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1. ÖZET 

MAKSİLLER SİNÜS OGMENTASYONU İLE EŞZAMANLI İMPLANT 

YERLEŞTİRİLMESİNDE PLATELETTEN ZENGİN FİBRİN KULLANIMININ 

KLİNİK VE RADYOLOJİK OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Bu çalışmada, bir olgu serisinde eşzamanlı implant uygulaması olan lateral sinüs lifting 

sırasında tek dolgu malzemesi olarak PRF pıhtı ve membranlarının uygunluğunu 

değerlendirmek, sinüs kavitesinde dolgu malzemesi olarak xenogreft materyali kullanılan 

ve kavitenin boş bırakıldığı olgular arasındaki klinik ve radyolojik bulgulardaki 

farklılığının uzun dönem karşılaştırılması amaçlandı. Bu çalışma İstanbul Medipol 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi bölümüne 2015 Şubat-

2018 Kasım tarihleri arasında implant yapılan 30 hastada lateral sinüs lifting operasyonu 

ile birlikte aynı seans gerçekleştirilen 40 adet dental implant sonuçlarının retrospektif 

olarak incelenmesiyle yapıldı. Hastalar iki gruba ayrıldı: İlk grup sinüs lifting 

operasyonunda xenogreft kullanılan hastalardan oluşturuldu. İkinci grup sinüs lifting 

operasyonunda herhangi bir greft materyali kullanılmadan sinus kavitesine hastanın kendi 

kanından santrifüj ile elde edilen PRF materyalinin doldurulduğu hastalardan oluşturuldu. 

En sık kullanılan implant yüksekliğinin 10 mm ölçülerindeki implantlar (N=30, %75) 

olduğu saptandı. Preoperatif dönemde PRF grubundaki vakalarda kemik yüksekliği 

3,84±1,16 mm saptanır iken greft grubunda ise 4,27±1,29 mm olarak saptandı. Gruplar  

arasında preoperatif dönemdeki kemik yükseklikleri açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Postoperatif dönemde ölçülen kemik yüksekliğinin RF grubunda 

6,29±1,64 (3,21 / 8,8) ve greft grubunda 4,53±1,37 (2,35 / 7,71) mm olduğu saptandı 

(p<0.001). Özetle, sonuçlar PRF'nin diğer biyomalzemelere göre daha iyi olduğunu 

göstermemekle birlikte, uygun maliyet ve yüksek başarı oranları ile birlikte kullanım 

kolaylığı, sinus lifting prosedürleri sırasında PRF kullanılarak yüksek başarı oranlarının 

elde edilebildiği gösterilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: implant, maksiller sinüs lifting, PRF, xenogreft 
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2. ABSTRACT 

CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVALUATION OF THE USE OF 

PLATELET-RICH FIBRIN IN SIMULTANEOUS IMPLANT PLACEMENT 

WITH MAXILLARY SINUS AUGMENTATION 

 

In this study, we aimed to evaluate the suitability of PRF clot and membranes as the sole 

filling material during lateral sinus lifting, which is simultaneous implant application in a 

case series, and to compare the long-term differences in clinical and radiological findings 

between cases in which xenograft material was used as filling material in the sinus cavity 

and the cavity was left empty. This study was conducted by retrospectively examining the 

results of 40 dental implants performed in the same session with lateral sinus lifting 

operation in 30 patients who were implanted in the Department of Oral, Dental and 

Maxillofacial Surgery of Istanbul Medipol University Faculty of Dentistry between 

February 2015 and November 2018. The patients were divided into two groups: The first 

group consisted of patients who used xenograft in the sinus lifting operation. The second 

group consisted of patients in whom the PRF material obtained by centrifugation from the 

patient's own blood was filled into the sinus cavity without using any graft material in the 

sinus lifting operation. It was determined that the most commonly used implant height 

was 10 mm implants (N=30, 75%). In the preoperative period, bone height was found to 

be 3.84±1.16 mm in the cases in the PRF group, while it was 4.27±1.29 mm in the graft 

group. There was no significant difference between the groups in terms of bone heights in 

the preoperative period (p>0.05). The bone height measured in the postoperative period 

was 6.29±1.64 (3.21/8.8) mm in the RF group and 4.53±1.37 (2.35 / 7.71) mm in the graft 

group (p<0.001). In summary, although the results do not show that PRF is better than 

other biomaterials, it is shown that high success rates can be achieved by using PRF during 

sinus lifting procedures, due to its affordability and high success rates, as well as ease of 

use. 

Key Words: implant, maxillary sinus lift, PRF, xenograft 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüzde, kaybedilen dişlerin yerine estetik ve fonksiyonel açıdan yapılacak en 

uygun tedavi implant uygulamasıdır. Sağlıklı kişilerin mandibulasına kıyasla azalmış 

kemik yoğunluğu, maksilladaki dikey yönde kemik kaybının hızlanmasına olmasına 

neden olmaktadır. Fizyolojik düzeydeki kemik rezorbsiyonunun yanında posterior 

maksiller alanda yer alan sinüslerin alveoler kretlerine yakın konumlanması bu bölgelerde 

yapılan implant uygulanmalarında önemli ölçüde kısıtlılık oluşturmaktadır. Literatürde bu 

özelliklere sahip hastalarda posterior maksiller kemik hacmini ve yüksekliğini artırmak 

için geçmişten günümüze kadar tanımlanan birçok farklı yöntem mevcuttur (1). 

Maksillanın posteriorundaki dişlerin kaybı sonrasında maksiller sinüs boşluğu 

zaman içinde alveolar kret yönünde genişleyerek o bölgedeki kemikte vertikal yönde 

artmış rezorpsiyona yol açar. Bu alanın implant aracılığı ile rehabilitasyonu gerekli olduğu 

durumda implant stabilitesini sağlayacak ölçüde yeterli vertikal kemik bulunmuyor ise 

bölgeye sinüs lifting operasyonu (kontrendike bir durum olmadığı sürece) yapılması 

gerekmektedir. Özellikle alveolar kemik yüksekliği implant uygulamasına uygun 

olmadığı durumlarda ve internal sinüs lifting yöntemiyle de yeterli kemik yüksekliğine 

ulaşılmasının güç olduğu düşünülen (4 mm veya daha az kemik yüksekliği) ise lateral 

sinüs lifting tekniği olarak isimlendirilen yöntem tercih edilmektedir (2). 

Kemik greft materyali olmadan eşzamanlı implant uygulaması ile sinüs lifting 

tartışmalı bir tekniktir. Bu teknik, trombositten zengin fibrin (PRF) kullanılmasıyla 

gerçekleştirilebilir ve primer stabilizasyonun sağlandığı durumlarda güvenle 

kullanılabilir. Bu çalışmanın amacı, bir olgu serisindeki vakalar radyografik ve klinik 

analizler kullanılarak eşzamanlı implant uygulaması olan lateral sinüs lifting sırasında tek 

dolgu malzemesi olarak PRF pıhtı ve membranlarının uygunluğunu değerlendirmek, sinüs 

kavitesinde dolgu malzemesi olarak xenogreft materyali kullanılan ve kavitenin boş 

bırakıldığı olgular arasındaki farklılığının uzun dönem karşılaştırmasını yapmaktır. 

 



4 

 

4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dental İmplant ve İmplantoloji 

 Dental implantın tanımı ve sınıflandırılması 

Diş kaybı; işlevsel sorunların yanı sıra, kendine güvende azalma ve sosyal 

yetersizliğe neden olarak önemli psikolojik sorunlara yol açarak kişinin yaşam kalitesini 

önemli ölçüde etkiler (3,4). İmplant, “kaybedilen fonksiyonun yeniden kazandırılması 

amacıyla vücut içine ve canlı dokulara yerleştirilen bir yapay yardımcı cisim” şeklinde 

tanımlanabilir. İmplant sözcüğü Latince “in= içerisine, içerisinde” ve “planto= ekme, 

dikme, yerleştirme” anlamına gelen sözcüklerin bileşiminden türetilmiştir (5,6). 

Dental implantoloji, ağızdaki diş eksikliklerinde, çene kemiklerine uygulanan ve 

protezlere destek veren işlemler ile ilgilenen özel bir diş hekimliği alanıdır (7,8). İmplant 

uygulaması; farklı nedenlerle kaybedilen dişlerin; fonksiyonel, estetik ve fonasyon 

bakımından hastalara mümkün olan düzeyde orijinale yakın bir şekilde yeniden 

kazandırılmasını sağlayan protetik araçlar olarak tanımlanmaktadır (9). 

 Dental implant tarihçesi 

          Eksik dişlerin ve destek yapıların yapay dişlerle başarılı bir şekilde değiştirilmesi 

insanlar tarafından yüzyıllardır uygulanmaktadır. En eski dental implant örneklerinin 

Maya uygarlığında kullanıldığı görülmüştür. Güncel implantoloji uygulamalarına benzer 

çalışmalar ise 20. yüzyılın başlarında hız kazanmıştır (10,11). Oral implantoloji alanındaki 

bilimsel gelişmelerin temelini Branemark ve Schroeder’in özellikle saf titanyum implant 

ile tanımladıkları çalışmalar oluşturmaktadır (10,12). 

Per-İngvar Branemark ve ark. tarafından; iki aşamalı, yivli ve kök şeklindeki 

titanyum implantlar ilk kez 1978’de Kuzey Amerika’da tanıtılmıştır. Branemark ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada tavşanlarda femura titanyum implantların yerleştirilmesinin 

ardından iyileşme dönemi sonrasında osseointegrasyon oluşumu gösterilmiştir (12,13). 

1982 yılında Kuzey Amerika Diş Hekimleri Birliği (American Dental Association: ADA) 

tarafından düzenlenen konferansta “osseointegrasyon” kavramı, kemik ile implant 



 

5 

 

arasındaki ilişki tanımlanmıştır (14). Yine bilindiği üzere Branemark’ın öncüsü olduğu 

İsveçli araştırma ekibi, mandibulada 15 seneyi aşkın yüksek başarı oranlarının sağlandığı 

klinik sonuçlar bildirmişlerdir. Günümüze kadar ilerleyen süreçte diğer farklı implant 

uygulamalarının gelişmesinde Branemark ve ark. çalışmaları ve sonrasında yayınlanan 

bildiriler büyük rol oynamıştır (15). 

 İmplant Materyalleri 

            Antik Mısır ve Çin kaynaklarında, ilk kullanılan implant materyali olarak fildişi 

ve taş bilinmektedir. İmplant uygulama fikrinin kullanımının yoğunlaşması ile birlikte 

16.yy’dan günümüze kadar farklı materyaller (altın, pirinç, gümüş, platin gibi metaller ve 

alaşımlar) denenmiştir. Son yüzyılda teknoloji ve malzeme biliminin gelişimine paralel 

şekilde aseptik, polimetil-metakrilat, paslanmaz çelik, vitalyum, titanyum gibi 

malzemelerden yapılan implantlar üretilmiştir (16,17). Günümüzde ise implant 

üretiminde metaller ve seramikler başta olmak üzere, tek başına veya kombine olarak 

farklı materyaller kullanılmaktadır (18). 

Günümüzde çok sayıda malzeme, implant, bileşen ve uygulama tekniği 

bulunmaktadır (16,17). Diş hekimliğinde kullanılan implante edilebilir materyallerin 

arasında en sık kullanılan materyaller; titanyum, krom kobalt, östenitik demir-krom-nikel-

molibden çelikler, tantal, niyobyum ve zirkonyum, seramik ve polimerik materyaller ile 

metallerin farklı alaşımları yer almaktadır (19). 

4.1.3.1. Metal ve Alaşımlar 

          Dental implantlarda sıklıkla tercih edilen titanyum saf veya alaşım halinde olmak 

üzere iki formda olabilir. Titanyum ile kullanılan alaşımlarından en iyi bilinen materyal 

ise titanyum-alüminyum-vanadyum olup bu maddenin mekanik, fiziksel özellikleri ve 

korozyona direnci ve biyo-uyumluluğu yüksektir (20,21).  

Titanyum ve alaşımları özellikle implantların kemik içinde kalan kısımlarında tercih 

edilmektedir. Alaşımda yer alan alüminyum ise dayanıklılığı artırarak implant 

yoğunluğunu azaltırken; vanadyum korozyona olan direnci artırmaktadır (20,22,23). 
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Titanyum alaşımlarının bu şekilde tanımlanan biyomekanik ve fiziksel özellikleri saf 

titanyumdan daha üstün bulunmuştur (24,25). 

4.1.3.2. Seramik ve Karbonlar 

Bu grupta yer alan materyaller “alüminyum-oksit” seramikler, karbon ve “karbon-

silikon” bileşimini içerir. İmplantolojide seramikler ilk kez saf aluminyum-oksit implant 

yapısı içinde kullanılmıştır. İlerleyen dönemlerde hidroksi-apatit (HA) ve trikalsiyum-

fosfat yapısındaki implantlar geliştirilmiştir (22). Bununla birlikte seramik yapıya sahip 

implantların kemik dokuyla oluşturduğu kimyasal bağların diş üzerindeki yüklenme 

streslerini karşılamada yetersiz kalabildiği ve ayrıca yüksek derecede kemik rezopsiyonu 

gözlendiği bildirilmiştir (26).  

Karbon yapıya sahip implantlar ise yüksek kırılganlık oranları, ısı ve elektrik 

geçirgenlikleri gibi önemli sayılabilecek dezavantajları nedenleriyle günümüzde nadiren 

metalik implantlarda kaplama malzemesi olarak kullanılmaktadırlar (27). 

4.1.3.3. Polimerler ve kompozit malzemeler 

Polimetil-metakrilat, silikon ve polietilen maddeleri bu grupta yer alır (28). 

Günümüzde yaygın olarak kullanılmamaktadır (29). Bu materyallerin esneklikleri 

sayesinde periodontal bağların mikro düzeyde sahip olduğu hareketliliklerini taklit 

edeceği ve doğal dişe benzer şekilde implant bağlantısının sağlanmasına imkan vereceği 

düşünülmüştür. Buna rağmen zayıf biyomekanik özelliklerinden dolayı geniş kullanım 

alanları bulamamıştır. Günümüzde ise polimerler seramik ve karbonlara benzer şekilde 

yapısal izolasyon imkanı sağlaması ve kuvvet azaltıcı olarak implant üstü yapılarda destek 

olması amacı ile kullanılmaya devam edilmektedir (30). 

 İmplant şekli ve implant formlarının sınıflandırılması 

4.1.4.1. İmplant şekilleri 

Modern implantlar, kemikle etkileşime giren yivli bir parçadan oluşur. Son yıllarda 

implantların kullanım kolaylığı ve implant tedavisindeki başarıyı artırmak için implant 
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tasarımında, geometrisinde, materyallerde ve uygulama tekniklerinde çok fazla sayıda 

bilimsel ilerleme kaydedilmiştir (31,32). 

İmplant gövdesinin dizayn özellikleri, implant ile kemik ara yüzeyindeki dokuların 

yanıtı açısından önemlidir (33). İmplant gövdelerinin şekli ve formu, yerleştirilen 

implantın primer stabilitesinde ve fonksiyonel özellikteki kuvvetler altındaki stresin 

iletiminde önemli ölçüde etkilidir. Farklı tasarımlara sahip implantların alveolar yapıdaki 

kemiğe ilettikleri kuvvet ve stresin dağılımı ve şiddeti ile ilgili yapılarda stres analizi 

yöntemi ile yapılmış çalışmalar mevcuttur (34–36). 

İmplant yüzeyi üzerinde yer alan yiv yapısı; fenestrasyonlar, gözenekler ve oluklar 

gibi yüzey özelliklerinin, implant ve kemik doku arasındaki mekanik integrasyonunu 

sağlayan birçok faktör mevcuttur (37). 

4.1.4.2. İmplantların sınıflandırılması 

Günümüzde en yaygın şekilde kullanılan endosteal implant seçimini kök formlu 

implantlar oluşturmaktadır. Bu implantların makroskopik görünümleri 

değerlendirildiğinde ise sırasıyla; silindirik, vidalı, çıkıntılı, delikli ve bu yapısal 

özelliklerin kombinasyonları şeklindedir. İmplantlar çaplarına göre kesit olarak 

sınıflandırılır. İmplant çapları hastanın kemik özelliklerine, yükleme gücü ve kullanım 

alanına göre farklılık gösterebilir (38).  

İmplant boyun bölgesinden ucuna doğru düz, açılı veya konik şekilde olabilir. 

İmplantlar kemik içine belli kuvvetle itilerek veya vidalanarak yerleştirilir. Bazı cerrahlar 

paralel kenarlı implantları tercih ederken, diğerleri sadece konik olanları kullanmaktadır 

(39,40). İki implant tasarımı arasında üstünlüğün gösterildiği yeterli çalışma 

bulunmamaktadır (41). Endosteal implantlar, geometrileri, şekilleri, yüzeyleri, 

fonksiyonları ve malzemeleri ile karakterize edilen birkaç farklı tipte alt bölümlere ayrılır: 

4.1.4.2.1. Silindirik form implantlar 

Silindirik veya kök formundaki implantlar rutin dental uygulamalarda en sık 

kullanılan modern implantlardır (42). Bu tipteki implantlarda fiksasyon ise “titanyum 
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plazma sprey” veya “hidroksil apatit” (HA) kaplanması ile sağlanır (43). İmplant 

yüzeyinin pürüzlü hale getirilmesi sayesinde vida tipi implantlara benzer şekilde sıkı bir 

integrasyon olması sağlanır. Bununla birlikte implant yüzeylerinde bulunan pürüzler yivli 

vidalara göre daha küçük çıkıntılara sahiptirler. Ancak büyük molekülleri nedeni ile kemik 

ve implant arasında güçlü apozisyona yol açar. Bu da çenedeki stres iletiminin düzgün 

şekilde yapılmasına yardımcı olur. 

4.1.4.2.2. Bıçak (Blade) formu implantlar 

Bıçak tipi implantlar 1940’ların sonunda kullanıma sunulmuştur. Bu implantlar 

özellikle total dişsiz çenelerde tedavi amaçlı kullanılmışlardır fakat uzun dönem klinik 

başarı oranları yetersizdir. Bıçak tipi implantların yumuşak doku sorunları ve kemikte 

atrofiye neden olmaları nedeni ile artık günümüzde tercih edilmemektedir (44). 

4.1.4.2.3. Kök formu implantlar 

Kök formlu implantlar özellikle maksillanın posterior dişsiz bölgeleri başta olmak 

üzere ağız içinde ulaşılması güç bölgelere implant yerleştirilmesi imkanını sunar. Bu 

nedenle geniş kullanım alanına sahiptirler. Kök formu implantların gövdesi ve protetik 

desteği, kemik iyileşmesinin yumuşak dokudan başlayarak gerçekleşmesini sağlamak için 

ayrı ayrı segmenter parçalar halinde tasarlanmıştır (45). 

4.1.4.2.3.1. Dişli dizayn implantlar 

Dişli implantlar, tasarımda sağlam vidalar veya oyuk vidalar şeklinde olabilir. 

Ayrıca vidalar kılavuzlu veya klavuzsuz olabilir. Modern implant tasarımlarının çoğu, 

dişli kök formlu vidalardır (38,46). 

4.1.4.2.3.2. Tek parçalı veya iki parçalı implantlar 

İmplantlar ya tek parça olarak (entegre bir dayanak içeren) ya da iki parçalı 

implantlar (implant ve ayrı bir dayanak) olarak üretilir (47,48). 

Çaplarına göre implantların sınıflandırılması:  

• Normal çaplı implantlar (3.5-4.5 mm çaplı) 
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• Geniş çaplı implantlar (genellikle >4.5 mm çapında) 

• Düşük çaplı implantlar (genellikle<3.5 mm çapında) 

• Mini implantlar (genellikle <3mm çapında) 

Bu tip implant formlarına ek olarak transmandibular ve subperiostal implantlar 

atrofik mandibulanın rehabilitasyonu için alternatif bir seçenek olarak ortaya çıkmıştır. 

Ancak submental bölgelerde extraoral bir uygulamaya ihtiyaç olması olması ve genel 

anestezi gerekliliği gibi dezavantajları nedeniyle günümüzde artık tercih edilmeyen bir 

uygulamadır (49). 

4.1.4.2.4. Vida tipi implantlar 

Bu tip implantlarda, implantın uygulaması sırasındaki aksiyal yöndeki gerilim ve 

sıkıştırma kuvvetleri aracılığı ile ilk olarak vida yiv yüzeylerinin eğimli yüzeylerindeki 

sıkışma sonucunda kemiğe doğru iletilir. Bu uygulama yönteminde vida ile kemik 

arasındaki makaslama kuvvetiyle gelişen karşı ara yüz direnci bizzat kemik ve vida 

arasındaki alanda sağlanır. Bu direnç kuvveti sayesinde ara yüz bağlantı tabakalarının 

taşıma gücü daha da artar (7).  

 İmplant-üstü sabit protezler ve kullanılan restoratif materyaller 

4.1.5.1. İmplant-üstü sabit protezler 

İmplant üstü protezlerin başarı oranı, her hastada farklılık göstermektedir. Ancak 

günümüzde implant-üstü protezlerin konvansiyonel protezlere kıyasla; daha uzun ömür, 

fonksiyonel başarı, kemik yüksekliğinin korunması ve hastanın uyumu gibi avantajları ön 

plana çıkmaktadır (50,51).  

İmplantların yerleştirilmesi ve ardından yüklenmesi sonrasında implantın kendi 

çevresine uyguladığı stres ve gerilim sayesinde diş kaybından sonra geçen sürede çene 

kemiklerinde azalan trabeküler kemik yapısı ve kemik yoğunluğu artmaktadır. Klinik 

olarak başarılı şekilde uygulanan implantlar, kemik yüksekliğini ve genişliğini uzun süre 

korumaya yardımcıdır. Ayrıca bir yıl içerisinde doğal dişlere benzer oranlarda krest kemik 

kaybına sebep olurlar ancak bu oran konvansiyonel hareketli protezlerde gözlenen 
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rezorbsiyonun yaklaşık olarak %5’i kadardır (52). Doğal dişler ile sağlanan oklüzyon ve 

çiğneme işlevleri ise hareketli protezlerin kullanıldığı durumlarda yaklaşık %60 oranında 

azalır iken implant üzerine yüklenen sabit protez kullanımında sabit protez kullananlara 

yakın ölçüde çiğneme kuvveti uygulayabilmektedir (53,54). 

Parsiyel dişsiz hastalarda, implantlar ile yapılan restorasyonlar köprü uygulanan 

dişlere göre destek dişlerdeki yapısal kaybın önüne geçebilmektedir. Bu sayede ilerleyen 

zamanlarda süreçte bu riski ortadan kaldırılabilmektedir (55). 

Proteze desteklik sağlayan implantlar doku destekli hareketli protezlerle 

kıyaslandığı durumlarda önemli birçok avantaja sahiptir (56,57). Bunlar şu şekilde 

sıralanabilir: 

• Alveoler kemik yapısının korunması,  

• Oklüzal vertikal ilişkilerin korunması,  

• Yüz estetiğinin ve çene kas tonusunun korunması,  

• Estetik, oklüzyon ve ses kalitesinin geliştirilmesi,  

• Oral propriosepsiyon hissinin yeniden kazanılması, 

• Yüksek protez başarısı,  

• Çiğneme kuvvetinde artış,  

• Az miktarda protez hacmi kullanımı,  

• Hareketli protez seçeneğine alternatif şekilde sabit protez kullanımı,  

• Hareketli protezlerin stabilitesinin sağlanması,  

• Dişsiz bölgeye komşu dişlere müdahale ihtiyacının ortadan 

kaldırılması,  

• Hastaların psikolojik açıdan motivasyon.  

 İmplant endikasyonu ve planlamasının doğru şekilde yapılması 

Uygulanacak olan implant tedavi başarısındaki en önemli faktör öncelikle doğru 

hasta seçimidir. Bu seçimi etkileyen en önemli iki faktör hastanın yaşı ve sistemik 

hastalıkların değerlendirme sonuçlarıdır. Büyüme ve gelişme çağında olan hastalara 
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yapılan implant uygulamaları olumsuz etkilerden dolayı önerilmemektedir (58). Bununla 

birlikte yaşlı hastalarda da sistemik hastalık varlığı, kullandığı ilaçlar ve hasta 

motivasyonu implant tedavisi açısından önemlidir (59). Bununla birlikte bazı sistemik 

hastalıklar implantın prognozunda oldukça etkili olmaktadır (kontrolsüz diyabet ve 

osteoporoz gibi) (60,61). Kontrolsüz diyabetli hastalarda enfeksiyona yatkınlığın artması 

ve artmış periodontal hastalık riski nedeni ile implant başarısızlığı ve komplikasyon riski 

fazladır (62). Ancak metabolik açıdan kontrollü diyabeti olan hastalarda da yüksek başarı 

oranlarının bildirildiği çalışmalar da mevcuttur (63). 

 İmplantta başarı kriterleri 

Bir implantın başarılı sayılabilmesi için genel olarak şu kriterlerin tümünün 

sağlanması gerekir (64–66): 

 

- Fonksiyonel kriter (çiğneme ve konuşma) 

- Psikolojik kriter (ağrı ve rahatsızlığın olmaması, estetik sonuç) 

- Fizyolojik kriter (osseointegrasyon) 

- Klinik olarak implantta hareketliliğin olmaması, 

- Radyografik olarak implant çevresinde radyolüsent alan bulunmaması, 

- İmplantların yüklenmesinin ardından maksimum kemik kaybının birinci yıl 

için 1.5 mm’yi, takip eden yıllarda ise 0.2 mm’yi geçmemesi, 

- Geri dönüşsüz ağrı, enfeksiyon, parestezi veya mandibuler kanal perforasyonu 

gibi komplikasyonların bulunmaması (67,68). 

Aşağıdaki kriterlerin hepsini sağlayabilen implantlar başarılı olarak adlandırılabilir: 

- Protezin çıkartılması sonrasında implantlarda hareketlilik olmaması, 

- Radyografik değerlendirmede implant çevresinde radyolüsent alan olmaması, 

- İmplant çevresinde bulunan kemik dokusunun stabil olması, 

- Ağrı olmamasıdır. 
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Hastanın periodontal dokularının özellikleri de implant uygulanacak hastaların 

seçiminde dikkat edilecek diğer önemli noktalardan birisidir. Hastanın periodontal 

durumunun değerlendirilmesi sırasında; oral hijyen durumu, sigara kullanımı, sistemik 

hastalıklar ve psikolojik faktörler göz önünde bulunmalıdır. Başvuru sırasındaki 

dişsizliğin nedeni olarak periodontal hastalık ya da kötü ağız hijyeni olması implant 

oranları azalmaktadır (69). Ayrıca hastanın oklüzal kapanış özellikleri de önemlidir. Class 

2 ve Class 3 (Ciddi) hastalarda öncelikle gerekli ortodontik-ortognatik tedavi 

seçeneklerinin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

 İmplant uygulamasında zamanlama 

İmplantasyon sonrasında çevre kemik dokusunun mineralize olarak protetik yükleri 

karşılayabilecek düzeyde güce ulaşması için implanta yük uygulanmasından sonra bir süre 

beklenmesi önerilir. Fakat bu konuda yapılan araştırmaların ışığıyla bu sürelerin 

kısaltılabilmesi sağlanabilmiştir. İmplant uygulaması sonrası protetik aşamaya geçiş 

süresine bağlı olarak farklı yükleme protokolleri vardır (70). Bu süre aşamalarına göre 

implantasyon sonrası ilk bir hafta içinde protezin yüklendiği duruma “hemen (immediat) 

yüklenme”, protezin 1 hafta-2 ay arasındaki sürede uygulandığı hastalara “erken 

yüklenme”, 2 aydan sonraki süreçte yapılan uygulamalara ise “geç yüklenme” şeklinde 

implant uygulaması adı verilir (61).  

 Osseoentegrasyon 

Latince “os” yani kemik ve “integration” yani tamamlanmış olan bu kelimelerinin 

birleştirilmesiyle oluşan “Osseoentegrasyon” kavramı 1950’lerde ve 1960’ların başında 

Branemark ve ark. tarafından yapılan çalışmalar eşliğinde terminolojide kendine önemli 

bir yer edinmiştir. Dental implantlar, canlı kemik ve implant yüzeyi arasında doğrudan 

yapısal ve fonksiyonel bir bağlantının sürdürülmesine dayanmaktadır. Buna kemik 

entegrasyonu (osseoentegrasyon) denir (71).  

“Osseointegrasyon” kavramı “yaşayan kemik dokusu ile titanyum implant arasında, 

ışık mikroskobu düzeyinde yapılan büyütme ile gözlenen doğrudan temas” olarak 

tanımlanabilir. Daha sonra bu bilgi “canlı kemik dokusu ile yüklenme altındaki implant 
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yüzeyi arasında direkt yapısal ve işlevsel bağlantı” tanımı ile geniş ve anlaşılır şekilde 

açıklanmıştır (12,15). 

Osseointegrasyon son 40 yılda diş hekimliğindeki en önemli bilimsel atılımlardan 

biri olmuştur. Branemark’ın yaptığı mikroskobik çalışmalarda yara iyileşmesi ve kemik 

ile yumuşak dokuların yüzey değişikliği değerlendirilmiştir (72). 

Kemik dokunun yapım-yıkım ve iyileşmedeki fizyolojik süreçleri iyi şekilde 

tanımlanmakta iken osseointegrasyon süreci tam olarak tanımlanamamıştır. Kemikte 

osseointegrasyon kemik ile implant karşılıklı yüzeylerini etkileyen fiziksel kuvvetler ve 

kimyasal etkiler ile ilişkilidir (73,74).  

Son yıllarda implant teknolojisindeki hızlı gelişmeler; yeni üretilen dental implant 

yüzeyleri ile yüklenilen kemik doku arasındaki mikro yapısal boyuttaki ilişkinin 

açıklanarak daha iyi klinik sonuçlar alınmasına yardımcı olmaktadır (75). İmplantın diş 

çekim bölgesine (soket) uygulanmasının hemen ardından başlayan bu sürece 

“osseoentegrasyon” ya da kemik bağlanması (bone bonding) adı verilmektedir (76,77). 

Osseoentegrasyon mekanizmasında yeni kemik oluşum süreci (remodelling) önemli bir 

yer tutmaktadır. İnsan vücudundaki kemikler sık sık remodellinge uğrarlar. Fizyolojik 

olarak kemik dokusu bileşenlerine ayrılır ve yeniden üretilir (25,78). İmplant-kemik 

yüzeyinde yeni oluşan kemik dokusunun daha sağlıklı bir yapıda olmasına ve başarılı 

entegrasyon sonuçlarına yardımcı olmaktadır. İmplant yüzeyindeki porlar ve karmaşık 3 

boyutlu özellikler barındıran topografik yapılar kemiğin implant yüzeyine daha iyi 

bağlanmasına yardımcı olur. Sonuçta implantın kemik ile osseoentegrasyonu 

sağlanmaktadır (79).  

Farklı implantların kemik yapı içine cerrahi olarak yerleştirilmesi sonrasında 

hücresel düzeyde bu travma sonucunda gelişen olaylar zinciri başlamaktadır. İmplant 

uygulama alanındaki kanama sonrasında akut enflamasyon başlar. Ardından bu bölgede 

farklı maddeler (protein, yağ ve diğer biyomoleküller) salınır. Bu maddeler implant 

çevresindeki dokular taradfından difüzyon yolu ile emilir ve ara yüzeydeki hızlı etkileşim 
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başlar. Bu bölgelerde osteoblastik aktivite sürecinde vaskülarizasyon ve osteoklastik 

rezorbsiyon ile yeni kemik formasyonu ile yapım-yıkım başlamaktadır (80–83).  

Osseoentegrasyon implant ile kemik arasında oluşan direkt temastır; uygulamadan 

belirli bir zaman sonra implant ile kemik arasında ilerleyici bir hareketlilik izlenmez ise 

implant osseoentegre olmuş kabul edilir. Osseoentegrasyon, zamana bağlı bir iyileşme 

süreci olarak tanımlanır; burada, alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijid 

fiksasyonuna ulaşılır ve fonksiyonel yükleme esnasında kemiğin içinde tutulur. Haraldson 

ise osseoentegre diş implantları olan hastalardaki ısırma kuvvet seviyelerini ölçmüş ve 

bunların aynı diş uzantılarına sahip hastalarda ölçülen seviyelere benzer olduğunu 

bulmuştur (84). Histolojik görüntü, kemik ve implant yüzeyi arasında fibröz veya bağ 

dokusu müdahalesi olmaksızın işlevsel bir ankiloza benzer. Herhangi bir implant 

prosedürünün başarılı sonucu başlıca aşağıdaki denklemin çeşitli bileşenleri arasındaki 

ilişkiye bağlıdır (68,85): 

a- İmplant materyalinin biyouyumluluğu, 

b- İmplant yüzeyinin makroskopik ve mikroskobik yapısı ve tasarımları, 

c- İmplant yatağının sağlıklı ve morfolojik (kemik kalitesi) açıdan bağlamda 

durumu, 

d- Uygulanan cerrahi yöntemin başarısı, 

e- Bozulmaya izin verilmeyen iyileşme süreci, 

f- İmplantın yüklenme özellikleri. 

Klinisyen açısından en önemli nokta; başarılı bir sonuca ulaşması için bu faktörlerin 

hemen hemen tümünün aynı anda kontrol edilmesindeki zorluktur. 

4.2. Posterior Maksiller Bölgede Dental İmplant Uygulamaları 

Posterior maksiller alanın yapısı iri yapıda kronlar, çok fazla sayıda kök ve geniş 

kök yüzey alanına sahip dişler aracılığı ile sağlanır. Bu özellikler ile sağlanan 

biyomekanik yapı ile kemiklerin maruz kaldığı güçlü oklüzal kuvvetler rahatlıkla 

karşılanabilmektedir (86). Çiğneme sırasında oklüzal basınç ilişkili stresler öncelikle kret 

tepelerinde karşılandığı için bu bölgelerdeki temas eden bölgelerde kemik yüzey alanının 
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artırılması önemlidir. Bu nedenle uzun ve yüzey alanını genişletebilen bir bir implant, 

oklüzal streslerin destek dokulara dengeli bir şekilde iletilmesini sağlar (87).  

Bu bölgelerin protetik müdahalesi ile çiğneme sırasında uygulanan kuvvetlerin 

oluşturduğu basınçları karşılayacak şekilde ve kemik ile implantın temas alanını artıracak 

geniş yüzey alanına sahip (çok sayıda implant, çap genişliği artırılmış ve uzun implant 

boyu, artırılmış yiv derinliği) implantlar uygulanmıştır (56,88). Ancak bu uygulama için 

genellikle mevcut kemiğin augmentasyonu veya ek cerrahi yaklaşım ihtiyaçları olabilir. 

Bazı durumlarda maksiller sinüs alanının sınırlandırıldığı, posterior maksilladaki diş 

eksikliklerinde implant uygulanması konusundaki genel yaklaşımlar şu şekilde 

sınıflandırılabilir:  

1. İmplantların subperiosteal alana yerleştirilme aşaması, 

2. Maksiller sinüs tabanı ve alveolar kret tepesi arasında yer alan ince rezidüel kemik 

dokuları için kısa implant seçimi, 

3. Maksiller sinüse girişim yapılmaksızın implantların sinüsün anterioruna, 

posterioruna veya tüber bölgesine uygulanması, 

4. Maksiller sinüs membran duvarının lokal augmentasyonu ve ardından greftli veya 

greftsiz eş zamanlı implant uygulaması, 

5. Greftin maksiller sinüsün lateral duvarı alanından girilerek uygulanması ve 

implantın eş zamanlı veya geciktirilerek uygulanması. 

Standart ölçülerde yüzey ve tasarıma sahip olan implantlar ile kıyaslandığında 

farklı yüzey ve yiv tasarımları sayesinde osteokondüktif özellikleri geliştirilmiş implant 

tasarımları vardır. Bu implantlar yetersiz vertikal kemik yüksekliği durumunda ve atrofik 

posterior maksillada greftlemeye alternatif tedavi yaklaşımlarının gelişmesine yardımcı 

olmuştur (89). 

4.3. Maksiller Sinüs Lifting 

İmplant kullanımı, dişsiz hasta için protez seçeneklerini önemli ölçüde arttırmıştır. 

Bununla birlikte, posterior maksiller bölgeye implant yerleştirme, yetersiz dikey boyut, 
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zayıf kemik kalitesi, (90–93) incelmiş veya yetersiz korteks gibi anatomik kısıtlılıklar 

nedeni ile önemli ölçüde engellenir (94).  

Posterior maksiller bölgedeki alveolar kretin yaşa bağlı rezorbsiyonu ve maksiller 

sinüsün bu yöne doğru büyümesi yetersiz kemik yüksekliğinden dolayı implant 

yerleştirme işleminde sorun oluşturabilmektedir. Bu nedenle maksiller sinüs tabanına 

implant yerleştirebilmek için ek cerrahi girişim gerekebilir. Posterior maksiller bölgeye 

implant yerleştirmek amacıyla; maksiller sinüs tabanına greft uygulaması ise vertikal 

kemik yüksekliğini artırmayı sağlayan cerrahi bir işlemdir. Bu bölgeye implant 

yerleştirilmesi öncesinde yapılan sinüs tabanı greft uygulaması Boyne (91) ve Tatum (93)  

tarafından tanımlanmıştır. 

Maksiler sinüsün inferior duvarının kök apekslerine yakın olması; tanıda, tedavi 

planlanında, endodontik tedavi seçiminde ve ortodontik uygulamalarda önemlidir. 

Maksiller molar ve premolar dişlerin kökleri ve maksiller sinüs arasındaki mesafenin 

ortalama uzunluğu yaklaşık 1.97 mm olarak bulunmuştur. Maksiller posterior bölgedeki 

erken dönem diş kayıpları sonrasında maksiller sinüsün alveoler krete doğru çökmesi 

nedeniyle bu bölgede dental implant tedavisi öncesinde ek tedavi seçeneği olarak ilk akla 

gelen yöntem “sinüs lifting” olmaktadır (95,96). Sinüs tabanı greft uygulamasında ve 

sinüs lifting işleminde materyal seçimi için günümüze birçok farklı seçenek mevcuttur. 

Yetersiz kemik hacmi, implant destekli protezlerle dişsiz posterior maksilla'nın 

rehabilitasyonunda sık karşılaşılan bir problemdir. İmplant yerleştirilmesi için mevcut 

kemik alveoler kemik yüksekliği kaybıyla birlikte maksiller sinüs varlığıyla sınırlanabilir. 

Kemik hacmi augmentasyon ile arttırılabilir ve boşluk genellikle otojen kemik ve/veya 

farklı biyomateryaller ile doldurulur (97–99). 

Ayrıca yapılan birçok çalışmada 10mm’den kısa implantların uzun implantlardan 

daha az oranda başarılı oldukları sonucuna varılmıştır. Böylece, daha uzun implant 

yerleştirmeyi kolaylaştıran posterior maksillada sinüs lifting gibi prosedürler 

geliştirilmiştir (69,91,100). Daha önceki çalışmalarda 8 mm'den (≤8 mm) az uzunluğa 

sahip olanlar kısa implantlar olarak tanımlanıyordu. Standart ve daha uzun implantların 
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(≥10 mm) fonksiyonel kuvvetlerin daha iyi dağılımını sağladığı düşünüldüğü için daha 

başarılı sağkalım oranlarına sahip olacağı düşünülmekteydi (101). Güncel çalışmalarda 

ise, kısa ve standart uzunluktaki implantlar için benzer sağkalım oranları bildirmiştir. 

Örneğin, 3 ay ile 9 yıl arasında değişen gözlem süreleri ile kısa implantlar (≤8mm) 

kullanan 17 çalışmanın sistemik bir derlemesinde, implant sağkalım oranlarının %92,2 ile 

%100 arasında değiştiği ortaya konulmuştur (102). 33 çalışmanın sistemik bir 

derlemesinde ise, kısa ve uzun implantlar arasında implant sağkalım oranlarında önemli 

bir fark saptanmamıştır (103). Bununla birlikte, Thoma ve ark. (104), 16 ila 18 aylık takip 

ile 5 randomize kontrollü klinik çalışmayı gözden geçirdiler ve arka maksilladaki kısa 

implantları (<8mm) transalveolar veya lateral pencere sinüs yükselmesinden sonra veya 

aynı anda yerleştirilen daha uzun implantlarla (>8mm) karşılaştırdı. Sağkalım oranları 

uzun ve kısa implantlar için benzerdi (sırasıyla% 99,5 ve% 99,0). 

Paranazal hava boşluklarının en büyüğü olan maksiller sinüs; maksiller sinüsü burun 

boşluğundan ayıran bir medial duvar, maksiller tübere bakan bir arka duvar, nörovasküler 

demeti içeren bir lateral duvar ve orbita tabanını oluşturan bir üst duvar içerir Maksiller 

sinüs, ipsilateral nazal fossa ile medial yüzeyde postero-süperior yerleşimli doğal bir 

ostium aracılığı ile bağlanır (105). 

Tam sayıda dişe sahip erişkinlerde, maksiller sinüs tabanı, boşluğu çevreleyen 

kemik duvarlarının en güçlüsüdür. Bununla birlikte, yaşlanma ile birlikte sinüs tabanı 

çökme ve köklerin çevresinde ayrılmaların oluşmasına eğilimlidir (106).  

Diş kökleri, sadece Schneiderian membran ve küçük bir kemik korteksi ile kaplanan 

boşluğa uzanabilir. Diş çekimi veya manipülasyonlar sırasında membranın bu şekilde 

açığa çıkmış apekslerden ayrılırken yırtılmaması için özen gösterilmelidir. Lateral ve 

medial kemik duvarları maksiller sinüs cerrahisinde en sık kullanılan kısımlardır. Medial 

duvarda bazen aksesuar ostium bulunabilir. Bu durumda mukozanın bu noktaya kadar 

ayrılmasını önlemek için herhangi bir maksiller sinüs yükseltme prosedürü yapılmadan 

önce görüntüleme ile tanımlanma yapılması gerekir (1,107). 
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Schneiderian (mukoza) zarı sinüsün iç duvarlarını kaplar. Serum-mukoza bezleri, 

özellikle ostium açıklığının yanında ve altında bulunan laminada bulunur. Normalde, 

Schneiderian membranın kalınlığı 0.13 mm ila 0.5 mm arasında değişir. Bununla birlikte 

-enflamasyon veya alerjik olaylar lokal şekilde kalınlaşmaya neden olabilir (108,109). 

Dişler ve uyguladıkları çiğneme yükleri alveoler kemiği uyarır ve rezorpsiyonunu 

sınırlar. Bir dişin çekimden hemen sonra, tipik olarak önemli oranda kemik 

remodelizasyonu meydana gelir. Dikey kemik kaybı zamanla stabilize olma eğilimindedir 

(yılda ortalama yaklaşık 0.1 mm) ancak bireyler arasında büyük farklılıklar gözlenebilir. 

Bununla birlikte hormonal dengesizlikler, metabolik faktörler, inflamasyon ve bazı 

sistemik patolojiler kemik rezorpsiyonunun hızlanmasına neden olabilir. Yaş ve cinsiyet 

de kemik kaybını etkileyebilir. Alveol kret ters yönde rezorbe olduğu için sinüs tabanı 

kraniyokaudal yönde alçalma eğilimindedir (110,111). 

İmplant rehabilitasyonundan önce sıklıkla kemik grefti veya sinüs kaldırma 

prosedürlerinin kullanılmasını gerektiren durum ise vertikal yöndeki posterior maksiller 

kemik yetersizliğidir. Posterior maksiller dişsiz kretin progresif rezorpsiyonu, anterior 

bölgelerinkinden farklı ve öngörülebilir morfolojik değişiklikler içeren iyi tanımlanmış 

bir yol izler (98). 

Posterior maksiller bölgeye implant yerleştirme için maksiller sinüsün anatomik 

yapısı oldukça önemlidir. Diş çekimi sonrasında, maksiller sinüsün periostu osteoklastik 

aktivitede bir artış gösterebilir (112). Maksiller sinüsün pnömatizasyonuna bağlı olarak 

ortaya çıkan azalmış kemik yüksekliği, implantların uzunluğunu ve yerini etkiler. 

Geçmişte, pek çok sabit restorasyon yetersiz alveoler kret yüksekliği nedeniyle ikinci 

premolarda sonlandırılmaktaydı (113). 

4.3.1.1. Sinüs lifting operasyonlarının endikasyonları  

Maksiller sinüs lifting ilk olarak 1986'da Alabama implant konferansında Dr. Hilt 

Tatum tarafından tanımlanmıştır ve sonraki çalışmalar ile güncel bir hale gelmiştir 

(93,114): 

• Alveoler rezidüel kemik yüksekliğinin <10mm olması,  
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• Alveoler rezidüel kemik genişliğinin <4mm olması,  

• Geçmişte herhangi bir patoloji olmaması,  

• Sinüs ilişkili hastalık öyküsünün yokluğu, 

• Anatomik bir engel bulunmaması,  

• İmplantın uygulanacağı alveoler kemiğin yeterli olması.  

4.3.1.2. Sinüs lifting operasyonlarının genel kontrendikasyonları  

• Kontrolsüz sistemik hastalık,  

• Baş boyun bölgesine radyasyon uygulama öyküsü,  

• Ciddi enfeksiyon veya sepsis,  

• Yoğun tütün ve alkol kullanımı,  

• Aktif psikolojik sorunlar, 

• Maksiller sinüs enfeksiyonları, 

• Odontojenik çeşitli enfeksiyonlar,  

• Yetersiz kemik yüksekliği ve genişliği (atrofi). 

4.3.1.3. Sinüs lifting cerrahisi komplikasyonları 

Sinüs tabanının yükseltilmesinden sonra maksiller sinüzit gelişiminin görülme 

sıklığı, mevcut literatürde belirtildiği gibi %0-20 arasında değişmektedir (115,116). 

Timmenga ve ark. (117) öncesinde sinüs problemi olmayan hastalarda kemik grefti 

uygulaması sonrasında maksiller sinüzit sıklığının çok düşük olduğunu bulmuşlardır. 

Geçici sinüzit, yalnızca sinüzit eğilimi olan hastalarda gelişmiştir ancak bu belirtiler 

uygun tedaviler sonrasında düzelmiştir. 

Muhtemel nedenlerin belirlenmesi ile birlikte maksiller sinüs lifting işlemli 

sırasında çeşitli intraoperatif, erken postoperatif ve geç postoperatif komplikasyonları 

şunlardır (118,119): 

1. Intraoperatif 

• Kanama.  

• Bukkal flep ayrılması.  



 

20 

 

• İnfraorbital sinir hasarı. 

• Membran perforasyonu. 

2. Erken Postoperatif 

• Kesi hattının açılması. 

• Kanama 

• İnfraorbital sinir parestezisi.  

3. Geç Postoperatif 

• Greft kaybı.  

• İmplant başarısızlığı/kaybı. 

• Oroantral fistül. 

• İmplant kayması. 

• Uygunsuz greft yapısı. 

• Benign paroksismal vertigo 

 Posterior maksiller bölgenin tedavi öncesi değerlendirilmesi 

Posterior maksiller alan; yüksek oklüzal kuvvetler, yetersiz kemik yüksekliği ve 

düşük kemik yoğunluğu gibi nedenlerden dolayı implantların başarısını ön görmek zordur. 

Diş kaybından sonra posterior maksillada bukkal bölgeden başlamak üzere alveoler kemik 

genişliği hızla azalmaktadır. Bu kemiğin rezorbsiyon hızını etkileyen yaş, cinsiyet, 

metabolik faktörler, alveoler bölgenin vaskülarizasyonu ve kas stimülasyonunun azalması 

gibi birçok önemli faktör bulunmaktadır. Maksilla ağız içindeki kemik bölgeler içinde 

vertikal ve bukko-lingual yönde en sık rezorbsiyona uğrayan bölgedir (120,121). 

Dişsiz çenelerde yer alan alveoler kret genişliğinin yarısından fazlasının zamanla 

rezorbe olmasına rağmen, posterior maksilla ilk genişliğinden dolayı kök formlu 

implantların yerleştirilmesi için yeterli genişliğe sahip olabilmektedir. Ancak 

maksilladaki rezorbsiyonun yönüne ve düzeyine bağlı olarak kretlerin üst kısmı mediyale 

kayar ve kortikal kemikten yoksun hale gelir. Dolayısı ile implantların daha palatal ve 

süperiora doğru yerleştirilmesine bağlı olarak karşıt dişlerle sağlanan uygun oklüzal 
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ilişkiyi ve primer stabilizasyonu sağlamak güçleşebilir. Bu nedenle maksiller ve nasal 

sinüslerin alt sınırıyla olan yakın ilişki için ek cerrahi ihtiyacı oluşabilir (122). 

Boyne ve ark. pre-protetik amaçlı sinus lifting cerrahi tekniğini tarif etmiştir ve bazı 

durumlarda bıçak (blade) implantlarının yerleştirildiğini belirtmiştir (91).  Summers ve 

ark. ise osteotom ile sinüs tabanının yükseltilmesi adı verilen eşzamanlı implant yerleşimi 

ile sinüs tabanının yükseltilmesi için daha az invaziv bir aşamalı tekniği tanımlamıştır 

(123). Bu çalışmada primer stabiliteyi sağlamak için en az 6 mm rezidüel kemiğe sahip 

olmanın gerekli olduğunu düşünülmüştür. Krest tepesinden yapılan bir yaklaşımla 

uygulanan içbükey uçlu osteotomlar, orijinal sinüs tabanı seviyesinin ötesinde bir kemik 

kütlesi geliştirerek mukoza zarının yükseltilmesini sağlamaktadır. Summers, bu prosedürü 

kemik greft materyali ilavesiyle birleştirmiştir. Elde edilen osteotomi bölgesi kemik greft 

materyali ile doldurulmuş ve iyileşme aşamasından sonra (iki aşamalı yaklaşım) implant 

yerleştirilmiştir (124). 

1987'de Misch ve ark., antrumun altındaki kemik miktarına, kret genişliğine ve 

kemik yoğunluklarına bağlı olarak dişsiz posterior maksilla tedavisi için sınıflandırmalar 

geliştirdi  (125,126). Tedavi kategorileri, kemik genişliğine göre A (> 5 mm) ve B (2,5-5 

mm) şeklinde sınıflandırıldı. A grubu implant yerleştirilmesine uygundur, B grubunda ise 

implant işlemi öncesi genişlik yönünde augmentasyona ihtiyaç vardır. 

 Kret yüksekliğine göre ise subantral augmentasyon kategorisi aynı araştırmacılar 

tarafından SA1 ile SA4 arasında sınıflandırılmıştır (Şekil1) . 

• SA1: İmplantlar için, yani 12 mm'lik yeterli bir dikey kemiğe sahiptir. 

Sinüs manipülasyonu gerekmez. 

• SA2: İdeal kemik yüksekliğinden 0-2 mm daha azdır ve cerrahi olarak 

düzeltilmesi gerekebilir. 

• SA3: Sinüsün altında sadece 5-10 mm bir kemik vardır. 

• SA4: Sinüsün altında 5 mm'den az kemik vardır. 
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Şekil 2.3.2.1. Misch’in yaptığı sınıflamaya göre subantral maksiller sinüs tabanlı rezidüel 

kemik yüksekliği. 

Misch’in geliştirdiği diğer sınıflama ise sinüs lifting operasyonu 

endikasyonlarında kemik yoğunluğunu yüzde olarak bölgesel dağılımını göstermekteydi 

(Tablo ). 

Tablo 2.3.2.1. Misch’in yaptığı sınıflamaya göre sinüs lifting operasyonu 

edikasyonlarında kemik yoğunluğunun yüzde olarak bölgesel dağılımı (%) (126). 

Kemik Tipi Anterior 

maksilla  

Posterior 

 maksilla  

Anterior 

mandibula  

Posterior 

mandibula  

D1 0 0 6 3 

D2 25 10 66 50 

D3 65 50 25 46 

D4 10 40 3 1 

 

 Tek aşamalı ve iki aşamalı lateral sinüs lifting prosedürlerinin 

karşılaştırılması 

İmplant yerleştirilmesi, “tek aşamalı” bir teknik olarak sinüs kaldırma (lifting) ile 

birleştirilebilir. Alternatif olarak, sinüs lifting, implant yerleştirilmeden bir süre önce, ek 

bir cerrahi bölüm gerektiren bir "iki aşamalı" teknik olarak gerçekleştirilebilir (127). 
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Oral kaviteden maksiller sinüse doğru girişim yapmak diş hekimleri ve çene 

cerrahları her zaman oldukça tehlikeli girişimler olarak değerlendirilmiştir. İlk 

zamanlarda implant uygulanması öncesinde sinüs tabanı greftlemesinin yaygın olarak 

uygulanması oldukça sıra dışı bir durum olarak görülmüştür. Fakat zamanla oral ve 

maksillofasiyal cerrahın bu alan üzerine yoğunlaşması üzerine sinüs lifting için birçok 

farklı yöntemin denenmesinin yolu açılmıştır (128). 

Tek aşamalı prosedürün avantajları, ameliyatın sayısının tek olması nedeniyle 

iyileşme süresinde %50 azalma sağlamaktadır. Bununla birlikte implantın sinüs içine 

kaçma ve minimum kemik yüksekliği nedeni ile implant stabilizasyon problemleri gibi 

önemli riskler barındırmaktadır. Bu nedenle, eğer bir implant dengesinin sağlanamayacağı 

veya stabilizasyonunun zor olacağı şüphesi mevcutsa greft iyileşmesini beklemek ve iki 

aşamalı bir prosedürü seçmek gerekebilmektedir. İşlem seçimi hekimin tecrübesine ve 

hastanın seçimine bağlıdır (126). 

Felice ve ark. (129) lateral pencere tekniği kullanarak 1-3 mm rezidüel kemik 

yüksekliğine sahip hastalarda sinüs lifting operasyonu uygularken hangi prosedürün bir 

veya iki aşamalı tekniğin tercih edilebileceğini anlamak amacıyla çok merkezli bir çalışma 

yapmışlardır. Her iki teknikte de planlanan hedeflere ulaşılmış olup istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmediği vurgulanmıştır. Bununla birlikte gruplar arasında 

komplikasyonların da benzer şekilde olduğu gösterilmiştir.  

 Maksller sinüsün cerrahi anatomisi ve fizyolojisi 

Maksiller sinüs ilk kez Highmore tarafından1651’de tanımlanmıştır. Maksiller 

sinüs, toplamda dört adet olan paranasal sinüslerin en genişi olup fetal dönemde ilk gelişen 

sinüs yapısıdır. Sinüslerin embriyolojik gelişimi ilerleyen yaşla ve kalıcı dişlerin 

oluşumunun tamamlanma sürecine kadar sürmektedir. Yetişkinlik döneminde maksiller 

sinüs, tabanı nasal sinüsün lateral duvarına komşu olan ve tepesi zigomatik kemiğe doğru 

uzanan bir piramit şeklindedir. Maksiller sinüs boşluğunun tabanı, oklüzal yüklerin diş 

kökleri aracılığıyla iletilen kuvvetlere karşı desteklenmesi amacı ile kortikal kemik ve 

membranöz septum yapılarından oluşmaktadır (87,105).  
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4.3.4.1. Vasküler yapı 

Üç arter, maksiller sinüs dolaşımını sağlar: infraorbital arter, posterior lateral nazal 

arter ve posterior süperior alveoler arter. Sinüs lifting ameliyatı sırasında kanamaları 

önlemek için varlıkları araştırılsa da, ana arterler cerrahi alanda yer almadıkları için ciddi 

kanamalar nadiren görülür (114). Kanama durumunda gazlı bezle hafif bir basınç 

uygulamak etkili olabilir, ancak elektrokoter uygulaması dolaşım bozukluğuna yol açarak 

membran nekrozuna neden olabilir. 

4.3.4.2. Sinirsel yapı 

Maksiller sinüsün innervasyonu beşinci (V.) kranial sinirin (Nervus Trigeminus) 

ikinci dalı olan maksiller sinirden kaynaklanır. Posterior superior alveolaris, arka sinüs 

tabanını, molar(1.molar dişin mesial kökü hariç) ve premolar dişleri innerve eder. Anterior 

superior alveoler dal ise, sinüs ön duvarına ve superior dental pleksusa ulaşır. Infraorbital 

sinirde başlayan bazı dallar, infraorbital foramenden çıkmadan önce gövdeden dışarı 

çıkar. Daha sonra maksiller sinüs medial duvarına dal verir. Pterygopalatin ganglionun ve 

sfenopalatin ganglionun dalları ise sinüs mukozasının duyusunu sağlar (130). 

 

 

Şekil 1.3.4.2.1. Maksiller sinüs sinirsel innervasyonu [Görsel Netter Nöroloji 2. Baskı 

(2011) kitabından alıntıdır (Resim No: 63344)] (131). 
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 Görüntüleme 

Teşhis görüntülemesi, implantlar ile rehabilite edilecek hastanın tedavi 

planlamasının temel bir bileşenidir. “İmplant diş hekimliğinde tanısal görüntülemenin 

kullanımı için E.A.O kılavuzları” 2002'de Klinik Oral İmplant Araştırmaları Dergisi'nde 

yayınlanmıştır. Kılavuzlar, 2000 yılında İrlanda Dublin’de Trinity College’de düzenlenen 

Avrupa Osseoentegrasyon Birliği (EAO) çalıştayında belirlenmiştir (132).  

2011 yılında, EAO implant diş hekimliğinde radyolojik kurallar konusunda bir fikir 

birliği çalıştayı düzenlemiştir. 2002'den önceki EAO kılavuzları, Cone-Beam bilgisayarlı 

tomografiyi de (CBCT) içerecek şekilde güncellendi ve genişletildi (133,134).  

CBCT, tıbbi çok kesitli BT'ye kıyasla potansiyel olarak daha düşük radyasyon 

dozlarında enine kesitsel görüntüleme ve 3-D rekonstrüksiyonlar sunması bakımından 

değerli bir görüntüleme yöntemidir. Posterior maksilla'nın panoramik görüntülemesi 

kullanıldığında implantın yerleştirileceği kemik kalınlığı konusunda yanılma riskleri 

mevcuttur. CBCT, mevcut kemik hacmi konusunda daha objektif ve tekrarlanabilir ölçüm 

sonuçları sunar (135,136). CBCT ayrıca lateral sinüs duvarındaki arteryel dolaşım, septa 

varlığı ve maksiller sinüsün patolojileri açısından ek bilgiler sağlayabilir (137). 

 Maksiller sinüs lifting için farklı yaklaşımlar 

Posterior maksiller bölgede azalmış dikey kemik yüksekliği genellikle dental 

implantların yerleştirilmesinde büyük bir engeldir. Maksiller sinüs tabanının yükseltilmesi 

bu sorunu çözmek için iyi bir seçenektir. Sinüs boşluğuna erişmek ve sinüs membranını 

yükseltmek için çeşitli cerrahi teknikler geliştirilmiştir. 

Dental implant yerleştirmede kullanılan iki temel sinüs lifting tekniği şunlardır:  

- Lateral pencere yaklaşımına sahip iki aşamalı bir teknik, ardından iyileşme 

döneminden sonra implant yerleştirme;  

- Lateral veya transalveolar bir yaklaşım kullanan tek aşamalı teknik.  
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Bir veya iki aşamalı teknikleri kullanma kararı, mevcut rezidüel kemiğin miktarına 

ve eklenen implantlar için birincil stabiliteye ulaşma olasılığına dayanır (138). 

4.3.6.1. Cerrahi teknik 

Lokal anestezi altında sinüs yükseltme ameliyatı yapılabilir; Bununla birlikte, bir 

hasta endişeli olduğunda veya bir otojen kemik greftinin elde edilmesi için ikinci bir 

cerrahi bölge kullanıldığı durumlarda; oral veya intravenöz sedasyona ek olarak genel 

anestezi de uygulanabilmektedir (139,140). 

Lokal anestezinin uygulanmasından sonra, maksiller sinüs, tam kalınlıkta bir 

mukoperiosteal flep ile açılır. İlk insizyon genellikle krestaldir ve anteroposterior boyutta 

yapılacak olan osteotomiden daha uzun olmalıdır. Görünürlüğü kolaylaştırmak için mesial 

ve distal insizyonlar yapılabilir. 

Flep açılmasını takiben osteotominin boyutları klinik ve radyografik incelemelere 

göre belirlenir. Osteotominin alt sınırı, sinüs tabanının yaklaşık 3 mm üstünde olmalıdır. 

Osteotomi oval veya dikdörtgen olmalı ve işlem esnasında izotonik solüsyon ile bol 

yıkama yapılmalıdır. Düşük hızda bir yuvarlak elmas veya tungsten karbid frez 

kullanılarak ideal köşe ve kenarlar elde edilmelidir. Osteotomi tamamlanmak üzere iken 

mavimsi-mor olan sinüs zarı gözlenebilir. Osteotominin tamamlanmasından sonra, kemik 

duvarı hareketli olmalı ve sadece altta yatan sinüs zarına bağlanmalıdır. Lateral kemik 

duvarı greft malzemesine daha sonra dahil edilmek üzere dikkatlice çıkarılabilir ve 

tutulabilir veya hala membrana tutturulurken, üst marjine dayanan sinüs içine sokulabilir. 

Eğer sinüs duvarı sinüsün içine girerse, sonuçta yeni sinüs tabanı ve kemik grefti materyali 

içeren odanın çatısı görevi görür.Lateral kemik duvarın sinüs içine kaydırılması veya 

çıkarılması klinik tercihe bağlıdır (139,141). 

Sinüs zarı, greft materyali için alan oluşturmak için özel sinüs elevatörleri 

kullanılarak hafifçe itilir ve yükseltilir. Sinüs zarının itilme yönü sinüsün medial duvarına 

doğru olmalı ve greft üzerindeki basıncı önleyecek ve greft yerleştirme sırasında membran 

yırtılmasını engelleyecek şekilde olmalıdır. Seçilen greft materyali daha sonra elde edilen 

boşluğa doldurulur. Greftin lateral duvarını veya penceresini kapatmak için sentetik bir 
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membran kullanılabilir. Son olarak, mukoperiosteal flep yeniden konumlandırılır ve 

dikilir (142). 

4.3.6.2. Greft materyalleri ile uygulanan maksiller sinüs lifting 

Posterior maksillada greftleme işlemi ilk kez 1960’lı yıllarda Boyne ve ark. 

tarafından uygulanmıştır. Kök formlu titanyum implantların yaygın şekilde kullanılması 

nedeni ile yetersiz vertikal kemiklerde sinüs augmentasyonu ihtiyacı gelişmiştir (143). 

Tatum (144) ve Boyne (91), büyük, pnömatik sinüs boşlukları olan hastalarda maksiller 

sinüs tabanının yükseltilmesi üzerine çalışmalar yayınlayan ilk yazarlardır. Maksiller 

sinüs ameliyatının ilk aşamasında otojen partiküllü iliak kemik grefti kullanılan iki 

aşamalı bir prosedür tarif ettiler. Yaklaşık 3 ay sonra, blade implantların yerleştirildiği ve 

daha sonra protez yapılarını desteklemek için kullanıldığı ikinci bir cerrahi işlem 

gerçekleştirildi. O zamandan beri, farklı greft materyalleri ve bu tekniğin modifikasyonları 

ile ilgili çok sayıda makale yayınlandı. 

Uygulanan implantların çevresine veya implant planlanan bölgelere yerleştirilen 

greftler iyileşme döneminin ardından yük taşıyan implantlara destek sağlarlar. Uygun 

bölgeye yerleştirilen farklı yapıdaki greft materyalleri, kemik ve implant ile birleşme 

sırasında başarısız olabilir veya izlemde rezorbe olabilir (139,143,145).  

Tatum ve ark. implant yapılabilmesi için yeterli vertikal kemik yüksekliği elde 

edilmesi için maksiller sinüsü otojen kemik grefti kullandığını bildiren çalışmayı 

yayınlamıştır. Otojen kemik greftleri uzun bir süre maksiller sinüs augmentasyonu için 

primer greft materyali olarak kullanılmıştır (93). 1980 yılında ise alloplastik greft 

materyallerini lateral pencere tekniği ile beraber  kullanmış ve ilerleyen yıllarda bu tekniği 

daha da geliştirilmiştir.  

Posterior maksillanın rehabilitasyon işleminde uygulanan sinüs augmentasyonu 

%98’in üzerindeki greft başarısına ve implant sağ kalım oranına sahiptir. Maksiller 

sinüslerin greftlenmesi ağız içinde diğer bölgelerde uygulanan greftlerle 

karşılaştırıldığında implant uygulanan sahadaki kemik miktarını arttırmada etkinliği 

bilinen şimdiye dek tanımlanmış en iyi teknik olarak kabul edilmektedir (122,140,141). 
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4.3.6.3. Sinüs liftingte kullanılan materyaller: 

Kemik greftleri, kemik dokunun travmatik, patolojik veya fizyolojik nedenler ile 

kaybedildiği ağız içi bölgelerde, yeni kemik oluşumuna destek sağlayan farklı yapılardaki 

materyallerdir. Greft malzemelerinin biyouyumlu, enfeksiyona açısından güvenilir, kolay 

elde edilebilir, kolay uygulanabilir ve düşük maliyetli olması beklenmektedir. Greftler 

uygulama alanındaki etki mekanizmalarına göre aşağıdaki gibi sınıflandırılır (148,149): 

1. Osteoindüktif (Allogreft, Otogreft)  

 

2. Osteokondüktif (Alloplast, Xenogreft)  

 

3. Osteojenik greftler 

 

4.3.6.3.1. Osteoindüktif kemik greftleri  

Greft materyalleri arasında sıklıkla allogreftler ve otojen greftler kullanılmaktadır. 

Kemik allogreftleri farklı genetik yapıdaki aynı tür canlılardan elde edilen, transplante 

edilebilen osseöz dokulardır. Allogreftlerin en büyük avantajı ise donör alan için herhangi 

bir gereksinimi duyulmamasıdır.  Bu materyallerin hazırlığı için kadavralardan elde edilen 

allogreftlere yoğun bir sterilizasyon işlemi uygulanır ve çeşitli boyutlarda hazırlanır. Bu 

şekilde ileri dönemde kullanılmak için uygun şartlarda kemik bankalarında hazır olarak 

depolanır (150). 

Üç tip allogreft vardır;  

 

1. Dondurulmuş kemik 

 

2. Dondurulmuş – kurutulmuş kemik 

 

3. Demineralize dondurulmuş – kurutulmuş kemik 

 

Allogreftler aynı tür canlıların dokularından elde edilir. Kadavra kemiği toplanır ve 

çeşitli teknikler (dondurarak kurutma ve ışınlama) uygulanarak antijenik özellik azaltılır. 

Greftler daha sonra sterilize edilir ve özel lisanslı doku bankaları tarafından tedarik edilir. 

Dondurulmuş allogreftlerin alıcı kişi dokuları tarafından reddedilme ve az da olsa hastalık 

taşıma riski olduğu için implant cerrahisinde artık çok nadir kullanılmaktadır (151). 



 

29 

 

Günümüzde uygulanan otojen kemik greftleri; osteojenik, osteoindüktif ve 

osteokondüktif özelliklerin üçüne de aynı anda sahiptir. Ayrıca çok sayıda canlı hücre 

içermesi ve büyüme faktörlerinden zengin olması nedeni ile maksiller sinüs 

greftlenmesinde altın standart olarak kabul edilmektedir (152). Ağız içi donör bölgeleri 

(çene ve ramus) uygundur ancak verim sınırlıdır. Ekstra oral donör bölgeler (iliak kret, 

tibia, ulna, kaburga kemiği ve kalvarium) cerrahi kompleksiteyi arttırır ve belirgin 

morbidite ile ilişkilendirilir, bu nedenle alternatif dolgu maddeleri kullanılır (153). 

Bununla birlikte otojen kemik greftlerinin istenen miktarda elde edilme zorluğu, 

şekil vermedeki güçlükler, donör sahada gelişen morbiditeler ve ikinci bir cerrahi işleme 

ihtiyaç olması gibi dezavantajları nedeni ile diş hekimlerini farklı kemik greft 

materyallerinin kullanmaya yönlendirmiştir (154).  

4.3.6.4. Osteokondüktif kemik greftleri  

Otojen kemik greftlerine alternatif olarak sıklıkla, xenogreft sınıfına giren sığır 

kaynaklı kemik greftleri ve alloplast sınıfına giren rezorbe olan veya olmayan 

hidroksiapatit (HA) greftler, tri-kalsiyum fosfat greftler, fosfat ve kalsiyum karbonattan 

oluşan mercan kaynaklı greftler gibi biçok sınıf osteokonduktif özellikte greft 

kullanılmaktadır (155).  

Xenogreftlar farklı tür canlıların dokularından elde edilir. Organik olmayan sığır  

kemiği kullanımı yaygındır. Organik bileşenin kimyasal olarak uzaklaştırılması 

sonucunda geriye mineral bir iskelet  kalmaktadır. Hayvan kemiklerinin inorganik 

kısmından elde edilen osteokondüktif materyaller olup organik olmayan kemik matriksi 

doğal insan kemik yapısına çok benzerdir. Xenogreftler, tümüyle deproteinize edilebilir 

ve tek başlarına veya otojen greft ile harmanlanacak şekilde kullanılabilirler (156,157).  

Alloplastlar ise sentetik kemik materyalleridir. Gözeneklilik açısından yoğun, 

makro gözenekli, mikro gözenekli ve kristal veya şekilsiz olarak sınıflandırılan birçok tür 

vardır.  Bazı materyaller beta-trikalsiyum fosfat, biyoaktif cam ve kalsiyum sülfat 

yapısındadır. Bu maddelerin yapısal özellikleri klinik performanslarını da etkilemektedir 

(158).  
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Elakkiya ve ark. 213 makale üzerinde yaptıkları sistematik analiz çalışması 

sonucunda farklı greft materyali kullanarak yapılan implantlarda 3-5 yıl takip süresince 

otolog kemik greftlerinin allogreft ve xenogreftlere göre sağ kalım ve başarı oranlarının 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Otolog greft çalışmaları içerisinde blok greft ve 

kandan elde edilen fibrin içerikli materyallerin kullanıldığı implant operasyonlarının 

başarı yüzdesi en yüksek olduğu belirtilmiştir. Doğru teşhis, tedavi planlaması ve ideal 

klinik protokol ile yerleştirilen implant uygulamalarında blok greftlerin ve kandan elde 

edilen fibrin içerikli materyallerin daha iyi klinik sonuçlar meydana getirdiği ve uzun 

dönemde implant başarısını arttırdığı bulunmuştur (157). 

4.3.6.5. Osteojenik greftler  

         Osteogenez, greft içerisinden transfer edilen canlı hücrelerden kemik oluşum 

mekanizmasını tanımlar. Bu uygulamalarda en sık yüksek konsantrasyonda kemik 

hücresine sahip trabeküler kemiklerin kullanımı tercih edilmektedir. Klinik uygulamada 

maksiller sinüs augmentasyonunda çok tercih edilmemektedir (159).  

Bu greftlerin tümü, kemik parçacıkları veya büyük bloklar gibi çeşitli uygun 

şekillerde temin edilebilir, otojen kemik ile karıştırılabilir ve kimyasal özelliklerine bağlı 

olarak zaman içinde çok kararlı bir hale gelebilir veya yüksek oranda emilebilir. Ayrıca 

kemik oluşumu, kemik morfogenik proteinleri (BMP'ler) büyüme faktörleri, trombosit 

bakımından zengin plazma ve diğer moleküller gibi biyolojik olarak aktif moleküllerin 

kullanımı ile desteklenebilir (160,161). 

Urist ve ark. (162), iskelet dışı bölgelere implante edilmiş hücresiz, organik ve 

dekalsifiye kemik dokusunun yeni kemik oluşumunu uyardığını göstermiştir. Bazı 

yazarlar, greft materyali kullanmadan, koagüle edilmiş kanın kemik oluşumu için bir 

köprü görevi görmesini sağlayan sinüs lifting operasyonunu önermiştir. Lundgren ve ark. 

(163) sinüs tabanını lateral duvara kapatarak bir boşluk bırakmayı önermiştir. İmplant 

apeksi sinüs membranını desteklemek için kullanılabilir (164–168). 
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4.3.6.6. Sinüs liftinge alternatif teknikler 

Vertikal ve horizontal kemik miktarını arttırmak için greftler kullanılabilir. 

İmplantlar ayrıca maksiller sinüsü perfore etmeden açılı bir şekilde yerleştirilebilir (92). 

Bu implantlara "eğik" veya "açılı" implantlar denir ve bunlar yalnızca anatomik koşullar 

elverdiğinde kullanılabilir. Zigomatik  implantlar da sinüs liftinge bir alternatif sunar 

(169). Uzun implantlar sinüsten geçer veya yanal bir şekilde sinüse teğet olarak zigomatik 

prosesten geçer (170). Bazı durumlarda açılı implantlar pterygomaxilla'ya yerleştirilebilir 

(171). 

Sinüs lifting prosedürlerine bir başka alternatif kısa implantların kullanılmasıdır. 

Mevcut araştırmalar, lifting yapmadan yerleştirilen kısa implantların değerlendirilmesine 

odaklanarak daha az karmaşık, daha ucuz ve daha hızlı bir alternatif seçeneği 

sunmuşlardır. Uzunluğu 5 ila 8 mm olan implantlar günümüzde de kullanılmaktadır ve 

kısa implantlar  olarak tanımlanabilir (172). Ancak bazı yazarlar 7 ila 10 mm'lik 

implantların kısa olduğunu düşündüğü için tartışma devam etmektedir. Literatürde 7 mm 

uzunluğundaki implantlar için yaklaşık %10 gibi önemli düzeyde bir başarısızlık oranı 

olduğu gösterilmiştir (173). Genellikle kısa implantların (8 mm veya daha az) daha uzun 

implantlardan daha zayıf prognoza sahip olduğuna inanıldığından, klinisyenler kemiğe 

izin verdiği düzeyde daha uzun implantlar yerleştirmeyi amaçlar.  

Yeni geliştirilen ve geliştirilmekte olan implant yüzey modifikasyonlarının ve 

tasarımlarının, gelişmiş cerrahi teknikler sayesinde alternatif olan kısa implant 

yerleştirilmesinin lehine çevirebileceği düşünülmektedir (88,174–180). 

4.3.6.7. Trombosit konsantrelerinin gelişimi 

Tam kan elemanlarının antikoagulan içermeyen tüplere alınmasının ardından 

koagülasyonu hızla başlamaktadır. Bu nedenle hızlanmış koagulasyon kaskad 

aktivasyonunu önlemek için alınan örnekler hızla santrifüje alınır. Santrifüjleme sırasında, 

dolaşımdaki trombin bir fibrin ağına dönüşene kadar fibrinojen toplama tüpünün tepesine 

konsantre edilir. Bu, bir hücresel plazma tabakası ve eritrositler arasında sıkışıp kalmış 

trombositler açısından zengin bir fibrin pıhtısı ile sonuçlanır. Katı fibrin pıhtı, süpernatan 
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ile kırmızı kan hücreleri tarafından oluşturulan kırmızı plazma sıvısı arasında bir katman 

olarak oluşur. Oluşan bu pıhtı işlem sonrasında çıkarılabilir ve katı bir kaplama membranı 

veya silindirik yapıda bir dolgu malzemesi elde edebilmek için metal bir kutuda 

yoğunlaştırılabilir (181,182). 

Plazmadan zengin büyüme faktörü (PRGF) ise yoğun miktarda plazma ve içindeki 

büyüme faktörlerini içeren jelatinöz kıvamda bir dolgu materyalidir. PRP’ye kıyasla daha 

fazla plazma proteini ve pıhtılaşma faktörü içermektedir. Buna rağmen, PRP ve PRGF 

kullanımını sınırlayan birçok faktör olduğu gösterilmiştir. Hazırlanmaları, pıhtılaşma 

faktörlerine ek olarak, sığır trombini veya CaCl2'nin ilave kullanımını gerektirir. Ayrıca, 

lökositler dahil edilmeden trombosit konsantrasyonunu artırmak için (bazen 1 saat 

gerektiren) preparat iki ayrı aşamada santrifüj edilmelidir. Ayrıca, PRP'nin sıvı yapısının, 

kullanımını zorlaştırdığı ve diğer biyomalzemelerle kombinasyon halinde kullanılması 

gerektiği için potansiyel uygulamasını azalttığı da bildirilmiştir. Son olarak, PRP ile 

kemik rejenerasyonu için klinik potansiyel çok kısa bir büyüme faktörü profili salımı ile 

sınırlıdır. Tüm bu sınırlamalar %100 otolog kaynaklardan üretilen PRF olarak adlandırılan 

ikinci nesil bir trombosit konsantresinin ortaya çıkmasına neden olmuştur. 

4.3.6.8. Trombositten zengin fibrin (PRF) 

PRF, antikoagulan içermeyen bir tüpe tam kanın santrifüjlenmesiyle hazırlanan 

basit, doğal ve ucuz bir kan ürünüdür. Pıhtılaşma süreci santrifüjleme sırasında kademeli 

şekilde başlar ve kan tüpte üç katmana bölünür: üst tabakadaki bir süpernatant olan serum, 

altta kırmızı kan hücre tabakası ve ortada ise trombositten zengin olan fibrin (PRF). 

Trombosit konsantreleri, trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), transforme 

büyüme faktörü beta (TGF-B), Vasküler endotel büyüme faktörleri (VEGF), insülin 

benzeri büyüme faktörü (IGF) ve doğal büyüme faktöründen zengin olduğu için 

rekonstrüktif cerrahide uzun süredir yaygın olarak kullanılmaktadır. Trombosit 

bakımından zengin fibrin (PRF) ise Fransa'da Choukroun ve ark. tarafından geliştirilen 

ikinci nesil bir trombosit konsantresidir ve özellikle oral ve çene-yüz cerrahisinde 

kullanım için geliştirilmiştir (183). 
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Trombositten zengin fibrin (PRF), önceden kullanılan trombosit zengin plazmanın 

(PRP) geliştirilmiş bir formülasyonu olarak geliştirilmiştir. İlk kan alımı sırasında sığır 

trombin gibi antikoagülanların eklenmesini gerektiren PRP'den farklı olarak, PRF 

antikoagülanlar olmadan santrifüjleme ile elde edilir ve bu nedenle tamamen otolog 

özelliktedir. Bu fibrin matrisi, trombositler ve lökositlerin yanı sıra, transformasyon 

faktörü-beta1 (TGF-21), trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), vasküler endotel 

büyüme faktörü (VEGF), interlökin (IL) dahil olmak üzere çeşitli büyüme faktörleri ve 

sitokinleri içerir: IL-1, IL-4 ve IL-6. 

PRF, trombositler, lökositler ve büyüme faktörleri bakımından zengin olan bir 

otolog fibrin matriksidir. Yara iyileşmesinde faydalı olduğu düşünülen fibrin ve fibrin 

pıhtıları, kemik dokusunun rejenerasyonunda da önemli rol oynamaktadır. Hasarlı yara 

dokularını koruyarak ve doku onarım işlemi sırasında hücre göçü için fizyolojik bir iskele 

rolü üstlenerek adeta geçici bir kalkan görevi görür. Fibrin dokusu ayrıca sitokinler ve 

büyüme faktörleri için zengin bir rezervuar özelliğine sahiptir. PRF, sinüs lifting 

işlemlerinde dolgu maddesi olarak kullanılmaya uygun olmasını sağlayan birçok yararlı 

özelliğe sahiptir (184,185). PRF esnek bir yapıda olup, kolay manipüle edilmesi nedeni 

ile maksiller lifting işlemlerinde sinüs zarı ve kemiğin iyileşmesini hızlandırıcı etki amacı 

ile son yıllarda yaygın şekilde kullanılmaktadır. PRF'nin greft prosedürlerinde kemik 

oluşumunu ve kemik onarımını desteklediği ve hızlandırdığı bilinmektedir (186). 

Trombosit zengin fibrin (PRF), çeşitli büyüme faktörleri içeren, emilebilir bir membran 

görevi gören otolog bir fibrin matrisidir. Neo-anjiyogenezi hızlandırır ve kemik 

greftlerinin hayatta kalmasını destekler (184,185). 

Ayrıca, pıhtılaşma kademesinin son aşamalarında oluşan ve trombositlerin 

salgıladığı sitokinlerle birleşen fibrin, PRF'yi özellikle fibrin ağının ayrıca doku büyüme 

faktörlerinin rezervuarı olarak görev yaptığı için hasarlı bölgelerde yüksek oranda 

biyouyumlu bir matris halinde işlev görür. Bu faktörler doğrudan osteoblastların, endotel 

hücrelerinin, kondrositlerin ve çeşitli fibroblast kaynaklarının çoğalmasını ve 

farklılaşmasını desteklemeye etki eder (187,188). 
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4.3.6.9. Klinik kullanıma giren farklı PRF çeşitleri 

2000 yılında Choukroun ve ark. (189) tarafından geliştirilen ve ikinci nesil 

konsantre trombosit materyali olarak adlandırılan PRF hazırlama ve kullanım 

yöntemlerinde son 20 yılda önemli gelişmeler olmuştur. İlk geliştirilen lökositten zengin 

PRF (L-PRF) antikoagülan içermeyen cam tüplerde 2700 rpm/12 dakika süre ile santrifüje 

edilerek elde edilmekteydi. 2014 yılında yine  Choukroun ve ark. (190) tarafından 

geliştirilen ‘Advanced’ PRF (A-PRF) ise L-PRF’ye göre daha yüksek oranda nötrofil, 

büyüme faktörü ve neo-anjiyogenezi kolaylaştırıcı faktörler içermesi nedeni ile son 

yıllarda artan sıklıkla kullanılmaktadır. A-PRF hazırlığı sırasında da boş cam tüplere 

alınan tam kan 1500 rpm/14 dk süre ile santrifüje edilmektedir. Tunalı ve ark. (191) 

tarafından 2014 yılında silika bazlı plastik tüplerde üretilen PRF’nin potansiyel zararlı 

etkilerine atıf yapılarak bu işlemin titanyum kaplı tüplerde santrifüj uygulanmasını 

önermişlerdir. Bu yöntem ile elde edilen T-PRF materyalinin diğer PRF çeşitlerine göre 

daha kalın olduğu ve daha geniş yüzey alanına sahip olduğu vurgulanmıştır. Mourao ve 

ark. (192) ise 2015 yılında geliştirdikleri, tam kanın daha yüksek devir hızı ile daha kısa 

sürede (3300 rpm/2 dakika) santifüje edilmesi ile elde edilen kırmızı plazma 

görünümündeki enjekte edilebilir materyali ise ‘injectable’ PRF (I-PRF) olarak 

isimlendirilmiştir. I-PRF enjekte edilebilir özellikte olması nedeni ile daha çok 

dermokozmetik uygulamalarda kullanım alanına sahip olmuştur. Çalışmamızdaki 

hastalarda kliniğimizde yaygın olarak kullandığımız, dental işlemlerde manipülasyonu 

kolay olan ve yara iyileşmesindeki olumlu etkileri olan A-PRF hazırlama yöntemini 

kullandık.  

4.3.6.10. Klinik kullanım 

PRF materyali implant cerrahisinde uygulandığı zaman  kemik iyileşmesi için 

otojen greft tedavilerine ek olarak sıklıkla kullanılmaktadır. Gassling ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada PRF membranlarının kemik dokusu ve periosteal hücrelerin iyileştirilmesinde 

ideal bir yardımcı olduğu vurgulanmıştır (193). 
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4.3.6.11. PRF’in PRP’ye olan üstünlüğü 

PRF, daha önceki dönemlerde kullanılan kan ürünlerinden (PRP / PRGF), aşağıda 

özetlenen çeşitli parametreler açısından farklılıklar gösterir:  

- Hazırlanmasının ve uygulanmasının basitliği: PRF'nin hazırlama süresi ve 

hazırlama maliyeti, sığır trombini veya antikoagülanlar gibi ek faktörlerle 

doğrudan aktivasyon gerektirmediğinden önemli ölçüde düşüktür (194).  

- Lifli yapısı nedeniyle PRF, hücre göçü için destekleyici üç boyutlu bir fibrin 

iskelesinde daha fazla sayıda sitokin ve büyüme faktörü barındırır (195).  

- Dokudaki PRF, PRP'den daha yavaş çözülür ve yavaş yavaş doğal kan pıhtısı 

şeklinde yeniden şekillendirilmiş katı bir fibrin matrisi oluşturur (196).  

- Trombositler ve sitokinler etkili bir şekilde korunur ve zaman içinde yavaş 

yavaş salınır (197).  

4.3.6.12. PRF kullanımının avantajları 

PRF, ihtiyaca bağlı olarak tek başına veya kemik greftleriyle kombinasyon halinde 

kullanılabilir. PRF kullanmanın temel faydaları, cerrahi sonrası gelişen rezorpsiyonun 

yavaşlatılması yanı sıra daha hızlı yara iyileşmesi ve kemik yenilenmesi olarak sayılabilir. 

Bu, özellikle yaşlı hastalarda ikinci bir ameliyat ihtiyacını önleyerek iyileşme sürecine 

önemli fayda sağlar. Minimal invaziv bir prosedür ile uygulanabilmesi avantajı ile de 

tatmin edici klinik sonuçlara sahiptir (198). 

PRF kullanmanın diğer bir büyük avantajı ise hemostaz, iyileşmeyi hızlandırıcı 

etki ve immün sistem üzerinde pozitif bir etkiye sahip olmasıdır. Hazırlığı ve 

erişilebilirliği kolay ve etkili bir tekniktir. Büyüme faktörlerinin eklendiği doğal bir fibrin 

ağı yapısındadır. Bu, şüphesiz, etkinliklerini kabul edilebilir bir şekilde daha uzun bir süre 

için sürdürmesini sağlamaktadır. Kemik greftleriyle birlikte kullanıldığında ise tek başına 
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kullanılan büyüme faktörlerine oranla oldukça uygun maliyetli ve kolay ulaşılabilir bir 

seçenektir (199,200). 

4.3.6.13. PRF’nin yara iyileşmesine olan etkileri 

Lökosit ve trombositlerdeki sitokinler, PRF’nin iyileştirme kapasitesinde önemli 

bir rol oynamasına rağmen, genellikle terapötik potansiyelinden sorumlu olan bu 

elementleri destekleyen yapının fibrin matrisi olduğu vurgulanmaktadır. Doku 

rejenerasyonunun anahtarları olan neo-anjiyojenik potansiyelleri, bağışıklık sisteminin 

düzenlenmesi, dolaşımdaki kök hücrelerini barındırmaları ve epitelyal dokularla 

bozulmuş yara kapanması/iyileşmesi sürecini iyileştirme özellikleri ön plana çıkmaktadır 

(201). PRF'nin anjiyojenik özellikleri, PDGF, TGF-1, IGF ve VEGF dahil olmak üzere 

aynı anda matriks içine gömülmüş birkaç büyüme faktörü ve sitokin içeren fibrin 

matrisinin üç boyutlu yapısı ile açıklanabilir. Bu sitokinlerin rejeneratif potansiyeli, doku 

yaralarının iyileşmesi ve yenilenmesi konusunda birçok çalışma yapılmıştır (202–205).  

Ayrıca, fibrin bozunma ürünleri doğrudan nötrofillerin göçünü ve vasküler endotel 

içine migrasyonunu kolaylaştırır. Fibrin pıhtı içinde hapsolmuş nötrofillerde fagositozun 

uyarılması; toksik serbest radikallerin ve sindirim enzimlerinin üretilmesiyle yara 

bölgesindeki gelen bakterileri ve patojenleri ortadan kaldırır. Bu, cerrahi alandaki 

bakteriyel kontaminasyonun önlenmesine önemli katkıda bulunur. PRF ayrıca osteogenez 

sırasında inflamasyon ve yara onarımı arasındaki geçişte kilit rol oynayarak iyileşme ve 

onarım sürecine katılan makrofajları da içerir (184,206,207). 

4.3.6.14. PRF ile yapılan sinüs lifting 

PRF'nin sinüs lifting için kullanımı, çok az karşılaştırmalı çalışma veya standart 

protokoller ile nispeten yeni trend olarak görünmektedir. PRF ilavesini kullanan 

ameliyatların başarı oranı çok yüksek olmasına rağmen, bu sonuçları çeşitli tedavi 

yöntemleri arasında karşılaştırmak zordur. Sadece sinüs lifting için greft materyali olarak 

PRF kullanan üç yazar, PRF'nin sinüs tabanı ile alveoler sırtın tepesi arasında Tajima 7.5 

mm, Mazor 10.1 mm ve Simonpieri 10.4 mm kemik artışı ile kemik iyileşmesini önemli 

ölçüde arttırdığı sonucuna varmıştır (193–195).  
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Bu çalışmalarda kontrol kullanılmamıştır. Bununla birlikte, çalışmalarında 6 ay, 1 

yıl ve 6 yılda hiçbir implant kaybolmamıştır. Bazı yazarlar ayrıca, yalnızca PRF 

kullanımının, sinüs lifting vakalarının çoğunluğu için geçerli bir tedavi protokolü 

olabileceğini iddia etse de kontrollerin eksikliği ve sınırlı sayıda çalışma kullanımı bugüne 

kadar genel kabul görmemiştir. 

Günümüzde yapılan diğer çalışmalarda kemik greft materyalinin PRF ilavesi olan 

ve olmayan kullanımı karşılaştırılmıştır (211,212). Sonuçlar, PRF ile gözlenen büyük 

kemik kazanımlarına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bildirilmediğini 

vurgulamaktadır. PRF'nin kemik grefti materyali ile birleştirilmesinin makul bir avantajı 

ise toplam iyileşme süresinde bir azalmaya ve greft materyali kullanım sonuçlarının 

görece daha iyi sonuçlara sahip olması ile ilgili görünmektedir (213,214). 

Özetle, sonuçlar PRF'nin diğer biyomalzemelere göre daha iyi olduğunu 

göstermemekle birlikte, uygun maliyet ve yüksek başarı oranları ile birlikte kullanım 

kolaylığı, sinüs lifting prosedürleri sırasında PRF kullanarak yüksek başarı oranlarının 

elde edilebileceğini göstermektedir (201).  

 Peri-implant kemik oluşumunun değerlendirilmesi 

4.3.7.1. Radyolojik olmayan görüntüleme yöntemleri 

İmplant çevresindeki kemik dokunun değerlendirilmesi için birçok yöntem 

geliştirilmişitr. Direkt kemik ölçümü için periodontal prob kullanılmış fakat diğer 

yöntemler kadar etkili sonuçlar vermemiştir (215,216). Bazı araştırmacılar manuel ve 

dijital caliper kullanmışlardır fakat bu yöntemlerin kullanımı dişin çıkarıldığı soketteki 

kemik kalınlığı haricinde implant yerleştirilmesinin ardından takipte yetersiz kalmışlardır 

(217,218). Bazı araştırmacılar ise en blok kesim eşliğinde histomorfometrik analiz 

yapmışlardır fakat bu yöntemin uzun dönemli sürdürülebilir olması mümkün olmamıştır 

(219,220) 
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4.3.7.2. Radyografik ölçüm yöntemleri 

4.3.7.2.1. Intraoral peri-apikal radyografi 

Kemiğin radyolojik olarak görüntülenmesi implant uygulamalarında tanısal bir 

yöntem olarak yaygın şekilde kullanılmaktadır. Standart yöntemlerle kıyaslandığında 

radyografik görüntüleme oldukça değerli bilgiler vermektedir. Bununla birlikte peri-

apikal radyografi, yerleştirilen implantın kontrol takiplerinde çoğu hastada standart olarak 

kullanılmaktadır. Marjinal alveolar kemik özellikleri ve osseoentegrasyonun yetersiz 

olduğu durumlar da değerlendirilebilmektedir.  Fakat iki boyutlu (2D) görüntü özellikleri 

nedeni ile geometrik çarpıklık ve anatomik süperimpozisyonlar tanısal değeri oldukça 

kısıtlamaktadır. Ayrıca intraoral radyografiler özellikle implantın ön ve arkasındaki 

alveolar kemik yapının değerlendirilmesinde etkili değildir. İmplant sonrası yeni kemik 

oluşumu ile ilgili değişiklikleri gösterseler de bukkolingual kemik oluşumunu yeterli 

kalitede gösteremezler (221). 

4.3.7.2.2. Cone beam Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) 

CBCT görüntüleme iskelet ve kafatasının kemik yapı morfolojisini 3 boyutlu 

şekilde görüntülemede oldukça başarılı bir yöntemdir. CBCT görüntüleme aksiyal, 

koronal, sagittal ve oblik plandaki kesitlerin birleştirilmesi (multiplanar) ile 3D 

görüntülerin elde edilmesini sağlar. Ayrıca implant uygulanacak hastalarda işlemin 

planlanmasında ve işlem sonrası implantın kemik ve yumuşak dokular arasındaki 

ilişkisinin takibinde önemli bir yere sahiptir. Bu şekilde görüntü almak için kullanılabilen 

iki çeşit radyografik x-ray beam geometrik ölçüm vardır; fan beam ve cone beam (222). 

Cone beam BT (CBCT) üstünlüğü nedeni ile diş hekimliği pratiğinde oldukça yaygın 

şekilde kullanılmaktadır (223). 
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Şekil 4.3.7.7.2.1. Fan-beam BT (A) ve cone-beam CT (B) görüntülemesinin geometrik özelliklerindeki 
farklılıklar (224). 

4.3.7.2.2.1. CBCT görüntülemenin avantajları 

CBCT sağladığı 3 boyutlu ve oldukça net kraniyofasiyal görüntüleme sonuçları 

nedeni ile kemik yapının görüntülenmesi konusunda son zamanlarda en çok kullanılan 

görüntüleme yöntemidir (224,225). Ayrıca konvansiyonel BT görüntülerine kıyasla 

maksillofasiyal görüntülemede birçok avantajlı özelliklere sahiptir. İlk olarak CBCT’ler 

çoğu küçük alanların spesifik tanısal görüntülemesinde uygulayıcı tarafından çekim 

öncesinde kullanıma uygun hale getirilebilir. Bu şekilde sadece ilgili alanı 

görüntülebilmek daha kısa süre gerektiği için kullanılan radyasyon dozu anlamlı ölçüde 

azaltılır (226). Ayrıca CBCT kısa sürede (10-70 sn.) ve tek dönüş ile görüntüleme 

yapabilir; bu şekilde hastaya daha az radyasyon dozu verilir ve görüntü artefaktları 

oldukça azalır. Efektif radyasyon dozu kullanımı (36.9-50.3 microsievert [μSv]) 

(227,228) sayesinde konvansiyonel CT görüntüleme ile kıyaslandığında 98%’e varan 

anlamlı radyasyon dozu azalması sağlamaktadır (229–231). Konvansiyel medikal 

BT’lerin vokselleri anizotropiktir, çünkü voksellerin aksiyal yükseklikleri dilim kalınlığı 

ile belirlenir (1-2 mm kalınlığında). Konvansiyonel BT’lerin aksine CBCT vokselleri 
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izotropik tam bir küp şeklindedir. Bu şekilde yüksek çözünürlüklü görüntü elde edilebilir 

(232).         

4.3.7.2.3. Üç boyutlu (3D) görüntünün yazılım programında işlenmesi 

Hekim bir görüntü yazılım programı ile tüm hacimde kaydırma yapabilir ve aksiyal, 

koronal, sagital düzlemlerde kalınlığı 0,125-2 mm arasında kesitleri görüntüleyebilir. 

Görüntü analiz prosedürü şu evreleri içermektedir: CBCT DICOM verilerinden görüntü 

rekonstrüksiyonu, yumuşak doku ve kemik dokusu arasındaki yüzeyde kemik yoğunluğu 

analizi, inceleme yapılacak kortikal kemik yapısındaki değişiklikleri belirlemek için 

uygun ölçümler yapılmasıdır. Buna ek olarak incelenecek CBCT görüntü kesitinin 

bulunduğu alanda 3D yapısı oluşturulabilmektedir. Bu yöntem sayesinde aynı hastanın 

pre-implantasyon ve post-implantasyon görüntülerinin ayıntılı şekilde kıyaslanması 

mümkün olmaktadır (233). 

4.3.7.2.3.1. İmplant uygulaması sonrasında yeni kemik oluşumunun 

(osseoentegrasyon) değerlendirilmesi 

İmplant yüklenmesinin ardından horizontal ve vertikal kemik remodelasyonunun 

CBCT ile değerlendirildiği az sayıda çalışma bulunmaktadır (78,234–236). Fakat bu 

çalışmalarda standart bir ölçüm stratejisi ortaya konulamamıştır. Bu konuda implant 

uygulamasından aylar ve yıllar sonra CBCT ile kemik boyutlarının ölçümü üzerine son 

zamanlarda önemli çalışmalar yapılmıştır (234,235,237). Yapılan bu çalışmalarda 

implantın değerlendirilmesinde özellikle vertikal yönde yapılan ölçümler üzerinde 

durulmuş fakat metal artefaktlarının durumu karmaşıklaştırdığı vurgulanmıştır. Çözüm 

olarak uygun yazılımlar kullanılarak gri tonlamaların değiştirilmesi ile düzeltilebileceği 

vurgulanmıştır. Fakat bu çalışmalarda da optimal ölçüm metodu ve başarısının elde 

edilemediği belirtilmektedir. 

Sonuç olarak CBCT’de implantasyon sonrası remodelasyonu değerlendirmek için 

üç önemli nokta mevcuttur: 
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• Iki CBCT verisindeki görüntüleri aynı hizaya getirmek (superimpoze 

etmek) ve aynı pozisyonda yapılan kesitler üzerinden değerlendirme 

yapmak.  

• Değerlendirmeye alınacak ve metal artefaktından etkilenmeyecek spesifik 

kemik kalınlığı ve yükseklik ölçüm yerini belirlemek.  

• Farklı kullanıcıların görüntüler üzerindeki gri tonlama ve kontrast 

değişikliği yapma özelliklerini standardize etmek.  

Sonuçta CBCT görüntülemede bu ölçüm stratejilerine uyulması; tekrarlanabilir ve 

yanılma payının en az olduğu görüntüleme sonuçlarını sağlaması bakımından önemlidir. 

CBCT yöntemi implant uygulamasının ardından kemik değişikliklerini objektif şekilde 

değerlendirmek için en uygun ve standart yöntem olarak görünmektedir. 
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5. MATERYAL VE METOD 

Bu çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi bölümüne 2015 şubat-2018 kasım tarihleri arasında implant yaptırma 

isteğiyle başvuran 30 hastanın, cerrahi kapsamında lateral sinüs lifting operasyonu ile 

birlikte aynı seans gerçekleştirilen 40 adet dental implant uygulaması işleminin 

retrospektif olarak incelenmesiyle gerçekleştirilmiştir. Çalışma Helsinki Bildirgesi etik 

kuralları gözetilerek gerçekleştirilmiş ve işlem öncesi hastalardan yazılı onam alınmıştır. 

5.1. Amaç 

Bu çalışmanın amacı, bir olgu serisindeki vakaların, radyografik ve klinik 

analizler kullanılarak eşzamanlı implant uygulaması olan lateral sinüs lifting 

sırasında tek dolgu malzemesi olarak PRF pıhtı ve membranlarının uygunluğunu 

değerlendirmektir. Sinüs kavitesinde dolgu malzemesi olarak xenogreft materyali 

kullanılan ve  kavite de dolgu malzemesi olarak PRF kullanılan olgular arasındaki 

farklılığının uzun dönem karşılaştırmasını yapmaktır. 

5.2. Hasta Seçimi 

Bu çalışmada toplamda sinus lifting yöntemi uygulanan 40 (17 greftsiz PRF ve 23 

xenogreft) adet eş zamanlı implant uygulaması yapılan vaka sonuçlarının retrospektif 

olarak değerlendirilmesi amaçlandı. Tüm hastalardan işlem öncesinde yazılı ve sözlü 

onam alındı. 

Herhangi bir maksiller sinüs enfeksiyonu izlenmeyen ve radyografik görüntülemede 

dental implant uygulamasını etkileyecek boyutta horizontal maksiller atrofisi olmayan 18 

yaşından büyük hastalar çalışmaya dahil edildi. Posterior maksiller bölgede implant 

ihtiyacı olan, radyografik ve klinik muayenede sağlıklı sinüse sahip olan, tahmini implant 

pozisyonunda rezidüel kemik yüksekliği ≤ 5mm ve marjinal kemik genişliği en az 7 mm 

olan, primer stabilitenin sağlandığı vakalar çalışmaya dahil edilmiştir. Uzun süreli 

immunsupresif ilaç kullanan, romatolojik hastalıkları olan, kontrolsüz diyabetes mellitus 
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olan, kemoterapi veya radyoterapi geçmişi olan ve maksiller sinüs patolojisi tespit edilen 

hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

5.3. Cerrahi Yöntem 

İşlem öncesi hastalara KIBT görüntüleme yapılarak implant uygulanacak bölgenin 

anatomik özellikleri belirlendi. Tüm hastaların klinik ve radyolojik değerlendirmesinde 

işlem için yeterli alveolar kemik genişliği olduğu ve ilgili bölgede herhangi bir patoloji 

olup olmadığı saptandı.  

Tüm cerrahi uygulamalar lokal anestezi ile yapıldı. Lateral maksiller duvara erişim 

mukozal krestal insizyon ve anterior ve posterior serbest vestibüler insizyonlar ile 

sağlandı. Osteotomi alanı belirlendi. Kemik hazırlığına başlamak için 2.0 ölçülerinde 

keskin pilot drill kullanıldı. Drill kullanım sırasındaki soğutmayı sağlamak için %0.09 

sodyum klorür içeren izotonik irrigasyon solüsyonu kullanıldı. İmplantın 

lokalizasyonunun belirlenmesinden sonra, lateral sinüs lifting işlemine geçildi.  

Sinüs kavite tabanının 3mm yukarısından olacak şekilde lateral osteotomi yapıldı. 

Schneiderian membranı geniş uçlu küretler yardımıyla eleve edildi. Önceden yeri tespit 

edilen implatın soketi hazırlandı. İmplant uygulaması yapıldı ve primer stabilite sağlandı. 

Gerçek kemik uzunluğu Kim ve ark. tanımladığı Şekil ’teki yöntem uygulanarak 

hesaplandı (238). 
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Şekil 5.3.1. Peri-implant kemik ölçümü ve implantın sinüs içine ilerletilmesi. 

Şematik şekildeki m, d ve f diş radyografisinde ölçülen uzunlukları göstermektedir. 

M ve D, bilmek istediğimiz gerçek uzunlukları olup F değeri ise uygulanacak implantın 

gerçek uzunluğudur. Mezial ve distal tarafların kemik uzunlukları aşağıdaki orantılı 

ifadelerle hesaplandı: [f:F=m:M ve f:F=d:D]. Peri-implant kemik uzunluğu, implant 

çevresindeki mezial ve distal kemik uzunluklarının ortalama bir değeri olarak alındı [Yani, 

L (peri-implant kemik uzunluğu) = (M + D) / 2]. İmplantın sabitlenmesi sırasında primer 

stabilite ve tork değerlerine dikkat edildi ve implant uygulanan tüm hastalarda tork 

değerleri 35 NcM ve üzerinde elde edildi. 

İmplant pozisyonlandırılırken komşu dişe 1,5 mm ve komşu implanta ise 3 mm 

uzaklıkta olmasına dikkat edildi. Sinüs kavitesi ile implant arasında kalan boşluklar 

xenogreft veya otolog PRF ile dolduruldu. Sinüs penceresi xenogreft grubunda kollajen 

membran (Collagene AT®, Sistema At) ile örtüldü. PRF uygulanan grupta ise membran 

haline getirilen PRF ile örtüldü. İnsizyon yeri 4.0/5.0 vicryl ile sütüre edildi. İmplant 



 

45 

 

uygulamasından 10 gün sonra hastalar kontrol randevusuna çağrıldı, oral hijyen kontrol 

edildi ve sütur alındı. Aynı gün panoramik röntgenler ile kontrol radyografileri alındı. 

5.4. Greft Uygulaması 

Bir grupta sinüs operasyonu yapılıp Schneiderian membranı eleve edildikten  sonra 

sinüs kavitesine xenogreft yerleştirildi (Resim 3.4.1). İmplant yerleştirilip primer stabilite 

sağlandıktan sonra kalan peri-implant boşluğa xenogreft uygun şekilde dolduruldu ve 

kavite kollajen membran ile örtüldü. 

                                            

Resim 3.4.1. Sinüs kavitesine xenogreft yerleştirilmesi 

5.5. PRF Hazırlanması 

PRF daha önce tarif edilen teknik kullanılarak üretildi. Hastanın kan örnekleri, 

ameliyat sırasında sinüs lifting işleminden önce alındı. Kan alımından hemen sonra, 

kırmızı kapaklı (antikoagülan olmayan) tüplerde 1.300 rpm'de 8 dakika süre ile 

santrifüjlendi [A-PRF 12 (Advanced PRF, Process for PRF, Nice, France)] (Resim 5.5.1, 

Resim 5.5.2) (239). Bu şekilde elde edilen PRF pıhtısı 3-4 adeti kompresyon yapılmadan 

sinüs lifting ve implant işlemi sonrasında sinüs kavitesine yerleştirildi (Resim 5.5.3). 

Kompres içinde tutulan ve membran haline getirilen PRF pıhtısı ise lateral pencereyi 

örtmek için kullanıldı (Resim 5.5.4).   



 

46 

 

 

Resim 3.5.1. A-PRF santrifüj cihaz görseli 

 

 

 

Resim 1.5.2. Santrifüj işlemi sonrası PRF 
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Resim 3.5.3. PRF’nin sinüs kavitesi içi görseli 

 

 

 

Resim 3.5.4. Prf’in membran olarak kullanılması 
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5.6. Hasta Grupları 

Hastalardan operasyon öncesi panoramik röntgen ve Planmeca Promax 3D MID 

marka CBCT (cone beam volumetrik tomografi) alınarak rezidüel kemik yükseklik ve 

genişlik ölçümleri yapıldı, sinüs kaviteleri incelendi. Hastalar iki gruba ayrıldı: İlk grup 

sinüs lifting operasyonunda xenogreft kullanılan hastalardan oluşturuldu. İkinci grup 

sinüs lifting operasyonunda herhangi bir greft materyali kullanılmadan sinus kavitesine 

hastanın kendi kanından santrifüj ile elde edilen PRF materyalinin doldurulduğu 

hastalardan oluşturuldu. 

5.7. Cerrahi Sonrası Takip 

İmplant uygulamasının başarılı olabilmesi için cerrahi sonrasında implant alanının 

dikkatli şekilde takibi ve ağız bakımı en az cerrahi işlem kadar önemlidir. Hastalara ağız 

hijyeni ve diş fırçalama özellikleri ile ilgili ayrıntılı bilgilendirme yapıldı. Ağız hijyeninin 

korunmasına yardımcı olarak günde iki kez 0,2% klorhexidin diglukonat kullanması 

önerildi. Operasyon sonrası ilk 24 saat boyunca düzenli olarak soğuk kompress 

uygulaması önerildi. Gingival sensitiviteden dolayı hastalara yumuşak diş fırçası 

kullanması önerildi. Profilaktik olarak tüm hastalara 1000 mg amoksisillin günde iki kez 

oral yoldan 5 gün boyunca verildi. Ağrı kesici ve anti-inflamatuvar olarak naproxen 

sodyum (500 mg günde 2*1) verildi. 

5.8. Klinik ve Radyolojik Takip 

Çalışmamızdaki tüm hastaların teşhis ve tedavi planlaması için implant cerrahisi 

öncesinde panoramik röntgen ve CBCT alındı. İmplant yapılacak bölgelerin alveoler 

rezidüel kemik yüksekliği ve genişliği ölçüldü. İmplant uygulamasından 10 gün sonra 

panoramik röntgen alındı. Operasyondan sonra hastalar kontrol amaçlı kliniğe çağrıldı ve 

en az 6. ayını  dolduran hastalardan CBCT alınarak periimplant alanları görüntülendi. 

Bukkal korteks kalınlığı ve vertikal rezorbsiyon değerlendirmesi CBCT tarayıcı 

görüntülemesi ile yapıldı. Tüm CBCT taramalarının odak düzlemleri, implantın 

bukkalingual yönü ve aynı zamanda meziodistal yönünün merkezine yöneltildi. Bukkal 

kemik kalınlığı CBCT görüntüsünde, 1 mm’lik kesitlerde ölçüldü. Elde edilen vertikal 

kemik yüksekliği ve implantın apikalindeki kemik yüksekliği miktarı, Clinview™ 
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(versiyon: 11.0) ölçüm platformundan ölçüldü. Uygulanan implantın çevresi ve 

apikalindeki kemik oluşumları incelendi. İki farklı yöntemle yapılmış sinüs lifting 

uygulamasının; implantların apikalinde meydana getirdiği yeni vertikal kemik kazanımı 

ve uzun dönemde implantların sağ kalım durumları arasındaki farklılık karşılaştırıldı 

(Resim 5.8.1). 

 

Resim 5.8.1. PRF yöntemi ile vertikal kemik kazanımı KIBT görüntüsü 

 

5.9. İstatistiksel analiz  

Değişkenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, 

United States) ve PAST 3(Hammer, Ø., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological 

statistics) programları kullanıldı. Tek değişkenli verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro-Wilk testi ile çok değişkenli normal dağılıma uygunluğu için Mardia; (Dornik 

and Hansen omnibüs) testi kullanılırken, varyans homojenliği için Levene ve Box-m testi 

ile değerlendirildi. PRF ve xenogreft gruplarının Yaş, Süre ve Kemik yüksekliği nicel 

verilere göre birbiri ile karşılaştırılmasında Independent-Samples T testi Bootstrap 

sonuçlarıyla birlikte kullanıldı. İki tekrarlı Kemik yüksekliği ölçümlerinin PRF ve 

xenogreft gruplarına göre etkileşimini incelemek için General Linear Model-Repeated 

Anova testi kullanıldı. PRF ve Greft grupların cinsiyete göre birbiri ile karşılaştırılmasında 

ise Pearson Chi-Square testi Exact sonuçları kullanılarak test edildi. PRF ve Greft 

gruplarının Kemik yüksekliği farkı değişkenine göre hesaplanan cut-off (kestirim) 
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değerinin ayırdığı sınıflama ile gerçek sınıflama arasındaki ilişki için sensitivity 

(duyarlılık) ve specifity (özgüllük) oranları ROC (Receiver Operating Curve) eğrisi 

analizi ile incelenip ifade edildi. Nicel değişkenler tablolarda ortalama ± SS. (standart 

sapma) (Minimum / Maximum) şeklinde ifade edilirken kategorik değişkenler ise n (%) 

olarak gösterildi. Değişkenler %95 güven düzeyinde incelenmiş olup p değeri 0,05 ten 

küçük anlamlı kabul edildi.  
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6. BULGULAR 

6.1. Demografik Bulgular 

Çalışmamıza 17 (%56,7)’si erkek 13 (%43,3)’ü kadın olmak üzere 30 hastaya 

uygulanan 40 adet implant dahil edildi. Hastaların ortalama yaşı 50,57±9,64 (27 / 76) yıl 

bulundu. Hastaların PRF ile implant uygulaması sonrasında ortalama takip süresi 28.1 ay 

olarak bulundu. Greft ile implant uygulaması yapılan hastalar ise 29.9 ay takip edilmiştir. 

Hastaların cinsiyet dağılımı, yaş ortalaması ve implant sonrasındaki takip süreleri 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.005) (Tablo Tablo 6.1.1). 

Tüm gruplarda postoperatif izlemdeki kemik yüksekliklerinde preoperatif ölçüm 

sonuçlarına göre anlamlı şekilde artış olduğu saptandı (p<0.001) (Tablo 6.1.1Tablo ). 

Tablo 6.1.1. Hastaların demografik bulguları, PRF ve Greft sonuçlarının değerlendirildiği 

tablo. 

  Total   PRF   Xenogreft 
P 

    (n=30)   (n=17)   (n=23) 

    n (%)   n (%)   n (%)  

Cinsiyet        

  Kadın 13 (43,3)   7 (50,0)   6 (37,5) 0,713 p 

  Erkek 17 (56,7)   7 (50,0)   10 (62,5)  

    Ortalama±SS. 
(Min/Max) 

  Ortalama±SS. (Min/Max)   Ortalama±SS. (Min/Max)  

Yaş 50,57±9,64 (27 / 76)   53,43±6,91 (42 / 67) 
 

48,06±11,14 (27 / 76) 0,140 t 

Süre   28.7 ay   28.1 ay 
 

29.9 ay 0,598 t 

Kemik yüksekliği (mm) *        

  Preoperatif 4,09±1,24 (1,99 / 7,03)   3,84±1,16 (1,99 / 5,8)   4,27±1,29 (2,02 / 7,03) 0,269 t 

  Postoperatif 9,37±1,49 (6,01 / 13,21)   10,14±1,41 (7,69 / 13,21)   8,80±1,30 (6,01 / 10,38) 0,010 t 

  Fark (Postop-Preop) 5,28±1,72 (2,35 / 8,8)   6,29±1,64 (3,21 / 8,8)   4,53±1,37 (2,35 / 7,71) 0,001 r 

P Değeri (Grup içi) r <0,001   <0,001  <0,001  

Kemik yüksekliği (mm)**        

  Preoperatif 3,83±1,12 (1,99 / 6)   3,58±1,07 (1,99 / 5,06)   4,03±1,15 (2,02 / 6) 0,294 t 

  Postoperatif 9,22±1,35 (6,01 / 12,5)   9,94±1,07 (8,64 / 12,5)   8,66±1,31 (6,01 / 10,27) 0,010 t 

  Fark (Postop-Preop) 5,38±1,73 (2,35 / 8,8)   6,36±1,58 (4 / 8,8)   4,64±1,47 (2,35 / 7,71) 0,005 r 

P Değeri (Grup içi) r <0,001   <0,001 
 

<0,001  

p Pearson Chi-Square Test(Exact), t Independent Samples T Test(Bootstrap), r General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda), roc Roc Curve 
Analysis (Youden index J - Honley&Mc Nell), AUC: Area under the ROC curve, SS.:Standart Sapma, SH:Standart Hata, Min.:Minimum, 
Max.:Maximum, * 40 diş için analiz yapıldı, ** implant boyu 10 mm olanlar analize dahil edildi  
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6.2. Tüm hastaların ve dişlerin değerlendirme sonuçları: 

Preoperatif dönemde PRF grubundaki vakalarda kemik yüksekliği 3,84±1,16  mm 

saptanır iken greft grubunda ise 4,27±1,29 mm olarak saptandı. Gruplar arasında 

preoperatif dönemdeki kemik yükseklikleri açısından anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 6.1.1).  

Hastalar postoperatif dönemdeki izleminde ölçülen kemik yüksekliğinde preoperatif 

döneme göre artışları değerlendirildiğinde ise PRF grubunda 6,29±1,64 (3,21 / 8,8) ve 

greft grubunda 4,53±1,37 (2,35 / 7,71) mm olduğu ve PRF grubundaki artışın greft 

grubundan istatistiksel açıdan anlamlı şekilde fazla olduğu saptandı (p<0.001) (Tablo 

6.1.1) (Şekil 6.1.1). 

 

 

Şekil 6.1.1. Tüm vakaların preoperatif ve postoperatif dönemdeki rezidüel kemik yüksekliği 

ölçümü sonuçları. 

6.3. 10 mm boyutunda implant uygulanan hastaların değerlendirme 

sonuçları: 

Preoperatif dönemde PRF grubundaki hastalarda mevcut rezidüel kemik yüksekliği 

3,58±1,07 (1,99 / 5,06) saptanır iken greft grubunda ise 4,27±1,29 (2,02 / 7,03) mm olarak 
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saptandı. Gruplar arasında preoperatif dönemdeki kemik yükseklikleri açısından anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 6.1.1).  

Hastalar postoperatif dönemdeki izlemde ölçülen kemik yüksekliğinde preoperatif 

döneme göre artışları değerlendirildiğinde ise PRF grubunda 6,36±1,58 (4 / 8,8) ve greft 

grubunda 4,64±1,47 (2,35 / 7,71) mm olduğu ve PRF grubundaki artışın greft grubundan 

istatistiksel açıdan anlamlı şekilde daha fazla olduğu saptandı (p=0.005) (Tablo 6.1.1) 

(Şekil 6.3.1). 

 

Şekil 6.3.1. İmplant uzunluğu 10 mm olan dişlerin preoperatif ve postoperatif dönemdeki 

kemik yüksekliği ölçümü sonuçları. 

6.4. Hastalarda Kullanılan İmplantlar: 

Hastalara kullanılan implantlar değerlendirildiğinde en sık kullanılan implant 

markasının Dyna (N=18, %45) olduğu, 12 (%30) adet Nobel ve 10 (%25) adet ise 

Straumann marka implant uygulaması yapıldığı saptandı. Uygulanan implantlardan 37 

(%92,5)’sinin kemik seviyesi implant olduğu saptanmakla birlikte, 3 (%7,5) implantın ise 

doku seviyesi kullanıldığı saptandı (Tablo 6.4.1). En sık implant uygulanan diş 

bölgelerinin ise sırasıyla 26 (%47,5) ve 16 (%40) numaralı dişler olduğu saptandı. En sık 

kullanılan implant yüksekliğinin 10 mm ölçülerindeki implantlar (N=30, %75) olduğu 

saptandı (Tablo 6.4.1). 
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Tablo 6.4.1. Hastalarda kullanılan implant özelliklerinin değerlendirildiği tablo. 

  Sayı  % 

İmplant Markası    

  Dyna 18  45.0% 

  Nobel 12  30% 

  Straumann 10  25% 

İmplant Çeşidi    

  Kemik seviyesi 
37  92.5% 

  Doku seviyesi 3  7.5% 

Diş No    

  14 1  2.5% 

  15 2  5.0% 

  16 16  40.0% 

  17 1  2.5% 

  24 1  2.5% 

  26 19  47.5% 

İmplant boyu (mm)    

  
8 2  5.0% 

  10 30  75.0% 

  11.5 6  15.0% 

  12 2  5.0% 
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7. TARTIŞMA 

Çalışmamızda lateral sinüs lifting ile eş zamanlı implant uygulanan 40 olgu ile 

yapılan seride, dolgu malzemesi olarak tek başına PRF kullanılan olguların xenogreft 

materyali kullanılan olgulara göre kemik yüksekliklerinde artışın ve osseoentegrasyonun 

daha iyi düzeyde olduğunu saptadık. 

Kemik greft materyali olmadan sinüs lifting ile eşzamanlı implant uygulaması 

tartışmalı bir tekniktir. Bu teknik, trombositten zengin fibrin (PRF) kullanılmasıyla 

gerçekleştirilebilir ve primer stabilizasyonun sağlandığı durumlarda güvenle 

kullanılabilir. PRF'nin sinüs lifting için kullanımı, çok az karşılaştırmalı çalışma veya 

standart protokoller ile günümüzde yeni trend olarak görünmektedir. Diş hekimliği 

pratiğinde ilk kez Choukrun ve ark (240) tarafından geliştirilen PRF, fibrin matriks ağı ile 

çevrili trombosit, lökosit, sitokin ve kök hücrelerden oluşmaktadır. Mazor ve ark (209) ise 

6 aylık takipler sonucunda PRF nin basit uygulanabilir ve ucuz bir biyomateryal olduğunu, 

sinüs lifting işleminde sinüs kavitesinin augmentasyonunda tek başına rahatlıkla 

kullanılabileceğini bildirmişleridir. Ayrıca Ali ve ark (241) PRF’nin kemik greftleriyle 

birlikte kullanılabileceği gibi tek başına sinüs kavitesinin augmentasyonunda da 

kulanılabileceğini belirtmiştir. Bu çalışmaların sonucunda PRF uygulamasını takiben eş 

zamanlı implant yerleştirilmesinin başarılı sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. 

Trombosit zengin fibrin (PRF), çeşitli büyüme faktörleri içeren, emilebilir bir 

membran görevi gören otojen bir fibrin matrisidir. PRF uygulaması neo-anjiyojenezi 

hızlandırır ve kemik greftlerinin hayatta kalmasını destekler (184,185). PRF'nin greft 

prosedürlerinde kemik oluşumunu ve kemik onarımını desteklediği ve hızlandırdığı 

bilinmektedir (186). PRF materyali implant cerrahisinde uygulandığı zaman arttırılmış 

kemik iyileşmesi için ağız, diş ve çene yüz cerrahisinde otojen greft tedavilerine ek olarak 

sıklıkla kullanılmaktadır. Kemik rejenerasyonu için faydalı olduğu düşünülen fibrin ve 

fibrin pıhtıları, yara iyileşmesinde önemli bir rol oynar. Hasarlanmış yaralı dokuları 

koruyarak ve doku onarım işlemi sırasında hücre göçü için bir iskele sağlayarak geçici bir 

kalkan görevi görürler. PRF, sinüs lifting için dolgu malzemesi olarak uygulanmasını 

uygun hale getiren birçok faydalı özelliğe sahiptir. PRF orta dereceli ve yadsınamaz bir 
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esneklik kuvvetine sahiptir, kullanımı kolaydır, sinus schneiderian membranın ve kemiğin 

iyileşmesini sağlar. Ayrıca, fibrin, sitokinler ve büyüme faktörleri için bir rezervuar görevi 

görür (187). Gassling ve ark. (193) yaptıkları bir çalışmada PRF membranlarının kemik 

dokusu ve periosteal hücrelerin iyileştirilmesinde ideal bir yardımcı olduğu 

vurgulanmıştır. 

PRF ilavesini kullanan ameliyatların başarı oranı yüksek olmasına rağmen, farklı 

çalışma metodları nedeni ile bu sonuçları çeşitli tedavi yöntemleri arasında karşılaştırmak 

zordur. Sadece sinüs lifting için greft materyali olarak PRF kullanan üç yazar, PRF'nin 

sinüs tabanı ile alveoler sırtın tepesi arasında 7.5 mm, 10.1 mm ve 10.4 mm kemik artışı 

ile kemik iyileşmesini önemli ölçüde arttırdığı sonucuna varmıştır (208–211). Bu 

çalışmalarda kontrol grubu yoktur. Bununla birlikte, çalışmalarında 6 ay, 1 yıl ve 6 yılda 

hiçbir implant kaybedilmemiştir. Bazı yazarlar ayrıca, yalnızca PRF kullanımının, sinüs 

lifting vakalarının çoğunluğu için geçerli bir tedavi protokolü olabileceğini iddia etse de 

kontrollerin eksikliği ve sınırlı sayıda çalışma yapılması sebebiyle bugüne kadar genel 

kabul görmemiştir. Bizim çalışmamızda da tek başına PRF uygulanan grupta xenogreft 

uygulanan vakalara oranla implant çevresindeki kemik yüksekliğinde anlamlı şekilde artış 

sağladığı saptandı (6,29±1,64 mm’ye karşın 4,53±1,37 mm) (p<0.001). Ayrıca 

çalışmamızda hastaların implant uygulamasının ardından ortalama 30 aylık izlemde 

implant kaybı yaşanmadı.  

Günümüzde yapılan diğer çalışmalarda ise kemik greft materyalinin PRF ilavesi 

olan ve olmayan kullanımı karşılaştırılmıştır (211,212). Sonuçlar, PRF ile gözlenen büyük 

kemik kazanımlarına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmediğini 

vurgulamaktadır. PRF'nin kemik grefti materyali ile birlikte kullanılmasının makul bir 

avantajı ise toplam iyileşme süresinde azalma sağlaması nedeni ile görece daha iyi 

sonuçlara sahip olması ile ilgili görünmektedir (213,214). Altıntaş ve ark.  (242) ise greft 

olmaksızın yapılan sinüs doldurma işleminde oluşan yeni kemiğin greftle yapılan işlemde 

oluşan kemiğe göre daha dens yapıda olduğunu belirtmişlerdir. 

PRF'nin bir dezavantajı ise klinik uygulamada ek donanımlar gerektirmesidir. 

Bununla birlikte yeterli ekipmanlar eşliğinde hazırlanması oldukça basittir. Klinisyenin 
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sadece venöz kanı tüpe alması ve özel bir makine ile santrifüj etmesi gerekir. PRF'nin tam 

kandan en önemli farkı ise uygulama sırasında sinüs zarının perfore olma olasılığının daha 

az olması olabilir, çünkü PRF sinüs zarını desteklemeye yardımcı olacak doğal bir sertliğe 

sahiptir. 

Ayrıca cerrahi tekniğin sinus lifting ve immediate yüklenme sonuçlarını 

etkileyebileceğine dikkat edilmelidir. Mevcut cerrahi teknikle yumuşak dokunun kemikle 

çevrili boşluğa girmesini önlemek klinik sonlanımı ve implant stabilitesini önemli ölçüde 

etkileyebilir. Çalışmamızda çalışmada kemik ile implant arasındaki boşluğa yumuşak 

doku göçünü önlemek için kemik penceresine membranöz materyal veya bariyer 

konulmamasına rağmen, kemik penceresi olabildiğince küçük tutuldu ve implantlar 

destek alması amacı ile bukkal kemiği koruyan medial pozisyonda yerleştirildi (243). 

Ayrıca sinüs lifting ile eşzamanlı implantasyon uygulamasının cerrahi başarısı için 

önemli olduğu düşünülmüştür. PRF, cerrahi debris yavaşça emildikten sonra daralan 

otojen fibrin matris olarak rezolüsyona uğrar. Bu nedenle, implant yerleşiminin sinüs 

lifting uygulaması ile eşzamanlı olmadığı girişimlerde tek dolgu malzemesi olarak PRF 

kullanılması yeni kemik oluşumu ve olgunlaşması sırasında yetersiz kemik hacmi ile 

sonuçlanarak sinüs membranı altında geniş bir alan sağlayamayabilir (166,244). Bu 

nedenle, bu yöntemin kullanımı, implantların çevresindeki yetersiz kemik oluşumu 

nedeniyle birincil stabiliteye sahip olmayan implant uygulamalarında kontrendike kabul 

edilir (245). 

PRF kullanmanın diğer bir büyük avantajı ise hemostaz, iyileşmeyi hızlandırıcı etki 

ve immün sistem üzerinde pozitif bir etkiye sahip olmasıdır. Lökosit ve trombositlerdeki 

sitokinler, PRF’nin iyileştirme kapasitesinde önemli bir rol oynamasına rağmen, 

genellikle terapötik potansiyelinden sorumlu olan bu elementleri destekleyen yapının 

fibrin matrisi olduğu vurgulanmaktadır. Doku rejenerasyonunun anahtarları olan neo-

anjiyojenik potansiyelleri, bağışıklık sisteminin düzenlenmesi, dolaşımdaki kök 

hücrelerini barındırmaları ve epitelyal dokularla bozulmuş yara kapanması/iyileşmesi 

sürecini iyileştirme özellikleri ön plana çıkmaktadır. PRF'nin anjiyojenik özellikleri, 

PDGF, TGF-1, IGF ve VEGF dahil olmak üzere aynı anda matriks içine gömülmüş birkaç 
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büyüme faktörü ve sitokin içeren fibrin matrisinin üç boyutlu yapısı ile açıklanabilir. Bu 

sitokinlerin rejeneratif potansiyeli, doku yaralarının iyileşmesi ve yenilenmesi konusunda 

birçok çalışma yapılmıştır (184,202–207). 

Günümüzde yapılan diğer çalışmalarda kemik greft materyalinin PRF ilavesi olan 

ve olmayan kullanımı karşılaştırılmıştır (211,212). Sonuçlar, PRF ile gözlenen büyük 

kemik kazanımlarına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bildirilmediğini 

vurgulamaktadır. PRF'nin kemik grefti materyali ile birleştirilmesinin makul bir avantajı 

ise toplam iyileşme süresinde bir azalmaya ve greft materyali kullanım sonuçlarının 

görece daha iyi sonuçlara sahip olması ile ilgili görünmektedir (213,214). Bizim 

çalışmamızda da sinus lifting uygulaması sırasında PRF kullanımının kemik 

yüksekliğinde anlamlı şekilde yükseklik artışı sağladığı saptandı (6,29±1,64 mm’ye karşın 

4,53±1,37 mm) (p<0.001). 

Chen ve ark (246) greft olmaksızın sinüs lifting işlemini takip eden ve eş zamanlı 

olarak yerleştirilen implantların sağ kalım oranlarını yaklaşık %100 olarak bildirmişlerdir. 

Sohn ve ark. (247) greft kullanmaksızın yaptıkları sinüs lifting işleminde jelatin 

spongostanın kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Bu çalışmada aynı seansta implantın 

yerleştirilmesiyle ortalama 6 ay içinde osseoentegrasyonun olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda greft kullanılmadan yapılan sinüs lifting işlemlerinde kavite PRF ile 

doldurulmuştur. Ortalama 30 aylık takip süresinde yapılan izlemlerde ise implant 

çevresinde radyografik olarak dens yapıda ve yeterli düzeyde kemik oluşumu izlenmiştir. 

Çalışmamızda literatür ile benzer şekilde belli kısıtlılıklar bulunmaktadır. 

Çalışmamızda yer alan hastalarda PRF veya xenogreft uygulama yöntemlerinin seçimi ise 

deneyimli klinisyenler tarafından yapılmıştır. Bununla birlikte görece yeni bir uygulama 

olan PRF ile sinus lifting yöntemi uygulanacak hastaların seçiminde bias oluşabileceği 

düşünülmüştür. Çalışmamızda diğer büyük çalışmalara benzer şekilde xenogreft ve PRF 

kombine kullanılan grup yer almadığı için bu konuda değerlendirme yapılamamıştır. 

Ayrıca maksiller sinüs lifting işleminde tümüyle boş bırakılan sinüs olmadığı için literatür 

ile kıyaslama şansı azalmıştır. Daha fazla vaka sayısı ve daha uzun süreli takip 

sonuçlarının değerlendirilmesinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
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8. SONUÇ 

PRF, optimize halde elde edilen bir kan pıhtısı olarak kabul edilen otojen ve ucuz 

bir malzemedir. Tek dolgu malzemesi olarak trombosit açısından zengin fibrin 

kullanılarak eşzamanlı implant yerleştirme ile sinüs lifting işlemini ve doğal kemik 

rejenerasyonunu destekleyen güvenli ve etkili bir seçenektir. Özetle, sonuçlar PRF'nin 

diğer biyomalzemelere göre daha iyi olduğunu göstermemekle birlikte, uygun maliyet ve 

yüksek başarı oranları ile birlikte kullanım kolaylığı, sinus lifting prosedürleri sırasında 

PRF kullanılarak yüksek başarı oranlarının elde edilebildiği gösterilmektedir. 
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