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GiRriS

Digsiz rezorbe maksiller alvecier kret, azalmig vestibiler derintik ve genis
maksiller sinds bir araya geldiginde gerek kiasik, gerekse implant destekli protetik
tedavi planlamalannda énemii zoriuklar ortaya g:lkmaktadir.

Alveol tepe noktasi ile sinGs tabam arasindaki kemik kalinhdinin
azalmasinin iki nedeni vardir. Birincisi erken dis kaybidir. Erken dis kaybi sonrasi
kemige vansiyan internal kuvetlerin azalmasiyla ve antral membranda osteoklastik
aktivitenin artmasiyla, sinls tabaninda rezorpsiyona neden olur. lkincisi sinis
havalanmasinin artmasiyla, alveoler krette sk bir rezorpsiyon olugmasidir.  Sinds
icl basincin ¢ok az artmasi diie maksiller sinusin hacminde selirli bir artisa neden
olmaktadir. Bu tip dedisime ugramis posterior maksiller bélgeye dental implant
uyguiamasi ¢ok zor, hatta imkansiz haie gelir.

Rezorbe posterior maksiller alveoler kretlerdeki kemik trabekuller ve
spongiéz vyapida olup miktar ve yoQuniuk agisindan premaksilla veya
mandibuladakinden daha zayiftir. Bu bdigenin dental impiant uygulanabilir bir
bolge olmasini ve uygulanan implantin uzun dénem basarisini saglamak i¢in
kemik hacminin ve kalitesinin artinminda, risksiz fakat etkili girisimlere gereksinim
vardir. Rezorbe posterior maksiller alveoler kretlerin, oniey veya interpozisyonel
kemik greftleriyle yikseltiimesinde dondr sahadan greft almak icin genis kapsamh
ek bir cerrahi girisime ihtiya¢ duyulur ve arklar arasi mesafenin azalmasi protetik
soruniarin ortaya ¢gikmasina neden olur.

Maksiller sints tabaninin greftienmesi 1970'li yillara gelinceye kadar uygun
olmayan bir tedavi yéntemi olarak bilinirdi ve bu bdlgeye yapilacak en kuglk
maksiller cerrahi girisimden bile kacmnilirdi.-Son yillarda yapilan arastirmalarda,
alveoler kemik ylksekliginin maksiller sinus tabanmindan kemik greftleriyie
yukseiltilmesinin, protetik restorasyoniar i¢in istenen bir anatomik yapiyi sagladigi
ve ¢ok dusik komplikasyon riskinin oldugu goésteriimisgtir.

Gunumizde sints tabani yikseltiimesine yénelik degigik cerrahi teknikler
tanimlanmigtir. Bu teknikler maksiller sints tabani ile alveoler tepe noktasi
arasindaki dikey kemik yUksekliginin rezorpsiyon derecesi ve uygulanacak
implantin tipine gére geligtirilmiglerdir. Degigsen bu tekniklerle sinus tabanmnin
yikseltiimesinde kullanilacak en uygun greftin hangisi olaca@ henuz aragtirma
sathasindadir.
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Bu caligmanin amact maksiller sints tabaninin greftlienmesinde retrograt
yolla yerlegtirilen “DKDK" greftinin klinik uygulanabilirligini gostermektir.



LITERATUR BILGI

MAKSILLER SINUS

lik olarak 17. yy'da Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore (88) tarafindan tarif
edilmigtir. Maksiller kemigin gdvdesinde yer alan piramit geklinde bir bogluktur.
Alveoler krete ¢ok yakin yerlesmisg olup &zellikle dis kayiplan sonrasi olusan kemik
rezorpsiyonu nedeni ile implantoiojide engel tegkil etmekiedir.

Embriyoloji ve gelisim

Maksiller sinGs, fetal yasamin 3. ayinda embriyolojik meatus medianin
infindibulum bélgesinde konka nasalis medium ve konka nasalis inferior arasindan
kéken alir (1,12,50).

Ug yasinda, orbital basing azalinca kaslar maksiller kemidi ¢ift tarafli olarak
asadi yénde ¢ekmeye baslar. Bu arada .maksillanin yukan ydnde blyimesi de
devam eder. Bdylece nasal fossa ve maksiller sints uzar (12,54).

Dogum aninda maksiiler sinGsdn hacmi 68 ml'dir. Maksiller sintis radyolojik
olarak, 4.5. aya kadar Gggen geklinde gorinGr. Bayame G¢ yasina kadar hizh
devam edip, sonra yavaglar. Yedi yasinda hizlanip 12 yagina kadar devam eder.
Daimi digler cikana kadar maksiller sints, boyutsal olarak onemli degisiklik
gostermez. 18 yaginda maksimum boyaklGge ulasir. Hacmi 10-15 mi'ye ¢ikar. Buy,
dogumdaki hacmin iki kati kadardir (55,78,88). '

Maksiller sintstn blytimesine etki eden faktdrier; a) G6z kiresinin orbitaya
yaptigi basing, b) Yumusak damak kasian, maksilla ve mandibulay: birbirine
baglayan kasiar ve ylzeyel yaz kaslarinin maksillanin ait kismint agagi yonde
¢cekmeleri, ¢) Diglerin sirmesi (12).

Maksiller sinis 12 yagindan sonra orbital duvara do§ru genigler, béylece
sinUs tabans ile burun tabani aym seviyeye gelir. Hacim farkhlikiarn konjenital veya
kazaniimig olabilir. Erken dig ¢cekimi sonrasi sinGs tabarni rezorpsiyonu gorulebilir.
Ozellikle 1. molarin erken gekimi sinds tabaninda rezorpsiyonia sonuglanir. Komsu
dig cekimi bu rezorpsiyonu daha da arttirir (50,54,55).

Anatomi

Paranasal sinGslerin en blyGgadar. 1. molar seviyesinde, 2.5 cm
geniglijinde, 3.75 cm yukseklijinde ve anteroposterior derinligi ortalama 3 cm
kadardir. D6rt duvar vardir; :
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On duvar; lki simn kanin fossa ve suborbital oluktur. Periferde kalin
kompakt kemikten, diger yerlerde ise ince kompakt kemikten olugur. Kaiin kompakt
kemikten Gst on digler ve Gst yan diglerin norovaskiler kanaflan gecer. Bunlar
sensitif ve subarbital sinirin dallandir. Caldwel-Luc operasyonunun penceresinin——
acildigi duvardir.

Arka_duvar; Tuber maksilla ile iligkilidir. SinGsG pterigopalatin fossadan
aynir. Posterior duvarda posterior dental sinir, distal periost icinde de a. maksillaris
intema vardir. Posterior duvar a. maksillaris interna, sfenopalatin ganglion,
ntrigeminusun dallan ve vejetatif sinirleri igeren pterigopalatin fossayia
balanmastar. '

Ust duvar: Géz kuresinin tabanmini olugturur, ok kinigandir. Suborbital oluk
nedeniyle bu kirilganiik daha da artar.

ic duvar; Sinusil nasal fossadan ayirir. Aynt zamanda burun boglugunun dis
duvandir. Uzerinde maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardir. Orta ve alt
meatusiaria komsu olup, maksiller ostium meatus medius infindibulum’a agiiir.

Maksiler sinGsi iki veya daha fazia kaviteye bdlen bir septasi vardir.
Sintsin ylzey membrant kemige sikica baghidir. Septum, molar béigeye dogru
genisler digsiz hastalarda ise kaybalur.

Maksiller sinsin kégeleri arasinda en dénemii olam, ait sinirda yer alan
kogesidir. Konveks olan bu kégenin en alt noktas: 1. ve 2. molar hizasindadir.
Sinds tabani, kéklerden 34 mm'ik kemik yGzeyi ile aynhr. Bu kahnhk sintsin
baytkiGgune, formuna ve dis kékierinin uzuniuguna gére degisir (12,16,29,88).

Fizyoloji ,

Maksiller sinGstn , bir yandan esneyip genisiemesi, diger yandan kemik

rezorpsiyonu yoluyia maksiller kemik iginde kendine yer agma yetenegi vardir. Bu,
sinus membran epitelinin ve membran endosteal hicreleri arasindaki
~ osteoklastlann varh@iyla ilgilidir (12, 88).
' Maksiller sinGstn gdrevieri ; a) Nasal kavite yoluyla alinan havanin brong ve
cigerlere gegmeden dnce ihklagtiriimasi, b) Seolunan havadaki yabanc: maddelerin
siliar epitel fonksiyonu ile uzakiagtinimasi, c) Ses'e rezonans verilmesi, d) Kafatass
agirh@min azaltiimasidir (12,55,88).

Histolaiji

SinGs membran mukozas! burun boglugunu ddseyen mukozadan daha basit
vapidadir. Mukoza ince yapidadir ve periosta tutunur. Mukozanin Gst yazeyini
respiratuar epitel orter. Bu periosttan ayn bir tabaka gibi fark edilemez. Sinls
kavitesinde saigilama gorevi yapan, hicre grubu da bulunmaktadir. Siliar epitel
yabanci maddeleri tutup, dalga hareketiyle ostiuma tagir. Patoloji oldugunda
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silialann dalga hareketi bozularak yabanci maddeler ostiumdan digan atilamaz.
SinGs tabaninin kemik yapist bazal ve alveoler kemikten olugmustur. Alveoler
kemik diglerle kontakt halindeki kortikal lamina dura ve altindaki spongitz kemikten
olugmugtur. Kemik yaginin artmasiyla osteoporéz, ayrica kaslarn etkisine ve kan
akimindaki azalmaya bagl olarak da rezorpsiyon géritlebilir (11,12,68,82).

N8ro-Vaskiiler Innervasyonu ve Lenf Sistemi

Arterleri; a) internal maksiller arter, b) superior aiveoler arter, c) Palatal,
infraarbital ve fasiyal arterden gelen dallardir (12,88).

Venleri; a) sfenopalatal ven, b) pterigomaksiller pleksus (12).

Lenf direnaji, submandibuler lenf bezi yoluyladir (55).

Inervasyonu; a) infraorbital sinir  b) anterior, medial ve posterior superior
alveoler sinir (12,55,88).

Boyne ve Kruger (3) dislerin cerrahi intrizyonu ya da alveoler krete
yapilacak fizyolojik uyanlarnn sinis tabaninda reaktif kemik olugumuna neden
oldugunu gdstermis, ancak bu tip kemik olugsumunun kemikici impiant uygulamaya
yeterli kemigi saglayabilecek nitelikte olmadiGini belirtmiglerdir.

Tatum (83) modifiye Caldwel-Luc teknigiyle antral membrani serbestiegtirip
otojen kemik grefti yerlestirdii ve implant uyguladigi 15 vakanin sonucuna
dayanarak bu teknigin dikey kemik ytksekliginin arttinimasinda basarii oldugunu
bildirmigtir. Ayni caligmasinda, sinUs tabani yikseltiimesinde kendi geligtirdigi
antero-lateral duvar yaklasimini tanimlamig, hem iliyak ve hem de kosta grefti
kullanmusgtir.

Geiger (24) maksiller sinGs duvann perfore ederek verlestirdidi hayvan
caligmasinda seramik implantlanin 11 hafta sonra enfeksiyon olmadan iyilegtigini
ve implantiarin stabil oldugunu belirtmigtir.

‘ Boyne ve James (4) 1980 yilinda , lateral iliyak bdlgeden aldigi spongiéz
kemik greftini sinis tabanina uygulayip, 10-12 hafta sonra blade implant
yerlegtirdikleri 14 vakanin 11'ine hareketli protez, 3'ine sabit protez yapmiglardir.

Branemark ve Adell (5) klinik ve deneysel olarak yaptiklan ¢alismalarda 25'
sinds ve 23'U nasal perforasyoniu implant vakalarinin 2 ile 5 yillik takiplerinde
basari orani %88 ile %96 arasinda oldugunu bildimmiglerdir. Ayrica 5 ile10 yil arasi
takip ettikleri 44'U sinis perforasyoniu ve 47'si nasal perforasyoniu implant
vakalarinda %70 basan g&zlediklerini bildirmiglerdir.

Misch (47) 1987 yilinda, kret genisli§i ve kret ylksekligine dayanan 4 tip
tedavi plani geligtirmigtir. Her bir tedavi segeneginin Divizyon A ve B olmak Gzere
iki altgrubu vardir. Divizyon A alveoler kret genigliginin 5 mm veya daha fazia
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oldugu, Divizyon B ise bu genigligin 2,5-5 mm arasinda oldugu hastalardir. 150'nin
uzerindeki hasta, bu tedavi seceneklerine gbre siflanip, sinis tabant
yukseltiimesini takiben kemikigi implant uygulanmigtir.

Smiler ve Holmes (75) HA granilleriyle 4 hastada 5 sinGs tabam
yukseitiimesi yaparak 12 implant yerlestirmiglerdir. Histometrik incelemede kemik
miktarint % 23.1, yumusak doku miktarint % 44.9 ve HA miktarimt % 31.9 olarak
bulmugliar ve HA matriksin % 40.9 oraninda kemikle sarilt oldugu tespit etmiglerdir .

Sailer (69) 1989 yilinda agin atrofik maksillaya sahip 5 hastasina Le Fort 1
osteotomisi sirasinda interpozisyonel iliyak kemik grefti uygulamig, aym
operasyonda implantlar yerlegtirmistir. Uyguladi§t toplam 35 implantin bagansinin
tatmin edici oldugunu bildirmisgtir.

Kent ve Block (39) 11 hastaya 18 sinis tabani yﬁkseltilmesiyle 54 HA kaph
implant yerlestirip 4 yil boyunca takip etmislerdir. Elde ettikleri sonuclan daha dnce
titanyum implantla yapiirig cahsmalarin sonuglanyla kargilagtinnca, HA kaph
implantiarda kemik depozisyonunun daha erken oldugunu gérmuslerdir. HA kapli
implantlanin osteoindktif yapilarinin bunu sagladigini ileri sGrmiglerdir.

Chavanaz (12),10 yillik caligmasinda maksillada ileri kemik rezorpsiyonu
veya bukkal béigede major kemik defekti varlifinda uyguladigi palatal yakiagim
teknigini gelistirmigtir. Greft materyali olarak otojen, allogreft ve alloplastik greft
materyalleri kullanmugtir. Farkli greft materyalleri kulanilarak gergekiestirdigi
operasyonlardan 18 ay sonra aldi: biyopsilerde, en yUksek kemiklegme oranini,
demineralize veya i1ginianmig kemikte %80 olarak bulmugtur. Sonra kemik ve TKF
kansgiminda %85, rezorbe polimerlerde %70, yalniz olarak TKF kullanildiginda
%60, kemik ve HA kangiminda %30, yaimiz olarak HA kullaniidiginda ise %15

olarak buimustur. Konulan greft materyatierinin kemiklegmesi igin en az bekleme
siresinin, demineralize kemikte 6 ay, saf TKF'da18 ay, otojen kemikle kangtinian
_ allogreft veya alloplastik greftlerde ise 12 ay oldugunu belirtmigtir .

Tatum ve Labowitz (84) 1991 yiinda , doku destekli parsiyel ve total
protezierin fizyolojik rezorpsiyonu hizlandirip énemti miktarda bukkal ve vertikal
kemik kayiplarina yol achdini sOylemigierdir. Ancak kaybolan kemigin, greft
uygularimiyla geri kazanilabilecegini, ayrica fizyolojik sinirlarda fonksiyon géren
implantlanin, uyan yaparak kemigin yoguniuk ve hacmini arttirdiklarini
bildirmiglerdir.

Misch (48), 1992 yiina kadar yapilan sinis tabani ydkseltiimesi
operasyonlarini degerlendirdiginde, sinis elevasyonu sirasinda agiz ortami ve
siniisten kontaminasyon yoluyla veya sekonder enfeksiyon nedeniyle, sinuzit
olusabilecegini belirtmigtir. Bu yGzden yapilan cerrahi iglemin basan yGzdesini
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artirmak ve enfeksiyon riskini azaltmak icin lokal ve sistemik antibiyotik profilaksisi
ve glikokortikosteroid kullaniimasini 6nermisgtir.

Loukota ve arkadaslan (40), 7 hastada sints tabam yikseitimesinde blok
seklindeki monokortikal iliyak kemik grefti kullanmiglar ve uyguladiklan 27 kemikigi
implantta baganl sonuclar elde ettiklerini bildirmiglerdir.

Sints tabani ylkseltilmesinde Oncilik yapan Smiler ve arkadaglar (76),
aynntith bir makalede yayinladiklari aragtrmalarinda alloplastik greftleri (poréz
rezorbe olan HA, por6z rezorbe olmayan HA, dodal rezorbe HA, nonpordz rezorbe
olabilen HA), allogreftleri (DKDK) ve otojen kemik greftlerini sints taban
. ylkseltiimesinde kullandiklarim bildirmiglerdir.

Blydorp ve arkadasglan (2) 48 hastada dens rezorbe olmayan HA ile otojen
kemik greftini kangtirip 89 sints tabani ylkseltiimesi yaparak, 16 ay takip etmigler
ve basansizlik oraninin %6,3 oldugunu belirterek, bu greft materyalinin baganyla
kullanilabilecegini bildirmiglerdir.

Guttenberg (31) 19851993 yillarinda sints tabani ylkseltiimesini takiben
uyguladigi kemikici implantlarin, uzun dénem takiplerinde bagart oraninin %95.4
oldugunu bildirmigtir.

Raghoebar ve arkadasglan (63) 1993 yilinda sinis tabani ylkseltiimesi
yapilan 22 hastaya iliyak, 2 hastaya simfiz, 1 hastaya tiber bolgesinden aidiklar
otojen kemik greftlerini uygulayip, 16 ay takip ettikten sonra, sonuglann basarih
oldugunu acikiamistardir.

Misch ve Dietsch (49), sinus tabami yilkseltimesi yapilacak bélgedeki
kemidin durumuna gére kullanimasi gereken greft materyalinin siniflamasim
yapmglardir.

Small ve arkadaglan (74), sinis taban: ylkseltiimesi yaptikian 27 hastada %
50 DKDK ile % 50 HA kangimini kullanmiglar ve 15 yillik takiplerinde sonuglann

- bagarh oldugunu ve otojen kemik greftine ihtiyag olmadigini bildirmiglerdir.

Lozada ve James (41), sints tabam ylkseltiimesi yaptikian hastalarna 3
farkli tedavi yaklagimi uygulamiglar;

1. grup'a impiantla birlikte ayni zamanda greft ,

2. grup'a 6nce greft yerlegtirme sonra implant ,

3. grup'a ise greft uygulamadan implant yerlestirmiglerdir.

Besg yillik de@erlendirme sonuglarina gére 1.grupta %89.7, 2.grupta %100,
3.grupta ise %74 basan orami bildirmiglerdir. Elde ettikleri sonuca gére sinis
tabaninin greft uygulanarak yukseltiimesinin implant bagarisini  artirdidin
bildirmiglerdir.
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Hanisch ve arkadaslan (32),1994 yilinda yaptiklar histometrik caligmada, 20
hastada, sinus tabani yikseltiimesinde DKDK ile rezorbe HA kullanmiglar ve 6, 8,
10, 12'ci aylarda aldiklan biyopsi materyalini incelediklerinde, greft béigesinde 6.
ve 12. aylarda yeni kemik ofusumunun arttigim, DKDK miktarnin azaldigim, kemik
iligi ve HA miktarlarinin ise degismeden aym kaldigint bulmuglardir.

implantasyon 6ncesi ve sonrasinda, kemik geligimlerinin takibi cegithi
radyolojik yontemlerle yapilabilmektedir. Panoramik grafilerle alveoler kemik ve
dental yap: iyi degerlendiriimekie beraber, cesitli anatomik yapiann
superpozisyoniari nedeniyle maksiller kemik ¢ok iyi dederlendirilememektedir (81).

Kranial ve maksiller kemik yapilann deeriendirimesinde manyetik
rezonans incelemeleri yeterli bilgiyi verememektedir. Bu konulardaki g¢aligmalar
yeterli diizeye ulasamamustir (57).

Gunamazde maksitler kemikteki degisiklik ve patolojileri en iyi ve net olarak
BT vermektedir. Bu nedenle maksiller sintis ve kemikte yapilan cerrahi girigimierin
takibinde BT Snerilmektedir (14, 18,19,52,62).

KEMIK GREFTLERININ TARIHCESI

Heterojen kemik greftini tarihte ilk kez Job Van Meekren (45), bir askerin
kafatasindaki kemik defektini tedavi etmek igin kullanmistir. lik otojen kemik greftini
de 1821 yilinda Walther (87), kranial bir defekti tedavi etmekte kullanmigtir. ik
aragtirmacilar kemik greftlerinin iyilegmesinde periostun énemli bir yeri oldugunu
belirtmiglerdir.

19. yy'da Ollier (53) ve Macewen (42) greft iyilesmesi hakkindaki
dastncelerini agilamiglar, Offier, greft igindeki kemigin o6l olup, yeni kemik
yapimindan i¢ periosttaki canli hicrelerin sorumiu oldugunu, Macewen ise
periostun kemik yapimindan sorumiu ofmadigini sadece bir membran oldugunu
bildirmigtir.

Demineralize kemik implantian 100 yidir kullanimaktadir. Ik kez 1889
yilinda Senn (72), HCl ile muamele ederek elde etti§i dekalsifiye tibiya grefti
pargaciklarini kranial ve uzun kemiklerin defektlerinde kullanmsgtir.

Kemik grefti 20. yy baslarinda rekonstraktif cerrahide yerlesmis bir teknik
haline geldi. Tibiyal greftler 1. Dunya savaginda maksillofasiyal defektlerde siklikla
kullaniidi. ik iliyak grefti 1914'te Phemister (58), ilk kaburga greftini de 1915'te
Kapsis (37), kullanmigtir. Groves (30), kemik greftlerinin baganist icin fiksasyonun
énemli oldudunu ve yagayan kemik greftierinin 6lG kemik greftierine gére daha
Gstan oldugunu belirtmigtir. Daha sonra, hizli vaskilarizasyonu nedeniyle spongiéz
iliak kemik grefti tercin ediimeye bagland), ancak dondr sahanin enfeksiyon
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riskinden kacinmak igin allojenik ve ksinojenik greftler deproteinizasyon,
dondurma, iginlama gibi metotlar kullanilarak gelistirildi (28,44,88).

iliyak, kosta ve kalvariyal greftlerinde kemigdin serbest ya da mikrovaskaler
transferi en son gelismelerdendir, Kemigin deri veya kas ile transferi de tercih
edilen yontem oimustur. Ayrica tibiya, radyus, skapula kemikleri maksillofasiyal
cerrahide kulamian yeni don6r sahalardir (10,43,61,71).

Kemik grefti materyalleri G¢ dedigik gekilde etki ederier. Bunlar
osteogenesis, osteocindiksiyon ve  osteokondiksiyondur. Osteogenezis
osteoblastiardan kemik olugturuimasidir.  Osteoindiksiyon, farklilagmamis
mezangimal hlcrelerden osteoblastlara veya kondroblastlara doénGguma
baglatabilen ve kemik geligimini, beklenmedidi alanda dahi saglayabilen etkidir.
Osteokonduksiyon, konulan greft materyalinin yavas yavas rezorbe olarak yerini
yeni kemige birakmasidir (28,49,63).

Sinus tabani yukseltilmesi sirasinda olugan antral bogluk 3 veya 4 duvarii bir
kemik defekti seklindedir. lyilesme sirasinda herhangi bir stres ya da mekanik
fonksiyon altinda dedgildir. idealde, kemigin cerrahi defekte konulan greft
materyalinin igine dogru gelismesi, implanti destekleyip fonksiyonel kuvvetler
altinda tekrar sekillenmesi beklenir (49,75).

OTOJEN KEMIK GREFTLERI

Sints tabani ylkseltmesinde en uygun greft materyali yiksek osteojenik
kapasitesi olan taze kortikokanselldz otojen kemik greftleridir (39,49). Yeni kemik
olugsumu icin kemik greftleri yeterli sayida yagayan hicreye sahip olmalidir. Bu
hicreler transplantin canitidini devam ettirmeli, prolifere olmalt ve kemik dreten
hicrelere dénlgebilmelidir. Aynca aktive olan kemik morfogenetik protein ve
osteogenetik faktér, kemik olugturacak hucreleri uyaririar ( 23,76).

Kemik defektlerine uygulanan greftlerin iyilesmesi ac asamalidir;
 Greftliemeden sonra ilk 4 ay icinde aktif olan hucreler tarafindan ostecid ve
osteogenesis olusur. Ayni zamanda greftiemeden iki hafta sonra baglayan, 6. aya
kadar devam eden osteoindiksiyon devam eder. Kan damarian ve konnektif doku
grefti istila eder. Son agamada, olugan kemik matriksine mineraller c¢oker
(49,68,82).

Creftin alinacad: bélge maksiller tlber, mandibuler ramus, simfisis ve
implant osteotomisi sirasinda elde edilen kemik pargacikian gibi intraoral
bélgelerden veya iliyak kosta, kalvariya, tibiya, radyus, skapula kemikieri gibi
okstra orat boigelerden segilir (36,59,60,63).

Otojen greftlerin avantajlan yaninda bazi dezavantajlan da belirtiimigtir
(31,36,47,60,70). Bunlar;
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1 Elde edilmeleri i¢in ikinci bir operasyona gereksinim olmast,

2 Genel anesteziye ihtiya¢c duyuimast,

3 Greft alinan bélgede postoperatif komplikasyonlarin olabiimesi,

4- Hastane gartlarina ihtiyag duyuimasi,

5- Kan kaybi, operasyon zaman, adn ve fonksiyon kaybi gérilebiimesi,
6- Intraoral bolgeden alinacak greft miktarinin sinirl oimast.

ALLOPLASTIK GREFTLER

Biomateryallerdeki teknolojik gelismeler sonucu otojen kemik grefti yerine
seramik greft materyallerinin kuilammi da artmigtir. Sentetik kemik greftleri
arasinda en énemli yeri kalsiyum fosfat grubu seramikler olugturmaktadir (17).

Dig hekimliginde seramik greft materyalleri, Gene Cerrahisi, Periodontoloji
ve Oral implantolojide kullaniimaktadir. Degisik restoratif ve konservatif klinik
uygulamalarla baganian kanitlanan sentetik kemik greftleri iginde en énemti yeri,
kalsiyum fosfat grubu bioseramikier tutmaktadir (2,13,17).

Kalsiyum fosfat grubu seramiklerin avantajlan; a) Lokal veya sistemik
toksisite gostermezier, b) Enflamasyon veya yabanct doku reaksiyonuna neden
olmazlar, c¢) Fibroz dokuyla enkapsile olmadan kemikle fonksiyonel birlesme
gosterirler ve nomal kemik mineralizasyonundan sapma g6stermezier, d)
Osteokondiiktif ve osteofilik 6zellikler tagirlar (33,34,49).

Kalsiyum fofat grubu seramikler canli kemigin yanina konuldugu zaman yeni
kemigin depozisyonu igin uygun fiziksel matriks gérevi yaparak, kemigin normalde
iyilegemeyecedi yerlere blyUmesini sadlariar. Bulundukiari dokuda kemik
olugturabilecek veya implant gevresindeki kemik yapiminmi artiracak Ozelliklere
sahip degillerdir (13,33,49).

Alloplastik greft materyallerinin su sekilde siniflandinimaktadir (17,27,28):

1- Rezorbe olmayan mikropordzll polimerier,

2- Rezorbe olan laktik asit polimerler,

3- Rezorbe olmayan seramik; a) Por6zsiz HA

b) Porozit HA

4- Rezorbe olan seramikler; 1- TKF;

a) Partikdler
b) Blok

2- HA;
a) Partikiler
b) Blok
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3- Dogal (Mercan)

HA omurgalilarin sert dokularinin yapi tagi olarak bilinir. Kemigin %60-70",
dig minesinin ise %981 HAtir (13,17). HA greft materyali, alveoler kret
augmentasyonlarinda (46,80), titanyum implantlann yldzeyinin HA'le kaplanarak
biyouyumiulugunu arttinimasinda (31,79), alveol kemiginin korunmas: amaciyla
gekimi takiben soket icine yerlegtiriimesinde (S0), periodontal kemik defektlerinde
(23,38,51, 56) ve sinls tabani yikseltiimesinde (2,12,76) kullanilmaktadir.

TKF kimyasal olarak HA'e benzemekle beraber kemikteki mineral yapinin
dogal bilegeni degildir. Kismen rezorbe olabilir. Greft materyalinin kemikie yer
degistirmesinin arzulandi§i durumlarda kullamlir (6,51,56).

Kalsiyum Fosfat grubu seramiklerin rezorpsiyonlarimin nasil oidugu tam
bilinememektedir. Biyorezorpsiyonun, biyolojik kimyasal sivilar iginde ¢ézinme ve
fagositoz yoluyla olugtugu, bunun yaninda kimyasal yapi ve pordzitelerinin de etkili
oldugu saniimaktadir (13,56). TKF kismen rezorbe olurken (51), rezorbe olmayan
HA'in uzun yillar gecmesine ragmen rezorbe olmadan kalabilmektedir (34,80).

Rezorbe olan HA ve TKF'tan alinan biyopsilerde eide edilen histolojik
bulgular sunlardir ; HA'i gevreleyen kemik yapinin TKF'a oranla daha kompakt
oldugu, ayru yapidaki HA porlan icinde TKF'a oranla daha fazla yeni kemik
bulundugu ve lenf bezlerinde TKF residiel artiklan bulunmasina kargin HA
goriimedigi saptanmigtir (13,46).

ALLOJENIK KEMIK GREFTLERI

Bu materyaller kemigin modelasyon, remodelasyon veya iyilesme
progeslerine yardime: olmak veya patolojik, travmatik, fizyolojik nedenierie olusan
kemik rezorpsiyon alaniarinda kemik gelisimini uyarmak amaciyla kullanilir. Kemik
allogreftierinin 3 tipi vardir; donduruimug, dondurulup kurutuimus ve DKDKtir
(43,73,85).

Demineralize kemik iki gekilde yeni kemik olugumuna katkida bulunur;

1- Mezangimal hicrelerin osteoblastlara dénGsimant uyanr. Molekuler
biyolojik calismalar sonucu kemik morfojenik proteininin, osteoindilksiyonda
énemli bir faktér oldudu bulunmustur (66,86). Urist (85), bu mekanizmay: greft
materyalinin mezangimal hlcrelerie temas ettikten sonra mezangimal hdcrelerin,
kemik morfojenik proteininin etkisiyle osteoblastlara dontgmesi gekiinde
tanimlamigtir.

2- Rejenerasyona ugrayan kemigin blytmesini yonlendirir. Bir ¢ati gorevi
Gstlenerek yavas yavas rezorbe olur ve yerini yeni kemige birakir (43,85,89).

Rao ve arkadaglan (64), 1993 yilinda, yaptikian gahsmalarinda fumbal ve
trokal spina defektlerinin tamirinde kullandiklan demineralize kemigin



13

demineralizasyon sdresini kargiastimuglar ve stre arttikga kemigin mekanik
dayarikhh§inin azalmakta oldugunu bulmuglardir. Gendler (25,26), demineralize
kemikteki mikroperforasyonlarn yeni kemik olugum merkezierine déntgtigana ve
perforasyonlarin  yeni kemik olugumlanm  hizilandirdiGini  bildirmigtir.
Demineralizasyon ostecindiktif aktiveyi artinrken immin cevabi ve kemidin
mekanik glicind azaitir.

DKDK hazirfanmasinda hirbirinden farkli teknikler vardir. Bu nedenie her biri
farkli matrikse sahip ve osteoindlktif yapida olabilir. Toz, grandl, gubuk, segment
parcaciklan geklinde hazirlanmig olabililer. DKDK'gin toz geklinde olani alic
yataktaki hicrelerle maksimum etkilegme ylizeyine sahip olmasi igin kicik grantl
seklindedir. Bu kortikal grandller, ringer laktat soldsyonu ile rehidrate edildiginde
duzensiz defektlerin ve periodontal defektlerin tedavisinde gtvenle kullanilabilir.
Buyuk partikil veya bloklar digtan ice dofru kemiklestigi icin daha yavag
kemiklesirier (21,26,77).

Rummelhart (67), periodontal kemik defekilerinin tedavisinde DKDK ile
dondurulmusg kurutuimus mineralize kemigi uygulamig ve yeni kemik olugumunda
aralarinda fark olmadigini belirtmisgtir. Fucini ve arkadaglan (22), periodontal kemik
ici defeklerinin tedavisinde farkh partiktl bdytkiGgane sahip DKDK (250m, 500m,
850m, 1000m) kullanmiglar ve altt ay sonra operasyon bdlgesini yeniden
actiklaninda, partikl buyklGgantn yeni kemik olusumunda Snemli ofmadigini
acikiamiglardir.

DKDKgin avantajlar; kolay elde edilebilmesi, hastada dondr sahanin
eliminasyonu, anestezi ve cerrahi operasyon zamaninin kisalmasi, kan kaybinin az
olmasi ve komplikasyonun daha az clmasidir (35,49).

Donédre badh demineralize kemik elde edilmesinde gegitli riskler vardir. Bu
nedenle, medikal hikaye, enfeksiyon, malignant neoplazmalar, dejeneratif kemik
_ hastalii, Hepatit B veya Hepatit C, seksuel yolla gegen hastaliklar ve kemigin
kalitesini etkileyecek diger problemler agisindan degeriendiriimelidir (27,35).

Allogreftler organizma igin yabanci maddedir ve bu nedenle imman cevabi
baglatacak potansiyele sahiptir. Antijenik &zelliklerinin azaitilarak kullanilabilir
duruma getiriimesi icin de bazi iglemierden gegirilmesi gerekmektedir. Ginumuazde
baglica kullanilan iglemler suniardir (27,28,35).

Dekaisifikasyon; Allojen greftin atiimina antijen antikor reaksiyonunun
neden oldudu ve bu aktivitenin kemikteki canli hucrelerden kaynaklandig
dusanilerek dekalsifikasyon iglemi yapiimaktadir. Bu iglemie tim organik
materyaller elimine ediimekte, greftin immanolojik yaniti dedigmektedir. Kalsiyum
ve inorganik kisimiarin greftin atiima mekanizmasini hizlandirdig: bilinmektedir.



14

Alinan kemik pargasi nce HCI iginde 28 °C'de 7 gin tutulur. Bbylece kalsiyumdan
anndinir. Daha sonra asitten anndirmak igin % 70%ik etanol icinde yikanir.
Kullanima kadar en fazla 8 ay, 2°C'de % 70k etanol iginde saklanir. Kullanirken
distile su ile yikanir (28,64).

Dondurma ve Kurutma: Otojen greftierin yerine donduruimus ya da
dondurulduktan sonra kurutulmus kemik implantlannin kullaniimasi 1950 yihina
rastlar. Cok disOk derecelere kadar birden sogutulup ardindan yiksek vakum
altinda dehidrate edilerek antijenitesi zayiflatilan liyofilize kemik implantiar siklikia
kul-laniimaktadir. Cikanlan pargalar likid nitrojen icinde -196.6 °C'de bekletilir.
Daha sonra oda isisinda bekletilip buzu cozildr, bu iglem iki defa tekrarianir
(22,64,67).

Deproteinizasyon: %30'1uk Hidrojen peroksit ile yikanip, etilen oksit ile
sterilize edilen kemik parcalarinda protein orani %38'den %31'e kadar duser. Ayni
zamanda yagdan tamamen arinir. Kalmig protein artikiarinin amino asit zincirlerinin
bu ydntemle oksitlenerek denatlre oldudu bilinmektedir. Bu ydntemle implantin
biolojik ozellikleri ortadan kalkmaz, immunolojik y6nden duyarliik yaratan
6zellikleri ortadan kaldiriimig olur (27,35). -

Kaynatma ve otoklavize etme: Bu iglem kemik greftlerinin hem sterilizasyonu
hem de proteinlerinin denatire edilmesi icin kullanilir. iglem 20 dk sare ile 2
atmosfer basing altinda uygulanir. Béylece kemik implantianndaki antijenik ézellik
ortadan kaldinimis olur. Doku ve hucreler devitaldir. Cok az osteojenik dzellik
gosterirler ve alici tarafindan iyi tolere edilirler (7,8,9).



MATERYAL ve METOT

Selguk Universitesi Dighekimli§i Fakiltesi ADGH ve Cerrahisi Anabilim
Dalina implant uygulanmasi igin bagvuran biri bayan, yedisi erkek, toplam sekiz
hastada, 12 sinis tabani yukseltiimesi operasyonu gercekiestirildi. Hastalarin
yaglan 24-66 arasinda olup, yag ortalamasi 45.1 idi. Hastalann sistemik yénden
. saghkh olmasi ve radyoterapi uygulanmamig olmasina dikkat edildi.

Opere edilen tim hastalara alt ve st cene olmak Uzere toplam 41 adet *IT!
Bonefit silindirik implant yeriestirildi. Ust ceneye yerlegtirilen 28 implantin 22'si
sins tabani yUkseltiimesi yapilan bélgeye uygulandi.

BT incelemeleri “*Toshiba TCT-600 uglncl jenerasyon cihaz ile yapildi.
Hastalarin kranial BT incelemesi, koronal planda 5 mm araliklarla 1 “increment®
(ara verilmeksizin arka arkaya kesitler) ile alind. Maksiller sinGsun alt kenarn ile
posterior kret tepesi arasindaki dikey kemik yOksekli§i preoperatif, erken
postoperatif, postoperatif 6. aylarda olmak Gzere 3 kez ayni bdigeden alinan BT
kesitleri ile incelendi (Resim 1,2,3). Dikey kemik ylksekli§i 5-8 mm arasinda olan 5
hastada toplam 7 sinds tabani ytkseltilmesi tek agamali cerrahi iglemle, 5 mm'nin
altinda dikey kemik yiksekligi olan 3 hastadaki toplam 5 sinls tabani yikseltiimesi
ise iki agamali cerrahi iglemie gercekiestirildi.

Radyografik degerlendirme amaciyla preoperatif, erken postoperatif,
postoperatif 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay'larda 6 kez panoramik radyografi alindi (Resim
4,5,6).

Radyografilerde, maksilla ve mandibulanin kemik yapisi, maksiller sins,
implant, implantin durumu ve sintste patoloji olup olmadidi incelendi.

Histopatolojik degeriendirme icin, postoperatif 6.ayda ve 12. ayda 3
hastadan olmak Gzere, 2 kez greft bdlgesinden "trephine frez" le biyopsi 6mekieri
alindi. Alinan biyopsi 6mekleri %10'luk formolde 72 saat fikse edilip, %10'uk
formik asitte dekalsifiye edildi. Daha sonra parafinde blokianan dekalsifiye doku
omeklerinden 8 mm kalinhginda kesitler almp Crosman'in triple ve Schmorl'iin
pikrotiyonin boyama yontemieriyle boyandi (15). Hazidanan preparatiar
**Binokdler aragtima mikrosko-bunda incelenerek gerekli gérilen béigelerin

fotografian cekildi.
* Straumann Institut CO, Waldenburg, Switzerland.

** Toshiba CO, Tokyo, Japan.
*** Leitz, Ortholux-II, Germany.
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Resim 2: Siniis tabam yiikseltiimesi yapiimig olan hastanin erken postoperatif BT gériiniimd.
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Resim 3: Siniis tabani ylikseitilmesi yapiimig olan hastanin postoperatif 6. ay BT goérintimil.

Resim _4: Siniis tabani yiikseltiimesi yapilacak olan hastamin preoperatif panoramik

radyografi gériintimt.
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Resum_3: Sinls tabani yukseitilmesi yapumlg. olan hastarun erken postoperatif panoramik
radyografi gbriinimd.

Resim 8: Siniis taban yiikseltilmesi yapiimis olan hastanin postoperatif 6. ay panoramik

radyografi goriinimd.
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Cerrahi Yontem :

Cerrahi iglem batin hastalarda lokal anestezi altinda yapildi. Posterior
superior alveoler biok, palatinum majus blogu ve destekieyici supra periostal blok
anestezileri yapiidt.

insizyon

Tek asamali cerrahi operasyonda tuber bdlgesinde, kret tepesinden
baglayip anteriora dogru uzanan horizontal insizyon ve premolariar bolgesinde
fossa kaninaya uzanan vertikal serbestlestirici insizyon yapildi (Sekil1). iki agamah
cerrahi operasyonda ise vestibul yizde yapigik mukoza hareketli mukoza sininnin
. 2-3 mm Gzerinde hareketli mukoza (zerinde tiber bdigesinden baglayip
premolariara uzanan horizontal insizyon yapildi (Sekil 2). Her iki operasyonda
daha sonra mukoperiost, fossa kaninanin ait kismi ve sinGs lateral duvar rahatca
gorulebilecek bigimde, periost slevatdéri yardimiyla yukari dogru kaldinidi .

Sekil 1: Tek agamal: cerrahi operasyonda mukoza insizyonu



Sekil 2: Iki asamali cerrahi operasyonda mukoza insizyonu

Osteotomi

Tek ve iki agamali cerrahi operasyon yapilacak hastalara ayni yontemle,
alveoler kretin 4-5 mm Gzerinde 2. premolann mesialinden, 2. molar digin
mesialine kadar 15-20 mm uzunlugunda (Rond frezle acilan rehber oluklar, fissur
. frezle birlegtirilerek) inferior zayiflatict horizontal kemik kesisi yapiidi. Daha sonra
bu zayiflatici kesi hattinin 8-12 mm Gzerinde ayru sekilde 2. bir zayiflatici kemik
kesisi yapildi. Bu horizontal kemik kesilerinin mesial ve distal uglan vertikal olarak
birlegtirildi (Sekil 3, 4, Resim1). Bu zayiflatma iglemine sintustin anterolateral
duvarinda, altta donuk pembemsi gri renkteki sinis membrani gorilene kadar
devam edildi. Bu esnada frezlerin sinis membramni perfore etmemesi icin dikkat
edildi ve duvar Gzerindeki osteotomi hattinda kink olusturuldu (Resim2).
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Sekil 3: Rond frez yardimiyla rehber oluklarin agtimasi.

f «"' /

o & s

Sekil 4: Rond frezle agilan rehber oluklann fissur frezle birlestirilerek antero-lateral duvarin

inceltiimesi.



Resim 1: Rond frezle agilan rehber oluklann, fissur frezle (Sinlis membrami gériilene kadar)
birtegtirilerek, antero-lateral duvann inceftiimesi.

Resim 2: Antero-laterat duvar inceltildikten sonra kink olugturulup, sihﬁs ﬁ:embranmm

inferior sinirdan iceri dogru itilmesi.
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Siniis membrani elevasyonu

Dikdértgen pencerenin igindeki kemik inferior sinirdan yavagea i¢ tarafa
dogru itilerek sinis membrar sints tabanindan aynlir. Sinis membrani 6zel sinls
membran elevatérieri yardimiyla (Resim3), kemik ylkseltmesi yapilacak miktar
kadar serbestlegtirilir (Resim4). Sarkag hareketi yaparak kemik penceresi tabana
parslel hale getirilir. Boéylece membranin igeri dogru eleve edilmesiyle, lateral
duvar ile sints tabani arasinda ikinci bir bogluk olugturuimustur (Sekil 5).

Septa varliginda membran elevasyonu perforasyon olmamasi icin daha
dikkatli yaptimigtir (Resim 5). SinGs membraninda gok kGglik (1~2 mm'lik) yirtima
veya yaralanma oldugunda kollogen sirip veya oksit selliloz yerlestirilerek
devamiilik saglanmistir (Sekil 6).

Tek agamall cerrahide greft yerlegtiriimeden dnce, delici frezlerle kemikte
implant yuvasi aciimigtir. Greft materyali (DKDK), agilan pencereden sinus
tabanina konmus ve implantiar yuvalanna yerlestiriimigtir (Sekil 7, 8, Resim 6, 7).

iki agamah cerrahide ise implant yuvalan bu operasyonda agiimamig, greft
materyali ayru sekilde yerlestirilerek (Sekil 9, Resim 8), 6-8 ay beklendikten sonra
2. bir cerrahi iglem olarak implant yuvalan agiimig ve implantiar yerlestirilmigtir
(Sekil 10, Resim 9).

Daha sonra bdlgeye kanama kontroli yapiimig ve 3/0 atravmatik ipekie
suture edilmigtir. Hastalara operasyon sonrasi 5-7 gin kullanmak Gzere genig
spektrumiu antibiyobik, antienflamatuar, agn kesici, antihistaminik, nasal

dekonjestan ve adiz gargarast verilmigtir.



Resim 4: Ozel Membran elevatfrieriyle siniis membraninin serbestlegtiriimesi.
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Resim 5: Sinis tabam yiikseltimesinde membran elevasyonu yapiimis bdlgede septanin

gorlindmi.
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oksit selilloz

Sekil 6: Siniis membraminin eleve edilmesi sirasinda kiigiik perforasyoniarda oksit seliiloz veya
kollojen strip uygulanmasa.

Sekil 7: Bir siringa yardimiyla greft materyalinin siniis tabanina uygulanmasi.
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Sekil 3: Tek asamall cerrahi operasyon uygulamasinda kemikte implant yuvasi
aciidiktan sonra greft yeriegtiriimesi ve ardindan implant uygulanmasi.

Resim 6; Greft materyalinin sinlis tabani yiikseltiimesi yapilacak bdlgeye taginmasi.



Resim 7: Tek asamali cerrahi operasyonda siniis tabani yiikseltiimesi yapilacak bolgeye greft
materyalinin ve implantin yerlestiriimesi.

Resim 8: |ki asamah cerrahi operasyonda sinis taban yikseltilmesi yapilacak
bolgeye greftin yerlegtiriimesi.
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Sekil 9: Iki agsamali cerahi operasyonda greft materyalinin inferior anterior do§ruitudan baslamak
tizere posteriora dogru yerlegtiriimesi.

Resim 9: iki agsamali cerrahi operasyonda, implant yeriestiriimeden dnce greft konuimug bdigenin
makroskobik gériniimii
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Sekil 10: Iki asamali cerrahi operasyonda, greft yerlestiriimesinden 6-8 ay sonra implant
uygulanmast.



BULGULAR

Klinik Bulgular: Ortalama 14 ayhk takipte klinik muayenede tim
implantlanin fonksiyonda oldugu ve ossecentegrasyonunun olugtugu gdziendi.
Hastalarda cerrahi girisimi takiben iyilesme tamamlandiktan sonra, agn ve
rahatsiziik gérimeyip, protez yapimindan sonra fonksiyonel hareketlerde herhangi
bir sikayet ve hassasiyete rastlanmadi.

Radyolojik Bulqular: Panoramik ve periapikal radyografide implant gevresi
kemik dokuda dikkate deger vertikal kemik kaybi gérulmezken, bir ¢ok vakada
kemikigi implantiarda ¢ok sik rastlanan implantiarnn boyun kisminda minimal bir
kemik rezorpsiyonu goéziendi.

Hastalarin preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 6. aylarda koronal
planda aymi bolgeden alinan BT incelemeleri Tablo1,2de Tablo1,2'ye ait
preoperatif kemik yiksekliginin postoperatif artigi ve 6. aydaki azaligt Grafik 1,
2'de goérulmektedir.

preop | Erpostop| postop | postop | postop 6.ayda
_ say artig azahg
1 A.B.sgi 8.8 17.1 16.4 10.3 0.7
2 S.K.sol 4 15.8 15.1 11.8 0.7
3 M.H.sag 7.8 20.8 19.3 13.2 1.5
4 H.Y.sad 8.1 19 17.6 10.9 1.4
5 H.Y.sol 7.4 17.3 16.8 9.9 0.5
8 B.S.Kiaﬁ 5 19.6 16.9 14.6 2.7
7 B.S.K.sol 4.3 18.9 16 14.6 2.9
8 M.G.sa§ 7.8 193 | 188 115 0.7
) M.G.so0l 8.5 20.8 18.5 12.3 1.3
10 R.K.s0l 7.4 19.1 17.9 12 1.2
11 DA.ng 2.5 16.4 15.1 13.9 1.3
12 1 D.A.sol 3.9 16.8 15.9 12.9 0.9
ortatama 8.08 18.41 17.09 12.33 1.32
minimum 2.5 15.8 15.1 9.9 0.5
maksimum 8.5 20.8 19.5 14.6 2.9

Tablo 1: Kemik yiiksekliginin preoperatif miktar, erken postoperatif artigi ve post-operatif 6. aydaki
azaligt.
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Alan ad1 dlcimler ortalama
1 2 3 4

1 preop 5.0 7.0 8.0 7.0 f.8
A.B. sag postop 14.0 19.0 20.0 15.5 17.1
postop 6 ay 13.0 17.5 20.0 15.0 16.4

2 preop 3.0 4.0 5 3.4 4.0
SK. sal postop 15.0 20,0 T4 14.0 15.8
postop 6 ay =X 19.0 14.0 13.5 15.1

3 preop 8.5 7.5 8.0 5.5 7.6
M.H. sag postap 20.0 22.0 21.0 200 2005
postop 5 ay 15.0 200 200 19,0 19.2

4 preap 8.3 8.0 6.0 100 3.1
HY. sag postop 20.0 21.0 17.0 18.0 19.0
postop 6 ay 13.0 20.0 15,5 17.0) 17.56

a pPreap 6.4 7.0 7.0 2.0 7.4
H.Y. 301 postop 18.0 16.0 17.5 17.5 17.3
postop & ay 17.5 16.0 17.0 16.5 16.8

B preop 7.0 4.0 3.0 4.0 3.0
B.S.K. sag postop 20.0 18.0 19.5 21.0 19.6
postop 6 ay 17.0 14.5 17.0 19.0 . 16.9

7 preop 4.0 3.0 7.0 3.0 4.3
B.S.K. sol postop 17.9 18.0 21.0 19.0 18.9
postop 6 ay 15.0 15.0 18.0 16.0 16.0

8 preop 8.5 7.5 8.0 7.0 7.8
M.G. saf postop 20.0 19.0 18.0 20.0 19.3
postop 6 ay 19.0 19.Q 17.9 19.0 18.6

g preop 9.0 7.0 2.0 9.0 8.5
M.G. sol pastop 21.0 21.0 19.0 22.0 20.8
pastop 6 ay 20.0 19.0 18.0 21.0 19.5

10 preop 8.0 6.0 7.0 7.5 7.1
R.K. 50l postop 18.0 20.0 19.0 19.5 19.1
postop 6 ay 17.0 19.0 17.5 16.0 17.9

11 preap 2.5 2.0 2.5 3.0 2.5
D.4 sag postop 16.5 17.0 16.0 16.0 16.4
postop 6 ay 13.0 16.0 14.5 15.0 15.1

12 preop 4.0 3.0 3.5 3.0 3.9
D.4. 50l postop 17.0 18.0 17.0 13.0 16.8
postop 6 ay 16.0 17.0 16.0 14.5 15.9

Tablo 2: BT'de breoperatif, postoperatif, postoperatif 6. ayda ayni bélgeden alinan dort farkh

kemik yiiksekligi olgimii degerieri
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Histolojik Buigular

6 aylik ddénem: Bu dénemde biyidk oranda rezorbe olmug durumdaki greft
materyalleri kapiller damarlardan zengin bir bad dokusu ile c¢evrelenmis
gbranimdeydi ( Resim1). Hicreden oldukga fakir olan bu bag dokusunda yaygin
yangisal hicre infiltrasyonu gézienmedi. Kemik boyasi uygulanan kesitlerde yeni
gekillenen kemik trabekadlleri icinde greft materyali kalintilanna rastlandi. Bu yapilar
osteosit icermemeleri nedeniyle yeni gekillenen kemik dokusundan ayriimaktayd:
(Resim 2). Bu doku iginde siklikla yag hicreleri de izlenmekteydi (Resim 1-2).

Yiksek baylutmede yapilan incelemede, greft materyalleri yeni sekillenmis
olan primer kemik dokusu iginde osteosit icermeyen homojen alaniar halinde
géziendi (Resim 3). Yeni olugan kemik trabekullerinin gevresinde ise gugll bir
osteoblastik aktivitenin var oldugu tespit edildi (Resim 4).

1 yillik dénem : Kemik trabekdllerinin olduk¢a geniglemis, greft materyalinin
rezorpsiyonunun ise daha ileri agsamada oldugu dikkati gekti. Trabekdillerin cok
azinda greft kalintisina rastlandi. Ba§ doku gerilemig, ancak yine de kan
damariarindan zengin durumdaydi (Resim 5). Trabekillerde yeni gekillenen
Havers kanallanina rastlands (Resim 6). Bu dénemde osteobiastik aktivitenin gacld
oldudu ve yeni sekillenen kemik dokusunun, yer yer lamelli kemik dokusu
yapisinda oldugu gézienmigtir (Resim 7-8).

Greft Materyali : Gm
Havers Kanallan : Hk

Bag@ Dokusu : Bd

Kan Damarian : Kd

Yag Hucresi : Yh
Osteoblast : Os

Osteosit : Ot

Primer Kemik Dokusu : Pkd



Resim1: Greft bolgesinin 8. aydaki gdriinimi’ Greft materyalleri gevresinde yeni sekillenen
primer kemik dokusu ile buniann etrafinda bafdokusu, goriimekte. Bag dokusunun Kkan
damarian ve yag hiicrelerinden oldukga zengin oldugu dikkati cekmektedir. Triple boyama; x110.
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Resim2: Greft bélgesinin 6. aydaki goriinimi: Yeni sekillenen primer kemikdoku trabekiillerinde

yer yer greft kalintilan gbzlenmekte. Bag dokusu iginde ¢ok sayida yad hiicresi ve kan damarn
bulunmakta. Nicoll'in kemik boyasi: x150.
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~ -, - A .
Resim 3: Greft bolgesinin 6. aydaki goriinimii: Yilksek blyiitmede greft kalintilan ve primer
kemik dokusu daha belirgin olarak gériilmekte, olugan kemik trabekdllerinin gevresinde gtigli bir

osteoblastik aktivite butundugu dikkati gekmekte. Triple: x280

Resim 4: Greft bolgesinin 6. aydaki gériinimii; Kemik trabekiilleri ¢evresinde osteoblastiar ve
bag dokusundaki yag hiicreleri daha belirgin sekiide gbzienmekte. Greft kalintilan osteosit
bulunmamasi ve agik boyanmalar nedeniyle kolaylikia taninmakta. Triple: x300.



Resim 5: Greft bdlgesinin 1. yildaki gdrinimu; Greft materyalinin 6. aydakinden daha fazla rezorbe
oldugu ve kemik trabekiilleri arasinda kan damarlanindan zengin ince baf dokusu bbimeleri
gbzlenmekte. Yeni sekillenen kemik trabekiillerinde Havers kanallan belirgin durumda. Triple: x1 20.

Resim 6: Greft boligesinin 1. yiidaki goriiniim{; Kemik trabekiillerinde jamellikemik dokusu yapist
ve Havers kanallan gbzienmekte. Nicoll'in kemik boyast: x280.



Resim 7: 7 Greft bolgesinin 1. yildaki gdmnumu Kemtk trabekiillen gevresmdekx osteoblastik
akiivite ve greft kahintiss ve olugan kemik dokusunun lamelii 6zelligi gorliimekte. Nicoll'tin kemik

boyast: x280.

Resim 8: Greft bigesinin 1. yildaki gorintimil: - Giglil osteoblastik aktiviteile greft kalintist
goriimekte. Nicolf'in kemik boyasi: x320.



TARTISMA

Posterior ve anterior maksiller alveoler kret yuksekliginin yetersiziidinde
parsiyel ya da total olarak, oniey veya interpozisyonel yerlestirilen kemik
greftleriyle burun tabani ve maksiller sinus tabanindaki kemik yUksekligi
artinlabilir. Kemik Uzerine konulan onley kemik greftine yerlestirilen implantin
cevresinde yaygin kemik rezorpsiyonu go6riidigd igin bu metot tercih
edilmemektedir (36,59). Parsiyel veya total (Lefort | ) osteotomiler ile birlikte
interpozisyonel kemik grefti verlestirilerek de implant uyguianabilir. Bu tip
operasyoniar blyGk cerrahi girigimier olup, uzun streli sonuglan hentz tam belli
degiidir (20,40,69). Ayrica, vetersiz interarkal mesafesi olan hastalarda onley ve
interpozisyonel kemik greftlerin uygulanmasi endike degildir (5,20,40,63,70). Bu
ylizden arklar arasi mesafeyi degistimeksizin, yeterli kemik yUksekligi
saglayabilen ve klinik bagarisi kanitlanmig greftin retrograt volla yerlestirildigi sints
tabani ylkseltilmesi daha fazla tercih edilmektedir (12,75). Bu yéntem yakiasik 25
yildir uyg?ulanmaktadlr.' Bagarisi uzun sUreli arastirmalaria kanitianmig olup
uygulanabilirligi kolaydir (12,47,76,83).

Greft uygulanan kemik icine biyoaktif materyallerle kapli implantlar
yerlestirildiginde sonucun daha bagarihi oldugu bulunmustur (79,80). Bu amagia
metal kaidenin Gzeri titanyum plazma spreyle veya HA ile kaplanmigtir. implant
materyali ve dizayni sadece implant doku arayGzine kuvvetlerin dogru iletilmesini
dedil, aynt zamanda implant/greft destekli protezin uzun sureli bagarisini da etkiler.
implantin bagans: icin implantin dizayni, stres iletimi, materyalin ylizey 6zellikleri
ve greft uygulanan kemidin kalite ve miktart énemilidir. Implant yerlestirme yerinin
dodru secimi, stres dagiiminin daha iyi olmasini ve yik transferinin fizyolojik
tolerans sinirlart icinde olmasini sadlar (83). Sinus tabami ylkseltiimesiyle
implantlar icin ek bir kemik yaksekli§i ve destedi sagdlanmaktadir. Implant
uygulamasinda kemik desteginden olabildigince faydalanmak gerekir. Bu kemide
iletilen stresleri azaltir. Kagik yGzeyli kemikigi uygulanan implantlarda fizyolojik
olarak agm kuvvet gelmesi sonucunda implant etrafinda fibréz doku ofugma riski
vardir. Olusan fibréz doku ise implanita mobiliteye, bunu takiben de implantin
kaybina yol acar (75,79,84). Bu caligmada, plazma sprey yuzeyli, uzuniuklan 10-
12 mm arasinda degisen igi bos, yivli ya da diz, silindirik tipte implantiar kullaniidi.
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Membran ve onunla iligkili olan periost, kemik penceresine vaskiler destegi
saglamaktadir. Bu ydzden sinis membranina yapilacak iglemlerde ¢ok dikkatli
olunmalidir, ¢GnkG sinGs membrani operasyon sirasinda yirtilabilir ya da
yaralanabilir. En sik yirtilma ve yaralanma alanlart inferior horizontal kesi hatti,
superior horizontal kesi hatti, membranin inferior medial kismi ve e§er mevcut ise
septalarn oldugu kisimdaki membran oldugu bildiriimigtir (12,76). Bu ¢ahigmada
cemahi iglem sirasinda blytk bir perforasyon meydana gelmemig, olugan kigik
perforasyoniarda ise oksit sellloz veya kollagen strip kullaniimigtir.

Mukoperiostal flep sadhkh kemik Gzerinde ve defektten uzakta kapatiimali,
gerilim altinda olmamalidir. Bu ylzden cesitli aragtirmacilar (12,76,83) vakalara
gore farkli insizyon teknikleri kullanmiglardir. Palatinal bdlgeden baglayarak
anterior rahatlatict insizyon yapilirsa alveoler kret Gzerindeki damarilanmanin
bozulmasina bagl olarak yuzeyel doku defektleri ve agiimalar, hatta enfeksiyon ve
greft materyalinde kayiplarin olugabilecegi bildiriimigtir (12). Olgulanmizda iki
yontemden higbirinde insizyon teknigine bagh greft kaybina rastianiimad.

Bu ¢aligmada mevcut kemik yikseklidi ve geniglidi, kemikte implant
uygulamasini énleyecek herhangi bir defektin var olup olmadigi, sinuste herhangi
bir patolgji olup oimadigi BT ile belirlenmigtir. Aragtirmacilar (63,81), grefti
yerlestirdikten sonra DKDK ile canii kemik yanyana konuldugunda radyolojik
goéruntindn ayni oldugunu, bu nedenle konulan greftin implanti destekleyip
destekleyemeyecegine karar vermek igin bagka verilerin de degderiendiriimesinin
gerektigini belirtmiglerdir. Vakalarimizda BT verilerinin yaninda, vakalarn histoiojik
degeriendirilmesi de yapiimigtir.

Sinlis tabami yUkseitilmesinde, ginimize kadar cesitli otojen, alloplastik,
allogreft materyalleri kullanitmigtir. Ancak henz hangi tip ya da hangi
kombinasyoniardaki greft materyalinin en iyi doldurucu olarak kullanilacad kesinlik
kazanmamustir. Bir greft materyalinde bulunmas: istenen &zeilikler, aragtimacilar
tarafindan, agagidaki gekilde tanimlanmigtir (49,63,77):

1- Kullanilan greft materyali osteokonduktif dzellik gostererek, greft yuzeyi
boyunca ostecblast proliferasyonunu ve mezengimal hicrelerin osteoblastlara
dénaguminG stimule etmelidir.

2- Konulan greft materyali olgun kemigin olusumunda primer kemige
rehberlik ederek olgun-lamelli kemidin fonksiyonunu devam ettirmesini saglamali
ve fonksiyonel kuvvetler altinda remodelize olarak implant ve kemik arasinda
destek birlegim yGzeyinin devamin sanamahdxr.

Cesitli aragtirmacilar (39,49,63,76), farkh boigelerden (intraoral, iliyak béige
ve kostalar) aldikian otojen kemik greftlerini kullanmig ve baganh sonuglar elde
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etmislerdir. Otojen greftlerin yerlegtirildikleri bélgede rezorbe olup olmadiklan kesin
olarak bilinmemektedir. GanamuUzde; greftin alinmas:i icin ayn bir operasyon
sahasina, genel anesteziye (¢coguniukia) ve hastane sartlarina ihtiyag duyulmas:
sonucu biyomateryaller alanindaki gelismeler de dikkate alinarak, allogreft ve
alloplastik greft materyalleri, otojen kemik greftlerine aitematif olugturmustur.

Allopiastik materyaller sins greftiemede tek baglarina kullanilabildikieri gibi,
allojenik kemikle ya da otojen kemikie kanigtinlarak da kullaniiabilmektedirler. Bu
materyaller yeni kemik ve fiziksel matriks olugsumunda rol aldikian igin,
osteokonduktif olarak digtuntimektedirler. Yapilan histometrik analizierde, rezorbe
olabilen HA'in bile bir kisminin rezorbe olmadan kaldigi, olugan dokunun ise iyi
toleransii, fibréz konnektif ve vaskaler bir doku oldugu gﬁrﬁlmﬁétﬁr (75,76). Fibroz
konnektif doku, HA ve yeni olugan kemik dokunun, implant destekieme konusunda
ne derece basanh oldufunu aragtiran uzun sdreli calismalar henliz mevcut
degildir. Kemiklesme en ¢ok sinls tabaninda olmakta, en az kemik ise sinus
tabaninin eleve edildi§i yerde bulunmaktadir. Rezorbe olmayan HA'in sinis
greftieme igleminde kullanimini destekleyen bir yayin yoktur (12,74,75).

Greftlenen boigede vyeni kemik olusumunun baglayabilmesi igin
vaskdlarizasyonun ve parsiyel O2 basincinin yeterli oimasi gerekmektedir.
Maksiller sinuste parsiyel O2 basinc: ve vaskilarizasyon ysterli degildir. Boyle
durumiarda greftin kemikle yer degigtirmesi zorlagmakta ve parsiyel enfeksiyon
riski artmaktadir (40). Osteokonduktif olan DKDK'in, sinGs tabani gibi digik
parsivel O2 basinc: olan bolgelere yerlestirildiginde bile etkisinin iyi olduu
bildiriimektedir(63). DKDK, ofojen kemik grefti kanisimi kullaniidifinda daha
organize ve implantt daha glcla bir gekilde destekleyecek kemik dokusunun
olustugu belirtilmektedir (32,63). DKDK ile HA kangiminin kullaniminda ise uzun
dénem takibi yapiimamigtir {63).

Reddi (65), yaptidi aragtirmalarin sonunda itk olarak greftin yerinde fibrin ve
fibronektin ile tutuldugunu belirterek, takiben greftte mezengimal hicre kemotaksisi
ve mezengimal hiicre mitozisi gorildidind ve mezensgimal hicrelerin farklifagarak
kondroblast hematopoetik hicreler ve osteoblastiara déndstagina bildirmigtir.

Smiller (75), DKDK kullanarak sinas tabani yUkseitmesi yapti§i hastalardan
6. ayda aldidi biyopside yeni kemik olugumunu belirlemis, ancak bunun implantin
yerlestirimesi veya retansiyonu icin yeterli olmadigini belirtmigtir. Histometrik
dederlendirmede %80 matiir trabekller- kemik, %20 6rgd kemik buldugunu
trabekdilerin daginik oldugunu ve residiel greft materyali gérilmedidini belirtmigtir.

Bu caligmada iki agamal cemrahi iglemde, 6-8. ay sonunda greftlenen
boigeden . biyopsi alinmis ve ayni asamada implantlar yerlegtirilmigtir. Biyopsi
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dmeginin ve greft bdlgesinin makroskobik incelemesinde, olugmakta olan kemik
dokusunun spongitz yapida ve lastigimsi ozellikte oldugu goziendi. Ayni gozlem
tek agamali olgulardaki 6-8. ay de@erlendirmelerinde de gecerli idi. Mikroskobik
incelemelerde ise trabekuler kemik primer kemik dokusu 6zellijinde olup
trabekllerin cevresinde belirgin osteoblastik aktivite izlenmekte idi. Operasyondan
bir yil sonra greft béigesinden alinan biyopsi émeklerinin incelemesinde boigenin
normal kemik gérinimunde oldugu géziendi. Trabekiler yapinin 6. ay'a gére daha
organize oldugu ve Havers sisteminin olustugu gézlendi.

Arastirmaciiar (27,28), DKDK implantlarinin yeriegtirildikieri alici sahada, 3-6
ay icinde primer kemik yer degistirdiginii ancak, greft materyalinin yerini tamamen
yeni kemik dokusuna birakmadigini ve organize kemik dokusu olusumu igin 12-14
ay gecmesinin gerektigini bildirmisierdir. Greftin rezorbe olarak yerini, yeni olugan
kemige birakmasi DKDK implantlarinda otcjen kemik greftine gére daha yavas
oimaktadir ve greftin hacminde daha ¢ok azaima oidugu biidiriimistir. Bu calismada
greftin uyguianmasindan 8 ay sonra kemik ylksekliinde ortaiama1.31 mm
azalma oldugu saptanmistir.

Yapilan arastirmalar (27,63), greft matervaline gelen fizyolojik sinirlardaki
uyarilarin, yeni olugsmakta olan kemigin daha iyi remodele almasini sagladigini ve
rezorpsiyonu azaithigini géstermistir. Calismamizda 6. ayda kemik ylksekliginin tek
asamali cerrahi operasyonda, iki agamal cerrahi operasyona gore 6. ayda % 3.44
kadar daha fazla buiunmasi, implantin yeni olugturulmus sints tabanini
desteklemesine bagh olabilecegdini dastndirmektedir.

Bu calismanin sonucunda maksiller sinus tabani greftlenmesinde retrograt
yolla veriestirilen * DKDK" greftinin baganyia kullanifabilecedi bulunmustur.



SCNUGLAR

1992-1994 yillan arasinda, 5 hastada, 7 sinls tabanm yukseltiimesi tek
asamali cerahi operasyonia, 3 hastada 5 sinis tabam yUkseltilmesi iki agamali
cerahi operasyonla olmak (zere, toplam 8 hastada 12 sints tabani yukseltiimesi
gerceklestirilmigtir.

Hastalardan alinan BT'lerin preoperatif, postoperatif ve postoperatif 6. ay
degerlendirmesinde; Sinus tabani ile alveoler kemik arasindaki ortalama dikey
kemik ylksekligi, preoperatif ortalama 6,083 mm, postoperatif ortalama 18,1 mm ve
postoperatif ortaiama 6. ay ortalamasi 17,09 mm olarak bulundu. Preoperatif dikey
kemik vyiUksekligine gére postoperatif 6. aydéki artan kemik mikiar
ortalamasi11,007 mm ve postoperatif dikey kemik yiksekligine gére postoperatif 6.
aydaki rezorbe olan kemik miktar: ortalamast1,317 mm olarak saptanmistir.

Tek agamali cerahi operasyonda ortalama dikey kemik yuksekligi 7,61 mm,
pastoperatif artinlan kemik miktart 11,44 mm ve postoperatif 6. ayda rezorbe olan
kemik miktari 1,04 mm idi.

iki agamal cerahi operasyondaki dikey kemik yUksekligi, ortalama 3,94 mm,
postoperatif artirilan kemik miktart ortalamai3,56 mm ve postoperatif 6. aydaki
rezorbe olan kemik miktar ortalama1.7 mm idi.

Tek asamali cerrahi operasyon yapilan hastalardaki kemik rezorpsiyon
yhzdesi %9,08, ki asamah cerrahi operasyonda %12,53 olarak bulundu. Aradaki
fark %3,44 olarak tespit edildi.

Postoperatif 6. ayda alinan biyopsi materyalinin histolojik incelemesinde
bayak bir kisminin rezorbe olup damardan zengin bir bag dokusu ile gevrili oldugu
gézlenmigtir. Yeni olugsmakia olan primer kemik dokusu lamelli bir yapi
gdstermemekte ve kemik trabskUllerinin gevresinde gUgll bir osteoblastik aktivite
gérilmektedir.

Postoperatif 1. yilda ise greft materyalinin buydk bir kismi rezorbe olmug ve
greft cevresindeki bad dokusu gerileyerek yerini yeni olusan organize kemik
dokuya birakmigtir. Yeni olugsan organize kemik doku lamelli yapida olup
trabekdllerde Havers kanallarimin varoldudu gézienmigtir.

Sinds tabaru yilkseltiimesi yapilan bélgeye yeriesgtirilen tm implantiann
fonksiyonda oldugu ve ostecentegrasyonun gergekiestigi gézlenmistir.
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Bu caligmanin sonucunda maksiller sinis tabani greftienmesinde retrograt
yolla yerlegtirilen " DKDK" greftinin basanyla kullaniiabilecegi bulunmustur.



OzET

Bu calismada maksiller sinis tabanimin greftlenmesinde retrograt yolla
yeriesgtiriten " DKDK® greftinin klinik uygulanabilirligini gostermek amaciyla, biri
bayan yedisi erkek, toplam sekiz hastada, oniki sinls taban ylkseltimesi
operasyonu gerceklestirildi. Dikey kemik yiksekli§i 5-8 mm arasinda olan 5
hastada, 7 sints tabani yikseltiimesi, tek agamali cerrahi iglemle, 5 mm'nin altinda
dikey kemik yuksekiigi olan 3 hastadaki toplam 5 sinus tabani ylkseitiimesi ise iki
agsamah cerrahi iglemie gerceklestirildi. Opere adilen tum hastalara alt ve ust cene
olmak Uzere 41 adet iT} Bonefit silindirnk implant yerlestirildi. Buniardan 28 tanesi
Gst ¢ceneye ve bu impiantlarn da 22 {anesi sinds tabant yikseltiimesi yapilan
bolgeye uygulandi.

Maksiller sindstn ait kenari ile posterior kret tepesi arasindaki dikey kemik
yuksekligi, preoperatif, postoperatif, postoperatif 6. aylarda olmak Gzere U¢ kez
ayn bolgeden alinan BT kesitleri ile incelendi. Sints tabani ile alveoler kemik
arasindaki ortaiama dikey kemik yuksekligi, preoperatif ortalama 6,083 mm,
postoperatif ortalama 18,1 mm ve postoperatif 6. ay ortalamast ise 17,09 mm
olarak bulundu. Preoperatif dikey kemik yuksekiigine gére postoperatif 6. aydaki
artan kemik miktar ortalamasi 11,007 mm ve postoperatif dikey kemik yiksekligine
gére postoperatif 6. aydaki rezorbe olan kemik miktar ortalamasi1,317 mm olarak
saptandi. |

Histopatolojik degeriendirme igin, postoperatif 6. ayda 5 hastadan, 12. ayda
4 hastadan greft bolgesinden iki kez biyopsi drnekleri alindi. Postoperatif 6. aydaki
incelemede greftin blylk bir kismi rezorbe olmusg olup damardan zengin bag
dokusu ile cevrili idi. Yeni olugsan primer kemik dokusu, lamelsiz yapida ve
trabekillerin gevresinde guglu bir osteoblastik aktivite gostermekteydi. Postoperatif
12. aydaki biyopside ise greft cevresindeki bag dokusunun gerileyerek, yerini yeni
olugmakta olan organize kemik dokusuna biraktigi ve yeni olusan kemik dokunun,
tamelli yapida olup trabekiillerde Havers kanalilarinin varoldugu gdziendi.

Sints tabani yukseltmesi yapilan bélgeye yerlegtirilen tim implantlann
fonksiyonda oldugu ve ossedentegrasyonun gergekiestigi gézlendi.

Literaturdeki DKDK'le yapitlan caligmalann bulgulanyla uyumiu sonuglar elde
edilerek bu greft materyalinin maksiller sinus tabaninin retrograt yolla
greftienmesinde bagariyla kullanilabilecegi bulunmugtur




SUMMARY
THE USE OF FREEZED DRIED ALLCGENIC
BONE GRAFT IN SINUS LIFTING PRCCEDURE
The purpose of the present study is to demonstrate the feasibility of
retrograde bone grafting in sinus lifting procadure in order to increase the osseous
structure of the maxilla. One female and seven male patients with edentulous

" posterior maxilia who had insufficient alveolar ridge joined the study. Seven single

stage sinus lifting procedures were performed in five patients who had 5-8 mm
bone height in the posterior maxilla and in three patients who had bone height of 5
mm or less in the posterior maxilla, five double stage sinus lifting procedures were
performed. 41 [Tl Bonefit implants were inserted both in maxilla and mandible. 28
of them were used in maxilla and 22 of these were inserted with single or double
sinus lifting procedures. .

The distance between the floor of the maxillary sinus and the tip of the
alveolar crest was measured in preoperatively, postoperatively and postoperatively
6th month using CT scanning. The CT scanning showed that the mean vertical
bone heights were 6,083 mm preoperatively, 18,1 mm postoperatively and 17,09
mm in 6th month postoperatively. The mean preoperative bone height compared to
postoperative 6th month bone height was formed to imply that the new bone
formation was 11,007 mm and the amount of resorbtion between the mean
postoperative CT measurements and the mean postoperative 6th month was 1,317
mm.

Tissue samples were obtained from five patients at the postoperative 6th
month and from four patients one year after surgery for histopathologic studies.
The samples which were taken at six month postoperatively showed that the
grafted FDDB allogenic graft had been resorbed, surrounded and replaced by the
highly vascular connective tissue. It was also observed that the primary bone had
no lameller configuration and there was dens osteoblastic activity around the
trabeculae. The histopathologic evaluation of the biopsy material taken one year
later showed regression of the connective tissue and new bone formation with
regular trabeculae including haversian tubulae.

All the implants which were inserted into the area of the sinus lifting
operation were found functional and osseointegration was observed.
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In the present study, results were consistent with the literature. As a result
of the study, it was seen that period of at least 6 to 8 months should pass for the
patients who had single stage sinus lifting operation and 12 to 14 months should
pass for the patients who had double stage surgery for their prasthetic
rehabilitation.
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