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ÖZET 

 

      Dental implantların baĢarısının kemik miktarıyla direkt iliĢkili olduğu 

bilinmektedir. Bu projede kemik seviyesini artırmak amacıyla maksiller sinüs tabanı 

yükseltildikten sonra kemik grefti kullanılmaksızın bölgeye; herhangi bir ek maliyet 

getirmeksizin kemik remodelasyonu ve yeni kemik oluĢumu değerlendirilmiĢtir. 

Deneklerin maksillar sinüsüne (MS), denek hayvanının kendi kanından elde edilen 

Otolog Kan (OK) enjekte edilerek ve GeliĢtirilmiĢ-Trombositten Zengin Fibrin (G-

TZF) uygulanarak 2 ay kemik remodelasyonu beklenilmiĢ ve sinüs tabanında yeni 

kemik oluĢumu histolojik ve radyografik analizlerle değerlendirilmiĢtir. 

Deneysel hayvan çalıĢmasında 11 adet Yeni Zelanda tavĢanı Grup 1, Grup 2 ve 

Grup 3 (Kontrol) olarak 3 gruba ayrılarak sinüs tabanı yükseltme cerrahisi yapıldı. 

Tüm gruplarda da yükseltilen sinüs tabanının desteklenmesinde rezorbe olabilen 

ultrasonik mesh ve pin (SonicWeld Rx®, KLS Martin) kullanıldı. Grup 1‟de 

yükseltilen 7 sinüs tabanı boĢluğuna OK enjekte edildi. Grup 2‟ de yükseltilen 7 

sinüs tabanı boĢluğuna G-TZF uygulandı. Grup 3‟ de ise yükseltilen 7 sinüs tabanına 

ek herhangi bir materyal yerleĢtirilmeden kontrol grubu olarak belirlendi. Cerrahi 

saha primer kapatıldı. Operasyondan 2 ay sonra kemik iyileĢmesini değerlendirmek 

için tavĢanlar sakrifiye edildi. Elde edilen örnekler histolojik ve radyografik olarak 

değerlendirildi.  

Sekiz hafta sonunda yükseltilen sinüs membranı tabanında yeni kemik oluĢumu 

histolojik ve radyografik olarak belirlendi. Yeni kemik oluĢumu Grup 1 (OK) ve 

Grup 2 (G-TZF)‟ de benzerlik göstermektedir. Bu iki grup arasında anlamlı bir fark 

(P > .05) saptanmamıĢtır. Sinüs tabanı yükseltildikten sonra ek herhangi bir materyal 

yerleĢtirilmeyen grup 3‟ de (kontrol)  ise, yeni kemik oluĢumu diğer iki gruptan daha 

fazla olarak belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢma sonuçlarına göre; yeni kemik oluĢumu 3 grupta da gözlenirken Grup 1 

(OK) ve Grup 2 (G-TZF)‟ de düĢük olması, ek herhangi bir materyal kullanılmadan 

yalnızca sinüs membranının yükseltilmesi yeni kemik oluĢumu için yeterli olduğunu 

göstermektedir. 
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SUMMARY 

 

It is known that the success of dental implants directly related to the degree of 

bone level. In this project, in order to increase bone volume, after elevation of the 

maxillary sinus floor, without the use of bone graft and without any additional costs, 

bone remodeling and new bone formation in the sinus floor will be assessed. The 

objective of the present study was to evaluate the outcomes of autologous blood 

which is obtained from the patient's own blood injecting, and using advanced- 

platelet rich fibrin (A-PRF) in the rabbit maxillary sinus for 2 months by 

histomorphometric and radiographic analysis.  

Eleven rabbits divided into 3 groups; Group 1, Group 2 and Group 3 (Control) 

were submitted to sinus lift surgery. All surgery were done with resorbable mesh and 

pin by SonicWeld Rx®, KLS Martin. In Group 1, after elevation of the 7 maxillary 

sinus were grafted with autologous blood. In Group 2, after elevation of the 7 

maxillary sinus were grafted with A-PRF. In Control Group, elevation of the 7 

maxillary sinus were done without graft material. After 60 days, the animals were 

sacrified and specimens were obtained, and submitted to histomorphometric, 

radiographic bone density.  

Histologically, new bone was revealed along the elevated sinus membrane after 

8 week.  New bone formation was determined in both groups using radiography. The 

bone architecture was very similar in both the Group 1and Group 2. So no 

statistically significant differences (P > .05) were detected between two groups. 

However, the density of bone in the nongrafted group was higher than other two 

grafted groups 8 weeks after surgery.  

The three space fillers allowed bone formation to occur. Nevertheless, new 

bone formation density is low in the Group 1and Group 2. These results suggest that 

the simple elevation of the sinus membrane without bone grafting material is enough 

to lead the bone formation in the sinus floor.   
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1. GĠRĠġ  

 

 

 

Üst çene arka bölgede diĢsiz hastalarda dental implantların yerleĢtirilmesi 

birçok nedenden dolayı zor olabilmektedir. Bu nedenler arasında üst çene alveol 

kemiğindeki yetersizlikler ve maksiller sinüsün sarkmasından dolayı alveol kemikte 

meydana gelen rezorpsiyonlar sayılabilir. Artan sinüs pnömatizasyonu ve buna eĢlik 

eden alveol kemik rezorbsiyonu baĢarılı dental implant yapılma Ģansını 

azaltmaktadır. Günümüzde bu sorun maksiller sinüs tabanının greft maddeleriyle 

yükseltilmesiyle çözülebilmektedir. Sinüs tabanı yükseltilmesi olarak bilinen bu 

teknik ile osseointegre implantların yerleĢtirilmesi ve daha sonra üzerinde protetik 

restorasyonların yapımı için yeterli miktar ve kalitede kemik sağlanabilmektedir 

(Smiler 1992). 

Ġlk olarak Boyne ve James (1980) maksiller sinüsün kemik oluĢumu için uygun 

bir bölge olduğunu gösteren klinik bir çalıĢma yayınlamıĢlardır. Tatum tarafından 

1986 yılında tarif edilen maksiller sinüs tabanının greft maddeleri kullanılarak 

yükseltilmesi iĢlemi baĢlangıçta alveol kretten maksiller sinüse girilerek yükseltme 

Ģeklinde tarif edilmiĢtir. Daha sonra maksiller sinüs yan duvarının osteotomize 

edilerek sinüs içerisine doğru itilmesini öngören modifiye Caldwell-Luc tekniği 

geliĢtirilmiĢtir (Lazzara 1996).  

 Günümüze kadar maksiller sinüs tabanı yükseltilmesi (MSTY) iĢlemiyle 

dental implantların yerleĢtirilebilmesi için tek aĢamalı veya çift aĢamalı olmak üzere 

birçok teknik tarif edilmiĢtir. Uygulanan teknikler; baĢlangıç cerrahi yaklaĢım, 

kullanılan greft materyalinin tipi ve dental implantın Ģekli açısından farklılıklar 

gösterebilmektedir. Son 10 yıl içinde implant yerleĢtirilmesi için greft 

materyalleriyle MSTY iĢleminin baĢarısı önemli ölçüde artmıĢtır ve bu uygulama 

Ģiddetli atrofik maksillaya sahip bireylerin protetik tedavisinde çok önemli bir yer 

tutmaktadır (Chanavaz 1996). Ancak MSTY iĢleminde kullanılacak olan ideal greft 

materyali hakkında henüz bir görüĢ birliğine varılmamıĢtır. Oral ve maksillofasiyal 

cerrahi uygulamalarında kemik grefti kullanımında optimal uyumu sağlayan otojen 

greftler osteojenik hücreler bulundurması ve immünolojik reaksiyona sebep 

olmaması gibi avantajları nedeniyle altın standart olarak kabul edilmektedir. Otojen 
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kaynaklı kemik greftleri verici bölgede ikinci bir operasyona ihtiyaç duyulması, uzun 

süreli postoperatif ağrı, hareket kısıtlılığı görülebilmesi ve bakım süresinin uzaması 

gibi dezavantajlar içermektedir. Bu nedenle maksillofasiyal cerrahi uygulamalarında 

genellikle büyük kemik defektlerinin rekonstrüksiyonunda tercih edilmektedir. 

Bununla birlikte kemik grefti uygulamalarında allojenik greftler, ksenogreftler ve 

alloplastik greftlerin kullanımı yaygınlaĢmaktadır (Precheur ve ark. 2007).  

Bu çalıĢmada maksiller sinüs tabanı ile alveol kemiği arasında yetersiz kemik 

yüksekliğinin olduğu vakalarda farklı greft tiplerinin etkinliği tavĢan modelinde 

araĢtırıldı. MSTY yapılan tavĢanlarda greft maddesi olarak kullanılan GeliĢtirilmiĢ 

Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF) ve Otolog Kan (OK) materyallerinin iyileĢme 

periyodu sonunda baĢlangıçta sağlanan sinüs ogmentasyon yüksekliğini ne kadar 

koruyabildikleri ve hangi greft materyalinin kemikleĢme oranının daha iyi olduğu 

incelenmiĢtir. Ayrıca çalıĢmaya kontrol grubu da eklenerek 3 gruba ayrılan 

deneklerden kontrol grubunu oluĢturan tavĢanlara MSTY iĢleminden sonra herhangi 

bir greft materyali uygulanmamıĢtır. Tüm gruplarda eleve edilen sinüs membranını 

desteklemek için rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin kullanılmıĢtır. Sekiz hafta 

sonunda deney hayvanları sakrifiye edilerek sinüs tabanında yeni kemik oluĢumu 

histolojik ve radyografik analizlerle değerlendirilmiĢtir. 
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2.  GENEL BĠLGĠLER  

 

 

2.1 Kemik  

 

YetiĢkin iskeletinin ana yapısını oluĢturan kemik dokusu, yumuĢak yapıları 

destekler, kafatasının üst kısmı ve göğüs kafesi boĢluklarında olduğu gibi, hayati 

önem taĢıyan organları korur ve kan hücrelerini yapan kemik iliğini barındırır. 

Kemik ayrıca kalsiyum, fosfat ve diğer iyonlara ait bir depo olarak iĢ görür ve bu 

önemli iyonların vücut sıvılarındaki deriĢimlerini sabit tutabilmek için kontrollü 

olarak salıverilmesini ya da tutulmasını sağlar (Junqueira ve ark. 2003). 

Kemik; hücreler arası kemikleĢmiĢ materyal olan kemik matriksi ve 3 tür 

hücreden oluĢur. Bunlar; matriks içinde laküna adı verilen boĢluklarda bulunan 

osteositler, matriksin organik kısmının sentezini yapan osteoblastlar, kemik eriterek 

emilmesi ve yeniden modellenmesi ile ilgili, çok çekirdekli dev hücreler olan 

osteoklastlardan yapılı özel bir bağ dokusudur. 

Bütün kemiklerin iç yüzeyleri endosteum ve dıĢ yüzeyleri periosteum 

tabakaları ile örtülüdür. Bu hücreler kemik yapımı ve tamirini sağlamaktadır (Ovalle 

2009).  

 

2.1.1 Kemiğin Yapısı  

 

Kemik; vücudun iskeletini oluĢturan, kaslara ve organlara destek görevi gören, 

organı dıĢ etkenlere karĢı koruyan, bazı hormonlar aracılığı ile vücudun iyon 

dengesini sağlayan, sertliğini içine depolamıĢ olduğu minerallerden alan bir bağ 

dokusudur (Ovalle 2009). 

Mikroskobik olarak 2 tür kemik vardır: Birincil; olgunlaĢmamıĢ veya örgü 

kemik ile ikincil; yetiĢkin veya lamelli kemik. Birincil kemik, embriyonun 

geliĢiminde ve kırık iyileĢmesi ve diğer onarım aĢamalarında beliren ilk kemik 

dokusudur. Genellikle birincil kemik dokusu geçicidir ve yetiĢkinlerde vücutta birkaç 

bölge (kafatası kemik eklemlerinin civarı, diĢ alveollerinde ve bazı tendonların 

kemiğe girdiği yer) dıĢında, ikincil kemik dokusu ile değiĢtirilir. Birincil kemikte; 
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ikincil kemiğin düzgün lameller halinde düzenlenmiĢ kollajenin aksine rastgele 

dağılmıĢ ince kollajen lifleri vardır (Junqueira 2003). 

Ġkincil kemik genellikle yetiĢkinlerde bulunur. Tipik olarak ikincil kemik 

dokusu, kanalcıklar içindeki kollajen liflerin (3-7 mikron kalınlığında), birbirine 

paralel olarak veya bir damar kanalı etrafında dairesel olarak düzenlendiklerini 

gösterir (Junqueira 2003). 

Bu doku, makroskobik olarak incelendiğinde yoğun yapı ve süngerimsi yapı 

olmak üzere iki farklı yapı gözlenir. Kemiklerin çoğunda hem kompakt, hem de 

süngerimsi kemik bulunur. Bu kemiklerin miktarının ve dağılımının birbirine oranı, 

yaĢa ve görülen iĢleve bağlı olarak değiĢir (Ovalle 2009). 

 

2.1.1.1 Kompakt (Kortikal) Kemik  

 

Yassı kemiklerin iç ve dıĢ tabakalarını, uzun kemiklerin dıĢ yüzünü oluĢturur. 

Kompakt kemik, enine kesitte oval ya da yuvarlak görünen ve genellikle kemiğin 

uzun eksenine paralel uzanan birbirine komĢu havers sistemleri veya osteonlardan 

meydana gelmiĢtir. Her bir osteon 250μm çaplı silindirik birimlerdir. Osteonun 

merkezinde, etrafında 4-20 kadar halkasal lamel bulunan, içinden küçük kan 

damarları ve sinirlerin geçtiği havers kanalları vardır. Osteositler lakünalar içindedir 

ve merkezdeki kanalın etrafında sirkümferansiyel olarak dizilmiĢlerdir. Lakünalar, 

lamellere paralel olarak düzenlenmiĢlerdir ve osteositlerin silindirik uzantılarını 

içeren ince kanaliküllerle birbirlerine bağlanırlar. Havers kanalları, diğer kanallar ve 

medüller veya kemik iliği boĢluğuyla bağlantılıdır. Kemiğin uzun eksenine dik 

yerleĢmiĢ volkmann kanalları, komĢu havers kanallarını birleĢtirirler ve kan 

damarlarını bir osteondan diğerine taĢımak için periosteal yüzeyden kemiğe girerler. 

Osteonların arasında bulunan düzensiz alanlar halindeki lamellere intersitisyel (ara) 

lameller adı verilir (Ovalle 2009).   
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2.1.1.2 Süngerimsi (Trabeküler) Kemik  

 

Kemik trabeküllerinin birbiriyle anastomozlaĢarak oluĢturduğu süngerimsi bir 

yapıdır. Spongioz kemiğin trabekülleri arasında birbirleriyle bağlantılı irili ufaklı 

boĢluklar bulunur ki, bunların içi de kemik iliği ile doludur. Spongioz kemik 

mekanik etkilere karĢı zayıftır ve kolaylıkla kırılır. Vücut kemiklerinin hacimsel 

olarak %20‟sini teĢkil eder. Kansellöz kemik, kortikal kemik içinde kalan süngerimsi 

görünümü oluĢturan trabeküler yapısı ile taĢıma ve sağlamlık konusunda kortikal 

kemiğe destek olmakta ve zengin hematolojik ve osteoblastik hücresel elemanlara, 

diğer bir ifade ile kemik iliğine, ev sahipliği yapmaktadır (Junqueira 2003). 

 

 

2.1.2 Kemik Hücreleri  

 

2.1.2.1 Osteoprogenitör Hücreler  

 

FarklılaĢmamıĢ kök hücrelerdir, uyarılara bağlı olarak, osteoblastlara, 

fibroblastlara veya kondroblastlara dönüĢebilirler. Bu fibroblasta benzeyen 

yassılaĢmıĢ hücreler; periosteum, perivasküler bağ dokusu, kemiğin tüm iç 

yüzeylerini döĢeyen endosteum ve kemik iliğinde yerleĢirler (Ovalle 2009). 

YetiĢkinlerde kemiğin yeniden Ģekillenmesinde veya kırık iyileĢmesinde ve diğer 

yaralanmalardaki tamirde aktive olabilir. Bu durumlardan biri olduğunda sayıca artıp 

osteoblastlara ya da osteoklastlara dönüĢebilen öncü hücrelerdir (Bloom 1975). 

 

2.1.2.2 Osteoblastlar  

 

Osteoblastlar kemik matriksinin organik kısımlarının üretilmesinden (Tip I 

kollajen, preteoglikanlar ve glikoproteinler) sorumludurlar. Kemik inorganik 

kısımlarının çökebilmesi, yaĢayabilecek durumda olan osteoblastların varlığına 

bağlıdır. Osteoblastlar özellikle kemik yüzeylerinde, yan yana tek katlı epiteli 

andıracak Ģekilde bulunurlar. Aktif olarak matriks sentezi ile uğraĢırken osteoblastlar 

kübik Ģekilden prizmatiğe kadar değiĢik Ģekle ve bazofilik sitoplazmaya sahiptirler. 



- 8 - 
 

Üretim iĢlevleri azalmaya baĢladığında, yassılaĢırlar ve sitoplazmadaki bazofilik 

özellik azalmaya baĢlar (Junqueira 2003). 

Bazı osteoblastlar yeni meydana gelmiĢ matriks ile kuĢatılarak osteosit haline 

gelirler. Bu iĢlem sırasında laküna adı verilen boĢluklar oluĢur. Lakünaların içinde 

osteosit ve uzantıları, bunlarla birlikte giden az miktarda kireçlenmemiĢ matriks 

vardır.  

Matriksin sentezi esnasında osteoblastlar, aktif protein sentezi yapıp salgılayan 

hücrelerin ince yapısına sahiptir. Osteoblastlar kutuplaĢmıĢ hücrelerdir. Matriks 

elemanları daha eski kemik matriksi ile teması olan hücre yüzeylerinden salgılanarak 

osteoid adı verilen yeni ancak henüz kireçlenmemiĢ kemik yapıyı oluĢturur. Bu 

iĢlem, kemik apozisyonu henüz meydana gelmiĢ matriks üzerine kalsiyum tuzlarının 

çökmesinin ardından tamamlanır (Ovalle 2009). 

 

2.1.2.3 Osteositler  

 

Osteoblastlardan türeyen osteositler matriksin kanalcıkları arasındaki 

boĢluklarda bulunurlar. Her boĢluk (laküna) içinde bir osteosit bulunur. Ġnce 

silindirik matriks kanalcıkları, osteosit uzantılarını barındırır. KomĢu hücre uzantıları 

hücreler arası bağlantılarla, birbirleri ile iliĢkiyi sağlar ve bu yapım aracılığı ile 

moleküller hücreden hücreye geçer. Osteositler ile kan damarları arasındaki bazı 

moleküler değiĢim, osteositler ile kemik matriksi arasında bulunan az miktardaki 

hücreler arası madde aracılığı ile de yapılır. Bu değiĢim yaklaĢık 15 hücre zincirini 

besler.  

Osteositler yassı badem Ģeklinde bir hücre yapısına sahiptir. Hücre içerisinde 

epeyce azalmıĢ granüllü endoplazmik retikulum, golgi ve daha koyulaĢmıĢ kromatin 

ipliklerini barındırırlar. Bu hücreler aktif olarak kemik matriksinin bakımından 

sorumludurlar ve ölümlerini takiben matriks erimesi görülür (Ovalle 2009).  
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2.1.2.4 Osteoklastlar  

 

Osteoklastlar çok büyük, dallanmıĢ, hareket edebilen hücrelerdir. GeniĢlemiĢ 

hücre gövdesinde 5 ila 50 çekirdeği vardır. Osteoklastlar, kemiğin eritilerek emildiği 

yerlerinde howship lakünası adı verilen, enzimler ile oyulmuĢ, çukurlara yayılırlar. 

Osteoklastlar kemik iliğinden elde edilen hücrelerin kaynaĢması ile ortaya çıkarlar.  

Aktif osteoklastlarda kemik matriksine bakan yüzey, uzantılı kıvrımlar ile 

düzensiz katlanarak büzgülü kenarı meydana getirir. Büzgülü kenarı, hücre 

organlarını içermeyen, aktif filamanlardan zengin bir sitoplazma kuĢağı (saydam 

kuĢak) çevreler. Bu kuĢak osteoklastların kemik matriksine yapıĢtığı yerdir ve kemik 

erimesinin meydana geldiği mikro çevreyi oluĢturur.  

Osteoklastlar bölgesel kollajen sindirimini ve kalsiyum tuz kristallerinin 

eritilerek emilmesini baĢlatan kollajenaz ve diğer enzimleri salgılar ve protonu hücre 

altındaki cebe pompalar. Osteoklast iĢlevi sitokinler ve hormonlar ile kontrol edilir. 

Osteoklastların troitten salgılanan bir hormon olan kalsitonin için reseptörleri vardır, 

ancak paratroit hormonu reseptörlerine sahip değildirler. Bununla birlikte, 

osteoblastlarda paratroit hormon reseptörü vardır ve uyarıldıklarında osteoklast 

uyarıcı faktör denen stokini üretirler (Ovalle 2009). 

 

 

2.1.3 Kemik Matriksi  

 

Ġnorganik madde kemik matriksinin kuru ağılığının %50 sini oluĢturur. 

Özellikle kalsiyum ve fosfor boldur, ancak bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum 

ve sodyum da bulunur.  

Matriksin organik maddesi Tip I kollajen ve proteoglikan agregasyonları ile 

birkaç özel yapısal glikoproteini içeren temel maddedir. Kemik glikoprotenleri, 

matriks kalsifikasyonundan sorumlu olabilir. Tip I kollajen içeren diğer dokular 

normal olarak kireçlenmezler ve bu glikoproteinleri de içermezler. Çok miktardaki 

kollajen içeriği nedeni ile kalsiyumu ortadan kaldırılmıĢ kemik matriksi, kollajen 

boyalarını yoğun olarak tutarlar.  



- 10 - 
 

Minerallerin kollajen liflerle iliĢkisi, kemik dokusunun sertliği ve direncinden 

sorumludur. Kemiğin kalsiyumu ortadan kaldırıldığında, Ģeklini korur, ancak tendon 

kadar esnek bir hale gelir. Çoğu kollajenden oluĢan matriksin organik kısımları 

çıkarıldığında, kemik yine orijinal Ģeklini korur, ama kırılgan hale gelir, 

dokunulduğunda kırılır ve ufalanır (Junqueira 2003).  

 

2.1.4 Periosteum ve Endosteum  

 

Kemiğin iç ve dıĢ yüzeyleri, periosteum ve endosteum diye adlandırılan, 

tabakalar halinde, kemik yapan hücreler ve bağ dokusu ile örtülüdür.  

Periosteum kollajen lif ve fibroblastlardan oluĢan dıĢ tabakaya sahiptir. 

Periosteumun kollajen lif demetlerinde oluĢan, sharpey lifleri, matriks içine girerek 

periosteumu kemiğe bağlar. Periosteumun içteki, hücreden daha zengin tabakası, 

fibroblastlara benzeyen, bölünüp farklılaĢarak osteoblastları meydana getirme 

potansiyeline sahip, osteoprogenitor hücrelerden oluĢmaktadır. Osteoprogenitor 

hücreler kemik büyümesinde ve onarımında önemli rol oynarlar (Ovalle 2009).  

Endosteum kemik içindeki bütün boĢlukları astarlar ve tek tabaka halinde 

yassılaĢmıĢ osteoprogenitor hücreler ile çok az miktardaki bağ dokusundan oluĢur.  

Periosteum ve endosteumun, kemik dokunun beslenmesi ve devamlı olarak 

yeni osteoblast üretip, kemik büyüme onarımı için önlem almasını sağlar (Ovalle 

2009). 

 

2.1.5 Kemik Fizyolojisi 

 

Çıplak gözle kemik kesitlerine bakıldığında, boĢluk içermeyen yoğun yapılar 

kompakt kemik ve çok sayıda birbirine açılan boĢluklar süngerimsi kemik olarak 

görülür. Ancak mikroskop altında, gerek kompakt kemik gerekse süngerimsi kemiğin 

boĢluklarını ayıran kemik bölmelerinin histolojik yapısı temelde aynıdır.  

Uzun kemiklerde, epifiz olarak adlandırılan küremsi uç kısımlar, ince bir 

tabaka kompakt kemik ile örtülü süngerimsi kemikten oluĢur. Diyafiz silindirik 

kısımdır, hemen hemen tamamı, kemik boĢluğuna bakan iç yüzeylerinde az miktarda 
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süngerimsi kemik içeren, kompakt kemikten oluĢur. Kısa kemikler, genellikle etrafı 

kompakt kemikle çevrelenmiĢ süngerimsi kemik matriksine sahiptirler (Ovalle 

2009).  

Ġkincil kemik genellikle yetiĢkinlerde bulunur. Tipik olarak ikincil kemik 

dokusu, kanalcıklar içindeki kollajen liflerin (3-7 mikrom kalınlığında), birbirine 

paralel olarak veya bir damar kanalı etrafında dairesel olarak düzenlendiklerini 

gösterir. Kan damarlarını, sinirleri ve gevĢek bağ dokusunu içeren bir kanalın etrafını 

saran dairesel kemik kanalcıklarından oluĢan tüm komplekse havers sistemi veya 

osteon adı verilir. Osteosit içeren lakünalar, lamellerin arasında ve nadiren içlerinde 

bulunur. Her lamelde kollajen lifler birbirine paraleldir. Her havers sistemini 

çevreleyen, amorf madde çökeltisinden oluĢan, içinde az miktarda kollajen lif içeren 

minerallenmiĢ matrikse, sement adı verilir (Ovalle 2009). 

 

2.1.6 Kemik Histogenezi  

 

Kemik; osteoblastların salgıladıkları matrikse doğrudan minerallerin çökmesi 

ile zar içinde kemikleĢme (intramembranöz kemikleĢme) veya önceden mevcut 

kemik matriks üzerine birikerek kıkırdak içinde kemikleĢme (endokondral 

kemikleĢme) olmak üzere 2 yolla Ģekillenir.  

Her iki yolda da, meydana gelen ilk kemik, birincil veya örgü kemiktir. Birincil 

kemik geçici bir dokudur ve kısa sürede tam lameller veya ikincil kemikle yer 

değiĢtirir. Kemik büyümesi esnasında, birincil kemik alanları, rezorbsiyon alanlar ve 

ikincil kemik sahaları yan yana görülürler. Bu kemik yapımı ve yeniden Ģekillenme, 

büyüyen kemiklerin yanı sıra yetiĢkinlerde de hayat boyu meydana gelir ama 

yetiĢkinlerdeki değiĢim hızı daha yavaĢtır (Ovalle 2009). 

 

 

2.1.6.1 Ġntramembranöz KemikleĢme  

 

Ġntramembranöz kemikleĢme, çoğu yassı kemiğin kaynağıdır, böyle 

adlandırılmıĢtır, çünkü mezenkim dokusu yoğunlaĢması içinde yer alır. Kafatasının 
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frontal ve paryetal kemikleri yanı sıra oksipital, temporal, mandibula ve maksilla 

kemiklerin bazı kısımları zar içinde kemikleĢme ile oluĢur. Bu yöntemin, kısa 

kemiklerin büyümesinde ve kemik kalınlaĢmasında da katkısı vardır.  

Mezenkimal doku yoğunlaĢması tabakasında, baĢlangıç noktasına “birincil 

kemikleĢme merkezi” denir (ġekil 1). Yöntem, bir grup hücrenin osteoblasta 

dönüĢmesi ile baĢlar. Osteoblastlar kemik matriksini yaparlar ve bunu kireçlenme 

izler, sonuçta bazı osteoblastlar kireçlenmiĢ matriks ile kuĢatılarak osteositleri 

oluĢturur. GeliĢen bu kemik adacıkları kılcal kan damarları, kemik iliği hücreleri ve 

farklılaĢmamıĢ hücreleri içeren uzamıĢ boĢlukların duvarlarını oluĢturur. Böyle 

birkaç grup kemikleĢme merkezinde hemen hemen aynı zamanda ortaya çıkar, 

bunların duvarları kaynaĢtığında kemik süngerimsi yapıya kavuĢur. Büyüyen kan 

damarları ve ek farklılaĢmamıĢ mezenkim hücreleri, kemik duvarları arasında kalan 

bağ dokusu içine girerek kemik iliği hücrelerini ortaya çıkarır (Junqueira 2003). 

 

 

ġekil 1: Ġntramembranöz kemikleĢmenin baĢlangıcı (http://intranet.tdmu.edu.ua) 
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KemikleĢme merkezleri ıĢınsal olarak büyür ve sonunda birbirleri ile 

kaynaĢarak asıl bağ dokusunu yerini alır. Örneğin yeni doğan bebeklerin 

bıngıldakları, henüz kireçlenmemiĢ bir kısım bağ dokusuna karĢılık gelen kafatasının 

yumuĢak bölgeleridir.  

Kafatasının üst kısmını oluĢturan düz kemiklerin gerek iç gerekse dıĢ 

yüzeylerinde kemik eritilip emilen bölgelerinin üzerine kemik yapımının belirgin 

üstünlüğü vardır. Böylece 2 tabaka kompakt kemik (iç ve dıĢ tabakalar) belirirken 

merkezdeki kısım süngerimsi özelliğini korur. 

Bağ dokusu tabakasının kemikleĢmeyen kısımları zar içinde geliĢen kemiğin iç 

ve dıĢ zarlarını (endosteum ve periosteum) oluĢturur (Ovalle 2009). 

 

2.1.6.2 Endokondral KemikleĢme  

 

Endokondral kemikleĢme meydana getirilecek kemiğin Ģeklini andıran küçük 

bir hiyalin kıkırdak model içinde meydana gelir. Bu tür kemikleĢme daha çok kısa ve 

uzun kemiklerin meydana getirilmesinden sorumludur.  

Bir uzun kemiğin endokondral kemikleĢme ile meydana geliĢinde Ģu olaylar 

birbirini izler. BaĢlangıçta ilk beliren kemik dokusu kıkırdak modelin orta kısmını 

saran içi boĢ kemik silindiridir. Kemik halkası adı verilen bu yapı, o bölgedeki 

perikondriumun içinde zar içi kemikleĢme ile meydana getirilir. Bir sonraki aĢamada, 

bu bölgedeki kıkırdak, hücre büyümesi (hipertrofi) ve matriks kireçlenmesi gibi 

programlanmıĢ hücre ölümleri ile yıkım sürecine girer, sonuçta kireçlenmiĢ kemik 

matriksinden oluĢan 3 boyutlu yapı açığa çıkar. Bu süreç, kıkırdak modelin 

merkezinde (diyafiz) bir süre önce osteoklastlar tarafından kemik halkasında açılan 

delikten, kan damarlarının içeri girdiği bölgeden, osteoprogenitor hücrelerine 

taĢıyarak baĢlar. Daha sonra, osteoblastlar kireçlenmiĢ kemik matriksine yapıĢırlar ve 

devamlı birincil kemik tabakalarını yaparak kıkırdağımsı kireçlenmiĢ matriksi 

sararlar. Bu aĢamada, kireçlenmiĢ kıkırdak bazofilik görünür (ġekil 2).  
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ġekil 2: Endokondral kemikleĢme aĢamaları (http://www.iskelet.gen.tr/kemik-

gelisimi.html) 

 

Birincil kemik ise eozinofiliktir. Bu Ģekilde “birincil kemikleĢme merkezi” 

ortaya çıkar. Sonra ikincil kemikleĢme merkezleri kıkırdak modelin uçlarındaki 

ĢiĢliklerde (epifiz) ortaya çıkar. Bunların geniĢlemesi ve yeniden biçimlenmesi 
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esnasında, birincil ve ikincil kemikleĢme merkezleri giderek kemik iliği ile dolan 

boĢluklar oluĢturur (Junqueira 2003).  

Ġkincil kemikleĢme merkezinde, kıkırdak 2 bölgede kalır; yaĢam boyu kalıcı 

olan ve uzunlamasına büyümede katkısı olmayan eklem kıkırdağı ve her iki epifizi 

diyafize bağlayan epifiz plağı olarak da adlandırılan epifiz kıkırdağı. Epifiz kıkırdağı 

kemiğin uzunlamasına büyümesinden sorumludur ve yetiĢkinlerde ortadan kalkar. Bu 

nedenle kemik büyümesi yetiĢkinde sona erer (Bloom 1975). 

 

 

2.2 Maksiller Sinüs 

 

Paranazal sinüsler kemik ile çevrili içi hava ile dolu anatomik boĢluklardır. 

Çene yüz bölgesinde her biri değiĢik boyutta 4 çift paranazal sinüs bulunmaktadır. 

Paranazal sinüsler içinde bulundukları kemiğin adı ile anılırlar. Bu boĢluklar 

maksiller sinüs, frontal sinüs, sphenoidal sinüs ve ethmoidal sinüs boĢlukları olarak 

isimlendirilirler. Bu boĢluklar bir mukoza ile örtülüdür ve burada bulunan bezlerin 

salgıları burun boĢluğuna boĢalır. Bu paranazal sinüslerden maksiller sinüs oral 

kavite ile olan yakın iliĢkisinden dolayı maksillofasiyal cerrahi açısından büyük 

önem taĢımaktadır (Evans 1987). 

 

2.2.1 Maksiller Sinüs Embriyolojisi  

 

Maksiller sinüs fetal hayatın yaklaĢık 3.ayında lateral nazal duvarın etmoid 

bölümünde bir tomurcuk Ģeklinde belirir. Orta konkanın tabanında, etmoidin unsinat 

proçesi mediale doğru geliĢir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasında infundibulum 

adı verilen bir girinti oluĢur. Bu bölge orijinal maksiller sinüs hücresinin geliĢme 

yeridir. Bu hücrenin geliĢmesi fetal hayat boyunca yavaĢ ilerler ve doğum sırasında 

sinüsün hacmi 6-8 ml olarak tahmin edilir. Doğumdan sonraki 4-5.ayda maksiller 

sinüs, standart ön arka planda çekilen radyolojik filmde infraorbital foramenin 

medialinde trianguler bir yapı Ģeklinde görülür. Doğumdan sonra maksiller sinüsün 

büyümesi 3 yaĢına kadar hızlı Ģekilde sürer ve sonra 7 yaĢına kadar bu büyüme 
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yavaĢlar. Sinüsün büyümesinde 7 yaĢından 12 yaĢına kadar ikinci bir ivmelenme 

dönemi görülür. Ġkinci hızlı büyüme evresini maksillanın alveolar çıkıntısının 

pnömatize olarak geliĢmesi takip eder ve maksiller sinüs tabanı doğumda burun 

tabanından 4 mm daha yukarıda iken 8-9 yaĢlarında aynı seviyeye gelir, yetiĢkinlerde 

ise genellikle 4-5 mm aĢağıya iner. Adolesan dönemde maksiller sinüs, maksiller 

kemiğin korpusunu ve zigomatik kemiğin maksiller bölümünü doldurur. 15 ve 18 

yaĢlarından sonra da sinüste sadece küçük Ģekil değiĢiklikleri gözlenir (Evans 1987). 

 

2.2.2 Maksiller Sinüsün Anatomisi  

 

Maksilla içinde piramit Ģeklindeki boĢluğa maksiller sinüs adı verilir. 

„Maksiller Sinüs‟ terimini ilk olarak 17.yy.‟ da ingiliz hekim Nathaneal Highmore 

“Corporis Humani Disquisitio Anatomica” adlı eserinde tanımlamıĢtır. 17.yy.‟ ın 

ikinci yarısından sonra maksiller sinüse “Highmore BoĢluğu denilmiĢtir (Tiwana 

2006). 

Maksiller sinüs paranazal sinüslerin en geniĢ kısmını oluĢturmaktadır. Her bir 

maksiler sinüs genellikle piramidal Ģekilli olup yaklaĢık 15 cc hacme sahiptir. Tam 

olarak geliĢen maksiller sinüs birinci premolar diĢten üçüncü molar diĢe kadar uzanır 

(Harorlı 1980). Genel olarak, ön duvarı maksillanın fossa kanina bölgesi, medialde 

burun yan duvarı, arka duvarı ise tüber maksilla tarafından oluĢturulmaktadır. 

Çatısını orbita tabanı, tabanını ise maksillanın alveoler kısmı ve sert damak meydana 

getirir. Normal olarak çatı tabana oranla iki kat daha kalındır (Amedee 1991, 

Ballenger 1991). Maksiller sinüs ortalama 33 mm yüksekliğine, 23 mm geniĢliğine 

ve 34 mm ön arka uzunluğuna sahiptir. Popülasyonun yaklaĢık % 30‟unda sinüs 

içerisinde tam olmayan kemik septa bulunur. Nadiren sinüs birden fazla septalarla da 

bölümlere ayrılmıĢ olabilir (Evans 1987).  

Maksiller sinüsün ostiumu medial duvarın arka-üst bölümünde lokalize, 3-4 

mm çapında ve 5 mm² alanındadır. Sıklıkla yerleĢimi infundibulum alt arka yarısı ve 

etmoid bulla ön alt yüzlerinin kesiĢme bölgesindedir (Koc 2004). Maksiller sinüsün 

alt konkanın yapıĢma yerinin 5-10 mm üzerindeki orta meatusun duvarına direkt 
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olarak ya da nadiren infundibuluma açılan aksesuar ostiumu bulunur. Popülasyonun 

% 25-30‟unda aksesuar ostiumlara rastlanır (Janfaza 2002).  

Maksiller sinüsün ostiumu lateral burun duvarı üzerinde ön-üst noktada yer alır 

ve orta meatustan burun boĢluğuna açılır. Septayla bölünmüĢ olan sinüslerde ayrılmıĢ 

bölümlerin drenajını kolaylaĢtırmak için genellikle aksesuar bir ostium bulunur 

(Tiwana 2006). 

 

2.2.2.1 Yeni Zelanda TavĢanlarında Maksiler Sinüs Anatomisi 

 

Yeni Zelanda tavĢanlarında maksiler sinüs boĢluğu nazal kemiğin hemen 

altında bulunur. Maksiller sinüs antero-posterior yönde yaklaĢık olarak 20mm 

uzunluğunda, 10mm geniĢliğinde ve 15 mm yüksekliğindedir. Sinüs boĢluğu 

membran ve ince bir kortikal kemik ile çevrilidir. TavĢanların maksiler sinüs 

ostiumları ve ventilasyonları insanların maksiler sinüsüne çok benzerdir. Bu sebeple 

tavĢan sinüs lift modeli yeni kemik oluĢumunu değerlendirmek için uygundur (ġekil 

3,  4). 

 

 

ġekil 3: TavĢan maksiller kemiği üzerinde sinüs ogmentasyon giriĢ kavitesinin axial 

planda lokalizasyonu 

(http://www.vivo.colostate.edu/hbooks/pathphys/digestion/pregastric/rabbitpage) 
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ġekil 4: Koronal planda sinüs ogmentasyon kavitesinin Ģematik görüntüsü 

(http://www.vivo.colostate.edu/hbooks/pathphys/digestion/pregastric/rabbitpage) 

 

 

2.2.3 Maksiller Sinüsün Kanlanması ve Ġnnervasyonu  

 

Maksiller sinüs nazal mukoza yoluyla ve kemik yapı içerisinden gelen maksiler 

arterlerin infraorbital ve posterior superior alveolar dalları vasıtasıyla beslenir.  

 

2.2.3.1 Nazal Mukozal Kanlanma  

 

Nazal fossaya sfenopalatin foramenden giren sfenopalatin arterin dalları olan 

orta meatusun arterleri ve nazal fossaya kribriform palate yoluyla giren oftalmik 

arterin dalları olan etmoid arterler tarafından maksiller sinüsün mukozal kanlanması 

sağlanır.  

 

2.2.3.2 Osseöz Kanlanma  

 

Ġnfraorbital arterin dalları tarafından gerçekleĢtirilir (Tiwana 2006). 
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2.2.3.3 Venöz Drenaj  

 

Maksiller sinüsün medial duvarının venöz drenajı sfenopalatin ven sinüsün 

diğer duvarlarının venöz drenajı pterigomaksiller ven tarafından gerçekleĢtirilir.  

 

 

2.2.3.4 Lenfatik Drenaj  

 

Orta meatal mukozada bulunan toplayıcı damarlar yoluyla retrofaringeal ve 

submandibular lenf bezlerine lenfatik drenaj sağlanır.  

 

2.2.3.5 Ġnnervasyon   

 

Medial superior alveolar, infraorbital ve posterior superior alveolar damar ve 

sinirler maksiler sinüsün kanlanmasını ve innervasyonunu sağlamaktadırlar (Janfaza 

2002).   

 

2.2.4 Maksiller Sinüs Membranı  

 

Sinüslerin mukozası yalancı çok katlı kolumnar siliyer epitelle örtülüdür ve 

nazal kavitenin mukozası ile devamlılık gösterir. Histolojik olarak her iki mukoza 

birbirine benzer. Sinüs mukozasını döĢeyen epitel; silyalı hücreler, bazal hücreler ve 

mukus salgılayan goblet hücreleri içerir. Lökositler ve mast hücrelerine de nadiren 

rastlanır. Nazal ve sinüs mukazası içindeki silyalı hücrelerin yenilenmesi hızlıdır. 

Tüm sinüslerde, silier hareketler sonucunda düzenlenen akımın yönü sinüs 

ostiumlarına doğrudur (Ballenger 1991).  
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2.2.5 Maksiller Sinüsün Fonksiyonu 

 

Paranazal sinüsler solunum kavitesinin içindedirler ve solunum mukazası ile 

örtülüdürler. Burun ile paranazal sinüsler birbirlerinin devamı olduklarından 

fizyolojik fonksiyonları da birlikte değerlendirilir. Paranazal sinüslerin fizyolojik 

fonksiyonları hala tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Ancak sinüslerin fonksiyonları 

hakkında birçok teori üretilmiĢtir (Som 1985,  Lee 1987). 

 

 

 Havayolunu sağlamak  

 Kafatasının ağırlığını azaltmak  

 Önemli yapıları (orbita, beyin gibi) dıĢ travmaların etkisinden korumak  

 Solunum havasının akciğerlere uygun basınçta ve hacimde ulaĢmasını 

sağlamak  

 Solunum havasını filtre etmek, nemlendirmek ve ısıtmak  

 Vokal rezonansa katkıda bulunmak  

 Yüz iskeletinin geliĢiminde rol almak  

 Olfaktör sahanın alanını geniĢletmek  

 

 

2.3 Maksiller Sinüs Tabanı Yükseltilmesi  

  

Dental implant uygulaması posterior maksillanın sabit protezler kullanılarak 

restorasyonu ve tedavisinde çok önemli bir tedavi yaklaĢımıdır (Tiwana 2006). 

Özellikle yetersiz maksiller alveol kemiğe sahip bireylerde posterior maksillada 

implant uygulamalarında karĢılaĢılan zorluklar yeni tekniklerin geliĢtirilmesini 

zorunlu kılmıĢtır. Maksiller sinüsün dental implant yerleĢtirilmesi için ogmentasyonu 

ilk olarak Tatum (1986) tarafından yapılmıĢ olmasına rağmen Boyne ve James 

(1980) maksiller sinüs ogmentasyonunda uzun süreli hasta takibiyle beraber otojen 

greftlerin kullanımını tarif etmiĢtir. Bu ilk araĢtırmacılardan itibaren günümüze kadar 

birçok materyal ve birçok teknik maksiller sinüs ogmentasyonu için 
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kullanılmaktadır. Maksilla hem yapısı hem de fonksiyonu itibariyle mandibuladan 

farklıdır (Smiler 1992).  

DiĢsiz posterior maksillada dental implant uygulanması posterior alveol 

kemiğin yetersizliği ve maksiler sinüs pnömatizasyonunda meydana gelen artıĢ 

nedeniyle sinüsün alveol kemikle yakınlaĢması gibi nedenlerle zor olabilmektedir 

(Smiler 1992). 

Posterior maksillada mevcut kemik yüksekliğindeki eksiklik dental 

implantların yerleĢtirilmesi için her zaman bir problemdir. Bukko-palatinal ve apiko-

oklüzal rezorbsiyon sıklıkla diĢ kaybından kaynaklanır.    

Sinüsün altındaki yapılar alveoler kemik ve maksiller diĢlerden oluĢmaktadır. 

Alveoler kemik bir dıĢ korteks, mevcut diĢlerle çok yakın iliĢkide olan ve sinüs 

tabanında yer alan bir iç kortekse sahiptir. Spongioz kemik bu kortikal plaklar 

arasında yer almaktadır (Davarpanah 2001, Raja 2009). DiĢ çekiminden sonra kemik 

geniĢliğindeki azalma ilk olarak bukkal kemiğin rezorbsiyonuyla baĢlar. DiĢsiz bölge 

erimeye maruz kaldıkça kemik yüksekliğinde ve yoğunluğunda azalma ve sinüsün 

pnömatizasyonunda artma devam eder (Garg 1999, Thomas 1990). DiĢ çekiminden 

sonra sinüsün geniĢlemesi çekim soketinde periosteumun osteoklastik aktiviteyi 

artırmıĢ olmasından ve sinüsün pinömotizasyonundaki artıĢ da sinüs içi basınçtaki 

artmadan kaynaklanmaktadır (Kraut 1989).  

Maksiller posterior kemik rezorbe oldukça endosteal implantları desteklemek 

için gerekli olan mevcut kemik miktarı da sürekli azalmaktadır. Kabul edilebilir 

implant desteği elde etmek için gerekli olan vertikal kemik miktarı yaklaĢık olarak 

10 mm‟dir (Misch 1987). Palatinal kemiğin düz olması ve alveolar kemikteki 

yetersizlik maksiller sinüs ogmentasyonunda karĢılaĢılabilen anatomik 

kısıtlamalardır. Sonuç olarak zayıf kemik kalitesi olan bir bölgede kısa implantların 

kullanılması pek akıllıca görülmemektedir (Thomas 1990). 

Jemt ve Lekholm (1995)  posterior maksillada 7 mm uzunluğunda implantların 

kullanımı neticesinde karĢılaĢılan baĢarısızlık oranını %24 olarak rapor etmiĢlerdir. 

Jaffin ve Bermann (1991) farklı kemik kalitelerine sahip maksillada implantların 

baĢarı oranını araĢtırmıĢlar ve en fazla baĢarısızlığın tip IV kemikte ve %44 oranında 

olduğunu tespit etmiĢlerdir. Bu durumun uygun olmayan implant-kron oranına sahip 
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kısa implantların aĢırı yüklenmelerine ve zayıf kemik kalitesinin neticesinde 

meydana geldiği sonucuna varmıĢlardır.  

Zitzmann  (1997) maksilladaki mevcut kemiğin kalitesini ve maksiller sinüsün 

pnömatizasyon miktarını değerlendiren bir sınıflama tarif etmiĢlerdir. Kemik 

yapısının yoğun ve gözenekli kısımlarının dağılımını ve biçimini belirleyen bu 

sınıflamaya göre dört tip kemik saptanmıĢtır. Bu sınıflamada mevcut alveolar 

kemiğin vertikal düzlemdeki boyutları Tip A, B, C, D, E ve kortikal kemiğin 

spongioz kemiğe göre rölatif oranı ise Sınıf I, II, III, IV olarak ifade edilmektedir.  

 

Kemik miktarı  

Tip A: Alveol kemiğin yapısı neredeyse değiĢmemiĢ ve maksiller sinüs tabanı eksik 

diĢ apekslerinin üzerinde konumlamıĢtır (yükseklik 14 mm den fazla).  

Tip B: Sinüs tabanı eksik diĢ köklerinin apikal 1/3 üne kadar ilerlemiĢ (11-13 mm).  

Tip C: Sinüs tabanı diĢ köklerinin orta 1/3 üne kadar ilerlemiĢ (7-10 mm).  

Tip D: Sinüs tabanı eski diĢ kök uzunluğunun servikal 1/3‟üne kadar ilerlemiĢ (3-6 

mm).  

Tip E: Sinüs tabanı ince bir kemik tabakası kalacak Ģekilde kortekse kadar ilerlemiĢ 

(2 mm‟den az).  

 

 

Kemik kalitesi  

Sınıf I: Kemik yapısının neredeyse tamamını kompakt kemik oluĢturmakta  

Sınıf II: Kalın kortikal duvarlar tarafından çevrelenmiĢ yoğun spongioz kemik  

Sınıf III: Ġnce kortikal duvarların çevrelediği yoğun spongioz kemik  

Sınıf IV: Ġnce kortikal duvarların çevrelediği poröz spongioz kemik (ġekil 5) 

(Janfaza 2002). 
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ġekil 5: Kemik kalitesinin değerlendirilmesi (www.idiagnosi.it) 

 

Maksilla daha çok spongioz kemikten oluĢmaktadır ve ağız bölgesindeki 

kemikler içerinde en az yoğunluğa sahip olan kemiktir. Sinüsün altındaki kemiğin 

miktarı sıklıkla azdır. Maksilla arka bölgede kemik yüksekliğini artırmak sinüs 

altında bulunan kemiğin miktarına bağlıdır. Bu kemik miktarını değerlendirmek için 

çeĢitli sınıflandırmalar mevcuttur. Davarpanah ve ark. (2001) tarafından sinüs 

altındaki kemiğin hacmini 3 boyutlu olarak değerlendiren bir sınıflama tarif 

edilmiĢtir. Bu sınıflamada sinüs altındaki kemik 4 bölüme ayrılmıĢtır:  

 

1. Sinüs içinde vertikal kemik kaybı: Bu kemik kaybı sinüs içindeki pnömatizasyon 

artıĢından kaynaklanmaktadır. Sinüs tabanından alveol kretine olan mesafe 

azalmıĢtır. Ancak interokluzal mesafe değiĢmemiĢtir. Sinüs içindeki kemik 

hacmini artırmak için sinüs yükseltilmesi ve greft bu gibi vakalarda kullanılabilir.  

 

2. Alveol kemiğinin vertikal kemik kaybı: Bu sinüs altındaki alveol kemiğin kaybı 

neticesinde oluĢur ve interokluzal mesafe artmıĢtır. Bu tip kemik kaybı 

kullanılacak olan implantın uzunluğunu kısıtlar ve istenmeyen kron-kök oranında 

implantların kullanımını gerektirir. Bu gibi vakalarda alveol kretinin yüksekliğini 

artırmak için onlay kemik greftleri ve yönlendirilmiĢ kemik rejenerasyonu gibi 

tekniklere gerek duyulur.  

 

3. Alveol kemiğinin bukko-palatinal olarak kaybı: Ġmplantın istenmeyen bir açıyla 

yerleĢtirilmesine neden olan bir rezorbsiyon tipidir. YönlendirilmiĢ kemik 

https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwivgvy0grPRAhXCWywKHexWC7YQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fwww.idiagnosi.it%2Fvalutazione-densiometrica-prechirurgica-dei-siti-implantari%2F&bvm=bv.142059868,d.bGg&psig=AFQjCNHr35cfv4_bEMJYtVugQahqsijJCQ&ust=1483981038057668
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rejenerasyonuyla veya apozisyonel kemik greftlerinin bukko-palatinal olarak 

yerleĢtirilmesiyle düzeltilmesi gereken bir durumdur.  

 

4. Sinüs altı kemik kaybının kombinasyonu: Hem dikey hem de yatay yönde 

sıklıkla karĢılaĢılan kemik kaybı çeĢididir. Blok Ģeklindeki kemik greftleri bu 

durumda kemik kaybını düzeltmek için kullanılabilir. Eğer bunlarla beraber sinüs 

içinde de kemik kaybı mevcut ise sinüs greftleriyle beraber daha önce bahsedilen 

cerrahi teknikler kullanılabilir.   

 

Dental implant yerleĢtirilebilmesi için yeterli kemiğin kalitesini ve miktarını 

artırmak amacıyla çeĢitli teknik ve prosedürler geliĢtirilmiĢtir (Smiler 1997). 

 

2.3.1 Maksiller sinüs tabanı yükseltilmesinda Uygulanılan Cerrahi Teknikler 

 

Ġmplant tedavisine hazırlık aĢamasında MSTY için çok sayıda yaklaĢım 

bulunmaktadır. Bazı araĢtırmacılar maksiller molar diĢlerin çekimini takiben yapılan 

sinüs ogmentasyonunu tavsiye etmiĢlerdir. Mevcut bir klinik durumda posterior 

maksilladaki kiĢiye özgü yetersizliklerin tedavisinde hangi cerrahi yaklaĢımın daha 

uygun olduğunu cerrah belirlemelidir. Uygulanacak teknik maksiller alveoler 

kemikteki atrofinin Ģiddetine ve planlanan protezin çeĢidine göre belirlenir. 

  

2.3.1.1 Onlay Greftleme  

 

Alveol kemikteki vertikal kayıp neticesinde implant uygulaması için yetersiz 

alveol kret yüksekliği olduğu durumlarda yüksek osteojenik potansiyele sahip kemik 

greftlerinin titanyum vidalar kullanılarak mevcut alveol kretine adaptastonu 

sağlanarak yapılan bir tekniktir. Üst çene alveol kreti ve alt çenedeki diĢlerin oklüzal 

yüzeyleri arasındaki mesafe arttığından dolayı bu bölgenin rekonstrüksüyonu için 

yapılacak protezlerde kron boyları uzun tutulmak zorunda kalınacaktır. Ġstenmeyen 

bu kron-kök oranına sahip implantların baĢarı oranı azalmaktadır. Onlay otojen 

kemik greftleme tekniği ile bu sorun ortadan kaldırılabilir (Smiler 1997). 
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2.3.1.2 Krestal YaklaĢım  

 

Summers 1994 yılında sinüs altındaki kemik yüksekliğinin 5-6 mm ve 

kemiğin düĢük yoğunlukta olduğu durumlarda osteotomlar kullanarak yapılan bir 

teknik geliĢtirmiĢtir. Bu teknikte sinüs ogmentasyonu gittikçe geniĢliği artan 

osteotomlar kullanılarak alveol kemik tabanının sinüs içerisine itilmesi ve meydana 

gelen boĢluğun greft materyalleri ile doldurulması Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Bu 

yaklaĢım temelde kör bir teknik olduğundan osteotomla sinüs membranın perfore 

edilmemesi için cerrah son derece dikkatli olmalıdır. Buna ek olarak yeterli hacimde 

ya da doğru bir Ģekilde greftin yerleĢtirildiğinden emin olma imkanı yoktur (Tablo 

1). 

 

2.3.1.3 Lateral Antrostomi  

 

Sıklıkla kullanılan bu teknik maksiller sinüse giriĢ yapmak için uygulanılan 

klasik Caldwell-Luc tekniğinin bir varyasyonudur. Bu yaklaĢımla maksiller sinüsün 

tabanı ve alt kısmına giriĢ sağlanır. Kret tepesinden yapılan bir insizyon ve gerekli 

görülürse anterior ve posteriorda yapılacak olan rahatlatıcı insizyonlarla flep 

kaldırılır. Sinüs membranı perforasyondan korunacak Ģekilde maksiller sinüs lateral 

duvarı üzerinde osteotomi yapılır. Maksiller sinüs lateral duvarı bundan sonra ya 

menteĢe Ģeklinde yukarı ve içeriye doğru hareketlendirilir ya da tamamiyle sinüs 

içerisine itilir. Hareketlendirilen bu lateral maksiller duvar segmenti altındaki 

maksiller sinüs tabanı boyunca yerleĢtirilen greft materyali için çatı görevi görür. 

Dental implantlar bu teknikle greftleme iĢlemiyle aynı anda yerleĢtirilebilir. Bu 

maksiller sinüs greftleme iĢleminin kontrollü bir Ģekilde implantların çevresine 

yapılabilmesi sağlanmıĢ olur. Ancak implantların primer stabilitesinin sağlanabilmesi 

için en az 4 mm yüksekliğinde kemik gerekmektedir. Atrofinin Ģiddetli olduğu 

durumlarda yeterli kemik yüksekliğini elde etmek için MSTY yapılması ve dental 

implantların daha sonra yerleĢtirilmesi gerekmektedir (Davarpanah 2001, Raja 2009) 

(Tablo 1). 
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Tablo 1.  Maksiller sinüs tabanı elevasyonu metodlarının endikasyon kriterleri  

 

Mevcut kemik yüksekliği 

 

Metot 

 

İmplant yerleştirme 

zamanlaması 

 

4 mm den az 

 

Ġki aĢamalı lateral 

antrostomi 

 

Ġkinci aĢama 6-8 ay sonra 

 

4-6 mm 

 

Tek aĢamalı lateral 

antrostomi 

 

Operasyon sırasında 

 

6 mm den fazla 

 

 

Osteotomi tekniği 

 

Operasyon sırasında 

(Davarpanah 2001, Raja 2009) 

 

2.3.2 Greft Materyalinin Seçimi 

 

Ġmplant tedavisinin yaygınlaĢmasına bağlı olarak greft materyallerinin 

kullanımında da artıĢ meydana gelmiĢtir. ÇeĢitli greftleme teknikleriyle beraber 

kullanılan greft materyalinin seçiminin klinik sonuçlar üzerine etkisi büyüktür. 

Uygulanacak cerrahi teknik ve greft materyali uygun olarak seçilmediğinde greft 

materyalinin rezorbsiyonu ve çevre kemiğe bağlanamaması gibi durumlarla 

karĢılaĢılabilir. 

Uygulanan kemik greft materyalinin uyumunda; ortamda kemik oluĢturan 

hücreler olması, bölgenin greftin kanlanmasını sağlayacak durumda olması, iyileĢme 

sürecinde greftin sabit olması, mukoperiosteal flebin gerilimsiz suture edilebilmesi 

gibi 4 önemli koĢulun ortamda var olması gerekir (Smiler 1996). 

BaĢarılı bir Ģekilde kemik greftlenmesinin sağlanması bazı faktörlere bağlıdır, 

bunlar hastanın yaĢı, greftlenen sahanın yeri ve mevcut travmanın miktarıdır. Kemik 

greftinin yerleĢtirildiği sahada enfeksiyonun varlığı ve vasküler beslenmenin yetersiz 

olması greftin rezorbe olmasına sebep olur (Oikarinen ve ark. 1979). 
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Kemik grefti yerine konulduktan sonra kemikleĢmenin iyi olması için aĢağıda 

belirtilen hususlara dikkat edilmelidir:  

 

1- Greft uzun süre havayla temasta kalmamalıdır. Uzun süre serum fizyolojik içinde 

saklanması da hücrelere toksik etki yapar.  

2- Greft ile yerleĢtirildiği kemik kenarı arasında boĢluk ve nekrotik doku 

bırakılmamalı, greft ile kemik sıkıca birleĢtirilmelidir.  

3- Greft kortikal kemik ise, kemikleĢme daha az ve daha geç olmaktadır.  

4- Greftin kalınlığı 5mm‟den fazla ise, greftin merkezinde beslenme olmayacağı için 

nekroz oluĢabilir.  

 

Seçilen greft materyali yapılacak olan proteze uzun süre destek sağlama 

yeteneğine sahip olmalıdır. Günümüzde tek baĢlarına ya da kombinasyon halinde 

kullanılan otojen, allojenik, ksenojen ve alloplastik greftler mevcuttur. Kullanılacak 

ideal bir greft materyali toksik olmamalı, antijenik olmamalı, enfeksiyona karĢı 

dirençli olmalı, manüplasyonu kolay olmalı, cerrahi iĢlem süresini kısaltmalı, hasta 

morbiditesini azaltmalı, genel anestezi ihtiyacı gerektirmemeli, implantların erken 

stabilizasyonunu artırmalı, uzun süreli osteointegrasyona izin vermelidir (Block ve 

ark. 1997). 

 

2.3.3 Greft ĠyileĢmesi  

 

Greftin alıcı kemik doku ile birleĢmesi için beĢ aĢamadan geçmesi 

gerekmektedir (Lane ve ark. 1987).  

 

1) Ġnflamatuar cevap: Ġlk iki hafta içerisinde yeni damar ağının oluĢması ile birlikte 

greft inflamatuar cevabın odağı olmaktadır. Ġkinci haftadan sonra fibröz 

granülasyon dokusu greft yatağında dominant hale geçer ve inflamatuar cevap 

azalır (Burchardt 1983).  
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2) Revaskülarizasyon: Greft içerisindeki vasküler invazyon geliĢmeye baĢlayınca, 

primitif mezenkimal hücreler osteojenik hücrelere farklılaĢmaya baĢlar. Aynı 

zamanda hematopoetik kemik iliği elementleri bu bölgede toplanarak 

revaskülarizasyon tamamlanır (Burchardt 1983). 

 

3) Osteoindüksiyon: Yeni kemik oluĢturma kapasitesindeki osteoprogenitör 

hücrelerin oluĢumuna yol açan farklılaĢmıĢ perivasküler mezenkimal hücrelerin 

mitojenik aktivitesine denir. Osteoindüktif materyaller iskelet sistemi dıĢında da 

kemik dokusu oluĢturmaktadırlar.  

 

4) Osteokondüksiyon: Alıcı yatağındaki perivasküler dokudan, grefte doğru oluĢan 

kapiller büyüme, osteoprogenitör hücrelerin geliĢimi Ģeklindedir. Canlı kemik 

greftlerinde osteokondüksiyon, osteoindüktif bir süreç ile kolaylaĢtırılıp daha 

hızlı oluĢması sağlanır (Burchardt 1983).   

5) Remodelasyon ve yer değiĢtirme: Kemik transplantasyonunda dinamik 

rekonstrüktif iyileĢme sürecine verilen isimdir. Ġnvaziv kan damarları ile beraber 

nekrotik kemiğin yerine geçen yeni kemik oluĢumunu tanımlar (Burchardt 1983).  

  

Axhausen kemik greftlerinin iyileĢmesini iki faz olarak tarif etmiĢtir. 1. faz 

sırasında kortikal ve kansellöz greft iyileĢmesi uygulanan greftin etrafında kan 

pıhtılaĢması ve akut inflamatuar reaksiyon oluĢması açısından benzerdir. Kemik 

greftlerinde greftin ilk beslenmesi greftin konulduğu bölgeden anjiogenezle gıda 

maddelerinin difüzyonu vasıtasıyla olur. Transplante edilen hücreler prolifere olur ve 

daha sonra vaskülerize olmayan greft trabekülleri etrafında osteoid oluĢumu 

meydana gelir. Osteoid birikiminin ilerlemesiyle greft yeni kemiğe katılmaya baĢlar. 

Yeni oluĢan kemiğin miktarı direk olarak hayatta kalan transplante edilmiĢ 

kemik hücrelerinin yoğunluğu ile orantılıdır. 2 haftanın sonunda enflamasyon 

azalmasını takiben greft çevresinde fibrotik granülasyon dokuları ve artmıĢ 

osteoklastik aktivite görülür. Daha sonra osteositlerin öldüğünün belirtisi olarak boĢ 

lakünalar izlenir. Haversiyan sistemindeki nekrotik dokular makrofajlar tarafından 

uzaklaĢtırılır (Axhausen 1956). 
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Kansellöz greftler 2 haftanın sonunda anastomozlar ile hızlı bir Ģekilde 

revaskülerize olur. Primitif mezenkimal hücreler osteojenik hücrelere differansiye 

olur. Osteojenik hücreler daha sonra kemik komĢuluğundaki greft ile yer değiĢtirerek 

osteoidli nekrotik kemiğin çekirdeklerini saran osteoblastlara farklılaĢırlar 

(Greenberg ve ark. 2002). 

Kortikal greftler kansellöz kemiğe göre daha yavaĢ revaskülerize olurlar ve 

yaklaĢık 1-2 ay kadar sürebilir. Yeni vaskülarizasyon önceden var olan havers ve 

volkman kanalları boyunca osteoklastik kemik rezorbsiyonuyla kolaylaĢtırılır. Ġlk 4 

hafta içinde baĢlayan bu rezorbtif komponent daha ileri osteoklastik aktiviteden 

kemiği ayıran apozisyonel kemik yığılımı ile devam eder. Bu süreç remodelasyon ve 

yer değiĢtirme olarak adlandırılır. Yeni kemik yer değiĢtirme ile greft remodele olana 

kadar oluĢmaya devam eder. Geciken osteoblastik aktivite ve erken osteoklastik 

komponent greftte mekanik zayıflığa sebep olur  (Greenberg ve ark. 2002). 

Axhausen‟in tarif ettiği (1965) faz 2 modelinde alıcı bölgedeki fibroblastlar ve 

diğer mezenkimal hücreler osteoblastlara diferansiye olurlar ve yeni matriks 

üretmeye baĢlarlar. Osteoindüksiyon olarak adlandırılan bu durumun kemik matriks 

proteinleri tarafından ayarlandığına inanılır. Buna ek olarak yeni kemik oluĢumu ya 

da bir çatı olarak görev yapan, greftlenen kemikle çevre kemikten meydana gelen 

osteojenik hücrelerdeki pasif büyüme osteokondüksiyon olarak tarif edilen bir 

süreçtir. Devam eden rezorpsiyon ve remodelinge izin veren sirkülasyondaki 

monositlerden türeyen osteoklastik aktiviteyle; yeni damarlaĢma, osteogenez, 

osteoindüksiyon ve osteokondüksiyonun birleĢmesiyle sonuçta kemik greft 

birleĢmesi sağlanmıĢ olur. 

 

2.3.4 Kemik Greftleri 

 

Greftlemede kemik oluĢumu osteogenez, osteoindüksiyon, osteokondükdüyon 

olmak üzere 3 tip kemik büyüme tipiyle açıklanır.  

Osteogenez, greft materyalinin kendisinden kaynak alan osteoblastlar 

tarafından yeni kemiğin oluĢturulmasıdır. Greftin osteoblastik farklılaĢma 

kapasitesine sahip mezenĢimal kök hücrelerine (plantasyon sonrasında canlılığını 
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sürdürdüğü varsayılan) sahip olması ve bu hücrelerin greft yerleĢtirildikten sonra 

aktive olarak osteoblastik transformasyona uğrayarak yeni kemik oluĢturmaya 

baĢlamalarıdır (Burchardt 1983).    

Osteoindüksiyon,  osteoprogenitör hücrelerin çevre dokuda osteoblast 

hücrelerine dönmelerini uyarabilmektir. Greft içerisinde bulunan büyüme 

faktörlerinin greft konulan bölgedeki mezenĢimal kök hücrelerini uyararak yeni 

kemik oluĢumunu uyarmalarıdır (Burchardt 1983).     

Osteokondüksiyon bir yüzey üzerinde kemik büyümesine destek veren greft 

materyali özelliğidir (Precheur 2007). Greftin kapiller damarların, perivasküler 

dokuların ve osteojenik hücrelerin greft içine infiltrasyonuna izin vermesi olarak tarif 

edilebilir. Osteokondüksiyonun sağlanabilmesi için greft materyalinin kemiğin 

porozite özelliklerini taĢıması ve biyouyumlu olması gerekmektedir (Finkemeier 

2002). 

 

2.3.4.1 Otojen Kemik Greftleri  

 

Otojen greftler aynı birey üzerinde bir bölgeden baĢka bir bölgeye transfer 

edilen kemik greftleridir. Osteogenez, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon 

özelliklerinin tamamına sahip olması nedeniyle diğer greftlere göre altın standart 

olarak kabul edilirler. Alıcının kendisinden alındığı için aynı zamanda antijenik 

özellikleri ve hastalık bulaĢma ihtimali de yoktur (Precheur 2007).  

Otojen kemik greftleri kortikal, kansellöz ya da bunların karıĢımı Ģeklinde 

olabilirler. Kansellöz greftler kısa zaman içinde kendi boĢluklu yapılarından dolayı 

revaskülarize olma yeteneğine sahiptirler. Bu revaskülarizasyon 5. gün civarında 

baĢlar (Wilk 2004). Revaskülarizasyondan önce grefteki hücrelerin sağ kalımı 

difüzyonla beslenmenin sağlanmasına ve hücresel atıkların uzaklaĢtırılmasına 

bağlıdır  (Heslop 1960). Kortikal greftler osteoblastik aktiviteden önce osteoklastik 

aktiviteyle yoğun bir rezorbsiyona uğrar ve kalıcı belirsiz nekrotik kemik alanları 

üretebilir (Enneking 1975). 
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Kortikal ve kansellöz kemiğin yapısının farklı olması nedeniyle bu yapıyı taĢıyan 

greft materyalleri de farklı özellikler sergiler. Kortikal greftler baĢlangıçta sert ve 

güçlü olmalarına rağmen zamanla zayıflar. Fizyolojik stres stimülasyonu olmaksızın 

rezorbsiyon proçesi nedeniyle greftte meydana gelebilen boyut kaybı kemiğin 

reorganizasyonunu sağlamaktadır. Dinamik kuvvetler kemik kütlesinin 

korunmasında ve artırılmasında kritik öneme sahiptir (Precheur 2007).  Kansellöz 

greftler kendi açık yapılarından dolayı baĢlangıçta zayıftırlar ancak zamanla kuvvet 

kazanırlar. Spongioz kemiğin açık ve boĢluklu yapısı revaskülarizasyon fazında yeni 

oluĢan damarların difüzyonuna daha kolay izin verir ve mikro anastomozlar erken 

dönemde baĢlayarak greftin kanlanması erken dönemde gerçekleĢir. Ayrıca spongioz 

kemiğin yüzey alanının geniĢ olmasından dolayı daha fazla osteoprogenitör hücre 

ihtiva eder ve böylece kallus oluĢumu daha kolay olur. 

Kompakt kemikte ise vasküler yapıların greft içerine infiltrasyonu ancak 

havers kanalları sistemiyle olur (Heiple 1987).  

Otojen greftler için intraoral ve ekstraoral olmak üzere çok sayıda verici saha 

mevcuttur. Ekstraoral kaynaklar anterior ve posterior iliak kanat, tibia ve kalvaryal 

kemik olarak sayılabilir. Ġntraoral maksiler tüber bölgesi, mandibula ramusu ve 

mandibula simfizi en çok kullanılan otojen kemik verici bölgeleridir (Tiwana 2006). 

Ġliak kanat ekstraoral olarak en çok greft için kullanılan bölgedir. Cerrahi 

ulaĢımın kolay olması, postoperatif düĢük hasta rahatsızlığı ve kortikal ve kansellöz 

kemiğin büyük miktarda elde edilebilmesi gibi avantajları vardır (Tiwana 2006).  

Ġntraoral olarak mandibula simfiz ve ramus bölgesi ve maksilla tüber en çok 

greft elde edilmesi için kullanılan bölgelerdir. Temin edilebilecek kemiğin miktarının 

az olması ve çenelerin anatomisinden dolayı greftin daha çok kortikal yapı içermesi 

intraoral kullanımı sınırlamaktadır. Ancak mandibular simfizin intramembranöz 

kemikleĢme ile oluĢması ve bu yüzden rezorbsiyona dirençli olması bu bölgeyi çekici 

kılmaktadır (Tiwana 2006).  

Ġntraoral bölgelerden otojen greft elde edilmesi anterior mandibular diĢlerde 

devitalizasyon, yüz estetiğinde değiĢiklik, inferior alveoler ve mental sinirlerde hasar 

ve mandibular ramus fraktür riskinde artıĢ gibi çeĢitli problemlere sebebiyet verebilir 
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(Galindo-Moreno 2007, Nkenke 2009). Ekstraoral bölgeleri greft kaynağı olarak 

kullanma kanamaya, sakro-iliak eklemde instabilite, verici sahada herni, adinamik 

ileus ve yürüyüĢ bozuklukları gibi problemlere sebep olabilir (Kalk 1996). 

 

2.3.4.2 Allojen Kemik Greftleri  

 

Aynı türden ancak farklı bir bireyden sağlanan greft materyalleridir. 

Allogreftler genellikle kadavra orjinlidir ancak yaĢayan aynı türden canlıdan da elde 

edilebilir (Garg 1999). Bu greft tipi yapısal ve içerik olarak alıcı ile yakın bir Ģekilde 

uyuĢtuğu ve teorik olarak sınırsız bir Ģekilde mevcut olduğu için ilgi çekmektedir. 

Allogreftler genellikle demineralize edilmiĢ dondurulmuĢ ve kurutulmuĢ olarak veya 

mineralize dondurulmuĢ kurutulmuĢ olarak blok, hamur ve partikül gibi çeĢitli 

formlarda kullanılırlar (Haas 2002, Karabuda 2001). Demineralizasyon kemikten 

mineral yapıyı uzaklaĢtırır, kemik büyüme faktörlerini ve kollajeni açığa çıkarır 

(Lane 1995, Rummelhart 1989). Allogreftler daha ağırlıklı olarak çatı vazifesi 

görerek osteokondüktif özellikleri ön plana çıkan greft materyalleridir (Bolander 

1986). Bu greftlerin osteoindüktif kapasitesi, greftin potansiyel antijenitesini ve 

patojenitesini ortadan kaldırmak için yapılan çok sayıda iĢlem neticesinde kemik 

büyüme proteinlerinin miktarındaki azalma minimaldir. (Ogata 1993).  

Kortikal veya trabeküler formda olabilen allogreftler; hem osteoindüksiyon ve 

osteokondüksiyonla yeni kemik üretirler. Transplante edilen allogreft alıcıda immün 

cevaba neden olur ve taze allogreftler daha fazla antijenik özellik sergilerler. Ancak 

bu durum dondurma ve dondurma-kurutma iĢlemleri sayesinde ciddi bir Ģekilde 

azaltılabilir. DondurulmuĢ-kurutulmuĢ allogreftler mineralize ya da demineralize 

formda kullanılabilirler (Garg 1999). 

Allogreftlerin alıcıda verici saha kullanımına ihtiyaç duyulmaması, anestezik 

madde kullanımında ve cerrahi iĢlem süresinde azalma, kanama ve diğer 

oluĢabilecek komplikasyonlarda azalma ve kolay eriĢilebilir olması gibi avantajları 

vardır (Misch 1993).  

BaĢka bir bireyden alınan dokuların kullanılması ve vericinin sağlık durumu 

hakkında muhtemel soru iĢaretleri bu greftin dezavantajlarındandır. Ayrıca kadavra 
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kökenli kemiğin, diğer organ transplantasyonlarında olduğu gibi alıcı tarafından 

reddedilme ihtimali vardır (Lane 1995).  

Alıcı sahayla baĢarılı bir birleĢme sağlanabilmesi için rijit fiksasyona ihtiyaç 

duyması ve yüksek enfeksiyon, nonunion ve greft fraktür riski taĢıması blok 

allogreftlerin yerleĢtirilmesindeki teknik problemlerdir. Buna ek olarak allogreftlerin 

osteojenik özelliklerinin olmamasından dolayı kemik oluĢumu daha uzun sürer ve 

otojen greftlerle karĢılaĢtırıldıklarında hacimde daha fazla azalma ile sonuçlanır 

(Misch 1993). 

Bu greft materyalinin temel problemi antijenik olması ve hastalık transfer 

potansiyelinin olmasıdır (Precheur 2007). Allogreftlere karĢı oluĢan immün yanıt 

greft içinde kalan hematopoetik hücreler, kan damarları, lökositler, sinir ve bağ 

dokusu matrikslerindeki antijenlerin alıcıda duyarlılık oluĢturması sonucu meydana 

gelir.  

Allogreftler değiĢik tekniklerle elde edilmelerine rağmen hastalık transfer riski 

hala vardır. HIV bulaĢma riski 1,6 milyonda 1 olarak hesaplanmıĢtır. Literatürde 

hepatit B transferi gerçekleĢen 1 adet ve hepatit C transferi meydana gelen 3 adet 

vaka vardır ve en son hastalık transferi 1992 yılında meydana gelmiĢtir (Duncan 

1995).  

 

2.3.4.3 Ksenojen Kemik Greftleri 

 

Ksenogreftler, alıcıdan farklı bir türde canlıdan elde edilen greft 

materyalleridir. Söz konusu materyaller doğal hidroksiapatit ve organize olmamıĢ 

sığır kemiğidir.  

Allogreftlerin hastalık taĢıma riski, antijenik olması, temininde güçlük 

çekilmesi ve psikolojik olarak hastalar tarafından reddedilmesi gibi dezavantajları 

nedeniyle alternatif greft materyali olarak ksenogreftler keĢfedilmiĢtir (Precheur 

2007).  Ksenogreftler eğer immünolojik olarak nötral hale getirilebilirse hem düĢük 

maliyetli hem de kolay ulaĢılabilir osteokondüktif etkili bir materyaldir. 

Ksenogreftler deproteinize edilerek immünolojik olarak inert hale getirilirler. Ancak 
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bu iĢlemlerden sonra osteoindüktif ve osteojenik özelliklerini kaybederler ve sadece 

osteokondüksiyonla iyileĢmeye yardımcı olurlar (Worth 2005). 

 

2.3.4.4 Alloplastik Materyaller  

 

Alloplastik materyaller hidroksiapatitler, kalsiyum fosfat, kalsiyum sülfat, 

kollajen ve polimerleri kapsayan greftlerdir (Precheur 2007).   Bu sentetik 

materyaller immünolojik olarak inerttirler ve osteoindüktif aktiviteleri çok az ya da 

hiç yoktur (Kubler 2004).  

Alloplastik materyallerin antijenik özelliklerinin yokluğu, hastalık taĢıma 

risklerinin olmaması ve istenilen miktarda elde edilebilmeleri gibi avantajları vardır. 

Bu materyaller rezorbe olabilen ya da olamayan formda, çeĢitli partikül ve por 

ebatlarında, manüplasyonlarını kolaylaĢtıracak Ģekilde değiĢik taĢıyıcılarla ve 

osteoindüksiyon sağlamak için biyoaktiflerle birleĢtirilerek hazırlanabilirler 

(Precheur 2007).    

Alloplastik materyaller sentetik, inorganik, biyouyumlu ve biyoaktif, 

osteokondüktif greft materyalleridir. En sık kullanılan alloplastik materyaller; 

biyoseramikler, polimerler ve biyoaktif camlardır (Ness 2000). 

Biyomateryaller indüktif etkilerine göre üç ana grup halinde incelenebilirler.  

 Biyotolere Maddeler: Kırıkların fiksasyonunda kullanılan Cr-Co (krom 

kobalt) esaslı mini plak ve vidalar bu sınıfa girerler. Bu maddeler kemik 

içerisine yerleĢtirildiklerinde kemik ile materyal arasında fibröz bağ dokusu 

oluĢur ve bu bölgede osteogenez meydana gelir (Ness 2000).  

 

 Biyoinert Maddeler: Bu maddeler kemik içerisine yerleĢtirildikleri zaman 

arada herhangi bir fibröz bağ dokusu oluĢmaz ve direk kemik ve materyal 

temas halindedir. Titanyum bu gruba örnek olarak verilebilir (Ness 2000). 

 

 Biyoaktif Maddeler: Bu maddeler kemik içerine yerleĢtirildiklerinde iyileĢme 

periyodunda kimyasal olarak birleĢirler. Bu maddelerde greftlerde aranılan 



- 35 - 
 

osteojenik, osteoindüktif ya da osteokondüktif özelliklerinden en az birisinin 

olması gerekir. Hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat bu maddelere örnek 

olarak verilebilir (Ness 2000). 

 

 

2.4 Trombositten Zengin Fibrin (TZF): 

 

Kan kaynaklı ürünlerin yara iyileĢmesinde kullanılmasına, 40 yıl önce fibrin 

yapıĢtırıcıların kullanılmasıyla baĢlanmıĢtır. Fibrin; plazmatik molekül olan 

fibrinojenin aktive olmuĢ halidir. Bu çözülebilir fibriller molekül plazma ve 

trombositlerin α-granüllerinde yüksek miktarda bulunur ve hemostaz sırasında 

trombosit agregasyonunda belirleyici rol oynar. Tüm koagülasyon reaksiyonlarının 

en son ürünü olan fibrinojen çözünebilir bir proteindir ve trombin sayesinde 

çözünemez bir yapı olan fibrine dönüĢür.  Polimerize fibrin jelde, hasarlı bölgenin ilk 

skatrisyel matriksini oluĢturur. Biyolojik bir yapıĢtırıcıya dönüĢen bu yapı, 

koagülasyon esnasında, ilk oluĢan trombosit kümelerinin etrafında vasküler yapıya 

koruyucu bir duvar oluĢturur (Dohan ve ark. 2010). 

Trombositler, pıhtılaĢmada önemli rolü olan ve damar yaralanmaları sırasında 

fazla kan kaybını engelleyen hücrelerdir. Trombositler, kemik rejenerasyonunu ve 

yumuĢak doku matürasyonunu sağlayan çok sayıda sitokin ve büyüme faktörü 

içerirler. Kilit büyüme faktörlerden trombositten köken alan büyüme faktörü -AB 

(TKABF-AB), transforme edici büyüme faktörü beta (TEBF-β), damarsal endotelyal 

büyüme faktörleri (DEBF) trombositlerde yoğun olarak bulunur. Bu büyüme 

faktörlerinin hücre çoğalmasını, matriks remodelasyonunu ve anjiyogenezisi stimule 

etme potansiyelleri vardır (Aroca ve ark. 2009). Son yirmi yılda, trombositlerin yara 

iyileĢmesindeki rolünün daha iyi anlaĢılmasından sonra bu hücrelerin tedavi amacı 

ile kullanılması fikri ortaya atılmıĢtır. Trombositten Zengin Plazma (TZP) olarak 

isimlendirilen yeni otojen preparat Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Ağız DiĢ Çene 

Cerrahisinde yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Choukroun ve ark. 2004). 

TZF Choukroun ve ark.(2001) tarafından geliĢtirilmiĢ bir 2. nesil trombosit 

konsantrasyonudur. Bu basitleĢtirilmiĢ teknik trombosit ve lökositten zengin otolog 

bir fibrin matriks elde edilmesini sağlamaktadır (Choukroun ve ark. 2006). 
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Diğer trombositten zengin ürünlerden farklı olarak bu teknikte bir 

antikoagülana, sığır kaynaklı trombine kalsiyum kloride veya herhangi bir jelleĢtirici 

maddeye ihtiyaç yoktur. Uygulanması basit ve maliyeti düĢüktür. Teknikte cam kaplı 

plastik veya cam tüplere kan, bekletilmeden alınır ve protokole uygun olarak düĢük 

devirde santrifüj edilir (Dohan ve ark. 2006). Santrifüjle birlikte koagülasyon baĢlar 

ve tüpteki kan 3 katmana ayrılır: tabanda kırmızı kan hücreleri, en üstte trombositten 

fakir plazma (TFP) ve ara katmanda TZF bulunmaktadır. 

Ağız, diĢ ve çene cerrahisinde TZF‟nin potansiyel kullanım alanları; yumuĢak 

doku iyileĢmesinin güçlendirilmesi, kemik greftleri ile birlikte yönlendirilmiĢ doku 

ve kemik rejenerasyonları (YDR ve YKR) uygulamalarında, sinüs membran 

perforasyonlarının kapatılmasında ve tek baĢına sinus lift uygulamalarında 

osteokondüktif greft materiyali olarak sayılabilir. TZF‟in bu özellikleri dolayısıyla 

lateral antrostomi ve krestal yaklaĢım ogmentasyonunda kullanımı uzun zamandan 

beri desteklenmektedir (Diss ve ark. 2008). 

 

Trombositten Zengin Fibrinin Avantajları  

- Otojen kaynaklı olduğu için immun reaksiyona sebep olmaz, 

- Ġçerdiği büyüme faktörleri ile vaskülarizasyonu arttırır, 

- Biyouyumludur, kolay ve hızlı hazırlanabilir ve uygulanabilir, 

- BaĢka canlıdan alınmadığı için enfeksiyon riski yoktur, 

- Adeziv etkisi sayesinde greft materyalini stabil halde tutabilir, 

- Toksik değildir, 

- Ġçerdigi lökosit sitokinleri ile enflamasyon ve enfeksiyonu baskılar, 

- Operasyon bölgesinde vasküler hemostaz ile kanamayı azaltır, 

- YumuĢak ve sert doku iyileĢmesini hızlandırır (Dohan ve ark. 2006). 

TZF diğer trombositten zengin kan ürünlerinin aksine teknik olarak 

antikoagülan ve sığır trombini gibi dıĢ kaynaklı ürünler içermemektedir (Choukroun 

ve ark. 2006).  
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2.4.1 TZF’nin Hazırlanması 

Hastadan herhangi bir antikoagülan içermeyen 10 ml‟lik cam kaplı silikon ya 

da cam tüpe 18 numara kanül çapı 1.20 mm, kanül uzunluğu 45mm yeĢil intraket ya 

da 20 numara kanül çapı 1.11 mm kanül uzunluğu 32 mm pembe intraket yardımıyla 

venöz kan alınır. Antikoagulan yokluğunda trombosit aktivasyonu ve fibrin 

polimerizasyonu hemen tetikleneceğinden, vakit geçirilmeden tüp daha önce 3000 

rpm‟e ayarlanmıĢ santrifüj cihazına yerleĢtirilerek 10 dk. ya da 2700 rpm„e 

ayarlanmıĢ santrifüj cihazına yerleĢtirilerek 12 dk. santrifüj edilir. 

Santrifüj sonunda tüp içerisinde 3 ayrı tabaka gözlenir; üst kısımda TFP, orta 

kısımda TZF ve alt kısımda kırmızı kan hücreleri toplanır (ġekil 6). Daha sonra bir 

presel yardımıyla TZF ve kırmızı kan hücreleri tüpten çıkartılır. Bir makas veya 

bistüri yardımıyla kırmızı kan hücreleri TZF‟den kolaylıkla ayrılır. Ġki spanç arasında 

fibrin pıhtının serumu alınırsa geriye oldukça dirençli otolog fibrin membran 

kalacaktır. Ancak spanç yerine TZF kutusu da kullanılabilir. Pıhtı TZF kutusundaki 

yerine yerleĢtirilir ve kapağı kapatılır. TZF kutusu membranları sürekli aynı 

kalınlıkta üretecek ve saklayacak Ģekilde tasarlanmıĢtır. Serum eksuda TZF 

kutusunun alt kısmında toplanır ve greft materyallerini hidrate etmek, cerrahi sahayı 

yıkamak veya otolog greftleri saklamak için kullanılabilir (Toffler ve ark. 2009). 
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ġekil 6: Santrifüj sonunda tüp içerisinde gözlenen 3 ayrı tabaka 

(https://www.osseonews.com/prf-protocol-centrifuge-speed-to-use) 

 

2.4.2 TZF’nin Kullanım Alanları 

DiĢ hekimliğinde TZF‟nin ve TZF membranının potansiyel kullanım alanları 

yumuĢak doku iyileĢmesinin güçlendirilmesi, kemik greftleri ile birlikte 

yönlendirilmiĢ doku ve kemik rejenerasyon uygulamaları, sinüs membran 

perforasyonlarının kapatılması veya tek baĢına sinüs lift uygulamalarında 

osteokondüktif greft materyali olarak kullanılması sayılabilir (David ve ark. 2010). 

TZF ayrıca kazanılmıĢ ya da oluĢturulmuĢ kemik defektlerinin tamirinde 

kullanılabileceği gibi dental implantların çevresinde oluĢabilecek primer veya 

sekonder kemik kayıplarında da kullanım alanı bulmuĢtur (Jang ve ark. 2010). 

TZF oral ve maksillofasiyal cerrahide; doku iyileĢmesini hızlandırmak 

amacıyla, diĢ çekimi sonrasında, kist enükleasyonu sonrasında, kemik defektlerinin 

greftlenmesinde greft materyali ya da membran olarak kullanılmaktadır (Özgül ve 

ark. 2015). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jang%20ES%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20163973
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2.4.3 TZF’nin Greft Materyali ile Kombine Olarak Kullanımı 

TZF‟ nin greft materyali ile kombine edildiğinde fibrin, greftin farklı 

elemanları arasında biyolojik bir bağlayıcı görevi ve neo-anjiogenez, kök hücrelerin 

tutulması ve greft merkezine osteoprogenitör hücrelerin göçünü sağlayan bir matriks 

görevi görür. Bu da TZF‟nin oluĢan kemiğin daha çok revaskülarizasyonunu 

sağladığı ve kemik hacmini arttırdığı Ģeklinde açıklanmıĢtır (Choukroun ve ark. 

2006). 

 

2.4.4 TZF’ nin Membran Olarak Kullanımı 

TZF yapısı gereği membran olarak kullanılabilmektedir. Fibrin matrikste 

hapsolmuĢ sıvıların uzaklaĢtırılması ile yüksek dirençli otolog membranlar elde 

edilmektedir. Rekonstrükte edilen bölgede greftin ekspoze olması rezorpsiyonu 

hızlandırmaktadır. Greft materyalinin üzerinin fibrin dokusu ile örtülmesi greftin 

ekspoze olmasını dolayısıyla rezorbsiyonu önlemektedir (Choukroun ve ark. 2006). 

ÇalıĢmalarla kanıtlanmıĢ birçok avantajlarına rağmen TZF‟nin yumuĢak ve sert 

dokuda ne kadar süre etki ettiği, elde edilen membran kalınlığının farklı cerrahiler 

için yeterli olup olmadığını, farklı iĢlemlerde membran katman sayısının artırılması 

gerekliliğini araĢtıracak farklı çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

2.4.5 TZF’nin Sinüs Cerrahisinde Kullanımı 

Kemik greft iyileĢmesinde periosteumun önemi bilinmektedir ayrıca 

iyileĢmenin oluĢması mezenkimal kök hücrelerinin kemik hücrelerine dönüĢmesi ile 

sağlanır (Kostopoulos ve Karring 1995). Yapılan in vitro çalıĢmalar periosteal hücre 

prolifreasyonunun TZF kullanımında kollajen membranlara kıyasla daha fazla 

oluĢtuğunu göstermiĢtir (Gassling ve ark. 2010). 

Sert doku iyileĢmesi uyarıcı proteinler aracılığıyla hücre içi ve hücre dıĢında 

meydana gelen olaylarla oluĢur. MSTY iĢleminde greft materyali ile kombine 

kullanılan TZF‟nin hızlı kemik oluĢumu sağladığı görülmüĢtür (Dohan ve ark 2006). 
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TZF‟nin kemik osteoblast büyüme ve salınımını sağladığını gösterse de altta 

yatan mekanizma henüz tanımlanamamıĢtır (Chang ve ark. 2010). 

 

2.4.6 Titanyum Tüplerle HazırlanmıĢ Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) 

 

TZF ile ilgili baĢarılı sonuçlar elde edilse de bazı araĢtırmacılar cam tüplerin 

zararları konusunda Ģüphe duymaktadır. O‟Connell klasik tüplerle hazırlanan TZF 

sonucu elde edilen fibrin pıhtısının silika ile temasın kaçınılmaz olduğunu 

belirtmiĢtir. Silika kırmızı kan hücreleri ile sedimente olacak kadar yoğun olsa da 

fibrinde trombositten fakir tabakada silika partikülleri ile asılı ince bir beyaz tabaka 

oluĢturacak kadar ufak bir katmanın oluĢtuğunu belirtmiĢtir. Bu partiküllerde hastaya 

tedavi esnasında geçmektedir (O'Connell 2007). 

T-TZF, TZF‟nin yeni trombosit konsantrasyonudur. Hazırlanma prensibi 

titanyum tüplerin trombosit aktivasyonunda cam tüplere kıyasla daha etkin 

olmasından kaynaklanır. Bu yöntem saf cam tüplerden, cam kaplı plastik tüplerden 

ya da silika kaynaklı uzun ya da kısa dönem yan etkilerden kaçınmak üzere 

geliĢtirilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda titanyum aracılı trombosit agregasyonu ile 

oluĢan pıhtı cam tüplerdeki ile benzerlik oluĢturur. Silika partikülleri içermediği için 

biyouyumluluğunun fazla olduğu tahmin edilmektedir. T-TZF protokolü standart 

TZF protokolü ile aynıdır. T-TZF ile yapılan bir çalıĢma sonuçlarına göre 3000 rpm 

10 dk, 3000 rpm 15 dk, 3500 rpm 10 dakikalık santrifüj iĢlemlerinden sonra oluĢan 

pıhtının klinik olarak olgunlaĢmamıĢ olduğu saptanmıĢtır. Kırmızı kan hücrelerinin 

birbirlerine bağlı olmadığı gözükmektedir. Kısa saç görünümlü ince uzantılar 

saptanmıĢtır. Kısa ince uzantılar zayıf ve kırılgan ilkel fibrin benzeri yapılarla 

ayrılmıĢtır. 3000 rpm 15 dk santrifüjden sonra klinik olarak olgun T-TZF 

oluĢmaktadır. Pıhtıda olgun fibrin ağı gözlenmiĢtir ve trombositler bu fibrin ağına 

gömülmüĢtür. Kırmızı kan hücreleri matriks dıĢında ya da matrikse bağlı olarak 

bulunur. 4000 rpm 10 dk ve 4000 rpm 15 dk santrifüjden sonra bütünlüğü bozulmuĢ 

yırtık fibriler yapı gözlenir fibrin ağı oluĢmamıĢtır. IĢık mikroskobunda; inflamatuar 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Connell%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17466883
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hücreler iyi organize fibrin ağından geçme eğilimindedir. Membranöz doku 

bütünlüğü hücre içinde korunmuĢ olur.  

BeĢinci günde T-TZF membranın yarısı rezorbe olur inflamatuar hücreler 

gözlenir. Onuncu günde yeni bağ dokusu artık T-TZF membranın yerini almaya 

çalıĢır ve daha az inflamatuar hücre bulunur. OnbeĢinci günde yeni kemik kallusu ve 

bağ dokusu gözlenir (Tunalı ve ark. 2013). T-TZF‟nin etkinliği üzerine daha çok 

çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

2.4.7 GeliĢtirilmiĢ Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF) 

 

Doku rejenerasyon alanında, alana besin desteği sağlanması ve artık ürünlerin 

atılması için vaskülarizasyon önemlidir. Biyomateryalin tek baĢına kullanılması ya 

da mezenkimal endotel hücrelerle birlikte kullanımı doku mühendisliğinde 

uygulanabilir yöntemlerdir (Ghanaati ve ark. 2010). 

Hücre temelli doku mühendisliğinde hücrelerin hızlı sağlam ve basit bir Ģekilde 

elde edilmesi üzerine çalıĢmalar yapılmıĢtır. Materyalin hazırlanması ve uygulanması 

arasındaki basamaklar minimalize edilerek klinik uygulanabilirliğindeki artıĢ 

hedeflenmiĢtir. ÇalıĢmanın temel konsepti, doğal kaynaklı materyali, hastalara yakın 

olarak üretmek, hasta ve sağlık hizmetleri için mali açıdan yük oluĢturmadan 

implantasyon sürecini kısaltmaktır.  

Belirtilen ihtiyaçlar doğrultusunda kanda yeni sınıf biyomateryaller üretimi 

gerçekleĢmiĢtir.  

G-TZF sistemi; steril düz tabanlı cam vakum tüplerine 10 ml periferik kan 

alınarak 1500 rpm de 14 dakika santrifüj edilerek elde edilmektedir.  

Santrifüjden sonra pıhtı tüpten dikkatlice uzaklaĢtırılır. Kırmızı kan hücresi, 

fibrinden zengin pıhtının tabanındaki kan dikkatli bir Ģekilde uzaklaĢtırılır.  

Ghanaati ve ark. (2014) G-TZF pıhtısının histolojik ve histomorfometrik 

yapısının tanımlanması için yapılan çalıĢmada elde edilen fibrin pıhtısı %4 

paraformaldehit ile 24 saat stabilize edilmiĢtir. Kesilen örnekler uzun eksen boyunca 

konumlandırılıp incelenmiĢtir. Mikroskobik incelemeye tabi tutulacak örnekler alkol 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tunal%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22951383
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ve ksilene tabi tutulmuĢtur. Parafin katılan örnekler 2-4 μm kalınlıklı 10 parçaya 

ayrılmıĢtır. Rotatory mikrotome ile kesilen örnekler lam üzerine yerleĢtirilmiĢtir. 

Örnekler boyanmadan önce dehidratasyon iĢlemi uygulanmıĢtır. Üç örnek 

hematoksilen&eosin (H&E) and Masson-Goldner‟s Trichome teknik ile boyanmıĢtır. 

Bu boyama yöntemi ile matriks proteinleri ve hücreler arasında ayrım rahatlıkla 

yapılabilmektedir. Diğer 7 örnek immunohistokimyasal boyama iĢlemlerine tabi 

tutulmuĢtur. Yapılan histokimyasal analiz sonuçlarına göre TZF yapısında minimal 

inter fibröz alanlarla yoğun fibrin pıhtısı gözlenmiĢtir. Hücreler pıhtı boyunca 

yayılmıĢ, TZF pıhtısının distal parçasına doğru hücreler azalmıĢtır. G-TZF nin 

histolojik incelemesinde gevĢek yapı gözlenmiĢtir. Fibrinden zengin pıhtıda daha 

fazla hücre ve daha fazla inter fibröz alanlar gözlenmiĢtir. TZF‟ye kıyasla hücreler 

daha eĢit dağılmıĢtır. Pıhtının daha distal kısımlarında bazı hücreler bulunmaktadır. 

Yapılan immünohistokimyasal değerlendirmede TZF de spesifik hücre tiplerinin 

dağılımını değerlendirmek için yapılan boyamada kırmızı kan hücrelerine yakın olan 

kısımda pozitif yüklü hücrelere çokça rastlanmıĢtır. Bu alanlarda T-lenfositler (CD3 

pozitif hücreler), B lenfositler (CD20 pozitif hücreler), kök hücreler (CD34  pozitif 

hücreler) ve monositler (CD68  pozitif hücreler), kırmızı kan hücrelerinin geçiĢ 

zonunda fazla miktarda görülmüĢtür. CD61 pozitif hücreler tüm pıhtı boyunca 

yaygın halde gözlenmiĢtir. TZF distal kısmına doğru tüm hücre sayısında azalma 

gözlenmiĢtir. Nötrofilik granülositler (CD15 pozitif hücreler) pıhtı aralığında 

yığılmıĢtır. G-TZF de CD3, CD20, CD34 ve CD68 pozitif hücreler fibrin pıhtı 

proksimalinde yoğunlaĢmıĢtır ve TZF‟ye kıyasla geniĢ alanı kaplamaktadır. 

Nötrofilik granülositler (CD15 pozitif hücreler) distal alanda daha fazla 

yayılmaktadır. YaklaĢık pıhtının 2/3 ünde nötrofilik granülositler, son 1/3 lük 

kısımda ise CD15 pozitif hücreler gözlenmemiĢtir. TZF ye kıyasla CD61 pozitif 

hücreler periferde aynı ölçüde azalmamaktadır. Hücre penetrasyon kantitatif 

histomorfometrik analizinde santrifüj protokolündeki değiĢiklik ile G-TZF‟ de 

nötrofilik granülosit hücre dağılım derinliğinin arttığı istatistiksel olarak 

gösterilmiĢtir. Trombositler, T-lenfositler, B-lenfositler, kök hücreler ve monositler 

kıyaslandığında ise dağılım derinliğinde fark olmadığı saptanmıĢtır. Her 2 grupta da 

trombositler diğer hücrelere kıyasla daha fazla dağılım derinliği göstermiĢtir. 
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2.4.8 Enjekte Edilebilen Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF)  

 

Beyaz kan hücrelerinin aktivasyonunun yara iyileĢmesinde ve damarlanmadaki 

etkinliği birçok klinik çalıĢma ile kanıtlanmıĢtır. Ancak trombosit 

konsantrasyonlarının sıvı formunda kullanılmasının tıbbın birçok alanında ve diĢ 

hekimliğinde etkin olacağı görüĢü yaygındır.  

Antikoagulan madde kullanılmadan beyaz kan hücrelerinin ve trombositlerin 

yoğunlaĢtırılacağı sıvı formlar üzerinde çalıĢma yapılmıĢtır.  

Choukroun kanın 800 devir ve 3 dakikalık santrifüjün ardından oluĢacak 

lökositten zengin E-TZF „nin yumuĢak dokuya enjeksiyonu ile vaskülarizasyonun 

artırılacağını ve greft partiküllerine enjekte edilerek daha rijit ve manipulasyonu 

kolay rekonstrüksiyon iĢleminin gerçekleĢtirilebileceğini düĢünmektedir. Ağız, DiĢ 

ve Çene Cerrahisinde yeni kullanıma geçen E-TZF ile ilgili yapılacak çalıĢmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır (Mourao ve ark. 2015). 

 

 

2.5 Rezorbe Olabilen Biomateryaller 

 

Kemiklerin ya da yumuĢak dokuların onarımında metal, seramik ve polimerik 

biyomateryaller kullanılmaktadır. Metaller ve seramikler sert doku uygulamaları için, 

polimerler ise yumuĢak doku uygulamaları için sıkça cerrahide tercih edilmektedir. 

Ortopedik cerrahide karĢılaĢılan en önemli problemlerden biri, kemikle metal ya da 

seramik biyomateryallerin sertlik derecesinin birbirine tutmamasıdır. Materyalin 

sertlik derecesi, temasta olduğu dokularla aynı olacak Ģekilde ayarlanması kemikte 

oluĢabilecek deformasyonları önleyecektir. Kullanımdaki tüm bu olumsuzlukları 

ortadan kaldırmak amacıyla liflerle güçlendirilmiĢ polimerik malzemeler 

geliĢtirilmiĢtir (Haers 1998). 
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2.5.1 Rezorbe Olabilen Materyallerin Özellikleri 

 

Rezorbe olabilen materyeller iki tip polimerden meydana gelmektedir. 

Bunlardan birincisi poliglikolid asit (PGA) ikincisi ise polilaktik asit (PLA) tir. 

Polimerlerin morfolojik yapıları kullanım açısından önem taĢımaktadır. Ġki polimerin 

de hidrolizi eser bağlarının kopmasıyla meydana gelmektedir. Hidroliz sonucu PGA 

ve PLA bozulduğunda glisine dönüĢmekte, glisin de karbondioksit ve suya 

dönüĢerek vücuttan atılmaktadır (Haers 1998). 

Polimerlerin ester bağlarının kopması, suyun rezorbe olan polimerlerin 

gözeneklerine girmesiyle baĢlar. Bu nedenle  uygulanan malzemenin yüzey alanı ve 

gözenekli yapısı polimerlerin parçalanma hızını etkiler. Ayrıca polimerlerden 

hazırlanmıĢ kopolimerlerin kristalite, gözeneklilik ve molekül ağırlıkları da 

parçalanmayı önemli derecede değiĢtirir. 

PLA‟da iki izomeri mevcuttur. L-laktid izomeri bulunan polimere poli L-laktid 

asit (PLLA), D-laktid izomeri bulunan polimere ise poli D-laktid asit (PDLA) 

denilmektedir. Her iki izomeri birlikte barındıran ise sterokopolimer poli L/D laktid 

asit (PDLLA) denilmektedir. 

PLLA kristalinin bir yapıya sahip olduğu için yavaĢ rezorbe olurken, PDLA ve 

PGA polimerlerde ise 5-8 haftalık zaman sürecinde plakların gücü azalmaktadır. 

Kütle kaybı ise 6- 12 ay arasında gerçekleĢir. PGA ise hidrofilik yapısı nedeniyle 

kolay hidrolize ugrar (Enisliding 2004). 

PLLA‟ya PDLA ilave edildiğinde rezorbsiyon hızı artar. % 50-50 oranında 

PLLA: PDLA 60 gün sonunda rezorbe olmaya baĢlar ve yaklaĢık bir ay içerinde 

kuvvetin %70‟ini kaybeder (Enisliding 2004). 

Rezorbe olabilen bu materyaller çözünebilir, termoplastik, non-alerjik ve 

nonkarsinojeniktir. Bu polimerlerin tümü, karbonhidrat metabolizmasında krebs 

döngüsüyle çözünerek karbondioksit ve suya indirgenebilirler (Enisliding 2004). 
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2.5.2 Maksillofasiyal Cerrahide Kullanımı 

 

Rezorbe olabilen materyaller, uzun yıllardır sıklıkla ortognatik cerrahi alanında 

kullanılmasına rağmen mandibular fraktürlerin internal fiksasyonunda henüz geniĢ 

bir kullanım alanı bulamamıĢtır. Rezorbe olabilen internal fiksasyon yöntemlerinin 

geliĢtirilmesi ve kullanılması, palpabilite, vida gevĢemesi, migrasyon, ağrı ve 

enfeksiyon, korozyon ve metalik iyon salınımı, büyüme ve geliĢmeyi kısıtlama 

(Tekin 2006), ikinci cerrahi operasyon gerekliliği gibi standart titanyum 

osteosentezinin dezavantajlarını ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır (Turvey 2002). 

Mandibular fraktürlerin rijit fiksasyonu için kullanılacak rezorbe olabilen 

plakların ideal özelliklerinin asağıdaki gibi olması gerektiğini vurgulanmıĢtır. 

• Plak kolayca yerleĢtirilebilmeli 

• Cerrah, plak sistemi için minimum özel eğitime ihtiyaç duymalı 

• Plak sistemi, kırık iyilesmesi sırasında mekanik gereksinimlere cevap 

verebilmeli 

• Biyouyumlu ve rezorbe olma süreci tahmin edilebilir karakterde olmalı 

• Rezorbe olma sürecinde enflamasyona sebep olmadan tamamen rezorbe 

olmalı (Laughlin ve ark. 2007). 

 

Bu materyallerin bir kısmı ilk olarak sütur materyali olarak kullanılmaya 

baĢlanmıĢ ancak metal plak ve vidalara olan daha önce saydığımız üstünlüklerinden 

dolayı rezorbe materyal kullanımının, cerrahinin birçok alanına yayıldığı 

görülmektedir. Palpabilite ve plakların bazen görünür olmasının yanında metal 

fiksasyon sistemleri, sıcak-soğuk hassasiyeti ve radyografik artifakt oluĢturma gibi 

problemlere yol açabilmektedir. Ayrıca aĢırı strese maruz kalan bölgeler, rijit plak 

fiksasyonlarında kortikal kemik atrofilerine ve lokal osteoporozise sebep 

olabildiğinden plak çıkarılması sırasında cerrahi zorluklar yaĢanabilmektedir (Yerit 

ve ark. 2002). Oysa rezorbe olabilen materyaller, rezorbe olma sürecinde kademeli 

olarak kemiğe yük transfer ederler. Bunun sonucu olarak, kemik atrofisi veya 

osteopenisi gibi problemler rezorbe olabilen plaklarda daha az ortaya çıkmaktadır. 
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Titanyum plaklar, postoperatif dönemde kırık hattının ve o bölgedeki kemik 

greftlerinin görüntülenmesini zorlaĢtırabilirken; rezorbe olabilen plaklar, radyolüsent 

olmalarından dolayı cerraha rahat bir postoperatif takip olanağı da sağlarlar 

(Laughlin ve ark. 2007). 

Rezorbe olabilen plak kullanımını sınırlayan baĢlıca sebep ise mekanik olarak 

daha az dayanıklı olmalarıdır. Rezorbe sistemler için istenen fiziksel özellikler ise 

uygun rijidite, yeterli stabilite ve komplikasyona sebep olmadan tamamıyla rezorbe 

olabilmeleridir (Yerit ve ark. 2002). Mekanik yetersizliklerden dolayı 

kuvvetlendirilmemiĢ rezorbe plak sistemleri zigoma kırıkları gibi düĢük kuvvete 

maruz kalan fasiyal bölgelerde daha çok tercih edilmektedir (Bos ve ark. 1987). 

Törmälä ve ark. (1990) “self reinforcement” (SR) olarak adlandırdıkları, içerisine 

plağın uzun aksı boyunca fiber karıĢtırarak elde ettikleri ve o güne kadar kullanılan 

rezorbe plaklara göre daha dayanıklı olan plak sistemini geliĢtirmiĢlerdir. Bu 

güçlendirme ile ilk 6 - 8 hafta için gerekli olan mekanik stabilite ihtiyacı 

karĢılanmaktadır. Ayrıca, rezorbe vidaların yerleĢtirilmesi sırasında yiv açıcı 

kullanılması ve nispeten daha yavaĢ ve dikkat gerektiren bir çalıĢma Ģekli 

gerektirdiğinden operasyon süresini uzatabilmektedir. 

Bunun yanında metal plak ve vida sistemlerine göre oldukça pahalı olmaları, 

rezorbe plak ve vida sitemlerini kendilerine özgü endikasyonlar (büyüme, geliĢme 

çağındaki bireyler) haricinde kullanımını azaltmaktadır (Yerit ve ark. 2002).  Oysa 

ki, metal plakların ikinci bir cerrahi müdahale ile çıkarılacak olmaları, plaklar 

arasındaki bu fiyat farkını dengelemektedir. Ayrıca, uyumlama ya da yerleĢtirme 

sırasında kırılabilmeleri ve uygulanan doku çevresinde yabancı cisim reaksiyonuna 

sebep olabilmeleri gibi baĢka dezavantajları da bulunmaktadır (Ylikontiola 2004). 

 

2.5.3 Rezorbe Olabilen Ultrasonik Materyaller (SonicWeld Sistemi) 

 

Bu sistem herhangi bir metal ürünü kullanılmayan ultrasonik ve rezorbe 

olabilen  materyallerin uygulanmasını temel almaktadır (SonicWeld Rx by KLS 

Martin, Tuttlingen, Germany). Geleneksel olarak yapılan rezorbe olabilen vida-plak 

sistemlerine ek olarak SonicWeld Rx‟e ultrasonik sistem eklenmesiyle rezorbe 
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olabilen materyalin ultrasonik titreĢim ve ısıyla fiksasyonu sağlanmıĢtır. Bu da 

primer stabiliteye olan katkıyı artırmıĢtır. Geleneksel rezorbe olabilen yöntemde 

vidaların yivleriyle kemik içine fiksasyonu sağlanırken, ultrasonik sistemde pinlerin 

kemik içine penetrasyonuyla fiksasyon sağlanmaktadır (Pilling ve ark. 2006). 

Bu sistem ultrasonik dalga üreten bir jeneratör ve bu dalgaları ileten bir 

koldan oluĢmaktadır (ġekil 7). Bu kol sayesinde rezorbe olabilen ultrasonik pinler 

daha önceden dirillenen kemik içerisine bir miktar ısı ve ultrasonik dalgayla 

uygulanmaktadır.  

 

 

ġekil 7: Ultrasonik dalga üreten jeneratör ve bu dalgaları ileten kolu (SonicWeld Rx) 

(http://www.medicalexpo.com/prod/kls-martin-group/product-69026-511734.html) 

 

Ġlk defa bu teknik ile SonicWeld sistemi rezorbe olabilen materyallerin  primer 

stabilite ile hem kortikal hem de spongioz kemiğe güvenli bir  tutulum sağlamasına 

olanak sağlamaktadır. Fleksibilitesi sayesinde de zor anatomik koĢullara daha kolay 

uyumlandırılabilme özelliği taĢımaktadır. Titanyum pinlerin kullanıldığı  

durumlardaki gibi ikincil cerrahi prosedürlere gerek kalmamaktadır (Abdel-Galil ve 

ark. 2007). 

PLLA yüksek kristalize, PDLA ise amorf yapıya sahiptir.  Sahip oldukları 

morfolojik özelliklerden ötürü PLLA‟ nın yüksek kristalize yapıda olması sebebiyle 

hidrolizi zor olmakta iken, amorf yapıdaki PDLA‟ nın ise hidrolizi çok kolay 
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olmaktadır (Reichwein ve ark. 2008). 

Bu teknikte çene kemiklerinin osteosentetik özelliği, PDLLA adında rezorbe 

olabilen ve kemiğe ultrasonik titreĢim ile yapıĢan bir materyal ile desteklenmektedir.  

D-laktid izomeri ve L-laktid izomerini 1:1 oranında içeren bu polimer de amorf 

yapıdadır. PLLA‟nın stabilite ve PDLA‟nın kolay rezorbe olma özelliklerinin her 

ikisinden de yararlanılmıĢtır 

Rezorbe olma sürecinde enflamasyon ya da yabancı cisim reaksiyonu 

göstermemektedir. PDLLA polimerlerde ise 8 - 10 haftalık zaman sürecinde 

plakların gücü azalmaktadır. Kütle kaybı ise 4 - 6 ay arasında gerçekleĢir (Lee ve 

ark. 2013). 

Maksillofasiyal cerrahide geniĢ kullanım alanı (çocuk travmalarındaki 

kırıkların fiksasyonu, onley greftler, yönlendirilmiĢ kemik rejenerasyonu) olmakla 

birlikte sinüs lift cerrahisinde sinüs membranını desteklemek amacıyla kullanılan 

yalnızca bir çalıĢma bulunmaktadır (Göçmen ve ark. 2016) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalıĢma Kırıkkale Üniversitesi Deney Hayvanları Etik Kurul BaĢkanlığı‟nın 

2014 tarihli ve 14/04 sayılı izni ile gerçekleĢtirildi. Kırıkkale Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 2014/04 sayı ve 15 Ocak 2014 

tarihli kararı ile projelendirildi ve desteklendi.  

ÇalıĢma Kırıkkale Üniversitesi Deney Hayvanları AraĢtırma Labaratuvarında 

gerçekleĢtirildi ve prospektif, randomize ve kontrollü deneysel çalıĢma olarak 

tasarlandı.  

ÇalıĢmada 9-12 aylık (3500-4500g), 11 adet erkek Yeni Zelanda tavĢanı 

(Oryctolagus Cuniculus) kullanıldı. TavĢanlar uygun kafeslerde, 22±2
0
C sıcaklıkta 

ve 12 saat aydınlık 12 saat karanlık ortamın sağlanacağı koĢullarda barındırıldı. 

TavĢanlar yeterli bakım Ģartlarının sağlanması, enfeksiyondan korunmaları, yeni 

yerlerine uyum sağlamaları ve sağlık durumlarının kontrolü için cerrahi öncesinde 1 

hafta süre boyunca su ve yiyeceğe rahat ulaĢabilecek Ģekilde standart laboratuvar 

yemi ve su ile beslendi. Ayrıca yeterli hareket alanına sahip olmaları ve stressiz 

ortam sağlanması açısından da her biri ayrı ayrı kafeslerde barındırıldı. Deneklerin 

günlük bakımları, kafes temizliği ve ağırlıkları düzenli olarak kontrol edildi. 

ÇalıĢmada 11 adet denek hayvanının 21 adet maksiler sinüsü kullanıldı ve 

çalıĢma kapsamında 3 grup oluĢturuldu.  

Grup 1: Maksiller sinüsü rezorbe olabilen ulrasonik mesh-pin ile yükseltilen ve 

otojen kan (OK) uygulanan grup (Deney grubu) (n=7).  

Grup 2: Maksiller sinüsü rezorbe olabilen ultrasonik mesh-pin ile yükseltilen 

ve G-TZF uygulanan grup (Deney grubu)  (n=7). 

Grup 3: Maksiller sinüsü rezorbe olabilen ultrasonik mesh-pin ile yükseltilen 

ve herhangi bir greft uygulanmayan grup (Kontrol Grubu) (n=7). 
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3.1 Cerrahi Yöntem 

TavĢanlara operasyon öncesinde premedikasyon amacıyla 1ml methylparaben 

(Combelen Bayer, Leverkusen 10mg/ml) operasyondan 1 saat öncesinde 

intramuskular olarak uygulandı. ÇalıĢmada genel anestezi sağlanması amacıyla IM 

%10‟luk ketamin HCL (50 mg/kg Alfamine IM Ketalar, EczacıbaĢı, Ġst.) ve ksilazin 

HCL (2,5 MG/KG Roumpun IM, Bayer, Almanya) kullanılan hayvanların kilolarına 

uygun olarak dozda uygulandı. Genel anesteziyi takiben tavĢanların burun 

dorsumunda insizyonun yapılacağı bölge tıraĢ edildi. Operasyon sahası povidon-iyot 

(Batticon, Adeka, Türkiye) ile dezenfekte edildi. Yapılan operasyonlar sırasında 

sterilizasyon, asepsi ve antisepsi kurallarına azami ölçüde dikkat edildi (ġekil 8). 

 

 

ġekil 8: Deneklerin cerrahi müdahaleye hazırlanması 

 

ÇalıĢılan bölgede hemostazı sağlamak amacıyla, 1 cc 0.006 mg/ml epinefrin 

içeren %4‟lük artikain (Ultracain DS, Aventis, Türkiye) enjeksiyonu yapıldı.  

Burun dorsumunda nazo-frontal sutura bölgesinde, orta hat üzerinde 35-40 mm 

uzunluğunda cilt insizyonu yapılmasını takiben cilt ve cilt altı dokular diseke 

edilerek periosteuma ulaĢıldı ve periost kesisi sonrası kemik üzerinde nazo-frontal 
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sutura, maksillanın orta hattı, maksiller sinüsün medial duvarı net olarak ortaya 

çıkarıldı. Orta hattın 10 mm lateralinde ve nazo-frontal suturanın yaklaĢık 20 mm 

aĢağısından serum fizyolojik soğutması altında mikromotor kullanılarak 10 mm 

çapında maksiller sinüsün üst duvarı üzerinde kemik penceresi açıldı. Bu sırada sinüs 

membranının perfore edilmemesine dikkat edildi. 

Kemik kaldırılıp sinüs membranının bütünlüğünün bozulmadığından emin 

olunduktan sonra sinüs membran elevasyon küretleri kullanılarak sinüs mukozası 

eleve edildi. Bu iĢlemler deney ve Grup 3‟ deki (Kontrol) 11 tavĢanın 10 tanesinde 

bilateral, bir tanesinde unilateral olarak toplam 21 sinüse uygulandı (ġekil 9). 

 

 

 
 

ġekil 9: Kemik penceresi açıldıktan sonra sinüs membralarının görüntüsü 

 

Sinüs membranının elevasyonunu desteklemek için tüm gruplardaki maksiller 

sinüslere rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin (SonicWeld Rx by KLS Martin, 

Tuttlingen, Germany) uygulandı. Rezorbe olabilen ultrasonik meshler bölgeye uygun 

olarak 3mm x 6mm olarak Ģekillendirildi. Daha sonrasında mesh 62°C sıcaklıktaki 

bir su tankında bekletildikten sonra bölge anatomisine uyumlandırıldı. Bu sırada 

meshin yarısı açılan kemik penceresinin üzerindeki nazal kemikte kalacak Ģekilde 
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uyumlandı ve diğer yarısı da lift edilen sinüs membranını desteklemek için içeriye 

doğru yönlendirildi (ġekil 10). Rezorbe olabilen ultrasonik meshin fikse edilebilmesi 

için nazal kemikte ve mesh üzerinde drilleme iĢlemi yapıldı (ġekil 11). DrillenmiĢ 

alana rezorbe olabilen ultrasonik pinler uygulanarak rezorbe olabilen ultrasonik mesh 

fiksasyonu sağlandı (ġekil 12, 13). 

 

 

ġekil 10: Rezorbe olabilen ultrasonik meshin sinüs membranına uyumlandırılması 
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ġekil 11: Nazal kemikte ve rezorbe olabilen ultrasonik mesh üzerinde drilleme 

iĢleminin yapılması 

 

 

ġekil 12: DrillenmiĢ alana rezorbe olabilen ultrasonik pinlerin uygulanması 
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ġekil 13: Rezorbe olabilen ultrasonik mesh fiksasyonunun sağlanması 

 

Grup 1: Yedi adet tavĢanın sağ maksiller sinüsleri eleve edilerek rezorbe 

olabilen ultrasonik mesh ve pinlerle sinüs membranı desteklendikten sonra, 

tavĢanların kulak veninden alınan otolog venöz kan uygulandı (ġekil 14, 16).   

                                                                                                

 

ġekil 14: Otolog venöz kan 
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Grup 2: Aynı 7 tavĢanın sol maksiller sinüsleri eleve edilerek rezorbe olabilen 

ultrasonik mesh ve pinlerle sinüs membranı desteklendikten sonra, tavĢanların kulak 

veninden alınan kandan elde edilen G-TZF uygulandı (ġekil 15, 16). 

 

 

ġekil 15: G-TZF elde edilmesi 

 

 

ġekil 16: Sağ maksiler sinüse OK, sol maksiler sinüse G-TZF uygulanması 
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Grup 3: Üç tavĢanda bilateral, bir tavĢanda unilateral olmak üzere toplam 7 

maksiller sinüs eleve edilerek rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pinlerle sinüs 

membranı desteklendikten sonra ve cerrahi boĢluğa herhangi bir greft materyali 

uygulanmadı (ġekil 17).  

 

 

ġekil 17: Greft materyali kullanılmadan rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin 

uygulanması 

 

Periost, kemik giriĢ kavitesinin üzerini örtecek Ģekilde 4/0 Vicryl (Vicryl-

Katsan Düsseldorf- Almanya) ile sutüre edildi. Cildin dikilmesi için 4/0 ipek 

(Doğsan, Trabzon, Türkiye) sutürler kullanıldı. Yara sahası povidon-iyot ile 

silindikten sonra cerrahi iĢlemleri tamamlanan denekler uyanmaları için kafeslerine 

götürüldü. Operasyon sonrasında deneklerin bakım ve korunmaları için 5 gün 

boyunca, 12 saat ara ile enrofloksasin (Baytril-K Bayer Türkiye 2,5 mg/kg IM) ve 

meloksikam (Maxicam Sanovel Türkiye 1 mg/kg IM) enjeksiyonu yapıldı.  
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3.2 Post-Operatif Dönem 

Denekler kendi kafesleri içinde rutin beslenmelerine 8 hafta süreyle devam etti. 

Her gruptaki denekler 8. hafta sonunda intrakardiak letal dozda ksilazin HCL (30 

mg/kg Roumpun IM)  ve % 10‟luk ketamin HCL (70 mg/kg Alfamine IM) enjekte 

edilerek sakrifiye edildi. 

Sakrifikasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra deneklerin kafaları kesilip cilt ve 

cilt altı dokular uzaklaĢtırılıp serum fizyolojik ile yıkandı. Bunun hemen akabinde 

%10'luk formaldehite konularak fikse edildi. Örnekler bilgisayarlı tomografi (BT) 

alınmak üzere Kırıkkale Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ağız DiĢ ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı‟ na gönderildi. 

 

 

3.3 Radyografik Yöntem  

 

Sakrifiye edilen deneklerin tomografileri, Kırıkkale Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi, Ağız DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı‟nda bulunan “PaxUni 3D” 

(Vatech, Seoul, Korea) Cone Beam Volumetrik BT cihazıyla alındı (Cihaz 50-90 

kVp aralığında ve 4-10 mA konik ıĢın hüzme tekniği ve 0,2 mm kesit aralığı ile 

çalıĢan tüp-flat panel dedektör sistemi, denek baĢı etrafında 360°‟lik tek bir rotasyon 

ile dönerken her bir derecesinden bir görüntü elde etmek suretiyle toplam 360 adet 

hacimsel görüntü kazanacak Ģekilde iĢlev gören bir cihazdır). 

3.3.1 Pax Uni3D ile DICOM Görüntülerin Elde Edilmesi 

Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi çekimi sonrası deneklerden elde edilen 

digital imaging and communications in medicine (DICOM) formatındaki görüntüler 

cihazın orijinal yazılımı olan Ez3D Plus programına aktarıldı. 0,2 mm kesit 

kalınlığındaki ham görüntüler program tarafından bilgisayar ortamında birleĢtirilerek 

hacimsel veriler elde edildi (ġekil 18). Daha sonra bu görüntüler üzerinden 

incelenmek istenilen alanın tümünü içeren çalıĢma görüntüleri oluĢturuldu. Konik 
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IĢınlı BT verilerinin incelenmesi ve gri skala değerlerinin ölçümleri aynı araĢtırmacı 

tarafından yapıldı (MZA). 

 

ġekil 18: BT görüntülerinde yeni kemik oluĢumu 

 

 

3.4 Histolojik Yöntem 

 

Deneklerin BT görüntülerinin alınmasının ardından MSTY iĢleminin yapıldığı 

bölgelerin her birinden üst bölgelerinden 3.5mm ve alt bölgelerinden 2.5mm çapında 

trefan frez ile alınan örnekler histopatolojik değerlendirme için Gazi Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Oral Patoloji Anabilim Dalı‟na gönderildi (ġekil 19). 
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ġekil 19: Histopatolojik inceleme için örneklerin alınması 

 

Elde edilen örnekler, %10‟luk tamponlanmıĢ formalin solüsyonunda (neutral 

phosphate-buffered formalin) 24–72 saat fikse edildikten sonra %10‟luk formik asit 

içinde dekalsifikasyonları sağlandı. Ġki günde bir %10‟luk formik asit solusyonları 

değiĢtirilmek suretiyle, bir haftada dekalsifikasyonları tamamlanan örnekler bir gece 

boyunca akarsuda yıkanıp, rutin doku takip prosedürünü takiben parafin bloklara 

gömüldü. Dokulardan, adheziv lamlara (Surgipath, X-tra Adhesive Microslides, 

Illinois, USA) rutin hemotoksilen-eozin (HE), Periyodik asit-Schiff (PAS) ve 

Masson Trikrom (MT) boyaması için yaklaĢık 4-5 µm kalınlığında, sagittal 

düzlemde kesitler alındı.  

Kesitler, 65
o
C‟de etüv içinde bir saat deparafinize edilip, sırasıyla 30‟ar dakika 

ksilol ve alkolde bekletildikten sonra çeĢme suyunda yıkanıp boyama iĢlemine tabi 

tutuldu. Histopatolojik inceleme için rutin HE, PAS ve MT ile boyanan kesitler, 

Leica DM 4000 B (Leica Microsystems GmbH. Wetzlar, Germany) ıĢık 

mikroskobunda histopatolojik olarak değerlendirildi. 
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MSTY iĢleminin yapıldığı bölgeye ait örneklerin HE, PAS ve MT boyalı 

kesitlerinde; yeni oluĢan kemik dokunun total dokuya oranı belirlendi. Ayrıca yeni 

oluĢan kemik dokusu, enflamasyon, fibröz doku miktarı parametreleri kullanılarak 

skorlandı. 

 

           

Tablo 2: Histolojik skorlama  

 Skorlama 

 

Kategori 1 

 

Parametre 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

Kemik 

ĠyileĢmesi 

 

Yeni Kemik 

Oluşumu 

 

Yeni Kemik 

Yok 

 

< % 50 

 

 

> % 50 

 

 

Tam Kemik 

OluĢumu 

 

Enflamasyon 

 

Gözlenmedi 

 

 

Hafif 

Enflamasyon 

 

Orta 

Enflamasyon 

 

Tam 

Enflamasyon 

 

Fibröz Doku 

Oluşumu 

 

Fibröz Doku 

Yok 

 

< % 50 

 

 

> % 50 

 

 

Tam Fibröz 

Doku 

 

*An and Friedman Histolojik Skorlama (An, Friedman 1999) 

 

 

3.2 Ġstatistiksel Analiz 

Bu çalıĢmada elde edilen radyolojik ve histolojik verilerin istatistiksel analizi 

için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)  programı kullanıldı. Gruplarda 

belirtilen değiĢken değerlerinin farklılığı Kruskal-Wallis parametrik olmayan varyans 

analizi ile incelendi. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmamız süresince denek hayvanlarının cerrahi iĢlemi iyi bir Ģekilde tolere 

ettiği ve operasyona bağlı herhangi bir komplikasyonla karĢılaĢılmadı. Cerrahi 

sonrası bir denek hayvanı ayaklarındaki mantar enfeksiyonu sonucu öldü. Sonrasında 

bir denek hayvanı daha opere edildi. Sekizinci hafta sonunda sakrifiye edilen 

deneklerden elde edilen kesitler önceden belirlenen kriterlere uygun olarak tek bir 

patolog tarafından (BS) yorumlandı. 

 

4.1 Radyolojik Bulgular 

 

Onbir adet denek hayvanının tamamından ayrı ayrı tam kafa BT görüntüleri 

alındı. Deneklerin maksiller sinüslerinde ogmentasyon yapılan alanın sagittal, 

koronal ve aksiyal yönde densite farkı Gri Skala (GS)  ile değerlendirildi. GS, gri 

olarak görüntü veren alanların yoğunluklarının sayısal tanımlamasını temsil 

etmektedir. GS değerleri arasındaki fark ne kadar az ise yeni kemik oluĢumu 

yoğunluğu, iĢlem yapılmamıĢ kemik yoğunluğuna o denli yakın olarak 

değerlendirildi. 

Koronal planda yirmi bir MSTY yapılan alanın ve etrafındaki komĢu iĢlem 

yapılmamıĢ kemiğin GS değerleri arasındaki fark hesaplandı (ġekil 20). 

Grup 1‟de (OK) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -843, 

komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1496 ve densite farkı 

ortalama 2339 GS‟ dir ( Çizelge 1). 

Grup 2‟ de (G-TZF) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -

664, komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1511 ve densite farkı 

ortalama 2175 GS‟ dir (Çizelge 1). 

Grup 3‟de (Kotrol) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -

230, komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1488 ve densite farkı 

ortalama 1718 GS‟ dir (Çizelge 1). 
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ġekil 20: BT görüntüsünde koronal planda GS değerlerinin ölçümü 

 

 

 

Çizelge 1: Her üç grubun koronal plandaki maksimum ve minumum GS değerleri 

 

 

 

-1000

-500

0

500

1000

1500

OK G-TZF Kontrol 

1496 1511 1488 

-843 
-664 

-230 

Koronal Plan 

Maksimum GS Minumum GS
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Sagittal planda yirmi bir MSTY yapılan alanın ve etrafındaki komĢu iĢlem 

yapılmamıĢ kemiğin GS değerleri arasındaki fark hesaplandı (ġekil 21). 

Grup 1‟de (OK) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -852, 

komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1500 ve densite farkı 

ortalama 2352 GS‟ dir (Çizelge 2). 

Grup 2‟ de (G-TZF) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -

687, komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1487 ve densite farkı 

ortalama 2174 GS‟ dir (Çizelge 2). 

Grup 3‟de (Kontrol)  MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -

218, komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1486 ve densite farkı 

ortalama 1704 GS‟ dir (Çizelge 2). 

 

 

 

ġekil 21: Sagittal planda GS değerlerinin ölçümü 
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Çizelge 2: Her üç grubun sagittal plandaki maksimum ve minumum GS değerleri 

 

 

Aksiyal planda yirmi bir MSTY yapılan alanın ve etrafındaki komĢu iĢlem 

yapılmamıĢ kemiğin GS değerleri arasındaki fark hesaplandı (ġekil 22). 

Grup 1‟de (OK) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -835, 

komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1484 ve densite farkı 

ortalama 2319 GS‟ dir (Çizelge 3). 

Grup 2‟ de (G-TZF) MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -

656, komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1484 ve densite farkı 

ortalama 2140 GS‟ dir (Çizelge 3). 

Grup 3‟de (Kontrol)  MSTY yapılan alandaki ortalama minumum GS değeri -

212, komĢu sağlam kemikteki ortalama maksimum GS değeri 1489 ve densite farkı 

ortalama 1701 GS‟ dir (Çizelge 3). 
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ġekil 22: Aksiyal planda GS değerlerinin ölçümü 

 

 

Çizelge 3: Her üç grubun aksiyal plandaki maksimum ve minumum GS değerleri 
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4.2 Histolojik Bulgular 

 

Örneklerin tamamı histopatolojik incelemeye uygun bulundu, hiç birisinde 

yabancı cisim reaksiyonunu gösteren dev hücre varlığı veya kronik inflamasyon 

izlenmedi. 

Grup 1 (OK): Yeni kemik oluĢumunun oldukça az olduğu, ogmentasyon 

sahasının fibröz doku tabakasıyla kapatıldığı gözlemlendi. Fibröz dokuda ise 

fibroblastik hücreler yoğun olarak izlendi. Örneklerin hepsinde solunum tipi-silyalı 

yalancı çok katlı epitel ile döĢeli sinüs mukozası ve sinus duvarına ait olduğu 

düĢünülen, hiposelüler yağlı kemik iliği içeren, lameller kemik izlendi. PAS ile 

boyanan örneklerde sinüs döĢeyici epitelindeki goblet hücreleri ve mukozadaki 

glandlar daha net izlendi (ġekil 23, 24, 25, 26). 

 

ġekil 23: Grup 1 (OK)‟ de 8 hafta sonunda oluĢan yeni kemik dokusu (HE x 100) 

 

CANLI KEMİK 
TRABEKÜLLERİ 

YAĞLI KEMİK İLİĞİ 

SİNÜS MUKOZASI 

DUKTUS 
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ġekil 24: Grup 1 (OK)‟ de 8 hafta sonunda olgun ve genç kemik dokusu (PAS x 200) 

 

 

ġekil 25: Grup 1 (OK)‟ de 8 hafta sonunda sinüs mukozası ve glandları (PAS x 100) 

 

OLGUN KEMİK 

GENÇ KEMİK 

GENÇ KEMİK 

DUKTUS 

SİNÜS MUKOZASI  SİNUS GLANDLARI 

GENÇ KEMİK 
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ġekil 26: Grup 1 (OK)‟ de 8 hafta sonunda oluĢan genç kemik dokusu (MT x 200) 

 

 

Grup 2 (G-TZF): Örneklerin histolojik incelenmesinde ise fibröz doku 

oluĢumunun yeni kemik oluĢum bölgeleri arasında daha az olduğu gözlendi. Belirgin 

periosteal cevap dikkati çekti. Örneklerde yine solunum tipi silyalı yalancı çok katlı 

epitel ile döĢeli sinüs mukozası izlendi. Sinüs mukozası, müsinöz glandlar ve duktal 

yapılar normal görünümdeydi. Özellikle kollajenaz yapıları ayırt edebilmek için MT 

ile boyanan örneklerde kollajen lif kalınlıkları değerlendirildi. Enflamasyonun daha 

yoğun olduğu bu grupta kalın lif varlığı gözlendi (ġekil 27, 28, 29, 30). 

 

GENÇ KEMİK 

KOLLAJEN LİFLER 

   OSTEOSİTLER 
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ġekil 27: Grup 2 (G-TZF)‟ de 8 hafta sonunda oluĢan osteoblastik dizelenme (HE x 

400) 

 

 

 

ġekil 28: Grup 2 (G-TZF)‟ de 8 hafta sonunda oluĢan yeni kemik dokusu (HE x 100) 

 

BAĞ DOKUSU 
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DİZELENME 
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SİNÜS MUKOZASI 

BAĞ DOKUSU 
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ġekil 29: Grup 2 (G-TZF)‟ de 8 hafta sonunda sinüs membranı ve glandları (PAS x 

200) 

 

 

ġekil 30: Grup 2 (G-TZF)‟ de 8 hafta sonunda osteoblastik dizelenme (MT x 200) 

 

 

DUKTUS 

SİNUS GLANDLARI 

SİNUS MEMBRANI 

OSTEOBLASTİK 
DİZELENME 

 

 GENÇ KEMİK 

KOLLOJEN LİFLER 



- 71 - 
 

 

Grup 3 (Kontrol):  Deney gruplarının aksine, örnekler daha küçük ve sadece 

lameller matür kemik doku içermektedir. Sinüs mukozası görülmemektedir. 

YumuĢak doku çok sınırlıdır. Bununla birlikte periosteal yüzeyde aktif görünümde 

ĢiĢkin osteoblast dizelenmesi gözlendi.  

Örneklerin hiç birisinde net bir Ģekilde yeni kemik yapım alanları izlenemediği 

için tüm kemik dokusu/total doku oranı değerlendirildi (ġekil 31, 32, 33). 

 

 

ġekil 31: Grup 3 (Kontrol)‟ de 8 hafta sonunda osteoblastik dizelenme (HE x 200) 

 

YAĞLI KEMİK İLİĞİ 

CANLI KEMİK 
TRABEKÜLLERİ OSTEOBLASTİK 

 DİZELENME 
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ġekil 32: Grup 3 (Kontrol)‟ de 8 hafta sonunda osteoblastik dizelenme (PAS x 200) 

 

 

 

ġekil 33: Grup 3 (Kontrol)‟de 8 hafta sonunda oluĢan yeni kemik dokusu (MT x 200) 

 

 

OSTEOBLASTİK 
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GENÇ KEMİK 
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4.3 Ġstatistiksel Analiz Sonuçları 

 AraĢtırmada yer alan değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortanca 

değerleri kullanıldı. Gruplarda belirtilen değiĢken değerlerinin farklılığı Kruskal-

Wallis parametrik olmayan varyans analizi ile incelendi. Anlamlı fark bulunan 

değiĢkenlere iliĢkin ikili karĢılaĢtırma sonuçları verildi. 

 

4.3.1 Radyolojik Değerlendirme Sonuçları 

Grupların radyolojik değerlendirilmesinde koronal, sagittal, aksiyal planda ve 

bu üç planın ortalamasının densite farkları hesaplandı. 

Koronal planda densite farkları incelendiğinde Grup 3 (Kontrol)‟ de elde 

edilen değerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)‟ den anlamlı düzeyde az bulundu 

(sırasıyla, p<0.001 ve p=0.033). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasındaki 

değerlendirmede ise iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.635) (Tablo 

3). 

Sagittal planda densite farkları incelendiğinde Grup 3 (Kontrol)‟ de elde 

edilen değerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)‟ den anlamlı düzeyde az bulundu 

(sırasıyla, p<0.001 ve p=0.037). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasındaki 

değerlendirmede ise iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.545) (Tablo 

3). 

Aksiyal planda densite farkları incelendiğinde Grup 3 (Kontrol)‟ de elde 

edilen değerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)‟ den anlamlı düzeyde az bulundu 

(sırasıyla, p= 0.001 ve p=0.026). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasındaki 

değerlendirmede ise iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.844) (Tablo 

3). 

Ortalama olarak densite farkları incelendiğinde Grup 3 (Kontrol)‟ de elde 

edilen değerler Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF)‟ den anlamlı düzeyde az bulundu 

(sırasıyla, p<0.001 ve p=0.048). Grup 1 (OK) ve Grup 2 (G-TZF) arasındaki 

değerlendirmede ise iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.395) (Tablo 

3). 
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Tablo 3: Koronal, sagittal, aksiyal düzlemlerde densite farklarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

(OK) 

Grup 2 

(G-TZF) 

Grup 3 

(Kontrol) 

Kruskal-Wallis 

Test istatistiği 

 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

2 

 

Grup 3 – 

Grup 1 

P 

 

Grup 3 – 

Grup 2 

P 

 

Grup 1 – 

Grup 2 

P 

 

Koronal 

Densite 

Farkı 

2378 

2340,3±117,4 

2208 

2176,3±185,4 

1684 

1672,6±114,8 

14.9 <0.001 0.033 0.635 

Sagittal 

Densite 

Farkı 

2376 

2353,3±164,3 

2200 

2174,8±145,4 

1620 

1657,3±122,2 

15.1 <0.001 0.037 0.545 

Aksiyal 

Densite 

Farkı 

2300 

2320,6±178,1 

2136 

2140,9±153,4 

1664 

1660,9±121,4 

14.5 0.001 0.026 0.844 

Ortalama 

Densite 

Farkı 

2377.3 

2338,1±148,1 

2214.7 

2163,9±155,8 

1657.3 

1663,6±115,3 

15.6 <0.001 0.048 0.395 
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4.3.2 Histolojik Değerlendirme Sonuçları 

Grupların histolojik değerlendirilmesinde her grubun operasyon bölgelerinin 

üst ve alt alanlarından trefan frezle alınan örnekler değerlendirildi. 

4.3.2.1 Yeni OluĢan Kemiğin Yüzdesel Olarak Histomorfometrik 

Değerlendirme Sonuçları 

Üst bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, yeni oluĢan kemik 

yüzdesi değerlerinde en az bir grupta fark olduğu tespit edildi (2= 9.832; p=0.007). 

Grup 3 (Kontrol)‟ de yeni oluĢan kemik yüzdesi Grup 1 (OK)‟ den anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu (p=0.005). Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) ve Grup 2 (G-TZF) ile 

Grup 3 (Kontrol) karĢılaĢtırıldığında yeni kemik oluĢumu açısından anlamlı bir fark 

bulunmadı.  (p=0.269 ve p=0.453) (Tablo 4). 

Alt bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, yeni oluĢan kemik 

yüzdesi değerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 

(G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasında anlamlı fark bulunmadı 

(2=1.500; p=0.472, p=0.352, p= 0.400) (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Yeni oluĢan kemik yüzdesi değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

(OK) 

Grup 2 

(G-TZF) 

Grup 3 

(Kontrol) 

 

Kruskal-Wallis 

Test istatistiği 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

2 

 

Grup 3 – 

Grup 1 

P 

 

Grup 3 – 

Grup 2 

P 

 

Grup 1 – 

Grup 2 

P 

 

Üst 50  

47,14±17,9 

70  

62,86±14,7 

70  

78,57±14,3 

 

9.83 0.005 0.453 0.269 

Alt 40  

35±25 

40  

40±20 

70  

55,71±39,5 

 

1.50 0.472 0.352 0.400 
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4.3.2.2 Yeni OluĢan Kemik Doku Skoru Değerlendirme Sonuçları 

Üst bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, yeni oluĢan kemik doku 

skoru değerlerinde en az bir grupta fark olduğu tespit edildi (2= 8.009; p=0.018). 

Grup 3 (Kontrol)‟ de yeni oluĢan kemik doku skoru Grup 1 (OK)‟ den anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p=0.018). Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-TZF) ve Grup 1 

(OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0.744, p=0.290) (Tablo 5). 

Alt bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, yeni oluĢan kemik doku 

skoru değerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 

(G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasında anlamlı fark bulunmadı 

(2=1.835; p= 0.399, p= 0.635, p= 0.345) (Tablo 5). 

 

 

Tablo 5: Yeni oluĢan kemik doku skoru değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

(OK) 

Grup 2 

(G-TZF) 

Grup 3 

(Kontrol) 

Kruskal-Wallis 

Test istatistiği 

 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

2 

 

Grup 3 – 

Grup 1 

P 

 

Grup 3 – 

Grup 2 

P 

 

Grup 1 – 

Grup 2 

P 

 

Üst 1  

1,43±0,53 

2 

2,00±0,577 

2 

 2,14±0,37 

 

8.00 0.018 0.744 0.290 

Alt 1 

 1,00±0,57 

1 

 1,28±0,48 

2  

1,57±0,95 

 

1.83 0.399 0.635 0.345 
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4.3.2.3 Fibröz Doku OluĢumu Skoru Değerlendirme Sonuçları 

Üst bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, fibröz doku oluĢumu 

skoru değerlerinde en az bir grupta fark olduğu tespit edildi (2=6.614; p=0.037). 

Grup 3 (Kontrol)‟ de fibröz doku oluĢumu skoru Grup 1 (OK)‟ den anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu (p=0.037). Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile 

Grup 2 (G-TZF) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.595, 

p=0.595)  (Tablo 6). 

Alt bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, yeni oluĢan kemik doku 

skoru değerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 

(G-TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasında anlamlı fark bulunmadı 

(2=1.359; p=0.507, p=0.535, p=0.445) (Tablo 6). 

 

 

Tablo 6: Fibröz doku oluĢumu skoru değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

(OK) 

Grup 2 

(G-TZF) 

Grup 3 

(Kontrol) 

Kruskal-Wallis 

Test istatistiği 

 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

2 

 

Grup 3 – 

Grup 1 

P 

 

Grup 3 – 

Grup 2 

P 

 

Grup 1 – 

Grup 2 

P 

 

Üst 1 

 1,42±0,53 

1 

1,14±0,37 

1 

 0,85±0,37 

 

6.61   0.037 0.595 0.595 

Alt 2 

1,85±0,69 

2  

1,71±0,48 

1  

1,42±0,97 

 

1.36 0.507 0.535 0.445 
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4.3.2.4 Enflamasyon Skoru Değerlendirme Sonuçları 

Üst bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, enflamasyon skoru 

değerlerinde Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-TZF) 

ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasında anlamlı fark bulunmadı (2=5.396; p= 

0.067, p= 0.197, p= 0.396) (Tablo 7). 

Alt bölgelerden alınan örnekler karĢılaĢtırıldığında, enflamasyon skoru 

değerlerinde; Grup 3 (Kontrol) ile Grup 1 (OK), Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 (G-

TZF) ve Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-TZF) arasında anlamlı fark bulunmadı 

(2=0.745; p= 0.689, p= 0.548, p= 0.345) (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Enflamasyon skoru değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

(OK) 

Grup 2 

(G-TZF) 

Grup 3 

(Kontrol) 

Kruskal-Wallis 

Test istatistiği 

 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

Ortanca 

Ort ± SS 

2 

 

Grup 3 – 

Grup 1 

P 

 

Grup 3 – 

Grup 2 

P 

 

Grup 1 – 

Grup 2 

P 

 

Üst 0 

0,28±0,48 

1  

1,00±0,57 

0 

 0,28±0,48 

 

5.39 0.067 0.197 0.396 

Alt 0 

0,14±0,37 

1 

1,00±0,57 

0 

0,14±0,37 

0.74 0.689 0.548 0.345 
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4.3.2.5 Radyolojik ve Histomorfometrik Değerlendirme Sonuçlarının 

Korelasyonu 

 
Korelasyon analizi, değiĢkenler arasındaki iliĢkinin yönünü, derecesini ve 

önemini ortaya koyan istatistiksel yöntemdir. ĠliĢkinin yönünü ve derecesini belirten 

katsayıya korelasyon katsayısı denir.  

Korelasyon katsayısı küçük r harfi ile gösterilir ve r değeri -1 ile +1 arasında 

değerler alır. Eğer r değeri -1‟e yakın değerler alıyor ise değiĢkenler arasında negatif 

yönde, +1‟e yakın değerler alıyor ise pozitif yönde bir iliĢki olduğu belirlenir. Eğer r 

değeri sıfıra yakın değerler alıyor ise iki değiĢken arasında bir iliĢki olmadığı 

sonucuna varılır.  

DeğiĢkenler sıralı ölçekle elde edilmiĢ ise bu durumda da Spearman korelasyon 

analizi uygulanabilir. Eğer p değeri 0,05‟den büyük çıkarsa bu durumda korelasyon 

katsayısının anlamsız yani sıfıra eĢit olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmamızda MSTY iĢlemi yapılan  alanın; koronal, sagittal ve aksiyal planda 

densite farkları ve histomorfometrik olarak ölçülen yeni kemik oluĢumu yüzdeleri 

arasında korelasyon yapıldı. Buna göre yalnızca grup 3 (kontrol)‟ de koronal densite 

farkı ile üst bölgede oluĢan yeni kemik yüzdesi arasında aynı yönlü iliĢki 

belirlenmiĢtir (r = 0,789, p = 0,035) . Diğer bölgeler ve gruplar arasında anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır (p< 0,05) (Tablo 8). 
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Tablo 8: Radyolojik ve Histomorfometrik Değerlerinin Korelasyonu 

Spearman’s 

rho 

Grup 1 (OK) 

 

Grup 2 (G-TZF) Grup 3 (Kontrol) 

Yeni Kemik 

Yüzdesi 

Üst 

 

Yeni Kemik 

Yüzdesi 

Alt 

Yeni Kemik 

Yüzdesi 

Üst 

Yeni Kemik 

Yüzdesi 

Alt 

Yeni Kemik 

Yüzdesi 

Üst 

Yeni Kemik 

Yüzdesi 

Alt 

Koronal 

Densite Farkı 

 

r = - 0,273 

p = 0,554 

r = - 0,162 

p = 0,728 

r = - 0,296 

p = 0,518 

r = 0,727 

p = 0,064 

r = 0,789 

p = 0,035 

r = - 0,393 

p = 0,383 

Sagittal 

Densite Farkı 

 

r = 0,00 

p = 1,00 

r = - 0.342 

p = 0,452 

r = - 0,185 

p = 0,691 

r = 0,546 

p = 0,205 

r = 0,734 

p = 0,060 

r = - 0,214 

p = 0,645 

Aksiyal 

Densite Farkı 

 

r = - 0,273 

p = 0,554 

r = - 0,144 

p = 0,758 

r =  - 0,482 

p = 0,274 

r = 0,655 

p = 0,111 

r = 0,630 

p = 0,130 

r = - 0,234 

p = 0,613 

Ortalama 

Densite Farkı 

 

r = - 0,273 

p = 0,554 

r = - 0,144 

p = 0,758 

r = - 0,296 

p = 0,518 

r = 0,655 

p = 0,111 

r = 0,661 

p = 0,106 

r = - 0,179 

p = 0,702 
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5. TARTIġMA  

 

Üst çene arka bölgede diĢsiz hastalarda dental implantların yerleĢtirilmesi 

birçok nedenden dolayı zor olabilmektedir. Üst çene alveol kemiğindeki 

yetersizlikler ve maksiller sinüsün artmıĢ pnömatizasyonundan kaynaklanan alveol 

kemikte meydana gelen rezorpsiyon bu nedenler arasında sayılabilir (Smiler 1992). 

Artan sinüs pnömatizasyonu ve buna eĢlik eden alveol kemik rezorbsiyonu dental 

implant yapılmasını zorlaĢtırmaktadır. MSTY ya da sinüs lift olarak da bilinen bu 

teknik ile osteointegre implantların yerleĢtirilmesi ve daha sonra üzerinde protetik 

restorasyonların yapımı için yeterli miktar ve kantitede kemik sağlanabilmektedir.  

MSTY iĢlemi Ģiddetli atrofik maksillaya sahip bireylerin dental implantlarla 

protetik tedavisinde çok önemli bir yer tutmaktadır (Chanavaz 1996). Ancak MSTY 

iĢleminde kullanılacak olan ideal greft materyali hakkında henüz bir görüĢ birliğine 

varılmamıĢtır.  

Yapılan bu çalıĢmada; maksiller sinüs tabanı ile alveol kemiği arasında yetersiz 

kemik yüksekliğinin olduğu vakalarda farklı greft tiplerinin etkinliği tavĢan 

modelinde araĢtırılmıĢtır. Maksiller sinüs ogmentasyonu için tavĢan sinüslerinin 

kullanımı hem nazal kaviteye açılan ostiumlarının hem de nazal kavite içerisindeki 

hava değiĢikliklerinin insanlara benzer olmasından dolayı uygun bir model olduğu 

çeĢitli çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (Scharf ve ark 1995). Bunun yanı sıra belirgin bir 

ostiuma sahip tavĢan maksiller sinüsü ve nazal kavitesinin hava basıncı ölçümlerinin 

insandaki hava alıĢ veriĢi sırasında oluĢan toplam basınca benzer olduğu rapor 

edilmiĢtir (Sun ve ark. 2008). Bu nedenle denek olarak tavĢan kullanımının MSTY 

prosedürlerinin uygulanmasında faydalı bir model olduğu belirtilmiĢtir (Wada ve ark. 

2001). ÇalıĢmamızda gerek maksiller sinüsünün deneysel çalıĢmalar için yeterli 

derecede büyük olması gerekse de cerrahi ulaĢımının kolay olması ve maliyetinin 

düĢüklüğü nedeniyle deney hayvanı olarak tavĢan tercih edilmiĢtir.  

Albrektsson tarafından (1980) tavĢanlarda yapılmıĢ olan bir çalıĢmada kemik 

greft iyileĢmesinde revaskülarizasyon oranını 0,2-0,4 mm/gün olarak gösterilmiĢ ve 

erken vaskülarizayonun erken kemik remodelasyonu ile sonuçlandığı belirtilmiĢtir. 

TavĢanlarda kansellöz kemik iyileĢmesi 5. günde vasküler büyüme gösterirken, 20 
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güne kadar da greftin hepsinin vaskülarizasyonunun gerçekleĢtiğini greftin 

tamamiyle iyileĢmesinin ise 50 güne kadar tamamlandığını bildirilmiĢtir. Kortikal 

greft iyileĢmesinde ise greftin bütünüyle vaskülarizasyonunun 30. güne doğru 

tamamlandığını ve osteojenik fazın ise 60. güne doğru sonlandığı sonucuna 

varılmıĢtır.  

Roberts ve ark. (1984) ise yapmıĢ oldukları çalıĢmada tavĢanda kemik 

oluĢumunun yaklaĢık olarak 6 hafta sonunda gerçekleĢtiğini ve rezorbsiyon fazı ile 

reversal fazın yaklaĢık olarak 2 hafta daha sürdüğünü rapor etmiĢlerdir.  

Bu nedenle çalıĢmamız, tavĢanlarda kemik iyileĢmesinin 50 ile 60 gün arasında 

tamamlandığını göz önünde bulundurarak, deney süresini 8 hafta olarak belirlenmesi 

Ģeklinde planlanmıĢtır.  

Birinci ve ikinci nesil trombosit konsantrasyonlarının MSTY iĢleminin 

ardından kemik ogmentasyonunu üzerine etkisini inceleyen çalıĢmalar olmasına 

rağmen G-TZF‟nin kemik defektlerinin iyileĢmesine etkisini araĢtıran güncel bir 

çalıĢma bulunmamaktadır. Yine MSTY için OK kullanımı son yıllarda araĢtırılmıĢ 

ancak net bir görüĢ birliğine varılamamıĢtır.  

ÇalıĢmamızdaki amaç, MSTY yapılan tavĢanlarda greft maddesi olarak 

kullanılan OK ve G-TZF‟ nin kemik iyileĢmesine etkisini radyografik histolojik 

olarak değerlendirmektir. 

Sinüs tabanı yükseltme iĢleminde kullanılan greft materyallerinde ideal 

materyal olarak iliak kemikten alınan otojen kemik gösterilmektedir (Chanavaz 

1990). Fakat ekstraoral sahadan kemik alımının ikinci bir cerrahi saha ihtiyacı, genel 

anestezi, hospitalizasyon ve cerrahi süresinin uzaması gibi dezavantajları 

bulunmaktadır. Bu yüzden intraoral olarak retromolar ve simfiz bölgeleri donör saha 

olarak kullanılmıĢtır (Lundgren ve ark. 1996). Ancak bu bölgelerde de post operatif 

ağrı dıĢında mandibuler anterior diĢlerde his kaybı, simfiz bölgesinden kemik 

alımında hastanın fasiyal profilinde değiĢiklik (Khoury 1999) ve bazı vakalarda da 

gereken kemik miktarını karĢılayacak donör saha bulunamaması gibi problemler 

ortaya çıkmıĢtır (Wagner 1991). Bu Ģekilde oluĢabilecek problemleri ortadan 

kaldırmak ve hasta konforunu arttırmak amacıyla allogreft ve ksenogreft greft 

materyallerinin kullanımı klinisyenler tarafından ilgi görmüĢtür. Bu materyallerin 
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kemik rejenerasyonunda gösterdiği baĢarılı sonuçlar, yüksek miktarlarda kullanımın 

gerekli olduğu durumlarda otojen greftlerin yerini almalarına yol açmıĢtır. Ancak 

allogreft ve ksenogreftleri hazırlama iĢleminde materyalin yoğunluğunun azalması, 

osteojenik potansiyelinin düĢmesi ve ek maliyetinin olması dezavantaj 

oluĢturmaktadır (Wallace ve Froum 2003).  

Günümüzde hidroksiapatit, -trikalsiyum fosfat seramikleri veya mercan 

kaynaklı greft materyalleri (Petite ve ark. 2000), otojen kemiğe alternatif olarak 

kullanılmıĢ fakat insan örneklerinde greft partiküllerinin sinüs elevasyonundan 4 yıl 

sonra bile hala bölgede kaldığı rapor edilmiĢtir. Bununla beraber MSTY iĢleminde 

kullanılan greft materyalleri ile iliĢkili maliyet ve komplikasyon riski gibi bazı 

dezavantajları da bulunmaktadır (Piatelli ve ark. 1999). Bunlara ilaveten ideal greft 

materyalinde; yeni oluĢacak kemikle tamamen yer değiĢtirme, daha ucuz ve güvenilir 

olma gibi özellikler aranmaya baĢlanmıĢtır (Jensen ve ark. 1996). Bu nedenle MSTY 

prosedürlerinde kullanılabilecek alternatif kemik ürünleri geliĢtirilmeye 

çalıĢılmaktadır. Bu amaçla bioaktif ajanlar yaygın bir Ģekilde kullanılmıĢ (Palmer ve 

ark. 2008) ve son yıllarda da trombosit konsantrasyonları veya fibrin yapıĢtırıcılar 

gibi kan ürünlerinin kullanımı gündeme gelmiĢtir (Dohan ve ark. 2006). 

Ġdeal greft materyalinde, daha ucuz ve güvenilir olma gibi özellikler aranmaya 

baĢlanmasıyla birlikte MSTY prosedürlerinde son yıllarda OK kullanımı da 

araĢtırılmaktadır. 

Lambert ve ark.‟nın (2011)  yaptığı çalıĢmada 15 tavĢanda bilateral sinüs lift 

iĢlemi yapılmıĢ ve greft materyali olarak venöz kan, otojen kemik ve hidroksiapatit 

kullanılmıĢtır. TavĢanlar 1. Hafta, 5. Hafta ve 6. Ayda sakrifiye edilmiĢtir. Birinci 

hafta sonunda 3 grupta da osteogenezis baĢladığı saptanmıĢtır. 5. Hafta sonunda 

sakrifiye edilen tavĢanlardan alınan örneklerde venöz kan grubunda %31,7, otojen 

kemik grubunda %32,7, hidroksiapatit grubunda ise %14,8 yeni kemik oluĢumu 

saptanmıĢtır. Altıncı ay sonunda sakrifiye edilen tavĢanlardan alınan örneklerde ise 

venöz kan grubunda %22,4, otojen kemik grubunda %18,7 ve hidroksiapatit 

grubunda %16 yeni kemik oluĢumu saptanmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre yeni kemik 

oluĢumu venöz kan ve otojen kemik grubunda 5. Haftaya göre 6. Ayda azalırken, 
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hidroksiapatit grubunda sabit kalmıĢtır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır. 

Sohn ve ark.‟nın (2010) yaptığı çalıĢmada ise 14 hastada 17 MSTY iĢlemi 

lateral antrostomi prosedürü ile uygulanmıĢtır. Aynı seansta 31 tane implant da 

uygulanmıĢtır. Sinus tabanını desteklemesi için alınan otolog venöz kan 

kullanılmıĢtır. Ortalama 6,8 ay sonunda 6 vakadan biopsi örneği alınarak 

histomorfometrik değerlendirmeye yönlendirilmiĢtir. Histomorfometrik 

değerlendirmesine göre yeni kemik oluĢumu %38,7 olarak belirlenmiĢtir. Toplamda 

uygulanan 31 implantın ise 2 tanesi baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre 

MSTY ile aynı seansta yapılan implant cerrahisinde sinüsü desteklemek için venöz 

kan kullanımı güvenli bir yöntemdir. 

OK‟ nın greft materyali olarak kullanıldığı baĢka bir çalıĢmada 10 hastada 

unilateral sinüs lift iĢlemi yapılmıĢ ve sinüs membranını desteklemek için 12 – 14 

mm uzunluğunda osteosentez vidaları kullanılmıĢtır. Dental implant uygulanması 

için ikinci cerrahi zamanı beklenilmiĢtir. Yedi ay sonunda yapılan ölçümlerde 

ortalama yeni kemik oluĢumu 2,37mm olarak belirlenmiĢtir. Bir hastada ilk cerrahi 

iĢlemden sonra kemik kaybı meydana gelmiĢtir. Toplamda 7 hastada dental implant 

uygulamak mümkün olmamıĢtır. Bu çalıĢmaya göre yeni kemik rejenerasyonu için 

yalnızca otolog venöz kan kullanımı baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır (Oliveira ve ark. 

2013).  

Yaptığımız çalıĢmanın sonucunda elde edilen bulgular da Oliveira (2013)‟ nın 

çalıĢmasıyla aynı doğrultudadır. Grup 1‟de eleve edilen maksiller sinüs tabanında 

OK‟nın tek baĢına greft materyali olarak kullanımıyla operasyondan 2 ay sonra 

alınan örneklerde yapılan histolojik ve radyolojik değerlendirmeye göre, yeni kemik 

oluĢumu diğer iki gruptan da daha az olarak belirlendi. Grup 1 (OK) ile Grup 2 (G-

TZF) arasındaki fark Grup 2 (G-TZF) yönünde daha baĢarılı olarak belirlense de bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Grup 1 (OK) ile Grup 3 (Kontrol) 

arasında ise yeni kemik oluĢumu açısından Grup 3 (Kontrol) daha baĢarılı olarak 

belirlendi ve istatistiksel olarak da anlamlı fark bulundu. OK her ne kadar yeni kemik 

oluĢumunu sağlasa da tek baĢına greft materyali olarak kullanımıyla ilgili yeni 

çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Fibrin yapıĢtırıcıların (Ness 1990) ve TZF‟nin kemik rejenerasyonunu 

arttırdığını rapor eden birçok çalıĢma mevcuttur (Choukroun ve ark. 2001, Dohan ve 

ark. 2006).  

Anorganik sığır grefti ve otolog bir kan ürünü olan TZP‟nin anorganik sığır 

greftiyle karıĢtırılarak sinüste kullanıldığı bir çalıĢmada karıĢımın osteokondüktif 

özelliği arttırma dıĢında kayda değer fayda sağlamadığı ve dental implant baĢarısına 

herhangi bir etkisinin olmadığı belirtilmiĢtir (Torres ve ark. 2009).  

TZP otojen kemikle karıĢtırılarak sadece otojen kemiğin etkisiyle 

karĢılaĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada ise 3 ay sonra TZP‟nin kemik geliĢimine yalnız 

otojene kıyasla ek bir faydası izlenemezken 6. ayda oluĢan kemiğin yoğunluğunda 

kayda değer bir artıĢ rapor edilmiĢtir. Bu sonuç TZP‟nin greft materyali ile 

kullanıldığında kemik üzerinde iyileĢmeyi arttırıcı etkisiyle açıklanmaktadır. Ġlk 3 

ayda otojen kemikteki rezorpsiyon tamamlanmadığı için TZP‟nin otojen kemiğe ek 

bir katkısının olmadığı belirtilmiĢtir (Khairy ve ark. 2013). TZP‟nin erken rezorbe 

olması ve boĢluk tutma özelliğinin yetersiz olmasından dolayı sinüs lift iĢleminde tek 

baĢına kullanımı tercih edilmemektedir (Izumi ve ark. 2011).  

       Ġkinci nesil trombosit çözeltisi olan TZF,  yoğun fibrin içeriği sayesinde 

TZP‟nin akıĢkan yapısına nazaran daha elastik ve sağlam bir membran yapısındadır. 

Böylece stabilizasyonu kolaylaĢacak, daha uzun süre yara bölgesinde kalacak ve 

büyüme faktörlerinin salınım zamanı artabilecektir (Dohan ve ark. 2006). 

TZF‟nin dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemik allogreftine (DKKA) eklendiği bir 

çalıĢmada sinüsteki kemik oluĢumunu 4 aya kadar kısalttığı rapor edilmiĢtir 

(Choukroun ve ark. 2006). 

TZF krestal yaklaĢımda da yaygın bir Ģekilde baĢarıyla kullanılmıĢtır. Bu 

prosedürde osteotom kullanımı sırasında sinüs membranının korunmasını ve 

perforasyon durumunda membran iyileĢmesini hızlandırmayı sağlamıĢtır. Ayrıca 

perforasyon durumunda otojen olması sebebiyle oluĢabilecek yabancı cisim 

reaksiyonlarını da önleyebileceği rapor edilmiĢtir (Diss ve ark. 2008). 

Choukroun ve ark. (2006) „nın yaptığı bir çalıĢmada TZF‟ li veya TZF‟ siz 

uygulanan 9 MSTY vakasında 3 vakada sinüse sadece DKKA, 6 vakada ise 

DKKA+TZF uygulamıĢlardır. Bir vakada yırtılan sinüs membranı TZF membran ile 
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kapatılmıĢtır. 8. ay sonunda elde edilen kemik miktarının istatistiksel olarak TZF 

grubunda elde edilen kemikten farksız olduğu ancak TZF grubunda 4. ayda ulaĢılan 

sonuçlara DKKA grubunda 8. ayda ulaĢıldığı bildirilmiĢtir. TZF kullanılan grupta iki 

kat daha hızlı iyileĢme elde edilmiĢtir. Ayrıca TZF ilavesinin daha az DKKA 

kullanıldığında da yeterli kemik oluĢtuğu ve TZF membran olarak uygulandığında 

iĢlem alanını dıĢ etkenlerden koruyucu bir bariyer, yara iyileĢmesini hızlandırıcı bir 

matriks olarak iĢlev gördüğü bildirilmiĢtir.  

Kemik grefti-TZF kombinasyonunun yapıldığı invivo bir çalıĢmada, 

Inchingolo ve ark. (2010), tarafından simultane implantlar yerleĢtirilirken sinüs 

kavitesi içine demineralize dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemik allogrefti 

(DDKKA)+TZF kombinasyonunu uygulamıĢlar, yerleĢtirilen tüm implantlarda 

baĢarılı bir osseointegrasyon elde etmiĢlerdir.  

TZF‟ nin MSTY iĢleminde sığır kaynaklı ksenogreft (SKK) ile kombine 

kullanımının kemik rejenerasyonu üzerine olan etkisinin değerlendirildiği çalıĢmada 

radyolojik ve histolojik değerlendirmeler yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada reziduel kret 

yüksekliğinin  ≤ 5mm olduğu vakalarda MSTY iĢlemi lateral antrostomi 

protokolüyle gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmada kontrol grubunda sinüs membranının 

dikkatli bir Ģekilde kaldırılması sonrasında kavite sadece SKK ile, test grubunda ise 

TZF ile karıĢtırılmıĢ SKK ile doldurulmuĢtur. 6 ay sonra implantlar yerleĢtirilirken 

alınan kemik biyopsileri histolojik olarak incelenmiĢtir. Altıncı ayın sonunda test 

grubunda yeni oluĢan kemik oranı kontrol grubuna göre daha yüksek olarak bulunsa 

da bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu çalıĢma sonucunda SKK ile 

kombine olarak kullanılan TZF‟ nin ek bir katkı sağlamadığı bildirilmiĢtir (Zhang ve 

ark. 2012). 

MSTY iĢleminde TZF‟nin greft materyali olarak kullanıldığı bir çalıĢmada 20 

hastada 25 adet sinüs yükseltme operasyonu yapılmıĢtır. Tüm hastalarda 6. ayın 

sonunda panoramik radyografiler ve üç boyutlu volumetrik BT ile sinüs altındaki 

rezidüel kemik yüksekliği ölçülmüĢtür. Dokuz hastada ise alınan kemik biyopsisiyle 

histolojik değerlendirme yapılmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda TZF‟nin MSTY 

iĢleminde tek baĢına kullanımının doğal kemik oluĢumunu desteklediği bildirilmiĢtir. 

Histolojik değerlendirmelerde ise alınan kemik örneğinin tam olarak rejenere olarak 
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sinüs kavitesini doldurduğu bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma sonuçlarına göre TZF‟nin 

implant çevresindeki doğal kemik rejenerasyonunu arttıran bir materyal olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (Mazor ve ark.2009). 

TZF‟nin tek baĢında greft materyali olarak uygulandığı bir çalıĢmada Tajima 

ve ark. (2013) benzer Ģekilde MSTY operasyonu sırasında implantları yerleĢtirilmiĢ 

ve sinüs boĢluğunu TZF ile doldurulmuĢlardır. Altı ay sonunda bilgisayar programı 

ile kemik yoğunluğu incelenmiĢ ve araĢtırmacılar kemik yoğunluğunun arttığını, 

TZF‟nin tek baĢına kemik rejenerasyonunu olumlu yönde etkilediğini belirtmiĢlerdir.  

Yapılan baĢka bir çalıĢmada MSTY iĢleminde TZF tek baĢına greft materyali 

olarak kullanılmıĢtır. Ġmplantların apikal bölgelerindeki doku remodelasyonunu 

radyografik olarak belgelemek amacıyla yapılan bu çalıĢmada implant baĢına en az 3 

adet TZF membranı kullanılmıĢtır. Radyografik analiz amacıyla cerrahi öncesi, 

implant yerleĢtirilmesinden hemen sonra ve operasyon sonrası 12. ayda periapikal 

radyografiler alınmıĢtır. Bu çalıĢmada TZF‟ nin bu teknikle birlikte greft materyali 

olarak kullanılmasıyla sinüs duvarının altında kemik oluĢumuna izin veren boĢluğun 

sağlanabildiği ve ortalama 3.2mm kemik kazancı olduğu bildirilmiĢtir. Birinci yılın 

sonunda alınan radyografilerde ayırt edilebilir yeni kemik yapısı oluĢumu 

gözlenmiĢtir (Diss ve ark. 2008).   

Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda, elde edilen otolog kanın yavaĢ santrifüj 

edilmesi ile fibrin ağının 3 boyutlu esnek bir ağ yapısına sahip olması sağlanmıĢtır. 

Esnek yapıdaki fibrin ağının artmıĢ hücre göçüne neden olacağı görüĢü yaygındır. 

Santrifüj hızı ve süresine bağlı olarak kemik doku oluĢumunu stimule eden 

monositlerin fibrin yapısında az bulunması ve hücre transformasyonlarının yavaĢ 

olması nedeniyle G-TZF geliĢtirilmiĢtir. Azalan santrifüj hızı ve süresine bağlı olarak 

fazla miktarda monosit fibrin içerisinde tutulur ve kemik doku stimulasyonunu 

sağlayacak monositlerin makrofajlara transformasyonu hızlanmaktadır. GeliĢtirilmiĢ 

fibrin pıhtısında yapılan histolojik incelemelerde hücre içeriğinin TZF ile aynı 

olduğu ancak geliĢtirilmiĢ fibrin ağındaki yapısal değiĢikliğin ve hücre 

konsantrasyonlarının farklı oluĢu iyileĢme sürecini değiĢtirebilir görüĢü yaygındır. 

ÇalıĢmamızda G-TZF‟nin MSTY iĢleminden sonra greft materyali olarak 

kullanımıyla yeni kemik oluĢumuna olan etkisinin incelemesi hedeflenmiĢtir. 
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Ġkinci nesil trombosit konsantrasyonlarının yapısında olduğu gibi geliĢtirilmiĢ 

fibrin pıhtısında da T ve B lenfositler bulunmaktadır. Lenfositler yaralanmalara karĢı 

oluĢacak spesifik ya da nonspesifik immün yanıtı etkiler. Doku iyileĢmesinin ilk 

aĢamalarında önemli görevleri bulunmamaktadır. Boyce ve ark. (2000) yaptığı 

çalıĢmada CD8+ T-lenfositlerin yara iyileĢmesinde gecikmeye, B-lenfositlerin yara 

iyileĢmesine hızlanmaya katkıları olduğunu göstermiĢlerdir. 

Fibrinden zengin iskelete adını veren trombositler sadece yara kapanması ve 

pıhtılaĢma mekanizması için önemli değildir. Aynı zamanda yüksek spektrumda 

salgıladığı sitokin, kemokin, büyüme faktörleri ve mediatörler ile yüksek rejeneratif 

potansiyel sunmaktadır. Plateletler; von Willebrand factor (vWF), P-selektin, 

fibronektin, vitronektin and fibrinogen salınımını sağlamaktadır. Salgıladığı büyüme 

faktörleri, adezyon molekülleri ve mediatörler yardımıyla trombositleri, nötrofilleri, 

monositleri, endotel hücreleri ve lenfositleri etkileyerek konakta immün yanıtsızlık 

baĢlatır. Trombositler, patojenleri ve enfekte hücresel odakları yok etme 

aĢamalarında da görev almaktadır (Jenne 2013). 

Monositlerin doku iyileĢmesinde temel görevleri bulunmaktadır. Enflamasyon 

alanına giderek nötrofil salınımından sonra makrofajlara dönüĢür (Soltan ve ark. 

2012). Makrofajlar multifonksiyonel hücrelerdir. Yabancı doku reaksiyonunda 

anjiyogenez ve osteogenezde rol almaktadır. Makrofajlar DEBF, TKABF, Fibroblast 

Büyüme faktörü (FBF), Epidermal Büyüme Faktörü (EBF), Ġnsülin Benzeri Büyüme 

Faktörü 1 (IBBF-1), TEBF-β ve Kemik Morfogenetik Protein (KMP-2) gibi 

biyolojik molekülleri salgılayarak yaralanma sonrası hücre prolifersyonu ve doku 

restorasyonunu sağlamaktadır (Ekström ve ark. 2013).  

G-TZF ile yapılan çalıĢmaların temel sonucu nötrofilik granülositlerin santrifüj 

zamanı ve hızına bağlı olarak TZF‟ye kıyasla farklı dağılım paterni gösterdiğidir. 

Nötrofilik granulositler fagositik kapasitesi ve hücresel granülasyonları yıkma 

kapasitesi ile erken inflamatuar hücreler olarak gözlenmektedir (Brinkmann ve ark. 

2004). 

Son çalıĢmalarda nötrofilik granülositlerin doku rejenerasyonunu sağladığı 

gösterilmiĢtir. Nötrofiller inflamatuar artıkların uzaklaĢtırılması için monositlerin 

yaraya yönlenmesini sağlar. Nötrofiller Matrix Metalloproteinase9 (MMP9), Hücre 
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DıĢı Matriks (HDM) gibi proteaz salgılayarak bölgenin debridmanını sağlar. 

Nötrofilik granulosit tarafından salınan MMP9 doku defektinin 

revaskülarizasyonunda önemli rol oynar. Bu hücreler doğuĢtan ya da adaptif immün 

yanıtı direk ya da indirek olarak B-T lenfosit ile iletiĢime geçerek düzenler. Ġçerdiği 

nörofilik granulosit ile G-TZF daha etkili fonksiyona ve baĢarılı doku 

rejenerasyonuna neden olmaktadır. Nötrofilik granülositlerin ortalama çapı 8,5-10 

μm, monositlerin ortalama çapı 15-20 μm olarak tanımlanmıĢtır. Nötrofilik 

granülositlerin ufak çaplı oluĢu santrifüj aĢamasında diğer hücrelere kıyasla daha 

derinlere dağılmasına neden olabileceği görüĢü savunulmaktadır (Welsch 2010). 

G-TZF ile yapılan güncel çalıĢmalar santrifüj gücüne dayalı olarak belirli 

hücrelerin dağılımındaki farklılıklarını göstermektedir. Bu konsept optimal iskelet 

yapısı oluĢturma özelliği ve içeriği sayesinde belirli klinik uygulamalar için uygun 

bulunmuĢtur. Güçlü içeriği yara iyileĢmesine katkı sağlamakta, doku onarımı ve 

rejenerasyonunu sağlamaktadır.  

Ek olarak G-TZF nötrofil ve makrofaj gibi karĢılıklı uyarı sağlayan sinerjik 

etkileĢim ile doku rejenerasyonunu sağlayan hücreleri sunarak ideal materyal kabul 

edilmektedir (Welsch 2010).  

Kobayashi ve ark.‟nın (2016) yaptığı bir çalıĢmada 6 donörden üçer tane 

olmak üzere toplam 18 kan örneği alınmıĢ ve bunlardan TZP, TZF ve G-TZF 

hazırlanmıĢtır. AltıĢar örneğin her biri için TKABF, TEBF- β, DEBF, EBF ve 

IBBF-1 gibi kan elemanlarının değerlerine bakılmıĢ. Her bir örneğin 15 dakika 

(dk), 60 dk, 8 saat, 1 gün, 3 gün, 10 gün ölçümleri yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

erken periodda (15-60 dk) TZP grubunda kan elemanları miktarı fazla görülürken, 

geç dönemde (3-10 gün) G-TZF grubunda kan elemanlarına daha fazla 

rastlanmıĢtır. Bu anlamda G-TZF‟nin TZF‟ye göre geç dönemde daha fazla 

protein içerdiği de belirlenmiĢtir.  

G-TZF içeriğindeki nötrofilik granülositlerin santrifüj devir ve süresine bağlı 

olarak TZF‟ye kıyasla pıhtı içerisinde dağılımının farklı olmasına bağlı olarak daha 

etkin doku iyileĢmesi sağlayacağı görüĢü çalıĢmalarla gösterilmiĢtir. G-TZF‟nin 

MSTY iĢleminden sonra eleve edilen sinüs boĢluğunda greft materyali olarak 

kullanımı ile ilgili bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bunun yanında TZF‟nin sinüs 
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boĢluğunda tek baĢına greft materyali olarak kullanıldığı çalıĢmalarda (Diss ve ark. 

2008, Mazor ve ark. 2009, Tajima ve ark. 2013) aynı seansta uygulanan implantların 

etrafında yeni kemik oluĢumunu sağladığı belirlenmiĢtir.  

Tüm bu veriler ıĢığında, çalıĢmamızda eleve edilen maksiller sinüs tabanında 

yeni kemik oluĢumunu sağlamak için Grup 2‟ de G-TZF kullanıldı. Aynı seansta 

implant uygulamak yerine, eleve edilen sinüs membranını desteklemek için rezorbe 

olabilen ultrasonik mesh ve pin (SonicWeld Rx by KLS Martin, Tuttlingen, 

Germany) kullanıldı. Ġki ay sonunda yapılan radyografik ve histolojik 

değerlendirmeye göre MSTY yapılan ve greft materyali olarak G-TZF kullanılan 

bölgelerde yeni kemik oluĢumu sağlandığı gözlendi. Ancak Grup 3 (Kontrol) ve 

Grup 2 (G-TZF) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasa da yeni 

oluĢan kemik oranı Grup 3‟ de (kontrol) daha yüksek bulundu. Bu durumun farklı 

çalıĢmalarla desteklenmesi gerektiği sonucuna varılabilir. 

Sinüs membranının elevasyonunun ardından kullanılacak greft materyali ile 

ilgili birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Ancak son yıllarda yapılan in vitro ve in vivo 

çalıĢmalar göstermektedir ki, maksiler sinüs tabanında yeni kemik oluĢturmak için ek 

bir greft materyali uygulamadan yalnızca sinüs membranını eleve etmek yeterli 

olabilmektedir. 

Ġlk defa 1993 yılında Boyne tarafından yapılmıĢ bir çalıĢmada 5 tane 

maymunda bilateral MSTY iĢlemi uygulanmıĢtır. Her birinde tek tarafta sinüs lift 

iĢleminin ardından kemik grefti koyulduktan sonra dental implant uygulanmıĢ. KarĢı 

tarafında ise sinüs lift iĢleminin ardından herhangi bir greft materyali koyulmadan 

dental implant uygulanmıĢtır. Ġmplantların osteointegrasyonunun ardından yapılan 

değerlendirme greft koyulmayan tarafta ortalama 5 mm yeni kemik oluĢumu 

saptanmıĢtır.  

Bu çalıĢmanın ardından Lundgren ve ark. tarafından (2003) maksiler sinüsten 

mukozal kist çıkarılmasının ardından sinüs membranı ile krestal kemik arasında 

spontan yeni kemik oluĢumu gözlenmiĢtir. Yine buna benzer bir çalıĢmada Jung 

(2007) maksiler sinüs tabanına kaçmıĢ kökleri çıkarmak için sinüs membranı eleve 

ettikten sonra iyileĢme döneminde sinüs membranı ile krestal kemik arasında yeni 

kemik oluĢtuğunu belirtmiĢtir. 
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Lundgren ve ark. 2004 yılında 10 hastada sinüs membranının elevasyonunun 

ardından sinüs tabanına toplamda 19 dental implant uygulamıĢlardır. 

Osteointegrasyonun ardından alınan BT görüntülerinde yeni kemik oluĢumu 

saptanmıĢ olup, greft materyali kullanılmadan yapılan MSTY iĢleminde yeni cerrahi 

teknik olarak belirlemiĢlerdir. 

Sohn ve ark tarafından (2010) 20 yeni Zelanda tavĢanı üzerinde yapılan bir 

baĢka çalıĢmada bilateral olarak MSTY uygulanmıĢtır. Herbirinde bir tarafında 

kemik penceresi kaldırıldıktan sonra eleve edilen sinüs membranı tabanına ek bir 

greft materyali uygulanmamıĢ ve kemik penceresi yeniden pozisyonlandırılarak sinüs 

tabanını desteklemek için bir mini vida yerleĢtirlmiĢtir. KarĢı tarafında ise kemik 

penceresi kaldırıp sinüs membranı eleve edildikten sonra inorganik kemik grefti 

uygulanmıĢ ve rezorbe olabilen kollajen membran ile örtülmüĢtür. Yine sinüs 

membranını desteklemek için bir mini vida yerleĢtirlmiĢtir. Denekler 1, 2, 4, 6 ve 8 

hafta sonlarında sakrifiye edilmiĢ ve histomorfometrik değerlendirme için örnekler 

alınmıĢtır. Yeni kemik oluĢumu inorganik kemik grefti uygulanan grubta 2. Hafta 

sonunda baĢlamıĢtır. Greft uygulanmayan grubta ise 1. Hafta sonunda baĢlamıĢtır. 

Sekizinci hafta sonunda yapılan değerlendirmede ise greft uygulanmayan grupta yeni 

kemik oluĢumu istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuĢtur.  

Altintas ve ark. tarafından  (2013) yapılan prospektif randomize çalıĢmada 14 

hastada toplam 20 MSTY yapılmıĢtır. Hastaların 7 sinde (4‟ü unilateral, 3‟ü bilateral) 

kemik grefti materyali kullanılmıĢ, diğer 7 hastada (4‟ü unilateral, 3‟ü bilateral) 

herhangi bir greft materyali kullanılmadan toplamda 24 dental implant 

uygulanmıĢtır. Hastalardan preoperatif BT çekilmiĢ. Postoperatif olarak ise 1. Hafta, 

3. Hafta ve 6. Ay BT görüntüleri alınmıĢtır. Ġki grubunda karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Buna rağmen 6 ay sonundaki BT 

görüntülerindeki ölçümlerde greft materyali kullanılmadan yapılan MSTY iĢleminde 

kemik yoğunluğu daha fazla olarak saptanmıĢtır. 

 

Dental implantların rezonans frekans analizi değerleri ölçülerek stabilitelerinin 

değerlendirildiği bir vaka sunumunda lateral antrostomi tekniği ile MSTY 

uygulanmıĢtır. Hastanın baĢlangıçta sinüs membranı tabanı ile alveol kret arası 
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mesafesi BT görüntülerinde 6 mm olarak ölçülmüĢtür. MSTY ile aynı seansta 2 adet 

dental implant uygulanarak ek bir greft materyali kullanılmamıĢtır. Dental implantlar 

uygulandıktan hemen sonra ISQ cihazı ile yapılan ölçümlerde ortalama 54.22 

değerinde stabilite sağlanmıĢtır. Ġkinci ayın sonundaki ölçümlerde ise bu değer 

ortalama 59.8, dördüncü ayın sonunda ise ortalama 63.2 olarak belirlenmiĢtir. Bu 

sonuçlara göre greft materyali kullanılmadan yapılan dental implant uygulamasında 

baĢarı sağlanmıĢtır (Chipaila 2014). 

Fuentes ve ark. (2015) tarafından yapılan baĢka bir çalıĢmada ise alveoler 

kemik yüksekliği 4 ile 7 mm arasında değiĢen 26 hastada 28 MSTY ek bir greft 

materyali kullanılmadan yapılmıĢtır. Lateral antrostomi yöntemiyle aynı seansta bu 

hastalara toplam 38 tane dental implant uygulanmıĢ ve ortalama 3 yıllık takipleri 

yapılmıĢ. Bu takip süresinin sonunda yapılan ölçümlerde implantların mezialinde 

ortalama 2.7mm, distalinde ise ortalama 2.6mm yeni kemik oluĢumu sağlanmıĢtır. 

 Greft materyali kullanılmadan yapılan baĢka bir çalıĢmada 18 hastada 30 sinüs 

lift prosedürü yapılmıĢ ve toplam 72 dental implant uygulanmıĢtır. Aynı seansta 

implantların uygulanabilmesi için sinüs membranı tabanı ile alveol kreti arasındaki 

mesafe en az 4mm olan hastalar belirlenmiĢtir. Lateral antrostomi cerrahi 

prosedürüne uyularak sinüs membranı tabanı lift edildikten sonra dental implantlar 

uygulanmıĢ ve çevre dokulardan sızan kan ile kavitenin dolması sağlanmıĢtır. Dental 

implantların apeksleri ile sinüs membranının tabanı desteklenmiĢtir. Cerrahi 

iĢlemden 6 ay sonra yapılan radyolojik ve histolojik ölçümlerde ortalama 6.14mm 

yeni kemik oluĢumu sağlandığı belirtilmiĢtir (Falah 2016). 

Greft materyali kullanılmadan yapılan MSTY ile prosedürün daha az maliyetli 

olması, daha kısa sürede uygulanabilir olması, cerrah açısından daha az 

manipulasyon gerektirmesi ve düĢük morbidite oranıyla büyük avantaj 

sağlamaktadır.  

Yaptığımız çalıĢmanın sonucunda elde edilen bulgular da göstermektedir ki, 

Grup 3‟ de (Kontrol) greft materyali kullanılmadan yapılan MSTY iĢleminden 2 ay 

sonra alınan örneklerde yapılan histolojik ve radyolojik değerlendirmeye göre; diğer 

iki gruptan da daha fazla yeni kemik oluĢtuğu gözlendi. Grup 3 (Kontrol) ile Grup 2 
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(G-TZF) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmazken, Grup 3‟ den 

(Kontrol) elde edilen bulgular Grup 1‟ den (OK) anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

Rezorbe olabilen materyallerin cerrahi alanda potansiyel kullanımından ilk 

defa 1971 yılında Kulkarni ve ark. bahsetmiĢtir. Vert ve ark. 1984 yılında ortopedik 

cerrahide ilk defa PLLA plakların kullanımını rapor etmislerdir. Maksillofasiyal 

cerrahide ise ilk klinik sonuçlar zigoma kırıklarının fiksasyonu için kullanılan PLLA 

plak ve vida sistemleri için denenmiĢtir. Haers ve ark. (1998) sıcak su banyosuna 

gerek kalmadan yapısal olarak kuvvetlendirilmis (self reinforced - SR) ve oda 

ısısında Ģekillenebilen çok katmanlı PLLA (SR-PLLA), plakların bükücü pensler 

kullanılarak kırık hattına uyumlandırılabileceğini göstermistir. Daha sonra Kallela ve 

ark. (1999) PLA lag vidaların, koyun mandibulası modellerinde oluĢturulan korpus 

kırıklarının fiksasyonunda metal vidalarla karĢılaĢtırılabilecek ölçüde iyi olduklarını 

rapor etmiĢlerdir. 

Rezorbe olabilen ultrasonik materyallerle (SonicWeld Rx) yapılan birçok 

çalıĢma bulunurken, eleve edilen sinüs membranının desteklenmesinde kullanımıyla 

ilgili tarayabildiğimiz kadarıyla yalnızca bir çalıĢma bulunmaktadır. Göçmen ve ark. 

tarafından 2016 yılında yapılan bir çalıĢmada 10 hastada bilateral MSTY iĢlemi 

uygulanmıĢtır. Hastaların bir taraftında sinüs lift iĢleminin ardından greft materyali 

kullanılmadan, sinüs membranı rezorbe olabilen ultrasonik pin ile desteklenmiĢtir. 

Diğer bölge MSTY ardından greft materyali olarak Hiyalüronik asit (HA) 

kullanılmıĢtır. BaĢlangıç ortalama alveoler kemik seviyesi rezorbe olabilen ultrasonik 

materyal kullanılan grubta 2,6mm iken, 6 ay sonra yapılan ölçümlerde ortalama 

9,6mm seviyesine yükselmiĢtir. HA kullanılan grupta ise baĢlangıç ortalama alveoler 

kemik seviyesi 2,4mm iken, 6 ay sonra yapılan ölçümlerde ortalama 6,4mm 

seviyesine yükselmiĢtir. Hastalara MSTY iĢleminden 6 ay sonra toplamda 40 dental 

implant uygulanmıĢtır. Dental implantların 3 aylık osseointegrasyon sürecinin 

ardından yapılan kontrollerde tamamının sağlıklı iyileĢtiği belirlenmiĢtir. Bu 

sonuçlarla rezorbe olabilen ultrasonik materyallerin kullanıldığı grup HA grubundan 

yeni kemik kazanımı açısından istatistiksel olarak da daha baĢarılı bulunmuĢtur. 

Ġmplantların baĢarısı açısından ise anlamlı bir fark tespit edilememiĢtir. 
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ÇalıĢmamızda da tüm gruplarda MSTY iĢleminden sonra, eleve edilen sinüs 

membranını desteklemek ve sinüsün iç basıncıyla eski pozisyonuna gelip 

pnömatizasyonunu engellemek için rezorbe olabilen ultrasonik materyaller 

(SonicWeldRx) kullanıldı. Bu materyallerin çok çeĢitli kullanım alanları olmakla 

birlikte sinüs lift cerrahisinde de baĢarılı sonuçlar verdiği görülmektedir. Ancak 

rezorbe olabilen mesh-pin kombinasyonu ile sinüsün yükseltilmesi iĢlemi daha önce 

kullanılmamıĢ bir yöntemdir ve çalıĢmamız bu anlamda bir ilktir.  

ÇalıĢmamızda, aynı deney hayvanında SonicWeld uygulamasının etkinliğinin 

karĢılaĢtırılamaması bir limitasyon olarak gösterilebilir. Ancak asıl amacın, OK, G-

TZF ve greft kullanılmayan gruplar arasında yeni kemik oluĢumunun 

karĢılaĢtırılması olduğu da unutulmamalıdır. Deney hayvanlarının farklı zaman 

aralıklarında sakrifiye edilerek yeni kemik oluĢumu üzerine etkilerinin 

değerlendirilmemesi çalıĢmamızdaki bir diğer limitasyon olarak gösterilebilir. Ancak 

daha fazla deney hayvanı gerektirmesi süre ve uygulama zorlukları nedeniyle ayrı bir 

çalıĢma olarak planlanması düĢünülmüĢtür.   

Sonuç olarak çalıĢmamızda, greft materyali kullanılmadan yapılan sinüs 

tabanı yükseltme iĢleminde de yeterli miktar ve uygun kantitide yeni kemik oluĢumu 

sağlanabilmiĢtir. Bununla birlikte G-TZF ve OK materyallerinin de yeni kemik 

dokusu oluĢumunu bir miktar sağladığı gözlenmiĢtir. Tüm gruplarda sinüs tabanında 

rezorbe olabilen ultrasonik mesh ve pin uygulanması ile ogmente edilen bölgede 

sinüs tabanının eski konumuna pnömatize olması önlenmiĢtir. Greft materyali 

kullanmadan yapılan sinüs tabanı ogmentasyonu; cerrah için uygulama kolaylığı, 

hasta için de ek maliyetten kurtulma imkanı sağlamaktadır. Ancak, greft materyali 

kullanmamanın ve SonicWeld‟ in MSTY üzerine etkisini daha iyi yorumlayabilmek 

için yeni klinik ve deneysel çalıĢmaların yapılmasının, literatüre önemli bir katkı 

sağlayacağı düĢüncesindeyiz.  
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