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OZET

Lokalize Alveoler Defektlerin intraoral Otojen Onley Kemik Greftleri ile

Onariminda Tiinel ve Krestal insizyon Tekniklerinin Karsilagtiriimasi

Bu calismanin amaci; krestal ve tlnel olmak Uzere iki farkli insizyon
teknigi kullanilarak hazirlanan alici bolgelerde meydana gelen komplikasyon

oranlarinin karsilastiriimasidir.

Bu amagla 2013 subat -2014 ocak tarihleri arasinda Bagkent Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi klinigine implant yaptirmak
icin bagvuran ve alveoler kret atrofisi olan, 24-65 yas arahigindaki gonalla
hastalar, cinsiyet ayirimi gozetilmeksizin ¢alismaya dahil edilmigtir. Calismaya
dahil edilecek hastalar, ardisik olarak krestal insizyon teknigi ve tunel insizyon
teknigi kullanilarak opere edilmigtir. Verici saha olarak mandibuler ramus veya
simfiz bolgeleri kullaniimistir. Kemik greftinin alinacagi bolgenin se¢iminde; alici
bdlgenin lokalizasyonu, ihtiya¢c olunan kemigin kalite-kantititesi ve olusabilecek
cerrahi komplikasyonlar goz 6ninde bulundurulmustur.

Krestal ve Tunel gruplarinda gergeklestirilen ogmentasyon
prosedurlerinin tamaminda verici saha olarak mandibular ramus veya simfiz
tercih edilmistir. Otojen blok kemik greftleri, piezoelektrik cerrahi cihazi ile elde
edilmis ve alici sahaya iki vida (Syntess) ile fikse edilmistir. Blok kemik
greftlerinin Gzerinde trombositten zengin fibrin (TZF) membran olarak
kullaniimistir. 6 ayhk bekleme slUreci sonunda implant cerrahileri
gergeklestirilmistir.

Her iki grupta gercgeklestirilen operasyonlarda ve takip seanslarinda
minor komplikasyonlar (gegici parestezi, iimli enfeksiyon, greftte minor agilma),
major komplikasyonlar (greftte major acgilma, kalici parestezi, greft kaybina
neden olan enfeksiyon), ameliyat slresi, Visual Analog Scala (VAS)

parametreleri degerlendirilmigtir.



Tldnel grubunda; 33 hastada 5’i bilateral olmak Gzere 27 horizontal ve 11
vertikal ogmentasyon yapilmigstir. 38 ogmentasyon prosedurinin 16’sinda
ramus, 22’sinde simfiz verici saha olarak kullaniimistir. Ogmentasyon yapilan
37 bolgeye, caplari 3.3, 4.1 ve 4.8 mm, uzunluklari 10 ve 12 mm olan toplam 59
implant (Straumann) yerlestiriimistir Krestal grubunda; 35 hastada 2’si bilateral
olmak uUzere 27 horizontal ve 10 vertikal ogmentasyon yapilmistir.
Ogmentasyon yapilan 34 bolgeye c¢aplar 3.3, 4.1 ve 4.8 mm, uzunluklari 8, 10
ve 12 mm olan toplam 61 implant yerlestirilmistir.

Tldnel grubunda; ogmente edilen 38 alici sahadan 4’Ginde minor agiklik
meydana gelmigtir. Alici sahalardan 1’'inde meydana gelen major aciklik ve
enfeksiyona bagh olarak greft kaybedilmigtir. Krestal grubunda; ogmente edilen

37 alici sahadan 12’sinde minér, 3’inde major acgiklik meydana gelmigtir.

6 aylik izlem sonucunda, Tlunel grubuna gore Krestal grubunda minér
acilma sikligi istatistiksel anlamh olarak daha ylksek bulunmustur (p<0,001).

6 aylik izlem sonucunda, Krestal ve Tunel gruplari arasinda; iliml
enfeksiyon, major acilma, greft kaybina neden olan enfeksiyon, ciltte ve
mukozada parestezi, komsu diste diseti ¢ekilmesi gorulme sikliklari istatistiksel

olarak benzer bulunmustur.

Sonug olarak; tinel insizyon teknigi ile hazirlanan alici sahalarda, otojen
kemik greftleri ile ogmentasyon prosedurlerinin  en sik karsilagilan
komplikasyonu olarak bildirilen insizyon hattindaki aciklik oraninin anlamli
olarak daha az meydana gelmis olmasi, minimal invaziv tinel tekniginin sik
kullanilan krestal insizyon teknigine alternatif olarak kullanilabilecegi

gorulmustar.

Anahtar Kelimeler: Subperioteal Tunel Teknigi, Minimal invaziv Cerrahi,
Alveoler Kret Ogmentasyonu, Basarisizlik, Komplikasyonlar.
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ABSTRACT

Comparison of Tunnel and Crestal Incision Techniques in Reconstruction

of Localized Alveolar Defects with Introral Onlay Bone Grafts

The aim of this study is to compare the complication rates of the recipient
areas those prepared by using two different incision techniques, crestal and

tunnel.

Volunteer patients at the ages of 24-65 with alveolar crest atrophy
applied to Maxillofacial Surgery Clinic of Dentistry Faculty of Bagkent University
between February 2013 and January 2014 to receive dental implants were
included in this study without any gender discrimination. The patients to be
included in the study operated consecutively one by using crest incision
technique and the next by using tunnel incision technique. The mandibular
ramus or the symphysis were used as donor sites. The location of the receiving
site, the quality and the quantity of the required bone and the possible surgical

complications are considered to choose the donor site of the bone graft.

The mandibular ramus or symphysis were chosen as donor site for all of
the augmentation procedures for crestal and tunnelling groups. Autogenous
bone block grafts were harvested by piezoelectric surgery device and two screw
(Syntess) fixed to the receiving site. The Platelet Rich Fibrin (PRF) was used as
membrane on the block bone grafts. After a period of 6 month waiting implant

surgeries were done.

The minor complications (transient paresthesia, modest infection, minor
graft exposure), major complications (major graft exposure, permanent
paresthesia, infection resulting graft loss), surgery time, VAS parameters were
evaluated for both groups in the operations and follow-up visits.
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In tunnel group 5 bilateral out of 27 horizontal and 11 vertical
augmentations made for 33 patients. In tunnel group out of 38 augmentation
procedures ramus was used in 16 and symphysis was used in 22 procedures
as donor sites. In tunnel group totally 59 implants (Straumann) with diameters
of 3.3, 4.1 and 4.8 mm and with height of 10 and 12 mm were placed to 37
sites. In the crestal group 2 bilateral out of 27 horizontal and 10 vertical
augmentations were applied for 35 patients. In crestal group totally 61 implants
with diameters of 3.3, 4.1 and 4.8 mm and with height of 8, 10 and 12 mm were
placed to 34 sites.

In tunnel group minor exposure developed in 4 out of 38 donor sites. The
graft had lost in one donor site as a result of major exposure and infection. In
crestal group out of 37 donor sites in 12 sites minor and in 3 sites major

exposures developed.

As a result of 6 months follow-up period the minor exposure frequency in
crestal group was found significantly higher than the tunnel group (p<0,001).
Frequencies of moderate infection, major exposure, infection resulted with graft
loss, paresthesia in mucosa and skin, gingival recession in adjacent tooth are

found as statistically similar between crestal and tunnel groups.

The significantly lower frequency of the exposure rate in the incision line
that is declared as the most frequent complication of the recipient sites
prepared by tunnel incision technique revealed that the minimally invasive
tunnel technique can be used as an alternative to the frequently used crestal

incision technique.

Key Words: Subperiosteal Tunnel Technique, Minimal Invasive Surgery,

Alveolar Ridge Augmentation, Autogenous Bone, Failure, Complication.
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1. GIiRIS

Dis eksikliklerinin tedavisinde implantlarin kullanimi gin gegctikge daha
yaygin hale gelmektedir. implant endikasyonu igin &éncelikli olan dissiz
bolgedeki mevcut kemik miktaridir. Alveoler kemik miktarinin yetersiz oldugu
durumlarda basarili sonuglar elde edebilmek, implantlari dogru acgi ve
fonksiyonda uygulayabilmek ve sonucunda estetik ve fonksiyonel bir protez

yapabilmek igin ¢esitli ogmentasyon tekniklerinin kullanimi gerekli olmaktadir.

Alveoler kemik genisliginin ve/veya yuksekliginin yetersiz oldugu
durumlarda, defektin buyuklugine goére farkli rekonstriksiyon tekniklerinden
faydalaniimaktadir. Alveoler atrofi ve kemik defektlerinin tedavisinde, otojen
kemik greftleri hala en basarili segenek olmaya devam etmekte ve agiz icinden
kolaylikla elde edilmektedir. Otojen dokularin transplantasyonlari bazi cerrahi
ve teknik problemler tagisalar da kural olarak immunolojik komplikasyon
icermezler. Taze otojen greftin osteojenik hlcreler bulundurmasi ve immunolojik

reaksiyona neden olmamasi en énemli avantajidir (1-3) .

Otojen onley kemik greftleri ile ogmentasyon prosedurinde alici saha
hazirliginda en ¢ok tercih edilen insizyon teknigi kret tepesinden gergeklestirien
krestal insziyondur. Hayvan calismalarinda, elde edilen miukemmel sonuglara
ragmen Kklinik uygulamalarda enfeksiyon, greftin Uzerinin acilmasi ve greft
materyalinin instabilitesine bagli yuksek basarisizliklar bildirilmistir (4-8). En
cok rastlanan komplikasyon ise baglangi¢ iyilesmesi sirasinda insizyon hattinda
gorulen agikhktir (9-11).

Greft ekspozirinid en aza indirmek kemik greft materyalini koruyan
yumusak dokuyu muhafaza edebilmek amaciyla alici bolge hazirhginda farkli
cerrahi teknikler gelistirilmigtir. TUnel insizyon teknigi otojen veya sentetik kemik
greftleri ile gerceklestiriien ogmentasyon prosedurlerinin basarisini arttirmaya

yonelik olarak tanimlanan minimal invaziv cerrahi bir tekniktir. Alici saha



hazirliginda kret tepesinden gegen krestal insizyon yerine 1 vertikal insizyon
planlanir ve bu vertikal insizyon hattindan subperiosteal diseksiyonla greftin
yerlestirilecegi tunel hazirlanir. Amag¢ yumusak dokuda yaratilan travmayi en
aza indirgemek ve bu sayede postoperatif donemde alici sahada insizyon hatt
uzerinde olugsabilecek agikligi azaltmaktir. Literaturde tinel teknigi ile
hazirlanan alici sahalarda otojen blok kemik greftleri ile gerceklestirilen
ogmentasyon prosedurinun komplikasyon oranini bildiren kontrolli c¢alisma

yoktur.

Bu calismada, lokalize alveoler kemik defektlerinin otojen onley kemik
greftleri ile ogmentasyonu amaciyla gergeklestirilen operasyonlarda krestal
insizyon teknigi ve tunel insizyon teknidi kullanilarak hazirlanan alici sahalarda
postoperatif ddnemde meydana gelen mindr ve major komplikasyon oranlarinin

karsilastiriimasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Uygulanan Greft Materyalleri

Yuz kemiklerinin, Ozellikle c¢ene kemiklerinin defektlerinin  timor
rezeksiyonu, travma, enfeksiyon, konjenital ve gelisimsel malformasyonlar gibi
cesitli nedenleri vardir (12, 13). Rekonstrukte edilen defektlerin boyutlari kiiguk
alveoler defektlerden mandibulektomi defektlerine kadar degiskenlik gdsterebilir
(13). iskeletsel bir yapinin boyut, sekil, pozisyon ya da miktarindaki defekt

rekonstruktif cerrahi ile yerine konabilir (13).

Hayat boyu devam eden rezorpsiyon ve apozisyon suregleri iginde
surekli olarak remodelasyon olusumu kemigin normal fonksiyonlarindan biridir.
Kemigin i¢c kisminda fizyolojik olarak remodelasyon devam ederken, dis
kisminda da patolojik osteoklastik aktivitenin varligi bu kadar fazla kemik kaybi

olusmasindan sorumlu tutulmaktadir (14, 15).

Alveol kret atrofisi fizyolojik, patolojik ve cevresel bircok faktére bagli
olarak olusan karmasik bir durumdur (16). Alveoler kemikteki rezorbsiyonun,
ilerleyen yagla birlikte osteogenez ile osteoliz arasindaki dengenin bozulmasina
ve vaskularizasyonun azalmasina bagh olarak gelisgtigi bildiriimesine ragmen,
asil etkenin dis cekimi sonrasi gelisen fizyolojik rezorbsiyon oldugu kabul
edilmektedir (17).

Dis ¢ekimi sonrasi lingual ve labial taraflarda osteoklastik aktivite devam
ederken kret tepesi neredeyse bigak sirtini andiracak sekilde daralmaktadir.
Slire¢ devam ederken bigak sirti kisalmakta ve hatta kaybolmakta ve geride
alcak, iyi yuvarlatilmis ya da yassi kret birakmaktadir. Sonug olarak rezorbsiyon
daha da ilerleyince geride basik kret kalmaktadir (18).



Dis ¢ekimi sonrasi alveoler kemikteki rezorbsiyon sureci kemigin her
yerinde ayni yogunlukta meydana gelmez. Alveoler kemigin labial ve bukkal
kisimlarinda rezorbsiyon daha hizlidir (15, 18). Kontrolli klinik galismalarda, dis
cekimi sonrasinda alveoler kemikte horizontal yonde ortalama 4 ile 4,5 mm’lik
bir rezorbsiyonun geligebilecedi ve alveoler kemik rezorbsiyon miktarinin yilda
ortalama 0,1 mm oldugu da bildiriimektedir (19). Kemik kaybindaki yillik artislar
kimulatif bir etkiyle her yil daha az reziduel kret birakmaktadir (18).

Vertikal rezorbsiyonun c¢eneler arasi mesafenin artmasina, horizontal
rezorbsiyonun ise maksillayl sagital duzlemde etkileyerek prognatik bir
goruntinun olugmasina neden oldugu rapor edilmektedir (20). Alveoler kemikte
dis ¢ekimi sonrasi rezorbsiyona bagl izlenen vertikal kayip, ¢cene kemiklerine
goére de degisim gosterir. Mandibulada maksillaya gore daha kuguk bir yuzeye
daha fazla yuk binmesi ve kortikal kemik miktarinin daha fazla olmasi

nedeniyle, rezorbsiyon 4 kat daha fazla izlenmektedir (21).

Kemik remodelasyonu kuvvet faktorlerinden etkilenmektedir. Fizyolojik
kuvvetlere maruz kalan kemik yapisal olarak korunurken, fizyolojik kuvvetlerle
kargilagsmayan kemik atrofik olmaya egilimlidir. Dis ¢ekimi istenmeyen bir durum
olmasina ragmen bazi belli patolojik sartlarda bir tedavi yontemidir. Cignemeyle
olusan kuvvetler alveoler kemige periodontal ligamanlarca dizenli bigimde
iletiimektedir. Dis kaybi s6z konusu ise rezidiel kret tamamen farkl tirden
kuvvetlere maruz kalacaktir. Alveoler kret rezorbsiyonu kullanmama atrofisi
olarak ya da protezlerle iletilen kuvvetler sonucu gelisen bir kemik rezorbsiyonu

olarak kabul edilebilir.

Kemik dokusunun kemik rejenerasyonuyla iyilesme Ozelligine sahip

olmasi, kemik dokusunu greftlemeye uygun kilar (22).

Transplante edilen ve transplante edildigi dokunun bir pargasi olmasi

beklenen doku ‘greft’ olarak bilinmektedir. Kemik greftleri defekt bdlgesini



doldurmak, yapisal destek saglamak ve defektli gorinumu duzeltmek amaciyla

kullanilir.

Oral ve maksillofasiyal bolgenin kemik rekonstriksiyonu kraniyofasiyal
iskeletin estetik ve fonksiyonunun geri kazanilmasina olanak vermektedir (23).
Rekonstriksiyonun amaci; kemigin karsit ¢ene ile iligkisindeki morfolojisi ve
pozisyonunu saglamak, kemige yeterli boy ve geniglik saglamak, mandibula ve
maksillanin devamhligini yeniden kazandirmak, fasiyal kontlrleri saglamak ve

yumusak doku yapilarina destek olmak olarak siralanabilir (22).

Kraniyofasiyal ve maksillofasiyal deformitelerin ve defektlerin
tedavisinde gesitli greftler kullanilmaktadir. ideal kemik grefti; osteogenezisi
uyarmak icin osteoinduktif olmalidir, kan damarlarinin ve osteojenik potansiyeli
olan hducrelerin buyumesi i¢in optimal sartlari olusturmak Uzere bir cati

olusturmali ve immunolojik reaksiyona neden olmamalidir (24).

2.1.1. Kemik Greftlerinin Tarihgesi

Kemik transplantsayonu bircok klinik ve deneysel calismanin ana fikri

olmustur.

Kemik defektini tamir etmeye yoénelik ilk rapor MO 2000’de Edgar Smith
tarafindan papirus yazmasi olarak bulunmustur (24). O tarihlerde

rekonstriksiyon i¢in metal kullanildigi bilinmektedir.

ilk kemik grefti 1668'de Hollandali cerrah Van Meekren tarafindan bir
Rus askerine kopek kalvaryasindan ksenogreft alinarak uygulanmistir (25).
1867'de Ollier kemik greftlerinde periostu korumanin 6nemini

vurgulamistir (26).



Barth kemik greftlerinde periostun faydasinin olmadigini ve Kkortikal
kemik greftlemesinden sonra iyilesmenin dnce rezorpsiyonla baslayip ardindan
yeni kemik dretildigini savunmustur. Barth bu iyilesmeye deformasyon yer

degistirmesi adini vermistir (27).

Curtis haversian kanallarinin granulasyon dokusunun gelismesi igin
duzgun vyollar sagladigi gorisunu ortaya koymustur. Phemister bu olayi

‘creeping substation’ (baska bir seyin yerini alma) olarak adlandirmistir.

ik Klinik otogreft 1820 yilinda Almanya’da Philips von Walter tarafindan
yapilmigtir. Walter trepanotomiden sonra kafatasindaki defekt alanina otogreft

uygulamigtir.

ilk allograft uygulamasi, 1880°de iskogya’li William Macewen tarafindan
yapilmistir. Macewan, 4 yasindaki bir erkek cocugun enfekte humerusunu,

riketsli bir cocugun tibiasindan alinan greftle basariyla tedavi etmisgtir.

1915 yilinda F.H. Albee’'nin A.B.D. de vyayinlanan kemik grefti
calismasindan sonra, kemik transplantasyonu gittikce artan oranda

uygulanmaya baslamistir (28).

Gunumuzde ise kemik greftlerinde osteoblastik aktiviteyi stimule etmede

buyume faktorleri ve induktif faktorlerin etkinligi arastinimaktadir (24).

2.1.2. Kemik Grefti fizyolojisi

Kemik iyilesmesi iki temel asama gergeklesir (13, 22). ilk asama hiicresel
proliferasyonu ve dizensiz bir sekilde osteoid olusumunu igerir Bu asamadaki
kemik rejenerasyonu greftleme prosedurt sirasinda canli kalan transplante
edilmis hucre sayisina baghdir (13). Bu hucrelerin canli kalmasi tamamiyla alici

bolgeden beslenmesine baghdir (13, 22). Postoperatif ilk 3-5 gun boyunca, bu



hucrelerin beslenmesi plazmanin sirkulasyonuyla gerceklesir. Besinci gunden
itibaren, kemik defektinin kenarlarindan ve ¢evre yumusak dokudan greft icine

dogru kapiller buyime baslar (29-31).

ikinci asamada osteoid rezorbe olur ve daha organize lameller kemikle
yer degistirir, fibroblastlar ve mezengimal hicreler osteoblastlara donugur ve

yeni kemik olusumu baglar (13, 22). ikinci asama ikinci haftada baslar (13).

Basarili kemik greftlemesinde fizyolojik seviyede Ug¢ farkli streg birliktelik

gOstermektedir. Bunlar (32, 33):

e Osteogenezis,
e Osteokonduksiyon,

e Osteoinduksiyon.

Osteogenezis

Osteogenezis kemik greftinin direkt olarak osteoblastlardan kemik
olusturmasidir. Bu 6zelliklere sahip mevcut olan tek greft materyali otojen kemik
greftidir. Transplante edilen otogreftin osteoidi Uretmesi icin, canli kalmasi
gerekir. Osteojenik greftler dogal kemik gelisimi veya tamirinde gorev alan
dokulardan elde edilmektedir. Verici kemik icinde yasayan osteoprogenitor
hdcreler, transplantasyon surecinde canhligini koruyabilir ve osteoblast ve
osteositlere farklilasma potansiyeli tasir (33). Osteojenik hucreler yumusak
dokularda kemik olusumu saglayabilmekte veya kemik alanlarinda kemik

blyUmesi islemini hizlandirabilmektedir.

Osteokondiiksiyon

Osteokonduksiyon; greft materyalinin ¢ati goérevi ustlenerek, alici

kemikten vaskuler ve perivaskuler yapilarin ve osteoprogenitér hicrelerin grefte



dogru ilerlemesine imkan tanimasi ve yeni kemik olusumunu desteklemesidir
(34, 35). Bu prosedurin devaminda greft materyali asama asama rezorbe olur
(36). Osteokonduktif greftler yeni kemik olusumu igin uygun fiziksel matriks veya
yap! iskeleti olusturarak kemik gelisimine yardimci olmakta ve var olan
kemikten, kemik aposizyonuna izin vermektedir. Fakat yumusak doku igerisine
yerlestirildiklerinde kendi baglarina kemik olusumu saglamamaktadirlar.
Osteokonduktif greftler, ylzeylerinde kemik olusumu saglayabilmek icin kemik
varligina veya farklilasmis mezenkimal hlcrelere ihtiya¢g duymaktadir. Kemik
greftleri baglangicta parsiyel olarak nekroze olur, ardindan enflamatuar asama
goralur. Bu donemde greftin bayluk bir bolumd kan damarlarindan gelen
osteoklastlar ve osteoblastlar arasindaki iliskiye dayanarak yeni kemikle yer
degistirir. Bu kan damar invazyonu ve greftin yeni kemikle yer degistirmesi
osteokonduksiyon olarak adlandirilir. Osteokonduksiyonda greft yeni kemik

formasyonu igin iskelet gorevi gorur (13).

Transplantasyondan sonraki déonemde alici yumusak doku ve kemik
yatagindaki cerrahi harabiyetten dolayi greft etrafinda hematom formasyonu
gorulur. Greft Uzerinde bu asamada plazmatik emilim nedeniye ¢ok az hicre
hayatta kalmayi basarir (37). Hematom yuzeyinde enflamatuar mekanizma
baslar ve 5-7 gun icinde sonlanir. Enflamatuar doku greft etrafinda yogun
fibrovaskuler dokuya dontsur ve vaskuler invazyon 10-14 glinde gerceklesir
(37). Vaskuler invazyonla birlikte osteojenik potansiyeli olan yeni hlicreler grefte
dogru prolife olmaya baslar. Greft materyali bu proliferasyonda yeni huicre
gogund yodnlendiren bir matriks gorevi Ustlenir. Osteoblastlar yeni kemik
uretirken osteoklastlar nekrotik materyali rezorbe ederler ve vaskuler dokunun

kemik yapiya penetre olabilmesini saglarlar (34, 35).

Osteoinduksiyon

Greftteki biyokimyasal faktérlere cevap olarak alici bdlgedeki
mezenkimal hucrelerin osteojenik hucrelere donusmesi ve osteogenezisin

uayariimasi iglemidir (22, 38, 39). Bu biyokimyasal faktorler; kemik morfogenetik



proteinleri, buyume faktorleri, hormonlar ve sitokinlerdir. Kemik morfogenetik
proteinleri ve demineralize kemik matriksi baslica osteoinduktif materyallerdir.
Ust gene ve yiiz iskeleti, kemik onarimi ve greft retansiyonunda daha yiiksek

kapasite saglayabilecek blytume faktorleri icermektedir (40).

Osteoindukitif greftler kemik rejenerasyonun artinimasinda
kullanilabilmekte ve normalde kemik bulunmayan alanlarda kemik geligimi ve
blylimesi saglayabilmektedirler. Osteoindilksiyonun 3 fazi vardir. indiktif
faktorlerin osteojenik hlcrelerin  gdéglnu yoénlendirdigi faz; kemotaksis fazidir.
Mitozis fazinda induktif faktorler aracigi ile osteoprogenitor hicrelerin mitojenik
aktivitesi  situmule  olur.  Osteoprogenitdor  hdcrelerin - matur  hale
diferansiasyonlarinin uyariimasiyla da diferansiasyon fazi gergeklesir. Daha
sonra bu matur hicreler revaskularizasyonu tamamlar ve yeni kemikle birlesirler
(41).

2.1.3. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Greft Materyallerinin

Siniflandiriimasi

Kemik greftleme prosedurlerinde kullanllan greft materyalleri 4 ana baslk

altinda tanimlanmistir (42-44):

« Otojen greftler: Ayni canhida bir bdlgeden alinip baska bir bolgeye
transplante edilen greft tarudur.

« Allojenik greftler: Ayni tirden olup hicbir genetik benzerligi olmayan
bireylerden alinan greft tiridur.

» Heterojenik greftler: Farkl tirden alinan greftlerdir.

« Alloplastik materyaller: Sentetik yollarla elde edilen, implant materyali

olarak da tanimlanan greft tradar.

ideal bir biyomateryal éncelikle doku dostu olmali, kronik inflamasyona

ve yabanci cisim reaksiyonuna, immunolojik ve toksik reaksiyonlara neden



olmamalidir Ayrica sterilize edilmesi kolay olmali, uygulanabilirligi hasta
tarafindan kabul edilebilmeli, basarisizlik durumunda kolaylikla ¢ikartilabilmeli,
kolay ve yeterli miktarda bulunabilmeli, ekonomik olmal ve raf omrl uzun
olmalidir (22, 45).

Otojen Greftler (Otogreftler)

Son yillarda kemik grefti uygulmalarinda kemik yerini alabilecek birgok
materyal tanimlansa da; otojen kemik greftleri osteoindiktif, osteokonduktif
olmasi ve immunojenik problemlere neden olmamasi nedeniyle altin standart
olarak kabul edilmektedirler (46, 47). Otojen kemik greftleri vicudun cesitli

bdlgelerinden kansell6z, kortikal, kortikokansell6z formlarda elde edilebilir.

Kansell6z kemik greftleri meduller kemik ve kemik iligini igerir ve c¢ok
sayida osteojenik potansiyel tasiyan hicre Uretirler (47, 48). Partikilli yapisi
ve genis yuzey alani sayesinde kemik ¢ok cabuk revaskulerize olur ve g¢ok
sayilda hudcre canli kalir (13). Kanselldoz kemik greftleri kortikal ve
kortikokansell6z kemige gore c¢ok daha cabuk revaskilarize olurlar (22).
Endosteal osteoblastlar prolifere olur ve kansell6z kemik trabekill etrafinda
osteoidi olustururlar (22). Bu tip greftler icin en uygun bolge iliak kemiktir. Bu
tip greftlerin primer avantaji; belirgin sekilde osteogenezisi arttirmasidir, bu da
bu greftlerin ¢ok sayida osteojenik hicre Uretmeleri sonucu olmaktadir (3, 49).

Bu greftlerin dezavantaji ise; mekanik olarak saglam olmamalaridir (50).

Kortikal kemik greftleri, lameller kemik pargalaridir. Transfer edilen ana
hicre tipi osteositlerdir (49). Bu greftler; form saglayip dayanikh ve sert bir yapi
olustururken, osteogenezisi arttirici yetenekleri yoktur (3). Kortikal greftlerde
revaskularizasyon ¢ok daha yavastir. Kortikal greftlerde osteoklastik aktivite
osteoblastik aktiviteden daha énce baslar. Kortikal greftlerin havers sistemleri
oncelikle belirgin bir rezorpsiyona maruz kalirlar, daha sonra osteoblastik

aktivite ile rezorbe olan alanlar doldurulur.
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Kortikokanselloz kemik greftleri kortikal kemik ile altinda bulunan
kanselloz kemigi iceren greftlerdir (13, 22). Hem canli osteoblastlari icerirler
hem de yapisal butlnlik saglarlar (22). Bu tip greftin avantaji yasayabilen
osteoblastlar icermesi ve ayni zamanda yapsal butinligu de saglamasidir (49).
Partikuler kortikal kemik ve kansell6z kemik iligi kombinasyonu en iyi osteojenik
potansiyeli sunmaktadir. Osteogenezin her iki fazini destekleyebilecek yeterli
miktarda endoosteal osteoblastlarla birlikte mezenkimal hicreleri saglamaktadr.
Partiktler yapisi daha hizli revaskularizasyon gdésterir. Bu greftin dezavantaiji
ise partikiler yapisi nedeni ile yapsal butinligu saglayamamasi ve bu nedenle

alloplastik veya allojenik yataklara gereksinim duyulmasidir (49).

Sonug olarak; kanselléz kemik greftleri genellikle tamamen rezorbe olup
kisa surede alici sahadaki kemikle yer degistirirken, kortikal kemik greftlerinde
vaskularizasyon daha yavas gergeklestigi icin bu sure¢ biraz daha uzamaktadir
(39, 50).

Otojen Greftlerin Avantajlari (13, 49):

Faz 1 kemik formasyonu i¢in osteojenik hicre saglar.

Osteokonduksiyon icin cati gérevi gorurler.

Osteoinduksiyon igin buyume faktorleri saglarlar.

Immdinolojik reaksiyona neden olmaz.

Otojen Greftlerin Dezavantajlari (51):

e Greftin elde edilmesi i¢in baska bir operasyon sahasinin gerekliligi
e Bazi operasyonlarda genel anestezi gerekmesi.
e  Sinirli miktarda kullanilabilmesi.

e Verici sahalarda kemik dokunun zayiflamasi.
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e Bulyuk defektler icin transplante edilebilecek doku bulma gugliagu ve
transplante edilecek grefte istenilen seklin verilememesi ve

dolayisiyla defektin tamamen doldurulamamasi.

Otojen greftlerde iyilesme dort asamada gergeklesir (52, 53):

1) Hematomun geligip, inflamatuar cevabin olustugu ve yavas yavas
granulasyon dokusunun ortaya ¢iktigi granulasyon asamasi.

2) Mezensimal hicrelerin temel olarak osteoblastlara dontstigu ve
kalsifikasyonun bagladigi kallus agsamasi.

3) Sert kemiksi dokunun yerini lameller kemigin aldigi yeniden
sekillenme agsamasi.

4) Fonksiyonel kuvvetler sonucunda yeni olusan kemigin son seklini

aldig! sekillenme (modelling) agsamasidir.

Blok halinde monokortikal olarak alinan otojen greftlerde, ogmentasyon
isleminden sonra greft icerisinde birka¢ canli osteosit kalsa bile otojen greft
nekrotik hale gelir. Ogmentasyonun ilk haftasinda hemoraji meydana gelir ve
greftin ortasinda inflamatuar reaksiyon olusur. Daha sonraki haftalarda konak
granulasyon dokusu kemik greftinin etrafini sarar ve grantlasyon fazi baslar,
inflamatuar reaksiyon azalir ve osteoklastik aktivite baslar. Blok halinde alinan
kemik greftleri, damarlarin gelismesine ve osteoblastlarin ¢ogalmasina izin
verecek bir ¢atl gorevi gorurler. Yer degistirme ile yeni kemik olusmaya baglar
ve lameller kemik meydana gelir. Yavas ilerleyen revaskularizasyon, cerrahi
operasyondan iki ay sonra tamamlanir. Vaskdiler infiltrasyon ve periferal
osteoklastik rezorpsiyonu takiben Haversian kanallarina dogru damarsal
penetrasyon gorulir. Kemik batinlesmesi rezorpsiyon ile baglar ve apozisyonel
yeni kemik olusumu ile yavas yavas devam eder. Takip eden aylarda lameller
kemik kalsifiye olmaya baglar fakat eski fiziksel yapisini kazanmasi birka¢ yil
surer (54).
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Mandibuler onlay blok greftler alinarak yapilan ogmentasyonda kemik

iyilesmesi haftalara gore su sekilde 6zetlenebilir (54):

1) Transplantasyondan 2 hafta sonra: Canl osteositlerin sayisi azalir.
Birlesim bolgesinde birkag osteoklast ve orta derecede inflamasyon goérullr.
Alici bolgedeki kortikal kemik etkilenmemistir. Bag dokusunun olugsumu ile
birlesim yerinde yeniden sekillenme baglar. Mikroanjiyogenesis, alici bolgeden
otogreft kenarlarinin ortasina dogru goézlenir ve c¢evreleyen dokularda

hipervaskulerizasyon goze carpar.

2) Transplantasyondan 4 hafta sonra: Otogreftin dis ylzeyinde
osteklastik aktivite, dolayisiyla rezorpsiyon artar. Osteositler artik goriimez.
Alici bolgenin periferinde yeniden sekillenme belirgin bicimde izlenir ve yeni
osteoidler olustukca kemik rezorpsiyonlari da baglar. inflamatuar hiicreler hala
goralur. Alci bolgedeki kortikal kemigin butinlagu bozulurken, damarlarin ¢ap
ve sayllari artar, mikroanjiyogenezis hizlanir, damarlar otogreftin i¢i dahil her

yerini sarar.

3) Transplantasyondan 8 hafta sonra: Karisik inflamatuar icerikte azalma
baslar, birlesim bolgesinde canli kemik ve osteoid dokular gorulur, otogreft ile
alici bolge arasinda sinir izlenir, otojen kemik greftinin tamamen revaskularize

oldugu gozlenir.

4) Transplantasyondan 16 hafta sonra: inflamatuar hiicreler artik
go6rilmez. Birlesim bdlgesinde henlz olgunlasmamis yeni kemik formasyonu
izlenir. Osteoklastik aktivite, dolayisiyla remodelling devam eder. Alici bolgede,
8. haftanin sonunda izlenmeye baglayan sinir artik gorilmez. Otogreftin her

segmenti revaskularize olurken, damarlarin ¢aplari artar.
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Allojenik Greftler

Ayni tirden olan fakat higbir genetik benzerligi olmayan bireylerden
alinan homogreftlerdir (13). Kemik allogreftleri, kadavralardan, hastanin
hayattaki akrabalarindan veya diger bireylerden elde edilebilir. Genetik
benzerlik olmadigi icin doku reddini 6nlemek amaciyla grefte gesitli uygulamalar
yapilmaktadir (22). Bu uygulamalar; kaynatma, kuru isitma, radyasyon, kuru

dondurma, deproteinize etme, dondurma olarak siralanabilir (13).

Son zamanlarda en c¢ok kullanilan allojenik kemik grefti kuru
dondurulmus  greftlerdir  (22). Allogreftlerin  osteoinduktif  kapasiteleri
tartismaldir. Bu tur greftlerin osteogenezise katkisi pasiftir; grefte yapilan
uygulamalar nedeniyle greftteki ostoejenik hticreler yok olur bu ytzden allojenik
greftler osteogenezise katiimaz (13). Allojenik greftler sert doku matriksi

olustururlar ve osteokonduktif 6zellikleri vardir (13, 22).

Allogreftler; mineralize ve demineralize olmak Uzere iki ¢esittir. Partikulld,
jel ya da putty formunda olabilirler. Biyouyumlu, rezorbe olabilen ve yeterli

miktarlarda bulunabilen materyallerdir (55).

Avantajlar

o Grefti elde etmek igin ayri bir operasyon sahasina gerek yoktur.
e Yerlestirilecegi sahadaki alanla ayni ya da benzer sekilde elde
edilebilir (13).

Dezavantajlari

e Osteogenezis i¢in canli hicre icermezler.

e Immiin cevap olusturma ihtimali vardir (13, 22, 55).
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Heterojenik Greftler (Ksenogreftler)

Baska tur bir vericiden alinan greftlerdir (13). Bu greftlerin antijenik
farkhligi allogreftlerden ¢ok daha fazladir, bu nedenle daha gugli uygulamalar

yapilimasi gerekmektedir.

Avantajlari:

e Grefti elde etmek igin ayri bir operasyon sahasina gerek yoktur.

e Istenilen miktarlarda kemik elde edilebilir (55).

Dezavantajlart:

e Osteogenezis igin canl hicre icermezler.
e imminolojik reaksiyonu ®nlemek icin daha &zenli én uygulamalar

gerektirirler (55).

Sigir kaynakli kemik grefti (SKKG), en c¢ok tercih edilen heterogreft
taradur (56, 57). Sigir kemigi grefti, kemigin tim istenmeyen organik iceriginin
deaktivasyonu, destruksiyonu ve uzaklastiriimasiyla deproteinize edilerek
kullanilir. Bu sekilde hidroksiapatit ve magnezyum, sodyum ve karbonat gibi
kemig@in orijininde bulunan bazi elementleri iceren inorganik saf bir matriks elde
edilir (55). Deproteinize sigir kemigi ile ilgili bircok deneysel ve klinik ¢alisma
bulunmaktadir (56). Yapilan c¢alismalarda deprotenize sigir kemiginin;
biyouyumlugunun ve osteokonduktif 6zelliklerinin iyi oldugu, yavas rezorbe
oldugu ve bu 6zelligiyle blyuk defektlerde basarili sonuglar verdigi bildirilmistir
(56).
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Alloplastik Materyaller (Sentetik Greft Materyalleri)

Alloplastlar sentetik olarak Uretilen greft materyalleridir (13, 55). Kolay
elde edilebilirlik gibi avantajlarinin yaninda yabanci cisim reaksiyonu gostermek
gibi dezavantajlari vardir. Rezorbe olan-olmayan, poréz olan-olmayan olmak
uzere partikil ya da blok seklinde gesitli formlarda bulunurlar (55). Biyokaktif
camlar, kalsiyum sulfat, hidroksiapatit (HA), beta trikalsiyum fosfat (TCP) ve

bifazik kalsiyum fosfat gibi ¢esitler mevcuttur (22).

Bu materyaller kemik defektlerini yeniden yapilandirmada ve kemik
dokusu onarim ve blyumesi icin iskelet gorevi gorerek alveoler kret
ogmentasyonunda kullanilirlar. Alloplastlarin osteokonduktif etkileri vardir (22).
Genellikle bu materyallerin kemige benzer sekilde baski direngleri iyi, fakat
gerilme direngleri zayiftir. Her ne kadar biyolojik yanitlari farkl olsa da hepsi

ogmentasyon amaciyla tavsiye edilir (22).

Sentetik kemik greftlerinden biri olan bifazik kalsiyum fosfat grubunda
olan TCP/HA karisiminin son zamanlarda kullanimi artmistir. Bu madde
eriyebilir ve vucutta basamakli olarak ayrigir. Ayrica ortama kalsiyum ve fosfat
iyonlari salmasiyla yeni kemik olusumuna da onculuk eder. Bu erimenin miktari
TCP/HA oranina baghdir. Karisimdaki HA ne kadar azsa erime tersine o kadar
yuksek olmaktadir. Bifazik kalsiyum fosfatlar saf HA’e gore biyolojik olarak daha
aktiftirler (13).

Alloplastik greftlerin en blylk o6zelligi konak kemikle arasinda fibroz
dokunun olugsumuna izin vermemesidir. Kemikle aralarinda guglu bir kimyasal
iliski olusur, bu nedenle alloplastik greftlerin kemige integrasyonu

maksimumdur. Bu greftler ‘biyoaktif’ materyaller olarak adlandirilirlar (55).
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Avantajlari:

e imminolojik reaksiyona neden olmazlar.
e Toksik etkileri yoktur (55).

Dezavantajlart:

» Mekanik olarak yeterli degildirler.
» Kirilganlardir, disuk direng ve dusuk gerilim kuvvetine sahiptirler.

+ Osteoinduktif 6zellikleri ve osteoprogenitor hicreleri bulunmaz (55).

2.2. Atrofik Kretlerde Dental implant Uygulamasi Oncesi Uygulanan

Ogmentasyon Teknikleri

Yetersiz kemik yuksekligi ve/veya genigligi total veya parsiyel dissiz
hastalarin dental rehabilitasyonunda en sik kargilagilan problemlerden biridir.
implant cerrahisinden énce ceneler arasi ideal iliskinin olusturulmasi sarttir.
Alveoler kret, agiz icinin nemli ve hareketli bir ortam olmasi dolayisiyla, insan

vucudunun, rekonstriksiyon agisindan en zor alanlarindan biridir (58).

implant tedavisinin rezidiiel alveoler kemik miktari ve geneler arasi iligki
ile yakindan ilgili oldugu bilinmektedir. Rezidlel kemik miktari ve ¢eneler arasi
iliski uygun olmasina ragmen, alveoler kemigin sekli, inferior alveoler sinirin
pozisyonu, maksiller ve nasal sinusler gibi anatomik faktorler implant cerrahisi

icin kisitlayici faktorler olabilmektedir (59)

Atrofik kretlerin hacimi arttirmaya yonelik ogmentasyon prosedurleri, tim
dinyada c¢ok sayida cerrah tarafindan fonksiyonel ve estetik olarak basarili
implant tedavileri yapabilmek i¢in uygulanmaktadir. Atrofik kret ogmentasyonun
3 amaci vardir; ideal restoratif ve fonksiyonel pozisyonda implanti

yerlestirebilmek igin yeterli uzunluk ve geniglikte kemik olusturmak, yumusak
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dokuya yeterli kemik destegi saglayarak ideal estetik goriunumu saglamak, ve

implantin uzun déonem prognozuna katkida bulunmak (59).

Atrofik  kretlerin  ogmentasyon tekniklerinin tedavi  sonuglarini,
komplikasyonlarini, ogmente edilen alanlarin ve bu alanlara yerlestirlen
implantlarin ve protezlerin basari oranlarini bildiren birgcok derleme bu
tekniklerin guvenli ve efektif olarak uygulanabilecegine dikkat ¢cekmektedir (60-
62).

Alveoler kemik genisliginin ve/veya yuksekliginin yetersiz oldugu
durumlarda, farkli ogmentasyon tekniklerinden faydalaniimaktadir. Hangi
ogmentasyon prosedurin tercih edilecegine karar verme asamasinda temel
olarak defektin blUyUkligl g6z 6nlnde bulundurulmaldir. Kiguk defektler,
kemigi ikiye ayirarak (splitting) ve/veya ydnlendiriimis doku rejenerasyonu,
allogreftler veya ksenogreftler ile tedavi edilirken, buyuk defektler iliak, tibia,
skapula, kalvariyal gibi agiz disindan ya da ramus, simfiz, tuber bdlgesi gibi
agiz icinden elde edilen otojen greftler ile inley veya onley greftleme

teknikleriyle basarih bir sekilde tedavi edilebilmektedir (59).

2.2.1 Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR)

Kemik iyilesmesi ve yeni kemik olusumunda baslica engel;
osteogenezisden o6nce bag doku olusumunun baglamasidir (63). Bag doku
hicreleri, kemik Uretme 0Ozelligi olan hucrelerden daha hizli hareket ederek
defekt alanini doldurmaya calisirlar (64). YKR kemik defektlerinde dogru hizli
bir bag dokusu proliferasyonun gelismesini oOnleyerek, sadece osteojenik
kapasiteli hucrelerin gegisine izin vermek amaciyla gelistirilen bir membran
teknigidir. Bu metodun diger adi ‘membran korumal kemik rejenerasyonudur
(65). Yapilan deneysel calismalar yonlendiriimis kemik rejenerasyonu
konseptinin basarili oldugunu gostermektedir. Yeni kemidin periost ve
osteojenik potansiyele sahip kemik iligi kokenli hicrelerden olustugu

bilinmektedir. Bu anlamda bariyer membranin temel islevi kemik rejenerasyonu
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icin belli bir sirede uygun bir ortam saglamaktir. Membranin, bariyer olarak
secici hucre gegigine izin vermesi gorevi diginda, kan pihtisini ve partikulli greft

materyallerini stabilize etme fonksiyonu da vardir (66).

YKR teknidi kapsaminda kullanilan biyomateryaller rezorbe olmayan
bariyer membranlar ve rezorbe olabilen bariyer membranlar olarak iki gruba
ayriir (63, 67). Genisletiimis politetrafloroetilen, nanopolitetrafloroetilen,
titanyum ve titanyum ile guclendiriimis genigletiimis politetrafloroetilen gibi
rezorbe olmayan membranlarin en blylk dezavantaiji, ikinci bir cerrahi islem ile
materyalin ¢ikarilmasi gerekliligidir. Diger devantaji membranin ekspoz olma
riskinin %31’den fazla olmasidir (68). Bariyer membran Uzerinde insizyon
hattinda agilma meydana geldiginde hedeflenen kemik olusum miktari %60
civarinda azalabilir. Bunun nedeni ekspoz olan membranlarin bakteriyel
kontaminasyonudur. Bu dezavantajlar rezorbe olan membranlarin

geligtirimesine neden olmustur (58).

Rezorbe olan membranlarin en buylk avantaji c¢ikarilmalari igin ikinci
cerrahiye gereksinim duyulmasidir. ikinci avantaji ise insizyon hattinda aciklik
olusma komplikasyonun daha az goérulmesi ve agiklik meydana geldiginde ise
ustesinden gelmenin daha 0©ngorulebilir olmasidir (55). Rezorbe olan
membranlar kollajen membranlar, poliaktik/poliglikolik asit membranlar ve

hlcresiz dermal matriks olmak Uzere 3 temel kategoride toplanmaktadir.

Rezorbe olan membranlar arasinda kollajen membranlar son zamanlarda
uygun biyolojik 6zelliklerinden dolay! sik tercih edilmeye baslanmistir. Kollajen
membranlar genellikle tip 1 ve 3 olup sigir veya domuzdan elde edilir.
Kanamayi durdurur, yumusak dokuya uyumludur, go¢ eden hucreler icin iskelet
gOrevi gorur (22).

Taguchi ve ark. kollajenin osteogenezise etkisini gostermistir. Kollajen

membranin mekanizmasi tam olarak acilk olmamakla birlikte, osteojenik
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farkllagsmaya yol agan osteoinduktif faktorler icin bir yatak gorevi gordugunu
bildirmislerdir (69).

Tawil ve ark. yaptiklari 29 hastali bir galismada kollajen membran
kullaniminin greft iyilesmesi ve implant sag kalimi Uzerine olan etkisini
degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda, membran kullaniminin  greft

iyilesmesini ve implant sag kalimini arttirdigini bildirmiglerdir (70).

Ayrica kollajenin, zayif immuanojenite, hemostaz ve fibroblastlarda
kemotaksise neden olmasi gibi ekstra avantajlari vardir. Kullanilan materyalin
rezorpsiyon sureci ve bariyer fonksiyonu kemik greftinin iyilesmesi Uzerinde
etkilidir. Bir membranin YKR prosedirinde bariyer gorevi gormesi igin
istenmeyen doku hucrelerinin kemik ogmentasyon bodlgesine girisini en 6-8
hafta engellemelidir. Rezorbe olan kollajen membranin, bariyer fonksiyonunu
goreceli olarak erken donemde (4-8 hafta) kaybetmesini engellemek amaciya
cift tabaka uygulanmasi onerilmistir (65). Gerekli oldugu durumlarda daha fazla
alan yaratmak icin cesiti metodlar 6nerilmistir. Ornegin rezorbe olmayan
titanyumla guglendiriimis membranlar tercih edilebilir veya kollajen membrani

desteklemek icin vida ve pinler kullanilabilir (66).

Otojen kemik greftleme prosedurlerinde, ogmentasyon surecini takip
eden kemik rezorbsiyonunu engellemek amaciyla bariyer membran kullanimi
konusunda iki farkli goéris vardir. Bazi arastirmacilar tarafindan membran
korumali kemik rejenerasyonu savunulmus ve membranin  kemik

rezorbsiyonunu anlamli dl¢cude azalttigi bildirilmigtir (71, 72).

Diger taraftan son yillarda otojen blok kemik greftleri ile ogmentasyon
prosedurunde, yara agilmasi, membranin agiga ¢ikmasi gibi riskler nedeniyle
bayuk membranlarin kullaniimasi gereken genis dissiz bogluklarda, membran
kulanilmadan sadece otojen blok kemik greftleri kullanilarak gergeklestirilen
rekonsturiksyonun basarili sonuglari bildirilmistir (73, 74). Genis dissiz

bosluklarin otojen onley kemik greftleri ile ogmentasyon proseduriinde,
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membranin agiga c¢ikma ve enfekte olma riski daha fazla olacagindan
yonlendrilmis kemik rejenerasyonun daha kuguk defektlere uygulanmasi, daha

blyuk defektler igin ise otojen kemik bloklari kullaniimasi tavsiye edilmistir (74).

Bariyer membranlarin otojen greft rezorbsiyonun minimal olmasina katki
sagladig! bilinse de greft alanini tam olarak dolduran ve minimal rezorbsiyon
gosteren kortikal kemik greftleri ile rutin olarak kullaniimalarina gerek yoktur.
Bariyer membranlarin sadece rutin kullaniimalari soru isareti olmayip,
membranlarin kullaniminin ek maliyete ve erken yara yeri agilmasi oldugunda
komplikasyonlara yol agabilecegdi bilinmektedir. Ayrica greft bolgesine ekstra bir
hacim ekleyerek ve yumusak doku Uzerinde gerilimi arttirarak insizyon

hattindaki acilma riskini arttirir (58).

2.2.2. Maksiller Sinlis Tabani Ogmentasyonu (MSTO)

1970°’li yillara kadar maksiller sinlUs tabaninin greftlenmesi uygun
olmayan bir tedavi yontemi olarak bilinmekteydi ve bu bodlgeye yapilacak en
klguk maksiller cerrahi girisimden kaginilmaktaydi. Ancak otuz yildan fazla bir
suredir yapilan arastirmalarda, alveoler kemik yuksekliginin maksiller sints
tabanindan kemik greftleriyle yUkseltiimesinin, protetik restorasyonlar igin
istenen bir anatomik yapiy1 sagladigi ve komplikasyon riskinin dusuk oldugu
gosterilmigtir (75). MSTO icin iki farkli teknik uygulanir. Bunlar kapali sinus

elevasyonu ve lateral pencere teknigidir.

Kapal sinus elevasyonu

Kapali sinls elevasyonu isleminin temeli osteotom teknigine
dayanmaktadir. Bu teknik ilk olarak Summers tarafindan tanimlanmistir ve

Summers osteotomisi olarak da adlandirir (76).

21



Cerrahi teknigin ilk asamasi implant yerlestiriimesi igin belirlenen
bolgelerde en ince osteotomun cekicle kemik igine belirlenen yukseklikte
ittirilmesine dayanir. Kemik igine ilk giris ince bir frezle de vyapilabilir.
Osteotomlar sirayla artan caplarda kemik icine ittirilir. Bu sayede bdlgenin
apikalindeki kemik sinis membranina dogru itilerek, bolgedeki kemik yogunlugu

arttinlir ve sinis membrani yukari dogru kaldirilir (22).

Kapali sinus elevasyonu implant yerlestirilebilmesi icin 0-2 mm daha
kemige ihtiyag oldugunda tercih edilmektdir. Burada genellikle sinUs tabani ile
kret tepesi arasindaki kemik, 10-12 mm yiikseklikte bulunmaktadir. implantlar;
sinis tabani yukseltimesiyle ayni seansta vyerlestirilebilir. Bu teknik, kret
tepesinde implant icin hazirlanan soketin etrafindaki rezidiel kemigin
genisletiimesi, sinds tabaninin fraktlri ve elevasyonu ile, rezorbe posterior
maksillanin implant uygulamasi ve rehabilitasyonunu hedefleyen cerrahi
islemdir (76, 77). Summers, kapali sinis elevasyonunu greftli veya greftsiz
olarak uygulamistir. Greft kullanilan teknikte, son osteotomla birlikte bdlgeye
greft materyali yollanir. Greft kullanmanin avantaji greftlenmis boslugun

yuksekligini daha kesin ve uygun bir sekilde kontrol edilebilmesidir (76).

Lateral Pencere Teknigi

Lateral pencere teknigi ilk kez Tatum tarafindan modifiye Cald well-Luc
yaklasimi kullanimiyla tanimlanmis olup, ilk kez Boyne ve James tarafindan

1980 yilinda yayinlanmistir (78).

Cerrahi teknik, kemik pencere yaratmak igin yapilan osteotomilerden ve
sinls membranini perfore etmeden bu pencerenin ¢ikarilmasi ya da medial
rotasyonundan olugsmaktadir. Osteotominin tamamlanmasinin ardindan sinus
membrani kemik duvarindan serbestlestirilerek yukari dogru kaldirilir. Sinus
membraninin yukseltiimesi sirasinda membran perfore olursa; perforasyon
klguk ve lokalize ise herhangi bir midahaleye gerek olmadan, olusan asiklik

kendiliginden iylesecektir. Eger perforasyon 5 mm’den daha bulylkse
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kapatilmasi gerekmektedir. Perfore olan membranin onarilmasi igin i¢in rezorbe
olabilen membranlar, fibrin yapistiricilar ya da dikmek igin rezorbe olabilen

sutdrler kullaniimaktadir (79).

Baslangic kemik 5-8 mm yuUksekliginde oldugunda, kret Uzerindeki
kortikal kemik ve orjinal sinis tabanindaki kortikal kemik implanti stabilize
edebilmekte ve implantin rijit fiksayonuna izin verebilmektedir.1996 yilinda
yapilmig olan “Sinlis Konferansi’nda posterior maksillada alveoler kret
yuksekliginin 5 mm’nin altinda oldugu vakalarda sinis ogmentasyonu ile
implant uygulamasinin tek seans cerrahi yerine, 4-6 aylik bekleme sUresi
sonrasi implantlarin yerlestiriimesi ile basarinin arttigr bildirilmistir (80) .
Posterior maksillada 5 mm’nin altindaki vertikal kemik hacminin implant
uygulamasinda vyeterli primer stabilizasyonun saglanamayacagi igin kemik
formasyonunun beklenmesi gerekliligi rapor edilmistir (81). Ancak son yillarda
kret genisliginin yeterli oldugu, vertikal kemik yuksekliginin ise 5 mm ve altinda
oldugu vakalarda lateral yakalasimla sinds ogmentasyonu ile implant
uygulamasinin es zamanli yapilmasi ile basarili sonuglar saglayabilecegini

savunan ¢alismalar vardir (82).

2.2.3. Kret ayirma Teknigi (Ridge Split)

Kret ayirma, horizontal olarak atrofiye ugramis digsiz kretlerde, yeterli
kret yuksekligi mevcut oldugunda ve oral ve fasiyal tabakalar arasinda yeterli
spongioz kemik varliginda endikasyonu olan ogmentasyon teknigidir. Temel
olarak Ust ¢cenede uygulanmasi uygundur . Alt genede kemiginin Ust ¢eneye
gobGe daha yodun olmasi proseduru gugclestirir. Alveoler kretin asiri egimli
olmasi da bu teknik igin bir kontraendikasyondur. Teknik bigak sirti
kalinligindaki alveol kretini bukko-lingual yonde genisletmeyi amaclar. Boylece
genigletiimig olan alveol kretine dental implant yerlestirilebilir ve ¢ene kemigine
gelen fonksiyonel kuvvetlerin uyarilari ile kemigin korunmasi mumkun olur. Oral
ve fasiyal tabakalari ayirmak igin kret tepesinden gegen ostetomiye izin verecek

kalinhkta kemik bulunmasi gerekmektedir. Kret tepesine parallel olarak, kretin
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palatinalinden gegen tam kalinlikli bir insizyon ve vestibul yuzeyde kret
tepesinin bir kag mm altina kadar uzanan serbestlestirici yarim kalinlikli
insizyonlar onerilir. Subperiostal disseksiyon ile alveol kretine ulasilir ve bol
irrigasyon altinda sinUs maksillarisin oninde kalacak sekilde anterior maksiller
kret boyunca ostetomi yapilir. Daha sonra bir ostetom yardimiyla labial segment
periost ile olan baglantisi zedelenmeden mobilize edilir. Olusan defekte
interpozisyonel kansell6z kemik grefti yerlestiriimesi onerilir. Yara kenarlari
greftlenen bdlgeden uzak olacak sekilde primer olarak suture edilir. Dental
implantlar primer fiksasyon mumkinse ayni seansta, aksi takdirde 3-4 aylik

lyilesme surecini takiben yerlestirlebilir (83).

Yapilan aragtirmalar horizontal kemik ogmentasyonunda kret ayirma

tekniginin basgarili sonuglarini desteklemektedir.

Literatirde ortalama kret genisligi 3.37 mm oldugunda kemik ayirma
teknigi ile ortalama 2.95 mm kemik kazanci bildirilmistir. Bukkal tabakanin
kirlmasina bagl olarak %0.9-%26 arasinda degisen komplikasyon oranlari
bildirilmigstir (84-86).

2.2.4. Alveoler Distraksiyon Osteogenezi (ADO)

Alveoler distraksiyon osteogenezi alt cene ve Ust ¢enenin yukseltimesi
veya genisletilmesi icin kullanilan bir ydontemdir ve bagarisi osteotomi sahasina
uygulanan uygun mekanik gerilme kuvvetine baglidir Bu yontemle alveol kemigi
her yonde genisletilebilir. Cerrahi olarak olusturulan kemik frakturlerinin agsamal
olarak hareketlendiriimesiyle hem kemik hem de yumusak doku artisi meydana
getiriimektedir (22).
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Dort safhasi tanimlanmistir (87):

+ Osteotomi Safhasi: Distraksiyon apareyinin yerlestiriimesi ve

distraksiyon yapilacak bolgede kemigin birbirinden ayrilmasini icerir.

« Latent Doénem: Osteotomi gergeklestiriidikten ve aparey
yerlestirildikten sonra beklenen zamandir. Bu esnada tamir kallusu olusur.

Kabul edilen latent periyot 7-15 gin arasindadir.

« Distraksiyon Safhasi: Tamir kallusunu gerilim altinda birakir.
Distraksiyon kallus absorsiyonuna neden olur bu da iskeletsel buyume
faktorlerinin devamli olarak aktivasyonunu saglar. Bu da prekapiller hicrelerin
osteogenik hucrelere donusmesini saglar. Bu safhada aparey uygun oran ve
ritimle aktive edilmeye baslanir. Oran apareye uygulanan gunlik aktivasyon
miktari, ritim ise apareye uygulanan gunluk aktivasylonun kag¢ bolium halinde

yapilacagini gosterir.

+ Konsolidasyon Safhasi: Bu asamada distraksiyon tamamlanmis ve
istenilen kemik miktari elde edilmistir. Kemik immobilizedir. Konsolidasyon
periyodu fiksasyon periyodur. Fiksasyon periyodu igin kesin bir zaman yoktur
ama en azindan distraksiyon miktari kadar fiksasyon yapilmasi gerektigi

savunulmaktadir.

Uckan ve ark. alveoler distraksiyon osteogenezi ve alveoler onley kemik
greftleme prosodirlerinin - komplikasyon ve implant sag kalim oranlarini
karsilastirdiklari calismalarinda, distraksiyon grubunda %66.8, onley kemik
greftteme  grubunda %38.8 oraninda komplikasyon  gergeklestigini
bildirmiglerdir. Distraksiyon grubunda implant sag kalim oraninin %91.4, onley
kemik greftleme grubunda ise %93.7 olarak bildirmiglerdir. Arastirmacilar
calismanin sonucunda her iki teknigin de defekt tipi géz 6niinde bulundurularak

glvenle uygulanabilecegini, alveoler distraksyon osteogenezin 6zellikle vertikal
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defektlerde, alveoler onley kemik greftlemenin ise horizontal defekterde
oncelikle tercin edilmesi gerektigini  vurgulamisglardir.  Arastirmacilar
kargilastiklari komplikasyon oraninin, distarksiyon grubunda daha fazla
olmasina ragmen bu grupta komplikasyonlarla basedebilmenin onley kemik
greftleme grubundan daha kolay oldugunu, tedavi prognozunu etkileyen major
komplikasyon oraninin alveoler kemik greftleme grubunda daha fazla oldugunu
ve takip slresi daha kisa olmasina ragmen onley kemik greftleme grubunda
implant sag kalim oraninin diger gruptan az miktarda daha yuksek oldugunu

vurgulamiglaridr (88).

Lliteratirde otojen onley blok kemik greftleri ile elde edilebilecek vertikal
kazang¢ ortalama 4.7 mm olarak bildiriimektedir. Daha fazla ytkseklik kazanimi
gerekli oldugunda alveoler distraksiyon osteogenezi tercih edilmelidir. Bu

teknikle 7 mm ‘lik vertikal kazag¢ saglanabildigi bildirimistir (89).

2.2.5. Agiz Digi veya Agiz igi Otojen Blok Kemik Greftleri ile Ogmentasyon
Teknigi

Otojen kemik greftleme hassas teknik gerektiren bir prosedirdir. Agiz ici
veya AQiz digi sahalar otojen kemik grefti elde etmek icin verici saha olarak
kullanilabilir (13, 49).

Agiz ici Otojen Greft Sahalari

e Mandibula simfiz boélgesi
e Mandibula ramus bdlgesi
e Mandibula alt kenari

e Koronoid proces

e Zigoma

e Retromolar bolge

e Tuber bolgesi
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Agiz Disi Otojen Greft Sahalari

o Kafatasi

e iliak kemik
e Tibia

e Kaburga

Verici sahanin se¢imine esas olarak gerekli olan kemigin miktarina ve
tipine gore karar verilir. Verici sahanin kotikal kemik miktari greftin erken ve gec¢
rezorbsiyon oranini etkilemektedir. Ogmente edilecek digsiz sahanin miktar
dort dis boslugundan fazlaysa agiz disi verici sahalar tercih edilmelidir (49).
AQiz ici verici sahalar ise daha kuguk bosluklarin rekonstriiksiyonunda tercih
edilmelidir. Degerlendiriimesi gereken diger faktorler verici sahanin ulasim
kolayligi, verici saha morbiditesi, grefti almak igin gereken sure ve maliyettir
(49).

Maksillofasiyal bdlgeden alinan kemik greftlerinin adiz bolgesinin
greftlenmesinde kullaniimasinin biyolojik yararlari oldugu goérulmektedir. Bunun
kemigin embriyolojik orijinine bagl oldugu dusunulmektedir. Kemik olusumu igin
embriyogeneziste, intramembran6z ve endokondral olmak Uzere iki mekanizma
tanimlanmistir. intramembranéz kemiklesmede, mezensimal hiicreler hemen
osteoblastlara donusur ve organik matriks membraninin mineralizasyonu ile
yeni kemik olusur. Endokondral kemiklesmede, mezengsimal hucreler
kondrositlere donusurler ve ileride olusacak yeni kemik icin kikirdak bir cati
olustururlar. Fasiyal kemikler intramembrandz; kafatasinin tabani, vertebra,
pelvis ve uzun kemikler ise endokondral mekanizma ile kemiklesirler (52). Ust
¢ene ve alt ¢genenin bazi kesimleri intramembrandz kemiklesme ile meydana
gelirken kondiller endokondral kemiklesme ile meydana gelirler (49).
Membrandz kemiklerden alinan greftlerde endokondral greftlere gore daha az
rezorpsiyon gorulmektedir (10, 52). Bunun nedeni; erken revaskularizasyon,
protokollajenlerdeki biyokimyasal benzerlik nedeniyle maksillofasiyal bdlgede

daha iyi birlesme potansiyeli olmasi ve kemik morfogenetik proteinlerinin ve
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bayume faktorlerinin yiksek miktarda olmasi nedeniyle induktif kapasitesinin
daha fazla olmasidir (10). Onley greft islemlerinde iyilesme doneminde
rezorpsiyonun az olmasi istendiginde intramembranoz yol ile kemiklesen verici

bdlgelerin kullaniimasi énerilmektedir (73).

Agiz digi greftlerin morbidite riskinin yuksek olmasi, yurime bozuklugu
gorulebilmesi, hastanin hastanede yatmasi gerekliligi, genel anestezi ihtiyaci,
verici sahanin uzakta olmasi gibi dezavantajlari vardir. Ayrica agiz digi greftler
endokondral kaynakli oldugu ig¢in bu bolgelerden alinan kortikokanselloz

greftlerde belirgin bir rezorpsiyon gorulmektedir (10).

Greftin dogru sekillendiriimesi, vidalarla uygun fiksasyonu, flebin
gerilimsiz primer kapatiimasi prosedirin basarisini  etkileyen basilica

esaslardir.

Dental implant cerrahisi greftleme prosedurini takiben tek asamall

olarak veya kemik iyilesmesinden sonra iki agsamali olarak uygulanabilir.

Horizontal kemik ogmentasyonunda kret genisligi 4 mm’den fazla ise
implant yerlestiriimesine bagli olarak sadece kuigik bir dehisens bekleniyorsa

YKR ile birlikte es zamanh implant yerlestiriimesi énerilmektedir (89).

Alveoler kret genigligi 3.5 mm’den az ise YKR veya yalnizca otojen blok
greftlerlerle kret ogmentasyonunu takiben kemik iyilesmesi tamamlandiktan

sonra gecikmis implant yerslestiriimesi 6nerilmektedir (89).

Vertikal kemik ogmentasyonunda, 4 mm’den az olan defektlerin
rekonstriksiiyonunda YKR ile es zamanli implant yerlestiriimesi 6nerilmektedir,
4 mm’den fazla vertikal defektlerin YKR ile ogmentasyonunda iki asamali

implant cerrahisi uygundur (89).
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Blok greftler ile vertikal ogmentasyon prosedurinde gecikmis implant
yerlestiriimesi ile 4.7 mm ‘lik kemik kazanci saglanmis ve basarnli sonuclari
bildirilmigtir. Bu basarili sonuglara ragmen prosedurle ilgili komplikasyonlar
siktir ve ileri klinik tecribe gerektirmektedir. 7 mm’den fazla vertikal kemik
kazanimi bekleniyorsa ADO uygun tedavi segenegidir (89). Bu teknigin goreceli

olarak komplikasyon orani daha fazladir (88, 89).

2.2.6. Alternatif Tedavi Protokolleri

implant tedavisine hazirlik igin uygulanan ogmentasyon tekniklerine

alternatif olarak dusuinulebilecek ve c¢esitli tedaviler vardir (90). Bunlar:

e Hareketli protezler

e Dis destekli sabit protezler

e Protetik kompansasyon ¢ozumleri: Pembe akriilik veya porselen ile
yumusak doku butinliginin kompansasyonu

¢ Kisa veya dar implantlar

e Zigoma implantlari

Hareketli protezler, genel saglik durumu ileri cerrahi uygulamalari igin
uygun olmayan hastalara veya butce kisitlamalari olan hastalara énerilebilecek
bir alternatif tedavidir. Ozellikle yash digsiz hastalarda genel saglik durumu g6z
onunde bulundurularak, implant destekli protezin hastanin yasam kalitesi

Uzerine etkisi ve uygulanacak cerrahinin riskleri degerlendirilmelidir (90).

Bir veya iki dis kaybinda saglikll komsu digler varliginda ve/veya komsu
diserin restore edilme gerekliligi varsa digsiz bdlgede alveoler kret atrofisi
mevcut ise implant yerine komsu dislerden destek alinarak sabit protezler
planlanabilir. Ozellikle komsu diglere restorasyon gerekliligi s6z konusu ise, bu
tedavi protokuli kemik rekonstriksiyonu yapmadan dis destekli sabit protez

yapiimasini esas alir (90).
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Pembe akril veya porselenler sert veya yumusak dokunun eksik oldugu
bdlgeri maskeleyerek kret atrofine bagli olarak ortaya ¢ikan estetik problemlerin

telafisinde, ileri cerrahi prosedurl yerine dnerilebilir.

Kisa ve dar implantlar alveoler kemik hacminin azaldi§i hastalarda bazi
O0zel durumlarda géz onunde bulundurulmalhdir. Stellingsma ver ark. yasli total
dissiz hastalarda alt ¢enede ileri cerrahi tedavi protokolleri yerine mental
foramenler arasina yerlestirilecek kisa implantlarla desteklenen hareketli bir

protez alternatifinin g6z 6nunde bulundurulmasi gerektigini savunmuslardir (91).

GUnUmuzde kullanllan standart implantlar ile ideal estetik sonug elde
ediimeye calisiimaktadir. ideal estetik sonug implant cerrahisinden sonra final
restorasyonun, dis genigligi, pozisyonu ve yumusak doku konturunun dogal dise
yakinhgi ile saglanir. Yumusak doku destegi yeterli kemik hacmi varliginda
saglanir. Dar veya kisa implantlar ancak U¢ boyutlu ideal implant pozisyonu
saglanabilecek ise tercih edilebilir. implant (zeri hareketli protezler veya
splintlenmis dar ¢apli implantlar planlandiginda ileri cerrahi tedaviler uygulamak
yerine boyutlari azaltimig implant kullanimi énerilebilir ancak implant-abutment
ara yuzey seviyesinde bir zayif nokta olusacadi ve bu durumun da implantin
internal baglanti dizayninda zayif bir nokta olusturacagr g6z onunde
bulundurulmahdir (90).

Misch tarafindan 2005 yilinda yayinlanan derlemede, uzunlugu 10
mmden daha az olan implantlarin, implantin yerlestirildigi bdlgenin kemik
yogunlugu, posterior maksillada buyuk gigneme kuvvetlerinin varligi ve implant
yuksekligiyle kron arasindaki iligki incelendiginde uzun implantlardan daha fazla
basarisizlik egiliminde oldugu ongorulmustur. Arastirmaci kisa implantlardan
en uygun sekilde yararlanmak amaciyla protetik bolgeye asiri yuk dagilimini
engellemek ve kemige binen asiri mekanik yluklemeyi azaltmak i¢in daha genis
yuzeyli ve daha genis ¢apli implantlar kullanmayi, restorasyonlarda kanatlari
elimine etmeyi, implantlari splintlemeyi onermis, oklizyonun en uygun sekilde

saglanmadi§i durumlarda kron/implant orani, meziodistal geniglik ve okluzal
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genisligin risk yaratacagini vurgulamistir (92).

2012 yihinda Ti-Zr alasimlari tanitilmistir.  Bu alasimlar daha
gucludir ve nispeten daha guvenlidir fakat kullanimlarinda limitasyonlar oldugu
bildirilmistir. Ornegin tek bir molar yerini alabilecek bir implant planlandiginda bu

alasimlarin kullanimi limitlidir (90).

Bu alternatif tedavi yontemi, kisa implantlarin kabul edilebilir basari
ve sag kalim oranini bildiren ¢alismalar dikkate alinarak, ileri cerrahi tedavilerin
uygulanmasinin imkansiz oldugu bazi 06zel durumlarda g6z o6ndnde
bulundurulabilir (90).

1990’ yillarda Branemark greftleme tekniklerine alternatif olarak
zigomatik protezler olarak adlandirilan  zigomatik implant sistemlerini
tanitmistir. Bu yeni implantin amaci; posterior maksiller bélgede kemigin
standart implant prosedirune izin vermedigi durumlarda zigoma kemiginde
saglam bir ankraj elde etmektir. Zigomatik implantlarin basarisi zigoma
kemiginin kortikal deste@i ile ilgilidir. Zigomanin ankraji, trabekuler kemik
yogunlugu elverigli olmamasina ragmen triple kortikal destekten dolayi yeterli
kabul edilmektedir. Maksiller defektler, tumor rezeksiyonu ve konjenital
hastaliklar gibi kompleks vakalarda bile hastalar igin tatmin edici bir
rehabilitasyon sagladigi ve yasam Kkalitesini arttirdigi bildirilmistir. Anterior
bolgede kemik hacmi 2-4 standart implant uygulamasina izin verecek miktarda
ise ve posterior bdélgede kemik hacmi yetersiz oldugunda 2 adet zigomatik
implant sabit vidali bir protez i¢in posterior ankraj saglar. En ¢ok uygulanan
tedavi protokoll 2 zigomatik implant ile birlikte 2-4 anterior standart implant
uygulamasidir ve basari orani %91-93 olarak bildirilmigtir. Anterior ve posterior
bolgede kemik hacmi standart implantlar uygulanabilmesi icin yetersiz oldugu
durumlarda, anterior bolgede 2-4 standart implant yerlestiriimesine izin verecek
sekilde greftleme prosedurinu takiben posterior bolgede 2 zigomatik implant

uygulamasi onerilmigtir (93).
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Stievenart ve Malevez, anterior bolgede yetersiz kemik yuksekligi
olmasi durumunda gerekli olan greftleme iglemi tedavi suresini uzattigindan,
zigomatik implantlarla elde edilen basari oranlari géz 6ntnde bulundurularak
sabit protez destegi olarak 4 adet zigomatik implantin yerlestirildigi bir prosedur
tasarlamigtir. Calismaya dahil ettikleri 20 hastaya toplam 80 zigoma implanti
yerlestirmiglerdir ve 3 yillik takip sonunda sonra sagkalim orani %96 olarak
bildirmiglerdir (93).

2.3. Ogmentasyon Olgularinda intraoral Otojen Greft Uygulamasi

2.3.1. Alici Saha Hazirhginda Tiinel ve Krestal insizyon Teknikleri ve Flep

Dizayni

Alici sahayi ortecek olan yumusak dokularin hacmi ve kanlanmasi yara
iyilesmesinde son derece kritik 6nem tasidigindan, operasyondan once uygun

flep dizayninin kararlastirilmasi sarttir (22).

Cerrahi planlama icin alici sahanin genislik, yukseklik ve derinlik
yonunden detayli bir sekilde degerlendiriimesi gerekir. Alici bdlge verici
sahadan kemik alinmadan 6nce hazirlanmalidir bu yaklasim kemik greftinin

fiksasyondan dnce bekleme suresini azaltir (58).

Greftleme prosedurunin basarisi icin alici bolgede primer yumusak doku
kapanmasi 6n kosuldur. lyilesmeyi garanti altina alir ve cerrahi sonrasi
rahatsizlig1 en aza indirir. Kemik rejenerasyonu igin gerekli bir basamaktir. Alici
bolgede gerilimsiz primer yumusak doku kapanmasini saglayacak insizyon ve

flep tasarimi kemik greftleme tekniginin en hassas kismidir (10, 94).

Flep dizayni, yara kenarlarinin kemik grefti veya membran Uzerinde

olmamasina olanak saglamalidir (22).
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Krestal insizyon Teknigi

Alict bolge hazirhginda en c¢ok tercih edilen insizyon cegidi kret
tepesinden gecen krestal insizyondur. Komsu dislerin varlhiginda digler
gevresinden gecgen sulkuler insizyon ile devam eder. Yumusak doku yirtiimasini
engellemek ve gorus alanini arttirmak icin konak kemik Gzerinde en az bir

vertikal serbestlestirici insizyon planlanir ve genis tabanh bir flep yaratilir (22).

Greftleme prosedurlu sonrasi alici boélgede insizyon hattinda acgikhk
meydana gelmesi ¢ok sik rastlanan bir komplikasyondur (5). insizyon hattinin
acgllmasini engellemeye yonelik genel kurallar vardir. Primer insizyon mumkuan
olan her durumda keratinize dokuda olmalidir. Bu sadece baslangigtaki adiz igi
kanamay! azaltmakla kalmaz, yara hattininda olugsabilecek gerilimi ve cerrahi
sonrasi olusacak ddemi de azaltir. Kaldirilacak flebin kan teminin her durumda
surdurulebilmesi 6nemlidir. Flep primer kan destedini ¢codu zaman hareketli
mukozadan alir. Bu nedenle vertikal serbestlestirici insizyonlar mukogingival
birlesim yuksekligi boyunca yapilmalidir. Flepte, kretsal insizyona paralel
horizontal periost insizyonlari yapilmasi flebin birkag mm geniglemesini saglar
(58). Tum bunlara ragmen baz greftler insizyon hattinda gerilim yaratmadan
kapatilamaz. Ek olarak kas tabakalar flep i¢inde oldugundan gerilim ve
baslangi¢ iyilesme slreci flebi ¢ekerek insizyon hatti agilmalarina neden olur
(58).

Midkrestal insizyonla hazirlanmis bir alici bélgede dokularin fonksiyonel
veya parafonksiyonel hareketleri sirasinda insizyon hattinda yaratacagi gerilimi
azaltmak igin basit veya surekli dikislere ilave olarak apikal horizontal matris
dikislerin kullanilmasi yumusak doku Uzerindeki kuvvetli kas c¢ekmelerini

notralize eder (58).
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Tiinel insizyon Teknigi

Tdnel insizyon kullanilarak hazirlanan alici sahalarda gergeklestrilen
alveoler kret ogmentasyonu kapali ve kismi olarak kor bir uygulamadir. Tek
vertikal insizyonu takiben gergeklegtirilen subperiosteal diseksiyonla alici
sahada greft materyalinin yerlestirilecedi tunel hazirhgi zor fakat cok az doku
diseksiyonu ve ¢ok az mudahale ile alici bolgeye erisim imkani taniyan,
yumusak doku igin minimal invaziv bir cerrahi yontemdir. Uygulama sabir
istemektedir ve bir cep olusumuna imkan taniyan, periost alti flep yaratmak icin

cerrahi deneyime ihtiyag vardir (55, 95).

Tdnel teknigi 1970’li yillarda Kent ve arkadaslari (ark.) tarafindan
gelistiriimigtir (96, 97). Bu teknik ile gergeklestirilen ogmentasyon prosedurinde,
alveoler mukozada ufak bir kesi yapilmistir ve bu kesiden, periost eleve edilerek
0,5 cm i¢ capi olan modifiye edilmig bir siringa ile hidroksiapatit (HA) parcacik

harci enjekte edilmistir.

1982 yilinda Kent ve ark. vertikal veya horizontal kemik yetersizlikleri
nedeniyle hareketli protez kullanimina elverisli alveoler kretlere sahip olmayan
hastalarda, tlnel teknigi ile hazirladiklari ceplere rezorbe olmayan HA
enjeksiyonu yaparak hareketli protezler igin ideal kemik kretleri yaratmayi
amaclamiglardir. Arastirmacilar bu ¢alismaya dahil ettikleri 32 hastanin 4 yillik
takip sonuclarini yayinlamiglardir. Subperiosteal tlinel hazirligi, lokal anestezi
altinda bir veya iki vertikal insizyon kullanilarak gergeklestiriimistir. Tek vertikal
insizyon sadece alveoler kretin anterior kisminin ogmentasyonu planlandiginda
yeterli olmustur. Bilateral posterior alveoler kret ogmentasyonu igin her iki kanin
bolgesinde vertikal insizyonlar yapilmistir. Vertikal insizyonlarin uzunlugu 10-15
mm olarak bildirilmistir. Aragtirmacilar posterior alveoler kret ogmentasyonu
esnansinda mental sinirin direk gorus altinda tanimlanmasinin ve korunmasinin
onemine dikkat ¢cekmiglerdir. Hazirlanan tlnellerin igine posteriordan anteriora
dogru 1-2 ml hacimli plastik enjektorlere yerlestilen HA-salin karigimi enjekte
edilmistir. Postoperatif 3. haftada dental protezler yapilmistir. Protezlerin
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basarisi, ameliyattan ©Once ve sonraki donemde hastalarin prorez
memnuniyetlerini Olcen anketlerle degerlendirilmistir, postoperatif sonuglarin
%86’s1 ¢ok iyi ve mukemmel kategorilerinde dagdihm gdstermistir. Cerrahi ile
iligkili olarak 2 hastada 6 aylik surecte iyilesen alt dudak gegici parestesizi
bildirilmistir. ki hastada siradisi agri ve inflamasyon meydana gelmistir. Iki
hastada insizyon hattinda acikliga bagl olarak greft partikulellerinin bir kismi
kaybedilmistir, sekonder iyilesme enfeksiyon gelismeden tamamlamis ve tedavi
planini etkilememistir. Arastimacilar hareketli protezlerin stabil bir sekilde
agizda mevcut olabilmesi igin, HA materyali ile gerceklestirilen bu minimal
invaziv cerrahi prosedurun otojen onley kemik greftlerine ve diger alloplastlara
oranla daha pratik bir ydontem olmasina ve bildirilen daha az komplikasyon
oranina dikkat cekmisler ve uzun sireli calismalar ile HA greft materyalinin

etkinliginin arastiriimasi gerektigini vurgulamigladir (96).

Kent ve ark. 1983 vyilinda yayinladiklari raporda ise bir &énceki
raporlarinda belirttikleri sekilde subperiosteal tunel teknigiyle alveoler kret
ogmentasyonu yaptiklari hastalarda greft materyali olarak yalniz HA ve HA-
otojen kansell6z kemik grefti karisimini kullanmiglardir Calismanin sonucunda
sadece HA ile ogmente edilen alanlarda kemik ylkseklginde %10’ dan daha az,
HA+otojen kansell6z kemik grefti ile ogmente edilen alanlarda %20 ‘den daha
az vertikal kayip oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar, dnceki ¢alismalarda
otojen onley kemik greftleri ile %60’dan daha fazla bildirilen vertikal kemik kaybi
orani g6z énunde bulunduruldugunda HA ogmentasyonun basarili sonuglarina
dikkat cekmek istemislerdir. Bu galismaya dahil edilen hastalarin %13’ande (7
hasta) alt dudakta gecici parestezi meydana gelmistir. Paresteziler 3-6 ay icinde
gerilemistir. 6 hastada partikullerin ¢evre dokulara migrasyonu gozlenmigtir.
Doért hastada insizyon hattinda acgiklik meydana gelmistir. Arastirmacilar
komplikasyonlarin tedavi prognozunu etkilemedigini, butiin hastalarda dental

protezlerin planlanan gekilde uygulanabildigini bildirmiglerdir (97).

1982’de Kent adli arstirmacinin yayinladigi vaka serisinin ardindan 1984

yihnda Sanford ve ark. alveoler kret atrofisi nedeniyle hareketli protez
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kullanamayan 110 hastada, subperiosteal tunel teknigi ile rezorbe olmayan HA
partikulleri ile alveoler kret ogmentasyonu yapmislardir. Otuzi¢ aylik takip
sonuglarinin Kent'in ¢alismasi ile uyumlu oldugunu bildirmiglerdir. Sanford ve
ark.nin c¢alismasinda 110 hastanin %26’sinda insizyon hattinda aciklik
meydana gelmigtir, agikliklarin bir kismi sekonder iyilesme, bir kismi debridman
ve yeniden suturleme iglemleri ile kapatiimistir. Hastalarin %23 ‘Unde 3-6 aylik
surecgte gerileyen ve tamamen iylesen gecgici paresteziler meydana gelmistir.
Sanford’un calismasinda hastalarin %14’Unde greft materyalinin ogmente

edilecek saha digina migrasyonu gerceklesmigtir (98).

HA materyalini subperiosteal tunel iginde olusturulan sinirli bir alanda
muhafaza edebilmek, materyalin cevre dokulara migrasyonunu engellemek
uzere, 1985 vyiinda Proper adli arastirmaci tarafindan bir teknik not
yayinlanmigtir. Arastirmaci subperiostesal tiinelin alt siniri boyunca hazirlanan
horizontal matris suaturlerin, tanel igine enjeksiyon tamamlandiktan sonra
baglanmasinin, greft materyallerini tinel icinde stabilize edebilmek igin etkili
olacagini disunmdastir. Arastirmaci horizontal matris sutirlarin HA kristalleri

sertlesinceye kadar alinmamasi gerektigini belirtmigtir (99).

Arastirmalar, subperiosteal tlneller igine yerlestirilen cesitli greft
materyallerinin etkinligi ve bunlarin birbirlerine gore Ustunltklerini tanimlamaya
yonelmistir. 1988 yilinda Mehlisch ve ark. ogmentasyon amaciyla subperiosteal
tinel teknigi ile hazirladiklari alici bolgelerde saf fibruler kollajen (purified
fibrillar collagen, PFC) ve HA karigimi kullanmiglaridir. Alici sahalarda 12 aylik
takip sonunda ortalama 4.2 mm vertikal kemik kazanci bildirmislerdir.
Arastirmacilar HA greft materyalinin biyouyumluluguna karsin alveoler kret
uzerinde retansiyon, yerlesim agisindan limitasyonlari olduguna dikkat gekmis
ve materyalin PFC ile kombine bir gekilde uygulanmasinin grefte sertlik
kazandirdigini, partikil migrasyonunu engelledigini ve preprotetik agidan tatmin
edici dental protezler yapilmasina olanak sagladigini bildirmiglerdir. Calismaya
dahil edilen hastalarda bildirilen komplikasyon oranlarinin tek basina HA

uygulanan hastalarda bildirilen oranlarla benzer olduguna ve komplikasyonlarin
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tedavi prognozunu degistirmeden basarili bir sekilde giderildigine dikkat
cekmislerdir (100).

1989 vyilinda Marshall ve ark. digsiz atrofik mandibular posterior
bdlgelerde subperiosteal tinel teknigi ile saf fibruler kolajen (purified fibrillar
collagen, PFC) ile HA ogmentasyonunu ve ogmentasyona es zamanl olarak
mental foramenler arasina bir veya iki endoosseoz implant uygulama
prosedirind anlatan bir rapor yayinlamiglardir. Calismalarina dahil ettikleri 6
hastada 18 farkl alici sahada ogmentasyon gercgeklestirmisler ve toplam 15
endoosseoz implant yerlestirmiglerdir. Arastrimacilar bu prosedur ile posterior
bdlgelerde dental protezin doku destegini, anterior bodlgelere yerlestirilen
implantlarla da dis destegini sagladiklarini ve 2 yillik takip sureci sonunda
ortalama olarak %8.5 oraninda vertikal kayip gergeklestigini bildirmiglerdir.
Arastirmacilar, posteriorda doku anteriorda dis destekli bir protezin mikemmel
bir stabiliteye sahip olmasinin yaninda, anterior bodlgede alveoler kret
rezorbsiyonunu ¢igneme kuvvetlerini, endoosseoz implantlara ileterek

engelledigini bildirmislerdir (101).

Dental implantlarin kullaniminin yayginlagsmasi, yeni membranlar ve
kemik greft materyallerinin piyasaya girmesi ile birlikte baslangicta Kent
tarafindan tanitilan teknikteki ilerlemelerin altini ¢izen bircok makale
yayinlanmistir (102-106). Tanimlandi§i yillarda hareketli protezlere destek
olabilecek yeterli geniglik ve yukseklikte alveoler kretler yaratmak amaciyla
uygulanan bu teknik, glinUmuzde dental implantlarin uygun agida ve
pozisyonda yerlestirebilmesi amaciyla, lokalize alveoler kemik defektlerinin
ogmentasyonunda, alici saha hazirhginda kullaniimaktadir. Teknigin en onemli

avantajl yumusak doku i¢in minimal invaziv bir cerrahi gerektirmesidir.

2.3.2. Intraoral Verici Sahalar

Mandibuler ramus ve simfiz bolgeleri intraoral verici sahalar arasinda en

cok tercih edilen alanlardir (107).
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Simfiz Verici Alan

Mandibuler simfizden elde edilen greftler, kret ogmentasyonunda, sinus
ogmentasyonunda, alveoler vyariklarin rekonstruksiyonunda kullaniimaktadir
(22).

Bu bolgeden kortikal, kanselloz ya da kortikokanselloz greftler
alinabilmektedir (22). Bu bdlgeden elde edilebilecek dikdortgen seklindeki blok
greftin yuksekligi ortalama olarak 45,36+4,82mm, genisligi 10,31£2,18mm,
kalinhgr ise 9.63x1,10mm’dir (108). Mandibuler simfiz verici saha olarak az
miktarda kemik grefti saglasa da ulagiminin kolay olmasi, morbidite riskinin
dusuk olmasi, minimal greft rezorpsiyonu gorulmesi ve kiatanéz skar

olusmamasi gibi avantajlari vardir (55).

Verici bolgedeki kemik miktarini degerlendirmek icin oncelikle panoramik
filmler kullanilir. Panoramik filmler mental foramenler arasindaki mesafeyi, dis
koklerinin uzunlugunu, dis kokleri ve mandibular alt kenari arasindaki mesafeyi
gOsterir. Alt 6n diglerin panaromik radyograflari, kdklere gelebilecek bir zarari
onlemek igin kOk uzunluklarinin kesin dlgumlerinin yapilabilmesi i¢in gerekebilir.
Bilgisayarli tomografi goruntuleri ise yeterli verici kemik oldugunu dogrulamak,
simfizin geometrisi ve acisini degerlendirmek amaciyla alt on dislerin kokleri

arasindaki genigligi 6lgmek amaciyla kullanilir (58).

Klinik ve radyografik degerlendirmeler yapildiktan sonra simfiz bolgesine
ulasim igin vestibller veya sulkuler insizyon tercih edilir (22). Vestibuler insizyon
mukogingival hattin 10 mm altinda planlanir. Mukoza insizyonunu takiben
mental kas diseksiyonu vyapilir. Chaushu ve ark. mental kasin orjinal
poziyonuna dikilmesininin postoperatif donemde, kasin pitozuna bagl, alt gene
on dislerde gorunUmun artmasiyla ortaya c¢ikacak estetik problemlemin,
onlenmesinde etkili olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Arastirmacilar bu amagla,
diseksiyon esnasinda, kas tabakasinin dikiimesi safhasinda, rehberlik etmesi

amaciyla, kasin her iki ucunu isaretlemeyi onermislerdir (109). Daha sonra
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kemige dik olarak konumlandirilan bisturi ile kemik temasi alinarak periost
kesisi yapilir. Mental bolge kaslar ve periost, kemik ylizeyinden mandibula alt
kenarina kadar diseke edilir. Osteotomiler kemigin bukkal ylzinde yapilir (22).
Osteotomiler dislerin apekslerinin 5 mm altindan kanin digler arasinda
osteotom, kiucuk rond frezlerle, testerelerle veya piezoelektirik cerrahi cihazi ile
gerceklestirilir (10, 49). Ostetomiler mental foramenin 5 mm uzaginda
kalmalidir. Osteotomiler kanselléz kemige ulasincaya kadar derinlestirilir. iki
vertikal iki hozritontal osteotomi hatti tamamlandiktan sonra, osteotomi hatti

boyunca uygun ostetomlar ve mallet kullanilarak greft mobilize edilir (10).

Postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlari dnlemek igin,
cerrahi sirasinda mental foramen ve sinirler korunmali, osteotomi agsamasinda
kondillere gelebilecek travma gbzéninde bulundurulmali, osteotomlar net ve
kontrolli bir sekilde uygulanmahdir. Yumusak doku kapamasi iki asamali
yapilmalidir. Mental kas orjinal pozisyonuna dikilmelidir. Periost ve mental kas
tabakasi rezorbe olabilen dikislerle sutlre edildikten sonra mukoza devamli
veya basit dikislerle kapatiimaldir. Cene ucu derisine hafif baski uygulayacak
sekilde cerrahi bant uygulamasi operasyondan sonraki 5 gun sureyle onerilir
(55).

Kansell6z kemigi de iceren derinlikte greft toplanmasi sirasinda, inferior
alveoler sinirin, insisiv dali zarar gérebilmektedir. Bu durum klinikte alt gene 6n
digslerde gecici duyu kaybiyla kendini gosteririr. Bu islem yapilirken c¢alisma
alanina c¢ok yakin komsgiulukta olan mental sinirin de zarar gorebilecegi
unutulmamahdir (22, 49).

Ramus Verici Alan

Mandibular ramus bdlge verici alaninin simfiz verici alana goére daha
kolay greft alinmasi, daha az postoperatif rahatsizlik, daha az nérosensoryal
yakinmalar, daha az insizyon hatti aciimalari, daha derin lokal anestezi

saglanmasi, fasiyal morfolojik degisikliklerin daha az endise yaratmasi gibi
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avantajlari vardir. Ancak ramus bazi hatalarda daha az geniglikte veya daha az
yukseklikte olabilmektedir (58).

Ramusun anterior posterior genigligi, inferior alveoler sinire olan mesafe,
posterior mandibular genisligi klinik radyograflar ve bilgisayarli tomografi

analizleriyle degerlendiriimelidir (58).

Mandibuler kanalin bukko-lingual konumu degiskenlik gosterse de,
kanaldan bukkal kortikal kismin medialine kadar olan uzaklik en fazla birinci
molarin distal yarisinda bulunur. Bu nedenle bulyik greftler planlandiginda

anterior vertikal kesiler bu bolgede yapiimaidr (58).

Mandibuler ramus greftleri; alveoler kret ogmentasyonunda ve orbital

kompleks fraktlrlerinin rekonstriksiyonunda kullaniimaktadir (58).

Bu bodlgeden daha c¢ok blok halinde kortikal ya da kortikokanselloz
greftler alinabilmektedir (58). Yapilan c¢alismalar ramustan sadece kortikal
kemik greftleri elde etme prosedurtu ile mandibular kanala zarar gelme
ihtimalinin neredeyse sifirlandigini géstermektedir. Bu bdélgeden uzunlugu 35
mm, genigligi 10 mm, kalinhgi ise 4 mm olacak kadar dikdortgen seklindeki
greftler alinabilir (108).

Eger mandibular molar digler mevcut ise bolgeye ulasim icin iki farkh
insizyon teknigi uygulanabilir. Bunlardan ilki intrasulkuler insizyondur;
posteriorda ramusa dogru uzanir ve kisa oblik serbestlestirici bir insizyonla
tamamlanir. Digeri ise Ozellikle kron kopru protezleri varliginda tercih edilen
mukongingival birlesimin 3 mm uzaginda planlanan ve yine ramusa dogru
uzanan ve Kkisa oblik serbestlestirici insizyonla tamamlanan paramarjinal
insizyonudur. Eger mandibular molar disler mevcut degilse alici ve verici saha
icin ayni flep kullanilir. Reziduel dislerden bagslayan sulkiler insizyon, kret

tepesinden ramusa dogru uzatilir ve oblik serbestlegtirici insizyonla tamamlanir.
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Bazi durumlarda anteriorda birinci premolarin bukkalinden vestibule dogru
anteriorda ikinci serbestlestirici insizyon planlanabilir. Insizyon sonrasi tam
kalinhkta flep kaldirihr ve ramusun lateral yluziu acgiga cikarilir. Osteotomiler
frezler, testereler, osteotomlar veya piezoelektirk cerrahi cihazi yardimiyla
yapilabilir. En icteki osteotomi diglerin lateralinde eksternal oblik gizginin ise 4-6
mm medialinde yer alir. ilk osteotominin proksimal ve distalinde vertikal
osteotomiler yapilir. Son olarak alt kenarda vertikal osteotomileri birlestiren bir
kortikotomi yapilir. Tum osteotomiler kortikal kemik kalinhigini ¢gok az asacak
sekilde gergeklestiriimeldir. Tim bu osteotomiler piyasemen, lindeman frez veya
piezoelektirik cerrahi cihazi yardimiyla yapilabilir. Osteotomi hatti boyunca
uygun ostetomlar kullanilarak greft mobilize edilir. Mobilizasyon sonrasi nervus

alveolaris inferior hasarini énlemek icin dikkatli bir sekilde greft alinmalidir (55).

Dental implant tedavisinden 6nce, anterior maksillalarina ramustan veya
simfizden alinan blok kemik greftlerinin  uygulandidi 26 hastanin
postoperatiferatif agri ve operasyondan sonra 5. yildaki tedavi memnuniyetleri

karsilastirildiginda, ramus greftlerinin daha basaril oldugu bildirilmistir (110).

2.3.3. intraoral Otojen Greft Uygulamasinda Piezoelektrik Cerrahi

Piezocerrahi, piezoelektrik ultrasonik titresimler kullanarak guvenli ve
etkili osteotomiler yapilmasina olanak saglayan bir tekniktir. Piezocerrahi cihazi
mikrometrik ve secici kesim yapabilmesinden dolayl osteonekrotik hasarlar
vermeden guvenli ve hassas bir osteotomi saglar. Cihaz yumusak doku ve kan
destegdini koruyarak, sadece mineralize dokular Gzerinde g¢aligir (111). Dokuya
Ozel segiciligi dokularin su icerigine, geriime kuvvetine ve dokularin birbirinden
farkh gu¢ yogunluklarina baghidir. El pargasini kullanmanin en etkin yolu yuksek
hizda, dislk basingta ve maksimum irrigasyon ile kullanmaktir.Cinki galisma
basincini artirmak titregimlerin kesilmesine yol acar. Piezoelektrik cihazinin
kullaniminda kesim etkinligini artirmak i¢in uygun ve dogru basingta ¢alismak
gerekir (112).
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Piezoelektrik  cerrahinin  en Onemli avantajl doku sertligini
taniyabilmesinden dolay! segici kesim yapmasidir. Piezoelektrik cerrahinin
onemli avantajlarindan biri de ultrasonik frekansin olusturdugu kavitasyon
fenomenidir. Bir sivi igerisinde algak basingli buhar bosluklarinin meydana gelip
¢cokmesine kavitasyon etkisi denir. indiklenmis basing degisimleri irrigasyon
solusyonunu fiziksel olarak ¢ok kuguk sivi ve buhar kabarciklarina donustarar.
Bu kabarciklar da ses alani iginde hacimce buyuyup kugulerek salinim yaparlar.
Solusyon bir aerosol halini alarak sahayi yikar,artiklari ve kani uzaklastirarak
operasyon sahasinin agikga gorllmesini saglar. Bu aerosol etki ile, donel
aletlerle yapilan osteotomilerde hava-su basing spreyi kullanimi ile olugabilen
deri alti amfizem riski azaltiimis olur (113). Piezoelektrik cerrahinin dikkate
deger bir avantaji ise duzgun osteotomi hatti yaratiimasini ve hassas kesim
yapiimasini kolaylastiran iyi idare edilebilirligidir. Cihaz kafatasi gibi duzgun
olmayan ve tumsek ylUzeylere de uygulanabilir. Egimli osteotomilerin kontrollu

bir bicimde yapilmasina izin verir (112).

Piezoelektrik cerrahi cihazi ile yapilan kesme islemi dusuk kesim
etkinligine bagl olarak geleneksel yontemlere oranla daha uzun zaman
almaktadir. Kemik yapiya ve kemik kalinhgina bagli olarak osteotomi suresi
daha uzun zaman alabilir. Basincin belli bir sinirin Gzerinde arttirilmasi kesici
ucun titresimlerini engelleyerek ultrasonik enerjiyi I1sI enerjisine donusturur ve
doku hasari olusabilir (111). Kesici ve 6zel uglarda kullanima bagh olarak

yorgunluk gorulebilir.

Deneysel calismalar geleneksel kesim cihazlarinin yumusak dokulara
dogrudan veya isi ile zarar vererek kan akimini daha ¢ok bozdugunu ve
kemigin canlihgini yitirmesine yol acgtigini gostermislerdir (114). Kotrikova ve
ark. piezocerrahi cihazinin segici ve hassas kesim yapabilmesi 6zelligine sahip
olmasi sebebiyle ince kranial kemige sahip yuksek risk tagsiyan hastalarda bile
kalvaryal osteotomileri, dura materin yirtiimasi, hematom olusumu ve menenjit

gibi komplikasyonlar yaratmaksizin mumkuan kildigini bildirmislerdir (115).
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Kemik partikullerinin morfolojisinin ve boyutlarinin, greftin basarisi ile
iligkisi ¢esitli galismalarda arastiriimistir. Genellikle 200 mikrodan kuguk boyutlu
partikuller hizli rezorbsiyona ugrarlar ve alici sahada yeni kemik olusumu igin
yeterli osteokonduktif etkiyi saglamazlar. 1 mm den bilyidk boyutlu kemik
partikulleri ise daha uzun bir iyilesme suresi gerektirir. Chiriac ve ark. yaptiklari
bir in vitro galigmada piezoelektrik cihaz ve konvansiyonel frezler ile elde edilen
greft materyallerinde kemigin hucrelerinin canhligini ve kemik partiktllerinin
morfolojik karakterlerini karsilastirmiglardir (116). Sonugta, toplanan kemik
partikullerinin komsulugundaki hucre gelisimine gore geleneksel donel frezler ve
piezolektrik cihaz ile elde edilen hucrelerin canliigi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Otorler, piezoelektrik cihaz ile olusturulan mikro
titresimlerin, toplanan kemik partikullerinin canlihgini etkiledigi hipotezini ortaya
atmiglardir. Kemik partikullerinin morfometrik analizi sonucu ise piezoelektrik
cihaz ile elde edilen pargaciklarin istatistiksel olarak geleneksel donel cihazlarla

elde edilen pargaciklara gére daha hacimli oldugunu gostermistir (116).

Otojen kemik greftleri Gzerine yapilan calismalar, otojen kemik partikili
toplamak igin piezoelektrik cerrahi cihazinin dogru bir se¢im oldugunu
gOstermektedir (113, 116). Piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanildiginda greft ve
verici sahadaki hucrelerin termal hasardan korundugu ve dolayisiyla iyilesmenin
daha az inflamasyon ile gergeklesecedi ve daha basarili sonuglar alinabildigi
bildirilmistir (111). Ayrica lokal anestezi altinda gergeklestirilen greft toplama
cerrahisi sirasinda, piezoelektirik cerrahi cihazinin kullaniimasi, geleneksel
yontemlerin ses ve makro vibrasyonlarla yarattigi konforsuzlugu da ortadan
kaldirmaktadir (117).

2.3.4. Titanyum Vidalarla Blok Greft Fiksasyonu

Kemik grefti alindiktan sonra en kisa zamanda alici sahaya
yerlestiriimedir. Greft alici sahaya daha iyi uymasi amaciyla sekillendirilebilir.
Her blok mikro rotasyonlari énlemek icin iki noktadan fikse edilmelidir. Mikro
rotasyonlar kemik grefti ile alici bélgenin bitinlesmesini engellemektedir (22).
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Fiksasyon icin genellikle 1-1,5 mm c¢aplarinda titanium vidalar kullanilir.
Bu vidalar lag vida prensibi ile veya pozisyonel vida prensibi ile kullanilabilirler
(58).

Lag vida prensibi ile kullanilabilmeleri i¢in blok greft Gzerinde hazirlanan
delikler fiksasyon vidalarinin gapindan daha genis fakat vidanin basinin
capindan buyuk olmamalidir (kaydirma, gliding deligi). Bu vidanin greft icinden
kayarak alici kemige ulagsmasina ve vidalanmasina izin verir. Vidanin genis kafa
¢apl immobilizasyonu saglamak amaciyla yapilan vidalama sirasinda
transplante edilen greft alici sahaya dogru yaklasir, alici saha ile arasinda gok

siki bir stabilizasyon saglanir (58).

Eder vida grefte kaydirma deliginde tutunursa tranplante edilen kemik ve
alici saha arasinda bu fragmanlara hi¢ baski olmaksizin aralik kalacaktir.
Pozisyonel vida prensibi ile fiksasyon saglandiginda, kemik grefti, alici sahadan
belirli uzakhkta sabitlenebilir. Ve bu sekilde greft ve alici saha arasina partikullt

kemik greftleri yerlestirilebilir (66).

Gergek lag vida tasariminin ise onley kemik greftleme prosedurlerinde
kullanimi uygun degildir. Gergek lag vida tasariminda, vida baginin 5-10 mm alti
diz metalden olusur ve vidanin alt yarisinda digleri vardir. Bu dizen blok
boyunca yerlestirilerek alici bolgeye fikse edilir. Fakat implant 6ncesi vida
sokllecegi zaman diz yluzeyli boyun etrafinda blyldyen kemik ve apikal vida
disleri vida cikarilmaya calisilirken greft Uzerine kuvvet bindirir. Bu olay greftin

alici dokudan ayrilmasina ve aradaki baglantinin zayiflamasina neden olur (58).

2.3.5. intraoral Otojen Greft Uygulamasinda Trombositten Zengin Fibrin

Kullanimi

Yara iyilesmesi ¢ok sayida hucre ici ve hicre disi mediatorlerin rol aldigi

bir olaydir. Kemik iligindeki megakaryosit hicrelerden kdken alan trombositler
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disk seklinde, ¢ekirdeksiz hicrelerdir. Omiirleri 8-10 glndiir, aktive edildiginde
salinmak Uzere sitoplazmalari granullidur. Alfa granil trombosite spesifik (-
tromboglobulin  gibi) ve trombosite spesifik olmayan (fibronektin,
trombospondin, fibrinojen ve diger pihtilasma faktorleri, bluyime faktorleri,
fibrinolizis inhibitorleri, immunoglobulinler, vb) bir gok protein igermektedir. Daha
yogun granuller kalsiyum, serotonin ve vb. i¢cermektedir. Ayrica trombosit
membrani fosfolipid yapida iki katli olup bir gok molekulin reseptérini icerir

(kollajen, tirombin gibi).

Trombositler saglam duvar endoteline tutunamaz ancak zedelenen
subendotelyal tabakada kollajen lifler agiga c¢ikar ve trombositer reseptorleri
sayesinde bu kollajen liflere ve zedelenmis endotelyal hlcrelere tutunurlar. Bu
olay trombosit adezyonu olarak adlandirilir. Trombositlerin degranulasyonu ile
salgilanan serotonin, adenozin di fosfat, kollajen, tirombin ve fibrinojen araciligi
ile trombosit adezyonu gergeklesir. Trombositlerin degranulasyonu ayrica hicre
gbgunl ve c¢ogalmasini stimule eden sitokinlerin ve buylime faktorlerinin de

fibrin matriks icinde salinimini saglar. Bu iyilesmenin ilk basamagidir (118).

Trombositlerler, Trombosit kodkenli buyime faktora-AB  (PDGF-AB),
Doénasturicu buyume faktor-B1  (TGF- 1), Donustlrict buyume faktor-B2
(TGF- B2), Vaskuler endotelyal buyume faktéoru (VEGF), Fibroblast bluyime
faktora (FGF), Insiilin benzeri biylime faktéri (IGF) gibi hucre
proliferasyonunu, matriks remodelingini ve anjiogenezisi stimule eden bluylime

faktorlerinden yuksek miktarlarda icerir (119).

Kemik iyilesmesi ve yeniden sekillenmesi sirasinda hucresel olaylarin
blayUk bir kismini baylime faktorleri dizenler ve kontrol eder. Kendi Gzerlerine

olan etkilerinin yaninda hormonlarin etkilerini de ayarlarlar (120).

Kemigin yeniden sekillenmesi esnasinda; kemik rezorbsiyonu ve kemik
apozisyonu birarada meydana gelmektedir. Buyime faktorleri, bu asamalarda

onemli duzenleyici rol oynamaktadir. Osteoklastik kemik rezorbsiyonunun
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baglangici parathormonu kontrolu altindadir. Osteoklastik kemik rezorbsiyonu
sirasinda, rezorbe olan kemik matriksinden buyume faktorleri salinmaktadir.
Ozellikle TGF—B devam etmekte olan osteoklastik aktivasyonu inhibe eder.
TGF-B ve IGF’ler komsu periosteal yluzeylerdeki osteoprogenitér hicrelerin
proliferasyonunu stimule ederken; BMP’ler diferansiasyonu meydana getirir.
Daha sonra; PDGF ve TGF—[3 osteoblastlarin rezorbsiyon bolgesine kemotaktik
migrasyonunu saglarlar. Bu osteoblastlar, baylime faktorlerinin otokrin ve
parakrin sekresyonu ile kemik matriksinin sentezini meydana getirir. Kemik
iyilesme olayl sirasinda; yeni kemik olusumunu saglayan osteoblast ve
osteoprogenitor hicrelerin proliferasyonu ve diferansiasyonunun devamliligi igin
biylme faktérlerinin sirekli varligi gereklidir. lyilesmenin erken fazinda; kan
pihtisi igerisinden salinan TGF-3 ve PDGF, osteoprogenitér hucrelerin
proliferasyonunu basglatir. Travmatize olmus kemik uglarindan salinan bliyime
faktorleri osteoblastik aktiviteyi devam ettirir (121, 122). Trombositler ve kemik
dokudan salinan buyime faktorlerine ilaveten osteoblastlar tarafindan biyime
faktorleri de salinir. Yaralanmadan 7-12 gln sonra, osteoblastlar tarafindan
TGF-B ve PDGF tekrar sentezlenir. Lind ve arkadaslari (122) deneysel tavsan
tibiasi osteotomi modelinde disaridan TGF— uygulanmasinin kallus olusumunu

artirdigini bildirmiglerdir.

Trombositlerin yara iyilesmesindeki rolu gerek hemoztazin saglanmasi
asamasinda gerekse iyilesmenin ilerleyen doneminde, iglerinde bulunan
bayume faktorlerinin etkileriyle 6n plana ¢ikmaktadir. Bu bilgi, trombositlerin ve
trombosit Grunlerinin kemik ici yara iyilesmesini hizlandirmak ve iyilestirmek
amaciyla kullaniimasi fikrinin ortaya cikmasina neden olmus ve blyume
faktorlerinin yara bdlgelerine topikal uygulamalarinin; tamiri, yara iyilesmesini,

doku ve kemik rejenerasyonunu yonlendirip hizlandirabilecegi gostermisgtir.

Trombositlerin bu etkileri géz 6ntinde bulundurularak sert ve yumusak
doku iyilesmesini optimize etmek ve hizlandirmak igin klinik uygulamalarda
degisik yontemlerle hazrilanan trombosit konsantrasyonlari kullaniimaya

baglanmigtir. Farkli yontemlerle elde edilen trombosit konsantratlarinin igerigi
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de farkhdir. Buna gore trombosit konsantratlari 16kosit ve fibrin icerikleri g6z

onunde bulundurularak 4 gruba ayrilmistir (118, 123):

« Saf trombositten zengin plazma (P-TZP)
» Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP)
» Saf trombositten zengin fibrin (P-TZF)

» Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF)

TZF bu protokollerin en son gelistirilenidir. Fransa’da Choukroun ve ark.
tarafindan oral ve maksillofasiyal uygulamalar icin gelistiriimis, yumusak ve sert
dokularda hemostaz ve yara iyilesmesinde belirli avantajlar saglayan bir ajandir.
Bu materyalin hazirlanmasinda herhangi bir antikoagulan, sigir kaynakli trombin
veya baska jellestirici ajan kullaniimasi gerekmemektedir. TZF protokolu ¢ok
basittir. Kan ornekleri icerisinde antikoagilan bulunmayan 10 ml lik kan érnegi
antikoagulan icermeyen tuplere konularak 3000 rpm hizda 10 dakika veya 2700
rom hizda 12 dakika santrifuj edilerek hazirlanmaktadir (118).

Tup duvarlari ile dogrudan temasa gecgen kanda aktivasyon birka¢ dakika
icinde baslar. Fibrinojen basta tupun ust kisminda yuksek miktarda bulunur ve
trombin fibrinojeni fibrin’e gevirir. Fibrin kismi tipun altindaki kirmizi hicreler ve
ustindeki hicresel plazma arasinda, orta kisminda toplanir. Calismalar
trombositlerin ozellikle TZF pihti ve kirmizi kan hucrelerinin yogun oldugu

kirmizi pihti birlesiminde yogun miktarda bulundugunu gdéstermistir (118)

Sonug olarak TZF protokoll sonucunda serum ve trombositlerden zengin
fibrin pihtisi elde edilir. Bu fibrin matristeki sivilari uzaklastirirarak oldukca

saglam otojen fibrin membranlar elde edilir.

TZF protokolinin TZP protokolinden farki antikoagulan ve trombin
kullaniimamasidir (118). TZF hazirlanmasi esnasinda trombin kullanilmamasi

elde edilen fibrin dokusunun dogal fibrin ¢atisina sahip olmasini saglamakta ve
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bayume faktorlerinin proteolizini dnlemektedir (124). Yapilan arastirmalarda
TZP’nin igerdigi buyume faktorlerini ¢ok hizli bir sekilde salgiladigi bunun
sonucunda da trombinin c¢evre dokularda toksik etki gosterebileceqdi
vurgulanmigtir. TZP ve TZF’nin igerdigi buylime faktori miktari benzer olmasina
karsin TZF icerdigi buyume faktorlerini gevreye daha yavas salgilamaktadir.
TZP 7 gun sure ile buyume faktoru salgilamasina karsihk TZF 14 gun sure ile
aktif bir sekilde blyume faktoért salgiladigi bildiriimektedir. Son yillarda yapilan
calismalarda TZF’nin etki slresinin TZP’ye oranla daha uzun slrmesinin

TZF’nin kemik rejenerasyonunda daha etkili oldugunu gostermektedir (124).

TZF'nin icerdigi buyume faktorleri, nétrofil ve |6kositler sayesinde yara
iyilesmesini hizlandirmakla birlikte immun sistemi de destekledigi bildirilmistir
(125).

TZF icerdigi immun sistem elemanlari ve salgiladigi buyime faktorleri
sayesinde oral ve maksillofasiyal cerrahide ¢esitli alanlarda kullanim alani
bulmustur. Bunlar (118, 123, 125):

e Doku iyilesmesini hizlandirmak amaciyla,

¢ Dis ¢ekimi sonrasinda,

¢ Kist enlkleasyonu sonrasinda,

o Kemik defektlerinin greftlenmesinde greft materyali
e Membran olarak,

e Dermal ogmentasyon ve akne tedavisinde kullaniimaktadir

Yapilan calismalar ylUksek miktarda blyume faktdri iceren TZF’nin
membran olarak kullaniimasinin avantajlarindan bahsetmektedir. TZF’den elde
edilen membranin, allojenik materyallere karsi gelisebilecek otoimmun
reaksiyon ve enfeksiyon riskini azalttigi, greft materyalinin Uzerinin fibrin dokusu
ile ortulmesinin, greftin ekspoze olmasini dolayisiyla rezorbsiyonunu onledigi
dusunudlmektedir (126-128).
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2.3.6. Alici Bolgede Goriilen Komplikasyonlar ve Tedavi Yaklasimlari

intraoral  otojen  kemik  grefti  uygulamalarinda  olusabilecek

komplikasyonlar minér ve major olarak siniflandirilabilir (88).

Minor komplikasyonlar :

e Gegcici parestezi
e Minér agiklik

e Ilimh enfeksiyon

Major komplikasyonlar:

e Kalici parestezi
e Major agiklik

e Greft kaybina neden olan enfeksiyon

Major komplikasyonlar ek cerrahi gerektiren ve mudahale edilmez ise
basarisizlik ile sonuglanan (prognozu ve tedavi planlamasini degistiren); minor
komplikasyonlar ise basit ek mudahalelerle duzelen, ek cerrahi gerektirmeyen

ve prognozu etkilemeyen komplikasyonlar olarak tanimlanabilir (88).

Alici sahada parestezi, dudakta, dilde veya yanakta tam uyusma
seklinde olabilecegi gibi, batma, yanma veya karincalanma seklinde de olabilir.
Bu durum insizyon asamasinda veya flep kaldirirken, mandibular sinir
dallarindan olan lingual, inferior alveoler, mental sinirlerin, veya maksiller sinirin

bir dali olan infraorbital sinirin zedelenmesine bagh ortaya ¢ikabilir (129).

Duyu gecikmesi herhangi bir sinir hasari olmaksizin sadece
inflamasyona bagll olarak da gerceklesebilir; bu ylzden hastaya postoperatif

dénemde antiinflamatuar ilaglar dnerilmelidir (130).
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Alici sahada en ¢ok rastlanan komplikasyon ise baslangi¢ iyilesmesi
sirasinda insizyon hattinda gérilen acgikhktir (9-11). Implant cerrahileri ile
kiyaslandiginda kemik greftlemesi sirasinda yara hattinin agilmasina bu kadar
¢ok rastlaniimasinin sebebi 6rticl yumusak dokunun daha genig bir kemigin

ustune getirilmesi gerekliligi ve dokuda olusan gerginliktir.

Cerrahi sonrasinda sigara icilmesi ile insizyon hatti agiimasi iligkilidir. Bu
nedenle hastalara cerrahi sonrasinda insizyon hatti iyilesene kadar sigara

icmemeleri gerektigi anlatiimalidir (58).

insizyon hattinda acilma her zaman vyara vyeri enfeksiyonu ile
sonuglanmaz. Yara kenarlarinda bag doku kollajenleri enzimatik degragasyonla
surekli bir turnover basatir ve indiklenmis fibroblastlarla yeni sentez baslar.
Yara iyilesmesinin erken déneminde bu denge, fizyolojik inflamatur cevap
seyrinde noétrofillerden  salgilanan  proteolitik enzimlerin  aktivasyonuyla
degisebilir. Ornegin yara kenarlarindaki agir bakteri inokulasyonu nétrofil

reaksiyonlarini arttirir (58).

Erken yara acgilmasini onlemek icin cerrahi alaninin en az 8 hafta
hareketli protezler ile gelebilecek herhangi bir ylkten korunmasi 6nerilmektedir.
Bu sure sonunda ihtiya¢ duyulursa hareketli protezler yumusak maddeler ile
beslenebilir. Kismi digsiz hastalarda ise bu sorun komsu dislerden destek alan
ancak yumusak dokuya temas etmeyen gecici protezlerle ¢ozulebilmektedir
(94).

Grefti orten flep siki ve gerilimsiz sekilde sutlre edilmis olsa bile, cerrahi
sonras! herhangi bir zamanda siturlar agilabilir ve bu durumda tedaviye temel

olarak enfeksiyon varligina gore karar verilir (94)

Cerrahiden 1-3 gun sonra agilma olusursa; yara tekrar suture edilerek

kapatilabilir. Ancak bakteri kontaminasyonunun olugmus oldugu ve bu kapali,
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kontrol edilemeyen alanda bakteri gogalmasi ve enfeksiyon gelisme riskinin
daha fazla oldugu unutulmamahdir. Ozellikle kiigiik agilmalarda purilan akinti,
agri, lokal sislik ve grefti érten yumusak dokularda inflamasyon yoksa alici
sahada kanama olusuncaya kadar steril serum fizyolojik (SF) irrigasyonu
altinda dusuk hizda frezleme iglemi yapilir, klorheksidin garagara ve antibiyotiik
tedavisine baslanir. Bu sekilde perforasyon bolgelerinde granulasyon dokusu
olusumu saglanabilir ve sekonder iyilesme ile greft kurtarilabilir. Bu prosedir

greftin Uzeri tamamen kapanana kadar birka¢ glin-hafta tekrarlanabilir (94).

Bu tedavi ile basari saglanamazsa ac¢ida ¢ikan kemik ylzeyi ve cevre
yumusak dokularin kenarlarinin cerrahi kuretaji yapilarak kontamine kemigin
yluzeyel kismi uzaklastirnilir. Bu yaklasim greft hacminin azalmasina neden

olmakla birlikte sekonder iyilesmeyi kolaylastirabilmektedir (94).

Egder aciklik 1srarla kapanmiyorsa ve hala enfeksiyon bulgulari yoksa

hasta implantlarin yerlestiriime zamanina kadar periodik olarak kontrol edilebilir.

Greftte klinik olarak saptanabilen (adri, ates, purilan akinti ve sislik) bir
enfeksiyon gelisirse; antibiyoterapi uygulamasina ragmen greftin kurtariima
sansi ¢ok dusuktur. Boyle bir durumda tedavi ne kadar erken yapilirsa;
enfeksiyon belirtileri o kadar hizli geriler ve o kadar az komplikasyonla
kargilagilir.  Bu vakalarin g¢ogunda enfeksiyonun diflzyonuna ve ciddi
komplikasyonlarin  (osteomyelit gibi) olusumuna engel olmak icin greftin bir
kisminin veya tamaminin uzaklastiriimasi gerekmektedir (94). Bu uygulama da

greft bolgesinin postoperatif ddnemde acgiga ¢ikma riskini artirmaktadir.

Greftin Uzerinde acilma ve enfeksiyon olusmasa bile kemik grefti
cogunlukla ongorilemez sekilde boyutsal kontraksiyona ugrayabilir.
Rezorpsiyon sonrasi geriye kalan greft hacminin yeterli olmasi igin ihtiyag

duyulandan daha hacimli greftler taginmasi dnerilmektedir (94).
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2.3.7. Ogmente Edilen Alanlarda implant Cerrahisi

Ogmente edilen alici sahalara implantlarin yerlestiriimesi igin dogru

zamanlama hala tartismalidir. Arastirmacilar iki farkli prosediur 6nermektedirler:

e Iimplantlarin greftleme ile eszamanli yerlestiriimesi.

 implantlarin greft konsolidasyonu sonrasi yerlestiriimesi.

implantlarin  greftleme ile eszamanli yerlestiriimesini savunanlara gére;
bir onley greftin zamanla rezorpsiyonu dogrusal dedgildir ve en belirgin oldugu
donem transplantasyonun hemen sonrasidir. Es$ zamanli implant
yerlestiriimesi, rehabilitasyon o6ncesi bekleme zamanini kisaltarak kemik

rezorpsiyonu riskini azaltir (94).

implantlarin greft konsolidasyonu sonrasi  (geciktirimis yerlestirme)
yerlestiriimesini  savunanlara gore; greftleme ile es zamanh implant
yerlestiriimesi bazi risklere neden olur. Yaranin acilmasi durumunda kemik greft
aciga cikabilir, enfekte olabilir veya nekroze olabilir ve greftin parsiyel veya total
kaybina neden olabilir. Es zamanli olarak yerlestirilen implantlar avaskuler

kemige yerlestirilir ve entegrasyon olusmama riski artar (94).

Mandibuler simfiz ve ramus boélgesinden elde edilen greftler minimal
rezorbsiyon gosterdiginden, planlanan bolgere implant yerlegtiriimesi icin yeterli
hacimde kemik olustururlar. Rekonstriksiyon igin greft iyilesmesini takiben
implant yerlestiriimesi seklinde planlanan geciktiriimis implant uygulamasi tercih
edilen yontemdir. Kemik greftlemesiyle es zamanli implant uygulamasi ile ilgili
yayinlarda blok greft kirilmasi, yara bolgesi acilmalari ve daha ylksek oranda
implant kayiplari gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Ek olarak otojen greftlerle
ayni anda yerlestirilen implantlarin etrafinda daha az kemik temasi oldugu
belirtilmistir.  implanlarin  greft iyilesmesini takiben geciktirimis olarak

yerlestiriimesinin bir diger avantaji da tranplante edilen kemigin, temas
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yuzeyinin geniglemesi ve bir inert biyomateryal tarafindan engellenmemesinden

oturd, vaskularizasyonunun daha iyi saglanmasidir (58).

Geciktirtilmis implant uygulamalarinda kemik rekonstriksiyonu ve
implant cerrahisi arasinda gegen bekleme suresi son derece énemlidir. Onley
blok kemik greftleri ile rekonstriksiyondan sonra 4-6 ay bekleme suresi
Onerilmektedir. 4 aydan daha erken uygulanan implant cerrahilerinde blok
greftin ogmente edildigi yerden hareket etme riski vardir. Daha uzun bekleme
surelerinin ise blok greftin ylzeyinde gorilen rezorbsiyonla iligkili oldugu
bildirilmistir. Agiz ici blok greft uygulamalarinda Ust ¢ene icin en az 4 ay, alt

cene icin 5-6 ay bekleme suresi gereklidir (49, 58).

implantlarin yerlestirilmesi icin gereken bekleme siiresi sonunda su

durumlardan biri ile kargilasilabilir (94):

e Orjinal greft hacminin blyuk kisminin korunmus olmasi
e Greftin kismi kaybi

e Greftin total kaybi (non-entegrasyon)

Orjinal greft hacminin bulyldk kismi korunmus ise (¢cok az greft kaybi)
standart protokol uygulanarak; flep kaldirilir, plak ve vidalar ¢ikarilir ve iprotetik

planlamaya gore implantlar yerlestirilir.

Greftin kismi kaybi durumunda genis bir rekonstriksiyon alaninda az
miktarda greft kaybi olusmussa; ilk planlama modifiye edilerek implantlar
konsolidasyonun iyi oldugu alanlara yerlegtirilebilir. Ancak tek dis bosluguna
yerlestirilen greftlerin kismi kaybinda bu strateji uygulanamaz. Greftin kismi
kaybinda; entegre olan kisma YKR ile kombine implant uygulamasi mumkun

olabilmektedir.
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Greftin total kaybi durumunda (nonentegrasyon) greft uzaklastirildiktan
sonra iki yol izlenebilir: Yeniden greft uygulanabilir veya yara tamamen kapanip
bdlgede iyilesme olusana kadar beklenebilir. Israrla tavsiye edilen yaklagsim
budur. Clnku, alici sahada reziduel enfeksiyon olasihgl ¢ok yuksektir ve yeni

greftin hemen kaybina neden olabilir.

Chiapasco ve ark. 2009 yilinda intraoral ve ekstraoral alanlardan alinan
otojen kemik greftleri ile ilgili 26 makaleyi igeren bir derleme yayinlamislardir.
En az 10 hasta Uzerinde yapilan ¢alismalar, protetik ylikleme sonrasi en az 1 yil
takip suresi olan ¢alismalar incelenmistir. Cenelerindeki kemik defektleri otojen
kemik greftleri ile tedavi edilen 893 hastada toplam 4390 implant
yerlestirilmigtir. Protetik tedaviye implantlar yerlestirildikten ortalama 4-6 ay
sonra baslanmistir. Hastalarin ¢odunda intraoral ve ekstraoral greftlerde
sorunsuz iyilesme olmustur. Rekonstrukte alanlara yerlegtirilen implantlarin
sagkalim oranlari 60%-100% (ortalama 91.5%) arasinda degismistir. Bu veriler
gOstermektedir ki; rekostriktif prosedirde yiksek basari oranlar ve
rekonstrikte alanlara vyerlegtirilen implantlarda yuksek sagkalim oranlari
beklenebilir (61).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Bagskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:D-KA13/04) ve Baskent

Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.
3.1. Hasta Tanimi ve Sayisi

01.02. 2013 — 01.01.2014 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Dishekimligi Fakultesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi klinigine implant yaptirmak
icin basvuran ve alveoler kret atrofisi olan, 39'u kadin 29'u erkek olmak Uzere
toplam 68 gonulli hasta calismaya dahil edilmigtir. Hastalarin yas ortalamasi
41,5ir.

3.2. Arastirmaya Dahil Olma Olgiitleri

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e ASA skorlamasina goére ASAI (normal saglikli hastalar) ve ASAIl (kontrol
altinda olan tansiyon hastalari gibi hafif derecede sistemik hastaligi olan
hastalar) grubunda bulunulmasi.

o Greftlenecek bolgede en fazla 3 dis eksilkligi mevcut olmasi.

e Operasyon bdlgesinde dis ¢cekimi yapiimissa, dis ¢ekimin gerceklestirildigi
tarihten itibaren en az 6 haftalik slirecin gecmis olmasi.

e Daha 6nce ayni bolgede benzer cerrahi islemlerin uygulanmamis olmasi.

e Gunde 10 adetten fazla sigara tiketiimemesi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Gunde 10 adetten fazla sigara tiketiimesi.
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e ASA skorlamasina gére ASAIll (kanama bozukluklari, diyabet gibi glinlik
aktivitelerini engellemeyen ancak ciddi sistemik hastaligi olan hastalar) ve
ASAIV (diyaliz hastalari, transplantasyon hastalari gibi gunlik aktiviteri
engellenen hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastaligi olan hastalar)
grubunda yer alinmasi.

e Greftlenecek bolgede 4 veya daha fazla dis eksikliginin mevcut olmasi.

e Daha Once ayni bolgede, benzer cerrahi islemlerin uygulanmig olmasi.
o Kemik greftieme ile es zamanli agik sinus lift endikasyonunun olmasi.
e Operasyon bdlgesinde dis ¢ekimi yapiimissa, dis ¢ekimin gerceklestirildigi

tarihten itibaren en az 6 haftalik strecin gegmemis olmasi.

3.3. Kontrol ve Deney Gruplarinin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilecek hastalar, ardisik olarak krestal insizyon teknigi
ve tunel insizyon teknigi kullanilarak opere edilmistir. TUnel insizyon teknigi
kullanilan hastalar Tanel grubunu, krestal insziyon teknigi kullanilan hastalar ise
Krestal grubunu olusturmustur. Verici saha olarak ramus veya simfiz bolgeleri
kullaniimistir. Kemik greftinin alinacagi bdlgenin sec¢iminde; alici bdlgenin
lokalizasyonu, ihtiya¢g olunan kemigin kalite-kantititesi ve olusabilecek cerrahi

komplikasyonlar g6z énunde bulundurulmustur.

Calismada 68 hastada 7’si bilateral olmak Gzere toplam 75 ogmentasyon

yapilmigtir.

Otuzui¢ hastada 27’si horizontal ve 11’i vertikal olmak Uzere toplam 38
ogmentasyon prosedurunde, alici bolgede tunel insizyon kullaniimigtir.

Ogmentasyonlarin 5 tanesi bilateral olarak gergeklestiriimistir.
Otuzbes hastada 27’si horizontal ve 10’u vertikal olmak Gzere toplam 37
ogmentasyon prosedurinde alici bolgede krestal insizyon kullaniimigtir.

Ogmentasyonlarin 2 tanesi bilateral olarak gergeklestirilmistir
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Tanel grubunda 22 ogmentasyon prosedurinde verici bolge olarak

simfiz, 16 ogmentasyon prosedurinde verici bolge olarak ramus kullaniimistir..

Krestal grubunda 19 ogmentasyon prosedurinde verici bdlge olarak

simfiz, 18 ogmentasyon prosedurinde verici bolge olarak ramus kullaniimistir.

Tunel ve Krestal grubunda ogmente edilen alici sahalara 6 aylik bekleme

sureci sonunda implant cerrahileri yapilmistir.

3.4. Cerrahi Yontem

Arastirmaya dahil edilen hastalarda, tinel ve krestal insizyon teknikleri
kullanilarak hazirlanan alici bdlgelerin otojen onley kemik greftleri ile

ogmentasyonu igin uygulanan cerrahi prosedir agagida tanimlanmigtir.

3.4.1. Tunel Grubunda Alici Bélge Hazirhigi

Tldnel grubunda, alici bolgede, infiltratif anestezi uygulamasini takiben
(Ultracain DS forte, Articain, Aventis, Turkiye) vertikal insizyon defektin 5mm
onunden, anatomik yapilara zarar vermeyecek miktarda mimkdn oldugu kadar
uzun planlanmistir. insizyonu takiben periostun tiinel icinde alveoler kemikten
diseke edilmesiyle alici bolgede greftin yerlestirilecegi tinel hazirlanmistir
(Sekil 3.1, Sekil 3.2).
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Sekil 3.1. Tinel grubunda insizyon

insizyonu takiben periostun, tiinel iginde alveoler kemikten yumusak
dokuyu travmatize etmemeye 6zen gdstererek, diseke edilmesiyle alici bdlgede

greftin yerlestirilecegi tinel hazirlanmistir.
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Sekil 3.2. Tlinel grubunda diseksiyon

3.4.2. Krestal Grubunda Alici Boélge Hazirligi

Krestal insizyon grubunda, alici bdlgede defektin buyukligune gore
insizyon uzunlugu belirlenmistir. infiltratif anestezi uygulamasini takiben kret
tepesinden vyapilacak insizyon ve rahatlatici vertikal insizyonlari takiben
mukoperiosteal flep kaldiriimistir. Flepte krestal insizyona parallel horizontal

periost insizyonlari yapilmasiyla alici boélge hazirligi tamamlanmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Krestal grubunda insizyon (Krestal insizyon + vertikal rahatlaci insizyon)

3.4.3 Simfiz Verici Saha Cerrahisi

Alinacak blok kemik greftinin sekli ve boyutu degerlendirildikten sonra
bilateral mental blok ve infiltratif anestezi uygulamasini takiben mental foramen
bdlgelerinden yukari dogru ilerleyen, alt kanin disler arasinda vestibul sulkus
boyunca uzanan mukozal insizyon vyapilmigtir. Mental kas diseksiyonu
yapildiktan sonra, Chaushu’nun belirttigi sekilde kasin orjinal poziyona dikilmesi

icin alt ve Ust ucu, sutlir materyalleriyle isaretlenmistir (109) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. A, Mental kas diseksiyonu. B, Mental kasin isaretlenmesi

Mental kas ve periost kesisi kemige dik olarak konumlandirilan bisturi ile
kemik temasi alinarak yapilmistir. Mental bolge kaslari ve periost kemik
yuzeyinden asagilya dogru diseke edilmistir. Piezoelektrik cerrahi cihazi
(VarioSurg 50/60Hz, NSK, Japonya) ile alt keser diglerin apekslerinin 5 mm
altindan ust osteotomi hatti belirlenmistir. Mental foramenlere 5 mm den fazla
yaklasilmadan vertikal osteotomiler yapilmistir. Alt ostetotomi hati da
tamamlandiktan sonra diz veya egdimli osteotomlar yardimiyla kortikokansell6z
kemik grefti elde edilmistir (Sekil 3.5.). Yumusak doku kapamasi iki asamada
tamamlanmistr. Periost ve kas kessisi 3.0 vicryl sutur materyali ile , mukoza ise
3.0 ipek veya 3.0 vicryl sutur materyalleri kullanilarak suture edilmigtir.
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Sekil 3.5. A, Simfiz bélgesinde piezoelektirik cerrahi cihazi ile olusturulan osteotomi hatti. B,
Blok kemik grefti

3.4.4. Ramus Verici Saha Cerrahisi

Nervus alveoleris inferior blok ve bukkal infiltratif anestezi (Ultracain DS
forte, Articain, Aventis, Turkiye) uygulamasini takiben kemik defekti icin gerekli
olacak blok kemik sekli ve boyutu degerlendiriimistir Mandibuler 3. molar dig
bdlgesinde eksternal oblik sirt boyunca insizyon yapildiktan sonra
mukoperiosteal flep kaldiriimistir. Piezoelektrik cerrahi cihazi ile ostetomiler
gerceklestiriimigtir.. Anterior vertikal kemik kesisi, alinacak blok kemik greftinin
baydkligune gére mandibuler korpusta, posterior vertikal kemik kesisi ise
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ramusun disa bakan lateral yuzinde planlanmigtir. Alt sinirda istenilmeyen
fraktir olusumunu Onlemek igin lateral kortikal kemik kesisi yapilmistir.
Osteotomlar yardimiyla kemik grefti mobilize edilerek elde edilmistir (Sekil

3.6.). Ve verici saha mukozanin 3.0 vicryl veya 3.0 ipek ile sutlre edilmesiyle

primer olarak kapatiimistir.

Sekil 3.6. A Ramus verici saha , B ramus verici sahada piezoelektirk cerrahi cihazi ile
olusturulan osteotomi hatt

Verici saha cerrahisi tamamlandiktan sonra hastalardan alinan 10 ml lik
kan ornekleri klinigimizde de mevcut olan 6zel TZF igin dizayn edilmis PC 02
isimli santrifj cihazinda 2700 devirde 12 dakika santrifij edilerek TZF membran
hazirlanmistir (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. TZF membran

Elde edilen greftin sivri kenarlari canavar frez ile SF irrigasyonu yapilarak
diuzeltilmigtir. Blok greftin eni ,boyu ve kalinigi kumpas yardimiyla olgulerek,
kaydedilmistir  (Sekil 3.8.). Kalinlik o6lgimiu blok greftin 6n, arka ve orta
kisimlarindan ayri ayri yapilarak, ortalama kalinlik miktari kaydedilmistir. Vida

bagslarinin oturacagi yuvalar ront frezle hazirlanmigtir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.8. Blok greftin en, boy ve kalinliginin kumpas yardimiyla élgimu
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Sekil 3.9. A, Blok greftin sivri kenarlarinin canavar frezle yumusatiimasi. B, Ront frezle vida
baslarinin gelecegdi yuvalarin hazirlanmasi

3.4.5. Tiinel insizyonla Hazirlanan Alici Bélgelerde Greft Fiksasyonu

Blok greft alici bolgeye tunel icerisinden adapte edilmigtir ve 2 adet
titanyum vida ile immobilizasyonu saglanmistir. Fiksasyon i¢in 8 veya 10 mm
uzunlugunda , 1.3 mm veya 1.5 mm c¢apinda vidalar kullaniimistir (Synthes,
Isvigre).4mm Alci saha ve blok greft arasinda kalan bosuluklara 0,5 cc kigiik
partikilli (0,25mm-1mm, 0,5cc, Bi-Oss, isvigre) SKKG materyali yerlestirildikten
sonra blok greft ve partikilli greftin Gzeri TZF membranla ortaimustur. 3.0

vicryl sitlre materyali ile alici bolge primer kapatiimistir (Sekil3.10.).
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Sekil 3.10. A, B, Blok greftin tiinel icinden alici bélgeye adaptasyonu C, D Blok greftin tlinel
icinden fiksasyonu E, Partikillu greft materyalinin ve TZF membranin yerlestiriimesi. F, Alici
bdlgenin 3.0 vicryl ile sutire edilmesi.

3.4.6. Krestal insizyonla Hazirlanan Alici Bolgelerde Greft Fiksasyonu

Blok greft alici bolgeye iki adet mikro vida ile fikse edilmigtir. 8 veya 10
mm uzunlugunda, 1.3 veya 1.5 mm c¢apinda vidalar kullaniimigtir. 0,5 cc kuguk
partikilli SKKG materyali, blok greft ve alici saha arasinda kalan bosuklara
yerlestirildikten sonra blok greft ve partikalli greftin Uzeri TZF membranla
ortulmustar. 3. 0 vicryl sUtlire materyali ile alici bolge primer kapatiimistir (Sekil
3.11)).
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Sekil 3.11. A, Blok greftin fiksasyonu. B, Partikilli greft materyalinin uygulanmasi. C, TZF
membranin yerlestiriimesi D, Alici bélgenin 3.0 vicryl ile suture edilmesi

3.4.7. Ogmente Edilen Alanlarda implant Cerrahisi

Tdnel ve krestal gruplarinda 6 aylik bekleme slresi sonunda, major
komplikasyonlara bagli olarak tedavi prognozu degismeyen hastalarda infiltratif
anestezi uygulamasini takiben insizyon yapilmigs ve mukoperieosteal flep
kaldiriimigtir. Greftin immobilizasyonu igin kullanilan vidalar ¢ikarildiktan sonra
planlanan bdlgelere implantlar yerlestiriimistir. Ogmente edilen sahalarda ayni
marka implantlar kullanilmigtir. Anterior bdlgede cift fazli posterior bdlgelerde
tek fazli implantlar tercih edilmistir (Sekil.3.12.). Kullanilan implantlarin ¢aplari
3.3-3.5, 4.1-4.3 ve 4.8 mm, uzunluklari 10 mm, 11,5-12 mm olarak segilmigtir.
(Straumann, isvicre - Nobel, isveg) Ust genede yer alan alici sahalada kret
tepesi ile maksiller sinUs tabani arasinda ylUksekligin 8-10 mm arasinda oldugu
sahalarda implant cerrahileri sirasinda, es zamanli olarak kapali sinus lift

cerrahisi uygulanmistir.
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Sekil 3.12. Ogmente edilen alici sahalarda implant cerrahisi

3.5. Verilerin Toplanmasi

Operasyondan sonraki 3, 7, 15 ve 21. gunlerde, 1. ve 3.aylarda takipleri

yapilan hastalara 6.ay sonunda implant cerrahileri uygulanmistir. Her iki grupta
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implantlar yerlestiriimeden 6nce, 6 aylik bekleme suresi boyunca yapilan takip

seanslarinda su parametreler degerlendirilmigtir:

e Minor komplikasyonlar (gecici parestezi (var/yok) , ihmli enfeksiyon
(var/yok), greftte minor agilma (var/yok).

e Major komplikasyonlar (greftte major acilma var/yok, kalici parestezi
var/yok, greft kaybina neden olan enfeksiyon var/yok).

e Ameliyat suresi.

e intraoperatif ve postoperatif vizuel analog skala (VAS) agri skorlari.

e Komsu diste diseti gekilmesi.

Her iki grupta butun hastalarda ilk insizyonun yapildigi zamandan son
sutirun atildii  zamana kadar gegen slUre ameliyat zamani olarak

kaydedilmistir.

Ameliyattan hemen sonra ve 1.ayda hastalardan 10 cm’lik standart
skalalar Uzerinde, hissettikleri agrinin derecesine gore 0 ile 10 arasindaki bir
yeri (en az agn 0, en siddetli agri 10) isaretlemeleri istenmigtir. Daha sonra
cetvel yardimiyla dlgilen mesafeler hastalarin intra ve postoperatiferatif VAS

degeri olarak kaydedilmisgtir.

Minor. major komplikasyonlar ve komsu diste diseti ¢ekilmesi takip

seanslarinda yapilan klinik muayenelerde var/yok seklinde kaydedilmistir.

3.6. Komplikasyonlarin Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Prosediir

Komplikasyon yasanan alici sahalarda, acgikliklarin tedavisinde 3 gun
arayla, alici saha SF ile yikanmistir ve/veya alici sahada SF irrigasyonu altinda
frezleme islemi yapilmistir, antibiyotik ve klorheksidin gargara regete edilmistir.
Bu rutin prosedir sonucu hala kapanmayan ve enfeksiyon bulgularinin eslik

ettigi agikliklarda greftin total veya parsiyel rezeksiyonu yapilmistir.
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3.7. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for
Windows 11.5 paket programinda yapilmistir. Sdrekli ve kesikli sayisal
degiskenlerin dagihminin normale yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov
testiyle arastinimistir.  Tanimlayici istatistikler, surekli ve kesikli sayisal
degiskenler icin medyan (minimum-maksimum) bi¢ciminde, nominal degiskenler

ise olgu sayisi ve (%) seklinde gdsterilmigtir.

Gruplar arasinda medyan degerler yoninden farkin énemliligi Mann
Whitney U testiyle degerlendirilimigtir. Nominal degigkenler Pearson’un Ki-Kare
veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle incelenmigtir. Gruplar igerisinde
izlem zamanlari arasinda komplikasyonlarin gértlme sikhdr yénunden farkin
onemliligi Cochran Q testiyle degerlendiriimistir. Cochran Q test istatistiginin
onemli bulunmasi halinde farka neden olan izlem zamanlarini tespit etmek
amaclyla McNemar testi kullaniimistir. Gruplar igerisinde izlem zamanlari
arasinda medyan VAS skorlari ydniinden farkin énemliligi ise Wilcoxon isaret

testiyle arastiriimistir.

Aksi belirtiimedikge p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Ancak, olasi tum c¢oklu kargilastirmalarda Tip | hatayr kontrol

edebilmek igin bu ¢alismada Bonferroni Duzeltmesi yapiimistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Klinik Uygulama Ve Takibi Sonucu Elde Edilen Bulgular

Calismaya, 39’ u kadin 29'u erkek olmak Uzere toplam 68 gonullli hasta

danhil edilmigtir. Hastalarin yas ortalamasi 41,5’tir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Hastalarin Yag Dagilimi ve Ortalamasi

Sayi Yizde Yas Yas

Dagilimi Ortalamasi
Kadin 39 %57,3 24-59 43,8
Erkek 29 %42,7 27-65 38,4
Toplam 68 %100 24-65 41.5

Calismada 68 hastada 7’si bilateral olmak Uzere toplam 75 ogmentasyon
yapilmigtir. Bir veya iki implant yerlestirilebilmesine imkan saglayacak alveolar
kret rekonstriksiyonunu gerceklestirmek amaciyla yapilan toplam 75
ogmentasyon prosedurinun 34’unde verici saha olarak ramus, 41’inde verici
saha olarak simfiz kullaniimistir. Ramus boélgesinden elde edilen blok kemik
greftlerinin ortalama yuksekligi 9 mm, ortalama genisligi 21,3 mm ve ortalama
kalinigi 4,3 mm, simfiz bolgesinden elde edilen blok kemik greftlerinin ise
ortalama yuksekligi 10,2 mm, ortalama genigligi 24 mm ve ortalama kalinligi 5,5

mm olarak olgulmuagtar.

Tanel grubunda 33 hastada 5'i bilateral olmak Uzere 27 horizontal onley
kemik grefti (HOKG) ve 11 vertikal onley kemik grefti (VOKG) ogmentasyonu
yapilmistir. Bu grupta gercgeklestirilen toplam 38 ogmentasyon prosedurinde,
maksilla anterior ve posterior, mandibula anterior ve posterior bolgelerde
dagilim gosteren alici bolgelerin timunde tlinel insizyon kullaniimistir. Tunel
grubunda 38 ogmentasyon prosedurinin 16’sinda ramus, 22’sinde simfiz verici
saha olarak kullaniimigtir. Tunel grubunda ogmentasyon yapilan 37 bdlgeye,
caplari 3.3-3.5 mm 4.1-4.3 mm ve 4.8 mm, uzunluklari 10 mm, 11,5 -12 mm

olan toplam 59 implant yerlestirilmistir. Alici sahalardan 1 tanesinde total greft
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kaybina bagli olarak implant yerlestirilememistir. Kret tepesi ile maksiller sinus
tabani arasnda yuksekligin 8-10 mm arasinda oldugu 4 alici sahada implant
cerrahileri sirasinda, es zamanli olarak kapali sinls lift cerrahisi uygulanmigstir
(Tablo 4.2., Tablo 4.3.).

Tablo 4.2. Tinel Grubunda Verici Sahaya Gore Yapilan Ogmentasyon Prosediirleri

Verici HOKG | VOKG | VOKG+Kapali | HOKG+Kapali | Toplam | Yerlestirilen

saha sinas lift sinus lift prosedur | implant
sayisi

Ramus | 12 3 1 - 16 24

Simfiz 14 5 2 1 22 35

Toplam | 26 8 3 1 38 59

Tablo 4.3. Tinel Grubunda Alici Sahaya Gore Yapilan Ogmentasyon Prosediirleri

Alici saha HOBG VOBG Toplam Yerlegtirilen
prosedir implant sayisi

Maksilla anterior 10 - 10 14

Maksilla premolar | 2 2 2

Maxilla premolar- | 4 1 5 8

molar

Maksilla molar 1 2 3 6

Mandibula - 2 2 3

anterior

Mandibula - 2 2 3

premolar

Mandibula 8 2 10 17

premolar molar

Mandibula molar 2 2 4 6

Toplam 27 11 38 59

Krestal grubunda 35 hastada 2’si bilateral olmak Uzere 27 horizontal ve
10 vertikal ogmentasyon yapilmistir Bu grupta yapilan toplam 37 ogmentasyon
prosedurunde maksilla anterior ve posterior, mandibular anterior ve posterior
bolgelerde dagilim gosteren alici sahalarin tamaminda krestal insizyon
kullaniimistir.  Krestal grubunda verici saha olarak 37 ogmentasyon
prosedurinun 18’inde ramus, 19’unda simfiz kullaniimistir. Krestal grubunda
ogmentasyon yapilan 34 bolgeye c¢aplari 3.3-3.5 mm, 4.1-4.3 mm ve 4.8 mm,
uzunluklari 10 mm, 11,5-12 mm olan toplam 61 implant yerlestirilmistir. Major
acikhga bagl greft kaybi yasanan 1 alici sahada 3.3 mm c¢apinda 8 mm
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uzunlugunda ve 4.1mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda 2 implant, parsiyel greft
kaybi gerceklesen 1 alici sahada ise 3.3 mm ¢apinda 8 mm uzunlugunda 1
adet implant kullanilmigtir. Total greft kaybi meydana gelen alici sahalardan
birinde ise implant cerrahisi gerceklestirilememistir. implant cerrahisi sirasinda
kret tepesi ile maksiller sinus tabani arasnda yuksekligin 8-10 mm arasinda
oldugu 3 alici sahada implant cerrahileri sirasinda, es zamanh olarak kapall

sinus lift cerrahisi uygulanmistir (Tablo 4.4., Tablo 4.5.).

Tablo 4.4. Krestal Grubunda Verici Sahaya Gére Yapilan Ogmentasyon Proseddurleri

Verici HOKG | VOKG | VOKG+Kapali | HOKG+ | Toplam Yerlestirilen

saha sinus lift Kapall prosedir | implant
sinus lift sayisi

Ramus | 10 5 1 2 18 32

Simfiz 14 2 2 1 19 31

Toplam | 24 7 3 3 37 63

Tablo 4.5. Krestal Grubunda Alici Sahaya Goére Yapilan Ogmentasyon Prosediirleri

Alici saha HOBG VOBG Toplam Yerlegtirilen
prosedir implant sayisi

Maksiilla anterior | 4 4 8 16

Maksilla premolar | 1 - 1 1

Maxilla premolar- | 3 2 5 9

molar

Maksilla molar 2 2 4 8

Mandibula 2 1 3 4

anterior

Mandibula 1 - 1 2

premolar

Mandibula 13 1 14 23

premolar molar

Toplam 27 10 37 63

Tunel grubunda ogmente edilen 38 alici sahadan 4’Unde minor aciklik
meydana gelmistir.

Minor aciklik olusan 4 alici sahadan 1.'sinde 7.gunde mindr aciklik
gOzlenmigtir ve hi¢ bir cerrahi islem uygulanmasina gerek kalmadan 15.gunde

tamamen kapanmistir.
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Ikinci alici sahada ise 7.giinde olusan minér agikhga bagli olarak TZF
membranin agiz ortamina ekspozurl gergeklesmistir. 1.aylik takip suresi
sonunda acgiklik tamamen kapanmistir (Sekil 4.1.). Takip suresi boyunca 3

glnde bir yapilan seanslarda alici sahanin SF ile irrigasyonu yapilmistir.

Onbesinci gunde tespit edilen 3. alici sahadaki minér agiklik 3 aylik takip
suresi sonunda tamamen kapanmigtir. Bu hastada 3 gunlik araliklarla alici

saha SF ile yilkanmig 1.ayda SF irrigasyonu altinda frezleme islemi yapilmistir.

Dorduncu alici sahada 21.gunde olusan minor agiklik 3 aylik takip suresi

sonunda alici sahada vida ekspozuru tespit edilmigtir.

Minor acgikliklar tedavi prognozunu etkilememistir implantlar planlanan

sekilde yerlegtiriimistir.
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Sekil 4.1. A, Preoperatif klinik gériintu. B, Postoperatif 7.gune ait klinik gériintu, TZF ekspoziru.
C, Postoperatif 15 glne ait klinik gérinti D, Postoperatif 3.aya ait klinik gérintl E, Preoperatif
radyografik gorintl. F, Postoperatif 3.aya ait radyografik gorinti

Major acikhk Tuanel grubundaki alici sahalardan 1’'inde meydana
gelmistir. Bu hastada kontrol altina alinamayan enfeksiyon nedeniyle greft

1.ayda kaybedilmistir. Bu alici sahaya implant yerlestirilememisgtir.

Tdnel grubunda higbir alici sahada kalici parestezi gdzlenmemigtir.
Uclincl glinde 1 alici sahada ciltte parestezi gézlenmis olup 7.giinde tamamen
gegmistir. Ug alici sahada mukozada parestezi gézlenmistir. Onbesinci glinde
tamamen gecmistir. Erken postoperatif dénemde alici sahada ciltte ve

mukozada gozlenen paresteziler postoperatif 6demin etkisine baglanmistir.

6 aylik takip sonucunda Tunel grubunda 4 alici sahada vertikal insizyona
bagli olarak komsu diste diseti cekilmesi gozlenmistir. Dis eti gekilmesi
meydana gelen 4 disten 1’i bag dokusu grefti ile tedavi edilmigtir. Diger 3 diste
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meydana gelen mindr dis eti ¢ekilmeleri igin implant cerrahileri sirasinda flebin
koronale pozisyonlandiriimasi disinda herhangi bir mudaleye ihtiyag
duyulmamis ve klinik bir problem olusmamistir ve hastalar takibe alinmigtir
(Sekil 4.2.).

Sekil 4.2. A, Preoperatif klinik gortintl. B, Tunel insizyonuna bagh diseti ¢cekilmesi

Krestal grubunda ogmente edilen 37 alici sahadan 12’sinde mindr agikhk
meydana gelmistir. Bu hastalarin da ayni cerrahi prosedir ile takip seanslari
yapilimistir. Minor agikliklar tedavi planlamasini degistirmemistir. iki alici sahada
ihmli enfeksiyon meydana gelmistir. Antibiyotik ve klorheksidin gargara baskisi

altinda enfeksiyon gerilemis ve semptomsuz iyilesme saglanmistir.

Krestal grubunda alici sahalarin hig birinde kalici parestezi
g6zlenmemigtir. Uglincli giinde 5 alici sahada mukozada, 1 alici sahada hem
mukozada hem ciltte, 1 alici sahada sadece mukozada parestezi gozlenmistir.
Yirmibirinci gun takibinde hi¢ bir alici sahada ciltte ve mukozada parestezi tespit

edilmemisgtir.

Krestal grupta 2 hastada major acgikliga baglh olarak greftin total
rezeksiyonu, 1 hastada ise parsiyel rezeksiyonu yapilimistir. Total olarak greftin
kaybedildigi alici sahalardan birinde 4.1 mm g¢apinda 10 mm boyunda
implantlarin yerlestiriimesi planlanlanmisti ancak greft kaybi nedeniyle bu alici
sahaya 3.3 mm c¢apinda 8 mm uzunlugunda ve 4.1 mm c¢apinda 6 mm
uzunlugunda 2 adet implant yerlestirilebilmistir. Greftin total rezeksiyonunun

yapildigi diger alici sahaya implant yerlestirilememistir (Sekil 4.3.). Parsiyel
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greft rezeksiyonu yapilan alici sahaya ise 1 adet 3.3 mm c¢apinda 8 mm

uzunlugunda implant uygulanmistir.

Sekil 4.3. A, Preoperatif klinik gériintu. B, Krestal insziyon hattinda meydana gelen major agiklik

Tldnel grubunda mindr acgiklik goérilen 4 alici sahadan 1’i mandibular
anterior, 2’si mandibula premolar ve digeri ise maksilla molar bolgede yapilan
ogmentasyon prosediirlerine bagli ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.6.). iki veya Ug dis
eksikligine sahip bu 4 alici sahada yapilan ogmentasyonlarin hepsi vertikaldir.
Major aciklik 2 dis eksikligi olan mandibular premolar molar bolgesine yapilan
vertikal ogmentasyon prosediri sonucu ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.7.).

Krestal grubunda minér acgiklik tepit edilen 12 alici sahadan 2’si maksilla
premolar-molar alici sahasinda uygulanan vertikal ogmentasyon prosedurine,
2’si maksilla anteriorda yer alan alici alici sahaya uygulanan vertikal
ogmnetasyon prosedurine; 1’i maksilla anterior bolgede yer alan alici sahaya
uygulanan horizontal ogmentasyon prosedurune, 4’0 mandibular premolar-
molar bodlgede yer alan alici sahaya uygulanan horizontal ogmentasyon
prosedurine, 1’i mandibular anterior bolgede yer alan alici sahaya ugulanan
vertikal ogmentasyon prosedirine ve 2’'si maksilla molar bélgede yer alan alici
sahaya uygulanan horizontal ogmentasyon prosedurine bagli olarak ortaya
cikmigtir (Tablo 4.8.). Bu alici sahalarda 2 veya 3 dis eksligine bagli olarak

ogmentasyonlar gergeklestiriimisti. Meydana gelen 3 majér komplikasyondan
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2’'sl mandibular premolar-molar bdlgesinde, yer alan alici sahalara yapilan

vertikal ogmentasyon prosedurlerine bagl olarak, digeri ise mandibular molar

bolgesinde yer alan alici sahaya yapilan horizontal ogmentasyon proseduriune

badli olarak ortaya ¢ikmigstir

(Tablo 4.9). Majoér komplikasyonlarin meydana

geldigi 3 alici sahada ogmentasyon planlamasi 2 veya 3 dis eksikligine bagl

olarak yapilmigtir.

Tablo 4.6. Tunel Grubunda Mindr Agiklik Gézlenen Alici Sahalarin Lokalizasyonu ve Uygulanan
Ogmentasyon Tipi

Alici saha Ogmentasyon sayisi Ogmentasyon tipi
Mandibula anterior 1 vertikal
Mandibula premolar 2 vertikal
Maksilla molar 1 vertikal

Tablo 4.7. Tunel Grubunda Majér Agiklik Gézlenen Alici Sahalarin Lokalizasyonu ve Uygulanan
Ogmentasyon Tipi

Alici saha

Ogmnetasyon sayisi

Ogmentasyon tipi

Mandibula premolar molar 1

vertikal

Tablo 4.8. Krestal Grubunda Mindér Agikhk Goézlenen Alici Sahalarin Lokalizasyonu ve
Uygulanan Ogmentasyon Tipi

Alici saha Ogmentasyon sayisi Ogmentasyon tipi
Maksilla  premolar- | 2 Vertikal

molar

Maksilla anterior 2 Vertikal

Maksilla anterior 1 Horizontal
Mandibula premolar | 4 Horizontal

molar

Mandibula anterior 1 Vertikal

Maksilla molar 2 Horizontal

Tablo 4.9. Krestal grubunda major aciklik gézlenen alici sahalarin lokalizasyonu ve uygulanan
ogmentasyon tipi

Alici saha Ogmentasyon sayisi Ogmentasyon tipi
Mandibula premolar-molar 2 Vertikal
Mandibula molar 1 Horizontal
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Sekil 4.4. A, Tinel grubunda, sol posterior mandibula bdlgesine horizontal ogmentasyon
planlanan hastanin preoperatif klinik gortintisti. B, Ogmentasyondan sonraki klinik gérintisi C,
implant cerrahi sirasindaki goériintisi. D, Preoperatif radyografik goruntiist. E, Postoperatif
radyografik gériintiisii. F, implant cerrahisi sonrasi radyografik gériintiisii
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Sekil 4.5. A Krestal grubunda, sol posterior mandibula bélgesine horizontal ogmentasyon
planlanan hastanin preoperatif klinik gortintisti. B, Ogmentasyondan sonraki klinik gérintusi C,
implant cerrahi sirasindaki goériintlisi D, Preoperatif radyografik gortintisu. E, Postoperatif
radyografik gériintiisii. F, implant cerrahisi sonrasi radyografik gériintiisii
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4.2. istatistiksel Analiz Bulgular

Krestal grubu icerisinde izlem zamanlari arasinda minor agilma gorulme
sikligi yonunden istatistiksel olarak anlaml fark olup (p<0,001) s6z konusu
farka neden olan durum 3.gline goére 21.ginde mindr agilma goérilmesi
istatistiksel anlamh olarak ylksek bulunmustur (p=0,002).Diger izlem
zamanlarinin birbirleri arasinda mindr acilma gorulme sikhigi yonunden
Bonferroni Dizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmemistir
(p>0,002).

Tldnel grubu igerisinde izlem zamanlari arasinda minér agilma gorulme

sikhg@r yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik géralmemistir (p=0,378).

Tunel ve Krestal gruplari arasinda her bir izlem zamani igerisinde minor
acllma gorulme sikliklart Bonferroni Duzeltmesine goére istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (p>0,0083).

Tablo 4.10. Gruplara Gére Her Bir izlem Zamanindaki Minér Acilma Yéniinden Orneklerin

Dagilimi

izlem Zamanlan Krestal (n=37) Tunel (n=38) p-degeri ?
3.Gun 1 (%2,7) 0 (%0,0) 0,493
7.Glin 5 (%13,5) 1 (%2,6) 0,108
15.Giin 10 (%27,0) 2 (%5,3) 0,010
21.Giin 11 (%29,7) 3 (%7,9) 0,015
1.Ay 8 (%21,6) 2 (%5,3) 0,047
3.Ay 3 (%8,1) 1 (%2,6) 0,358
p-degeri " <0,001 0,378

a: Her bir izlem zaman igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda
yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine gére p<0,0083 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, b: Krestal ve Tunel gruplari igerisinde
izlem zamanlari arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine
gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, c: 3.Gln
ile 21.Gun arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,002) Kabul edilmigtir.
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Sekil 4.6. Gruplara Gére Her Bir izlem Zamanindaki Mindr Agilma Yéniinden Orneklerin
Dagilimi

Krestal grubu igerisinde izlem zamanlari arasinda 1hmh enfeksiyon
gorilme sikhgi yonunden istatistiksel olarak anlamh fark gorilmemistir
(p=0,549). Tunel grubu igerisinde izlem zamanlarinin higbirinde ihmli enfeksiyon

gOrulmemigtir.

Gruplar arasinda izlem zamanlari icerisinde 1limh enfeksiyon goriime
sikliklari Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p>0,0083).

Tablo 4.11. Gruplara Goére Her Bir izlem Zamanindaki Ihmli Enfeksiyon Yéninden Orneklerin

Dagilimi
izlem Zamanlan Krestal (n=37) Tiinel (n=38) p-degeri
3.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
7.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
15.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
21.Giin 1 (%2,7) 0 (%0,0) 0,493
1.Ay 1 (%2,7) 0 (%0,0) 0,493
3.Ay 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
p-degeri 0,549 -

a: Her bir izlem zaman igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda

yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar
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istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, b: Krestal ve Tunel gruplar igerisinde
izlem zamanlari arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine

gbre p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edilmigtir.

Krestal grubu igerisinde izlem zamanlari arasinda major acilma sikligi
yonunden Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark

gorulmemistir (p=0,027).

Tunel grubu icerisinde de izlem zamanlari arasinda major agilma sikligi

yonunden istatistiksel olarak anlamli fark goérilmemistir (p=0,416).

Gruplar arasinda izlem zamanlari igerisinde major acgiima sikliklari
yonunden Bonferroni Dlzeltmesine gore istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p>0,0083).

Tablo 4.12. Gruplara Gére Her Bir izlem Zamanindaki Majér Agilma Yéniinden Orneklerin

Dagilimi
izlem Zamanlar Krestal (n=37) Tiinel (n=38) p-degeri ?
3.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
7.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
15.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
21.Giin 0 (%0,0) 1 (%2,6) 1,000
1.Ay 2 (%5,4) 1 (%2,6) 0,615
3.Ay 3 (%8,1) 1 (%2,6) 0,358
p-degeri ® 0,027 0,416

a: Her bir izlem zamani igerisinde Krestal ve Tunel gruplar arasinda
yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir, b: Krestal ve Tunel gruplari icerisinde
izlem zamanlari arasinda yapilan kargilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine

gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edilmigtir.
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Krestal grubu igerisinde izlem zamanlarinin higbirinde greft kaybina

neden olan enfeksiyon gorulmemigtir.

Tldnel grubu igerisinde izlem zamanlari arasinda greft kaybina neden
olan enfeksiyon yonunden istatistiksel olarak anlamh fark gértlmemistir
(p=0,416).

Gruplar arasinda izlem zamanlari igerisinde greft kaybina neden olan
enfeksiyon sikliklari ydéninden Bonferroni Dlzeltmesine goére istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (p>0,0083).

Tablo 4.13. Gruplara Gére Her Bir izZlem Zamanindaki Greft Kaybina Neden Olan Enfeksiyon
Yoninden Orneklerin Dagilimi

izlem Zamanlar Krestal (n=37) Tiinel (n=38) p-degeri ®
3.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
7.Gin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
15.Gin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
21.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
1.Ay 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
3.Ay 0 (%0,0) 1 (%2,6) 1,000
p-degeri ® - 0,416

a: Her bir izlem zamani igerisinde Krestal ve Tunel gruplar arasinda
yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, b: Krestal ve Tunel gruplari igerisinde
izlem zamanlari arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine

gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Krestal grubu icerisinde izlem zamanlari arasinda ciltte parestezi
gorilme sikhgr yonunden istatistiksel olarak anlamh fark gorilmemistir
(p=0,152).

Tldnel grubu igerisinde izlem zamanlari arasinda ciltte parestezi gorulme

sikh@r yonunden istatistiksel olarak anlamli fark gériimemistir (p=0,416).
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Gruplar arasinda izlem zamanlar igerisinde ciltte parestezi goérulme
sikliklari yonunden Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,0083).

Tablo 4.14. Gruplara Gére Her Bir izlem Zamanindaki Parestezi Cilt Yéniinden Orneklerin

Dagilhimi
izlem Zamanlari Krestal (n=37) Tiinel (n=38) p-degeri °
3.Giin 2 (%5,4) 1 (%2,6) 0,615
7.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
15.Giin 1 (%2,7) 0 (%0,0) 0,493
21.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
1.Ay 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
3.Ay 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
p-degeri ® 0,152 0,416

a: Her bir izlem zamani igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda
yapilan kargilagtirmalar, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, b: Krestal ve Tunel gruplari igerisinde
izlem zamanlari arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine

gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edilmigtir.

Krestal grubu icerisinde izlem zamanlari arasinda mukozada parestezi
go6rilme sikligi yoninden istatistiksel olarak anlamli fark gorilmesine ragmen
(p<0,001) s6z konusu farka neden olan durumlari tespit etmek amaciyla goklu
kargilastirmalar yapildiginda Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak

izlem zamanlari arasinda anlaml fark tespit edilememistir (p>0,0017).

Tunel grubu igerisinde izlem zamanlari arasinda mukozada parestezi
gorulme sikligi yoninden istatistiksel olarak anlamli fark gorilmesine ragmen
(p<0,001) s6z konusu farka neden olan durumlari tespit etmek amaciyla goklu
kargilastirmalar yapildiginda Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak

izlem zamanlari arasinda anlamh fark tespit edilememistir (p>0,0017).
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Gruplar arasinda izlem zamanlari icerisinde mukozada parestezi gorulme
sikliklari yonunden Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,0083).

Tablo 4.15. Gruplara Gore Her Bir izlem Zamanindaki Parestezi Mukoza Yéniinden Orneklerin

Dagilimi
izlem Zamanlari Krestal (n=37) Tiinel (n=38) p-degeri ?
3.Giin 6 (%16,2) 4 (%10,5) 0,516
7.Giin 6 (%16,2) 3 (%7,9) 0,309
15.Giin 1 (%2,7) 0 (%0,0) 0,493
21.Giin 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
1.Ay 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
3.Ay 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
p-degeri ® <0,001 0,004

a: Her bir izlem zamani igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda
yapilan kargilagtirmalar, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, b: Krestal ve Tunel gruplari igerisinde
izlem zamanlari arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine

gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edilmigtir.

6 aylik izlem sonucunda Tunel grubuna gore Krestal grubunda minér

acilma sikligi istatistiksel anlamli olarak daha ylksek bulunmustur (p<0,001).

6 aylik izlem sonucunda Krestal ve Tunel gruplari arasinda 1limli

enfeksiyon gorulme sikliklari istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,240).

6 aylik izlem sonucunda Krestal ve Tunel gruplari arasinda major agiima

sikliklari istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,358).

6 aylik izlem sonucunda Krestal ve Tlnel gruplar arasinda greft kaybina
neden olan enfeksiyon gorulme sikliklari istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p=1,000).
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6 aylk izlem sonucunda Krestal ve Tunel gruplari arasinda ciltte

parestezi gorulme sikliklari istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,615).

6 aylik izlem sonucunda Krestal ve Tlnel gruplari arasinda mukozada

parestezi gorulme sikliklari istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,516).

Krestal ve Tunel gruplari arasinda komsu diste diseti cekilmesi yoninden

de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p=0,115).

Tablo 4.16. Tim izlem Araligi Boyunca Gruplara Gére Her Bir Komplikasyonun Gériilme Sikhg
Yéniinden Orneklerin Dagilimi

Komplikasyonlar Krestal Tinel (n=38) p-degeri
(n=37)
Mindr Agilma 12 (%32,4) 4 (%10,5) 0,021
Iimh Enfeksiyon 2 (%5,4) 0 (%0,0) 0,240
Major Agilma 3 (%8,1) 1 (%2,6) 0,358
Greft Kaybina Neden Olan Enfeksiyon 0 (%0,0) 1 (%2,6) 1,000
Gegici Parestezi Cilt 2 (%5,4) 1 (%2,6) 0,615
Gegici Parestezi Mukoza 6 (%16,2) 4 (%10,5) 0,516
Komsu Diste Diseti Cekilmesi 0 (%0,0) 4 (%10,5) 0,115

Komsu Diste Diseti Cekilmesi
Gegici Parestezi Mukoza

Gegici Parestezi Cilt

Major Agilma

Ilimhi Enfeksiyon

Minor Agilma

0 5 10 15 20 25 30 35

mTinel m Krestal Yizde (%)

Sekil 4.7. Tim izlem Arali§i Boyunca Gruplara Gore Her Bir Komplikasyonun Gorilme Sikligi
Yoénunden Orneklerin Dagilimi
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Simfiz verici sahasindaki ornekler igerisinde Krestal ve Tunel gruplari
arasinda intraoperatif medyan VAS duzeyleri yonunden Bonferroni

Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark gértlmemistir (p=0,373).

Simfiz verici sahasindaki 6rnekler icerisinde Krestal ve Tunel gruplari
arasinda postoperatif medyan VAS duzeyleri yonunden Bonferroni

Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark gértlmemistir (p=0,017).

Ramus verici sahasindaki drnekler icerisinde Krestal ve Tunel gruplari
arasinda intraoperatif medyan VAS dlzeyleri yoninden Bonferroni

Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark gérulmemistir (p=0,317).

Ramus verici sahasindaki ornekler igerisinde Krestal ve Tunel gruplari
arasinda postoperatif medyan VAS duzeyleri yoéninden Bonferroni

Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark gértilmemistir (p=0,257).
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Tablo 4.17. Gruplara ve Verici Sahalara Gore VAS Diizeyleri

Gruplar Intraoperatif Postoperatif
SIMFIZ

Krestal 5,3 (2,9-8,0) 3,2 (0,0-8,4)
Tunel 4,4 (0,0-7,8) 2,1 (0,0-6,0)
p-degeri ? 0,373 0,017
RAMUS

Krestal 4,2 (0,0-8,3) 3,2 (1,1-8,2)
Tunel 4,7 (2,5-6,1) 2,8 (0,0-4,8)
p-degeri ® 0,317 0,257

a: Bonferroni Dlzeltmesine gére p<0,0125 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmigtir.

10

VAS (0-10)

intra-op Post-op intra-op Post-op

Simfiz =Krestal FTUnel Ramus

Sekil 4.8. Gruplara ve Verici Sahalara Gére VAS Duizeyleri

Simfiz verici sahasi igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda medyan
operasyon sureleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,321). Ramus
verici sahasi icerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda medyan operasyon

sureleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,510).

Krestal grubu icerisinde Simfiz verici sahasina gére Ramus verici
sahasinin medyan operasyon suresi istatistiksel anlaml olarak daha yuksek
bulunmustur  (p<0,001). Tldnel grubu igerisinde Simfiz verici sahasina gore
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Ramus verici sahasinin medyan operasyon suresi istatistiksel anlamh olarak
daha yuksek bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.18. Gruplar ve Verici Sahalar Agisindan Operasyon Sureleri

Krestal Tinel p-degeri °
Verici Saha
SIMFIZ 96 (80-108) 95 (80-115) 0,321
RAMUS 110 (89-120) 105 (90-120) 0,510
p-degeri ° <0,001 <0,001

a: Simfiz ve Ramus gruplari icerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda
yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Duzeltmesine gore p<0,025 i¢in sonugclar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, b: Krestal ve Tunel gruplar igerisinde
Simfiz ve Ramus gruplari arasinda yapilan Kkarsilastirmalar, Bonferroni
Duizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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Sekil 4.9. Gruplara ve Verici Sahalar Agisindan Operasyon Siireleri

Krestal ve Tunel gruplari arasinda verici saha turinun dagihmi yéninden

istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmemistir (p=0,566).

Krestal ve Tunel gruplari arasinda ek cerrahi gereksinim oranlari da
istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=1,000).
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Tablo 4.19. Gruplara Goére Denekler Diger Klinik Bulgular

Degiskenler Krestal (n=37) Tunel (n=38) p-degeri
Verici Saha 0,566
SIMFIZ 18 (%48,6) 21 (%55,3)

RAMUS 19 (%51,4) 17 (%44,7)

Ek Cerrahi 3 (%8,1) 4 (%10,5) 1,000
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5. TARTISMA

Kemik ici implantlarda uzun donemde basari elde etmek icin yeterli
kemik hacmi én sarttir. implant cerrahisi dncesinde horizontal veya vertikal
olarak yetersiz alveoler kretlerin yeterli geniglik ve yukselik saglamak amaciyla
ogmentasyonu igin ¢esitli cerrahi prosedurler mevcuttur. Kemik hacminin
yetersiz oldugu durumlarda defektin onarimi otojen blok kemik greftleri ile veya
yari gecgirgen bariyerler kullanilarak YKR yoluyla saglanabilir. Yakin ge¢cmiste,
osseoentegre implantlarin kullanimindan once atrofik digsiz damaklarin otojen
kemik greftleri ile rekonstriksiyonu elestiriimekte idi ve prostetik yuk sonrasi
rezorpsiyon nedeniyle endikasyonlar 6nemli 6lglide azalmisti. Ancak bu
sonuglarin temel olarak hareketli protezlerin kullanimindan kaynaklandigi ve
protezlerin sadece greft uygulanmis ¢ene kemiklerini olumsuz etkilemekle
kalmadigi, greft uygulanmamis dissiz kretleri de olumsuz etkiledigi gosterilmistir
(131).

Otojen onley greftlerin kullanimi osseoentegre vida tipi implantlarin
kullanima sunulmasindan sonra yeniden ele alinmistir. Cinkd bu implantlar ileri
seviyede rezorbsiyon durumunda dahi geriye kalan kemik kadar transplante

kemigin de rezorbsiyonunu engellemektedir (48, 74, 94).

Kemik hacminin yetersiz oldugu durumlarda ogmentasyon amaciyla
otojen kemik greftleri blok veya partikllli sekillde uygulanabilmektedir.
Ogmentasyon amaciyla otojen blok kemik greftlerinin membranli veya
membransiz olarak uygulanmasinin, partikilli materyallerin membranli veya
membransiz uygulamasiyla karsilastiriimasi sonucu blok greftlerin yer kazanimi

acisindan daha basarili oldugu goéraimustur (132).

Lokalize alveoler kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda intraoral veya
ekstraoral sahalardan elde edilen otojen kemik greftleri altin standart olarak

kabul edilmektedir. Dort dis boslugundan daha uzun olmayan defektlerin
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rekonstruksiyonunda intraoral verici sahalarin tercih edilmesinin ekstraoral
sahalara gore avantajlari bildirilmistir. Kemik rekonstriksiyonunda, otojen
greftler tercih edildiginde, operasyon yerine komsu bdlgelerden greft alinmasi
pratik, cazip ve hastalar i¢cin daha konforlu bir segenektir. Bu nedenle oral
cerrahide agiz icinden alinan kemik greftleri hacim, kalite ve kanselloz kemik

miktari yonuinden sinirli da olsa sik tercih edilmektedir (83, 107).

Literatlrde lokalize alvoler defektlerin blok greftler ile ogmentasyonunda
alici sahada en sik kargilasilan komplikasyonun insizyon hattinda meydana
gelen aciklik oldugu bildiriimektedir (5). Bu ¢alismada mandibular ramus ve
simfiz verici sahalarindan elde edilen blok greftlerle lokalize alveoler kemik
defektleri ogmentasyonunda, krestal ve tlinel insizyon teknikleri ile hazirlanan

alici sahalarda gozlenen mindr ve major komplikasyonlar karsilastiriimigtir.

Intraoral otojen kemik greftlerinin elde edilebilecedi bir ¢ok saha
mevcuttur. Bunlar arasinda mandibular ramus ve simfiz en sik tercih edilen
bolgelerdir ve klinik pratiginde ideal verici saha o6zelliklerini tasimaktadirlar
(107). Bu galismada tinel ve krestal gruplarinda yer alan tim hastalarda verici

saha olarak mandibular ramus veya simfiz kullaniimigtir.

Simfiz verici saha cerrahisi mental kas deatagmanini gerektirmektedir.
Kasin orjnal poziyonunu kaybetmesine bagli olarak olusabilecek pitozu
engellemek icin mental kasin 6zenli bir sekilde ayni pozisyonuna dikilmesi
Onerilmistir (48, 133).

Chaushu mental kasa bagh olarak olusacak pitozun iki nedeni
olabilecegini vurgulamigtir. Bunlardan ilki kasin inferior pozisyonda reatasmani
digeri ise kasin birebir orjnal pozisyonununa reatasmaninin yapilamamasidir
Chaushu ve ark. genioplasti yapilan 30 hasta Uzerinde yaptiklari galismada,
mental kasin pitozuna bagll olarak alt dudakta meydana gelen vertikal ve
horizontal degisikligi degerlendirmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarda mental

kas reatasmani ve repozisyonlandiriimasi konvansiyonel yontemlerle

93



yapilmigtir bu grupta kasta herhangi bir isaretleme yapilmamistir. Deney
grubunda ise mental kasin orjinal pozisyonuna dikilmesi igin arastirmacinin
onerdigi metod uygulanmigtir. Arastirmaci mental kasin orijnal poziyonuna
yeniden konumlandirilabilmesi igin; kasin cerrahi sirasinda tam olarak
belirlenmesi, izole edilmesi ve isaretlenmesi gerektigini vurgulamigtir. Bu
sekilde mental kasin orjinal poziyonuna reatasmaninin saglandigi deney
grubunda yumusak dokuda istatistiksel olarak anlamh profil degiskligi

saptanmamistir (109).

Nola ve ark. mandibular simfiz bolgesinde greft alinan 30 hasta Uzerinde
yaptiklari prospektif calismada mental kasin pitozuna bagh olarak alt dudagin
sarkmasi sonucu alt keser dislerin gorinum miktarindaki artisin istatistiksel
olarak anlamh oldugunu ve bu sonuglarin Chausu’nun c¢alismasindaki kontrol
grubuyla uyumluluk gosterdigini bildirmiglerdir. Her iki ¢alismanin sonucunda
arastirmacilar bu bdélgede postoperatif donemde meydana gelen yumusak doku
kontur degisikliklerinin kemik grefti elde edilmesinden ¢ok, deatagsmani yapilan
mental kasin orjinal pozisyonuna dikimemesinden kaynaklandigini
vurgulamiglardir. Bunun engellenmesi igin mental kasin dikkatli izolasyonuna,
isaretlenmesine ve ayni poziyonuna dikilmesinin dnemine dikkat ¢ekmislerdir
(109, 134).

Bizim calismamizda mandibular simfizin verici saha olarak kullanildigi
tum hastalarda simfiz boélgesine vesitubller insizyonla erisilmistir. Chaushu ve
ark.nin bildirigi sekilde mukozal diseksiyonu takiben mental kas ¢ok dikkatli bir
sekilde ortaya cikartiimistir (109). Mental kasin insizyonundan 6nce alt ve Ust
uclari sutur materyali yardimiyla isaretlenmis ve cerrahi sonrasi orjinal

pozisyonuna dilkilmistir.

Verici sahadan greft elde etme cerrahileri konvansiyonel olarak el aletleri

ve motorlu aletlerle veya piezoelektirk cerrahi cihazi ile yapilabilmektedir.
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Piezoelektrik cihazinin otojen kemik grefteme prosedurlerinde
etkinliginin arastinldigi  birgok ¢alisma, piezoelektirk cerrahi cihazinin
kullaniminin konvansiyonel yontemlere gore Ustunligune dikkat cekmistir (113,
116). Piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanildiginda greft ve verici sahadaki
hicrelerin termal hasardan korundugu ve dolayisiyla iyilesmenin daha az
inflamasyon ile gerceklesecegi ve daha basarili sonuglar alinabilecegi
bildirilmigtir (83, 111). Ayrica lokal anestezi altinda gerceklestirilen greft toplama
cerrahisi sirasinda, piezoelektirk cerrahi cihazinin kullanilmasi, geleneksel
yontemlerin ses ve makro vibrasyonlarla yarattigi konforsuzlugu da ortadan
kaldirmaktadir (117). Irrigasyon sollisyonunun kavitasyon etkisinin fiziksel
fenomeni nedeniyle kansiz bir cerrahi saha olusturarak son derece iyi bir
operasyon i¢i gorus saglamaktadir ve erigiimesi gu¢ olan sahalarda
piezoelektrik cerrahi cihazinin 6zel uglarinin tasarimi ¢evre dokulara zarar

vermeden bu alanlarda etkili osteotomiler yapilabilmektedir.

Piezoelektrik cerrahi osteotomi teknigi konvansiyonel tekniklerden
farkhlik gostermektedir. Kesim hizi ilk kullanimlarda dustuk olarak
algilandigindan cihazin kesim hizina uyum saglamak tecrubenin arttigi bir
ogrenme sureci ile olmaktadir. Landes ve ark. piezoelektrik cerrahi teknigiyle
yaptiklari ilk operasyonlarin yaklasik %30 daha uzun sure gerektirdigini, gerekli
cerrahi  becerinin kazanilmasindan sonra operasyon suresinde fark

g6zlenmedigini bildirmislerdir (135).

Bu calismada tlnel ve krestal gruplarina dahil edilen hastalarin
ogmentasyon prosedurlerinin  tamaminda piezoelektirik cerrahi cihazi
kullaniimistir. Klinik gozlemlere dayanilarak piezoelektrik cerrahi cihazinin
otojen kemik grefti elde etme cerrahisi sirasinda, secici kesim yapmasi, kolay
idare edilebilirligi, 6zellikle ramus alt kenar ostetomisi sirasinda bdlgeye
sagladigi erisim kolayligi, operasyon gorusu ile konvansiyonel yontemlere gore
ustlnlik sagladigi séylenenilebilir. Cihazin en énemli dezavantaji ise her ne
kadar artan tecrube ile azaldigi iddia edilse de operasyon suresini

konvansiyonel yontemlere gore uzatmasidir.
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Otojen onley kemik grefti ile ogmentasyon yapilirken alici bdlgede
olusturulacak kortikal perforasyonlarin kemik butinlesmesinde etkili olup
olmadidini konusunda gesitli arastirmalar mevcuttur. Kortikal perforasyonlarin
kemik rejenerasyonunda etkili olmadigini goésteren calismalarin (52, 136, 137)
yani sira anjiojenik potansiyallere sahip hucrelerin migrasyonuna izin verdigi
icin kemik rejenerasyonunu bir miktar hizlandirdigini savunan c¢aligmalar (138)

da vardir.

Dayanga¢ ve ark. mandibuler onley greft uygulamalarinda yapilan
kortikal perforasyonlarin kemik iyilesmesine etkisini radyolojik ve histolojik
olarak incelemek amaciyla yaptiklari ¢calismada 7 adet erigkin domuza kortikal
otojen kemik greftleri ile ogmentasyon yapmislardir. Domuzlarin alt ¢enelerinin
sol tarafi deney, sag tarafi ise kontrol grubu olarak belirlenmis, deney grubunda
greft fiksasyonundan once alici bdlgenin kortikal kemigine perforasyonlar
yapilmig, kontrol grubunda ise alici bdlgeye herhangi bir perforasyon
yapilmadan otogreft fikse edilmistir. Oniki haftalik iyilesme surecinden sonra
domuzlar sakrifiye edilerek greft bolgeleri rezeke edilmis, rezeke edilen
parcalarda once radyolojik daha sonra da histopatolojik inceleme yapilmistir.
Radyolojik degerlendirmelerde deney ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Histopatolojik incelemelerin sonucunda ise deney ve
kontrol grubu greftlerinin kalinhklari arasindaki farkin dnemli oldugu goéralmustar
(p<0,05). Kortikal perforasyonlar yapilan grupta onley greft uygulanan
bdlgelerde, greft kalinh@r azalmigtir. Alici bdlgenin Ust ve alt yarilarindaki
remodelizasyon ve greftlerdeki osteoblastik aktivite incelendiginde deney grubu
ile kontrol grubu arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonug¢
olarak mandibuler onley kemik grefti ile ogmentasyon yapilirken alici bolgede
olusturulan kortikal perforasyonlarin 12 haftallk dénemde kemik iyilesmesine

belirgin katkisinin bulunmadigi gérulmastar (52).

Bu galigmalarin 1s1ginda bizim ¢alismamizda krestal ve tunel gruplarina
dahil edilen alici bolgelerin hi¢ birinde iki vida igin agilan iki deligin olusturdugu

perforasyon alanlarinin disinda herhangi bir kortikal perforasyon yapilmamistir.
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Otojen kemik greftleme sureclerini takip eden kemik rezorbsiyonunu
engellemek igin bazi arastirmacilar tarafindan membran korumali kemik

rejenerasyonu savunulmustur (68, 71, 72).

YKR her ne kadar, guvenilir bir teknik olarak gosterilse de ¢ogunlukla
sadece kuguk defektlere uygulanabilmektedir ve yara agilmasi ve enfeksiyonla
beraber yabanci bir cismin devreye girmesi gibi bazi riskler barindirmaktadir
(71) .

Buser ve ekibi 1990 yilinda yayinladiklari calismada YKR ile 1,5 ile 5,5
mm arasinda degisen bir kemik olusumu kazanimi rapor etmigtlerdir fakat 12
hastadan 3’Unde membranlarin erken alinmasini gerektiren akut enfeksiyon
gelismigtir (71). Ayni arastirmacinin baska bir calismasinda yodnlediriimis kemik
rejenerasyonu ile ilgili ciddi miktarda az sayida postoperatif komplikasyon rapor
edilmigtir. Postoperatif komplikasyonlarin az olmasi Ozellikle kiguk defektlerle
iligkilidir. Buser ve ekibinin rapor ettikleri vakalar sinirli digsiz bolgelere sahiptir
(71, 139).

Chiapasco ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise partikilli greftler
ve membran kullanilarak ogmentasyon yapilan hasta grubunda 6 ay sonunda
kemik kazanimini ile sadece blok kemik greftleri kullanilarak ogmentasyon
yapilan hasta grubunda kemik kazanimini karsilastiriimistir. YKR yapilan ilk
grupta 2.4 mm lik kazanim, sadece blok kemik greftlerinin kullanildidi ikinci
grupta 4 mm kazanim bildirmiglerdir. Chiapasco ve ark.nin bu calismasinda
YKR’nin avantajlari yazarlar tarafindan dogrulanmamistir. YKR ile daha az bir
kemik kazanimi elde edilmis ve bazi komplikasyonlar ortaya c¢ikmigtir. 15
vakadan 2’sinde ekspozlre rastlanmigtir. Membranlar ¢ikariimak zorunda
kalinmistir ve kemik rejenerasyonu kismen risk altina girmistir. Calismaya dahil
edilen 15 vakadan 14’Unde implant cerrahisi mumkun olmustur. Bir vakada
yeterli hacmi yeniden olusturmak icin bir blok vasitasi ile daha ileri bir greftleme

sureci gerekli olmustur (74).
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Yara agilmasi ve membranin agiga ¢ikmasi sebebiyle YKR daha yuksek
bir enfeksiyon riski barindirmaktadir. Bu nedenlerle genis digsiz bolgeler s6z
konusu oldugunda rekonstriksiyon membransiz otojen kemik bloklariyla

yapilmalidir (74).

Tedavi segenekleri konusunda g6z 6nunde bulundurulmasi gereken bir
diger nokta da fiyattir. Otojen kemik bloklari ile yari gecirgen bariyerler
kullaniilmadan yeterli kemik rekonstriksiyonu elde edilebiliyorsa maliyet oldukga
duser (74).

YKR amaciyla yaygin olarak kullanilan kollajen membranlar genellikle
siIgir, domuz veya at kollajen tip 1 ve 3’Un karisimindan olugsmaktadir. Kollajenin
osteogenez etkisini arttirdi§i Taguchi ve ark. tarafindan bildirilmistir (69). Takata
ve ark. yaptiklari in-vivo ¢calismada kollajenin osteoblastik hicre proliferasyonu

icin uygun bir iskelet oldugunu gdstermislerdir (140).

Gassling ve ark. yaptiklari in-vitro bir calismada TZF’nin insan periosteal
hicre proliferasyonu icin kollojen membrana gére daha iyi bir iskelet
olusturdugu ve kemik doku muhendisliginde periosteal hucre kultaru igin uygun
oldugu gorulmagtir. TZF membraninin kollajen membrana gore hicre
proliferasyonunda daha iyi bir iskelet olusturmasini daha diz bir yuzeyinin
olmasiyla ve TZF’nin igindeki trombositlerden salinan blyume faktorlerinin

varhgiyla iliskilendirmiglerdir (126).

Gassling ve ark. yaptiklari diger bir in-vitro ¢alismada TZF membranin
kollajen membrana gore osteoblast hicre proliferasyonunu aktive etmede daha

ustin oldugu bildirmiglerdir (127).

Gassling ve ark. tarafindan yapilan vitro galismada, TZF sinlUs lift
cerrahisinde lateral pencereye membran olarak uygulanmig ve kollajen

membranla karsilastirilmistir. ikinci bir operasyonla implant cerrahisi sirasinda
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trefin frezle ornekler alinip histopatolojik olarak kemik kalitesi degerlendirilmis

ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bildirilmemistir (128).

Develi ve ark. yaptiklar in-vitro calismada tavsan kalvaryumlarinda
olusturulan defektlerde TZF’nin buyume faktorlerini agsamali olarak salgilama
Ozelliginden yararlanilarak greftle kombine ve membran olarak kullaniimasinin
kemik defektinin iyilesmesi Uzerine olan etkisini histolojik olarak
degerlendirmislerdir. TZF membran olarak uygulandiginda yeni kemik olusumu
en yuksek degerde gorulmus ve istatistiksel olarak anlaml sonug¢ c¢ikmigtir
Arastirmacilar ¢alismanin  sonuglart géz oOnune alindidinda, oral ve
maksillofasial cerrahide bariyer membran olarak kollajen membran yerine
hastanin kendi kanindan elde edilen, hazirlanmasi kolay, maliyeti dusuk, bol
miktarda bulylime faktéri ve sitokin iceren TZF’nin membran olarak
kullanilabilecegini ve bu konuda daha ileri galismalar yapilmasi gerektigini

vurgulamiglardir (123).

Bizim calismamizda otojen blok kemik greftleri ile birlikte kollajen
membran kullaniimamistir. Hastalarin kendi kanlarindan hazirlanan TZF
yukarida belirtilen avantajlari nedeniyle, flebi korumak amaciyla kritik olan

insizyon hatti ve o bolgedeki blok kemigi kapatacak sekilde uygulanmistir.

Otojen onley kemik greftleri ile ogmentasyon prosedurleri maksillofasiyal
cerrahide siklikla ihtiya¢ duyulan uygulamalardir. Hayvan modellerinde elde
edilen mukemmel sonuglara ragmen klinik uygulamalarinda kabul edilemez
derecede yuksek basarisizlik oranlari elde edilmistir (4-8). Basarisizlida neden
olan temel problemler enfeksiyon, greftin agiz bosluguna ekspozuru ve greft
materyalinin instabilitesidir bu sonugta zayif bir kemik ogmentasyonu ve dokuda
granulasyon olusmasina neden olur (4, 5). Greft ekspozirini en aza indirmek
kemik greft materyalini koruyan yumusak dokuyu muhafaza edebilmek

amaciyla alici bolge hazirhginda farkh cerrahi teknikler gelistirilmistir.
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Basarili bir kemik ogmentasyonu igin greftin butinligunin korunmasi
zorunludur. Gunumuzde vidalar, kollajen membranlar ve titanyum meglerin
kullanimi oldukga yaygindir (4-8). Diger taraftan bu ydntemlerin kullaniimasi
cerrahi karmasikligini, sure¢ zamanini ve maliyetini artirmaktadir ¢unku
yerlestirme islemi genellikle agiz boslugunda genis fleplere ihtiyag duymaktadir
ve bu ise yumusak dokunun agilma ihtimalini artirmaktadir. Bu nedenle klinik
komplikasyonlar ve bunlari takip eden basarisizliklar olduk¢a yaygindir. (%20-
60 vidalar veya titanyum kafesler ile fikse edilen otojen kemik greftlerinde) (4-6,
141, 142) Sonug olarak daha kolay ve daha guvenilir bir midahale i¢in alternatif
teknikler gelistirmeye buylk bir ihtiyag vardir. Kemik ogmentasyon
uygulamalarinda ideal Ozelliklere sahip greft materyalleri minimal invasiv
sureclerle uygulanabilir olmalidir ve agiz bogluguna ekspozur olmadan orijinal
kemik yuzeylerinde sabit kalabilmelidir. Boylelikle enfeksiyon riski azaltilabilir ve

iyi bir mekanik kararlilik saglanabilir (95).

Minimal invaziv cerrahi uygulamalar agdiz boslugunda kemik
rejenerasyonunun saglanmasi ve operasyon sonrasi komplikasyon ve greft
ekspozurinudn onlenmesi igin tanimlanmigtir (96, 97, 100-102, 104-106, 143-
145).

Tlnel teknigi baslangigta mukoza destekli total protezlerin destek alacagi
doku hacmini artirmak igin gelistiriimis, minimal invaziv cerrahi bir uygulamadir
(95, 144). 1970’li yillarin sonlarinda Kent ve ekibi bir periost alti tinel teknigi
gelistirmiglerdir. Bu teknik ile alveoler mukozada ufak bir kesi yapiimigtir ve bu
kesiden periost eleve edilmistir ve 0,5 cm i¢ ¢api olan modifiye edilmis bir
siringa ile HA parcacik harci enjekte edilmigtir (144). Hareketli protez
uygulamalarindaki basariya ragmen, 1980’li yillarin sonlarindaki c¢alismalar
enjekte edilen HA parcaciklarinin instabilitesinden dolayl bitisik dokulara
materyal difuzyonunun fibréz bir kapsulin olusmasina neden oldudunu ortaya
koymustur. Harketli protezlerin destek alacagi doku hacmini arttirmaya yonelik
tunel insizyon teknigi kullanilarak gergeklestirilien ogmentasyon prosedurlerinde

kargilagilan en buyuk problem tlnel igine enjekte edilen HA greft partikillerinin
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cevre dokulara migrasyonu olmustur. Bu durum greft volumunun azalmasiyla
birlikte, Ozellikle mental foramen Uzerine hareket eden greft partikullerinin
paresteziye neden olmasiyla sonuglanmistir (96-98). 1985 yilinda Proper adl
arastirmaci subperiostesal tunelin alt sinir boyunca hazirlanan horizontal
matris suturlerin, tinel igcine enjeksiyon tamamlandiktan sonra baglanmasinin,
greft materyallerini tunel iginde stabilize edebilmek igin etkili olacagini
disunmastir (99). Yine greft partfikillerinin ¢evre dokulara migrasyonunu
engellemek adina yapilan bir diger calismada arastirmacilar HA greft
materyalinin biyouyumluluguna karsin alveoler kret Uzerinde retansiyon,
yerlesim agisindan limitasyonlari olduguna dikkat ¢cekmis ve materyalin PFA ile
kombine bir sekilde uygulanmasinin grefte sertlik kazandirdigini, partikdl
migrasyonunu engelledigini ve preprotetik agidan tatmin edici dental protezler
yapillmasina olanak sagladigini bildirmislerdir (100, 145). Her ne kadar bu
teknigin hareketli protezlerin stabilizasyonu i¢in uygun oldugu duisunulse de
fibréz kapsul, kemik formasyonunu engellemistir (95, 101). Dental implantlarin
hareketli protezlerin yerini almaya baslamasiyla ve teknigin duasik kemik
rejenerasyon kapasitesi nedeniyle periost alti tlinelleme teknigine olan ilgi

kaybolmustur ve bu teknik uzun yillar boyunca kullaniimamistir.

Tunel diseksiyonu kullanilarak alveoler kret ogmentasyonu kapall ve
kismi olarak kor bir uygulamadir. ClUnkl bu teknik yetersiz kretin direk
gorinmesine izin vermez; fakat bu teknik sinirli doku diseksiyonu ve mudahale
ile alici bolgeye erisim imkani vermektedir. Uygulama sabir istemektedir ve bir
cep olusumuna imkan taniyan, periost alti flep yaratmak icin hassas cerrahi
manevralara ihtiyagc vardir. Her ne kadar greft materyali flebe kolayca
yerlestiriise de sabitleme yapmaksizin ogmentasyon tartismal bir konu
olmustur (95). Yeni membranlar ve kemik greft materyallerinin piyasaya girmesi
ile birlikte baglangicta Kent tarafindan ortaya konulan teknikteki ilerlemelerin
altini ¢gizen birgok makale yayinlanmigtir (102-106). Kabul edilebilir bir bagari
gOsteren tunel teknigi oldukca karmasiktir ve yuksek seviyede cerrahi yetenek
ve genis bir uygulama zamani gerektirmektedir. Bir literatlir gézden gecgirmesi

gectigimiz 30 yll  zarfinda minimal invaziv kemik ogmentasyonu
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uygulamalarinda asiri derecede yavas bir ilerleme oldugunu ortaya koymustur.
Karsilagtirilabilir veya niceliksek veri yoklugu nedeniyle direk karsilagtirma

yapmak mumkuin olmamaktadir (95).

Block ve Degen adh arastirmacilar 2004 yilinda, tunel teknigi ile
hazirlanan 11 hastanin 13 alici bolgesinde insan mineralize partikilla kemik
grefti kullanarak gercgeklestirdikleri horizontal ogmentasyon prosedurinun ilk
sonuglarini yayinlamiglardir. Onlg¢ alici sahanin 9unda yumusak dokuda
insizyon hattinda herhangi bir aciklik meydana gelmemistir. Dort alici sahada
yumusak dokuda aciklik meydana gelmis ve buna bagli olarak greftin ktiguk bir
kisminin kaybedildigi bildirilmistir. Dort aylik takip sureci sonunda ogmente
edilen sahalara toplam 35 implant yerlestiriimistir. implantlarin 14’G 3.25-3.5
mm ¢apinda, 19'u 3.8-4.0 mm capinda, 2’si 5 mm capinda kullaniimistir. iki alici
sahada implantlar yumusak doku acilmasini takip eden greft rezorbsiyonu
nedeniyle planlanan vyerlere vyerlestiriiememistir. Kret genigligi planlanan
bdlgenin iki dis distalinde yeterli genislikte oldugundan imlantlar daha posterior
bolgeye yerlestirilip mesialdeki digler i¢in kantilever planlanmigtir. Aragtirmacilar
bu hasta serisinin ilk sonuglari géz 6ntinde bulunduruldugunda, tunel teknigi ile
insan mineralize kemik greft materyali enjeksiyonu sayesinde saglanilan
ogmentasyon prosedurunun hastalar icin konvansiyonel tekniklere gore daha
konforlu bir teknik oldugunu, gelecekte yapilacak calismalarin tinel teknigi ile
kullanilabilecek alternatif greft materyalleri Uzerine olmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda tunel teknigi ve otojen onley blok kemik
grefti kullanilarak horizontal olarak ogmente edilen alici sahalardan hig birinde

minor veya major komplikasyon meydana gelmemistir (102).

Kifir ve ark. 2007 yihinda minimal invaziv YKR teknigini tanitmiglardir.
Arastirmacilar tunel insizyonu takiben diseksiyonu 2 atmosfer basing altinda
sisirilen balonlar araciligiyla tamamlamiglardir. Ogmentasyon, rezorbe olabilen
membran uygulamasinin ardindan siringalar aracaligiyla tunel igine enjekte
edilen sentetik kemik grefti materyali ve TZF karisimi ile saglanmigtir.

Arastirmacilar g¢alismaya dahil ettikleri vertikal veya horizontal alveoler kret
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yetersizligi olan 11 alici sahada bu ogmentasyon prosedurunu uygulamislardir.
Calismada alici sahalarin hi¢ birinde mindr acgiklik, membran ekspozurd,
enfeksiyon gelismemistir. 6 aylik takip sonunda ogmente edilen sahalara toplam
6 implant yerlestirilmigtir. Bizim c¢alismamizda Tunel grubunda otojen blok
greftlerin alict sahaya yerlegtirilebilmesi icin yeterli diseksiyon periost
elevatorleri ile gerceklestiriimigtir. Diseksiyonlar sirasinda yumusak dokuda
herhangi bir komplikasyonla kargilagiimamistir. Bu sekilde ogmente edilen 38
alici sahanin 4 ‘inde mindr agiklik meydana gelmigstir. 1 alici sahada da major
aciklik ve enfeksiyon gelismigtir. 38 alici sahaya yerlestirilen toplam implant
sayisi 59’dur. Kifir ve ark.nin galismasinda galismaya dahil edilen hastalarin
tamaminda 1 dis eksikligi olan bdlgeler ogmente edilmistir bizim galismamizda
3 dis eksikligine kadar uzanan alici sahalar aragtirmaya dahil edilmigtir. Bizim
calismamizda tek dis eksikligini olan alici sahalarda gergeklestirilen
ogmentasyon prosedurlerinin hi¢ birinde, Kifir ve ark bildirdigi gibi mindr veya

major komplikasyonlar olusmamistir (104).

Soltan ve ark. 2010 yilinda, 2 hastada 6 alici sahada, tinel teknigi
kullanarak gergeklestirdikleri ogmentayon prosedirini yayinlamiglardir.
Arastirmacilar ogmentasyon icin krista illiakadan 06zel aspirasyon igneleri
kullanarak elde etiikleri 2 ml kemik iligini rezorbe olabilen HA materyali ile
karistirip tunel icine yerlestirmiglerdir. Arastirmacilar kemik iligi aspirasyonu ve
rezorbe olabilen greft materyalinin karisiminin, blyime faktorleri, kdk hicreler
ve sitokinler aracigiyla greft materyalinin osteojenik kapasitesini arttiracagini
savunmuslaridr. 4-6 aylik takip sonucunda histomorfometrik incelemeler %35-
45 oraninda yeni canli kemik olusumu géstermistir. ilk hastada bu prosediirle
ogmente edilen sag ve sol posterior maxillaya toplam 4 adet implant
yerlestiriimistir. ikinci hastada sag ve sol maksiller posterior bdlgeler toplam 4
sag posterior mandibular bolgesine 2 adet implant yerlestiriimistir. Sol posterior
mandibular bdlgesinin ogmentasyonunda hemen sonra hasta alt dudakta
hissizlik tespit edilmigtir, 1 ay sureyle takip edilen hastanin sikayetleri
gerilemeyince bilgisayarli tomografi géruntilemesi istenip incelenmis ve greft

partiktllerinin tlnel iginde stabilize olamayip mental foramen ve mandibular

103



foramene dogru yayildigi tespit edilmistir. Arastirmacilar bolgeden tam kalinhk
flep kaldirarak greft materyallerini uzaklastirmis ve bodlge yeniden ogmente
edilip takibe alnmistir. Arastimacilar greft materyalinin tinel iginde
stabilizasyonuna  dikkat c¢ekip, stabilizasyonu saglanamayan  greft
materyallerinin rezorbsiyon ihtimalinin ¢ok yuksek olacagini ve prosedurin
basarisizlikla sonuglanabilecegini bildirmiglerdir. Bizim ¢alimamizda, tunel ve
krestal grubunda ogmentasyonlar otojen blok greftlerin bir veya iki vida ile
fiksasyonu araciliiyla saglanmistir. PartikGlli SKKG materyalleri blok greftle
alici saha arasinda konturlari duzeltmek ve ylzey rezorbsiyonunu onlemek
amaciyla kullaniimistir. Calismaya dahil edilen hastalarin hi¢ birinde alici
bdlgede kalici parestezi gorilmemistir. Ozellikle 3. ve 7. glnlerde alici bélgede
tespit edilen gecici paresteziler isemameliyat sonrasi ddemin yaratti§i etkiye
baglanmigtir (146).

Hasson ve aradaslari, subperiosteal tunel teknigi ile hazirlanan alici
sahalarda partikilli SKKG materyali ve kollajen membran kullanarak
ogmentasyon gerceklestirmislerdir. Calismaya dahil edilen 7 hastanin
ogmentasyon islemlerinin 4’0 posterior mandibula bdlgesinde, 3’'U anterior
maksilla bolgesinde gergeklestiriimistir. Batin cerrahi igslemler komplikasyonsuz
olarak tamamlanmigtir. 4 aylik sure¢ sonunda ogmente edilen sahalara 11
implant yerlestiriimistir. Calismanin sonucunda arastirmacilar minimal invaziv
bir teknik olan tinel teknigi ile hazirlanan alici sahalarin yeterli geniglik ve/veya
yukseklige sahip olabilmeleri icin farkli greft materyalleri ile ogmente
edilebilecegini, kendi ¢alismalarina dahil ettikleri 11 hastada ikinci bir cerrahi
sahadan kemik grefti elde etmek yerine partikilli SKKG materyali ve partikulli
greft icin bariyer fonksiyonu goérmesi, greft materyalinin hacminde azalmayi
engellemesi ve tunel iginde c¢adir etkisi yaratmasi amaciyla kollajen membran
kullandiklarini bildirmislerdir (144).

Block ve Kelley adli arastirmacilar, 2013 yilinda yayinladiklari teknik
notta, 10 hastanin ksenogreft ve kollajen membran kullanarak tiinel teknigi ile

hazirlanan alici bdlgelerde horizontal ogmentasyon prosedurini 5-18 aylik

104



takip suUrecinde degerlendirmislerdir. Butin ogmentasyonlar basariyla
sonuglanmigtir. Preoperatif kret genigligi ortlama 4.0 mm, ogmentasyondan
hemen sonra ortalama 10.4 mm ve 2 yil sonunda 9.8 mm olarak bildirilmistir.
Ogmente edilen alici sahalara toplam 25 implant yerlestirilmistir. implantlarin 3
tanesinin ¢api 3.4-3.6 mm, 18 tanesi 4.0-4.4. mm ve diger 4 tanesinin ¢api ise
5.0-54 mm olarak bildirilmigtir. Arastirmacilar lokal anestezi altinda
gercgeklestirilen tunel tekniginin, krestal teknige oranla morbidite oranini
dusurecegini ve belki de greft hacmini daha iyi koruyabilecegini iddia
etmislerdir. Aragtirmacilar tunel teknigi ile ilgili uzun dénemli klinik ¢alismalar

yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir (147).

Ponte ve Khoury tarafindan yapilan klinik calismada 1996-2000 yillari
arasinda 173 hastada tunel teknigi kullanilarak ogmentasyon yapilmistir. Mikro
testereler ile retromalar ve simfiz bolgesinden elde edilen otojen blok kemik
greftleri ile 82 vertikal, 46 horizontal ogmentasyon yapilmigtir. Kalgadan elde
edilen otojen blok kemik greftleri ile 24 vertikal, 21 horizontal ogmentasyon
yapilmigtir. Dort alici sahada yalnizca 1 mesial vertikal insizyon, 98 alici sahada
1 mesialde 1 distalde olmak Uzere 2 adet vertikal insizyon yapilmistir. Geriye
kalan 26 hastada es zamanl olarak planlanan sinUs lift cerrahisine imkan
tanimasi ic¢in horizontal insizyon kullaniimistir. 3-4 aylik takip sUreci sonunda
implant cerrahileri gerceklestiriimistir. Sadece bir hastada flep nekrozuna bagli
olarak greftin parsiyel kaybi bildirilmistir. iki hastada minér agikliklar meydana
gelmistir fakat tedavi planlamasini degistirmemigstir. 170 hastada yara iyilesmesi
sorunsuz gergeklesmistir. Ogmente edilen sahalara 3-4 aylik bekleme sureci
sonunda toplam 453 implant yerlestiriimistir. Arastirmacilar bu vaka serisinde,
alici sahadada meydana gelen minér ve major acgiklik oraninin ¢ok dusuk
olmasini, krestal insizyonlarin kullanilmamasina baglamiglardir. Bizim
calismamizda Ponte ve Khoury'nin calismasinda oldugu gibi tlnel insizyon
teknigi kullanilarak hazirlanan, ramus ve simfizden piezoelektrik cihazi
kullanilarak elde edilen otojen blok kemik greftleri ogmentasyon yapilan alici
sahalarda go6zlenen komplikasyonlar ayni cerrahi yontemle fakat krestal

insizyon  teknigi  kullanilarak  hazirlanan alici  sahalarda gb6zlenen
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komplikasyonlar ile kargilastiriimistir. Kontrolli galismamizda Tunel grubunda
38 alici sahada, 27 horizontal ve 11 vertikal ogmentasyon, Krestal grubunda 37
alici sahada, 27 horizontal ve 10 vertikal ogmentasyon gercgeklestirilmigtir.
Tldnel grubunda 1 majér aciklhiga bagh greft kaybi, 4 minér aciklik meyadana
gelmistir, Krestal grubunda ise 12 minor aciklik, 3 major aciklik meydana
gelmigstir. Bizim galismamizda da Khoury ve Ponte’nin bildirdikleri gibi krestal

insizyonlarin varhidi alici sahada meydana gelen aciklik oranini arttirmistir (55).

Moraes 2011 yilinda subperiosteal tinel diseksiyonu ile hazirlanan 41
atrofik digssiz alici sahada otojen blok kemik greftleri kullanarak gergeklestirilen
ogmentasyon prosedurinin prospektif sonuglarini yayinlamigtir. Arastirmaci
%6.21 rezorbsiyon orani bildirmistir. Ogmente edilen 41 alici sahadan 1’inde
greft basarisiz olmustur. Ve teknigin basari oranini %97.5 olarak bildiriimigtir.
Moraes tunel teknigini ile ogmentasyon prosedurinun konvansiyonel tekniklere
gore daha basit, daha az maliyetli oldugunu, greft iyilesme slrecinde yumusak
dokuda daha az komplikasyon gozlemlendigini ve teknigin cerrahi operasyon
suresinin daha az oldugunu bildirmistir (148). Bizim c¢alismamizda Tunel
grubunun basari orani %97.4’dur. Bu oran Moraes'’in bidirdigi basari oraniyla
benzerdir (148).

Arastirmamizda tunel diseksiyonu Moraes’in bildiriginin aksine daha fazla
sure gerektirmistir (148). Bizim calismamizin sonuclarina goére simfiz verici
sahasi icerisinde ve ramus verici saha igersinde Krestal ve Tunel gruplari
arasinda medyan operasyon sureleri arasina istatistiksel olarak fark
bulunmamistir. Arastirmamizda iki grup arasinda ameliyat suresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi, krestal grupta direk gorus altinda
yapilan diseksiyon ve ogmentasyonun sure agisindan sagladigi avantajin, tunel
seklinde hazirlanan alici sahanin yumusak doku kapamasinin ¢ok daha kisa

zaman almasiyla kazandirdigi sureye baglanabilir.

Calismamizda Krestal grubu ve Tunel grubu igerisinde simfiz verici

sahasina gore ramus verici sahasinin medyan operasyon suresi istatistiksel
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anlamli olarak daha yluksek bulunmustur. Bu fark simfiz bdlgesinin cerrahi
ulagim kolayligina ve net gorus imkani saglayan anatomik lokalizasyonuna

baglanmistir.

Alici saha hazirhidi asamasinda mandibular sinir dallarindan olan lingual,
inferior alveoler, mental sinirlerin, veya maksiller sinirin bir dali olan infraorbital
sinirin, insizyon veya diseksiyon sirasinda zedelenmelerine bagh olarak ciltte
velveya mukozada parestezi meydana gelebilir (129). Bizim c¢alismamizda
krestal grup ve tunel grup arasinda ciltte ve mukozada tespit edilen gecici
parestezi oranlari istatiksel olarak benzer bulunmustur. Hastalarin higbirinde
ciltte veya mukozada kalici parestezi meydana gelmemistir. Gegici paresteziler
erken postoperatif donemde tespit edilmis olup 21.glinden sonra tamamen
iylesmistir. Erken postoperatif ddnemde tamamen iyilesen gecici parestezilerde

postoperatif ddem ve inflamasyonun etkili oldugu dastunulmuastur.

Calismamizda Tunel ve Krestal gruplarinda yer alan hastalarin  ve
postoperatif VAS skorlari karsilastirilmistir.  Verici sahadan kaynaklanan
farkhligi elimine etmek amaciyla ramus verici sahasi igersinde tlinel ve krestal
gruplarinin VAS skorlari ve, simfiz verici saha igersinde tlunel ve krestal
gruplarinin VAS skorlari karsilastiriimistir. Hem ramus hem de simfiz verici
sahasindaki drnekler icerisinde Krestal ve Tunel gruplan arasinda
(intraoperatif) ve postoperatif medyan VAS dlzeyleri yoninden olarak anlamli

fark goértlmemistir.

Calismamizda tunel insizyon teknigi kullanilarak hazirlanan alici
sahalarda yer alan ogmente edilecek alana komsu toplam 33 dis Uzerinde
vertikal insizyon yapilmistir, postoperatif donemde alici sahaya komsu 33 disten
4’unde dis eti gekilmesi tespit edilmigtir. Dig eti ¢ekilmesi meydana gelen 4
disten 1'i bag dokusu grefti ile tedavi edilmistir. Diger 3 diste meydana gelen
mindr dis eti ¢cekilmeleri icin herhangi bir mudaleye ihtiya¢ duyulmamis ve Klinik

bir problem olugsmamistir.
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Tunel insizyon teknigin kisith oldugu durum ise teknigin greftleme
proseduru ile es zamanlh acgik sinus lift cerrahisine olanak tanimamasidir. Bizim
calismamizda es zamanl sinus lift cerrahisi endikasyonu olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir, cinku bu hastalarda krestal insizyonla alici saha
hazirhgi yapilmasi zorunlulugu s6z konusudur. Ayrica tunel insizyon teknigi
kullanildiginda diseksiyonun basarili bir sekilde yapilabilmesi igin yumusak
dokunun sagdlikli olmasi gereklidir. Bu nedenle ¢alismamiza dahil edilen tUm
hastalarda, alici sahada dis ¢ekimi yapilmis ise, dis gekiminin yapildigi tarihten

en az 6 hafta sonra greftleme proseduru gergeklestiriimistir.

Bu calismada tunel insizyon tekniginin minor agiklik oranini istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azaltmis olmasi ve major aciklik oranini %2.6 oranina
indirgemis olmasi bu az taninan teknigin ¢ok kullanilan krestal insizyon

teknigine ciddi bir alternatif olabilece@i sonucunu ortaya koymustur.

insizyon hattindaki aciklik insidansini anlamli dlglide azaltmasi ve toplam
ameliyat suresini uzatmamasi teknigin en onemli avantajidir. Bu teknigin iki
dezavantaji ise gorusun kisith olmasi ve nadiren komsu diste meydana

gelebilen iliml diseti ¢ekilmesidir.
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6. SONUG VE ONERILER

Lokalize alveoler kemik defektlerinin otojen onley kemik greftleri ile
onariminda tlnel ve krestal insizyon tekniklerinin karsilagtirildigi bu ¢alismanin

6 aylik izlem sonuglarina gore;

e Tunel grubuna gore Krestal grubunda, minér agilma sikhgi istatistiksel
anlamli olarak daha ylUksek bulunmustur.

e Krestal ve Tunel gruplari arasinda, major acima sikliklari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da Krestal
grubunda major agiima sikhigi daha yuksek bulunmustur.

e Krestal ve Tunel gruplari arasinda, ilimh enfeksiyon, greft kaybina
neden olan enfeksiyon, ciltte ve mukozada parestezi gortulme sikliklari
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

e Krestal ve Tunel gruplarn arasinda, komsu diste diseti c¢ekilmesi
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi ile birlikte
diseti cekilmelerinin tamami (n:4), Tunel grubunda yer almistir.

e Simfiz verici sahasi igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda,
medyan operasyon sureleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

e Ramus verici sahasi igerisinde Krestal ve Tunel gruplari arasinda,
medyan operasyon sureleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

e Simfiz verici sahasindaki érnekler igerisinde Krestal ve Tlnel gruplari
arasinda, intraoperatif ve postoperatif medyan VAS dlzeyleri
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark goralmemisgtir.

e Ramus verici sahasindaki ornekler igerisinde Krestal ve Tunel gruplari
arasinda, intraoperatif ve postoperatif medyan VAS duzeyleri

yonunden istatistiksel olarak anlamli fark gortlmemistir.

Bu sonuglar g6z 6nunde bulunduruldugunda; otojen onley kemik greftleri
ile  ogmentasyon prosedurlerinin bildirilen en yaygin komplikasyonu olan

yumusak doku agiimasini énemli dlgide azaltan tinel insizyon tekniginin, alici
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saha hazirhginda, krestal insizyon teknigine alternatif olarak g6z o6nunde

bulundurulmasi gerektigi sdylenebilir.
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