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OZET

Piezocerrahi Sistemi Kullamlarak Yapilan Krestal Yaklasim Maksiller Siniis
Ogmentasyonu Sirasinda Kemikte Olusan Sicaklik Artisinin Degerlendirilmesi: in

Vitro Calisma

Giliniimiizde dis eksikliklerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan dental
implantlarin, siniis tabaninin sarkmasi ve alveol kemiginin rezorpsiyonu sonucunda kemik
yiiksekliginin yetersiz oldugu maksiller posterior bolgede uygulanmasi hekimlere zorluk
yaratmaktadir. Mevcut kemik yiiksekliginin 6 mm ve daha fazla oldugu durumlarda 6nerilen
krestal yaklasim siniis ogmentasyon tekniginde geleneksel olarak osteotomlar kullanilirken,
piezocerrahi cihazlarin da bu amagla kullanilmasi glindeme gelmistir. Ultrasonik
titresimlerle calisan bu cihazlarda, kesici ucun kemik ile temasinda ortaya c¢ikan sicaklik
artis1 disardan sogutma sistemi kullanilarak kontrol altina alinabilmektedir. Kemik dokuda
meydana gelebilecek sicaklik artis1 10 °C’ yi astiginda, kemigin nekroz potansiyeli artmakta,
bunun sonucunda kemik homeostazi degisebilmekte veya gecikebilmektedir. Piezocerrahi
sistemlerde, kesici ucun kemik igindeki ¢aligma derinligi arttik¢a sogutmanin etkin sekilde
ilgili bolgeye ulagamamasindan dolay1r kemikte sicaklik artisi meydana gelebilecegi
diisiincesiyle bu in vitro ¢alisma kurgulanmistir. Calismamizda, kuzu pelvis kemiginden
hazirlanan u¢ kisminda 1 mm’lik kortikal kemik bulunan 6 mm (Grup 1; n=15) ve 8 mm’lik
(Grup 2; n=15) spongioz kemik modeller kullanildi. Osteotomiye iiretici firmanin talimatlar
dogrultusunda piezocerrahi sisteminin kesici uglari ile spongioz kemikten baslanarak
maksiller siniis tabanini temsil eden kortikal kemik kaldirilincaya kadar devam edildi. Bu
siiregte kemik modellerde olusan sicaklik artisi termal kamera yardimiyla olgiilerek
degerlendirildi. Ortalama maksimum sicaklik artis degeri 1. grupta 83.33 °C, 2. grupta 88.72
°C olarak saptand1 (p>0.05). Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da
caligma derinligi arttik¢a ortalama maksimum sicaklik degerinin artti1 ve her iki grupta da
Olciilen sicaklik artisinin nekroz gelisimi agisindan bildirilen kritik degerlerin oldukga

izerinde oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Dental implantlar, Kemik, Nekroz, Piezocerrahi, Sicaklik, Siniis taban1

ogmentasyonu
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ABSTRACT

Evaluation of Increase in Bone Temperature During The Crestal Approach

Maxillary Sinus Augmentation with Using Piezosurgery System: in Vitro Study

The application of dental implants, which are widely used in the treatment of tooth
deficiencies today, creates difficulties for physicians in the maxillary posterior region where
bone height is insufficient as a result of sagging of the sinus floor and resorption of the
alveolar bone. The use of piezosurgical systems has come to the fore instead of osteotomes
used in the crestal approach sinus augmentation technique, which is recommended in cases
where the existing bone height is 6 mm or more. In these devices, which work with ultrasonic
vibrations, the temperature increase that occurs when the cutting tip comes in contact with
the bone can be controlled by using the external cooling system. When the temperature
increase that may occur in the bone tissue exceeds 10 °C, the necrosis potential of the bone
increases, as a result of which bone homeostasis may change or be delayed. In piezosurgical
systems, inability of irrigation solution to reach the cutting tip progresses area while the
through the bone, due to that may increased in bone temperature with the thought the this
in vitro study was designed. In our study, 6 mm (Group 1; n=15) and 8 mm (Group 2; n=15)
height cancellous bone models with 1 mm cortical bone at the tip prepared from lamb pelvis
bone were used. The osteotomy was started from the cancellous bone with the cutting tips
of the piezosurgical system in accordance with the manufacturer's instructions and continued
until the cortical bone representing the floor of the maxillary sinus was removed. In this
process, the temperature increase in the bone models was measured and evaluated with the
help of a thermal camera. While the mean maximum temperature increase was 88.72 °C in
the 2nd group, it was 83.33 °C in the 1st group (p>0.05). Although the difference between
the two groups was not statistically significant, it was observed that the mean maximum
temperature value increased as the working depth increased and the temperature increase
measured in both groups was well above the critical values reported in terms of necrosis

formation.

Keywords: Bone, Dental implants, Necrosis, Piezosurgery, Sinus floor augmentation,

Temperature
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1. GIRIS ve AMAC

Dental implantlar, dis eksikliklerinin rehabilitasyonunda dis kék formunu taklit
edebilme yetenegi ve yiiksek klinik basar1 oraniyla geleneksel yontemlere iyi bir alternatif
olarak uzun yillardir kullanilmaktadir. Ancak, alveolar kretin yasla birlikte rezorbe
olmasindan ve dis c¢ekimi sonrast maksiller siniisiin sarkmasindan dolayr kemik
yiiksekliginin azalmasi1 posterior maksiller bdlgeye implant yerlestirilmesini oldukc¢a
giiclestirmektedir. Maksiller siniisten kaynaklanan bu tip sorunlarda, bdlgeye implant
uygulamasi Oncesi siniis tabani yiikseltme, yatay ve dikey yonde greftleme gibi ilave
islemlere gereksinim duyulmaktadir (1). Maksiller sinlis ogmentasyonu, yetersiz kemik
yiiksekligi olan durumlarda, posterior maksiller bolgeye implant uygulanabilmesi amaciyla
kemik yiiksekligini artirmak icin uygulanan islemler biitiiniidiir. Ilk olarak Boyne ve James
(2) tarafindan yayinlanan daha sonra da diger klinisyenler (3—5) tarafindan modifiye edilen
bu teknikle kemik yiiksekliginde bir artis elde edilerek bdlgeye standart uzunlukta

implantlarin yerlestirilebilmesi saglanir (1).

Siniis ogmentasyonu, teknik olarak lateral (acik) yaklasim ve krestal (kapali)
yaklasim teknikleri olmak tizere iki sekilde uygulanabilmektedir. 6 mm’den daha az kemik
yiiksekligi varliginda lateral (agik) yaklasim onerilirken kemik ytiksekliginin 6 mm’den daha
fazla oldugu durumlarda krestal yaklasim maksiller siniis ogmentasyonu 6nerilmektedir (6).
Krestal yaklasimda geleneksel olarak osteotomlar kullanilarak siniis taban1 ytlikseltme islemi
yapilmaktadir (7). Ceki¢ ve osteotomlar ile maksiller siniis tabani kirilarak uygulanan bu
yontemin, hasta agisindan oldukc¢a konforsuz olmasindan dolayi alternatif tekniklerin
arayisina girilmistir. Bu amacla krestal yaklasim i¢in 6zel olarak iiretilmis kesici uglari
bulunan piezocerrahi sistemleri kullanilabilmektedir. Piezocerrahi cihazi ile belirli bir
frekans araliginda ultrasonik titresimler olusturularak mineralize dokularda diizgiin ve
giivenli bir osteotomi yapilir (8). 25-30 kHz frekans araliginda ¢alisan piezocerrahi cihazi
yumusak dokulara ve sinlis membranina zarar vermeden osteotomi olusturmayi saglar.
Diizgiin ve etkin osteotomi yapabilmesi, ¢cevre yumusak dokulara ve anatomik yapilara zarar
vermemesi, irrigasyon sistemi ile iyi bir goriis alan1 saglamasi hem hasta hem de hekim
acisindan daha konforlu olmasi gibi bir¢ok avantaji bulunan piezocerrahi sistemler, agiz ve
cene cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu avantajlarinin yani sira cerrahi
sliresinin uzamasi ve pahali bir sistem olmas1 gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (9). Split

osteotomisinde, apikal rezeksiyon islemlerinde, kemik diizensizliklerinin giderilmesinde,



gomiilii dis ¢ekimi cerrahisinde yaygin olarak kullanilmakta olan piezocerrahi sistemler,
ozel olarak gelistirilen cerrahi uclarla birlikte krestal yaklasim sinlis ogmentasyonu
islemlerinde de kullanilmaya baglanmistir. Ultrasonik titresimlerle calisan piezocerrahi
sistemlerde osteotomi sirasinda kemik dokuda meydana gelebilecek sicaklik artigini
onleyebilmek i¢in irrigasyon soliisyonu kullanilmaktadir. Bu irrigasyon ile sogutma
isleminin disaridan yapilmasi nedeniyle, siniis tabaninin kortikal yapisini1 delmek amaciyla
alveolar kemik icerisinde derinlere inildikge, irrigasyon soliisyonunun kesici uca
ulagsmasinda zorluk yasanmaktadir. Bu durum, 6zellikle siniis tabani gibi daha sert olan
kortikal kemigin asilmasi esnasinda kemikte ciddi boyutlarda sicaklik artisina yol
acabilmektedir. Kemik dokusunun en fazla 10 °C’lik sicaklik artisini tolere edebildigi, 10
°C’nin istiindeki sicaklik artiglarinin kemikte nekroza, kemik homeostazinin degismesine
veya gecikmesine sebep oldugu bildirilmistir (10—-12). Implant cerrahisinde kullanilan
geleneksel frezlerin ve piezocerrahinin kortikal kemikte neden oldugu sicaklik artisinin
karsilastirildig: bir ¢aligmada, piezocerrahinin geleneksel yonteme kiyasla iki kat daha fazla
sicaklik artisgina sebep oldugu bildirilmistir (13). Implant yuvasi hazirlamak amaciyla
piezocerrahi ve geleneksel implant drillerinin kullanilmasi sirasinda meydana gelen sicaklik
artisinin karsilastirildigi ve ayn1 zamanda kullanicinin uyguladigi kuvvetin sicaklik artigi
iizerine etkisinin de incelendigi baska bir ¢calismada, sicaklik artisinin uygulanan kuvvetle
dogrudan ilgisi olmadig1 ama piezocerrahi sistemin geleneksel yontemlere gére daha fazla

sicaklik artisina yol agtig bildirilmistir (14).

Calismamizda piezocerrahi sisteminin krestal yaklasim teknigi ile siniis tabani
yiikseltmek i¢in kullanilan uclarinin farkli kemik derinliklerinde meydana getirdigi sicaklik
artisinin in vitro ortamda degerlendirilmesi amaglanmistir. Bilgimiz dahilinde literatiirde
piezocerrahi sistem kullanilarak yapilan krestal yaklasim siniis ogmentasyonu islemlerinde
kemikte olusan sicaklik artisinin degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Aym
zamanda piezocerrahinin kullanildig1 diger ¢aligmalar da incelenmis olup, ¢calismamiz bu
bilgiler 1s1¢inda tasarlanmigtir. Calismamizda kullanilmasi amaciyla kuzu pelvis
kemiginden, u¢ kisminda Imm kortikal kemik olan 6 mm (grup 1) ve 8 mm (grup 2)
uzunlugundaki kemik modeller elde edilmistir. Her bir grupta 15 kemik model olacak
sekilde toplam 30 model degerlendirilmistir. Krestal yaklasim maksiller siniis
ogmentasyonu prosediiriinii taklit edebilmesi amaciyla kemik modellerin spongioz
tarafindan isleme baslanmis ve kesici ucun kortikal kemigi gectigi ana kadarki olusan

sicaklik artig1 termal kamera yardimiyla ol¢iilmiistiir. Bu sekilde serum sogutmanin kemik



icerisindeki sicaklik artisin1 dnlemedeki etkinligi degerlendirilerek piezocerrahinin krestal
yaklagim siniis ogmentasyonu islemlerinde geleneksel yontemlere kiyasla giivenilir

alternatif bir yaklagim olup olmadig arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. implantin Tanimu ve Tarihgesi

Latince “in: igerisine, icerisinde; planto: ekme, dikme, gdmme” anlamina gelen iki
kelimenin birlesmesinden olusan implant kelimesi; uygun bir yere bir fonksiyon gérmesi
amaciyla yerlestirilen organik veya inorganik cisme verilen addir. Dental implantlar ise dis
eksikliklerinin giderilmesi ve agiz igerisinde kayba ugrayan dokularin tamamlanmasi
amaciyla ¢ene kemigi lizerine, i¢ine veya mukozaya yerlestirilen; disin yerini tutmasi

hedeflenen yapilardir (15).

Dis eksikliklerinin giderilmesi insanlik tarihi boyunca iizerinde ¢alisilan 6nemli bir
konu olmustur. Antik Misir ve Giiney Amerika medeniyetlerinde hastalar yasarken ve/veya
hastalarin 6liimiinden sonra yerlestirilmis implantlar mevcuttur. Fil disinden veya diger
hayvan dislerinden oyulup uyumlandirilarak yapilmis olan bu implantlarin erken dénem
basarisizlik olmadan fonksiyon gordiikleri stiphelidir. 17. Yiizyilda Avrupa’da dis koklerinin
yerine koymak icin ¢esitli materyaller ve hayvan disleri kullanilirken sonraki ylizyilda
dislerini satan dondrlerden alinan disler ayni amagla kullanilmis ve bu nakiller de doku reddi

nedeniyle basarisiz olmustur (16).

1913 yilinda Greenfield, trepan frez ile hazirladigi kemik yuvalarinin i¢ine altin ile
lehimlenmis iridyum-platin materyalinden sepet seklindeki implantlari tek dis eksikligi i¢in
uygulamistir (17). 1930°1u yillara gelindiginde Dr. Alvin ve Moses Strock isimli iki kardes
vitalliumdan (krom-kobalt alagimi) yapilmis ortopedik vidalar {izerinde deneyler yapmis ve
bu vidalar dis eksiklerinin giderilmesi amaciyla hem insanlar hem de hayvanlar {izerinde
kullanmiglardir (16, 18). 1938 yilinda Dr. P.B. Adams hem igten hem de distan yivli, disg
etine bakan yiizeyi piiriizsiiz ve iyilesme basligina sahip olan silindirik kemik i¢i implantin
patentini almigtir (19). Bu konsept mevcut implant {istii overdenture tasarimlarina oldukga
benzemektedir. 1940’lara gelindiginde Dahl tarafindan subperiosteal implantlar
tanimlanmistir ancak 1949 yilinda Goldberg ve Gershkoff tarafindan yayinlanana kadar
diinya ¢apinda kullanilmaya baslanmamuistir (20). Dis eti ¢ekilmesine yol agmasi ve iskeletin
kemige yerlesmesinden kaynaklanan ge¢ donem basarisizliklar modern ¢cagda daha fazla
kullanilmamasina neden olmustur. Uzun vadeli basarili vakalar rapor edilmis olsa da mevcut
kemikte kaybin ve implant yerlestirmesinden kaynaklanan komplikasyonlarin siddetli
olmasindan dolayr bu yontem artik kullanilmamaktadir (16). 1947 yilina gelindiginde

Formiggini arasina kemik girmesine miisaade edecek sekilde tasarlanmis i¢i bos vida



seklinde bir implant gelistirmis ve bu sekilde implantin daha stabil olmasini amag¢lamstir.
1953 yilinda Sollier ve Chercheve kemik i¢i implantin boyunu kemigi de gececek kadar
uzatarak, vidalar yardimi ile sabitlenen ve alt c¢enede kullanim endikasyonu bulan
transosseoz implant1 gelistirmislerdir. 1968 yilina kadar alveol kemik derinlik ve yiizey
boyutu olmak iizere sadece iki faktor agisindan degerlendirilirken Linkow genislik boyutunu
da degerlendirmeye dahil ederek kemik ici blade implantlar1 gelistirmistir (15). Branemark
ve ark., 1960’larda baglattiklar1 deneysel ¢aligmalarla implant ve kemik doku arasinda fibroz
dokunun olusmasi1 fikrine karsi ¢ikmis ve osseointegrasyon prensibine dayanan ilk
implantlar1 uygulamaya baslamis ve basari oranimni %50 olarak bildirmislerdir. 1977°de
Branemark 10 yillik ve 1981°de Adell ve ark. 15 yillik takipli ¢aligmalarini yaymlamis
modern implantolojinin temellerini atmislardir (21, 22). Branemark 1sik mikroskobu
diizeyinde biiyiitme ile gdzlenen, yagayan kemik ile titanyum implant arasinda olusan direk

temas1 osseointegrasyon olarak tanimlamistir (22).
2.2. Dental Implantlar

Glinlimiizde dental implantlar; dis kok formunu taklit edecek sekilde tasarlanarak
cene kemigi igerisine yerlestirilen, titanyum alagimlarinin yaninda zirkonyum ve polimerler
gibi ¢esitli alternatif materyallerden tiretilmektedir. Dis eksikliginin komsu dislerden destek
alan bir koprii protezi yerine implant iistii protezlerle ¢oziimii ile hem komsu dislerde
olusacak komplikasyonlarin 6niine gegilerek dis kaybi dnlenir hem de hastanin oral hijyen
aliskanliklarim1 daha kolay gerceklestirmesi saglanir. Implant destekli protezler dissiz
bosluga komsu diglerin estetigini korurlar. Eksik dis sayis1 arttikca hastaya uygulanmasi
gereken protetik tedavi protokolii de degismektedir. Sayica daha az olan dis kayiplari sabit
protezler ile giderilebilirken, dis kaybinin sayis1 arttik¢a ve koprii yapilacak bolgedeki distal
dayanak kaybedilince hastaya hareketli bir protez yapimi ka¢inilmaz olur (23) Hareketli
protez kullanan hastalarda ¢igneme kuvveti ile birlikte propriosepsiyon da azalmaktadir. Bu
durumlarda implant destekli protezlerin yapilmasi ¢igneme kuvveti ve propriosepsiyonu da
artirirken hastaya psikolojik olarak da avantaj sunmaktadir. Dis kaybi1 sonrasinda
fonksiyonda olmayan kemigin rezorbsiyon siireci olduk¢a hizli olmaktadir. Dis ¢ekimini
takiben ilk bir yilda kemigin genisliginde %25 azalma meydana gelirken kemik
yliksekliginde ise yaklasik 4 mm kayip olmaktadir. Dis eksikliginin implantlar ile rehabilite
edilmesi sonucunda olusan ¢igneme kuvvetleri ile kemik rezorpsiyonu énemli derecede

azalmaktadir (24). Dental implantlarla yapilan protetik tedaviler, giiniimiiz dis hekimliginde



geleneksel yontemlere karsi oldukea iyi bir alternatif secenegi haline gelmislerdir. Tarih
boyunca kullanilan implant materyalleri ve cerrahi teknikler gelistirilerek implant
tedavisinde basarty1 artirmanin yollart aranmistir. Dogru tedavi planlamasi ve dogru

prosediirle uygulandiginda dental implantlar oldukca yiiksek basar1 oranina sahiptir.
2.3. implant Basar1 Kriterleri

Dental implantlarin performansi degerlendirilirken implant sag kalimi1 ve implant
basaris1 géz Oniine almmasi gereken iki temel konudur Implant sag kalimi, mobilite ve
implant kaybi olmaksizin osseointegrasyonun devam etmesi seklinde degerlendirilirken;
implant basarisi ise, osseointegrasyonun devamliligina ek olarak fonksiyonda olan implantta
agri, patoloji gibi olumsuz durumlarin bulunmamasi ve hasta memnuniyetini de kapsar (25,
26). Implant basarisizhigi ortaya ¢iktigi zamana gore degerlendirilerek erken ddnem
basarisizlik ve ge¢c donem basarisizlik olmak {izere ikiye ayrilir. Erken dénem basarisizlik
osseointegrasyonun olmamasi seklinde tanimlanirken, ge¢ donem basarisizlik implant

fonksiyona gegtikten sonra osseointegrasyonun korunamamasini ifade etmektedir (26).

Albrektsson ve ark. 1986 yilinda implant basarist degerlendirilirken su kriterlerin g6z
onlinde bulundurulmasini Onermistir; implantta mobilite olmamali, radyografik olarak
incelendiginde implant ¢evresinde radyoliisensi gozlenmemeli, hastada agr1 ve his kaybi gibi
komplikasyonlar bulunmamali, 5 yillik donemde %85, 10 yillik donemde de %80 sag kalim
gozlenmeli ve implant okluzal kuvvetlere maruz kaldiktan sonra bir yillik donemde 1,5 mm
ilerleyen donemde de yillik ortalama 0,2 mm’yi asan krestal kemik kayiplar1 bulunmamalidir
(27). 2008 yilinda “Uluslararas1 Oral implantoloji Pisa Kongresi” ‘nde implant basaris
optimum, kabul edilebilir, goreceli ve basarisiz olmak iizere dort farkli kategoride
gruplandirilmistir. 1. Grup basariy1 temsil eder ve optimum saglik kosullar1 olarak kabul
edilir. Palpasyonda, perkiisyonda ve fonksiyon sirasinda agr1 gézlenmemelidir. 500 g’dan
az yiiklerle higbir yénde klinik implant mobilitesi gézlenmemelidir. Implant cerrahisinden
sonra takip edilen radyografik incelemelerde 2mm’den daha fazla krestal kemik kaybi
gdzlenmemelidir. Implantta eksiida dykiisii olmamalidir. Grup 1 implantlarin prognozu ¢ok
iyi ile milkemmel arasindadir. 2. Grup implantlar hayatta kalma olarak adlandirilir ve tatmin
edici bir sagliga sahiptir. Stabildirler ancak klinik olarak bir problem gelisme potansiyeline
sahiptirler. Palpasyon, perkiisyon veya fonksiyonda agr1 veya hassasiyet gozlenmez. 500

g'dan az yiiklerde gdzlemlenebilir hareketlilik yoktur. implant yerlestirilmesinden itibaren



yapilan takiplerde radyografik olarak krestal kemik kaybi 2-4 mm arasindadir. Grup 2
implantlarin prognozu krestal kemigin durumunun stabil olup olmamasina bagh olarak iyi
ile ¢cok iyi arasindadir. 3. Grup implantlar da hayatta kalma kategorisindedir ancak hafif veya
orta derecede periimplantitis gézlenebilirken bu gruptaki implantlarin saglik durumu risk
altindadir. Grup 3 implantlar fonksiyonda agr1 olmamasi seklinde nitelendirilebilirler. Dikey
veya yatay hareketlilik belirgin degildir. Implant yerlestirilmesinden itibaren yapilan
radyografik takiplerde 4 mm’den fazla krestal kemik kayb1 vardir ancak bu kayip implant
cevresindeki kemigin %50’sinden azdir. Sondalama sirasinda kanama gozlenir ve
sondalama derinligi hemen hemen implant uzunlugunun yaris1 kadardir. Eksuda ataklari
(eger varsa) 2 haftadan uzun siirmiis olabilir. Cerrahi diizeltmelerle birlikte yumusak ve sert
doku sagliginin saglanmasina bagl olarak prognoz implantin korunmasi agisindan iyidir. 4.
Grup implantlar ise klinik olarak mutlak basarisizliktir. Su kosullardan herhangi biri varsa
implant ¢ikarilmalidir; palpasyon, perkiisyon ve fonksiyon sirasinda agri, yatay ve/veya
dikey mobilite, kontrolsiiz ve ilerleyici kemik kaybi, kontrolsiiz eksiida ve implant
cevresinde %50°den daha fazla kemik kaybi. Cerrahi olarak yerlestirilen ve restore
edilmeyen/edilemeyen (uyuyan) implantlar da bu kategoride degerlendirilmektedir. Bu
implantlar, hala agizda olup olmamasina bakilmaksizin bagarisiz olarak kabul edilmektedir

(28).

Basarili bir implant tedavisinin temel anahtar1 osseointegrasyonun saglanmasi ve

bunun korunmasidir.
2.4. Osseointegrasyon Mekanizmasi

Implant cerrahisi sonrasinda iyilesme siireci viicudun herhangi bir yerindeki yara
iyilesmesine benzer sekilde gerceklesmektedir. Farkli hiicre tiplerinin gérev almasiyla
birlikte dort asamali bir kemik iyilesmesi gerceklesmektedir. Bu asamalar sirasiyla

hemostaz, inflamatuar, proliferatif ve remodelasyon asamalaridir (29).

Hemostaz asamasinda; cerrahi sirasinda meydana gelen yaralanmayi takiben bu
bolgede kan birikir ve bolgeye trombosit gogii olur. Fibrin lifleri ag yapisi olusturur ve

iyilesme siireci i¢in ¢ok dnemli olan kan pihtist implant yiizeyine yapisir.

Enflamatuar asama; hemostaz asamasindan sonra cerrahiyi takip eden birkag saat
icinde baslar. Ilk asamada kan damarlarinin gegirgenliginin artmasiyle birlikte

polimorfoniikleer 16kositler (PMNL) yara bolgesine hareket eder. PMNL’ler yara bolgesine



ulagtiktan sonra elastaz ve kollojenaz enzimleri ile reaktif oksijen radikallerini ortaya
cikararak bolgedeki mikroorganizmalar1 fagosite eder. Bu asamada toksik iiriinlerin ve
bakterilerin uzaklastirilamamasina bagli olarak yara iyilesmesinde sorunlar ortaya ¢ikarsa

dental implant kaybedilebilir.

Proliferatif agama; anjiogenezisle devam eden bu agamada cerrahi bolgesine 3-4 giin
sonra go¢ eden fibroblastlar tarafindan elastin, kollajen ve proteoglikanlar gibi hiicre dis1
matriks bilesenleri sentezlenir. Yine fibroblastlar tarafindan vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorleri salinir ve kan damarlarindaki perivaskiiler mezenkimal kok hiicreler uyarilir. Bu
perivaskiiler hiicreler anjiogenezisi aktive eder. Anjiogenezis ile bdlgenin oksijen ihtiyaci
karsilanip kemik iyilesmesi baslar. lyilesmenin 7. giiniinde osteoklastlar aktive olarak
yaralanmis kemik ylizeylerini rezorbe eder. Yeni kemik olusumuna zemin hazirlayan bu
olay1 takiben implant primer stabilitesi azalir. Osteoblastlara doniisen mezenkimal kok
hiicreleri piht1 araciligiyla implant yilizeyine tutunur ve bu asamada implant yiizeyinde kemik
olusumu gozlenebilir. Implant yiizeyinde olusan bu kemige 6rgii kemik (woven bone) denir

ve Orgii kemigin olusumuyla birlikte proliferatif asama sona erer.

Remodelasyon asamasi; osseointegrasyonun son asamasidir ve Omiir boyu siirer.
Baslangigta implant ylizeyine paralel seyreden orgii kemigin osteoklastlar tarafindan rezorbe
edilmesini takiben osteoblastlar implanta dik seyreden lamellar kemigi olustururlar. Daha
sonra okluzal kuvvetlerin etkisiyle lamellar kemik trabekiiler kemige doniisiir. Bu siireg
osteoklastlar ve osteoblastlar arasindaki sinerjik etkilesimle saglanir ve osseointegrasyon

siireci bu sekilde tamamlanmais olur (29).

Basaril1 bir osseointegrasyonun gerceklesmesi; implant materyali, implant tasarima,
implant ylizey 6zellikleri, kemigin durumu, cerrahi teknik, implant yilikleme kosullar1 gibi
cesitli faktorlere baghdir. Bu faktorlerin her birinin bireysel 6neminin kesin olarak
degerlendirilmesi zor olsa da bunlarin literatiirde desteklenen kisisel deneyimler 1s1ginda
degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Cerrahi islem sirasinda kemikte olusacak stres ve
sicaklik artis1 ile hekimin tecriibesi gibi faktorlerin ossointegrasyonun basarisina dogrudan

etkisi bulunmaktadir (30).
2.5. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Dental implantlarin agiz igerisinde uzun yillar saghkli bir sekilde fonksiyonda

kalabilmesini igeren basarili bir tedavide en 6nemli asama osseointegrasyonun saglanmis



olmasidir (25, 27). Osseointegrasyonu etkileyen faktdrler implanta, hastaya ve cerrahi

teknige bagli olmak iizere ili¢ grupta degerlendirilebilir (30).
2.5.1. implanta Bagh Faktorler

Osseointegrasyonu etkileyen implanta bagli faktorler implant materyali, implant
tasarimi, implant yiizey 6zellikleri, ylikleme zamani1 ve kosullar1 seklinde siralanabilir (31).
Biyolojik uyumu ve kemige iyi adapte olabilmesi gibi 6zelliklere sahip reaktif bir materyal
olan titanyum ve alagimlar1 giiniimiizde yaygin olarak kullanilsa da ge¢gmiste bir¢ok metal
alasimlari, seramikler, polimerler ve kompozitler kullanilmigtir. Titanyum implantlar
kemige yakin esneklik katsayisina sahip olmalari, antibakteriyel ylizey Ozelligine sahip
olmalar1 ve korozyona direncinin yaninda biyouyumlulugunun da yiiksek olmasi nedeniyle
giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan implant materyalleridir (32). Implant tasarimi
izerine yapilmis bir ¢cok ¢alisma gostermektedir ki uzun yillar agizda saglikli bir sekilde
fonksiyon gosteren basarili bir tedavi i¢in implant govde tasarimi, genisligi, uzunlugu ve
yiizey Ozellikleri 6nemli bir yere sahiptir (31, 33). Dental implant ve kemik baglantisinda
dental implantin uygulanacagi kemigin yapisi, implant tasarimi ve biyouyumlulugunun
yaninda implant yiizey Ozellikleri de olduk¢a oOnemlidir (34). Yiizey piiriizliligi ve
islanabilirliligini  artiracak ylizey islemleri uygulanarak osteoblastlarin daha hizh
baglanabildigi ylizeyler gelistirilmis ve boylelikle implant-kemik temasinin artirilmasi
amaclanmigstir (35). Dental implantlarin boyun bdlgelerinin bakteri adezyonunu azaltmak ve
periimplantitis gelisimini engellemek amaciyla piiriizsiiz olmas1 gozetilirken, tam tersine
osteoblastik retansiyonu artirarak osseointegrasyonu giliclendirmek amaciyla govde
kisimlar yiiksek piiriizliilige sahiptir (35, 36). Yiizey 1slanabilirliginin artmast ile dental
implantlarin hiicrelere ve dokulara daha iyi baglanti sagladigi yapilan c¢alismalarla
kanitlanmistir (37). Dental implant yiizeyleri; titanyum plazma sprey kapl yiizeyler,
kumlanmus yiizeyler, SLA (biiyilik grenle kumlanmas asitle piiriizlendirilmis) yiizeyler, asitle
piiriizlendirilmis yiizeyler, hidroksiapatit kapl yiizeyler, okside edilmis ylizeyler, makine ile

hazirlanmis ylizeyler olacak sekilde siniflandirilabilir (38, 39).

Dental implantlar yerlestirme metoduna ve implant tasarimina gore su sekilde

siniflandirilmistir (25).

e Subperiosteal implantlar

¢ Ramus frame implantlar (subperiosteal ve endoossedz implantlarin kombinasyonu)



¢ Endoossedz implantlar
- Pinler
- Blade ve Disk seklinde implantlar
- Kok formunda olan implantlar (Vidalar, Silindirler, I¢i bos sepetler, Kesik
koniler)

e Transmandibular implantlar
2.5.2. Cerrahi Teknige Bagh Faktorler

Implant cerrahisi esnasinda uygulanan kuvvet ve meydana gelen sicaklik artisina
bagli olarak olugan travma kemikte kalici hasarlara yol agabilmekte ve bu durum da
osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilmektedir (40). Brisman yiiksek devirde caligilip
uygulanan kuvvet azaltildiginda siirtinmeye bagl agiga ¢ikan sicaklik artisinin daha az
oldugunu belirtmistir (41). Eriksson ve Adell diisiik el basinci kullanilmasini savunurken,
bu basincin olmas1 gereken degerini belirtmemislerdir (42). Implant yuvasi hazirlanirken
sicaklik artigina etki eden bir diger faktor de osteotominin tek asamali veya kademeli olarak
yapilmasidir. Kademeli frez kullanimu ile kortikal kemigin de frez genisligine paralel sekilde
kademeli olarak ortadan kaldirilmasi sicaklik artisinin diisiik seviyelerde gerceklesmesine
yardimc1 olmaktadir. Tek asamali frez kullaniminda sicaklik artisi yalnizca irrigasyon
sollisyonunun bdlgeye ulasamayip etkin sogutma yapamamasindan degil, ayn1 zamanda
frezin kesici kenarlariin kemik artiklar1 ile tikanmasinin etkisiyle de ytikselecektir. Kemik
artiklarinin kesici kenarlar1 tikamasiyla birlikte kesme etkinligi azalarak cerrahi siiresi de
uzamaktadir (43). Aralikli kuvvet uygulayarak yapilan osteotomi sirasinda olusan sicaklik
artisinin degerlendirildigi bir ¢alismada; uygulanan kuvvetin biiyiikliigiinden bagimsiz
olarak, aralikli uygulamada siirekli uygulamaya gore sicaklik artisinin azaldig: bildirilmistir

(44).

Dental implantin kemik igerisindeki pozisyonu, protetik rehabilitasyondan sonra
tizerine gelen kuvvetlerin agisin1 dogrudan etkilemektedir. Uygun ag¢1 ve konumda
yerlestirilmeyen dental implantlar okluzal kuvvetleri karsilayamaz ve implant kiriklar1 ya da
periimplant kemik kayiplariyla beraber tedavinin basarisizlikla sonug¢lanmasina neden

olurlar (45).
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2.5.3. Hastaya Bagh Faktorler

Osseointegrasyonun basarisini etkileyen bir diger faktor de hastaya bagh
faktorlerdir. Bunlar; hastanin genel saglik durumu, kullanmis oldugu ilaglar ve implant
yerlestirilecek bolgedeki kemigin durumudur (46, 47). Implant uygulanacak bolgedeki
kemigin miktari, genisligi, yiiksekligi ve implant yerlestirildikten sonra implantin ¢cevresinde
kalan kemigin beslenebilmesi osseointegrasyon agisindan dnemlidir. Hastalarda implantin
fonksiyona girmesinden sonra implant iizerine asir1 yiikler getirecek parafonksiyonel
aligkanliklar varsa bu durum osseointegrasyona dogrudan etki etmese de implant
cevresindeki krestal kemigin korunmasi agisindan bir risk olusturmaktadir (48). Yaslanmaya
bagl olarak kemik kanlanmasinda azalma goriiliir ve trabekiiler bosluklarda artis meydana
gelir; bu durum implant c¢evresindeki kanlanmayr ve hiicre sayisini azaltarak
osseointegrasyonun olumsuz yonde etkilenmesine yol agar (49). Osteoporoz kemik hacmini
ve yogunlugunu azaltmasindan dolay1 kemik ve implant arasindaki temas yiizeyini artirmak
icin daha genis ¢apli dental implantlarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (50). Diabet
hastalarinda kemik dongiisiinde bozulmalar oldugundan dolay1 kontrolsiiz diabeti olan
hastalarda yara iyilesmesinde gecikmeler meydana gelir. Kontrol altindaki diabet hastalarina
dental implant tedavileri basar1 ile uygulanirken, kontrol altinda olmayan diabetli ve
periodontitise bagli dis kayiplar1 yasayan hastalar riskli grupta yer almaktadir (51).
Hipertansiyon, implant tedavisi agisindan dogrudan bir risk faktorii olmamakla birlikte;
tedavisinde kullanilan ilaglarin depresyon ve agiz kurulugu gibi yan etkileri olmasi
nedeniyle implant tedavilerini olumsuz etkileyebilmektedir. Agi1z kurulugu, kandidal ve
bakteriyel enfeksiyonlarin artisina yol acgarak periodontal ve periimplant hastaliklarin
artisina neden olur (50). Hematolojik hastaliklara sahip bireyler, hem implant cerrahisi
sirasinda kanama kontrolii agisindan hem de implant yiizeyine hiicre gd¢iine Onciiliik eden
piht1 olusumunda meydana gelecek aksakliklardan dolayr basarili bir osseointegrasyonun

gerceklesmesi agisindan riskli gruptadir (49).

Osseointegrasyon ilkesi, iyilesme sirasinda elde edilen ve yiikleme altinda bile yillar
boyunca siirdiiriilen implant-kemik temasina dayandigindan, kemik hacmi ve kalitesi
osseointegrasyonun basarist acisindan onemli faktdrlerdendir. Kemik hacmi tercihen iki
diizlemde radyografik incelemelerle kolaylikla degerlendirilebilirken, kemik kalitesi i¢in bu
durum daha az belirgindir. ilk iyilesme evresi sirasinda ¢ok biiyiik mikro hareketler kemik

apozisyonundan ziyade fibroz enkapsiilasyona yol acabilir. Zay1f biyomekanik degiskenler,
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cene kemiginin trabekiiler ve/veya kortikal kisimlarinda mineralizasyon eksikligi ile es
anlamli olarak kabul edilmistir. Kortikal kemigin mekanik kapasitesi spongioz kemige gore
daha yiiksektir. Kemik yogunlugunun yiiksek olmasi mevcut implantin gelen kuvvetlere
kars1 dayanimini arttirirken; bu oranin ¢ok yiiksek olmasi kanlanmay1 azalttig i¢in hemostaz
olusumunu olumsuz yonde etkileyebilir. Bununla birlikte kemik yogunlugunun fazla olmasi
meydana gelebilecek sicaklik artist ve stres agisindan cerrahi asamada bir risk

olusturabilmektedir (49, 52).

2.6. Alveol Kemigi

Alveol kemigi; maksilla ve mandibulanin dis yuvalarini olusturan ve disi destekleyen
kismudir. Dislerin siirmesiyle birlikte olusarak periodontal ligament ve kemik baglantisinda
gorev alir, dis kaybindan sonra kademeli olarak rezorbe olur. Alveol kemigi dis olusumu ve
siirmesiyle gelistiginden ve yeniden sekillendiginden dolay1 dislerin boyutu, sekli, konumu

ve islevi bu kemigin morfolojisini belirler.

Alveolar bolge

Bazal kemik

Sekil 1. Alveol kemigi (Carranza’dan, 53)

Alveolar kemik anatomik olarak ayri segmentlere boliinebilir ancak dislerin de
destegiyle tiim pargalar birbiriyle bir biitlin olarak islev goriir. Soketlerin fasial ve lingual
kisimlarmin ¢ogu kortikal kemikten olusurken; spongioz kemik apikal, apikolingual ve

kokler aras1 bolgede lamina duray1 gevreler (53).
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Cawood ve Howell’in 1988 yilinda 300 kafatas1 iizerinde yaptigi ve kemik

rezorpsiyon paternini inceledikleri caligsmalarinda su sonuglar paylasilmistir:

1) Bazal kemik, tam oturmayan protezlerin asir1 yiikklenmesi gibi zararli lokal
etkilere maruz kalmadig1 miiddetce dnemli dlcilide sekil degistirmez.

2) Alveoler kemik hem yatay hem de dikey yonde 6nemli 6l¢iide sekil degistirir.

3) Genel olarak alveolar kemikte meydana gelen degisiklikler tahmin edilebilir bir
model izler.

4) Kemik kaybimin paterni bolgelere gore farklilik gosterir; anterior mandibulada
kemik kaybi dikey ve yatay yondeyken posterior mandibulada kemik kaybi dikey
yondedir. Maksillaya gelindiginde ise hem anterior hem de posterior bolgede
dikey ve yatay yonde kemik kaybi1 goriilmektedir.

5) Kemik kaybinin evresi anterior ve posterior bolgede ve ceneler arasinda

farkliliklar gosterir (54).

2.7. Dissiz Cenelerin Simiflandirilmasi

Dissiz ¢enelerin protez dncesi cerrahisi diislintildiiglinde hem cerrahin hem de protez
uzmaninin dis kaybini takiben bolgede meydana gelen anatomik degisiklikler hakkinda
detayli bilgiye sahip olmasi basarili bir implant tedavisi agisindan son derece dnemlidir.
Cawood ve Howell 1988 yilinda dissiz ¢enelerin siiflandirilmasini su sekilde yapmistir

(54):
Smif I: Disli ¢ceneler
Smif II: Dis ¢ekiminden hemen sonra
Sinif III: Dolgun kret formu, yeterli yiikseklik ve genislik
Sinif IV: Bigak sirt1 kret formu, yeterli yiikseklige sahipken genislik yetersiz
Sinif V: Diiz kret formu, yetersiz ytikseklik ve genislik

St VI: Cokiintiilii kret formu, belirgin bazal kemik kaybi

13



Anterior Mandibula

Sekil 2. Mandibular kemik dissiz ¢enelerin siniflandirilmast (Cawood ve
Howell’den, 54)

Anterior Maksilla

Sekil 3. Maksiller kemik dissiz ¢enelerin siniflandirilmasi (Cawood ve Howell’den,
54)
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Bu sekilde bir smiflandirmanin yapilmast mevcut durumun tanimlanmasina ve

uygun cerrahi/protetik teknigin se¢ciminde klinisyenler arasinda iletisime yardimci olur.

2.8. Kemik Yogunluguna Bagh Simiflandirmalar

Kemik yogunlugu kavrami ve bunun oral implantoloji ile iliskisi yaklasik 50 yildir
mevcuttur. Kemigin kalitesi genellikle ¢enedeki konumuna baglhdir. En yogun kemik
anterior mandibulada gozlenirken, onu anterior maksilla takip eder ve ardindan posterior
mandibula gelir; yogunlugu en az olan kemik de tipik olarak posterior maksillada bulunur

(50).

Linkow ve Chercheve 1970 yilinda kemik yogunlugunu {i¢ kategoriye ayirmistir

(59).

Simif I: Bu ideal kemik tipi, kiiciik kansell6z bosluklara sahip esit aralikli trabekiillerden

olusur
Sinif 1I: Daha biiyiik kanselloz bosluklara sahip ve homojenligi daha az olan kemik yapis1
Sinif I11: Trabekiiller arasinda biiyiik ilik bosluklar1 bulunan kemik yapisi

Linkow bu siniflamayla birlikte sunlar1 belirtmistir; sinif III kemik tipinde gevsek

implant baglantis1 mecvutken; sinif I kemik dental implant i¢in en ideal kemik tipidir.

Lekholm ve Zerb 1985 yilinda yaptiklari siniflandirma ile alveol kemigi kalite ve
sekil olarak iki grupta degerlendirmistir (56).

Kalite:

Sekil 4. Alveol kemigi sekil ve kalite siniflandirmasi (Lekholm ve Zerb’den, 56)
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Kemik kalitesi
K1: Homojen kompakt kemik
K2: Yogun trabekiiler kemik etrafinda kalin kompakt kemik

K3: lyi dayanma giiciine sahip yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal

kemik
K4: Diisiik yogunlukta trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemik
Kemik sekli
A: Alveol kemigin cogu mevcut
B: Rezidiiel krette az miktarda rezorpsiyon mevcut
C: Rezidiiel kretteki rezorpsiyon ileri derecede ve yalnizca bazal kemik mevcut
D: Bazal kemikte az miktarda rezorpsiyon mevcut
E: Bazal kemikte ciddi rezorpsiyon mevcut

Misch 1988 yilinda, kemik tiplerini ¢enede bulundugu bélgeden bagimsiz olarak
kortikal ve trabekiiler kemigin 6zelliklerine gore dort kemik yogunlugu olacak sekilde
siiflandirmigtir (57). Her bir kemik tipi i¢in Onerilen tedavi planlari, implant tasarimi,
cerrahi protokol, iyilesme ve asamal1 yiikleme siiresi araliklar1 tanimlanmigtir. Bu tedavi
protokoliinii takiben, tiim kemik yogunluklari i¢in benzer oranda implant basarisi

gbzlemlenmistir.

D1 D2 D3 D4

Sekil 5. Kemik yogunlugu siniflandirmasi1 (Misch’den, 56)

D1: Yogun kortikal kemikten olusur.

D2: Yogun ve kalin kortikal kemikle sarilmis yogun trabekiiler kemikten olusur.
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D3: Ince kortikal kemikle sarilmis yeterli yogunluga sahip trabekiiler kemikten

olusur.

D4: Dis kisminda neredeyse hi¢ kortikal kemik bulunmayan diisiikk yogunlukta

trabekiiler kemikten olusur.

D1 kemik maksillada neredeyse hi¢ goriilmezken, daha ¢ok ileri derecede rezorbe
olmus mandibulanin anteriorunda goriilmektedir. D2 kemik mandibulada en yaygin
gozlenen kemik yogunlugudur, maksillada mandibulaya gore ¢ok daha az gozlenir; her iki
cene i¢in de tamamen digsiz posterior molar alanlardan ziyade bir ya da iki dis eksikligi olan
anterior ya da premolar bolgede daha ¢ok gozlenir. D3 kemik maksillada daha yaygin
gozlenen kemik yogunlugudur, anterior dissiz maksillada %75 oranda D3 kemik
bulunurken, posterior maksillanin (daha ¢ok premolar bdlge) neredeyse %50°si D3 kemiktir.
Posterior mandibulada neredeyse %50 oraninda D3 kemik gozlenirken, bu oran anterior
mandibulada yaklasik olarak %?25°tir. En yumusak kemik olan D4 kemik c¢ogunlukla
posterior maksillada gozlenirken, hastalarin %3’iinden daha azinda mandibulada gozlenir

(50).

Godfrey Hounsfield, 1972 yilinda bilgisayarli eksenel enine tarama olarak
adlandirilan yeni bir gorlintileme teknigi tanimlamistir (58). Bilgisayarli tomografi
giintimiizde ¢ene kemiklerinin yapist ve yogunlugu hakkinda en azindan kabaca bilgi veren,
tanisal olarak dogrulanabilir tek goriintiileme teknigidir. Goriintii tizerindeki her bir voxel
(volumetric pixel) kemik yogunlugunu ifade eden Hounsfield biriminde (HUs) bir deger
verir. Bu birimlerin araligi -1000 (hava) ve +3000 (dis minesi) HU’dur. 1998 yilinda
Misch’in ortaya koydugu ve kemik tiplerine gore farkli tedavi planlar1 Onerdigi
siniflandirmanin, Hounsfield birimlerindeki karsiligi: D1>1,250 HU; D2: 850- 1,250 HU;
D3:350-850 HU; D4: 150-350 HU seklindedir (59). Hounsfield 6l¢egi implant yerlestirme
islemi Oncesinde kemik yogunluklarini degerlendirmek i¢in kullanilmakta ve bolgeye 6zel

objektif ve nicel bir degerlendirme olarak kabul edilmektedir (60).
2.9. Paranazal siniis

Paranazal siniisler, insan nazal bosluguna komsu kemik ile cevrili i¢i hava dolu
bosluklardir. Degisik varyasyonlar1 olan paranazal siniisler i¢ginde bulunduklar1 kemige gore
isimlendirilirler. Etmoid, frontal, sefenoid ve maksiler siniisler olmak iizere 4 ¢ift paranazal
siniis bulunmaktadir (61). Paranazal sintisler burun mukozasinin devami olan bir membran

tarafindan cevrilidirler (62). En biiyiik paranazal siniis olan maksiller siniisler oral kaviteyle
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komsuluklar1 nedeniyle dis hekimligi agisindan olduk¢a énemlidir (63). Maksiller posterior
bolgede bulunan dis eksikliklerinin, implant iistii protezlerle giderilmesi amaciyla yapilacak
cerrahi girisimlerde basartya ulagabilmek i¢in; ilgili bolgenin kemik durumunun ve anatomik

komgsuluklarinin iyi degerlendirilmesi son derece dnemlidir.
2.10. Maksiller Siniis

Maksilla, maksiller siniis, lateral nazal duvarlar, pterygoid plaklar, iligkili damar

yapilar1 ve disler dahil olmak iizere ¢esitli anatomik yapilardan olusur.

Maksiller siniisler ilk olarak 1489°da Leonardo Da Vinci tarafindan tanimlanmis ve
daha sonra 1651°de Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore tarafindan belgelenmistir.
Maksiller sinlis veya Highmore antrumu maksiller kemigin govdesi i¢inde yer alip;
paranasal siniisler igerisinde ilk gelisen ve en genis olanidir. Maksiller siniisiin gercek islevi
hakkinda pek c¢ok tartisma bulunsa da siniisiin olasi teorik rolleri arasinda; kafatasinin
agirhginin azaltilmasi, fonetik rezonans, solunan havanin isinarak nemlendirilmesine

katilim ve koku alma yer alir (50).

Maksiller siniis dort duvarli bir piramit seklindedir. Piramidin tabani lateral nazal
boslukla komsuluktadir ve u¢ kismi zygomatik kemigi isaret eder; anteriorda da
kanin/premolar bolgeye kadar uzanir (Sekil 5). Ortalama boyutlar yetiskinlerde 2.5-3.5 cm
genisliginde 3.8-4.5 cm derinliginde ve 3.6-4.5 cm yiiksekliginde iken; hacmi yaklagik
olarak 12-15 cm?’tiir (64, 65). (Sekil 5)

Maksiller siniisiin yiizeyi burun mukozasinin devami olan Schneiderian membran
adinda silyali kolumnar epital ile kaplidir. Membran ortalama 0.8 mm kalinligindadir ve orta
meatusun osteumu araciligiyla burun mukozasiyla devamlilik gosterir. Antral mukoza

respiratuar mukozadan daha incedir (65).

Maksiller siniisiin kan teminini eksternal karotid arterden ¢ikan maksiller arter
saglar. Maksiller arter, siniis boglugunu ¢evreleyen kemigi ve siniis zarin1 besler. Cogunlukla
posterior superior alveolar arteri ve infraorbital arteri iceren maksiller arter dallar1, maksiller
siniisii ¢evreleyen endossedz ve ekstraossedz anastomozlar olusturur. Calismalar, siniis
ogmentasyonu sirasinda yerlestirilen greft materyalinin damarlanmasinin endoossedz ve
ekstraossedz anastomozlar ve Schneiderian membrandan olusan ii¢lii yoldan gergeklestigini
gostermektedir. Schneiderian membraninin kan destegi de posterior superior alveolar arter

ve lateral antral duvardaki infraorbital arter tarafindan saglanir (66). Maksiller siniisiin
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innervasyonu trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinirin superior alveoler dal

tarafindan saglanmaktadir (65).

Frontal sintis

Orta nazal meatus agiklig

Orbita Pterygopalatin fossa

Maksiller sintis

Dig kokleri

Sekil 6. Maksiller siniis (Netter’den, 67)

2.10.1. Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Posterior maksiller bolgedeki alveolar kretin yasla birlikte rezorbe olmasindan ve dis
cekimi sonras1 maksiller siniisiin bu yone dogru biiyiime gostermesinden dolayr kemik
ylksekliginin  yetersiz olmast bu boélgelere implant yerlestirilmesini oldukga
giiclestirmektedir. Maksiller siniisten kaynaklanan bu kemik yiiksekligindeki yetersizligin
giderilmesi amaciyla maksiller siniis tabani ylikseltilip kemik greftleri kullanilarak yatay ve
dikey yonde ogmente edilmektedir. 11k olarak 1980 yilinda Boyne ve James (2) tarafindan
yayinlanan ve ardindan diger klinisyenler (3—5, 68—71) tarafindan modifiye edilen bir takim
prosediirlerle standart uzunluktaki implantlarin yerlestirilmesine izin verecek sekilde kemik
yliksekliginde artis saglanabilir. Siniis tabanini yiikseltmek i¢in kullanilacak tekniklere ek
olarak bu prosediiriin sonucunu etkileyecek; implantin es zamanli veya gecikmeli

yerlestirilmesi, lateral pencere iizerinde bariyer membran kullanimi, c¢esitli greft
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materyallerinin kullanilmas1 ve yiizey o6zellikleri, uzunluklari farkli olan implant

materyallerinin kullanilmasi gibi bir¢ok degisken vardir (1).

2.10.2. Maksiller Siniis Ogmentasyonunda Uygulanacak Teknikler

Maksiller siniis ogmentasyonunda lateral yaklagim ve krestal yaklagim olmak {izere
iki yontem mevcuttur. Hangi yontemin kullanilacagina karar verirken mevcut kemik
atrofisinin derecesi ve sonrasinda uygulanacak protetik tedavinin gereklilikleri

degerlendirilmelidir.
2.10.2.1. Lateral Yaklasim

Lateral yaklagim teknigi temel olarak maksiller siniis boslugunun lateral duvarindan
bir pencere acilarak giris saglanip siniis membrani eleve edildikten sonra greft materyaliyle

doldurulmasi seklinde tariflenebilir.

Lokal anestezi uygulandiktan sonra, maksiller siniisiin lateral duvarimi aciga
cikarmak amaciyla tam kalinlikta mukoperiosteal flep kaldirilir. Yapilan ilk insizyonun
anteroposterior genisligi planlanan osteotomi boyutundan daha fazla olmalidir (72, 73).
Gorlntirligli  kolaylagtirmak icin rahatlatict  vertikal insizyon/insizyonlar yapilir.
Mukoperiosteal flep kaldirilip siniis lateral duvari agiga cikarildiktan sonra klinik ve
radyografik olarak osteotominin sinirlar1 belirlenir. Osteotominin alt sinir1 siniis tabanindan
yaklasik olarak 3 mm yukarida olmalidir. Osteotomi oval ya da dikddrtgen sekilde yapilmali
ve siniis membraninin yirtilma riskini en aza indirmek i¢in keskin kenar ve koselerden
kacinilmalidir. Osteotomi bol salin irrigasyon ile diisiikk hizda elmas veya karpit frez
kullanilarak yapilmalidir (74). Karpit frezin kalin kortikal yapiyr kaldirmak amaciyla
kullanilip ardindan elmas freze gecilmesi islemin hizli ve membran perforasyonu acgisindan
da daha gilivenli bir sekilde tamamlanmasina yardimei olacaktir (73). Osteotomi
tamamlandiktan sonra kemik duvart hareketli olmali ve yalnizca alttaki sinlis membrani
tarafindan tutulmalidir. Sonrasinda kemik duvari dikkatli bir sekilde ¢ikarilip daha sonra
uygulanacak kemik greftlerine dahil edilmek amaciyla saklanabilir. Kemik duvar
kaldirildiktan sonra bolgeye uygulanacak implant ve greft materyaline yer agmak amaciyla
sinlis membrani bu islem i¢in 6zel olarak gelistirilmis el aletleri yardimiyla nazikce eleve
edilmeye baslanir. Primer stabilitenin saglanabilmesi icin mevcut kemik yiiksekliginin en az

4 mm civarinda olmas1 gerekmektedir, bu durumda es zamanli olarak implant yerlestirilmesi
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de saglanabilir (72). Mevcut kemik yiiksekliginin 3 mm’den daha az oldugu durumlarda
elevasyon islemi tamamlandiktan sonra siniis boslugu kemik greft materyalleri ile

doldurularak implant yerlestirilmesi i¢in yaklasik olarak 4-6 ay kadar beklenir (75).

Literatiirde, lateral yaklasim siniis lift prosediirii uzun vadeli stabil sonuglarla
oldukc¢a basarili ve 6n goriilebilir olarak tercih edilse de agagida belirtilen hususlar géz

Ontinde bulundurulmalidir:

- Sinilis membran perforasyonlari lateral yaklasimda %10-20 oraninda daha fazla
goriiliir (76). Membran kalinlig1, septa varligi, patoloji varligt ve operator
becerileri gibi faktorler komplikasyon riskini etkiler.

- Maksiller siniistin damarsal beslenmesi, intraoperatif kanama riski olan posterior
superior alveolar arterden ve infraorbital arterin endoosse6z anastomozu ile
saglanir. Bu arterin konumu konik 1sinl1 bilgisayarl tomografi (CBCT) ile tespit
edilmelidir. Ancak kemik disinda bulunan damar yapis1t CBCT ile tespit edilemez
ve kan damarmi izole etmek icin piezocerrahi enstriimanlar1 kullanilarak iki
kemik pencereli yaklasim gerekebilir.

- Dikey insizyonlar, lateral siniis duvarina yeterli cerrahi erisim saglamak i¢in tam
kalinlikta periosteal flebin yiikselmesini kolaylastirir ancak daha fazla 6deme
neden olur.

- Cerrahi prosediiriin siiresi, 6zellikle tek implant vakalarinda lateral yaklasim i¢in

krestal yaklasima gore genellikle daha uzundur (77).
2.10.2.2. Krestal Yaklasim

Krestal yaklasim siniis greftleme teknigi, cerrahi travmayr en aza indirmek ve
implant yerlestirilmesini kolaylastirmak amaciyla Summers tarafindan 1994 yilinda lateral
yaklagim siniis greftlemeye bir alternatif olarak ortaya atilmistir (69). Birgok varyasyonu
bulunsa da temel prosediir implant osteotomisi ile siniis tabaninin yiikseltilmesini
icermektedir. Bu iglem i¢in 6zel olarak gelistirilmis ¢esitli caplarda ve sekillerde osteotomlar
ve c¢ekic bulunmaktadir. Implant frezleri kullanilarak kret tepesinden dokunsal ve
radyografik olarak kontrollii bir sekilde siniis tabanina 1 mm mesafe kalana kadar ilerlenir.
Kalan kemik ve siniis taban1 osteotomun sapina cerrahi ¢ekic ile hafifce vurularak vertikal
olarak yukari tagmir. Siniis membrani bazen dogrudan osteotomlar vasitasiyla bazen de

dolayl1 olarak greft materyalinin olusturulan agiga dogru itilmesiyle yiikseltilir (77). Birgok
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klinisyen tarafindan daha az invaziv ve daha basarili bir yaklasim olarak kabul edilse de

osteotom tekniginin agagida belirtilen bazi sinirlamalart mevcuttur:

- Siniis tabani yiikseltme islemi, siipheli bir membran biitiinliigii kontrolii ile kor bir

sekilde gergeklestirilir.

- Nazal endoskopilerle de gdsterildigi gibi siniis tabaninda bulunan kemigin kirilmasi

ve gerceklesen membran ylikselmesi ongoriilemez (78).

- Islem icin gereken minimum kemik miktar1 yaklasik olarak 5-6 mm’dir, 3-5 mm

bir yiikselme beklenmesi nedeniyle yerlestirilebilecek implant uzunlugu 8-10 mm kadardir.

- Osteotom ve ¢ekic kullanilarak yapilan siniis tabani yiikseltme islemlerinde vertigo

(bas donmesi) bildirilen olgular bulunmaktadir (79).

Tedavinin Ongoriilebilirligini gelistirmek ve hasta konforunu artirmak amaciyla
krestal yaklasim siniis kit kullanim1 ve piezocerrahi krestal yaklagim siniis ogmentasyonu

gibi modifikasyonlar tercih edilebilir.

Krestal Yaklasim Siniis Kit Kullanimi

Maksiller siniis taban1 ortalama 1 mm kalinliginda oldukga kortikal bir kemiktir. Bu
kemigi kirmak i¢in osteotomlarla oldukga yiiksek kuvvet uygulanmasi gerekmektedir; bu da
kontrollii bir kiritlim gerceklesmemesine ve siniis membraninda perforasyonlara neden
olabilir (77). Bu nedenle siniis yiikseltme kitinin osteotom teknigine gore nihai avantaji siniis
membranini saglam birakarak siniis bosluguna girebilme yetenegidir. Cosci teknigi olarak
adlandirilan bu sistemde krestal durduruculara sahip u¢ kismi kesici olmayan frezler
kullanilir (80). Cosci teknigi icin ¢esitli krestal yaklasim siniis yiikseltme kitleri piyasada
mevcut olup; bu kitlerde kesici olmayan uca sahip olan ve implant anguldurvasi ile
kullanima uygun frezler bulunmaktadir. Kret tepesinden siniis membranina veya siniis
tabanina olan mesafe ameliyat dncesi CBCT ile degerlendirilmis olmalidir. Osteotomi bir
isaretleyici frez ile baslar ardinda pilot frez ile siniis tabani hissedilene kadar ilerlenir. CBCT
ve klinik degerlendirmelerle belirlenen siniis tabanindan 1 mm daha kisa durdurucu
kullanilir. Daha genis c¢aplarda siniis membrani perforasyon riski daha diisiik oldugundan
durdurucular kademeli olarak degistirilerek istenilen en biiyiik ¢apta frez ile kortikal siniis
tabani dikkatlice asilir. Valsalva manevrasi ile siniis membrani kontrol edilir. Bu manevrada
dental ayna kullanilarak osteotomi alanindan hava akisi ve siniis membran perforasyonu

hava kabarcig1 olusup olusmamasina gore kontrol edilir. Herhangi bir perforasyon fark
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edilmezse klinisyen bir sonraki adima gecebilir. Membranin kaldirilmasi amaciyla cesitli
teknikler kullanilabilir, bunlar; balon yontemi, hidrolik yontem veya kemik greftinin kendisi
ile itilmesini i¢eren tekniklerdir. Bu adim ayn1 zamanda ¢ok 6nemlidir ¢linkii membran1 bir
kemik grefti vasitastyla perfore etmek hala miimkiindiir. Membrani yiikseltmenin en temel
yolu, kemik greftinin kendisinin yerlestirilmesidir. Kullanilacak kemik grefti miktar1 ihtiyag
duyulan kemik yiiksekligine goére belirlenir. Bu asamada radyografik kontrol kemik
yiiksekliginin miktarinin belirlenmesine yardimci olabilir. Implant yerlestirilmesi grefti

apikal yonde bir miktar itecegi i¢in ek hacim kazandirabilir (77).

Piezocerrahi Sistem Krestal Yaklasim Siniis Ogmentasyonu

Piezocerrahi sistem, ultrasonik mikro titresimlerle osteotomi saglar. Piezoelektrik
enerji yumusak dokuyu kesmez bu da krestal veya lateral pencere teknigi kullanilirken siniis
mukozasindaki travmay1 neredeyse ortadan kaldirir (81-83). Ek olarak, ultrasonik titresim
ile siniis taban1 delindiginde siniis mukozasinda dokunsal bir his mevcuttur ve bu sayede ¢ok

diistik oranda mukozal perforasyon meydana gelir.

PISE Teknigi

Piezocerrahi internal siniis elevasyon (PISE) teknigi 2003 yilinda tanitilmistir ve bu
yaklasim osteotomlar yerine piezocerrahi uglar kullanilmasi esasina dayanir. Ancak
eksternal irrigasyondan gelen hidrolik basing, sinlis membranini yiikseltmek icin yeterli
olmadigindan kemik grefti kullanilmasi hala gereklidir. PISE tekniginde piezocerrahi
cihazina baglanan eksternal irrigasyonlu 6zel uglar kortikal siniis tabanin1 kirmak igin
kullanilir. Siniis tabanina girdikten sonra olusan kemik yogunlasmasi ayni zamanda siniis
mukozasini da yiikseltir. Kemik greftini sokete yerlestirmek i¢in amalgam tastyict kullanilir.
Grefti osteotomi bolgesine sikistirmak i¢in dar ¢apli bir osteotom (genellikle 2 mm ¢apinda)
veya PISE ucu kullanilir. Membran yiikseltildikten sonra ilave bir iglem olmaksizin implant

yerlestirilir.

Hidrodinamik PISE Teknigi

HPISE; PISE tekniginin giincellenmis versiyonudur. PISE teknigiyle benzer olarak
bu sistemde de kortikal siniis tabanini agmak igin ultrasonik titresimler kullanilir fakat bu
sistemin farki sinlis membranini yiikseltmek i¢in yogunlasan kemik dokusu yerine internal
irrigasyondan gelen hidrolik basmcin kullanilmasidir. Internal irrigasyondan gelen hidrolik

basing sinlis membraninin 20 mm’ye kadar nazik ve genis bir sekilde kaldirilmasim
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kolaylastirir. Greftleme olmaksizin, yalnizca siniis membrani yiikseltilerek yerlestirilen
implantlarin basarisin1 degerlendiren 5 yillik prospektif bir caligmaya gore; sintiste kemik
rejenerasyonuna dair uzun vadede olumlu sonuglar ongoriilmektedir (84). Bu prosediire
alternatif olarak kemik grefti, jelatin siinger, otolog vendz kan ve konsantre biiyiime
faktorlerine sahip fibrin blogu da HPISE wuygulandiktan sonra siniiste kemik
rejenerasyonunu hizlandirmak i¢in tavsiye edilmektedir (85, 86). Ancak implantlar aynm
anda yerlestirilmeyecekse siniis membraninin yiikseltilmesi ile olusturulan siniis boslugunun

korunmas1 amactyla kemik greftlerinin kullanilmas1 gerekmektedir.

Sekil 7. HPISE Teknigi goriinlimii (Sohn’ dan, 85)
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2.11. Kemik Greft Materyalleri

Greftler doku ve organlarda dogustan bulunan veya sonradan kazanilmis deformitelerin
giderilmesi amaciyla bolgeye uygulanan materyallerdir. Kemik greftleri, defekt bolgesinde
rekonstriiksiyonu saglamak amaciyla bolgeye yerlestirilen yeni kemik uyarimi saglayan ve
yeni kemik olusumuna iskelet gorevi goren biomateryallerdir (87). Kemik greftlerinin
kullanilmas1 amac1 cep eliminasyonu, kaybolan alveolar kemigin ve fonksiyonel baglanti
elemanlarinin yerine konulmasi (yeni sement, yeni periodontal ligament ve yeni alveoler
kemik) seklinde tanimlanabilir (88). Ideal greft materyalinin tasimasi gereken dzellikler su

sekilde siralanabilir (89);

1. Transfer edilen canli osteoblastlar yoluyla veya greft yiizeyi boyunca hiicrelerin
osteokondiiksiyonu yoluyla kemik iiretebilme yetenegi olmali.

2. Bolgedeki mezensim hiicrelerini uyararak osteoindiiktif etki ile kemik iiretebilme

yetenegi olmali.

Baslangicta olusan kemigin olgun lamellar kemige doniisebilmesini saglayabilmeli.

Olgun kemigin zamanla fonksiyon kayb1 olmaksizin korunmasini saglayabilmeli.

Greft ile ayn1 anda yerlestirilen implantlari stabilize etme yetenegi olmali.

Enfeksiyon riski diisiik olmali.

Maniiplasyonu kolay olmali

Diisiik antijenite 6zelligi gdstermeli

A S S O

Giivenilirligi yiiksek olmali.

Greft materyalleri kemik iyilesmesini osteogenezis, osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon
ve osteotransdiiksiyon olmak iizere dort farkli sekilde gerceklestirirler. Ilk mekanizma olan
“osteogenezis’te, osteojenik hiicreler ve matrikse greft icinde bulunan canli hiicreler
kaynaklik eder. Bu 6zellik yalnizca otojen kemik veya kemik iligi transferi ile saglanabilir
(90). ikinci mekanizma olan “osteoindiiksiyon”, yerlestirilen greft materyalinin konakta
bulunan farklilagmamis osteoprogenitdr hiicrelere kemotaktik oldugunu ve onlar1 greft
bolgesine gekerek osteoblastlara farklilagsmasini uyardigin tarif eder. Kemik morfogenetik
proteinlerin (BMP) siirece dahil oldugu bu mekanizma allogreftler kullanilarak saglanabilir
(91). Ugiincii mekanizma olan “osteokondiiksiyon”, osteojenik hiicrelerin mevcut kemik
ylizeylerinden greft i¢erisine dogru biiylimesine izin verecek bir iskelet ya da ¢at1 olusturarak
kemik olusumuna rehberlik ettigi bir siireci tarif eder. Alloplastik ve ksenogreft materyalleri

bu mekanizma ile kemik olusumuna katkida bulunurlar (92). Son olarak kemik dogrudan bir
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kemik ikamesinin yani biyoaktif camin yerini alabilir, bu siire¢ de “osteotransdiiksiyon”

olarak adlandirilir (93).
2.12. Kemik Greft Materyallerinin Siniflandiriimasi

1. Otojen greftler

2. Allogreftler

3. Ksenogreftler

4. Alloplastik greftler

2.12.1. Otojen Greftler

Otojen greft materyali hastanin uygun olan bir anatomik bolgesinden alinip yine ayni
hastada farkli bir bolgede taginmasi iglemini ifade eder. Otojen kemik greftleri osteojenik
ozellikler (osteoblastik hiicreler ve ayrica preosteoblastik Oncii hiicreler), osteoindiiktif
ozellikler (biiyiime faktorleri dahil olmak iizere kollajen olmayan kemik matriks proteinleri)
ve osteokondiiktif 6zellikler (kemik minerali ve kollajen) icermesi ve tam doku uyumlulugu
gostermesi ile birlikte altin standart olarak kabul edilir (94, 95). Otojen kemik greftleri
kortikal, kanselloz, kortiko-kanselloz ve vaskiilerize kemik seklinde elde edilebilir. Otojen
kemik greft materyalleri, elde edildigi kaynaklara gore agi1z i¢i ve ag1z dist olmak tizere ikiye
ayrilirlar. Otojen greftler agiz icinde mandibulada ramus ve simfizis bdolgelerinden,
maksillada tliber bolgesi ve kemik ekzostozlarindan elde edilirken; agiz disinda ise kosta,
fibula, tibia ve ilyak kemiklerinden elde edilebilmektedir. Verici bdlgeye karar verilirken
kullanilmasi planlanan greft materyalinin sekli, miktar1 ve hacmine ek olarak maliyet ve
hasta kooperasyonu da g6z oniinde bulundurulmalidir (96). Otojen kemik greftlerinin ayni
bireyden elde edilmis olmas1 ve diigiilk immiin yanit olusturmasinin yani sira osteojenik
ozellik barindirmalar1 gibi avantajlar1 mevcuttur (94, 97). Otojen kemik greftlerin
kullanilmasinda yeterli miktarda kemik elde edilmesinin zorlugu, uzayan cerrahi siireleri,

komplikasyon riski ve erken rezorpsiyon gibi kisitlayici faktdrler mevcuttur (98, 99).
2.12.2. Allogreftler

Allogreftler ayni1 tiirden ancak genetik olarak farkli bir bireyden alinan kemik
greftleridir. Otojen kemik greftleri altin standart olmasina ragmen allogreftler ikinci bir
cerrahiye ihtiya¢ duyulmamasi, verici bolgede morbidite olusturmamasi ve kemik
bankalarindan hazir olarak elde edilebilmesi sebebiyle otojen kemik greftlerine oranla daha

fazla tercih edilirler (100). Allogreftler immiinolojik reaksiyonlara yol agma ve hastalik
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transferi gibi potansiyel risklere sahip oldugundan dolay1 iiretim agsamasinda birtakim
islemler uygulanmaktadir (101). Allogreftlerin hazirlanmasi ve sterilizasyonu amaciyla
yapilan bu islemler kemigin antijenik etkilerini azaltirken; osteoindiiktif, osteokondiiktif ve
mekanik Ozellikleri lizerine de etki eder. Allogreftler hazirlanma yontemlerine gore
dondurulmus kemik allogreftleri (DKA), dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri
(DKKA) ve demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri (DDKKA) olmak
tizere 3 gruba ayrilirlar (102).

2.12.3. Ksenogreftler

Ksenogreftler aliciya gore farkli bir tiirden elde edilen kemik greftleridir. Klinik
uygulamalarda partikiiler kemik replasman greftleri olarak sigir ve mercan olmak iizere iki
ana kaynak ticari olarak mevcuttur (87). Bu malzemelerin organik bilesenleri immiin
reaktiviteyi ve patojen bulagma riskini azaltmak icin uzaklastirilir, kalan mineraller dogal
kemik biiyiimesi i¢in bir iskelet gorevi goriir. Kemik olusumu ¢ogunlukla osteokondiiksiyon
yoluyla gerceklesir ve ortaya cikan kristal yapinin insan spongioz kemigine oldukga

benzedigi tarif edilmektedir (103).
2.12.4. Alloplastik greftler

Alloplastik greftler organik olmayan kaynaklardan elde edilen biyouyumlu inorganik
sentetik greft materyalleridir. Alloplastik greft materyallerinin morfolojisi ve yiizey
topografisi, greft materyalinin yiizeyi boyunca kemik olusumunu tesvik edecek
osteokondiiktif bir platform saglar (104). Periodontal rejenerasyon amaciyla ticari olarak
sunulan alloplastik kemik greftleri seramikler (hidroksiapatit, trikalsiyumfosfat, biyoaktif
camlar) ve polimerler olmak tizere iki ana baslik altinda toplanabilirler. Biyouyumlu olma,
mekanik saglamlik ve esneklige sahip olan bu materyaller, islem esnasinda kolayca

sekillendirilebilirler (87).
2.13. Piezocerrahi Sistemler

Piezo kelimesi Yunanca’da sikica bastirmak, sikistirmak anlamina gelen “Piezen”
kelimesinden koken almaktadir. Piezoelektrik etki ilk kez 1880 yilinda Fransiz fizikei
Jacques ve Pierre Curie isimli iki kardes tarafindan ¢esitli kristaller, seramikler veya kemige
basing uygulandiginda elektrik akimi olustugunun bulunmasiyla kesfedilmistir. Bu piezo
etkisi elektrik alan kuvveti, polarizasyon, gerilim ve kristal alandaki uzama gibi temel

elektriksel ve mekanik boyutlarin fiziksel etkilesimlerine dayanir. Bir yil sonra Gabriel
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Lippmann ters piezoelektrik etkiyi bulmustur. Bir kristale bir elektrik alant uygulanirsa
malzemenin deforme olabilecegini gdstermistir (105).  Bu etkilesimlerle birlikte
kristallerden elektrik ge¢isi ile olusan deformasyon ultrasonik frekans salinimlarina sebep
olur. Elde edilen titresimler giiclendirilerek kemik dokusuna hafif bir basingla
uygulandiginda yalnizca mineralize doku iizerinde kesme etkisi ortaya ¢ikar ve bu duruma
kavitasyon fenomeni denir (106). 1953 yilinda Catuna bir frez gelistirerek bu ultrasonik
etkinin dis sert dokularinda kavite preparasyonu amaciyla kullanilabilecegini 6ne stirmiistiir
(107). 1957 yilina gelindiginde Richman ultrasonik enstriimanlarin endodontide kullanimi
kavramini ortaya atmistir ve ultrasonik bir keskinin apikal rezeksiyon cerrahisinde kullanimi
bildirilmigtir (108, 109). 1960 yilinda Mazorow dogrudan kemik dokusunu kesmek amaciyla
gelistirilmis bistiiri benzeri bir bicagin kullanimini bildirmistir (106). 1980 yilinda Horton
ve arkadaslar1 ultrasonik cihaz kullanilarak yapilan cerrahilerde kemik rejenerasyonunun
daha iyi oldugunu belirtmisglerdir (110). Daha sonra yine ayni arastirmacilar kemigin cerrahi
olarak c¢ikartilmasinda ultrasonik enstriimantasyon kullanarak gerceklestirdikleri klinik
uygulamalarinda kemik dokusunun kolay ve verimli bir sekilde ¢ikarilabildigini bununla
birlikte herhangi bir komplikasyon olmaksizin hastalar tarafindan da iyi tolere edildigini
bildirmislerdir (111). 1991 yilina gelindiginde Dr. Thomas Vercellotti ve Mectron Spa is
birligi ile piezoelektrik kemik cerrahisi i¢in cihaz gelistirilmistir. Ana teknolojik ilerleme
ultrasonik hareketin kemik kesimine uyarlanmasi olmustur (112, 113). 2001 yilinda tanitilan
PIEZOSURGERY®, 2002 yilinda Almanya’da ticari kullanim i¢in onaylandi ve 2003
yilinda Vercellotti; endodontik, ortopedik, nérolojik, periodontal, agiz ve ¢ene yiiz
cerrahileri icin ideal frekans yontemini kesfetti (83). Mectron 2004 yilinda bir onceki
nesilden daha giiclii olan 2. nesil piezocerrahi cihazini gelistirdi ve 2009 yilinda 3. Nesil
piezocerrahi cihazi tanitildi. Giiniimiizde piezocerrahi implant dis hekimliginde ¢ok yaygin

ve basarili bir sekilde kullanilmaktadir (113).
2.14. Pizeocerrahi Calisma Prensibi

Piezocerrahide, gerilim ve sikistirma seklindeki mekanik enerjinin elektrik enerjisine
doniistiiriildiigii piezoelektrik etki kullanilmaktadir (9). Piezoelektrik ultrasonik frekans, bir
jeneratorden gelen elektrik akiminin piezo-seramik halkalarin deformasyona zorlanmasiyla
olusturulur. Ultrasonik frekans genellikle 24-36 kHz araligindadir ve dental uygulamalarda
mineralize dokuyu kesebilmektedir. Piezo-seramik halka iizerinde zorlama ile olusan bu

hareket, enerji aktarimi yapan bir mekanik eleman (transuder) aracilifiyla ultrasonik ¢iktiya
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dontistlirtiliir ve titresimler olusturulur. Bu dalgalar dogas1 geregi mekanik olduklarindan
farkli cisimlerin diizensizligini ve par¢alanmasini uyarabilmektedir. Ultrasonik dalgalar,
titresim yoluyla kati-kat1 ve kavitasyon yoluyla kati-siv1 ara yiizeylerinin bdliinmesine yol
acar (113). Olusan bu ultrasonik dalgalar el aletinin u¢ kismina iletilir ve burada ortaya ¢ikan
uzunlamasina hareketle kemik dokusunun mikroskobik diizeyde parcalanmasini ve
kesilebilmesini saglar (106). Transuder, elektrik sinyallerini mekanik titresimlere ve son
olarak da mekanik titresimleri elektrik sinyallerine doniistiiren bir piezoelektrik eleman

icerdiginden; piezocerrahi sisteminin ¢ok dnemli bir pargasidir.

Kavitasyon terimi, ultrasonik titresimlere bagl olarak basincin diismesi ve bu yolla
olusan buharlagma, kabarcik olusumu ve meydana gelen patlama ile orijinal boyutundan
ayrigmasi silirecini tanimlar (114). Basing arttiginda, bosluklar patlar ve yogun bir sok dalgasi
olusturabilir. Bu etki, kemik sicakligini korur, debrisin uzaklastirilmasini saglar, hemostazi
diizenler ve yliksek basing altinda su kabarciklarimi patlatip alani temizleyerek kullanim
kolaylig1 saglamakta ve goriiniirliigii artirmaktadir. Kavitasyon fenomeni ayni zamanda
bakteri hiicre duvarini da parcalayarak kemik cerrahisinde yiiksek ongoriilebilirlik ve diigiik

morbidite elde etmeye yardimci olan bir antibakteriyel 6zellik gostermektedir (113).
Piezocerrahi cihazinin kullanimiyla elde edilen kazanimlar sunlardir:

e Mikromekanik Kesim: Yiiksek dokunsal hassasiyet esliginde hassas kemik
kesimi

e Secici Kesim: Bitisik yumusak dokulara zarar verme riski olmadan kemik
kesimi.

e Asepsi: Steril su

e Kavitasyon etkisi: Maksimum intraoperatif goriiniirlik ve yiiksek
Ongoriilebilirlik.

e Minimum cerrahi stres: Mitkemmel doku iyilesmesi (115, 116).

Piezocerrahi sisteminin limitasyonlari:

e Farkli bir 6grenme egrisine sahip olan bu sistem i¢in yeterli el becerisi ve
hassas bir dokunug gereklidir.

e Geleneksel calisma kesme enstriimanlarina kiyasla ¢alisma siiresinde artisa
neden olur.

e Geleneksel yontemlere gore maliyet daha yiiksektir.
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e (Cok derin osteotomilerde uygun uzunluk ve kalinlikta u¢ bulunmamasindan
dolay1 artan el basinct nedeniyle mikrovibrasyon engellenerek sicaklik
artigina yol agabilir.

e Uclar ¢ok c¢abuk asmir ve bu nedenle on kullanimdan fazlasi

onerilmemektedir ¢linkii kirilabilir veya kontrolsiiz 1s1 artist nedeniyle

dokulara zarar verebilir (106, 117).

Birtakim dezavantajlar1 bulunsa da pek cok avantaja sahip olan piezocerrahi
sistemler dis hekimligi pratiginde ve agiz cerrahisinde uzun yillardir basariyla

kullanilmaktadir.
Kullanim Alanlar:

e Implant cerrahisinde.

e Alveoler kret split osteotomisi, kret genigletmesi islemlerinde.

e Sinus ogmentasyonunda lateral pencere agilmasinda ya da krestal yaklagim
tekniginde.

e Kok ayirma ve komplikasyonlu dis ¢ekimi iglemlerinde.

e Otojen kemik grefti toplama ve rejeneratif cerrahi islemlerinde.

e Kist cerrahisinde, apikal rezeksiyon ve endodontik cerrahi islemlerinde.

e Kemik dokudan biyopsi aliminda.

e Sinir lateralizasyonunda (N. Alveolaris inferiorun pozisyonunun
degistirilmesinde).

e Kortikomi ve alveolar dekortikasyon islemlerinde.

e GOmiilii dislerin cerrahisinde.

e Ortognatik cerrahi igslemlerinde (105, 106, 112, 115)

Piezocerrahi sistem kullanilarak gerceklestirilen krestal yaklasim siniis
ogmentasyonu iglemlerinde, maksiller siniis tabaninda bulunan kortikal kemigin kesici
uclarla kaldirilmasi sirasinda disardan yapilan eksternal irrigasyonun ilgili bolgeye yeterli
diizeyde ulasamamasi nedeniyle sogutma etkinliginin sinirli olabilecegi ve sonug olarak
kemikte sicaklik artisinin olugabilecegi diisiiniildii. Klinigimizde, piezocerrahi sistemi ile
yaptigimiz ilk ve tek krestal yaklasim sinilis ogmentasyonu vakasinda, boyle bir durumla

karsilasilmis ve sicaklik artisina bagl olarak kemikte nekroz gelistigi gdzlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana Bilim
Dali ve Miihendislik Fakiiltesi Makine Boliimiinde in vitro olarak gergeklestirilen
calisgmamizda; farkli kemik yiiksekliklerine sahip modeller iizerinde piezocerrahi sistem
kullanilarak, krestal yaklagim siniis ogmentasyonu islemi esnasinda kemikte meydana gelen
sicaklik artisinin degerlendirilerilebilmesi amaciyla bir simiilasyon olusturuldu. Kullanilan
kemik 6rnekler mezbaha artiklari sinifina girdigi i¢in ¢alisma etik kurul onayindan muaftir.
Calismamiz, Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri kurumunun destegi

ile gerceklestirildi (Proje kodu: TDK-2020-9134).

3.1. Kemik Orneklerinin Hazirlanmasi

Krestal yaklasim ile siniis ogmentasyonu isleminde kullanilan piezocerrahi sistemde
ortaya ¢ikan sicaklik artigini arastirdigimiz ¢alismamizda; kuzu pelvis kemiginden elde
edilen Ornekler kullanildi. Calismada kullanilacak kemik Orneklerin maksiller posterior
bolgede bulunan D3 kemik yogunluguna benzer olmasini hedefledigimiz i¢in farkl
yaslardaki sigir ve kuzularm farkli bélgelerinden kemik &rnekler toplandi. Orneklerin
tamami tomografik incelemeye tabi tutulup, Hu skalasina gore kemik yogunlugu
smiflandirmasi yapildi ve D3 kemik tipi modeli i¢in kuzu pelvis kemiginden elde edilen

orneklerin en uygun oldugu saptandi.

InVivoDental

Gray Scalar Value:
Maximum: 2441.0
Minimum: 997.0
Average: 1674.4

H.U. Value:

Maximum: 1441.0

Minimum: -3.0

Average: 6744 v 0o o

Resim 1. Kuzu pelvis kemiginin bilgisayarli tomografi ile incelenmesi sonras1t HU
skalasina gore degerlendirilmesi
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Kemik 6rnekler klinik piyasemen ve elmas separe frez yardimiyla sekillendirilerek
uc kisminda 1 mm kortikal kemik sonrasinda 5 mm ve 7 mm spongioz kemik olacak sekilde
toplamda 6 mm (grup 1: 15) ve 8mm (grup 2: 15)’lik vertikal kemik yiiksekligine sahip iki

grup olusturuldu. Hazirlanan 6rnekler -18 °C’de saklandi.

1 mm kortikal kemik

i
kT

ﬂ 7 mm spongioz kemik

5 mm spongioz kemik

Resim 2. Kuzu pelvis kemiginden elde edilen 6 ve 8 mm yiikseklige sahip kemik drneklerin
tabakalari

Resim 3. Kuzu pelvis kemiginden elde edilen 6 ve 8 mm yiikseklige sahip drnekler

3.2. Orneklem Boyutunun Hesaplanmasi

Orneklem boyutunun hesaplanmasinda GPower (Heinrich Heine Diisseldorf
Universitesi, Almanya) programi kullanildi. Lajolo ve ark. (13) 2017 yilinda yapmis oldugu
calisma baz alinarak; alfa hata=0.05, beta hata=0.20 ve etki boyutu=1 olarak hesaplama
yapildiginda her bir grup icin (Grup 1: 6 mm ve Grup 2: 8§ mm) 14’er 6rnegin alinmasinin

uygun oldugu ancak muhtemel veri kayiplarinin da géz 6niine alinmasi sonucu her bir grup
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icin 15 model olacak sekilde toplamda 30 Ornegin arastirmaya dahil edilmesinin uygun

olacagi sonucuna varildi.

3.3. Test Diizeneginin Tasarimi ve Olusturulmasi

Calismamizda kullanilan test diizenegi Karadeniz Teknik Universitesi Makina
Miihendisligi Boliimii Termodinamik Ana Bilim Dalinda tasarlanip {iretildi. Diisey
diizlemde tek dogrultuda hareket eden bu diizenek piezocerrahi cihazinin el aleti altta sabit
kalacak ve kemik ornekler diisey dogrultuda sabit kuvvetle hareket edecek sekilde tasarlandi.
Boylece iist ¢genede bulunan maksiller kemikte islem yapilirken irrigasyon sisteminin yer
cekimine ters yonde ¢alisiyor olmasi taklit edildi. Orta kisimda birbirine paralel iki pleksi
kapli piring boru iizerinde diisey dogrultuda sabit kuvvet ile hareket eden, kemik 6rneklerin
baglandig1 diiz bir platform olusturuldu. Olusan siirtiinme kuvvetlerinin etkisinin azaltilmasi
ve platformun daha rahat hareket edebilmesi amaciyla piring borular iizerine yerlestirilen
mini motorlar ile mikrotitresimler olusturuldu. Platform iizerinde sabit ve istenilen
biiyiiklikte bir kuvvet olusturulmasi amaciyla silindir borular rehberliginde agirliklar
yerlestirildi ve bu sekilde cihazin kullanimi sirasinda uygulanan kuvvete bagli sicaklik
artisindaki degisiklikler elimine edilerek standardizasyon saglandi. Irrigasyon soliisyonunun
kemik Ornegin st kismina ulasip termal kameranin hassasiyetini etkilemesinin Oniine
geemek amaciyla lastik ortii kullanilarak izolasyon saglandi. Kesici uglarin kemik 6rneklere
dik girmesini saglamak amaciyla; piezocerrahi cihazinin el aleti ve kullanilacak kesici
uclari boyun agist tizerinde olgiimler yapilarak ii¢ boyutlu yazici ile el aleti i¢in tutucu
platform iiretildi. Kemik orneklerin tutucu platformu da yine benzer sekilde {i¢ boyutlu
yazici yardimiyla iretildi. Calismamizda uygulanacak kuvvetin 500 g olmasina karar
verilmis olup, test diizenegi tiim 6rnekler lizerine 500 g sabit agirlik uygulayacak sekilde
tasarland1 ve uygulama dncesinde hassas terazi yardimiyla uygulanan kuvvet kontrol edildi.

Test diizenegi lizerine hassas 0l¢iim yapan mekanik komperator saaati yerlestirildi
ve ¢alisma esnasinda tiim 6rnekler i¢in video kayitlar1 alindi. Hassas ol¢limlerle o anda kesici

ucun kemik igerisinde hangi derinlikte oldugu takip edildi.
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Sekil 8. Test diizeneginin ii¢ boyutlu tasarim goriintiisii (a- Titresim motorlari, b-
Komperator saati, c- Metal agirliklar, d- Kemik 6rnek, e- Kemik 6rneklerin baglandigi
platform, f- Piring borular, g- Piezocerrahi el aleti, h- Piezocerrahi el aletinin tutucu

platformu)

Sekil 9. Test diizeneginin ¢calisma anindaki {i¢ boyutlu tasarim goriintiisii
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Resim 4. Test diizenegi ve test asamasinda kullanilan ekipmanlarin goriintiisii (a- Test
diizenegi, b- Termal kamera, c-Piezotome cube, d- Termokuple termometre, e-
Termal kameranin bagli oldugu bilgisayar, f- Titresim motorlar1 i¢in gii¢ kaynagi,
g- Hassas terazi, h-irrigasyon soliisyonu, i- Video kayt cihazi)

Resim 5. Kemik 6rnekle beraber test diizeneginin goriintiisii
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3.4. Piezocerrahi Cihazi Ayarlar1 ve Kullanilacak Kesici U¢lar

Tez c¢alismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Ana Bilim Dal1 biinyesinde bulunan Acteon Piezotome Cube (Merignac,
Fransa) piezocerrahi sistemi kullanildi. Krestal yaklagim siniis ogmentasyonu iglemi i¢in
iiretilmis Ozel kesici uglarin bulundugu Piezotome II Intralift Kit (Fransa) seti iiretici
firmanin talimatlar1 dogrultusunda kullanildi. Bu kitin kesici ucu olan TKW1 ile spongioz
kemikten calismaya baslandi; kortikal kemige ulasildiginda TKW?2 kesici ucuna gegildi ve
maksiller siniis tabanini temsil eden 1 mm kalinligindaki kortikal kemik TKW?2 kesici ucu
ile kaldirildi. Iislem esnasinda biitiin 6rneklerde piezocerrahi cihazi maksimum irrigasyon ve

gii¢ ayarlarinda kullanildi (Giig: D1 — Irrigasyon: 120ml/dk).

.

Resim 6. Piezotome Cube cihazi
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Resim 7. Piezotome Intralift II seti ve set icerigindeki uglar

Resim 8. Piezotome Intralift IT setine ait TKW1 ve TKW2 numarali frezler

Sekil 10. TKW1 ve TKW2 nolu frezlerin ¢aligma esnasindaki gériiniimleri
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3.5. Sicaklik Artisinin Degerlendirilmesi

Piezocerrahi el aleti alt kisimda sabit durup kemik 6rnek tutucu platform ile diisey
dogrultuda asagi yonlii hareket yaparak sabit kuvvet ile ilerlerken, iist kisimda
konumlandirilan FLIR ThermoVision A20M (FLIR Systems Inc., Boston, MA, USA)
marka/model termal kamera yardimiyla kemikte olusan sicaklik degisimleri kayit altina
alindi. Calismaya baslamadan 6nce oda sicaklig1 ve ¢alismada kullanilacak serum fizyolojik
stvinin sicakligi Digi-sense Dual J-T-E-K (Illinois, Amerika Birlesik Devletleri) termokupl
termometre kullanilarak 6l¢iilmiis ve ¢calisma boyunca takip edilmistir. Calismada kullanilan
kemik Orneklerin islem Oncesinde oda sicaklifina gelmesi beklendi ve her bir 6rnegin
sicaklik degeri termal kamera yardimiyla dogrulandiktan sonra ¢alismaya baslandi. Calisma
gergeklestirilirken oda sicakligt 23+2 °C bulundu. Piezocerrahi kesici u¢larin 500g sabit
kuvvet ile kemik 6rneklerin spongioz kismindan girip kortikal tarafindan ¢ikana kadarki
islem siiresince termal kamera yardimiyla kayitlar alinarak, kemik Orneklerde gozlenen
sicaklik artisindaki degisimler takip edildi. Piezocerrahi kesici uglarin kullanimi sirasinda
olusan aginmanin sicaklik artigi ilizerine olusturacagi etkinin gruplar arasinda elimine
edilmesi amaciyla; her bir grupta yeni kesici uclarin kullanilmasi ve farkli gruplardaki ayni

numarali 6rnekler i¢in kesici u¢larin benzer sayida kullaniliyor olmasi ile standardize edildi.

Resim 9. FLIR A20m termal kamera
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88,5°C
- 80

- 70

19,9°C

Resim 10. Sicaklik degisiminin termal kamera ile 6l¢iilmesi esnasinda bilgisayardaki

gorunti

Thermcam Researcher for Windows 2.7 (FLIR Systems Inc., Boston, MA, USA)
uygulamasi kullanilarak termal kamera ile kayit altina alinan goriintiiler analiz edildi ve

sicaklik artis1 ¢iktilart (Mevcut sicaklik — Baslangig sicakligi) elde edildi.

3.6. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 (Statistical Package for the Social
Sciences, SPSS Inc, Chicago, ABD) programi kullanildi. Gruplar arasi sicaklik artiglarinin

karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi uygulandi. p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Piezocerrahi sistemi kullanilarak yapilan krestal yaklasim maksiller siniis
ogmentasyonu sirasinda kemikte olusan sicaklik artisinin degerlendirildigi, u¢ kistmda 1 mm
kortikal kemik bulunan 6 mm ve 8 mm kemik yiiksekligine sahip, her bir grupta 15 olmak

iizere toplamda 30 adet kemik o6rnek iizerinde gerceklestirilen ¢alisma sonucunda asagidaki

bulgular elde edildi.

Tablo 1. Orneklerin maksimum sicaklik artis1 degerleri (AT max)

Grup 1 (6mm) Maksimum Sicaklik Artist Grup 2 (8mm)  Maksimum Sicaklik Artisi
(AT maks) (AT maks)
1. Ornek 92.2 °C 1. Ornek 135.3°C
2. Ornek 114.5 °C 2. Ornek 58.0 °C
3. Ornek 95.6 °C 3. Ornek 132.0 °C
4. Ornek 112.0 °C 4. Ornek 85.2 °C
5. Ornek 112.1°C 5. Ornek 67.8 °C
6. Ornek 102.9 °C 6. Ornek 131.6 °C
7. Ornek 90.2 °C 7. Ornek 134.7 °C
8. Ornek 71.9 °C 8. Ornek 129.0 °C
9. Ornek 69.5 °C 9. Ornek 59.6 °C
10. Ornek 103.0 °C 10. Ornek 36.5 °C
11. Ornek 54.2°C 11. Ornek 97.5 °C
12. Ornek 87.0 °C 12. Ornek 36.0 °C
13. Ornek 32.1°C 13. Ornek 56.6 °C
14. Ornek 73.6 °C 14. Ornek 84.6 °C
15. Ornek 38.5°C 15. Ornek 85.8 °C

* ATmaks = (Maksimum sicaklik) - (Baslangi¢ sicakligi)
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1. Grup

140
120
100
80
60
40

Maksimum Sicaklik Artisi

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Ornek Numarasi

Sekil 11. 1. grup 6rneklerin maksimum sicaklik artis degerleri (ATmaks)

2. Grup
160
140
120
100
80
60

40

Maksimum Sicaklik Artisi

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Ornek numarasi

Sekil 12. 2. grup 6rneklerin maksimum sicaklik artis degerleri (ATmaks)

6 mm’lik kemik O6rneklerden olusan 1. Grup verileri incelendiginde maksimum

sicaklik artisinin en yiiksek oldugu deger 2. 6rnekte 114.5 °C bulunurken maksimum

sicaklik artisinin en diisiik oldugu deger de 13. 6rnekte 31.1 °C bulundu.
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8 mm’lik kemik Orneklerden olusan 2. Grup verileri incelendiginde maksimum
sicaklik artisinin en yiiksek oldugu deger 1. 6rnekte 135.3 °C bulunurken maksimum

sicaklik artisinin en diisiik oldugu deger de 12. 6rnekte 36 °C bulundu.

Analiz sonucunda maksimum sicaklik artis1 ortalamasi Grup 1 (6mm) icin 83.3 °C
Grup 2 (8mm) i¢in 88.7 °C bulundu. Grup 1’e kiyasla, ortalama maksimum sicaklik artis
Grup 2’de daha yiiksek olmasina ragmen aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

saptand1 (p>0.05, p=0.645).

Tablo 2. Gruplardaki ortalama maksimum sicaklik artis (ATmaks) degerleri

Ornek Ort £ SS Standart Hata p
Sayisi
Grup 1 15 83.34£26.146 6.751 0.645
(6 mm)
Grup 2 15 88.7+36.346 9.384
(8 mm)

*Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05)
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5. TARTISMA

Calismamizda piezocerrahi sistem kullanilarak yapilan siniis ogmentasyonu
islemlerinde, piezocerrahi kesici uclarin farkli kemik derinliklerinde meydana getirdigi
sicaklik artis1 in vitro ortamda degerlendirilerek, piezocerrahi sistemin geleneksel

yontemlere giivenilir bir alternatif olup olmadig1 arastirildi.

Dis eksikliklerinin giderilmesinde ge¢miste dental kdpriiler ve hareketli protezler
yaygin olarak kullanilirken glinlimiizde implant destekli protezler kabul goérmiis ve
geleneksel tedavi yoOntemlerine bagarili bir alternatif haline gelmislerdir (118).
Osseointegrasyon ve implantolojideki gelismelerden sonra kemik i¢i implantlarin, hareketli
protez gerekliligini ortadan kaldirmasi, tek dis eksikliklerinde komsu dislere preparasyon
gerektirmemesi ve kemik dokudan destek aldig i¢in geleneksel protezlere gore daha iyi
cigneme kuvveti olusturabilmesi ile geleneksel protezler yerini yavas yavas implant destekli
protezlere birakmaktadir (119). Osseointegrasyonu Branemark ve ark., “yasayan kemik
dokusu ile implant arasinda olusan 151k mikroskobu diizeyinde biiytitme ile gozlenen direkt
temas” seklinde tanimlamistir (22). Basarili bir osseointegrasyonun ger¢eklesmesi implant
materyali, implant tasarimi, implant ylizey 6zellikleri, kemigin durumu, cerrahi teknik,
implant yiikleme kosullar1 gibi bircok degiskenle dogrudan iliskilidir. Cerrahi islem
sirasinda kemikte olusacak stres, sicaklik artis1 ve uygulama yapan hekimin tecriibesi gibi
faktorler osseointegrasyonun basgarisi agisindan 6nemli faktorlerdir (30).

Implant iistii protezlerin, dis eksikliklerini gidermekteki basaris1 her gecen giin daha
da kabul gormektedir ancak bu basar1 mevcut kemigin durumunun ve anatomik bolge
komguluklarinin iyi degerlendirilmesi ve dogru bir protetik/cerrahi planlamayla
miimkiindiir. Posterior maksillada, dis ¢ekimini takiben maksiller siniis tabaninin sarkmasi
ve alveol kemiginin rezorpsiyonu sonucunda yeterli kemik yiiksekliginin olmadig1 durumlar
implant uygulamasini zorlastirabilmektedir (120-124). Bu bdlgelerdeki yetersiz kemik
yiiksekligi, maksiller siniis tabaninin yiikseltilip, dikey ve yatay yonde greftlenmesi
islemlerini igeren siniis ogmentasyonu ile arttirilabilmektedir. Literatiirde bu amagcla lateral
(ac1k) yaklasim veya krestal (kapali) yaklasim tekniklerinin kullanilabilecegi belirtilmistir
(65, 125). Son yillarda bu konu iizerine olduk¢a fazla g¢alisma yapilmis ve siniis
ogmentasyonu sirasinda kullanilacak greft materyallerinin yani sira bir¢ok cerrahi teknik de
degerlendirilmistir (126). Implant yerlestirilmesi amaciyla gerceklestirilecek siniis

ogmentasyonu isleminde hangi yaklasimin tercih edilecegine mevcut kemigin durumuna
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gore karar verilmektedir. Kemik yliksekliginin 6 mm’den daha az oldugu durumlarda lateral
yaklagim tekniginin, 6mm’den daha fazla oldugu durumlarda ise krestal yaklagim tekniginin
tercih edilmesi Onerilmektedir (6). Lateral yaklasimla sinlis ogmentasyonu {iizerine ¢ok
sayida galisma yapilmis olup bu teknigin olduk¢a dngoriilebilir sonuglara sahip giivenli bir
yaklagim oldugu kabul edilmektedir (1, 76, 89, 126, 127). Mevcut kemik yiiksekliginin
uygun oldugu durumlarda, implant yerlestirebilmek i¢in kemik hacminin arttirilmasi
amaciyla lateral yaklagima gore daha konservatif, daha az invaziv ve daha basit bir yontem
olan krestal yaklasim tercih edilebilmektedir. Bu amagla 1994 yilinda Summers osteotom
teknigini Onermistir (69). Temel prosediir implant osteotomisi ile sinils tabaninin
yiikseltilmesini icermektedir. Bu islem igin ¢esitli ¢aplarda ve sekillerde 6zel osteotomlar
gelistirilmistir. Geleneksel implant drilleri kullanilarak dokunsal ve radyografik olarak
kontrollii bir sekilde siniis tabanina 1 mm kalana kadar ilerlenir. Kalan kemik ve siniis taban1
osteotomun sapina cerrahi ¢ekic ile hafifce vurularak vertikal olarak yukari taginir. Siniis
membrani bazen dogrudan osteotomlar vasitasiyla bazen de dolayli olarak greft materyalleri
araciligiyla yiikseltilmektedir (77). Birgok klinisyen tarafindan daha az invaziv ve daha
basarili bir yaklasim olarak kabul edilmesine ragmen osteotom tekniginde; siniis tabaninin
yiikseltilmesi sirasinda membran biitiinliigiiniin siipheli olmasi, siniis tabaninin kirilmasi ve
gerceklesen membran yiikseltilmesi isleminin Ongoriillememesi, membranin 3-5 mm
yiikseltilebilmesi ile kullanilacak implant uzunlugunun sinirlandirilmasi, osteotom ve ¢ekic
kullanilarak yapilan siniis tabani yiikseltme islemlerinde vertigo (bas donmesi) olusabilmesi
gibi unsurlar iyi bilinmelidir (79). Bu dezavantajlarin etkisiyle de bir¢ok arastirmaci,
maksiller siniis ogmentasyonu islemini minimal olarak gerceklestirebilmek i¢in farkli kemik
greft materyallerinin kullanimin1 veya yeni aletlerin bu amagla kullanabilecegini 6ne
stirerek, alveoler kretin genisletilmesi ve sikistirilmasina dayanan Summers’in osteotom
tekniginde degisiklikler onermislerdir.

Maksiller siniis taban1 ortalama 1 mm kalinliginda oldukga kortikal bir kemiktir. Bu
kemigin osteotomlarla kirillabilmesi i¢in olduk¢a yiiksek bir kuvvet uygulanmasi
gerekmektedir, bu da kirilimin kontrollii bir sekilde gerceklesememesine ve siniis
membraninda perforasyon meydana gelmesine neden olabilmektedir (77). Tedavinin
ongoriilebilirligini gelistirmek ve hasta konforunu artirmak amaciyla krestal yaklagim siniis
kit kullanim1 veya piezocerrahi ile krestal yaklagim siniis ogmentasyonu gibi
modifikasyonlar tercih edilebilmektedir. Cosci teknigi ve piezocerrahi sistemler bu amagla

tercih edilebilecek yontemlerden birkagidir.
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Cosci tekniginde  krestal stoperlara sahip u¢ kismi kesici olmayan frezler
kullanilarak maksiller siniisiin kortikal tabani asilmaya g¢aligilir (80). Membran kaldirma
yontemi olarak balon yontemi, hidrolik yontem veya kemik greftinin kendisi ile itme gibi
cesitli teknikler kullanilabilir ancak bu asama membrani bir kemik greftiyle perfore etme

ihtimalini hala barindirdigi i¢in ¢ok énemlidir ve dikkatlice yapilmalidir (77).

Piezocerrahi sistemde ise osteotomiyi gergeklestirmek icin ultrasonik mikro
titresimler kullanilir. Piezoelektrik enerji yumusak dokuyu kesmez bdylece bu sistem krestal
veya lateral pencere tekniginde kullanilirken siniis mukozasinin perforasyon riskini biiyiik
oranda ortadan kaldirir (81-83). Ek olarak, ultrasonik titresimler ile siniis tabani
kaldirildiginda sinlis mukozasinda dokunsal bir his saglanir ve bu sayede mukozanin
perforasyon riski oldukg¢a diismektedir. Piezocerrahi krestal yaklasim siniis ogmentasyonu
iki farkli yontemle gerceklestirilmektedir. Bunlar, piezoelektrik internal sinus elevasyonu

(PISE) ve hidrodinamik piezoelektrik internal sinus elevasyonu (HPISE) yontemleridir.

PISE tekniginde osteotomlar yerine piezocerrahi kesici uglar kullanilir, ancak siniis
membranini yiikseltmek icin kemik grefti kullanilmasi hala gereklidir ¢ilinkii eksternal
irrigasyondan gelen hidrolik basing membranin elevasyonu i¢in tam olarak yeterli degildir.
Siniis tabanina girdikten sonra olusan kemik ayrismasi sinus mukozasini yiikseltir (128).
Membran yiikseltildikten sonra ilave bir islem olmaksizin implant yerlestirilmektedir.
HPISE’de ise kortikal sinus tabanini agmak i¢in yine ultrasonik piezoelektrik titresim
kullanilmakta ve internal irrigasyondan gelen hidrolik basingla birlikte sinlis membran
yiikseltilmektedir. Internal irrigasyondan gelen hidrolik basing, sinus membranimin kolayca
ve giivenli bir sekilde kaldirilmasini saglar. Sinlis membrani yiikseltilmesi yapilip greftleme
olmaksizin implantlarin yerlestirildigi vakalarin bes yillik takibinin yapildig1 bir ¢alismada
yeni kemik olusumunun goézlendigi bildirilmistir (84). Ancak aragtirmacilar implantlarin
ayni anda yerlestirilmedigi durumlarda membraninin yiikseltilmesiyle olusturulan boslugun

korunmas1 amactyla kemik greftlerinin kullanilmasin1 6nermislerdir (85, 86).

Biz de bu bilgiler 15131nda maksiller siniis ogmentasyonu islemlerinde krestal
yaklasim tekniginin uygulanabilmesi i¢in endikasyon araligini 6-8 mm kabul ederek;
calisgmamizda 6 mm ve 8 mm olmak flizere iki farkli kemik derinliginde meydana gelen
sicaklik artiglarini degerlendirdik. HPISE sistemiyle ¢alisilmasini saglayan krestal yaklagim
sinlis ogmentasyonu islemi igin iiretilmis Piezotome II Intralift Kit (Merignac, Fransa)

tiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda kullanildi. Kortikal tabakaya kadar TKW1 nolu
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kesici ug ile gelindi, kortikal tabakanin asilmasi TKW?2 nolu kesici ug ile gerceklestirildi.
Maksimum sicaklik artis1 en derinde yer alan kortikal tabakanin asilmasi esnasinda
gerceklesecegi i¢in yalnizca bu iki kesici ucun kullanilmasiyla meydana gelen sicaklik artigi
termal kamera yardimiyla degerlendirildi. Literatiire bakildiginda sicakligin
degerlendirilmesi amaciyla termokupllarin, kizil6tesi termometrelerin ve termal kameralarin
bu amagla kullanildig1 goriilmektedir. Bir ¢alismada implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda
kemik i¢cinde meydana gelen sicaklik degisimlerinin degerlendirilmesinde termalkupl ve
termal kamera yontemleri karsilastirilmistir. Sigir kaburgalar kullanilarak gerceklestirilen
bu in vitro ¢alismada frezin ¢aligma sahasina dik ve 0.5 mm uzaklikta olacak sekilde kemigin
4, 8 ve 12 mm derinliklerine ii¢ adet termokupl yerlestirilmis ve kemik 6rnegin 50 cm
uzagmma da bir termal kamera konumlandirilmistir. Farkli frezlerle kullanim sartlar
degistirilerek osteotomiler gergeklestirilmis ve sicaklik artiglar1 degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda termal kamera ile elde edilen sicaklik artiginin termokupllar ile elde edilenlere
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu farkin, termokupllarin
caligma prensibinin kemik ve sensorler arasindaki dogrudan temas oldugundan ve spongioz
kemik bdlgesinde olusabilecek hatali temaslardan kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Bu
caligmaya gore implant osteotomisi sirasinda kemik i¢i sicaklik artisinin
degerlendirilmesinde, termal kameralarin kullanilmasi ile daha dogru ve giivenilir veriler
elde edildigi bildirilmistir (129). Baska bir ¢calismada s1gir mandibulasinda implant yuvalari
hazirlanmis ve islem esnasinda kemikte olusan sicaklik artiglar1 termal kamera kullanilarak
degerlendirilmistir. Arastirmacilar elde edilen verileri termokupllar kullanilarak
gerceklestirilen caligmalarin sonuglartyla paralel bulmuslardir. Termokupllarin yiizeyle
temas etmesi gerekliliginin 0l¢limlerde hatalara neden olabilecegini belirten aragtirmacilar
termal kameralar kullanilarak gergeklestirilen sicaklik degerlendirme yOnteminin
termokupllara gore daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir (130). Kizil6tesi termometlerin
kullanilmastyla dl¢tim yapilan ylizeyin ortalama sicakligi tespit edilebilmektedir. Biz de bu
bilgiler 15181nda kemik yiizeyinde meydana gelen sicaklik artigin1 yiiksek giivenilirlikte ve
noktasal olarak tespit edebilmek amaciyla sicaklik degerlendirme yontemi olarak termal
kamera kullanmay tercih ettik.

Piezocerrahi sistem kullanilarak yapilan krestal yaklagim siniis ogmentasyonlarinin
basarist degerlendirilirken g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir diger kriter islem
sirasinda ayn1 zamanda implant yuvasinin da piezocerrahi yontemiyle hazirlanmis olmasidir.

Geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda piezocerrahi sistem ile yapilan islemlerde
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sliresinin uzamasi, maliyetinin yiiksek olmasi ve kontrolsiiz sicaklik artis1 gibi dezavantajlar

bulunmaktadir (131).

Stelzle ve ark. 2014 yilinda yaptiklart bir calismada; geleneksel yontem ve
piezocerrahi sistem ile implant yuvasi hazirlanirken uygulanan kuvvete bagli termal
degisiklikleri ve cerrahi siirelerini karsilagtirmistir. Spiral ve trepan frezlerin g¢aligma
stirelerinin biitiin kuvvet araliklarinda piezocerrahiye gore daha kisa oldugunu belirten
arastirmacilar; li¢ sistemin de en hizli ¢alistig1 kuvvet araliginin 900 — 1 000 g oldugunu ve
bu aralikta spiral frezin 5.9 sn, trepan frezin 7.3 sn, piezocerrahi sistemin 19.5 sn ¢alisma
siirelerine sahip oldugunu bildirmislerdir (132). Sortino ve ark. geleneksel frezlerin ve
piezocerrahi sistemin gomiilii yirmi yas cerrahisinde kullanimini karsilagtirdigt bir diger
caligmada; piezocerrahi sistemle yapilan cerrahinin geleneksel yonteme gore %25,83 daha
uzun siirdiigiinii bildirmislerdir (133). Yine benzer sekilde Hoigne ve ark. piezocerrahi
sistemin el cerrahisinde kullanimin1 inceledikleri calismalarinda, nispeten kii¢iik bir kemigin
osteotomisini 20 sn de yapabilmisler ve bu siirenin geleneksel yontemlere gore iki kat daha

uzun oldugunu belirtmislerdir (134).

Piezocerrahi sistem kullanilarak yapilan osteotomilerde kemik dokusunda lokal bir
sicaklik artist meydana gelmektedir. Bu sicaklik artis1 osteotominin gergeklestirildigi
bolgedeki kortikal kemik kalinligi, kemik igindeki caligma derinligi, cerrahi sirasinda
uygulanan kuvvet ve kullanilan sisteme bagl olarak asamali frezleme, irrigasyon tipi gibi
birgok faktorden etkilenmektedir. Literatiirde piezocerrahi sistem ile implant yuvasi
hazirlanmasi isleminde uygulanan kuvvetin, sicaklik degisiminin, irrigasyon miktarinin
degerlendirildigi bir ¢cok calisma mevcuttur (14, 135-137). Rashad ve ark. sigir kaburga
kemigi kullanarak gergeklestirdikleri calismalarinda piezocerrahi sistem ve geleneksel
frezler kullanarak implant yuvalari hazirlamis ve irrigasyon akis hizindaki degisimlerin
kemikteki sicaklik artisina olan etkisini degerlendirmislerdir (14). Her iki yontemde de
kuvvet degisikliginin sicaklik artigina bir etkisinin olmadigini ancak piezocerrahi sistemde
hem daha fazla zaman harcandigini hem de kemikteki sicaklik artisinin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Stelzle ve ark. (136) domuz kalvaryumlar1 kullanarak piezocerrahi sistem ile
implant  yuvalart hazirlamigs ve uygulanan kuvvetle birlikte sicaklik degisimlerini
incelemislerdir. Uygulanan kuvveti, 0-1000 g araliginda kademeli olarak 100’er gram
artirarak sicaklik artigin1 degerlendirmislerdir ve kuvvetin artmastyla birlikte kemikte olusan

sicakligin da arttigini belirterek; sicaklik degerinin 47 °C’yi gegmemesi i¢in 500 g’dan daha
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fazla kuvvet uygulanmamasi gerektigini bildirmislerdir. Caligmamizda da bu durum goz
onlinde bulundurularak, kuvvet degisikliklerinin sicaklik artisina olan etkisini ortadan
kaldirmak amaciyla, tiim kemik Orneklerine uygulanan kuvvetin standart olmasim
saglayacak 0Ozel bir test diizenegi olusturuldu. Caligmamizda kullanilacak kuvvet
biiyiikligiinii belirleyebilmek icin bir 6n ¢aligma yapildi. Asamali olarak 300, 400 ve 500 g
kuvvetler uygulanarak sonuglar degerlendirilip, 300 ve 400 g kuvvetler ile kemik 6rneklerin
u¢c kisminda bulunan kortikal kemigin asilamadigi gozlendi. Fasilali frezleme ile
calisgildiginda da bir 6rnekte kesici ucun kortikal kemigi kaldirana kadar gecen siirenin
yaklagik olarak 60 dakika oldugu ve siire acisindan 500 g kuvvet ile fasilali frezleme teknigi
ile calistlmanin klinik olarak uygulanmasinin miimkiin olamayacagi gozlendi. Kemikte
kesme etkinliginin ve uygulanan kuvvetin sicaklik artigina olan etkisinin optimize edilmesi
amaciyla tiim orneklere standardize 500 g sabit kuvvet uygulanacak sekilde ¢alismamiz

tamamlanda.

Kortikal kemigin mineralizasyon degeri yiiksek oldugu i¢in osteotomi esnasinda
spongioz kemige gore daha fazla direncle karsilasilmakta ve bu da kemikte sicaklik artigina
neden olmaktadir (138). Osteotomi yapilan kemigin derinligi arttik¢a ¢alisan frezle temas
eden yiizey alan1 arttig1 icin ciddi bir sicaklik artisia yol agabilmektedir (139). Implant
yuvasi hazirlanmasi sirasinda drill ¢apinin kademeli olarak artirilmasiyla ortaya ¢ikan
maksimum sicaklik tek adimda yapilan osteotomilerden ¢ok daha diisiiktiir. Bunun nedeni
drill degistirilmesi sirasinda malzemenin sogumasi i¢in zaman araliginin saglanmig olmasi
ve yeni drilin ¢alisirken daha soguk olmasi olabilir (140). Kademeli frezleme isleminde ayni
zamanda kortikal kemik de kademeli olarak asindirildig1 i¢in daha diisiik sicaklik artisina
neden olmaktadir (43). Tiim bunlar gbz 6niinde bulundurularak ¢alismamizda kullanilan
kemik orneklerinin densite degerinin maksilla posterior bolgedeki kemige benzer olmasi
amaclandi. Bu amagla bolge kemigine benzer yogunluga (D3) sahip bir kemik tiirii tercih
edilerek krestal yaklasim maksiller siniis ogmentasyonu isleminin in vitro ortamda taklit
edilebilmesi saglandi. Kullanilacak kemik tiirline karar verirken ge¢mis calismalar
incelenmis olup sicaklik artisinin incelendigi in vitro ¢aligmalarda siir ve domuz kaynakl
kemikler kullanildig1 goriilmiistiir (11, 12, 41, 129, 136, 137, 139, 141-143). Biz de
calismamizda kullanilacak kemik Orneklerine karar verebilmek amaciyla kuzu ve sigir
kemiklerinin yogunlugunu CBCT’de inceledik. Kemik yogunlugu acisindan D3 kemige en
yakin HUs degerine sahip olanin kuzu pelvis kemigi olduguna karar verildi ve ¢alismamizda

bu kemikten elde edilen modeller kullanildi. Literatiirde kemik yiiksekliginin 6 mm’den

48



daha fazla oldugu durumlarda krestal yaklasim maksiller siniis ogmentasyonu onerildigi
icin, kemik modeller u¢ kisminda maksiller siniis tabanini temsil eden 1 mm kalinliginda
kortikal kemik olacak sekilde 6 mm ve 8 mm uzunlugunda hazirlandi. Bu sekilde farkl
kemik derinliklerinde olusan sicaklik artiglar1 karsilagtirilirken, kortikal kemik kalinliginin
sicaklik artis1 lizerindeki etkisi tiim Orneklerde standart hale getirildi. Maksiller siniis
tabanini temsil eden kortikal yapinin kemigin en derin noktasinda bulunmasi; en yiiksek
kemik direncinin, irrigasyon etkinliginin en az oldugu noktaya denk gelmesine yol
acmaktadir. Calismamizda bu etkinligin en yiiksek seviyede olmasi amaciyla piezocerrahi

cihaz maksimum irrigasyon ve gii¢ ayarlarinda kullanild: (Giig: D1- Irrigasyon 120ml/dk).

Alveol kemiginin yapist nedeniyle piezocerrahi sistemler ile calisirken kemik
osteotomilerinde en ¢ok direngle karsilasilan kortikal yapr kemigin en disindadir ve
irrigasyon sisteminin en etkin oldugu yerdir. Calisma derinligi arttik¢a irrigasyon sisteminin
etkinligi azalsa da kortikal yapinin altinda yer alan spongioz kemigin direncinin diisiik
olmasi nedeniyle kemikte gozlenen sicaklik artis1 diisiiktiir. Krestal yaklagimla
gerceklestirilen siniis ogmentasyonu iglemlerinde ise bu durumun tam tersi olarak kortikal
yapinin kemigin 6-8 mm daha derininde olmasi nedeniyle islem esnasinda meydana gelen

sicaklik artisinin daha yiiksek olacagi ongoriilmektedir.

Calismamiza baslarken piezocerrahi sistem kullanilarak gerceklestirilen krestal
yaklasim siniis ogmentasyonu islemlerinde, maksiller siniis tabaninda bulunan kortikal
kemigin kesici uglarla kaldirilmasi sirasinda disaridan yapilan irrigasyon soliisyonunun ilgili
bolgeye yeterli diizeyde ulagamamasi nedeniyle etkili olamayacagi ve sonucta kemikte
sicaklik artisinin  olusabilecegi hipotezi kurulmustu. Gerekli standardizasyon sartlar
saglandiktan sonra krestal yaklasim teknigiyle yapilan maksiller siniis ogmentasyonu
isleminin in vitro ortamda bir simiilasyonu olusturuldu ve piezocerrrahi sistem {iiretici
firmanin talimatlar1 dogrultusunda kullanilarak islem esnasinda kemikte meydana gelen
sicaklik artist degerlendirildi. 8 mm kemik yiiksekligine sahip 2. grupta meydana gelen
ortalama maksimum sicaklik artig degeri 88.7 °C, 6 mm kemik yiiksekligine sahip 1. grupta
ise 83.3 °C bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da piezocerrahi sistemi
ile kemik icinde calisma derinligi arttik¢a kemikte gozlenen sicaklik artisinin da arttig
gozlendi. Her iki grupta meydana gelen sicaklik artis1 degerlerinin kemikte termal hasara yol

acabilecek kritik degerin (10 °C) oldukga iizerinde oldugu bulundu.
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Ochsner ve ark (144) klinik seyir ve histolojik degerlendirmelere dayanarak, sicaklik

artisina bagl kemik hasarin1 dort asamada siniflandirmistir:
Derece 0: Sicaklik artigina bagli hasar ve devaskiilarizasyon yok.

Derece 1: Sicaklik artisindan etkilenmis hasarli bolge sonraki drilleme esnasinda

ortadan kaldirilir ve tek hasar devaskiilarizasyondur.

Derece 2: Sicaklik artisindan etkilenmis hasarli bolgeler sonraki drilleme ile ortadan

kaldirilamaz ve kemik devaskiilarize olur ve termal hasara ugrar.

Derece 3: Kemigin periost dahil tiim kesiti asir1 derece sicaklik artisina maruz
kalarak devitalize olur. Yumusak dokulardaki ek hasarin biiyiikliigiine bagli olarak daha
ciddi sonuclar beklenebilir. Sicaklik artigina bagli ortaya cikan hasarin etkileri 6zellikle

enfeksiyon varliginda daha kritiktir.

56-60 °C'nin tizerindeki sicakliklar sert doku proteinlerinin denatiirasyonuna neden
oldugu i¢in kemik dokusu i¢in zararlidir ve termal hasara yol agabilir (145). Sigir kemikleri
kullanarak yapilan bir calismada; sicakligin 50 °C’ye ulasmasiyla hiicresel nekrozun
basladigi ve 70 °Cnin lizerine ¢iktiginda da onarillamaz hasarlarin meydana geldigi
bildirilmigtir (146). Eriksson ve ark. yapmis olduklari caligsmalar neticesinde 56 °C’nin
alkalen fosfatazin denatiire olmasi i¢in kritik deger oldugunu ve 90 °C iizeri sicakliklara ¢ok
kisa siirelerde (saniyeler) maruz kalinsa dahi kemik nekrozunun olusmasi i¢in yeterli
oldugunu bildirmislerdir (10, 42, 147). Domuz kaburga kemikleri kullanarak in vitro
ortamda kemigin drillenmesi ve sikistirilmasi esasina dayanan iki farkli yontemle implant
yuvast hazirlanmast sirasinda meydana gelen sicaklik artiginin  karsilastirildigi  bir
aragtirmada; kemigin sikistirilmasi tekniginde meydana gelen sicaklik artiginin 6nemli
Olciide daha az oldugu ve bu teknigin daha az termal hasara neden olarak daha gelismis
osseointegrayon kosullar1 sagladig: bildirilmistir (148). Bir baska calismada diisiik kemik
yogunlugunda sicakligin osseointegrasyona olan etkisi in vivo ortamda incelenmis ve bu
amacla koyun ilyak kemigine dental implantlar yerlestirilmistir. implant yerlestirilecek
bolgelerden 5 tanesi 50 °C, 5 tanesi de 60 °C sicakliga 1 dakika boyunca maruz birakilirken
son 5 implant yuvasi da normal sicaklik degerlerinde hazirlanmistir. 2 aylik iyilesme
stirecinin ardindan histomorfolojik parametrelerle implant kemik temas yiizdesi ve kemik
ici cep derinligi hesaplanmustir. Implant kaybi gériilmeyen bu ¢alismada hem 60 °C hem de

50 °C’de meydana gelen krestal kemik kaybi asir1 1sinmaya bagli termal hasara isaret
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ederken 60 °C sicakliga maruz birakilan bolgede implant kemik temas yiizdesinin de ciddi

oranda daha diisiik oldugu bulunmustur (149).

Literatiirde piezocerrahi sistemler ve geleneksel yontemlerle yapilan osteotomi
islemlerinin karsilagtirildig1 birgok c¢alisma mevcuttur. 2011 yilinda yapilan bir ¢calismada
farkli ultrasonik sistemler ve geleneksel yontemle implant yuvalar1 hazirlanirken kemikte
meydana gelen sicaklik artis1 karsilastirilmistir. Ultrasonik sistemler kullanildiginda kemikte
meydana gelen sicaklik artisinin geleneksel yonteme gore daha yiiksek oldugunu bildiren
aragtirmacilar, ayn1 zamanda ultrasonik sistemlerin daha uzun cerrahi siirelerine sahip
oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 ¢aligmada kortikal kemik tabakasinda olusan sicaklik
artisinda artan irrigasyon hacmi ile 6nemli bir diisiis oldugu, buna karsin spongioz kemik
tabakasinda sicaklik artiginin irrigasyon hacminden kortikal kadar etkilenmedigi ve yeterli
irrigasyon ile kullanildiginda ultrasonik sistemlerin de geleneksel yontemlerle esit derecede
giivenilir oldugunu sonuglar1 paylasilmistir (14). Bir bagka calismada piezocerrahi, sonik
cerrahi ve geleneksel yontemler kullanilarak farkli pozisyonlarda osteotomiler
gerceklestirilmis ve bu iic yontem kemikte meydana gelen sicaklik artisi agisindan ve
histolojik kesitler alinarak karsilastirilmistir. Isik mikroskobu ile yapilan incelemelerde iic
yontemde de biitiinliigli bozulmamis osteositler bulundugu ve benzer hasar capi olustugu
belirtilmistir. Sicaklik artisinin  degerlendirilmesi amaciyla termokupllar kullanan
aragtirmacilar, sonik cerrahi ve geleneksel frez kullanimi ile kemikte meydana gelen sicaklik
artisinin birbirine yakin ve 1.54- 2.29 °C oldugunu ancak piezocerrahi sistemde bu degerin
cok daha yiiksek ve 18.17 °C oldugunu bildirmislerdir (150). Piezocerrahi sistem
kullanilarak yapilan ¢oklu maksiller osteotomilerin degerlendirildigi baska bir ¢calismada,
piezocerrahinin yumusak dokular1 ve norovaskiiler demetleri korumak agisindan ytiksek
giivenlige sahip oldugu ve minimal kanamayla birlikte iyi bir intraoperatif goriis sagladigi
bildirilirmistir. Piezocerrahi sistem ile ¢alisirken uygulanan kuvvetin artmasiyla birlikte
etkin titresimlerin engellendigini ve enerjinin 1stya doniistiglinii belirten arastirmacilar,
termal hasara neden olmamasi i¢in kemikte istenilen oranda osteotomi yapilamadiginda
kuvveti artirmak yerine dogru kuvvetin bulunmasi noktasinda uyarilarda bulunmuslardir

(83).

Waichter ve ark. 1991 yilinda osteotomi esnasinda kemikte meydana gelen sicaklik
artisin1 inceledikleri calismalarinda; devamli basing uygulanarak yapilan osteotomiler

sirasinda irrigasyon kullanilsa bile 100-150 °C sicaklik artislarinin meydana geldigini ve
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uygulanan basingtan bagimsiz olarak aralikli basing ve maksimum irrigasyon hacmi ile
calismanin olusacak sicaklik artisini kontrol altinda tutmak i¢in 6nemli oldugunu
bildirmislerdir (44). Calismamiza baslamadan Once yaptigimiz 6n caligmalarda aralikli
kuvvet uygulanarak kortikal tabakanin asilmasi denendi ancak islem siiresinin oldukca
uzadig1r ve cok yiiksek dirence sahip bu yapinin asilabilmesi igin siirekli bir kuvvet
uygulanmasiin gerektigi gozlendi. Siganlar iizerinde in vivo olarak gergeklestirilen bir
caligmada, arastirmacilar irrigasyon soliisyonu kullanmadan, 25 °C’de ve 4 °C’de
soliisyonlar kullanarak ii¢ farkli yontemle osteotomiler yapip mini vidalar yerlestirerek
irrigasyon sicakligmin kemik iyilesmesi {izerine etkisini arastirmislardir. Irrigasyon
soliisyonu kullanilmayan ve kullanilan gruplar arasinda nekroz agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gézlendigini bildirmislerdir. Calisma sonucunda yeni kemik olugumu
acisindan 25 °C ve 4 °C lik iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamasina ragmen 4
°C’lik grupta yeni kemik etrafinda daha fazla osteoblastik halkalarin bulunmasini yara
iyilesmesi agisindan avantaj olarak yorumlayan arastirmacilar 4 °C’lik soliisyon kullanimini
tavsiye etmislerdir (151). Rehberli implant cerrahisinin ve irrigasyon sicakliginin implant
yuvasi hazirlanmasi sirasinda meydana gelen sicaklik artisina etkisinin incelendigi bir baska
caligmada, rehberli cerrahide geleneksel yonteme gore daha fazla sicaklik artis1 oldugu
ancak bunun termal kemik nekroz sinirin1 asmadigi ve benzer sekilde sogutulmus irrigasyon
sollisyonunun kullanilmasi ile daha diisiik sicaklik artisinin meydana geldigi bildirilmistir
(152). Toksvig-Larsen ve ark. 1991 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada osteotomide kullanilan
standart salimimli iki bicag1 birlestirerek internal irrigasyon saglayabilen testere bicak
gelistirmis ve bunu standart bigaklarla kiyaslamislardir. Standart bigcaklarda bulunan
eksternal irrigasyon ile modifiye edilmis testere bicaklardaki internal irrigasyonun osteotomi
sirasinda olusan sicaklik artist iizerine etkinliginin karsilastirildigt bu calismada
aragtirmacilar su nedenlerden dolay1 testere bigaklarin kullanimini tavsiye etmislerdir;
eksternal irrigasyonun sicaklik artisin1 kontrol altinda tutabilmesi i¢in gereken irrigasyon
hacminin ¢ok biiyiik olmasi nedeniyle klinik olarak uygulanmasi miimkiin degildir, internal
irrigasyon sayesinde sollisyon tam olarak osteotomi bolgesine ulasarak iyi bir sogutma
gerceklesir ve bolgede biriken kemik talaglarinin uzaklastirilmast ile daha etkin bir
osteotomi yapilabilir (153). Internal irrigasyon sistemine sahip ortopedik frezler igin standart
sterilizasyonun yeterli olup olmadiginin arastirildig1 bir ¢alismada arastirmacilar, frezleri
Pseudomonas aeruginosa, Bacillus sp., Beta-hemolitik streptokoklar, Enterobakteriumlar

ve metisiline direncli Staphylococcus pseudintermedius ile 37 °C’ de 24 saat inkiibe
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etmislerdir. Inkiibasyon sonrasinda frezlerin 132 °C sicaklikta ve 2.6 bar basing altinda 15,
20 ve 30 dakika siiresince otoklavda sterilizasyonu gerceklestirilmistir. 15 dakika otoklav
sterilizasyonu yapilan 16 frezden birinin P. aeruginosa ile kontamine oldugu, geri kalan 15
frezin steril oldugu goriiliirken, 20 ve 30 dakikalik sterilizasyon sonrasinda tiim frezlerin
steril oldugu bildirilmistir. Internal irrigasyona sahip frezlerin dogrudan frezin kemikte
calistig1 noktaya ulagarak etkin sogutma saglamasiyla sicaklik artisin1 6nlemede disaridan
gerceklestirilen irrigasyona gore daha basarili oldugunu belirten arastirmacilar, limenli

frezlerin sterilizasyonu i¢in Onerilen siirenin en az 20 dk oldugunu bildirmislerdir (154).

Lajolo ve ark. (13) farkli kuvvetler uygulayarak geleneksel yontem ve piezocerrahi
sistem ile gerceklestirdikleri implant cerrahisinde apikalde bulunan kortikal kemigin
asilmasi esnasinda meydana gelen sicaklik artislarini kizildtesi termometre ile Olgerek
karsilagtirmiglardir. Piezocerrahi kullanildiginda geleneksel ydnteme kiyasla sicaklik
artisinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu ancak her iki grupta da uygulanan kuvvetin
kemikte meydana gelen sicaklik degisimleri iizerine anlamli bir etkisinin olmadigi
bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonuclar1 Stelzle ve ark.’nin bildirdigi uygulanan kuvvet
arttikca buna paralel olarak kemikte meydana gelen sicakligin da arttig1 ve sicaklik artiginin
kritik esik degeri (10 °C) asmamas1 i¢in piezocerrahi sistem kullanilirken uygulanan
kuvvetin 500 g’1 asmamasi gerektigi sonuclariyla ¢elismektedir (132). Piezocerrahi sistemin
kullanildig1 bir baska ¢alismada bildirilen sicaklik artis degerlerinin Lajolo ve ark.’nin
verilerinin neredeyse iki kati kadar oldugu gozlenmistir (150). Bu arastirmacilarin
gerceklestirdigi osteotomilerin ylizeyel ve dogrudan irrigasyon soliisyonuyla temas halinde
olmasina ragmen saptadiklar1 sicaklik artisinin, Lajolo ve ark. ‘nin kemigin en derin
noktasinda bulunan kortikal kemigi asmaya calisirken saptadigi sicaklik artisindan daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde en derin kisimda bulunan kortikal kemigin
asilmas1 sirasinda meydana gelen sicaklik artiglarinin degerlendirildigi c¢alismamizda
buldugumuz sonuglar da hem mevcut kortikal kemik kalinligi hem de calisilan kemik
derinligi daha az olmasina ragmen Lajolo ve ark.’min buldugu sonuclardan oldukga
yiiksektir. Sonuglar arasinda tutarsizlik olmasinda Lajolo ve ark.’nin ¢aligsmalarinda sicaklik
tespit yontemi olarak tiim ylizey alanimin ortalama sicaklik degerini veren kizilGtesi
termometre kullanilmis olmasi, farkli piezocerrahi sistemi ve frezleri ile farkli kemik

orneklerinin kullanilmis olmasinin rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
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2007 yilinda yaptiklar1 bir caligmada Maurer ve ark. geleneksel yontem ve
piezocerrahi sistem kullanarak gerceklestirilen osteotomilerden sonra tavsan kafataslarinda
olusan yiizey degisikliklerini 151k mikroskobu altinda incelemislerdir. Arastirmacilar bu iki
teknigi islem siiresi ve cerrahi sonrast kemik iyilesmesi yoniinden karsilagtirmay1 amaglamis
ve bu dogrultuda 12 tavsanin kafatasindan elde edilen 24 kemik Ornegi iizerinde
calismiglardir. Piezocerrahi sistemle gerceklestirilen osteotomilerde daha fazla zaman
harcandigimi belirten aragtirmacilar; geleneksel yontemle yapilan osteotomiler sonrasinda
kemikte yilizey bozulmalarmin daha sik goriildiigiinii, spongioz bosluklarda kemik
artiklarinin bulundugunu ve kemik oOrneklerin yivli bir yapt gosterdigini, buna karsin
piezocerrahi sistemle yapilan osteotomi sonrast bdlgenin kemik biitiinliigiiniin korundugu
ve bunun da daha iyi bir kemik iyilesmesi ile sonuglanabilecegini bildirmislerdir (155).
Piezocerrahi sistem kullanilarak gerceklestirilen krestal yaklagim sinlis ogmentasyonu
islemlerinde sinlis membraninin kemik rejenerasyonu iizerine etkisinin incelendigi bir bagka
calismada 14 hastaya HPISE yontemi uygulanarak 4. ve 7. aylardaki kalsifikasyon miktar1
CBCT ile degerlendirilmistir. Islem sirasinda siniis membranmni TKWS5 frez ile atravmatik
bir sekilde siniis tabaninda ayirip valsalva manevrasi ile perforasyon olup olmadigi kontrol
eden c¢aligmacilar elde edilen bosluga radyoopak kollajendz siinger yerlestirmislerdir.
Operasyonlarin tamami siniis membraninda perforasyon olmadan gerceklestirilmis ve
perforasyondan siiphelenilen cerrahi sonrasi komplikasyonlar olmamistir. Arastirmacilar 4.
ayda siniisiin ogmentasyon yapilan tiim duvarlarinda %30 oraninda kalsifikasyon tespit
edildigini ve 7. ayda ogmentasyon hacmini iceren tiim duvarlarda kalsifikasyonun
tamamlandigini bildirmiglerdir. 4 ve 7. aylar arasinda ogmentasyon yapilan yiiksekligin
%13’lnlin kaybedildigini tespit eden arastirmacilar, siniis membraninin perforasyon
olmadan, atravmatik bir sekilde ylikseltilmesinin gerekliligini vurgulayarak; siniis
membraninin sagladigi osteoprogenitor hiicreler ve humoral faktorlerle bolgede kemik
rejenerasyonuna Onciiliik ettigini belirtmislerdir (156). Aymi arastirmacilar yine HPISE
teknigini kullanarak bu sefer insan kadavrasinda krestal siniis osteotomisi gerceklestirerek
once sinlis membraninda hasar olup olmadigini makroskopik olarak degerlendirmigler
ardindan da farkli bolgelerden topladiklart 150 6rnek iizerinde histolojik incelemelerde
bulunmuglardir. Toplamda 15 siniis osteotomisi gergeklestirilen caligmada, yapilan
histolojik incelemede subepitelyal bag doku ve solunum epitelinin periosteumla beraber
siniis tabanindan, maksiller kemigin trabekiillerinden, kemik iliginden ve kii¢iik arterlerden

perforasyon olmadan ayrildig1 goriilmiistiir. Arastirmacilar bu sonuglar dogrultusunda siniis
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membranini sert dokulardan zarar vermeden ayirabilme yetenegi sayesinde piezocerrahi
sistemin krestal yaklagim sinlis ogmentasyonu islemlerinde giivenle kullanilabilecegini
bildirmislerdir (157). Yapilan baska bir ¢alismada krestal yaklasim siniis yiikseltme
isleminde Summers osteotom teknigi ve piezocerrahi sistem kullaniminin karsilagtiritlmasi
amaclanmistir. Bu amagla 3-9 mm rezidiiel kret yiiksekligine sahip 11 taze insan kadavrasina
ait kemikler {izerinde bilgisayarli tomografi (BT) ile incelemeler yapilmis, kemik
yiikseklikleri 6l¢iilmiis ve kemik yogunluk siniflandirmast yapilmistir. Cerrahi prosediirler
biri deneyimli biri acemi iki operator tarafindan gergeklestirilmistir. Piezocerrahi protokolii
icin pilot frezle isaretleme yapildiktan sonra TKW1 nolu kesici u¢ ile maksiller siniis
tabanina kadar gelinmis ardindan TKW?2 nolu kesici ug ile siniis tabanindaki kortikal kemik
delinmistir. TKW4 nolu kesici ug ile hazirlik yapilarak TKWS nolu ug ile 5 sn boyunca 30
ml/dk salin soliisyonu ile sinlis membrani atravmatik bir sekilde siniis tabanindan ayrilmistir.
TKW3 ve TKW4 nolu kesici uglarla kavite genisletildikten sonra olusan bosluga kollajen
stinger yerlestirilmis ve ardindan yiikselen membrani stabilize etmek amactyla bu bogluk
kemik greftleri ile doldurulmus ancak implant yerlestirilmemistir. Summers teknigi de
geleneksel protokole uygun sekilde gerceklestirilmis ve yine benzer sekilde boslugun
stabilizasyonu acisindan kollajen siinger ve greft materyalleri yerlestirilmistir. Cerrahi
sonrasinda tekrar bilgisayarli tomografi ile tarama yapilmistir. Deneyimli operator
tarafindan gerceklestirilen her iki prosediirde de cerrahi siiresi kisa siirmiistiir. Acemi
operator i¢in kemik yogunlugu arttikca piezocerrahi ile yapilan islemin cerrahi siiresinin
arttig1 goriilmistiir. Summers teknigi kullanilarak yapilan osteotomilerde hem deneyimli
hem de acemi operatdriin uyguladigi kemiklerde birer tane sinlis membran perforasyonu
gerceklesirken piezocerrahi ile yapilan siniis yilikseltme isleminde membranlarin hi¢birinde
perforasyon meydana gelmemis, hepsi korunmustur. Arastirmacilar bu sonuglar 1s181inda
krestal yaklasim siniis ogmentasyonu islemlerinde piezocerrahi sistemin operatdrden
bagimsiz bir sekilde daha giivenli oldugunu ve Summers osteotom teknigine iyi bir alternatif

olabilecegini bildirmislerdir (158).

Piezocerrahi sistemi kullanilarak gergeklestirilen krestal yaklagim siniis
ogmentasyonu igleminin similasyonu seklinde hazirlanan, kesici uglarin farklt kemik
derinliklerinde meydana getirdigi sicaklik artisinin degerlendirildigi in vitro ¢calismamizin
sonuglarinin in vivo ortamda farklilik gosterebilecegi goz ontine alinmalidir. Calismamizda
kullanilan kemik modellerde kanlanmanin olmamasi ve ¢evre yumusak dokularin

bulunmamast gibi unsurlarin sicaklik artiginin daha yiiksek c¢ikmasina neden olmus
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olabilecegi diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda calisma diizenegimizin standart olarak fasilal
calisilmaya uygun olmadig1 icin devamli sabit kuvvet altinda ¢alisilmis olunmast sicaklik
artisinin daha yiiksek diizeyde saptanmasina neden olmus olabilir. Ancak, fasilali da
calisiliyor olunsa spongioz kemigin derinliklerinde c¢aligirken siniis tabani gibi kalin ve
yogun bir kemikle karsilagildiginda disardan uygulanan serum sogutmanin ilgili bolgeye
ulasamamasindan dolay1 yiiksek derecede ani sicaklik artisinin kaginilmaz olacag:

diistinilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Piezocerrahi sistem ile yapilan krestal yaklasim maksiller siniis ogmentasyonunun

taklit edilerek in vitro ortamda olusturulan diizenek ile kemik modeller iizerinde farkli

caligma derinliklerinde meydana gelen sicaklik artislarinin degerlendirildigi ¢alismamizda;

1-

Kemik modellerde meydana gelen ortalama maksimum sicaklik artigi
degerleri grup 1’de 83,3 °C, grup 2’de 88.7 °C olarak saptandi ve bu
degerlerin termal hasar olusmasi acisindan literatiirde belirtilen kritik sinirin
(10 °C) oldukga iizerinde oldugu gozlendi.

Grup 2’ de olgiilen ortalama maksimum sicaklik artis degeri grup 1’de
Olciilen degerden yiiksekti. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kemik icinde ¢alisma derinligi arttikca meydana gelen
ortalama maksimum sicaklik artis degerlerinin de arttig1 gdzlendi.
Piezocerrahi sistem kullanilarak yapilan krestal yaklasim maksiller siniis
ogmentasyonu isleminde iretici firmanin belirtmis oldugu talimatlar
dogrultusunda ¢alisildiginda eksternal irrigasyonun sogutma sisteminin
etkinliginin yetersiz kaldig1 gortildii.

Piezocerrahi sistemlerin pek ¢ok avantajinin bulunmasina ragmen, kemikte
ve yumusak dokularda sicaklik artisina bagli olarak termal hasara neden
olabilecegi goz oniline alinmasi gereken olduk¢a dnemli bir konudur.
Piezeocerrahi sistemler kullanilirken siirekli kuvvet uygulanmamasina dikkat
edilerek, 1sinan kesici ucun ve kemigin sogumasina miisaade edecek sekilde
fasilali galigilmasi Onerilse de krestal yaklasim maksiller siniis ogmentasyonu
isleminde kontrolsiiz sicaklik artis riskinin her zaman var oldugu g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Kesici ug tasariminda degisiklikler yapilarak 6zellikle krestal yaklagim siniis
ogmentasyonu i¢in iretilen setlerde, internal irrigasyon ozelligine sahip
kesici uglarin kullanilmasi daha yararl olabilir.

Krestal yaklagim sinilis ogmentasyonu igleminde kesici u¢ bolgesinde serum
sogutma sisteminin daha etkin olmasi i¢in, firmanin 6nerdigi talimatlarda
degisiklik yapilmasi yararli olabilir.

Serum sogutma etkinliginin arttiritlmas1 amaciyla oda sicakliginda irrigasyon
sollisyonu yerine 4 °C veya daha diisiik sicakliklarda irrigasyon soliisyonu

kullanimu1 tercih edilmelidir.
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9- Hekim tecriibesi, piezocerrahi sistemlerin kullaniminda basarty1 etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Kesme etkinliginin azaldigi kortikal kemik
tabakasinda osteotomi yapilirken, uygulanan kuvvetin artmasiyla birlikte
meydana gelebilecek sicaklik artig riski gbz onilinde bulundurularak isleme

uygun kuvvetlerle devam edilmelidir.
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