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OZET

EKSTERNAL SiNUS TABANI YUKSELTME OPERASYONU YAPILAN
HASTALARDA VERTIKAL VE HORIZONTAL KEMIiK KAZANCININ VE
SINUS HACIM DEGIiSIKLIKLERININ UC BOYUTLU
DEGERLENDIRILMESI

Osman BABAYIGIT
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

UZMANLIK TEZI / KONYA 2021

Amagc: Total veya parsiyel dissizlik durumunda maksiller posterior bolgede olusan vertikal ve
horizontal kemik rezorbsiyonu nedeni ile standart cerrahi yontemler ile uygun implant
rehabilitasyonunun gerceklestirilebilmesi miimkiin olmamaktadir. Siniis tabani yilikseltme (STY)
operasyonlari, giiniimiizde implant destekli protetik tedavilere olanak saglamak amaciyla yetersiz
kemik hacmine sahip maksiller posterior bolgede siniis tabaninin eleve edilmesi ve elde edilen
boslukta greft materyalinin kullanilmasi ile vertikal yonde kemik ogmentasyonu yapilmasini
saglamaktadir. STY operasyonlarinin sonuglarini, greft stabilitesinin, maksiller siniis bolgesindeki
rezidiiel kemik yiiksekligi ve siniis genisligi gibi farkliliklarin etkileyebilecegi gosterilmistir.
Calismamizin amaci, STY operasyonu oncesi ve operasyondan en az 6 ay sonrasi elde edilen yeni
kemik hacminin dijital panoramik radyografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri
kullanilarak degerlendirilmesi, STY iglemi sonrasinda elde edilen kemik kazancinin degerlendirilmesi
ve zaman igerisindeki vertikal ve horizontal greft rezorbsiyonu ile rezidiiel kemik yiiksekligi ve siniis
genisligi parametrelerinin karsilastirilmasidir. Ayrica maksiller siniis morfolojisinin kazanilan kemik
hacmine etkisinin de degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Yontem: 26 hastada, 33 maksiller siniis bolgesinde piezoelektrik cerrahi ve mikrocerrahi aletler
kullanilarak komplikasyonsuz bir sekilde gerceklestirilen eksternal siniis tabani yiikseltme
operasyonlarmin oncesinde ve operasyondan en az 6 ay sonrasinda KIBT ve dijial panoramik
radyografi goriintiileri degerlendirildi. Maksiller siniis hacim degisiklikleri, siniis genisligi,
Schneiderian membran kalinlig1, rezidiiel kemik yiiksekligi ve maksiller siniis bolgesinin morfolojisi
KIBT gorintiileri kullanilarak, vertikal ve horizontal greft rezorbsiyonu dijital panoramik radyografi
kullanilarak hesaplandi. Greft hacmi, greft rezorbsiyonlari, elde edilen kemik kazanci ile anatomik ve
morfometrik parametreler arasi iliskiler istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Operasyon dncesi ortalama maksiller siniis hacmi 19.3 cm?® ve operasyon sonrasi maksiller
siniis hacimlerinin ortalamasi 16.05 cm?® olarak 6lgiildii. Hastalarin operasyondan en az 6 ay sonrasi
Olciilen greftlenmis hacim (GH) degerleri en diisiikk 1.7 cm® ve en yiiksek 5.0 cm*’tii. Ortalama GH,
3.26 cm? hesaplandi. Eksternal STY operasyonundan en az 6 ay sonraki greftlenmis hacim (GH), dar
ve ortalama siniis grubunda, genis siniis grubuna gore istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu.
Siniis genisligi (SG) miktar1 arttik¢a, vertikal greft rezorbsiyonunun (VGR) istatistiksel anlamli olarak
arttigi bulundu. Rezidiiel kemik yiiksekligi ile eksternal STY operasyonu sonrast kazanilmig
greftlenmis hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamastir.

Sonuclar: Eksternal STY operasyonlarinda piezoelektrik cerrahinin ve mikrocerrahi aletlerin
kullanimmin membran perforasyon riskini 6nemli derecede azalttig1 goriilmiistiir. Eksternal STY
operasyonu planlanan hastalarda operasyon oOncesi maksiller siniis genisliginin {i¢ boyutlu
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degerlendirilmesi ile operasyon sonrasi greftin vertikal rezorbsiyonu, yeni kemik kazanci on
goriilebilir ve implantlarin uzun vadeli basarisinin artirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kemik greftleme, Kemik hacmi, KIBT, Maksiller siniis genisligi, Siniis tabani

ylikseltme
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ABSTRACT

THREE DIMENSIONAL EVALUATION OF VERTICAL AND
HORIZONTAL BONE GAIN AND SINUS VOLUME CHANGES IN
PATIENTS UNDERGOING EXTERNAL SINUS FLOOR ELEVATION
OPERATION

Osman BABAYIGIiT

PERIODONTOLOGY DEPARTMENT

SPECIALIZATION THESIS / KONYA 2021

Purpose: In case of total or partial edentulism, due to vertical and horizontal bone resorption in the
maxillary posterior region, it is not possible to perform appropriate implant rehabilitation with
standard surgical methods. Sinus floor elevation (SFE) operations provide vertical bone augmentation
by elevating the sinus floor in the maxillary posterior region with insufficient bone volume and using
the graft material in the resulting space in order to allow implant-supported prosthetic treatments. It
has been shown that differences such as graft stability, residual bone height in the maxillary sinus
region and sinus width may affect the results of SFE operations. The aim of our study was to evaluate
the new bone volume obtained before and at least 6 months after the SFE operation using digital
panoramic radiography and cone beam computed tomography (CBCT) images, evaluation of the bone
gain obtained after the SFE procedure and comparison of vertical and horizontal graft resorption with
the residual bone height and sinus width parameters over time. In addition, it was aimed to evaluate
the effect of maxillary sinus morphology on the bone volume gained.

Method: In 26 patients, CBCT and digital panoramic radiography images were evaluated before and
at least 6 months after external sinus floor elevation operations performed without complications
using piezoelectric surgery and microsurgical instruments in 33 maxillary sinus regions. Maxillary
sinus volume changes, sinus width, Schneiderian membrane thickness, residual bone height, and
morphology of the maxillary sinus region were calculated using CBCT images, and vertical and
horizontal graft resorption using digital panoramic radiography. The relationships between graft
volume, graft resorptions, bone gain and anatomical and morphometric parameters were statistically
compared.

Results: The mean maxillary sinus volume before the operation was 19.3 cm?® and the average of the
maxillary sinus volume was 16.05 cm?® at least 6 months after the operation. The grafted volume
values measured at least 6 months after the operation of the patients were the lowest 1.7 cm® and the
highest 5.0 cm®. The mean grafted volume was calculated as 3.26 cm?. The grafted volume at least 6
months after the external SFE operation was found to be statistically significantly higher in the narrow
and mean sinus group compared to the wide sinus group. It was found that as the amount of sinus
width increased, the vertical graft resorption increased statistically significantly. There was no
statistically significant relationship between residual bone height and grafted volume gained after
external SFE operation.

Conclusion: It has been observed that the use of piezoelectric surgery and microsurgical instruments
in external SFE operations significantly reduces the risk of membrane perforation. In patients who are
planned for external SFE operation, with the three-dimensional evaluation of the maxillary sinus
width before the operation, vertical resorption of the graft, new bone gain can be predicted and the
long-term success of the implants can be increased.

Keywords: Bone grafting, Bone volume, CBCT, Maxillary sinus width, Sinus floor elevation
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1. GIRIS VE AMAC

Dis kayiplarinin en yaygin nedenleri, dis ¢iiriikkleri ve periodontal
hastaliklardir. Fonksiyonel ve estetik bir kayba neden olan dis eksikliklerinin
rehabilitasyonu geleneksel olarak hareketli protezler veya sabit protezlerle
saglanabilmektedir. Cene kemiklerine yerlestirilen ve protezlere destek saglayan
dental implantlar geleneksel protetik dis tedavilerine giincel bir alternatif

sunmaktadir.

Dissiz posterior maksillada uygun dental implant rehabilitasyonunun
gerceklestirilebilmesini engelleyen yetersiz kemik yiiksekligi, oldukca yaygin olarak
goriilen bir problemdir. Bu tiir bir zorlugun iistesinden gelmek i¢in, kisa implantlarin
(8 mm’den kisa) kullanilmasi veya normal boyutlu implantlarin kullanilmasini
saglayacak siniis tabani yiikseltme (STY) operasyonlarinin uygulanmasi olmak iizere
klinik olarak iki olasilik vardir (Esposito ve ark. 2014; Thoma ve ark. 2015). Artmis
sinilis pnomatizasyonu sonucunda maksiller posterior bolgede yetersiz vertikal kemik
yiiksekligi nedeni ile kisa implantlarin yerlestirilemeyecegi durumlarda, STY

operasyonlari tek segenektir (Del Fabbro ve ark. 2004; Lundgren ve ark. 2017).

Siniis tabani yilikseltme operasyonlari, glinlimiizde implant destekli protetik
tedavilere olanak saglamak amaciyla yetersiz kemik yiiksekligine sahip maksiller
posterior bdlgede uygulanan en yaygin tedavi secenegidir. 1976'da Tatum tarafindan
onerilen ve ilk olarak Boyne ve James tarafindan 1980°de yayinlanan lateral
yaklasimla siniis tabani yiikseltme (STY) operasyonlari, kapsamli bir sekilde
incelenmis ve gilinlimiizde etkili ve Ongoriilebilir bir tedaviyi temsil etmektedir
(Boyne 1980; Tatum 1986; Aghaloo ve Moy 2007; Pjetursson ve ark. 2008). Farkli
yaklagimlarin kullanilabildigi STY prosediirleri, sinlis tabani ile Schneiderian
membran: arasinda bir bosluk olusturmak ve boslugu kemik greft materyalleri ile
doldurmak amaci ile gerceklestirilmektedir. Operasyon sonrasindaki amag, maksiller
siniis bolgesinde yeni kemik dokusunun olusumunu saglamak ve kemik hacmini

arttirmaktir (Kao 2014; Bathla ve ark. 2018).

STY operasyonlarinda kullanilan cerrahi yontemler, maksiller posterior siniis
bolgesindeki rezidiiel kemik yiiksekligi miktarina bagli olarak degismektedir.
Rezidiiel kemik yiiksekliginin 4-5 mm veya daha az oldugu durumlarda lateral

(eksternal) yaklasim ile, 5 mm’den fazla oldugu durumlarda transalveolar (internal)

1



yaklagim ile STY operasyonlar1 gergeklestirilmektedir (T Testori ve Wallace 20009;
Mohan ve ark. 2014; Younes ve ark. 2015). Cerrahi operasyonun tek asamali veya
cift asamali uygulanmasinin karari, implant yerlestirildikten sonraki primer

stabilitenin saglanabilmesine gore verilmektedir (Felice ve ark. 2014).

Lateral yaklagim ile yapilan STY operasyonlar1 dental biiyiiteclerin sundugu
iistlin aydinlatma ve yiiksek biiylitme sayesinde maksillanin lateral duvarinda agilan
pencerenin boyutunu 4-5 mm civarinda olacak sekilde kii¢iik tutarak kanama ve buna
bagli olusabilecek komplikasyonlardan korunmak miimkiindiir (Velasco-Torres ve
ark. 2016). STY operasyonlarinda mikrocerrahi teknik, sinlis membrani
perforasyonunun goriilme sikligin1  azaltmaktadir. Schneiderian membraninin
minimal travma ile ytikseltilmesi, subantral kemik greftinin beslenmesini ve mekanik

stabilizasyonunu kolaylastirmaktadir (Shakibaie-M 2008).

Rejeneratif kemik operasyonlar1 sonrasi iyilesme ve mineralizasyon siirecinde
maksiller siniisiin ii¢ boyutlu anatomik ozelliklerinin rolii heniiz tam olarak
tanimlanmamustir. Sindisiin mevcut bukko-palatinal genisliginin yeni kemik olusma
miktar1 ve zamana bagl greft stabilitesi iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
hem lateral, hem de transkrestal siniis tabani yiikseltme igin ¢alismalar yapilmistir
(Avila ve ark. 2010; Maria Soardi ve ark. 2011; Spinato ve ark. 2015; Cheng ve ark.
2017).

STY operasyonlarini inceleyen calismalarda maksiller siniis anatomisindeki
birden c¢ok parametrenin, operasyon sonuglari etkileyebilecegi gosterilmistir
(Corbella ve ark. 2016). Bir meta-analiz ¢aligmasinda, posterior maksiller rezidiiel
kemik yiiksekligi ile sinilis tabani yiikseltilmis bdlgelerdeki yeni kemik olusumu
arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (Corbella ve ark. 2016). Bazi
calismalarda Schneiderian membran kalinligi, siniis membrani1 perforasyonunu ve
implant basarisizligini etkileyen onemli bir anatomik faktor olarak gosterilmistir
(Monje ve ark. 2016). Daha kalin Schneiderian membraninin (yaklasik 2 mm) siniis
taban1 ylikseltilmesi sirasinda perforasyona daha az egilimli oldugu ve daha fazla
kemik greft materyali yerlestirilmesine izin verebilecegi hipotezi One siirlilmiistiir

(Torres Garcia-Denche ve ark. 2013).

STY operasyonlarinin sonuglar ile ilgili dikkat edilmesi gereken bir baska

parametre, maksiller siniis yiikseltilmesini takiben greftlenmis bolgenin hacminin



uzun siireli stabil kalabilmesidir. Greftin vertikal boyutunun analizinde iki boyutlu
periapikal radyografiler veya panoramik radyografiler yardimci olmaktadir
(Temmerman ve ark. 2017). Ancak bu diagnostik yontemler, greftin ii¢ boyutlu
hacmi hakkinda ek bilgi saglamamaktadir. Son zamanlarda, {i¢c boyutlu konik 151l
bilgisayarlt tomografi (KIBT) kullanimi, greftlenmis alandaki uzun siireli
degisiklikleri 6lgmek i¢in hizli, basit, dogru ve umut verici bir yaklasim olarak
tanimlanmistir (Ohe ve ark. 2016). iki boyutlu goriintiileme tekniklerine dayanan
kemik grefti stabilitesi iizerine ¢ok sayida c¢alisma yaymlanmis ve bazi ¢alismalarda
maksiller siniis tabani yiikseltilmesinden sonraki 6-24 ay icinde arttirilmis kemik
yiiksekliginde Onemli bir azalma oldugu gosterilmistir (Reinert ve ark. 2003;
Zijderveld ve ark. 2005; Mordenfeld ve ark. 2014). Bu greftlerin {i¢ boyutlu hacim
stabilitesi ile ilgili de ¢alismalar bildirilmistir (Kirmeier ve ark. 2008; Arasawa ve
ark. 2012; Mazzocco ve ark. 2014; Grolli Klein ve ark. 2016; Gultekin ve ark. 2016).
STY operasyonlari ile ilgili literatiirdeki geliskili sonuglar; yapilan ¢aligsmalarin takip
stiresi, degerlendirme yontemi, kullanilan kemik grefti materyali ve cerrahi

prosediirler agisindan 6nemli 6l¢iide farklilik gdstermesine dayanmaktadir.

Bu calismada, piezoelektrik cerrahi ve mikrocerrahi aletler kullanilarak
minimal invaziv lateral pencere yontemi ile siniis tabani yiikseltme operasyonlari
gerceklestirilmis ve maksiller siniis tabani yiikseltilmesi sonrasi vertikal kemik
kazanci i¢cin 1000-2000 um partikiil boyutunda kortiko-kansell6z kollajen heterogreft
yerlestirilmis bolgelerin en az 6 aylik takibi sonucunda elde edilen yeni kemik hacmi
ve vertikal greft rezorbsiyonu degerlendirilmistir. Calismamizin amaci; operasyon
oncesi ve sonrast KIBT goriintiileri kullanilarak kemik rejenerasyonu sonucunda elde
edilen yeni kemik bdlgesinin {i¢ boyutlu olarak hacminin degerlendirilmesi, zaman
icerisindeki vertikal ve horizontal greft rezorbsiyonu ile rezidiiel kemik yiiksekligi ve
siniis genigligi parametrelerinin karsilastirilmas: ve farkli siniis genisliklerinin yeni

kemik kazancina etkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implantlar

Gilinimiizde dis hekimliginin amaci; hastayr dogal fonksiyonel ve estetik
durumunda olmasin1 saglamak, dislerdeki giirlikleri tedavi etmek ve ihtiyag
duyulmasi halinde kaybedilen disleri yerine koymaktir (C. E. Misch 2008). Protetik
dis tedavilerinin amaci, dig kaybina bagl ortaya ¢ikan estetik ve fonksiyon kaybinin
giderilmesidir. Dis eksikligi nedeniyle ortaya c¢ikan ¢igneme, konusma, estetik
goriiniim problemlerinin ¢oziimii igin, geleneksel hareketli protezlere ve dis destekli
sabit koprii restorasyonlarina alternatif olarak, kemik i¢i dental implantlar kullanima
girmistir (Albrektsson ve Wennerberg 2005). Kemik i¢i implantlar, protetik amagla
cerrahi olarak kemik igine yerlestirilen, dokuyla uyumlu maddelerdir. Implant
destekli protezlerde implantlar dogal dis kokii gorevini iistlenmektedir (Schenk ve
Buser 1998).

Glinlimiizde eksik dislerin yerine konmasi i¢in dental implantlarin kullanima,
oldukga yaygin olarak tercih edilen kanitlanmus bir tedavi yontemidir. insan émriiniin
uzamasi Ve buna bagli olarak dis kayiplarinin artmasi, uzun siireli kullanimlarda sabit
protezlerdeki basarisizliklarin artmasi, dis eksikliginin yol acgtigi fiziksel ve
psikolojik sorunlar, hareketli protezlerin zayif performansa sahip olmalart gibi
nedenler ile implant destekli protezlerin avantajlart ve toplumsal bilincin artmasi ile

dental implant uygulamalar1 da giin gegtikge yaygimlagmistir (C. E. Misch 2008).
2.1.1. Dental implantlarin Tarihcesi

Dis eksikligi ¢ok eski ¢aglardan beri insanlar i¢in psikolojik ve fiziksel agidan
travmatik ve yikici bir durum olmustur. Bu nedenle, binlerce yil oncesinde bile
kaybedilen disleri yerlerine koyabilmek icin ¢esitli girisimlerde bulunulmustur.
Tarihte ilk dental implant uygulamalarina Cin ve Misir’da yapilan arkeolojik
kazilarda rastlanmistir (Below 1995). Dis eksikligini gidermek amaciyla, 4000 yil
once antik Cin toplumlarinda ¢ivi seklinde ¢cubuklarin; Misir toplumlarinda ise, 2000
yil 6nce kiymetli metallerin ¢ene kemigine yerlestirdikleri bildirilmistir (Crubzy ve
ark. 1998; Moore ve Maj 2002). Ayni donemlerde Avrupa’da bulunan bir
kafatasinda, demir benzeri bir metalin dis eksikliklerini gidermek igin ¢enelere

yerlestirildigi tespit edilmistir (Crubzy ve ark. 1998). Bu donemlerdeki implant



uygulamalarinda kullanilan materyallerin biyolojik uyumlulugunun yetersiz olmasi
nedeniyle, uygulanan restorasyonlarin olduk¢a kisa Omiirlii oldugu bildirilmistir

(Luckey ve Kubli 1983).

Yirminci yiizyilda allojenik materyal olarak altin, iridyum, titanyum,
paslanmaz celik, kursun ve kobalt alagimlari1 kullanilmaya baglanmistir. Ayrica; cam,
pirolitik karbon, aluminyum oksit, hidroksiapatit gibi biyomateryaller de ¢ok kisith
bir kullanim alaninda implant materyali olarak denenmistir (Driskell ve Heller 1977;
Lemons ve Natiella 1986).

1964 yilinda Leonar 1. Linkow tarafindan gelistirilen vida seklindeki implant
bu alanda 6nemli bir adim olmustur. Kemik miktarinin yetersiz oldugu vakalar i¢in
Linkow Blade seklinde bir tasarim gelistirmis ve bu implant 1970'lere kadar en sik
kullanilan implant sekli olmustur (Sullivan 2001).

Per-Ingvar Branemark, 1950'li yillarda Isvec'te anatomi ve deneysel biyoloji
alaninda aragtirmalar yapmistir. Kemik iyilesmesi ve rejenerasyon iizerindeki
calismalarina devam ederken, titanyumun insan sert ve yumusak dokulartyla son
derece uyumlu oldugunu ve immiinolojik reaksiyona neden olmadigi sonucuna
vararak, tip alaninda titanyumun kullanimi konusunda c¢alismalar yapmaya
baglamistir (Branemark ve Chien 2005). Daha sonraki yillarda Branemark ve
arkadaglar tarafindan bir dizi hayvan c¢alismas1 gerceklestirilerek, kemikle titanyum
arasindaki giicli baglantiyr saglayan biyomolekiiler siiregleri incelemislerdir

(Branemark ve Chien 2005).

Bu bulgulara dayanarak, diz ve kalga eklemlerinin rehabilitasyonunda
titanyum kullanimini planlayan ekip, 1965 yilinda insan ¢aligmalarina dogumsal ¢ene
defekti olan 34 yasindaki bir erkek hasta ile baglamistir. Branemark ve arkadaslari,
bu hastanin alt g¢enesine 4 titanyum implant yerlestirerek sabit bir restorasyon
gerceklestirmis ve sonucunda hastanin yasam kalitesinde Onemli bir artis
kaydetmislerdir. 1965°te baglayan arastirmalar 10 yil boyunca takip edilmis ve
basarili sonuglari 1977°de bildirilmistir (Branemark 1977). Bu ¢alismalar 1s18inda,

Branemark ve arkadaslar1 osseointegrasyonun tanimini yapmislardir.



2.1.2. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon veya osteointegrasyon, kemik dis1 bir doku araya girmeden,
dogrudan kemikten metale birlesim anlamma gelir. Bu kavram, Branemark
tarafindan “canli kemik dokusu ile titanyum implant arasinda olusan, 1s1k
mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile gozlenen direkt temas” seklinde tanimlanmistir
(Branemark 1977). Branemark, osseointegrasyon {iizerine yaptigi ilk goézlemlerde,
titanyum implantlarin kalict olarak kemige baglanabilecegini, yani canli kemik
dokusunun, implantin titanyum oksit tabakasiyla kaynasabilecegini ve ikisinin
kirtlmadan ayrilamayacagini gostermistir. Ayrica Branemark, titanyum vidalarin ve
kemigin bu tiir bir entegrasyonunun, dis protezlerini uzun vadede desteklemek i¢in

yararli olabilecegini diisiinmistiir (Branemark 1977).

1982 yilindaki Toronto Osseointegrasyon Konferansi’nda Zarb ve
Albrektsson, osseointegrasyonu “fonksiyonel yiikleme altinda kemikte, alloplastik
materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun saglandigi ve

stirdiirtildiigii bir durum” olarak tanimlamigtir (George A Zarb ve Albrektsson 1991).

Osseointegrasyon icin 2000'li yillara kadar yapilan tanimlar, implant
stabilitesinin sadece klinik ve histolojik gozlemlerini ifade etmektedir. 2005 yilinda
Branemark ve arkadaglari, osseointegrasyonu farkli agilardan  yeniden

tanimlamiglardir (Branemark ve Chien 2005).
e Hastanin bakis agisina gére 0sseointegrasyon:

Fonksiyonel yiiklere karsi protetik restorasyona stabil ve immobil destek
saglayan, agriya neden olmayan ve hastanin hayati siiresince iltihaplanma veya

gevseme gostermeyen implantlar osseointegredir.
e Makro ve mikroskobik biyoloji ve tibbi a¢idan osseointegrasyon:

Yeniden sekillenen kemigin, implantin makro dizayni ile uyumlu bir sekilde
yivlerin arasini dolduracak sekilde implant ile temasta olmasidir. Kemik ile implant
arasinda 151k mikroskobu ile gbzlem sonucunda bag doku bulunmamasi
osseointegrasyonu gostermektedir. Fonksiyonel ve yapisal direkt baglanti ile esik
sinirin lizerinde deformasyon gostermeden fizyolojik yiikleri kaldirabilen, hastada

rejeksiyon mekanizmasi olugturmayan implantlar osseointegre olmustur.



e Makroskobik biyomekanik bakis agisina gére osseointegrasyon:

Fonksiyonel yiikler altinda implant ve cevresindeki vital kemik dokusu
arasinda hareketsizlik olmasi ve yasam boyunca implantin belli bir seviyedeki
kuvvetlere karst ayni oranda deformasyon goOstermesi o  implantin

osseointegrasyonudur.
e Mikroskobik ve biyofiziksel bakis agisina gore osseointegrasyon:

Implant yiizeyinin 151k ve elektron mikroskobu incelenmesi sonucunda kemik
ve kemik iliginin goriilmesi ve bunun zaman igerisinde implanti1 ¢evreleyen normal
kemik yapisina doniismesi osseointegrasyondur. Nano diizeyde mineralize dokunun
implantin yiizeyiyle temas1 direkttir ve arada biitiinliigli bozacak herhangi bir yap1

bulunmamaktadir.
2.1.3. Osseointegrasyon Mekanizmasi

Osseointegrasyon mekanizmasi; osteofilik faz, osteokonduktif faz ve

osteoadaptif faz olarak ii¢ asamada ger¢eklesmektedir (Garg 2005).
Osteofilik Faz:

Implantin yerlestirilmesi ile olusan asir1 mobilitenin, implant ile kemik
arasinda fibroz doku olusturarak osseointegrasyonu zorlastirarak implant
basarisizligina neden olabilecegi diisiiniilerek, implant capindan daha dar osteotomi
yapilmasi Onerilmistir (Huiskes ve ark. 1997). Dar bir osteotomi ile dahi implant
ylizeyiyle kemik arasinda, yaklasik 60 pm boyutunda bir aralik olusabilecegi ve bu
araligin, kemigin travmatize edilmesiyle 100-500 pm'ye ulasabilecegi mikroskobik
seviyede gozlemlenmistir (Eriksson ve ark. 1984; Futami ve ark. 2000; Colnot ve
ark. 2007). Mandibula veya maksillada kanselloz kemige yerlestirilen implant ve
kemik arasindaki dar bosluk, operasyondan hemen sonra kanla birikmektedir ve
biriken kan pihtilasmaktadir. Implant yiizeyi, hiicrelerle ve mineral iyonlar1 iceren
hiicre dis1 bir siv1 tabakasiyla kaplanmaktadir (Berglundh ve ark. 2003). Bu aralikta,
kemikte enflamasyonun baslamasini takiben, sitokin salinimi gergekleserek adezyon
molekiillerinin iiretilmesi ile kollajen sentezi baslamaktadir. Ugiincii giin, ¢evredeki
vital dokulardan vaskiiler gelisim baglamaktadir ve 3 hafta icerisinde vaskiiler ag

gelismis olmaktadir. Bu stire i¢inde hiicresel farklilagsma, proliferasyon ve hiicresel



aktivasyon baslamaktadir. Ayrica, ilk hafta icerisinde bukkal ve lingual korteksin i¢
ylizeyinden ve trabekiiler kemigin endosteal ylizeyinden implant ylizeyine osteoblast

gocii baglar. Bu asama yaklasik 1 ay siirer (Garg 2005; Peterson 2008).
Osteokonduktif Faz:

Kemik ile implant yiizeyi arasindaki aralikta ilk olarak osteoidler
olugsmaktadir. Daha sonra bu osteoid dokudan 6rgii kemigi denilen diizenli olmayan
ve sayisiz miktarda kollajen lif demetleri ve diizensiz osteositler i¢eren primer kemik
dokusu olusur. Bu kemik dokusu ¢ok kisa siirede onarim gereken boélgeye dogru
prolifere olur ve defekt boslugunu doldurur. implant yerlesiminin ikinci ayindan
itibaren olusmus olan bu primer kemik dokusu, fibrilleri birbirlerine paralel ve daha
yiiksek dayanikliliga sahip kemik dokusuna doniismeye baslar. Olusan bu gegis
kemigi implant uygulamasindan sonraki yaklasitk 3. ayda lameller kemige

doniismektedir (Garg 2005; Peterson 2008).
Osteoadaptif Faz:

Implant yerlesimi sonrasi 4. ayda osteoadaptif faz baslamaktadir. Bu
asamanin baslangicinda implant yiizeyi entegre olabilecegi en ¢ok kemik ile ortiilii
durumdadir. Bu asamada ve sonrasinda kemik dokusunda, viicuttaki diger
kemiklerde goriildiigii gibi fizyolojik olarak hayat boyu kemik miktarinda degigsme
olmadan remodelasyon asamasi devam etmektedir. Bu sayede, implant ¢evresinde
marjinal kemik kaybimna neden olabilecek mindr travmalar ve stres birikimleri

onlenmektedir (Schenk ve Buser 1998; Garg 2005; Peterson 2008).



Sekil 2.1. Osseointegre olmus implantin etrafindaki dokunun ve titanyum iligkisinin ¢ boyutlu
diyagrami (Newman ve ark. 2018).

2.1.4. Osteointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyonun ongoriilebilir bir sekilde gerceklesmesi igin birkag

onemli faktor gereklidir (Hupp ve ark. 2013):

1. Biyolojik uyumlu bir materyal,
2. Doku hasarini en aza indirmek i¢in atravmatik cerrahi,
3. Kemik ile yakin temas halinde implant yerlestirilmesi,

4. lyilesme asamasinda kemige goreceli olarak implantin hareketsizligi.



Sekil 2.2. Implant arayiiziiniin kesit goriiniimii ve zaman icindeki adaptasyonu (Newman ve ark.
2018).

Dental implantlarin etrafindaki yara iyilesmesi (osseointegrasyon) iki temel

faktorii igermektedir (Hupp ve ark. 2013):

1. Implant ¢cevresindeki kemigin iyilesmesi

2. Implant gevresindeki yumusak dokunun iyilesmesi

Implant yiizeyinde kemik iyilesmesi, kemik ve implant yiizeyleri arasinda
herhangi bir yumusak doku olusmadan 6nce gergeklesmesi gerektigi gosterilmistir.
Implant1 6rtmek igin yumusak doku ile bu yaris1 kemigin kazanma olasiligmi en {ist

diizeye ¢ikarmak asagidaki dort faktorii gerektirmektedir (Hupp ve ark. 2013):

1. Kemik ve implant arasinda kisa bir mesafe

2. Implant boyunca kemik yiizeyinde veya yakininda canli kemik

3. Kemigin implant yiizeyine tutunmasi esnasinda implantin hareket etmemesi
ve stabilizasyonu

4. Organik veya inorganik materyallerle makul derecede kontaminasyon

icermeyen bir implant yiizeyi
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Kemik ve implant arasindaki kisa mesafe, implantin tam olarak oturdugu bir
bolgenin hazirlanmasma baghdir. Yer hazirligi sirasinda kemik hasarmi en aza
indirmek, implant yiizeyinin yakinindaki kemigin canliligin1 korumak i¢in 6nemlidir.
Bir implant boélgesinin hazirlanmasinin neden oldugu hasarin ¢ogu, kesme islemi
sirasinda siirtlinmeden kaynaklanan 1sinin sonucudur. Is1 olusumunu sinirlandirmak
ve sahada olusan 1s1y1 hizla dagitmak, kemigin kesim yiizeyi boyunca canliligini
korumaya yardimci olur. Bu, keskin kemik kesici aletler kullanarak, siirtiinme 1s1s1n1
en aza indirmek i¢in kesme hizlarini sinirlayarak ve implant yuvasi hazirhigi sirasinda
kemigi irrigasyonla soguk tutarak gerceklestirilir. Bolge enfekte olursa, kemigin
kesilen yiizeyinde ek hasar meydana gelebilir. Bu durum, aseptik cerrahi teknikler,
sistemik topikal antibiyotikler veya her ikisi kullanilarak bir dereceye kadar

onlenebilmektedir (Hupp ve ark. 2013).

Osseointegrasyonu etkileyen faktorler mekanik stabilite haricinde, implant ve

konak o6zellikleri olarak ikiye ayrilabilir:

A) Implant faktérleri

Biyouyumluluk

e Yiizey piiriizliligi

Kimyasal yap1

Yiizey topografisi ve kaplamasi

B) Konak faktorleri

e Implant uygulanan bolgenin damarsal ve hiicresel yapist
e Sigara

e {leri yas

e Kemik metabolizmasini etkileyen sistemik hastaliklar

e Minimal cerrahi travma

e Kemigin durumu

Osteoporoz ve hiperparatiroidizm gibi sistemik hastaliklar kemik
metabolizmasin1  degistirir  ve  implant  osseointegrasyonunu etkileyebilir.
Osteopordzis (osteopeni), diisiik kemik kitlesi i¢in genel bir terimdir. Osteoporozis
gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii yastir. 30 yasindan sonra osteopeni dogrudan

omriin uzunlugu ile ilgilidir. Diger risk faktorleri arasinda; uzun siireli glikokortikoid
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tedavi hikayesi, zayiflik, sigara, menopoz veya dismenore, fiziksel aktivite eksikligi
veya azligi, disiik kalsiyum diyeti, asir1 alkol alimi, vitamin D eksikligi, bobrek
bozukluklari, karaciger hastaliklar1 (siroz) ve ge¢mis kemik kirigi hikayesi
sayilabilir. Bu risk faktorleri, osteopeni potansiyeli olan hastalar1 belirlemede %78
oraninda etkin faktorlerdir (Johnston Jr 1989; Slemenda ve ark. 1990). Bu durum,
ozellikle iskeletsel olarak asemptomatik dental hastalar igin iyi bir gostergedir.
Ancak, osteoporozis hikayesi olan bireylerin %20'sinden fazlasinda bilinen risk
faktorleri i¢in negatif bulguya sahip olduklar1 bildirilmistir. Diisiik kemik kitlesinin
bazi klinik isaret ve belirtileri (¢cenelerin diisiik radyografik yogunlugu, ince Kortikal
kemik ve artmis trabekiilasyon, asir1 kemik rezorpsiyonu) referans igin temel
olusturur. Kemik mineral densite Ol¢liimiinii igeren tiim medikal incelemeler,
osteopeninin teshisini kesinlestirmek igin genellikle gereklidir. Osteoporozis terimi
kirilma veya diger osteoporotik semptom ve belirtilere sahip hastalar icin kullanilir.
Osteoporozis gibi kemik metabolik hastaliklarin tedavisi sebepsel faktorlere baglidir.
Dental hastalig1 olan bireyler, dis kaybinin osteop6rdzis i¢in onemli risk faktori
olmasi nedeniyle, 6zellikle eriskin kadin hastalar osteoporozis gelisimi igin yiiksek

risk altindadirlar (Roberts ve ark. 1991; Roberts ve ark. 1992).
2.1.5. implant Basar1 Kriterleri

Implant tedavilerinin basarisim1 degerlendirmek amaciyla 1978 yilindan
giiniimiize kadar ¢ok ¢esitli basar1 kriterleri yaymlanmistir. Basari kriterleri ile ilgili
ilk caligmalar Amerika Saglik Enstitiisii tarafindan yapilmis ve 1978°de yapilan
Harvard Universitesi Konsensiis Konferansi’nda, implant tedavilerinin riskleri ve
avantajlar1 degerlendirilmistir. Bu konsensiiste implant tedavilerinin basarisi objektif

ve subjektif kriterler agisindan degerlendirilmistir (Schnitman ve Shulman 1979).

Harvard Konsensiisii’nden sonra, giiniimiizde en ¢ok kullanilan basari
kriterlerinden olan, 1986 yilinda Albrektsson ve arkadaglari tarafindan implant
basarisint degerlendirmek Onerilen kriterler yayinlanmigtir (Albrektsson ve ark.
1986). Bu kriterlere gore;

1. Klinik testlerde implant mobilitesi olmamalidir.
2. Radyografik goriintiiler incelendiginde implant ¢evresinde herhangi bir

radyolusent alan goriilmemelidir.
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3. Implantlarin yiiklenmesinin 1. yilin1 takiben implant gevresindeki vertikal
kemik kaybi 0.2 mm’den az olmalidir. Krestal kemik kayb1 yiikleme
yapildiktan sonraki ilk yilda 1.5 mm’den az olmalidir.

4. Geri doniisii olmayan agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibuler
kanal perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.

5. Bir implantin gilivenilir olmast i¢in yukaridaki kriterleri 5 yillik gozlem
periyodu sonunda %85 ve 10 yillik periyod sonunda %80 oraninda yerine

getirmelidir.

2007 yili Oral Implantoloji Uluslararast1 Kongresi’nde, implant basarisi,
sagkalimi ve basarisizlik sartlarini i¢eren 4 klinik kategori belirlenmistir (Tablo 2.1).
Arastirmacilara gore “implant basarist” terimi ideal klinik sartlari tanimlamak ic¢in
kullanilmaktadir ve implantlar i¢in en az 12 aylik periyodu kapsamalidir. “Erken
implant basaris1” teriminin, 1-3 yil arast donem, “orta dereceli implant basaris1”
teriminin, 3-7 yil arasi donem ve “uzun donem implant basarisi” teriminin ise 7
yildan fazla olan dénem igin kullanilmasi Onerilmistir. Klinik raporlarda implant
basar1 oraninin, protetik sagkalim oranini da i¢ermesi onerilmistir (C. E. Misch ve
ark. 2008).

Tablo 2.1. 2007 yilindaki Uluslararast Oral implantoloji Kongresi’nde belirlenen implantlarin basar
kriterleri (C. E. Misch ve ark. 2008)

*Fonksiyonda agri olmamasi

Basari
(Optimum
Saglik)

Tatmin Edici
Sagkalim

Sagkalimda
Bozukluk

Basarisizlik
(Klinik veya
Kesin olarak)

* Mobilite olmamasi

«[lk cerrahiden itibaren radyografik kemik kaybmin 2 mm’den
az olmasti

*Eksiida olmamasi

*Fonksiyonda agri olmamasi

*Mobilite olmamasi

*Radyografik kemik kaybinin 2-4 mm arasinda olmast
* Eksiida olmamas1

*Fonksiyonda hassasiyet olmasi
* Mobilite olmamasi

*Radyografik kemik kaybmin 4 mm’den fazla olmasi (implant
govdesinin 1/2'sinden daha az)

*Sondlama derinliginin 7 mm’den fazla olmast
*Eksiida olmasi

*Fonksiyon sirasinda agri olmast
*Mobilite olmas1

*Radyografik kemik kaybi1 (implant govdesinin 1/2’sinden
fazla)

*Kontrol edilemeyen eksiida olmasi
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2.2. Kemik Doku

Kemik, tigte iki oraninda inorganik maddeden ve ligte bir oraninda organik
matristen olusmaktadir. Inorganik madde esas olarak kalsiyum ve fosfat
minerallerinin yanm1 sira hidroksil, karbonat, sitrat ve eser miktarda sodyum,
magnezyum ve flor gibi diger iyonlardan olusmaktadir (M. J. Glimcher ve ark. 1964;
M. Glimcher 1987). Mineraller, ultra mikroskopik boyutta hidroksiapatit kristali
formundadir ve kemik yapisinin yaklasik tgte ikisini olusturmaktadir (M. J.

Glimcher ve ark. 1964).

Organik matris; osteokalsin, osteonektin, kemik morfogenetik proteini
(BMP), fosfoproteinler ve proteoglikanlar gibi kiiciik miktarlarda kollajen olmayan
proteinler ile temel olarak tip | kollajenden (%90) olusur (Muhlemann ve ark. 1954;
Wood ve Goaz 1997; Bourne 2014). Osteopontin ve kemik sialoprotein, hem
osteoklastlarin, hem de osteoblastlarin yapismasi i¢in 6nemli goriinen hiicre adezyon
proteinleridir (Mackie 2003). Ek olarak, sitokinler, kemokinler ve biiylime faktorleri
gibi parakrin faktorleri, organogenezin baslangicinda meydana gelen mezenkimal
yogunlagsmalarin lokal kontroliinde rol oynar. Bu faktorler muhtemelen alveolar

progeslerin gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir (Sodek ve Mckee 2000).

Alveolar kemik dokusu stirekli olarak kendi yapisini degistirdigi halde,
yaklasik olarak ayni formu ¢ocukluktan yetiskin yasama kadar korur. Osteoblastlar
tarafindan kemik doku yapimi (apozisyon), dokunun yeniden sekillenmesi
(remodeling) ve dokunun yenilenmesi sirasinda osteoklastlar tarafindan doku yikimi
(rezorbsiyon) olusmasi ile dengelenir. Yaglanma ile osteoblast sayisinin azaldigi
bilinmektedir, ancak osteoklast sayisinda kayda deger bir degisiklik bildirilmemistir
(Ogasawara ve ark. 2004).

Kemik; ana madde olarak icerisinde kollajen ve proteinler, hiicreler ve
kemigin sertligini saglayan kemik minerallerinden olusur. Viicutta bulunan diger sert
dokulardan farkli olarak damar agisindan zengin olan bir bag dokusu cesididir.
Kemigin yapist ve sekli, genetik ve cevresel faktorler tarafindan belirlenmektedir.
Viicutta simetrik olarak bulunan kemikler veya ayni kemigin birbirine komsu
bolgelerinde dahi, fonksiyonel yiiklemeye bagli olarak farklilik goriilebilmektedir
(Arinci ve Elhan 2006; Olszta ve ark. 2007).
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Kemigin gorevleri; viicudun iskelet sistemini olusturmak, hareketliligini
saglamak, dokulara ve eklemlere destek vermek, organ ve hassas dokularin
korunmasini saglamak, yeni kan hiicrelerinin tliretilmesinden sorumlu kemik iligini
barindirmak, kalsiyum, mineralleri depolamak seklinde siralanabilir (Arinci ve Elhan

2006; Mescher 2013).
2.2.1. Alveolar Kemik

Alveolar kemik, dislerin soketlerini olusturan ve destekleyen, maksilla ve
mandibulanin bélimleri olarak tanimlanmaktadir. Alveolar proges, ¢enelerin bazal
kemiginden uzanir ve dislerin gelisimi ve siirmesiyle birlikte gelisir. Alveolar proges,
hem dis folikiindeki hiicrelerden hem de bu folikiilden bagimsiz hiicrelerden olusan
kemikten olugmaktadir. Dis folikiiliindeki hiicreler kribriform tabakayi iiretirken, dis
folikiilinden bagimsiz hiicreler alveolar kemigi tiretmektedir. Alveolar kemik, kok
sementi ve periodontal ligament ile birlikte dislerin baglant1 aparatini olusturur. Ana
fonksiyonu ¢igneme ve dis kontaktlar ile tiretilen kuvvetleri dagitmaktir (Lang ve

Lindhe 2015).

Anatomik olarak, soket duvarlar1 ve alveol progesin dis duvarlar1 kortikal
kemikten olusur. Kortikal kemigin duvarlar tarafindan cevrelenen alan, kansell6z
kemik (siingerimsi kemik) tarafindan doldurulmustur. Bu nedenle, kansell6z kemik
interdental septanin biiyiik bir boliimiinii kaplamakta iken, bukkal ve palatinal kemik
duvarlarimin kismen daha kiigiik bir boliimiinii kaplamaktadir. Kanselloz kemik,
kemik trabekiilleri igermektedir. Kanselloz kemigin mimarisi ve boyutu kismen
genetik olarak belirlenmekte ve kismen de fonksiyonlar sirasinda diglerin maruz
kaldig1 kuvvetlerin sonucunda olusan remodeling ile belirlenmektedir (Becker ve

ark. 1997).

Dental implantlarin osseointegrasyonunun basarili olabilmesi ¢cene kemiginin
kalitesiyle dogrudan iliskilidir. Kemigin kalitesi, kemik yogunlugu ile dlgiilen bir
birimdir. Kemik yogunlugu hem primer stabilitenin saglanmasinda hem de dental
implant tedavisinin sonucunun belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Kemik kalitesi i¢in
yapilmis pek ¢ok siniflama mevcuttur. Ancak gegmisten giiniimiize en sik Lekholm
ve Zarb’in 1985 yilinda yaptiklart siniflama kullanilmaktadir (George Albert Zarb ve
Albrektsson 1985) (Sekil 2.3). Bu siiflamaya gore:
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Tip 1 Kemik: Homojen kompakt kemik.
Tip 2 Kemik: Yogun siingerimsi kemigi ¢evreleyen kalin kompakt kemik.
Tip 3 Kemik: Yogun siingerimsi kemigi ¢cevreleyen ince kompakt kemik.

Tip 4 Kemik: Yogun olmayan siingerimsi kemigi ¢evreyelen ince kompakt kemik.

I Il I IV

Sekil 2.3. Lekholm ve Zarb’a gore kortikal kemik miktarina ve kanselléz kemik yogunluguna gore
kemik tiplerinin siniflandirilmasi (George Albert Zarb ve Albrektsson 1985)

Misch tarafindan yapilmis olan kemik yogunlugu siniflamasi ise su sekildedir

(C. E. Misch 1999):

D1 Kemik: Yogun kortikal kemik, yiiksek oranda kalsifiye ve yiiksek derecede

rezorbe olan dissiz anterior mandibulada goriilebilir.

D2 Kemik: Krette yogun, kalin pordz kortikal kemik ve altinda kalin trabekiiler

kemik, anterior mandibulada, posterior mandibulada, anterior maksillada goriilebilir.

D3 Kemik: Ince, pordz kortikal kemik ve altinda ince trabekiiler kemik, anterior

maksillada, posterior maksillada, posterior mandibulada gériilebilir

D4 Kemik: Neredeyse hi¢ kortikal kemik yoktur ve tiim kemik hacmini ince

trabekiiler kemik olusturur, posterior maksillada goriiliir.

D5 Kemik: Mineralizasyonunu tamamlayamamis, olgunlagsmamis ¢ok yumusak
kemiktir.
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D1 D2 D3 D4

Sekil 2.4. Misch'e gore kemik yogunlugu siniflandirilmasi (C. E. Misch 1999)

Dis kaybini takiben, alveolar kemigin ¢igneme kuvvetlerine maruz kalmamasi
dentoalveolar kemigin rezorbsiyonuna yol agmaktadir (Sobolik 1960). Cerrahi
islemler, enfeksiyon ve alveolar kemigin diger travmatik yaralanmalari, alveolar
kemigin hacmini ve dolayisiyla orijinal konturunu degistirebilmektedir (Sekil 2.5).

Biiyiik boyutlu kemik defektleri kendiliginden tam olarak iyilesemeyebilmektedir.

Q444
Ldilas

Sekil 2.5. 1985'te Misch ve Judy'nin implant tedavisi i¢in alt ve iist ¢enedeki kemik tiplerinin
siniflandirilmasi. Alveolar kemigin rezorbsiyon miktari, A’dan D’ye dogru artmaktadir W, yetersiz
genislik. H, yetersiz yiikseklik

Dental implant tedavisi, protetik restorasyonlart desteklemek i¢in yaygin ve
kanitlanmig bir yontemdir ve uzun siireli bir prognoza sahiptir. Basarili bir
implantasyon icin yeterli kalite ve hacime sahip ¢ene kemigi 6n sarttir. Mental
foramen veya maksiller siniisler gibi lokal anatomik yapilar, implantlarin
yerlestirilmesini zorlagtirmaktadir. Kemik hacmini artirmak ve kemigi orijinal
sekline geri dondiirmek i¢in farkli cerrahi yontemler ve teknikler uygulanmaktadir.
Kemik, énemli bir iyilesme potansiyeline sahip dinamik bir dokudur (Lemperle ve

ark. 1998; Marsell ve Einhorn 2011). Kemik yerine koyulabilecek maddelerin altin
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standardi, otojen kortikal kemigin bloklar veya partikiiler formu olarak kabul
edilmektedir (Coradazzi ve ark. 2007; Faria ve ark. 2008).

2.2.2. Kemik Dokunun Iyilesmesi

Hasarli bir dokunun iyilesmesi genellikle morfolojik veya fonksiyonel olarak
orijinal dokudan farklilik gésteren bir doku olusumuna neden olmaktadir. Bu tiir bir
iyilesme tamir olarak adlandirilir. Diger yandan doku rejenerasyonu, morfolojinin ve
fonksiyonun tam olarak restorasyonunu saglayan bir iyilesmeyi tanimlamak ig¢in
kullanilan bir terimdir. Kemik dokusunun iyilesmesi, yaranin dogasina bagli olarak
hem rejenerasyon hem de tamir olaylarini igermektedir (Park ve ark. 2007; Hupp ve
ark. 2013).

Kemik hasar gordiigiinde, tamiri kolaylastirmak i¢in kompleks ve ¢ok asamali
bir iyilesme siireci baglar. Doku ve hiicre c¢ogalmasina, biiylime faktorleri,
inflamatuar sitokinler ve sinyal molekdilleri tarafindan farkli evrelerde aracilik edilir.
Siirekli bir siire¢ olmasina ragmen, kemik tamiri; enflamasyon, onarim (fibroplazi)
ve yeniden sekillenme (remodeling) olarak ii¢ sathaya ayrilabilir. Bu asamalar
yumusak doku yaralanmalarinda da meydana gelmektedir (Hadjidakis ve
Androulakis 2006). Ek olarak yumusak dokularin aksine, osteoblastlar ve
osteoklastlar, hasarli kemik dokuyu yeniden olusturmak ve sekillendirmek icin
kemik iyilesmesinde rol oynamaktadir. Kemik iyilesmesinde 6nemli olan osteojenik

hiicreler (osteoblastlar) li¢ kaynaktan elde edilmektedir (Hupp ve ark. 2013):

1. Periosteum,
2. Endosteum,

3. Dolasimdaki pluripotansiyel mezenkimal hiicreler.

Tamirin ilk agamasi olan enflamasyon fazi, doku hasarindan hemen sonra
baslar ve yaklasik 2 hafta siirer (Fazzalari 2011). Tamir siirecindeki ilk adim bir kan
pihtisinin olusmasidir. Makrofajlarin hasar goren doku ve hiicrelerin fagositozuna
basladig1 bolgede, yarali hiicrelerin sitokin saliniminin ardindan inflamatuar hiicreler
toplanir. Monosit 6ncii hiicrelerden tiiretilen oOsteoklastlar, mineral bilesenlerinin geri
doniistiiriilmesi icin bolgedeki hasar gormiis kemigin rezorbsiyonuna baslar.
Miyeloid ve mezensimal hiicrelerden koken alan hiicreler, osteoblastlar ve

kondroblastlara farklilasmanin basladig1 bolgeye toplanirlar. Bu asamada, RANKL
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(NF-xB ligandin reseptor aktivatorii)-osteoprotegerin (OPG) orani azalir. Tamir
safthasi, yeni kemik matriksi ve kikirdak iskelesinin olugsmaya basladig1 yumusak bir
kallus olusumu ile karakterizedir. Osteoblastlar ve kondroblastlar sert bir kallus
olusturmak i¢in yavasca mineralize olan bu kallusu meydana getiren bir protein
iskele iretirler. Sert kallus olgunlasmamis orgii kemikten olusur. Kikirdak ve
periosteal 6rgii kemik olusumunun baslangici 6ncelikle interlokin-6 (IL-6), OPG,
vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) ve kemik morfogenetik proteinlerin
(BMP) erken regiilasyonu yoluyla saglanir (Fazzalari 2011). Yumusak sert kallus
olusumu siireci, kemik hasar1 olusumundan yaklasik 6-12 hafta sonra gerceklesir.
Tamirin son asamasi, remodeling asamasi olarak bilinir ve kemik matriksi ve
kikirdak, olgun kemige yeniden sekillenir. Orgii kemik sonunda osteoblast-osteoklast
baglantis1 araciligi ile normal kemik dongiisii yoluyla olgun lameller kemige
doniistiiriiliir. Yeterli D vitamini ve kalsiyum, uygun kemik onarimi i¢in 6nemlidir ve
seviyeleri kismen tamir oranini belirleyebilmektedir (St-Arnaud ve Naja 2011).
Remodeling sathasinin zamani, bireysel kemik metabolizmasina bagli olarak degisir,
ancak genellikle yaralanma zamanindan sonra aylar gerektirmektedir (Fazzalari

2011).

Ideal kemik iyilesmesi (rejenerasyon), orjinal yapinmn ve fonksiyonun
korunacagi sekilde kemik dokusu olusumunu saglamaktadir. Kemik dokusunun
rejenerasyonu, temel ¢ok hiicreli bir {initede kemik olusumunun ve rezorpsiyonun
eslesmesini igermektedir (Sims ve Gooi 2008). Bu siiregte ilk 3-4 haftalik bir
periyotta, osteoklastlar tarafindan gerceklesen kemik rezorpsiyonu, bolgede
osteoblast toplanmasini tesvik etmek igin hiicresel sinyalizasyon yoluyla gergeklesir.
Osteoblastlar daha sonra kemik rezorpsiyonu ile olusumu arasindaki reversal faz
olarak adlandirilan sakin bir periyot ile 3-4 aylik bir siire boyunca kemik olustururlar.
Kemigin ortalama dongii (turnover) hizi %10 olmasina ragmen, bireysel kemiklerin
dongii oran1 6zgiindiir. Trabekiiler kemik, kortikal kemige gore 6nemli dl¢iide daha

yiiksek bir kemik dongiisii derecesine sahiptir (McCauley ve Nohutcu 2002).

Kemik rejenerasyonun normal bir siire¢ olmasina ragmen bazi durumlarda
kemigin daha yiiksek bir oranda rejenere olmasi veya patolojik kemik
bozukluklarinin etkilerinin {istesinden gelinmesine ihtiyag vardir. Kemik
rejenerasyonunu desteklemek amaci ile terapotik tedaviler; osteoblast farklilasmasini

ve c¢ogalmasini tesvik etmek icin gesitli kaynaklardan alinan kemik greftleri,
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membranlar, anti-rezorptif ajanlar, anabolik ajanlar ve biiyiime faktorlerini
icermektedir (Lekovic ve ark. 1998; Simon ve ark. 2000; Khojasteh ve ark. 2017).
Kemik dongiisiindeki degisiklikler meydana geldiginde, iskelet homeostazi bozulur
ve ve siklikla kemik direncinde bir azalmaya eslik eden kemik mineral yogunlugunda
artma, azalma veya kemik nekrozu durumlari ile sonuglanir. Kemik homeostazini
degistirebilecek cok cesitli kosullar vardir. Bunlar kanser, menopoz, ilaglar, genetik
kosullar, beslenme yetersizlikleri veya enfeksiyonu igerir (Conigrave ve ark. 2008).
Bu etyolojilerden D vitamin eksikligi kolayca tedavi edilebilirken, genetik
mutasyonlar genellikle semptomlarin idamesi ile tedavi edilirler (St-Arnaud 2008).
Kemik homeostazindaki degisiklikler kirik insidansinin artmasi, kemik agris1 ve
yiiksek morbitide ve bazi durumlarda mortalite ile sonuglanan diger iskelet

deformiteleri gibi genis bir dizi semptoma neden olmaktadir (Z. Lin ve ark. 2011).

Uygun kemik iyilesmesi birden ¢ok faktdr gereklidir ancak vaskiilarizasyon
ve stabilizasyon olmak iizere temel olarak iki faktér onemlidir (Hankenson ve ark.
2011; Sheikh ve ark. 2015) (Tablo 2.2). Kemigi siirekli veya tekrarlayan bir miktar
gerilim donglisine sokmak, devam eden osteoblastik kemik olusumunu
uyarmaktadir. Kemik, tiizerine uygulanan kuvvetlere dayanabilmek igin gerilim
hatlarma dik olarak yeni kemik yapisi olusturur. Bu olay, kemik yeniden
sekillenmesinin fonksiyonel matris konseptinin temelidir (Alford ve ark. 2015).
Bununla birlikte, iyilesmeye devam eden bir kirik bdlgesine uygulanan asir1 gerilim
veya tork kuvveti bolgede hareketlilige neden olur. Bu hareketlilik yaranin
vaskiilarizasyonunu tehlikeye atarak kirik hatti boyunca kemik yerine kikirdak veya
fibr6z doku olusumuna neden olabilir. Kemikteki kirtk bolgesinde olusan fibroz bag
dokusu, ossifikasyonu gerceklestirebilmek amaciyla yiiksek derecede vaskiilariteye
ihtiya¢ duymaktadir (Hankenson ve ark. 2011). Vaskiilarite veya oksijen kaynaklari
belirli bir siire yetersiz kalirsa, kemik yerine kikirdak doku olusur. Ayrica,
vaskiilarite veya oksijen kaynaklari ¢ok az olursa, fibroz doku kikirdaklagsmaz veya
kemiklesmez. Kirik bolgesi kontamine olursa yara bolgesinde enfeksiyona neden
olabilmektedir (Hadjidakis ve Androulakis 2006; Hupp ve ark. 2013; Alford ve ark.
2015).
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Tablo 2.2 Kemik Rejenerasyonu I¢in Biyolojik Gereksinimler (Sheikh ve ark. 2015)

Kemik Rejenerasyonu
] Cerrahi Uygulamalar
I¢cin Gerekenler

Kan Destegi Kortikotomi (Kortikal perforasyonlar)
Stabilizasyon Fiksasyon vidalar, membran vidalari
Osteoblastlar Otojen kemik (greft veya alict bolge)
Kapali Alan Membran bariyeri

Bosluk (Aralik) Kontrolii Cadir vidalari, kemik greftleri
Yaranin Ortiilmesi Flep yonetimi, gerilimsiz dikisler

2.2.3. Dissiz Maksillada Alveol Kemiginin Rezorbsiyonu

Dis ¢ekimi sonrasinda maksillada geri doniisiimii olmayan ve her yonde hizla
ilerleyen bir rezorbsiyon baslamaktadir (Chanavaz 1990). Atrofiye bagli olarak
meydana gelen kemik rezorbsiyonu implant uygulamasi i¢in gerekli olan kemik
miktarin1 azaltmaktadir. Ayrica maksiller posterior bolgede olusan periodontal
hastalik nedeniyle de implant i¢in kullanilabilecek kemik yiiksekliginde azalma

meydana gelmektedir (Lindhe ve ark. 2012).

Mandibula ile kiyaslandiginda disli maksillanin fasiyal bolgesinde daha ince
kortikal kemik tabakasi bulunmaktadir. Diger disli bolgelere gore maksiller posterior
bolgede trabekiiler kemik daha incedir. Maksiller posterior bolgedeki dis kayiplarinin
sonucunda ilk olarak, labial kemik tabakasinda kemik genisliginde azalma
olmaktadir (Sekil 2.6). Posterior maksillanin genisligi, ¢enelerin diger bolgelerine
gore daha hizli bir oranda azalmaktadir (Rodoni ve ark. 2005). Rezorbsiyonun hizl
olmasinin nedenleri arasinda, alveolar kemikteki vaskiilarizasyon kaybi ve ince

trabekiiler kemik yapisi sayilabilmektedir (Parkinson 1978).

Sekil 2.6. Dis kaybina bagh gerceklesen maksiller posterior bdlgesinin rezorbsiyonu. Dissiz alveolar
kret A bolimiinden D boliimiine dogru rezorbe olurken, alveolar kretin tepesi palatinale dogru kayar.
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Maksillanin posterior bdolgesindeki rezorbsiyon miktart kiginin digsizlik
stiresine bagli olmaktadir (Watzek ve ark. 1999; J. I. Cawood ve Stoelinga 2000).
Ayrica alveol kemiginin rezorbsiyonunda alveol kemigine gelen basincin siddeti,
siiresi, sikligi, bireyin yasi, cinsiyeti, hormonal durumu etkili olan faktorlerdir

(Watzek ve ark. 1999).

Genel olarak dissiz posterior maksillada kemik kalitesi, diger tim agiz i¢i
bolgelere kiyasla en zayiftir (Parkinson 1978; C. Misch 1988). Posterior maksilladaki
kemik dansitesi, anterior mandibula bolgesindeki kemik ile kiyaslandiginda ¢ogu
zaman 5 ile 10 defa daha zayif oldugu goriilmektedir (C. E. Misch ve ark. 1999;
Winkler 2002). Klinik g¢aligsmalarin literatiir tarama sonuglari, en zayif kemik
dansitesinin, yiiklenmis implantin dmriinii ortalama %16 oraninda azalttig1 ve basari

oraninin %40’a kadar diisebilecegi rapor edilmistir (Goodacre ve ark. 2003).

Posterior maksillanin defektli kemik yapisi ve posterior maksilla bolgesinde
rezidiiel kretin sirtinda kortikal tabaka olmamasi, implant yerlestirilmesi sirasinda
primer implant stabilitesini olumsuz etkilemektedir. Bukkal kortikal tabakanin ince
ve rezidiiel sirtin genis olmasi sebebiyle implant stabilizasyonunda lateral kortikal
kemik-implant kontag1 genellikle etkisizdir (Turkyilmaz ve ark. 2008). Bu yiizden
implantin tip 4 kemikteki primer iyilesmesi tip 2 ve tip 3 kemiklere gore daha ¢ok
olumsuzluklar igermekte ve daha diisiik basar1 gostermektedir (Truhlar ve ark. 1997;
M. R. Norton ve Gamble 2001).

Cawood ve Howell cerrahi oncesi tanida hekime yardimci olmasi amaciyla,

cekim sonrasi kalan kemik miktarini siniflamiglardir (J. Cawood ve Howell 1988):
Simif 1: Disli ¢cene

Sinif 2: Dis ¢ekiminden hemen sonrasindaki alveol kemigi

Sinif 3: Yeterli yiikseklik ve genislige sahip yuvarlak hatli alveol kemigi

Simif 4: Yeterli yiikseklik ancak yetersiz genislige sahip bicak sirt1 alveol kemigi
Simif 5: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip diizlesmis alveol kemigi

Smf 6: Onceden belirlenemeyen ¢ok cesitli derecede kemik kaybr meydana gelmis

alveol kemigi
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Rezorbsiyon dis ¢ekiminin hemen sonrasinda, fonksiyonel yiiklerin ortadan
kalkmasiyla baslar ve dikey yonde 0.1 mm/y1l hizinda devam eder. Bu deger kisilerin
anatomik, fizyojik ve metabolik 6zelliklerine gore farklilik gostermektedir. Ileri
diizey vakalarda ¢ok ince lameller kemik agiz i¢i ile maksiller siniisii birbirinden
ayirmaktadir. Kemigin bu derecede incelmesi, alveol kemiginin rezorbsiyonu ve
maksiller siniisiin asagiya dogru sarkmasi ile meydana gelmektedir. Fakat bu
incelikteki kemik, kirilma riski barindirmamaktadir (Bolger ve ark. 1990; Watzek ve
ark. 1999).

2.3. Maksiller Siniis

Maksiller siniisler, c¢ift tarafli olarak maksiller kemigi i¢ine alan ve hava
iceren bosluklardir. Maksiller siniisiin  klinik 6zelliklerinin ve anatomisinin
1600'lerde Ingiliz bir doktor olan Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmasi
nedeniyle maksiller siniis Highmore antrumu (boslugu) olarak da bilinmektedir.
Antrum terimi, "magara" anlamina gelen Yunanca kelimeden tiiremistir. (Harorl

1980).
2.3.1. Maksiller Siniis Embriyolojisi

Maksiller siniisler, embriyonik olarak gelisen paranazal siniisler (maksiller,
etmoid, frontal ve sfenoid) arasinda ilk olusandir. Fetal gelisimin tiglincii ayinda,
etmoid infundibulanin mukozal invajinasyonlari veya kesesi olarak meydana gelirler.
Ayni zamanda birincil pndmatizasyon olarak da adlandirilan ilk maksiller siniis
gelisimi, invajinasyonun kikirdakli nazal kapsiile dogru genislemesiyle ilerler
(Abubaker 1999). Ikincil pndmatizasyon fetal gelisimin besinci ayinda baslar ve ilk
invajinasyonlar, gelismekte olan maksiller kemige dogru genisler. Maksiller
sintislerin; ilki 17. ve 20. haftalar arasinda, digeri 25. ve 28. haftalar arasinda olmak
tizere iki temel hizli gelisme siireci bulunmaktadir (Nunez-Castruita ve ark. 2012).
Dogumdan sonra maksiller siniis, gelismekte olan alveolar progese dogru
pnomatizasyonla genisler. Maksiller siniisler, kafatasinin tabanindan 6ne ve asagiya
dogru genisler ve maksillanin biiyiime hiziyla ve dislenmenin gelisimiyle yakindan
ilgilidir. Dislerin siirmesi ile ¢enenin alveolar progesinin bosalan kisimlari, pnomatik

hale gelir (Anon ve ark. 1996) (Sekil 2.7).

23



Crista Frontal
sinus

Sphenoethmoidal sinus
Middle

meatus
Superior
meatus
Frontonasal Maxillary
dura sinus
at birth
Nasal
septum Maxillary
sinus
Nasal evolution
fossa

Inferior

meatus
Tooth

Sekil 2.7. Maksiller siniis, maksillanin orta bélgesinin bityiimesi ve gelismesi (C. E. Misch 2008)
Maksiller siniisler dogusta orta mea hizasinda leblebi biiyiikliigiindedir,
dogumdan sonra gelismekte olan alveolar yapiin igine dogru biiylimeye baslar.
Bebek 4-5 aylik oldugunda siniis radyografide tiggen seklinde goriintii verir. Bilylime
3 yasina kadar hizhidir, sonra yavaslamaktadir (Chanavaz 1990). Bir ¢ocuk 12 veya
13 yasina geldiginde, siniis taban1 burun boslugunun tabani ile ayni yatay seviyede

olacag1 noktaya kadar geniglemis olmaktadir.

Frontal sinus

adult

\—//

(g Maxillary sinus
=g
<)) =

Sekil 2.8. Maksiller ve frontal siniislerin yasa bagli gelisimi (Zalzal ve ark. 2018)

Yetiskinlerde, dislerin u¢ kisimlari sintis bosluguna dogru uzanabilmekte ve
anatomik modellerde veya bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme yoluyla
tanimlanabilmektedir (Eberhardt ve ark. 1992). Siniis genislemesi normalde kalic1
dislerin ¢ikmasindan sonra durur, ancak bazen siniis, bir veya daha fazla maksiller
molar disin ¢ikarilmasindan sonra kalan alveolar krete dogru genislemek i¢in daha da

pnomatik hale gelir. Cogu durumda, siniis genellikle dissiz kretin tepesine kadar
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uzanir. Maksiller siniis, posterior maksillada dissiz olan eriskin hastalarda, posterior
maksillada tiim dislere sahip hastalara gére anlamli 6l¢iide daha biiyiiktiir (Harorh ve
Bocutoglu 1995).

2.3.2. Maksiller Siniis Anatomisi ve Fizyolojisi

Maksiller siniis paranasal bosluklar igerisinde en biiyiik olanidir. Maksillada
her iki tarafta simetrik olarak bulunur ve dort kenarli bir piramit seklindedir
(Chanavaz 1990; Van Den Bergh ve ark. 2000). Maksiller siniis, tabani medial
ylzeyde dikey olarak uzanir ve lateralda burun duvarini olusturur. Piramit seklindeki
boslugun apeksi processus zigomaticus igine yerlesmistir (Van Den Bergh ve ark.
2000). Ust duvari ayni zamanda goz tabanmidir. Arka duvar maksilla ile devam
etmekte ve tiiberde sonlanmaktadir. Alt sinir1 alveolar progesi olusturur. Bu bolgede
sinilis tabani st biiyiik az1 disleri koklerinin hemen {izerindedir, bazen kiigiik az1
koklerine kadar uzanabilir, nadiren kanin disi kokiine kadar uzanabilir. Siniislin
biiyiimesi 18 yasma kadar stirekli dislerin siirmesiyle paralel olarak devam
etmektedir. Yetiskinde siniis 6n arka yonde 34 mm derinlikte ve 33 mm genisliktedir.
Hacmi yaklasik 15-20 mililitredir (Mutlu 1995). Ancak maksiller siniisiin hacmi 4.5
ve 35.2 ml arasinda degisebilmektedir. Uchida ve arkadaslart 38 maksiller siniis
tizerinde yaptiklart bir ¢alismada, maksiller siniiste kemik grefti uygulanabilmesi
icin, siniisiin inferior kisminin 15 mm kaldirilmasi i¢in hacminin 5.46 cm® veya daha
fazla, 20 mm kaldirilabilmesi igin 7.96 cm® veya daha fazla olmasi gerektigini
belirtmislerdir (Uchida ve ark. 1998).
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Sekil 2.9. Maksiller Siniisiin Koronal Kesitten Goriiniimii (N. S. Norton 2011)

Maksiller siniisiin etrafindaki membran, silyal epitele sahiptir ve Schneiderian
membrani olarak adlandirilir (Mutlu 1995).

Frontal sinus

Pterygopalatine fossa

Opening into middle
nasal meatus

Maxillary sinus

Sekil 2.10. Maksiller Siniisiin Sagittal Kesiten Goriiniimii (N. S. Norton 2011)

Sinilis i¢ duvar1 orta seviyesinde orta meaya acgilan ostium bulunmaktadir.
Siniisler mukus salgilayan, psddo tabakali, siliyer, kolumnar epitel olan solunum
epiteliyle kaplidir. Silyalar ve mukus, siniisiin drenaji icin gereklidir ¢ilinkii siniis
aciklig1r veya ostium, alt bir konumda degildir. Ostium, orta duvarin igte ikisine
kadar uzanir ve burun bosluguna akar. Maksiller siniis, alt ve orta burun konkalari

arasinda, burun boslugunun orta deliginde yer alan semilunar boslugunun arka veya
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alt ucuna agilir. Silyalarin ritmi, ylizey epitelinin iirettii mukusu ve siniis i¢inde
bulunan herhangi bir yabanci maddeyi, burun bosluguna ve ostiuma dogru hareket
ettirir. Silyalar dakikada 1000 vurus ritmindedir ve mukusu dakikada 6 mm hareket
ettirebilmektedir (McCafferey ve Kern 1979). Siniis igerisindeki ortamda, siniis
duvarlar1 boyunca ostium yoluyla ve nazofarenkse kadar tasmnan, siirekli hareket

eden ince bir mukus tabakasi bulunmaktadir (Lucas ve Douglas 1934).
Maksiller siniisiin islevi ve gorevleri arasinda;

e Kafatasinin agirligini azaltmak,

e Konusmada rezonansi saglamak,

¢ Kisinin kendi konusmasinin kemik iletimini engellenmesi,
e Burun, agiz ve bogazin nemlendirilmesi,

e Oflaktuar mukozay1 beslemesi,

e Burun i¢i basincin1 dengelemesi yer almaktadir (Caglayan ve ark. 2018).
2.3.3. Maksiller Siniis Septalar:1 ve Ostium

Cesitli vakalarda maksiller siniis tabandan tavana dogru uzanan bir kemik ile
2 veya daha fazla boliime ayrilabilir. Bu kemik, Underwood septasi olarak
adlandirilmakta ve siniis taban1 ylikseltme operasyonlart sirasinda komplikasyonlara

neden olabilmektedir (Mutlu 1995).

Literatiirde, kismi dikey septa, kismi yatay septa ve maksiller siniisiin tam bir
dikey septum ile tam boliinmesi gibi ¢ok sayida maksiller siniis septa varyasyonlari

rapor edilmistir (Go¢men ve Ozkan 2017) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Maksiller siniis septasinin olast varyasyonlart. (1) Coklu septa, (2) Tek septa, (3) iki bazal
septa, (4) Tam septa, (5) Kismi horizontal septa (Gogmen ve Ozkan 2017).
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Septanin  yiiksekligi ve sekli Onemlidir ¢linkii septalar, Schneiderian
membranin korunmasini engelleyebilir. Bazen siniis, iki veya daha fazla septayla
boliinebilir. Bu gibi durumlarda, STY operasyonlar1 sirasinda kemik kavitesinin
acilmasi ve Schneiderian membraninin yiikseltilmesi karmasik ve zor olabilmektedir.
Septa genellikle iki komsu disin alanlar1 arasinda ortaya ¢ikar ve septanin olusumu,
siniis pndmatizasyonunun farkli agamalari tarafindan desteklenmektedir (Gogmen ve

Ozkan 2017).

Maksiller siniis septumu gibi anatomik varyasyonlar mevcut oldugunda
membran perforasyonu riski artmaktadir (Underwood 1910; Chanavaz 1990; Van
Den Bergh ve ark. 2000). Underwood, septanin diglerin farkli eriipsiyon evreleri
nedeniyle olustugunu bildirirken, Neivert septanin, komsu duvarlarin rezorbe
etmedigi etmoid infundibulumun embriyolojik dis kesesinden {iretilen parmak
benzeri ¢ikintilardan tiiretildigini one stirmistiir (Underwood 1910; Neivert 1930).
Krennmair ve arkadaslari, siniis septasini, primer ve sekonder septa olarak
smiflandirmistir. Primer septa, maksilla gelisiminden kaynaklanirken, sekonder
septanin dis kaybin1 takiben siniis tabanindaki diizensiz pnomatizasyondan

kaynaklandigini bildirmistir (Krennmair ve ark. 1999).

Underwood, 1910'da maksiller siniis anatomisinin ayrintili bir tanimim
yayimlamis olmasina ragmen, uzun siire boyunca maksiller siniis septasi Klinik olarak
Onemsiz anatomik varyasyonlar olarak kabul edilmistir. Ancak giinlimiizde,
maksiller siniis ve anatomik varyasyonlarinin Onemi artmuistir. Lateral pencere
yontemiyle yapilan STY operasyonu karmasik bir islemdir ve membran, septali bir
maksiller siniis varliginda yiikselme sirasinda perforasyona duyarlidir (Boyne 1980).
Bu nedenle, ancak siniis septasinin prevalansi, yeri ve morfolojisi anlasildiginda
kesin bir cerrahi planlama yapilabilir ve maksiller siniis cerrahisinden kaynaklanan

komplikasyonlar 6nlenebilmektedir (Orhan ve ark. 2013).

Literatiire gore sinlis septasinin prevalanst %16 ile %58 arasinda
degismektedir (M. J. Kim ve ark. 2006). Underwood, 45 kafatasinda (90 maksiller
siniis) 30 septa buldu ve %33 yayginlik gostermistir. Krennmair ve arkadaslari, hasta
yasina ve dis kaybina bagl olarak %14 ile %31.7 arasinda degisen bir prevalans
bildirmistir (Krennmair ve ark. 1999). Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada,
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septum veya septali siniisler 200 siniislin 53"{inde bulunmus ve %26.5 oraninda bir

prevalans gostermistir (M. J. Kim ve ark. 2006).

Siniis septasinin yeri de literatiire gore degisiklik gostermektedir. Underwood
tarafindan tanimlanan en yaygin yerlesim yeri arka bolgedir (Underwood 1910).
Bununla birlikte, Krennmair ve arkadaslari, dissiz maksillada %75 oraninda ve disli
maksillada %57.1 oraninda anterior ve premolar disler bolgesinde septanin varligini
gozlemlemislerdir (Krennmair ve ark. 1999). Kim ve arkadaslarina gére septanin
cogu (%50’si) premolar ve molar disler bolgesinde yer almaktadir. Anterior/premolar
disler bolgesindeki septa %25.4, ikinci molar dis bolgesinin posterior/distal kisminda

kalan septa ise %23.7 oranini temsil etmektedir (M. J. Kim ve ark. 2006).

Ostium, sinlis mukus ve lenfatik sivisinin nasal kaviteye drenajini
saglamaktadir. Boliimlere ayrilmis siniislerde her boliimiin kendine ait ostiumu
bulunmaktadir (Van Den Bergh ve ark. 2000) (Sekil 2.12). Siniis membrani
tizerindeki silyalar yardimi ile mukus sivis1 ostiuma dogru, 6 mm/dk hiz ile itilir.

Bolgesel immiinolojik savunmada etkili olmaktadir (Mutlu 1995).

Ostium —

Sekil 2.12. Ostiumun maksiller siniis igerisindeki yeri. (A) Ostiumun sagittal kesitten goriinimii, (B)
Ostium'un koronal kesitten gériniimii (Hupp ve ark. 2013).

2.3.4. Schneiderian Membrani

Maksiller siniis, gevsek ve yiiksek derecede vaskiiler bag dokusunu Orten
solunum epiteli (psddo-stratifiye silyali kolumnar epitel) ile kaplidir. Bag dokusunun
altinda, siniisiin kemik duvarlarinin hemen yaninda periost vardir. Bu yapilara
(epitel, bag dokusu ve periost) birlikte, Schneiderian membrani adi verilmektedir.
Schneiderian membran, maksiller siniisleri kaplayan ince bir bilaminar

mukoperiosteal membrandir. Bu membranin bir tarafi, solunum yolunun geri
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kalanina gore epitel ve burun epitelinden olusur. Schneiderian membrani {izerindeki
yalanci tabakali solunum epitelinin ince tabakasi, sinilis boslugunun korunmasi ve
savunulmasi i¢in énemli bir bariyer olusturur. Membran silyasinin fizyolojik 6nemi,
mukus akintisin1 ve birikintisini ostiuma dogru yonlendirmektir (Srouji ve ark.
2009). Bu sekilde siniis drenaji siirekli olarak siirdiiriiliir. Alerjik rinit, islevsiz siniis
silyalar1 veya siniizit gibi bazi durumlar, ostiumun lokal olarak sismesine ve
tikanmasina yol agabilir. Bu gibi nedenlerle, disariya mukus drenajinin durmasi ve
tikanmasi, siniis kaldirildiktan sonra komplikasyonlara neden olabilmektedir (Al-

Dajani 2016).

Schneiderian membrani yaklasik 1 mm kalinhgindadir (Goller-Bulut ve ark.
2015; Rancitelli ve ark. 2015; Monje ve ark. 2016). Son ¢alismalar, akut veya kronik
inflamasyon gibi farkli lokal veya sistemik faktorlerin Schneiderian membranin
kalinligini etkileyebilecegini bildirmistir (Yoo ve ark. 2011; Bornstein ve ark. 2012).
Onceki ¢alismalar, mevsimsel degisimin siniis membram1 anormalliklerinin
sayisindaki artigla iligkili olabilecegini gostermistir (Conner ve ark. 1989; Carter ve
ark. 1998). Maksiller siniis mukozal kalinlasma prevalanst %8 ile %29 arasinda
degismektedir (Phothikhun ve ark. 2012). Lokal odontojenik problemler ve
periodontal hastalik, komsu sinlis membraninda bir enflamatuar yaniti tetikleyebilir
(Block ve Dastoury 2014) ve siniis mukozasinda %58 ile %78 kalinlasmaya neden
oldugu soylenebilmektedir (Vallo ve ark. 2010). Membran inceldiginde veya
kalinlagtiginda perforasyon orani artmaktadir (Wen ve ark. 2015).

Sekil 2.13. KIBT Koronal kesitlerde mukozal kahnlasaya bagl farkli kalinliklardaki Schneiderian
membranini gorintiileri. (A) membranin normal kalinligi, (B) ve (C) membranin artmis kalinligi, (D)
polipoid membran goriintiisii, (E) ostiumu tikayan membran goriintiisii (Yildirim ve ark. 2017).
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Siniis mukozas: nazal mukozaya gore daha az vaskiilerdir ve daha incedir
(Makary ve ark. 2016). Maksiller siniisler, periodontal kemik kaybi, periapikal
lezyonlar ve eksik disler gibi c¢esitli odontojenik kosullardan ©onemli Olgiide
etkilenmektedir ve bu gibi durumlar maksiller siniis mukozasinin kalinlagmasina

neden olabilmektedir (Aksoy ve Orhan 2019).

Membranin yiikselmesi hassas bir prosediirdiir. Ameliyattan sonra siniisiin
normal calismas: igin bitinliginin korunmas: esastir. Siniis membraninin
perforasyonu, prosediir hakkindaki en eski raporlardan bu yana bildirilen en yaygin
komplikasyondur. Bazi anatomik varyasyonlar, 6zellikle septa ile ilgili olanlar, bu tiir

bir perforasyonu tetikleyebilmektedir (Sigaroudi ve ark. 2017).
2.3.5. Maksiller Siniis Pnomatizasyonu

Dogum oOncesinde icleri sivi ile dolu olan maksiller siniisler, dogum
sonrasinda hacimsel olarak genisler ve igleri hava ile dolmaya baslar. Bu olay siniis
pnomatizasyonu olarak tanimlanmaktadir. Dogumdan sonra maksiller ve etmoidal
siniisler tamamen gelisir ve kalici disler siirdiikce pndmatik hale gelmeye devam eder
(Sharan ve Madjar 2008; Cappello ve ark. 2020). Pnomatizasyon, inferomedial
olarak yakindaki kemik yoluyla sert damaga, lateral olarak zigomatik kemige ve
posteior olarak etmoidlere dogru uzanir. Bazi arastirmacilara gore, pndmatizasyonun
oldugu en yaygin bolge maksiller siniisiin anteromedial duvaridir (Tovi ve ark. 1991,
Mauri ve ark. 2000).

Siniis pndmatizasyonu, paranazal siniislerin hacim olarak artmasina neden
olan siirekli bir fizyolojik siiregtir (Nimigean ve ark. 2008). Siniisler sese rezonans
verir, yuiziin sekline katkida bulunur ve esinlenen havaya bir dereceye kadar sicaklik
ve nemlendirme saglar (Jones 2001). Siniis pndmatizasyonu bazen ¢ok genisleyebilir
ve diglerin koklerini agiga ¢ikarabilir, bu da maksiller molar ve premolar kdklerin
siniis tabanina ge¢cmesine neden olur. Bu durum, ¢ekim sirasinda komplikasyonlara
ve implant yerlestirme sirasinda zorluklara neden olabilir (Lawson ve ark. 2008).
Pnoématizasyonun c¢ok fazla arttigt durumlarda agiz boslugu ile maksiller siniis

arasindaki kemik miktar1 1 mm’nin altina diisebilmektedir (Scott 2012).
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2.3.6. Maksiller Siniis Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

Maksiller siniis kan destegini temel olarak maksiller arterden ve daha az
oranda anterior etmoidal ve superior labial arterlerden almaktadir. Maksiller arterden
gelen kan destegi; infraorbital arter, posterior lateral nazal arter ve posterior superior
alveolar arter olmak tizere maksiller arterin {i¢ dalindan saglanmaktadir (McGowan
ve ark. 1993; Mol van Otterloo 1994; Flanagan 2005). Maksiller siniise gelen kan

destegi eksternal karotis arterinden kaynaklanmaktadir.

Siniis tabani kan destegini biiylik ve kiiciik palatin ve sphenopalatin
arterlerden almaktadir. Bu damarlar damagin i¢ine girmektedir ve siniisiin medial,
lateral ve inferior duvarlarinin iginde dagilmaktadir. Posterior superior alveolar arter,
posterior ve lateral duvarlarina ayrilan dallara sahiptir. Posterior superior alveolar ve
infraorbital arterler, alveolar kemik tepesinden ortalama 19 mm uzaklikta lateral
kemik duvarinda anastomoz yapmaktadir. Maksillanin yogun damarsal ag1 dis kay-
bindan sonra ve artan yasla beraber azalmaktadir. Maksilladaki kan damarlarinin
biiytik boliimii (%70- 100) periosttan gelmektedir (Rosano ve ark. 2009; Rodella ve
ark. 2010).

Tablo 2.3: Posterior Maksillanin Kanlanmasi (Cift Arter Halkasi) (C. E. Misch 2008)

Endoosse6z Anastamoz (Siniis lateral Ekstraosseoz Anastamoz (Siniis miikoz
duvari ve siniis membraninin membranlarinin kanlanmasi)
kanlanmasi)

Posterior Superior Alveolar Arter Posterior Superior Alveolar Arter
Infraorbital Arter Infraorbital Arter

Posterior Lateral Nazal Arter

Maksiller kan destegi, herhangi bir siniis tabani yiikseltme operasyonu
geciren bolgenin canliligini korumayabilmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Yara iyilesmesinin
yani sira kullanilan herhangi bir greftleme materyalinin kemik ile entegrasyonu i¢in
de kritik derecede onemlidir. Atrofiye ugramis dissiz maksillada, kemik rezorpsiyonu

arttikca genel damarlanma da azalmaktadir (Solar ve ark. 1999).
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Schneiderian membraninin kan destegi, lenfositlere ve immiinoglobuline
erisim saglayarak hem membran hem de siniis boslugu ile viicudun savunmasini

saglamaktadir.

Siniis tabani yiikseltme operasyonlari sirasinda kullanilan kemik grefti

materyallerinin kanlanmasi {i¢ dal ile ger¢eklesmektedir (Solar ve ark. 1999):

1. Infraorbital arterin ekstraossedz terminal dal1 ile posterior superior alveolar
arterin gingival dalimin yaptigi kemik dig1 anastomozun alveolar marjinden
itibaren ortalama yiiksekligi 23-26 mm'dir. Vakalarin %44'iinde ekstraossedz
vestibiiler vaskiiler anastomoz tespit edilmistir. Bu damarlar flep hazirligi ve
periostu serbestlestiren insizyonlar sirasinda kanamaya neden olabilmektedir.

2. Posterior superior alveolar arterin dental dali ile infraorbital arter arasinda
intraosse0z anastomoz vakalarin %100inde bulunmustur. Maksilla alveolar
kretinden 18.9 ile 19.6 mm uzakta bulunur. Bu anastomoz, siniis
membranina, periostal dokulara ve Ozellikle sinilisin lateral duvarinda
kanlanmay1 saglamaktadir.

3. Posterior superior alveolar arter, infraorbital arter ve intraossedz anastomozun

Schneiderian membrani igerisindeki dallari ile kanlanma saglanmaktadir.

AN
Wa\

A

)

N

/ /
L/\\/

Sekil 2.14. Maksiller siniisiin vaskiilarizasyonu. (a), (b), (¢) maksiller posterior bdlgedeki diglerin
intraosse6z anastomoza (IA) olan uzaklhigi. (d), (e), (f) maksiller posterior bolgedeki dislerin
ekstraossedz anastomoza (EA) olan uzakligi. (PSAA) Posterior superior alveolar arter, (ASAA)
Anterior superior alveolar arter, (IOA) infraorbital arter (Kgiku ve ark. 2013).

Maksiller siniisiin posteriorda vendz doniisii, fasiyal ve maksiller ven ile i¢

juguler vene veya oftalmik venden kavernoz siniise olmak {izere iki yol boyunca
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pterygomaksiller pleksusa dogru gerceklesir. Anterior bolgede ise sphenopalatine
vene dogru gergeklesmektedir (Traxler ve ark. 1999; Dargaud ve ark. 2001).

Maksiller siniisiin innervasyonu, 5. Kraniyal sinir olan trigeminal sinirin 2.
dal1 olan maksiller sinir yoluyla gergeklesmektedir. Maksiller sinir, posterior superior
ve middle superior alveolar dallar1 ile premolar, molar disleri ve siniis tabaninin
posterior alanin1 innerve eder. Siniis pleksusun 6n duvari, infraorbital sinirin bir dali

olan anterior superior alveolar dal tarafindan innerve edilir (Dargaud ve ark. 2001).

Infraorbital n.

Middle superior

alveolar n. V2

Anterior superior
alveolar n.

Posterior superior
alveolar n.

Sekil 2.15. Maksiller siniisiin innervasyonu (Schiinke ve ark. 2014)

Infraorbital sinir govdesinin bazi dallari, infraorbital foramenden ayrilmadan
once maksiller siniisiin medial duvarini innerve eder. Sinlis mukozasini iceren diger
dallar, uzun ve kisa sfenopalatin siniri olan pterygopalatin ganglion ve sfenopalatin

ganglionun dallaridir (Tiziano Testori ve ark. 2002).

Maksiller siniisiin lenfatik drenaji, burun boslugunun ve nazofarenksin arka
bolgesinden retrofaringeal diiglimlere ve submaksiller bezlere dogru gerceklesir

(Tiziano Testori ve ark. 2002).

Saglikli maksiller siniis, postiiral drenaj ve bakterileri ostiuma dogru
stiriikleyen siliyali epitelyal oOrtiiniin eylemleri ile kendi kendini korumaktadir.
Maksiller siniis ayrica lizozimler ve immunoglobulinler igeren mukus iiretmektedir.
Non-hemolitik ve alfa-hemolitik streptokoklar ve Neisseria tiirleri maksiller siniisiin
normal komensal mikrobiyotasidir. Stafilokoklar, difteroidler, Hemophilus tiirleri,
pnomokoklar, Mycoplasma tiirleri ve Bacteriodes tiirleri de ayrica degisen miktar-

larda bulunmaktadir (Lang ve Lindhe 2015; Ivanchenko ve ark. 2016).

Maksiller siniisiin burun bosluguna agikliginin, siniisiin alt kisminda degildir

ve greftleme islemi normal siniis fonksiyonuna miidahale etmediginden siniis
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tabaninin yiikseltilmesi i¢in anatomik bir gerek¢e saglamaktadir (Lang ve Lindhe
2015).

2.4. Siniis Tabam Yiikseltme Operasyonlari

Implant kullanilarak maksillanin rehabilitasyonu, maksiller siniisiin alveolar
sirt bolgesine geniglemesi nedeniyle siklikla sorunludur. Cogu durumda, maksillanin
gercek boyutu ve konfigiirasyonu, alveolar sirt bolgesinin yiiksekligi ve genisligi
acisindan tatmin edici olmasina ragmen maksiller siniislerin alveolar progese dogru
genislemesi, yetersiz kemik destegi nedeniyle arka maksiller alana implantlarin

yerlestirilmesini engelleyebilmektedir.

En yaygin kullanilan kemik ogmentasyon teknigi, ilk kez 1977'de Tatum
tarafindan sunulan ve ilk olarak 1980'de Boyne ve James tarafindan yayinlanan
lateral pencereden siniis tabanmin yikseltilmesidir (Boyne 1980; Tatum 1986;
Smiler ve ark. 1992). 1970’lerde Tatum, posterior maksillada yeterli kemigin
saglanmas1 amaciyla otojen kaburga kemigini kullanarak ogmentasyon yapmaya
baslamistir. Zamanla bu onley greftlerin, ¢ok az miktarda kemik olusturdugu ve
interdental mesafeyi azalttigimi bulmustur (Tatum 1986, 1992). Bu nedenle 1974
yilinda Tatum tarafindan sinlis ogmentasyonu amagli modifiye bir Caldwell-Luc
operasyonu planlanmistir. 1975’te Tatum, sinlis membraninin eleve edildigi lateral
yaklasim cerrahi teknigini gelistirmis ve ayni seansta implanti yerlestirmistir.
1974’ten 1979’a kadar, otojen kemik, siniis greftlemesi i¢in primer greft materyali
olarak kullanilmigtir. 1980 yilinda Tatum, sentetik greft materyali kullanarak lateral

yaklagim ile siniis ogmentasyonunu tarif etmistir (Tatum Jr ve ark. 1993).

Gilinimiizde siniis tabani yiikseltme operasyonu, kemik greft materyalini
siniis boslugunun igine ancak siniis membraninin disina yerlestirildigi ve alveolar sirt

bolgesindeki kemik destegini artiran bir kemik ogmentasyon prosediiriidiir (Wallace

ve ark. 2012).
2.4.1. Operasyon Oncesi Maksiller Siniis Muayenesi

Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi gibi komplike cerrahi islemler
planlanmadan o©nce, tibbi ve dental anamnezi igeren kapsamli bir muayene

yapilmalidir.
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2.4.1.1. Maksiller Siniisiin Klinik Muayenesi

Maksiller siniisiin klinik muayenesi, ekstraoral ve intraoral olarak ayri
degerlendirilmelidir. Ayrica muayene yontemleri kullanilarak dental ve periodontal
durum degerlendirilmelidir. Ekstraoral klinik muayenede, yiiziin infraorbital, lateral
nazal ve superior labial bolgeleri palpasyonda hassasiyet, sislik ya da asimetri
bakimindan incelenmelidir (Rafetto 1999). Siniis {ist duvarini muayene etmek
amaciyla, gozlerde proptosis, pupil seviyesi, goz hareketlerinde kisitlilik ve diplopi
varlig1 incelenmelidir. Intraoral klinik muayenede ise, siniis taban1 degerlendirilerek,
alveolar iilserasyon, ekspansiyon, hassasiyet, parestezi, oroantral fistiil varligi ve
komsu dislerin canliliklar1 tespit edilmelidir. Klinik muayene sirasinda yapilan
bulgularla birlikte hastanin anamnezi akut, alerjik ve kronik siniizitin teshis edilmesi
icin yeterli bilgi saglamalidir (Rafetto 1999). Paranasal siniislerle ilgili patolojik
durumlardan her yi1l diinyada 31 milyon insan etkilenmektedir ve yaklasik 16 milyon
insan sinlizit nedeniyle medikal tedavi aramaktadir. Siniizit klinikte en c¢ok
karsilasilan hastaliklardandir (C. E. Misch 2008). Siniis bolgesindeki enfeksiyonlar;
orbital seliilitis, menenjit, osteomyelit ve kavernoz siniis trombozu gibi ciddi

komplikasyonlara neden olabilmektedir (Ebright ve ark. 2001; Habib ve ark. 2016).
2.4.1.2. Maksiller Siniisiin Radyolojik Muayenesi

Maksiller siniisteki olas1 bir patolojik durumu degerlendirmek i¢in operasyon
oncesi gorlintiileme, ortopantomografi (OPT), bilgisayarli tomografi, konik 1l
bilgisayarli tomografi veya Water’s grafileri gibi radyolojik muayeneyi igermelidir
(Timmenga ve ark. 2002). Siniis tabani yiikseltme ameliyati yapilmadan once, tim
disli hastalar nedene yonelik tedavi gérmelidir. Siniizitin tibbi ya da cerrahi tedavisi,
poliplerin ve tliimorlerin uzaklagtirilmast siniis tabani yiikseltilmeden Once

tamamlanmalidir.

2.4.2.Siniis Tabam Yiikseltme Operasyonunun Endikasyon ve

Kontrendikasyonlar:

Lateral yaklagim kullanilarak maksiller siniis tabani yiikseltilmesinin temel
endikasyonu, standart implant yerlestirilmesine ya da osteotom teknigi kullanilarak
mindr sinlis tabani yiikseltilmesi ile birlikte implantlarin yerlestirilmesine olanak

tanimayan azalmis rezidiiel kemik yiiksekligidir. Alveolar kemik rezorpsiyonuna ve
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siniis boslugunun pndmatizasyonuna bagli azalmis kemik yiiksekligi durumlarinda,
horizontal kemik ogmentasyonu ile birlikte veya tek basina, lateral pencere yaklagimi
endikedir (Kaufman 2003; Stern ve Green 2012).

STY operasyonlarinin kontrendikasyonlari, sistemik kontrendikasyonlar ve

lokal kontrendikasyonlar olarak iki gruba ayrilabilmektedir (Lang ve Lindhe 2015).
Sistemik kontrendikasyonlar;

1. Siniis tabanm yiikseltmesi zamaninda ya da onceki 6 ay icerisinde, bas ve
boyun bolgesinin kemoterapi ve radyoterapisi

Immun sistemi baskilanmis hastalar

Kemik metabolizmasini etkileyen tibbi durumlar

Kontrolsiiz diyabet

Ilag ya da alkol bagimlilig

o oA W N

Hastanin uyumsuzlugu ve psikiyatrik durumlar
Lokal kontrendikasyonlar;

Akut siniizit

Alerjik rinit ve kronik tekrarlayan siniizit
Yaral1 ve hipofonksiyonel mukoza

Lokal agresif benign tlimorler

Malign tiimorler

Viral, bakteriyel ve mikotiz rinosiniizit

Odontojenik siniizit

© N o g k&~ w0 D P

Siniis i¢erisinde bulunan yabanci cisim kaynakli siniizit

Siniis tabani yiikseltilmeden ©nce maksiller siniisiin tiim odontojenik,

periapikal ve radikiiler kistlerin tedavi edilmesi gerekmektedir.

Sigara kullanimimin maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi i¢in kesin bir
kontrendikasyon olup olmadigi tartismali bir konudur. Kemik ogmentasyonu ve
siniis tabani yiikseltilmesi ile birlikte yerlestirilmis implantlarin fonksiyonel
yiiklenmesinden 4-6 y1l sonra, implantlarin sagkalimini degerlendiren bir vaka serisi
caligmasinda sigara igmeyenler icin sagkalim orami %100 iken, sigara icenlerde
sadece %43 olmustur (Skoglund ve ark. 2001). Azalmis sagkalim orani ve sigara

arasindaki iligki baz1 aragtirmacilar tarafindan onaylanmistir (Bain ve Moy 1993; O.
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T. Jensen ve ark. 1998; Gruica ve ark. 2004). Bir sistematik derleme lateral yaklagim
kullanilarak siniis tabani yiikseltilmesi ile birlikte yerlestirilen implantlarin sagkalim
oranini arastirmistir. Sigara icenlerin yillik kayip orani (%3.54) sigara igmeyenlerle
(%1.86) karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur (Pjetursson ve ark. 2008).
Ancak, es zamanli implant uygulamasi ile birlikte siniis tabaninin yiikseltildigi 2132
implantin degerlendirildigi bir ¢alismada ¢eligkili sonuglar bulunmustur. Dokuz yillik
bir takip zamanindan sonra, implantlarin sagkalim orani1 %97.9 olmustur ve sigara
icenler ve igmeyenler arasinda sagkalim oranlarinda istatistiksel bir fark olmadigi

belirtilmistir (Peleg ve ark. 2006).
2.4.3. Siniis Tabam Yiikseltme Yontemleri

Siniis tabanini ytikseltmek ve vertikal kemik miktarini arttirmak amaciyla,
1980 yilinda Tatum ve Boyne tarafindan lateral siniis pencere yaklasimi ve 1990
yilinda Summers tarafindan transkrestal (internal) yaklasim ile siniis membranina

erisim yontemleri gelistirilmistir (Boyne 1980; Tatum 1992; R. B. Summers 1994).

Giintimiizde, dental implant yerlestirilmesi igin iki temel sinilis tabani

yiikseltme teknigi kullanilmaktadir:

1. Lateral pencere (eksternal, direkt, acik) yaklasimi ile iki asamali bir teknik
kullanilarak miidahale sonrasi iyilesme donemini takiben implant
yerlestirilmesi prensibine dayanmaktadir.

2. Lateral veya transalveolar (transkrestal, internal, kapali, indirekt) yaklagim ile
tek asamali bir teknik kullanilarak ayni seans implant yerlestirilmesi

prensibine dayanmaktadir.

Bir veya iki agamali teknikleri uygulama karari, mevcut rezidiiel kemik
miktarina ve yerlestirilen implantlar i¢in primer stabiliteye ulagsma olasiligina
baglidir. Es zamanli implant yerlestirme ile birlikte sadece birka¢ milimetre vertikal
kemik ogmentasyonuna ihtiya¢ duyuldugunda, indirekt (internal, kapali) bir siniis
yiikseltme etkilidir. Kemigi daha fazla arttirmaya ihtiyag duyuldugunda, maksiller
siniis bolgesini ogmente etmek igin agik bir yaklasim gereklidir (Stern ve Green
2012; Felice ve ark. 2014).

Eksternal siniis tabani yiikseltme teknigi genellikle 4-5 mm'den daha az

rezidiiel alveolar kemik yiiksekligi olmasi durumunda Onerilmektedir (Tiziano

38



Testori ve ark. 2009). Ciinkii minimal invaziv tekniklere kiyasla membranin daha
fazla yiikseltilebildigi ve postoperatif kemik hacminde daha fazla kazang elde
edildigi gosterilmistir (Berengo ve ark. 2004; Esposito ve ark. 2007).

Misch’in subantral smiflamasinda, tedavi planlamasi implant yapilmasi
planlanan bolgedeki rezidiiel kret tepesi ile siniis antrumu arasindaki uygun kemik

yiiksekligine baghdir (C. E. Misch 2008) (Sekil 2.16).

_ Q/

>12mm 10-12 mm

g b

5-10 mm <5 mm

Sekil 2.16. Misch'e gore posterior maksillanin kemik miktarina gore subantral siniflamasi (C. E.
Misch 2008)

Subantral siniflamadaki birinci segenekte, implant yerlestirilmesi icin yeterli
kemik miktar1 bulunmaktadir ve normal implant cerrahisi protokolii gerceklestirilir.
Subantral ikinci secenekte, birinci segenege gore vertikal kemik yiiksekligi 2 mm
daha kisadir. Bu secgenekte, transkrestal yontem ile osteotomi ile 2 mm kemik
yiiksekligi arttirilmasi sonrasinda ayni seansta implant yerlestirilmesi onerilmektedir.
Ancak giiniimiizde implant boylarindaki se¢eneklerin artmasi ve posterior maksilla
bolgesinde 10 mm’den daha kisa implantlarin kullanilabilecegini gosteren
caligmalarin yayginlasmasi nedeniyle implantlar subantral birinci segenekteki gibi
yerlestirilebilmektedir (Thoma ve ark. 2015; Esfahrood ve ark. 2017; Fan ve ark.
2017). Subantral smiflamanin tglincli segeneginde posterior maksillada 5-10 mm
arasinda kemik yiiksekligi bulunmaktadir. Onerilen tedavi yontemi, lateral pencere
duvar ile siniis tabanmin yiikseltilerek ayni seansta implantin yerlestirilmesidir.
Gilinlimiizde posterior maksillada 5-10 mm kemik yiiksekligi varliginda, transkrestal

yaklasim ve osteotomi ile siniis tabani yiikseltilerek ayni1 seansta implantin
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yerlestirilebildigi kanitlanmistir (Wang ve Katranji 2008; Lundgren ve ark. 2017,
Zhou ve ark. 2021). Subantral siniflamanin dérdiincii segeneginde, kret tepesi ile
maksiller siniis tabani aras1 mesafe 5 mm’den azdir ve tedavi yontemi olarak lateral
pencere yaklasimi ile siniis ogmentasyonu yapildiktan sonra gecikmis implant
yerlestirilmesi Onerilmistir. Giiniimiizde lateral pencere yaklasimiyla siniis tabani
yiikseltilmesi ve primer stabilite alabilecek kadar yeterli rezidiiel kemigin varliginda
ayn1 seansta implant yerlestirilebilmesi miimkiindiir (Merli ve ark. 2013; Farina ve
ark. 2019; Zhou ve ark. 2021).

2.4.3.1. internal (Indirekt, Kapal, Transalveolar, Transkrestal) Siniis Tabam
Yiikseltme Operasyonu

Internal siniis tabani yiikseltme operasyonu, Summers tarafindan maksilla
posterior bolgede minimum 5-6 mm kret yliksekligi olan hastalarda implant
uygulamasi i¢in basit ve invaziv olmayan bir osteotom teknigi olarak tanimlanmistir
(R. Summers 1996). Maksilla posterior bolgede siingerimsi kemikte bulunan diisiik
kemik yogunluguna dayanan bu teknikte, seri halde bulunan osteotomlar
kullanilmaktadir (Sekil 2.17). Bu teknikte ilk pilot frez, planlanan implantin
acilandirilmasii ve konumunu belirleyerek giris kavitesini agmak i¢in kullanilir.
Derinligi, siniis tabaninin hemen altinda olmalidir. Osteotomlar daha sonra ilgili
bolgeyi asamali olarak genisletmek i¢in kullanilir. Osteotom uctan tutulur ve
osteotomi bolgesinin duvarlarini sikistirir; ayrica duvarin kenarlarindaki kemigi
styirarak ileri iter. Osteotoma uygulanan kuvvet ile siniis tabaninda kirik meydana
getirilir ve kemik yukar1 dogru itilir. Kemik, osteotominin lateral duvarindan ve
apeksinden membranin altindaki siniise yerlestirilir. Kemigin yiikselmesiyle birlikte,
sinis membran1 yiikselir. Gerekirse implant bolgesine ek greft materyali
yerlestirilerek daha fazla kemik yiiksekligi elde edilebilir (R. B. Summers 1994). Bu
teknigin en 6nemli avantaji, daha az invaziv olmas1 ve hastalar tarafindan daha kabul

edilebilir olmasidir (Rosen ve ark. 1999; Hupp ve ark. 2013).
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Sekil 2.17. Indirekt siniis tabani yiikseltme prosediirii. (A) Pndmatize olan primer stabilite i¢in yeterli
kemige sahip siniis, (B) Pilot yuvalar agildiktan sonra, greft materyali yerlestirilirken osteotomiyi
genigletmek igin osteotomlar kullanilir, (C) Greft materyalinin materyalinin osteotomiye
yerlestirilirken olusturdugu basing, saglam siniis membranini genisletir ve siniis tabanini yiikselterek
implantin yerlestirilmesine izin verir (Hupp ve ark. 2013).

2.4.3.2. Eksternal (Direkt, A¢ik) Siniis Tabani Yiikseltme Operasyonlari

Ik olarak Tatum tarafindan tanitilmis olup orjinali Caldwell-Luc operasyonu
iken glinimiizde tanmimlanmis teknik, bu operasyonun modifiye edilmesi ile
olusturulmus ve lateral pencere veya lateral yaklasim olarak adlandirilmaktadir
(Tatum 1986). Zigomatik arkin oniinde, yukari bir konumda hazirlanan bir osteotomi
yontemidir. Osteotominin planlanan genisliginin daha ilerisine uzanan ilk Kkesi,
alveolar kret tepesinin ortasindan yapilmaktadir. Kesi maksiller siniisiin 6n sinirinin
otesinde ileri dogru tasmmmaktadir. One dogru rahatlatici kesiler yapilmaktadir. Bu
kesiler tam kalinlik mukoperiosteal flebin kaldirilmasini kolaylagtirmak ig¢in
bukkalde vestibiile uzatilmaktadir (Kleinheinz ve ark. 2005). Mukoperiosteal flep
lateral pencerenin 6ngoriilen yiiksekliginin biraz daha iistiine dogru kaldirilmaktadir
(Bathla ve ark. 2018). Lateral siniis duvari agiga ¢ikarildiktan sonra, osteotominin
siirlarini isaretlemek amaciyla yuvarlak bir karbit frez diiz bir el aletine ya da
piezoelektrik cerrahi ucuna takili olarak kullanilmaktadir. Kemik ince bir plakaya
kadar kiiciiltiildiiglinde, hazirliga diiz bir el aleti veya elmas kapli piezoelektrik
cerrahi ucundaki rond elmas frez ile sinlis membraninin gri-mavi rengi goézlenene

kadar devam edilmektedir (Fonseca 2017).

Bukkal kortikal kemik plakanin islevi ile ilgili li¢ yontem Onerilmistir (Tatum
1986; Kao 2014; J.-M. Kim ve ark. 2014; Younes ve ark. 2015). En yaygin olani,
bukkal plakanin bir rond frez kullanarak kagit inceligindeki kemik levhasina
inceltilmesi ve bunun siniis membraninin  yiikseltilmesinin ~ Oncesinde
uzaklastirilmasidir (Kao 2014). Ikinci yontem, kortikal kemik plakasini kapak (trap-

door) gibi kirmak ve altta yatan mukozaya bagh olarak birakarak siniis bélmesinin
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iist sinir1 olarak kullanmaktir. Kortikal kemik plaka kemik rezorpsiyonuna direncli
oldugu igin grefti koruyabilmektedir (Tatum 1986). Ugiincii yontem kortikal kemik
plakanin siniis tabaninin yiikseltilmesi sirasinda uzaklagtirilmasi ve greftleme
isleminin sonunda greftin yan duvarina yeniden yerlestirilmesidir. Bu ydntemin
mantif1, kortikal plakayr yerine koymadan lateral pencerenin tamamen
iyilesmeyecegi fikri olmustur. Ancak, lateral pencerenin kemik birikimi ile
iyilesmesinin, kortikal kemik plakalarinin yerine koymadan meydana geldigi
gosterilmistir (J.-M. Kim ve ark. 2014). Sonraki basamak, kullanilan teknige gore
secilmektedir. Eger bukkal duvar ortadan kaldirilirsa, sinlis membran1 dogrudan kiint
aletlerle yiikseltilebilir. Diger taraftan, eger "trap-door" teknigi kullanilirsa, kemik
plakasinin hareketi gézlenene kadar hafif vurma islemi devam ettirilmektedir. Daha
sonra, siniisiin alt kismindaki sinlis membraninin yiikseltilmesi ile birlikte, kemik
plaka greft materyali i¢in yeterli bosluk saglamak amaciyla ice ve yukari dogru
dondiiriilmektedir. Siniis membranint delmemeye 06zen gosterilmelidir. Siniis
membraninin ylikseltilmesinden sonra greft materyali olarak allojenik, otojen,
ksenojenik kemik, BMP veya bu materyallerin bir kombinasyonu bir greft kaynagi
olarak kullanilabilmektedir (Younes ve ark. 2015). Siniis membraninin perforasyonu,
maksiller siniis tabanmin ag¢iga g¢ikmasi sirasinda meydana gelebilir. Membran
perforasyonunun tedavisi perforasyonun boyutuna gore degismektedir (Fugazzotto
ve Vlassis 2003). Kiigiik sinirh perforasyonlarda siniis membrani dikilemiyorsa veya
perforasyon alani yapigtiritlamiyorsa (5 mm’den kiigiik) genellikle yiikseltilmis siniis
membraninin fazlaligi ve rezorbe olabilen bir membran kullanilarak kapatilir (Pikos
2008; T Testori ve Wallace 2009). Bu dnlemler, greft materyalinin dogrudan siniis
ile iligkisinden korunarak yerlestirilmesine izin verir. Primer implant stabilitesini
saglamak i¢in yeterli kemik mevcut degilse, greftin 3 ile 6 ay boyunca iyilesmesine
izin verilir (Kao 2014). Gegen siire sonrasinda implant yerlestirilmesine olagan
sekilde baslanabilir. Primer implant stabilitesini saglamak i¢in genellikle 4-5 mm
olan yeterli kemik varliginda, implant yerlestirme islemi siniis taban1 yiikseltme ve
greftleme operasyonu ile es zamanli olarak gerceklestirilebilmektedir (T Testori ve
Wallace 2009; Lang ve Lindhe 2015; Younes ve ark. 2015; Fonseca 2017).
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2.4.4. Siniis Tabam Yiikseltme Cerrahisinde Minimal invaziv Yontem

Dis hekimliginde mikroskop kullanimi ve mikrocerrahinin avantajlari pek ¢cok
calismada gosterilmistir (Shanelec ve Tibbetts 2003; Carr ve Murgel 2010). Bu
avantajlar arasinda, daha iyi aydinlatma, daha iyi goriis, daha hassas ¢alisma ve daha
iyl ergonomi siralanabilir. Mikroskoplarin sundugu iistiin aydinlatma ve yiiksek
biiyiitme ile birlikte maksillanin lateral duvarinda agilan pencerenin boyutunu 4-5
mm civarinda olacak sekilde kiigiik tutarak kanama ve buna bagli olusabilecek

komplikasyonlardan korunmak miimkiindiir (Velasco-Torres ve ark. 2016).

Lateral pencere osteotomisi, mikrocerrahi yontem ile yapildiginda cerrahi
strasinda siniis membranina yaklasildiginin tespit edilmesi daha da kolaylasmaktadir.
Calisilan dokunun rengi koyulastikca ve subantral bélgedeki kiigiik kan damarlar
izlenmeye baslandiginda siniis membranma ulasildig: anlasiimaktadir. Ozel olarak
tiretilmis mikrocerrahi el aletleri ile 4-5 mm c¢apindaki pencereden, membran
yiikseltilmesi kontrollii ve atravmatik olarak yapilabilir. Membran hareketleri ve
gerginligi sadece parmak hassasiyeti ile anlasilmakla kalmaz, gorsel olarak da

izlenebilir (Shakibaie-M 2008).

STY  operasyonlarinda  mikrocerrahi  teknik, sinlis membraninin
perforasyonunun goriilme sikligini azaltmakla birlikte, STY islemi sirasinda siniis
mukozasinda mikro perforasyon olusma riskini de azaltir. Schneiderian membranin
minimal travma ile yiikseltilmesi, subantral kemik greftinin beslenmesini ve mekanik

stabilizasyonunu kolaylastirmaktadir (Shakibaie-M 2008).
2.4.5. Piezoelektrik Cerrahi

Elektrik enerjisini magnetostriksiyon veya piezoelektrik ile ultrasonik
dalgalara doniistiiren ultrason, termal mekanik ve kimyasal uygulamalar igin
kullanilabilmektedir. Magnetostriksiyon bir materyalin fiziksel boyutlarin1 manyetik
alan i¢inde degistirirken, piezoelektrisitenin temeli piezo etkisine dayanmaktadir.
Jean ve Marie Curi, belirli kristallerin ve bircok maddenin ylizeyinde mekanik
gerilime ugradigit zaman elektrik akimi olusturabildigini 1880 yilinda
tanimlamiglardir. Bu olaym tam tersi olan kristallerin elektrik akimi altinda

kaldiginda deforme olabilecegi bir siire sonra kesfedilmistir (Hoigne ve ark. 2006).
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Piezoelektrisitenin fiziksel siireci sert dokularin ablasyonu ve abrazyonu i¢in
dis hekimliginde Catuna tarafindan 1953 yilinda etkili bir sekilde kullanilmigtir
(Catuna 1953). Horton ve ark. 1981 yilinda ultrason destekli osteoplastik cerrahiler
ile giivenli ve dogru bir sekilde, kanamadan minimal olarak etkilenerek sert

dokularin uzaklastirilabilecegini gostermislerdir (Horton ve ark. 1975).

Giliniimlizde piezoelektrik cerrahi belirli bir ultrasonik frekansta sonik
dalgalar ile olusturulan mikrovibrasyonlar1 temel alan yenilik¢i bir kemik kesme
teknigi sunmaktadir. Bu kemik kesme hareketi 30-30.000 Hz frekanslar1 arasinda
cizgisel diizlemde vibrasyon yapan mekanik sok dalgalar1 tarafindan olusturulan
mikronizasyon sonucudur. Yumusak dokularda ise ultrasonik teknoloji kesim
yapabilmek i¢in 50 kHz’den daha yiiksek frekansa ihtiya¢ vardir (Labanca ve ark.
2008).

Ultrasonik osteotomi i¢in, piezoelektrik cihaz ve dikey kesim agis1 arasindaki
optimal egim agis1 0-10 derece arasindadir (Khambay ve Walmsley 2000). Bu aralik
disindaki agilarda, kesim performansi ve hassasiyeti kalitesi diismektedir. Islem
sirasinda piezoelektrik cihaza fazla kuvvet uygulamak, frezler ile yapilan kesimlerin
aksine kesme hizini arttirmamaktadir. Piezoelektrik cihaza uygulanan kuvvet arttik¢a

vibrasyon sinirlanmakta ve 1s1 olusumuna neden olmaktadir (Pereira ve ark. 2014).

Piezeoelektrik cerrahisi, el becerisi ve hassasiyet agisindan birgok avantaj
saglamaktadir. Yumusak dokudaki istenmeyen yaralanmalar1 en aza indirerek ve
cerrahi islemin invazivligini azaltmaktadir. Osteotomi sirasinda minimal marjinal
doku hasar1 ve diisiik kan kaybi operasyon sonrasi donemde optimal iyilesme
sartlari1  saglamaktadir. Agr1 ve sisligin birlikte azalmasi hasta konforunu
arttirmaktadir. Stirekli ve ayarlanabilir irrigasyon, islem sirasinda goriisii arttirarak
kan ve debrisin etkin sekilde uzaklagtirlmasini saglamaktadir. Piezoelektrik
cerrahinin teknik hassasiyetinin disinda, kemik nekrozunun ve komsu dokularda
olusabilecek termal veya mekanik yaralanmanin Onlenebilmesi gibi biyolojik

sonuglar1 daha biiyiik 5neme sahiptir (Seshan ve ark. 2009).

Piezoelektrik cerrahinin kanitlanmis avantajlarina karsin, hastanin medikal
durumu ve cerrahin klinik tecriibesi, islemin sonuclarmin ve hastaya uygunlugunun
belirlenmesinde 6nem tasimaktadir. Piezoelektrik cerrahinin en dnemli dezavantaji

teknigin zaman alict olmasidir. Bu nedenle biiylik hacimde kemik kaldirilmasi
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gereken durumlarda konvansiyonel yiiksek hizli frezler ile kombine olarak

piezoelektrik cerrahinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Pereira ve ark. 2014).

Dis hekimliginde piezoelektrik cerrahinin kullanimi; maksiller siniis tabani
yiikseltme, kemik greftleme, inferior alveolar sinir lateralizasyonu, alveolar kret
genisletme ve ortodontik mikrocerrahi osteotomisi gibi islemleri igceren genis bir
kullanima sahiptir (Metzger ve ark. 2006; Rahnama ve ark. 2013; Deepa ve ark.
2016).

Siniis taban1 yiikseltme operasyonlarinda piezoelektrik cerrahi, mikrometrik
ve hassas c¢aligma gerekliligi nedeniyle ideal ve minimal invaziv bir yontemdir.
Vercellotti ve arkadaslari, siniis tabani yiikseltme operasyonlarinda, siniis membran
perforasyonu riskini azaltmak icin piezoelektrik cerrahinin kullanildigi yeni bir
yontem tlizerinde ¢alismislardir (Vercellotti ve ark. 2001). Bu yontemde Schneiderian
membranin yirtilmasi veya perforasyonun engellenmesi igin 6zel kiint kesici uglarla
calisilmas1 alttaki sinlis yumusak dokularini koruyarak etkin bir osteotominin
giivenle yapilmasini saglamaktadir. Calismanin sonucunda, piezoelektrik cerrahi
yapilan 6rneklerde membran perforasyon oraninda %35 azalma oldugu gosterilmistir
(Vercellotti ve ark. 2001). Sohn ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, piezoelektrik
cerrahi ile ince ve titiz bir kesim yapilmasinin, lateral pencere kapagimin defekt
bolgesinde dogru yerde konumlandirilabilmesine imkan sagladigi gosterilmistir
(Sohn ve ark. 2010). Siniis cerrahisinde piezoelektrik cerrahisinin diger onemli
avantajindan biri de, pencere agilmasi sirasinda komsu dissiz kret alanlarindan
kazima iglemi ile ayn1 zamanda partikiiler kemik toplanabilmesidir (Stacchi ve ark.
2015). Elde edilen otojen kemik grefti, diger greft materyalleriyle birlikte kombine
olarak kullanilabilmektedir. Yapilan arastirmalarin biiyiik kisminda piezoelektrik
cerrahinin olumlu sonuglar1 rapor edilse de, piezoelektrik cerrahinin kullaniminin
belirgin bir cerrahi fayda saglamadigini da gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir
(Rickert ve ark. 2013). Ancak genel olarak osteotomi dizayninda farkliliklar olmakla
beraber, birgok arastirmaci piezoelektrik cerrahisinin sinlis tabani1 ylikseltme
cerrahisinde kullaniminin basarisini ve etkinligini desteklemektedir (Wallace ve ark.
2007; Cortes ve ark. 2012; Wallace ve ark. 2012).
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2.4.6. Siniis Tabam Yiikseltme Operasyonunda Komplikasyonlar

Lateral pencere siniis tabani yiikseltme ve kemik ogmentasyon prosediirii,
baz1 sistematik derlemelerde iyi bir sekilde belgelenmis ve degerlendirilmistir
(Wallace ve Froum 2003; Del Fabbro ve ark. 2004; Aghaloo ve Moy 2007). Siniis
greftli alanlara yerlestirilen implantlarin sagkalim oranlar yiiksek olmasina ragmen
(%95), bu isleme bagl intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar oldugu rapor
edilmistir (Schwartz-Arad ve ark. 2004; Vazquez ve ark. 2014; Al-Dajani 2016;
Elangovan 2020).

En yaygin intraoperatif komplikasyonlar arasinda kanama ve schneiderian
membranin perforasyonu yer almaktadir. Kanama genellikle siniisiin lateral duvarina
giden vaskiiler damarlar kesildiginde veya hasar gordiigiinde meydana gelir (Elian ve
ark. 2005). Cogu durumda, hastanin altta yatan bir kanama sorunu yoksa ve
antikoagiilan kullanmiyorsa, kanama genellikle kiigiiktiir ve lokal 6nlemlerle kontrol
edilmesi nispeten kolaydir. Schneiderian membranin perforasyonu, %11 (Zijderveld
ve ark. 2008) ile %56 (Kasabah ve ark. 2003) arasinda degisen bir insidansa sahiptir

ve ¢ogu klinisyen tarafindan %20 ile %30 arasinda bir insidans bildirilmistir.

Siniis membran perforasyonlari, yumusak ve sert dokularin biiyiiklik ve
ayrilma derecesine gore Siniflandirilmistir (Chen ve ark. 2011). Perforasyonlar
smiflarinin, her biri kendi ciddiyetine ve hareket bigimine gore 5 sinifa ayrilmistir
(Chen ve ark. 2011).

Smuf 1 perforasyonun ¢ap1 2 mm'den azdir. Siniis boslugunda 2 mm'den daha
az bir membran perforasyonu genellikle herhangi bir 6zel tedavi gerektirmemektedir
(Aimetti ve ark. 2001). Perforasyonu biiyiitmemek i¢in dikkatli bir sekilde kemik
grefti ve implant yerlestirmeye devam edilmelidir. Sinlis membraninin yiikseltilmesi
ile dogal olarak perfore olmus membranin kendi {izerine katlanmasina ve membranin

kapanarak iyilesmesine neden olacaktir (Fugazzotto ve Vlassis 2003).

Sinif 2 perforasyonun c¢apr 2 mm'den biiyiik ancak 5 mm'den kiigiiktiir. Bu
durumda siniis membran katlama teknigi diisiiniilebilir. Bu teknik ile, kemik greftin
veya implantin yerlestirilmesinin  ertelenmesi  gerekmemektedir. Kemigin
kenarlarindan yaklasik 5 ile 10 mm siniis membrani ayrilarak siniis membrani kendi

tizerine katlanmalidir. Kemik grefti uygulandiktan sonra membran sikistirilacak ve
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perforasyon yeterince kapatilacaktir. implant prosediiriine normal bir sekilde devam

edilebilir (Nkenke ve ark. 2002; Chen ve ark. 2011).

Smif 3 perforasyon, cerrahi bir prosediir sirasinda siniis boslugunun tamamen
aciga cikmasina neden olan siniis membraninin tam bir yirtilmasindan (5 mm'den
biiylik) olusmaktadir. Siif 3 perforasyonda gecikmeli membran sandvi¢ tekniginin
kullanilmast daha uygundur. Bu teknikte perforasyon sonrasi cerrahi bdlge
kapatilarak 3 hafta iyilesme siireci beklenilmesi ve sonrasinda perforasyon tamiri

yapilarak implantin yerlestirilmesi 6nerilmektedir (Chen ve ark. 2011).

Siif 4 perforasyonda, yumusak dokunun korundugu ancak kemik
seviyesinde oroantral iliski goriilmektedir (Chen ve ark. 2011).

Sif 5 perforasyon genellikle ciddi dis ¢ekimi komplikasyonlarindan veya
hem kemik hem de diseti dokusu diizgiin bir sekilde iyilesemediginde STY
operasyonu gergeklestirmeye yonelik tekrarlanan girisimlerden kaynaklanan ¢oklu
perforasyonlardan kaynaklanmaktadir. Simif 5 perforasyonda, bir igne deligi capi
veya birka¢ santimetreye kadar degisen tam bir agiz ici iliski oldugu goriilmektedir
(Chen ve ark. 2011).

1., 2. ve 3. smif perforasyonlar cerrahi islem sirasinda tamir edilebilirken, 4.
ve 5. smif perforasyonlar ¢ekim komplikasyonlar1 veya basarisiz siniis lifting
islemleridir ve tedavi islemleri dogal iyilesme siiresinden sonra perforasyonun

tamirini gerektirmektedir (Nkenke ve ark. 2002; Chen ve ark. 2011).

Perforasyonlarin tamirini i¢in ¢esitli teknikler Onerilmistir. Bunlar arasinda
stitiirleme, kollajen membranlarin kullanimi, trombositten zengin fibrin (TZF)
triinlerinin kullanimi, dondurularak kurutulmus insan kaynakli katmanli kemik
tabakalar1 ve oksitlenmis rejenere seliiloz yer almaktadir (Fugazzotto ve Vlassis
2003; Proussaefs ve ark. 2004; Shlomi ve ark. 2004; Oncii ve Kaymaz 2017). Bu
teknikler, boyutlar1 2 mm ile yaklasik 15 mm arasinda degisen siniis membrani
perforasyonlarinin onarimini igermektedir (Pikos 2008). Pikos ve arkadaslari, biiyiik
membran perforasyonlarmin (15 mm’den biiyiik) ve siniisiin tam perforasyonlarinin

onarimi i¢in yavas emilen bir kollajen membranin kullanimini bildirmistir (Pikos

2008).
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Cerrahi tekniklerin dikkatli uygulanmasi ve daha yeni aletlerin kullanimi
(6rnegin piezoelektrik cerrahi) bu komplikasyonu oOnemli Ol¢lide azaltmaktadir

(Wallace ve ark. 2007).

Siniis ogmentasyonu ile iliskili en yaygin komplikasyon, seyrek olmakla
birlikte, post operatif komplikasyonlardir (Kasabah ve ark. 2003; Barone ve ark.
2006; C. E. Misch 2008). Enfeksiyon insidans1 %2 ile %5.6 arasinda degismektedir.
Cerrahi teknigin dikkatli uygulanmasi, uygun sterillik ve dogru antibiyotik kullanimi
ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini en aza indirebilir. Baz1 enfeksiyonlar tek basina
antibiyotik tedavisi ile diizelirken, digerleri enfekte bolgenin cerrahi debridmanin
gerektirir. Kalic1 enfeksiyonlar igin bir kulak, burun, bogaz uzmanina konsiiltasyon

veya yonlendirme gerekli olabilmektedir (Chiapasco ve ark. 2013).

Siniis tabani yiikseltilmesi operasyonlardinda nadir bir komplikasyon olarak
komsu dislerin devitalizasyonunun meydana gelebilme riski vardir (Romanos ve ark.
2014; Beck ve ark. 2018). Teorik olarak, Schneiderian membran1 kaldirildiginda, kan
damarlarmin yirtilmas: nedeniyle komsu dislerin apikallerindeki kanlanma tehlikeye
girebilir. Sonug¢ olarak, dislerde canlilik kayb1 veya pulpa nekrozu olasiligi vardir.
Romanos, siniis tabani yiikseltilmesi operasyonunun sonra pulpa canliliginin
kaybiyla ilgili bir vaka serisi bildirmistir. Olgu serilerinde, {i¢ hastada Siniis tabani
yiikseltilmesi operasyonu sonrasi komsu dislerde devitalizasyon gosterilmistir. Bu ti¢
hastadan ikisinin asemptomatik ve birinin periapikal radyolusensisi olup, herhangi
bir okliizal travma veya parafonksiyonel aligkanliklar olmamasi nedeniyle, bu vaka
serisindeki yazarlar, Schneiderian membranin, siniis tabanina yakin olan dislerin
apikal kisimlarinin {izerine yiikseltildiginde pulpa nekrozunun meydana geldigi

sonucuna varmislardir (Romanos ve ark. 2014).

Implantin maksiller siniise yer degistirmesi komplikasyonu yaygimn olarak
goriilebilmektedir. Olas1 nedenleri arasinda implantin kemige gore diisiik primer
stabilitesi, cerrahin yetersiz deneyimi, gegici protezden gelen basing, entegre
olmayan implantin yetersiz manipiilasyonu sayilabilir (Kluppel ve ark. 2010). En ¢ok
maksiller siniiste goriilmesine ragmen maksiller siniis disinda, sadece sfenoid ve
etmoid siniislere implant yer degistirmesi vakalari bildirilmistir (Haben ve ark. 2003;
Felisati ve ark. 2007; Bakhshalian ve ark. 2015).
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Yer degistirmis implantlarin ¢ikarilmasi i¢in migrasyon vakalarinda, intraoral
yaklasimla maksiller anterolateral yilizeyde kemik iizerinde pencere olusturulmasi
veya transnazal yaklasimla fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESS) olarak iki
tedavi yontemi Onerilmistir. FESS yontemi, paranasal siniis enfeksiyonlarinin
tedavisinde, yer degistirmis implantlarin ¢ikarilmasinda ve ostium ile iligkili

hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir (Chiapasco ve ark. 2009).

Kapal1 (indirekt, transkrestal) siniis yiikseltme yontemi, osteotomlarin
kullanilmasimi i¢cermektedir. Bu teknik, implanti stabilize etmek i¢in yeterli dogal
kemik oldugunda ve siniis yiiksekligi icin ¢ok az kemige ihtiya¢ oldugunda
endikedir. Kemik, osteotomlar ve bir ¢eki¢ yardimiyla krestal osteotomiden eklenir,
siniisiin taban1 kirilir ve kemik grefti ile Schneiderian membran kaldirilir. Bu
yontemin, uygun endikasyonu olan hastalarda biiyiik fayda sagladig1 ve acik siniis
yiikseltme operasyonuna gore daha az invaziv bir teknik oldugu disiiniilmektedir.
Bununla birlikte, implant yuvasinin osteotomlarla ¢alisilmasinin bir sonucu olan
benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) komplikasyonu ile iliskilendirilmistir
(Pefiarrocha ve ark. 2001). Osteotomi hazirlig1 ve osteotom teknigi ile siniis tabani
yiikseltme islemi sirasinda, ameliyat sirasinda boynun asirt gerilmesi ile birlikte
cerrahi ¢ekicle perkiisyonun neden oldugu travma, i¢ kulaktaki kristalleri (otolitleri)
yerinden oynatabilir ve BPPV'ye neden olabilmektedir. Tedavi edilen hastalarin
%1.25'inin ameliyattan hemen sonra oturmaya calisirken bas donmesi yasadigi ve
BPPV teshisi konuldugu bildirilmistir. Implant tedavisi giderek daha yasli hastalarda
uygulandigindan ve osteotomlarla kemik genigletme tekniginin yaygin kullanimi
nedeniyle BPPV insidansinin artmasi beklenmektedir (Pefiarrocha-Diago ve ark.
2008).

Bu komplikasyonu onlemek igin osteotom teknigini kullanirken dikkatli
olunmalidir. Cekic perkiisyonu yerine manuel kuvvet uygulanmasi ve osteotomlarla
birlikte cerrahi frezlerin kombine kullanilmasi, o6zellikle yasli hastalarda
kraniyofasiyal bolgedeki travmay1 en aza indirebilmektedir. Siniis taban1 yiikselmesi
ve kemik ogmentasyonu igin krestal yaklasim icin birgok alternatif yontem
gelistirilmistir; bunlara sisirilebilir balon teknikleri, 6zel frezleme sistemleri ve
schneiderian membranimni saglam birakirken kemigi kesen piezoelektrik cerrahi
aletler dahildir (Franceschetti ve ark. 2015).
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2.5. Kemik Ogmentasyonlari

Alveolar kemik, fonksiyon ve yapisal stabilitesini etkileyen bircok
cevresel ve fizyolojik faktorlere karsi hassastir. Implant tedavisinin
gelisiminden oOnce, dis ¢ekiminden sonra dissiz kretin fizyolojisi ve iyilesme
stireci goz ardi edilmis ve uygun bir sekilde incelenmemistir (Amler ve ark.
1960; Amler 1969). Giiniimiizde, siddetli alveolar kemik rezorbsiyonu goériilen
vakalar implant tedavisinin basarisin1 6nemli 6l¢iide etkileyen bir zorluk olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Alveolar kemik kaybi1 dogustan, travma sonucu, patolojik,
akut veya kronik enfeksiyon ya da periodontal hastaligin bir sonucu
olabilecegi gibi, dis ¢ekimini takiben olusan mekanik fonksiyon kaybi ile
ortaya cikabilen, olduk¢a yaygin karsilasilan durumlardandir. Literatiirde dis
cekiminden bir yil sonra kemik hacminin yaklasik %25'inin kaybedildigi
bildirilmistir (Bodic ve ark. 2005). Zamanla, daha fazla rezorbsiyon
olabilecegi ve dis kaybin1 izleyen 3 yil iginde ¢ekime bagl alveolar kemik kaybi
miktarmin %40 ile %601 bulabilecegi rapor edilmistir (lizuka ve ark. 1992;
Bodic ve ark. 2005). Ortaya ¢ikan kret yetersizligi oncelikle, horizontal diiz-
lemdeki kademeli kemik kaybi ile, daha sonra vertikal kemik kaybinin eslik etmesi
sonucu gortilmektedir. Bu nedenle klinisyenler, alveolar kret rezorbsiyonunu en aza
indirmek ve klinik olarak yetersiz olan kretleri diizeltmek igin bazi protokoller
onermiglerdir (Tarnow ve Eskow 1995; Sclar 2004; Seo ve ark. 2004).

Basarili kret ogmentasyon islemleri konagin rejeneratif potansiyelini attirmak
icin kemigin temel biyolojik ve fiziksel ilkelerini géz Oniinde bulundurmaktadir.
Implant cerrahisinde, kemik defektlerinin iyilesmesini arttirmak ya da atrofik dissiz
alveol kretleri implant yerlestirmeye uygun hale getirmek i¢in, ogmente etmek
amaciyla kemik greft materyalleri kullanim1 bir dizi deneyimsel ve klinik ¢aligma
sonucunda altin standart haline gelmistir (C. M. Misch 2010; Sakkas ve ark. 2017,
Chavda ve Levin 2018; Tournier ve ark. 2021).

Geleneksel ileri ogmentasyon islemlerinin kemik rejenerasyon
potansiyelini arttiran osteojenik ortamin, sistemik faktorlerin yani sira lokal
faktorlerden de etkilendigi gosterilmistir (Moy ve Aghaloo 2019). Bazi olgularda,
kemik greftinin alict bolgeye entegrasyonu kismen veya tamamen

bozulabilmekte, bu da bolgede greft materyaliyle iliskili kemik rezorbsiyonuna ve
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kemik kaybina neden olabilmektedir. Bunun sonucu olarak, amaglanan hacmin
cogu kaybedilmekte ve siklikla defekt bolgesi kemik yerine fibroz bag dokusu ile
iyilesmektedir (Wang ve Boyapati 2006). Dis ¢ekimini takiben ger¢eklesen
molekiiler iyilesme siireci rezidiiel kretin kemik onarimi anjiyogenezis, hiicre
canlilig1, matriks sentezi ve maturasyon olaylariyla iligkili osteojenik faktdrlerin

diizenli bir sirayla salinimi sayesinde gergeklesmektedir (Z. Lin ve ark. 2011).

Uygun kemik yapisinin varligi, giivenli ve sonucu 6ngdriilebilir implant
tedavisi i¢in 0n kosuldur. Bununla birlikte, kemik miktarindaki yetersizlik nedeni

ile kemik ogmentasyonu gerekli olan bir¢ok klinik durumla karsilagilmaktadir.

Seibert'e gore alveolar kret defektleri 3 kategoride simiflandirmistir

(Seibert 1983) (Sekil 2.18):

Voo oo

Sekil 2.18. Alveolar Kretin Seibert'a Gore Siiflandirilmasi (Seibert 1983).

o Smif 1 defektler: kemik yetersizliginin agirlikli olarak horizontal boyutta
oldugu durumlarda

e Smif 2 defektler: kemik yetersizliginin agirlikli olarak vertikal boyutta
oldugu durumlarda

e Smif 3 defektler: kemik yetersizliginin hem vertikal hem de horizontal

boyutta oldugu durumlarda.

Mevcut kemik miktarina ve defektin tipine bagl olarak, tedavi stratejisi
belirlenmelidir. Kemik ogmentasyonu ve beraberinde implant yerlesimi (tek
basamak yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) yontemi) veya kemik
ogmentasyonu sonrast kemik hacmi arttirildiktan sonra implantun gecikmeli
olarak yerlestirilmesi (iki basamakli YKR yontemi) seklinde 2 ayr tedavi sekli
tercih edilebilir. Tek basamakli uygulama, smif 1 defektlerde implant
yerlestirilmesi icin kemik yiiksekligi ve primer stabilizasyonun yeterli olacagi
durumlarda endikedir ve kemik rejenerasyon islemi horizontal kemik

ogmentasyonuna yoneliktir. Simif 2 ve siif 3 defektlerde, gereken vertikal
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ogmentasyon miktarina gore, genellikle ge¢ donem implant yerlestirilmesi

yaklagimi uygundur (Seibert 1983; Jakse ve ark. 2001; Sanz ve Vignoletti 2015).

Kemik ogmentasyon islemleri implantlarin yeni c¢ekim soketlerine
yerlestirildigi (immediat implantasyon) durumlarda da uygulanabilir. Bu klinik
durumlarin ¢ogunda, soket morfolojisi implant boyutlariyla uyusmaz ve ortaya
cikan kemik defekti nedeniyle farkli kemik ogmentasyon yoOntemleri

uygulanabilmektedir (Van Steenberghe ve ark. 2000).

Hammerle ve Jung yeni c¢ekim soketlerindeki defektleri su sekilde

siniflandirmistir (Hammerle ve ark. 2008) (Sekil 2.19):

Sekil 2.19. Yeni ¢ekim soketi defektlerinin Hammerle ve Jung tarafindan siniflandirilmasi (Himmerle
ve ark. 2008)

Smif 1: Cekim sonrasi soket duvarlarinin bozulmamis oldugu ¢ekim soketi

Sinif 2: Cekim sonrasi bukkalde marjinal dehisens veya fenestrasyon olan ¢ekim

soketi
Smif 3: Cekim sonrasi bukkalde genis dehisens olan ¢ekim soketi.

Smif 1 ve smif 2 defektler i¢in genellikle tek basamakli yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu (YKR) yontemi uygulanmakta iken, sinif 3 defektlerde geg
donem implant uygulamasi daha uygun olabilmektedir. Cekim soketlerine
implant yerlestirirken ¢ekimden sonra gegen siireye bagl olarak farkli yumusak
doku durumlariyla karsilagilmast nedeniyle kemik ogmentasyon isleminin

zamanlamasi 6nemlidir (Hammerle ve ark. 2008).

Kemik dokusu diger bir¢cok dokudan farkli olarak kendi kendini tamir
edebilme kapasitesine sahip bir dokudur ancak bu islemin gergeklesebilmesi i¢in
en Oonemli faktor kemik formasyonun olabilecegi derecede yeterli bir boslugun

saglanabilmesidir. Kemik greft materyalleri bu boslugun olusmasini saglarken
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yeni olusan kemik ile yer degistirerek kemigin bolgede biiylimesine izin verirler.
Kemik greftleri biyolojik etkilerine gore; ostekondiiksiyon, osteoindiiksiyon ve
osteogenezis olmak tizere 3 sekilde incelenmektedir (McCauley ve Nohutcu
2002; Horvath ve ark. 2013).

2.5.1. Kemik Greftlerinin Biyolojik Etkileri

Osteokondiiksiyon, defekt igerisinde bulunan kemik greftinin
kenarlarinda osteoblastlar vasitasiyla kemik olugmasi olarak tanimlanabilir. Bu
asamada greft materyali, olusacak yeni kemik dokusu i¢in bir iskele vazifesi
goriirken, kemik olusmasini indiikklemez veya engellemez. Osteokondiiktif
materyaller, kemik dokusunun greft materyallerinin yilizeyindeki formasyonuna
yardimci olurken ayni zamanda uzak noktadaki kemik dokusu i¢in bir koprii

vazifesi gorerek yeni kemik olusmasini kolaylastirirlar (Bucholz 2002).

Osteoindiiksiyon, osteoprogenitdor hiicrelerin uyarilmas1 ile defekt
bolgesinde yeni osteoblastlarin olusmasi ve bu sayede kemik dokusunun
formasyonunun olusmasi seklindedir (Wei ve ark. 2015). Bu uyariy1 saglayan
mediatorlerin  ortamda bulunmamasi durumunda kemik &ncii  hiicreleri
osteoblastlara donlisemez ve kemik olusumu ostekondiiksiyon mekanizmasinda
anlatildigr gibi defektin marjininden baglayarak gergeklesir. Bu uyaric
mediatorler olarak en ¢ok kullanilan materyaller kemik morfogenetik proteinleri

(BMP) olarak adlandirilan proteinlerdir (Y. Zhang ve ark. 2016).

Osteogenezis olusabilmesi i¢in ise; kemik grefti icersinde yasayan
osteoblastlarin olmasi gerekir. Bu durum, otojen kemik transplantasyonlarinda
yeterli kan desteginin saglanmasi ile hiicre canliliginin korunmasi sonucu
olusabilmektedir. Kan damarlar1 greft alaninda fibroz doku ile ayni hizda yani
giinde yaklasik olarak 1 mm kadar biiyiir. Alict yatak ve greftin hipoksik
ortaminda makrofajlar makrofaj anjiogenezis faktdr ve makrofaj kaynakli biiyiime
faktori salgilarlar (Nkenke ve Neukam 2014). Bu islem transplante edilen hiicre
miktar1 ile dogru orantilidir. Ik 1-2 hafta igerisinde otojen kemik iginde sadece
300 mikronluk kan destegi igindeki osteoblastlar canliligini siirdiirebilir.
Damarlarin giinde 1 mm biiyiiyebildigi goz oniine alinacak olursa sadece 7-10
mm kalinligindaki otojen greftlerin yasamlarini siirdiirebilecegi
ongoriilebilmektedir (C. E. Misch 2008). Osteogenezis sirasindaki kemik
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formasyonu, greft dokusu igerisinde yeni ossifikasyon merkezleri olugmasi ile
baslar. Bu sayede defekt bolgesinde bulunan ve greft icersindeki osteoblastlarin
beraber ¢alismasi ile kemik yapimi tam kapasite ile ger¢eklesmektedir. Ancak
kemik greftlenmesinden Once enfeksiyonun tiim olasi sebeplerinin ortadan
kaldirilmas: gerekmektedir. Greftler, sterilizasyon sartlarina uyulmamasi ve
primer olarak boélgenin basari ile kapatilamamasi sonucu ortamda bulanan
bakteriler nedeniyle enfekte olabilmektedir (Urban ve ark. 2012). Ayrica agiga
¢ikmigs membranlar ve fiksasyon vidalar1 bakteriler tarafinda kontamine edilebilir
ve Kkemik olusumunu olumsuz yonde etkileyebilir (Fontana ve ark. 2011).
Bolgede heniiz damarlanma tam olarak gerceklesmedigi igin sistemik olarak
verilen antibiyotiklerin ilgili alanlara ulasmasi c¢ok giictiir ve bu durum da
enfeksiyon agisindan risk yaratmaktadir. Bunun oniine ge¢mek i¢in kullanilan
greft materyalinin i¢ine tetrasiklin tiirevi antibiyotiklerin karistirilmasi
disiiniilmistir (Dashti ve ark. 2010). Ancak tetrasiklinin kalsiyum ile selasyon
yapmasindan dolay1 iyilesmeyi geciktirebilecegi iddia edilmektedir, ancak bu
durum tartismalidir (C. E. Misch 2008; Dashti ve ark. 2010; Levingstone ve ark.
2019).

Kemik greftleri ek olarak membranlarin altinda bosluk olusturmak amaci
ile kullanilabilmektedir. Ancak membranin altindaki defekti doldurabilmesi
amaci ile kemik grefti materyalleri, yeni vaskiilarizasyon olusumuna ve osteop-
rogenitor hiicrelerin migrasyonuna izin verecek partikiil biiytikliglinde
secilmelidir. Osteonlarin 100 pm ¢apinda olmasi, greft biyiikliigii segilirken goz
oninde  bulundurulmalidir. ~ Greftler genellikle 100-1000 pm  partikiil
biiyiikliiklerinde tiretilmektedir. Genel olarak otojen partikiil greftlerin kullanimi
blok greftlere gore daha kolaydir (Nasr ve ark. 1999). Greftlerin alic1 bolgeye
adaptasyonu kolay saglanir, implant yerlesimi sirasinda veya sonrasinda kullani-
labilir, az miktarda gerekli oldugunda elde edilmesi daha rahat olur ve YKR ile
birlikte rahatlikla kullanilabilirler. insizyon hattinin agilmasina daha az sebep
olurlar, postoperatif olarak verici bolgede daha az agr1 ve duyu kaybina neden

olurlar (Retzepi ve Donos 2010).

1996 Siniis Konsensus Konferansi, 2016 yilinda yeniden degerlendirilerek
siniis greftinin gegerliligi teyit edilmistir. Yavas rezorbe olan ve indiiktif olmayan

materyallerin, indiiktif materyallere kiyasla kemik kazanci ve korunmasi agisindan
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daha istiin olabilecegi sonucuna varilmistir. Konsensus ayrica biiyiime faktorleri ve
morfojenik proteinlerle biyolojik gliclendirme ihtiyacini da sorgulamistir (O. Jensen
ve ark. 2016).

2.5.2. Kemik Greft Materyalleri

Giliniimiizde kemik defeklerinin rekonstriiksiyonunda bir¢cok farkli tip kemik
grefti kullanilmaktadir. Bunlar allogreftler (ayni tiirden elde edilen greftler),
xenogreftler (farkl tiirlerden elde edilen greftler), alloplastlar veya sentetik greft
materyalleridir (Caffesse ve ark. 2002; Bottino ve ark. 2012; Horvath ve ark.
2013).

Bazi greft materyalleri ayn1 anda osteokonduktif ve osteoindiiktif etki
gosterebilirler. Ornegin, dekalsifiye dondurulmus kurutulmus kemik greftleri
biiyiik oranda osteokondiiktif olmasina ragmen donér doku matriksinde bulunan
BMP'leri igerebildigi i¢in bir miktar osteoindiiktif etki de gosterebilmektedir.
Ancak son yillarda yapilan arastirmalarin birgogunda bu greftlerin yeterli oranda
BMP igermedigi gosterilmistir (Nasr ve ark. 1999; King ve Cochrant 2002).
Bunun bircok sebebi olabilecegi belirtilmis ve bu sebepler; greft materyalleri
hazirlanirken farkli markalarda farkli islemlere tabi tutulduklari ve bu islemlere
gore BMP miktarinin etkilenebilecegi, dondrun yasina bagli olarak doku
matriksinde bulunan BMP miktarinin biiyilkk oranda degisebilecegi seklinde

stralanmugtir.

Tablo 2.4. Kemik Greftlerinin Biyolojik Etkileri

Kaynak Osteokonduktif Osteoindiiktif Osteojenik
Alloplastlar Evet Hay1r Hay1r
Ksenogreftler Evet Hayir Hayir
Allogreftler Evet Evet / Hayir? Hayir
Otogreftler Evet Evet Evet

Kemik greftleri otojen kemik greftlerinin (otogreftler) osteoindiiktif,
osteokondiiktif ve osteojenik Ozellikleri agikliga kavusturuldugundan beri kemik
rejenerasyon tedavilerinde altin standart olarak kabul edilmektedir (Yukna 1993).
Alveolar kemik ogmentasyonu cerrahilerinde, otojen kemik hem partikiiler hem de

blok greft olarak kullanilmaktadir. Partikiiler kemik greftleri intraoral alandan alinip
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yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ilkelerine bagl kalinarak bariyer membranlarla
birlikte kullanilir. Bu kemik partikiillerinin sert ve destekleyici yapilarinin yetersiz
olmas1 nedeni ile 6zellikle Sinif II ve Sinif III defektlerin tedavisinde gerekli olan
bosluk olusturma kapasiteleri yoktur ve ayrica oral kavite icindeki elde edilme
miktarlarinin ~ siirli  olusu  dezavantajlarindandir. Bu  vakalarda, titanyumla
giiclendirilmis e-PTFE membranlar ya da vidalar veya mikroimplantlar gibi diger
bosluk koruma yoOntemleri partikiiler otojen kemik greftleri ile birlikte
kullanilmaktadirlar. Otogreftlerin kullanimiyla ilgili bir baska sorun ise erken
implant yerlesimi gerceklestirilerek, rezorbsiyon olusumunu engellemek igin rejenere
olan kemigin fonksiyonel kuvvetleri almasini gerektiren bu greftlerin hizlh

rezorpsiyon siiregleridir (Rocchietta ve ark. 2016).

Monokortikal blok otogreftler intraoral ya da ekstraoral bolgelerden elde
edilebilmektedir. Yaygin olarak agiz ici verici bdlge ¢ene ucu ve yiikselen ramus
iken ekstraoral verici bolge parietal kemik ya da iliak kemiktir (Rocchietta ve ark.
2016). Blok greftler membranlarla kombine olarak ya da tek basina
kullanilabilmektedir ve iyilesme sirasinda mikro hareketlilik olusmamasi igin alici
alana mini vidalarla sabitlenmeleri gerekmektedir. Bu greftler, milkemmel hacim
koruma kapasiteleri nedeniyle, vertikal kemik ogmentasyonu gereken genis krestal
defektlerde endikedirler. Ozellikle ¢ene bolgesinden blok greft alirken olusan
morbidite bu greftleme yonteminin baglica dezavantajidir. Partikiiler otogreftlerde
oldugu gibi, blok greftlerin de rezorpsiyon orani yiiksektir, buna karsin membranlar,
partikiiler kemiklerle ya da ksenogreftlerle birlikte kullanildiklarinda rezorpsiyon
yavaglamaktadir (Von Arx ve Buser 2006; Lang ve Lindhe 2015).

Otojen kemik toplanmasi sirasinda olusan morbiditeden kaginmak amaciyla
allogreftler, ksenogreftler ve alloplastlarin kullanimlar test edilmistir (Moghadam ve
ark. 2004; Mardas ve ark. 2010; Matassi ve ark. 2011).

Allogreftler kadavradan elde edilmis, dondurulmus ya da demineralize edilip
dondurulmus kemik greftleridir. Bu greftler daha sonra sterilize edilmektedirler ve
0zel lisansli doku bankalari tarafindan kemik partikiilleri ya da biiyiik bloklar olarak
tedarik edilmektedirler. Demineralize dondurulmus kurutulmus kemik greftleri
(DDKKG) osteokondiiktif etki gostermekle birlikte demineralizasyonu sirasinda

kemik morfojenik protein (BMP) salimi yapmasi nedeniyle osteoindiiktif etkileri de
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bulunmaktadir. Greftlerin enfeksiyon gecisine neden olabilmesi ile ilgili endiseler
olsa da 25 yil boyunca 1 milyondan fazla olguda kullanilmis olan DDKKG kullanim1
sonrasi hastalik ge¢isi rapor edilmemistir (Yukna 1993). Bu allogreftler YKR ilkeleri

g0z Oniine alinarak genellikle membranlarla birlikte kullanilmaktadirlar.

Ksenogreftler hayvan kaynakli biyomateryallerdir ve baslica sigir ve at olmak
lizere bu greft materyalleri immiinolojik reaksiyona neden olmamasi i¢in organik
bilesenini tamamen ortadan kaldirmak amaciyla deproteinize edilmektedir (Mardas
ve ark. 2010). Bu kimyasal ya da diisiik 1s1 uygulamasi ile orijinal kemik mimarisi ve
inorganik mineral icerigi korunarak biyomateryalin osteokondiiktif etkisi korunmus
olur. Inorganik, sigir kaynakli kemik greftleri genellikle partikiil seklindedir ve YKR
ilkelerine gore rezorbe olabilen kolajen membranlarla birlikte kullanilmaktadir.
Farkli preklinik ve klinik g¢aligmalar, kemik yerine kullanilan bu materyallerin
periodontal ve peri-implant ogmentasyon uygulamalarindaki giivenilirligini ve

etkinligini ortaya koymustur (Baldini ve ark. 2011).

Alloplastlar farkli sinterleme kosullarinda iiretilen ve bundan dolayi farkli
fiziksel Ozelliklere ve rezorpsiyon oranlarina sahip olan farkli kombinasyonlarda
kalsiyum fosfat igeren sentetik kemik benzeri materyallerdir (Dahlin ve Johansson
2011). Hidroksiapatit ve beta-trikalsiyum fosfat (3-TCP) kombinasyonu ile elde
edilen yap1 iskeletsel fonksiyonu kadar osteokondiiktif 6zellikler de saglanmaktadir
(Lorenz ve ark. 2018). Bu biyomateryaller genellikle rezorbe olabilen graniiller
seklinde tretilmektedir ve membranlarla birlikte kullanilmalar1 gerekmektedir

(Fukuba ve ark. 2021).
2.5.3. Membranlar

Membranlar, kan pihtisint koruyan ve yumusak doku hiicrelerinin (epitel ve
bag dokusu) kemik defektine gegmesini dnleyen ve osteojenik hiicrelerin olugsmasini
saglayan biyolojik olarak inert malzemelerdir. Membranlar, rezorbe olabilen veya
rezorbe olamayan olarak iki ayri sekilde ve biyojik uyumlu malzemelerden imal

edilmistir.
Bir membranin ideal 6zellikleri arasinda;

1. Biyouyumlu olmasi,

2. Bosluk koruyabilmesi,
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3. Hiicre tikayiciligi,
4. Kolay kullaniminin olmasi,

5. Rezorbe olabilmesi veya kolay ¢ikarilabilmesi gosterilmektedir.
2.5.3.1. Rezorbe Olmayan Membranlar

Lateks ve Teflon dahil olmak iizere c¢esitli rezorbe olmayan materyaller
bariyer membranlar olarak kullanilmaktadir. Genisletilmis bir politetrafloroetilen
membran olan Teflon (ePTFE, Gore-Tex Rejeneratif Periodontal ve Kemik
Membranlar, Gore ve Associates, Flagstaff, Arizona), hem yonlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR) hem de yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR)
prosediirlerinde membran olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir (Dies ve ark. 1996;
Korzinskas ve ark. 2018). Dislerin ve kemigin ¢evresindeki defektler i¢in 6zel olarak
kullanilmak tizere g¢esitli sekiller ve boyutlarda membranlar tasarlanmigtir
(Korzinskas ve ark. 2018). Bu membranlar, rezorbe olamazlar ve bu nedenle bunlari
¢ikarmak i¢in ikinci bir cerrahi prosediir gerekir. Rezorbe olmayan bir bariyer
membranin avantaji, dokularin ayrilmasin1 uzun bir siire muhafaza edebilmesidir.
Membran a¢iga ¢ikmadigi siirece birka¢ aydan birkag yila kadar yerinde
kalabilmektedir. Genel olarak, YKR membranlar1 6 ile 12 ay sonra ¢ikarilmaktadir
(Simion ve ark. 1996; Newman ve ark. 2018).

Rezorbe olmayan bir membranin dezavantaji, yumusak dokudan agiga
ciktiginda kendiliginden iyilesemeyecek ve giderek daha fazla agiga cikabilecek
olmasidir (Fontana ve ark. 2011). Agiga ¢ikan membranlar agiz bakterileri ile
kontamine olabilir ve bu da bolgede enfeksiyona ve kemik kaybina neden
olabilmektedir. Bu nedenle, agikta kalan membranlar ¢ikarilmalidir. Kontaminasyon
veya erken ¢ikma durumu genellikle daha az kemik rejenerasyonu ile

sonuglanmaktadir (Simion ve ark. 1996; Soldatos ve ark. 2017).

Kemik grefti materyali veya fiksasyon vidalar1 ile membranin altinda bir
bosluk olusturulabilmektedir ve bu sekilde kemik hacminin arttirilmasi
saglanmaktadir. Daha sert veya titanyum ile gili¢clendirilmis membranlar (Gore and
Associates, Flagstaff, Arizona), kemik grefti veya koruyucu aparat gerekmeksizin
kemigi yenileyebilmektedir (Linde ve ark. 1993; Schenk ve ark. 1994). Daha sert

olan membranlar, 6nemli miktarlarda yeni kemik olusturabilmektedir.
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2.5.3.2. Rezorbe Olan Membranlar

Rezorbe olan membranlarin kullanimi, dncelikle membrani ¢ikarmak igin ek
bir ameliyat ihtiyacini ortadan kaldirdig: i¢in yaygimlasmistir ve ilgi ¢ekmeye devam
etmektedir (Simion ve ark. 1996). Polilaktik ve poliglikolik kopolimerleri, biyolojik
olarak pargalanabilir membranlart olusturmak icin kullanilmaktadir. Giiniimiizde
kollajen bazli rezorbe olabilen membranlar yaygin olarak kullanilmaktadir (Ip ve
Gogolewski 2007). ikinci operasyon ihtiyacini ortadan kaldirmasinin haricinde bu
membranlarin diger bir avantaji, rezorbe olan membranlarin agiga ¢ikma olasiliginin

daha diisiik olmasi ve agiga ciktiklarinda daha az sorunlu olmalaridir.

Olas1 dezavantajlardan biri, bircok rezorbe olan membranin kemik olusumu
tamamlanmadan Once bozunmasi ve bozunma siirecinin ¢esitli derecelerde
enflamasyona yol agabilmesidir (Zellin ve ark. 1995). Bu hafif enflamasyon
reaksiyonu osteogenez ile etkilesime girmemektir. Gelismeler arasinda, biyolojik
bozunmaya kars1 direnci arttirmak ve membranin fonksiyonunun dmriinii uzatmak

icin kollajenin gapraz baglanmasi bulunmaktadir (Friedmann ve ark. 2002).

Diger bir dezavantaj, rezorbe olan bariyer membranlarmin olduk¢a esnek
olmasidir. Sertlik eksikligi, genellikle membranin kusurlu alana ¢okmesine neden
olmaktadir (Sandberg ve ark. 1993). Bu nedenle, kemik greft materyalinin, fiksasyon
vidalarmin, plakalarin veya alveolar kemigin istenen boyutlar1 korumasina izin veren
durumlarda, rezorbe olan membranlarin kullanilmasi en uygun olanidir (Simion ve
ark. 1996).

Histolojik ¢aligmalar, rezorbe olabilen membranlarin; horizontal, vertikal,
siniis ve ¢ekim soketi defektleri i¢in YKR prosediirlerinde kullanildiginda yeni
kemik olusumunu destekledigini gostermistir (Fugazzotto 2003; Llambés ve ark.
2007; Geurs ve ark. 2008). Ayrica, horizontal olarak yetersiz alveolar kemik sirtt
ogmentasyonlarinda, kemik blogu tizerinde kullanildiginda kemik rezorbsiyonunu
azalttig1 da gosterilmistir (Von Arx ve Buser 2006). Geurs ve arkadaslari, bir YKR
prosediiriinde bir allogreft ile birlikte kullanilan biyolojik olarak rezorbe olabilen bir
membranin yeni kemik olusumunu kolaylagtirdigini gdstermistir (Geurs ve ark.
2008).

Biyolojik olarak rezorbe olan membranlarin, kemik grefti ile ¢okmeye kars1

destekleniyorsa ve kiigiik ile orta dereceli kemik defektlerinde bariyer islevini
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sirdlirebilecek kadar uzun Omiirli olmalari durumunda kemik olusumunu
destekleme potansiyeline sahip olduklari belirtilmektedir (Kostopoulos ve Karring
1994a, 1994b).

2.6. Radyografik Goriintiileme Yontemleri

Dental implant uygulamas1 planlanan hastalarin teshis ve tedavi planlamasi
icin gesitli radyografik goriintiileme segenekleri mevcuttur (Tyndall ve Brooks 2000;
Tyndall ve ark. 2012; S. C. White ve Pharoah 2014). Bu secenekler intraoral olarak;
periapikal radyografi ve okliizal radyografi, ekstraoral olarak; panoramik radyografi
ve lateral sefalometrik radyografi yontemlerini igermektedir. Daha karmasik
goriintiileme teknikleri arasinda konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ve
bilgisayarli tomografi (BT) bulunur. KIBT ve BT goériintii dosyalari, simiilasyon
yazilmi kullanilarak kisisel bir bilgisayarda yeniden bi¢imlendirilebilmekte ve
goriintiilenebilmektedir. Bu sayede, tan1 ve tedavi planlama siireci etkilesimli ve
gorsel olarak daha anlamli hale gelmektedir. Cogu zaman, cesitli radyografik
goriintiilerin kombinasyonlar1 kullanilir ¢iinkii tek bir radyografik teknik, implant
hastasinin degerlendirmesiyle 1ilgili tiim bilgileri saglayamamaktadir. Cesitli
radyografik tekniklerin yararlarimin ve sinirlamalarinin farkinda olmak, her bir
hastaya gore uygun goriintileme yoOnteminin sec¢iminde rehberlik etmelidir
(Frederiksen 1995).

Radyografik goriintiilleme yontemlerinin kendi igerisinde gesitli avantajlar1 ve
dezavantajlart bulunmaktadir (Tablo 2.5). Radyografik goriintiileme yonteminin
se¢imini, avantaj ve dezavantajlarla birlikte maliyet, ulasilabilirlik, radyasyon dozu
ve vaka tiirli dahil olmak {izere birden ¢ok faktor etkilemektedir (Monsour ve Dudhia
2008; Beck ve ark. 2018). Hastaya en uygun radyografik goriintiileme yonteminin
secilebilmesi amaciyla yontemlerin efektif radyasyon dozlar1 rapor edilmistir
(Loubele ve ark. 2009; Okano ve Sur 2010) (Tablo 2.6). Ayrica tanisal goriintiileme

her zaman iyi bir klinik muayene ile birlikte yorumlanmalidir.

Onemli anatomik yapilar1 dogru bir sekilde tanimlayabilmek ve bu yapilara
zarar vermeden implant yerlestirme operasyonu yapabilmek, tedavi basarisi igin

kritik 6neme sahiptir (Juodzbalys ve ark. 2010).
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Tablo 2.5. Cesitli radyografik goriintilleme yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari (Newman ve ark.

2018)

Goriintiileme
Yontemleri
Periapikal ve
OKliizal
Radyografi

Panoramik
Radyografi

Lateral
Sefalometrik
Radyografi

Bilgisayarh
Tomografi

Konik Isinh
Bilgisayarh
Tomografi

Avantajlar

Yiksek ¢oziiniirlik ve detay,
Kolay ulasilabilirlik,

Diisiik radyasyon,

Ucuz olmasi

Kolay ulasilabilirlik,

Diisiik radyasyon,

Goreceli olarak ucuz olmasi
Tiim dentoalveolar ¢enenin
gorilintiilenmesi

Kolay ulagilabilirlik,

Diisiik radyasyon,

Goreceli olarak ucuz olmasi,
Tahmin edilebilir
magnifikasyonlar

3 Boyutlu goriintiileme,
Magnifikasyon olmamasi,
Dijital formatta kullanilabilirlik,
Tiim arkin goriintiilenebilmesi,
Detayli olmasi

3 Boyutlu goriintiileme,
Magnifikasyon olmamasi,
Dijital formatta kullanilabilirlik,
Tiim arkin goriintiilenebilmesi,
Detayli olmasi,

Disiik radyasyon

Dezavantajlar

Tahmin edilemeyen
magnifikasyonlar,
Kiigiik goriintiileme alan,
Anatominin 2 boyutlu
gorlintiilenmesi

Tahmin edilemeyen
magnifikasyon,
Anatominin 2 boyutlu
gorilintiilenmesi,
Vertikal ve horizontal
boyutlarda esit olmayan
magnifikasyonlar,
Detayli olmamast
Anatominin 2 boyutlu
gorilintiilenmesi,

Orta hat alaninda sinir
kullanimi1 olmast

Pahal1 olmas1
Yiiksek radyon dozu
Ozel ekipman gerektirmesi

Goreceli pahali olmasi
Ozel ekipman gerektirmesi

Periapikal radyografiler, dissiz alveolar kemigin miktar1 ve kalitesi ile komsu

dislerin genel bir degerlendirmesini saglamaktadir (Whaites ve Drage 2013).

Alveolar arkin kii¢iik bir bolgesinin ayrintili bir goriintiisiini sunan yararli tarama

gortintiileridir (S. White ve Pharoah 2004). Genellikle elde edilmesi kolaydir,

nispeten ucuzdur ve hasta diisiik radyasyon dozuna maruz kalmaktadir. Dikkate

alinmas1 gereken limitasyonlar, distorsiyon olasiligin1 ve anatomik yapilarin iki

boyutlu goriintiisiinii igermektedir.
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Okliizal radyografiler, periapikal radyografilere gdre daha genis bir alani
kapsayan, kolay, ekonomik, diisiik radyasyon dozu ve yiiksek c¢oziintrliiklii
goriintiiler sunan intraoral tekniklerdendir (S. C. White ve Pharoah 2014). Okliizal
radyografik goriintiiler, implant hastasinin planlanmasinda, mandibular alveolar
kemigin genisligi hakkinda genel bilgi verir ve periapikal radyografilere gore

alveolar kretin daha genis alanlarin1 géstermektedir.

Panoramik radyografiler, diger yontemlere gore ¢esitli avantajlar sunduklari
icin implant hastasinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (Truhlar ve
ark. 1993). Panoramik radyografiler, her iki arkin genis bir goriintiisiinii saglamak
icin diisiik radyasyon dozlart vermektedir. Uzun dissiz alanlari, mevcut disleri,
okliizal diizlemi, maksiller siniisleri, burun boslugunu, mental foramen ve
mandibular kanal gibi implant tedavisi planlamasinda 6nemli anatomik olusumlarin
degerlendirilmesini saglamaktadir. Panoramik radyografi cihazlari yaygin olarak
bulunur ve kullanimi kolaydir. Intraoral projeksiyonlara benzer sekilde, panoramik
gortintiiler iki boyutludur ve bu nedenle alveolar arkin bukkal-lingual genisligi i¢in

tanisal bilgiler sunmamaktadir (Langland ve ark. 2002).

Bilgisayarli tomografi (BT), implant hastasinin degerlendirilmesinde ge¢cmis
yillarda yaygin olarak kullanilmigtir (Kraut 1992; Cavalcanti ve ark. 1998). KIBT
kullanilmaya baglamasi ile BT'nin kullanimi 6nemli Olglide azaltilmistir. KIBT
taramasi mevcut olmadiginda, BT implant hastasinin degerlendirilmesi i¢in
miikemmel bir se¢imdir (Bushberg ve Boone 2011). BT taramasi, implant tedavisi
planlamasi sirasinda, dogru kesitsel goriintiilleme ve anatomik yapilarin {i¢ boyutlu
goriintiilenmesi dahil olmak tiizere bir¢cok avantaj sunmaktadir. Hastaya verilen
yuksek doz radyasyon ve metalik restorasyonlarin neden olabilecegi artefaktlar

BT’nin dezavantajlarindandir (Clark ve ark. 1990).

Tablo 2.6. Implant hasta verilerinin degerlendirilmesi sirasinda yaygin radyografik gériintiileme
yontemlerinden alinan radyasyon dozu (uSv cinsinden Efektif Doz) (Newman ve ark. 2018)

Radyografik Goriintiileme Yontemleri Efektif Doz (uSv)

Tiim agiz periapikal radyografi serisi 117
Panoramik Radyografi 20
Limitli FOV KIBT 47
Orta FOV KIBT 98
Genis FOV KIBT 117
Maksilofasiyal BT 913
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2.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 15l bilgisayarli tomografi (KIBT), 1990larin sonunda dis
hekimligine tanitilmistir (Mozzo ve ark. 1998; Arai ve ark. 1999). KIBT taramalari,
implant hastalarinin degerlendirilmesinde iki boyutlu (2D) goriintiilemeye kiyasla
onemli avantajlar sunan bir goriintiileme yontemidir (Hatcher ve ark. 2003; Schulze
ve ark. 2005).

Gergek enine kesitler, alveolar kret yiiksekligi ve genisliginin kesin ve
ayrintilt bir degerlendirmesini sunmaktadir. Goriintiiler magnifikasyon olmadan
ayarlanabilir ve basilabilir, bu da dogrudan baskilar veya standart cetvellere sahip
biiytitilmemis filmler {izerindeki olglimleri kolaylastirmaktadir. Her bolime 6zgii
bitisik dikey ve yatay dl¢tim cetvelleri, klinisyenin magnifikasyonu kontrol etmesine
ve dogrudan oOl¢iim yapmasina olanak tanmimaktadir. Dijital format, goriintii
gelistirme aracglarina, radyolog ve cerrah arasinda hizli iletisime ve goriintiilerin

birden ¢ok kopyasinin olusturulmasina olanak tanimaktadir (Hatcher ve ark. 2003).

KIBT taramasi ile {i¢ koordinat ekseninin hepsinde gesitli anatomik yapilar
gorsellestirilebilmekte ve analiz edilebilmektedir. Anatomik yapilarin superior-
inferior, anterior-posterior ve bukkal-lingual konumu hassas bir sekilde
tanimlanabilmektedir. KIBT, her iki alveolar kreti tamamen goriintiileyebilmekte ve
birka¢ dissiz alan1 tek bir incelemeyle goriintiileyebilmektedir. Kemik ve yumusak
doku kontrasti ve ¢oziiniirliigii, tan1 ve teshis amacia uygundur. BT ile KIBT
arasindaki en temel fark, KIBT nin radyasyon dozunun ¢ok daha az olmasidir

(Arisan ve ark. 2013).
2.6.2. U¢ Boyutlu Simiilasyon Programlari

Implant tedavisi planlamasi, 6zel yazilimlarin kullanilmasiyla biiyiik 6lgiide
gelistirilebilmektedir. Bu yazilimlar potansiyel implant bolgelerindeki kemigin
miktarint  ve kalitesini 6lgmenin yan1 sira, implant ve restorasyonlarin
yerlestirilmesini simiile etmek i¢in BT veya KIBT tarama verilerini kullanir. Ticari
olarak temin edilebilen implant goriintiilerinin bir veri tabani kullanilarak,
implantlarin uzunlugu, genisligi, agilanmasi ve konumu istenen pozisyonlarda
"simiile edilebilmekte" ve diger yapilara gore 1ii¢ boyutlu olarak

degerlendirebilmektedir. Alveolar kemik eksikligi veya defektleri durumunda veya
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siniis tabani yiikseltme operasyonu endike oldugunda, ihtiya¢ duyulan ek kemik
hacmi degerlendirilerek olgiilebilmektedir(Kocyigit ve ark. 2013; Belgin ve ark.
2019). Implantlarin restorasyonu da simiile edilebilmekte ve mekanik kuvvetlerin
implant ve ilgili bolgedeki kemige dagilimi tahmin edilebilmektedir (Newman ve
ark. 2018).

2.6.3. Operasyon Oncesinde Radyografik Degerlendirme ile Dental implant

Planlamasi

Kullanilan gorintiilleme tekniginden bagimsiz olarak, herhangi bir

radyografik degerlendirmenin amaglar arasinda;

1. Herhangi bir patolojinin tespiti,

2. Anatomik yapilar1 tanimlanmasi ve

3. Mevcut kemigin miktarinin, kalitesinin ve yerinin 6l¢iimii olmalidir (Hatcher

ve ark. 2003).
Tablo 2.7. implant Hastasinin Tedavi Planlamasina iliskin Anatomik Yapilar (Newman ve ark. 2018)
Maksilla Mandibula

Maksiller Siniisler (Tabani Mandibular Kanal
ve Anterior Duvari)
Nazal Kavite (Tabanm1 ve Mandibular kanalin 6n halkasi

Lateral Duvari)

Foramen Incisivus Mandibular kanalin 6n uzantisi
Fossa Canina Mental Foramen
Canalis sinuosus Submandibular Fossa

Retromolar Kanal

Alveolar sirtin lingual egimi

Saglikli kemik, bagarilt bir osseointegrasyon ve uzun vadeli implant basarisi
i¢in bir &n kosuldur. Implant bélgesinin radyografik degerlendirmesindeki ilk adim,
alveolar kemigin ve goriintiilenen diger dokularin saghigimni belirlemektir. Kemik
homeostazini etkileyen lokal ve sistemik hastaliklar implantlarin yerlestirilmesini
engelleyebilmekte veya yerini degistirebilmektedir. Periodontal hastalik, kemik
icerisinde kalmis kok parcalari, kistler ve tiimorler implant yerlestirilmeden 6nce

tanimlanmali ve ¢oziilmelidir. Kemik kalitesinin diisiik oldugu alanlar belirlenmeli
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ve gerekirse tedavi planinda degisiklikler yapilmalidir (Parsa ve ark. 2015).
Implantlarin posterior maksillaya yerlestirilmesi planlandiginda, eger maksiller siniis
taban1 ylikseltme operasyonu planlaniyorsa, maksiller siniizit, polipler veya diger

siniis patolojileri teshis edilmeli ve tedavi edilmelidir (Ritter ve ark. 2011).

Potansiyel implant hastalar1 i¢in tanisal goriintiilemenin birincil amaci,
implantin istenen anatomik konumlara yerlestirilmesi i¢in mevcut kemik hacmini
degerlendirmektir (Parsa ve ark. 2015). Implant planlamas1 yapilirken Kritik
anatomik yapilara zarar vermekten kaginma amagli ve alici kemigin tam olarak
yeterli yiikseklik, genislik ve yogunluga sahip oldugu radyografik olarak
degerlendirilmelidir (Hatcher ve ark. 2003). Onemli anatomik yapilarin konumunun
dogru bir sekilde degerlendirilmemesi, gereksiz komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Ornegin, yanlislikla inferior alveolar sinire penetrasyon ve hasar,
ciddi acil vadeli (asir1 kanama), kisa vadeli ve uzun vadeli (sinir parestezi / anestezi)
komplikasyonlara neden olabilmektedir (Khawaja ve Renton 2009). Teknige bagl
olarak tanisal goriintiileme, dislere yakin veya planlanan diger implantlara gore
yerlestirilecek implantlar i¢in koronal-apikal ytiksekligi, bukkal-lingual genisligi ve
mezial-distal aralig1 6l¢ebilmektedir (Hatcher ve ark. 2003).

2.6.4. Operasyon Smrasinda ve Operasyon Sonrasinda Radyografik

Degerlendirme

Implant yerlestirme sirasinda cesitli radyografik taramalar degerli bilgiler
saglayabilmektedir. Goriintii alma kolayligi ve yiiksek ¢Oziiniirlik nedeniyle, ilk

tercih edilen yontem periapikal radyografidir (Burstein ve ark. 2008).

Onemli anatomik yapilara yakinlhigi degerlendirmek igin ameliyat sirasinda
intraoperatif radyografiler alinabilir. Sirali periapikal radyografiler, klinisyene,
implant yuvast hazirlig1 prosediiriiniin yon ve derinligindeki degisiklikleri ve komsu
dislere ve diger implantlara paralelligi gorsellestirmesi i¢in kilavuzluk eder. Dijital
radyografilerde gorintiilerin ekranda cok hizli bir sekilde olusmasi nedeniyle
ameliyat sirasinda implant yerlestirilirken bu radyografilerin kullanimi avantajlidir

(Burstein ve ark. 2008).

Implant osseointegrasyonu ve peri-implant alveolar kemik seviyesi (marjinal

kemik seviyesi) implant prognozunun baslica belirleyicileridir. Panoramik ve
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periapikal radyografiler, implantin ve ¢evresindeki dokularin hizl, kolay ve diisiik
radyasyonlu bir goriintiisiinii sunarak implant basarisinin degerlendirilmesine
yardime1 olmaktadir (Kullman ve ark. 2007). Implant ¢evresindeki marjinal kemik
seviyesini dogru bir sekilde degerlendirebilmek i¢in, x-151m1 implanta dik olarak
yonlendirilmelidir (Wakoh ve ark. 2006).

Implantin yerlestirilmesinden sonraki ilk yil igerisinde 1.2 mm'lik bir marjinal
kemik kayb1 ve daha sonra yilda 0.1 mm'lik bir kemik kayb1 beklenmektedir; ancak
daha fazla kemik kaybinin olmas1 anormal olarak kabul edilmektedir (S. C. White ve
Pharoah 2014).

Bazi durumlarda, hatali implant yerlesiminden veya oOnemli anatomik
yapilarin tehlikeye girmesinden siiphelenildiginde, gelismis goriintiileme yontemleri
(KIBT, BT), implantlarla iligkili olarak oral yapilarin {i¢c boyutlu bir
degerlendirmesini saglamaktadir (Greenstein ve Tarnow 2006; Monsour ve Dudhia
2008; Juodzbalys ve ark. 2010).

2.7. Hipotez ve Amag

Calismamizin amaci, piezoelektrik cerrahi ve mikrocerrahi aletler ile ¢ift
asamalt uygulanmis eksternal sinilis tabani yiikseltme operasyonu oOncesi ve
operasyondan en az 6 sonrasi KIBT goriintiileri kullanilarak kemik rejenerasyonu
sonucunda elde edilen yeni kemik bdlgesinin {i¢ boyutlu olarak hacminin
degerlendirilmesi, zaman igerisindeki vertikal ve horizontal greft rezorbsiyonu ile
rezidiiel kemik yiiksekligi ve sinilis genisligi parametrelerinin karsilagtirilmasi ve

farkli siniis genisliklerinin yeni kemik kazancina etkisinin degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii 2021/03-39 sayili karar ile Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz Disi Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve etik olarak uygunlugu onaylanmistir (Ek A).
3.2. Bireylerin Sec¢imi

Bu ¢alisma, Ekim 2013 — Eyliil 2020 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na maksiller
posterior bolgedeki dissizlik nedeni ile dental implant tedavisi yaptirmak amaciyla
bagvurmus olan ve ¢ift asamali yaklasim ile mikrocerrahi olarak eksternal siniis
taban1 yiikseltme operasyonu yapilmis olan hastalar lizerinde gergeklestirilmistir.
Calismaya lateral pencere yaklasimiyla eksternal siniis tabani yiikseltme operasyonu
ve takibinde dental implant tedavisi tamamlanmis olan ve eksternal siniis tabani
yiikseltme operasyonu &ncesinde ve sonrasinda Necmettin Erbakan Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda konik 1sinl
bilgisayarli tomografi goriintiisii kaydedilmis olan bireyler dahil edilmistir. Yaslari
31 ve 72 arasinda degisen 9’u kadin ve 17’°si erkek toplam 26 birey, 7 bireyde ¢ift
tarafli olmak tizere 33 maksiller siniisiin operasyon Oncesi ve en az 6 ay sonrasi
KIBT ve dijital panoramik radyografi goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir.
Ayrica bireylerden siniis tabani yiikseltme operasyonunun hemen sonrasinda alinan
panoramik radyografi goriintiileri incelenmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin
eksternal siniis tabani yiikseltme operasyonlar1 ve dental implant operasyonlar: tek
bir periodontolog (E.O.) tarafindan yapilmis ve tiim gériintiiler tek bir arastirmact

(0.B.) tarafindan incelenmistir.
3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yas ve iizeri kisiler,

2. Herhangi bir kontrolsiiz sistemik hastaliginin olmamasi,

3. Herhangi bir sebeple son 6 ay iginde periodontal dokular1 etkileyebilecek
antibiyotik, anti-enflamatuar veya baska bir ila¢ kullanmamis olmasi,

4. Sirekli kullanmas1 gereken herhangi bir ilacin olmamasi,
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3.2.2

Kemoterapi veya radyoterapi gormemis olmast,

Tiim cerrahi prosediirlerde ayni sert doku grefti ve membran materyallerinin
kullanilmis olmasi,

Siniis cerrahisi sonrasi en az 6 aylik takibinin olmasi,

Tiim maksiller siniisleri iceren KIBT goriintiilerinin olmas1 kriterleri goz

ontline alinmistir.

. Calismadan Hari¢c Tutma Kriterleri

Sigara kullanimu,

Hamilelik veya emzirme doneminde olmasi,

Gorlintiilerde radyografik Olciimleri etkileyebilecek faktorlerin (artefakt,
distorsiyon, magnifikasyon vb.) olmasi,

Kemik metabolizmasini etkileyebilecek kronik bir hastalifin olmasi
(osteoporoz vb.),

Kemik metabolizmasini etkileyebilecek siirekli kullanmasi gereken herhangi
bir ilacin olmasi,

Kronik sintizit, alerjik rinit benzeri maksiller siniisii etkileyebilecek herhangi
bir hastaligin olmast,

Sinlis taban1 ylkseltme operasyonu ile es zamanli dental implant

yerlestirilmis vakalar calisma disinda birakilmistir.

3.3. Cerrahi Uygulama

Operasyon Oncesi radyografik goriintiileriin degerlendirilmesi sonucunda

rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm'den diisiik olan hastalarda lateral yaklagim ile siniis

yiikseltme operasyonlar1 gerceklestirildi. Operasyon yapilacak bolgeye infiltratif

lokal anestezi (Ultracaine D-S, Hoechst) uygulandi. Operasyon boyunca dental

biiyiitecler (Zeiss ‘EyeMag Smart’ 2.5x, Zeiss, Jena, Germany) kullanilarak yiiksek

aydinlatmadan ve biiylitmeden yararlanildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Dental biiyiite¢ (Zeiss ‘EyeMag Smart’ 2.5x, Zeiss, Jena, Germany)

Maksilla posterior digsiz bolgede, 15 numarali bistiiri ucu kullanilarak
maksiller siniisiin 6n ve arka sinirini igerisine alan midkrestal insizyona baslandi.
Tam kalinlik mukoperiosteal flebin kaldirilmasini kolaylastirmak amaciyla bukkalde
rahatlatic1 insizyon yapildi. Mukoperiosteal flep lateral pencerenin Ongoriilen

yiiksekliginin tizerine dogru kaldirildi.

Lateral siniis duvart agiga cikarildiktan sonra osteotominin sinirlart lateral
pencerenin boyutu 4-5 mm civarinda olacak sekilde belirlendi. Komplikasyon
risklerini azaltmak amaciyla piezoelektrik cerrahi aletlerden (Piezon Master Surgery,
EMS, Nyon, Isvigre) yararlanildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Piezoelektrik cerrahi alet ve uglar1 (Piezon Master Surgery, EMS, Nyon, Isvigre)
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Lateral duvardaki kemgin osteotomisi siniis membraninin grimsi rengi
goriilene kadar devam edildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Lateral penceredeki kemigin osteotomisi (Oncii E.)

Sinirlart belirlenen ve hareketliligi gézlenen kemik plaka sinlis membrant

yiikseltilmeden 6nce uzaklastirildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Latera pencerenin horizontal ve vertikal boyutlar1 (Oncii E.)

Siniis tabaninin eleve edilmesi asamasinda mikrocerrahi el aletlerinden

(Helmut Zepf Medizintechnik, GmbH, Tuttlingen, Germany) yararlanildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5 Mikrocerrahi el aletleri (Helmut Zepf Medizintechnik, GmbH, Tuttlingen, Germany)

Siniistin alt kismindaki siniis membrani kullanilacak kemik grefti i¢in yeterli
bosluk saglanana kadar piezoelektrik cerrahi uglar ve mikrocerrahi el aletleri

kullanilarak yiikseltildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Siniis tabaninin piezoelektrik u(;u Vé mikrocerrahi el aletleri kullanilarak yiikseltilmesi
(Oncii E.)

Kemik greftini yeterli miktarda yerlestirebilmek ve yeterli derecede yeni
kemik kazanci elde edebilmek amaciyla yiikseltilen yeni siniis tabaninin seviyesi
kontrol edildi (Sekil 3.7). Siniis tabani yiikseltildikten sonra Valsalva manevrasiyla

ve gorsel olarak siniis membraninin perforasyon kontrolii yapildi (Porth ve ark.
1984).
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Sekil 3.7. Yiikseltilmis maksiller siniis taban1 (Oncii E.)

Yiikseltilen siniis tabaninin altina implant yerlestirebilmek i¢in yeterli kemik
hacmi olusturabilmek amaciyla partikiil biyiikligii 1 ile 2 mm arasinda olan kalin
grenli 2 cc (ml) sigir kaynakli hidroksiapatit kokenli kemik greft materyali
(Cerabone, Botiss Biomaterials, GmbH, Germany) kullanild1 (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Yiikseltilmis siniis tabaninin altina kemik greft materyalinin yerlestirilmesi (Oncii E.)

Lateral pencere boslugu rezorbe olabilen kollajen membran (Botiss

Biomaterials, GmbH, Germany) ile kapatildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Lateral pencere bosluguna rezorbe olabilen kollajen membranin uygulanmasi (Oncii E.)

Mukoperiosteal flep ayn1 yerine tekrar pozisyonlandirilarak 4.0 monofilament
stitiir materyali kullanilarak gerilimsiz bir sekilde kapatildi. Operasyon sonrasinda
hastalara dikkat etmesi gereken hususlar sozlii anlatildi ve yazili olarak verildi.
Operasyon sonrasinda kullanmasi i¢in hastalara, amoksisilin + klavulonik asit
(Augmentin 1gr, 2x1), flurbiprofen (Majezik 100mg, 2x1) ve benzidamin hidrokloriir
+ 9%0.2 klorheksidin glukonat (Kloroben 1.5mg/mL + 1.2mg/mL gargara, 2x1) regete
edildi.

3.4. Panoramik Radyografi Goriintiilerinin Incelenmesi

Tim dijital panoramik radyografiler ayni panoramik radyografi cihazi
(Morita Veraviewepocs 3D R100-P, J Morita MFG Corp., Kyoto, Japan) kullanilarak
70 kVp, 10 mA ve 10s degerlerinde alindu.

Hastane bilgi yonetim sistemine aktarilan dijital panoramik radyografiler,
Turcasoft yazilimi (Turcasoft Software Co., Samsun, Tirkiye) kullanilarak

degerlendirildi.

Tiim radyografik goriintiiler tek bir arastirmaci (O.B.) tarafindan incelenerek

goriintiiler lizerinde 6l¢iimler gergeklestirildi.
Vertikal Greft Yiiksekliginin Ol¢iilmesi

Vertikal greft yiiksekligini hesaplamak igin, 1. Molar dis bdlgesine
yerlestirilmesi planlanan implant bolgesinin alveolar kret tepesinden radyografide
radyoopak olarak gozlenen grefte kadar olan mesafe operasyonun hemen sonrasinda
ve operasyondan en az 6 ay sonrasinda alinan dijital panoramik radyografi tizerinden

olgtildi (Stacchi ve ark. 2018) (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Vertikal greft miktarmin 6l¢iilmesi. (A) STY operasyonundan hemen sonra vertikal greft
miktarmin 6l¢iilmesi, (B) STY operasyonundan en az 6 ay sonra vertikal greft miktarinin 6lgiilmesi.

Horizontal (Mesiodistal) Greft Miktarimin Olciilmesi

Horizontal (Mesiodistal) greft yiiksekligini hesaplamak i¢in, 1. Molar dis
bolgesine yerlestirilmesi planlanan implant bolgesinin alveolar kret tepesinde 10
mm’de Tlzerinden radyografide radyoopak olarak gozlenen greftin mesial ve
distaldeki iki ucu arasindaki mesafe operasyonun hemen sonrasinda ve operasyondan
en az 6 ay sonrasinda alinan dijital panoramik radyografi tizerinden 6lgiildii (Sonoda

ve ark. 2017; Stacchi ve ark. 2018) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Horizontal greft miktarinin 6l¢lilmesi. (A) STY operasyonundan hemen sonra horizontal
greft miktarinin Olgiilmesi, (B) STY operasyonundan en az 6 ay sonra horizontal greft miktarinmn
Ol¢iilmesi.
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Greft Rezorbsiyonunun Hesaplanmasi

Greft rezorbsiyonu, horizontal (mesiodistal) ve vertikal kemik miktarlar1 i¢gin
ayr ayr1 hesaplandi. STY operasyonundan hemen sonra 6l¢ililen kemik miktarlari ile
STY operasyonundan en az 6 ay sonra Olciilen kemik miktarlar1 arasindaki fark
horizontal ve vertikal olarak 2 ayr1 sekilde hesaplanarak kaydedildi (Zheng ve ark.
2016).

3.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin Incelenmesi

Calismaya dahil edilmis bireylerin tiimiinliin operasyon Oncesi ve sonrasi
tomografileri 3D Accuitomo 170 (J Morita MFG Corp., Kyoto, Japan) cihazi ile 90
kVp ve 5 mA, 17.5 saniye rotasyon siiresi, 0.16 mm voksel, 100 mm field of view
(FOV) ve filtrasyon eklenmeden alindi. Her hasta yere paralel olarak konumlandirildi
ve medyan ¢izgi ekipmanin prosediiriine gore standardize edildi. Maksiller siniisler
KIBT gorintiilerinin merkezinde yer alacak sekilde ayarlandi. Koronal, sagital ve
aksiyal goriintiiler yeniden formatlandi ve i-Dixel One Volume Viewer (J. Morita
Mfg. Corp.) yazilimi kullanilarak analiz edildi. Goriintiilerin incelenmesi tek bir
arastirmaci (O.B.) tarafindan yapildi. Incelenecek olan her KIBT goriintiisiiniin
oncelikli olarak kontrast ve parlaklik ayarlar1 histogram penceresinden manuel olarak

gerceklestirildi.
3.5.1. Hacimsel Ol¢iimlerin Gergeklestirilmesi

Hacimsel o6l¢iimlerin  gergeklestirilebilmesi amaciyla eksternal STY
operasyonu oncesi ve operasyondan en az 6 ay sonrasinda alinan KIBT nin aksiyal
goriintiileri, i-Dixel One Volume Viewer (J. Morita Mfg. Corp.) yazilimi kullanilarak
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda yeniden
olusturuldu. Maksiller siniislerin eksternal STY oOncesi ve en az 6 ay sonrasi
segmentlenmis hacimleri 3D Synapse Software (FUJIFILM Medical Systems,
Tokyo, Japan) yazilimi kullanilarak kenar-kilavuzlu, dogrusal olmayan ekleme
yapilarak ve kullanici tarafindan yonlendirilen segmentasyonun kombine
tekniklerinin kullanilmasiyla bdéliimlere ayrildi (L. Zhang ve Wu 2006; Shigeki
Yamada ve ark. 2016). Segmentlere ayrilan boliimlerin voksellerin sayisinin
otomatik olarak sayilmasiyla 6lgiildii (S Yamada ve ark. 2015) (Sekil 3.12-3.15).
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Operasyon Oncesi Maksiller Siniis Hacminin Olgiilmesi

Sekil 3.12. Maksiller siniisiin, STY operasyonu 6ncesi 3D Synapse Software (FUJIFILM Medical
Systems, Tokyo, Japan) yazilmi kullanilarak aksiyal, sagittal ve koronal kesitlerde segmentlere
ayrilarak hacminin 6l¢iilmesi
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Sekil 3.13. STY operasyonu oOncesi maksiller siniis hacminin 3D Synapse Software (FUJIFILM
Medical Systems, Tokyo, Japan) yazilimi kullanilarak elde edilen maksiller siniisiin ii¢ boyutlu
goruntisi
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Operasyon Sonrasi Maksiller Siniis Hacminin Olciilmesi

Sekil 3.14. Maksiller siniisiin, STY operasyonundan en az 6 ay sonrasinda 3D Synapse Software
(FUJIFILM Medical Systems, Tokyo, Japan) yazilimi kullanilarak olciilmesi aksiyal, sagittal ve
koronal kesitlerde segmentlere ayrilarak hacminin 6l¢iilmesi
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Sekil 3.15. STY operasyonundan en az 6 ay sonrasinda 3D Synapse Software (FUJIFILM Medical
Systems, Tokyo, Japan) yazilimi kullanilarak elde edilen maksiller siniisiin ii¢ boyutlu hacimsel
gorlntisi
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Greftlenmis Hacmin (GH) Hesaplanmasi

STY operasyonu dncesi hesaplanan maksiller siniis hacmi ile eksternal STY
operasyonundan en az 6 ay sonrasinda hesaplanan maksiller siniis hacmi arasindaki

fark hesaplandi (Dellavia ve ark. 2014).
3.5.2. Cizgisel Olciimlerin Gergeklestirilmesi

KIBT olgiimlerine baslamadan once, sert damak diizlemi zemine paralel,
sagittal diizlem yere dik olacak bir sekilde goriintii ayarlandi. Eksternal STY
operasyonu oncesi KIBT goriintiilerinin koronal kesiti iizerinden; rezidiiel kemik
yiiksekligi, schneiderian membran kalinlig1 ve siniis genisligi ¢izgisel olarak ol¢iildii

ve milimetre (mm) cinsinden kaydedildi.
Rezidiiel Kemik Yiiksekliginin Olciilmesi

KIBT goriintlisiiniin sagittal kesiti tizerinden, operasyon oOncesi implant
planlamasinda 1.Molar disin yerine yerlestirilmesi planlanan implant bdlgesi
belirlendi. Belirlenen noktanin koronal kesiti tizerinden, alveolar kretin merkezdeki
tepe noktasindan baslayarak kemik seviyesi boyunca maksiller siniis tabanina kadar
olan mesafe rezidiiel kemik yiiksekligi olarak mm cinsinden 6lgiildii (Teng ve ark.
2016; Zheng ve ark. 2016) (Sekil 3.16). Rezidiiel kemik yiiksekligi, 2 mm’den diisiik
(Grup A) ve 2 mm’den yiiksek (Grup B) olmak tiizere 2 grupta smiflandirildi
(Pignaton ve ark. 2019).

Sekil 3.16. Rezidiiel kemik yiiksekliginin 6lgiilmesi

78



Schneiderian Membran Kalinhginin Olgiilmesi

KIBT goriintiisii izerinden, operasyon oncesi implant planlamasinda 1.Molar
disin yerine yerlestirilmesi planlanan implant bolgesinin koronal kesitinden 6lgiim
yapildi. Membranin en iist noktasindan baslanarak siniis tabanina kadar olan mesafe
vertikal olarak oSlgiilerek Schneiderian membran kalinligit mm cinsinden hesaplandi
(Wen ve ark. 2015; Y. H. Lin ve ark. 2016) (Sekil 3.17).

Sekil 3. 17. Schneiderian membran kalinliginin 6lgiilmesi

Siniis Genisliginin Ol¢iilmesi ve Simflandiriimasi

KIBT goriintiisii tizerinden operasyon dncesi implant planlamasinda 1.Molar
disin yerine yerlestirilmesi planlanan implant bolgesinin koronal kesitinden 6lgiim
yapildi. Bukkal ve palatinal duvarlar arasindaki mesafe, alveolar kret tepesinin ug
noktasindan baglayarak 10 mm hizasinda 6l¢iildii ve mm olarak kaydedildi (Avila ve
ark. 2010; Maria Soardi ve ark. 2011; Stacchi ve ark. 2018) (Sekil 3.18). Elde edilen
siniis genisligi verileri; dar (<12 mm), ortalama (12-15 mm) ve genis (>15 mm)
olmak tizere 3 grupta sinflandirildi (Stacchi ve ark. 2018) (Sekil 3.19).
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Sekil 3.18. Siniis genisliginin 6l¢iilmesi

10.98 mm — oz
13.51 mm 19.63 mm

Sekil 3.19. Maksiller siniislerin genisliklerine gore siniflandirilmasi. (A) dar siniis, (B) ortalama siniis,
(C) genis siniis.

3.6. istatistiksel Analiz

Bu ¢aligmada, G*Power programi ile gergeklestirilen (G*Power 3.1 yazilima;
Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya) gii¢ analizi sonuglarina gore; t
test, Correlation: Point Biserial Model kapsaminda, a (hata pay1) = 0.05 ile, 33
orneklemin 0.45 etki (W) 0.88 gii¢ (1-p) degerine sahip oldugu belirlenmistir.

Calismadaki verilerin istatistiksel analizi i¢cin SPSS 23 (Statistical Package
for Social Sciences for Windows, IBM SPSS Statistics 23, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY) istatistik paket programindan kullanilmistir. Calisma kapsaminda

oncelikle gergeklestirilen normallik testi sonuglarmma gore carpiklik ve basiklik
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degerlerinin -3 ve +3 degerleri arasinda oldugu belirlenmis ve genel Orneklem
biiyiikliginiin  30’un iizerinde oldugu goéz Onilinde bulundurularak parametrik
testlerin kullanimina karar verilmistir (Tablo 3.1). Calisma kapsaminda, genel
betimsel istatistiklerin yaninda, kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasi igin tek
yonlii Anova testi ve bagimsiz orneklem t testi ile iliski analizi i¢in Pearson

Korelasyon testinden yararlanilmistir.

Tablo 3.1. Carpiklik Basiklik Degerlerinin Karsilagtirilmasi

N Skewness Kurtosis
Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error

Operasyon Oncesi
Maksiller Siniis Hacmi 33| 0.219 0.409 0.825 0.798
Operasyon Sonrasi
Maksiller Siniis Hacmi 33 0.397 0.409 0.891 0.798
Greft Hacmi (GH) 33| -0.025 0.409 -0.333 0.798
Schneiderian Membran | o5 | 435 0409 | -1.045 | 0.798
Kalinlig
RRY (Residiel Kemik | 05 | 551 0.409 0521 | 0798
Yiiksekligi)
SG (Siniis Genisligi) 33| 0.638 0.409 0.059 0.798
VGR (Vertikal Greft 33| 1465 0.409 2708 | 0.798
Rezorbsiyonu)
HGR (Horizontal Greft | o5 | g9 0409 | -0450 | 0.798
Rezorbsiyonu)
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen 10 kadin maksiller siniisiin (%30.3) ve 23 erkek
maksiller siniisiin (%69.7) bulgular1 degerlendirilmistir (Grafik 4.1).

Maksiller Siniislerin
Cinsiyete Gore Dagilimi

H Kadmn
Erkek

Grafik 4.1. Maksiller siniislerin cinsiyete gore dagilimu.
Hastalar arasinda en diisilk yas 31 ve en yiiksek yas 70 olmakla birlikte,
ortalama yagslart 53.8+9.5°tir. Erkek hastalarin ortalama yaslart 56.9+9.1 ve kadin
hastalarin ortalama yasi1 ise 46.6+8.9°dur (Grafik 4.2).

Yaslarin Cinsiyete Gore
Dagilimi

Kadin
m Erkek

Grafik 4.2. Hastalarin yaglarinin cinsiyete gore dagilimu.

Incelenen verilerde cinsiyetlere gore operasyon dncesi maksiller siniis hacmi,
Schneiderian membran kalinligi, GH, VGR, HGR degerlerinin karsilastirmasini
gerceklestirmek tizere bagimsiz drneklem testi yapilmistir (Tablo 4.1 ve Grafik 4.3).
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Tablo 4.1. Cinsiyete dayali1 Operasyon Oncesi Maksiller Siniis Hacmi, Schneiderian Membran
kalinligi, GH, VGR, HGR degerlerinin karsilagtirilmasi.

Cinsiyet
Parametre p
Kadin Erkek
n 10 23
Operasyon Oncesi Maksiller 17.87+1.05 19.95+2.05 0.005*
Siniis Hacmi (cm®)
Schneiderian Membran Kalinhgi 2.49+0.26 2.5140.25 0.897
(mm)

GH (cm?®) 3.26+0.86 3.27+0.73 0.977
VGR (mm) 2.37+2.31 2.02+1.34 0.591
HGR (mm) 2.68+2.70 4.18+3.19 0.205

Veriler ortalamatstandart sapma seklindedir. (GH) Greftlenmis Hacmi, (VGR) Vertikal Greft
Rezorbsiyonu, (HGR) Horizontal Greft Rezorbsiyonu. *=istatistiksel olarak anlamliligi ifade
etmektedir.

Cinsiyete gore HGR, VGR, GH ve Schneiderian
Membran Kalinh@inin Dagilim

HeR
VeR
CH

Schneiderian Membran Kalmllgl _
0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5
Erkek mKadin

Grafik 4.3. Cinsiyete gére HGR (mm), VGR (mm), GH (cm®) ve Schneiderian membran kalinliginin
(mm) dagilim.

Schneiderian membran kalinligi degerlerinde kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Greftlenmis
hacim, vertikal greft rezorbsiyonu ve horizontal greft rezorbsiyonu degerlerinde
kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Operasyon Oncesi maksiller siniis hacmi degerlerinde kadinlar ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Erkeklerin

operasyon oncesi maksiller siniis hacmi, kadinlardan biiyiiktiir (Grafik 4.4).
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Operasyon Oncesi Maksiller Siniis
Hacminin (cm?3) Cinsiyete Gore Dagilimi

m Kadin
Erkek

Grafik 4.4. Operasyon dncesi maksiller siniis hacminin (cm?) cinsiyete gére dagilimi.

4.2. Radyografik Bulgular

Maksiller sinlis bdlgelerinin ayr1 ayr1 detayli radyografik bulgulari
hesaplanmistir (Tablo 4.3). Maksiller siniis bolgelerinin radyografik parametreye

gore en diisiik, en yliksek ve ortalama verileri hesaplanmistir (Tablo 4.2).

Hastalarin operasyon Oncesi maksiller siniis hacmi en diigiik 15.75 cm? ve en
yiiksek 23.06 cm?*’tiir. Ortalama operasyon oncesi maksiller siniis hacmi 19.3+2.04
cm®’tiir. Hastalarin operasyondan en az 6 sonrasindaki maksiller siniis hacmi en
diisiik 13.07 cm® ve en yiiksek 20.45 cm?’tiir. Operasyon sonrasi maksiller siniis
hacimlerinin ortalamasi 16.05+2.11 cm?’tlir. Hastalarin operasyondan en az 6 ay
sonrasi Ol¢iilen greftlenmis hacim (GH) en diisiik 1.7 cm?® ve en yiiksek 5.0 cm?’tiir.

Ortalama greftlenmis hacim 3.26+0.76 cm?’tiir.

Hastalardaki operasyon oncesi Schneiderian membran kalinligi en diistik 2.1
mm ve en ylksek 2.94 mm’ydi. Ortalama Schneiderian membran kalinlig1 2.50+0.25

mm’dir.

Maksiller siniislerin, kret tepesinden baglayarak 10 mm seviyesinde Olciilen
bukko-palatinal siniis genisligi (SG) en diisiik olan1 10.42 mm ve en yiiksek olani
19.23 mm’dir. Ortalama siniis genigligi 13.91+2.15 mm’dir.

Hastalar arasinda greftin zamana bagl vertikal greft rezorbsiyonu (VGR) en
yiiksek 7.74 mm ve en diisiikk 0.24 mm olarak hesaplandi. Ortalama VGR degeri

2.12+1.67 mm’dir. Hastalar arasinda greftin zamana bagli horizontal greft
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rezorbsiyonu (HGR) en yiiksek 10.8 mm ve en diisiik 0.3 mm olarak hesaplandi.
Ortalama HGR degeri 3.72+3.09 mm’dir.

Calismamizda maksiller siniis bolgesindeki rezidiiel kemik yiikseligi (RKY)
en digiik olan hasta 0.53 mm ve en yiiksek olan hasta 4.5 mm ytikseklige sahipti.

Ortalama rezidiiel kemik yiiksekligi 2.30+1.05 mm’dir.

Hastalarin  eksternal STY operasyonu sonrast KIBT goriintiisiiniin
kaydedilme zamani en erken 6 ay, en ge¢ 72 aydir. Hastalarin eksternal STY

operasyonu sonrasi ortalama takip siiresi 26+18.4 aydir.

Tablo 4.2. Genel radyografik bulgularin en diisiik, en yiiksek ve ortalama degerleri.

N En En Ortalama | Standart
Diisiik Yiiksek Deger Sapma

Operasyon Oncesi Maksiller 33 15475 23.06 19.32 2.04
Siniis Hacmi (cm®)
Operasyon Sonras1 Maksiller 33 13.07 20.45 16.05 211
Siniis Hacmi (cm®)
Greftlenmis Hacim (cm®) 33 1.70 5.00 3.26 0.76
Schneiderian Membran 33 2.13 2.95 2.50 0.25
Kalinh@ (mm)
Siniis Genisligi (SG) (mm) 33 10.42 19.23 13.92 2.15
Vertikal Greft Rezorbsiyonu 33 0.24 7.74 212 1.67
(VGR) (mm)
Horizontal Greft Rezorbsiyonu 33 0.30 10.80 3.73 3.09
(HGR) (mm)
Residiiel Kemik Yiiksekligi 33 0.53 4.50 2.28 1.05
(RKY) (mm)
Takip Siiresi (ay) 33 6 72 26 18.04
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4.3. Siniis Genisligi ile Radyografik Bulgularin Karsilastirilmasi

Maksiller siniislerin dlgiimlerine gore siniis genisligi (SG) 12 mm’den az
olanlar dar, 12-15 mm arasinda olanlar ortalama ve 15 mm’den fazla olanlar genis
olarak 3 gruba ayrildi. Dar siniis genisligine sahip 10, ortalama siniis genisligine
sahip 13 ve genis siniis genisligine sahip 10 maksiller siniis vardi. Dar siniis genisligi
grubunda (DSG) bulunanlar hastalarin %30.3’linii olustururken, ortalama siniis
genisligi grubunda (OSG) bulunanlar %39.4’iinii ve genis siniis genisligi grubunda
(GSG) bulunanlar hastalarin %30.3’{inii olugturmaktadir (Grafik 4.5).

Siniis Genisligi Gruplarimin Dagilim

mDSG
m0OSG
mGSG

Grafik 4.5. Maksiller siniislerin, siniis genisligi gruplarina gore dagilimi.

Incelenen verilerde maksiller siniis genisligi gruplarma gére GH, VGR, HGR
degerlerinin karsilastirmasini gergeklestirmek {izere tek yonlii anova testi yapilmigtir
(Tablo 4.4 ve Grafik 4.6).

Tablo 4.4 Maksiller siniis genigligi gruplarinin GH, VGR, HGR’ye dayali kargilagtirmasi.

Siniis Genisligi Gruplari
Parametre DSG 0SG GSG p
<12 mm 12-15mm > 15 mm
n 10 (%30.3) 13 (%39.4) 10 (%30.3)
GH (cm?®) 3.70+0.64 3.44+0.65 2.60+0.57 0.001
VGR (mm) 1.50+0.79 1.58+1.28 3.46+2.06 0.006*
HGR (mm) 5.15+3.81 2.90+2.42 3.38+2.89 0.208

Veriler ortalamatstandart sapma seklinde sunulmaktadir. (GH) Greftlenmis Hacim, (VGR) Vertikal
Greft Rezorbsiyonu, (HGR) Horizontal Greft Rezorbsiyonu, (DSG) Dar Siniis Genisligi, (OSG)
Ortalama Sinilis Genisligi, (GSG) Genis Siniis Genisligi. *=istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade
etmektedir.
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Sintis Genisligi Gruplari

0 I I I I I I
GH VGR HGR

mDSG mOSG mGSG

w

N

[EEN

Grafik 4.6. Siniis genisligi gruplarina gore GH’nin, VGR’nin ve HGR’nin dagilimi. DSG: Dar Siniis
Genisligi, OSG: Ortalama Siniis Genisligi, GSG: Genis Siniis Genisligi.

Eksternal STY operasyonundan en az 6 ay sonraki greftlenmis hacim ile siniis
genisligi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Greftlenmis hacim (GH); GSG grubunda, DSG grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik miktarda bulunmustur. Ayrica, GH degerlerinde, GSG
grubu ile OSG grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Greflenmis hacim; OSG grubunda, GSG grubuna gore anlamli derecede
yiiksek miktarda bulunmustur. Ancak GH degerlerinde, OSG ve DSG gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bu iligki
genis maksiller siniislerde, eksternal STY operasyonu sonrasi elde edilen greftlenmis
hacim degerlerinin dar ve ortalama genislikteki maksiller siniislere gore daha az
olabilecegini gostermektedir. VGR ile SG gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). VGR degerleri karsilastirildiginda;
GSG grubunda, DSG grubuna gore vertikal greft rezorbsiyonu istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica, VGR degerleri karsilastirildiginda;
GSG grubunda, OSG grubuna gore vertikal greft rezorbsiyonu anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. HGR ile SG gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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SG gruplart ile GH, VGR ve HGR degerleri arasindaki iligki korelasyon
analizi yapilarak degerlendirilmistir (Tablo 4.5). SG, GH, VGR ve HGR degerlerinin

detayli radyografik bulgular1 Tablo 4.3’te yer almaktadir.

SG ile GH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli orta

diizeyde gii¢lii bir iliski bulunmaktadir (r=-0.567, p<0.05). Bu iliski, siniis genisligi

arttikca eksternal STY operasyonundan en az 6 sonrasinda elde edilen greftlenmis

hacmin daha az miktarda oldugunu gostermektedir. SG ile VGR degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta diizeyde gii¢lii bir iliski bulunmaktadir

(r=0.368, p<0.05). Bu iligki, SG degeri artttkga VGR degerlerinin de arttigin

gostermektedir. SG ile HGR arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Siniis Genisligi Gruplari ile GH, VGR, HGR degerleri arasindaki korelasyon analizi.

GH VGR HGR

r -0.567" 0.368" -0.278

SG p 0.001 0.035 0.118
N 33 33 33

*=istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.

4.4. Rezidiiel Kemik Yiiksekligi ile Radyografik Bulgularin Karsilastirilmasi

Rezidiiel kemik yiiksekligi 2 mm’den az olan 17 maksiller siniis bolgesi A

grubuna (%51.5) ve 2 mm’den ¢ok olan 16 maksiller siniis bolgesi B grubuna
(%48.5) dahil edildi (Grafik 4.7). A grubunun rezidiiel kemik yiiksekligi ortalamasi

1.45 mm ve B grubunun rezidiiel kemik yiiksekligi ortalamas1 3.17 mm’dir.

Maksiller Siniis Bolgelerindeki Rezidiiel
Kemik Yiiksekliginin Gruplara Gore
Dagilimm

B Grup A
Grup B

Grafik 4.7. Maksiller siniis bolgelerindeki rezidiiel kemik yiiksekliginin gruplara gére dagilimi. Grup
A: 2 mm'den az RKY, Grup B: 2 mm'den ¢ok RKY.
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Rezidiiel kemik yiiksekligi ile greftlenmis hacim ve siniis genisligi arasindaki
korelasyon iligkisi analiz edilmistir (Tablo 4.6). RKY, GH ve SG degerlerinin detayl
radyografik bulgular1 Tablo 4.3’te yer almaktadir.

Tablo 4.6. RKY ile GH ve SG arasindaki korelasyon analizi.

Greft Hacmi (GH) Siniis Genisligi (SG)
r 0.227 -0.368"
Residiiel Kemik
p 0.203 0.035
Yiiksekligi (RKY)
N 33 33

*=istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.

Rezidiiel kemik yiiksekligi ile eksternal STY operasyonu sonrast kazanilmig
greftlenmis hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). Rezidiiel kemik yiiksekligi ile siniis genisligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii orta diizeyde gii¢lii bir iliski bulunmaktadir (r=-0.368, p<0.05).
Bu iligki, maksiller siniislerin daha genis oldugu bdlgelerde rezidiiel kemik
yiiksekliginin daha az oldugunu gostermektedir.

Rezidiiel kemik yiiksekligi gruplar1 arasinda, A grubunda (RKY <2 mm) yer
alan 17 maksiller sintis, B grubunda (RKY >2 mm) 16 maksiller siniis
bulunmaktadir. RKY ’nin simiflandirilmasindan sonra Siniis genisligine bagl ile VGR

ve HGR degerlerinin korelasyonunun kategorik analizi yapilmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. RKY smiflamasina bagh SG ile VGR ve HGR korelasyonu.

VGR HGR
r 0.476 -0.550*
Grup A | Siniis Genisligi | P 0.053 0.022
N 17 17
r 0.325 0.085
GrupB | Siniis Genisligi | P 0.220 0.755
N 16 16

*=istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.

A grubunda yer alan maksiller siniis bolgesindeki, VGR ile SG degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p>0.05) (Grafik 4.8).
A grubunda yer alan maksiller siniis bolgesindeki HGR ile SG degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta diizeyde giiclii bir iliski bulunmaktadir
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(p<0.05) (Grafik 4.9). Bu iliski, RKY’nin 2 mm’den az oldugu grupta siniis genisligi

fazla oldugu durumlarda HGR degerinin daha az oldugunu gostermektedir.

B grubunda yer alan maksiller siniis bolgesindeki VGR ile SG degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Grafik 4.8).

B grubunda yer alan maksiller siniis bolgesindeki HGR ile SG degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Grafik 4.9).
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Grafik 4.8. RKY smiflamasina bagli SG ve VGR’nin dagilimlari. Grup A: RKY<2 mm, Grup B:
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Grafik 4.9. RKY smiflamasina bagli SG ve HGR’nin dagilimlari. Grup A: RKY<2 mm, Grup B:
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Hastalarin eksternal STY operasyonundan en az 6 ay sonrast elde edilen

greftlenmis hacim degerleri ile rezidiiel kemik yiiksekligi gruplari arasindaki iliski

degerlendirilmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Rezidiiel Kemik Yiiksekligi Gruplarinin Greftlenmis Hacme gore kargilastirilmast.

Rezidiiel Kemik Yiiksekligi Simiflamasi
Parametre p
Grup A Grup B
n 17 (%51.5) 16 (%48.5)
GH (cmd) 3.14+0.80 (2.03-5.00) 3.40+0.72 (1.70-4.31) 0.338
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Greftlenmis hacim degerlerinde rezidiiel kemik yiiksekligi gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Grafik 4.10).

Greftlenmis Hacmin Rezidiiel Kemik
Yiiksekligi Gruplarina Gore Dagilim

45
3,5
25 uGH

15

05

GRUP A GRUP B

Grafik 4.10. Greftlenmis hacmin RKY gruplarina gore dagilimi. Grup A: RKY 2 mm'den az, Grup B:
RKY 2 mm'den gok
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5. TARTISMA

Siniis taban1 yiikseltme operasyonu, posterior maksilla anatomisinin normal
boyutlu implantlarin yerlestirilmesini desteklemedigi durumlarda uygulanan yaygin
bir klinik prosediirdiir (Esposito ve ark. 2014; Thoma ve ark. 2015; Lundgren ve ark.
2017). Temel amag, pnOmatize siniiste implantlarin yeterli osseointegrasyonunu

saglayacak yeni ve canli kemik olusumunu saglamaktir (Wallace ve ark. 2005).

Bu c¢alismada, radyografik verilerle lateral yaklasimla maksiller STY
operasyonundan sonra yeni kemik olusumu hacimsel; vertikal ve horizontal greft
rezorbsiyon miktarlar1 degerlendirilmis, bu verilerin bukko-palatinal siniis genisligi

ve rezidiiel kemik yiiksekligi ile iligkisi karsilagtirilmustir.

Genel kural olarak, kemik rejenerasyonu, etrafi tamamen canli kemikle ¢evrili
defektlerde daha etkilidir. Bunun nedeni mezenkimal osteoprogenitoér hiicrelerin
migrasyonu Ve neoanjiyogenezi, kemik iyilesmesini tesvik etmede en Onemli
faktorlerdir (Carano ve Filvaroff 2003; Retzepi ve Donos 2010). Greft materyali ile
kemik duvarlar1 arasindaki yakin temas, iyilesmenin erken asamasinda besinlerin,
oksijen tedarikinin ve osteogenez mediatorlerinin (6rn. kemik morfogenetik
proteinler (BMP), alkalen fosfataz, osteopontin, osteonektin, osteokalsin)
rejenerasyon alanina hizli ve etkili bir sekilde ulasabilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir (Scala
ve ark. 2010; De Santis ve ark. 2017).

Siniis duvarlari, sinlis tabam1 ve Schneiderian membran, STY
prosediirlerinden sonra greft materyali ile temas halinde olabilecek potansiyel olarak
osteojenik yiizeyleri temsil eder. Lateral duvarin, esas olarak kortikal kemik olan
anatomik igerigine ragmen, yiiksek osteojenik potansiyele sahip oldugu ve 6nemli
miktarda canli osteosit sundugu bildirilmistir (Zaffe ve D'Avenia 2007; Johansson ve
ark. 2010). Bu nedenle, lateral pencere ile STY sirasinda kemik pencerenin
boyutlarinin asir1 olmasinin, yeni olusan dokunun olgunlagmasi tizerinde olumsuz bir
etkiye sahip oldugu goriilmektedir (Avila-Ortiz ve ark. 2012). Bu amagla bizim
calismamizda lateral yaklasimla uygulanan tiim maksiller STY operasyonlarinda
lateral pencerenin boyutlar1 5-6 mm’yi asmayacak sekilde mikrocerrahi pencere
yontemi kullanilmistir. Lateral pencerenin boyutlarini kiigiilterek ile osteojenik

aktivitenin arttirilmasi amacglanmustir.
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Maksiller STY operasyonlarindaki kemik rejenerasyonunda Schneiderian
membranin rolii birgok ¢aligmada tartistlmistir. In vitro deneyler, mezenkimal
progenitor hiicrelerin ve osteojenik kokenden gelen hiicrelerin  Schneiderian
membraninda varligini1 gostermis, ancak son ¢alismalar bu kaynaktan gelen gergek
klinik katkiy1 sorgulamistir (Gruber ve ark. 2004; Srouji ve ark. 2009). Scala ile
Jungner ve arkadaslarinin, maymunlar iizerinde yapilan histolojik c¢aligmalarinda,
sinlis tabaninin yiikselmesinden sonra kemik olusumunun, Schneiderian membranin
siirece dogrudan katilimi olmaksizin rezidiiel kemikten ve kemik duvarlarindan
basladigin1 gostermislerdir (Scala ve ark. 2010; Scala ve ark. 2012; Jungner ve ark.
2015).

Rong ve arkadaglarinin yaptigi calismadaki bir kopek modelinde, kemik
duvarlarin1 veya Schneiderian membrani1 greftten ultra ince titanyum tabakalarla
fiziksel olarak ayirarak tek bilesenlerin rejeneratif katkisini degerlendirmistir. Bu
calisma, membranin bir miktar osteojenik potansiyel sundugunu, ancak siniis
tabaninin yiikselmesindeki etkin roliiniin, ¢evreleyen kemik duvarlara gore ¢cok daha
zayif oldugunu gostermistir (Rong ve ark. 2015). Ayrica, perfore olmamis siniis
mukozasina bitisik olarak yerlestirilen rezorbe olabilen bir membranin STY
prosediiriiniin iyilesme sonucu lizerindeki etkisini arastiran yakin tarihli bir hayvan
caligmasi, rejenerasyon alanindan Schneiderian membran izolasyonunun iyilesme

sonuglarini hig etkilemedigini gostermistir (Scala ve ark. 2016).

Siniis membran1 perforasyonlari ile yliksek oranlarda karsilasgilmasi, siniis
tabani anatomisindeki diizensizlikler, Schneiderian membran kalinligi, patoloji veya
diseti fenotipiyle iliskili olabilmektedir (Y.-K. Kim ve ark. 2013; Schwarz ve ark.
2015). Schneiderian membran kalinhigindaki farkliliklar cinsiyet, sigara kullanimu,
yilin  zamanit (mevsim), odontojenik degisim veya sinilizit Oykiisiine

baglanabilmektedir (Vallo ve ark. 2010; Janner ve ark. 2011).

Lin ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismanin sonuglart membran kalinlig1 ve
perforasyon orani arasinda anlamli bir iligki bulmustur. Membran kalinligr <1 mm
(%20) veya >2 mm (%27) olan hastalarda membran kalinligr 1-2 mm (%4) olan
hastalara gore daha yiiksek perforasyon oranlar1 bildirmislerdir. Giirler ve Delilbasi,
bu caligmaya benzer sekilde membran kalinlig1 ve perforasyon arasinda bir iligki

tanimlamigtir. Calismalarinda perforasyon grubu (3.64-2.19 mm), perforasyon
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olmayan gruba (4.34- 2.71 mm) kiyasla daha ince bir membrana sahip oldugunu
rapor etmislerdir. Bu sonuglar, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.44).
Literatiirdeki bir baska calisma, Schneiderian membran perforasyonu ile hem
membran kalinligir hem de rezidiiel kemik ytiksekligi arasinda iliski bulmustur. Bu
calismada ortalama olarak, membran perforasyonu olan maksiller siniislerde,
membran perforasyonu olmayanlara (2.65-4.02 mm) gore daha ince bir membran
(0.84-0.67 mm) bulundugu gorilmistiir (Lum ve ark. 2017).

Calismamizdaki eksternal STY operasyonlarinin higbirinde membran
perforasyonu gozlenmedi. Bunun nedeni calismamizdaki maksiller siniislerin,
Schneiderian membran kalinliginin 2-3 mm arasinda degismesi ve ortalamasinin 2.5
mm olmas1 ile iliskilendirilebilir. Ayrica c¢alismamizdaki eksternal STY
operasyonlarinin tamaminda piezoelektrik cerrahi ve mikrocerrahi aletlerinin
kullanilmast ve operasyonlarin dental biiyliteg altinda gerceklestirilmesi nedeniyle

membran perforasyonu ile karsilagilmamasi agiklanabilir (Toscano ve ark. 2010).

Rezidiiel kemik yiiksekligi, uzun yillardir lateral ve transkrestal yaklasim
arasinda se¢im yapmak icin bir parametre olarak kabul edilmistir. Maksiller siniis
anatomisinin  STY operasyonu ve ogmentasyonunun sonucu {iizerinde etkisi
olabilecegi One siiriilmiis olsa bile, bu iliskiye odaklanan az sayidaki ¢aligmalarda,
sonuglar farkliliklar gostermektedir (Avila-Ortiz ve ark. 2012; Zheng ve ark. 2016).
Rezidiiel kemik yiiksekliginin implant sagkalim orani1 tizerindeki etkisi bazi
caligmalarda degerlendirilmistir (Fenner ve ark. 2009; Rios ve ark. 2009; Chao ve
ark. 2010; Urban ve Lozada 2010). Kalan kemik yiiksekliginin <2 mm oldugu
durumlar, STY operasyonu gergeklestirilirken zor olarak kabul edilmektedir. Bunun
nedeni implantin sagkalimi esas olarak greftlenen bolgedeki yeni kemik olusumuna
bagli olmasidir (Chao ve ark. 2010). Bununla birlikte, rezidiiel kemik yiiksekliginin
yeni kemik olusumu tizerindeki etkisine iligkin sinirli bilgi mevcuttur. Konuyla ilgili
yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, siniis taban1 olarak yalnizca sinirl ince bir
kortikal kemik tabakasi kalmasinin, rezidiiel kemigin hem kortikal hem de
stingerimsi kemigi i¢erdigi duruma kiyasla daha az miktarda yeni kemik olusumunun
beklenecegi hipotezini ortaya koymustur (Corbella ve ark. 2016). Avila-Ortiz ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, kemik allogrefti kullanilarak yapilan maksiller
STY operasyonu sonucunda elde edilen greftin olgunlasmasi ile rezidiiel kemik

yiiksekligi arasindaki iliski incelenmistir. Sonuglar rezidiiel kemik yiiksekliginin
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operasyon sonucu elde edilen kemik miktar ile iligkisinin olmadigini gostermistir

(Avila-Ortiz ve ark. 2012).

Bizim ¢alismamizda da rezidiiel kemik yiiksekliginin, eksternal STY
operasyonundan en az 6 ay sonraki greftlenmis hacim, vertikal greft rezorbsiyonu
veya horizontal greft rezorbsiyonu ile iliskisi olmadigi goriilmiistiir. Bu bulgulardan
yola c¢ikarak, bazi caligmalar ile benzer sekilde rezidiiel kemik yiiksekligi sadece
implantin immediat yerlestirilmesi i¢in bir 6ngorii faktorii olabilir (Avila-Ortiz ve

ark. 2012; Zheng ve ark. 2016; Stacchi ve ark. 2018; Pignaton ve ark. 2019).

Maksiller siniis ogmentasyonunda lateral ve medial siniis duvart yani siniis
genisligi arasindaki mesafe kritik bir anatomik faktordiir. Lateral pencere operasyonu
i¢in, maksiller siniis genisligi, siniis membraninin bukkal duvardan palatinal duvarina
kadar olan diseksiyon mesafesini dogrudan belirlemektedir ve operasyonun
karmasiklig ile ilgilidir. Siniis genisliginin asir1 fazla oldugu durumlar, intraoperatif

komplikasyonlarin insidanst ile iligkili olabilir (Chan ve ark. 2014).

Literatiir, maksiller siniis genisligi ile ilgili ¢esitli siniflandirmalar
sunmaktadir (Maria Soardi ve ark. 2011; Chan ve ark. 2014; Teng ve ark. 2016).
Standart bir seviyede siniis genisligini degerlendirmek icin, kemik tepesi veya siniis
tabani bir referans olarak kullanilabilmektedir (Avila ve ark. 2010; Maria Soardi ve
ark. 2011; Teng ve ark. 2016). Calismamizdaki siniis genisligi Ol¢iimleri, kemik
tepesinin referans olarak tanimlayan 6nceki bir ¢alismadan esinlenmistir (Chan ve
ark. 2014). Bu siniis genisligi hesaplamasi, rezidiiel kemik yiiksekligi ile birlikte en
az 10 mm'lik bir implantin yerlestirilebilmesi amaciyla yapilmistir (Winkler ve ark.
2000; Friberg ve ark. 2002; Petrie ve Williams 2005). Calismamiza ortalama siniis
genisligi degerleri sirasiyla 11.65 mm, 13.69 mm ve 16.4 mm olan 10 dar siniis, 13

ortalama siniis ve 10 genis siniis dahil edilmistir.

Biiyiik siniis bosluklarinda kalict miktarda canli kemigi yeniden iiretmenin
daha zor olmasi durumu, maksiller siniiste meydana gelen merkezcil kemik
olusumunun biyolojik bir sonucudur (Busenlechner ve ark. 2009). Onceki bir
calisma, siniis genisliginin allogreft kullanilarak yapilan maksiller siniis tabam
yiikseltme ve ogmentasyonunu takiben yeni kemik olusumu iizerindeki etkisini
aragtirmistir (Avila ve ark. 2010). Calisma, kemik tepesinden 8, 10 ve 12 mm
yiikseklikte bukko-palatinal mesafeyi (KIBT araciligiyla) degerlendirmis ve bunu, 6
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aylik iyilesmeden sonra histomorfometrik parametrelerle (yeni kemik, artik greft ve
yumusak doku) iliskilendirmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, siniis genisligi arttik¢a
yeni kemik olusumunun azaldig1 gézlemlenmistir (Avila ve ark. 2010). Literatiirde
bu ¢alismay1 destekleyen calismalar yapilmistir (Zheng ve ark. 2016; Stacchi ve ark.
2018). Ancak Pignaton ve arkadaslarinin yaptigi yaptigi calismada, STY operasyonu
sonrast yeni kemik olusumunun, dnceki ¢alismalarla ¢eligkili olarak siniis genisligi

faktoriinden etkilenmedigi gosterilmistir (Pignaton ve ark. 2019).

Bizim c¢aligmamizda, greftlenmis hacim ile sinlis genisligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta diizeyde giiclii bir iliski bulunmustur
(r=-0.567, p<0.05). Ayrica, GH degerlerinde GSG ile OSG gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. GSG grubunda, ortalama ve
dar siniis gruplarina gére daha az greftlenmis hacim elde edildigi bulunmustur.
Ancak GH degerlerinde OSG ve DSG gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir. Bu iliski genis maksiller siniislerde, eksternal STY
operasyonu sonrasi elde edilen greftlenmis hacim degerlerinin dar ve ortalama

genislikteki maksiller siniislere gore daha az olabilecegini gdstermektedir.

Literatiirde lateral yaklagimla maksiller STY operasyonu sonrasi elde edilen
kemik hacminin 6l¢iildiigii ¢esitli caligmalar vardir. Mazzocco ve arkadaslarinin 20
hasta tizerinde yaptig1 bir ¢alismada, kii¢iik partikiilli (0.25-1 mm arasi) inorganik
sigir kemigi kaynakli kemik grefti (Bio-Oss, Geistlich) kullanilarak yapilan lateral
yaklasimla maksiller STY operasyonundan 8-9 ay sonrasinda oOlgiilen ortalama
greftlenmis hacmi 1.287+498 cm? olarak hesaplamiglardir (Mazzocco ve ark. 2014).
Temmerman ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada, 3 ayr1 yaklasim ile
uyguladiklar1t maksiller STY operasyonlarinin sonuglarinda elde ettikleri greftlenmis
hacmi degerlendirmislerdir. 13 hastada gerceklestirilen lateral yaklasimla maksiller
STY operasyonundan 6 hafta sonrasinda greftlenmis hacim ortalamasini 2.14 +1.20
cm?® olarak hesaplamiglardir (Temmerman ve ark. 2017). Klein ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada, 25 hastada kiiclik partikiillii (0.25-1 mm arasi) deproteinize
inorganik sigir kemigi kaynakli kemik grefti (Bio-Oss, Geistlich) kullanilarak
uygulanan eksternal STY operasyonunun sonuglarmi degerlendirmistir. Sonug
olarak, operasyondan 8 ay sonra aliman KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesi ile
greftlenmis hacim ortalama 1.644+0.50 cm?® olarak hesaplanmistir (Grolli Klein ve

ark. 2016). Arasawa ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise, 11 maksiller siniiste
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tamamen otojen kemik kullanilarak (4’ iliaktan ve 7’si mandibular ramustan) lateral
yaklasimla maksiller STY operasyonu gergeklestirilmistir. Sonuglar, operasyondan
en az 1 yil sonra degerlendirilmistir ve greftlenmis hacim ortalamasi 1.85+0.34 cm?
olarak hesaplanmistir (Arasawa ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda, 26 hastada ve 33
maksiller siniis bolgesinde partikiil biiyiikliigii 1 ile 2 mm arasinda degisen kalin
grenli 2 cc (ml) sigir kaynakli hidroksiapatit kokenli Cerabone (Botiss Biomaterials,
GmbH, Germany) kemik grefti kullanilarak gergeklestirilen lateral yaklagimla STY
operasyonunun sonuclart  degerlendirilmistir.  Greftlenmis hacim  Ol¢limii,
operasyondan en az 6 ay sonrasinda yapilmis ve ortalama olarak 3.26+0.76 cm?

bulunmustur.

Siniis genisligi, cerrahi segeneklerin ve greftleme materyallerinin se¢iminin
yani sira, STY operasyonunu takiben greftin yeniden sekillenmesi siirecinde kemik
kalitesinin ve miktarinin degismesinde hayati bir rol oynayabilmektedir. Basaril1 bir
greftleme operasyonu, greft materyallerinin progresif rezorpsiyonuna, yeni kemigin
apozisyonuna ve ardindan fonksiyonel yeniden sekillenmeye baghdir. Artirilmis
kemik yiiksekliginin stabilitesi, implant basarist i¢in Onemli bir faktorii temsil
etmektedir. Sinilis tabanii ylikseltmek icin kullanilan greft materyallerinin zamanla
rezorbe olmast ve hastanin kendi kemigi ile degistirilmesi gerekir. Implantin
stabilitesi, greft materyalinin yeni kemik olusumundan daha hizl1 bir oranda rezorbe
oldugunda etkilenebilmektedir (Avila ve ark. 2010; Zheng ve ark. 2016; Stacchi ve
ark. 2018).

Literatiirde siniis genisligi ile ilgili greft materyalleri arasinda bir se¢im
yontemi One slriilmiistiir. Jang ve meslektaslari, siniisiin kemik duvari ile temas eden
greft materyali oraninin dar bir siniiste genis bir siniise gore daha yiiksek oldugunu
ve boylece siniis duvarindan vaskiiler kaynak alarak daha fazla yeni kemik
olusumuna katkida bulundugunu bildirmistir. Yazarlarin goriisiine gére dar ve genis
sinlisii bolmek i¢in esik olarak 12.1 mm degeri kullanilmigtir. Dar bir siniiste,
yalnizca osteokondiiktif potansiyele sahip greft materyalleri, siniis tabaninin
yiikseltilmesi i¢in kullanilabilirken, osteojenik kabiliyete sahip otojen kemik, biiyilik

bir siniiste optimal se¢im olacag bildirilmistir (Jang ve ark. 2010).

Agiz igerisindeki greftlenmis bolgelerdeki kemik olusumunun, kemik grefti

materyalleri ve iyilesme siiresi gibi bazi 6nemli degiskenlerden etkilenebilecegi
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diistiniilmektedir. Maksiller siniis ogmentasyonu i¢in kemik greft materyallerinin
kullanimu ile ilgili literatiirde son yillarda oldukga fazla sayida arastirma yapilmistir.
Sonuglarla ilgili, tek basina kullanilan veya otojen kemik ile kombine olarak
kullanilan kemik greft materyallerinin, tek basina kullanilan otojen kemik greftleri
kadar etkili oldugu belirtilmistir (Del Fabbro ve ark. 2004).

Otojen kemik greftlerinin kullanimi, osteojenik ve osteoindiiktif potansiyeli
nedeniyle greftlenmis siniiste kemik olusumunu artirabilmektedir (Jeong ve Lee
2014; Lundgren ve ark. 2017). Ancak otojen greft aliminin, hasta morbiditesini
artirmasinin yani sira ekstra bir cerrahi alan ve daha uzun bir cerrahi siire ihtiyaci
gibi dezavantajlar1 vardir (Benic ve Hammerle 2014). Buna ek olarak, maksiller
siniistin greftlenmesi i¢in tek basina kseneojenik kemik greftlerinin kullaniminin, tek
basina otojen kemigin kullanimina gore daha yiiksek implant sagkalim oranlar
saglayabilecegine dair kanitlar da vardir (Del Fabbro ve ark. 2008). Ayrica, yakin
zamanda yapilan bir baska sistematik derleme, tek basina bir inorganik sigir kemigi
ile greftlenmis veya otojen kemik ile kombine kullanilarak greftlenmis siniislerde
implant sagkalim oranini degerlendirmistir. Yazarlar, implant sagkalim oranindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi ve inorganik sigir kaynakli kemik greftine
otojen kemik greftinin eklenmesinin yeni kemik olusumu ve kemik-implant temasi

miktarini artirmadigi sonucuna varmiglardir (T. Jensen ve ark. 2012).

Bizim c¢aligmamizda, STY sonrasi Kkaviteler yalnizca sigir kaynakli
hidroksiapatit kokenli kemik grefti Cerabone (Botiss Biomaterials, GmbH, Germany)
kullanilarak greftlendi. 6 aylik iyilesme siiresi sonunda, greftlenmis tiim maksiller
siniis bolgelerine implantlar basarili bir sekilde yerlestirilebildi ve cerrahi frezleme
sirasinda tim vakalarda greftlenen bdlgelerde kemiklesmenin gergeklestigi

belirlendi.

STY operasyonu sonrasi iyilesme siiresinin degerlendirilmesinde, bu prosediir
icin inorganik sigir kdkenli kemik greftinin kullanilmasi durumunda 6 ile 10 ay
arasinda degisen daha uzun bir iyilesme siiresi onerilmektedir (Wallace ve ark. 2005;
Chackartchi ve ark. 2011). Bazi yazarlar, daha uzun bir iyilesme siiresinin
greftlenmis siniislerde kemik olusumunu destekleyecegini one siirmiislerdir (John ve
Wenz 2004; Froum ve ark. 2013). Bununla birlikte, bir meta analiz ¢alismasina gore,

iyilesme siiresinin ksenojen kemik greftleri kullanilarak greftlenmis siniis
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kavitelerinde yeni kemik olusumu iizerinde higbir etkisinin olmadigi bildirilmistir
(Klijn ve ark. 2010).

Calismamizda sunulan veriler géz Oniine alindiginda, siniis genisligi ve
rezidiiel kemik yiiksekliginden bagimsiz olarak, sadece sigir kaynakli hidroksiapatit
kokenli kemik grefti kullanilarak yapilan eksternal STY operasyonu sonrasi
maksiller posterior bolgelerde yeni kemik olusumu saglamak i¢in 6 aylik bir iyilesme

stiresinin giivenilir oldugu sdylenebilir.

Maksiller STY operasyonu sonrasi greft rezorbsiyonu ile siniis genisligi
arasindaki iliskiyi degerlendiren bir calismada, greft materyalinin rezorbsiyonunun
daha genis bir maksiller siniiste daha fazla oldugu bulunmustur (Zheng ve ark. 2016).
Bu calismada maksiller siniis bolgeleri rezidiiel kemik yiiksekligine gore 2-4 mm, 4-
6 mm ve 6-8 mm olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Bu 3 grup icerisinde, maksiller
sinlis genisligi ile vertikal greft rezorbsiyonu arasindaki iliski degerlendirilmistir.
RKY’nin 2-4 mm ve 4-6 mm oldugu gruplarda siniis genisligi ile vertikal greft

rezorbsiyonu arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (Zheng ve ark. 2016).

Calismamizdaki eksternal STY operasyonu geciren maksiller siniis
bolgelerindeki VGR degerlerinin ortalamasit 2.12 mm ve HGR degerlerinin
ortalamasi 3.73+3.09 bulunmustur. Ancak VGR degerleri en yiiksek 7.74 mm, en
diisiik 0.24 mm ve HGR degerleri en yiiksek 10.80, en diisiik 0.30 olmak iizere genis
degiskenlik gostermektedir. Calismamizda rezidiiel kemik yiiksekligine gore
maksiller siniis bolgeleri 0-2 mm ve 2-4 mm olmak iizere 2 gruba ayrildi. VGR
acisindan 2 grupta da maksiller siniis genisligi ile istatistiksel anlamli iligki
bulunamadi (p>0.05). Ancak RKY’nin 0-2 mm arasinda oldugu grupta maksiller
siniis genisligi ile HGR arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli iligki bulundu
(p<0.05). Bu sonu¢ maksiler siniis genisligi arttik¢ca azalan duvar destegi nedeniyle
kemik grefti materyalinin ¢6kmesi ile aciklanabilir. RKY’nin 2-4 mm arasinda
oldugu grupta maksiller siniis genisligi ile HGR arasinda istatistiksel anlamli iliski

bulunamadi (p>0.05).

Greft materyallerinin yeniden sekillenmesi i¢in yeterli vaskiiler beslenme
onemlidir. Maksiller siniisiin medial duvarindaki posterior lateral nazal arter,
posterior superior alveolar arter ve lateral duvarda bulunan infraorbital arter ile

birlikte kemik greft materyalleri igin kan destegi saglamaktadir (Elian ve ark. 2005;

100



Rosano ve ark. 2011). Bukkal-palatal mesafe fazla genisse, greftin yeniden
sekillenmesi igin yeterli anjiyogenez elde edilemedigi ve bu durumun da kemik
rezorbsiyonuna neden oldugu bildirilmistir (Elian ve ark. 2005; Rosano ve ark.
2011). Genisligi daha dar olan bir siniiste ise, yeterli vaskiiler beslemeye bagli olarak
daha az rezorpsiyon meydana geldigi bildirilmistir (Elian ve ark. 2005). STY
operasyonu sonrasit greft materyallerinin yerlestirilmesinden sonra gelisen siniis
membrani gerilimi, greft rezorpsiyonunda rol oynayabilmektedir (Zheng ve ark.
2016). Siniis membran1 ayni Olglide yiikseldiginde, genis bir maksiller siniisteki
membran geriliminin, dar bir siniiste gore biraz daha biiyiik oldugu bildirilmistir
(Pommer ve ark. 2009; Sonoda ve ark. 2017). Artan membran gerilimi, sikistirma
kuvvetini greft materyaline aktarabilecegi ve boylece daha hizli veya daha fazla
kemik rezorbsiyonuna yol agabilecegi ayrica lateral ve medial siniis duvarlarindan
gelen destegin, yiikseltilmis siniis kavitesine yerlestirilen greft materyallerinin
morfolojisini etkileyebilecegi savunulmustur (Zheng ve ark. 2016). Kisa lateral-
medial mesafeli siniiste yiiksek membran ve greft materyalinin daha iyi
desteklenmesi miimkiin olabilmektedir. Siniis duvarlarindan yeterli destek
olmadiginda greft materyallerinin daha genis bir siniiste ¢okme ihtimalinin ve ¢oken
greft materyalleri sonucunda vertikal greft rezorbsiyonunun daha fazla goriilme
ihtimalinin oldugu savunulmustur (Avila ve ark. 2010; Zheng ve ark. 2016). Avila ve
arkadaslari,  greftin yeniden sekillenmesi igin, siniis boslugunun hacminden
etkilenebilecek stabil bir yapi iskelesinin, bol miktarda kan desteginin ve osteojenik
hiicrelerin yer degistirmesinin saglanmasinin gerektigini 6ne siirmistiir (Avila ve
ark. 2010). Bizim caligmamizda, siniis genigligi dar olan grupta elde edilen
greftlenmis hacmin, ortalama ve genis sinils gruplarina gore istatistiksel olarak

anlamli derece daha yiiksek bulunmus olmasi, bu ¢alismalar1 desteklemektedir.

Calismamizdaki verilerin tamaminin cinsiyet ve yas ile iligkisi
degerlendirilmistir. Bu degerlendirilen faktorler arasinda sadece eksternal STY
operasyonu oncesi maksiller sinlis hacmi erkeklerde, kadinlara gére anlamli derece
daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, literatiirdeki ¢alismalarin sonuglariyla tutarlidir
(Jun ve ark. 2005; Emirzeoglu ve ark. 2007). Diger radyografik parametrelerin
karsilastirilmast sonucunda cinsiyet ve yas ile iliskileri arasinda literatiirdeki diger
caligmalarda oldugu gibi bizim g¢alismamizda da anlamli sonuglar bulunmamistir

(Franceschetti ve ark. 2014; Stacchi ve ark. 2018).
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6. SONUCLAR

Cinsiyet verilerinin eksternal STY operasyonlart sonucunda kemik kazancina

herhangi bir etkisi bulunmadigi goriilmiistiir.

Eksternal STY operasyonlarinda piezoelektrik cerrahinin ve mikrocerrahi
aletlerin kullanimmin membran perforasyon riskini onemli derecede azalttig1
goriilmiistiir. Ayrica 2-3 mm arasindaki Schneiderian membran kalinliginin,

membran perforasyon riskini nemli derecede azalttig1 goriilmiistiir.

Kemik ogmentasyonu amagli sigir kaynakli hidroksiapatit kokenli kemik
greftinin tek basina kullanilmasi ile eksternal STY operasyonundan en az 6 aylik
iyilesme siiresi sonrasinda elde edilen kemik hacmi kazanciin, maksiller siniis
genisliginden etkilendigi goriilmiistiir. Maksiller siniis genisligi arttitk¢a operasyon
sonucunda elde edilen kemik hacminin, dar siniis genisligine sahip bolgelere gore
daha az oldugu gozlemlenmistir. Ayrica greftlenmis siniis bolgesinde zamana bagh
vertikal greft rezorbsiyonunun siniis genisligi arttikca anlamli derecede arttigi

gorilmiistir.

Horizontal greft rezorbsiyonunun, rezidiiel kemik yiiksekligi ve siniis
genisligi ile iligkisi gortilmemistir.
Operasyon Oncesi maksiller siniis bolgesindeki rezidiiel kemik yiiksekliginin

eksternal STY operasyonlari sonucundaki kemik kazancini etkilemedigi goriilmiistiir.

Bu ¢alismanin klinik 6nemi, eksternal STY operasyonu planlanan hastalarda
operasyon oOncesi maksiller sinilis genisliginin li¢ boyutlu degerlendirilmesi ile
operasyon sonrasi olugabilecek yeni kemik kazancinin 6n goriilebilmesinin miimkiin
olabilecegi, rezidiiel kemik yiiksekliginin STY operasyonlari i¢in kontraendikasyon
olusturmayacagi ve STY operasyonu sonrasi implantlarin uzun vadeli basarisinin

artirtlabilecegi sonuclarinin kanitlanmasidir.

Bu calismanin limitasyonlari; vaka sayisinin sinirli olmasi ve calismanin
retrospektif planlanmasidir. Daha genis katilimli prospektif calismalar ile bu sonuglar

desteklenmelidir.
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