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ÖZET 

DİŞ EKSİKLİĞİ OLAN ÜST ÇENE ARKA BÖLGEDE SİNÜS YÜKSELTME 

İŞLEMLERİ İÇİN GEREKLİ KEMİK GREFTİ MİKTARLARININ 

BELİRLENMESİ 

 

Maksiller posterior bölgenin, yetersiz kemik kalitesi, sinüs pnömatizasyonu ve 

alveoler kemik rezorpsiyonu gibi nedenlerle implant sağkalımı açısından riskli bölge 

olduğu bilinmektedir. Bölgeye ideal uzunlukta ve uygun pozisyonda implant 

yerleştirebilmek için rezidüel kemik yüksekliği, yerleştirilecek olan implantın primer 

stabilitesini sağlayamayacak yükseklikte olduğunda kemik artırımı prosedürleri 

planlanmaktadır. 

Bu retrospektif çalışmada, maksiller sinüs tabanı yükseltilmesi ve greftlemesi 

gereken hastalara, ideal uzunlukta implant yerleştirebilmek için gerekli olan kemik 

grefti miktarlarının hesaplanması amaçlanmıştır. İlave olarak kemik kalınlıklarının, 

dişli/dişsiz sonlanma durumunun, yaş ve cinsiyetin greft miktarlarına olan etkisi analiz 

edilmiştir. Retrospektif veri tabanı kullanılarak hastaların Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi görüntüleri iki ve üç boyutlu olarak analiz edilmiştir. 107’si erkek ve 134’ü 

kadın olan toplam 241 bireyin 429 maksilla posterior bölgesinde implant ihtiyacı 

olduğu saptanmıştır. Yapılan ölçümler sonrası 200 bölgede lateral yaklaşımla sinüs 

taban yükseltmesine ihtiyaç olduğu tespit edilmiştir. Bu bölgeler üç boyutlu 

segmentasyona tabi tutularak gereken kemik miktarları hacimsel olarak milimetreküp 

cinsinden kaydedilmiştir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre; rezidüel kemik yüksekliği azaldığında sinüs 

lateral duvar kalınlığının da azaldığı, dişli sonlanan bölgelerin dişsiz sonlanan 

bölgelere göre ve erkeklerin kadınlara göre anlamlı şekilde daha fazla miktarlarda 

kemik greftine ihtiyaç duyduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Rezidüel kemik yüksekliği 

ile rekonstrükte edilmesi gereken kemik hacmi arasında ise negatif yönde orta düzey 

korelasyon olduğu tespit edilmiştir (p= 0,000, r= -0,557). 

Bu bulgular ışığında maksilla posterior bölgedeki rezidüel kemik yüksekliğinin 

ve lateral duvar kalınlığının, sinüs taban yükseltilmesi uygulamaları öncesinde 

değerlendirilmesi gereken önemli ölçümler olduğu ve bu çalışmanın sınırları dahilinde 

sinüs ogmentasyonunda kullanılan kemik grefti miktarlarının operasyon öncesi 

tahmininin sağlık ekonomisi açısından önemli katkıları olacağı düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Maksiller sinüs elevasyonu, kemik grefti, lateral duvar 

kalınlığı 
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ABSTRACT 

DETERMINATION OF THE REQUIRED AMOUNT OF BONE GRAFT FOR 

SINUS LIFTING PROCEDURES OF THE MAXILLA POSTERIOR TOOTH 

DEFICIENCY AREA 

 

It is known that the maxillary posterior region is risky area for implant survival 

due to insufficient bone quality, sinus pneumatization and alveolar bone resorption. In 

order to place the implant in the ideal length and appropriate position into the area, 

bone augmentation procedures are planned when the residual bone height can not 

provide the primary stability of the implant to be placed. 

In this retrospective study, it is aimed to calculate the amount of bone grafts 

required to place the implant in the ideal length for the patients who need maxillary 

sinus floor elevation and grafting. In addition to this also the effects of bone thickness, 

toothed / edentulous termination, age and gender on graft amounts were analyzed. 

Cone beam computed tomography images of the patients were analyzed in two and 

three dimensions using a retrospective database. It has been detected that a total of 241 

individuals (107 men and 134 women) need implants in 429 maxilla posterior region. 

After the measurements, it has been determined that 200 regions require sinus floor 

elevation by lateral approach. Three-dimensional segmentation was used in these 

regions and the required amount of bone was recorded in units of cubic millimeter 

volumetrically. 

According to the results of the study; It was determined that when the residual 

bone height decreased, the thickness of the sinus lateral wall also decreased, the 

toothed-terminated regions needed significantly more bone grafts than the toothless-

ended regions, and male needed significantly more bone grafts than famale (p <0.05). 

A moderate negative correlation was found between the residual bone height and the 

bone volume to be reconstructed (p = 0.000, r = -0.557). 

In the light of these findings, it is thought that residual bone height and lateral 

wall thickness in the maxilla posterior region are important measurements that should 

be evaluated before sinus floor elevation applications, and pre-operative estimation of 

the amount of bone graft used in sinus augmentation within the limits of this study will 

have important contributions in terms of health economics. 

Keywords: Maxillary sinus elevation, bone graft, lateral wall thickness  
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1. GİRİŞ 

Günümüz diş hekimliğinde diş kaybı sonrası kaybedilen fonksiyon ve estetiğin 

rehabilitasyonunda dental implantların kullanımı her geçen gün artmaktadır. 

Genellikle maksiller posterior bölgede diş kaybını takip eden alveoler sırt 

değişiklikleriyle ilgili biyolojik olaylar, implant yerleştirme için boyutsal sınırlamalara 

sebep olmaktadır [1-3]. Bu biyolojik olaylar alveoler kemiğin yaşla birlikte artan 

rezorpsiyona olan eğilimi, maksiller sinüs pnömatizasyonu ve bu bölgedeki yetersiz 

kemik yoğunluğu gibi mikroskobik ve makroskopik anatomi ile ilgili olabilmektedir. 

Diş kaybı sonrası görülebilen tüm bu olumsuz faktörler nedeniyle implant sağkalımı 

açısından posterior maksillanın en zorlu bölgelerden biri olduğu çeşitli çalışmalarla 

gösterilmiştir [4, 5]. 

 

Başarılı bir osseointegrasyon için primer implant stabilitesinin bir ön koşul 

olduğu dikkate alındığında [6]; atrofik posterior maksillanın restore edilebilmesi için 

genellikle implant yerleştirmeden önce veya implantla eşzamanlı olarak 

yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu veya sinüs taban yükseltilmesi gibi kemik 

büyütme prosedürleri gerekli olmaktadır [7, 8]. 

 

Sinüs taban yükseltilmesi prosedürü; literatürde maksiller sinüsün 

ogmentasyonu olarak da isimlendirilmekte olup, üst çene arka bölgede vertikal yönde 

kemik yüksekliğini arttırarak, uygulanması planlanan implant tedavisini mümkün hale 

getiren cerrahi bir işlemdir. Bu cerrahi işlem öncesinde uygun görüntüleme yöntemi 

seçilerek bölgenin radyolojik olarak incelenmesi, bölgedeki kemiğin ve yumuşak 

dokunun sınırlarının belirlenmesi, rezidüel kemiğin yükseklik, genişlik ve kalitesinin 

saptanması ve önemli anatomik yapılara olan uzaklıkların ölçülmesi gerekmektedir. 

 

Bu retrospektif çalışmanın amacı üst çene arka bölgede diş kaybı olup 

implantla rehabilite edilmek istenilen hastaların KIBT görüntüleri üzerinden; (a) 

maksiller sinüs bölgesindeki kemik anatomisini ve kemik kalınlıklarının 

varyasyonlarını belirleyerek klinik uygulamalara yansımalarının değerlendirmesi, (b) 

sinüs taban yükseltilmesi prosedürleri öncesi planlama aşamasında yaklaşım 

çeşitlerinin değerlendirmesi ve (c) klinisyenlere operasyon öncesi ön bilgi sağlaması 

açısından lateral yaklaşımla sinüs ogmentasyonunda kullanılan kemik grefti 

miktarlarının üç boyutlu rekonstrüksiyonla hesaplanmasıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kemik 

Kemik; osseöz doku, periost ve kemik iliği gibi birlikte faaliyet gösteren ve 

birden fazla fonksiyona hizmet eden özel dokulardan oluşan karmaşık bir organ olup, 

bileşimi sayesinde; hassas organların dış kuvvetlere karşı korunmasına, dokuların 

yüklere direnmesine katkıda bulunur ve vücudun sistemik dengesinde rol oynayan 

hücreler ve minerallerin bir rezervuarı olarak hizmet eder [9]. Dolayısıyla, dinamik bir 

yapıya sahip olan kemiğin mekanik ve metabolik işlevleri, önemli yerel ve sistemik 

etkilerle bütünleştirdiği bu sistemde; kemik kalitesini biyokimyasal, hormonal, 

hücresel ve biyomekanik olmak üzere birden fazla faktör etkilemektedir [9]. 

 

Kemik iki farklı tabakadan oluşur; dış kabuğu mekanik destek sağlayan 

kortikal (kompakt) kemik olarak tanımlanır, merkezi ise metabolik fonksiyonları 

kontrol eden spongioz (trabeküler) kemik olarak adlandırılır. Kortikal kemik nispeten 

sıkı fibriler yapıdan oluşmuşken, spongioz kemik gevşek bir matrikse sahip olup 

hematopoetik elemanların yerleştiği bal peteği görünümüne sahiptir [10].  

 

2.1.1. Maksilla ve Alveoler Kemik 

Maksiller kemiğin genel anatomisi fonksiyonel olarak bazal kemik ve alveoler 

kemiğe bölünmüştür. Bazal kemik ana sinirleri ve kan damarlarını barındırır, alveoler 

kemik ise gelişim ve işlev sırasında dişlere destek sağlar [11]. Alveoler kemik, dişler 

için birincil destek yapısını oluşturan bazal kemiğin bir uzantısı olmasına rağmen 

oluşumu, büyük ölçüde odontogenez sırasında gelişen dişler ve periodontal destek 

dokuların bir sonucudur [12]. Genel olarak, maksiller alveolün bukko-palatal boyutu, 

dişlerin artan boyutuna uyum sağlamak için arkaya doğru genişler ve anterior köklerin 

artan uzunluğuna uyum sağlamak için öne doğru uzar [13, 14]. 

 

Mandibula, kuvveti tek başına absorbe edebilen bağımsız bir kemik olup 

çiğneme hareketleri sırasında gelen kuvvetler başka kemiklere iletilmez. Bu nedenle 

dış kortikal ve spongioz kemik tabakaları, dişlerin varlığında daha yoğun ve kalın 

yapıdadır. Maksilla ise sabit bir birim olup, ince bir kortikal tabaka ve nispeten daha 
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az yoğunlukta trabeküler kemik yapısına sahiptir. Dolayısıyla üst çeneye gelen stresler 

zigomatik ark ve palatinal kemik vasıtası ile diğer kafatası birimlerine iletilir [15]. 

 

2.1.2. Dişlerin Kaybı Sonrası Çene Kemiklerinde Görülen Değişikler 

Dişler; kist, tümör gibi patolojiler, diş çürüğü, pulpal hastalıklar, periodontal 

hastalık, fokal enfeksiyon şüphesi, protetik kaynaklı veya ortodontik uygulamalar gibi 

çeşitli nedenlerden dolayı kaybedilmektedir [16]. 

 

Diş çekimi sonrasında; hastanın yaşı, protetik restorasyon kullanma süresi, 

parafonksiyonel alışkanlıklar, hormonal-metabolik aktivite, iatrojenik faktörler ve 

travmatik oklüzyon gibi faktörler rezorbsiyonun ilerleyiş hızını etkilemektedir [17].  

 

Wolff kanununa göre kemiğin maruz kaldığı kuvvetler kemiğin yeniden 

şekillenmesi üzerinde etkilidir [18]. Kemiğin yoğunluğunu ve formunu koruyabilmesi 

için stimulasyona ihtiyacı vardır. Kemik fonksiyon dışı kaldığında ise iç ve dış 

yapısında bazı değişiklikler görülür. Diş kaybı; kalan kemikte stimülasyon eksikliğine 

yol açarak bu bölgede kemik trabeküllerinde değişmeye ve kemik yoğunluğunda 

azalmaya neden olur [19]. 2009 yılında yapılan meta analizde diş kaybı sonrası ilk yıl 

alveoler kemikde gerçekleşen vertikal kaybın 1.67-2.03 mm; horizontal kaybın ise 

ortalama 3.87 mm olduğu tespit edilmiştir [20]. Alveoler kemikteki bu hacim kaybı, 

yalnızca kemiğin stimüle edilmesi ile korunabilir [21]. 

 

2.2. Maksiller Sinüs 

Paranasal sinüsler burun boşluğunun etrafındaki kemiklerin içinde yer alan 

hava boşluklarıdır. Çeşitli büyüklüklerde olan bu boşluklar; sinus maksillaris, sinus 

sfenoidalis, sinus etmoidales, sinus frontalis olarak aynı adlı kemikler içerisinde 

bulunurlar. Fonksiyonları tam olarak bilinmemekle birlikte; sesin rezonansının 

ayarlanmasında, kranial ve fasial kemiklerin ağırlığının azaltılmasında, solunan 

havanın nemlendirilip ısıtılmasında, membran nemliliğinin sağlanmasında, kafaya ve 

yüze gelen darbelerin şok emilimini sağlanmasında, beynin termal izolasyonunu 
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sağlamada, yüzün büyümesinde, iç ve dış atmosferik basıncın ayarlanmasında ve 

olfaktor membran yüzeyinin genişletilmesinde görev alırlar [22, 23].  

 

Yetişkin maksiller sinüs, paranasal sinüsler içerisinde en büyük hacme sahip 

olandır ve maksilla gövdesinde, tabanı lateral nazal duvara, tepesi maksillanın 

zigomatik proçesine uzanan yana yatmış bir piramit şeklinde tanımlanmıştır (Şekil 2.1) 

[24]. Maksiller sinüs hacmi ortalama olarak 15 ila 20 cc arasında değişir ve genellikle 

25-35 mm genişliğinde, 36-45 mm yüksekliğinde ve 38-45 mm derinliğindedir [24]. 

 

Maksiller sinüsün arka duvarı onu infratemporal ve pterygomaxillar fossadan 

ayırır, lateral duvar zigoma ile şekillenir, ön duvar fossa caninalardan oluşur ve 

infraorbital foramenleri içerir. Sinüsün çatısı aynı zamanda orbitanın tabanıdır. Sinüs 

tabanı, sert damak, alveol olmak üzere maksillanın dental kısmından oluşur [25]. 

Maksiller kemiğin içinde büyük bir kısmı kaplayan maksiller sinüsün sınırları birinci 

küçük azı dişinden üçüncü büyük azı dişine kadar uzanabilir [26].  

 

 

Şekil 2.1. Maksiller sinüs. 
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2.2.1. Antral Septa 

Maksiller sinüs boşluğu kemik septası ile daha küçük boşluklara ayrılabilir. Bu 

septum, maksiller sinüsün tabanından veya lateral duvarından sinüs boşluğuna giren 

bir kortikal kemik bariyeridir (Şekil 2.2) [27, 28]. Sinüs boşluğunda septa 

prevalansında, boyutunda, lokasyonunda ve morfolojisinde çok miktarda anatomik 

varyasyon görülebilmektedir. Literatürde sinüs düzeyinde bildirilen genel septa 

prevalansı %16 ile %48 arasındadır [27-29]. En sık sinüsün orta üçte birlik kısmında 

bulunur ve dişsizlerde prevalans dişli hastalara göre daha yüksek olup 

pnömatizasyonla giderek daha belirgin hale gelir [27]. Maksiller sinüsteki septa 

varlığı, bölgeyle ilgili ameliyattan önce belirlenemediğinde sinüs tabanı kaldırma 

işlemlerini karmaşıklaştırabilir. İki boyutlu radyografik ölçümler, septanın 

görselleştirilmesinde yanlış pozitif ve yanlış negatif yargılara yol açabilir. Bu nedenle, 

sinüs lifting ameliyatından önce, ilgili sinüsün Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT) kullanılarak ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi önerilebilir [30, 31]. 

 

 

Şekil 2.2. Maksiller sinüsteki septa. 

 

2.2.2. Ostium 

Maksiller sinüs, ostium adı verilen bir açıklık yoluyla burun boşluğu ile iletişim 

kurar.  Bazen birden fazla açıklıkla bağlantı sağlanabilir, bunlara ise aksesuar ostia 

denir [25]. Ostium, sinüsün medial duvarının yukarısında yer alır ve ardından orta ve 

alt burun konkaları arasındaki burun boşluğuna açılır [32]. Ostiumun medial duvarda 

yüksekte olması, greft yerleştirme işlemleri sebebiyle tıkanmasını önleyeceği için 
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sinüs lifting operasyonu açısından bir avantajdır. Bu açıklığın korunması burun 

boşluğuna drenajın sağlanması için gereklidir. Sinüs tabanı yükseltilmesi işlemi 

sırasında sinüs boşluğunun greft materyali ile fazlaca doldurulması ostiumu tıkayarak 

sinüzit tablosuna bile sebep olabileceği ve fazla materyalin çıkarılması için ikinci bir 

cerrahi işlem gerekebileceği bildirilmiştir [33, 34]. 

 

2.2.3. Schneiderian Membranı 

Maksiller sinüs, Schneiderian zarı adı verilen bir mukozal örtü ile kaplıdır 

(Şekil 2.3). Bu membran, nasal solunum epitelinin bir uzantısıdır, bu nedenle solunum 

mukozası olarak kabul edilir. Mukozal yüzey tabakası; kirpikli ve kirpiksiz silindirik 

hücreler, bazal hücreler, goblet hücreleri, altta yatan bir bazal membran ve kalın bir 

lamina propria içerir. Goblet hücreleri mukus üretirken, siliyer kolumnar epitel 

hücreleri salgıları ostiuma taşır. Sağlıklı bir insanda sinüs zarı 0,2 ila 0,8 mm 

kalınlığındadır [25] ve bu kalınlığın doğrudan hastanın diş eti biyotipi ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir [35, 36]. 

 

 

Şekil 2.3. Schneiderian membranı [37]. 

 

2.2.4. Vaskülarizasyon 

Maksiller kan desteği, herhangi bir sinüs lifting operasyonundan etkilenen 

bölgenin canlılığını korumak için çok önemlidir. Yara iyileşmesinin yanı sıra 

kullanılan herhangi bir greftleme materyalinin entegrasyonu için de kritiktir. Atrofiye 

uğramış dişsiz maksillada, kemik rezorpsiyonu arttıkça genel damarlanma azalır [38]. 
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Maksiller damar kompleksi oldukça büyüktür, bu nedenle genellikle yeterli 

miktarda kan desteği sağlanır. Maksiller sinüs kan akışına maksiller arterin üç dalı 

aracılık eder; infraorbital arter, posterior lateral nazal arter ve posterior superior 

alveoler arter [39]. Posterior superior alveoler arter ve infraorbital arterin anastomozu 

sıklıkla hem intraosseoz (kesik çizgi) hem de ekstraosseoz (devamlı çizgi) olarak 

meydana gelmektedir (Şekil 2.4) [40]. Sinüs yan duvarının dışında oluştuğunda 

genellikle alveoler kenardan 23-26 mm uzaklıkta görülür. Sinüsün yan duvarının 

içinde meydana geldiğinde, genellikle alveoler kenardan 16-20 mm uzaklıkta görülür 

[25, 41]. 

 

 

Şekil 2.4. Maksiller sinüsün kan desteği [37]. 

 

Maksiller sinüs venöz dönüşü; fasiyal ve maksiller venden internal juguler 

vene veya oftalmik venden kavernöz sinüse doğru iki yol boyunca meydana gelir ve 

pterygomaksiller pleksusa doğru ilerler [38, 42]. 

 

2.2.5. İnnervasyon 

Maksiller sinüsün innervasyonu, trigeminal sinirin (5. kraniyal sinir) ikinci dalı 

olan maksiller sinir yoluyla gerçekleşir. Maksiller sinir; posterior, medius ve anterior 

dalları ile molar ve premolar dişlerle birlikte sinüs tabanının arka alanını innerve eder. 

Sinüs ön duvarı, infraorbital sinirin bir dalı olan anterior superior alveoler dal 

tarafından innerve edilir. 
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Infraorbital sinir gövdesinin bazı dalları, infraorbital forameni terk etmeden 

önce maksiller sinüsün medial duvarını innerve eder. Sinüs mukozasını ilgilendiren 

diğer dallar, uzun ve kısa sfenopalatin sinirle birlikte pterygopalatin ganglion ve 

sfenopalatin ganglionun dallarıdır [25]. 

 

2.3. Maksillada Görülen Yapısal Değişikler ve Nedenleri 

 

2.3.1. Maksiller Sinüs Pnömatizasyonu 

Doğumda çok küçük bir hacme sahip olan ve içi sıvı dolu olan maksiller sinüs 

boşluğu, doğumla birlikte büyümeye başlar ve maksiller dişlerin erüpsiyonuna eşlik 

ederek büyümeye devam eder (Şekil 2.5). Maksiller sinüs tabanı doğumda burun 

tabanından 4 mm daha yukarıda iken 8-9 yaş civarında aynı seviyeye gelir. Yaklaşık 

20 yaş civarında ise sinüs tabanı burun tabanına göre ortalama 5 mm aşağıda seyreder 

[43].  

 

 

Şekil 2.5. Maksiller sinüs pnömatizasyonu [37]. 

 

Maksiller sinüs pnömatizasyonu, sinüsün yaşla birlikte genişleyen doğasını 

tanımlayan normal bir fizyolojik süreçtir [44, 45]. Ancak sinüs hacmi bu bölgeyle ilgili 

diş kökleri veya komşu dişler tarafından bir miktar kısıtlanmaktadır. Maksiller sinüs 

boyut ve duvar kalınlığı olarak bireyler arasında farklılıklar göstermektedir. Bazı 

kişilerde “fizyolojik” pnömatizasyon, diş kökleri etrafında ince bir lamina dura 

tabakası ve sinüs mukozası dışında hiçbir şey kalmayacak şekilde ilerler [46]. Dişler 
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ve kökleri arasında kadar uzanan sinüs pnömatizasyon prevalansı popülasyonun 

yaklaşık %50'sinde bildirilmiştir [47].  

 

Maksiller posterior bölgede rezorpsiyon süreci; hastanın dişsiz kalma süresine 

bağlı olarak vertikal ve horizontal yönde ilerlemekte ve maksiller sinüsün 

pnömatizasyonunun katılımıyla üç yönlü olarak gözlenebilmektedir. İlgili dişlerin 

kaybedilmesi durumunda ağız içinin radyolojik takibi sonucunda; vertikal ve 

horizontal yeterli kemik bulunan alanlarda bile sinüs pnömatizasyonunun, mevcut 

kemik kalınlığı 1mm’nin altına inene kadar hızla ilerleyebildiği görülmüştür [48]. Bu 

fenomenin neden oluştuğu bilinmemektedir. Bununla birlikte oluşumu; genetik 

faktörler [49], kemik yapımının devam etmesi ya da durması [50], kemik yoğunluğu 

[51], önceki sinüs cerrahisi [52] ve arka dişlerin kaybedilmesi [53] gibi faktörlerle 

ilişkilendiriliştir. 

 

2.3.2. Maksiller Alveoler Kemiğin Rezorpsiyonu 

Diş kaybından sonra alveoler kemikte horizontal ve vertikal olarak madde 

kaybına sebep olan bir rezorpsiyon süreci başlamaktadır. Bu rezorpsiyon süreci, diş 

çekimini takip eden ilk 3-4 ayda daha hızlıdır ve sonrasında yavaşlar; buna rağmen, 

kemikteki yıkım uzun bir süre boyunca devam edebilir [54]. 

 

Maksiller kemikteki rezorpsiyon süreci, ağız içindeki diğer bölgelerle 

kıyaslandığında daha hızlı olmaktadır. Bunun nedeni özellikle maksiller arka bölgenin 

kortikal tabakasının diğer bölgelere göre daha ince olması olarak kabul edilmektedir. 

Ayrıca maksillada bukkolingual yöndeki rezorbsiyonun çok daha hızlı olduğu görülür. 

Şekil 2.6’da çene kemiklerinin rezorpsiyon süreci şematize edilmiştir. İlk baştaki kret 

genişliği ve yüksekliği (A) rezorbe olduğunda B’deki görünüme benzemekte ve 

rezorpsiyonun devam etmesiyle kret genişliği baştaki genişliğinin yarısının da altına 

inerek C ve D görünümündeki gibi olur [55]. 
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Şekil 2.6. Çene kemiklerinin rezorbsiyon süreci [55]. 

 

Posterior maksillada uzun süre dişsiz kalan hastalarda kemik yoğunluğu diğer 

bölgelere göre önemli ölçüde azalmakta olup kalitatif ve kantitatif olarak zayıf bir 

kemik kalabilmektedir [55]. Sonuç olarak bu bölgede diş kayıpları sonrasında 

maksiller sinüs pnömatizasyonu ve kret rezorpsiyonuna bağlı olarak kemik yüksekliği 

önemli oranda azalabilmektedir [56, 57]. 

 

2.3.3. Maksiller Kemiğin Kalitesi 

Dişsiz hastaların rehabilitasyonunda kullanılan implantların, primer olarak 

desteklenebilmesi için kemik hacmi kadar uygulanan bölgenin biyomekanik 

özellikleri de önemli bir rol oynamaktadır [58]. Bu biyomekanik özellikleri 

standardize edebilmek için pek çok sınıflama yapılmıştır. 1985 yılında Leckholm ve 

Zarb [59], kortikal ve kansellöz kemik oranlarına göre dişsiz çeneleri dört gruba 

ayırmışlardır (Şekil 7). Buna göre; 

Tip 1: Kansellöz kemik içermeyen homojen kortikal kemik 

Tip 2: Kalın kortikal kemik ve değişken boyutlardaki kansellöz kemik 

Tip 3: İnce kortikal kemik ve yoğun kansellöz kemik 

Tip 4: Oldukça ince kortikal kemik ve azalmış yoğunluktaki kansellöz kemik 
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Şekil 2.7. Leckholm ve Zarb’ın kemik yoğunluğu sınıflaması [55]. 

 

Genellikle mandibulada Tip 1 veya Tip 2 kemik görülürken, maksillada Tip 3 

veya Tip 4 kemik görülmektedir. Maksilla posterior bölge ise çoğunlukla Tip 4 kemik 

özelliğinde karşımıza çıkmaktadır. 1991 yılında Jaffin ve Bermann [60], farklı 

niteliklerde kemiğe sahip olan maksiller bölgede implantların sağkalım oranını 

araştırmışlar ve en fazla başarısızlığın %44 oranla Tip 4 kemikte olduğunu 

göstermişlerdir. Bazı çalışmalarda [61, 62], bilgisayarlı tomografi ve histomorfometrik 

analizlere göre; posterior maksilla daha düşük mineralize içeriğe sahip olup, bu 

bölgede trabekülerin kalınlığı ve yoğunluğunun ağzın diğer bölgelerine kıyasla daha 

az olduğu gösterilmiştir. 

 

1997 yılında Zitzmann [63], maksilladaki rezidüel kemik miktarını, maksiller 

sinüsün pnömatizasyon derecesiyle değerlendiren bir sınıflama tarif etmiştir (Tablo 

2.1). Buna göre; mevcut alveoler kemiğin vertikal düzlemdeki boyutları Tip A, B, C, 

D, E olarak beş sınıfta tanımlanmış olup, çalışmada incelenen alanlar Leckholm ve 

Zarb’ın kemik yoğunluğu sınıflaması ile kategorize edilerek kemik kalitesi açısından 

da değerlendirilmiştir. 
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Tablo 2.1. Zitzmann'ın Sınıflandırması [63]. 

Posterior Maksillada Mevcut Kemiğin Sınıflandırılması  

(Rezidüel Kemik Yüksekliği) 

A: Neredeyse değişmemiş alveoler kret ve maksiller sinüs tabanı, eksik diş apekslerinin 

üzerinde konumlamış (≥14 mm) 

B: Sinüs tabanı eksik diş köklerinin apikal 1/3’üne kadar ilerlemiş (11-13 mm) 

C: Sinüs tabanı eksik diş köklerinin orta 1/3’üne kadar ilerlemiş (7-10 mm) 

D: Sinüs tabanı eksik diş kök uzunluğunun servikal 1/3’üne kadar ilerlemiş (3-6 mm) 

E: Sinüs tabanı kortikal kemikte ince bir kemik tabakası kalana kadar ilerlemiş (2 mm’den az) 

 

 

2.4. Dental İmplant 

Çenelerdeki diş kaybının fonksiyonel, terapötik ve estetik rehabilitasyonu 

amacıyla alveoler kemiğe cerrahi olarak yerleştirilen dental implantlar; doku uyumlu 

materyallerden üretilen alloplastik protetik aygıtlardır [64, 65]. 

 

Diş eksikliklerinin implantlarla tedavisinin çok eskilere dayandığı bilinse de 

başarılı ilk dental implant uygulamasını, osseointegrasyon kavramını tanımlayan Dr. 

P. Brånemark, 1965 yılında saf titanyumdan üretilen implantlar ile yapmıştır ve 

sonrasında birçok dental implant sistemi geliştirilmiştir [66, 67]. Osseointegrasyon; 

canlı kemik dokusuyla fonksiyonel olarak yüklenen implantın yüzeyi arasında, 

doğrudan, fibröz doku olmadan gelişen, yapısal ve işlevsel bir bağlantı olarak 

tanımlanmış ve modern implantolojinin temelini oluşturmuştur [67, 68]. 

 

İmplant uzunluğu; implantın platformundan apeksine kadar olan yüksekliktir 

[69]. Yapılan çalışmalarla implant uzunluğu ve başarı oranı arasında doğrusal bir ilişki 

tespit edilememesine rağmen, raporlar daha kısa implantların istatistiksel olarak 

nispeten düşük başarı oranına sahip olduğunu göstermiştir [70, 71]. Çoğu implant 

sitemi tarafından üretilen en kısa implant uzunluğu 7 mm iken 7 mm’den kısa 

implantların uygulandığı ve bunların kısa ya da ekstra kısa olarak kabul edildiği 

çalışmalar da vardır. Henüz kısa implantların tanımı konusunda bir konsensüs raporu 

olmadığından yapılan çalışmalarda kısa implant uzunluğunun 5–10 mm gibi geniş bir 

aralıkta olduğu görülmektedir. Çenelerdeki önemli anatomik oluşumların ve yetersiz 
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rezidüel kemik yüksekliğinin yarattığı kısıtlamalar nedeniyle kısa implantlar 

kullanılabilir. Fakat kısa implantlar, kemik-implant arayüzünde geniş bir yüzey 

alanına sahip olamadığında, ortaya çıkabilecek aşırı stresleri dağıtamadığı için 

başarısız olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır [69]. Al-Johany ve ark.[72], 

implant boyuna ve çapına göre implant sınıflamasını şu şekilde şematize etmişlerdir 

(Tablo 2.2); 

 

Tablo 2.2. Çap ve uzunluğa göre dental implantların sınıflandırılma şeması [72]. 

İMPLANT ÇAPI Ekstra Dar Dar Standart Geniş 

Ölçüm <3.0 mm 

 

≥3.0 mm 

<3.75 mm 

≥3.75 mm  

<5 mm 

≥5 mm 

 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

Ekstra Kısa Kısa Standart Uzun 

Ölçüm ≤6 mm >6 mm 

<10 mm 

≥10 mm 

<13 mm 

≥13 mm 

 

Günümüzde eksik diş durumlarının implantlarla tedavisi oldukça yaygın hale 

gelmiştir. Alveoler kemikte yeterli dikey ve yatay boyut varsa dental implant 

uygulamaları daha yüksek başarı oranlarına sahiptir. Bu boyutların yetersiz olduğu 

durumlarda implantların direkt yerleştirilmesi mümkün olmayıp; inferior alveoler 

sinirin lateralizasyonu, kemik ogmentasyonu ve sinüs tabanının yükseltmesi gibi 

gelişmiş cerrahi teknikler kullanılarak yeterli kemik yüksekliği sağlandıktan sonra 

implant yerleştirilmesi yaygın bir uygulamadır. Nispeten daha basit tedavi 

protokollerine ihtiyaç duyulan bir alan, kemik rezorpsiyonunun genellikle diş kaybına 

eşlik ettiği posterior maksiladır; yetersiz posterior alveoler kret ve maksiller sinüsün 

artmış pnömatizasyonu, minimal sert doku yatağı ile sonuçlanarak implant 

yerleştirilmesini zorlaştırır. Günümüzde sinüs tabanının yükseltilerek kemik grefti 

uygulanması, bu gibi durumlarda kabul gören bir tedavi seçeneğidir ve bu tedavi 

sonucunda implant uygulaması ve protez desteği için yeterli ve kaliteli bir kemik elde 

edilebilir [73]. Ancak bu cerrahi uygulamanın diğer alternatiflere göre morbidite riski 

ve tedavi yönteminin süresi ve maliyeti gibi faktörler dikkate alınmalıdır.  
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2.5. Maksiller Sinüs Taban Yükseltilmesi Uygulamaları 

Maksiller sinüs, maksillanın arka bölgesindeki diş eksikliklerinin implantlarla 

tedavisinde göz önüne alınması gereken anatomik bir yapıdır. Bu bölgede implant 

cerrahisini zorlaştıran faktörler, sadece kemik kalitesinin ağzın diğer bölgelerine göre 

düşük olması değildir, aynı zamanda yetersiz kemik yüksekliği ile sonuçlanan dıştan 

içe doğru kemik rezorbsiyonu ve sinüsün fizyolojik havalanması sonucu oluşabilen 

içten dışa doğru kemik kaybıdır [74]. 

 

Sinüs tabanı yükseltilmesi; diş kaybı bulunan üst çene arka bölgenin 

rehabilitasyonunda yetersiz kemik hacmini arttırmak için uygulanan bir işlemdir [75]. 

Bildirilen ilk sinüs ogmentasyonu, 1960’lı yıllarda Boyne tarafından, alveoloplasti 

operasyonuna elverişsiz olan kretlerde fazla yüksekliğin redüksiyonu öncesinde, 

protetik açıdan interark mesafeyi uygun bir hale getirebilmek amacıyla uygulamıştır 

[40]. 1980 yılında Boyne ve James [76], dental implantları yerleştirebilmek amacıyla 

sinüs tabanı greftlemesinin, modifiye bir Caldwell Luc prosedürü kullanılarak, 

maksiller sinüse lateral erişimle mümkün olabileceğini tarif etmişlerdir. 1986'da 

Tatum [77], maksiller sinüse krestal yaklaşımla tabanın yükseltilebilmesi ve eş 

zamanlı implant uygulanabilmesini sağlayan çalışmasının erken sonuçlarını 

bildirmiştir. Günümüzde ise sinüs tabanı yükseltilmesi dental implant 

uygulamalarında kemik desteğini arttırmak için rutin olarak uygulanmaktadır. Ancak 

bu uygulama ile birlikte implant tedavisinin uzun dönem başarısı için; klinik 

endikasyonlara uygun hasta seçimi son derece önemlidir [75]. 

 

2.5.1. Maksiller Sinüs Ogmentasyonu Endikasyonları 

Rezidüel alveoler kemik yüksekliği 10 mm’den kısa, kalınlığı 4 mm’den fazla 

olması koşuluyla; sinüs patolojisi ve önemli bir sinüs hastalığı öyküsü olmayıp, 

anatomik yapılarla veya geçirilmiş önceki ameliyattan kalan skar dokularıyla ilgili 

anatomik sınırlamalar da yok ise sinüs ogmentasyonu aşağıdaki durumlarda endikedir 

[40]; 

 İmplant yerleştirilmesi planlanan bölgede; sinüs pnömatizasyonu, alveoler 

kemik rezorbsiyonu veya ikisinin kombinasyonu neticesinde görülen yetersiz 

vertikal kemik yüksekliği 
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 Oro-antral fistül tedavileri 

 Alveoler yarık rekonstrüksiyonu 

 Le Fort I osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme 

 Fasial protez öncesi rekonstrüksiyon amacıyla 

 

2.5.2. Maksiller Sinüs Ogmentasyonu Kontrendikasyonları 

Genel medikal kontrendikasyonlar ve sinüs taban yükseltilmesine engel 

olabilecek lokal kontrendikasyonlar olarak ikiye ayrılmaktadır; 

 

1. Genel medikal kontrendikasyonlar [56, 75]; 

 Yakın zamanda geçirilmiş kemoterapi veya radyoterapi öyküsü 

 Lösemi, hemofili gibi kemik metabolizmasını etkileyen hastalıklar 

 İntravenöz bifosfonat kullanımı 

 Kontrol altında olmayan sistemik hastalıklar 

 Sepsis riski 

 Alkol, sigara ve madde bağımlılığı 

 Ciddi psikosomatik hastalıklar 

 

2. Lokal Kontrendikasyonlar [40] 

 Akut ve kronik maksiller sinüs enfeksiyonları 

 Alveoler skar oluşumuna neden olan geçirilmiş cerrahi operasyon 

öyküsü 

 Patolojik lezyonlar 

 Odontojenik enfeksiyonlar 

 Şiddetli alerjik rinit 

 

2.5.3. Sinüs Taban Yükseltilmesinde Uygulanan Klinik Prosedürler 

Sinüs tabanı yükseltilmesi teknik olarak: Lateral “Açık” yaklaşım (Tatum 

yöntemi) ve Krestal “Kapalı” yaklaşım (Summers osteotomi yöntemi) olmak üzere iki 

şekilde uygulanabilmektedir. Genel bir kural olarak, sinüs taban yükseltilmesi 

amacıyla transkrestal yaklaşım kullanıldığında, amaçlanan elevasyon yüksekliği, 
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rezidüel kemik yüksekliğini aşmamalıdır; lateral yaklaşım kullanıldığında ise 

elevasyon yüksekliği rezidüel kemik yüksekliğini aşmaktadır. 

 

Sinüs ogmentasyonu amacıyla kemik grefti uygulaması ve implant 

yerleştirilmesi işlemi tek aşamalı veya iki aşamalı bir cerrahi prosedür olarak 

gerçekleştirilir. Tek aşamalı prosedürde, maksiller sinüs kemik greftleriyle ogmente 

edilir ve dental implantlar eş zamanlı olarak greftli bölgeye yerleştirilir. İki aşamalı 

prosedürde; implant yerleştirilmesi, sinüs ogmentasyonu sonrası posterior maksillada 

yeterli kemik sağlandığına dair kanıt olana kadar ertelenir. Ampirik gözlemlere 

dayanan genel fikir birliği, implantları stabilize etmek için posterior maksillada en az 

5 mm alveoler kemiği olan hastalar için tek aşamalı prosedürün uygulanması 

gerektiğidir [78, 79]. Mevcut rezidüel kemiğin 5 mm'den daha az olması durumu ise 

endosteal implantların primer stabilitesini sağlamada yetersiz kabul edilmiş ve bu 

nedenle bu hastalarda iki aşamalı prosedür önerilmiştir.  [79-81].  

 

Jensen [40], bu yöntemlerden hangisinin, hangi durumda kullanılması 

gerektiğiyle ilgili bir teknik seçim protokolü belirlemiştir (Tablo 2.3) (Şekil 2.8). Bu 

protokole göre 10 mm’lik bir implant standart kabul edilerek, implantın maksiller 

posteriorda rezidüel kemik içinde kalan kısmına göre beş sınıf tarif edilmiştir; 

 

Tablo 2.3. Jensen'in kemik içindeki implant alanına göre sinüs ogmentasyon tekniği önerisi [40]. 

 
REZİDÜEL KEMİK 

YÜKSEKLİĞİ 

KEMİK İÇİNDE KALAN 

YÜZDE (%) 

ÖNERİLEN  

TEKNİK 

SINIF 

A 

10 mm veya daha 

fazla 
%100 

Krestal osteotomi yöntemiyle 

eşzamanlı implant yerleşimi 

SINIF 

B 
7 ila 9 mm %70-90 

Krestal osteotomi yöntemiyle 

eşzamanlı implant yerleşimi 

SINIF 

C 
4 ila 6 mm %40-60 

Lateral yaklaşım tekniği ile 

eşzamanlı veya gecikmeli 

implant uygulaması 

SINIF 

D 
1 ila 3 mm %10-30 

Lateral yaklaşım tekniği ile 

gecikmeli implant uygulaması 

SINIF 

E 
Absent veya ablated   
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Şekil 2.8. Rezidüel vertikal kemik miktarına göre önerilen sinüs taban yükseltme teknikleri [40]. 

 

2.5.3.1. Kapalı Sinüs Tabanı Yükseltme İşlemi 

Bu yöntem; literatürde; ‘kapalı sinüs lift’, ‘krestal yöntem’, ‘internal sinüs 

tabanı yükseltme’, ‘indirekt sinüs lift’ ve bu tekniği ilk olarak uyguladığı bilinen 

araştırmacının ismiyle yani ‘Summers ostetomisi’ olarak karşımıza çıkmaktadır.  

 

1994 yılında Summers [82], bölgedeki kemik yüksekliği en az 5-6 mm 

olduğunda ve kemik yoğunluğu düşük olduğunda, kemiğin sıkıştırılıp yoğunluğunun 

arttırılması prensibiyle çalışan osteotomlar kullanarak implant yerleşimini mümkün 

kılan bu tekniği geliştirmiştir.  

 

Bu yöntemin amacı sinüs tabanını, mevcut kemiği koruyarak yükseltmektir. 

Uygulama sırasında özel olarak üretilmiş osteotom setleri, artan çaplarda kullanılarak 

sırası ile implant yatağına yerleştirilir. Bu sırada ucu gövdelerinden daha ince ve 

konkav olan osteotomlar, soket duvarından kemiği tıraşlayarak ilerlerler ve toplanan 

kemik parçaları apikalde en derin noktada birikerek bir kütle oluşturur (Şekil 2.9). 

Sinüs membranını eleve eden yapı ise biriken bu kemik kütlesidir. Kullanılan 

osteotomlar sinüs tabanı ile temasta olmamalıdır ve daha ileriye doğru itilmemelidir. 

Sinüs tabanınına doğru biriken kemik miktarını arttırmak ve elevasyonu güçlendirmek 

için kemik greftleri de kullanılabilir [82-84]. 
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Şekil 2.9. Sinüs taban yükseltilmesinde krestal yaklaşım [75]. 

 

Krestal tekniğin; daha konservatif bir yöntem olması, daha az invaziv olup 

daha az komplikasyon riski taşıması, daha az grefte ihtiyaç duyulması hatta bazı 

durumlarda hiç greft gerektirmemesi ve implant etrafında primer stabiliteyi sağlayacak 

olan kemik yoğunluğunu arttırması gibi avantajları tespit edilmiştir. Ancak temelde 

kör bir teknik olduğundan; görüş alanının yetersizliği nedeniyle sinüs membran 

bütünlüğünün korunabildiğinden emin olunamaması, 5 mm’den az rezidüel kemik 

bulunan durumlarda rutin olarak kullanılamayıp implant stabilitesinin elde 

edilememesi gibi dezavantajları da rapor edilmiştir [85, 86]. 

 

2.5.3.2. Açık sinüs tabanı yükseltme işlemi 

Bu yöntem literatürde; ‘açık sinüs lift’, ‘lateral pencere yöntemi’, ‘eksternal 

sinüs tabanı yükseltme’, ‘direkt sinüs lift’ ve bu tekniği ilk olarak tarif eden 

araştırmacının ismiyle yani ‘Tatum yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 

1970 yılında Tatum [77], modifiye Caldwell-Luc yöntemiyle sinüs 

membranını, maksillanın lateral duvarında oluşturduğu fraktür yardımıyla eleve 

ederek bölgenin otojen kemik ile greftlenmesi ve ardından implant yerleşimini 

gerçekleştirmiştir. 

 

Lateral pencere yaklaşımıyla sinüs taban yükseltilmesi işlemi, 5 mm'den az 

rezidüel kemik yüksekliği kaldığında endikedir; ancak, bu rakam farklı klinisyenler 

arasında değişebilmektedir [40, 87]. Bu yöntem, implant yerleştirilme durumuna göre 

tek aşamalı veya iki aşamalı olarak adlandırılır. Kemik grefti uygulamasının ardından 

implantlar eş zamanlı uygulanabildiğinde tek aşamalı; implantlar, bölgedeki kemik 

greftlerinin maturasyonu tamamlandıktan sonra (yaklaşık 6-9 ay sonra) 



 19 

uygulanabildiğinde ise iki aşamalı olarak adlandırılmaktadır. Bu seçimin yapılmasında 

en önemli etmen; implantların primer stabilizasyonunun sağlanabilmesidir. Çünkü 

kemikte primer implant stabilizasyonu sağlanabiliyorsa eş zamanlı implant yerleştirme 

mümkün olabilecektir. Misch [88] tek aşamalı olan bu prosedür için kret yüksekliğinin 

en az 5 mm olması gerektiğini; benzer şekilde Jensen [40] de minimum 4mm kemik 

yüksekliği olması gerektiğini savunmuştur.  

 

İkinci bir cerrahi operasyon gerektirmemesi ve iyileşme döneminin daha kısa 

sürmesi açısından eş zamanlı implant uygulanması avantajlı gibi görünmektedir; 

ancak, klinik başarı açısından sinüs ogmentasyonu sonrasında implantların geç 

dönemde yerleştirilmesi, tek aşamalı yönteme kıyasla daha üstün bulunmuştur. Jensen 

eş zamanlı implant yerleştirme ile %81; geç dönem yerleştirmeyle ise %93 başarı oranı 

rapor etmiştir [40, 85]. 

 

Lateral pencere yönteminde cerrahi prosedür şöyle özetlenebilir: [37, 86, 89] 

İnsizyon kret tepesinden ya da hafif palatinale doğru yapışık diş etinden yapılır. 

Dişsiz boşluğun mesialinden ve distalinden karşılıklı yardımcı insizyonlar da 

yapıldıktan sonra tam kalınlık mukoperiosteal flep kaldırılarak lateral antral duvara 

erişim sağlanır. Kemik ortaya çıkarıldıktan sonra sinüs tabanına erişimi sağlayacak 

olan, oval veya köşeleri yuvarlatılmış dikdörtgen şeklinde bir pencere açılır (Şekil 

2.10). Açılan pencerenin el aletlerini kullanabilecek rahatlığı sağlayacak genişlikte 

olmasına özen gösterilmelidir. Bunun için yaklaşık 1-1,5 cm² genişliğinde bir pencere 

yeterli olacaktır. Daha sonra, olabildiğince keskinliği azaltılmış ve yuvarlatılmış 

kenarlara sahip özel el aletleriyle Schneiderian membranını kemikten ayırarak 

membranın serbestleşmesi sağlanır. Altında oluşturulan boşluğa kemik greft materyali 

yerleştirilir. Sonrasında tek aşamalı prosedür uygulanacaksa implant yerleşimi sağlanır 

(Şekil 2.11); iki aşamalı prosedür uygulanacaksa, rezorbe olabilen bir membran 

konarak primer kapama sağlanır (Şekil 2.12). 
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Şekil 2.10. Maksiller sinüs ogmentasyonunda lateral pencerenin hazırlanması [75]. 

 

 

Şekil 2.11. Tek aşamalı yöntemle eş zamanlı implant yerleşimi [75]. 

 

 

Şekil 2.12. İki aşamalı yöntemle geç dönem implant yerleşimi [75]. 

Lateral pencere yöntemi açık olarak uygulanan bir teknik olduğundan, görüş 

alanının artmış olması ve cerrahi alanın daha iyi kontrol edilebilmesi bakımından 

klinisyen için avantajlıdır. Ancak daha invaziv bir yöntem olduğundan hasta açısından 

daha az konforlu sayılabilmektedir. Ayrıca duruma göre; yerleştirilen implanlarda 

zayıf primer stabilite, implantın veya greft materyalinin sinüs boşluğuna kaçması, 

sinüs membranının delinmesi, bölgedeki damarların zedelenmesi sonucu kanama, sinir 

açılması ve zedelenmesi gibi komplikasyonlar oluşabilmektedir [48]. Bununla birlikte 

doğru endikasyon varlığında bu yöntemle; aşırı rezorbe olmuş üst çene arka bölgeye, 

büyük hacimli greftler kontrollü bir şekilde yerleştirilerek eş zamanlı veya gecikmiş 

implant yerleşimi sağlanabilir [40]. 
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2.5.3.3. Minimal İnvaziv Cerrahi Yaklaşımlar 

Günümüzde minimal invaziv cerrahi yaklaşıma göre daha küçük kesiler ve 

minimal cerrahi stres ile neler elde edilebileceğine dair çalışmalar tanımlanmaya 

devam etmektedir. Bununla birlikte; daha hızlı iyileşme, daha az postoperatif ağrı ve 

ekonomik kazanç gibi hasta açısından bariz avantajlara sahip olan bu minimal invaziv 

tekniklerin güvenilirliği ve etkinliği randomize kontrollü çalışmalarla gösterilmelidir.  

 

Piezoelektrik sistem, ultrasonik titreşimler kullanılarak güvenli ve etkili 

osteotomiler yapılmasını sağlayan nispeten yeni bir minimal invaziv sistemdir [90]. 

Ultrasonik osteotomi tekniği; 2001 yılında Vercellotti ve ark. [91] tarafından yumuşak 

doku koruyucu yaklaşımı olarak tanıtılmış ve işlerlik kazanmıştır. Bu sistemin lateral 

osteotomiler için kullanılması ise Torrella ve ark. [92] tarafından tarif edilmiştir. 

Piezoelektrik osteotominin avantajı, lateral kemikte hazırlanan pencereyi büyük bir 

hassasiyetle oluşturabilirken, sinüs membranın bütünlüğünün korunabilmesidir. Bu 

özellik; piezocerrahi uçlarının, mineralize olmayan doku ile temas ettiğinde cerrahi 

işlemin kendiliğinden durması ile sağlanmaktadır. [92, 93]. 

 

Maksiller sinüs taban yükseltilmesi amacıyla Muronoi ve ark. [94], bir sinüs 

balonunun, sinüsün lateral duvarında oluşturulan pencereden yerleştirilerek 

kullanıldığı direkt sinüs lift tekniğini tarif etmiştir. Daha sonra Kfir ve ark. [95] ise bu 

sinüs balon tekniğini transkrestal olarak kullanarak (Minimal İnvaziv Antral Membran 

Balon Elevasyon tekniği), eş zamanlı kemik grefti ve dental implantları yerleştirdiği 

çalışmasını rapor etmiştir.  

 

Stassen ve ark. [96], lateral pencere açıldıktan sonra nasal vakum yardımıyla 

negatif bir basınç oluşturarak sinüs membranını eleve etmeyi sağlayan “nasal suction” 

tekniğini tanımlamıştır. Hidro-pnömatik sinüs tabanı yükseltilmesi tekniği ise 

Troedhan ve ark. [97] tarafından tanıtılmış  olan, bir krestal erişim tekniğidir. Bunların 

dışında sinüs kavitesine minimal invaziv yaklaşımla eşimi sağlayan; krestal çekirdek 

osteotomisi [98], sinüs tabanının sınırlandırılması yöntemi [99], on-site sinüs 

kompaksiyon tekniği [100] ve tek drill tekniği [101] gibi alternatif teknikler 

klinisyenler tarafından rapor edilmeye ve kullanılmaya başlanmıştır. 
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2.6. Maksiller Sinüs Taban Yükseltilmesine Alternatif Yaklaşımlar 

Maksilla posterior bölgede, vertikal kemik yetersizliği bulunan vakalarda, 

dental implantların uygulanabilmesi için tek seçenek sinüs taban yükseltme 

uygulamaları değildir. Dikkatli bir değerlendirmenin ardından, sinüs lifting 

tekniklerinin uygulanmasına kontrendikasyon oluşturan durumların varlığında, 

nispeten daha az invaziv bir yaklaşımla olası komplikasyonları azaltabilmek amacıyla 

ya da işlem sonrası beklenti; hasta konforunu arttırıp maliyetlerin düşürülmesi 

olduğunda alternatif tedavi seçeneklerine yönelmek mümkündür [37]. 

 

Bu alternatif tedavi yöntemleri şunlardır: 

 Kısa implant uygulamaları [102] 

 Zigoma implantları [103] 

 Mesio-distal olarak açılı yerleştirilen implantlar [104] 

 All-on-four rehabilitasyonu [105] 

 Protetik olarak distal kantilever veya kısa ark uygulamaları [106] 

 

Tamamlayıcı cerrahi işlemlerden kaçınmak için kısa implantların rezorbe 

olmuş çene kemiklerinde kullanımı bariz bir alternatif gibi görünmektedir. Bazı 

araştırmalara göre; dişsiz hastaların rehabilitasyonunun 6 mm'ye kadar olan kısa 

implantlar kullanılarak yapılmasının daha uzun implantlara kıyasla aynı düzeyde 

klinik başarıya ulaşabileceği ve implant sağkalımı, marjinal kemik kaybı, 

komplikasyonlar ve protez başarısızlığı gibi faktörlerde anlamlı bir fark oluşturmadığı 

gösterilmiştir [107-110]. 3 yıllık takip sürecinde kısa implant uygulaması ile krestal 

sinüs lifting tekniğinin karşılaştırıldığı yakın zamanlı bir çalışmada teknikler arasında 

başarı açısından herhangi bir fark olmadığı bildirmiştir [102]. Bununla birlikte diğer 

yayınlar, daha uzun olan implantlara kıyasla kısa implantların uzun dönem takibinde 

artmış bir başarısızlık oranı bildirmektedir [70, 111]. 

 

Zigomatik gövdelere bilateral olarak bir veya iki adet yerleştirilebilen 

zigomatik implantların (Şekil 2.13), sinüs tabanı yükseltme operasyonlarına göre 

avantajı; daimî protezin 6 ay içerisinde tamamlanabilmesiyle toplam tedavi süresini 

azaltmalarıdır. Dezavantajları ise; implant yerleşimi esnasında yüksek cerrahi 
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hassasiyet gerektirmesi; protezde, palatal çıkış platformunun sebep olduğu palatinal 

hacim fazlalığı ve sinüs taban yükseltme işlemleri ile kıyaslandığında çok daha ciddi 

komplikasyonların izlenebilmesidir [48]. Bazı çalışmalara göre anteriorda 

konumlandırılan iki veya daha fazla implant ile kombine edilen zigomatik implantlar, 

maksiller posterior bölgede kemik greftleriyle desteklenerek yerleştirilmiş olan 

implantlarla benzer başarı oranına sahiptir [112, 113]. 

 

 

Şekil 2.13. Zigoma İmplantları. 

 

Maksiller posterior bölgede sinüs taban yükseltilmesine alternatif olarak 

uygulanan açılı (eğik) implantlar, bu yerleşime engel olabilecek dişlerin yokluğunda 

sinüs sınırlarını teğet geçerek mesial veya distal yönde eğimlendirilerek uygulanabilir. 

Benzer olarak, ikinci molar bölgeden tüber bölgesine distal yönde açı yapacak şekilde 

yerleştirilebilmesi de bir alternatiftir [37, 48]. Yapılan çalışmalarda; kemik 

ogmentasyonu uygulanmamış kemikte bulunan ve en az iki implantla kombine edilen 

açılı posterior implantların, sinüs taban yükseltme prosedürleriyle birlikte uygulanan 

implantlarla eşit kısa dönem başarı oranına sahip olduğu bildirilmiştir [112, 113]. 

 

Alternatif tedavi seçeneklerinden biri de; implantların maksiller sinüs 

bölgesinin kısıtladığı bölgenin önüne uygulanarak, dental rehabilitasyonun protetik 

olarak çözülmesine dayanan distal kantilever uygulanmasıdır (Şekil 2.14) [106]. Aynı 

şekilde kısa ark uygulamaları da bir seçenek olarak düşünülebilir. Yapılan anket 

çalışmalarına göre; hastaların rahat ve ideal bir çiğneme fonksiyonu sağlayabilmesi 

ağzında bulunan fonksiyonel diş sayısına bağlanamamıştır. İdeal diş sayısının yaşla 

bağlantısının kurulduğu araştırmalara göre 20–50 yaş aralığına tek çenede bulunması 
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gereken ideal diş sayısı 12 olarak, 40–80 yaş arası yeterli olan diş sayısı 10 olarak 

belirlenmiştir. 70 yaş üstü hastaların tek çenesinde olması gereken minimal diş sayısı 

ise 8 olarak bildirilmiştir [37]. Bu bilgiler rehberliğinde ileri cerrahi operasyonların 

olası komplikasyonlarından kaçınmak, tedavi süresini kısaltmak, maliyeti azaltmak ve 

hasta konforunu arttırmak gibi sebeplerle dikkatli bir değerlendirme yaparak kısa ark 

uygulamaları tercih edilebilmektedir. 

 

 

Şekil 2.14. İmplant üzeri distal kantilever uygulaması. 

 

2.7. İmplant Planlanmasında Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

İmplant uygulanması planlanan bölgelerde cerrahi operasyon öncesi, önemli 

anatomik oluşumlara yönelik bilgi elde etmek ve bölgedeki kemiğin niteliğini ve 

niceliğini değerlendirebilmek amacıyla bazı preoperatif görüntüleme yöntemlerine 

başvurulmaktadır [114, 115]. Bu amaçla; Periapikal Radyografi, Panaromik 

Radyografi, Oklüzal Radyografi, Sefalometrik Radyografi, Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG), Konvansiyonel Tomografi, Bilgisayarlı Tomografi [86] ve 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) gibi yöntemler kullanılmaktadır. 

 

İmplant planlamasında kullanılan görüntüleme yöntemi ideal olarak şu 

özelliklere sahip olmalıdır [116]: 

 İmplant uygulaması planlanan bölgenin, hem bukko-lingual hem mezio-distal hem 

de superior-inferior yönlerden değerlendirilebilmesine olanak vermelidir. 

 Doğru ölçümler elde edebilmek için güvenilir olmalıdır. 

 Trabeküler kemik dansitesi ve kemiğin kortikal kalınlığı hakkında bilgi 

verebilmelidir. 

 Radyasyon riski minimal düzeyde olmalıdır. 
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 Uygulanması pratik ve ucuz olmalıdır. 

 

Günümüzde kullanılan görüntüleme tekniklerinin hangisinin ideal olduğu 

konusunda araştırmacılar arasında fikir birliği sağlanamamıştır. Cerrahi operasyonlar 

öncesi planlamada görüntüleme yönteminin şeçimi; bireye özgü olarak, her hastanın 

özel gereksinimlerine göre belirlenmelidir [117].  

 

Son yıllarda KIBT maksilofasiyal bölgede, özellikle üç boyutlu analize gerek 

duyulan kompleks vakalarda klinisyenlere büyük kolaylıklar sağlayan özellikleri 

sebebiyle rutin klinik kullanma girmiştir [118, 119]. KIBT’nin, medikal BT’ye oranla 

çok daha az radyasyon dozuna sebep olması; konvansiyonel yöntemlere oranla yüksek 

kontrast çözünürlüğü sayesinde farklı dokuların ayırt edilmesine imkân sağlayabilmesi 

sebebiyle oral ve maksillofasiyal görüntüleme işlemlerinde önerilmektedir [120]. 

KIBT; sadece sinüs boşluğunun anatomisi hakkında objektif bilgi sağlamakla kalmaz, 

aynı zamanda sinüs hastalıklarının prognozunda güvenilirdir ve etkili stratejilerin 

planlanmasında da yararlıdır [121]. 

 

KIBT implant planlamasında altın standart olarak kabul edilmesine rağmen 

[122]; panoramik radyografi, çenelerin genel görüntüsü̈, maksiller sinüs ve nasal 

kavite tabanı, mandibular kanal ve mental foramenin vertikal ve horizontal yerleşimi 

hakkında genel bilgi vermesi sebebiyle implant planlanması amacıyla kullanılan en 

yaygın yöntemdir [123].  Ancak panaromik radyografilerin güvenilirliğini çeşitli 

olumsuz faktörler etkilemektedir. Panaromik radyografiler yapıların iki boyutlu 

görüntülerini içerdiğinden dolayı, komşu anatomik oluşumların üst üste gelmesine 

sebep olarak teşhisi zorlaştırmaktadır. Ayrıca yumuşak dokuların yansımaları görüntü 

kalitesini daha da bozabilmektedir [124]. Görüntülerde özellikle anterior bölgede 

magnifikasyon ve distorsiyon oluşturması kaçınılmazdır [125]. Literatürde belirtilen 

magnifikasyon oranları %10 ila %30 arasında değişmekte olup, horizontal yöndeki 

magnifikasyon daha fazla değişkenlik göstererek güvenilirliği azaltmaktadır [126]. Bu 

nedenle özellikle maksiller sinüs bölgesinde planlanan işlemler öncesi sinüs 

etrafındaki mevcut kemiğin mesiodistal boyutları olduğundan farklı ölçülebilmektedir. 

Temmerman ve ark. [127], panoramik radyografinin uygun mesio-distal kemik 
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mesafesini görüntülenmesinde sebep olduğu yanılgıdan dolayı, sinüs ogmentasyonu 

ihtiyacının belirlenmesinde başarısız olduğunu vurgulamıştır. 

 

KIBT analizi; sinüs taban yükseltme işleminin gerekliliğine karar vermede, 

yapılacak operasyon tipini ve implant yerleştirme zamanını belirlemede birçok hekim 

tarafından daha güvenilir  ve elverişli bulunmaktadır [30]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır (Tarih: 25.08.2020, Karar No: 2020/199) (Bkz.EK 1). 

 

3.1. Çalışma Grubunun Oluşturulması 

Çalışma grubu olarak, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Periodontoloji Bölümü’ne çeşitli nedenlerle başvurmuş bireylerin KIBT 

görüntüleri retrospektif bir şekilde veri tabanı kullanılarak incelenmiştir. Başvuran her 

birey radyografik verilerinin araştırma amacıyla kullanılmasını onaylayan bir 

bilgilendirilmiş onam formu imzalamaktadır. Hastalara ait KIBT görüntüleri 

seçilirken; baş ve boyun bölgesinden travma veya kazaya uğramamış, incelenen 

bölgelerde tümöral oluşumu bulunmayan ve daha önce bu bölgelerden cerrahi 

operasyon geçirmemiş olan bireylerin KIBT görüntüler ön bir analizle seçildikten 

sonra, bunların içinden çalışmamızda kullanılmak üzere 1327 KIBT görüntüsü 

şeçkisiz (rastgele) yöntemle elde edilmiştir. Elde edilen KIBT görüntüleri, iCAT 

Vision yazılım programında DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine: Medikal görüntüleme sonucu elde edilen iki veya üç boyutlu bilimsel 

verilerin depolanması, görüntülenmesi ve analizinde kullanılmak maksadıyla 

geliştirilmiş digital veri formatı) formatında kaydedilmiştir (Şekil 3.1). 

 

 

Şekil 3.1. iCAT Vision yazılımıyla elde edilmiş KIBT görüntüsü. 
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1327 KIBT görüntüsünün iCAT Vision yazılım programı ile retrospektif olarak 

taranması sonucunda; 264 birey, üst çene arka bölgesine implant endikasyonu 

konulabileceği tespit edilerek çalışmaya dahil edilmiştir. Bu bireylerin KIBT 

görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildiğinde 23 birey, üst çene posterior 

bölgede aşırı alveoler rezorpsiyona sahip olduğu için, ölçüm sonuçlarında yanıltıcılığı 

önlemek amacıyla çalışma dışında bırakılmıştır. 

 

Dahil edilme kriterlerini sağlayan, yaşları 19 ile 80 arasında değişen 107 erkek 

ve 134 kadın olmak üzere toplam 241 bireyin KIBT görüntüsü çalışmanın 

analizlerinde kullanılmıştır. 

 

3.2. Çalışmada Yapılan Ölçüm ve Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin, sağ ve/veya sol maksiller posterior bölgede 

dişsizlik durumları ayrı ayrı değerlendirildi. Bireylerin dişsizlik durumları, sağ ve/veya 

sol maksillada, maksiller sinüse komşulukları bulunan posterior (premolar ve molar) 

dişlerin eksikliği belirlenerek kaydedilmiş olup, premolar ve molar diş eksikliği sayısı 

ve dişli veya dişsiz sonlanma durumu gruplanmıştır. Herhangi bir posterior diş 

eksikliği bulunmayan olgular dişli olarak değerlendirilmiştir. Yirmi yaş dişlerinin 

konjenital olarak eksiklik oranı fazla olduğundan bu dişlerin eksikliği göz ardı 

edilmiştir. 

 

Elde edilen 241 olguda maksiller sinüsün lateral duvar kemik kalınlığı (pencere 

kalınlığı), iCAT Vision yazılım programı ile koronal kesitlerde üç ayrı bölgeden 

ölçülerek ortalama kalınlıklar milimetre cinsinden kaydedilmiştir (Şekil 3.2). Aynı 

kesitlerde, ilgili bölgelerdeki mevcut vertikal kemik yükseklikleri ölçülmüştür. Ölçüm 

maksiller sinüs bölgesinin altında kalan alanda, mesio-distal olarak eşit aralıklı on 

kesitten ayrı ayrı yapılmıştır (Şekil 3.3). Daha sonra bu on değerin sayısal ortalaması 

alınarak ilgili bölgenin rezidüel vertikal kemik mesafesi kaydedilmiştir. 
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Şekil 3.2. Maksiller sinüsün lateral duvar kemik kalınlığının ölçülmesi. 

 

 

Şekil 3.3. Maksiller sinüs bölgesinde rezidüel kemik miktarının ölçülmesi. 
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Yapılan ölçümler sonrasında rezidüel vertikal kemik miktarına göre hastalar 3 

gruba ayrılmıştır [128]: 

 Rezidüel alveoler kemik miktarı 5 mm’nin altında olan ve lateral sinüs tabanı 

yükseltmeye ihtiyacı olan hastalar 

 Rezidüel alveoler kemik miktarı 5 ila 8 mm arasında olan ve kapalı sinüs tabanı 

yükseltmeye ihtiyacı olan hastalar 

 Rezidüel alveoler kemik miktarı 8 mm’nin üstünde olup herhangi bir ek işleme 

ihtiyaç duyulmaksızın implant yerleştirilmesine uygun olan hastalar 

 

 

Şekil 3.4. ITK-SNAP uygulaması ile rekonstrükte edilmesi gereken sinüs hacminin 

belirlenmesi. 

Oluşturulan bu üç gruptan mevcut kemik yüksekliği 5 mm’nin altında olan 

hastaların DICOM formatında kaydedilen KIBT görüntüleri, yarı otomatik 

segmentasyon sunan ITK-SNAP (3.6.0) yazılım uygulamasıyla işlenerek, rekonstrükte 

edilmesi gereken sinüs hacmi hesaplanmıştır. Bu hesaplama; literatürde [40, 128] ideal 

implant yerleşimi için mevcut kemik yüksekliğinin 10 mm olması gerektiği kabul 

edildiğinden, alveoler kret tepesinden sinüs içerisine doğru 10 mm’lik vertikal 

mesafeler belirlenerek yapılmıştır. Her bir kesitte, bu sınırın altında kalan sinüs bölgesi 

renklendirilerek boyanmıştır. Manuel boyamanın ardından sisteme otomatik olarak 

yüklenebilen üç boyutlu model (Şekil 3.4 / sol alt bölme), uygulama ekranında bulunan 
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koronal, aksiyal ve sagital kesitlerde incelenerek eksik boyanan kısımlar tekrar 

boyanmış, fazlalıklar ise silinerek ölçülen hacmin maksimum doğrulukta 

hesaplanabilmesi sağlanmıştır (Şekil 3.4). Manuel boyamanın ardından sistemin 

otomatik olarak hesapladığı üç boyutlu modelin hacmi mm3 birimi cinsinden 

kaydedilmiştir. 

 

3.3. Çalışmanın İstatistiksel Metodu 

Demografik bilgiler ve hesaplanmış veriler SPSS 22 (IBM, Amerika) paket 

programı kullanılarak analiz edilmiştir. Sınıf içi tutarlılık testi yapılarak yapılan 

ölçümlerin tutarlı olduğu (ICC= 0,984) görülmüştür. Oluşturulan gruplar arası 

dağılımın normal dağılıma sahip olduğu görülmüştür. İki grup arası karşılaştırmalarda 

bağımsız gruplar t-testi, çoklu gruplar arası karşılaştırmalarda farklı analizi tek yönlü 

varyans analizi kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Çoklu gruplar arası farkları saptamak 

için bonferroni düzeltmelerinden faydalanılmıştır. 

Çalışmadaki parametrelerin birbiri üzerindeki etkisini incelemek için; rezidüel 

kemik yüksekliği, yaş, pencere kalınlığı ve rekonsüktre edilmesi gereken kemik hacmi 

arası ilişki tek kuyruklu korelasyon analizi ile incelenmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmada 1327 KIBT görüntüsünün incelenmesi neticesinde, 264 bireyde üst 

çene arka bölgede implant endikasyonu konulabileceği tespit edilmiştir. Bu olguların 

23’ü alveoler rezorpsiyonun ileri derecede olması nedeniyle çalışma dışı bırakılmıştır. 

Böylece çalışmanın örneklemini 241 bireye ait KIBT görüntüsü oluşturmuştur. 

Yüzdelik dağılımları Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmada incelenen ve inceleme dışı bırakılan KIBT görüntü sayısının yüzdelik 

dağılımı. 

 

Çalışmada incelenen 241 adet KIBT görüntüsünün 107’si erkek 134’ü kadın 

hastaya aittir (Tablo 4.1). Bu hastaların yaşları 19-80 (yaş ortalaması ± standart sapma 

= 52,33 ± 10,88) arasındadır. 

 
Tablo 4.1. Cinsiyete ilişkin frekans dağılımı. 

 N (Sayı) % (Yüzde) 

Cinsiyet 
Kadın 

Erkek 

134 

107 

55,6 

44,4 

 Toplam  241 100 

Uygun 
olmayan

1063
80,11%

Çalışmada 
kullanılan

241
18,16%

Elenen; 23; 1,73%

264
19,89%

Olgu Seçimi

Uygun olmayan Çalışmada kullanılan Elenen
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Çalışmada incelenen tomografi görüntülerinde 429 sağ ve/veya sol maksilla 

posterior bölgede implant ihtiyacı olduğu saptanmıştır. Bu bölgelerde kalan kemik 

yükseklikleri ICAT Vision programıyla ölçüldüğünde; 

 118 bölgede rezidüel kemik yüksekliğinin 8 mm ve üzerinde olduğu ve 

implant uygulamasının herhangi bir ek işlem gerektirmeksizin 

yapılabilecek olduğu (Grup a), 

 111 bölgede rezidüel kemik yüksekliğinin 5 ila 8 mm olduğu ve kapalı 

sinüs tabanı yükseltme ile implant uygulanabileceği (Grup b),  

 200 bölgede ise rezidüel alveoler kemik miktarının 5 mm’nin altında 

olduğu ve uygun implant yerleşimi için lateral sinüs tabanı yükseltmeye 

ihtiyacı olduğu (Grup c) tespit edilmiştir (Şekil 4.2). 

 

 

Şekil 4.2. Rezidüel alveoler kemik miktarına göre grupların yüzdelik dağılımı. 

 

Grupların yaş, cinsiyet, rezidüel alveoler kemik yüksekliği ve lateral pencere 

kalınlığı arasındaki farkları, tek yönlü varyans analizi ile incelenmiştir (Tablo 4.2). 

Yaş ve cinsiyet açısından gruplar arasında herhangi bir fark tespit edilmemiştir. 

Rezidüel alveoler kemik yüksekliği ve lateral pencere kalınlığı açısından her 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur (p=0,000). 

 

  

200
46,62%

111
25,87%

118
27,51%

Lateral sinüs tabanı

yükseltme ihtiyacı

Kapalı sinüs tabanı

yükseltme ihtiyacı

Direkt olarak implant

yerleşimine uygun
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Tablo 4.2. Grupların yaş, cinsiyet, rezidüel kemik yüksekliği ve lateral pencere kalınlığı açısından 

karşılaştırılması. 

 Grup a Grup b Grup c p* 

Yaş (Ort ± SS) 52,67±10,67 52,81±10,01 53,41±11,77 0,841 

Erkek-Kadın 

(Erkek %-Kadın %) 

49-69 

(41,5-58,5) 

46-65 

(41,4-58,6) 

95-105 

(47,5-52,5) 
0,459 

Rezidüel kemik yüksekliği 10,64±0,98a 6,71±0,73b 3,25±1,14c 0,000 

Lateral pencere kalınlığı 2,11±0,81a 1,75±0,59b 1,45±0,49c 0,000 

*Bonferroni düzeltmeli tek yönlü varyans analizi. a,b,c  farklı grupları temsil etmektedir. 

 

Lateral sinüs tabanı ihtiyacı olan grupta (Grup c) rekonstrükte edilmesi gereken 

kemik miktarı dişli veya dişsiz sonlanma durumuna göre ve kadın veya erkek cinsiyete 

göre gruplanarak karşılaştırıldığında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.3).  

 
Tablo 4.3. Grup c için gerekli kemik hacminin dişsizlik durumu ve cinsiyete göre karşılaştırılması. 

  Gerekli kemik hacmi (mm3) p* 

DİŞSİZLİK 

DURUMU 

Dişli sonlanma 1455,31±661,20 mm3 0,03 

Dişsiz sonlanma 1188,97±485,77 mm3 

CİNSİYET 
Kadın 1178,93±494,82 mm3 0,013 

Erkek 1574,44±635,16 mm3 

 

Grup c için posterior bölgede eksik diş sayısının gerekli kemik hacmiyle olan 

ilişkisi incelendiğinde ise eksik diş sayısı artmasıyla rekonstrükte edilmesi gereken 

kemik hacmi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (Tablo 4.4). 

 
Tablo 4.4. Grup c için gerekli kemik hacminin eksik diş sayısına göre karşılaştırılması. 

Eksik diş sayısı Bölge Sayısı Gerekli kemik hacmi (mm3) p* 

1 20 1112,6±518,99 mm3 

0,26 
2 35 1376,62±741,46 mm3 

3 39 1384,29±502,82 mm3 

4 106 1425,64±640,05 mm3 
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Grup c için rezidüel alveoler kemik yüksekliklerinin milimetrik artışının, 

ihtiyaç duyulan kemik hacmini etkileme durumu ve kullanılması gereken minimum ve 

maksimum kemik grefti miktarları mm3 cinsinden hesaplanmış olup Tablo 4.5’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.5. Rezidüel kemik yüksekliği ve gerekli kemik hacmi ile ilgili betimsel istatistikler. 
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𝑅𝐾𝑌 < 2 1902,67±613,25 mm3 702,2 mm3 3243 mm3 

2 ≤ 𝑅𝐾𝑌 < 3 1576,26±614,19 mm3 713,5 mm3 4197 mm3 

3 ≤ 𝑅𝐾𝑌 < 4 1375,52±523,03 mm3 240 mm3 2360 mm3 

4 ≤ 𝑅𝐾𝑌 < 5 943,56±420,81 mm3 351 mm3 2080 mm3 

 

Grup c’de yaş, rezidüel kemik yüksekliği, pencere kalınlığı ve rekonstrükte 

edilmesi gereken kemik hacmi arası ilişki korelasyon analizi ile incelendiğinde (Tablo 

4.6); rezidüel kemik yüksekliği ile rekonstrükte edilmesi gereken kemik hacmi 

arasında negatif yönde orta düzey korelasyon tespit edildi (p= 0,000, r= -0,557). 

 

Tablo 4.6. Rezidüel kemik yüksekliği ve gerekli kemik hacmi arasındaki ilişkiyi belirlemek için 

uygulanan Pearson Korelasyon Analizi sonuçları. 

 Rezidüel kemik yüksekliği Gerekli kemik hacmi 

Rezidüel kemik yüksekliği 

XRKY=3,25 

SS=1,14 

200 

 

r=-0,557 

Gerekli kemik hacmi 

 

p=0,00<0,05 

 

XGKH=1379,03 

SS=626,61 

200 
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5. TARTIŞMA 

Maksiller sinüs; gelişimine 10. embriyonik haftada başlayan, tabanı nasal yan 

duvarda, tepesi zigomatik proçeste olan piramit şeklinde bir oyuk olarak 

tanımlanmıştır [129]. Yetişkinde maksiller sinüsün sınırları birinci küçük azı dişinden 

üçüncü büyük azı dişine kadar uzanabilmektedir [26]. Bu bölgede diş kaybı yaşayan 

hastalarda tipik olarak maksiller sinüsün iç hacmi artarak, sinüs tabanının alveoler kret 

tepesine çok yaklaşmasına yol açar. Bu durum posterior atrofik maksilladaki 

sentripetal kemik rezorbsiyonuyla birlikte, bu bölgede mekanik stabiliteye 

ulaşabilmek açısından zorluk teşkil eder [130, 131]. 

 

Sinüs taban yükseltilmesi prosedürleri (sinüs ogmentasyonu), rezorbe olmuş 

posterior maksillaya endosseöz implant yerleşimine olanak sağlayan ya da sadece kısa 

implantların uygulanabileceği bölgelere daha uzun implantların yerleştirilebilmesini 

sağlayan güvenilirliği kanıtlanmış tedavi yöntemlerindendir [75]. Bugüne kadar, 

dental implant yerleştirilebilmesi için iki ana sinüs taban yükseltilmesi tekniği rapor 

edilmiştir; lateral pencere yaklaşımı ile bölgenin greftlenerek iyileşme döneminin 

ardından implantın yerleştirildiği iki aşamalı teknik ve lateral pencere veya 

transalveoler yaklaşımla eş zamanlı implant uygulanabilen tek aşamalı teknik. Tek 

veya iki aşamalı teknikleri uygulama kararı, rezidüel kemik miktarına ve yerleştirilen 

implantlarda primer stabiliteye ulaşma olasılığına bağlıdır. Geurs ve ark. [132] rapor 

ettiği 3 yıllık retrospektif bir çalışmaya göre; sinüs ogmentasyonunu takiben 

uygulanılan 349 implanttan 20'si kaybedilmiştir. Bunlardan 13’ü rezidüel kemik 

yüksekliğinin 4 mm’den küçük olduğu bölgelerde kaybedilirken, 7’si rezidüel kemik 

yüksekliğinin 4 mm ila 8 mm arasında olduğu bölgelerde kaybedilmiştir. Oysa rezidüel 

kemik yüksekliğinin 8 mm olduğu bölgelerde hiçbir implant kaybedilmemiştir. Bu 

çalışma, rezidüel kemik yüksekliği miktarının, sinüs tabanı yükseltilmesinden sonra 

implant sağkalımını önemli ölçüde etkilediğini göstermiştir.  

 

Literatürdeki sistematik incelemeler ve meta-analizler de dahil olmak üzere 

farklı çalışma türleri de rezidüel kemik yüksekliği azaldığında ve özellikle 5 mm’den 

az olduğunda implant sağkalım oranının düşme eğiliminde olduğunu göstermiştir 

[133-137]. Ancak, bu rakam farklı klinisyenler arasında değişebilmektedir. Jensen 
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[40], rezidüel kemik yüksekliği 4 mm’den az olduğunda lateral pencere yaklaşımı ile 

sinüs taban yükseltilmesini uygun bulmuştur. Lundgren ve ark. [128], sinüs 

ogmentasyon tekniğinin seçiminde esas olarak rezidüel kemik yüksekliğinin yanı sıra 

marjinal alveoler kemik genişliği, lokal intrasinus anatomisi ve bölgedeki eksik diş 

sayısı, cerrahi eğitim ve cerrahi deneyim gibi diğer faktörlerin de önemli bir etkisi 

olabildiğini belirtmiştir. Ayrıca implant yerleştirme için yeterli genişliğe ve 5-8 mm 

rezidüel kemik yüksekliğine sahip olan olgularda; tek diş boşlukları için transkrestal 

yaklaşımla sinüs taban yükseltilmesinin ilk tercih edilen yöntem olarak 

düşünülebileceği rapor edilmiştir. Mevcut kemik yüksekliği 5 mm’den az olup birkaç 

dişin eksik olduğu olgularda kemik greft materyalleri eklenerek ya da greftsiz olarak 

lateral yaklaşımla sinüs taban yükseltilmesi önerilmiştir. Bu durumda implant 

yerleştirme zamanı ile ilgili olarak ise, yüksek primer stabilitenin sağlanabilmesi 

şartıyla tek aşamalı bir prosedür tercih edilebilmektedir. 

 

 Bu tez çalışmasında, maksilla posterior bölgede rezidüel kemik yüksekliği 5 

mm’den az olan olgular, lateral sinüs tabanı yükseltmeye ihtiyacı olan gruba (Grup c) 

dahil edilmiştir. Bu grup çalışmanın örnekleminde toplam implant ihtiyacı olan 

bölgelerin (n=429) neredeyse yarısını (46,62%) oluşturmuştur. Rezidüel kemik 

yüksekliğine göre oluşturulan diğer iki grupla aralarında yaş ortalaması açısından 

anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,841) (Tablo 4.2). Bu bulgular diş kaybı sonrası 

maksilla posteriorda rezidüel kemik yüksekliğini etkileyen majör faktörün yaş 

olmadığını desteklemektedir. Liang ve ark. [138] ve Güler ve ark. [139], panaromik 

radyografiler üzerinde yaptıkları farklı çalışmalarla maksillada yaş faktörünün 

rezidüel kemik yüksekliğini etkilemediğini bildirmişlerdir. Esas olarak etkileyen 

faktörün ise dişsizlik süresi ve protez kullanımı olabileceği rapor edilmiştir. 

 

Literatür incelendiğinde rezidüel alveoler kemik yüksekliği ve ogmentasyon 

esnasında ihtiyaç duyulan minimum kemik miktarları arasında ilişkiyi gösteren bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu tez çalışmasının bu konu hakkında, klinisyenlere 

operasyon öncesi planlama aşamasında rehberlik etmesi amaçlanmıştır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre rezidüel alveoler kemik miktarı ile gerekli kemik grefti hacmi 

arasında negatif yönlü orta düzey korelasyon tespit edilmiştir (Tablo 4.6) Çalışmada 
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en düşük rezidüel kemik yüksekliğine sahip bölgelerde bile ihtiyaç duyulan 

maksimum kemik grefti miktarı 4197 mm3 olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.5). 

 

Sinüs taban yükseltilmesi operasyonu, düşük morbidite ile güvenli ve 

öngörülebilir bir prosedür olarak kabul edilir. Ancak bu prosedür uygulanırken, toplam 

tedavi süresi ve maliyetin artması, başarısız dental implantlar ve ilave ameliyatlara yol 

açabilecek komplikasyonlar oluşabilmektedir. Bu nedenle klinisyenler 

komplikasyonları tahmin etmek için risk faktörlerini tanımalıdır. Yakın tarihli bir 

meta-analizde [140], sinüs membran perforasyonunun ağırlıklı insidansı %23,59 

olarak bulunmuştur. Buna göre her dört ila beş sinüs taban yükseltilmesi işleminde bir 

perforasyona rastlanır. Perforasyonlar özellikle lateral pencere osteotomisi, gref veya 

implant yerleştirilmesi ve sinüs membranının elevasyonu esnasında meydana 

gelebilmektedir. Çeşitli çalışmalarda perforasyonların çoğunlukla lateral pencere 

kırıldığında veya sinüs duvarlarındaki düzensizlikler nedeniyle oluştuğu rapor 

edilmiştir [24, 29, 141]. Bu nedenle bu tez çalışmasında, klinisyenlere operasyon 

öncesinde fikir verebilmesi ve komplikasyon oranını en aza indirebilmesi açısından 

yardımcı olacağı düşünüldüğünden, lateral pencere kalınlıkları da ölçülerek rezidüel 

kemik yüksekliği ile ilişkisi rapor edilmiştir. Buna göre; rezidüel alveoler kemik 

miktarının 5 mm’nin altında olduğu ve uygun implant yerleşimi için lateral sinüs 

tabanı yükseltmeye ihtiyacı olan grupta (Grup c), ortalama lateral pencere kalınlığı 

1,45±0,49  mm iken; rezidüel kemik yüksekliğinin 5 ila 8 mm olduğu ve kapalı sinüs 

tabanı yükseltme ile implant uygulanabilen grupta (Grup b) 1,75±0,59 mm ve rezidüel 

kemik yüksekliğinin 8 mm ve üzerinde olduğu ve implant uygulamasının herhangi bir 

ek işlem gerektirmeksizin yapılabilecek olduğu grupta (Grup a) 2,11±0,81 mm olarak 

tespit edilmiştir (Tablo 4.2). Bu bulgular rezidüel alveoler kemik yüksekliği 

azaldığında lateral duvar kalınlığının da azaldığını göstermektedir (p=0.00). Monje ve 

ark. [142], atrofik maksillaya sahip 140 hastanın KIBT görüntüleri ile yaptıkları 

retrospektif çalışmada, dişsiz alanları kısmi dişsiz ve tam dişsiz olarak gruplayarak 

bölgedeki dişlerin varlığının sinüs lateral duvar kalınlığı üzerindeki etkisini 

belirlemeye çalışmışlardır. Çalışmanın sonuçlarına göre ortalama lateral duvar 

kalınlığı; kısmi dişsiz hastalar için 1,71±0,12 mm ve tam dişsiz hastalar için 1.57±0.07 

mm olarak hesaplanmış olup (p=0.01) bu tez çalışmasındaki değerlerle benzer değerler 

tespit etmişlerdir. Maksiller sinüs bölgesindeki kemik yoğunluğunun rezidüel kemik 
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yüksekliğinden etkilendiğini gösteren Monje ve ark. [143] tarafından bildirildiği gibi, 

daha ince bir lateral duvar kalınlığı, daha düşük bir kemik yoğunluğunu akla getirir. 

Bu, aşırı derecede rezorbe olmuş maksillada lateral yaklaşım yoluyla maksiller sinüs 

ogmentasyonu uygulanırken, lateral sinüs duvarında kemiğin daha yumuşak ve 

kırılgan olabileceğini ve daha fazla özen gösterilmesi gerektiğini düşündürebilir. 

 

Bu tez çalışmasında literatürdeki benzer diğer çalışmalardan farklı olarak, diş 

kaybı olan posterior maksiller bölgeler, eksik diş sayıları (premolar ve molar dişler 

için) (Tablo 4.4) ve ayrıca dişli sonlanma (Kennedy sınıf III/IV) ve dişsiz sonlanma 

(Kennedy sınıf I/II) durumlarına göre (Tablo 4.3) de analiz edilmiştir. Bölgedeki eksik 

diş sayısı arttıkça, dişsiz olan alan artacağından gerekli olan kemik grefti miktarları da 

artmıştır fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu durum bölgedeki 

rezidüel kemik yüksekliğinin azalmasına sebep olabilen pek çok faktörün varlığı ve 

örneklem büyüklüğüyle açıklanabilir ve bu konu üzerinde daha kapsamlı çalışma 

yapılması önerilebilir. Çalışmada ayrıca dişsiz sonlanma durumunun dişli sonlanma 

durumuna göre sinüs membran pnömatizasyonunu etkileme durumunun tespit 

edilmesi hedeflenmiştir. Zira çalışmanın bulgularına göre Grup c’de dişli sonlanan 

olgular istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek miktarda kemik greftine ihtiyaç 

duymaktadır. Araştırmanın nicel verilerine göre; dişli sonlanan grupta gerekli kemik 

grefti miktarı 1455,31±661,20 mm3 iken; bu ihtiyaç dişsiz sonlanan grupta 

1188,97±485,77 mm3 olarak hesaplanmıştır (p=0.03). Bu durum maksilla posteriorda 

ikinci molar bölgesinde rezidüel kemik yüksekliğinin genellikle premolar 

bölgesindeki yüksekliğe göre daha fazla olduğu ile açıklanabilir. Bu konuda literatür 

tarandığında Monje ve ark. [131] yaptığı retrospektif KIBT çalışmasında, istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde birinci premolar bölgenin ikinci premolar bölgeye göre; ve 

birinci molar bölgenin ikinci molar bölgeye göre daha atrofik olduğunu tespit etmiş 

olup, maksilla posteriorda en az rezidüel kemik yüksekliğinin birinci premolar bölgede 

olduğunu bulmuşlardır (4.46 ± 2.33 mm).  

 

Bu tez çalışmasının dikkat çeken bir diğer sonucu Grup c’de erkeklerin 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha fazla kemik greftine ihtiyaç duymasıdır 

(Tablo 4.3). Bu değerler erkeklerde ortalama 1574,44±635,16 mm3 iken kadınlarda 

ortalama 1178,93±494,82 mm3 olarak hesaplanmıştır (p=0,013). Rani ve ark. [144] 
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manyetik rezonans görüntüleme ile maksiller sinüsün boyutlarını ve hacmini yaş ve 

cinsiyete göre analiz ettikleri yakın tarihli çalışmalarında; erkeklerde maksiller 

sinüslerin hacim olarak daha büyük ve genişliğinin kadınlara göre daha geniş 

olduğunu, derinlik ve yüksekliğin de erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğunu 

bulmuşlardır. Bu bulgular bu tez çalışmasında erkeklerde neden daha fazla kemik 

grefti ihtiyacı tespit edildiğini açıklayabilir niteliktedir. Daha önceki çalışmalardan 

Jasim ve ark. [145] yaptıkları çalışmada erkeklerin kadınlara göre daha yüksek ve daha 

geniş maksiller sinüs sergilemesinden dolayı erkekler ve kadınlar arasında maksiller 

sinüs hacminde önemli bir fark olduğunu bulmuştur. Bununla birlikte paranazal 

sinüslerin anatomisinin bireyler arasında değişiklik gösterebileceği, hacminin yaşla 

birlikte azalma eğiliminde olduğu [146] ve pnömatik özelliğe sahip oldukları 

bilinmektedir. Ayrıca genetik hastalıklar, çevresel koşullar ve geçmiş enfeksiyonlar 

paranazal sinüslerin pnömatizasyon sürecini etkileyebilmektedir [147]. 

 

İki aşamalı yapılan lateral yaklaşımla sinüs taban yükseltilmesi işleminde, 

iyileşmeden sonraki ogmentasyon yüksekliği, uygulanması planlanan implantların 

uzunluğunu belirleyecektir. Bu nedenle, kullanılan kemik grefti malzemesinin miktarı, 

ayrıca rezobsiyon ve büzülme açısından özellikleri önemlidir. Kabul edilmiş görüş 

birliği ideal olarak ogmentasyon bölgesine en az 10 mm'lik implant yerleştirmeyi 

hedeflemektir [88, 128]. Bu tez çalışmasında da posterior maksillada alveoler kret 

tepesinden sinüs içerisine doğru 10 mm’lik bir hacim segmente edilmiş ve kullanılması 

gereken kemik grefti miktarları bu yüksekliğe göre hesaplanmıştır. Çalışmanın 

sonuçlarını klinik uygulayabilmek için; klinisyen, kullandığı kemik grefti türünün 

rezorbsiyon ve büzülme özelliklerini dikkate alarak kullanmalıdır. Maksiller sinüs 

ogmentasyonunda tek başına veya kombinasyon halinde etkili olduğu onaylanan 

çeşitli greft materyalleri bildirilmiştir. Bu amaçla; otojen kemik (iliak krest, çene, 

ramus); allojenik kemik (diğer insan donörlerden); ksenojenik kemik (deproteinize 

sığır kemik minerali); ve alloplastik malzemeler (hidroksiapatit, beta trikalsiyum 

fosfat) kullanılmaktadır [112, 148-150]. Biyomateryal seçimine ilişkin klinik karar 

vermede yardımcı olabilecek iki önemli faktör; ogmentasyon bölgesinde elde edilen 

zamana bağlı "yeni" kemik oluşumu ve greftin zamana bağlı hacimsel stabilitesidir. 

Yeni kemik oluşumu en iyi histomorfometri ile değerlendirilirken, zaman içindeki 
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hacimsel değişiklikler üç boyutlu (3D) görüntüleme, yani bilgisayarlı tomografi veya 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanılarak değerlendirilebilir [151, 152].  

 

Shanbhag ve ark. [153] yayınladıkları litaratür taramasına göre; sinüs 

ogmentasyonunda kullanılan otojen kemikler, allogreftler ve kompozit greftler gibi 

biyomateryallerin çoğu zaman içinde önemli hacim azalmaları göstermektedir. Tek 

başına partikül veya blok formunda otojen kemik kullanılarak yapılan sinüs 

ogmentasyonlarında, 6 ay ila 2 yıl gibi bir zaman aralığında önemli hacim azalmaları 

(ortalama yaklaşık %45) meydana gelebildiği tespit edilmiştir. Sığır kemik minerali 

veya bifazik kalsiyum fosfat gibi kemik maddeleri, tek başlarına veya diğer 

malzemelerle (örneğin otojen kemik, kemik iliği aspiratı) kombinasyon halinde 

kullanıldıklarında, yaklaşık ortalama %18 ila %23 oranında hacim azalması göstermiş 

olup, tek başına kullanılan otojen kemikten daha fazla hacim stabilitesi sunduğu 

gösterilmiştir. Bu bilgiler ışığında bu tez çalışmasında lateral yaklaşımla iki aşamalı 

gerçekleştirilen sinüs ogmentasyonu uygulamaları için hesaplanan kemik grefti 

miktarlarının, seçilen biyomateryalin zaman içerisinde gösterdiği hacimsel stabilitesi 

de dikkate alınarak değerlendirilmesinde fayda vardır. 

 

Dikkate alınması gereken bir diğer husus, lateral yaklaşım kullanılarak sinüs 

taban elevasyonunun bir kubbe şekli ile sonuçlanacağı, yani ogmente edilen bölgenin 

orta bölgesinin çevresine göre daha yüksek olacağıdır [154, 155]. Kollajenize edilmiş 

kortiko-kansellöz domuz kemiğinin kullanıldığı bu klinik çalışmalarda, ogmente 

edilmiş sinüsün medial ve orta bölgesi arasındaki yükseklik farkı, ameliyattan bir hafta 

sonra 3,8-5,3 mm iken dokuz aylık iyileşmeden sonra, fark 1.5-3.3 mm'ye düşmüştür. 

Bu da yaklaşık 2 mm'lik bu farkın implant uzunluğunun seçimi için hesaplamada 

dikkate alınabileceği anlamına gelmektedir. 

 

Bu tez çalışmasında diş kaybı bulunan atrofik posterior maksillanın implantla 

rehabilitasyonunda uygulanabilecek sinüs taban yükseltilmesi prosedürlerinden sinüse 

yaklaşım yöntemi rezidüel kemik yüksekliğine göre değerlendirilmiştir. Ayrıca lateral 

yaklaşımla uygulanan sinüs ogmentasyonunda, kret tepesinden sinüs içerine doğru 10 

mm’lik bir sinüs hacmi üç boyutlu olarak rekonstrükte edilerek gerekli kemik grefti 

miktarları belirlenmek istenmiştir. Bu konudaki bir literatür taraması [156], yayınların 
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çoğunun, kret tepesi ile maksiller sinüs tabanı arasındaki rezidüel kemik yüksekliği 8 

ila 10 mm'den az olduğunda sinüs taban yükseltilmesi prosedürlerini önerdiğini ancak 

yetersiz kemik yüksekliğinin sinüs pnömatizasyonu veya alveoler proçesin 

rezorpsiyonu ile ilişkili olup olmadığının belirtilmediğini göstermiştir. Oysa ki 

posterior dişsiz maksillada atrofinin üç boyutlu olarak geliştiği ve sadece sinüs 

pnömatizasyonuyla ilişkili olmayabileceği bilinmektedir [157]. Yetersiz kemik 

yüksekliği; ek olarak alveoler proçesde vertikal rezorpsiyona veya her iki faktörün 

kombinasyonuna ve hatta dişsiz kretin sentripedal rezorpsiyonuna bağlanabilmektedir. 

Bu durum maksilla ve mandibula arasında horizontal uyuşmazlığa yol açabilir. Sonuç 

olarak aynı yükseklikte rezidüel alveoler kemiğe sahip iki hasta çok farklı klinik 

durumlar gösterebilmektedir. Bu nedenle, bu tez çalışmasının rehberliğinde 

yapılabilecek sonraki çalışmalarda hastalar sadece dişsiz bölgelerinde rezidüel kemik 

yükseklikleriyle değil de fonksiyonel ve estetik perspektiflerden implant yerleşimini 

ve nihai protez sonuçlarını optimize etmek için, aynı zamanda horizontal ve vertikal 

intermaksiller ilişkileri açısından da değerlendirilebilir.  
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6. SONUÇLAR 

 

Diş kaybı bulunan üst çene arka bölgenin KIBT görüntüleri üzerinden 

retrospektif olarak değerlendirildiği bu çalışmanın sonuçlarına göre: 

 Atrofik maksillada implant planlaması yapılırken, bölgedeki sinüsün 

lateral duvar kalınlığının tespiti önemlidir. Bu kalınlığın ön analizi, 

komplikasyonları önceden görmeye ve böylece rejeneratif tedavide 

başarıyı tahmin etmeye yardımcı olabilir. 

 Sinüs ogmentasyonunun hangi yaklaşımla yapılacağının 

(transalveoler/lateral) seçiminde bölgedeki rezidüel alveoler kemik 

miktarları önemlidir ancak implantın primer stabilitesini tek başına 

sağlayamayacağından ve farklı hastalarda görülebilen farklı klinik 

tablolar nedeniyle bunu tek başına belirleyen kriter olmamalıdır. 

 Erkeklerde maksiller sinüsün anatomik özellikleri kadınlara göre farklı 

olduğu için atrofik maksiller bölgenin rekonstrüksiyonunda daha fazla 

miktarlarda kemik grefti gerekebilmektedir. 

 Uygulaması planlanan implant uzunluğu seçiminde ogmente edilen 

bölgede kullanılan kemik grefti miktarlarının operasyon öncesinde 

tahmini mümkündür ve kullanılan malzemenin hacimsel stabilitesini 

belirleyen özelliklerini de dikkate almak gerekmektedir. 

 Ogmentasyonda ihtiyaç duyulan kemik grefti miktarlarının önceden 

bilinmesinin, gereksiz yere fazla miktarlarda greft kullanımını 

önleyerek, hasta açısından maliyeti düşürebileceği ve sağlık ekonomisi 

açısından olumlu sonuçlara yol açacağı düşünülmektedir. 
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