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OZET

Maksiller Siniis Ogmentasyonunda Sigir Kaynakh Kemik Grefti ve Titanyum
ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin Kullanimmnin Klinik, Radyolojik
ve Histomorfometrik Olarak Karsilastirilmasi: Split-Mouth Randomize
Kontrollii Klinik Calisma

Amag: Rezidiiel kemik yiiksekligi yetersiz oldugunda, dental implantlarin primer
stabilitesini saglamak i¢in farkli biyomateryaller kullanilarak maksiller siniis
ogmentasyonu yapilmaktadir. Bu ¢alismada ¢ift tarafli maksiller posterior bolgede
iki asamali maksiller siniis ogmentasyonu cerrahisinde, titanyum ile hazirlanan
trombositten zengin fibrin (T-TZF) ile sigir kaynakli ksenogreftin (SKK)
radyografik, histomorfometrik ve implant stabilizasyonu agisindan karsilastirilmasi
amaglanmaistir.

Gerec ve Yontem: Calisma randomize kontrollii split-mouth olarak dizayn edilmis
ve calisma gruplarnt T-TZF ve SKK olarak ikiye ayrilmistir. Maksiller siniis
ogmentasyonundan 6 ay sonra elde edilen konik 1smnli bilgisayarli tomografi
tizerinden total kemik yiiksekligi (ToKY), kemik kazanci yiiksekligi (KKY), greft
hacmi (GH) ve kemik densitesi (KD) Olgiilmiistiir. Maksiller siniis
ogmentasyonundan 6 ay sonra her iki gruptan histolojik 6rnek elde edilmesini
takiben dental implantlar yerlestirilmistir. Histolojik 6rnegin histomorfometrik
analizi ve implantlarin primer ve sekonder stabilite degerleri elde edilmistir.

Bulgular: Radyografik degerlendirmede SKK grubunda ToKY, KKY, GH ve KD
degerleri sirastyla 14,25+1,65 mm, 11,47+2,14 mm, 1519,39+432,61 mm’ ve
492,77+117,35 mm? dl¢iiliirken, T-TZF grubunda 10,64+3,96 mm, 7,33+3,75 mm,
989,89+523,07 mm® ve 192,09+127,90 mm® olarak 6lciildii ve SKK grubunun
anlaml derecede daha yiiksek oldugu bulgulanmistir. Histomorfometrik sonuglara
gore yeni kemik yiizdesi (YKY), T-TZF ve SKK grubu i¢in sirasiyla 19,48+14,60 ve
8,31+5,47 olgiiliirken, gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi bulgulanmistir.

Sonu¢: Bu c¢alismada MSO i¢in sigir kaynakli kemik greftinin, T-TZF’den
osteokondiiktif etkinliginin ve greft hacminin 6. ayda daha stabil oldugu
bulgulanmakla beraber YKY ve primer ve sekonder stabilizasyon degerleri a¢isindan
anlamli  bir fark bulunamamistir. Daha farkli dizaynlarda T-TZF’nin
degerlendirildigi ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller sinlis ogmentasyonu, ksenogreft, titanyum ile
hazirlanan trombositten zengin fibrin, histomorfometrik, implant stabilite degeri



ABSTRACT

Clinical, Radiological, and Histomorphometric Comparison of the Use of
Bovine Bone Graft and Titanium-Prepared Platelet-Rich Fibrin in Maxillary
Sinus Augmentation: A Split-Mouth Randomized Controlled Clinical Study

Aim: When the residual bone height is insufficient, maxillary sinus augmentation
(MSA) is performed using different biomaterials to ensure the primary stability of
dental implants. In this study, it was aimed to compare the platelet-rich fibrin
prepared with titanium (T-PRF) and the bovine bone graft (BBG) in terms of
radiographic, histomorphometric and implant stabilization in two-stage MSA surgery
in the bilateral maxillary posterior region.

Materials and Methods: The study was designed as a randomized controlled split-
mouth study and the study groups were divided into T-PRF and BBG. Total bone
height (ToBH), bone gain height (BGH), graft volume (GV) and bone density (BD)
were measured using cone beam computed tomography obtained 6 months after
MSA. 6 months after MSA, dental implants were placed after obtaining histological
samples from both groups. The histomorphometric analysis of the histological
sample and the primary and secondary stability values of the implants were obtained.

Results: In the radiographic evaluation, ToBH, BGH, GV, and BD values in the BBG
group were 14.25£1.65 mm, 11.47+2.14 mm, 1519.39+432.61 mm?, and
492.77+117.35 mm>, respectively. While it was measured as 10.64+3.96 mm,
7.33£3.75 mm, 989.89+523.07 mm? and 192.09+127.90 mm? in the T-PRF group, it
was significantly higher has been found to be in the BBG group. According to the
histomorphometric results, the percentage of new bone (PNB) was measured as
19.48+14.60 and 8.31+5.47 for the T-PRF and BBG groups, respectively, while there
was no statistical difference between the groups.

Conclusion: In this study, although the osteoconductive efficiency and graft volume
of' bovine bone graft for MSO were found to be more stable than T-PRF at six months,
no significant difference was found in terms of PNB and primary and secondary
stabilization values. Further studies are needed to evaluate T-PRF in different
designs.

Keywords: Maxillary sinus augmentation, xenograft, platelet-rich fibrin prepared
with titanium, histomorphometric, implant stability value
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1. GIRIS VE AMAC

Uzun vadeli implant basarisizlik orani, kemik kalitesi ve miktar ile iliskili
olarak posterior maksillada mandibulaya gore daha yiiksektir.!* > > % Maksiller
posterior bolgede dis kaybi sonrasi goriilen maksiller siniis pndmatizasyonu ve
rezidiiel kemik yiiksekliginin (RKY) azalmasi implant yerlestirilmesini
zorlastirmaktadir.> Maksiller siniis ogmentasyonu (MSO) atrofik posterior
maksillada kemik yiiksekligini artirmak i¢in standart ve 6ngdriilebilir bir prosediir
haline gelerek uzun implantlarin yerlestirilmesine izin vermektedir. 7 Implantlarin
yerlestirilmesi i¢in uygun miktarda ve kalitede kemigin olugsmasini amaglayan bu
teknigin basarisi, biiylik 6l¢iide cerrahin deneyimine ve kullanilan biyomateryalin

ozelliklerine baglhidir.”

Ik olarak Tatum tarafindan tanimlanan teknik, Schneiderian membranin
(ScM) eleve edilmesiyle olusan kapali bosluga kemik grefti yerlestirilmesine
dayanmaktadir.® Maksiller siniis ogmentasyonu ve implant yerlestirme i¢in ii¢ cerrahi
secenek vardir. Bunlar her birinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 olan; iki asamali
lateral pencere yaklasimi ile maksiller siniis ogmentasyonu, tek asamali lateral
pencere yaklagimi ile maksiller siniis ogmentasyonu ve es zamanli implant

yerlestirme ile tek asamali transkrestal yaklasimdir.’

Son zamanlarda sunulan bir calismada, RKY implantin yeterli primer
stabilitesine izin veriyorsa, tek asamali olarak maksiller sinlis ogmentasyon
prosediiriiyle; yeterli degilse, kullanilan greft materyaline bagli olarak MSO’dan dort
ile 12 ay sonra implant yerlestirilebilecegi bildirilmistir.'® Rezidiiel kemik yiiksekligi
bir ile lic mm arasinda ise tek asamali MSO ve implant yerlestirme yapildiginda
implant basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur.'" 12 Rezidiiel kemik
yiiksekligi dort ile altt mm arasinda oldugunda tek asamali olarak lateral pencere
yaklasimi ile MSO ve implant yerlestirme; RKY bir ile ii¢ mm arasinda oldugunda
ise iki asamali olarak lateral pencere yaklasimi ile MSO ve implant yerlestirme

yapilmasi &nerilmistir,!* 4



Maksiller sinlis ogmentasyonunun en ¢ok goriilen komplikasyonu ScM
perforasyonu olup, septa varligt ve 3,5 mm'den az RKY bulunmasi membran
perforasyon riskini arttirmaktadir.'”®> Yilmaz ve Tozum, maksiller RKY ile ScM
kalmligimin birbiri ile iliskili oldugunu ve RKY<3,5mm ise siniis membran
kalinhginda azalma oldugunu bildirmistir.'® Maksiller siniis ogmentasyonu igin
otojen greft, allogreft, ksenogreft, alloplast ve biiylime faktorleri dahil olmak {izere
farkli tipte biyomateryaller kullanilmistir, ancak ideal greft materyalinin se¢imi
tartisma konusu olmustur.!” Yapilan bir retrospektif ¢alismada RKY ’nin, kullanilan
greft materyalinin ve membran perforasyonunun MSO prosediiriiniin basarisini
etkilemedigi ve implant yerlestirmek icin  Ongoriilebilir bir alternatif oldugu

gosterilmektedir.'8

Trombositten zengin fibrinin RKY bes mm’den az oldugu durumda es
zamanli MSO prosediirii ile dental implantlar ayn1 anda yerlestirildiginde ortalama
dort mm'ye kadar yeni kemik yiiksekligi elde etmede basaril1 bir prosediir olabilecegi
belirtilmistir.'>2° Chatterjee ve ark. tarafindan yapilan histolojik ¢alismada, titanyum
ile hazirlanan trombositten zengin fibrinin (T-TZF) daha kalin ve kompakt fibrin ag1
ile daha yiiksek hiicre bilesenlerine sahip oldugu, bu sayede gerekli bolgede daha

fazla periodontal rejenerasyona yol agtigini ortaya koyulmustur.?!

Calismanin hipotezi, iki asamali maksiller siniis ogmentasyonu cerrahisinde,
titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ile sigir kaynakli kemik grefti
arasinda radyografik, histomorfometrik ve implant stabilizasyon agisindan fark

yoktur.

Bu ¢alismada dis eksikligi ile beraber yetersiz kemik yiiksekligine sahip ¢ift
tarafli maksiller posterior bolgede iki asamali maksiller sinlis ogmentasyonu
cerrahisinde, titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ile sigir kaynakli
kemik greftinin radyografik, histomorfometrik ve implant stabilizasyonu ag¢isindan

karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksillamin Kemik Yapisi ve Siniflandirilmasi

Maksilla, mandibuladan farkli olarak diger kafatas1 kemiklerine {i¢ ana destek
olan nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve tubero-maksiller destek ile siki bir
sekilde baghdir. Bu destekleyici bolgelerin disinda, kemik yapisi1 zayif mineralizedir

ve hacmi ince kortikal kemik tabakasiyla sinirlanmistir.??

Maksiller posterior dislerin, periodontal hastalik ve dis kaybi1 acisindan diger
bolgelere gore daha biiyiik risk altinda oldugu bildirilmistir.?* Periodontal hastalik ve
clirik sebebiyle dis kaybi prevelansi diinya capinda %7 ile %69 arasinda
degismektedir.>*

Maksiller alveolar kemigin kalitesini ve miktarini degerlendirmek i¢in birgok
klinisyen Cawood ve Howell smiflandirmasini kullanmaktadir.® Bu smiflandirma
nesnel bir temel sunarak klinisyenler arasindaki iletisime ve uygun cerrahi-protetik

teknigin se¢ilmesine yardimci olmaktadir.

Bu siniflamaya gore;

Sinif I- Digli

Siif II- Dis ¢ekiminden hemen sonra

Smuf III- Genisligi ve yiiksekligi yeterli olan iyi yuvarlanmis alveoler sirt

formu

Siif IV- Yeterli yiikseklige ve yetersiz genislige sahip bicak sirt1 alveoler sirt

formu

Smif V- Yetersiz yiikseklige ve genislige sahip diiz alveoler sirt formu

Smif VI- Bazal kemik kaybi olan basik alveoler sirt formu seklini ifade

etmektedir.?



Leckholm ve Zarb (L & Z) smiflandirmasi, diisiik maliyetli ve
uygulanmasinin kolay olmasi nedeniyle maksillanin kemik kalitesini degerlendirmek
i¢in en ¢ok kullanilan ydntemdir.?% 27 2 2 Bu siniflandirmada, kemik dokusunun
hacmi ve yapisal oOzellikleri, panoramik/periapikal radyografiler ve implantin
yerlestirilmesi sirasindaki kemik densitesi cerrahi olarak degerlendirilmektedir.
Trabekiiller ve kortikal kemik miktarina gére D1-D4 kemik arasinda degisen skalaya

gore smiflandirilmaktadir.®

D1: Homojen kompakt kemik

D2: Yogun kanselloz kemigi ¢evreleyen kalin kompakt kemik

D3: Ince kompakt kemik igerisinde yogun kansell6z kemik

D4: Diisiik yogunluklu kanselloz kemigi ¢evreleyen ince kompakt kemik

yapisini temsil etmektedir.’!

Ancak L & Z siniflandirmasi; sayisal deger igermemesi ve kemik kalitesinin
cerrahin operasyon sirasindaki algisina bagli olarak degismesi dezavantajlarini
icermektedir. Bazi yazarlar, L & Z simiflandirmasi siirlamalarindan dolay1
preoperatif planlama asamasinda konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
tizerinden Hounsfield wunitleri (HU) ile kemik kalite ve densitesinin
degerlendirilmesini 6nermistir.>> 3% KIBT, trabekiiler ve kortikal kemik igin kantitatif
veriler saglayarak kemik densitesini degerlendiren bir yontemdir.** KIBT
gorlntiilerinde elde edilen voksel degerleri ile kemik mineral yogunluklar1 arasinda
yiikksek diizeyde bir korelasyon oldugu gosterilmistir.*> Leckholm ve Zarb
siiflandirmasi ile KIBT goriintiileri HU degerleri bakilarak iliskilendirilmistir. Buna
gore; D4 kemik 200 HU'dan az, D2 ve D3 kemik 200 HU ile 600 HU degerleri
arasinda ve D1 kemik ise 600 HU dan fazla oldugu bulunmustur.’® Hao ve ark.’nin
yaptiklar1 bir ¢alismada, ortalama kemik densitelerinin anterior mandibula (679,6 +
141,67) HU>, anterior maksilla (460,25 + 136,42) HU, posterior mandibula (394,4 +
128,37) HU > ve posterior maksillada (229,62 + 144,48) HU degeri oldugunu

bildirmistir.>



Yapilan bir ¢aligmada, maksilla posterior bolgede en sik goriilen kemik kalite
degerinin D3 (%73,33) oldugu, bunu D2 (%13,33) ve D4 (%13,33) kemik kalite
degerlerinin esit oranda izledigi ve D1 kemik gozlenmedigi; maksiller anterior
bolgede ise en sik D3 (%73,33), ardindan D2 (%20,00) ve D4 (%6,67) kemik kalite

degerinin gozlendigi belirtilmistir.’’

Maksiller ¢enenin posterior bolgesi diger cene bdlgelerine kiyasla diisiik
kemik yogunlugu ve miktar1 gostermesi (L & Z smiflamasina gore genellikle D3
veya D4), maksiller siniis varligi, erisilebilirlik sorunlar1 ve bunlarin gerektirdigi oral
hijyen zorlugu gibi dental implantlarin yerlestirilmesini sinirlayan faktorleri
icermektedir. Bunlara ek olarak molar bolgelerde okluzal kuvvet diger alanlara
kiyasla daha yiiksek oldugundan, implant tedavisi diisilk basar1 orani ile

sonuclanmaktadir.®

2.2. Maksiller Siniis

Maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid siniis olmak iizere dort ¢ift paranasal
siniis bulunmaktadir. Paranasal siniislerin tiimii, hava ile dolu mukoza ile ¢evrili
bosluklar olup, maksillofasiyal bolge ve kafatasi iizerinde ortalanmis, nazal kavite ile

iletisim halindedir.*

Maksiller siniis (MS) ilk olarak 1489 yilinda Leonardo da Vinci’'nin,
“Kafatas1 Kesiti” isimli ¢iziminde resmedilmistir. Dis koklerinin de MS’nin
tabaniyla yakin iligkili oldugu dogru bir sekilde tasvir edilmistir. Daha sonra 1651'de
Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore (Highmore’® antrum) tarafindan

bulunmustur.*

Maksiller siniis, maksiller kemik igerisinde orbitanin altinda bilateral olarak
bulunan piramidal sekilli bir bosluktur. Maksiller siniisiin yetiskin boyutu yaklasik
15 ml olup, paranasal siniislerin en biiyiigiidiir.*! Maksiller siniis, ii¢ ve yedi ile 18
yasina kadar bifazik biiylime paterni gostererek 18 yasinda maksimum boyutuna

ulasmaktadir.*?



Maksiller siniis; KIBT, konvansiyonel bilgisayarli tomografi, manyetik

rezonans goriintiileme ve endoskopik cerrahi ile goriintiilenmektedir.*?

2.2.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis ogmentasyonu ile dental implant cerrahisi, MS’ye ulasan
endo-periosteal lezyon i¢in apikal cerrahi, gomiilii dislerin ¢ekimi, odontojenik
maksiller siniis cerrahisi ve oral-maksillofasiyal bolgede siniisle ilgili diger cerrahiler
icin tedavi planmi dogru bir sekilde olusturmak, cerrahi prosediirleri giivenli ve
basarili bir sekilde gerceklestirmek ve olasi postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek

icin MS’nin anatomik 6zelliklerini anlamak énem teskil etmektedir.**

Maksiller siniis, tabant burun bosluguna ve tepe noktasi zigomaya dogru
bakan piramidal sekilli bir bosluktur. Maksiller siniis, alt1 kemik duvari ile
cevrelenmektedir. Superior, anterior, lateral ve medial duvarlar genistir, posterior ve
inferior duvarlar ise dar boyuttadir. > Maksiller siniis kranial bolgede (iistte) orbital
taban, kaudalde (altta) alveoler ¢ikinti, ventralde maksillanin anteior yiizii, lateralde
zigomatik kemik, distalde maksiller tiiber ve medialde inferior ve medial nazal
meatus tarafindan sinirlandirilmistir.** Maksiller siniisiin orbita, kafa tabani,
infratemporal fossa, pterygomaksiller fossa, nazal kavite ve etmoid siniisler gibi

karmasik anatomik yapilarla komsulugu bulunmaktadir.*’

Maksiller siniis i¢ kemik duvarlarini ¢evreleyen ScM normal kalinliginin 0,8-
bir mm arasinda oldugu bildirilmektedir.** Schneiderian membran kallis,
erkeklerde kadinlardan daha fazladir ve her iki cinsiyette posteriordan anteriora
dogru azalmaktadir. Schneiderian membran kalinliginin iki-ti¢ mm'den fazla olmasi

patolojik mukozal kalinlasma olarak tanimlanmaktadir.*’

Kronik veya akut
rinosiniizit, psddokist, retansiyon kisti, mukosel, alerji, peri-apikal lezyonlar ve

periodontal hastalik gibi cesitli durumlarla iliskili olarak ScM kalinlig1 artabilir.>

Maksiller siniisiin arteriyal beslenmesi, innervasyonu ve lenf drenaji;

Maksiller siniislin vaskiilarizasyonu posterior superior alveolar arter,

infraorbital arter ve posterior lateral nazal arter dahil olmak {izere maksiller arter



dallarindan saglanmaktadir. Maksiller siniis ve ScM innervasyonu ise trigeminal
sinirin ikinci dali olan maksiller sinirin infraorbital, anterior, medial ve posterior
superior alveolar dallarindan gelmektedir.** En ¢ok duyusal innervasyon posterior
superior alveoller sinir ve bu sinirin iki ile ii¢ dali tarafindan saglanir. Anterior
superior alveolar sinir MS'nin anterior kismin1 innerve ederken, medial superior
alveoler sinir ikincil mukozal innervasyona katkida bulunur. Maksiller siniisiin
ostiumu biiyiik palatin sinir tarafindan innerve edilirken, infundibulum oftalmik
sinirin anterior etmoidal dali tarafindan innerve edilir.’' Maksiller siniis dahil olmak
lizere tiim paranasal siniislerin lenfatik drenaji oOncelikle lateral servikal ve

retrofaringeal lenf bezlerine olmaktadir.>?

Maksiller sintsiin cevreleyven kemik duvarlari;

-Superior duvar olan orbital taban ince kalinlikta olup, siniisiin ¢atis1 goérevi
gormektedir. Bu duvarda infraorbital kanal-oluk kompleksi ve igerdigi infraorbital
sinir ve arter bulunmaktadir.>® Superior duvar, infraorbital kanalin medialinde
ortalama 0,4 mm ve lateralinde 0,5 mm kalinliginda olacak sekilde orbita kenarina
dogru kalinlasmaktadir.>® Ference ve ark. tarafindan yapilan smiflandirmaya gore

infraorbital kanal protriizyon derecesine gore iice ayrilir;

Tip 1 — Infraorbital kanal, tamamen maksiller siniisiin orbital duvari

icerisinde yer alir.

Tip 2 — Infraorbital kanal, siniisiin orbital duvar altinda bulunur ve duvara

bitisiktir.

Tip 3 Infraorbital kanal, infraorbital etmoid hiicrenin bir septa veya lameli

icinde siniis catisindan asil1 olarak siniis liimeni igerisine iner.>*

Yapilan kadavra ¢calismasinda, infraorbital kanalin ve olugun farkli anatomik
varyasyonlar1 oldugu belirtilmistir. Ilk olarak orbital duvarda oluk olmadifi ve
yalnizca istii kapali bir kanal oldugu, bazilarinda ise psddokanal olarak adlandirilan
cok ince seffaf kemikli bir ¢atiya sahip oldugu ve son olarak yalnizca bir kisminin

gercek oluk ve kanali oldugu bulunmustur.>> Bu duvar, MS'nin endoskopik siniis



cerrahisi planlandiginda 6nemli olmakla birlikte, MSO prosediirlerinde risk
33,55

olusturmamaktadir.

-Anterior duvar maksillanin fasiyal yiizeyi tarafindan olusur ve icerisinde
canalis sinuosus anatomik olusumu bulunmaktadir. Kanin dislerin apeksi iizerindeki
kompakt kemikten olusan ince kavisli bir duvardir ve nazal fossanin lateral piriform
kenarina kadar uzanabilir.>* >* Canalis sinosus icerisinden infraorbital sinirin dali
olan anterior siiperior alveoler sinir ve damarlar1 gecmektedir.’® Ayn1 zamanda
anterior duvar li¢ ana landmark olarak; ince kanin fossa, midsuperior bdlgede yer
alan infraorbital foramen ve infraorbital oluk’u icermektedir.*> Caldwell Luc
operasyonu maksiller siniis cerrahilerinde en yaygin yaklagimdir ve anterior duvarda

pencere olusturarak erisim saglanmaktadir.*

-Medial duvar dikdortgen seklindedir ve siniisii nazal fossadan
ayirmaktadir.’**” Medial duvarin iist iigte birlik kismu iistteki ostiumdan alt konkanin
lateral nazal duvara baglanma seviyesine, daha biiyiik olan orta {i¢te birlik kismi1 bu
baglant1 ile burun tabani arasinda, alt iigte birlik kismi1 ise burun tabani seviyesinin
altinda alveoler girintinin medial duvarini olusturmaktadir.*> Maksiller siniis medial
duvarmin en siiperior kisminda bulunan ostium, oval veya yarik seklinde ii¢ ile 10
mm ¢apinda yedi ile 10 mm uzunlugunda yatay veya egik olarak yonlendirilmis

acisal bir gegittir.3> 8

Ostium, hiatus semilunaristen gegerek etmoidal
infundibulumun alt kismina agilir ve son olarak orta nazal meatusa gegmektedir.>?
Bazi durumlarda ostium bir mukozal zar ile iki béliime ayrilabilmektedir.> Siniis
tabanindan ostiuma olan ortalama mesafe 29 mm'dir.®® Ostium koronal diizlemde
%70-80 oraninda maksiller birinci molar hizasinda ve MS'nin anterior ve posterior
duvarlar1 arasindaki bir rekonstriiksiyonun ortasinda veya arkasinda yer
almaktadir.’® 0 Anatomik varyasyon olan aksesuar maksiller ostium, unsinat ¢ikinti

ile alt konka arasinda yer almaktadur.®!

-Lateral duvari posterior maksilla ve zigomatik proges olusturmaktadir. Disli
hastalarda duvar kalin olabilir ancak maksiller posterior dislerin ¢ekilmesiyle birlikte
kalmlig1 zamanla azalmaktadir.®® Posterolateral olarak infratemporal fossaya komsu
olan boliimii incedir ve inferiorda alveolar ¢ikintinin bukkali ile bitisiktir. Lateral

duvar, MSO prosediirii i¢in bir flebin konumu ve tasarimi diisiiniildiigiinde 6nemli



bir anatomik yap1 olan posterior superior alveoler (PSA) kanali icerir.** Siniisiin
lateral duvarinda PSA'nin intraossedz seyri ya diz (%78,1) yada U (%21,9)
seklindedir.> Posterior superior alveoler kanalinin ¢api iki ile {ic mm arasinda
degistigi bildirilmistir.®> ®* Damarm boyutu ne kadar biiyiik ise hasar gordiigiinde
kanama da o kadar biiyiik olmaktadir. Maksiller siniis ogmentasyon prosediirii oncesi
PSA kanalinin yeri KIBT ile belirlenmeli ve lateral duvar tarafinda membran ile
birlikte elevasyonu yapilmalidir. Damarin elevasyonunun yapilmasi laserasyon ve

hemorajik komplikasyon riskini énemli dlgiide azaltmaktadir.%®

-Posterior duvar maksillanin infratemporal yiizeyi tarafindan olusmaktadir.>
Maksiller siniisii infratemporal fossadan ayiran ve posterior superior alveoler siniri
ve kan damarlarini, internal maksiller arter ve ptergoid pleksus yapilarini igeren
ptergomaksiller bdlgeye karsilik gelmektedir.®® Pterygopalatin fossanin én sinirini
olusturur ve pterygopalatin fossa icerisindeki maksiller arter ve ven ile trigeminal

sinirin ikinci dali olan maksiller béliimiiniin birkag dali ile yakin komsuluktadir.*’

-Inferior duvar olan siniis tabani, maksiller kemigin alveoler ¢ikintis1 ve
palatin kemik tarafindan olusur ve maksiller dislerin koklerini igermektedir.*> 3
Genellikle birinci kii¢lik az1 disinin mesial kismindan ii¢lincii biiyiik az1 disinin distal
kismina kadar uzanarak nazal tabanin bes mm altinda yer almaktadir.%® Maksiller
posterior dislerin siniis tabani ile iligkisinin incelendigi bir calismada, birinci kiigiik

az1 disin apeksi siniis tabanina en uzun mesafedeyken, ikinci biiyiik az1 disin

bukkodistal kokiiniin apeksinin en yakin oldugu bildirilmistir.5’

Maksiller siniisiin anatomik varyasyonlari;

-Maksiller siniis septasi; kirillgan, ince ve orak seklinde kemik ¢ikintilar1 olup
siniisii iki veya daha fazla bosluga ayirmaktadir. Inferior veya lateral duvarin kortikal
kemiginden koken almaktadir.®® Dogumdan once gelistiklerinde birincil septa; dis
cekiminden sonra maksiller siniis tabaninin pndmatizasyonundan kaynaklanarak
ortaya ¢ikmasi ile sekonder septa olarak tanimlanmaktadir.® 7 Yapilan sistematik
inceleme ve meta analiz sonuglarina gore, septa goriilme siklig1 siniis sayisina gore
%33.,2 iken hasta sayisina gore %41°dir ve bilateral septa goriilme sikligi ise

%13,3°diir. Erkekler ve kadinlar arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Septa
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konum olarak en fazla MS’nin orta bolgesinde (%49,4) ardindan posterior (%25,2)
ve anterior (%?20,7) bolgede goriilmektedir. En sik septa oryantasyonu
koronal/transvers (%86) yonde olup, bunu sagital/vertikal (%10,1) ve

aksiyal/horizontal (%3,9) yonler izlemektedir.”!

-Haller hiicreleri  popiilasyonun  %45’inde  bulunur ve etmoidal
infundibulumun superiorunda, orbita tabaniin mediali boyunca uzanan etmoidal
bullanin inferiolateralinde yer alir.*> ® Haller hiicreleri enfekte oldugunda

infundibulumun daralmasina neden olmaktadir.*’

2.2.2. Maksiller Siniis Embriyoloji ve Gelisimi

Maksiller siniis, gelisen dort paranazal siniis igerisinde ilk olusan siniistiir.”?
Birinci brankial arktan koken alan mezodermal yapilardan gelisir.”> Maksiller
siniisiin gelisimi dogum 6ncesi donemde baslar ancak gelisimin biiyiik boliimiiniin
dogum sonras1 donemde gerceklestigi bildirilmistir. Maksiller siniisiin gelisimi
donemsel olarak farkli boyutlarda gerceklestiginden, sekli ve boyutu viicudun tiim
anatomik yapilar1 arasinda en degisken olamidir.”* Maksiller siniis pndmatizasyonu
fetal yasamin 10. haftasinda, etmoid infundibulumun daha derin ve anterior ucunda,
primer unsinat prosesin lateralinde yer alan mukozanin ¢evredeki mezensime dogru
bazi invajinasyonlar gostermesi ile baslamaktadir.”> 7% 77 Fetal yasammn 11.
haftasinda bu invajinasyonlarin fiizyonu ile MS primordiumunu temsil eden bir
bosluk olusmaktadir. Maksiller siniis ilk seklinin, diiz duvarlar1 olan oval bir bosluk
oldugu belirtilmistir.”” Fetal yasami 12. haftasindan itibaren, lamina papyracea ile
siirli, maksiller kemigin olusturdugu bir taban alt konkanin baglanmasiyla yakin
iligki i¢cinde olan bir medial duvar ve ostiumun bulundugu bir superior duvar olan ii¢
boyutlu bir yap1 olarak gézlemlenmistir. Maksiller siniisiin sekli, 17. ve 28. haftalar
arasinda kaudal ve dorsal yonlere dogru genislemesinin sonucu olarak
farklilagsmaktadir. Ancak fetal yasamin 37. haftasinda oval seklindedir. Septa ve
girintilerin varlig1 16. haftadan 28. haftaya kadar olan donemde goézlenirken; 29.
haftadan itibaren gdzlenmemistir.”’ Fetal yasamda gelisimin en hizli dénemi 17.
haftadan 20. haftaya ve 25. haftadan 28. haftaya kadar olan iki donem arasinda

izlenmektedir.”’
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Maksiller siniisiin ossifikasyonu fetal gelisimin 16. haftasinda lateral
duvardan baglar ve 20. haftada anterior duvar ile 21. haftada posterior duvara dogru
devam etmektedir. Medial duvar, fetal gelisimin 37. haftasinda ossifikasyon
belirtileri gdstermektedir.’° Inferior duvar 10. haftadan 16. haftaya kadar alt konka
yapisma yerinin lizerinde, 17. ve 20. hafta arasinda ayni seviyede ve 21. haftadan

itibaren ise altinda gelismektedir.””

Maksiller siniisiin biiyiimesi, yiiz kemiklerinin biiyiimesi ile orantilidir.”> 7%

7 Her ikisi de fetal yasamin ii¢iincii ayinda meydana gelmektedir.Bu dénemin
sonunda MS infraorbital kanalin lateraline dogru uzanir ve episoidal sekle
doniismektedir.”> 7% 8

Maksiller siniis dogum aninda merkezin inferiomedialinde yer alan, 60-80
mm?® hacimli, anteroposterior olarak en uzun boyutlandirilmis, rudimenter
havalandirilmis ve ici s1vi dolu olan bir bosluktur.”® Dogum aninda MS’nin boyutlart
anteroposterior derinlik<7.0 mm, yiikseklik<4.0 mm ve genislik<2,7 mm olarak
dl¢iilmiistiir.** Maksiller siniis yiiksekliginin gelisimi orbitanin siniis ¢atisina yaptigi
basing ve maksillanin alt boliimiine fasiyal kaslarin yaptigi gerilime baglh
degismektedir.** 7

Cocukluk doneminde MS piramit seklindedir ve piramidin tepesi ileriye,
tabani ise geriye dogru bakmaktadir. Bu dénemde superior, medial ve inferior duvar
olmak tizere MS’nin ii¢ duvar1 bulunmaktadir. Superior duvar, dordiincii yilda
infraorbital oluk ve kanal ile iliski kurmaktadir.®! Cocukluk déneminde inferolateral
pozisyonda iken yetigkinlikte siniisiin pndmatizasyonu nedeniyle daha horizontal
pozisyonda yer almaktadir. Inferior duvar, yasamin ikinci yilinda alt nazal konka
girisinin inferiorunda, yedi yasinda yaklasik olarak alt nazal konka yiiksekliginde yer
alarak inferior nazal meatus ile yakin iliskide ve dokuz yasinda nazal boslugun tabani
seviyesindedir. Bazi durumlarda inferior duvar medial yonde sert damaga dogru
geliserek damak girintisini olusturabilmektedir. 2! 8!

Dogumdan sonraki donemde MS biiylimeye devam eder, bir ile sekiz yas
aras1 en hizli donemdir ve yedi ile sekiz yasina kadar laterale ve inferiora dogru

uzanmaktadir.”® Biiyiimenin ikinci fazi, alt: ile 12 yaslar1 arasinda, maksillanin
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zigomatik girintisine lateral uzanti ve dokuz yasina kadar sert damak seviyesine
inferiora dogru uzanti yaparak gergeklesmektedir.”> 7% Maksiller siniisiin inferiora
bliylimesi ve pnomatizasyonu posterior dislerin siirmesini takiben maksiller alveolar
stireci takip eder ve boylece nazal tabana dogru dort ile bes mm arasinda inferiora
dogru uzanmaktadir.”” Maksiller siniisiin boyutu 18 yasma kadar siirekli olarak
artmaktadir ancak bu artig sabit degildir. Buna karsilik, MS'nin genisligi ve uzunlugu
(anterioposterior boyut), 12 yasinda yetiskin oranlarina ulasmaktadir.”* Maksiller
siniis, maksimum boyutlarina 16 yasinda ulasmaktadir.”® Siit dislenme dénemindeki
dis folikiillerinin kalinlig 1,5 ila 2 mm arasinda degisen kalin bir kemik tabakasiyla
siniis tabanindan ayrilmasi nedeniyle siit dislenmenin MS'nin biiylimesi lizerinde bir
etkisi yoktur. Alt1 yasindan 11 yasina kadar, kesici dislerin lateralindeki tiim disler,

MS'nin mukozast ile yakin iliski icerisindedir.*

Maksiller siniis genisligi ve yliksekliginin biiytimesi kadinlarda ve erkeklerde
farkl1 olmakla birlikte, kadinlarda dort yasina kadar maksimum, dort ile sekiz yas
arasi yavaslayan hizda devam ederek 16 yasinda maksimum boyutuna ulagsmaktadir.
Erkeklerde ise iki yasina kadar maksimum hizda biiyiiyerek 15 yasinda maksimum
boyutuna ulagsmaktadir. Maksiller sinlis uzunlugunun biiyiimesi ise kadinlarda ve
erkeklerde benzer olup, iki yasina kadar maximum hizda, dort yasina kadar diisiik

hizda biiyiimeye devam ederek 16 yasinda maksimum boyuta ulasmaktadir.”

Ostium dogum oOncesi donemde elips seklindedir ve unsinat ¢ikinti ile lamina
papiracea arasinda etmoidal infundibulumun anterior iigte birlik kisminda yer
almaktadir.”” Yetiskin dénemde ise etmoidal infundibulumun medial ve posterior

licte birlik kismi arasinda yer alir ve siniisiin ¢atisina yakin konumlanmustir.> 7

2.2.3. Maksiller Siniis Fizyolojisi

Burun ve siniisler, ser6z ve miikdz bezler ile ¢ok sayida ince duvarh veniil
iceren bir vaskiiler lamina propria tarafindan desteklenen ¢ok sayida goblet hiicresi
iceren yalanci ¢ok katli silli silindirik epitel ile kaplanmaistir. Epitel ve lamina propria
birlikte mukozay1 olusturmaktadir. Burun ve paranazal siniisleri kaplayan mukoza,
alttaki periosteuma baglidir ve bu mukoperiosteum Schneiderian membran olarak

adlandirilir.®
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Maksiller siniisiin fizyolojisi korundugunda, MSO prosediirii basarili bir
sekilde gerceklestirilebilir.*? Bunun igin postopertif donemde mukosiliyer klerens
(MSK) ve ostium agikligin normal sinirlar iginde tutulmasi gerekir.®> MSK
fonksiyonel bilesenleri; epitelyumdaki goblet hiicreleri, lamina propriadaki mukus
bezleri tarafindan salgilanan koruyucu bir mukus tabakasi ve silyalar1 icermektedir.®*
85 Mukosiliyer klerens, solunum yolu ile giren alerjenlere ve patojenlere karsi koruma
saglayan birincil savunma mekanizmasidir.3* Salgi iiriinleri ve yabanci cisimlerin
siniislerden disar1 atilmasini saglamaktadir.®® Schneiderian membran perforasyonu,
mukoza zarinin kalinlasmasi ve ostium ag¢ikliginin tikanmasinin MSK {izerinde
olumsuz bir etki yaptig1 bilinmektedir.’”- 3% 8 Optimal MSK, 37°C ve %100 bagil
nemde (mutlak: 44 mg/dm?) elde edilir. Buna ek olarak MSK, mukus viskozitesinin
uygun olmasi ve ScM’nin i¢ini kaplayan yalanci ¢ok katli siliyer kolumnar epitelin

fonksiyonuna bagl olarak degismektedir.®®

Mukus yaklasik 10-15 pum kalinliginda ve iki katmanlidir. Perisiliyer sivi
olarak adlandirilan alt1 pm kalinliginda s1vi katman siliyer hareket {izerinde olumlu
etkiye sahipken; miisin igeren kalin olan viskoz jel katmani tiim parcaciklari igerisine
hapseder.®* 8 % Silyalar, mukusun viskoz jel tabakasini ve hapsolmus pargaciklart
(dakikada yaklasik altt mm'lik bir hizla) siniis ostiumuna, ardindan buruna ve
yutulmadan 6nce arkadan nazofarenkse hareket ettirmek icin koordineli bir sekilde
hareket etmektedir.3* 8 Stres, egzersiz, enfeksiyon veya ates durumlarinda siliyer

atim sikligt MSK’y1 hizlandirmak igin artar.3*

Anterior siniisler (frontal, anterior etmoid ve maksiller), MSK ile ostiomeatal
{initeye drene olmaktadir.*> Maksiller siniisiin ostium'u siniisiin medial duvarinin en
superiorunda yerlestiginden serbest drenaj agisindan problem olusabilmektedir;
ayrica nazal fossaya degil, dar etmoidal infundibuluma acilir ve enflamasyon

olusmas1 drenaji1 daha da engelleyebilir.”

Nazal kavitede bulunan nitrik oksit (NO), antibakteriyel ve antiviral aktivite,
nazal MSK’nin artmas1 ve nazal mukozada kan damar1 genislemesinin diizenlenmesi
dahil olmak iizere bir¢ok fizyolojik fonksiyonda yer almaktadir. Nitrik oksit nazal

kaviteye esas olarak difiizyonla girer ve solunum havasinin akisini takip ederek
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MS’nin ostiumuna kadar ulasir. Nazal kavite NO konsantrasyonunun, solunum hava

akis hiz1 ve MS igerisindeki NO konsantrasyonu ile iliskili oldugu bildirilmistir.%!

Paranazal siniislerin bunlara ek olarak; kafatasinin kemik kiitlesini azaltmak,
sesin rezonansini iyilestirmek ve siddetli orta yiiz travmasinda kemigi destekleyen

ve gevreleyen kemiklerle birlikte hareket etme gorevleri bulunmaktadir.*
2.2.4. Maksiller Siniis Histolojisi

Maksiller siniis duvarlarini ¢evreleyen ScM, yalanci ¢ok katli silli silindirik
epitel ile kaplhidir ve orta meatustaki maksiller ostium boyunca nazal epitel ile devam
etmektedir.!” 3* Schneiderian membran histolojik olarak ii¢ katmandan meydana
gelmektedir. Bunlar distan i¢e dogru; kemik duvarlarina gevsek bir sekilde yapisan
periosteum, ortada lamina propria ve siniis liimenine bakan ince bir yalanci ¢ok kath
silliyer epitel tabakasidir.”> %> %% %5 Periosteal tabakada yer alan kok hiicreler,
osteojenik potansiyele sahiptir. Implant yerlestirmeden 6nce MSO ile yerlestirilen

kemik greftlerinin rejenere olmasinda énemli rol aldig1 diisiiniilmektedir.?

Schneiderian membran ve palatinal mukoperiostiumun mezengimal kok
hiicre (MKH) agisindan degerlendirildigi bir in vivo ¢alismada, ScM’nin kemige
bakan i¢ ylizey tabakasmin, palatinal mukoperiosteumun kambiyum tabakasina
benzedigi ve MKH'ler agisindan zengin oldugu gosterilmistir. Buna ek olarak iki
dokudan aliman MKH'lerin, benzer morfolojik fenotip gostererek osteojenik
indiiksiyonundan sonra osteojenik belirtecler olan kemik morfogenik protein-2
(BMP2), runt ile iligkili transkripsiyon faktorii 2 (RUNX2) ve osteokalsini (OCN)
onemli ol¢iide arttirdigi gozlemlenmistir. Bu sayede ScM, MSO sonrasi olusturulan
siniis taban boslugunun altinda osteogenez saglamaktadir.”® Baska bir calismada,
maksiller sinlis mukoza hiicrelerinin alkalin fosfataz reaksiyonu ve osteojenik

belirteglerin mRNA ekspresyonunu ortaya ¢ikardigi bildirilmistir.”’
2.3. Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Maksiller posterior dislerin ¢ekimi sonrasit dis koklerinin eksikligi ile

fizyolojik siire¢ olan alveolar kemik rezorpsiyonu ve siniis i¢inde goriilen pozitif
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basing ile MS’nin pndmatizasyonu, maksiller posterior bolgede kemik yiiksekliginin
azalmasina neden olmaktadir.’” *® Ayrica, ScM yapisinda bulunan osteoklastlarin
aktivitesine bagli olarak, siniis tabaninda rezorpsiyon goriillmesinin, MS

pndmatizasyonuna neden oldugu da bildirilmistir.*’

Maksiller posterior bolgenin alveol kemik genisligi ve yiiksekligi, dis kayb1

100 N aksiller siniis

sonras1 diger ¢ene bdlgelerine gore daha hizli azalmaktadir.
pnomatize oldugunda rezidiiel kemigin hacmi, dental implantlarin primer
stabilitesini saglamak icin yeterli degildir."" > 1°! Atrofik posterior maksilla dental
implantlarm yerlestirilmesi icin anatomik olarak zor bir bélgedir.'”? Bu zorlugun
istesinden gelmek icin, implant dncesi MSO ve vertikal kret ogmentasyonu gibi
cesitli cerrahi yontemler ile greftleme prosediirlerine alternatif olarak egimli
implantlar (acili yon ile MS’den kaginan), zigoma implantlar1 ve daha yakin
zamanlarda kisa implantlarin (4-8 mm uzunluk) yapilmasi dnerilmistir, 103 104 105-107
Kisa implantlar (5 mm), RKY dort ile altt mm olan maksiller kemige basariyla

yiiklenebilir, ancak uzun vadeli prognozlari bildirilmemistir.!%

Son zamanlarda implant yiizey 6zelliklerinin ve kemik greft materyallerinin
gelistirilmesi, MSQO’yla birlikte implant yerlestirilmesinin yaygin ve 6ngdriilebilir

sonuglart olan bir prosediir oldugu kabul edilmektedir.!%: 1%

Maksiller sinlis membrani yiikseltme (MSMY) prosediirii, ScM’nin superior
yonde yeniden konumlandirilmas: ile fonksiyonel dental implantlarin
yerlestirilmesini uygun sekilde saglayacak kemik yiiksekligi olusturarak posterior
maksilladaki RKY’ni arttirmayr amaglayan cerrahi bir tekniktir.'® Greft
materyaliyle veya greft materyali olmadan yapilabilir.!'® Maksiller siniis membrani
yiikseltme cerrahisi sonrasi, ScM ve siniis tabani arasinda elde edilen boslugun greft
materyalleri ile doldurularak yeni kemik olusumunun saglanmasina maksiller siniis
ogmentasyonu denilmektedir.!!! Maksiller siniis ogmentasyonu ile greft materyali

kullanilmasinin amaci, ScM’yi miimkiin olan en yiiksek konumda tutmaktir.!!?

Hiirzeler ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, siniis igerisinde olusan pozitif
basincin  MSO sonrast kemik greftlerinin rezorpsiyonunu hizlandirdigini

bildirmistir.!'* Fizyolojik atrofi siirecinden farkli olarak implant yerlestirilmesi ile
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fonksiyonel yiikleme yapilmasi implant ¢evresinde osteogenezi hizlandirir ve MS

icinde greft materyalinin stabil olarak korunmasina katkida bulunabilmektedir.'%! !4

115

Maksiller siniis membrani yiikseltme prosediiriiniin etkisinin postoperatif
donemde degerlendirme gostergeleri; goriintiileme performansi, kemik rezorpsiyonu

ve marjinal kemik stabilitesine odaklanmaktadur.!!® 1%

Boyne & James ile Tatum tarafindan tanimlanan MSO, diisiik komplikasyon
ve basarisizlik oranlarina sahip geleneksel bir prosediirdiir.> ® % Boyne & James
yaptig1 ¢calismada, implant yerlestirilen baz1 vakalarda pre-protetik cerrahi yontem
olan MSO’yu tanitmustir.® Bu teknikte, bukkal sulkus insizyon ile lateral pencere
hazirlanmasinin ardindan ScM eleve edilmistir. Olusturulan kapali bosluk igerisine
iliak partikiillii kemik grefti yerlestirilerek, implant oncesi alt1 ay veya daha fazla
iyilesme periyodu beklenmistir.® Tatum bes doku insizyonu (krestal, palatal, yarim
kalinlikta palatal, vertikal ve horizontal vestibuler insizyon), ti¢ tip kemik erigimi
(krestal, bukkal duvar ve Le Forte I) ve otojen greft, allogreft ile alloplast greft
kullanimini tanimlamistir. Buna ek olarak MSO ve implant yerlestirme prosediiriinii
bir ve iki asamal1 bir teknik olarak bildirmistir.® Maksiller siniis ogmentasyonu, 1986
yilinda Tatum tarafindan ilk olarak krestal yaklasim, daha sonra modifiye ettigi
Caldwell-Luc prosediirii ile uygulanmistir. Bu prosediirde siniise ulagmak i¢in lateral
duvar kaldirmasinin ardindan ScM eleve edilmistir. Siniis taban1 ve ScM arasinda
olusturulan kapali bosluga otojen greft uygulayarak MSO prosediirii
gerceklestirilmistir. Siniis tabaninin {igte birlik kismi otojen greft ile doldurarak
implant yerlestirmek i¢in altt aylik kemik rejenerasyon periyodunu beklemistir.
Tedavi sonucunda maksiller posterior bolgede implant yerlestirilmesi i¢in yeterli
kemik yiiksekligi elde edilmistir.® Bu teknigin dezavantajlar1 arasinda; morbidite,
biyomateryallerin ossifikasyonu i¢in alt1 ile 10 ay arasinda degisen iyilesme siiresi,
implant yerlestirme i¢in ek ikinci ameliyat gerekmesi ve biyomateryal i¢in ek maliyet
olmas1 bulunmaktadir.''” Baz1 durumlarda implantlar MSO ile es zamanli olarak

yerlestirilebilmektedir.''8

Summers, alveoler krest ile maksiller siniis taban1 arasinda yeterli RKY olan

maksiller posterior bolgede transkrestal yaklasimi (TKY) tanitmistir. Bu yontem
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lateral pencere yaklagimma (LPY) kiyasla daha az invaziv ve uzun implant
yerlestirilmesini saglamistir.''® Ancak TKYY ’nin dezavantajlar1 arasinda elde edilecek
kemik yiiksekliginin LPY’ye kiyasla daha az olmasi ve implant yerlestirme sirasinda
stabilizasyon saglamak i¢in minimum ii¢ mm RKY gerekmesi yer almaktadir.'?
Summers, RKY’si alti mm'den daha az olan hastalar i¢in iki asamali TKY’yi
onermistir.!! Greftsiz olarak siniis taban1 yiikseltmesine TK'Y ’de, es zamanli implant
yerlestirilmesi gerekir ve implantlarin uglari, "¢adir etkisi" islevi gorerek ScM’yi
yeterli yiikseklikte tutar.!?!: 122 123 Eleve edilmis ScM nin altinda olusturulan kapali
boslukta, kemigin ve ScM’nin osteojenik potansiyeli yliksek oranda korunur. Bu
yontem daha az invaziv ve daha az maliyetli olarak kabul edilmektedir.!”
Transkrestal yaklagim yOnteminde, ¢api artan i¢biikey uclu osteotomlar ile siniis
tabaninda yesil aga¢ kirigi olusturularak kemik kiitlesi siniis liimeni igerisine itilir ve
ScM eleve edilir. Summers, bu prosediirii greft materyali ile birlestirerek
uygulamustir.''® Cosci & Luccioli yaptig1 calismada, dort ile 10 mm arasinda RKY
bulunan hastalarda 12-15 mm arasinda implant yerlestirmek ve ScM perforasyonu
riskini azaltmak i¢in atravmatik bir “body lifting” seti ile tek asamali teknigi
kullanarak TKYyi modifiye etmistir.!>° Cannizzaro, trefan frez kiti ile elde edilen
onlay otojen blok greftin TK'Y yOntemi ile siniis igerisine itilerek MSO ve es zamanli

olarak implant yerlestirilmesini onermistir. !>

Maksiller siniis ogmentasyonunun en yaygin komplikasyonu, %10 ile %55
arasinda bildirilen membran perforasyonudur. Sebepleri arasinda; hekim hatasi, septa
varlig1, ince membran yapisi, siniis patolojisi, siniliste dnceden gecirilmis cerrahi

islem, greft yerlestirme sirasinda asir1 dolum yapilmasi bulunmaktadir. '

Bazi ¢aligmalar implant penetrasyonunun neden oldugu ScM perforasyonun
uzun vadeli implant stabilitesini etkilemedigini bildirmistir.'?® Transkrestal yaklagim
yonteminin neden oldugu perforasyon alani nispeten daha kiigiiktiir ve implant kayb1
olmaksizin kendi kendine iyilesebilir ancak bu siire¢ kemik grefti morfolojisini

etkilemektedir.'?% 127
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2.3.1. Maksiller Siniis Ogmentasyon Cerrahi Teknikleri

Farkli markalara ait mikro-piiriizlii yiizey implantlarin boyu yaklasik sekiz ile
10 mm arasinda ve daha uzun oldugunda, implant prognozunun uzun vadede basarili
oldugu kabul edilmektedir.!?® Buna ek olarak implant sagkalimin etkileyen en
onemli faktdr, siniis tabani ile alveoler kret tepesi arasindaki RKYdir.!?® Maksiller
siniis tabaninda RKY sekiz mm’den az oldugunda dental implantlarin atrofik
posterior maksillaya yerlestirilmesini ve osseointegrasyonunu saglamak ig¢in farkl
MSO tekniklerinin kullanilmas1 gerektigi oOnerilmektedir. Maksiller siniis
ogmentasyon teknigi se¢ciminde cerrahin deneyimi gibi diger faktorlerin bir etkisi
olsa da, esas olarak RKY, marjinal kemik genisligi, siniis anatomisi ve yerlestirilecek

implant sayisina bagl olarak degismektedir.'?®

En yaygin uygulanan MSO teknikleri; (i) implant yerlestirmeden 6nce veya
implant yerlestirme asamasinda LPY ile greft materyali yerlestirme (ii) osteotomlar
ile eszamanli implant yerlestirilen TKY teknigidir.® % 28 Her iki teknigin de amaci,
ScM eleve edildikten sonra olusturan boslugun otojen kemik veya kemik greftleri,
ikisinin kombinasyonu veya sadece kan pihtis1 ile doldurmaktir.*® Implant
yerlestirme i¢in yeterli marjinal kemik genisliginin ve en az bes mm RKY 'nin oldugu
tek dis bosluklar1 i¢in TKY ydntemi; RKY nin bes mm’den az ve birden fazla dis
eksikligi oldugunda greftli veya greftsiz LPY yoOntemi yapilmasi gerektigi one
siiriilmektedir. Implant yerlestirme zaman ile ilgili olarak, yiiksek primer stabilite

saglanabilmesi kosuluyla tek asamal1 bir prosediir tercih edilmektedir.!?®

Lateral Pencere Yaklasimi ile Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Lateral pencere yontemi uygulanirken, oncelikle horizontal olarak krestal
insizyon ve ardindan flebi serbestlestirmek amaciyla anterior ve posteriorundan
vertikal insizyon yapilir. Trapezoid tabanli bir mukoperiosteal flep kaldirilir.
Genellikle dikdortgen veya oval sekilli yaklasik 10-20 mm boyutlarinda olan
pencere, siniis igerisine erisim saglamak icin yuvarlak bir frez yardimiyla
olusturulmaktadir. Pencerenin boyutu, yerlestirilecek dis sayisi ve greftlenecek alan
boyutlarina bagl olarak degismektedir. Greft materyaline bosluk olusturmak igin

ozel tasarlanmis el aletleriyle ScM dikkatlice eleve edilir.!*! Es zamanli implant
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yerlestirme yapilirsa, greft yerlestirmeden once implant yuvasi hazirlanir. Siniis
taban1 ve ScM arasinda olusturulan bosluga kemik grefti yerlestirildikten sonra
implant yerlestirilir. Eger es zamanli implant yerlestirilmeyecek ise greft
doldurulduktan sonra lateral pencere kollajen membran ile kapatilir ve flep siiture
edilir. Greftin iyilesme siirecine bagli olarak ortalama olarak dort ile alt1 ay sonra

implant yerlestirilmektedir.!?3

Lateral duvarda pencere siniis tabanindan ve anterior duvardan yaklasik {i¢
mm uzaga konumlandirilmasi gerekir, ¢iinkii bu konum ScM’nin eleve edilmesini
kolaylagtirmaktadir. Superior osteotomi hatt1 ise, membrani superior yonde daha
fazla serbest birakmak zorunda kalmadan bu yiikseklige greftlemeyi kolaylastirmak
i¢in alveoler kret tepesinden 15 mm uzakta olmalidir.!*? Greftin vaskiilarizasyonu
ScM’den degil MS duvarlarindan gelmektedir. Bu nedenle ScM, siniis tabani ve
medial duvar boyunca greft yerlestirme seviyesine kadar eleve edilmesi
gerekir. Ayrica, bu ylikseklik ©ne yerlestirilen implant bolgesinde greft
yerlestirilmesine izin vermek igin, anterior siniis duvarinin superioruna dogru
uzanmalidir.'*? Greftin icerisine vaskiilarizasyon ayda bir mm gergeklestiginden,
ozellikle genis hacimli siniislerde bu ikili vaskiiler besleme ile greft olgunlagsma
siiresi 6nemli olgiide azalabilir. Implant yerlestirme sdz konusu oldugunda,
lateralden medial duvarlara dogru greftleme de Onemlidir. Maksilla superior ve
medial yone dogru rezorbe olur ki bu durumda uygun bir protetik restorasyon elde

etmek i¢in implant apeksinin medial duvara dogru agil1 olmasi gerekir.'*

Cerrah, LPY i¢in RKYye bagli olarak bir veya iki asamal1 yaklagim arasinda
secim yapmalidir. Tek asamali yaklasim Tatum tarafindan tanimlanmistir ve TKY
veya LPY ye atifta bulunur.® Posterior maksillada asir1 atrofi oldugunda iki asamali
yaklasim endikedir. Bu teknik Boyne ve James tarafindan tanimlanmistir.® Lateral
pencere yaklagiminin endikasyonu, implant stabilitesi i¢in yetersiz RKY (<5 mm)’ye
sahip posterior maksilladir.!?® Tek asamali olarak MSO prosediirii ile es zamanl
implant yerlestirme veya iki asamali olarak MSO sonrasi implant yerlestirme
yapilmasinin karar1 oncelikle cerrahin tercihine bagli olarak degismektedir. Buna ek
olarak pratikte bir veya iki asamali yaklagim se¢iminde; RKY, alveoler kemik
genisligi, densitesi ve implant yuvasi hazirligi sirasinda kemigin frezlemeye karsi

direnci gibi anatomik faktorler belirleyicidir. Ancak es zamanl teknigi uygulamak
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icin implantin baslangi¢ stabilitesi 6n kosuldur ve RKY {i¢ mm oldugunda implant
stabilitesinin basarili oldugu bildirilmistir.'" °* Yapilan calismalar, RKY dért mm
veya daha fazla oldugunda LPY ile MSO’yu es zamanli immediat implant yerlesimi
ile birlestirmeyi onermistir.* 12

Bu yontemin komplikasyonlari membran perforasyonu, kanama, enfeksiyon,
sinir laserasyonu, siniis tikanikligi, periprosediirel sislik ve rahatsizlik olup; goreceli
kontrendikasyonlar1 ise siniis septumu bulunmasi (%25-%50 oraninda en sik
karsilagilan anatomik goreceli kontraendikasyon), dar siniis ve siniiste onceden
gecirilmis cerrahi iglem olmasidir. Ayrica LPY cerrahi beceri, ekipman ve zaman
gerektirir.'** 13 Siniis ogmentasyonu sonrasi sekonder olarak enfeksiyon veya
siniizit goriilmesi; 6dem, hematom veya greft yerinden ¢ikmasi nedeniyle ostiumun

obliterasyonu literatiirde bildirilmistir.'*®

Lateral pencere yontemi ortalama olarak %91,8'lik (%61,7 ila %100 aralig1)
bir implant sagkalim orani sunmaktadir.* Bu prosediir, ScM’nin optimal sekilde
yiikseltilmesi ve ameliyat alaninin net ve dogrudan gorsellestirilmesine olanak tanur.
Bununla birlikte dezavantajlar1 arasinda, cerrahi teknigin dik bir 6grenme egrisi,

potansiyel travma riski ve yiiksek tedavi maliyetleri olmasi bulunmaktadir. *> 136

Tatum tarafindan bildirilen MSO, geleneksel LPY veya modifiye edilmis bir
yaklagim ile gerceklestirilir.® Lateral duvarda pencere olusturmak icin ii¢ ana

prosediir vardir:

1. Schneiderian membranin renk degisikligi ile gorsellestirilmesine kadar
degisken boyutlarda bir yiizey alanini kaldirmak i¢in bir rond frez kullanma

2. Schneiderian membranin tiim ¢evresi gorsellestirilene kadar, ince bir frez ile
dikdortgen veya daire sekli olusturulur. Daha sonra yesil bir aga¢ kirigi
gergeklestirilir, bdylece kesilen ¢evre icindeki kemik yiizeyi siniis igine itilir
ve yeni siniis taban1 olacak yere yerlestirilir.

3. Maksillanin lateral tarafinda antral yaklagimla tam bir osteotomi yapmak,
fenestrasyonla sinirlanan kemik parcasini tamamen serbest birakmak ve

ScM’yi a¢i1ga ¢ikarmaktir.®
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Biitiin prosediirlerden sonra, ScM eleve edilir ve kemik grefti ogmentasyonu
yapilir. Bununla birlikte, geleneksel LPY sirasinda, lateral duvari frezlerken ScM’nin
perforasyon riski vardir. Bu nedenle, piezoelektrik kemik cerrahisi ile LPY son
zamanlarda bu tiir hasarlar1 5nlemek i¢in daha giivenli bir teknik olarak tanitilmistr.®
119137140 § oy zamanlarda Tatum’un tanimladig1 geleneksel LPY ydntemine alternatif

yeni modifiye yontemler gelistirilmistir. Bunlar;

-Piezoelektrik Kemik Cerrahisi ile LPY: Vercellotti ve ark. LPY yonteminde

ScM perforasyon riskini azaltmak i¢in piezoelektrik cerrahi sistemleri kullanmistir.
Piezoelektrik kemik pencere osteotomisi mineralize olan dokuyu yumusak dokuya
zarar vermeden kaldirir ve ScM’yi perforasyonlara neden olmadan ayirmaktadir.
Teknigin %95 basar1 orani ile sonuglandig1 bildirilmistir.'"*! Yapilan bir sistematik
inceleme ve meta analiz ¢alismasinda piezoelektrik kemik cerrahisinin intraoperatif
komplikasyon riskini azaltip azaltmadigini, daha uzun cerrahi zaman gerektirip
gerektirmedigini ve konvansiyonel doner aletlerle karsilastirildiginda dental
implantlarin hayatta kalma oranini iyilestirip iyilestirmediginin degerlendirmesi
amaclanmistir. Piezoelektrik kemik cerrahisinin ameliyat siiresini uzattigi
bulunurken, implantlarin  sagkalim  oranmi iyilestirip  iyilestirmedigini

degerlendirmek igin yeterli veri mevcut degildir.'*?

-Trefan osteotomi teknigi ile LPY: Geleneksel LPY’ye alternatif bir teknik

olan 1991 yilindan itibaren basariyla uygulanan trepan osteotomisi ile LPY
yonteminde, trefan frezler ile lateral pencere olusturulur. Rezidiiel kemik yiiksekligi
iki mm'den daha az oldugunda kullanilabilir.'*® Bu teknigin avantajlar1 sunlardir: 1)
Lateral pencerenin hazirlanma siiresini azaltir; 2) Daha kesin sinir olusturan bir
osteotomidir; 3) Maksiller siniisiin boyutuna ve anatomisine bagl olarak, gesitli
boyutlardaki trefan frezlerle daha kiiclik veya daha biiyiik preparasyon yapilabilir ve
4) Kemik segmenti bir bariyer gorevi gorecegi i¢in bariyer membrana ihtiyag yoktur.
Dezavantajlar ise; teknik hassasiyet gerektirmesi ve bazi hastalarda trefan frezin
acilanmasindan kaynaklanan yaklasim siirlamasi (lateral duvarda esit preparasyon

derinligi saglamak icin trefanm yan duvara dik olmali) bulunmasidir.'3®

-Antral Balon Elevasyon YoOntemi ile LPY: Soltan & Smiler tarafindan

tanimlanan yontemde, lateral pencereden balon kullanilarak membran elevasyonu
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gerceklestirilir. Digsiz bdlgenin bir veya iki dis ile sinirli ve erisim zor oldugunda
ScM elevasyonu zorlasir ve perforayon riski artmaktadir. Bu hastalarda antral balon
elevasyon yonteminin (AMBE) kullanilmast ScM  perforasyon riskini

azaltmaktadir.'*?

-Kemik kaziyici ile uygulanan LPY: Implant yerlesimi igin atrofik maksillada

ScM elevasyonundan once kemik kaziyici ile lateral pencere olusturulmasi, 2007
yilinda Martos Diaz ve ark. tarafindan geleneksel LPY modifikasyonu olarak
tanitilmistir. Bu yonteme gére 10 MS’nin lateral duvar bolgesinden kemik kaziyict
ile elde edilen ortalama kemik hacmi 0,56 cm?® idi ve toplanan kemik hacmi iki
maksiller siniis bolgesinde yetersiz oldugu i¢in ek olarak allogreft gerekli
olmustur.'** Komplikasyon olarak, yalnizca bir intraoperatif ScM perforasyonu (bir
mm’den az) olusmustur ancak prosediirii kesintiye ugratmamuistir. Lateral duvar
kalinlig1 hastalar arasinda farklilik gosterdiginden, bu teknikle elde edilen otojen
greft miktar1 degisken olmaktadir.!** Aoki ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 bir
caligmada, ortalama RKY’si 4,6 mm olan atrofik posterior maksillaya sahip MSO
gerektiren bes hastada mini kemik kaziyici ile LPY teknigini agiklamistir.'*> Bu
teknik kullanilarak lateral duvardan elde edilen ortalama otojen partikiiler kemigin
hacmi 0,74 cm?® tiir ve hastalara ek bir greft materyali kullanim1 gerekmeksizin MSO
gerceklestirilmistir. Mini kemik kaziyict ile uygulanan LPY teknigi irrigasyon
olmaksizin ScM’yi daha iyi goriintiilendigi, standart kemik kaziyiciya gore daha
kiiciik bir sekle sahip ve kullanimi kolay oldugundan ScM perforasyonu olmadigi
bildirilmistir. Calisma sonuglarina gére, mini kemik kaziyici ile uygulanan LPY, es

zamanli kemik grefti elde edilmesinde basit ve giivenli bir prosediirdiir.'*

-DASK (Dentium® advanced surgical kit) Teknigi ile LPY: Alt1 ile sekiz mm

capinda ve dort mm yiiksekliginde agresif olmayan elmas frezler yuvarlak kubbe
seklinde tretilir ve hem i¢ hem de dis sogutmaya sahiptir. Dask kiti 800 ile 1200
rpm'de calisir ve geleneksel doner aletlerle karsilastirildiginda ¢ok az siirtiinme tiretir
veya hig iliretmez. Lateral duvarin kemigini diizlestirmek veya inceltmek i¢in hafif
bir basingla kullanilir. Kemik inceldikge siniis zarinin mavi golgesi daha belirgin hale
gelir. Uygun teknikle, siniis zarina bagli ¢ok ince, hareketli bir kemik tabakas1 kalir.
Bu tabaka iginde lateral duvarin mikro damar yapisini bozulmadan gérmek ¢ogu

zaman miimkiindiir. LPY i¢in alternatif bir piezoelektrik olmayan teknik olusturmak
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tizere gelistirilen DASK teknigi, yumusak doku komplikasyonlarin1 azaltmaktadir.
94,132, 146

-CAD-CAM Aracilignyla Hazirlanan Cerrahi Rehber ile LPY: Bilgisayar

rehberli LPY, lateral pencere osteotomisini dogru bir sekilde modifiye etmede umut
verici sonuglar gostererek standart teknige giivenli bir alternatif olarak sunulmustur.
MS iginde septa bulunan hastalarda, ScM perforasyon oranin1 azalttig

bildirilmistir.'*

Son 40 y1l igerisinde elde edilen derinlemesine genis dokiimantasyon, islemin
basitligi ve performansi, nispeten kolay erisim, cok nadir ameliyat sonrasi
komplikasyonlar/enfeksiyonlar, bunlara ve 6nlenmesine iliskin bilgiler, nispeten kisa
tyilesme ve uzun vadeli basarili sonug, aslinda posterior maksillada protez implant
rekonstriiksiyonu i¢in LPY ile MSO’yu kemik hacmini artirmak igin tercih edilen

prosediir haline getirmektedir.'*®

Transkrestal Yaklasim ile Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Summers tarafindan tanitilan TK'Y, maksiller siniis tabaninda yesil aga¢ kirigi
olusturarak, ScM’nin superiora eleve edilmesi goriisiine dayanmaktadir.!'” Kapali
siniis lift, internal siniis lift veya osteotom teknigi olarak da adlandirilir. Bu
prosediirde, ilk olarak maksiller siniis tabaninin bir-iki mm altinda yer alacak bir frez
kullanilarak osteotom girisi i¢in yuva agilir. Ardindan, ceki¢ ile uygun capl
osteotomlara vurularak siniis taban1 kirilir ve yiikseltilir. Siniis bolgesine olusturulan
giris yolundan siniis igerisine greft materyali ogmente edilir ve ardindan implant

yerlestirilir.!%

Transkrestal yaklagim, LPY’ye kiyasla travma ve agriyr dnemli olgiide
azaltir. Buna ek olarak, stabiliteyi artirir ve daha az komplikasyon goriilmektedir.
Hastalarin, iki asamali MSO yapilan hastalardan daha kisa bir tedavi siiresi
olmaktadir. Ancak ScM nin eleve edilme yiiksekligi sinirlidir. Rezidiiel kemik
yiiksekligi tedavi basarisini etkilediginden, bu yaklasim her zaman uygun degildir.'3
Bu teknigin RKY alti mm'den fazla oldugunda etkili oldugu kamitlanmistir.'#’

Engelke ve Deckver endoskopik cerrahi ile ScM’nin ne kadar yiikseltilecegini
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inceledigi bir ¢alismada, TKY ile perforasyon riski olmadan ScM’nin bes mm'ye

kadar yiikseltilebilecegi sonucuna varmustir,'>

Maksiller siniis mukozasi osteotom ve ¢eki¢ kullanilarak yiikseltildiginde
basing bir noktada yogunlasarak perforasyon meydana gelebilir. Bu eksikliklerin
istesinden gelmek icin TKY yontemine ¢esitli prosediirler ve aletler gelistirilmistir.

Bu teknigin modifikasyonlari;

-Hidrolik TKY Yo&ntemi: Maksiller siniis mukozasinin yliksek hizli bir frezin

sogutma suyunun uniform basinci ile kontrollii olarak yiikseltildigi prosediirdiir. Bu
sayede ScM giivenli bir sekilde yiikseltilebilir.'! Ayrica, Chen & Cha yaptiklar1 bir
calismada, bu prosediiriin yiiksek hizli frez nedeniyle siniis perforasyonu olasiligi,
steril olmayan su kullanimi1 ve diisiik basing nedeniyle ScM yiikseltilmesinin zorlugu
bulundugunu bildirmistir. Bu nedenle, hidrodinamik piezoelektrik TKY teknigini
tanitmustir.!> Piezoelektrik cihaz tarafindan olusturulan ultrasonik mikrovibrasyon
kullanilarak noninvaziv kortikal kemik ¢ikarilmasinin gergeklestirildigi ve daha
sonra ayni cihazdan enjekte edilen steril salin ile mukozanin su basinci ile

yiikseltildigi prosediirdiir.'>? '>*

-Antral Membran Balon Elevasyonu ile TKY: Balon kullanilarak MSMY

prosediirleri yaymlanmistir. Bunlar AMBE veya benzer sekilde minimal invaziv
AMBE olarak tanimlanmustir.”** % Siniis balonu ile basarili bir sekilde ScM

yiikseltilerek implant yerlestirilen bir vaka oldugu bildirilmistir.!>

-Krestal Yaklasim Kiti ile TKY: Siniis krestal yaklasim kiti kullanilarak

yapilan MSMY prosediirii, frezleme yontemleri kullanildigindan daha hizli ve daha
uygundur. Bu prosediir i¢in 6zel olarak yapilmis S-reamer aletler kullanilarak ScM
perforasyon riski azaltilabilir. Ayrica osteotom tekniginde kullanilan klasik
osteotomi islemine gerek yoktur. Bu nedenle kafa ekolari, buna bagl agr1 ve diger
yan etkiler gibi komplikasyonlar azaltilabilir. Bu sistem ek olarak implant yuvasinin
kolay bir sekilde olusturulmasini saglar ve siniis septumunun bulundugu alanlarda

veya sert kemik kalitesine sahip bdlgelerde bile kullanilabilmektedir.'*
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Transkrestal yaklagim teknigi ile greft materyalleri kullanilarak veya
kullanilmadan es zamanli olarak implant yerlestirme ile elde edilen ortalama kemik
kazanci miktarinin degerlendirildigi sistematik bir incelemede, cerrahiden ii¢ yil
sonra ortalama kemik kazanci, greft materyali kullanilmayanlarda 2,99 mm
(%47,28), greft materyali kullanilanlarda ise 4,24 mm (%62,68) olarak bulunmustur.
Caligmanin sonucuna gore greft materyallerinin kullanilmasi ortalama kemik kazanci

acisindan kisa ve orta vadede dnemli avantajlara sahip degildir.'*®

2.3.2. Maksiller Siniis Ogmentasyonunda Kullanilan Greft Materyalleri

Maksiller siniis ogmentasyon prosediiriiniin amaci; yeterli uzunlukta implant
yerlestirilmesini ve implantlarin baglangi¢ stabilitesini saglamak i¢in kemik miktari
ve kalitesinin  saglanmasidir. Ogmentasyon mekanizmas1 ii¢  sekilde

gergeklesmektedir:

1. Osteogenez; Osteoblastlarin ve osteoprogenitor hiicrelerin indiiklenmesi

2. Osteoindiiksiyon; Mezenkimal hiicrelerin kemik olusturan hiicrelere
farklilagsmasinin ve kemik olusumunun stimiile edilmesi

3. Osteokondiiksiyon; Greft materali ¢cevresinde kemik olusumunu indiiklemek

i¢in bir yap1 iskelesi olarak islev gérmesidir.'>’

Kemik greftleme prosediirleri i¢in ideal biyomateryal; biyolojik olarak inert,
osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif olmalidir ve hizli revaskiilarizasyon
aktivitesine sahip olma dzelliklerini tasimalidir.!>® > Maksiller siniis ogmentasyonu
ve 1implant yerlestirilmesinden ortalama 47,6 ay sonra 30 hastanin kemik
rezorpsiyonun degerlendirildigi bir ¢alismada, kemik greft materyallerinin ortalama
rezorpsiyon hacminin 3,15 + 2,95 mm oldugu ve MSO prosediiriine veya greft

materyallerine gdre dnemli farkliliklar olmadig gdsterilmistir.!%

Otojen greft, allogreft, ksenogreft, alloplast ve trombosit konsantreleri dahil
olmak iizere MSO icin farkli tipte biyomalzemeler kullanilmistir, ancak ideal greft

materyalinin segimi halen tartismalidir.'”
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Otojen greft

Ayni kisinin intraoral veya ekstraoral bolgelerden elde edilen otojen greft;
osteojenik (kemik olusturan hiicreler igerir), osteoindiiktif ve osteokondiiktif
ozelliklerinden dolay1 kemik rekonstriiksiyonu i¢in altin standarttir.'% 161- 162 Otojen
greft ayn1 zamanda hiicre canliligini koruma ve osteogenezi tetikleyen osteoblastlar
ve osteoprogenitdr kok hiicreleri igerme gibi avantajlara da sahiptir.'¢! Kalvaryum
kemigi, MSO i¢in en dngoriilebilir greft materyali olarak kabul edilmektedir.!6% 13
Buna ek olarak dental implant yerlestirilmesi i¢in MSO uygulanan hastalarda agiz i¢i
bolgelerden olan mandibular retromolar (agirlikli olarak kortikal) ve maksiller

tiiberosite (agirlikli olarak siingerimsi) kemik greftleri dondr bolge olarak

kullanilabilir.'®*

Maksiller siniis ogmentasyonu icin otojen greftler, hizli revaskiilarizasyon ve
rezorpsiyon, dondr bdlgede ikinci cerrahi alan ve elde edilen greft miktart sinirh
olmasi nedeniyle uzun vadeli kemik olusumu i¢in yetersizdir; ancak bazi ¢alismalar
otojen greft igerisindeki hiicrelerin osteogenez kapasitesi nedeniyle zamanla implant
yiizeylerine osseointegrasyon kapasitesi saglayabildiklerini gostermigtir,!6> 166, 167
Maksiller siniis ogmentasyon prosediiriinde otojen blok greftlerle yerlestirilen
implantlarin partikiillii otojen greftlere gore implant sagkalim oran1 daha diisiiktiir.'3*
168 Otojen grefti MSO icin kullanilan caligmalar, yiiksek oranda rezorpsiyon ve

cerrahi sonras1 morbidite goriilmesi nedeniyle, otojen greftleri allogreft, ksenogreft

ve alloplastlar gibi diger kemik greft materyalleri ile degistirmistir.!%

Maksiller siniis ogmentasyonu ile retromolar (dokuz hasta) veya tiiberosite
(alt1 hasta) kemik greftlerinin uygulandigi 15 hastanin histomorfometrik olarak
karsilastirildigi bir calismada, greft alan kaudal-kraniyal olarak {i¢ bolgeye (RI, RII
ve RIII) ayrilarak kemik olusumu ve vaskiilarizasyonda farkliliklar olup olmadigi
degerlendirilmistir.'* Retromolar alanlarda tiiberosite greftli alanlara kiyasla kemik
hacmi %40 (RII, RIII) daha yiiksek ve osteoid hacmi %10 (RII) daha diisiik
bulunmustur. Toplam kan damari sayis1 %80 (RI) ile %60 (RIII) daha diisiikken,
biiylik boyutlu kan damarlarinin yiizdesi %86 (RI) ile %25 (RIII) daha yiiksekti.
Caligmanin sonuglari retromolar kemige kiyasla tiiberosite kemigin, MSO uygulanan

hastalarda, daha hizl1 kemik remodelingi veya yeni kemik olusumunun daha erken
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baslamasi nedeniyle artmis kemik canlilifi ve vaskiilarizasyon gostermesidir. Bu
nedenle, tiiberosite kemik greftlerinin kemik rejenerasyonunu arttirmada daha iyi

performans gosterdigi bildirilmistir.'¢*

Allogreft

Allogreftler, ayni tiiriin genetik olarak farkli bireylerinden veya
kadavralardan elde edilmektedir.'® Greft materyali islenme yontemine gore
mineralize dondurularak kurutulmus allogreft (MDKA) ve demineralize
dondurularak kurutulmus allogreft (DDKA) olarak ayrilabilir. Mineralize
dondurularak kurutulmus allogreft elde edilme siirecinde vericinin kemiginin
bilesenlerine gore, kortikal MDKA ve trabekiiler MDKA olarak ikiye ayrilir. Her
ikisi de osteokondiiktif 6zellik gdsterirken, iyilesme bigimleri farklidir. Trabekiiler
MDKA’da yeni kemik olusumu creeping yoluyla gerceklesirken, kortikal MDKA’da
ters-creeping yoluyla gerceklesmektedir.!”% 171172

Allogreftler icerisinde en yaygin olarak DDKA kullanilmaktadir. Dondurarak
kurutma islemi, materyalin antijenitesini azaltir.!”® Dekalsifikasyon islemi ise kemik
morfogenetik proteinleri agiga ¢ikararak, konakgi hiicrelerin osteoblastlara
farklilagmasini indiikler ve osteojenik potansiyeli arttirir.'” Greft materyalinin
patojen ve antijen Ozelliklerinin elimine edilmesi siirecinde, greft icerisindeki

biiyiime faktdrii oran1 6nemli Slciide azalmaktadir.!”

Kemigin rejenerasyonu ig¢in yer tutucu gorevi goren osteokondiiktif
malzemelerdir.'®> 76 Allogreftin osteoindiiktif 6zelligi, mineralize kisminimn
cikarilarak ve daha yiiksek konsantrasyonda kemik morfogenetik proteinleri ve diger
kemige 6zgii proteinler ile arttirilabilir.'®® 17 1992 yilindaki Siniis Konferansi,
DDKA nin hastalik bulagsma riski ve belirgin rezorpsiyon nedeniyle uygun bir kemik

materyali olmadig1 sonucuna varmstir.'*

Pierre ve ark. yaptiklar1 ¢alismada RKY’si dort mm‘den az olan 21 MS
bolgeye 1/1 oraninda kortikal ve slingerimsi mineralize allogreft karigimini LPY ile

MSO uygulayarak, 6 ay sonra implant yerlestirme sirasinda alinan kemik 6rneklerini

7

histolojik ve histomorfometrik analiz ile degerlendirmistir.!”” Calismanin
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sonuglarina gore, ortalama canli kemik ile canli olmayan kemik yiizdelerinin
sirastyla %30,32  ile  %18,06 oldugu ve yiiksek konsantrasyonda
osteoblastik/osteoklastik  aktivite bulundugu gosterilmistir.  Histolojik  ve
histomorfometrik degerlendirme, 1/1 oraninda kortikal ve siingerimsi mineralize
kemik allogreft karisiminin de-novo kemik olusumunu destekledigi ve MSO igin

ongoriilebilir sekilde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.!””

Ksenogreft

Ksenogreftler, sigir ve domuz gibi farkl tiirlerden elde edilen heterolog
kemik greft materyalleridir.!”® Putrifikasyon siireglerinden gectikleri igin canli
hiicrelere sahip degildirler, ancak osteokondiiktif ve kismen osteoindiiktif 6zellik
gostermektedir. Ksenogreft kullanmanin en biiyiik avantaji, ikinci cerrahi alan
olusturulmamasidir, bu da rekonstriiktif prosediiriinii daha hizli, daha giivenli ve daha
az karmasik hale getirir.!>® Ksenogreftler yavas rezorbe olmasi ve osteokondiiktif

olarak islev gormesi nedeniyle MSO prosediiriinde kullanilabilmektedir.!”® 180

Yaygin olarak kullanilan sigir kaynakli ksenogreftin mineral yapisi ve yiizeyi
otojen grefte benzer bulunmustur.!®” Domuz kaynakli ksenogreft, osteoblasta &zgii
genlerin (osteopontin, tip I kollajen ve alkalin fosfataz gibi) ekspresyonunu
indiikledigi bildirilmistir.'! Ayrica, yapisal 6zellikleri insan kemigine benzer
oldugundan bagisiklik reaksiyonuna neden olmaz ve ¢ok diisiik rezorbsiyon

gosterirler.'®? Bu nedenle MSO prosediirii icin ideal materyallerdir.

Fouad ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, 17 hastanin 20 MS bolgesinde LPY
ile bir tarafa greftsiz (kontrol grup), diger tarafa sigir kaynakli ksenogreft (test grup)
ile MSO arasindaki farki degerlendirmeyi amaclamistir.'®® Calismanin bulgular
ortalama kemik ytiksekligi artisi i¢in test grubunda 8,59 & 0,74 iken kontrol grubunda
4,85+ 0,5; ortalama kemik yogunlugu degerleri ise test grubunda 375,59 + 49,38 iken
kontrol grubunda 269,08 + 16,27 olarak bulunmustur. Ortalama implant stabilite
degerleri ksenogreft grubu i¢in 78,3 + 5,08 iken test grubunda 74 + 3,19 diir. Bu
caligmanin smirlamalar dahilinde, ksenogreft veya greftsiz teknikle es zamanli

implant yerlestirme ile MSO prosediirlerinin giivenilir oldugu, ancak ksenogreft



29

kullaniminda implant stabilitesi, kemik yiiksekligi ve kemik yogunlugu artisinin daha
iyi oldugu bildirilmistir.'83

Alloplast

Alloplastlar hidroksiapatit (HA), beta-trikalsiyum fosfat (B-TCP), polimerler
ve biyoaktif camlar gibi inorganik, sentetik, biyouyumlu ve osteoindiiktif 6zelligi
olmayan yalnizca osteokondiiktif oldugu kabul edilen materyallerdir.!>’- 18 185 Egasg
olarak HA, B-TCP veya her ikisinin karisimi (HA/B-TCP) olmak {iizere kalsiyum

fosfat bazli alloplastar yaygin bir sekilde kullanilmaktadir, '8¢ 187

Bifazik kalsiyum fosfatin diger alloplastlara gore en dnemli avantaj1 diisiik
absorpsiyon oranidir, bu sayede hacimsel stabilite ve uzun siireli mekanik direng
saglayarak kemik matrisi igerisinde hiicre gocii ve birikimi ic¢in bir destek gorevi
gormektedir.'87 188 189 Bifazik kalsiyum fosfatin, MSO prosediirlerinde dngoriilebilir
ve tatmin edici sonuglart oldugu gosterilmistir.'”® Gozenekli B-TCP’nin MSO
prosediiriinde otojen greft ile histolojik olarak karsilastirildigi bir ¢alismada, -
TCP’nin osteokondiiktif, ancak osteoindiiktif olmayan 6zelliklerinden dolay1r kemik

rejenerasyon hizinin otojen grefte kiyasla yavas oldugu bildirilmistir.!"!

Gozenekli HA, yiiksek gozenek boyutu (%72-78) ve goézenekler arasi
mesafesi ile kemigin mekanik mukavemetini énemli dlgiide azaltir.'> > Bununla
birlikte, daha fazla gozenek yapisi bitisik dokulardan partikiil i¢ine hiicre gd¢ilinii
kolaylastirir.'?* 1% Ayrica HA’nin kemik iletkenligi ozelligi kemik olusumunu
indiikler.'”® Hidroksiapatit, MSO prosediiriinde siniis boslugunu korumak ve yeni
kemigin minerallesmesini ve olgunlagsmasmi desteklemek icin kullanilabilir.!”?
Gozenekli hidroksiapatit otojen greft ile karistirildiginda, MSO prosediirii i¢in kemik

olusumunu ve kemik-implant temasini arttirdig: bildirilmistir.'’

Otolog Trombosit Konsantreleri

Trombositler kemik iliginde bulunan megakaryositlerinden olusan, iki ile ii¢
um capinda ve mikroskop altinda kiigiik plakalar seklinde goriilen cekirdeksiz

hiicrelerdir. Cok sayida graniil, birkag mitokondri ve iki kath belirgin zar yapisi,
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yiizeye bagl kanalikiiler sistem ve yogun tiibiiler sistem igerirler.!”® Trombositler,
hiicre proliferasyonunu uyaran ve anjiyogenezi artiran trombosit tiirevli biiylime
faktorli, dondistiirticti biiytime faktorii f1-f2 ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii
(VEGF) gibi biiyiime faktorlerini yiiksek oranda icerir.'” Trombositler igerdigi
biiyiime faktorleri ve sitokinler sayesinde sadece hemostazda degil yara iyilesmesi,
kemik ve yumusak doku rejenerasyonunda da énemli rol oynamaktadur.2%%-201- 202
Son zamanlarda dis hekimliginde rejeneratif cerrahiler icin yiiksek
konsantrasyonda trombosit, biiylime faktorii ve I6kosit iceren otolog kokenli
trombosit konsantreleri (OTK)’nin kullanimi artmistir.2®* Vendz kanin farkli hiz ve
stirede santrifiijlenmesi, trombin ve antikoagiilanlarin kullanilmas1 veya
kullanilmamas1 ile OTK’lar elde edilmektedir.?®* Otolog trombosit konsantreleri
dental implantoloji, MSO, peri-implantitis, soket koruma ve ilaca bagl ¢ene

osteonekroz dahil birgok alanda uygulanmistir.2%

Birinci nesil OTK olan trombositten zengin plazmanin fibrin
polimerizasyonu antikoagiilan, trombin veya kalsiyum klortir gibi kimyasal maddeler
ile indiiklenmesi gerekmektedir. Bu nedenle tamamen otojen kokenli degildir.?%
Maksiller siniis ogmentasyon cerrahisinde ksenogreft ve otojen greft icerisine
trombositten zengin plazma eklenmesinin osseointegrasyon agisindan Onemli
farklilik gostermedigi belirtilmistir.?’”2®® Choukroun ve ark. tarafindan 2001 y1linda,
antikoagiilan veya bagka bir yabanci madde ile aktive edilmesi gerekmeyen,
tamamen otojen olan ikinci nesil OTK trombositten zengin fibrin (TZF)
gelistirilmistir.?” Cam kapl plastik veya cam tiip icerisinde 10 ml vendz kanin 3000
rpm'de 10 dakika santrifiijlenmesi ile elde edilmektedir.?!® Trombosit, 16kosit ve
sitokinlerin bulundugu ii¢ boyutlu bir fibrin matriks yapisindan olusan TZF, yedi ile
11 giin igerisindeki kisa siirede fibrin ag1 pargalandik¢a icerigini kademeli olarak
ag1ga ¢ikarmaktadir.2!® 2! 212 Cam tiiplerdeki silika partikiillerinin boyutu kiiciik

oldugu i¢in, TZF iceriginde kalarak tedavi sirasinda hastaya ulasabilmektedir.?!?

Trombositten zengin fibrinin sinirlamalarini ortadan kaldirmak i¢in Tunali ve
ark. tarafindan titanyumla hazirlanmig trombositten zengin fibrin (T-TZF)
tanimlanmistir.>'* Vendz kan hizli bir sekilde alinarak titanyum tiipe aktarilir ve 2800

rpm’de 12 dk satrifiijlenerek elde edilmektedir.?!* Titanyum, metaller arasinda en
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yiikksek dayanim-agirlik oranina ve korozyon direncine sahip, asindirict 6zelligi
olmayan biyouyumlu bir materyaldir.2!> 216 Titanyum cam tiiplerden daha iyi hemo-
uyumluluga  sahip  oldugundan  fibrin  agmin  polimerize  olmasini
kolaylastirmaktadir.?!” Titanyumla hazirlanmis trombositten zengin fibrin, TZF den
daha kalin ve kompakt bir fibrin yapisina sahip oldugundan doku i¢i fibrin
rezorpsiyonu ve biiyiime faktorlerinin salimimi daha uzun bir siirede oldugu
goriilmiistiir.2'% 21821 T_TZF nin kullanim alanlar1; endo-perio lezyonlar, kemik igi
defektler, diseti ¢ekilmeleri, peri-implant yumusak doku kalinlig1 artirma, sinir hasari

rejenerasyonu, soket koruma, periodontal yara iyilesmesi ve MSO olmustur. 22% 22!

222, 223,224,225, 226,227

Tavsanlar {izerinde yapilan ve T-TZF'nin yara iyilesmesi iizerindeki
etkilerinin histolojik olarak degerlendirildigi bir calismada, mandibular anterior
bolgeye T-TZF membranin yerlestirilmesinden 15 giin sonra yeni bag dokusu ve
kemik dokusu olusumunun oldugu gézlenmistir.>'® Bhattacharya ve ark. yaptiklart
bir calismada, titanyum ve silika cam tiiplerde hazirlanan TZF membraninda bulunan
hiicreleri degerlendirmek i¢in sistemik olarak saglikli 10 hastadan kan alarak
immunokimyasal boyama yapmuistir. Hiicre dagilimi agisindan T-TZF grubunda daha
fazla T lenfosit, B lenfosit ve trombosit ile onemli 6l¢iide pozitif boyama oldugu;
lokalizasyon agisindan ise T-TZF grubunda trombositler ve Lokosit trombositten
zengin fibrin (L-TZF) grubunda kok hiicreler ile daha giiclii pozitif boyama elde
edildigi bulmustur. T-TZF’nin, silika cam tiipler ile hazirlanan TZF'ye gore
periodontal rejenerasyon alaninda kullanim i¢in daha iyi bir alternatif ve daha iistiin
oldugunu bildirmistir.?*3
2.4. Sigir Kaynakh Ksenogreft ve Titanyum ile Hazirlanan Trombositten

Zengin Fibrinin Maksiller Siniis Ogmentasyonunda Kullanim

2.4.1. Sigir Kaynakh Ksenogreft ile Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Si1gir kaynakli ksenogreftler, kemik rejenerasyonuna etkisi ile implantoloji ve
periodontoloji alaninda birgok arastirmanin konusu olmustur.??” Bu biyomateryaller

periodontoloji alaninda; kemik i¢i defektler, peri-implant defektler, MSO, kret veya
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soket koruma teknigi, kret ogmentasyonu ve alveoler rekonstriiksiyon gibi farkli

alanlarda kullamlmlstlr. 230-232 233, 234, 235, 236, 237, 238, 239

Sigir kaynakli ksenogreft otojen greft ile benzer olarak, i¢ ylizey alanini
artiran yiiksek gozenekli bir yapiya ve insan kemigi ile birlesebilen 2,03 kalsiyum-
fosfat indeksine sahiptir.*® S1gir kaynakli ksenogreft ile MSO yapilmasindan sonra
olusan kemik neoformasyonu, osteositlerin varligi ve anjiyogenez yolu ile
olusmaktadir. Bu biyomateryal yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz ve iyi bir
biyouyumluluga sahiptir. Osteokondiiktif O6zelliklerinin miikemmel olmasi ile
yiikksek implant sagkalim oranlarina sahiptir, bu nedenle MSO i¢in kullanimi

giivenlidir ve dngoriilebilir sonuglar sunmaktadir.*!

Split-mouth tasarlanan bir ¢aligmada, 13 hastanin bir bolgesine Bio-Oss
kemik grefti ve diger bolgeye Lumina-Bone Porous ile MSO yapilarak sigir kaynakli
ksenogreftlerin karsilastirilmas: planlanmistir. Bio-Oss ve Lumina-Bone Porous
grubunda ortalama RKY sirasiyla 3,11 + 0,83 mm ve 2,38 + 0,75 mm iken; total
kemik ytiksekligini (ToKY) 11,56 + 2,03 mm ve 10,62 + 1,93 mm olarak
dleiilmiistiir. Implantlarin sagkalim orani, Lumina Bone Porous grubunda %88,88
iken, Bio-Oss grubu i¢in %100 idi. Histomorfometrik olarak yeni olusan kemik Bio-
Oss grubunda %20,4 + 5,4 ve Lumina-Bone Porous grubunda %22,8 + 8,5 bulunarak

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.??’

Modifiye edilmis LPY ile sigir kaynakli ksenogreft klinik etkisinin 55 hastada
degerlendirildigi bir ¢alismada; implantlarin sagkalim orani, elde edilen greft
yiiksekligi, greft hacmi ve rezorpsiyon oranlari Ol¢lilmiistiir. Caligma bulgularina
gore, iki-dort yillik kiimiilatif implant sagkalim oranlari, implant bazli analize gore
%97,67 ve hasta bazli analize gore %96,36 idi. Operasyon oncesi RKY ve operasyon
sonrasi ToKY sirasiyla (4,7+2,6) mm ve (16,1+2,5) mm bulunurken; ameliyattan bir
ve iki yil sonraki ToKY sirastyla (14,9+2,5) mm ve (13,6+2,6) mm idi.>*
Operasyondan alt1 ay sonra greft yiiksekligi rezorpsiyon orant %3,79 ve greft hacmi
rezorpsiyon orani %7,87 iken; bir yillik kiimiilatif greft yliksekligi rezorpsiyon orant
%06,63 ve greft hacmi %10,89, iki yillik kiimiilatif greft yiiksekligi rezorpsiyon orani
%7,58 ve greft hacmi %15,26 bulunmustur. Sonu¢ olarak iki-dort yillik klinik
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bulgular ile yiiksek implant sagkalim orani, miikemmel greft stabilitesi ve diisiik

komplikasyon orani elde edilmistir.?*?

Bugnas ve ark. yaptiklar1 bir calismada, 16 hastanin bir tarafina sigir kaynakl
ksenogreft+mine matriks proteini (test grubu) ve diger tarafina sigir kaynakli
ksenogreft ile MSO uygulayarak histomorfometrik analiz i¢in alt1 ay sonra kemik
ornekleri alarak implant yerlestirmistir. Histomorfometrik analiz sonuglarina goére
kontrol grubu (%15,5) ile karsilastirildiginda test grubunda (%22,6) yeni kemik
yiizdesi (YKY) orami1 daha yiliksek bulunmustur. Rezidiiel partikiil yiizdesi (RPY)
veya bag doku yiizdesi (BDY) miktarinda gruplar arasinda onemli bir fark
gozlenmemistir. S1gir kaynakli kemik greftine eklenen mine matriks proteini, MSO

prosediiriinde yeni kemik olusumunu énemli 6l¢iide arttirmistir.?+

Tavsanlar tizerinde yapilan bir deneysel ¢alismada, bir tarafa kii¢lik partikiillii
diger tarafa biiyiik partikiillii sigir kaynakli ksenogreft ile bilateral MSO planlanarak
bilgisayarlt mikro tomografi (Micro-CT) ve histolojik analizler ile kemik-greft
temas1 (KGT) degerlendirilmistir. Calismanin bulgularina gore, operasyondan iki
hafta sonra kii¢iik ve biiyiik partikiil sigir kaynakli ksenogreft gruplarinda KGT
strastyla %10,9 ve %11,9 iken; operasyondan sekiz hafta sonra kiigiik ve biiyiik
partikiil sigir kaynakli ksenogreft gruplarinda sirasiyla %65 ve %62'ye yiikselmistir.
En yiiksek degerler kemik duvarlarina ve pencereye yakin alanlardir. Hem kiigiik
hem de biiyiik partikiil sigir kaynakli ksenogreft bolgelerinde osteokondiiktivite ve

kemik rejenerasyonunda benzer sonuglar bulunmustur.>**

Lateral pencere yaklasimi ile MSO planlanan 36 hasta {i¢ gruba ayrilarak;
Grup 1’e sigir kaynakli ksenogreftt+otojen greft, Grup 2’ye sigir kaynakli
ksenogreft+L-TZF ve Grup 3’e sigir kaynakli ksenogreft uygulanarak YKY
histomorfometrik olarak analiz edilmistir. Calismanin sonuglarina gore, Grup 1°de
YKY daha biiyilk ve Grup 2'de daha az RPY ve biiyilk miktarda BDY oldugu
gozlenmistir. Maksiller siniis ogmentasyonu i¢in s1gir kaynakli ksenogreft ile otojen

kemik kullanim1 TZF’e kiyasla daha iyi greft remodellingi gostermistir.>*

Hartlev ve ark. yaptiklar1 ¢calismada, 27 MS bolgesinin 14’line otojen greft

+TZF membran (test grup) ve 13’line s1gir kaynakli ksenogreft+kollajen membran
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(kontrol grup) ile MSO uygulayarak histolojik ve histomorfometrik olarak
degerlendirmistir. Calismanin sonuglari her iki grupta da periosta dogru canli
olmayan kemigin baskin oldugunu ve greftin merkezinde az sayida canli kemigin
lokalize oldugunu ortaya koymustur. Histomorfometrik analizler test grubunda
ortalama %14 canli kemik, %80 canli olmayan kemik, %5 yumusak doku ve %1 kan
damart gosterirken, kontrol grubu i¢in %14 canli kemik, %63 canli olmayan kemik,
%22 yumusak doku ve %1 kan damari ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark olmadig1 gozlenmistir.>*®

Yapilan bir ¢aligmada, s1g1r kaynakli ksenogreftler olan Lumina Bone Porous
(test grubu) ve Bio-Oss kemik grefti (kontrol grubu) ile MSO yapilarak YKY, RPY
ve BDY histolojik ve histomorfometrik analiz ile karsilastirilmistir. Test ve kontrol
gruplari i¢in sirastyla YKY 32,41 + 9,42 ve 26,59 + %4,88 iken RPY 22,89 + 4,58
ve 25,00 £ 4,81 ile BDY 44,70 + 9,54 ve 48,41 + 3,36 olarak bulunmustur ve gruplar
arasinda fark yoktur. Bu ¢alisma, Lumina Bone Porous'un MSO’nundan alt1 ay sonra
Bio-Oss'a benzer histolojik ve histomorfometrik ozellikler gosterdigi ve Lumina

Bone Porous'un MSO igin Bio-Oss kemik greftine alternatif oldugunu bildirmistir.>*’

Split-mouth randomize bir klinik ¢alismada, bilateral MSO gerektiren 10
hastanin bir tarafina domuz kaynakli ksenogreft diger tarafina sigir kaynakli
ksenogreft ile 80’¢ 20 oraninda otojen greft kanstirilarak histolojik,
histomorfometrik ve immiinohistokimyasal olarak degerlendirilmistir. Anorganik
sigir ve domuz kaynakli ksenogreft MSO icin otojen greft ile kullanildiginda
biyomateryalin rezorpsiyonu, osteokondiiksiyon ve osteogenez agisindan benzer
biyolojik ve radyolojik dzellikler gdstermistir.?*®

Valesco-Ortega ve ark. MSO gereken 24 hastay1 dahil ettikleri ¢calismada,
hastalar1 rastgele ti¢c farkli gruba ayirarak Grup 1’e sigir kaynakli ksenogreft, Grup
2’ye sigir kaynakli ksenogreft+hyaluronik asit ve Grup 3’e sigir kaynakl
ksenogreft+trikalsiyum fosfat ile ogmentasyon uyguladiktan sonra histolojik ve
histomorfometrik  olarak ortalama YKY, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, implantin primer stabilitesi degerlendirilmistir.” Caligmanin
bulgularma gore, YKY ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak farkli olmasada, Grup

1’de RPY ve implantin primer stabilitesi daha yiiksek iken mineralize olmayan doku
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oran1 daha disiiktiir. Grup 2 ve grup 3 arasinda histomorfometrik parametreler
arasinda fark yoktur. Hyaluronik asitin eklenmesi sonuglari etkilememistir. MSO i¢in
kullanilan biyomateryal ne olursa olsun, histolojik ve klinik olarak giivenli ve

ongoriilebilir bir prosediirdiir.”

Farkli partikiil boyutlar1 olan sigir kaynakli ksenogreftin MSO i¢in yeni
olusan kemik doku ve anjiyogenez ile iliskili kemik iyilegsmesinin karsilagtirildig:
caligmada, hastalarin bir tarafina bir ile iki mm partikiil boyutlu diger tarafina 0,25
ile bir mm partikiil boyutlu sigir kaynakli ksenogreft ile MSO yapilmistir. Mikro-CT
analizi ile mineralize doku hacmi, histomorfometrik analiz ile YKY ve VEGF
ekspresyonu yoluyla anjiyogenez incelenmistir. Biiyiik partikiillii sigir kaynakl
ksenogreft ile MSO yapilan grup, daha yiiksek anjiyogenez ekspresyonu, kemik
hacmi ve YKY olusumu ile sonu¢lanmistir. Bununla birlikte, implant yerlestirme ile

ilgili klinik sonuglar her iki grupta da benzer bulunmustur.?*’

2.4.2. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin ile Maksiller Siniis

Ogmentasyonu

Maksiller siniis ogmentasyonu i¢in OTK’larin kullanimi, klinik olarak
iyilesme siiresini kisaltmak ve kemik olusumunu artirmak i¢in bir yontem olarak
gerceklestirilir.?® 2° Buna ek olarak ScM eleve edilmesi sirasinda ScM’yi
perforasyondan korur ve kemik olusumu ig¢in yeterli yiiksekligin korunmasina

yardimei olur. !

Maksiller siniis ogmentasyonu i¢in T-TZF’nin allogreft ile karsilastirildigi
calismada, histomorfometrik olarak T-TZF grubunda silingerimsi kemik oraninin
allogreft grubuna goére daha yiiksek oldugu ve T-TZF grubunda kemik olusumunun
4 aya kadar azaldig1 saptanmistir. Ancak yapilan radyolojik degerlendirmede, T-
TZF’nin yeterli hacim ile yiiksekligi olusturmadigi ve kemik olusum siireci i¢in

scaffold ihtiyaci gerektigi bulunmustur.?*’

Horizontal trombositten zengin fibrin (H-TZF) kemik blogunun MSO iizerine
etkisi incelenen bir hayvan ¢alismasinda, bir gruba sigir kaynakli ksenogreft ve diger

gruba H-PRF kemik blogu (0,1 gr sigir kaynakli ksenogreftin H-TZF fragmanlari ile
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karigtirilmasi) ile MSO uygulanarak, mikro-CT ve histolojik analizler ile
karsilagtirma yapilmistir. H-TZF kemik blogu MSO i¢in anjiyogenezi, kemik

olusumunu ve kemigin remodellingini tesvik etmistir.2>!

Dragonas ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, MSO planlanan 15 hastaya bir gruba
tek basina sigir kaynakli ksenogreft (kontrol grubu), diger gruplara ise advanced
trombositten zengin fibrin (A-TZF) ile (TZF grubu) veya trombositten zengin
bliylime faktorii (TZBF) ile karistirilmis sigir kaynakli ksenogreft (TZBF grubu) ‘in
histolojik ve histomorfometrik analizini degerlendirmistir. Ortalama mineralize doku
yiizdesi kontrol grubunda 20,33 + 11,50, TZF grubunda 32,20 + 7,29 ve TZBF
grubunda 34,80 + 6,83 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
A-TZF ve TZBF'nin s1g1r kaynakl ksenogrefte eklenmesinin, MSO prosediirlerinde

yeni kemik olusumu sonuglarim etkilemedigi bildirilmistir.2>

Yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢calismasina, 12 ¢alisma dahil
edilerek MSO i¢in OTK’larin kullanim1 degerlendirilmistir. TZF (+) grubunda TZF
(-) grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik RKY varken;
YKY TZF (+) grubunda biraz daha ytiiksektir, ancak bu istatistiksel olarak anlamli
degildir. Calismanin sonuglarina gore, OTK’larin MSO tek bagina kullanilmasinin
yararli sonuglarina iliskin kesin kanitlar yoktur. Bununla birlikte implantin dmriinii
ve kemik kazanimini arttirdigr ile ilgili olumlu sonuglar gosterdigi ve hasta agisindan
diisik maliyetli oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak TZF'nin diger greft
materyalleriyle birlikte kullanilmasi, MSO prosediirlerinde ek yararli etkiler
saglamiyor gibi goriinmektedir, ancak bunlar iyilesme siiresini ve kemik olusumunu

artirmaktadir.?>3

Trombositten zengin fibrin kullanilarak hidrolik basing TKY ile MSO yapilan
ve es zamanl olarak implant yerlestirilen bir calismada, RKY 5,57 £ 0,66 mm’den
ToKY 9,60 = 0,78 mm'ye artmistir. Implantin stabilite degeri ise yerlestirildigi anda
ve yerlestirildikten alti ay sonra sirasiyla 69,07 + 3,39 ve 72,92 + 2,71 olarak
Olclilmiistiir. Mevcut calisma, TZF’nin TKY ile MSO prosediiriin diger MSO
prosediirlerine gore daha az komplikasyon ile RKY’yi ve implant stabilitesini

arttirdigini gostermektedir.>>*
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Lateral pencere yaklasimi ile TZF’nin MSO {izerindeki etkinliginin
degerlendirildigi sistemik incelemede, dahil edilen sekiz ¢alismanin {i¢iinde tek
basina TZF kullanilirken, diger bes calismada kemik grefti ile TZF kullanilmistir. Es
zamanli olarak TZF ile MSO ve implant yerlestirme umut verici sonuglar
gostermistir. TZF, DDKA’nin kemik olusumunu hizlandirirken; deproteinize sigir
kaynakli ksenogreft lizerinde higbir etkisi olmamistir. TZF membrani, ScM’yi ve

osteotomi penceresini kapatmak icin kolay ve basaril1 bir yontemdir.?>>

Karagah ve ark. yaptiklar ¢alismada, bilateral MSO gerektiren 10 hastanin
bir tarafina L-TZF+TZF membran, diger tarafina DKKA+kollajen membran ile es
zamanli implant yerlestirilerek, implant stabilitesi yerlestirildikten hemen sonra ve
iki, dort ve alt1 ay sonra rezonans frekans analizi (RFA) ile degerlendirilmistir.
Ortalama implant stabilite degeri (ISQ) degeri, her iki grupta da zaman i¢inde 6nemli
Olciide arttarken, TZF grubunda daha fazla oldugu bulunmustur. Tek asamali1 dental

implantlarin stabilitesi agisindan TZF, DKKA'ya kiyasla {istiin sonuglar vermistir.>>

Literatiirde MSO prosediiriinde T-TZF’ nin uygulandig tek klinik ¢calismada,
MSO prosediirii gerektiren 18 posterior maksillanin 10’una tamamen otolog T-TZF
ve sekizine allogreft uygulayarak klinik, radyografik ve histolojik olarak
karsilastirma yapilmistir. Radyolojik sonuglar, allogreft grubunun T-TZF grubuna
gore daha iyi sonuglara sahip oldugunu gostermistir. Histomorfometrik sonuglar ile
YKY’nin allogreft grubunda %17,28 + 2,53 ve T-TZF gruplarinda %16,58 + 1,05
olarak o&lciildiigii belirtilmistir. Implant stabilite degerleri acisindan T-TZF ve
allogreft gruplar1 arasinda anlamli bir fark yoktur. Caligmanin sonucuna gére, MSO
icin tek basina T-TZF kullaniminin basarilt klinik ve histomorfometrik sonuglara
sahip oldugu ve histolojik sonucglara gore T-TZF grubunda kemik olusumunun

allogreftlere gore dort aya kadar azaldig: bildirilmistir.??’

Otero ve ark. tarafindan yapilan sistematik incelemede, TZF nin kemik grefti
ile veya tek bagina MSO uygulanan hastalarda kemik olusumunu degerlendirmistir.
TZF'nin tek basina veya bagka bir biyomateryal ile birlikte MSO’da uygulanmasinin,
yeni kemik olusumu siiresini ve dolayisiyla implant rehabilitasyonu ic¢in gerekli

zamani da azalttig1 bildirilmistir. Dért mm’den az RKY’si olan hastalarda MSO



38

sonrast implant basarisizigi i¢cin daha yiiksek bir risk goriilebilecegi

diistiniilmiistiir.2>’

Es zamanl1 olarak ksenogreft veya TZF kullanarak LPY ile MSO ve implant
yerlestirmenin yapildigit bir calismada klinik ve radyolojik degerlendirme
yapilmustir. Otuz alt1 aylik takipten sonra kemik kazanci ksenogreft ve TZF grubunda
sirasiyla 4,53 ve 3,4 mm’dir. Es zamanlh implantasyon ile sadece TZF kullanarak
MSO yapilmasi1 6zellikle yumusak doku yonetimi agisindan umut vericidir. Bu
nedenle TZF, daha oOnce kullanilan greft materyallerine alternatif olarak

degerlendirilebilir.?®

Atrofik maksillada es zamanli olarak TZF nin endoskop cerrahisi ile MSO ve
implant yerlestirmenin (PESS) klinik ve radyografik sonuglarinin degerlendirildigi
bir caligmada, ortalama RKY 4,45 + 1,44 mm iken dort ay sonra ToKY 6,72 + 1,84
mm Ol¢lilmiistiir. Ameliyat sonrasi ii¢lincii, dokuzuncu ve 15. aylarda peri-implant
kemik seviyesi degeri sirasiyla 6,04 + 2,3 mm, 6,32 + 2,25 mm ve 6,71 = 1,97 mm
1di. Krestal kemik seviyesi degeri, ameliyat sonrasi liglincii aydan 15. aya kadar 0,22
+ 0,56 mm azalmistir. MSO i¢in PESS 6ngoriilebilir peri-implant kemik olusumu ile

sonuclanmistir.?>

Cho ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, hidrolik TKY ile salin ve TZF nin MSO
sonras1 implant sagkalim oran1 ve KIBT den RKY degisikliklerini cerrahiden hemen
sonra (T1), iigilincii ayda (T2), altinc1 ayda (T3) ve 12. ayda (T4) olmak iizere
karsilastirilmasini degerlendirmistir. Trombositten zengin fibrin, radyografik olarak
2,6 + 1,1 mm'lik kemik kazancini indiiklemistir; bu, T4'te 1,7 + 1,0 mm salinden daha
fazla bulunmustur. Bu randomize vaka-kontrol ¢aligmasinda, TZF nin hidrolik TKY
icin kemik grefti olmadan ScM’yi desteklemek icin iyi bir biyomateryal oldugunu

gdstermistir.6°

Yapilan bir ¢alismada, 22 hastanin LPY ile 11’ine sigir kaynakli ksenogreft
(Grup 1) 11’ine ise TZF (Grup 2) ile MSO gergeklestirerek, ToKY ve MS’deki kemik
yogunlugu HU degeri olarak ameliyat oncesi ve li¢ aylik KIBT taramasinda
degerlendirilmistir. Rezidiiel kemik yiiksekligi ve ToKY Grup 1 i¢in sirasiyla 4,13
ve 12,63 iken; Grup 2 i¢in 3,31 ve 6,54 dir. Grup 1°de ToKY Grup 2’den istatistiksel
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olarak daha yiiksektir. Grup 1 ve Grup 2 i¢in sirastyla HU degerleri 1 107,18 ve
704,82 olarak bulunmustur.2¢!

2.5. implantlarda Stabilizasyon ve Osseoentegrasyonunun Rezonans Frekans

Analiz Teknigi ile Degerlendirilmesi

Osseointegrasyon, dental implantlarin uzun vadeli basarist i¢in en 6nemli
kosuldur. Primer stabilite olarak bilinen implantin yerlestirme anindaki stabilitesinin,
basaril1 bir osseointegrasyon elde etmek i¢in ¢ok Onemli bir faktér oldugu one
siiriilmiistiir.2%% 263 Primer stabilite, sekonder stabilite ve basarili osseointegrasyon
ile pozitif olarak iliskilidir.?** 2> Osseointegrasyon gogunlukla hasta ile ilgili
faktorlere (kemik miktar1 ve kalitesi, kemigin yeniden sekillenmesi) ve dis faktorlere
(cerrahi teknik, enfeksiyon olmamasi, cerrahin deneyimi, implant ylizeyinin

mikroskobik 6zellikleri) baglidir.6®

Implant1 gevreleyen kemige mekanik olarak baglanmasi ile olusan primer
stabilite, genellikle implant yerlestirme torku ile iliskilidir.” Ancak her implant
tireticisi i¢in implant yerlestirme torku 30 ile 70 Ncm arasinda degisir ve bu degerden
daha biiyiik olamaz.?%® Implantin primer stabilitesi; kemik kalitesi ve miktar1, implant

dizaym ve drilleme protokoliine (cerrahi yontem) bagli olarak degismektedir. 2%
270, 271, 272, 273, 274

Sekonder stabilite, iyilesme doneminde implant ¢evresindeki kemik
rejenerasyonu ve remodellingi ile elde edilir.’" 2 Implant yiizeyi ile kemik
arasindaki biyolojik siireclerin bir sonucu olarak {ic-dort hafta sonra ilerleyici bir artig
ile karakterize edilir.2”> Sekonder stabilite implant yiizeyi boyunca kemik dokusunun
olusumuyla artarken, primer stabilite implantasyondan sonraki ilk haftalarda kemik

rezorpsiyonu ve remodellingi nedeniyle kademeli olarak azalir.?’®

Implantin primer stabilite degeri ve osseointegrasyou; klinisyen tarafindan
geleneksel olarak manuel dogrulama (itme ve ¢ekme testleri, ¢ikarma tork analizi),
radyolojik yontemler, histomorfometrik analiz (kemik implant temas1 ve dolan kemik
alan1 fraksiyonu degerlendirilmesi), Periotest (Siemens AG, Bensheim, Almanya)

cihaz ile iiretilen titresim, Ostell cihaz1 (Integration Diagnostics, Gdteborg, Isvec)
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ile RFA yontemi ile Olciilebilmektedir. Ancak, bu yontemlerden bazilari invaziv
olmasi ve dogruluklarinin diisik olmasi nedeniyle uzun donem klinik

degerlendirmeler igin uygun degildir. 277> 278 279 280

Rezonans frekans analiz yontemi, implanta herhangi bir zarar vermeden
kemikteki salinim frekansini 6lgerek bu degerleri hertz'den ISQ’ya doniistiiren bir
yontemdir.?6%: 281, 282, 283, 284 fmplantin kemikteki mikro hareketini veya yer
degistirmesini yansitmaktadir. Ostell cihaz1 ile mikroskobik yanal titresimli
manyetik kuvvetlerin implant i¢ine yerlestirilen transiidere uygulanmasi ile
gerceklestirilmektedir. Implant-transdiiser titresim derecesi, rezonans frekansi olarak
rapor edilir ve nicel bir deger olan ISQ bulunur. Bu sayisal deger 0—100 arasinda
degismektedir. Bir implantin ISQ degeri ne kadar yiiksekse stabilizasyon derecesinin
o kadar iyi oldugu belirtilmektedir.?’% 28%- 285 286 R ezonans frekans analiz yonteminin
kullanim1  kolaydir ve protetik yliklemeden ©nce dental implantlarin
osseointegrasyonunun degerlendirilmesinde giivenilirdir.?®” Yiiksek giivenilirligi
olmasma ragmen, hastanin koltukta kalma siiresinin uzamasi, Ol¢lim sirasinda
tyilesme basliginin sokiilmesi gerektiginden osseointegrasyonun olumsuz etkilemesi

ve transdiiser gereksinimi olmasi gibi baz1 dezavantajlar vardir.?8% 2%

Implant stabilitesi icin 65'in iizerindeki I1SQ degerleri en uygun kabul
edilirken, 45'in altindaki ISQ degerleri zayif primer stabiliteyi gdsterir. Implant
yerlestirildikten sonra ISQ degeri lokalizasyona ve kemik yogunluguna bagl olarak
degisebilmektedir. Genelde, diisiik kemik yogunlugu olan kemiklerde (maksilla) 50—
60 aras1 ISQ, daha yiiksek yogunlukta olan kemiklerde (mandibula) 60—-80 aras1 ISQ

degeri olmasi beklenir.26’

Kiictlik boyutlu implant yuvasini hazirlama, osteotom teknigi, piezocerrahi ile
implant yerlestirme ve osseodensifikasyon teknigi diisiik yogunluklu kemikte

implantlarin osseoentegrasyonunu gelistirmek i¢in uygulanan, literatiirde bulunan

tekniklerdir.!'
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2.6. Kemik Yogunlugu

Dental implantlarin  klinik basarisim1  kemigin kalitesi ve miktar
etkilemektedir.?”® Implant yerlestirmeden once kemik kalitesinin dogru bir sekilde
anlasilmasi; klinisyenin tedavi sonucunu tahmin etmesine yardimci olmak ve hastaya
iyi bir tedavi saglayabilmek acisindan faydalidir.?"!: 2°2

Schwarz ve ark. dental implant tedavisi gerektiren hastalarin preoperatif
olarak kemigin kantitatif degerlendirmesi i¢in daha objektif olan KIBT tarama

kavramini ortaya koymustur.>* 2%3

KIBT'da, x-151n1 zayiflama derecesi gri tonlama (voksel degeri) ile gosterilir.
Implantlarmin yerlestirilmesinde kemigin kalite ve miktarinin belirlenmesi, patolojik
lezyonlar, hava yollarinin degerlendirilmesi ve implantin stabilitesinin belirlenmesi
gibi durumlarda gri skala kullanilir. Her voksel -1000 ile +3000 arasinda bir HU
birimine sahiptir.2** 2% 2% HU birim degeri su i¢in 0 ve hava i¢in -1000 HU olacak

sekilde kalibre edilir. Bunlar iki sabit noktay1 temsil eder.?%®

Katsumata ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada, KIBT taramasinda
hesaplanan kemik yogunlugunun (HU) farkli kemik tiirleri i¢in -1500 ile +3000'in
lizerinde genis bir aralikta degistigini bulmustur. Yumusak doku olan bolgelerde
kemigin yogunlugunu veya kalitesini degerlendirme yeteneginin sinirli oldugu ve
HU'nun biiyiik 6l¢iide degistigi ve ¢ok az veya hi¢ anlamli veri saglamadig1 sonucuna

vartlmistir.?’

HU degerlerinin, hedeflenen bolgedeki kemik kalitesi ve yogunlugunun
degerlendirilmesine dayali olarak implantin prognozunu tahmin etmek i¢in
kullanilabilecegi dne siiriilmiistiir.*® Misch ve Kircos, kemik yogunlugunu cerrahin
ameliyat sirasindaki kisisel deneyimlerine ve manuel palpasyonuna dayanan
subjektif kemik yogunlugu smiflandirmasi ile 6lgmiistiir. D1 kemik 1250 HU'dan
fazla, D2 kemik 850 ile 1250 HU arasinda, D3 kemik 350 ila 850 HU arasinda, D4
kemik 150 ila 350 HU arasinda ve D5 kemik 150 HU'dan az olarak

siniflandirmustir.””
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

Bu calisma, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri koordinasyon birimi tarafindan TDH-2022-100 nolu proje kapsaminda
desteklenmistir. Bu prospektif split-mouth randomize kontrolli klinik g¢alisma,
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dal1 kliniginde, ¢ift tarafli maksilla posterior dis eksikligi bulunan, implant
tedavisi yaptirmak isteyen ve LPY ile MSO gereken 10 hasta ve 20 maksiller siniis
tizerinde gerceklestirilmistir. Hastalarin bir tarafina sigir kaynakli ksenogreft, diger
tarafina T-TZF materyali ile MSO yapilarak taraflar randomize olarak kapali zarf
yontemi ile se¢ilmistir. Calismanin etik kurulu onay1 T.C. Kiitahya Saglik Bilimleri
Universitesi Rektorliigii Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 15.02.2022
tarithinde ve 2022/03-05 karar no ile alinmistir ve bu onay formu Ek-1’de

bulunmaktadir. Hastalarin anamnez ve onam formlar1 Ek-2’de bulunmaktadir.
3.2. Hasta Secimi

Calismaya, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na ¢ift tarafli olarak RKY bes mm’den az olan atrofik
posterior maksillaya dental implant yerlestirilmesi i¢in basvuran ve implant
yerlestirilmesi i¢cin MSO ile kemik yiiksekligi arttirilmasina ihtiya¢c duyan 10 hasta
dahil edilmistir.

Dahil etme kriterleri:

1. 18 yas iistli olmak
2. Hastanin sistemik rahatsizliginin bulunmamasi
3. Sigara igmeyen veya giinde 10’dan az icen hastalar

4. Cift tarafli maksiller posterior bolgede sabit implant destekli protez ihtiyaci

olan hastalar
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5. Mevcut radyograflarda iki tarafli posterior maksillada RKY ’nin bes mm’den

az olmasi

6. Tam agiz plak soku ve kanama skor <%]15
Dislama kriterleri:

1 Belirlenen yas aralig1 disinda olmas1
2 Gilinde 10°dan fazla sigara icen hastalar

3 Schneiderian membranda akut enfeksiyon veya kronik siniizit hikayesi

bulunmasi
4 Solunum sistemini i¢eren alerjiler bulunmasi

5 Sistematik yonden periodontal cerrahi islem i¢in herhangi bir
kontrendikasyon bulunmasi (Kanama trombosit bozuklar1 olan, bifosfonat
tedavi 0ykiisii olan, kontrolsiiz diyabeti olan hastalar (HbAlc> %7, kan sekeri

Seviye> 110 mg/dl)),

6 Mevcut radyograflarda iki tarafli posterior maksillada RKY nin bes mm’den

fazla olmasi

7 Tam agiz plak skoru ve kanama skorunun >%15
3.3. Orneklem Boyutu

Lee Shin ve ark. (2017) tarafindan yapilan bir calismada iki farkli kemik
grefti icin 6 ay sonraki kemik yiiksekliginde sirasiyla 15,0242,17 ve 13,26+1,89
olarak bulunmustur.>®® G*Power 3.1.9 software programi ile yapilan analiz
sonucunda etki bliyiikliigli 0,7 olarak hesaplanmistir. Ardindan, o hata olasiligini
0.05 ve giicii (1—f hata olasilig1) 0.80'e olarak ayarlandiginda, toplam 20 kisilik bir
orneklem biiyiikliigiine ihtiya¢ oldugu tespit edilmistir. Buna gore, bu ¢alismada
toplam 10 hasta ve 20 ogmente edilecek maksiller sinlis bolgesi dahil edilmesi

planlanmustir.
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3.4. Preoperatif Klinik ve Radyografik Ol¢iimler

Tedavi Oncesinde hastalardan sistemik ve dental anamnez alinmistir.
Hastalara oral hijyen egitimi verildikten ve rutin Faz I periodontal tedavisi
tamamlandiktan dort hafta sonra ilk cerrahi olan, MSO i¢in tarih verilmistir.
Operasyon o©ncesinde klinik Ol¢iimler ve KIBT ile radyografik goriintiiler
kaydedilmistir. Calismada radyografik goriintiiler 90 kVP, 4-10 mA’da ve 12 sn
1sinlama siiresine sahip INSTRUMENTARIUM Orthopantomograph Op300 olan
KIBT cihazindan, siniis hacim ve greft analizleri i¢in Intel(R) Core (TM) 17-9750H
CPU @ 2.60GHz (12 CPUs), ~2.6GHz islemci, 500 GB Hard disk, 240 GB solid
state drive, 16 GB RAM donanimli ve Windows 11 Pro 64-bit (10.0, Build 22621)
isletim sistemi olan bilgisayardan ve agik kaynakli 3D Slicer 5.2.2 131382 (Windows,

MAC, Linux) yazilimlarindan yararlanilmistir.
Preoperatif olarak elde edilecek veriler asagidaki gibidir:

1. Plak indeksi (Lée&Silness): Bir disin dort bolgesinden (mesial, distal, bukkal

ve lingual) periodontal sondla 8l¢iim yapilarak elde edilmektedir.*"!

2. Gingival indeks (Silness&Lde): Bir disin dort bolgesinden (mesial, distal,

bukkal ve lingual) periodontal sondla &l¢iim yapilarak elde edilmektedir.*"!

3. Atasman kaybi: Bir disin mine-sement sinir1 esas alinarak serbest diseti ile

periodontal sulkus tabani arasindaki mesafenin periodontal sond kullanilarak
dlgiilen degerdir.>??

4. Sondlamada kanama indeksi (Ainamo& Bay): Bu indekste cep icinde hafif

kuvvet ile dolasilarak sondalama islemi yapilir. Sondalama sonucunda dis
etindeki kanamanin varligina veya yokluguna bakilarak degerlendirme
yapilir. Tim dislerin mesial, distal, bukkal ve palatinal/lingual diseti
boliimlerinde yapilan sondalama isleminden sonra 10-15 sn i¢cinde kanama
olursa pozitif deger verilir. Kanama olan bolgenin, incelenen bdlgeye orani
% olarak ifade edilir.3

5. Cep derinligi: Standart bir periodontal sond ile periodontal sulkus tabani ve

gingival margin arasindaki 6l¢iilen vertikal mesafedir.>%*
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6. Rezidiiel kemik viiksekligi: Cerrahi oncesi alinan KIBT iizerinde MS’nin en

derin konumunda alveolar kret tepesinden MS tabanina kadar olan
mesafedir.’®

7. Sinlis Mukoza kalinligi: Sinlis mukoza kalinligi (SMK) KIBT iizerinden

MSO 6ncesi (TO) siniis tabani ile siniis bosluguna komsu yiizeyleri arasindaki
olciimii yapilmustir. Kalinligi 2.16-3.11 arasinda degismektedir.>*

8. Siniis hacmi: Hastalardan MSO o6ncesi elde edilen KIBT goriintiileri DICOM
formatinda 3D Slicer 5.2.2 31382 (Windows, MAC, Linux) yazilimina
aktarilmigtir. Sinlis hacmi i¢in programin “Segment Editdr” secenegindeki
Threshold ve manuel segmentasyon yontemi ile tiim kesitleri ayrilmistir ve
cizilmistir. Kesitlerden ii¢ boyutlu model elde etmek i¢in yazilimin “Show
3D” o6zelligi kullanilmistir. Elde edilen ii¢ boyutlu modellerin hacimsel

ozellikleri “Segment Statistics” 6zelligiyle hesaplanmistir.>%’

Resim 3.1. Sag Taraf Maksiller Siniis Rezidiiel Kemik Yiiksekligi Ol¢timii



Resim 3.4. Sol Taraf Maksiller Siniis Rezidiiel Kemik Yiiksekligi Ol¢iimii
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Resim 3.7. Kesitlerde Goriinen Siniis Hacminin Segment Editér ve Manuel Segmentasyon

Yardimiyla isaretlenip Ayristirilmasi
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Resim 3.9. Maksiller Siniisiin 3 Boyutlu Seklinin Segment Stastistics Secenegi ile Hacminin

Hesaplanmasi
3.5. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin Prosediirii

Hastalarin sag veya sol kolundan 20 ml’lik enjektor yardimiyla vendz kan
hizl1 bir sekilde alinmis ve Grade 4 titanyum tiiplere 10° ar ml olarak aktarilmaistir.
Tunali ve ark. tanimladiklar1 T-TZF hazirlama protokoliine gore toplanan vendz
kanlar 2800 rpm’de 12 dakika boyunca santrifiij edilmistir. Ortalama biiytikliikte bir
MSO operasyonu i¢in dért tiip kan toplanmis ve dort adet T-TZF olusturulmustur.?'#
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Resim 3.10. T-TZF Elde Edilmesi (A) Santrifiij Cihazi; (B) Santrifiij Sonras1 Titanyum Tiipten
Cikarilan T-TZF; (C) T-TZF Goriinimi

3.6. Maksiller Siniis Ogmentasyon Prosediirii

Cerrahiye baglamadan ¢ift tarafli olarak maksiller posterior alana lokal
anestezi yapilmigtir. Lokal anestezi sonrasinda MSO igin rutin olarak yapilan krestal
insizyon ve buna ek olarak bir veya iki vertikal insizyon ile tam kalinlikli flep
kaldirilarak bolge hazirlanmistir. Tam kalinlikli flep, lateral pencerenin tam olarak
goriilebilecegi boyutta kaldirilmistir. Her iki tarafta da siniisiin lateral duvarinda dort
nokta belirlenerek LPY yontemi ile pencere acilmig ve ScM dikkatlice
yiikseltilmigtir. Her iki taraf ScM altina ve lateral pencereye yerlestirmek igin dort
adet Choukroun’un tanimladigi gibi 2700 rpm’de 12 dk santriflenerek hazirlanan L-
TZF membran hazirlanmistir.?'?> Her iki tarafin ScM’sinin altma L-TZF membrani
yerlestirildikten sonra siniis bolgesinde hazirlanan bosluk randomize olarak segilerek
bir tarafta sigir kaynakli ksenogreft (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen,
Isvigre) (SKK grubu), diger tarafa dort adet T-TZF (T-TZF grubu) yerlestirilmistir
ve her iki grupta da lateral pencere L-TZF membran ile kapatilmistir. Flep gerilimsiz
ve primer olarak 3-0 ipek ile siiture edilmistir. Hastalara islem sonrasi antibiyotik
(Augmentin 1000 mg tablet, 2x1), antihistaminik (Aerius 5 mg tablet, 1x1),
analjezik-antienflamatuvar (Dolarex 50 mg tablet, 2-3x1) ve gargara (Kloroben, 2x1)
recete verilmistir. Hastaya rutin post-operatif dnerilerde bulunulmustur. Cerrahiden
bir hafta-10 gilin sonra siiturlar alinarak cerrahi bolge kontrol edilmistir. Hastada
herhangi bir kronik siniizit belirtisi yoksa, alt1 ay sonra implant cerrahisi i¢in randevu

verilmistir.'*?



Resim 3.11. T-TZF ile Maksiller Siniis Ogmentasyonu

50



51

Resim 3.12. Sigir kaynakli ksenogreft ile Maksiller Siniis Ogmentasyonu

3.7. Postoperatif Radyografik Degerlendirme

Hastalardan preoperatif ve postoperatif alt1 ay sonra standardize edilmis ii¢
boyutlu KIBT goriintiileri elde edilmistir. Postoperatif alt1 ay sonra elde edilen KIBT
gorintiileri tizerinden ise TOKY, HU degeri ile kemik densitesi, greft hacmi ve siniis

mukoza kalinlig1 dl¢tilmiistiir.

1. Total Kemik Yiiksekligi: MSO’dan alt1 ay sonra kemigin en biiyiik artis

yaptig1 nokta ile RKY’nin en derin konumunda alveolar kret tepesinden
maksiller siniis tabanina kadar olan vertikal mesafe kaydedilerek ortalamalari
alinmustir.?®

2. Siniis mukoza kalinligi: Siniis mukoza kalinligi KIBT {izerinden MSO’dan

alt1 ay sonra (T1) siniis tabani ile siniis bosluguna komsu yiizeyleri arasindaki

olgiimii yapilmistir. Kalinligi 2.16-3.11 arasinda degismektedir.>%
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3. Greft hacmi: Maksiller sinlis ogmentasyonundan 6 ay sonra ve implant
yerlestirmeden 6nce alinan KIBT goriintiileri DICOM formatinda 3D Slicer
5.2.2 r31382 (Windows, MAC, Linux) yazilimina aktarilmistir. Greft hacmi
icin programin “Segment Editor” segenegindeki Threshold ve manuel
segmentasyon yontemi ile tiim kesitleri ayrilmistir ve greft alani ¢izilmistir.
Kesitlerden ii¢ boyutlu model elde etmek i¢in yazilimin “Show 3D” 6zelligi
kullanilmistir. Elde edilen {i¢ boyutlu modellerin hacimsel 6zellikleri
“Segment Statistics” dzelligiyle hesaplanmustir.>"’

4. Hounsfield unit: Maksiller siniis ogmentasyonundan alti ay sonra alinan

KIBT goriintiileri iizerinde greft alaninin kemik densite degisimlerini
degerlendirmek igin tiim vokselllere say1 verilmistir.>*® Bunun i¢in 3D-Slicer
yazilimin “Segment Statistics” 6zelliginden yararlanilmistir. Tiim kesitlerde

hounsfield unit cinsinden kemigin densitesi 6l¢iilmiistiir."’

Resim 3.13. T-TZF Grubunun Tomografi Goriintiisiinden Total Kemik Yiiksekligi Ol¢iimii
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Resim 3.15. T-TZF Grubunun Tomografi Goriintiisiinden Schneiderian Membran Kalinlig1 Olgiimii.

(T1)

Resim 3.16. SKK Grubunun Tomografi Gériintiisiinden Total Kemik Yiiksekligi Ol¢iimii
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Resim 3.18. SKK Grubunun Tomografi Gériintiisiinden Schneiderian Membran Kalmligi Olgiimii

(T

Resim 3.19. SKK Grubu Greft Hacminin Segment Editér ve Manuel Segmentasyon Yardimiyla

Isaretlenip Ayristirilmasi
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Resim 3.21. SKK Grubu Greft 3 Boyutlu Seklinin Segment Stastistics Se¢enegi ile Hacminin ve

Kemik Densitesinin HU Cinsinden Hesaplanmasi

Resim 3.22. T-TZF Grubu Greft Hacminin Segment Editér ve Manuel Segmentasyon Yardimiyla

Isaretlenip Ayristirilmasi
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Resim 3.24. T-TZF Grubu Greft 3 Boyutlu Seklinin Segment Stastistics Se¢cenegi ile Hacminin ve

Kemik Densitesinin HU Cinsinden Hesaplanmasi
3.8. Histolojik Biyopsi Ornekleri Elde Edilmesi ve Implant Cerrahisi

Maksiller sinlis ogmentasyon prosediiriiniin ardindan kemik olusumu
saglandiktan alt1 ay sonra, hastalardan tekrar final ii¢ boyutlu KIBT alinarak elde
edilen kemik yiikseklikleri olgiilmiistiir ve implant planlamasi1 yapilmistir. Her iki
grupta da lokal anestezi altinda krestal insizyon yapilarak mukoperiosteal flep
kaldirlmistir. Implant yerlestirilecek siniis bolgelerinde {i¢ mm ¢apli trephine frez ile
yerlestirilecek implant boyundan iki ile ii¢ kisa olacak sekilde histolojik ornek
alinmistir. Alinan kemik ornegi oda 1sisinda %10’luk formaldehit igeren kilitli
biyopsi kabi igerisinde bekletilmistir. Ardindan yerlestirilecek implant markasinin

protokoliine uygun driller sirasiyla uygulanmistir ve uygun ¢ap ve boyda implantlar
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35 Nem tork kuvveti ile yerlestirilmistir. Islem sonrasi flep 3-0 ipek siitur ile
gerilimsiz sekilde kapatilarak siiture edilmistir. Postoperatif olarak hastalara
antibiyotik (Augmentin 1000 mg tablet, 2x1), analjezik-antienflamatuvar (Dolarex
50 mg tablet, 2-3x1) ve gargara (kloroben) regete edilmistir. Bir hafta sonrasinda

siiturlar alinarak cerrahi bolge kontrol edilmistir. Hastalar {ic aylik bekleme

245

perioduna alinmigtir.

Resim 3.26. Implant Yerlestirilmesi

3.9. implantlarda Stabilizasyon ve Osseoentegrasyonun Rezonans Frekans

Analizi

Implantlarin yerlestirildigi andaki (TO) primer stabilitesi ve yerlestirildikten
3 ay sonra iyilesme bashig1 yerlestirme anindaki (T1) sekonder stabilitesi Ostell
cihaz1 ile radyofrekans analiz yontemi ile &l¢iilmiistiir. implatin markasina uygun
transiider yerlestirilerek OsseoSet™ 300 (Nobel Biocare, Isvigre)’iin, Ostell 1SQ
modiilii ile bukkal, palatinal, mezial ve distal bolgelerden Ostell 6l¢iim kolu ile ISQ
elde edilmistir.’” Degerler elde edildikten sonra transiider ¢ikarilarak kapama vidasi
(TO) veya iyilesme baslig1 (T1) takilmistir. Caligmaya alinan 10 hastanin TO ve T1

anindaki ISQ degerleri 6l¢iilmiistiir.
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Resim 3.27. Implantin Ostell Cihazi ile ISQ degerinin Olgiilmesi

3.10. Histolojik ve Histomorfometrik Prosediirler

Hastalardan elde edilen kemik 6rnekleri %10 formalin ¢6zeltisi igerisinde
fikse edildi. Tim kemik ornekleri ayni anda islendi. OSTEOSOFT®- mild
Decalcifier®' soliisyonunda (Merck KGaA, Darmstadt, Almanya) 37 ° C'de 24 saat
bekletilerek dekalsifiye edildi. Doku 6rnekleri kasetlere konularak akar su altinda bir
saat siiresince yikandi. Suyun uzaklagtirilmasi i¢in dokular artan derecelerde alkol
serilerinden (%60, %70, %80, %90, %96 %100) gecirildi. Sonrasinda dokular
seffalandirma amaciyla ksilenden gecirildi ve ardindan tim ornekler parafine
gomiildii ve mikrotom ile yaklagik bes um kalinliginda kesitler alindi. Kesitler

Hematoksilin-eozin ve Masson'un trikrom boyama yapilarak incelendi.

Hematoksilen-Eosin Boyama Yontemi:

Deney gruplarindan alinan kesitler 60°C etiivde 60 dakika bekletildikten
sonra 3x5dakika ksilole alinarak parafinden arindirilmalari saglandi. Daha sonra
lamlar sirasiyla azalan alkol serilerinden gecirilip (%100, %96, %90, %70) 1 dakika
akarsuda yikandiktan sonra, Harris Hematoksilen’de iki dakika boyandi ve 2x2
dakika akarsuda yikandilar. %1 Amonyak-Su karigimina batirilip tekrar bir dakika
akar suda yikandi. Lamlar iki dakika Eozinde bekletilip artan dereceli alkol
serilerinden gecirilerek (%70, %80, %96, %100), 2x1 dakika ksilole alind1 ve

entellan ile kapatildi.
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Resim 3.28. SKK Grubunun Hematoksilen-Eosin Boyali Kesitlerinin Isik Mikroskobunda 5X ve
10X Biiyiitme Gortintiileri

Resim 3.29. T-TZF Grubunun Hematoksilen-Eosin Boyali Kesitlerinin Isik Mikroskobunda 5X ve

10X Biiyiitme Goriintiileri

Masson’s Trichrome Boyama Yontemi:

Deney gruplarindan alinan kesitler 60°C etiivde 60 dakika bekletildikten
sonra, 3x10 dakika ksilole alinarak parafinden arindirilmalar1 saglandi. Daha sonra
lamla rsirasiyla azalan alkol serilerinden gegirilip (%100, %96, %80, %70) bir dakika
akarsuda yikandiktan sonra, Weigert’s Iron Hematoxylin bes dakika boyandi. Picric
acid bes dakika bekletilip 3x1 dakika akar suda yikandi. Lamlar bes dakika Biebrich
Scarlet-Acid Fuchsin Soliisyonunda boyandi. Distile su ile 2x1dk yikandi.
Phosphotungstic/Phosphomolybdic Acidfor bes dakika bekletildi. Aniline Blue
Soliisyonunda bes dakika bekletildi. Distile su ile 2x1 dk yikandi. Artan dereceli
alkol serilerinden gegirilerek (%70, %80, %96, %100), 2x1 dakika ksilole alind1 ve
entellan ile kapatildi.
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Resim 3.30. SKK Grubunun Masson’s Trichrome ile Boyanan Kesitlerinin Isik Mikroskobunda 5X
ve 10X Biiyiitme Goriintiileri

T
=

Resim 3.31. T-TZF Grubunun Masson’s Trichrome ile Boyanan Kesitlerinin Isik Mikroskobunda
5X ve 10X Biiyiitme Goriintiileri

Boyanan kesitler 151k mikrokobunda incelenerek dijital goriintiileri bilgisayar
ortaminda kaydedildi. Analiz i¢in Olgiimler 10X biiyiitmede Image] programi
kullanilarak yeni kemik yiizdesi (YKY), rezidiiel partikiil yiizdesi (RPY), bag doku
yiizdesi (BDG), kan damari yilizdesi (KDY)) degerlendirildi.

3.11. istatistiksel Analiz

Calismada verilerin tanimlayici istatistikleri (say1, yiizde, ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum ve medyan) verilmistir. Istatistiksel analizin ilk adimi
olarak normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normallik
varsayiminin karsilandig1 bagimli iki grup ortalamalari arasindaki farkin incelenmesi
icin Bagiml1 Orneklem T testi; varsayim saglanmadig1 durumda ise Wilcoxon Isaret

Sira testi uygulanmistir. Kategorik degiskenleri arasindaki iligskinin test edilmesinde
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orneklem boyutu varsayimi (beklenen deger<S) karsilanmadigi durumlarda ise
Fisher’s Exact testi yapilmistir. Normal dagilima sahip siirekli degiskenlerin
aralarindaki iligkinin Olclilmesi i¢in Pearson korelasyonundan; sahip olmadigi
durumda ise Spearman korelasyonundan yararlanilmistir. Analizler IBM SPSS 25

programinda gercgeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamas1 51,30 = 9,06 yil olan 36-66 yaslar1 arasinda 10
hasta, 20 maksiller siniis bolgesi ve 20 implant dahil edildi. Calisma sonuglar1
demografik ve klinik, histolojik ve histomorfometrik ve radyografik olarak
degerlendirildi. Tiim hastalarda split-mouth tasarimda bilateral MSO islemi

uygulandi.

4.1. Demografik Veriler ve Klinik Bulgular

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri i¢in tanimlayici istatistikler Tablo
4.1°de incelendi. Katilimcilarin %20’sinin kadin ve %80’inin erkek oldugu tespit
edildi. Hastalarin %30’unun Evre 1 Derece 1 ile Evre 3 Derece 2 arasinda
periodontitis duyarlilifi bulunurken, %70’inin Evre 3 Derece 2’den yiiksek
duyarlilig1 bulundugu saptandi. Kisilerin %60°1 sigara igmezken %40’ mnin giinde 10

adet ve daha az sigara igtigi goriildii.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri i¢in Tanimlayici Istatistikler

n %
Cinsiyet Kadin 2 20,0
Erkek 8 80,0
Periodontitis Duyarlilig1 Evre 1 derece 1 ile Evre 3 derece 2 arasinda 3 30,0
Evre 3 derece 2’den yiiksek 7 70,0
Sigara igme durumu Sigara igmeyen 6 60,0
Sigara icen <10 4 40,0

Hastalarin tiim agiz klinik bulgular1 Tablo 4.2°’de sunuldu. Hastalarin plak
indeksi ortalamasinin 1,48+0,63 mm, sondalama kanama yiizdesi ortalamasinin
53,10+£33,82, gingival indeksi ortalamasinin 1,00£0,61 mm, cep derinligi
ortalamasinin 2,23+0,57 mm, atasman kayb1 ortalamasinin 3,37+1,40 mm oldugu

hesaplandi.
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Tablo 4.2. Tiim Agiz Klinik Indeks Degerleri

n Ort.+ SS
Plak indeksi 10 1,48+0,63
Sondalama kanama 10 53,10+£33,82
Gingival indeksi 10 1,00+0,61
Cep derinligi 10 2,234+0,57
Atagman kaybi 10 3,37+1,40

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin implant verileri Tablo 4.3’de gosterildi. Implantlarin %50’sinin
16, %5’inin 25, %45’inin 26 numara oldugu ve %50’sinin Nobel, %50’sinin

Nucleoss marka oldugu belirlendi.

Tablo 4.3. Implant Verileri

T-TZF SKK
Grup Grup P
Implant no 16 numara n 4 6 0,649
% 40,0 60,0
%G. 40,0 60,0
25 numara n 1 0
% 100,0 0,0
%G. 10,0 0,0
26 numara n 5 4
% 55,6 44,4
%G. 50,0 40,0
Implant markas1 Nobel n 5 5 1,000
% 50,0 50,0
%G. 50,0 50,0
Nucleoss n 5 5
% 50,0 50,0
%G. 50,0 50,0

**Wilcoxon Isaret Sira testi, Bagimli Orneklem T ve Fisher’s Exact testleri, T-TZF Grubu: Titanyum
ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ile maksiller siniis ogmentasyonu, SKK Grubu: Sigir

kaynakli ksenogreft ile maksiller siniis ogmentasyonu.

Hastalarin ¢caligma gruplarina gore implant dl¢iimlerinin karsilastirmas: Tablo
4.4’de sunuldu. T-TZF grubuna ait tanimlayici istatistikler su sekildedir: implant capi
ortalamasi 4,41+0,33 mm, implant boyu ortalamas1 9,55+1,17 mm, implantlarin ISQ
(TO) ortalamas1 71,11£12,48, implantlarin ISQ (T1) ortalamas1 68,03+6,81, ISQ
degisim degeri ortalamasi1 7,39+4,04, lateral pencere ylikseklik ortalamasi 6,50+1,35

mm ve lateral pencere genislik ortalamasi 8,70+£2,63 mm olarak bulgulandi.

SKK grubuna ait tanimlayici istatistikler su sekildedir: Implant capi

ortalamasi 4,41+0,41 mm, implant boyu ortalamasinin 10,15+1,06 mm, implantlarin
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ISQ (TO) ortalamasi 67,94+19,84, implantlarin ISQ (T1) ortalamas1 72,46+11,21,
ISQ degisim degeri ortalamas1 72,46+11,21, lateral pencere yiikseklik ortalamasi

5,80+1,03 mm ve lateral pencere genislik ortalamasi 7,90+1,66 mm olarak saptandi.

Analizler sonucunda implant ¢api, implant boyu, implantlarin ortalama ISQ
(TO), implantlarin ortalama ISQ (T1), ISQ degisim degeri, lateral pencere yiikseklik,
lateral pencere genislik, implant numarasi ve implant markas1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklar ve iliskiler olmadig1 belirlendi. (p>0,05).

Tablo 4.4. Calisma Gruplarma gore implant Olgiimlerinin Karsilastirmasi

n T-TZF Grup SKK Grup
(Ort.£SS) (Ort.£SS) P

Implant capi 10 4,41+£0,33 4,41+0.41 1,000
(n=10) (n=10)

Implant boyu 10 9,55+1,17 10,15+1,06 0,098
(n=10) (n=10)

ISQ (T0) 10 71,11+12,48 67,94+19,84 0,416
(n=10) (n=10)

ISQ (T1) 10 68,03+6,81 72,46+11,21 0,332
(n=10) (n=10)

ISQ Degisimi 10 7,394+4,04 (n=10) 16,61+£9,46 (n=10) 0,093

Lateral ytikseklik 10 6,50+1,35 5,80+1,03 0,315
(n=10) (n=10)

Lateral genislik 10 8,70£2,63 7,90+1,66 0,223
(n=10) (n=10)

*p>0,05, **Wilcoxon Isaret Sira testi, Bagimli Orneklem T ve Fisher’s Exact testleri, , T-TZF Grubu:
Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ile maksiller siniis ogmentasyonu, SKK Grubu:
Sigir kaynakli ksenogreft ile maksiller siniis ogmentasyonu, 1SQ (T0): Implantlarin yerlestirildigi
andaki stabilite degeri, ISQ (T1): implantlarin yerlestirildikten ii¢ ay sonraki stabilite degeri, ISQ
Degisimi: implantlarin yerlestirildigi ve ii¢ ay sonraki stabilite degerinin degisimi, Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma.

4.2. Radyografik Bulgular

Calisma gruplarina gore radyografik oOlglimlerinin karsilagtirmasi1 Tablo
4.5’de incelendi. T-TZF grubuna ait bilgiler su sekildedir: Rezidiiel kemik yiiksekligi
ortalamas1 3,32+1,26 mm, total kemik yiiksekligi ortalamas1 10,644+3,96 mm, total
kemik yiiksekliginden rezidiiel kemik yiiksekliginin ¢ikarilmasi olusan fark (kemik
kazanc1 yiiksekligi) ortalamas1 7,3343,75 mm, cerrahi 6ncesi siniis mukoza kalinlig1
ortalamas1 1,96+2,28 mm, cerrahiden alti ay sonraki siniis mukoza kalinlig

ortalamasi 1,48+0,76 mm, degisim SMK ortalamas1 1,81+1,77, sinlis hacmi
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ortalamas1 16359,93+6114,07 mm?, greft hacmi ortalamas1 989,89+523,07 mm?,
maksiller siniis ogmentasyonu ile yerlestirilen greftin kemik densitesi degisimi

ortalamas1 192,09+127,90 oldugu saptandi.

SKK grubuna ait bilgiler su sekildedir: Rezidiiel kemik ytiksekligi ortalamasi
2,78+1,10 mm, total kemik yiiksekligi ortalamasi 14,25+1,65 mm, total kemik
yiiksekliginden rezidiiel kemik yiiksekliginin ¢ikarilmasi olusan fark (kemik kazanci
yiiksekligi) ortalamasi 11,47+2,14 mm, cerrahi Oncesi siniis mukoza kalinligi
ortalamas1 2,944+2,38 mm, cerrahiden alti ay sonraki siniis mukoza kalinlig
ortalamast 1,12+0,52 mm, degisim sinlis mukoza kalinlig1 ortalamasi1 1,55+1,67,
siniis hacmi ortalamas1 16478,58+6278,64 mm?’ greft hacmi ortalamasi
1519,39+432,61 mm?, maksiller siniis ogmentasyonu ile yerlestirilen greftin kemik

densitesi degisimi ortalamasi 492,77+117,35 olarak hesaplandi.

Analizler sonucunda total kemik yiiksekligi, kemik kazanci ytliksekligi, greft
hacmi ve kemik densitesi 6l¢lim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar belirlendi (p<0,05). SKK grubunun total kemik yiiksekligi, kemik kazanci
yiiksekligi, greft hacmi ve kemik densitesi 6l¢iim ortalamalar1 T-TZF grubu 6l¢tim

ortalamalarindan ytiksektir.

Calisma gruplarina gore rezidiiel kemik yiiksekligi, cerrahi oncesi siniis
mukoza kalinlig1 degeri, cerrahi sonrasi 6.aydaki siniis mukoza kalinlig1 degeri, siniis
hacmi ve siniis mukoza kalinlik degisim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklar ve iliskiler elde edilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Caligma Gruplarina goére Radyografik Olgiimlerinin Karsilastirmasi

n T-TZF Grup SKK Grup
(Ort.£SS) (Ort.£SS) P

RKY 10 3,32+1,26 2,78+1,10 0,337
ToKY 10 10,64+3,96 14,25+1,65 0,015%*
KKY 10 7,33+3,75 11,47+2,14 0,010%*
SMK (TO0) 10 1,964+2,28 2,94+2 38 0,169
SMK (TT) 10 1,48+0,76 1,12+0,52 0,281
SMK 10 1,81%+1,77 1,55+1,67 0,515
Degisimi

SH 10 16359,93+6114,07 16478,58+6278,64 0,887
GH 10 989,89+523,07 1519,39432,61 0,008*
KD 10 192,09+127,90 492,77£117,35 0,000*

*p<0,05 ve **Wilcoxon Isaret Sira testi. Bagimli Orneklem T ve Fisher’s Exact testleri, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, , T-TZF Grubu: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ile
maksiller siniis ogmentasyonu, SKK Grubu: Sigir kaynakli ksenogreft ile maksiller siniis
ogmentasyonu, RKY;Rezidiiel kemik yiiksekligi, ToKY: Total kemik yiiksekligi, KKY: Kemik
kazanc1 yiiksekligi, SMK (TO0): Cerrahi dncesi siniis mukoza kalinligi, SMK (T1): Cerrahiden 6 ay
sonraki siniis mukoza kalinligr, SMK Degisimi: Siniis mukoza kalinlig1 degisimi, SH: Siniis hacmi,

GH: Greft hacmi, KD: Kemik densitesi.

4.3. Histolojik ve Histomorfometrik Bulgular

Calisma gruplarma gore histolojik olglimlerin karsilastirmas1 Tablo 4.6°’da
sunuldu. Analizler sonucunda rezidiiel partikiil yilizdesi 6l¢glim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05). SKK grubunda rezidiiel
partikiil kemik yilizdesi Olgiim ortalamasi T-TZF grubu 06lgiim ortalamasindan

yiiksektir.

Calisma gruplarina gore yeni olusan kemik yiizdesi, bag doku ytizdesi ve kan
damar yiizdesi 0l¢lim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilmedigi bulgulandi (p>0,05).
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Tablo 4.6. Calisma Gruplarma gére Histolojik ve Histomorfometrik Olgiimlerin

Karsilastirmasi
n T-TZF Grup SKK Grup
(Ort.SS) (Ort.SS) P
YKY 10 19,48+14,60 8,31+5,47 0,074
RPY 10 0,00+0,00 4,81+6,67 0,005*
BDY 10 21,60+12,43 21,49+11,77 0,982
KDY 10 2,50+1,53 2,07+1,37 0,541

*p<0,05 ve **Wilcoxon Isaret Sira testi ve Bagimli Orneklem T, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
, T-TZF Grubu: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ile maksiller siniis ogmentasyonu,
SKK Grubu: Sigir kaynakli ksenogreft ile maksiller siniis ogmentasyonu, YKY: Yeni kemik yiizdesi,
RPY: Rezidiiel partikiil ylizdesi, BDY: Bag doku yiizdesi, KDY: Kan damar yiizdesi.

4.4. Bulgular Arasindaki iliskiler

Calisma gruplar1 i¢in radyografik dl¢iimler ile histolojik 6l¢iimler arasindaki
iligkiler Tablo 4.7°de gdsterildi. Analizler sonucunda SKK grubunda siniis hacmi ile
bag doku yiizdesi arasinda hesaplanan 0,654 korelasyon katsayisi ile istatistiksel

olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski belirlendi (p<0,05).
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Tablo 4.7. Calisma Gruplan i¢in Radyografik Olgiimler ile Histolojik Olgiimler
Arasindaki Iliskiler

T-TZF Grup SKK Grup
YKY RPY BDY KDY YKY RPY BDY KDY
RKY r 0,537* - 0,254 -0,114 | 0,106 - 0,057 -0,516
* 0,061%*
*
p 0,110 - 0,479 0,755 0,771 0,868 0,875 0,126
ToKY r 0,321% - 0,067* - -0,242  0,152* 0,510 -0,043
* * 0,079* *
*
p 0,365 - 0,855 0,829 0,501 0,676 0,132 0,907
KKY r 0,067* - 0,009 0,116 -0,240  0,115* 0,362 0,231
* *
p 0,855 - 0,980 0,750 0,504 0,751 0,304 0,520
SMK (T0) r 0,178%* - - 0,522* - 0,243* - 0,109%*
* 0,031%* * 0,340%* i 0,122%* *
* * *
p 0,623 - 0,933 0,122 0,336 0,498 0,738 0,763
SMK (T1) r - - 0,049 0,323 -0,246  0,480*  -0,124 0,203
0,018* *
*
p 0,960 - 0,893 0,362 0,494 0,160 0,732 0,573
SH r - - -0,246 0,297 0,289  0,055* 0,654 -0,129
0,091* *
*
p 0,803 - 0,493 0,405 0,418 0,881 0,040* 0,722
GH r 0,018* - -0,016  -0,187 | -0,466  0,285* 0,336 0,085
* *
p 0,960 - 0,965 0,606 0,174 0,425 0,342 0,816
KD r 0,018* - -0,181  -0,478 0,230 - -0,457  -0,102
* 0,139%
*
p 0,960 - 0,617 0,162 0,522 0,701 0,184 0,779

*p<0,05 ve ** Pearson ve Spearman Korelasyonu, T-TZF Grubu: Titanyum ile hazirlanan
trombositten zengin fibrin ile maksiller sinlis ogmentasyonu, SKK Grubu: Sigir kaynakli ksenogreft
ile maksiller siniis ogmentasyonu, YKY: Yeni kemik yiizdesi, RPY: Rezidiiel partikiil yiizdesi, BDY:
Bag doku yiizdesi, KDY: Kan damari yiizdesi, RKY; Rezidiiel kemik yiiksekligi, ToKY:Total kemik
yiiksekligi, KKY: Kemik kazanci yiiksekligi, SMK (T0): Cerrahi 6ncesi siniis mukoza kalinligi, SMK
(T1): Cerrahiden 6 ay sonraki siniis mukoza kalinlig1, SH: Siniis hacmi, GH: Greft hacmi, KD: Kemik

densitesi.

Calisma gruplar i¢in demografik ve klinik 6zellikler ile histolojik dl¢iimler
arasindaki iliskiler Tablo 4.8’de verildi. Her iki grupta da yas ile histolojik veriler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki elde edilemedi.
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Tablo 4.8. Calisma Gruplari i¢in Demografik ve Klinik Ozellikler ile Histolojik
Olgiimler Arasindaki iliskiler

T-TZF Grup SKK Grup
YKY RPY BDY KDY YKY RPY BDY KDY
Yas T 0,222%* - -0,287 0,171 | -0,351  0,566**  -0,005 0,178
0,538 - 0,422 0,636 | 0,321 0,088 0,989 0,623

*p<0,05 ve ** Pearson ve Spearman Korelasyonu, T-TZF Grubu: Titanyum ile hazirlanan
trombositten zengin fibrin ile maksiller siniis ogmentasyonu, SKK Grubu: Sigir kaynakli ksenogreft
ile maksiller siniis ogmentasyonu, YKY: Yeni kemik yilizdesi, RPY: Rezidiiel partikiil yiizdesi, BDY:
Bag doku yiizdesi, KDY: Kan damar yiizdesi.

Calisma gruplart i¢in implant Slgiimler ile histolojik ol¢iimler arasindaki
iligkiler Tablo 4.9’da sunuldu. Analizler sonucunda tiim gruplarda implant dl¢timleri
ile histolojik o6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler elde edilmedigi

saptand1 (p>0,05).

Tablo 4.9. Calisma Gruplan icin Implant Olgiimler ile Histolojik Olgiimler
Arasindaki Iliskiler

T-TZF Grup SKK Grup
YKY RPY BDY KDY YKY RPY BDY KDY
Implant gap1 - - 0,470%* - 0,184*%  -0,224**  (,375** -
0,318%* * 0,146%* * 0,263%*
p 0371 - 0,170 0,687 0,610 0,534 0,286 0,463
Implant r 0,160%* - - 0,007** - 0,246*%*  0,216%* -
boyu 0,146* 0,291* 0,142%*
% %
p 0,660 - 0,688 0,985 0,415 0,493 0,548 0,696
ISQ (TO) r 0,288** - -0,718 -0,371 -0,435  -0,167** -0,443 0,232
p 0,531 - 0,069 0,413 0,281 0,693 0,271 0,581
ISQ (T1) r 0,667%* - -0,577 -0,547 -0,352  0,142%* 0,423 -0,430
p 0,071 - 0,134 0,160 0,353 0,715 0,256 0,249
ISQ r 0,643*%* - -0,734 -0,498 0,171 -0,167** 0,322 0,359
Degisimi
p 0,119 - 0,060 0,256 0,685 0,693 0,437 0,382
Lateral r - - 0,040 0,413 0,245*%  -0,271**  -0,321**  0,069**
pencere 0,162%** *
yiikseklik p 0,655 - 0,912 0,235 0,494 0,449 0,366 0,849
Lateral r - - 0,160 0,253 -0,110  -0,140** 0,242 -0,137
pencere 0,289**
genislik p 0419 - 0,659 0,481 0,763 0,700 0,500 0,706

*p>0,05, ** Pearson ve Spearman Korelasyonu T-TZF Grubu: Titanyum ile hazirlanan trombositten
zengin fibrin ile maksiller siniis ogmentasyonu, SKK Grubu: Sigir kaynakli ksenogreft ile maksiller
sinlis ogmentasyonu, YKY: Yeni kemik yiizdesi, RPY: Rezidiiel partikiil ylizdesi, BDY: Bag doku
yiizdesi, KDY: Kan damart yiizdesi, ISQ (T0): implantlarin yerlestirildigi andaki stabilite degeri, ISQ
(T1): Implantlarin yerlestirildikten 3 ay sonraki stabilite degeri, ISQ Degisimi: Implantlarin

yerlestirildigi ve ii¢ ay sonraki stabilite degerinin degisimi.
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Calisma gruplan i¢in radyografik dl¢iimler ile implant 6lgiimleri arasindaki
iligkiler Tablo 4.10’da gosterildi. Analizler sonucunda SKK grubunda implant ¢ap1
ile total kemik yiiksekligi arasinda hesaplanan 0,684 korelasyon katsayisi ile
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iligki belirlendi (p<0,05).
Implant cap ile Schneiderian membran kalinlig1 (T1) arasinda hesaplanan -0,660
korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve orta diizeyli bir
iliski tespit edildi (p<0,05). Schneiderian membran kalinligi (TO) ile total kemik
yiiksekligi arasinda hesaplanan 0,758 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak
anlaml, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyli bir iliski oldugu bulundu (p<0,05). Lateral
pencere yiiksekligi ile siniis mukoza kalinligi (TO) arasinda hesaplanan -0,783
korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve yiiksek diizeyli

bir iliski goriildii (p<0,05).
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Tablo 4.10. Calisma Gruplar1 i¢in Radyografik Olgiimleri ile implant Olgiimleri
Arasindaki Iliskiler

T-TZF Grup
implant implant ISQ ISQ IS(? Lateral Lateral
Cap Boyu (TO0) (T1) Deg. pencere pencere
yiikseklik genislik
RKY r o -0,042%%* 0,052** 0,406 0,425 0,506 -0,050%* -0,471
p 0,909 0,886 0,366 0,294 0,247 0,891 0,169
ToKY ro -0,032%* 0,277** 0,124 0,343 -0,423 -0,611%%* -0,167
p 0,931 0,438 0,791 0,405 0,345 0,061 0,644
KKY r o -0,057%%* 0,215%* -0,034 0,173 -0,635 -0,630%* -0,019
p 0,875 0,551 0,942 0,682 0,126 0,051 0,959
SMK (TO0) r o -0,103**  -0,091*%*%  0,131*%*  0,024**  0,296** 0,360** -0,381%*
p 0,777 0,802 0,780 0,954 0,518 0,307 0,277
SMK (T1) r o -0,481%* 0,000%** -0,023 -0,398 0,246 0,394** 0,035
p 0,159 1,000 0,962 0,329 0,595 0,260 0,923
SH r o -0,064%%* 0,153** 0,347 0,192 -0,161 -0,243%%* 0,015
p 0,862 0,674 0,446 0,648 0,730 0,499 0,967
GH r o -0,095%* 0,277** 0,113 0,213 -0,223 -0,337%%* -0,044
p 0,793 0,438 0,809 0,613 0,630 0,342 0,904
KD r 0,159** -0,388**  -0,103 -0,208 0,168 -0,056** -0,020
P 0,661 0,267 0,826 0,621 0,719 0,878 0,957
SKK Grup
. . ISQ ISQ ISQ Lateral Lateral
Implant Irlr;plant (T0) (T1) Deg. Pencere pencere
Cap oyu yiikseklik genislik
RKY r -0,066%*%  -0,337%* 0,527 0,297 -0,788 -0,002 -0,008
p 0,856 0,342 0,180 0,438 0,020%* 0,997 0,982
ToKY r 0,684%* 0,425%* 0,033 0,758 0,367 -0,088 0,621
p 0,029%* 0,221 0,937 0,018* 0,371 0,810 0,055
r 0,355%%* 0,604** -0,226 0,459 0,668 -0,067 0,482
KKY p 0,314 0,064 0,591 0,214 0,070 0,855 0,159
SMK (TO0) r -0,244%%* 0,037**  0,286** - 0,262%*  -0,783%** -0,603**
0,017**
p 0,497 0,918 0,493 0,966 0,531 0,007* 0,065
SMK (T1) r -0,660%* 0,202** 0,270 -0,286 0,246 -0,445 -0,389
p 0,038%* 0,576 0,518 0,455 0,557 0,197 0,267
SH r 0,164%* -0,276%** 0,008 0,157 0,067 -0,095 -0,050
p 0,650 0,440 0,985 0,686 0,876 0,795 0,891
GH r 0,322%* 0,500%** 0,011 0,650 0,221 -0,255 0,190
p 0,364 0,141 0,979 0,058 0,599 0,477 0,599
KD r o -0,401%* 0,231** -0,267 -0,445 -0,156 0,333 -0,035
P 0,250 0,521 0,523 0,230 0,713 0,347 0,924

*p<0,05, ** Pearson ve Spearman Korelasyonu, T-TZF Grubu: Titanyum ile hazirlanan trombositten
zengin fibrin ile maksiller siniis ogmentasyonu, SKK Grubu: Sigir kaynakli ksenogreft ile maksiller
siniis ogmentasyonu, ISQ (T0): Implantlarin yerlestirildigi andaki stabilite degeri, 1SQ (T1):
Implantlarin yerlestirildikten 3 ay sonraki stabilite degeri, ISQ Degisimi: implantlarin yerlestirildigi
ve li¢ ay sonraki stabilite degerinin degisimi, RKY; Rezidiiel kemik yiiksekligi, ToKY: Total kemik
yiiksekligi, KKY: Kemik kazanci yiiksekligi, SMK (T0): Cerrahi &ncesi siniis mukoza kalinligi, SMK
(T1): Cerrahiden 6 ay sonraki siniis mukoza kalinligi, SH: Siniis hacmi, GH: Greft hacmi, KD: Kemik

densitesi.
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5. TARTISMA

Bu calismada, cift tarafli maksiller posterior bodlgede yetersiz kemik
yiiksekligine sahip hastalarda sigir kaynakli ksenogreft ile titanyumdan elde edilen
trombositten zengin fibrinin maksiller siniis ogmentasyon isleminde uygulanmasini
takiben radyolojik, klinik ve histomorfometrik olarak karsilastiriimasi
amaclanmistir. S1gir kaynakli ksenogreft uygulanan grupta, T-TZF uygulanan gruba
gore radyografik olarak total kemik yiiksekligi ve kemik kazanci yiiksekligi, greft
hacmi ve densitesi daha yiiksek bulunurken, primer ve sekonder stabilizasyon
degerleri ve histomorfometrik olarak yeni kemik yiizdesi olmak iizere gruplar
arasinda anlamh fark elde edilmemistir. Calismanin sonuglar1 dogrultusunda, iki
asamali MSO cerrahisi ve implant yerlestirilmesinde T-TZF ile sigir kaynakl
ksenogreft arasinda histomorfometrik ve implant stabilizasyon a¢isindan fark yoktur
hipotezi kabul edilirken, iki materyal uygulamasi arasinda radyografik olarak anlamli

fark yoktur hipotezi reddedildi.

In vitro olarak TZF, biiyiime faktdrlerini icermesi ve fibrin matriks yapisi
sayesinde, osteoblastlarin proliferasyonunu doza bagimli bir sekilde iyilestirdigi ve
alkalin fosfataz aktivitesini zamana bagli bir sekilde arttirdigi belirtilmistir.*!°
Trombositten zengin fibrinin anjiyogenezi ve osteogenezi destekleyebilen fibrin
formu sayesinde kok hiicreleri tuttugu one siiriilmiistiir.’!' Ayrica TZF, insan
osteoblastlarinda in vitro osteoprotegerin salgilanmasini uyararak osteoblast
proliferasyonunu artirabilir.’!> Trombositten zengin fibrinin osteoklastogenezi
baskiladigi ve osteoklastlar olustuktan sonra osteoklastogenezi tersine
ceviremeyecegi gosterilmis ve bu teoriye bagli olarak da kemik hacmi boyutunu
korumaya yardimec1 oldugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir.>'* Bu nedenle maksiller siniis
gibi biiyiik bosluklarin rejenerasyonunda énemli oranda kullanilabilmektedir.’'*
Lokosit-trombositten zengin fibrin matrisin, dogal kemik rejenerasyonu i¢in uygun
bir biyomateryal oldugu belirtilmistir.>!"> Trombositten zengin fibrin, dogal ve
optimize edilmis bir kan pihtisidir ve MSO cerrahisi sirasinda tek biyomateryal
olarak, ScM’nin perforasyondan korunmasi ve kemik greftinin rejenerasyonunun
iyilestirilmesi icin kullamlabilir.>'®3!7 Literatiirde TZF, kemik olusumunu ve kemik
defektlerinin iyilesme oranin1 artirmak i¢in bir iskele gorevi goren siniis

ogmentasyon prosediirlerinde tek basina veya kemik greftleri ile kombinasyon
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halinde kullanilmugtir. 3831320 Titanyumla hazirlanmis trombositten zengin fibrinin,
biyouyumlulugu, kalin fibrin aginin avantajlar1 ve uzun rezorpsiyon stiresiyle ilgili
calismalar literatiirde sunulmustur.?!®2142! Taysanlar {izerinde yara iyilesmesinin
degerlendirildigi bir calismada, T-TZF'nin tedaviden sonraki 30 giin i¢cinde yeni bag
dokusu ile yeni kemik olusumunu indiikleyebilecegi gosterilmistir.?'® Calismamizda,
T-TZF’nin rezorbsiyon siiresinin uzun olmasi, kalin fibrin ag1 ve kemik hiicrelerini
indiikleme potansiyelinin degerlendirilmesi birincil amag olarak alinmis ve maksiller
sinlis  boslugundaki kemik indiiksiyon potansiyelinin  degerlendirilmesi
hedeflenmistir. Bu nedenle, T-TZF’nin herhangi bir greft materyali olmadan kemik
iyilesmesi lizerine etkinligini degerlendirmek iizere ¢alisma dizayn edilmistir.
Calismamizda hasta kaynakli iyilesmeye etki edebilecek karistiric1 faktorleri
sinirlandirmak amaciyla calisma split-mouth ve randomize olarak tasarlanmistir.
Yine ¢alismanin sonuglart degerlendirildiginde randomize olarak segilen maksiller
sinlis bolgelerinde istatistiksel olarak baslangi¢c rezidiiel kemik yiiksekligi, siniis
hacmi ve Schneiderian membran kalinliklari agisindan istatistiksel olarak fark

bulunmamasi, gruplarin standart dagilim gosterdigini ortaya koymaktadir.

Sigir kaynakli ksenogreft, ksenogreftler arasinda altin standart olarak kabul
edilmektedir.>?! Sigir kaynakli ksenogreft ile maksiller siniis ogmentasyon sonrasi
implantlarin giivenli bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in en az alt1 aylik bir iyilesme
periyodunun gerekli oldugu gdsterilmistir.*?> Calismamizda bu nedenle T-TZF ile
karsilastirmak i¢in ksenogreftler arasinda sigir kaynakli ksenogreft ve alt1 aylik takip

icerisinde histolojik degerlendirme yapilmustir.

Olgun ve ark.nin sundugu maksiller siniis ogmentasyonunda allogreft ile T-
TZF etkinligini karsilastirdig: bir calismada, allogreftin T-TZF’e gore %53 daha iyi
hacme, %86 daha iyi densiteye ve %69 daha iyi kemik yliksekligine sahip oldugunu
gdstermistir.?’” Sigir kaynakli ksenogrefte ek olarak kollajen membran ile TZF
membran etkisinin incelendigi c¢alismada, TZF membran uygulanan grupta
greftlenen siniis yiiksekligindeki degisimin (ToKY/RKY) daha diisiik oldugu

bulunmustur.*?

Mazor ve ark.nin lateral pencere yaklasimi ile maksiller siniis
ogmentasyonunda tek biyomateryal olarak TZF’yi degerlendirdigi bir ¢alismada,
kemik kazanci yiiksekliginin yaklasik 7,5 mm oldugu, siniis tabaninin implant

apeksinin devaminda oldugu ve implantlarin etrafindaki yeni olusan kemigin diistik
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yogunluklu ve radyoliisensinin smirli oldugunu bildirmistir.’'® Benzer sekilde,
Simonpieri ve ark.nin sundugu bir ¢aligmada sadece TZF uygulanan bolgede alt1 ay1
takiben kemik kazanci yiiksekligi 10,1 mm=+0,9 mm iken, Tajima ve ark.nin sundugu
calismada bir yillik takip sonucunda TZF uygulanan bélgede 10,4 mm=*1,2 mm
kemik kazanci yiiksekligi elde etmistir.?'>** Maksiller siniis ogmentasyonunda sigir
kaynakli ksenogreft’e L-TZF‘nin etkisinin incelendigi bir ¢alismada, ksenogreft ve
L-TZF kombinasyonu ile radyografik olarak total kemik yiiksekliginin benzer oldugu
ve her iki grupta yaklasik 13 mm’lik bir kazan¢ elde edildigi bildirilmistir.**
Transkrestal yaklasim ile sinlis ogmentasyonunda tek biyomateryal olarak L-
TZF’nin kullanildigr iki farkli implant yiizeyinin degerlendirildigi bir ¢calismada, bir
yillik takipten sonra her iki implant yilizeyi etrafinda benzer kemik kazanci yiiksekligi
(swrasiyla 4,0 = 1,6 mm ve 4,4 + 1,7 mm) elde edildigi ve implant yiizeyinin sonuglari
etkilemedigi rapor edilmistir.!” Son zamanlarda sunulan randomize split-mouth bir
calismada, otojen kemik grefti ile beraber sigir kaynakli ksenogreft veya alloplastik
bifazik kemik grefti (%20 hidroksiapatit ve %80 B-trikalsiyumfosfat) uygulamalari
karsilastirilmis ve bifazik kemik greftinin, sigir kaynakli ksenogrefte kiyasla
radyografik olarak daha fazla greft rezorsiyonuna ugradigi bildirilmistir.*
Pichotano ve ark.nin sigir kaynakli kemik grefti ile beraber L-TZF uygulamasini
degerlendirdigi bir ¢alismada, gruplar arasinda greft hacminde bir farklilik olmadig:
ancak iyilesmenin sekizinci ayinda L-TZF kullanilmayan grupta greft hacminde daha
fazla rezorpsiyon goriildiigiinii bildirmistir.**?> Bizim ¢alismamizda, T-TZF grubunda
total kemik ytiksekligi, kemik kazanci yiiksekligi, greft hacmi ve densitesinin si1gir
kaynakli ksenogreft grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Bu ¢alismada T-TZF grubunun scaffold etkisi olusturabilecek kalin fibrin aga sahip
oldugu bilgisi degerlendirilmistir, ancak osteokonduktif etkisi olan ksenogreft
grubuna gore anlamli derecede daha diisiik etkide oldugu bulgulanmistir.
Osteokonduktif etki ile beraber osteoindiiksiyonun degerlendirilmesi igin ileri

caligmalara ihtiyag vardir.

Tavsanlar tizerinde sinlis ogmentasyonunda TZF nin ksenogrefte ek olarak
etkinligi degerlendirilmis ve TZF’nin ScM kok hiicrelerinin  osteojenik
farklilagmasini uyararak yeni olusan kemik miktarmi arttirdig bildirilmistir.*® Bu
caligmanin verileri ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda Schneiderian membran

kalimlig1 ve total kemik yiiksekligi arasinda pozitif bir iliski bulunmustur.
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Caligmamizda her iki grupta da ScMnin osteoindiiktif potansiyeline ek olarak {izerine
T-TZF ve TZF yerlestirilmesi ile osteoblastik aktivitede artis olmasini saglamaktir.
Bu nedenle T-TZF’nin etkinligini degerlendiren c¢alismamizda, SKK grubunda
bariyer membran kullanmayarak ScM’nin osteojenik potansiyelinin benzer olarak
etki etmesi amaclanmistir. Her iki c¢aligma grubunda da maksiller siniis
ogmentasyonu Oncesi ve altt ay sonra Olgiilen siniis mukoza kalinlik degerleri
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir, bu da her iki calisma grubunda ScM

potansiyelinin tedavi dncesi ve sonrasinda benzer etkide bulundugu ifade edilebilir.

Harlos ve ark.’nin sundugu bir c¢aligmada, maksiller siniis boyutunun,
rezidiiel kemik yiiksekliginin ve kemik olusum gradyani korelasyonunun 6nemli
oldugunu ve rezidiiel kemik yiiksekligi ile maksiller siniisiin merkezi arasindaki
mesafe ne kadar biiyiik olursa hiicresel ve vaskiilarizasyon kaynaginin erismesinin o
kadar zor oldugu bildirilmistir. Rezidiiel kemik yiiksekligi arttik¢ca ve 6zellikle ii¢
mm'den yiiksek oldugu durumlarda, daha fazla revaskiilarizasyon ve osteoblastik
potansiyele sahip oldugu bulgulanmistir.>*> Bunun aksine, Pignaton ve ark.nin sadece
sigir kaynakli ksenogreft uygulanan siniis ogmentasyon cerrahisini takiben sekizinci
ayda, posterior maksiller rezidiiel kemik yiiksekliginin ve siniis genisliginin kemik
neoformasyonunu etkilemedigi rapor edilmistir.>?’ Sunulan bir ¢alismada, maksiller
siniis genisligindeki artisin histolojik olarak, yeni mineralize doku olusum yiizdesi
tizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu, maksiler siniis genisligi arttikca mineralize
yeni kemik olusumunun azaldig: bildirilmistir.*?® Avila-Ortiz ve ark.nin rezidiiel
kemik yiiksekliginin dort mm altinda ve lizerinde oldugu vakalar1 degerlendirdigi bir
caligmada, rezidiiel kemik yiiksekliginin allogreftin rejeneratif potansiyelini ve
stabilizasyonunu etkilemedigi gosterilmistir.!’® Reich ve ark.nin sunduklar1 bir
caligmada, 6zellikle premolar bolgelerde olmak iizere siniis taban kalinliginin arttigi
vakalarda greft partikiilleri arasindaki bosluklarda olusan yeni kemik dokusu
miktarmin korele olarak pozitif yonde artis gosterdigi bildirilmistir.*?° Bizim
caligmamizda ise gruplar arasinda siniis hacmi ve rezidiiel kemik yiiksekligi
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
da gruplar arasinda kemik olusumunu etkilemesi olasi rezidiiel kemik yiiksekligi ve
siniis hacminin karigtirict faktdr olmadigini ve ¢aligsma gruplarinin benzer ve standart

oldugu bulgulanmistir. Yine yukaridaki c¢alismalara benzer olarak tiim hasta
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gruplarinda siniis hacmi ve bag doku yiizdesi arasinda pozitif yonlii bir iligki tespit

edilmistir.

Sunulan bir ¢aligmada, anatomik bolge (maksiller premolar/molar), yas ve
cinsiyetin siniis ogmentasyonunda kemik rejenerasyonu iizerinde etkisi incelenmis
ve kadin hastalarda, yasin yeni olusan kemik miktarin1 negatif yonde etkiledigi
bildirilmistir.**® Ayrica, diger ilgili faktorlerin de kemik grefti ile maksiller siniis
ogmentasyon cerrahisi iizerindeki etkisini de g0z Oniinde
bulundurulmalidir. Ornegin, sigara kullanimi, periodontal ve genel saglik i¢in bir risk
faktoriidiir.>>® Sigara kullanimi implant basar1 oranmi azaltabilmekte ve ScM
perforasyon riskini artirabilmektedir.*" 332 Sigaranin icinde bulunan nikotin,
periferik kan damarlarimin konstriiksiyonunu indiikleyerek osteojenik kapasitede
azalmaya neden olamaktadir.**? Calismamiz split-mouth olarak dizayn edildigi igin
ve sigara kullanim1 10 sayisinin altinda olanlar dahil edildigi i¢in, gruplar arasinda

benzer etkiye sahip olacagindan istatiksel degerlendirmeye katilmamastir.

Hem maksiller siniis anatomik degiskenlerinin hem de lateral pencere
boyutunun greftlenen bolgenin histolojik olgunlagsmasinda 6énemli bir rol oynadigi
belirtilmistir.3?% 333 Avila-Ortiz ve ark.nin sunduklar1 bir calismada, lateral pencere
yaklasimi ile maksiller siniis ogmentasyonunda kortikal ve silingerimsi allogrefti
kargilastirmis ve lateral pencere boyutlarinin kortikal ve siingerimsi allogreft
karigiminin rejeneratif potansiyel iizerine etkisi oldugu, allogreftin maturasyonunu
ve densitesini etkiledigini bildirmistir.>** Buna karsin Galindo-Moreno ve ark.nin
caligmasinda, gruplar arasinda lateral pencere yiiksekligi ve genisligi agisindan fark
olmadig1 ve siniis ogmentasyon prosediiriinii etkilemedigini bildirmistir.**> Bu
calismada da lateral pencere yiiksekligi ve genisligi her iki grupta da benzer olarak
bulundugundan, ¢alisma gruplar1 ve osteojenik rejeneratif potansiyel lizerine benzer

etki gosterdigi bulgulanmistir.

Sigir kaynakli ksenogreft ile L-TZF kullanimiin degerlendirildigi bir
calismada, ISQ degerinin L-TZF kullanilan grupta daha yiiksek oldugu (L-TZF’li
grup:75,13+5,69 ve L-TZF’siz grup:60,9+9,35) ve L-TZF uygulamasinin siniis
ogmentasyonu sonrast erken implant yerlestirilmesini destekledigi bildirilmistir.3?

2018 yilinda yayinlanan randomize kontrollii split-mouth bir ¢calismada, maksiller


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9313845/#clr13912-bib-0001
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siniis ogmentasyonunda allogreft ve T-TZF karsilagtirilmis, primer stabilite degerleri
acisindan gruplar arasinda (allogreft grubu:66,37+8,31 ve T-TZF grubu:68,50+8,87)
anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir.’?’” Simonpieri ve ark.nin MSO
prosediiriinde tek biyomateryal olarak TZF kullandigi ve es zamanli konik ve
mikroyivli implant yerlestirdigi ¢aligmada, implant stabilizasyon degerinin implant

tasarim1  ve seklinden kaynaklandigmi diisiinmiistiir.>!®

Buna karsin bizim
caligmamizda implant markasinin ve buna bagl tasariminin, bulgularimiza etkisi
olmadig1 ve gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedigi bildirilmistir. Calismamizda
cift asamali MSO ve implant yerlestime yapilirken, yerlestirilen implantlarin %50°’si
silindirik (Nobel-Ti unit yiizey yapisi) ve %50’°si konik (Nucleoss-Maxicell yiizey
yapisi) profile sahiptir. Oh ve ark. nin 21 aylik takipli caligmasinda maksiller siniis
ogmentasyonu i¢in s1gir kaynakli ksenogreft ve bifazik kalsiyum fosfat grefti sonrasi
implant yerlestirilmis, primer ve sekonder ISQ degerleri karsilastirilmistir. Bifazik
kalsiyum fosfat grubunda primer ve sekonder stabilizasyon sirasiyla, 67,9 ve 73,9
olarak bulunurken; s1gir kaynakli ksenogreft grubunda 70,2 ve 75,2 tespit edilmistir
ve tiim zaman araliklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 bildirilmistir.** Bu calismada da her iki grupta primer ve sekonder
stabilizasyon agisindan anlamli bir fark bulunmamasina ragmen, ortalama primer
stabilizasyon T-TZF grubunda daha yiiksekken, ortalama sekonder stabilizasyon
degerleri karsilastirildiginda ksenogreft grubunda daha yiiksek bulgulanmistir, ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu primer ve sekonder
stabilizasyon degisimindeki artma ve azalmanin daha yiiksek implant sayisinda
anlamli bir fark olusturabilecegini diisiindiirmiistiir. Toplam her iki ¢alisma grubunda
da 10 implant dahil edilmesi ve 6rneklem sayisinin diisiik olmasi1 nedeniyle anlamli
fark bulunamamis olabilir. Daha yiliksek 6rneklem grubunda ileri caligmalarda

degerlendirilmelidir.

Tunali ve ark.nin 24 tavsan iizerinde yaptiklar1 calismada, test gruplarina T-
TZF, sigir kaynakli ksenogreft ve T-TZF+sigir kaynakli ksenogreft ve kontrol
grubunda ise hi¢bir materyal olmadan kemik i¢i defektleri karsilastirilmis ve
ksenogreft ile T-TZF+ksenogreft gruplarinda, T-TZF grubuna gore
histomorfometrik olarak daha az yeni kemik olugumu goriilmesine ragmen, kontrol
grubu ile karsilastirildiginda daha fazla yeni kemik olusumu gozlenmistir.>!® Zhang

ve ark. tarafindan TZF’nin sigir kaynakli ksenogrefte etkisinin degerlendirdigi bir
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calismada, T-TZF+s18ir kaynakli ksenogreft grubunda histomorfometrik olarak yeni
olusan kemik ylizdesinin sadece sigir kaynakli ksenogreft grubunun yaklagik 1,4 kati
(%18,35 + %5,62'ye  karst %12,95 + 9%5,33) oldugu ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir.**> Sigir kaynakl
ksenogrefte ek olarak L-TZF kullanimin1 degerlendiren bir ¢alismada, L-TZF
grubunda yeni olusan kemik yiizdesinin daha yiiksek oldugu ve L-TZF’ nin kemik
grefti rejenerasyonunu hizlandirdig belirtilmistir.>??> Buna karsin Nizam ve ark.nin
maksiller siniis ogmentasyonunda ksenogreft ile beraber L-TZF uygulamasinin
histolojik ve histomorfometrik olarak degerlendirdigi bir calismada, L-TZF’nin
rejenere kemik miktarini arttirmadign tespit edilmistir.>** Kemik rejenerasyon
prosediirlerinde, L-TZF etkinligini inceleyen sistematik derleme ve meta-analiz
raporunda, L-TZF’nin maksiller siniis ogmentasyon prosediiriinde tek biyomateryal
olarak veya greftler ile kombinasyon halinde kullanilabilecegi, ancak bir greft
materyali ile birlikte kullanildiginda daha iyi sonuglar elde edildigi bildirilmistir.>*
Yine T-TZF’nin lateral pencere yaklagimi ile maksiller siniis ogmentasyonunda
etkinligini degerlendiren bir ¢alismada, T-TZF grubunda siingerimsi kemik orani
daha fazla bulunurken, allogreft grubunda yeni olusan kemik yiizdesinin daha yiiksek
oldugu ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:
bildirilmistir.??” Anitua ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan sistematik derleme ve
meta-analiz raporunda, yeni olusan kemik oranini arttirma agisindan trombositten
zengin plazmanin ksenogreftle birlikte kullanimi istatistiksel olarak anlamli
degilken, TZBF’nin daha yiliksek yeni kemik olusumu ile sonuglandigi
gosterilmistir.>” Yine baska bir ¢alismada TZBF'nin yeni kemik olusumunu
artirmada ve kemik dokusunun vaskiilarizasyonunu desteklemede rol oynayabilecegi
diisiiniilmektedir.>*® Béliikbasi ve ark.nin sunduklar, sigir kaynakli ksenogreft ile
beraber kollajen membran veya TZF membran uygulamasinin karsilastirildigi bir
calismada, her iki grupta yeni olusan kemik yiizdesinin benzer oldugunu
bulmustur.®*® Yapilan bir hiicre kiiltiirii ¢alismasinda laktat dehidrojenaz testi ile
kollajen membrana kiyasla TZF membranlarin daha yiiksek bir proliferasyon ve
metabolik aktivite seviyesi gosterdigi, ancak diisiik bir biyouyumluluk gosterdigi
bildirilmistir.*** Maksiller siniis ogmentasyon cerrahisinde ksenogreft ile konsantre
bliylime faktoriiniin etkinligi histolojik olarak degerlendirilmis ve konsantre biiyiime
faktorii kullanilan grupta yeni olusan kemik yiizdesinin daha fazla oldugu

bildirilmistir.**® KBF'nin yogun fibrin ag1 yapisi ve biiyiime faktorleri agisindan
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zengin olmasi ile kemik kalitesini arttirma iizerindeki etkinligi de gdsterilmistir.>*
2019 yilinda yapilan meta-analiz ¢alismasi sonucunda, siniis ogmentasyonunda
TZF'nin kemik greftlerine eklenmesi iyilesme siiresini kisaltmaya yardimci olsa da

I Maksiller siniis

yeni olusan kemik oramm etkilemedigi tespit edilmistir.>*
ogmentasyonunda trombositten zengin plazma ve trombositten zengin fibrinin (-
TCP grefti iizerinde etkisinin karsilastirdig1 ¢calismada, gruplar arasinda osteoblast,
osteoklast, osteosit ve yeni olusan kemik orani arasinda istatistiksel olarak fark
gozlenmezken; TZF grubunda osteoprogenitor hiicreler daha diisiik ve enflamatuar
hiicreler daha yiiksek oldugu bulunmustur.>*? Tek biyomateryal olarak TZF maksiller
sinlis ogmentasyonu ve es zamanli implant yerlestirilmesinin histolojik analizi
sonucunda, trabekiiler ve yogun bir kollajen matris olarak goriiniirken, yiiksek
bliylitmede osteoblastlar ve osteositlerin varligi ile kemigin canli oldugu
bulunmustur.’'® Farkli iki sigir kaynakli ksenogreftin (Bio-Oss ve Lumina Bone
Porous) siniis ogmentasyonunda karsilastirildigi bir ¢alismada, Bio-Oss grubunda
daha fazla canli mineralize doku olusumu ve osteoklast ile osteosit orani goriiliirken;
gruplar arasinda canli olmayan mineralize doku oraninda istatistiksel olarak fark
olmadig: bildirilmistir.’* Galindo-Moreno ve ark.min yakin zamanli yaptiklart
randomize split-mouth bir caligmada, kortikal otojen grefte ilave olarak sigir
kaynakli ksenogreft veya alloplastik bifazik kemik grefti (%20 hidroksiapatit ve %80
B-trikalsiyumfostat) kullanimini karsilagtirmis ve mineralize kemik oraninda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig: tespit edilmistir.>?! Harlos ve
ark.nin sunduklar1 bir ¢aligmada ksenogrefte ek olarak otojen kemik kullanilmasinin
L-TZF’ye kiyasla yeni olusan kemik oranini arttirdig1 ve daha iyi kemik remodellingi
olusturdugu bulgulanmistir.>* Wang ve ark.nin tavsanlar iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, maksiller sinlis ogmentasyonunda TZF’nin ksenogrefte eklenmesi ile
ScM kok hiicrelerinin osteojenik farklilagmasina ve yeni kemik olusumuna etkisi
arastirllmistir. Bu c¢alismada, ScM’den izole edilen kok hiicrelerin osteojenik,
adipojenik ve kondrojenik farklilagma yetenegine sahip olduklari bulunmustur.
Trombositten zengin fibrin igerdigi biliylime faktorleri sayesinde ERK 1/2 sinyal
yolunu superiora dogru diizenleyerek kok hiicrelerinin ¢ogalmasini, gogiinii ve
osteojenik farklilagsmasini uyardigi ve maksiller siniis ogmentasyonunda kemik
iyilesmesini hizlandirarak yeni kemigin kalitesini arttirdigi bildirilmistir.’*® Bu
calismamizda yeni olusan kemik yiizdesi, T-TZF grubunda daha yiiksek olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bunun nedeni olarak ksenogreft



80

grubunda da L-TZF nin hem lateral pencere hem de ScM koronaline

yerlestirilmesinin yeni olusan kemik diizeyine etkisi olabilir.

Maksiller siniis ogmentasyonunda sigir kaynakli ksenogrefte ek olarak
TZF’nin etkinliginin degerlendirdigi bir calismada, TZF nin rezidiiel partikiil oranini
1,5 kat azalttifi ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 bildirilmistir.>* Bu ¢alismanin verileri ile benzer olarak Pichotano ve
ark. ksenogrefte ek olarak L-TZF etkisini degerlendirdigi ¢alismada L-TZF’nin
rezidiiel partikiil oranmni azalttig1 bulunmustur.??> Buna karsin Harlos ve ark.nin
caligmasinda ksenogreft ile L-TZF siniis ogmentasyonunda kullaniminin, L-TZF nin
mediiller bosluklarin azalmasinda ve bag doku olusumunda Onemli bir fayda
gostermedigi belirtilmistir.>*> Baska bir calismada ise Sigir kaynakl1 ksenogreftne ek
olarak kollajen membran veya TZF membran kullanimi degerlendirilmis, ancak
rezidiiel partikiil yiizdesinin gruplar arasmda benzer oldugu bildirilmistir.>?* 2020
yilinda Vincent-Bugnas ve ark.nin sigir kaynakli ksenogrefte mine matris proteini
kullaninminm1 inceledikleri c¢alismada, her iki grupta rezidiiel partikiil yiizdesi
(test:%20,1+%10 ve kontrol:%20+%11,7) ve bag doku yiizdesi (test:%43,1+%9,4 ve
kontrol:%37,2+%16,5) arasinda anlamli fark olmadigi bildirilmistir.?** Ghasemirad
ve ark.nin ksenogreft ile konsantre biiylime faktoriiniin sinlis ogmentasyonunda
etkinligini histolojik olarak degerlendirildigi calismada, ksenogreft grubunda
rezidiiel partikiil yiizdesi daha yiiksek bulunurken, her iki grupta BDY acisindan
istatistiksel olarak fark olmadig bulgulanmstir.**® Biiyiik ve kiigiik partikiillii sigir
kaynakli ksenogreftin siniis ogmentasyonunda karsilastirildigi bir ¢aligmada ise,
biiyiik partikiillii ksenogreft grubunda kiiciik partikiillii gruba gore rezidiiel partikiil
yiizdesi (%23.65 ve %17.86) daha yiiksek bulunurken, fibr6z doku oraninin daha az
oldugu tespit edilmistir.?** Cémert-Kilig ve ark.nin ¢calismasinda, tombositten zengin
fibrin ve trombositten zengin plazmanin B-TCP ile birlikte kullaniminin, histolojik
olarak ortalama kapiller damar yogunlugu, rezidiiel partikiil kemik yiizdesi ve bag
doku yiizdesi agisindan anlamli fark olusturmadigi bildirilmistir.*** Bizim
calismamizda da yukaridaki ¢alismalara benzer olarak rezidiiel partikiil yiizdesi SKK
grubunda %4,81+ 6,67 olarak bulunmustur. Bag doku yiizdesi ve kan damar yiizdesi
degerlendirildiginde her iki grupta anlamli bir fark bulunmamis ve degerler
birbirilerine benzer bulunmustur. T-TZF’nin kalin fibrin ag olusturmasi, osteolojik

potansiyeli artirmasi ve 6 ay igerisinde scaffold etkisi ile osteokonduksiyon etkisi de
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olusturabildigi bu calisma sonuclar1 ile soOylenebilir. Ancak SKK grubunda
histomorfometrik olarak anlamli bir fark bulunmamasi, sigir kaynakli ksenogreft ile
beraber TZF membran kullanimi ile iliskilendirilebilir. Hem T-TZF, hem de sigir
kaynakli ksenogreft ile beraber TZF kullaniminin benzer histomorfometrik

iyilesmeye sahip oldugu bulgulanmstir.

Bu c¢alismada sadece T-TZF uygulamasinin  maksiller  siniis
ogmentasyonunda rejeneratif potansiyeli ve osteokonduktif etkisi degerlendirilmesi
amaclanmistir. Calisma split-mouth olarak dizayn edildigi i¢in sigir kaynakli
ksenogreft ile beraber L-TZF membran kullanimi kontrol grubu olarak se¢ilmistir.
Ancak sigir kaynakli ksenogreft ile beraber kollajen membran uygulamasinin da
degerlendirilmeye dahil edilmesi daha acik bilgi sunabilirdi. ilerde, calisma
dizayninin split-mouth olarak dizayn edilmedigi ve farkli ¢alisma gruplarinin
degerlendirildigi ¢alismalar yapilabilir. Caligmamizda elde edilen histolojik 6rnekler
tizerinde, yeni olusan kemik ile rezidiiel kemik arasinda isaretleme yapilamamustir.
Trefan frezle elde edilen kemik biyopsi d6rneklerinde, rezidiiel alveoler kemik ile yeni
olusan kemik arasinda bir isaretleme yapilmamasi bir limitasyon olabilir. Ayni1
zamanda immunhistokimyasal analizlerin, osteoblastik ve osteoklastik aktivitenin
degerlendirilmesi igin yapilabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiza dahil edilen
hastalarin trombosit sayisi ve trombositlerinin degraniilasyonu ve aktivasyonunun
laboratuvar ortami olmadig1 i¢in degerlendirilmesi miimkiin olmamistir. Ancak her
iki gruba da split-mouth dizayn nedeniyle ayni1 derecede etki ettigi diisiiniilmekle
beraber, sigara kullanim1 10 ve altinda olmasina ragmen trombosit aktivasyonunu
diistirecegi ve iyilesme periyotuna etki edebilecegi dolayisiyla, trombosit aktivasyon
degerlendirmesini, oOzellikle histolojik bulgular agisindan o6nemli olacagini
diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda bizim ¢alismamizda, sinlis ogmentasyonunu takiben
altinc1 aydaki histolojik kemik degerlendirmesi yapilmistir, ancak literatiirde dort ile
10 ay arasinda farkli iyilesme periyotlarin1 degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur. T-
TZF’nin maksiller siniis ogmentasyonunda histolojik iyilesme bulgular1 ve siniis
igerisindeki hacim stabilizasyonunun farkli zamandaki degisimlerini degerlendirmek
onemli olacaktir. Calismamizda zamana bagh iyilesme degerlendirmeleri

yapilamamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismanin sonucunda radyografik olarak sigir kaynakli ksenogreft ile
MSO cerrahisi gerceklestirilen grupta, total kemik yiiksekligi, kemik kazanci
yiiksekligi, greft hacmi ve kemik densite degerleri T-TZF kullanilan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek degerler elde edilmistir. Gruplar
arasinda primer ve sekonder stabilite degerleri agisindan anlamli bir fark yoktur.
Ancak T-TZF grubunda primer stabilite degeri sekonder stabilite degerinden daha
yiiksek iken; SKK grubunda sekonder stabilite degerinin primer stabilite degerinden
daha yiiksek oldugu ve istatistiksel fark olmadig: bildirilmistir. Histomorfometrik
olarak yeni kemik yiizdesi arasinda istatistiksel fark olmamasina ragmen, T-TZF
grubunda SKK grubundan daha fazla yeni kemik orani oldugu tespit edilmistir.
Ancak SKK grubunda histomorfometrik olarak anlamli bir fark bulunmamasi, sigir
kaynakli ksenogreft ile beraber TZF membran kullanimu ile iligkilendirilebilir. Hem
T-TZF, hem de sigir kaynakli ksenogreft ile beraber TZF kullaninminin benzer

histomorfometrik iyilesmeye sahip oldugu bulgulanmistir.

Bu dogrultuda MSO i¢in sigir kaynakli ksenogreftin T-TZF’den
osteokondiiktif etkinliginin daha iyi oldugu ve uzun donemli takipte greft
stabilizasyonun daha iyi olacagi diisiiniilmektedir. Radyolojik incelemelerde T-TZF
ile elde edilen hacim ve yiiksekligin daha diisiik olmasi kemik olusumu sirasinda
scaffold’a ihtiya¢ duyulmasi ile agiklanabilir. Maksiller siniis ogmentasyon
cerrahisinde T-TZF’nin hem tek basina hem de kemik greftine ek olarak kullanildigi,
daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigii ve uzun donem takipli olarak greft rezorpsiyon ve

stabilizasyonunun degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Greft hacmi ve kemik densitesi acisindan degerlendirildiginde, SKK
grubunun anlamli olarak daha iyi sonuglar verdigi bulgulanmistir. Bu durumda T-
TZF uygulamasinin da sigir kaynakli ksenogreft ve L-TZF’nin beraber
uygulamasinin da benzer iyilesme sonuclarina etki ettigi one siiriilebilir. Ancak
implant yerlestirilmesini takiben uzun donemde greft stabilizasyonunun nasil olacagi
ve implant cevresinde marjinal kemik kaybi {izerine etkisinin uzun doénem

sonuglarii degerlendirmek acisindan 6nemli olacagi diistiniilmektedir.
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Implantlarin  protetik rehabilitasyonu sonrasi takibi olmamasi ve
fonksiyondan sonra ogmente edilen siniiste meydana gelen osteolojik degisimler ve
implant ¢evresi marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesi, greft stabilizasyonu ve

uzun donem implant basarisi i¢in énemlidir.
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Evrak Tarih ve Sayrsi: 04.04.2022-45T82

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURLULL KARAR FORMU

ARASTIRMAMNIN ACIK AN

Maksiller Sinids Ogmentasyonunda Sifr Kaynakh Kemik Grefu ve
Titanyum ile Hazwlanan Trombositten Zengin Fibrin Kullanmimm
Klinik Radyolojik ve Histomorfometrik Olarak Karsilasimlmas:. Split
Mouth Randomize Bonirolld Klinik Caligma

ETIK KURLILLN AL

KOTAHYA SAGLIE BILIMLER] ONIVERSITES] KLINIE ARASTIRMALAR ETIK
EURLILL

KSBU EVLIYA CELEB] YERLESKES] TIP FAK. DEKANLIK BINASI ZEMIN

=E
== ] .
i ACTE ADRES]: KAT MERKEZKUTAHY A
= = TELEFOMN 0274 26520031/ 1112
= FAKS D 274 265 22 &5
E-POSTA kliniketikkurulia kb edu tr
KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACT Dog Dr. Berceste GULER
UNYANIADUSOY AL
KOORDINATORSORUMLL ) .
ARASTIRMACININ UzmanLg | Penodontolop AD.
ALANI

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACTNIN BULUNDUGL
MERKEZ

Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi g Hekimligi Fakiliesi

Yardimen Aragtirmacy ve Balimiy

DrOgr Uyesi Berkan ALTAY Agiz Dis ve Cene Cerrahisi AD
K3BLU Dis Hekimligi Fakiliesi
Arg GirDr. Seyma EKEN,
Hekimligi Fakiltes

Periodontoloji AD.  KSBU Dis

?: DeOgr Oyesi Orhan OZATIK KSBU Tip Fakaliesi Histoloji ve
= Embrivaloji AD
= YARSA IDAR] SORLIMEL
3 LNV ASLADESOYAD :
= DESTEKLEYIC] BAF a bagvun yaplmugtor.
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-4 LINWANPADL SO AL
=] CTIBITAK vh. giti kayrakiardn dosick slasiar ign)
= DESTEKLEYICININ YASAL
g TEMSILCIS]
FAZ |
FAZ 2
FAZ 3
FAZ 4
Urlidemse] ilag gulpmass
ARAFTI RM‘:‘NI:!E\'- FAZIVE Tibbt cihaz klmik smsiirmas E
THRE |m witro t1bbi sans cihazdan ile yapmlan
performans deferlendirme a
|saligmalin
llag disn klinak aragterms E
[Mger ise belirtino:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | QCOKMERKESLI | ULUSAL I o
MERKEZLER | | i | ULUSLaRARASI [
= Vershyon
E . 5 Belge Adu Tarihi Numarasi Dvili
2 O BT MICONOTTT | ool (2L __fetee Bl e []_pte 1
R S e 2 2
E_ : OLUR FORML 19.08 2021 | 202101 Tirkge Ingilizre Dhifier
= OLGL RAPOR FORML 19008 2021 [ 2021-01 Torkge [ Ingilizce [ Diger []
Prof.Dr.Y asemin TASCT
Erik Kurul Bagkam

Tarih: 22,02 2022
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Ewvrak Tarih we Says.: 04.04.2022-45782

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK A

Maksiller Sinis Ogmentasyonunda Sigir Kaynakh Kemik Grefui ve
Titamyum ile Hazwlanan Trombositten Zengin Fibrin Kullanmumm
Klinik Radyolojik ve Histomorfometrik Olarak Kargillagtmlmas:. Split

Mouth Randomize Kontrolli Klinik Caligma

ARASTIRMA BROSORD

ITur]:l,:E D

Ingilizce D Diger D

DEGERLENDRILEN
DIGER BELGELER

Belge Adi

Agiklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLONK MATERYEL
TRANSFER FORMLI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORL

GUVENLILIK BILDMRIMLER]

DIGER:

5 adet literatir

KARAR BILGILERI

Karar No:2022-03/05

Tarih: 15022022

Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyasi ibe ilgili belgeler arsstrmanm'cabigmanm gerekge, amag,
vaklasim ve yomtemleri dikkate almarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastimnanm/caligmanm
bagvurn dosyasinda belimilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve hilimsel salonca bulunmadegfinag
toplantiva kanlan etik kurul dye tam sayisanm salt cogunlugu ile karar verilmigtir.

{ilag ve Bivolojik Uriinlerin Klinik Arastrmalan Hakknda Yinetmelik kapsamunda ver
alan aragtrmalar/calismalar igin Tirkive ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas:

gerekmektedir. )

Prof Dr.Y asemin TASCT
Erik Kurul Baskam
Tarih:22.02 2022
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Ek-2: Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar1 Onay Formu

Koordinat

— >
Arasurma B
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Ek-3: Anamnez ve Onam Formu

HASTA FORMU

Arastirmanin Adi: Maksiller Siniis Ogmentasyonu ile Birlikte Tek Asamali Implant
Cerrahisinde Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin ve Sigir Kaynakli
Kemik Greftinin Klinik ve Radyolojik Karsilastirilmasi

Goniillilyii Calisma Dahilinde Kabul Eden/ ORF dolduran Arastirmacy/lar:

Dr. Ogr. Uyesi Berceste Giiler, Periodontoloji, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Dr. Ogr. Uyesi Berkan Altay, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi, Kiitahya Saglik Bilimleri
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ars. Gor. Seyma Eken, Periodontoloji, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi

Arastirmaciya Katilacak Goniilliiniin;
Calisma Kayit No:

Yasi:

Cinsiyeti:

Egitim Diizeyi:

Meslegi:

Gelir durumu:

Meslegi:

Calismaya dahil edilme nedeni olan ve varsa diger hastalhiklar

(] Kullanacag ya da Kullandig Tiim Tlaclar

] Ogrenci:

Hasta Grubu:
Arastirmaya Dahil Edildigi Tarih:
Arastirmanin Bitisi ve Calismadan Tamamen Ayrildig:r Tarih:

Arastirmada Goniilliiniin Kendisi/Yakim1 ya da tibbi dosyasindan alinan
(Arastirma baslamadan onceki) hastaligi ya da Muayenesi ile ilgili Tan1-Tedavi
ile Tlgili Bilgileri



Goniillii Arastirma icin Ka¢ Kez Cagrilacag:
Tedavi Oncesi Tarih ve Yapilacak islem

Agiz ici muayene-Klinik olciimler
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Plak indeksi
7 6 5 4 3 2 1 1
7 6 5 4 3 2 1 1
Gingival Indeks
7 6 5 4 3 2 1 1
7 6 5 4 3 2 1 1
Atasman Kaybi
7 6 5 4 3 2 1 1
7 6 5 4 3 2 1 1

Sondlamada kanama indeksi (Ainamo& Bay)

7

6

5

4

3

2

1

1
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Cep Derinligi

7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
ImplantinPrimerStabilitesi (Ostell Cihaz1)

Yerlestirildigi zaman 3. ay

Radyolojik Ol¢iimler:
Rezidiiel Kemik Yiiksekligi

Sag maksilla Sol Maksilla

Siniis Mukoza Kalinhig:

Sag maksilla Sol Maksilla

Siniis Hacmi

Sag maksilla Sol Maksilla

6. ay

Numunelerin/ Verilerin Saklanma Kosullari:
Arastirma Sonlandirilma notu:

Calisma sonlandirilma tarihi:

Arastirmacy/ Imza:



120

KUTAHYA SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI

KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ASGARI BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUYUNUZ

Sizi Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’nda yiiriitiilen “ Maksiller Sinlis Ogmentasyonunda
Si1gir Kaynakli Kemik Grefti ve Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin
Kullaniminin Klinik, Radyolojik ve Histomorfometrik Olarak Karsilagtirilmasi:
Split-mouth Randomize Kontrollii Klinik Calisma” baglikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce, arastirmanin
ni¢in ve nasil yapilacagini, bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi
faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasgilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
i¢in zaman ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri
siz, doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu
formun bir kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir.

Bu aragtirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi ¢alisma disi birakabilir. Calismaya
katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz
olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniillilliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmadan ¢ikma
hakkinda sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kayb1
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu

Dr. Ogr. Uyesi Berceste Giiler
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Arastirmanin Amaci:

Aragtirmanin Amaci: Dis eksikligi ile beraber yetersiz kemik yiiksekligine sahip ¢ift
tarafli iist ¢ene arka bolgede iki agsamali siniis kaldirma ve implant cerrahisinde bir
tarafa titanyum ile hazirlanan zengin fibrin diger tarafa sigir kaynakli kemik tozu
yerlestirilmesinin implantin sagligi ve kemikle kaynama durumu, elde edilen
kemigin canlilik durumu, hacmi, yiiksekligi ve yogunlugu fizerine etkisinin
degerlendirilmesidir.

Arastirmanin Nasil Yapilacag :

Size klinigimizde ve tiim diinyada uygulanan rutin iki asamali {ist ¢ene siniis
kaldirma (lifting) ile ogmentasyon prosediirii ve implant cerrahi tedavisi prosediirleri
disinda bir islem yapilmayacaktir. Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size
baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir
neden gostermeksizin ¢alismayr birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez
iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi
plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriiten doktor calismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma disi
birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsaniz sizden uyumlu olmaniz ve kontrol seanslarina diizenli
katithmimiz beklenmektedir. Oncelikle siz hastalarrmiz agiz i¢i muayeneden
gecirilecektir. iki asamal iist cene siniis ogmentasyon ve implant cerrahisi dncesinde
alinan tomografi iizerinden kemik yiiksekliginiz 6lctilecektir. Kemik yiiksekliginizin
az olmasi nedeniyle implant yerlestirilmesinden once yeterli kemik yiiksekligi
olusturmak icin her iki siniis bolgesine iist ¢gene siniis ogmentasyonu ile kemik grefti
ve/veya kaninizdan elde edilen iiriin yerlestirilecektir. Ust ¢ene siniis ogmentasyon
cerrahisi bolgesel anestezi altinda yapilmaktadir ve islem sirasinda agr1 duymazsiniz.
Bolge islem sonrasi dikis ile kapatilacak ve 1 hafta sonra dikigler alinacaktir.
Islemden 6 ay sonra tomografi alinarak yeterli kemik yiiksekligi olusumu
saglandiktan sonra implant yerlesimi yapilacaktir. Implant cerrahisi sirasinda ¢ikan
ve ise yaramayan alveolar kemik histolojik 6rnekleme i¢in kullanilacaktir. Implant
cerrahisi bolgesel lokal anestezi altinda yapilmaktadir ve islem sirasinda agn
duymazsiniz. Bolge islem sonrasi dikis ile kapatilacaktir. Cerrahi islemlerden sonra
ayni giin i¢erisinde isleme bagli agriniz olabilir ancak bu agr1 kesici ile gecebilecek
bir agridir. Agriniz oldugu durumda herhangi bir agr kesici kullanabilirsiniz.
Yapilan islemlere bagl olarak yiizde bir miktar sisme olabilir birkag giine gegecektir.
Ayrica sigme miktarini azaltmak icin size bir giin boyunca buz uygulamaniz
onerilecektir. Islemden bir hafta sonra dikisleri ¢ikarmak icin size bir randevu
verilecektir. Bu bir hafta boyunca gargara kullanmaniz onerilecektir. Implant
yerlestirdikten 3 ay sonra iist yapisinin hazirligi icin bolgesel lokal anestezi ile
iyilesme basghg takilacaktir ve islem sirasinda agri duymazsiniz. Kontrol
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seanslarinda bolgenin rutin konrolii yapilacaktir. Herhangi bir kanama, siglik gibi
olumsuz durum tespit edilirse tedavisi yapilacaktir.

Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler): Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali

Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Dr. Ogr. Uyesi Berceste Giiler, Dog. Dr. Orhan
Ozatik, Dr. Ogr. Uyesi Berkan Altay, Ars. Gor. Seyma Eken

Arastirmanin Siiresi: 15 ay (01.09.2021- 01.12.2022)

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 10

Caliymaya Katilmak Size Nasil bir Fayda Saglayacak:

Ust cene arka bolgedeki dissizlik ve yetersiz kemik yiiksekligi bulunmasi
verlestirilecek implantin uzun stireli kalum oranini ve hasta konforunu etkilemektedir.
Bu ¢alismada yer almaniz durumunda, iist ¢ene arka bolgedeki yetersiz kemik
viiksekliginin ve digsizligin tedavisi ve takibi kontrol randevulart ile saglanilacaktir.

Cahismaya Katilmanmizin Sizde Olusturacagi Riskler:

Rutin iist ¢ene siniis ogmentasyon ve implant cerrahi tedavisinin olasi
komplikasyonlart olan schneider membrant perforasyonu, kanama, implantlarin
sintise itilmesi ve enfeksiyon riskinin disinda ek risk bulunmamaktadir.

Arastirmadan dolayr goreceginiz olast bir zararda gerekli her tiirlii t1bbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir.

Ben, ..o [gOniilliiniin ad1, soyadi (kendi el yazisi
ile)] yukaridaki metni okudum. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini,
goniilli olarak iizerime diisen sorumluluklar: tamamen anladim. Calisma hakkinda
soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismay1
istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi
ve biraktigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini anladim.




Bu kosullarda;

Goniilliintin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (giin/ay/yil): ..../..../....

1)

2)

3)
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S6z konusu aragtirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 (cocugumun/vasisi oldugum
kisithnin bu c¢alismaya katilmasini)
kabul ediyorum.

Gerek duyulursa kisisel bilgilerime
mevzuatta belirtilen
kisi/kurum/kuruluslarin erigebilmesine
ve,

Calismada elde edilen bilgilerin
bilimsel yayin i¢in  kullanilma,
arsivleme ve eger gerek duyulursa
iilkemiz disina aktarilmasina olur
veriyorum.

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Igin

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi1 Soyadz:

Imzas:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (glin/ay/y1l): .../..../....
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Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzas::

Gorevi:

Tarih (glin/ay/yil):...../...../.....

Aciklamalart Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:
Imzas:

Tarih (glin/ay/yil):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyas: goniilliide kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina
verlestirilecektir. Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglikl
goniilliilerden alinacak onam formunun bir kopyasi mutlaka sorumlu arastiric
tarafindan saklanacaktir

fletisim Kurulacak Kisi(ler): Dr. Berceste Giiler:
Dt. Seyma Eken:
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Ek-4: Ozgecmis

[Ikdgrenim ve ortadgrenimimi Balikesir’in Cigdem Batubey ilkdgretim
Okulu’nda ve lise 6grenimimi Balikesir Lisesi’nde tamamladim. 2011 -2016 yillar1
arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde tamamladigim {iniversite
Ogrenimim sonrast Kiitahya’nin Tavsanh ilgesinde Tavsanli Agiz ve Dis Sagligi
Merkezi’'nde 2017-2019 yillart arasinda gorev yaptim. 2020 yilinda Kiitahya Saglik
Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda
uzmanlik programina basladim, halen ayni bolimde uzmanlik egitimime devam

etmekteyim.
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