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1.0ZET

Tezin Bashgi: Otojen greftlerle horizontal yonde ogmente edilmis alveol kretlere tek
asamal1 yaklasimla yerlestirilmis implantlarla iki asamali yaklasimla yerlestirilmis

implantlarin basarisinin karsilagtirilmasi

Ogrencinin Adi, Soyadi: Senem Askin Ekinci
Danismanin Adi, Soyadi: Gokhan G6¢men

Programin Adi: Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Amac : Bu tez calismasinda implantasyon zamanimin implant basarisina etkisini
ortaya koyabilmek icin otojen greftlerle ogmente edilmis kretlere tek asamali
yaklasimla ve iki asamali yaklasimla yerlestirilen implantlarin sonuglarinin
karsilastiritlmas1 amaglanmustir. Calismanin ikincil amaci ise implantasyon zamaninin

ogmentasyon ile kazanilan kemik hacimleri Gzerine etkisinin gosterilmesidir.

Gereg ve YOontem : Retrospektif olarak ytiriitiilen bu ¢alismada hastalar otojen blok
greftlerle ogmentasyondan sonra IAY’la implantasyon uygulananlar ve shell teknigi
ile TAY’la implantasyon uygulananlar olarak iki grupta incelenmistir. Protetik
yiikklemeden 1 yil sonra implant basarisi, periapikal radyografilerde krestal kemik
kaybi, KIBT’de bukkal kemik kalinliklar1 ve 3 boyutlu hacim degisiklikleri

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma 19 olgu ve 33 implant {izerinden gergeklestirilmistir. 33 implantin
%93.,9’unda (n=31) basar1 saglanirken, %6,1’inde (n=2) tatmin edici sagkalim elde
edilmigstir. Gruplar arasinda implant basaris1 ve krestal kemik kaybi ol¢iimleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir. (p>0,05) Implantasyon sonrasi

koronal, orta ve apikal bukkal kemik kalinliklari TAY grubunda IAY grubundan



yiiksektir. (p<0,01) 1 yillik takipte koronal, orta ve apikal bukkal kemik kalinlig1
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir. (p>0,05). Gruplar
arasinda koronal ve apikal bukkal kemigin rezorpsiyon oranlari istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermezken (p>0,05); orta bukkal kemigin rezorpsiyon oran1t TAY
grubunda daha yiiksektir. (p<0,05). TAY ’la implantasyon grubunda kazanilan kemik
hacmi ve kazanilan kemigin rezorpsiyon oram1 IAY grubundan yiiksektir. (p<0,01).
Gruplara gore 1. yildaki kemik hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Sonug : 1. yil takip seanslarinda kemik hacimleri, marjinal kemik kaybi ve implant
basarist acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamasi otojen greftlerle
ogmente edilen kretlerde TAY 1n IAY’la benzer klinik sonuglara sahip oldugunu
gostermektedir. Ancak calismamiz uzun siireli implant basarisint ve hacim

degisikliklerini degerlendirmek i¢in yeterli takip siiresine sahip degilidir.

Anahtar kelimeler : tek asamali yaklasimla implantasyon, iki asamali yaklasimla

implantasyon, otojen kemik grefti, implant basarisi, greft hacmi



2. SUMMARY

Title of Thesis : Comparison of the success of implants placed in a single-stage
approach and implants placed in a two-stage approach to alveolar crests augmented in

the horizontal direction with autogenous grafts

Student Name, Surname : Senem Askin Ekinci
Supervisor Name : Gokhan Go¢cmen

Program Name : Oral and Maxillofacial Surgery

Objective : In this thesis, it is aimed to compare the results of implants placed with a
single-stage approach and a two-stage approach to the crests augmented with
autogenous grafts in order to evaluate the effect of implantation time on implant
success. The secondary aim of the study is to show the effect of implantation time on

the bone volumes gained by augmentation.

Material and Methods : In this retrospective study, patients were examined in two
groups as those who underwent implantation with two-staged approach(TSA) after
augmentation with autogenous block grafts and those who were implanted with single
staged approach(SSA) with shell technique. Implant success, crestal bone loss on
periapical radiographs, buccal bone widths and 3-dimensional volume changes on

CBCT were evaluated 1 year after prosthetic loading.

Results : The study was carried out on 19 cases and 33 implants. Success was achieved
in 93.9% (n=31) of 33 implants, while satisfactory survival was achieved in 6.1%
(n=2). There were no statistically significant differences in implant success and crestal
bone loss measurements between the groups. (p>0.05) Post-implantation coronal,
middle and apical buccal bone widths were higher in the SSA group than in the TSA
group(p<0.01). Coronal, middle and apical buccal bone widths did not differ



statistically between the groups at 1-year follow-up. (p>0.05). While the resorption
rates of the coronal and apical buccal bone were not statistically different(p>0.05); the
resorption rate of the middle buccal bone was higher in the SSA group. (p<0.05). The
amount of gained bone volume and the ratio of resorption of gained bone in the SSA
group were higher than in the TSA group(p<0.01). There was not statistically
significant difference between the bone volumes in the 1st year for both groups
(p>0.05).

Conclusion : The absence of significant differences between the groups in terms of
bone volumes, crestal bone loss and implant success in the 1st year follow-up sessions
indicates that SSA has similar clinical results to TSA in ridges augmented with
autogenous grafts. However, our study does not have sufficient follow-up time to

evaluate long-term implant success and volume changes.

Keywords : simultaneous implantation, delayed implantation, autogenous bone graft,

implant success, graft volume



3. GIRIS VE AMAC

Dental implantlar dis eksikliklerinin giderilmesinde siklikla kullaniimaktadir. Implant
destekli protetik tedavilerde ideal estetik ve fonksiyonel sonuclar elde etmek icin
arklar arasinda uygun iliski, ideal yumusak doku destegi ve ideal kuron boyu
yiiksekligi saglanmalidir. Bu kosullar implantin 3 boyutlu olarak protetik (st yapiy1
destekleyecek sekilde uygun pozisyonda yerlestirilmesiyle mumkin olabilir. Dental
implant uygulamalarinda minimum gerekli olan alveolar kemik kalinligi1 5-6 mm’dir.
Ancak bu sayede yerlestirilen implantin ¢gevresinde bulunmasi istenen en az 1-1,5 mm
kalinliginda saglikli kemik dokusu saglanabilir. Dis ¢ekimi sonrasinda alveolar
kemikte rezorpsiyon gorulmektedir. Rezorpsiyon gerceklesen durumlarda ideal
konumda, uygun boy ve ¢aplarda implant yerlestirmek amaciyla ogmentasyon ihtiyaci
dogabilmektedir. (Khoury ve Khoury, 2006)

Gunumuzde ogmentasyon prosedirleri icin otojen greftler, allogreftler, ksenogreftler
ve sentetik greftler kullanilmaktadir. Birgok yeni greft materyali tretilmesine ragmen
otojen greftler osteokonduktif, osteoindiiktif ve osteojenik Ozellikleri nedeniyle
alveolar kret ogmentasyonunda hala altin standart olarak kabul gormektedir.
(Milinkovic ve Cordaro, 2014; Korsch ve Peichl, 2021) Otojen blok kemik grefti
teknigi ve shell teknigi otojen greftler kullanilarak uygulanan ogmentasyon
tekniklerindendir.

Blok kemik grefti, bir kemik parcasinin verici bolgeden alic1 bolgeye transpozisyonu
olarak tanimlanir. (Khoury ve Khoury, 2006) Alveol kretinin horizontal ydnde
yetersizliginin tedavisinde otojen blok kemik greftleri en sik uygulanan
prosediirlerdendir. (Sanz-Sanchez ve ark. 2015) Greftleme prosedirlerinde prognoz
revaskiilarizasyon kalitesi ve yogunluguyla belirlenir. (Marx ve ark., 1996) Esas olarak
kortikal kemikten ve diislik oranda siingerimsi kemikten olusan mandibular ramustan
elde edilen otojen blok greftler, revaskiilarizasyona direnglidir ve zayif rejenerasyon
potansiyeline sahiptir. Mandibular ramusuntan elde edilen blok greftlerin implantlarin
osseointegrasyonunda optimal kemik kalitesi ve yogunluguna sahip oldugu diisiiniilse

de rejenerasyon acisindan ayni sey soz konusu degildir. (Khoury ve Khoury, 2006)



Otojen blok greftlerin iyilesmesi siirecinde rezorpsiyon gosterdikleri bilinmektedir.
Literatiirde komplikasyon gelismeyen durumlarda %20-50 oraninda rezorpsiyon
gorildigi bildirilmistir. (Chiapasco ve ark. 2006) Shell teknigi blok greftlerin bir
modifikasyonudur. Blok greft alici saha yiizeyinden uzaga yerlestirilerek araya
partikil greftler konulur. Bu teknikte daha hizli vaskiilarizasyon ve rejenerasyon
saglandigindan rezorpsiyon orani blok greftlere oranla daha az goriilmektedir. (De

Stavola ve Tunkel, 2013; Khoury ve Doliveux, 2018)

Alveolar kret ogmentasyonlarinda greftin yerlestirilmesi ve olgunlagsmasindan sonra
implantlarin yerlestirilmesini iceren iki asamali cerrahi yaklasim siklikla tercih
edilmektedir. Bu yaklasimda greftin boyutuna, alic1 bolgeye ve greftin tirtine bagh
olarak 4-9 ayhik bekleme siiresinden sonra implantlar uygulanir. iki asamali
yaklasimin (IAY) dezavantajlar1 hasta icin toplam tedavi siiresinin uzamasi, kemik
greftinin mekanik yiiklenme stresinin uzamasi, ikinci cerrahi girisim nedeniyle hasta
konforunun azalmasi ve maliyetlerin artmas1 olarak siralanabilir. (Khoury ve Khoury,
2006; Ma ve ark., 2021) Defektin tipi ideal protetik Ust yapiy1 destekleyecek
pozisyonda ve primer stabilite sunacak sekilde implant yerlesimine izin veriyorsa
[AYa alternatif olarak greftlemeyle es zamanli implantlarin yerlestirildigi tek asamali
cerrahi yaklasimu tercih edilebilir. (Khoury ve Khoury, 2006) Tek agamali yaklagimin
(TAY) dezavantaji greftleme prosediri basarisiz oldugunda implantin da
basarisizligina yol agmasidir. (Tunkel ve ark. 2018)

Blok greftlerle TAY’da, kemik-implant temasinin az olmasi ve greft yizeyinde
gorulen rezorpsiyon implant basarisini riske atabilir. Shell teknigi daha az rezorpsiyon
gostermesi ve implant yizeyinin dogrudan kortikal kemikle temasta olmamasi
nedeniyle TAYlarda blok greftlere gore daha 6ngorulebilir bir tedavi secenegi olarak
gorulmektedir. (Sjostrom ve ark., 2006; Tunkel ve ark. 2018)

Literatiirde shell teknigi ile TAY’1 IAY’la karsilastiran veya horizontal yonde
uygulanan shell teknigi ile TAY’dan sonra greft hacimlerini degerlendiren bir
calismaya rastlanmamistir. Bu tez ¢alismasinda implantasyon zamaninin implant

basarisina etkisini ortaya koyabilmek icin otojen greftlerle ogmente edilmis hastalara



TAY’la ve IAY’la yerlestirilen implantlarin  basarilarinin  karsilastirilasi
amaglanmistir. Calismanin ikincil amaci ise implantasyon zamaninin ogmentasyon ile

kazanilan kemik hacimleri {izerine etkisinin gosterilmesidir.



4. GENEL BILGILER

Tek dis veya ¢oklu dis eksikliklerinde uygulanacak protetik tedaviyi desteklemek igin
silindirik veya konik yapida olan, alveol kemigine yerlestirilen materyallere dental
implantlar denilmektedir. Implant teknolojileri ve osteoentegrasyon alanindaki
bilimsel gelismeler sonrasinda dental implantlar ile basarali sonuglar elde edilmeye
baslanmis, saglam dis yapist ve destek dokular korunabildiginden dis eksiklerinin
tedavisinde dental implantlar 6nemli bir tedavi segenegi haline gelmistir. (Alghamdi

ve Jansen, 2020; Buser ve ark., 2004)

4.1. Dis Cekimi ve Alveolar Kret Rezorpsiyonu

Ciiriik olusumu en yaygin dis ¢ekim endikasyonudur. Ayrica periodontal hastaliklar,
endodontik problemler, siiremeyen daimi disler, ortodontik nedenler, travma ve
sistemik rahatsizliga sahip bireylerde fokal enfeksiyon odaklari diger dis ¢ekim

endikayonlar1 arasinda sayilabilir. (Broers ve ark. 2022)

Dis ¢ekimi sonrasi genetik, cerrahi travma, kemik duvarlarinda fonksiyonel bir
uyaranin eksikligi, alveol soket kemiginin ve periodontal ligamentin ortadan kalkmas1
gibi ¢esitli faktorlerle iligkili olarak alveolar kretlerde rezorpsiyon gorulmektedir.
(Aragjo ve ark., 2000) Dis ¢ekiminden 6 ay sonra alveolar kret horizontal yonde
ortalama 3,8 mm, vertikal yonde ortalama 1,24 mm rezorpsiyona ugrar. (Sanchez-
Labrador ve ark., 2021) Dis ¢ekiminden sonra ilk 1 yilda rezorpsiyonun buyik
cogunlugu gergeklesir, alveolar kretlerde horizontal yonde vertikal yone gore daha
fazla rezorpsiyon goriiliir ve rezorpsiyon miktar1 mandibulada maksilladan daha
fazladir. (Schropp ve ark., 2003; Lekovic ve ark., 1997; Atwood ve ark., 1971) Uzun
stire dissiz kalan bolgelerde alveolar kret genisliginde %50’ye varan bir azalma
meydana gelir. Horizontal diizlemdeki rezorpsiyonun yonu bukkal yonde lingual veya
palatinal yone gore daha fazla miktarda olmaktadir ve posterior bolgelerde anteriora
gore daha fazla kemik rezorpsiyonu goriilmektedir. Periotomlar ve dikey dis ¢ekim

sistemleri kullanilarak soketin bukkal palatinal/lingual yonlerine dogru minimum
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kuvvet iletimini saglanarak cerrahi travmanin Oniine gegilebilse de dis ¢ekim sonrasi

gecen siire arttik¢a rezorpsiyon kaginilmaz olmaktadir. (Aragjo ve ark., 2000)

Bir implantin basarili olmasi i¢in protetik restorasyonu ideal pozisyonda destekleyecek
sekilde iyi bir osseoentegrasyona, uygun sert ve yumusak doku konturlarina sahip
olmas1 gerekmektedir. Bu sartlar yeterli alveolar kemik hacmi ve uygun kret formu ile
saglanabilir. Dislerin ¢ekilmesini takiben alveolar kretlerde goriilen rezorpsiyon
yetersiz kemik hacmine ve dental implant yerlesimi i¢in elverigsiz kret yapisina neden

olabilir. (Darby ve ark., 2008)

4.2. Kemik Defetlerinin Siniflandirilmasi

Alveolar kemikte atrofi sonucu olusan rezidiiel kretlerin siniflandirilmasi igin bir¢ok
calisma yapilmistir. Cawood ve Howell yaptiklar1 ¢aligmalarin sonucunda bugiin de
yaygin olarak kullanilan bir siniflandirma sunmuslardar.

Bu smiflamaya gore 6 grup kret vardir:

e Smif[: Disli kret

e Smif II: Dis ¢ekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmis kret

o Smif lII: Uygun yiikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda kret

e SmifIV: Uygun yiikseklikte, yetersiz genislikteki bigak sirt1 formda kret

e Smif V: Yetersiz ylikseklik ve genislige sahip, diiz kret formu

e Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybinin gozlendigi, i¢biikey kret
formu (Cawood ve Howell,1988)

Ry ;‘i\
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a7 = s
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Sekil 1. Cawood ve Howell’in rezidiiel kret siniflamasi (Blahout ve ark. 2007)
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4.3. implant Cevresindeki Krestal Kemigin Onemi

Implant iistii restorasyon tamamlanip yiiklendiginde implant ¢evresinde yeterli krestal
kemik uzun vadeli basariy1 saglamada en 6nemli faktorlerden biridir. Sonlu eleman
analizi calismalariyla implanta eksenel ve yanal fizyolojik kuvvetler uygulandiginda
kortikal kemikte yiiksek streslerin olustugu gosterilmistir. (Bijjargi ve Chowdhary,
2013) Implantlarin gevresinde krestal kemik kaybini etkileyen birgok faktor

bulunmaktadir. Bunlar su sekilde siralanabilir:

e Yetersiz kemik genisligi

e Ogmentasyon komplikasyonlar1
e Cerrahi travma

e Yetersiz implantlar aras1 mesafe
e Yetersiz implant-dis aras1 mesafe
e Yiksek tork

e Yetersiz drilleme

e Asir okliizal ytikler

e Hastanin periodontal durumu

e Keratinize diseti eksikligi

° Implantln tasarimi

e Protezin tasarimi (Linkevicius T, 2019)

Implant hastalarmin klinik ve radyolojik incelemelerinde siklikla yetersiz yiikseklik
ve/veya kalinlikta bir kemik duvarlara sahip olduklari gériiliir. Implantlarin cevresinde
yeterli yiikseklikte ve kalinlikta kemik duvarlara sahip olmak implantlarin ve
etrafindaki disetinin stabilitesini saglamak ve sagligini korumak icin oldukga
Oonemlidir. (Buser ve ark., 2004) Periodontal ligament sayesinde c¢ok ince kemik
duvarlar diglerin ¢evresinde canliligini siirdiirebilir. Ancak implantlarin ¢evresinde
stabil bir kemik yiiksekliginin korunmasini saglamak i¢in bukkal ve lingual yonlerde
yaklagik 1 ila 2 mm genisliginde kemigin bulunmasi 6nerilmektedir. (Aradjo ve ark.,
2000) Yetersiz kemik genisligi ve yiiksekligi bulunan bolgelere kemik

rekonstriiksiyonu yapilmadan implant yerlestirme girisimleri, implant bagarisini riske
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atacak sekilde krestal kemigin rezorpsiyonuna, yumusak dokunun cekilmesine ve

implant boyunun agiz i¢ine ekspozisyonuna yol acacaktir. (Buser ve ark., 2004)

Sekil 2. Implant ¢evresinde bulunmas: gereken krestal kemik miktar
(Linkevicius T, 2019)

4.4. Alveolar Kretlere Uygulanan Ogmentasyon Yodntemleri ve Kullamlan

Materyaller

Dis kaybi ile alveolar krette hem yatay hem de dikey yonde belirgin boyutsal
degisiklikler olusur ve 6zellikle dis ¢ekiminin uzun zaman 6nce yapildig1 durumlarda
g6zlemlenir. (Pikos ve Miron, 2019) Bu hastalarda bulunan kemik defektleri implantin
ideal konumuna yerlestirilmesine engel olabilir. Implantasyonla es zamanli veya
onceden uygulanan ogmentasyon yontemleri ile protetik yapiyr destekleyen uzun
vadeli prognozu daha iyi dental implant tedavileri gergeklestirilebilir. (McAllister ve
Haghighat, 2007) Kemik rekonstriiksiyonu daha iyi bir primer stabiliteye sahip uzun
ve kalin implantlarin yerlestirilmesine, ideal okliizal eksende protetik rehabilitasyonu
ve hijyen erisimini kolaylastiracak uygun bir ¢ikis profilinin elde edilmesine izin verir.
Kemik rekonstriiksiyonu islemleri her iki yonde de kemik hacmini eski haline
getirmelidir. (Mattout, 2006) Yetersiz krestal kemik oldugu durumlarda rejeneratif
prosediirler ¢ok cesitli teknik, materyal ve bunlarin kombinasyonlar1 kullanilarak
gerceklestirilebilir. (Elnayef ve ark., 2018) Kullanilacak yontem rezidiiel kretin boyut
ve formuna gore secilmektedir. (Chatelet ve ark., 2022) Gilinlimuzde bircok klinik

durum Ongoriilebilir tedavi sonuglar1 bulunan bu materyal ve teknikler kullanilarak
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yonetilebilmektedir. (Elnayef ve ark., 2018) Rezidiiel kret boyutlarint hem dikey hem

de yatay yonde ogmente etmek i¢in kullanilan teknikler sunlardir:

e Sinus lifting

e Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR)
e Blok kemik greftleri

e Kiret split teknigi

e Interpozisyonel greftleme (Sandvig teknigi)

o Distraksiyon osteogenezisi (Milinkovic ve Cordaro, 2014)

Alic1 saha bolgesine gore rezorpsiyon paternleri ve greftleme prosediirleri farkli
olmaktadir. Posterior mandibulada kemik rezorpsiyonu, implant yerlestirilmesini
engelleyecek bigak sirti formunda bir kret olusana kadar medial yonde devam eder.
Okliizal kuvvetler, posterior bdlgelerde anteriora gore daha fazladir. Posterior
mandibular implantasyonda birincil ama¢ implantin protetik yap1 i¢in biyomekanik
olarak saglam bir destek olusturmasidir. Bu nedenle posterior mandibular implantlarin
nihai basarisini etkileyen c¢esitli stres unsurlarinin ele alinmasi ve uygun tedavi
planlamasinin yapilmasi gerekmektedir. Tedavi planlamas: stresi azaltacak ¢oziimleri
icermelidir. Implant yerlesimini optimize etmek igin yeterli kemik gereklidir. Yetersiz
kemik hacmi olmasi durumunda sinir repozisyonu, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, mandibular blok otogreftleri, interpozisyonel kemik grefti ve
distraksiyon osteogenezisi gibi rekonstriiksiyon yontemleri dnerilmektedir. Anterior
mandibula, agiz boslugunun diger bolgelerine kiyasla yatay ve dikey defektler i¢in
daha az tedavi edilen bir alandir. Defekt tiiriine gore yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, otojen blok greftleme ve kret split tercih edilebilecek yontemlerdendir.
Posterior maksillada dis kaybini takiben alveolar yiikseklik ve rezidiiel kemik
yiiksekligi siirekli olarak azalir ve ayni zamanda siniisiin pndmatizasyonu da meydana
gelebilir. Siniis lifting islemleri alveolar greftleme ile ayni1 anda yapilabilir.
Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ve otojen blok greftlemelerle alveolar
greftlemeler gerceklestirilebilir. Anterior maksilla dis kaybini takiben boyutsal
degisikliklere en yatkin bolgedir. Anterior maksilladaki kemik kaybi, genellikle sert

ve yumusak doku grefti gerektiren hem fonksiyonel hem de estetik zorluklar sunar. Bu
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bolgede yonlendirilmis kemik rejenerasyonu veya daha kompleks vakalarda otojen

blok greftlerle rehabilitasyon saglanabilir. (Pikos ve Miron, 2019)

4.4.1. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR), farkli periodontal dokularin iyilesme hizi
ve defekt bolgesinin istenmeyen dokular tarafindan kolonizasyonunun 6nlenmesi
prensiplerine dayanan bir yontemdir. YKR’nda bu prensiplerden yola c¢ikarak
rejenerasyon gerektiren kemik bolgelerinde bariyer membranlar kullanmaktadir.
(Mattout, 2006) Klinik ¢alismalarin sonuglart membranlarin yani sira defekt bolgesine

cesitli kemik greft materyallerinin de uygulanmasini 6nermektedir. (Isik ve ark., 2021)

Kemik, orijinal yapisini restore etmek icin essiz bir kapasiteye sahiptir. Herhangi bir
kemik lezyonu varliginda ossedz hiicreler veya komsu hiicreler kemik morfojenik
proteini ve biiylime faktorlerinin salinima sebep olarak osteoindiiksiyon gerceklestirir.
Bu osteoindiiksiyon periosteumda, endosteal ve mediiller bosluklarda bulunan
osteoprekiirsor hiicrelerin osteoblastlara farklilagmasina neden olur. Kanlanmanin az
olmasi, stabilizasyon eksikligi, ¢ok biiylik defektler ve defekt alaninin baska dokular
tarafinda kolonizasyonu rejenerasyonun basarisizligina sebep olabilir. Membran
rekonstriikte edilen defekt alanimi izole ederek mukozal bag dokusunun gociinii

engeller ~ve  kemik  rejenerasyonuna izin  verir.  (Mattout, 2006)

Sekil 3. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (Elnayef ve ark., 2018)
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Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda kullanilmak tizere farkli membran ve kemik

greft meteryalleri bulunmaktadir. (Urban, 2017)

4.4.1.1. Kemik ogmentasyonunda kullanilan membranlar

Membranlar, ilk olarak 1960'larin basinda ortopedik cerrahide kullanilmaya
baslanmistir. Periodontal dokularin rejenerasyonu ig¢in gelistirilmis ilk membran
Iskandinav bir ekip tarafindan kemik dokularin rekonstriiksiyonunda kullanilmistir.
(Mattout, 2006) Zaman iginde c¢esitli yeni membranlar tasarlanmistir. Bu
membranlarin her birinin farkli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Dis hekimliginde
bariyer membranlar bazi temel gereksinimleri karsilamalidir:

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

e Bosluk yaratma: Belirli bir siire boyunca ¢evredeki kemik dokusundan hiicreler
icin bir bosluk saglama yetenegi bulunmalidir.

e Bariyer: Kemik olusumunu geciktiren fibroz dokunun defekt bolgesine
girmesini 6nlemelidir.

e Mekanik gi¢: Altta yatan kan pihtisinin korunmasi da dahil olmak iizere
tyilesme siirecine izin vermek ve korumak ic¢in uygun fiziksel 6zelliklere sahip
olmalidir.

e Bozunabilirlik: Membran1 ¢ikarmak i¢in ikincil bir cerrahi prosediirden
kaciarak, kemik dokusunun rejenerasyon hiziyla eslesen yeterli bozunma

stiresi bulunmalidir. (Pikos ve Miron, 2019)

Membranlar politetrafloroetilen (PTFE), poliglikolik asit (PGA) ve tri-metilen
karbonat kombinasyonu gibi sentetik veya dogal kollajen icerikli olabilirler. (Urban,
2017) Membranlar dokuda emilebilme 6zelliklerine gore rezorbe olabilen ve rezorbe

olmayan membranlar olarak ikiye ayrilmaktadir.
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Dogal Kollajen
Membranlar

Capraz Bagh Kollajen
Membranlar

Rezorbe Olabilen

| | Sentetik Rezorbe
Olabilen Membranlar

Membranlar

— e-PTFE

- d-PTFE

- PTFE-TR

Rezorbe Olmayan |

= e-PTFE-TR

— d-PTFE-TR

— Ti-mesh

Sekil 4. Kemik ogmentasyonunda kullanilan membranlar

4.4.1.1.1. Rezorbe olmayan membranlar

Rezorbe olmayan membranlar grubunda, genisletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE)
membranlar, yiiksek yogunluklu politetrafloroetilen (d-PTFE) membranlar,
titanyumla giiglendirilmis politetrafloroetilen (PTFE-TR) membranlar, titanyumla
giiclendirilmis genisletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE-TR) membranlar, titanyumla
giiclendirilmis yiiksek yogunluklu politetrafloroetilen (d-PTFE-TR) membranlar ve
titanyum mesh (Ti mesh) membranlar yer alir. (Pikos ve Miron, 2019) Ilk gelistirilen
membranlardan e-PTFE-TR membranlar YKR’da hem yatay hem dikey yondeki
ogmentasyonlarda altin standart olarak kabul edilmektedir. Rezorbe olmayan bu
membranlar titanyum destegi sayesinde i1yi bir bariyer olusumu ve stabilizasyon

saglamaktadir. Ancak yumusak doku uyumlari iyi degildir. Yumusak doku dehissensi
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olustugunda genellikle membranla birlikte greftin ¢ikarilmasi gerekmektedir. (Urban,
2017; Mattout, 2006)

4.4.1.1.2. Rezorbe olabilen membranlar

Rezorbe olmayan membranlarin agiz ortamina ekspozisyonunun sik olmasi ve teknik
zorluklar1 nedeniyle rezorbe olabilen membranlar gelistirilmistir. (Mattout, 2006) Bu
gruba dogal kollajen membranlar, ¢apraz bagli kollajen membranlar ve sentetik

rezorbe olabilen membranlar dahildir.

4.4.1.1.2.1.Dogal kollajen membranlar

Dogal kollajen membranlar form agisindan stabil degillerdir. Ancak rezorbe olmayan
membranlar ile karsilastirildiklarinda daha iyi doku uyumu gosterirler ve erken
damarlanmaya izin verirler. Stabilizasyonu artirmak i¢in pin ve greftlerle kullanilmasi
onerilmektedir. Horizontal yonde greftlemelerde oldukga basarili sonuglar veren dogal
kollajen membranlarin vertikal ydndeki greftlemelerde stabilizasyon eksikligi
nedeniyle titanyum mesh ve osteosentez plaklarinin iizerini o6rtmek disinda

kullanilmasi dnerilmemektedir. (Urban, 2017)

4.4.1.1.2.2. Capraz bagh kollajen membranlar

Rezorpsiyon siiresini uzatmak i¢in ¢apraz bagh kollajen membranlar gelistirilmistir.
Rezorpsiyon siiresini uzatarak bariyer gorevi siiresini de uzatan bu membranlarin zayif
doku entegrasyonu, zayif damarlanma ve =zayif biyouuyumluluk gdsterdigi
kanitlanmistir. Bu 6zellikler membranlarin arasinda ¢apraz baglarin olusturulmasi igin
kullanilan teknolojiye ve kullanim derecesine bagl olarak farklilik gdstermektedir.

(Urban, 2017)
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4.4.1.1.2.3. Sentetik rezorbe olabilen membranlar

Polilaktik asit gibi sentetik polimerlerin rezorpsiyon sirasinda yabanci doku
reaksiyonu olusturmasi nedeniyle kullanimindan vazgec¢ilmistir. Son zamanlarda
poligliloklik asit- trimetilen karbonat membranlarin enflamatuar veya yabanci cisim
reaksiyonu olusturmadigi goriilmiis ve deneylerde olumlu sonuglar elde edilmistir.

(Urban, 2017)

4.4.1.2. Kemik ogmentasyonunda kullanilan greft materyalleri

Implant dis hekimliginde ve agiz cerrahisinde kemik greftlerinin kullanimi son yirmi
yilda yayginlasmistir ve ¢esitli greft materyalleri liretilmistir. (Pikos ve Miron, 2019)
Bu greftlerin her biri biyolojik olarak degiskenlik gosterir ve her kemik greftinin
kendine 6zgii rejeneratif 6zellikleri vardir.

e Osteogenez

e Osteoindiksiyon

e Osteokondiiksiyon

Osteogenez, bir materyalin igerdigi osteoblast veya osteoblast Oncii hiicrelerden
dogrudan kemik olusturabilme yetenegini ifade eder. Osteoindiiksiyon bir materyalin
pluripotent mezensimal hiicreleri osteoblastlara veya kondroblastlara farklilagmasi
icin uyarma yetenegidir. (Antoun ve ark.,2006) Urist, bu mekanizmanin, esas olarak
kortikal kemikte bulunan bone morphogenetic protein (BMP) gibi spesifik proteinlere
bagl oldugunu 6ne stirmiistiir. (Urist, 1965) Osteokondiiksiyon ise bir materyalin
kemik veya farklilasmis mezenkimal hiicrelerin varliginda kemik apozisyonu igin

iskele gorevi géren matris icermesidir. (Finkemeier, 2002)
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Kemik greftleri su sekilde siiflandirilabilir:

* Otojen kemik greftleri

* Allojen kemik greftleri

* Ksenojen kemik greftleri

* Alloplastik kemik greftleri (Pikos ve Miron, 2019)

4.4.1.2.1. Otojen kemik greftleri

Otojen kemik grefti, blok seklinde veya parcacik halinde alic1 kisinin kendisinden elde
edilen greftlere verilen isimdir. Intraoral veya ekstraoral sahalardan elde edilebilir.
Intraoral olarak en sik mandibular simfiz, ramus ve tiiber bolgesinden elde edilirler.
(Pikos ve Miron, 2019) Ekstraoral donér saha olarak siklikla iliak, kalvarya, kosta,
fibula ve tibia tercih edilir. (Bayram ve ark., 2012)

Ogmente edilmis bir kemigin iyilesme ve rejenerasyon mekanizmalari ile ilgili ¢esitli
teoriler ortaya atilmistir. Cesitli yazarlarin ortaya koydugu calismalarda once
osteoblastlarin  (osteogenez), daha sonra kemigin mineral yapisinin
(osteokondiiksiyon) ve son olarak buyume faktorlerinin(osteoindiiksiyon)
ogmentasyon siirecine katkisi kanitlanmistir. Otojen kemik greftleri kullanilarak
rejenere edilen bir bolgede bu 3 faktoriin de etkili oldugu goriilmiistiir. (Barth, 1893;
Wolff,1892; Boyne, 1997) Icinde yeni kemik matrisi olusturabilen osteojenik
progenitdr hiicreler icermesi, mezenkimal hiicreleri uyararak matiir kemik olusturan
osteoblastlara farklilasmasini saglayabilecek osteoindiiktif potansiyelinin bulunmasi,
tic boyutlu olarak yeni kemik olusumuna izin veren osteokondiiktif yapiya sahip
olmasindan dolay1 otojen kemik greftleri "altin standart" olarak kabul edilmektedir.

(Pikos ve Miron, 2019)

Otojen kemik greftleri kanselloz veya kortikal igerikli olabilir. Otojen kansell6z kemik
alic1 bolgeye hizla uyum saglayarak kolayca revaskiilarize olur. Kanselloz greft
bosluklari 1yi bir sekilde doldurur, ancak yapisal destek saglama kapasitesi siirlidir.
Esas olarak yeni kan damarlarinin biiylimesini ve yeni osteoblastlarin ve osteoblast

onciillerinin infiltrasyonunu etkili bir sekilde destekleyen bir osteokondiiktif substrat
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gorevi goriir. Kanselloz greftler erken donemde yapisal destek saglamasa da greftin
uygulanmasindan alt1 ila on iki ay sonra kortikal greftinkine esdeger giice ulasirlar.
Otojen kortikal greftlerin osteoindiiktif oOzellikleri azdir, bir miktar osteojenik
ozellikleri bulunur ancak osteokondiiktif 6zellikleri oldukga iyidir. Bu sayede alici
bOlgede miikemmel yapisal destek saglarlar. Vaskiilarizasyonlari az olan otojen
kortikal greftler erken donemde yapisal destek saglasa da zaman i¢inde rezorpsiyona

ugrarlar. (Finkemeier, 2002)

Kanselloz ve kortikal otojen kemik greftlerinin avantajlar1 yliksek basari oranlari,
diisiik hastalik bulastirma riski, doku uyumlulugu ve tahmin edilebilir tedavi sonuglari
sunmalaridir. Otojen greftlerin yeni kemik olusumundaki giiclii yeteneklerine ragmen
sinirhi miktarda greft varligi, dondr saha morbiditesi ve cerrahi siirenin uzamasi gibi

dezavantajlar otojen greftlere alternatif materyaller gelistirilmesine yol ag¢mustir.
(Finkemeier, 2002; Pikos ve Miron, 2019)

4.4.1.2.2. Allojen kemik greftleri

Allojen kemik greft materyali ayni tiirden fakat farkli genotiplerdeki diger bireylerden
elde edilirler. (Mattout, 2006) Dis hekimliginde allogreftler ¢ekim soketinin
tyilesmesi, siniis lifting, YKR ve diger greftleme islemlerinde rejeneratif materyal
olarak siklikla kullanilmaktadir. Osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zellikleri
tanimlanmasina ragmen osteogenetik 6zellikleri bulunmamaktadir. Bu nedenle kemik
olusumu, otojen bir greft ile karsilastirildiginda daha yavas ve hacimce daha diistiktiir.

(Antoun ve ark.,2006; Pikos ve Miron, 2019)

Allogreftler taze kadavralardan elde edilirler (6liimden en fazla 24 saat sonra), ¢esitli
doku bankalar tarafindan islenir, saklanir ve ticarilestirilirler. Uygulanan sterilizasyon
prosedurleri, BMP'ler gibi osteoinduktif rejeneratif proteinleri ve blyime faktorlerini
korumay1 amaglar. Allogreftler genel populasyondan elde edilmeleri nedeniyle
iceriklerinde degiskenlik oldugu gézlemlenmistir. Cesitli kemik bankalarindan alinan

allogreftler dondriin yasina, hazirlama yontemine ve/veya sterilizasyon protokollerine
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bagli olarak belirgin degiskenlikler gostermektedir. (Antoun ve ark.,2006; Pikos ve
Miron, 2019)

Jel, macun veya partikiil gibi farkli formlarda bulunabilen allogreftler ve baglica iki
gruba ayrilirlar: Taze donmus allogreft (FDBA) ve demineralize dondurularak
kurutulmus allogreft (DFDBA). DFDBA, BMP-2 dahil olmak iizere ¢ok sayida
bliylime faktoriiniin erisimini  ve salmimini  kolaylastiran hidroklorik asitle
demineralize edilir. Bu islem allogreftlerin osteoindiiktif potansiyelini arttirir. Bununla
birlikte, DFDBA oldukga hizl1i bir sekilde rezorbe olur. Bu nedenlerle FDBA, blyltme
prosediirlerinin ¢ogunda daha rutin olarak kullanilir. (Antoun ve ark.,2006; Pikos ve

Miron, 2019)

Allogreftlerin avantajlari; diger ticari olarak temin edilebilen kemik greftlerinin aksine
osteoindiktif buylme faktorlerini icermeleri, yeterli miktarda grefte ulasilabilirlik,
hastada dondr bolgenin elimine edilmesi, anestezi ve ameliyat siiresinin kisalmasi, kan
kaybinin azalmasi ve morbiditenin azalmasidir. Dezavantajlari1 immiin yanit ve

kontaminasyon riskidir. (Antoun ve ark.,2006)

4.4.1.2.3. Ksenojen kemik greftleri

Ksenogreftler, hayvanlardan elde edilen greft malzemeleridir. Bu malzemeler, organik
kismimin ortadan kaldirilmast ve insan kemik matrisine benzer 6zelliklere sahip
mineral kisminin korunmasi i¢in bir takim kimyasal islemlerden gecerler. Organik
kisim biyomateryalde tutuldugunda ortaya ¢ikan deli dana hastalig1 olarak bilinen
bovin spongiform ensefalopati gibi hayvandan insana bulasan hastaliklar goz ardi
edilmemelidir. (Antoun ve ark.,2006) En yaygin kullanilan ve en 1yi belgelenmis
ksenogreft deproteinize si8ir kemigi mineralidir (DBBM). Ksenogreftler tam
deproteinizasyon sirecleri nedeniyle herhangi bir osteojenik veya osteoindiktif
potansiyele sahip degildir ancak osteokondiiksiyon ozellikleri son derece iyidir. En
belirgin avantaji, rezorpsiyona karsi direnc¢li olmasidir. Zaman i¢inde boyutsal degisim
gosteren allogreftlerin aksine, ksenogreftler hacimlerini korurlar. Bu nedenle implant

dis hekimliginde 6zellikle estetik bolgedeki kontur ogmentasyonlarinda, sinls lifting
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prosedurlerinde, vertikal ogmentasyonda ve klinisyenin potansiyel rezorpsiyondan

korkabilecegi biiylik rekonstriiktif cerrahilerde tercih edilirler. (Pikos ve Miron, 2019)

Tim kemik greftlerinin zaman i¢inde rezorbe olmasi ve dogal kemikle yer degistirmesi
gerekliligi yaygin bir diisiincedir. (Pikos ve Miron, 2019) Ksenogreftlerin zamanla
tamamen rezorbe olup olmadigi konusu literatiirde net degildir, bu nedenle
ksenogreftlerin uzun vadeli sonuglar1 hala belirsizdir. Ancak giincel ¢alismalar farkl
Klinik durumlarda rezorpsiyonun az olmasi veya olmamasinin implant
osseointegrasyonunu veya ylksek implant sagkalim oranlarini engellemedigini

gostermistir. (Antoun ve ark.,2006)

4.4.1.2.4. Alloplastik kemik greftleri

Alloplastik kemik greftleri, bir laboratuvarda iiretilen sentetik olarak gelistirilmis
materyallerdir. Hidroksiapatit, B-trikalsiyum fosfat, polimerler ve/veya biyoaktif
camlarin farkli kombinasyonlarindan elde edilir. Hiicre olusumu ve kemik olusumuna
izin veren bir osteokondiktif ylizeye sahip olmalarina ragmen diger kemik greft
smiflartyla karsilagtirildiginda genellikle daha diisiik kemik olusturma yetenegi
gosterirler. Bu materyaller genellikle kisisel veya dini nedenlerle herhangi bir
kadavra/hayvan materyali kullanilmasini istemeyen hastalar ig¢in kullanilmaktadir.

(Pikos ve Miron, 2019)

YKR, defektler iizerinde bariyer membranlart kullanarak osteojenik hiicrelerin
biiylimesini indiikleyen ve istenmeyen hiicrelerin iistteki yumusak dokulardan yaraya
gocunl onleyen prensiplere dayanmaktadir. Defektteki bir kan pihtisinin korunmas,
diseti bag dokusundan gelecek hiicrelerin go¢iinlin 6nlenmesi ve osteojenik hiicrenin
kemikten go¢ edebilecegi bir alanin saglanmasi basarili bir sonug icin esastir. YKR
teknigi ¢cekim soketi defektlerinin, implantlarin etrafindaki dehissens ve fenestrasyon
defektlerinin, yatay ve dikey yondeki alveol kret defektlerinin ogmentasyonlarinda

uygulanabilir. (McAllister ve Haghighat, 2007)
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4.4.1.3. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda implantasyon zamani

YKR uygulanan kretlere yerlestirilecek olan implantlar kemik defektinin boyutuna ve
birincil implant stabilitesinin saglanma durumuna bagl olarak farkli operasyonlarda

veya YKR ile es zamanli olarak yerlestirilebilir.

4.4.1.3.1. YKR ile tek asamah implantasyon

Cekim soketine veya yetersiz genislige sahip kretlere implant yerlestirildiginde
implantin bir yilizeyinin agikta kaldig1 durumlarda YKR ile eszamanli olarak implant
da yerlestirilebilir. Cerrahi teknik olarak insizyonlarin ardindan tam kalinlik flep
kaldirilir. Ideal protetik pozisyonda implant yuvalari hazirlanir. Rezidiiel kretin
osteojenik kapasitesinden yararlanmak i¢in dekortikasyon yapilir. Primer stabilite
saglanacak sekilde implantlar yerlestirilir. Defekt tiirline gore kullanilacak membran
ve greft belirlenir. Membran greft ile veya tek basina uygulanir ve pinler yardimiyla

sabitlenir. Cerrahi saha yumusak doku esnetilerek gerilimsiz olarak kapatilir. (Mattout,

2006)
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Resim 1. YKR ile tek asamali implantasyon a) implantlarm 3 mm’lik bukkal defekt
ile yerlestirilmesi b ve ¢) Implantlarin {izerinin otojen ve ksenojen partikiil greftlerle
ortulmesi d) e-PTFE membranin yerlestirilmesi ve pinlerle sabitlenmesi e) Yara
yerinin gerilimiz olarak primer kapatilmasi f) 9 ay sonra ikinci cerrahi sirasinda
membran ¢ikarildiktan sonra iyilesmis dokunun goriintiisii (Urban, 2017)

4.4.1.3.2. YKR ile iki asamali implantasyon

Bu teknik, yetersiz genislikte kretlerde primer implant stabilitesinin elde edilmesinin
zor oldugu durumlarda uygulanir. Cerrahi yaklasim tek asamali implantasyona benzer.
Insizyonlarm ardindan tam kalinlik flep kaldirilir. Dekortikasyon yapilir. Defekt
tiiriine gore kullanilacak membran ve greft belirlenir. Membranlar tek baslarina veya
kemik greftleri ile uygulandiktan sonra c¢ok iyi stabilize edilmelidirler. Yara yeri
gerilimsiz olarak kapatilir. Kemik defektinin boyutuna ve kullanilan greft materyalinin
tirtine bagh olarak 5-12 ay sonra implantasyon gerceklestirilir. Rezorbe olmayan
membranlar kullanildiysa membran implantlar yerlestirilirken ¢ikarilir. (Mattout,

2006)
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Resim 2. YKR ile iki asamali implantasyon a) Atrofik mandibular kret goriintiisii
b) Dekortikasyon uygulamasi ¢) Otojen partikiil greftlerin yerlestirilmesi d) e-PTFE-
TR membranin yerlestirilmesi ve pinlerle sabitlenmesi e) 9 ay sonra ikinci cerrahi
sirasinda membran ¢ikarildiktan sonra iyilesmis dokunun goriintiisii ) Implantlar
yerlestirildikten sonra kretin okliizalden goriiniimii (Urban, 2017)

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonundaki ilerlemeler, yeni biyomateryallerin ve
biyoaktif biiyiime faktorlerinin gelistirilmesi daha az morbidite ile daha minimal
invaziv prosediirlerin yayginlasmasina neden olmaktadir. (Pikos ve Miron, 2019) Bu
teknik sayesinde implant yerlestirme endikasyonlar1 genislemistir. Ancak rejenere
edilmis kemige yerlestirilen implantlarin ¢evresindeki dokularin kalitesi, histolojisi ve

olgunlagma siireci yontemin elestirilen yanlarini olusturmaktadir. (Mattout, 2006)

4.4.2. Blok kemik greftleri

Allojen, ksenojen ve dentin kaynakl ¢esitleri bulunsa da blok kemik greftleri siklikla
otojen kaynakli, blok halinde elde edilen ve alic1 bolgeye vidalarla sabitlenen greftleri
tanimlamaktadir. (Sanchez-Labrador ve ark., 2021; Elraee ve ark., 2022; Starch-
Jensen ve ark., 2020) Otojen blok kemik greftleri intraoral ve ekstraoral bélgelerden
elde edilebilirler. (S&nchez-Labrador ve ark., 2021) Ekstraoral dondr bolgeleri
arasinda kalvarya, fibula, kosta ve iliak krest bulunur. Ekstraoral sahalardan elde
edilen greftler ek bir yara bdlgesine neden olarak morbiditeyi artirir. Alveolar kret
defektlerinin iki veya (¢ boyutlu rekonstriksiyonu icin uygun olan kortikokansell6z

icerikli blok greftler intraoral olarak mandibular simfiz (¢ene bolgesi), dissiz alanlar
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veya mandibular ramus bolgesinden (eksternal oblik sirt) elde edilebilirler. Maksilla
kiiciik miktarlarda ve kansell6z icerikli otojen greft elde etmek i¢in kullanilabilir.
Intraoral sahalar dondr ve alic1 bdlgelerin yakmligindan dolay1 toplam anestezi ve
operasyon siiresinin kisalmasi, cerrahi erisim kolayligi, diisiik morbidite ve hastanede
kalis gerekliliginin ortadan kalkmasi gibi avantajlara sahiptir. (Khoury ve Hanser,
2015) Bununla birlikte intraoral greftler ekstraoral greftlere gore sinirli miktarda
kemik saglar ve inferior alveolar sinir yaralanmasi ile iliskili norosensoriyel

bozukluklara sebep olabilir. (Sanchez-Labrador ve ark., 2021)

Sekil 5. Blok greft teknigi (Elnayef ve ark., 2018)

Son 20 yilda, alveol kemik defektlerinin rekonstruksiyonu icin otojen, allojenik,
ksenojenik ve alloplastik kemik greft materyalleri Onerilmistir. Allojenik ve
ksenojenik kemik greftleri ile yapilan YKR teknikleri umut verici goziikse de iyilesme
stiregleri ve prognozlari hakkinda hala daha fazla bilgiye ihtiyag duyulmaktadir.
Biyolojik ve immiinolojik olarak diger kemik greft materyallerine gore iistiin
ozellikleri olan otojen blok greftler kortikal icerigi ile mekanik, kansell6z igerigi ile

osteojenik avantajlar sunarlar. (Khoury ve Khoury, 2006)

Patofizyolojik bir bakis acisiyla tiim otojen greft tiirleri benzer bir rejeneratif siireci
takip eder. Ancak greftleme isleminin basarisi esas olarak revaskiilarizasyon miktarina
baglidir. Greftin prognozu, revaskiilarizasyonun kalitesi ve yogunlugu ile belirlenir.
Revaskiilarizasyon ne kadar hizli olursa, rejenerasyon ve greft sagkalimi o kadar
olumlu olur. Greft revaskdlarizasyonu normalde ameliyattan sonraki ilk saatler iginde

baslar. (Marx ve ark., 1996) Osteoblastlar ve osteositler rezervleri ve diflizyon yoluyla

25



elde ettikleri s1v1 destegi ile 4 gline kadar hayatta kalabilirler. Ayrica ilk 3-4 giin iginde
erken revaskiilarizasyon yoluyla kan temini saglanirsa daha uzun siire hayatta
kalabilirler. Aksi takdirde, osse6z hiicrelerin bir kismu Olecektir. Greftin
revaskiilarizasyon kapasitesi alindig1 bolgeye, igcerdigi kanselloz ve kortikal kemik
miktarina gore degismektedir. Yiiksek oranda kansell6z kemik iceren greftler hizli
revaskiilarize olur fakat diisiik kemik yogunluklari osseoentegrasyonu olumsuz etkiler.
Benzer sekilde yiiksek kortikal kemik igerikli greftlerin revaskiilarizasyon kapasitesi
disiiktiir ancak yiiksek kemik yogunluklari osseoentegrasyona katkida bulunur.
(Khoury ve Khoury, 2006) Ornegin iliak greft, biiyiik miktarda kansellz kemik igerir
ve ylksek konsantrasyonda aktif osteojenik hiicre saglar, bu da osteogenez ile
rejenerasyon potansiyelini arttirir. Ancak mandibular ramus greft i¢cin durum bdyle
degildir. Mandibular ramus sinirli miktarda aktif osteoprodiiktif hiicre iceren kortikal
kemik tarafindan olusturulur. Dolayisiyla cerrahi islemden sonra sag kalan
osteoblastlarin osteogenez ile rejenerasyonun kapasitesi sinirhidir. Boyle bir greftin
rejenerasyonu temel olarak osteokondiksiyon ile desteklenir. (Ginzl ve Khoury,
1993) Mandibular kemik greftlerinin rejenerasyonunda 6nemli etkiye sahip olan
osteokondiiksiyon, alttaki alic1 bolge ile yakin temasta olan serbest greft ylizeyinin
miktarina baghdir. Daha biiyiik bir serbest yiizey alani, osteokondiiksiyon yoluyla
daha fazla rejenerasyon anlamina gelir. Greftin yiizey alaninin arttirilmasi, yeni kemik
olusumu ve rejenerasyonu tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Tek parga blok greft
siurli bir yiizeye sahiptir. Ayni blok kiiciik parcaciklar haline getirilirse greftin toplam
yiizey alani artirilarak daha iyi bir rejenerasyon potansiyeli elde edilebilir. (Pallesen
ve ark., 2002)

Blok kemik greftleri ile ogmente edilen bolgelerde greftin rejenerasyonuna paralel
olarak makrofajlar (osteoklastlar) aktif bir sekilde greftin 6lii hiicre igeren kisimlarin
ortadan kaldirmaya calisirlar. Bu durum osteoblastlar tarafindan kolonizasyon ve
rejenerasyondan once gergeklestiginde greftin bir kisminin rezorpsiyonuna yol acar.
Klinik olarak, osteoklastik rezorpsiyon yeni kemik damarlarinin en son ulastigi ve
yuksek sayida olii osteosit bulunan, greftin alici sahadan en uzak bolgesinde baslar.
Ornegin, horizontal ydnde rekonstriiksiyon igin yerlestirilen bir blok kemik greftinde

rezorpsiyon icin en hassas bdlge greftin oklizo-bukkal kenaridir. Sonug¢ olarak,
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osteoklastik reaksiyonu sinirlamak i¢in maksimum sayida osteosit ile hizli
revaskiilarizasyon ve rejenerasyon biiyilk dnem tasimaktadir. (Khoury ve Khoury,
2006)

Blok greftlerin rezorpsiyonunda revaskiilarizasyonun yaninda diger bir 6nemli faktor
blok greftin embriyolojik kokenidir. Kraniyal bolgedeki ¢cogu kemik endokondral
kemiklesme gosterirler. Maksilla, mandibula govdesi ve alveol kemigi
intramembrandz yolla kemiklesirken mandibular kondil endokondral kemik
formasyonu ile gelisir. Yapilan ¢alismalar intramembrandz olarak kemiklesen
bolgelerden alinan greftlerin endokondral yolla kemiklesen bolgelerden alinin

greftlere oranla daha az rezorpsiyon gosterdigini bildirmistir. (Mish, 2008)

Tablo 1. Otojen kemik greftlerinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 (Pikos ve Miron,
2019)
Otojen Kemik Greftlerinin Avantajlar: Otojen Kemik Greftlerinin Dezavantajlar

Dogal kemik nitelikleri Artan cerrahi sure

Optimum kemik hacmi ve yogunlugu Sinirlt dondr kemik hacmi
Ongoriilebilir hacim artis: Daha fazla cerrahi egitim gerekliligi
Daha az maliyet Donor saha morbiditesi

Artan hasta kabuli

4.4.2.1. intraoral donér sahalar

4.4.2.1.1. Mandibular ramus greft

Intraoral sahalardan eksternal oblik sirt blok kemik greftleri elde etmek icin en sik
kullanilan alandir. (Khoury ve Khoury, 2006) Mandibula dis yliziiniin mandibular
kanal ile mesafesinden dolay1 4 mm ve daha az genislikte kemik elde edilece§i zaman
tercih edilir. (Mish, 2008) Lokal anestezi altinda gergeklestirilebilen mandibular ramus
bolgesinden blok kemik grefti alinmasi isleminde uygulanacak yontem su sekildedir:
Greft alinacak bolgede kemigin eksternal oblik sirt seviyesinde 3-4 cm uzunlugunda

ve 2 cm derinliginde goriiniirliigiinii saglamak icin trapez benzeri bir insizyon
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uygulanir. (Khoury ve Khoury, 2006) Kanin veya birinci premolar bélgesinden
baslayan insizyon yiikselen ramusa kadar midkrestal veya sulkuler olarak devam eder
daha sonra bukkal yonde acilandirilir. Mental foramenin goriintirliigini
kolaylastirmak i¢in premolar bolgesinde rahatlatici vertikal insizyon uygulanabilir.

Ardindan mukoperiosteal flep kaldirilir. (Pikos ve Miron, 2019)
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Sekil 6. Mandibular ramus bolgesine ulasmak i¢in kullanilan insizyon (Pikos ve
Miron, 2019)

Kemik kesileri salin irrigasyonu altinda MicroSaw, piezoelektrik cerrahi aletler veya
cerrahi frezler kullanilarak yapilir. Alinacak blok greftin hacmi eksternal oblik sirtin
anatomisine ve greftleme prosediirii i¢cin gereken kemik miktarina baglidir.
Proksimallerden iki adet dikey, apikalde bir adet yatay ve krestal bolgede bir adet
oklizal kesi olmak tizere toplam 4 tane kemik kesisi yapilir. Eksternal oblik sirtin
boyutuna bagli olarak, ilk dikey insizyon mandibulanin molar bolgesinde meziale agili
olarak gerceklestirilir. Posterior dikey kesi ramusun lateral sinirinda eksternal oblik
sirta dik olarak yapilir. Dikey kesiler apikaldeki yatay kesiyle birlestirilir. Krestal
bolgede iki dikey insizyon arasinda eksternal oblik sirt1 takip ederek okliizal kemik
kesisi yapilir ve osteotomiler tamamlanir. Osteotomlar yardimiyla greft verici sahada

ayrilir. (Khoury ve Khoury, 2006; Pikos ve Miron, 2019)
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Resim 3. Mandibular ramustan blok greft alim1 a ve b) Blok greft uygulanacak alanin
Klinik gorimu c) Atrofik kretin flep elevasyonundan sonraki gorinumi d) Atrofik
kretin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goruntiisti e-h) Piezoelektrik cihaz
kullanilarak mandibular ramusta yapilan osteotomiler 1) Blok greftin osteotomlar
yardimiyla dondr sahadan ayrilmasi i ve j) Alinan blok greftin goriintiisii k) Dondr
sahanin primer olarak kapatilmasi (Pikos ve Miron, 2019)

Alict sahanin hazirligy, greftin fiksasyonu ve alici sahanin kapatilma prensipleri blok
greftlerin bagarisi i¢in kritik Gneme sahip olmakla birlikte tiim blok greftlerde aynidir.
Alict sahanin dekortikasyonu Onerilir bu sayede, trabekiiler kemik kan damarlarinin
grefte ulagsmasi saglanir ve revaskiilarizasyon hizlandirilir. Yaratilan cerrahi travma
ayn1 zamanda bolgesel hizlanma fenomeninin ortaya ¢ikmasina da izin verir, bunun
sonucunda doku iyilesmesi normal fizyolojik iyilesmeden daha hizli gergeklesir.
Ayrica iligkili biiylime faktorleri ve osteojenik hiicrelerle birlikte trombosit
salmimminda da biiyiik bir artis olur. Alic1 saha hazirligi tamamlandiktan sonra blok
yerine oturtulur titanyum vidalarla sabitlenir. Greftin mikrorotasyonunu 6nlemek icin
iki vida yerlestirilir. Mikrorotasyonlar rezorpsiyon ve hatta greftin kaynamamasi dahil
olmak iizere iyilesmenin bozulmasina neden olabilir. Greftin fiksasyonundan sonra
greft ile alici saha arasindaki bosluklar partikiiler otojen veya allogreft ile
doldurulabilir. Buylk miktarda partikiiler greft kullaniliyorsa kollajen membran
yerlestirilir ve titanyum pinlerle sabitlenir. Aksi takdirde, membran gerekli degildir.

Yara yeri kapatilmadan once flep gerilimsiz kapanmaya izin vermek i¢in pasif hale
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getirilmelidir. Bu prosedir periosteuma ince bir kesi atilarak ve gerektiginde tam flep
gevsemesi i¢in kas icine kiint diseksiyon yapilarak gerceklestirilir. Posterior
mandibulada, mylohyoid kasin yiizeysel liflerini derin liflerinden ayirarak lingual flep

gevsetmesi elde edilmesi tavsiye edilir. Flebin serbestlestirilmesinin ardindan yara

primer olarak kapatilir. (Pikos ve Miron, 2019)

Resim 4. Blok greftin alici sahaya yerlestirilmesi ve iki asamali yaklasimla
implantasyon a) Dekortikasyon uygulanmasi b) Blok greftin alict sahaya
yerlestirilmesi ve mini vidalarla fiksasyonu c) Alici sahanin gerilimsiz olarak primer
kapatilmas1 d) Alict sahanin 4 ay sonra KIBT goriintiisii € ve f) Alict sahanin 4 ay
sonra klinik goriinimii g) Flep kaldirilip vidalar ¢ikarildiktan sonra iyilesmis greftin
goriintiisii h) Implant uygulamasindan sonra kretin okliizalden gériiniimii (Pikos ve
Miron, 2019)

Yetersiz eksternal oblik sirt kalinligi, osteotomilerin mandibular kanal seviyesinin
altinda yapilmasit ve distal dikey osteotominin yiikselen ramus bolgesinde
konumlanas1 sinir yaralanma riskini artirir. Bu nedenle hastalar otojen kemik
greftlerinin hem avantajlar1 hem de dezavantajlar1 hakkinda iyi bilgilendirilmelidir ve
operasyon oncesi detayli klinik ve radyolojik degerlendirilmeler yapilmalidir. (Khoury

ve Hanser, 2015)
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4.4.2.1.1.1 Shell teknigi

Bu teknik mandibular ramus greftin bir modifikasyonudur. Pallesen ve arkadaslar
kicuk partikullerle (0.5-2 mm3) doldurulmus defektlerde, biiyiik partikiillerle (10
mm3) doldurulmus defektlere kiyasla 2 -4 hafta sonra yeni olusan kemigin toplam
hacmini daha fazla ve yeni kemigin daha matiire oldugunu gostermistir. (Pallesen ve
ark., 2002) Ancak alveolar kretlerin rekonstriiksiyonu icin partikiler kemik greftleri
yeterli stabilite saglayamaz. Stabiliteyi saglayabilmek i¢in membranlar veya
inceltilmis kortikal blok greftleri kullanilabilir. Ince kortikal blok, kiigiik partikiillii
kemik parcalarinin stabilizasyonu i¢in otojen biyolojik bir zar gorevi goriir. Bu yontem
kullanildiginda kemik grefti farkli sekillerde iki katmana yerlestirilir: ilk katman,
alveolar kretin seklini olusturan, ona bi¢cim ve hacim veren ince bir kemik blogundan
olusur. Bu blok greft, alict sahaya belli bir mesafede vidalanir ve greft ile atrofik
alveolar kret arasinda bos bir alan birakilir. Bu sayede yeni alveolar kretin sekli ve
kalinlig1 belirlenir. Blok greft ile alic1 bdlge arasindaki bosluk daha sonra yiiksek
revaskularizasyon ve rejenerasyon potansiyeline sahip mandibular siingerimsi kemik
ve partikiiler kortikal kemikle doldurulur. Fibroblast go¢iinii 6nlemek i¢in bu boslugun
parcaciklarla iyi bir sekilde doldurulmasi gerektigine dikkat etmek onemlidir. Kret
rekonstriikksiyonu tamamlandiktan sonra, igeride siingerimsi kemik (kortikal ve
stingerimsi parcacikli kemik) ve ince bir dis kortikal tabaka ile bir iliak greft gortiniimii
alir. 4 ay sonra iyilesme tamamlandiginda partikiiller kemige sekil, koruma ve stabilite
saglayan dis kortikal kemik neredeyse beyaz, implantlarin yerlestirilecegi partikiil ve
stingerimsi kemikle dolu alan ise kirmizimsi ve 1yi vaskiilarize bir forma ulasir. Bu
yontemle iliak kemige benzer yiiksek rejeneratif kapasiteye ve mandibulaya yakin bir
osseoentegrasyon potansiyeline sahip ideal bir greft elde edilir. (Khoury ve Khoury,
2006)
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Resim 5. Shell teknigi ile ogmentasyon ve iki asamali implantasyon a) Mandibular
ramusun blok greft osteotimisi b) Toplanmis otojen partikiil greftler ¢) Blok greftin iki
kortikal tabakaya boliinmesi d ve e) Kortikal tabakalarin alici sahaya bukkal ve lingual
yonde yerlestirilmesi ve minividalarla fiksasyonu f ve g) Kortikal tabakalarin arasinin
otojen partikiil greftlerle doldurulmasi h ve 1) 4 ay sonra iyilesmis greftin goriintiisti
i) Implantasyondan sonra kretin okliizalden gériiniimii
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4.4.2.1.2. Mandibular simfiz greft

Mandibular simfiz bdlgesi otojen blok greftlerle rekonstriikte edilecek defekt
bolgesinin genisligi 4 mm’den fazla oldugunda tercih edilen bolgedir. Verici sahaya
ulagim kanin disleri arasinda krestal veya vestibiiler insizyon kullanilarak saglanir.
Mandibular simfiz bdlgesine pogonion seviyesine kadar tam kalinlik flep eleve
edilerek ulaslir. Kemik defektinin sekline gore osteotomi simirlari belirlenir.
Osteotomiler cerrahi fissir frez, trefine frez, testere veya piezoelektrik cerrahi aletler
kullanilarak yapilir. Ust osteotomi sinir1 dis koklerinin 5 mm asagisinda, alt osteotomi
sinirt mandibular bazisin 5 mm yukarisinda, vertikal osteotomi sinirlart mental
foramenlerin 5 mm Oniinde kalacak sekilde defektin sekli dikkate alinarak
osteotomiler gergeklestirilir. Tek parca veya pargalar halinde blok greftler elde
edilebilir. Osteotomilerin derinligi lingual kortekse kadar olmalidir. Osteotomiler
tamamlandiktan sonra osteotomlar yardimiyla blok greft verici sahadan ayrilir. Blok
kemik c¢ikarildiktan sonra kiiret, kemik pensi ve osteotomlar kullanilarak spongiyoz
kemik toplanabilir. Greft alim islemleri bittikten sonra hemostatik ajanlar simfiz
bolgesine yerlestirilebilir. Yara yeri kapatilirken postoperatif yara yerinin agilmasini

onlemek i¢in 1ki tabakali kapatma 6nerilir. (Mish, 2008)

Sekil 7. Simfiz blok greft sinirlar1 (Mish, 2008)

Greft alimi tamamlandiktan sonra tiim otojen blok greftleme yontemlerinde oldugu
gibi alic1 saha hazirlanir, blok greft defekt bolgesine fikse edilir ve yara gerilimsiz
olarak kapatilir. Simfiz bdlgesinden greft alma islemlerinde komsu dislerin kdklerinin

veya sinirlerinin hasar gdrmesi, norosensoriyel degisiklikler ve verici saha yumusak
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dokusunun iyilesme doneminde agilmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir. (Happe ve
Khoury, 2006; Misch ve ark., 1992) Postoperatif donemde uygulanacak bazi 6nlemler
hematom formasyonunu, yara yerinin agilmasini ve enfeksiyonu onleyebilir. Bu
nedenle hastalara en az 24 saat postoperatif ¢ene bandaji onerilmektedir. Genis bir

greft alinmasi durumunda ¢ene bandaji uygulama siiresi uzatilabilir. (Mish, 2008)

4.4.2.2. Ekstraoral dondr sahalar

4.4.2.2.1. Tliak greft

[liak kemigin implantasyon icin otojen kemik grefti olarak kullanilmas: ilk defa
Branemark ve arkadaglar1 tarafindan bildirismistir ve gilinimiizde oral ve
maksillofasiyal bolgelerin rekonstriiksiyonunda kabul goérmiis bir ydntemdir.
(Branemark ve ark., 1975) lliak krestten elde edilen greftler trabekiiler kemik
bakimindan olduk¢a zengindir ve elde edilen kemik kalitesi diger otojen blok kemik
greftleriyle kiyaslandiginda daha kotiidiir. iliak krest implant cerrahisi 6ncesi biiyiik
defektlere sahip vakalarda verici saha olarak siklikla kullanilsa da genel anestezi
gerekliligi ve hastaneye yatis gerekliligi, buna bagl olarak yiliksek maliyete sahip

olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. (Misch ve ark., 2008)

Kemik 6n veya arka iliak krestten alinabilir. Anterior iliak krestten greft alimi hastay1
pozisyonlandirma agisindan daha uygundur. Ancak anterior iliak krestten sadece
sinirli miktarda kemik alinabilir ve bu bolge 20-30 cc’den daha fazla greft gerektiginde
kullanilmamalidir. Posterior iliak kret ise hem kortikal hem de siingerimsi kemikten
bol miktarda bulunur ve buyiik miktarlarda kemik grefti materyali toplamak igin ideal
bir yerdir. (Finkemeier, 2002)

[liak kretten greft alnirken iliak kretin proksimal veya distalinden 7-8 cm uzunlugunda
transvers bir insizyon atilir. Insizyon hattmin dogrudan iliak kretin iizerinden gecmesi
kemer ve elbiselerin irritasyonundan kagmmak igin tercih edilmez. Insizyon lateral

femoral kutandz sinire zarar vermemek igin anterior stperior iliak spinenin (ASIS) 2

34



cm lateralinden ge¢melidir. Superior abdominal muskuler yap1 ve inferior abduktor
muskuler yapr arasindaki kanlanmasi az olan plana ulasilir ve iliumun iizerinde
elektrokoterize edilir. Yine elektrokoterizasyonla subperiosteal diseksiyon surdirdlir.
Elevatorler yardimiyla iliak kas ve dis gluteal kas siyrilarak iliak kretin i¢ ve dis
tabakalar1 agiga cikarilir. Bu islem yapilirken subperiosteal bolgede kalmak
norovaskiiler yapilara zarar vermemek ve postoperatif hematom ile agriy1r azaltmak

acisindan énemlidir. (Misch ve ark., 2008)

Osteotomi testere veya piezoelektrik cerrahi aletler yardimiyla gerceklestirilir.
Osteotominin dogrudan osteotomlar kullanilarak yapilmasinin greftin dayanikliligini
azalttig1 gosterilmistir. (Jones ve ark., 1993) ASIS lokalize edildikten sonra iliak kretin
3 cm lateralinden anteromediale kaymayacak sekilde sagital osteotomi gercgeklestirilir.
Osteotomiye defekte uygun olacak sekilde devam edilir. Kemik kesileri
tamamlandiktan sonra osteotomlar yardimiyla greft verici sahadan ayrilir. Verici
bolgeye hemostatik ajanlar veya ¢imento yerlestirilebilir. Sirasiyla abdominal ve
abdulktor fasya, subkutikiiler tabaka ve cilt katmanlari dikilerek yara yeri primer olarak
kapatilir. (Misch ve ark., 2008)
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Sekil 8. Anterior iliak krestin anatomisi blok greft alim1 (Kademani ve Keller, 2006)
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4.4.2.2.2. Kalvarial greft

Kraniyofasiyal kemik defektlerinin ogmentasyonu i¢in kullanilan intramembrantz
olarak kemiklesen kemiklerden elde edilen greftlerin endokondral yolla kemiklesen
kemik greftlerinden greft hacminin korunmasinda daha faydali oldugu gosterilmistir.
Bu avantaj, esas olarak, kortikal/kanselloz bilesimi agisindan greftin mikro
mimarisinden kaynaklanmaktadir. (Ozaki ve ark., 1999; Ozaki ve Buchman, 1998) Az
miktarda kemige ihtiya¢ duyulursa intraoral verici bolgeler ilk tercihi olustururken,
cok miktarda kemige ihtiya¢ duyulan durumlarda kalvarium yararli bir verici bolge
olabilir. iliak krest en sik kullanilan ekstraoral verici sahadir. Ancak kisa veya orta
vadede greft rezorpsiyonunun yani sira dondr bolgede postoperatif agr1 gibi cesitli
dezavantajlar igerebilir. Iliak kreste alternatif olarak parietal bolgeden 6nemli miktarda
kortikal ve siingerimsi kemik grefti elde edilebilir. Sadece dis kraniyal korteks
cikarildiginda alinabilecek kemik miktar1 azalir, ancak ameliyat siiresi kisalir ve iglem

daha basit hale gelerek komplikasyonlar minimuma iner. (Vinci, 2006)

Bolgeye ulagsmak i¢in en az 10 cm’lik scalp insizyonu yapilir. Biiyiik miktarda ve tek
tarafli kemik alinmasi planlaniyorsa kesi arkadan oksipital kemigin iizerine kadar
uzanabilir. Perikranyumun insizyonunda ve elevasyonunda dikkatli davranilmalidir.
Greft alinma islemi tamamlandiktan sonra periostun yerine yerlestirilip dikkatlice
dikilmesi hemostaz1 kolaylastirir ve hematom riskini azaltir. Ac¢iga ¢ikarilacak alanin
boyutu alinacak kemik miktarina baglidir. Ancak orta hattan en az 2 cm uzakta
olmalidir; lateral olarak temporal kasin insersiyonunun ilerisine uzanmamali ve 6nde
koronal siitlirun arkasinda kalmalidir. Siitiirde siingerimsi kemik yoktur. Bu nedenle
bu bolgeden greft almak son derece zor ve tehlikelidir ¢linkii kemik blok ¢ikarildiginda
alttaki dura mater aciga ¢ikacaktir. Oksipital kemigin lizerine kadar uzayabilen verici
sahanin arka smir1 yoktur. Frezler yardimiyla osteotomiler yapilir. Alinacak greftin
boyutu ve sekli, rekonstriikte edilecek kemik bolgesine baghidir ancak 30 mm
uzunlugundan ve 20 mm genisliginden fazla olmamalidir. Greft alimi islemi bittikten
sonra hemostaz saglanir ve sirasiyla perikraniyal, cilt alti, cilt tabakalar1 dikilir. (Vinci,
2006)
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Resim 6. Kalvarial greft alimi a) Insizyon hattina serum fizyolojik soliisyonu
enjeksiyonu b) Insizyon hatt1 ¢) Blok greftin osteotomi sinirlar1 d) Acili osteotomlarla
blok greftin alinmasi e) Alinan blok greftler f ve g) Otojen partikiiler greft alinmasi h)
Hemostat amagli kollajen siingerlerin bolgeye yerlestirilmesi 1) Dondr sahanin primer
olarak kapatilmasi (Vinci, 2006)

4.4.2.2.3. Tibial greft

Esas olarak trabekiiler kemik kaynagi olan tibial kemik greftleri 5-10 mm ¢apinda, 2
mm kalinliginda kortikal segment ve 10-40 ml hacminde trabekiiler kemik elde etmek
icin kullanilabilir. (Catone ve ark.,1992) Cocuklarda ve addlesanlarda epifizyal
biiylime merkezine zarar verebileceginden verici saha olarak bu bolgenin kullanilmasi
kontrendikedir. Tibial kemikten greft alim1 icin preoperatif turnike yerlestirilir. Cilt
dezenfeksiyonu saglandiktan sonra tiiberositenin lateralindeki Gerdy tiiberkiiliiniin
tizerinden bacagin on lateral yliziinde tibial platoya yaklagim saglamak icin 2-3 cm
uzunlugunda oblik bir insizyon atilir. Subkutandz tabakay1 ve iliotibial traktin fasiyal
tabakalarin1 insize ettikten sonra tibial metafizin korteksini agiga cikarak sekilde
periost kaldirilir. D1s kortikal kemik ve trabekiiler kemik 8-10 mm genisligindeki trefin
frezlerle ¢ikarilir. Blok kemik ¢ikarildiktan sonra ortopedik kiiretler yardimiyla
trabekiler kemik toplanabilir. Sadece trabekiiler kemik alinacagi durumlarda kortikal

kemigin altindan trabekiiler kemik toplandiktan sonra kortikal tabaka repoze edilir ve
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fikse edilir. Kemik alimi bittikten sonra yara yeri tabakalar halinde primer olarak

kapatilir. (Misch ve ark., 2008)

Resim 7. Tibial greft alim1 a) Anatomik noktalarin ve insizyon hattinin belirlenmesi
b) Insizyonun atilmasi c¢) Osteotomi siirlanin belirlenmesi d) Kemik testereleri
kullanilarak osteotominin gergeklestirilmesi ¢) Hook yardimiyla kortikal tabakanin
elevasyonu f) Trabekiler kemigin toplanmasi g) Kortikal tabakanin repozisyonu ve
rezorbe olan dikis materyalleriyle fiksasyonu h) Dondr sahanin primer olarak
kapatilmasi (Jakse, 2006)
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4.4.3. Alveoler kret split teknigi

Otojen blok kemik greftleri ile yapilan rekonstriiksiyonlarin dondr saha morbiditesi,
greft materyalinde goriilen rezorpsiyon, tedavi siiresinin uzamasi, ikinci bir cerrahi
gerekliligi gibi dezavantajlara sahip olmasindan dolay1 alternatif tedavi yontemleri
Onerilmistir. (Starch-Jensen ve Becktor, 2019) Bu yontemlerden biri olan alveoler kret
split tekniginde horizontal yonde kret genisletilirken tek asamali veya kret
ogmentasyonundan 4-5 ay sonra iki asamali olarak implantasyon islemi
gerceklestirilebilir. (Pikos ve Miron, 2019) Cerrahi olarak osteotom, piezoelektrik
cerrahi aletler veya testereler kullanilarak alveoler kret longitudinal olarak iki parcaya
ayrilir. Bukkal kortikal kemik plakasi, kemik iliginden nazikce ayrilir ve alveoler kret
genisligini artirmak icin labiyal yonde hareket ettirilir. islem sirasinda tek asamali
yaklasimla implantasyon gerceklestirilecekse merkezde olusturulan bosluga
implantlar yerlestirilir veya implantasyon islemi ikinci asamada gerceklestirilmek
uzere ertelenir. (Starch-Jensen ve Becktor, 2019) Bukkal ve lingual kortikal kemik
plakalarinin arasinda kalan bosluklara partikiiler greft materyalleri veya PRF (Platelet-
Rich Fibrin) gibi blylme faktorlerinden zengin biyomateryaller ile doldurulabilir.
(Waechter ve ark., 2017) Greftleme islemi intraossedz olarak yapildigindan, kemik
iliginden gelen anjiyogenetik ve osteojenik hiicreler nedeniyle greft iyilesmesini
destekleyen olumlu yara iyilesmesi goriiliir. (Pikos ve Miron, 2019) Kalin kortikal
kemik plakalari olan ve 3 mm’den daha az genislige sahip alveoler kretler kret split
teknigi ile ogmente edildiginde tedavi sonucu tehlikeye atilabilir. Ciinkii kortikal
tabakalar arasinda yeterli miktarda siingerimsi kemik bulunmasi, alveolar kret
genisletilirken aletlerin yerlestirilmesini kolaylastirir ve iyilesme fazi sirasinda yeterli
kan desteginin saglanmasi ic¢in zorunludur. FElastikiyetinin daha az olmasi ve
mandibulanin arka bolgesinde eksternal oblik sirtin varligi nedeniyle ileri derecede
rezorbe olan mandibular alveolar kretlerde kortikal plakalarin yer degistirmesi ve
kretin genislemesi maksillaya gore daha zordur. Daha ince kortikal plakalar ve daha
yumusak siingerimsi kemik nedeniyle kret split teknigi maksilla i¢in mandibuladan

daha 6ngorulebilir sonuclar sunar. (Starch-Jensen ve Becktor, 2019)
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Resim 8. Kret split teknigi ve iki asamal1 implantasyon a) Flep elevasyonundan sonra
atrofik kretin goriintiisii b ve ¢) Osteotomlar yardimiyla kretin split edilmesi d) Split
edilmis ve bukkal yonde ekspanse edilmis kretin goriintiisii e) Olusan boslugun
allogreft ile doldurulmasi f) lIyilesme tamamlandiktan sonra implantlarin
yerlestirilmesi (Pikos ve Miron, 2019)

4.4.4. Interpozisyonel Greftleme

[lk olarak 1976'da Schettler tarafindan tanmimlanan interpozisyonel kemik grefti protez
retansiyonunu iyilestirmek icin alveolar ogmentasyon i¢in uygulandi. Sonrasinda
teknik gelistirilerek dental implantlar 6ncesi ogmentasyonlar i¢in kullanildi. (Jensen,
2006) Maksiller ve mandibular iliskinin vertikal ve sagital diizlemde bozuldugu
durumlarda Le Fort I osteotomisine ek olarak kullanilan bu prosediir ayrica
implantasyon oncesi alveolar kretlerdeki horizontal ve vertikal yondeki defektlerde de
kullanilabilir. (Maiorana, 2006; Atef ve ark., 2019)

Bu prosediirde alveolar krete ulasabilmek icin parakrestal insizyon yapilir.
Piezoelektrik cihazlar kullanilarak, alt ¢enede uygulaniyorsa mandibular kanalin
yaklasik 2-4 mm iizerinden yatay bir osteotomi, komsu dislerin en az 2 mm uzagindan
vertikal osteotomiler gergeklestirilir. Daha sonra osteotomize segment lingual veya
palatinal periost korunarak koronal yonde yiikseltilir. Osteotomize segment kirilma
olmadan stabilizasyon vidalarinin yerlestirilmesine izin vermek i¢in en az 3 mm
yuksekliginde olmalidir. Prosediir mandibular posterior bolgeye uygulanildiginda

rezidiiel vertikal kemik yiiksekligi inferior alveolar siniri korumak i¢in en az 4-5 mm
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olmalidir. Kemik segmentler birbirinden ayrildiginda segmentler arasinda olusan
bosluk otojen blok greftlerle veya allojen ve ksenojen kemik greftleriyle doldurulur.
Osteotomize edilmis kemik segmenti mini plak ve mini vidalar kullanilarak bazal

kemige fikse edilir. Fiksasyonun ardindan bolgeye bariyer membran yerlestirilir ve

yara gerilimsiz olacak sekilde primer olarak kapatilir. (Felice ve ark., 2008)

Resim 9. Interpozisyonel greftleme teknigi a) Parakrestal insizyon uygulamasi b)
Vertikal ve horizontal osteotomiler c¢) Koronal segmentin yukart yonde hareket
ettirilmesi d) Ksenojenik blok greftin segmentler arasi bosluga yerlestirilmesi
Segmentlerin mini plak ve minividalarla fiksasyonu f) Greft materyalinin kollajen
membran ile ortiilmesi (Felice ve ark., 2008)

4.4.5. Distraksiyon osteogenezisi

[k kullanim1 ortopedide ortaya cikan distraksiyon osteogenezisi defektli kemiklerin
osteotomiler sonrasi dikstraksiyon apareyi ile birbirinden ayrilmasi yoluyla kemik
segmentleri arasinda yeni kemik olusumunu ve g¢evre yumusak dokularda da yeni
olusan kemige uyumlu yumusak doku olusumunu saglayan bir tekniktir. Distraksiyon
osteogenezi teknigi temel olarak kallusa uygulanan germe kuvvetine dayanir.
Tedavinin operatif, latent, distraksiyon, konsolidasyon ve retansiyon dodnemleri

bulunmaktadir.
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e Operatif donem: Defekt bolgesinde osteotomiler yapilarak kemik segmentlerin

olusturuldugu ve distraksiyon aygitinin segmentlere yerlestirildigi evredir.

e Latent donem: Yumusak doku iyilesmesi ve graniilasyon dokusu olugmasi i¢in

operasyondan sonra beklenen 5-7 gunlik dénemdir.

e Distraksiyon donemi: Distraksiyon apareyinin kemik segmentler arasinda

gunlik olarak 0,5-1 mm agiklik olusturacak sekilde aktiflendigi donemdir.

e Konsolidasyon donemi: Defektin boyutlarina goére planlanan distraksiyon
donemi tamamlandiktan sonra immatiir kemigin mineralizasyonunun
gerceklesmesi i¢in distraksiyon doneminin en az 2 kati olacak sekilde beklenen

fiksasyon suresidir.

e Retansiyon donemi: Apareyin ¢ikarilmasindan sonraki donemdir. (Dag ve ark.,

2011)

Yumusak dokularin kemik segmentin hareketleriyle uyumlu hareket edebilmesi, 3
boyutlu olarak kemik olusturulabilmesi, greft kullanim ihtiyacinin ortadan kaldirilmasi
gibi avantajlariin yanisira maliyet, hasta konforundaki azalma ve kooperasyon

gerekliligi baslica dezavantajlaridir. (Cakir ve Karaca 2012)

4.5. Osseoentegrasyon Mekanizmalari

Osseoentegrasyon terimi klinik olarak protez yliklemesine dayanacak sekilde
implantlarin ankrajin1 tanimlar. (Neugebauer ve ark., 2006) Osseoentegrasyon
kavram1 ilk olarak, Brédnemark’in tavsanlarin fibulasina yerlestirdigi implantlar
calisma sonrasi ¢ikarmak istediginde direngle karsilagsmasiyla tesadiifen kesfedildi.
(Branemark, 1959) Bu kavraminin ortaya g¢ikmasindan sonra bir¢ok ¢aligmact
osteoentegrasyon mekanizmasini anlayabilmek ic¢in caligmalar yapt1 ve ¢esitli

hipotezler ortaya konuldu. 1980 yilinda, Osborn ve Newesley tarafindan, farkli
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implant ylizeylerinin osseoentegrasyon ile iliskisini agiklamak i¢in kontak ve uzak

osteogenezis terimleri tanitildi. (Osborn ve Newesely, 1980)

Alveolar kemigin yiizeyine bir osteotomi baslatildiginda, intraosse6z kan
damarlarinda hasar meydana gelir ve bunun sonucunda osteotomi bolgesinde yaklagik
1 mI’lik kanama goriiliir. Osteotomi bolgesindeki bu vaskiiler bozulma sonucu, peri-
implant kemikte nekroz olusur. Osseoentegrasyon ile sonuglanan iyilesme
periyodunda kontakt ve uzak osteogenezis olmak tizere iki sekilde kemik olusumu
goriiliir. Uzak osteogeneziste implant osteotomi boélgesinin duvarlarini kaplayan
kemik yiizeyinde yeni kemik olusumuyla meydana gelir. Implantin kendisinde yeni
kemik olusmamakta, bunun yerine implant kemikle ¢evrelenmektedir. Implant yiizeyi
ile kemik arasinda, hiicreler ve ekstraselliiler matris bulunacagindan tam bir kemik-
implant temasi1 gergeklesemez. Bu nedenle uzak osteogenezis osseoentegrasyon
fenomenini bagina agiklamakta yetersiz kalir. Kontak osteogeneziste, ilk kez dogrudan
implant yiizeyinde yeni kemik olusur. Implantasyon sirasinda implant yiizeyinde
kemik bulunmadigindan, implant yiizeyi osteojenik hiicreler tarafindan kolonize
edilmelidir. Kontakt osteogenezisin baglayabilmesi icin, stabil bir piht1 olusturmak,
kortikal kemikten birincil stabilite elde etmek ve osteojenik hicrelerin implant
ylizeyine gociine izin vermek ¢ok 6nemlidir. Biyolojik kararlilik i¢in kortikal kemigin

yaninda stabil ve olgun bir siingerimsi kemige de ihtiya¢ vardir. (Bedrossian, 2011)

Osseoentegrasyon cerrahi travma miktarindan, iyilesme doneminde olusan stresten,
implantin mikrotopografisinden, tasarimindan, yapildigi malzemenin bilesimi ve
ozelliklerinden etkilenir. (Bedrossian, 2011) Osseoentegrasyon ayrica kemik
morfolojisi ve kalitesinden de etkilenir. Greftlenmis kemikte, kemigin remodelingi
veya absorbe edilemeyen greft materyali kalintilar1 nedeniyle beslenme ve kan temini
azalir. lIyilesme doneminde zaman igerisinde implant yiizeyindeki remodeling
nedeniyle, mevcut kemige implant yerlestirilmesiyle elde edilen primer stabilite azalir
ve osseointegrasyonun sagladig1 sekonder stabilite artar. Greftlenmis bolgelerde, her
zaman 1yl bir kemik kalitesi saglanamadigindan yiiksek primer stabilite elde
edilemeyebilir. Bu durumda, greftlenmis boélgedeki diisik kemik metabolizmasi

implant osseointegrasyonunu daha karmagsik hale getirebilir. Bu nedenle implant
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ylizeyinin osseoentegrasyon siirecine katkida bulunmasi Snemlidir. Son yillarda
implant yiizey teknolojilerindeki gelismelerle greftlenmis bdlgelere yerlestirilen
implantlar yiiksek sag kalim oranlariyla giivenli bir sekilde uygulanabilmektedir.

(Neugebauer ve ark., 2006)

Total Stabilite

Stabilite(ylzde) 100+
\/'/
80 Sekonder Stabilite
60
40
o Primer Stabilite
0 -

Sekil 9. Dental implantlarin zaman igindeki stabilitesi.

4.6. Ogmentasyon ile Tek Asamah implantasyon

Alveolar kret ogmentasyonlarindan sonra standart prosediir birinci cerrahide kemik
ogmentasyonun, ikinci cerrahide implantasyonun gergeklestirildigi iki asamali
yaklasimdir (IAY). Greftin boyutuna, alic1 bolgeye ve greftin tiiriine bagh olarak
genellikle 3-9 ay arasinda degisen farkli bekleme siireleri 6nerilmektedir. (Ma ve ark.,
2021; Tunkel ve ark., 2018) IAY 1n hasta icin toplam tedavi siiresinin uzamas, ikinci
cerrahi girisim nedeniyle hasta konforunun azalmasi ve maliyetlerin artmasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. (Khoury ve Khoury, 2006; Ma ve ark., 2021) Ayrica
bazi arastirmacilar greftlemeden sonra 6 ay boyunca greftlenmis kemik tizerinde
herhangi bir mekanik uyar1 olmazsa greftlenmis kemigin rezorbe olmaya bagladigini
ve hacminin azaldigini bildirmislerdir. (Block ve ark., 1998) Greftin konsolidasyonu

ve implantasyon sonrasi osseoentegrasyon nedeniyle beklenen siire gbéz Oniine
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alindiginda kemik greftinin mekanik yiiklenme siiresinin uzamasi iki agamali yaklagim

bir diger dezavantajidir.

Iki asamali yaklasimin dezavantajlar1 ve hastalarin daha kisa siirede tedavi olma
istekleri hekimleri farkli prosediirler gelistirmeye yonlendirmis ve ¢esitli greftleme
prosediirleriyle es zamanli implantasyon uygulamasini iceren tek asamali cerrahi
yaklasim (TAY) prosediirleri yayimlanmistir. (Jensen ve Terheyden 2009). Tek
asamal1 veya iki agsamali implantasyon i¢in net bir endikasyon belirlemek zor olsa da
rezidiiel alveolar kemik yeterli kalite ve nicelikte oldugunda tek asamali yaklagim
onerilmektedir. Aslinda osseoentegrasyon i¢in temel kosul olarak kabul edilen dental
implantlarin birincil stabilitesi bu parametrelerle yakindan iligkilidir. (Clementini ve
ark., 2013) Rezidiiel kemigin implantin yeterli primer stabilite ile yerlestirilmesine izin
verecegi durumlarda TAY distnilebilir. (Aloy-Prosper ve ark., 2016) Literatlrde iki
yaklagimi da 6neren ¢alismalar bulunmaktadir. (Verhoeven ve ark., 2000; van der Meij

ve ark., 2005; lizuka ve ark., 2004)

Tek asamali yaklasimin bildirilen avantajlari tedavi siiresinin kisalmasi ve cerrahi
sayisinin azalmasma bagh olarak implantlarin etrafindaki greftin daha az
rezorpsiyonudur. Bununla birlikte, yiiksek komplikasyon insidansi g6z Oniine
alindiginda, teknik hala tartigmalidir. Yara yerinin acgilmasi en yaygin agiz ici
komplikasyondur ve ameliyattan hemen sonra ortaya g¢ikabilir. Greftin agiz igine
acilmas1 enfeksiyona neden olur ve dental implantlarin cevresinde kapsamh
rezorpsiyona ve hatta greft ve implantin kaybina neden olabilir. Diger 6nemli
problemler ise implantlarin konumlandirilmasinda ve agilanmasinda zorluklar ve greft

bdlgelerinde dngdrilemeyen rezorpsiyondur. (Tosun ve ark., 2018)

TAY ile implantasyon yapilacak hastalarda greftleme prosediirii olarak yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu, otojen blok greft veya shell teknigi gibi farkli teknikler
kullanilabilir. Otojen greft kullanilarak TAY ile implantasyonda shell teknigi kortikal
blogun implantla dogrudan temasmin Onlenmesi avantajina sahiptir. TAY ile
yerlestirilmis bir implantin kortikal kemik blogu ile dogrudan temas halinde olmasi

implant yiizeyinin bir kan pihtisi veya vital kemik tarafindan kaplanmamasi nedeniyle
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kemik-implant temasini azalttigi rapor edilmistir. (Sjostrom ve ark., 2006) Shell
tekniginde kortikal blok ile implant arasina yerlestirilen otojen kemik partiktllerinin
implant- kemik temasinin artmasina yol agar. Ayrica otojen blok greftlerde %60’a
varan rezorpsiyon oraninin, greftin daha az rezorpsiyonuyla sonuglanan hizlandirilmis
vaskiilarizasyon prensibine dayanan shell tekniginde %10’un altinda goriilmesi shell
tekniginin TAY ile implantasyondaki diger bir avantajidir. (Widmark ve ark., 1997,
De Stavola ve Tunkel, 2013) Bu iyilestirilmis implant-kemik temas1 ve rezorpsiyon
dinamikleri sayesinde otojen greftler kullanilarak TAY ile implantasyon
prosedirlerinde shell teknigi daha 6ngoriilebilir bir tedavi segenegi haline gelmistir.
(Tunkel ve ark., 2018)

Uygulanan ogmentasyon yontemlerinin hepsi kendi icinde belirli komplikasyon
risklerini tagimaktadir. Iki asamali bir yaklasimda, bu komplikasyonlardan
kaynaklanan sorunlar implantin yerlestirmesi sirasinda yapilan ikinci bir ogmentasyon
prosediiriiyle ¢dziilebilir. Implantin ogmentasyon islemiyle es zamanli yerlestirildigi
TAY tedavi siiresinin kisalmasi gibi bir avantaja sahip olsa da ogmentasyonla ilgili bir
komplikasyon meydana geldiginde implantin osseointegrasyonun tehlikeye girmesi,
estetik sonuglarin azalmasi, buna bagli olarak implant ve protetik yapinin basarisizlig

riskini tagimaktadir. (Tunkel ve ark., 2018)

4.7. implant Basar1 Kriterleri

1977°de ilk dental implantlarin kullanilmaya baslanilmasindan sonra bir¢ok farkli
tasarima ve ylizey Ozelligine sahip implant piyasaya siiriilmeye baslamistir. Dental
implant uygulamalarinin artmasinin ardindan hekimler tekrarlanabilir klinik sonuclar
elde edebilmek i¢in kriterler gelistirme ihtiyact duymuslardir. 1978’ten itibaren birgok
arastirmact implant basarisin1 tanimlamak i¢in literatiire ¢esitli kriterler sunmustur.

Bunlar su sekilde siralanabilir:
e 1978 Amerika Saglik Enstitiisii

e 1986 Albrektsson ve arkadaslari
e 1988 NIH (National Institutes of Health)

46



e 1989 Smith ve Zarb

e 1990 Buser

e 1992 Naert ve arkadaslari

e 1993 Albrektsson ve Zarb

e 1993 James

e 1997 Roos ve arkadaslart

e 1998 Misch

e 2000 Amerikan Periodontoloji Akademisi
e 2003 Karoussis ve arkadaslari

2007 Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi Ortak Goriis Konferansi

Gilintimiizde siklikla kullanilan Albrektsson ve ark. ve Buser ve ark. tanimladig:
implant basar1 kriterleri asagidaki gibidir:(Kiirk¢tioglu ve ark., 2010; Misch ve ark.,
2008)

Tablo 2. Albrektsson ve arkadaslarinin 1986 implant basari kriterleri. (Albrektsson ve
ark., 1986)
Klinik olarak test edildiginde implant mobil olmamal

Radyolojik olarak peri-implant radyolusensi bulunmamali

Implantin yiiklendigi ilk 1 yildan sonra her yil 0,2 mm’den az vertikal kemik kayb1

olmali

Agr1, enfeksiyon, ndropati, parestezi ve mandibular kanal perforasyonu gibi kalici

veya geri doniisiimsiiz semptomlar bulunmamali

Yukaridaki kriterlerin 5 yillik takip siiresinde %85, 10 yillik takip siiresinde %80

oraninda karsilanmasi minimum basar1 kriteridir.
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Tablo 3. Buser ve arkadaglarinin 1990 implant basari kriterleri. (Buser ve ark., 1990)

Implantlarim orijinal yerlerinde olmasi

Agr1, yabanci cisim hissi, parestezi gibi 1srarci subjektif sikayetlerin olmamast

Tekrarlayan peri-implantitis ve siiplirasyonun olmamasi.

Mobilitenin olmamasi

Implant etrafinda radyografik olarak devamli bir radyolusensinin olmamasi.

2007 yilinda Uluslararast Oral Implantologlar Kongresi (ICOI) Pisa Konsensiis
Konferansi’'nda daha oOnce oOnerilen kriterlerin klinik tabloyu yeterli miktarda
dlceklendiremedigi diisiiniilerek James-Misch Saglik Olgegi degistirildi ve Dental
Implantlar I¢in Saglik Olgegi ismi altinda implant basarisi, implantin sagkalimi ve
basarisizlig1 kosullarini iceren 4 klinik kategori onaylandi. Implant basaris1 kategorisi
ideal kosullar1 saglayan implantlari tanimlamustir. Implantlar igin sagkalim ideal
kosullar1 saglamayan ancak klinik yonetim gerektirmeyen tatmin edici sagkalim ve
ideal kosullar1 saglamayan ancak implant basarisizligi riskini azaltmak i¢in klinik
tedavi gerektiren sagkalimda bozukluk olarak iki ayr1 kategoriye ayrilmustir. Implant
basarisi1zlig1 kategorisi ise ¢ikarilmasi gereken veya daha dnce kaybedilmis implantlar

icin kullanilmistir. (Misch ve ark., 2008)

Bu rapor en az 1 yillik takibe sahip implantlarin basarisin1 agr1, mobilite, radyografik
krestal kemik kayb1 ve sondalama derinligi endekslerine gore siniflamaktadir. Inferior
alveolar veya infraorbital sinirle iliskisi olmayan implantlarda perkiisyonla gorulen
agr1 bir basarisizlik kriteri sayilmistir. Benzer sekilde klinik olarak gozlemlenen
mobilite basarisizlik kriteri sayilmistir. Krestal kemik kaybinin periapikal
radyografilerle Olciilmesi ve kemik kaybinin referans noktasi olarak implantlarin
yerlestirildigi kemik seviyesinin kullanilmasi &nerilmistir. Implantlarin etrafindaki

sondalama derinliklerinin radyografik radyolusensi, eksuda, kanama gibi belirti
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ve/veya agr1 gibi semptomlar eslik etmedikce ¢ok az tanisal degere sahip olabilecegi
One siiriilmiis bu nedenle sondalama derinlikleri basar1 veya tatmin edici saglik
kosullarinda degerlendirilmemis, sadece sagkalimda bozukluk durumuna dahil

edilmistir. (Misch ve ark., 2008)

Tablo 4. ICOI Dental Implantlar igin Saghg Olgegi. (Misch ve ark., 2008)

Implant Kalite Olcegi  Klinik Kosullar

Grubu

I. Basar1 (Optimum a. Fonksiyonda agr1 yok

Saghk) b. Hareketlilik yok
Cc. Ilk cerrahiden itibaren radyografik kemik kaybi 2
mm’den az

d. Eksuda 6ykiisu yok

Il. Tatmin Edici a. Fonksiyonda agr1 yok

Sagkalim (Survival) b. Hareketlilik yok
C. 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybi1
d. Eksuda oykusu yok

ITI. Sagkalimda a. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir

Bozukluk b. Hareketlilik yok
Cc. 4 mm’den fazla radyografik kemik kayb1 (implant
uzunlugunun 1/2'sinden daha az)
d. Sondalama derinligi >7mm

e. Eksuda dykusu olabilir

IV. Basarisizhk a. Fonksiyon sirasinda agr1

(Klinik veya Mutlak b. Hareketlilik

Basarisizlik) c. Implant uzunlugunun >1/2’sinden fazla radyografik
kemik kayb1
d. Kontrol edilemeyen eksuda

e. Implant agizda yerlesik degil
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Bu tez ¢alismasinda ogmentasyon ihtiyaci olan hastalarda implantasyon zamaninin
implant basarisina etkisini ortaya koyabilmek i¢in otojen greftlerle ogmente edilmis
bolgelere tek asamali yaklagimla ve iki agsamali yaklagimla yerlestirilen implantlarin
basarilarinin karsilastirmast amaglanmistir. Calismanin ikincil amaci ise implantasyon
zamaninin ogmentasyon ile kazanilan kemik hacimleri iizerine etkisinin
gosterilmesidir. Literatiirde daha 6ngdriilebilir sonuglar dogurdugu diisiiniilen shell
teknigi ile tek asamal1 yaklasimla yerlestirilen implantlarla, basarisi bir¢ok ¢alismayla
gosterilmis olan iki asamali yaklasimda en ¢ok tercih edilen yontemlerden olan otojen
blok greft teknigi ile iki asamal1 yaklagimla yerlestirilen implantlar retrospektif olarak

incelenmistir.
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5.GEREC ve YONTEM

Calismanin yapilabilmesi i¢in Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Akademik Kurul kararinin ardindan Marmara

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan onay alinmistir. (Etik Kurul onay sayis1 25.11.21-127)

Retrospektif olarak yiiriitiilen bu karsilastirmali klinik ¢alisma Mayis 2018- Nisan

2021 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve

Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda mandibular posterior bolgede otojen greftler

kullanilarak horizontal yonde ogmentasyon operasyonu geg¢irmis ve tek dis veya

parsiyel dis eksikligi dental implantlarla rehabilite edilmis hastalarin arsiv verileri

incelenerek gerceklestirilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

ok~ w0 DN PE

10.

18 yas ve tizerinde

ASA T ve Il siniflamasina dahil

Giinde en fazla 10 adet sigara kullanan

Periodontal olarak saglikli

Mandibular posterior bolgede tek dis veya parsiyel dis eksikligi (4 dis veya
daha az) bulunan

Cawood ve Howell smiflamasina gore Smif [V (Yeterli ylikseklige sahip
ancak genisligi 4 mm veya daha az olan bigak sirt1 kret) rezidiiel krete sahip
olan

Implantlar1 mandibular ramustan elde edilen otojen blok greft teknigiyle

[AY’la veya shell teknigiyle TAY la yerlestirilmis olan

. Platform switching ve konik abutment baglant1 tasarimina sahip implant

kullanilan

Okliizal vidal1 sabit implant {istii protezlerle tedavi edilmis

Greftleme oncesi, greftleme sonrasi, implantasyon sonrasi ve protetik
yiikleme sonras1 1 yillik takip seansinda alinmig konik 1sinlt bilgisayarlt

tomografi (KIBT) goruntdleri bulunan
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11. implantasyon sonrasi, iyilesme baslig1 takilmas: sonrasi, protetik yiikleme
sonrast ve protetik yiikleme sonrasi 12. ay takip seansinda alinmisg

periapikal radyografik gorintileri bulunan hastalar

Aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

Kooperasyon saglanamayan

Vertikal yonde ogmentasyon operasyonu gegiren

3,5 mm ¢apindan dar ve 8 mm boyundan kisa implantlarla tedavi edilmis
Arsiv kayitlari yetersiz olan

Onam formlar1 eksik olan

Kontrol randevularina gelmeyen

Koétii ag1z hijyenine sahip olan

© N o o A~ w D PE

Calismaya katilmak istemeyen hastalar

Calismaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrilarak gruplar arasi veriler
karsilastirlmistir. Birinci gruba otojen blok greft teknigiyle IAY’la implantlari
yerlestirismis hastalar, ikinci gruba shell teknigiyle TAY la implantlar yerlestirilmis

olan hastalar eklenmistir.

5.1. Cerrahi YOntem

Tiim hastalar preoperatif donemde periodontal hastaliklar ve dis ¢iiriikleri agisindan
degerlendirilmistir. Ogmentasyon operasyonlarindan Once tiim restoratif ve
periodontal tedavileri tamamlanmistir. Tiim hastalardan greftleme 6ncesi ayni cihaz
(Planmeca Promax 3D Mid, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak KIBT alinmistir, kret
genislikleri ve kret sekilleri degerlendirilmistir. Kret seklinin implantin primer
stabilitesine etkisi gdz oniinde bulundurularak hastalara otojen blok greft teknigiyle
[AY’la implantasyon veya shell teknigiyle TAY ’la implantasyon uygulanmistir. Tiim

cerrahi iglemler iki arastirici tarafindan gergeklestirilmistir.
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5.1.1. Otojen blok greft ile ogmentasyon ve iki asamal yaklasimla implantasyon

Rezidiiel kret en az 20 Ncm primer stabilite ile uygun protetik konumda implantlarin
yerlestirilmesine izin vermeyecegi diisiintildiiglinde otojen blok greft teknigiyle

[AY’la implantasyon gergeklestirilmistir.

5.1.1.1. Otojen blok greft ile ogmentasyon

Otojen blok greft icin dondr saha olarak tiim hastalarda greftin uygulanacag: yarim
cenedeki mandibular ramus kullanilmistir. Asepsi ve antisepsi kosullart saglandiktan
sonra lokal anestezik ajan (80 mg artikain hidrokloriir+0,02 mg epinefrin) mandibular
blok anestezi ve tamamlayici infiltrasyon anestezisi yontemleriyle mandibular ramus
ve ogmente edilecek alana uygulanmistir. 15 numarali bistiiri yardimiyla greftin
uygulanacagi disin 2 dis oncesinden baglayan krestal insizyon mandibular ramus
bolgesine kadar devam ettirilmis ve iki adet rahatlatic1 vertikal insizyon yapilmistir.
Mukoperiosteal flep elevasyonu ile rezidiiel kret ve greftin alinacagi mandibular ramus
bolgesi agiga cikarilmistir. Rezidiiel kretin sekline gore gerekli olan greft miktar
hesaplanmistir. Mandibular ramusta eksternal oblik sirt boyunca piezoelektrik cerrahi
aletler (Piezosurgery white, Mectron S.P.A., Italya) kullanilarak krestal, lateral ve
apikal osteotomiler yapilarak blok greftin siirlari belirlenmistir. Tiim osteotomi
hatlarinin birlestiginden ve osteotominin yeterli kalinlikta ger¢eklestirildiginden emin
olunduktan sonra osteotomlar kullanilarak blok greft donor sahadan ayrilmustir.
Frezler ve piezoelektrik cerrahi aletler yardimiyla alic1 sahaya gore uyumlanan, gerekli
ise parcalara boliinen blok 1,6 mm greft fiksasyon vidalar1 (Ramed Medikal, Tiirkiye)

yardimiyla alic1 sahaya fikse edilmistir.
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Resim10. Otojen blok greft teknigi ile ogmentasyon a) Preoperatif klinik goriiniim b)
Mandibular ramusta otojen blok greft osteotomi sinirlari ¢) Blok greftin dondr sahadan
ayrilmasi d) Blok greftin alici sahaya uyumlanmasi ve fiksasyonu

15 numaral1 bistiiri yardimiyla mental sinir korunarak bukkal yondeki periostiumun
kesisi gergeklestirilmistir. Periost elevatorii yardimiyla bukkal flep serbestlestirilip,
yara yeri 4/0 poliglikolid-ko-laktid (PGLA) sutur materyali kullanilarak gerilimsiz bir
sekilde primer olarak kapatilmistir. Postoperatif olarak 3 ampul 8 mg deksametazon
(Dekort, Deva Holding A.S, Tiirkiye) giinde iki kez olacak sekilde, 1 gr
amoksisilin+klaviilonik asit (Augmentin, GlaxoSmithKline ilaglar1 San. ve Tic. A.S.,
Tiirkiye) ve 500 mg ornidazol (Biteral, Deva Holding A.S, Tiirkiye) glinde 2 tablet
olacak sekilde, 550 mg naproksen sodyum+ 30 mg kodein fosfat (Apranax Fort, Abdi
Ibrahim Ilag San. ve Tic. A.S., Tiirkiye) giinde 2 kez olacak sekilde, %0.12

klorheksidin glukonat+ %0.15 benzidamin hidrokloriir agiz gargarasi (Kloroben,
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Drogsan Ilaglar1 Sanayi ve Ticaret A.S., Tiirkiye) giinde 3 kez olacak sekilde regete

edilmistir. Hastalar 10 giin sonra kontrole ¢cagrilmis ve dikisler alinmistir.

5.1.1.2. iki asamali yaklasimla implantasyon

Otojen blok greftler ile ogmente edilen hastalarin 4-6 aylik iyilesme siiresinin ardindan
implantasyon islemi planlanmistir. Asepsi ve antisepsi kosullart saglandiktan sonra
implant uygulanacak bolgeye lokal anestezi enjeksiyonu uygulanmig, ardindan
mukoperiosteal flep kaldirilmistir. Fiksasyon vidalar1 sokiilmiistiir. Ardindan implant
yerlerinin  osteotomisi  gerceklestirilmis ve implantlar kemik seviyesinde
yerlestirilmistir. Yerlestirilen implantlarin stabiliteleri (ISQ) Osstell cihaziyla (Osstell
ISQ, Integration Diagnostics Ltd, Isve¢) dl¢iiliip implant stabilite katsayis1 (ISQ)
degerleri kaydedilmistir. Implantlarin kapama vidalar yerlestirilmis ve yara yeri 3/0
ipek sutur ile primer olarak kapatilmistir. Operasyon sonrast KIBT ve periapikal
radyografi alinmigtir. Postoperatif olarak 1 gr amoksisilintklaviilonik asit giinde 2
tablet olacak sekilde, 550 mg naproksen sodyum+ 30 mg kodein fosfat giinde 2 kez
olacak sekilde ve %0.12 klorheksidin glukonat+ %0.15 benzidamin hidrokloriir agiz
gargarasi glinde 3 kez olacak sekilde recete edilmistir. Hastalar 10 giin sonra kontrole

cagrilmis ve dikisler alinmistir.
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Resim 11. IAY la implantasyon uygulamasi a) Implantasyon 6ncesi klinik goriiniim
b) Flep elevasyonundan sonra ogmente edilmis kretin goriiniimii
¢) Fiksasyon vidalarmin ¢ikarilmasi d) Implantasyondan sonra kretin goriiniimii

5.1.2. Shell teknigi ile ogmentasyon ve tek asamah yaklasimla implantasyon

Preoperatif KIBT incelemesinde rezidiiel kret en az 20 Ncm primer stabilite ile uygun
protetik konumda implantlarin yerlestirilmesine izin verecegi diisiiniildiigiinde shell

teknigiyle TAY’la implantasyon gerceklestirilmistir.

Shell teknigi uygulanirken hastanin tek yarim ¢enesinde ogmentasyon ihtiyaci varsa,
otojen greft i¢in dondr saha olarak tiim hastalarda greftin uygulanacagi yarim ¢enedeki
mandibular ramus kullanilmistir. Eger hastanin her iki yarim ¢enesinde ogmentasyon
ihtiyact varsa ulasim kolayligindan dolay1r sag mandibular ramus kullanilmistir.

Asepsi ve antisepsi kosullart saglandiktan sonra lokal anestezik ajan ile mandibular
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blok anestezi ve tamamlayict infiltrasyon anestezisi yoOntemleri kullanilarak
mandibular ramus ve ogmentasyonla es zamanli implantasyon gergeklestirilecek
alanlarin anestezisi saglanmistir. 15 numarali bistiiri yardimiyla greftin uygulanacagi
disin 2 dis oncesinden baglayan krestal insizyon mandibular ramus bolgesine kadar
devam ettirilmis ve iki adet rahatlatic1 vertikal insizyon yapilmigtir. Sol mandibular
alanda greft uygulamas1 yapilacaksa ilgili bolgenin 2 dis anterior ve posteriorundaki
disler arasinda sulkuler insizyon ve 2 adet rahatlatici1 vertikal insizyon yapilmistir.
Mukoperiosteal flep elevasyonu ile rezidiiel kret ve greftin alinacagi mandibular ramus

bolgesi agiga ¢ikarilmistir.

Resim 12. Shell teknigiyle TAY ’la implantasyon uygulanacak rezidiiel kretin klinik
goriiniimii a) Preoperatif goriiniim b) Insizyon ve flep elevasyonu sonrasi goriiniim

Rezidiiel kretin sekline gore gerekli olan greft miktar1 hesaplanmistir. Kemik kaziyici
(Safe Scraper Twist, Osteogenics Biomedical, Kanada) kullanilarak eksternal oblik sirt
boyunca partikiiler otojen greft toplanmistir. Mandibular ramusta eksternal oblik sirt
boyunca piezoelektrik cerrahi aletler kullanilarak krestal, lateral ve apikal osteotomiler
yapilarak blok greftin sinirlar1 belirlenmistir. Tlim osteotomi hatlarinin birlestiginden
ve osteotominin yeterli kalinlikta gergeklestirildiginden emin olunduktan sonra
osteotomlar kullanilarak blok greft dondr sahadan ayrilmistir. Blok greft alimi
gerceklestirildikten sonra elmas disk frezler (Hager & Meisinger, Almanya)

kullanilarak blok greft 1 mm kalinliginda iki kortikal tabakaya ayrilmistir.
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Resim 13. Shell tekniginde mandibular ramustan otojen greftlerin alinmasi
a) Kemik kaziyici ile otojen partikiiler greft toplanmasi1 b) Mandibular ramusta otojen
blok greft osteotomi sinirlari ¢) Blok greftin dondr sahadan ayrilmasi

d,e ve f) Blok greftin disk frez yardimiyla kortikal tabakalara ayrilmasi
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Ardindan implant yerlerinin osteotomisi gergeklestirilmis ve implantlar lingual kemik
seviyesinde yerlestirilmistir. Yerlestirilen implantlarin primer stabiliteleri Osstell

cihaziyla ol¢iiliip ISQ degerleri kaydedilmistir.

Resim 14. TAY’la implantin yerlestirilmesi a) Yerlestirilmis implant ve bukkal
yondeki kemik defekti b) Torklu raset ile 6l¢iilen implantin primer stabilite degeri
¢) Osstell cihaziyla 6l¢iilen implantin primer stabilite degeri

Implantasyonun ardindan kapama vidalar1 takilmistir. Kortikal tabaka canavar frezler
kullanilarak implantlarin bukkal yoniinde bulunan dehissens seklinde kemik
defektlerinin 1-2 mm uzagma yerlestirilmek {izere sahaya gore uyumlanmustir.
Ardindan kortikal tabaka 1,3 mm fiksasyon vidalari (Ramed Medikal, Turkiye)
kullanilarak alic1 sahaya fikse edilmistir. Implantlar ile kortikal tabaka arasinda kalan

bosluklar daha 6nce toplanan partikiiler otojen kemikle doldurulmustur.
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Resim 15. Shell teknigiyle TAY’la implantasyonda otojen greftlerin yerlestirilmesi
a) Kortikal blogun defektin sekline gore uyumlanmasi b ve c) Kortikal blogun
implantin bukkalinin 1- 2 mm uzagina fiksasyonu d) Bosluklarin partikiiler greftlerle
doldurulmasi

15 numarali bistiiri yardimryla mental sinir korunarak bukkal yondeki periostun kesisi
gerceklestirilmistir. Periost elevatorii yardimiyla bukkal flep serbestlestirilip, yara yeri
4/0 PGLA sutur materyali kullanilarak gerilimsiz bir sekilde primer olarak
kapatilmistir. Operasyon sonrast KIBT ve periapikal radyografi alinmustir.
Postoperatif olarak 3 ampul 8 mg deksametazon giinde iki kez olacak sekilde, 1 gr
amoksisilin+klaviilonik asit ve 500 mg ornidazol giinde 2 tablet olacak sekilde, 550
mg naproksen sodyum+ 30 mg kodein fosfat giinde 2 kez olacak sekilde, %0.12
klorheksidin glukonat+ 9%0.15 benzidamin hidrokloriir agiz gargarasi giinde 3 kez
olacak sekilde recete edilmistir. Hastalar 10 giin sonra kontrole ¢agrildi ve dikisler

alinmustir.
Cerrahi islemler sirasinda veya iyilesme doneminde gelisen komplikasyonlar

kaydedilmistir. Higbir hasta iyilesme doneminde sabit veya hareketli gecici protez

kullanmamustir.
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5.1.3. Iyilesme bashklarimin takilmasi

TAY’la implantasyondan 4 ay sonra ve IAY’la implantasyondan 2 ay sonra
implantlarin iyilesme basliklar1 takilmistir. lyilesme basliklar1 takilmadan once
yapilan klinik muayene ile hastalarin keratinize dis eti kalinliklar1 degerlendirilmistir.
Keratinize diseti miktarinin yetersiz olmasi durumunda iyilesme basliklarinin
takilmas1 ile es zamanli olarak serbest diseti grefti uygulamast yapilmistir.
Mukogingival siir takip edilerek yarim kalinlik flep kaldirilmistir. Kaldirilan flep
PGLA sutur ile apikal yonde suture edilmistir. Kret tepesinde bukkal yondeki
keratinize diseti bandinin korunmasina dikkat edilerek midkrestal insizyon atilip tam
kalinlik flep kaldirilmistir. Palatinal bolgeden serbest diseti grefti alinmistir. Greft
PGLA sutur materyali yardimiyla alic1 bdlgeye fikse edilmistir. Sekonder stabilite
degerleri Olciiliip iyilesme bagliklar takilmigtir.

Resim 16. Serbest diseti grefti uygulamasi ve iyilesme basligi takilmasi a) Serbest
diseti greftinin yataginin hazirlanmasi b) Midkrestal insizyon sonrasi periostun
hasarlanmadan kaldirilmasi c) lyilesme basliginin takilmasi ve serbest diseti greftinin
alic1 bolgeye fiksasyonu
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Keratinize digeti miktar1 yeterli oldugunda lokal anestezik ajanla operasyon bolgesinin
anestezisi saglandiktan sonra midkrestal insizyon yapilip tam kalinlik flep
kaldirilmistir. Shell teknigiyle TAY’la implantasyon uygulanan vakalarin fiksasyon
vidalar1 sokiilmiistiir. Osstell cihaz1 yardimiyla implantlarin sekonder stabiliteleri
olgiiliip ISQ degerleri kaydedilmistir. Iyilesme basliklari takilmistir. Ipek sutur

kullanilarak yara yeri suture edilmistir.

Tim hastalardan operasyon sonrasi periapikal radyografi alinmistir. Postoperatif
olarak 1 gr amoksisilin+klaviilonik asit giinde 2 tablet olacak sekilde, 550 mg
naproksen sodyum+ 30 mg kodein fosfat giinde 2 kez olacak sekilde ve %0.12
klorheksidin glukonat+ %0.15 benzidamin hidrokloriir agiz gargarasi giinde 3 kez
olacak sekilde recete edilmistir. Hastalar 10 giin sonra kontrole ¢agrilmis ve dikisler

alinmistir.

ISQ degerleri 60’1n iizerinde olan (Korsch ve Peichl, 2021) ve yumusak doku
iyilesmesi tamamlanan hastalar implant {istii protezlerinin yapilmasi i¢in Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na
yonlendirilmistir. Tiim implantlarin iist yapilar: okliizal vidali, tek iiye veya 2 implant

destekli 3 tiyeli sabit protetik restorasyon olacak sekilde gerceklestirilmistir.

5.1.4. Klinik takipler

Protetik tedavileri tamamlanan hastalar yiikleme yapildiktan 12 ay sonra kontrol
randevularina cagrilmistir. Hastalardan periapikal radyografi ve KIBT alinarak
implant ¢evresi kemik rezorpsiyonlar1 degerlendirilmistir. Ayrica klinik olarak
fonksiyonda agri, mobilite, eksuda varligt ve sondalama derinligi de
degerlendirilmistir. Agr1 degerlendirilmesi hastalarin fonksiyon sirasinda agrilarinin
olup olmadig1 sorgulanarak yapilmistir. Mobilite degerlendirilmesi 2 dental aynanin
sap1  kullanilarak  protetik  restorasyonun hareketliliginin  manuel olarak
degerlendirilmesiyle yapilmistir. Eksuda varligi peri-implant aralikta ekstidasyon olup

olmadiginin klinik olarak incelenmesiyle degerlendirilmistir. Sondalama derinligi
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Olcimii 1 mm araliklara sahip periodontal sonda ile implantlarin 6 noktasindan
(mesiobukkal, bukkal, distobukkal, mesiolingual, lingual, distolingual) yapilarak mm

cinsinden kaydedilmistir. Hastalar oral hijyen konusunda motive edilmistir.

5.2. Verilerin Toplanmasi

Calismada operasyonlar ve takip randevular sirasinda elde edilen klinik ve radyolojik
veriler incelenmistir. Tiim veriler demografik veriler, klinik veriler ve radyolojik

veriler bagliklar altinda toplanmustir.

5.2.1. Demografik veriler

Bu baglik altinda hastalarin yaslari, cinsiyetleri, sistemik durumlar1 ve sigara

kullanimlar1 degerlendirilmistir.

5.2.2. Klinik veriler

Klinik veriler ogmentasyon, implantasyon, iyilesme bashig1 takilmasi, protetik
yiiklemenin yapildig1 seans ve yliklemeden lyil sonraki takip seanslari sirasinda
kaydedilmistir. Ogmentasyon, implantasyon, iyilesme basliginin takilmasi ve protetik
yukleme zamani; takip siiresi; ogmente edilen defektin tiirli; uygulanan implantlarin
markalar1 ve caplart; 1 yillik takipteki agri, mobilite, eksuda varlig1 ve sondalama
derinligi verileri bu baglik altinda incelenmistir. Ogmente edilen defektin tiirii kret i¢i
veya kret dis1 olmasina gore degerlendirilmistir. 6 noktadan 6lgiilen sondalama
derinliklerinden en biiyligii alinarak her implant i¢in bir sondalama derinligi degeri

elde edilmistir.

5.2.3. Radyolojik Veriler

Radyolojik veriler tedavi ve takipler sirasinda alinan, Marmara Universitesi Agiz, Dis

ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nin arsivinde kayitli olan periapikal radyografiler
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ve KIBT lerin incelenmesi ile elde edilmistir. Periapikal radyografide krestal kemik
kayb1 degerlendirilmistir. KIBT de dogrusal olarak bukkal kemik kalinlig1 6l¢iimii ve

3 boyutlu hacim dlgiimleri yapilmistir.

5.2.3.1. Periapikal radyografide krestal kemik kaybinin élciilmesi

Iyilesme bashig: takilmasi, protetik yiikleme ve 1 yillik takip seanslarinda cekilen
periapikal radyografilerde krestal kemik kaybi degerlendirilmistir. Tiim periapikal
radyografiler paralel teknikle, fosfor plak tutucu (Kerr Super-Bite, KerrHawe
SA,isvigre) kullanilarak ve aym cihazla (Belmont Phot-X 11 Model 303-CM, New
Jersey, USA) cekilmistir. Goriintiiler VistaScan Mini Plus cihaziyla (DURR Dental
SE, Almanya) kullamlarak taranmis ve DBSWIN yazilimi (DURR Dental SE,
Almanya) ile disa aktarilip JPEG formatinda kaydedilmistir. Digimizer GOrintu
Analiz Yazilim1 Versiyon 6.0 (MedCalc Software LTD, Belgika) kullanilarak
Ol¢iimler yapilmistir. Periapikal radyografilerdeki distorsiyon faktoriinii en aza
indirmek amaciyla bilinen implant boyu kullanilarak her implant i¢in kalibrasyon
gerceklestirilmistir. Peri-implant kemik kaybi bu radyografilerde implant boynu ile
implantin mezial ve distalindeki kemigin implanta temas ettigi en koronal nokta

arasindaki mesafe olgiilerek degerlendirilmistir.

implantin boyu

Sekil 10. Periapikal radyografide krestal kemik kaybinin degerlendirilmesi
(r™: mezial krestal kemik kaybi, r¥:distal krestal kemik kaybi)
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5.2.3.2. Konik 151nh bilgisayarh tomografide bukkal kemik kalinhiginin él¢iilmesi

Implantasyon sonras1 ve 1 yillik takipteki KIBT verileri kullanilarak bukkal kemik
kalinlig1 6lgtimleri yapilmistir. Tiim KIBT g¢ekimleri ayn1 protokol (90 kVp, 10 mA,
10.8 s, 0.20 mm voksel ve 206 x 180 mm Goriis Alan1 [FOV]) ve makine (Planmeca
Promax 3D Mid, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak implantasyon sonras1 ve 1 yillik
takip asamasinda yapilmistir. Romexis Viewer (Helsinki, Finlandiya) yazilimi
kullanilarak disariya aktarilmistir. Tomografi kesitlerinde lineer 6lgiimler bu yazilim
kullanilarak yapilmistir. Olgiimler cross-sectional Kkesitlerde yapilmistir. Kesitler
alinirken ve 6l¢tim noktalar1 belirlenirken standardizasyon i¢in 6nceki aragtirmalarda
onerilen prosediirler ¢aligmaya uyarlanmistir. (Block ve ark., 2012; Chang ve ark.,
2022) Cross-sectional kesitlerin alinacagi egri belirlenirken komsu dislerin mine
sement birlesiminden gegen aksiyal diizlem kullanilmistir. Egri olusturulurken komsu
dis koklerinin pulpa odalar1 ve implantlarin orta noktalarindaki vida bosluklari
referans noktas1 olarak kullanilmistir. Farkli asamalarda alinan KIBT’lerde aymi

noktalar kullanilarak cross-sectional kesitler olusturulmustur.

Cross-sectional kesitler 1 mm’lik araliklarla alinmig ve her implantlarin orta
noktasindan gegen kesitte dlgiim yapilmustir. Olgiim noktalarmi belirlemek igin
implantin uzun eksenine paralel bir kutu olusturulmustur. Kutunun servikal sinir
implantin en koronal noktasi, apikal sinir1 implantin en apikal noktasi, lingual sinir
implantin orta hattt ve bukkal sinir1 implantin bukkal hattinda olacak sekilde
hizalanmistir. Bu kutu dikey yonde 3 esit parcaya boliinmiistiir. Implantin koronal
1/3’1iniin en iist noktas1 koronal bukkal kemik kalinligini, orta 1/3’{iniin en iist noktasi
orta bukkal kemik kalinligii, apikal 1/3’ilinlin en {ist noktasi apikal bukkal kemik
kalinligin1 degerlendirmek i¢in implantin iizerinde isaretlenmistir. Belirlenen
noktalarin bukkal kemige olan uzakliklari implantin uzun eksenine dik olacak sekilde
ol¢iilmiis ve bukkal kemik kalmlig1 olarak mm cinsinden kaydedilmistir. Implantasyon
sonras1 ve 1 yillik takipteki KIBT lerde 6lciilen bukkal kemik kalinliklar1 arasindaki
fark bukkal kemik rezorpsiyonu olarak degerlendirilmistir. 3 nokta i¢in ayri ayri
rezorpsiyon ylizdeleri hesaplanip koronal, orta ve apikal bukkal kemik rezorpsiyon

ylizdesi olarak kaydedilmistir.
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Koronal Bukkal Kemik Kalinlig

Orta Bukkal Kemik
Kalinhgi

Apikal Bukkal Kemik Kalinhigt

Sekil 11. implantasyon sonrasi bukkal kemik kalinligi 6l¢iim noktalarmin belirlenmesi

Koronal Bukkal Kemik Kalinhgt =%

Orta Bukkal Kemik Kalinhgi

Apikal Bukkal Kemik Kalinligi

Sekil 12. 1 yillik takipte bukkal kemik kalinliklig1 6l¢tim noktlarinin belirlenmesi
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5.2.3.3. Konik 151nh bilgisayarh tomografide 3 boyutlu hacim él¢iimleri

Greftleme 0ncesi, implantasyon sonrasi ve 1 yillik takipteki KIBT verileri kullanilarak
3 boyutlu hacim o6lgiimleri yapilmistir. Tomografiler dicom formatinda disariya
aktarilmis ve Mimics 18.0 (Materialise, Leuven, Belgium) yazilimina yiiklenmistir.
Her hasta i¢in tiim tomografilerde ayni thereshold degeri kullanilarak mandibula
segmentasyonu gerceklestirilmistir. Implantasyon sonrast KIBT gériintiilerinde
implantlarn  segmentasyonu  gerceklestirilmistir.  Ol¢iim  yapilan  alanin
standardizasyonu igin 10x10x10 mm boyutlarinda kiipler segmente edilmistir.
Ardindan implantasyon sonrast KIBT goriintiileri lizerinde anatomik noktalar ve
implantlar referans alinarak greftleme Oncesi, implantasyon sonrasi, 1 yillik takip
asamalarindaki goriintiilerden elde edilen mandibula segmentleri, implantlar ve kipler

cakistirilmistir.

Sekil 13. Farkli zamanlarda segmente edilmis mandibula, implant ve 6l¢iim alanlarinin
cakistirilmasi

Olgiim alanii olusturmak igin kullanilacak kiipler, servikal sinirlar1 implantlarin en
koronal noktasinda, lingual sinirlar1 implantlarin en lingual noktasinda ve akslar

implantlarin uzun aksina paralel olacak sekilde hizalanmistir.
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Sekil 14. Ol¢iim alaninin hizalanmasi

Tiim veriler STL formatinda yeni konumlarinda kaydedilmistir. Veriler disariya
aktarilmis ve Meshmixer (AutoDesk; CA, USA) yazilimima yiiklenmistir. Bu
yazilimda implant hacimleri kiiplerden ¢ikarilarak Ol¢lim yapilacak alanlar
belirlenmistir. Olgiimler her implanta 6zgii belirlenen ve farkli zamanlarda alinmisg

KIBT gorintilerinde tekrarlanabilen bu 6lgiim alanlarinda gergeklestirilmistir.

a b c

Sekil 15. Olgiim alaninin olusturulmasi a) Segmente edilmis kiip b) Segmente edilmis
implant ¢) Implantin hacmi kiipten ¢ikarilarak dl¢iim alaninin olusturulmasi
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5.2.3.3.1. Kazanmilan kemik hacminin 6l¢tlmesi

Greftleme Oncesi mandibula segmenti implantasyon sonras1 mandibula segmentinden

cikarilarak 6l¢lim alani i¢indeki kazanilan kemik hacmi 6lgtilmiistiir.

Sekil 16. Kazanilan kemik hacmi

5.2.3.3.2. Kazanilan kemigin rezorpsiyon hacminin ol¢tlmesi

Kazanilan kemik hacminden 1 yillik takipteki mandibula segmenti ¢ikarilarak rezorbe

olan kemik hacmi dl¢lilmiistiir.

Sekil 17. Kazanilan kemigin rezorpsiyon hacmi
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5.2.3.3.3. 1. Yilda mevcut kemik hacminin 6l¢iilmesi

Kazanilan kemik hacminden rezorbe olan kemik hacmi ¢ikarilarak 1. yilda mevcut
kemik hacmi Olclilmiistiir. Elde edilen hacim verileri STL formatinda kaydedilip
Mimics 18.0 yazilina aktarilmistir. Bu yazilim tarafindan hesaplanan kemik hacimleri

mm? cinsinden kaydedilmistir.

Sekil 18. 1. yilda mevcut kemik hacmi

Rezorbe olan kemik hacminin kazanilan kemik hacmine oranlanmasiyla rezorpsiyon

ylizdesi hesaplanmistir.

5.3. Degerlendirilen Degiskenler:

Tim degiskenler her implant icin tek tek ele alinmistir. Bir hastaya birden fazla

implant yerlestirilmesi durumunda her implant tek basina degerlendirilmistir.
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5.3.1.implant basarisi

Implant basarisin1 degerlendirmek igin protetik yiiklemeler tamamlandiktan sonraki 1
yillik takip seansinda kaydedilen agr1, mobilite, eksuda varligi, sondalama derinligi ve
periapikal radyografilerde Olciilen krestal kemik kaybi degerleri incelenmistir.
Ardindan ICOI Implant Saghg Olgegi kullanilarak implant basarisi gruplara
ayrilmistir. (Misch ve ark., 2008)

5.3.2.Implant cevresi krestal kemik kayb1

Mesial ve distal yonlerde dlciilen degerlerden en biiyiigii alinarak her implant i¢in bir

rezorpsiyon degeri elde edilmistir.

5.3.3. KIBT’de bukkal kemik kalinhig:

Implantasyon sonrasi koronal bukkal kemik kalinlig1
Implantasyon sonrasi orta bukkal kemik kalinlig

Implantasyon sonrasi apikal bukkal kemik kalinlig

1 yillik takipte koronal bukkal kemik kalinlig1

1 yillik takipte orta bukkal kemik kalinlig:

1 yillik takipte apikal bukkal kemik kalinlig

Koronal bukkal kemigin rezorpsiyon yiizdesi

Orta bukkal kemigin rezorpsiyon yiizdesi

Apikal bukkal kemigin rezorpsiyon ylizdesi degerlendirilmistir.

5.3.4. KIBT de 3 boyutlu hacim degisiklikleri
Kazanilan kemik hacmi
1 yillik takipte mevcut kemik hacmi

Kazanilan kemigin rezorpsiyon hacmi

Kazanilan kemigin rezorpsiyon yiizdesi degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Calisma Mayis 2018- Ekim 2021 tarihlerinde, Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Boliimii’nde tedavi olan; 19 olgu ve 33 implant
Uzerinden gergeklestirilmistir. Olgularin  %89,5’i (n=17) kadin, %10,5’1 (n=2)
erkektir. Yaslar1 24 ile 67 arasinda degismekte olup, ortalama 42,84+12,04 yildir.

Calismaya katilan olgularin %15,8’inin (n=3) ek hastalig1 bulunmaktadir. Ek hastalik
tirleri incelendiginde; 1 olguda alerjik astim, 1 olguda gastrit ve 1 olguda
hipertansiyon oldugu gdzlenmistir. Sigara kullanma orant %21,1 (n=4) olup;

kullananlarin tamami giinde 10 adet ve daha az sayida sigara ictigini belirtmistir.

Tablo 5. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimlart

Min-Mak Ort+Ss
(Medyan)
Yas(yi)  24-67(44)  42,84+1204
n %
Cinsiyet Kadm 17 89,5
Erkek 2 10,5
Ek hastalik Yok 16 84,2
durumu Var 3 15,8
Alerjik astim 1
Gastrit 1
Hipertansiyon 1
Sigara kullanma Yok 15 78,9
durumu Var 4 21,1
10 adet ve alt1 4




6.1.Gruplara Gore Degerlendirmeler

Tablo 6. Gruplara gore implantasyon islemine iligkin degerlendirmeler

Tek Asamali  Iki Asamah
Yaklasim Yaklasim p
(n=17) (n=16)
Implantasyon- Min-Mak 4-7 (6) 2-7 (3) 40,001**
Iyilesme bashg aras1  (Medyan)
sure (ay) Ort+Ss 5,59+0,87 3,56+1,67
Iyilesme bashg - Min-Mak 1-12 (6) 1-12 (5) 30,657
Yiikleme arasi siire (Medyan)
(ay) Ort+Ss 6,24+3,03 5,94+2,74
YUklemeden sonra Min-Mak 13-17 (14) 13-19 (15) 40,157
takip suresi (ay) (Medyan)
Ort+Ss 14,1241,17 15,63+2,45
Implantasyondan Min-Mak 23-33 (25) 20-34 (24,5) 20,465
sonra takip suresi (Medyan)
(ay) Ort+Ss 25,94+3,23 25,13+4,30
Greftlenen bélgenin  Dissiz sonlanan 13 (76,5) 14 (87,5) b0,656
yeri Iki dis arasi 4 (23,5) 2 (12,5)
Implant markas: Straumann 3(17,6) 4 (25,0) 90,730
Megagen ST 9 (52,9) 6 (37,5)
Megagen 5(29,4) 6 (37,5)
Anyone
Implant capi (mm) Min-Mak 4-4.8 (4) 3,5-5(4) 40,058
(Medyan)
Ort+Ss 4,21+0,30 3,92+0,38
Son takipte Min-Mak 2-5 (3) 2-5 (3) 40,958
sondalama derinligi  (Medyan)
(mm) Ort+Ss 3,29+0,92 3,31+0,95

aMann Whitney U Test. PFisher’s Exact Test ‘Pearson Chi-Square Test “Fisher Freeman Halton Test

*p<0,05

**p<0,01
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Implantlarin %51,5°1 (n=17) tek asamal1 yaklasim ile uygulanmisken, %48,5’i (n=16)
iki asamali yaklasimla yapilmistir. iki asamal1 yaklasim yapilan grubunda greftleme
ile implantasyon arasi gegen siireler 4 ile 7 ay arasinda degismekte olup, ortalama
4,87+0,83 aydir. Implantasyon ile iyilesme bashgi arasi gecen siireler 2 ile 7 ay
arasinda degismekte olup, ortalama 4,61+1,66 ay; iyilesme basligi ile yiikleme arasi
gecen siireler 1 ile 12 ay arasinda degismekte olup, ortalama 6,09+2,85 aydir.
Yiiklemeden sonra takip stireleri 13 ile 19 ay arasinda degismekte olup, ortalama
14,85+2,02; Implantasyondan sonra takip siireleri 20 ile 34 ay arasinda degismekte
olup, ortalama 25,55+3,75 aydir.

5 hastada ge¢ donemde (ogmentasyondan 2 ay sonra) yumusak dokuda dehissens
olusmasina bagh olarak greft agiz ortamma acildi. Bu hastalardan 3 tanesi IAY, 2
tanesi TAY grubuna dahildi. Aciktaki greft alaninin flep kaldirilmadan frez ile
asindirilmasi ve intraoral gargara uygulamasi ile tiim agikliklar 2 haftada reepitelize
oldu. Higbir hastada enfeksiyon bulgusu veya greft kayb1 meydana gelmedi ve IAY
grubunda implantasyon operasyonundan sonra iyilesmede bir bozukluk goériilmedi. Bu
5 hastanin 3 tanesi sigara kullaniyordu. Tek Asamali yaklasim uygulanan hastalarin 1
tanesinde postoperatif duyusal bozukluk (parestezi) gelisti. B vitamini kompleksi (B1,
B6 ve B12) regete edildi ve duyusal bozukluk azalarak 2. ayda tamamen iyilesti. Higbir
hastada proteze bagli komplikasyon gelismedi. Komplikasyon orani tiim hastalarda
%18,18, IAY grubunda %18,75 ve TAY grubunda %17,64 idi. iki grupta da ISQ

degerleri implantasyon sirasinda 60’1n, iyilesme baslig1 sirasinda 70’in iizerindedir.

Implantasyon Zamani

Tek

Asamali
Yaklasim

51%

Sekil 19.Implantasyon zamanina iliskin dagilim
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Greftlenen Bolgenin Yeri

iki Dis Arasi Bolge
Digsiz Sonlanan 18,2%

Bolge

81,8%

Sekil 20. Greftlenen bolgenin yerine iligkin dagilim

implant Markasi

Megagen ST
45,5%

Megagen Anyone
Straumann

21,2%

33,3%

Sekil 21. Implant markasina iliskin dagilim
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6.1.1. implant basarisi

Tablo 7. Gruplara gore implant basarisina iligskin degerlendirmeler

Tek Iki Asamah
Asamah Yaklasim
Yaklasim (n=16)
(n=17)
implant basarisi Basarili 16 (94,1) 15 (93,7) 1,000
Tatmin edici 1(5,9) 1(6,3)
sagkalim
®Fisher’s Exact *p<0,05 **n<0,01

Implant bagaris1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

implant Basarisi

16

15

14

12

10

implant Sayisi
(<)} o

£

N

Tek Asamali Yaklagm  iki Asamali Yaklagim

m Basan Tatmin Edici Sagkalim

Sekil 22. Gruplara gore implant basarisinin dagilimi
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6.1.2. Krestal kemik kaybi

Tablo 8. Gruplara gore krestal kemik kaybi 6l¢timlerine iliskin degerlendirmeler

Tek Iki asamal
asamal yaklasim
yaklasim (n=16)
(n=17)
Krestal kemik kaybi1 (mm)
Iyilesme bashg Min-Mak 0-2,2 (0,9) 0-1,7 (0,2) 30,118
(Medyan)
Ort+Ss 0,82+0,63 0,51+0,61
Yukleme Min-Mak 0,5-2,4 (1) 0-2 (0,8) 40,127
(Medyan)
Ort+Ss 1,14+0,51 0,83+0,57
1.yil Min-Mak 0,3-2,3 (1) 0-2,1(0,9) 40,168
(Medyan)
Ort+Ss 1,15+0,47 0,88+0,60

aMann Whitney U Test

Gruplara gore iyilesme baghigi, yiikkleme ve 1.yildaki krestal kemik kaybi dlgitimleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05)
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i)

0,8

mm

0,6

0,4

0,2

Krestal Kemik Kaybi

1,14 1,15
0,88
0,82 0,83
I 0,51 ‘
|
|
I |

Tek Asamal Yaklasim iki Asamali Yaklagim

miyllesme Baghgi  Yikleme  1.Yil

Sekil 23. Krestal kemik kaybinin gruplara gore dagilimi 1

Krestal Kemik Kaybi (mm)

2,51

2,0

0,57

0,04

Hal

T T
Tek agamal yaklagim iki agamall yaklagim

Sekil 24. Krestal kemik kaybinin gruplara gore dagilimi 2
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6.1.3. Bukkal kemik kalinhg:

Tablo 9. Gruplara gore bukkal kemik kalinligi 6lgtimlerine iligskin degerlendirmeler

Tek asamal

iki asamali

yaklasim yaklasim p
(n=17) (n=16)

Koronal bukkal kemik kalinhig1 (mm)

Implantasyon sonrasi Min-Mak 1,2-3(2,3) 0,8-3,4 (1,2) 30,001**
(Medyan)
Ort£Ss 2,23+0,55 1,41+0,69

1.y1lda Min-Mak 0-1,2 (0) 0-1,5(0,1) 40,292
(Medyan)
Ort£Ss 0,23+0,40 0,42+0,55

Rezorpsiyon orani (%)  Min-Mak 54-100 (100) 12,7-100 (93,2) 20,204
(Medyan)
Ort+Ss 90,35+16,86 72,14+35,91

Orta bukkal kemik kalinlig1 (mm)

Implantasyon sonrasi Min-Mak 1,7-5,7 (3) 0,8-3,8 (2,2) 30,014*
(Medyan)
Ort+Ss 3,13£1,08 2,28+0,87

1.yilda Min-Mak 0-5,7 (0,9) 0,6-3,8 (1,5) 20,309
(Medyan)
Ort+Ss 1,55+1,47 1,60+0,87

Rezorpsiyon orani (%)  Min-Mak 0-100 (64,1) 0-69,3 (44,8) 80,014*
(Medyan)
Ort£Ss 54,81+30,88 38,44+18,86

Apikal bukkal kemik kalinhigi (mm)

implantasyon sonrasi Min-Mak 1-7,7 (3,7) 0,6-4,5 (2,3) a0,006**
(Medyan)
Ort+Ss 4,05£1,75 2,45+1,27

1.yi1lda Min-Mak 0,7-7,7 (2,2) 0,6-4,5 (2,2) 80,444
(Medyan)
Ort£Ss 2,79£1,78 2,17+1,22

Rezorpsiyon orani (%)  Min-Mak 0-85,7 (31,2) 0-49 (9,9) 20,094
(Medyan)
Ort£Ss 31,37+£23,35 17,11+18,79

aMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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implantasyon Sonrasi Bukkal Kemik Kalinhig

4,05
3,13
e 2° 2,23 Tl
E
1,41

15

1

0,5

0

Tek Asamali Yaklagm  iki Asamali Yaklagim

mKoronal  Orta Apikal

Sekil 25. implantasyon sonrasi1 bukkal kemik kalmligmin gruplara gore dagilimi

1. Yil Takipte Bukkal Kemik Kalinhgi

4,5

35/

2,5 2,17

mm

1,55 16
1,5

023 0,42
05 g [

Tek Asamali Yaklagim iki Asamali Yaklagim

= Koronal Orta  Apikal

Sekil 26. 1. yil takipte bukkal kemik kalinliginin gruplara gore dagilimi

Bukkal Kemigin Rezorpsiyon Orani

100
% 90,35
80
72,14
70
x 0 54,81
=
& 50
o 38,44
40 1,37
<) 17,11
20 '
10
0

Tek Asamali Yaklagm  iki Asamali Yaklagim

mKoronal Orta Apikal

Sekil 27. Bukkal kemigin rezorpsiyon oraninin gruplara gore dagilimi
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6.1.3.1.Koronal bukkal kemik kalinhig:

Gruplara gore implantasyon sonrasi dlgtimler arasinda tek asamali yaklasim grubunun
olcumleri iki asamali yaklasim grubundan yiiksektir. Gruplara gore 1.y1ldaki 6l¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Rezorpsiyon
miktarinin TAY’da ortalama 1,94+0,59 mm ve [AY’da ortalama 0,92+0,66 mm
oldugu gézlemlenmistir. Gruplara gére koronal bukkal kemik rezorpsiyon oranlari

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

M implart Sonras:
14— I 1vilk Takipte
*

—_
E
E ]
B
=
"
W 5]
=
g

5
o
™
-
-
=
m
= [}
c
S 1 o
o
o

D-

T ] T
Tek agamal yaklasim lki agamali yaklasim

Sekil 28. Koronal bukkal kemik kalinliklarinin gruplara gére dagilim
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6.1.3.2. Orta bukkal kemik kalinhg:

Gruplara gore Implantasyon sonrasi dlgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p=0,014; p<0,05). Tek asamal1 yaklagim grubunun dl¢cumleri iki
asamali yaklasim grubundan yiiksektir. Gruplara gore 1.yildaki 6l¢iimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Rezorpsiyon miktarinin
TAY’da ortalama 1,64+1,08 mm ve [AY’da ortalama 0,75+0,52 mm oldugu
gozlemlenmistir. Gruplara gore orta bukkal kemik rezorpsiyon oranlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,014; p<0,05). Tek asamali yaklagim

grubunun rezorpsiyon orani iki asamali yaklasim grubundan yiksektir.

M implant Sonras:
B = 1yl takipte
*

5|
E
E
2, °
£ o
]
b
=
£ 3+
]
x
"
—
E
m 7
L]
)=
o

1-

D-—

T ) T
Tek asamal yaklasim lki asamali yaklasim

Sekil 29. Orta bukkal kemik kalinliklarinin gruplara gore dagilimi
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6.1.3.3. Apikal bukkal kemik kalinhgi

Gruplara gore Implantasyon sonrasi dlgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p=0,006; p<0,01). Tek asamal1 yaklagim grubunun dl¢cumleri iki
asamali yaklasim grubundan yiiksektir. Gruplara gore 1.yildaki 6l¢iimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Rezorpsiyon miktarinin
TAY’da ortalama 1,32+1,2 mm ve [AY’da ortalama 0,4+0,45 mm oldugu
gozlemlenmistir. Gruplara gore apikal bukkal kemik rezorpsiyon oranlar istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermezken (p=0,094; p>0,05); tek asamali yaklasim
grubundaki oranin daha yiiksek olmas1 dikkat ¢ekicidir.

M implant sonras:
8 I 1yl takipte
o

£
E 6
'
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e
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o
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Tek agamal yaklagim lki agamali yaklasim

Sekil 30. Apikal bukkal kemik kalinliklarinin gruplara gére dagilimi

83



6.1.4. 3 boyutlu 3 boyutlu hacim degisiklikleri

Tablo 10. Gruplara gore hacim degisikliklerine iligskin degerlendirmeler

Tek asamal iki asamah
yaklasim yaklasim p
Sn:172 Sn:162
" Kazamlan kemik haemi  Min-Mak  47,1-3727 7051935  20,003**
(mm3) (Medyan) (223) (121)
Ort+Ss 209,54+94,83 122,02+32,46
1.y1lda kemik hacmi Min-Mak 11,7-174,3 (80)  25-176,9 (77,7) 20,958
(mm?3) (Medyan)
Ort+Ss 80,22+42,29 85,18+38,77
Rezorpsiyon hacmi Min-Mak 3,4-288,3 2,4-72,4 (38) 80,001**
(mm3) (Medyan) (134,6)
Ort+Ss 128,26+78,75 35,88+17,91
Kazanilan kemigin Min-Mak 5,8-88,7 (62,9) 2-60,3 (35) 80,001**
rezorpsiyon oram (%) (Medyan)
Ort+Ss 57,18+22,75 31,98+17,55
2Mann Whitney U Test **p<0,01

3 Boyutlu Hacim Degisiklikleri

250
209,54

200
x 50 122,02 128,26
£

100 80,22 85,18

35,88
50 N
0
Kazanilan Kemik Hacmi Rezorpsiyon Hacmi 1. Yilda Kemik Hacmi
m Tek Asamali Yaklasim iki Asamali Yaklasim

Sekil 31. 3 boyutlu hacim degisikliklerinin gruplara gore dagilimi
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6.1.4.1. Kazanillan kemik hacmi

Gruplara gore kazanilan kemik hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,003; p<0,01). Tek asamali yaklasim grubundaki kazanilan hacim
miktart iki asamali yaklagim grubundan yuksektir.

400

300

5]
[=]
[=]

1

Kazanilan kemik haemi (mm3)

—
=]
[=]

1

T - T
Tek agamal yaklasim ki agamall yaklagim

Sekil 32. Kazanilan kemik hacminin gruplara goére dagilimi

6.1.4.2. 1.y1lda mevcut kemik hacmi

Gruplara gore 1.yi1lda mevcut kemik hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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6.1.4.3. Kazanilan kemigin rezorpsiyon hacmi

Gruplara gore kazanilan kemigin rezorpsiyon hacimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmustir (p=0,001; p<0,01). Tek asamali yaklasim grubundaki
hacim miktar1 iki agamali yaklagim grubundan yulksektir.

300

250

=]

=1

o
1

Rezorpsiyon hacmi (mm3)
i

T ) T
Tek agamal yaklagim lki agamal yaklagim

Sekil 33. Kazanilan kemigin rezorpsiyon hacminin gruplara gére dagilimi
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6.1.4.4. Kazanilan kemigin rezorpsiyon orani

Gruplara gore kazanilan kemigin rezorpsiyon orani istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Tek asamali yaklasim grubundaki rezorpsiyon
orani iki agsamal1 yaklasim grubundan yiiksektir. Post hoc giicii incelendiginde; effect
size:1,617 ve giici %99,4 olarak saptanmistir. Gruplara gore kazanilan kemikte
implantin  kapladigr hacimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Kazanilan Kemigin Rezorpsiyon Orani
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90
80
70
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Oran%

40
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Tek Asamali Yaklagim iki Asamali Yaklagim

Sekil 34. Kazanilan kemigin rezorpsiyon oraninin gruplara gore dagilimi 1
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Sekil 35. Kazanilan kemigin rezorpsiyon oraninin gruplara gore dagilimi 2
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6.2. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayicr istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal dagilim gostermeyen
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen li¢ ve lizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis test ve ikili karsilastirmalarinda Bonferroni-Dunn test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact testi ve Fisher-
Freeman-Halton  testi  kullanildi.  Nicel  degiskenler  aras1 iliskilerin
degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi.
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7. TARTISMA ve SONUC

Ogmente edilmis kretlere uygulanacak implantlarin implantasyon zaman literatiirde
hala tartismali bir konudur. Baz1 vakalarda ayn1 anda implantlar yerlestirilebilirken
bazi vakalarda rekonstriikte edilen kretin iyilesmesi i¢in zamana ihtiya¢ duyulur. Her
iki yaklasimin da uzun vadeli hedefi yeterli fonksiyon ve optimal estetige sahip
implantlarin yerlestirilmesini ve bu implantlarin ¢evresindeki yumusak ve sert

dokularin stabilitesini saglamaktir. (Milinkovic ve Cordaro, 2014)

Bir meta-analizin bulgulari, ogmentasyon prosediirlerinin hem tek hem de iki agamali
yaklagimda 6nemli miktarlarda kemik kazanimi sagladigin1 gostermekte, dolayisiyla
bu rejeneratif prosediirlerin kullanimin1 bilimsel kanitlarla desteklemektedir. Ayrica,
her iki tedavi yaklasiminda da rejenere bolgelere yerlestirilen implantlarin yiiksek
sagkalim ve basar1 oranlarina (>%95) sahip oldugunu gostermislerdir. (Sanz-Sanchez
ve ark., 2015; Troeltzsch ve ark., 2016; Kuchler ve Von Arx, 2014; Nielsen ve Starch-
Jensen, 2020) Bir sistematik incelemede horizontal yonde ogmentasyon uygulanan
kretlere yerlestirilen implantlarin sagkalim oranlarmi TAY i¢in %87 ile %95 ve IAY
icin %99 ile %100 olarak bildirilmistir. Yiiksek implant sagkalim oranlar ile iki tedavi
seceneginin de oldukg¢a dngoriilebilir prosediirler oldugu ortaya konulmustur. (Donos

ve ark., 2008)

Literatiirde tek asamali ve iki asamali yaklagimi Oneren farkli c¢alismalar
bulunmaktadir. Otojen blok greftlerle ogmentasyon s6z konusu oldugunda bazi
arastirmacilar ogmente edilmis kemigin rezorpsiyonunun lineer bir siire¢ olmayip en
cok ogmentasyondan hemen sonra goOrilmesi ve bu rezorpsiyon sirecinin
ongoriilebilir olmas1 nedeniyle TAY’la implant yerlestirilmesini desteklemislerdir.
(Clementini ve ark., 2013) Bunun yerine iki agsamal1 yaklagimi savunan arastirmacilar,
implantlarin tek asamada yerlestirilmesinin yara yerinde agiklik gelismesi durumunda
greftin ag1z icine ekspozisyonu, greftin kismen veya tamamen kaybi, enfeksiyon ve
avaskuiler kemige yerlestirilen implantlarin entegre olmamasi gibi bazi risklere sahip
oldugunu sdylemislerdir. Iki asamali yaklasim uygulandiginda implant revaskiilarize

bir grefte yerlestirilir. Kemigin rejeneratif kapasitesi damarlarin ve canli kemik
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yuzeylerinin varligi tarafindan belirlendiginden, iki asamali yaklagimi savunanlar tek
asamal1 yaklasima kiyaslandiginda implantlarin daha yiiksek kemik-implant temasi
degerine ve daha yiiksek stabilizasyona sahip olacagini ileri siirmiislerdir. (Verhoeven

ve ark., 2000)

Tipki implantasyon zamani gibi ideal greftleme tekniginin se¢imi de literatiirde
tartismal1 bir konudur. Ogmentasyon yonteminin se¢imi rezidiiel kemigin boyutlari,
vital dokulara yakinligi, yumusak doku kalitesi, hastanin sistemik durumu, operatoriin
tercihi ve becerileri gibi birgok faktorden etkilenir. (EI Zahwy ve ark., 2019)
Literatiirde ¢esitli materyal kullanilarak uygulanan bir¢ok ogmentasyon yontemi
bulunmaktadir. (Khoury ve Khoury, 2006; Von Arx ve Buser, 2006; Himmerle ve
ark., 2002; Milinkovic ve Cordaro, 2014) Literatiirii inceledigimizde YKR, siniis
lifting, blok kemik greftleri, bone ring ve kret split tekniklerinin TAY’da en sik
kullanilan ogmentasyon yontemleri oldugu goriilmektedir. (Isik ve ark., 2021; Jung,
2021; Ding ve ark., 2021; Miller ve ark., 2020; Liu ve ark., 2022; Manekar ve ark.,
2022.)

Mandibular ramustan alinan mono-kortikal otojen kemik blok grefti ile yatay yénde
rekonstriikte edilmis kretlere yerlestirilen implantlarin yiiksek sagkalim oranlar
sistematik derlemelerle ve meta-analizlerle belgelenmistir. (Troeltzsch ve ark., 2016;
Esposito ve ark. 2009; Kuchler ve ark.2014) leri derecede yatay defektlerin
rekonstriiksiyonunda otojen blok greftler altin standart olmaya devam etmektedir.
(Chappuis ve ark., 2017) Sanz-Sanchez ve ark. yaptigi meta-analizde iki asamali
yaklagimda mandibular ramustan elde edilen kemik bloklarinin en sik kullanilan
yontem oldugu gosterilmistir. Karsilastirmali ¢alismalarda standart kontrol tedavisi
olarak siklikla blok kemik greftleri kullanilmisg, blok greftler partikiler greftlerin ve
membranlarin farkli kombinasyonlari ile karsilastirilmistir. Ancak bu ¢alismalar, tek
bagina blok greftlerin yeterli kret genisliklerine ulastigini gostermistir. (Sanz-Sanchez
ve ark., 2015). Bu nedenle ¢alismamizin IAY’la implantasyon grubuna otojen blok

greftlerle ogmente edilen hastalar dahil edilmistir.
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Otojen blok greftlerin iyilesme sirasinda farkli derecelerde gosterdigi rezorpsiyon
Onemli bir dezavantaj olarak belgelenmistir (Benic ve Himmerle, 2014). Mandibular
ramustan veya simfizden onley greft olarak elde edilen kortikal kemik bloklarinin,
zayif veya eksik revaskiilarizasyon nedeniyle alic1 sahadan ayrilabilmesi de diger bir
Oonemli dezavantaj olarak gosterilmistir. (Stimmelmayr ve ark., 2012) Otojen blok
greftlerin rezorpsiyon orani elde edildikleri yere gore degisiklik gostermektedir. Farkli
kemiklesme paternleri nedeniyle iliak greftler intraoral greftlere kiyasla daha ¢ok
rezorpsiyona ugramaktadir. (Kang ve ark., 2015; Ma ve ark., 2021) Intraoral greft
kaynaklarindan maksiller ve mandibular greftlerin her ikisi de intramembrantz
iyilesme paternine sahip olsa da anatomik ve morfolojik farkliliklar1 nedeniyle farkli
ozellikler gosterirler. Ince kortikal tabaka ve ¢ogunlukla spongiydz kemikten olusan
maksiller greftler, yogun kortikal i¢erige sahip olan mandibular greftlere (ramus ve
simfiz) gore rezorpsiyona karsi daha az direnglidirler. (Pefiarrocha-Diago ve ark.,
2013) Bu nedenle g¢alismamiza sadece mandibular ramustan elde edilen otojen

greftlerin kullanildig1 hastalar dahil edilmistir.

Baz1 yazarlar otojen blok greftler kullanilarak TAY’la implantasyon uygulanildiginda,
greftlerde goriilen rezorpsiyonun tedavinin basarisimt tehlikeye atabilecegini
diisinmektedir. (Tunkel ve ark., 2018) Horizontal yonde ogmentasyondan sonra
otojen bloklarin %60’a varan rezorpsiyon oranina karsin, shell tekniginin daha diisiik
rezorpsiyon oranina sahip oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. (Widmark ve ark.,
1997; De Stavola ve Tunkel, 2013; Cordaro ve ark., 2011; Von Arx T ve Buser, 2006).
Khoury ve Hanser shell tekniginde ince kortikal bloklar ve partikiiler otojen greftler
kullanilarak, greftin rejenerasyon ve erken donemde revaskiilarizasyon kapasitesinin
iyilestirilebilecegini savunmuslardir. lyilestirilmis revaskiilarizasyon kapasitesinin
osteokondiiksiyona yarar sagladigi ve rezorpsiyon miktarini azalttigi gosterilmistir.
(Khoury ve Hanser, 2022) lyilestirilmis rezorpsiyon dinamikleri nedeniyle bazi
yazarlar tarafindan TAY’da shell tekniginin kullanilmasinin daha ongoriilebilir bir
tedavi segcenegi oldugu One siiriilmiistiir. (Tunkel ve ark., 2018) Bu nedenle bu
calismada TAY’la implantasyon grubuna shell teknigi ile ogmente edilen hastalar

dahil edilmistir.
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Farkli defekt tiirlerine ayn1 ogmentasyon metodu uygulansa bile komplikasyon ve
rezorpsiyon oranlari arasinda farkliliklar goriilebilmektedir. Bu nedenle bu kretlere
yerlestirilen implantlarin defekt tiiriine gore farkli krestal kemik rezorpsiyonu ve
implant sagkalim oranlarina sahip olabilecegi gosterilmistir. Vertikal yondeki
ogmentasyonlarin horizontal yondekilere kiyasla daha yiiksek krestal kemik kaybina
sahip olma egiliminde oldugu bildirilmistir. (Chavda ve Levin, 2018; Aghaloove ark.,
2016) Otojen blok greftlerle ogmente edilmis kretlere yerlestirilen implantlarin defekt
tiirline gore implant sagkalimi incelendiginde tek yondeki defektlerin (dikey
defektlerde %94,1 ve yatay defektlerde %96,5) kombine defektlerden (dikey ve yatay
defektlerde %83,3) daha yiiksek oranlara sahip oldugu belgelenmistir. (Ma ve ark.,
2021) Calismamiza bu bilgiler 1s18inda  degerlendirilen  parametrelerin
standardizasyonu agisindan sadece horizontal yonde defekti bulunan hastalar dahil
edilmistir. Ayrica maksillaya gére mandibula, anteriora gore posterior bolgelerin farkli
rezorpsiyon degerlerine sahip olmasindan dolay1r c¢aligmada sadece mandibula

posterior bolgeye yerlestirilen implantlar incelenmistir. (Aloy-Prdsper ve ark., 2016)

Dental implantlarin kullanimiyla modern dis hekimliginde bir¢ok gelisme yasanmistir
ve siklikla uygulanan bu tedavinin basarisi lizerine ¢alismalar yapilmaya baslanmastir.
Albrektsson ve ark. ve Buser ve ark. giiniimiizde hala kabul géren implant basarisi igin
Tablo 2 ve 3‘te verilen kriterlerini olusturmuslardir. (Albrektsson ve ark., 1986; Buser
ve ark., 1990) Bu smiflamalarda onerilen bagar1 oranlar1 ideal bir implant saglik
kalitesini tanimlarken bir miktar krestal kemik rezorpsiyonuna sahip olup agizda stabil
bir durumda bulunan implantlar1 ele almamistir. Ayrica bu smiflama kullanilarak
yapilan klinik raporlarda bildirilen en yaygin basar1 kriteri, implantin fiziksel olarak
hala agizda oldugu anlamina gelen implant sagkalimi1 olmustur. (Almeida ve ark.,

2017; Misch ve ark., 2008; Ten Bruggenkate ve ark., 1990)

Sagkalim kavrami ile basar1 kavrami arasindaki farki tanimlamak onemlidir. Bazen
sagkalim kriteri i¢cinde degerlendirilen implantlar basariy1 tanimlayan temel kriterleri
karsilamaz. Bir implantin sagkalimi agizda varligi olarak tanimlanir. Van Steenberghe
ve ark. sagkalim oranini “herhangi bir islevi olmasa bile belirli bir siire i¢cinde hala

yerinde olan implantlarin oran1” olarak tanimlamistir. (Van Steenberghe ve ark., 1997)
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Bu tanima gore ¢evresinde belirgin kemik kaybi, radyolusensi, inflamasyon belirtileri
olan ve islevsel olmayan implantlar sagkalim kriteri i¢inde degerlendirilen
implantlardir. Bu tanim ogmentasyon prosediirlerinden sonra yerlestirilen implantlar
icin yaniltic1 olabilir. Ciinkii cerrahi prosediirden sonra rejenere edilen dokularin
tamami1 rezorbe olmus olsa bile bir implantin stabil ve osseoentegre kalabilecegi
disiiniiliirse, yliksek implant sagkalim orani teknigin basarisini yansitmayabilir. Bu
durum horizontal yondeki ogmentasyonlarda vertikal yondekilere gore daha fazla
onem kazanmaktadir. Vertikal yondeki ogmentasyonlarda implantin etrafindaki
destekleyici kemik yeniden olusturuldugu icin greftin rezorpsiyonu hem implant
basarisint hem de implant sagkalimini riske atabilir. Oysa horizontal yondeki
ogmentasyonlar sadece fasiyal yoniin rejenerasyonu icerdiginden greftin rezorpsiyonu
implant basarisini azaltirken sagkalimini etkilemeyebilir. (Clementini ve ark., 2013)
Implant sagkalim oranlar1 israrci periimplant hastaliga olup ¢ikarilmayan implantlar:

yanlig bir sekilde bagarili olarak bildirebilir. (Almeida ve ark., 2017)

Bildirilen smiflamalardaki eksiklikler nedeniyle aragtirmacilar yeni siniflamalar
gelistirmeye yonelmislerdir. Bizim ¢aligmamizda kullandigimiz Tablo 4 ‘de verilen
siniflama Ekim 2007'de Uluslararas1 Oral Implantologlar Kongresi (ICOI) Pisa
Konsenslis Konferansi'nda gelistirilmistir. Implant basarisi, tatmin edici sagkalim,
sagkalimda bozukluk ve basarisizlik kosullarini igceren 4 klinik kategoriyi tanimlayan,
Dental Implantlar I¢in Saghigi Olgegi olarak adlandirilan bu smiflamaya gore bir
implantin basarisinin degerlendirilebilmesi i¢in protetik yiiklemeden sonra en az 1 yil
gecmesi gerektigi bildirilmistir. Erken implant basaris1 terimi 1-3 yil, ara implant
basaris1 3-7 y1l ve uzun vadeli basar1 7 yildan fazla olarak degerlendirilmistir. Cerrahi
olarak yerlestirilen ancak restore edilemeyen implantlar basarisiz olarak
degerlendirilmistir. Ayrica bu simiflamada  Albrektsson ve arkadaslarinin yaptig
siniflamadan farkli olarak mutlak basar1 ve basarisizlik disinda sagkalim durumu da 2
kategoride siniflamaya dahil edilmistir. Boylece krestal kemik rezorpsiyonu bulunup
klinik olarak stabil veya stabil hale getirilebilecek implantlarin prognozunun

degerlendirilebilmesine imkan saglanmistir. (Misch ve ark., 2008)
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Calismamizda degerlendirilen hicbir implant takip siiresi boyunca kaybedilmemis ve
implant sagkalimi1 %100 olarak bulunmustur. Degerlendirilen tiim implantlardan 31
tanesi (%93,9) basar1 ve 2 tanesi (%06,1) tatmin edici sagkalim sinifina dahil olmustur.
Bu implantlar gruplari i¢inde degerlendirdigimizde tek asamali yaklasim grubundaki
16 implant (%94,1) basari, 1 implant (%5,9) tatmin edici sagkalim ve iki asamali
yaklagim grubundaki 15 implant (%93,7) basari, 1 implant (%6,3) tatmin edici
sagkalim sinifina dahil oldugu gériilmiistiir. Implant basaris1 bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). (Tablo 7)

Literatiirii inceledigimizde rekonstriikte edilen kretlere yerlestirilmis implantlarin
basarisini karsilastirmak defet tiirii, ogmentasyon yontemi, kullanilan greft materyali,
takip stiresi, kullanilan basar1 kriteri ve protetik yapilarin heterojenligi nedeniyle
oldukgca zorludur. Otojen greftlerle IAYla yerlestirilen implantlar i¢in hem kisa hem
de uzun takip siiresine sahip ¢alismalarda, ¢calismamizin sonuglarina benzer sekilde
yiiksek basart ve sagkalim oranlari bildirilmistir. Chappuis ve ark. otojen blok
greftlerle ogmente ettikleri kretlere IAY’la yerlestirdikleri implantlar icin 10 yilda
%098,1'lik implant basar1 ve sagkalim orani bildirmislerdir. (Chappuis ve ark.,2017).
Bagka bir calismada mandibular blok kemik greftleri ile IAY’la uygulanan
implantlarda 29 aylik bir takipte ortalama %98,6 sagkalim ve %95,8 basar1 orani elde
edilmistir. (Cordaro ve ark., 2011) Chiapasco ve ark. mandibular ramustan elde
ettikleri blok greftlerle IAY la yerlestirdikleri implantlarin 24-48 aylik fonksiyondan
sonra bagar1 oranini (Albrektsson kriterlerine gore) %89,5 ve hayatta kalma oranini
%100 olarak bildirmislerdir. (Chiapasco ve ark., 2007) Baska bir c¢alismada
mandibular ramustan alian blok greftlerle mandibula posteriora IAY la yerlestirilen
implantlarda 10 yillik takipte %100 sagkalim orani elde edilmistir. (Nielsen ve Starch-
Jensen, 2020) Benzer sekilde shell teknigi ile IAY’la implantasyon uygulanan
vakalarda da yiiksek sagkalim oranlar1 rapor edilmistir. Kombine defektlere
(horizontal ve vertikal) uygulanan implantlar i¢in yiiklemeden 1 y1l sonra %100, 10
yil sonra maksillada %98,7 ve mandibulada %98,2 oraninda sagkalim oranlari
bildirilmistir. (De Stavola ve Tunkel, 2013; Restoy-Lozano ve ark., 2015; Khoury ve
Hanser, 2019; Khoury ve Hanser, 2022)
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1990’11 yillardan itibaren otojen blok greftlerle ogmente edilmis kretlere TAY la
yerlestirilen implantlarin basarisini inceleyen birgok c¢alisma yapilmistir. Bu
caligmalarda %72,8-95,9 oraninda degisen basar1 oranlar1 ve %98,5-100 arasinda
degisen sagkalim oranlari rapor edilmistir. (Isaksson ve Alberius, 1992; Verhoeven ve
ark., 2000; Nystrom ve ark., 2004; Boronat ve ark.,2010 Kang ve ark., 2015) Otojen
onley kemik greftleriyle TAY 1 degerlendiren giincel bir sistematik derleme ve meta-
analiz TAY ’la yerlestirilen implantlarin <2,5 y1l ve 2,5-5 yil takip sonrasinda sirasiyla
%93,1 ve %86 sagkalim oranlar1 oldugunu géstermistir. Implant basarisina iliskin
verilerin, degisken takip siiresiyle %84,6 ile %100 arasinda degistigi goriilmiistiir.
Sadece iki karsilastirmali ¢aligmanin implant basarisini degerlendirdigi gosterilmis ve
iki ¢alismanin da TAY ve IAY arasinda anlamli fark bulamadig1 belirtilmistir. Ayrica
bu ¢alismada literatiirde yeterli 6rneklem boyutuna sahip yiiksek kaliteli ¢calismalarin
olmadigina, mevcut ¢alismalarin veri sunumunun degiskenligine, takip stiresi, greft
tipi, alict bolge, implant tipi vb. parametrelerin farkliliklar1 nedeniyle calismalardaki
heterojenlige dikkat cekilmistir. Yazarlar bulunan verilerin saglam kanitlarla
desteklenmesi icin karsilastirmali ¢calismalarin gerekliligini vurgulamiglardir. (Ma ve
ark., 2021) Aloy-Prosper ve ark. mandibular ramustan elde ettikleri otojen blok greftler
ile ogmente ettikleri kretlere TAY ’la ve IAY la yerlestirdikleri implantlarin basarisini
3 yil siireyle incelemislerdir. Tki grupta da sagkalim oranmi %100, implant basar
oranimi TAY ig¢in %83,3 ve IAY i¢in %96,9 olarak bildirmislerdir. Iki grup arasinda
sagkalim ve basari oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulmamislardir. (Aloy-Prosper ve
ark. 2016) Calismamizda IAY grubunda bulunan implantlarin basar1 ve sagkalim
oranlar1 bu ¢alisma ile benzerdir. Ancak TAY’da ¢alismamizdaki basar1 oranina gore
(%94,1 basari, %5,9 tatmin edici sagkalim) bu ¢alismadaki basar1 oraninin daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Yazarlar basarisiz olan tiim implantlarin TAY grubunda, blok
greftin basarisiz oldugu alanlara yerlestirilmis implantlar oldugu belirtmislerdir.
Vaskiilarizasyon kapasitesi sinirli olan kortikal blok greftlerle alict bolge arasina
implant gibi avaskiiler bir yapinin yerlestirilmesi greftin revaskiilarizasyonunu
zorlagtirmis ve greftin basarisizligina yol agmis olabilir. TAY da uyguladigimiz shell
teknigi hizli revaskiilarizasyon, diisiik komplikasyon ve hizli iyilesme kapasitesi ile
daha yliksek basar1 oranlar1 elde etmemizin sebebi olabilir. (Stimmelmayr ve ark.,

2012; Tunkel ve ark., 2018) Ayrica ¢alismamizin 1 yillik sonuglarina karsin Aloy-
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Prosper ve ark.’nin 3 yillik takip siiresi de basar1 oranlar arasindaki farkliligin kaynagi

olabilir.

Literatiirde shell teknigi kullanilarak TAY’la implantasyonu inceleyen prospektif ve
randomize kontrollii klinik ¢alismalarin sayist olduk¢a azdir. Tunkel ve ark. kombine
defektlere sahip kretlere shell teknigi ile TAY ’la implant yerlestirmisler ve protetik
yiiklemeden 1 yil sonraki sonuglarini yaymlamiglardir. 1 yil sonunda %100 oraninda
implant basaris1 ve implant sagkalim oranlar1 bizim calismamiz ile uyumludur.
(Tunkel ve ark., 2018) Korsch ve Peichl TAY’la kemik shell ve dentin shell
tekniklerini karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada tiim implantlar i¢in 3 ay sonra %100
sagkalim ve basar1 oranlar1 bildirmislerdir. Kisa takip siiresine ragmen sonuglar

calismamiz ile uyumludur. (Korsch ve Peichl, 2021)

Calismamizda degerlendirilen diger bir parametre krestal kemik kaybiydi. Krestal
kemik kaybi ogmentasyonun kapsami, peri-implant enfeksiyonun varligi, implant
tasarimi, implant markasi, implant ¢api, implantin alveolar kretteki apikokoronal
seviyesi, diseti kalinlig1, hastanin biyotipi, keratinize diseti miktar1, sigara kullanimi,
protez tasarimi ve fonksiyonel yiiklemenin etkisi gibi bir¢cok faktérden etkilenir.
(Abrahamsson ve ark., 1996; Linkevi¢ius,2019; Aloy-Prdosper ve ark., 2016)
Implantasyon zamaninin krestal kemik kaybina etkisini inceleyebilmek icin diger tiim
kosullar1 standardize etmek ¢ok zor olsa da ¢alismaya sadece platform switch tasariml
ve konik baglantili implantlara, okliizal vidali sabit implant iistii protezlere, 3,5 mm ve
tizerinde ¢apl implantlara, 2mm ve {izeri keratinize disetine sahip; periodontal olarak
saglikl, giinde 10 taneden fazla sigara igmeyen hastalar dahil edilmistir. Operasyonlar

iki ¢ene cerrahi tarafindan yapilmstir.

Yazarlar arasinda, dental implant tedavisinin basarisinin implant ¢evresindeki,
ozellikle krestal bolgedeki kemigin stabilitesine bagli olduguna dair fikir birligi vardir.
Bununla birlikte, implantolojide karsilasilan en biiylik zorluklardan biri, 6zellikle
ogmente edilmis bolgelere yerlestirilen implantlarin ¢evresindeki kemigin rezorpsiyon
siirecidir. (Almeida ve ark., 2017) intraoral radyografiler, sefalogramlarda ve

panoramik radyografilerde goriilmeyen patolojik degisiklikleri ortaya koyarak implant
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cevresi krestal kemigin ayrintili olarak degerlendirilmesine olanak tanir. Bu nedenle
implant takiplerinde intraoral radyografilerin kullanilmas1 6nerilmektedir. (Nystrom

ve ark., 2002)

Caligmamizda iyilesme basligi, protetik yiikleme ve protetik yiiklemeden sonra 1. yil
takip asamalarinda alinan periapikal radyografilerde ortalama krestal kemik kaybi
TAY grubunda sirastyla 0,82 mm, 1,14 mm, 1,15 mm ve IAY grubunda sirasiyla
0,51mm, 0,83 mm, 0,88 mm olarak hesaplanmistir. Gruplara gore iyilesme bagligi,
protetik yiikleme ve 1.yil takip asamasinda yapilan krestal kemik kayb1 dlgtimleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05). (Tablo 8)

Ogmente edilmemis kretlerin rezorpsiyon oranlarimin yaklasik olarak ilk yil 0,4-1,6
mm, bir yil sonra 0,05-0,2 mm, 5 yil sonra 1,73 mm oldugu; ogmente edilen kretlerin
rezorpsiyon oranlarinin ise ilk yil yaklagik 1,1-1,3 mm ve sonraki yillarda ogmente

edilmemis kemige esit oldugu bildirilmistir. (Behneke ve ark., 1998)

Iliak kemik ile ogmentasyondan sonra IAY’la yerlestirilen dental implantlarin
etrafindaki kemik kaybini degerlendiren bir ¢alismada 1 y1l, 3 yil, 5 y1l ve 10 y1l sonra
sirastyla implantlarin mesial tarafinda 0.8 mm, 1.4 mm, 1.8 mm ve 1.8 mm ve
implantlarin distal tarafinda 0,9 mm, 1,4 mm, 1,7 mm ve 1,8 mm ortalama krestal
kemik kaybi1 degerleri bildirilmistir. (Fretwurst ve ark., 2015) Sonuglar ¢calismamizda
[AY’da bulunan degerlerle uyumludur. Baska bir ¢alismada mandibular ramustan
alinan blok greftlerle mandibula posteriora IAY la yerlestirilen implantlar incelenmis
krestal kemik kaybi bir yi1l sonra 0,33 ve 10 yil sonra 0,55 mm olarak bildirilmistir.
(Nielsen ve Starch-Jensen, 2020) Calismamiza goére diisiik krestal kemik kaybi
degerleri bildiren bu ¢alismada 6l¢iimler panoramik radyografi tizerinden yapilmustir.
Distorsiyon ve magnifikasyon hatalar1 periapikal radyografilerden yiiksek olan
panoramik radyografiler olglimlerin daha kiiciik hesaplanmasina neden olabilir.
(Goller Bulut ve ark.,2019) Baska bir ¢alismada mandibular blok greftlerle ogmente
edilen kretlere IAY’la yerlestirilen implantlarin krestal kemik kaybi incelenmistir. 1
yillik ve 10 yillik takiplerde mandibulada sirasiyla 2,87 mm ve 2,95 mm krestal kemik

kayb1 goriilmiistiir. Ogmentasyon sonrasi IAY’la yerlestirilen implantlarin
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fonksiyondan 10 yil sonra peri-implant kemik seviyelerinde minor degisiklikler
goriildiigii ortaya konulmustur. (Chappuis ve ark., 2017) Bu c¢alismanin uzun dénem
takiplerini bizim ¢alismamizla karsilagtirmak miimkiin olmasa da kisa donem krestal
kemik kaybinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismada kullanilan protez
tirlerini inceledigimizde sadece sabit protezler dahil edilmesine ragmen protez
tasarimlari arasinda heterojen bir dagilim bulunmaktadir. Okliizal vidali tek tiyeli veya
parsiyel sabit protezlerin disinda kantileverli tek iliye veya tam ark implant destekli
protez tasarimlarinin ve simante protezlerin de kullanildigin1 gérmekteyiz. Yk

dagilim1 veya siman artig1 gibi faktorler krestal kemik kaybini arttirmis olabilir.

Kombine defektleri bulunan, tiinel prosediirii ve shell teknigi ile ogmente edilen
kretlere IAY la yaklasimla yerlestirilen implantlar1 degerlendiren Khoury ve Hanser 1
yil, 3 yil, 5 yil ve 10 yil takiplerinde krestal kemik kaybini dl¢miislerdir. (Khoury ve
Hanser, 2022) Sirasiyla 0,66 mm, 0,69mm, 0,72mm, 0,75 mm olarak bildirilen krestal
kemik kayb1 degerlerinin ¢alismamizin kisa dénem sonuglari ile uyumu oldugu
goriilmektedir. Benzer sekilde tiinel prosediirii ve shell teknigi ile ogmente edilen
mandibula posterior bolgedeki kretlere IAY’la yaklasimla yerlestirilen implantlar:
degerlendiren baska bir calismada yillik krestal kemik kayb1 yliklemenin ilk yilindan
sonra ortalama 0,8 mm, ikinci yildan sonra 0,1 mm, {i¢iincli ve dordiincii yillarda 0
mm olarak rapor edilmistir. Uzun donem takiplerinde oldukga diisiik krestal kemik
kayb1 goriilen ¢aligmalarda yazarlar kullanilan shell teknigi ve tiinel prosediiriiniin
greftin rezorpsiyonunu azaltmis olabilece§ini savunmuslardir. (Restoy-Lozano ve

ark., 2015)

Michalczik ve Terheyden’in calismasinda mandibular blok greftlerle TAY ve IAY
kullanilarak yerlestirilen implantlarin 5 yillik takiplerinde krestal kemik kaybin
panoramik rontgenler tizerinden karsilastirilmistir. Calismalarinda 1 y1l sonraki krestal
kemik kayb1 TAY’da 0,63 mm, IAY’da 0,77 mm; 5 yil sonraki krestal kemik kayb1
strastyla 1,94 ve 1,90 mm olarak bulunmustur. Kemik kaybinin %80'inin ilk ii¢ y1lda
meydana geldigi, ii¢ y1l sonra yeni olusan kemigin uzun siireli stabiliteye ulastig1 ve
daha fazla rezorpsiyon olmaksizin fonksiyonel yiiklemeye dayandigi belirtilmistir.

(Michalczik V, Terheyden, 2007) iliak greftlerle TAY ve IAY’la uygulanan
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implantlar1 karsilastiran bir calismada 29 aylik takip siiresinde implantlarin mesial ve
distal taraflarinda ortalama krestal kemik kaybinin [IAY’da sirastyla 0,30 mm, 0,25
mm ve TAY da sirastyla 0,92 mm, 1,23 mm oldugu bildirilmistir. TAY ’la yerlestirilen
implantlarda daha yiiksek kemik kaybi goézlemlenmis, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmus ve IAY 1n daha &ngériilebilir oldugu ifade edilmistir.
(Tosun ve ark. 2018) Benzer sekilde blok greftlerle TAY ve IAY’1 karsilastiran diger
bir calismada yiikleme sonras1 3 yillik takipte krestal kemik kayb1 TAY’da 1,15 mm
ve IAY’da 0,29 mm olarak &l¢iilmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ileri derecede krestal kemik kayb1 gosteren implantlarin TAY grubunda
oldugu ve blok kemik greftinin basarisiz oldugu alanlara yerlestirildigi, kemik grefti
basarili oldugunda, gruplar arasinda anlamli fark olmaksizin, krestal kemik kaybinin
TAY’da ortalama 0,47 mm ve IAY da ortalama 0,29 mm oldugu belirtilmistir. IAY 1
ozellikle estetik bolgede daha dngoriilebilir bir tedavi segenegi oldugu sonucu ortaya
konulmustur. (Aloy-Prosper ve ark., 2016) Bizim g¢alismamizda gruplar arasinda
krestal kemik farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir bulunmamistir. Bunun
nedeni Tosun ve Aloy-Prosper ve ark. yaptigi ¢alismalarindan farkli olarak TAY da
shell teknigini uygulamamiz olabilir. Ayrica ¢alismamizda buldugumuz krestal kemik
kaybi degerleri Aloy-Prosper ve ark. belirttiginden daha yiiksektir. Bu ¢alismada
otojen blok greftlerin lzeri beta-trikalsiyum fosfat ile karistirilan ince bir partikiil
otojen kemik tabakasi ve kollajen membranlar ile kaplanmistir. Baz1 yazarlar blok
greftlerle partikiiler greftlerin ve membranlarin kullaniminin rezorpsiyon siirecine
olumlu yonde katki sagladigini bildirmislerdir. (McAllister ve Haghighat, 2007;
Proussaefs ve Lozada, 2005)

Shell teknigi ve TAY’la implantasyon uygulayan Korsch ve Peichl’in
implantasyondan sonra 3. ayda bildirdikleri 0,5 mm’lik krestal kemik kayb1
calismamizin sonuglari ile uyumludur. (Korsch ve Peichl, 2021) Tunkel ve ark.’nin
protetik yiikleme sonras1 1. Yilda bildirdikleri 0,85 mm’lik krestal kemik kaybi ise
TAY grubumuzdakinden diisiik bir degerdir. (Tunkel ve ark., 2018) Bu farkliligin
nedeni Tunkel ve ark.’nin krestal kemik kaybin1 panoramik radyografiden 6lgmesi ile
iligkilendirilebilecegi gibi protetik yiikleme siiresi ile de iliskilendirilebilir.

Caligmamizda iyilesme baslig1 takilmasi ile protetik yiikleme arasi gegen siire 1 ile 12
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ay arasinda degismekte olup, ortalama siire 6,09+2,85 ay olarak kaydedilmistir.
Iyilesme bashig1 takilmasindan protetik yiikleme yapilana kadar gegen siirede her iki
grupta da artan krestal kemik kaybinin ylikleme sonrasinda artis hizinin ¢ok daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Mekanik kuvvetlerin kemik hiicrelerini kemik yapisini
degistirmeye yonlendirdigi bilinmektedir. Kuvvetin biiylikliigii, fiziksel aktivitenin
tird, hizi ve tekrar sayisi kemik {lizerindeki etkiyi degistirir. (Frost, 1987)
Ogmentasyondan sonra 6 ay boyunca greftlenmis kemik iizerinde herhangi bir
mekanik uyar1 olmazsa greftlenmis kemik rezorbe olmaya baslar ve hacminde azalma
goriiliir. Yeni olusan kemigin olgunlasmasimi desteklemek igin implantasyon ve
protetik yiikleme islemlerinin optimal zamanda yapilmasi1 6énemlidir. (Block ve ark.,
1998; Xu ve ark., 2005; Yamada ve ark., 2004; Ueda ve ark.,2005) Calismamizda
kaydedilen uzun protetik yiikleme siiresi ogmente edilmis kemigin rezorpsiyonuna ve

krestal kemik kaybina neden olmus olabilir.

Ogmente edilmis kretlere uygulanan implantlarin planlamasinda ve takibinde
periapikal, bite-wing veya panoramik radyografiler kullanilmaktadir. 2 boyutlu
goruntulemeler stperpozisyon ve distorsiyon gibi dezavantajlara sahiptir. Bu
gorlintiileme yontemleri implant takibinde faydali olsa da tedavi planlamasinda
horizontal yondeki defekt boyutu ve ameliyat sonrasi kemik greftinin ti¢ boyutlu hacim
degisikligi hakkinda yeterli saglayamaz. Bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 151l
bilgisayarli tomografi (KIBT) teknolojileri ile bu temel siirlamalarin iistesinden
gelinmis ve klinik 6l¢limlere gore 1 mm'den kiigiik hata pay1 ile giivenilir sonuglar elde
edilmeye baslanmistir. (Sheikhi ve ark., 2015; Al-Ekrish ve ark., 2013) Bu
goruntuleme yontemleri ogmentasyon islemlerinden dnce veya sonra alveol kemiginin
dogru ii¢ boyutlu gdsterimi i¢in kullanilmiglardir. (Stricker ve ark., 2021) KIBT ler
BT'ye kiyasla daha diisiik radyasyon ve daha yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmalari
nedeniyle daha popdler hale gelmistir. (Bornstein ve ark., 2000)

Greft rezorpsiyonu, greft iyilesmesinin dogal bir sonucudur. Blok greft

rezorpsiyonunun altinda yatan mekanizmalar heniiz tam olarak anlagilamamustir.

Embriyolojik orijin, greft kaynagi, greftin mikro mimarisi, greft boyutlari,
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vaskiilarizasyon derecesi gibi bazi faktorlerin otojen blok greftlerin rezorpsiyonunda

etkili faktorler oldugu one siiriilmiistiir. (Chappuis ve ark., 2017)

Nystrom ve ark. iliak greft ile tek asamali yaklasimla implantasyon gergeklestirdikleri
calismada BT {iizerinden greft boyutlarini ve periapikal radyografi iizerinden krestal
kemik seviyelerini degerlendirmislerdir. Greft boyutlarindaki degisikligin ilk yil
ozellikle ilk 3 ay iginde gergeklestigini sdylemislerdir. ilk yilin sonunda greft
boyutlarindaki degisikligin azalarak stabil hale geldigini gostermislerdir. Buna ragmen
periapikalde Olgtiikleri krestal kemik kaybinin 3 yil devam ettigini 3 yil sonra stabil
hale geldigini bildirmislerdir. 2002 yilinda yapilan bu ¢aligmada yazarlar bu farklilig
artik tercih edilmeyen bir prosediir olan implantin kemik i¢indeki piiriizsiiz yiizeyi ile
iligkilendirmislerdir. (Nystrom ve ark. 2002) Tipki bu ¢alismada oldugu gibi krestal
kemik kaybi greftin rezorpsiyonundan etkilense de bunun disinda bir¢cok faktorle
iliskili olabilir. (Abrahamsson ve ark., 1996; Linkevi¢ius,2019; Aloy-Prosper ve ark.,
2016) Bu nedenle 6zellikle horizontal yonde ogmentasyon uygulanan kretlerde krestal
kemik kaybi greft davranislarini ve ogmentasyon basarisini degerlendirmek igin yeterli
bir parametre olmayabilir. Literatiirde ogmentasyon protokolleri ile TAY veya IAY’la
uygulanan implantlarin basar1 oranlarini analiz eden birgok ¢alisma olmasina ragmen
ogmente edilmis kemigin zaman i¢cindeki hacim degisikliklerini inceleyen ¢aligsmalarin

sayist azdir. (Chappuis ve ark., 2017)

Calismamizda implantasyon sonrasi koronal, orta ve apikal bukkal kemik kalinliginin
TAY grubunda IAY grubundan yiiksek oldugu goriilmiistiir. 1 yillik takipte koronal,
orta ve apikal bukkal kemik kalinlig1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemistir. Gruplar arasinda koronal ve apikal bukkal kemigin
rezorpsiyon oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken, orta bukkal

kemigin rezorpsiyon orant TAY grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir. (Tablo 9)

Kloss ve ark.’min IAY ile implantasyon uygulanan kretlere uygulanan allojen ve
ramustan elde edilen otojen blok kemik greftlerini karsilastirdiklart c¢alismada
implantasyon sonrasi ve implantasyondan 6 ay sonra KIBT verileri 3 seviyede

incelenmistir. Otojen blok greftlerin koronal seviyede horizontal yonde %6,3 oraninda
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rezorpsiyona ugradigi bildirilmistir. Bu ¢caligmada bulunan deger ¢alismamizda 1 yillik
takipte IAY igin bildirilen %72,14 oranindaki rezorpsiyon degerlerine gore oldukca
disiiktiir. (Kloss ve ark., 2018) Otojen blok greftlerin membran ile kaplandigi
calismada membran kullanimi ve kisa takip siiresi diisilk rezorpsiyon orani ile
iliskilendirilebilir. (McAllister ve Haghighat, 2007) Khoury ve Doliveux’un implant
osteotomisi sirasinda elde ettikleri otojen kemikleri TAY’la yerlestirdikleri
implantlarin bukkaline fikse ettikleri bir ¢calismada iyilesme baslig1 takilmasi sirasinda
kemik konturlar1 i¢inde uygulanan greftlerin higbirinin rezorpsiyon gostermedigi,
buna karsilik kemik konturunun disinda uygulanan greftlerinin ¢ogunun kismi
rezorpsiyon gosterdigini belgelemislerdir. Bu fenomenin kemik konturlart digindaki
greftlerin yeniden sekillenmesi sirasinda ugradiklar1 kas aktivitesi ile ilgili
olabilecegini ileri siirmiislerdir. (Khoury ve Doliveux 2018) Kloss ve ark. yaptiklar
bu caligmada ogmente edilen tiim kretlerin kontur i¢i tek disi kapsayan defektlere sahip
kretler oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda 6 implantin kemik konturlar1 i¢inde,
27 implantin ise kemik konturlar1 disinda olmasi rezorpsiyon oranlarinda farkliliga
sebep olmus olabilir. Mandibular blok greftlerle ogmentasyon sonrast IAY’la implant
uygulanmis kretleri inceleyen baska bir calismada horizontal yonde rezorpsiyon
oraninin ogmentasyondan 6 ay sonra %6,9 ve 10 y1l sonra %7,7 oldugu gdosterilmistir.
(Chappuis ve ark., 2017) Calismada greftleme sonrasi ve 6. aydaki dlgiimler klinik
olarak kumpas yardimiyla, 10. yildaki Ol¢limler ise KIBT’de implantlarin boyun
seviyesinin 4 mm altindan yapilmigtir. Calismamizda [AY’da %38,44 olarak
buldugumuz orta bukkal kemik rezorpsiyon orani ile karsilastirilabilecek bu verilerin
calismamizdan daha diisiik diizeyde oldugu goriilmiistiir. Ancak ilgili ¢alismadaki
Ol¢iimler tekrarlanabilir referans noktalar1 iizerinden yapilmadigi i¢in sonuglar
yaniltici olabilir. Bu caligmada c¢alismamizdan farkli olarak ksenojen greft ve
membran kullanimi rezorpsiyon oraninin azalmasina neden olmus olabilir. (McAllister
ve Haghighat, 2007) Ayrica Chappuis ve ark. bu ¢alismada simfiz greftlerin ramus
greftlere kiyasla onemli Ol¢lide daha az rezorpsiyon gosterdigini bildirmislerdir.
Caligmamizda rezorpsiyon oraninin daha yiiksek bulunmasi sadece ramustan elde
edilen otojen bloklarin kullanilmasiyla da iligkilendirilebilir. Buna ek olarak
literatlirdeki ¢alismalarda horizontal yonde kemik kalinliklar1 degerlendirilirken tiim

kret genigliginin hesaba katildigi goriilmektedir. Ancak lateral yondeki
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ogmentasyonlar ¢ogunlukla bukkal yiizeye uygulanir ve implant ¢evresindeki hacim
degisiklileri ¢ogunlukla implantlarin bukkal yiizeyinde gegeklesir. (Nystrom ve ark.,
2002) Bu nedenle implant ¢evresindeki ogmente edilmis kemik degisikliklerine
odaklanilan bu c¢alismamizda sadece implantlarin bukkalindeki kemik kalinliklari
degerlendirilmistir. Tiim kret genisligine oranla bukkal kemik daha ince oldugu ve
rezorpsiyonun ¢ogu bukkal tarafta goriildiigii i¢in rezorpsiyon orani literatiire gore

calismamizda daha yiiksek degerlere ulagsmis olabilir.

Literatirde otojen kemiklerden elde edilen shell teknigi ile wuygulanan
ogmentasyonlarin 3 boyutlu hacim degisikligini inceleyen ¢aligmaya rastlanmamustir.
De Stavola ve Tunkel, shell teknigini kullandiklari ve IAY’la implantasyon
uyguladiklar1 prospektif kohort ¢aligmasinda 1 yillik 1yilesme siireci sonunda %10'un
altinda rezorpsiyon orani bildirdiler. Calismamiza gore diisik bulunan bu oran
panoramik radyografiler lizerinden o6l¢iilmiis olup 3 boyutlu hacim degisikligini
yansitmayabilir. (De Stavola ve Tunkel, 2013) Li ve ark. dentin shell yontemiyle
ogmentasyon sonrasi ve IAY’la implant yerlestirdikleri alveol kretlerde 19 aylik takip
siiresinde bukkal kemik kalinliklarin1 &lgmiislerdir. Implantasyondan sonra %35,12
oranindaki rezorpsiyon ¢alismamizdaki verilerin altinda olsa da ortalama 1,05 mm
bukkal kemik rezorpsiyonu miktart IAY grubumuzun sonuglariyla uyumlu oldugu
fakat shell teknigi uyguladigimiz TAY grubumuzun sonuglarindan daha diistik oldugu
goriilmiistiir. (Li ve ark., 2021) Calismamizda shell teknigi ile TAY ’la implantasyonda
avaskiiler implant varligi nedeniyle daha ylksek miktarda bukkal kemik rezorpsiyonu
gOriilmiis olabilir. Bunun yanisira Li ve ark. kullandig1 dentin bloklarinin ve partikiiler
ksenojen greftlerin otojen kemik greftlerine kiyasla daha az rezorpsiyon gosterdigi

bildirilmistir. (Pikos ve Miron, 2019, Korsch ve Peichl, 2021)

[liak blok greftlerle TAY ’la yerlestirilen implantlarin BT yardimiyla rezorpsiyonunu
inceleyen bir ¢alisma 6 ayda 1,61 mm, 1 yilda 3,34 mm, 2 yilda 3,66 mm ve 3 yilda
4,88 mm rezorpsiyon degerleri bildirmistir. (Nystrom ve ark. 1996) Bu ¢alismadaki 1
yillik ve 2 wyillik rezorpsiyon degerlerinin c¢aligmamizdan yiiksek oldugu
goriilmektedir. iliak blok kemik greftleri mandibular ramustan elde edilen blok

greftlere gore daha ¢ok rezorpsiyon gosterme egilimindedir. (Kang ve ark., 2015)
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Ayrica bu caligmada iliak greftler vertikal yonde ogmentasyon i¢in kullanilmistir. Blok
greftlerin vertikal yonde ogmentasyonlar i¢in kullanildiginda horizontal yondekilere
kiyasla daha yiiksek kemik rezorpsiyonu degerleri gostermesi ¢calismamizdan yiiksek
degerler elde edilmesine yol agmis olabilir. (Chavda ve ark., 2018; Aghaloo ve ark.,
2016; Ma ve ark., 2021) Verhoeven ve arkadaslart mandibula anteriora implantlar ile
fikse edilen otojen blok greftlerin 1 yillik siire¢ i¢indeki rezorpsiyon ve remodelasyon
paternlerini arastirmiglardir. ilk 6 ayda rezorpsiyon ile greft yiiksekliginin %25’inin
kayboldugunu, ikinci 6 ayda protetik yiliklemenin baglamasiyla kemiklerde
remineralizasyon goriildiiglini bildirmislerdir. Yazarlar blok greftlerin remodelasyon
ve rezorpsiyon paternlerinin dngdriilebilir oldugunu buna bagli olarak da tek asamali
yaklasimla uygulanabilecegini savunmuslardir. (Verhoeven ve ark., 2000) Calismada
bildirilen rezorpsiyon orani ¢alismamizda TAY i¢in bulunan oranlardan daha
diisiiktiir. Olgiimlerin 2 boyutlu radyografilerde yapilmis olmasi sonucu etkilemis
olabilecegi gibi, karsilagtirma grubu olmayan ve 16 implant iizerinde yiiriitiilen
calismada yumusak dokuda olusan dehissens nedeniyle agiz ortamina agilan ve
neredeyse tamami rezorpsiyona ugrayan 1 blok greft ¢alisma disi birakilmus,
rezorpsiyon paternleri aragtirtlmamistir. Verhoeven ve ark. bulduklart bu sonug¢ Aloy-
Prosper ve ark. TAY ve IAY 1 karsilastirdiklari, blok greftin basarisiz oldugu alanlara
TAY’la yerlestirilen implantlarda daha yiiksek krestal kemik kaybi gordiikleri ve
IAY’1n daha 6ngoriilebilir sonuclar1 oldugunu bildirdikleri ¢alisma ile celismektedir.

(Aloy-Prosper ve ark., 2016)

[liak blok greftlerle TAY ve IAY la yerlestirilen implantlar1 karsilastiran bir calismada
29 aylik takipte TAY grubunda 1,87 mm ve IAY grubunda 1,08 mm bukkal kemik
rezorpsiyonu goézlemlenmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulan
yazarlar IAY 1n TAY a kiyasla daha az kemik rezorpsiyonu ile sonuglandigini ortaya
koymustur. (Tosun ve ark., 2018) Calismanin sonuclarinin TAY’da daha yiiksek

rezorpsiyon degerleri kaydeden ¢aligmamiz ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde kemikten elde edilen shell teknigi ile ogmente edilmis kretlere TAY ’la

yerlestirilen implantlarin ¢evresindeki kemik degisikliklerini KIBT ile inceleyen

calismaya rastlanmamistir. Korsch horizontal yonde dentin shell teknigi ile ogmente
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edilen kretlere TAY ’la yerlestirilen implantlarin ¢gevresindeki kemigi implantasyondan
3 ay sonra incelemistir. Implantasyon sonrasi bukkal kemik kalinligmin koronalde 2,8
mm; 2mm apikalde 3,4 mm ve 4 mm apikade 3,8 mm ortalama degere sahip oldugunu
bildirmistir. 3 ay sonra bukkal kemik rezorpsiyonun koronalde 0,5 mm; 2 mm apikalde
0,3 mm ve 4 mm apikalde 0,4 mm degerinde oldugunu raporlamistir. (Korsch, 2021)
Bu calismada bulunan degerleri ¢alismamizdaki TAY grubu ile karsilagtirdigimizda,
implantasyondan sonra bukkal kemik kalinligi degerlerinin benzer oldugu
saptanmistir. Ancak calismamizdaki protetik yiiklemeden 1 yil sonra 6l¢giilen bukkal
kemik kalinlig1 degerlerinin, bu ¢alismada 3 ay sonra 6lgiilen bukkal kemik kalinlig
degerlerinden diisiik oldugu goriilmiistiir. Takip siiresi kisa olan ¢aligmada kemik
bloklar1 yerine dentin bloklarinin ve ksenojen greftlerin kullanilmasi rezorpsiyonda
etkili olmus olabilir. (Schwarz ve ark., 2018; Korsch ve Peichl, 2021) Ayrica
Korsch’un 3 seviyeden yaptigi dl¢limlerde calismamiza benzer sekilde apikalden
koronale gidildikge bukkal kemik kalinhiginin arttii ve en ¢ok rezorpsiyonun
koronalde meydana geldigi gorilmiistir. Horizontal yoéndeki ogmentasyonlarda
greftlerin okllGzo-bukkal kenar1 rezidiiel kretten en uzak kenardir. Osteoklastik
rezorpsiyon yeni kemik damarlarinin en son ulastigi ve yiiksek sayida 6li osteosit
bulunan, greftin alici sahadan en uzak bolgesinde baslar. Ayn1 zamanda okliizo-bukkal
kenar greftin en ¢ok kuvvete maruz kalan bélgesidir. Bu nedenlerden dolay1 iyilesme
sirasinda en ¢ok rezorpsiyon bu bolgede goriilmektedir. (Khoury ve Khoury, 2006;
Blume ve ark., 2021)

Calismamizin sonuglarini inceledigimizde implantasyon sonrast TAY grubunda IAY
grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek bukkal kemik kalinligi degerleri
goriilmiistiir. Bu sonug TAY’la IAY’a gore daha yiiksek genislik kazamimlari elde
edildigini raporlayan meta-analiz ile uyumludur. (Sanz-Sanchez ve ark., 2015) IAY da
uyguladigimiz ramus blok grefti tekniginde eksternal oblik sirt ile inferior alveolar
sinir arasindaki greftin alinacagi yaklasik 4mm kalinligindaki alan greftin boyutlarini
siirlar. (Stavola ve Tunkel, 2013) TAY da uyguladigimiz shell tekniginde ise bloklar
rezidiiel kretten uzakta sabitlendigi ve aradaki bosluk partkiiler greftler dolduruldugu
icin anatomik bir sinirlama olmadan daha fazla kemik kalinliklar1 elde

edilebilmektedir. (Khoury ve Hanser, 2019) Calismamizda her iki gupta da koronal
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bolgede yiiksek, apikal bolgede ise diisiik kemik rezorpsiyonu degerlerine
rastlanmistir ve iki grup arasinda anlamh fark goriillmemistir. Orta bolgedeki bukkal
kemik kalinligit TAY’da implantasyon sonrasi daha yiiksek degere sahip olmasina
ragmen IAY’a gore daha yiiksek oranda rezorpsiyon gdstererek 1 yilm sonunda
TAY’da IAY’a yakin bir deger kaydedilmistir. Rezorpsiyon oranlar1 arasindaki bu fark
iki grup arasinda anlamli bir sonu¢ dogurmustur. Bu bilgiler KIBT de bukkal kemik

kalinlig1 6l¢iiliirken 6l¢tim noktalarinin dogru segilmesinin dnemini vurgulamaktadir.

Literatlrde otojen blok greftlerle ogmente edilen kretlerde greft hacminin %18-60
oraninda rezorpsiyona ugradigi bildirilmistir. (Chappuis ve ark., 2017) Cogu
calismada bildirilen greft rezorpsiyon hacmi klinik veya radyolojik dogrusal
Ol¢timlerle hesaplanmistir. (Giiltekin ve ark., 2016) Oysa gerek 2 boyutlu gerekse 3
boyutlu goriintiileme yontemleri ile dogrusal olarak yapilan 6l¢iimlerin greftlerde
zaman i¢inde meydana gelen hacimsel degisikliklerin degerlendirilmesi igin yeterli ve
giivenilir Olgiimler saglayamadigi ve klinisyenin Onyargilarina acgik oldugu One
stiriilmiistiir. (Aghaloo ve Moy, 2008; Urban ve ark., 2011) Bu nedenle bazi yazarlar
tarafindan KIBT goriintiileri iizerinde yapilan 3 boyutlu hacimsel o6lgtimlerin
gelistirilmesinin 6nemi vurgulanmistir. (Crespi ve ark., 2019) Chang ve ark. immediat
implant uygulanan kretlerin hacim degisikliklerini inceledikleri ¢aligmada KIBT
gorintdlerinde vertikal ve horizontal dizlemlerde belirledikleri noktalarda dogrusal
Olcimler ve 3 boyutlu hacimsel Ol¢limler yapmis ve bu Ol¢limlerin arasindaki
korelasyonu degerlendirmislerdir. Secilen dilimlerin dogrusal 6l¢iimlerinin, kemik
boyutlarinin hacimsel degisikliklerini her noktada tam olarak temsil edemedigini
gostermislerdir. Ayrica, en belirgin kemik kaybini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan implantin merkezindeki kesitte yapilan dogrusal Olclimlerin diger
kesitlerden daha yiiksek degerlere sahip olabilecegini bu nedenle peri-implant kemik
degisikliklerini tam olarak temsil edemedigini ortaya koymuslardir. (Chang ve ark.,
2022)

Calismamizda kazanilan kemik hacmi TAY da IAYa kiyasla anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. (Sirastyla 209,54 mm? ve 122,02 mm?®) 1. y1lda kemik hacimleri gruplar

arasinda anlamli farklihk gostermezken (sirastyla 80,22 mm?® ve 85,18 mm?)
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rezorpsiyon hacminin (sirasiyla 128,26 mm? ve 35, 88 mm?) ve rezorpsiyon oraninin
(57,18 mm® ve 31,98 mm3) TAY ’da anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
farka IAY’m implantasyon sonras1 degerlendirmesinin ogmentasyondan 4 ay sonra
yapilmis olmasina karsin TAY 1in ogmentasyon ile es zamanli yapilmis olmasi katki
saglamis olabilir. Aradaki fark blok greftlerde implantasyon esnasinda goriilen %0 ile
%25 arasinda degisen rezorpsiyon orani ile uyumludur. (McAllister ve Haghighat,
2007) (Tablo 10)

Mandibular ramustan elde edilen blok greftlerin ve allojenik blok greftlerin hacmini
inceleyen bir ¢alismada kazanilan kemik hacminin greftleme sonrasi otojen blok
greftler icin 543,9mm?3; 6 ay sonra 455,7 mm?®; 12 ay sonra 423,4mm? oldugu rapor
edilmistir. Otojen greftlerin rezorpsiyon yiizdesinin ise 6 ay sonra %9,1; 12 ay sonra
%12,5 oraninda oldugu bildirilmistir. Ayrica ¢alismada allojen ve otojen kemik
bloklar1 arasinda benzer rezorpsiyon oranlari oldugu gériilmiistiir. Calismada IAY’la
implantasyon uygulanmistir. (Kloss ve ark., 2018) Calismanin sonuglarin
calismamizda IAY’da buldugumuz kazanilan kemik hacmi, 1. yil takipteki kemik
hacmi ve kazanmilan kemigin rezorpsiyon yiizdesi ile karsilastirdigimizda
arastirmacilarin daha yiliksek kemik hacmi elde ettikleri ve daha az rezorpsiyonla
karsilastiklar1 goriilmektedir. Calismada Olglimlerin tomografi kesitleri {izerinde,
komsu disler referans alinarak belirlenen alanlarda geometrik hacim hesaplama
formulleriyle yapildig: belirtilmistir. Calismamizda hesaplamalarin yazilimlarla dijital
olarak yapilmasi ve 6l¢iim alaninin sadece implant ¢evresindeki standart bir alanla

sinirlandirilmasi iki ¢alismanin sonuglar1 arasindaki farkliliklara neden olmus olabilir.

Sticker ve ark. mandibular ramustan elde ettikleri greftlerin hacim degisikliklerini
ogmentasyondan 12 ay sonra incelemislerdir. IAY’la implantasyon uygulanan
calismada mandibulaya yerlestirilen greftlerin rezorpsiyon hacminin 113,7 mm? ve
rezorpsiyon Yyuzdesinin %37,6 oldugu belirtilmistir. (Stricker ve ark., 2021)
Rezorpsiyon yiizdesi calismamizin IAY grubu ile uyumlu olmasma ragmen
rezorpsiyon hacminin daha yiiksek degerde oldugu goriilmiistiir. Calismamizda 6lgiim
yapilan alanin implant ¢evresi bolgeyle sinirlandirilmast daha diistik hacim degerleri

elde etmemize neden olmus olabilir.
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Giiltekin ve ark. YKR ile mandibular ramustan elde edilen blok greftleri IAY da
horizontal yonde ogmentasyon i¢in kullanmis ve hacim degisimlerini kiyaslamislardir.
Blok greftlerin ksenojen greft ve kollajen membranlarla birlikte kullanildig1 ¢alismada
implantasyon sirasinda blok greftler i¢in rezorpsiyon hacminin %7,20 ve greft
hacminin 4594,13 mm?3 oldugu belirtilmistir. (Giiltekin ve ark., 2016) Calismada
kemik hacimlerinin implantlar referans alinarak sinirlandirilmamasi galismamizda
bulunan degerlerden yiiksek kemik hacmi degerleri elde edilmesine neden olmus
olabilir. Onley blok greftlerin ksenojen greftlerle kaplanmasinin rezorpsiyon hacmini
neredeyse %50 oraninda azalttig1 gosterilmistir. (Maiorana ve ark., 2011) Giiltekin ve
ark.’nin blok greftleri ksenojen greft ve membranlarla kullanmasi ¢alismamiza gore
diisiik bulunan rezorpsiyon hacmi ile iliskili olabilir. Bunun yaninda ¢alismamizdan
farkli olarak sadece maksillaya uygulanan ogmentasyonlarin incelenmesi ve 4 aylik
kisa takip siiresi rezorpsiyon hacminin azalmasina katki saglamis olabilir. (Milinkovic

ve Cordaro, 2014)

Giiltekin ve ark. yaptiklar1 baska bir ¢alismada yaklasik 30 ay takip ettikleri iliak
greftten elde edilen blok greftlerin rezorpsiyon oraninin %41 oldugunu bildirmislerdir.
Implantasyon sirasinda 4518.62 mm?® ve son takipte 4125.23 mm?® kemik hacmi
degerlerini rapor etmislerdir. (Giiltekin ve ark., 2017) IAY’la implantasyon uygulanan
calismanin sonuclarmi IAY grubumuzla karsilastirdigimizda rezorpsiyon hacmi
verilerinin ¢alismamizda daha diisiik degerde oldugu gézlemlenmistir. Bu durum iliak
greftlerin mandibular greftlere oranla daha fazla rezorpsiyon gosterme egilimi ile
iliskilendirilebilir. (Kang ve ark., 2015; Ma ve ark., 2021) Implantasyon sirasindaki ve
30 aylik takip sirasinda kemik hacminin g¢aligmamizdan yiiksek olmasi Onceki

calismalariyla benzer sekilde kemik hacminin sinirlandirilmamasi ile agiklanabilir.

Cansiz ve ark IAY’la implantasyon uygulanan kretlerde iliak krestten elde edilen blok
greftlerin 3 ay, 1 yil ve 3 yillik takip siirelerinde hacim degisikliklerini
degerlendirmislerdir. Greft hacimlerinin 3. ay 4324,47 mm?® 1. y114164,13 mm?, 3. yil
3912,07 mm? ve rezorpsiyon hacimlerinin 3. Ay 1980,98 mm?3, 1. yil 2141,32 mm?, 3.
yil 2393.38 mm?® oldugunu belirtmislerdir. (Cansiz ve ark., 2020) Calismamizdan

farkli olarak bu hacim 6l¢iimlerinin tipki Giiltekin ve ark. ¢aligmalarinda oldugu gibi
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implantlarin etrafinda sinirli bir alanda yapilmamasi calismamizdaki degerlerden
yiiksek sonuglar alinmasina neden olmustur. (Giiltekin ve ark., 2017; Giiltekin ve ark.,
2017) Cansiz ve ark. greftlerin rezorpsiyon oranlarinin 3. ay %31,42, 1. y1l %33,96 ve
3. y1l %37,96 oldugunu rapor etmislerdir. Bu veriler IAY grubumuzun 1. Yildaki

rezorpsiyon oranlari ile uyumludur.

Literatiirde otojen greftler kullanilarak TAY’la yerlestirilen implantlarin ¢evresindeki
kemik hacmini inceleyen caligmaya rastlanmamistir. Blok greftlerle ogmente edilen
ve IAY’la implantasyon uygulanan kretlerdeki hacim degisikliklerini inceleyen
caligma sayisinin da sinirl oldugu goriilmektedir. Mevcut ¢aligsmalardan sadece otojen
greftler kullanildiginda bildirilen rezorpsiyon oranlari ile ¢alismamizin sonuglar
uyumludur. Otojen greftlerle kombine olarak ksenojen greft ve membran kullanilan
calismalarda ise daha diisiik rezorpsiyon oranlari bildirilmistir. Ayrica bildirilen
kazanilan kemik hacimlerinin ve rezorbe olan kemik hacimlerinin &l¢iim
metotlarindaki farkliliklardan dolay1 ¢alismamiza kiyasla daha yiiksek degerlere sahip
oldugu goriilmektedir. Calismalar arasinda karsilastirma ic¢in kullanilan rezorpsiyon
oranlar1 rezorpsiyon hacimleri ile dogrudan iligkilidir. Bu nedenle hacim 6l¢iimleri
yapilirken 6l¢iim metotlarinin her implant bolgesinde standart ve tekrarlanabilir bir
sekilde yapilmasinin karsilastirabilir sonuglar elde etmek icin 6nemli oldugu

goriistindeyiz.

Otojen greftlerle ogmente edilen kretlere IAY ve TAY’la yerlestirilen implantlar:
karsilastiran calismamizda implant basarilar1 ve krestal kemik kayb1 agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug literatiirde TAY 1n 6ngoriilebilir
sonuglart oldugunu savunan c¢alismalarla uyumludur. KIBT’de yapilan hacim
degerlendirmelerinde TAY grubunda kazanilan kemik hacmi daha fazla olmasina
ragmen Yyiiksek rezorpsiyon orani ve rezorpsiyon hacmi nedeniyle 1. yil takip
degerlendirmelerinde iki grup arasinda kemik hacimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Bu sonuglar otojen greftlerle ogmente edilen kretlere TAY ve IAY
kullanilarak yerlestirilen implantlarin 1 yillik takip sonunda benzer sonuglara sahip
oldugunu gostermektedir. Literatiirde otojen greftlerle ogmente edilen kretlerin,

implantasyon zamanlamasina bakilmaksizin, 3 yil sonra implant ¢evresinde sabit bir
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kemik seviyesine ulastigi bildirmektedir. (Nystrom ve ark., 2002; Tunkel ve ark.,
2018; Khoury ve Khoury, 2006) Bu nedenle, ¢alismamizda protetik rehabilitasyondan
12 ay sonra elde edilen sonuglar hacim degisikligi ag¢isindan son nokta olmayabilir.
Ilerleyen yillarda daha fazla kemik rezorpsiyonu gériilebilir ve buna bagh olarak
ozellikle estetik bolgelerde implant basarisi tehlikeye girebilir. Otojen greftlerle
ogmente edilen kretlerde implantasyon zamaninin implant basarist ve greft hacmine
etkisini gostermek icin uzun siireli takibe ve yiiksek hasta sayisina sahip olan

prospektif karsilastirmali ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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