dokunun i¢e dogru biiylimesini 6nlemek amaglandi.

Otojen kemik blok greftinin alinmasi i¢in bir dondr bdlge olarak mandibular
ramus giivenilir ve diisiik komplikasyon oraniyla (Reininger ve ark.), sinirlt bir
morbidite ile tedavi edilebilecegi anlamina gelir. Sakkas ve ark., 2017, yaptig
calismaya gore belirli anatomik sinirlara dikkat edildiginde alveoler kemigin
ogmentasyonunda kullanilan otojen bir kemik blogu elde etmenin miimkiin oldugunu
gostermektedir. Kemik grefti alinmasindaki ana degisiklikler olan nodrosensor
yaralanma riskini azaltmak icin osteotomide kullanilan giivenlik marjlart dahil

edilmelidir (Lee ve Kim, 2015) (50).
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Otojen bir greft kullanarak bir kemik ogmentasyonu planlanirken, kemik
kenarlar1 ile zarar goérmesi durumunda geri doniisii olmayan degisikliklere yol
acilabilecek anatomik yapilar arasindaki uzaklhiga dikkat edilmelidir (Fujita ve
Shintani, 2015). Mandibular ramusun donor bolge olarak kullanilmasi durumunda,
inferior alveolar sinirin tam konumu belirlenmelidir (Nagadia ve ark., 2011), ¢linkii
mandibula ramusun dondr bolge olarak kullanilmasindaki ana risk ndrosensor

yaralanmalardir (Lee) ve Kim) (50).

Osteotomilerde parestezi risklerini sinirlayan giivenli marjlarda g¢aligmak
miimkiindiir; Lee ve Kim, mandibular ramustan bir kemik blogu elde etmek i¢in
cerrahi yaklasimi gerceklestirirken maksimum 14 mm'lik bir osteotomi derinligi
Oonermektedir. Bu bolgede en az 1 mm'lik bir giivenlik pay1 oldugunu diisiiniirsek,
sonuglarimiza gore maksimum vertikal ogmentasyonun 13 mm olmasi1 gerekir. Benzer
sekilde Leong ve ark. (2010) 34 kadavra lizerinde calisma yaparak, bukkal kemik
kenarindan mandibular kanal yoniinde 3 mm'den daha derine inilmesinin tavsiye
edilmedigini belirtmislerdir. Marcelo Parra ve ark. yaptigi ¢alismada ise minimum
mesafe 4 mm oldugundan lateral osteotomide giivenlik sinirt 3 mm oldugu

belirtilmistir (50).

Yaptigimiz calismada alveol kret ogmentasyonu yapilacak olan bdlgedeki
defekt boyutuna gore KIBT goriintiilemesinde donor sahadan alinacak olan otojen
kemik blogunun boyutlar1 belirlenmistir ve inferior alveolar sinire gore giivenli

marjlarda otojen kemik blogu elde edilmistir.

Calismamizda dondr sahadan otojen blok kemik alinirken piezocerrahi
kullanilmasinin bir avantaj1 olarak postoperatif nérosensor yaralanma komplikasyonu

yasanilan higbir vakaya rastlanilmamistir.

Dolanmaz ve ark. (57), otojen blok kemik ile horizontal ogmentasyon yapilan
29 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada, iki hastada 4 hafta sonra alic1 tarafta enfeksiyon
goriilmiis ve bu greftler ¢ikarilmistir. Enfeksiyon nedeninin sabitleme vidalarinin
gevsemesi oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle blok greftin alic1 tarafta sabit
tutulmas1 gerekir. Gerektiginde rijit sabitlemeyi saglamak i¢in iki vida kullanilabilir.

Ayrica greft fiksasyonu icin blok greftin yiizeyinin konak kemigin altta yatan korteksi
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ile tam temas halinde olmas1 gerekir. Bu nedenle blok greftin alict bolgeye daha iyi

uyum saglamasi i¢in keskin kenarlarinin diizeltilmesi gerekebilir (57).

Keskin kenarli greftler, tistteki yumusak dokunun perforasyonunun ve ardindan
ekspoze olmasma neden olabilir. Ayrica hareketli gegici protezin baskisi lokal
irritasyona ve dehissenslere neden olabilir ve bu da operasyonun basarisini olumsuz
etkileyebilir. Greftlenmis bolgeyle dogrudan temasi onlemek i¢in mevcut hareketli
gecici protezlerin diizeltilmesi, kemik grefti prosediirlerinin basarisi i¢in bir baska
onemli faktordiir. Blok greftlemeden sonra kiiciik bir ekspoz meydana gelirse, yara
iyilesmesi tamamlanana kadar bolgenin klorheksidin jeli ve agiz gargarasi ile tedavi
edilmesi denenebilir. Acikta kalan kemik greft parcalarinin ¢ikarilmasi gerekir. Greftin
acikta kalan kisimlarinin kontamine oldugu kabul edilir ve bir frezle debridmaninin
yapilmasi gerekir. Yumusak doku kapanmasini saglamaya yonelik cerrahi miidahaleler
ancak yumusak doku iyilesmesinin erken asamasi bittiginde yapilabilir. Prematiire
yumusak dokunun; biyomekanik yapisi, mikro anatomik yapist ve kanlanmasi
nedeniyle cerrahi miidahaleyi ve yumusak doku iyilesmesini engelleyecektir. Ilk
iyilesme siirecinden sonra greftin debridmani yapilmali ve yumusak dokuyu kapatmak
icin geleneksel bir flep tasarimi kullanilabilir. Miidahaleden sonraki 2 hafta boyunca

bolgede, yumusak doku iyilesmesi olmazsa greftin tamaminin ¢ikarilmasi gerekir (1).

Greftleme sonrasinda implantlarin yerlestirilmesinden ©nce osteosentez
vidalarmin ¢ikarilmasi gerekir. Greft uygun sekilde entegre edilmezse implant
yerlestirilirken greftte mobilite olabilir. Zayif kemik rejenerasyonu veya gegici
protezlerden kaynaklanan mekanik irritasyon olasi nedenlerdir. Greftin mekanik
stabilitesi uygun kemik rejenerasyonu ve entegrasyonu i¢in dnemli bir faktordiir.
Osteoblastlarin, mekanik asir1 yiik altinda fibroblastlara farklilastigi bilinmektedir
(58). Greftin mobilizasyonu gozlenirse yumusak doku kiirete edilmeli,
vaskiilarizasyon saglanmali ve mobil blok kemik vidalarla yeniden sabitlenerek 3-4 ay

daha beklenmeli ve 1yilesmesi saglanmalidir (1).

Yaptigimiz ¢alismada 4 hastada 4 hafta sonra alic1 sahada enfeksiyon goriildii
ve ekspoze olan blok greftler ¢ikarilmistir. Primer yara iyilesmesinin kotii olmasi,

greftin yetersiz fiksasyonu, flebin yeterince serbestlestirilmemesi ve keskin kenarl
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blok greftler gibi greftin ekspoze olmasi nedenleri vardi. Greftin ekspoze olmasi

sonucu ogmentasyon tedavisi basarisiz olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Kemik greftleme prosediirlerinde komplikasyonlar nispeten nadirdir, ancak
komplikasyon meydana geldiginde tiim tedavi prosediiriinii olumsuz etkileyebilir ve
bazen greftlenmis olan bolgenin tedavi baslangicindaki durumundan daha kétii bir hale
gelebilir. Hastaya operasyon Oncesi meydana gelebilecek komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir. Yumusak doku cerrahisi, kemik cerrahisi kadar onemlidir
ve uygun preoperatif planlama sirasinda dikkate alinmalidir. Antibiyotik profilaksisi,
kimyasal plak kontrolii, antiinflamatuar ajanlar ve postoperatif bakimi igeren bir
sonraki protokol takip edilmelidir. Sigara i¢me, gegici restorasyonlardan kaynaklanan
mekanik irritasyon ve hasta uyumsuzlugu gibi baslica risk faktorlerinin ortadan

kaldirilmasi gerekmektedir (1).
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6. SONUCLAR

Lokalize alveoler defektlerin ramustan elde edilen otojen kemik blok grefti ile
ogmentasyonu sonrasi yeterli miktarda kemik kazanilabilmektedir. Ayrica konik 151l
bilgisayarli tomografi taramalarinin kullanilmasi, mandibula ramusun eksternal oblik
sirtindan kemik bloklarinin verimli ve giivenli bir sekilde alinmasina olanak sagladig:

gorilmiistiir.

Osteoindiiktif, osteojenik ve osteokondiiktif 6zellikleri sayesinde rejenerasyon
ve yeni kemik olusturma kapasitesiyle otojen kemik, rekonstriiksiyon cerrahisinde

hala altin standarttir.
Khoury teknigi ile yapilan bu cerrahi prosediiriin tercih edilme nedenleri;

1. Mandibular blok kemik greftleri biiyiik alveol kret defektlerinde tatmin
edici sonuglar veren, rezorpsiyona karsi direngli olan, komplikasyon
oranlar1 daha diisiik ve iyilesme siiresi daha kisa olan bir yontemdir.

2. Ayrica biyolojik tedavi protokoliin takip edilmesiyle greftleme prosediirii
uzun vadede cok iyi sonuglar verir. Horizontal kemik defektlerinin 3
boyutlu rekonstriiksiyonu, kalin kortikal kemikli onlay greftten daha iyi bir
alternatifi temsil ediyor gibi goriinmektedir. Ameliyattan 4 ay sonra
greftlenmis bolgeye yerlestirilen implantlar, greftlenmemis kemige
yerlestirilen implantlarla ayn1 prognoza sahiptir.

3. Yetersiz alveol defektin rekonstriiksiyonunda basit, etkili ve daha az

maliyetli bir tedavi yontemi oldugu goriilmektedir.
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