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ONSOZ

Cift tarafli siniis lifting ve ayni seansda dental implant yapilan hastalarda
DELT'nin kemik iylesmesine etkisinin dansitometrik olarak degerlendirilmesini
planlandigimiz c¢alisma; tarayabildigimiz kadariyla bu konudaki ilk arastirma olmasi
nedeniyle, elde edilen bilimsel verilere ulagilan sonuclarin daha sonra yapilacak
calismalara 151k tutacagi, DELT'nin kemik iylesmesine etkisi konusunda
arastirmacilara onemli bilgiler sunmasi ve uygulanan yontemin son derece yararli

olacagi inancindan yola ¢ikarak konunun irdelenmesi amaglanmastir.

Doktora egitimim siiresince, tez ¢alismam sirasinda biitiin  bilgi ve
deneyimleriyle bana yol gosteren ve destegini her zaman hissettigim degerli hocam
Prof. Dr. Nejat Bora SAYAN'a sonsuz tesekkiirlerimi bildiririm.

Tiim hayatim ve Ogrencilik yagamim boyunca sevgi ve ilgilerini hi¢ eksik

etmeyen beni destekleyen aileme siikranlarimi sunarim.

Doktora egitimim asamasinda tanistigim, hayatim boyu yanimda olmasini
istedigim dostlarrm Ruhengiz EFENDIYEVA’ya, Ugur GULSEN’e ve desteklerini
benden esirgemeyen calisma arkadaslarim Onur L. UYANIK’a, Emre CIMEN’e,
T. Emre KAYMAK’a, Hamiyet UNSAL’a ve Deniz KAYAPINAR’a minnettarim.

Yabanci uyruklu doktora Ogrencisi olarak egitim gérmemi saglayan ve
egitimimi maddi olarak destekleyen Tiirkiye Cumhuriyeti Devleti’ne tesekkiir etmek

isterim.

Doktora tez ¢alismamda kullanilan dental implantlarin temininde katkida

bulunan Planmed Medikal firmasina tesekkiirlerimi sunarim.

Yurtdigindaki egitimim siiresince her konuda bana sahip ¢ikan Azerbaycan
Cumhuriyeti oniinde saygiyla egilerek, doktora tezimi Azerbaycan Cumhuriyeti’ne

ithaf ederim.
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1. GIRIS

Ister ¢ekim nedeniyle isterse fizyolojik olarak olusan dis kayiplari, alveoler kemik
seviyesinin ve hacminin azalmasina neden olmaktadir. Bu durum yapilacak protetik
restorasyonun stabilitesi ve retansiyonunu olumsuz yonde etkileyerek, cigneme
fonksiyonunun azalmasma ve yiiz estetiginin degismesine sebep olurken hasta

psikolojisini de olumsuz yonde etkilemektedir.

Bu olumsuzluklar1 gidermek icin ortaya c¢cikmis ve biiyiik bir hizla geliserek dis
hekimliginde yerini almis kavram dental implantolojidir. Cesitli nedenlerle
kaybedilmis diglerin yerine yapilacak protezlere destek olmak amaciyla, degisik yap1
ve sekillerdeki alloplastik maddelerin ¢esitli cerrahi islemler ile ag1z mukozasi altina
veya ¢ene kemiklerinin i¢ine yerlestirilmesi, implant uygulamasi olarak tanimlanir.
Yerlestirilen bu alloplastik maddelere implant ad1 verilir. Osseointegre implantlar ve
bunlardan destek alan implant-iistii protezler ile her tiirli digsizligin giderilmesi

implant uygulamalarinin ana hedefidir.

Osseointegrasyonun tanimlanmasi ile dental implant uygulamalari daha da 6nem
kazanmistir. Konjenital anadonti, travmaya bagl dis kayiplari, kanser, kok cliriikleri
ve kronik periodontitis gibi bircok sebepten dolayir olusan dis kayiplarinda eksik
dislerin yerini almada dental implantlar kullanilabilmektedir. Klinik olarak

giintimiizde bir¢ok dental implant sistemleri gelistirilmistir.

Dental implantlar tek basina tedavide kullanilabilmesinin yaninda diger dental
tedaviler ile birlikte de ele alinabilmektedirler (Callan ve ark., 2000). Dental
implantlar kemige yerlestirilme pozisyonlarina gore, yapildiklari materyale gore ve
dis yapilarmma gore siiflandirilabilir. Gilinlimiizde en ¢ok kullanilan implant tipi,
implant govdesi ve protetik iistyapidan olusan kok formlu implantlardir. Bu
implantlarin makroskopik goriintimleri silindirik, vidali, delikli veya bunlarin
kombinasyonlari seklinde olabilir. Implantlar kemige, yiizey kaplamasi veya yiizey

ozellikleri sayesinde mikro retansiyon ile tutunurlar (Misch, C., 2005).



1.1. Dental implantlar

1.1.2. Dental Implantoloji Tarihcesi

Dis hekimliginde implantlara ait ilk bulgu, ilk ¢ag donemine ait bir Honduron
iskeletinde mandibular keser dis yerine kullanilmig tas implant olarak tarihe
geemistir (Becker,1999; Misch, 2005).

Arkeolojik caligmalarda, ilk c¢aglarda Misir, Arap ve Cin uygarliklarinda dis
transplantasyonlarinin yapildigi, oyulmus tas ve okiiz kemiginin de implantasyonda
kullanildigr bulunmustur. Eski Misir uygarliklarinda, deniz kabuklar sekillendirilip
cene kemigine yerlestirilmis ve kalsiyum karbonat igerdikleri i¢in kemikle
biitiinlestikleri goriilmiistiir (Norton, 2006). Crubezy ve ark. (1998), Chantambre’de
(Fransa) 2. yiizyila ait bir Gallo-Romen’e uygulanmis, islenmis demirden bir implant
bulundugunu belirtmektedirler. Bu implantin sag iist kiiciik az1 bdlgesinde, soket
icerisinde gayet uyumlu goziiktigli ve radyografide de osseointegrasyonun

tamamlanmis oldugu belirtilmektedir.

16. ylizyilda Ambroise Pare, 18. yiizyilda Pierre Fauchard ve John Hunter dis
transplantasyon teknigini gelistirmis ve kullanmislardir. Ancak 18. yiizyilin sonlarma
dogru, bu teknikle c¢esitli hastaliklarin bulastirilmast tehlikesi goriildiigiinden

kullanim1 azalmis ve alternatif ¢oziimler aranmaya baslanmistir (Hobo ve ark.,
1990).

18. yiizyilin basinda, altinda kok formu seklinde implantlar tiretilmistir. Daha sonraki
zamanlarda, giimiis, platin, gutaperka, lastik ve porselen gibi ¢ok c¢esitli

materyallerden yapilmis implantlarin varligi bildirilmistir.

19. yiizyilin baglarinda, kemik i¢i implantlarin ilk sekilleri ile ilgili calismalar
yapilmaya baslanmistir (Hobo, 1990). Oral implantolojide ilk kayitli ¢alisma 1809
yilinda Maggiolo tarafindan yapilmistir. 18 ayar altindan hazirlanmis bir yapay kok,

dis cekiminden hemen sonra ¢ekim bosluguna yerlestirilmistir



1930°’Iu yillara kadar implantlarda altin, platin, giimiis ve iridyum gibi kiymetli
metaller kullanilmis, fakat bu materyallerin dokuda galvanik reaksiyonlar

olusturmasi nedeniyle implant vakalarinin ¢ogunda basarisiz sonuglar alinmigtir

(Hobo, 1990).

1937 yilinda Miiller, 1941 yilinda Dahl, total protez kullanamayan dissiz hastalara
subperiostal implantlar uygulamiglardir. Bu metod diger bir ¢ok arastirmaci
tarafindan kabul goérmiis ve modern diinyada yaklasik 20 yil kadar kullanilmistir.
Bununla birlikte subperiostal implantlarda ytiksek kayip oranlari implantolojiye olan

ilginin azalmasi ile sonug¢lanmistir (Ring 1995).

1967 yilinda Linkow ilk olarak titanyum blade implantlar1 giindeme getirmistir.
Linkow bu implant tasarami ile ¢igneme kuvvetlerini miimkiin oldugu kadar genis
bir kemik ylizeyine yayan, ¢enelerin anatomik kisitlamalirin1 ortadan kaldiran temel
bir tasarim olusturmay1 hedeflemistir. Blade implantlar1 tiim diinyada kabiil gorecek

kadar basarili olmustur (Linkow, 1967).

Branemark ve arkadaslarinin 1960’ larda baslattiklar1 ¢alismalar implantolojinin
tarthinde devrim yapmistir. Branemark’ in yapti§1 yara iyilesmesi ve kemik ile
yumusak dokularin  reolojisine  odaklanmis ilk  mikroskobik  ¢alismalar
osteointegrasyon kavraminin gelismesine yon vermistir. Titanyum vidalarin dis
hekimligindeki restorasyonlar i¢in destek olarak kullanilmasi ilk olarak kopekler
izerinde yapilan bir calismayla tanimlanmistir. Bu ¢alisma sonucunda Branemark ve
ark. mikroskopik seviyede osseointegrasyonu ‘‘Yasayan saglikli kemik ile yiik
tasiyan implant yiizeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti” olarak

tanimlamiglardir (Branemark ve ark., 1969).

Ayn1 donemde diger arastirmacilar da birbirlerinden bagimsiz olarak titanyum
implantlar iizerine calismislardir. IMZ Implantlar1 (Koch), ITI Hollow-silindir
Implantlar1  (Schroeder), Tiibingen Immediat Implantlar1 (Schulte) ve TPS
Implantlar1 (Ledermann) 1970-1980 yillar1 arasindaki dénemde kullanilmaya

baslanmig diger implant tasarimlarindan birka¢ drnektir. Ag1z i¢i implantlar ¢ok kisa



stirede biiyiilk bir gelisme gostermis ve osteointegrasyon kavrami deneysel
kullanimdan rutin klinik kullanima ge¢mistir. Bilim adamlar1 yapay bir materyali hi¢
bir patolojik semptom olusturmadan biyolojik bir sistem igine yerlestirmeyi ve
fonksiyonel yiiklenme durumunda da kemik i¢inde rijit baglantiyr saglama

konusunda basarili olmuslardir (Zarb GA ve ark., 1990).

Implantoloji su anki durumuna, cesitli cerrahi ve protetik yaklasimlardan, implant
materyallerindeki  gelismelerle ve implant formlarinin denenerek sistemin
biyokompatibilitesinin, doku iyilesmesinin ve  fonksiyonel ihtiyaclarin
¢ozlimlenmesiyle gelinmistir. Bugiin artik implantoloji tiim diinyada kabul gdren

giivenilir bir tedavi yontemidir.

1.1.3. Dental implantlarin Tipleri

Dental implantlar kemikteki yerlesim yerlerine gore;
Subperiostal implant (Kemik tizeri)
Transosteal implant (Kemik boyunca)

Subperiostal implantlar: Alveol kret yiizeyi ile mukoza arasina yerlestirilen, kisiye
0zel olarak hazirlanan implantlardir. Kemik i¢i implantlarin yerlestirilmesinin zor
oldugu asir1 kemik rezorpsiyonlu vakalarda uygulanabilir. ilk olarak Dahl tarafindan
1943 yilinda tanitilan subperiostal dental implantlar bu grup icinde yer alan en sik
kullanilan implantlardir. Subperiostal implantlar, hem alt cene hem de iist ¢ene
kemigine uygulanabilen, ¢ene kemigi lizerine yerlesen ve osseointegre olmayan
kafes seklinde implantlardir. Bu implantlarin bazilar1 uzun yillar hastalar tarafindan
basartyla kullanilmistir. Fakat ¢cogu 10 sene sonunda kaybedilmistir. Hatta daha kisa
stirede kaybedilenlerine de rastlanmistir. En fazla rastlanan problemler enfeksiyon ve
alttaki kemikte meydana gelen hasarlardir. Ayrica, uygulanan cerrahi ve laboratuvar
islemlerinin zorlugu sebebiyle giliniimiizde kullanilmamaktadirlar (Porter ve ark.,

2005; Stellingsma ve ark., 2004).



SUBPERIOSTEAL IMPLANT
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jawbone
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Sekil 1.1. Subperiostal Iimplantlar

Transosteal Implantlar: Alt cenenin simfiz bolgesinden bir kismi direk kemige, bir
kism1 da agiz i¢ine uzanan postlarla baglanan bir plaga sahiptir. Ag1z ig¢ine uzanan
postlar, protezin stabilizasyonu i¢in kullanilir. Genel anestezi altinda ve genelde alt
¢eneye uygulanirlar. Transosteal implantlarin iki ¢esidi vardir: Bunlar zimba sistemi
(staple bone implant) ve transmandibular sistemdir. Postlarin etrafinda ¢ok fazla
kemik kayb1 goriildiigii i¢in glinlimiizde pek kullanilmamaktadirlar (Stellingsma ve

ark., 2004).

TRANSOSTEAL IMPLANT

‘Q\ 3
‘\’
Posts pass
through jawbone
/ Gum tissue
covers posts

Lower 4
jawbone 5
(mandible)

Metal plate joins
posts together

Sekil 1.2. Transosteal Implantlar



Endosteal implantlar: Lokal anestezi altinda alt veya iist ¢eneye uygulanan ve
mukoperiost Tlizerinde yapilan ensizyonlar yardimiyla uygulanirlar. Kelimeyi
inceledigimizde Endo “iginde”, osteal ise “kemik” anlamim1i vermektedir.
Giliniimiizde en yaygin olarak kullanilan implant c¢esididir. Hem sabit hem de
hareketli protezlerde siirekli olarak kullanilmaktadirlar. Osseointegrasyon diger
implant cesitlerine oranla ¢ok daha basarili olmaktadir. Endosteal implantlar kemik

icinde kalan parganin geometrik sekline gore 2’ye ayrilirlar.

ﬂ ENDOSSEOUS IMPLANTS

Blade Cylinder Screw
| /

Lowar—" - |

jawbone T bl
(mandible) Sy
-

Implants are placed
inside jawbone

Sekil 1.3. Endosteal Implantlar

1. Blade implantlar: Blade implantlar; hizli kemik kayiplari, yumusak doku
enflamasyonlart ve 10 yillik basar1 oranlarinin %50’lerde kalmasi sebebiyle basarili

sayllmamakta ve giiniimiizde kullanilmamaktadir.

2. Kok formundaki implantlar: Silindirik kok formu: Bu formdaki implantlar,
tizerlerindeki kaplamanin etkisiyle kemige mikroskobik baglanti veya yapisma

saglayan ve kemigin icine itilen veya ¢akilan tiirde implantlardir.

Vida tipi kok formu: Vida tipindeki implantlar kemige lizerlerindeki yivlerin mekanik



retansiyonu sayesinde vidalanarak uygulanirlar. Yivler ilk kemik temasini ve primer
stabiliteyi arttirmak, implant yiizey alanini genisletmek ve ara yiizdeki streslerin
dagilmasimi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Yivlerin derinligi, kalinhigi,

alanlar, ylizey ve girinti agilar1 fonksiyonel yiv yiizeyini belirleyen parametrelerdir.

Kombinasyon kok formu: Hem silindirik hem de vida tipinin 6zelliklerini tasiyan

formdur (Hobo ve ark., 1990; Sykaras ve ark., 2000).

1.1.4. Dental implantlarin Endikasyonlar:

1)  Tam protezi tasiyan dokularda destegin yetersiz olmasi
2) Zayif agiz-kas koordinasyonu

3) Diisiik doku toleransi

4)  Protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel aliskanliklar
5)  Tam protezler i¢in gergek¢i olmayan hasta beklentileri

6)  Asir1 bulanti refleksi

7)  Hareketli protez kullanimindan psikolojik olarak rahatsizlik duyma
8) Dogal dislerin uygun olmayan say1 ve konumda olmasi
9) Komsu dislerin saglikli oldugu tek dis eksikligi

10) Ortodontik ankraj amagh

11) Dis agenezisi (Hobo ve ark., 1990)

1.1.5. Dental implantlarin Kontrendikasyonlari

Dental implant kontrendikasyonlar1 genel ve lokal kontrendikasyonlar olmak tizere 2’

ye ayrilir:

1-  Genel Kontrendikasyonlar

* Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar
* Radyoterapi gormiis hastalar
»  Psikiyatrik bozuklugu olan kisiler

*  Agz hijyeninin kotii olmasi



« Hamileler

+ lyilesme bozuklugu olan hastalar

« Parafonksiyonlar (bruksizm, TME sorunlar)

» Sigara igenler, alkol ve ila¢ bagimlilig

» Hastanin yas1 (biiyiime ¢agindaki geng hastalar) (Davarpanah ve ark., 2004;
Tunal1, 2000)

2- Lokal Kontrendikasyonlar

* Lokal kemik yikimina neden olan durumlar (osteomyelit, residiiel kist,
fibroz kemik displazisi, timorler)

* Yerlestirilen implantlara yakin diglerdeki apikal periodontitis

*  Yetersiz kemik kalinlig1

*  Yetersiz kemik yiiksekligi

* Yetersiz kemik kalitesi

+ Lokoplaki

« Hiperplaziler

* Malign tiimdrler

*  Yiiksek Kas Baglanti

*  Yetersiz Yapisik Diseti

*  Oral hjjyenin yetersiz olmasi (Davarpanah ve ark., 2004; Tunali, 2000)

1.2. Osseointegrason

Osseointegrasyon biyolojik bir konseptir. Latince “’os”: kemik ve ’integrate”:
birlesmek kelimelerinin birlesmesiyle olusmus ve ilk olarak 1977 yilinda Branemark
tarafindan ortaya atilmistir (Branemark ve ark., 1985). Aslinda osseointegrasyon
kavraminin ortaya ¢ikmasit Andre” Schroeder’in 1960-1970 yillar1 arasinda
implantlarin deney hayvanlar1 {izerindeki etkilerini c¢alismasi ile baslamistir
(Albrektsson, ve ark., 2005). Isvicre’de saat pargasi pazarlayan Straumann Enstitiisii
ile calisan Schroder, daha sonralar1 Straumann Dental implant Sistemini meydana

getirmistir. Saf titanyumdan yapilmis i¢i bos sepet seklinde implantlar1 gelistirmis ve



bunlarin kemige baglanmalarini da ‘fonksiyonel ankiloz’ olarak tanimlamistir (Lang,

2004, Scacchi, 2000).

Daha sonra 1977 yilinda Branemark ayni diisiinceden yola c¢ikarak bu tanima
osseointegrasyon ismini vermistir. Anlami ise ‘implant yiizeyi ile alveol kemigi
arasinda direk temas saglanmasi’ olarak ifade edilmistir (Branemark,1985). 1986
yilinda AAID (American Academy of Implant Dentistry) osseointegrasyonu;
“implant ve kemik arasinda kemik dis1 bir doku olmaksizin yiikleri ideal bir sekilde
implanttan kemige aktarildigi baglanti” olarak tanimlamistir (Albrektsson ve ark.,
2005). Meftert ve ark., osseointegrasyon kavramini 1987°de yeniden tanimlamis ve

adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak tizere 2 alt gruba ayirmislardir.

Adapte osseointegrasyonda 1sitk mikroskobu seviyesinde implant ara yiizeyinde
yumusak doku olmaksizin ossedz doku, biyointegrasyonda ise elektron mikroskobu

seviyesinde direk biyokimyasal kemik yilizey baglantisi s6z konusudur (Hobo, ve

ark.,1990).

Sayet osseointegrasyon gerceklesmez ya da bazi nedenlerden otiirii kaybedilirse
implant etrafinda fibréz bir bag dokusu olusur. Implant materyaline kars:
organizasyon siireci devam eder ve muhtemelen kronik iltihap ve graniilasyon
dokusu olusumuyla sonuglanir. Bu durumda osseointegrasyon higbir zaman
gerceklesmeyecektir. Fibroz bag dokusu belli bir dereceye kadar organize olabilir,
ancak iyi bir destek doku olamaz ¢iinkii mekanik ve biyolojik kapasitesi diigiiktiir

(Hobo, ve ark., 1990).

Daha sonralar1 1991 yilinda Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu ‘Fonksiyonel
yikleme sirasinda kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak

asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarinin tiimii olarak tanimlamiglardir

(Albrektsson, ve ark 2005).
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1.3. Maksiller Siniis

Maksilla icinde piramit seklindeki bosluga maksiller siniis adi verilir (Kocatiirk,
2000). ‘Maksiller Siniis’ terimini ilk olarak 17.yy.’da Ingiliz hekim Nathaneal
Highmore “Corporis Humani Disquisitio Anatomica” adli eserinde tanimlamistir.
17.yy.’1n ikinci yarisindan sonra maksiller siniise “Highmore Boslugu” denilmistir

(Harorl1, 1980).

Sekil 1.4. Maksillar Siniis

1.3.1. Embriyoloji ve Gelisim

Maksiller siniis, fetal yagsamin 3. ayinda embriyolojik meatus medianin infindibulum
bolgesinde konka nazalis medium ve konka nazalis inferior arasindan koken alir

(Chavannaz, 1990).

Dogum aninda maksiller siniisiin hacmi 6.8 ml.’dir. Maksiller siniis radyolojik
olarak, 4.-5. aya kadar tiggen seklinde goriiliir. Birey ii¢ yasina geldiginde, orbital
basing azalir ve kaslar maksiller kemigi ¢ift tarafli olarak asagi yonde cekmeye
baglar. Bu arada maksillanin yukar1 yonde biliyiimesi de devam eder. Boylece nazal

fossa ve maksiller siniis uzar (Chavannaz, 1990).
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Biiylime ii¢ yasina kadar hizli devam edip, sonra yavaglar. Yedi yasinda hizlanip, 12
yasina kadar devam eder. Maksiller sinilis 12 yasindan sonra orbital duvara dogru
genisler, boylece siniis tabani ile burun taban1 ayni1 seviyeye gelir. Bireyler arasindaki

hacim farkliliklar1 konjenital veya kazanilmis olabilir (Mutlu, 1995).

Daimi digler ¢ikana kadar maksiller siniis, boyutsal olarak o6nemli degisiklik
gostermezken, 18 yasinda maksimum biyiikliigiine ulagir. Maksiller siniis
maksimum biiyiikliige ulastiginda hacmi 10-15 ml. olur. Bu dogumdaki hacmin iKi
kat1 kadardir (Mutlu, 1995).

Maksiller siniisiin biiyiimesine etki eden faktorler;

» G0z kiiresinin orbitaya yaptig1 basing,
* Yumusak damak kaslari, maksilla ve mandibulay1 birbirine baglayan kaslar ile
yiizeysel yiiz kaslarinin maksillanin alt kismin1 asag1 yonde ¢ekmeleri,

* Digslerin siirmesi (Chavannaz, 1990) seklinde 6zetlenebilir.

1.3.2. Anatomi

Cranium’da bas ve yiiz kemikleri arasinda bulunan paranazal siniislerden birisi olan
maksiller siniis, paranazal siniislerin en biiyligiidiir. Yetiskinlerde maksiller siniis;
taban1 lateral nazal duvar olan, tepesi maksillanin zigomatik prosesine uzanan
piramit seklinde bir bosluktur (Van Den Bergh ve ark., 2000; Chavannaz, 1990).

Tam olarak gelisen maksiller siniis birinci premolar disten tiglincii molar dise kadar
uzanir. Ust premolar bdlgeden alinan periapikal radyograflarda agikligi éne bakan

“Y” seklinde siniis 6n duvarini gormek miimkiindiir (Harorl1, 1980).

Molar disler seviyesinde, 2.5 cm genisliginde, 3.75 cm yiiksekliginde ve

anteroposterior derinligi ortalama 3 cm kadardir. Dort duvari vardir;
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On duvar: ki énemli smir1 fossa kanina ve sub-orbital oluktur. Periferde kalin
kompakt kemikten, kanin dis bolgesinde ise ince kompakt kemikten olusur. Kalin

kompakt kemikten iist 6n disler ve iist yan dislerin noérovaskiiler kanallar1 geger.

Bunlar sensitif ve suborbital sinirin dallaridir. Ince kompakt kemik Caldwell-Luc

operasyonunun penceresinin agildigi duvardir.

Arka duvar: Tiiber maksilla ile iligkilidir. Maksiller siniisii, pterigopalatin fossadan
ayirir. Posterior duvarda, posterior dental sinir, distal periost i¢inde de a. maksillaris
interna vardir. Posterior duvar a. maksillaris interna, sfenopalatin ganglion, n.

trigeminusun dallar1 ve vejetatif sinirleri i¢eren pterigopalatin fossayla boliinmiistiir.

Ust duvar: Géz kiiresinin tabanmi olusturur, ¢ok kirilgandir. Suborbital oluk

nedeniyle bu kirillganlik daha da artar.

I¢ duvar: Siniisii nazal fossadan ayirir. Ayn1 zamanda burun boslugunun dis duvaridir.
Uzerinde maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardir. Orta ve alt meatuslarla

komsu olup, maksiller ostium meatus nasi medius infindibulum’a agilir.

Maksiller siniisii iki veya daha fazla kaviteye bolen bir septast vardir. Septum, molar
bolgeye dogru genisler dissiz hastalarda ise kaybolur. Siniisiin yiizey membrani

kemige sikica baghdir (Mutlu, 1995, Chavannaz, 1990).

Maksiller siniisiin tabanindan n. alveolaris siiperior gecer (Horarli, 1980). Siniis
tabani, koklerden 3.4 mm’lik kemik ylizeyir ile ayrili. Bu kalinlik siniisiin

biiyiikliigiine, formuna ve dis koklerinin uzunluguna gore degisir (Mutlu, 1995).

Ust ikinci premolar ile birinci ve ikinci molar dislerin apikalleri siniis tabani ile yakin
iliskide olabilir. Hatta sadece miikdz bir membran ile ayrilabilir. Bu sebeple dental
enfeksiyonlar kolaylikla siniise yayilabilir. Siniisiin tavani, tabanindan siklikla iki kat

daha genistir ve ortasindan ince bir tabaka kemik ile korunan infraorbital sinir geger.
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Cocuklarda siniis tabani nazal kavite tabani ile ayn1 seviyededir ancak erigskinde 5-10

mm. daha altta olabilir (Ballenger ve ark., 1996).

Maksiller siniisiin kanlanmasi ve innervasyonu ise;

Arterleri: Internal maksiller arterin arteriyal dallar1 olan; infraorbital arter, desendan
palatin arter ve posterior siiperior alveoler arterleridir (Ballenger, 1996, Chavannaz,
1990; Van Den Bergh ve ark., 2000).

Venleri: Siniis duvarlarinin ¢ogu pterigoid pleksus ile iliskili olan maksiller vene
dokiiliir (Ballenger ve ark., 1996).

Lenf drenaji: Infra- orbital foramen ve ostium yolu ile gerceklesir (Van Den Bergh ve
ark., 2000).

Innervasyonu: N. maksillaris’in n. alveolares superiores posteriores’leri ve n.
infraorbitalis’in n. alveolares superiores anteriores’leri ile ve n. palatinus major’iin
dallari ile sensitif olarak innerve edilirler. Ayrica, n. nasopalatinus breves’in nn. Sinus
maksillarisinden de sensitif dallar alir. Sempatik ve parasempatik lifler ganglion

pterigopalatinum’dan gegerek siniise gelirler (Sakul, 1999).

1.3.3. Fizyoloji

Maksiller siniis;

* Nazal kavite yoluyla alinan havanin brons ve cigerlere gegmeden 6nce 1sitilmasi
ve nemlendirilmesinde,

* Solunan havadaki yabanci maddelerin siliar epitelyum fonksiyonu ile
uzaklastirilmasinda,

» Sesin rezonansinin saglanmasinda,

+ Kafatasi agirliginin azaltilmasinda rol oynar (Mutlu, 1995).
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1.3.4. Histoloji

Schneiderian membran olaral da bilinen siniis mukozasi, burun boslugunu doseyen
mukozadan daha basit yapidadir (Mutlu, 1995). Normal siniis mukozasi1 yaklasik 1
mm. kalinliktadir ve nazal mukozaya gore daha az vaskiilarizedir (Van Den Bergh ve
ark., 2000). Mukozanin st yiizeyini respiratuar epitelyum orter. S6z Konusu
periosttan ayr1 bir tabaka gibi fark edilemez. Siniis kavitesinde salgilama gorevi
yapan, hiicre grubu da bulunmaktadir. Siliar epitel yabancit maddeleri tutup, dalga
hareketiyle ostiuma tasir. Ostium nazal kavitenin orta meatusunda bulunur (Mutlu,
1995, Van Den Bergh ve ark., 2000). Patolojinin mevcut oldugu durumlarda,

silialarin dalga hareketi bozularak yabanci maddeler ostiumdan disar1 atilamaz.

Siniis tabaninin kemik yapisi bazal ve alveoler kemikten olusur. Alveoler kemik
dislerle kontakt halindeki kortikal lamina dura ve altindaki spongioz kemikten
olugsmaktadir. Alveoler kemikde, kemik yasinin artmasiyla osteoporoz, kaslarin etkisi

ve kan akimindaki azalmaya bagli olarak da rezorpsiyon goriilebilir (Mutlu, 1995).

1.4. Siniis Ogmentasyonu ve Implant Uygulamasi

Dissiz rezorbe maksiller alveoler kret, azalmis vestibiiler derinlik ve genis maksiller
sinlis bir araya geldiginde gerek klasik, gerekse implant destekli protetik tedavi
planlamalarinda 6nemli zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. Maksiller siniisiin hacmi yasam
boyunca dogal bir artis egilimine sahiptir. Ozellikle premolar ve molar disler
cekildiginde, baz1 vakalarda maksiller kret tepesinde kagit inceliginde kemik kalacak
sekilde maksiller siniis asagiya dogru genisler (Chavannaz, 1990, Van Den Bergh ve
ark., 1998). Siniisiin pnomatizasyonu siirecinde rol oynayan faktorler; dis
¢ekiminden sonra dis koklerinin yoklugu ve alveoler kretin atrofik rezorpsiyonudur
(Van Den Bergh ve ark., 1998, John ve Wenz, 2004). Siniis i¢ basincinin ¢ok az
artmasi bile maksiller siniisiin hacminde belirli bir artisa neden olmaktadir (Mutlu,
1995). Posterior maksiller dis eksikliginden sonra olusan maksiller siniisiin hacmi
sinlis membranindan  ve alveoler kemikten baglayan osteoklastik aktiviteden
sorumludur (Davarpanah ve ark., 2001).
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Maksiller siniis tabaninin greftlenmesi 1970°1i yillara gelinceye kadar uygun
olmayan bir tedavi yontemi olarak bilinmekteydi ve bu bdlgeye yapilacak olan en
kiiciik maksiller cerrahi girisimden bile kaginilmaktaydi. Ancak son yillarda yapilan
arastirmalarda, alveoler kemik yiiksekliginin maksiller siniis tabanindan kemik
greftleriyle yiikseltilmesinin, protetik restorasyonlar i¢in istenen bir anatomik yapiy1

sagladig1 ve ¢ok diisiitk komplikasyon riskinin oldugu gésterilmistir (Mutlu, 1995).

Siniis greftleme prosediiriiniin tarihi, Boyne ve Tatum’un kendi tekniklerini bilimsel
toplantilar ve yaymlar ile sunduklar1 1970’lerin sonu ve 1980’lerin basina kadar
gitmektedir. 1980’lerin sonunda farkli teknikler yayinlanmis, bunu 1990’larin
basinda farkli tekniklerin ve greft materyallerinin sonuglarinin yer aldigi raporlar
izlemistir (Boyne & James, 1980; Tatum, 1986; Van Den Bergh ve ark., 1998;
Nicolaas ve ark., 2001; Wheeler, 1997).

Dissiz ¢enelerin siniflandirilmasi;

Alveoler kemikteki rezorbsiyonun yaninda bazal kemikteki rezorbsiyon Onemsiz
oldugu i¢in maksillanin seklindeki degisimi gozlemleyen ve bu degisimleri ortaya

koyan bir siniflandirma yapilabilir.

Cawood ve Howell’e gore;

Smif I- Disli

Siif II- Dis ¢ekiminden hemen sonra

Smuf III- Genisligi ve ytiksekligi yeterli olan iyi yuvarlanmis sirt formu
Sinif IV- Yeterli yiikseklige ve yetersiz geniglige sahip bigak sirt1 formu
Smif V- Yetersiz yiikseklige ve genislige sahip diiz sirt formu

Sinif VI- Bazal kemik kaybi olan basik sirt formu (Cawood & Howell, 1998)
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Sekil 1.5. Cawood ve Howell’a Gore Dissiz Maksiller Kretlerin Siniflamasi

Cawood ve Howell’a Gore Dissiz Maksiller Kretlerin Siniflamasi

Tamamen veya kismen dissiz ¢enelerin kemik i¢i implantlarla tedavi edilmesi artik
tiim dlinyada uygulanan rutin bir prosediirdiir. Sonuglar olduk¢a Ongoriilebilir ve
tesvik edicidir. Yine de ciddi diizeyde rezorbe olmus maksilla (Cawood ve Howell’e
gore siif V ve VI) hala bir sorundur ve tedavi edilmesi zordur. Maksiller siniis ve
nazal kavite ¢ogunlukla etrafindaki kemik yetersiz hacme sahip olmasi nedeniyle

implant yerlestirmede anatomik olarak sinirlandirmalara sebep olur.

Sonug olarak, alveoler progesin kemik hacmini en uygun hale getirmek icin antral
tabanin yeniden yapilandirilmasi, implant uygulamalart i¢in kaginilmaz bir cerrahi

islemdir (Blomgqvist ve ark., 1998).
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Genis siniislii atrofik dissiz maksilla olgularinda, Tatum’un tanimladig: siniis tabani
elevasyonu uygulanmadan dental implant yerlestirilmesinin kontreendike oldugu
kabul edilmektedir (Boyne & James, 1980; Tatum 1986; Van Den Bergh ve ark.,
1998; Tatum, 1986; Van Den Bergh ve ark., 2000; Nicolaas ve ark., 2001; Ardekian
ve ark., 2006; Chavannaz, 1990).

Maksiller siniisiin tabaninin ogmentasyonu i¢in otojen kemikten ayri olarak cesitli
kemik driinleri ya da kemik greftleri kullanilir (Van Den Bergh ve ark., 1998;
Chavannaz, 1990; Raghoebar ve ark., 1997; Lundgren ve ark., 1996; Wagner, 1991).
Implantin yerlestirilmesi ya siniis tabani yiikseltmesiyle es zamanli ya da daha
sonraki bir asamada uygulanir (Van Den Bergh ve ark., 1998; Cranin ve ark., 1993;
Kent ve ark., 1989; Lundgren ve ark., 1996).

Yerlestirilmis implantin primer stabilizasyonunun yeterli ve osseointegrasyonunun
basarili olmast i¢in kullanilabilir dogal kemik yiiksekligi 6nemli bir rol oynar (Van
Den Bergh ve ark., 1998).

Implantin es zamanl yerlestirilmesi primer stabilitenin saglanabilecegi yeterli kemik
yiiksekliginin varliginda (>4 mm.) uygulanir. Implantin bir sonraki asamada
yerlestirildigi cift cerrahi uygulamalari ise primer stabilitenin 1yi olmadigi (kemik

yiiksekligi <4 mm.) durumlarda endikedir (Van Den Bergh ve ark., 2000).

1.4.1. Flep Dizaym

Insizyon hatt1 ya biraz palatinale ya da alveoler kretin tepesine gelecek sekilde
keratinize, yapisik disetinde yapilir. Karsilikli yardimer insizyonlarin birisi digsiz
boslugun mesialinden ve digeri boslugun distalinden yapilir. Eger gerekliyse
kaldirilan flebin tabaninda periost kesilerek flep daha ¢ok mobilize edilir (Van Den
Bergh ve ark., 1998).
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Sekil 1.6. Flep dizayni

1.4.2. Lateral Siniis Duvari Preparasyonu

Pencerenin hazirlanmasi sadece kemigin ince oldugu siniisiin lateral duvarinda
miimkiindiir. Eger lateral siniis duvari kalin kemikten olusuyorsa tiim lateral siniis
duvari inceltilmelidir. Aksi takdirde, derin yariga bagh olarak dokulara enstrumanlar
rahat ulasamayacagindan, sinlisiin i¢ kismimndaki Schneiderian membrani

serbestlestirmek oldukga zor olacaktir.

Sekil 1.7. Lateral siniis duvar1 preparasyonu

Enstrumanlarin rahat kullanilabilmesi i¢in hazirlanan pencere yeterince genis

olmalidir. Siniis lateral duvarinda 1-1.5 cm.? genisliginde bir pencere yeterli olacaktir
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(Ozyuvaci ve ark., 2005; John ve Wenz, 2004). Bu sebepten hazirhgin ilk asamasi
normal olarak biiyilk ¢elik rond frez (+ 3 mm.)’dir. Siniis membranina zarar
verilmemesi igin preparasyonun biiyiik elmas rond frezle bitirilmesi uygun olacaktir.
Pencereyi acarken kret tepesi ile pencere alt kenar1 arasinda en az 3-4 mm mesafa

birakilmalidir.

Saglikli bir membran koyu grimsi bir mavi renge sahiptir. Sigara kullananlarda
Schneiderian membran atrofik ve dokunmak i¢in olduk¢a nazik ve ince goriilebilir.

Bu nedenle anamnez dikkatle alinmalidir.

Kronik siniizitde kalin, yumusak Schneiderian membran varligi sézkonusudur. Bu
durum siniis lifting i¢in gegici bir kontreendikasyon meydana getirir ve operasyon
oncesi radyolojik incelemelerde bu durum belirlenmelidir. Alerjik kosullar kronik
tepkisel mukoza degisimlerine yol acabilir, bu yiizden kontreendikasyon teskil
edebilir. Bu sadece operasyon 6ncesi radyolojik incelemenin uygulanmasiyla degil,
ayni zamanda uygun anamnez bilgilerinin bir araya getirilmesiyle de tespit

edilmelidir.

Preparasyon sinirlari radyolojik ve klinik landmarklara gore belirlenir. Pencerenin
hareketi en 1yl parmak baskis1i uygulanarak saglanir. Bu yontem sadece cerrahin
pencere mentesesinin kirilmasini ve direncini hissedebilmesini degil, ayn1 zamanda
siniis mukozasinin keskin aletler tarafindan perforasyonunu da engeller. Amag
kaldirilan kemik penceresinin horizontal pozisyona getirilmesidir. Bunu basarmak
igin kemik penceresi siniisiin alt sinirinin biraz iistiinden hazirlanmalidir (Van Den

Bergh ve ark., 2000).

1.4.3. Schneiderian Membranin Elevasyonu

Siniisiin normal anatomisi, pencerenin horizontal pozisyonda iceriye ve yukariya
cevrilmesine izin verir, yine de Schneiderian membranin yeterince kaldirilmasi

gereklidir. Siniis mebranini serbestlestirme nazik bir prosediirdiir ki bu 6zel siniis
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yiikseltme enstrumanlari ile saglanir. Bu enstrumanlar farkli kenarlara ve keskinlige
sahip olup farkli yonlerde islev goriirler. Bir tanesi kaudal sinirda yavas¢a uygulanir
ve dikkatlice mesial ve distal taraflarina dogru islev goriir. Ozellikle distal tarafta
sinilis dikkate deger dlgiide genislediginden bu bolgede islem yapmak oldukea giictiir.
Sadece tiim kaudal membran hazir oldugunda siniisiin en alt sinirindan ayr1 olarak
pencere tiimiiyle horizontal pozisyona tasinabilir. Biitiin mukoza dokularinin siniisiin
orta kismina yiikseltilmesi pencerenin bu pozisyonda ne sekilde kalacagini gosterir.
Bu seviyeye kadar greft materyali yerlestirilmis olmas1 gerektigi i¢in bu yiikseklik
yeterlidir. Fazla greft doldurulmasi, Schneiderian membraninda nekroza ve bunun

sonucunda siniisle greftin irtibata gegmesi ve siniizitin olugsmasina sebep olur.

b)

Sekil 1.8. (a, b) Schneiderian membranin elevasyonu
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Daha onceden siniis operasyonu geg¢irmis bireylerde mukozadaki skar dokusu siniis
mukoza elevasyonuna izin vermeyebilecegi i¢in bu hastalarda kontreendikasyona
neden olur. Ayn1 zamanda 6zellikle dis ¢ekimi sonrasinda olusan yerler basta olmak
tizere bazi1 yerlerde, alveoler kemik tamamiyla yok oldugundan siniis mukozast agiz
mukozasiyla temasa gecer. Bu durum mukoza elevasyonu sirasinda biiyiik

perforasyonlara neden olabileceginden islemin yapilmasini imkansiz kilar (Van Den

Bergh ve ark., 2000).

Son yillarda Tatum’un tanimlamis oldugu siniis elevasyonu yontemine alternatif
modifiye yeni yontemler ortaya atilmistir; Vercelotti ve arkadaslari (2001), biitiin
siniis elevasyonu tekniklerinde Schneiderian membraninin perforasyon riskini
vurgulamis ve bunun olusma riskini minimuma indirmek igin piezocerrahi
sistemlerinden yararlanmistir. Bu teknikte kemik penceresinin hazirlanmasi ve
Schneiderian membranin elevasyonu piezocerrahi sistemi ile yapilmis, basarinin %95

oldugu ve islem siiresinin de 6nemli derecede kisaldig1 sonucuna varilmistir.

Soltan ve Smiler (2005), klasik siniis elevasyonu tekniginin iyi kabul gérmiis bir
teknik oldugunu fakat bu teknigin dissiz boslugun 1 ya da 2 disle simirli oldugu
vakalarda elevasyonu zorlastirdigini ve islem sirasinda yaralanma olabilecegini
vurgulamislar. Bunu 6nlemek i¢in de klasik teknigi modifiye ederek balon elevasyon
teknigini rapor etmislerdir. Bu teknik ile sinlis membraninin balon ile eleve
edilmekte oldugunu, bu islemin daha kolay oldugunu ve greft yerlestirilmesi i¢in

yeterli alanin olustugunu bildirmislerdir.

Kim ve arkadaslar1 (2005), posterior maksiller bolgede kemigin 5 mm.’ den az ve 2
mm.’ den fazla oldugu durumlarda siniis lifting ve alveoler distraksiyonu es zamanli

uygulamisglar ve postoperatif komplikasyonun minimal oldugunu bildirmislerdir.

Fugazzotto (2001), siniis ogmentasyonu igin trefan frez ve osteotom kullandigi

teknikte bagarili sonuglar elde ettigini bildirmistir.
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Davarpanah ve arkadaslar1 (2001), posterior maksillada kemik yiiksekligi =5 mm.
oldugu durumlarda Summers osteotomlarini kullandiklari, daha az invaziv bir teknigi
bildirmislerdir. Bu teknigi uygularken osteotomlar, frezler, driller, silindirik implant

ve greft materyallerini kullanmislardir.

Soltan ve Smiler (2004), kemik yiiksekligini 4-8 mm. Yiikseltmeyi planladiklar
vakalarda trefan kemik c¢ekirdegi siniis elevasyon grefti adimi verdikleri bir
yontemden faydalanmaktadirlar. Bu teknigin siklikla komsu dislerin varliginda ve
alveoler kemikte az bir rezorpsiyon séz konusu olmasi halinde endike oldugunu

bildirmektedirler.

1.5. Greft Materyalleri

Kemigin i¢inde veya kenarinda bulunan ve yeni kemikle dolmasi gereken bolgeler
olarak tanimlanan kemik defektleri kemik dokusunun kendini rejenere etme ve
yeniden sekillendirme 6zelligiyle iyilesmektedir. Bu mekanizmanin yetersiz kaldigi,
konjenital veya travmaya bagli olarak ortaya ¢ikan deformitelerin veya kemik
patolojilerinin cerrahi eksizyonu sebebiyle meydana gelen genis kemik defektlerinin
tedavisinde; yeni kontiir saglanmasi ve kemik iyilesmesinin desteklenmesi amaciyla
kemik greftleri veya kemik yerine gecen materyallerin kullanimi gerekmektedir.
(Aaboe ve Pinholt, 1995; Cilbir ve ark., 1999).

Tarihte ilk kez 1200’lerde Arap tibbinda balik kemikleri greft amaciyla kullanilmas,
daha sonra Aztekler burun kiriklarinda yine greftlerden yararlanmislardir. 19. yiizyil
baslarinda Merrem, hayvanlarda ilk basarili kafa kemigi otogreftlerini uygulamas,

\Von Walter ise bunu insanlarda basarmistir (Or ve Burwell, 1994; Cetiner, 1997).

Kemigin yerini alacak greftlere olan ilgi defekt ¢evresindeki saglam kemik
dokusunun tamamini ¢gikartmaktansa, defekt bolgesini diizeltme arzusundan kaynakli

olarak ortaya ¢ikmigtir (Nasr ve ark., 1999).
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Kemik iyilesmesi; kemigi saran korteks olusumunu ve kok hiicreler ile dolan kemik
iligi boslugunu saglamalidir. Ideal olarak, bu yap1 radyolojik ve histolojik acidan
konak kemigi sarandan farksiz olmalidir. Kemik, kollojen ve siki sikiya yiiksek
derecede uyumlu kalsiyum fosfat kristalleri igeren bir matrikse oturtulmus cesitli
hiicre tiplerinin olusturdugu kompleks bir sistemi ifade eder. Bu diizen kemige,
basinca, gerilime ve biikiilmeye karsi onemli 6lgiide direng kazandirir. Kemigin
oldukca ¢ok gozenege sahip olmasi tasiyici kapasite ve kiitle arasindaki optimal
uzlast anlamima gelir. Kemik, osteoklastlar tarafindan siirekli bir yikim ve
osteoblastlar tarafindan yeni kemik materyali olusumu ile karsilagir. Miidehale bu

hassas denge bozuldugunda gerekli olur (Geiger ve ark., 2003).

Son yillarda kemik defektlerinin tedavisinde hastanin bir anatomik bolgesinden,
genellikle iliak kret olmak tizere saglikli kemik alimi1 ve bu materyalin defektin s6z
konusu oldugu alana yerlestirilmesini igeren otogreft en ¢ok uygulanan ydntem
olmustur. Bu teknik Ongoriilebilir sonuglara sahiptir ancak biylik riskleri de
beraberinde getirmektedir (dokunun alindigi bolgede agri, morbidite, enfeksiyon,
asir1 kan kaybi ve uzayan tedaviden dogan yiiksek maliyet, vb.). Ayrica otogreft
uygulamasi, pediatrik ve geriatrik hastalarda yaygin bir problem olan; defektin
biiyiikliigiiniin, kullanilabilir saglikli greft materyalinin biiyiikliigiinii asmas1
durumunda etkisiz olmaktadir. Toplamda, %13-30 arasinda degisen kabul edilemez
biiyiikliikte basarisizlik oranlari bildirilmistir. Otogreft uygulamasma bilinen en iyi
alternatif, konakg1 reaksiyonu, yliksek maliyet, asir1 rezorpsiyon ve bulasici hastalik
olasiligini igeren ek sakincalara sahip olan insan kadavrasindan elde edilen kemik
(Allogreft) tedavisidir. Ancak, bildirilen basarisizlik oranlart otogreftler icin
bildirilenlerden fazladir (%20-35). Hayvan kemikleri (Xenogreft) immiinojenite ve
bulasici hastaliklarla daha baglantili olmalarindan dolay1 daha az kullanilir (Geiger
ve ark., 2003).

Kemik doku miihendisliginin temeli, kemigin istenen anatomik bodlgede kemik
lyilesmesi i¢in yanit olusturmaktir. Klinik basari, olusan kemigin yeniden sekillenme
sonucu ¢evre kemik dokusu ile yapisal olarak biitlinlesmesi (integrasyon) ve olusan
kemigin fonksiyon gormek icin yeterli mekanik dayanikliliga sahip olmasi ile
belirlenir (Simsek ve ark., 2004).
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Otojen greftler disinda alternatif greft materyali arastirmalart devam etmektedir. Bu
greft materyalleri greftleme alaninda implantin primer stabilitesi i¢in kemik hacmini
artirmalhidir. Kemik hacmi, greft ile 3 ayr1 mekanizma yoluyla artmaktadir:
Osteokondiiksiyon, osteogenezis ve osteoindiiksiyon. Osteokondiiksiyonda greft
materyali komsu canli kemikten baslayan yeni kemik olusumu i¢in iskelet alt yap1
davraniginda bulunur. Bu durum biiylik parga greft materyali kullanildigi zaman
goriilmektedir. Greft materyali yasayabilen osteoblast veya kemik habercileri
(osteoprekiirsor) igerirse ki bu yeni merkezli kemik formasyonu tesis eder,
osteogenezis gerceklesir. Greftin komsu kemik matriksindeki iiretici hiicrelerin
(farklilasmamis mezensim hiicrelerin) tazelenmis haberci hiicrelere (kondroblastlara
ve osteoblastlara) doniisiimiinii stimiile ederek kemik olusumunu indiikledigi olaya
osteoindiiksiyon denilmektedir (Groeneveld ve ark., 1999). Otojenik greftler
osteojenik  ve  osteoindiiktif  potansiyele  sahiplerken, banka kemikleri
osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve rezorbsiyon kombinasyonu ile, sentetik

greftler ise osteokondiiksyon ile iyilesirler (Akal ve ark., 2002).

Kemigin Yerini Alan Greft Materyalleri

Insan kemigi

* Otojen greftler (otogreftler)

Extraoral

Intraoral

* Allojenik greftler (allogreftler)

Taze dondurulmus kemik

Dondurulmus-kurutulmus kemik
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Demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik

izogreftler.

Kemik greftleri (kemik yerine gecen)

» Ksenojen greftler (xenogreftler)

Sigirdan tiiretilmis hidroksilapatit

Koralin kalsiyum karbonat

* Alloplastik greftler (alloplastlar)

Polimerler

Biyoseramikler

Trikalsiyum fosfat

Hidroksilapatit

Biyoaktif camlar

1.5.1. Otojen Kemik Greftleri

Bir canlidan alinan doku pargasinin, yine ayni canlinin viicudunda bagka bir yere
konmasidir. Uzun bir siire greft materyallerinin altin standart1 olarak goriilen otojenik
kemikler su anda klinik uygulayicilarin ulasabildigi tek osteojenik greft materyalidir

(Garg,2004).
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Otojen kemigin elde edildigi yaygin alanlardan ekstraoral olanlar; iliak kret ve tibial
diizliikk, intraoral olanlar; mandibular simfiz ve ramus, maksiller tiiber veya

ekzostozlardir (Garg, 2004).

Mandibular kemik greftinin kullaniminda iliak kret greftlerinin kullanimindan daha
az rezorbsiyon goriiliir. Intraoral olarak elde edilen kemik grefti genellikle daha az
morbidite ile sonuglanir, ancak intraoral dondr sahalar1 ekstraoral alanlara nazaran

onemli 6l¢iide az hacimde kemik elde edilmesini saglar (Cizelge 1.1) (Garg, 2004).

Cizelge 1.1. Greft Sekilleri Ve Donér Sahasindan Elde Edilecek Maksimum Greft

Hacmi
Donor sahasi Elde edilen sekil Maksimum
hacim(ml)

Ekstraoral
Posterior iliak kret Blok, partikiil 140
Anterior iliak kret Blok, partikiil 70
Tibia Partikiil 20-40
Kranium Yogun Kkortikal blok 40
Intraoral
Yiikselen ramus Blok 5-10
Anterior mandibula Blok, partikiil 5
Tiber Partikiil 2
Miscansell6z (6rn Partikiil ---
Kemik talasi, suction
toplayicilar)
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1.5.2. Homojen Kemik Greftleri (Homogreft)

1.5.2.1. Allogreftler

Allogreftler, ayni tiiriin birbirlerinden genetik olarak farkli bireyleri arasinda yapilan

greft uygulamalaridir (Polater, 1994).

Kemik allogreftleri kadavralardan veya hasta yakinlarindan elde edilir.
Kadavralardan alinan allogreftler Amerikan Doku Bankasi Birligi’nce uygun
bulunan, allogreftleri tamamen steril bir ortamda tutan ve isleyen doku bankalarindan

elde edilir (Garg, 2004).

Allogreftlerin avantajlari;

Kolay elde edilir olmalari,
» Hastada ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmamasi,
* Anestezi, cerrahi zamanini Ve Kan kaybini azaltmasi,

+ Daha az komplikasyon yaratmasi olarak siralanabilir (Garg, 2004).

Dezavantajlari; Oncelikle baska birinden alinan dokunun antijenitesiyle ilgili olarak
transplantasyonu yapilan kemige alicinin verdigi tepki yaniltici olabilir. Kadavradan
alinan kemik kabul edilmeyebilir (Garg, 2004).

En c¢ok kullanilan allogreft formlari; dondurulmus, dondurulmus-kurutulmus,

demineralize dondurulmus-kurutulmus olanlardir (Garg, 2004).

Taze allogreftler en ¢ok antijenik olanlardir. Dondurulmus ve/veya dondurulmus-
kurutulmus olanlar antijeniteyi Onemli oOlglide azaltir. Kemik formasyonunun
olusmasi otogreftlere gore daha uzun siirer ve daha az hacim elde edilir, ¢iinkii

allograftler osteojenik degildir (Garg, 2004).



28

Dondurulmus-kurutulmus  kemik allogreftleri kemigi osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyon ile olusturur. Bunun sebebi, mineralize olmalandir ve

demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftinden daha hizli sertlesirler.

Klinik deneylere gore; sadece demineralize dondurulmus kurutulmus kemik ile siniis
greftlemesinden yogun bag dokusunun olusmasi 6 ay sonra ortaya ¢ikarken, ayni
sirede dondurulmus kurutulmus kemik ile yeni kemik formasyonu ortaya
cikmaktadir (Garg, 2004).

1.5.2.1.1. Demineralize Kemik Matriksi (DKM)

Demineralize Kemik Matriksi (DKM), kemik greftlerinin aseptik sebeplerden dolay1
demineralize edildigi 1889°da ilk defa tanimlanmistir (Groeneveld ve ark., 1999).

DKM’in  hazirlanmasi sirasindaki islemler Gendler tarafindan tanitilan,
demineralizasyon  i¢in 0.6  hidroklorik  asit  kullanilarak  kalsiyum
hidroksilapatitlerinin kemikten uzaklastirilmasi ve sterilizasyonun etilen glikol ile
yapildig1 bir dizi olaylar1 kapsar (Groeneveld ve ark., 1999, Tomin ve ark., 2002). Bu
tirtin kollojen, nonkollojenik proteinler (osteokalsin, osteonektin, osteopontin vb.) ve
birgok biiylime faktorii igerir. Bu biiylime faktorlerinin anjiojenik ve hiicre degisimi
gibi farkli fonksiyonlari vardir ki bunlar kemik kiriklarinin iyilesmesi ve yeni kemik

olusumu i¢in temel gereksinimdir (Tomin ve ark., 2002).

Demineralizasyon i¢in kullanilan hidroklorik asit, kemik matriksinde yer alan kemik
indiiksiyonu potansiyeline sahip proteinlerin agiga ¢ikmasina sebep olmaktadir. Bu

proteinlerin ortak adi “ kemik morfojenik protein” dir (Acar, 1999, Garg, 2004).

DKM’in kemik tesvikleyici etkisi, demineralizasyon siirecinden sonra matriks
igerisinde durgun var olan kemik morfojenik proteine baglanmaktadir (Groeneveld

ve ark., 1999).
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Morfogenetik kemik proteinleri biiylime faktoriinii doniistiirlicii geni siiperior
familyasina ait olan bir asidik polipeptit grubudur. Bunlar ¢ok doniissel
(pluripotential) kok hiicre birimlerinin osteoblastlardan farklilasmasini saglayarak

osteoindiiksiyon araciligi ile kemik olusumunu uyarmaktadir (Nasr ve ark., 1999).

Urist ve ark. 1965 yilinda, ratlarda subkutan olarak implante edilen bu materyalin
ektopik kemik formasyonunu tesvik etme yeteneginin oldugunu kesfetmistir
(Groeneveld ve ark., 1999; Tomin ve ark., 2002).

Urist ve ark. yaptiklar1 c¢aligmalarda demineralizasyon, dondurma ve kurutma
islemlerinin kortikal kemigin osteojenik potansiyelini arttirdigini belirtmislerdir
(Brunsvold ve Mellonig, 1993). Ayrica bu deneylerin sonucu Urist’in hipotezine gére
DKM kemik olusumunu baslatan bir bilesik i¢ermektedir. Bu bilesik mezensimal
hiicreleri kondroblast, osteoblast ve hematositoblastlara doniistiirerek enkondral
kemik olusturmaktadir (Tomin ve ark.,, 2002). Gorildigi gibi DKM hem

osteokondiiktif hemde osteoindiiktif 6zellikler icermektedir.

DKM’in ilk maksillofasiyal cerrahide uygulanmasi Libin ve ark. Tarafindan 1975°de
tanimlanmistir. Klinik sonuglar, 6zellikle greftleme alani kiigiik oldugunda tatmin

edici sonuglar vermistir (Groeneveld ve ark., 1999).

Optimal kemik indiiksiyonu, DKM’in partikiil biiyiikliigliniin 250-500 pm oldugunda
bulunmustur. (Groeneveld ve ark., 1999). Demineralize kemik greftlerinin
iyilesmesindeki dezavantaj rezorpsiyondur. Uygulanan greftlerin yaklasik %49’u
rezorbe olmaktadir. Bu rezorpsiyon miktarinin yasla degistigi deneysel ¢alismalarla

saptanmistir (Cetiner, 1997).

Demineralize kemik allograftinin biyoaktivitesi yasa bagimli goriinmektedir. Bu
durum geng bireylerde yashi olanlara nazaran osteojenik potansiyelin daha giiglii
olmasindan kaynaklidir (Nasr ve ark., 1999; Aaboe ve Pinholt, 1995; Cilbir ve ark.,
1999).
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Genel olarak, allogreftlerle ilgili en biiyiik endise, basta viral aktarimlar ve hepsinden
onemlisi HIV olmak {izere bulagici hastaliklar icin elverisli bir ortam yaratiyor
olmasidir. Bu potansiyel riski azaltmak i¢in doku bankalari, titiz teknikler olan, HIV
antijen ve HIV antibody testlerini ve lenf bezi biyopsisini kullanarak kadavra se¢imi
yapmaktadir. Bunun yaninda yalnizca kemik allogreftlerinin dondurulmasi hastalik
bulagma riskini 8 milyonda 1’e diisiirmektedir. Uygun demineralize dondurulmus-
kurutulmus kemik allograftinin hazirlanmasinin ardindan ortaya ¢ikan HIV bulagsma

olasilig1 2.8 milyarda 1 olarak hesaplanmistir.

Dental amaglar i¢in 25 yili askin siiredir 1 milyonun {izerindeki vakada
kullanilmasima ragmen dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftinden kaynaklanan

herhangi bir bulasic1 hastalik vakasi bildirilmemistir (Nasr ve ark., 1999).

1.5.2.1.2. Dondurulmus Kurutulmus (Liyofilize) Kemik (FDBA)

Liyofilize kemik greftleri ¢cok diisiik derecelere kadar bir anda sogutulup ardindan
yiiksek vakum altinda dehidrate edilir. Bu islem greftin antijenitesini 6nemli dlgiide

zayiflatir (Giiven ve Keskin, 2001).

1.5.2.1.3. Demineralize Dondurulmus- Kurutulmus Kemik (DFDBA)

DFDBA, mineral matriksi uzaklastirmak i¢in kuvvetli hidroklorid asit igeren banyo
kaplarina yerlestirilerek elde edilir. Demineralizasyon greft materyalinin mineral
fazin1 ayirir ve kemik kollojenti ile osteoindiiktif 6zelligini arttirabilen bazi biiylime
faktorlerini (6zellikle kemik morfojenik proteinlerini) agiga ¢ikarir (Lane, 1995; Acil
ve ark., 2002; Wikesjo ve ark., 2002). Dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri
kemigi osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile olusturur (Misch ve Dietsh, 1993).
Mineralize  olduklar1  i¢in  demineralize = dondurulmus-kurutulmus  kemik

allogreftinden daha hizli sertlesirler (Garg, 2004).
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1.5.2.1.4. Solventlerle Dehidrate Edilmis Kemik

Solventlerle dehidrate edilmis kemik greft materyalleri, giniimiize kadar kullanilan
kemik greft materyallerine yeni bir alternatif olarak gelistirilmistir. Dondr olarak
secilmis kadavralardan kemik elde edilerek NaOH, H2O2 ve aseton gibi solventlerle
ve ilave giiclii alkalilerle dehidrate edilir. Mevcut olabilecek viriisler elimine

edilmektedir.

Bu solventler HIV ve hepatit viriislerini inaktif hale getirmektedir. Bu yontemlerle
viriislerden temizlenen kemik greftlerinin sterilizasyonu ise gamma 1511 ile

saglanmaktadir (Kurtis ve ark., 1999).

Anlatilan islemler sirasinda osteoindiiktif proteinlerde minimal kayip meydana

gelirken, greftin iyilesmesi osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile olmaktadir

(Misch ve Dietsh, 1993).

1.5.2.2. izogreftler

Izogreft, alici ile verici arasinda kan bagi oldugu durumda 6rnegin bir kardesten

diger kardese nakil edilen greftlere denir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

1.5.3. Heterojen Kemik Greftleri (Heterogreft)

1.5.3.1. Alloplastik Greftler (Alloplastlar)

Viicut dokulartyla uyumlu sentetik, organik maddelerden arindirilmis ve biyouyumlu
materyallerdir. Biyomateryallerdeki teknolojik gelismeler sonucu otojen kemik grefti
yerine seramik greft materyallerinin kullanimi da artmistir. Sentetik greftlerin
arasinda en onemli yeri kalsiyum fosfat grubu seramikler olusturmaktadir (De Putter

ve ark., 1993).
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Kalsiyum fosfat grubu seramikler canli kemigin yanina konuldugunda yeni kemigin
depozisyonu icin uygun fiziksel matriks gorevi goriir. Kemigin normalde
iyilesemeyecegi  yerlere biiyiimesini saglar. Bulunduklar1 dokuda kemik
olusturabilecek veya implant ¢evresindeki kemik yapimini artiracak 6zelliklere sahip

degillerdir (Misch ve Dietsch, 1993).

Hidroksilapatit omurgalilarin sert dokularinin yap1 tast olarak bilinir. Kemigin %60-

70’1, dis minesinin %98’i HA’tir (De Putter ve ark., 1993).

HA greft materyali, alveoler kret ogmentasyonlarinda, titanyum implantlarin
yiizeyinin HA ile kaplanarak biyouyumlulugunun arttirilmasinda, alveol kemiginin
korunmasi amaciyla ¢ekimi takiben soket i¢ine yerlestirilmesinde, periodontal kemik

defektlerinde ve siniis tabani yiikseltilmesinde kullanilmaktadir (Mutlu, 1995).

Trikalsiyumfosfat kimyasal olarak HA’ya benzemekle beraber kemikteki mineral
yapinin dogal bileseni degildir. Kismen rezorbe olabilir. Greft materyalinin kemikle
yer degistirmesinin beklendigi durumlarda kullanilir (Mutlu, 1995, Nery ve ark.,
1992).

1.5.3.2. Ksenogreftler

Ksenogreftler osteokonduktiftir. Kemik ilavesi i¢in giincel olarak sigir kemigi ve
dogal mercan olmak iizere iki ksenogreft kaynagi vardir. Sigirdan elde edilen kemik
greftlerinin avantaji, sentetik greftlere gore gelismis osteokonduktif kapasiteleri ile
birlikte yapisal unsurlarinin insan kemigine benzemesidir. Anorganik sigir kemigi,
kimyasal ya da diisik 1s1 ile organik komponent ayrildiktan sonra, kortikal ve
kanselloz kemigin makroporéz ve mikropordoz yapisini koruyan hidroksiapatit
iskeletidir (Jarcho, 1981). Piyasada bulunan sigir kaynakli hidroksiapatitler
proteinden arindirilmistir ve hiicre araciligiyla rezorpsiyona yardimci olan dogal
mikropordz yapisii korur. Kemik i¢i defektlerde ve kret augmentasyonunda basari

ile kullanilir (Boyne, 1988).
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Mercandan elde edilen kalsiyum karbonat diger kemik greftlerine goére daha hizli
olarak kemik formasyonunu baglatir. Ciinkii yiizeyinin karbonat fazina doniismesine
gerek yoktur (Guillemin ve ark., 1987). Porozitesi %45°’ten daha fazladir, kemik

rezorpsiyonu ve kemigin tekrar olusmasi igin genis bir yiizeyi vardir (Yukna, 1994).

1.6. Membranlar

1959 yilinda kemik defektlerinin iizerine bariyer membran yerlestirilerek yeni kemik
rejenerasyonu olusturmaya calisilmis ve kullanilan teknige Yonlendirilmis Doku
Rejenerasyonu (YDR) adi verilmistir. Bir membran bariyeri ile fibroblastlar
defektten uzak tutarak osteoblastlarin defekt igindeki kemik iyilesmesini organize
etmesine olanak taniyan YDR teknigi, uygulamalarda genis bir kullanim alani
bulmustur (Gottlow, 1993).

Flebi siiture etmeden 6nce diseti flebi ve defekt arasina membran yerlestirmek, diseti
epitelinin ve yumusak dokunun olusmus boslukla temasini 6nler. Membran, ayrica
defektin rejeneratif hiicreler sayesinde tekrar dolmasina yardimer olur (Rowe ve
ark., 1996; Froum ve ark., 2002). Bariyer membranlar inflamatuar hastalik veya
travma sonucunda kaybedilmis destek doku yani kemigin eski haline getirilmesi
amaciyla da kullanilir (Caffesse ve Quinones, 1992; Karring ve ark., 1993).
Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda kullanilan membranlarda aranan 6zellikler;
biyouyumluluk, hiicre gecirgenliginin olmamasi, alic1 dokularla entegrasyonu, klinik
uygulama kolaylig1 ve bosluk yapici fonksiyonudur. Rezorbe olabilen membranlarin
rezorpsiyonlart sonucunda ¢ikan doku reaksiyonlari minimal olmalidir. Bu
reaksiyonlar geri doniisiimlii olmali ve dokunun rejenerasyonuna istenmeyen bir

etkisi olmamalidir (Gottlow, 1993).

Klinik ve deneysel ¢aligmalarda kullanilan membranlar; politetrafloroetilen (PTFE),
genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE), kollojen, dondurulmus-kurutulmus fasia
lata, dondurulmus-kurutulmus dura mater, perikard, asil tendonu allogreftleri,

poliglaktin 910, polilaktik asit, poliglikolik asit, poliortoester, poliiirethan,
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polihidroksibiitrat, kalsiyum siilfat, mikro titanyum mes ve titanyum folyo
(Hammerle ve Jung, 2003). Genel olarak bariyer membran materyalleri rezorbe olan
ve rezorbe olamayan olarak 2 gruba ayrilir (Garg, 2004). Rezorbe olmayan
membranlar ikinci bir cerrahi prosediirle ¢ikartilir. Hasta morbiditesi ve psikolojik
stres, doku hasari riski ve maliyetin yliksek olmasi gibi nedenlerle rezorbe olmayan
mebranlarin  yerine rezorbe olan membranlarin  kullanilmasi disiiniilebilir.
(Hammerle ve Jung, 2003). Yumusak doku iyilesmesi rezorbe olmayan membrana
gore, rezorbe olan membran kullaniminda genellikle daha iyidir (Lekovic ve ark.,

1997; Lekovic ve ark., 1998; Zitzmann ve ark., 1997).

1.6.1. Rezorbe Olmayan Membranlar

Rezorbe olmayan bariyerler; seliiloz filtreler, genisletilmis politetrafloroetilen, dental

rubber dam ve Biobrane’dir.

Rezorbe olmayan membranlarin, ikinci bir cerrahi islemle ¢ikartilmasinin gerekmesi,
doku hasari riski tagimasi gibi dezavantajlar1 nedeniyle fazla tercih edilmemektedir
(Garg, 2004; Hammerle ve Jung, 2003).

1.6.2. Rezorbe Olan Membranlar

Rezorbe olan membran kullaniminin en énemli avantaji ikinci bir cerrahi prosediire
gerek duyulmamasidir. Boylece hasta morbiditesi ve maliyet daha az olur (Yukna ve
Yukna, 1996). Dezavantaji postoperatif doku iyilesmesinde problem yaratan,
materyalin agiga ¢ikmasi yada flebin agilmasidir. Ameliyattan sonra materyalin agiga
cikmasi bakteri ¢ogalmasina, fibroblast morfolojisinin degismesine ve migrasyonuna,
biitlin bunlar da rejenerasyon prosesinin basarisinin tehlikeye atilmasina yol acgabilir.
Bir diger yaygin problem ise, defekt i¢ine dogru membranin kollabe olmasidir.

Kollaps boslugun yetersiz olmasina yol agabilir (Garg, 2004).
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Rezorbe olabilme c¢evre dokularin hiicresel cevabi olarak enzimatik aktivite
(biyolojik bozunma) veya hidrolizasyon (biyoabsorbsiyon) yoluyla bozulma ile ilgili
olabilir. Inflamatuar cevap minimal olmali ve rejenerasyona engel olmamalidir

(Gottlow, 1993).

1.6.2.1. Kollojen Membranlar

Kollojen, fizyolojik olarak metabolize olan bir makromolekiildiir. Zayif
immunojendir (Yukna ve Yukna, 1996; Greenstein ve Caton, 1993). Kollojenin,
koagulasyon ve doku iyilesmesindeki olumlu etkileri, kontrollii ¢apraz baglari, diisiik
antijenitesi, genisletilebilir olmasi, yiiksek gerilim direnci, lif yapisinin uygun olmasi
iyl bir bariyer materyali olmasimi saglayan karakteristik 6zellikleridir. Kollojen
yaprak, jel, tiip, toz ve slinger gibi degisik formlarda iiretilebilir (Hyder ve ark.,
1992). Kollojen membran kullanimmin avantajlari minimal postoperatif
komplikasyon, yiiksek iyilesme orani, materyalin ac¢iga ¢ikmamasi, dokuda
perforasyona yol agmamasidir. Bunlara ilave olarak hassasiyet reaksiyonlari, immiin
cevap, dokunun pul pul dokiilmesi, ge¢ iyilesme ya da postoperatif infeksiyon
insidans1 yoktur. Kollojenin doku integrasyonu, bosluk olusturmasi, hiicre
gecirgenliginin  olmamasi, biyouyumlulugu ve klinik uygulanabilirligi bariyer
membran teknigi segimindeki kriterlere uymaktadir. Bu nedenle kollojen, rejeneratif

tedavide faydali bir membran materyalidir (Garg, 2004).

1.6.2.2. Dondurulmus Kurutulmus Dura Mater

Dondurulmus- kurutulmus dura mater allogreftleri, temel olarak kollojenden
olusmustur. Insan kadavralarindan elde edilir ve diisiik immiinojenitesi vardir

(Yukna, 1992).

Fontana ve ark. (1994) implant cerrahisi sirasinda dura mater membran1 kemik

defektleri Tlzerine yerlestirerek kullandiklar1 c¢alismada dura materin  kemik
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dolumunu arttirdigin1 gostermislerdir. Arastiricilar kullandiklar1 kimyasal olarak
liyofilize edilmis ve radyasyonla sterilize edilmis dura mater preparatinin defekt
kenarlarina adaptasyonunun kolay oldugunu ve ayrica sadece liyofilizasyonla

hazirlanmis preparatlardan ¢ok daha az riskli oldugunu vurgulamislardir.

1.6.2.3. Polilaktik Asit Ve Poliglikolik Asit Polimerleri

Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) polimerleri asil olarak rezorbe
olabilen alifatik poliesterlerdir. PLA ve PGA gibi sentetik polimerler dogal
kaynaklardan elde edilen maddelere gore cesitli iistiin 6zelliklere sahiptirler. Yapilar

kontrol altinda tutulabilir (Efeoglu, 2009).

1.7. Radyolojik inceleme

Oral implantolojide radyografi énemli bir yere sahiptir. implant cerrahisinden énce
bolgedeki kemigin miktarimin ve kalitesinin belirlenmesi gerekir. Hekimin
implantlar1 istedigi sekilde yerlestirebilmesi i¢in ¢ene kemiginin seklini, rezorpsiyon
miktarini, kemigin yapisini, kemigin ytikseklik, genislik, uzunluk ve agisini bilmesi
gerekir. Mandibula ve maksilladaki mandibular kanal, foramen mentale, burun
tabani, maksiller siniis gibi anatomik yapilar1 ¢ok iyi degerlendirmesi gerekir. Bunlar

da radyografik yontemlerle saptanir (Celik ve ark., 2007).

Implant1 yerlestirmeden &nce ve implant1 yerlestirdikten sonra implant1 ¢evreleyen
dokularin degerlendirilebilmesi icin c¢esitli radyografi teknikleri kullanilmaktadir

(Iplikgioglu ve ark., 2002).

Higbir goriintiileme teknigi milkemmel degildir. Her bir teknik, yalanci-negatif ya da
yalanci-pozitif sonug verebilir (Celik ve ark., 2007).
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Dental implant planlamasinda kullanilan ¢esitli radyolojik metotlar:

1. Ag1z i¢i radyografiler:
- Periapikal radyografiler
- Okluzal radyografiler
2. Panoramik radyografiler
3. Lateral sefalometrik radyografiler
4. Bilgisayarli tomografi
5. Manyetik rezonans

6. Interaktif bilgisayarli tomografi (Misch, 2005).

1.7.1. Agiz ici Radyografiler

Periapikal ve okliizal radyografiler ancak 2 boyutta ve lokalize kiigiik bir alanin
incelenmesine imkan veren goriintiileme yontemleridir (Rothmann, 1998). Periapikal
radyografi goriintiileri, panoramik radyografi goriintiilerinden daha detayh

goriintlileme gereken bolgelerin incelemesinde kullanilir (Wyatt ve Phoroah, 1998).

Okliizal radyografi goriintiileri, 6zellikle digsiz mandibulada bukko-lingual genislik
ve konturlar hakkinda bilgi verirler. Ancak, bukko-lingual genislik diizensiz dis
konturlar nedeniyle net olarak belirlenemez. Okliizal radyografiler kemigin vertikal

boyutu hakkinda bilgi vermez (Celik ve ark., 2007).

1.7.2. Panoramik Radiografiler (“Ortopantomograph™)

Pantomografi veya rotasyonel radyografi olarak da isimlendirilen panoramik
radyografi, maksilla ve mandibula dahil olmak iizere tiim fasiyal yapilar tek bir film

iizerinde gosterebilen bir radyografik goriintiilleme yontemidir (Onem, 2002).
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“Ortopantomograph” adi verilen ve ii¢ rotasyon merkezi olan bir rontgen tiipii
kullanilan ortopantomografinin en 6nemli 6zelligi, merkezi 1smin yarik seklindeki
kursun kolimatorlerden gegerek filme ulasmasi ve alt ve list ¢ene kavislerinin her
bolgesine, ¢cok dar bir X 15111 demeti ulastirmasidir (Onem, 2002). Genel olarak 57
ile 85 kV arasinda caligabilir. Isin verme siiresi yaklagik 12 saniyedir. Filmin her

sahas1 0.4 saniye 151n etkisinde kalir (Altmoluk, 2000, Onem, 2002).

Hastanin ¢ene ucunu ve alnini dayadigi cihaza ait 6zel bir sefalostat, hasta basinin
sabitlenmesini ve orta oksal diizlemin yere paralel olmasimi saglamaktadir. Film
¢ekimi Oncesinde, On disleri ile 1sirma ¢ubugunu 1siran hastanin basi uygun sekilde
konumlandirilir. Hasta sabit dururken, rontgen tiipii ve film kaseti birbiri ile orantili
olarak, hastanin bas1 etrafinda ters yonde ortalama 300° lik bir doniis yapmaktadir.
Bu islem boyunca cihaz ii¢ ayr1 merkez degistirir: ¢alismaya basladigi anda rontgen
tiipli hastanin sag tarafinda, kaset ise sol tarafindadir ve goriintii kaydi hastanin sol
tarafindan baglayip alt ¢ene ckleminden itibaren orta c¢izgiye dogru devam
etmektedir. Tilip ilk durumdayken rotasyon merkezi (R1) sag iiclincii biiyiik azi
civarindadir. Merkezi 151 sol kanine ulastig1 anda, cihaz iki kaninin arasinda ortadaki
bir noktada bulunan ikinci eksen (R2) etrafinda donmeye baslar ve bu merkez
etrafindaki donme esnasinda kaninler arasi on disler bolgesi film iizerine kayit
edilmektedir. Merkezi 151n sag taraftaki kanin hizasina ulagtiginda rotasyon merkezi
otomatik olarak degiserek sol tiglincii biiyiik azinin civarindaki bir noktaya (R3) gelir
ve sag kaninden alt ¢ene eklemine kadar sag taraf film tizerine kaydedilir. Boylece
1sinlama siiresi tamamlandiginda ceneler ve biitiin disler tek bir film {izerinde

goriintiilenmis olur (Onem, 2002).

Cihazin doniisii sirasinda rotasyon merkezi degistikge, yarik seklindeki kursun
kolimatoriin arkasinda kalan filmin hareketi de filme yakin olan taraftaki dental
yapilar1 tarayan merkezi 1sinin hareketiyle ayni olacak sekilde diizenlenir. Bu sirada,
tiipe yakin olan taraftaki yapilar film kasetiyle zit yonde tarandiklarindan odaktan
uzaklagsarak distorsiyona ugrar. Ayrica, 1sin kaynagina yakin olan yapilar
olduklarindan ¢ok daha biiyiik olarak kaydedilir ve smirlar1 bulaniklasir; sonugta

radyogram iizerinde net olarak secilemez. Bu nedenle, yalnizca filme yakin olan
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yapilar film iizerinde etkin bi¢imde goriintiilenebilir. Goriintiiyii etkileyen bir diger
faktor de, iic boyutlu kavisli bir alan veya goriintii diizlemi olan fokal trough’dur;
fokal trough icinde kalan yapilar, panoramik film iizerinde olduk¢a net olarak

goriintiilenebilirken, bu diizlem disindaki yapilar bulanik gériiliir (Onem, 2002).

Panoramik radyografinin avantajlari:

e Alt ve iist gene kemikleri ve tiim dislerin tek bir film {izerinde goriilebilmesi,

* Filmin ¢ekimi sirasinda on 1sirma (anterior bite-wing) radyografilerinin 2-4
tanesine esdeger dozda rontgen 151n1 kullanilmast,

» Standart agiz ici teknikleri ile radyografileri alinamayan hastalarda
uygulanabilmesi,

+ Daha kolay, daha kisa siirede ve daha az 1sin verilerek radyografi elde
edilebilmesi,

* Agz ¢t tekniklerle elde edilen seri grafilerde 144 cm.?’lik alan
gorlntiilenebildigi  halde, ortopantomografi ile 268 cm.*’lik alanin
goriintlilenebilmesi,

* Dis ciiriikleri, periodontal yapilar ve periapikal lezyonlar hakkinda c¢ok net
olmamakla birlikte genel bilgi verebilmesi,

* Bilgisayarlar ve uygun analiz yontemleri yardimiyla morfometrik ve

dansitometrik analizlerin yapilabilmesidir.

Panoramik radyografinin dezavantajlari:

» Kemige ait detaylarin alinamamasi,

* (Goriintiide belirli oranlarda distorsiyonlar ve siiperpozisyonlarin meydana
gelmesi,

* Panoramik radyografilerde, teknigin 6zellikleri nedeniyle horizontal diizlemde
(%16), vertikal diizlemde (%10) ve total olarak %25°ten daha fazla
magnifikasyonun olusmasi, o6zellikle alt 6n bolgede disler iizerine omurga
sliperpozisyonu nedeniyle goriintiiniin net olmamasi,

* Diger ag1z i¢i tekniklere gére daha pahali bir yontem olmasidir.
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1.7.3. Lateral Sefalometrik Radiografiler

Ozellikle cene kemiklerinin sagittal bdlgeden incelenmesine yardimci olan bir
uygulamadir. Lateral sefalometrik radyografiler implant cerrahisinde kemigin
yiiksekliginin, genisliginin ve acilanmasinin degerlendirilmesini saglar. Iimplant
planlamasinda siklikla tercih edilen bir yontem degildir. Magnifikasyon gosterirler

(White ve Pharoah, 2004).

1.7.4. Bilgisayarh Tomogrofi (CT, BT)

Bilgisayarli tomografi, viicudun istenilen bolgesinin kesit seklindeki bir béliimiinden
x 1gmlarimin absorbe edilebilme degerlerinin detektorlerle Olgiilerek bilgisayar
yardimiyla goriintii olusturma teknigidir (Horarli ve ark., 2006). Bilgisayarl
tomografi, ilk kez 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir
(Misch, 2009).

CT djjital bir goriintiileme yontemidir. Bu yontemle istenilen bolgenin (bas)
goriintiileri paralel sekilde konumlandirilmis x-1smnlar1 kullanilarak elde edilmistir. X-
isinlar rijid bicimde hastanin etrafinda 360 derece donen bir pervaneden cikar.
Detektor adi1 verilen yapisal parga, bu 1sinlart analog bir sinyal seklinde algilar ve
bilgisayara aktarir. Bilgisayar bu verileri matematiksel ve algoritmik olarak analiz
eder. Bu sekilde aksiyel tomografik goriintiiler olusur (Ozan, 2007; Misch, 2009).
Aksiyel goriintiiler hemen elde edilmesine ragmen, diger diizlemlerde yeniden
diizenlenmis (reformat) goriintiiler i¢in, CT masasinda yapilan ek islemler gereklidir.
Aksiyel CT tarama verilerinin dental amagla kullanilabilmesi i¢in bazi 6zel yazilim
programlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu programlardan bir tanesi DentaScan (GE
Medical Systems, Global Center, Milwaukee, Wis.) programidir (Celik ve ark.,
2007). DentaScan programi ¢enelerin aksiyel, panoramik ve cross-sectional olmak
lizere li¢ boyutta goriintiilenmesini saglayan bilgisayarli tomografi yazilimidir (Au-
Yeung ve ark., 2001). Radyolog basitge ¢enelerin kivrimini bilgisayar ortaminda
cizer. Bilgisayar; aksiyel, panoramik ve cross-sectional goriintiileri bu program

sayesinde olusturur (Misch, 2005).
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CT’de goriintii ‘piksel’ adindaki iki boyutlu kare veya dikdortgen seklindeki resim
elemanlarindan meydana gelir. Pikseller secilen kesit kalinligina bagli olan ‘voxel’
adindaki dikdortgenler prizmasi seklinde bir yapidir. Her piksel, organizmadaki
karsiligr olan sahanin X-151nin1 absorbe edebilme (attenuasyon) degerini gosterir.
Pikseller teker teker gri tonlarda renklendirilir. Organizmay1 gegen x-isinlarinin
attenuasyon degerleri sayisal olarak belirlenir. Her pikselin sayisal karsiligi vardir.
Bu sayilar suyun attenuasyon degerini sifir kabul eden bir skalaya gore belirlenir. Bu
skalada + 1000’ den -1000’e kadar sayilar vardir ve ‘ Hounsfield Skalas1’ ad1 verilir
(Horarli ve ark., 2006). Pratik olarak -1000 havadir, 0 sudur, +1000 ise yogun kemik
olarak belirtilir (Ozan, 2007).

Dijital goriintliniin piksel sayisinin fazla olmasi, goriintiinliin ¢6ziniirliiglinlin 1iyi

oldugunu gosterir (Horarli ve ark., 2006).

Oral implantolojide CT uygulamasinin diger gorlintileme yontemlerine gore
tstlinliikleri giiniimiizde kullanimlarini oldukga yaygin hale getirmistir. CT den elde
edilen goriintiilerde kemigin yiiksekligi, kalinligi, yogunlugu hesaplanabilir. Ayrica
CT goriintiilemede distorsiyon ve siiperpozisyon goriilmez. Bu avantajlar1 nedeniyle
maksilla ve mandibulanin oral implantoloji 6ncesi analizinin yapabilmesi i¢in 6zel
programlar gelistirilmistir. Bu programlara Dental CT programlar1 ad1 verilmektedir.
Bunlar maksilla ve mandibulanin istenilen kalinliktaki kesitlerini olusturarak implant
yerlestirilmesi planlanan bdlgenin incelenmesine olanak saglayan yazilimlardir

(Ozan, 2007).

CT’nin dezavantajlar1 ise her merkezde bulunmamasi, yiiksek maliyet yiliksek

radyasyon dozu gerektirmesi ve metal cisimlerin artifakt olusturmasidir.

1.7.5. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilemede, bilgisayarli tomografide oldugu gibi hastadan

alinan Olglim degerleri bilgisayar yardimi ile goriintii sekline getirilir. Bu yontemde
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magnetik dalgalar, radyofrekanslari, elektromagnetik tarayicilar kullanilarak viicudun
protonlart gorlintiilenir. Manyetik rezonans goriintileme daha ¢ok yumusak doku
incelemelerinde kullanilir (Horarli ve ark., 2006; Misch, 2009). Mandibular kanalin
icerisindeki sinir dokusu rahatlikla ayirt edilir (Eggers ve ark., 2005).

Manyetik alanin metalik yapilarda artifaktlara neden olmasi ve sert dokularda yeterli
detayin elde edilememesi MRG’nin oral implantolojide yaygin olarak kullanilmasini

engellemektedir (Ozan, 2007).

1.7.6. interaktif Bilgisayarlh Tomografi (IBT, iCT)

Interaktif bilgisayar teknolojisi, bilgisayarli tomografi kesitlerinden faydalanarak
secilen sahalara dental implant yerlestirilmesi i¢in kesin plan yapilmasina ve rehber

splint yapilmasina imkan saglar (Parel ve Triplett, 2004).

Interaktif bilgisayarli tomografi (IBT), konvansiyonel BT ydnteminin eksik kaldig
noktalar1 giderir. Bu sistemde tomografi verileri hekime bilgisayar dosyasi olarak CD
halinde gonderilir. Bu dosya tipini caligtirabilecek bilgisayar yazilimina sahip olan
hekim, almis oldugu tomografi verilerini kisisel bilgisayarinda inceleyebilmektedir.
Bu sekilde hekim kisisel bilgisayarini 3 boyutta 6l¢lim yapmaya yarayan aletleri olan
bir diagnostik ¢alisma istasyonuna g¢evirmis olmaktadir. Bu program sayesinde
incelenecek olan bolgenin aynmi anda aksiyal, sagittal ve panoramik kesitleri
goriilebilmektedir. Istenilen bolgedeki kemik kalitesi (yogunluk) 6lgiilebilir. Tlgili
bolgenin anatomik lokalizasyonu tiim diizlemlerde ayn1 anda incelenebilmektedir.
Uygulanacak implantin pozisyonuna daha rahat karar verilebilmektedir. Ameliyattan
once implant yuvalarinin genisligi planlanabilir (Misch, 2005; Parel ve Triplett,
2004; Ozan, 2007).

ICT’nin 6nemli o6zelliklerinden biri ise kullanilan yazilimla istenilen bdolgelere
silindir seklinde implant1 taklit eden yapilarin yerlestirilerek ameliyat Oncesi

planlamanin yapilabilmesidir. Gelismis programlar, elde edilen bilgisayar verilerini
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birlestirerek ¢ene kemiginin bilgisayar ortaminda 3 boyutlu bir modelinin
yaratilmasina imkan saglamaktadir. Bu sekilde, programda yerlestirilen implantin
paralelliginin  kontrolii ¢ene kemidi modeli {izerinde 3 boyutlu olarak
yapilabilmektedir. Mandibular kanal, maksiller siniis gibi 6nemli anatomik yapilar bu

model iizerinde incelenebilir (Misch, 2005; Ozan, 2007).

1.8. Kemik Mineral Dansitometrisinin (KMD) Ol¢me Yéntemleri

Konvansiyonel radiyografi teknigi kemik mineral dansitesinin Ol¢lilmesinde
kullanilan ilk tekniktir. Son yillarda ise tek ve ¢ift foton absorbsiyometrisi, kantitatif

bilgisayarli tomografi, tek ve ¢ift x — 1s1nl1 absorbsiyometrisi kullanima girmistir.

1.8.1. Radyogrametri

Kortikal kemik kalinliginin 6l¢iilmesine olanak saglayan radyogrametri yonteminde
¢ok az radyasyon alinir. Ancak bu yontemle sadece kemik hacminde meydana gelen
degisimlerden s6z edilebilir ve kemigin mineral igerigini yansitma oram distiktir

(Sartoris, 1993).

1.8.2. Tek Foton Absorbsiyometrisi

Ik defa 1963 yilinda Cameron ve Sorenson tarafindan tanimlanan tek foton
absorbsiyometrisi yontemi kemik dansitesinin dlgiilmesinde giivenli olarak
kullanilabilen en eski metodtur. Ancak bu 6l¢glim ydnteminde dogru sonuglar
alinabilmesi i¢in kemigi saran yumusak dokunun kalinligi esit olmasi gerekir. Bu
sebeple Olgiimler radius kemiginden yapilir ve sadece viicut kemik dansitesi

hakkinda genel bilgiler verir (Cameron ve Sorenson, 1963; Eckert ve ark., 1996).
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1.8.3. Cift Foton Absorbsiyometrisi

Tek foton absorbsiyometrisinin aksiyal iskeleti degerlendirememesi nedeniyle
gelistirilmis bir yontemdir. Ol¢iim yaptig1 bolgede trabekiiler ve kortikal kemigin
birlikte yogunlugunu yansitir. Yalanci negatiflik orani yiiksek bir sistemdir. Tedavi
maliyetinin yiiksek olmasi, yiiksek radyasyon orani ve tedavi takibinde giivenilir

olmamasi nedeniyle tercih edilmemektedir (Faulkner, 2001).

1.8.4. Kantitatif Bilgisayarh Tomografi (KBT)

En 6nemli 6zelligi trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1 ayr1 degerlendirebilen tek tani
yontemi olmasidir. Ug boyutlu anatomik bir lokalizasyona olanak tanir ve bu sekilde
degerlendirilen bdlgenin tamami hakkinda bilgi verir. Ankilozan spondilitli
hastalarda femur boynu i¢in yapilan bir ¢alismada KBT" nin, Dual Enerji X — Isin1
Absorbsiyometrisi (DEXA), lateral L3 DEXA yontemlerinin benzer hassasiyette
olduklar1 saptanmustir (Bessant ve Keat, 2002). Diinya Saglik Orgiitii kalca
kemiklerindeki kirik riskinde KBT DEXA’ya gore daha saglikli sonuglar
verebildigini savunur (Mindways Software Inc., 2003). KBT nin dezavantajlar ise

sistemin pahali olugu ve verilen radyasyon dozudur (Faulkner, 2001).

1.8.5. Kantitatif Ultrasonografi (KUS)

Kantitatif ultrasonografi yontemin avantajlar1 kiigiik, ucuz ve tasinabilir bir ekipman
olmasi, radyasyon i¢ermemesidir. Geng kadinlarda kemik mineral yogunlugu ile
korelasiyonu zayif bulunmustur. Diger dezavantaji belirleyicilik 6zelliginin zayif

olmasi ve tedavi takibinin de yeterli duyarlilikta olmamasidir (Faulkner, 2001).
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1.8.6. Dual Enerji X-Isim1 Absorbsiyometrisi

DEXA, radyoizotop yerine x ismlarimin kullanildig1 iki farkli enerji diizeyindeki
fotonlarin doku tarafindan farkli absorbsiyonlari ile 6l¢lim yapan KMD ol¢tim
metodudur. Son yillarda KMD" sini kantitatif olarak ortaya koyan en giivenilir
metodlardan birisi DEXA olmustur. DEXA ile degerlendirilen KMD osteop6rozisin
teshisinde, fraktlir riskin degerlendirilmesinde ve zamanla olusan kemik mineral

yogunlugun degisiminin degerlendirilmesinde kullanilir (Mounach ve ark., 2008).

1.8.7. Konvansionel Radyografi

Konvansiyonel radiyolojik teknikler kemik kiitlesi miktari, histolojisi ve morfolojisi
ile ilgili kabaca bilgi verebilir. Ancak kemik kiitlesindeki yaygin veya bolgesel

azalmanin saptanabilmesi i¢in 20%- 40%oraninda degisim olmas1 gerekmektedir.

Dansitometreler, kemik yogunlugunu indirekt olarak ol¢mek icin gelistirilmis
cihazlardir (Giilsahi, 2004). Dansitometrik inceleme ise radyograflardaki optik
yogunlugu tespit eden bir dl¢iim teknigidir. Radyograflar tizerinde gorsel teshis %30
kemik kaybi1 oldugunda miimkiindiir. Gorsel radyografik Ol¢iimler tam olmadig:
stirece diger rutin klinik radyograflarda 6l¢iim teknikleri belirlenebilir (Trouerbach
ve ark., 1984).

Radyograflardan kemigin dansitometrik analizi fotodansitometreye dayanir ancak
yiiksek standartlarda radyograflara ihtiya¢ duyar. Ekspoz ve banyo islemleri sonucu
radyografin dansitesinde olusabilecek varyasyonlari en aza indirebilmek igin,
fotodansitometrik analizi yapilacak olan radyograflar, yogunlugu bilinen test objeleri
(step-wedge) ile birlikte ekspoz edildikten sonra banyo edilmektedir (Giilsahi, 2004).

Konvansiyonel radyograflarin dansitometrik calismasinda referans materyal olarak
genellikle aliiminyum step-wedge kullanilir. Step-wedge test tekniginin Klinik olarak
uygulanmasinin kolay olmasi, az zaman almasi ve ucuz olmasi; kalite kontroliinde
kullanilma sebepleridir (Nan, 1996).
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Dis hekimliginde uzun yillar dansitometrik standardi saglamak i¢in bakir stepwedge
kullanilirken, daha sonralari bakir yerini aliiminyuma birakmigtir. Aliminyum, kemik
yogunluguna en yakin optik yogunluga sahiptir. Bunun nedeni aliiminyumun atom
numarasinin kemigin yaklasik olarak hesap edilmis atom numarasina en yakin

degerde olmasidir (Ag¢ikgdz, 1991).

Efektif, yani etkilenen atom numarasi materyalden gecen x-isininin absorbsiyon
miktarmin enerji fonksiyonuyla izah edilmesi anlamina gelir. Birbirine yakin
miktarda X-1s1n1 soguran maddelerin efektif atom numaralari birbirine benzer olarak
degerlendirilir (A¢ikgdz, 1991).

Dansitometrik analizin yapilmasinda 99.7 saflikta aliminyum step-wedge kullanilir.
Hazirlanan aliiminyum step-wedge birer mm. kalinliginda tabakalarin iist iiste
yapistirtlmasiyla elde edilir.  Step-wedge ile birlikte alinan radyograflarin
dansitometrik analizinde, istenen aralikta Ol¢iim yapabilen dansitometre cihaziyla
oncelikle step-wedge’in her basamaginin optik dansitesi Ol¢iiliir. Daha sonra 6lgiilen
bu degere karsilik gelen, aliiminyum kalinlig1 belirlenir. En son olarak, istenen
bolgenin optik dansitesi Olciilerek bu degere karsilik gelen aliiminyum esdegeri

kalinlig1 (Al eq mm) belirlenir (Jonasson ve ark., 2001; Bodner ve ark., 1993).

Preoperatif kemik dansite 6l¢timlerinin kullanimi, sadece kemik kalitesi hakkinda
degerli bilgileri saglamaz, ayn1 zamanda basarisizlik ihtimalinin yiiksek oldugu,
kemik kalitesi ¢ok zayif olan bolgelere implant yerlestirilmesinden kaginilmasini
veya gerekliyse farkli teknikler kullanilmasini saglayarak da klinisyene yardimer olur

(Giilsahi, 2004).

Icine bir implantin yerlestirilecegi kemik kalitesinin dogru degerlendirilmesi, klinik
basarida anahtar bir belirleyicidir. Kemigin giicii direkt olarak kemigin yogunlugu ile
iliskilidir. Implant cevresindeki kemik temasi1 miktar1, elastisite modiilii ve aksiyel
stres konturlar1 gibi faktorlerin hepsi kemigin yogunlugundan etkilenir. Bu nedenle
kemik kalite ve kantitesi, implantin prognozu agisindan biiyilk 6nem tasimaktadir

(Giilsahi, 2004).
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1.9. Lazer

1.9.1. Lazerin Tanim ve Tarihgesi

LASER Ingilizcesi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin akronimidir ve “Radyasyonun Uyarilmis Emisyonu ile Isigin

Gtiglendirilmesi” anlamina gelmektedir.

Lazerin tibbi alanda kullanimi 1518 kullanimiyla kiyaslandiginda ¢ok yenidir. MO.
Yunanlilar, Romalilar ve Misirhilar bircok sendromda semptomlart gidermek
amactyla duyarli, hassas noktalara 1s1 ve 151k terapisi uyguladilar.1903’de
Danimarkali bir doktor olan Nils Finsen’e ultraviole 15181, tiiberkiiloz, rasitizm ve

lupus vulgaris hastalarina uyguladigi ¢alismasi ile Nobel 6diilii verilmistir.

1917'lerde Albert Einstein quantum teorisiyle, radyasyonun spontan veya uyarilmis
emisyonunun prensiplerini ortaya koymustur. Ilk olarak maser ve lazer cihazlari
konusunda klasiklesmis, "Zur Quantum Theorie der Strahlung" adli yayinda
bahsedilmistir. Bu yayinda uyarilmis bir atom, yikli enerjisini (kuantum)
birakmadan hemen once, baska bir uyarilmisg atomdan salinan kuantum ile uyarilacak
olursa ayni Ozelliklere sahip ikinci bir kuantum salinimi yapacagii ayni zamanda
birbirinin aynis1 olacak ve ayni1 dalga boyuna sahip 2 foton agiga cikacagini
belirtmistir. Bu durumu uyarilmis emisyon olarak adlandirmistir (Baxter G.D ve ark.
1994).

Bu prensipler, 1953’te Charles H. Townes ve iki Rus bilim adami, Nikolai G. Basov
ve Aleksandr M. Prokhorov tarafindan ilk MASER'in (Microwave Amplification by
Stimulated Emission of Radiation) gelistirilmesiyle gergeklestirildi. Rus bilim
adamlar1 Maser-Laser prensipleri konusunda esas olan osilator ve amplifikatorlerin
yapilmasina yolagan quantum elektronikleri konusundaki arastirmalarindan dolay1
1964°de Nobel odiilii almislardir.

1960 yillarinda Theodor Maimann, bdyle bir optik maser iizerinde ¢alisiyordu ve ilk

optik maseri ¢alistirdi. Maimann'in sisteminde mikrodalga yerine 151k amplifiye
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ediliyordu. Boylece LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) dogmus oldu.

Maimann'in lazeri, goriinen kirmizi dalgaboyunda yakut (ruby) lazeriydi. 1961°de
Javan ve arkadaslari, kirmizi 151k veren helyum-neon laserini ve Johnson,
Neodmiyumlu Yttrium aluminyum garnet kristali (Nd: YAG) kullanarak invisibl
(goriinmez) lazeri gelistirdi. 1962‘de Bennet tarafindan, mavi-yesil gorlinen 151k
veren Argon lazeri gelistirildi. 1964’de Patel ve arkadaslari, yine invisibl

spektrumda 151k veren karbondioksit lazerini gelistirdi.

Lazer uygulamalarinda en c¢arpict gelismelerden biri, fotobiyoaktivasyonda
kullanilan, diisiik enerjili lazer tedavisidir. Bu alandaki ilk ¢alismalar, Macaristanda

60'larin sonlarinda Mester ve Kanada'da 1973°de Plog'a kadar uzanmaktadir.

Lazer maksillofasiyal cerrahi alaninda ilk defa Lenz ve ark. (1977) tarafindan argon
lazer kullanilarak nazoantral pencere agilmasi amaciyla uygulanmistir. CO2 lazer ise
maksillofasiyal cerrahi alaninda Pecaro ve Garehime (1983) tarafindan
uygulanmistir. Frame (1984), Fisher ve ark. (1983), Pecaro ve ark. (1983), Pick ve
ark. (1985) CO2 lazer tedavisinin ag1z i¢i yumusak dokular, periodontal islemler ve
iyl huylu ve prekanserdz lezyonlarin tedavisinde etkili oldugunu gdstermislerdir.
CO2 lazerin hemostaz etkisi ise Pick (1985) tarafindan periodontal cerrahi sirasinda
tanimlanmistir. Kanama problemi olan hastalarda gingivektomi sirasinda lazer ile
hemostazin saglanmasi, oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda lazerin yaygin

kullanimina 6ncii olmustur (Pick, 1985).

1.9.2. Lazer Isigmn Ozellikleri

Lazer 1sm1 elektromanyetik spektrumda bulunan i1sinlara gore bazi spesifik
Ozelliklere sahiptir. Monokromasite: Lazer 1s1m1 goriilebilir veya goriillemeyen 1s1n

olabilir. Lazer 1s1m1 tek renktir.



49

Koherent: Lazer 1511 belli bir dalga boyuna sahiptir ve lazer i1sinmin yayilimi
sirasinda dalga sekli, yiiksekligi ve derinligi bozulmaz uyarilan atomlar sadece belirli
bir yonde hareket ederler. Bu, lazer 1sininin ¢ok parlak olmasini dogurur. Giines 15181
ya da elektrik ampulii gibi kaynaklar ¢evreye dagimik i1sik verirler. Isig1 olusturan
dalgalar ayni fazda bulunmazlar. Lazer 1sininda ise dalga boyu ayni fazda bulunur ve
1sin  birbirine paraleldir. Kolimasyon ve diverjans: Lazer olmayan 11k
kaynaklarindan ¢ikan 1sin rastgele biitiin yonlerde dagilir. Bu 1sm1 belirli noktaya
toplamak, 1sinlar1 paralel hale getirmek i¢in lenslerden yararlanilabilir. Ancak basari
kismi olur. Kolimasyon terimi ¢ikan 1s1nin paralelligini tarif eder. Lazer 1511 yiliksek

derecede kollimasyon ve ¢ok az diverjans (sagilma) gosterir.

Gti¢ ve Gli¢ Yogunlugu: Lazer 1ginlarinin bilyiik bir elektromanyetik alan giicti vardir
ve buna bagli olarak enerji tagiyicilik 6zelligine sahiptir. Lazerin enerjisi istenilen
sekilde ayarlanabilir ve yoOnlendirilir. Lazer 1sinlari herhangi bir dokuya

uygulandiginda yansir, emilir, dagilir ve iletilir.
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Sekil 1.9. Isinin 6zellikleri

a) Farkli renklerde ve dalga boylarinda giines 15181 dalgalari
b) Monokromatik fakat koherent olmayan 1s1n.
) Monokromatik ve koherent lazer 1511
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1.9.3. Lazer Isigimin Fizyolojik Ozelikleri

Lazer 1511 deri lizerine temas ettiginde 3 ayr1 olay meydana gelir. Isin yansitilir,
emilir ve iletilir. Igerigindeki sivi orani yiiksek olan dokularda absorpsiyon daha

fazla olur. Lazerin dokulardaki penetrasyonu lazerin tipine ve uygulandigi dokuya

baghdir (Baxter G.D. 1994).

Lazerin biyolojik dokularda gosterdigi fizyolojik etkiler dalga boyuna, enerji
miktarma ve 1ginlama siiresine baglidir. Bunlarin yaninda lazer uygulanan dokunun
bulundugu ortam da 6nemli bir rol oynar. Dokunun icerdigi sivi, Hb ve kan lazerin
absorpsiyonunu etkiler. Ornek olarak o bélgede kan akimmin az olmasi bu doku

tarafindan absorbe edilen enerji miktarini azaltir.

Lazer 1sminin biiylik bir kism1 emilir ve geri kalani 1s1 enerjisi olarak agiga cikar.
Buna bagli olarak dokularda once lokal bir 1sinma ve dehidratasyon olusur. Bu geri
dontisiimlii bir reaksiyondur. Ancak daha yiiksek enerji uygulaniminda dokularda

termal hasar olusumu meydana gelir ve olay artik geri dontistimsiizdiir.

Dehidratasyonu, proteinlerin denatiirasyonu izler. Isinma dozu ve siiresi artinca
termoliz ve buharlagsma olur. Diisiik enerjili lazer tedavisinde ¢ok diisiik enerji diizeyi
kullanildigr i¢in, dokularda meydana gelen sicaklik degisikligi 1 derecenin altinda

kalmaktadir.



1.9.4. Lazer Stmiflandirilmasi

o1

Lazer ismi Dalgaboyu Pulse veya devamli  Tibbi kullanimi
Kristal ortamh lazer:

KTB 532nm P/d Ayak venleri tedavisi
Ruby 694nm P Tatuaj ve epilasyon
Alexandrite 755nm P Kemik kesimi

Nd: YAG 1064nm P Timor koagulasyonu
Ho: YAG 2130nm P Cerrahi, kanal agma
Er: YAG 2940nm P Dis kavitesi, peeling
Ti: sapphire 700-900nm P Cift foton PDT

Yari iletken lazerler:

InGaAIP 630-685nm D Biostimulasyon
GaAlIP 780-820-870nm D Biostimulasyon
GaAs 904,905nm P Biostimulasyon

Si1vi ortamh lazerler:

Dye lazer (ayarlanabilir) P Bobrek taslari
Rhodamine 560-650nm D/P PDT, dermatoloji
Gaz lazerler

Excimer 193, 248, 308 nm P GO0z, damar cerrahisi
Argon 350-514nm D Dermatoloji, goz
Copper vapour 578nm D/P Dermatoloji

HeNe 633,3390nm D Biostimulasyon
CO2 10600nm D/P Dermatoloji, cerrahi

1.9.5. Diisiik Enerjili Lazer Tedavisi (DELT)

1.9.5.1. DELT’de Kullanilan Lazer Sistemleri

He-Ne lazerler: He-Ne lazerler 630 nm dalga boyunda 151k veren gaz lazerdir. Tipta

epitelyal biiyiimeyi indiikleyici olarak, periferik sinir sistemi onarimlarinda ve daha

birgok alanda kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda He-Ne lazerin kollajen

sentezini, RNA sentezini, kan destegini ve hiicre dis1 igerigi arttirdig1 gosterilmistir.
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Galyum Aliiminyum Arsenit Diyot Lazer: GaAlAs diyot lazerler 820-830 nm
dalga boyunda 1sik verirler. DELT icin genellikle non-kontak uygulanirlar.
Hemoglobin ve suyun GaAlAs diyot lazerlere kars1 diisiik absorpsiyon katsayina
sahip olmasindan dolayi, bu tip lazerler yiiksek penetrasyon ozelligine sahiptirler.
DELT’nde en sik kullanilan lazer tiirleridir. Yumusak dokuda oldugu gibi, kemik ve
sinir yaralanmalarinda da kullanilir. Trigeminal sinir parestezisinin tedavisinde

yardimei1 tedavi olarak kullanimi 6nerilmistir.

Galyum Arsenit Diyot Lazer: Infrared spektrumda 904 nm dalga boyunda 151k
veren lazerlerdir. Deri pigmentleri ve su tarafindan ¢ok az absorbe olmalari sebebiyle
subkutan ve submukozal dokularda derin penetrasyon yetenegine sahiptirler. GaAlAs
diyot lazerlerle birlikte DELT de sik kullanilir.

Bunlarin diginda aslinda cerrahi amaglarla kullanilmalarina ragmen Argon iyon lazer,
Nd: YAG lazer ve KTP lazer defokus olarak DELT de kismi amaglarla (diseti

insizyonlari) Kullanilabilmektedirler.

1.9.5.2. DELT ’nin Biyofiziksel Etkileri

Lazerin biyofiziksel etkileri {i¢ ana baglikta toplanabilir:

1- Agn giderici etki (Analjezik etki): Lazerin analjezik etki mekanizmasi
konusunda arastirmalar devam etmekte ve cesitli teorilerle bu aciklanmaya

calisilmaktadir. Bu teoriler, kap1 kontrol teorisi ve endorfinlerin artigidir.

2- Biyostimiilatif etki (biyouyarim): Biyostimiilatif etki, canli organizmanin kendi
kendini  tamir tedavi yetene§inin uyarilmast veya hizlandirilmasidir.

Biyostimiilasyon; lazerin dogrudan veya dolayl etkisi ile olur.

3-Yara iyilestirici etkisi: Acik yaralarin iyilesmesinde, diisiik enerjili lazer

1s1nlamast bir takim diizenleyici mekanizmalar1 uyararak is goriir. Bu tedavi oldukca
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ampirik olmakla birlikte hayvan modellerinde faydali etkileri oldugu bildirilmektedir.
Yara kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanikliliginin artmasi fibroblastlarla
ilgilidir; epitelizasyon ise epidermal hiicrelerin proliferasyonuna baghdir. Diisiik

enerjili lazer selektif olarak fibroblastlar1 stimiile eder.

1.9.5.3. DELT’nin Etki Mekanizmasi

DELT'nin etki mekanizmas: igin iki farkli teori ortaya atilmistir. Bunlar,
biyostimiilasyon veya lazerin katalizledigi reaksiyonlar teorisi ve fotokimyasal
teorilerdir. Arastirmacilar, diisiik enerjili lazer tedavisinin lokal ve sistemik etkisi
bulundugunu bildirmiglerdir. Biyostimiilasyon teorisine gore, diisik enerjili lazer
tedavisi ile tlim hiicre fonksiyonlarinin stimiile oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu etki;
biyokimyasal, proliferatif aktivitenin stimiilasyonu veya inhibisyonu seklinde

olabilir.

Fotokimyasal teoriye gore, lazerin absorpsiyonu doku kromoforlarinda
(fotoreseptorler) olusur. Bu kromoforlar; enzim, hiicre zar1 molekiilleri veya herhangi
bir hiicre i¢i veya hiicre dis1 molekiil olabilir. Lazerin neden oldugu etkilerin, bu
kromoforlarin aktivasyonuna bagli oldugu ileri siiriilmiistiir. DELT in reaktif oksijen
radikali olusumuna yol agtig1 ve bu radikalin ATP iiretimini tetikledigi saptanmastir.
Lazer 1s18inin mitokondride transmembran elektrokimyasal proton yiikselme ve
indirgenmesini arttirdig1 bildirilmistir. Boylece mitokondriden Ca saliniminin arttigi
ve sitoplazmaya saliman bu Ca’un mitozu ve hiicre proliferasyonunu arttirdigi

diistiniilmektedir.

Bunlarin yaninda DELT'nin sistemik etkileri de s6z konusudur. DELT'nin ilk etkileri
15181 ilk uygulandigi noktada lokal olarak ortaya ¢ikar. Ancak olusan foton
tirtinlerinin kan ve lenf yoluyla dagilimi ile sistemik etkileri de goriiliir. Bu {irtinler

prostoglandinler, enkafalinler, endorfinlerdir ve etkileri saatlerden haftalara varabilir.
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1.9.5.4. DELT’nin ORAL-Maksillofasiyal Cerrahide Kullanim

Yara iyilesmesi: Yara iyilesmesi ¢ok sayida hiicre, biiyiime faktorleri, enzimler ve
bircok yap1 igeren karmasik bir isleyistir DELT'nin fibroblastik aktiviteyi
hizlandirarak, fibroblast sentezini, kollajen iiretimini ve hiicre boliinmesini arttirarak

yara iyilesmesini hizlandirdig1 agiklanmigtir (Baxter G.D. 1994).

Agn giderici ve antienflamatuar etki: DELT'nin agr giderici etkisi literatiirde hala
tartismal1 bir konu olmasina ragmen c¢ok sayida etiyolojide agr1 tedavisinde basarili
kullanim1 bildirilmistir. Tam olarak mekanizmasi bilinmemesine ragmen ndronal
uyarim ile agr1 esiginin ylikselmesinde ve mediiller reflekslerin inhibisyonunda etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Bu etkinin transkutan6z elektrik sinir stimiilasyonu ve
akupunktura benzer olarak DELT’nin diisiik esikli miyelinli sinirlerin miyelin
kiliflarindaki kromoforlar: stimiile ederek olusabilecegi rapor edilmistir. Onerilen bir
mekanizma da endorfin ve enkafalin salinimiyla sinir iletiminde modifikasyon

yarattiklar1 yoniindedir (Cowen D. 1997, Lowe A.S 1997).

Mukozitis: Oral mukozitis yiiksek doz kemoterapi goren hastalarda sik karsilasilan
bir durumdur. Tedavisi semptomlara yonelik palyatif olarak yapilir ve enfeksiyondan
korunur. Yapilan ¢alismalar, DELT nin oral mukozitisin tedavisinde lezyonun
ciddiyetinin, iyilesme siiresinin ve agrisinin azalmasinda etkili oldugunu ortaya
koymustur. Bu durum 1s18in mitokondrideki solunum zincirindeki kromoforlar
tarafindan absorbe edilip ATP iiretiminin ve buna bagli olarak hiicre proliferasyonun,
protein sentezinin ve doku tamirinin artmasina baglanmaktadir. Analjezik etkinin de
lazerin periferik sinir stimiilasyonuyla, hiicre membraninin hiperpolarizasyonunu
degistirmesi ve ATP konsantrasyonunu arttirmasi, agri esiginin yiikselmesine yol
acar. Ayn1 zamanda DELT periferik endojen opioid iiretiminin artmasini ve serum

prostaglandin E2’nin diismesini saglamaktadir (Campos L. 2009, Hagiwara S. 2007).

Sinir iletimi iizerine etkileri: Sinirde meydana gelen hasar sonrasi dokularin
yeniden inervasyonu i¢in 2 yol vardir. Birincisi Wallerian dejenerasyonu sonrasi sinir

fibrillerinin rejenerasyonuyla; ikincisi ise komsu saglam sinir liflerinin kolateral
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inervasyonu ile olmaktadir. Teorik olarak DELT Wallerian dejenerasyonunu ve yeni
olusan sinir liflerinin biliylimesini veya miyelinizasyonunu hizlandirir. Yapilan
caligmalarda ortognatik cerrahi, mandibular kirik gelisimi veya gomiik dis ¢ekimi
sonrasi gelisen inat¢1 duyu kayiplarinda, DELT sonras1 dudakta ve ¢enede belirgin

bir artisina rastlanmistir.

Alveolar sinir hasarlarina bagli uzun siireli duyu kayiplarinda DELT’nin
mekanoreseptor algisin1  gelistirebilecegi Onerilmigtir. DELT hasar gérmiis bir
periferik sinire uygulandiginda aksiyon potansiyelindeki diisiisii engeller, skar
olusumunu Onler, damarlanmay1 arttirir, gevre kaslarin dejenerasyonunu yatistirir ve
Sinir rejenerasyonunu hizlandirir (Basford J.R. 1989, Khullar S.M. 2004, Midamba
E.D. 1993).

TME rahatsizhiklar1 iizerine etKileri: DELT temporomandibular eklem
bozukluklarinda, giinimiizde sik kullanilan bir tedavi modeli olmustur. Deneysel ve
terapatik degerlendirmelerin sonuglari, DELT’nin analjezik, antienflamatuar ve
biyostimiilatif etkileriyle TME bozukluklarinda kullanilabilecegini gosterilmistir.
TME bozukluklarinda lazerin etkisi tipine, uygulama siiresine ve frekansina baghdir.
IR lazerlerin TME tedavisinde ultraviyole lazerlere gére daha derine penetre
olduklar1 ve 700-1000 Hz frekans aralifinda daha etkili oldugu bildirilmistir
(Guzzardella G.A. 2003).

Kemik iyilesmesi: DELT nin kemik iyilesmesi iizerine olan stimiilatif etkilerini
arastiran calismalar 20 yili agkin bir stiredir yiiriitilmektedir. Bu etkiler lokal veya
sistemik olabilir. DELT’nin lokal etkilerinin mitokondride ATP artisina, hiicre
zarindaki degisikliklere bagli oldugu bildirilmistir. Bunun yaninda 151 alan
hiicrelerin iyon giris ¢ikislarinin degismesi ve bdylece spesifik enzimlerin katalitik
etkilerini arttirdigint 6ngdren hipotezler de bulunmaktadir. DELT nin lenfatik
dolasima ve yara iyilesmesi tizerine olan etkileri de ortaya konmustur. DELT nin
sistemik etkileri ise DELT ile agiga ¢ikan {iriinlerin kan ve lenf yoluyla yayilimi
sonucu agiga c¢ikmaktadir. Bu nedenle lazerin biyouyarici etkilerini arastiran
caligmalarda kontrol grubunun farkli hayvan {izerinde c¢alisilmas1 gerektigi

bildirilmistir.
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DELT’nin  kemik {izerine olan etkisi mikroskobik ve  makroskobik
degerlendirmelerde, artmis vaskularizasyona, hematomun absorpsiyonuna, makrofaj
aksiyonuna, fibroblast proliferasyonuna, kondrosit aktivitesine, artmis osteoblastik
aktiviteye ve kalsiyum tuzlarinin birikimine baglanmistir (Morrone G. 2000, Pinheiro
A.L. 2009).

Kemik igerisindeki sivi ve protein transportundan, vaskiiler dolasimdan daha baskin
olarak lenfatik dolagimin sorumlu oldugu bilinmektedir. DELT mitokondride ATP
sentezini indiikler ve hiicresel ve dolasimsal motiliteyi arttirarak lenfatik akis hizini
arttirir. Ayrica DELT intersitisyel ve fasyal tabakalar arasi gecirgenligi arttirir. Biitiin
bu durumlar lenfatik akis hizimi arttiir ve etkilenmis kemik iginde dolagimi
hizlandirir. Bunun yaninda DELT lenfatik damarlarin ¢aplarini arttirarak bdylece
kemik i¢inde daha genis ¢apli protein hiicrelerinin taginmasini saglar. Boylece kemik
iyilesmesinde, hematomun erken absorbe oldugu, iltihabi cevabin kisaldigi ve erken
donemde kemik olusumunu indiiklendigi bildirilmistir (Robinson B. 1991, Xuecheng
Liu. 2007).

Lazer 15181in1n porfirin ve sitokromlar: etkileyerek, hiicresel aktivitede ATP ve ALP
(alkalen fosfataz) konsantrasyonlarinda ve Ca serbestlesmesinde artisa neden oldugu
gosterilmistir.. DELT normal dokular uygulandiginda etkisiz iken; hasarli ve yeni
tyilesmenin bagladigi dokularda stimiilatif etki gosterir. Bunun yaninda literatiirde
farklilasmamis mezenkimal hiicrelerin osteoblastlara doniisiimiinii hizlandirdiginm
aciklayan calismalar bulunmaktadir (Abramovitch-Gottlib L. 2005, Doértbudak O.
2000).

DELT, kemik iyilesmesi tizerinede olumlu etkisini gostermektedir. Damarlanmay1 ve
antienflamatuar etkiyi arttirarak, mediatdr salinimi ve mikrovaskiilarizasyonu uyarir

ve kemik iyilesmesini hizlandirir (Baxter G.D. 1994).
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Yapilan bir¢ok invitro ¢alisma ile DELT nin osteojenik hiicreler iizerine olan etkisi
arastirilmistir. DELT nin osteoblastlarda hiicre proliferasyonunu, farklilasmasini ve
adhezyon mekanizmalarini diizenleyen osteoglisin genini arttirdigi gosterilmistir.
Ayni zamanda DELT’ nin IGF-I (insiilin biiylime faktorii-1) ve IGF— I geni agiga
cikisini arttirdigi  goriilmistiir. Isinlanan osteoblast hiicrelerinde mitokondrinin
periniikleer alanda toplanarak graniiler bir yap1 halini aldig1 ve kuvvetli florasan etki
gosterdigi belirtilmistir. Bu durumun artmis mitokondriyal aktiviteyi gostermektedir.
Ayn1 zamanda mitokondrinin nukleus ¢evresinde toplanmasi protein sentezi ve DNA,
RNA duplikasyonu igin enerji gereksinimi oldugunu ortaya koymaktadir (Hamajima
T. 2000, Pires Oliveira D.A. 2008).

DELT'nin implantlarin osseointegrasyonuna olan etkisini arastirmak i¢in giiniimiizde
cok sayida calismalar yapilmaktadir. DELT'nin implant kemik arayiiziindeki
iyilesmeyi olumlu yonde etkileyerek, kemik implant temasini ve osteosit canliligini
artirarak  implantlarin  osseointegrasyonunda etkili olabilecegi saptanmistir

(Dortbudak O. 2002, Guzzardella G.A. 2003).

Caligmamizda cift tarafli siniis lifting ve ayni seasnda dental implant yapilan
hastalarda DELT’nin kemik iyilesmesi iizerine olan etkisinin degerlendirilmesi

amaclanmastir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde, protetik rehabilitasyonu igin

implant yaptirmak isteyen hastalarda gergeklestirilmistir.

Dental implant uygulamasi total ve parsiyel dissizliklerin rehabilitasyonunda
giiniimiizde en c¢ok tercih edilen yontemlerden birisidir.  Osseointegrasyonun
gerceklesmesi i¢in gecen siire ve osseointegrasyon derecesi implantin basarisi i¢in en

onemli kriterdir.

Bu tez calismasinda siniis lifting ve dental implant yapilan hastalarda diisiik enerjili
lazer etkisinin kemigin dansitesinin iizerine olan etkisinin degerlendirilmesi

amaclanmustir.

Siniis lifting yapilan bolgeye diisiik enerjili lazer uygulamasinin kemik dansitesine ve
yapilan dental implantlarin osseointegrasyonuna olumlu etki saglayacagi
sOylenmektedir. Literatlir taramasi sonucunda benzer konulardaki calismalarin
cogunda hayvan deneyleri, az kisminda ise insan kemik hiicrelerinin invitro
deneylerle degerlendirilerek diisiikk enerjili lazer etkisinin incelenmis oldugu
saptanmistir. Bu ¢alismalarda diisiik enerjili lazerlerin hem hayvan hiicrelerinde hem
de insan hiicrelerinde proliferasyon ve hiicre baglanmasinda artisa sebep oldugu
belirtilmistir. Arastirmalarin sonucunda elde edilmis pozitif sonuglardan yola ¢ikarak
bir invivo arastirma planlanmistir. Hastalarin degerlendirmesi cerrahi islem
oncesinde alinacak olan panoromik filmlerle ve klinik takip ile yapilmistir. Tedavi
siiresince ve sonunda alinan panoramik radyografilerinde ise olusmus kemigin

dansitesi, dansitometrik cihazla degerlendirilmistir.

Arastirma grubuna alinan hastalarda 6zellikle yara iyilesmesini etkileyecek herhangi

bir sistemik hastalik, patolojik ve fizyolojik problem, ila¢ kullanimi bulunmamasi
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sart1 arandi, bu kriterlere uymayan hastalar ¢aligma disinda birakilmistir. Arastirma

toplam 12 hasta iizerinde gergeklestirilmistir.

Calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun
onayl almarak yiiriitilmistiir. Tiim hastalar i¢in aydinlatilmis ‘‘Bilgilendirilmis
Goniillii Olur Formu’> ve “’Hasta Takip Formu’’ olusturulmustur (Eklerde

goriilebilir).

2.1. Cerrahi Yontem

Tilim operasyonlar articain hidroklorid (Ultracaine D-S Forte Ampul®Aventis) iceren
bir anestezik madde ile saglanan lokal anestezi altinda gergeklestirildi. insizyon hatti
alveoler kretin tepesine gelecek sekilde yapildi. Karsilikli yardimei insizyonlarin
birisi mesialdeki disin lateralinden ve digeri maksiller tiiber bélgesinin distalinden ya

da posteriordaki disin mesialinden yapildi.

Mukoperiosteal flebin kaldirilmas: ile maksiller kemigin lateral duvarina ulasildi.
Pencerenin hazirlanmasi, sadece kemigin ince oldugu siniisiin lateral duvarinda
gerceklestirildi. Kemik penceresinin hazirlanmasina ilk olarak celik rond frez ile
basland1 ve sinlis membranina zarar vermemek i¢in preparasyon elmas rond frez ile
bitirildi. Enstrumanlarin rahat kullanilabilmesi i¢in hazirlanan pencere 10 mm.
yiiksekliginde 15 mm. genisliginde hazirlandi. Siniis lateral duvarindaki pencere
hazirlig1 islemleri bittiginde siniis mukozast elevatorler yardimiyla siniis
duvarlarindan kaldirildi. Hazirlanan pencere horizontal pozisyona geldiginde isleme
son verildi. Sag ve sol maksiller siniisiin ogmentasyonu ayni seansta yapildi. Siniis
igerisine hazirlanan bosluklarin her iki tarafina DKM’in putty formu (Dyna graft
bone putty®) ve dental implant yerlestirildi. Sonra flep yerine getirilerek ve 3/0 ipek
stitur ile siiture edildi. Cerrahi islemden sonra hastalara standart bir regete verilerek
amoksisilin ve sulbaktam iceren bir antibiyotik, naproksen sodyum igeren bir

analjezik, benzidamin hidrokloriir i¢eren bir ag1z gargarasi 6nerildi.
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Cift tarafl: siniis lifting ve dental implant ameliyat1 yapildiktan sonra bir tarafi 1., 3.,
5., 7., giinlerde 4 kez A= 630-660 nm dalga boyunda 75 mw / cm? giic yogunlugunda,
frekansi 0 ayarlanmig diisiik enerjili lazer uygulandi. Lazer implant boynuna ve siniis
lifting yapilmis bolgeye 6-8 dakika siireyle tatbik edildi. Siniis lifting ameliyati
sonrast kemik augmentasyonu icin normal (6-8 ay) siire beklenildi. Siniisler
bolgesinde olusmus kemik dokusunun densitesi 1. 3. 6. aylarda radyolojik

degerlendirme yapilarak karsilastirildi.

Sekil 2.1. DELT cihazi

Sekil 2.2. Hastaya DELT uygulanirken
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2.2. Aliiminyum Step-Wedge ve Radiolojik Inceleme

Konvansiyonel radyograflarin dansitometrik ¢alismasinda referans materyal olarak
aliminyum step-wedge kullanildi. Aliiminyum step-wedge 9%99.7 safliktaki
aliminyum plakadan 1 mm. kalinhginda ve 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm. uzunlugunda
pargalar kesilerek hazirlandi. Bu parcalarin her biri iist liste merdiven seklinde

yapistirilarak 6 basamakli aliiminyum step-wedge elde edildi.

Sekil 2.3. Aliminyum Step-Wedge

Hazirlanan aliiminyum step-wedge kalibrasyonu ve standardizasyonu saglamak
amaciyla radyograflar alinmadan once film kasetinin icine sabit bir noktaya (sol alt
kose) yerlestirildi. Filmlerin ¢ekiminde aliiminyum step-wedge’e hyoid kemik ve

diger kemik dokularimn siiperpoze olmamasina 6zen gosterildi.
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Sekil 2.4. Aliminyum Step-Wedge’in Film Kasetindeki Konumu

Bu c¢alismada, radyografik olarak incelemeler panoramik radyograflar kullanilarak
yapildi. Radyolojik inceleme Ankara Universitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
boliimiinde ayn1 radyoloji teknisyeni tarafindan yapildi. Calismamizda Mediphot X-
O/RP, sens: green, 15x30 panoramik filmler kullanildu.

Filmler her hasta i¢in Planmeca firmasinca tiretilen 80 kVp, 12 mA, total filtrasyon
2.5 mm Al olan ” PM 2002 CC Proline” model panoramik cihazi kulanilarak ve ayni
kV ve mA degerlerinde alindi. Filmlerin banyo iglemleri Velopex marka ve Extra-

XE model otomatik banyo cihazinda ayni sartlarda gergeklestirildi.

Her hastadan operasyon Oncesi, operasyondan sonraki 1.,3. ve 6. ay olmak tizere

toplam dort panoramik radyograf alindi.



Sekil 2.8. 6. Ay postop
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2.3. Dansitometrik inceleme

Bu calismada, toplam 48 radyografin dansitometrik incelenmesi yapildi. Bunlar, her
hasta i¢in operasyon Oncesi ve operasyondan sonraki 1., 3. ve 6. aylarda alinan
panoramik radyograflardir. Radyograflarin dansitometrik incelemesi Ankara
Universitesi Niikleer Bilimler Enstitiisii Medikal Fizik Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Optik densite Olgiimlerinde 1 mm. ¢apli Cardinal Health Digital
Dansitometer (Fluke Biomedical 07-443) kullanildi. Sonuglar aletin tizerindeki dijital

ekrandan aninda okundu ve kaydedildi.

Sekil 2.9. Dijital Dansitometre Cihazi

Dansitometrik  6l¢tim, her aliiminyum step-wedge basamaginda ve sinus
ogmentasyonu yapilmis her iki bolgede farkli noktalardan olmak iizere 3’er defa

yapild1 ve bu 6l¢limlerin ortalamalar1 alindi.

Her bir radyografta siniis bolgelerinden elde edilen ortalama sonucun aliiminyum
esdeger kalinligi belirlendi. Bu sekilde her bir radyografta uygulanan greft
materyalinin ne kadar mineralize oldugu, aliiminyum esdeger kalinliginda meydana
gelen fark géz 6nlinde bulundurularak belirlendi ve elde edilen sonuglar istatistiksel

olarak degerlendirildi.



3. BULGULAR

3.1. Hasta Takip Formundan Elde Edilen Veriler
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Arastirma toplam 12 hasta iizerinde gerceklestirildi. Bu hastalardan 8’1 erkek

(%66.67), 4t kadin

olduklar1 goriilmektedir.

Cizelge 3.1. Cinsiyet Dagilimi

(%33.33). Arastirmaya katilanlarin ortalama 49 yasinda

N %
Kadin 4 33,33
Cinsiyet Erkek 8 66,67
Toplam 12 100,00

Cinsiyet Dagilimi

Arastirmaya katilanlarin %66,67 sinin erkek ve %33,33’ {iniin kadin oldugu gériilmektedir.

Cift tarafli siniis lifting ve dental implant uygulamasi yapilan hastalarin 9’u ¢ift

tarafli serbest sonlu parsial dissizlik ve 3’ii total dissizlik seklindedir. 12’1 hastada

toplam 24 siniis ogmentasyonu yapildi.




66

Cizelge 3.2. Dis Tiirlerine gore Dagilim

n %
Cift Tarafli Dissizlik 9 75,00
Tir Total Dissizlik 3 25,00
Toplam 12 100,00

Total Dissizlik

Cift Tarafli Serbest Sonlu Parsiyel Dissizlik

Arastirmaya katilanlarin %75 inde ¢ift tarafli serbest sonlu parsiyel digsizlik goriiliirken, %25’inde
total digsizlik goriilmektedir.

3.2. Dansitometrik Analizden Elde Edilen Veriler

Cardinal Health Digital Dansitometer (Fluke Biomedical 07-443) kullanilarak
degerlendirilen preoperatif ve postoperatif radyograflardan elde edilen verilerin mm.

aliminyum esdeger cinsinden degerleri Cizelge 3.2 ve Cizelge 3.3’de goriilmektedir.
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Cizelge 3.3. Hastalarda Preoperatif Ve Postoperatif Donemlere DKM’in putty
(Dyna graft bone putty®) ve DELT Uygulanan Bolgesinin
Dansitometrik Olgiimlerinin  Mm  Aliiminyum Esdeger Kalmhig
Cinsinden Degerleri

Hasta Adi Operasyon 1.Ay 3.Ay 6.Ay

Soyadi Oncesi 6l¢ciim olciim 616iim Ol¢iim

1 3.17 4.76 4.17 4.83

2 2.49 4.39 411 4.69

3 2.88 4 3.28 4.37

4 1.97 3.47 3.16 4.19

5 2.98 3.65 3.38 3.89

6 3.25 4.33 3.61 4.96

7 2.78 3.77 2.98 4.24

8 3.57 4.98 4.53 5.12

9 1.83 3.56 3.21 4

10 3.37 4.93 4.29 5.6

11 2.21 3.45 3.03 3.87

12 1.9 3 2.81 3.62
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Cizelge 3.4. Hastalarda Preoperatif Ve Postoperatif Donemlere DKM’in putty

(Dyna graft bone putty®) Uygulanan Bolgesinin Dansitometrik

Olgiimlerinin Mm Aliiminyum Esdeger Kalinlig1 Cinsinden Degerleri

Hasta Adi Operasyon 1.Ay 3. Ay 6. Ay
Soyadi oncesi ol¢iim olciim Ol¢iim Ol¢iim
1 3.38 4.21 3.37 3.82
2 2.43 3.61 3.12 4.05
3 2.99 3.86 3.19 4.17
4 2 3.15 2.89 3.41
5 2.93 3.59 3.29 3.79
6 3.21 4.06 3.32 3.96
7 2.81 3.73 2.95 412
3.48 4.61 3.96 4.84
9 1.79 3.4 2.98 3.78
10 3.46 4.82 4.31 5
11 2.19 3.39 3 3.63
12 1.89 2.76 2.08 3.31
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3.3. istatiksel Degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlar1 verilmistir. Normallik testi sonucunda,
gruplar arasinda farklilik incelenirken 1ikili gruplarda normal dagilmayan

degiskenlerde Mann Whitney U Testi kullanilmistir.

Degiskenlerin 6l¢lim zamanlar arasindaki farklilik incelenirken Wilcoxon Sign Testi
kullanilmistir. Anlamlhilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi
durumunda 6l¢iim zamanlar1 arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi
durumunda ise Ol¢iim zamanlart arasinda anlamli bir farkliigin olmadig:

belirtilmistir.

Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup
p<0,05 olmas1 durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1

durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir.



Cizelge 3.5. Uygulama Sekline Gore Operasyon Olgiimleri Arasindaki Dagilim
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Mann-Whitney U

testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Sira Ort. U P
DELT
DKM 12 [2,70 |2,83 1,83 3,57 0,61 12,7
Putty 70 10,908
Operasyon dncesi | pKM
o 12 |2,63 [2,87 143 3,48 0,73 12,3
Olglim Putty
DELT
DKM 12 [4,02 |3,89 3,00 4,98 0,65|13,9
Putty 55 10,326
DKM
o 12 (3,77 (3,67 |2,76 4,82 0,59 | 11,1
1. ay Ol¢lim Putty
DELT
DKM 12 13,98 |3,89 3,00 4,98 0,61 16,9
Putty 19,5 | 0,002
DKM
o 12 321 [316 2,08 431 0,55 | 8,1
3. ay olglim Putty
DELT
DKM 12 {445 |4.31 3,62 5,60 0,59 | 15,3
Putty 38 (0,049
DKM
o 12 1399 389 |[3,31 5,00 0,51(9,7
6. ay ol¢iim Putty

Operasyon Oncesi ve 1. Ay Olciimlerde her iki grupta da kemiklesme miktar1 agisindan anlamli

farklilik gériilmemektedir.(p>0,05)

3.Ay ol¢iim de kemiklesme miktarinin lazer grubunda anlamh

goriilmektedir.(p<0,05)

6.Ay Olgim de kemiklesme miktarinin lazer grubunda anlamh

goriilmektedir.(p<0,05)

derecede yiiksek oldugu

derecede yiiksek oldugu




Cizelge 3.6. Kemiklesme Miktar Dagilim1
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Kemiklesme Miktari Dagilimlari

5,0
g 4,0 ==
& 3,0
£ 2,0
© 1,0
0,0 o
perasyon
.. . 1.A 3.A 6.A
Oncesi y ¥ y
== Lazer Uygulmasi 2,7 4,0 4,0 4,4
== Diger 2,6 3,8 3,2 4,0

Cizelge 3.7. DELT ve DKM Puty Yéntemiyle yapilan Operasyon Olgiim Deger

Dagilimlari
Wilcoxen isaret
Lazer
Testi
n Mean | Median | Minimum | Maximum SS z p

Operasyon Oncesi

o 12 2,70 |2,83 |1,83 3,57 0,61

Ol¢iim -3,1 0,002
1. ay ol¢iim 12 14,02 |3,89 |3,00 4,98 0,65

Operasyon Oncesi

o 12 2,70 |2,83 |1,83 3,57 0,61

Ol¢iim -3,1 0,002
3. ay Ol¢liim 12 13,98 |3,89 |3,00 4,98 0,61

Operasyon oncesi

o 12 2,70 |2,83 1,83 3,57 0,61

Ol¢iim -3,1 (0,002
6. ay Ol¢ciim 12 14,45 4,31 3,62 5,60 0,59

DELT ve DKM Putty Grupta;

Operasyon Oncesine gore 1.ay olgiimlerde kemiklegme miktar1 anlamli derecede yiiksek olarak

gortilmektedir.(p<0,05)

Operasyon Oncesine gore 3.ay dl¢limlerde kemiklesme miktar: anlamli derecede yiiksek olarak

goriilmektedir.(p<0,05)

Operasyon dncesine gore 6.ay dlglimlerde kemiklesme miktar1 anlamli derecede yiiksek olarak

goriilmektedir.(p<0,05)
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Cizelge 3.8. DKM Putty Yontemiyle yapilan Operasyon Olgiim Deger Dagilimlart

Wilcoxen fsaret
Diger .
Testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum SS z p
Operasyon oncesi
o 12 12,63 |2,87 1,43 3,48 0,73
Ol¢lim -3,1 0,002
1. ay 6l¢tim 12 |3,77 |3,67 2,76 4,82 0,59
Operasyon Oncesi
o 12 12,63 |2,87 1,43 3,48 0,73
Olgiim -3 0,003
3. ay 6l¢iim 12 13,21 |3,16 2,08 4,31 0,55
Operasyon oncesi
12 12,63 |2,87 1,43 3,48 0,73
Ol¢lim -3,1 |0,002
6. ay dlgiim 12 13,99 |3,89 3,31 5,00 0,51

DKM Putty Grupta;

Operasyon Oncesine gore l.ay Olglimlerde kemiklesme miktar1 anlamli derecede yiiksek olarak
gorilmektedir.(p<0,05)

Operasyon Oncesine gore 3.ay Olglimlerde kemiklesme miktart anlamli derecede yiiksek olarak
gorilmektedir.(p<0,05)

Operasyon Oncesine gore 6.ay Olglimlerde kemiklesme miktar1 anlamli derecede yiiksek olarak
gorilmektedir.(p<0,05)

Hem Lazer grubunda hem de diger grupta baslangica gore 1,3 ve 6. Aylardaki dlgiimlerde kemiklesme
miktar1 anlamli derecede artig gostermistir.

Bu durumda hangi gruptaki artisin yani kemiklesmenin daha fazla oldugunu belirlemek igin 1,3 ve 6.
Aylardaki 6l¢giim degerlerinden baslangi¢ 6l¢iim degerleri gikarilarak yeni degiskenler elde edilmistir.
Elde edilen bu degiskenler baglangica gore 1. Ayda, 3. Ayda ve 6. Ayda kemiklesme miktarlarinin ne
kadar arttigin1 gostermektedir.

Elde edilen bu yeni kemiklesme artig degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi sonucu ortaya
¢ikan sonug asagida verilmistir.
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Cizelge 3.9. Uygulama Tiirlerine Gore; Baglangica Gore; Aylara Gore Dagilim

Degerleri
Uygulama Mann-Whitney
U
n Mean Median Minimum | Maximum | ss Sira U p
Ort.
DELT DKM
Baglangica gore | putty 12 |13 1,3 0,7 1,9 04 | 14,5
1. Aydakiartis |pkMmPutty |12 |11 1,0 07 22 04105 |48 |0,166
DELT DKM
Baslangica gore | putty 12 |13 12 07 19 04 |16,9
3. Aydaki artis |pkMPutty |12 |06 04 0,0 17 0581 19 {0,002
DELT DKM
Baglangica gére | putty 12 |17 17 09 22 04 [161
6. Aydakiartis |pkMPutty |12 |14 14 0,4 26 06|89 29 [0,013

Baglangica gore 1.ayda elde edilen kemiklesme artis miktart agisindan iki grup arasinda anlamli bir
farkhilik goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Lazer grubundaki
ortalama kemiklesmedeki artis miktar1 diger gruba gore daha yiiksek goriilmektedir.

Baslangica gore 3.aydaki ortalama kemiklesme miktar1 lazer grubunda anlamli derecede yiiksek
goriilmektedir.(p<0,05)

Baslangica gore 6.aydaki ortalama kemiklesme miktari lazer grubunda anlamli derecede yiiksek
goriilmektedir.(p<0,05)

Cizelge 3.10. Kemiklesme Miktar1 Artis Dagilimi

Kemiklesme Miktari Artis Dagilimi

2,0

o /
t 1,5

z : — =
[}

‘—‘5 0,5

5 0,0

Baslangica gore 1.
Aydaki ortalama artis

Baslangica gore 3.
Aydaki ortalama artis

Baslangica gore 6.
Aydaki ortalama artis

== Lazer Uygulmasi

1,3

1,3

1,7

== Diger

11

0,6

1,4
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4. TARTISMA

Oral ve maksillofasiyal cerrahisinde sinlis ogmentasyonu ve dental implant
uygulamasi total ve parsiyel rehabilitasyon amagli olarak en ¢ok tercih edilen giincel
uygulamalardandir.  Cene kemiklerinde yeterli kemik hacmi olan hastalarin
osseintegre implantlarla tedavilerinde basarili sonuglar alindigi bilinmektedir. Digsiz
posterior maksillada implant tedavisi, dissiz alvoler kretin bukko-lingual olarak
atrofiye olmast ve maksillar siniisiin pndmatizasyonu nedeniyle problem
olabilmektedir. Posterior —maksiller bolgeye sabit protetik restorasyon
uygulayabilinmesine imkan veren maksiller sinlis ogmentasyonunda greft
materyallerinin kullanimi bir ¢ok aragtirmaya konu olmustur. Otogreftlerin,
allogreftlerin, ksenogreftlerin ve alloplastik materyallerin sinlis ogmentasyonunda ve
diger kemik defektlerinin tadavisinde kullanildigi ve bu materyallerin birbirlerine
gore avantaj ve dezavantajlarmin degerlendirildigi ¢aligmalar mevcut olup,
literatiirlerde bunlara iliskin yayinlara rastlanmaktadir. (Boyne ve James, 1980;

Groeneveld ve ark., 1999; Velich ve ark., 2004; Furst ve ark., 2003).

Otojen, dogal kaynakli greft materyallerinin 6nemli dezavantajlar1 olan immiinolojik
reaksiyonlar olusturma ve viral patojenlerin transferi problemlerini elimine etmek
icin allogreft formunda semisentetik greft materyalleri gelistirilmistir. Bu gelismeler
dogrultusunda demineralizasyon isleminin kemik morfogenetik proteinlerini aciga
cikarmasi ile yliksek osteoindiiktif 6zellikler kazandig: belirtilen demineralize kemik

greftleride birgok ¢aligmaya konu olmustur (Cilbir ve ark., 1999).

Chesmel ve arkadaglar1 (1998), otojen kemik greftinin ve dort degisik formdaki insan
demineralize kemiginin, kemik iyilesmesi {izerine etkilerini incelemek amaciyla
ratlarda olusturulan kranial defektlere otogreft, demineralize rat kemigi ve dort
degisik formdaki insan demineralize kemigini uygulamislar ve rat demineralize
kemiginin ve insan demineralize kemik tiirlerinin otojen greft ile benzer oranlarda

yeni kemik yapimi olusturdugunu bildirmislerdir.
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Atay ve Yilmaz (2005), ¢alismalarinda hem DKM hem de solventlerle dehidrate

edilmis allojenik kemik greftinin biyouyumlu oldugunu tespit etmisler.

Literatiir arastirmalar1 sonucunda bizim ¢alismamizda siniis ogmentasyonu DKM’in
putty (Dyna graft bone putty®) seklinde allogreftleri kullanilmisti. DKM greft
materyali defekt alanlarina ve siinlis ogmentasyon sonrast putty formunda
yerlestirildiginde viicut sicakligiyla sert bir hale geldigi belirtilmektedir (Babbush,
2003).

Kemik iyilesme siirecini hizlandirmak amaciyla ¢esitli yontemler denenmistir. Birgok
caligma, bu siirecte rol oynayan biiylime faktorleri, iskelet olarak uygulanan yapilar,
fiziksel ve biyokimyasal ajanlar iizerine yogunlasmistir. 1970’lerde Chekurov,
LASER’in kemik iyilegsmesini hizlandirdigi yoniinde bir rapor hazirlamistir. Diger
arastirmacilar ise zaman igerisinde LASER’in kemik doku ftizerindeki etkilerini
histolojik, histokimyasal, biyokimyasal ve radyografik yontemlerle incelemislerdir.
Baz1 yazarlar, DELT sonucu iyilesmenin hizlandigini, buna karsilik bir kisim
arastirmact ise iyilesmede gecikme oldugunu bildirerek ¢ok degisik sonuglara

varmuslardir (Pinheiro A.L. 2009).

DELT ¢esitli  glic  yogunluklarinda  uygulanarak, kemik iyilesmesinde
kullanilmaktadir. Invivo ve Invitro yapilan bir ¢cok ¢alismada, kemik iyilesmesinde

pozitif etki yaptig1 ortaya konulmustur (Korany N.S. 2012).

Weber ve ark. (2006) otojen greft uygulanan kemik defektlerinde DELT ’nin iltihabi
yanit, yeni kemik olusumu ve kollajen sentezi miktar1 {izerine olan etkilerini
histolojik yontemlerle arastirmiglardir. Calismada 15. giin gibi erken bir sathada
kemigin yeniden sekillenmeye basladigi ve 21. giinde ise durumun sabitlendigi tespit

edilmistir.

Pinheiro ve ark. (2003) sigan femurlari {izerine yaratilan defektlerin iyilesmesinde

DELT nin etkisini aragtirmiglardir. 45 sican1 4 gruba boélerek; 1. grup kontrol, 2. grup
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DELT, 3. grup hidroksiapatit yoOnlendirilmis doku rejenerasyonu ve 4. Grup
hidroksiapatit yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile birlikte DELT olarak
siniflandirmiglardir. 15, 21 ve 30 giinliik degerlendirmeler sonucunda DELT
uygulanan gruplarda 15. giin itibariyle daha hizli bir kemik olusumu meydana
geldigini ancak 30. giinde kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda kemik iyilesmesi
acisindan belirgin bir fark goriilmedigini bildirmislerdir. Arastirmacilar DELT nin
hidroksiapatit kemik defektleriyle birlikte yoOnlendirilmis doku rejenerasyonunda

kullaniminin kemik iyilesmesini olumlu yonde etkileyebilecegini belirtmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda da bu ¢aligsmalardaki gibi erken donem 1.ay degerlendirmesinde
sonuclar esdegere yakin olmakla beraber ayni zamanda ilerleyen asamalarda da

degerlerimizde 3.ayda diislik olmak sartiyla 6.ayda deger verilerimiz ylikselmistir.

Nayer ve arkadaslarinin (2007) yapmis olduklar1 invivo caligmada diisiik enerjili
gallium-aluminyum-arsenik (GaAlAs) lazerinin biyoaktif cam greftleri ile tedavi
edilmis kemik ici defektlerinin iyilesmesine etkisini incelemisler. Calismaya kronik
periodontitisli ve bilateral kemik i¢i defektleri olan 20 hasta dahil edilmistir. Cerrahi
prosediirler sirasinda, 3,5 ve 7 giin sonra 20 adet defekt biyoaktif cam ve lazer
uygulamasi ile; diger 20 defekt ise sadece biyoaktif cam greftleme yapilarak tedavi
edilmistir. Klinik cep derinligi ve standardize edilmis periapikal filmler postoperatif
3 ve 6 ay tamamlandiginda kaydedilmistir. 3 ay sonra 2 grup arasinda belirgin
derecede fark bulunmus yazarlar periodontal iyilesmelerde lazer uygulamasinin ¢ok

etkili oldugunu belirtmisler.

Nagasawa ve ark. (1991), dis ¢ekimi sonrasinda hastalara 0.19 ve 0.76 W/cm?
giiciinde He-Ne, 0.64-2.55 W/cm? giicinde GaAlAs lazeri, 3 ve 5 dakika
uygulandiklar1 ve lazer uygulanmayan kontrol gurubu ile karsilastirdiklar1 klinik
¢alismanin radyolojik inceleme (konvansiyonel periapikal rontgen) sonuglarinda her
iki lazer gurubunda da kontrol gurubuna gore, hastalarda kemik iyilesmesinin daha

iistiin oldugu goriilmiistiir
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Bizim c¢alismanin bulgular1 radyolojik olarak panoromik rontgen iizerinde

degerlendirilerek ayni sonuglar1 desteklemistir.

Miloro ve ark. (2007) 9 tavsan mandibulasina bilateral distraktér (ayni hayvan
tizerinde deney ve kontrol gruplarinin olusmasi ile) uygulayarak gercgeklestirdikleri
calismada: bir gilinliik latent siire sonrasinda, distraktdrler 10 giin boyunca giinliik 1
mm aktive etmislerdir. Tavsanlarin mandibulalarinin DELT uygulanan distraksiyon
alanlarina, distraktoriin aktive edildigi her seans GaAlAs lazer ile (820 nm dalga
boyu, 400 mW cikis giicii) 6 J'liik enerji 6 farkli noktadan transmukozal olarak
stimiile edilmistir. Distraksiyon sonrasi 2, 4. ve 6. haftalarda 3’er tavsan sakrifiye
edilerek histomorfometrik ve radyolojik incelemeler ve mekanik analizler
uygulamislardir. Konvansiyonel radyograflara; 4 farkli skorlama yaparak yari nicel
kemik iyilesme skorlarini (BHS) elde etmislerdir. Radyograf analizlerine benzer
sekilde yaptiklart mekanik incelemede, distraksiyon sonrasinda stabiliteyi (BSS) yar1
nicel olarak skorlayip kaydetmislerdir. Arastirma sonucunda; DELT’nin biitiin
gruplarda BHS ve BSS skorlarini arttirdig: belirtilerek, optimal kemik stabilitesinin 4
haftada elde edildigini, bu donemde kontrol grubundaki 6rneklerin BSS degerlerinin
ise fonksiyon gdrmek igin yeterli olmadigmni rapor etmislerdir. Istatistiksel analizde,
BHS degerlerinde 2 ve 4 haftalik iyilesmelerde DELT lehine anlamli fark
bulunmustur. Histolojik olarak; 6zellikle 4 haftalik konsolidasyon grubunda DELT
uygulanan mandibulalarin kemik formasyonunda ve trabekiilasyonunda belirgin bir

artis oldugunu saptamislardir.

Xuecheng ve ark. (2007) 14 Yeni Zelanda tavsanina mid tibial osteotomi yapmislar
ve segmentleri eksternal fiksatorler ile tespit etmislerdir. 7 tavsanin kirik bolgesine
830nm dalga boyunda 200mW/cm? giiciinde diyot lazeri 40J/cm? enerji dozunda 20
giin boyunca her giin 4 farkli bolgeden 50sn boyunca uygulamislardir. 4 haftalik
donem sonras1 kallus kalinliginda farklilik saptamamalarina ragmen, DELT
uygulanan gruplarda kirik bolgesinde daha az fibrokartilaj doku ve artmis trabekiiler
yapt goriildiigiinii rapor etmisglerdir. Kontrol grubunda ise kirik bolgede daha fazla
fibrokartilaj yapiyla birlikte daha az kemik trabekiilasyonunu bildirmislerdir. Kemik

mineral yogunlugu 6l¢timlerinde de DELT uygulanan grupta kontrol grubuna gore
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daha yogun kemik olusumunu gosteren veriler elde etmislerdir. Sonug¢ olarak
DELT’nin erken donem de hematomu absorbe ederek ve kemik olusumunu

indiikleyerek kemik iyilesmesini hizlandirdigini agiklamislardir.

Bizim c¢alismamizda DELT’ni iki bolgesel noktaya uygulamamiza ragmen bu
calismadaki gibi kontrol grubuna gore kemik mineralizasyon yogunluk ol¢iimii

sonuclar1 daha yogun veriler ortaya koymustur.

Shakouri ve ark.(2010) tavsan tibialarinda DELT nin kirik iyilesmesi iizerine etkisini
arastirmiglar ve kirik iyilesmesini kallus gelisimi, kemik mineral yogunlugu ve
biyomekanik agidan incelemislerdir. 12 haftalik fiksasyon sonrasi alinan orneklerin
degerlendirmesinde lazer wuygulanan gruplarin daha yiiksek kemik mineral
yogunlugu, daha yliksek kallus gelisimi gosterdigini bildirmislerdir. Aragtirmalarinda
kontrol grubu ile lazer grubu arasinda biyomekanik agidan istatiksel olarak anlamli

bir fark bulamamaiglardir.

Glinkowski ve ark. (1995) farelerde deneysel olusturduklar: tibia kiriklarina diisiik
enerjili diode lazer (830 nm, 904 nm) uygulayarak kirik bolgesinde yeni olusan
kemik dokusunu radyolojik yonden incelemisler ve densitometrik olarak kemigin
densitesini Ol¢miislerdir. Lazer uygulanmis grupta kontrol grubuna oranla daha
yiiksek optik densite olustugunu, lazer irradyasyonuna bagli olarak kallus
mineralizasyonunda hizlanma oldugunu saptamislar ve kirik iyilesmesi {izerine

diisiik enerjili lazerin etkisinin lazerin tipine bagli oldugunu bildirmislerdir.

Bizim g¢alismamizin sonuglar1 gibi bu galismalarin hepsinde, uygulanan teknikler
sonrast kemik demineralizasiyon yogunlugunda lazer uygulanan gruplarda kontrol

gruplarina gore artig gosterdigi saptanmustir.

Kucerova ve ark. (2000) molar dis ¢ekimi sonrasinda farkli frekansh lazer
uygulanmasinin (diod 670 nm and Helium-Neon 632.8 nm) kemik iyilesmesine

etkisini incelemisler. Biosimulasyon effektini belirlemek i¢in, tiikriik IgA ve albumin
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seviyelerini ve kemik dansitesindeki degisiklikleri gozlemledikleri, g¢alismada 150
hasta dahil edilmis onlardan 30°na lazer uygulanmamaistir. Calismanin sonucuna gore
lazer uygulamasinin IgA ve albiimin seviyesinde belirgin etki olusturmasina karsin

kemik dansitesinde belirgin olmayan etki gosterdigini bildirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise bu g¢alismanin aksine, tek frekansli lazer uygulanarak

anlamli dansitometrik degerler alinmistir.

David ve ark. (1996), rat tibiasinda, bilateral a¢ik osteotomi ile iki ayaginda da kirik
olusturduktan sonra intramediiller vidalama ile internal fiksasyonu takiben sag
bacaklara giinde 2 J ve 4 J enerji diizeyinde He-Ne lazeri (10 mW, 632,8 nm)
toplamda 28 ve 56 J/cm? lik enerji uygulamislardir. Lazer uygulamadiklari sol
bacagi kontrol gurubu olarak tuttuklari lazerin kirik iyilesmesi iizerine olan etkisini
radyolojik ve histolojik olarak incelemislerdir. Calismacilar histolojik olarak tiim
guruplarin normal kirik iyilesme paterni gosterdiklerini ve guruplar arasinda anlamli
bir fark olugsmadigini bildirmislerdir. Aymi sekilde radyolojik incelemede de gruplar

arasinda da anlamli bir fark olmadigini saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda konvansiyonel radyografi teknigiyle yapilan degerlendirmeler
sonucunda anlamli  farkliliklar  gOriilmiistiir, arastirmacinin  bulgulariyla

ortlismemektedir.

Da Cunha ve ark. (2007) yapmis olduklar1 ¢alismada iyonize radyasyona maruz
kalmis sicanlarda DELT nin kemik {izerine etkisini aragtirmiglardir. 22 sigan lizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada 4 sigani kontrol grubu olarak ele almiglar, 6 sigana
radyoterapiden 1 giin Once baslayarak, 6 sicana radyoterapiden hemen sonra
baslayarak, 6 si¢cana da radyoterapiden 4 hafta sonra baslayarak DELT
uygulamiglardir. Lazer uygulamalarin1 780 nm dalga boyunda GaAlAs lazer ile 48
saatlik araliklarla, seans basina 4 ayr1 noktadan, 4J/cm? enerji dozunda 7 kere
yapmiglardir. Radyografik sonuglarin, radyoterapiden 1 giin 6nce ve 4 hafta sonra
baglanan DELT uygulamalarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek radyolojik

densite sagladigini ortaya koymuslardir. Ayn1 zamanda kemik iligi hiicrelerinin,
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osteosit sayilarinin, Haversian kanallarinin yine ayni gruplarda anlamli derecede
fazla goriildiigiinii bildirmislerdir. Sonug olarak DELT nin radyoterapiden 1 giin 6nce

veya 4 hafta sonra kullaniminin pozitif etki gosterdigini rapor etmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda ise ilk glinden baslanan lazer tedavisi ve sonrasi kontrol gurubu
arasinda tiim verilerde arastirmacimin calismasindan farkli olarak dansitometrik

degerlerimiz yiikselmektedir.

Pretel ve ark. (2007), rad mandibulasinda olusturduklari kemik defektinde GaAlAs
lazerin kemik onariminda etkisini arastirdiklar1 ¢alismada deneklere toplamda 178
Jlem? lik enerji dozunda GaAlAs lazer (35 mW, 780 nm, 40 sn) uygulayarak, lazer
uygulamadiklar1 kontrol grubu ile karsilastirarak lazerin 15,45 ve 60 giinliik siire
sonunda Hemotoksilen Eozin ve Masson Trikrom boyama ile histolojik olarak
incelemislerdir. 15, 45 giinliik takipte olunan lazer uygulanan guruplarda hizli yeni
kemik matriks formasyonu olustugunu ancak 60.c1 giinde bu farkin kalktigin
bildirmiglerdir. 45.ci giin gruplarindan lazer uygulanmayan kontrol gurubunda
gevsek bag dokusu igerisinde lameller yapida yeni kemik formasyonu olustugu ancak
lazer kullanilan grupta ise defektin siki bag doku igerisinde sekonder kemik ile

karakterize doku ile tamamen doldugu bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismadan farkli olarak 3. ve 6. aylarda lazer uygulanan

grupla kontrol grubu arasinda, farklilik oldugunu saptadik.

Jakse ve ark. (2007) koyunlar iizerinde yaptigi arastirmada, 12 koyuna iliak
kemikten alinan kansel6z kemikle bilateral siniis taban1 elevasyonu yapmaistir. Takip
eden 4. haftada (6 koyuna) ve 12. haftada (6 koyuna) implant yerlestirilmistir. Tek
tarafli olarak, greftlenen siniis ve ikinci cerrahi islem boyunca implant bdlgeleri
intraoperatif olarak ve postoperatif ilk hafta 3 defa diode lazerle (75 mW, 680 nm)
1sinlanmistir. Sonug olarak histomorfometrik analizlerde siniis greftlemesinden hem
4 hem de 12 hafta sonraki grupta test tarafi ile kontrol tarafi arasinda kemik

rejenerasyonunda ciddi farkliliklar goriilmiistiir.
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Bizim c¢alismamizda yapilan diger c¢alismadan farkli olarak dental implant
uygulamasi sinlis ogmentasyonu ameliyati ile ayni1 seansta yapilmis, veri degerleri

sonucuna gore her iki ¢alismada da olumlu sonuglar goriilmiistiir.

Bizim ¢alismanin sonuglarida DELT nin 151k enerjisinin kemik iyilesmesinde pozitif

stimulator etkisini dogrular niteliktedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Cift tarafli siniis lifting ve dental implant yapilan hastalarda DELT’ e uygulayarak

kemigin dansitometrik degerlendirilmesi incelendiginde bu ¢alismamizda;

* DELT uygulanan tarafla diger taraf arasinda dansitometrik veriler yiiksek
olmasma ragmen 1. ayda anlamsiz, 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak
degerler anlamli ¢gikmustir.

* DELT uygulanan bolgede demineralize kemik matriksi greftin putty seklinin
calisma sonrasi iyi bir sekilde optik yogunluklarinda artis tespit edilmistir.

« DELT’nin greft materyallerine etkisini kemik gelisimi agisindan
incelemesinde, 6zeliklede bizim ¢alismadaki gibi bir bosluga yerlesdirildiyse,
3 boyutlu goriintiileme yontemlerinden faydalanmanin daha hassas sonug
verecegi diisliniilmektedir.

* DELT’nin farklh gref materyallerinde kemiklesme siirecini degerlendirecek
radyolojik ve histolojik kombinasyonlu ¢aligmalarin yapilmasinin gerekli
oldugu goriisiinii tasimaktayiz.

« DELT’nin siniis ogmentasyonu ve ayni seansda uyguladigimiz dental
implantalarin osseointegrasyonunu art1 seklinde etkileyecegini diisiincesini
tasimaktayiz. Ancak osseintegrasyonun degerlendirilebilmesi igin daha

detayl bir ¢alisma planlanmasi gerekitgini diisiinmekteyiz.
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OZET

Cift tarafli siniis lifting ve dental implant yapilan hastalarda diisiik enerji lazer tedavisi

uygulayarak kemigin dansitometrik degerlendirilmesi.

Calismamizda ¢ift tarafli sinis lifting ve ayn1 seasnda dental implant yapilan hastalarda

DELT nin kemik iyilesmesi tizerine olan etkisinin degerlendirilmesi planlanmustir.

Protetik rehabilitasyonu i¢in implant yaptirmak isteyen, posterior maksillada bilateral
parsiyel dissizligi bulunan ve bilateral simiis ogmentasyonu ve ayni seansda dental implanti
yapilabilen hastalar ¢alismaya alinmigtir. Hastalarda bilateral siniis ogmentasyonu ve dental
implant ayn1 seansda yapilmis olup bir tarafa 1, 3, 5. ve 7. giinlerde A= 630-660 nm dalga
boyunda 75 mw / cm? giic yogunlugunda, frekansi 0 ayarlanmis 6-8 dak. siireyle DELT
uygulanmistir. Hastalardan operasyon oncesi ve operasyondan sonraki 1., 3. ve 6. aylarda
aliminyum step-wedge kullanilarak panoramik filmler alinmistir. Bu filmler tizerinde optik
dansite olgtimleri 1mm ¢apl Cardinal Health Dijital Dansitometer (Fluke Biomedical 07-
443) ile yapilmustir. Dijital dansitometreden okunan degerler her bir film igin aliiminyum
esdeger kalinligi belirlenerek kaydedilmistir. Bu elde edilen veriler her hasta igin
degerlendirildiginde zaman i¢inde DELT’ e uygulanan tarafla diger tarafta kemigin optik

yogunluklarinda degisim saptanmustir.

Sonug olarak: dansitometrik elde edilen verilere gore DELT’e uygulanan taraftaki
Olgiimlerde, diger tarafa oranla daha fazla artis gorilmistir. Veriler istatistiksel

degerlendirildigi zaman 1. ayda anlamsiz, 3. ve 6. ayda anlamli bir fark oldugu saptanmuistir.

Anahtar sozciikler: Aliiminiyum step-wedge, DELT, demineralize kemik matriksi, dental

implant, dijital dansitrometre, maksiller siniis, siniis ogmentasyonu.



84

SUMMARY

Densitometric Evaluation of Bone After Applying Low Level Laser in Patients Treated With
Bilateral Sinus Lifting and Implant Placement.

This study was designed to evaluate the effects of low-level laser therapy on bone healing in

patients with simultaneous bilateral sinus lifting and dental implant application.

Patients with bilateral maxillary posterior partially edentulous patients who need sinus bone
augmentation were included in our study. Sinus bone augmentation and dental implant
surgeries were done simultaneously. Low level laser therapy was (A= 630-660 nm, 75 mw /
cm?, 6-8 mins) applied for just one operation side at 1%, 3", 5" and 7" days. Panoramic
radiographs were taken at the 1%, 3 and 6" months using aluminum step — wedge technique.
Optic Density analyses were performed using Cardinal Health Digital Densitometer (Fluke
Biomedical 07-443) with 1mm diameter. Digital densitometric results and equivalent
aluminum thickness for each radiograph. These data were used to evaluate changes in optical

bone densitometry to compare the LLLT applied side and control side for each patient.

LLLT showed better results than the control side according to densitometric results.
According to results of the densitometric evaluation, increase of bone density at the 1%
month is not statistically significant but it is statistically significant for the 3™ and 6" months
for LLLT side.

Key Words: Aluminum step-wedge, demineralized bone matrix, dental implant, digital

densitometry, low level laser therapy, maxillary sinus, sins augmentation.
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EKLER

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“Cift Tarafli Siniis Lifting ve Dental Implant Yapilan Hastalarda Diisiik Enerjili Lazer

Tedavisi Uygulayarak Kemigin Dansitometrik Degerlendirilmesi”.

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve
Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olan “Cift Tarafli Siniis Lifting ve Dental implant
Yapilan Hastalarda Diisiik Enerjili Lazer Tedavisi Uygulayarak Kemigin Dansitometrik
Degerlendirilmesi” konulu ¢alismaya katilmaniz istenmektedir.

Sinus Lifting: siniisler kafatasindaki hava dolu mukozayla kapli bosluklardir. Ust cenede yer
alan siniise maksiller siniis denir. Maksiler siniis {ist cene az1 disleriyle yakin komsuluktadir.
Bu diglerin kaybiyla siniis sarkar, agiz bosluguna yaklasir. Dissiz bosluga implant
gereksinimi oldugunda siniis cerrahi olarak acilip mukozasi bir miktar itilir, elde edilen

bosluga kemik grefti doldurulup siniis tekrar eski konumuna getirilmis olunur.

Calismamizda normal sinus lifting ve dental implant uygulamasinda iyilesmenizi etkileyecek
degisiklikler yapilmamistir. Normal prosediir disinda sizden 2 kez daha gelmeniz
gerekmektedir. Ameliyatin hemen sonrasinda sinus lifting yapilmis sag maksiller sinus
bolgenize ve dental implant boyun kismina saghgimizi etkilemeyecek diisiik enerjili lazer
uygulanacaktir. Aynmi islem 3. 5. ve 7. gilinlerdede yapilacaktir. Ayrica uygulanan yapay
kemigin olusumunu radyolojik olarak degerlendirilmesi i¢in 1. 3. ve 6. aylarda panoramik
film cekilecektir. Boliimiimiizdeki tedaviniz siiresince biitiin prosediirler eksiksiz

uygulanacaktir. Diisiik enerjili lazerin uygulanmasinin iyilesmenize kotii bir etkisi yoktur.

Calismaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecektir ve normal

prosediirler uyarinca tedaviniz devam edecektir.

“Cift Tarafli Siniis Lifting ve Dental implant Yapilan Hastalarda Diisiik Enerjili Lazer
Tedavisi Uygulayarak Kemigin Dansitometrik Degerlendirilmesi” baslikli ¢alisma bana
sozlii olarak da agiklandi. Calisma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim.

Calismaya kendi rizamla goniillii olarak katilmay1 Kabul ediyorum.

Hastanin Adi Soyadi Tarih Imza
Veli Ad1 Soyadi Tarih Imza
Doktor Ad1 Soyadi Tarih Imza

Dt. ilham MEHDIYEV




HASTA TAKIiP FORMU

HASTANIN

Adi-Soyadi:
Meslegi:
Yast:
Cinsiyeti:
Dosya no:
Adresi:
GSM:

Ev Te:

SISTEMIK DURUMU

Kalp hastaligt:

Tansiyon:

Diyabet:

Tiroid problemi:

Astim:

Romatizma:

Karaciger problemi:
Bobrek problemi:

Kan hastaligi:

Endokrin sistem problemi:
Solunum solu enfeksiyonlari:
Hamilelik durumu:

Alerji:

Kullandig: ilaglar:

Diger:

Intraoral Goriiniim:

8765 12345
4321 678
8765 12345
4321 678
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Operasyon tarihi ve uygulanan DELT bolgesi:

SAG SOL

Operasyon
tarthi:....../...... ...

DENSITOMETRIK ANALIZ SONUCLARLI:
1- Step-wedge: 1.basamak:

2- Maksiller siniis: Sag:
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