T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA TEZI

MAKSILLER SINUS OGMENTASYONU iLE ESZAMANLI
IMPLANT YERLESTIRILMESINDE PLATELETTEN ZENGIN
FiBRIN (PRF) KULLANIMININ KLINiK VE RADYOLOJIK

OLARAK DEGERLENDIRILMESI

ADEM BARAN AGIRBAS

AGIZ, DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi ABDULLAH OZEL

ISTANBUL-2022



TEZ ONAY FORMU

Kurum : Istanbul Medipol Universitesi

Programin Seviyesi : Yiiksek Lisans () Doktora (X)

Anabilim Dal1 : Agi1z,Dis ve Cene Cerrahisi

Tez Sahibi : Adem Baran AGIRBAS

Tez Baglig: : 20 Yas Cerrahisi Sirasinda Dinletilen Miizigin Anksiyete ve
Agr Uzerine Etkisi

Sinav Yeri - Istanbul Medipol Universitesi Unkapam Yerleskesi

Sinav Tarihi :24.10.2022

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve nitelik y6niinden Doktora Tezi olarak kabul

edilmistir.

Damisman Kurumu Imza

Dr.Ogr.Uyesi Abdullah OZEL [stanbul Medipol Universitesi

Swmay Jiiri Uyeleri

Prof.Dr. Ibrahim Sina UCKAN Istanbul Medipol Universitesi
Prof.Dr. Barig Cagr1 DELILBASI Istanbul Medipol Universitesi
Prof.Dr. Firat SELVI Istanbul Universitesi

Dog.Dr. Alp SARUHANOGLU [stanbul Universitesi

Yukaridaki jiiri karariyla kabul edilen bu Doktora Tezi, Enstitii Yonetim Kurulu’nun
...... Jovioid oo tarihve oo = e sayill karan dle sekil
yoniinden Tez Yazim Kilavuzuna uygun oldugu onaylanmustir.

Prof.Dr. Neslin EMEKLI

Saghik Bilimleri Enstitiisit Miidiir Vekili



ETIK iLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢alisgmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar butin safhalarda etik disi davramsimun olmadiginmi, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettgimi, bu tez caligmasi ile elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigim ve bu kaynaklan da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tez ¢aligmasi ve yazim sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davramgimin olmadigim beyan ederim.

Adem Baran AG[}B«As

l

1



TESEKKUR

Doktora egitim siiresince engin bilgi birikimini, tecriibelerini bana aktaran tez
caligmalar1 sirasinda bana yol gosteren, 6grencisi olmaktan gurur duydugum sayin tez

damigsmanim Dr. Ogretim Uyesi Abdullah Ozel’e,

Klinik tecriibelerini ve degerli goriislerini benimle paylasan, egitim siirecimde beni

azimle yetistiren saygideger hocam Prof. Dr. Sina Uckan’a,

Doktor egitimim ve tez ¢alismalarimda yardimini esirgemeyen, her tiirlii pratik ve

teorik bilgisini bizlere aktaran sayin anabilim dali bagkanimiz Prof.Dr.Cagr1 Delilbas’a,

Egitim siireci ve agiz, dis ve gene cerrahisi Klinik galismalari sirasinda tam bir uyum
icinde beraber alismaktan mutluluk duydugum tiim hocalarim, asistan arkadaslarim ve

bo6liim personeline,

Ben bugiinlere gelirken hi¢ bir fedakarliktan ka¢inmayan, beni sevgiyle
biiyiiten ve her zaman arkamda olduklarini hissettigim ve ayni1 zamanda meslektaglarim
olan sevgili annem Ziibeyde Agirbas’a, sevgili babam Nezih Agirbas’a ve sevgili

kardesim Giince Beren Agirbas’a,

Beraber gece giindiiz demeden ¢alisip her daim varligini yanimda hissettiren,
kurdugum hayalleri anlamlandirip benimle birlikte biiyiiten, azimli olup bize her zaman
inanan ve kendisi ile her an gurur duydugum cok sevgili esim Ecem Agirbas’a tesekkiir

ederim.

Adem Baran AGIRBAS



ICINDEKILER

TEZ ONAYT FORMU ....oiiiiiiiii ettt et e e nneee e e i
ETIK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI......ccccoviniiriiiiiiiininininns i
TESEKKUR .........coooiiiieeieeeee ettt en sttt en s en sttt iii
ICINDEKILER ........ooiiiiiiiiieeeeeeeee ettt ettt iv
KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESIT ........cooooviiiiniiiieccene Vi
TABLOLAR LISTEST ......oooiiiiiiiiie s vii
SEKILLER LISTESI ........coiiiiiiiioieecees ettt viii
RESIMLER LISTEST ..ottt iX
Lo OZET ..o 1
N N = 1S [ A O SRR 2
3.GIRIS VE AMAC ..ottt n et en et en et ene s 3
4. GENEL BILGILER ..........cccoooiiiiiiiiiiiiinscseses e 4
4.1. Dental Implant ve IMplantoloji.........cccveeevieeeseresieirseeee s, 4
4.1.1. Dental implantin tanimi1 ve siniflandirilmasi ..........cccceeeeeiiiiiiiii, 4
4.1.2. Dental implant tarihgeSi......uuuuviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 4
4.1.3. IMPIant MaterYalleri.......c..eeveveevireerieeeeireeesteeeetees et e te st ss et ss e e e 5
4.1.4. implant sekli ve implant formlarmin simiflandirtlmast .........cccoeveveeeveeeveeevenennn, 6
4.1.5. Implant-iistii sabit protezler ve kullanilan restoratif materyaller.................c......... 9
4.1.6. implant endikasyonu ve planlamasinin dogru sekilde yapilmast ........................ 10
4.1.7. Implantta basart KIterleri .......c..ovveviveierieeieeseeesteee s 11
4.1.8. Implant uygulamasinda zamanlama................ccceeveeeeerrereeenereeeeeeeee e, 12
4.1.9. OSSBOBNTEGIASYON...iiiiieiiiiiiitrietteee e s e s sbbrrertae e e s s s st br e et aeeesessasbbbbreeaaeeesssnnsenees 12
4.2. Posterior Maksiller Bolgede Dental implant Uygulamalari.............cccccvoevevevennene, 14
4.3. Maksiller Sintis Lifting..........ceeiiiiiiiiiiiiiii e 15
4.3.2. Posterior maksiller bolgenin tedavi 6ncesi degerlendirilmesi.............cccveernnnnne. 20
433. Tek asamali ve iki asamali lateral siniis lifting prosediirlerinin

6 U T U1 T 1) D PPPPPPPP 22
4.3.4. Maksller siniisiin cerrahi anatomisi ve fiZyolojisi.........ccoovvvveiriiiiiieeniiiiieeniiinee. 23



4,35, GOTUNTULEITIE ..ottt e e e e e e e e e e e e e e annns 25

4.3.6. Maksiller sintis lifting icin farkli yaklagimlar............ccccooiiiiiiiii, 25
4.3.7. Peri-implant kemik olusumunun degerlendirilmesi............cccceevveiiienineiiieninnenn 37
5. MATERYAL VE METOD ..ottt 42
S AINAG et e e e et e e e e e 42
5.2, HASEA SEGIIMI ...veieiiuiiiiie ettt ettt e e e st e e e s bbb e e e e e bbb e e e e e snbae e e e e anees 42
5.3, Cerrahi YONEEIM. .. ..uuiiiiiiiiiei ittt e e e e e et e e e e e e e e nnneeees 43
5.4, Greft UygULamast........ooiiiiiiiiiiiec e 45
5.5. PRF HazZIT anmaST .....ceeeiiiiiiiiiiiiii ettt e e 45
5.6. Hasta GrUPLArT.......c.ovviiiiiiiie et 48
5.7. Cerrahi SONTrast TaKIP........ooeeiiiiieiiaiiieeee e 48
5.8. Klinik ve Radyolojik TakKip ......ccviiiiiiiieiie et 48
5.9. IStatiStIKSEl ANALIZ.......c.eoveveveeeeeeeceeee ettt eneae e eae e 49
6. BULGULAR. ...ttt a e st e e e st e e e s s ntbe e e e e annes 51
6.1. Demografik BUIQUIAT...........coouiiiiiiie e 51
6.2. Tim hastalarin ve diglerin degerlendirme sonuglari:...........cccccveeeiiiiiiiiiiniiiineenns 52
6.3. 10 mm boyutunda implant uygulanan hastalarin degerlendirme sonuglari:............. 52
6.4. Hastalarda Kullanilan Implantlar:............ccccoceevieereceeieeeeceeeeeceeeeeesee e 53
To TARTISMA . .ot e e s e e 55
8. SONUC ...t e et e e s e e e s e e e e s e e e nnnes 59
0. KAYNAKLAR et e e e e e 60
10. ETIK KURUL ONAYT ......coooiiiiiiiiiieeteeeteee et 97
11 OZGECMIS ...ttt et 08



KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI

ABD: Amerika Birlesik Devleti

BMP: Kemik Morfogenik Proteinleri
CBCT: Cone-Beam bilgisayarli tomografi
DFDB: Demineralize dondurulmus — kurutulmus kemik
EAO: Avrupa Osseoentegrasyon Birligi
FB: Dondurulmus kemik

FDB: Dondurulmus — kurutulmus kemik
HA: Hidroksi-Apatit

IGF: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii

IL: Interldkin

Max.: Maximum

Min.: Minimum

PRF: Trombositten zengin fibrin

PRGF: Plazmadan Zengin Biiyiime Faktori
SH: Standart Hata

SS: Standart Sapma

TGF-B: Doku Biiyiime Faktorii beta

VEGF: Vaskiiler Endotel Biiyiime Faktorii

Vi



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 4.3.2.1. Misch’in yaptigi smiflamaya gore siniis lifting operasyonu
edikasyonlarinda kemik yogunlugunun yiizde olarak bolgesel dagilimi. ....................... 22

Tablo 6.1.1. Hastalarin demografik bulgulari, PRF ve Greft sonuglarinin
degerlendirildifi tablo. ......cocvviiiiiiiii e 51

Tablo 6.4.1. Hastalarda kullanilan implant 6zelliklerinin degerlendirildigi tablo. ....... o4

Vil



SEKILLER LISTESI

Sekil 4.3.2.1. Misch’in yaptig1 siniflamaya gore subantral maksiller siniis tabanli

rezidliel kemik yUKSEKIIZ1. ...oc.vvviiiiiiiiiieiii e

Sekil 4.3.4.2.1. Maksiller siniis sinirsel innervasyonu [Gorsel Netter Noroloji 2.

Bask1 (2011) kitabindan alintidir (Resim No: 63344)] (131)...ccvvveeiiiiiieeiiiieeeeiie,

Sekil 4.3.7.7.2.1. Fan-beam BT (A) ve cone-beam CT (B) goriintiilemesinin

geometrik 6zelliklerindeki farkliliklar (223).......ccoveiiiiii

Sekil 5.3.1. Peri-implant kemik 6l¢iimii ve implantin siniis igine ilerletilmesi...........

Sekil 6.1.1. Tiim vakalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki rezidiiel kemik

yiliksekligl OlgUMUL SONUGIATT. ..uvvviiiiiiiiiiiiiiii e

Sekil 6.3.1. Implant uzunlugu 10 mm olan dislerin preoperatif ve postoperatif

donemdeki kemik yiiksekligi Slgiimii sonuglart. ...........eevvieeeiiiiiiiiiiiiiiiieeen

.22

.39

.53

viii



RESIMLER LISTESI

Resim 5.4.1. Siniis kavitesine xenogreft yerlestirilmesi.........ccocvevveiiieiiieniieiiennene, 45
Resim 5.5.1. A-PRF santrifiij cihaz gorseli........cccoocvviiiiiiiiiiiiiici e 46
Resim 5.5.2. Santrifiij islemi sonrast PRF ..........cccoooiiiiiiiiice e 46
Resim 5.5.3. PRF’nin siniis kavitesi i¢i GOrSeli ........covvvvirviiiiiiiiieiii e 47
Resim 5.5.4. Prf’in membran olarak kullanilmast ............cccoooveiiiiniiiiiniicee, 47
Resim 5.8.1. PRF yontemi ile vertikal kemik kazanimi KIBT goriintlisii...................... 49



1. OZET

MAKSILLER SINUS OGMENTASYONU ILE ESZAMANLI iMPLANT
YERLESTIRILMESINDE PLATELETTEN ZENGIN FiBRIN KULLANIMININ
KLINiK VE RADYOLOJIiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Bu caligmada, bir olgu serisinde eszamanli implant uygulamasi olan lateral siniis lifting
sirasinda tek dolgu malzemesi olarak PRF pihti ve membranlarinin uygunlugunu
degerlendirmek, siniis kavitesinde dolgu malzemesi olarak xenogreft materyali kullanilan
ve kavitenin bos birakildigi olgular arasindaki klinik ve radyolojik bulgulardaki
farkliligmm uzun donem karsilastirilmasi amaglandi. Bu calisma istanbul Medipol
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi boliimiine 2015 Subat-
2018 Kasim tarihleri arasinda implant yapilan 30 hastada lateral siniis lifting operasyonu
ile birlikte ayn1 seans gerceklestirilen 40 adet dental implant sonuglarinin retrospektif
olarak incelenmesiyle yapildi. Hastalar iki gruba ayrildi: ilk grup siniis lifting
operasyonunda xenogreft kullanilan hastalardan olusturuldu. ikinci grup siniis lifting
operasyonunda herhangi bir greft materyali kullanilmadan sinus kavitesine hastanin kendi
kanindan santrifiij ile elde edilen PRF materyalinin dolduruldugu hastalardan olusturuldu.
En sik kullanilan implant yiiksekliginin 10 mm o6l¢iilerindeki implantlar (N=30, %75)
oldugu saptandi. Preoperatif donemde PRF grubundaki vakalarda kemik yiiksekligi
3,84+1,16 mm saptanir iken greft grubunda ise 4,27+1,29 mm olarak saptandi. Gruplar
arasinda preoperatif donemdeki kemik yiikseklikleri ag¢isindan anlamli farklilik
saptanmad1 (p>0.05). Postoperatif donemde 6l¢iilen kemik yiiksekliginin RF grubunda
6,29+1,64 (3,21 / 8,8) ve greft grubunda 4,53+1,37 (2,35 / 7,71) mm oldugu saptandi
(p<0.001). Ozetle, sonuglar PRF'nin diger biyomalzemelere gére daha iyi oldugunu
gostermemekle birlikte, uygun maliyet ve yiiksek basari oranlari ile birlikte kullanim
kolayligi, sinus lifting prosediirleri sirasinda PRF kullanilarak yiiksek basari oranlarinin

elde edilebildigi gosterilmektedir.

Anahtar Kelimeler: implant, maksiller siniis lifting, PRF, xenogreft



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



3. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde, kaybedilen dislerin yerine estetik ve fonksiyonel acidan yapilacak en
uygun tedavi implant uygulamasidir. Saglikli kisilerin mandibulasina kiyasla azalmis
kemik yogunlugu, maksilladaki dikey yonde kemik kaybinin hizlanmasina olmasina
neden olmaktadir. Fizyolojik diizeydeki kemik rezorbsiyonunun yaninda posterior
maksiller alanda yer alan sintislerin alveoler kretlerine yakin konumlanmasi bu bolgelerde
yapilan implant uygulanmalarinda 6nemli 6l¢iide kisitlilik olusturmaktadir. Literatiirde bu
ozelliklere sahip hastalarda posterior maksiller kemik hacmini ve yiiksekligini artirmak

icin gecmisten giiniimiize kadar tanimlanan birgok farkli yontem mevcuttur (1).

Maksillanin posteriorundaki dislerin kaybi sonrasinda maksiller siniis boslugu
zaman iginde alveolar kret yoniinde genisleyerek 0 bolgedeki kemikte vertikal yonde
artmig rezorpsiyona yol acar. Bu alanin implant araciligi ile rehabilitasyonu gerekli oldugu
durumda implant stabilitesini saglayacak 6l¢iide yeterli vertikal kemik bulunmuyor ise
bolgeye siniis lifting operasyonu (kontrendike bir durum olmadigi siirece) yapilmasi
gerekmektedir. Ozellikle alveolar kemik yiiksekligi implant uygulamasma uygun
olmadig1 durumlarda ve internal siniis lifting yontemiyle de yeterli kemik yiiksekligine
ulagilmasinin gii¢ oldugu diisiiniilen (4 mm veya daha az kemik yiiksekligi) ise lateral

siniis lifting teknigi olarak isimlendirilen yontem tercih edilmektedir (2).

Kemik greft materyali olmadan eszamanli implant uygulamasi ile siniis lifting
tartismali bir tekniktir. Bu teknik, trombositten zengin fibrin (PRF) kullanilmasiyla
gergeklestirilebilir  ve primer stabilizasyonun saglandigit  durumlarda giivenle
kullanilabilir. Bu ¢alismanin amaci, bir olgu serisindeki vakalar radyografik ve Kklinik
analizler kullanilarak eszamanli implant uygulamasi olan lateral siniis lifting sirasinda tek
dolgu malzemesi olarak PRF piht1 ve membranlarinin uygunlugunu degerlendirmek, siniis
kavitesinde dolgu malzemesi olarak xenogreft materyali kullanilan ve kavitenin bos

birakildig1 olgular arasindaki farkliliginin uzun dénem karsilastirmasin1 yapmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Dental implant ve Implantoloji

4.1.1. Dental implantin tanimi ve siniflandirilmasi

Dis kaybi; islevsel sorunlarin yani sira, kendine giivende azalma ve sosyal
yetersizlige neden olarak 6nemli psikolojik sorunlara yol agarak kisinin yasam kalitesini
onemli olciide etkiler (3,4). Implant, “kaybedilen fonksiyonun yeniden kazandirilmasi
amaciyla viicut i¢ine ve canlit dokulara yerlestirilen bir yapay yardimei cisim” seklinde
tanimlanabilir. Implant sdzciigii Latince “in= icerisine, igerisinde” ve “planto= ekme,

dikme, yerlestirme” anlamina gelen sézciiklerin bilesiminden tiiretilmistir (5,6).

Dental implantoloji, agizdaki dis eksikliklerinde, ¢ene kemiklerine uygulanan ve
protezlere destek veren islemler ile ilgilenen 6zel bir dis hekimligi alamdir (7,8). Implant
uygulamasi; farkli nedenlerle kaybedilen dislerin; fonksiyonel, estetik ve fonasyon
bakimindan hastalara miimkiin olan diizeyde orijinale yakin bir sekilde yeniden

kazandirilmasini saglayan protetik araglar olarak tanimlanmaktadir (9).
4.1.2. Dental implant tarihcesi

Eksik dislerin ve destek yapilarin yapay dislerle basarili bir sekilde degistirilmesi
insanlar tarafindan yiizyillardir uygulanmaktadir. En eski dental implant Grneklerinin
Maya uygarhiginda kullanildig: gértilmustiir. Giincel implantoloji uygulamalarina benzer
calismalar ise 20. yiizy1lin baslarinda hiz kazanmistir (10,11). Oral implantoloji alanindaki
bilimsel gelismelerin temelini Branemark ve Schroeder’in 6zellikle saf titanyum implant

ile tamimladiklar1 ¢alismalar olusturmaktadir (10,12).

Per-ingvar Branemark ve ark. tarafindan; iki asamali, yivli ve kok seklindeki
titanyum implantlar ilk kez 1978’de Kuzey Amerika’da tanitilmistir. Branemark ve
ark.’nin yaptigi ¢alismada tavsanlarda femura titanyum implantlarin yerlestirilmesinin
ardindan iyilesme donemi sonrasinda 0sseointegrasyon olusumu gosterilmistir (12,13).
1982 yilinda Kuzey Amerika Dis Hekimleri Birligi (American Dental Association: ADA)

tarafindan diizenlenen konferansta ‘“osseointegrasyon” kavrami, kemik ile implant



arasindaki iliski tanimlanmustir (14). Yine bilindigi lizere Branemark’in onciisii oldugu
Isvecli arastirma ekibi, mandibulada 15 seneyi askin yiiksek basar1 oranlarinin saglandig1
klinik sonuglar bildirmislerdir. Giliniimiize kadar ilerleyen siiregte diger farkli implant
uygulamalarinin gelismesinde Branemark ve ark. ¢alismalar1 ve sonrasinda yayinlanan

bildiriler biiyiik rol oynamustir (15).
4.1.3. implant Materyalleri

Antik Misir ve Cin kaynaklarinda, ilk kullanilan implant materyali olarak fildisi
ve tas bilinmektedir. Implant uygulama fikrinin kullaniminin yogunlasmas: ile birlikte
16.yy’dan giinlimiize kadar farkli materyaller (altin, piring, gimiis, platin gibi metaller ve
alagimlar) denenmistir. Son yiizyilda teknoloji ve malzeme biliminin gelisimine paralel
sekilde aseptik, polimetil-metakrilat, paslanmaz g¢elik, vitalyum, titanyum gibi
malzemelerden yapilan implantlar dretilmistir (16,17). Giliniimiizde ise implant
iretiminde metaller ve seramikler basta olmak {izere, tek basina veya kombine olarak

farkli materyaller kullanilmaktadir (18).

Gilinimiizde ¢ok sayida malzeme, implant, bilesen ve uygulama teknigi
bulunmaktadir (16,17). Dis hekimliginde kullanilan implante edilebilir materyallerin
arasinda en sik kullanilan materyaller; titanyum, krom kobalt, stenitik demir-krom-nikel-
molibden ¢elikler, tantal, niyobyum ve zirkonyum, seramik ve polimerik materyaller ile

metallerin farkli alasimlar1 yer almaktadir (19).

4.1.3.1. Metal ve Alasimlar

Dental implantlarda siklikla tercih edilen titanyum saf veya alagim halinde olmak
tizere iki formda olabilir. Titanyum ile kullanilan alagimlarindan en iyi bilinen materyal
ise titanyum-aliiminyum-vanadyum olup bu maddenin mekanik, fiziksel 6zellikleri ve

korozyona direnci ve biyo-uyumlulugu yiiksektir (20,21).

Titanyum ve alagimlar1 6zellikle implantlarin kemik i¢inde kalan kisimlarinda tercih
edilmektedir. Alagimda yer alan aliminyum ise dayanikliligi artirarak implant

yogunlugunu azaltirken; vanadyum korozyona olan direnci artirmaktadir (20,22,23).



Titanyum alasimlarinin bu sekilde tanimlanan biyomekanik ve fiziksel 6zellikleri saf

titanyumdan daha {istiin bulunmustur (24,25).
4.1.3.2. Seramik ve Karbonlar

Bu grupta yer alan materyaller “aliiminyum-oksit” seramikler, karbon ve “karbon-
silikon” bilesimini igerir. implantolojide seramikler ilk kez saf aluminyum-oksit implant
yapisi i¢inde kullamlmustir. Ilerleyen dénemlerde hidroksi-apatit (HA) ve trikalsiyum-
fosfat yapisindaki implantlar gelistirilmistir (22). Bununla birlikte seramik yapiya sahip
implantlarin kemik dokuyla olusturdugu kimyasal baglarin dis lizerindeki yiliklenme
streslerini karsilamada yetersiz kalabildigi ve ayrica yiiksek derecede kemik rezopsiyonu

gozlendigi bildirilmistir (26).

Karbon yapiya sahip implantlar ise yiiksek kirilganlik oranlari, 1s1 ve elektrik
gegirgenlikleri gibi 6nemli sayilabilecek dezavantajlari nedenleriyle giiniimiizde nadiren

metalik implantlarda kaplama malzemesi olarak kullanilmaktadirlar (27).

4.1.3.3. Polimerler ve kompozit malzemeler

Polimetil-metakrilat, silikon ve polietilen maddeleri bu grupta yer alir (28).
Gilinimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir (29). Bu materyallerin esneklikleri
sayesinde periodontal baglarin mikro diizeyde sahip oldugu hareketliliklerini taklit
edecegi ve dogal dise benzer sekilde implant baglantisinin saglanmasina imkan verecegi
diigiiniilmiistiir. Buna ragmen zayif biyomekanik 6zelliklerinden dolay1 genis kullanim
alanlar1 bulamamustir. Giintimiizde ise polimerler seramik ve karbonlara benzer sekilde
yapisal izolasyon imkani1 saglamasi ve kuvvet azaltici olarak implant {istii yapilarda destek

olmasi amaci ile kullanilmaya devam edilmektedir (30).
4.1.4. implant sekli ve implant formlarimn simiflandirilmasi

4.1.4.1. Implant sekilleri

Modern implantlar, kemikle etkilesime giren yivli bir par¢cadan olusur. Son yillarda

implantlarin kullanim kolayligi ve implant tedavisindeki basariy1 artirmak i¢in implant



tasariminda, geometrisinde, materyallerde ve uygulama tekniklerinde ¢ok fazla sayida

bilimsel ilerleme kaydedilmistir (31,32).

Implant gévdesinin dizayn 6zellikleri, implant ile kemik ara yiizeyindeki dokularin
yaniti agisindan Snemlidir (33). Implant govdelerinin sekli ve formu, yerlestirilen
implantin primer stabilitesinde ve fonksiyonel 6zellikteki kuvvetler altindaki stresin
iletiminde 6nemli 6lgiide etkilidir. Farkli tasarimlara sahip implantlarin alveolar yapidaki
kemige ilettikleri kuvvet ve stresin dagilimi ve siddeti ile ilgili yapilarda stres analizi

yontemi ile yapilmis ¢aligmalar mevcuttur (34-36).

Implant yiizeyi lizerinde yer alan yiv yapisi; fenestrasyonlar, gozenekler ve oluklar
gibi yiizey ozelliklerinin, implant ve kemik doku arasindaki mekanik integrasyonunu
saglayan bir¢ok faktdr mevcuttur (37).

4.1.4.2. Implantlarin siniflandirilmasi

Giiniimilizde en yaygin sekilde kullanilan endosteal implant se¢imini kok formlu
implantlar ~ olusturmaktadir.  Bu  implantlarin =~ makroskopik  gortintimleri
degerlendirildiginde ise sirasiyla; silindirik, vidali, ¢ikintili, delikli ve bu yapisal
ozelliklerin kombinasyonlar1 seklindedir. Implantlar ¢aplarma gore kesit olarak
siniflandirilir. Implant ¢aplar1 hastanin kemik &zelliklerine, yiikleme giicii ve kullanim

alanina gore farklilik gosterebilir (38).

Implant boyun bélgesinden ucuna dogru diiz, acili veya konik sekilde olabilir.
Implantlar kemik icine belli kuvvetle itilerek veya vidalanarak yerlestirilir. Bazi cerrahlar
paralel kenarli implantlari tercih ederken, digerleri sadece konik olanlar1 kullanmaktadir
(39,40). 1ki implant tasarimi arasinda {istiinliigiin gosterildigi yeterli calisma
bulunmamaktadir (41). Endosteal implantlar, geometrileri, sekilleri, yiizeyleri,

fonksiyonlar1 ve malzemeleri ile karakterize edilen birkac farkli tipte alt boliimlere ayrilir:
4.1.4.2.1. Silindirik form implantlar

Silindirik veya kok formundaki implantlar rutin dental uygulamalarda en sik

kullanilan modern implantlardir (42). Bu tipteki implantlarda fiksasyon ise “titanyum



plazma sprey” veya “hidroksil apatit” (HA) kaplanmas: ile saglanir (43). Implant
yiizeyinin piiriizlii hale getirilmesi sayesinde vida tipi implantlara benzer sekilde siki bir
integrasyon olmasi saglanir. Bununla birlikte implant yiizeylerinde bulunan piirtizler yivli
vidalara gore daha kiigiik ¢ikintilara sahiptirler. Ancak biiyiik molekiilleri nedeni ile kemik
ve implant arasinda gii¢lii apozisyona yol agar. Bu da ¢enedeki stres iletiminin diizgiin

sekilde yapilmasina yardimci olur.
4.1.4.2.2. Bi¢ak (Blade) formu implantlar

Bigak tipi implantlar 1940’larin sonunda kullanima sunulmustur. Bu implantlar
ozellikle total dissiz genelerde tedavi amagli kullanilmiglardir fakat uzun donem Klinik
basar1 oranlar1 yetersizdir. Bigak tipi implantlarin yumusak doku sorunlar1 ve kemikte

atrofiye neden olmalar1 nedeni ile artik giiniimiizde tercih edilmemektedir (44).
4.1.4.2.3. Kok formu implantlar

Kok formlu implantlar 6zellikle maksillanin posterior dissiz bolgeleri basta olmak
iizere agiz i¢inde ulasilmasi giic bolgelere implant yerlestirilmesi imkanin1 sunar. Bu
nedenle genis kullanim alanina sahiptirler. K6k formu implantlarin gévdesi ve protetik
destegi, kemik iyilesmesinin yumusak dokudan baslayarak gerg¢eklesmesini saglamak igin

ayr1 ayr1 segmenter parcalar halinde tasarlanmistir (45).

4.1.4.2.3.1. Disli dizayn implantlar

Disli implantlar, tasarimda saglam vidalar veya oyuk vidalar seklinde olabilir.
Ayrica vidalar kilavuzlu veya klavuzsuz olabilir. Modern implant tasarimlarinin gogu,

disli kok formlu vidalardir (38,46).
4.1.4.2.3.2. Tek parcali veya iki parcali implantlar

Implantlar ya tek parca olarak (entegre bir dayanak igeren) ya da iki pargali
implantlar (implant ve ayr1 bir dayanak) olarak iiretilir (47,48).

Caplarina gore implantlarin siniflandirilmasi:

e Normal ¢apli implantlar (3.5-4.5 mm capl)



e Genis ¢apli implantlar (genellikle >4.5 mm ¢apinda)
e Diisiik capli implantlar (genellikle<3.5 mm ¢apinda)

e Mini implantlar (genellikle <3mm ¢apinda)

Bu tip implant formlarina ek olarak transmandibular ve subperiostal implantlar
atrofik mandibulanin rehabilitasyonu i¢in alternatif bir segcenek olarak ortaya ¢ikmustir.
Ancak submental bolgelerde extraoral bir uygulamaya ihtiya¢ olmasi olmasi ve genel
anestezi gerekliligi gibi dezavantajlari nedeniyle giiniimiizde artik tercih edilmeyen bir

uygulamadir (49).
4.1.4.2.4. Vida tipi implantlar

Bu tip implantlarda, implantin uygulamasi sirasindaki aksiyal yondeki gerilim ve
sikistirma kuvvetleri aracilig ile ilk olarak vida yiv yiizeylerinin egimli yiizeylerindeki
sikisma sonucunda kemige dogru iletilir. Bu uygulama yonteminde vida ile kemik
arasindaki makaslama kuvvetiyle gelisen kars1 ara yiiz direnci bizzat kemik ve vida
arasindaki alanda saglanir. Bu diren¢ kuvveti sayesinde ara yiiz baglanti tabakalariin

tagima giicli daha da artar (7).
4.1.5. implant-iistii sabit protezler ve kullanilan restoratif materyaller

4.1.5.1. Implant-iistii sabit protezler

Implant iistii protezlerin basar1 orani, her hastada farklilik gostermektedir. Ancak
giintimiizde implant-iistii protezlerin konvansiyonel protezlere kiyasla; daha uzun 6miir,
fonksiyonel basar1, kemik yiiksekliginin korunmasi ve hastanin uyumu gibi avantajlar1 6n

plana ¢ikmaktadir (50,51).

Implantlarin yerlestirilmesi ve ardindan yiiklenmesi sonrasinda implantm kendi
cevresine uyguladigi stres ve gerilim sayesinde dis kaybindan sonra gegen siirede ¢ene
kemiklerinde azalan trabekiiler kemik yapisi ve kemik yogunlugu artmaktadir. Klinik
olarak basarili sekilde uygulanan implantlar, kemik yiiksekligini ve genisligini uzun siire
korumaya yardimeidir. Ayrica bir yil igerisinde dogal dislere benzer oranlarda krest kemik

kaybmna sebep olurlar ancak bu oran konvansiyonel hareketli protezlerde godzlenen



rezorbsiyonun yaklasik olarak %5°1 kadardir (52). Dogal disler ile saglanan okliizyon ve
cigneme islevleri ise hareketli protezlerin kullanildig1 durumlarda yaklasik %60 oraninda
azalir iken implant {izerine yiiklenen sabit protez kullaniminda sabit protez kullananlara

yakin 6l¢iide ¢igneme kuvveti uygulayabilmektedir (53,54).

Parsiyel digsiz hastalarda, implantlar ile yapilan restorasyonlar koprii uygulanan
diglere gore destek dislerdeki yapisal kaybin 6niine gecebilmektedir. Bu sayede ilerleyen
zamanlarda siiregte bu riski ortadan kaldirilabilmektedir (55).

Proteze desteklik saglayan implantlar doku destekli hareketli protezlerle
kiyaslandigi durumlarda onemli birgok avantaja sahiptir (56,57). Bunlar su sekilde

siralanabilir:

e Alveoler kemik yapisinin korunmasi,

e Okliizal vertikal iliskilerin korunmasi,

e Yiiz estetiginin ve ¢ene kas tonusunun korunmasi,

e Estetik, okliizyon ve ses kalitesinin gelistirilmesi,

e Oral propriosepsiyon hissinin yeniden kazanilmasi,

e Yiiksek protez basarisi,

e (igneme kuvvetinde artis,

e Az miktarda protez hacmi kullanima,

e Hareketli protez segenegine alternatif sekilde sabit protez kullanima,

e Hareketli protezlerin stabilitesinin saglanmasi,

e Dissiz bolgeye komsu dislere miidahale ihtiyacinin ortadan
kaldirilmasi,

e Hastalarin psikolojik agidan motivasyon.

4.1.6. implant endikasyonu ve planlamasinin dogru sekilde yapilmasi

Uygulanacak olan implant tedavi basarisindaki en 6nemli faktor oncelikle dogru
hasta se¢imidir. Bu segimi etkileyen en 6nemli iki faktér hastanin yasi ve sistemik

hastaliklarin degerlendirme sonuglaridir. Biiylime ve gelisme ¢aginda olan hastalara
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yapilan implant uygulamalar1 olumsuz etkilerden dolay1 onerilmemektedir (58). Bununla
birlikte yasli hastalarda da sistemik hastalik varligi, kullandigi ilaglar ve hasta
motivasyonu implant tedavisi agisindan 6nemlidir (59). Bununla birlikte bazi sistemik
hastaliklar implantin prognozunda olduk¢a etkili olmaktadir (kontrolsiiz diyabet ve
osteoporoz gibi) (60,61). Kontrolsiiz diyabetli hastalarda enfeksiyona yatkinligin artmasi
ve artmig periodontal hastalik riski nedeni ile implant basarisizligi ve komplikasyon riski
fazladir (62). Ancak metabolik agidan kontrollii diyabeti olan hastalarda da yiiksek basari

oranlarmin bildirildigi calismalar da mevcuttur (63).
4.1.7. implantta basar kriterleri

Bir implantin basarili sayilabilmesi ig¢in genel olarak su kriterlerin tiimiiniin

saglanmasi gerekir (64—66):

- Fonksiyonel kriter (¢igneme ve konusma)

- Psikolojik kriter (agr1 ve rahatsizligin olmamasi, estetik sonug)

- Fizyolojik kriter (osseointegrasyon)

- Klinik olarak implantta hareketliligin olmamasi,

- Radyografik olarak implant ¢evresinde radyoliisent alan bulunmamasi,

- Implantlarin yiiklenmesinin ardindan maksimum kemik kaybinm birinci yil
icin 1.5 mm’yi, takip eden yillarda ise 0.2 mm’yi gegmemesi,

- Geri dontissiiz agr1, enfeksiyon, parestezi veya mandibuler kanal perforasyonu

gibi komplikasyonlarin bulunmamasi (67,68).
Asagidaki kriterlerin hepsini saglayabilen implantlar basarili olarak adlandirilabilir:

- Protezin ¢ikartilmasi sonrasinda implantlarda hareketlilik olmamast,
- Radyografik degerlendirmede implant ¢evresinde radyoliisent alan olmamast,
- Implant ¢evresinde bulunan kemik dokusunun stabil olmast,

- Agri olmamasidir.

11



Hastanin periodontal dokularinin 6zellikleri de implant uygulanacak hastalarin
segiminde dikkat edilecek diger onemli noktalardan birisidir. Hastanin periodontal
durumunun degerlendirilmesi sirasinda; oral hijyen durumu, sigara kullanimi, sistemik
hastaliklar ve psikolojik faktorler gbéz Oniinde bulunmalidir. Basvuru sirasindaki
digsizligin nedeni olarak periodontal hastalik ya da kotii agiz hijyeni olmasi implant
oranlar1 azalmaktadir (69). Ayrica hastanin okliizal kapanis 6zellikleri de 6nemlidir. Class
2 ve Class 3 (Ciddi) hastalarda oncelikle gerekli ortodontik-ortognatik tedavi

segeneklerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
4.1.8. implant uygulamasinda zamanlama

Implantasyon sonrasinda ¢evre kemik dokusunun mineralize olarak protetik yiikleri
karsilayabilecek diizeyde giice ulasmasi i¢in implanta yilik uygulanmasindan sonra bir siire
beklenmesi oOnerilir. Fakat bu konuda yapilan arastirmalarin 1si8iyla bu siirelerin
kisaltilabilmesi saglanabilmistir. Implant uygulamasi sonrasi protetik asamaya gegis
stiresine bagl olarak farkli ylikleme protokolleri vardir (70). Bu siire asamalarina gore
implantasyon sonrasi ilk bir hafta i¢inde protezin yiiklendigi duruma “hemen (immediat)
yiklenme”, protezin 1 hafta-2 ay arasindaki siirede uygulandigi hastalara “erken
yiikklenme”, 2 aydan sonraki siiregte yapilan uygulamalara ise “ge¢ yiiklenme” seklinde

implant uygulamasi adi verilir (61).
4.1.9. Osseoentegrasyon

Latince “0S” yani kemik ve “integration” yani tamamlanmis olan bu kelimelerinin
birlestirilmesiyle olusan “Osseoentegrasyon” kavrami 1950’lerde ve 1960’larin basinda
Branemark ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalar esliginde terminolojide kendine 6nemli
bir yer edinmistir. Dental implantlar, canli kemik ve implant yiizeyi arasinda dogrudan
yapisal ve fonksiyonel bir baglantinin siirdiiriilmesine dayanmaktadir. Buna kemik

entegrasyonu (osseoentegrasyon) denir (71).

“Osseointegrasyon” kavrami “yasayan kemik dokusu ile titanyum implant arasinda,
151k mikroskobu diizeyinde yapilan biiyiitme ile gozlenen dogrudan temas” olarak

tanimlanabilir. Daha sonra bu bilgi “canli kemik dokusu ile yiiklenme altindaki implant
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yiizeyi arasinda direkt yapisal ve islevsel baglant” tanimi ile genis ve anlasilir sekilde

aciklanmigstir (12,15).

Osseointegrasyon son 40 yilda dis hekimligindeki en 6nemli bilimsel atilimlardan
biri olmustur. Branemark’in yaptig1 mikroskobik caligmalarda yara iyilesmesi ve kemik

ile yumusak dokularin yilizey degisikligi degerlendirilmistir (72).

Kemik dokunun yapim-yikim ve iyilesmedeki fizyolojik siiregleri iyi sekilde
tanimlanmakta iken osseointegrasyon siireci tam olarak tanimlanamamistir. Kemikte
osseointegrasyon kemik ile implant karsilikli yiizeylerini etkileyen fiziksel kuvvetler ve
kimyasal etkiler ile iliskilidir (73,74).

Son yillarda implant teknolojisindeki hizli gelismeler; yeni liretilen dental implant
ylizeyleri ile yiiklenilen kemik doku arasindaki mikro yapisal boyuttaki iliskinin
aciklanarak daha iyi klinik sonuglar alinmasima yardime1 olmaktadir (75). Implantin dis
cekim bolgesine (soket) uygulanmasimin hemen ardindan bagslayan bu siirece
“osseoentegrasyon” ya da kemik baglanmasi (bone bonding) adi1 verilmektedir (76,77).
Osseoentegrasyon mekanizmasinda yeni kemik olusum siireci (remodelling) énemli bir
yer tutmaktadir. Insan viicudundaki kemikler sik sik remodellinge ugrarlar. Fizyolojik
olarak kemik dokusu bilesenlerine ayrilir ve yeniden iiretilir (25,78). Implant-kemik
ylizeyinde yeni olusan kemik dokusunun daha saglikli bir yapida olmasina ve basarili
entegrasyon sonuglarina yardime1 olmaktadir. Implant yiizeyindeki porlar ve karmasik 3
boyutlu ozellikler barindiran topografik yapilar kemigin implant yiizeyine daha iyi
baglanmasina yardimci olur. Sonugta implantin kemik ile o0sseoentegrasyonu

saglanmaktadir (79).

Farkli implantlarin kemik yapi icine cerrahi olarak yerlestirilmesi sonrasinda
hiicresel diizeyde bu travma sonucunda gelisen olaylar zinciri baslamaktadir. Implant
uygulama alanindaki kanama sonrasinda akut enflamasyon baslar. Ardindan bu bolgede
farkli maddeler (protein, yag ve diger biyomolekiiller) salinir. Bu maddeler implant

cevresindeki dokular taradfindan diflizyon yolu ile emilir ve ara ylizeydeki hizli etkilesim
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basglar. Bu bolgelerde osteoblastik aktivite siirecinde vaskiilarizasyon ve osteoklastik

rezorbsiyon ile yeni kemik formasyonu ile yapim-yikim baslamaktadir (80—-83).

Osseoentegrasyon implant ile kemik arasinda olusan direkt temastir; uygulamadan
belirli bir zaman sonra implant ile kemik arasinda ilerleyici bir hareketlilik izlenmez ise
implant osseoentegre olmus kabul edilir. Osseoentegrasyon, zamana bagli bir iyilesme
slireci olarak tanimlanir; burada, alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijid
fiksasyonuna ulasilir ve fonksiyonel yiikleme esnasinda kemigin iginde tutulur. Haraldson
ise osseoentegre dis implantlar1 olan hastalardaki 1sirma kuvvet seviyelerini 6lgmiis ve
bunlarin ayni dis uzantilarina sahip hastalarda o6lciilen seviyelere benzer oldugunu
bulmustur (84). Histolojik goriintii, kemik ve implant yiizeyi arasinda fibroz veya bag
dokusu miidahalesi olmaksizin islevsel bir ankiloza benzer. Herhangi bir implant
prosediiriiniin basarili sonucu baslica asagidaki denklemin ¢esitli bilesenleri arasindaki

iliskiye baglidir (68,85):

a- Implant materyalinin biyouyumlulugu,

b- Implant yiizeyinin makroskopik ve mikroskobik yapisi ve tasarimlari,

c- Implant yatagmm saglikli ve morfolojik (kemik Kalitesi) agidan baglamda
durumu,

d- Uygulanan cerrahi yontemin basarisi,

e- Bozulmaya izin verilmeyen iyilesme siireci,

f- Implantmn yiiklenme 6zellikleri.

Klinisyen agisindan en 6nemli nokta; basarili bir sonuca ulagmasi igin bu faktorlerin

hemen hemen tiimiiniin ayn1 anda kontrol edilmesindeki zorluktur.

4.2. Posterior Maksiller Bolgede Dental implant Uygulamalari
Posterior maksiller alanin yapisi iri yapida kronlar, ¢ok fazla sayida kok ve genis
kok ylizey alanina sahip disler araciligi ile saglanir. Bu ozellikler ile saglanan
biyomekanik yapt ile kemiklerin maruz kaldigi giiclii okliizal kuvvetler rahatlikla
karsilanabilmektedir (86). Cigneme sirasinda okliizal basing iliskili stresler oncelikle kret

tepelerinde kargilandigi i¢in bu bolgelerdeki temas eden bolgelerde kemik yiizey alaninin
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artirilmast 6nemlidir. Bu nedenle uzun ve yiizey alanini genisletebilen bir bir implant,

okliizal streslerin destek dokulara dengeli bir sekilde iletilmesini saglar (87).

Bu bolgelerin protetik miidahalesi ile ¢igneme sirasinda uygulanan Kuvvetlerin
olusturdugu basinglar1 karsilayacak sekilde ve kemik ile implantin temas alanini artiracak
genis ylizey alanina sahip (¢cok sayida implant, ¢cap genisligi artiritlmis ve uzun implant
boyu, artirilmig yiv derinligi) implantlar uygulanmistir (56,88). Ancak bu uygulama igin
genellikle mevcut kemigin augmentasyonu veya ek cerrahi yaklagim ihtiyaglari olabilir.
Bazi durumlarda maksiller siniis alaninin sinirlandirildigi, posterior maksilladaki dis
eksikliklerinde implant uygulanmasi konusundaki genel yaklagimlar su sekilde

smiflandirilabilir:
1. implantlarmn subperiosteal alana yerlestirilme asamast,

2. Maksiller siniis taban1 ve alveolar kret tepesi arasinda yer alan ince rezidiiel kemik

dokular1 i¢in kisa implant se¢imi,

3. Maksiller sinilise girisim yapilmaksizin implantlarin siniisiin anterioruna,

posterioruna veya tiiber bolgesine uygulanmasi,

4. Maksiller siniis membran duvarinin lokal augmentasyonu ve ardindan greftli veya

greftsiz es zamanli implant uygulamasi,

5. Greftin maksiller siniisiin lateral duvari alanindan girilerek uygulanmasi ve

implantin es zamanli veya geciktirilerek uygulanmasi.

Standart olgiilerde yiizey ve tasarima sahip olan implantlar ile kiyaslandiginda
farkl1 yiizey ve yiv tasarimlari sayesinde osteokondiiktif 6zellikleri gelistirilmis implant
tasarimlar1 vardir. Bu implantlar yetersiz vertikal kemik yiiksekligi durumunda ve atrofik
posterior maksillada greftlemeye alternatif tedavi yaklagimlarinin gelismesine yardimci
olmustur (89).

4.3. Maksiller Siniis Lifting
Implant kullanimz, digsiz hasta igin protez seceneklerini dnemli 6l¢iide arttirmistir.

Bununla birlikte, posterior maksiller bolgeye implant yerlestirme, yetersiz dikey boyut,

15



zayif kemik kalitesi, (90-93) incelmis veya yetersiz korteks gibi anatomik kisitliliklar

nedeni ile 6nemli 6lgiide engellenir (94).

Posterior maksiller bolgedeki alveolar kretin yasa bagli rezorbsiyonu ve maksiller
sinfisin bu yone dogru biiyiimesi yetersiz kemik yiiksekliginden dolay1 implant
yerlestirme isleminde sorun olusturabilmektedir. Bu nedenle maksiller siniis tabanina
implant yerlestirebilmek i¢in ek cerrahi girisim gerekebilir. Posterior maksiller bolgeye
implant yerlestirmek amaciyla; maksiller siniis tabanina greft uygulamasi ise vertikal
kemik yiiksekligini artirmayr saglayan cerrahi bir islemdir. Bu bolgeye implant
yerlestirilmesi 6ncesinde yapilan siniis taban1 greft uygulamasi1 Boyne (91) ve Tatum (93)

tarafindan tanimlanmastir.

Maksiler siniisiin inferior duvarinin kok apekslerine yakin olmasi; tamida, tedavi
planlaninda, endodontik tedavi se¢iminde ve ortodontik uygulamalarda onemlidir.
Maksiller molar ve premolar dislerin kokleri ve maksiller siniis arasindaki mesafenin
ortalama uzunlugu yaklasik 1.97 mm olarak bulunmustur. Maksiller posterior bolgedeki
erken donem dis kayiplar1 sonrasinda maksiller siniisiin alveoler krete dogru ¢okmesi
nedeniyle bu bélgede dental implant tedavisi 6ncesinde ek tedavi segenegi olarak ilk akla
gelen yontem “siniis lifting” olmaktadir (95,96). Siniis tabani1 greft uygulamasinda ve

siniis lifting isleminde materyal se¢imi i¢in giinlimiize bir¢ok farkli secenek mevcuttur.

Yetersiz kemik hacmi, implant destekli protezlerle dissiz posterior maksillanin
rehabilitasyonunda sik karsilasilan bir problemdir. Implant yerlestirilmesi i¢in mevcut
kemik alveoler kemik yiiksekligi kaybiyla birlikte maksiller siniis varligiyla sinirlanabilir.
Kemik hacmi augmentasyon ile arttirilabilir ve bosluk genellikle otojen kemik ve/veya

farkli biyomateryaller ile doldurulur (97-99).

Ayrica yapilan birgok ¢alismada 10mm’den kisa implantlarin uzun implantlardan
daha az oranda basarili olduklart sonucuna varilmistir. Boylece, daha uzun implant
yerlestirmeyi kolaylastiran posterior maksillada siniis lifting gibi prosediirler
gelistirilmistir (69,91,100). Daha 6nceki ¢alismalarda 8 mm'den (<8 mm) az uzunluga

sahip olanlar kisa implantlar olarak tanimlaniyordu. Standart ve daha uzun implantlarin
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(>10 mm) fonksiyonel kuvvetlerin daha iyi dagilimini sagladig diistintildiigii i¢cin daha
basarili sagkalim oranlarina sahip olacagi diistiniilmekteydi (101). Giincel galismalarda
ise, kisa ve standart uzunluktaki implantlar i¢in benzer sagkalim oranlar1 bildirmistir.
Ornegin, 3 ay ile 9 yil arasinda degisen gozlem siireleri ile kisa implantlar (<8mm)
kullanan 17 ¢aligmanin sistemik bir derlemesinde, implant sagkalim oranlarinin %92,2 ile
%100 arasinda degistigi ortaya konulmustur (102). 33 ¢alismanin sistemik bir
derlemesinde ise, kisa ve uzun implantlar arasinda implant sagkalim oranlarinda 6nemli
bir fark saptanmamuistir (103). Bununla birlikte, Thoma ve ark. (104), 16 ila 18 aylik takip
ile 5 randomize kontrollii klinik ¢alismay1 gézden gecirdiler ve arka maksilladaki kisa
implantlar1 (<8mm) transalveolar veya lateral pencere siniis yiikselmesinden sonra veya

ayni anda yerlestirilen daha uzun implantlarla (>8mm) karsilastirdi. Sagkalim oranlar1

uzun ve kisa implantlar i¢in benzerdi (sirasiyla% 99,5 ve% 99,0).

Paranazal hava bosluklarinin en biiyiigii olan maksiller siniis; maksiller siniisii burun
boslugundan ayiran bir medial duvar, maksiller tiibere bakan bir arka duvar, nérovaskiiler
demeti i¢eren bir lateral duvar ve orbita tabanini olusturan bir tst duvar icerir Maksiller
siniis, ipsilateral nazal fossa ile medial yiizeyde postero-Siiperior yerlesimli dogal bir

ostium araciligi ile baglanir (105).

Tam sayida dise sahip erigkinlerde, maksiller siniis tabani, boslugu cevreleyen
kemik duvarlarmin en gii¢lisiidiir. Bununla birlikte, yaslanma ile birlikte siniis tabani

¢okme ve koklerin gevresinde ayrilmalarin olusmasina egilimlidir (106).

Dis kokleri, sadece Schneiderian membran ve kiigiik bir kemik korteksi ile kaplanan
bosluga uzanabilir. Dis ¢ekimi veya manipiilasyonlar sirasinda membranin bu sekilde
aciga ¢cikmig apekslerden ayrilirken yirtilmamasi i¢in 6zen gosterilmelidir. Lateral ve
medial kemik duvarlar1 maksiller siniis cerrahisinde en sik kullanilan kisimlardir. Medial
duvarda bazen aksesuar ostium bulunabilir. Bu durumda mukozanin bu noktaya kadar
ayrilmasini 6nlemek ic¢in herhangi bir maksiller siniis yiikseltme prosediirii yapilmadan

once goriintiileme ile tanimlanma yapilmasi gerekir (1,107).
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Schneiderian (mukoza) zari siniisiin i¢ duvarlarini kaplar. Serum-mukoza bezleri,
ozellikle ostium ag¢ikliginin yaninda ve altinda bulunan laminada bulunur. Normalde,
Schneiderian membranin kalinligi 0.13 mm ila 0.5 mm arasinda degisir. Bununla birlikte

-enflamasyon veya alerjik olaylar lokal sekilde kalinlasmaya neden olabilir (108,109).

Disgler ve uyguladiklar1 ¢igneme yiikleri alveoler kemigi uyarir ve rezorpsiyonunu
sinirlar.  Bir digin ¢ekimden hemen sonra, tipik olarak ©Onemli oranda kemik
remodelizasyonu meydana gelir. Dikey kemik kayb1 zamanla stabilize olma egilimindedir
(y1lda ortalama yaklasik 0.1 mm) ancak bireyler arasinda biiytiik farkliliklar gézlenebilir.
Bununla birlikte hormonal dengesizlikler, metabolik faktorler, inflamasyon ve bazi
sistemik patolojiler kemik rezorpsiyonunun hizlanmasina neden olabilir. Yas ve cinsiyet
de kemik kaybin etkileyebilir. Alveol kret ters yonde rezorbe oldugu igin siniis tabani

kraniyokaudal yonde algalma egilimindedir (110,111).

Implant rehabilitasyonundan 6nce siklikla kemik grefti veya siniis kaldirma
prosediirlerinin kullanilmasin1 gerektiren durum ise vertikal yondeki posterior maksiller
kemik yetersizligidir. Posterior maksiller digsiz kretin progresif rezorpsiyonu, anterior
bolgelerinkinden farkli ve ongoriilebilir morfolojik degisiklikler igeren iyi tanimlanmis

bir yol izler (98).

Posterior maksiller bolgeye implant yerlestirme i¢in maksiller sinilisiin anatomik
yapist oldukg¢a dnemlidir. Dis ¢ekimi sonrasinda, maksiller siniisiin periostu osteoklastik
aktivitede bir artis gosterebilir (112). Maksiller siniisiin pndmatizasyonuna bagli olarak
ortaya c¢ikan azalmis kemik yiiksekligi, implantlarin uzunlugunu ve yerini etkiler.
Gegmiste, pek cok sabit restorasyon yetersiz alveoler kret yiiksekligi nedeniyle ikinci

premolarda sonlandirilmaktaydi (113).
4.3.1.1. Siniis lifting operasyonlarinin endikasyonlart

Maksiller siniis lifting ilk olarak 1986'da Alabama implant konferansinda Dr. Hilt

Tatum tarafindan tanimlanmistir ve sonraki calismalar ile giincel bir hale gelmistir

(93,114):

e Alveoler rezidiiel kemik yiiksekliginin <10mm olmas,
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Alveoler rezidiiel kemik genisliginin <4mm olmasi,

Gegmiste herhangi bir patoloji olmamasi,

Siniis iligkili hastalik dykiisiiniin yoklugu,

Anatomik bir engel bulunmamasi,

Implantin uygulanacag alveoler kemigin yeterli olmasi.
4.3.1.2. Siniis lifting operasyonlarinin genel kontrendikasyonlari

e Kontrolsiiz sistemik hastalik,

Bas boyun bolgesine radyasyon uygulama 6ykiisii,

Ciddi enfeksiyon veya sepsis,

Yogun tiitlin ve alkol kullanima,

Aktif psikolojik sorunlar,

Maksiller siniis enfeksiyonlari,

Odontojenik gesitli enfeksiyonlar,

Yetersiz kemik yiiksekligi ve genisligi (atrofi).
4.3.1.3. Siniis lifting cerrahisi komplikasyonlart

Sinilis tabaninin yiikseltilmesinden sonra maksiller siniizit gelisiminin goriilme
siklig1, mevcut literatiirde belirtildigi gibi %0-20 arasinda degismektedir (115,116).
Timmenga ve ark. (117) 6ncesinde siniis problemi olmayan hastalarda kemik grefti
uygulamasi sonrasinda maksiller siniizit sikhiginin ¢ok diisiik oldugunu bulmuslardir.
Gegici siniizit, yalnizca siniizit egilimi olan hastalarda gelismistir ancak bu belirtiler

uygun tedaviler sonrasinda diizelmistir.

Muhtemel nedenlerin belirlenmesi ile birlikte maksiller siniis lifting islemli

sirasinda cesitli intraoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif komplikasyonlari

sunlardir (118,119):

1. Intraoperatif
o Kanama.

e Bukkal flep ayrilmasi.
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e Iinfraorbital sinir hasar1.

e Membran perforasyonu.
2. Erken Postoperatif

e Kesi hattinin agilmasi.

e Kanama

e Iinfraorbital sinir parestezisi.
3. Geg Postoperatif

e (reft kayb.

e Implant basarisizligi/kaybu.

e Oroantral fistil.

e implant kaymas.

e Uygunsuz greft yapisi.

e Benign paroksismal vertigo
4.3.2. Posterior maksiller bolgenin tedavi oncesi degerlendirilmesi

Posterior maksiller alan; yiiksek okliizal kuvvetler, yetersiz kemik yiiksekligi ve
diistik kemik yogunlugu gibi nedenlerden dolay1 implantlarin basarisini 6n gérmek zordur.
Dis kaybindan sonra posterior maksillada bukkal bolgeden baslamak tizere alveoler kemik
genisligi hizla azalmaktadir. Bu kemigin rezorbsiyon hizimi etkileyen yas, cinsiyet,
metabolik faktorler, alveoler bolgenin vaskiilarizasyonu ve kas stimiilasyonunun azalmasi
gibi birgok onemli faktér bulunmaktadir. Maksilla agiz igindeki kemik bolgeler iginde
vertikal ve bukko-lingual yonde en sik rezorbsiyona ugrayan bolgedir (120,121).

Dissiz ¢enelerde yer alan alveoler kret genisliginin yarisindan fazlasinin zamanla
rezorbe olmasina ragmen, posterior maksilla ilk genisliginden dolayr kok formlu
implantlarin  yerlestirilmesi i¢in yeterli genislige sahip olabilmektedir. Ancak
maksilladaki rezorbsiyonun yoniine ve diizeyine bagli olarak kretlerin iist kismi mediyale
kayar ve kortikal kemikten yoksun hale gelir. Dolayisi ile implantlarin daha palatal ve

siiperiora dogru yerlestirilmesine bagh olarak karsit dislerle saglanan uygun okliizal
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iliskiyi ve primer stabilizasyonu saglamak giiglesebilir. Bu nedenle maksiller ve nasal

siniislerin alt sinirtyla olan yakin iliski igin ek cerrahi ihtiyaci olusabilir (122).

Boyne ve ark. pre-protetik amagli sinus lifting cerrahi teknigini tarif etmistir ve bazi
durumlarda bigak (blade) implantlarinin yerlestirildigini belirtmistir (91). Summers ve
ark. ise osteotom ile siniis tabaninin yiikseltilmesi ad1 verilen eszamanli implant yerlesimi
ile siniis tabaninin yiikseltilmesi i¢in daha az invaziv bir asamali teknigi tanimlamistir
(123). Bu caligmada primer stabiliteyi saglamak i¢in en az 6 mm rezidiiel kemige sahip
olmanin gerekli oldugunu diisiintilmiistiir. Krest tepesinden yapilan bir yaklasimla
uygulanan igbiikey uglu osteotomlar, orijinal siniis tabani seviyesinin 6tesinde bir kemik
kiitlesi gelistirerek mukoza zarinin yiikseltilmesini saglamaktadir. Summers, bu prosediirii
kemik greft materyali ilavesiyle birlestirmistir. Elde edilen osteotomi bolgesi kemik greft
materyali ile doldurulmus ve iyilesme agamasindan sonra (iki asamali yaklasim) implant

yerlestirilmistir (124).

1987'de Misch ve ark., antrumun altindaki kemik miktarina, kret genisligine ve
kemik yogunluklarina bagli olarak dissiz posterior maksilla tedavisi igin siniflandirmalar
gelistirdi (125,126). Tedavi kategorileri, kemik genisligine gore A (> 5 mm) ve B (2,5-5
mm) seklinde siniflandirildi. A grubu implant yerlestirilmesine uygundur, B grubunda ise

implant islemi 6ncesi genislik yoniinde augmentasyona ihtiyag vardir.

Kret yiiksekligine gore ise subantral augmentasyon kategorisi ayni arastirmacilar
tarafindan SA1 ile SA4 arasinda siniflandirilmigtir (Sekill) .

e SAIl: implantlar icin, yani 12 mm'lik yeterli bir dikey kemige sahiptir.
Siniis manipiilasyonu gerekmez.

e SA2: Ideal kemik yiiksekliginden 0-2 mm daha azdir ve cerrahi olarak
diizeltilmesi gerekebilir.

e SA3: Siniisiin altinda sadece 5-10 mm bir kemik vardir.

e SA4: Siniisiin altinda 5 mm'den az kemik vardir.
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S

Sekil 2.3.2.1. Misch’in yaptig1 siniflamaya gdre subantral maksiller siniis tabanli rezidiiel

@f@@

kemik yiiksekligi.

Misch’in  gelistirdigi  diger smiflama ise sinlis lifting operasyonu

endikasyonlarinda kemik yogunlugunu yiizde olarak bolgesel dagilimini géstermekteydi

(Tablo).

Tablo 2.3.2.1. Misch’in yaptig1 smiflamaya gore siniis lifting operasyonu
edikasyonlarinda kemik yogunlugunun yiizde olarak bolgesel dagilimi (%) (126).

Kemik Tipi Anterior Posterior Anterior Posterior
maksilla maksilla mandibula mandibula
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1
4.3.3. Tek asamalh ve iki asamah Ilateral siniis lifting prosediirlerinin

karsilastirilmasi

Implant yerlestirilmesi,

“tek asamali” bir teknik olarak siniis kaldirma (lifting) ile

birlestirilebilir. Alternatif olarak, siniis lifting, implant yerlestirilmeden bir siire 6nce, ek

bir cerrahi boliim gerektiren bir "iki asamali" teknik olarak gergeklestirilebilir (127).
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Oral kaviteden maksiller sinlise dogru girisim yapmak dis hekimleri ve cene
cerrahlart her zaman olduk¢a tehlikeli girisimler olarak degerlendirilmistir. Ilk
zamanlarda implant uygulanmasi 6ncesinde siniis tabani greftlemesinin yaygin olarak
uygulanmasi oldukga sira disi bir durum olarak gorilmiistiir. Fakat zamanla oral ve
maksillofasiyal cerrahin bu alan iizerine yogunlasmasi {izerine siniis lifting igin bir¢ok

farkli yontemin denenmesinin yolu agilmistir (128).

Tek asamali prosediiriin avantajlari, ameliyatin sayisinin tek olmasi nedeniyle
iyilesme siiresinde %50 azalma saglamaktadir. Bununla birlikte implantin siniis i¢ine
kagma ve minimum kemik yiiksekligi nedeni ile implant stabilizasyon problemleri gibi
onemli riskler barindirmaktadir. Bu nedenle, eger bir implant dengesinin saglanamayacagi
veya stabilizasyonunun zor olacagi siiphesi mevcutsa greft iyilesmesini beklemek ve iki
asamal1 bir prosediirii secmek gerekebilmektedir. Islem seg¢imi hekimin tecriibesine ve

hastanin se¢imine baghdir (126).

Felice ve ark. (129) lateral pencere teknigi kullanarak 1-3 mm rezidiiel kemik
yiiksekligine sahip hastalarda siniis lifting operasyonu uygularken hangi prosediiriin bir
veya iki asamali teknigin tercih edilebilecegini anlamak amaciyla ¢cok merkezli bir calisma
yapmusglardir. Her iki teknikte de planlanan hedeflere ulasilmis olup istatistiksel olarak
anlamli bir fark goézlenmedigi vurgulanmistir. Bununla birlikte gruplar arasinda

komplikasyonlarin da benzer sekilde oldugu gosterilmistir.
4.3.4. Maksller siniisiin cerrahi anatomisi ve fizyolojisi

Maksiller siniis ilk kez Highmore tarafindan1651°de tanimlanmistir. Maksiller
siniis, toplamda dort adet olan paranasal siniislerin en genisi olup fetal donemde ilk gelisen
sinlis yapisidir. Siniislerin embriyolojik gelisimi ilerleyen yasla ve kalict dislerin
olusumunun tamamlanma siirecine kadar siirmektedir. Yetiskinlik doneminde maksiller
siniis, taban1 nasal siniisiin lateral duvarina komsu olan ve tepesi zigomatik kemige dogru
uzanan bir piramit seklindedir. Maksiller siniis boslugunun tabani, okliizal yiiklerin dis
kokleri araciligiyla iletilen kuvvetlere karsi desteklenmesi amaci ile kortikal kemik ve

membrandz septum yapilarindan olusmaktadir (87,105).
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4.3.4.1. Vaskiiler yapt

Ug arter, maksiller siniis dolasimini saglar: infraorbital arter, posterior lateral nazal
arter ve posterior siiperior alveoler arter. Siniis lifting ameliyati sirasinda kanamalari
onlemek i¢in varliklar1 arastirilsa da, ana arterler cerrahi alanda yer almadiklari igin ciddi
kanamalar nadiren goriilir (114). Kanama durumunda gazli bezle hafif bir basing
uygulamak etkili olabilir, ancak elektrokoter uygulamasi dolasim bozukluguna yol agarak

membran nekrozuna neden olabilir.
4.3.4.2. Sinirsel yapt

Maksiller siniisiin innervasyonu besinci (V.) kranial sinirin (Nervus Trigeminus)
ikinci dali olan maksiller sinirden kaynaklanir. Posterior superior alveolaris, arka siniis
tabanini, molar(1.molar disin mesial kokii harig¢) ve premolar disleri innerve eder. Anterior
superior alveoler dal ise, siniis 6n duvarina ve superior dental pleksusa ulasir. Infraorbital
sinirde basglayan bazi dallar, infraorbital foramenden ¢ikmadan 6nce govdeden disari
¢ikar. Daha sonra maksiller siniis medial duvarina dal verir. Pterygopalatin ganglionun ve

sfenopalatin ganglionun dallari ise siniis mukozasinin duyusunu saglar (130).

Supraorbital nerve
Posterior ethmoidal nerve

Ciliary ganglion
Lacrimal nerve

Fromal nerve > ) 4 Infraorbital nerve

Ophthalmic nerve (V)
Trigeminal (semilunar) ganglion
5 L MF) Bang \

Trigeminal nerve (V) =<
Meningeal branch
Foramen rotundum
Foramen ovale

Dental and gingival branches
Mandibular nerve (V

Maxillary nerve (V,)

Sekil 1.3.4.2.1. Maksiller siniis sinirsel innervasyonu [Gorsel Netter Noroloji 2. Baski
(2011) kitabindan alintidir (Resim No: 63344)] (131).
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4.3.5. Goriintiileme

Teshis goriintiilemesi, implantlar ile rehabilite edilecek hastanin tedavi
planlamasmin temel bir bilesenidir. “Implant dis hekimliginde tanisal goriintiilemenin
kullanimi igin E.A.O kilavuzlarr” 2002'de Klinik Oral implant Arastirmalar1 Dergisi'nde
yaymlanmistir. Kilavuzlar, 2000 yilinda irlanda Dublin’de Trinity College’de diizenlenen
Avrupa Osseoentegrasyon Birligi (EAO) ¢alistayinda belirlenmistir (132).

2011 yilinda, EAO implant dis hekimliginde radyolojik kurallar konusunda bir fikir
birligi ¢alistay1 diizenlemistir. 2002'den dnceki EAO kilavuzlari, Cone-Beam bilgisayarli
tomografiyi de (CBCT) igerecek sekilde giincellendi ve genisletildi (133,134).

CBCT, tibbi ¢ok kesitli BT'ye kiyasla potansiyel olarak daha diisiik radyasyon
dozlarinda enine kesitsel goriintiileme ve 3-D rekonstriiksiyonlar sunmasi bakimindan
degerli bir goriintiilleme yontemidir. Posterior maksilla'nin panoramik gdoriintiillemesi
kullanildiginda implantin yerlestirilecegi kemik kalinligi konusunda yanilma riskleri
mevcuttur. CBCT, mevcut kemik hacmi konusunda daha objektif ve tekrarlanabilir 6l¢iim
sonuglari sunar (135,136). CBCT ayrica lateral siniis duvarindaki arteryel dolasim, septa

varlig1 ve maksiller siniisiin patolojileri agisindan ek bilgiler saglayabilir (137).
4.3.6. Maksiller siniis lifting icin farkh yaklasimlar

Posterior maksiller bolgede azalmis dikey kemik yiiksekligi genellikle dental
implantlarin yerlestirilmesinde biiylik bir engeldir. Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi
bu sorunu ¢6zmek i¢in iyi bir segenektir. Siniis bosluguna erismek ve siniis membranini

yiikseltmek i¢in ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmistir.
Dental implant yerlestirmede kullanilan iki temel siniis lifting teknigi sunlardir:

- Lateral pencere yaklagimina sahip iki asamali bir teknik, ardindan iyilesme
déneminden sonra implant yerlestirme;

- Lateral veya transalveolar bir yaklasim kullanan tek agamali teknik.
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Bir veya iki asamali teknikleri kullanma karar1, mevcut rezidiiel kemigin miktarina

ve eklenen implantlar i¢in birincil stabiliteye ulasma olasiligina dayanir (138).
4.3.6.1. Cerrahi teknik

Lokal anestezi altinda siniis yilikseltme ameliyati yapilabilir; Bununla birlikte, bir
hasta endiseli oldugunda veya bir otojen kemik greftinin elde edilmesi igin ikinci bir
cerrahi bolge kullanildig1r durumlarda; oral veya intravenéz sedasyona ek olarak genel

anestezi de uygulanabilmektedir (139,140).

Lokal anestezinin uygulanmasindan sonra, maksiller siniis, tam kalinlikta bir
mukoperiosteal flep ile acilir. Ilk insizyon genellikle krestaldir ve anteroposterior boyutta
yapilacak olan osteotomiden daha uzun olmalidir. Goriintirliigii kolaylastirmak i¢in mesial

ve distal insizyonlar yapilabilir.

Flep agilmasini takiben osteotominin boyutlart klinik ve radyografik incelemelere
gore belirlenir. Osteotominin alt sinir1, siniis tabaninin yaklasik 3 mm {istiinde olmalidir.
Osteotomi oval veya dikdortgen olmali ve islem esnasinda izotonik soliisyon ile bol
yikama yapilmalidir. Diisiik hizda bir yuvarlak elmas veya tungsten karbid frez
kullanilarak ideal kose ve kenarlar elde edilmelidir. Osteotomi tamamlanmak {izere iken
mavimsi-mor olan siniis zar1 gozlenebilir. Osteotominin tamamlanmasindan sonra, kemik
duvari hareketli olmali ve sadece altta yatan siniis zarma baglanmalidir. Lateral kemik
duvar1 greft malzemesine daha sonra dahil edilmek iizere dikkatlice ¢ikarilabilir ve
tutulabilir veya hala membrana tutturulurken, tist marjine dayanan siniis i¢ine sokulabilir.
Eger siniis duvari siniisiin i¢ine girerse, sonugta yeni siniis tabani ve kemik grefti materyali
iceren odanin gatis1 gorevi goriir.Lateral kemik duvarin siniis igine kaydirilmasi veya

c¢ikarilmasi klinik tercihe baglidir (139,141).

Siniis zar1, greft materyali i¢in alan olusturmak i¢in 6zel siniis elevatorleri
kullanilarak hafifce itilir ve yiikseltilir. Siniis zarimn itilme yonii siniisiin medial duvarina
dogru olmal1 ve greft lizerindeki basinci 6nleyecek ve greft yerlestirme sirasinda membran
yirtitlmasini engelleyecek sekilde olmalidir. Segilen greft materyali daha sonra elde edilen

bosluga doldurulur. Greftin lateral duvarin1 veya penceresini kapatmak i¢in sentetik bir
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membran kullanilabilir. Son olarak, mukoperiosteal flep yeniden konumlandirilir ve

dikilir (142).
4.3.6.2. Greft materyalleri ile uygulanan maksiller siniis lifting

Posterior maksillada greftleme islemi ilk kez 1960’11 yillarda Boyne ve ark.
tarafindan uygulanmigtir. Kok formlu titanyum implantlarin yaygin sekilde kullanilmasi
nedeni ile yetersiz vertikal kemiklerde siniis augmentasyonu ihtiyaci gelismistir (143).
Tatum (144) ve Boyne (91), biiyiik, pnomatik siniis bosluklar1 olan hastalarda maksiller
siniis tabaninin yiikseltilmesi lizerine calismalar yayinlayan ilk yazarlardir. Maksiller
sinlis ameliyatinin ilk asamasinda otojen partikiillii iliak kemik grefti kullanilan iki
asamal1 bir prosediir tarif ettiler. Yaklasik 3 ay sonra, blade implantlarin yerlestirildigi ve
daha sonra protez yapilarimi desteklemek i¢in kullanildigi ikinci bir cerrahi islem
gergeklestirildi. O zamandan beri, farkli greft materyalleri ve bu teknigin modifikasyonlari
ile ilgili ¢ok sayida makale yayinlanda.

Uygulanan implantlarin ¢evresine veya implant planlanan bolgelere yerlestirilen
greftler iyilesme doneminin ardindan yiik tasiyan implantlara destek saglarlar. Uygun
bolgeye yerlestirilen farkli yapidaki greft materyalleri, kemik ve implant ile birlesme

sirasinda basarisiz olabilir veya izlemde rezorbe olabilir (139,143,145).

Tatum ve ark. implant yapilabilmesi i¢in yeterli vertikal kemik yiiksekligi elde
edilmesi i¢in maksiller siniisii otojen kemik grefti kullandigini bildiren ¢alismay1
yayimlamistir. Otojen kemik greftleri uzun bir siire maksiller siniis augmentasyonu igin
primer greft materyali olarak kullanilmistir (93). 1980 yilinda ise alloplastik greft
materyallerini lateral pencere teknigi ile beraber kullanmis ve ilerleyen yillarda bu teknigi

daha da gelistirilmistir.

Posterior maksillanin rehabilitasyon isleminde uygulanan siniis augmentasyonu
%98’in tlizerindeki greft basarisina ve implant sag kalim oranina sahiptir. Maksiller
sinlislerin ~ greftlenmesi  agiz icinde diger bdlgelerde uygulanan greftlerle
karsilagtirildiginda implant uygulanan sahadaki kemik miktarini arttirmada etkinligi

bilinen simdiye dek tanimlanmis en iyi teknik olarak kabul edilmektedir (122,140,141).
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4.3.6.3. Siniis liftingte kullanilan materyaller:

Kemik greftleri, kemik dokunun travmatik, patolojik veya fizyolojik nedenler ile
kaybedildigi agiz i¢i bolgelerde, yeni kemik olusumuna destek saglayan farkli yapilardaki
materyallerdir. Greft malzemelerinin biyouyumlu, enfeksiyona agisindan giivenilir, kolay
elde edilebilir, kolay uygulanabilir ve diisiik maliyetli olmas1 beklenmektedir. Greftler

uygulama alanindaki etki mekanizmalarina gore asagidaki gibi siniflandirilir (148,149):
1. Osteoindiiktif (Allogreft, Otogreft)
2. Osteokondiiktif (Alloplast, Xenogreft)

3. Osteojenik greftler

4.3.6.3.1. Osteoindiiktif kemik greftleri

Greft materyalleri arasinda siklikla allogreftler ve otojen greftler kullanilmaktadir.
Kemik allogreftleri farkli genetik yapidaki ayni tiir canlilardan elde edilen, transplante
edilebilen ossedz dokulardir. Allogreftlerin en biiyiik avantaji ise donor alan i¢in herhangi
bir gereksinimi duyulmamasidir. Bu materyallerin hazirligi i¢in kadavralardan elde edilen
allogreftlere yogun bir sterilizasyon islemi uygulanir ve ¢esitli boyutlarda hazirlanir. Bu
sekilde ileri donemde kullanilmak igin uygun sartlarda kemik bankalarinda hazir olarak

depolanir (150).
Ug tip allogreft vardir;
1. Dondurulmus kemik
2. Dondurulmus — kurutulmus kemik

3. Demineralize dondurulmus — kurutulmus kemik

Allogreftler ayni tiir canlilarin dokularindan elde edilir. Kadavra kemigi toplanir ve
cesitli teknikler (dondurarak kurutma ve 1sinlama) uygulanarak antijenik 6zellik azaltilir.
Greftler daha sonra sterilize edilir ve 6zel lisansli doku bankalar1 tarafindan tedarik edilir.
Dondurulmus allogreftlerin alic1 kisi dokular1 tarafindan reddedilme ve az da olsa hastalik

tagima riski oldugu i¢in implant cerrahisinde artik ¢ok nadir kullanilmaktadir (151).
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Glinimiizde uygulanan otojen kemik greftleri; osteojenik, osteoindiiktif ve
osteokondiiktif 6zelliklerin ligline de ayni1 anda sahiptir. Ayrica ¢ok sayida canli hiicre
icermesi ve biliyiime faktorlerinden zengin olmast nedeni ile maksiller siniis
greftlenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (152). Agiz i¢i donor bolgeleri
(cene ve ramus) uygundur ancak verim siirlidir. Ekstra oral donor bolgeler (iliak kret,
tibia, ulna, kaburga kemigi ve kalvarium) cerrahi kompleksiteyi arttirir ve belirgin

morbidite ile iliskilendirilir, bu nedenle alternatif dolgu maddeleri kullanilir (153).

Bununla birlikte otojen kemik greftlerinin istenen miktarda elde edilme zorlugu,
sekil vermedeki giigliikler, donor sahada gelisen morbiditeler ve ikinci bir cerrahi isleme
ihtiyag olmasi gibi dezavantajlar1 nedeni ile dis hekimlerini farkli kemik greft

materyallerinin kullanmaya yonlendirmistir (154).
4.3.6.4. Osteokondiiktif kemik greftleri

Otojen kemik greftlerine alternatif olarak siklikla, xenogreft sinifina giren sigir
kaynakli kemik greftleri ve alloplast sinifina giren rezorbe olan veya olmayan
hidroksiapatit (HA) greftler, tri-kalsiyum fosfat greftler, fosfat ve kalsiyum karbonattan
olusan mercan kaynakli greftler gibi bicok simif osteokonduktif o6zellikte greft
kullanilmaktadir (155).

Xenogreftlar farkli tiir canlilarin dokularindan elde edilir. Organik olmayan sigir
kemigi kullanimi yaygindir. Organik bilesenin kimyasal olarak uzaklastirilmasi
sonucunda geriye mineral bir iskelet kalmaktadir. Hayvan kemiklerinin inorganik
kismindan elde edilen osteokondiiktif materyaller olup organik olmayan kemik matriksi
dogal insan kemik yapisina ¢ok benzerdir. Xenogreftler, tiimiiyle deproteinize edilebilir

ve tek baslarina veya otojen greft ile harmanlanacak sekilde kullanilabilirler (156,157).

Alloplastlar ise sentetik kemik materyalleridir. Go6zeneklilik agisindan yogun,
makro gozenekli, mikro gézenekli ve kristal veya sekilsiz olarak siniflandirilan birgok tiir
vardir. Bazi materyaller beta-trikalsiyum fosfat, biyoaktif cam ve kalsiyum siilfat
yapisindadir. Bu maddelerin yapisal dzellikleri klinik performanslarini da etkilemektedir
(158).
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Elakkiya ve ark. 213 makale iizerinde yaptiklar1 sistematik analiz g¢aligmasi
sonucunda farkli greft materyali kullanarak yapilan implantlarda 3-5 yil takip siiresince
otolog kemik greftlerinin allogreft ve xenogreftlere gore sag kalim ve basari oranlarinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Otolog greft ¢alismalar1 igerisinde blok greft ve
kandan elde edilen fibrin igerikli materyallerin kullanildig1 implant operasyonlarinin
basar1 yilizdesi en yliksek oldugu belirtilmistir. Dogru teshis, tedavi planlamasi ve ideal
klinik protokol ile yerlestirilen implant uygulamalarinda blok greftlerin ve kandan elde
edilen fibrin icerikli materyallerin daha iy1 klinik sonu¢lar meydana getirdigi ve uzun

donemde implant basarisini arttirdigi bulunmustur (157).
4.3.6.5. Osteojenik greftler

Osteogenez, greft igerisinden transfer edilen canli hiicrelerden kemik olusum
mekanizmasini tanimlar. Bu uygulamalarda en sik yiliksek konsantrasyonda kemik
hiicresine sahip trabekiiler kemiklerin kullanimi tercih edilmektedir. Klinik uygulamada

maksiller siniis augmentasyonunda ¢ok tercih edilmemektedir (159).

Bu greftlerin tiimii, kemik pargaciklar1 veya biliylik bloklar gibi c¢esitli uygun
sekillerde temin edilebilir, otojen kemik ile karistirilabilir ve kimyasal 6zelliklerine bagli
olarak zaman iginde ¢ok kararli bir hale gelebilir veya yiiksek oranda emilebilir. Ayrica
kemik olusumu, kemik morfogenik proteinleri (BMP'ler) biiylime faktorleri, trombosit

bakimindan zengin plazma ve diger molekiiller gibi biyolojik olarak aktif molekiillerin

kullanimu ile desteklenebilir (160,161).

Urist ve ark. (162), iskelet dis1 bolgelere implante edilmis hiicresiz, organik ve
dekalsifiye kemik dokusunun yeni kemik olusumunu uyardigini gostermistir. Bazi
yazarlar, greft materyali kullanmadan, koagiile edilmis kanin kemik olusumu i¢in bir
koprii gorevi gérmesini saglayan siniis lifting operasyonunu énermistir. Lundgren ve ark.
(163) siniis tabanini lateral duvara kapatarak bir bosluk birakmayi énermistir. Implant

apeksi siniis membranini desteklemek i¢in kullanilabilir (164—168).
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4.3.6.6. Siniis liftinge alternatif teknikler

Vertikal ve horizontal kemik miktarmi arttirmak icin greftler kullanilabilir.
Implantlar ayrica maksiller siniisii perfore etmeden agil1 bir sekilde yerlestirilebilir (92).
Bu implantlara "egik" veya "acili" implantlar denir ve bunlar yalnizca anatomik kosullar
elverdiginde kullanilabilir. Zigomatik implantlar da siniis liftinge bir alternatif sunar
(169). Uzun implantlar siniisten geger veya yanal bir sekilde siniise teget olarak zigomatik
prosesten geger (170). Bazi durumlarda agili implantlar pterygomaxilla'ya yerlestirilebilir

(171).

Siniis lifting prosediirlerine bir baska alternatif kisa implantlarin kullanilmasidir.
Mevcut arastirmalar, lifting yapmadan yerlestirilen kisa implantlarin degerlendirilmesine
odaklanarak daha az karmasik, daha ucuz ve daha hizli bir alternatif secenegi
sunmuglardir. Uzunlugu 5 ila 8 mm olan implantlar giiniimiizde de kullanilmaktadir ve
kisa implantlar olarak tanimlanabilir (172). Ancak bazi yazarlar 7 ila 10 mm'ik
implantlarin kisa oldugunu diisiindiigii igin tartisma devam etmektedir. Literatiirde 7 mm
uzunlugundaki implantlar i¢in yaklasik %10 gibi 6nemli diizeyde bir basarisizlik orani
oldugu gosterilmistir (173). Genellikle kisa implantlarin (8 mm veya daha az) daha uzun
implantlardan daha zayif prognoza sahip olduguna inanildigindan, klinisyenler kemige

izin verdigi diizeyde daha uzun implantlar yerlestirmeyi amaglar.

Yeni gelistirilen ve gelistirilmekte olan implant yiizey modifikasyonlarinin ve
tasarimlarinin, gelismis cerrahi teknikler sayesinde alternatif olan kisa implant

yerlestirilmesinin lehine ¢evirebilecegi diisiiniilmektedir (88,174-180).
4.3.6.7. Trombosit konsantrelerinin geligimi

Tam kan elemanlarinin antikoagulan igermeyen tiiplere alinmasinin ardindan
koagiilasyonu hizla baslamaktadir. Bu nedenle hizlanmis koagulasyon kaskad
aktivasyonunu 6nlemek i¢in alinan 6rnekler hizla santrifiije alinir. Santrifiijleme sirasinda,
dolagimdaki trombin bir fibrin agina doniisene kadar fibrinojen toplama tiipiiniin tepesine
konsantre edilir. Bu, bir hiicresel plazma tabakasi ve eritrositler arasinda sikisip kalmis

trombositler agisindan zengin bir fibrin pihtisi ile sonuglanir. Kati fibrin piht, siipernatan

31



ile kirmiz1 kan hiicreleri tarafindan olusturulan kirmizi plazma sivis1 arasinda bir katman
olarak olusur. Olusan bu piht1 islem sonrasinda ¢ikarilabilir ve kat1 bir kaplama membrani
veya silindirik yapida bir dolgu malzemesi elde edebilmek icin metal bir kutuda

yogunlastirilabilir (181,182).

Plazmadan zengin biiylime faktorii (PRGF) ise yogun miktarda plazma ve i¢indeki
biiytime faktorlerini iceren jelatindz kivamda bir dolgu materyalidir. PRP’ye kiyasla daha
fazla plazma proteini ve pihtilasma faktorii icermektedir. Buna ragmen, PRP ve PRGF
kullanimin1 smirlayan birgok faktor oldugu gosterilmistir. Hazirlanmalari, pihtilagma
faktorlerine ek olarak, sigir trombini veya CaCl2'nin ilave kullanimini gerektirir. Ayrica,
16kositler dahil edilmeden trombosit konsantrasyonunu artirmak i¢in (bazen 1 saat
gerektiren) preparat iki ayr1 asamada santrifiij edilmelidir. Ayrica, PRP'nin siv1 yapisinin,
kullaniminm1 zorlastirdig1 ve diger biyomalzemelerle kombinasyon halinde kullanilmasi
gerektigi icin potansiyel uygulamasini azalttigi da bildirilmistir. Son olarak, PRP ile
kemik rejenerasyonu i¢in klinik potansiyel ¢cok kisa bir biiyiime faktorii profili salimi ile
siirlidir. Tiim bu sinirlamalar %100 otolog kaynaklardan tiretilen PRF olarak adlandirilan

ikinci nesil bir trombosit konsantresinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
4.3.6.8. Trombositten zengin fibrin (PRF)

PRF, antikoagulan igermeyen bir tiipe tam kanimn santrifiijlenmesiyle hazirlanan
basit, dogal ve ucuz bir kan {irliniidiir. Pihtilasma siireci santrifiijleme sirasinda kademeli
sekilde baslar ve kan tiipte {i¢ katmana boliiniir: tist tabakadaki bir stipernatant olan serum,

altta kirmizi kan hiicre tabakasi ve ortada ise trombositten zengin olan fibrin (PRF).

Trombosit konsantreleri, trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), transforme
biiytime faktorii beta (TGF-B), Vaskiiler endotel biiyiime faktorleri (VEGF), insiilin
benzeri biiyiime faktorii (IGF) ve dogal biiyiime faktoriinden zengin oldugu igin
rekonstriiktif cerrahide uzun siiredir yaygin olarak kullanilmaktadir. Trombosit
bakimindan zengin fibrin (PRF) ise Fransa'da Choukroun ve ark. tarafindan gelistirilen
ikinci nesil bir trombosit konsantresidir ve ozellikle oral ve g¢ene-yiiz cerrahisinde

kullanim igin gelistirilmistir (183).
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Trombositten zengin fibrin (PRF), 6nceden kullanilan trombosit zengin plazmanin
(PRP) gelistirilmis bir formiilasyonu olarak gelistirilmistir. ilk kan alimi sirasinda si1g1r
trombin gibi antikoagiilanlarin eklenmesini gerektiren PRP'den farkli olarak, PRF
antikoagiilanlar olmadan santrifiijleme ile elde edilir ve bu nedenle tamamen otolog
ozelliktedir. Bu fibrin matrisi, trombositler ve lokositlerin yani sira, transformasyon
faktori-betal (TGF-21), trombosit kaynakli biiyime faktorii (PDGF), vaskiiler endotel
biliyiime faktorii (VEGF), interlokin (IL) dahil olmak iizere ¢esitli biiylime faktorleri ve
sitokinleri igerir: IL-1, IL-4 ve IL-6.

PRF, trombositler, 16kositler ve biiylime faktorleri bakimindan zengin olan bir
otolog fibrin matriksidir. Yara iyilesmesinde faydali oldugu diisiiniilen fibrin ve fibrin
pihtilari, kemik dokusunun rejenerasyonunda da énemli rol oynamaktadir. Hasarli yara
dokularini koruyarak ve doku onarim islemi sirasinda hiicre gogii igin fizyolojik bir iskele
rolii Gstlenerek adeta gegici bir kalkan gérevi goriir. Fibrin dokusu ayrica sitokinler ve
biiyiime faktorleri igin zengin bir rezervuar ozelligine sahiptir. PRF, siniis lifting
islemlerinde dolgu maddesi olarak kullanilmaya uygun olmasini saglayan birgok yararl
Ozellige sahiptir (184,185). PRF esnek bir yapida olup, kolay manipiile edilmesi nedeni
ile maksiller lifting islemlerinde siniis zar1 ve kemigin iyilesmesini hizlandirici etki amaci
ile son yillarda yaygin sekilde kullanilmaktadir. PRF'nin greft prosediirlerinde kemik
olusumunu ve kemik onarimimi destekledigi ve hizlandirdigi bilinmektedir (186).
Trombosit zengin fibrin (PRF), cesitli biiyiime faktorleri igeren, emilebilir bir membran
gbrevi goren otolog bir fibrin matrisidir. Neo-anjiyogenezi hizlandirir ve kemik

greftlerinin hayatta kalmasini destekler (184,185).

Ayrica, pihtilasma kademesinin son asamalarinda olusan ve trombositlerin
salgiladig: sitokinlerle birlesen fibrin, PRF'yi 6zellikle fibrin aginin ayrica doku biiyiime
faktorlerinin rezervuari olarak gorev yaptii i¢in hasarli bolgelerde yiiksek oranda
biyouyumlu bir matris halinde islev goriir. Bu faktorler dogrudan osteoblastlarin, endotel
hiicrelerinin, kondrositlerin ve g¢esitli fibroblast kaynaklarinin ¢ogalmasini ve

farklilasmasin1 desteklemeye etki eder (187,188).
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4.3.6.9. Klinik kullanima giren farkli PRF cesitleri

2000 yilinda Choukroun ve ark. (189) tarafindan gelistirilen ve ikinci nesil
konsantre trombosit materyali olarak adlandirilan PRF hazirlama ve kullanim
yontemlerinde son 20 yilda énemli gelismeler olmustur. lk gelistirilen 16kositten zengin
PRF (L-PRF) antikoagiilan icermeyen cam tiiplerde 2700 rpm/12 dakika siire ile santrifiije
edilerek elde edilmekteydi. 2014 yilinda yine Choukroun ve ark. (190) tarafindan
gelistirilen ‘Advanced’ PRF (A-PRF) ise L-PRF’ye gore daha yiiksek oranda nétrofil,
bliyiime faktérii ve neo-anjiyogenezi kolaylastiric1 faktorler igermesi nedeni ile son
yillarda artan siklikla kullanilmaktadir. A-PRF hazirlig1 sirasinda da bos cam tiiplere
alinan tam kan 1500 rpm/14 dk siire ile santrifiije edilmektedir. Tunali ve ark. (191)
tarafindan 2014 yilinda silika bazli plastik tiiplerde iiretilen PRF’nin potansiyel zararl
etkilerine atif yapilarak bu islemin titanyum kapli tiiplerde santrifiij uygulanmasini
onermislerdir. Bu yontem ile elde edilen T-PRF materyalinin diger PRF ¢esitlerine gore
daha kalin oldugu ve daha genis yiizey alanina sahip oldugu vurgulanmistir. Mourao ve
ark. (192) ise 2015 yilinda gelistirdikleri, tam kanin daha yiiksek devir hiz1 ile daha kisa
stirede (3300 rpm/2 dakika) santifiije edilmesi ile elde edilen kirmizi plazma
goriiniimiindeki enjekte edilebilir materyali ise ‘injectable’ PRF (I-PRF) olarak
isimlendirilmistir. I-PRF enjekte edilebilir 06zellikte olmasi nedeni ile daha c¢ok
dermokozmetik uygulamalarda kullanim alanmma sahip olmustur. Calismamizdaki
hastalarda klinigimizde yaygin olarak kullandigimiz, dental islemlerde manipiilasyonu
kolay olan ve yara iyilesmesindeki olumlu etkileri olan A-PRF hazirlama y&ntemini

kullandik.
4.3.6.10. Klinik kullanim

PRF materyali implant cerrahisinde uygulandigi zaman kemik iyilesmesi igin
otojen greft tedavilerine ek olarak siklikla kullanilmaktadir. Gassling ve ark. yaptiklari bir
calisgmada PRF membranlarinin kemik dokusu ve periosteal hiicrelerin iyilestirilmesinde

ideal bir yardimci oldugu vurgulanmigtir (193).
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4.3.6.11. PRF’in PRP’ye olan iistiinliigii

PRF, daha onceki donemlerde kullanilan kan iiriinlerinden (PRP / PRGF), asagida

Ozetlenen gesitli parametreler agisindan farkliliklar gosterir:

- Hazirlanmasiin ve uygulanmasinin basitligi: PRF'nin hazirlama siiresi ve
hazirlama maliyeti, si§ir trombini veya antikoagiilanlar gibi ek faktorlerle
dogrudan aktivasyon gerektirmediginden 6nemli dl¢iide diistiktiir (194).

- Lifli yapis1 nedeniyle PRF, hiicre gocii i¢cin destekleyici ii¢ boyutlu bir fibrin
iskelesinde daha fazla sayida sitokin ve biiyiime faktorii barindirir (195).

- Dokudaki PRF, PRP'den daha yavas ¢oziiliir ve yavas yavas dogal kan pihtisi
seklinde yeniden sekillendirilmis kati1 bir fibrin matrisi olusturur (196).

- Trombositler ve sitokinler etkili bir sekilde korunur ve zaman iginde yavas

yavas salinir (197).

4.3.6.12. PRF kullaniminin avantajlart

PRF, ihtiyaca bagl olarak tek basina veya kemik greftleriyle kombinasyon halinde
kullanilabilir. PRF kullanmanin temel faydalari, cerrahi sonrasi gelisen rezorpsiyonun
yavaslatilmasi yani sira daha hizli yara iyilesmesi ve kemik yenilenmesi olarak sayilabilir.
Bu, ozellikle yash hastalarda ikinci bir ameliyat ihtiyacim1 onleyerek iyilesme silirecine
onemli fayda saglar. Minimal invaziv bir prosediir ile uygulanabilmesi avantaji ile de

tatmin edici klinik sonuglara sahiptir (198).

PRF kullanmanin diger bir biiyiik avantaji ise hemostaz, iyilesmeyi hizlandirict
etki ve immiin sistem iizerinde pozitif bir etkiye sahip olmasidir. Hazirligi ve
erisilebilirligi kolay ve etkili bir tekniktir. Bliytime faktorlerinin eklendigi dogal bir fibrin
ag1 yapisindadir. Bu, siiphesiz, etkinliklerini kabul edilebilir bir sekilde daha uzun bir stire

icin slirdiirmesini saglamaktadir. Kemik greftleriyle birlikte kullanildiginda ise tek basina
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kullanilan biiylime faktorlerine oranla oldukga uygun maliyetli ve kolay ulasilabilir bir
segenektir (199,200).

4.3.6.13. PRF’nin yara iyilesmesine olan etkileri

Lokosit ve trombositlerdeki sitokinler, PRF’nin iyilestirme kapasitesinde 6nemli
bir rol oynamasina ragmen, genellikle terapotik potansiyelinden sorumlu olan bu
elementleri destekleyen yapinin fibrin matrisi oldugu vurgulanmaktadir. Doku
rejenerasyonunun anahtarlari olan neo-anjiyojenik potansiyelleri, bagisiklik sisteminin
diizenlenmesi, dolagimdaki kok hiicrelerini barindirmalari ve epitelyal dokularla
bozulmus yara kapanmasi/iyilesmesi siirecini iyilestirme 6zellikleri 6n plana ¢ikmaktadir
(201). PRF'nin anjiyojenik 6zellikleri, PDGF, TGF-1, IGF ve VEGF dahil olmak iizere
ayni anda matriks i¢cine gomiilmiis birka¢ biliyiime faktorii ve sitokin igceren fibrin
matrisinin {i¢ boyutlu yapisi ile agiklanabilir. Bu sitokinlerin rejeneratif potansiyeli, doku

yaralarinin iyilesmesi ve yenilenmesi konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmistir (202—205).

Ayrica, fibrin bozunma iirtinleri dogrudan nétrofillerin gég¢iinii ve vaskiiler endotel
icine migrasyonunu kolaylastirir. Fibrin piht1 iginde hapsolmus nétrofillerde fagositozun
uyarilmasi; toksik serbest radikallerin ve sindirim enzimlerinin {iretilmesiyle yara
bolgesindeki gelen bakterileri ve patojenleri ortadan kaldirir. Bu, cerrahi alandaki
bakteriyel kontaminasyonun 6nlenmesine énemli katkida bulunur. PRF ayrica osteogenez
sirasinda inflamasyon ve yara onarimi arasindaki gegiste kilit rol oynayarak iyilesme ve

onarim siirecine katilan makrofajlar1 da igerir (184,206,207).
4.3.6.14. PRF ile yapilan siniis lifting

PRF'nin siniis lifting i¢in kullanimi, ¢ok az karsilastirmali ¢alisma veya standart
protokoller ile nispeten yeni trend olarak goériinmektedir. PRF ilavesini kullanan
ameliyatlarin basar1 oran1 ¢ok yiiksek olmasina ragmen, bu sonuglar1 gesitli tedavi
yontemleri arasinda karsilagtirmak zordur. Sadece siniis lifting i¢in greft materyali olarak
PRF kullanan ii¢ yazar, PRF'nin siniis tabani ile alveoler sirtin tepesi arasinda Tajima 7.5
mm, Mazor 10.1 mm ve Simonpieri 10.4 mm kemik artig1 ile kemik iyilesmesini 6nemli

olgtide arttirdig1 sonucuna varmistir (193-195).
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Bu ¢alismalarda kontrol kullanilmamistir. Bununla birlikte, ¢alismalarinda 6 ay, 1
yil ve 6 yilda hicbir implant kaybolmamistir. Bazi yazarlar ayrica, yalnizca PRF
kullaniminin, sindis lifting vakalarmin ¢ogunlugu igin gegerli bir tedavi protokolii
olabilecegini iddia etse de kontrollerin eksikligi ve sinirlt sayida ¢aligsma kullanimi bugtine

kadar genel kabul gérmemistir.

Giliniimiizde yapilan diger ¢alismalarda kemik greft materyalinin PRF ilavesi olan
ve olmayan kullanimi karsilasgtirilmistir (211,212). Sonuglar, PRF ile gbzlenen biiyiik
kemik kazanimlarina ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir fark bildirilmedigini
vurgulamaktadir. PRF'nin kemik grefti materyali ile birlestirilmesinin makul bir avantaji
ise toplam iyilesme siiresinde bir azalmaya ve greft materyali kullanim sonuglarinin

gorece daha iyi sonuglara sahip olmasi ile ilgili gériinmektedir (213,214).

Ozetle, sonuglar PRF'nin diger biyomalzemelere gore daha iyi oldugunu
gostermemekle birlikte, uygun maliyet ve yiliksek basar1 oranlan ile birlikte kullanim
kolaylig1, siniis lifting prosediirleri sirasinda PRF kullanarak yiiksek basari oranlarinin

elde edilebilecegini gostermektedir (201).
4.3.7. Peri-implant kemik olusumunun degerlendirilmesi

4.3.7.1. Radyolojik olmayan gériintiileme yontemleri

Implant gevresindeki kemik dokunun degerlendirilmesi igin bircok yontem
gelistirilmigitr. Direkt kemik Ol¢limii i¢in periodontal prob kullanilmis fakat diger
yontemler kadar etkili sonuglar vermemistir (215,216). Bazi arastirmacilar manuel ve
dijital caliper kullanmislardir fakat bu yontemlerin kullanimi disin ¢ikarildig1 soketteki
kemik kalinlig1 haricinde implant yerlestirilmesinin ardindan takipte yetersiz kalmiglardir
(217,218). Bazi arastirmacilar ise en blok kesim esliginde histomorfometrik analiz

yapmiglardir fakat bu yontemin uzun dénemli siirdiiriilebilir olmast miimkiin olmamistir

(219,220)
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4.3.7.2. Radyografik él¢giim yontemleri

4.3.7.2.1. Intraoral peri-apikal radyografi

Kemigin radyolojik olarak goriintiilenmesi implant uygulamalarinda tanisal bir
yontem olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Standart yontemlerle kiyaslandiginda
radyografik goriintileme oldukga degerli bilgiler vermektedir. Bununla birlikte peri-
apikal radyografi, yerlestirilen implantin kontrol takiplerinde ¢gogu hastada standart olarak
kullanilmaktadir. Marjinal alveolar kemik ozellikleri ve osseoentegrasyonun yetersiz
oldugu durumlar da degerlendirilebilmektedir. Fakat iki boyutlu (2D) goriintii 6zellikleri
nedeni ile geometrik carpiklik ve anatomik siiperimpozisyonlar tanisal degeri olduk¢a
kisitlamaktadir. Ayrica intraoral radyografiler 6zellikle implantin 6n ve arkasindaki
alveolar kemik yapinin degerlendirilmesinde etkili degildir. Implant sonras1 yeni kemik
olusumu ile ilgili degisiklikleri gosterseler de bukkolingual kemik olusumunu yeterli

kalitede gosteremezler (221).

4.3.7.2.2. Cone beam Bilgisayarli Tomografi (CBCT)

CBCT goriintiileme iskelet ve kafatasinin kemik yapi1 morfolojisini 3 boyutlu
sekilde goriintiilemede oldukga basarili bir yontemdir. CBCT goriintiilleme aksiyal,
koronal, sagittal ve oblik plandaki kesitlerin birlestirilmesi (multiplanar) ile 3D
goriintiilerin elde edilmesini saglar. Ayrica implant uygulanacak hastalarda islemin
planlanmasinda ve islem sonrasi implantin kemik ve yumusak dokular arasindaki
iliskisinin takibinde 6nemli bir yere sahiptir. Bu sekilde goriintii almak i¢in kullanilabilen
iki ¢esit radyografik x-ray beam geometrik 6l¢iim vardir; fan beam ve cone beam (222).
Cone beam BT (CBCT) istiinliigii nedeni ile dis hekimligi pratiginde olduk¢a yaygin
sekilde kullanilmaktadir (223).
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sSource of X rays Source of X rays

‘cone” X ray
beam

Sekil 4.3.7.7.2.1. Fan-beam BT (A) ve cone-beam CT (B) goriintiilemesinin geometrik 6zelliklerindeki
farkliliklar (224).

4.3.7.2.2.1. CBCT goriintiilemenin avantajlart

CBCT sagladigi 3 boyutlu ve olduk¢a net kraniyofasiyal goriintiileme sonuglari
nedeni ile kemik yapinin goriintiillenmesi konusunda son zamanlarda en ¢ok kullanilan
goriintiileme yontemidir (224,225). Ayrica konvansiyonel BT goriintiilerine kiyasla
maksillofasiyal goriintiilemede birgok avantajli 6zelliklere sahiptir. ilk olarak CBCT’ler
cogu kiiciik alanlarin spesifik tanisal goriintiilemesinde uygulayici tarafindan ¢ekim
oncesinde kullanima uygun hale getirilebilir. Bu sekilde sadece ilgili alani
goriintiilebilmek daha kisa siire gerektigi i¢in kullanilan radyasyon dozu anlamli 6lglide
azaltilir (226). Ayrica CBCT kisa siirede (10-70 sn.) ve tek doniis ile goriintiileme
yapabilir; bu sekilde hastaya daha az radyasyon dozu verilir ve goriintii artefaktlar
oldukca azalir. Efektif radyasyon dozu kullanimi (36.9-50.3 microsievert [uSv])
(227,228) sayesinde konvansiyonel CT goriintiileme ile kiyaslandiginda 98%’e varan
anlamli radyasyon dozu azalmasi saglamaktadir (229-231). Konvansiyel medikal
BT’lerin vokselleri anizotropiktir, ¢iinkii voksellerin aksiyal ytikseklikleri dilim kalinlig1

ile belirlenir (1-2 mm kalinliginda). Konvansiyonel BT lerin aksine CBCT vokselleri
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izotropik tam bir kiip seklindedir. Bu sekilde yiiksek ¢oziiniirliikkli goriintii elde edilebilir
(232).

4.3.7.2.3. Ug¢ boyutlu (3D) gériintiiniin yazilim programinda islenmesi

Hekim bir goriintii yazilim programu ile tiim hacimde kaydirma yapabilir ve aksiyal,
koronal, sagital diizlemlerde kalinlig1 0,125-2 mm arasinda kesitleri goriintiileyebilir.
Goriintli analiz prosediirii su evreleri igermektedir: CBCT DICOM verilerinden goriintii
rekonstriiksiyonu, yumusak doku ve kemik dokusu arasindaki yilizeyde kemik yogunlugu
analizi, inceleme yapilacak kortikal kemik yapisindaki degisiklikleri belirlemek i¢in
uygun Olglimler yapilmasidir. Buna ek olarak incelenecek CBCT goriintii kesitinin
bulundugu alanda 3D yapisi olusturulabilmektedir. Bu yontem sayesinde ayni hastanin
pre-implantasyon ve post-implantasyon goriintiilerinin ayintili sekilde kiyaslanmasi
miimkiin olmaktadir (233).

4.3.7.2.3.1. Implant  uygulamasi  sonrasinda  yeni  kemik  olusumunun
(osseoentegrasyon) degerlendirilmesi

Implant yiiklenmesinin ardindan horizontal ve vertikal kemik remodelasyonunun
CBCT ile degerlendirildigi az sayida c¢alisma bulunmaktadir (78,234-236). Fakat bu
caligmalarda standart bir Ol¢iim stratejisi ortaya konulamamistir. Bu konuda implant
uygulamasindan aylar ve yillar sonra CBCT ile kemik boyutlarinin 6l¢iimii iizerine son
zamanlarda Onemli ¢alismalar yapilmistir (234,235,237). Yapilan bu c¢alismalarda
implantin degerlendirilmesinde o6zellikle vertikal yonde yapilan oOl¢limler iizerinde
durulmus fakat metal artefaktlarinin durumu karmasiklastirdigr vurgulanmistir. Coziim
olarak uygun yazilimlar kullanilarak gri tonlamalarin degistirilmesi ile diizeltilebilecegi
vurgulanmistir. Fakat bu c¢aligmalarda da optimal Sl¢lim metodu ve basarisinin elde

edilemedigi belirtilmektedir.

Sonug olarak CBCT’de implantasyon sonrasi remodelasyonu degerlendirmek i¢in

ii¢ 6nemli nokta mevcuttur:
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e Tki CBCT verisindeki goriintiileri ayni hizaya getirmek (superimpoze
etmek) ve ayni pozisyonda yapilan kesitler lizerinden degerlendirme
yapmak.

e Degerlendirmeye alinacak ve metal artefaktindan etkilenmeyecek spesifik
kemik kalinlig1 ve yiikseklik dl¢tim yerini belirlemek.

e Farkli kullanicilarin goriintiiler iizerindeki gri tonlama ve kontrast

degisikligi yapma ozelliklerini standardize etmek.

Sonugta CBCT goriintiillemede bu 6l¢lim stratejilerine uyulmasi; tekrarlanabilir ve
yanilma payimin en az oldugu goriintiileme sonuglarini saglamasi bakimindan énemlidir.
CBCT yontemi implant uygulamasinin ardindan kemik degisikliklerini objektif sekilde

degerlendirmek i¢in en uygun ve standart yontem olarak goriinmektedir.
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5. MATERYAL VE METOD

Bu calisma istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi boliimiine 2015 subat-2018 kasim tarihleri arasinda implant yaptirma
istegiyle bagvuran 30 hastanin, cerrahi kapsaminda lateral siniis lifting operasyonu ile
birlikte ayn1 seans gerceklestirilen 40 adet dental implant uygulamasi isleminin
retrospektif olarak incelenmesiyle gerceklestirilmistir. Calisma Helsinki Bildirgesi etik

kurallar1 gozetilerek gergeklestirilmis ve islem Oncesi hastalardan yazili onam alinmastir.

5.1. Amacg
Bu caligmanin amaci, bir olgu serisindeki vakalarmn, radyografik ve klinik
analizler kullanilarak eszamanli implant uygulamasi olan lateral siniis lifting
sirasinda tek dolgu malzemesi olarak PRF pihtt ve membranlarinin uygunlugunu
degerlendirmektir. Siniis kavitesinde dolgu malzemesi olarak xenogreft materyali
kullanilan ve kavite de dolgu malzemesi olarak PRF kullanilan olgular arasindaki

farkliliginin uzun donem karsilastirmasini yapmaktir.

5.2. Hasta Sec¢imi
Bu calismada toplamda sinus lifting yontemi uygulanan 40 (17 greftsiz PRF ve 23
xenogreft) adet es zamanli implant uygulamasi yapilan vaka sonucglariin retrospektif
olarak degerlendirilmesi amaglandi. Tiim hastalardan islem Oncesinde yazili ve sozli

onam alind1.

Herhangi bir maksiller siniis enfeksiyonu izlenmeyen ve radyografik goriintiillemede
dental implant uygulamasini etkileyecek boyutta horizontal maksiller atrofisi olmayan 18
yasindan biiyiik hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Posterior maksiller bolgede implant
ihtiyaci olan, radyografik ve klinik muayenede saglikli siniise sahip olan, tahmini implant
pozisyonunda rezidiiel kemik ytiksekligi < 5Smm ve marjinal kemik genisligi en az 7 mm
olan, primer stabilitenin saglandigi vakalar caligmaya dahil edilmistir. Uzun sireli

immunsupresif ilag kullanan, romatolojik hastaliklar1 olan, kontrolsiiz diyabetes mellitus
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olan, kemoterapi veya radyoterapi ge¢misi olan ve maksiller siniis patolojisi tespit edilen

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

5.3. Cerrahi Yontem
Islem 6ncesi hastalara KIBT goriintiileme yapilarak implant uygulanacak bolgenin
anatomik oOzellikleri belirlendi. Tiim hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmesinde
islem i¢in yeterli alveolar kemik genisligi oldugu ve ilgili bolgede herhangi bir patoloji

olup olmadig1 saptandi.

Tim cerrahi uygulamalar lokal anestezi ile yapildi. Lateral maksiller duvara erigim
mukozal krestal insizyon ve anterior ve posterior serbest vestibiiler insizyonlar ile
saglandi. Osteotomi alani belirlendi. Kemik hazirligina baglamak icin 2.0 6lgiilerinde
keskin pilot drill kullanildi. Drill kullanim sirasindaki sogutmay1 saglamak i¢in %0.09
sodyum kloriir igeren izotonik irrigasyon soliisyonu kullanildi. Implantin

lokalizasyonunun belirlenmesinden sonra, lateral siniis lifting islemine ge¢ildi.

Siniis kavite tabaninin 3mm yukarisindan olacak sekilde lateral osteotomi yapildi.
Schneiderian membrani genis uglu kiiretler yardimiyla eleve edildi. Onceden yeri tespit
edilen implatin soketi hazirlandi. Implant uygulamasi yapildi ve primer stabilite saglandi.
Gergek kemik uzunlugu Kim ve ark. tanimladigr Sekil ’teki yontem uygulanarak

hesaplandi (238).
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f:F=m:M=d:D

mezial

M: Mezial taraftaki gercek kemik ytiksekligi
D: distal taraftaki gercek kemik ytiksekligi
F: implantin gergek uzunlugu

Sekil 5.3.1. Peri-implant kemik 6l¢iimii ve implantin sinis igine ilerletilmesi.

Sematik sekildeki m, d ve f dis radyografisinde 6lgiilen uzunluklar1 géstermektedir.
M ve D, bilmek istedigimiz gercek uzunluklari olup F degeri ise uygulanacak implantin
gergek uzunlugudur. Mezial ve distal taraflarin kemik uzunluklar1 asagidaki orantili
ifadelerle hesaplandi: [f:F=m:M ve f:F=d:D]. Peri-implant kemik uzunlugu, implant
cevresindeki mezial ve distal kemik uzunluklarinin ortalama bir degeri olarak alindi [ Yani,
L (peri-implant kemik uzunlugu) = (M + D) / 2]. Implantin sabitlenmesi sirasinda primer
stabilite ve tork degerlerine dikkat edildi ve implant uygulanan tiim hastalarda tork

degerleri 35 NcM ve lizerinde elde edildi.

Implant pozisyonlandirilirken komsu dise 1,5 mm ve komsu implanta ise 3 mm
uzaklikta olmasina dikkat edildi. Siniis kavitesi ile implant arasinda kalan bosluklar
xenogreft veya otolog PRF ile dolduruldu. Siniis penceresi xenogreft grubunda kollajen
membran (Collagene AT®, Sistema At) ile ortiildii. PRF uygulanan grupta ise membran

haline getirilen PRF ile ortiildii. Insizyon yeri 4.0/5.0 vicryl ile siitiire edildi. implant
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uygulamasindan 10 giin sonra hastalar kontrol randevusuna ¢agrildi, oral hijyen kontrol

edildi ve siitur alindi. Ayn1 giin panoramik rontgenler ile kontrol radyografileri alindu.

5.4. Greft Uygulamasi
Bir grupta siniis operasyonu yapilip Schneiderian membrani eleve edildikten sonra
siniis kavitesine xenogreft yerlestirildi (Resim 3.4.1). implant yerlestirilip primer stabilite
saglandiktan sonra kalan peri-implant bosluga xenogreft uygun sekilde dolduruldu ve

kavite kollajen membran ile ortiildii.

Resim 3.4.1. Siniis kavitesine xenogreft yerlestirilmesi

5.5. PRF Hazirlanmasi

PRF daha once tarif edilen teknik kullanilarak iiretildi. Hastanin kan ornekleri,
ameliyat sirasinda siniis lifting isleminden 6nce alindi. Kan alimindan hemen sonra,
kirmizt kapakli (antikoagiilan olmayan) tiiplerde 1.300 rpm'de 8 dakika siire ile
santrifiijlendi [A-PRF 12 (Advanced PRF, Process for PRF, Nice, France)] (Resim 5.5.1,
Resim 5.5.2) (239). Bu sekilde elde edilen PRF pihtis1 3-4 adeti kompresyon yapilmadan
siniis lifting ve implant iglemi sonrasinda siniis kavitesine yerlestirildi (Resim 5.5.3).
Kompres iginde tutulan ve membran haline getirilen PRF pihtisi ise lateral pencereyi
ortmek i¢in kullanild1 (Resim 5.5.4).
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Resim 3.5.1. A-PRF santrifiij cihaz gorseli

Resim 1.5.2. Santrifiij islemi sonrast PRF
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Resim 3.5.3. PRF’nin siniis kavitesi i¢i gorseli

Resim 3.5.4. Prf’in membran olarak kullanilmasi
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5.6. Hasta Gruplar
Hastalardan operasyon Oncesi panoramik rontgen ve Planmeca Promax 3D MID
marka CBCT (cone beam volumetrik tomografi) alinarak rezidiiel kemik yiikseklik ve
genislik dl¢iimleri yapilds, siniis kaviteleri incelendi. Hastalar iki gruba ayrildi: ilk grup
siniis lifting operasyonunda xenogreft kullanilan hastalardan olusturuldu. ikinci grup
siniis lifting operasyonunda herhangi bir greft materyali kullanilmadan sinus kavitesine
hastanin kendi kanindan santrifiij ile elde edilen PRF materyalinin dolduruldugu

hastalardan olusturuldu.

5.7. Cerrahi Sonras1 Takip

Implant uygulamasinin basarili olabilmesi igin cerrahi sonrasinda implant alaninin
dikkatli sekilde takibi ve agiz bakimi en az cerrahi islem kadar onemlidir. Hastalara agiz
hijyeni ve dis fircalama 6zellikleri ile ilgili ayrintili bilgilendirme yapildi. Ag1z hijyeninin
korunmasina yardimci olarak giinde iki kez 0,2% klorhexidin diglukonat kullanmasi
onerildi. Operasyon sonrasi ilk 24 saat boyunca diizenli olarak soguk kompress
uygulamasi Onerildi. Gingival sensitiviteden dolayr hastalara yumusak dis firgasi
kullanmasi onerildi. Profilaktik olarak tiim hastalara 1000 mg amoksisillin giinde iki kez
oral yoldan 5 giin boyunca verildi. Agr1 kesici ve anti-inflamatuvar olarak naproxen

sodyum (500 mg giinde 2*1) verildi.

5.8. Klinik ve Radyolojik Takip

Calismamizdaki tiim hastalarin teshis ve tedavi planlamasi i¢in implant cerrahisi
oncesinde panoramik réntgen ve CBCT alindi. Implant yapilacak bélgelerin alveoler
rezidiiel kemik yiiksekligi ve genisligi ol¢iildii. Implant uygulamasindan 10 giin sonra
panoramik rontgen alindi. Operasyondan sonra hastalar kontrol amagh klinige cagrildi ve
en az 6. aymi dolduran hastalardan CBCT alinarak periimplant alanlar1 goriintiilendi.
Bukkal korteks kalinligi ve vertikal rezorbsiyon degerlendirmesi CBCT tarayici
goriintiilemesi ile yapildi. Tim CBCT taramalarinin odak diizlemleri, implantin
bukkalingual yonii ve ayn1 zamanda meziodistal yoniiniin merkezine yoneltildi. Bukkal
kemik kalinligt CBCT goériintiisiinde, 1 mm’lik kesitlerde olgiildii. Elde edilen vertikal

kemik yiiksekligi ve implantin apikalindeki kemik yiiksekligi miktari, Clinview™
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(versiyon: 11.0) olgiim platformundan Olgiildii. Uygulanan implantin ¢evresi ve
apikalindeki kemik olusumlar1 incelendi. Iki farkli yontemle yapilmus siniis lifting
uygulamasinin; implantlarin apikalinde meydana getirdigi yeni vertikal kemik kazanimi
ve uzun donemde implantlarin sag kalim durumlar1 arasindaki farklilik karsilastirildi

(Resim 5.8.1).

Resim 5.8.1. PRF yo6ntemi ile vertikal kemik kazanimi1 KIBT goriintiisii

5.9. Istatistiksel analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, New York,
United States) ve PAST 3(Hammer, @., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological
statistics) programlar1 kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile ¢ok degiskenli normal dagilima uygunlugu i¢in Mardia; (Dornik
and Hansen omnibiis) testi kullanilirken, varyans homojenligi i¢in Levene ve Box-m testi
ile degerlendirildi. PRF ve Xxenogreft gruplarinin Yas, Siire ve Kemik yiiksekligi nicel
verilere gore birbiri ile karsilastirilmasinda Independent-Samples T testi Bootstrap
sonuclartyla birlikte kullamldi. Iki tekrarli Kemik yiiksekligi 6lciimlerinin PRF ve
xenogreft gruplarma gore etkilesimini incelemek i¢in General Linear Model-Repeated
Anova testi kullanildi. PRF ve Greft gruplarin cinsiyete gore birbiri ile karsilagtirilmasinda
ise Pearson Chi-Square testi Exact sonuglari kullanilarak test edildi. PRF ve Greft

gruplarinin Kemik yiiksekligi farki degiskenine gore hesaplanan cut-off (kestirim)
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degerinin ayirdig1 siniflama ile gergek siniflama arasindaki iliski i¢in sensitivity
(duyarlilik) ve specifity (6zgiillikk) oranlart ROC (Receiver Operating Curve) egrisi
analizi ile incelenip ifade edildi. Nicel degiskenler tablolarda ortalama + SS. (standart
sapma) (Minimum / Maximum) seklinde ifade edilirken kategorik degiskenler ise n (%)
olarak gosterildi. Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten

kii¢iik anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular
Calismamiza 17 (%56,7)’si erkek 13 (%43,3)’li kadin olmak {izere 30 hastaya
uygulanan 40 adet implant dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 50,57+£9,64 (27 / 76) yil

bulundu. Hastalarin PRF ile implant uygulamasi sonrasinda ortalama takip siiresi 28.1 ay

olarak bulundu. Greft ile implant uygulamasi yapilan hastalar ise 29.9 ay takip edilmistir.

Hastalarin cinsiyet dagilimi, yas ortalamast ve implant sonrasindaki takip stireleri

acisindan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0.005) (Tablo Tablo 6.1.1).

Tim gruplarda postoperatif izlemdeki kemik yiiksekliklerinde preoperatif Ol¢ltim

sonuglarina gore anlamli sekilde artis oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 6.1.1Tablo ).

Tablo 6.1.1. Hastalarin demografik bulgulari, PRF ve Greft sonuglarinin degerlendirildigi

tablo.
Total PRF Xenogreft
(n=30) (n=17) (n=23) P
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 13 (43,3) 7(50,0) 6(37,5) 0,7137
Erkek 17 (56,7) 7(50,0) 10 (62,5)
O{I':il:;nw?::)s' Ortalama#SS. (Min/Max) OrtalamazSS. (Min/Max)
Yas 50,57+9,64 (27 / 76) 53,4346,91 (42 / 67) 48,06+11,14 (27 / 76) 0,140t
Siire 28.7 ay 28.1ay 29.9 ay 0,598t
Kemik yiiksekligi (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) 0,269t
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) 0,010t
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"
P Degeri (Grup igi) ' <0,001 <0,001 <0,001
Kemik yiiksekligi (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
Postoperatif 9,2241,35 (6,01 /12,5) 9,94+1,07 (8,64 / 12,5) 8,66+1,31 (6,01 / 10,27) 0,010
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 "

P Degeri (Grup igi) '

<0,001

<0,001

<0,001

PPearson Chi-Square Test(Exact), tIndependent Samples T Test(Bootstrap), "General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda), ™¢Roc Curve

Analysis (Youden index J

Max.:Maximum, * 40 dis i¢in analiz yapildi, ** implant boyu 10 mm olanlar analize dahil edildi

- Honley&Mc Nell), AUC: Area under the ROC curve, SS.:Standart Sapma, SH:Standart Hata, Min.:Minimum,
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6.2. Tiim hastalarin ve dislerin degerlendirme sonuclari:

Preoperatif donemde PRF grubundaki vakalarda kemik yiiksekligi 3,84+1,16 mm
saptanir iken greft grubunda ise 4,27+1,29 mm olarak saptandi. Gruplar arasinda
preoperatif donemdeki kemik yiikseklikleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 6.1.1).

Hastalar postoperatif donemdeki izleminde 6l¢iilen kemik yiiksekliginde preoperatif
doneme gore artislar1 degerlendirildiginde ise PRF grubunda 6,29+1,64 (3,21 / 8,8) ve
greft grubunda 4,53+1,37 (2,35 / 7,71) mm oldugu ve PRF grubundaki artisin greft
grubundan istatistiksel agidan anlamli sekilde fazla oldugu saptand: (p<0.001) (Tablo
6.1.1) (Sekil 6.1.1).

OPRF OGreft
12.00
10.14

x 1000 8.80
0
~ 8.00
_jz, 6.29
g 00 4.53
> .
- 3.84 4.27
‘= 4.00
€
Q
X 200

0.00

Preoperatif Postoperatif Fark (Postop-Preop)
Kemik Ylksekligi (mm)

Sekil 6.1.1. Tim vakalarin preoperatif ve postoperatif dénemdeki rezidiiel kemik yiiksekligi
Ol¢limii sonuglari.

6.3. 10 mm boyutunda implant uygulanan hastalarin degerlendirme

sonuclari:

Preoperatif donemde PRF grubundaki hastalarda mevcut rezidiiel kemik ytiksekligi

3,58+1,07 (1,99 / 5,06) saptanir iken greft grubunda ise 4,27+1,29 (2,02 / 7,03) mm olarak
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saptandi. Gruplar arasinda preoperatif donemdeki kemik yiikseklikleri agisindan anlaml

farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6.1.1).

Hastalar postoperatif donemdeki izlemde 6lgiilen kemik yiiksekliginde preoperatif
doneme gore artiglart degerlendirildiginde ise PRF grubunda 6,36+1,58 (4 / 8,8) ve greft
grubunda 4,64+1,47 (2,35 /7,71) mm oldugu ve PRF grubundaki artisin greft grubundan
istatistiksel ag¢idan anlamli sekilde daha fazla oldugu saptandi (p=0.005) (Tablo 6.1.1)
(Sekil 6.3.1).

OPRF OGreft
12.00
9.94

?e_ 10.00 3.66
0
~ 8.00
[T} 6.36
2 6.00
g 4.64
- 358 4.03
= 4.00 i
£
U
X 200

0.00

Preoperatif Postoperatif Fark (Postop-
Preop)
Kemik Yiksekligi (mm)

Sekil 6.3.1. Implant uzunlugu 10 mm olan dislerin preoperatif ve postoperatif donemdeki
kemik yiiksekligi 6l¢iimii sonuglart.

6.4. Hastalarda Kullamilan implantlar:

Hastalara kullanilan implantlar degerlendirildiginde en sik kullanilan implant
markasinin Dyna (N=18, %45) oldugu, 12 (%30) adet Nobel ve 10 (%25) adet ise
Straumann marka implant uygulamas: yapildig: saptandi. Uygulanan implantlardan 37
(%92,5)’sinin kemik seviyesi implant oldugu saptanmakla birlikte, 3 (%7,5) implantin ise
doku seviyesi kullanildigi saptandi (Tablo 6.4.1). En sik implant uygulanan dis
bolgelerinin ise sirastyla 26 (%47,5) ve 16 (%40) numarali disler oldugu saptandi. En sik
kullanilan implant yiiksekliginin 10 mm o6lgiilerindeki implantlar (N=30, %75) oldugu
saptand1 (Tablo 6.4.1).
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Tablo 6.4.1. Hastalarda kullanilan implant 6zelliklerinin degerlendirildigi tablo.

implant Markasi
Dyna

Nobel
Straumann

implant Cesidi
Kemik seviyesi

Doku seviyesi
Dis No
14
15
16
17
24
26
implant boyu (mm)
8
10
11.5
12

Sayi %
18 45.0%
12 30%
10 25%
37 92.5%

3 7.5%
1 2.5%
2 5.0%
16 40.0%
1 2.5%
1 2.5%
19 47.5%
2 5.0%
30 75.0%
6 15.0%
2 5.0%
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7. TARTISMA

Calismamizda lateral siniis lifting ile es zamanli implant uygulanan 40 olgu ile
yapilan seride, dolgu malzemesi olarak tek basina PRF kullanilan olgularin xenogreft
materyali kullanilan olgulara gore kemik yiiksekliklerinde artisin ve osseoentegrasyonun

daha iyi diizeyde oldugunu saptadik.

Kemik greft materyali olmadan siniis lifting ile eszamanli implant uygulamasi
tartigmali bir tekniktir. Bu teknik, trombositten zengin fibrin (PRF) kullanilmasiyla
gerceklestirilebilir  ve primer stabilizasyonun saglandigi  durumlarda giivenle
kullanilabilir. PRF'nin siniis lifting igin kullanimi, ¢ok az karsilastirmali ¢alisma veya
standart protokoller ile giinimiizde yeni trend olarak goériinmektedir. Dis hekimligi
pratiginde ilk kez Choukrun ve ark (240) tarafindan gelistirilen PRF, fibrin matriks ag1 ile
cevrili trombosit, 16kosit, sitokin ve kok hiicrelerden olusmaktadir. Mazor ve ark (209) ise
6 aylik takipler sonucunda PRF nin basit uygulanabilir ve ucuz bir biyomateryal oldugunu,
siniis lifting isleminde siniis kavitesinin augmentasyonunda tek basina rahatlikla
kullanilabilecegini bildirmisleridir. Ayrica Ali ve ark (241) PRF’nin kemik greftleriyle
birlikte kullanilabilecegi gibi tek basina siniis kavitesinin augmentasyonunda da
kulanilabilecegini belirtmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda PRF uygulamasini takiben es

zamanli implant yerlestirilmesinin basarili sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Trombosit zengin fibrin (PRF), cesitli bliyiime faktorleri igeren, emilebilir bir
membran gorevi goren otojen bir fibrin matrisidir. PRF uygulamasi neo-anjiyojenezi
hizlandirir ve kemik greftlerinin hayatta kalmasini destekler (184,185). PRF'nin greft
prosediirlerinde kemik olusumunu ve kemik onarimimi destekledigi ve hizlandirdigi
bilinmektedir (186). PRF materyali implant cerrahisinde uygulandigi zaman arttirilmis
kemik iyilesmesi i¢in agiz, dis ve ¢ene yiiz cerrahisinde otojen greft tedavilerine ek olarak
siklikla kullanilmaktadir. Kemik rejenerasyonu icin faydali oldugu diisiiniilen fibrin ve
fibrin pihtilar, yara iyilesmesinde onemli bir rol oynar. Hasarlanmig yarali dokulari
koruyarak ve doku onarim iglemi sirasinda hiicre go¢ii i¢in bir iskele saglayarak gecici bir
kalkan gorevi goriirler. PRF, siniis lifting i¢in dolgu malzemesi olarak uygulanmasini

uygun hale getiren bir¢ok faydali 6zellige sahiptir. PRF orta dereceli ve yadsinamaz bir
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esneklik kuvvetine sahiptir, kullanimi kolaydir, sinus schneiderian membranin ve kemigin
iyilesmesini saglar. Ayrica, fibrin, sitokinler ve biiyiime faktorleri i¢in bir rezervuar gorevi
goriir (187). Gassling ve ark. (193) yaptiklar1 bir calismada PRF membranlarinin kemik
dokusu ve periosteal hiicrelerin iyilestirilmesinde ideal bir yardimcr oldugu

vurgulanmugtir.

PRF ilavesini kullanan ameliyatlarin basar1 orani yiiksek olmasina ragmen, farkli
caligma metodlar1 nedeni ile bu sonuglari ¢esitli tedavi yontemleri arasinda karsilagtirmak
zordur. Sadece siniis lifting igin greft materyali olarak PRF kullanan {i¢ yazar, PRF'nin
siniis taban1 ile alveoler sirtin tepesi arasinda 7.5 mm, 10.1 mm ve 10.4 mm kemik artis1
ile kemik iyilesmesini 6nemli Olgiide arttirdigi sonucuna varmistir (208-211). Bu
calismalarda kontrol grubu yoktur. Bununla birlikte, ¢alismalarinda 6 ay, 1 yil ve 6 yilda
hicbir implant kaybedilmemistir. Baz1 yazarlar ayrica, yalnizca PRF kullaniminin, siniis
lifting vakalarinin ¢ogunlugu i¢in gegerli bir tedavi protokolii olabilecegini iddia etse de
kontrollerin eksikligi ve sinirli sayida ¢alisma yapilmasi sebebiyle bugiine kadar genel
kabul gormemistir. Bizim ¢alismamizda da tek basina PRF uygulanan grupta xenogreft
uygulanan vakalara oranla implant ¢evresindeki kemik yiiksekliginde anlamli sekilde artis
sagladig1 saptandi (6,29+1,64 mm’ye karsin 4,53+1,37 mm) (p<0.001). Ayrica
caligmamizda hastalarin implant uygulamasinin ardindan ortalama 30 aylik izlemde

implant kayb1 yaganmadi.

Glinimiizde yapilan diger ¢alismalarda ise kemik greft materyalinin PRF ilavesi
olan ve olmayan kullanimi1 karsilagtiritlmistir (211,212). Sonuglar, PRF ile gézlenen biiyiik
kemik kazanimlarina ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigini
vurgulamaktadir. PRF'nin kemik grefti materyali ile birlikte kullanilmasimin makul bir
avantaji ise toplam iyilesme siiresinde azalma saglamasi nedeni ile gorece daha iyi
sonuglara sahip olmasi ile ilgili goriinmektedir (213,214). Altintas ve ark. (242) ise greft
olmaksizin yapilan siniis doldurma isleminde olusan yeni kemigin greftle yapilan islemde

olusan kemige gore daha dens yapida oldugunu belirtmislerdir.

PRF'nin bir dezavantaji ise klinik uygulamada ek donanimlar gerektirmesidir.

Bununla birlikte yeterli ekipmanlar esliginde hazirlanmasi oldukga basittir. Klinisyenin
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sadece venoz kant tiipe almasi ve 6zel bir makine ile santrifiij etmesi gerekir. PRF'nin tam
kandan en 6nemli farki ise uygulama sirasinda siniis zarmnin perfore olma olasiliginin daha
az olmasi olabilir, ¢iinkii PRF siniis zarin1 desteklemeye yardimci olacak dogal bir sertlige

sahiptir.

Ayrica cerrahi teknigin sinus lifting ve immediate yiiklenme sonuglarini
etkileyebilecegine dikkat edilmelidir. Mevcut cerrahi teknikle yumusak dokunun kemikle
cevrili bosluga girmesini 6nlemek klinik sonlanimi ve implant stabilitesini 6nemli 6l¢iide
etkileyebilir. Calismamizda ¢alismada kemik ile implant arasindaki bosluga yumusak
doku gociinii 6nlemek icin kemik penceresine membrandz materyal veya bariyer
konulmamasina ragmen, kemik penceresi olabildigince kiiciik tutuldu ve implantlar

destek almas1 amaci ile bukkal kemigi koruyan medial pozisyonda yerlestirildi (243).

Ayrica sinis lifting ile eszamanli implantasyon uygulamasinin cerrahi basarisi i¢in
onemli oldugu dusiniilmistir. PRF, cerrahi debris yavas¢a emildikten sonra daralan
otojen fibrin matris olarak rezoliisyona ugrar. Bu nedenle, implant yerlesiminin siniis
lifting uygulamasi ile eszamanli olmadig: girisimlerde tek dolgu malzemesi olarak PRF
kullanilmas1 yeni kemik olusumu ve olgunlagsmasi sirasinda yetersiz kemik hacmi ile
sonuglanarak siniis membran1 altinda genis bir alan saglayamayabilir (166,244). Bu
nedenle, bu yontemin kullanimi, implantlarin gevresindeki yetersiz kemik olusumu
nedeniyle birincil stabiliteye sahip olmayan implant uygulamalarinda kontrendike kabul
edilir (245).

PRF kullanmanin diger bir biiyiik avantaj1 ise hemostaz, iyilesmeyi hizlandirici etki
ve immiin sistem tizerinde pozitif bir etkiye sahip olmasidir. Lokosit ve trombositlerdeki
sitokinler, PRF’nin iyilestirme kapasitesinde Onemli bir rol oynamasina ragmen,
genellikle terapotik potansiyelinden sorumlu olan bu elementleri destekleyen yapinin
fibrin matrisi oldugu vurgulanmaktadir. Doku rejenerasyonunun anahtarlari olan neo-
anjiyojenik potansiyelleri, bagisiklik sisteminin diizenlenmesi, dolasimdaki kok
hiicrelerini barindirmalar1 ve epitelyal dokularla bozulmus yara kapanmasi/iyilesmesi
stirecini 1iyilestirme Ozellikleri 6n plana ¢ikmaktadir. PRF'nin anjiyojenik o6zellikleri,

PDGF, TGF-1, IGF ve VEGF dahil olmak iizere ayn1 anda matriks i¢ine gdmiilmiis birkag
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biiylime faktorii ve sitokin igeren fibrin matrisinin ii¢ boyutlu yapist ile agiklanabilir. Bu
sitokinlerin rejeneratif potansiyeli, doku yaralarinin iyilesmesi ve yenilenmesi konusunda

birgok ¢alisma yapilmistir (184,202-207).

Giliniimiizde yapilan diger ¢alismalarda kemik greft materyalinin PRF ilavesi olan
ve olmayan kullanimi karsilastirilmistir (211,212). Sonuglar, PRF ile gozlenen biiyiik
kemik kazanimlarina ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir fark bildirilmedigini
vurgulamaktadir. PRF'nin kemik grefti materyali ile birlestirilmesinin makul bir avantaji
ise toplam iyilesme siiresinde bir azalmaya ve greft materyali kullanim sonuglarinin
gorece daha iyi sonuglara sahip olmasi ile ilgili goriinmektedir (213,214). Bizim
calismamizda da sinus lifting uygulamasi sirasinda PRF kullaniminin  kemik
yliksekliginde anlamli sekilde yiikseklik artis1 sagladig: saptandi (6,29+1,64 mm’ye karsin
4,534+1,37 mm) (p<0.001).

Chen ve ark (246) greft olmaksizin siniis lifting islemini takip eden ve es zamanl
olarak yerlestirilen implantlarin sag kalim oranlarini yaklasik %100 olarak bildirmislerdir.
Sohn ve ark. (247) greft kullanmaksizin yaptiklari siniis lifting isleminde jelatin
spongostanin kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Bu c¢alismada ayni seansta implantin
yerlestirilmesiyle ortalama 6 ay i¢inde osseoentegrasyonun oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda greft kullanilmadan yapilan siniis lifting islemlerinde kavite PRF ile
doldurulmustur. Ortalama 30 aylik takip siiresinde yapilan izlemlerde ise implant

cevresinde radyografik olarak dens yapida ve yeterli diizeyde kemik olusumu izlenmistir.

Calismamizda literatiir ile benzer sekilde belli kisitliliklar bulunmaktadir.
Calismamizda yer alan hastalarda PRF veya xenogreft uygulama yontemlerinin se¢imi ise
deneyimli klinisyenler tarafindan yapilmistir. Bununla birlikte gérece yeni bir uygulama
olan PRF ile sinus lifting yontemi uygulanacak hastalarin seciminde bias olusabilecegi
diistiniilmistiir. Calismamizda diger biiyiik calismalara benzer sekilde xenogreft ve PRF
kombine kullanilan grup yer almadigi i¢in bu konuda degerlendirme yapilamamustir.
Ayrica maksiller siniis lifting isleminde tiimiiyle bos birakilan siniis olmadig1 i¢in literatiir
ile kiyaslama sansi azalmigtir. Daha fazla vaka sayist ve daha uzun siireli takip

sonuglarinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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8. SONUC

PRF, optimize halde elde edilen bir kan pihtisi olarak kabul edilen otojen ve ucuz
bir malzemedir. Tek dolgu malzemesi olarak trombosit agisindan zengin fibrin
kullanilarak eszamanli implant yerlestirme ile siniis lifting islemini ve dogal kemik
rejenerasyonunu destekleyen giivenli ve etKili bir secenektir. Ozetle, sonuglar PRF'nin
diger biyomalzemelere gore daha iyi oldugunu gostermemekle birlikte, uygun maliyet ve
yiiksek basar1 oranlari ile birlikte kullanim kolayligi, sinus lifting prosediirleri sirasinda

PRF kullanilarak yiiksek basar1 oranlarinin elde edilebildigi gosterilmektedir.
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