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OZET

Farkh Siniis Membram Elevasyon Tekniklerinin Yeni Kemik Olusumuna

Etkisinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

Maksiler siniis tabani augmentasyonunda kullanilan greft materyalleri ile ilgili
klinik ve deneysel bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Son donemlerde yapilan ¢alismalarda greft
materyali kullanilmadan sadece siniis membraninin elevasyonu ile ilgili yeni kemik
olusumu rapor edilmektedir.

Bu c¢aligmada greft materyali kullanilmadan yapilan maksiller siniis
augmentasyonu sonrast yeni kemik olusumunun degerlendirilmesi; olusan kemigin greft
kullanilarak yapilan maksiller siniis augmentasyonlarinda elde edilen kemigin densitesi
ile karsilastirilmas: ve bu iki farkli teknikte implantlarin apekslerinde olusan kemigin
varligiin arastirtlmasi amaglanmustir.

Dental implant yerlestirilmesi amaciyla klinigimize miiracaat eden ve maksilla
posterior bolgelerinde bu islem icin yeterli kemik bulunmamasi sebebi ile siniis
membranin elevasyonu operasyonuna ihtiyact olan 14 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismada iki farkli yontemin karsilastirilmasi amaclanmistir. Ik grupta greft
kullanilmadan sadece siniis membrani eleve edilerek 7 hastada 12 adet dental implant
yerlestirilmistir. Ikinci grupta ise siniis membranmnin elevasyonunu takiben ilgili bolge
greft kullanilarak doldurulmus ve 7 hastada 12 adet dental implant yerlestirilmistir.
Preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda aliman konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (konik 11l BT) goriintiileri yardimiyla her iki gruptaki kemik iyilesmeleri
karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Elde edilen veriler 1s18inda greft kullanilmadan uygulanan maksiller siniis
membranimin elevasyonu ile yerlestirilen dental implantlarin ¢evresinde greft kullanilan
grupta oldugu gibi yeni kemik olusumu gézlenmistir. Gruplar arasinda preoperatif,
postoperatif 1. hafta ve 3. ayda yeni olusan kemigin densite degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Postoperatif 6. ayda greft
kullanilmayan grupta yerlestirilen implantlarin vestibiil bolgesinde Hounsfield Unit
(HU) degerleri ortalama 254.91; palatinal bolgede ise 211.27 olarak belirlenmistir.
Greft kullanilan grupta ise vestibiil bolgede 16.25; palatinalde ise -135.08 olarak

Ol¢iilmiis ve greft kullanilmayan grubun 6. ay densite degerlerinin greft kullanilan gruba



oranla istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Ayrica greft
kullanilmayan grupta, dental implantlarin apeks bolgelerinde kemik olugmadigi, greft
kullanilan grubun postoperatif 3. ay radyolojik degerlendirilmelerinde, yerlestirilen 12
implantin 5’inde; 6. ayda ise 3’linde yeni kemigin olustugu belirlenmis ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Sonug olarak greft kullanilmadan maksiller sinis membran: elevasyonu yapilan
grupta, greft kullanilan grupla ayni sekilde kemik olusumunun gozlendigi, olusan
kemigin 6. ayda densite acisindan daha iistiin oldugu tespit edilmis ve bu teknigin de
rutin klinik uygulamalarda kullanilabilecek bir yontem oldugu goriilmiistiir.

Anahtar sozcukler: maksiller sinus tabani augmentasyonu, dental implant,

allogreft, kemik densitesi, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi



SUMMARY

The Evaluation of Bone Formation with Different Surgical Techniques for
Maxillary Sinus Floor Augmentation with Cone Beam Computerized Tomography

There are many clinical and experimental studies of graft materials used in
sinus floor elevation procedures. Recently, there have been reports of bone formation
using the sinus floor elevation technique, which involves elevating the maxillary sinus
membrane without adjunctive grafting materials.

The aim of this study was to investigate new bone formation in the maxillary
sinus after sinus membrane elevation without bone graft, to compare the density of new
bone formation in maxillary sinus augmentation with grafts and to examine bone
formation at the apex of implants with these two different maxillary sinus floor
elevation techniques.

Fourteen patients referred to our clinic for dental implant treatment in the
posterior maxilla with sinus floor augmentation due to a lack of residual bone height
were included. Our aim was to compare two different techniques. Sinus membrane
elevation and 12 dental implant installations were performed without bone graft in 7
patients, while sinus augmentation with bone graft and 12 dental implants were
performed in the other 7 patients. New bone formation and density was evaluated using
cone beam computerized tomography performed preoperatively, and at 1 week and 3
and 6 months postoperatively.

After sinus membrane elevation, new bone formation was determined in both the
non-grafted and grafted groups. There were no statistical differences between the
groups in terms of new bone density in the sinus either preoperatively or at 1 week or 3
months postoperatively. At 6 months postoperatively the mean bone HU value around
the dental implants in the non-grafted group was 254.91 on the vestibule side and
211.27 on the palatinal side. In the grafted group mean HU was 16.25 on the vestibule
side and -135.08 on the palatinal side. The density of new bone after sinus membrane
elevation without graft material was higher than that in the grafted sinus group. In
addition, no bone formation around the implant apex was observed in the non-grafted

group, while bone was detected in the grafted sinus in 6 of (the) 10 implants at 3 months



postoperatively and 4 of (the) 10 implants at 6 months postoperatively, although these
differences were not significant.

In conclusion, new bone formation after sinus membrane elevation without graft
was similar to that in the graft group, and the density values were higher than in the
graft material group. The technique is therefore one that can be used in clinical practice.

Keywords: allograft, bone density, dental implants, maxillary sinus floor

augmentation, cone beam computerized tomography



3. GIRIS ve AMAC

Giiniimiizde kaybedilmis fonksiyon ve estetigin geri kazandirilmasinda kemik
ici dental implantlarin kismi veya tam dissiz hastalarda kullanimi her gegen giin
artmaktadir. Maksiller posterior bélgede maksiller siniisiin pnédmatizasyonunun artmasi,
alveolar kemigin rezorpsiyonu ve disik kemik yogunlugu dental implant
uygulamalarinda zorluklara neden olmaktadir. Bu nedenle dental implantlarin maksiller
posterior bélgeye yerlestirilebilmeleri igin siniis tabaninda cerrahi bir islemle mevcut
kemik yiliksekliginin arttirtlmasi1 gerekmektedir. Maksiller siniis membrani elevasyonu
ile maksiller posterior bélgede greft materyali kullanarak yetersiz kemik yiiksekliginin
artirilmasi saglanir (1).

Maksiller siniis augmentasyonu teknigi ilk olarak 1960’larda Boyne tarafindan
tanimlanmis ve konvansiyonel protetik tedavi i¢in uygulamistir (2). Tatum ise lateral
pencere teknigini gelistirmis, Boyne ve James ise ilk defa dental implantlarin
yerlestirilebilmesi i¢in otojen greft kullanarak sinlis tabaninin ylikseltilmesi
yapmusglardir (3).

Lateral pencere yaklasimi, maksiller sinlis membrani elevasyonunda yerlestirilen
dental implantlarin primer stabilizasyonunun saglanabildigi sartlarda en sik kullanilan
tekniktir. Lateral pencere metodu i¢in birgok teknik detay ve klinik uygulama literatiirde
yer almistir. Teknik; lateral siniis duvarinda bir pencere hazirlanarak, Schnederian
membraninin elevasyonu sonrasi olusturulan boslugun greft materyaliyle doldurulmasi
olarak 6zetlenebilir (4). Uzun yillardir siniis augmentasyonunda farkli greft materyalleri
kullanilmig ve sinlis membranmin elevasyonu Sonrast kullanilan greft materyalleri ile
degisik miktar ve kalitede yeni kemik olusumu rapor edilmistir. Osteojenik,
osteokondiiktif ve osteoindiiktif oOzelliklere sahip olan otojen greftler siniis
augmentasyonunda altin standart olarak kabul edilse de ekstra dondr saha ve genel
anestezi gereksinimi, yliksek maliyet ve greftin hizli rezorpsiyon gdstermesi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle siniis augmentasyonunda kullanimi sorgulanmaktadir (5).

Allogreftler, farkli genotipe sahip ayni tiirden farkl bireylerden elde edilen greft
materyalleridir. Otojen greftlerdeki sinirlamalar allogreftlerin kullanimini1 giindeme
getirmistir. Otogreftlere gore, uygulama kolaylig1 ve ikinci bir operasyon bolgesinde
thtiyag gostermemeleri gibi avantajlar1 vardir. Ayrica otogreftlerdeki gibi miktar

simirlamasina gerek yoktur. Kadavralardan elde edilen kemik dokusunun immiinolojik



komplikasyonlart ve hastalik tagima potansiyellerini ortadan kaldirmak igin
hazirlanmalarinda kullanilan son teknikler dondurma, dondurup kurutma gibi
kriyobiyolojik metodlar, solventte dehidratasyon ya da radyasyona tabi tutmadir.
Allojen kemik greftlerinden olan solventlerle dehidrate edilmis greftler, aseton gibi
solventlerle ve ilave gugcli alkalilerle dehidrate edilerek ve mevcut olabilecek virtsler
elimine edilmektedir. Bu islemlerin tamamlanmasindan sonra, greftin mineral igerigi
korunmakta ve dogal kemigin porézitesine benzer bir kemik yapisi olusmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda bu tip greft materyalleri ile yapilan maksiller siniis
augmentasyonlarinda basarili sonuglar elde edildigi rapor edilmistir (6).

Son yillarda yapilan klinik ve deneysel calismalarda, herhangi bir greft
materyali kullanilmadan yapilan siniis membranin elevasyonu ile maksiler sindste
dental implantlar gevresinde yeni kemik olusumu bildirilmistir (7,8). Bu yontemle elde
edilen yeni kemigin olusum nedeni hala tam olarak ortaya konulamamistir, sinisin
kemik duvarlarindan kaynaklanan mezensimal hicrelerin ve membranin osteojenik
kapasitesinin yeni kemik olusumunda etkili oldugu diistiniilmektedir (9).

Calismamizin amaci; greft kullanilmadan yapilacak siniis membrani elevasyonu
sonrast yeni kemik olusumun tespit etmektir. Ayrica, literatiirde dental implant tedavisi
icin 6nemli bir yere sahip olan yeni kemigin kalitesinin kiyaslandigi densitometrik
degerlendirmeler mevcut degildir. Bu nedenle ¢alismamizda greft kullanilarak ve
kullanilmadan yapilan sinlls membrani elevasyonu sonrasi elde edilen kemigin konik
1sinl1  bilgisayarli tomografi ile kemik densite degerlerinin karsilastirilmasi
amaglanmaistir.

Klinikte rutin olarak uygulanan siniis membranin allogreft kullanilarak yapilan
elevasyon yontemi ile greft materyali kullanmadan yapilan elevasyon yontemlerinin
karsilastirilarak daha az maliyetli ve daha kaliteli bir kemik yapisi elde edilmesi ile
literatire katk: saglanmas1 hedeflenmektedir.

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu, KTU Klinik Uygulamalar Yerel Etik Kurulu ve KTU Saglik Bilimleri

Enstitiisii Yonetim Kurulu tarafindan onaylanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1 KEMIK DOKUSU

Kemik dokusu yapisinda bulundurdugu farkli hiicrelerin ve ara maddenin
lizerine organik ve inorganik tuzlarin ¢okeldigi ve bu sayede saglamlik, esneklik gibi
fiziksel Gzellikler kazanmig olan ileri derecede o6zellesmis bir bag dokusudur (10).
Kemik dokunun 3 6nemli fonksiyonu vardir;
1. Mekanik fonksiyon: Iskelet kaslarinin tendonlarma yapisma yeri saglamasi ve bu
kaslarin kontraksiyonu ile olusan kuvvetlerin viicut hareketlerine yonlendirilmesi.
2. Koruyucu fonksiyon: Kranium ve toraks boslugundaki i¢ organlarin ve diger
yumusak dokularin korunmasi. Kemik iligini barindirarak kan elemanlarinin olusumuna
uygun ortam hazirlamasi.
3. Metabolik fonksiyon: Kalsiyum, fosfat ve diger iyonlarin depolanmasi; bu iyonlarin
viicut sivilarindaki homeostazinin saglanmasi.

4.1.1. Kemik Matriksi

Kemik matriksi iki temel 6geden olusmustur. Bunlardan birisi organik matriks,
digeri inorganik matrikstir. Kemigin %30-35ini ise organik bilesenler, %60-65’ini
inorganik bilesenler olusturur. Eriskin memelilerde, organik bilesenlerin %95’
kollojendir (11).

4.1.1.1 Kemigin Organik Matriksi

Kemigin organik matriksi %90-95 kollojen liflerden, geri kalan1 ana madde
denilen jelatinoz bir ortamdan olugsmaktadir. Kollojen lifler baslica kemigin kuvvet
cizgileri boyunca uzanir. Bu lifler kemige kuvvetli bir gerilme direnci saglar. Organik
kemik matriksinin temel yapisal birimini olusturan kollojeni ¢ogunlukla tip I, daha az
miktarda tip V kollojendir. Cok sert olmasina kargin, kemiklerin kolay kirilmasina engel
olan oOgeler, bu kollojen fibrillerdir. Kollojen fibriller, hidroksiapatit kristallerinin
birikmesi icin organik ¢erceve gorevi gorir. Ana madde, hiicre dist sivi ile
proteoglikanlardan, 6zellikle kondroidin siilfat ve hyaluronik asitten olusur (12).

4.1.1.2. Kemigin Inorganik Matriksi

Kemik dokusuna inorganik maddeler sertlik kazandirir. Inorganik maddelerin
basinda %85’lik bir oranla kalsiyum fosfat gelir. Bunu %10’luk bir oranla kalsiyum

karbonat takip eder. Ayrica az miktarda olmak {izere kalsiyum florit, magnezyum florit,



magnezyum hidroksit ve magnezyum siilfat bilesikleri bulunur. Bundan bagka sitrat
iyonlar1 ve karbonat iyonlar1 da yer alr.

Kalsiyum ve fosfat, hidroksiapatit kristalleri seklindedir ve kemik
kollojenlerinin yaninda amorf madde ile birlikte igice organize olmuslardir.
Hidroksiapatit kristallerinin kemikteki dnemi, kollojenlerle beraber kemik sertligini ve
dayanikliligini saglamasidir (12).

4.1.2. Periosteum ve Endosteum

Kemigin i¢ ve dis ylizeyleri, kemigi olusturan hiicrelerden ve bag dokusundan
olusan tabakalarla ortiiliidir. Dis yiizeydeki tabaka periosteum, i¢ tabakaya ise
endosteum ad1 verilir.

Periosteumun dis tabakasi kollojen lifler ve fibroblastlardan olusmustur.
Demetler halinde periostal kollojen liflerden olusan Sharpey lifleri, matriks icine
girerek periostu kemige baglar. Hiicreden daha zengin olan periosteumun i¢ tabakasi;
osteojenik tabaka, bollnlp farklilagarak osteoblastlart olusturabilme potansiyeline sahip
olan, yassi hiicrelerden yana zengindir. Bu hiicreler kemigin biiylimesi ve onariminda
baslica rol oynarlar.

Endosteum, kemigin i¢indeki biitiin bosluklar1 orter ve tek kat yassi
osteoprogenitor hicreler ile ¢ok az miktarda bag dokusundan olusur. Bu yiizden
endosteum periosteumdan oldukga incedir

Periosteum ve endosteumun temel islevleri, kemik dokusunun beslenebilmesi,
biiyiiyebilmesi ve onarim igin gerekli olan yeni osteoblastlari kesintisiz olarak
saglamaktir (13,14).

4.1.3. Kemik htcreleri

4.1.3.1. Osteoprogenitér hicreler

Rezorbe olmayan tiim kemik yiizeylerinde mevcutturlar. ikincil (sekonder)
kemigin dis yiiziinii orten periostun derin tabakasi ile, internal meduller yizeyleri orten
endosteum tabakasinda, ayrica bu kemiklerin icerdikleri Havers ve Volkmann
kanallarinin  ortiisiinde ve biiyiiyen kemiklerin metafizindeki kikirdak matriksin
trabekiillerinde bulunurlar. Inaktif durumda bulunduklarinda morfolojik olarak
tanimlanmalart giictiir. Ancak kemik onarimi gibi kemik yapiminin uyarildigi
durumlarda hem sayica artmalar1 hem de kemik yapict hiicrelere doniismeleriyle ayirt

edilebilirler (15).



Kemigin normal biiylimesi sirasinda aktif olan bu hiicreler erigkinlerde inaktif
durumdadir. Ancak kemik yaralanmasi gibi durumlarda aktive olarak mitozla ¢ogalirlar
ve ¢ogalan bu hiicrelerin bir bolimii kemigi olusturan osteoblastlara doniisiir. Kemik
yapimi(osteogenez) durdugunda da  osteoblastlar  osteoprogenitér hiicrelere
doniisebilirler (15).

4.1.3.2. Osteoblastlar

Kemik yapimindan sorumlu hiicrelerdir ve kemik onarimi esnasinda ¢ok sayida
bulunurlar (16,17). Kemige gii¢ ve dayanikliligin1 kazandiran “osteoit” adli organik
matriksi salgilarlar. Sentez asamasinda olup olmamalarina gére morfolojik gortintimleri
degisir. Kemiklesme bolgelerinde ve gelismekte olan kemiklerin periostunun kemige
temas eden derin boélgelerinde bulunurlar. Yiksek seviyede alkalen fosfataz aktivitesi
gostermeleri nedeniyle kemik matriksinde kalsiyum depolanmasini osteoblastlarin
diizenledigi diistiniilmektedir. Osteoblastlar kemik matriksinin organik kismini
salgilarlar. Kollojen fibrilleri, proteoglikanlar, glikozaminoglikan ve glikoproteinleri
iceren bu organik maddeye osteoit adi verilir. Osteoblastlar salgiladiklar1 bu osteoit
icerisinde gomiilii kalirlar. Yeni aktif kemik olusumu durdugunda osteoblastlarin
aktiviteleri once yavaglar, sonra durur. Fosfataz tepkimesi de hizli bigimde diisen
hiicreler sonunda osteosit haline gecerler. Bazi osteoblastlar da periosteal ya da
endosteal ylizeylerde astar hiicreleri (lining cells) olarak kalirlar. Osteoblastlar
bélinmezler (15).

4.1.3.3. Osteositler

Osteoblastlardan farklilasan, boliinme yetenekleri olmayan hiicrelerdir. Sinirl
olarak kemik matriksini sentezleme ve reabsorbe etme yetenekleri vardir.
Heterokromatik niikleuslu, hafif bazofil sitoplazmali bu hiicreler lakunalar iginde yer
alirlar. Kesitlerde genellikle biiziistirler, sitoplazmalar1 hemen hemen hi¢ belli olmaz.
Kanalikiillerde uzanan sitoplazmik uzantilar1 arasinda yer alan gap junctionlar sayesinde
beslenerek yasamlarini siirdiiriirler. Osteositlerin yart omrii 25 yildir. Osteositler
mekanik kuvvetleri biyolojik aktiviteye ceviren mekanosensor hicrelerdir. Fiziksel
kuvvetlerin algilanmasi osteositleri prekiirsor hiicreleri, osteoblastlar1 ve osteoklastlar

hedef alan intraseliiler haberciler liretmesine ve salgilamasina neden olur (18,19).



4.1.3.4. Osteoklastlar

Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonundan sorumlu htcrelerdir. Histolojik olarak
genis, ¢cok c¢ekirdekli dev hiicreler olarak goriiliirler. Kemik yiizeyindeki rezorpsiyonun
basladig1 bolgelerde, enzimatik olarak agilmis Howship lakiinleri adi veriler
cukurcuklar boyunca bulunurlar. Aktif osteoklastlar, hiicre membranlarindaki 6zel alan
sayesinde rezorbe edecegi kemige yakin bulunur. Osteoklastlar, kemik matriksinin ufak
partikillerini ve kristalleri absorbe eder, sonra ¢ozer ve bunlardan kokenli Griinleri kan
dolasimina birakir. Lokal kemik rezorpsiyonu tamamlandiktan sonra osteoklastlar
dejenarasyon yoluyla kaybolurlar. Hemen arkasindan olusturduklari tiineller
osteoblastlar tarafindan istila edilir ve remodelasyon dongiisiiniin kemik olusumu kismi
tekrar baslar (18,19).

4.1.4. Kemik Olusumu (Osteogenezis)

Kemik dokusu her zaman daha Onceden o bdlgede bulunan bir cesit bag
dokusunun farklilagsmasi sonucu gelisir. Embriyonel donemde intramembrantz
kemiklesme ve enkondral kemiklesme olmak iizere iki tip osteogenez tanimlanmistir
(15).

Kemik olusumunun dogrudan mezensimal bag dokusunda gerceklesmesine
intramembrandz kemiklesme adi verilir. Kemigin olusacagi yerde oncelikle fibroz bir
membran olusur ve burada mezensimal hiicreler farklilasarak osteoblastlara doniisiir.
Osteoblastlar daha sonra kalsifiye olacak osteoid dokuyu olustururlar. Kii¢iik adaciklar
seklinde baglayan kalsifikasyon odaklar1 zamanla birleserek, olgunlasmasini
tamamlamamis olan primer kemigi veya 6rgli kemigi olustururlar. Periferde yeni orgii
kemik olustukga kemigin boyutlar1 artar. Ileride kompakt kemigi olusturacak olan
kisimlarda 6rgl kemik kalinlasmaya devam ederek kompakt kemikle yer degistirir.
Kalsifiye olmadan kalan mezensimal dokular, gelisen kemigin periosteumunu ve
endosteumunu olusturur. Intramembrandz kemiklesme; frontal, temporal, parietal,
oksipital kemikler gibi kraniumun yass1 kemikleri, maksilla ve mandibulanin koronoid
progesi ile simfiz disindaki kisimlarinda gortiliir.

Endokondral kemik gelisimi, yogunlasmis mezensim hiicrelerinin olusturdugu
primitif kemik modellerinin 6nce kikirdak dokuya degisimleri, ardindan da bu kikirdak
dokunun yerini kemik dokuya birakmasi ile olur. Olusan kikirdak yap1 perikondriyum

ad1 verilen bag dokusu ile gevrelenir. Bu modelde hem apozisyonel hem de interstisiyel
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bliylime goriiliir. Kikirdak modelin igindeki hiicrelerin boliinmesiyle gergeklesen
interstisyel biliylime ise daha cok ekstremitelere dogru gergeklesir ve dolayisiyla
uzunlugun artmasindan sorumludur. Kemigin i¢ kismimi olusturacak olan kikirdak
modelin ortasindaki kondrositler hipertrofiye olmaya baslayarak oliirler. Bunun
sonucunda, kikirdak doku merkezden baglayarak kemigin her iki ucuna dogru kalsifiye
olmaya baslar. Dis yiizeyde perikondriyal hiicrelerin osteoblastlara farklilagmasi ile
kemiklesme baslar. Yiizeyden igeri dogru ilerleyen osteoblastlar da kisa bir siire sonra
kalsifiye olacak olan osteoid dokuyu olustururlar. Endokondral kemiklesme
kraniyumun alt kismi, omurga, pelvis ve ekstremitelerdeki kemiklerde gergeklesir (20).

4.1.5. Kemik Tipleri

4.1.5.1. Orgu kemik

Embriyolojik gelisimde, fraktlr iyilesmesinin kallus formasyonu safhasinda
veya hiperparatiroidizm ve Paget hastaligi gibi bazi patolojik durumlarda izlenebilir.
Gelisiglizel yerlesmis kollojen demetleri ve osteoblastlarin kapladigi diizensiz sekilli
vaskiler bosluklardan olusur. Kemik iyilesmesi sirecinde, Faz-1 kemik olarak da
adlandirilan 6rgii kemik, normalde yeniden sekillenir ve yerini Faz-1l1 kemik olarak da
bilinen olgunlagsmis kompakt ya da stingerimsi kemige birakair.

4.1.5.2. Kortikal kemik

Kompakt ya da lameller kemik adlartyla da anilan kompakt kemik, embriyolojik
kemigin periosteal ve endosteal yiizeylerini saran vaskiiler kanallar vasitasiyla orgii
kemikten farklilagsarak gelisir. Diiz kemiklerin i¢ ve dis yuzeyleri ile uzun kemiklerin
dis yuzeylerini olustururlar. Kortikal kemigin en temel yapisal birimi Havers sistemi
olarak da isimlendirilen osteonlardir. Osteonlar, Havers kanallar1 adi verilen
uzunlamasina yerlesimli vaskiiler kanallar1 ¢evreleyen silindirik sekilli lameller kemik
tabakalarindan olusurlar. Volkmann kanallar1 ad1 verilen yatay yerlesimli kanallar ise
komsu osteonlar1 birbirine baglar. Kortikal kemigin mekanik giicii osteonlarin siki
yerlesimine baglidir.

4.1.5.3.Spongioz Kemik

Spongiyoz ya da kanselléz kemik, kortikal kemik tabakalar1 arasinda yer alir ve
kemik trabekiilleri ile iglerinde hematopoetik elemanlarin bulundugu petek bigimli
bosluklarin meydana getirdigi bir agdan ibarettir. Kemigin yapisal destegini saglamak

tizere kemik trabekiilleri genellikle dis kuvvetlere dik gelecek sekilde yerlesim
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gosterirler. Stingerimsi kemik, endosteal yizeylerde stirekli bir yeniden bicimlendirme
islemine maruz kalir (15).

4.1.6. Kemik iyilesmesi

Kemik; bir ¢at1 icerisinde entegre olmus metabolik olarak hiicrelerden olusmus
dinamik, biyolojik yonden aktif olan bir dokudur. Bu 6zelligi dikkate alindiginda, kirik
kemik hattinda ve defekt sahalarinda iyilesme ¢ok sayida biyokimyasal, biyomekanik,
hlcresel, hormonal ve patolojik slrecler tarafindan etkilenir. Kemik yapida depozisyon,
rezorpsiyon ve remodeling siiregleri devamlilik arz eder ve iyilesme siiresini
kolaylastirir.

Kemik greftlerinin kemik dokusuyla biitiinlesme siireci kemik kiriklarinin
iyilesmesine benzer. Dokunun orjinal fiziksel ve mekanik &zelliklerinin geri
kazandirildig: iyilesme siireci ti¢ safhada gergeklesir:

1. Enflamutar safha
2. Onarim safhasi
3. Yeniden sekillenme sathasi

Enflamatuar safhada ilk birka¢ saat ve giinde bdlgede hematom gelisir. Kemik
iyilesmesinde 6nemli bir role sahip olan hematom, ortamdaki trombositler ile salinan
blylme faktoru ve proteinler ile hiicre gé¢und, periostal hicre ¢gogalmasini ve onarim
dokusu matriksinin sentezini baslatir. Enflamatuar hicreler (makrofajlar, lenfositler ve
polimorfoniikleer hiicreler) ve fibroblastlar, prostaglandin mediatorliigiinde kemige
infiltre olurlar. Bu olay, graniilasyon dokusunun gelisimi, vaskiler dokunun i¢ bolgelere
dogru ilerlemesi ve mezensimal hiicrelerin migrasyonuyla sonuglanir. Bu erken dénem
iyilesme siireci icin gerekli temel besinler ve oksijen, agiga ¢ikan siingerimsi kemik ve
kaslar tarafindan saglanir.

Onarim sathasinda osteoprogenitdr hicreler; yeni damar, fibroblast, hiicreler
aras1 madde, destek hiicreler ve diger hiicreleri olusturmak tizere farklilasmaya baglar.
Bu asamada kimyasal, elektriksel ve mekanik uyarilar s6z konusudur.
Prostoglandinlerin etkisi ile yeni osteoklast olusumu ve mevcut osteoklast aktivitesinde
artis olur. Fibroblastlar, vaskiiler olusuma yardim etmek iizere stromaya yerlesmeye
baglar. Vaskiiler olusum arttik¢a, kollojen matriks belirginlesir. Bu esnada osteoid
salmimi ve takiben mineralizasyon olur. Defekt bolgesinde kallus olusur ve zamanla

kalsifiye olur.
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Kemik iyilesmesi, en uzun faz olan yeniden sekillenme safhasi ile sonlanir. Bu
evre, onarim evresinin ortasinda baslayip, 4-16 hafta siirerken, yillar boyunca da devam
edebilir. Bu fazda kemik orjinal gii¢, sekil ve yapisini kazanir. Kemige gelen kuvvetler
ile giiglii ama diizensiz sert kallusun, normal veya normale yakin giicteki daha diizenli
lameller kemige doniisiimii gerceklesir.

Yeniden sekillenme evresinde 4 olay gerceklesir.

1. Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir ¢esit birincil trabekuler doku
olusur.

2. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

3. Kallus, lameller kemikten yapilmis ikincil osteonlara doniisiir. Lameller kemik,
kas kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak diizenlenmis osteonlardan
olusur.

4. Kemik iligi kanali dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal i¢indeki kallus,
osteoklastlar tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Kemigin islevsel durumundaki degisiklik, dokuda yapisal degisikliklere yol
agmaktadir. Mekanik strese maruz kalan kemigin konveks yiiziinin pozitif, konkav
yuzunin ise negatif elektrikle yiiklenmesinden dolay:1 osteoklastik aktivitenin egemen
oldugu konveks ylizde geri emilim ve osteoblastik aktivitenin hakim oldugu konkav
yiizde ise yeni kemik yapimi olmaktadir (15,21).

4.2. Alveolar kemik

Alveolar kemik, dislerin desteklemesinde anahtar rol oynar. Cigneme esnasinda
alveol kemigin mekanik stimulasyonu kemik ve dislerin saglig1 i¢in 6nemlidir. Diglerin
kayb1 geri doniisimsiiz alveolar kemik rezorpsiyonuna neden olur. Desmodontal
fibriller alveollin i¢ duvarina yapisiktir. Periodontal hastaliklar nedeniyle bu fibriller
ayrilarak kemik rezorpsiyonuna neden olurlar. Bunlarin sonucunda ise kret yiiksekligi
azalir ve dis kayiplart meydan gelir. Dis ¢ekimini takiben 3 boyutlu kemik rezorpsiyonu
olusur. Rezorpsiyon, émiir boyu, geri doniisimsuz, kronik ve kumulatiftir. Alveolar
kemigin uygun kalitede ve miktarda oldugu hastalarda dis ¢ekimi sonrasi kemik

rezorpsiyonunun olumsuz sonuglari daha az belirgindir.
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4.2.1. Alveol Kemigin Simiflandirilmasi
4.2.1.1. Alveol Kemigin Kemik Kalitesi A¢isindan Simiflandirilmasi
Bu konuda 6znel 6l¢iitlere dayanmakla birlikte Lekholm ve Zarb’in (1985), dissiz

cene bolgelerindeki kemigin yapisi ile ilgili olarak onerdikleri kalite siniflamasi referans
olarak gosterilmistir. Gozle goriilebilen kemik yapisinin, kortikal ve kanselloz
kisimlarimin dagilimini ve bicimini belirleyen bu siniflamaya gore dort tip kemik
saptanmistir.

Tip 1 kemik: Kansell6z kemik igermeyen yogun kemik (homojen kompakt)

Tip 2 kemik: Yogun kansell6z kemigi ¢evreleyen kalin kortikal tabaka.

Tip 3 kemik: Yogun kansell6z kemigi ¢evreleyen ince kortikal tabaka.

Tip 4 kemik: Diisiik yogunluklu kanselloz kemigi cevreleyen ince veya ileri
derecede ince bir kortikal tabaka (20,22,23).

Kemik anizotropik yapiya sahip olup, her yerinde ayni yapisal ve mekanik
ozellikleri g6stermeyen bir dokudur. Ust posterior bélgede kanselloz kemikte, aglarin

dizilisi ve kalinlig1 ayn1 kiside bile bolgesel farklilik gosterir (22,23).

Sekil 1. Lekholm ve Zarb’in alveolar kemik kalitesi siniflamasi

Misch ise makroskobik olarak kortikal ve trabekiler karakterlerine gore cene
kemiklerini, farkli bélgelerde kemik yogunluguna gore 5 gruba ayirmustir.

DI1: Yogun kortikal kemikten olusmaktadir. Bu kemik hemen hemen biitiin
yogun kortikal tabakay1 icermektedir. Maksillada D1 kemik neredeyse hi¢ bulunmaz.

D2: Kalin poroz kortikal kemikle cevrili kaba trabekiiler kemikten olusmaktadir.
Bu kemik tipi en ¢ok anterior mandibulada daha sonra ise posterior mandibulada

gorulmektedir. Bazen anterior maksillada da gortlebilmektedir.
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D3: Cok ince bir kortikal kemik ve kaba olmayan hassas trabekiler kemikten
olusmaktadir. Daha ¢ok anterior maksillada ve her iki arkin posterior bolgelerinde
gorulmektedir.

D4: Cok diisiik bir yogunluga sahip kemiktir. Cok az miktarda veye hic kortikal
kemik icermez. Yogun kortikal kemigin (D1) tam ters bir yap1 gostermektedir. En ¢ok
karsilasilabilecek bolge, uzun donem dissiz kalan hastalardaki posterior maksilladir.
Cok nadir olarak mandibulada da gozlenir.

D5: Mineralize olmamis yumusak kemiktir. Bu tanimlama genellikle

olgunlasmamis kemik i¢in onerilmektedir (3).

D1 D2 03 o

Sekil 2. Misch’in kemik yogunlugu siniflamasi

4.2.1.2. Alveol Kemigin Kemik Miktar1 Acisindan Simiflandirilmasi

Cawood ve Howell adli arastirmacilar 300 disli ve dissiz kadavra maksilla ve
mandibulasini incelemisler ve alveolar kemikte atrofi sonucu olusan rezidiiel kretlerle
ilgili bugiin ¢aligmalarda siklikla kullanilan bir smiflama ortaya koymuslardir.
Cenelerde anterior ve posterior bolgeleri incelemis ve dis ¢ekimini takiben alveolar
kemikte meydana gelen degisiklikleri kaydetmislerdir. Yaptiklar1 siniflamaya gore;

Sinif I: Disli kret

Sinif II: Dis ¢ekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmis kret

Sinif III: Uygun yiikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda kret

Smif IV: Uygun yiikseklikte, yetersiz genislikte bicak sirti formundaki kret

Siif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip, diiz formda kret

Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybimin gézlendigi, basik formda kret
(24)
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Residuel kretler dis ¢ekimini takiben sekillenir ve rezorpsiyonla remodele
olurlar. Her iki ¢cenede de meydana gelen rezorpsiyon farkli yonlerde olur. Maksillada
kemik rezorpsiyonu dis kaybi takiben apikal y6ne dogru olur ve bunun sonucunda
digsiz maksiller ark, disli arka gore daha dar ve kisa bir hal alir. Mandibulada ise
genisleme seklinde olan rezorpsiyon ve daralma seklinde olan maksiller rezorpsiyon
sonucu ¢eneler arasi okliizal iliski normalin tersine dogru isler (25).

mm
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Sekil 3. Cawood ve Howell’a gore digsiz kretlerin siiflamasi (Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2004; 33: 676-682 ‘den alinmustir.)
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4.3. Maksiller Sinus

Maksiller siniis, korpus maksilla’nin igerisinde yer alan biiyiik, dort koseli ve
piramit seklinde bir bosluktur. Fonksiyonlar1 ise; kafa iskeletini hafifletmek, sese
rezonans kazandirmak, solunan havayi isitmak ve burun boslugunu nemlendirmektir
(26). Maksiller sinlstn anatomik ve klinik 6nemi, ilk olarak 1961 yilinda enfekte
siniisiin drenaj ile Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore tarafindan ortaya konulmustur
(27). 1lk defa 1489 Leonardo da Vinci tarafindan tanimlanmis oldugu halde XVII.

13

yiizyilin ikinci yarisindan sonra maksiller siniise
(3,28).

Highmore boslugu” denilmistir

4.3.1. Maksiller Sintsin Embriyolojisi

Maksiller siniis diger paranasal siniisler igerisinde, fetal yasamda ilk gelisen
sintsdlr. Maksiller siniis, tist ve orta meatus arasinda ethmoid infundibulumun
infralateral ylzeyinde tomurcuk halindedir. Primer pnomatizasyonu fetal hayatin
yaklagik 3. ayinda nazal mukozanin ethmoid infindubuluma dogru gelismesiyle baglar.
(3). Besinci fetal ay boyunca ikincil pnématizasyon baslar ve maksiller siniis nazal
kapsiil boyunca maksillaya dogru gelisir. Dogumda yaklasik olarak 10x3x4 mm
boyutlarindadir. Gelisimi 7 yasina kadar yavas devam ederken daimi dislerin
erupsiyonu ile ekspansiyonu hizlanir ve pndématizasyonu maksilla ile zigomatik ark
arasinda devam eder (3,27). Orta yuz gelisimi esnasinda maksiller sinis anteroposterior
yonde ekspansiyon gosterir ve 16-18 yasina gelindiginde, 3. daimi molarlarin
eriipsiiyonu ile ekspansiyon sonlanir (3).Yetiskin bir insanda maksiller siniisiin ortalama
genisligi 25-35 mm, yiksekligi 35-36 mm ve derinligi ise 35-38mm’dir (29,30).
Yetiskin bir insanda ortalama hacmi 15 ml’dir (3).

Maksiller sintisiin buyumesine etki eden faktorler; g6z kiiresinin orbitaya yaptigi
basing, yumusak damak kaslari, maksilla ve mandibulay1 birbirine baglayan kaslar ve
yizeyel yiiz kaslarmin maksillanin alt kismini asagi yonde g¢ekmesi ve dislerin
strmesidir (3,31,32).

4.3.2. Maksiller Sintstn Anatomisi

Sints maksillaris, korpus maksilla icerisinde bir ¢ift olarak bulunur. Sintslerin
en biiyiigii olup, piramit seklindedir (30,33).

Anteriorda kanin ve premolar bdlgesine uzanirken, konveks siniis tabani

genellikle en derin noktaya 1. molar bolgesinde ulasir (29,34)
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Maksiller Siniisiin Sinirlari

Anterior duvar (fasial): Maksillanin alveolar progesi anterior duvari olusturur
(33). Anterior duvar eger disler mevcutsa anterior dislerin noérovaskiiler kanallarini
iceren ince kompakt kemikten olusur (29). Maksiller siniisiin anterior duvari, Caldwell-
Luc prosediirii i¢in cerrahi ulagim yeridir (3).

Posterior duvar: Pterygomaksiller bolgeyle komsudur ve infratemporal fossadan
bu sekilde ayrilir. Posterior duvar pterygomaksiller fossa boélgesinde a.maksillaris,
pleksus pterygoideus, g.pterygopalatinum gangliyon ve n.palatinus major sinir gibi
bir¢ok 6nemli yapiy1 igerir (3).

Medial duvar: Nazal kavitenin dis yan duvarindan ayrilir (30). Uzerinde
maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardir. Orta ve alt meatuslarla komsu olup;
maksiller ostium, meatus nasi medius infindibulum’a agilir.

Lateral duvar: Maksiller siniisiin lateral duvari posterior maksillay1 ve zigomatik
prosesi olusturur (3).

Inferior duvar: Maksillanin alveolar ve palatin cikintis1 inferior duvar
olusturur. Maksiller molar ve/veya premolar dislerin apeksleri ile yakin komsuluk
icindedir (3).

Superior duvar: Orbital kavitenin tabanini olusturur (30).

Erigkinlerde siniis tabani, nazal kavite seviyesinden 3-5 mm asagida bulunur
ancak cocuklarda siniis zemini, nazal kavite tabani ile aym diizeydedir veya nazal
kaviteden ylksekte bulunur (30).

Maksiller siniis igerisinde en sik goriilen varyasyon olan septumlar, maksiller
sinusli kompartimanlarina ayirir. Orta yiiziin embriyolojik gelisimi esnasinda olusan
septa, primer septa olarak adlandirilir. Sekonder septa ise dis kaybini takiben alveolar
kret atrofisi ve siniis tabaninda maksiller siniis pndmatizayonu sonucunda gelisir. Bu
nedenle sekonder septanin siniis tabaniyla iliskisi vardir. Maksiller septalarin siniis
yapisini veya ¢igneme fonksiyonlarini giiglendirdigi digiiniilmektedir (35).

Maksiller sinis beslenmesini primer olarak maksiller arterin dallar1 olan
posterior superior arterden ve infraorbital arterden saglar (29,34). Bu iki arter arasinda
lateral antral duvarda kemik i¢i anostomozlar vardir ve bu anastomozlar ayrica siniis

membranin1 ve epiperiostal vestibiler dokulari besler. Bu kemik ici anastomoz ile
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alveolar kret arasi ortalama 19 mm’dir (29). Ayrica, siniisiin inferior bélgesinin
beslenmesi a. palatina majus ile saglanir (34).

Venoz dolasim ise v.fasialis , v.sphenoplatina ve pleksus pterygoideus yolu ile
olur (36).

Lenfatik drenaj infra-orbital foramen ve ostium yoluyla olur. Silyali epitel
mukusu siniislin superiorunda yer alan ostiuma tasir.

Maksiller sinlsiin innervasyonu ise ganglion trigeminale’den ayrildiktan sonra
on arka yonde ilerleyerek n. infraorbitalis u¢ dalini veren nervus maksillaris yol
boyunca verdigi yan dallarindan rami alveolares superiores posteriores ve rami
alveolares superiores anteriores ile saglanmaktadir (37).

4.3.3. Maksiller Sintsin Histolojisi

Sinus maksillarisin ici silyali prizmatik epitel ile dosenmistir. Ayni epitel yapisi
solunum sisteminde de bulunur. Schneideirian membran olarak da bilinen sinus
mukozasi, burun boslugunu doseyen mukozadan daha basit yapida, ince ve az sayida
kan damarina sahiptir (3,31). Schneidrian membran, epitelyal tabaka ve lamina
propriadan olusmaktadir (9). Silyali kolumnar epitel hiicreleri, silyasiz kolumnar
hlcreler, bazal hicreler, goblet hicreleri ve seromusindz hticreler olmak lzere 5 tip
primer hticre igerir. Bazal hiicreler gerektiginde farklilagarak bir kdk hiicre gibi davranir
(3). Sinus mukozasinin epitelinden salgilanan miik6z film tabakasi, membran boyunca
yer ¢ekimine karsi yonde, yukari dogru hareket eder ve sinusin anterosuperior
duvarinda yerlesmis olan agikligina ulasir. Bu miikoz film tabakasi agikliktan gecerek
burun bosluguna drene olur (26).

4.3.4. Maksiller Sintstin Pnématizasyonu

Maksiller dislerin kaybedilmesi ve buna bagl olarak maksilla tizerinde ¢igneme
kuvvetlerinin azalmasindan sonra siniisiin boyutundaki artmaya bagli olarak sinus
duvarlar1 yavas yavas incelmeye baglar. Ancak bu durum fraktiir i¢in risk olusturmaz.
Bazi ileri durumlarda, uzun siiren dissizlik sonucu maksiller siniis ve oral kavite
birbirinden ince lamel kemikle ayrilir. Antral pndmatizasyon, ozellikle dis kaybi
sonrasinda baslayan Scheneiderian membranin osteoklastik aktivitesi ile gozlenen bazal

kemik kaybi ile sonuglanir (36).
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Maksilla posterior bolgede rezorpsiyon progesi, dissizligin siiresine bagli olarak
alveol kemigin vertikal, horizontal rezorpsiyonu ve maksiller siniisiin pnématizasyonu
ile 3 yonlu olarak gozlenmektedir (38).

Maksiller ~ sinuste  izlenen  pnomatizasyonun  nedeni tam  olarak
aciklanamamaktadir. Maksiller sinliste gézlenen pndmatizasyon kisiden kisiye ve hatta
ayni kiside bolgeden bolgeye gore bile degisebilir (29). Maksiller posterior bolgede
yapilan dis c¢ekimleri sonrasinda farkedilen pnomatizasyon, disi superiordan saran
maksiller siniisiin varliginda veya ¢oklu posterior bdlge ¢cekimlerinde daha fazla alanda
gozlenir. Chanavaz erken dis ¢ekimlerinin yapildigi vakalarda maksiller sinis hacminin
arttigini rapor etmis ve bunu nazal kaviteye agilan kiiciik agikliklarla iligkili olabilecek
pozitif basincin artmasina baglamistir (32). Maksiller siniis tabaninin rezorpsiyonunda
diger bir teori ise Kraut ve ark tarafindan, dis kaybi sonrasi Schnederian membranin
periostumunda osteoklastik aktivetesinin artmasi olarak ortaya konulmustur (39).

4.4. Maksiller Posterior Bolgede Dental Implant Tedavisi

Dissiz ve rezorbe maksiller alveolar kret ile azalmis vestibiil derinlik ve genis
maksiller siniis bir araya geldiginde gerek klasik, gerekse implant destekli protetik
tedavi planlamalarinda 6nemli zorluklar ortaya ¢ikmaktadir (40). Son 20 yilda sabit
protezlere destek saglamak amaciyla dental implantlarin kullanimi artmistir. RezidUel
kemigin hacmi ve tipi implant tedavi planlamasinda ve yerlestirilmesinde 0nemli bir
yere sahiptir. Bu nedenle implant uygulamalar1 esnasinda etkili augmentasyon
tekniklerine kimi zaman ihtiya¢ duyulmaktadir. Dis kayiplar1 sonrasi meydana gelen
alveolar kret atrofisi ve maksiller sintsiin internal ekspansiyonu sonucu genellikle
maksiller premolar ve molar bolgede uygulanan kemik ici implantlarda yeterli ankraj
saglanamaz. Bu durumda kullanilan implantlarin uzunluklarinin yetersiz olmasi (< 8
mm) bolgenin zayif kemik densitesiyle birlesince implantlarda gozlenen kayip orani
artmaktadir (41).

Posterior maksiller alveolar kret yiiksekliginin yetersizliginde kemik yiiksekligi,
onley veya interpozisyonel yerlestirilen kemik greftleri ile parsiyel veya total olarak
arttirtlabilir (40-42). Yine parsiyel veya total osteotomi teknikleriyle kemik grefti
yerlestirilerek implant uygulanabilmektedir ancak bu operasyonlarin major cerrahi
girisimler olmasi ve interark mesafesinin yetersiz oldugu hastalarda uygulanamamasi

problem teskil etmektedir (40,41). Bu nedenle yeterli kemik yiiksekligi elde edilebilen
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ve klinik basaris1 kanitlanmis, otojen veya sentetik kemik greftlerinin retrograt yolla
yerlestirildigi siniis tabani yiikseltilmesi veya sinlis augmentasyonu daha fazla
kullanilan bir tekniktir (41,43).

4.4.1. Dental Implantlarin Osseointegrasyonu

Osseointegrasyon kavrami Branemark tarafindan canli kemik dokusu ile
titanyum implant ylzeyi arasinda fibr6z doku olmaksizin 1g1tk mikroskobu diizeyinde
izlenen direkt temas olarak tanimlanmaktadir. Branemark kemik onarim
mekanizmalarinda mikrosirkiilasyon tizerinde ¢alisirken, bir titanyum bélmesinin direkt
ve giiclii kemik ankrajim1 kesfetmistir. In vivo hayvan modellerinde mikroskobik
caligmalar yapan Branemark ve ark, kemik dokusunun, arada yumusak bag dokusu
olmaksizin direk titanyuma baglandigini gorebilmislerdir. Bu bulusla, rekonstruktif
cerrahide, ¢esitli protezlerin  yasayan dokulara surekli bir baglantis1 saglanmistir (44).

Osseointegrasyonun basarisini;; materyalin karakteristigi, implant tasarimi,
cerrahi iglem esnasinda olusabilecek 1s1 artisi, iyilesme esnasinda implantin iizerine
gelen ylik ve implant protez baglantisinda uyumsuzluk neticesinde olusabilecek
kuvvetler gibi faktorler etkiler.

1. Materyalin karakteristigi: Implant kemik igerisine yerlestirilmeden 6énce steril
olarak saklanmals, highir metal veya protein ile temas etmemelidir.

2. Implant tasarimi: Kemik ile implant arasinda tam uyum olmalidir. Kemik ile
implant arasinda aralik kalirsa direkt kemik yiizeyi temas: yerine yumusak doku
proliferasyonu olacak ve bu da osseointegrasyonu olumsuz etkileyecektir.

3. Cerrahi esnasinda olusabilecek 1s1 artisi: Kemik dokusunun ve osteoblastlarin
canliligint olumsuz yonde etkilemektedir. Kemik 42 °C den fazla isinirsa
canlihgini devam ettiremez ve alkalen fosfataz dengesi bozulmaya baslar. Ideal
calisma icin sicaklik 39 °C yi asmamalidir.

4. lyilesme sirasinda implantin tizerine gelen yiik: Mandibulada 2-4 ay, maksillada
ise 3-4 ay implant Gzerine yuk gelmemesi gerekmektedir. Ancak, son yillarda
yapilan calismalar, cerrahi ile es zamanhh yapilan yuklemelerin,
osseoentegrasyonu olumsuz yonde etkilemedigini uzun donemli takiplerde
gecikmis yukleme ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin
gostermektedir.

5. Implant protez baglantisinda uyumsuzluk neticesinde olusabilecek kuvvetler: Bu
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kuvvetler osseointegrasyonun bozulmasina ve protetik yapinin en zayif yerinden

ayrilmasina sebep olabilir. Bu nedenle ideal uyumu saglayabilmek igin

laboratuvar ve klinik islemler hatasiz yapilmahdir.

Implantin ¢evresindeki iyilesme siireci, normal kemikteki iyilesmeye benzer.
Titanyum dental implantlarda bu stre¢ enflamatuar, proliferatif ve maturasyon fazi
olmak Uzere (¢ fazda gergeklesir.

Enflamatuar faz

Dental implantlarin yerlestirilmesiyle kemik iginde bir yara olusturulur. Yara
olusumundan sonra, implant yizeyi ile temas eden trombositler aktive olurlar, hiicre igi
graniilleri salgilarlar; serotonin, histamin ve diger molekiillerle birlikte lokal tromboza
neden olurlar. Bu dénemde trombosit kaynakli biiytime faktori, insilin benzeri
biylme faktord, transforme edici blylme faktori ve interlokin gibi sitokinler ortama
bolgedeki hiicrelerden salinir ve vaskiilarizasyonun artmasii kollojen sentezinin
desteklenmesi, kemik metabolizmasinin ayarlanmasi gibi mekanizmalar1 yonlendirir.

Proliferatif faz

Cerrahi islemden 3 giin sonra ilgili bolgede yeniden vaskilarizasyon baslar. Bu
sayede bag dokusu rejenarasyonu i¢in gerekli beslenme ve oksijen saglanir. Ayrica bu
bolgedeki mezensimal hiicreler, hipoksiye bagli olarak fibroblast, osteoblast ve
kondroblastlara doniisiirler. Yara bolgesindeki nekrotik kemik, osteoklastlar tarafindan
rezorbe edilirken osteoblastlar yeni kemik olustururlar. Kemiklesme siireci
incelendiginde, kemiklesmenin 3-4. haftalar arasinda en ytliksek seviyede oldugu ve 6-8.
haftalar arasinda stabil bir hale geldigi goriilmiistiir.

Maturasyon fazi

Bu fazda osteoblast-osteoklast aktivitesi belli bir dengeye oturur ve dis bir etken
olmadig1 siirece sabit kalir. Implantlarin {izerinin acgilmasi ve yiiklenmesi sonrasi
dengeli remodelasyon dongiisii baslar ve devam eder (45).

4.5. Maksiller Sindis Augmentasyonu

Teknik literaturde; sinlis augmentasyonu (46), sinus lifting (47), sinis tabaninin
yukar1 kaldirilmas: (48), siniis membrani elevasyonu (7) veya siniis tabani elevasyonu
(49) gibi farkl1 isimlerle yer bulmaktadir. Tlk olarak 1960’larda Boyne, maksiller siniis
augmentasyonu teknigini tanimlamis ve konvansiyonel protetik tedavi igin

uygulamistir. Siniis lift islemini total disgsizlik olan, pndmatize siniise sahip hastalarda
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interokluzal mesafeyi artirmak amaciyla tuber rediiksiyonu sonrasi uygulamistir. Bu
cerrahi girisimde Caldwell-Luc teknigi uygulanmig ve membran elevasyonunu takiben
otojen kemik grefti ile augmentasyon yapilmistir. 3 aylik bekleme siirecinin ardindan
tiber rediksiyonu yapilmis ve interark mesafesi artirilmistir (2,36). Tatum ise 1970
yilinda, posterior maksillayr augmente etmek igin onley otojen kostakondral kemik
kullanmis ancak interdental kemik yiiksekliginin azaldigin1 gézlemlemistir. Daha sonra
1974 yilinda modifiye Caldwell-luc teknigi ile sinlis augmentasyonunu
gerceklestirmistir. Bu yontemle maksillada alveolar kret tepesinin fraktire edilmesinden
ardindan ayn1 bolgeden membran eleve edilip, otojen kemik uygulanmis ve 6 ay sonra
endosteal implantlar yerlestirilmistir (3).

Daha sonra 1980 yilinda Tatum, sentetik kemik materyali kullanarak maksiller
lateral pencere yaklasim teknigi ile siniis tabanini yiikseltmistir (3). Boyne ve James
1980 yilinda, siniis augmentasyonunda otojen kemik kullanimini ilk defa rapor
etmislerdir. iliak kemik ile sinis taban yiikseltilen 14 hastamin 11’i klasik protezle
tedavi edilmis 3’Une operasyondan 10 hafta ile 12 hafta sonra blade implantlar
yerlestirilmis ve bu prosedirde de Caldwell-Luc teknigi kullanilmistir (2,3). Bu konuda
1980’lerin sonunda farkli yaklasimlar yaymlanmaya devam edilmis ve bunu 1990’larin
basinda farkli tekniklerin ve greft materyallerinin sonuglarimin yer aldigi raporlar
izlemistir (2,32,50).

4.5.1 Maksiller Sinus Augmentasyonu Oncesi Degerlendirme

Posterior maksiller implant uygulamalar1 oncesinde hastanin degerlendirilmesi
asamasinda konvansiyonel sekilde anamnez alinarak kayit tutulmasina ek olarak,
maksiller sinus ile ilgili klinik degerlendirme de yapilmalidir (3).

Maksiller sinusiin fiziksel muayenesi infraorbital, lateronazal ve superior labial
bolgelerde palpasyonda hassasiyet, siskinlik, asimetri ve ekimoz kontrol edilerek
yapilir. Nazal konjesyon ve/veya epistaksis varligi kontrol edilir. Akut, alerjik ve
kronik siniizit sorgulanmalidir. Genellikle bu hastalarda maksiller sinus bdlgesinde
zonklayici tarzda agri, bas agris1 ve infraorbital bolgede sislik ve eritem mevcuttur.
Semptomatik kronik ve akut sindzit ve alerjik sinizit sinlis augmentasyonu oncesi
tedavi edilmelidir (51).

Maksiller sinls patolojileri preoperatif olarak konvansiyonel radyografiler ve

ileri  goriintileme yontemleri ile degerlendirilmelidir. Genel olarak sinis
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augmentasyonu oncesinde maksiller sinuste benign veya malign neoplasm varliginin
kontrolii amagli bilgisayarli tomografi gorilintiisii alimmast Onerilir. Ayrica,
konvansiyonel radyografide gdzden kacabilecek siniis icerisine uzanan odontojenik
patolojilerin mevcudiyeti de bu yontemle izlenebilir (52).

4.5.2. Maksiller Sintis Augmentasyonunun Endikasyonlar:

Hem medikal durumu igeren genel faktdrler ve hem de periodontal hastaliklari
ve/veya enfeksiyonu da kapsayan lokal faktorler, maksiller siniis taban1 augmentasyonu
kararini etkileyen faktorlerdir.

Maksiller sinus augmentasyonu endikasyonlari:

1. Maksiller siniise komsulugu olan bolgede, dental implant tedavisi i¢in yeterli
vertikal kemik yiiksekliginin olmamasi

2. Oroantral fistlil onarimi

3. Alveolar yarik rekonstriksiyonu

4. Le fort 1 operasyonlarinda interpozisyonel greftleme

Dental implant yerlestirilmesi amaciyla yapilan maksiller sinlis augmentasyonu
i¢cin gerekli sartlar sunlardir:

Alveolar reziduel kemik yiiksekliginin 10 mm’den az olmasi
Alveolar rezidiel kemik genigliginin 4 mm’den az olmamasi
Ilgili bolgede herhangi bir patolojinin bulunmamasi

Herhangi bir siniis hastaliginin bulunmamasi

a b~ w NP

Cerrahi isleme engel olacak anatomik bir sinirlandirmanin olmamasi veya
onceki cerrahi islemden kaynaklanan skar dokusunun bulunmamasi (36).

4.5.3. Maksiller Sintis Augmentasyonunun Kontraendikasyonlari

Sinus augmentasyonu implant destekli protez rehabilitasyonunu saglamak
amaciyla implant uygulamasina olanak saglayan bir prosediirdiir. Bu nedenle, dental
implant uygulamasmi kapsayacak tlm kontraendikasyonlar da g0z Onlinde
bulundurulmalidir.

Genel Medikal Kontraendikasyonlar

1. Sepsis

2. Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar
3. Asir sigara kullanimi

4. Alkol veya madde bagimlilig
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5.

lleri psikolojik bozukluklar

Ro6latif Kontraendikasyonlar

Maksiller siniis enfeksiyonlari

Kronik sinizit

1
2
3. Alveolar skar olusumu (6nceki cerrahi islemden kaynaklanan)
4.
5
6

Odontojenik enfeksiyon
Enflamatuar veya patolojik lezyonlar
Ciddi alerjik rinit (36)

Daimi Lokal Kontraendikasyonlar

1
2
3.
4
5)

. lleri derecede dar siniis boslugu

Elverissiz intermaksiller iliski
Osteomiyelit

Neoplazmlar veya fungal enfeksiyon gibi maksiller siniis hastaliklar1

. Caldwell-Luc gibi siniis mukozasina zarar veren cerrahi girigimler
6.

Meatus pndmatizasyonu (36,52)

4.5.4. Maksiller Sinis Augmentasyonunun Risk Faktorleri

Implant basarisinin azalmasma Ssebep olan faktérler siniis augmentasyonu

yoniinden de basar1 oraninin diismesine neden olabilirler. Bunlar;

1.

7.

o g > w D

Sigara kullanim1

Bruksizm

Koti oral hijyen

Postoperatif komplikasyonlar
Alkol ve ila¢ bagimlilig
Sindzit hikayesi

Alerjik rinit (3,36,52)

4.5.5. Maksiller Sintis Augmentasyonu Teknikleri

4.5.5.1. Lateral Pencere Yaklasim Teknigi (Konvansiyonel Teknik)

Sinds augmentasyonu olarak bilinen ve uygulanan klasik yontem bu tekniktir.

Zaman igerisinde ¢esitli modifikasyonlar geciren bu yaklasim halen en sik kullanilan
tekniktir (29,37).
Flep Dizayni1

Insizyon hatt1 alveolar kret tepesinden veya yapisik keratinize mukoza boyunca
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bir miktar palatinalde olacak sekilde planlamalidir. Bu sekilde yara kenarlari daha
mobilize olarak ileride olusabilecek dehisenslerin dniine gegilebilir (29). Ayrica dizayni
beslenmeyi minumum etkileyecek sekilde olmalidir. Lateral antral duvarin beslenmesi
periost ve Schnederian membranda mevcut vaskiiler yapidan kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle cerrahi asamada periosta miimkiin oldugunca az zarar verilmeli ve bu sekilde
olas1 nekrozlardan ve iskemi sonucu olusabilecek alveolar kemik rezorpsiyonundan
kaginilmalidir.

Lateral Sinus Duvarinin Preperasyonu

Siniisiin lateral duvarina ulasmak i¢in tam kalinlik mukoperistal flep eleve edilir.
Pencerenin hazirlanmas1 sadece kemigin ince oldugu siniisiin lateral duvarinda
mimkunddr (29). Eger lateral siniis duvar1 kalin kemikten olusuyorsa inceltilmelidir.
Aksi takdirde, kemigin kalinligina bagli olarak enstrumanlarin kullanimi zorlasacak ve
sinlis membranin1 serbestlestirmek oldukga giic olacaktir.

Lateral duvarda agilacak pencere enstrimanlarin kolay kullanimini saglamak
icin yeterince genis hazirlanmalidir. Rond frez yardimiyla yaklasik 1 cm®lik kemik
penceresinin smirlar1 belirlenir. Lateral duvarda hazirlanan rehber oluklar rond frezle
birlestirilir. Pencere sinirlar1 belirlendikten sonra, pencere hareketi parmak baskisi
uygulanarak saglanir. Bu yontem cerrahin pencere mentesesinin kirilmasini ve direncini
hissedebilmesini saglarken, ayn1 zamanda sinlis mukozasinin da keskin aletler
tarafindan zarar gormesini, perforasyonunu engeller. Amag¢ kaldirilan kemik
penceresinin horizontal pozisyona getirilmesidir (29). Hazirlanan kemik penceresi
tamamen de kaldirilabilir (53). Siniis membranina zarar vermemek i¢in bu asamada
dikkatli olunmalidir (34).

Saglikli bir membran koyu grimsi mavi bir renge sahiptir. Sigara kullananlarda
ise sinlis membran atrofik, frajil ve oldukca ince goriinimdedir. Bu nedenle anemnez
dikkatle alinmalidir.

Kronik siniizitte ise membran kalin ve slingerimsi yumusak goriiniimdedir. Bu
durum siniis lifting i¢in ge¢ici bir kontraendikasyon meydana getireceginden dolay1 bu
durum operasyon Oncesi radyolojik incelemelerle belirlenmelidir. Ozellikle dental
volumetrik tomografiler ile siniisiin anatomisi ve sagligi hakkinda detayli bilgi elde
edilebilir.
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Schnedierian Membranin Elevasyonu

Sindisiin normal anatomisi, pencerenin horizontal pozisyonda iceriye ve yukariya
cevrilmesine olanak verir ancak bu yine, membran yeterli derecede eleve edilirse
saglanir. Membrani serbestlestirme islemi Tatum tarafindan dizayn edilen farkli ac1 ve
keskin yizlere sahip olan 0zel sinis tabani elevatorleri ile yapilir. Elevatorler kaudal
uctan baglanarak yavasca ve dikkatlice distal ve mesiale dogru yonlendirilerek caligilir.
Siniis 6zellikle distale dogru genisleyebildiginden bolgede islemi yapmak zorlasabilir.

Sadece tim kaudal membran hazir oldugunda siniisiin en alt sinirindaki pencere
timiyle horizontal pozisyona getirilebilir. Pencerenin bu pozisyonda kalmasi tim
mukoza dokusunun siniisiin medial kismina kadar yiikseltildigini gosterir. Elevasyonun
yiiksekligi bu seviyeye kadar greft materyali yerlestirilecegi icin yeterlidir. Fazla greft
materyali ile boslugun doldurulmasi Schnederian membranin nekrozuna dolayisiyla
greft materyalinin siniis bosluguna tasinmasina ve siniizite neden olabilmektedir (29).

Implantlar siniis tabani yiikseltilmesi ile es zamanl1 veya kullanilan greft tiir(ine
gore belirli bir periyod sonrasi yerlestirilebilir. Bu iki metod arasinda se¢im yaparken
alveolar residiel kret kalinlig1 g6z oniine alinir. Tek asamali prosediirde hem hasta hem
de klinisyen acisindan daha az zaman harcanir. Ancak bu teknik daha hasssastir ve
rezidiiel kemik miktar1 basariy etkiler (54,55).

Maksiller_Sinis Augmentasyonunda Tek Asamali Ve Cift Asamali Cerrahi

Kriterleri
Tek Asamali (Immediate) Implant Yerlestirme Kriterleri
Sinlisun greftlenmesi esnasinda kemik i¢i implantlar yerlestirilecek ise su
kriterler saglanmaldir:
1. Mevcut kemik yiiksekliginin 4-5 mm’den fazla olmasi
Mevcut kemik genisliginin 6 mm’den fazla olmasi

Mevcut kemik kalitesinin en az D3 olmasi

Rekdrrent sinlizitin olmamas1

2

3

4. Siniis patolojisinin olmamast

5

6. Ilgili kontraendikasyonlarin olmamasi
7

Cerrahi asamada sinlis membranin zarar gérmemis olmasi veya kiiciik bir

alanda perforasyon olmussa bunun tamamen kollojen ile kapatilmis olmas1
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Iki Asamalr (Gecikmis) Implant Yerlestirme Kriterleri
Siniis greftleme islemi esnasinda kemik i¢i implantlarin yerlestirilmemesi
gerektigi durumlar:
1. Mevcut kemik yiiksekliginin 4-5 mm’den az olmasi
Mevcut kemik genisliginin 6 mm’den az olmasi
Kemik kalitesinin D4 olmas1
Yakin zamanda tedavi edilen sinis patolojileri
Rekirrent sinuzit hikayesi

Goreceli olan kontraendikasyonlar (sigara kullanimi)

N o gk~ DN

Cerrahi asamada siniis membraninda meydana gelen orta veya ileri derece
perforasyon varligi

Lateral Pencere Yaklasiminin Avantajlari ve Dezavantajlar

Avantajlart:

1.Goriis alanin 1yi olmasi

2.Meydana gelebilecek komplikasyonlarin daha kolay fark edilebilmesi

3.Daha fazla alanin greftlenebilmesi

4.Birden fazla implant yerlestirilip greftleme yapilabilmesi (41)

Dezavantajlar

1.Sinir ve vaskiler dokularda hasar meydana gelme riski

2.Tecrlibe ve beceri gerektiren bir islem olmasi

3.Hastanin yasadig1 konforsuzluk (56)

4.5.5.2. Osteotom Teknigi ile Siniis Taban1 Elevasyonu

Konvansiyonel lateral pencere sinis augmentasyon teknigi Schnederian
membranin siniis tabanindan elevasyonu ve olusturulan bosluga kemik greftinin
doldurulmasi olarak tanimlanan bir tekniktir. Ancak bu teknigin invaziv bir yontem
olmasi, zaman alici, genis flep agilmasi ve pahali olmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur.
Ayrica cerrahi girisim ve kullanilan greft materyali implantin basari oranin
etkileyebilir.

Bu nedenle bitiin bu olgular1 degerlendiren Summers daha az invaziv olan
osteotom teknigini veya krestal yaklagimi alternatif bir teknik olarak ortaya koymustur
(34,57,58). Siniis bosluguna direkt bir penetrasyonun olmadigi bu teknik kapali siniis

lifting, soket lifting, internal lifting veya Summers osteotomisi olarak da ifade
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edilmektedir.

Bu teknikte krestal insizyon yapilir ve alveolar kreti ekspoze edecek sekilde tam
kalinlik flep eleve edilir. En kiiclik ¢apta osteotom hafif c¢eki¢ darbeleri ile kemik
igerisine yerlestirilir. Osteotomun genisletecegi kemik miktar1 operasyon oncesinde
belirlenir. Enstriimanin ilerleme noktasi, siniis membrani ile arasinda 1 mm kemik
kalacak sekilde olmalidir. Istenilen genislige erisinceye kadar kademeli olarak
osteotomlar buydtallr. Osteotomun boyutu biiyiidiikge, kemik daha g¢ok sikisir ve
laterale ve apikale dogru ilerletilir. Summers bu teknik sayesinde D4 olan kemik tipinin
densitesinin artirildigini  belirtmistir. En son osteotom kullanildiktan sonra greft
materyali implant sahasina gonderilir. Boylece greft materyali sinlis membrani {izerine
basing uygular ve yukari iter. Istenilen yiikseltme miktarma ulasincaya kadar bu islem
tekrarlanir. Daha sonra genisligi son osteotom ¢apindan genis olan implant hazirlanan
kemik yuvasina yerlestirilir (20,34).

Kapali teknik ile osteotom kullaniminin avantajlart,

1. Osteotom kullanildiginda kemigin bukkopalatinal boyutunda genisletme

yapalabilmesi,

2. Apikale dogru itilen kemik dokular1 ile apikal bolgede daha yogun kemik

dokusu olusturulabilmesi

3. Acik teknige gore daha az invaziv, daha kolay uygulanabilir bir yontem

olmasi

Bu teknigin dezavantaji 6 mm den daha az olan kemik yiksekliklerinde implant
stabilitesinin saglanamamasidir. Ayrica bu teknikte siniis membranin elevasyon miktari
kisithdir. Bu nedenle yeterli residuel kemik miktarinin oldugu ve az miktarda
augmentasyon gerekli oldugunda bu teknik tercih edilir. Ayrica bu teknikte membran
perforasyonlar1 olusursa fark edilemeyebilir. Onemli olan burada cerrahin gerekli ise
lateral yaklagima gegebilmesidir (34,41).

Lateral pencere teknigini tanimlayan Boyne, Tatum ve soket lifting teknigini
tanimlayan Summers; rezorpsiyon tespit edilen maksiller posterior bdlgede uygulanacak
implant tedavisinin basarili olabilmesi i¢in dogru sinis augmentasyon teknigi se¢iminin
Onemini vurgulamiglardir. Ayni sekilde 1996 yilinda siniis augmentasyonu {izerine
yapilan uzlagma konferansinda rezidiiel kemik miktar1 ile siniis augmentasyonu

arasinda 6nemli bir iliski oldugu bildirilmistir. Bu nedenle rezidiiel kemik miktarini1 gz
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onlnde bulundurarak, farkli siniis membrani elevasyonu teknikleri i¢in endikasyon
kriterleri belirlenmistir (50,55,59-61). Bu kriterler ve cerrahi yaklagimlar Tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablol. Farkli siniis membran elevasyon teknikleri igin endikasyon kriterleri

Rezidiiel kemik yiiksekligi (RKY) Cerrahi yaklagim
RKY>10 mm Normal implant prosediirleri uygulanir
RKY > 6 mm Osteotom ile kapali sistemle implant

yerlestirme islemi uygulanir

RKY 4-6mm Lateral yaklasimli siniis yiikseltme islemi

ve implant uygulanir

RKY 1-3mm Implant uygulamadan lateral yaklasimli

sinus yukseltme iglemi ile greft uygulanir

4.5.6. Maksiller Sintis Augmentasyonlarimin Komplikasyonlari

Maksiller sinis augmentasyonu ile ilgili komplikasyonlarla ¢ok sik
karsilagilmaz. Meydana gelebilecek komplikasyonlar intraoperatif, erken postoperatif ve
gec¢ postoperatif komplikasyonlar olarak siniflandirilmistir.

Cerrahi ile iliskili intraoperatif komplikasyonlar

1. Membran perforasyonu
2.Reziduel alveolar kretin fraktlr(
3. Maksiller ostiumun obstriksiyonu
4. Hemoraji

5. Komsu dislere zarar verilmesi

Erken postoperatif komplikasyonlar

1. Flepte meydana gelen dehisens
2. Akut enfeksiyon

3. Greft kayb1
4

Bariyer membranin agiga ¢ikmasi
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Gec postoperatif komplikasyonlar
. Greft kayb1

. Implant kayb1

1
2
3. Implantin siniise migrasyonu
4. Oroantral agiklik
5. Kronik agn

6. Kronik siniis hastalig1 (36)

4.6. Kemik Greftleri

Iskelet sisteminin diger bolgelerinde oldugu gibi, oral ve maksillofasiyal
bolgenin travmatik, dejeneratif, enfeksiydz, kistik ve neoplastik lezyonlarinin
olusturdugu akkiz ve konjenital kemik deformitelerinin rekonstriiksiyonunda kemik
greftlerine gereksinim duyulmaktadir (62,63). Kemik doku; iyilesme prosesinde skar
dokusu olusumundan ¢ok yeniden yapilanma ve yer degistirme olaylarinin rol oynadig:
tek doku olarak gosterilmektedir.

Ideal bir kemik greft materyalinde bulunmasi gereken &zellikler su sekilde
Ozetlenebilir: Greft materyali;

1. Toksik olmamali,
. Antijenik olmamali,
. Irritan olmamaly,
. Karsinojenik olmamali,
. Minimal duzeyde enflamatuar reaksiyona sebep olmali,
. Biyomekanik olarak dokularin fiziksel 6zelliklerine uyum gosterebilmeli,
. Cevre dokular ile uyumu iyi olmali,

. Bioadeziv olmali,

© o0 N N O B~ w N

. Biokorozyona kars1 direngli olmali,

10. Kolay uygulanabilmeli ve sekillendirilebilmeli,

11. Uygulandiklar1 bolgede osteojenik 6zellik gostermeli,

12. Kolay elde edilebilmeli veya Uretilebilmeli,

13. Ucuz olmali,

14. Fonksiyonel kuvvetlere karsi koyabilecek gii¢ ve esneklikte olmali,
15. Cabuk iyilesmeli,

16. Enfeksiyona direngli olmalidir (15).
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Kemik greftleri ile ilgili 3 etki mekanizmasi vardir. Bunlar osteogenezis,
osteoinduksiyon ve osteokonduksiyondur.

Osteogenezis: Osteogenez, kemik dokusu olusturma kapasitesine sahip
hicrelerin  kemik yapimin1 gergeklestirmesidir. Bu hucrelerin  kemik yapimim
gerceklestirebilmesi herhangi bir uyarandan veya g¢evre dokudaki olaylardan bagimsiz
olarak gergeklesebilmektedir. Bilindigi gibi canli kemik hucrelerine (osteoprogenitor
hlcreler) sahip tek greft materyali “otojen kemik” yani o canlinin kendisine ait kemik
dokusudur. Bir baska deyisle osteogenctik karaktere sahip tek greft materyali otojen
kemiktir (37).

Osteoindiksiyon: Greft materyalinin mezensimal htcrelerini uyararak olgun
kemik hiicrelerine doniismelerini saglama ozelligidir. Greft materyalinin yapisinda
kemik defektinin yilizeyini déseyen mezensimal hicrelerin yeni kemik ve kikirdak
olusturan hiicrelere farklilasmasini saglayan sinyal molekiilleri bulunur. Osteoinduktif
materyaller subkutantz olarak yerlestirildiginde ¢evrede kemik olmaksizin ektopik
bolgede kemik formasyonunu indiikledigi gozlenir (3).

Osteokonduksiyon: Alict kemikten vaskiiler ve perivaskiiler yapilarin grefte
ilerlemesi icin  greftin c¢att gorevi istelenerek yeni kemik olusumunu
destekleyebilmesidir (20). Bu progesin olusabilmesi i¢in kemige veya differansiye
mezensimal hucrelere ihtiya¢ vardir. Osteokondiiktif materyaller subkutantz dokuya,
kasa veya fibréz dokuya yerlestirildiginde kemik olusturamaz (3).

Oral ve maksillofasial cerrahide, travmalar1 ve ¢esitli patolojileri tedavi etmek
amaciyla yapilan miidahaleler sonucu olusan kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda,
kaybedilen fonksiyon ve estetigin tamirinde kullanilan greftler asagidaki gibi
siniflandirilabilir.

1. Otojenik kemik greftleri

2. Allojenik kemik greftleri

3. Ksenojenik kemik greftleri

4. Alloplastik kemik greftleri

4.6.1. Otojenik Kemik Greftleri

Otogreftlerin kullanimi kemiklerin rekonstruksiyonunda ¢ogunlukla tercih
edilen bir secenektir, ¢tinkii immunolojik olarak uyumlu osteoblast hicrelerini, ayni

zamanda bone morfojenik proteinleri (BMP) varliginda osteoblastlara doniisebilen
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mezensimal hiicreleri  saglamaktadir. Osteogenezis, yani transplante edilen
osteoblastlarla kemik formasyonu sadece otojen kemik greftleri ile saglanir.

Otojen kemik greftleri kanselloz, kortikal, kortikokansell6z olmak (zere 3
sekilde elde edilirler.

Kansell6z kemik greftleri, meduller kemik ve kemik iligini icermektedir.
Partikiiler yapisi ve genis ylizey alam1i nedeni ile kanselloz kemik c¢ok cabuk
revaskilerize olmakta ve boylelikle ortamda ¢ok sayida hiicre yasayabilmektedir. Bu tip
greftleme yontemi, mandibulanin yapisal biitiinliiglinin korunmasi gerekmeyen kiigiik
kayiplarda ¢ok iyi klinik sonuglar vermektedir. Kayip daha biiylik oldugunda ve
periostun  bulunmadigir  durumlarda, saf kanselloz kemik yeterli formu
saglayamamaktadir.

Kortikal greftler lameller kemik pargalaridir. Bu tip greftlerde transfer edilen ana
hiicre tipi osteosittir. Osteoblastlar transplantasyonu gerceklestiremezler, ¢linkii bu tip
greftte revaskiilarizasyon i¢in uzun bir zaman dilimine ihtiya¢ vardir. Kortikal greftler,
form saglayip, dayanmkli ve sert bir yapi olusturabilirken, osteogenezisi artirici
yetenekleri yoktur.

Kortikokanselloz greftler, kortikal kemik ile birlikte kemigin kansell6z kismin
da icermektedir. Bu tip greftin avantaji yasayabilen osteoblastlari icermesi ve ayni
zamanda yapisal butlinltgi de saglamasidir (64,65).

Dental implantlar ile otojen kemik greftlerinin kullanimi ilk kez Brianemark ve
arkadaslar1 tarafindan ortaya atilmistir ve gilinlimiizde 6nemli derecede kabul goren ve
uygulanan bir tedavi secenegi haline gelmistir.

Otojen kemik greftleri intraoral ve ekstraoral olmak Uzere ikiye ayrilirlar.
Intraoral kemik greftleri agiz i¢inden elde edilen greftlerdir. Agiz icinde blok tipi kemik
greftleri alt ¢cenede simfiz ve ramus bolgelerinden alinabilir. Daha kiiclik miktarlardaki
kemik ve ayni partikiillerden olusmus otogreftler; maksiller tiiber, zigoma, toruslar,
alveolar kretler, ¢cekim bolgeleri ve toplama cihazlarindan elde edilebilir. Ekstraoral
kemik greftleri ise agiz disindan elde edilen kemik greftleridir. Kranium, kostalar, iliak
krest, tibia gibi bolgeler greft saglamak amaciyla kullanilabilir.

Otojen kemik greftlerinin intraoral olarak elde edilmesi esnasinda; anterior
mandibular dislerin devitalizasyonu, fasial estetigin degismesi, mental sinirin

yaralanmasi1 ve mandibular ramus fraktiri gibi bircok problemle karsilasilabilir.
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Ekstraoral olarak elde edilmesi esnasinda ise hemoraji, sakro-iliak eklemin
stabilizasyonun bozulmasi, dondr bolgede herni gibi komplikasyonlar go6zlenebilir
(5,36).

Ayrica, otojen kemik greftlerinin ekstra dondr saha ve genel anestezi
gereksinimi, yiiksek maliyet, hastaneye yatirilma gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir
(64). Otojen kemik greftlerinde hem insan hem de hayvan calismalarinda %50’ye varan
rezorpsiyon rapor edilmistir (66).

Otojen kemik greftleri osteokondiktif, osteoindiktif ve osteojenik 6zelliklerinin
olmasindan dolay1 siniis tabani greftlemesinde altin standart olarak kabul edilir ancak
mevcut dezavantajlart ve nedeniyle siniis tabani augmentasyonunda otojen greftlerin
kullanim1 sorgulanmaktadir (5,36).

4.6.2. Allojenik Kemik Greftleri (Homojen Kemik Greftleri)

Allogreftler, farkli genotipe sahip ayni1 tiirden farkli bireylerden elde edilen greft
materyalleridir. Otojen greftlerdeki sinirlamalar allogreftlerin kullanimini glindeme
getirmistir. Allojen kemik greftleri imminolojik potansiyelleri sebebiyle Il. Diinya
Savagsi’na kadar popiilarite kazanamamis, ancak savas sirasinda kemik bankalarinda
muhafaza edilebilmeleri i¢in yeni metodlarin gelistirilmesiyle daha sik kullanilmaya
baglanilmistir.  Bu  greftlerle,  Creutzfeldt-Jakob  hastaligt  (CJD), Human
Immunodeficiency Virus (HIV) ve hepatit viriisleri vericiden aliciya tasiabilir.
Literatirde 1984 yilinda kemik allogrefti ile HIV'in bulasmis olan bir vaka rapor
edilmistir (65). Allogreftlerin immunolojik komplikasyonlar1 ve hastalik tasima
potansiyellerini ortadan kaldirmak i¢in hazirlanmalarindaki son teknikler dondurma,
dondurup kurutma gibi kriyobiolojik metodlar, solventte dehidratasyon ya da
radyasyona tabi tutmadir (62,65).

En ¢ok kullanilan allogreft formlari; dondurulmus, dondurulmus-kurutulmus,
demineralize dondurulmus-kurutulmus ve solventle dehidrate edilmis olanlardir (67).
Allojenik kemik birgok potansiyel antijene sahiptir. immiin cevabin derecesi kullanilan
kemik greftinin tipine, greft materyalinin hazirlanma ve saklanma yoOntemlerine
baghdir. Taze ve dondurulmus kurutulmus allogreftler oldukca yogun antijenik dzellik
gosterirken, dondurulmus kurutulmus ve demineralize edilmis allogreftlerin antijenitesi
diistiktiir veya antijenik degillerdir (68).

Dondurup kurutma islemi, kemik greftine karsi inflamatuar cevabi 6nemli oranda
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azaltirken greftin mekanik o6zelliklerini de zayiflatmaktadir. Dondurulup kurutulmus
kemik greftlerinin iyilesmesi, rezorpsiyon ve osteokondiiksiyon ile olurken, bu
greftlerde, osteoindiiksiyon goérilmemektedir (62).

Dondurulmus kurutulmus allogreftin demineralize edilmesi kemik matriksi
icerisindeki kemik induksiyonu potansiyeline sahip BMP’nin agiga ¢ikmasini
saglamakta ve bu sayede osteoindiiktif 6zellik gostermektedirler.

Bazi arastirmacilar demineralize dondurulmus kurutulmus kemik greftleri ile ilgili
klinik uygulamalarda degisen diizeyde basarilar elde edilmesini deminerilizasyon ve
sterilizasyon islemlerinde osteoindiiktif proteinlerin yeterince korunamamasina
baglamaktadir. Bu ylizden baz1 hekimler osteoindiiksiyonu arttirmak ve osteogenezisi
saglamak i¢in otojen kemik greftiyle allogreftleri karistirmayr tercih etmektedir.
Demineralize dondurulmus kurutulmus greftin dezavantaji ise demineralizasyon
islemlerinden dolay1 osteoindiiktif aktivitenin azalmasi veya kaybi, gevsek toz formu
kullanildigi zaman sekil vermedeki giigliikk, bunun sonucunda immediat rijiditenin
saglanamamasi, uygulanan greftin yaklasik %49’unun rezorbe olmasi ve uygulandiktan
sonra radyografilerde radyoliisent gérilmesidir. Radyolusent gézlenmesinin nedeni ise
greftin hazirlanmasi1 esnasinda tiim kemik minerallerinin elimine edilmis olmasidir
(67,68).

Giinlimiize kadar kullanilan kemik greft materyallerine yeni bir alternatif olarak,
solventlerle dehidrate edilmis kemik greft materyalleri gelistirilmistir. Donor olarak
secilen kadavralarda elde edilen kemikler, NaOH, H,O, ve aseton gibi solventlerle ve
ilave gugli alkalilerle dehidrate edilmekte ve mevcut olabilecek virtsler elimine
edilmektedir. Bu solventler HIV ve hepatit virtslerini inaktif hale getirmektedir (69).
Materyalin sterilizasyonu ise diisiik doz gamma radyasyon ile yapilmaktadir. Bu
islemlerin tamamlanmasindan sonra, greftin mineral igerigi korunur ve dogal kemigin
pOrozitesine benzer bir kemik yapisi olusur (6). Mineralize kemik allogreftleri,
osteoindiiksiyonu saglayan BMP ve mineralleri igerir (70).

Allogreftlerin avantajlari; kolay elde edilir olmalari, hastada ikinci bir cerrahi
isleme gerek duyulmamasi, anestezi ve cerrahi zamanini azaltmasi, kan kaybin
azaltmasi ve daha az komplikasyon yaratmasidir. Dezavantajlar1 ise; oncelikle baska
birinden alinan dokunun antijenitesiyle ilgili olarak transplantasyonu yapilan bolgede

antijenik cevap ile karsilasilma, ¢apraz enfeksiyon ve hastalik riskidir (67).

35



4.6.3. Ksenojenik Kemik Greftleri (Heterojen Kemik Greftleri)

Farkl1 bir tiir vericiden alinan greftlerdir. Ksenojen kemik greftleri herhangi bir
osteojenik potansiyel saglamazlar. Etkilerini yeni kemik olusumu i¢in matriks
olusturarak gosterirler. Kemik, organik kompananentlerinden ayrildiktan sonra kalan
kalsiyum matriks sterilize edilir. Bu sekilde herhangi bir immiin reaksiyona sebep
olmazlar.

Ksenogreftler, memeli hayvanlarin kemiklerinden veya mercan kabuklarindan
elde edilirler. At ve domuzlara ait kemikler de uygun olmasina karsin, sigir kemikleri
daha ¢ok tercih edilmektedir.

Gunimuzde siklikla kullanilmakta olan iki tip ksenogreft vardir:

a. Sigir kaynakli hidroksiapatitler

b. Mercan kaynakli kalsiyum karbonatlar

a. Sigir kaynakli hidroksiapatit: Sigir kemiklerinin tam olarak deproteinize
edilmesi ile elde edilirler. Dogal sigir kemiginin organik bilesenleri tumuyle elimine
edilir. Geriye kalan inorganik bdliim, poréz hidroksiapetit partikiilleridir ve yapisal
olarak insan kanselloz kemigine benzer. lyilesmeleri osteokondiiksiyon ile olur.
Inorganik dana kemigi ile yapilan calismalarda greftin osteotomi alanlarinda basaril:
sonuclar verdigi ancak, posttravmatik deformite ve hipoplastik alan duzeltmelerinde
yetersiz kaldigi goralmustdr (65).

b. Mercan kaynakli kalsiyum Kkarbonatlar: Mercan, okyanuslarda ¢ok degisik
sekillerde ve renklerde, 2500'den fazla tire sahip olan bir canli tiirtidiir. Biyouyumunun
cok iyi olmasi, osteokonduktif 6zelligi, kolay hazirlanmasi, kolay sekillenmesi ve ucuz
olusu avantajlarindandir. Mercan, kemige yapisal olarak yakinlig: ve biyolojik olarak
inert bir madde olmasi nedeni ile ideal bir greft materyalidir. Dogal mercan,
osteoklastlar tarafindan yavas yavas rezorbe edilirken, serbest kalsiyum iyonlar
osteoblastlar tarafindan kullanilarak yeni kemik olusturulur. Mercan onleylerinde
hacimsel azalmanin olmamasi umut vericidir, ancak bu materyalin uzun sureli sonuclar
heniiz ortaya konulmamuistir (65).

4.6.4. Alloplastik Greftler

Viicut dokulariyla uyumlu, sentetik, organik maddeden arindirilmis biyouyumlu
maddelerdir. Ideal olarak alloplastik greftler cevresiyle biyouyumlu, antijenik,

karsinojenik olmamali ve enflamatuar 6zellik géstermemelidir (20,71).
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Bircok alloplast greft osteokonduktif Ozelliktedir. Pordz yapi igerisinde
fibrovaskiler doku gelisme gosterir. Bu devam ederken, por duvarlart boyunca
appozisyonel kemik blytimesi devam eder (71). Yani defekt kenarlarindan kéken alan
kemik dokusu defekti tek basma doldurmaya yeterli olmadiginda, bu yeni kemik
fiziksel bir matriks ya da iskelet gorevi gorur (20). Alloplastik greft materyalleri
hidroksiapatit kristalleri (HA), bioaktif camlar, beta trikalsiyum fosfatlar1 (B-TCP) icerir
(72,73).

HA kimyasal 0zelliklerinin kemigin mineral dokusuna benzerliginden dolayi
greft materyali olarak siklikla tercih edilirler (73). HA sentetik olarak veya dogal olarak
kemik minerallerinden elde edilir. Sentetik HA subkutan dokuya veya kas icerisine
yerlestirildiklerinde kemik formasyonunu indiikleyemediklerinden dolayr bu
materyaller osteokondiiktif olarak tanimlanirlar (74). Yerlestirildikleri zaman cevre
dokuya integre olurlar ve baglanirlar ancak diger kalsiyum fosfat biomateryalleriyle
karsilastirildiklarinda yiizeylerinde olusan kemik olusum hizi yavastir ve rezorpsiyon
siireleri uzundur. Bu yavag oran kemigin remodelingini etkiler ve doku direncini 6nemli
derecede azaltir (73).

Bioaktif camlar amorf silikat yapidan olusurlar. Kemik dokusu igerisine
grandlleri yerlestirildiginde, bu graniller kalsiyum fosfattan zengin yizeyli internal
silika jel korlar1 olustururlar. Bu asamada bu jel kor yap1 yerini eksternal kalsiyum
fosfata birakir ve graniillerin bosluklarinda osteoprogenitor hiicreler differansiye olarak
yeni kemik dokusunu olusturur (74). Avantaji, diger seramiklere gore yiizey
reaksiyonlarinin hizli olugsmasi sonucunda doku ile hizli bag olusturabilme 6zelligidir.
Diger bir avantaji ise bag dokusunun kollojeni ile bag yapabilmesidir ancak bioaktif
cam ile ilgili calismalar yeterli degildir (20).

B-TCP, kemik grefti yerine kullanilan ilk kalsiyum fosfat bilesiklerinden biridir.
Yapisal olarak, trabekiiler kemige benzer sikisma ve gerilme kuvvetlerine sahiptir.
Otojen kemik ile beraber kullanildiginda histolojik ve radyolojik olarak biyouyumlu,
osteokonduiktif ve rezorbe olabilen bir materyaldir (20). Yapilan histolojik ¢alismalarda
B-TCP partikillerinin 12-24 ay arasinda rezorbe oldugu ve yaklasik olarak da 36 ay
icinde yeni olusan kemik ile yer degistirdigi gosterilmistir (75).
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4.7. Kemik Greftlerinin Iyilesme Mekanizmalari

Greft yerlestirildikten sonra ilk 24 saat icinde greft kenarlarinda hizla 16kosit
yogunlasmasi meydana gelir. Vaskiiler yapilar genisler, kan akimi hizlanir. Lokositlerin
yogunlagsmasini ve akiimiilasyonlarini takiben graniilasyon dokusu meydana gelir. Ileri
asamada grefti ¢evreleyen bu graniilasyon dokusu nonspesifik graniilasyon dokusu
halini alir. Bu yapida, absorpsiyonda rol oynayan makrofaj hicreleri, fibroblast ve kan
damarlar1 fazla miktarda bulunmaktadir. Bu hiicreler greftin merkezine dogru
ilerleyerek, bir taraftan rezorpsiyon islemini bir taraftan da yeni kollojen sentezini
gerceklestirir. Boylece greft saglikli doku ile entegre ve uyumlu olur. Yeni kollojen
sentezi yapilarak, saglikli canli doku elde edilir. Olusan yeni kollojenin lif yapis1 greftin
implante edildigi yeni bolgeye ve bolgedeki kuvvetlerin gelis yonlerine gore sekillenir.
Kanlanmanin iyi oldugu bdlgelerde de iyilesme siiresi kisalmaktadir. Iyilesmede greftin
saglam dokuyla entegre olmasi ve doku ile tam bir uyum i¢inde olmasi dnemlidir (76).

4.7. Membranlar

Rekonstriiksiyon siirecinde temel amag¢ yeni kemik olusturmaktir. Basarili bir
kemik iyilesmesi ve yeni kemik olusturulmasi siirecinin 6niindeki en 6nemli engel hizli
biiyiiyen yumusak dokulardir. Yara bolgesine ya da defekt i¢ine hizla biiyiiyen yumusak
dokular osteogenezisi tamamen veya kismen engelleyebilir (20,77) .

Membranlar yonlendirilmis doku rejenrasyonunda, kemik defektini kapatarak
hlcrelerin gegisine izin vermemekte, boylece defektin icine fibroz doku proliferasyonu
onlenmekte ve kemik rejenarasyonu saglanmaktadir. Istenmeyen hiicrelerin yara
bolgesine gogii engellenirken bariyer membran hapsettigi alan icindeki rejeneratif
hlcrelerin gogline izin verir (77).

Ideal bir membran inert ve uygulanmasi kolay olmali, minimal doku reaksiyonu
gostermeli ayrica antijenik ve piyojenik olmamalidir (78).

Bariyer membran materyalleri rezorbe olmayan ve olabilen materyaller olmak
uzere iki kategoriye ayrilir.

4.7.1. Rezorbe Olmayan Membranlar

Bu tip membranlar seltloz filtreler, politetrafloretilen, titanyum, poliasetat ve
silikon yapisinda olabilirler. Literatiirde uygulamalari ilk rapor edilen tipidir.
Dizaynindaki ve igerigindeki stabilite, yapisal bitunlugu, calisma kolayligi saglamasi,

minimal doku reaksiyonu gostermesi, cerrahi sonrasi ¢ok fazla komplikasyon
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gelismemesi ve mekanik sertligi nedeni ile defekt igin bir kafes olusturmas: agisindan
avantajli materyaller olmasina karsin, ¢ikartilmasi icin ikinci bir cerrahi gerektirmesi bir
dezavantaj olusturmaktadir. Ayrica membranin eksSpoz olma riski vardir. Bu oral ¢evre
ile yeni olusan dokular arasinda bir gecis olugsmasina neden olarak enfeksiyon riskini
artirir, kemik rejenerasyon potansiyelini azaltir. Bu dezavantajlar rezorbe olan
membranlarin gelistirilmesine neden olmustur (77,79).

4.7.2. Rezorbe Olabilen Membranlar

Rezorbe olabilen membranlar, kollojen, polilaktik asit, poliglikolik asit ve
bunlarin  kombinasyonlaridir. Yerlestirildikleri bdlgede zamanla kimyasal oarak
¢cOzunme o6zelligine sahiptirler. Rezorbe olmasi ¢evre dokulardaki hiicrelerden kaynakl
enzimatik aktivite veya hidrolizasyon yoluyla olur. Rezorbe olabilen membranlar kemik
olusumu siiresince fiziksel bariyer ozelligini korumali ve osteoblastlara sagladig
boslugu muhafaza etmelidir. Bu tip membranlar, doku sivisi gegisine izin verip epitelyal
hicrelerin pihtiya gecisini engellemesi ve cerrahi olarak cikarilmasinin gerekmemesi
acisindan avantajlidir (80). Dezavantaji ise materyalin agiga ¢ikmasi veya flep
dehisensinin postoperatif doku iyilesme sorunlarina yol agmasidir. Diger bir problem
ise membranin defekt igerisine kollapsinin 6nlenmesindeki zorluktur (20).

Gunumuzde yeni nesil rezorbe olan membranlarin rezorpsiyon sureleri, yeni
kemik olusumuna izin verecek kadar uzatilmis ve rezorpsiyonlari sirasinda olusan
enflamasyon minimuma indirilmistir (20,81).

4.7.3. Maksiller Siniis Augmentasyonunda Membran Kullanim

Antruma giris sirasinda agilan kemik penceresinin greftlendikten sonra bir yer
tutucu membranla kapatilmasi baslangigta tartismali bir konu olarak goriilse de yapilan
calismalar bu olgunun siniis lifting islemlerinde greft materyalindan bagimsiz olarak
rutin - kullanilmasinin  gerekliligini ortaya koymustur (20). Wallace ve Froum
yayinladiklar1 ¢calismada, 2 grupta rezorbe olabilen ve olmayan membran kullanarak, 3.
grupta ise membran kullanmayarak maksiller siniisii augmente etmisler ve olusan yeni
kemik varligin1 karsilastirmislardir. Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde rezorbe
olabilen ve olmayan membran kullanarak sirasiyla %17.6 ve %16.9 oraninda yeni
kemik formasyonu izlenirken; membran kullanilmayan grupta bu oranin % 12.1° e
diistiigli tespit edilmistir. Ayrica aragtirmacilar bariyer membran kullanilmasinin

bolgeye yerlestirilen implantlarin basari oranini artirdigini belirtmislerdir (82).
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Ayni sekilde Pjeturrson ve ark tarafindan siniis tabani elevasyonu ile ilgili
yayinladiklar1 derlemede maksiller sinis augmentasyonu sonrasi lateral duvarda bariyer
membran kullanilmadig1 durumlarda 3 yillik takip sonrasi implant kayip oraninm % 4.04
olarak tespit edilmigsken, membran kullanilan grupta 9%0.72 kayip orani rapor edilmistir.
Bu sonuclar dogrultusunda implant bagar1 oranin istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldig rapor edilmistir (83).

4.8. Greft Materyali Kullanilmadan Maksiller Siniis Tabam Yiikseltmesi

Sinilis taban1 augmentasyonunda farkli greft materyallerinin kullaniminin
karsilagtirilmasi, pencere agma teknikleri, hatta olusturulan pencereyi farkli kapatma
igin kullanilan farkli bariyer membranlar hakkinda bir¢ok ¢alisma vardir. Ancak halen
hangi materyalin daha {istiin oldugu konusunda kesin bir sonu¢ yoktur (84).

Siniis augmentasyonu prosediirii ile ilgili histolojik ¢alismalarda elde edilen yeni
kemigin greft materyalinden bagimsiz olarak siniis tabanindan endosteal olarak
olustugu izlenmistir. Bu sonuglar1 destekler sekilde yine farkli calismalarda siniis
kavitesinde bulunan implantlarin ¢evresinde, siniis mukozasinin altinda bulunan
pihtinin kemik olusturdugu gézlenmistir (85).

Bu bilgiler 15181nda yapilan aragtirmalarda greft materyali kullanilmadan sadece
sinls membrani elevasyonu ile yapilan siniis tabani yiikseltmesi ve dental implantlarin
yerlestirilmesi sonrasinda implantlarin ¢evresinde yeni kemik olusumu ve implantlarin
osseointegrasyonu gozlenmistir (1,84,85).

Yeni tanmimlanan siniis lifting metoduyla lateral duvar penceresi teknigi
kullanilarak sinlis membranin elevasyonu ile elde edilen boslugun lateralinde hazirlanan
flebin periostumu, superiorda siniis membranin periostumu, medialde ve inferiorda ise
maksiller kemik bulunur. Ilgili bélgeye dental implantlarin yerlestirilmesiyle siniis
membrani i¢in vertikal bir stoper hazirlanmis olur. Hazirlanan bu bosluk bolgedeki pihti
ile doldurulur. Cerrahi islem sonrasi olusturulan bu ortam kemik rejenerasyonu igin
yonlendirici olur.

Lundgren ve ark, maksiller siniis bélgesinde mevcut olan kistin enlikleasyonunu
takiben 3 ay sonra tesadifen maksiller siniis tabaninda yeni kemik olusumunu tespit
etmiglerdir (86). Bu sonu¢ dogrultusunda Lundgren ve ark 2004 yilinda greft
kullanilmadan yaptiklar1 maksiller siniis augmentasyonu ile 10 hastada 19 implant1 tek

asamal1 olarak uygulamistir. Membranin elevasyonu ve implantlarin yerlestirilmesinde
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sonra olugan pihtinin stabilizasyonu amaciyla lateral duvan tekrar yerlestirmislerdir.
Caligmanin sonucunda rezidiiel kemik yiiksekligi 4 ile 10 mm arasinda oldugu icin
implantlarin primer stablizasyon elde edilecek bi¢imde Yyerlestirildigini ve uygulamanin
implant ¢gevresinde kemik olusumu ile sonuglandigini rapor etmistir (7).

Palma ve ark yaptiklari calismada, 4 primatta greft kullanilarak ve
kullanilmadan yapilan siniis membran elevasyonu ile her siniste 2 adet olmak tzere
toplamda 16 dental implant es zamanli olarak yerlestirmislerdir. Bu deneysel ¢alismada
greft kullanilarak ve kullanilmadan yapilan siniis augmentasyonu sonrasi maksiller
sinis  bolgesindeki  histolojik  degisimi  gostermek amaglanmistir.  Sonuglar
incelendiginde her ki grubun implant stabilitesi, kemik-implant kontagi ve implant
yivleri arasindaki kemik miktarlar1 arasinda bir fark bulunamamstir (87).

Chen ve ark, maksiller sinis augmentasyonunda kemik grefti kullanilmadan
eleve edilen alanda kemik olusumunu inceledigi calismasinda 33 hastada lateral pencere
teknigi ile siniis tabanin1 eleve ederek tek asamali olarak 47 adet implant
uygulamiglardir. 2 yillik takip sonucunda implant basart oranini %100 olarak bildirdigi
vakalarda hicbir komplikasyona rastlanmadigi rapor edilmistir. Calismanin sonucunda
Iyl bir cerrahi uygulama ile senkronize bir sekilde yerlestirilen implantlarin greft
uygulamasi olmaksizin posterior maksillada klinik olarak basarili oldugunu
belirtmislerdir (85).

4.9. Radyolojik inceleme

Kemik dokusunun degerlendirilmesinde kullanilan diagnostik gorintileme
yontemleri sunlardir:

1. Konvansiyonel radyografi

2. Bilgisayarl tomografi (BT)

3. Manyetik rezonans goéruntileme (MRG)

4. Ultrasonografi (US)

5. Digital radyografi (DR)

6. Radyonuklid gorintileme (RG) (Sintigrafi)

Hicbir gorintileme yontemi tek basina miikemmel degildir. Kullanilacak
goriintiileme yontemi, hastanin ihtiyaglar1 géz oniine alinarak belirlenmeli ve operasyon
uygulanacak bolgeyle ilgili gerekli bilgileri verebilmelidir (89). Oral ve maksillofasial

boélgede en ¢ok kullanilan konvansiyonel gorintiileme yontemleri periapikal, okluzal ve
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panoramik radyograflardir. Periapikal ve panoramik radiografilerle kemik densitesini
belirlemede imajin 2 boyutlu olmasi ve anotomik olusumlarin bazen yaniltici goriintiiler
olusturmasi gibi bazi limitasyonlara sahiptir (3).

Klinik muayene ve konvansiyonel goriintiileme yontemleriyle alinan
radyografilerden elde edilen bulgular, alveoler procesin morfolojisi ile ilgili yeterli bilgi
saglayamazsa, ayrintili goriintiileme icin BT alinabilir (67).

4.9.1. Bilgisayarh Tomografi

Ik medikal BT, 1960’larin sonlarina dogru, Hounsfield tarafindan tanitilmistir
(90). Bu radyodiagnostik sistem, ince radyografik kesitleirn bilgisayar yardimiyla
sentez edilmesini icerir. Teknik, anatomik bolgenin ozelliklerine gore genellikle 1.0-1.5
mm arasindaki kesitlerle anatomik ayrintilarin incelenmesine olanak saglamaktadir.
Veriler toplandiktan sonra bilgisayar aracilifiyla {ic boyutlu goriintiiler elde edilebilir
(91).

Bilgisayarli tomografi, dental ve maksillofasiyal yapilarin teshis ve tedavi
planlamasinda rutin olarak kullanilmaktadir. BT, ¢ boyutlu géruntilemede dental ve
maksillofasial yapilarin teshis ve tedavi planlamasinda fayda saglar.

Cerrahi islemleri planlamada bir zorunluluk olarak diisiiniilen BT, paranasal
siniis hastaliklarinin patolojik-anatomik degerlendirilmesinde altin bir standart olarak
kabul edilmektedir (3,28).

4.9.2. Konik Isitnlhi BT (Cone-Beam Bilgisayarhh Tomografi)

Cone beam bilgisayarli tomografi veya dental volumetrik tomografi sistemleri,
maksillofasiyal bolgenin sert dokularinin goriintiilenmesi icin tasarlanmistir. Bu sistem
sayesinde geleneksel BT lerde oldugu gibi her ii¢ diizlemde de inceleme yapmak ve 3
boyutlu gorintl elde etmek miimkiindiir. Isinlama dozu volumetrik tomografinin
kullanim1 ile belirgin bir bi¢imde azalmistir. Konik 1sinli BT, konvansiyonel BT
tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya da 4-15 panoramik radyografi i¢in
ihtiyag duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla goriintii alir. Ylksek diagnostik
kalitedeki imajlartyla milimetrenin altinda wuzaysal c¢oziiniirlik saglamas1 diger
avantajlaridir. Minimal distorsiyonla maksillofasiyal iskeletsel yapilarin ii¢ boyutlu
gosterimini saglamadaki {stiinliigii, bir gorintileme yontemi olarak bu teknolojinin
kullanilabilirliginde artis saglamistir.

Konik 1ginl1 BT, teknik olarak iki boyutlu dedektoriin merkezine yonlendirilmis
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konik sekilli x isinlarinin kullanildigi medikal goriintiilleme yontemidir. Kaynak-
dedektor sistemi, gorlnti elde edilecek objenin etrafinda rotasyon yaparak elde ettigi iki
boyutlu goruntileri bir seri haline getirir (28,92). Bu gorintl serisi Feldkamp
tarafindan gelistirilmis orjinal konik 1s1n algoritmas1 sayesinde U¢ boyutlu hale getirilir.
Bu teknik birgok biomedikal aygitta kullanilmaktadir. Biitiin konik 1smli BT lerde
aksiyel, koronal ve sagittal duzlemde goruntt elde edilebilir. Bu tir cihazlar gorintlyd
biylltme, kigiltme, rengini degistirme, 6l¢imler yapabilme gibi 6zelliklerine sahiptir
(38).

Bilgisayarli tomografiyle karsilastirildiginda; rezolusyonun (¢ozinurlilik) daha
yiiksek olmasi, diisiik radyasyon dozuna sahip olmasi, kolay erisebilirlige sahip olmasi,
diisiik maliyetli olmasi, goriintiileme ve degerlendirme yonteminin daha kolay olmasi
gibi bircok avantaja sahiptir (28,92).

Bu nedenle oral ve maksillofasial yapilarin degerlendirilmesi i¢in dizayn edilen
bu sistemin klinik dis hekimliginde kullanimi giin gectikge artmaktadir (93).

Konik 1sinl1 BT nin klinik dis hekimliginde kullanim alanlar1 sunlardir:

1. Dentoalveolar bolgede;

GOmilu ve surnumerer dislerin pozisyonunun tespit edilmesinde

Dentoalveolar travmalarin tespit edilmesinde

Kok rezorpsiyonlarinin tespit edilmesinde

Yabanci cisim varliginin tespit edilmesinde

2. Oral ve maksillofasiyal cerrahide;

Temporomandibular eklem patolojilerinin tespit edilmesinde

Dudak damak yariklarminin tespit edilmesinde

Ortognatik cerrahi planlamasinda

Intraoperatif goriintilerin tespit edilmesinde

Oral kanserlerin teshis ve tedavisinde

Osteomiyelitin teshisi ve tedavisinde

Obstriktif uyku apnesinde Ust hava yolunun gorintilenmesinde

3.0Ortodontide;
Mini implantlarin yerlestirilmesi dncesi ilgili bolgenin degerlendirilmesinde
Dis pozisyonlarinin tespit edilmesinde

Sefolometrik analizlerde
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4.Implantoloji’de planlama asamasinda cerrahi rehber hazirlanmasinda

4.10. Dansitometrik Analiz

Kemik kutlesi, mineralize dokunun densitesi ve s6z konusu bélgenin hacim ve
boyutuyla dogrudan iliskilidir. Kemik dokusunun ortalama mineral densitesi ise
kemigin birim hacmine diisen HA miktarini ifade eder. Kortikal kemik kalinligr ve
trabekdillerin say1 ve kalinlig1 da kemik densitesinde 6nemli rol oynar. Kemik mineral
yogunlugu veya densitesi arttik¢a kemigin dayanikliligi artar (94).

Kemik densitesi implant tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir ve yapilan klinik
calismalarda implant tedavisinin densitesi ylksek kemikte daha basarili oldugu
gosterilmistir. Implant tedavisinde uzun dénem basarisinin tahmini icin kemik
densitenin degerlendirilmesi en 6nemli noktalardan biridir.

Kemik densitesi densitometre yardimi ile olgiilir. Dansitometreler, kemik
yogunlugunu indirek olarak oOlgmek icin gelistirilmis cihazlardir. Kemik mineral
yogunlugunun in vivo 6l¢iimii i¢in, Single Foton Absorbsiyometri (SPA), Dual Foton
Absorbsiyometri (DPA), Single Enerji X-Ray Absorbsiyometri (SXA), Dual Enerji X-
Ray Absorbsiyometri (DEXA) gibi bir¢cok yontem vardir (95,96). Butin bu teknikler
kemik densitesinin 6l¢limii agisindan giivenilir sonuglar verebilir ancak uygulamay1
yapacak hekimler agisindan pratik olmayan yontemlerdir. Iste bu noktada bilgisayarl
tomografi 6n plana ¢ikmaktadir (97).

Hounsfield bilgisayarli tomografi imajlarindaki gri degerleri 6lgerek kemik
densitesini belirlemistir (98). Bu tanimlanan Hounsfield unit (HU) degerlerine goére
klinisyenler kortikal ve kanselloz kemik mineral densitesini belirleyebilmektedirler.
Kortikal kemikte dl¢timler 1000 ila 1600 HU arasinda yer alirken trabekiiler degerler
daha dusiiktiir (99).

Lee ve ark’nin yaptiklar1 ¢calismada maksiller siniis bolgesinde augmentasyon
amaciyla yerlestirlen greft materyalinin densite degerleri konik 15mmli BT ile
Ol¢iilmiistiir. Elde edilen degerler maksiller siniis bdlgesinden alinan biopsi
materyallerinin histopatolojik sonuglaryla karsilastirilmis ve aralarinda korelasyon
tespit edilmistir (99).

Norton ve ark’nmin yaptiklari calismada anatomik olarak farkli bolgelerdeki
kemik dokusunun bilgisayarli tomografi ile yapilan inceleme sonrasi kemik densitesi

acisindan elde edilen HU degerleri, Lekholm ve Zarb’in kemik smiflandirilmas: ile
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iligkilendirmistir. Ayrica Lekholm ve Zarb’in siniflandirmasinin igindeki her grup icin
genis bir HU deger aralig tespit edilmigstir. HU verileri total olarak degerlendirildiginde
subjektif olarak yapilan siniflandirmanin her grubu ile HU degerleri arasinda korelasyon
bulunmustur. Ancak bireyler tek tek ele alindiginda olusturulan densite gruplamalarina
girebilmeleri agisindan oldukg¢a zor durumlarla karsi karsiya kalinilabilecegini ifade
edilmistir. Yani BT ile elde edilen verilerin o denek i¢in oldukca spesifik ve ayirt edici
oldugu belirtilmistir (97).

Yine yapilan benzer bir ¢alismada quantitatif BT’den elde edilen degerlerle
Lecholm ve Zarb’in siniflandirmasi arasinda bir 6nceki ¢alismay1 destekler sekilde
korelasyon tespit edilmistir. Bu ¢alismada kemigin HU degerleri 77 HU ile 1421 HU
arasinda degismistir (100). Ancak Norton ve ark yaptigi ¢alismada Ust ¢ene tiber
bolgesinde negatif degerlere de rastlandigr ifade edilmisitr. Bunun bir alt limit degeri
olarak ifade edilmekle birlikte Ust limit olarak da alt ¢ene simfiz bélgesinden elde edilen
+ 1800 HU degeri bildirilmistir (97).

Todisko ve Trisi tarafindan yapilan bir ¢alismada preopereatif olarak BT’nin HU
ile belirlenmis kemik yogunlugu, intraoperatif olarak alinan kemik 6Orneklerinin
histomorfometrik analizi ile belirlenen kemik densite degerleriyle korele oldugu
bulunmustur (101).

Glickman ve ark, ¢cekim soketlerinde farkli kemik greftlerinin iyilesmesini konik
isinli BT ile degerlendirmislerdir. Arastirmacilar bu goriintiileme yonteminin kemik
grefti iyilesmesi hakkinda oOnemli bilgi verebilecegini bildirmislerdir (102). Bu
caligmalarin  sonuglart BT’ nin preoperatif kemik kalitesinin belirlenmesi icin
kullanilmasini destekler niteliktedir.

Aranyarachkul ve ark, kadavralarda yapilari ¢alismada kemik yogunlugunu
belirlemede BT ve konik 1sinli BT kullanmis ve ayrica ayni bdlgeler Lekholm ve
Zarb’in yaptigt kemik yogunluk siniflamasina goére degerlendirilmistir. Analiz
sonuglarinda hem BT ile konik 1smli BT arasinda hem de kemik yogunlugu siniflamasi
ile konik 1sinl1 BT arasinda korelasyon bulunmustur (103).

Marquezan ve ark, sigir kemik bloklarinda yaptiklar1 deneysel calismada konik
1s1nl1 BT ile DEXA’nin kemik yogunlugu analizlerini yorumlamis ve sonuglarda her iki
teknigin arasinda korelasyon oldugu izlenmistir. Ayrica, konik 151l BT ile kortikal ve

kanselloz kemigin ayr1 sekilde veya total olarak yogunluklarinin Ool¢iilebilecegini
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belirtmislerdir. Calismacilar, kemik yogunlugu analizlerinde DEXA’y1 travmatoloji ve
endokrinolojide, konik 1sinli BT’yi ise implantolojide altin standart olarak kabul
etmislerdir (104).

Digsiz alanlarin restorasyonunda dental implantlarin kullaniminin giintimiizde
gittikce yayginlagsmasina bagl olarak implant uygulamasi Oncesi klinisyenler yetersiz
kemik hacmi problemiyle karsi karsiya kalmakta ve augmentasyon tekniklerine ihtiyag
duyulmaktadir. Bu problemler 6zellikle maksiller posterior bélgede maksiller sintstn
pnomatizasyonu ve alveolar kretin atrofisine bagli olarak daha sik goriilmektedir.

Bu nedenle uygulanan maksiller sintis augmentasyonu igin birgok farkli teknik
ve farkli greft materyali kullanilmaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda greft
materyali kullanilmadan sadece Schnederian membran elevasyonu ile ilgili bdlgede
yeni kemik olusumu tespit edilmistir. Ancak yapilan ¢alismalarda bu olusan yeni
kemigin yogunlugu hakkinda mevcut bir bilgi yoktur.

Bu c¢alismada maksilla posterior bolgede kemik miktarinin yetersiz oldugu
durumlarda yapilacak dental implant uygulamalarinda; greft materyali kullanilmadan
sadece Schnederian membranin elevasyonu yapilarak ve allogreft kullanarak sinis
tabaninda olusturulacak yeni kemigin klinik ve radyolojik olarak karsilagtirilmasi

amaglanmaktadir.
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na dis eksikligi nedeniyle dental implant yaptirmak
amaciyla basgvurup, maksiller posterior bolgelerinde kemik yiiksekligi yeterli olmayan
ve implant tedavisi i¢in sinlis augmentasyonuna ihtiya¢ duyulan hastalar dahil edildi.
Aragtirma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun onayi1 alinarak yiirttiildii.
Bu calismaya hastalarin dahil edilme kriterleri su sekilde belirlendi:
Genel sistemik durumu yapilacak cerrahi isleme engel teskil etmemek
Optimal oral hijyenine sahip olmak

Posterior maksiller bélgede implant tedavisine ihtiyaci olmak

Eal A

Posterior maksillada implant uygulamasi igin yeterli interokliizal mesafenin

ve alveolar kret genisliginin bulunmasi

o1

fgili bolgede rezidiiel alveolar kemik yiiksekliginin en az 4-6 mm olmasi

6. Maksiller siniis augmentasyonu ve dental implant uygulamasi sonrasi
osseointegrasyon ve kemik formasyonun tamamlanmasi i¢in 6 aylik bekleme
stiresini kabul edilmesi ve cerrahi islemler sirasinda ve /veya sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olunmasi

Calismaya hastalarin dahil edilmeme kriterleri ise su sekilde belirlendi:

Tedavi asamasinda 18 yasin altinda olunmasi

Cerrahi protokole engel olacak sistemik bir hastaligin olmasi

Oral hijyenin kétii olmasi

Daha 6nceden maksiller siniis hastaliklar1 veya operasyonlari gegirilmesi

Daha 6nceden basarisiz maksiller siniis augmentasyon operasyonu geg¢irilmesi

o a k~ w e

Igili bolgede residiiel alveolar kemik yiiksekligi 4mm’nin altinda olmasi

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar randomize olarak kontrol ve c¢alisma
olmak iizere 2 gruba ayrildi. Calisma grubuna maksiller siniis membrani elevasyonu
sonras1 greft materyali kullanilmayan hastalar, kontrol grubuna ise siniis membrani
elevasyonu sonrasi greft uygulanan hastalar dahil edildi.Caligma grubu yaslar1 23 ile 71
arasinda degisen 3’ ii erkek 4’1 kadin olmak {izere 7 hastadan olustu. Kontrol grubunda
yaglar1 30 ile 61 arasinda degisen 4’ erkek, 3’1 kadin olmak iizere 7 hasta yer aldi. Her

grupta 10 olmak {izere toplamda 20 siniis lifting islemi gergeklestirildi.



Hastalarin tamaminda, siniis lifting islemi ile birlikte ¢aligma bolgelerine gaplari
3.3- 4.8 mm, uzunluklar1 10-12 mm arasinda degisen 24 adet dental implant uygulandi.

Her iki grupta yer alan hastalarin belirli periyotlarla 4 farkli zamanda konik
1sinl1 BT goriintiileri alindi. Bu zamanlar;

1. Mevcut rezidiel kemik yiiksekligini 6lgmek amaci ile preoperatif donemde

2. Maksiller siniis bolgesinde olusan pihtiyt goriintiilemek amact ile

postoperatif 1. haftada

3. Olusan yeni kemigin densitesini tayin etmek amaci ile postoperatif 3. ayda

4. Olusan yeni kemigin densitesini tayin etmek amaci ile postoperatif 6. ayda

Her iki gruptaki hastalar i¢in aydinlatilmis “Hasta Onam Formu” ve “Hasta
Takip Formu” olusturuldu (Ek 1, 2).

5.1. Cerrahi Prosedur

Maksiller siniis tabani yiikseltmesi yapilan her iki gruptaki hastalara lateral
yaklasim teknigi ile dental implant uygulandi. Calismaya dahil olan hastalarin
operasyon oncesi cilt temizligi %10 povidon iyot soliisyonu ile yapildi. Oral kavite
antisepsisinin saglanmasi i¢in %0,2’lik klorheksidin glukonat sollisyonu ile hastalarin
agzim 1 dakika boyunca calkalatmas: saglandi. TUm operasyonlar sedasyon ve/veya
lokal anestezi altinda artikain hidroklorid(Ultracaine D-S ForteAmpul®Aventis)
kullanilarak posterior superior alveoler sinirin blokaji ve palatinalde infiltratif anestezi
yontemiyle gerceklestirildi.

Insizyon hatt1 alveoler kretin tepesine gelecek sekilde yapildi. Yardimei insizyon
mezialdeki disin lateralinden vertikal insizyonla sonlandirildi. Mukoperiostal flep
zigomatik arkida igine alacak sekilde superior yonde eleve edildi ve maksiller kemigin
lateral duvarina ulasildi. Agilacak kemik penceresinin sinirlari cerrahi rond frez
kullanilarak belirlendi. Rond frezlerle belirlenen noktasal sinirlar birlestirilerek kemik
penceresinin gercevesi belirginlestirildi. Kemik penceresi kiglk keskin elevatorler
yardimiyla mukozadan ve anterior siniis duvarindan dikkatli sekilde ayrildiktan sonra
steril serum fizyolojik emdirilmis kompres igerisinde saklandi. Maksiller siniis
mukozasi siniis elevatorleri yardimiyla, ¢ok dikkatli bir sekilde mezial, distal ve inferior

siirlarindan baglanarak eleve edildi (Resim 1).
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Resim 1. Greft kullanilmayan grupta siniis membraninin elevasyonu

Sinis membraninda perforasyon olusmamasina dikkat edildi ve hastaya nasal
yoldan solunum yaptirilarak membran hareketliligi ile perforasyon olup olmadig
kontrol edildi. Elevasyon sonrasinda dental implantlar i¢in uygun agida yuvalar
hazirlandi.

Calisma grubunda agilan implant yuvalarina dental implantlar (Straumann SLA
implant, Institute Straumann, Switzerland) primer stabilizasyonlar1 saglanarak
yerlestirildi. Tlgili bolgede siniis mukozasmin altinda, implantlarin etrafinda kanlanma

saglandi (Resim 2).
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Resim 2. Greft kullanilmayan grupta dental implantlarin yerlestirilmesi

Kontrol grubunda allojenik mineralize kemik matriksinin toz formu (Tutogen ®
Bone Graft) % 0.9’luk serum fizyolojik soliisyonu i¢cinde minumum 30 dk rehidrasyon
islemi yapildiktan sonra bir kismi siniis kavitelerinin igene yerlestirildi. Dental
implantlar (Straumann SLA implant, Institute Straumann, Switzerland) kemikteki
yuvalara yerlestirildikten sonra implantlarin primer stabilizasyonu manuel olarak
rotasyon veya lateral hareketlerle kontrol edildi. Greftin kalan kismi ise siniis
penceresinin agildig1 bélgeden implantlarin ¢evresine uygulandi (Resim 3, 4).

Bu islemler sonrasinda her iki grupta da serum fizyolojik emdirilmis kompres
icerisinde bekletilen kemik penceresi uygun pozisyonda yerlestirildi. Bolgeler rezorbe
olabilen kollojen membran (Osteobiol; Evolution Membrane Fine Mm.20x20, Italy) ile
kapatildi (Resim 5). Mukoperiostal flep tekrar uygun pozisyonda 3/o ipek ile suture
edildi Cerrahi islemden sonra hastalara genis spektrumlu antibiyotik (amoksisilin+
klavulanik asit), analjezik-antienflamatuar (naproksen sodyum), agiz gargarasindan

(benzidamin HCL + klorheksidin glukonat) olusan standart bir regete 6nerildi.
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Resim 4. Greft kullanilan grupta kemik greftinin siniis bosluguna yerlestirilmesi
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Resim 5. Siniis membranmin elevasyonu sonrasi rezorbe olabilen membranin
yerlestirilmesi

5.2. Radyografik Degerlendirme

Hastalarin tiim radyografik degerlendirmeleri i¢in Kodak 9500 Cone Beam 3D
System (Kodak Dental Systems, Carestream Health, Rochester, New York) marka
dental volumetrik tomografi cihazindan yararlanildi. Her iki gruptan preoperatif ve
postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. ayda olmak (izere 4 adet dental volumetrik tomografi
goruntusa elde edildi (Resim 6-13).

Goriuntiler Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)
formatinda In Vivo Dental Software (version 5.0, Anatomage, San Jose, CA)
programina aktarildi. Densitometrik analizler programa ait HU skalasina gore yapildi.
Degerlendirmede koronal kesit goriintiileri kullanildi. Implantin tam ortasindan gegen
dogrunun hem vestibul hem de palatinal bolgesinde densitometrik analiz yapildi (Resim
14,15). Her tomografi ¢cekiminde 6l¢lim yapilirken, yeni olusan kemikle karsilastirmak
amaciyla ayn1 seansta posterior maksiller kansell6z kemikte olgtimler yapildi (Resim
16).
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............. Imaging Center
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Resim 7. Greft kullanilmayan grupta postoperatif 1.hafta konik 1sinli bilgisayarli
tomografi goruntuleri
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Resim 8. Greft kullanilmayan grupta postoperatif 3. ay konik 1smnli bilgisayarl
tomografi goruntuleri

Resim 9. Greft kullanilmayan grupta postoperatif 6. ay konik 1smnli bilgisayarl
tomografi goruntuleri
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Imaging Center

Resim 10. Greft kullanilan grupta preoperatif konik 1smnli bilgisayarli tomografi
goruntaleri

1 Pt Compoers Applicatien v 1.3
et Mgy

Imaging Center

= 10mm

PatientName 2

Resim 11. Greft kullanilan grupta postoperatif 1.hafta konik 1sinl1 bilgisayarl tomografi
goruntaleri
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Resim 12. Greft kullanilan grupta postoperatif 3. ay konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
goruntaleri
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Resim 13. Greft kullanilan grupta postoperatif 6. ay konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
goruntaleri

InVivoDental

'6' Gray Scalar Value:
\ Maximum: 3198.0
B Minimum : 798.0

Average: 12614

H.U. Walue:

Maximum: 2174.0
Minirmum @ -226.0
Average: 2374

Resim 14. Dental implantlarin vestibiil bolgelerinde olusan yeni kemigin densite
Olcumi
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InVivoDental

v h Gray Scalar Value:
Maximurm: 2152.0
Minirnurn : &78.0
Average: 1547.2

H.L. Value:
Maximum: 1152.0
Minimum : -122.0
Average: 547.2

olcimi

"‘-I Gray Scalar Value:
Maxirmum: 1578.0
Minimurn : 1023.0
Average: 1303.0

H.U. Value:
Maximurm: 554.0
Minimum: -1.0
Average: 279.0

Resim 16. Karsilastirma bdlgesi olan maksiller spongioz kemigin konik 1smli BT
goruntdlerinde densite 6lgimi

Alinan konik 1smmli BT goriintiilerinde, maksiller siniis bdlgesine yerlestirilen
dental implantlarin apeks bolgesinde yeni kemik olusumunun varligi incelendi.

Implantlarin apeks bolgelerindeki yeni kemik olusumunun tespit icin, implantin uzun
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eksenine cizilen dogru ile implantin tepesine teget gegen ve bu ¢izgiye dik gecen

dogrunun istiinde kalan alan degerlendirildi (Resim 17).

Resim 17. Konik 1smnli BT goriintiilerinde dental implantlarin apeks bolgesinde kemik
olusumu incelemesi

5.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) 13.0 paket
programinda yapildi. Greft materyali kullanilmadan ve greft materyali kullanilarak elde
edilen kemik ve kontrol kemik densite degerleri, ; ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum —maksimum olarak ozetlendi. Greftli ve greftsiz gruplarinin ikili grup
karsilastirilmalart Mann Whitney U testi ile yapildi. Her bir grubun zamana gore
degisimii Freidman testi ile arastirildi. Takip zamanlar igerisinde gruplar kendi
iclerinde zamanlar arasindaki degisiklik Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaret testi ile
incelendi.

Greft kullanilan ve kullanilmayan gruplarda yerlestirilen dental implantlarin

apeks bolgesinde yeni kemik olusumu karsilastirmalar1 Mann-Whitney U testi ile

yapildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alinmistir. Coklu grup
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karsilagtirmalarinda anlamlilik diizeyi 0.008 olarak alinmistir (Bonferroni diizeltmesi).
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6. BULGULAR
6.1 Klinik Bulgular
Bu c¢alisma 14 hasta iizerinde gergeklestirildi. Bu hastalarda 20 maksiller siniis
lifting islemi yapilarak ilgili bolgelere 24 adet dental implant yerlestirildi. 5 hastada
islem bilateral olarak yapildi. Bu hastalardan 7’si kadin (%50), 7’°si erkekti (%50).
Yaglar1 23 ile 71 arasinda degisen hastalarin yas ortalamalar1 49.5 olarak bulundu.

Tablo 2. Bireylerin cinsiyet ve yas dagilimina ait veriler

% Yas Dagilimi Yas Ortalamasi
Kadin 50 23-71 52,1
Erkek 50 30-61 47
Toplam 100 23-71 49,5

Operasyonlari takiben, hastalarin 1. hafta, 3 ve 6. aylarda klinik ve radyolojik
muayeneleri yapildi. Hastalarda cerrahi isleme bagli herhangi bir komplikasyon
izlenmedi. Yerlestirilen 24 implantin 6 aylik takibi sonucunda herhangi enfeksiyon veya

mobilite bulgusuna rastlanmadi. Tiim implantlar basarili olarak nitelendirildi.



6.2. Radyolojik Bulgular

Greft materyali kullanilmadan maksiller sinlis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin; preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda alinan konik 1sinli BT
goriintiilerinde, implantlarin vestibiil bolgelerinden elde edilen HU degerleri Tablo 3’de
gosterilmistir.

Tablo 3. Greft materyali kullaniimadan maksiller sinlis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin preoperatif ve postoperatif vestibll bolge dansitometrik élgtimleri (HU) (PO:
postoperatif, V: vestibil bolge)

Preoperatif PO 1.hafta vV PO 3.ayV PO 6.ay V
-760 127 956 592
-666 824 852 196
-812 1102 889 283
-909 384 462 164
-661 554 337 385
-720 498 710 511
-803 334 205 483
202 612 503 433
119 63 108 -22
-654 8 195 101
-767 -37 60 -152
-672 -38 -14 26
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Greft materyali kullanilmadan maksiller sinlis membran1 elevasyonu yapilan
hastalarin; preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda alinan konik 1ginli BT
gorlntiilerinde, implantlarin palatinal bélgelerinden elde edilen HU degerleri Tablo
4°de gosterilmistir.

Tablo 4. Greft materyali kullanilmadan maksiller sinlis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin preoperatif ve postoperatif palatinal bolge dansitometrik dlcuimleri (HU) (PO:
postoperatif, P: palatinal bolge)

Preoperatif PO 1.hafta P PO 3.ay P PO 6.ay P
-760 48 -99 377
-666 249 553 165
-812 633 327 121
-909 354 27 -94
-661 321 370 444
-720 5,00 -23 512
-803 187 -355 -221
202 556 274 647
119 96 -59 44
-654 -2 141 -56
-767 600 500 400
-672 -63 193 150
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Greft materyali kullanilmadan maksiller sinlis membran1 elevasyonu yapilan

hastalarin; preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda aliman konik 1sinli BT

goriintiilerinde, operasyon bolgeleriyle karsilastirma bolgesi olarak secilen maksiller

spongioz kemik Ol¢iimlerinin HU degerleri Tablo 5’de gésterilmistir.

Tablo 5. Greft materyali kullanilmadan maksiller siniis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin preoperatif ve postoperatif maksiller spongioz kemiginin dansitometrik
olcimleri (HU) (PO: postoperatif, K: kontrol kemik bdlgeleri, maksiller spongioz

bolge)
Preoperatif PO 1. hafta K PO 3.ay K PO 6.ay K
45 -297 72 400
91 386 158 98
-62 394 172 50
129 96 195 90
216 164 124 17
171 198 196 165
123 173 131 146
442 556 611 386
538 458 559 413
285 602 484 677
290 557 487 382
413 403 545 547
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Greft materyali kullanilarak maksiller sinis membran: elevasyonu yapilan
hastalarin; preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda alinan konik iginli BT
goriintiilerinde, implantlarin vestibiil bolgelerinden elde edilen HU degerleri Tablo 6’de
gosterilmistir.

Tablo 6. Greft materyali kullanilarak maksiller siniis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin preoperatif ve postoperatif vestibll bolge dansitometrik élgtimleri (HU) (PO:
postoperatif, V: vestibil bolge)

Preoperatif PO 1.hafta V PO 3ayV PO 6.ay V

-804 485 399 135
-10 710 487 558
-63 739 426 416
-835 534 470 463
-872 669 409 439
-761 179 419 120
-842 443 -56 -412
-801 366 151 -121
-904 556 218 45

-968 611 125 -96
-725 182 51 -468
-887 126 19 -884
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Greft materyali kullanilarak maksiller siniis membran elevasyonu yapilan

hastalarin; preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda alinan konik 1ginli BT

gorlntiilerinde, implantlarin palatinal bdlgelerinden elde edilen HU degerleri Tablo

7°da gosterilmistir.

Tablo 7. Greft materyali kullanilarak maksiller sinlis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin preoperatif ve postoperatif palatinal bolge dansitometrik dlcuimleri (HU) (PO:

postoperatif, P: palatinal bolge)

Preoperatif PO 1.hafta P PO 3.ayP PO 6.ay P

-804 118 -57 -53

-10 420 85 98

-63 423 87 -18
-835 338 -330 -409
-872 484 -590 -539
-761 515 830 278
-842 432 -851 -570
-801 121 -554 231
-904 208 -261 -148
-968 298 113 40

-725 400 200 270
-887 128 7 -801
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Greft materyali kullanilarak maksiller siniis membrani elevasyonu yapilan
hastalarin; preoperatif, postoperatif 1. hafta, 3 ve 6. aylarda aliman konik 1sinli BT
goriintiilerinde, operasyon bolgeleriyle karsilastirma bolgesi olarak secilen maksiller

spongioz kemik Ol¢iimlerinin HU degerleri Tablo 8’de gésterilmistir.

Tablo 8. Greft materyali kullanilarak maksiller sinlis membrani elevasyonu uygulanan
hastalarin preoperatif ve postoperatif maksiller spongioz kemiginin dansitometrik
Olcimleri (HU) (PO: postoperatif, K: kontrol kemik bdlgeleri, maksiller spongioz
bolge)

Preoperatif PO 1.hafta K PO 3.ay K PO 6.ay K
365 352 304 342
411 468 280 354
175 357 240 310
298 274 335 258
344 341 278 390
510 438 832 58
185 308 431 131
325 145 148 85
174 168 151 29
187 194 197 30
222 367 148 233
251 362 242 246

Greft kullanilmadan yapilan siniis membrani elevasyonu sonrasi elde edilen yeni
kemigin preoperatif HU degeri ortalama -591.92 olarak 6lgiildii. Olusan yeni kemigin
postoperatif 1. hafta vestibil bélge HU degeri 369.25 idi. Aymi grubun postoperatif 3.
ay vestibll bolge ortalama HU degeri 438.58 idi. Postoperatif 6. ay
degerlendirmelerinde elde edilen ortalama HU degeri vestibiil bolge igin 254.91 olarak
kaydedildi. Ayn1 bireylerin palatinal bolge ortalama HU degerleri, 1.hafta i¢in 248.67,
3.ayicin 154.08, 6. ay i¢in 211.27 olarak 6l¢uldu.

Greft kullanilmadan siniis membran1 elevasyonu uygulanan bireylerin, kontrol

amacli degerlendirilen alveolar kemik HU olgtlimleri preoperatif donemde ortalama
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223.42 olarak kaydedildi. Ayni bolgelerden ortalama HU degeri postoperatif 1. hafta
icin 307.50; 3.ayig¢in 311.17; 6. ay i¢inise 297.95 olarak tespit edildi.

Greft kullanilmadan maksiller sinlis augmentasyonu uygulanan bireylerin
preoperatif ve postoperatif, dental volumetrik bilgisayarli tomografi goriintiilerinden
elde edilen kemik densitesinin HU degerleri, ortalama ve standart sapma degerleri,
median, minimum ve maksimum degerleri Tablo 9* de gosterilmistir.

Tablo 9. Greft kullanilmadan maksiller siniis membran elevasyonu yapilan hastalarin
farkli zamanlarda aliman kemik densitelerinin tanimlayici istatistik verileri (PO:
postoperatif, V: Vestibul bolge, P: Palatinal bolge K: Kontrol kemik)

N Minimum Maksimum  Ortalama  Standart sapma
Preoperatif 12 -909 202 -591,92 359,934
PO 1.hafta V 12 -38 1102 369,25 365,399
PO 3.ay V 12 -14 956 438,58 343,978
PO 6.ay V 11 -152 592 254,91 246,429
PO 1.hafta P 12 -63 633 248,67 246,549
PO 3.ay P 12 -355 553 154,08 267,566
PO 6.ay P 11 -221 647 211,27 280,875
Preoperatif K 12 -62 538 223,42 176,722
1.hafta K 12 -297 602 307,50 255,302
3.ay K 12 72 611 311,17 204,732
6.ay K 11 17 677 297,55 216,470

Greft kullanilarak yapilan sinlis membrani elevasyonu sonrasit hastalarin
preoperatif maksiller sinus bolgesinden Olcilen HU degeri ortalama 706.00 olarak
saptandi. Sinlis augmentasyonu sonrasi yerlestirilen implantlarin vestibil yizeyinde
yapilan 1. hafta ol¢cimlerinin sonucunda elde edilen HU ortalama degeri 466.67;
palatinal bélge icin 323.75 idi. Bu bolgelerin 3. ay ortalama HU degeri vestibiil bolgede
259.83 iken, palatinal bolge olcumlerinde ise -110.08 olarak belirlendi. 6. ay HU
ortalama 6l¢lim vestibil bélgede 16.25; palatinal bolgede -135.08 olarak kaydedildi.

Greft kullanilarak maksiller sinis augmentasyonu uygulanan bireylerin

operasyon oOncesi ve sonrasi, dental volumetrik bilgisayarli tomografi goriintiilerinden
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elde edilen kemik densitesinin HU degerleri, ortalama ve standart sapma degerleri,
median, minimum ve maksimum degerleri Tablo 10" de gosterilmistir.

Tablo 10. Greft kullanilan hastalarin farkli zamanlarda alinan kemik densitelerinin
tanimlayici istatistik verileri (PO: postoperatif, V: Vestibul bolge, P: Palatinal bélge K:
Kontrol kemik )

N Minimum Maksimum Ortalama  Standart Sapma

Preoperatif 12 -968 -10 -706,00 319,543
PO lhaftaV 12 126 739 466,67 212,888
PO 3.ay V 12 -56 487 259,83 196,209
PO 6.ay V 12 -884 558 16,25 438,704
PO l.haftaP 12 118 515 323,75 146,140
PO 3.ay P 12 -851 830 -110,08 444,213
PO 6.ay P 12 -801 278 -135,08 362,456
Preoperatif K = 12 174 510 287,25 107,551
PO l.haftaK 12 145 468 314,50 101,863
PO 3.ay K 12 148 832 298,83 187,877
PO 6.ay K 12 29 390 205,50 132,999

Istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif 1.hafta, 3. ve 6. ay dental
volumetrik bilgisayarli tomografi goriintiilerinden elde edilen veriler degerlendirildi.
Greft kullanilarak ve kullanilmadan maksiller sinlis augmentasyonu sonrasi elde edilen
kemigin, gruplar arasi 1. hafta degerlendirmelerinde kemik densitesi agisindan anlaml
bir fark bulunamadi. Aym sekilde gruplar arasi 3. ay kontrollerinde densite degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Greft materyali kullanilmadan
yapilan maksiller siniis lifting isleminde olusan yeni kemigin 6. ay densisitenin, greft
kullanilarak yapilan maksiller siniis elevasyonu sonrast olusan kemik densitesi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.05).

Her iki grubun kendi iclerinde zaman igerisindeki degisimleri incelendi. Greft
materyali kullanilmadan maksiller sinlis augmentasyonu uygulanan hastalarin
preoperatif ve postoperatif 1. haftadan 3 ve 6. aya kadar gegen siire igerisinde olusan
yeni kemigin densite degerlerinde zamana bagl olarak artis gozlendi ve bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Benzer sekilde greft materyali kullanilarak yapilan

sinlis augmentasyonu sonrasi dental implantlarin c¢evresinde olusan yeni kemigin
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densite 6lglimleri zamana bagl olarak artis gosterdi ve istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirildi(p <0.05) .

Her bir grupta olusan yeni kemigin densite degerleri ve kontrol zamanlari da
kendi iglerinde degerlendirildi. Greft materyali kullanilmayan grupta sinls
augmentasyonu sonucu olusan yeni kemigin zaman icerisindeki degisimi incelendiginde
sadece preoperatif donem ve 1. hafta, preoperatif dénem ve 3. ay, preoperatif donem ve
6. ay arasinda kemik densitesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0.05). Bu
grupta diger zamanlar kendi icerisinde karsilastirildiginda herhangi anlamli bir fark
bulunamadi. Greft materyali kullanilarak yapilan siniis augmentasyonunda olusan
kemigin densite degerlerinde preoperatif donem ve 1. hafta; preoperatif donem ve 3. ay,
preoperatif donem ve 6. ay arasinda, postoperatif 1. hafta ile 6. ay arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p <0.05). Bu grupta postoperatif 1. hafta ve 3. ay;
postoperatif 3. ay ve 6. ay arasinda densite degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunamada.

Her iki grupta standardizasyon amaciyla tespit edilen maksiller spongioz kemik
densite degerleri ile greft materyali kullanilan ve kullanilmayan gruplarin densiteleri
ayr ayr karsilastirildi. Takip stresi icerisinde greft kullanilan ve kullanilmayan grupta
kemik densitesindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak kontrol amaglh
alman standart kemik densite Ol¢iimlerinde, preoperatif donemden 6 aya kadar olan
takip sresi igerisinde densite degerleri degisiminde anlamli bir fark bulunamada.

Greft kullanilmadan ve kullanilarak yapilan maksiller siniis augmentasyonu
sonrasi yerlestirilen dental implantlarin apekslerinde yeni kemik olusumunun varligi ve
zaman icerisindeki degisimi degerlendirildi. Greft kullanilmayan grupta yerlestirilen
implantlarin %33.3’tUnde 1. haftada apekslerde piht1 formasyonu izlendi. 3 ve 6. aylarda
greft kullanilan grupta implant apekslerinde yeni kemik olusumu tespit edilemedi. Greft
kullanilan grupta siniis augmentasyonu sonrasi 1. haftada implantlarin %58.3’Unde
apekslerde greft materyali izlendi. Postoperatif 3. ayda yerlestirlen dental implantlarin
% 41.6 ’sinda apekslerde yeni kemik gozlendi. Postoperatif 6. ayda greft kullanilarak
yapilan siniis membrani elevasyonu sonrasi yerlestirilen implantlarin %25’inde

apekslerde yeni kemik tespit edildi.
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Greft kullanmadan ve kullanilarak yapilan maksiller siniis augmentasyonu
sonrast yerlestirilen dental implantlarin apeks bdlgesinde yeni olusan kemigin izlenme

oranlar1 Sekil 4’de gosterilmistir.

Implantiarin Apeks Balgesinde Kemik Olugumu Oranlar
70
58,3
60
50 31,6
40 33,3
% 30 — 25 & Greft Kullanilmayan Grup
20 — EGreft Kullamlan Grup
0 = T T
1.hafta 3.ay 6. ay
Zaman

Tablo 11. Greft kullanilmadan ve kullanilarak yapilan maksiller siniis membran
elvasyonu sonrasi yerlestirilen dental implantlarin apeks bolgesinde yeni kemik izlenme
olusum oranlari

Greft kullanilmadan ve kullanilarak yapilan maksiller siniis augmentasyonu
sonras1 yerlestirilen dental implantlarin apeks bolgesinde yeni kemik varligi gruplar
arasinda karsilastirilmistir. Gruplar arasinda 1. hafta, 3 ve 6. ay arasinda apeks
bolgesinde kemik olusumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir.
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7. TARTISMA ve SONUC

Cene kemiklerinde yeterli kemik boyutuna sahip olan hastalarin dental
implantlar ile tedavisinin yiiksek basart oranina sahip oldugu bilinmektedir (54).
Implant tedavisi, parsiyel dissizlik durumlarinda konservatif bir islem olmas1 ve
hastalarda estetigin saglanmasinin yani sira, tam dissizlik vakalarinda da sabit bir protez
kullanimina olanak saglar (34).

Ancak, alveolar krette ve farkli anatomik bolgelerde mevcut olan defektler
nedeniyle, implant uygulamasinda zorluklar yasanabilir (34). Ozellikle maksiller
posterior dislerin kaybi1 maksiller siniis tabaninda yer alan kemigin hizli bir sekilde
rezorbe olmasina ve maksiller siniis boyutunun artmasina neden olur. Bu hastalarin dis
eksiklerinin implant destekli protez ile giderilmesi; interark mesafeyi degistirmeden,
yeterli kemik yiiksekliginin saglandigi ve greftin retrograt yolla yerlestirildigi siniis
tabani yiikseltilmesi ile miimkiindiir (40,75).

IIk kez Tatum ve ark tarafindan 1970’li yillarda tamimlanan ve son yillarda
yapilan calismalarla modifiye edilen maksiller siniis tabanin yiikseltilmesi yontemi
siklikla basvurulan, giivenilir ve komplikasyon riskinin ¢ok diisiik oldugu bir
uygulamadir. Caligmacilar tarafindan siniise ulagabilmek i¢in modifiye Caldwell-Luc
teknigiyle maksillanin lateral duvarinda fraktiir olusturulup, bu duvar sinlis membrani
ile birlikte eleve edilmistir (38,40).

Bu teknigin uzun donem sonuglar1 da etkin bir tedavi segenegi oldugunu ortaya
koymustur (38). Lateral duvar veya diger bir ifadeyle eksternal sinus lift prosediirii
dikkat ve ek maliyet gerektiren bir teknik olmakla beraber dogru endikasyonlarda dogru
sekilde uygulanirsa, siniis lift yapilmadan kemik i¢ine yerlestirilen bir implant kadar
basarili olmaktadir.

Summers tarafindan 1994 yilinda tanimlanan diger bir teknik olan internal siniis
lift veya soket lift; kemigi veya membrani perfore etmeden, hazirlanan implant
yuvasinin siniis tabanina yakin kisminda yesil aga¢ kirigi olusturarak implantin apikalde
kemikle beraber siniis bosluguna yerlestirilmesidir. Bu teknik lateral duvar teknigine
gore daha az invaziv bir tekniktir ve bu yontemde greft materyali kullanilmasina gerek
yoktur. Ancak, cerrahi bolge izlenemedigi icin olusabilecek membran perforasyonlari

tayin edilemez.



Albrekston ve ark tarafindan 1986 yilinda yapilan calismada, lateral pencere
teknigi ve internal lift teknigi karsilastirildiginda, sirasiyla %92.1 ve %98.9 basari orant
bildirilmistir. Ayrica implant basar1 oraninin osteotom tekniginde daha yiiksek
bulunmustur. Bu grupta basar1 oranin yiiksek olmasi, internal lift grubunda rezidiel
kemik miktarinin daha fazla olmasi ve birgok vakada implantlarin tek asamada
yerlestirilmesine baglanilmistir (105).

Bu sonuglara karsit olarak Zitzmann ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada,
lateral pencere tekniginde greftlenen siniis bosluguna yerlestirilen implantlarda kayip
gozlenmezken, internal lift tekniginde % 5.1 oraninda kayip oran1 bildirilmistir (55).

Calismamizda lateral pencere teknigi kullanilarak 20 maksiller sinus
augmentasyonu yapilmis ve 24 adet dental implant yerlestirilmistir. Bireylerin 6 aylik
klinik ve radyolojik takiplerinde implant kayb1 gézlenmemistir. Lateral pencere teknigi
kullanilarak, greft kullanilan ve kullanilmayan gruplarda Schenedirian membranin
elevasyonunun etkili bir sekilde yapilmasi: amaglanmuistir.

Lateral pencere yaklasiminda son zamanlara kadar Schnederian membranin
siniis tabanindan elevasyonu sonrasi siniis tabani ile membran arasinda olusturulan
bosluga greft materyali doldurularak yeni kemik olusturulmaya ¢alisilmistir. Bu amacla;
otojenik, allojenik, ksenojenik ve alloplastik kemik greftlerini ve bunlarin
kombinasyonlarini igeren ¢esitli greft materyalleri kullanilmaktadir (75,106).

Vertikal kemik ylksekligini artirmak amaciyla yapilan maksiller siniis
augmentasyonunda otojen greft kullanimi ilk kez Boyne, James ve Tatum tarafindan
tanimlanmistir (107). Osteojenik, osteoinduktuf ve ostokondiktif dzelliklere sahip olan,
biylime faktorlerinden zengin otojen kemik greftlerinin  maksiller  sinus
augmentasyonunda kullanimi yaygindir ve altin standart olarak kabul edilir (107). Diger
alternatif greft materyallerinin saglayamadigi osteogenezisi icin gerekli olan hiicresel
elemalara sahiplerdir. Ancak bu greftlerin donor saha morbiditesine neden olmasi,
intraoral olarak smirli miktarda materyal alinabilmesi ve ekstraoral olarak ikinci bir
cerrahi sahanin hazirlanmasi ve bunun icin genel anesteziye gerek duyulmasi gibi
dezavantajlar1 vardir (108,109). Ayrica bazi ¢alismalarda otojen greftlerde,
yerlestirildikten sonra kontrol altina alinamayan %49.5 oraninda rezorpsiyon tespit

edildigi rapor edilmistir (109).
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Schlegel ve ark, yaptiklari ¢alismada siniis augmentasyonunda, 61 hastada farkl
bolgelerden alinan farkli 6zellikte otojen greft materyallerini sinlis augmentasyonunda
kullanmiglardir. Hem simfiz hem de iliak bolgeden aldiklar1 greftlerde 6 aylik bekleme
donemi sonrasi kemik densitesinde anlamli derecede azalma tespit ettiklerini
bildirmiglerdir (110).

Rickert ve ark, 2012 yilinda yaynladiklar1 sistematik derlemede,
histomorfolojik sonuclarla desteklenerek rezidiuel maksiller kemik ile Schnederian
membran arasinda yeterli bosluk olusturduktan sonra bolgeye yerlestirilen her kemik
kompanentinin uygun zaman periyodunda (5-6 ay) kemik olusturdugunu belirtmislerdir.
Ayrica bu ¢aligma sonucunda yeterli iyilesme periyodunun ardindan otojen greftlerinin
yeni kemik olusumu yoniinden diger greft materyallerine istiinliigiiniin olmadig1 tespit
edilmistir (111).

Allojenik ve ksenojenik kemik greftleri, otojen greftlerin yerine kullanilabilen
en yaygin alternatiflerdir ancak dokuda immunolojik reaksiyon gdsterme ve enfeksiyon
tasima riskleri vardir ve iyilesmeleri taze otojen kemik gibi olmamaktadir (112).
Demineralize donmus kurutulmus kemik allogreftleri 40 yili askin siiredir
kullanilmaktadir. Deminerilazasyon islemi dokuda bulunan BMP’nin agiga ¢ikmasini
saglar (70,112). Ancak sterilizasyon methodu, sicaklik gibi birgok faktér BMP’nin
osteoinduksiyon kapasitesini etkileyebilir (112).

Bir¢ok calismada, deproteinize mineralize si@ir kaynakli kemik ksenogreftleri
augmentasyon islemi igin kullanilmistir. Antijenik reaksiyonlari 6nlemek icin, organik
kompanentini uzaklastirmak amaciyla kemik dokusu kimyasal iglemlerden gegirilir. Bu
tip si8ir kaynakli kemik greftinin, yapilan ¢alismalarda otojen veya allojen kemikle
birlikte kompozit olarak kullanimi 6nerilmistir (113).

Insan kaynakl1 mineralize kemik greftleri ise dondrlerin humerus, femur basi ve
tibialarindan elde edilir ve yerlestirildikleri bolgedeki kemikle hizli bir sekilde yer
degistirirler. Standart dondurma isleminden farkli olarak solventlerle ve gucli
alkalilerle dehidrate edilerek, viral inaktivasyonu yapilir ve bu sekilde dokular korunur.
Solventler, 6zellikle CJD, HIV ve hepatit virislerini inaktive etmede etkili olmakla
birlikte, giivenligi artirmak amaciyla kemik greftleri 1.5 Mrad’lik gamma radyasyon ile
ek bir sterilizasyona tabi tutulmaktadir. Atay, Minichetti ve Wang solventlerle dehidrate

edilmis mineralize allogreftlerde, dondurulmus-kurutulmus kemik greftine kiyasla
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yuksek poroziteye sahip kemik trabekiiler yapisinin korundugunu ve proteinlerde
minimal kayip go6zlendigini belirtmiglerdir. Bu nedenle  osteokonduksiyon
potansiyellerinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (62,70,114). Dogal kollojen
yapist korunarak dogal kemik yapisina ¢ok benzer bir kemik matriksi olusturulur.
Solventlerle dehidratasyon yapilirken patojen proteinler tahrip edilir ancak BMP’i
korunur (70).

Giray ve Meral uzun donem takipleri iceren c¢alismalarinda 10 yil iginde oral
cerrahi tedavilerde ¢esitli endikasyonlarla 101 hastaya solventlerle dehidrate edilmis
allogreft uygulamis ve bu greftlerin biyouyumlu ve gucli osteokondiktif ozellikte
olduklarini bildirmislerdir (115) .

Froum ve ark’nin kor, randomize, kontrollii olarak yaptiklar1 bir calismada farkli
iki kemik grefti kullanarak maksiller sinis augmentasyonu yapilan hastalar
degerlendirilmistir. 13 hastada bilateral olarak yaptiklari siniis lifting islemi sonras1 bir
tarafa mineralize kansellloz allogreft (Puros) ve diger tarafta anorganik sigir kemik
matriksi(Bio-Oss) kullanmiglardir. 26 ila 32 haftalar arasi trefin frezle alinan biyopsi
materyalleri histomorfometrik olarak incelenmistir. Sonuglarda, vital kalmis kemik
miktariin, mineralize kanselloz kemik allogrefti kullanilan grupta anorganik kemik
matriksi kullanilan gruba gore daha yiiksek oranda oldugu gozlenmistir (116).

Noumbissi ve ark yaptiklari ¢aligmada, maksiller sinis augmentasyonunda
solventle dehidrate edilmis mineralize allogreft, demineralize donmus kurutulmus
allogreft ve deproteinize sigir kaynakli kemik grefti olmak tizere 3 farkli greft materyali
kullanmis ve sonuglari klinik, histolojik, histomorfometrik olarak degerlendirmislerdir.
Butlin gruplarda yeni kemik formasyonu go6zlenmis, mineralize kemik allogreftinin
tamamen rezorbe oldugu ve diger greft materyallerine gore olusan kemigin daha kisa
stirede meydana geldigi tespit edilmistir. Ayrica yeni olusan kemigin kalitesinin de daha
iyi oldugu rapor edilmistir (112).

Akal ve Cambazoglu, kistektomi ve kronik enfeksiyon bolgelerinin kiiretaji ve
apikal rezeksiyonu sonucu olusan kemik defektlerinde solventlerde dehidrate edilmis
allogreft uygulamiglar ve 1. hafta, 3, 6. ay ve 1 yillik takiplerde klinik ve radyolojik
olarak yabanci doku reaksiyonu saptamamislardir. Ayrica bu bireylerde ilgili bolgede
trabekiiler anomaliye rastlanmamigtir (117). Benzer sekilde Akay ve ark, deneysel

kemik defektlerinde kullandiklar1 solventle dehidrate edilmis greft materyalinin
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histopatolojik incelemesinde greft materyalinin biouyumlulugunu tespit etmislerdir
(118).

Annibali ve ark, 2011 yilinda yayinlanan ¢alismada toplamda 11 sinls
boélgesinde solventlerle dehidrate edilmis allogreft ile maksiller siniis augmentasyonu ile
olusan yeni kemigi, histolojik, histomorfometrik ve immunihistokimyasal olarak
degerlendirmeyi amacglamislardir. Bu ¢alismada ayrica, sinlis augmenrtasyonu
uygulanan bireylerin 5 yi1l ve {izeri uzun donem klinik takip sonuglar1 incelenmistir.
Sinls augmentasyonu sonrasi ilgili bolgeden, ortalama 8.1 ay sonra alinan biopsi
materyallerinin histolojik incelemesinde tim greft materyali partikillerininin yeni
olusan kemik ile cevrildigi belirtilmistir. Immunohistokimyasal analizlerde yiiksek
seviyede osteoblast mevcudiyeti izlendigi tespit edilmistir. Bireylerin ortalama 5.1 yillik
takiplerinde implantlarin ve olusan yeni kemigin stabil oldugu bildirilmistir (6).

Calismamizda greft materyalinin osteokondiiktif ve osteoindiiktif 6zelliginden
yararlanmak amaciyla, klinik olarak bircok ¢alismada kullanilan ve literatiirde genis bir
yer tutan, biouyumlu ve solventlerle dehidrate edilmis mineralize allogreftler
kullanilmistir. Kullanilan greft materyalinde literatiirii destekler sekilde herhangi bir
doku reaksiyonu ve enfeksiyon gézlenmemistir.

Maksiller siniis augmentasyonu sonrasi olusturulan kemik penceresinin tekrar
yerine yerlestirilmesiyle istenilen yonlendirilmis doku rejenerasyonu saglanmis
olmaktadir (119). Lundgren ve ark, maksiller siniis lifting uygulamasinda lateral
pencereyi tekrar yerine yerlestirerek siniis bosluguna flepten yumusak doku
invazyonunu  Onlediklerini, havanin  gecisinin  Onlenmesiyle de  pnomatik
komplikasyonlarin engellendigini, siniis membranin ve altindaki pihtinin stabil
kalabildigini belirtmislerdir. Ayrica kemik penceresinin pihtinin ylizeyini stabilize
ederek bolgedeki kemik formasyonuna yardimer oldugunu da bildirmislerdir (7).

Thor ve ark vyaptiklari bir calismada, 20 hastada yaptiklart sinus
augmentasyonunda kaldirilan kemik penceresinin yerine tekrar yerlestirilmemesinin
lyilesme icin en 6nemli sey olan piht1 olusumunu etkileyecegini ve bolgede kemik
olusumu yerine yumusak doku iyilesmesinin olacagini savunmuslardir. Calismacilar
kemik penceresinin tekrar yerine yerlestirilmedigi zaman oksijen kaynagi derecesinin

negatif yonde etkilenecegini bunun sonucu pihtida olusan hipoksinin, endotelyal ve
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mezensimal hiicrelerin gdgiinii etkileyecegini bildirmislerdir. Bunun sonucunda da yeni
kemik olusumunun negatif yonde etkilenecegi rapor edilmistir (120).

Sohn ve ark’nin yaptiklari ¢alismada, 20 tavsanda yaptiklar1 bilateral maksiller
sinlis augmentasyonu sonrasi bir bélgede kaldirilan lateral kemik penceresi tekrar yerine
yerlestirilirken, karsit bolgede sadece rezorbe olabilen kollojen membran kullanilmistir.
Histomorfometrik analiz sonucu yerine tekrar yerlestirilen kemik penceresinin
osteoinduktif etki gosterdigi ve yeni kemik olusumunun bu pencerenin tabanindan
basladig1 tespit edilmistir. Ayrica ¢alismada, rezorbe olabilen membran kullaniminin
yumusak doku invazyonunu onleyerek yeni kemik olusumunu pozitif yonde etkiledigi
belirtilmistir (121).

Wallace ve ark, 51 hastada 38’i unilateral, 13’U bilateral olmak tzere maksiller
siniis augmentasyonu yapmislar ve bir grupta rezorbe olabilen membran, ikinci grupta
rezorbe olmayan membran kullanmiglar ve {glincli grupta ise membran
kullanmamiglardir. Calisma sonucunda en yuksek kemik formasyonunun rezorbe
olabilen membran kullanilan grupta oldugu rapor edilmistir (82).

Bu arastirmalar 1s1ginda, ¢alismamizda implant basar1 oranini arttirmak ve yeni
kemik olusumunun c¢evre yumusak dokulardan etkilenmemesi amaciyla kaldirilan
kemik penceresi tekrar yerine yerlestirilmis ve Uzerin rezorbe olabilen bir membran
yardimiyla kapatilmistir. Klinik ve radyolojik takiplerde implant osseintegrasyon
sirecinde bir problemle karsilasmamustir.

Uygun kemik, implant yerlestirilmesi diisiiniilen digsiz kret hacmi veya
eksternal yap1 anlamina gelir ve Ozellikle implantoloji i¢in 6nemlidir. Ayrica kemik,
kalite veya yogunluk olarak tanimlanan internal yapiya sahiptir ve bu kemigin
dayanikliligini gostermektedir. Kemigin internal ve eksternal yapis1 implant tedavisinin
hemen hemen her safhasini etkilemektedir. Digsiz bolgede kullanilacak kemigin
yogunlugu; tedavi plani, implant dizayni, cerrahi yaklasim, iyilesme siiresi ve protez
yapim agamasinda kademeli kemik yiiklenmesini belirleyen faktordir. Gelistirilmis yeni
radyo-diagnostik yodntemler, klinisyenlere maksillofasial bdlgede dental implant
uygulamasi Oncesi ve sonrasi birgok avantaj saglamaktadir. Bu avantajlardan biri de
radyolojik olarak kemik densitesinin degerlendirilebilmesidir.  Radyo-diagnostik
yontemlerden olan BT’ nin kemik densitesini degerlendirmede etkinligi bilinmektedir

(122,123). Ancak hastaya verilen yiksek radyasyon ve maliyet 0Ozellikle dental
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implantolojide BT’nin kullanimini kisitlamaktadir. Daha yeni bir radyo-diagnostik
yontem olan konik 1smmli BT ise Ozellikle dentomaksillofasial bdlgede klinik
uygulamalar1 nedeniyle her gecen giin oOnem kazanmakta ve kullanimi
yayginlasmaktadir (124). Bu sistem sayesinde geleneksel BT lerde oldugu gibi her ii¢
duzlemde de inceleme yapmak ve 3 boyutlu gérintu elde etmek mimkdindur. Minimal
distorsiyonla maksillofasiyal iskeletsel yapilarin {i¢ boyutlu gosterimini saglamadaki
yetenegi, bu teknolojinin bir goruntileme yoéntemi olarak kullanilabilirliginde artis
saglamaktadir.

Tam bir goriintli elde etmek i¢in aksiyel diizlemde alinan multiple kesitlerin Ust
iste yigildigi klasik BT tarayicilari ile mukayese edildiginde, konik 1smnli BT
tarayicilarinin c¢alisma prensibi, basin tam bir goriintiistinii olusturmak ig¢in tlp ve
dedektor sistemini barindiran gantrinin tek bir rotasyonuna imkan veren, iki boyutlu bir
dedektoriin diger adiyla flat panelin kullanildigi hacimsel tomografiye dayanir. Flat
panellerde distorsiyon ve magnifikasyon izlenmez (28).

Literatiirde kemigin volumetrik ve densitometrik analizlerinin konik 1smnli BT ile
yapildig1 ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur. Isoda ve ark’nin yaptiklar1 deneysel galismada,
konik 1ginl1 BT ile implant yapilacak 18 adet domuzda femur baslarinin goriintiileri
preoperatif olarak alinmis ve densite degerleri Ol¢iilmiistiir. Dental implantlarin
yerlestirilmesi esnasinda her implant igin maksimum insersisyon tork degerleri
Olclilmiis ve implantlarin rezonans frekans analizi yapilmistir. Arastirmacilar, densite
degerleri ile implant yerlestirme esnasinda 6lgtiikleri tork degerleri ve implant stabilite
degerlerini karsilastirmis; tum bu degerlerin arasinda bir korelasyon oldugunu rapor
etmiglerdir (125).

Garcia ve Monje, bireylere maksillada dental implant uygulamis ve preoperatif
olarak maksillanin densite dlgiimlerini konik 1sml1 BT ile yapmislardir. Intraoperatif
olarak implant uygulanacak bolgelerden alinan biopsi materyalleri mikro-BT ile
degerlendirmislerdir. Konik 1smli BT ile belirledikleri kemik densitelerini ve mikro-BT
degerlerini istatistiksel olarak degerlendirildiginde her iki Gl¢im sonuglar1 arasinda
korelasyon oldugu bildirilmistir. Arastrmacilar konik 1smli BT’nin kemik densite
degerlerinin belirlenmesinde giivenilir bir yontem oldugunu rapor etmislerdir (124).

Lee ve ark, caligmalarinda ¢ift asamali yontemle 15 hastada farkli greft

materyalleri ile maksiller siniis augmentasyonu yapmislar ve 14 hafta sonra greftlenen
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bolgeye dental implant yerlestirmislerdir. Implantlarin yerlestirildigi 14. ve tedavinin
bitirildigi 52. haftada hastalardan konik 1sinli BT gorintiileri alinmistir. Greft
materyalinin zamanla degisen densite degerleri, alinan konik 1sinlt BT goriintiilerinden
HU degerleri olgiilerek tespit edilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde zaman icerisinde
greftlenen bolgelerin kemik densitesi anlamli sekilde artmistir. Ayrica ayni galismada
implantlarin yerlestirilmesi esnasinda alinan biopsi materyalleri histolojik olarak
degerlendirilmis ve radyolojik olarak belirlenen HU degerleri ile karsilastirilmistir.
Calismanin sonuglarinda kemik yogunlugunu belirten her iki deger arasinda pozitif
korelasyon rapor edilmistir (99).

Konik 1smli BT ile kemik densite Ol¢timlerininde kullanildigini gosteren bu
calismalarin aksine Hua ve ark, kemik mineral yogunlugu 6l¢iimleri i¢in bu teknigin
ideal olmadigini rapor etmislerdir. Calismalarinda konik 1sinli BT’lerde x 1sinlarinin
konvansiyonel BT’lere kiyasla daha fazla sagildigini ve sonucunda imajlarda noise
olarak tanimlanan bulanikliga neden olabilecegini belirtmislerdir. Imajlardaki
artefaktlar ve sagilmalar nedeniyle konik 1smnli BT’nin HU degerlerinin gecerli
olamayacagini bu nedenle konik 1sinlt BT ile HU degerleri baz alinarak yapilan kemik
mineral yogunlugunun oOl¢iimlerinin ideal olmadigini bildirmislerdir. Ayni yayinda
aragtirmacilar x 1gmimnin enerjisinin arttirilmasit i¢in yapilan 1 guglendirilmesinin
yumusak doku ve kemik HU degerlerinde degisiklige neden olabilecegini rapor
etmiglerdir. Tek detektére sahip konik 1smli BT’lerin  multidedektore sahip
konvansiyonel BT ile karsilastirildiklarinda daha biiyiik 1s1n genisligine sahip oldugu ve
bunun da HU degerlerinin tekrarliligini saglayamayacagini bildirmislerdir (126).

Caligmamizda greft kullanilarak ve kullanilmadan yapilan maksiller siniis
augmentasyonu sonrasi olusan yeni kemigin yogunlugunu belirlemek amaciyla, diisiik
maliyet ve radyasyon dozuna sahip, literatirde kemik densite 6l¢imiinde son
zamanlarda onemli bir yer kazanan konik 1sinli BT ile radyolojik degerlendirmeler
yapilmigtir. Olgiimlerimizde yerlestirilen implantlarm vestibiil ve palatinal yiizeyleri
ayri ayr1 incelenmistir. Bu veriler dogrultusunda olusan yeni kemigin gelisimi
degerlendirilmistir. Konik 1511 BT ile kemik densite 6l¢iimleri bir¢ok bolgede yapilmis
olmasina karsin, ¢calismamizdakine benzer siniis bolgesinde greft kullanilmadan yapilan
siniis lifting sonucu olusan yeni kemigin yogunluk o6l¢iimii ile ilgili literatiir bilgisine

rastlanilmamustir. Konik 1sinli BT’ler kemik densite Ol¢timlerinde kabul goéren
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yontemler arasinda olmasina karsin calismamizda elde ettigimiz kemik densite
degerlerinin farkli ¢alismalarla histopatolojik olarak da desteklenmesi literattire 6nemli
katki saglayacaktir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda greft materyali kullaniimadan sadece maksiller
sinus membranin elevasyonu ile olusturulan boslugun ve bolgeye dolan kanin
pihtilagmasi sonrasi yeni kemik olusumu ile sonuglandigi gosterilmistir (7,8,59,84).

Bu konuda ilk olarak Boyne, 1993 wyilinda yaptigi deneysel calismada
maymunlarda bilateral olarak sinus lifting uygulamis, bir bélgeyi por6z kemik minerali
(Bio-Oss) ve otojen kemik karsimi ile augmente ederken kontralateral bolgede
herhangi greft materyali kullanmamistir. implantlar membranin elevasyonunu saglamak
icin aynmi seansta Yyerlestirilmistir. Histomorfometrik analizler sonucunda, her iki
bolgede de titanyum implant yiizeyi boyunca yeni olusan kemigin trabekiiler yapisinda
bir farklilik bulunmamustir (59).

Lundgren ve ark 2003 yilinda yaymladiklar1 calismada, maksiller sinus
augmentasyonu oncesi sinis icerisinde mevcut olan mukozal kisti entikleasyon yontemi
ile tedavi ettiklerini rapor etmislerdir. Lateral duvar penceresini tekrar yerine
yerlestirmis ve sinlis mukozasi ile kemik arasinda bir bosluk elde etmislerdir.
Postoperatif takiplerde 3 ay sonra yerlestirilen kemik penceresi ve eleve edilen sinls
membrani arasinda yeni kemik olustugu tesadiifen tespit edilmistir. Greft materyali
kullanilmadan ayni yaklasim ile farkli bir hastaya da tedavi uygulanmis ve tekrar yeni
kemik olusumu izlenmistir (86).

Jung ve ark 2007 yilinda yayinladiklar1 bir vakada, maksiller siniis tabaninda
mevcut gomiilii premolar disin ekstraksiyonu esnasinda dis maksiller siniise itilmis ve
bu nedenle maksiller siniis mukozasi eleve edilerek dis ekstrakte edilmistir. 5 aylik
takip sonrasi eleve edilen bolgede yeni kemik olustugu tespit edilmis ve tek implant
bolgeye yerlestirilmistir (127).

Bu teknik ilk olarak Lundgren ve ark tarafindan 2004 yilinda klinik olarak
uygulanmistir.  Posterior maksillada implant uygulanacak 11 hastada, Schnederian
membran eleve edilmis ve toplamda 19 implant yerlestirilmistir. Elevasyon sonrasi,
hastanin soluk alip vermesiyle veya implant yerlestirirken membranin asagi hareketini
onlemek amactyla; membran, kemige acilan iki delige suture edilmistir. implantlar

olusturulan siniis bosluguna en az 5 mm girecek sekilde yerlestirilmis ve primer
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stabilizasyon saglanmigtir. Postoperatif 2. haftada ve 6 ayda BT alinmig ve olusan
kemik miktarlar1 6l¢iilmiistiir. Sonuglarda ortalama 7 mm (4-10 mm) kemik olustugu
izlenmis ve 12 ay boyunca implantlarda kayip belirtilmemistir (7).

Hatano ve ark tarafindan yayinlanan bir ¢alismada, 6 hastada lateral duvar
teknigi ile maksiller siniis membraninin elevasyonu sonrast 14 dental implant
yerlestirilmis ve hastanin vendz kani, olusturulan bosluga enjekte edilerek, greft
materyali kullanmadan bolgede yeni kemik olusumu alinan periapikal radyografilerle
tespit edilmistir. Ayrica membranin elavasyonu yani hareketi sonrasi pihti olusumunu
hiicre migrasyonu ve differansiyasyonunun, anjiogenezis ve osteogenezisin takip
ettigini belirtmislerdir. Yine bu calismada implant ylizeyinin de kemik olusumunda
onemli rol oynadigi belirtilerek, kontak kemik olusumunda ve greft materyali
kullanilmadan olusacak kemikte implant yiizeyinin plrizli olmasinin 6nemli oldugu
vurgulanmigtir. Ancak bu tip bir dental implantin cerrahi sonrasi olusan piht1 gibi
osteojenik bir alanda bulunmas1 gerektigi belirtilmistir (84).

Yine Palma ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada, primatlarda bilateral olarak
maksiller siniis augmentasyonu yapilmistir. Dort primatin sag maksiller siniisiinde greft
uygulamaksizin maksiller siniis elevasyonu yapilmig ve bu grup deney grubu olarak
kabul edilmistir. Sol maksiller bdlgede yani kontrol grubunda ise maksiller sinis
augmentasyonunda otojen kemik grefti kullanilmigtir. Caligma sonucunda iki grup
arasinda implant stabilitesi, kemik-implant kontagi ile ilgili bir fark bulunamamustir.
Histolojik kesitlerde siniis membranin implatin apikal kismiyla iligkide oldugu ve
bosluga dogru kollapse olarak ¢adir seklinde bir alan olustugu izlenmistir. Trabekdler
kemik formasyonu her iki grupta da 6zellikle implantin orta tigliisiinde gozlenmistir.
Greftli kontrol grubunda kemik seritleri genellikle implantin tepesinde izlenmis ve bazi
durumlarda kemik nekrotik bir goriintli sergilemistir. Diger taraftan koagulum
bolgesinde membranla iliskili kemik dokusunda saglikli yapida sekonder osteonlarla
birlikte 6rgu kemikten lameller kemige donen bir kemik dokusu tespit edilmistir. Ayrica
arastirmacilar, yeni kemigin greftsiz boélgede membranla kontakta olan yerde
olustugunu bildirmislerdir. Bunun nedeninin siniis mukozasinin osteojenik kapasiteye
sahip mezensimal progenitor hiicreler icermesi olabilecegini one siirmiislerdir (87).

Gray ve ark yaptiklar1 calismada Schenedrian membranin elevasyonu sonrasi

maksiller sinlis augmentasyonu icin greft materyali kullanmamis, ancak olusturulan
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boslugun korunabilmesi icin eleve edilen bolgeyi Surgicel (oksidize rejenarize selliiloz)
ile doldurmus ve MRG kontrolii sonrasi yeni kemik olusumunu izlemiglerdir. 7 aylik
takip sonrast dental implantlar1 sorunsuz bir sekilde bolgeye yerlestirmislerdir.
Aragtirmacilar Surgicel’in bolgede doku sivilarini, kan1 ve havayi igeren bir matriks
olusturdugunu, bu matriksin iyilesme periyodu boyunca bir otojen kemik grefti gibi
davranip rezorbe oldugunu ve yerini yeni kemige biraktigini ileri siirmiislerdir (95).

Jeong ve ark benzer bir ¢alismada ilave greft materyali kullanmadan, maksiller
siniis membran1 elevasyonu ile birlikte 9 hastada toplamda 10 adet dental implant
yerlestirmisler ve periapikal radyografi ve BT ile hasta takibi yapmiglardir. Hasta segme
kriterlerinde ise rezidiel kemik miktarin1 4-6 mm olarak belirlemis ve her implantta
primer  stabilizasyon  saglanmasi1  gerekliligini  vurgulamiglardir.  Sonuglar
degerlendirildiginde kazanilan ortalama kemik miktarin1 3.5 mm olarak tespit etmisler
ve olusan kemigin implantlarin etrafinda ¢adir seklinde izlendigini gézlemlemislerdir
(61).

Yaptigimiz ¢alismada, literatiirdeki sonuglara benzer sekilde ¢alisma grubunda
maksiller siniis lifting islemi greft kullanilmadan yapilmis ve konik 1sinli BT ile alinan
gorintulerde literatiiri destekler sekilde yeni kemik olusumu gozlenmistir.

Sohn ve ark, 7 hastada 9 maksiller siniis membraninin elevasyonu yaptiktan
sonra toplamda 18 adet dental implant yerlestirmislerdir. Sinlis membrani elevasyonu
sonrasi olusturulan boslugun doldurulmasi amaciyla kemik grefti yerine alternatif
olarak absorbe olabilen jelatin spang kullanmiglardir. Bu ¢alismada siniis membranin
repndmatize oldugu implant apeks bolgesi de dahil olmak iizere yeni kemigin olustugu
konik 1ginli BT ile izlenmistir (1). Arastirmacilar, maksiller siniiste kullanilan greft
materyallerinin doldurucu gorevi gordiigiinii belirtmisler ancak greftleme sonucu olusan
kemigin 6 aylik iyilesme siirecinin ardindan, maksiller sinisiin repndmatizasyonu
sonucu %0.4-54 oraninda rezorbe olabildiklerini bildirmistir (1,128).

Bu teknigin uzun dénem sonuglari ile ilgili de ¢aligmalar mevcuttur. Chen ve
ark, 47 hastada greft materyali kullanilmadan maksiller sinus elevasyonu ile toplamda
75 adet implant yerlestirmislerdir. Calisma sonucunda 2 yillik takipte implant kaybi,
enfeksiyon, agr1i veya 2mm’den fazla marjinal kemik kaybi izlenmemistir (88).
Calismacilar basart oranin yiiksek olmasini rezidiiel kemik miktarinin en az 5 mm

olarak secilmesi ve primer stabilizasyonun saglanmasi olarak belirtmislerdir. Ayni
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sekilde Sani ve ark’nin rapor ettikleri vaka sunumunda, kemik grefti uygulamadan
sadece membranin elevasyonu ile yeni kemik tespit edilmis ve 3 yillik klinik ve
radyolojik takiplerde yerlestirilen implantlarda basarisizliga rastlanilmamistir (129).

Calismamizda greft materyali kullanilarak ve kullanilmadan uygulanan
maksiller siniis augmentasyonlar1 6ncesi mevcut alveolar kemik yiiksekligi konik 151l
BT ile belirlenmis ve kemik yiiksekligi 4 mm’nin altinda olan hastalar ¢calismaya dahil
edilmemistir. Sinlis augmentasyonunu takiben yerlestirilen 24 adet dental implantin
primer stabilizasyonu saglanmistir. Benzer sekilde Jacong ve ark yaptiklar1 arastirmaya
hastalar1 dahil etme kriterleri arasinda rezidiiel kemik miktarimi 4- 6 mm olarak
belirlemislerdir (61). Aynm1 ¢alismada bu teknikte greft materyali kullanilmadan sadece
membran elevasyonu yapilmasi nedeniyle lateral duvarda olusturulan pencereyi 5 mm
capinda hazirladiklarin1 belirtmislerdir. Bu nedenle caligmacilar bu teknigin kemik
grefti kullanilan teknige gore daha konservatif oldugunu ve daha az postoperatif
morbiditeye neden oldugunu bildirmislerdir (61).

Thor ve ark, greft kullanilmadan yapilan sinis membran elevasyonunun diger
avantajinin iyilesme siiresinin daha kisa olmasi olarak rapor etmistir. Otojen greft
kullanildiginda greftin remodelingi 6 ay kadar siirerken, allogreftlerde bu siire 9-12 ay
arasindadir. Eger 2 asamali cerrahi islem tercih edilmisse, implantlarin yiklenmesinin
bekleme suresi daha da uzamaktadir. Greft kullanilmadan yapilan sinds lifting
isleminde ise Schnederian membran yukseltilmesi ile implantlar birlikte yerlestirilir ve
sadece osseointegrasyon icin 3-6 ay beklenir. Bu yontemle tedavi siiresinin kisalmasinin
yaninda greft materyali kullanmilmadigi i¢in saglik ekonomisine de katkida
bulunulmaktadir (120).

Yukarida calismalarda belirtildigi gibi greft kullanilan teknige gore greft
kullanilmadan yapilan maksiller siniis augmentasyonunun daha konservatif olmasi,
postoperatif morbiditenin daha az olmasi, iyilesme siiresinin kisalmasi ve tedavi
maliyetinin azalmasi gibi avantajlart mevcuttur.

Maksiller siniste membran elevasyonu ile olusan kemik formasyonunun asil
olusum mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Kemik olusumunda genel bilgi kirik
iyilesmesi ve kemik defekti rejenarasyonu Uzerinedir. Ancak, sinis bdlgesindeki
olusum ne kirik ne de defekt iyilesmesi ile tam olarak agiklanabilir. Kemik formasyonu

ve iyilesme, hicrelerin  migrasyonu ve osteojenik hicrelerin  osteoblastlara
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differansiyasyonu ile baglar ve mineralizasyon igin; sentezleme, kollojen yapida
ekstraseliiler matriks depolanmasiyla devam eder. Inferiordaki alveolar kemik iliginden
gb¢ eden mezensimal kok hiicreler cerrahi islem boyunca bdlgede yer degistirir ve
mevcut pihtinin iginde depolanir. Boylece piht1 bolgede kemik olusmasi igin iskelet
gorevi gorur (130). Farkli bir teori ise kemik formasyonu ile iligkili hiicrelerinin
membranin periost yapisindan kaynaklandigi ve bunlarin pihtt da var olup kemik
formasyonunu etkiledigi seklindedir (7).

Sohn ve ark ise, greft kullanilmadan gergeklestirilen sinlis membrani
elevasyonunda kemik olusumunun ¢ekim soketi iyilesmesindeki mekanizmaya benzer
sekilde siniisiin kemik duvarlarindan kaynaklandiginit bildirmislerdir. Calismacilara
gbre membran elevasyonunda onemli olan faktér Schnederian membranin superiora
elevasyonudur. Bu sekilde agiga ¢ikan siniisiin medial duvarindan mezensimal kok
hicreler bolgeye goc¢ etmektedir. Ayn1 fenomen Caldwell-Luc operasyonu geciren
kisilerde de tespit edilmistir (53).

Sinilis duvarindaki mezensimal hiicre gociinden bagka, greft kullanilmadan
membran elevasyonu ile sinliste yeni kemigin olusumu ile ilgili ileri siiriilen diger bir
mekanizma sinlis membraninin da mezensimal dokulara sahip oldugudur. Kemik
olusumunun olabilmesi i¢in mezensimal dokulardan progenitor hicrelere yani
osteoblastlara ihtiya¢ vardir. Mezensimal progenitor hiicreler, kemik iligi, periost ve
kapillerin cevresinden orijin alirlar.

Gruber ve ark, bu bolgeler iginde siniis mukozasinin yer alip almadigini ve
mukozanin oste0jenik potansiyelini in vitro olarak arastirmislardir. Calismalarinda
domuzlarin maksiller siniis mukozas1 dikkatlice eleve edildikten sonra yaklasik 2x2
boyutunda mukoza doku ©Ornekleri alinmustir. Ornekler histokimyasal ve
immunohistomkimyasal olarak incelenmistir. Arastirmacilar, yiizey antijeni STRO-1 ve
alkalin fosfataz seviyesinin artigsinin osteojenik differansiyonunun gdstergesi oldugunu
bildirmislerdir. Calismanin sonucunda mukoza hiicrelerinin STRO-1 saliniminin ve
alkalin fosfataz seviyesinin arttigini belirtmislerdir. Bu sonuglar dogrultusunda, sinus
mukozasinin mezensimal progenitor hiicrelere sahip oldugu rapor edilmistir (131).

Srouji ve ark, in vivo ve in vitro sartlarda membranin osteojenik kapasitesini ve
Schnederian membranin yeni kemik olusumuna etkisini arastirmislardir. Ortognatik

cerrahi esnasinda bireylerden aldiklari Schnederian membran &rneklerini  kultlr
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ortaminda incelemis ve floresan-aktive hiicre ayrimlamasi analizi sonuglarinda kiltiir
hiicrelerinin pozitif alkalin fosfataz reaktivitesi gosterdigini tespit etmis, BMP-2,
kemikte bulunan glikoproetinlerin salindigin1 ve Kkendi ekstraseltler matriksini
mineralize edebildiklerini ortaya koymuslardir. Ayrica in vivo analizi igin izole edilen
Schenderian membran osteoprogenitdr hicreleri, siganlarda subkutan dokulara
yerlestirilmis ve ilgili bdlgede histolojik olarak kemik olusumu izlenmistir (9).
Schnederian membranin zengin revaskilarize lamina propriaya sahip oldugu ve
osteoprogenitor hicrelerin maksiller sinisiin mikrovaskiler duvarlardan veya kemik
iliginden kaynaklandig1 diisiiniiliirken, bu ¢alisma sonucunda membranin kendisinin de
mikrovaskuler hicrelerinin icerisindeki mevcut osteojenik hiicre popilasyonuna sahip
oldugu rapor edilmistir (9).

Greft kullanilmadan yapilan siniis membrani elevasyonunda kemik olusum
mekanizmasinda dental implantlarin titanyum yiizeylerinin etkili oldugu da ileri
strilmektedir. Dental implantlarin titanyum yiizeylerinin trombojenik oldugu in vitro
olarak gosterilmistir. Koagulasyon sistemininin aktivasyonunun hicre ve kemik
olusumu iizerinde bircok etkisi vardir. Trombositler, revaskilarizasyonu ve
osseointegrasyonu olumlu yonde etkileyen trombosit kaynakli biiylime faktori, instlin
benzeri biylme faktord, fibroblast buyume faktort, vaskuler endotelyal biyime
faktori gibi bircok onemli blyume faktérine sahiptir. Sindste implant cevresinde
olusan piht1, o bolgede model olusturmakta ve olusan trombin, reseptdrleri yardimiyla
osteoblastlarin aktivasyonunda rol oynamaktadir. Titanyum implantlarin yiizeyinde
olusan trombin osteoblastlarin apoptozunu inhibe ederken, proliferasyonunu stimule
eder (132,133).

Thor ve ark, trombinin osteoblastlar1 etkileyip anjiojenik faktorleri arttirdigini
belirtmislerdir. Ayrica, trombinin peptitin blylime faktorlerini ve anjiogenezisi regule
ederek kirik iyilesmesine yardimci oldugu rapor edilmistir (120). Bu bilgiler 1s18inda
siniise komsu bolgelerde yetersiz vertikal kemik yiiksekligine sahip olan hastalarda
yapilan implantlarda bodlgede olusan pihtinin 6neminin biiyiilk oldugu ortaya
konmaktadir.

Greft kullanilmadan maksiller sinlis augmentasyonu teknigi ile olusan yeni
kemigin miktar1 ile ilgili arastirmalarda farkli bulgular mevcuttur. Sul ve ark, greft

kullanilmadan yapilan membran elevasyonunda kazanilan kemik miktar ile yerlestirilen
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implantin boyu arasindaki iliskiyi 6lgmek amaciyla yaptiklari hayvan caligmasinda
kopeklerde bilateral olarak sinis lifting uygulamislardir. Calismada implantlar bir
bolgede siniis igerisine 4 mm, diger bolgede ise 8 mm ilerletilecek sekilde
konumlandirilmistir. 6 ay sonra yapilan histomorfometrik incelemeler sonucunda
gruplar arasinda olusan kemigin miktar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir
(134). Olusan kemik miktar1 ortalama 3.3 mm olarak gosterilmistir. Calismacilar bu
teknikte tek implant yerlestirilmesinin membrani eleve edildigi pozisyonda tutmak igin
yetersiz oldugunu ve iki implantla yapilan elevasyonlarin daha basarili olunacagini
belirtmislerdir. Ayrica bu nedenle yeni materyallerin kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Ancak farkli bir ¢alismada Thor ve ark greft materyali kullanilmadan yapilan sinus
membran elevasyonunda 20 hastada 44 implant yerlestirmis ve sonuglar radyolojik
olarak degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak primer stabilizasyon saglandiktan sonra
kullanilan implantin boyu ne kadar uzun ise olusan kemigin de o kadar fazla oldugunu
belirtmislerdir. Yerlestirdikleri 13 ve 15 mm uzunlugundaki implantlarin ¢evresinde 10
mm, tim implantlarda ise ortalamada 7 mm yeni kemik olustugunu goézlemislerdir
(120). Ayrica rezidiiel kemik ne kadar az ise olusan kemigin o kadar fazla oldugunu
bildirmiglerdir.

Hatano ve ark ise c¢alismalarinda, 6 hastada maksiller sinis membranmnin
elevasyonunu en az 10 mm olacak ve implantlarin yerlestirilmesine olanak saglayacak
sekilde yaptiklarin1 bildirmislerdir. Bu teknikle yerlestirdikleri 14 implantin 6 aylik
iyilesme donemi sonrasi yapilan radyolojik incelemede ortalama 10 mm kemik
formasyonu olustugunu rapor etmislerdir (84).

Balleri ve ark greft kullanilmadan sinus lifting yapilan hastalarin 1 yillik
takiplerinin sunuldugu raporda elde edilen kemik miktarinin, membranin eleve
edilmesiyle elde edilen boslugun boyutundan daha az oldugunu bildirmislerdir.
Arastirmacilar, implantlarin sinus membranint yeterince eleve edemedigini ve
membranin parsiyel olarak kollapse oldugunu belirtmislerdir. Solunumla olusan
basincin, ilk 6 haftada olusan yeni kemigin rezorpsiyonuna neden olabilecegini, 10
hafta sonrasinda ise rezorpsiyon progesinin durdugunu rapor etmislerdir (135).

Literatlr taramasinda; greft kullanilmadan yapilan maksiller sinlis membran
elevasyonu sonucu yeni kemik olusumunun tespit edildigine dair ¢calismalar mevcutken,

olusan kemigin densitesinin konik 1smli BT ile degerlendirildigi ¢alismalarin kisith
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oldugu ve Hounsfield Unit degerleri ile yapilan karsilastirmali bir aragtirmanin mevcut
olmadig goriilmiistiir. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda 2 ayri grupta greft materyali
kullanarak ve kullanilmadan membran elevasyonu yapilmis ve olusan kemik 1. hafta, 3
ve 6. ayda degerlendirilmistir. Elde edilen degerler belirtilen zaman periyotlarinda hem
grup i¢i, hem de gruplar arasi karsilagtirllmistir. Her iki zaman periyotunda da grup igi
implantin tam ortasindan gecen Kesitin vestibil-palatinal yiizeyleri kiyaslanmstir.

Aragtirmamizda goriintiileme ve Ol¢glim zamanlar1 preoperatif, postoperatif 1.
hafta, 3 ve 6. ay olarak belirlenmistir. Ilk 6l¢iimler hastalardan suturlarin alindig 1.
haftada yapilmis ve baslangic degeri olarak kabul edilmistir. Bunu nedeni ise herhangi
bir sebepten dolay:1 erken donem iyilesmenin saglanamadigi hastalarin ¢alismaya dahil
edilmemesidir. Ayrica 0Ozellikle erken donemde olusan pihtinin tayini amaciyla
Olcimler 1. haftada yapilmistir. Benzer sekilde Sohn ve arkadaslari greft kullanilmadan
yaptiklart maksiller siniis membran elveasyonu sonrasi bolgeye dental implantlar
uygulamis ve cerrahisi sonras1t BT goruntisii ile degerlendirme yapmislardir. Bu sekilde
cerrahi sonrasi pthtinin gézlenmesini amagladiklarini belirtmislerdir (53).

Calismamizda orta ve uzun donemde gerceklesen kemik iyilesmesinin
radyolojik takibi amaciyla, literatiirde kontrol zamani olarak siklikla kullanildigin1 tespit
ettigimiz postoperatif 3 ve 6. aylarda hastalarin konik 1s1nl1 BT ile goriintiileri alinmis
ve analiz edilmistir (115,136,137). Bu konuyla iligkili olarak Cardaropoli ve ark
yaptiklar1 ¢alismada, kopeklerde kemik iyilesme asamalarini histolojik olarak
incelemisler ve maturasyonun 3. aya kadar, yeni olusan kemigin remodelasyonunun ise
180. giine kadar devam ettigini bildirmislerdir (138).

Gapski ve ark tarafindan 4 maksiller siniis bolgesinde solventlerle dehidrate
edilmis allogreft kullanilarak yapilan maksiller siniis augmentasyonu sonrasi, 6. ayda
histolojik ve radyolojik degerlendirmeler yapilmis ve kullanilan greft materyali ile
maksiller sinilis bolgesinde iyi organize olmus lameller kemigin elde edildigi tespit
edilmistir (139).

Schweikert ve ark 4 maymunda, greft kullanilmadan yapilan maksiller sinis
membrani elevasyonu ile implant ¢evresinde elde edilen kemigin iyilesmesini
postoperatif 3 ve 6. aylarda degerlendirmislerdir. Sonuglarinda mineralize kemik
miktarinin, 3. ay kontrollerinde % 42, 6. ayda ise % 69 artis gosterdigini rapor
etmislerdir (140).
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Yaptigimiz c¢alismada bulgular degerlendirildiginde densite yonlnden greft
kullanilmadan maksiller siniis membraninin eleve edilen grup ile kemik grefti kullanilan
grup arasinda sadece 6. ayda anlamli derecede farkli oldugu bulunmustur.
Sonuglarimizda sadece siniis membrani elevasyonu yapilan grupta greft materyali
kullanilmamasina ragmen, greft kullanilan gruba oranla densite degeri daha yiiksek
tespit edilmistir. Gruplar arasinda 1. hafta ve 3. ay kontrollerinde ise anlamli bir fark
izlenmemistir. Greftli grupta kemik olusumu icin O6nce greft materyalinin rezorbe
olmas1 gereklidir. Allogreftlerin basarili olabilmesi rezorpsiyon progesine baglidir.
Bolgedeki greftin remodelingi ve yeni kemik olusumu 9-12 ay icerisinde olur (88,120).
Her ne kadar mevcut allogreftler bioinert, osteokondiiktif veya osteoindiiktif olsa da
yeni kemik olusumunu stimule ettikleri tam olarak séylenemez (88). Oysaki greft
uygulanmayan grupta bdlgedeki osteoprogenitor hicreler sayesinde yeni kemik
olusumu implant yerlestirildigi anda baslar. Bu nedenle greftsiz gruptaki iyilesmenin
daha hizli olmasi 6. ayda goriilen densite farkliligini agiklayabilir.

Sohn ve ark da tavsanlarda yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, bilateral olarak
tavsanlarda siniis lifting uygulamislardir. Calismada deney grubunda greft
kullanilmadan siniis lifting uygulamasi yapilmis ve siniis membraninin pozisyonunu
korumak amaciyla fiksasyon vidasi kullanilmistir. Kontrol grubunda ise anorgonik sigir
kaynakl1 greft kullanilmis ve hayvanlar daha sonra 1, 2, 4, 6, 8 haftalarda sakrifiye
edilerek histomorfometrik analiz yapilmistir. Histolojik olarak her iki grupta da eleve
edilmis olan siniis membrani boyunca yeni kemigin olustugu gorilmistiir. Greft
kullanilmayan deney grubunda yeni kemik olusumunun 1.haftada gorilmeye baslandig:
izlenmistir. Ancak greft kullanilan bolgede 1. haftada heniiz olusumun baslamadigi
goriilmiistiir. Calismada ikinci ve sekizinci haftalarda yeni kemik olusumu gozlendigi
rapor edilmistir. Ayrica arastirmacilar tarafindan ¢alismamizdaki bulgulara paralel bir
sekilde, ¢alisma sonucunda; deney grubunda daha yiliksek oranda, daha hizli ve daha
dens kemik olustugu belirtilmistir (121).

Palma ve ark yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, 4 primatta greft kullanarak ve
kullanilmadan sintis lifting islemi uygulamislar ve her siniis bolgesine yerlestirdikleri 2
implantin stabilizasyonunu 6 aylik zaman igerisinde kontrol etmislerdir. Rezonans
frekans analizi ile yapilan Ol¢limlerde greftsiz bolgede implantlarin sStabilizasyonu 6

aylik siliregte zaman igerisinde artarken, greftli grupta bu degerlerin azaldig1 rapor
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edilmistir. Arastirmacilar remodelling progesinin &zellikle greft kullanilan grubun
implant stabilizasyonunu greftsiz gruba gore daha c¢ok etkilemis olabilecegini
bildirmislerdir. Gruplar arasinda sakrifikasyon sonrasi kemik-implant kontagi greft
kullanilan grupta daha yiiksek bulunurken implantlarin orta tigliisiinde bulunan kemik
miktart greft kullanilmayan grupta daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeni
greft kullanilan grupta greft kullanilmayan gruba gore 2 ila 8. haftalari arasinda
osteoklast miktarinin daha yiiksek oranda bulunmasi olarak agiklanmistir (87).

Calismamizda her iki grupta olusan yeni kemigin densitesinde 1. haftadan 6. aya
varan zaman igerisinde anlamli sekilde artis gozlenmistir. Zaman igeresindeki bu
artiglarin maksiller sinlis bolgesinde implant c¢evresinde kemik olusumunun bir
gostergesi oldugu diistintilmiistiir.

Gruplarda kendi iclerinde zaman agisindan degerlendirildiginde, greft
kullanilmayan grupta sadece operasyon oOncesi ve diger kontroller arasinda fark
izlenmistir. Bu sonu¢ kemigin 6 aylik bir siiregte diizenli sekilde olustugu seklinde
degerlendirilebilir. Greft uygulanan grupta ise kemik densiteleri arasindaki fark
operasyon oncesi ve sonrasinda ayrica 1. hafta ile 3. ay ve 3.ay ile 6. ay arasinda
gozlemlenmistir. Bu farkliligin greft materyali yerlestirildikten sonra kemik olusurken
materyalde meydana gelen rezorpsiyondan kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir.

Olgiimler esnasinda  standardizasyonu saglamak amaciyla tiim 6lgiim
zamanlarinda, bireylerin maksillada spongioz kemigin densite 6l¢climleri yapilmistir. Bu
sonucglar ve diger iki grup kendi iglerinde degerlendirildiginde, islem uygulanan
bolgelerde kemik densitesinde artis gozlenirken, kontrol bolgelerinde anlamli bir artis
izlenmemistir. Kontrol amacgli alinan Olglimler bireylerin degismez degerleri
oldugundan bu bulgular 6l¢iim tekniginin giivenilirligini desteklemektedir.

Calismamizda greft kullanarak ve kullanilmadan yapilan maksiller siniis
augmentasyonu sonucunda yerlestirilen dental implantlarin apeks bolgesinde kemik
olusumu da degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelere gore greft kullanilmayan grupta
kemik olusumu gézlenmezken greft kullanilarak yapilan siniis lifting isleminde 3. ay
kontrollerinde yerlestirilen 12 implantin 5’inde apeks bdlgesinde kemik olusumu tespit
edilmistir. 6. ay radyolojik kontrollerinde ise 3 implantin apeksinde yeni kemik
mevcudiyeti saptanmustir. Greft kullanilmayan grupta apeks bdlgelerinde kemik

olusumunun izlenememesi; maksiller siniis igerisindeki hava basincinin, siniis
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membranin implantlar {izerine diigmesine neden olmasi ile agiklanabilir. Bu sekilde
pithtinin apeks bolgelerinde stabil kalamadigi diigiiniilmektedir.

Calisma sonucumuza benzer sekilde Sul ve ark yaptiklar1 calismada 6 kopekte
greft materyali kullanmadan bilateral olarak maksiller siniis membran1 elevasyonu
yapmislardir. Ayni seansta bir bolgeye 4 mm, karsit siniise 8 mm boyundaki dental
implantlart yerlestirmislerdir. 6 aylik iyilesme sonrasi alinan histolojik kesitlerle apeks
bolgesinde yeni kemik olusumu incelenmistir. Histolojik analizlerde, 4 ve 8 mm
uzunlugundaki implantlarin apekslerinde kemik olusumunun izlenmedigi rapor
edilmistir. Ayrica 4 mm uzunlugundaki implantlarin apekslerinde siniis membrani ve
implant temas1 gozlenmistir. Sekiz mm uzunlugundaki implantlarin yerlestirildigi
bolgede ise siniis membraninin perfore oldugu ve apeks bdlgesinde debris olustugu
gbzlenmistir. Bu sonuglar 1s18inda arastirmacilar, maksiller sinls icerisindeki hava
basinct nedeniyle sinlis membraninin implantlar lizerine diismesine neden olabilecegini
ayrica siniise yerlestirilecek tek implantin siniis membranin {ist seviyede tutabilecek
kadar yeterli destek saglayamadigini bildirmislerdir (134).

Jeong ve ark yaptiklar1 ¢alismada, greft kullanilmadan sinds lifting yapilan 4
hastaya toplamda 10 dental implant yerlestirmis ve cerrahi islemden 4 ay sonra sonuglar
BT ile incelemislerdir. Radyolojik analiz sonuglar1 degerlendirildiginde, yerlestirilen
dental implantlarin ¢evresinde 3.5 mm yeni kemik kazanilmasina ragmen implantlarin
apeks bolgesinde kemik dokusunun tespit edilmedigi bildirilmistir. Bu degerlendirmeler
1s18inda  arastirmacilar implantlarla olusturulan c¢adir seklindeki alanda pihtinin
korundugu ve bu bolgelerde kemik olustugunu belirtmislerdir.

Sohn ve ark greft kullanilmadan uygulanan siniis augmentasyonu tekniginden
yola ¢ikarak yaptiklar1 ¢alismada, 7 hastada absorbe olabilen span¢ kullanmiglar ve
sonuglart konik 1smmli BT ile degerlendirmislerdir. 6 aylik kontrollerde 2 implantin
kaybedildigi bildirilmistir. Ancak bizim c¢aligmamizdaki bulgularin aksine, radyolojik
veriler incelendiginde kaybedilen implantlar dahil yerlestirilen 18 implantin
apekslerinde yeni kemik olusumunun tespit edildigi rapor edilmistir. Bu ¢alismada
kullanilan absorbe olabilen spancin greft materyali gibi davranip, 0 bolgede yeterli
bosluk olusturmasimin apekslerde goriilen kemik olusumunu agiklayabilecegi

belirtilmistir (1). Basta da belirtildigi gibi absorbe olabilen spancin maksiller siniis
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pndmatizasyonuna engel oldugu ve bdylece membranin implantla temasinin dnlenmis
oldugu diisiiniilebilir.

Greft kullanilmadan yapilan maksiller sinus lifting uygulanan baska bir
caligmada, ortalama 8.2 mm siniis membrani elevasyonu yapilan bireylerde, implant
¢evresinde 5.5 mm yeni kemik olusumu tespit edilmistir. Baska bir deyisle yerlestirilen
implantlarin apekslerinde yeni kemik olusumu izlenmedigi belirtilmistir. Calismacilar
implantlarin apekslerinde kemik olusmamasini diger ¢alismalara benzer sekilde, sinis
i¢i basing nedeniyle siniisiin pnématizasyonuyla ve yerlestirilen implantlarin sinds ici
basinca yeterince karsi koyamamasiyla iligskilendirmislerdir (135) .

Palma ve ark yaptiklar1 calismada, 4 primatta bilateral olarak maksiller sinls
augmetasyonu yapmislar ve bir bolgede otojen kemik grefti kullanmus, diger bolgede ise
greft materyali kullanmamuislardir. Bilateral olarak ayni seansta 2 adet 8.5 mm
uzunlugunda dental implantlar yerlestirilmistir. Her iki bolgede 6 aylik iyilesme donemi
sonras1 yapilan histolojik analizler sonucunda, greft kullanilarak ve kullanilmadan
yapilan siniis lifting sonrasi yerlestirilen implantlarin apekslerinde kemik tespit
edilmedigi rapor edilmistir. Uygulanan implantlarin orta tgliisiinde yeni kemik
olusumunun varhigi caligmacilar tarafindan bildirilmistir. Bu sonuglar 1s18inda greft
kullanilip kullanilmamasina bakilmaksizin, siniis membranin bosluga dogru kollapse
oldugu rapor edilmistir. Ayrica greft kullanilmayan grupta yeni olusan kemigin siniis
membrani ile iliskide oldugunu ve bunun Schnederian membranin osteojenik
kapasitesini bir kez daha gosterdigini bildirmislerdir (87).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda greft kullanilmadan yapilan sinus lifting
isleminde 6n kosullardan birisinin siniis membranin elevasyonundan sonra membranin
ayni seviyede stabil tutulmasi gerekliligi oldugu belirtilmistir.(7,53,120). Schnederian
membranin yiiksek seviyede tutulmasi implantlarla miimkiin olurken, alveolar kemigin
mevcut kemik ytiksekligi ve yapisi her zaman ayni seansta implant yerlestirilmesine
izin vermeyebilir. Bu nedenle Cricchio ve ark yaptiklari ¢alismada siniis membranini
superior konumda sabit tutacak ve siniis bolgesinde bosluk olusturacak rezorbe olabilen
polimer materyal gelistirmislerdir. 8 maymunda bilateral olarak siniis membranimnin
elevasyonu yapilmis, eleve edilen sinlis membranini stabil tutmak i¢cin 6 mm
genigliginde, 6 mm uzunlugunda kubbe seklinde, rezorbe olabilen polimer materyal

yerlestirilmistir. Siniis lifting yapilan bir bolgeye implant uygulanirken, bir bolgeye
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uygulanmamistir. Sonuglarda implant uygulamadan sadece bosluk yaratici materyal
kullanilan bolgelerde, enflamasyon gostergesi olmamasina ragmen az miktarda kemik
dokusuna rastlanirken, bazi deneklerde kemik dokusuna rastlanmamustir. Implant
uygulanan bolgelerde ise yeni kemik olusumu tespit edilmis hatta materyalin sinuse
komsu bolgesinde de bir miktar kemik olusumu izlenmistir. Arastirmacilar sadece
implant uygulanan bélgelerde kemik olugsmasinin nedenini implantin piiriizlii ylizeyinin
cerrahi islem esnasinda ve sonrasinda taze koagulumla kontakta olmasina ve daha sonra
kontak osteogenezisinin meydana gelmis olabilecegi seklinde belirtmislerdir. Ayrica
bazi deneklerde materyalin yer degistirdigini ve bunun siniis perforasyonuna neden olup
iyilesmeyi olumsuz etkilemis olabilecegini rapor etmislerdir (136).

Ay arastirmacilar farkli bir ¢alismada kullandiklar1 bosluk olusturacak
materyal dizaynin1 degistirmis ve primatlarda “H” seklinde ve yildiz seklinde
elevatorler kullanarak greft kullanilmadan siniis membran elevasyonu ile kemik
gelisimini  degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada histolojik  kesitlerde implant
uygulanmadan da yeni kemik olusumu tespit edilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde
sinlis membaninin bir kez daha ostejenik kapasitesinin varlig1r gosterilmistir. Ayrica
materyalin kemiklerden ankraj alarak daha stabil oldugunu bunun da kemik gelisimini
etkiledigini belirtilmigtir (141). Arastirmacilar bu yeni materyallerin sinls icerisinde
daha stabil kalacak sekilde dizayn edilmesinin gerekliligini ve bu konu ile iligkili daha
cok deneysel ve klinik galisamaya ihtiyag oldugunu belirtmislerdir. Daha dnceden
bahsedildigi gibi Lundgren ve Jung farkli c¢alismalarda, gomiilii dis operasyonu ve
maksiller sintisdeki kist nedeniyle Schnederian membrani eleve etmisler ve sonraki
kontrollerde tesadlfen kemik olusumunu tespit etmislerdir (86,127). Bu caligmalar
1s18inda membranin eleve pozisyonda tutulmasi bu teknigin en énemli noktasidir. Greft
materyali kullanilmadan siniis membran elevasyonu tekniginin tek limitasyonunun
rezidiiel kemik icerisinde dental implatin primer stabilizasyonunun saglanmasidir (135).

Calismamizda maksiller siniis bosluguna yerlestirdigimiz implantlarda en fazla
12 mm’lik implant tercih etmemizin sebebi, siniis boslugunda kalan implant bolgesinin
uzunlugunun arttik¢a primer stabilizasyonun etkilenebilecek olmasidir. Bu nedenle
calismamizda rezidiiel kret miktart en az Smm olan bireylerde primer stabilizasyonu

saglayacak en uzun implant: yerlestirilmistir.
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Steigmann ve ark, 20 hastada bilateral olarak uyguladiklari maksiller siniis
augmentasyonu ile ayni seansta dental implantlar1 yerlestirmislerdir. Maksiller siniis
membrani elevasyonu sonrasi olusturduklari boslukta bir bolgede alloplastik greft,
kontralateral tarafta ise sadece plateletten zengin plazma (PRP) kullanmislar ve kemik
olusumunu karsilastirmiglardir. Calismacilar uyguladiklart PRP’nin sinis membranina
yeterince destek saglayamadigint belirtmislerdir. Bu nedenle lateral duvarda
hazirladiklar1 kemik penceresini membrandan ayirmamislar ve membranin superiora
elevasyonuyla kemik penceresinin olusturduklar1 boslugun tavanini olusturmasini
saglamiglardir. Boylece kemik penceresinin implantlarin iizerinde bariyer gorevi gortip,
siniis membraninin da eski konumuna geri donemeyecegini belirtmislerdir. Caligmanin
radyolojik bulgular1 dogrultusunda yeni kemigin PRP kullanilan grupta greft kullanilan
gruba gore daha hizli olustugu rapor edilmistir (142).

Schwiekert ve ark yaptiklar1 deneysel caligmada, siniis membraninin elevasyonu
sonrasi, maksiller siniisiin lateral duvarina fikse edilen titanyum plagin etkinligini
olgmiislerdir. DOrt maymunda yapilan siniis lifting islemi sonras1 3 delikli plagin bir
deligi lateral duvarda olacak halde sekillendirilmistir. Plagin 2 delikli boliimii ise siniis
bosluguna yonlendirilip membranin eleve pozisyonda kalmasi saglanmistir. Denekler 3
ve 6. ayda sakrifiye edilmistir. Sonuglarda siniis igerinde yer alan pihtinin zamanla
azaldig1, mineralize kemik olusumunun ve kemik iliginin zamanla arttig1 bildirilmistir.
Ancak bu caligmada titanyum plaklarin her denekte siniis membranin perfore ettigi
gbzlenmistir (140).

Sinds membraninin  elevasyonu sonrasi postoperatif donemde tekrar
pnématizasyounu Onlemek ve lateral duvarda kaldirilan pencerenin yerine sabitlenmesi
amaciyla Kaneko ve ark, implantlarin yerlestirildigi seansta fiksasyon plagi ve vidasi
kullanmiglardir (137). Kullandiklar1 vidalar ise uzun segilerek, olusturulan siniis
bosluguna ilerletilmis ve membranin eleve pozisyonunu korumasi amaglanmistir.
Implant apekslerinde kemik olusmast icin vida ile kemik arasinda 8 mm’lik bir bosluk
birakilmistir. Postoperatif 6. ay takiplerinde implant ¢evresinde apekslerde de olmak
Uzere yeni kemik olusumu 6 aylik takip sonrasinda tespit ettiklerini bildirmislerdir.
Ayrica 1 wyillik takip sonrasinda apekslerde olusan kemikte artis izlenmistir.

Calismacilar bunun nedenini siniis tabaninin operasyon oOncesi diiz zemini tekrar
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olusturmak amaciyla yeni kemigin olusumunun devam ettigi seklinde bir hipotezle
aciklamiglardir (137) .

Balleri ve ark, 15 hastada greft kullanilmadan siniise yerlestirilen 28 implantin
cevresinde olusan yeni kemigi implantlarin yerlesim yerine gore degerlendirmislerdir.
Sonuglarda posterior bolgeye yerlestirilen implantlarin distalinde olusan kemigin daha
anteriordaki implantlara oranla daha az miktarda olustugu rapor edilmistir. Bunun
nedenini galsimacilar siniis membranin posteriorda daha fazla pnématizasyonu goriilme
thtimali olmas1 ve anteriorda ise iki implantin arasinda membranin daha stabil sekilde
kalabilmesi seklinde agiklamislardir. Ancak arastirmacilar bu konuda daha ¢ok
caligmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir (135).

Yukarida rapor edildigi gibi bir¢ok calisma yapilmis olmasina karsin, siniis
membraninin  superior konumda tutulmasi ile ilgili henliz tam bir yOntem
tanimlanamamistir. Bu konuda implantlarin apekslerinde kemik olusmasina yardime1
olmak amaciyla siniis membrani ile implantlarin apeksleri arasinda bir mesafe

olusturacak yontemlerin gelistirilmesi ile ilgili caligmalara ihtiyag vardir.
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8. SONUCLAR

Greft kullanilmadan uygulanan maksiller sinlis membrani elevasyonu sonrasinda
yerlestirilen dental implantlarin ¢evresinde yeni kemik olustugu belirlenmistir.
Greft kullanilmayan grupta olusan yeni kemigin densite degerlerinin, greft
kullanilan gruba gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Greft kullanilarak ve kullanilmadan yapilan maksiller siniis augmentasyonu
sonrast her iki grupta da olusan yeni kemigin densitesinin 6 aylik takip siiresi
icerisinde zamanla artt1g1 izlenmistir.

Greft kullanilmayan grupta maksiller siniis augmentasyonu sonrasi yerlestirilen
dental implantlarin apikal bolgeleri incelendiginde kemik olusmadigi tespit
edilmistir. Greft kullanilan grupta ise postoperatif 3. Ayda, yerlestirilen 12
implantin 5’inde (%41,6), postoperatif 6. ayda ise 3’inde (% 25) apeks
bolgesinde yeni kemik olusumu belirlenmistir.

Maksiller sinlis augmentasyonu sonrasi yerlestirilen tiim implantlar basaril
olarak nitelendirilmistir.

Greft kullanilmadan yapilan maksiller siniis augmentasyonu teknigi ile siniiste
kemik formasyonu oldugu gosterilmistir. Ancak teknigin gilivenilirliginin tespiti
icin uzun dénem calismalarina ve sonuglarina ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda farkli membran elevasyon teknikleri ile maksiller siniis
bolgesinde olusan yeni kemigin densitesi, konik 151l BT ile degerlendirilmistir.
Ancak kemik olusma siirecindeki mekanizmanin tam olarak ortaya
konulabilmesi ve kemik densite Ol¢iimlerinin sonuglarimin histolojik ve
histomorfometrik analizlerle dogrulanmasina ihtiyag vardir.

Greft kullanilmadan yapilan maksiller siniis membrani elevasyonu tekniginde,
siniis membranini superior pozisyonda stabil tutabilecek materyaller ve teknikler
ile ilgili yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Greft kullanilmadan yapilan maksiler siniis membrani elevasyonu tekniginin
gelistirilerek, rezidiiel kemik yiiksekliginin 4mm’ den az oldugu durumlarda
tercih edilen ¢ift asamali maksiller siniis augmentasyonunda kullanilmasin

iceren yeni calismalara ihtiyag vardir.



10. Greft kullanilmadan yapilan siniis lifting uygulamalarinin greft kullanilarak
yapilan gruplarla ayni basariy1 yakalamasi saglik ekonomisine énemli oranda
katki saglayacaktir.

11. Literatiirdeki kisith sayidaki hayvan deneyleri ve klinik raporlarla ortaya
konulan bu teknikle ilk defa karsilastirmali bir klinik ¢aligma verileri ortaya

konulmus ve teknigin klinik kullanimi i¢in tesvik edici bir sonug elde edilmistir.
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10. EKLER

10.1 Ek 1. Hasta Aydinlatilms Bilgi Formu Ornegi

1. Benui, Karadeniz Teknik  Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde yiiriitiilmekte olan “Farkli sinlis membran elevasyon tekniklerinin yeni
kemik olusumuna etkisinin konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi” adli
aragtirmaya denek olarak katilmay1 goniilliilikle kabul ediyorum.

2. Bana, Aras. GOr. Dt. Nuray Yilmaz Altintas tarafindan:

a) Arastirmacinin amaci, dental implant uygulanmasi esnasinda implant
stabilitesni artirmaya yonelik yapilacak olan maksiller sinlis membranin farkh
yontemlerle kaldirilarak o bolgede olusacak yeni kemigin kalitesinin degerlendirilmesi
oldugu anlatildi.

b) Arastirmada uygulanacak yontem olan maksiller siniis membran elevasyonun,
ust cene arka bolgede sarkik siniislere bagli olarak dental implantlarin uygulanmadigi
durumlarda tercih edilen kemik miktar1 artirma yontemi oldugu tarafima anlatildi.

¢) Arastirmanin yararlari olarak dental uygulamasiyla es zamanl yapilacak olan
maksiller sinds membran elevasyonu ile ikinci bir cerrahi isleme gereksinim
duyulmayacagi ve bu yontemle elde edilecek yeni kemikle dental implantin stabilitesi
artirllacag tarafima bildirildi.

d) Arastirmanin yan etkileri, varsa tehlikeleri olarak asagida listelenmis olan
olasi risklerin tamamini dinledim ve anladim.

Islem alam ile ilgili: islemin yapilacagi bdlge normal sartlarda agiz iginden
acilacak seklinde planlanacak ancak gerekli olmasi halinde agiz dis1 yaklagimlara
gecilerek kesiler buna gore degisiklige ugratilabilecektir.

Islem sirasinda olusabilecekler: kanama, kan transfiizyonu gerekliligi, siniis
icine agilim, ¢enelerin kirilmasi, ¢ene boliimlerinin fiksasyonunun saglanamamasi,
dislerin hasara ugramasi

Islem sonrasinda olusabilecekler: sislik, agri, enfeksiyon, alt dudakta his
degisikligi, alt dudakta gecicici yada kalici his kayb1 ve uyusukluk, ignelenme hissi, tat
duyusu kaybi, koku duyusu kaybi, morarma, operasyon sonrasi ¢ene kiriklari, cerrahi
bolgenin beslenememesine bagli yada enfeksiyona baglh nekroz ve segmental kayiplar

ve kanamaya bagli olarak oliim, gerekli siire icinde c¢enelerin birbirine bagli olarak
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kapali kalmas1 gerekliligi, konugsma ve yemek yeme fonksiyonlarinda sikinti ve kilo
kaybr.

Tiim yukarida belirtilen risklere ek olarak uygulanacak olan herhangi bir islem
icin verilecek genel/lokal anestezi esnasinda; ciddi kan kaybi, enfeksiyon, dislerin
hasara ugramasi, bogaz, ses telleri, sinir yada goz hasari, ila¢ reaksiyonlari, solunum
yavaglamas1 yada durmasi anestezinin yada sedasyonun saglanamamasi, kalp durmasi,
daha onceden kestirilemeyen riskler nedeni ile kalic1 sakatlik yada 6liim gelisebilir. Bu
risklerin bilincinde olarak ek olarak gerekli goriilecek her tiirlii islemin yapilmasina izin
veririm, anestezist tarafindan gerekli goriilecek her tiirlii ilacin verilmesine izin verir ve
anestezisti yetkili kilarim.

e) Arastirmada uygulanacak operasyon lokal anestezi altinda yumusak dokuya
kiiciik bir kesi ile kiigiik bir miktar kemik doku kaldirilarak siniise ulasilacagi ve es
zamanda implant yuvalar1 agilacag: tarafima anlatildi. Implant yerlestirildikten sonra
dikis atilacagi ve atilan dikisin 1(bir) hafta sonra alinmasi1 gerektigi aciklandi. Bu bir
haftalik siiregte bir takim ilaglar kullanacagim (antibiyotik+gargara=enfeksiyonu
kontrol altina almak ve yaray1 temiz tutmak i¢in Analjezik= agriy1 kontrol altina almak
icin.) ve operasyondan sonraki 2. ve 7. gunlerde kontrollere gelerek durumumun
degerlendirilecegi tarafima bildirildi.

Bu agiklamalar1 anladim ve goniilliiliikle bu onami1 verdim.

3. Arastirmanin herhangi bir doneminde arastirmaciya / doktora haber vererek
arastirmadan ¢ekilme hakkim oldugu séylendi.

4. Arastirma siiresince kendimle ilgili bir olumsuzluk hissettigimde hangi
arastirmactyi, hangi telefondan arayabilecegimi biliyorum.

5. Aragtirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmas1 sirasinda
benim mahremiyetime saygi gdsterilecegine inaniyorum.

6. Aragtirma sirasinda arastirma ile dogrudan ya da dolayli olarak iliskisi olan
herhangi bir saglik sorunumun oldugunda bu sorunun giderilecegi giivencesi verildi.

7. GOnlOllu  olarak katilmaya karar verdigim arastirmanin  ekonomik

sorumlulugunun bana ait olmadigini biliyorum.
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Tanik / Vekil :

Ad1 Soyadi
Imzasi

Telefonu

Hasta/Denegin :
Adi Soyadi
[mzas1

Adresi. Telefon :

Aydinlatan Hekimin Adi Soyad1 ve Imzas1: Aras.Gér. Dt. Nuray Yilmaz Altintas
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Ek 2. Hasta Takip Formu
HASTANIN
Adi-Soyadi
Meslegi
Yasi
Cinsiyeti
Dosya no
Adresi
GSM
Ev Tel

SISTEMIK DURUMU

Kalp hastalig1

Tansiyon

Diyabet

Tiroid problemi

Astim

Romatizma

Karaciger problemi
Bobrek problemi

Kan hastalig

Endokrin sistem problemi
Solunum solu enfeksiyonlar1 :
Hamilelik durumu

Alerji

Kullandig: ilaglar

Diger

Kontrol grubu

Calisma grubu

Operasyon tarihi
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Yerlestirilen implant sayis1 ve bolgesi

Preoperatif maksiller posteior bolge densite degerleri

Postoperatif 1.hafta yerlestirilen implant ¢cevresinde gézlenen kan pihtisi

Postoperatif 3. ay yerlestirilen implant ¢evresinde olusan kemigin densite degerleri

Postoperatif 6. ay yerlestirilen implant ¢cevresinde olusan kemigin densite degerleri
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