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OZET

Amac: Maksiller siniis augmentasyonu atrofik posterior maksillanin implant destekli protetik
restorasyonlar ile rehabilitasyonu amaciyla uygulanmaktadir. Birgok aragtirmacit maksiller
sinlis bosluguna yerlestirilen farkli kemik grefti materyallerini degerlendirmis olsa da,
Schneiderian membraninin basit bir sekilde yiikseltilmesinin de maksiller siniiste kemik
olusumunu indiikleyebilecegi gosterilmistir. Bu calismada, greft materyali kullanilarak ve
greft materyali kullanilmaksizin gercgeklestirilmis eksternal siniis tabani elevasyonu ile es
zamanh yerlestirilen implantlarin protetik yiikleme 6ncesi osseointegrasyonlarinin kantitatif

degerlendirilmesi ve kiyaslanmasi amaglanmistir.

Yontem: Temmuz 2023 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na implant tedavisi i¢in
basvuran, maksilla posterior sahada greftli ve greftsiz eksternal siniis tabani elevasyonu ile es
zamanli dental implant uygulanmis ve rutin olarak 6 ay sonra [SQ &l¢timleri yapilmig hastalara
yonelik geriye doniik arsiv taramasi yapilmistir. Klinik verilerin dahil edilme kriterlerine
uydugu belirlenen yaslari 34-69 arasinda degisen 9 erkek 15 kadin hasta ¢aligmaya dahil
edilmigtir. Parametrik dagilim varsayim 6zelliklerini sagladigi goriilen veri igin greftli ve
greftsiz grubun istatistiksel olarak karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik

testi kullanilmistr.

Bulgular: Greftsiz grupta uygulanan 21 adet implanttan 1 tanesi protetik yiikleme agamasinda
basarisiz olmus ve bu grubun erken donemde sagkalim orani %95.2 olarak belirlenmistir.
Greftli grupta erken donemde bagarisizlik gozlenmemis ve %100 sagkalim orani
belirlenmistir. Greftli ve greftsiz olarak yerlestirilen toplam 42 implanttan elde edilen kayitlar
g0z Oniine alindiginda; iki grubun ISQ degerleri, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi
uygulanarak karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedikleri

gorilmiistiir.

Sonug: Greftsiz yontem, geleneksel greftli yontemden radyografik ve histomorfometrik
analizlerde daha diisiik degerler sergileyebilse de, implant sagkalimi ile yeterli
osseintegrasyonu gosteren ISQ degerleri yoniinden basarili bir yaklasim olarak
nitelendirilebilir. Hedeflenen protetik restorasyona saglikli bir temel teskil etmek yoniinden
greftsiz yontemle yerlestirilen implantlar, geleneksel greftli yontemle yerlestirilenlere benzer
basar1 diizeylerine sahiptir. Bu sonuglar; azalan maliyet, olas1 komplikasyonlarin en aza
indirgenmesi gibi belirgin avantajlar1 da goz Oniine alindiginda greftsiz yontemi One

¢ikartmaktadir.

Anahtar Kelimeler: siniis lift, greftsiz, ISQ



ABSTRACT

Objective: Maxillary sinus augmentation is performed to rehabilitate the atrophic posterior
maxilla with implant-supported prosthetic restorations. While many researchers have
evaluated various bone graft materials in the maxillary sinus cavity, studies have shown that
even simple elevation of the Schneiderian membrane can stimulate bone growth in the sinus.
The aim of this study was to quantitatively evaluate and compare the osseointegration of
implants placed simultaneously with external sinus floor elevation with and without graft

material prior to prosthetic loading.

Method: From July 2023 to June 2024, a retrospective archive search was conducted on the
patients at the Akdeniz University Faculty of Dentistry's Department of Oral and Maxillofacial
Surgery, who had dental implants placed simultaneously with grafted and graftless external
sinus floor elevation and underwent routine ISQ measurements at six months postoperatively.
9 male and 15 female patients aged 34—69 who met the inclusion criteria for clinical data were
included in the study. For the data that met the assumptions of parametric distribution, the
difference between the two means was tested for statistical significance to compare the grafted

and graftless groups.

Results: Of the 21 implants placed in the graftless group, one failed during the prosthetic
loading phase. The early survival rate for this group was determined to be 95.2%. No early
failures were observed in the grafted group, and the survival rate was determined to be 100%.
Considering the records obtained from a total of 42 implants placed with and without graft
material, the ISQ values of the two groups were found not to differ significantly when

compared using a test for the difference between two means.

Conclusion: Although the graftless method may show lower values in radiographic and
histomorphometric analyses than the traditional grafted method, it can be considered a
successful approach in terms of implant survival and ISQ values, which indicate sufficient
osseointegration. Implants placed using the graftless method have similar success rates to
implants placed using the traditional method in providing a healthy foundation for the targeted
prosthetic restoration. These results highlight the graftless method, particularly given its clear

advantages, such as reduced costs and minimized potential complications.

Key words: sinus lift, graftless, ISQ
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1. GIRIS

Dental implantlar, parsiyel ve total dissizliklerin fonksiyonel ve estetik
rehabilitasyonunda giivenli ve konservatif bir tedavi yaklasimi olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte; yetersiz alveolar kret mevcudiyeti, ileri alveolar kemik
atrofisi ve artan maksiller sinlis pndmatizasyonu 6zellikle posterior maksillada dental

implantlarin yerlestirilmesini zorlasgtirmaktadir.

Maksiller sinlis augmentasyon islemi posterior maksillanin implant destekli protetik
restorasyonlar ile rehabilitasyonu amaciyla uygulanmaktadir. Cogu arastirmact
maksiller sinlis bosluguna yerlestirilen farkli kemik grefti materyallerini
degerlendirmis olsa da, Schneiderian membraninin basit bir sekilde yiikseltilmesinin
bile maksiller siniiste kemik olusumunu indiikleyebilecegi gosterilmistir.[!! Bu teknik;
kemik greftlerinin augmente edilen bolgeyi hacimsel olarak idame ederek
gergeklestirdigi osteogeneze benzer bir sekilde, elevasyon sonrasinda eszamanli
yerlestirilen implantlarla elde edilen piht1 kompartmanindan, yeni kemigin olusumuna
dayanmaktadir. Maksiller siniis augmentasyonu ve kemik rejenerasyonu g¢esitli
biyolojik faktorlere dayanarak gergeklesen prosediirlerdir. Kanlanma ve anjiogenez,
yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda énemli rol oynar.!”) Kan, igerdigi biiyiime
faktorleriyle iskeletsel gelisimi ve aynm1 zamanda kemik doku tamirini regiile eder. Ote
yandan, Schneiderian membranindan eksplante edilen hiicrelerin osteoprogenitor
hiicre marker ekspresyonu gerceklestirdigi de gosterilmistir.>*! Ayrica tam kanim
titanyum ylizeyi ile temasi trombin olusturur. Pihtilagma kademesi tarafindan iiretilen
trombin, sadece fibrinojeni parcalamakla kalmaz, ayn1 zamanda proteinazla aktive
olan reseptorler yoluyla osteoblastlarin aktivasyonuna da katkida bulunur; bu
reseptorler, trombositlerle birlikte kemik biiylimesi iizerinde cesitli etkilere sahip
olabilir.>* Bu bilgiler 1s181nda; greft materyali kullanilmadan siniis membraninin
yiikseltilmesi ve es zamanli implant yerlestirilmesi umut vadeden bir klinik prosediir

olarak goze carpmaktadir.

Rezonans frekans analizi, ilk olarak Meredith ve arkadaslari tarafindan tanitilmigtir.>)
Rezonans frekans analizi cihazi, temel vibrasyon teorisine gore uygulanan bir
doniistiiriiciidii. Bu yontem ile primer implant stabilitesinin objektif olarak

olgtilebilecegi, implant cerrahisini takiben iyilesmenin degerlendirilebilecegi, implant



stabilitesinin uzun dénemde takip edilebilecegi ve osseointegrasyonun in vivo olarak
sayisal Ol¢limiiniin ISQ (Implant Stability Quotient) degerleri ile yapilabilecegi

bildirilmistir."!

Bu caligmada, greft materyali kullanilarak ve greft materyali kullanilmaksizin
gergeklestirilmis siniis lift ile es zamanl yerlestirilen implantlarin protetik yiikleme
oncesi osseointegrasyonlarinin  kantitatif degerlendirilmesi ve kiyaslanmasi
amaglanmigtir. Tez ¢aligmasinin null hipotezi; bu iki teknikle uygulanmis implantlarin

protetik yiikleme oncesi ISQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadigidir.

2. GENEL BILGILER

2.1.Maksiller Siniis

Maksiller siniis, kafatasinda yerlesik dort ¢ift tarafli hava bosluklarinin en biiyiigiidiir.
Maksillanin govdesinde yer alir ve taban1 medial duvar (lateral nazal duvar) olan
piramidal sekilli bir yapidir. Piramidin {i¢ ana prosesi veya ¢ikintis1 vardir: asagiya
bakan alveolar proses, zigomatik proses (zigomatik kemik ile sinirlanir) ve yukariya
bakan infraorbital proses (orbitanin kemik tabani ve onun altinda kanin fossa ile
smirlanir) (Sekil 2.1). Alveolar ve palatin prosesler, maksiller siniisiin tabanini
olusturur ve genellikle 16 yas sonrasinda burun boslugu tabaninin 1-1,2 cm altinda
yerlesir."® Maksiller siniis molar dis koklerinden siingerimsi (spongioz) kemik
tabakasi ile ayrilir, ancak bazen yeterli miktarda kemik hacmi bulunmaz ve molar
dislerin apeksleri siniis boglugunun tabanina ¢ok yakin yerlesir veya bosluga dogru
cikinti yapabilir. Maksiller siniisiin zigomatik prosesi c¢ogunlukla dikkate deger
boyutlarda degildir. Bazen maksiller siniis kemik septalariyla iki veya daha c¢ok
kompartmana ayrilabilir.!”’ Bu yapilar genellikle radyografik olarak net bir sekilde

izlenebilir.



A)

frontal siniis

pterigopalatin fossa

maksiller hiatus

maksiller sinlis

B)

Sekil 2.1. Maksiller siniis anatomisi, A) Sagital kesitteki goriiniim, B) Maksiller siniis

vaskiilarizasyonu ['%!1]



Siniis bosluklar1 kemik siniis duvarlariyla temas halinde olan bir periost tabakasinin
iizerinde yer alan psddostratifiye, silyali, kolumnar epitel ile kaplidir. Bu bilaminar
yap1 Schneiderian membrani olarak bilinir ve i¢ 6zellesmis epitel ortii, dogal ostium
olarak bilinen bir aciklik yoluyla burun boslugunun mukozasi ile devam halindedir.
Siniis epitel oOrtiisii, benzer yapida olmalarina ragmen, burun boslugu epitelinden biraz
daha incedir.'>!¥] Dogal ostium, medial siniis duvarmm (lateral nazal duvar) iist
tarafinda anteromedial bir pozisyonda bulunur ve konumu, yerg¢ekimi ile siniis
drenajin1 imkansiz kilar. Ostium, burun boslugunun semilunar hiatusuna agilir ve
genellikle etmoid infundibulumun arka yarisinda, unsinat prosesin alt iigte birinin
arkasinda yer alir (Sekil 2.2). Ostium boyutu 1 ila 17 mm arasinda degisebilir ve
ortalama 2,4 mm'dir. Superiorda yerlesik konumu dogal drenaji imkansiz hale
getirdiginden, drenaj, sillerin dalga benzeri hareketine veya "vurusuna" baglhidir.
Ostium ger¢ek kemik acikligindan ¢ok daha kiigiiktiir ve mukoza, boglugun cogunu
doldurur ve ostiumu tanimlar.'¥ Lateral burun duvarinin nazal tarafinda, ostium,
vakalarin %88'inde unsinat prosesin arkasinda gizlidir. Genellikle arka fontanel
bolgesinde dogal ostiumun distalinde yer alan aksesuar ostiumlar mevcuttur.!'>! Medial
sinilis duvari (lateral nazal duvar) ¢cok énemli bir yapidir, ¢iinkii lateral duvar, ostium
yoluyla maksiller siniis drenajimi kolaylastirabilen, belirli kosullar altinda siniis
drenajin1 degistirebilen veya engelleyebilen bir dizi oluk ve ¢ikinti olusturabilir.
Enflamasyondan kaynaklanan bu 6demat6z kiigiik sislikler enfeksiyon, alerjik rinit
veya travmadan kaynaklanabilir ve siniis drenajinin bozulmasina yol agabilir. Normal
siniis drenajinin degismesi veya tikanmasi kronik siniizite yol agabilir. Medial siniis
duvari gelisim sirasinda nispeten piiriizsiiz kalirken, nazal taraf (lateral nazal duvar)
burun bosluguna dogru bir dizi ¢ikint1 gelistirir. Lateral nazal duvar, maksiller siniisiin
medial duvar olarak gelisir ve etmoid, maksiller, palatin, lakrimal, sfenoidin medial
pterygoid plakasi, nazal ve inferior konka kemiklerinin boliimlerinden olusur. Lateral
nazal duvarim ¢ikintilarini olusturan yapilara ve siniislerden drenaj yollari haline gelen

ilgili oluklara, meatuslara ve hiatuslara osteomeatal kompleks ad1 verilir.[®!



Sekil 2.2. Maksiller bolgenin koronal kesitteki bilgisayarli tomografi goriintiisiinde

maksiller ostium (MO), unsinat proses (U) ile etmoid bulla (*)

arasindaki bosluk olan infundibulumun lokalizasyonu!!?!

Siniislerin  mikroskobik anatomisi dort temel hiicre tipinden olugmaktadir:
psodostratifiye silli kolumnar epitel, silsiz kolumnar hiicreler, goblet hiicreleri ve bazal
hiicreler (Sekil 2.3). Silli hiicreler agik ara en yaygin hiicre tipidir ve her hiicrede 50
ila 200 sil bulunur. Bu sillerin dakikada 700-800 kez dalgalandig1 veya "att1ig1" ve
mukozay1 dakikada 9 mm hizla hareket ettirebildigi bildirilmistir.['%! Siller, mukoza ve
serdz salgilar1 superiorda yer alan ostiuma dogru yergekiminin tersi yoniinde kuvvetle
hareket ettirir. Silsiz hiicreler, yiizey alanimi artirarak gelen havayi isitmaya ve
nemlendirmeye yardimci olan mikrovilluslarin varligr ile karakterizedir. Goblet
hiicreleri, mukusun viskozitesinden ve elastikiyetinden sorumlu olan glikoproteinler
iiretir. Bazal hiicrelerin islevi ise tam olarak bilinmemekle beraber bunlarin farklilagsma
icin bir kok hiicre gérevi gorebilecegi diisiiniilmektedir.['”) Maksiller siniis diger

siniisoidal bosluklara kiyasla en yiiksek goblet hiicresi konsantrasyonuna sahiptir.l!”]

Maksiller siniisiin duyusal innervasyonu, trigeminal sinirin maksiller bolimii ve
dallar1 tarafindan saglanir; posterior superior alveolar sinir, anterior superior alveolar
sinir, infraorbital sinir ve palatinus major siniri. Medial superior alveolar sinir sekonder
mukozal innervasyona katkida bulunur. Dogal ostium, innervasyonunu palatinus

major siniri araciligiyla alir ve infundibulum, oftalmik sinirin anterior etmoidal dali



tarafindan innerve edilir. Mukoza zarlari, mukoza salgis1 i¢in postgangliyonik
parasempatik innervasyonu fasiyal sinirin petrosus major dalindan alir. Sekretomotor
lifler nervus intermediustan koken alir, pterigopalatin ganglionda sinaps yapar ve
maksiller sinirin duyusal dallar ile birlikte siniis mukozasina tasinir. Vazokonstriktor
dallar, sempatik karotid pleksustan koken alir.!'8] Maksiller siniisiin kanlanmas: ise
internal maksiller arterin su dallan tarafindan saglanir; orbita tabaninda infraorbital
sinirle birlikte seyreden infraorbital arter, sfenopalatin ve biiyiikk palatin arterlerin
lateral dallar1 ve siniis tabaninda posterior, orta ve anterior superior alveolar arterler
(Sekil 2.1).Venoz drenaj, anteriorda fasiyal vene, posteriorda maksiller vene, juguler
vene ve dural siniis sistemine dogru ilerler.!'” Lenfatik drenaj, pterigopalatin pleksus
iizerinden Ostaki borusu ve nazofarenkse giden lenfatik baglantilar ag1 araciligiyla
gerceklestirilir.  Paranazal siniislerin primer lenfatikleri lateral servikal ve

retrofarengeal lenf nodlaridir.!'®)

Sekil 2.3. Maksiller siniisiin dort temel hiicre tipinden olusan mikroskobik anatomisil'%!

Maksiller siniisiin fonksiyonlar1 sunlardir:

* Solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi
» Intranazal basincin diizenlenmesi

» Koku alma i¢in ylizey alaninin artirilmasi

« Kafatasi kiitlesinin hafifletilmesi

¢ Rezonans



* Soku emerek beyin travmasini azaltmak
* Yiiz biiylimesine katkida bulunmak

* Mukoza ve serdz salgilarin ostiuma dogru mukosiliyer itilmesi 52!

Kronik veya inat¢1 maksiller siniizit, planlanan herhangi bir siniis elevasyonu
prosediiriinden 6nce taninmasi ve tedavi edilmesi gereken patolojik bir durumdur.
Kronik (veya akut) bir siniizitin altinda yatan etiyolojik unsurlar ostiumdan normal
drenajin durmasi, iist solunum yollarinin viral veya bakteriyel enfeksiyonu veya alerjik
reaksiyon ve/veya enfeksiyona bagl olarak osteomeatal yollarin enflamatuar gismesi
ve tikanmasi olabilir. Cogu hastalik siirecinde oldugu gibi, siniizit olgularinda da

etiyolojiler genellikle ¢ok faktorliidiir.[*!!

2.2. Alveolar Kemikte Rezorpsiyon Paternleri
Dis c¢ekimi sonrasi maksiller bolgede goriilen atrofiler oncelikli olarak horizontal
yonde gerceklesir. Ilerleyen dénemde vertikal yonde kayiplar gériiliir ve rezorpsiyon
siireci bazal kemige kadar ilerleyebilir.??! Ozellikle maksiller anterior bolgede dis
¢ekimini takiben uzun dénemde olusan kemik kayiplar1 hastada iist dudak yetersizligi
olusturarak smif 3 goriintiiye sebep olabilir. Posterior bolgede dis ¢ekimi sonrasi
olusan alveoler kemik kayiplart hem horizontal hem de vertikal yonde gergeklesmekte,
ayn1 zamanda maksiller siniisiin inferior yonde genisleme egilimi sebebiyle vertikal
yonde ek kemik yetersizlikleri goriilebilmektedir. Maksiller siniisiin inferior yonde
yaptigi genisleme egilimine siniis pndmatizasyonu denilmektedir.*) Cawood ve
Howell dis ¢ekimi sonrasi olugan rezorpsiyonlara bagli olarak alveolar kretin
morfolojik yapisini siniflandirmiglardir (Sekil 2.4). Yapilan bu siniflama su sekildedir:

o SifI: Disli kret

o SimifII: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesi tamamlanmis kret

e SmfIIl: Uygun yiikseklik ve genislige sahip kret

o SimifIV: Uygun yiikseklik, yetersiz genislikteki kret

o SimifV: Yetersiz yiikseklik ve genislikteki kret

e Sinif VI: Bazal kemik kayiplarinin gdzlendigi kret 2]
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Sekil 2.4. Cawood ve Howell’in alveoler kemikte rezorpsiyon siniflamasi 24

Maksilla posterior bolgedeki dis kayiplart ve ilerleyen yasla birlikte kemik
vaskiilarizasyonunda azalma goriiliir. Kanlanmadaki bu azalma osteoblast aktivitesini
ve mineralizasyon siirecini de azaltir. Bu siirecin sonucu olarak maksiller alveolar
bolgede atrofiler meydana gelir.!*>! Meydana gelen bu atrofi; kemik miktar1 ve kemik
kalitesini 6nemli dl¢lide azaltir ve bu bolgeye yerlestirilen dental implantlarin uzun

donem basarisini etkiler.[>)

Testori ve arkadaslari, dis ¢ekimi sonrasi meydana gelen kemik rezorpsiyonuna bagh
olarak maksiller alveolar kemikte olusan atrofiyi siniflandirmiglardir. Bu siniflama,
dental implant cerrahisi 6ncesi yeterli rezidiiel kemik miktarinin belirlenmesi ve uygun
tedavi planlamasmin yapilmasinda 6nem arz eder.*>?®) Bu smiflandirmaya gore
posterior bolgedeki atrofi Tip A, Tip B, Tip C ve Tip D olarak dort kategoride
incelenmektedir:

Siniis hiperpnématizasyonu (Tip A):

Normal interark mesafesine sahip, alveolar kret uzunlugu < 5-8 mm, alveolar kret
kalinlig1 > 6mm olan maksilla posterior kretler i¢in tanimlanmistir. Tedavi segenegi
olarak siniis lift cerrahisi Onerilmistir.

Horizontal Yetersizlik (Tip B):

Interark mesafesi normal, alveolar kemik yiiksekligi 5-8 mm arasinda, alveolar kret
kalinlig

< 6mm olan maksiller posterior bolge i¢in tanimlanmistir. Tedavi secenegi olarak
kemik greftleri ile birlikte siniis lift cerrahisi Onerilmistir. Maksilla posteriorda
horizontal kret yetersizligi mevcuttur.

Vertikal yetersizlik (Tip C):

Artmis interark mesafesi ile beraber alveolar yiiksekligin <5mm, alveolar genisligin

>6 mm oldugu maksilla posterior bdlge i¢in tantmlanmistir. Tedavi segenegi olarak



vertikal blok greftleme ile beraber vakaya gore siniis lift cerrahisi Onerilmistir.
Maksilla posteriorda vertikal kret yetersizligi mevcuttur.

Kombine Yetersizlikler (Tip D):

Interark mesafesi artmus, alveolar kret yiiksekliginin < Smm, alveolar kret kalinliginin
< 6mm oldugu maksilla posterior kretler i¢in tanimlamigtir. Tedavi se¢enegi olarak
horizontal ve vertikal blok greftlemeyle beraber vakaya gore siniis lift cerrahisi ve

yumusak doku cerrahileri énerilmistir.[2®!

2.3. Siniis Augmentasyon Prosediileri

Maksillada dental implant yerlestirilmesinde tanisal degerlendirme, rezidiiel sirtin
kemik hacmine gore yapilir. Posterior maksillada, maksiller siniis genellikle implant
yerlestirmesi icin mevcut kemik hacmini sinirlar. Implantin destegi igin siniis altinda
yetersiz kemik hacmi mevcut oldugunda, siniis tabani yiikseltilebilir. Siniis tabani
ylikseltme prosediiriiniin hedefleri, dental implant yerlesimi i¢in posterior maksillada
kemik yiiksekligini artirmak, kemik implant arayiiz temasinin geligsimini indiiklemek
ve protetik yiikleme altinda implantlarin uzun siireli sagkalim ve basarisim
saglamaktir. Periapikal ve panoramik filmler gibi konvansiyonel radyografiler,
potansiyel implant bdlgelerinin 6n taramasi i¢in yararlidir. Konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi, mevcut kemigin yani sira siniis sagligini ve morfolojisini daha iyi
degerlendirebilir. Kesit goriintiileri kret genisligini, kemik kalitesini ve siniis tabanini
degerlendirmek i¢in faydalidir. Siniis boglugunun bukkopalatinal mesafesi,
augmentasyon i¢in gereken greft malzemesi miktarmi1 ve iyilesme siiresisini
etkileyebilir.?”) Giiniimiizde siniis mukozasini1 yiikseltmek ve greft malzemesi

yerlestirmek i¢in kullanilan iki temel cerrahi yaklagim vardir:

a) transkrestal (internal) yaklagim siniis tabani elevasyonu,

b) lateral pencere (eksternal) yaklasimiyla siniis tabani elevasyonu.*®]

Misch’in siniflamasina gore;
e Rezidiiel kemik 6-10 mm oldugunda transkrestal teknik,
e Rezidiiel kemik 4-6 mm oldugunda lateral pencere teknigi ya da lateral pencere
teknigi ve transkrestal teknik,
e Rezidiiel kemik <4 mm oldugunda ise iki asamali lateral pencere teknigi

kullanilmalidir.[3!



2.3.1. Transkrestal (internal) Siniis Tabami Elevasyonu

Alveolar kret veya ¢ekim soketi yoluyla indirekt, transkrestal yaklasim ilk olarak 1994
yilinda Summers tarafindan tamtilmistir ve alveol boyunca bir osteotomi ve 6zel
osteotomlar kullanilarak siniis tabaninin yiikseltilmesi olarak tamimlanir 3% Bu
teknik zaman icinde drilleme ve ultrasonik alet kullaniminmi igerecek sekilde
degistirilmistir. Cesitli sistematik incelemeler, transkrestal ve lateral pencere
yaklasimiyla siniis augmentasyonu arasinda benzer uzun vadeli implant sagkalim
oranlar1 gostermistir, ancak bu bulgular biiyiik dl¢lide en az 5 mm rezidiiel kemik
yiiksekligine sahip vakalarla sinirlidir.'33! Transkrestal yaklasim, maksiller siniise
daha az invaziv bir erisim sagladigi i¢in popiilerlik kazanmistir. Yaklagim, alveol veya
yeni bir ¢ekim bdlgesinde osteotominin siniisiin hemen altinda hazirlanmasiyla
gerceklestirilir. Ardindan siniis tabanini ve membrani yiikseltmek icin piezoelektrik
alet veya osteotomlar kullanilabilir. Osteotomlarla siniis taban1 yiikseltme sonuglarin
gbzden geciren bir meta-analiz, 4,1 ila 8,8 mm rezidiiel kemik yiiksekligine sahip
kretlerde 2,07 ilA 4,62 mm kemik yiiksekligi kazanci rapor etmistir.*4 indirekt
tekniklerle eszamanli implant yerlestirme, primer implant stabilitesi i¢in yeterli
rezidiiel kemik yiiksekligi (>5 mm) mevcut oldugunda uygulanabilir.333¢]
Piezotomlar, lazerler, hidrolik balonlar ve hidrodinamik basing kullanimiyla bu
teknikte gelistirilen cesitli modifikasyonlarin membran perforasyonu riskini en aza
indirdigi bildirilmistir.37-38) indirekt, transkrestal siniis augmentasyonu, sinirli rezidiiel
kemik yiiksekliginde basartyla uygulanabilse de, oroantral fistiil olusumu,
ongoriilemeyen kemik augmentasyonu ve implant basarisizligi gibi yiiksek

komplikasyon oranlar ile de iligkili bulunmustur.(”!

Minimal flep elevasyonu veya flepsiz protokol indirekt teknikle kullanilabilir.
Preoperatif radyografik degerlendirmede rezidiiel kemik yiiksekligi Olciiliir ve
ardindan implant bolgesi bol irrigasyon altinda standart frezleme protokolii ile siniis
tabanindan 1 mm mesafeye kadar genisletilir. Siniis elevasyonu i¢in 6zel olarak
iretilmis, stopperlari olan driller bu amagla kullanilabilir. 2 mm pilot frez ile dokunsal
geri bildirim, osteotomi bolgesindeki kemik kalitesi hakkinda operatore bilgi verebilir.
Yumusak kemikte, osteotomi hazirligi sirayla genisleyen osteotomlar kullanilarak
hazirlanir. Osteotomi genisligi nihai ¢aptan bir adim 6nceki ¢apta sonlandirilir. Siniis

tabanin kirmak i¢in i¢biikey uglu bir osteotoma hafifce vurulur. Fraktiiriin etkisini
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desteklemek icin osteotomiye az miktarda greft materyali yerlestirilebilir. Daha sonra

hazirlanan yuvaya implant yerlestirilir.[*"!

Alternatif olarak, herhangi bir greft materyali yerlestirilmeden once kalan siniis
tabanina erismek icin dental lazerler veya piezotomlar kullanilabilir.?®! Transkrestal
yaklagimla siniis tabani elevasyonu sirasinda membran perforasyonunu tespit etmek
ve dnlemek zor olabilir.l*”) Perforasyonlarmn indirekt teknikle %3,8 ila 6,28 siklikta
meydana geldigi bildirilmektedir.!*¥) Tanimlanamayan bir perforasyon yoluyla siniis
bosluguna biyomateryal girisi siniizite neden olabilir ve bundan kagmilmalidir. De
novo kemik olusumunun, greft materyali yoklugunda, eszamanli implant
yerlestirilmesiyle, yalnizca membranin c¢at1 etkisi ile de gilivenilir oldugu
gosterilmistir.*>*142] Membranin siniis tabanindan 4 mm'den fazla yiikselmesi
membran perforasyonu riskini artirir. Membran perforasyonu tespit edilmemis
vakalarda, maksiller siniisii penetre eden implantlarin minimal yan etkilere sahip
oldugu rapor edilmistir.**] Osteotomla siniis tabanini yiikseltme islemi sirasinda
maksillaya uygulanan perkiisif kuvvetlerin neden oldugu cerrahi travma, paroksismal
pozisyonel vertigoya (PPV) yol agabilir. Osteotom yerine piezocerrahi aletlerin

kullanilmasi PPV riskini azaltabilir.!?®!

2.3.2. Lateral Pencere Teknigiyle (Eksternal) Siniis Tabam Elevasyonu

Siniise lateral pencere osteotomisi yoluyla yaklasim ilk olarak 19. ylizyilin sonlarinda
Caldwell ve Luc tarafindan siniis apselerinin tedavisi i¢in tanimlanmistir.*#! Tatum,
1975 yilinda bu yaklasimi kullanarak sinlis membraninin altina bir greft materyali
yerlestirerek alveolar kemik yiiksekligini artirmak amaciyla bir teknik gelistirmistir.[**!
Boyne ve James, teknigi ilk olarak 1980 yilinda yayinlamstir.*¢!  Siniis
augmentasyonu o zamandan beri kapsaml1 bir sekilde arastirilmis ve uzun donem greft
stabilitesi ve yiiksek implant sagkalim oranlari ile basarili sonuglar vermistir.[*7-]
Peleg ve meslektaslari, 9 yili kapsayan calismalarinda 731 hastanin greftlenmis
sinlisiine yerlestirilen 2132 implanti incelemis ve %97,9'luk kiimiilatif; 1-2 mm
rezidiiel kemik yiiksekliginde %95 ve hem 3-4 mm, hem de 5 mm'den fazla rezidiiel
kemik yiiksekligi bulunan gruplarda %98,4'liik sagkalim oranlar1 rapor etmislerdir.!*"!
Benzer sekilde, Del Fabbro tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, lateral teknik

kullanilarak greftlenen siniislerde ii¢ y1l boyunca implantlarin genel sagkalim orani

%93,7 olarak bildirilmistir.l>!) Lateral pencere hazirlanmasi ve membran elevasyonu
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icin doner elmas frezler yerine piezoelektrik cihazlarin kullanilmasi, kanama ve
membran perforasyonu gibi intraoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligimi

azaltmistir.>?!

Transkrestal teknikle karsilastirildiginda, lateral yaklasim; siniis
membraninin yiikseltilmesi ve biyomateryalin yerlestirilmesi i¢in siniis boslugunun
dogrudan goriintiilenmesini saglar. Bu yaklagim, rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm'den
az olan kretler i¢in Onerilmektedir.®!! Lateral pencere teknigi kullanildiginda,
yerlestirilen implantlarin sagkalimi ile alveolar kretin baslangic yiiksekligi arasinda

dogrusal bir orant1 oldugu unutulmamalidir.?®!

Primer implant stabilitesi i¢in yeterli kemik yiiksekligine sahip uygun vakalarda, siniis
augmentasyonu ve implant yerlestirilmesi es zamanli olarak gerceklestirilebilir.>)
Tam kalinlikta bir flep, tek bir vertikal serbestleyici insizyon ile bir krestal insizyon
kullanilarak vestibiile dogru eleve edilir (Sekil 2.5). Piezoelektrik cerrahi
enstriimantasyonu veya doner frezler (#6 veya #8 yuvarlak frez) kullanilarak uygun
boyutta bir osteotomi hazirlanir. Daha biiyiik bir osteotomi, membranin agiga
cikarilmasimi ve elevasyonunu kolaylagtirabilir, ancak bunun, destekleyici dogal
kemigi kaldirarak greftlenen bdolgenin osteojenik potansiyelini azaltacagi da
unutulmamalidir.!®®! Avila-Ortiz ve arkadaslari, osteotomi boyutlarinin vital kemik
olusumu iizerindeki etkisini incelemis ve daha biiyiik osteotominin daha az vital kemik
olusumu ile pozitif korelasyon gosterdigini bildirmislerdir.>* Osteotominin inferior
sinir1, siniis tabani seviyesinden 1-2 mm yukarida olmalidir ve bu sinir preoperatif
radyografik degerlendirme ile tahmin edilebilir. Superior osteotomi, inferior
osteotomiye paralel ve benzer uzunlukta yapilir. Doner frezler kullaniliyorsa, sadece
membran veya ince bir kemik tabakasi kalana kadar kemigin asamali olarak
kaldirilmasina dikkat edilir. Daha sonra kalan kemik tabakasini kaldirmak ve
Schneiderian membranin1 ortaya ¢ikarmak igin kiigiik kiiret gibi bir el aleti
kullanilabilir. Pencere cevresel olarak osteotomize edildikten sonra, membranin
yiikseltilmesi kavisli bir diseksiyon elevatoril ile {ist taraftan baglar. Elevatoriin keskin
kenar1 kemige dogru yonlendirilir ve aletin arka, kavisli yiizeyi membrani destekler.
Baz1 otorler, greftlenen ortamin osteojenik potansiyelini artirmak ve kemik
penceresine kan akismnin kesilmesinden sonra kemik sekestrumu olusum riskini
azaltmak icin kemik penceresini sikica membrana bagli birakmay1 tercih
etmektedir.*®! Bu yénteme gére membran elevasyonu baslangigta osteotomi etrafinda

sirkiimferansiyel olarak gerceklestirilir ve pencere, sinilis tabanindan yavasca
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yiikseltilerek siniisiin medial duvarma dogru itilir. Sonug olarak, kemik pencere bir
"tuzak-kap1" tarzinda superiora dogru yiikseltilir ve greftlenecek alanin iizerinde
uzanir (Sekil 2.5). Mediolateral yonde septa mevcutsa, septasyona bitisik iki ayri
pencere osteotomisi olusturulabilir. Greft materyali 6nce anterior ve medial siniis
duvarlarina yerlestirilir ve daha sonra yetersiz greft dolumunu 6nlemek icin lateral
olarak kondanse edilir. Es zamanli implant yerlestirilmesi planlaniyorsa, siniis
boslugunun medial yoniine daha iyi erigim saglamak i¢in implant yerlestirilmeden
Once greft materyali yerlestirili. Membran nekrozu ve postoperatif siniizit riskini
azaltmak i¢in siniisiin greft materyali ile asir1 doldurulmamasina dikkat edilmelidir.
Doud Galli ve arkadaslari, siniis augmentasyonundan sonra siniizit gelisen 14 hastanin
yarisindan fazlasinda Onerilen hacimden (2-5 mL) daha fazla greft materyali
yerlestirildigini bildirmislerdir.”>>! Fibroz infiltrasyonu énlemek icin lateral pencere
iizerine yavas rezorbe olan bir kolajen membran yerlestirilebilir. Mukoperiosteal flep

daha sonra primer yara iyilesmesini saglayacak bigimde siiturlarla kapatilir.>!

Schneiderian membraninin perforasyonu siniis augmentasyon cerrahisinin en yaygin
komplikasyonudur.®® implant sagkalim oranmin perforasyonun boyutuyla ters
orantili oldugu, 5 mm'den kii¢iik ve 5 ila 10 mm arasindaki perforasyonlarin sirasiyla
%97 ve %92 implant sagkalimu ile iliskili oldugu bildirilmistir.””) Perforasyonlar 10
mm'den biiylik oldugunda, implant sagkalimi %74'e diismiistiir. Ardekian ve
arkadaglari, kontrol gruplari ve 10 mm'den kiiglik membran perforasyonlar1 arasinda
anlamli bir fark olmaksizin benzer sonuglar gozlendigini rapor etmislerdir.!>®]
Pencerenin st tarafinda 5 mm'den kiiciik perforasyonlarin onarilmasi gerekmeyebilir,
clinkii yiikselen membran ile birlikte bu bolge katlanacak ve greft biitiinliigiini
tehlikeye atmayacaktir. Pencerenin krestal yoniine dogru 5 mm'den kiiciik
perforasyonlar rezorbe olabilen siiturlarla dogrudan onarilabilir veya rezorbe olabilen
bir kollajen ile tikanabilir. Ulasilmasi giic bolgelerde bulunan daha biyiik
perforasyonlar (5-10 mm) pasif olarak bir kolajen membran ile tikanabilir. **Nolan
ve arkadaglarinin da bildirdigi gibi membran perforasyonuna sekonder gelisen
enfeksiyon oran1 6nemli Ol¢iide daha yiiksek oldugundan, perforasyon olgularinda

postoperatif antibiyotikler dnerilmektedir.!>”’
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Sekil 2.5. Lateral yaklasimla siniis tabani elevasyonunun intraoperatif goriiniimii, A) Flep
elevasyonu, B,C) Déner aletle hazirlanan osteotominin ana hatlari, D) Ozel elevatér ile pencerenin
kirilmasi, E) Schneiderian membraninin siniis tabanindan yiikseltilmeye baglanmasi, F) Membran ve
pencerenin birlikte yiikseltilmis goriiniimii, G,H) Greft materyalinin yerlestirilmesi ve kavitenin

lateral olarak doldurulmas1.*”!
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2.3.3. Siniis Augmentasyonunda Kullanilan Greft Materyalleri

Siniis augmentasyonu i¢in otogreft, allogreft, ksenogreft, alloplast ve biiyiime
faktorleri dahil olmak fiizere farkli biyomateryaller kullamilmistir ve ideal greft
materyalinin se¢imi tartisgmali kalmaya devam etmektedir. Maksiller siniis
augmentasyonuna iligkin histomorfometrik ¢alismalar yeni kemik miktarinin, rezidiiel
greft partikiillerinin ve yumusak doku bilesenlerinin (kemik veya bag dokusu veya her

ikisi) farkli biyomateryallerin kullaniminda ayn1 olmadigini géstermistir.!®”’

Yeni kemik olusumu; bu biyomateryallerin osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve
osteogenez denilen ii¢ ana mekanizmasi ile gergeklesmektedir.!'”) Osteoindiiksiyon,
komsu mezengimal hiicrelerin osteoblastlara doniiserek yeni kemik olusturmasi
olayidir. Mezensimal hiicreler (osteoprogenitor hiicreler), greftin etrafindaki bag
dokusundan gelmekte ve demineralize kemik matriksinde bulunan kemik morfojenik
proteini araciliiya osteoblastlara doniiserek yeni kemik yapim agamalarina 6nciiliik
etmektedir. 4 hafta siiren bu asamadan sonra, kemigin kendi bag ve kemik dokusu
hiicrelerinden kaynaklanan osteogenezis baglamaktadir. Osteokondiiksiyon ise, temasa
dayal bir iyilesme olayidir. Kullanilan greftin bir ana iskelet gibi gorev goérmesiyle
cevredeki bag dokusu hiicrelerinin proliferasyonu ve yeni kemik olusumu seklinde
tammlamr. "% Bu {ic mekanizmanin varli§i greft materyallerinde degiskenlik
gostermektedir. (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. Cesitli kemik grefti malzemelerinin dzellikleril'"’

Osteokondiiktif  Osteoindiiktif  Osteojenik

Alloplast + - -
Ksenogreft + - -
Allogreft + +/- -
Otogreft + + +
Doku miihendisligi +/- + -
malzemeleri

Intraoral veya ekstraoral kaynaklardan alinabilen otojen greftler siniis augmentasyonu
icin altin standarttir ve ana avantajlari osteojenik kapasiteleridir, ancak artan
morbidite, smirlt erisim ve greftin yiiksek rezorpsiyon orani (%40'a kadar) ana

61,62]

dezavantajlaridir.! Siniis augmentasyonunda, blok greftlere yerlestirilen

15



implantlarin sagkalimi, partikiillii greftlere yerlestirilen implantlardan 6nemli dl¢iide
daha diisiiktiir.[** Allojenik kemik greftleri veya allogreftler, greft alicis1 ile ayni
tiirden kadavralardan elde edilir. Kemigin rejenerasyonu igin bosluk tutucu iskeleler
olarak da islev géren osteokondiiktif malzemelerdir.[®%®) Osteoindiiktif kapasiteleri,
daha yiiksek konsantrasyonda kemik morfojenik proteinleri (BMP) olusturmak i¢in
greftin mineralize kismmim ¢ikarilmasiyla artirilabilir.[®®) Greft malzemelerinin
islenmesi sirasinda patojenlerin ve antijenlerin ortadan kaldirilmasinin biiyiime
faktorlerinin miktarinda énemli bir azalmaya neden oldugu da unutulmamalidir.!®!]
Ksenogreftler farkli hayvan tiirlerinden elde edilir ve ¢esitli klinik ¢alismalarda siniis
augmentasyonu i¢in kullanilmis olan kalic1 veya yavas rezorbe olan osteokondiiktif
biyomateryaller olarak islev goriirler.®”-%") Bu materyaller, yiiksek radyoopasite ile
klinisyenlerin siniisteki materyali tanimlamasina yardimei olurlar ve hacmi iyi idame
ettirirler.[78) Alloplastikler veya polimerler, kalsiyum siilfat, hidroksiapatit ve
kalsiyum fosfattan olusturulan sentetik materyallerdir ya da mercan ve alg kaynakl
hidroksiapatitlerden dogal olarak elde edilebilirler.’®72  Alloplastik greft
materyallerinin genellikle osteoindiiktif 6zellikleri olmaksizin yalnizca osteokondiiktif
olduklar kabul edilir. Cesitli calismalarda siniis augmentasyonunda tek baslarina veya

diger greft materyalleriyle birlikte kullammlarinin etkinligi gosterilmistir.l%7!]

Greft partikiil boyutunun vital kemik olusumu miktar1 iizerindeki etkisi ise
tartigmalidir. Dondurulmus allogreftin daha kiiciik partikiillerinin daha biyiik
partikiillere kiyasla daha fazla vital kemik olusumuna yol agtig1 rapor edilmistir.”*!
Bununla birlikte, Testori ve ark. daha biiytik partikiillerle daha kiiciik olanlara kiyasla

onemli 6lgiide daha yiiksek vital kemik miktari bildirmigtir.[’*

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, atrofik alveolar kretlerin augmentasyonu
amactyla kullanilan bir tekniktir..”*!Ongoriilebilir rejenerasyon, hem yiiksek diizeyde
teknik beceri hem de yara iyilesmesinin temel ilkelerinin kapsamli bir sekilde
anlasgilmasint gerektirir. Wang ve arkadaslar1 2006 yilinda, Ongoriilebilir kemik
rejenerasyonu icin gerekli ana biyolojik prensipleri "PASS™ olarak kisalttiklar1 4 ana
baslik altinda tanimlamislardir.”®) Bunlar; bozulmamus ve kesintisiz yara iyilesmesini
saglamak ic¢in primer kapama, gerekli kan akisi ve farklilasmamis mezenkimal

hiicrelerin gogli icin anjiyogenez, kemik augmentasyonu i¢in yeterli hacmin
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olusturulmasi ve kan pihtisi1 formasyonu ile sorunsuz iyilesmeyi indiiklemek i¢in yara

ve implantin stabilitesidir.[”!

2004 yilinda Lundgren ve arkadaslari siniis mukozasinin implant yerlestirilmesi i¢in
yiikseltildigi ancak kemik grefti materyalinin yerlestirilmedigi bir lateral pencere
teknigi yaymlamistir.””! Implant apeksleri siniis mukozasim desteklemis ve
implantlarin etrafinda bir kan pihtis1 olusmasina izin verilmistir. Daha sonra kemik
penceresi yerine iade edilmistir. Calismada tiim implantlarin entegre oldugu ve
bilgisayarli tomografide yeni kemik olusumu goézlenmistir. Ancak arastirmacilar
kemik seviyelerinin implantlarin etrafinda zirve yaptigini1 ve apeksleri kapsamadigina
dikkat cekmistir.”®] Daha sonra yapilan birkag calisma lateral pencere ve transkrestal
yaklasim ile greft materyali kullanmaksizin uygulanmis siniis tabani elevasyonunun,
greftlenmis siniis tabam yiikseltmesi ile kiyaslanabilir de novo kemik olusumu ve
yiiksek implant sagkalim oranlar1 ile karakterize oldugunu gostermistir.’®! flk
asamada, arastirmacilar, biyomateryallerin kullanilmadigi bu augmentasyon
tekniginin biyolojik temelinin heniiz tam olarak anlagilamamakla birlikte
yonlendirilmis doku rejenerasyonu prensiplerine dayandigimi vurgulamislardir.’®! Bu
teknikte, implant basarisizliklarinin biiyiikk cogunlugu iyilesme sirasinda erken

dénemde gozlenmektedir.!5!

2.4. Implant Stabilitesi ve Stabilite Ol¢iim Yéntemleri

Osseointegrasyon, implant stabilitesinin 6l¢iisiidiir.®**) Basaril1 bir implant, iyi bir
kemik-implant temasini yansitir ve hem primer hem de sekonder implant stabilitesi ile
belirlenir. Primer stabilite, implantin kortikal kemige mekanik olarak yerlesmesi ile
elde edilir. ®1:%21Bu, kemik densitesi, cerrahi teknik ve implant yapisiyla iliskilidir.
Sekonder stabilite, implant c¢evresindeki kemik rejenerasyonu ve yeniden
sekillenmeyle olusur, dolayisiyla primer stabilite, kemik matiirasyonu ve
remodelasyonu ve zamanla degisen kemik densitesinden etkilenir®-%2l Primer
stabilite, osseointegrasyonun elde edilmesi i¢in bir 6n kosul olarak tanimlanmigtir ve
sekonder stabilite ile pozitif iliskilidir.®* implant ve canli kemik arasindaki iyi bir
dogrudan temas, cerrahi yerlestirme sirasinda ve iyilesme doneminde mikrohareketin
onlenmesinde 6nem arz eder'®. Primer ve sekonder stabilite, tanimlar1 geregi
fizyolojik siireclerden etkilenir ve bahsedilen faktorlere bagl olarak zaman icerisinde

degisim gosterir (Sekil 2.6). Fonksiyonel ankiloz ile yeterli total implant stabilitesi,
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basarili osseointegrasyona da isaret eden, iyilesme doneminin sonunda klinik
mobilitenin mevcut olmamasidir.®3!  Implant stabilitesinin ¢esitli tekniklerle
Olciilmesi, klinisyene optimum tedavi planinda yardimci olabilir, hasta bazinda
implant yiikleme protokollerine iligkin kararlara yon verebilir, daha iyi vaka
dokiimantasyonu saglayabilir ve implantin uzun vadeli basarisinin objektif olarak
degerlendirilmesinde nem arz eder.®®) Gegmiste, osseointegrasyonu degerlendirmek
icin altin standart yontem histolojik analiz olarak bildirilse de sonrasinda, implant
stabilitesi ve osseointegrasyonun klinik olarak degerlendirilmesi i¢in dokunsal algi,
radyografiler, perkiisyon testi, ters tork testi, kesme torku diren¢ analizi, periotest ve
rezonans frekans analizi (RFA) gibi yontemlerin de basartyla kullanilabilecegi rapor

edilmistir.[®”]

100 4—

-\\_ stabilitede

N ditsiis
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stabilite \ stabilite
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|
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Sekil 2.6. Primer ve sekonder implant stabilitesi- zaman egrileri

flk olarak Meredith ve arkadaslar1 1996 yilinda implant stabilite 6l¢iimii i¢in RFA'y1
tanimlamistir.'®? Bu teknik, kemik yogunlugu tarafindan belirlenen mikromobilite ile
iligkilendirmek i¢in implantlara takilan bir doniistiiriicliniin rezonansin1 6lger. RFA
teknigi, implant yerlestirilmesinden sonraki herhangi bir asamada implant-kemik
arayliziiniin durumu, iyilesmenin asamasi ve mevcut kemik densitesi hakkinda klinik
veri saglar. Bu da implant tedavisi ve takibi sirasinda karar vermeyi desteklemek i¢in
ek bir parametre olarak kullanilabilir.®®) RFA, piezoelektrik déniistiiriicii kullanan
invaziv olmayan bir tan1 yontemi olup giiniimiizde en sik kullanilan stabilite 6l¢tim
tekniklerinden biridir ve ¢alisma prensibi temel vibrasyon teorisine dayanir.® Cihaz,
implant: titrestirmek icin belirli frekansta siniizoidal bir sinyal yayar. Implantin

titresime kars1 direnci cihaz tarafindan 6l¢iiliir ve ISQ degerine doniistiiriiliir. Cihaz
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iizerinde ISQ degeri minimum 1 ve maksimum 99 arasi sayilarla dl¢iilmektedir. ISQ
degeri implantin mikrohareketliligi ile dogrusal olmayan bir korelasyona sahiptir.[3]
Birg¢ok caligmanin ortak kanist; 70 tizerindeki ISQ degerinin yiiksek stabilite, 60-69
arasinin orta stabilite, 60'tan diisiik [ISQ degerinin ise diisiik stabilite anlamina geldigi
ve 55’ten diisiik olan degerlerde implant yiiklenmesinin geciktirilmesi gerektigi
yoniindedir.® Kemik remodelasyonundaki artisla birlikte bu degerler de
artabilmektedir.®! Ticari olarak mevcut ilk RFA cihazi Osstell (W&H, Isvec)'dir.
Ardindan sirastyla Osstell AB, Osstell Mentor, Osstell ISQ ve RFA'nin en son sliriimii
olarak, smartpeg ve cihaza bagli kablosuz bir prob kullanan Osstell Beacon (W&H,
Isveg) iiretilmistir. Smartpeg tepesinde, bir probdan iiretilen manyetik darbelerle

uyarilan kiigiik bir miknatis vardir. Aktive edilen peg, manyetik RFA cihazi tarafindan
orneklenen proba elektrik voltunu indiikler ve ISQ degeri elde edilir (Sekil 2.7) .

A) B) 0)

\ #

Sekil 2.7. A) Osstell cihazi, B) smartpeg ve C) lgiimiin yapilmasi (%]
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali'nda gerceklestirilmis olup, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’na yapilan bagvuru sonucunda calismanin yapilmasinda
bilimsel ve etik agidan bir sakinca olmadig1 kurul tarafindan belirlenerek 25.07.2024

tarih ve TBAEK-498 karar numarali etik izin alinmistur.

3.1. Hasta Se¢imi ve Calisma Semasi

Bu ¢alismada Temmuz 2023 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na implant
tedavisi i¢in bagvuran, maksilla posterior sahada greftli ve greftsiz eksternal siniis
taban1 elevasyonu ile es zamanli dental implant uygulanmis ve rutin olarak 6 ay sonra
ISQ olgtimleri yapilmis hastalara yonelik geriye doniik arsiv taramasi yapilmistir.
Klinik verilerin dahil edilme kriterlerine uydugu belirlenen yaslar1 34-69 arasinda

degisen 9 erkek 15 kadin hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde; sistemik olarak saglikli (ASA I),
saglikli maksiller siniislere sahip, maksiller siniis pndmatizasyonu goriilen ve atrofik
kismen digsiz maksillada implant tedavisi ihtiyaci olan, ilgili bolgede 1 ile 4 mm aras1
rezidiiel kemik yiiksekligi bulunan, yeterli bukkolingual ve mesiodistal genigligin
oldugu, greft materyali kullanilarak ve kullanilmaksizin eksternal sinus tabani
yiikseltme islemi ile es zamanli olarak implant uygulanmis ve postoperatif altinct ayda

rutin ISQ 6lglimleri yapilmig hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Kemik metabolizmasin1 olumsuz etkileyen ve/veya ASA III veya IV diizeyinde
sistemik hastalik varligi, basarisiz maksiller siniis taban1 ylikseltme ge¢cmisi, mevcut
radyografik incelemelerde distorsiyon olmasi, anatomik yapilarin kabul edilebilir
densite sinirlarinda, istenen netlikte ve keskinlikte olmamasi, implant uygulamasi
planlanmis maksiller posterior bdlgede 1 mm'den az rezidiiel alveoler kemik
yiiksekligi, bag ve boyun bdlgesine radyoterapi gecmisi, hamilelik ve alkolizm

caligmaya dahil edilmeme kriterleri olarak belirlenmistir.
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3.1.3. Cahisma Gruplan ve Dizaym

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, lateral yaklagimla sinus tabani elevasyonu ile
es zamanl implant yerlesiminin greft materyali kullanilarak veya kullanilmaksizin
yapilmis olmasina gore iki gruba ayrilmistir. Greft materyali kullanilarak opere edilmis

hastalar kontrol grubu olarak belirlenmistir.

3.2. Cerrahi Yontem ve Uygulama

Preoperatif degerlendirmede iki boyutlu panoramik filmlerde islem 6ncesi subantral
rezidiiel kemik yiiksekligi kaydedilmistir. 4 mm ve altinda kemik yiiksekligi olan
olgularda lateral yaklagim siniis tabani elevasyonu ve eszamanli implant yerlestirme
islemi planlanmistir. Tiim cerrahi prosediirler ameliyathane kosullarinda, lokal
anestezi altinda, asepsi ve antisepsi kurallaria uyularak uygulanmustir. ilgili bélgeye
2 cc. Maxicaine Fort (80 mg/2 ml+ 0.02 mg/2 ml, articaine hidrokloriir / epinefrin
bitartrat) (Vem ilag, Tiirkiye) infiltre edilerek lokal anestezi saglanmistir. Midkrestal
ve mukogingival birlesim 6tesine uzanan vertikal serbestlestirici insizyonlar atildiktan
sonra maksiller siniis lateral duvarina ulagim i¢in tam kalinlik mukoperiosteal flep
kaldirilmistir. Steril serum fizyolojik ile stirekli irrigasyon altinda, yuvarlak elmas frez
kullanilarak yaklagik 15 x 10 mm'lik bir kemik penceresi igaretlenmistir. Kemik
pencere kaldirildiktan sonra sinlis membrani, 6zel olarak tasarlanmis elevatorler
kullanilarak dikkatlice yiikseltilmistir. Membran, kontrol grubunda greft uygulamasi,
deney grubunda ise kan pihtisi icin yeterli kompartmani olusturmak {izere gerilim
olmayacak sekilde yiikseltilmis ve hedeflenen augmentasyon hacmine ulagilmistir.
Yeterli primer stabilite elde edebilmek amaciyla implant bolgeleri, standart
protokollerin onerilerine kiyasla daha kiigiik boyutlu bir frezleme protokolii ile, siniis
membrani korunarak hazirlanmistir. Kontrol grubuna dahil edilen olgularda implant
yerlesiminden nce antral kavitenin mediali, kortikokanselloz allogreft materyali olan
Atigreft (Atident, Tirkiye) ile doldurulmus daha sonra implant yerlestirilerek,
greftlemeye implantin lateralinde devam edilmistir. Bu asamalarda greftin yeterli

kondensasyonuna 6zen gosterilmistir.

Deney grubuna dahil edilen olgularda ise, sinlis membran elevasyonunun ardindan,
greft materyali kullanilmaksizin implant yerlestirilmis, implant apeksinin membrani

stabilize ederek cati etkisi olusturmasi hedeflenmistir (Sekil 3.1). Her iki gruptaki
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implantlara kapama vidalar1 takilmis, herhangi bir membran uygulamasi yapilmadan
flep repoze edilmis ve yara kenarlar1 primer olarak 4/0 Damacryl (GMD Group,
Tiirkiye) siitur ile kapatilarak iki agamal1 yontem tercih edilmistir. Hastalara kanama
kontroliiniin saglanmasinin ardindan gerekli Onerilerde bulunulmus ve taburcu
edilmislerdir. Postoperatif donemde bir hafta siireyle “Augmentin 1000 mg 2x1
(Zentiva ilag, Tiirkiye), Arveles 25 mg 2x1 (Menarini, italya), Kloroben gargara 3x1
(Drogsan, Tiirkiye)” recete edilmistir. Tim hastalarda 6 aylik kemik iyilesmesi ve
implant osseointegrasyonu beklendikten sonra ikincil tedavi asamalaria gegilmistir
(Sekil 3.2).

Sekil 3.1. A) Greftsiz yontem uygulanan hastada implant apeksinin membramn stabilize ederek ¢ati

etkisi olusturmasi, B) Greftli ydntemin intraoperatif goriiniimii [
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Sekil 3.2. Sol siitunda greftsiz, sag siitunda greftli yontem uygulanmis iki ayri hastanin sirasiyla; A)

preoperatif, B) postoperatif, C) 6. ayda protetik yiikleme sonrasinda alinmig panoramik film kesitleri.

3.3. Stabilite Ol¢iimleri ve Verilerin Toplanmasi

Rezonans frekans analiz 6l¢limleri, tiretici firma onerileri dogrultusunda, kalibrasyonu
yapilmis Osstell Beacon cihazi (W&H, Isveg) ile yapilmustir. Siniis augmentasyonunda
ongoriilen 6 aylik iyilesme siirecinin ardindan implantlarin kapama vidalari ¢ikarilarak
smartpeg tutucu takilmistir. Olgiimler smartpeg yiizeyine 45 derece ac1 ile
bukkopalatinal, meziodistal olarak iki farkli diizlemde, temas ettirmeden ve li¢ kere
tekrarlanarak gerceklestirilmistir. Standardizasyonun saglanabilmesi adma 6lgiimler

aym1 hekim tarafindan ve uygulanan teknikten bagimsiz olarak gergeklestirilmistir. Iki
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farklh diizlemde yapilan 6l¢limlerin ortalamasi alinarak implantin protetik yiikleme

oncesi ISQ degeri kaydedilmistir.

3.4.istatistiksel Degerlendirme

Iki grubun protetik yiikleme 6ncesi ISQ degerlerinin karsilastirilmasi i¢in, Gpower
3.1.9.4 istatistik programi kullanilarak, 0,80 etki biiyiikliigiine dayal1 bigimde, 0,80'lik
bir gii¢ ve 0,05'lik kabul edilebilir bir tip I hata ile, iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi kullanilmasi planlanmistir. Gergeklestirilen giic analizine gore
calismanin her bir grupta minimum 21 implant ile yapilmasi gerektigi sonucuna
varilmistir.*'2) Arastirilan degiskenler kapsaminda toplanan verilerin istatistiksel
olarak degerlendirilmesinde IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20
(IBM Corporation, ABD) yazilimi kullanilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik dagilimlarina dair
bilgilerin gosterimi i¢in frekans degerleri hesaplanmis olup, olgu sayist (siklik) ve
yiizde (%) seklinde gosterilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar capraz tablolar ile sunulmus

ve Pearson Ki-kare Test Istatistigi ile degerlendirilmistir.

Implantlarm ISQ verilerine ait ortalama (Ort.), standart sapma (SS), medyan (Med.),
minimum (Min.) ve maksimum (Maks.) degerler verilmistir. Hipotezlerin
degerlendirilmesinde kullanilacak istatistiksel analiz yontemini belirlemek amaciyla
veri setine Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri uygulanarak verinin
normalligi, Levene Testi ile varyanslarin homojenligi arastirilmistir. Parametrik
dagilim varsayim ozelliklerini sagladig1 goriilen veri i¢in kontrol ve deney gruplarinin
kargilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi kullanilmistir. Analiz

kapsaminda p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

24



4. BULGULAR

Bu ¢alisgmanin 6rneklemini 15’1 (%62,5) kadin, 9°u (%37,5) erkek olmak iizere toplam
24 hasta olusturmaktadir. Calismadaki hastalarin yaslar1 34 ile 69 arasinda degismekte
olup, yas ortalamalar1 53,5+8,4’tiir. Degerlendirilmeye alinan hastalara toplam 28
siniis tabani yiikseltme operasyonu ve 42 implant uygulanmistir. Yirmi hastada tek
tarafli, dort hastada ¢ift tarafli siniis tabani yiikseltme islemi uygulanmistir. Yirmi bir
adet implant greft materyali kullanilmaksizin (deney grubu) ve yirmi bir adet implant

greft materyali kullanilarak (kontrol grubu) yerlestirilmistir.

Greftsiz grupta uygulanan 21 adet implanttan 1 tanesi protetik ylikleme agamasinda
basarisiz olmus ve bu grubun erken donemde sagkalim orami %95.2 olarak
belirlenmistir. Greftli grupta erken donemde basarisizlik gozlenmemis ve %100

sagkalim orani belirlenmistir.
Greftli ve greftsiz olmak {izere incelenen 42 implanttan elde edilen bilgilere gore bu

iki grubun uygulandiklar1 hastalarin cinsiyet ve yasa gore dagilimlariin istatistiksel

olarak benzer olduklar1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet ve yas degerlerinin karsilagtirmasi

Greftli grup Greftsiz grup
(Kontrol) (deney)
Degisken S(%) S(%) P
Cinsiyet Erkek 7(33.,3) 8(38,1) 0,747
Kadin 14(66,7) 13(61,9)
Yas Ort+SS 55,8+8,0 54,9+7,9 0,698
Yas grubu <55 10(47,6) 11(52,4) 0,758
55 ve tizeri 11(52,4) 10(47,6)

*<(0,05; Pearson Ki-kare Test Istatistigi, iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi.
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Uygulanan implantlarin {iretici firmasi ¢ogunlukla Bilim (Bilimplant, Tiirkiye) ve MIS
(Dentsply Sirona, Almanya) olarak kaydedilmis olup kullanilmig diger {ireticiler C-
TECH (C-Tech Implant S.R.L., Italya) ve Medentika (Straumann Group,
Almanya)’dir. Uygulanan implantlarin iiretici firmaya gore dagilimlar1 Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Uretici firmaya gére uygulanmis implant sayilari

Ureticiler n %
MIS 25 59,5
BiLiM 14 333
Medentika 2 4,8
C-TECH 1 2.4

Greftli ve greftsiz grupta sirasiyla 3,1+£0,8 ve 3,2+0,8 olarak odlgiilen rezidiiel kemik
seviyelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig1 gézlenmistir

(Tablo 3).

Greftli ve greftsiz olarak yerlestirilen toplam 42 implanttan elde edilen kayitlar g6z
oniline alindiginda; iki grubun ISQ degerleri, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi uygulanarak karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermedikleri goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin ortalama ISQ degeri ve rezidiiel kemik seviyelerine gore karsilastirilmasi

Greftli grup Greftsiz grup
(Kontrol) (deney)
Degisken Ort£SS Ort£SS p
ISQ degeri 70,0+6,0 70,7+7,5 0,720
Rezidiiel 3,1+0,8 3,2+0,8 0,566
kemik seviyesi

*<(),05; iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi.
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5. TARTISMA

Maksillada dental implant yerlestirilmesinde temel tanisal degerlendirme kriteri
rezidiiel sirtin kemik hacmidir. Daha 6nce de anlatildig iizere posterior maksillada,
maksiller siniis genellikle implant yerlesimi i¢in mevcut kemigi sinirlar. Yiiz
iskeletinin gelisimi sirasinda siniis bogluklar1 hacimsel olarak genisler ve maksiller
sinlisiin tabam1 genellikle posterior dis koklerine c¢ok yakindir. Bu disler
kaybedildiginde, siniis daha da genisleyerek ya da pnomatize olarak kalan kemik
miktarin1 azaltir. Posterior dislerin ¢ekilmesini takiben, fasial kemikte de bir kayip
meydana gelir ve bu da maksiller kretin medial yonde rezorpsiyonuna neden olur.
Buna ek olarak, dissiz posterior maksilla genellikle daha diisiik kemik yogunluguna
sahiptir. Bu kosullar protez destegi icin dental implantlarin yerlestirilmesini
zorlastirabilir. Siniis yiikseltme prosediiriiniin hedefleri, dental implant yerlesimi i¢in
posterior maksillada kemik yiiksekligini artirmak, kemik-implant arayiiz temasinin
olusumunu desteklemek ve protetik yilikleme ile birlikte implantlarin uzun siireli

sagkalimini ve basarisini saglamaktir.

Maksiller siniis augmentasyonu ilk gelistirildiginde, klinisyenler daha uzun dental
implantlarin kullanilmasini tercih etmistir. Bu yontemin, implant ve protez desteginin
optimum biyomekanik kosullari i¢in gerekli oldugu diisiiniilmiistiir. Daha kisa ve
makinelenmis yiizeyli implantlar (<10 mm) posterior maksillada diisiik sagkalim
oranlar1 gdstermistir.”>! Bu sebeple, daha uzun implantlarin yerlestirilmesine izin
vermek icin genellikle lateral pencere yaklagimiyla siniis augmentasyonu yapmak
gerekmistir. Erken donem bir smiflandirma protokolii, maksimum implant
uzunlugunun (> 15 mm) yerlestirilmesi i¢in siniis tabaninin altinda 8 mm veya daha
az kemik yiiksekligi oldugunda lateral pencere yaklasimi ile siniis augmentasyonu

uygulanmasini dnermistir. >

Zaman igerisinde implant materyalleri, tasarim1 ve yiizey 6zelliklerindeki gelismeler
daha kisa dental implantlarin kullanilmasma olanak saglamistir. Giincel birgok
calisma, kisa implantlarin greftlenmis siniislere yerlestirilen daha uzun implantlarla
kiyaslanabilir sonuclara sahip oldugunu gdstermistir.****! Kisa implantlarla

karsilastirildiginda, siniis augmentasyonu daha yiiksek komplikasyon insidansina
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sahiptir, daha maliyetlidir ve ek cerrahi ile birlikte daha uzun iyilesme siiresi gerektirir.
Posterior maksillada daha kisa implant uzunlugu tercih etmek, implant yerlestirilmesi
icin gereken kemik grefti hacmini azaltir, hatta siniis augmentasyon ihtiyacini ortadan
kaldirabilir. Ayrica, lateral pencere teknigi yerine osteotomla, krestal siniis tabanini
yiikseltme endikasyonunun diisiiniilmesine olanak saglayabilir.”®! Ote yandan, kisa
implantlarin erken iyilesme doneminde basarisiz olma riski daha yiiksektir ve kisa
implantlarla ilgili literatiirde uzun donemli standardize ¢aligmalara halen ihtiyag
duyulmaktadir.”>*"! Giincel literatiirde; daha uzun implant uygulamalar1 i¢in siniis
augmentasyonu veya kisa implantlarin yerlestirilmesi kararinin, ileri diizey
caligmalarin sonuglarina, implant tasarimina, siniis patolojisine, cerrahi deneyime ve
hasta tercihlerine dayandirilmasi dnerilmektedir.”>! Bu tez calismasinda hem deney
hem de kontrol grubunda en az § mm uzunluk ve en az 4 mm ¢apta, pliriizlendirilmis
ylizeyli, yari-agresif ve konikal makrogeometriye sahip implantlar tercih edilmistir.
Atrofik posterior maksillada, glincel anlamiyla “kisa” olarak tarif edilen ve uzunlugu

8 mm’nin altinda olan implantlarin kullanimindan kagiilmistir.

Uygulanacak sinilis augmentasyonu yonteminin krestal veya lateral yaklasimla
yapilmasma karar verilmesinde rezidiiel kemik hacminin belirleyici oldugu
bilinmektedir.”®! Geleneksel bilgilere gére 5 mm ve daha fazla kemik varhiginda
transkrestal yaklagim, 5 mm'den daha az rezidiiel maksiller kemigin varliginda ise
lateral yaklasim siniis elevasyonu &nerilmektedir.”®! Dental implantlarin siniis
augmentasyonu ile es zamanl olarak veya greft iyilesmesinden sonra asamali olarak
yerlestirilmesi karar1 ise subantral kemigin hacim ve kalitesi, uygulanacak implantin
tasarimi ve cerrahin deneyimi gibi cesitli faktorlere baglidir.?®! Es zamanli greftleme
ve implant yerlestirmenin avantajlari daha az morbidite, daha diisiik maliyet ve daha
kisa tedavi siiresidir. Greftleme ile es zamanli olarak implant yerlestirmek i¢in gereken
minimum rezidiiel kemik yiiksekliginin 4 mm oldugunu rapor eden erken donem

calismalar vardir.47

I Ancak, son yillarda implant tasarimlarinin siirekli gelisimi goz
ontine alindiginda, bu esik degeri giderek onemini kaybetmektedir. Modern implant
tasarimlari rezidiiel kemik miktarinin sinirh oldugu durumlarda bile mitkemmel primer
stabilite sunabilmektedir.”®! Ilgili giincel literatiir incelendiginde, 3-5 mm rezidiiel
kemik yiiksekligine sahip olgularda da yeterli primer stabilitenin elde edilmesi
kosuluyla lateral yaklasimla siniis tabani elevasyonu ile es zamanli implant

98,99

yerlestirilmesinin 6ngoriilebilir oldugu goriilmektedir.”***'Bunun yaninda, daha az
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rezidiiel kemik yiiksekligine sahip bolgelerde, primer implant stabilitesini artirmak
icin osteotomiyi dar hazirlama ve osseodensifikasyon gibi cerrahi modifikasyonlar
kullanilabilir.®®! Sistematik bir inceleme, greftleme ile es zamanl veya greft
iyilesmesinden sonra yerlestirilen implantlarin sagkaliminda o6nemli bir fark
olmadigim ortaya koymustur.'%! Ayrica, 1 mm ve daha az minimal rezidiiel kemigin
bulundugu bolgelere augmentasyonla es zamanli implant yerlestirilmesinin, implantin
anatomik kavitelere dogru yer degistirmesi ve implant basarisizlig1 gibi komplikasyon
risklerini artirabilecegi de unutulmamalidir.'! Tiim bu nedenlerle, dental
implantlarin greftleme ile es zamanli veya iyilesmeden sonra yerlestirilmesi karar1
biiyilk oOl¢lide subantral kemikte primer stabilite elde etme becerisine gore

belirlenmektedir.[?®!

Bu tez calismasina dahil edilen hastalarda, preoperatif rezidiiel kemik seviyeleri greftli
ve greftsiz grupta sirasiyla 3,1+0,8 mm ve 3,2+0,8 mm’dir. Tim hastalarda standart
cerrahi yontem olarak lateral yaklagimla siniis tabani elevasyonu ile es zamanl olarak
implantlar yerlestirilmistir. Cerrahi sirasinda ilgili osteotomi dar hazirlanarak,
kumlanmis, asitle piiriizlendirilmis (SLA) yiizeye ve konikal, yari-agresif
makrogeometriye sahip implantlar tercih edilmistir. Bu yaklagimla yeterli primer
stabilitenin elde edilmesi amaglanmistir. Calismada elde edilen sonuglar, erken
donemde yiiksek sagkalim ve osseointegrasyon basarisina isaret etmektedir. Buradan
bakildiginda; uygulanan bu yaklasim ile yaklagik 3 mm diizeyinde rezidiiel kemik
varliginda, greftleme yaklasimindan bagimsiz olarak, dental implantlarin siniis

augmentasyonu ile eszamanli olarak basartyla uygulanabilecegi goriilmektedir.!!)

Siniis augmentasyonlarinda iyilesme siiresi, kullanilan greft materyaline bagl olarak
degisebilir. Otojen kemik greftleri daha hizli ossifikasyon gosterir, bu nedenle otojen
greftin tek materyal olarak kullanilmasi veya ksenogreftlerle kombine edilmesi
iyilesme siiresi gereksinimlerini 4 ila 6 aya kadar kisaltabilir.'%?! S1g1r kemigi minerali
veya hidroksiapatit gibi yavas rezorbe olan bir greft materyalinin kullanilmasi, 6 ay1
asan daha uzun iyilesme siireleri gerektirebilir.l!®¥ Genel olarak, daha biiyiik
boyutlardaki graniiller i¢in, materyalin rezorbe edilmesi ve yerine konmasi i¢in

(1041 Bununla birlikte, Testori ve arkadaslari,

gereken silire daha uzundur.
histomorfometrik analiz yoluyla, daha biiyiik ksenogreft pargaciklarinin daha kiiciik

parcaciklara kiyasla, daha fazla miktarda de novo kemik olusumuna yol agtiini
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gdstermislerdir.l™

Yine yonlendirilmis kemik rejenerasyonu fiizerinde partikiil
boyutunun etkisini arastiran Basma ve arkadaslar1 da biiyiik partikiil boyutu
kullanmanin bazi avantajlar1 oldugunu vurgulamislardir.!%! De Molon ve ark. kiigiik
ve biilyiik boyutlu ksenogreft kullanilarak uygulanmis lateral siniis augmentasyonlarini
kargilagtirmis ve histomorfometrik analizde partikiil boyutuna gore, yeni olusan kemik
veya bag dokusu yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigimi rapor
etmislerdir.['%) Bu farkli sonuglar, hasta 6zellikleri, siniis anatomisi, cerrahi teknik ve
orneklem biytikliigiindeki degisikliklerle agiklanabilir. Siniis augmentasyonlarinda
allogreftlerin kullanimindan yiiksek maliyetleri, konak¢1 tarafindan reddedilme ve
lokal enfeksiyon riskleri nedeniyle yakin zamana kadar kagimilmistir. Bununla birlikte,
ornekleme teknolojisindeki ilerlemeler ve gama 111 sterilizasyonunun gelistirilmesi
giiniimiizde bu eksiklikleri 6nemli dl¢iide azaltmistir.l'%7! Allogreftler, ksenogreftlerle
karsilagtirildiklarinda daha kisa rezorpsiyon ve remodelasyon siireleri ve
osteokondiiktif ozelliklerinin yaninda gorece daha yiiksek osteoindiiktif kapasite
tasimalar1 sebebiyle kemik augmentastonlarinda giivenle kullanilmaktadirlar.!'%®]

Bahsi gecen o6zelliklerinden dolay1r bu tez calismasinda kontrol grubunda kiiciik

partikiil boyutlu kortikokanselloz allogreft materyali kullanilmistir .

Maksiller siniise uygulanan augmentasyon yaklagimlar1 sonrasinda yeni ve yeterli
kemik olusumu ve/veya osseointegrasyon i¢in gerekli olan siire de birgok degiskene
baghdir ve alt1 aya kadar uzayabildigi bilinmektedir. Saleh ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya gore, yeni kemik olusumu kullanilan biyomateryal ve cerrahi teknigin
yaninda, siniis duvarlarinin ayrigma agisina ve medial ve lateral duvara olan mesafe ile
de iligkilidir: a¢1 45°den diisiik ve bukkolinginal olarak mesafe 12 mm'den az
oldugunda kemik rejenerasyon siirecleri daha hizli olurken, 45°'den daha genis ve
bukkolingual olarak 12 mm'den fazla mesafenin mevcudiyetinde yeni kemik olusumu
1-2 ay veya daha fazla uzayabilmektedir.['”) Daha biiyiik siniislerin, dogal kemik
duvarlarindaki osteojenik hiicrelere olan mesafenin artmasi nedeniyle azalmis
osteojenik potansiyel sergiledigi gdzlemlenmistir ve bu da vital kemik olusumu igin
daha uzun bir siire gerektirebilir.’”"!'% Kullanilan greft tipi, ortalama rezidiiel kemik
seviyeleri ve implantlarin eszamanl olarak yerlestirilmis olmas1 gibi faktorler goz
onilinde bulundurularak, bu ¢aligmada hem greftli, hem de greftsiz grup icin iyilesme
siiresi 6 ay olarak belirlenmistir. Elde edilen sonuglar, bu siirenin tariflenen

yontemlerin her ikisiyle uygulanan implantlarin osseointegrasyonu igin de yeterli
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olduguna isaret etmektedir.[''!! Tgili literatiire benzer sekilde, lateral yaklasimla siniis
augmentasyonuyla es zamanli olarak implantlarin da uygulandigi olgularda,
augmentasyon yaklagimi ve materyal se¢ciminden bagimsiz olarak, alt1 aylik iyilesme

ve osseointegrasyon siiresinin yeterli ve gerekli oldugu kanaatine varilmistir.[''!]

Implant stabilitesi, dental implantlarm basarili osseointegrasyonunun 6nemli
gostergesidir.!!'?)Rezonans frekans analizi implant stabilitesinin dl¢iimiinde kullanilan
invaziv olmayan bir tan1 yontemidir. Literatiire gore, klinik olarak kabul edilebilir ISQ
degerleri (> 60) ile (> 70) arasindadi.''3] Bu calismada 42 adet implant,
yerlestirildikten 6 ay sonraki ikinci cerrahi agamasinda RFA'ya tabi tutulmustur.
Grefsiz grupta bir implantin ortalama ISQ degeri 56 (<60) olarak Sl¢lilmiis ve bu
implant protetik asamada basarisiz olmus, kalan tim implantlar 60 ve lizerinde ISQ
degeri gostererek protetik restorasyonlart bagari ile tamamlanmistir. Bu tez
calismasmin sonuglar1 ve ilgili literatiiriin de destekledigi tizere RFA, implant
stabilitesi ve osseointegrasyonun klinik olarak degerlendirilmesi agisindan yetkin bir

tani araci olarak one cikmaktadir.[®”]

Greft materyali kullanmadan maksiller sinlis augmentasyonuna yd&nelik literatiir
incelendiginde, greftsiz yontemin ilk olarak Lundgren ve arkadaslar1 tarafindan 2003
yilinda mukozal kistin eksizyonu sonrasinda, siiture ettikleri Schneiderian membrani
altinda de novo kemik olugsumunu rastlantisal olarak gézlemledikleri bir vaka raporuna

dayandig1 gériilmektedir.[”!

Ayni aragtirma grubu 2004  yilinda 10 hastada
gerceklestirdikleri 12 adet greft materyali kullanmaksizin siniis taban1 elevasyonu ile
es zamanlt implantasyon prosediiriinde, olusturulan kompartmanda yeni kemik
olusumunu rapor etmislerdir.’”! Bu dénemde arastirmacilar augmentasyonun biyolojik
temelinin heniiz tam olarak anlasilamamakla birlikte yonlendirilmis doku
rejenerasyonu prensiplerine dayandigini vurgulamislardir.’®) Daha sonrasinda birgok
aragtirmact teknigin Ongdriilebilirliginin, olusan de novo kemigin histolojik,
radyografik veya yerlestirilen implantlarin sagkalim ve stabilitesi yoniinden test

edildigi prospektif ¢alismalar rapor etmistir.[!01-114-123]

Giincel literatiirde greftsiz yontemin ongoriilebilirligine yonelik yapilmis ileri kanit
diizeyindeki sistematik derleme ve meta-analiz niteliginde c¢alismalar goze

carpmaktadir. Parra ve arkadasglarinin 2018 yilinda yayinladiklar1 greft materyali
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kullanilmadan gercgeklestirilen lateral yaklasim siniis elevasyonu ile ilgili sistematik
derlemede calismaya dahil edilen raporlarin diisiik metodolojik kalitede oldugu
bildirilmekle birlikte, teknigin %97 gibi yiiksek implant sagkalimi sergiledigi ve
ortalama 6.2 mm intrasiniis kemik elde edildigi sonucuna varilmistir.['>*) Teknigin
basarisini test etmek amactyla Dongo ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayinladiklar
meta-analizde, greft materyalinin kullanilmadigi maksiller siniis taban1 elevasyonu ve
es zamanli implant yerlestirilmesinin, 6zellikle 13 mm'den uzun implantlar i¢in yliksek
sagkalim oranina sahip giivenli ve etkili bir ydntem oldugu sonucuna varilmistir.!!?)
Lie ve arkadaslar1 2022 yilinda greftli ve greftsiz yontemi karsilastirdiklar1 bir
sistematik derleme ve meta-analiz rapor etmiglerdir. Sonuglar hem greftsiz hem de
greftli siniis elevasyonu gruplarinda yiiksek bir genel implant sagkalim orani
gostermistir (sirastyla %97,92 ve %98,73). Greftsiz siniis taban1 elevasyonu uygulanan
grup, daha diisiik vertikal kemik yiiksekligi kazanimi ve daha diisiik kemik densitesi
gbstermis, ancak ISQ degerleri, bu tez ¢aligmasinin sonuglarina benzer sekilde, test ve
kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik gdstermemistir.['?®) Chen ve arkadaslari
2024 yilinda greftli ve greftsiz yontemi klinik degerlendirmesi amaciyla 17 adet
randomize kontrolli  c¢alismanin  sistematik derleme ve meta-analizini
gergeklestirdikleri bir rapor yaymnlamiglardir. Calisma hem greftsiz hem de greftli
uygulanan siniis tabani elevasyonunun yiiksek implant sagkalim oranlarina sahip
oldugunu, greftli yontemin daha yiiksek siniis i¢i kemik kazanimi saglamasina ragmen
bu durumun implant sagkalimi igin belirleyici bir faktdr olmadigini ve iki grup
arasinda marjinal kemik kaybi ve perforasyon oranlarinda anlamli bir fark olmadigini

ortaya koymustur.!!!!]

Bu tez ¢alismasina dahil edilen implantlar erken donemde, her iki grupta da yiiksek
sagkalim oranlar1 (greftli ve greftsiz grup i¢in sirastyla; %100 ve %95.2) gostermistir.
Erken donem basar1 ve sorunsuz osseointegrasyon olarak nitelendirilebilecek bu
sonuclar, dental implantlar i¢in uzun dénemdeki sagkalim ve basariy1 garanti etmese
de, uygulanan yontemlerin her ikisiyle de benzer ve yeterli diizeyde yiikleme 6ncesi

implant iyilesmesi elde edilebilecegini ortaya koymaktadir.

Literatiirde, greftli ve greftsiz yontemi sadece vertikal kemik kazanimi, ISQ degerleri,
implant sagkalimi agisindan degil, ayrica olugsan de novo kemigin radyografik ve

histomorfometrik analizdeki densitelerini de kiyaslamis calismalar mevcuttur.
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Altintas ve arkadaslar1 greftli ve greftsiz yontemle birlikte uygulanan implantlar
etrafinda olugsan kemigi radyografik olarak degerlendirdikleri calismada, greft
materyali olmadan da sinlis membraninin basit¢e yiikseltilmesinin de novo kemik

1271 Bu calisma grubu Lie ve

olusumuna yol acabilecegine dikkat ¢ekmislerdir.!
arkadaglarinin vardig1 sonucun aksine, greftsiz grupta yeni olusan kemigin, greftli
gruptan radyografik olarak daha yogun oldugunu rapor etmislerdir.['*”] Altintas ve
arkadaglar1 vardiklari sonucu, kontrol grubunda kullandiklar1 allogreftin yavas
remodelasyon hizina kiyasla, greftsiz gruptaki pihtt kompartmaninda ossifikasyonun

(1271 Starch-Jensen ve arkadaslari

daha hizli gergeklesmesiyle iliskilendirmiglerdir.
2024 yilinda yaymnladiklar1 greftli ve greftsiz yontemi kiyasladiklari randomize
kontrollii ¢alismada siniis igerisindeki kemik densitesi iglem Oncesi, hemen sonrasi,
protetik yiikleme sirasinda ve 1 yillik fonksiyon sonrasinda alinan tomografiler ile
karsilastirilmistir. Ayrica ¢alismada implantlarm ISQ degerleri de islemden hemen
sonra ve protetik ylikleme Oncesinde iyilesme bagliklar takilirken kaydedilerek
kontrol ve test gruplar kiyaslanmistir. Caligmada; greftsiz grupta greftli gruba gore
anlaml1 derecede daha diisiik radyografik kemik densitesi ve daha az siniis i¢i kemik
kazanimi elde edildigi, ancak bu durumun greftsiz gruptaki implantlarin ISQ
degerlerini veya 1 yillik fonksiyonel yiiklemede tedavi sonuglarini olumsuz yonde
etkilemedigi kanisina varilmistir.!'?8) Greftsiz ve greftli ydntemin histomorfometrik ve
radyografik olarak karsilagtirmay1 amaclayan Zahedpasha ve arkadaglar1 2021 yilinda
10 hastada split-mouth olarak ger¢eklestirdikleri randomize kontrollii ¢alismay1
yaymlamiglardir. Caligmada iki grup arasinda radyografik degerlendirmede fark
olmadig1, ancak histomorfometrik olarak greftsiz grubun daha dens kemik yapisina
sahip oldugu rapor edilmistir.'*”! Fouad ve arkadaslarinin 17 hastadaki 20 siniiste
greftli ve greftsiz yontemi karsilagtirdigi randomize kontrollii galigmada, ksenogreftin
kullanilmis oldugu siniis taban1 elevasyonunun, 6. ayda, greftsiz gruba gore vertikal
kemik yiiksekligi kazanimi, radyografik kemik densitesi ve yerlestirilen implantlarin
ISQ degerlerini igeren tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli olarak daha iyi
sonug verdigi rapor edilmistir..'*¥) Bunun yaninda, ¢alisma sonucunda, her iki grupta
da ortalama ISQ degerlerinin 70'in iizerinde oldugu bildirilerek, protetik yiikleme i¢in

(139) Tki grup arasindaki stabilite

her iki grubun basarili sonug verdigi vurgulanmistir.
degerlerindeki istatistiksel olarak anlamli farkin ise, kullanilan ksenogretin uzun
rezorpsiyon siiresine bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Khaled ve arkadaglarinin 20

sinliste hidroksiapatit nanopartikiillerinin kullanildigi greftli ve greftsiz yontemi
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kiyasladiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada, islemden hemen sonra ve postoperatif
6.ayda alinan tomografilere gore greftli grubun, greftsiz gruba gore vertikal kemik
kazanimi ve kemik densitesi yoniinden daha iistiin sonuglar verdigi bildirilmistir.[!3!)
Calismada bu tez calismasina benzer olarak iki grup arasinda yerlestirilen implantlarin

ISQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilmigtir.!!3!]

Ozetle; ilgili literatiirde de goriilebilecegi iizere greftsiz yontem, greftli yontemden
radyografik ve histomorfometrik analizlerde daha diisiik degerler sergileyebilse de
ISQ degerleri ve protetik yiikleme agisindan bu tez calismasinin bulgularina benzer

olarak, basarili bir yaklagim olarak nitelendirilebilir.

Bu tez calismasinda, uygulanan yontemlerle elde edilen kemik kazanci diizeyi
degerlendirilmemistir ve bu anlamda yukarida belirtilen caligmalarin bir kismina
kiyasla metodolojik bir limitasyona sahiptir. Ancak, bu ¢alismalarin bir¢ogunda da
rapor edildigi gibi, uygulanan tiim yontemlerin asil hedefi radyografik olarak
belirlenecek bir kazangtan daha ¢ok, sorunsuz bir implant iyilesmesi ve basarili bir
prostetik restorasyona saglikli bir temel saglanmasidir. Buradan bakildiginda bu tez
caligmasinda test edilen parametre olan osseointegrasyon basarisinin, klinik olarak asil

anlam ifade eden ¢ikt1 oldugu kanaatindeyiz.

Ote yandan, ¢aligmanin sonuglar1 degerlendirilirken diger bazi limitasyonlarinin da
g0z Onlinde bulundurulmasi gereklidir. Calismaya dahil edilen hastalara uygulanan
implantlar, her ne kadar benzer makrogeometriye sahip ve standart cerrahi
protokollerle yerlestirilmis olsalar da kullanilan birden ¢ok implant sistemi olmasi ve
bu sistemlerin birbirlerinden farklilik gostermesi ana limitasyondur. Bunun yaninda,
erken postoperatif donemde; ISQ 6l¢limiiniin diizenli araliklarla degil sadece protetik
ylikleme Oncesinde yapilmis olmasi ve diisiik drneklem diizeyi ¢alismanin diger
limitasyonlar1 arasindadir. Ancak tiim bu limitasyonlaria ragmen bu tez ¢alismasinin;
greftli ve greftsiz olarak uygulanan lateral yaklasimla siniis tabani elevasyonu ile es
zamanlt yerlestirilen implantlarin  yiikleme Oncesi stabilite degerlerinin
karsilastirilmasinda degerli ve gelecekteki ileri kanit diizeyindeki arastirmalara temel

teskil edecek nitelikte bir ¢alisma oldugu kanaatindeyiz.
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Bu tez calismasindan elde edilen bulgular 1s181nda; posterior maksillada ortalama 3
mm rezidiiel kemik yiiksekligi varliginda, uygun cerrahi yaklagim ve implant tipi ile
yeterli primer stabilitenin elde edilmesi 6n kosuluyla, greftli ve greftsiz yontemin her
ikisiyle de osseointegrasyon basarisi ve erken donem sagkalim agisindan benzer
diizeyde basarili sonuglar elde edilebilecegi sonucuna varilmigtir. Calismanin null
hipotezi olan greftli ve greftsiz yontemle uygulanmis implantlarin protetik yiikleme

oncesi ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 dogrulanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Qreftsiz yontemin basarisinda yeterli primer stabilitenin elde edilmesi 6n
kosuldur. Bu baglamda cerrahi yaklagim ve tercih edilen implant tasarimi 6nem
kazanmaktadir.

e Modern implant tasarimlari rezidiiel kemik miktarmin smirl oldugu
durumlarda bile yeterli primer stabilite sunabilmekte ve bu sayede siniis taban
elevasyonu ile es zamanli implant yerlestirilebilmektedir.

e Yaklasik 3 mm diizeyinde rezidiiel kemik varliginda, greftleme yaklasimindan
bagimsiz olarak dental implantlar, siniis augmentasyonu ile eszamanli olarak
basariyla uygulanabilmektedir.

e Giincel literatiirde greft materyali kullanilmadan lateral yaklagimla siniis taban1
elevasyonu ile es zamanli implantasyon yonteminin 6ngoriilebilirligine yonelik
calismalar mevcuttur.

o QGreftsiz yontem, geleneksel greftli yontemden radyografik ve
histomorfometrik analizlerde daha diisiik degerler sergileyebilse de, implant
sagkalimi ile yeterli osseintegrasyonu gosteren ISQ degerleri yoniinden
basaril bir yaklagim olarak nitelendirilebilir.

e Hedeflenen protetik restorasyona saglikli bir temel teskil etmek yoniinden
greftsiz yontemle yerlestirilen implantlar, geleneksel greftli yontemle
yerlestirilenlere benzer basar1 diizeylerine sahiptir. Bu sonuglar; azalan
maliyet, olas1 komplikasyonlarin en aza indirgenmesi gibi belirgin avantajlari
da g6z Ontine alindiginda greftsiz yontemi 6ne ¢ikartmaktadir.

o Gelecekte greftli ve greftsiz yontemi karsilastiran c¢alismalarda gruplar
arasinda daha yiiksek metodolojik standardizasyon saglanabilir, daha yiiksek
orneklem boyutu ile daha uzun siireli takip uygulanabilir. Bu tez ¢alismasinin
sonuclar1 da, gelecekte gergeklestirilecek ileri kanit diizeyindeki ¢aligsmalara

temel teskil edebilecek niteliktedir.
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