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1. ÖZET 

Sinüs Augmentasyonu ile Birlikte Uygulanan Dental İmplantların 

Osseointegrasyonunda Trombositten Zengin Fibrin ve Allogreft 

Kombinasyonunun  Klinik Etkinliğinin İncelenmesi: Retrospektif Klinik Çalışma 

Bu çalışmanın amacı, sinüs augmentasyonu ile aynı seansta yerleştirilen dental 

implantların stabilitesi ve augmentasyon sonrası elde edilen kemik yüksekliğinde enjekte 

edilebilir trombositten zengin fibrin (e-TZF)’ nin etkisini retrospektif olarak 

araştırmaktır. Çalışmaya ≤5mm vertikal kemik yüksekliğine sahip ve lateral pencere 

tekniği ile sinüs augmentasyonu uygulanmış 25 hasta dahil edildi. Hastalar, 

augmentasyon sırasında e-TZF + allogreft kombinasyonu (Test grubu; birey sayısı =24) 

ve sadece allogreft (Kontrol grubu; birey sayısı =20) uygulananlar olmak üzere 2 gruba 

ayrıldı. İmplant stabilitesini ölçmek için; implant cerrahisi ile aynı seansta ve postoperatif 

2, 4, 8, 12, 16. haftalarda elde edilen rezonans frekans analizi (RFA) ölçümleri 

değerlendirildi. Cerrahi öncesi kemik yüksekliği her iki grupta da tomografiler üzerinde 

ölçüldü. Cerrahiden hemen sonra ve 4. aydaki augmentasyon bölgesindeki implant 

izdüşümüne denk gelen yeni kemik yüksekliği ve maksimum yeni kemik yüksekliği 

panoramik radyograflar ile değerlendirildi. Gruplar arası değerlendirmelerde; test ve 

kontrol grupları arasında tüm zamanlarda stabilite ve kemik yüksekliği açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p˃0,05). Grup içi değerlendirmelerde; 

test grubunda 2. ve 4. hafta stabilite değerleri başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalırken, 16. hafta stabilite değerleri her iki grupta da başlangıca göre anlamlı 

derecede artış gösterdi (p˂0,05). Aynı zamanda; her iki grupta da 4. ay kemik yüksekliği 

değeri cerrahiden hemen sonraki kemik yüksekliğine göre azalma gösterdi. Tüm bulguları 

birarada değerlendirdiğimizde, sinüs augmentasyonu sırasında allogreftik materyal ile  

kombine uygulanan e-TZF’ nin, sadece allogreftik materyale göre implant stabilitesi ve 

kemik yüksekliği değişimi üzerine ilave bir katkısının bulunmadığı gözlenmiştir.   

 

Anahtar Sözcükler: Allogreft, Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin, 

İmplant Stabilitesi, Resonans Frekans Analizi, Sinüs Augmentasyonu 
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2. SUMMARY 

Analysing of the Clinic Efficacy of Platelet Rich Fibrin and Allograft Combination 

on Osseointegration of Dental İmplants Which is Applicated with Sinus 

Augmentation: Retrospektive Clinical Trial 

The aim of this this study is to investigate retrospectively the effect of injectable 

platelet rich fibrin (i-PRF) on the stability of dental implants placed simultaneously with 

sinus augmentation and bone height obtained after augmentation. 25 patients with ≤5 mm 

vertical bone height who underwent sinus augmentation with lateral window technique 

were included in the study. Patients were divided into two groups according to i-PRF 

application during augmentation, i-PRF + allograft combination (test group; number of 

individuals = 24) and only allograft (control group ; number of individuals = 20). To 

measure implant stability, resonance frequency analysis (RFA) measurements were used 

which obtained at the same time of implant surgery and postoperatively 2 nd, 4 th, 8 th, 12 

th, 16th weeks. Pre-surgery bone height was measured on tomographic images of patients 

in both groups. Right after surgery and at the 4 th month, the new bone height 

corresponding to the implant projection and maximum new bone height in the 

augmentation area were evaluated on panoramic radyographs. In the inter-group 

evaluations, there was no statistically significant difference in stability and bone height 

among the test and control groups at all times (p˃0,05). In-group evaluations, in the test 

group statistically significant decrease was found in stability values from baseline to 2 nd 

and 4 th week, while the stability values at 16th week increased in both groups according 

to baseline (p˂0,05). Also in both groups, bone height values in 4th month decreased 

compared to the values shortly after the surgery. When all findings were evaluated 

together, it was observed that i-PRF combined with allograftic material during sinüs 

augmentation did not have an positive effect on implant stability and bone height change 

comparing to using allografting material alone. 

 

Key Words: Allograft, İnjectable Platelet Rich Fibrin, İmplant Stability, 

Resonance Frequency Analysis, Sinus Augmentation  
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kısmi ya da tam dişsiz hastaların dental implant destekli protezlerle 

rehabilitasyonu, günümüz diş hekimliği pratiğinde oldukça sık uygulanan bir tedavi 

yöntemidir. İmplant destekli protezlerin diğer protetik tedavi uygulamalarına göre 

fonksiyon ve estetik bakımından daha üstün olması, diş hekimleri ve hastalar tarafından 

daha çok tercih edilmelerine neden olmaktadır. 

Kemik içi dental implantlar, cerrahi yöntemlerle dişsiz bölgedeki kemik içerisine 

yerleştirilen, titanyumdan yapılmış yapay köklerdir. Günümüzdeki implant tedavilerinin 

temeli, Branemark ve arkadaşları (1) tarafından 1960’larda yapılan çalışmalara 

dayanmaktadır. Osseointegrasyon ilk defa Branemark tarafından, sağlıklı kemik ve 

implantlar arasında mikroskobik düzeyde direkt yapısal ve fonksiyonel birleşme olarak 

tanımlanmıştır. Başarılı bir dental implantın osseointegrasyonuna implantın primer 

stabilitesi ve yüzey karakteristiği, ilgili bölgedeki anatomik oluşumlar, kemik 

metabolizması, geçici protezin dizaynı ve iyileşme sürecindeki oklüzyon tipi gibi pek çok 

kritik faktör etki etmektedir (2).  

Dental implantların osseointegrasyon sürecinde, operasyon bölgesindeki kemiğin 

kalitesi, vertikal kemik yüksekliği, kemik genişliği gibi pek çok faktör etkili olmakla 

birlikte, ortalama osseointegrasyon süresi 2-4 aydır. Maksiller posterior bölgede vertikal 

kemik yüksekliğinin yetersiz olduğu durumlarda, ilgili bölgedeki kemiğin 

rejenerasyonunu sağlamak amacıyla, dental implantlar sinüs augmentasyonu 

operasyonlarıyla birlikte uygulanmaktadır. Bu durum, hem osseointegrasyon süresini 

yaklaşık 4 ile 6 aya kadar uzatabilmekte, hem de operasyon bölgesindeki kemiğin kalitesi 

implant başarısını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Böyle olgularda hem kemik 

rejenerasyonunu hızlandırmak hem de yeni oluşan kemiğin kalitesini arttırmak amacıyla, 

pek çok farklı büyüme faktörünü içeren trombositten zengin fibrin (TZF) gibi çeşitli 

rejeneratif materyallerden faydalanılmaktadır. 

       Büyüme faktörleri iyileşme sürecini kontrol eden biyoaktif proteinlerdir (3). 

İyileşme sürecinde salgılanırlar ve doku rejenerasyonunda hücre migrasyonu, 

proliferasyonu ve anjiogeneziste kritik rolleri vardır (4). Hastadan alınan kanın farklı hız 

ve sürede santrifüj edilmesiyle elde edilen, büyüme faktörlerini yoğunlaştırılmış bir 

şekilde içeren trombosit preparatları kemik ve yumuşak doku iyileşmesini desteklemek 

amacıyla tıpta ve diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadırlar.  
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TZF’ in günümüzde lökosit trombositten zengin fibrin (L-TZF), geliştirilmiş 

(advanced) trombositten zengin fibrin (G-TZF) ve enjekte edilebilir trombositten zengin 

fibrin (e-TZF) olarak bilinen üç tipi bulunmaktadır. e-TZF’nin diğer TZF çeşitlerinden 

farkı daha kısa sürede ve düşük hızda santrifüj edilmesinden dolayı enjekte edilebilir 

kıvamda olmasıdır. Trombosit konsantrasyonlarının enjekte edilebilir formunun 

kullanımı özellikle ortopedi (5) ve plastik cerrahide (6) oldukça yaygındır. e-TZF kemik 

greft materyalleriyle karıştırıldığında birkaç dakika sonra greft partiküllerini bir araya 

toplayarak birleştirir ve blok greft benzeri bir yapı haline getirir (steak for bone grafting) 

(7) ve içerdiği büyüme faktörleriyle uygulandığı bölgede kemik oluşum hızını ve 

kalitesini arttırır. 

 Stabilite, implantların uzun dönem klinik başarısı için bir ön koşuldur ve temel 

olarak ilgili bölgedeki kemiğin kalitesine ve miktarına, implant dizaynına ve cerrahi 

teknik gibi bir takım faktörlere bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir (8).  Primer 

stabilite, implantın kemiğe yerleştirildiği sırada mobilitesinin olmaması olarak 

tanımlanmaktadır (9). Sekonder stabilite ise, yeni kemik formasyonu ve remodelling gibi 

kemik-implant arayüzündeki biyolojik olaylarla ilişkili olarak implantın stabilitesinin 

kademeli olarak artmasıdır (10). Maksiller posterior bölge ince kortikal kemik ve düşük 

yoğunlukta trabeküler kemikle karakterizedir (11). Bu nedenle başarısız dental 

implantların en çok bu bölgede gözlendiği bildirilmiş ve implantın primer stabilitesini 

arttırmak amacıyla farklı cerrahi teknikler geliştirilmiştir (12, 13). Dental implantların 

stabilitesi klinik olarak günümüzde osstell cihazı sayesinde radyo frekans analizi tekniği 

ile ölçülmektedir. 

Çalışmamızın amacı, e-TZF uygulanan ve uygulanmayan hastalarda kemik 

yüksekliği değişimlerinin incelenmesi ve sinüs augmantasyonu ile aynı seansta 

yerleştirilen dental implantların stabilitelerinin karşılaştırılmasıdır. Bu çalışma için ileri 

sürülen hipotez, ‘e-TZF ile karıştırılan allogreft ile yapılan tek aşamalı maksiller sinüs 

augmentasyonu ve dental implant uygulamasında sadece allogreft kullanılarak yapılan 

işleme göre, implantların çevresindeki yeni kemik oluşum miktarı ve stabilizasyonunun 

daha fazla olması osseointegrasyon sürecini kısaltabilir.’ şeklinde tanımlanabilir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dental İmplant ve Osseointegrasyon 

Günümüz diş hekimliğinin temel amacı, hastaların dişlerini mümkün olduğu kadar 

ağızda tutmaktır. Herhangi bir nedenle ağızda diş eksikliği meydana geldiğinde estetik, 

fonksiyon ve fonasyon sorunları ile birlikte dişsizliğe bağlı psikolojik sorunlar da ortaya 

çıkmaktadır. Dişsiz hastaların rehabilitasyonu için pek çok tedavi seçeneği mevcut 

olmakla birlikte dental implantlar, kısmi ve tam dişsiz hastalarda sabit tedavilere olanak 

sağlaması ya da hareketli protezlerin tutuculuğunu arttırması gibi avantajlara sahiptir ve 

günümüzde yüksek başarıyla uygulanan bir tedavi seçeneğidir. 

Dental implant temel olarak, cerrahi yöntemlerle eksik diş bölgesindeki çene 

kemiğine yerleştirilen, biyouyumlu bir materyal olan titanyumdan yapılan yapay diş 

kökleridir. Kemik içi dental implantların başarısı osseointegrasyonun boyutuyla 

ilişkilidir.  

Osseointegrasyon terimi ilk kez Branemark tarafından ifade edilmiş ve ‘canlı kemik 

ve implant arasında ışık mikroskobu seviyesinde direkt yapısal ve fonksiyonel birleşme’ 

olarak tanımlanmıştır (14).  Klinik olarak osseointegrasyon, okluzal kuvvetlere karşı 

koyabilen alloplastik materyalin (implant) asemptomatik, rijid fiksasyonudur (15, 16). 

İmplant bölgesinin osteotomisi sonrası inflamatuar reaksiyon, kemik rezorpsiyonu, 

büyüme faktörlerinin salınımı ve osteoprogenitör hücrelerin bölgeye kemotaksisini içeren 

bir dizi olay meydana gelir. Osteoprogenitör hücrelerin osteoblastlara diferensiasyonu  

implant yüzeyinde kemik formasyonuna olanak sağlar. Osteokalsin gibi ekstrasellüler 

matriks proteinleri de apatit kristallerinin oluşumunu modüle ederler (17).  

İmplant yerleştirildikten sonra implant ve kemik arasındaki boşlukta hızlı bir 

şekilde oluşan örgü kemik şekillenir. Örgü kemik, düzensiz oryantasyondaki kollajen 

fibriller içerir ve mineralizasyon derecesinin düşük olması nedeniyle biyomekanik 

kapasitesi zayıftır. Birkaç ay sonra örgü kemik kademeli olarak organize ve paralel 

kollajen fibriller içeren mineralize lameller kemikle yer değiştirir. Hızlı şekillenen örgü 

kemiğin aksine lameller kemik formasyonu yavaştır (yaklaşık olarak 18 ay). İmplant 

çevresinde lameller kemiğin şekillenmesi sonucu osseointegrasyon tamamlanmış olur 

(18).  

Osseointegrasyon olarak adlandırılan bu biyolojik sürecin sorunsuzca oluşabilmesi 

için pek çok faktöre dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu faktörler, sistemik ve oral sağlık, 
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kemik densitesi ve miktarı gibi hastayla ilgili faktörlerle ilişkili olduğu gibi cerrahi teknik 

ve implantın şekil, yüzey ve boyut özellikleriyle de ilgilidir (19-21).  

4.1.1. Dental İmplant Çeşitleri 

Çene kemiği içerisine yerleşimine göre implantlar; 

Subperiosteal implantlar: Alveol kemiği ile mukoza arasına, periostun altına 

yerleştirilen implantlardır. Maksilla ve mandibula’ya uygulanabilirler ve osseointegre 

olmazlar. 

 

 
Resim 1. Subperiosteal İmplantlar 

Transosteal İmplantlar: Mandibula simfiz bölgesinde, çenenin altına yerleştirilen 

plağa sabitlenen ve kemiği boylu boyunca izleyerek, ağız içine uzanan postlara sahip olan 

implantlardır. Genel anestezi altında uygulanırlar. 

 
Resim 2. Transosteal İmplantlar 

Kemik içi İmplantlar: Dişsiz alveol kreti bölgesinde drillerle hazırlanan boşluklarda 

kemik içerisine yerleştirilen implantlardır. İmplantın kemik içerisindeki kısmının şekline 

göre blade ve kök formu olmak üzere ikiye ayrılırlar. Kök formu implantlar vida, 

silindirik ve konik şekillerde mevcuttur. 
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Şekil 1. Kemik içi implantlar 

4.2. Dental İmplant Stabilitesi ve Ölçülmesi 

Stabilite temel olarak; kararlılık, olduğu yerde sabit durmak olarak 

tanımlanmaktadır. Dental implantlarda stabilite terimi, yükleme yapıldıktan sonra makro 

ve mikro düzeyde implantta klinik olarak mobilite olmamasıdır (22). Dental implant 

tedavisinin başarısını değerlendirmek için kullanılan diğer tüm parametreler arasında 

implant stabilitesinin değerlendirilmesinin osseointegrasyon başarısını belirleyen en iyi 

gösterge olduğu  bildirilmiştir (22-25).  

Primer stabilite, implantın yerleştirilmesi sırasında alveolar kemikle implant 

arasındaki sıkışma olarak tanımlanırken, osteogenezis ve kemik remodelasyonunu takip 

eden dönemlerdeki implantın sıkılığı sekonder stabilite olarak tanımlanmaktadır. İmplant 

yerleştirildiğinde primer stabilitesi olmazsa implant fibröz enkapsülasyonla çevrilir (26). 

Bu nedenle implantın primer stabiliteden yoksun olması erken implant kayıplarının 

önemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (27). 

Primer stabilite, kemik kalitesi ve kantitesi, implant geometrisi ve yüzey özellikleri, 

cerrahi teknik ve cerrahın yeteneği gibi pek çok faktörden etkilenmektedir (28-34). 

İmplant stabilitesini ölçmek için; yerleştirme tork değeri testi, reverse tork değeri 

testi gibi biyomekanik testler ve rezonans frekans analizi (RFA) ve Periotest gibi invaziv 

olmayan testler mevcuttur (34). Biyomekanik testler invaziv özelliktedirler ve sadece bir 

defa uygulanabilir oldukları gibi klinik olarak kullanımları da kısıtlıdır. Bu yüzden RFA 

gibi destrüktif olmayan ölçümler pratikte daha çok kullanılmaktadır (35). Ancak, RFA ve 

Periotest’in de kullanımının kararlılıklarının düşük olması ve yüksek değişkenlik oranları 

nedeniyle kısıtlı olduğu bildirilmiştir (36). Günümüzde implant stabilitesini ölçmek için 
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altın standart bir  teknik yoktur ve yerleştirme tork değeri, reverse tork değeri ve RFA 

ölçümlerinin kullanıldığı mevcut çalışmalar çelişkilidir (37-41). 

4.2.1. Yerleştirme Torku Testi 

Yerleştirme torku testi, Johansson ve Strid (42) tarafından ilk kez uygulanmış ve 

daha sonra Frieberg ve arkadaşları (43) tarafından geliştirilmiştir. Bu yöntemin temel 

amacı, tork uygulama cihazı yardımıyla  (OsseoCaret) cerrahi sırasında implantı sokete 

yerleştirebilmek için gerekli olan başlangıç torkunun miktarını (Ncm olarak) belirleyerek 

kemik desteği ve densitesini belirlemektir (44). Bu method sadece implant yerleştirilmesi 

sırasında uygulanır ve bu nedenle tek bir ölçüme olanak sağlamaktadır. Sekonder 

stabiliteyi belirlemek için kullanılamamaktadır (45). 

4.2.2.  Ters Tork Testi 

Bu yöntemde, implantla kemik arasındaki bağlantıyı bozan kuvvetin en yüksek 

değeri belirlenir ve implanta yerleştirme yönüne ters kuvvet uygulanır. Araştırmacılar, 

ikinci cerrahide implant osseointegrasyonunu belirleyebilmek için 20 Ncm civarında 

çıkarma torku uygulanmasını ve bu kuvvete direnç gösteren implantların osseointegre, 

direnç gösteremeyenlerin fibröz kapsülasyonla iyileşen başarısız implantlar olarak 

değerlendirilebileceğini savunmuşlardır (46). İnvaziv bir yöntem olması ve osseointegre 

implantlarda dahi böyle bir kuvvetin kemik-implant arayüzüne zarar verebileceği 

düşüncesi nedeniyle günümüzde tercih edilmemektedir. 

4.2.3. Periotest 

Periotest, elektronik bir el aletinin içinde metalik bir bağlantı çubuğundan oluşan 

elektromanyetik bir cihazdır. Vurma hareketiyle oluşturulan sinyallerle -8 ile +50 

arasında değişen, ‘Periotest sinyalleri’ olarak adlandırılan değerler elde edilir (9). Değer 

ne kadar küçükse implant stabilitesinin o kadar fazla olduğu düşünülür (45). Periotest 

temel olarak diş mobilitesini ölçmek için kullanılan bir cihazdır ve ölçüm aralığı  implant 

stabilitesinin belirlenmesinde yeterince hassas değildir. 
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Resim 3. Periotest 

4.2.4. Rezonans Frekans Analizi (RFA) 

Rezonans Frekans analizi tekniği, implanta bağlanan bir transdüktör yoluyla 

rezonans frekansını, dolayısıyla implant osseointegrasyonunu ölçen non-invaziv bir 

tekniktir. RFA ilk kez in-vivo olarak Meredith ve arkadaşları tarafından uygulanmıştır 

(47). Yapılan ilk çelışmalarda RFA değerleri Hertz birimindeyken, daha sonra bu değer 

İmplant Stabilite Katsayısı (Implant Stability Quotient, ISQ) olarak adlandırılan birime 

dönüştürülmüştür.  

Dental implantların stabilitesi klinik olarak günümüzde en çok rezonans frekans 

analizi tekniğiyle Osstell cihazı kullanılarak ölçülmektedir. Cihazın implantların içine 

yerleştirilen smartpeg adı verilen parçasına osstell cihazının uç kısmının 2-3 mm 

yaklaştırılması ile cihaz 0-100 arasında bir değer göstermektedir ki bu numerik veri ISQ 

olarak adlandırılan değerdir (48). ISQ değeri ne kadar büyükse, implantın stabilitesinin o 

kadar fazla olduğu düşünülür (45).  

Osstell cihazının geliştirilmesi ve RFA analizinin diş hekimliği pratiğine girmesiyle 

implant stabilitesi yerleştirme sırasında (primer stabilite), osseointegrasyon sürecinde ve 

yüklemeden sonra non-invaziv olarak ölçülebilmektedir. Bu durum tedavinin herhangi 

bir döneminde (yerleştirme, iyileşme, yükleme) başarısızlığa uğramadan teşhis 

konulabilmesini ve buna yönelik tedavi yapılabilmesini sağlar.  
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Resim 4. Osstell Cihazı ve ISQ Değeri Ölçülmesi 

4.3. Kemik Kalitesi ve Sınıflandırılması 

Dental implant uygulamaları sırasında ve sonrasında implantın başarısı için en 

önemli kriterlerden biri ilgili bölgedeki kemiğin kalitesidir. Kemik kalitesi; kemiğin 

mekanik özellikleri, yapısı, mineralizasyon derecesi, kimyasal kompozisyonu ve kemiğin 

remodeling özelliklerini içeren bir terimdir (49). Klinisyenlerin kemik kalitesini 

belirlemelerine yardımcı olabilmek için çeşitli sınıflamalar geliştirilmiş olmasına rağmen 

(50-52), Lekholm & Zarb (1985) (50) sınıflaması halen günümüzde oral implantolojide 

en çok tercih edilen sınıflamadır (53, 54).  

Lekholm & Zarb kemiği kemik kompozisyonuna (kompakt ve spongiöz kemik 

oranı) ve drilleme sırasındaki kemik rezistansına göre dört kategoriye ayırmıştır (Tip 1-

4). 

Tip 1 (D1): Homojen kompakt kemiktir. En çok mandibula anterior bölgede 

rastlanır. 

Tip 2 (D2): Dens kansellöz kemiği saran kalın kompakt kemiktir.  

Tip 3 (D3): İnce kompakt kemik tarafından çevrelenen yeterli dirence sahip yoğun 

kansellöz kemiktir. 

Tip 4 (D4): Düşük yoğunlukta kansellöz kemiği çevreleyen ince kompakt kemiktir. 

En çok maxilla posterior bölgede rastlanır. 

Kansellöz kemik, ağ şeklinde, gözenekli, densitesi düşük kemiktir, trabeküler ya da 

spongiöz olarak da adlandırılabilir. Kompakt ya da kortikal kemik, kemiklerin dışını 

saran, densitesi yüksek kemiktir. Sınıflamada da görüldüğü gibi, kompakt kemik varlığı 

ve kemik rezistansı D1 kemikten D4’e doğru azalmaktadır. 
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Histomorfometrik analizler, kemik mineral densitesi ölçümleri ve bilgisayarlı 

tomografiler (BT) değerlendirilerek pek çok çalışmada Lekholm & Zarb sınıflamasının, 

doğruluğu desteklenmiştir (53, 55, 56). 

Periera ve arkadaşları, Lekholm & Zarb sınıflaması ile kemik densite, hacim, kemik 

yüzeyi, kemik trabeküllerinin kalınlığı ve trabeküller arası boşluklar gibi 

histomorfometrik parametreler arasında pekçok korelasyon bulmuşlardır (55). Bergkvist 

ve arkadaşları kemik mineral densitesini BT görüntüsünden Hounsfield birimi kullanarak 

ölçmüş ve kemik mineral densitesi ve Lekholm & Zarb sınıflaması arasında önemli bir 

ilişki bulmuşlardır (53). Ribeiro-Rotta ve arkadaşları aynı zamanda kemik yapısı, 

densitesi ve hacmiyle mikrotomografi değerleri arasında önemli bir korelasyon 

bulmuşlardır (54). Bu klinik bulgular, Lekholm & Zarb sınıflamasının kemik kalitesini 

belirlemek ve spesifik tedavi planı geliştirmek için kullanılabileceğini desteklemektedir. 

 

 
Şekil 2. Lekholm & Zarb kemik kalitesi sınıflaması 

4.3.1. Dişsiz Çenelerin Sınıflandırılması 

Cawood & Howell (1988) tarafından dişsiz çeneler; 

Sınıf I: Dişli çeneler 

Sınıf II: Diş çekiminden hemen sonra 

Sınıf III: Yeterli yükseklik ve genişlikteki kret formu 

Sınıf IV: Yeterli yükseklikte, genişliği yetersiz bıçak sırtı kret formu 

Sınıf V: Yetersiz yüksekliğe ve genişliğe sahip düz kret formu 

Sınıf VI: Aşırı rezorbe alveolar kemik ve belirgin şekilde bazal kemik kaybı olarak 

sınıflandırılmıştır (57). 
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Şekil 3. Dişsiz çenelerin sınıflandırılması 

Dişsiz çenelerin sınıflandırılması, 300 tane kurutulmuş kafatası örneğinin 

kullanıldığı randomize kesitsel bir çalışmadaki verilere dayanılarak geliştirilmiştir. 

Mandibula ve maxillada bazal kemiğin şekli nispeten stabil kalırken, alveolar kemik 

şeklinin hem vertikal hem de horizontal yönde önemli değişikliğe uğradığı gözlenmiştir. 

Böyle bir sınıflama, rezidüel kemiğin tanımlandırılmasını kolaylaştırmakta ve böylece 

klinisyenlerin uygun cerrahi ve protetik tedavileri seçebilmelerinde, farklı tedavi 

methodlarını belirleyebilme ve karşılaştırabilmelerinde objektif bir dayanak sağlaması 

açısından yararlıdır (57). 

4.4. Maksiller Sinüs 

Paranazal sinüsler, kafatasında nazal bölgenin etrafında bulunan ve bu bölgeye 

açılan, içi hava dolu boşluklardır. Frontal, sfenoid, ethmoid ve maksiller sinüs olmak 

üzere sağ ve solda 8 adet paranazal sinüs mevcuttur. Maksiller sinüs; maksiller kemik 

içerisinde bulunan, piramit şekilli, en büyük paranazal sinüstür.  

4.4.1. Anatomisi 

Maksiller sinüs; tabanı lateral nazal duvarla kesişen, apeksi zigomatik buttress 

bölgesine, anterioru ise premolar-kanin bölgeye kadar uzanan dört duvarlı piramidal 

şekilli bir boşluktur. Yetişkindeki ortalama boyutu 2,5-3,5 cm genişliğinde, 3,6-4,5 cm 

yüksekliğinde ve 3,8-4,5 cm derinliğindedir (58).  

Maksiller sinüsün kan desteği, posterior superior alveoler arter, infraorbital arter, 

major palatin arter ve internal maksiller arterin terminal dallarından sağlanmaktadır. Sinir 

desteği, trigeminal sinirin ikinci dalı olan maksiller sinirin dalı superior alveoler sinirden 

sağlanmaktadır (58). Maksiller sinüs; pterygoid pleksusla ilişkili maxiller vene dökülür 

ve lenf drenajı submandibuler ve retrofaringeal lenf bezlerine olur.  
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4.4.2. Histolojisi 

Maksiller sinüs, solunum sisteminin diğer bölgelerindeki gibi ince psödostrafiye 

silyalı kolumnar epitelden oluşan, “Schneiderian Membran” olarak bilinen sinüs 

membranıyla kaplıdır. Membran yaklaşık 0,8 mm kalınlığındadır ve orta meatusun 

osteumu aracılığıyla nazal epitelle devam eder. Antral mukoza respiratuar mukozadan 

daha incedir ve vaskülarizasyonu daha azdır (58). 

4.4.3. Fizyolojisi 

Maksiller sinüsün; ses rezonansının sağlanması, kafa ağırlığının azaltılması, 

burundan alınan havanın ısıtılması ve nemlendirilmesi, havadaki yabancı maddelerin 

uzaklaştırılması gibi görevleri vardır (59). 

4.4.4. Maksiller Sinüs Augmentasyonu 

Maksiller posterior bölge yetersiz kemik kalitesi ve alveoler kretin sinüsle yakın 

ilişkisi nedeniyle dental implant yerleştirilmesi için ağız içindeki en zor alanlardan biridir 

(60). 

Maksilla büyük oranda spongiöz kemikten oluşur ve oral kavitedeki en az 

yoğunluğa sahip kemik çoğunlukla maksiller posterior bölgede bulunur (61, 62). Dişlerin 

çekimiyle birlikte alveoler kemikte rezorpsiyon ve remodelling başlamaktadır. Bununla 

birlikte ilgili bölgede stimülasyon kaybı sonucu kemik yüksekliği ve densitesinde azalma 

meydana gelmektedir ve sinüs membran pnömatizasyonu artmaktadır. (62, 63). Sinüs 

membran pnömatizasyonunun miktarı kişiden kişiye değişmektedir ve yaşla birlikte 

artmaktadır. Diş çekiminden sonra oluşan bu kemik rezorpsiyonu ve sinüs membranının 

pnömatizasyonu nedeniyle implant yerleştirilmesi daha da zorlaşmaktadır. Böyle 

vakalarda bu problem sinüs lift operasyonu, osteotom tekniği ve onley greft gibi çeşitli 

cerrahi prosedürlerle çözülebilmektedir (64, 65). 

Maksiller sinüs augmentasyonu prosedürü, maksilla posterior bölgedeki eksik dişi 

yerine koyabilmek için atrofik posterior maksillanın rekonstrüksiyonunu sağlayan cerrahi 

bir tekniktir (66). Bu prosedür ilk defa 1974’te uygulanmış ve ilk yayını 1986’da 

yapılmıştır (67). Sinüs lift veya Schneiderian Membran elevasyonu olarak da adlandırılan 

bu operasyon, dental implant yerleştirebilmek için dişsiz posterior maksillada kret ve 

sinüs tabanı arasındaki rezidüel kemik yüksekliğini arttırmak amacıyla uygulanan cerrahi 

bir prosedürdür (64). 
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4.4.4.1. Lateral Pencere Tekniği (Lateral Yaklaşım) 

Lateral yaklaşım, sinüs kavitesine ulaşabilmek için posterior maksillada dişsiz  

bölgenin bukkal duvarında maksiller sinüse doğru bir osteotomi yapılması olarak 

tanımlanabilir (68).  

Bu cerrahi işlem çoğunlukla lokal anesteziyle olmakla birlikte genel anestezi 

altında da uygulanabilir. Krestal ya da palatal insizyonla ve rahatlatıcı vertikal 

insizyonlarla maksillanın bukkal duvarına ulaşılır. Sinüsün lateral kemik duvarında rond 

frez yardımıyla 1,5 cm genişliğinde bir pencere oluşturulur ve bu pencerenin ortasında 

Schneiderian membrana intakt halde bulunan kemik aletler yardımıyla çıkarılarak 

membrana ulaşılır. Membranı yırtmamaya özen göstererek, dikkatli, yumuşak 

hareketlerle ve kemik temasını kaybetmeden, bu işlem için özel olarak geliştirilmiş 

aletlerle sinüs membran elevasyonuna başlanır. Elevasyon tamamlandıktan sonra 

oluşturulan boşluk kemik greft materyalleri ve bölgedeki kemik rejenerasyonuna 

yardımcı olacak çeşitli biyomateryallerle doldurulur. Operasyon alanı primer olarak 

kapatılır ve hastaya antibiyotik reçete edilir. Hasta kafa içi basıncı arttırıcı hareket ve 

aktivitelerden uzak durması, sümkürmemesi ve ağzını çok büyük açarak hapşırma 

yapmaması konusunda uyarılır. 

Normal prosedürde maksiller posterior bölgede kemik yüksekliği yetersiz (kret 

tepesi ve maksiller sinüs tabanı arasında 3mm’den az kemik yüksekliği) olduğunda sinüs 

augmentasyonu yapılır ve implant 6 ay sonra yerleştirilir. Ancak günümüzde primer 

implant stabilitesinin sağlanabileceği kadar kemik (alveolar kemikle maxiller sinüs tabanı 

arasında 3-5 mm) mevcut olduğunda sinüs augmentasyonu operasyonuyla aynı seansta 

implantların yerleştirilmesinin başarı oranının oldukça yüksek olduğu bildirilmiştir (69). 

 
Şekil 4. Lateral pencere tekniği 
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4.4.4.2. Osteotom Tekniği (Krestal Yaklaşım) 

Osteotom tekniği, çeşitli çapta osteomlar kullanılarak sinüs tabanının vertikal 

yönde yer değiştirmesini sağlayan bir prosedürdür. Bu teknikte kret tepesinden drillerle 

sinüs tabanına ulaşılır, fakat sinüs tabanındaki kemiğe zarar vermemeye dikkat edilir. 

Daha sonra küçük çaplı osteotomdan büyük çaplıya doğru sinüs tabanı cerrahi çekiç 

yardımıyla vertikal olarak yukarı taşınır. Bu işlemde kullanılan osteotomların uç kısımları 

içbükeydir ve uca doğru incelen yapıdadır. Bu yapıları her büyük çaplı aletle ilerlerken 

kemiğin hem laterale hem de uç kısmındaki iç bükeylik sayesinde apikale itilmesini 

sağlar. Yerleştirilecek çaptaki implanta uygun çaptaki osteotom kullanıldıktan sonra 

kemik grefti uygulanır ve sinüs membranının istenilen vertikal mesafede kalması 

sağlanmış olur. Osteotom tekniğinde, lateral yaklaşıma göre sinüs membranı daha az 

oranda eleve edilebilmektedir ve cok daha az miktarda greft materyali kullanılmaktadır. 

Bu yöntemin uygulanabilmesi için kret tepesi ve sinüs tabanı arasında en az 6 mm kemik 

bulunması gerekmektedir (70). 

 

 
Şekil 5. Osteotom tekniği 

4.4.4.3. Sinüs Balon Elevasyonu 

Sinüs balon elevasyonu tekniği kullanılarak yapılan krestal sinüs elevasyonu, 

osteotom tekniğinin bir modifikasyonudur. Balon Tekniğinin avantajı, 3 mm ve daha 

fazla rezidüel kemik varlığında uygulanabilmesidir (71).  

2003’te Muronoi ve arkadaşları (72), 2005’te Soltan ve arkadaşları (73) balon 

elevasyonunu, lateral yaklaşım tekniğinde sinüs penceresinden membranı eleve etmek 

için kullanmışlardır. 2006’da Kfir ve arkadaşları transkrestal sinüs augmentasyonu 

işleminde balon tekniğini kullanmışlar ve aynı seansta implantı yerleştirmişlerdir (74).  

İşlem lokal anestezi altında gerçekleştirilir. Tam kalınlık flep kaldırılır, ilgili 

bölgedeki kret tepesinden sinüs tabanına 1 mm kalıncaya kadar dikkatli bir şekilde 

drillenir. Son 1 mm’ lik bölüm osteotom ve çekiç yardımıyla kontrollü bir şekilde kırılır. 

Latex balon katetere yerleştirilir. Hazırlanmış kemik yatağa yerleştirilmeden önce balon 

bir kaç kez şişirilerek kontrol edilir. Daha sonra balon subantral boşluğa yerleştirilir ve 
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kademeli, yavaş, kontrollü bir şekilde balon salin solüsyonuyla şişirilir. Bu işlem her 

seferinde 4 ml’ den daha fazla olmayacak şekilde bir kaç kez tekrarlanır. Şişirme sırasında 

membranın durumunu kontrol etmek için endoskop kullanılabilir. Sinüs membranı 

istenilen mesafeye geldikten sonra kemik grefti yerleştirilir. 3 mm ve daha fazla rezidüel 

kemik varlığında implant aynı seansta yerleştirilebilir. 

 

 

 

Şekil 6. Sinüs balon elevasyonu 

4.5. Kemik Greft Materyalleri 

Greft genel anlamda, dokulardaki deformitelerin (kazanılmış ya da konjenital) 

rekonstrüksiyonunda yer tutucu ve kemik oluşumunu uyarmak amacıyla yerleştirilen 

materyaller olarak tanımlanabilir (75). Başarılı bir rekonstrüksiyon için kullanılan kemik 

greft materyalinin özellikleri çok önemlidir (76). Bu özellikler; biyouyumluluk, yeterli 

mekanik dayanıklılık, osteokondüktif özellikler, minimal immün cevap ve kontrollü 

rezorpsiyon olarak sıralanabilir (77). 

İdeal olarak implant cerrahisinde kullanılacak olan bir greft materyali (a) kemik 

oluşumu ve implant iyileşme süreci boyunca mevcut boşluğu koruyabilmeli, (b) 

uygulama, implant yerleştirilmesi ve implant yüklemesi boyunca stabil kalabilmeli, (c) 

yeni kemik oluşumunu desteklemeli, (d) kemik oluşum süreci boyunca remodelize 

olabilmeli, (e) hasta morbiditesini önlemek için kolay uygulanabilmeli, (f) öngörülebilir 

bir başarı oranına sahip olmalıdır (78). 

Greft materyalleri üç şekilde etki gösterirler; 

Osteogenezis; greft içindeki canlı hücreler (osteoblastlar) yoluyla kemik 

oluşmasıdır. Bu greftler dokuda farklılaşmamış mezenşim hücreleri bulunmadığı 

durumlarda dahi osteogenez kabiliyetine sahiptirler (79). Bu özellik sadece otojen kemik 

greftinde mevcuttur.  
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Osteoindüksiyon; dokudaki büyüme faktörlerinin yardımıyla farklılaşmamış, 

pluripotent hücrelerin osteoblastlara farklılaşmasını sağlayarak kemik oluşumunu 

sağlarlar (79). Oral cerrahide kullanılan osteoindüksiyon yeteneğine sahip greft materyali 

allogreftlerdir.  

Osteokondüksiyon; defekt bölgesinde vasküler yapıların ve osteoprogenitör 

hücrelerin greft içerisine doğru ilerlemesini sağlayacak bir matriks, iskelet ya da çatı 

oluşturarak kemik oluşumuna rehberlik ederler. Alloplastlar ve ksenogreftler 

osteokondüktif greft materyallerine örnektirler. 

Kemik greftleri; 

1. Otogreftler 

2. Allogreftler 

3. Ksenogreftler 

4. Alloplastlar olmak üzere 4’e ayrılır 

4.5.1. Otogreftler 

Bireyin kendisinden (donör) elde edilip yine kendisinde (alıcı) kullanılan 

greftlerdir. İçerisinde canlı kemik hücreleri bulundurması nedeniyle osteojenik yeteneğe 

sahip tek greft materyalidir. Mevcut biyomateryaller arasında (allojenik kemik grefti, 

ksenogreft ve alloplastik materyaller) otolog kemik greftleri osteogenezisle birlikte 

osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon kapasitesine sahip tek grefttir (80-84). Bununla 

birlikte, otolog kemik grefti osteoblastik hücreler, farklılaşmamış mezenşimal hücreler, 

osteoklastlar ve büyüme faktörleri içerir (85). Otolog kemik greftleri, tüm augmentasyon 

materyalleri arasında günümüzde halen altın standart olarak kabul edilmektedirler (86, 

87). Kortikal, kansellöz ya da kortiko-kansellöz yapıda olabilirler. Otojen kemik greftleri 

ağızda; maksiller tüber bölgesinden, mandibula retromolar ve simfiz bölgelerinden, 

maksilla ve mandibulada dişsiz bölgelerden, ekzostozlardan; ağız dışında ise, iliak kemik, 

kostalardan elde edilebilirler. İntraoral prosedürler için otolog kemik greftlerinin 

kullanımı çok yararlıdır. Fakat, çoğunlukla yeterli miktarda elde edilmeleri zordur (88). 

Avantajları, osteojenik özellik taşımaları ve  aynı bireyden elde edildikleri için düşük 

immünojenite göstermeleridir (89, 90). Elde edebilmek için ikinci bir cerrahi sahası 

yaratılması, yeterli miktarda elde edilememesi, erken rezorpsiyon, artmış cerrahi süresi, 

komplikasyon riski (91-93) ise dezavantajlarıdır.  
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4.5.2. Allogreftler 

 Bu greftler aynı türden, fakat genetik dizilimi farklı bireylerden elde edilirler. 

Otolog greftlerden farklı olarak donör bölge morbiditesi oluşturmazlar ve insan kemik 

bankalarından hazır olarak elde edilirler. Cerrahi sırasında arzu edilen şekilde kemiğin 

yeniden şekillendirilmesine olanak sağlayan biyomekanik özellikleri nedeniyle oldukça 

tercih edilmektedirler (94). Allogreftler osteokondüktif ve osteoindüktiflerdir ve kortikal 

ya da kansellöz özellikte olabilirler. Allogreft kullanımı hastalık transfer riski ve 

immünolojik reaksiyon oluşturabilmeleri nedeniyle tartışmalıdır. Bu nedenle 

antijenitelerini azaltan bir dizi işlemden geçirilirler. Bu işlemlere, dondurulma, 

dondurulma ve kurutulma, demineralizasyon ve radyasyon uygulaması örnek verilebilir. 

Günümüzde hastalık transfer riski ölü donör kemiğin dondurulması ve radyasyon 

uygulanmasıyla neredeyse elimine edilmiştir (95). Allogreftler geçirildikleri işlemlere 

göre dondurulmuş kemik allogrefti, dondurulmuş kurutulmuş kemik allogrefti ve 

demineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik allogrefti olarak 3 sınıfa ayrılırlar. 

Günümüzde en yaygın kullanılan allogreftler, dondurulmuş kurutulmuş kemik allogrefti 

ve demineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik allogreftidir (96, 97). 

4.5.2.1. Dondurulmuş Kemik Allogreftleri (DKA) 

Bu greftler, donör kemiğin dondurulma işlemine tabi tutulmasıyla elde edilirler. 

Ancak antijenitenin azaltılmasındaki başarısızlıklar ve hastalık geçiş riski nedeniyle 

günümüzde tercih edilmemektedirler. 

4.5.2.2. Dondurulmuş Kurutulmuş Kemik Allogreftleri (DKKA) 

Kemiğin -80°C’de dondurulma, kademeli olarak kurutma ve dehidratasyon işlemiyle 

elde edilirler. Hücresel immün cevaba neden olabilirler (98). 

4.5.2.3. Demineralize Dondurulmuş Kurutulmuş Kemik Allogreftleri (DDKKA) 

Donör kemik hidroklorik asitle yıkandıktan sonra etanol ve kloroform tatbik edilir. 

Yıkama işleminden sonra dondurulur ve kurutulur. Bu işlemle elde edilen allogreftlerdeki 

önemli proteinlerden birinin kemik oluşumunda önemli yeri olan kemik morfojenik 

proteini (BMP) olduğu bildirilmiştir (99).  

4.5.3. Ksenogreftler 

Alıcıdan farklı türdeki bir donörden elde edilen greftlerdir. Ksenogreftler 

çoğunlukla sığır kaynaklı ürünlerdir. Bu greftler, greft içerisindeki yaşayan hücreleri 

elimine etmeye yönelik pek çok basamak içeren bir seri işlemden geçirilirler (100-102). 
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Bunlar kemikteki organik komponentlerin çıkartılması, virüsidal ajanlara ve 

sterilizasyona maruz tutmak gibi işlemlerdir. 

Sığır kaynaklı hidroksiapatitler, sığır kemiğinin deproteinize edilmesi sonucu 

inorganik kısmındaki insan kemiğine benzer özellikteki biyouyumlu pöröz hidroksiapatit 

kristallerinin açığa çıkartılmasıyla elde edilirler.  

Mercan kaynaklı kalsiyum karbonatlar, biyouyumlu, kemik yapısına benzer 

greftlerdir.  

Bu greftler pöröz yapıları sayesinde yeni oluşan kemiğin greftin içine büyümesini 

sağlar ve üç boyutlu iyi organize olmuş yapısıyla bu yeni oluşan kemiğe destek olarak 

osteokondüktif etki gösterirler (88). 

4.5.4. Alloplastlar 

Alloplastik greftler tamamen sentetik komponentlerden elde edilirler ve 

günümüzde implant diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadırlar (103). Stabil, 

toksik olmayan, inert ve osteokondüktif özelliktedirler (104). Fiziksel ve kimyasal 

özelliklerine göre ve yüzey topografilerine göre değişen rezorpsiyon özelliklerine 

sahiptirler. Hidrosiapatit ve trikalsiyum fosfat bu greftlere örnek verilebilir. En önemli 

avantajları, hastalık transfer riski taşımamaları ve istenilen miktarda elde 

edilebilmeleriyken (105, 106), dayanıksız olmaları ve kırılmaya yatkınlık gibi mekanik 

özellikleri en önemli dezavantajı olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Alloplastlar sert blok formdan çok granüler olarak bulunurlar, makropörözden 

mikropöröz materyallere kadar değişen farklı por boyutunda mevcutturlar (107). 

Alloplastik materyaller kristal ya da amorf yapıda olabilirler. Alloplastik materyallerin 

tüm bu versiyonlarının farklı özellikleri ve endikasyonları vardır (108). 

4.6. Otolog Trombosit Kaynaklı Ürünler 

Günümüzde modern diş hekimliğinde yumuşak ve sert doku rejenerasyonunu 

hızlandırmak amacıyla pek çok teknik geliştirilmiştir (109-112). Son yıllarda otörler doku 

rejenerasyonunda anahtar rol oynayan medyatörlerin (büyüme faktörleri) biyomateryal 

olarak kullanılması üzerine yoğunlaşmıştır. Rekombinant trombosit-kaynaklı büyüme 

faktörü (PDGF) gibi büyüme faktörlerinin tıpta ve diş hekimliğinde pek çok klinik 

prosedürde kullanıldığında doku formasyonunu pozitif yönde arttırıcı etkilerinin 

bulunduğu gösterilmiştir (113). Fakat, yüksek miktarda kullanılma gerekliliği ve 

maliyetinin fazla olması gibi dezavantajları mevcuttur (114-116). Bu nedenle günümüzde 
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doku rejenerasyonunu desteklediği kanıtlanmış, büyüme faktörlerini konsantre bir şekilde 

içeren otolog trombosit konsantrasyonları (trombositten zengin fibrin gibi) oldukça tercih 

edilmektedir  (117, 118).  

Trombositler, kanda bulunan ve pıhtılaşmada temel olarak rol oynayan hücrelerdir. 

Aynı zamanda bu hücreler granüllerinde kemik ve yumuşak doku rejenerasyonuna önemli 

katkısı olan sitokinler ve büyüme faktörlerini içerirler. Trombositlerin alfa granüllerinde 

ortalama 30 büyüme faktörü bulunmaktadır. Bu büyüme faktörleri trombositlerin içinde 

ve plazmada olmak üzere kanda mevcutturlar. Bunlardan en önemlileri, trombosit 

kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), transforme edici büyüme faktörü-beta (TGF-Beta), 

vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), insülin benzeri büyüme faktörü (IGF) ve 

epidermal büyüme faktörü (EGF)’dür (119-121). 1974’te Ross tarafından ilk kez 

tanımlanan PDGF, trombositlerin alfa granüllerinde veya dev hücrelerde bulunur ve 

anjiyogenezis, osteoblastik proliferasyon ve diferansiasyon ve mezenşimal hücrelerin 

bölünmesini stimüle eder. PDGF aynı zamanda hücre proliferansiasyonunu ve 

fibroblastlardan kollajen sentezini arttırır (122). TGF-beta kemik oluşumunun erken 

evrelerinde osteoblastları etkiler ve fibroblastlardan kollajen sentezini stimüle eder. IGF, 

diferansiasyona yardımcı olur ve osteogenezisi stimüle eder. PDGF ve TGF-beta aynı 

zamanda kemik ve yumuşak doku iyileşmesi üzerine etkisi olan gerilme direncini ve 

kallus formasyonunu arttırır (123-125).  Tsay ve ark., PDGF ve TGF-beta gibi growth 

faktörlerin, kemik rejenerasyonu amacıyla osteoblastik prekürsör hücrelerin ilgili bölgeye 

kemotaksisini sağladığını ve kemotaktik prosesin osteoblastların proliferasyon ve 

diferensiasyonu takip ettiğini bildirmiştir (126). Trombosit alfa granüllerinde sadece 

büyüme faktörleri ve antimikrobiyal peptidler değil, aynı zamanda katekolaminler, 

seratonin, osteonektin, von Willebrand faktör, proakselerin ve diğer maddeler 

bulunmaktadır (119, 127, 128). Bunlar, trombosit agregasyonundan sonra yüksek 

konsantrasyonda salınmakta ve aynı zamanda antibakteriyel etki de göstermektedir. 

Hazırlanma protokolüne göre trombosit degranülasyonu sonucu büyüme faktörlerinin 

hızlı bir şekilde salınımı gerçekleşir. Trombositleri yoğunlaştırarak iyileşme sürecini 

stimüle edecek yüksek seviyede büyüme faktörlerine ulaşılabilir (129). 
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4.6.1. Trombositten Zengin Plazma (TZP) 

Trombositten Zengin Plazma, hastadan alınan kanın santrifüj edilmesiyle elde 

edilen büyüme faktörlerinin otolog konsantrasyonudur. 1970’lerde ‘fibrin yapıştırıcı’ 

olarak tanımlanmışlar ve tıp ve diş hekimliğinde yumuşak ve sert doku rejenerasyonunda 

kullanımı yaygınlık kazanmıştır (130-135). TZP hücresel büyüme, morfogenezis ve 

diferansiasyonu etkileyen kan kaynaklı büyüme faktörlerini 6-8 kat daha fazla 

içerdiğinden dolayı kemik ve yumuşak doku iyileşmesini desteklediği bildirilmiştir (5, 

136-141). Diş hekimliğinde pek çok çalışma TZP’nin yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonu (142), implantlar etrafında erken kemik formasyonu (143), maksiller sinüs 

augmentasyonu prosedürlerinde kemik greftleriyle kombine olarak (144) ve periodontal 

cerrahide furkasyon ve kemik içi defektlerde (145) kullanılmasının pozitif etkilerine 

odaklanmıştır. 1990’lardaki artan popülaritesi ve kullanımına rağmen sığır kaynaklı 

trombin gibi ek antikoagülan kullanımı gerektirmesi, tüm dokuların iyileşmesinde çok 

önemli bir basamak olan pıhtı formasyonunu engellemesine (7) ve dolayısıyla yara 

iyileşmesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır.  

TZP pek çok farklı şekilde elde edilebilmektedir ve bütün bu protokoller bazı 

noktalarda benzerlik gösterir; kan örneği ameliyattan hemen önce veya cerrahi sırasında 

antikoagülan içeren bir tüp içerisine alınır ve hemen santrifüj edilir. Trombosit 

konsantrasyonunun hazırlanması değişkenlik göstermekle birlikte çoğunlukla bir saat 

içerisinde tamamlanır. İlk santrifüj basamağı, en altta kırmızı kan hücreleri, en üstte 

aselüler plazma (trombositten fakir plazma), ortada ise trombositlerin konsantre olduğu “ 

buffy coat “ olarak adlandırılan beyaz kan hücrelerinin bulunduğu tabaka olmak üzere 

kanı üç tabakaya ayırır. Diğer basamaklar pek çok protokolde değişmekle birlikte 

hepsinde amaç, kırmızı kan hücrelerini içeren tabakayla trombositten fakir plazma 

tabakalarını çıkararak buffy coat tabakasının elde edilmesidir. Son basamak ise, elde 

edilen trombosit konsantrasyonunun trombin ve/veya kalsiyum klorit (veya benzer 

faktörler) ile birlikte trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonunu sağlamak 

amacıyla karıştırılması ve bir şırınga yardımıyla cerrahi alana uygulanmasıdır (146). 
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Şekil 7. TZP’ nin elde edilmesi (147). 

4.6.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF) 

Trombositten Zengin Fibrin ilk defa Fransa’da Choukroun ve arkadaşları (148) 

tarafından geliştirilmiştir ve TZP’nin bir modifikasyonudur. TZF otolog bir fibrin 

matrikstir. TZP’den farkı tek aşamalı bir işlemle elde edilebilmesidir ve TZP’ye kıyasla 

kimyasal katkı maddesi içermemesi, üretim zamanının kısa olması, uygulanmasının kolay 

olması gibi avantajlara sahiptir (147).  

Choukroun’un geliştirdiği TZF, fibrin bir matriks içerisinde gömülü trombositler 

ve lökositlerden oluşur (149). TZF’deki trombosit sayısı normalde mevcut olandan 3 ila 

7 kat daha fazla konsantre halde bulunur (150-400×103/dl) (150). TZF; PDGF, TGF-beta 

ve IGF gibi çok çeşitli büyüme faktörleri içerir. Bu büyüme faktörleri anjiogenezis, 

kemotaksis, mitozis ve kök hücre proliferasyonunu hızlandırarak kemik ve yumuşak doku 

iyileşmesine katkıda bulunurlar (151). 

 Bu teknik, antikoagülan ya da sığır trombini gibi ek bir ajan gerektirmez. 

Antikoagülan ilavesi yapılmaması kan örneğinde bulunan ve kan tüpünün duvarıyla 

temasta olan trombositlerin çoğunun bir kaç dakika içinde aktive olmasına ve  

koagülasyon kaskadının başlamasına olanak sağlar. Sirküle olan trombin fibrine 

dönüşmeden önce fibrinojen tüpün en üst seviyesinde yer alır. Daha sonra fibrin pıhtı en 

altta yer alan kırmızı kan hücreleri ve en üstte yer alan aselüler plazma arasında tüpün 

ortasında yerleşir. Trombositler teorik olarak fibrin ağ içerisinde yoğun bir şekilde 

sıkıştırılmış olurlar. 
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Şekil 8. TZF’nin elde edilmesi (147). 

Bu tekniğin başarısı ve klinik olarak kullanılabilir bir TZF elde etmenin en temel 

yolu kan örneğinin hızlı bir şekilde elde edilip santrifüj cihazına transfer edilmesine 

bağlıdır. Antikoagülan eklenmediğinde kan örnekleri tüp duvarıyla temas eder etmez 

pıhtılaşmaya başlar ve fibrinojenin tüpün orta ve üst kısmında konsantre hale gelmesi 

yalnızca bir kaç dakika içerisinde gerçekleşir. Eğer kanı elde etme ve santrifüj cihazına 

taşıma sırasında geçen süre uzarsa fibrin tüpte daha diffüz bir şekilde polimerize olur ve 

küçük ve kıvamı kötü bir TZF elde edilmiş olur (147). 

Standart TZF, “Lökosit TZF (L-TZF)” olarak bilinir ve uygun santrifüj cihazında 

2700 rpm’de 12 dk santrifüj edilerek elde edilir. Son zamanlarda araştırmacılar doku 

rejenerasyonunu arttmak amacıyla santrifüj prosedürünün değiştirildiği yeni bir TZF 

protokolü geliştirmişlerdir (152). Bu protokole göre kanın daha düşük hızda santrifüj 

edilmesiyle “Geliştirilmiş TZF (G-TZF)” elde edilmektedir (1500 rpm, 14 dk). Santrifüj 

protokolündeki bu modifikasyon trombosit hücre sayısını arttırmakta ve 

monosit/makrofaj davranışlarını değiştirmektedir (152).  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda greft materyalleriyle kombine kullanıldığında 

TZF’in kemik rejenerasyonunu desteklemede oldukça iyi sonuçlar gösterdiği 

bildirilmiştir (153-155). Fakat TZF’nin en önemli limitasyonu, fibrin iskelet jel yapısı 

nedeniyle TZP gibi sıvı/jel formulasyonlarına göre kemik biyomateryalleriyle kombine 

kullanılmasındaki zorluğudur. Bu durumun üstesinden gelebilmek için son zamanlarda 
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antikoagülan kullanımı gerekmeksizin daha düşük santrifüj hızıyla (700 rpm, 60×g, 3 dk) 

elde edilen “e-TZF” geliştirilmiştir (156).  

e-TZF’nin elde edilebilmesi için kan örneği herhangi bir katkı maddesi içermeyen 

boş tüplere alınır ve tüpler 700 rpm’de 3 dk santrifüj edilir. Santrifüj işleminden sonra 

tüpün üst kısmında kolaylıkla seçilebilen turuncu renkte bir yapı (e-TZF) ve tüpün alt 

kısmında kanın diğer elemenlarının bulunduğu kırmızı renkte bir yapı oluşur. Materyalin 

homojenizasyonunu engellemek için tüp dikkatli bir şekilde açılır ve en üstte yer alan e-

TZF kısmı 20 ml’lik şırınga (18G iğneli) yardımıyla çekilir.  

 
Şekil 9. e-TZF’nin elde edilmesi 

e-TZF’nin en büyük avantajlarından bir tanesi greft materyalleriyle kombine 

kullanılabilmesindeki kolaylıktır. Bununla birlikte e-TZF kemik greft materyalleriyle 

karıştrıldığında birkaç dakika içinde greft partiküllerini bir araya toplayarak birleştirir ve 

‘sticky bone’ olarak adlandırılan blok greft benzeri bir yapı haline getirir (steak for bone 

grafting). İçerdiği büyüme faktörleriyle uygulandığı bölgede kemik oluşum hızını ve 

kalitesini arttırır (7). 

Tüm trombosit konsantrasyonları yüksek seviyelerde canlı hücre içermeleri ve doku 

rejenerasyonuna katkıda bulunmalarına rağmen e-TZF’nin, insan gingival fibroblast 

hücre migrasyonu, proliferasyonu ve yayılımını önemli derecede arttırdığı bulunmuştur. 

Dahası, e-TZF kollajen senteziyle birlikte PDGF ve TGF-β gibi yara iyileşmesine katkıda 

bulunan büyüme faktörlerinin salınımını arttırmaktadır. Antikoagülan eklenmemesi ve 

yapısının doğal olması nedeniyle e-TZF’nin hücreler üzerindeki rejeneratif potansiyelinin 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (156). Yapılan çalışmalarda santrifüj hızı ve süresindeki 
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azalmanın büyüme faktörü salınımı ve hücre aktivitesinde artışla sonuçlandığı 

bildirilmiştir (157, 158). Bu bulgular ‘düşük hızda santrifüj konsepti’ ile daha düşük g-

kuvvetinin oluşması sonucunda tüpün alt kısımlarındaki hücre migrasyonunun daha az 

olduğunu gösteren pek çok çalışma ile desteklenmiştir (152, 158). g-kuvvetinin 

azaltılması sonucunda tüpün üst kısmında biriken e-TZF yüksek oranda trombosit ve 

lökosit içerir ve böylece e-TZF içerisindeki, doku rejenerasyonu ve yara iyileşmesinde 

öncü rol oynayan hücrelerin sayısı arttırılmış olur (156). 
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Kliniğimizde maksiller sinüs augmentasyonu ile aynı seansta tek cerrahi ile 

yerleştirilen implantlarda e-TZF ve allogreft uygulamasının gösterimi, 

 

 

 

 

 

Resim 5. Operasyon öncesi dişsiz bölgenin 

               okluzal görüntüsü 

Resim 6. Operasyon öncesi dişsiz bölgenin 

  lateral görüntüsü 

 

Resim 7. Flep kaldırıldıktan sonra mevcut 

 kemiğin görüntüsü 

Resim 8. Kemik pencerenin hazırlanması 

 

Resim 9. Sinüs membranının elevasyonu 

 

Resim 10.  G-TZF’in hazırlanması 

' 
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Resim 11. Allogreftin e-TZF ile karıştırılması 

 

Resim 12. Şekillendirilmiş grefte artan   

                  e-TZF’ nin uygulanması 

 

Resim 13. e-TZF uygulaması sonucu  

greft partiküllerinin bir araya toplanması  

ve blok greft benzeri yapı oluşumu 

 

Resim 14.  Allogreft ve e-TZF karışımı ile sinüs    

    augmentasyonu 

 

Resim 15.  Augmente edilmiş sinüs bölgesine   

    implantların yerleştirilmesi 

 

Resim 16.  Yerleştirilmiş implantların lateralden 

      görüntüsü 

 

Resim 12. Şekillendirilmiş grefte artan 

    e-TZF’nin uygulanması 
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Resim 17.  Yerleştirilmiş implantların okluzal   

    görüntüsü 

 

Resim 18.  İmplant stabilitesinin Osstell cihazı ile 

      ölçülmesi 

 

Resim 19.  İmplant iyileşme başlıklarının takılması 

 

Resim 20.  Memran haline getirilmiş G-TZF 

 

Resim 21.  G-TZF’nin kemik pencerenin  üzerine 

  konulması 

 

 

Resim 22.  Dikiş öncesi ilgili bölgenin görüntüsü 

 

Resim 23.  Operasyon bölgesinin tek cerrahi   

    şeklinde dikilmesi 

 



 

 29 

5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim 

Dalı’nda yürütülen çalışmamıza etik kurul onayı (2017/57) alınarak başlanmıştır. 

Retrospektif çalışmamızda Ocak 2015-Mart 2017 tarihleri arasında diş eksikliği tedavisi 

için kliniğimize başvurmuş olan, maksiller posterior bölgede implant yerleştirilebilmesi 

için vertikal kemik mesafesi yetersiz olan ve sinüs augmentasyonu (lateral pencere 

tekniği) ile aynı seansta implant yerleştirilen hastalardan elde edilen veriler taranmıştır.  

5.1. Hasta Seçimi ve Verilerin Taranması 

Ocak 2015 - Mart 2017 tarihleri arasında yapılmış olan 150 sinüs lift operasyonu 

ve 261 implant arasından çalışma kriterlerine uygun olan 25 hastaya uygulanmış 44 

implant çalışmaya dahil edilmiştir. Diabet, kan pıhtılaşma bozuklukları, radyasyon 

tedavisi, infeksiyöz ve metabolik hastalık gibi yara iyileşmesini olumsuz yönde 

etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastalığa sahip hastalar çalışmaya dahil 

edilmemişlerdir. Araştırmamıza dahil edilen 25 hastanın 7’si kadın, 18’i erkektir.  

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait radyografik görüntüler ve implant stabilite 

ölçüm değerleri incelenmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet ve sigara kullanım bilgileri 

değerlendirilmiştir. 

Araştırmamıza dahil edilen implantlar 2 gruba ayrılmıştır. e-TZF ve allogreft 

karıştırılarak sinüs augmentasyonu operasyonu yapılmış olan dişsiz bölgelere 

yerleştirilen implantlar test grubunu oluştururken, kontrol grubunu sadece allogreft 

kullanılarak sinüs augmentasyonu operasyonu yapılmış olan dişsiz bölgelere  yerleştirilen 

implantlar oluşturmuştur. Her iki grupta yer alan hastalara da implantlar sinüs 

augmentasyonu ile aynı seansta tek cerrahi olarak yerleştirilmiştir. Çalışmada 

değerlendirilen implantların hepsi TiPure yüzeye sahip BEGO implant sistemine ait  

implantlardır. 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen implantların gruplandırılması 

TEST GRUBU 
Allogreft + e-TZF kullanılarak yapılan sinüs augmentasyonu 

ile birlikte aynı seansta yerleştirilen implantlar 

KONTROL 

GRUBU 

Sadece allogreft kullanılarak yapılan sinüs augmentasyonu ile 

birlikte aynı seansta yerleştirilen implantlar 
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Tablo 2. Test Grubundaki hastalara ait bilgiler 
 

HASTA NO 
İMPLANT 

BÖLGESİ 

İMPLANT 

ÇAPI 

İMPLANT 

BOYU 

1 26 4,5 10 

2 17 4,5 11,5 

3 16 4,5 10 

4 16 4,1 10 

5 
26 4,5 10 

27 4,5 10 

6 
26 4,5 11,5 

27 4,5 11,5 

7 27 4,5 10 

8 
26 4,1 11,5 

27 4,1 11,5 

9 
16 4,5 11,5 

17 4,5 11,5 

10 
16 4,5 11,5 

17 4,5 11,5 

11 26 4,5 11,5 

12 26 4,5 11,5 

13 
14 3,75 11,5 

16 4,5 10 

14 
26 4,1 11,5 

27 4,1 11,5 

15 26 4,1 11,5 

16 26 4,1 10 

17 26 4,5 10 
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Tablo 3. Kontrol grubundaki hastalara ait bilgiler 

 
HASTA 

NO 

İMPLANT 

BÖLGESİ 

İMPLANT 

ÇAPI 
İMPLANT BOYU 

1 

24 4,1 11,5 

26 4,5 11,5 

2 26 4,5 10 

3 

17 5,5 10 

26 4,5 11,5 

27 4,5 11,5 

4 16 4,5 11,5 

5 

15 4,1 11,5 

16 4,1 11,5 

6 

16 4,5 11,5 

24 3,75 11,5 

26 4,1 11,5 

7 

15 4,1 11,5 

17 4,5 11,5 

26 4,5 11,5 

27 4,5 11,5 

8 

16 4,5 11,5 

17 5,5 10 

25 4,1 11,5 

27 4,1 11,5 
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5.1.1. Radyografik Ölçümler 

Kemik yüksekliği ölçümleri, hastalardan operasyon öncesi alınmış olan bilgisayarlı 

tomografi (BT) görüntüleri ve operasyondan hemen sonra ve 4. ayda alınmış olan 

panoramik radyografiler üzerinde “Image J” programı kullanılarak yapılmıştır.  

Bir milimetre (mm) kesitli bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde hastaların 

operasyon öncesi mevcut kemik yüksekliği ölçülmüştür. Kemik yüksekliği değeri, 

yerleştirilen implantın merkezine denk gelen kesitte kret tepesi ve sinüs tabanı arasındaki 

mesafe ölçülerek elde edilmiştir. Bu değer her implant için “H1” olarak kaydedilmiştir. 

Cerrahiden hemen sonra ve 4. ayda augmentasyon bölgesindeki implant 

izdüşümüne denk gelen yeni kemik yüksekliği ve maksimum yeni kemik yüksekliği 

panoramik radyograflar ile “ İmage J ” programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu 

program sayesinde yerleştirilen implantın radyograftaki uzunluğu ile gerçek uzunluğu 

arasındaki değişim baz alınarak radyografiler üzerinde ölçülen ilgili kemik 

yüksekliklerinin mm cinsinden gerçek değerleri hesaplanmıştır. Operasyondan hemen 

sonra alınan panoramik radyografide implant izdüşümüne denk gelen yeni kemik 

yüksekliği “H2“, 4. aydaki radyografide ise “H4“ olarak kaydedilmiştir. Maksimum yeni 

kemik yüksekliği operasyondan hemen sonra alınan panoramik radyografide “H3“, 4. 

ayda alınan radyografide ise “H5“ olarak kaydedilmiştir.  

 

 

Resim 24. Operasyon öncesi bilgisayarlı tomografi görüntüsünde başlangıç kemik 

    yüksekliğinin ölçülmesi 
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Resim 25. Operasyondan hemen sonra çekilmiş olan panoramik radyografide kemik 

yüksekliklerinin (H2 ve H3) ölçülmesi 

 

 

Resim 26. Operasyon sonrası 4. ayda çekilmiş olan panoramik radyografide kemik 

yüksekliklerinin (H4 ve H5) ölçülmesi 
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Resim 27. H2-H4 kemik yükseklerinin “ İmage J ” programı ile saptanması 

  

Resim 28. H3-H5 kemik yüksekliklerinin “ İmage J ” programı ile saptanması 

 

5.1.2. İmplant Stabilite Ölçümleri 

Hastalardan implant cerrahisi ile aynı seansta (T0) ve operasyon sonrası 2., 4., 8., 

12. ve 16. haftalarda (sırasıyla T2, T4, T8, T12, T16) elde edilmiş implant stabilite ölçüm 

değerleri incelenmiştir. İmplant stabilitesi Osstell cihazı ile ölçülmüştür. Ölçümler dişin 

dört bölgesinden (bukkal, mezial, palatinal, distal) yapılmış olup, elde edilen ISQ 

değerlerinin ortalaması alınmıştır. Böylece ölçüm yapılmış olan haftalarda her bir implant 

için bir stabilite değeri elde edilmiştir.  
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5.2.İstatistiksel Analizler 

İstatiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 kullanılmıştır. Ölçülebilir değişkenler 

(ISQT0, ISQT2, ISQT4, ISQT8, ISQT12, ISQT16, Yaş) için normal dağılım analizi Shapiro 

Wilk testi ile gerçekleştirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ortanca (minimum-

maksimum), ortalama ± standart sapma ve yüzde olarak belirtilmiştir. Gruplar arası 

karşılaştırmada normal dağılıma uymayan (T0, T2, T4, T8, T12, T16, Yaş) her bir 

parametre için Mann Whitney U testi ve normal dağılıma uyan yaş için bağımsız 

örneklem t testi kullanılmıştır. Grup içi zamana bağlı değişkenliklerin tespitinde 

Friedman,  Wilcoxon testi Bonferroni düzeltmesi ile birlikte uygulanmıştır. Gruplar 

arasında nominal değişkenlerin farklılıklarının analizi için Ki-kare testleri kullanılmıştır. 

Tüm bu değerlendirmelerde p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiş ve 

Bonferroni düzeltmesi yapıldığı durumlar için ise p<0.01 düzeyi anlamlı olarak kabul 

edilmiştir. 
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6. BULGULAR 

6.1. Demografik Bulgular 

Test grubu; 11’i erkek (%64,7), 6’sı kadın (%35,3) toplam 17 hastaya yerleştirilen 

24 implanttan, kontrol grubu ise; 7’si erkek (%87,5), 1’i kadın (%12,5) olmak üzere 

toplam 8 hastaya yerleştirilen 20 implanttan oluşmaktadır. Cinsiyet dağılımları açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 4). 

Test grubunda yer alan hastaların yaş ortalaması 51,35 ± (11,2) iken , kontrol 

grubunda yer alan hastaların yaş ortalaması 48,38 ± (10,6)’ dir. Yaş ortalamaları 

bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0.05) 

(Tablo 4). 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların sigara kullanım bilgileri de değerlendirilmiştir. 

Test grubundaki 17 hastanın 7 (%41,2) ’si sigara kullanırken, kontrol grubundaki 8 

hastanın sadece 3 (%37,5) ‘ü sigara kullanmaktadır. Diğer demografik verilerde olduğu 

gibi sigara kullanımı açısından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmedi (p>0.05) (Tablo 4).  

Tablo 4. Test ve Kontrol grubundaki hastalara ait demografik veriler 

 

TEST GRUBU 

HASTALARI 

(n=17) 

Ort ± (SS) 

n [%] 

KONTROL GRUBU 

HASTALARI 

(n=8) 

Ort ± (SS) 

n [%] 

P 

YAŞ
 51,35 ± (11,2)

 
48,38 ± (10,6) 

p>0.05
A 

CİNSİYET 

Kadın 6 [% 35,3] 1 [%12,5] 

p>0.05
B

 

Erkek 11 [%64,7] 7 [%87,5] 

SİGARA 

Kullanan 7 [%41,2] 3 [%37,5] 

p>0.05
B

 

Kullanmayan 10 [%58,8] 5 [%62,5] 

(A= Bağımsız Örneklem T Testi; B=Kikare Testi) 
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6.2. Klinik Bulgular 

Hastalardan T0, T2, T4, T8, T12 ve T16 dönemlerinde elde edilmiş olan stabilite 

ölçümlerinin istatistiksel analizleri ortalama ± standart sapma (ss) şeklinde Tablo 5’ de 

gösterilmiştir.  

Herhangi bir ölçüm döneminde implant stabiliteleri bakımından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0.05). 

Tüm veriler grup içi olarak değerlendirildiğinde her iki grupta da stabilite 

değişimleri açısından anlamlı farklılıklar olduğu gözlenmiştir (Tablo 5). Test grubu 

incelendiğinde ISQT0 – ISQT2, ISQT0 – ISQT4, ISQT0 – ISQT16, ISQT2 - ISQT8, ISQT2 

- ISQT12, ISQT2 - ISQT16, ISQT4 - ISQT8, ISQT4 - ISQT12, ISQT4 – ISQT16, ISQT8 - 

ISQT16 değerleri arasında, kontrol grubunda ise ISQT0 - ISQT16, ISQT2 - ISQT8, ISQT2 

- ISQT12, ISQT2 - ISQT16, ISQT4 - ISQT8, ISQT4 - ISQT12, ISQT4 - ISQT16, ISQT8 - 

ISQT12, ISQT8 - ISQT16, ISQT12 - ISQT16 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar gözlenmiştir (p˂0,05). 

Test grubunda ISQT0 – ISQT2 ve ISQT0 – ISQT4 değerleri arasındaki azalma 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p˂0,001). ISQT0 - ISQT16 değerlerindeki değişim 

incelendiğinde her iki grupta da implant stabilitesinde artış gözlenmiştir ve bu artış 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p˂0,01). 
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Tablo 5. Gruplara ait stabilite ölçümlerinin karşılaştırmalı analizi 

 TEST GRUBU  

ISQ Değerleri 

(n=24) 

Ortalama ± SS 

KONTROL GRUBU 

ISQ Değerleri 

 (n=20) 

Ortalama ± SS 

P 

T0    67,5 ± 8,3 A, B, E, F       67,7 ± 10,4 b p>0.05   

T2    62,5 ± 11,2 A, C       63,4 ± 11,9 a  p>0.05 

T4    63,4 ± 8,9 B, D, E       63,7 ± 14,1 p>0.05 

T8    69,6 ± 6,4        69,7 ± 11,1 p>0.05 

T12    71,0 ± 6,2       73,4 ± 6,5 p>0.05 

T16    73,2 ± 5,7 C, D, F       75,3 ± 6,5 a, b p>0.05 

*Aynı sütundaki aynı koyu harfler (A, B, C, D, a) istatistiksel olarak çok anlamlı bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (p˂0.001). 

* Aynı sütundaki aynı harfler (E, F, b) istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir 

(p˂0,01). 

 

 

Şekil 10. Test ve kontrol gruplarında ISQ değerlerinin zamana bağlı değişimi 
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Hastalardan operasyondan önce alınmış olan bilgisayarlı tomografi ve 

operasyondan hemen sonra ve 4. ayda elde edilmiş panoramik radyografiler üzerinde 

yapılmış kemik yüksekliği ölçümlerinin (H1, H2, H3, H4, H5) istatistiksel analizleri 

ortalama ± standart sapma şeklinde Tablo 6’ da gösterilmiştir. Kemik yüksekliği ölçümleri 

incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gözlendi 

(p>0.05). 

Kemik yüksekliği ölçümleri grup içinde değerlendirildiğinde her iki grupta da 

operasyon sonrası elde edilen tüm yeni kemik yüksekliklerinde 4. ayda azalma olduğu 

gözlenmiştir. Ancak, sadece test grubundaki H2-H4 değişimi (p=0,007; p˂0,01)  ve H3-

H5 (p= 0,002; p˂0,01) değişimi istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Tablo 6. Gruplara ait kemik yüksekliği ölçümlerinin karşılaştırmalı analizi 

 TEST GRUBU 

 (n=24) 

Ortalama ± SS 

KONTROL GRUBU 

(n=20) 

Ortalama ± SS 

P 

H1 4,8 ± 1,6  4,5 ± 1,6 p>0.05 

H2 16,9 ± 2,5 
A 17,5 ± 2,9  p>0.05 

H3 18,5 ± 2,3 
B 19,6 ± 3,09  p>0.05 

H4 15,5 ± 3,0 
A 17,3 ± 3,3  p>0.05 

H5 16,6 ± 3,3 
B 19,1 ± 4,1  p>0.05 

*Aynı sütundaki aynı harfler (A, B) istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir (p˂0.01). 
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Şekil 11. Test ve kontrol gruplarında H1-H2 ve H2-H4 kemik yüksekliği değişim 

değerleri   

 

  

 

Şekil 12. Test ve kontrol gruplarında H3-H5 kemik yüksekliği değişim değerleri  

 

Gruplara ait tüm verilerin korelasyonları Tablo 7 ve Tablo 8’ de verilmiştir. Tüm 

korelasyonlar pozitif yöndedir.  
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7. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, maksiller posterior bölgede sinüs augmentasyonu işlemi ile aynı 

seansta yerleştirilmiş implantlarda allogreft ile e-TZF ya da sadece allogreft  uygulanmış 

olmasına göre hastalar  iki gruba ayrılmış ve e-TZF’nin implant stabilitesi ve yeni kemik 

yüksekliği üzerine olan etkileri retrospektif olarak  araştırılmıştır. 

Total ya da parsiyel dişsiz hastaların implant destekli protezlerle rehabilitasyonu 

günümüz diş hekimliği pratiğinde sıklıkla uygulanan bir tedavi seçeneğidir. İmplant 

tedavisinin başarısı için yeterli miktarda ve kalitede kemik dokusunun olması 

gerekmektedir. Diş kayıpları sonucu mevcut kemik yüksekliği ve genişliğinde azalma 

meydana gelmektedir. Genellikle kemik kalitesinin düşük olduğu ve sinüs membranının 

pnömatizasyonu nedeniyle kemik yüksekliğinin yetersiz olduğu maksiller posterior 

bölgeler, implant rehabilitasyonu açısından komplike tedavi gerektiren bölgelerdir. Bu 

bölgede mevcut kemik yüksekliğini arttırmak için sinüs augmentasyonu işlemi sıklıkla 

uygulanan bir yöntemdir. 

Sinüs augmentasyonunun amacı, kemikiçi implantların yerleştirilebilmesi için 

posterior maksiller bölgede yeterli kemik yüksekliğinin elde edilmesidir (159). Tatum ve 

arkadaşları sinüs tabanı yükseltilmesi ve greftlenen alanlara implant yerleştirilmesi 

işlemlerinin lateral yaklaşım tekniği kullanılarak yapılmasını önermiştir (67). Lateral 

yaklaşımla sinüs augmentasyonu şiddetli sinüs pnömatizasyonu olan posterior dişsiz 

maksillada implant yerleştirilebilmesine olanak sağlamak için geliştirilmiş bir 

prosedürdür (64, 160, 161). Bu prosedür diş hekimliğinde yaygın olarak önerilmekte ve  

uygulanmaktadır (162-164). Çalışmamıza, maksiller posterior bölgede implant 

yerleştirilebilmesi için kemik yüksekliği yetersiz olan ve lateral yaklaşımla sinüs 

augmentasyonu işlemi uygulanan hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmamızda hastaların başlangıçtaki kemik yükseklikleri (kret tepesi ve sinüs 

tabanı arası mesafe) hastalardan operasyon öncesi alınmış olan 1 mm kesitli 

tomografilerden ölçülmüştür ve test grubunda ortalama 4,8 ± 1,6 mm iken, kontrol 

grubunda 4,5 ± 1,6 mm’ dir. Bu değerler aynı zamanda, ilgili bölgelerde kemik kaybının 

ve sinüs pnömotizasyonunun oldukça fazla olması nedeniyle implant yerleştirilebilmesi 

için lateral yaklaşımla sinüs augmentasyonu işleminin yapılması gerektiğini de 

göstermektedir. 



 

 44 

Lateral yaklaşımla yapılan sinüs augmentasyonu işlemiyle birlikte implant 

yerleştirilmesi tek aşamalı (implant sinüs augmentasyonu ile aynı seansta yerleştirilir) ya 

da iki aşamalı (önce sinüs augmentasyonu yapılır, 4-6 ay sonra implant yerleştirilir) 

prosedür olarak yapılabilir. Genel olarak tek aşamalı prosedür için ilgili bölgede vertikal 

kemik yüksekliğinin en az 4 mm olması gerektiği savunulmaktadır (165, 166). Fakat son 

çalışmalarda yeterli primer stabilite sağlanabildiği koşulda daha düşük kemik 

yüksekliklerinde de aynı seansta implant yerleştirilebileceği bildirilmiştir (167). Peleg ve 

arkadaşları, 1-2 mm rezidüel kemik olan maksiller posterior bölgelere sinüs 

augmentasyonu ile aynı seansta yerleştirilen en az 13 mm uzunluğundaki implantların 

başarı oranlarının oldukça yüksek olduğunu bildirmişlerdir (168, 169). Şiddetli rezorbe 

veya pnömatize posterior maksillada optimal primer stabiliteyi sağlamak için implant 

osteotomisi sırasında dar çaplı dirilleme (firmanın ilgili implant için önerdiği çaptaki son 

dirilden daha küçük çapta son dirilin uygulanması) ve konik yapıda implantların 

yerleştirilmesi gibi farklı öneriler ortaya atılmıştır (167). Çalışmamıza dahil edilen 

implantların uzunlukları 10-11,5 mm olup, implant osteotomisi mevcut kemiğin kalitesi 

ve yüksekliğine bağlı olarak uygun olduğu durumlarda dar çaplı dirilleme yapılmıştır. 

Çalışmamızda takip edilmiş olan implantların hiçbirinde kayıp gözlenmemiştir.  

Sinüs augmentasyonu işlemlerinde, ağız içi ya da ağız dışı alanlardan elde edilen 

otogreftler, mineralize ya da demineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik allogreftleri, 

ksenojenik greftler ve alloplastlar (hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat gibi), büyüme 

faktörleri ve kombinasyonları gibi çok çeşitli greft materyalleri kullanılmaktadır (170-

175). Greft materyallerinin osteojenik, osteoindüktif, osteokondüktif ve beklenen 

sonuçları elde edebilmek için hacimsel olarak stabil olmaları istenmektedir (176, 177). 

Uzun yıllardan beri araştırılmakta olmasına rağmen en ideal sinüs greft materyalinin 

belirlenmesi konusunda hala net bir görüşe varılamamıştır (178-180). Sinüs 

augmentasyonunda kullanılan ideal greft materyali, greft matürasyonundan sonra yüksek 

oranda yeni şekillenmiş canlı kemik oluşumunu indükleyebilmeli ve aynı zamanda 

membranın repnömatizasyonunu da engelleyebilmelidir (181).   

Maksiller sinüs augmentasyonuyla ilgili yapılmış olan histomorfometrik çalışmalar 

yeni şekillenmiş kemik dokusu, rezidüel greft partikülleri ve yumuşak doku 

komponentlerinin (kemik iliği ve/veya bağ dokusu gibi) farklı greft materyallerinde farklı 

miktarlarda olduğunu göstermektedir (87). Kemik hacmi ve kemik yoğunluğu arttıkça 
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kemik-implant kontağı ve dolayısıyla implant başarısı da artacağından, yeni şekillenmiş 

kemik miktarının greft materyallerinin değerlendirilmesinde önemli bir kriter olduğu 

belirtilmiştir (182). Farklı greft materyalleriyle ilgili histomorfometrik değişkenler ve 

greft iyileşme zamanlarının değerlendirildiği 136 çalışmanın dahil edildiği bir derlemede 

farklı zaman periyotlarında diğer tüm greft materyalleriyle kıyaslandığında otojen greft 

kullanıldığında oluşan yeni kemik yüzdesinin daha fazla olduğu gözlenmiştir (183). Fakat 

Del Fabbro ve arkadaşlarının maksiller sinüs augmentasyonu sonrası implant sağkalım 

oranını karşılaştırdıkları bir çalışmada, implant sağkalımının otojen kemik grefti 

kullanıldığında diğer kemik greft materyalleriyle aynı, hatta otojen kemik greftinin başarı 

oranının daha az olabileceği bildirilmiştir (184). Bu düşük sağkalım oranının, otojen 

kemik greftlerinde rezorpsiyon miktarının daha yüksek olması ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür (87, 184).  

Hurzeler ve arkadaşları maymunlarda yaptıkları çalışmada sinüs augmentasyonu 

işleminde kullanılan beş farklı kemik greft materyalinin implant sağkalımı oranında bir 

farklılık göstermediği sonucuna varmışlardır (185). Maiorana ve arkadaşları, hastaları 

klinik ve radyografik olarak takip ettikleri çalışmalarında alloplast ve ksenogreftlerin 

subantral kavitelerde güvenilir kemik rejenerasyonu sağladığını bildirmişlerdir (174). 

Çalışmamızda uygulanan tüm sinüs augmentasyonu işlemlerinde kortikokansellöz 

mineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik allogrefti kullanılmıştır. Ksenogreft ve 

alloplastlarla kıyaslandığında, allogreftlerin osteoindüktif özelliklerinin olması nedeniyle 

daha çok tercih edilebilmesini sağlamaktadır. Ancak bu greftlerin osteoindüktif 

kapasiteleri, greftin üretim şekline, içerdiği kortikal ve spongiöz kemik miktarına göre 

değişkenlik göstermektedir (186-190). Bu nedenle allogreftlerin kemik rejenerasyonu 

işlemlerinde kullanımı tartışmalıdır, bazı çalışmalar demineralize dondurulmuş 

kurutulmuş kemik allogreftlerini osteopromotif özellikleri nedeniyle desteklerken, 

bazıları da bu yararlarını sorgulamışlardır (191-198). Özellikle greft içerisindeki kemik 

morfojenik protein (BMP) konsantrasyonu ve aktivitesinin değerlendirildiği bazı 

çalışmalarda allogreftlerle elde edilen sonuçların daha az öngörülebilir olduğu 

bildirilmiştir (199, 200).  

Sinüs augmentasyonu işlemleri posterior maksillada vertikal kemik yüksekliğini 

arttırmak için güvenilir bir teknik olmasına rağmen, 6 mm’den daha az kemik 

yüksekliğine sahip hastalarda implant başarısızlığı oranı halen %17 civarındadır (201). 
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Bu nedenle günümüzde kemik greftlerine ek olarak biyoaktif ajanların kullanımı oldukça 

önem kazanmıştır. Kan kaynaklı ürünler (TZF, TZP) otojen olmaları ve içerdikleri 

büyüme faktörleriyle iyileşmeye olan katkıları nedeniyle günümüzde en çok tercih edilen 

biyomateryallerdir (202-205). Sinüs augmentasyonu prosedürlerinde dondurulmuş 

kurutulmuş kemik allogrefti ve TZF kombinasyonunun iyileşme periyodunu 4 aya kadar 

düşürdüğü gösterilmiştir (206). 

Yara iyileşmesi genel olarak hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve yeni doku 

formasyonu olmak üzere dört aşamadan oluşmaktadır. Fizyolojik koşullarda yarayı 

primer olarak kapatan ve kümeleşmiş trombositleri içeren fibrin pıhtı, aynı zamanda 

yaralanma bölgesinde büyüme faktörü salınımı ve lökositlerin bölgeye göçünü sağlayarak 

inflamasyon fazını başlatır (207, 208). Trombositler ve aktive olmuş lökositler büyüme 

faktörleri ve proinflamatuar sitokinleri salgılayarak, vaskülarizasyon ve yeni doku 

formasyonuyla sonuçlanan endotelyal hücre adezyonu, migrasyon, proliferasyon ve 

granülasyon dokusu formasyonuna aracılık etmektedirler (209, 210). Pek çok çalışma ile 

de gösterilmiş olan, kan kaynaklı ürünler (TZF, TZP) sayesinde operasyon bölgesinde 

bulunan yüksek konsantrasyondaki trombosit ve lökositlerin yara iyileşmesini 

destekleyeceği ve hızlandıracağı açıkça görülmektedir. 

TZP’ nin gelişimi 1980’ lerde başlamıştır. Diş hekimliğinde ilk olarak Whitman ve 

arkadaşları 1997’ de aktive trombositler ve onlardan salınan büyüme faktörlerinin cerrahi 

sonrası iyileşmeyi hızlandırdığını belirtmişlerdir (211-213). L-TZF antikoagülan 

kullanılmadan geliştirilmiş ilk kan kaynaklı üründür. Daha sonra TZF üretim protokolleri 

zaman içinde geliştirilmiş ve TZF’ nin hücre dağılımı, büyüme faktörü salınımı ve fibrin 

matriks yoğunluğunun en optimal hale getirilebilmesi için g-kuvveti azaltılmış ve 

santrifüj zamanında değişiklikler yapılmıştır (152).  

Özellikle son 10 yıldır klinisyenler diğer biyomateryallerle kombine kullanımdaki 

kolaylıkları nedeniyle TZF’ nin sıvı kıvamının kullanımı üzerine yoğunlaşmışlardır. 

Düşük hızda santrifüj konseptinin geliştirilmesi ile antikoagülan kullanımı gerekmeden 

enjekte edilebilir kıvamda kullanılabilen yeni bir formülasyon, e-TZF, geliştirilmiştir 

(214-216). e-TZF, TZF’ nin santrifüj hızında ve süresinde yapılan değişikliklerle 2014 

yılında geliştilen yeni bir TZF çeşididir  (217).  

TZF’ nin enjekte edilebilir formülasyonunun geliştirilmesi klinisyenlere, tek başına 

enjeksiyon yöntemiyle (özellikle ortopedik cerrahi) (218) ya da diğer biyomateryallerle 
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kombine kullanım kolaylığı sağlamıştır (219). Aynı zamanda yüksek santrifüj hızlarıyla 

elde edilen formülasyonlarına kıyasla, yavaş ve kısa süreli santrifüj hızları ile elde edilen 

TZF’ nin daha fazla rejeneratif hücre ve daha yüksek miktarda büyüme faktörü salımı 

gibi avantajları bulunmaktadır (152, 158).  

Yüksek santrifüj hızları hücrelerin, tüpün alt kısmına doğru yerleşmesine ve 

dolayısıyla tüpün üst tabakasında yer alan TZF’den uzaklaşmasına neden olmaktadır, 

fakat bu durumun g-kuvvetinin azaltılması ile önlenebildiği gösterilmiştir (152). Sıvı 

kıvamdaki diğer bir trombosit ürünü olan TZP, 2000 g-kuvveti ile üretilirken, e-TZF 60 

g-kuvveti ile üretilmektedir.  

Yapılan çalışmalarda santrifüj hızının azaltılması ile yüksek konsantrasyonlardaki 

lökositin TZF’ nin şekillendiği tüpün üst kısmında yerleştiği, sonuçta yüksek lökosit 

konsantrasyonunun da daha fazla büyüme faktörü salınımı oluşturduğu ve daha iyi bir 

yara iyileşmesi sağladığı gösterilmiştir (152, 158). 

Osseointegrasyon, implant yüzeyi ve canlı kemik dokusu arasındaki direkt 

fonksiyonel ve yapısal birleşme olarak tanımlanabilir. Başarılı bir osseointegrasyon için 

en önemli kriterlerden birisi primer stabilitedir. Primer stabilite, implant yerleştirildiği 

sırada implant ve kemik arasındaki mekanik ankraj ya da direk birleşme sonucu oluşur 

(220). Primer stabilitenin varlığı, başarılı bir oseeointegrasyon için gerekli olan implant 

mikro hareketliliğini azaltmakta ve sonuçta iyileşme döneminde implant etrafında sağlıklı 

kemik remodelasyonunu sağlamaktadır (221). Davies ve arkadaşları erken yara iyileşme 

döneminde artmış implant mikro hareketliliğinin implant yüzeyinde fibrin pıhtı 

oluşumunu engellediğini bildirmişlerdir (222). 

Yapılan çalışmalarda 50-150 mikrometre arasındaki mikro hareketliliğin tolere 

edilebilir olduğu gösterilmiştir (223-225). Brunski ve arkadaşları 100 mikrometre 

altındaki mikro hareketliliğin kemik rejenerasyonunu stimüle eden bir etki oluşturduğunu 

bildirmişlerdir (226).  

Sekonder stabilite, yeni kemik oluşumu ve kemik remodelasyonu sonucu implantın 

stabilitesinin kademeli olarak artmasıyla oluşmaktadır (10). Primer stabilite, kemik 

implant kontağını arttırarak ve implant çevresinde yeni kemik oluşumuna olanak 

sağlayarak implantın sekonder stabilitesini desteklemektedir .  

İmplant stabilitesi ölçümü için pek çok teknik olmasına rağmen Rezonans Frekans 

Analizi ölçümü, iyileşme ya da takip dönemlerinde implant-kemik arayüzünün durumu 
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ile ilgili güvenilir bilgi vermesinden dolayı en çok tercih edilen yöntemdir (227) ve klinik 

olarak Osstell cihazı ile ölçülmektedir. Çalışmamızda Rezonans Frekans Analizi tekniği 

kullanılarak Osstell ISQ Cihazı ile yapılmış olan stabilite ölçümleri değerlendirilmiştir. 

İmplant stabilitesi temel olarak ilgili bölgedeki kemiğin kalitesine bağlıdır. Kemik 

kalitesi; kemiğin mekanik özellikleri, mineralizasyon derecesi ve remodelasyon 

kapasitesiyle ilişkilidir (49). Kemik kalitesi, Lekholm ve Zarb tarafından kemiğin 

kompozisyonuyla  ilişkili olarak (kompakt/spongioz kemik oranı) sınıflandırılmıştır ve 

buna göre dört tip kemik tanımlanmıştır (50). Kompakt kemik ve kemik rezistansı tip 1 

kemikten tip 4 kemiğe doğru azalmaktadır (228). İmplant başarı oranının diğer kemik 

tiplerine göre tip 4 kemikte daha düşük olduğu bildirilmiştir (229). Bu durum maksiller 

posterior bölgede özellikle vertikal kemik yetersizliği nedeniyle sinüs augmentasyonu 

işlemleri de gerektiğinde implant başarısını olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle bu 

bölgede kemik rejenerasyonuna ve dolayısıyla implant stabilitesine katkıda bulunarak 

implant başarısını arttıran farklı biyomateryallerin kemik greftleriyle kombine olarak 

kullanımı,  büyük önem arz etmektedir.  

Otolog trombosit kaynaklı ürünler TGF-β, PDGF, IGF ve EGF gibi pek çok 

büyüme faktörü içermekte ve bu büyüme faktörleri de implant etrafındaki kemik 

iyileşmesine yardım etmektedir. Otolog büyüme faktörlerinin TZF’den salımının 

kademeli olarak gerçekleştiği ve osteoblast proliferasyon ve diferansiasyonuna katkıda 

bulunduğu gösterilmiştir (140). Wang ve arkadaşları e-TZF ve TZP’nin osteoblastik 

aktivite üzerine olan etkilerini araştırdıkları çalışmalarında her iki trombosit kaynaklı 

ürünün osteoblast migrasyon, proliferasyon ve diferansiasyonunu arttırdığını, ancak bu 

etkilerin e-TZF grubunda daha yüksek olduğunu gözlemlemişlerdir (217). Bu durumun 

nedenini, TZP’ den büyüme faktörlerinin salımının büyük bir kısmının çok erken 

dönemlerde gerçekleşmesine ve e-TZF’ nin kademeli ve uzun süreli büyüme faktörü 

salımına sahip olmasına bağlamışlardır (230).  

TZF’ nin kemik iyileşmesi üzerine olumlu etkilerinin bulunmasından dolayı  bazı 

çalışmalarda TZF’ nin implant stabilitesine olan etkileri de araştırılmıştır (231, 232). Biz 

de çalışmamızda e-TZF’ nin maksiller sinüs augmentasyonuyla aynı seansta 

yerleştirilmiş implantların stabilitesi ve yeni oluşan kemik yüksekliği üzerine olan 

muhtemel etkilerini retrospektif olarak araştırdık.  
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Tabrizi ve arkadaşlarının 2017 yılında posterior maksillada L-TZF’nin implant 

stabilitesi  üzerine olan etkilerini değerlendirdikleri çalışmada (227), çift taraflı 1. molar 

diş eksikliği olan ve kret genişliği en az 5 mm ve yüksekliği en az 10 mm olan hastalarda 

hastanın bir tarafındaki implant soketine L-TZF uygulanırken diğer bölge kontrol 

grubuna dahil edilmiştir. Hastalardan 2., 4. ve 6. haftalarda RFA tekniğiyle stabilite 

ölçümleri yapılmış ve tüm ölçüm zamanlarında ISQ değerlerinin L-TZF uygulanan grupta 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Çalışmamızda hastalardan 0., 2., 4., 

8., 12. ve 16. haftalarda elde edilen ISQ değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Tabrizi ve arkadaşlarının çalışmalarında 

implant yerleştirilebilmesi için kemik yüksekliği yeterli olan 20 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Bu çalışmada aynı hastanın hem test hem de kontrol grubunda yer alması ve 

her hastada aynı çap ve boyda implantların kullanılmış olmasından dolayı implant 

stabilitesi üzerine etkisi olabilecek hasta ve implanta bağlı değişkenler büyük oranda 

elimine edilmiştir. Kemik greft materyalleri de kullanılmadığından TZF’ nin stabilite 

üzerine olası direkt etkisi daha net değerlendirilebilmiştir. Çalışmamızda mevcut kemik 

yüksekliği bakımından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmasa da implant 

stabilitesine etki edebileceği düşünülen kemik kalitesi, implant çapı ve boyu gibi 

değişkenler tam olarak elimine edilememiştir.     

Çalışmamıza dahil edilen implantların tamamı BEGO implant sistemine ait 

implantlardır ve test grubuna dahil edilen 24 implantın 16’ sı 4,5 mm, 7’si 4,1 mm ve 1 

tanesi premolar bölgeye yerleştirilmiş ve çapı 3,75 mm’dir. Kontrol grubuna dahil edilen 

20 implantın 10’ u 4,5 mm, 7’ si 4,1 mm, 2’ si 5,5 mm ve 1 tanesi yine premolar bölgeye 

yerleştirilmiş ve çapı 3,75 mm’ dir. Pek çok araştırmacı geniş çaptaki implantların kemik-

implant kontakt alanının fazla olmasından dolayı implant stabilitesinin de yüksek 

olacağını belirtmişlerdir (233-235). Fakat Morris ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

implant çapının implantın primer stabilitesi üzerine anlamlı bir etkisinin olmadığını 

belirtmişlerdir (236).  

Çalışmamıza dahil edilen implantlardan test grubundaki 24 implantın 15’ i 11,5 

mm, 9’ u 10 mm boyuna, kontrol grubundaki implantlardan 17 tanesi 11,5 mm, 3 tanesi 

10 mm boyuna sahiptir. Lim ve arkadaşları domuzlarda yaptıkları bir çalışmada 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da uzun implantların daha yüksek implant stabilitesine 



 

 50 

sahip olduklarını belirtmişlerdir (234). Fakat yapılan bir çok çalışmada implant 

uzunluğunun implant stabilitesiyle ilişkili olmadığı gözlenmiştir (8, 23, 237, 238).  

2015 ‘ te Ulrike ve arkadaşlarının lateral pencere tekniğiyle sinüs augmentasyonu 

yaparak aynı seansta implant yerleştirdikleri çalışmalarında implantların yerleştirildiği 

anda ve 8. haftada stabilitelerini RFA tekniğiyle ölçmüşlerdir ve implant uzunluğu ve 

çapının her iki dönemde de implant stabilitesi üzerine anlamlı etkilerinin olmadığını 

belirtmişlerdir (239). Yapılan çalışmalarda hazırlanan implant yuvası üretici firmanın 

önerilerinden farklı olarak implant çapından daha küçük olduğunda primer stabilitenin 

arttığı gözlenmiştir (240). 

İmplant stabilitesini etkileyen bir diğer önemli unsur ilgili bölgedeki kemik 

yüksekliğidir. Özellikle kemik kalitesinin düşük olduğu posterior maksillaya implant 

tedavisi yapılacağı zaman implantın primer stabilitesini sağlayabilmek ve başarılı bir 

osseointegrasyonun oluşabilmesi için mevcut kemik yüksekliği önemli bir unsur haline 

gelmektedir. Kemik yüksekliğinin çok azaldığı durumlarda (˂4 mm) kemik-implant 

kontağının sadece koronal kısımda olmasından dolayı implantın primer stabilitesinin az 

olacağı, aynı zamanda rezidüel kemik yüksekliği fazla olan bölgelere yerleştirilen 

implantlarla karşılaştırıldığında sekonder stabilitenin daha az olacağı düşünülmüştür 

(241).  

2014 yılında Qian ve arkadaşları posterior maksillada osteotom tekniğiyle kemik 

grefti kullanmadan aynı seansta implant yerleştirmişler ve ISQ değerlerinin kemik-

implant kontağı bakımından verdiği bilginin güvenilirliğini ve rezidiüel kemik 

yüksekliğinin implant stabilitesine olan etkisini araştırmışlardır. Hastaları rezidüel kemik 

yüksekliklerine göre 3 alt gruba ayırmışlar (2≤RKY˂4 mm, 4≤RKY˂6 mm, 6≤RKY˂8 

mm) ve 0., 2., 4., 8., 12., 16. ve 20. haftalarda RFA ölçümleri yapmışlardır. Elde edilen 

ISQ değerleriyle rezidüel kemik yüksekliği arasında herhangi bir dönemde istatistisel 

olarak anlamlı bir korelasyon gözlenmemiştir (241). Çalışmamızda kontrol grubundaki 

rezidüel kemik yüksekliği ile ISQT0, ISQT2, ISQT4 değerleri arasında pozitif yönde bir 

korelasyon bulunurken, test grubunda herhangi bir korelasyon gözlenmemiştir. Bilindiği 

üzere implant stabilitesi, ilgili bölgedeki kemiğin kalitesi ve miktarı, uygulanan implantın 

çapı ve boyu, cerrahi teknik gibi pek çok faktörden etkilenmektedir. Qian ve arkadaşları 

sadece D3 kemik kalitesine sahip bireyleri çalışmalarına dahil etmişlerdir. Çalışmamızda 
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elde edilen bulguların bu çalışmadakilerden farklı olması, çalışmamıza dahil edilen 

hastaların rezidüel kemik kalitesinin farklı olması ile açıklanabilir. 

 İmplant yerleştirilmesini takiben implant-kemik arayüzünde gerçekleşen  bir dizi 

hücre içi ve hücre dışı olaylar nedeniyle implant primer stabilitesi azalmaktadır (242). 

Pıhtı formasyonuyla birlikte peri-implant iyileşme başladıktan sonra osteojenik hücreler 

kalsifiye matriks oluşturmaya başlarlar ve bunu olgunlanlaşmamış örgü kemik ve  

trabeküler kemik oluşumu takip eder (243). Bu erken trabeküler kemik formasyonu 

implantın biyolojik  fiksasyonuna olanak sağlar (244). Böylece mekanik primer stabilite 

kademeli olarak biyolojik sekonder stabilite ile yer değiştirmeye başlar ki bu da implantın 

çevresinde yeni kemik formasyonunun oluştuğunu ve implantın osseointegre olmaya 

başladığını gösterir (10, 245).   

Kemik içi implantlardaki bu yeni kemik formasyonu iki yönde olmaktadır: (1) 

Distance Osteogenezis, eski kemik dokusundan (implant yerleştirilmesi sırasında kesilen 

kemik) apozisyonel şeklide implant gövdesine doğru kemik formasyonu, (2) Kontakt 

Osteogenezis, implant yüzeyinin kemik oluşturucu hücrelerle kolonizasyonundan sonra 

direkt implant yüzeyinden eski kemiğe doğru kemik oluşumu (246). Distance 

osteogeneziste implantasyon sırasında dirillerle kesilen kemik duvarında oluşan ısıya 

bağlı olarak nekroz oluşmaktadır ve bu ölü kemik (100-500 µm) osteoklastlar tarafından 

rezorbe edilmektedir (247, 248). Differansiye osteoblastlar implanta komşu yüzeyde non-

kollajenaz sement benzeri bir doku oluştururlar ve bunu kollajen içeren tabaka oluşumu 

izler. Tamamen diferansiye olmuş osteoblastlar tarafından mineralizasyon gerçekleştirilir 

ve örgü kemik oluşur (249).  

Valderrama ve arkadaşları implant stabilitesinin belirlenmesinde elektronik ve 

manyetik RFA ölçüm cihazlarının etkinliklerini karşılaştırdıkları çalışmalarında ISQ 

değerlerini operasyon sırasında, 6. haftaya kadar her hafta ve 12. haftada ölçmüşlerdir. 

En düşük stabilite değerlerini 3. haftada bulmuşlardır (250). Çalışmamızda her iki grupta 

da en düşük stabilite değerlerine 2. haftada rastlanmıştır. Bu durum kemiğin dirillenmesi 

ve implantın yerleştirilmesi sırasında kemikte meydana gelen travmadan  kaynaklanmış 

olabilir. Bu durumun implant stabilitesinde azalmaya neden olduğu pek çok çalışmada 

gösterilmiştir. 4. haftada stabilite değerleri artmıştır ancak implant yerleştirildiği anda 

ölçülen stabilite değerlerine  8. haftada ulaşılabilmiştir.    
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Tabassum ve arkadaşlarının implantların primer ve sekonder stabilitelerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, mekanik stabiliteden biyolojik stabiliteye geçişin 

büyük bir kısmının implantasyonu takiben 3. haftada  oluştuğu bildirilmiştir (251). Bizim 

çalışmamızda da bu bulgulara benzer şekilde her iki grupta da implant stabilitelerinin 4. 

haftada artış gösterdiği saptanmıştır. Grup içi stabilite değişimleri incelendiğinde 

başlangıç ile 2. hafta (T0-T2) ve başlangıç ile 4. hafta (T0-T4) arasında gözlenen 

stabilitedeki azalmanın sadece test grubunda istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p˂0,001). Her iki grupta da 4. haftada 2. haftaya kıyasla stabilite 

değerlerinde bir artış gözlenmiş olmasına rağmen, bu artışın istatistiksel olarak anlamlı 

derecede olmadığı bulunmuştur (p˃0,05). 

Çalışmamıza başlarken e-TZF’ nin, osteoblast davranışları ve kemik rejenerasyonu 

üzerine olan olumlu etkileri nedeniyle (217), e-TZF uygulanan bölgede kemik oluşum 

sürecinin daha hızlı olacağı, kemik kalitesinin artacağı ve dolayısıyla implant stabilite 

değerlerinde daha hızlı artış gözleneceği hipotezi kurulmuştu. Ancak yapılan istatistiksel 

analizlerde stabilite değişimleri açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. Hatta ISQT0 – ISQT2 ve ISQT0 – ISQT4 değerleri arasında gözlenen 

azalma kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı değilken test grubunda anlamlı 

bulunmuştur. Kemik greft materyallerinin TZF parçaları ve onun enjekte edilebilir formu 

olan e-TZF ile karıştırılması, osteoprogenitör hücrelerin migrasyonuna yardım eden ve 

kök hücrelerin yara bölgesine sirkülasyonunu (hızlı anjiogenezis) indükleyen büyüme 

faktörlerinin yara içerisine yerleştirilmesine olanak sağlamaktadır. Ayrıca grefte TZF ve 

türevlerinin eklenmesi kemik greft materyali hacmini arttırmakta ve dolayısıyla 

kullanılan greft materyali miktarını azaltmaktadır (252).  Bu durum bir avantaj olmakla 

birlikte TZF’ nin hızlı rezorpsiyonuna bağlı olarak bir dezavantaj da olabilir. Kemik 

greftiyle karıştırılan TZF’nin hızlı rezorbe olmasından sonra greft içerisinde boşluklar 

meydana gelmektedir. Sinüs augmentasyonu işlemlerinde özellikle rezidüel kemik 

yüksekliği az olduğunda implatın büyük bir kısmı kemik greft materyalleriyle ve yeni 

oluşan kemikle desteklenmektedir. Greft partikülleri arasında oluşan boşluklar sonucunda 

implantla kontakt halindeki kemik greftinin hacmi de azalmaktadır. Dolayısıyla bu 

dönemde kemik-implant kontağı hakkında bilgi veren RFA analizi ile elde edilen ISQ 

değerlerinde bir azalma olması beklenmektedir. Çalışmamızda allogreftle e-TZF’nin 

karıştırılarak kullanıldığı test grubunda 2. ve 4. haftalarda gözlenen implant stabilite 
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değerlerindeki azalmanın anlamlı olmasının nedeninin bu durumdan kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir. 

Nizam ve arkadaşları çalışmalarında mevcut kemik yüksekliği ˂5 mm olan 

hastalarda deproteinize sığır kemiği ve L-TZF kullanarak maksiller sinüs augmentasyonu 

yapmışlar ve oluşan yeni kemik yüksekliklerini değerlendirmişlerdir. Çalışmaya 13 hasta 

dahil edilmiş olup, hastalara çift taraflı sinüs augmentasyonu yapılmıştır (split-mouth 

dizayn). Her hastanın bir bölgesine L-TZF ve deproteinize sığır kemiği uygulanırken (test 

grubu), diğer bölgeye sadece deproteinize sığır kemiği uygulanmıştır (kontrol grubu). 

İmplantlar sinüs augmentasyonu operasyonundan 6 ay sonra yerleştirilmiştir. Operasyon 

öncesi ve 6. ayda çekilmiş olan panoramik radyograflar üzerinden  hastaların başlangıç 

kemik yüksekliği ve augmente edilmiş sinüs bölgesindeki maksimum kemik yüksekliği 

“İmage J” programı kullanılarak ölçülmüştür. Gruplar arasında kemik yüksekliği 

değişimleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (253). 

Çalışmamızda hastalardan operasyondan hemen sonra ve 4. ayda alınmış olan 

panoramik radyografilerden ‘Image J’ programıyla yapılan kemik yüksekliği 

ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Grup 

içi değerlendirme yapıldığında implant izdüşümüne denk gelen yeni kemik yüksekliği 

operasyondan hemen sonra (H2) ve 4. ayda (H4) karşılaştırıldığında her iki grupta da 

kemik yüksekliğinde azalma olduğu saptanmıştır (H2˃H4). Ancak bu azalmanın sadece 

test grubunda istatistiksel olarak anlamlı seviyede olduğu gözlenmiştir. Benzer şekilde 

maksimum yeni kemik yüksekliği operasyondan hemen sonra (H3) ve 4. ayda (H5) 

değerlendirildiğinde her iki grupta da kemik yüksekliğinde bir azalma gözlenmiş 

(H3˃H5) olmasına rağmen bu azalmanın sadece test grubunda anlamlı seviyede olduğu 

bulunmuştur. Bu durum yine, test grubunda greft materyali ile karıştırılan e-TZF’nin hızlı 

rezorbe olması nedeniyle meydana gelen hacimsel azalma ile açıklanabilir. 

Ezirganli ve arkadaşlarının hayvanlar üzerinde yaptıkları çalışmalarında titanyum 

bariyer kullanarak  TZF, deproteinize sığır kemiği minerali ve bifazik kalsiyum fosfatın 

rezorpsiyon oranlarını karşılaştırmışlardır. Çalışmalarında hayvanların kalvaryalarına 8 

mm genişliğinde, 4 mm yüksekliğinde, 0,3 mm kalınlığında, kubbeli, ortası delik saf 

titanyum bariyerler yerleştirilmiştir. Bu bariyerlerin içerisine birinci grupta sadece TZF, 

ikinci grupta deproteinize sığır kemiği ve üçüncü grupta bifazik kalsiyum fosfat 

uygulanmıştır. Tüm bariyerler 90. gün çıkartılmış ve hayvanlar 3 ay daha canlı 
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tutulmuşlardır. 90., 120., 150., 180. günlerde hayvanlardan genel anestezi altında 

bilgisayarlı tomografiler çekilmiştir. 6. ayda gruplardaki total kemik hacmi 

karşılaştırıldığında en az kemik hacmi TZF grubunda gözlenmiştir . Bu durumun TZF’ 

nin yüksek rezorpsiyon oranından kaynaklandığı düşünülmüştür. Benzer şekilde 

çalışmamızda test grubunda kemik yüksekliğindeki anlamlı azalmanın e-TZF’ nin hızlı 

rezorpsiyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir (254). 

Shanbhag ve arkadaşlarının greftlenmiş sinüslerde zamanla gelişen hacimsel 

değişiklikleri değerlendirdikleri çalışmalarında, greft hacmindeki en fazla azalmanın 

(yaklaşık %45) otogreftlerde olduğunu, bunu allogreftler ve daha sonra diğer greft 

materyallerinin takip ettiğini gözlemlemişlerdir (255). Danesh-Sani ve arkadaşları ise 

sinüs augmentasyonunda kullanılan farklı greft materyallerinin histomorfometrik 

sonuçlarını ve iyileşme zamanının kemik matürasyonu üzerine etkilerini değerlendirmiş 

ve benzer sonuçlar bulmuşlardır. Sinüs augmentasyonunda otogreft ve allogreft 

kullanıldığında iyileşme döneminde gözlenen hacimsel azalmayı kompanse etmek için 

sinüsün biraz daha fazla greftle doldurulmasını önermişlerdir (183).  

Farklı allogreft materyallerinin rezorpsiyon oranları arasında da faklılık 

gözlenmiştir. Kortikokansellöz kemik allogreftlerinde mineralize kortikal partiküllerin 

rezorpsiyonunun yavaş olması bir çatı oluştururken, kansellöz partiküllerin 

rezorpsiyonunun hızlı olması kemik hücrelerinin infiltre olabileceği boşlukları 

oluşturarak anjiogenezisin oluşmasına yardımcı olmaktadır. Dolayısıyla greftin 

içerisindeki kansellöz kemik miktarı arttıkça greftin rezorpsiyonu hızlanmaktadır.  

Mineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik allogreftlerinin aksine demineralize 

allogreftler daha yüksek rezorpsiyon oranları göstermekte ve daha düşük greft stabilitesi 

sergilemektedir (256, 257).   

Çalışmamızda her iki grupta da kortikokansellöz mineralize dondurulmuş 

kurutulmuş kemik allogrefti kullanılmıştır. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında H2-H4 

ve H3-H5 yükseklikleri arasındaki azalmanın test grubunda daha belirgin olması, greft 

materyalindeki rezorpsiyona ek olarak e-TZF’nin de hızlı rezorbe olması ile açıklanabilir. 

Aynı zamanda sinüs içerisindeki hava basıncından kaynaklı olan sinüs repnömatizasyon 

kuvveti bireyden bireye değişmekle birlikte, bu kuvvetin greft içerisindeki kortikal ve 

kansellöz greft partiküllerinin rezorpsiyonu üzerine etkisi de farklıdır. Kortikal partiküller 
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bu kuvvete karşı daha stabil durabiliyorken, kansellöz partiküller bu kuvvet karşısında 

daha hızlı rezorbe olabilmektedir (258). 

Panoramik radyografiler kullanılarak kemik yüksekliği ve kemik rezorpsiyonu 

ölçümleri yapılması diş hekimliği pratiğinde sıkça tercih edilen bir yöntemdir. Bu 

radyografiler, iki boyutlu görüntü vermelerinden dolayı yeni kemik hacminin 

ölçülememesi ve görüntü doğruluklarının güvenilir olmaması gibi limitasyonlara 

sahiptirler (259).  Panoramik radyografilerin boyutsal olarak hatalı ölçümler verebildiği 

pek çok çalışmacı tarafından bildirilmiştir (260, 261). Bu ölçümlerin doğru olduğu kabul 

edilse bile, dental ark boyunca farklı horizontal pozisyonlarda panoramik cihazın 

magnifikasyonunun aynı olamayacağı da unutulmamalıdır (262). Ancak, çalışmamızda 

Image J programı kullanılarak panoramik radyograflar üzerinde ölçülen yeni kemik 

yüksekliği değerlerinin, ilgili bölgedeki dental implantın gerçek uzunluğu ile 

kıyaslanarak saptanmış olması panoramik radyografların bu limitasyonlarını 

azaltabileceği kanısındayız. Maksiller sinüsle ilgili ölçümlerde en iyi görüntüleme tekniği 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT)’ dir. Fakat Baciut ve arkadaşları 2013’ te 

operasyon öncesi ve sonrası sinüs augmentasyon işlemlerinin değerlendirilmesinde KIBT 

ve panoramik radyografların kullanımını karşılaştırmışlar ve KIBT ölçüm ile panoramik 

ölçümün birbiriyle uyumlu olduğunu göstermişlerdir (263). Ancak hastaların büyük 

çoğunluğu eğer operasyon sonrası belirgin bir şikayetleri de yoksa KIBT çektirmeye 

gönülsüz olmaktadırlar, bu nedenle panoramik radyograflar pek çok limitasyonlarının 

olmasına rağmen maksiller sinüs augmentasyonu sonrası kemik yüksekliği ölçümlerinde 

sıklıkla tercih edilmektedir (259). 

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Operasyon sonrası hacimsel 

değişikliklerin bilgisayarlı tomografiler üzerinden üç boyutlu olarak değil de kemik 

yüksekliklerindeki değişimlerin panoramik radyografiler üzerinde iki boyutlu olarak 

yapılmış olması çalışmamızın bir limitasyonudur. Ancak, ölçümlerin yapılacağı 

tomografik kesitler üzerinde dental implantların yaratacağı artefaktların ölçümlerin doğru 

şekilde yapılmasını zorlaştıracağı da unutulmamalıdır.  

TZF ve onun enjekte edilebilir formu olan e-TZF’nin kemik ve yumuşak doku 

iyileşmesi üzerine olan olumlu etkileri göz önüne alınarak, e-TZF ’nin sinüs 

augmentasyonunda implant stabilitesi ve yeni kemik yüksekliği değişimleri üzerine olası 

etkilerini araştırdık. Çalışmamızda incelenen tüm veriler bakımından gruplar arasında 
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istatistiksel olarak  anlamlı bir fark gözlenmemiş olmasına rağmen, e-TZF’ nin tüm 

belirtilen avantajları dışında greft manüplasyonunu özellikle sinüs augmentasyonu 

işlemlerinde greftin uygulanmasını kolaylaştırması, işlem sırasında greftin daha stabil bir 

şekilde uygulama bölgesinde kalması gibi kullanımı açısından büyük  yarar 

sağlamaktadır. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Bu çalışmanın amacı, sinüs augmentasyonu ile aynı seansta yerleştirilen dental 

implantların stabilitesi ve augmentasyon sonrası elde edilen yeni kemik yüksekliği 

üzerine e-TZF’ nin muhtemel etkilerinin retrospektif olarak araştırılmasıdır. 

2. İmplant stabilitesi bakımından T0, T2, T4, T8, T12 ve T16 dönemlerinde test ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. 

3. Grup içerisindeki stabilite değişimleri ayrı ayrı değerlendirildiğinde, hem test hem de 

kontrol grubunda başlangıç ve 2. hafta (ISQT0-ISQT2) ile başlangıç ve 4. Hafta (ISQT0-

ISQT4) arasındaki ölçüm değerlerinde azalma olduğu gözlenmiştir. Ancak, bu azalmanın 

sadece test grubunda istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p˂0,005).  

4. Hem test hem de kontrol grubunda ISQT0 – ISQT16 stabilite ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu saptanmıştır (p˂0,005). 

5. Operasyondan hemen sonra ve 4. ayda ölçülen implant izdüşümüne denk gelen yeni 

kemik yüksekliği (H2 - H4) ve maksimum yeni kemik yüksekliği (H3 – H5) ölçümleri 

bakımından test ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır.  

6. Grup içi değerlendirmede, her iki grupta da H2 - H4 ve H3 – H5 ölçümleri arasında 

azalma olduğu gözlenmiştir. Ancak, bu azalmalar sadece e-TZF uygulanan test grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p˂0,001). 

7. Çalışmamızın sonuçlarına göre e-TZF’nin, yeni oluşan kemiğin boyutsal stabilitesi 

üzerine olumlu etkilerinin olmadığı söylenebilir.   

8. e-TZF’nin klinik etkinliğinin araştırılması için randomize kontrollü ileri klinik 

çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.   
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