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Amac¢: Bu calismanin amaci sinlis pnomatizasyonuna bagli kemik
rezorpsiyonu goriilen atrofik posterior maksillada siniis taban yiikseltme cerrahisi
ile ayn1 seans yerlestirilen implant stabilite degerlerinde farkli rezidiiel kemik
yiiksekliklerinin ve greft kullaniminin etkisini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontemer: Agustos 2022 ve Agustos 2023 yillar1 arasinda cerrahi
islem uygulanan hastalar geriye doniik olarak incelendi.48 implant yerlestirilen 32
hasta ve 40 siniis degerlendirildi. Radyolojik ve klinik muayeneler yapildi. Implant
stabiliteleri Rezonans Frekans Analizi (RFA) kullanilarak dl¢tildii. Hastalar kemik
yiikseklikleri ve greft kullanimina gore gruplara ayrildi. 1. Grup 1 < X < 2mm
kemik yiiksekligi ve greft kullanilmayan, 2. Grup 2 <X < 4 kemik ytiksekligi ve
greft kullanilmayan, 3. Grup 4 <X < 6 kemik yiiksekligi ve greft kullanilmayan, 4.
Grup 1 < X <2mm kemik yiiksekligi ve ksenogreft kullanilan, 5. Grup 2 <X < 4
kemik ytiksekligi ve ksenogreft kullanilan, 6.grup 4 <X < 6 kemik yiiksekligi ve
ksenogreft kullanilan hastalar olarak gruplandi.

Bulgular: Hastalar 6 aylik takip siiresi sonrasinda RFA olg¢timleri yapildi
ve protetik yiikleme planlandi. Greft kullanilarak uygulanan 2 implant protetik
yukleme oncesi kaybedildi. Hayatta kalma oram1 %95,8 olarak bulundu. Ortalama
RFA analizi sonuglar1 70,14£7,63 olarak bulundu. 1.Grup 64,64+6,50, 2.Grup
68,55+ 6,33, 3.Grup 72,56x 7,96, 4.Grup 72+ 2,65, 5.Grup 66,42+ 9,35, 6.Grup
75,25+ 6,30’tiir. Greftli ve greftsiz grupta RFA 6l¢limlerinde anlamli bir farklilik
bulunmamis, hayatta kalan implantlar protetik yiikleme igin yeterli stabiliteyi
saglamistir.

Sonug¢: Greftli ve greftsiz teknikle uygulanan implant uygulamalarinda
yeterli primer stabilite saglanmas1 durumunda 1 mm kemik yiiksekliginde dahi ayni
seans implantin yerlestirilebilecegi ve her iki teknikte protetik yilikleme igin gerekli
stabilite degerlerine ulasilabilecegi bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Atrofik maksilla, Maksiller siniis tabami vyiikseltme, siniis
ogmentasyon teknikleri, kemik greftleri
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ABSTRACT

THE EFFECT OF GRAFTED AND NON-GRAFTED TECHNIQUES ON
THE STABILITY OF THE IMPLANT iN PATIENTS WIiTH
SIMULTANEOUS IMPLANTS WIiTH SINUS FLOOR ELEVATION
OPERATION
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BOLU, MARCH 2024
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Objectives: The aim of this study was to evaluate the effect of different residual
bone heights and use of graft on implant stability values placed in the same
session with sinus floor elevation surgery in atrophic posterior maxilla with bone
resorption due to sinus pneumatization.

Materials and methods: Patients who underwent surgical procedures between
August 2022 and August 2023 were retrospectively analyzed. 32 patients with 48
implant placements and 40 sinuses were evaluated. Radiologic and clinical
examinations were performed. Implant stability was measured using Resonance
Frequency Analysis (RFA). Patients were divided into groups according to bone
height and graft utilization. Group 1, was grouped as 1 < X <2 mm bone height
and no graft, Group 2, 2 <X <4 bone height and no graft, Group 3,4 <X < 6 bone
height and no graft, Group 4, 1 < X <2 mm bone height and xenograft, Group 5, 2
< X <4 bone height and xenograft, Group 6, 4 < X < 6 bone height and xenograft.

Results: After a 6-month follow-up period, RFA measurements were made and
prosthetic loading was planned. Two implants applied using grafts were lost
before prosthetic loading. The survival rate was found to be 95.8%. The average
RFA analysis results were found to be 70.14+7,63. Group 1, 64.64+6.50, Group 2,
68.55+ 6.33, Group 3, 72.56% 7.96, Group 4, 72+ 2.65, Group 5, 66.42+ 9.35,
Group 6, 75.25+ 6.30. There was no significant difference in RFA measurements
in the grafted and non-grafted groups, and the surviving implants provided
sufficient stability for prosthetic loading.

Conclusion: It has been found that if sufficient primary stability is provided in
implant applications applied with and without graft techniques, the same session
can be applied even at 1 mm bone height and the required stability values for
prosthetic loading can be achieved in both techniques.

KEYWORDS: Atrophic maxilla, maxillary sinus elevation, sinus ogmentation technique, bone
grfats
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1. GIRIiS

Uzun siireli digsizlige bagli olarak, c¢ekim bdlgelerindeki kemikte
rezorpsiyon ve maksilla posterior bolgede sinilis pndmatizasyonu meydana gelmesi
sonucu alveolar kemik miktarinda azalma goriilmektedir(1). Dental implant
uygulamalarinin artmasi ile birlikte rezorpsiyon goriilen kretlerde vertikal ve
horizontal kemik miktarlarini arttirmaya yonelik c¢alismalar yapilmaktadir.
Ozellikle maksilla posterior dissiz bosluklara dental implant yerlestirilmesinde
engel olusturan maksiller siniis, yapilan ¢alismalarin odak noktasi haline gelmistir
(2). Bu baglamda maksiller siniis tabani yiikseltme cerrahisi istenmeyen durum
goriilme oranmin diisiik oldugu gilivenli bir cerrahi yontem olarak kabul
edilmektedir. Siniis tabani yliksetme cerrahisinde amag, maksiller siniis tabaninda
kemik hacmi arttirilarak alveolar kemik yiiksekligindeki kaybin telafisini saglamak
ve implant yerlestirilebilmesi i¢in uygun sahanin hazirlanmasidir.

Siniis tabani yiikseltilmesinde iki yaklagim Onerilmektedir. Bunlar lateral
pencere yaklagimi ve transkrestal yaklasimdir(1, 3, 4). Transkrestal yaklasim 5 mm
ve ilizeri kemik yiiksekligi bulunan ve implant yerlestirilebilmesi i¢in siniis
tabaninin yiikseltilmesi gereken durumlarda uygulanabilir. Bu yaklasim daha sinirli
miktarda (5 mm’ye kadar) siniis tabani yiikseltilmesi gereken durumlarda tercih
edilmelidir. Rezorpsiyon miktarin daha fazla oldugu hastalarda lateral pencere
yaklagimi kullanilarak planlanan uzunlukta implantin yerlestirilmesi i¢in gerekli
olan kemik ytiksekligi elde edilir(5).

Kemigin iyilesmesini desteklemek ve maksiller siniis membraninin tekrar
pnomatize olmasini Onlemek amaciyla farkli greft materyalleri ile caligmalar
yapilmistir(5). Bu greft materyalleri; otojen greft, ksenogreft, demineralize veya
mineralize allogreft ve alloplastik materyallerdir. Otojen greft materyali,
osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zelliklere sahiptir ve alveolar kemik
defektlerinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Maksiller siniis tabam
yiikseltme cerrahisinde de olusturulan boslugu doldurmak amaciyla siklikla tercih
edilmektedir(6). Bununla beraber, donér saha morbiditesi, ikinci bir cerrahi alana
bagli zaman kaybi ve anatomik smirlamalar nedeniyle greft miktarinin sinirh
olmas1 gibi dezavantajlar1 g6z onilinde bulundurularak alternatif greft materyalleri
gelistirilmistir(7-9). Bu greft materyallerinin sadece osteokondiiktif 6zelligi

bulunmas1 ve nadir de olsa hastalik, kontaminasyon riski tagimasi gibi



dezavantajlart mevcuttur(10). Tiim bu sinirlamalar degerlendirilerek yapilan yeni
caligmalar ile dondr saha morbiditesini azaltan, osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon
ve osteojenik Ozellikleri bulunan ideal greft materyali gelistirilmeye
calisilmaktadir(11). Kemik greftleri kullanilarak siniis tabami yiikseltilmesi, dis
implantlarinin uygulanmasi i¢in gerekli kemik miktarin1 saglamayr amaclayan
giivenilir bir yontemdir. Bu yontem siniis yan duvarinda olusturulan pencere ile
schneiderian membranina ulagilarak membrani ylikseltmeyi ve olusturulan
boslugun uygun greft materyalleri ile doldurulmasini igerir. implant ayn1 seans
yerlestirilebilir ya da iyilesme donemi sonrasinda yerlestirilmek iizere
ertelenebilir(12). Bu yontemin greft kullanimina bagh yiiksek maliyet, zaman
kayb1, yabanci cisim reaksiyonlar1 ve dondr saha morbiditesi gibi dezavantajlar
vardir(12).

Lundgren ve ark.(13) yaptiklar1 ¢calismada maksiller siniiste bulunan kistin
cikarilip herhangi bir kemik grefti uygulamadiginda da bolgede yeni kemik
olusumunun gergeklestigini ortaya koymuslardir. Bu ¢alismaya benzer olarak, Jung
ve ark. (14) sinlis mambranini yiikselterek maksiller siniis i¢erisinde gomiilii kalmis
disin c¢ikarilmasi sonrasinda maksiller siniis tabanindaki kemik miktarinda artis
meydana geldigini bildirmiglerdir. Lundgren ve Jung’un ¢aligmalar1 sonrasinda
maksiller siniis taban1 yiikseltme cerrahisinde yeni bir bakis agis1 kazanilmistir ve
kan pihtisinin yeni kemik olusturma potansiyeli iizerinde caligmalar yapilmistir(3,
15-19). Chen ve ark.(3) yaptiklar ¢aligmaya gdre maksiller siniiste yeni kemik
olusumu i¢in kemik greft materyallerinin kullanilmasi1 zorunlu degildir. Siniis
membrant yiikseltilerek bosluk olusturulmasi ve bu boslugun kan pihtist ile
dolmasinin greft materyalleri gibi boslugu koruyarak yeni kemik olusumunu
uyardigit ve yerlestirilen implantlarin etrafinda yeni kemik olusumu ile
sonuglandigini gézlemlemislerdir(20).

Maksiller siniiste yeni kemik olusumunun kemik grefti kullanilmadan da
gerceklestigi cesitli radyolojik ve histolojik calismalar ile kanitlanmistir, greft
uygulamadan da yiiksek basari oranlari bulunmustur(21-23). Sinlis membrani
periosteal yiizii ya da maksiller spongioz kemikten iiretilen osteoblastik hiicreler,
kan pihtis1 tarafindan korunan boslukta yeni kemik gelismesini saglayacaktir.

Palma ve ark.(18) nin primatlar {izerinde yaptig1 calismada siniis
membranini ylikseltip greft kullanarak ve kullanmadan her siniise 2 adet implant

yerlestirmistir. 6 aylik donem sonrasit Rezonans Frekans Analizi yOntemiyle



implant stabilitesini degerlendirmistir. Greftlenmemis gruptaki stabilite degerinin
zamanla arttif1, greft kullandig1 grupta ise Olciilen degerlerin zamanla azadigim
tespit etmistir.

Implantin basarisim klinik sartlarda degerlendirebilmek avantajlidir. Bu
amagla implant stabilitesini 6lgebilen Rezonans Frekans Analizi(RFA) yontemi ve
Osstell cihazi Meredith tarafindan gelistirilmistir(24). Non-invazif, pratik,
tekrarlanabilir bir yontemdir ve implant ile kemik arasinda sertlik degerlerinin
Olclilmesini saglar(25) Bu yontemle RFA’dan tiiretilen degerler implant stabilite
katsayisina (ISQ) doniistiiriilerek belirlenir. RFA ile yapilan 6l¢iimler implantin
iyilesme siirecinde ve sonraki takiplerinde stabilitenin degerlendirilmesinde
kullanilabilen giivenilir tan1 arac1 olarak kabul edilmektedir (23).

Bu c¢aligmanin amaci, lateral pencere teknigi kullanilarak maksiller siniis
taban1 yiikseltme cerrahisinde greft materyalinin kullanilip kullanilmadigi
durumlarda implant stabilitesinin ve sag kaliminin farkli kemik yiiksekliklerinde
etkinligini gozlemlemektir. Farkli kemik yiikseklikleri bulunan atrofik posterior
maksillaya siniis tabani yiikseltme cerrahisi ile es zamanli implantlar uygulanmasi
sayesinde hasta konforunun attirilmasi, ikinci cerrahi operasyonun olusturdugu
risklerin azaltilmasi, iyilesme siiresinin kisaltilmasi ve siniis membrani altinda
olusturulan boslugun korunmasi saglanmaktadir. Ayrica greftli ve greftsiz siniis
taban biiylitme yontemlerinin implant stabilitesindeki etkinligi karsilastirilarak
greft kullanimini gerekliliginin arastirilmasi, islem maliyetinin ve istenmeyen

durumlarin azaltildig1 yeni bir yaklasim ortaya konulmak istenmektedir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 implant
2.1.1 Tamm ve Tarihcesi
Dental implantlar, dis eksikliklerinin tedavisinde protetik iist yapiy1

desteklemek amaciyla ¢ene kemigine cerrahi olarak yerlestirilen kok formundaki
metal ankraj iiniteleridir(2). 1960 yilinda Bréanemark tarafindan modern
implantolojinin temelleri atilmigtir. Yapilan deneysel calismalarda kemik defektine
uygulanan titanyum materyalin kemige siki sekilde adapte oldugu ve lizerinde yeni
kemik olusumu gozlemlenmistir(26).

Saf titanyum malzemeleri (Gradel’den 4’e kadar degisen ¢esitleri) ya da
titanyum alagimlar1 biyouyumluluk, korozyona dayaniklilik gibi o6zellikleri
nedeniyle en sik tercih edilen materyallerdir. Alternatif olarak Aliiminyum oksit,
Nikel-Krom-Vanadyum, Altin gibi alagimlar da kullanilabilmektedir(26).

2.1.2 Osseointegrasyon
Osseointegrasyon kavrami, Branemark tarafindan “Canli kemik dokusu ile

titanyum implant ylizeyi arasindaki dogrudan, fonksiyonel ve yapisal baglant1”

olarak tanimlanmistir(27).

Bivomateryaller
Carrahi Tekmik Implant
Tasarmi
Eemik Ealitesi [ EBivomskanik
Fakafirler

Yidzey
karakteristikleri

Sekil 2.1 Osseointegrasyonu etkileyen faktorler(28)

Implant kemik temas alani arttirilmas ve osseointegrasyonun gelisirilmesi
amaciyla implant tasarimlar1 ve ylizey islemleri iizerine caligmalar yapilmistir.
Implant yiizeyinin kemik ve kan pihtsi ile temas1 sonucu cesitli gen aktivasyonlar
meydana gelerek kemik olusumu uyarilmaktadir(29). Calismalarda yiizey enerjisi,

Titanyum oksit tabaka kalinlii, yabanci cisim reaksiyonu olusturma egilimi,



puriizliliikk derecesi gibi 6zellikler degerlendirilmistir. Bu o6zellikler implantin
iyilesme siiresi ve osseointegrasyon basarisi tizerinde etkilidir(30).

Yiv araligi, tasarim geometrisi(Konik, silindirik), gozenekli kaplama
yontemleri implant kemik arasinda olusan stresleri etkileyerek uzun donemde
implantin  biyomekanik 06zellikleri belirler(31, 32). Kortikal kemik ile
kiyaslandiginda ozellikle trabekiiler kemige uygulanan implantlarda yiv tasarimi,
yiv yiiksekligi implant basarisinda 6nemli oldugu goriilmiistiir(33). Implant
uzunlugundaki artis ve yiv yiiksekligindeki azalma stres degerlerini azaltmaktadir,
yiv yiiksekligini degistirmek stres azaltmakta daha etkili olacaktir(34). Implant
tasarimlar1 degerlendirildiginde konik tasarima sahip implantlar silindirik
implantlara gdre daha yiiksek stabilite sagladigi bulunmustur(35). Uzun
implantlarda daha yiiksek implant kemik arayiizii olmas1 ve implant yiizeyi daha
fazla oldugu i¢in stresin daha fazla alana dagilmasi sayesinde basar1 oranlari kisa
implantlara gore yiiksek bulunmustur(36, 37). Implant cap1 hastanin kemik miktar1
ve kalitesine gore belirlenir; yapilan ¢aligmalarda ¢ap arttikga kemik ile temas
arttigindan dolay1 daha yiiksek klinik basar1 ve dikey kuvvet dayanimi gosterdigi
tespit edilmistir(38). Stres dagilimlar1 kemik 6zelliklerine gore degerlendirildiginde
kortikal kemikte implant ¢ap1 implant uzunlugundan daha fazla etkiye sahip oldugu
bulunurken, trabekiiler kemikte implant uzunlugu daha etkilidir(39).

Histolojik ¢aligmalarda piiriizlii yilizeye sahip implantlarin daha fazla temas
alan1 olusturarak daha siki implant kemik baglantis1 sagladigi ve osteoblastik
hiicrelerin hareketini ve yonelimini etkileyerek implant yiizeyine yapigmasinin
daha hizli oldugu goriilmistiir(30, 40, 41). 1-2 um’lik piiriizliliik degerinin ideal
oldugu tespit edilmis ve plriizlii implant yiizeyi elde etmek amaciyla gesitli
yontemler uygulanmistir(42). Bunlar; kumlama ve asitle asindirma, titanyum
plazma piiskiirtme, anodizasyon, lazer tedavileri ve ylizey kaplamalaridir.

Plazma sprey piiskiirtme, Titanyum vaya Kalsiyum fosfat gibi
materyallerden olusan tozlarin yiiksek sicaklik uygulanarak implant ylizeyine
puskiirtiilmesi ile 30 um ile 50 um araliginda kaplama kalinlig1 ve 7 pm yiizey
puriizliiliigii saglayan yontemdir(43, 44) Piiskiirtme hizi, uygulanan mesafe,
parcacik boyutu gibi faktorlere gore kaplama kalinlig1 degisir. Ong ve ark. (45)
yaptiklar1 ¢aligmada titanyum veya hidroksiapatit kapli implantlarin daha ¢ok

iyilesme doneminde etkili oldugunu gozlemlemislerdir. Plazma piskiirtmeli
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implantlardaki kaplama materyalleri zamanla ayrilma, erime, mekanik biitiinliiglin

bozulmasi ve periimplantitis goriilebilmektedir(45, 46).

b L O Bl Bl Lo o T Rl
Sekil 2.2 Titanyum plazma sprey(TPS) piiskiirtme yiizey elektron mikroskop
gOriintiisii(43)

Kumlama, Aliiminyum oksit veya Titanyum oksit gibi sert pargaciklarin
yiiksek hizda implant yiizeylerine uygulanarak yiizey piiriizliliigii elde edilmesi
yontemidir(30, 43). Bu yontem implant yilizeyinde osteoblast yapismasini,
cogalmasini arttirir, ancak implant yiizeyinde artik pargacik kalintis1 goriilebilmesi

gibi dezavantaj1 da mevcuttur(47).

Sekil 2.3 Titanyum Oksit piiskiirtiilmiis yilizey elektron mikroskop goriintiisii(43)

Asitle daglama, Hidroklorik asit(HCl) veya Hidroflorik asit(HF)
uygulanarak implant yiizeyinde 0,5- 2 um boyutlarinda yiizey piiriizlendirmesi
saglayan yontemdir(43). Bu yontemde implant yiizeyinde homojen yapida bir
ptiriizliiliikk elde edilir ve hiicre yapigsmasini arttirarak osseointegrasyon basarisini
arttirir(48)

Asitleme ve kumlama, SLA(Sandblasted Large rid Acid-Etched) yiizeyli
implantlar 1977 yilinda Straumann tarafindan iiretimi yapilmistir(49). Kumlama
isleminin ardindan asitleme uygulanarak kalan piiskiirtma parcaciklari uzaklastirilir
ve daha homojen orta diizey piriizlilliik elde edilmis olur. SLActive yiizey

implantlar hidrofilik yapida bir yilizeye sahiptir. Buser ve ark.(50) yaptiklar
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histolojik calismada farkli implant yiizeylerinde kemik ile implant arasindaki temas
alanin1 degerlendirmis ve hidroksiapatit kaplamadan sonra en yiiksek SLA

yiizeyleri bulmuslardir.

Sekil 2.4 SLA yiizey elektron mikroskop goriintiisii(43)

Anodizasyon, uygulanan elektrik akiminin elektrolit i¢erisindeki implantin
ylizeyinde ¢ukurlar meydana geldigi ve oksit tabakasi kalinligini arttirilmasinin
saglandig1 yontemdir(43, 48).

Lazer tedavileri, implant yiizeyine uygulanan lazer 1s1n1 kullanilarak kiiresel
sekillli parcaciklarin uygulanmasi ile implant yiizeyinde piiriizliiliigiin elde edildigi
yontemdir(51).

Kaplama, implant yilizeylerinin 6zel uygulamalara ve gereksinimlere gore
farkli materyallere ve molekiillerle kaplanarak implant yiizey alaninin arttirildigt
yontemdir(29). Kalsiyum fosfat, aminoasit yapilari, kolajen, biyofosfonatlar,
antimikrobiyal(Tetrasiklin) gibi maddelerle kaplanabilmektedir(29, 52). HA
kaplama yontemi osteokondiiktif etkiye sahiptir ve 6zellikle tip 3 ve tip 4 kemikte
stabilite artisin1 saglamaktadir(53). HA kapli implantlar etrafinda kemik temasi ilk
baslarda daha fazla olsa da makrofajlara bagli rezorpsiyon sonucu 6 aylik zaman
diliminde kemik temas: azaldigi kaplamalarda ayrilmalarin goriildigi tespit

edilmistir(54).

Sekil 2.5 Hidroksiapatit kapl ylizey elektron mikroskop goriintiisii(43)
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Sekil 2.6 Kalsiyum Fosfat kapli yiizey elektron mikroskop goriintiisii(43)

Saglikli hastalarda implant tedavi basarist %90-95 araliginda degismekle
birlikte, sigara kullanan ve sistemik rahatsizligi olan bireylerde bu oranlar diigmekte
ve istenmeyen durum riski artmaktadir(55, 56). Implant tedavisinde %10
diizeyindeki basarisizlik yasanmasi kemik kalitesi ve mevcut kemik boyutlar: ile
iligkilidir(57, 58). Kemik kalitesi zayif oldugu durumlarda implant1 ankraj
degerinin zay1f olarak stabilitesini de diisiik olmasina neden olmaktadir(59).

2.1.3 Atrofik Posterior Maksillada Uygulanan Implant Tedavi
Yontemleri
Ust ¢enede uzun siire dissizlik sonucu meydana gelen rezorpsiyon ve siniis

pndmatizasyonu sonucu vertikal kemik yiiksekligi ve bukkolingual mesafede
azalma goriilebilmektedir. Bu durum fonksiyonel ve estetik bir implant
yerlestirilmesini  zorlagtirmaktadir(60). Kemik hacmini arttirmaya yonelik
interpozisyonel greftleme, total ya da segmental osteotomiler, Le-Fort-1
osteotomileri, otojen kemik ile greftleme yontemleri uygulanmistir ancak bu
tekniklerin ameliyat siiresinin uzamasi, artan morbidite ve agiz dist verici saha
bolgeleri(liak, kosta, kafatas vs.) gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir(61). Bu
tarz sinirlamalar1 ortadan kaldirmak amaciyla kisa implantlar, zygomatik
implantlar, pterygoid implantlar, maksiller sinlis 6n duvar1 boyunca yerlestirilen
egimli implantlar gibi alternatif teknikler 6nerilmistir(60). Bu tekniklerin de kendi
icinde cerrahi riskleri, sinirlamalari, maliyetli olusu, uzmanlik gerektirmesi gibi
yonleri vardir.

Frontomaksiller buttres ya da kanin dis bolgesi kalin bir kortikal ve yogun
medullar kemik icerigi sayesinde sinlis 6n duvarmma paralel uzun implant
yerlestirilmesi i¢in gerekli destegi saglar. Krekmanov ve ark. parasiniisal agili

implant uyguladiklari1 20 hastanin iki yillik takibinde implant kaybi
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gozlemlememistir(62, 63). Siniis tabani ylikseltme prosediirleri uygulanmadan
yerlestirilen egimli ve aksiyal implantlarin 5 y1llik takibinde hayatta kalma oranlar
egimli implant %100 ve aksiyal implantlar %96,5 olarak bulunmus ve marjinal
kemikte rezorpsiyon egimli implantta 1,21 mm iken aksiyal implantta 0,92 olarak

bulunmustur (64).

Sekil 2.7 Acili implant(64)

Transzygomatik implantlar, siniis i¢inden gegerek zygomatik kemige
uzanan boylar1 35-55 mm arasinda degisen tekniktir. Stella ve Warner siniis dis1
alveolar konturu takip ederek zygomaya ulasan implant uygulama teknigini
tanimlamiglardir(65). Bu teknik sayesinde siniis penceresi agilmasi gereksinimi

olmaz ve alveolar kret bolgesinde daha dikey agil1 ¢ikis profili saglanir(60) Yapilan

Sekil 2.8 Zigoma implant(67)

Pterygoid implantlar, 1989 yilinda Tulasne tarafindan tanimlanan teknikte
siniis arka bolgesinden pterigoid ¢ikintiya ulasilarak implant yerlestirilir. 15 ile 20
mm uzunluktaki implantlar yukari, i¢e ve arkaya yonlendirilerek yerlestirilir(68).

Hayatta kalma oranlar1 %97,2 olarak bulunmustur(63).
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Sekil 2.9 Pterygoid implant(69)

Kisa implantlar, alveoler kemik yiiksekliklerinin yetersiz oldugu atrofik
cenelerde greftleme yontemlerine alternatif olarak uygulanabilen basit bir
yontemdir(70). Yiizey piriizliliigli arttirilan kisa implantlar uzun implantlar ile

benzer hayatta kalma oranlar1 saglamaktadir(71).

Sekil 2.10 Kisa implant(70)

Distraksiyon Osteogenezisi, ayrilan kemik segment ile bazal kemik arasinda
kallus olusmasi ve zamanla olgun kallus formuna doniistiigii tekniktir. Implant
ayrilan kemige ve bazal kemige sabitlenerek uzun yillar yiiksek hayatta kalma
oranlar1 gozlemlenmistir(72).

2.2 Goriintilleme Yontemleri
Periapikal ve panoramik radyografi yontemleri implant tedavilerinde

siklikla tercih edilen iki boyutlu goriintileme yontemleridir. Panoramik ve
periapikal radyografiler maksiller siniis sinirlari, alveolar kret tepesi ile siniis tabani

arasindaki kemik yiiksekligini ve patolojik olusumlarin goriintiilenmesinde
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yararlidirlar. Mesiodistal(Yatay) ve apikokrestal(Dikey) yonde kemik yapiy1
degerlendirmeye izin verir.

2.2.1 Periapikal Radyografi
Disler, dislerle ilskili patolojiler, ¢evre kemik dokular1 yiliksek uzaysal

¢Oziintirlikle degerlendiren radyografik tekniktir(73). Disiik maliyet, kolay
ulagilabililik, diisiik radyasyon dozlar1 gibi avantajlar1 ile maksiller siniis
radyografik goriintiilenmesinde tercih edilir(74). Ayrica, paralel teknik kullanilarak
en az derecede bozulma ile goriintii elde edilebilir. Siniis taban1 yiikseltme cerrahisi
Oncesi lateral ya da transkrestal teknige karar vermede, transkrestal teknikte
osteotomun siniis tabanina yakiligmmin degerlendirilmesi, osseointegrasyon
sonrasi, implant dayanak baglantisinin goriintiilenmesi, protetik yiikleme sonrasi
periimplant dokulardaki degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Periapikal radyografi dezavantajlar1 seri radyografi alinmasi sirasinda
standardizasyon saglanamadiginda tekrarlanabilirligi diisiik olmasi, maksimum 3
dis boslugu kadar mesafeyi degerlendirebilmesi ve siniis bukkolingual duvari ve
bukkal kalinlig1 konusunda 6l¢lim yapilamamasidir(75). Sonug¢ olarak maksiller
sinlis bolgesi degerlendirilmede tek basina periapikal radyografiler yetersiz
kalabilmektedir, panoramik veya KIBT goriintiileme yontemleri ile birlikte tercih
etmek faydali olacaktir.

2.2.2 Panoramik Radyografiler
Panoramik radyogyafiler ulagilmas: kolay ve hizli goriintii saglayan

radyografilerdir. Disler, kemik doku ve ve ¢evre anatomik yapilar1 genel hatlariyla
goriintiilemeye olanak tanir ve tiim agiz seri radyografilere kiyasla daha distik
radyasyon dozu ile tek bir goriintiide goriilebilir(76). Yapilan arastirmalarda dental
implant uygulama oOncesi hekimleri %63,8’1 panoramik radyografi, %28,9’u
periapikal ve KIBT tercih ettigi tespit edilmistir(77). Ayrica Avrupa
Osseointegrasyon Dernegi de 2002 yilinda implant tedavileri 6ncesi panoramik film
kullanilabilecegini belirtmistir(78). Ne kadar popiileritesi yiiksek bir teknik olsa da
dogru teshis ve tedavi i¢in periapikal radyografi ve KIBT ile birlikte
degerlendirmek yararli olacaktir; farkli biiylitme oranlari, ¢oziintirliik ve kontrast
oranlarindaki sinirliliklar dogru teshis ve dlgiimleri etkileyebilmektedir(79).
Maksiller siniis taban1 ylikseltme cerrahisinde septa varligi tayini membran

perforasyonu ve postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek agisindan 6nemli olup
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panoramik radyografi ile septa tayininde %?21,3 oraninda teshiste yanlislik oldugu
ve yanlis negatif yanit ortaya koymustur(80).

Maksiller siniis mukozasindaki kalinlasma, antral psodokist varligi,
retansiyon kisti gibi patolojik olusumlar panoramik radyografi ile teshis
edilebilmektedir(81-83). Bazi1 ¢alismalarda 2 mm ve iizerindeki mukoza
kalinligindaki artig patolojik olarak kabul edilmis ve radyografide
goriintiilenebilmistir(83, 84). Panoramik radyografi degerlendirilerek yapilan
calismalarda antral psddokist goriilme orant %8,7 ve mukus retansiyon Kkisti
goriilme oran1 %3,19 ile %5,8 arasinda degistigi bulunmustur.(82, 85, 86)
Geleneksel kafa grafileri(Waters grafisi gibi) ile kiyaslandiginda malignite ve
kistlerin teshisinde panoramik radyografiler daha basarili bulunmustur(87). KIBT
ile sinilis patolojisi oldugu tespit edilen 23 siniisiin sadece 1 tanesinde(%4,3)
panoramik film ile teshis edilmistir(88). Bununla birlikte malignite vakalarinin
%90’inda panoramik film ile teshisi gerceklesmistir(89). Maksiller siniis
patolojileri tespitinde panoramik film dnemli bir method olsa da KIBT gibi diger
methodlarla  desteklenmesi  gerekmektedir. Panoramik film o6n bolge
goriintiilemesinde netligi diisiik olmasi ve ii¢ boyutlu goriintii sunmamasi1 gibi
sinirlamalar1 da vardir(90). Siniis tabani yiikseltme islemleri siras1 ve sonrasinda
panoramik film kullanilarak degerlendirme yapilabilir ancak KIBT ile
desteklenmesi teshisi ve tedavi glivenligini arttiracaktir(91)

2.2.3 3 Boyutlu Goriintiileme Yontemleri
Geleneksel goriitiileme yontemleri maksiller siniis incelenmesinde 2

boyutlu goriintii saglasa da goriintiilerde bozulmalar yasanmasi ve 3 boyutlu
goriintiileme ihtiyact nedeniyle Bilgisayarli Tomografi(BT) ve Konik 1s1nl
Bilgisayarli Tomografi(KIBT) kullanilarak c¢ene ve yliz yapilar1 ayrintili
degerlendirilmesi saglanmistir(92). KIBT orta diizey maaliyeti ve daha diisiik
radyasyon dozu maruziyeti sebebiyle implant cerrahisi 6ncesi 3 boyutlu
degerlendirmede kullanilmasi Onerilmistir, medikal BT ise maksiller siniis
goriintiilemesinde kullanilan bir diger 3 boyutlu goriintiileme yontemidir(93).
MRG, maksiller siniis patolojilerinde yararlanilan bir goriintiileme
yontemidir ve daha ¢cok yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanildigindan
dolay1 implant cerrahisi oncesi kemik dokularin degerlendirilmesinde yetersiz

kalmaktadir.
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2.2.3.1 GELENEKSEL KESITSEL TOMOGRAFI
Maksiller siniis incelemelerinde medikal BT ye gore daha diisiik radyasyon

dozlar1 ile esit bliyilitme oranlariyla kesitsel goriintiiler saglayarak anatomik
yapilarin {i¢ boyutlu incelemesine olanak tanir(94). Geleneksek tomografi, daha dar
bir bolgenin kesitsel goriintiisiinii saglamas1 nedeniyle ayn1 anda ¢enenin birkag
bolgesini incelemeye izin vermez, yogun opasiteye sahip nesnelerin olusturdugu
artefaktlar nedeniyle goriintiiler yanlis yorumlanabilir. KIBT gibi daha giincel
yontemlerin ortaya ¢ikisi geleneksel tomografinin maksiller siniis cerrahisinde

kullanimini sinirlamigtir.

2.2.3.2 MEDIKAL BT VE KIBT
BT taramasi maksiller siniisteki anatomik ve patolojik degisikliklerin

goriintiilenmesinde altin standarttir(95). BT griintiileme yontemi yiiksek radyasyon
dozu, cihaz boyutlari, maliyet, tecrilbe gerektirmesi gibi nedenlerle dis
hekimliginde sik kullanilmamaktadir, ancak son yilarda ortaya konan KIBT ile
maliyetin disiiriilerek, daha az radyasyon dozu ile daha kisa siirede 3 boyutlu
goriintli elde edilebilmesi sayesinde implant cerrahisi uygulamalarinda popiilerlik
kazanmistir(96-98). Ameliyat oncesi degerlendirmede siniis mukoza kalinliginda
artis gorlilen hastalarda siniis taban1 yiikseltme cerrahisi sonrasi kronik rinosiniizit
goriilme oran artmaktadir(99). Sinilis cerrahisi sonrasi rinosiniizit gelisimi
degerlendirilmesinde BT kullanilmasi teshis i¢in daha yararli olacaktir(100).
Maksiller siniis tabani yiikseltme cerrahisi oncesi septa varliginin boyutunun ve
konumunun BT/KIBT taramalari ile degerlendirilmesi ameliyat sirasinda meydana
gelebilecek membran perforasyonu gibi komplikasyonlari 6nleyebilir ve ameliyatin
planlanmasinda yardimci olur(80, 101). Her ne kadar BT maksiller siniis
degerlendirilmesinde KBB doktorlar: tarafindan altin standart olarak goriilse de
sinlis tabanmi ylikseltme cerrahilerinde yiiksek radyasyona maruziyet nedeniyle
kullanim1 yaygin degildir(102). Daha az radyasyon dozu ve yliksek ¢oziintirliik
ozelliklerinde sahip KIBT daha siklikla maksiller siniis taban1 yiikseltme cerrahisi
oncesi degerlendirmede tercih edilmektedir(103). 1990 yillarindaki yapilan
caligmalarda %16-33 arasinda(80, 104) tespit edilen septa varligi KIBT
incelemeleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda %50°nin iizerinde oldugu tespit
edilmistir(105, 106). Maksiller siniis beslenmesinde rol alan PSAA ve IOA kemik
i¢i anstomuzu neredeyse tiim vakalarda goriiliir(107-109) ve lateral yaklasim ile

siniis taban1 yiikseltme cerrahisi uygulanan alanda yer alabilmektedir(110-112).
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Operasyon sirasinda meydana gelebilecek kanamalarin 6nlenmesi amaciyla bu
kemik i¢i anastomozun islem oncesi yapilan KIBT degerlendirilerek tespit edilmesi
yarar saglayacaktir(110, 111, 113, 114).Ortalama arter ¢ap1 1,2 ile 1,6 mm arasinda
degismektedir ve KIBT ile sadece %50 oraninda tespit edilebilmistir, bu durum
arter capinin kiigiik oldugu durumlarda tespit edilememesinden kaynaklanmaktadir
ancak tespit edilemeyecek kadar kiiciik c¢aptaki arterler ciddi komplikasyon
olusturmayacagi i¢in bu durum risk olusturmamaktadir(112). Ayrica KIBT
kullanilarak siniis tabani yiikseltme cerrahisi Oncesinde mevcut krestal kemik
yuksekligi, kulanilacak kemik greft hacmini ve gerekli biliyilitme miktar
degerlendirilebilirken; ameliyat sonrast da greft uygulanan alanin yogunlugu
incelenebilir(115). KIBT sinirlamalar1 arasinda yumusak doku goriintilemede
medikal BT kadar kontrast yiikksek olmamasi ve radyopak cisimlerin etrafinda
artefakt goriintiiler olusabilmesidir(114).

2.3 Maksiller Siniis
2.3.1 Maksiller Sinus Anatomisi
Maksiller siniis ilk olarak 1489 yilinda Leonardo da Vinci tarafindan

resmedilmistir ancak 1651 yilinda Nathaniel Highmore isimli Ingiliz anatomist
tarafindan tanimlanmis ve ‘Higmore Boslugu’ olarak adlandirilmistir(116).
Maksiller siniis, maksilla posterior anatomisinde 6nemli bir yere sahiptir.
Diger iki tarafli bulunan dort paranazal siniisiin en biiyligiidiir ve yetiskinlerde
ortalama 12-15 ml hacme sahiptir(117). Ortalama maksiller sinilis boyutlar
Yiiksekligi 36-45 mm, uzunlugu 38-45mm ve genisligi 23-25 mm’dir(118) Tabani1
burun lateral duvari, tepesi zygomatik kemik, iist kismi orbita tabani ve alt kismi

alveolar kemikle sinirli piramit sekinde bir yapidir(119).

Sekil 2.11 Maksiller siniis(120)
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2.3.2 Siniis Embriyolojisi ve Gelisimi
MS, intrauterin (IU) hayatta ilk gelisen sinlis olarak kabul

edilmektedir(116). Gelisim intrauterin hayatin 17. haftasinda baslamaktadir. Fetal
hayatta maksillar siniisiin iki hizli gelisim periyodu bulunur. Birincisi 17. ve 20.
haftalar arasinda, ikincisi ise 25. ve 28. haftalar arasindadir. Bu donemlerde de
antero-posterior yondeki gelisim medio-lateral ve superio-inferior gelisimden daha
hizlidir(121).

Dogum sonras1 hacmi 60-80 mm?® olarak dl¢iilen, i¢i hava veya sivi dolu
olan maksiller sinilis anteroposterior yondeki en uzun yariktir(122). Antero-
posterior uzunlugu 7 mm, yiiksekligi 4 mm, genisligi ise 2.7 mm civarindadir(123)

Maksiller siniis gelisimi yiiziin diger kemikleri ile uyumludur(122, 124)

FRONTAL BONE

Sekil 2.12 Maksiller siniis gelisimi, siyah okla gosterilen ethmoid
infundibulumdan asag1 ve yana dogru biiyiir. Daimi dislerin siirmesi ile
pndmatizasyon tamamlanir ve sert damak seviyesinin altina ulasir(125)

Dogumdan sonra pndmatizasyonu 4-5. aylarda baglar, biiylimenin ilk
donemi 3 yasma kadar olan siiregte infraorbial kanala goére lateral yonde
gergeklesir, ikinci donemi 6-12 yas araliginda zygomatik ¢ikint1 yoniinde biiylime
gerceklesir ve 9 yasina kadar sert damak seviyesinde asagi dogru biiylime
gerceklesir. Uclincii dénem, premolar ve molar dislerin siirmesi sonrasinda
maksiller sinilis tabaninin maksiller alveoliin pndmatizasyonu sonucu burun
tabanina gore 4-5 mm asagida konumlanmasidir (124-126).Son olarak 13-19 yaslari
arasinda siniis boyutlari maksimum hacmine ulasir(127). Yetiskin maksiller siniis
hacmi yaklasik olarak 150 mm?*’tiir ve uzunluk degerleri 18-45 mm, genislik
degerleri 25-35 mm ve yiikseklik degerleri 36-45 mm olarak bulunmustur(124).
Maksiller siniis biiylimesi en hizli 0-4 yas araliginda goriiliir(122). Maksiller
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sinlistin yiiksekligi devamli artarken On arka mesafesi 12 yasinda eriskin

boyutlarina ulagmaktadir(128).

Sekil 2.13 Maksiller siniis yaga gore gelisimi KIBT koronal kesit. (a,b)12 yasa

kadar lateral ve inferior dogru geliserek anteroposterior gelisimin tamamlar, (c)

Siniis yliksekligindeki gelisim 18 yasina kadar devam ederek nazal tabanin 4-5
mm altina uzanir(116)

2.3.3 Siniis Fizyolojisi

Burun ve siniis boslugu, ser6z, miikoz salgi bezleri ve goblet hiicreleri
bulunduran lamina propia yapist ile desteklenen, yalanci ¢ok katli silyali kolumnar
epitel ile kaplidir. Epitel ve lamina proprianin olusturdugu mukoza periosta
baghdir. Bu mukoperiosteum yapisi schneiderian membran olarak
adlandirilir(116).

e Mukosiliyar aktivite, solunan havada bulunan allerjen ve patojenlere karsi
bir savunma mekanizmasi olusturur(129). Mukosiliyar aktiviteden sorumlu
bilesenler; epitel, silyalar ve goblet hiicreleridir. Silyalar yikayarak kolay
hareket etmesini saglayan sulu ince kivamli mukus ve pargaciklarin
yakalanmasinda rol oynayan jel kivamli mukus olmak {izere iki bilesen
mevcuttur. Kronik rinosiniizitte, mukus yapisinda ve mukosiliyar aktivitede
bozulma goriiliir(129, 130). Silyalar ylizeyel viskoz tabaka ile yakaladig:
mikroorganizmalari siniis ostiumuna ydnlendirir ve oradan da nazofarenkse
dogru giderek burun boslugunda uzaklagtirilir(131).

e Konkalarin kivrimli yapis1 nedeniyle yilizey alani artmasi, mukus
salgilanmasi ve lamina propriadaki damar ag1 sayesinde havanin
nemlendirilmesi ve 1sitilmasini saglar.

e Kafatasi agirligini en aza indirir.

e Sesin rezonansini diizenler.
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e Siddetli orta yiiz travmalarini absorbe ederek beyni korur.
e Ic ve dis ortam arasinda atmosferik basinci diizenler.
e Yiiziin gelisiminde 6nemli bir rol oynar.

e Urettigi Nitrik oksit’in enfeksiyonlara karsi koruyucu fonksiyonu
vardir(132).

Sekil 2.14 Osteomeatal iinite/ kompleks (OMU/C). Silyalar mukusu (a'daki beyaz
oklar) siniis ostiyumuna (O) dogru iter; daha sonra infundibulum (I) yoluyla
hiatus semilunaris'e (H) ve orta meaya (MM) gecer. Mukusun frontal siniisten
frontal girinti yoluyla drenaj yolu, b'de beyaz kesikli ¢izgi ile
gosterilmigtir. OMU/C'nin anatomik sinirlari, unsinat ¢ikintiy1 (U), orta konkay1
(MT), alt konkay1 (IT) ve en belirgin 6n etmoid hava hiicresini igerir: bulla
etmoidalis (BE)(116)

2.3.4 Siniis Komsuluklar:

Yetiskinlik doneminde maksiller siniis, taban1 nasal siniisiin lateral duvarina
komsu olan ve tepesi zigomatik kemige dogru uzanan bir piramit seklindedir. Bu
piramit benzeri yap1 ¢evre anatomik yapilarla komsulugu vardir. Siirlari; yukarida
orbita tavani, agsagida sert damak ve alveol kemigi, lateralde zigomatik ¢ikinti,
posteriorda pterigopalatin ve infratemporal fossadan ayiran kemik tabaka ve

medialde lateral nazal duvardir(133).

Medial wall (Base)
Opening of
maxillary
Orbit Orbit sinus

floor of orbit g e, Posterior wall

Anterior wall

Pterygopalating
fossa

Infratemporal
fossa

Nasal Maxillary
cavity  sinus

Maillary
8inus

Anterior view Lateral view

Sekil 2.15 Maksiller siniis komsuluklari(120)
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Ust duvar, orbita tabani tarafindan olusturulan ve icinden infraorbital
kanalin gectigi kirilgan kenardir(117). Blow-out kiriklar1 agisindan onemlidir
kirllan orbia tabami kemikleri sonucu orbita igerigi siniise dogru yer
degistirebilir(116) .

On duvar, ki 6nemli smir1 hafif i¢ biikey olan infraorbital oluk ve belirgin
dis biikeyligi olan fossa kaninadir. Kanin dis bolgesinde ise ince kompakt kemikten,
periferde kalin kompakt kemikten olusur. Ust 6n disler ve iist yan dislerin
norovaskiiler kanallar1 kalin kompakt kemikten gecer. Bunlar infraorbital sinirin
dallaridir. Ince kompakt kemigin oldugu duvar, Caldwell-Luc operasyonunun
penceresinin agildigi duvardir(117).

Arka duvar, maksillanin infratemporal yiizeyi tarafindan olusturulur ve
dardir. Maksiller arter, ven ve bitisiginde bulunan pterygopalatin fossada (PPF)
bulunan trigeminal sinirin maksiller dali, pterygopalatin ganglion ile
iligkilidir(116). PPF, st simnir1 kafa tabani, alt smir1 agiz boslugu ve pterygoid
cikinti, arka simmir1 sfenoid kemik biiylik kanadi tarafindan olusturulan huni
seklindeki yapidir(122). PPF pterygomaksiller siitur araciligiyla infratemporal
fossa; sphenopalatin kanal araciligiyla burun boslugu; palatinal kanal araciligiyla
ag1z boslugu; infraorbital fissiir araciligiyla orbita ve foramen rotundum araciligiyla
orta kranial fossa ile iliskilidir. Maksiler siniis ya da agiz boslugundaki patolojik
olusumlar(Timor, sepsis vs.) pterygopalatin fossadaki bu baglantilar araciliiyla
cevre anatomik yapilara yayilim gosterebilir(116).

Di1s duvar, siniisiin lateral duvari posterior maksilla ve zigomatik proces
tarafindan olusturulur. Bu duvarin kalinlig1 disli hastalarda birka¢ milimetreden
digsiz hastalarda 1 milimetreye kadar olmak tizere cok degiskenlik gdsterir. Lateral
pencere teknigi ile siniis tabani ylikseltme cerrahisi esnasinda kullanilan duvardir
ve PSAA kanali bulunmaktadir(116, 134). Siniis mukozasinda kalinlagsma siklikla
dis duvari kemik kalinliginin artmasina ve sklerozuna neden olur, bu durum sintis
tabani yiikseltme cerrahi prosediiriinde onemlidir. Siniis membran1 kalinhigi 3
mm’den azsa perforasyonu goriilme ihtimali daha fazladir. Mukoza kalinlig
arttikga enstriimantasyona dayanikliligi da atmaktadir(135, 136). Infratemporal
fossanin lateral duvar ile yakinligi, siniiste meydana gelebilecek enfeksiyon ve

tiimdral olusumlarin fasyal alanlar etkilemesinde 6nemlidir(116).
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I¢ duvar, maksiller siiniisiin i¢ duvar1 ayn1 zamanda burun boslugunun dis
duvaridir. Maksillar siniisiin nazal kaviteye drenajin1 saglayan medial duvardaki
acikliga ostium siniis maksillaris denir. I¢ duvarda bulunan ostiyum, orbita tabani
hizasinda ya da biraz altindadir(116).

Alt duvar (Taban), alveolar proces ve sert damaktan meydana gelir.
Maksiler siniis alt duvar1 dental ark ile iliskidedir ve en kalin duvar olarak kabul
edilir. Genellikle burun tabanindan 1 ila 10 mm daha asagida bulunur Ancak dis
kayiplar1 ve ileri yasta bu seviye rezorpsiyon siirecleri sonucunda siniis
pndmatizasyonu ile daha asagida konumlanmaktadir(137).

Maksillar premolar dislerin ve molarlarin kokleri siklikla siniise yakin
pozisyondadir hatta bazen 2. premolar ve 1. molar dislerin kokleri siniis igerisine
kadar uzanir bu yakinlik nedeniyle odontojenik kaynakli enfeksiyonlar siniisii
etkileyebilmektedir. Arastirmalar en ¢ok birinci molar dis kokiiniin siniise agildigin

ve bunun yaklasik %2,2 oldugunu saptanmistir(117, 134, 138, 139).

2.3.5 Siniis I¢i Olusumlar

2.3.5.1 o0sTivum
Maksiller sintisiin medial duvarinin {ist kisminda yer alan anteromedial

pozisyondaki ostium, oval ya da yarik seklindedir ve hiatus semilunarise agilarak
drenajin  gerceklesmesini  saglamaktadir(119, 140). Ostiyumun yukarida
konumlanmas1 drenajda mukosiliyar aktivitenin Onemini ortaya koymaktadir
Ostiyum 1 ile 17 mm araliginda boyutlara sahip olabilir(Ort 2,4 mm). Ostiyum %88

oraninda unsinat ¢ikintinin arkasinda yerlestigi dikkat cekmektedir(141).

Sagitial section

Sekil 2.16 Maksiller siniis ostiyumu(120)
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Hiatus semilunaris ile burun tabani arasindaki mesafe 18 ile 35 mm(Ort.
25.6) araliginda ol¢iilmiistlir(142). Bu mesafe 6zellikle siniis tabani yiikseltme
cerrahisinde kullanilacak olan greft materyali miktar1 belirlenmesini saglayarak
ostiyumun tikanmasini onler. Siniis hacmi ve Ol¢lilen bu mesafeler kadinlarda

erkeklerden daha az oldugu goriilmiistiir.

Sekil 2.17 Maksiller sinus ostiyumu(MO), Unsinat proses(U), Ethmoid
bulla(*)(143)

2.3.5.2 SEPTA
Maksiller siniiste bulunan septa varligi ilk olarak 1910 yilinda Underwood

tarafindan ortaya konulmustur(144). Maksilla posteriorda meydana gelen dis
kayiplar1 ve rezorpsiyon siireclerin diizensiz ilerledigi durumlarda sekonder septa
seklinde adlandirilan kemik ¢ikintilar1 ortaya ¢ikmaktadir(145). Bunlar dogumda
var olan maksiller siniis gelisimi ile ilgili primer veya konjenital septa ve dis
kayiplarina bagli diizensiz pnomatizasyon sonucu ortaya ¢ikan sekonder veya
kazanilmis septa olarak ikiye ayrilabilir(146). Dissiz maksiller krette septa
prevelansi(%31,76), disli maksiller kretteki septa prevelansi(%22,61)’ ndan daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Bunun sebebi dissiz maksiller kretin daha fazla
sekonder septa icermesidir. Septa preelansin1 Gosau ve ark.(142) yaptiklar
kadavra calismasinda %27, Krennmair ve ark.(80)’ nin anatomik incelemesinde
%26.3, Kim ve ark.(146)’nin incelemesinde %26.5 olarak bulmuslardir. Maksiller
siniis taban1 yiiksetme prosediirlerinde komplikasyonlar1 6nlemek adina minimum
%25 oraninda goriilen septa prevelansi g6z oniinde bulundurulmalidir. Septalar
cogunlukla ikinci premolar ve birinci molar dis bolgesinde goriilmektedir, bu
durum siniis tabani yiikseltme prosediirlerini daha karmagik hale getirmektedir(146,
147). Septa varliginda schneiderian membranin daha ince oldugu tespit

edilmistir(148, 149).
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Sekil 2.18 Maksiller siniis septasi, primer ve sekonder septa(116)

2.3.5.3 SCNEIDERIAN MEMBRAN
Maksiller siniis kemik boslugu, schneiderian membrani olarak da bilinen

siniis membrani ile kaplidir. Bu membran, siniistin kemik sinirlari ile temas halinde
olan yiiksek vaskiilarizasyon gosteren bag doku ile kapli periosteum tabakasi ve
yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitelden olusur(150). Orta meadaki ostiyum
yoluyla burun epiteliyle devam eder ve ona baglanir. Membranin kalinlig1 yaklagik
0,8 mm'dir(151). Antral mukoza nazal mukozaya gore daha ince ve daha az
damarlidir(152). Schneiderian membrani perforasyonu riski lateral ve medial duvar
bilesimindeki agiya baglidir. 60°' den biiyiik olan ac1 degerinde perforasyon riski
%0’ dir; 30°—60° arasindaki a¢1 degerlerinde %28,6 perforasyon riski; ve <30° ac1
degerinde %62,5 perforasyon riski vardir(153). Siniis taban1 ylikseltme cerrahisinde
kullanilan greft miktar1 6nemlidir ve fazla kullanilmasi durumunda siniizit, siniis
membraninda nekroz, greftin sinlis bosluguna kagmasi gibi istenmeyen durumlar
goriilebilir(118). Maksiller premolar ve molar disler siniis membrani ile yakin
iliskidedir, ikinci molar meziobukkal kok ucu sinlis membranina en yakin
mesafede(0,8 mm) iken birinci premolar lingual kok ucu en uzak mesafededir(154).
Paranazal siniislerin normal mukozas1 yaklasgtk 1 mm kahnhgindadir ve
radyografide goriilmez. Enflamasyonda veya alerjik reaksiyon durumlarinda
membran kalinlig1 artmaktadir. Digsizlikte ve sigara kullaniminda ise membran
kalinliginda incelme goriiliir. Mukozal kalinlagsma hem akut hem de kronik sintizitin
karakteristik 6zelligidir. Mukozal kalinlik 4 mm’den fazla oldugunda genellikle
patolojik olarak degerlendirilir(155, 156) Sinlis mukozasi yiiksek rejenerasyon

kapasitesine sahiptir. Ancak rejenerasyon goriilen mukozada daha fazla skar
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dokusu, daha az silya ve miikdz bez tespit edilmistir. Bu durum, mukozanin

enfeksiyonlara karsi direncinin diismesine neden olmaktadir(157).

Pseudostratified
ciliated columnar
epithelium

Gablet cell ——

Basernent

Lamina
propria

Periosteurn

-/
\
A |
Blood vessels

Sekil 2.19 Maksiller siniis schneiderian membrani sematik ve histolojik
goriintiisti, (A)Yalanci ¢ok katli silyal epitel, onu destekleyen kan damarlarindan
zengin lamina propria ve periosteum benzeri bilesen, (B)Masson Trikrom teknigi
ile boyanmis histolojik kesitin 151k mikroskobu goriintiisii, oklar kan damarlarini

gostermektedir(158)

2.3.6 Siniis Vaskiilarizasyon ve innervasyonu

Maksiller arterin dallar1 olan posterior superior alveolar arter, infraorbital
arter, biliylik palatinal arter ve sfenopalatin arter maksiller siniis membrani ve kemik
yapilarin beslenmesini saglar(137). Maksiller siniis kanlanmasinda 6nemli bir yere
sahip olan posterior superio alveolar arter ve infraorbital arter siniis tabani
yukseltme operasyonlarinin planlamasinda Onemlidir ve cerrahi operasyon
sirasinda meydana gelen hasar nedeniyle kanamalar goriilebilir(109, 159). Siniisiin
yan duvarinda, infraorbital ve posterior superior alveoler arter arasinda anastomoz
goriiliir ve bu anastomoz maksiller siniis etrafinda iki arteryal ark meydana
getirir(160). Ekstraossedz anastomoz(Alveolar kret tepesine 23-26 mm mesafede),
bukkal dokuda veya intraossedz anastomoz(Alveolar sirta 16.4-19.6 mm mesafede)
bukkal kemik igerisinde goriiliir(160). Ekstraosseoz anastomoz flep hazirhig
asamasinda kanamalara neden olabilir(118). Traxler ve ark.(108) yaptig1 ¢caligmada
anatomoz bukkal kemikte i¢ biikey yap1 olusturur ve bu i¢ biikeyligin en alt noktasi

birinci molar dis bolgesine denk gelmektedir.
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Sekil 2.20 Maksiller siniis beslenmesi(120)

Kqiku ve ark.(160) ekstraosseoz anatomoz ve inraosseoz anatomoz ile kret
tepesi aras1 mesafeler ikinci molar, birinci molar ve ikinci premolar bolgesinde
Olemiislerdir. Buna gore ekstraosseoz anastomoz kaudal noktasina kadar mesafeler
ikinci molar 16 mm, birinci molar 12,3mm ve ikinci premoar 13,1mm’dir.

Intraosseoz anastomoz kaudal noktasina kadar ikinci molar 17,7 mm, birinci molar

14,5 mm ve ikinci premolar 14,7 mm’dir.

bt R

— e

Sekil 2.21 Intraossedz anastomoz (IA) ve Ekstraossedz anastomozdan (EA)
maksiller dislerin belirli seviyelerindeki alveolar ¢ikintiya kadar dlciilen

mesafe(160)

Alveolar antral arter ¢apr 2,5-3 mm olup siniis 6n-yan duvarini besler,
lateral pencere teknigi ile gergeklestirilen siniis cerrahisinde kanamaya neden
olabilir (110, 161). Kanal cap1 yas arttik¢a genisledigi goriilmiistiir(110). Bu arterin
cerrahi sirasinda kesilmesi hayati tehlike olusturmaz, reaktif kasilma mekanizmast
ile kendiliginde diizelir ancak goriis alan1 azalacagi i¢cin membran yiikseltilmesi ve

greft yerlestirilmesini zorlastirir(109). Alveolar antral arterin {i¢ tip seyri
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goriilmiistiir; intraosseoz(%71), schneiderian membrani altinda(%13) (Bu alanda
kemikte kiicik bir igbilikeylik  goriiliir.), lateral sinlis duvart dig

korteksinde(%35,2)’dir(109, 162).

Sekil 2.22 Alveolar antral arter seyri: Intraosseoz, Schneiderian membrani altinda,
Lateral siniis duvari dis korteksinde(162)

Yapilan diseksiyon ¢aligsmalarmin tiimiinde posterior siiperior alveolar arter
ile infraorbital arter arasinda intraosseoz anastomoz oldugu goriilmiistiir, ancak
bunlarin sadece %50’si alinan radyografilerde tespit edilebilmektedir(107, 111,
160). Maksiller siniis vaskiilarizasyonu hakkinda bilgi sahibi olmak bdlgede
planlanan cerrahilerdeki istenmeyn durumlari 6nlemek agisinda 6nemlidir.

Mardinger ve ark(110). Yaptiklar1 BT ¢alismasinda %71 inde kemik kanal1
tespit edilemedi ya da 1 mm’den kiigiiktii, %29’u 1 mm iizerindeydi ve kanama

acisindan riskli goriilmiistiir.

Sekil 2.23 Maksiller siniisiin anterolateral duvarinin transilliiminasyon ile
goriiniimil. (a)infraorbital arter (b) Posterior superior alveolar arter(109)
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Sekil 2.24 Maksiller sinus i¢ goriinim A oku, PSAA’nin endosse6z dali olan
alveolar antral arteri, kismen lateral siniis duvari ile kapli B oku, maksiller
arterden ¢ikan infraorbital arteri gosterir. PSAA ile 10 olusturdugu damar

ag1(109).

Birinci molar dis bolgesinde AAA alt sinir1 ile alveolar kret
mesafesi 11,25£2,99 mm  olarak  Olc¢iilmiistiir.  Rezorpsiyon  siirecleri
degerlendirildiginde rezidiiel kret miktar1 <3 mm olan vakalarda 9,33+2,41
ve >3mm olan vakalarda 12,45+2,71 olarak tespit edilmistir(109). <3 mm rezidiiel
kret varliginda AAA yirtilma riski dikkate alinmalidir. Yirtilma sonucu olusan
kanama yikama etkisi ile konulan grefti bolgeden uzaklastirarak kemik kazanim
oranin1 dusiiriir, yanakta postoperatif hematom ve bakteri birikimine bagh
enfeksiyonlar gelisebilir. Ayrica kanama sonucu azalan goriis siniis membraninda
yirtik olugsmasina ve siniis mukozasinin sismesine bagli olarak postoperatif siniizit
gelisebilir. Postoperatif istenmeyen durumlarin Onlemesi, damarsal yapilarin
korunmasi ve rezidiiel kemik miktarinin belirlenmesi amaciyla alinan KIBT yararli
olacaktir(163-166). Siniis tabani1 yiikseltme ameliyati sirasinda ana arterler cerrahi
sahada yer almadiklar1 i¢in ciddi kanamalarin goriilmesi daha nadirdir(161).
Kanama goriilmesi halinde gazli bez ile uygulanan kompresyon yeterli olmaktadir;
elektrokoter  kullanim1  kanlanmayr bozarak membran nekrozuna yol
acabileceginden onerilmemektedir(167).

Siniislin anterior boliimiiniin drenaji sfenopalatin ven, posterior béliimiiniin
drenaj1 ise fasiyal ven ve pterygoid ven pleksusu tarafindan gerceklesmektedir.
Bolgede bulunan pterygoid pleksus maksillar ven ile baglantilidir. Pterygoid
pleksus, emisseryan venler araciligtyla kavernoz siniis ile baglantili olup maksiller
sinliste meydana gelen enfeksiyonlarmin beyne yayilmasina neden

olabilmektedir(168, 169)
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Lenfatikleri submandibular, derin servikal ve retrofaringeal lenf nodiillerine
drene olmaktadir.

Maksiller siniis, Nervus trigeminus(CNV)’un maksiller sinir dali tarafindan
innervasyonu saglanmaktadir. Posterior ve orta superior alveolar dali, arka siniis
tabanini, molar(1.molar disin mesial kokii hari¢) ve premolar digleri innerve eder.
Anterior superior alveoler dali ise, siniis 6n duvarina ve superior dental pleksusu
innerve eder. Infraorbital sinirde baslayan bazi dallar, infraorbital foramenden
citkmadan oOnce govdeden disar1 c¢ikarak maksiller siniis medial duvarmin
innervasyonunu saglar. Pterygopalatin ganglionun ve sfenopalatin ganglionun
dallar1 ise sinlis mukozasinin duyusunu saglar(170). Sekretomotor lifler igeren
N.intremedius pterygopalatin ganglionda sinaps yapar.

Innervation Maxillary Sinus

infraceibital
P e
OV, Branches
farm Supearior
Dental Plexus

Supplies —*
Maxilbamy T Merve
Sinus

Sekil 2.25 Maksiler siniis innervasyonu(120)

Tablo 2.1 Maksiller sinus innervasyonu

Sinir Uyardig1 Alan

Posterior ve Orta Superior Alveolar | Sinlis arka duvar, molar(l. Molar

Sinir mesial kok hari¢) ve premolar disler

Anterior Superior Alveolar Sinir Siniis 6n duvari

Infraorbital Sinir Siniis siiperior duvar ve medial duvar
bir kismi

Biiyiik Palatin Sinir Ostiyum ve Siniis alt duvar
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2.4 Siniis Tabam Yiikseltme Teknikleri
Maksiller siniis tabani yiikseltme operasyonu, siniis pndmatizasyonu,

alveolar kemik atrofisi veya travma nedeniyle ileri derecede kemik kaybinin
goriildiigli posterior maksillann implant ile rehabiltasyonunda tercih edilen
giivenilir bir prosediirdiir(118). Siniis tabani yiikseltme cerrahisinde iki teknik
siklikla kullanilmaktadir.

1. Transkrestal Teknik ve 2.Lateral Pencere Teknigi.

Misch’in  smiflamasimma gore rezidiiel kemik miktarlar1 géz Oniine
alindiginda 6-10 mm kemik varigi, transkrestal yaklagim; 4-6 mm kemik varliginda
lateral pencere teknigi veya lateral pencere teknigi ile transkresal teknik
kombinasyonu; 4 mm den az kemik varliginda iki asamal1 lateral pencere teknigi

kullanilir(171).

e —
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Sekil 2.26 Rezidiiel kemik miktarina gore maksiller siniis siniflamasi(171)

Rezidiiel kemik miktarina gore maksiller siniis siniflamasi(171)

SA1l: Maksiller siniis tabani ile alveolar kret arasinda 12 mm kemik
yuksekligi, siniis cerrahisi gerekmez.

SA2: Maksiller siniis tabani ile alveolar kret arasinda 10-12 mm aras1 kemik
yiikseklik, kemik yiiksekliginde azalma var ancak daha az.

SA3: Siniis tabani ile alveolar kret arasinda 5-10 mm kemik yiiksekligi, kret
genisligi yeterli(6bmm).Siniis cerrahisi gerekir krestal yaklasim uygulanabilir.

SA4: Siniiz tabam ile alveolar kret arasindaki kemik yiiksekligi ve kret
genisligi 5 mm altinda. Lateral yaklasim tercih edilebilir.

2.4.1 Transkrestal Teknik
[k olarak 1986 yilinda Tatum(1) transkrestal teknigi uygulamistir ve 1994

senesinde Summers(172) tarafindan tanimlanmistir. Teknik u¢ kismi i¢ biikey

osteotomlar kullanilarak yapilir, greft kullanilarak ya da greft kullanilmadan
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uygulanabilir. Ostetomlarla kemik doku apikale ve yana dogru sikistirilir. Greft
kullanilmasinin avantaj yukar1 eleve edilen siniis membrani ile osteotom arasinda
hidrolik tikag¢ olusturularak membran perforasyon riskini azaltir. Her iki yontemde
de 5-6 mm kemik yiiksekligi bulunmasi gerektigi bildirilmistir(1).

4 mm den fazla kemik yiiksekliginde basar1 oran1 %95,4 iken 4 mm den az
kemik yiiksekliginde %83,3’e diismektedir; ayrica 4 mm den az kemik
yuksekliginde ylikleme bir miktar geciktirilmelidir(172). 4 mm veya daha az kemik
varliginda ilk seansta kemik olusturularak implantin bir sonraki seansta uygulandigi
iki agsamal1 cerrahi yontem Onerilmektedir. Bu isleme ‘Future site development’
denilmektedir.

Trasalveolar teknik Caldwell-Luc yontemine aninda ve gecikmis implant
yerlestirme vakalarinda alternatif pratik bir tekniktir ancak bazi sinirlamalari vardir.
Daha az invaziv olmas1 maliyet ve siireyi kisaltmasi avantajlarina sahiptir.

Summer ve arkadaslarinin yaptig1r kemik eklemeli siniis tabani yiikseltme
protokoliinde implant yerlestirilecek kretin bukkal ve palatinal kismi agiga
cikarildiktan sonra 2.0 mm’ lik drill ile siniis tabaninda 0,5-1,5 mm asagisina kadar
implant yuvasi hazirlanir. Posterior maksillada bulunan D3-4 tipteki kemigi apikal
ve lateralden sikistirmak igin artan capta i¢ biikey osteotomlar kulanilir ancak
osteotomlar siniise girmez. %25 otojen %75 hidroksiapatit igerige sahip olan greft
osteotomi alanina greft yerlestirilir, yerlestirilecek implant ¢apindan bir kiiglik
osteotom ile yerlestirilen greftler ve sivilar siniis tabaninda sikistirilarak membran
tizerine baski uygulamasina neden olur ve eklenen her kemik grefti membrani 1-
1,5 mm yiikseltir(118, 172). Sinlis tabani apikale yer degistirdiginde greftler
serbestce hareket edecek ve membran kaldirilmis olacaktir. Sonrasinda implant
yerlestirilecek ve membran1 yukari kaldiran son osteotom gibi davranacaktir.

Yerlestirilecek implant son uygulanan osteotomdan daha biiyiik ¢apta olmalidir.
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Sekil 2.27 Osteotomi Enstriimanlari, Kemik ilaveli osteotomi ile sinus tabani
ylikseltme, (a)Osteotomi, (b)Siniis taban1 kirilmasi ve kemik grefti eklenmesi,
(c)Siniis yiikseltilmesi ile es zamanli implant yerlestirilmesi(118)

Future Site Development yaklasimi Caldwell-Luc cerrahisine gére daha az
invaziv ve donor saha morbiditesi yoktur. Kemik eklemeli siniis tabani yiikseltme
ile benzer protokol uygulanir. Osteotomlarla yiikseltilen otojen kemik ve siniis
membran1 morfogenetik protein ve canli kemik hiicrelerinin kaynagi olarak
davranir ve partikiiler kemige gore daha kisa siirede iyilesme saglar. Implant 7-8
aylik iyilesme siirecinden sonra yerlestirilebilir. Ksenojenik kemik grefti ve otojen

greftin islem bolgesine uygulanmasi ile basarili sonuglar elde edilmistir(172).

Sekil 2.28 Future site development(172)

2.4.1.1 ILERI/ALTERNATIF KRESTAL YAKLASIM TEKNIKLERI

2.4.1.1.1 MODIFIYE TREFAN/OSTEOTOM TEKNIGI
Fugazzotto ve ark 1999 yilinda “Modifiye trefan/osteotom teknigi”’ni

tanimlamislardir. Bu teknige gére 3 mm dis ¢apli trefan frez ile siniis tabaninin 1-2

mm altinda olacak sekilde implant sahasi belirlenir. Belirlenen derinlikten 1 mm

34



daha az mesafede trefan frez ¢api ile uyumlu osteotom ile girilerek kemik silindiri
sinlis membrani1 yoniinde itilir. Yerlestirimesi planalanan implant ¢apindan bir boy
kiiciik osteotomla girilerek implant yuvas1 hazirlanir(173). Implant yerlestirilir

bdylece minimum travma ile maksimum miktarda alveol kemigi korunms olur.

Sekil 2.29 Modifiye trefan teknigi(174)

2.4.1.1.2 COSCI TEKNIK
Cosci ve Luccioli tarafindan degisen uzunluklarda ve atravmatik frezler

kullanilarak uygulanan tek asamali krestal lift yaklagimidir(4). Siniis tabanindaki
kortikal kemikte kirilma olmadan kontrollii bir asindirma ile membranin
delinmeden ytikseltilmesini saglayan frez sistemleridir.

6-7 mm kemik ytiksekligi araliginda 3 mm ¢apindaki trefan frez ile 2-4 mm
derinlige kadar girilir. Sonrasinda 2 mm ¢ap 3 mm uzunluga sahip pilot frez
kullanilir. 4-5 mm kemik yiiksekliginde ise trefan frez kulanilmadan pilot frez ile
osteotomi gergeklestirilir. Radyografik olarak belirlenen kemik yiiksekligine uygun
olarak artan c¢aplar kullanilir. Cosci kitinde 5 ile 12 mm araliginda 1 mm artiglar
gosteren frezler mevcuttur Her frez kullanimindan sonra siniis tabani kiint bir alet
ile kontrol edilir. Kemik varlig1 tespit edilirse bir uzun frez kullanilir. Membran
hissedildikten sonra greftler “Body lift” olarak adlandirilan alet ile membranin

altina itilerek yerlestirilir. Bolge greft ile doldurulur ve implant yerlestirilir(4, 175).
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Sekil 2.31 Cosci non-invaziv teknigin uygulanisi(176)

2.4.1.1.3 BALON ILE SINUS TABANI YUKSELTME

Soltan ve Smiler tarafindan tanimlanan teknik ile siniis membrani
perforasyonlar azaltilmasi ve membranin esit olarak kaldirilmasi amaglanmaktadir.
Siniis tabanindan 1-2 mm asagida olacak sekilde pilot drill ile osteotomi yapilir ve
ardindan kiigiik capta osteotom ile siniis tabani kirilir. Sinlis membrani altina
yerlestirilen balon serum fizyolojik ile sisirilir. 1 cc serum fizyolojik ile sisirilen
balon ile elde edilen bosluk 1cc greft uygulanarak doldurulur. Bu teknik ile siniis
membrant 6 mm’ye kadar yiikseltilebilir. Balon ile sinils tabani yiikseltme
transkrestal ve lateral pencere yaklasiminda kullanilabillir. Ayn1 seans implant da

yerlestirilebilir(177).
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Sekil 2.32 Balon teknigi ile siniis tabani yiikseltilmesi(143)

2.4.1.1.4 MINIMAL INVAZIV TRANSKRESTAL SINUS YAKLASIMI(MITSA)
Kher ve ark.(178) 2014 yilinda tanimlamislardir. Membranin

yiikseltilmesinde fosfosilikat macun kullanilarak hidrolik etki kullanilir. Siniis
taban1 I mm altinda uygulanacak implant ¢gapina uygun drilleme yapilir. Sonrasinda
3 mm’lik osteotomi ile siniis tabani kirilir ve Novabone tabancasi ile uygulanan
macunun olusturdugu hidrostatik basing membranin nazikge yiikseltilmesini saglar.
Osteotom siniis tabanin1 kirmak amaciyla bir kere kullanildigi i¢in daha az

travmatiktir(178).

Sekil 2.33 MITSA teknik(178)

2.4.1.1.5 MINIMAL INVAZIV TRANSKRESTAL KLAVUZ TEKNIGI
Pozzi ve ark. “Minimal Invaziv Transkrestal Klavuz Teknigi”

tanimlamislardir. Bilgisayar destekli planlama ve cerrahi yaklasim ile kemik
yuksekliginin ve genisliginin en az 5 mm oldugu alveolar krette siniis tabani
yiikseltme islemini gergeklestirmislerdir(179). Mevcut kemik yiiksekligi, implant
pozisyonlart ve akslar ii¢c boyutlu yazilim programlar ile kaydedilir ve uygun
cerrahi sablon iiretilir. Klavuz ile uyumlu osteotomlar artan ¢aplarda ve belirlenen
derinliklerde uygulanir. Yaklasik 500 mg greft siniis membrani altindaki bosluga

son osteotom ile uygulanir ve implant yerlestirilir(179).
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Sekil 2.34 islem oncesi ii¢c boyutlu planlama ve olusturulan cerrahi sablon
klavuzlugunda osteotomlarin derinligi ayarlanmasi(179)

2,42 Lateral Pencere Teknigi
1977'de Tatum tarafindan ilk kez tanimlandiktan ve 1980'de Boyne ve

James tarafindan ilk kez yaymlanmistir(l). Boyne ve James siniis membranini
yiikselterek 1iliak kemik kullanmus ve 3 aylik iyilesmeden sonra implant
yerlestirmistir(180). Tatum ise siniis tabani yiikseltme ile ayni seans implant
yerlestirmis ancak 6 ay sonra protetik yiiklemeyi gerceklestirmistir(1, 118, 172,
180). Wood ve Moore ise 1988 yilinda ilk defa intraoral bolgeden alinan greftleri
siniis taban elevasyon cerrahisinde kullanmistir(181). Siniis tabani ylikseltme
tekniklerinden Caldwell-Luc operasyonu yiiksek bagari oranlari ile standart kabul
edilmistir. Uzak bir donor bdlgeden alinan otojen kemik ya da alternatif greft
materyaller kullanlarak cerrahi islem gerceklestirilebilir(182, 183). Iliak kret ve
cene kemigi en sik kullanilan otojen dondr bolgelerdir. Dondr ve alici saha
morbiditesi, ek masraf ve zaman dezavantajlar1 vardir(172). Teknigi basarisi temel
olarak kemik kalitesine ve kemik yiiksekigine baglidir(118).

Lateral Pencere teknigi; anestezi sonrasi pencere sinirlarini uygun sekilde
gérmeye izin veren mukoperiosteal flep kaldirilir. Kret tepesi ve siniis duvart 10-
15 mm oniinde yer ancak sekilde vertikal insizyon planlanir. Lateral pencere
sinirlart  belirlenir. Pencerenin koronal sinir1 yerlestirilecek greftin miktari,
implantin uzunlugu ve posterior superior alveoler arterin seyrine baglh
olacaktir. Pencerenin apikal smur1 sinlis tabanma goére 3 mm yukarida
konumlanmalidir. Pencerenin mesial sinir1 sinlis 6n duvarma yakin konumda
olmast Onerilir, distal sinir ise planlanan implant sayisina bagli olarak
degisebilir. Pencerenin meziodistal mesafe 20 mm ve apikokoronal mesafe ise 15
mm olmast cerrahi kolaylik saglamaktadir. Oval sekilli keskin kenar1 olmayan
pencere acildiktan sonra sinlis membrani yiikseltilir. Siniis membraninda

perforasyonu olup olmadigi hastaya nefes almasi sdylenerek (Valsalva manevrast)
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membran hareketinin izlenmesi ile test edilebilir. Yiiksek kalitede en az 3-4 mm
alveolar kemik mevcudiyetinde implantlar ayn1 seans ya da gecikmeli (4-6 ay
sonra) yerlestirilebilir. Greft uygulama asamasinda siniis membraninin korumak
amaciyla kolajen membran yerlestirilir. Sonrasinda greft en az ulasabilecegi
bolgeden (Oncelikle 6n arka bosluklar sonra medial duvar) baslanarak uygulanir.
Implanlar yerlestirilir. Kalan greft implant lateraline de uygulanir. Pencere kolajen

membranla kapatilarak yumusak doku invazyonu 6nlenir(118).

Sekil 2.35 Lateral pencere yaklagimui ile siniis tabani yiikseltme ve greft
uygulanarak implant yerlestirilmesi(143)
Lateral pencere teknigi greft uygulanmadan boslugun kan pihtis1 ile dolmasi
saglanarak da uygulanabilmektedir, ayn1 seans yerlestirilen implant ¢adirlama

etkisi olusturmaktadir.

e f g h

Sekil 2.36 Lateral pencere yaklagimui ile siniis tabani yiikseltme ve greft
uygulanmadan implant yerlestirilmesi (a) Ameliyattan dncesi kemik genisligi (b)
Osteotomi sonrasi kemik pencere ¢ikarilmasi. (c) Siniis membraninin
yukseltilmesi. (d) Yerlestirilen implantin ¢adir diregi gibi fonksiyon goérmesi (e)
Kemik pencerenin yeniden konumlanmasi. (f) Membran altinda kan pihtisi
birikimi. (g), (h) Yeniden sekillenme ve kemik olusumu(184).
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Lateral pencere hazirlanmasinda ii¢ teknik dikkat ¢ekmektedir. Bunlar;

1.Kemik pencerenin schneiderian membranina yapisik kalarak yiikseltilen
ve olusturulan boslugun {ist sinir1 olarak kullanilan ‘Ust Mentese Teknigi’

2.Kemik pencerenin nazikce g¢ikarilarak greft materyalleri ve implant
yerlestirilmesinin ardindan tekrar yerlestirildigi ‘Yeniden konumlandirma
Yontemi’

3.Kemik pencerenin tamamen uzaklastirildigi’ Tam Osteotomi Teknigi’dir.

Sekil 2.37 Doner alet kullanilarak uygulanan siniis tabani yiikseltme(143, 185)

Siniis taban1 yiikseltme cerrahisi ile ayn1 seans implantin yerlestirildigi ‘Tek
asamal1 teknik’ ve impantin greftin yeterli olgunluga ulastiktan sonra yerlestirildigi
‘Iki asamlai teknik’ olmak iizere iki yontem tariflenmektedir. Tek asamali cerrahi
icin yaklasik 5 mm kemik varligi olmasi gerektigi belirtilmektedir(186). Tek
asamal1 teknik ile ikinci cerrahi ihtiyact ortadan kaldirilmakta, yerlestirilen greftin

rezorpsiyon orani azaltilmakta ve iyilesme siiresi kisalmaktadir(187).

—yd
Flpmags,
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Sekil 2.38 Pencere konumu siniis 6n duvar ve tabandan 3 mm mesafede
olmal1 ve pencerenin {ist sinir1 kret tepesinden 15 mm mesafede

belirlenmelidir(185).
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Sekil 2.39 A.Dogru greftleme B.Yanlis greftleme(185)

Maksilla rezorpsiyon siireci sonrasi yukari ve igeri yonlenir bu durum
dikkate alinarak dogru protez uygulanmasi i¢in implant apikal kism1 medial duvar
yoniinde acili olmasi gerekmektedir ve greftlemenin yanlis yapilmasi implant

yerlestirme seansinda basarisizliga neden olabillir(185).

2.4.2.1 ILERI/ALTERNATIF LATERAL PENCERE TEKNIKLERI

2.4.2.1.1 PIEZOELEKTRIK CERRAHI
Varcellotti ve ark.(188) yaptiklar1 calismada piezoelektrik kullanarak lateral

pencere hazirlama teknigini ortaya koymustur. Bu teknikte lateral pencere
hazirlanmas1 ve sinlis membrant kadirilmasi daha basit ve hassas olarak
yapilabilmektedir. Ayrica piezoelektrik uclarin mineralizasyon gostermeyen
dokularda kesme oOzelligi gostermemesi membran perforasyonunu azalmakta,
kanamanin azalmasini saglayarak intraoperatif goriis alanini arttirmakta ve cerrahi
travmayr minimuma indirmek gibi avantajlari vardir(188, 189). Zijderveld ve
ark.(190) doner alet kullanarak yaptiklari calismada membran perforasyonu oranini
%20-25 araliginda bulmuslardir. Piezoelektrik cerrahi kullanilarak yapilan
calismalarda ise siniis membran perforasyonu oranlar1 %3,6, %3.,8 ve %S5

bulunmustur(191, 192).

Sekil 2.40 Piezoelektrik teknigi(143)
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2.4.2.1.2 BILGISAYAR DESTEKLI SINUS TABANI YUKSELTME
Bilgisayar destekli siniis membrani yiikseltilmesi cerrahisi ilk olarak

Manderales ve Rosenfeld tarafindan tariflenmistir(193). Dijital olarak olusturulan
cerrahi klavuz maksillaya uygulanir ve titanyum vidalar ile sabitlenir. Sonrasinda
elmas frez kullanilarak osteotomi sinirlar1 belirlenir ve klavuz ¢ikarilarak 6zel agili
elevatorlerle sinlis membrani yiikseltilir. Membran yliksekltildikten sonra tekrar
yerlestirilen stent ile implant bolgeleri pilot frez ile drillenerek belirlenir ve stent
cikarilarak drilleme tamamlanir, implant yerlestirirlir. Bu teknikte greft

kullanilmaz. Kemik pencere kolajen membran ile kapatilir(194).

Sekil 2.41 Dijital yazilimla iiretilen cerrahi sablon(194)

Sekil 2.42 Bilgisayar destekli siniis tabani yiikseltme; tek pencere ve ¢ift pencere
ile yaklagim (Septum varlig1)(194)

2.4.2.1.3 DASK TEKNIGI
Diger bir lateral pencere hazirlama teknigi DASK teknigidir ve 6 ve 8 mm

caplar1 olan ve 4mm yiikseklige sahip kubbe goriiniimlii agresif olmayan elmas

kumlu frez ile 800-1200 rpm degerlerinde ¢aligilarak hazirlanabilir. Bu teknik ile
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yapilan  c¢alismalarda  %5,8 orannda membran perforasyonu oldugu

goriilmiistir(181).

Sekil 2.43 DASK teknigi(185)

2.5 Greft Materyalleri
Cene kemiklerindeki defektlerin onarilmast ve yeni kemik dokusu

olusumunu uyarmak amactyla kullanilan materyallere kemik grefti denilmektedir.
Kemigin yiiksek rejenerasyon kapasitesi mevcuttur, defekt bolgelerinde onarimi
yonlendirmek ve hizlandirmak amaciyla kemik greftleri kullanilabilir. Greft
materyallerinin kemikle etkilesiminde li¢ 6nemli 6zelligi vardir; bunlar osteogenez,
osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyondur(195).

Osteogenez, otojen kemik greftlerinin 6zelligidir. Osteoblastlar ve oncii
osteoblastlar gibi canli hiicreler bulunduran materyalin defekt bolgesine
yerlestirilmesinden sonra yeni kemik dokusuna farklilagmasidir(196).

Osteokondiiksiyon, greft materyalinin iskelet benzeri yapi olusturarak
osteoblastlarin bu alan icerisine biiylimesine izin vermesi ve kademeli olarak
rezorpsiyona ugramasidir. Rezorbe olmayan greft materyallerinde ise bu iskelet
yapi lizerine apozisyon ile kemiklesme gergeklesir. Otojen kortikal kemik yap1 da
osteokondiiksiyon Ozelligine sahiptir. Ancak rezorpsiyon siireci diger sentetik
materyallere gore farklilik géstermektedir(197).

Osteoindiiksiyon, farklilasmamis mezensimal bag doku hiicrelerinin uyarici
ajanlarin etkisiyle kemik hiicerelerine farklilasmasi ve yeni kemik olusumuna
onciiliik etmesidir(196). Demineralize kemik matriksi veya BMP bu tiir greft
materyallerine 6rnektir(197, 198).

Ideal greft malzemesi biyouyumlu, kullanimi kolay, ekonomik, asamali
rezorpsiyon gosterek yeni kemik olusumunu destekleyen osteoindiiktif 6zellik ve

hacmini koruyarak osteokondiiktif 6zelliklere sahip olmas1 gerekmektedir(199).
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Glinlimiizde defekt bolgeleri onariminda bir¢ok  greft c¢esidi
kullanilmaktadir. Bunlar otogreft, ksenogreft, allogreft ve allopastik malzemeler
olarak siniflandirilabilir(2).

2.5.1 Otogreft
Osteojenik(Canl1  hiicreler), osteoindiiktif(Matriks  proteinleri) ve

osteokondiiktif(Kemikli matriks) O6zelliklere sahip otojen kemik grefti defekt
onariminda altin standart olarak kabul edilmektedir(185). Alict sahadaki defekt
ayni bireyin bagka bolgesinden alinan kemik ile onarilir. Greftler alindiklari
bolgeye gore agiz ici ve agiz dis1 olarak gruplandirilabilir(195, 198).

Alic1 ve verici bolgelerin agiz igerisinde olmasi iyilesmeyi hizlandirir ve
operasyon siiresini kisaltir ancak anatomik limitasyonlar ve sinirli kemik hacmi gibi
dezavantajlara da sahiptir. Ramus, ¢ene ucu, tiiber, koronoid ¢ikint1 agiz i¢i kemik
grefti elde etmek i¢in kullanilan bolgelerdir(198).

Agi1z dis1 otojen greft bolgelerinden yeterli kemik hacmi elde edilir, 6zellikle
biiylik defektlerin onariminda kulanilan kemige istenilen sekil verilebilir. Ancak
operasyon siiresinin uzamasi, iki farkli cerrahi operasyon ve genel anestezi
gerektirmesi gibi dezavantajlari vardir. Iliak kemik, kaburga ve tibia ag1z dis1 otojen
kemik grefti elde edilmesinde kullanilan bolgelerdir(198).

Otojen kemik osteojenik, BMP varlig1 sayesinde osteoindiiktif 6zelliklere
sahiptir, antijenik 6zellik tasimaz ve erken vaskiilarizasyonu ile hizli kemiklesmeye
olanak tanir(197). Ayrica otojen kemigin tasidig1 osteogenez 6zelligi diger kemik
greftlerinde bulunmamaktadir(7).

Otojen kemik greft kullanimina bagli verici saha morbiditesi, yetersiz kemik
hacmi, operasyon siiresinin uzamasi gibi dezavantajlar degerlendirilerek altenatif
kemik greftleri arastirilmaktadir(7, 18, 200-204).

Siniis taban1 yiikseltma operasyonu ilk defa Boyne-James ve Tatum
tarafindan otojen kemik kullanilarak yapilmistir(7, 205).

2.5.2 Allogreft
Homogreft terimi genetik benzerlik gdsteren ayni tiiriin bireylerinden elde

edilen kemiktir. Allogreft kadavra veya canli bireyden, izogreft ayni genetik yapiya
sahip(Ikiz) bireyden elde edilir. Verici kaynakli hastalik gegisi ve alict
immiinitesine bagl greftin kabul edilmemesi gibi dezavantajlar1 mevcuttur(195,
198). Konakg1 reaksiyonunu 6nlemek ve canli hiicreleri uzaklastirmak amaciyla bir

dizi islemden gecirilir(Dondurma, kurutma, demineralizasyon s.). Canli hiicre

44



yapist olmadigindan osteojenik 6zelligi bulunmaz, osteoindiiktif ve osteokondiiktif
etkisi grefte uygulanan islemlere ve greftin mekanik 6zelliklerine baglidir(196).

2.5.3 Ksenogreft
Farkl1 tiire ait bir canlidan elde edilen kemik greftidir. Sigir kaynakli veya

mercan kaynakl tiirleri mevcuttur. Giiglii immiin reaksiyon olusturmasi nedeniyle
proteinden arindirilarak kullanimi saglanmistir, bu durum osteoindiiksiyon
0zelligini yok etmektedir(196). Biyouyumludur ve osteokondiiktif 6zellige sahiptir.
Genellikle s1g1r kayankli kemik greft materal siklikla kullanilmaktadir(198).

Yapilan ¢alismalar sonucuda ksenojen kemik greftinden yeni kemik
olugmasi i¢in 6 ila 12 ay araliginda siire gecmesi gereklidir(206).Ksenojenik
greftler immiinolojik reaksiyon gostermemeleri ve iyi bir iskele olusturdugundan
siniis taban ylikseltme operasyonlarinda tercih edilmektedir(197, 204, 207).

Morfolojik ve kristal yapisi insan spongioz kemigi ile benzer oldugu
goriilmiistiir(204, 208).

Yapilan c¢alismalarda siniis taban yiikseltme cerrahisinde kemik
greftlerinin(Ozellikle ksenogreft) kullanimi otojen kemik ile kiyaslandiginda
implant sag kalim oraninin esit ya da daha basarili oldugu goriilmiistiir. Elde dilen
basarili sonuglar ve dondr saha morbiditesinin ortadan kalkmasi gibi avantajlar
greft materyalleri kullanimini popiiler hale getirmektedir. Ksenogreft basarisini
etkileyen faktorler; osteokondiiktif 6zellige sahip olmasi, 6-8 ayda hacim olarak
%25 oraninda yeni kemik olusumu goriiliir ve kalan greft parcaciklar1 yeni olusan
canli kemik dokusu ile ¢evrilidir, bu sayede greft implant ile direkt temas etmez
osseointegrasyon olumsuz etkilenmez(185).

2.5.4 Alloplastik Malzemeler
Sentetik malzemelerden olusturulan biyoseramik(Hidroksiapatit, TCP,

Bioglass) veya metaller(Titanyum, paslanmaz celik, CrCo), polimerler(Collagen,
PLGA) ve kompozitler(HA/Kollajen, nanoHA/Kollajen)’dir(209). Agiz
cerrahisinde tercih edilen biyomateryaller; metal ve metal alasimlari, seramikler,
karbonlar ve polimerlerdir(198). Sert dokuda genellikle metal ve biyoseramikler
uygulanirken, yumusak dokuda polimerler tercih edilir(198).

Ideal alloplastik materyalin sahip olmasi gereken &zellikler biyouyumlu
olmasi, uygulanmasi kolay, antijenik 6zellik gostermeyen ve uygulandigi dokuyla
uyum igerisinde bulunmasi gerekir(195). Sentetik alloplastik materyallerin sadece

osteokondiiktif 6zelligi bulunmaktadir(210)
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Biyomateryalleri ii¢ baglik altinda siiflayabiliriz.

Biyotolare maddeler, kemik dokudaki iyilesmesini etrafinda fibréz doku
olusturarak gergeklestirir. Bunlara 6rnek miniplak ve vidalardir.

Biyoinert maddeler, iyilesme siirecinde kemik dokusu ile dogrudan temasta
olup fibroz doku gelismez. Bunlara ornek Titanyum ve Aliiminyum oksit
seramiklerdir.

Biyoaktif maddeler, kemik doku ile kimyasal olarak baglanirlar ve kemik
hiicrelerinin mitotik aktivitelerini arttirarak defektin onarmminin hizlanmasini
saglarlar. Hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat bunlara 6rnektir(198).

Metallerin elastik modiilii kemige gore daha yiiksektir ve bu durumda
kemige daha az stres gelerek zamanla kemik rezorpsiyonu ile sonuglanacaktir.
Implant ile kemik arasinda baglantiy1 giiclendirmek igin metal yiizeylerine HA
uygulanmaktadir. Elastik modiilii kemige daha yakin olan Titanyumun HA ile
kaplanarak kulanilmasi daha popiilerdir(198).

Biyoseramikler sert yapida, basinca dayanikli, biyouyumlu materyallerdir.
Bunlarin biyoinert(Aliimina, Zirkonya), biyoaktif(HA, biyocamlar), rezorbe
olabilen(Trikalsiyum fosfat(TCP)) tipleri vardir. Bioaktif 6zellikleri olan HA ve
biyocamlar osseointegrasyonun saglanmasinda ylizey kaplama materyali olarak
tercih edilir. Ayrica HA kemik ile kimyasal baglanmasi ve kemik mineraliyle
benzerligi sayesinde greft materyali olarak basari ile kulanilan kalsiyum fosfat
icerikli materyaldir(211, 212). HA kirilgan 6zellikte bir greft oldugu i¢in kolajen
kompozitleri iretilerek yapist giiclendirilmeye calisilmistir. Kolajenin dogal
ekstraselliiler yapida bulunan protein yapisinda olmasi, biyouyumlulugu, toksik
olmamasi, rezorbe olabilmesi, hemostatik ve osteokondiiktif 6zellikleri diger greft
materyalleri ile birlestirilerek islevselligin arttirildigi kompozit greft materyalerinin
uretilmesini  saglamistir.  Ayrica  osteoindiiktif 6zellige sahip rhBMP-
2(Rekombinant kemik morfogenetik protein) ile HA kombinasyonu kemik
olusumunu hizlandiracak etkiye sahip oldugu goriilmiistiir(213). TCP ise emilebilir
Ozelligi sayesinde greft materyali olarak tercih edilmektedir. Tamamen rezorbe
olarak yerini yeni kemik dokusuna birakir ancak rezorpsiyon hizi bilinmemektedir
ve mekanik dayaniklilig: diisiiktiir(198).

Polimerler biyolojik olarak uyumlu, esnek yapida ve ylizey O6zellikleri
degistirilebilir olmas1 gibi 6zelliklere sahiptir ve kullanim1 yaygindir(214, 215).
Biyolojik olarak emilebilen kolajen, jelatin, polilaktik asit(PLA), polilakti-ko-

46



glikolik asit(PLGA) ve biyolojik olarak emilemeyen poletilen(PE), polietilen
tereftelet(PET) ve PMMA (Polimetil Metakrilat) gibi tiirleri mevcuttur(198).

2.5.5 Greft Materyali Olarak Kan Pihtis1
[lk olarak Lundgren ve ark.(216) greft kullanmadan siniis membranini eleve

ederek implant yerlestirmistir ve kan pihtist ile dolu boslukta kemik olusumu
gbozlenmistir. Greft materyali olmaksizin sadece kan pihtist veya santrifiij
isleminden gecirilmis kan kullanilabilir. Cricchio ve ark.(184) bu yontemle
yaptiklar1 calismada ise implant sag kalim %98,7 ve yeni kemik olusumu
sonuclarini 5,3 mm elde etmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda elde edilen kemik
yiiksekligi implantin membrani yiikseltme miktari ve olusan pihti hacmine bagli
oldugu goriilmistiir. Schneiderian membranin kaldirildiktan sonra boslugun
korunmast olduk¢a 6nemli odugundan membranin mevcut konumunu korumasi
icin ¢esitli cihazlar ve materyaller gelistirilmeye calisiimistir(217-219). Bunlarin
uygulama teknigindeki hassasiyet, zorluk ve membranin perforasyonu goriilmesi
ve uygulanan cihazlarin ¢ikarilmasi icin ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmesi
gibi baz1 dezavantajlar1 vardir(220).

Siniis tabani yiikseltme cerrahisinde yeni kemik olusumunda siniis
membraninin kilit rol oynadig1 bir¢cok c¢aligsma ile ortaya konmustur. Rejeneratif
kemik biiylitme islemleri ile siniis taban1 yiikseltme cerrahisi benzerlik gosterir ve
cesitli biyolojik faktorleri igeren koordineli bir siirectir(221). Anjiyogenez ve kan
pihtisi, rejeneratif kemik biiyiitme islemlerinde 6nemli bir faktordiir(222). Kan
pihtisindaki  trombositerin  salgiladigi:  FGF(Fibroblast bliylime faktorii),
TGF(Doniistiirtici  biiylime  faktorii), BMP(Kemik morfogenetik protein),
IGF(Insiilin benzeri biiyiime faktorii), PDGF(Trombosit kaynakl biiyiime faktorii)
ve VEGF(Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii) gibi biiylime faktorleri yaralanma

yaniti olarak ortaya ¢ikar ve yeni kemik dokusunun gelisimini uyarir(158, 223).

47



[ ]
0 f)

e + IGF « "::\-‘H;F » 8 — Increased vascularization
e Activated Blood vessel
Stem cell e
. itelet =
Differentiation : i M .
| uev PDGF
g
ey X ¥ ) Ly g
\<¢- - TGF-p Juyy Incre.:‘.ed])rc]ifcmtiou
BoneSg,, 50 S\ JAY, :
\ A e themotaxis
matrix 9 v
v 3 \J angiogenesis
formation Cartilage MSCs © ®
BMPs
0
10 JOsteoblast

Bone

Sekil 2.44 Trombosit kaynakli biiylime faktorlerinin kemik olusumunda
etkisi(224)

Insan schneiderian membraninda iiretilen hiicrelerin osteojenik kapasitesi
histolojik calismalarla kanitlanmistir(158). Artmis ALP(Alkalen Fosfataz),
OC(Osteokalsin), BSP(Kemik Sialoprotein, ON(Osteonektin) gibi osteojenik
belirteglerde artis tespit edilmistir. Calismada schneiderian membran katlanarak
kullanilmis ve bdylece osteojenik ortam elde edilmstir, fibrin pihti bulunan
membran yerlestirilmesinde daha yiiksek oranda kemik olusumu gozlenmistir(158).
Bu durum siniis tabani yiikseltme cerrahisinde boslugu dolduran kan pihtisinin
kemik olusumu i¢in uygun bir mikroortam sagladigi sonucuna varilabilir(22).
Fibrin pithtinin boslugu koruma 6zelliginin yaninda, schneiderian membranindan
salgilanan osteoprogenitdr hiicrelerin yapismasi ve farklilagsmasini saglayarak yeni
kemik olusumu yonlendirilir(21). Histolojik incelemelerde osteoprogenitor
hiicrelerde kemik pargaciklart bulunmayisi bu hiicrelerin maksiller kemikten
kaynaklanmadigini ortaya koymaktadir. Siniis tabani yiikseltme cerrahisi sonucu,
membranda olusan kontrollii hasar sonras1 kan damarlar1 kaynakli meydana gelen
kanama ile membran altinda piht1 formasyonu iskele formu olustururken aciga
¢ikan osteoprogenitor hiicreler yeni kemik olusumunu saglar.

Weng ve ark.(225) schneiderian membranindan salinan keratin 14 ve
katepsin K kok hiicrelerinin siniis tabani yiiksetme operasyonu ile uyarilarak

osteoblastlara farklilastig1 ve yeni kemik olusumunu uyardigini tespit etmislerdir.
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Sekil 2.45 Sinilis membranindan salinan Krt14 ve Ctsk kok hiicreler araciligiyla
yeni kemik ousumu(226)

Ayrica kan pihtisinin implantin titanyum yiizeyi ile temasi sonucu trombin
tiretimi gerceklesir(21). Pihtilasma kaskadi ile ortaya ¢ikan trombin, fibrinojeni
par¢alamanin yaninda proteinazla aktive olan reseptorler(PAR-1) ile etkilesimi
sonucu osteoblastlarin ¢ogalmasini indiikler, apoptozu engeller ve yeni olusan
osteoblastik hiicrelerin yara bolgesine ulasmasini saglayarak kemik iyilesmesini

saglar (227).

+«— Thrombin

:
PAR-1
nsreoblasf 1ike czlls
Th-‘ombm
— - .
Severe Traumatic fracture sita promaote

inhibit
Brain Injury proliferation| | apoptasis

immature
ostecblast-like calls

Sekil 2.46 Trombinin kemik olusumunda dogrudan etkisi(227)

Trombinin bir diger dolayl etkisi de PAR-1’e baglanarak aragidonik asit
COX-1 ve COX-2 aracili mekanizmasi aktive edilerek iiretilen prostoglandinler
reseptOriine baglanarak gen ekspresyonunu modiilere eder. Bu sayede kemik

olusmasi i¢in gerekli faktorlerin salinmasini ve COX-2 artisini saglar(228).
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Sekil 2.47 Trombinin kemik olusumunda dolayl: etkisi(228)

Boylece siniis tabani yiikseltme cerrahisinde yeni kemik olusumunda
minimal invaziv teknigin uygulanmasi ve membranin yirtilmadan kaldirilmasinin
onemi vurgulanmis olup kullanilan greft materyallerinin tipine bagli olmadigi
goriilmiistiir. Maksiller siniiste yeni kemik olusumunun kemik grefti kullanilmadan
da gerceklestigi ¢esitli radyolojik ve histolojik ¢aligmalar ile kanitlanmistir ve greft
uygulamadan da yiiksek basari oranlari bulunmustur(21-23). Sinlis membrani
periosteal yiizii ya da maksiller spongioz kemikten iiretilen osteoblastik hiicreler,
kan pihtis1 tarafindan korunan boslukta yeni kemik gelismesini saglayacaktir.

2.6 Stabilite
Implant stabilitesi, aksiyal lateral yénde uygulanan kuvvetlere dayanim

derecesini gostermektedir(229). Dental implantlarda Olgiilen stabilite basariy1
degerlendirmede 6nemlidir. Ayrica implantin ¢ene kemigine yerlestirilmesi ile
protezin yiiklenmesi arasindaki gerekli siireye karar vermede yardimci
olmaktadir(230). Son donemlerde tedavi siiresinin kisalmasi, yumusak doku
konturlarindaki kayiplarin onlenmesi amaciyla hastalarin erken/immediat protez
ylklemesi talebinin artmasi sonucu stabilite 6l¢lim yontemlerinin kullanilmasini
popiiler hale gelmistir. Stabilite degerleri implant ¢evresindeki kemigin kalite ve
kantitesine gore belirlenmektedir.

2.6.1 Primer Stabilite
Primer stabilite implantin ¢gene kemigine yerlestirilmesinden hemen sonra

Olclilir ve osseointegrasyonn basarili  olabilmesi i¢in yiiksek olmasi
gerekmektedir(231). Kemik ile implant temas alaninda mekanik kilitlenme ve
siirtinme derecesi implant primer stabilitesini belirlemektedir(232).  Yiiksek

primer stabilite implant hareketliliginin az olmasini ve kemik remodelasyonunun
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basaril1 bir sekilde gelismesini saglar(233). implantin 150 mikrometreye kadar olan
hereketliligi sinir deger olarak kabul edilir bu degerin iizerinde kemik
remodelasyonu gerceklesmez, implant ¢evresinde inflamasyon ve fibroz doku ile
iyilesme gerceklesir(234). Impant yerlestirilmesinden sonraki ilk 3-8 haftalari
arasinda kemik remodelasyonu nedeniyle implant primer stabilitesinde azalma
meydana gelebilir(23, 235). Ancak bazi calismalar primer stabilitede azalma
olmadigin1 savunmaktadir(236, 237). Bu durum primer stabilitesi degeri yliksek
olan implant ¢evresindeki kemikte olusan stres sonucu meydana gelen rezorpsiyon
kaynakli oldugu diisiinmektedir(238, 239). implant kemik arasindaki yiiksek stres
degerleri kemigi beslenmesini bozarak nekroz alanlar1 gelismesine neden olur ve
osseointegrasyonu olumsuz etkiler. Bu nedenle elde edilen primer stabilite diizeyi
implant mikrohareketini 6nleyerek kemik iyilesmesine izin verirken, yiiksek stres
olusturarak kemik rezorpsiyonuna neden olamayacak sekilde
dengelenmelidir(229).

Primer stabilite degeri genellikle kemik kalitesiyle iligkili olmakla birlikte,
implant tasarim 6zellikleri, implant ¢ap1 ve boyu, kemik implant temas yiizeyi,
cerrahi teknik, kemik miktar1 da etkiler(24).

Implant tasarimi, yivli implant tasarimmin daha yiiksek kemik implant
ylizey alan1 olusturmasi implantin primer stabilitesini olumlu yonde etkilemektedir.
Konik sekilde iiretilen implantlar kemikte meydana getirdikleri sikistirma etkisiyle
daha yiiksek primer stabilite gostermektedir(240).

Kemik kalitesi, kortikal kemigin daha yogun ve lameller yapis1 spongioz
kemikle karsilastirildiginda daha iyi destek olusturdugu implantin daha diisiik
mikrohareketlilik gOstererek osseointegrasyonunu desteklemektedir. Kemik
yogunlugu ile primer stabilite arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismalarda,
kortikal kemige uygulanan implantlarda daha yiiksek primer stabilite degerleri
oldugu gorilmiistiir(241). Kemik yogunlugunun daha az oldugu D4 kemik
yapisinda implantin primer stabilite degerleri daha diisiik oldugu ve bununla iligkili
olarak implant sag kalimin daha diisiik oldugu tespit edilmistir(242).

Kemik miktari, implant g¢evresindeki marjinal kemik miktar1 ve ISQ
degerleri arasinda anlaml bir iligki oldugunu ortaya koymaktadir(243).

2.6.2 Sekonder Stabilite
Ikincil stabilite ise implant1 primer stabilitesi ile de iliskili olmakla beraber

cene kemigine yerlestirilmis implantin osseointegrasyon siireci tamamlanmasindan
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sonra Ol¢iilmektedir. Sekonder stabilitede implant ve kemik yiizey arasinda yeni
kemik kopriilerin kurulmasi ve olgunlasmasiyla biyolojik ve mekanik etkilesim
birlikte goriiliir. Primer stabilite degerleri, implant uygulanan boélgedeki kemik
yogunlugu, implant tasarim ve yiizey Ozellikleri gibi faktorler yeterli sekonder
stabilitesinin saglanmasi ve protetik yiikleme icin gerekli siireyi belirler. Spongioz
kemik yapisinin kortikal kemik yapisina donligmesi implant ile kemigin temas
alanii arttirarak implantin sekonder stabilitesini etileyen 6nemli bir 6zelliktir(242).

2.6.3 Stabilite Ol¢iim Yoéntemleri
Osseointegrasyonun en iyi degerlendirme yontemi mikroskobik veya

histolojik inceleme yontemi kullanilmasidir; ancak bu yontemin klinik
uygulabilirligi miimkiin olmamaktadir(229). Klinik olarak implant hareketsizligi
degerlendirmek ve osseointegrasyon basarisini dolayli olarak degerlendirmek
amaciyla stabilite 0lclim yontemleri kullanilir. Bu amagla kullanilan invaziv ve
noninvaz yontemler; histomorfometrik analiz, perkiisyon testi, MRG(244),
radyografik teknikler, Periotest(25, 245, 246), Kantitatif Ultrason(247), tork testi
ve Rezonans Frekans Analizi(RFA)’dir. Primer stabillite 6l¢timiinde kullanilan
testler tekrarlanabilir olmali ve elde edilen degerler implant yiikleme zamani
belirlenmesinde yarar saglamalidir(248).

Histomorfometrik analiz, implant ¢evresi dokudan alinan Ornegin
boyanarak laboratuvar sartlarinda incelenmesi sonucunda hassas Olgiimlerin
yapildig1 tekniktir. Invaziv bir ydntem oldugu igin daha ¢ok laboratuvar
calismalarinda tercih edilir.

Perkiisyon testi, “Titresim-akustik rezonans teorisi” ne dayanir. Implant
ylizeyine vurulan metal enstriiman sonucunda ¢ikan ses 6zelligine gore yorumlair.
Kristal veya c¢inlama tarzinda ses basarili osseointegrasyon olarak
degerlendirilirken, donuk ses basarisiz osseointegrasyon olarak yorumlanir.
Klinisyen tecriibesine baglidir(229).

MRG ve X-151mm kaynakli radyografik degerlendirme metodlar: implant
cevresinde artefaktlar meydana gelmesi nedeniyle optimal degerlendirmeye izin
vermemektedir bu nedenle alternatif yontemler arastirtlmaktadir. Panoramik ve
periapikal radyografiler marjinal kemik kaybi degerlendirmede takip amach
kullanilir(249). Ancak iki boyutlu goriintiillemede bukkal ve palatinal kemik

goriintiilenmesinde ve kemik yogunlugu tayininde yetersizdir.
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Periotest (Siemens AG, Benshein, Germany), ilk olarak dis mobilitesi
degerlendirmek tizere kullanilmis ve dis iizerine uygulanan kuvvetin periodontal
dokular tarafindan séniimlenme derecesi degerlendirilmistir. Implant ya da dis
lizerine uygulanan perkiisyon testi sonrasi elektronik moniterizasyonla izlenen
cubuga temas siiresi kaydedilir, -8 ile +50 arasinda Sl¢eklendirilir, -8 ve -6 arasi
veriler yliksek stabilite ve diisiik mobiliteyi gostermektedir. Zayif 6l¢tim duyarliligs,
ylzey ile uygun ag¢1 ve uygun mesafeden temas gerekliligi, uygulayiciya baglh
farkliliklar goriilmesi gibi dezavantajlar1 vardir(250).

Kantitatif Ultrason ¢alisma prensibinde, implant kemik temas ylizeyinde
utrasonik  dalgalarin  yayilmast ile impantin biyomekanik  &zellikleri
degerlendirilmesidir(251).

Tork testi, Dis impantinin stabilitesinin degerlendirilmesinde cerrahi
sirasinda elde edilen ‘yerlestirme torku’ da degerlendirilir ancak bu yontem ikincil
stabilite degerlendirilmesinde kullanilamamaktadir(252). Yerlestirme torku kemik
yogunlugu fazla olan alanlarda daha yiiksek degerde oOlgiiliir(231). Yerlestirme
torku, cerrahi sirasinda implant {izerine uygulanan dénme kuvvetine gosterilen
direnctir ve impant sistemleri i¢in net olarak tanimlanmis deger bulunmamakta
giincel bilgiler 1g181nda bu degerin 30 Ncm ve iizerinde olmasi gerekmektedir(248,
253). Implant tasarimi, uygulanan cerrahi teknik ve kemik yogunlugu gibi
faktorlerden etkilenmektedir(254-256). ‘Ters tork testi” implant kemik arayiiziinde
bozulmalarin oldugu durumda kritik tork degerini o6l¢iiliir(257). Hayvan
deneylerinde kullanilarak histolojik incelemeler yapilan method son derece yikict
ozellikte olmasindan dolayr klinik tani araci olarak tercih edilmemektedir(258).
Insanlarda osseointegre implanlarda dlgiilen ters torklama degeri 45- 48 Ncm
arasinda oldugu tespit edilmistir(259).

Implant stabilite degerlendirilmesinde en sik tercih edilen method
RFA’dir(260); bu yontemin avantajlart kullanim kolayligi, tekrarlanabilirligi,
cihazin tasinabilir, ucuz, noninvaziv olmasi ve hastanin radyasyona maruz
kalmamasidir. Ideal primer stabilite ve protez yiikleme igin sinir degerlerin
arastirilmasina  yonelik calismalar yapilmistir(261). RFA, implant {izerine
uygulanan biikiilme kuvvetine kars1 gosterdigi titresim degerinin dlgiilmesi ile elde
edilir. Yapilan dlgiimler sonucunda kaydedilen veri “Implant Stabilite Katsayisi
(ISQ)” olarak adlandirilan sayisal dlgek seklinde kaydedilir. Elde edilen veriler 0-

100 arasindadir ve yiiksek degerler implant stabilite ve basarisinin yiiksek olmasini
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ifade eder(248). ISQ degeri 65°ten fazla dlgiilen impantlarin stabilitesi iyi olarak
kabul edilirken ISQ degerinin 50°den diisiik olmast implant stabilitesi i¢in risk
olusturmaktadir(262). Implant icerisine yerlestirilen manyetik 6zellikteki alictya
(Smartpeg™) gonderilen manyetik dalgalarm smartpeg iizerinde olusturdugu
titresimin cihazda kaydedilir. Ol¢iim 1-3 mm mesafeden non-kontakt olarak

gerceklestirilir.

Sekil 2.48 SmartPeg™ déniistiiriicii ve Osstell Mentor™ makinesi (Osstell AB,
Goteborg, Isvec) kullanilarak bir implantin RFA 6l¢iimii(242)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1
Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’na yapilan bagvuru sonucunda etik yonden bir sakinca
olmadig1 kurul tarafindan belirlenerek 10.10.2023 tarih ve 2023/329 karar no’lu
etik izin alinmustir .

3.2 Calisma Tasarimi
Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve

Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na 2022-2023 yillar1 arasinda implant tedavisi i¢in
basvuran ve maksilla posterior sahada siniis tabani yiikseltme operasyonu ile es
zamanlt dental implant uygulanmis ve rutin olarak 6 ay sonra ISQ olgiimleri
yapilmis hasta kayitlar1 taranmistir. Bu hasta gruplar igerisinden islem dncesi ve
islemden 6 ay sonra kurumumuzda g¢ekilen panoramik radyografisi bulunan 32
hasta secilerek geriye doniik olarak degerlendirildi. Yaslar1 22 ile 71 arasinda
degisen(Ort. %50,2) 16 kadin ve 16 erkek hasta degerlendirildi.

3.3 Hasta Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-70 yas araliginda olmasi

e Sistemik olarak saglikli (ASA 1) veya hafif-orta diizeyde rahatsizlig1
olmas1 (ASA 2)

e lyi bir genel saglik ve uygun agiz hijyeni varligi

e Saglikli maksiller siniisler

e Maksiller siniis pnomatizasyonu goriilen atrofik kismen dissiz
maksillada implant tedavisi ihtiyaci

e 1 ile 6 mm arasi kemik yiiksekligi bulunan yeterli bukkolingual ve
mesiodistal genisligin bulundugu hastalar

e Hastalarin preoperatif ve postoperatif kurumumuzda c¢ekilen
panoramik rontgen kayitlarinin bulunmasi

Calismadan cikarilma kriterleri:

e Hastanin ASA III, ASA IV smiflamasina dahil olmasi

e Zayif agiz hijyeni; maksiller siniis patolojik ozellikleri ve/veya
cerrahi Oykiisi;

e Basarisiz maksiller siniis tabani yiikseltme Oykiisii
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e Maksiller arka bolgede 1 mm'den az rezidiiel alveoler kemik
yiiksekligi.

e Rontgenlerde distorsiyon olmasi, anatomik yapilarin kabul edilebilir
densite smirlarinda, istenen netlikte ve keskinlikte olmamasi

e Siniis tabani yiikseltme operasyonu ile ayn1 zamanda ek bir cerrahi
islem uygulanmasi

e Kemik iyilesmesini etkileyecek diizeyde ve tipte ila¢ kullanmig
olmasi veya herhangi bir kemik hastaliginin mevcut olmast

e Operasyon Oncesi veya sonrasinda cerrahi bolgede akut veya kronik
enfeksiyon gelismesi

e Takip siirelerinde implant kayiplarinin olmasi

e Recete edilen sekilde antibiyotik ve agri kesici kullanimi, buz
uygulamasi, agiz ve yara bakimi Onerilerinin herhangi birine
uymamast

e Giinliik 10 adet lizerinde sigara kullanan hastalar

3.4 Calisma Gruplar ve Dizayni
Hasta kayitlar1 6 grup altinda toplanmaistir.

Grup 1’de greft kullanilmadan siniis taban1 ylikseltme operasyonu ile es
zamanli implant uygulanmis olan 1-2 mm rezidiiel kemik yiiksekligi olan hastalar,
Grup 2’de greft kullanilmadan siniis tabani yiikseltme operasyonu ile es
zamanl1 implant uygulanmis olan 2-4 mm rezidiiel kemik yiiksekligi olan hastalar,
Grup 3’te greft kullanilmadan siniis tabani yiikseltme operasyonu ile es
zamanli implant uygulanmis olan 4-6 mm rezidiiel kemik yiiksekligi olan hastalar,
Grup 4’te greft kullanilarak siniis taban1 ylikseltme operasyonu ile es
zamanl1 implant uygulanmis olan 1-2 mm rezidiiel kemik yiiksekligi olan hastalar,
Grup 5’te greft kullanilarak siniis taban1 ylikseltme operasyonu ile es
zamanli implant uygulanmis olan 2-4 mm rezidiiel kemik yiiksekligi olan hastalar,
Grup 6°da greft kullanilarak siniis taban1 yiikseltme operasyonu ile es
zamanl1 implant uygulanmis olan 4-6 mm rezidiiel kemik yiiksekligi olan hastalar.
Implant yerlestirilmesinden 6 ay sonra alinmis olan radyografiler {izerinde
yapilan Olglimler ayni hekim tarafindan degerlendirilerek hastalar gruplandi.
Radyografik olciimler Weasis isimli goriintiileme yazilimi  kullanilarak

ortopantomografik filmler ilizerinde yapildi. Klinigimizde kemik ogmentasyonu
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sonrast rutin olarak kullanilan Mega ISQ™ cihazi (MEGA’GEN, Korea) ile 6 ay
sonra ISQ Ol¢limleri yapilmis olan hasta kayitlart incelenmistir.

Ayrica operasyon Oncesi hastalardan ve/veya yakinlarindan; 6n tani,
uygulanacak tedavi protokolii, islemler sirasinda kullanilacak materyaller hakkinda
detayli olarak bilgi verilmis ve onam formlar1 alinmis hastalar degerlendirmeye
alind1.

3.5 Cerrahi Yontem ve Uygulama
Tim cerrahi yontem lokal ameliyathane kosullarinda gergeklestirilmistir.

Hastanin panoramik filmleri degerlendirilerek implant uygulanacak dissiz alan
bolgelerindeki kemik yiikseklikleri tespit edilmistir. ilgili digsiz bélgeye 2 cc.
Maxicaine Fort (80 mg/2 ml+ 0.02 mg/2 ml, articaine hidrokloriir+epinefrin
bitartarat) anestezi ajan1 uygulanarak posterior superior alveolar sinir ve palatinal
sinir anestezisi saglanmigstir. Yatay bir kret insizyonu ve mukogingival bileske
Otesine uzanan vertikal serbestlestirici insizyon yapilmistir(263)(Fotograf 3.1).
Maksiller siniis lateral kemik duvarini agiga ¢ikarmak i¢in tam kalinlikta bir flep
kaldirilmistir(264)( Fotograf 3.2).
T

Fotograf 3.2 Mukoperiosteal flep kaldirilarak cerrahi saha agiga ¢ikarilmast

Steril serum fizyolojik ile stirekli irrigasyon altinda, yuvarlak bir elmas kapli

frez kullanilarak yaklasik 15 x 10 mm'lik bir kemik penceresi isaretlenmistir.
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Schneiderian zar1, 6zel olarak tasarlanmis elevatorler kullanilarak dikkatlice diseke
edilerek yiikseltilmistir(265)( Fotograf 3.3 ve Fotograf 3.4). Siniis zari, kseojenik
kemik grefti veya kan pihtisi (test grubu) i¢in yeterli bir bolme saglamak iizere

herhangi bir gerilim olmadan serbest birakilmistir.

Fotograf 3.3 Siniis tabani yiikseltmede kullanilan farkli agilarda yaklagim
saglayan elevatorler

Fotograf 3.4 Lateral pencere hazirlanmasi ve sinus membran elevasyonu

Siniis membran1 osteotomlarla korunarak implant yuvasi hazirlanmistir.
Maksiller siniis tabani yiikseltme cerrahisinde tercih edilen greft materyali kalin
parcacikli ksenogrefttir (Fotograf 3.5). Kontrol grubundaki ksenojen kemik grefti,
siniis boslugunda olusturulan greftli kompartimanin medial yoniine kars1 siniisiin
iist yliziine yerlestirilmistir (Fotograf 3.6). Greft her asamada yogunlastiriimistir.
Yerlestirilecek implantlarin toplam uzunluklarinin yarisina kadar yerlestirilmistir.
Daha sonra greftin yogunlastirilmasindan sonra, siniiste bosluk kalmamasi i¢in dis
implantlar1 son konumlarina oturtulmustur. Kalan greft materyali, agikta kalan

implant ylizeylerinin {izerine yerlestirilmistir (Fotograf 3.7).
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Fotograf 3.6 Implant yuvalari hazirlanmasi ve implantin medial duvarma gelecek
kismina greft yerlestirilmesi

Fotograf 3.7 implantlarin yerlestirilmesi ve bukkal duvara greft uygulanmasi

Test grubunun (Kemik grefti olmadan) yiikselmis siniis mukozasinin altinda
pihti gdzlendiginde implantlar yerlestirilmistir (Fotograf 3.8). Implantin yeterli
uzunlukta olmas1 membranin mevcut konumunu korumaya destek saglayacagi i¢in
onemlidir. Siniis membranmnin biitiinligii korunmasi(Valsalva manevrasi ile test
edilir.), implantin boslugu korumasi ve yeterli primer stabilite saglamasi, boslugun

kan pihtisi ile dolmasi teknigin basarisinda 6nemli faktorlerdir.
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Fotograf 3.8 Greft uygulanmadan implant yerlestirilmesi, implantin membrani
cadirlamasi ve boslugun kan pihtis1 lle dolmasi

Implant yerlestirildikten sonra gruplarin siniislerinin lateral duvar
osteotomisini Ortmek icin kolajen membran uygulanmistir (Fotograf 3.9).
Membran, yumusak bag dokusunun i¢ce dogru biiyiimesini Onleyerek, bitisik
alveoler kemigin iizerinde c¢evresel olarak 5 ila 8 mm uzanacak sekilde
ayarlanmistir(265). Yerlestirmeden sonra flebin kapanmasimi saglamak igin,
membran yerlestirildikten sonra bukkal ve palatal insizyonlar yapilmistir. Dental
implantlarda iyilesme saglanabilmek adina primer ve matris siiturlar kulanilarak

stiture edilmistir (Fotograf 3.10)

Fotograf 3.9 Kolajen membran, greft ve membranin serum fizyolojik igerisinde
bekletilmesi

Fotograf 3.10 Lateral pencerin kolajen membran ile 6rtiilmesi
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Fotograf 3.11. Yara yeri primer ve matris siitur ile kapatilmasi

Hastalara postoperatif donemde “Augmentin 1000 mg, Arveles 25 mg,
Kongest, iliadin sprey, Kloroben gargara” regete edilmis ve 7 giin boyunca
kullanmiglardir. Hastalar iki hafta siliresince burunda slimkiirme yapmamalari
konusunda uyarilmistir. Yiikseltilen membran altinda boslugun korunmasi ve yeni
kemik olusumunun saglanmasi amaciyla daha uzun implantlar uygulanmistir.

Siniis kaldirma operasyonu ile ayn1 seans implant yerlestirilmistir. Islemin
minimal travma ile gerceklestirilmesine dikkat edilerek schneiderian membraninin
biitiinliigiiniin korumasina ve osteojenik potansiyelinin etkilenmemesine 6zen
gosterilmigtir. Lateralden agilan pencere kolajen membran ile kapatilarak
olusturulan antral bosluga yumusak doku invazyonuun Oniine gecilmeye
caligilmistir.

3.6 Verilerin Toplanmasi
3.6.1 Radyografik Degerlendirme
Implant oncesi, implant yerlestirilmesinden hemen sonra ve iyilesme

sonras1 6. ayda alinan ortopantomografik filmler degerlendirilmeye alinmis ve
Weasis isimli uygulama kullanarak kemik yiikseklikleri boylar1 bilinen implantlar

ile oranlama yapilarak degerlendirildi.

Fotograf 3.12 Kemik yiiksekligi degerlendirme
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Fotograf 3.13 lyilesme donemi ardindan greftsiz grupta yeni kemik olusumu
radyolojik goriintiisii

3.6.2 Stabilite Ol¢iimleri

Klinigimizde kemik ogmentasyonu uygulanan hastalarda rutin olarak 6
aylik iyilesme donemi sonrasinda Rezonans Frekans Analizatorii (RFA) (Mega
ISQ™, MEGA’GEN, Korea) ile ISQ ol¢limleri yapilarak implant stabilitesi
degerlendirilmektedir. Rezonans frekans analiz Ol¢limlerinde kullanilan Mega
ISQ™ cihazi (MEGA’GEN, Korea) her hasta icin firma tarafindan 6nerilen sekilde
kalibrasyonu yapilmistir. Yerlestirilen implanta ait kodlara uygun olarak segilen
smartpeg pargasi (DTI- Tip 57 ve Tip 07, Astra- Tip 38, Osstem- Tip 05 ve Tip 61,
Notch- Tip, Nobel- Tip 60 ve Tip 61) kapama vidas1 sokiilmesinin ardindan kan ve
tiikriik uzaklagtirilarak smartpeg tutucu ile takilmustir. Olgiimler smartpeg yiizeyine
45 derece agi ile iki farkli noktadan(Bukkal, Mesial) nonkontakt olarak ve ii¢ kere
tekrarlanarak gercgeklestirilmistir(266). Olgiimlerde standardizasyon
saglanabilmesi ag¢isindan ayni hekim tarafindan uygulanan teknikten (Greftli,
greftsiz cerrahi islem) bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Iyilesme bashg1
yerlestirildigi seans yapilan 6l¢timler kisa siirede, non invaziv olarak ve iyilesmeyi
geciktirebilecek herhangi bir ek cerrahi islem gerekmeden uygulanabilmektedir.

ISQ degerleri cihaz {izerinde 1 ile 100 arasi sayilarla ol¢lilmektedir. 55 ile
80 araligindaki Ol¢limler implant1 basarili osseointegrasyonunu gosterdigi kabul
edilmektedir(267). 70’den yiiksek olan degerler yiiksek stabiliteyi gosterirken,
55’ten distik olan degerler ise diisiik stabiliteyi gostermekte ve implant
yiklenmesinin ~ biraz  daha  geciktirebilecegi  bildirilmektedir. ~ Kemik

remodelasyonundaki artigla birlikte bu degerler de artabilmektedir.
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Fotograf 3.14 Mega ISQ™ Cihazi (MEGA’GEN, Korea), cihazin kalibrasyon
kontrol pargasi, Smartpeg yerlestirme pargasi ve Smartpeg

Fotograf 3.15 Smartpeg takilmasi ve Mega ISQ™ cihazi(MEGA’GEN, Korea)
ile 6l¢tim yapilmasi

3.7 Istatistiksel Degerlendirme

Gruplarda yer alan bireylerin farkli degiskenler a¢isindan sikliklari, oranlari,
ortalama ve standart sapmalar1 betimsel istatistikler ile sunulmustur. Siirekli
degiskenler icin en yiiksek degerler, en diislik degerler, ortalama ve standart sapma
degerleri hesaplanirken, kategorik degiskenler icinse sayr ve % degerleri
hesaplanmistir. Verinin normallik sayiltisini karsilayip karsilamadigini test etmek
icin ¢arpiklik ve basiklik degerleri, histogramlar ve Q-Q plot degerleri
incelenmistir. Elde edilen sonuglar veri setinin normal dagilim sayiltisini
karsiladigini gostermektedir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda, bagimsiz gruplar i¢in
t testi ve Mann-Whitney U testi kullanilirken, gruplarin dagilim oranlari arasindaki
farkliliklar ki-kare analizi ile degerlendirilmistir. Biitiin analiz sonuglari igin
anlamlhilik diizeyi p < .05 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada verilerin analizleri
SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017.IBM SPSS Statistics for Windows, Version
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi araciligi ile gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmanin 6rneklemini 16’s1 (%50) kadin 16’s1 (%50) erkek olmak
tizere toplam 32 katilimci olusturmaktadir. Katilimeilarin yaslar1 22 ile 71 arasinda
degismektedir (Ort = 50.19+12.69). Degerlendirilmeye alinan katilimcilara toplam
40 siniis taban1 yilikseltme ameliyat1 ve 46 implant uygulandig tespit edilmistir. 24
hastada tek tarafli 8 hastada ¢ift tarafli siniis tabani yiikseltme islemi uygulanmistir
27 implant greftsiz (Test grubu) ve 21 implant greft uygulanarak (Kontrol grubu)
yerlestirilmistir. Katilimeilarin 22°si (%68.8) sigara kullanmamaktadir, 10’u (%
21.7) ise sigara kullanmaktadir. 21 (%65.6) katilimci1 kronik bir rahatsizliginin
olmadigini iletirken 11 (% 34.4) kronik bir rahatsizlik iletmistir. Bulgular Tablo

4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1 Katilimcilarin Demografik Bulgular

Degiskenler Min-Max Ort £S
Yas 22-71 50.19+12.69
Degiskenler n %
o Kadm 16 50
Cinsiyet
Erkek 16 50
) Yok 22 68,8
Sigara Kullanimi
Var 10 31,2
Yok 21 65,6
Aort anevrizmasi 1 3,1
Diyabet. Hipertansiyon 5 15,6
Kronik Rahatsizlik )
Kap damar hastaligi. MI. Antikoagiilan 2 6,2
Nevralji 1 3,1
Psikiyatrik tedavi 2 6,3

Tedavi esnasinda 5 farkli implant markasi kullanilmigtir. En siklikla kullanilan
implant markast NOTCH isimli markadir (% 50, n = 16). Bulgular Tablo 4.2°de
sunulmustur.
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Tablo 4.2 Kullanilan implant Markalar

Markalar n %
ASTRA 1 2,2
DTI 12 26,1
NOBEL 4 8,7
NOTCH 22 47,8
OSSTEM 7 15,2
Total 46 100,0

Hastalarin gruplara gore dagilimi Tablo 4.3’te sunulmustur. Birinci grupta 7 (%
15,2), ikinci grupta 11 (% 23,9), liciincii grupta 9 (% 19,6), dordiincii grupta 3 (%
6,5), besinci grupta 6 (% 13), altinc1 grupta ise 10 (% 21,7) dis implanti
bulunmaktadir. 1-3. grup deney grubunu (n = 27), 4-6. grup ise kontrol grubunu (n
= 19) olusturmaktadir.

Tablo 4.3 implantlarin Gruplara Gore Dagilimi

Hasta Gruplari n %
1.Grup: Greftsiz. 1<x<2 kemik yiiksekligi 152
bulunan hastalar

2. Grup: Greftsiz. 2<x<4 kemik yiksekligi |4 239
bulunan hastalar

3. Grup: Greftsiz. 4<x<6 kemik yiiksekligi 9 19.6
bulunan hastalar

4. Grup: Greftli. 1<x<2 kemik yiiksekligi bulunan 3 6.5
hastalar

5. Grup: Greftli. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan 6 13.0
hastalar

6. Grup: Greftli. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan 10 21,7
hastalar

Toplam 46 100,0

Katilimcilara uygulanan implanlarin 24’1 (% 52.2) birinci bolgede, 22°s1 (% 47.5)
ikinci bolgede bulunmaktadir. Bulgular Tablo 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.4 Implant Isleminin Bolgelere Gére Dagilimi

Bolge n %
1. Bolge 24 52,2
2. Bolge 22 47,8

Total 46 100,0
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Gruplara gore implant caplar1 arasinda anlamli bir farklilasma olup olmadigin
incelemek icin Kruskal-Wallis H analizi yiiriitiilmistiir. Elde edilen sonuglar
gruplarin implant ¢aplarinda anlamli bir farklilasma olmadigini gostermistir (p >

.05). Bulgular Tablo 4.5’te ve Sekil 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.5 Implant Caplarmin Gruplara Gére Dagilimi

Gruplar n Ort. S Swra Medyan KW p
Ort.

1.Grup 7 4,09 ,19 29,86 4,20 2,743 ,740
2. Grup 11 3,96 27 22,64 4,00

3. Grup 9 3,91 ,27 19,44 4,00

4. Grup 3 3,98 23 22,67 4,00

5. Grup 6 4,01 23 24,67 4,10

6. Grup 10 3,96 ,29 23,20 4,00

Total 46 3,98 ,25

1.Grup: Greftsiz. 1<x<2 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
2. Grup: Greftsiz. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
3. Grup: Greftsiz. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
4. Grup: Greftli. 1<x<2 kemik ytiksekligi bulunan hastalar
5. Grup: Greftli. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
6. Grup: Greftli. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar

implant Capi
4.50
4.00
3.50
3.00
2.50
2.00
1.50
1.00
0.50
0.00
1 2 3 4 5 6 Toplam

Sekil 4.1 implant Caplarmin Gruplara Gére Dagilim1
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Gruplara gore implant uzunluklar1 arasinda anlamli bir farklilasma olup olmadigini
incelemek icin Kruskal-Wallis H analizi yiiriitiilmistiir. Elde edilen sonuglar
gruplarin implant uzunluklarinda anlamli bir farklilasma olmadigini géstermistir (p

>.05). Bulgular Tablo 4.6’da ve Sekil 4.2’de sunulmustur.

Tablo 4.6 implant Uzunluklarinin Gruplara Gére Dagilimi

Sira

Gruplar n Ort. S Ort. Medyan KW P
1.Grup 7 9,71 ,76 2593 10,00 3,432 ,634
2. Grup 11 9,50 ,87 23,18 10,00

3. Grup 9 9,83 ,50 27,33 10,00

4. Grup 3 9,33 1,15 21,17 10,00

5. Grup 6 9,17 98 18,25 9,50

6. Grup 10 9,45 ,90 22,55 10,00

Total 46 9,53 ,81

1.Grup: Greftsiz. 1<x<2 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
2. Grup: Greftsiz. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
3. Grup: Greftsiz. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
4. Grup: Greftli. 1<x<2 kemik ytiksekligi bulunan hastalar
5. Grup: Greftli. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
6. Grup: Greftli. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar

implant Uzunlugu

10.00

9.00
8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00
1.00
0.00
1 2 3 4 5 6

Toplam

Sekil 4.2 implant Uzunluklarmin Gruplara Gére Dagilimi
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Gruplara gore rezidiiel kemik ytiikseklikleri arasinda anlamli bir farklilasma olup

olmadigini incelemek i¢in Kruskal-Wallis H analizi yiiriitilmiistiir. Elde edilen

sonuclar rezidiiel kemik ytikseklikleri arasinda anlamli bir farklilagma oldugunu

gostermistir (x*(5) = 39,859, p <.001). Farkin kaynagini incelemek i¢in bir dizi ikili

karsilastirma analizi ylriitilmiistiir. Bulgular Tablo 4.7 ve Sekil 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.7 Rezidiiel Kemik Yiiksekliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Gruplar n Ort. S f)l::ta Medyan KW P If:;:;;l
1.Grup 7 1,87 ,19 6,43 2,00 39,859 ,000 1<2,3,5,6
2. Grup 11 3,26 ,46 20,45 3,00 2<3,6;2>4
3. Grup 9 5,03 32 36,44 5,00 3>4,5

4. Grup 3 1,63 23 3,33 1,50 4<5,6

5. Grup 6 2,90 ,20 16,33 2,90 5<6

6. Grup 10 5,11 ,70 37,50 5,25

Total 46 3,65 1,38

1.Grup: Greftsiz. 1<x<2 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
2. Grup: Greftsiz. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
3. Grup: Greftsiz. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
4. Grup: Greftli. 1<x<2 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
5. Grup: Greftli. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
6. Grup: Greftli. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar

Rezidliel Kemik Yiikseklikleri (mm)

6.00

o

5.00
4.00
3.00
2.00
111
0.00
1 2 3 4 5 6

Toplam

Sekil 4.3 Rezidiiel Kemik Yiiksekliklerinin Gruplara Gore Dagilimi
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Gruplara gore ISQ degerleri arasinda anlamli bir farklilasma olup olmadigini
incelemek i¢in Kruskal-Wallis H analizi yiiriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar ISQ
degerleri arasinda sinir diizeyde anlamli bir farklilasma oldugunu gostermistir
(*(5)=10,997, p = .05). Farkin kaynagin incelemek i¢in bir dizi ikili karsilagtirma
analizi yiriitilmistiir. Sonuglar birinci ve ikinci grubun ISQ degerlerinin altinci
gruptan anlamli olarak daha diisiik oldugunu gostermistir. Bulgular Tablo 4.8 ve
Sekil 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.8 ISQ Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Gruplar n Ort. S ?;:ta Medyan KW p If:;lll(:l;l
1.Grup 7 64,64 6,50 13,86 62,00 10,997 ,051 1<6
2. Grup 11 68,55 6,33 20,32 67,50 2<6
3. Grup 9 72,56 7,96 27,78 71,00

4. Grup 3 72,00 2,65 27,17 67,75

5. Grup 6 66,42 9,35 17,50 74,50

6. Grup 10 75,25 6,30 32,40 62,00

Total 46 70,14 7,63

1.Grup: Greftsiz. 1<x<2 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
2. Grup: Greftsiz. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
3. Grup: Greftsiz. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
4. Grup: Greftli. 1<x<2 kemik ytiksekligi bulunan hastalar
5. Grup: Greftli. 2<x<4 kemik yiiksekligi bulunan hastalar
6. Grup: Greftli. 4<x<6 kemik yiiksekligi bulunan hastalar

1SQ

80.00

70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00

10.00

0.00

1 2 3 4 5 6

Toplam

Sekil 4.4 ISQ Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi
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Implant ¢aplari, implant uzunluklar, rezidiiel kemik yiikseklikleri ve ISQ

degerlerinde deney ve kontrol gruplarina gore anlamli bir farklilasma olup

olmadigin1 incelemek i¢in dort ayri bagimsiz gruplar igin t testi analizi

yuriitiilmistir. Elde edilen sonuglar hi¢bir degisken agisindan gruplar arasinda

anlamli bir farklilasma olmadigini gostermektedir (p > .05). Bulgular Tablo 4.9’da

sunulmustur.

Tablo 4.9 implant Caplari, implant Uzunluklari, Rezidiiel Kemik Yiikseklikleri
ve ISQ Degerlerinin Deney ve Kontrol Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

% 95 Giiven Arahg:

Degisken  Gruplar n Ort. P — t p
Implant Deney 27 3,98 ,25 -,15 ,15 -,040 ,968
Cap1 Kontrol 19 3,98 25
Implant Deney 27 9,67 72 -,16 ,81 1,346 ,185
Uzunlugu Kontrol 19 9,34 91
Rezidiiel Deney 27 3,49 1,29 -1,21 ,46 -,894 ,376
Kemik Y  Kontrol 19 3,86 1,51

Deney 27 68,87 7,37 -7,64 1,48 -1,360 ,181
15Q Kontrol 19 71,95 7,82

Implant ¢aplar, implant uzunluklar, rezidiiel kemik yiikseklikleri ve ISQ

degerlerinde dis bolgesine gore anlamli bir farklilasma olup olmadigini incelemek

icin dort ayr1 bagimsiz gruplar i¢in t testi analizi yiritilmistir. Elde edilen

sonuglar higbir degisken acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilagma

olmadigin1 géstermektedir (p > .05). Bulgular Tablo 4.10°da sunulmustur.
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Tablo 4.10 Implant Caplari, Implant Uzunluklar1, Rezidiiel Kemik Yiikseklikleri
ve ISQ Degerlerinin Dis Bolgesine Gore Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg:

Degisken  Bolge ! Ort Alt Simr  Ust Simr ! P
Implant 1. Bolge 24 4,00 21 -,09 ,20 ,708 ,483
Cap1 2. Bolge 22 3,95 28
Implant 1. Bolge 24 9,50 ,82 -,56 ,42 -,281 ,780
Uzunlugu 2. Bolge 22 9,57 ,82
Rezidiiel 1.Bolge 24 3,58 1,30 -97 ,69 -,338 , 7137
Kemik Y 2. Bolge 22 3,72 1,49

1. Bolge 24 68,69 7,21 -7,53 1,45 -1,363 ,180
50 2.Bolge 22 71,72 7,91

Implant caplar, implant uzunluklari, rezidiiel kemik yiikseklikleri ve ISQ

degerlerinde cinsiyete gére anlamli bir farklilagsma olup olmadigini incelemek i¢in

dort ayr1 bagimsiz gruplar i¢in t testi analizi ylriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar

hicbir degisken acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilagma olmadigini

gostermektedir (p > .05). Bulgular Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4.11 implant Caplar1, implant Uzunluklari, Rezidiiel Kemik Yiikseklikleri

ve ISQ Degerlerinin Cinsiyete Gore Karsilasirilmast

% 95 Giiven Arahg:

Degisken Cinsiyet n Ort. ALt Sinr pr— D
Implant Kadin 16 4,09 ,19 -,01 ,34 1,993 ,055
Cap1 Erkek 16 3,92 27
Implant Kadm 16 9,50 ,89 -,61 ,61 ,000 1,000
Uzunlugu Erkek 16 9,50 ,79
Rezidiiel Kadin 16 3,28 1,19 -,55 1,10 ,685 ,499
Kemik Y Erkek 16 3,01 1,07
150 Kadin 16 70,31 7,14 -2,48 8,11 1,083 ,287

Erkek 16 67,50 7,54
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Gruplarin bolgelere gore dagilim oranlarinda anlamli bir farklilasma olup
olmadigini incelemek i¢in ki-kare analizi yiiriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar
gruplarin bolgelere gore dagilim oranlarinda anlamli bir farklilagma olmadigini

gostermektedir (p > .05). Bulgular Tablo 4.12’de sunulmustur.

Tablo 4.12 Gruplarin Bolgelere Gore Oranlari

Bolge 2
Gruplar Toplam X p
1. Bolge 2. Bolge
n 3 4 7 1,722 886
Homp % 12,5 18,2 152
n 7 4 11
2 Orop % 29,2 18,2 23,9
n 5 4 9
> Grup % 20,8 182 19,6
n 2 1 3
4 Grp % 8,3 45 6,5
n 3 3 6
> Grup % 12,5 13,6 13,0
n 4 6 10
6 Grup % 16,7 273 21,7
n 24 22 46
Toplam % 100,0 100,0 100,0
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5. TARTISMA

Posterior maksillada dis kayiplar1 sonucunda meydana gelen kemik
rezorpsiyonlari, sinlis pnOmatizasyonu, diisiik yogunluktaki trabekiiler kemik
yapist nedeniyle implant yerlestirilmesi zorlagsmaktadir(20). Yeterli alveolar kemik
yiiksekliginin bulunmasi implant sag kalimi ve osseointegrasyon basarisi iizerinde
onemli bir etkiye sahiptir(268, 269). Implant hayatta kalma oranlarm etkileyen
gerekli dikey mesafe elde edilmesinde siniis tabani yiikseltme cerrahisi giivenli ve
popiiler bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu c¢alisma maksilla posterior
bolgedeki farkli kemik yiiksekliklerinde greft kullanilmadan siniis taban1 yiikseltme
cerrahisi ile ayn1 seans implant yerlestirmenin ksenogreft kullanilarak uygulanan
teknik ile kiyaslandiginda giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegini ortaya
koymak amaciyla tasarlandi. Calismanin sonunda greftsiz grupta hayatta kalma
orant %100 iken greftli grupta 2 implant kaybedilmis olup %90,47 olarak
kaydedildi.

Maksiller posterior dis kayiplari, yas, patolojik nedenlerle siniis
pnomatizasyonu meydana gelebilmektedir. Ketenci ve ark.(138) Tiirk toplumunda
tizerinde yaptiklari radyolojik degerlendirmede %81,3’linde siniis pnomatizasyonu
goriilmiistiir. Dis kayiplar1 alveolar pnomatizasyonu arttirmakta olup en sik
pnomatizasyon 20-29 yas araliginda, en az 60 yas ilizerinde goriilmiistiir. Bu
sonuglarda 60 yas listli degerlendirilen hasta grubunun az olmasi nedeniyle yaniltici
olabilecegini de belirtmektedir(138). Cinsiyetler arasinda pndmatizasyonda anlamli
farklilik goriilmemistir. Bizim calismamiza dahil edilen hastalarin kayitlar
incelendiginde yas ortalamas1 50,19+12,69 olup daha ¢ok 1. Ve 2. molar bolgesinde
goriilen dis kayiplar1 ve birden fazla dis eksikligi olan hastalarda cerrahi islem
uygulanmis oldugu tespit edildi. Pndmatizasyon sonucu siniis tabani yiikseltme
cerrahisi ihtiyaci kadin ve erkek cinsiyette esit oranda dagilim gosterdigi tespit
edildi.

Artan yasla birlikte sistemik rahatsizlik goriilme insidansi artmaktadir.
Dental implant uygulamalarinda sistemik rahatsizliklar nadiren kontraendikasyon
olusturur(56). Kontrollii sistemik rahatsizlik mevcudiyetinde hastanin yasam
kalitesi ve fonsiyonel yarar g6z oniinde bulundurularak implant tedavileri en az
travma, stres ve kanamadan kaginarak gerceklestirilebilir(56). Calismamiza dahil

edilen hastalarin farkli sistemik rahatsizliklari mevcuttur, hastalara siniis tabani
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yiikseltme cerrahisi ile birlikte uygulanmis olan implant tedavilerinde herhangi bir
istenmeyen durum ve iyilesmede gecikme kaydedilmemistir. Ayni seans implant
uygulanmas1 sayesinde ikinci cerrahi operasyon ihtiyaci, morbidite ve cerrahi
isleme bagli riskler azaltilmistir. Hastalarin implant yerlestirilmesinden 6 ay sonra
Ol¢iilmiis olan ISQ kayitlarinin yeterli stabilite degerleri gosterdigi ve ileri derece
atrofik hastalarda ayni seans implant uygulanmasi ile basarili sonuclar elde
edilebilecegi tespit edildi.

Tiitlin kullaniminin kan dolasiminda bozulmalara neden olmasi ve toksik
etkileri nedeniyle Ozellikle greft uygulanan hastalarda islemden yaklasik 9 ay
Oncesi sigaray1 birakmalar1 gerekmektedir(270). Ancak yapilan ¢aligmalarda kemik
greftlerinin iyilesmesi ve implant sag kalimlarinda anlamli bir etki saglamadigi
belirtilmistir(266, 271). Calismamiza dahil edilen hastalarin %31°1 sigara
kullanmaktadir, giinde 10 tane ile sinirlanan kullanim g6z 6ntinde bulundurularak
uygulanan islemler sonucunda test ve kontrol grubunda iyilesme {izerinde herhangi
bir olumsuz etkisi goriillmemis implant sag kalimlarini etkilememistir.

Siniis taban1 yiikseltme operasyonlart i¢in siklikla iki farkli teknik
kullanilmaktadir(2). Lateral pencere yaklasimi ve transkrestal yaklasim ile alveolar
kemik yiiksekligi arttirilarak implant ve greft materyallerinin yerlestirilebilecegi
uygun mesafe elde edilir. Pal ve ark.(2) yaptiklar1 ¢alismada direkt(Transkrestal)
yontem ve indirekt(Lateral pencere) yontem ile implant tedavisi uygulayarak yeni
kemik olusumu ve klinik bulgular1 degerlendirmislerdir. Bu ¢alismaya gére 6 mm
ve lizerinde kemik varliginda transkrestal yaklagim tercih edilebilirken, daha fazla
kemik olusumu istenen alanlarda lateral pencere teknigi kullanmak yararli olacaginm
belirtmistir. Misch ve ark. (171) yaptig1 siniflamaya gore de 6 mm altindaki rezidiiel
kemik yliksekliginde lateral pencere teknigi uygulanabilecegi belirtilmektedir.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 6 mm altinda rezidiiel kemik ytiksekligi
bulunan ve yeterli uzunluktaki implant1 yerlestirilmesi amaciyla lateral pencere
yaklasimi tercih edilmis olan hastalar incelendi. Lateral pencere yaklagimi
morbidite oran1 daha yiiksek olsa da daha fazla kemik eldesi, istenilen uzunlukta
implantin siniis membranin1 koruyarak yerlestirilmesine izin vermesi gibi
ongoriilebilir sonuglara sahiptir.

Literatiire bakildiginda siniis taban1 ylikseltme operasyonu ile ayn1 seansta
mi1 yoksa asamali olarak mi implant yerlestirilmesine karar vermede mevcut

alveolar kemik yiiksekligi onemlidir (272). Ayn1 seans implant yerlestirilebilmesi
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icin en az 3 mm kemik yiiksekligi bulunmasi gerektigini belirtilmektedir(273).
Palma ve ark.(18) islenmis yiizeye sahip implantlarda 2,2 mm kemik varlig1 yeterli
stabilitenin saglanabilecegini savunmustur. Mevcut alveolar kemik yiiksekligi
implantin primer stabilitesini saglamak i¢in yeterliyse greft materyalleri implantin
apikal kisminda konumlanir ve implantin basaris1 artar. Ancak 1-2 mm lik kemik
yiiksekligi mevcudiyetinde uygulanan kemik greftlerinde mikromobilite
goriilebilmekte ve implantin primer stabilitesinin de bozulmasina yol acarak erken
donem basarisizliklara neden olmaktadir(274). Yapilan ¢alismalarda 1, 5, 10 yillik
sag kalim oranlar1 degerlendirildiginde iki asamali implant yerlestirildiginde
sirastyla  %98,1, %91 ve %385,4 olarak bulunurken tek asamali implant
yerlestirildiginde %98,5, %88,7 ve %79,9 olarak bulmuslardir(184). Calismamizda
literatiirde belirtilen 2,2 mm ve 3 mm’den daha az kemik yiiksekligi bulunan
hastalarda ayn1 seans uygulanmis olan implanlarin stabilite degerleri incelenmis ve
protetik yiikleme Oncesi yeterli stabilite sagladigi bulunmustur. 1 mm rezidiiel
kemik yiiksekliginde dahi yeterli primer stabilite elde edilebilecegi ve ayni seans
implant uygulanmis hastalarda diger gruplarla benzer stabilite degerleri
gosterebilecegi bulundu. Riben ve ark.(266) 1 ile 10 mm kemik yiiksekligine sahip
hastalarda greft kullanmadan ayn1 seans implant yerlestirerek yaptig1 6l¢iimlerde
ISQ degeri ortalamasini 77(56-85,5 Araliginda) olarak bulmustur. Aymi sekilde
Cricchio ve ark.(184) 0,5 ie 7 mm araliginda degisen kemik yiiksekliginde greft
uygulamadan ayni seans impant uygulamis ve 1 mm altindaki rezidiiel kemik
yuksekliginde dahi yeterli stabilite elde edilebilecegini ortaya koyarak ¢alismamizi
desteklemektedir.

Rezidiiel kemik miktar1 yetersiz oldugu durumlarda diseti fenotipi ve
keratinize doku miktar1 degerlendirmek yararli olacaktir. Rezidiiel kemik
yiiksekligi minimal oldugu durumlarda implantin biyolojik araligin olusturulmasi
amaciyla kemik igerisinde gomiilme gergeklestirilemeyecegi icin kapama vidast
yansimas1 veya ekspozu goriilebilmektedir. Bizim c¢alismamizdaki hastalarin
postoperatif degerlendirilmesinde kapama vidasinda yansima gorildigli ve
keratinize dis eti arttirmaya yonelik tedaviler planlandigi kaydedilmistir ancak
ekspoz kaynakli kayip ve enfeksiyon goriilmemistir. Criccio ve ark.(184)’da benzer
olarak diisiik kemik seviyelerinde erken kapak vidasi ekspozu ile karsilagmislardir
ancak ekspoz olan hastalarda takip sliresinde basarisizlik goriilmemistir.

Calismamizda 1-2 mm kemik yiiksekligi bulunan Grup 1 ISQ deger ortalamasi
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64,64+6,5 ve Grup 4 ISQ deger ortalamasi 724+2,65 olarak kaydedildi. Grup 4’te
yer alan iki implantin protetik yilikleme Oncesi kaybedilmesi diisik kemik
yluksekliklerinde uygulanan iyilesme donemindeki greftin rezorpsiyon apozisyon
mekanizmalarinin implantin stabilitesini etkiledigi disiiniildii. Bu durum g6z
ontinde bulundurularak 1-2 mm kemik ytiksekliginde greftsiz teknigin uygulanmasi
yeterli stabilite degerlerine sahip olmas1 ve diisiik riskli goriilmesi nedeniyle tercih
edilebilecegi diisiiniilmektedir. Grup 4’teki veri sayisinin az olmasi Grup 1 ile ISQ
degerlerini  karsilastirmada hatali  degerlendirmelere neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Gruplar kendi igerisinde degerendirildiginde hayatta kalan
implantlarda iki teknigin de yeterli stabilite sagladig1 goriilmiistiir.

Siniis membran1 osteojenik potansiyele sahip olmasi ve greftsiz implant
uygulanan teknikte kan pihtisini muhafazasinda bariyer gibi davranmaktadir.
Literatiir incelendiginde membran perforasyonunun implant sag kaliminda anlamli
etkisi olmadigr bulunmustur(268). Membran perforasyonu implant sag kalimini
etkilemese de greft uygulanacak grupta meydana gelmesi durumunda perforasyon
sahasinin kapatilmasi ya da greftsiz teknigin uygulanmasi enfeksiyon ve sonrasinda
meydana gelebilecek basarisizligin dniine gegecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle 4
mm altindaki kemik yiiksekliginde perforasyon goriilme ihtimali daha fazla
goriilmektedir. Bizim calismamizda rezidiiel kemik ytiksekligi 4 mm altinda olan
Grup 1(64,64+6,5), Grup 2(68.55+ 6.33), Grup 4(72+ 2.65) ve Grup 5(66.42+
9.35)’te uygulanmis olan implantlarin stabilite degerleri karsilastirildiginda anlamli
farklilik goriilmemesi greft kullaniminin stabiliteye katkist olmadigin1 ortaya
koymaktadir.

Literatiire bakildiginda siniis tabani yiikseltme cerrahisi uygulanan
hastalarda implant sag kalim oranlar1 biiyiik oranda rezidiiel kemik miktar1 ile
iligkili bulunmustur(269). <4 mm rezidiiel kemik miktarinda daha fazla oranda
implant basarisizigi gézlemlemislerdir(269). Implantin uzun dénem basarisinin
saglanmasinda osseointegrasyon Onemli bir Olciittiir(275). RFA  teknigi
osseointegrasyon basarisinin degerlendirilmesinde kullanilan klinik bir aragtir ve
elde edilen ISQ degerleri implant hayatta kalma oranlar ile de iliskilidir(276).
Rabel ve ark.(231) osseointegrasyon degerlerinin 50 nin altinda olmasi durumunda
implant stabilitesinin ve hayatta kalma oranlarinin diistik oldugu kritik deger olarak
goriilmesini belirtmistir. Calismamizda degerlendirilen stabilite 6l¢lim sonuglari

tiim gruplarda 50°nin {izerinde bulunmustur.
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Lundgren ve ark.(216) Ortalama 7 mm (4 il 10 mm kemik) rezidiiel kemik
yiiksekligi greft materyali kullanmadan sinlis membranini yiikselterek ayni seans
implant yerlestirmistir. Implant yerlestirildigi seans, dayanak baglantis1 takildig
seans ve yiiklemeden 12 ay sonra RFA dlgiimleri yaparak degerlendirmislerdir.
RFA o6l¢iimleri sirastyla 65-66-64 olarak bulunmustur ve %100 sag kalim orani
bulunmustur.

Cricchio ve ark.(184) ort. 3.8 mm (0,5 ile 7 mm aras1 kemik yiiksekligi)
rezidiiel kemik yiiksekligi bulunan greft materyali kullanmaksizin siniis tabani
ylkseltme operasyonu ile ayni seans 239 implant yerlestirmistir. 1 mm altindaki
kemik yiiksekliginde dahi yeterli stabilite saglamislardir. 1 ile 6 ay arasi takip
siiresince hayatta kalma oran1 %98,7 olarak bulunmustur. Implantlarin RFA
Olclimleri 67,4+6,1 bulunarak yeterli stabilite sagladigi ve zaman igerisinde bir
miktar degisiklikler gosterebildigi gézlemlenmistir (Baslangigcta 67,4 + 6,1, 6 ay
sonra 66,4 £ 5,2 ve 12 ay sonra 66,6 = 3,6)

Riben ve ark.(266) ortalama 4,89 mm(1-10 mm araliginda) rezidiiel kemik
yiiksekliginde greft uygulamadan gerceklestirilen siniis taban1 yiikseltme ile ayni
seans yerlestirilen implantlarin sag kalim oranini %94,3 ve ort. ISQ degerini 77(56-
85,5 Araliginda) olarak bulmustur. Temel belirleyicinin impantin primer stabilitesi
ve uygulanan cerrahi teknikle ilgili oldugu diistiniilmiistiir(266). Greftsiz teknigin
daha az maliyetli olusu, donér saha morbiditesi olmamasi, daha kisa operasyon
stireleri ve yiiksek hayatta kalma oranlar ile tercih edilebilecegi diistiniilmektedir.

San Lie ve ark.(275) yaptiklar1 metaanaliz degerlendirilmesinde 3 mm ve
tizerinde rezidiiel kemik yliksekliginde greftli ve greftsiz grup ISQ degerleri
arasinda 6 ay sonra 0l¢iilmiis ve anlamli bir farklilik goriilmemistir. ISQ degerlerini
greftsiz grupta 72.56, greftli grupta 74.68 olarak bulmuslar. ISQ degerinin 60 ve
tizerinde olmasinin yiiksek sag kalim i¢in yeterli oldugunu belirtmistir

Bizim ¢aligmamizdaki deney grubunda ort. 3,49+ 1,29 rezidiiel kemik
yiiksekligi bulunan hastalara uygulanmis olan implantlarda ort. 68,87+ 7,37 ISQ
degeri ve kontrol grubunda 3,86+1,51 rezidiiel kemik yiiksekligi bulunan hastalara
uygulanmis olan implantarda ort. 71,95+ 7,82 ISQ degeri kaydedilmis ve literatiir
ile uyumlu stabilite degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarda daha diisiik kemik yiiksekligi bulunan hastada daha
fazla miktarda kemik olusumu gergeklestigi goriilmiistiir(11, 16). Ayrica stabilite

degerleri diisiik olan implantlarda zamanla implant kemik temas alaninda artisa
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bagh olarak ISQ degerleri ylikselmistir. Grup 3(72.56+ 7.96) ve Grup 6(75.25+
6.30) daki ISQ degerlerinin diger gruplara gore yliksek bulunmasinin sebebi yeni
kemik olusum siireglerinin daha kisa siirmesi ve greft uygulanmis olan grupta daha
az greftin kemiklesmesi ihtiyaci olmasindan kaynaklhidir. Grup 1, 2, 4 ve 5’te kemik
remodelasyon siiresinin daha uzun siirmesi implant stabilite degerlerinin bir miktar
daha diisiik ¢ikmasina neden olmustur. 4 mm ve altinda kemik yiiksekligi bulunan
hastalarda uzun remodelasyon siireci greftin kemiklesmesi sirasinda rezorpsiyon
apozisyon mekanizmalar1 kaynakli implant stabilitesinn etkilenme ihtimali ve
yabanc1 cisim reaksiyonuna agik olmasi gibi riskler gbz onilinde bulundurularak
greftsiz teknigin basari ile uygulanabilecegi diisliniilmektedir. Grup 6’da daha az
miktarda greft uygulanmasi ve daha kisa remodelasyon siireci implantin
stabilitesini etkilememektedir. Grup 3 ve Grup 6 da iki teknik de basar ile
uygulanabilir.

Altintas ve ark.(15) 14 hastaya uygulanan greftli ve greftsiz teknikle
uygulan 24 implant1 1. Hafta, 3. Ay ve 6. Ayda KIBT kullanarak degerlendirdiginde
6 ay sonraki radyografide greft uygulanmayan grupta daha yiiksek yogunlukta
kemik olusumu gozlemlemislerdir. Greftin asamali rezorpsiyonu sonucu yeni
kemik olusum stireci 9-12 aylik bir siire¢ gostermektedir greft uygulanmayan
grupta ise osteoprogenitor hiicreler araciligiyla yeni kemik olusumu daha erken
basladig1 tespit edilmistir. Greftsiz grupta goriilen daha hizli iyilesme siireci bu
yogunluk farkini ortaya koymaktadir.

Palma ve ark.(18) 4 primat iizerinde yaptig1 calismada greftli ve greftsiz
olarak her siniise 2 implant yerlestirmis ve 6 ay sonra RFA degerlerine bakmaistir.
Greftsiz grupta artan degerler gozlemlerken greftli grupta degerler zamanla
azalmaktaydi. Bu durum da aymi sekilde greftli gruptaki kemigin yeniden
sekillenme siirecinden etkilenmesi ile ilgili oldugu diistiniilmektedir. Greftli ve
greftsiz grup karsilastirildiginda greftsiz grupta daha erken iyilesme ve greft
kemiklesme donemindeki rezorpsiyon apozisyon mekanizmasindan kaynaklanan
basarisizlik riskinin diistiigli diistiniilmektedir.

Ranaan ve ark.(263) siniis tabani yiiksetme operasyonu ile es zamanl
implant uygulanan hastalar greft uygulanmayan(test) grupta 5.48 (£1.49) kemik
yiiksekligine sahiptir ve greft uygulanan(kontrol) grupta 4.69 (£0.95) kemik
yiiksekligi bulunmaktadir. 3 mm altindaki kemikte implant uygulanmamuistir. 6 ay

sonraki ISQ oOlc¢timler test grubunda 78.95 (+7.52) ve kontrol grubunda 81.45
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(£5.04) olarak bulunmustur. Grup 3 ISQ degerleri 72,56+7,96 ve Grup 6 ISQ
degerleri 75,25+6,3 bulunmus ve literaiir ile degerlendirildiginde uyumludur.
Herhangi bir greft materyali uygulanmadan siniis membram yiikseltilerek
implant yerlestirilmesi geleneksel yontemlerle benzer oranlarda basarisizlik riskine
sahiptir. Elde edilen veriler degerlendirildiginde greftsiz siniis tabani yiikseltme
cerrahisi daha basit olmasi, cerrahi operasyon siiresinin kisalmasi diisiik
komplikasyon oranlar1 (Yabanci cisim reaksiyonlari, enfeksiyon ve bakteriyal
kontaminasyon riskleri azaltma) ve greftli teknikle benzer stabilite katsayilarina
sahip olmas1 gilivenilir bir yontem olarak tercih edilebilecegini gostermektedir.
Siniis membrani yiikseltilmesi ile kemik iligi kaynakli mezesimal kok hiicereler
osteoblastlara farklilagarak fibrin piht1 icerisinde toplanarak yeni kemik olugumu
yonlendirir. Ayrica sinlis membran periosteal yliziiniin osteojenik kapasitesi yeni
kemik olusumunu ydnlendirmektedir(11). Greft wuygulanmadan implant
yerlestirilen hastalarda olusturulan boslugun korunmasi amaciyla daha uzun
implantlar tercih edilmesi onemlidir. Ayrica implant hayatta kalmasini etkileyen
temel faktor yeterli primer stabilitenin saglanamamasi oldugu tespit edilmistir.
Siniis membrani yiikseltilmesi sonrasinda tekrar pndmatizasyonu 6nlemek
ve iyilesme hizim1  arttirmak < amaciyla  gesitli  greft  materyalleri
kullanilmaktadir(277). Sigir kaynakli ksenojen kemik grefti olusturulan boslugu
korur ve yeni kemik sekillenmesi siirecinde osteokondiiktif karakteri sayesinde
iskele yapist olusturur, greft parcaciklarinin yiizey alani daha fazladir ve yavas
rezopsiyon goriilmesine neden olur(278). Ancak greft kullanimi maliyet ve
morbidite degerlerini arttirmaktadir. Xu ve ark.(279) yaptig1 calisma ksenojen
kemik greftinin maksiller siniisiin olusturdugu basing nedeniyle goriilen
osteoklastik kemik rezorpsiyonunu inhibe ederek boslugu yeni kemik olusumu i¢in
korudugu goriilmiistiir. Kahnberg ve ark.(274) ort. 2,5 mm kemik yiiksekliginde
greft uygulanarak ve greft uygulanmadan siniis tabani yiikseltme operasyonu ile es
zamanli uygulanan implantlarda hayatta kalma oranlarin1 3 ile 5 yillik siirecte
degerlendirmislerdir ve greft uygulanmadan implant yerlestirilen teknikte sag kalim
%69,6 greft kullanilarak implant yerlestirilen teknikte %61,2 olarak
bulmustur(271). Greft materyali kullanilarak siniis taban1 yiikseltme cerrahisi ile
ayn1 seans yerlestirmis olan implantlarin 6 aylik iyilesme siireci sonrasinda ISQ

Olctimleri 4.Grup 72+ 2,65, 5.Grup 66,42+ 9,35, 6.Grup 75,25+ 6,30’tiir. Gruplar
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arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Greft uygulanan grupta daha diistik
hayatta kalma oranlar1 goriilmesi literatiir ile uyumludur.

Titanyum biyouyumlulugu ve trombojenik yiizey 6zelligi nedeniyle 1970
yilindan beri implant meteryali olarak siklikla kullanilmaktadir(21). Bu
trombojenik yiizey 6zelligi osseointegrasyon basarist ve yeni kemik olusumunu
arttirmaktadir. Palma ve ark. (18) yaptiklar1 caligmada siniis mebraninin
yukseltilmesinin ardindan membran ile temas halinde yeni kemik olusumu
gerceklestigi ve membranin osteoindiiktif 6zellige sahip oldugu histolojik
caligmalarla kanitlanmistir. Kemik grefti uygulanarak ve uygulanmadan siniis
membran1 ylikseltilmesi sonucunda benzer miktarlarda kemik olusumu ve
osseointegrasyon degerleri bulunmustur. Implantin piiriizlii yiizeyi ile biiyiime
faktorleri temasi sonucu kemik morfogenetik proteini-2(BMP-2) salinimi ile kemik
hiicreleri uyarilmasi sonucu mineralizasyon gergeklesir. Thor ve ark.(21) implant
yiizey Ozellikleri ile ilgili yaptiklart ¢alismada, Makinelenmis titanyum yiizey,
titanyum oksit parcacik piiskiirtmeli yiizey, titanyum oksit pargacik piiskiirtmeli ve
asit uygulanan yiizey, hidroksiapatit ve floriir kapli ylizey 6zelliklerine sahip
implantlar karsilastirilmistir. Titanyum oksit (TiO.) parcacik piiskiirtme (TiOB) ile
Titanyum oksit (TiO2) parcacigr puskiirtme ve Hidroflorik asit (TiOB-F)
uygulanilarak hazirlanan yiizeylerde kemik implant temas oranlarinda, trombojenik
ozelliklerinde, kan pihtilagma diizeylerinde ve ¢ikarma tork degerlerinde artig
gozlemlemislerdir. Bu materyaller lizerinde biriken fibrin ag1 olusan yeni kemik
i¢in iskele olusturmaktadir. Pjetursson ve ark.(269) yaptiklar1 ¢alismada 6 mm’den
diisiik kemik ytiksekligindeki sag kalimlar1 3 yillik degerlendirmislerdir, %90,1
olarak bulunan degerler piiriizlii yiizeye sahip implatlarin kullanilmastyla %96,5 ve
lateral pencereyi 0rtmek amaciyla membran kullanildiginda %98,3 oldugunu tespit
etmislerdir. Calismamizda hastalara uygulanmis olan implant yiizeyleri ve teknik
degerlendirildiginde, piiriizlii yiizey 6zelliginde implantlarin tercih edilmis oldugu
ve lateral pencerenin yumusak doku invazyonunun onlenmesi ve greft stabilitesi
saglanmast amaciyla kolajen membran ile ortlildigl tespit edildi. Bu durum

literatiirle uyumlu sag kalim sonuglar1 elde edilmesinde yardimei olmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Herhangi bir kemik grefti uygulanmadan sinus tabani yiikseltmeyi takiben

implant ayni seans uygulanmis ve yeni kemik olusumu goézlenmistir. Ancak

literatiire bakildiginda farkli kemik yiiksekliklerinde greft kullaniminin implant

basarisini etkileyip etkilemedigi degerlendirilmemistir. Hem greftli hem greftsiz

uygulanan siniis tabani yiikseltme opearsyonu ile ayni seans implant uygulamasinda

implant stabilitesi agisindan anlamli bir fark bulunmamustir ve iki teknik de yeterli

stabilite degerleri saglanmaktadir.

1.

Digsiz posterior maksillada ¢oklu dis ¢ekimleri, dis kokiinii ¢evreleyen
enflamasyon durumlari, birden fazla molar disin ayn1 anda ¢ekilmesi siniis
pndmatizasyon hizin1 arttirmaktadir. Bu gibi durumlarda kemik
rezorpsiyonu Oniine gecilmesi i¢in greftleme ve en yakin zamanda implant
uygulamalar1 yapilarak onlem alinabilir. Uzun siireli dissizlik sonucu
maksilla posterior atrofi belirgin derecede artmaktadir.

Siniis pnomatizasyonu ve standart implant uygulamalari i¢in yeterli kemik
yiiksekligi mevcut olmadigr durumlarda siniis tabani yiikseltme cerrahisi
giivenilir bir yontemdir.

Siniis tabani ylikseltme cerrahisinde kapali ve agik yaklagimla membran
yiikseltilerek implant yerlestirilebilir. Fazla miktarda kemik elde edilmek
istendiginde lateral pencere yaklasimi tercih etmek daha Ongoriilebilir
sonuclar ortaya koymaktadir.

Lateral pencere yaklagiminda siniis tabani yiikseltilerek ayn1 seans implant
yerlestirilmesinde temel kriter implantin yeterli baslangi¢ stabilitesini
saglamaktir. Yeterli stabillite saglanmast durumunda 1 mm ve iizeri
kemiklerde ayni seans implant uygulabilir. Ayni seans implant
yerlestirilmesi ile ikinci cerrahi ihtiyact ortadan kalkmakta ve implant
membran altinda kalan boslugu koruyarak yeni kemik oliusumunu
desteklemektedir.

Sinlis membrani yiikseltilerek ayni seans implant uygulanmasi sonucu
maksiller sinus tabaninda, implant c¢evresinde yeni kemik olusumu
gerceklesir ve osseointegrasyonla sonuglanir.

Kemik grefti uygulanarak veya greft uygulanmadan membranin

yukseltilmesi ve implant uygulanmasi arasinda yeni kemik olusumu,
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10.

11.

implant stabilitesi agisindam anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ancak
rezidiiel kemik yiiksekligi artis1 stabilite degerlerinde anlamli artig
gostermektedir. 1-2 mm ve 2-4 mm kemik yiiksekligi bulunan hastalarda
elde edilmesi gereken kemik miktar1 fazladir ve buna bagl olarak kemik
remodelasyon siiresinin daha uzun oldugu disiiniilmektedir. Greft
materyalinin yeni kemik dokusu ile yer degistirmesi siirecinde meydana
gelen rezorpsiyon ve apozisyon mekanizmalari implantin stabilitesini
etkileyebilmektedir.

Kemik grefti uygulanmadan ayni seans implant yerlestirildiginde membran
altinda yeni kemik birikmesinde membranin osteojenik ve osteokondiiktif
karakteri dikkat ¢ekmektedir. Uygulanan implantin yiizey 6zellikleri ve
boslugu korumasi i¢in yeterli uzunlukta olmasi yeni kemik olusumunda
etkili oldugu bulunmustur. Islenmis yiizeye sahip ve daha uzun implantlar
basar1 oranini arttirmaktadir.

1 mm kemik yiiksekliginde ayni seans uygulanmis implantlarin stabiliteleri
protetik yiikleme 6ncesinde yeterli oldugu goriilmiistiir.

Diistik kemik yiiksekliginde greft uygulanmasi implant mikrohareketliligine
sebep olabilmekte ve implant basarisizligi goriilebilmektedir. Ayrica
rezidiiel kemik miktarindaki azalmalar cerrahi komplikasyon riskini
arttirmakta iglem sirasinda perforasyonlar goriilmektedir bu durumda greft
uygulanmasi risk olusturmaktadir.

Sigara kullanim1 ve kontrollii sistemik rahatsizliklar implant sag kalimi
etkiledigine dair yeterince kanit bulunmamaktadir. Ancak sigara kullanimi1
ozellikle  greft  uygulanan  hastalarda  iyilesmeyi  olumsuz
etkileyebilmektedir.

Cerrahi islemler sirasnda PSAA ve IOA anastomozlari cerrahi sahaya
yakinligi kanama agisindan risk olustursa da masif kanamalar
goriilmemektedir. Kompresyon, koter kullanimi1 gibi miidahalelerle kontrol
altina almabilmektedir. islem oncesi alinan KIBT ile arterin seyri tespit
edilerek olas1 komplikasyonlar &nlenebilir. Islem sirasinda meydana gelen
kanamalar cerrahi sahanin goriisiinii etkileyerek membran yiikseltilmesi
sirasinda perforasyon riskini ve uygulanan greftin stabilizasyonunu

etkileyebilmektedir.
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12. RFA Olglimleri implant stabilitesi degerlendirilmesinde noninvaziv,
tekrarklanabilir, kullanimi kolay olmasi nedeniyle tercih edilebilir.
Calismamizi dahil edilen hastalarin Bolu bolgesinden segilmesi ve siniisiin

tic boyutlu yapisinin ve kemik yogunluklar1 degerlendirilememesi ¢alismanin
siirliliklarindandir. Daha fazla hasta verisi ve uzun dénem takipli ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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