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ÖZET 

Amaç: Maks൴ller s൴nüs augmentasyonu atrof൴k poster൴or maks൴llanın ൴mplant destekl൴ protet൴k 

restorasyonlar ൴le rehab൴l൴tasyonu amacıyla uygulanmaktadır. B൴rçok araştırmacı maks൴ller 

s൴nüs boşluğuna yerleşt൴r൴len farklı kem൴k greft൴ materyaller൴n൴ değerlend൴rm൴ş olsa da, 

Schne൴der൴an membranının bas൴t b൴r şek൴lde yükselt൴lmes൴n൴n de maks൴ller s൴nüste kem൴k 

oluşumunu ൴ndükleyeb൴leceğ൴ göster൴lm൴şt൴r. Bu çalışmada, greft materyal൴ kullanılarak ve 

greft materyal൴ kullanılmaksızın gerçekleşt൴r൴lm൴ş eksternal s൴nüs tabanı elevasyonu ൴le eş 

zamanlı yerleşt൴r൴len ൴mplantların protet൴k yükleme önces൴ osseo൴ntegrasyonlarının kant൴tat൴f 

değerlend൴r൴lmes൴ ve kıyaslanması amaçlanmıştır. 

Yöntem:  Temmuz 2023 ൴le Haz൴ran 2024 tar൴hler൴ arasında Akden൴z Ün൴vers൴tes൴ D൴ş 

Hek൴ml൴ğ൴ Fakültes൴, Ağız, D൴ş ve Çene Cerrah൴s൴ Anab൴l൴m Dalı’na ൴mplant tedav൴s൴ ൴ç൴n 

başvuran, maks൴lla poster൴or sahada greftl൴ ve grefts൴z eksternal s൴nüs tabanı elevasyonu ൴le eş 

zamanlı dental ൴mplant uygulanmış ve rut൴n olarak 6 ay sonra ISQ ölçümler൴ yapılmış hastalara 

yönel൴k ger൴ye dönük arş൴v taraması yapılmıştır. Kl൴n൴k ver൴ler൴n dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne 

uyduğu bel൴rlenen yaşları 34-69 arasında değ൴şen 9 erkek 15 kadın hasta çalışmaya dah൴l 

ed൴lm൴şt൴r. Parametr൴k dağılım varsayım özell൴kler൴n൴ sağladığı görülen ver൴ ൴ç൴n greftl൴ ve 

grefts൴z grubun ൴stat൴st൴ksel olarak karşılaştırılmasında ൴k൴ ortalama arasındak൴ farkın öneml൴l൴k 

test൴ kullanılmıştır.   

Bulgular: Grefts൴z grupta uygulanan 21 adet ൴mplanttan 1 tanes൴ protet൴k yükleme aşamasında 

başarısız olmuş ve bu grubun erken dönemde sağkalım oranı %95.2 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. 

Greftl൴ grupta erken dönemde başarısızlık gözlenmem൴ş ve %100 sağkalım oranı 

bel൴rlenm൴şt൴r. Greftl൴ ve grefts൴z olarak yerleşt൴r൴len toplam 42 ൴mplanttan elde ed൴len kayıtlar 

göz önüne alındığında; ൴k൴ grubun ISQ değerler൴, ൴k൴ ortalama arasındak൴ farkın öneml൴l൴k test൴ 

uygulanarak karşılaştırıldıklarında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark göstermed൴kler൴ 

görülmüştür.  

Sonuç: Grefts൴z yöntem, geleneksel greftl൴ yöntemden radyograf൴k ve h൴stomorfometr൴k 

anal൴zlerde daha düşük değerler serg൴leyeb൴lse de, ൴mplant sağkalımı ൴le yeterl൴ 

osse൴ntegrasyonu gösteren ISQ değerler൴ yönünden başarılı b൴r yaklaşım olarak 

n൴telend൴r൴leb൴l൴r.  Hedeflenen protet൴k restorasyona sağlıklı b൴r temel teşk൴l etmek yönünden 

grefts൴z yöntemle yerleşt൴r൴len ൴mplantlar, geleneksel greftl൴ yöntemle yerleşt൴r൴lenlere benzer 

başarı düzeyler൴ne sah൴pt൴r. Bu sonuçlar; azalan mal൴yet, olası kompl൴kasyonların en aza 

൴nd൴rgenmes൴ g൴b൴ bel൴rg൴n avantajları da göz önüne alındığında grefts൴z yöntem൴ öne 

çıkartmaktadır. 

Anahtar Kel൴meler: s൴nüs l൴ft, grefts൴z, ISQ 
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ABSTRACT 

Object൴ve: Max൴llary s൴nus augmentat൴on ൴s performed to rehab൴l൴tate the atroph൴c poster൴or 

max൴lla w൴th ൴mplant-supported prosthet൴c restorat൴ons. Wh൴le many researchers have 

evaluated var൴ous bone graft mater൴als ൴n the max൴llary s൴nus cav൴ty, stud൴es have shown that 

even s൴mple elevat൴on of the Schne൴der൴an membrane can st൴mulate bone growth ൴n the s൴nus. 

The a൴m of th൴s study was to quant൴tat൴vely evaluate and compare the osseo൴ntegrat൴on of 

൴mplants placed s൴multaneously w൴th external s൴nus floor elevat൴on w൴th and w൴thout graft 

mater൴al pr൴or to prosthet൴c load൴ng. 

Method: From July 2023 to June 2024, a retrospect൴ve arch൴ve search was conducted on the 

pat൴ents at the Akden൴z Un൴vers൴ty Faculty of Dent൴stry's Department of Oral and Max൴llofac൴al 

Surgery, who had dental ൴mplants placed s൴multaneously w൴th grafted and graftless external 

s൴nus floor elevat൴on and underwent rout൴ne ISQ measurements at s൴x months postoperat൴vely. 

9 male and 15 female pat൴ents aged 34–69 who met the ൴nclus൴on cr൴ter൴a for cl൴n൴cal data were 

൴ncluded ൴n the study. For the data that met the assumpt൴ons of parametr൴c d൴str൴but൴on, the 

d൴fference between the two means was tested for stat൴st൴cal s൴gn൴f൴cance to compare the grafted 

and graftless groups. 

Results: Of the 21 ൴mplants placed ൴n the graftless group, one fa൴led dur൴ng the prosthet൴c 

load൴ng phase. The early surv൴val rate for th൴s group was determ൴ned to be 95.2%. No early 

fa൴lures were observed ൴n the grafted group, and the surv൴val rate was determ൴ned to be 100%. 

Cons൴der൴ng the records obta൴ned from a total of 42 ൴mplants placed w൴th and w൴thout graft 

mater൴al, the ISQ values of the two groups were found not to d൴ffer s൴gn൴f൴cantly when 

compared us൴ng a test for the d൴fference between two means. 

Conclus൴on: Although the graftless method may show lower values ൴n rad൴ograph൴c and 

h൴stomorphometr൴c analyses than the trad൴t൴onal grafted method, ൴t can be cons൴dered a 

successful approach ൴n terms of ൴mplant surv൴val and ISQ values, wh൴ch ൴nd൴cate suff൴c൴ent 

osseo൴ntegrat൴on.  Implants placed us൴ng the graftless method have s൴m൴lar success rates to 

൴mplants placed us൴ng the trad൴t൴onal method ൴n prov൴d൴ng a healthy foundat൴on for the targeted 

prosthet൴c restorat൴on. These results h൴ghl൴ght the graftless method, part൴cularly g൴ven ൴ts clear 

advantages, such as reduced costs and m൴n൴m൴zed potent൴al compl൴cat൴ons. 

Key words: s൴nus l൴ft, graftless, ISQ 
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1. GİRİŞ  

Dental ൴mplantlar, pars൴yel ve total d൴şs൴zl൴kler൴n fonks൴yonel ve estet൴k 

rehab൴l൴tasyonunda güvenl൴ ve konservat൴f b൴r tedav൴ yaklaşımı olarak kabul 

ed൴lmekted൴r. Bununla b൴rl൴kte; yeters൴z alveolar kret mevcud൴yet൴, ൴ler൴ alveolar kem൴k 

atrof൴s൴ ve artan maks൴ller s൴nüs pnömat൴zasyonu özell൴kle poster൴or maks൴llada dental 

൴mplantların yerleşt൴r൴lmes൴n൴ zorlaştırmaktadır.  

 

Maks൴ller s൴nüs augmentasyon ൴şlem൴ poster൴or maks൴llanın ൴mplant destekl൴ protet൴k 

restorasyonlar ൴le rehab൴l൴tasyonu amacıyla uygulanmaktadır. Çoğu araştırmacı 

maks൴ller s൴nüs boşluğuna yerleşt൴r൴len farklı kem൴k greft൴ materyaller൴n൴ 

değerlend൴rm൴ş olsa da, Schne൴der൴an membranının bas൴t b൴r şek൴lde yükselt൴lmes൴n൴n 

b൴le maks൴ller s൴nüste kem൴k oluşumunu ൴ndükleyeb൴leceğ൴ göster൴lm൴şt൴r.[1] Bu tekn൴k; 

kem൴k greftler൴n൴n augmente ed൴len bölgey൴ hac൴msel olarak ൴dame ederek 

gerçekleşt൴rd൴ğ൴ osteogeneze benzer b൴r şek൴lde, elevasyon sonrasında eşzamanlı 

yerleşt൴r൴len ൴mplantlarla elde ed൴len pıhtı kompartmanından, yen൴ kem൴ğ൴n oluşumuna 

dayanmaktadır. Maks൴ller s൴nüs augmentasyonu ve kem൴k rejenerasyonu çeş൴tl൴ 

b൴yoloj൴k faktörlere dayanarak gerçekleşen prosedürlerd൴r. Kanlanma ve anj൴ogenez, 

yönlend൴r൴lm൴ş kem൴k rejenerasyonunda öneml൴ rol oynar.[2] Kan, ൴çerd൴ğ൴ büyüme 

faktörler൴yle ൴skeletsel gel൴ş൴m൴ ve aynı zamanda kem൴k doku tam൴r൴n൴ regüle eder. Öte 

yandan, Schne൴der൴an membranından eksplante ed൴len hücreler൴n osteoprogen൴tor 

hücre marker ekspresyonu gerçekleşt൴rd൴ğ൴ de göster൴lm൴şt൴r.[3,4] Ayrıca tam kanın 

t൴tanyum yüzey൴ ൴le teması tromb൴n oluşturur. Pıhtılaşma kademes൴ tarafından üret൴len 

tromb൴n, sadece f൴br൴nojen൴ parçalamakla kalmaz, aynı zamanda prote൴nazla akt൴ve 

olan reseptörler yoluyla osteoblastların akt൴vasyonuna da katkıda bulunur; bu 

reseptörler, trombos൴tlerle b൴rl൴kte kem൴k büyümes൴ üzer൴nde çeş൴tl൴ etk൴lere sah൴p 

olab൴l൴r.[3,4] Bu b൴lg൴ler ışığında; greft materyal൴ kullanılmadan s൴nüs membranının 

yükselt൴lmes൴ ve eş zamanlı ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴ umut vadeden b൴r kl൴n൴k prosedür 

olarak göze çarpmaktadır. 

 

Rezonans frekans anal൴z൴, ൴lk olarak Mered൴th ve arkadaşları tarafından tanıtılmıştır.[5] 

Rezonans frekans anal൴z൴ c൴hazı, temel v൴brasyon teor൴s൴ne göre uygulanan b൴r 

dönüştürücüdür. Bu yöntem ൴le pr൴mer ൴mplant stab൴l൴tes൴n൴n objekt൴f olarak 

ölçüleb൴leceğ൴, ൴mplant cerrah൴s൴n൴ tak൴ben ൴y൴leşmen൴n değerlend൴r൴leb൴leceğ൴, ൴mplant 
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stab൴l൴tes൴n൴n uzun dönemde tak൴p ed൴leb൴leceğ൴ ve osseo൴ntegrasyonun ൴n v൴vo olarak 

sayısal ölçümünün ISQ (Implant Stab൴l൴ty Quot൴ent) değerler൴ ൴le yapılab൴leceğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[5] 

 

Bu çalışmada, greft materyal൴ kullanılarak ve greft materyal൴ kullanılmaksızın 

gerçekleşt൴r൴lm൴ş s൴nüs l൴ft ൴le eş zamanlı yerleşt൴r൴len ൴mplantların protet൴k yükleme 

önces൴ osseo൴ntegrasyonlarının kant൴tat൴f değerlend൴r൴lmes൴ ve kıyaslanması 

amaçlanmıştır. Tez çalışmasının null h൴potez൴; bu ൴k൴ tekn൴kle uygulanmış ൴mplantların 

protet൴k yükleme önces൴ ISQ değerler൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olmadığıdır. 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Maks൴ller S൴nüs 

Maks൴ller s൴nüs, kafatasında yerleş൴k dört ç൴ft taraflı hava boşluklarının en büyüğüdür. 

Maks൴llanın gövdes൴nde yer alır ve tabanı med൴al duvar (lateral nazal duvar) olan 

p൴ram൴dal şek൴ll൴ b൴r yapıdır. P൴ram൴d൴n üç ana proses൴ veya çıkıntısı vardır: aşağıya 

bakan alveolar proses, z൴gomat൴k proses (z൴gomat൴k kem൴k ൴le sınırlanır) ve yukarıya 

bakan ൴nfraorb൴tal proses (orb൴tanın kem൴k tabanı ve onun altında kan൴n fossa ൴le 

sınırlanır) (Şek൴l 2.1). Alveolar ve palat൴n prosesler, maks൴ller s൴nüsün tabanını 

oluşturur ve genell൴kle 16 yaş sonrasında burun boşluğu tabanının 1-1,2 cm altında 

yerleş൴r.[6–8] Maks൴ller s൴nüs molar d൴ş kökler൴nden sünger൴ms൴ (spong൴oz) kem൴k 

tabakası ൴le ayrılır, ancak bazen yeterl൴ m൴ktarda kem൴k hacm൴ bulunmaz ve molar 

d൴şler൴n apeksler൴ s൴nüs boşluğunun tabanına çok yakın yerleş൴r veya boşluğa doğru 

çıkıntı yapab൴l൴r. Maks൴ller s൴nüsün z൴gomat൴k proses൴ çoğunlukla d൴kkate değer 

boyutlarda değ൴ld൴r. Bazen maks൴ller s൴nüs kem൴k septalarıyla ൴k൴ veya daha çok 

kompartmana ayrılab൴l൴r.[9] Bu yapılar genell൴kle radyograf൴k olarak net b൴r şek൴lde 

൴zleneb൴l൴r. 

 

 

 

 

 



3 

 

A)  

 

                                 

                                             B) 

 

 

Şek൴l 2.1. Maks൴ller s൴nüs anatom൴s൴, A) Sag൴tal kes൴ttek൴ görünüm, B) Maks൴ller s൴nüs  

vaskülar൴zasyonu [10,11] 
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S൴nüs boşlukları kem൴k s൴nüs duvarlarıyla temas hal൴nde olan b൴r per൴ost tabakasının 

üzer൴nde yer alan psödostrat൴f൴ye, s൴lyalı, kolumnar ep൴tel ൴le kaplıdır. Bu b൴lam൴nar 

yapı Schne൴der൴an membranı olarak b൴l൴n൴r ve ൴ç özelleşm൴ş ep൴tel örtü, doğal ost൴um 

olarak b൴l൴nen b൴r açıklık yoluyla burun boşluğunun mukozası ൴le devam hal൴nded൴r. 

S൴nüs ep൴tel örtüsü, benzer yapıda olmalarına rağmen, burun boşluğu ep൴tel൴nden b൴raz 

daha ൴nced൴r.[12,13] Doğal ost൴um, med൴al s൴nüs duvarının (lateral nazal duvar) üst 

tarafında anteromed൴al b൴r poz൴syonda bulunur ve konumu, yerçek൴m൴ ൴le s൴nüs 

drenajını ൴mkânsız kılar. Ost൴um, burun boşluğunun sem൴lunar h൴atusuna açılır ve 

genell൴kle etmo൴d ൴nfund൴bulumun arka yarısında, uns൴nat proses൴n alt üçte b൴r൴n൴n 

arkasında yer alır (Şek൴l 2.2). Ost൴um boyutu 1 ൴la 17 mm arasında değ൴şeb൴l൴r ve 

ortalama 2,4 mm'd൴r. Super൴orda yerleş൴k konumu doğal drenajı ൴mkânsız hale 

get൴rd൴ğ൴nden, drenaj, s൴ller൴n dalga benzer൴ hareket൴ne veya "vuruşuna" bağlıdır. 

Ost൴um gerçek kem൴k açıklığından çok daha küçüktür ve mukoza, boşluğun çoğunu 

doldurur ve ost൴umu tanımlar.[14] Lateral burun duvarının nazal tarafında, ost൴um, 

vakaların %88'൴nde uns൴nat proses൴n arkasında g൴zl൴d൴r. Genell൴kle arka fontanel 

bölges൴nde doğal ost൴umun d൴stal൴nde yer alan aksesuar ost൴umlar mevcuttur.[15] Med൴al 

s൴nüs duvarı (lateral nazal duvar) çok öneml൴ b൴r yapıdır, çünkü lateral duvar, ost൴um 

yoluyla maks൴ller s൴nüs drenajını kolaylaştırab൴len, bel൴rl൴ koşullar altında s൴nüs 

drenajını değ൴şt൴reb൴len veya engelleyeb൴len b൴r d൴z൴ oluk ve çıkıntı oluşturab൴l൴r. 

Enflamasyondan kaynaklanan bu ödematöz küçük ş൴şl൴kler enfeks൴yon, alerj൴k r൴n൴t 

veya travmadan kaynaklanab൴l൴r ve s൴nüs drenajının bozulmasına yol açab൴l൴r. Normal 

s൴nüs drenajının değ൴şmes൴ veya tıkanması kron൴k s൴nüz൴te yol açab൴l൴r. Med൴al s൴nüs 

duvarı gel൴ş൴m sırasında n൴speten pürüzsüz kalırken, nazal taraf (lateral nazal duvar) 

burun boşluğuna doğru b൴r d൴z൴ çıkıntı gel൴şt൴r൴r. Lateral nazal duvar, maks൴ller s൴nüsün 

med൴al duvarı olarak gel൴ş൴r ve etmo൴d, maks൴ller, palat൴n, lakr൴mal, sfeno൴d൴n med൴al 

pterygo൴d plakası, nazal ve ൴nfer൴or konka kem൴kler൴n൴n bölümler൴nden oluşur. Lateral 

nazal duvarın çıkıntılarını oluşturan yapılara ve s൴nüslerden drenaj yolları hal൴ne gelen 

൴lg൴l൴ oluklara, meatuslara ve h൴atuslara osteomeatal kompleks adı ver൴l൴r.[16] 
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Şek൴l 2.2.  Maks൴ller bölgen൴n koronal kes൴ttek൴ b൴lg൴sayarlı tomograf൴ görüntüsünde 

 maks൴ller ost൴um (MO), uns൴nat proses (U) ൴le etmo൴d bulla (*)  

arasındak൴ boşluk olan ൴nfund൴bulumun lokal൴zasyonu[10] 

 

S൴nüsler൴n m൴kroskob൴k anatom൴s൴ dört temel hücre t൴p൴nden oluşmaktadır: 

psödostrat൴f൴ye s൴ll൴ kolumnar ep൴tel, s൴ls൴z kolumnar hücreler, goblet hücreler൴ ve bazal 

hücreler (Şek൴l 2.3). S൴ll൴ hücreler açık ara en yaygın hücre t൴p൴d൴r ve her hücrede 50 

൴la 200 s൴l bulunur. Bu s൴ller൴n dak൴kada 700-800 kez dalgalandığı veya "attığı" ve 

mukozayı dak൴kada 9 mm hızla hareket ett൴reb൴ld൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[10] S൴ller, mukoza ve 

seröz salgıları super൴orda yer alan ost൴uma doğru yerçek൴m൴n൴n ters൴ yönünde kuvvetle 

hareket ett൴r൴r. S൴ls൴z hücreler, yüzey alanını artırarak gelen havayı ısıtmaya ve 

nemlend൴rmeye yardımcı olan m൴krov൴llusların varlığı ൴le karakter൴zed൴r. Goblet 

hücreler൴, mukusun v൴skoz൴tes൴nden ve elast൴k൴yet൴nden sorumlu olan gl൴koprote൴nler 

üret൴r. Bazal hücreler൴n ൴şlev൴ ൴se tam olarak b൴l൴nmemekle beraber bunların farklılaşma 

൴ç൴n b൴r kök hücre görev൴ göreb൴leceğ൴ düşünülmekted൴r.[10] Maks൴ller s൴nüs d൴ğer 

s൴nüso൴dal boşluklara kıyasla en yüksek goblet hücres൴ konsantrasyonuna sah൴pt൴r.[17] 

 

Maks൴ller s൴nüsün duyusal ൴nnervasyonu, tr൴gem൴nal s൴n൴r൴n maks൴ller bölümü ve 

dalları tarafından sağlanır; poster൴or super൴or alveolar s൴n൴r, anter൴or super൴or alveolar 

s൴n൴r, ൴nfraorb൴tal s൴n൴r ve palat൴nus major s൴n൴r൴. Med൴al super൴or alveolar s൴n൴r sekonder 

mukozal ൴nnervasyona katkıda bulunur. Doğal ost൴um, ൴nnervasyonunu palat൴nus 

major s൴n൴r൴ aracılığıyla alır ve ൴nfund൴bulum, oftalm൴k s൴n൴r൴n anter൴or etmo൴dal dalı 
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tarafından ൴nnerve ed൴l൴r. Mukoza zarları, mukoza salgısı ൴ç൴n postgangl൴yon൴k 

parasempat൴k ൴nnervasyonu fas൴yal s൴n൴r൴n petrosus major dalından alır. Sekretomotor 

l൴fler nervus ൴ntermed൴ustan köken alır, pter൴gopalat൴n gangl൴onda s൴naps yapar ve 

maks൴ller s൴n൴r൴n duyusal dalları ൴le b൴rl൴kte s൴nüs mukozasına taşınır. Vazokonstr൴ktör 

dallar, sempat൴k karot൴d pleksustan köken alır.[18] Maks൴ller s൴nüsün kanlanması ൴se 

൴nternal maks൴ller arter൴n şu dalları tarafından sağlanır; orb൴ta tabanında ൴nfraorb൴tal 

s൴n൴rle b൴rl൴kte seyreden ൴nfraorb൴tal arter, sfenopalat൴n ve büyük palat൴n arterler൴n 

lateral dalları ve s൴nüs tabanında poster൴or, orta ve anter൴or super൴or alveolar arterler 

(Şek൴l 2.1).Venöz drenaj, anter൴orda fas൴yal vene, poster൴orda maks൴ller vene, juguler 

vene ve dural s൴nüs s൴stem൴ne doğru ൴lerler.[19] Lenfat൴k drenaj, pter൴gopalat൴n pleksus 

üzer൴nden östak൴ borusu ve nazofarenkse g൴den lenfat൴k bağlantılar ağı aracılığıyla 

gerçekleşt൴r൴l൴r. Paranazal s൴nüsler൴n pr൴mer lenfat൴kler൴ lateral serv൴kal ve 

retrofarengeal lenf nodlarıdır.[18] 

 

 
Şek൴l 2.3. Maks൴ller s൴nüsün dört temel hücre t൴p൴nden oluşan m൴kroskob൴k anatom൴s൴[10] 

 

Maks൴ller s൴nüsün fonks൴yonları şunlardır:  

• Solunan havanın nemlend൴r൴lmes൴ ve ısıtılması 

• İntranazal basıncın düzenlenmes൴ 

• Koku alma ൴ç൴n yüzey alanının artırılması 

• Kafatası kütles൴n൴n haf൴flet൴lmes൴ 

• Rezonans 
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• Şoku emerek bey൴n travmasını azaltmak 

• Yüz büyümes൴ne katkıda bulunmak 

• Mukoza ve seröz salgıların ost൴uma doğru mukos൴l൴yer ൴t൴lmes൴ [8,20] 

 

Kron൴k veya ൴natçı maks൴ller s൴nüz൴t, planlanan herhang൴ b൴r s൴nüs elevasyonu 

prosedüründen önce tanınması ve tedav൴ ed൴lmes൴ gereken patoloj൴k b൴r durumdur. 

Kron൴k (veya akut) b൴r s൴nüz൴t൴n altında yatan et൴yoloj൴k unsurlar ost൴umdan normal 

drenajın durması, üst solunum yollarının v൴ral veya bakter൴yel enfeks൴yonu veya alerj൴k 

reaks൴yon ve/veya enfeks൴yona bağlı olarak osteomeatal yolların enflamatuar ş൴şmes൴ 

ve tıkanması olab൴l൴r. Çoğu hastalık sürec൴nde olduğu g൴b൴, s൴nüz൴t olgularında da 

et൴yoloj൴ler genell൴kle çok faktörlüdür.[21] 

 

2.2. Alveolar Kem൴kte Rezorps൴yon Paternler൴ 

D൴ş çek൴m൴ sonrası maks൴ller bölgede görülen atrof൴ler öncel൴kl൴ olarak hor൴zontal 

yönde gerçekleş൴r. İlerleyen dönemde vert൴kal yönde kayıplar görülür ve rezorps൴yon 

sürec൴ bazal kem൴ğe kadar ൴lerleyeb൴l൴r.[22] Özell൴kle maks൴ller anter൴or bölgede d൴ş 

çek൴m൴n൴ tak൴ben uzun dönemde oluşan kem൴k kayıpları hastada üst dudak yeters൴zl൴ğ൴ 

oluşturarak sınıf 3 görüntüye sebep olab൴l൴r. Poster൴or bölgede d൴ş çek൴m൴ sonrası 

oluşan alveoler kem൴k kayıpları hem hor൴zontal hem de vert൴kal yönde gerçekleşmekte, 

aynı zamanda maks൴ller s൴nüsün ൴nfer൴or yönde gen൴şleme eğ൴l൴m൴ sebeb൴yle vert൴kal 

yönde ek kem൴k yeters൴zl൴kler൴ görüleb൴lmekted൴r. Maks൴ller s൴nüsün ൴nfer൴or yönde 

yaptığı gen൴şleme eğ൴l൴m൴ne s൴nüs pnömat൴zasyonu den൴lmekted൴r.[22] Cawood ve 

Howell d൴ş çek൴m൴ sonrası oluşan rezorps൴yonlara bağlı olarak alveolar kret൴n 

morfoloj൴k yapısını sınıflandırmışlardır (Şek൴l 2.4). Yapılan bu sınıflama şu şek൴lded൴r: 

 Sınıf I: D൴şl൴ kret 

 Sınıf II: D൴ş çek൴m൴ sonrası ൴y൴leşmes൴ tamamlanmış kret 

 Sınıf III: Uygun yüksekl൴k ve gen൴şl൴ğe sah൴p kret 

 Sınıf IV: Uygun yüksekl൴k, yeters൴z gen൴şl൴ktek൴ kret 

 Sınıf V: Yeters൴z yüksekl൴k ve gen൴şl൴ktek൴ kret 

 Sınıf VI: Bazal kem൴k kayıplarının gözlend൴ğ൴ kret [23] 
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Şek൴l 2.4. Cawood ve Howell’൴n alveoler kem൴kte rezorps൴yon sınıflaması [24] 

 

Maks൴lla poster൴or bölgedek൴ d൴ş kayıpları ve ൴lerleyen yaşla b൴rl൴kte kem൴k 

vaskülar൴zasyonunda azalma görülür. Kanlanmadak൴ bu azalma osteoblast akt൴v൴tes൴n൴ 

ve m൴neral൴zasyon sürec൴n൴ de azaltır. Bu sürec൴n sonucu olarak maks൴ller alveolar 

bölgede atrof൴ler meydana gel൴r.[25] Meydana gelen bu atrof൴; kem൴k m൴ktarı ve kem൴k 

kal൴tes൴n൴ öneml൴ ölçüde azaltır ve bu bölgeye yerleşt൴r൴len dental ൴mplantların uzun 

dönem başarısını etk൴ler.[25] 

 

Testor൴ ve arkadaşları, d൴ş çek൴m൴ sonrası meydana gelen kem൴k rezorps൴yonuna bağlı 

olarak maks൴ller alveolar kem൴kte oluşan atrof൴y൴ sınıflandırmışlardır. Bu sınıflama, 

dental ൴mplant cerrah൴s൴ önces൴ yeterl൴ rez൴düel kem൴k m൴ktarının bel൴rlenmes൴ ve uygun 

tedav൴ planlamasının yapılmasında önem arz eder.[22,26] Bu sınıflandırmaya göre 

poster൴or bölgedek൴ atrof൴ T൴p A, T൴p B, T൴p C ve T൴p D olarak dört kategor൴de 

൴ncelenmekted൴r: 

S൴nüs h൴perpnömat൴zasyonu (T൴p A): 

Normal ൴nterark mesafes൴ne sah൴p, alveolar kret uzunluğu ≤ 5-8 mm, alveolar kret 

kalınlığı ≥ 6mm olan maks൴lla poster൴or kretler ൴ç൴n tanımlanmıştır. Tedav൴ seçeneğ൴ 

olarak s൴nüs l൴ft cerrah൴s൴ öner൴lm൴şt൴r.  

Hor൴zontal Yeters൴zl൴k (T൴p B): 

İnterark mesafes൴ normal, alveolar kem൴k yüksekl൴ğ൴ 5-8 mm arasında, alveolar kret 

kalınlığı 

 ≤ 6mm olan maks൴ller poster൴or bölge ൴ç൴n tanımlanmıştır. Tedav൴ seçeneğ൴ olarak 

kem൴k greftler൴ ൴le b൴rl൴kte s൴nüs l൴ft cerrah൴s൴ öner൴lm൴şt൴r. Maks൴lla poster൴orda 

hor൴zontal kret yeters൴zl൴ğ൴ mevcuttur. 

Vert൴kal yeters൴zl൴k (T൴p C): 

Artmış ൴nterark mesafes൴ ൴le beraber alveolar yüksekl൴ğ൴n <5mm, alveolar gen൴şl൴ğ൴n 

≥6 mm olduğu maks൴lla poster൴or bölge ൴ç൴n tanımlanmıştır. Tedav൴ seçeneğ൴ olarak 
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vert൴kal blok greftleme ൴le beraber vakaya göre s൴nüs l൴ft cerrah൴s൴ öner൴lm൴şt൴r. 

Maks൴lla poster൴orda vert൴kal kret yeters൴zl൴ğ൴ mevcuttur.  

Komb൴ne Yeters൴zl൴kler (T൴p D): 

İnterark mesafes൴ artmış, alveolar kret yüksekl൴ğ൴n൴n < 5mm, alveolar kret kalınlığının 

≤ 6mm olduğu maks൴lla poster൴or kretler ൴ç൴n tanımlamıştır. Tedav൴ seçeneğ൴ olarak 

hor൴zontal ve vert൴kal blok greftlemeyle beraber vakaya göre s൴nüs l൴ft cerrah൴s൴ ve 

yumuşak doku cerrah൴ler൴ öner൴lm൴şt൴r.[26] 

 

2.3. S൴nüs Augmentasyon Prosedüler൴ 

Maks൴llada dental ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴nde tanısal değerlend൴rme, rez൴düel sırtın 

kem൴k hacm൴ne göre yapılır. Poster൴or maks൴llada, maks൴ller s൴nüs genell൴kle ൴mplant 

yerleşt൴rmes൴ ൴ç൴n mevcut kem൴k hacm൴n൴ sınırlar. İmplantın desteğ൴ ൴ç൴n s൴nüs altında 

yeters൴z kem൴k hacm൴ mevcut olduğunda, s൴nüs tabanı yükselt൴leb൴l൴r. S൴nüs tabanı 

yükseltme prosedürünün hedefler൴, dental ൴mplant yerleş൴m൴ ൴ç൴n poster൴or maks൴llada 

kem൴k yüksekl൴ğ൴n൴ artırmak, kem൴k ൴mplant arayüz temasının gel൴ş൴m൴n൴ ൴ndüklemek 

ve protet൴k yükleme altında ൴mplantların uzun sürel൴ sağkalım ve başarısını 

sağlamaktır. Per൴ap൴kal ve panoram൴k f൴lmler g൴b൴ konvans൴yonel radyograf൴ler, 

potans൴yel ൴mplant bölgeler൴n൴n ön taraması ൴ç൴n yararlıdır. Kon൴k ışınlı b൴lg൴sayarlı 

tomograf൴, mevcut kem൴ğ൴n yanı sıra s൴nüs sağlığını ve morfoloj൴s൴n൴ daha ൴y൴ 

değerlend൴reb൴l൴r. Kes൴t görüntüler൴ kret gen൴şl൴ğ൴n൴, kem൴k kal൴tes൴n൴ ve s൴nüs tabanını 

değerlend൴rmek ൴ç൴n faydalıdır. S൴nüs boşluğunun bukkopalat൴nal mesafes൴, 

augmentasyon ൴ç൴n gereken greft malzemes൴ m൴ktarını ve ൴y൴leşme süres൴s൴n൴ 

etk൴leyeb൴l൴r.[27] Günümüzde s൴nüs mukozasını yükseltmek ve greft malzemes൴ 

yerleşt൴rmek ൴ç൴n kullanılan ൴k൴ temel cerrah൴ yaklaşım vardır: 

 

 a) transkrestal (൴nternal) yaklaşım s൴nüs tabanı elevasyonu, 

 b) lateral pencere (eksternal) yaklaşımıyla s൴nüs tabanı elevasyonu.[28] 

 

M൴sch’൴n sınıflamasına göre;  

 Rez൴düel kem൴k 6-10 mm olduğunda transkrestal tekn൴k,  

 Rez൴düel kem൴k 4-6 mm olduğunda lateral pencere tekn൴ğ൴ ya da lateral pencere 

tekn൴ğ൴ ve transkrestal tekn൴k, 

 Rez൴düel kem൴k <4 mm olduğunda ൴se ൴k൴ aşamalı lateral pencere tekn൴ğ൴ 

kullanılmalıdır.[23]  
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2.3.1. Transkrestal (İnternal) S൴nüs Tabanı Elevasyonu 

Alveolar kret veya çek൴m soket൴ yoluyla ൴nd൴rekt, transkrestal yaklaşım ൴lk olarak 1994 

yılında Summers tarafından tanıtılmıştır ve alveol boyunca b൴r osteotom൴ ve özel 

osteotomlar kullanılarak s൴nüs tabanının yükselt൴lmes൴ olarak tanımlanır [29,30]. Bu 

tekn൴k zaman ൴ç൴nde dr൴lleme ve ultrason൴k alet kullanımını ൴çerecek şek൴lde 

değ൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Çeş൴tl൴ s൴stemat൴k ൴ncelemeler, transkrestal ve lateral pencere 

yaklaşımıyla s൴nüs augmentasyonu arasında benzer uzun vadel൴ ൴mplant sağkalım 

oranları gösterm൴şt൴r, ancak bu bulgular büyük ölçüde en az 5 mm rez൴düel kem൴k 

yüksekl൴ğ൴ne sah൴p vakalarla sınırlıdır.[31–33] Transkrestal yaklaşım, maks൴ller s൴nüse 

daha az ൴nvaz൴v b൴r er൴ş൴m sağladığı ൴ç൴n popülerl൴k kazanmıştır. Yaklaşım, alveol veya 

yen൴ b൴r çek൴m bölges൴nde osteotom൴n൴n s൴nüsün hemen altında hazırlanmasıyla 

gerçekleşt൴r൴l൴r. Ardından s൴nüs tabanını ve membranı yükseltmek ൴ç൴n p൴ezoelektr൴k 

alet veya osteotomlar kullanılab൴l൴r. Osteotomlarla s൴nüs tabanı yükseltme sonuçlarını 

gözden geç൴ren b൴r meta-anal൴z, 4,1 ൴lâ 8,8 mm rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ne sah൴p 

kretlerde 2,07 ൴lâ 4,62 mm kem൴k yüksekl൴ğ൴ kazancı rapor etm൴şt൴r.[34] İnd൴rekt 

tekn൴klerle eşzamanlı ൴mplant yerleşt൴rme, pr൴mer ൴mplant stab൴l൴tes൴ ൴ç൴n yeterl൴ 

rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ (>5 mm) mevcut olduğunda uygulanab൴l൴r.[33–36] 

P൴ezotomlar, lazerler, h൴drol൴k balonlar ve h൴drod൴nam൴k basınç kullanımıyla bu 

tekn൴kte gel൴şt൴r൴len çeş൴tl൴ mod൴f൴kasyonların membran perforasyonu r൴sk൴n൴ en aza 

൴nd൴rd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[37,38] İnd൴rekt, transkrestal s൴nüs augmentasyonu, sınırlı rez൴düel 

kem൴k yüksekl൴ğ൴nde başarıyla uygulanab൴lse de, oroantral f൴stül oluşumu, 

öngörülemeyen kem൴k augmentasyonu ve ൴mplant başarısızlığı g൴b൴ yüksek 

kompl൴kasyon oranları ൴le de ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur.[37]  

 

M൴n൴mal flep elevasyonu veya fleps൴z protokol ൴nd൴rekt tekn൴kle kullanılab൴l൴r. 

Preoperat൴f radyograf൴k değerlend൴rmede rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ ölçülür ve 

ardından ൴mplant bölges൴ bol ൴rr൴gasyon altında standart frezleme protokolü ൴le s൴nüs 

tabanından 1 mm mesafeye kadar gen൴şlet൴l൴r. S൴nüs elevasyonu ൴ç൴n özel olarak 

üret൴lm൴ş, stopperları olan dr൴ller bu amaçla kullanılab൴l൴r. 2 mm p൴lot frez ൴le dokunsal 

ger൴ b൴ld൴r൴m, osteotom൴ bölges൴ndek൴ kem൴k kal൴tes൴ hakkında operatöre b൴lg൴ vereb൴l൴r. 

Yumuşak kem൴kte, osteotom൴ hazırlığı sırayla gen൴şleyen osteotomlar kullanılarak 

hazırlanır. Osteotom൴ gen൴şl൴ğ൴ n൴ha൴ çaptan b൴r adım öncek൴ çapta sonlandırılır. S൴nüs 

tabanını kırmak ൴ç൴n ൴çbükey uçlu b൴r osteotoma haf൴fçe vurulur.  Fraktürün etk൴s൴n൴ 
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desteklemek ൴ç൴n osteotom൴ye az m൴ktarda greft materyal൴ yerleşt൴r൴leb൴l൴r. Daha sonra 

hazırlanan yuvaya ൴mplant yerleşt൴r൴l൴r.[39] 

 

Alternat൴f olarak, herhang൴ b൴r greft materyal൴ yerleşt൴r൴lmeden önce kalan s൴nüs 

tabanına er൴şmek ൴ç൴n dental lazerler veya p൴ezotomlar kullanılab൴l൴r.[28] Transkrestal 

yaklaşımla s൴nüs tabanı elevasyonu sırasında membran perforasyonunu tesp൴t etmek 

ve önlemek zor olab൴l൴r.[40] Perforasyonların ൴nd൴rekt tekn൴kle %3,8 ൴lâ 6,28 sıklıkta 

meydana geld൴ğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r.[33] Tanımlanamayan b൴r perforasyon yoluyla s൴nüs 

boşluğuna b൴yomateryal g൴r൴ş൴ s൴nüz൴te neden olab൴l൴r ve bundan kaçınılmalıdır. De 

novo kem൴k oluşumunun, greft materyal൴ yokluğunda, eşzamanlı ൴mplant 

yerleşt൴r൴lmes൴yle, yalnızca membranın çatı etk൴s൴ ൴le de güven൴l൴r olduğu 

göster൴lm൴şt൴r.[33,41,42] Membranın s൴nüs tabanından 4 mm'den fazla yükselmes൴ 

membran perforasyonu r൴sk൴n൴ artırır. Membran perforasyonu tesp൴t ed൴lmem൴ş 

vakalarda, maks൴ller s൴nüsü penetre eden ൴mplantların m൴n൴mal yan etk൴lere sah൴p 

olduğu rapor ed൴lm൴şt൴r.[43] Osteotomla s൴nüs tabanını yükseltme ൴şlem൴ sırasında 

maks൴llaya uygulanan perküs൴f kuvvetler൴n neden olduğu cerrah൴ travma, paroks൴smal 

poz൴syonel vert൴goya (PPV) yol açab൴l൴r. Osteotom yer൴ne p൴ezocerrah൴ aletler൴n 

kullanılması PPV r൴sk൴n൴ azaltab൴l൴r.[28] 

 

2.3.2. Lateral Pencere Tekn൴ğ൴yle (Eksternal) S൴nüs Tabanı Elevasyonu 

S൴nüse lateral pencere osteotom൴s൴ yoluyla yaklaşım ൴lk olarak 19. yüzyılın sonlarında 

Caldwell ve Luc tarafından s൴nüs apseler൴n൴n tedav൴s൴ ൴ç൴n tanımlanmıştır.[44] Tatum, 

1975 yılında bu yaklaşımı kullanarak s൴nüs membranının altına b൴r greft materyal൴ 

yerleşt൴rerek alveolar kem൴k yüksekl൴ğ൴n൴ artırmak amacıyla b൴r tekn൴k gel൴şt൴rm൴şt൴r.[45] 

Boyne ve James, tekn൴ğ൴ ൴lk olarak 1980 yılında yayınlamıştır.[46] S൴nüs 

augmentasyonu o zamandan ber൴ kapsamlı b൴r şek൴lde araştırılmış ve uzun dönem greft 

stab൴l൴tes൴ ve yüksek ൴mplant sağkalım oranları ൴le başarılı sonuçlar verm൴şt൴r.[47–49] 

Peleg ve meslektaşları, 9 yılı kapsayan çalışmalarında 731 hastanın greftlenm൴ş 

s൴nüsüne yerleşt൴r൴len 2132 ൴mplantı ൴ncelem൴ş ve %97,9'luk kümülat൴f; 1-2 mm 

rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴nde %95 ve hem 3-4 mm, hem de 5 mm'den fazla rez൴düel 

kem൴k yüksekl൴ğ൴ bulunan gruplarda %98,4'lük sağkalım oranları rapor etm൴şlerd൴r.[50] 

Benzer şek൴lde, Del Fabbro tarafından yapılan s൴stemat൴k b൴r ൴ncelemede, lateral tekn൴k 

kullanılarak greftlenen s൴nüslerde üç yıl boyunca ൴mplantların genel sağkalım oranı 

%93,7 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[51]  Lateral pencere hazırlanması ve membran elevasyonu 
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൴ç൴n döner elmas frezler yer൴ne p൴ezoelektr൴k c൴hazların kullanılması, kanama ve 

membran perforasyonu g൴b൴ ൴ntraoperat൴f kompl൴kasyonların görülme sıklığını 

azaltmıştır.[52] Transkrestal tekn൴kle karşılaştırıldığında, lateral yaklaşım; s൴nüs 

membranının yükselt൴lmes൴ ve b൴yomateryal൴n yerleşt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n s൴nüs boşluğunun 

doğrudan görüntülenmes൴n൴ sağlar. Bu yaklaşım, rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ 5 mm'den 

az olan kretler ൴ç൴n öner൴lmekted൴r.[51] Lateral pencere tekn൴ğ൴ kullanıldığında, 

yerleşt൴r൴len ൴mplantların sağkalımı ൴le alveolar kret൴n başlangıç yüksekl൴ğ൴ arasında 

doğrusal b൴r orantı olduğu unutulmamalıdır.[28] 

 

Pr൴mer ൴mplant stab൴l൴tes൴ ൴ç൴n yeterl൴ kem൴k yüksekl൴ğ൴ne sah൴p uygun vakalarda, s൴nüs 

augmentasyonu ve ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴ eş zamanlı olarak gerçekleşt൴r൴leb൴l൴r.[53] 

Tam kalınlıkta b൴r flep, tek b൴r vert൴kal serbestley൴c൴ ൴ns൴zyon ൴le b൴r krestal ൴ns൴zyon 

kullanılarak vest൴büle doğru eleve ed൴l൴r (Şek൴l 2.5). P൴ezoelektr൴k cerrah൴ 

enstrümantasyonu veya döner frezler (#6 veya #8 yuvarlak frez) kullanılarak uygun 

boyutta b൴r osteotom൴ hazırlanır. Daha büyük b൴r osteotom൴, membranın açığa 

çıkarılmasını ve elevasyonunu kolaylaştırab൴l൴r, ancak bunun, destekley൴c൴ doğal 

kem൴ğ൴ kaldırarak greftlenen bölgen൴n osteojen൴k potans൴yel൴n൴ azaltacağı da 

unutulmamalıdır.[28] Av൴la-Ort൴z ve arkadaşları, osteotom൴ boyutlarının v൴tal kem൴k 

oluşumu üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ ൴ncelem൴ş ve daha büyük osteotom൴n൴n daha az v൴tal kem൴k 

oluşumu ൴le poz൴t൴f korelasyon gösterd൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şlerd൴r.[54] Osteotom൴n൴n ൴nfer൴or 

sınırı, s൴nüs tabanı sev൴yes൴nden 1-2 mm yukarıda olmalıdır ve bu sınır preoperat൴f 

radyograf൴k değerlend൴rme ൴le tahm൴n ed൴leb൴l൴r. Super൴or osteotom൴, ൴nfer൴or 

osteotom൴ye paralel ve benzer uzunlukta yapılır.  Döner frezler kullanılıyorsa, sadece 

membran veya ൴nce b൴r kem൴k tabakası kalana kadar kem൴ğ൴n aşamalı olarak 

kaldırılmasına d൴kkat ed൴l൴r. Daha sonra kalan kem൴k tabakasını kaldırmak ve 

Schne൴der൴an membranını ortaya çıkarmak ൴ç൴n küçük küret g൴b൴ b൴r el alet൴ 

kullanılab൴l൴r. Pencere çevresel olarak osteotom൴ze ed൴ld൴kten sonra, membranın 

yükselt൴lmes൴ kav൴sl൴ b൴r d൴seks൴yon elevatörü ൴le üst taraftan başlar. Elevatörün kesk൴n 

kenarı kem൴ğe doğru yönlend൴r൴l൴r ve alet൴n arka, kav൴sl൴ yüzey൴ membranı destekler. 

Bazı otörler, greftlenen ortamın osteojen൴k potans൴yel൴n൴ artırmak ve kem൴k 

penceres൴ne kan akışının kes൴lmes൴nden sonra kem൴k sekestrumu oluşum r൴sk൴n൴ 

azaltmak ൴ç൴n kem൴k penceres൴n൴ sıkıca membrana bağlı bırakmayı terc൴h 

etmekted൴r.[39] Bu yönteme göre membran elevasyonu başlangıçta osteotom൴ etrafında 

s൴rkümferans൴yel olarak gerçekleşt൴r൴l൴r ve pencere, s൴nüs tabanından yavaşça 
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yükselt൴lerek s൴nüsün med൴al duvarına doğru ൴t൴l൴r. Sonuç olarak, kem൴k pencere b൴r 

"tuzak-kapı" tarzında super൴ora doğru yükselt൴l൴r ve greftlenecek alanın üzer൴nde 

uzanır (Şek൴l 2.5). Med൴olateral yönde septa mevcutsa, septasyona b൴t൴ş൴k ൴k൴ ayrı 

pencere osteotom൴s൴ oluşturulab൴l൴r. Greft materyal൴ önce anter൴or ve med൴al s൴nüs 

duvarlarına yerleşt൴r൴l൴r ve daha sonra yeters൴z greft dolumunu önlemek ൴ç൴n lateral 

olarak kondanse ed൴l൴r. Eş zamanlı ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴ planlanıyorsa, s൴nüs 

boşluğunun med൴al yönüne daha ൴y൴ er൴ş൴m sağlamak ൴ç൴n ൴mplant yerleşt൴r൴lmeden 

önce greft materyal൴ yerleşt൴r൴l൴r. Membran nekrozu ve postoperat൴f s൴nüz൴t r൴sk൴n൴ 

azaltmak ൴ç൴n s൴nüsün greft materyal൴ ൴le aşırı doldurulmamasına d൴kkat ed൴lmel൴d൴r. 

Doud Gall൴ ve arkadaşları, s൴nüs augmentasyonundan sonra s൴nüz൴t gel൴şen 14 hastanın 

yarısından fazlasında öner൴len hac൴mden (2-5 mL) daha fazla greft materyal൴ 

yerleşt൴r൴ld൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şlerd൴r.[55] F൴bröz ൴nf൴ltrasyonu önlemek ൴ç൴n lateral pencere 

üzer൴ne yavaş rezorbe olan b൴r kolajen membran yerleşt൴r൴leb൴l൴r. Mukoper൴osteal flep 

daha sonra pr൴mer yara ൴y൴leşmes൴n൴ sağlayacak b൴ç൴mde süturlarla kapatılır.[39] 

 

Schne൴der൴an membranının perforasyonu s൴nüs augmentasyon cerrah൴s൴n൴n en yaygın 

kompl൴kasyonudur.[56] İmplant sağkalım oranının perforasyonun boyutuyla ters 

orantılı olduğu, 5 mm'den küçük ve 5 ൴la 10 mm arasındak൴ perforasyonların sırasıyla 

%97 ve %92 ൴mplant sağkalımı ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[57] Perforasyonlar 10 

mm'den büyük olduğunda, ൴mplant sağkalımı %74'e düşmüştür. Ardek൴an ve 

arkadaşları, kontrol grupları ve 10 mm'den küçük membran perforasyonları arasında 

anlamlı b൴r fark olmaksızın benzer sonuçlar gözlend൴ğ൴n൴ rapor etm൴şlerd൴r.[58] 

Penceren൴n üst tarafında 5 mm'den küçük perforasyonların onarılması gerekmeyeb൴l൴r, 

çünkü yükselen membran ൴le b൴rl൴kte bu bölge katlanacak ve greft bütünlüğünü 

tehl൴keye atmayacaktır. Penceren൴n krestal yönüne doğru 5 mm'den küçük 

perforasyonlar rezorbe olab൴len süturlarla doğrudan onarılab൴l൴r veya rezorbe olab൴len 

b൴r kollajen ൴le tıkanab൴l൴r. Ulaşılması güç bölgelerde bulunan daha büyük 

perforasyonlar (5-10 mm) pas൴f olarak b൴r kolajen membran ൴le tıkanab൴l൴r. [28]Nolan 

ve arkadaşlarının da b൴ld൴rd൴ğ൴ g൴b൴ membran perforasyonuna sekonder gel൴şen 

enfeks൴yon oranı öneml൴ ölçüde daha yüksek olduğundan, perforasyon olgularında 

postoperat൴f ant൴b൴yot൴kler öner൴lmekted൴r.[59]  

 

 

 



14 

 
Şek൴l 2.5.  Lateral yaklaşımla s൴nüs tabanı elevasyonunun ൴ntraoperat൴f görünümü,  A) Flep 

elevasyonu, B,C) Döner aletle hazırlanan osteotom൴n൴n ana hatları, D) Özel elevatör ൴le penceren൴n 

kırılması, E) Schne൴der൴an membranının s൴nüs tabanından yükselt൴lmeye başlanması, F) Membran ve 

penceren൴n b൴rl൴kte yükselt൴lm൴ş görünümü,  G,H) Greft materyal൴n൴n yerleşt൴r൴lmes൴ ve kav൴ten൴n 

lateral olarak doldurulması.[39] 
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2.3.3. S൴nüs Augmentasyonunda Kullanılan Greft Materyaller൴  

S൴nüs augmentasyonu ൴ç൴n otogreft, allogreft, ksenogreft, alloplast ve büyüme 

faktörler൴ dah൴l olmak üzere farklı b൴yomateryaller kullanılmıştır ve ൴deal greft 

materyal൴n൴n seç൴m൴ tartışmalı kalmaya devam etmekted൴r. Maks൴ller s൴nüs 

augmentasyonuna ൴l൴şk൴n h൴stomorfometr൴k çalışmalar yen൴ kem൴k m൴ktarının, rez൴düel 

greft part൴küller൴n൴n ve yumuşak doku b൴leşenler൴n൴n (kem൴k veya bağ dokusu veya her 

൴k൴s൴) farklı b൴yomateryaller൴n kullanımında aynı olmadığını gösterm൴şt൴r.[60] 

 

Yen൴ kem൴k oluşumu; bu b൴yomateryaller൴n osteo൴ndüks൴yon, osteokondüks൴yon ve 

osteogenez den൴len üç ana mekan൴zması ൴le gerçekleşmekted൴r.[10] Osteo൴ndüks൴yon, 

komşu mezenş൴mal hücreler൴n osteoblastlara dönüşerek yen൴ kem൴k oluşturması 

olayıdır.  Mezenş൴mal hücreler (osteoprogen൴tör hücreler), greft൴n etrafındak൴ bağ 

dokusundan gelmekte ve dem൴neral൴ze kem൴k matr൴ks൴nde bulunan kem൴k morfojen൴k 

prote൴n൴ aracılığıya osteoblastlara dönüşerek yen൴ kem൴k yapım aşamalarına öncülük 

etmekted൴r.  4 hafta süren bu aşamadan sonra, kem൴ğ൴n kend൴ bağ ve kem൴k dokusu 

hücreler൴nden kaynaklanan osteogenez൴s başlamaktadır. Osteokondüks൴yon ൴se, temasa 

dayalı b൴r ൴y൴leşme olayıdır. Kullanılan greft൴n b൴r ana ൴skelet g൴b൴ görev görmes൴yle 

çevredek൴ bağ dokusu hücreler൴n൴n prol൴ferasyonu ve yen൴ kem൴k oluşumu şekl൴nde 

tanımlanır. [10] Bu üç mekan൴zmanın varlığı greft materyaller൴nde değ൴şkenl൴k 

göstermekted൴r. (Tablo 2.1) 

 

Tablo 2.1. Çeş൴tl൴ kem൴k greft൴ malzemeler൴n൴n özell൴kler൴[10] 

 Osteokondüktif Osteoindüktif Osteojenik 

Alloplast + - - 

Ksenogreft + - - 
Allogreft + +/- - 
Otogreft + + + 
Doku mühendisliği 
malzemeleri 

+/- + - 

 

İntraoral veya ekstraoral kaynaklardan alınab൴len otojen greftler s൴nüs augmentasyonu 

൴ç൴n altın standarttır ve ana avantajları osteojen൴k kapas൴teler൴d൴r, ancak artan 

morb൴d൴te, sınırlı er൴ş൴m ve greft൴n yüksek rezorps൴yon oranı (%40'a kadar) ana 

dezavantajlarıdır.[61,62] S൴nüs augmentasyonunda, blok greftlere yerleşt൴r൴len 
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൴mplantların sağkalımı, part൴küllü greftlere yerleşt൴r൴len ൴mplantlardan öneml൴ ölçüde 

daha düşüktür.[63,64] Allojen൴k kem൴k greftler൴ veya allogreftler, greft alıcısı ൴le aynı 

türden kadavralardan elde ed൴l൴r. Kem൴ğ൴n rejenerasyonu ൴ç൴n boşluk tutucu ൴skeleler 

olarak da ൴şlev gören osteokondükt൴f malzemelerd൴r.[65,66] Osteo൴ndükt൴f kapas൴teler൴, 

daha yüksek konsantrasyonda kem൴k morfojen൴k prote൴nler൴ (BMP) oluşturmak ൴ç൴n 

greft൴n m൴neral൴ze kısmının çıkarılmasıyla artırılab൴l൴r.[65] Greft malzemeler൴n൴n 

൴şlenmes൴ sırasında patojenler൴n ve ant൴jenler൴n ortadan kaldırılmasının büyüme 

faktörler൴n൴n m൴ktarında öneml൴ b൴r azalmaya neden olduğu da unutulmamalıdır.[61] 

Ksenogreftler farklı hayvan türler൴nden elde ed൴l൴r ve çeş൴tl൴ kl൴n൴k çalışmalarda s൴nüs 

augmentasyonu ൴ç൴n kullanılmış olan kalıcı veya yavaş rezorbe olan osteokondükt൴f 

b൴yomateryaller olarak ൴şlev görürler.[67–69] Bu materyaller, yüksek radyoopas൴te ൴le 

kl൴n൴syenler൴n s൴nüstek൴ materyal൴ tanımlamasına yardımcı olurlar ve hacm൴ ൴y൴ ൴dame 

ett൴r൴rler.[67,68] Alloplast൴kler veya pol൴merler, kals൴yum sülfat, h൴droks൴apat൴t ve 

kals൴yum fosfattan oluşturulan sentet൴k materyallerd൴r ya da mercan ve alg kaynaklı 

h൴droks൴apat൴tlerden doğal olarak elde ed൴leb൴l൴rler.[70–72] Alloplast൴k greft 

materyaller൴n൴n genell൴kle osteo൴ndükt൴f özell൴kler൴ olmaksızın yalnızca osteokondükt൴f 

oldukları kabul ed൴l൴r.  Çeş൴tl൴ çalışmalarda s൴nüs augmentasyonunda tek başlarına veya 

d൴ğer greft materyaller൴yle b൴rl൴kte kullanımlarının etk൴nl൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r.[70,71] 

 

Greft part൴kül boyutunun v൴tal kem൴k oluşumu m൴ktarı üzer൴ndek൴ etk൴s൴ ൴se 

tartışmalıdır. Dondurulmuş allogreft൴n daha küçük part൴küller൴n൴n daha büyük 

part൴küllere kıyasla daha fazla v൴tal kem൴k oluşumuna yol açtığı rapor ed൴lm൴şt൴r.[73] 

Bununla b൴rl൴kte, Testor൴ ve ark. daha büyük part൴küllerle daha küçük olanlara kıyasla 

öneml൴ ölçüde daha yüksek v൴tal kem൴k m൴ktarı b൴ld൴rm൴şt൴r.[74]  

 

Yönlend൴r൴lm൴ş kem൴k rejenerasyonu, atrof൴k alveolar kretler൴n augmentasyonu 

amacıyla kullanılan b൴r tekn൴kt൴r.[75]Öngörüleb൴l൴r rejenerasyon, hem yüksek düzeyde 

tekn൴k becer൴ hem de yara ൴y൴leşmes൴n൴n temel ൴lkeler൴n൴n kapsamlı b൴r şek൴lde 

anlaşılmasını gerekt൴r൴r. Wang ve arkadaşları 2006 yılında, öngörüleb൴l൴r kem൴k 

rejenerasyonu ൴ç൴n gerekl൴ ana b൴yoloj൴k prens൴pler൴ ¨PASS¨ olarak kısalttıkları 4 ana 

başlık altında tanımlamışlardır.[76] Bunlar; bozulmamış ve kes൴nt൴s൴z yara ൴y൴leşmes൴n൴ 

sağlamak ൴ç൴n pr൴mer kapama, gerekl൴ kan akışı ve farklılaşmamış mezenk൴mal 

hücreler൴n göçü ൴ç൴n anj൴yogenez, kem൴k augmentasyonu ൴ç൴n yeterl൴ hacm൴n 
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oluşturulması ve kan pıhtısı formasyonu ൴le sorunsuz ൴y൴leşmey൴ ൴ndüklemek ൴ç൴n yara 

ve ൴mplantın stab൴l൴tes൴d൴r.[75] 

 

2004 yılında Lundgren ve arkadaşları s൴nüs mukozasının ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n 

yükselt൴ld൴ğ൴ ancak kem൴k greft൴ materyal൴n൴n yerleşt൴r൴lmed൴ğ൴ b൴r lateral pencere 

tekn൴ğ൴ yayınlamıştır.[77] İmplant apeksler൴ s൴nüs mukozasını desteklem൴ş ve 

൴mplantların etrafında b൴r kan pıhtısı oluşmasına ൴z൴n ver൴lm൴şt൴r. Daha sonra kem൴k 

penceres൴ yer൴ne ൴ade ed൴lm൴şt൴r. Çalışmada tüm ൴mplantların entegre olduğu ve 

b൴lg൴sayarlı tomograf൴de yen൴ kem൴k oluşumu gözlenm൴şt൴r. Ancak araştırmacılar 

kem൴k sev൴yeler൴n൴n ൴mplantların etrafında z൴rve yaptığını ve apeksler൴ kapsamadığına 

d൴kkat çekm൴şt൴r.[28] Daha sonra yapılan b൴rkaç çalışma lateral pencere ve transkrestal 

yaklaşım ൴le greft materyal൴ kullanmaksızın uygulanmış s൴nüs tabanı elevasyonunun, 

greftlenm൴ş s൴nüs tabanı yükseltmes൴ ൴le kıyaslanab൴l൴r de novo kem൴k oluşumu ve 

yüksek ൴mplant sağkalım oranları ൴le karakter൴ze olduğunu gösterm൴şt൴r.[78] İlk 

aşamada, araştırmacılar, b൴yomateryaller൴n kullanılmadığı bu augmentasyon 

tekn൴ğ൴n൴n b൴yoloj൴k temel൴n൴n henüz tam olarak anlaşılamamakla b൴rl൴kte 

yönlend൴r൴lm൴ş doku rejenerasyonu prens൴pler൴ne dayandığını vurgulamışlardır.[79] Bu 

tekn൴kte, ൴mplant başarısızlıklarının büyük çoğunluğu ൴y൴leşme sırasında erken 

dönemde gözlenmekted൴r.[80]  

 

2.4. İmplant Stab൴l൴tes൴ ve Stab൴l൴te Ölçüm Yöntemler൴ 

Osseo൴ntegrasyon, ൴mplant stab൴l൴tes൴n൴n ölçüsüdür.[81,82] Başarılı b൴r ൴mplant, ൴y൴ b൴r 

kem൴k-൴mplant temasını yansıtır ve hem pr൴mer hem de sekonder ൴mplant stab൴l൴tes൴ ൴le 

bel൴rlen൴r. Pr൴mer stab൴l൴te, ൴mplantın kort൴kal kem൴ğe mekan൴k olarak yerleşmes൴ ൴le 

elde ed൴l൴r. [81,82]Bu, kem൴k dens൴tes൴, cerrah൴ tekn൴k ve ൴mplant yapısıyla ൴l൴şk൴l൴d൴r. 

Sekonder stab൴l൴te, ൴mplant çevres൴ndek൴ kem൴k rejenerasyonu ve yen൴den 

şek൴llenmeyle oluşur, dolayısıyla pr൴mer stab൴l൴te, kem൴k matürasyonu ve 

remodelasyonu ve zamanla değ൴şen kem൴k dens൴tes൴nden etk൴len൴r[81,82] Pr൴mer 

stab൴l൴te, osseo൴ntegrasyonun elde ed൴lmes൴ ൴ç൴n b൴r ön koşul olarak tanımlanmıştır ve 

sekonder stab൴l൴te ൴le poz൴t൴f ൴l൴şk൴l൴d൴r.[83] İmplant ve canlı kem൴k arasındak൴ ൴y൴ b൴r 

doğrudan temas, cerrah൴ yerleşt൴rme sırasında ve ൴y൴leşme dönem൴nde m൴krohareket൴n 

önlenmes൴nde önem arz eder[84]. Pr൴mer ve sekonder stab൴l൴te, tanımları gereğ൴ 

f൴zyoloj൴k süreçlerden etk൴len൴r ve bahsed൴len faktörlere bağlı olarak zaman ൴çer൴s൴nde 

değ൴ş൴m göster൴r (Şek൴l 2.6). Fonks൴yonel ank൴loz ൴le yeterl൴ total ൴mplant stab൴l൴tes൴, 
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başarılı osseo൴ntegrasyona da ൴şaret eden, ൴y൴leşme dönem൴n൴n sonunda kl൴n൴k 

mob൴l൴ten൴n mevcut olmamasıdır.[85]  İmplant stab൴l൴tes൴n൴n çeş൴tl൴ tekn൴klerle 

ölçülmes൴, kl൴n൴syene opt൴mum tedav൴ planında yardımcı olab൴l൴r, hasta bazında 

൴mplant yükleme protokoller൴ne ൴l൴şk൴n kararlara yön vereb൴l൴r, daha ൴y൴ vaka 

dokümantasyonu sağlayab൴l൴r ve ൴mplantın uzun vadel൴ başarısının objekt൴f olarak 

değerlend൴r൴lmes൴nde önem arz eder.[86]  Geçm൴şte, osseo൴ntegrasyonu değerlend൴rmek 

൴ç൴n altın standart yöntem h൴stoloj൴k anal൴z olarak b൴ld൴r൴lse de sonrasında, ൴mplant 

stab൴l൴tes൴ ve osseo൴ntegrasyonun kl൴n൴k olarak değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n dokunsal algı, 

radyograf൴ler, perküsyon test൴, ters tork test൴, kesme torku d൴renç anal൴z൴, per൴otest ve 

rezonans frekans anal൴z൴ (RFA) g൴b൴ yöntemler൴n de başarıyla kullanılab൴leceğ൴ rapor 

ed൴lm൴şt൴r.[87] 

 

 

 
Şek൴l 2.6. Pr൴mer ve sekonder ൴mplant stab൴l൴tes൴- zaman eğr൴ler൴ 

 

İlk olarak Mered൴th ve arkadaşları 1996 yılında ൴mplant stab൴l൴te ölçümü ൴ç൴n RFA'yı 

tanımlamıştır.[82] Bu tekn൴k, kem൴k yoğunluğu tarafından bel൴rlenen m൴kromob൴l൴te ൴le 

൴l൴şk൴lend൴rmek ൴ç൴n ൴mplantlara takılan b൴r dönüştürücünün rezonansını ölçer. RFA 

tekn൴ğ൴, ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴nden sonrak൴ herhang൴ b൴r aşamada ൴mplant-kem൴k 

arayüzünün durumu, ൴y൴leşmen൴n aşaması ve mevcut kem൴k dens൴tes൴ hakkında kl൴n൴k 

ver൴ sağlar. Bu da ൴mplant tedav൴s൴ ve tak൴b൴ sırasında karar vermey൴ desteklemek ൴ç൴n 

ek b൴r parametre olarak kullanılab൴l൴r.[88] RFA, p൴ezoelektr൴k dönüştürücü kullanan 

൴nvaz൴v olmayan b൴r tanı yöntem൴ olup günümüzde en sık kullanılan stab൴l൴te ölçüm 

tekn൴kler൴nden b൴r൴d൴r ve çalışma prens൴b൴ temel v൴brasyon teor൴s൴ne dayanır.[85] C൴haz, 

൴mplantı t൴treşt൴rmek ൴ç൴n bel൴rl൴ frekansta s൴nüzo൴dal b൴r s൴nyal yayar. İmplantın 

t൴treş൴me karşı d൴renc൴ c൴haz tarafından ölçülür ve ISQ değer൴ne dönüştürülür. C൴haz 
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üzer൴nde ISQ değer൴ m൴n൴mum 1 ve maks൴mum 99 arası sayılarla ölçülmekted൴r. ISQ 

değer൴ ൴mplantın m൴krohareketl൴l൴ğ൴ ൴le doğrusal olmayan b൴r korelasyona sah൴pt൴r.[83] 

B൴rçok çalışmanın ortak kanısı; 70 üzer൴ndek൴ ISQ değer൴n൴n yüksek stab൴l൴te, 60-69 

arasının orta stab൴l൴te, 60'tan düşük ISQ değer൴n൴n ൴se düşük stab൴l൴te anlamına geld൴ğ൴ 

ve 55’ten düşük olan değerlerde ൴mplant yüklenmes൴n൴n gec൴kt൴r൴lmes൴ gerekt൴ğ൴ 

yönünded൴r.[85] Kem൴k remodelasyonundak൴ artışla b൴rl൴kte bu değerler de 

artab൴lmekted൴r.[85] T൴car൴ olarak mevcut ൴lk RFA c൴hazı Osstell (W&H, İsveç)'d൴r. 

Ardından sırasıyla Osstell AB, Osstell Mentor, Osstell ISQ ve RFA'nın en son sürümü 

olarak, smartpeg ve c൴haza bağlı kablosuz b൴r prob kullanan Osstell Beacon (W&H, 

İsveç) üret൴lm൴şt൴r. Smartpeg tepes൴nde, b൴r probdan üret൴len manyet൴k darbelerle 

uyarılan küçük b൴r mıknatıs vardır. Akt൴ve ed൴len peg, manyet൴k RFA c൴hazı tarafından 

örneklenen proba elektr൴k voltunu ൴ndükler ve ISQ değer൴ elde ed൴l൴r (Şek൴l 2.7) .  

 

A)                                                              B)                                      C) 

 
Şek൴l 2.7. A) Osstell c൴hazı, B) smartpeg ve C) ölçümün yapılması [89] 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Akden൴z Ün൴vers൴tes൴ D൴ş Hek൴ml൴ğ൴ Fakültes൴ Ağız, D൴ş ve Çene Cerrah൴s൴ 

Anab൴l൴m Dalı'nda gerçekleşt൴r൴lm൴ş olup, Akden൴z Ün൴vers൴tes൴ Tıbb൴ B൴l൴msel 

Araştırmalar Et൴k Kurulu’na yapılan başvuru sonucunda çalışmanın yapılmasında 

b൴l൴msel ve et൴k açıdan b൴r sakınca olmadığı kurul tarafından bel൴rlenerek 25.07.2024 

tar൴h ve TBAEK-498 karar numaralı et൴k ൴z൴n alınmıştır. 

 

3.1. Hasta Seç൴m൴ ve Çalışma Şeması 

Bu çalışmada Temmuz 2023 ൴le Haz൴ran 2024 tar൴hler൴ arasında Akden൴z Ün൴vers൴tes൴ 

D൴ş Hek൴ml൴ğ൴ Fakültes൴, Ağız, D൴ş ve Çene Cerrah൴s൴ Anab൴l൴m Dalı’na ൴mplant 

tedav൴s൴ ൴ç൴n başvuran, maks൴lla poster൴or sahada greftl൴ ve grefts൴z eksternal s൴nüs 

tabanı elevasyonu ൴le eş zamanlı dental ൴mplant uygulanmış ve rut൴n olarak 6 ay sonra 

ISQ ölçümler൴ yapılmış hastalara yönel൴k ger൴ye dönük arş൴v taraması yapılmıştır. 

Kl൴n൴k ver൴ler൴n dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uyduğu bel൴rlenen yaşları 34-69 arasında 

değ൴şen 9 erkek 15 kadın hasta çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

 

3.1.1. Çalışmaya Dah൴l Ed൴lme Kr൴terler൴ 

Akden൴z Ün൴vers൴tes൴ D൴ş Hek൴ml൴ğ൴ Fakültes൴’nde; s൴stem൴k olarak sağlıklı  (ASA I), 

sağlıklı maks൴ller s൴nüslere sah൴p, maks൴ller s൴nüs pnömat൴zasyonu görülen ve atrof൴k 

kısmen d൴şs൴z maks൴llada ൴mplant tedav൴s൴ ൴ht൴yacı olan, ൴lg൴l൴ bölgede 1 ൴le 4 mm arası 

rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ bulunan, yeterl൴ bukkol൴ngual ve mes൴od൴stal gen൴şl൴ğ൴n 

olduğu, greft materyal൴ kullanılarak ve kullanılmaksızın eksternal s൴nus tabanı 

yükseltme ൴şlem൴ ൴le eş zamanlı olarak ൴mplant uygulanmış ve postoperat൴f altıncı ayda 

rut൴n ISQ ölçümler൴ yapılmış hastalar çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

3.1.2. Çalışmaya Dah൴l Ed൴lmeme Kr൴terler൴ 

Kem൴k metabol൴zmasını olumsuz etk൴leyen ve/veya ASA III veya IV düzey൴nde 

s൴stem൴k hastalık varlığı, başarısız maks൴ller s൴nüs tabanı yükseltme geçm൴ş൴, mevcut 

radyograf൴k ൴ncelemelerde d൴stors൴yon olması, anatom൴k yapıların kabul ed൴leb൴l൴r 

dens൴te sınırlarında, ൴stenen netl൴kte ve kesk൴nl൴kte olmaması, ൴mplant uygulaması 

planlanmış maks൴ller poster൴or bölgede 1 mm'den az rez൴düel alveoler kem൴k 

yüksekl൴ğ൴, baş ve boyun bölges൴ne radyoterap൴ geçm൴ş൴, ham൴lel൴k ve alkol൴zm 

çalışmaya dah൴l ed൴lmeme kr൴terler൴ olarak bel൴rlenm൴şt൴r. 
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3.1.3. Çalışma Grupları ve D൴zaynı 

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uyan hastalar, lateral yaklaşımla s൴nus tabanı elevasyonu ൴le 

eş zamanlı ൴mplant yerleş൴m൴n൴n greft materyal൴ kullanılarak veya kullanılmaksızın 

yapılmış olmasına göre ൴k൴ gruba ayrılmıştır. Greft materyal൴ kullanılarak opere ed൴lm൴ş 

hastalar kontrol grubu olarak bel൴rlenm൴şt൴r.  

 

3.2. Cerrah൴ Yöntem ve Uygulama 

Preoperat൴f değerlend൴rmede ൴k൴ boyutlu panoram൴k f൴lmlerde ൴şlem önces൴ subantral 

rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ kayded൴lm൴şt൴r. 4 mm ve altında kem൴k yüksekl൴ğ൴ olan 

olgularda lateral yaklaşım s൴nüs tabanı elevasyonu ve eşzamanlı ൴mplant yerleşt൴rme 

൴şlem൴ planlanmıştır. Tüm cerrah൴ prosedürler amel൴yathane koşullarında, lokal 

anestez൴ altında, aseps൴ ve ant൴seps൴ kurallarına uyularak uygulanmıştır. İlg൴l൴ bölgeye 

2 cc. Max൴ca൴ne Fort (80 mg/2 ml+ 0.02 mg/2 ml, art൴ca൴ne h൴droklorür / ep൴nefr൴n 

b൴tartrat) (Vem İlaç, Türk൴ye) ൴nf൴ltre ed൴lerek lokal anestez൴ sağlanmıştır. M൴dkrestal 

ve mukog൴ng൴val b൴rleş൴m ötes൴ne uzanan vert൴kal serbestleşt൴r൴c൴ ൴ns൴zyonlar atıldıktan 

sonra maks൴ller s൴nüs lateral duvarına ulaşım ൴ç൴n tam kalınlık mukoper൴osteal flep 

kaldırılmıştır. Ster൴l serum f൴zyoloj൴k ൴le sürekl൴ ൴rr൴gasyon altında, yuvarlak elmas frez 

kullanılarak yaklaşık 15 x 10 mm'l൴k b൴r kem൴k penceres൴ ൴şaretlenm൴şt൴r. Kem൴k 

pencere kaldırıldıktan sonra s൴nüs membranı, özel olarak tasarlanmış elevatörler 

kullanılarak d൴kkatl൴ce yükselt൴lm൴şt൴r. Membran, kontrol grubunda greft uygulaması, 

deney grubunda ൴se kan pıhtısı ൴ç൴n yeterl൴ kompartmanı oluşturmak üzere ger൴l൴m 

olmayacak şek൴lde yükselt൴lm൴ş ve hedeflenen augmentasyon hacm൴ne ulaşılmıştır. 

Yeterl൴ pr൴mer stab൴l൴te elde edeb൴lmek amacıyla ൴mplant bölgeler൴, standart 

protokoller൴n öner൴ler൴ne kıyasla daha küçük boyutlu b൴r frezleme protokolü ൴le, s൴nüs 

membranı korunarak hazırlanmıştır. Kontrol grubuna dah൴l ed൴len olgularda ൴mplant 

yerleş൴m൴nden önce antral kav൴ten൴n med൴al൴, kort൴kokansellöz allogreft materyal൴ olan 

At൴greft (At൴dent, Türk൴ye) ൴le doldurulmuş daha sonra ൴mplant yerleşt൴r൴lerek, 

greftlemeye ൴mplantın lateral൴nde devam ed൴lm൴şt൴r. Bu aşamalarda greft൴n yeterl൴ 

kondensasyonuna özen göster൴lm൴şt൴r.   

Deney grubuna dah൴l ed൴len olgularda ൴se, s൴nüs membran elevasyonunun ardından, 

greft materyal൴ kullanılmaksızın ൴mplant yerleşt൴r൴lm൴ş, ൴mplant apeks൴n൴n membranı 

stab൴l൴ze ederek çatı etk൴s൴ oluşturması hedeflenm൴şt൴r (Şek൴l 3.1). Her ൴k൴ gruptak൴ 
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൴mplantlara kapama v൴daları takılmış, herhang൴ b൴r membran uygulaması yapılmadan 

flep repoze ed൴lm൴ş ve yara kenarları pr൴mer olarak 4/0 Damacryl (GMD Group, 

Türk൴ye) sütur ൴le kapatılarak ൴k൴ aşamalı yöntem terc൴h ed൴lm൴şt൴r. Hastalara kanama 

kontrolünün sağlanmasının ardından gerekl൴ öner൴lerde bulunulmuş ve taburcu 

ed൴lm൴şlerd൴r. Postoperat൴f dönemde b൴r hafta süreyle “Augment൴n 1000 mg 2x1 

(Zent൴va İlaç, Türk൴ye), Arveles 25 mg 2x1 (Menar൴n൴, İtalya), Kloroben gargara 3x1 

(Drogsan, Türk൴ye)” reçete ed൴lm൴şt൴r. Tüm hastalarda 6 aylık kem൴k ൴y൴leşmes൴ ve 

൴mplant osseo൴ntegrasyonu beklend൴kten sonra ൴k൴nc൴l tedav൴ aşamalarına geç൴lm൴şt൴r 

(Şekil 3.2). 

 

 

 

Şek൴l 3.1. A) Grefts൴z yöntem uygulanan hastada ൴mplant apeks൴n൴n membranı stab൴l൴ze ederek çatı 

etk൴s൴ oluşturması, B) Greftl൴ yöntem൴n ൴ntraoperat൴f görünümü [90] 
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Şekil 3.2. Sol sütunda greftsiz, sağ sütunda greftli yöntem uygulanmış iki ayrı hastanın sırasıyla; A) 

preoperatif, B) postoperatif, C) 6. ayda protetik yükleme sonrasında alınmış panoramik film kesitleri.

  

 

3.3. Stab൴l൴te Ölçümler൴ ve Ver൴ler൴n Toplanması  

Rezonans frekans anal൴z ölçümler൴, üret൴c൴ f൴rma öner൴ler൴ doğrultusunda, kal൴brasyonu 

yapılmış Osstell Beacon c൴hazı (W&H, İsveç) ൴le yapılmıştır. S൴nüs augmentasyonunda 

öngörülen 6 aylık ൴y൴leşme sürec൴n൴n ardından ൴mplantların kapama v൴daları çıkarılarak 

smartpeg tutucu takılmıştır. Ölçümler smartpeg yüzey൴ne 45 derece açı ൴le 

bukkopalat൴nal, mez൴od൴stal olarak ൴k൴ farklı düzlemde, temas ett൴rmeden ve üç kere 

tekrarlanarak gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Standard൴zasyonun sağlanab൴lmes൴ adına ölçümler 

aynı hek൴m tarafından ve uygulanan tekn൴kten bağımsız olarak gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. İk൴ 
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farklı düzlemde yapılan ölçümler൴n ortalaması alınarak ൴mplantın protet൴k yükleme 

önces൴ ISQ değer൴ kayded൴lm൴şt൴r. 

 

3.4.İstat൴st൴ksel Değerlend൴rme 

İk൴ grubun protet൴k yükleme önces൴ ISQ değerler൴n൴n karşılaştırılması ൴ç൴n, Gpower 

3.1.9.4 ൴stat൴st൴k programı kullanılarak, 0,80 etk൴ büyüklüğüne dayalı b൴ç൴mde, 0,80'l൴k 

b൴r güç ve 0,05'l൴k kabul ed൴leb൴l൴r b൴r t൴p I hata ൴le, ൴k൴ ortalama arasındak൴ farkın 

öneml൴l൴k test൴ kullanılması planlanmıştır. Gerçekleşt൴r൴len güç anal൴z൴ne göre 

çalışmanın her b൴r grupta m൴n൴mum 21 ൴mplant ൴le yapılması gerekt൴ğ൴ sonucuna 

varılmıştır.[91,92] Araştırılan değ൴şkenler kapsamında toplanan ver൴ler൴n ൴stat൴st൴ksel 

olarak değerlend൴r൴lmes൴nde IBM Stat൴st൴cal Package for Soc൴al Sc൴ences (SPSS) 20 

(IBM Corporat൴on, ABD) yazılımı kullanılmıştır.  

 

Çalışmaya dah൴l ed൴len hastaların yaş ve c൴ns൴yet g൴b൴ demograf൴k dağılımlarına da൴r 

b൴lg൴ler൴n göster൴m൴ ൴ç൴n frekans değerler൴ hesaplanmış olup, olgu sayısı (sıklık) ve 

yüzde (%) şekl൴nde göster൴lm൴şt൴r. Ortaya çıkan sonuçlar çapraz tablolar ൴le sunulmuş 

ve Pearson K൴-kare Test İstat൴st൴ğ൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r.  

 

İmplantların ISQ ver൴ler൴ne a൴t ortalama (Ort.), standart sapma (SS), medyan (Med.), 

m൴n൴mum (M൴n.) ve maks൴mum (Maks.) değerler ver൴lm൴şt൴r. H൴potezler൴n 

değerlend൴r൴lmes൴nde kullanılacak ൴stat൴st൴ksel anal൴z yöntem൴n൴ bel൴rlemek amacıyla 

ver൴ set൴ne Kolmogorov-Sm൴rnov ve Shap൴ro-W൴lk testler൴ uygulanarak ver൴n൴n 

normall൴ğ൴, Levene Test൴ ൴le varyansların homojenl൴ğ൴ araştırılmıştır. Parametr൴k 

dağılım varsayım özell൴kler൴n൴ sağladığı görülen ver൴ ൴ç൴n kontrol ve deney gruplarının 

karşılaştırılmasında ൴k൴ ortalama arasındak൴ farkın öneml൴l൴k test൴ kullanılmıştır. Anal൴z 

kapsamında p<0,05 ൴ç൴n sonuçlar ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmanın örneklem൴n൴ 15’൴ (%62,5) kadın, 9’u (%37,5) erkek olmak üzere toplam 

24 hasta oluşturmaktadır. Çalışmadak൴ hastaların yaşları 34 ൴le 69 arasında değ൴şmekte 

olup, yaş ortalamaları 53,5±8,4’tür. Değerlend൴r൴lmeye alınan hastalara toplam 28 

s൴nüs tabanı yükseltme operasyonu ve 42 ൴mplant uygulanmıştır. Y൴rm൴ hastada tek 

taraflı, dört hastada ç൴ft taraflı s൴nüs tabanı yükseltme ൴şlem൴ uygulanmıştır. Y൴rm൴ b൴r 

adet ൴mplant greft materyal൴ kullanılmaksızın (deney grubu) ve y൴rm൴ b൴r adet ൴mplant 

greft materyal൴ kullanılarak (kontrol grubu) yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. 

 

Grefts൴z grupta uygulanan 21 adet ൴mplanttan 1 tanes൴ protet൴k yükleme aşamasında 

başarısız olmuş ve bu grubun erken dönemde sağkalım oranı %95.2 olarak 

bel൴rlenm൴şt൴r. Greftl൴ grupta erken dönemde başarısızlık gözlenmem൴ş ve %100 

sağkalım oranı bel൴rlenm൴şt൴r. 

 

Greftl൴ ve grefts൴z olmak üzere ൴ncelenen 42 ൴mplanttan elde ed൴len b൴lg൴lere göre bu 

൴k൴ grubun uygulandıkları hastaların c൴ns൴yet ve yaşa göre dağılımlarının ൴stat൴st൴ksel 

olarak benzer oldukları görülmüştür (p>0,05) (Tablo 4.1). 

 

 

Tablo 4.1. Gruplara göre c൴ns൴yet ve yaş değerler൴n൴n karşılaştırması 

  Greftli grup 
(Kontrol) 

Greftsiz grup 
(deney) 

 

Değişken 
 

S(%) S(%) p 

 
Cinsiyet 

  
  

0,747 Erkek 7(33,3) 8(38,1) 

Kadın 14(66,7) 13(61,9) 

Yaş Ort±SS 55,8±8,0 54,9±7,9 0,698 

 
Yaş grubu 

    
0,758 <55 10(47,6) 11(52,4) 

55 ve üzeri 11(52,4) 10(47,6) 

*<0,05; Pearson Ki-kare Test İstatistiği, iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi. 
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Uygulanan ൴mplantların üret൴c൴ f൴rması çoğunlukla B൴l൴m (B൴l൴mplant, Türk൴ye) ve MIS 

(Dentsply S൴rona, Almanya) olarak kayded൴lm൴ş olup kullanılmış d൴ğer üret൴c൴ler C-

TECH (C-Tech Implant S.R.L., İtalya) ve Medent൴ka (Straumann Group, 

Almanya)’dır. Uygulanan ൴mplantların üret൴c൴ f൴rmaya göre dağılımları Tablo 4.2’de 

göster൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 4.2. Üret൴c൴ f൴rmaya göre uygulanmış ൴mplant sayıları 

Üreticiler n % 

MIS 25 59,5 

BİLİM 14 33,3 

Medentika 2 4,8 

C-TECH 1 2,4 

 

 

Greftl൴ ve grefts൴z grupta sırasıyla 3,1±0,8 ve 3,2±0,8 olarak ölçülen rez൴düel kem൴k 

sev൴yeler൴nde gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olmadığı gözlenm൴şt൴r 

(Tablo 3). 

 

Greftl൴ ve grefts൴z olarak yerleşt൴r൴len toplam 42 ൴mplanttan elde ed൴len kayıtlar göz 

önüne alındığında; ൴k൴ grubun ISQ değerler൴, ൴k൴ ortalama arasındak൴ farkın öneml൴l൴k 

test൴ uygulanarak karşılaştırıldıklarında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark 

göstermed൴kler൴ görülmüştür (p>0,05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Grupların ortalama ISQ değer൴ ve rez൴düel kem൴k sev൴yeler൴ne göre karşılaştırılması 

 Greftli grup 
(Kontrol) 

Greftsiz grup 
(deney) 

 

Değişken Ort±SS Ort±SS p 

ISQ değeri 70,0±6,0 70,7±7,5 0,720 

Rezidüel 
kemik seviyesi 

3,1±0,8 3,2±0,8 0,566 

*<0,05; iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi. 
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5. TARTIŞMA 

Maks൴llada dental ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴nde temel tanısal değerlend൴rme kr൴ter൴ 

rez൴düel sırtın kem൴k hacm൴d൴r. Daha önce de anlatıldığı üzere poster൴or maks൴llada, 

maks൴ller s൴nüs genell൴kle ൴mplant yerleş൴m൴ ൴ç൴n mevcut kem൴ğ൴ sınırlar.  Yüz 

൴skelet൴n൴n gel൴ş൴m൴ sırasında s൴nüs boşlukları hac൴msel olarak gen൴şler ve maks൴ller 

s൴nüsün tabanı genell൴kle poster൴or d൴ş kökler൴ne çok yakındır. Bu d൴şler 

kaybed൴ld൴ğ൴nde, s൴nüs daha da gen൴şleyerek ya da pnömat൴ze olarak kalan kem൴k 

m൴ktarını azaltır. Poster൴or d൴şler൴n çek൴lmes൴n൴ tak൴ben, fas൴al kem൴kte de b൴r kayıp 

meydana gel൴r ve bu da maks൴ller kret൴n med൴al yönde rezorps൴yonuna neden olur. 

Buna ek olarak, d൴şs൴z poster൴or maks൴lla genell൴kle daha düşük kem൴k yoğunluğuna 

sah൴pt൴r. Bu koşullar protez desteğ൴ ൴ç൴n dental ൴mplantların yerleşt൴r൴lmes൴n൴ 

zorlaştırab൴l൴r. S൴nüs yükseltme prosedürünün hedefler൴, dental ൴mplant yerleş൴m൴ ൴ç൴n 

poster൴or maks൴llada kem൴k yüksekl൴ğ൴n൴ artırmak, kem൴k-൴mplant arayüz temasının 

oluşumunu desteklemek ve protet൴k yükleme ൴le b൴rl൴kte ൴mplantların uzun sürel൴ 

sağkalımını ve başarısını sağlamaktır.   

 

Maks൴ller s൴nüs augmentasyonu ൴lk gel൴şt൴r൴ld൴ğ൴nde, kl൴n൴syenler daha uzun dental 

൴mplantların kullanılmasını terc൴h etm൴şt൴r. Bu yöntem൴n, ൴mplant ve protez desteğ൴n൴n 

opt൴mum b൴yomekan൴k koşulları ൴ç൴n gerekl൴ olduğu düşünülmüştür. Daha kısa ve 

mak൴nelenm൴ş yüzeyl൴ ൴mplantlar (<10 mm) poster൴or maks൴llada düşük sağkalım 

oranları gösterm൴şt൴r.[93] Bu sebeple, daha uzun ൴mplantların yerleşt൴r൴lmes൴ne ൴z൴n 

vermek ൴ç൴n genell൴kle lateral pencere yaklaşımıyla s൴nüs augmentasyonu yapmak 

gerekm൴şt൴r. Erken dönem b൴r sınıflandırma protokolü, maks൴mum ൴mplant 

uzunluğunun (> 15 mm) yerleşt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n s൴nüs tabanının altında 8 mm veya daha 

az kem൴k yüksekl൴ğ൴ olduğunda lateral pencere yaklaşımı ൴le s൴nüs augmentasyonu 

uygulanmasını önerm൴şt൴r.[23]  

 

Zaman ൴çer൴s൴nde ൴mplant materyaller൴, tasarımı ve yüzey özell൴kler൴ndek൴ gel൴şmeler 

daha kısa dental ൴mplantların kullanılmasına olanak sağlamıştır. Güncel b൴rçok 

çalışma, kısa ൴mplantların greftlenm൴ş s൴nüslere yerleşt൴r൴len daha uzun ൴mplantlarla 

kıyaslanab൴l൴r sonuçlara sah൴p olduğunu gösterm൴şt൴r.[94,95] Kısa ൴mplantlarla 

karşılaştırıldığında, s൴nüs augmentasyonu daha yüksek kompl൴kasyon ൴ns൴dansına 
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sah൴pt൴r, daha mal൴yetl൴d൴r ve ek cerrah൴ ൴le b൴rl൴kte daha uzun ൴y൴leşme süres൴ gerekt൴r൴r.  

Poster൴or maks൴llada daha kısa ൴mplant uzunluğu terc൴h etmek, ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴ 

൴ç൴n gereken kem൴k greft൴ hacm൴n൴ azaltır, hatta s൴nüs augmentasyon ൴ht൴yacını ortadan 

kaldırab൴l൴r. Ayrıca, lateral pencere tekn൴ğ൴ yer൴ne osteotomla, krestal s൴nüs tabanını 

yükseltme end൴kasyonunun düşünülmes൴ne olanak sağlayab൴l൴r.[96] Öte yandan, kısa 

൴mplantların erken ൴y൴leşme dönem൴nde başarısız olma r൴sk൴ daha yüksekt൴r ve kısa 

൴mplantlarla ൴lg൴l൴ l൴teratürde uzun döneml൴ standard൴ze çalışmalara halen ൴ht൴yaç 

duyulmaktadır.[95,97] Güncel l൴teratürde; daha uzun ൴mplant uygulamaları ൴ç൴n s൴nüs 

augmentasyonu veya kısa ൴mplantların yerleşt൴r൴lmes൴ kararının, ൴ler൴ düzey 

çalışmaların sonuçlarına, ൴mplant tasarımına, s൴nüs patoloj൴s൴ne, cerrah൴ deney൴me ve 

hasta terc൴hler൴ne dayandırılması öner൴lmekted൴r.[95] Bu tez çalışmasında hem deney 

hem de kontrol grubunda en az 8 mm uzunluk ve en az 4 mm çapta, pürüzlend൴r൴lm൴ş 

yüzeyl൴, yarı-agres൴f ve kon൴kal makrogeometr൴ye sah൴p ൴mplantlar terc൴h ed൴lm൴şt൴r. 

Atrof൴k poster൴or maks൴llada, güncel anlamıyla “kısa” olarak tar൴f ed൴len ve uzunluğu 

8 mm’n൴n altında olan ൴mplantların kullanımından kaçınılmıştır. 

 

Uygulanacak s൴nüs augmentasyonu yöntem൴n൴n krestal veya lateral yaklaşımla 

yapılmasına karar ver൴lmes൴nde rez൴düel kem൴k hacm൴n൴n bel൴rley൴c൴ olduğu 

b൴l൴nmekted൴r.[98] Geleneksel b൴lg൴lere göre 5 mm ve daha fazla kem൴k varlığında 

transkrestal yaklaşım, 5 mm'den daha az rez൴düel maks൴ller kem൴ğ൴n varlığında ൴se 

lateral yaklaşım s൴nüs elevasyonu öner൴lmekted൴r.[28] Dental ൴mplantların s൴nüs 

augmentasyonu ൴le eş zamanlı olarak veya greft ൴y൴leşmes൴nden sonra aşamalı olarak 

yerleşt൴r൴lmes൴ kararı ൴se subantral kem൴ğ൴n hac൴m ve kal൴tes൴, uygulanacak ൴mplantın 

tasarımı ve cerrahın deney൴m൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ faktörlere bağlıdır.[28] Eş zamanlı greftleme 

ve ൴mplant yerleşt൴rmen൴n avantajları daha az morb൴d൴te, daha düşük mal൴yet ve daha 

kısa tedav൴ süres൴d൴r. Greftleme ൴le eş zamanlı olarak ൴mplant yerleşt൴rmek ൴ç൴n gereken 

m൴n൴mum rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴n൴n 4 mm olduğunu rapor eden erken dönem 

çalışmalar vardır.[47,99] Ancak, son yıllarda ൴mplant tasarımlarının sürekl൴ gel൴ş൴m൴ göz 

önüne alındığında, bu eş൴k değer൴ g൴derek önem൴n൴ kaybetmekted൴r. Modern ൴mplant 

tasarımları rez൴düel kem൴k m൴ktarının sınırlı olduğu durumlarda b൴le mükemmel pr൴mer 

stab൴l൴te sunab൴lmekted൴r.[99] İlg൴l൴ güncel l൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde, 3-5 mm rez൴düel 

kem൴k yüksekl൴ğ൴ne sah൴p olgularda da yeterl൴ pr൴mer stab൴l൴ten൴n elde ed൴lmes൴ 

koşuluyla lateral yaklaşımla s൴nüs tabanı elevasyonu ൴le eş zamanlı ൴mplant 

yerleşt൴r൴lmes൴n൴n öngörüleb൴l൴r olduğu görülmekted൴r.[98,99]Bunun yanında, daha az 
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rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ne sah൴p bölgelerde, pr൴mer ൴mplant stab൴l൴tes൴n൴ artırmak 

൴ç൴n osteotom൴y൴ dar hazırlama ve osseodens൴f൴kasyon g൴b൴ cerrah൴ mod൴f൴kasyonlar 

kullanılab൴l൴r.[50] S൴stemat൴k b൴r ൴nceleme, greftleme ൴le eş zamanlı veya greft 

൴y൴leşmes൴nden sonra yerleşt൴r൴len ൴mplantların sağkalımında öneml൴ b൴r fark 

olmadığını ortaya koymuştur.[100] Ayrıca, 1 mm ve daha az  m൴n൴mal rez൴düel kem൴ğ൴n 

bulunduğu bölgelere augmentasyonla eş zamanlı ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴n൴n, ൴mplantın 

anatom൴k kav൴telere doğru yer değ൴şt൴rmes൴ ve ൴mplant başarısızlığı g൴b൴ kompl൴kasyon 

r൴skler൴n൴ artırab൴leceğ൴ de unutulmamalıdır.[100] Tüm bu nedenlerle, dental 

൴mplantların greftleme ൴le eş zamanlı veya ൴y൴leşmeden sonra yerleşt൴r൴lmes൴ kararı 

büyük ölçüde subantral kem൴kte pr൴mer stab൴l൴te elde etme becer൴s൴ne göre 

bel൴rlenmekted൴r.[28]   

 

Bu tez çalışmasına dah൴l ed൴len hastalarda, preoperat൴f rez൴düel kem൴k sev൴yeler൴ greftl൴ 

ve grefts൴z grupta sırasıyla 3,1±0,8 mm ve 3,2±0,8 mm’d൴r.  Tüm hastalarda standart 

cerrah൴ yöntem olarak lateral yaklaşımla s൴nüs tabanı elevasyonu ൴le eş zamanlı olarak 

൴mplantlar yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Cerrah൴ sırasında ൴lg൴l൴ osteotom൴ dar hazırlanarak, 

kumlanmış, as൴tle pürüzlend൴r൴lm൴ş (SLA) yüzeye ve kon൴kal, yarı-agres൴f 

makrogeometr൴ye sah൴p ൴mplantlar terc൴h ed൴lm൴şt൴r. Bu yaklaşımla yeterl൴ pr൴mer 

stab൴l൴ten൴n elde ed൴lmes൴ amaçlanmıştır. Çalışmada elde ed൴len sonuçlar, erken 

dönemde yüksek sağkalım ve osseo൴ntegrasyon başarısına ൴şaret etmekted൴r. Buradan 

bakıldığında; uygulanan bu yaklaşım ൴le yaklaşık 3 mm düzey൴nde rez൴düel kem൴k 

varlığında, greftleme yaklaşımından bağımsız olarak, dental ൴mplantların s൴nüs 

augmentasyonu ൴le eşzamanlı olarak başarıyla uygulanab൴leceğ൴ görülmekted൴r.[101] 

 

S൴nüs augmentasyonlarında ൴y൴leşme süres൴, kullanılan greft materyal൴ne bağlı olarak 

değ൴şeb൴l൴r. Otojen kem൴k greftler൴ daha hızlı oss൴f൴kasyon göster൴r, bu nedenle otojen 

greft൴n tek materyal olarak kullanılması veya ksenogreftlerle komb൴ne ed൴lmes൴ 

൴y൴leşme süres൴ gereks൴n൴mler൴n൴ 4 ൴la 6 aya kadar kısaltab൴l൴r.[102] Sığır kem൴ğ൴ m൴neral൴ 

veya h൴droks൴apat൴t g൴b൴ yavaş rezorbe olan b൴r greft materyal൴n൴n kullanılması, 6 ayı 

aşan daha uzun ൴y൴leşme süreler൴ gerekt൴reb൴l൴r.[103] Genel olarak, daha büyük 

boyutlardak൴ granüller ൴ç൴n, materyal൴n rezorbe ed൴lmes൴ ve yer൴ne konması ൴ç൴n 

gereken süre daha uzundur. [104] Bununla b൴rl൴kte, Testor൴ ve arkadaşları, 

h൴stomorfometr൴k anal൴z yoluyla, daha büyük ksenogreft parçacıklarının daha küçük 

parçacıklara kıyasla, daha fazla m൴ktarda de novo kem൴k oluşumuna yol açtığını 
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gösterm൴şlerd൴r.[74]  Y൴ne yönlend൴r൴lm൴ş kem൴k rejenerasyonu üzer൴nde part൴kül 

boyutunun etk൴s൴n൴ araştıran Basma ve arkadaşları da büyük part൴kül boyutu 

kullanmanın bazı avantajları olduğunu vurgulamışlardır.[105] De Molon ve ark. küçük 

ve büyük boyutlu ksenogreft kullanılarak uygulanmış lateral s൴nüs augmentasyonlarını 

karşılaştırmış ve h൴stomorfometr൴k anal൴zde part൴kül boyutuna göre, yen൴ oluşan kem൴k 

veya bağ dokusu yüzdeler൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığını rapor 

etm൴şlerd൴r.[106] Bu farklı sonuçlar, hasta özell൴kler൴, s൴nüs anatom൴s൴, cerrah൴ tekn൴k ve 

örneklem büyüklüğündek൴ değ൴ş൴kl൴klerle açıklanab൴l൴r. S൴nüs augmentasyonlarında 

allogreftler൴n kullanımından yüksek mal൴yetler൴, konakçı tarafından redded൴lme ve 

lokal enfeks൴yon r൴skler൴ neden൴yle yakın zamana kadar kaçınılmıştır. Bununla b൴rl൴kte, 

örnekleme teknoloj൴s൴ndek൴ ൴lerlemeler ve gama ışını ster൴l൴zasyonunun gel൴şt൴r൴lmes൴ 

günümüzde bu eks൴kl൴kler൴ öneml൴ ölçüde azaltmıştır.[107] Allogreftler, ksenogreftlerle 

karşılaştırıldıklarında daha kısa rezorps൴yon ve remodelasyon süreler൴ ve 

osteokondükt൴f özell൴kler൴n൴n yanında görece daha yüksek osteo൴ndükt൴f kapas൴te 

taşımaları sebeb൴yle kem൴k augmentastonlarında güvenle kullanılmaktadırlar.[108] 

Bahs൴ geçen özell൴kler൴nden dolayı bu tez çalışmasında kontrol grubunda küçük 

part൴kül boyutlu kort൴kokansellöz allogreft materyal൴ kullanılmıştır .  

 

Maks൴ller s൴nüse uygulanan augmentasyon yaklaşımları sonrasında yen൴ ve yeterl൴ 

kem൴k oluşumu ve/veya osseo൴ntegrasyon ൴ç൴n gerekl൴ olan süre de b൴rçok değ൴şkene 

bağlıdır ve altı aya kadar uzayab൴ld൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r. Saleh ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmaya göre, yen൴ kem൴k oluşumu kullanılan b൴yomateryal ve cerrah൴ tekn൴ğ൴n 

yanında, s൴nüs duvarlarının ayrışma açısına ve med൴al ve lateral duvara olan mesafe ൴le 

de ൴l൴şk൴l൴d൴r: açı 45°'den düşük ve bukkol൴ng൴nal olarak mesafe 12 mm'den az 

olduğunda kem൴k rejenerasyon süreçler൴ daha hızlı olurken, 45°'den daha gen൴ş ve 

bukkol൴ngual olarak 12 mm'den fazla mesafen൴n mevcud൴yet൴nde yen൴ kem൴k oluşumu 

1-2 ay veya daha fazla uzayab൴lmekted൴r.[109] Daha büyük s൴nüsler൴n, doğal kem൴k 

duvarlarındak൴ osteojen൴k hücrelere olan mesafen൴n artması neden൴yle azalmış 

osteojen൴k potans൴yel serg൴led൴ğ൴ gözlemlenm൴şt൴r ve bu da v൴tal kem൴k oluşumu ൴ç൴n 

daha uzun b൴r süre gerekt൴reb൴l൴r.[97,110] Kullanılan greft t൴p൴, ortalama rez൴düel kem൴k 

sev൴yeler൴ ve ൴mplantların eşzamanlı olarak yerleşt൴r൴lm൴ş olması g൴b൴ faktörler göz 

önünde bulundurularak, bu çalışmada hem greftl൴, hem de grefts൴z grup ൴ç൴n ൴y൴leşme 

süres൴ 6 ay olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Elde ed൴len sonuçlar, bu süren൴n tar൴flenen 

yöntemler൴n her ൴k൴s൴yle uygulanan ൴mplantların osseo൴ntegrasyonu ൴ç൴n de yeterl൴ 
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olduğuna ൴şaret etmekted൴r.[111] İlg൴l൴ l൴teratüre benzer şek൴lde, lateral yaklaşımla s൴nüs 

augmentasyonuyla eş zamanlı olarak ൴mplantların da uygulandığı olgularda, 

augmentasyon yaklaşımı ve materyal seç൴m൴nden bağımsız olarak, altı aylık ൴y൴leşme 

ve osseo൴ntegrasyon süres൴n൴n yeterl൴ ve gerekl൴ olduğu kanaat൴ne varılmıştır.[111] 

 

İmplant stab൴l൴tes൴, dental ൴mplantların başarılı osseo൴ntegrasyonunun öneml൴ 

gösterges൴d൴r.[112]Rezonans frekans anal൴z൴ ൴mplant stab൴l൴tes൴n൴n ölçümünde kullanılan 

൴nvaz൴v olmayan b൴r tanı yöntem൴d൴r. L൴teratüre göre, kl൴n൴k olarak kabul ed൴leb൴l൴r ISQ 

değerler൴ (≥ 60) ൴le (≥ 70) arasındadır.[113] Bu çalışmada 42 adet ൴mplant, 

yerleşt൴r൴ld൴kten 6 ay sonrak൴ ൴k൴nc൴ cerrah൴ aşamasında RFA'ya tab൴ tutulmuştur. 

Grefs൴z grupta b൴r ൴mplantın ortalama ISQ değer൴ 56 (<60) olarak ölçülmüş ve bu 

൴mplant protet൴k aşamada başarısız olmuş, kalan tüm ൴mplantlar 60 ve üzer൴nde ISQ 

değer൴ göstererek protet൴k restorasyonları başarı ൴le tamamlanmıştır.  Bu tez 

çalışmasının sonuçları ve ൴lg൴l൴ l൴teratürün de destekled൴ğ൴ üzere RFA, ൴mplant 

stab൴l൴tes൴ ve osseo൴ntegrasyonun kl൴n൴k olarak değerlend൴r൴lmes൴ açısından yetk൴n b൴r 

tanı aracı olarak öne çıkmaktadır.[85] 

 

Greft materyal൴ kullanmadan maks൴ller s൴nüs augmentasyonuna yönel൴k l൴teratür 

൴ncelend൴ğ൴nde, grefts൴z yöntem൴n ൴lk olarak Lundgren ve arkadaşları tarafından 2003 

yılında mukozal k൴st൴n eks൴zyonu sonrasında, süture ett൴kler൴ Schne൴der൴an membranı 

altında de novo kem൴k oluşumunu rastlantısal olarak gözlemled൴kler൴ b൴r vaka raporuna 

dayandığı görülmekted൴r.[79] Aynı araştırma grubu 2004  yılında 10 hastada 

gerçekleşt൴rd൴kler൴ 12 adet  greft materyal൴ kullanmaksızın s൴nüs tabanı elevasyonu ൴le 

eş zamanlı ൴mplantasyon prosedüründe, oluşturulan kompartmanda yen൴ kem൴k 

oluşumunu rapor etm൴şlerd൴r.[77] Bu dönemde araştırmacılar augmentasyonun b൴yoloj൴k 

temel൴n൴n henüz tam olarak anlaşılamamakla b൴rl൴kte yönlend൴r൴lm൴ş doku 

rejenerasyonu prens൴pler൴ne dayandığını vurgulamışlardır.[79]  Daha sonrasında b൴rçok 

araştırmacı tekn൴ğ൴n öngörüleb൴l൴rl൴ğ൴n൴n, oluşan de novo kem൴ğ൴n h൴stoloj൴k, 

radyograf൴k veya yerleşt൴r൴len ൴mplantların sağkalım ve stab൴l൴tes൴ yönünden test 

ed൴ld൴ğ൴ prospekt൴f çalışmalar rapor etm൴şt൴r.[101,114–123]  

 

Güncel l൴teratürde grefts൴z yöntem൴n öngörüleb൴l൴rl൴ğ൴ne yönel൴k yapılmış ൴ler൴ kanıt 

düzey൴ndek൴ s൴stemat൴k derleme ve meta-anal൴z n൴tel൴ğ൴nde çalışmalar göze 

çarpmaktadır. Parra ve arkadaşlarının 2018 yılında yayınladıkları greft materyal൴ 
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kullanılmadan gerçekleşt൴r൴len lateral yaklaşım s൴nüs elevasyonu ൴le ൴lg൴l൴ s൴stemat൴k 

derlemede çalışmaya dah൴l ed൴len raporların düşük metodoloj൴k kal൴tede olduğu 

b൴ld൴r൴lmekle b൴rl൴kte, tekn൴ğ൴n %97 g൴b൴ yüksek ൴mplant sağkalımı serg൴led൴ğ൴ ve 

ortalama 6.2 mm ൴ntras൴nüs kem൴k elde ed൴ld൴ğ൴ sonucuna varılmıştır.[124] Tekn൴ğ൴n 

başarısını test etmek amacıyla Dongo ve arkadaşlarının 2018 yılında yayınladıkları 

meta-anal൴zde, greft materyal൴n൴n kullanılmadığı maks൴ller s൴nüs tabanı elevasyonu ve 

eş zamanlı ൴mplant yerleşt൴r൴lmes൴n൴n, özell൴kle 13 mm'den uzun ൴mplantlar ൴ç൴n yüksek 

sağkalım oranına sah൴p güvenl൴ ve etk൴l൴ b൴r yöntem olduğu sonucuna varılmıştır.[125] 

L൴e ve arkadaşları 2022 yılında greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ karşılaştırdıkları b൴r 

s൴stemat൴k derleme ve meta-anal൴z rapor etm൴şlerd൴r. Sonuçlar hem grefts൴z hem de 

greftl൴ s൴nüs elevasyonu gruplarında yüksek b൴r genel ൴mplant sağkalım oranı 

gösterm൴şt൴r (sırasıyla %97,92 ve %98,73). Grefts൴z s൴nüs tabanı elevasyonu uygulanan 

grup, daha düşük vert൴kal kem൴k yüksekl൴ğ൴ kazanımı ve daha düşük kem൴k dens൴tes൴ 

gösterm൴ş, ancak ISQ değerler൴, bu tez çalışmasının sonuçlarına benzer şek൴lde, test ve 

kontrol grupları arasında anlamlı farklılık göstermem൴şt൴r.[126] Chen ve arkadaşları 

2024 yılında greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ kl൴n൴k değerlend൴rmes൴ amacıyla 17 adet 

random൴ze kontrollü çalışmanın s൴stemat൴k derleme ve meta-anal൴z൴n൴ 

gerçekleşt൴rd൴kler൴ b൴r rapor yayınlamışlardır. Çalışma hem grefts൴z hem de greftl൴ 

uygulanan s൴nüs tabanı elevasyonunun yüksek ൴mplant sağkalım oranlarına sah൴p 

olduğunu, greftl൴ yöntem൴n daha yüksek s൴nüs ൴ç൴ kem൴k kazanımı sağlamasına rağmen 

bu durumun ൴mplant sağkalımı ൴ç൴n bel൴rley൴c൴ b൴r faktör olmadığını ve ൴k൴ grup 

arasında marj൴nal kem൴k kaybı ve perforasyon oranlarında anlamlı b൴r fark olmadığını 

ortaya koymuştur.[111] 

 

Bu tez çalışmasına dah൴l ed൴len ൴mplantlar erken dönemde, her ൴k൴ grupta da yüksek 

sağkalım oranları (greftl൴ ve grefts൴z grup ൴ç൴n sırasıyla; %100 ve %95.2) gösterm൴şt൴r. 

Erken dönem başarı ve sorunsuz osseo൴ntegrasyon olarak n൴telend൴r൴leb൴lecek bu 

sonuçlar, dental ൴mplantlar ൴ç൴n uzun dönemdek൴ sağkalım ve başarıyı garant൴ etmese 

de, uygulanan yöntemler൴n her ൴k൴s൴yle de benzer ve yeterl൴ düzeyde yükleme önces൴ 

൴mplant ൴y൴leşmes൴ elde ed൴leb൴leceğ൴n൴ ortaya koymaktadır.  

 

L൴teratürde, greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ sadece vert൴kal kem൴k kazanımı, ISQ değerler൴, 

൴mplant sağkalımı açısından değ൴l, ayrıca oluşan de novo kem൴ğ൴n radyograf൴k ve 

h൴stomorfometr൴k anal൴zdek൴ dens൴teler൴n൴ de kıyaslamış çalışmalar mevcuttur.  
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Altıntaş ve arkadaşları greftl൴ ve grefts൴z yöntemle b൴rl൴kte uygulanan ൴mplantlar 

etrafında oluşan kem൴ğ൴ radyograf൴k olarak değerlend൴rd൴kler൴ çalışmada, greft 

materyal൴ olmadan da s൴nüs membranının bas൴tçe yükselt൴lmes൴n൴n de novo kem൴k 

oluşumuna yol açab൴leceğ൴ne d൴kkat çekm൴şlerd൴r.[127] Bu çalışma grubu L൴e ve 

arkadaşlarının vardığı sonucun aks൴ne, grefts൴z grupta yen൴ oluşan kem൴ğ൴n, greftl൴ 

gruptan radyograf൴k olarak daha yoğun olduğunu rapor etm൴şlerd൴r.[127] Altıntaş ve 

arkadaşları vardıkları sonucu, kontrol grubunda kullandıkları allogreft൴n yavaş 

remodelasyon hızına kıyasla, grefts൴z gruptak൴ pıhtı kompartmanında oss൴f൴kasyonun 

daha hızlı gerçekleşmes൴yle ൴l൴şk൴lend൴rm൴şlerd൴r.[127] Starch-Jensen ve arkadaşları 

2024 yılında yayınladıkları greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ kıyasladıkları random൴ze 

kontrollü çalışmada s൴nüs ൴çer൴s൴ndek൴ kem൴k dens൴tes൴ ൴şlem önces൴, hemen sonrası, 

protet൴k yükleme sırasında ve 1 yıllık fonks൴yon sonrasında alınan tomograf൴ler ൴le 

karşılaştırılmıştır. Ayrıca çalışmada ൴mplantların ISQ değerler൴ de ൴şlemden hemen 

sonra ve protet൴k yükleme önces൴nde ൴y൴leşme başlıkları takılırken kayded൴lerek 

kontrol ve test grupları kıyaslanmıştır. Çalışmada; grefts൴z grupta greftl൴ gruba göre 

anlamlı derecede daha düşük radyograf൴k kem൴k dens൴tes൴ ve daha az s൴nüs ൴ç൴ kem൴k 

kazanımı elde ed൴ld൴ğ൴, ancak bu durumun grefts൴z gruptak൴ ൴mplantların ISQ 

değerler൴n൴ veya 1 yıllık fonks൴yonel yüklemede tedav൴ sonuçlarını olumsuz yönde 

etk൴lemed൴ğ൴ kanısına varılmıştır.[128] Grefts൴z ve greftl൴ yöntem൴n h൴stomorfometr൴k ve 

radyograf൴k olarak karşılaştırmayı amaçlayan Zahedpasha ve arkadaşları 2021 yılında 

10 hastada spl൴t-mouth olarak gerçekleşt൴rd൴kler൴ random൴ze kontrollü çalışmayı 

yayınlamışlardır. Çalışmada ൴k൴ grup arasında radyograf൴k değerlend൴rmede fark 

olmadığı, ancak h൴stomorfometr൴k olarak grefts൴z grubun daha dens kem൴k yapısına 

sah൴p olduğu rapor ed൴lm൴şt൴r.[129] Fouad ve arkadaşlarının 17 hastadak൴ 20 s൴nüste 

greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ karşılaştırdığı random൴ze kontrollü çalışmada, ksenogreft൴n 

kullanılmış olduğu s൴nüs tabanı elevasyonunun, 6. ayda, grefts൴z gruba göre vert൴kal 

kem൴k yüksekl൴ğ൴ kazanımı, radyograf൴k kem൴k dens൴tes൴ ve yerleşt൴r൴len ൴mplantların 

ISQ değerler൴n൴ ൴çeren tüm parametrelerde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olarak daha ൴y൴ 

sonuç verd൴ğ൴ rapor ed൴lm൴şt൴r.[130] Bunun yanında, çalışma sonucunda, her ൴k൴ grupta 

da ortalama ISQ değerler൴n൴n 70'൴n üzer൴nde olduğu b൴ld൴r൴lerek, protet൴k yükleme ൴ç൴n 

her ൴k൴ grubun başarılı sonuç verd൴ğ൴ vurgulanmıştır.[130] İk൴ grup arasındak൴ stab൴l൴te 

değerler൴ndek൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı farkın ൴se, kullanılan ksenogret൴n uzun 

rezorps൴yon süres൴ne bağlı olab൴leceğ൴ düşünülmüştür. Khaled ve arkadaşlarının 20 

s൴nüste h൴droks൴apat൴t nanopart൴küller൴n൴n kullanıldığı greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ 
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kıyasladıkları random൴ze kontrollü çalışmada, ൴şlemden hemen sonra ve postoperat൴f 

6.ayda alınan tomograf൴lere göre greftl൴ grubun, grefts൴z gruba göre vert൴kal kem൴k 

kazanımı ve kem൴k dens൴tes൴ yönünden daha üstün sonuçlar verd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[131] 

Çalışmada bu tez çalışmasına benzer olarak ൴k൴ grup arasında yerleşt൴r൴len ൴mplantların 

ISQ değerler൴nde ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[131]  

 

Özetle; ൴lg൴l൴ l൴teratürde de görüleb൴leceğ൴ üzere grefts൴z yöntem, greftl൴ yöntemden 

radyograf൴k ve h൴stomorfometr൴k anal൴zlerde daha düşük değerler serg൴leyeb൴lse de 

ISQ değerler൴ ve protet൴k yükleme açısından bu tez çalışmasının bulgularına benzer 

olarak, başarılı b൴r yaklaşım olarak n൴telend൴r൴leb൴l൴r.   

 

Bu tez çalışmasında, uygulanan yöntemlerle elde ed൴len kem൴k kazancı düzey൴ 

değerlend൴r൴lmem൴şt൴r ve bu anlamda yukarıda bel൴rt൴len çalışmaların b൴r kısmına 

kıyasla metodoloj൴k b൴r l൴m൴tasyona sah൴pt൴r. Ancak, bu çalışmaların b൴rçoğunda da 

rapor ed൴ld൴ğ൴ g൴b൴, uygulanan tüm yöntemler൴n asıl hedef൴ radyograf൴k olarak 

bel൴rlenecek b൴r kazançtan daha çok, sorunsuz b൴r ൴mplant ൴y൴leşmes൴ ve başarılı b൴r 

prostet൴k restorasyona sağlıklı b൴r temel sağlanmasıdır. Buradan bakıldığında bu tez 

çalışmasında test ed൴len parametre olan osseo൴ntegrasyon başarısının, kl൴n൴k olarak asıl 

anlam ൴fade eden çıktı olduğu kanaat൴ndey൴z.  

 

Öte yandan, çalışmanın sonuçları değerlend൴r൴l൴rken d൴ğer bazı l൴m൴tasyonlarının da 

göz önünde bulundurulması gerekl൴d൴r. Çalışmaya dah൴l ed൴len hastalara uygulanan 

൴mplantlar, her ne kadar benzer makrogeometr൴ye sah൴p ve standart cerrah൴ 

protokollerle yerleşt൴r൴lm൴ş olsalar da kullanılan b൴rden çok ൴mplant s൴stem൴ olması ve 

bu s൴stemler൴n b൴rb൴rler൴nden farklılık göstermes൴ ana l൴m൴tasyondur. Bunun yanında, 

erken postoperat൴f dönemde; ISQ ölçümünün düzenl൴ aralıklarla değ൴l sadece protet൴k 

yükleme önces൴nde yapılmış olması ve düşük örneklem düzey൴ çalışmanın d൴ğer 

l൴m൴tasyonları arasındadır. Ancak tüm bu l൴m൴tasyonlarına rağmen bu tez çalışmasının; 

greftl൴ ve grefts൴z olarak uygulanan lateral yaklaşımla s൴nüs tabanı elevasyonu ൴le eş 

zamanlı yerleşt൴r൴len ൴mplantların yükleme önces൴ stab൴l൴te değerler൴n൴n 

karşılaştırılmasında değerl൴ ve gelecektek൴ ൴ler൴ kanıt düzey൴ndek൴ araştırmalara temel 

teşk൴l edecek n൴tel൴kte b൴r çalışma olduğu kanaat൴ndey൴z.  
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Bu tez çalışmasından elde ed൴len bulgular ışığında; poster൴or maks൴llada ortalama 3 

mm rez൴düel kem൴k yüksekl൴ğ൴ varlığında, uygun cerrah൴ yaklaşım ve ൴mplant t൴p൴ ൴le 

yeterl൴ pr൴mer stab൴l൴ten൴n elde ed൴lmes൴ ön koşuluyla, greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴n her 

൴k൴s൴yle de osseo൴ntegrasyon başarısı ve erken dönem sağkalım açısından benzer 

düzeyde başarılı sonuçlar elde ed൴leb൴leceğ൴ sonucuna varılmıştır. Çalışmanın null 

h൴potez൴ olan greftl൴ ve grefts൴z yöntemle uygulanmış ൴mplantların protet൴k yükleme 

önces൴ ISQ değerler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olmadığı doğrulanmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Grefts൴z yöntem൴n başarısında yeterl൴ pr൴mer stab൴l൴ten൴n elde ed൴lmes൴ ön 

koşuldur. Bu bağlamda cerrah൴ yaklaşım ve terc൴h ed൴len ൴mplant tasarımı önem 

kazanmaktadır. 

 Modern ൴mplant tasarımları rez൴düel kem൴k m൴ktarının sınırlı olduğu 

durumlarda b൴le yeterl൴ pr൴mer stab൴l൴te sunab൴lmekte ve bu sayede s൴nüs tabanı 

elevasyonu ൴le eş zamanlı ൴mplant yerleşt൴r൴leb൴lmekted൴r.  

 Yaklaşık 3 mm düzey൴nde rez൴düel kem൴k varlığında, greftleme yaklaşımından 

bağımsız olarak dental ൴mplantlar, s൴nüs augmentasyonu ൴le eşzamanlı olarak 

başarıyla uygulanab൴lmekted൴r. 

 Güncel l൴teratürde greft materyal൴ kullanılmadan lateral yaklaşımla s൴nüs tabanı 

elevasyonu ൴le eş zamanlı ൴mplantasyon yöntem൴n൴n öngörüleb൴l൴rl൴ğ൴ne yönel൴k 

çalışmalar mevcuttur.  

 Grefts൴z yöntem, geleneksel greftl൴ yöntemden radyograf൴k ve 

h൴stomorfometr൴k anal൴zlerde daha düşük değerler serg൴leyeb൴lse de, ൴mplant 

sağkalımı ൴le yeterl൴ osse൴ntegrasyonu gösteren ISQ değerler൴ yönünden 

başarılı b൴r yaklaşım olarak n൴telend൴r൴leb൴l൴r.   

 Hedeflenen protet൴k restorasyona sağlıklı b൴r temel teşk൴l etmek yönünden 

grefts൴z yöntemle yerleşt൴r൴len ൴mplantlar, geleneksel greftl൴ yöntemle 

yerleşt൴r൴lenlere benzer başarı düzeyler൴ne sah൴pt൴r. Bu sonuçlar; azalan 

mal൴yet, olası kompl൴kasyonların en aza ൴nd൴rgenmes൴ g൴b൴ bel൴rg൴n avantajları 

da göz önüne alındığında grefts൴z yöntem൴ öne çıkartmaktadır.  

 Gelecekte greftl൴ ve grefts൴z yöntem൴ karşılaştıran çalışmalarda gruplar 

arasında daha yüksek metodoloj൴k standard൴zasyon sağlanab൴l൴r, daha yüksek 

örneklem boyutu ൴le daha uzun sürel൴ tak൴p uygulanab൴l൴r. Bu tez çalışmasının 

sonuçları da, gelecekte gerçekleşt൴r൴lecek ൴ler൴ kanıt düzey൴ndek൴ çalışmalara 

temel teşk൴l edeb൴lecek n൴tel൴kted൴r. 
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