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OZET

Siniis Tabani Greftlemesi ve Es Zamanl implant Yerlestirme Islemlerinde
Sigir Kaynakl Spongioz Hidroksiapatit Blok ve Granil Hidroksiapatit Greft

Materyallerinin Deneysel Olarak Karsilastirilmasi

Maksiller sinds tabani greftlemesi, implant yerlestirilmeden 06nce veya
yerlestirme sirasinda, posterior maksiller bolgedeki yetersiz kemik ytksekligini
arttirmak icin uygulanan cerrahi islemdir. Sigir kaynakl granil hidroksiapatitin
(GHA) sinis tabani greftlemesindeki basarisi bircok deneysel ve klinik
calismalarda rapor edilmistir. Sinls tabani greftlemesinde kullanilan solid
yapidaki sigir  kaynakli  blok HA’nin  (BHA) implant stabilizasyonu,
osseoentegrasyonu ve yeni kemik olusumu Uzerindeki etkileri, GHA’ya gore
avantajlari ve dezavantajlari literatiirde henlz yeterli cevabin bulunamadig bir
konudur. Arastirmamizda sints tabani greftlemesi ve es zamanh implant
yerlestirme islemlerinde iki farkhh formdaki sigir kaynakli HA greft
materyallerinin basarisi rezonans frekans analizi (RFA) ve histomorfometrik
yontemler ile karsilastiriimistir.

Bu calismada 12 adet eriskin domuz kullanildi. Ekstraoral yaklasim ile
domuzlarin maksiller sintis membranlari bilateral olarak eleve edildi. Bir taraftaki
sints tabani 3cc sigir kaynakli GHA ile diger taraftaki sints tabani sigir kaynakli
spongioz BHA (20x20x10mm) ile greftlendi. Greftlenen her sinds igerisine es
zamanh birer adet dental implant ekstraoral yoldan vyerlestirildi. Alti aylik
iyilesme doneminin ardindan hayvanlar sakrifiye edildi. Implantlarin
stabilizasyonlari yerlestirildigi anda ve 6 aylik iyilesme doneminin ardindan RFA
yontemi ile degerlendirildi. Sakrifikasyon asamasinda implantlar c¢evresindeki
kemik-greft dokusu ile birlikte blok halinde cikartildi. Histomorfometrik analiz
icin dekalsifiye edilmemis kesitler hazirlandi. Veriler istatistiksel olarak analiz
edildi.

Bu calismada kullanilan her iki sigir kaynakli HA greft ayni materyalden
Uretilmesine ragmen, greft formu implantlarin osseoentegrasyonu tzerinde etkili
olmustur. Sinds tabani greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme isleminde 6
ayhk iyilesme sdresinin ardindan sigir kaynakli GHA icerisine yerlestirilen
implantlar, sigir kaynakli spongioz BHA icerisine yerlestirilen implantlara kiyasla
istatistiksel olarak daha ylksek stabilizasyon ve osseoentegrasyon degeri
gostermistir.

Anahtar Sozcukler: histomorfometri, implant, rezonans frekans analizi, sigir
kaynakli HA, sints tabani greftlemesi



ABSTRACT

Experimental Comparison of Bovine Derived Block Hydroxyapatite and Granule
Hydroxyapatite Graft Materials in Sinus Augmentation and Simultaneous Implant

Placement Procedures

Maxillary sinus augmentation is a surgical procedure, which is performed
in order to increase the inadequate bone height in posterior maxillary region prior
to or in conjunction with implant placement. The success of bovine derived granule
hydroxyapatite (GHA) in sinus augmentation was reported in most of
experimental and clinical studies. The effects of solid bovine derived block HA
(BHA) on implant stabilization, osseoentegration, new bone formation and
advantages and disadvantages of BHA when compared with GHA in sinus
augmentation procedure are not clear in the literature. In this research, the
success of two different forms of bovine derived HA in sinus augmentation and
simultaneous implant placement procedures were compared by means of
resonance frequency analysis (RFA) and histomorphometric methods.

In this study, 12 adult domestic pigs were used. The maxillary sinus
membranes of the pigs were elevated bilaterally via extraoral route. One sinus of
each pig was grafted with 3cc bovine-derived GHA, the other with bovine-derived
spongiosa BHA (20x20x10mm). One dental implant was placed simultaneously per
grafted sinus via extraoral route. The animals were sacrificed after 6 months of
healing. Primary and secondary implant stability were measured by RFA. The
implants and bone-graft complex around implants were removed in block forms.
Undecalcified sections were prepared for histomorphometric analysis. The data were
analyzed statistically.

Although both bovine derived HA grafts used in this study are manufactured
from the same materials, the form of the grafts influenced osseoentegration of the
implants. The implants placed into bovine derived GHA showed better
stabilization and osseoentegration when compared to the implants placed into
bovine derived BHA in sinus augmentation and simultaneous implant placement
procedures after 6 months of healing.

Key words: histomorphometry, implant, resonance frequency analysis, bovine
derived HA, sinus augmentation



1. GIRIS

Posterior maksiller bolgedeki alveolar kretin yasla birlikte rezorbe olmasi ve
maksiller sinisin bu yone dogru biylme gostermesi implant yerlestirme islemini, bu
bolgedeki yetersiz kemik yuksekliginden dolayi problemli hale getirmektedir. Bu nedenle,
implant yerlestirebilmek icin maksiller sinis tabaninda cerrahi girisim yapiimasi
gerekmektedir. Maksiller sinls tabani greftlemesi, posterior maksiller bdlgede implant
yerlestirmek icin yetersiz olan kemik yuksekligini arttirmayi saglayan cerrahi bir iglemdir.
Bu bdlgeye implant yerlestirilmesi icin yapilan sinls tabani greftleme islemi ilk kez Boyne
ve James' ve Tatum? tarafindan tanimlanmistir. Bu cerrahi girisim ile posterior maksillada
kemik yiksekligini arttirarak implant yerlestirmek mimkin hale gelmektedir.

Sinls tabani greftlemesinde kullanilacak olan materyal secimi ginimizde halen
tartismali olan bir konudur. Bu amag icin kullanilan birgok greft materyali vardir. Bunlar
arasinda, osteokonduktif ve osteoinduktif potansiyele sahip olan otojen greft basarili klinik
sonuclari nedeniyle de ilk tercih edilen materyaldir’. Ancak tiiber maksilla, retromolar
bolge ve simfiz gibi intraoral bélgelerden alinan greftler hacimsel olarak bu islem igin
yetersizdir. Iliak krest gibi agiz disi bolgelerden greft alinmasi; genel anestezi ihtiyacl,
ikinci bir cerrahi girisim gerektirmesi, dondr alan morbiditesi, fonksiyon kaybli, iyilesme
periyodunun uzamasi ve tedavi maliyetinin artmasi gibi bircok dezavantaji da beraberinde
getirmektedir’. Bu nedenle, otojen grefte alternatif olabilecek greft materyallerinin bu
amag i¢in kullanimi gogu zaman tercih edilmektedir.

Yapilan klinik ve deneysel calismalarda, demineralize dondurulmus kurutulmus
kemigin siniis tabani greftlemesinde kullaniminin basarisiz sonuclar verdigi gosterilmistir
’. Buna ek olarak, bu greft materyalinin kullanimi ile bazi enfeksiyon hastaliklarinin
gecis riski de s6z konusudur.

Poroz hidroksiapatit (HA), trikalsiyum fosfat ve biyoaktif cam gibi alloplastik
kemik greft materyallerinin siniis tabani greftlemesinde kullanimi ile olumlu sonuclar
elde edilmistir®**. Ancak, otojen kemik grefti ile kiyaslandiginda, alloplastik greftlerin
sinus tabani greftlemesinde kullanildigi durumlarda kemik olusumu daha uzun sire
almaktadir’*,

Bir ksenogreft olan sigir kaynakli HA, osteokonduktif ozellikleri ile birlikte

gtivenli ve biyouyumlu bir kemik greft materyalidir**°. Ayrica, bu greft materyalinin



sinis tabani greftlemesinde kullanildigl birgok Kklinik ve deneysel calismada da basarili
sonuglar elde edilmistir .

Sigir kaynakli HA greft, granil ve blok olmak (zere iki farkli formda
kullaniimaktadir. Kemik greft materyalinin formu ve partikil boyutu osteojenik
aktivitenin onemli bir belirleyicisidir’*?®. Siniis tabani greftlemesinde farkh partikiil
boyutlarindaki sigir kaynakh granil HA’nin (GHA) Karsilastirildigi deneysel bir
calismada, partikil boyutunun olusan yeni kemik miktari Gzerinde etkili oldugu
bildirilmistir®*. Sigir kaynakli GHA’nin siniis tabani greftlemesindeki basarisi deneysel
ve klinik ¢alismalarla kanitlanmis olmasina ragmen, blok HA’nin (BHA) bu amag igin
kullanimina yonelik literatirde bilgi eksikligi mevcuttur. Solid yapidaki sigir kaynakl
BHA’nin implant stabilizasyonu, osseoentegrasyonu ve yeni kemik olusumu tzerindeki
etkileri ve GHA’ya gore avantajlari ve dezavantajlari literatiirde hentiz yeterli cevabin
bulunamadigl bir konudur. Literatirdeki bu bilgi eksikliginden yola c¢ikilarak,
arastirmamizda sinus tabani greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme isleminde iki
farkli formdaki sigir kaynakli HA greft materyallerinin basarisi rezonans frekans analizi

(RFA) ve histomorfometrik yontemler ile karsilastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Gecmiste, dis hekimleri ve ¢ene cerrahlari, oral kaviteden maksiller siniise dogru
girisim yapmayi her zaman icin tehlikeli bulmuslardir. Dolayisiyla, implant yerlestirilmesi
icin sinus tabani greftlemesinin neredeyse rutin olarak uygulanmasi oldukga sira disi bir
durum olarak kabul edilmistir. Maksiller sinliste greftleme islemi, protetik amagclar igin
ilk kez 1960’11 yillarda Boyne® tarafindan uygulanmistir. Bu tarihlerde, maksiller siniis
greftlemesi islemi, en uygun protetik ¢eneler arasi mesafeyi saglamak igin daha sonra
yapilmasi planlanan maksiller posterior kret rediksiyonu o©ncesi uygulanmistir. O
yillarda, konvansiyonel protez yapilmasi planlanan hastalarin bir kisminda asiri kemik
dokusu iceren tlber bolgesi ceneler arasi mesafeyi kisaltarak protez yapilmasini
imkansiz hale getirmekteydi. Mandibulada kemik rediksiyonu yapilmasi uygun
olmadig! icin maksiller ttiber bolgesinden kemik rediiksiyonu yapilmasi tek ¢6ziim yolu
olarak ortaya ¢ikmaktaydi. Ancak, bu tip hastalarin bazilarinda genis, sarkmis sintsler
uygun ceneler arasi mesafeyi saglamak icin tiber maksilladan kemik cikariimasina
engel olusturuyordu. Bu nedenle, fonksiyonel bir protez yapmak c¢ok zor veya

imkansizdi.

Bu durumu dizeltip ¢eneler arasi mesafeyi arttirmak icin Caldwell-Luc yaklagimi
ile maksiller antruma girisim saglanarak, sinis membrani eleve edilir ve sinls tabani
otojen partikiler kansell6z kemik ile greftlenirdi. Yaklasik 3 ay sonra, greftleme
isleminin sagladigl kemik destegi ile birlikte antruma girme tehlikesi olmadan tuber
bolgesindeki kemik yumusak doku ile birlikte redukte edilirdi. Bu girisim bir¢ok hasta
i¢in ¢ok iyi bir ¢oziim yolu olmustu.

Kok formundaki titanyum implantlarin gelistirilmesi ile birlikte yetersiz vertikal
kemik yuksekligine sahip maksiller posterior bolgede implant yerlestirilmesi igin kemik
augmentasyonu yapmak zorunlu hale gelmistir. Alveoler krette augmentasyon yapilmasi
bu eksikligi gidermek i¢in kimi zaman yeterli olsa da, gogu zaman siniis tabanina da
greft yerlestirilmesi zorunlu hale gelmektedir. Boyne ve James' metalik implantlari
yerlestirmek icin uygulanan sinls tabani greftlemesini ilk kez 1980 yilinda rapor
etmislerdir. Bu rapordan 6nce, Tatum? bu islemin klinik uygulamasini sunmustur fakat

sonuclarini literatiirde yayinlamamistir. Bu zaman arahiginda (1974-1979) birden fazla



oral ve maksillofasiyal cerrah bu alan tzerinde calismis ve implant yerlestirmek igin
sintis tabani yiksekligini arttirmanin yollarini arastirmislardir. Maksiller posterior
alanda implant yapilmasi planlanan bircok hasta icin uygulanmasi gereken bu islem

Uzerinde yapilan arastirmalar giinimuzde yogun olarak devam etmektedir.

2.2. Sinds Tabani Greftlemesinin Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Sinds tabani greftlemesi, cerrah tarafindan verilmesi gereken énemli bir karardir.

Hastanin medikal durumu ve lokal faktorler bu karari etkileyebilir.
Sinus tabani greftlemesinin endikasyonlari sunlardir®®:

1. Implant yerlestirilmesi planlanan posterior maksiller alanda yetersiz kemik

yuksekligi veya azalmis ¢eneler arasi mesafe

2. Oroantral fistil onarimi

3. Alveoler yarik onarimi

4.  Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme
5. Kiraniyofasiyal protezler i¢in maksilla rekonstriksiyonu

Ayrica, dental implant yerlestirebilmek icin uygulanan sinis tabani

greftlemesinde su prensiplere dikkat edilir®;
1. Alveoler rezidiel kemik yiksekliginin 10 mm’den az olmasi
2. Belirgin bir sinus hastahigi 6ykisuniin olmamasi
3. Cerrahi girisimi engelleyen anatomik bir kisitlama olmamasi
Sinus tabani greftlemesinin kontrendikasyonlari ise sunlardir®:
Genel medikal kontrendikasyonlar:
1.  Maksiller bélgeye radyoterapi uygulanmis olmasi
2.  Sepsis
3. Kontrol altinda olmayan medikal hastalik

4.  Asiri sigara kullanimi



5. Asiri alkol veya uyusturucu madde kullanimi
6. Psikolojik rahatsizliklar

Lokal kontrendikasyonlar:

1. Maksiller sinus enfeksiyonlari

2. Kronik sintzit

3. Odontojenik enfeksiyonlar

4. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

5. Ciddi alerjik rinit

2.3. Kemik Greftinin Iyilesme Mekanizmasi

Dental implantlarin cevresine yerlestirilen greftler iyilesme déneminin ardindan
yuk tastyan dental implantlara destek saglarlar. Greft, birlesme sirasinda basarisiz
olabilir ve kademeli olarak yok olabilir veya alici kemigin mekanik olarak fonksiyon
saglayan bir parcasi haline gelebilir. Basarili bir greft iyilesmesi icin 4 iyilesme fazinin
basarili olarak tamamlanmasi gerekir?”8. Biyiik boyuttaki greftlerde bu iyilesme stireci

kicuk boyuttaki greftlere gore daha fazla zaman alir.

2.3.1. Birlesme

Alici sahadaki 6lu grefti cevreleyen sert ve yumusak doku canli ve iyi bir kan
destegine sahip olmalidir. Greftleme isleminden sonraki birka¢ hafta icerisinde alici
sahada yeni damarlar, interstisyal hlicreler ve materyaller ve yeni osteoblastlar olusarak
orgli kemigi meydana getirirler. Boylece, greft-orgti kemik kompleksi olusur®.
Mekanik destek igin greft, 6rgii kemik ve alici kemik arasinda siki bir baglanti
olmalidir. Otojen kanselloz kemik bu acidan bakildiginda halen en iyi greft

materyalidir®.

Bu sureg, hicresel proliferasyon, migrasyon, diferensiyasyon, fonksiyon, gen
salinimi, adhezyon ve apoptozis i¢in gerekli olan bircok mekanik olmayan faktorlere

baglidir®®. Bu faktorler, kemik matriksinden, lokal hiicrelerden ve kandan saglanir. Bu



birlesme fazi 4 aydan fazla zaman alabilir. Eger basarisizlik olursa, greft de basarisiz

olur.

2.3.2. Yer Degistirme

Birlesme fazi sona ererken, temel ¢ok hucreli tinitenin yeniden sekillenmesi greft-
orgu kemik kompleksinin, lameller kemik ile yer degistirme surecini baslatir. Yer
degistirmenin tamamlanmasi bir yildan fazla zaman alabilir. Yeniden sekillenme,
genellikle mekanik kuvvetlere maruz kalmayan birlesik grefti yavasca uzaklastirir. Eger

bu islemde bir basarisizlik olursa, greft de basarisiz olur®.

2.3.3. Sekillenme

Biraz fazla kuvvet verilmesi ile sekillenme baglayarak greft-orgti kemik
kompleksini internal ve eksternal olarak yeniden sekillendirir. Bazi yeni lameller kemik
tanecikleri lokal mekanik gereksinimleri karsilamak icin siraya dizilir ve kompleksin
trabekdillerini ve korteksini de sekillendirir, giiclendirir®. Bu fazda da yeni olusan
lameller kemik; greft materyali ve alici kemik ile sikica baglanmalidir. Bu fazin
tamamlanmasi bir yildan fazla zaman alir ve yasli hastalarda gencg hastalara kiyasla daha

uzun slrer. Eger bu stire¢ meydana gelmez ise greft basarisiz olur.

2.3.4. Bolgesel Hizlandirici Fenomen

Greftleme islemi sirasinda olusan cerrahi travma, normal olarak alici sahadaki
tiim bolgesel doku siirecini hizlandirir®®. Bu reaksiyona, bolgesel hizlandirici fenomen
(BHF) adi verilir. Bu sureg, cerrahi sirasinda olusur ve 2 yildan daha uzun siirede
sonlanir. BHF kemik greft iyilesmesinin tim fazlarini hizlandirir. BHF’nin basarisizhigi
iyilesmeyi ve enfeksiyona direnci azaltir. Bu basarisizlik, kronik ciddi hastaliklar (Tip |
diyabet, pulmoner yetmezlik, konjestif kalp yetmezligi, hepatik siroz vb) varliginda
ortaya ¢ikabilir. Bu hastaliklar, kemik iyilesmesinin “biyolojik basarisizligina” (atrofik
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nonunion) neden olur Bazi nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar BHF’yi

baskilayabilir ve greft iyilesmesindeki yer degistirme ve sekillenme fazlarini

yavaslatabilir®*=3.



BHF, zararli uyaranlara karsi olusan lokal yanittir. Hangi dokunun, normal
bélgesel rejenerasyon isleminden daha hizli olusacagini belirler?” 3% Bu fenomen,
cesitli iyilesme asamalarini gelistirerek iyilesmenin normal fizyolojik iyilesmeden 2 —
10 kat daha hizli olmasini saglar. BHF hasarin ilk gunlerinde baslar, tipik olarak 1 — 2
ayda maksimum seviyeye ulasir, genelde kemikte 4 ay icinde sonlanir ve bitmesi 6 veya
24 aydan fazla da siirebilir®?®. BHF’nin siresi ve siddeti uyaranin cesidi ve dretildigi
bolge ile direkt olarak orantilidir. Kemik hasarlari icin yeniden sekillenme aktivitesinin
derecesi kemik hasarinin buyukligine, hasar icine dahil olan yumusak doku miktarina
ve kemik kiriginin veya travmanin konfigiirasyonuna baghdir.

Kirik, mekanik hasarlar ve dental implant uygulamasi gibi enfeksiyon icermeyen
inflamatuar hasarlar BHF’yi aktive edebilir. Kemik greftleme cerrahisi ve internal
fiksasyon islemleri de BHF’yi aktive eden diger etkenlerdir®®. Ancak, hasar patolojik
nedenli ise (6rn. artrofibrozis, ndropatik yumusak doku problemleri, romatoid fenomen,
sekonder osteoporozis), BHF gecikir veya baslamaz ve iyilesme isleminin
tamamlanmasi meydana gelmeyebilir. BHF’nin yetersiz oldugu durumlarda lameller
kemik ile yer degistiren yavas kallus formasyonu gozlenir. Bu islem biyolojik olarak
geciken kemik birlesmesi ve/veya birlesmemesine katki saglar. Yetersiz BHF ayrica
diabetes mellitus, periferal néropatiler, bdlgesel duyusal denervasyon, ciddi radyasyon
hasari ve ciddi malndtrisyon gibi bircok medikal durumda da ortaya ¢ikar.

BHF tarafindan olusturulan yeni kemik formasyonundaki artis kemik hacminde
degisiklige neden olmaz®. Ayrica, BHF kortikal kemikte daha cok etkisini gosterir,
clnkd kortikal kemikte kemik hticrelerinin normal dongusi %2 iken trabekiler kemikte
bu oran %18’dir®. Kemik onarimi sirasinda, her asamada kemik icerisindeki biiyiime
faktorleri hiicrelerin farkh tiplerinin aktivasyonu tzerinde oldukga 6nemli rol oynarlar.
Bu faktorler BHF siirecinin gok 6nemli bir pargasidir. Prostoglandin E; ve bifosfonatlar
gibi biyokimyasal ajanlarin da BHFyi kolaylastirdigi gézlenmistir*” 8. Buna ek olarak,
BHF’ye genellikle sistemik hizlandirici fenomen olarak adlandirilan sistemik yanit ta
eslik eder. Bu sistemik yanit lokal yanita benzer bir metabolik yanit olusturur.
Hayvanlarda, mandibuler kemikte mukoperiosteal cerrahiden sonra BHF varlig

gosterilmistir®.

Sonug olarak, greft iyilesmesinin bu dort fazinda basari saglandiginda mekanik

olarak fonksiyon gorebilecek basarili bir alici kemik-greft kompleksi elde edilir.



2.4. Biyolojik Faktorlerin Kemik Greftinin Basarisi Uzerine Etkisi

Kemik greftinin basarisi temel olarak osteoblastlara ve onlarin asagida yazili olan

mekanik olmayan faktorler ile diizenlenmesine baglidir®:

- Ostrojen - Tiroksin

- Vitamin D - D metabolitleri

- Androjen - Diger vitaminler

- BlylUme hormonu - Diyet kalsiyumu

- Kalsitonin - Blytme faktorleri
- Somatomedinler - Morfojenler

- Insilin - Mitojenler

- Paratiroid hormon - Membran pompalari
- Apoptozis - Diger sitokinler

- Hucre-hucre iliskileri - Aminoasitler

- Lipitler - Gen salinimi

- llaclar ve diger yapay ajanlar

Bununla birlikte, kemik fizyolojisinde osteoblastlarin ve osteoklastlarin gerekli
oldugu fakat tamamen kontrol altinda olmadiklari bilinmektedir. Kemik greftlerinin

basarisi tizerinde etkili olan diger biyolojik faktorlerler sunlardir®:

1. Alici sahada yeni kan damarlarinin ve osteoblastlari iceren gesitli interstisyel

hlcrelerin ve materyallerin olusumu

2. Yer degistirme ve sekillenme fazlarinin ne zaman ve nerede olustugu, buna

ek olarak ne kadar surdigu

Bu asamalarda olusan problemler, kemik ve greft iyilesmesini osteoblastlar veya
osteoklastlarin tek baslarina olusturduklari problemlere gore ¢ok daha olumsuz yonde

etkilerler.



2.5. Kemik Dayaniklihginin Fiziksel Belirleyicileri
Greftin ve alict kemik — greft kompleksinin dayanikliligi bircok faktére baglidir.
Dayaniklilik agisindan degerlendirildiginde lameller kemik orgu kemige gore daha
istinduir®®. Genetik olarak ortaya cikan bu materyal ézellikleri yas, cinsiyet ve bircok
hastaliga bagh olarak degisiklikler sergiler. Ayrica, bir kemik greftinin dayaniklihg
yerlestirildigi alanda ne kadar kemik olduguna da baglidir. Ne kadar cok kemik olursa o
kadar cok lameller kemik olusur ve greft daha gicli hale gelir. Olgunlasmis greftin
sekli ve boyutu (mimari yapisi) da dayanikliligini etkiler. Bir kemik greftini daha gucli
yapabilmek igin daha iyi materyal 6zellikleri yerine daha iyi mimari yapi ve daha gok
kemik gerekir.

Mikroskobik yorgunluk hasari veya mikro hasar kemigin mimarisini ve kitlesini
etkilemeden kemigi zayiflatir*®*!. Mikro hasar, tim kemikte ve trabekiillerde strese,
spontan Kkiriga ve ayrica yuk tasiyan implantlarin ve greftlerin gevsemesine neden
olabilir. Implantlarin yiizeyi yeterli miktarda kemik ile temas etmek zorundadir.
Boylece, implant (izerine gelen ve kemige aktarilan toplam kuvvetler kemikteki mikro
hasar esiginin altinda kalmis olur®®. Kemik ileride tzerine gelecek olan kuvvetleri
onceden belirleyemez. Dolayisiyla, biyolojik mekanizmalar kemigin dayaniklihigini

ayarlayarak tizerine gelen yiikler karsisinda uyum saglamasina yardimci olur®.

2.6. Mekanik Olmayan Ajanlarin ve Faktorlerin Greft Iyilesmesi Uzerine
Etkisi

2.6.1. Pozitif Etki

Yapilan arastirmalarda, iskeletsel sagligi, hastaligi ve kemik greftlerinin basarisini
etkileyen  bircok mekanik olmayan faktér tanimlanmistir.  Bu alanda,

prostoglandinlerin®®,  paratiroid hormon  kullaniminin®,  kemik  sekillendirici

46,47 46,47
\'

proteinlerin®, diger sitokinlerin ve biyiime faktorlerinin®®*’, elektriksel akimin e

ultrasound tedavisinin*® kemik iizerine olumlu etkilerinin oldugu gésterilmistir.



2.6.2. Farmakolojik Ajanlar

Greft iyilesmesinin birlesme fazinin basarisinin arttirilmasi osteoblastlardaki
hicresel proliferasyon, migrasyon, diferansiyasyon ve fonksiyon Uzerinde mekanik
olmayan faktorlerin etkisine blyik oranda baghdir. Bu durum, gen salinimini, hicresel
adhezyonu, hiicresel — interselliler matriks iliskilerini ve apoptozisi etkileyen cesitli
blyime faktorlerini ve ajanlarini icermelidir.

Gerilmeler ve mekanik olmayan ajanlar yer degistirme ve sekillenme aktivitelerini
kontrol ederler?”?. Boylece, tamamen yiiklenmeyen greftlerde bile yeniden sekillenme
mekanizmasi tum grefti uzaklastirirken bazi yer degistirme ve sekillenme islemleri
gerceklesir. Fakat her iki mekanizma da greft iyilesmesi Uzerinde dnemli mekanik
fonksiyonlar saglar. Bu da demek oluyor ki sekillenme yanitini arttiran ajanlar greftin
basarisini da arttirabilirler®.

Buyume hormonu gibi bazi hormonlarin cesitli etkileri olabilir ve greft basarisinin
genclerde, hormonlarin genelde daha az etkili oldugu yaslilara gére daha fazla oldugunu
aciklar®®. Diger bir érnek de aralikh paratiroid hormon verilmesinin yeni kemik
formasyonunu arttirmasidir*®. Bu durumda, bazi ajanlarin greft iyilesmesinin sekillenme
fazini arttirdig1 disundlebilir.

Bu tip ajanlarin verilme zamani ¢ok 6nemlidir. Ornegin, hiicresel proliferasyonu
ve diferansiyasyonu arttiran ajanlar en ¢ok birlesme fazinin erken dénemlerinde basarili
olurken, yer degistirme ve sekillenme fazlarinda daha az faydalidir. Mekanik
yuklenmelere karsi sekillenme ve yeniden sekillenmenin yanitini arttiran ajanlar
birlesme fazinda az bir fayda saglarlar. Bazi ajanlar ise yer degistirme ve sekillenme

fazlarindan sonra daha etkilidir®®.

2.6.3. Negatif Etki

Bircok basarisiz BHF’nin nedeni heniiz belirlenememistir. Asiri kuvvetlerin
Otesinde, malnutrisyon ve osteomalazi kemik greft iyilesmesinin tim fazlarini olumsuz
yonde etkiler. Diger olumsuz faktorler, ciddi kardiyak, hepatik, renal ve pulmoner
yetmezlikler, diyabet ve osteopetrozistir®®. Birgok yasli hastada, uygun uyaranlara kars
kemik biyolojik mekanizmasinin yanitinda asamali bir azalma gozlenir®. Bu durum

kemik greftinin basarisini olumsuz yonde etkileyebilir.
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Greftin yeniden sekillenmesini olumsuz yonde etkileyen ajanlar; lokal radyoterapi
uygulamasi, bifosfonatlar, romatoid artrit ve malignensi tedavisinde kullanilan ilaglar,
immainsupressif ilaclar ve bazi nonsteroidal antiinflamatuar ilaglardir®,

Kemigi sekillendiren ve yeniden sekillendiren, kiriklari ve kemik greftlerini
iyilestiren Dbiyolojik mekanizmalar duzgin c¢alisabilmek igin mekanik olmayan
faktorlere ihtiya¢ duyarlar. Bununla birlikte, mekanik faktorler biyolojik mekanizmalara
zamaninda rehberlik ederler. Mekanik olmayan faktorler, bu rehberligi saglayamazlar.
Kemik fizyolojisinde ve iyilesmesindeki hicresel ve molekdler biyolojik faktorler ile
ilgili bilgiler dramatik olarak artmasina ragmen yiklenme ve diger mekanik faktorlere
karsl kemik biyolojik sistemlerinin yanitlarini bu faktérlerin nasil etkiledigi su anda net

olarak bilinmemektedir.

2.7. Greft ve Implant Entegrasyonunun Temel Prensipleri

Kabul edilebilir bir tedavi sonucu icin greftin saghkli bir sekilde iyilesmesi ve
implantin entegrasyonu gibi karmasik iyilesme mekanizmalarinin basarili bir sekilde
tamamlanmasi gerekir. Degisen boyuttaki kemik kaybina bagli olarak cesitli greft tipleri
ve implant planlamasi stratejileri kullanilir. implantlar greft ile ayni seansta veya greftin
iyilesmesi tamamlandiktan sonra yerlestirilebilir. Uglincli secenek ise implantin donor
sahaya yerlestirilmesi sonrasi greftin planlanan alici yataga transferidir.

Albrektsson et al.%*

implantlarin osseoentegrasyonu igin gerekli olan 6 dnemli
faktor agiklamiglardir:

- Biyouyumluluk

- Dizayn

- Implantin yizey ozellikleri

- Alici sahanin durumu

- Yerlestirme sirasindaki cerrahi teknik

- Yukleme kosullari

Kemik iyilesmesi temel olarak iki asamada meydana gelir. Oncelikle osteoblastlar
tarafindan hizlica “6rgi kemik” olusturulur ve bu yapi bir kopri gorevi gorur. Bu
olgunlasmamis kemik, disuk orandaki mineral miktari ve organizasyon eksikliginden
dolay! zayif biyomekanik 6zelliklere sahiptir. Bir sonraki asamada, “ilerleyerek yer

degistirme” olarak bilinen osteoklastik ve osteoblastik aktivite yolu ile olgunlasmamis
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kemik, lameller kemik ile yer degistirir®. Ilerleyerek yer degistirme, ilk kez
Albrektsson® tarafindan in vivo olarak gosterilmistir. Kemigi metabolize eden uniteler
kortikal kemikte sekonder osteonlari ve haversian sistemi olustururken trabekdler
kemikte kemigin yapisal elemanlarini meydana getirirler®.

Greft-implant iliskisinde iyilesme sureci greftten veya implanttan etkilenebilir.
Ornegin otojen greft, canli hiicreler ve kemik indikleyici ajanlari icerdigi icin iyilesme
sirecini hizlandirir.  Ancak, allogreftin histolojik uyumsuzluga bagli immdinolojik
reaksiyonu sonucu negatif etkisi olabilir. Sonu¢ olarak, greft ve implantasyon
islemlerinde alici yatagin bosluklari doldurabilme ve yeniden sekillendirme kabiliyeti

yeni olusan kemik tizerinde 6nemli etkiye sahiptir®®,

2.7.1. Serbest Otojen Kemik Greftinin lyilesmesi

Serbest otojen kemik greftlerinin iyilesmesi temel olarak alici sahadaki vaskuler
destekten etkilenir. Greft, nekrotik eski kemik ve canli yeni kemik ile birleserek bir
kompleks olusturur. Hucresel aktivite icin yeterli beslenme bir 6n kosul oldugundan,
greftin igine giren yeni olusan damarlar tamir sdreci i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu sireg,
kortikal kemik ve trabekuler kemik karsilastirildiginda yapisal 6zelliklerinden dolayi
farkhihklar icerir. Morfolojik olarak kortikal kemik, haversian ve volkmann kanallari
etrafinda bulunan yogun, paketlenmis, sirkiler, paralel ve interstisyel kemik
lamellerinden olusur™. Kansell6z kemik pérozdir ve trabekiil olarak tanimlanan kafes
seklinde olusumlara sahiptir. Kortikal kemik grefti ile Kkarsilastirildiginda kansell6z
kemik greftinin genis yuzeyi alici sahadan hicrelerin ve damarlarin daha kolay
ulasmasini saglar. In vivo olarak kanselléz kemik grefti igerisindeki damar gelisimi
kortikal grefte kiyasla %30 daha hizli olusur®®. Bunun dtesinde, genis yiizey alanindan
dolay! kanselloz kemik grefti icerisindeki kemik iligi hicresi ve kemik ylzeyini
cevreleyen hiicreler kortikal kemik grefti ile karsilastirildiginda daha fazladir. Bunun
dogal bir sonucu olarak kansell6z kemikte gerceklesen tamir mekanizmasinda daha

fazla canli hiicre ve kemik yiizeyi aktif olarak rol oynar>,
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2.7.1.1. Kanselloz Kemik Greftleri

Cerrahi travma sonrasi ¢evrede ve greftin icinde hemoraji olusur. Kanin hicresel
komponentlerinden ve dokudan bircok medyatér ortama salinir. Bunlar fagositleri,
inflamatuar hucreleri ve kemotaksis ile ¢ok potansiyelli mezensimal hicreleri uyarir.
Uyarinin tipine bagli olarak mezensimal hiicreler endotelyal hiicrelere, fibroblastlara ve
osteoblastlara farkhlasirlar. Bunun sonucunda damar agi ve bag dokusu olusur.
Greftleme isleminden yaklasik birka¢ saat sonra alici sahadaki damarlar ile greft
icindekiler arasinda anastomozlar meydana gelir’*. Greft alanina dogru kan
damarlarinin biyume hizi fibréz doku biylime hizi ile yaklasik olarak aynidir ve
takriben giinde 1mm’dir. Bu nedenle greft basarisi erken vaskilarizasyona baglidir®.
Kanselléz kemikte kortikal kemikten farkli olarak rezorpsiyon fazla olmaz.
Osteoblastlar eski trabekiliin yuzeyine siralanarak osteoid Uretmeye baslar. Bu faz 4
hafta icerisinde sonlanir. Olgunlasmamis kemige dogru mineralizasyon olur.
Radyografta artan bir radyolusensi seklinde gorulir. Nekrotik kemik dbekleri kademeli
olarak yeni olusan kemige donisur. Transplante edilen kemik hacreleri 6ldikge alici
kemikten salinan kemik hcreleri rezorbsiyon ile grefti yeniden sekillendirir.
Transplante kemikten indiiktif proteinler ve biyime faktorleri salinir®®. Kemik
sekillendirici proteinlerin (BMP) salinim siresi 2 hafta ile 6 ay arasinda degisir ve 6.
haftada pik yapar®™. Kortikal kemik bu sekillendirici proteinlerin primer kaynagidir.
Final yeniden sekillenme asamasinda olgunlasmamis yeni olusan kemik ve nekrotik
kemik osteoklastlarca rezorbe edilir ve olgunlasmis lameller kemikle yer degistirir.

Boylece kanselléz kemik grefti total olarak yer degistirmis olur™.

2.7.1.2. Kortikal Kemik Greftleri

Iyilesmenin ilk fazi kansell6z kemik greftine benzer. Gortinen en 6nemli fark
revaskilarizasyon hizidir. Bu islem kansell6z kemikten en az iki kat daha uzun strede
gerceklesir™. Revaskiilarizasyon ancak 2 ayda tamamlanir. Bu fark yapisal farkliliktan
kaynaklanir. Kortikal kemik gerftlerinde vaskiler penetrasyon osteoklastik rezorpsiyon
sonucu olusur. Vaskuler buyume daha onceden var olan volkmann ve haversian
kanallarinin icine dogru olur. Osteoklastlarin rezorbe ettigi haversian kanallarinin igine
yeni kemik apozisyonu olur (ilerleyen yer degistirme). Bu yolla, kortikal greftlerin

tamiri sonucu canli ve nekrotik kemik karisimi gorilir>.
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2.7.2. Greftin Basarisini ve Devamliligini Etkileyen Faktorler

2.7.2.1. Vaskuler Destek

Iyi vaskilarize bir kemik yatagi yerlestirilen serbest bir kemik grefti icin optimal
revaskiilarizasyon kosullari saglar®®. Eger greftin konak kemige temas eden yiizeyi
yetersizse yani dar bir greft genis bir kemik yatagl ile kontakta ise iyilesme sureci
problemli olur. Defektin spontan iyilesme derecesinin yiksek olmasi durumunda
herhangi bir kemik grefti kullanilabilir. Vaskularize greftler alici sahanin

vaskilarizasyonundan etkilenmez®®.

2.7.2.2. Stabilite

Kemik olusumu igin kemik-kemik, kemik-greft veya kemik-implant ara yiz
stabilitesi oldukga kritiktir. Tyilesme sahasinda mikro hareketler varliginda mezensimal
hlcreler fibroblastlara veya kondroblastlara donisebilir. Greft, vida ya da tellerle fikse

edilebilir. Ancak greftin kendi stabilitesi de oldukca 6nemlidir®.

2.7.2.3. Biyouyumluluk

Insan viicuduna yerlestirilen herhangi bir biyolojik ya da inorganik materyal
cerrahi isleme bagli olarak veya kendiliginden bir doku reaksiyonu olusturabilir.
Transplanta veya implanta karsi gelisen doku cevabi spesifik bir immunolojik reaksiyon
olabilecegi gibi nonspesifik bir karakterde de olabilir®. Spesifik reaksiyon donér ve
alict arasindaki major histouyumlu antijenlerin eslesmesine baghdir. B ve T
lenfositlerinin aktivasyonu sonucu antikorlar Gretilir. T lenfositleri ile yabanci hiicreler
arasinda direkt etkilesim sonucu transplant alici tarafindan reddedilebilir. Bu spesifik bir
reaksiyondur. Nonspesifik reaksiyon ise daha ¢ok implant yiizeyi ile ilgili olup implant
kemik arasindaki biyomolekillerden ve hicrelerden etkilenir. Alloplastlarin por
boyutlari, implantlarin yiv dizaynlari ya da implantin yiizey topografisi de doku cevabi

tizerinde etkilidir>,
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2.7.2.4. Yumusak Dokunun iceri Biiylimesinin Engellenmesi

Genis kemik defektlerinin tamamen dolmasi beklenemez. Bunun temel nedeni
yumusak dokunun kavite icine buyumesi veya kollabe olmasidir. Kemik iyilesmesi
yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi ile daha verimli hale getirilebilir. Bariyer,
yumusak dokunun iceri biyimesini engellerken sadece kemik hiicrelerinin goglne izin
verir. Greftin entegrasyonu asamasinda yumusak doku ve kemik dokusunun birlikte
aksiyonu s6z konusudur. Bu bakis acisindan hareketle kanselléz greftler gibi poroz
greftlerde, kortikal greftlere gore daha fazla yumusak doku goéci beklenir™. Teorik
olarak kortikokanselloz greft daha iyi bir entegrasyon saglar. Clnkl kansell6z kisim
defekte uyum saglarken kortikal tabaka bariyer gibi davranir. Bununla beraber greft ile
alict yatak arasini partikil greft ile doldurmak da mumkindir. Literatlirde bazi
arastirmacilar, kemik greftlerinin entegrasyonunu arttirmak icin bariyer membran
kullanilmasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir>=°. Ancak bu giine kadar alloplastik

membranlarin intakt periosta Ustinligl kanitlanmis degildir.

2.7.2.5. Yuklenme
Dogru zamanda yuklenmeyen greftlerin zamanla rezorbe olduklari bilinmektedir.
Greftin icine implant yerlestirildiginde ve yuklendiginde greftin boyutsal kaybinin daha

az olacagi rapor edilmistir>.

2.8. Kemik Greft Materyallerinin Etki Sekline Goére Siniflandiriimasi

Kemik greft materyalleri, kemigin patolojik, travmatik veya fizyolojik nedenler
ile yok oldugu alanlarda yeni kemik olusumunu saglarlar. Greftleri etki sekline gore
siniflandirmak mimkandur:

1. Osteokondiksiyon

2. Osteoindiksiyon

3. Osteogenezis
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2.8.1. Osteokonduksiyon

Osteokondiiksiyonda kemik olusumu c¢evre kemikteki apozisyon ile
karakterizedir. Bu nedenle, bu islem kemik veya farklilasmis mezensimal hicrelerin
varliginda meydana gelir. Osteokonduktif materyaller biyouyumludur. Herhangi bir
toksik reaksiyon olmadan kemik veya yumusak dokuda apozisyon meydana gelir. Eger
osteokonduktif materyaller cilt alti gibi ektopik alanlara yerlestirilir ise kemik olusumu
g6zlenmez. Bu durumda materyal ya degismeden kalir veya rezorbe olur™.

Implant yerlestirilecek alanlarda en ¢ok kullanilan osteokondiiktif kemik greft
materyalleri alloplastlar ve ksenogreftlerdir. Alloplastik materyaller; sentetik ve
biyouyumlu driinlerdir. Cok cesitli yiizey yapisinda, partiktl blyukliginde ve seklinde
bulunmaktadirlar. Seramikler, polimerler ve kompozitler olarak ta siniflandirmak
mumkdndur. En ¢ok kullanilanlari, biyoinert (6rn. Aliminyum oksit ve titanyum oksit)
veya biyoaktif (kalsiyum fosfat) olarak karakterize edilen seramiklerdir. Biyoinert
seramikler alici kemik ile direkt baglanma géstermezler ve kemige mekanik olarak
tutunurlar. Biyoinert osseoentegre implantlar etrafinda gelisen kemik iyilesmesi
osteokonduktif bir stirectir ve kemik — implant araliginda yeni kemik olusumu gozlenir.
Biyoaktif seramikler, sentetik HA gibi kalsiyum fosfatlari igceren alloplastlarin en genis
ailesidir. Kemik ile baglanti yapabilmeleri ve kemik olusumunu uyarmalari kemik
augmentasyonu icin secilme olasihgini arttirir®,

Ksenogreftler, hayvan kemiklerinin inorganik kismindan Uretilen osteokonduiktif
materyallerdir. Ksenogreftler, tamamen deproteinize edilebilirler, tek bagslarina veya
otojen greft ile karistirilarak kullanilabilirler. Ksenogreftlerde, organik olmayan kemik
matriksi orijinaline gore bir degisiklik olmadigi icin dogal insan kemigine ¢ok fazla
benzerlik gosterir'®.

Osteokondiiktif materyaller, sert dokunun korunmasi veya augmentasyonu igin
kullanilan, rezorbe olmayan veya rezorbe olabilen, dens veya poroz, kristalize veya
amarfoz greftlerdir. Dens HA, augmentasyonda canli kemik gereksiniminin olmadigi
durumlarda genelde tercih edilir. Bu greft materyali, rezorbe olmayan yiksek
yogunluklu kristalize yapidadir®®. Kemik varliginda, direkt kemik—-HA kontagi gozlenir.
Ancak, kortikal kemigin ylzeyine yerlestirildiginde yumusak doku kemikten Once
HA’ya ulasir. Fibréz doku giinde 0,5 mm hizla prolifere olurken, kemik giinde yaklasik
50 um hizla prolifere olur. Dolayisiyla, materyalin biyuk bir kismi fibréz doku ile
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cevrilebilir’®. Eger materyal, dis cekim soketi, kemik preperasyonunun icine veya
maksiller sinis gibi bosluklara yerlestirilir ise veya bariyer membran ile kaplanir ise
fibréz dokunun HA’ya gocl 6nlenmis olur ve bdylece HA etrafinda daha ¢ok kemik
olusur®. Dens HA inorganiktir ve kortikal kemikten 3 kat daha serttir ve frez ile
sekillendirmek cok zordur. Kullaniminin asil amaci, kemik konturunu ve hacmini
korumaktir. Bu nedenle, implant vyerlestirilmesi planlanan alanlarda kullanimi
onerilmez. Genelde, protez destegi icin kret augmentasyonunda tercih edilir®.

Rezorbe olabilen osteokondiktif greftler dogal kemigin yeniden sekillenmesinde
oldugu gibi “ilerleyen yer degistirme” islemi ile yeni kemik olustururlar®. Bu
materyaller genelde kalsiyum fosfat seramiklerinin poéréz ve/veya amorf formlaridir.
Genelde HA, beta-trikalsiyum fosfat (BTCP) veya bunlarin ¢esitli kombinasyonlarindan
uretilirler.

Rezorbsiyon iki farkli mekanizma ile meydana gelir:

1. Cozelti yolu

2. Hiicre yolu

COozelti yolu ile rezorbsiyon, ¢evre ortamin pH’sina baghdir. HA gibi mineralize
materyaller pH azaldik¢a ¢ozulir. Mikroporoz HA’nin %60-70 oraninda var oldugu
kemik ise enfeksiyon ve dusik pH varlhiginda demineralize olur. Buna gore, dogal veya
sentetik, dens veya rezorbe olabilen HA Urunleri enfeksiyon veya dustk pH dizeyinde
rezorbsiyona maruz kalirlar®.

Hicre yolu ile rezorbsiyonda, greft materyalini cevreleyen osteoklastlar
rezorbsiyona neden olur'®®. Osteoblastlar da bu aktivitede rol alirlar. Ayrica, hiicre
yolu ile rezorbsiyon protein kinaz C ve endositozisin aktivasyonuna neden olur®®.

Kalsiyum fosfatin hiicresel aktivite ile rezorbsiyon orani partikill boyutuna,
porozitesine ve materyalin kompozisyonuna baglidir. Blyuk partikullerin rezorbsiyonu
daha uzun zaman alir. Rezorbsiyon ayrica yerlestirilen greftin hacmine de baghdir. HA
ile greftlenen buyuk defektlerin kemik ile yer degistirmesi klglk defektlere kiyasla
diger tiim faktorler esit oldugunda daha uzun zaman alir®,

Greftin porozitesi rezorbsiyon zamani Uzerinde 6nemli rol oynar. Dens HA
partikillerinde porozite gézlenmez. Ksenogreftlerin inorganik kismi olan mikropordz
HA hacim olarak %30 delik ve %70 gbzenek icerir. Bdylece, kemik rejenerasyonu igin

yiiksek hacimde greftlenmis alan birakir®®.
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Tuim HA greft materyalleri cevre pH’ya, poroziteye, partikil buyukligine,
hacmine ve kristalize yapisina bagli olarak rezorbe olabilir. Dens, kristalize HA
partikdlleri, stabil pH varliginda dmir boyu rezorbe olmadan kalabilir. HA’nin amarfoz
formu kiigcuk hacimde ve boyutta ise birkag¢ ay icerisinde rezorbe olabilir. Ksenogreftler
gibi mikroporoz materyaller rezorbsiyon zamanina gore orta siradadir. Ancak, sinds
greftlemesinde kullanildigli durumlarda yiksek hacimlerde rezorbe olmasi 1 yildan fazla

zaman alir.

2.8.2. Osteoindksiyon

Osteoindiksiyon, primitif mezensimal hiicrelerden koken alan osteoprogenitor
hicrelerden yeni kemigin olusmasidir. Bu durum, kemik matriksinden ¢ikan bir veya
daha fazla indiksiyon ajanlarinin etkisi altinda olusur®. Kemigin olmadigi cilt alti gibi
ektopik bir bolgeye yerlestirildiginde kemik formasyonunu indikte ettigi gosterilmistir.
Osteoindiktif materyaller yeniden sekillenme fazinda kemik formasyonuna daha fazla
katilirlar®®. implant yerlestirilmesi planlanan bélgeler icin en sik kullanilan osteoindiiktif
materyaller kemik allogreftleri ve otojen greftlerdir. Kemik allogrefti farkli bir insandan
elde edilen ossetz, transplante dokulardir. Allogreft kullaniminin en 6nemli avantaji
donor alan gereksinimini ortadan kaldirmasidir. Allogreftler, kadavralardan elde edilir,
islenir, cesitli sekillerde ve boyutlarda hazirlanir ve ileride kullaniimak (zere uygun
sartlarda kemik bankalarinda saklanir®”*®, Ug tipte allogreft vardir;

1. Dondurulmus kemik (FB)

2. Dondurulmus — kurutulmus kemik (FDB)

3. Demineralize dondurulmus — kurutulmus kemik (DFDB)

Allogreft FB, implant cerrahisinde nadiren kullanilir, ¢linkti alici doku tarafindan
reddedilme ve hastalik tasinma riski vardir. DFDB’nin HIV igerme riski vardir. Bu oran
literatiirde 1,2 milyonda 1 olarak belirtilmistir. Ayrica, literatiirde bu gegisi kanitlayan
herhangi bir rapor bulunmamaktadir®®. DFDB’nin kemik formasyonunu saglayan ve
osteoindiiktif olarak nitelendirilmesine neden olan BMP icerdigi bildirilmistir’®®.
Ancak son donemlerde yapilan calismalar DFDB’nin osteoindiktif bir greft materyali

olmadigini ileri stirmektedir®®®*,
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2.8.3. Osteogenezis

Osteogenezis, greft icerisinden transfer edilen canli hicrelerden kemik
olusmasidir. Kemigin olmadigi cilt alti gibi ektopik bir bdlgeye yerlestirildiginde kemik
formasyonu gosterilmistir. En etkili formu yiksek konsantrasyonda kemik hicreleri
tastyan kanselloz kemiktir®. Yeni kemik rejenerasyonu, greft icerisinde tasinan
endosteal osteoblastlar ve kemik iligi kok hiicreleri ile meydana gelir. Greft alindiktan
sonra hemen kullanilmali veya steril salin icerisinde bekletilmelidir. Distile su
kullanimi, hipotonisitesi nedeni ile hicre o6limine yol agacagindan dolayi
kontrendikedir®.

2.9. SinlUs Tabani Greftlemesinde Basariyi Saglayan Faktorler

Greftleme islemi asagidaki alici saha faktorlerine bagldir®®:

1. Alici sahanin proliferatif kapasitesi (yeni kemik formasyonu i¢in alici sahada

yiiksek veya diisik kapasite olmasi veya hi¢ kapasite olmamasi)

2. Alici sahanin vitalitesi ve greft materyalini revaskilarize etme yetenegi

3. Defektin hacmi ve boyutu

4. Alici sahada greftin stabilizasyonu

5. Alict kemigin yuzeyindeki BMP’nin konsantrasyonu

6.  Her bir bireyin metabolik aktivite indeksi

Maksiller siniis tim bu noktalar isiginda bir sinir ¢izgisi olarak disuntlmelidir,
cuinkd subantral bolgeye yerlestirilen kemik veya kemik greftleri sadece kemik ile degil
antral mukozanin konnektif doku parcalari ile de cevrilidirler®. Ayrica, solunum
hareketi sirasinda antral membranin mikro hareketleri ile yeni kemik olusumunun
bozulmasi s6z konusu olabilir. Hareket yeni kemik olusumunu 6nleyebilir ve konnektif
doku ile gevrilmesine neden olabilir (psddoartrozis).

Ozellikle, asiri atrofik maksillada siniis membraninin elevasyonu ve lateral kemik
penceresinin olusturulmasi ile olusan cerrahi travmanin lokal kemige dogru olan kemik

ici kan destegini tehlikeye attigi g6z ardi edilmemelidir®.
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2.10. Otojen Greftlerin Sinus Tabani Greftlemesinde Kullanimi

Sinus tabani greftlemesinde kullanilacak greft materyalinin secimi halen tartismali
bir konudur. Bu amacla, klinik ve deneysel olarak bir¢ok greft materyalinin basarisi
degerlendirilmigtir. Otojen greft, transplante kansell6z kemik hicrelerinden direkt
olarak kemik uretilmesini saglayan tek greft materyalidir. Ayrica bu greft materyali,
greftin birlesme fazi sirasinda cevreye BMP’leri salarak kemik blylmesine katkida
bulunur. Dolayisiyla osteojenik etkili tek greft materyalidir. Otojen kemik ayrica
osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zelliklere de sahiptir*®*®®. Bu nedenlerden dolay!
otojen kemik grefti sinis tabani greftlemesinde altin standart olarak kabul edilir®®*®.
Serbest otojen kemik grefti, yerlestirilmesini takiben ilk 2 haftalik stirede osteojenik etki
gosterir. Greftlemeden 2—6 hafta sonra osteoindiktif etkisi baslar ve 6 ay kadar sirer.
Son olarak osteokondiktif etki ile apozisyonel kemik olusumu gercgeklesir. Greftin
organik komponenti olan kollajen; grefte esneklik, dayaniklilik ve stabilite
kazandirirken; inorganik komponent olan HA, greftin rijiditesine katkida bulunur®.

Diger bir yandan otojen greft kullaniminin bazi 6nemli dezavantajlari vardir*:

- Greftin elde edilmesi hastanin postoperatif donemdeki rahatsizligini arttiran
ikinci bir cerrahi islem gerektirir.
- Dondr alanda, enfeksiyon veya morbidite riskini arttiran baska bir osse6z defekt
olusturulur,
- Ozellikle iliak greftler agiz ici sahaya tasindiginda, asiri greft rezorpsiyonu
g0Ozlenebilir. Mandibuler greftler, alici yatak ile ayni embriyonik orijinden
oldugundan daha az rezorpsiyon gozlenir.
- Intraoral donor alanlardan sadece kisith miktarda greft materyali elde edilebilir.
- Cene ucu greftlerinde, apikal kok yaralanmasi ve duyusal sinir yaralanmasi riski
vardir.
Sinds tabani greftlemesi icin kullanilan otojen kemik greftleri intraoral veya

ekstraoral alanlardan elde edilebilir.
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2.10.1. intra Oral Donor Alanlar

Intraoral greft kullaniminin en énemli avantaji postoperatif komplikasyon riskinin
daha az olmasi ve hastalar tarafindan daha cok kabul edilmesidir®’. Alici ve verici
alanlarin birbirlerine olan yakinligi operasyon ve anestezi zamanini kisaltarak islemi
daha giivenli hale getirir. Genel anestezi zorunlulugu yoktur. Ekstraoral donor
alanlarinin kullanimi ile ortaya cikan skar olusumu gézlenmez. Buna ek olarak, hastalar
postoperatif donemde daha az sikinti yasarlarken daha az morbidite gézlenir®®™.
Ayrica, intraoral alanlardan elde edilen greftlerin biyolojik faydalari da bulunmaktadir.
Iskelet sistemindeki bircok kemik endokondral orijinlidir. Alveoler kemik, maksilla ve
mandibulada ise intramembrandz kemik olusumu go6zlenir®”. Membrandz orijinli
kemiklerde endokondral kemiklere kiyasla daha az rezorbsiyon gozlenir®’. Ayrica
intraoral greftler daha yiksek konsantrasyonda biyime faktori igerirler, bu nedenle
daha fazla kemik yapimi ve greft retansiyonu kapasitesine sahiptirler”. Endokondral
orijinli kemik greftleri icin 6-9 aylik iyilesme periyodu 6nerilirken, mandibuler kemik
greftleri icin 4 aylik iyilesme periyodunun yeterli oldugu belirtilmistir’®. Daha kisa
sureli iyilesme periyodunun onerilmesinin nedeni membrandz kemik greftlerinin
endokondral greftlere kiyasla daha erken revaskiilarize olmasidir™. intraoral greftlerin
en Onemli dezavantaji ekstraoral greftlere kiyasla daha az hacimde greft
saglanabilmesidir. Sinls tabani greftlemesinde, intraoral greft elde etmek amaci ile

kullanilan donér alanlar sunlardir;
- Mandibuler Simfiz

- Mandibuler Ramus

2.10.1.1. Mandibuler Simfiz

Sinds tabani greftlemesi icin en sik tercih edilen intraoral donér alan mandibuler
simfizdir. Diger intraoral donor alanlara kiyasla, simfiz bolgesinden daha yuksek
hacimde ve kortikokanselloz yapida greft elde etmek miimkiindir’®. interforaminal
mesafe yaklasik olarak 5 cm’dir, dolayisiyla daha fazla greft ihtiyacinin duyuldugu
lokalize kemik defektlerinde ve siniis tabani greftlemesinde mandibuler simfizin donor
alan olarak kullanimi avantaj saglar’>™. Mandibuler simfizin boyutlari bu bélgeden

blok greft ve buna ek olarak partikuler greft elde edilmesine imkén saglar. Simfizden
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greft alimi sonrasinda yumusak doku konturunda herhangi bir degisiklik rapor
edilmemesine ragmen, hastalar bu bélgeden greft alinmasi sonrasinda estetik sorunlarin

ortaya cikabilme olasiligindan endise duyarlar®®®™,

Ayrica, Yyasl hastalarda,
radyografik olarak yeterli iyilesmenin olusmadigi rapor edilmistir® Donér alanin
rezorbe olabilen HA ile greftlenmesi durumunda klinik ve radyolojik olarak ¢ene ucu
konturunda postoperatif bir degisiklik gozlenmez’. Simfiz bolgesinin donér alan olarak
kullanildigr durumlarda gecici mental sinir parestezisi insidansi yaklasik olarak
%10’dur’®. Alt anterior dislerdeki his degisikligi de gériilme olasilig olan diger bir
postoperatif komplikasyondur. Hastalarin yaklasik tgcte biri kesici dislerde hissizlik
rapor ederken bu durum 6 ay icerisinde dlzelir. Tek tarafli sinls tabani greftlemesi icin
simfiz bélgesinden yeterli miktarda kemik elde edilebilir’»™. Eger daha fazla hacimde
grefte ihtiyag var ise alloplastik, allojenik ve ksenogreftler ile karistirilabilir?®>%87,
Cordaro” yaptig! klinik bir calismada 26 parsiyel dissiz hastada mandibuler partikiler
simfiz greftini tek basina kullanarak bilateral siniis tabani greftlemesi ve es zamanli
implant yerlestirme islemini gerceklestirmistir. Tim implantlarin abutment yerlestirme
islemi sirasinda stabil oldugu go6zlenmistir. Sonug¢ olarak, bilateral sinls tabani
greftlemesinde mandibuler simfiz greftinin minimal komplikasyon ile basarili ve

guvenli bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir.

2.10.1.2. Mandibuler Ramus

Ramus bolgesinin  dontr alan olarak kullanilmasi daha az postopereatif
komplikasyona neden olmasina ragmen sinis tabani greftlemesi icin yeterli hacimde
greft elde etmek cogu zaman mimkiin degildir’®. Ayrica, bu bélgede kanselléz kemik
miktar1 yok denecek kadar azdir. Bazi hastalarda, ramusa yoOnelik cerrahi girisim
yapmak daha zordur. Mandibuler ramustan, en fazla 4mm kalinhginda dikdortgen
kortikal kemik elde edilebilir. Bu boyut, kret kalinligini arttirmak icin oldukca
uygundur. Dikdortgen greftin uzunlugu 3,5cm’ye kadar ulasabilir, fakat ylksekligi
lcm’den azdir’®. Hastalarin fasiyal kontur endisesi yoktur, insizyonda acilma ihtimali
76,77

dustktir, postoperatif duyusal bozukluk sikayeti simfiz greftine gore daha azdir

Ramus grefti alinirken, inferior alveoler sinire zarar verme olasiligi vardir. Simfiz
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greftine kiyasla postoperatif komplikasyon riski daha az olmasina ragmen, elde edilen

greft boyutu ve miktari sinirhidir.

Sinds tabani greftlemesi icin mandibuladan elde edilen otojen greftler bircok
avantaj sunarlar. Bu greftlerin iyilesmesi daha kisa zaman alir ve minimal rezorbsiyon
gostererek yapilarini korurlar. Komplikasyon agisindan degerlendirildiginde ramus
boélgesinin mandibuler simfize gore avantajlari vardir. Ancak, elde edilen greft boyutu
ve miktari sinirlidir. Simfiz bolgesi, kansell6z kemikten zengin daha kalin greft elde

edilmesini saglar (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1 Mandibuler donér alanlarin karsilastiriimasi

Parametre Simfiz Ramus

Cerrahi girisim kolaylig Iyi Orta

Kozmetik kayg! Yuksek Duslk

Greft sekli Kalin dikdortgen blok  ince dikdértgen blok
Greft morfolojisi Kortikokansellz Kortikal

Greft boyutu >lcm® <lcm®

Greft rezorbsiyonu Minimal Minimal

Tyilesmis kemik kalitesi Tip 2>Tip 1 Tip 1>Tip 2

Dondr alan komplikasyonlari

Postoperatif agri/6dem Orta Minimal-Orta
Duyusal degisiklikler-disler Sik (gegici) Nadiren
Duyusal degisiklikler-doku Sik (gecici) Nadiren
Insizyonda aciima Bazen (vestibiler) Nadiren
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2.10.2. Ekstra Oral Dondr Alanlar

Genis atrofik bolgeler icin kullanilan otojen kemik greftleri ekstra oral alanlardan
elde edilir. Ekstra oral donér alanlar yiksek miktarda greft uygulamasi gerektiren
bircok augmentasyon islemi igin ¢ogunlukla tercih edilse de yiksek maliyet, genel
anestezi ve hastanede yatis gereksinimi gibi dezavantajlara sahiptir. Diger bir
dezavantaji da es zamanl implant yerlestirilmemesi durumunda greft rezorbsiyon
potansiyelinin endokondral iyilesmeden dolayi yiiksek olmasidir. Diger yandan hastane
sartlarina gereksinim olmaksizin klinik kosullarda da bazi ekstra oral alanlardan otojen

kemik greftinin alinabilecegini rapor eden calismalar mevcuttur’®™.

Otojen greft ile maksiller sinls tabani greftlemesi icin kullanilan ekstra oral donor

alanlar sunlardir;
- Iliak krest
- Tibia

- Kalvaryum

2.10.2.1. Tliak Krest

Sinlis tabani greftlemesi icin en cok tercih edilen ekstra oral donor alandir. Iliak
krestten yiksek hacimde kortiko-kansell6z greft elde edilebilir. Kemik grefti, iliak
krestin anterior veya posterior kismindan alinabilir. Tek tarafli anterior ilium’dan en
fazla 50 cc’lik kemik grefti saglanabilirken, posterior ilium’dan 90 cc’lik greft
saglanabilir®®. Ozellikle bilateral siniis tabani greftlemesinde tercih edilebilir. Siniis
tabani greftlemesinde iliak greft kullanimi 1970’li yillarda ilk kez Tatum? tarafindan
gerceklestirilmis, Boyne ve James® tarafindan yayinlanmistir. iliak kemik, hizli
revaskularizasyon ve entegrasyon Ozelliginden dolayr maksillofasiyal alandaki
augmentasyon islemleri icin en iyi otojen greft olarak kabul edilmektedir®®. iliak kemik
greftinin siniis tabani greftlemesinde basarili bir sekilde kullanildigi gosterilmistir®®®2.
Dondr alan morbiditesi olarak, yirime bozukluklar (tensor fasiya lata ve psoas major

kaslarinin cerrahi travmasi sonucunda), duyusal bozukluklar (lateral femoral kitantz
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sinir hasari), skar olusumu, abdominal ve Grolojik komplikasyonlar (herni, hematom,

seroma, adinamik ileus), agri ve enfeksiyon gozlenebilir®.

2.10.2.2. Tibia

Sinds tabani greftlemesi icin bircok dondr alan kullanilirken, mikemmel ulasim
ve elverisliligine ragmen tibial greft kullanimi oldukca nadirdir’®®. Proksimal tibial
metafiz kanselléz greft kaynag icin oldukca uygun bir bélgedir®®.
Tibial greft diger dondr alanlara kiyasla bir¢gok avantaja sahiptir:
1. Proksimal tibianin lateral yuzeyinden 40 cc’ye kadar kanselloz kemik elde
edilebilir®*®.
2. Genel anestezi altinda veya Klinik sartlarda bilingli sedasyon altinda
gerceklestirilebilen basit bir islemdir’®®.
. Toplam islem zamani ortalama 20 dakikadir.
. Kan kaybi minimaldir. Kan transfiizyonu veya drenaj gereksinimi yoktur.

3
4
5. Hastalar minimal agri ve disfonksiyondan sikayet ederler.
6. Postoperatif olarak hemen yiiklenmeye imkéan tanir.

7

. liak krest greftine kiyasla daha az komplikasyon ve morbidite gozlenir®*®.
Tibial greftlerde komplikasyon insidansi %1,3 ile %3,8 arasinda degisirken, iliak

greftlerde bu oran %8,6 ile %9,2 arasindadir®*®.

8. Postoperatif iyilesme genelde problemsiz ve skar olusumu minimaldir’®34%.
Bu 6nemli avantajlarindan dolayi, sinis tabani greftlemesi icin tibial greft oldukca
pratik ve uygun bir ekstra oral donér alan olarak kabul edilebilir. Ancak, epifizeal
blytme merkezinin olumsuz yonde etkilenme olasiligindan dolay! ¢ocuklarda ve geng
hastalarda dondr alan olarak kullanimi kontrendikedir®. Buna ek olarak, kemik iliginin

yag icerigi bazen iliumdan daha fazla olabilir®.

2.10.2.3. Kalvaryum

Maksillofasiyal rekonstriiksiyon ve greftleme islemleri igin kalvaryumun dondr
alan olarak kullanimi, diisuk komplikasyon insidansi ve postoperatif morbiditesi nedeni
ile oldukca populerdir™®% Ik otojen kalvaryum kemik grefti kullanimi 1929 yilinda
Dandy® tarafindan gerceklestirilmistir. Kraniyal ve fasiyal rekonstriiksiyon amaci ile

kalvaryumun kullanimi Tessier™ tarafindan popiiler hale getirilmistir. Tulasne et al.*
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ilk kez maksiller sinis tabani greftlemesinde kalvaryumun kullanimini rapor
etmislerdir. Kalvaryumun dondr alan olarak kullanimi durumunda, gorindr skar
olusmaz, donor alanda siddetli agri meydana gelmez ve uzun siire hastanede yatisl
gerektirmez®. Jackson et al.** tarafindan gerceklestirilen 307 kalvaryum kemik grefti
alma isleminde hematom, seroma, yara bolgesinde aciklik, skalp enfeksiyonu, dural
yirtik ve araknoid kanama gibi 17 komplikasyon rapor edilmistir. Kline ve Wolfe®®
yaptiklari bir taramada kalvaryum kemik greftinin alindigi 12672 islemde dural
perforasyon insidansinin ¢ok dustk oldugunu ve kalici bir norolojik komplikasyon
gorilmedigini rapor etmisler ve kalvaryumdan greft alma isleminin gilivenli oldugunu
bildirmiglerdir. Kalvaryum greftinin retansiyonunun iliak grefte kiyasla daha fazla
olmasi® ve ayrica radyografik densitesinin iki kat daha fazla olmasi®® bu grefti iliak
grefte gore daha Ustiin kilar. Diger 6nemli bir avantaji da intramembrandz kemiklerin
endokondral kemiklere gore daha az rezorbe olmalaridir™®". Kalvaryal greft daha ok
kortikal kemik icerdigi icin hacmini daha iyi muhafaza ederken icerdigi kanselltz
kemik miktari eriskinlerde sinirlidir®. Crespi et al.®® yaptiklari bir klinik calismada
maksiller sinls tabani greftlemesinde, histomorfometrik yontemlerle kalvaryum greftini
ve iliak grefti karsilastirmiglardir. Sonucta, kalvaryum greftinde anlamh olarak daha
yuksek oranda kemik hacmi ve canl kemik tespit etmislerdir.

Kalvaryumun maksiller sints greftlemesinde kullanimi givenli ve basarilidir.
Ancak, bu bdlgeden greft alma islemi beyin cerrahlari ile ortak calisan tecribeli
cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

2.11. Allojenik Greftlerin Sintis Tabani Greftlemesinde Kullanimi

Allojenik greftler, farkli genotipe sahip ayni turden fakat farkh bireylerden elde
edilen greft materyalleridir. Donorler yasayan ilgili kisiler veya kadavralar olabilir.
Greftler tamamen steril sartlarda muamele edilerek kemik bankalarinda depolanir.
DFDB’nin kemik formasyonunu saglayan ve osteoindlktif olarak nitelendirilmesine
neden olan BMP’yi icerdigi bildirilmistir®>’. Ancak son dénemlerde yapilan ¢alismalar
DFDB’nin osteoindiktif bir greft materyali olmadigini ileri stirmektedir®4991%,
Islenmis allogreft icerisinde canli hiicreler bulunmadigl icin osteojenik yanit

100

olusturmaz™". Greft dncelikle fibrin ve fibronektine baglanir, bunu takiben mezensimal

hicre proliferasyonu ve kemotaksis meydana gelir. Hucrelerin kondroblastlara,
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hematopoetik hiicrelere ve osteoblastlara farklilasmasi ile kemik olusur. Lokal
vaskilarizasyon ile yeterli oksijenasyon bu islem icin cok kritiktir*®*.

Yapilan hayvan calismalarinda allojenik greftlerin alici bélgede immunolojik bir
yanit olusturdugu gosterilmisken, klinikte bu yanitin olusumu rapor edilmemistir'®.
Ayrica, HIV gibi enfeksiyon hastaliklarinin gegis riski de dtstnilmesi gereken bir diger
konudur.

DFDB’nin sinls tabani greftlemesinde kullanimi ile ilgili yapilan deneysel ve
klinik calismalarda basarisiz sonuglar rapor edilmistir>”. 1996 yilinda diizenlenen Siniis
Greftleri Konsensus Konferansi’nda DFDB’nin siniis augmentasyonunda yeni kemik
olusturma konusunda tek basina basarisiz oldugu bildirimistir’. Ayrica, iyilesme
periyodunun 12-16 aya kadar uzamasi ve seyrek bir kemik olusumunun meydana
gelmesi, allojenik greftlerin sinls tabani grefti olarak tek basina kullanimini kontrendike

101" Bununla birlikte, otojen greft veya HA ile karistirilarak

hale getirmektedir
kullanildiginda %90 oraninda basari rapor edilmistir ®%, Smiler et al.” DFDB’yi 1:3
oraninda ksenojenik greft ile karistirarak 21 sinis tabani greftlemesi islemini
gerceklestirmis ve 56 implant yerlestirilmislerdir. Sonugta, %95 oraninda basari elde
etmiglerdir. Yapilan calismalar gostermistir ki, DFDB’yi tek basina siniis tabani
greftlemesinde kullanmak yerine otojen veya yapay greftler ile karistirarak kullanmak

daha basarili sonuglar dogurmaktadir.

2.12. Alloplastik Greftlerin Sints Tabani Greftlemesinde Kullanimi

Alloplastlar, yapi iskeleti gorevi gorerek osteokondiksiyon ile yeni kemik
olusumuna neden olurlar. HA gibi alloplastik materyaller kemik ile ayni inorganik
komponentlere (kalsiyum ve fosfat) sahip olmalarina ragmen, blyime faktori gibi
otojen kemigin fizikokimyasal 6zelliklerine sahip degildirler'®. Bundan dolayi, 1980’li
yillarda bu greft materyallerinin ancak otojen greft ile karistirilarak kullanilabilecegi
fakat onlarin yerini alamayacagina inaniliyordu.

Sinus tabani greftlemesinde kullanilan alloplastik materyaller sunlardir;

- POoroz HA

- B-TCP

- Biyoaktif cam
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2.12.1. Poroz HA

Sinds tabani greftlemesinde, gecmiste oldukca sik tercih edilen bir greft
materyaliydi. Bu greft materyalini, tek basina veya diger greft materyalleri ile kombine
olarak kullanmak miimkuindiir. Smiler et al.” 1992 yilinda, rezorbe olabilen ve rezorbe
olmayan HA, DFDB ve bunlarin kombinasyonlarinin sinls tabani greftlemesinde
kullanimini karsilastirmiglardir. Sonug olarak, DFDB disindaki greftlerin implantlar
destekleyecek yeterli miktarda kemik olusturduklari sonucuna varmiglardir. Yapilan
deneysel bir calismada, rezorbe olmayan pdr6z HA’nin tek basina sinlis tabani
greftlemesinde kullaniminda basarili sonuclar elde edilmistir®.

2.12.2. Beta Trikalsiyum Fosfat

Sinls tabani greftlemesinde kullanilan diger bir alloplastik materyal g-TCP’dir.
Bu materyalin sinls tabani greftlemesinde kullanildigi durumlarda tamamen rezorbe
olmas! yaklasik 12 ay kadar siirmektedir’®. Yapilan bir klinik calismada, 10 hastada
bilateral veya unilateral sinus tabani greftlemesinde B-TCP ve simfizden alinan otojen
greftin basarisi karstlastiritimistir.  Alti aylik iyilesme doéneminin ardindan, klinik
sonuclara gobre B-TCP’nin sinls tabani greftlemesinde glvenli bir sekilde
kullanilabilecegi  sonucuna varilmistir’®.  Zerbo et al' 5 hasta (zerinde
gerceklestirdikleri bilateral sinus tabani greftlemesi isleminde bir tarafta p-TCP, diger
tarafta simfizden alinan otojen kemigi kullanmiglardir. Alti ayhk iyilesme sirecinin
ardindan histomorfometrik inceleme igin greftlenen alanlardan biyopsiler alinmistir.
Histomorfometrik sonuclara goére, B-TCP’nin sinlis tabani greftlemesinde kabul
edilebilir bir materyal oldugu rapor edilmistir. Ayrica, otojen grefte kiyasla bu greft
materyalinin kullanildigi durumlarda kemik olusumunun geciktigi ve daha az oranda
yeni kemik olustugu rapor edilmistir. Szabo et al.'® 20 hastada bilateral siniis taban
greftlemesinde 6 ayhk iyilesme doneminin ardindan B-TCP ve otojen grefti
histomorfometrik yontemlerle karsilastirmiglardir. Sonucta, greftlerin etrafinda yeni
olusan kemik miktari degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark ortaya
ctkmamigtir.  Yapilan calismalar gosteriyor ki bu greft materyali sinis tabani
greftlemesinde guvenli bir sekilde kullanilabilmektedir. Ancak, bu greftin kullanimi ile
yeni kemik olusumunun gecikmesi bu greft materyalinin en énemli dezavantaji olarak

sayilabilir.
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2.12.3. Biyoaktif Cam

Sinds tabani greftlemesinde biyoaktif camin etkinligi de yapilan calismalarda
degerlendirilmistir. Klinik bir calismada, biyoaktif camin 1:1 oraninda iliak otojen greft
ile karistiritimasi ile yapilan sinis tabani greftlemesi isleminde yeterli miktarda yeni
kemik olustugu rapor edilmistir'®”. Furusawa ve Mizunuma®® ise biyoaktif cami siniis
tabani greftlemesinde tek basina kullanarak basarili sonuclar elde etmislerdir. Ancak bu
calismada, histomorfometrik degerlendirme yapilmamistir. Tadjoedin et al.* bilateral
sinis tabani greftlemesi yaptiklari ti¢ hastada farkli konsantrasyonlardaki biyoaktif cam
greftini (%80, %90 ve %100), otojen greft ile histomorfometrik yontemler kullanarak
karstlastirmislardir. Implantlari, 4, 6 ve 15 aylik iyilesme doneminin ardindan
yerlestirmislerdir. Sonug olarak, biyoaktif camin tek basina bu amac icin basarili bir
sekilde kullanilabilecegini rapor etmislerdir. Ayrica, bu calismada %90 veya %100
oraninda biyoaktif camin kullanildigi durumlarda iyilesme i¢in en az 9 ay beklenilmesi
gerektigi 6nerilmistir. Norton ve Wilson'® yaptiklari klinik calismada biyoaktif cam ile
doldurulan cekim soketlerine implant yerlestirmisler ve histolojik olarak bu greft
materyalinin yeni kemik olusturma etkinligini arastirmiglardir. Ancak, 6 aylk iyilesme
stiresinden sonra bile biyoaktif cam grefti icerisinde diisiik oranda yeni kemik olusumu
saptanmistir.

Sinds tabani greftlemesinde, otojen greft altin standart olarak kabul edilse de,
yapilan calismalarda alloplastik greftlerin tek baslarina veya otojen greft ile
karistirilarak guvenli ve etkili bir sekilde kullanilabilecegi rapor edilmistir. Otojen
greftlere alternatif olabilecek alloplastik greftlerin en 6nemli dezavantaji kemik olusma

sdresinin uzun zaman almasidir.
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2.13. Ksenogreftlerin Sinds Tabani Greftlemesinde Kullanimi

Ksenogreftler, genetik olarak farkl canlilardan elde edilen greftlerdir. Bir cesit
ksenogreft olan sigir kaynakli HA, osteokondiiktif 6zellikleri ile giivenli ve biyouyumlu
bir greft materyalidir*™®. Unilab Surgibone®, %20-29 oraninda tip | kollajen iceren
sigir kaynakhh HA greft materyalidir. Bu greft materyalinin maksillofasiyal alanda
kullanilan ticari formlari partikil ve blok halindedir. Partikil boyutu yaklasik 600-800
um, blok formu 20x20x10 mm boyutlarindadir (Sekil 2.1).

milii—

Sekil 2.1 Sigir kaynakli HA. (A) Granul HA, (B) Blok HA
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Bu greft materyalinin mineral yapisi, dogal kemik ile kimyasal ve fiziksel olarak
benzerlik gosterir. Ayrica, elastisite modiilii de dogal kemige benzerdir'™®. Dogal yapis,
makropor ve mikroporlarin baglantisi ve kuctk kristal formasyonu ile sentetik HA’ya
kiyasla daha genis bir yiizey alani sunar'®. Materyal yiiksek biyouyumluluga sahip olup
komsu yumusak ve sert dokulara siki bir sekilde baglanir. Iyi organize, gecirgen poroz
yapisi Ve i¢ ice gecmis U¢ boyutlu yapisi sayesinde greft ve icine blylyen kemik normal
kemikle ayni kimyasal ve biyomekanik mekanizma ile tekrar sekillenir. Tyilesme sonrasi

cigneme kuvvetlerini karsilayabilecek duruma gelir'*

. Materyale iliskin rapor edilmis
dezavantajlar arasinda pOr6z yapinin artmasina bagh olarak dayanikliligin azalmasi
sayilabilir. Ayrica materyal stres altinda yer degistirebilir. Bu materyaller enfeksiyon
varliginda kullaniimamahidir'*?. Bu greft materyallerinin, sigir orijinli olmalari disinda
baska dezavantajlari da vardir. Konak immdin cevabi riski, kirilganlik, kolay migrasyon,
otojen greft ile kombine kullaniminin Onerilmesi, rezorbe olabilen veya olmayan
membranlar ile kullanilmasinin gerekmesi bunlardan 6nemli olanlardir***31>,
Ozellikle son vyillarda ortaya c¢ikan sigir spongiform ensefalopati sendromunun
tasinmasi bu materyallerle ilgili korkulan durumlardan biridir. Ancak literatiirde su ana

kadar sigir kaynakli HA kullanimi ile ortaya ¢ikan bu tur bir hastalik rapor edilmemistir.

2.13.1. Ksenogreft Etrafinda Yeni Kemik Olusumu

Yapilan hayvan calismalarinda ksenogreftlerin ideal bir yapi iskeleti oldugu rapor
edilmistir®’. Ksenogreftlerin etrafinda yeni kemik olusumu tek basina kullaniimasi
ve otojen greft ile karistiriimasina bagl olarak iki farkli mekanizma ile meydana

18 flk mekanizmada, alici kemikten greft alanina dogru kemik olusumu meydana

gelir
gelir. Otojen kemik ile kanstirildigi durumda kemik olusumu greft icerisinde otojen
kemik partikullerinin var oldugu herhangi bir yerde baslar. ilk mekanizma
ksenogreftlerin tek basina kullanildigi durumlarda meydana gelir. Alici kemikteki
osteojenik hcrelerin rehberliginde kemik buyimesi baslar. Bu durumda greft
partikilleri arasinda orgu kemikten olusan kdpruler meydana gelir. Birlesen bu yapi
mineralize dokudan olusan bir kitle goruntisi verir. Daha sonra bu ktle yeniden
sekillenme ve vyer degistirme ile daha olgun olan lameller kemige ddnusur.
Ksenogreftler, osteoklastlar tarafindan kademeli olarak ¢ozllur ve rezorbe edilir. Ancak

bazi calismalarda bu rezorbsiyonun oldukga yavas ve g6z ardi edilebilir oldugu
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belirtilmistir. Schlegel ve Donath**® yaptiklari klinik calismada mandibuladaki kemik
defektlerini %100 sigir kaynakli HA ile doldurmuslardir ve greftleme isleminden 6 yil
sonra bile greft materyallerinin 6nemli 6lcude var oldugunu gostermislerdir. Sartori et
al.?! sigir kaynakli HA ile maksiller siniis tabani greftlemesi yapilan bir hastay1 10 yil
boyunca takip etmislerdir. Rezorbsiyon hizini ikinci yila kadar ayhk %3,55 olarak
g6zlemlemislerdir. Bunu takip eden 8 yil boyunca bu deger duserek ortalama ilk
rezorbsiyon hizindan 6,12 kat daha yavaslayarak aylik %0,58 degerine dismdustir.
Dolayisiyla yapilan calismalarda ksenogreftlerin, diger greftlerden farkli olarak

tamamen rezorbe olmadan etrafinda yeni kemik olusumunu sagladig gosterilmistir.

2.13.2. Sigir Kaynakli HA’nin Klinik ve Deneysel incelemesi

Sigir kaynakli HA greft materyali kullanilarak yapilan deneysel*****% ve
klinik'?*'?® calismalarda, basarili sonuclar elde edilmistir. Bu kemik greftinin
biyouyumlulugu Denissen et al.*** tarafindan gosterilmistir. Bu greft yeni kemik
iyilesmesi icin bir yapi iskeleti olarak gérev alir®®.

Yapilan bir¢ok klinik ve deneysel ¢alismada sigir kaynakli HA greft materyalinin
siniis tabani greftlemesi isleminde basarili sonuclar verdigi rapor edilmistir'’2!. Haas et
al.?® koyunlarda yaptiklar siniis tabani greftlemesi ve simiiltane implant uygulamasi
isleminde, sigir kaynakl granul HA ve iliak otojen greft kullanmiglar ve kontrol
grubunda greft kullanmamiglardir. Alti aylik iyilesme doneminin ardindan, otojen greft
ve sigir kaynakli HA uygulanan gruplarda, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
daha fazla kemik-implant kontagl meydana gelmistir. Otojen greft grubunda kemik-
implant kontag! acisindan ise sigir kaynakh HA greft grubuna gore daha iyi sonuclar
elde edilmistir. Hiirzeler et al.'” maymunlar tzerinde yaptiklari bir calismada siniis
tabani greftlemesi isleminde sigir kaynakl granul HA kullanmiglardir. Sonug olarak,
altt ay sonra bu greft materyalinin yeterli kemik olusumunu ve implant
osseoentegrasyonunu sagladigi belirtilmistir. Wetzel et al.> kopeklerde siniis tabani
greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme isleminde DFDB, rezorbe olabilen HA ve
sigir kaynaklh GHA greftlerini karsilastirmiglardir. Bes aylik iyilesme dodneminin
ardindan, DFDB’nin kullanildigl grupta yeni kemik formasyonu g6zlenmemistir. Diger
bir yandan, rezorbe olabilen HA ve sigir kaynakli GHA’nin osteokonduiktif dzellikleri

ile implantlarin etrafinda yeni kemik olusturduklari belirtilmistir.
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Yildirim et al.*® 11 hastada, 15 siniis tabani greftlemesi islemini sigir kaynakli
GHA kullanarak gerceklestirmislerdir. Ortalama 6,8 aylik iyilesme doneminin ardindan,
implant yerlestirilme seansinda greftlenen bolgelerden 22 adet kemik biyopsisi alinmis
ve 38 adet Branemark® implant yerlestirilmistir. Yapilan histomorfometrik analizler
sonucunda, bu greft materyalinin implant osseoentegrasyonu igin yeterli miktarda yeni
kemik olusturdugu belirlenmistir. Alti aylik, implant iyilesme déneminin ardindan 38
implanttan 4’0n0n basarisiz oldugu rapor edilmistir. Sonug olarak, protez yiklenmesi
oncesinde implantlarin klinik basari orani %89,5 olarak bildirilmistir. Tadjoedin et al.**®
da yaptiklari klinik bir galismada, sigir kaynakli GHA greft materyalinin sinds tabani
greftlemesi icin uygun bir greft materyali oldugunu rapor etmislerdir. Hatano et al.'®
191 hastada 2:1 oraninda otojen greft ve sigir kaynakli HA karigimi ile sinls tabani
greftlemesi islemi ve es zamanl implant yerlestirme islemini gerceklestirmisler ve
yaklasik 10 yil boyunca hastalari takip etmislerdir. Sonugta, bu greft karisiminin bu
islem icin uygun bir secenek oldugunu belirtmislerdir. Ayrica ilk 2-3 yilda greft
yuksekliginde azalma oldugu ve sonraki yillarda bu degisikligin minimal oldugunu
rapor etmislerdir. Wheeler et al.*?® yaptiklari klinik bir calisma sonucunda sigir kaynakli
HA greft materyalinin sinls tabani greftlemesinde uygun bir greft oldugunu
belirtmislerdir. Hallman et al."®’ 20 hastada, 30 siniis tabani greftlemesi islemini 20:80
oraninda otojen greft ve sigir kaynakli GHA greft ile gerceklestirmislerdir. Alti aylik
iyilesme doneminin ardindan 108 adet implant yerlestirmislerdir. Osseoentegrasyon
stiresi icin 6 ay daha beklenmis ve implantlar yiklendikten sonra 3 yil boyunca takip
edilmistir. Bu zaman zarfinda 15 adet implant kaybedilmis ve implantlarin %86’sinin
kullanilabilir oldugu bildirilmistir. Sonu¢ olarak, sinls tabani greftlemesinde otojen
kemik ve sigir kaynakli HA karisiminin basarili oldugu rapor edilmistir. Artzi et al.*®
10 hastada gerceklestirdikleri sinis tabani greftlemesi ve es zamanl implant uygulamasi
isleminde greft materyali olarak sigir kaynakli spongioz BHA kullanmislardir. On iki
aylik iyilesme doneminin ardindan, blok formundaki bu ksenogreftin de sinis tabani
greftlemesi icin uygun bir greft materyali oldugunu savunmuslardir. Bu calisma,
literatiirde saptanabilen sigir kaynakli spongioz BHA’nin sinis tabani greftlemesinde
kullanildigi tek calismadir.

Rezorbsiyon, kemik greft materyalinin basarisini etkileyen bir diger faktordir.

Biodegradasyon olarak ta adlandirilan bu islem dogru zamanda gergeklesmelidir.
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Literaturde, sigir kaynakh HA’nin rezorbsiyonu ile ilgili tartismali sonuclar yer
almaktadir. Bazi deneysel ¢alismalarin histolojik sonuclari bu greft materyalinin rezorbe
oldugunu gostermektedir>*4*6117.

Buna Kkarsin, histolojik olarak maksiller alveoler augmentasyondan 44 ay
sonrasinda bile graniil varligi belirlenmistir'?. Bu raporlar, bu materyalin rezorbsiyonu
hakkinda kesin olarak kabul edilmis bir bilginin var olmadigini gostermektedir.
Yildirim et al.*® da bu greftte az miktarda rezorbsiyon oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan deneysel ve klinik ¢alismalar gostermektedir ki bir ksenogreft ¢esidi olan
sigir kaynakhi HA siniis tabani greftlemesi isleminde giivenli ve etkili bir sekilde

kullanilabilmektedir.

2.14. Sinds Tabani Greftlemesinde Es Zamanh veya Ge¢ Donem Dental

Implant Yerlestirilmesi

Kemik ici implantlarin sinis tabani greftlemesi ile es zamanli veya ge¢ dénem
yerlestirilmesi ile ilgili bircok deneysel ve klinik arastirma yapilmistir. Peleg et al.™* eg
zamanli yaklasimi  oénerirken, Jensen'*® gec donem implant yerlestirilmesini
onermiglerdir. Bu se¢cimde 6nemli olan nokta implantlarin primer stabilizasyonunun
saglanmasidir. Misch*®, reziduiel kemikte primer implant stabilizasyonunun saglanmasi
durumunda es zamanli implant yerlestirmenin mimkin olabilecegini belirtmistir.
Ayrica, es zamanli implant yerlestirilebilmesi igin reziduel kemik yiksekliginin en az 5
mm olmasi gerektigini savunmustur. implantlari es zamanli yerlestirmenin avantajl,
iyilesme ddéneminin kisa surmesi ve ek bir cerrahi islemin yapilmasina gerek
kalmamasidir. Bununla birlikte, klinik basari acisindan sinis tabani greftlemesinde gec
donem implant yerlestirilmesi, es zamanl vyerlestirmeye kiyasla daha Ustindur.
Jensen™! es zamanli implant yerlestirme ile %81 basari orani, ge¢ dénem yerlestirme ile
%93 basar! orani rapor etmistir. Hiirzeler et al.}’ ve Quinones et al.? tarafindan yapilan
deneysel calismalarda, sinus tabani greftlemesinde hem yiklenmeyen hem de ylklenen
taraflarda, ge¢ donem implant yerlestirme islemi, es zamanh implant yerlestirme
islemine kiyasla anlamli olarak daha ylksek mineralize kemik-implant kontagi ile
sonuclanmistir. Bununla birlikte, kemik ici implant yerlestirilmesinin zamanlamasi

implant ¢cevresinde olusan kemik kaybi Gizerinde 6nemli bir etki olusturmamistir.
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Buna ek olarak, Hurzeler et al.'’

yiklenmenin kemik-implant kontakt miktari
Uzerine pozitif etkisi oldugunu savunmuslardir. Ylklenen ve yiklenmeyen gruplar
arasinda iyilesme zamani agisindan bir fark olmasina ragmen, implantin gevresinde yeni
kemik olusumunda iki grup arasinda bir farklilik tespit edilmemistir. Mineralize kemik-
implant kontagl ylzdesi karsilastirildiginda yiklenen implantlarda, yuklenmeyenlere
kiyasla ¢ok daha yuksek degerler elde edilmistir. Bu bulgular sadece rezidiel kemikte
degil, augmente edilmis alanda da tespit edilmistir.

Yapilan histolojik arastirmalarda, dental implant yerlestirildikten sonra 6ncelikle
etrafinda olgunlasmamis orgii kemik olustugu gosterilmistir'®. Daha sonra, bu 8rgi
kemik normal iyilesme ve yeniden sekillenme islemleri sirasinda lameller kemik ile yer
110

degistirir—". Kemik ici dental implantlarin yiiklenmesinin ¢evre kemikte mineralizasyon

133134 Kohri et al.*®* yiiklenen implantlarda

artisina neden oldugu bilinmektedir
yuklenmeyenlere oranla daha fazla kemik apozisyonu oldugunu gostermislerdir.
Takuma et al.** da kopeklerin mandibulasina yerlestirilen implantlarin yiiklenmesi ile
implant cevresindeki kemigin trabekillerinde kahinlasma oldugunu bulmuslardir. Bu
calismalardaki benzer sonuclar géstermektedir ki implant ¢evresi yuklendiginde Wolff’s
kuralina goOre hareket etmektedir ve boylece mineralize kemik-implant kontagi
artmaktadir'’.

Del Fabbro et al.™®® 1986-2002 yillari arasinda literatiirde yayinlanmis siniis
tabani greftlemesi ve implant yerlestirme islemini konu alan Kklinik calismalari
sistematik olarak incelemislerdir. incelemeye dahil ettikleri 39 calismada es zamanl ve
gec donem vyerlestirilen implantlarin sag kalim yizdeleri sirasiyla ortalama %92,17 ve
%92,93 olarak rapor edilmistir. Genel olarak, sinls tabani greftlemesinde es zamanli
implant yerlestirmek icin en az 4-5 mm rezidtel kemik ytksekligi sart kosulsa da, bazi
Klinisyenler 1-2 mm rezidiel kemik yuksekliginde bile es zamanl implant

yerlestirilmesini  6nermektedir****4°

. Bu arastirmacilar, en az 13mm uzunlugunda
implantlarin  yerlestirilmesi gerektigini ve greftin implantlarin stabilizasyonunu
sagladigini savunmuslardir. Yapilan bir klinik ¢alismada, rezidiel kret yiksekligi 3-5
mm arasinda degisen hastalarda, 63 siniis tabani greftlemesi ve es zamanli implant
yerlestirme islemi gerceklestirilmistir*®’. Hastalar 2—4 yil boyunca takip edilmislerdir.
HA ylzey kapli implant ve otojen greft kullanilan bu calismada sonu¢ olarak, es

zamanli implant yerlestirme isleminin en az 3mm kret yiksekliginde basarili bir sekilde
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uygulanabilecegi rapor edilmistir. Peleg et al.**

rezidiel kret yuksekligi 1-7mm olan
731 hastada sinis tabani greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme islemini
gerceklestirmislerdir. Toplamda, 2132 adet dental implant yerlestirmisler ve hastalari 9
ay boyunca takip etmislerdir. Implantlarin sag kalim yiizdesi 9 yilda %97,9 olarak rapor
edilmistir. Farkh rezidiel kret yuksekliklerindeki implant basarisizligi da ayrica
degerlendirilmistir. Buna goére, implant basarisizlik ylzdeleri; 1-2 mm kret
yuksekliginde % 4,1, 3-5 mm kret yuksekliginde %1,5 ve 5mm’den fazla kret
yuksekliginde %1,6 olarak rapor edilmistir. Anlamli olarak 1-2 mm kret yiksekliginde
digerlerine gore daha yiksek basarisizlik (%4,1) goérulmesine ragmen, bu hasta
populasyonu icin normal bir sonu¢ olarak kabul edilmistir. Sonu¢ olarak, sinls tabani
greftlemesinde, dikkatli tedavi planlamasi ve dogru cerrahi teknik ile 1-2 mm
yuksekligindeki rezidiel kret varliginda bile es zamanl implant yerlestirilmesinin

130

basarili sonuclar dogurabilecegi belirtilmistir=". Ayrica kullanilan dental implantlarin

yuzey oOzelliklerinin ve greftin de bu sonu¢ lzerinde 6nemli etkisinin oldugu ifade
edilmigtirt®1%,

Sonug olarak, sinus tabani greftlemesi ile es zamanh implant yerlestirme
isleminde implantin primer stabilizasyonun ve paralelizasyonunun saglanmasi igin 3-5
mm rezidlel kemik yuksekligine ihtiya¢ duyulmaktadir. Reziduel kemik yiksekliginin
3 mm’den daha az oldugu durumlarda ge¢ dénem implant yerlestirme islemi tercih

edilmelidir.

2.15. Implant Stabilizasyonunun ve Osseoentegrasyonunun Rezonans

Frekans Analiz Yontemi ile Degerlendirilmesi

Oral implantolojide en o6nemli kural, implantin primer stabilizasyonunun
saglanmasi ve yiuklenme sonrasinda stabilizasyonun korunmasi diger bir ifade ile
osseoentegrasyonun  gelismesidir.  Implantlarin ~ primer  stabilizasyonunu  ve
osseoentegrasyon derecesini degerlendirmek icin histoloji ve histomorfometri, ¢cikarma
tork analizi, itme ve ¢ekme testleri ve radyolojik yontemler kullaniimistir. Ancak, bu
yontemlerden bazilarinin invaziv olmalari veya givenilirliklerinin yetersiz olmasindan
dolayr uzun dénem klinik degerlendirmeler icin uygun degildirler. Bu problemlerin
istesinden gelmek ve implant stabilizasyonunu 6lgmek icin invaziv olmayan Periotest®

(Siemens AG, Bensheim, Almanya) cihazi kullanilmigtir. Ancak bu cihaz,
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rezolisyonunun eksik olmasi, yetersiz hassasiyet ve uygulayan hekime duyarli olmasindan
dolayr olumsuz 0Ozelliklere sahiptir. Bu gereksinimlerden yola cikilarak, implant-kemik
araligindaki durumu implanta zarar vermeden degerlendiren ve guvenli sonuglar veren
RFA yontemi gelistirilmistir'*,

RFA, implanta herhangi bir zarar vermeden stabilizasyonunu ve
osseoentegrasyonu 6lcen bir yontemdir'®!. Bu 6lgtimleri gerceklestirmek icin Osstell
cihazi (Integration Diagnostics AB, Géteborg, Isveg) kullaniimaktadir. Olgtimii yapmak
icin cihaza bagh olan transdlser implanta siki bir sekilde vidalanir, piezo elementlerinin
etkisiyle sallanma meydana gelir (Sekil 2.2). Cihaz, implant-kemik araliginda olusan
rezonans frekansini kaydeder. Bu deger grafik ve 0-100 arasinda degisen sayisal bir deger
ile gosterilir. Implant-transdiser elemanlarinin sallanmasi sonucunda ortaya cikan bu
sayisal degere implant stabilizasyon orani (ISQ) adi verilir. Bir implantin 1SQ degeri ne

kadar yuksekse o kadar stabildir.

Sekil 2.2 RFA olgiminde kullanilan (A) Osstell cihazi ve (B) transduser
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Bu teshis amach kullanilan cihaz ile implantlari yerlestirme aninda (primer
stabilizasyon), iyilesme donemi boyunca ve yiklendikten sonra takip etmek mimkindr.
Asir yuklenmeye baglh olarak stabilizasyonunda azalma gdsteren bir implant erkenden
fark edilip, basarisizliga ugramadan kurtarilabilir.

RFA teknigi bircok hayvan calismasinda kullanilmistir. Meredith et al.***

tavsan
tibiasina yerlestirdikleri implantlarin primer stabilizasyonlarini ve takip ddnemindeki
stabilizasyonlarini RFA yontemi ile 6lgmisler ve hayvanlarin sakrifiye edildigi dénemde
bu 6lcumlerin histomorfometrik veriler ile korelasyonlarina bakmiglardir. Sonugta, RFA
bulgulari ile histomorfometrik bulgular arasinda bir korelasyon oldugu ve RFA’nin
implant  stabilizasyonunun  belirlenmesinde glvenli bir sekilde kullanilabilecegi
belirtilmistir. RFA’nin implant ¢evresindeki dokularin rijiditesine ve kemigin seviyesine
bagl olarak degisim gosterdigi de ayrica rapor edilmistir. Rasmusson et al.'** tavsan
tibiasina yerlestirdikleri implantlarin 4-5 yivini agikta birakarak etrafini rezorbe olmayan
bir membran ile kaplamiglar ve 24 haftalik iyilesme doneminde implantlarin
stabilizasyonunu RFA yontemi ile 6lgmislerdir. Osseoentegrasyonun artmasi, bir diger
ifade ile implant gevresinde zamanla yeni kemik olusumu ile birlikte RFA degerleri de
artis gostermistir. Kemik-implant kontagi ve implant stabilizasyonu arasinda dogru bir
iliski oldugu belirtilmistir. Huang et al.**® yaptiklari in vitro ve in vivo testlerde RFA’y!
kullanarak implant iyilesmesini degerlendirmislerdir. In vitro modelde, domuz
vertebrasindan elde edilen kemik bloklari icerisine implant yerlestirmek igin hazirlanan
kavitelerin icerisi algi ile doldurulmus ve daha sonra implantlar yerlestirilmistir. Alginin
sertlesme siiresi boyunca implantlarin stabilizasyonu RFA yontemi ile dl¢tlmastdr. In vivo
model kapsaminda, 6 adet Yeni Zelanda tavsaninin tibiasina implantlar yerlestirilmistir.
Implantlarin RFA olgtimleri, ilk yerlestirildigi anda ve 14 hafta boyunca haftada bir kez
yapilmistir. Implantlarin rezonans frekans degerleri iyilesme dénemi boyunca anlamli bir
artis gostermistir ve iyilesme sonunda plato ¢izmeye baslamistir. RFA ile 6l¢llmis ylksek
primer stabilizasyona sahip olan implantlar daha kisa siirede iyilesme gostermislerdir. Bu
bulgular 1siginda, RFA’nin osseoentegrasyonu degerlendirmedeki hassashigr ve

guivenilirligi ortaya konulmustur. Rasmusson et al.***

tavsanlarin tibiasina yerlestirdikleri
implantlarin ~ iyilesme durumunu ve stabilizasyonunu RFA yoéntemi ile

degerlendirmislerdir. RFA yonteminin faydali bir arastirma teknigi oldugunu ve
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implantin cevre doku ile iliskisini degerlendirmek icin degerli sonuclar verdigini
belirtmislerdir.

RFA teknigi klinik olarak ilk kez Meredith et al.*** tarafindan bir grup hastada
uygulanmistir.  Tam dissiz 9 hastanin maksillasina yerlestirilen implantlarin
stabilizasyonlari, yerlestirme aninda ve 8 ay sonra abutment yerlestirilmesi asamasinda
olctlmustir. implant yerlestirme anindaki ortalama 1SQ degeri 49, 8 ay sonraki 1SQ
degeri 58 olarak belirtilmistir. Olgiimler sonucunda, kemik icerisindeki implant
yuksekligi ile RFA degerleri arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir.

Bir diger calismada 20 hastada maksilla ve mandibulaya yerlestirilmis olan
implantlarin stabilizasyonu, yerlestirme aninda ve 6 ay yiklenme dénemine kadar RFA
olctimleri ile karstlastirlmistir**®. Mandibuler implantlarin primer stabilizasyonu (66
ISQ), maksiller implantlara oranla (58 1SQ) istatistiksel olarak daha ylksek
bulunmustur. ilging olarak, mandibuler implantlarda yerlestirme anindan 6 aylik
yuklenme donemine kadar anlamli bir degisiklik belirlenmemistir. Bunun tersine,
maksiller implantlarin 1SQ degerlerinde 6 aylik yiklenme dénemine kadar devamli bir
yikselme meydana gelmis ve mandibuler implantlar (65 1SQ) ile istatistiksel olarak
anlamli fark olusmayacak bir degere ulasmistir (61 1SQ). Maksiller ve mandibuler
implantlarda kemik kalitesi ve primer implant stabilizasyonu arasinda bir korelasyon
g6zlenmistir. Bunun otesinde, dustk primer stabilizasyona sahip olan implantlarda
anlamli bir artis gozlenirken, ylksek primer stabilizasyona sahip implantlar bir
degisiklik gostermemis ve hatta abutment yerlestirilene kadar bir azalma meydana
gelmistir. Bu sonuclar, Friberg et al.”in'*" bulgularini da dogrulamaktadir. Dolayisiyla
yuksek primer stabilizasyona sahip implantlar hemen ylklenebilirler.

Balleri et al.*®

parsiyel dissiz maksilla ve mandibulaya yerlestirdikleri 45
implantin  bir yillik yiklenme sonrasindaki stabilizasyonlarini RFA yontemi ile
olcmuslerdir. Implantlarin tamaminin stabil oldugu ve RFA degerlerinin 57-82 1SQ
araliginda, ortalama 69+6,5 ISQ oldugu rapor edilmistir. Mandibulaya yerlestirilen
implantlarin, maksillaya yerlestirilen implantlara kiyasla daha stabil oldugu
bildirilmigtir. Anterior ve posterior bolgeye vyerlestirilen implantlar arasinda fark
bulunmamistir.  Implant uzunlugu ve stabilizasyon arasinda bir korelasyon

saptanmamistir. Bu sinirli sayida hasta Uzerinde yapilan calisma sonucunda, basarili
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osseoentegre olan implantlarin bir yilhk yuklenme sonrasi 1SQ degerleri 57-82
araliginda olup, ortalama 69 1SQ oldugu rapor edilmistir.

Sennerby ve Meredith'*® takip dénemi boyunca basarisiz olan implantlarin basarili
olanlara kiyasla primer stabilizasyonlarinin daha disik oldugunu belirtmiglerdir.
Ayrica, implantlar kaybedilmeden 6nce ISQ degerlerinde 6nemli bir azalma oldugu
ifade edilmistir. Buna gore, RFA yontemi ile implant yerlestirildigi anda yetersiz 1SQ
degerine sahip ise risk altinda oldugu belirlenebilir ve basarisiz olmasini engellemek
icin daha uygun boyutlarda baska bir implant yerlestirilebilir veya tedavi ertelenebilir.
Bunun 6tesinde, yliklenme sirasinda 1SQ degerinde azalma goézlenen implantlarda asiri
yuklenme oldugu belirlenebilir ve gerekli 6nlemler alinabilir.

Sjostrom et al.**® 29 hastada dissiz maksillada yapilan onlay ve interpozisyonel
greftleme isleminden 6 ay sonra yerlestirilen implantlarin stabilizasyonunu RFA
yontemi ile degerlendirmislerdir. Greftlenen alanlara toplamda 222 Branemark implant
yerlestirilmistir. RFA o6lclmleri yerlestirme aninda, 6 ay sonra abutmentlarin
yerlestirildigi seansta ve yuklendikten 6 ay sonra yapilmistir. Ayrica bu gruptaki
implantlar, digsiz maksillada greftleme islemi yapilmadan yerlestirilen 75 implant ile
karstlastiriimistir. Greftlenen gruptaki implantlarin primer stabilizasyonu ortalama 58,5
ISQ, greftlenmeyen gruptaki implantlarin primer stabilizasyonu ortalama 61,5 1SQ
olarak bulunmustur. Ayrica, abutment yerlestirildigi seansta greftlenen grubun
stabilizasyon degeri 60,2 1SQ, greftlenmeyen grubun stabilizasyon degeri 60,9 1SQ
olarak bildirilmistir. Alti ayhk yliklenme donemi sonrasinda greftlenen grubun
stabilizasyon degeri 62,5 I1SQ, greftlenmeyen grubun stabilizasyon degeri 63 1SQ olarak
rapor edilmistir. Takip doneminde, greftlenen grupta 17 adet implant basarisiz olurken,
kontrol grubunda 1 adet implant basarisiz olmustur. Basarisiz implantlarin ortalama
primer stabilizasyon degeri 54,6 1SQ, basarili implantlarinki ise 62 1SQ olarak
bulunmustur. Greftlenen grupta yerlestirme aninda 20 implantin yetersiz primer
stabilizasyona (52,8 1SQ) sahip oldugu g6zlenmistir ve bu implantlardan 7 tanesi (%35)
kaybedilmistir.

Yapilan Kklinik calismalarda, RFA yontemi kullanilarak elde edilen sonuglar ile
implantin Klinik performansi arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Maksilla ve
mandibulaya yerlestirilen implantlarin primer stabilizasyonlari 60 1SQ‘dan dustk ise bu

deger normal sartlarda zamanla artmaktadir. Ayrica bazi veriler gostermistir ki ylksek
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ISQ degerine sahip implantlarin degerleri 65 1SQ’ya dogru bir azalma gdéstermektedir.
Basarili implantlarin 1-3 yillhik yiuklenme sonrasinda ulastiklari 1SQ degerleri 66—69
ISQ araligindadir. Bu degerler tamamen entegre olmus implantlari ifade eder. Sennerby
ve Meredith®®, basarisiz olmus 7 adet maksiller implantin ortalama primer
stabilizasyonunu 49 1SQ ve basarili olanlari 58 1SQ olarak rapor etmislerdir. Iki asamal
implantlarda 55 ISQ degerinin altinda risk baslamaktadir. Primer stabilizasyonlari 60—
65 1SQ ve Uzerinde olan implantlarin stabilizasyonlarinda daha fazla bir artis beklenmez
ve bu implantlar hemen yiiklenebilir. Iimplant yerlestirildikten sonra 50-80 1SQ degeri
lokalizasyona ve kemik yogunluguna bagh olarak elde edilebilir. Genelde, yumusak
kemiklerde (maksilla) 50-60 ISQ, daha yogun kemiklerde (mandibula) 60-80 1SQ
degeri beklenir. Primer stabilizasyonun 45 1SQ’nun altinda olmasi zamanla ortaya
cikacak olan basarisizhigin 6nemli bir isaretidir. Sekonder stabilizasyon icin 60-70 1SQ
degerleri normal olarak kabul edilir. 1ISQ degerinin 40°in altinda olmasi basarisizligi
ifade eder*®.

RFA yontemi, implant stabilizasyonunun délgilmesinde ve implant tedavisinin
Klinik sonuglarinin dékiimante edilmesinde giivenle kullanilabilecek 6nemli bir aragtir.
Ayrica, protetik yuklenme baslamadan o©nce yeterli stabilizasyon varhiginin

belirlenmesini saglar.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hayvanlar

Bu calismada, Cukurova Universitesi, Tibbi Bilimler Deneysel Arastirma ve
Uygulama Merkezi (TIBDAM)’nde yetistirilen 12 adet yetiskin, evcil domuz kullanildi.
Cerrahi islem sirasinda domuzlarin vicut agirligr 40£5 kg idi. Hayvanlarin bakim ve
beslenme islemleri TIBDAM’da gerceklestirildi. Calisma icin Yerel Etik Kurul’undan

onay alindi.

3.2. Anestezi ve Medikasyon

Hayvanlar cerrahi islemden 12 saat once a¢ birakildi. Sedasyon amaci ile 20
mg/kg ketamin (Alfamyne®, Egevet, izmir, Tiirkiye) ve 2 mg/kg ksilazin (Rompun®,
Bayer, Istanbul, Turkiye) intramiiskiler (im) yol ile enjekte edildi. Genel anestezi icin
15 mg/kg tiyopental sodyum (Pental Sodyum®, ibrahim Etem, istanbul, Tiirkiye)
intravendz (iv) enjeksiyonu uygulandi. Buna ek olarak, cerrahi alana postoperatif
analjezi icin 4 ml lokal anestezik (Marcaine®, Astra Zeneca, istanbul, Tiirkiye)
enjeksiyonu yapildi. Profilaktik antibiyotik olarak 600 mg klindamisin (Klindan®, Bilim
flag, istanbul, Tirkiye) iv yol ile operasyon Oncesi verildi. Operasyon sonrasi
enfeksiyon olusumunu engellemek icin tim hayvanlara 600 mg klindamisin (Klindan®,
Bilim Ilag, Istanbul, Tirkiye) ve agriyi engellemek icin 500 mg metamizol sodyum

(Novalgine®, Aventis, Istanbul, Tirkiye) im yol ile 5 giin boyunca enjekte edildi.
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3.3. Cerrahi Protokol ve Rezonans Frekans Olcumleri
Tum cerrahi islemler asepsi kurallarina bagh kalinarak c¢ift tarafli olarak
gerceklestirildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 Cerrahi operasyonun sematik gorintiisu. Siyah ok: kemik pencere, kirmizi ok: implant, mavi ok:
infraorbital foramen
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Ekstraoral yaklasim ile alt gdz kapaginin yaklasik 3-4 cm altindan 3 cm
uzunlugunda bir insizyon yapildi (Sekil 3.2 A). Yumusak dokular diseke edildikten
sonra maksiller sintisun fasiyal duvarina ulasildi. Schneiderian membranina (SM) zarar

verilmeden sinds duvarinda paslanmaz celik rond frez ile kemik pencere kaldirildi

(Sekil 3.2 B).

Sekil 3.2 Operasyon sirasindaki goriinti. (A) Insizyon, (B) Kemik pencere
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SM ve sinis duvari arasinda kalan bosluk bir tarafta 3 cc sigir kaynakli GHA
(Unilab Surgibone®, Mississauga, Kanada) ile doldurulurken (Sekil 3.3), diger tarafta
augmentasyon amaci ile bir adet sigir kaynakli spongioz BHA (20x20x10mm) (Unilab
Surgibone®, Mississauga, Kanada) kullanildi (Sekil 3.4). Her greftlenen sinis icerisine es
zamanli olarak ekstraoral yoldan birer adet 3,8 mm ¢apinda ve 13 mm uzunlugunda
dental implant (Camlog Screwline®, Altatec Biotechnologies, Wurmberg, Almanya)

yerlestirildi.

Sekil 3.3 Granil HA ile greftlenen sinis icerisine implantin yerlestirildigi operasyon goruntisu
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Sekil 3.4 Blok HA ile greftlenen sinis icerisine implantin yerlestirildigi operasyon gorintisu
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Implantlarin yerlestirildigi fasiyal siniis duvarinin kalinligi yaklasik 3-4 mm idi.
Biyomekanik olarak implantlarin yerlestirildigi andaki ve 6 aylik iyilesme sonrasi
stabilizasyonlari Osstell cihazi (Integration Diagnostics AB, Goéteborg, Isveg)
kullanilarak RFA yontemi ile degerlendirildi. Olgiimler sirasinda implantin igerisine
uygun transdiiser (tip Fi7Ls, Integration Diagnostics AB, Goéteborg, Isveg) vidalandi.
Transduser, maksiller sinlsin fasiyal duvarina dik olacak sekilde yerlestirildi. Osstell
cihazi kullanilarak elde edilen 1SQ degerleri kaydedildi (Sekil 3.5). Ilk implant
yerlestirme anindaki 1SQ degeri ISQi olarak tanimlanirken, 6 aylik iyilesme
doneminden sonraki final 1SQ degeri 1SQf olarak tanimlandi. Implantlarin primer
stabilizasyonlari 6l¢tldikten sonra kapama vidalari yerlestirildi. Fasiya ve cilt tabakalar
halinde rezorbe olabilen suturlar ile primer olarak kapatildi.

Altr ayhk iyilesme doneminin ardindan letal dozda iv yoldan verilen tiyopental
sodyum (Pental Sodyum®, ibrahim Etem, istanbul, Tiirkiye) enjeksiyonu ile tiim
hayvanlar sakrifiye edildi. Bu seansta her iki gruptaki implantlarin RFA 6lgimleri
yeniden yapildi ve 1SQf degerleri kaydedildi. 1SQi ve ISQf degerleri istatistiksel olarak
karstlastirildi.

Sekil 3.5 Osstell cihazi yardimi ile implant stabilizasyonunun 6lgtima.
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3.4. Histomorfometri
Implant ve cevresindeki kemik-greft dokusunu iceren dekalsifiye edilmemis

kesitler Donath ve Breuner’in*>°

tanimladigl yonteme gore hazirlandi. Histomorfometrik
degerlendirme icin implantlar, cevresindeki kemik-greft dokusu ile birlikte blok halinde
cikartildi ve %4 notral tamponlanmis formalin iceren sollisyonlarin igerisine
yerlestirildi. En az 24 saatlik fiksasyon siresinin ardindan 6rnekler, %70, 80, 90, 96 ve
99 oranlarinda etanol iceren alkol havuzlarinda birer giin sire ile tutularak dehidrate
edildi (Sekil 3.6). Dehidrate edilen 6rnekler, metil metakrilat rezin (Technovit 7200
VLC, Kulzer & Co, Wehrheim, Almanya) iceren havuzda en az 24 saat bekletilerek
vakum altinda infiltre edildi. Daha sonra, 6rnekler metil metakrilat (Technovit 7200
VLC, Kulzer & Co, Wehrheim, Almanya) iceren plastik kaliplar icerisine vakum altinda
hava kabarcigl kalmayacak sekilde gomiildi. Ornekleri iceren bu kutucuklar 40°C’de,
dalga boyu 450 nm olan 1sik altinda 8 saat suire ile polimerize edildi (Sekil 3.7).
Tamamen sertlesmis olan bloklar, ilk kesime hazirlamak ve paralel yizey hazirhgini
yapmak icin seffaf kutucuklardan cikartildi. Diz olan alt yuzey bir pleksiglas lam
tzerine Technovit 7210 VLC (Kulzer & CO. GmbH, Friedricksdorf, Almanya)

kullanilarak vakum altinda yapistirildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.6 Vakumlu dehidratasyon ve infiltrasyon unitesi
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Sekil 3.7 Isikli polimerizasyon Unitesi

Sekil 3.8 Ornekleri lama yapistirma tinitesi
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Lam Uzerine yapistiriimis bu 6rneklerden hassas kesme cihazina bagh elmas
testere (Exakt 300 CL, Exakt Apparatbau, Norderstad, Almanya) ile 300 pm
kalinhginda kesitler elde edildi (Sekil 3.9). Bu kesitler, mikro asindirma sistemine
(Exakt 400 CS, Exakt Apparatbau, Norderstad, Almanya) bagli zimparalar ile 40 pum
kalinhgina kadar inceltildi (Sekil 3.10). Her bir 6rnekten ikiser adet kesit elde edildi. Bu
kesitler toluidine mavisi ile boyandiktan sonra kurumasi icin bir gece beklendi. Daha

sonra, metil metakrilat kullanilarak tzerleri lamel ile kapatildi.

Sekil 3.9 Hassas kesme cihazi
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Sekil 3.10 Mikro asindirma Unitesi

Tum Kesitler histomorfometrik degerlendirme igin kullanildi. Isik mikroskobuna
(Olympus® BX50, Tokyo, Japan) bagl dijital kamera (Olympus® DP 70, Tokyo, Japan)
yardimi ile kesitlerin dijital goruntileri 4x buyitmede elde edildi. Gorintiler Kisisel
bilgisayara aktarildi. Bioquant Osteo Il gorintl analiz programi (Bioquant Image
Analysis Corporation, Nashville, TN, ABD) kullanilarak histomorfometrik analiz
yapildi (Sekil 3.11). Augmente edilen alanlarin histomorfometrik analizi implantlar
etrafinda 3 alanda (medial, apikal ve lateral) gercgeklestirildi. Her bir alanda asagidaki
histomorfometrik dlcuimler yapildi:

1) Implantlar etrafinda yeni kemik olusumu (yeni olusan kemik alaninin toplam
6l¢ilmus alana oraninin yiizdesi)

2) Implantlar etrafindaki greft partikilleri (greft partikil alaninin toplam 6lgilmiis
alana oraninin ytizdesi)

3) Implantlar etrafindaki yumusak doku alani (yumusak doku alaninin toplam
6l¢ilmus alana oraninin yiizdesi)

4) Rezidlel kemikte ve augmente edilmis alanda mineralize kemik-implant kontakt
(BIC) yuzdesi
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3.5. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analiz icin SPSS 15,0 programi kullanilarak Wilcoxon signed rank

test uygulandi. p degerinin 0,05’den kiguik olmasi anlamh farkhlik olarak kabul edildi.

Sekil 3.11 Histomorfometrik analiz istasyonu
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4. BULGULAR

Higbir hayvanda sinis membraninin elevasyonu sirasinda membranda yirtilma
meydana gelmedi. Cerrahi operasyondan sonra tiim hayvanlar sorunsuz bir sekilde

iyilesti.

4.1. Rezonans Frekans Analizi

Yerlestirildikleri anda tim implantlar klinik olarak stabildi. BHA icerisine
yerlestirilen implantlarin ortalama 1SQi degerleri 68,8+5,0 1SQ ve GHA icerisine
yerlestirilen implantlarin I1SQi degerleri 68,2+3,7 1SQ olarak 6l¢ildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). GHA igerisine yerlestirilen
implantlarin 6 ay sonraki 1ISQf degerleri 72,0£5,1 1SQ’ya kadar yukseldi. Diger yandan,
BHA icerisine yerlestirilen implantlarin ortalama 1SQf degerleri 52,3+8,8 1SQ’ya kadar
azalma gosterdi. Alti ayhk iyilesme doneminin ardindan iki grup arasinda ISQf
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p<0,01). BHA igerisine
yerlestirilen implantlarin 1SQi (68,8+5,0) ve ISQf (52,3+8,8) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p=0,03). Ayrica, GHA icerisine yerlestirilen
implantlarin 1SQi (68,2+3,7) ve ISQf (72,0£5,1) degerleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamh fark bulundu (p=0,037) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1 GHA ve BHA icerisine yerlestirilen implantlarin ortalama 1SQ degerlerinin karsilastiriimasi.
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4.2. Histomorfometrik Bulgular

Rezidlel kemikte alti aylik iyilesme doneminin ardindan ortalama BIC degeri
GHA grubunda %61,2+1,7 ve BHA grubunda %61,3+2,1 olarak ol¢uldi. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p>0,05) (Sekil 4.2). Greftlenen
bolgede, alti aylik iyilesme doneminin ardindan ortalama BIC degerleri GHA grubu igin
%35,6+1,8 ve BHA grubu icin %20,6+2,1 olarak 6l¢tldu. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu (p=0,02) (Sekil 4.2). Sekil 4.3 ve Sekil 4.4’de dekalsifiye
edilmemis kesitler GHA ve BHA igerisindeki implantlarin BIC’lerini gostermektedir.
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Sekil 4.2 Reziduel kemik ve augmente edilmis alanda BIC yiizdesi.
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Sekil 4.3 GHA ile greftlenen sinis icerisine yerlestirilen implanttan elde edilen dekalsifiye edilmemis
longitudinal kesit. RK: rezidliel kemik, GHA: granil HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x

Sekil 4.4 BHA ile greftlenen sinus igerisine yerlestirilen implanttan elde edilen dekalsifiye edilmemis
longitudinal kesit. BHA: blok HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x
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Cizelge 4.1’de GHA ve BHA icerisine yerlestirilen implantlarin etrafindaki yeni
kemik olusumu, greft partikilleri ve yumusak doku ylzdeleri gosterilmektedir. Yeni
kemik olusumu yuzdesi, GHA grubunda BHA grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha
fazla bulundu (p=0,012). Greft partikul alanlarinin ylzdesi degerlendirildiginde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Diger bir yandan,
BHA grubunda ortalama yumusak doku alani ytizdesi GHA grubuna Kiyasla istatistiksel
olarak daha yuksek bulundu (p=0,036). Sekil 4.5 A ve Sekil 4.5 B’de dekalsifiye
edilmemis histolojik kesitlerde GHA ve BHA etrafinda yeni kemik olusumu

g6zlenmektedir.

Cizelge 4.1 Sinus tabani greftlemesinden 6 ay sonra GHA ve BHA gruplarinin histomorfometrik analiz
sonuglari

Yeni kemik (%) | Greft partiktlleri(%0) | Yumusak doku (%)
ortalamazSS ortalama+SS ortalamazSS
GHA 27,93+4,58 23,62+6,16 48,45+10,71
BHA 12,75+5,53 25,32+5,79 61,93+9,46
p p=0,012 p>0,05 p=0,036
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Sekil 4.5 A Sinis tabani greftlemesinden 6 ay sonra GHA etrafinda olusan yeni kemigin dekalsifiye
edilmemis histolojik kesit goriintusi. GHA: granil HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x.

PP - o M eT— 2
Sekil 4.5 B Sinis tabani greftlemesinden 6 ay sonra BHA etrafinda olusan yeni kemigin dekalsifiye
edilmemis histolojik kesit gortintusi. BHA: blok HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x.
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5. TARTISMA

Bu calismanin sonuclarina gore, sinlis tabani greftlemesi isleminde sigir kaynakl
GHA icerisine es zamanl olarak vyerlestirilen implantlarin stabilizasyonu ve
osseoentegrasyonu sigir kaynakli spongioz BHA icerisine yerlestirilen implantlara
kiyasla istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur.

Sinds tabani greftlemesi ve es zamanh implant yerlestirme isleminde domuz
modeli ilk kez 1999 yilinda Terheyden et al."™ tarafindan tarif edilmistir. Bizim
calismamizda da cerrahi yontem olarak benzer model kullanilmistir. Bu model bircok
avantaja sahiptir. Domuzlarda SM insanlarda oldugu gibi ince ve yirtilmaya misait bir
yapidadir. Bu durum kopeklerde tam tersidir. Siniis tabani greftlemesinde kopeklerin
kullanildigi calismalarda SM’nin daha kalin oldugu belirtilmistir. Siniis tabani
greftlemesinde domuzlarin insanlar, kdpekler ve maymunlardan farki infraorbital sinirin
lokalizasyonudur. Domuzlarda, rezidiiel maksiller kemik ile maksiller sinlis arasinda 9
mm kalinhginda infraorbital sinir oldugu icin maksiller sinus tabani ve es zamanli
implant uygulamasi islemini intraoral yoldan gerceklestirmek mumkiin degildir'".
Bundan dolay1, bu ¢alismada maksiller sinlis membraninin elevasyonu ekstraoral yoldan
gerceklestirilmistir. Ayrica, domuzlarin havalanan maksiller sintslerinin sekli ve boyutu
da insanlarinkine benzerlik gosterir'®.

Implant stabilizasyonu, oral implant tedavisinde blyik O6neme sahiptir.
Stabilizasyon, ¢evre kemik ve implant ylizeyi arasindaki direkt temasla olusur. Implant
stabilizasyonunu primer ve sekonder stabilizasyon olarak siniflandirmak mumkinddir.
Bu calismada, primer ve sekonder implant stabilizasyonunun degerlendirilmesi igin
RFA yontemi kullanilmistir. Primer implant stabilizasyonu, implant yerlestirildigi anda
elde edilir ve osseoentegrasyonun saglanmasi icin vazgecilmez bir unsurdur'®>*.
Primer stabilizasyon, fibroz dokularin biyimesini uyaran ve osseoentegrasyon Uzerinde
negatif etki olusturan implantin mikro hareketini engeller. Bu nedenle primer
stabilizasyonu yiiksek olan implantlar yiiksek sekonder stabilizasyon ile sonuglanabilir®.
Primer implant stabilizasyonu, cerrahi teknige, implantin geometrisine (uzunluk, ¢ap ve
tip), lokal kemigin miktarina ve yogunluguna baghdir**. Bu calismada, cerrahi teknik,
implantlarin geometrisi ve yuzey 6zellikleri, lokal kemigin miktari gibi parametreler

sabit tutulmustur.
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Sekonder stabilizasyon, implant ¢evresinde yeni kemik olusumuna ve bu olusan
kemik ile implantin direkt temasina baghdir. Greft-implant araliginda revaskdilarizasyon
ve birlesmeyi iceren karmasik bir iyilesme mekanizmasi meydana gelir. RFA teknigi
implant stabilizasyonundaki degisiklikleri hassas bir bicimde degerlendirir'#>*4"1%,
Boylece, greft icerisine vyerlestirilmis olan implantlarin stabilizasyonunu da
degerlendirmek mumkandr.

Bu calismada, implantlar yerlestirildigi anda Olgulen 1SQ sonugclar
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gozlenmistir (Sekil 4.1). Sigir kaynakli BHA greft materyalinin solid, kutlesel
yapisindan dolayr bu greft materyali icerisine yerlestirilen implantlarin I1SQi
degerlerinin GHA grubuna gore daha yuksek olmasi beklenmistir. Ancak, bu ¢alismada
BHA’nin implantlarin primer stabilizasyonu (izerinde ek bir katki saglamadigi
g6zlenmistir. Bu durumun nedeni olarak, blok greftin stabilizasyonunda tek implantin
yeterli olmadigl distnulmistur. Blok greftin minivida veya birden fazla implant
kullanimi ile ek stabilizasyona ihtiya¢ duydugu sonucuna varitimistir. BHA’y1 sinis
tabanina adapte edebilmek icin her tirli ¢aba harcanmasina ragmen, BHA ve sinls
tabani arasinda aciklik olusumunu tamamen engellemek mimkin olmamistir. Bu
acikhgin, implantlarin  primer stabilizasyonu icin bir dezavantaj olusturdugu
dustnilmustir. BHA icerisine yerlestirilen implantlarin 1SQi degerleri 62—77 1SQ
araliginda ve ortalama 68,8+5,0 ISQ olarak olctlmustiur. GHA icerisine yerlestirilen
implantlarin I1SQi degerleri 61-74 1SQ araliginda ve ortalama 68,2+3,7 1SQ olarak
6lculmiistir. Tim implantlarin yeterli 1SQi degerine sahip oldugu gozlenmistir'**4,
Yapilan klinik calismalarda, maksilla ve mandibulaya yerlestirilen implantlarin primer
stabilizasyonlarinin 60 1SQ*dan distik olmasi durumunda, bu degerin normal sartlarda
zamanla arttig1 belirtilmistir. Ayrica bazi veriler gostermistir ki yliksek 1SQ degerine
sahip implantlarin degerleri 65 ISQ’ya dogru bir azalma gostermektedir. Basarili
implantlarin 1-3 yilhk ytklenme sonrasinda ulastiklari 1SQ degerleri 66-69 1SQ
araligindadir. Bu degerler tamamen entegre olmus implantlari ifade eder. implant
yerlestirildikten sonra lokalizasyona ve kemik yogunluguna bagl olarak 50-80 1SQ
araligindaki degerler elde edilebilir. Maksillaya yerlestirilen implantlar i¢cin 50-60 1SQ,
mandibulaya yerlestirielen implantlar icin 60-80 I1SQ degeri beklenir. Primer

stabilizasyonlar1 60-65 1SQ olan implantlarin stabilizasyonlarinda daha fazla bir artis
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beklenmez ve bu implantlar derhal yiklenebilir. Primer stabilizasyonun 45 1SQ’nun
altinda olmasi zamanla ortaya ¢ikacak olan basarisizligin énemli bir isaretidir. Sekonder
stabilizasyon icin 60-70 1SQ degerleri normal olarak kabul edilir. Sekonder
stabilizasyonun 40 1SQ degerinin altinda olmasi basarisizligi ifade eder'*>491%3,

Primer stabilizasyon, osseoentegrasyonun gelisimi igin gerekli olan major
kriterlerden bir tanesidir. implant yerlestirildikten sonra stabilizasyondaki artis implant-
greft araligindaki kemigin rejenerasyonu ve yeniden sekillenmesiyle meydana
gelmektedir®®. RFA ile élciilen primer stabilizasyon sonuglarina gére, her iki gruptaki
tim implantlarin etrafinda yeterli miktarda yeni kemik olusmasi halinde osseoentegre
olabilecekleri distnilmustdr.

Bu calismanin sonuclarina gore, 6 aylik iyilesme déneminin ardindan GHA
icerisine yerlestirilen implantlarin RFA ile olculen stabilizasyon degerleri, BHA
icerisine yerlestirilen implantlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yuksek bulunmustur (Sekil 4.1). BHA icerisine yerlestirilen implantlarin 1SQf degerleri
38-70 1SQ, GHA icgerisine vyerlestirilen implantlarin ISQf degerleri 63-80 1SQ
araliginda dlclmiistir. Huang et al.'*® yaptiklari in vitro ve in vivo calismalarda
sekonder stabilizasyonu arttirmanin bir yolunun iyilesme zamanini uzatmak oldugunu
belirtmislerdir. Sennerby ve Meredith**® 6070 1SQ degerine ulasan implantlarin yeterli
sekonder stabilizasyona sahip olduklarini ve 40 I1SQ ve altindaki degerlerin basarisiz
implanti gosterdigini belirtmislerdir. Hallman et al.*?” 16 hastada gerceklestirdikleri
sinus tabani greftlemesi isleminde 80:20 oraninda sigir kaynakli HA ve otojen kemik
karisimi greft malzemesi kullanmiglardir. Alti aylik iyilesme déneminin ardindan 62
adet implant yerlestirilmistir. Implantlarin stabilizasyonu 3 yillik yiiklenme déneminin
ardindan RFA yoéntemi ile olctlmiistir. implantlarin ortalama 1SQ degeri 65,6+3,8 1SQ
olarak bulunmustur. Ayrica bu implantlar, maksillaya sinlis tabani greftlemesi
yapilmadan yerlestirilen implantlar ile karsilastiriimis ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamustir.

Bu calismada, BHA icerisine yerlestirilen implantlarin 1SQi (68,8+5,0) degerleri 6
aylik iyilesme doéneminin ardindan anlamli bir azalma gostererek 1SQf degeri 52,3+8,8
ISQ’ya dusmustir (p=0,03). Ayrica, GHA icerisine yerlestirilen implantlarin 1SQi
(68,2+3,7) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir artis gozlenmis ve I1SQf degerleri
72,0+5,1 1SQ’ya yukselmistir (p=0,037) (Sekil 4.1). BHA grubunda 6 aylik iyilesme
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déneminin ardindan 62 ve 70 ISQ degerlerine sahip sadece iki implant yeterli sekonder
stabilizasyona ulasmistir. Diger bir yandan, GHA icerisine yerlestirilen tim implantlar
yeterli sekonder stabilizasyona ulasmistir. Bir¢ok arastirmaci, stabil, osseoentegre
olmus implantlarin ISQ degerlerinin zamanla arttigini bildirmislerdir*****>*%_ Bu artigin
kemik-implant ara yizeyindeki yeni kemik olusumuna bagl oldugunu belirtmislerdir.
Implant stabilizasyonundaki azalma RFA yontemi ile subjektif klinik gozlemlerden
once belirlenebilir.

Bu calismada elde edilen histomorfometrik sonuglar RFA sonuglarini dogrular
nitelikte bulunmustur. Bu sonugclara gore; 6 aylik iyilesme doéneminin ardindan reziduel
kemikteki BIC degerleri GHA grubu icin %61,2+1,7 ve BHA grubu ic¢in %61,3+2,1
olarak belirlenmistir (p>0,05). Bu sonuclara gore iki grup arasinda implantlarin
sekonder stabilizasyonlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasi
implantlarin etrafinda yeni kemik olusmasi ile dogrudan iliskilidir. Bu ¢alismada, 6
aylik iyilesme doneminin ardindan greftlenmis sints bélgesinde GHA grubu icin BIC
degeri %35,6+1,8 ve BHA grubu icin BIC degeri %20,6+2,1 olarak belirlenmistir (Sekil
4.2). GHA grubu icin elde edilen bulgular literatirde yayinlamis diger ¢alismalar ile
benzerlik gostermektedir. Terheyden et al.*>* 5 adet domuz (izerinde yaptiklari siniis
tabani greftlemesi ve es zamanh implant uygulamasi isleminde sigir kaynakli GHA
kullanmiglardir. Alti ayhk iyilesme déneminin ardindan yapilan histomorfometrik analiz
sonucunda implantlarin BIC degerleri %38,6 olarak rapor edilmistir. Haas et al.?’ 27
adet koyunda bilateral sinus tabani greftlemesi ve es zamanh implant yerlestirme
islemini  gerceklestirmiglerdir. Greft materyali olarak sigir kaynakli GHA
kullanmiglardir. lyilesme siresi olarak 26 haftanin 6n gorildugi bu calismada BIC
sonucu ortalama %27,4 olarak rapor edilmistir. Hirzeler et al.'” maymunlarda siniis
tabani greftlemesi ve es zamanli implant uygulamasi isleminde sigir kaynakh GHA
kullanmiglardir. Sekiz aylik iyilesme déneminin ardindan yaptiklari histomorfometrik
analiz sonucunda BIC oranini %36,8 olarak rapor etmislerdir. Wetzel et al.> kdpekler
Uzerinde yaptiklart bir calismada, sinis tabani greftlemesinde sigir kaynakli GHA
kullanmiglar ve implantlari es zamanl olarak yerlestirmislerdir. Bes aylik iyilesme
déneminin ardindan BIC oranini %27 olarak bulmuslardir. Sigir kaynakli GHA greftin

sints tabani greftlemesi ve es zamanl implant uygulamasinda tercih edildigi bu
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calismada ve literatirde yayinlanmis benzer calismalarda olumlu sonuclar elde
edilmistir.

Bizim calismamizda, histomorfometrik inceleme sonucunda GHA grubunda BHA
grubuna kiyasla daha fazla yeni kemik olustugu belirlenmistir (Cizelge 4.1 ve Sekil 4.5
A ve B). Vaskiilarizasyon, greft materyalleri etrafinda yeni kemik olusumu igin gok
onemli bir faktordir’>°*®*, Bizim distincemize gére, BHA’nin solid kiitlesel yapisi ve
porlarin merkeze dogru devamliliginin olmamasindan dolay1 osteoblastlarin merkeze
dogru gocl engellenmis olabilir. BHA grubunda yetersiz yeni kemik olusumuna ve BIC
oraninin dustk olmasina bu olasilik neden olabilir. Ayrica yapilan bir in-vitro
calismada, sigir kaynakli BHA’nin insan osteoblastlarinin biylmesini destekleme
potansiyeli arastirilmistir™’. Sigir kaynakli BHA insan osteoblast kiiltirii icersinde 15
gun sureyle tutulmustur. Bu slirenin ardindan spesimenler tarayici elektron mikroskobu
ile incelenmistir. Bu greft materyalinin yetersiz miktarda insan osteoblasti icerdigi ve
dusiik miktarda osteoblastin yapismasina izin verdigi rapor edilmistir.

Sinds tabani greftlemesinde kullanilan GHA etrafinda yeni kemik olusumunun
degerlendirildigi deneysel ve klinik calismalarda da bizim bu c¢alismada buldugumuz
bulgulara benzer bulgular bulunmustur'”?+°®1>° Deneysel bir calismada, maymunlar
lizerinde bilateral siniis tabani greftlemesi ve implant uygulamasi yapilmistir'’. Greft
materyali olarak sigir kaynakli GHA kullaniimistir. Alti aylik iyilesme ddneminin
ardindan yuklenmeyen implantlarin oldugu grupta lateral, medial ve apikal bdlgede
yaptlan histomorfometrik analiz sonucunda yumusak doku miktari sirasiyla
%50,3+12,3, %53,1£15,9, %53,7£14,9 olarak bulunmustur. Yeni kemik olusum yuzdesi
sirasiyla %27,0£10,3, %26,6+13,1, %27,9+9,5 olarak tespit edilmistir. Greft miktari
degerlendirildiginde sirasiyla  %22,8+11,2, %?20,3+10,0, %18,4+10,5 olarak
bildirilmistir. Bu bulgular, bizim c¢alismamizda elde edilen bulgular ile benzerlik
gostermektedir.

BHA’niIn sinis tabanina adaptasyonu i¢in harcanan tim cabalara ragmen, greft ile
sintis tabani arasinda aralik olusmasi Onlenememistir. Bizim dlsiincemize gore, bu
aralik, greftleme isleminden hemen sonra mevcut kemik ile direkt temasta olan GHA
grubu ile karsilastirildiginda, BHA grubunda gecikmis ve/veya sinirh yeni kemik
olusumu ve bdylece BIC’ye neden olmustur.

62



Literaturde, sigir kaynakli BHA’nin greft materyali olarak kullanildigi bazi

(;a.l Ismalar128,157,160

olmasina ragmen, sinds tabani greftlemesinde sigir kaynakli BHA
icerisine es zamanl olarak yerlestirilen implantlarin BIC’sini histomorfometrik olarak
degerlendiren bir calisma mevcut degildir. Artzi et al.*?® 10 hastada sigir kaynakli
BHA’yl sinus tabani greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme isleminde
kullanmiglardir. Klinik olarak, 12 aylik iyilesme déneminin ardindan yerlestirilen 36
implantin tamaminin stabil oldugu ve cevre kemik ile entegre oldugu rapor edilmistir.

Yapilan bir deneysel calismada Zhao et al.*®

sigir kaynakli BHA’y1 tavsanlarin
tibiasinda onlay greft materyali olarak kullanmiglardir. BHA vida formunda bir dental
implant ile fikse edilmis ve tavsanlar operasyondan 21, 28, 35, 42 ve 84 gin sonra
sakrifiye edilmislerdir. Implantlarin dort Ust yiv seviyesinde yapilan élgiimlerde 84.
gunde sakrifiye edilen hayvanlarda erken donemde sakrifiye edilenlere kiyasla anlamli
olarak daha fazla yeni kemik olusumu go6zlenmistir. Kemigin yeniden sekillenme
déngustiniin tavsanlarda 6 hafta ve insanlarda 17 hafta oldugu da akilda tutulmalidir™".
BHA’nIn insan osteoblastlarinin biylmesini destekleme yetenegi in-vitro bir calismada

157

degerlendirilmistir Sonu¢ olarak, tarayicit elektron mikroskop incelemesinde

BHA’nin bos olan porlari etrafinda dusik miktarda insan osteoblastinin yapistigi

belirlenmistir. Bu in-vitro calismada®®’

basarisiz bulgular elde edilmesine ragmen, sigir
kaynakli BHA’nin greft materyali olarak kullanildigi klinik ve deneysel ¢alismalarda 9
ve 12 aylik iyilesme dénemlerinin ardindan olumlu sonuglar elde edilmistir'?'®°, BHA
grubunda elde ettigimiz ortalama BIC degeri GHA grubuna kiyasla anlamli olarak daha
dustk bulunmustur. Buna ek olarak, BHA grubundaki implantlarin RFA ile 6lcilen
sekonder stabilizasyon degerleri yeterli bulunmamistir. Bunun nedeni, sigir kaynakli
BHA igerisine yerlestirilen implantlar icin 6n gorulen iyilesme siresinin
(osseoentegrasyon siresi) yeterli olmamasidir. Bu hipotezi yapilan deneysel ve Kklinik
calismalar da desteklemektedir'?®®. Sigir kaynakli BHA’nin kullanildigi ve es zamanl
olarak implantlarin yerlestirildigi calismalarda yaklasik 12 ayhk iyilesme siresinin
ardindan basarili sonuclar elde edilmistir?®®. Sekonder stablizasyonu arttirmanin ve
dolayisiyla basaril bir osseoentegrasyon elde etmenin bir yolu da iyilesme stiresini 9—
12 aya kadar uzatmak olabilir. Ancak, BHA icerisine yerlestirilen implantlar icin uzun

donem beklenmesi bu greft materyalinin bir dezavantaji olarak kabul edilebilir.
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Boylece, sigir kaynakli BHA’nin greft materyali olarak tercih edildigi durumlarda
protetik rehabilitasyon gecikecektir.

Sinds tabani greftlemesi isleminde altin standart olarak kabul edilen otojen greft,
yapilan c¢alismalarda farkh formlarda kullaniimistir. Literatiirde, granul formundaki
otojen greftin basarili oldugunu belirten bir¢cok yayin bulunmasina ragmen iki farkli
formdaki greftin basarisini karsilastiran yeterli veri bulunmamaktadir. Blok formundaki
otojen greftler kortikokansell6z olabilir ve genelde iliak kemikten elde edilirler. Pejrone

et al.*®?

posterior maksiller bélgede asiri atrofisi olan ve sinlis tabani greftlemesine
ihtiyacl olan 13 hastada iliak kortikokansell6z blok greft kullanmiglardir. Blok greft
genel anestezi altinda sinus tabanina yerlestirilmis ve bir ya da iki adet 2mm capinda, 15
mm uzunlugunda titanyum vida ile fikse edilmistir. Alti ay sonra, greftlenen alanlara (g
veya dort adet dental implant yerlestirilmistir. Tim implantlarin klinik olarak yeterli
stabilizasyona sahip oldugu belirtilmistir. Implant yerlestirildikten 6 ay sonra protetik
restorasyonlar yapilmistir. Greftin sinis tabanina yerlestirildigi seansta, implantlarin
yerlestirildigi seansta ve abutment yerlestirme asamasinda olmak Uzere her greftlenen
bélgeden Uc kez trephine frez ile kemik biyopsisi yapilmistir. Ornekler, histolojik ve
histomorfometrik olarak incelenmistir. Greftleme anindaki ortalama mineralize doku
yuzdesi %59,3 olarak bulunmustur. Greft iyilesmesinden 6 ay sonra implantlarin
yerlestirildigi seansta alinan 6rnekler Uzerinde yapilan incelemede ortalama mineralize
doku yiizdesi %54,1 olarak belirlenmistir. implantlar osseoentegre olduktan sonra
alinan dérnekler Gzerinde yapilan histomorfometrik incelemede mineralizasyon yuzdesi
%63,9 olarak tespit edilmistir. Sonugcta greftleme zamani ile osseoentegrasyondan sonra
elde edilen mineralizasyon ytzdesi Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
elde edilmistir. Yerlestirilen 87 implanttan 5 tanesi abutment yerlestirildigi seansta
basarisiz olmustur. Sinls tabani greftlemesinde blok otojen iliak greftin basarili olarak
kullanildigi bu klinik calismada, kemik iyilesme fazinin yaklagik 12 ay sonunda
tamamlanabildigi belirtilmistir.

Sinus tabani greftlemesinde otojen kemigin kullanimi ile gerceklestirilen es
zamanli implant yerlestirilmesi isleminde basarili sonuglar rapor edilmistir®™®3%1¢3 By
calismalarda genellikle iliaktan elde edilen partikil veya blok greftler kullaniimistir.
Sinds tabani greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirilmesi isleminde iliaktan elde

edilen otojen greftin partikil ve blok formunun karsilastirildigi tek deneysel ¢alisma
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2007 yilinda Lee et al.'®* tarafindan yaymlanmistir. Ilgili calismada 6 adet disi kopek
kullaniimistir ve cerrahi operasyonlar bilateral olarak gerceklestirilmistir. Greftlenen her
sinds icerisine ikiser adet implant yerlestirilmistir. Hayvanlar 6 aylik iyilesme siresinin
ardindan sakrifiye edilmislerdir. Implantlari da iceren greftlenen alanlardan alinan
orneklerin  morfometrik degerlendirmeleri mikrobilgisayarli tomografi yardimiyla
gerceklestirilmistir. Blok otojen greft icerisine yerlestirilen implantlarin BIC yizdeleri
ortalama %56,7+15,2, partikil otojen greft grubundaki implantlarin BIC ytzdeleri ise
%32,1+13,1 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. Yeni olusan kemigin yuksekligine bakildiginda; blok otojen greft
grubunda 12,3+2,6 mm, partikill otojen grubunda 9,7+2,5 mm boyutlarinda
Olctulmustir. Bu parametre degerlendirildiginde, istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmustur. Bu ¢alisma sonucunda, siniis tabani greftlemesi ve es
zamanli implant yerlestirmesi isleminde blok formundaki otojen greft grubunun partikl
grubu ile karsilastirildiginda anlamh olarak daha fazla kemik yiksekligine ve kemik
implant kontagina sahip oldugu rapor edilmistir. Ayrica bu calismada otojen blok
greftte daha fazla olmak tizere her iki grupta da anlamli bir rezorbsiyon oldugu
bildirilmistir.

Khoury™® yaptigi Kklinik calismada kret yiiksekligi 1-5 mm olarak degisen
posterior maksiller bolgelerde 216 sinis tabani greftlemesi islemi gerceklestirmistir.
Greft olarak simfiz veya retromolar bélgeden alinan otojen blok greftleri kullanmistir.
Sinds tabani greftlemesi ile es zamanh olarak 467 adet implant yerlestirmistir.
Greftlenen her bolgeye 2 veya 3 adet implant yerlestirilmistir. Yaklasik 9 aylik
osseoentegrasyon doneminin ardindan protetik restorasyonlar yapilmistir. Hastalar
ortalama 49 ay boyunca takip edilmistir. Takip suresince 28 implant kaybedilmistir
(%6). Bu klinik calismada da mandibuler otojen blok greft kullanimi ile sinis tabani
greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme isleminde basarili sonuclar elde
edilmistir. Bu calismada, histolojik veya histomorfometrik bir degerlendirme
yapilmamistir. Klinik basari olciti olarak Albrektsson et al.>* kriterlerine bagli
kalinmistir. Intramembrandz orijinli olan ve iliak grefte oranla daha fazla kortikal kemik
icerigi olan mandibuler otojen greftlerin rezorbsiyona daha dayanikli olabilecegi de

ayrica belirtilmistir.
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Otojen blok greftin sinds tabani greftlemesinde kullanildigl bu calismalarda
basarili sonuglar elde edilmistir’®*'®®. Altin standart olarak kabul edilen otojen greftler
canh osteositleri igerirler ve osteoindilktif etkileri ile yeni kemik olusumunu saglarlar.
Dolayisiyla, revaskilarizasyonu daha hizli ve yeterli olan blok formundaki otojen greft
materyallerinin sinds tabani greftlemesinde kullanimi ile basarili sonuglar elde etmek
kaciniimazdir. Bizim calismamizda, blok formundaki yapay bir greftin bu amag icin

kullanimi degerlendirilmistir.

Elde ettigimiz bilgilere gére sunulan bu calisma, sinls tabani greftlemesi ve es
zamanh implant uygulamasinda sigir kaynakh spongioz BHA’nin kullanildigl ve sigir
kaynakli GHA ile karsilastirildigl tek deneysel calismadir. Yaklasik olarak %20-29
oraninda sigir kaynakli tip | kollajen iceren Unilab Surgibone® (sigir kaynakli HA greft
materyali) bircok calismada®"*®% kullanilmis olmasina ragmen, bu calisma
bildigimiz kadariyla sinus tabani greftlemesi isleminde bu greft materyalinin
kullanildig ilk arastirmadir.

iki farkli formdaki sigir kaynakli HA greft materyalinin kullanildigi bu calismada
ayni cerrahi teknik uygulanmasina ragmen, pratikte bir takim farkliliklar vardir. BHA
kullanimi, lokal kemik ve SM arasinda kalan boslugun doldurulmasi icin maksiller
sintisun fasiyal duvarinda daha genis bir pencere aciimasini gerektirir. BHA’nin keskin
kenarlar icermesinden dolayr SM’nin yirtilma riski daha yuksektir. BHA’nin sinis
tabanina adaptasyonu gug olabilir ve ekstra stabilizasyon gerektirebilir. Bununla
birlikte, dogal pordz yapisindan dolayr BHA o0sse6z dokunun rejenerasyonu ve
biiytimesi icin yeterli bir alan olusturur®®. Buna ek olarak, BHA yapisal bir rijiditeye
sahiptir. Boylece, rezidiel kemik yukseklik miktarindan bagimsiz olarak es zamanli
olarak yerlestirilen implantlarin uygun acilarinin saglanmasina yardimei olur®.

Sinls tabani greftlemesi ile es zamanli veya ge¢ donem implant yerlestirilmesi
halen tartismali olan bir konudur. Genel olarak, sinius tabani greftlemesinde es zamanli
implant yerlestirmek icin en az 4-5 mm rezidtel kemik ytksekligi sart kosulsa da, bazi
Klinisyenler 1-2 mm rezidiel kemik yuksekliginde bile es zamanli implant

yerlestirilmesini dnermektedirler'313%140

. Bu arastirmacilar, primer stabilizasyonun
saglanmasi ve greftin implantlarin stabilizasyonuna katkida bulunmasi igin en az 13mm
uzunlugunda implantlarin yerlestirilmesi gerektigini savunmuslardir. Yapilan klinik

calismalarda, es zamanli implant yerlestirme isleminin en az 3mm kret yuksekliginde
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basarili bir sekilde uygulanabilecegi rapor edilmistir***. Siniis tabani greftlemesi ile
es zamanli implant yerlestirme isleminde basarili klinik sonuclar elde edilmesinde
dental implantlarin yiizey 6zelligi ve secilen greft materyali 6nemli rol oynarlar*®**.
Bizim calismamizda, 3-4mm rezidiel kemik yuksekligi varliginda 3,8mm c¢apinda ve
13mm uzunlugunda implantlar ile her iki grupta da yeterli primer stabilizasyon elde

edilmistir.
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6. SONUCLAR

Sinds tabani greftlemesi ile ilgili yapilacak deneysel calismalar i¢in domuz uygun
bir modeldir. Ayrica, uzun sireli takip gerektiren bu islemlerde dayanikli bir hayvan
olmasi nedeni ile domuz dogru bir tercihtir.

Implantlarin stabilizasyonunu degerlendirmek amaci ile kullanilan RFA yonteminin
gecerli ve guvenilir bir yontem oldugu histomorfometrik degerlendirmeler ile
dogrulanmistir.

Solid yapidaki sigir kaynakli BHA’nin implantlarin primer stabilizasyonu tizerinde
ek bir katki saglamadigli gdzlenmistir. Bu durumun nedeni olarak, blok greftin
stabilizasyonunda tek implantin yeterli olmadigi dusunulmistir. Blok greftin
minivida veya birden fazla implant kullanimi ile ek stabilizasyona ihtiya¢ duydugu
sonucuna varilmistir.

Bu calismada kullanilan her iki sigir kaynakhh HA greft ayni materyalden
uretilmesine ragmen, greft formu implantlarin osseoentegrasyonu tzerinde etkili
olmustur.

Sinds tabani greftlemesi ve es zamanli implant yerlestirme isleminde 6 aylik
iyilesme suresinin ardindan sigir kaynakli GHA icerisine yerlestirilen implantlar,
sigir kaynakli spongioz BHA icgerisine yerlestirilen implantlara kiyasla daha yiiksek
stabilizasyon ve osseoentegrasyon degeri gostermistir.

Sigir kaynakli GHA etrafinda yeni kemik olusumu icin 6 ay, sigir kaynakli BHA
icin ise 6 aydan daha uzun sire beklenmelidir.

Sinls tabani greftlemesi isleminde kullanilan sigir kaynakh BHA icerisine
yerlestirilen implantlarin osseoentegrasyonlarini 6 aydan daha uzun sureli iyilesme

donemlerinde degerlendirecek ¢alismalar yapiimalidir.
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Departmani’nda akademik ziyaretci olarak klinik ve akademik faaliyetlere katildi.
Doktora egitimi stiresince Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde klinik ve

akademik faaliyetlerde bulundu.
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