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OZET

Balon yontemiyle yapilan siniis tabam yiikseltme isleminde allogreft ile T-TZF
(Titanyumla hazirlanmis Trombositten Zengin Fibrin)‘nin kemik olusumuna

etkisinin klinik, radyografik ve histolojik olarak karsilastirilmasi

Siniis tabaninin yiikseltilmesi isleminde tamamen otojen bir materyal olan T-
TZF’nin etkinligini allogreft kullanimiyla radyografik, histolojik ve klinik olarak
karsilastirmali degerlendirmek amaclanmistir. Katilimcilar rastgele 2 gruba ayrilip
standardize BT iizerinde siniis bolgesindeki kemik seviyeleri 6l¢iiliip birinci gruptaki
(test grubu) hastalarda balon yontemiyle Schneiderian membran eleve edilip hastanin
kanindan elde edilmis olan T-TZF ile siniis yeterli bolgeye kadar yiikseltilip 4 ay
beklenmistir. Dordiincii aym sonunda implantlar yerlestirilirken alinan kemik
ornekleri histolojik degerlendirmeler icin génderilmistir. implantlar yerlestirildikten 3
ay sonra implantlarin iyilesme basliklar1 yerlestirilip implant stabiliteleri Olciiliip
kaydedilmistir. Ikinci grup icin ayn1 prosediirler izlenmis ve siniis membrani yalniz
allogreft kullanilarak yiikseltilmistir ve bu grup i¢in yeni olusan kemik 6. ayda
degerlendirilip implantlar yerlestirilmistir. Elde edilen radyolojik sonuglarda, allogreft
grubunun T-TZF'ye gore hacim olarak %53, yogunluk olarak %86 ve yiikseklik olarak
%69 daha 1yi oldugu goriilmiistiir. Alinan histomorfometrik sonuglara gore allogreft
grubunda yeni olusan kemik oran1 17.28 + 2.53 iken T-TZF grubunda 16.58 + 1.05
olarak izlenmistir (p<0,05). Klinik sonuglarda ise implant stabilite degerlerine
bakildiginda allogreft grubunda ortalama 66.37 + 8.31, T-TZF grubunda ortalama
68.50 + 8.87 ISQ izlenmistir (p=0.611). Sonu¢ olarak, siniis tabani yiikseltme
isleminde T-TZF’nin yalmz kullanimi klinik ve histomorfometrik incelemelerde
basarili goriiliirken radyolojik incelemelerde allogrefte goére basarisiz sonuglar
vermistir. Materyalin yalniz basma iki asamali siniis tabani ylikseltme isleminde

kullaniminda iskeleye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Siniis, maksilla, T-TZF, allogreft, balon, lifting, schneiderian,

osstell, implant, posterior

VI



SUMMARY

Comparison of the clinic, radiographic and histological effects of allogreft and T-
PRF (Titanium-prepared Platelet Rich Fibrin) materials to the bone formation

in the sinus lifting procedure with Baloon technique

The aim of this study was to evaluate the radiographic, histological and clinical
comparisons of the completely autologous T-PRF and allograft effectiveness at the
maxillary sinus elevation procedure. Participants randomly divided into 2 groups and
in the test group, Schneiderian membrane elevation with using balloon lifting
technique was applied and after that sinus was filled with T-PRF obtained from the
patients' blood. At the end of the 4" month, the bone samples were harvested from the
implant slots and sent to histological evaluation. After 3 months, implant stability was
measured and recorded. For the control group, the same procedures were followed and
sinus was filled with only allograft. In this group, for implant placement, waiting
period was 6 months. Radiological results showed that the allograft group had better
results by 53% in volume, 86% in density and 69% in height than T-PRF group
(p<0.05). Histomorphometric results showed that while newly formed bone ratio in
allograft group and T-PRF group was 17.28 + 2.53 and 16.58 + 1.05, respectively
(p>0.05). In clinical outcomes, the value of the implant stability in the allograft group
and in the T-PRF group was 66.37 1SQ and 68.50 I1SQ, respectively (p>0.05). Single
use of T-PRF in the sinus lift operation had successful clinical and histomorphometric
results; however in the radiological observation T-PRF material had unsatisfactory
results. There is requirement for a scaffold at the single use of the material in the two-

step sinus lift operation.

Keywords: Sinus, maxilla, T-PRF, allograft, baloon, lifting, schneiderian, osstell,

implant, posterior.



1 GIRIS

Mevcut kemik kalitesi ve miktar1 dental implantlarin uzun vadedeki basarisinda en
onemli faktorlerden birisidir. Ust anterior bolgede dis ¢ekimi sonrasinda alveoler
kemigin genislik ve yiiksekligi % 70 oraninda degisebilmektedir. Diglerin konumlari
ve bukkal kortikal tabakanin zaman iginde azalmasina bagli olarak reziduel kret
boyutlar alt ¢enede linguale, list genede palatinale yer degistirmektedir (Misch 2005).

Ust ¢ene posteriorda goriilen kemik kaybi cenelerin diger bolgelerine nazaran
daha hizli bir sekilde gelismektedir. Periodontal hastaliklarla birlikte kemik kaybi
baglamakta ve ardindan dis kayiplar1 goriildiiginde de Onemli oranda devam
etmektedir. Ogmentasyon yontemleri iist ¢gene posterior bolgede diger bolgelere gore
daha fazla endikasyon bulmaktadir (Garg 2004).

Maksiller siniis hacimsel olarak yasam siiresince dogal bir artig egilimindedir.
Ozellikle premolar ve molar dis ¢ekimlerinde, kret tepesinde 1 mm’den az kemik
birakacak sekilde siniis boslugunun asagiya dogru genisledigi vakalar mevcuttur
(Chavannaz 1990, Ballenger ve Snow 1996, Van Den Bergh ve ark 1998, Van Den
Bergh ve ark. 2000). Siniisiin pndmatizasyonu siirecinde rol oynayan faktorler; dis
¢ekimiyle birlikte dis koklerinin yoklugu ve alveoler kretteki atrofik rezorpsiyondur.
Siniisteki i¢ basincin az bir miktarda artmasi bile sinlis hacminde artisa sebep
olmaktadir. Ayrica posterior maksiller dis eksikligi durumlarinda siniis membrani ve
az miktarda alveoler kemikten baslayan osteoklastik aktivite de hacim artisindan
sorumludur (Davarpanah ve ark. 2001).

Posterior maksiller bolgede implant yerlestirilmesi siniis hacminin artmasina bagl
olarak kret genisliginde olusan yetersizlik sonucunda zor olmaktadir. Maksiller siniiste
goriilen havalanma, ozellikle yasla birlikte artmakta ve vertikal kemik yiiksekliginin
azalmasina sebep oldugu i¢in implant uygulamalar1 zorlagsmaktadir. Baz1 durumlarda
siniis tabani ile yumusak doku arasinda kalan kemik miktar1 1 mm kadar ince
olabilmektedir (Rasmusson ve ark. 1999). Bu gibi durumlarda bdlgeye implant
yerlestirilmesi i¢in vertikal yonde yeterli kemik miktarinin saglanmasi gerekmektedir.
Bunun igin siniis mukozasini siniis tabanindan eleve etmek (siniis lifting) ve elde
edilen bosluga kemik yapici greft materyalleri kullanarak yeni kemik olusumunun

saglanmasi gerekmektedir. Bu amagla kullanilacak otojen kemik greftlerinin yeterli



miktarda temin edilmesinin zor olmasi ve uygulanacak cerrahinin pratik olmamasi,
ayrica ikinci bir cerrahi bdlge acilmasinin gerekli olmasi gibi nedenlerle bolgede
kullanilacak tam ve ideal bir greft materyali bulunamamistir (Nasr ve ark. 1999).

Trombositten zengin fibrin (TZF) Choukroun ve ark. (2000) tarafindan
tanimlanmig trombosit ve biiylime faktorlerinden zengin fibrin membran olup ikinci
jenerasyon trombosit konsantrasyonudur (Choukroun ve ark. 2006a, Choukroun ve
ark. 2006b). TZF, yavasca polimerize olan bir fibrin ag1 i¢erisinde bulunan glikanik
zincirler, sitokinler, ve vyapisal proteinler toplulugundan olusmaktadir. Bu
biyokimyasal bilesenlerin iyilesme siirecine Onemli katkilar1 bulunmaktadir
(Choukroun ve ark. 2006b, Dohan ve ark. 2006c). TZF ‘nin kullanildig: gesitli cerrahi
islemlerde, 6rnegin yaygin diseti ¢ekilmelerinde koronale kaydirilan fleple birlikte
(Del Corso ve ark. 2009, He ve ark. 2009, Mazor ve ark. 2009, Chang ve Zhao 2011,
Pradeep ve Sharma 2011), sinif II furkasyon problemlerinin tedavisinde (Pradeep ve
Sharma 2011), implant cerrahisi sirasinda sinus tabani yiikseltilmesinde (Mazor ve
ark. 2009) ve fasial plastik cerrahi islemlerde (Sclafani 2009) umut verici sonuglar
gosterilmistir. Bu ¢aligmada Choukroun’in Trombositten Zengin Fibrin’inin yeni bir
modifikasyonu olan titanyumla hazirlanmis trombositten zenginlestirilmis fibrin (T-
TZF) kullanilacaktir. Bu yontemde hastadan alinan kan titanyum tiipler igerisinde
santrifiij edilip cam tiipte bulunan trombositleri aktive eden silikanin olas1 etkileri
elimine edilmektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda T-TZF ile elde edilen fibrinin
daha siki fibrin yapisi icerdigi ve daha uzun rezorpsiyon siiresine Sahip oldugu
bildirilmektedir (Tunali ve ark. 2012).

Maksiller siniis tabaninin greft materyali kullanilarak ogmente edilmesi ilk olarak
Tatum tarafindan 1970 yilinda gergeklestirilmistir. Tatum, baslangicta kretal
yaklagimi denemis (Tatum 1986) ve sonrasinda modifiye ettigi Caldwell-Luc teknigini
deneyerek maksiller siniisiin lateral duvarmi kirarak siniise ulagsmistir. Bu lateral
duvar siniis membranini eleve etmekte kullanmis ve membranin altinda olusan
bosluga otojen kemik grefti yerlestirmistir. Siniis boslugunun 1/3’{inii otojen kemik
greftiyle doldurmus ve ardindan 6 ay beklemistir. Bu 6 aylik donem sonrasinda kemik
i¢ci implantlar1 bolgeye yerlestirmistir. Uygulanan bu prosediir maksiller posterior
bolgede implant yerlestirilmesi i¢cin gerekli olan yeterli kemik yiiksekligi elde

edilmesini saglamistir. Son yillarda Tatum’un tanimladig: siniis tabani yilikseltme



yontemine alternatif olacak modifiye yeni yontemler ortaya atilmistir; Vercelotti ve
ark. (2001), biitiin siniis elevasyonu tekniklerinde var olan Schneiderian membraninin
perforasyon riskine dikkat ¢ekmis ve bunun olusma riskini minimum seviyeye
indirmek amaciyla piezocerrahi sistemlerinden yararlanmislardir. Bu teknikte kemik
penceresinin hazirlanmasi ve Schneiderian membranin elevasyonu piezocerrahi sistem
ile yapilmis, sonucta basarinin %95 oldugu ve islem siiresinin de kayda deger sekilde
kisaldig1 sonucuna varilmistir.

Soltan ve Smiler (2005), klasik siniis tabani yiikseltme tekniginin, dissiz boslugun
1 veya 2 disle sinirli oldugu vakalarda, elevasyonu zorlastirdigini ve ayrica iglem
sirasinda yaralanma olabilecegini vurgulamaktadir. Bu gibi durumlarin Oniine
gecebilmek i¢in de klasik teknigi modifiye ederek siniis membrani balon elevasyonu
teknigini rapor etmislerdir. Bu teknikte siniis membraninin 6zel tasarlanmig bir balon
ile eleve edilmekte oldugunu, bu yaklasimin daha kolay olup, greft yerlestirilmesi i¢in
yeterli alanin olustugunu bildirmislerdir.

Ayrica Toffler ve ark. (2010), sinus tabani ylikseltme islemini yalmz TZF
kullanarak yapmislar ve sonugta allogreft igin implant yerlestirme 6ncesi beklenen 6
aylik periodu igerdigi biiyiime faktorleri ve erken rezorpsiyon siiresiyle (Del Corso ve
ark. 2010, Kogyigit ve ark. 2012) 4 aya indirdiklerini belirtmislerdir (Toffler ve ark.
2010).

1.1 Maksillanmin Kemik Yapisi ve Siniflandirilmasi

1.1.1 Dissiz Cenelerin Simiflandirilmasi

Cawood ve Howell (1988) tarafindan maksillanin seklindeki degisimleri gosteren bir

smiflandirma yapilmistir: (Sekil 1-1)

Smif I- Disli

Smif II- Dis ¢ekiminden hemen sonra

Sinif [I1- Genisligi ve yiiksekligi yeterli olan 1y1 yuvarlanmis sirt formu
Smif IV- Yeterli yiikseklige ve yetersiz genislige sahip bicak sirt1 formu



Sinif V- Yetersiz ylikseklige ve genislige sahip diiz sirt formu
Sinif VI- Bazal kemik kaybi olan basik sirt formu

Kret seklini ifade eder.

Sekil 1-1 Cawood ve Howell’a gore dissiz maksiller kretlerin siniflamasi

Lekholm & Zarb tarafindan (1985), dissiz ¢enelerde kemik kalitesinin
smiflandirilmast (Sekil 1-2), implant basarisin etkileyen faktorlerle iliskili pek ¢ok
caligmada, referans olarak gosterilmistir. Kemik yapisinin yogun ve gozenekli
kisimlarinin dagilimini belirleyen bu siniflamaya gore alveoler kemik dort sinif altinda
toplanmustir:

D1: Homojen kompakt kemik

D2: Yogun kanselloz kemigi ¢evreleyen kalin kompakt kemik

D3: Ince kompakt kemik igerisinde yogun kansell6z kemik

D4: Diisiik yogunluklu kanselloz kemigi ¢evreleyen ince kompakt kemik ya da asirt
ince kortikal kemik



Sekil 1-2 Lekholm & Zarb: Kemik siniflamasi

D4 kemik yapis1 genellikle {ist genede ve 6zellikle molar bolgede bulunur. Kemik
rezorpsiyonunun ileri derecede goriildiigii maksillada bazi durumlarda yumusak doku
ile siniis taban1 arasinda ¢ok ince bir kemik tabakasi kaldig1 ayrica ilerleyen kemik
yikimi ile spongioz kemigin incelerek yalnizca kompakt kemigin kaldigi da
gozlenmistir (Bagc1 2006).

Kemik yogunlugundaki degisim ne derece olursa olsun en fazla degisiklik
spongioz kemikte goriilmiistiir. Mandibula anterior bolgede goriilen yogun kemikle
mukayese edildiginde spongiyoz kemik, 5-10 kat daha zayiftir. Ideal uzunluk veya
capta implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in bolgede diger kemik tiplerinden daha fazla
kalinlik ve ytikseklik gereksinimi vardir. Spongioz kemik sadece miktar olarak degil,
yapi olarak dayerlestirilecek implantlarin stabilitesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Biiyiik ¢ogunlukta implant kayiplarinin posterior maksilla gibi diisiikk yogunluklu,
spongioz yapiya sahip bolgelerde oldugu goriilmistir. Jaffin & Berman, Tip IV
kemige yerlestirilen implantlarda %35 civarinda bir basarisizlik orani rapor etmislerdir
(Balshi ve Wolfinger 2003, Molly 2006).

Ancak dogru bir tedavi plani, uygun yapilan cerrahi ve protetik uygulamalar,
biyomekanik ilkelerin saglandigi kapanis iligkileri ve dogru bir bakimla, implantlarin
bagsarisi lizerinde bu kemik yapisinin minimal olumsuz etkiye sahip olabilecegi klinik

caligmalarla kanitlanmistir.



Yerlestirilecek implantlarin say1 ve konumlar1 kemigin yapisi da hesaba katilarak,
dikkatle degerlendirilmelidir. implantlarla kemik yiizeyi arasindaki baglantinin
%25’lik bir oranla en az oldugu kemik tipi spongioz kemiktir. Yivli implantlarin
gozenekli zayif kemige yerlestirilmesi her ne kadar gii¢ olsa da, daha fazla yiizey alani
elde etmek amactyla kullamimlart daha uygundur (Norton ve Gamble 2001, Bagci
2006).

Jaffin ve Berman (1991), calismalarinda farkli yogunluktaki kemiklere uygulanan
1054 implantin retrospektif olarak basari oranlarmi degerlendirmislerdir. Alinan
sonuglara gore Tip I ve Tip III kemige uygulanan implantlarin % 3’iinde basarisizlik
goriilirken Tip IV kemige uygulanan implantlarin % 10’unda basarisizlik rapor
edilmistir.

Digsiz cenelerin implantla tedavisi artik tiim diinyada uygulanan rutin bir
prosediirdiir. Sonuglar olduk¢a umut vericidir. Ancak ileri seviyede rezorbe olmus
maksilla hala tedavi edilmesi zor bir bolgedir. Maksiller siniis ve nazal kavite
etrafindaki kemik yetersiz hacme sahip oldugu i¢in genellikle implant uygulamalar
esnasinda anatomik olarak sinirlandirmalara sahiptir.

Boylece maksilla posterior bolgede dental implantlarin uygulanmasina engel olan

maksiller siniis bu ¢aligmalarin odak noktasi haline gelmistir (Blomqvist ve ark. 1998).

1.2 Maksiller Siniis

Nazal kavite etrafindaki kemiklerin igerisinde bulunan ve nazal kaviteye agilan kemik
bosluklar1 paranazal siniis olarak adlandirilir (Harorli 1980). Frontal, sfenoid,
maksiller ve etmoid olarak isimlendirilen bu bosluklar, toplam sekiz adettir. Bu
siniisler normal sartlar altinda hava ile doludur ve ostiumlar1 yoluyla nazal kaviteye

acilirlar.

Maksiller bolgedeki paranazal siniislerin en bilyiik olan ve piramit bigimindeki
bosluga maksiller siniis ad1 verilir. Daimi disler siirene kadar boyutsal olarak 6nemli
bir degisiklik gdstermeyen maksiller siniis, 18 yasinda maksimum biiyiikliige ulagir.
Maksiller siniisiin bu agsamadaki hacmi 10-15 ml.’dir. Bu hacim dogumdaki hacminin
iki kat1 kadardir (Mutlu 1995).



Maksiller siniisiin biiylimesinde etkili olan faktorler;

G0z kiiresinin orbitaya uyguladigi basing,
Yumusak damak kaslari, ylizeyel yiiz kaslart ile maksilla ve mandibulay1 birbirine
baglayan kaslarin maksillanin alt kismini agsag1 yonde ¢cekmeleri,

Dislerin siirmesi (Kocatiirk 2000)

seklinde 6zetlenebilir.

1.2.1 Anatomisi:

Yetiskinlerde maksiller siniis; tabani lateral nazal duvar olan ve tepesi maksillanin
zigomatik prosesine uzanan piramit bi¢iminde bir bosluktur (Chavannaz 1990,
Kocatiirk 2000). Tam olarak gelismis bir maksiller siniis birinci kii¢iik az1 disinden
liciincii az1 disine kadar uzanir. Ust kii¢iik az1 bdlgesinden alman periapikal
radyograflarda agikligi on tarafa bakan “Y” seklinde siniis 6n duvarini gérmek
miimkiindiir (Harorli 1980).

Az digler seviyesinde, 3.75 cm yiiksekliginde, 2.5 cm genisligindedir ve
anteroposterior derinligi ortalama 3 cm civarindadir.

Maksiller siniisii iki veya daha fazla pargaya bolen bir septasi vardir. Septum, azi
bolgesine dogru genisler ve dissiz hastalarda ise kaybolur (Mutlu 1995, Kocatiirk
2000).

Siniis tabani, alt kisminda bulunan dis koklerinden 3.4 mm’lik kemik katmani ile
ayrilir. Bu kalinlik siniisiin formuna, biiyiikliigline ve dis koklerinin uzunluguna gore
degisebilir. Ust ikinci kiigiik az1 ile birinci ve ikinci az1 dislerinin kok uglart siniis
tabani ile yakin temasta olabilir. Hatta arada sadece miik6z bir membran bulunabilir.
Boyle durumlarda dental enfeksiyonlar kolayca siniise yayilabilir (Van Den Bergh ve
ark. 2000).

Maksiller siniisiin kanlanma ve innervasyonu;

Arterleri: Maksiller siniisiin beslenmesi maksiller arterin infraorbital ve posterior
superior alveoler dallari ile olur. Buna anterior superior alveoler arterin dallar1 da ilave

olur (Chavannaz 1990, Giiven 1998, Kocatiirk 2000, Van Den Bergh ve ark. 2000).



Venleri: Siniis duvarlarinin ¢ogu pterigoid pleksus ile iligkili olan maksiller vene
dokiiliir (Giiven 1998, Van Den Bergh ve ark. 2000).

Lenf drenaji: Retropharyngeal ve submandibuler lenf bezlerinedir (Chavannaz 1990,
Giiven 1998).

Innervasyonu: N.maksillaris’in N.alveolaris superior posterior dali , N.
infraorbitalis’in N. alveolaris superior anterior dali ve N. palatinus major’iin dallar1 ile

sensitif olarak innerve edilir (Ballenger ve Snow 1996).

1.2.2 Fizyolojisi:

Maksiller siniis;

nazal yolla alinan havanin brons ve akcigerlere gitmeden 6nce nemlendirilmesi ve
1sitilmasinda,

solunan hava igindeki Yyabanci maddelerin siliar epitelin fonksiyonu ile
uzaklagtirilmasinda,

seste rezonansin saglanmasinda,

kafatas1 agirlhiginin diisiiriilmesinde rol oynar (Mutlu 1995).

1.2.3 Histolojisi:

Schneiderian membran olarak adlandirilan siniis mukozasi, burun boslugunu
cevreleyen mukozadan daha basit bir yapiya sahiptir. Siniisiin saglikli mukozasi
yaklasik 1 mm kalinliktadir ve nazal bolgedeki mukozaya gore daha az vaskiilarizedir.
Mukozanin iist yiizeyi respiratuar epitel ile ortiiliidiir. Sinilis boslugunda salgilama
gbrevi yapan hiicre grubu da yer almaktadir. Siliar epitel yabanc1 maddeleri, dalga
hareketiyle nazal kavitenin orta meatusunda bulunan ostiuma siiriikler. Patolojinin
bulundugu durumlarda, silialarin bu dalga hareketi bozularak yabanci maddelerin

ostiumdan disar atilmasi engellenir (Mutlu 1995, Kocatiirk 2000).



1.3 Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Maksiller siniis hacim bakimindan yasam boyunca dogal bir artis egilimindedir.
Ozellikle posterior disler cekildiginde, bazi vakalarda maksiller krette kagit
inceliginde bir kemik tabakasi kalacak sekilde maksiller siniis asagiya dogru genisler
(Chavannaz 1990, Ballenger ve Snow 1996, VVan Den Bergh ve ark. 1998, Sakul 1999,
Van Den Bergh ve ark. 2000). Siniisiin havalanmasi siirecinde rol oynayan faktorler;
alveoler kretin atrofik rezorpsiyonu ve dis ¢ekiminden sonra dis koklerinin yoklugudur
(John ve Wenz 2004).

Siniis i¢ basicinin ¢ok az miktarlarda artmasi bile maksiler siniis hacminde belirli
bir artisa neden olabilmektedir. Ayrica maksiller posterior dis eksikliklerinde asil
olarak siniis membranindan ve az veya ¢ok alveoler kemikten baslayan osteoklastik
aktivite de sorumludur (Davarpanah ve ark. 2001).

Posterior maksillanin dissizligi durumunda implant yerlestirilmesi siniisiin
pnomatizasyonunun artmasina bagli olarak olusan bu durumlara bagli olarak
zorlagmaktadir (Mazor ve ark. 2000, Lee ve ark 2007). Boyle durumlarda maksiller
posterior bolgede vertikal yonde yeterli kemik miktarinin elde edilebilmesi amaciyla
siniis mukozasinin siniis tabanindan eleve edilmesi (siniis lifting) ve elde edilen
boslugun da greft materyalleri ile doldurularak yeni kemik olusumunun saglanmasi
gerekmektedir (Ardekian ve ark. 2006).

Maksiller siniis tabaninin ogmente edilmesi ilk olarak 1970 yilinda Tatum
tarafindan gergeklestirilmistir. Baslangigta kretal yaklagimi deneyen Tatum (1986),
daha sonra modifiye ettigi Caldwell-Luc prosediiriinii uygulamistir.Bu prosediirde
siniisiin lateral duvarmni kirarak siniise ulasmis, bu lateral duvari maksiler siniis
membranini eleve etmekte kullanmig ve eleve ettigi membranin altina otojen kemik
grefti uygulamustir. Siniis tabaninin 1/3°1lik kismin1 otojen kemik greftiyle doldurmus
ve 6 aylik bekleme periyodu sonrasi implantlar1 bolgeye yerlestirmistir. Bu teknikle
maksiller posterior bolgede implant yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik yiiksekligi elde

edilmistir.



1.3.1 Cerrahi Teknik

Glintimiizde siniis mukozasinin elevasyonu temel olarak iki yontemle saglanmaktadir.
Bunlardan birincisi lateral yaklasim, ikincisi ise osteotom yontemi (kretal

yaklasim)’dir (Gliven ve Kaymak 2010).

1.3.1.1 Osteotom Yontemi (Kretal Yaklasim)

Osteotom yoOnteminin amaci, mevcut kemigi korumak ve vertikal yonde yerini
degistirmektir. Bu yer degistirme neticesinde siniis tabani yukarida konumlandirilmig
olur. Teknigin uygulanmasinda bu islem i¢in 6zel olarak tasarlanmis olan osteotom
aletleri kullanilmaktadir. Kullanilan osteotomlarin u¢ kismi1 gévdelerinden daha ince
capta ve konkavdir. Bu 6zellikleri sayesinde duvardan kemigi tiraslayarak ilerlerler.
Sokette ilerleyen osteotomun 6niinde biriken kemik en ug bdlgede bir kiitle olusturur.
Olusan bu kemik kiitle iist tarafa dogru itilir ve bdylece siniiS membrani eleve edilmis

, sinlis taban1 da ytikseltilmis olur (Sekil 1-3).

Sekil 1-3 Kretal yaklagim

Bu teknigi uygularken osteotom aletleri ile Sinus membrani arasinda temas

olmamasina ve osteotomlarin siniis sinirindan daha ileriye itilmemesine dikkat
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edilmelidir. Sinlis membrani ile sadece osteotomun ucundaki sikistirilmis kemik
kiitlesi temas etmelidir. Sinus membranini eleve edecek yapi bu biriken kemik
kiitlesidir. Bu kiitlenin miktarin1 ve sinlis membraninin elevasyonunu arttirmak igin
otojen kemik greftleri de kullanilabilir (Giiven ve Kaymak 2010).

Kretal teknikte artan ¢aplarda osteotomlar sirasiyla kullanilarak kemik lateral ve
apikal yonde sikistirllmaktadir. En genis ¢apta osteotom kullanildiktan sonra cesitli
greft materyalleri kullanilabilir. Bu yontemle siniis elevasyonu uygulamak i¢in en az
5-6 mm kemik yiiksekliginin bulunmasi gerekmektedir (Woo ve Le 2004, Khatiblou
2005). Bu teknik i¢in sayilabilecek avantajlar arasinda konservatif olmasi, daha az
otojen greft materyali gerektirmesi, daha az komplikasyon riski tagimasi ve primer
stabiliteyi saglayacak olan kemik yogunlugunu arttirmasit bulunmaktadir. Tasidig1
dezavantajlar ise 5-6 mm’den daha az kemik yiiksekligi bulunan vakalarda implant
stabilitesinin elde edilememe riski (Woo ve Le 2004) ve goriis alaninin yetersizligi

sebebiyle perforasyon goriilebilmesidir (Khatiblou 2005).

1.3.1.2 Lateral Yaklasim:

Bu yaklasimda baglangi¢ olarak digsiz bolgede kret tepesinden yapilacak insizyona
serbestlestirici insizyonlarin eklenmesiyle mukoperiostal flep eleve edilir ve maksiller
siniisiin lateral kemik duvarina ulagilir. Girisin yapilacagi bolgenin belirlenmesinde
anatomik kemik konturlarina dikkat edilmesi gerekir. Yeterli goriis ve ¢aligma alani
saglayacak boyutlarda ve ideal olarak oval bi¢imli bir pencere agilmasi uygundur. Bu
sayede keskin kenar ve koselerin siniis membranini perfore etme ihtimali minimalize
edilmis olur. A¢ilan kemik penceredeki kapakgik siniis igerisinde superior pozisyona
getirilir (Sekil 1-4) (Gliven ve Kaymak 2010).

-11 -



Sekil 1-4 Lateral yaklasim

Siniis mukozasinin elevasyonunda kullanilmak i¢in 6zel tasarlanmis el aletleriyle
mukoza ile kemik arasina nazikge girilerek mukoza eleve edilir. Pencere agildiginda
sinlis igerisinde septum ile karsilasilirsa bu yapi korunmali ve siniisiin her iki
kompartimani1 da greft materyali ile doldurulmalidir. Yani septum i¢ smir olarak
kullanilir (Watzek ve ark. 1999).

Son yillarda Tatum’un tanimladigi siniis elevasyon yontemine alternatif yeni
modifiye yontemler gelistirilmistir;

Vercelotti ve ark. (2001), biitiin siniis tabani yiikseltme tekniklerinde siniis
membraninin perforasyon riskini vurgulamis ve bunun durumun olusma riskini
minimalize etmek igin piezocerrahi sistemlerinden yararlanmistir. Bu yaklagimda
kemik penceresinin agilmasi ve Schneiderian membranin elevasyonu piezocerrahi
sistem kullanilarak yapilmistir. Sonucta basarinin %95 oldugu ve islem siiresinin de
onemli 6l¢iide kisaldigi rapor edilmistir.

Soltan ve Smiler (2005), geleneksel siniis memrani elevasyon tekniginin boslugun
1 ya da 2 disle siirlt oldugu vakalarda elevasyonu zorlastirdigini ve ayrica islem
esnasinda yaralanma olabilecegini vurgulamistir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak klasik
teknigi modifiye etmisler ve siniis membrani balon elevasyonu teknigini rapor

etmislerdir (Sekil 1-5). Bu teknik ile siniis membraninin, ucunda balon bulunan 6zel
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gelistirilmis bir alet ile eleve edilmekte oldugunu, islemin daha kolay oldugunu ve

daha az perforasyon riski bulundugunu bildirmislerdir.

Sekil 1-5 Balon teknigi

Kemikte agilacak pencerenin alt sinirt ile kret tepesi arasindaki mesafe en az 3 mm
olmalidir. Boylelikle orijinal kontur kaybedilmemis olup, kaldirilan mukoperiostal
flebin greft alanina ¢okmesi de da engellenmis olur. Yerlestirilecek olan implantin
boyuna yeterli mesafeyi saglayacak kadar sinlis mukozasi eleve edilerek
yiikseltilmelidir. Yetigkin bir insanda maksiller siniisiin yliksekligi ortalama 18-30 mm
kadardir ve genellikle de membran elevasyonu maksimum 15 mm olmalidir (Watzek
ve ark. 1999).

Lateral yaklasim teknigi, implantlarinda yerlestirilmesine gore tek asamali veya
iki asamali olmak tiizere ikiye ayrilir. Bu se¢imde 6nemli olan nokta implantlarin
primer stabilizasyonunun saglanmasidir (Giiven ve Orhan 2010). Misch (1999)
rezidiiel kemikte implantin primer stabilizasyonunun saglanabilecegi durumlarda es
zamanli implant yerlestirmenin miimkiin olabilecegini belirtmistir. Ayrica, es zamanlh
implant yerlestirilebilmesi i¢in rezidiiel kemik yiiksekliginin minimum 5 mm olmasi
geregini savunmustur. Implantlar1 es zamanl yerlestirmenin avantajlar1 arasinda
lyilesme siiresinin kisalmasi ve ek bir cerrahi iglemin yapilmasina gerek kalmamasi
bulunmaktadir. Bunlara ilaveten, klinik basar1 a¢isindan da siniis tabani
yiikseltilmesinde ge¢ donem implant yerlestirilmesinin, es zamanli yerlestirmeye

nazaran daha istiin sonuglar verdigi belirtilmistir. Jensen (1994) ge¢ donem implant
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yerlestirme ile %93 basar1 orani ve es zamanli implant yerlestirme ile %81 basar1 orani

rapor etmistir.

1.3.2 Maksiller Siniis Tabanm1 Ogmentasyonlarinda Kullanilan Greft Materyalleri

Otogreftler: Kisinin kendisinden elde edilen greftlerdir.
Allogreftler: Ayni tiiriin farkli bireylerinden elde edilen greftlerdir.
Ksenogreftler: Farkl: tiirler arasindan elde edilen greftlerdir.
Alloplastlar : Kemik olmayan, sentetik olarak elde edilen greftlerdir (Ding ve ark.
1995).

Oral ve maksillofasiyal cerrahilerde en fazla kullanim alani bulan transplante doku
tirtiniin kemik dokusu oldugu bildirilmektedir. Kemik dokusu; iyilesme sirasinda skar
dokusu olusumundan ¢ok yeniden yapilanma ve yer degistirme olaylariin rol

oynadig1 tek doku olarak gosterilmektedir (Balshi ve Wolfinger 2003).

Osteointegrasyon: Greft materyalinin arada fibréz doku olusumuna yol agmayacak
sekilde alic1 kemik ylizeyine kimyasal olarak tutunabilmesidir.

Osteokondiiksiyon: Alic1 kemikteki vaskiiler ve perivaskiiler yapilarin grefte dogru
ilerlemesi i¢in greft materyalinin g¢ati gorevi Ustlenerek yilizeyinde yeni kemik
olusumunu destekleyebilmesidir.

Osteoindiiksiyon: Greft materyalinin, pliiripotent hiicrelerin ¢evre dokuda
osteoblastik fenotipe donmelerini uyarabilmesidir.

Osteogenezis: Greft materyali i¢indeki hiicresel elemanlarin, transplantasyon sonrasi
hayatta kalarak, nakledilen alanda yeni kemik olusumunu indiikliyebilmesidir (Balshi
ve Wolfinger 2003).

Otogreftler
Kemik defektlerinin tedavisinde son donemlerde, hastanin baska bir bolgesinden

kemik alinmasi ve bu kemigin defektin bulundugu alana yerlestirilmesini igeren

otogreft uygulamasi en ¢ok kullanilan yontem haline gelmistir. Osteojenik kapasitesi
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en yiiksek greft materyalidir ve altin standart olarak kabul edilmektedir. Literatiirde
‘altin standart ’ olarak kabul edilmesinin nedenleri; osteogenezisi saglayan hiicrelere
sahip olmasi, immun reaksiyona sebep olmamasi, minimal iltihabi yanit olugturmasi,
greft partikiilleri etrafinda hizli bir damarlanma meydana getirmesi ve greft igcinde
bulunan biiytime ve farklilagma faktorlerinin salinimi olarak belirtilmistir (Marx
1994).

Bu teknik basarili sonuglara sahip olmasinin yaninda biyiik riskleri de
beraberinde tasimaktadir (verici bolgede agri, morbidite, enfeksiyon, asir1 kan kayba,
kemik kiriklari, yiikksek maliyet, uzayan tedavi vb.). Otogreft uygulamasina alternatif
olarak kullanilabilecek en iyi materyal insan kadavrasindan elde edilen kemiktir
(Allogreft). Fakat bu materyalin de yiiksek maliyet, asir1 rezorpsiyon, konak
reaksiyonu ve bulasici hastalik gibi riskleri bulunmaktadir. Ayrica basarisizlik oranlari
otogreftler i¢in bildirilenlerden daha yiiksek seviyelerdedir. Hayvan kemikleri
(Ksenogreft) immiinojenite ve bulasici hastaliklarla daha fazla iliskili oldugundan
daha az kullanilmaktadir (Geiger ve ark. 2003).

Otogreftler, osteojenik ve osteoindiiktif potansiyele sahipken, allogreftler
osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve rezorbsiyon kombinasyonu ile sentetik greftler

ise osteokondiiksiyon ile iyilesmektedirler (Akal ve ark. 2002).

Allogreftler

Aymi tiir i¢inde farkli genetik ozelliklere sahip bireylerin arasinda yapilan greft
uygulamalaridir (Polater 1994). Allogreftler hasta yakinlarindan veya kadavralardan
elde edilebilir. Kadavradan elde edilen allogreftler greftleri tamamen steril bir ortamda

isleyen ve tutan doku bankalarindan elde edilir.

Allogreftlerin avantajlari;

e Kolay elde edilir olmalari,

e Hastada ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmamasi,

e Anestezi ve cerrahi zamanini azaltmasi, Kan kaybini azaltmasi,

e Daha az komplikasyon yaratmasidir.
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Dezavantajlari ise;

Baska bir bireyden alinan dokunun antijenitesiyle alakali olarak transplantasyonu
yapilan kemige alicinin verdigi tepki yaniltici olabilir ve yerlestirilen kemik kabul
edilmeyebilir.

En ¢ok kullanilan allogreft formlari; dondurulmus, dondurulmus-kurutulmus,
demineralize dondurulmus-kurutulmus olanlardir (Garg 2004).

Kemik greftlerinin tatbikinde alic1 bolge ile greft materyalinin iligskide oldugu ve
hem greftin osteojenik kalite ve kantitesinin hem de alici alandaki fibroblastik
hiicrelenmenin biiyiik 6nem tagidig1 bildirilmektedir. Bu sebeple osteogenesizin artist,
mekanik stabilite ve yeni kemik olusumu ic¢in matriks saglanmasi arastirmalarin
temelini olusturmaktadir. Kemik greftlerinin osteogenezisi artirmasi iki yolla
gerceklesebilmektedir. Birincisi osteoblast veya osteoblastlara doniisebilecek canli
hiicrelerin transplantasyon sirasinda dikkatle korunmasi, ikincisi ise alict dokuda
osteoblast sayisinin artig yoniinde indiiklenmesi ve yeniden yapilanma periodunun
hizlandirilmasidir.

Glinimiizde kullanilan greft materyalleri osteointegrasyon, 0Steogenezis,
osteokondiiktif veya osteoindiiktif 6zelliklerden bir veya birden fazlasini tasimay1
amaclamaktadir. Bununla birlikte kemik iyilesmesi i¢in en uygun ortam ve greftleme
yontemlerinin incelendigi ¢alismalarda; iyilesmeyi hizlandiran biiytime faktorlerinin
greftlerle birlikte veya tek basina kullanimi ile yeni kemik olusumunun hizlandirilmasi
gelistirilmistir (Simsek ve ark. 2004). Bu amagla trombositten zengin kan {irtinlerinin
siniis taban1 yiikseltilmesinde kullanimi uzun yillardir giindemdedir (Mazor ve ark.
2009).

Ksenogreftler

Farkli tiirdeki canli dokularindan elde edilen greftlerdir. Kemige benzer yapida ve
biyolojik olarak uyumlu olduklar1 i¢in sigir kemigi ve dogal mercandan elde edilen iki

tip osteokondiiktif greft yaygin olarak kullanilmaktadir (Ataoglu ve Giirsel 1999).

-16 -



Sigir kaynakli ksenogreftler, sigir kemiginin organik yapisinin tiimiiyle
cikarilarak dogal kemik mineralini agiga ¢ikaracak sekilde islenmesi ile elde edilir.
Geriye kalan inorganik boliim, pordz hidroksiapatit (HA) partikiilleridir ve insan
kanselloz kemigine kimyasal ve fiziksel olarak benzerlik gosterir. Ayrica bu inorganik
materyal uygulamayi takiben remodelling siiresince fiziksel boyutlarini korur (Misch
ve Dietsh 1993, Yukna ve ark. 1998, Nasr ve ark. 1999). Protein yapinin ¢ikarildigi bu
greft tipi, osteokondiiktif ve kismen osteoindiiktif etkiye sahiptir ve yeni kemik

olusumu i¢in iskelet yap1 olarak gorev alir (Schwartz ve ark. 2000).

Ksenogreftler tek baslarina kullanildiklarinda defekt kenarlarindaki osteojenik
hiicrelerin rehberliginde kemik biiylimesi baslar ve greft bolgesine dogru kemik
olusumu meydana gelir. Otojen kemik ile karistirildigi durumda kemik olusumu greft
icerisinde otojen kemik partikiillerinin var oldugu herhangi bir yerden baslayabilir

(Tadjoedin ve ark. 2003).

Alloplastlar

Alloplastik greft materyalleri sentetik olarak elde edilen, inorganik ve biyouyumlu
materyallerdir. Osteokondiiktiftirler, kemik onarimi ve biiylimesi i¢in iskelet yapi
saglayarak kemik defektlerinin yeniden yapilandirilmasinda kullanilirlar (Garg 2004,
Lindhe ve ark. 2009). Kimyasal yapilarina, fiziksel formuna ve yiizey 6zelliklerine
gore farkli rezorpsiyon Ozellikleri gosteren bu greftler, seramik ve seramik olmayan,
absorbe olan ve olmayan olarak siniflandirilir (Hoexter 2002). Rezorbe olabilen
seramikler; B-trikalsiyum fosfat ( -TKF) ve HA, rezorbe olmayan seramikler; yogun
HA ve poréz HA’dir. Seramik olmayan ve rezorbe olabilen materyaller; paris algisi,
seramik olmayan ve rezorbe olabilen materyaller ise biyoaktif seramikler ve kalsiyum
kapli polimerlerdir. Istenilen miktarda elde edilebilmesi, hastalik tasima riskinin
bulunmamast ve ikinci operasyon bolgesi gerektirmemesi alloplastik greftlerin

avantajlaridir (Nevins ve ark. 2000, Froum ve ark. 2002).
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1.4 Trombositten Zengin Fibrin (TZF):

Kan kaynakli iriinlerin yara iyilesmesinde kullanilmasina, 40 yil &nce fibrin
yapistiricilarin - kullanilmasiyla  baglanmustir.  Fibrin; plazmatik molekiil olan
fibrinojenin aktive olmus halidir. Bu ¢ozilebilir fibriller molekiil plazma ve
trombositlerin a-graiillerinde yiiksek miktarda bulunur ve hemostaz sirasinda
trombosit agregasyonunda belirleyici rol oynar. Tiim koagiilasyon reaksiyonlarinin en
son tiirlinii olan fibrinojen, ¢6ziinebilir bir proteindir ve trombin sayesinde ¢6ziinemez
bir yapi1 olan fibrine doniisiir. Polimerize fibrin jelde, hasarli bolgenin ilk skatrisyel
matriksini olusturur. Biyolojik bir yapistirictya doniisen bu yapi, koagiilasyon
esnasinda, ilk olusan trombosit kiimelerinin etrafinda vaskiiler yapiya koruyucu bir

duvar olusturur (Gibble ve Ness 1990, Mosesson ve ark. 2001, Dohan ve ark. 2011).

Trombositler, pihtilasmada 6nemli rolii olan ve damar yaralanmalari sirasinda
fazla kan kaybini engelleyen hiicrelerdir. Trombositler, kemik rejenerasyonunu ve
yumusak doku matlirasyonunu saglayan ¢ok sayida sitokin ve biliylime faktorii
igerirler. Kilit biiyiime faktorlerden PDGF- AB (platelet kaynakli bliylime faktorii -
AB), TGFB-1 (transforme edici biiyiime faktorii beta-1), VEGF’ler (vaskiiler
endotelyal biliylime faktorii) trombositlerde yogun olarak bulunur. Bu biiyiime
faktorlerinin hiicre ¢ogalmasini, matriks remodelasyonunu ve anjiyogenezisi stimule
etme potansiyelleri vardir (Aroca ve ark. 2009). Son yirmi yilda, trombositlerin yara
tyilesmesindeki roliiniin daha 1yi anlagilmasindan sonra bu hiicrelerin tedavi amaci ile
kullanilmasi fikri ortaya atilmigtir. Trombositten Zengin Plazma (TZP) olarak
isimlendirilen yeni otojen preparat Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Dis Hekimliginde
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (Choukroun ve ark. 2004, Eduardo ve ark.
2006). TZP konusunda farkli sonuglar bulan g¢alismalar olmasina ragmen yara
iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi daha agir basan goristir (Woodell-May ve ark.
2005).

Trombositten Zengin Fibrin (TZF) Choukroun ve ark. (2001) tarafindan
gelistirilmis bir 2. jenerasyon trombosit konsantrasyonudur (Choukroun ve ark. 2001,
Dohan ve ark. 2006a). Bu basitlestirilmis teknik trombosit ve 16kositten zengin otolog

bir fibrin matriks elde edilmesini saglamaktadir (Choukroun ve ark. 2006a, Dohan ve
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ark. 2006a, Dohan ve ark. 2006b, Dohan ve ark. 2006¢c, Dohan ve Choukroun 2007,
Dohan ve ark. 2007).

Diger trombositten zengin iiriinlerden farkli olarak bu teknikte bir antikoagiilana,
s1g1r kaynakli trombine, kalsiyum kloride veya herhangi bir jellestirici maddeye ihtiyag
yoktur. Uygulanmasi basit ve maliyeti diisiik agik teknikte cam kapli plastik veya cam
tiiplere kan, bekletilmeden alinir ve protokole uygun olarak diisiik devirde santrifiij
edilir (Dohan ve ark. 2006a, Aroca ve ark. 2009). Santrifiijle birlikte koagiilasyon
bagslar ve tiipteki kan 3 katmana ayrilir: tabanda kirmizi kan hiicreleri, en tistte hiicresiz
plazma (trombositten fakir plazma) ve ara katmanda TZF bulunmaktadir.

Dis hekimliginde TZF’nin ve TZF membranin potansiyel kullanim alanlar
yumusak doku iyilesmesinin giiclendirilmesi, kemik greftleri ile birlikte YDR ve YKR
(yonlendirilmis doku ve kemik rejenerasyonlar1) uygulamalarinda, siniis membran
perforasyonlarmin kapatilmasinda veya tek basma sinus lift uygulamalarinda
osteokondiiktif greft materiyali olarak sayilabilir (Zucchelli ve De Sanctis 2000, Han
ve ark. 2008, David ve ark. 2010). TZF’in bu 6zellikleri dolayisiyla lateral siniis lift
(Choukroun ve ark. 2006b, Simonpieri ve ark. 2009a, Simonpieri ve ark. 2009b) ve
vertikal osteotom ogmentasyonunda kullanimi uzun zamandan beri desteklenmektedir

(Diss ve ark. 2008).

Trombositten Zengin Fibrinin Avantajlar

- Otojen kaynakl1 oldugu i¢cin immun reaksiyona sebep olmaz,

- Igerdigi biiyiime faktorleri ile vaskiilarizasyonu arttirir,

- Biyouyumludur, kolay ve hizl1 hazirlanabilir ve uygulanabilir,

- Bagka canlidan alinmadig: i¢in enfeksiyon riski yoktur,

- Adeziv etkisi sayesinde greft materyalini stabil halde tutabilir,

- Toksik degildir,

- Igerdigi I6kosit sitokinleri ile enflamasyon ve enfeksiyonu baskilar,

- Operasyon bolgesinde vaskiiler hemostaz ile kanamayi azaltir,

- Yumusak ve sert doku iyilesmesini hizlandirir (Dohan ve ark. 2006a, Dohan
ve ark. 2006b, Dohan ve ark. 2006¢, Dohan ve ark. 2006d, He ve ark. 2009, Yilmaz
2009, Kobayashi ve ark. 2012).
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TZF diger trombositten zengin kan {iriinlerinin aksine teknik olarak antikoagiilan
ve s1g1r trombini gibi dis kaynakli tirtinler igermemektedir (Choukroun ve ark. 2006a,
Choukroun ve ark. 2006b, Dohan ve ark. 2006a, Dohan ve ark. 2006¢, Dohan ve ark.
2009Db). Fakat baz1 hekimler teknikte kullanilan cam toplama tiiplerinin i¢erdigi silika
aktivatoriin materyale ge¢ip saglik igin risk olusturacagi konusunda endise

duymaktadir (O’Connel 2007).

TZF’nin Kullamldig1 Calismalar

Chang ve ark. (2011) tarafindan yapilan ¢alismada, TZF’nin osteoblastlarin
proliferatif, osteojenik, osteolitik belirleyiciler tiizerine etkileri arastirilmigtir.
Bulgularda TZF’nin osteoblastlarin ¢ogalmasinda zamana bagimli olarak arttirdigi,
osteoprotogerin saliminin TZF tarafindan uyarilarak osteoklastogenezisi baskiladigi
saptanmistir.

Bagka bir in vitro ¢alismada TZF bariyer membran olarak kullanilmigtir. TZF
membranin kollajen membrana oranla periosteal hiicrelerin iiretilmesinde daha etkili
oldugu ve daha fazla biyouyumlu oldugu saptanmistir (Kuru ve ark. 2004).

TZF ile ilgili bir diger ¢alismada ise TZF nin osteoblast proliferasyonunda etkili
oldugu belirtilmistir (Chang ve ark. 2010).

Lee ve ark. (2007) tarafindan yapilan hayvan c¢alismasinda siniis lifting
uygulamalarinda otojen greft ile otojen kemik-TZF kombinasyonu uygulanmistir.
Histolojik kesit alindiginda otojen kemik-TZF kombinasyonunun yerlestirildigi sinis
tarafinda daha fazla kemik olustugu tespit edilmistir. Kemik olusumundaki fazlaligin
sebebi ise TZF nin otojen greftte bulunan protein yapiy1 aktive etmesi ve uygulanan
bolgeye osteoblastlarin ¢agirmasi olarak belirtilmistir.

Tavsanlar {izerinde yapilan baska bir hayvan ¢aligmasinda, Tunali ve ark. (2013)
titanyum tiiplere alinan kandan elde edilen TZF’yi mukoperiostal flep altina
yerlestirmigler ve 3., 5., 10., 15., 30. gilinlerde bolgeden aldiklar1 doku 6rneklerini
hemotoksilen eozin boyasi ile incelemislerdir. Bulgularda 5. giinde dokuda rezorbe

olmaya basladig1, ancak yeni kemik yapiminin baslangici i¢in gerekli siire olan 10.
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giine kadar tamamen rezorbe olmadig1 belirtilmistir.

Baska bir hayvan calismasinda, tavsanlarin maksiller siniislerde olusturulan
yuvarlak defektlerin bir grubu trikalsiyum fosfat (TKF) ile doldurulurken, diger
gruplar TKF+TZF ya da TKF + rekombinant insan kemik morfogenetik protein-2
(rhBMP-2) ile doldurulmustur. Kemik dolumu 4., 6. ve 8. aylarda incelendiginde,
rhBMP-2 ya da TZF eklenen gruplarda yeni kemik olusumunun TKF grubuna gore
daha fazla oldugu, TZF eklenen grupta kemik iyilesmesinin diger gruplara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Kim ve ark. 2012).

Knapen ve ark. (2013) tarafindan tavsanlarda yapilmis bir diger ¢alismada ise
kalvaryada olusturulan defektler, tek basina TZF, tek basina sigir HA, sigir HA+TZF
ve kontrol grubu olarak dort gruba ayrilmistir. 1., 5. ve 12. haftalarda yapilan histolojik
ve histomorfometrik incelemeler sonucu, kemik miktar1 ve kalitesi agisindan biitiin

bir katkist olmadig belirtilmistir.

1.4.1 Titanyumla Hazirlanmis Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

Titanyumla hazirlanmis trombositten zengin fibrin (T-TZF) yeni bir trombosit
konsantrasyonudur. Hazirlama metodunda kurulan hipotez olarak titanyum tiiplerin
trombositleri aktive etmede Chouckroun’in metodundaki cam tiiplerden daha efektif
olmas1 gosterilmektedir. Bu materyalin kullanimiyla cam tiiplerin kullaniminda
spekiile edilen uzun veya kisa donem silika yan etkilerinin elimine edilmesi
amaclanmaktadir (Tunali ve ark. 2013).

Bunlara ilaveten yapilan ¢aligmalarda T-TZF‘in temel histolojik yap1 bakimindan
TZF‘ye benzer oldugu fakat bunun yani sira T-TZF fibrininin TZF‘ye nazaran daha
kalin ve sik1 dokunmus bir yapiya sahip oldugu goésterilmistir. Bu durumun titanyumun
cama gore daha iyi bir hemokompatibilite 6zelligine sahip olmasindan kaynaklandig1
diistiniilmektedir. Ayrica bu yapisi nedeniyle T-TZF fibrin yapisinin dokuda daha uzun

slire rezorbe olmadan kalabilecegi diisiiniilmektedir (Tunali ve ark. 2014).
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1.5 implantlarda Stabilizasyon ve Osseoentegrasyonunun Rezonans Frekans

Analiz Teknigi ile Degerlendirilmesi

Implantolojide en temel amag, implantta primer stabilizasyonunun saglanmasi ve
osseointegrasyonun gelismesidir (Meredith ve ark. 1997a). Stabilite, implant ve
implant1 ¢evreleyen kemik dokusu arasindaki direkt baglantiyla sonuglanmakta ve
primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer stabilite implant cerrahisi
sirasinda ve implant dizaynina, cerrahi yonteme ve kemik dokunun yogunluguna bagh
olarak saglanmaktadir. Sekonder stabilite ise dokunun implanta cevabi ve kemik
iyilesmesine baghdir. Implantlarin  primer stabilitesi implant yerlestirilmesi
asamasinda zorunlu iken sekonder stabilite osseointegrasyon sonrasinda fonksiyon
sirasinda meydana gelmektedir (Meredith ve ark. 1996, Meredith ve ark. 1997b,
Meredith 1998, Meredith ve ark. 1998).

Implantlarda primer stabilizasyon ve osseointegrasyonu dlgmek icin histoloji ve
histomorfometri, itme ve ¢ekme testleri, ¢ikarma tork analizi ve radyolojik yontemler
kullanilmistir.  Ancak, bu yoOntemlerden bazilarinin invaziv olmasit veya
guivenilirliklerindeki yetersizlikten dolayr uzun donem klinik degerlendirmeler i¢in

uygun degildir. Bu sorunlarin {istesinden gelmek ve implant stabilizasyonunu 6l¢mek

icin invaziv olmayan Periotest® (Siemens AG, Bensheim, Almanya) cihazi
kullanilmistir. Ancak bu cihaz, yetersiz hassasiyet ve uygulayan hekime duyarli olmasi
gibi olumsuz 6zelliklere sahiptir. Bu gereksinimlerden yola c¢ikilarak, daha giivenli
sonuglar veren ve daha az invaziv olan Rezonans Frekans Analiz (RFA) yontemi
gelistirilmistir (Sekil 1-7) (Meredith ve ark. 1997a).

RFA, implanta herhangi bir zarar vermeden stabilizasyonunu ve
osseoentegrasyonu Slgen bir yontemdir. Bu Ol¢limleri gerceklestirmek igin Osstell
cihaz1 (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Isvec) kullanilmaktadir (Sekil 1-6).
Olgiimii yapmak i¢in transdiiser (Sekil 1-8) implanta sik1 bir sekilde vidalanir, piezo
elementlerinin etkisiyle sallanma meydana gelir (Sekil 1-9). Cihaz, implant-kemik
araliginda olusan rezonans frekansini kaydeder. Bu deger grafik ve 0—100 arasinda
degisen sayisal bir deger ile gosterilir. Implant-transdiiser elemanlarmin sallanmasi
sonucunda ortaya ¢ikan bu sayisal degere implant stabilizasyon orani (ISQ) adi verilir.

Bir implantin ISQ degeri ne kadar yiiksekse o kadar stabildir (Meredith ve ark. 1997a).
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Primer stabilizasyonlar1 60-65 ISQ ve iizerinde olan implantlarin
stabilizasyonlarinda daha fazla bir artis beklenmez ve bu implantlar hemen
yiiklenebilir. Implant yerlestirildikten sonra 50—-80 ISQ degeri lokalizasyona ve kemik
yogunluguna bagli olarak elde edilebilir. Genelde, yumusak kemiklerde (maksilla) 50—
60 ISQ, daha yogun kemiklerde (mandibula) 60—80 ISQ degeri beklenir. Primer
stabilizasyonun 45 ISQ’nun altinda olmas1 zamanla ortaya ¢ikacak olan basarisizligin
onemli bir isaretidir. Sekonder stabilizasyon i¢in 60—70 ISQ degerleri normal olarak
kabul edilir. ISQ degerinin 40’1n altinda olmasi basarisizlig1 ifade eder (Sennerby ve
Meredith 2002).

Sekil 1-6 Osstell cihazi
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Sekil 1-7 Osstel cihazi ile RFA 6l¢iimii

Sekil 1-8 Implant {izerine yerlestirilen doniistiiriicii (Smartpeg)
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Sekil 1-9 Implanta rezonans frekans gonderilmesi

1.6 Kemik Yogunlugunun Belirlenmesi:

Implantin uzun doénem basarisinin dngdrillebilmesi icin kemik yogunlugunun
degerlendirilmesi en Onemli noktalardan biridir. Bu noktada kemik yogunlugu
degerlendirmesi yaparak implantlarin erken donemde veya hemen yerlestirme
sonrasinda protetik olarak yiiklenmesi hakkinda da fikir sahibi olmak miimkiin
olacaktir (Todisco ve Trisi 2005).

Tomografi i¢inde kemik yogunlugu HU seklinde birimlendirilir (Fanuscu ve
Chang 2004). HU; -1000 ile + 3000 degerleri arasinda yer alir. Burada -1000 degeri
saf havanin degeri iken +3000 degeri ise densitesi en yiiksek olan metali ifade
etmektedir. Bu degerlendirmede suyun degeri 0 HU iken yumusak dokular i¢in bu
deger 0’a yakin veya negatif bir deger gosterebilmektedir. Kemik i¢in +100 HU ile +
1900 HU degerleri arasinda sonuglar elde edilmistir (Frieberg ve ark. 1991).

Yapilan baz1 ¢aligmalarda kemik icin elde edilen HU degerlerine gore kemigin

yapisal siniflandirmasi da yer almaktadir (Cizelge 1-1).
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Cizelge 1-1 Hounsfield Skalas1 (Kirkos ve Misch 1999)

D1 Kemik >1250 Hounsfield
D2 Kemik 850-1250 Hounsfield
D3 Kemik 350-850 Hounsfield
D4 Kemik 150-350 Hounsfield
D5 Kemik <150 Hounsfield

Bu calismada amacimiz;

e iki agamali siniis tabani yiikseltme isleminde T-TZF materyalinin tek basina
kullaniminin kemik olusumuna etkisini Klinik, radyolojik ve histolojik olarak
allogreftle karsilastirmak,

e kemik olusum siiresini allogrefte gore hizlandirmak ve

e balon teknigi kullanimiyla komlikasyon riskini degerlendirmektir.

Hipotezimiz ise T-TZF‘in TZF materyaline gore daha siki fibriler yapiya sahip
olmas1 ve sahip oldugu ge¢ rezorpsiyon siiresiyle tek basina, iki asamali siniis tabani
yiikseltme isleminde kullanilabilecegidir. Ayrica bu ozellikleriyle cerrahi bdlgede
uzun siire biiyiime faktorii salinimi yapacagi i¢in allogrefte kiyasla daha erken bir
kemik olusumu gergeklesecektir. Literatiirde bu sekilde iki asamali siniis tabani
yiikseltme isleminde yalniz basina TZF materyalinin kullanildig1 bagka bir ¢alisma

bulunmamaktadir.
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2 GEREC VE YONTEM:

Bu ¢alisma, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali klinigine, protetik rehabilitasyonu i¢in implant yaptirmak isteyen, posterior
maksillada en az bir dis eksikligi veya parsiyel digsizligi bulunan ve siniis
ogmentasyonu gereken hastalar iizerinde gergeklestirildi. Ayrica bir siniis
ogmentasyonunun gerekliligi ve hastalarin ¢alismaya dahili i¢in en fazla 5 mm’lik bir
Kret-siniis tabani aras1 mesafe bulunmasi sart1 aranmastir.

Arastirma grubuna alinan hastalarda ozellikle yara iyilesmesini etkileyecek
herhangi bir sistemik hastalik, maksiller siniislerle alakali kronik siniizit ge¢misi,
sigara - alkol ve son 6 ayda antibiyotik ila¢ kullanimibulunmamasi sarti arandi.
Bunlarin disinda diabet, herhangi bir kan hastaligi, immiin yetersizlik, bas-boyun
bolgesinden radyasyon tedavisi, herhangi bir kemik metabolizmas1 hastaligi,
bifosfonat tedavisi gorenler ¢alisma disinda birakildi.

Arastirma toplam 18 hasta tizerinde gerceklestirildi. Calismamiz i¢in Kirikkale
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesi’nde belirtilmis olan etik
ilkelere uygun olduguna dair karar verildi. (Toplant1 Tarihi: 04.02.2013; Karar No:
02/05) (Ek-1)

2.1 Cerrahiye Hazirhk:

Oncelikle hastalarin ilgili bdlgelerinden 3 boyutlu dijital tomografiler c¢ekilmis
ardindan cerrahi Oncesi bolgedeki maksiller siniisler degerlendirilmistir. Protetik
degerlendirmeler yapildiktan sonra implantlarin ihtiya¢ duyuldugu bdlgelere gore
siniisiin yiikseltilmesi gereken sinirlar belirlenmis ve hastalar cerrahiye alinmistir.
Yalnizca test grubundaki hastalardan cerrahiye alinmadan 6nce T-TZF elde etmek
amaciyla kan almmis ve santrifiij cihazina (Hettich, EBA 20, Germany)

yerlestirilmistir.
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2.1.1 T-TZF Prosediirii:

20 mI’lik enjektor yardimiyla hastalarin sag veya sol kollarindan kan alinmis (Sekil 2-

1) ve titanyum tiiplere 10” ar ml halinde aktarilmistir (Sekil 2-2).

Sekil 2-1 Kan alimi

Sekil 2-2 Titanyum tiipler

Bu islemde grade IV titanyum tiipler kullanilmigtir. Toplanan kanlar 2800 rpm’de
12 dakika boyunca santrifiij edilmistir (Sekil 2-3).
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Sekil 2-3 Santrifiij cihaz1

Ortalama biiyiikliikkte bir siniis tabani yiikseltme operasyonu icin 6 tiip kan
toplanmis ve 6 adet T-TZF olusturulmustur.

2.2 1k cerrahi (Siniis Cerrahisi):

Maksiller siniis tabani yiikseltme islemi i¢in lokal anestezi altinda siniis bolgesini igine
alan kretal bir insizyon ve bunlara ilave bir veya iki adet vertikal insizyon
kullanilmistir. Lateral kemik duvarin goriilebilecegi biiyiikliikte bir mukoperiosteal

flep kaldirilmig ve bu asamadan sonra yapilacak osteotomi islemlerinde piezocerrahi
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sistemler (Piezon Master Surgery, CH-1260 NYON, Switzerland) kullanilmistir.
Siniise ulasim i¢in 3 boyutlu tomografi lizerinde planlanan bolgeden lateral pencere
teknigi kullanilmistir. Pencere agildiktan sonra kemik kenarlar1 yumusatilmis ve sintis

membrani balon aparati kullanilarak yiikseltilmistir (Sekil 2-6).

Sekil 2-4 Balon aparati
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Sekil 2-5 Siniis operasyonu — Lateral yaklagim

Sekil 2-6 Balon aparatinin lateral yaklagimda kullanilmasi
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Kontrol grubu hastalarinda yiikseltilen siniis membraninin alt1 allogreft (CTBA
Allograft) ile dolduruldu. Test grubunda ise ayni bosluk hastanin kanindan elde
ettigimiz T-TZF ile dolduruldu. Bu prosediirde santrifiij islemi tamamlandiktan sonra
alinan titanyum tiipler igerisinden tistteki serumla alttaki kirmizi kan hiicrelerinden
zengin tabaka arasinda kalan fibrin materyal keskin bir makas yardimiyla ayrilarak
alimmig ve fazla serumun uzaklastirilmasi i¢in delikli bir alan iizerinde beklemeye
alimmustir (Sekil 2-7). Siniis membrani tamamen kaldirildiginda bekletilen T-TZF’ler
membranin altina operatdr tarafindan uygun bir drengle karsilagilincaya kadar

yerlestirilmistir. Ortalama biiyiikliikte bir siniis i¢in 6 adet T-TZF kullanilmistir.

Sekil 2-7 Elde edilen T-TZF materyalleri

Islem sonrasi her iki grupta da agilan lateral kemik penceresi kollajen membranla
(Biohorizons, Mem-Lok:Rezorbable Collagen Membrane, Oakland, USA) ortiilerek
flep gerilimsiz bir sekilde 4-0 ipek siiturla (Ruschmed, 4-0 Silk Black, Istanbul,
Tiirkiye) kapatilmigtir.

Hastalara islem sonrasi antibiyotik (Tavanic 500 mg tablet, 1x1) , antihistaminik
(Telfast 180 mg tablet, 1x1) , analjezik (Majezik 100 mg tablet, 2-3x1) ve gargara
(kloroben, 2x1) recete edilmistir. Hastaya post-operatif onerilerde bulunarak 1 hafta
sonra siiturlarin alinmasi ig¢in randevu verilmistir. 1 hafta sonra siiturlar alinarak

cerrahi bolge kontrol edilmistir. Hastada herhangi bir kronik siniizit belirtisi yoksa
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kontrol grubu hastalarina 6 ay, test grubu hastalarina 4 ay sonra implant cerrahisi i¢in

randevu verilmistir.

2.3 Ikinci cerrahi (implant cerrahisi) :

Bekleme siiresini tamamlayan hastalardan tekrar final 3 boyutlu tomografileri alinmis
ve kemik yiikseklikleri belirlenerek implant planlamalar1 yapilmistir. implant cerrahisi
icin lokal anestezi altinda kretal insizyon kullanilarak mukoperiosteal flep
kaldirilmistir. Implantlarin  yerlestirilecegi siniis bolgelerinin kretal yiizlerinde
isaretleyici frezlerle kiiclik noktalar olusturulmustur. Bu noktalar merkez alinarak
3mm trefan frez kullanilarak yerlestirilecek implant boyundan 2-3 mm kisa olacak
sekilde kemik 6rnekleri ¢ikartilmistir. Alinan kemik 6rnekleri formaldehit igeren kilitli
kaplarda oda 1sisinda muhafaza edilmistir. Ardindan kullanilan implant markasinin
(Oxy Implant, Rome, Italy) protokolleri izlenerek driller sirasiyla uygulanmis ve
gerekli cap ve boylarda implantlar uygun pozisyonlarda yerlestirilmistir. Islem sonrasi
flep gerilimsiz bir sekilde kapatilarak 4-0 ipek siitur kullanilarak siiture edilmistir.

Post operatif olarak hastalara antibiyotik (Largopen 500 mg tablet, 3x1) , analjezik
(Majezik 100 mg tablet, 2-3x1) ve gargara (kloroben) regete edilmistir. Bir hafta
sonrasinda siiturlar alinmis ve hastalar 3 aylik bekleme perioduna alinmstir.

3 ay sonra hastalar tekrar klinigimize ¢agirilmis ve iyilesme bagliklarinin tatbiki
icin implantlarin iizeri acildiginda ostell cihazi kullanilarak stabilite ol¢timii
yapilmistir. Islemde kapama vidalar1 ¢ikartildiktan sonra Smartpeg uclar1 implant
igerisine yerlestirilmistir. Ardindan ostell 6l¢iim kolu yardimiyla stabilite tayini
yapilmigtir. Olgiim degeri alindiktan sonra Smartpeg ¢ikarilmis ve iyilesme basligi
yerlestirilmistir. Tiim bagliklar yerlestirildikten sonra hasta protetik islemler i¢in

Protetik Dis Tedavisi Klinigi’ne gonderilmistir.
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Sekil 2-8 Ostell cihaziyla implant stabilitesinin tayini. A) Smartpeg ucunun implanta

yerlestirilmesi B) Smartpegin agizdaki goriiniimii C) Stabilitenin 6l¢iilmesi

Ikinci cerrahi sonrasi toplanan kemik drnekleri histolojik analizlerin yapilmasi
icin laboratuvara, baslangic ve bitim radyografileri ise Ol¢limler i¢in goriintiileme

merkezine gonderilmistir.

Sekil 2-9 Ostell cihazi
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2.4 Histomorfometrik analiz

Alman ornekler %10 luk formaldehit soliisyonunda tespit edilmistir. Tespit edilen
ornekler daha sonra dekalsifikasyon isleminden gegirilmek iizere ¢esme suyu altinda
24 saat yikanmistir. Ardindan Ticari dekalsifikasyon soliisyonunda (Biocal C, Atom
Scientific Ltd) kontrollii bir seklide dekalsifiye edilmistir. Uygun yumusama elde
edildikten sonra tekrar yikama i¢in ve dekalsifiye soliisyonunu dokudan uzaklastirmak
icin akan ¢esme suyu altinda yikanmistir. Takibinde rutin patoloji takip islemi
yapilmistir. Bunun i¢in yikanan ornekler sirasiyla %50, %60, %70, %96 ve absolii
alkollerde 30’ar dakika inkiibe edilmistir. Takibinde ksilolde 30 dakika ve ardindan
ksilol parafin karisiminda 30 dakika ve en son 30 dakika parafinde bekletilmistir.
Ornekler doku bloklama cihazi altinda kasetlere gdmiilerek parafin blok elde
edilmistir. Ornekleri iceren parafin bloklar daha sonra mikrotom ile 4-5 mikrometre
kalinliginda kesilmistir. Kesilen 6rnekler Hematoksilen ve eosin boyama ve Masson
trikrom boyama ile boyanmustir.

Boyanan kesitler 151k mikroskobunda (Olympus BXS51) incelenmis ve dijital
fotograflar1 bilgisayara kaydedilmistir. Her 6rnekten rastgele 3’er fotograf ¢ekilmis ve
imaj analiz programinda incelenmek {iizere bilgisayara ortaminda kaydedilmistir.

Analiz i¢in ImagelJ programi (v1.46r) kullanilmistir.

2.5 Radyolojik inceleme:

Calismada tomografi cihazindan (50-90 kVP, 4-10 mA’da ve 12 sn 1sinlama siiresine
sahip PaxUni3D marka), Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk,
14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi
olan bilgisayardan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve
3D-Doctor (Able Software Corp., MA, USA) yazilimlarindan yararlanilmistir.

Cekilen tomografiler 3d-doctor yaziliminda agilmistir. Burada greft dokular
manuel segmentasyon yontemiyle diger dokulardan ayristirilmistir. Bu amagla

programin boundry editor secenegi kullanilmistir.
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Yazilimin 3d-complex render o&zelligi sayesinde kesitlerden 3d model
rekonstriikte edilmistir. Elde edilen 3d modellerin hacimsel 6zellikleri “Calculate

Volume” 6zelligiyle ol¢lilmiistiir.
Yazilimin “Boundry Report” 6zelligi sayesinde tiim boundrilerin hounsfield unit
cinsinden yogunlugu ve toplam hacmin yogunlugu 6l¢lilmiistiir.
Yogunluk dl¢iiliirken
Hava: -1000.00
Mine: 3000.00 olarak kalibre edilmistir.

Elde edilen 3d greft dokusunun yiiksekligi Vr-Mesh yaziliminda dl¢tilmiistiir.

Siniis greft analizlerinin yapilmasi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci,
500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version Service
Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue
City, WA, USA) ve 3D-Doctor (Able Software Corp., MA, USA) yazilimlarindan

yararlanilmistir.

Sekil 2-10 Cekilen tomografilerin 3d-Doctor yazilimina aktarilmasi
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Sekil 2-11 Kesitlerde goriinen greft dokularinin boundry editor yardimiyla isaretlenip
(traced) ayristirilmasi (Segmented)

Sekil 2-12 Elde edilen boundrylerin Surface Render komutu ile 3d hale getirilmesi.
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Sekil 2-13 Greft dokusunun hacminin 6l¢limii
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Sekil 2-14 Cizilen boundrylerin report komutu ile raporunun alimi
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Sekil 2-16 Tomografiden elde edilen kemik doku
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Sekil 2-17 Saydam kemik doku igerisindeki greft dokusu

Sekil 2-18 Kemik greftinin hacimsel goriiniimii
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Sekil 2-19 Greft yiiksekliginin Vr-Mesh yazilimiyla 6l¢iilmesi

2.6 istatistiksel Analiz:

Caligmada yer alan yas, cinsiyet, hacim, ylikseklik, yogunluk gibi degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirilmistir. Normal
dagilim gostermedigi belirlenen degiskenlerin ve kesikli degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin  gosteriminde ortanca (Ceyreklikler Arasi Geniglik — CAG,
Interquartile Range - IQR) kullanilmustir.

Yas ve cinsiyet gibi degiskenlerin gruplar Test-Kontrol bazinda farklilik gosterip
gostermedigi Ki Kare ve t testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda anlamli farklilik
bulunan uygun grafikler ¢izilmistir.

Test ve Kontrol grubununun Hacim ve Yogunluga gore farkliligim
degerlendirmede Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
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Corp.) programi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edilmistir.

Histomorfometrik incelemelerin istatitiksel analizinde GraphPad Prism 6 yazilimi
kullanilmis ve Mann Whitney U test ile gruplar karsilastirilmistir. p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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3 BULGULAR

Arastirmada toplam 18 siniiS ogmentasyonu gergeklestirilmis ve bu siniis bolgelerine

37 adet implant yerlestirilmistir. Calismaya katilan hastalardan 9’u kadin ,9’u erkekti.

Cizelge 3-1 Hastalarin Gruplara Gore Yas ve Cinsiyet Dagilimlari

Yas cinsiyet Grup
Hasta nol 69 kadin Test
Hasta no2 69 Kadin Kontrol
Hasta no3 49 Erkek Test
Hasta no4 49 erkek Kontrol
Hasta no5 43 Kadin Test
Hasta no6 43 Kadin Kontrol
Hasta no7 45 Kadin Test
Hasta no8 45 Kadin Kontrol
Hasta no9 52 Erkek Test
Hasta no10 52 Erkek Kontrol
Hasta nol1l 58 Erkek Test
Hasta no12 58 Erkek Kontrol
Hasta no13 47 Erkek Kontrol
Hasta no14 61 Kadin Kontrol
Hasta nol15 49 Erkek Test
Hasta no16 50 Kadin Test
Hasta nol7 53 Erkek Test
Hasta no18 42 kadin Test

Kadinlarin %55.6’s1 (n=5) test, %44.4’li (n=4) kontrol, erkeklerin ise %55.6’s1
(n=5) test, %44.4’1i (n=4) kontrol grubundadir (Cizelge 3-2). Test ve kontrol gruplari
arasinda cinsiyet bakimindan anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0.681).

Cizelge 3-2 Cinsiyet ile gruplarin karsilagtirilmasi

Cinsiyet Grup

Kontrol
n (%)

5 (55.6) 4 (44.4)

Calismaya katilan ve test grubunda yer alan bireylerin yas ortalamasi1 51 (SS=7.94)

iken kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi ise 53 (SS=8.96)‘diir
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(Cizelge 3-3). Test ve kontrol gruplari arasinda yas degiskeni bakimindan anlamli bir

farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0.623).

Cizelge 3-3 Yas ile gruplarin karsilastirilmasi

T
Test Kontrol
Ort+SS Ort+SS

51+7.94 53+8.96 0.502 0.623

3.1 Klinik Sonugclar:

Calisma sirasinda her iki cerrahide de herhangi bir komplikasyon (Schneiderian
membranda perforasyon, implant yerlestirilmesinde primer stabilite eksikligi, post
operatif enfeksiyon, kronik siniizit v.s.) gériilmemis ve hastalarin sorunsuz bir sekilde
protezleri uygulanmistir.

3 aylik bekleme periodunu tamamlayan hastalarin implant stabilitelerine
Rezonans Frekans Analizi (Osstell®) yontemiyle bakilmistir. Her implanttan 3 kez
olglim alinip ortalama deger kaydedilmistir. Olgiimler I1SQ (Implant Stability
Quotient) degerleri olarak kaydedilmistir.

Cizelge 3-4 Gruplara gore klinik implant stabilite 6l¢iim degerleri

Grup Ostell stabilite degeri
Hasta nol Test 70
Hasta no2 Kontrol 70
Hasta no3 Test 55
Hasta no4 Kontrol 68
Hasta no5 Test 70
Hasta no6 Kontrol 70
Hasta no7 Test 68
Hasta no8 Kontrol 66
Hasta no9 Test 51
Hasta no10 Kontrol 51
Hasta nol11 Test 70
Hasta no12 Kontrol 58
Hasta no13 Kontrol 78
Hasta no14 Kontrol 70
Hasta nol15 Test 73
Hasta no16 Test 78
Hasta nol7 Test 72
Hasta no18 Test 78
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Arasgtirma kapsaminda degerlendirilen ve test grubunda yer alan bireylerin Ostel
cihazi olglimiiyle olusan stabilite degeri ortalamasi 68.50 (SS+8.87) iken kontrol
grubunda yer alan hastalarin stabilite ortalamasi ise 66.37 (SS+8.31)‘dir (Cizelge 3-
5). Test ve kontrol gruplari arasinda Ostell cihazi 6l¢timii ile elde edilen stabilite

degerleri bakimindan istatistiksel bir farklilik olmadigi saptanmistir (p=0.611).

Cizelge 3-5 Stabilite degiskeni ile gruplarin karsilagtirilmasi

L

Test Kontrol
Ort+SS Ort+SS
Stabilite 68.50 66.37
(8.87) (8.31)

0.519 0.611

3.2 Histomorfometrik Sonuclar:

Allogreft ve T-TZF grubundaki o6rnekler incelendiginde diizensiz yeni ve eski
trabekdillerin varlig1 dikkat ¢ekmistir (p<0.05). Degerlendirmeler hematoksilen eozin
boyama ile yapildiginda eski ve yeni trabekiil olusumlari ayirt edilememistir (Sekil 3-
3, 3-4, 3-6, 3-7). Ancak Masson trikrom boyamada yeni olusan trabekiiller pembe-mor
renkli olarak ayirt edilmistir (Sekil 3-5 ve 3-8).

Cekilen dijital fotograflardaki yiizde (%) alan kemik yapilart hematoksilen eozin
boyama yapilan kesitlerde degerlendirilmistir. Kemik iligi bosluklari allogreft
grubunda ve T-TZF gruplarinda net bir sekilde secilmis fakat az sayida yangisal hiicre
ve bag dokusu hiicreleri ile dolu oldugu da goriilmiistiir. Baz1 6rneklerde yogun bag
dokusu hiicrelerinden olusan hiicresel artis gézlemistir (Sekil 3-3 ve 3-6). Her iki
grupta da bazi 6rneklerde genis kiimeler halinde eritrositlerin varligi dikkat ¢ekmistir.
Ortalama kemik olusumu degerlendirildiginde, allogreft grubunda yeni olusan kemik
oraninin T-TZF grubuna gore yiikksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gozlenmistir. Ayrica, T-TZF grubunda kallus oraninin allogreft grubuna gére
yiksek oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir.
Histomorfometrik analiz sonuglar1 ve istatistiksel analiz sonucu Cizelge 3-6’de

gosterilmistir.
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Cizelge 3-6 Histomorfometrik analiz sonuglari

Grup Yeni olusan kemik Kallus orani(%)

orani (%)

T-TZF 16.58 £1.05 24.00 £ 1.50
(n=10)

Allogreft 17.28 £2.53 22.69 +£2.63
(n=8)

Veriler ortalama % deger ve standart sapmalar1 (+ ) gostermektedir. p<0.05

olarak belirlenmistir.

Kemik dokusu orani

.-

Kemik dokusu %

Sekil 3-1 T-TZF ve Allogreft gruplarindaki kemik dokusu orani.
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Sekil 3-2 T-TZF ve Allogreft gruplarindaki kallus orani.

Sekil 3-3 Allogreft grubuna ait histopatolojik gériiniimde, kemik olusumu (ok) ve Kallustaki artis
goriliiyor (ok bag1). Biiylitme 100X. Hematoksilen ve eozin boyamasi.
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Sekil 3-4 Allogreft grubuna ait histopatolojik goriiniimde, kemik olusumu (oklar) ve kallustaki artis ve
yogun eritrosit igeren kiimeler goriiliiyor (ok basi). Biiyiitme 100X. Hematoksilen ve eozin boyamasi.

Sekil 3-5 Allogreft grubuna ait histopatolojik goriiniimde, kemik olusumu mavi ve mor renkli (oklar)
ve kallustaki artis ve yogun eritrosit igeren kiimeler goriiliiyor (ok baslari). Biiylitme 100X. Masson
trikrom boyamasi.
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Sekil 3-6 T-TZF grubuna ait histopatolojik gériiniimde, kemik olusumu (asteriks) ve kallustaki artig
ve yogun eritrosit i¢eren kiimeler goriiliiyor (ok baslar1). Yogun kollajen benzeri bag doku olusumlari
Biiyiitme 100X. Hematoksilen ve eozin boyamast.

Sekil 3-7 T-TZF grubuna ait histopatolojik gériiniimde, kemik olusumu (oklar) ve kallustaki artis ve
az sayida 16kosit ve eritrosit goriilityor (ok baslar1). Biiylitme 100X. Hematoksilen ve eozin boyamasi.
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Sekil 3-8 T-TZF grubuna ait histopatolojik goriiniimde, kemik olusumu mavi ve mor renkli (oklar) ve
kallustaki artig goriilityor (ok baslari), eritrositlerin olusturdugu kiimeler (asteriksler) goriiliiyor.
Biiyiitme 100X. Masson trikrom boyamasi.
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3.3 Radyolojik Analiz Sonuglari:

Cizelge 3-7 Hacim siralamasi

Hacim (mm3) Yogunluk(hu)  Yikseklik (mm)

Hasta 2 — Allogreft 369.37 174.76 26.61
Hasta 4 — Allogreft 312.79 211.04 24.83
Hasta 6 — Allogreft 273.99 163.19 26.63
Hasta 8 — Allogreft 269.41 158.44 17.99
Hasta 10 — Allogreft 259.71 229.42 17.74
Hasta 12 — Allogreft 250.02 158.28 26.43
Hasta5-T-TZF 238.43 127.39 12.61
Hasta 13 — Allogreft 227.12 90.47 8.89

Hasta 14 — Allogreft 216.07 131.66 10.00
Hasta 7 - T-TZF 205.02 88.41 15.26
Hasta3 - T-TZF 204.75 84.92 12.85
Hasta 15 - T-TZF 203.68 82.39 12.36
Hasta9 - T-TZF 188.86 125.80 14.14
Hasta 16 — T-TZF 156.53 115.50 9.73

Hastal-T-TZF 124.47 75.10 12.50
Hasta 11 - T-TZF 122.58 72.72 7.26

Hasta 17 - T-TZF 121.24 67.34 11.26
Hasta 18 - T-TZF 108.30 108.53 9.43

Cizelge 3-8 Yiikseklik siralamasi

Hacim (mm3) Yogunluk(hu)  Yiikseklik (mm)

Hasta 6 — Allogreft 273.99 163.19 26.63
Hasta 2 — Allogreft 369.37 174.76 26.61
Hasta 12 — Allogreft 250.02 158.28 26.43
Hasta 4 — Allogreft 312.79 211.04 24.83
Hasta 8 — Allogreft 269.41 158.44 17.99
Hasta 10 — Allogreft 259.71 229.42 17.74
Hasta 7 - T-TZF 205.02 88.41 15.26
Hasta 9 — T-TZF 188.86 125.80 14.14
Hasta 3 - T-TZF 204.75 84.92 12.85
Hastab5 - T-TZF 238.43 127.39 12.61
Hastal-T-TZF 124.47 75.10 12.50
Hasta 15 - T-TZF 203.68 82.39 12.36
Hasta 17 - T-TZF 121.24 67.34 11.26
Hasta 14 — Allogreft 216.07 131.66 10.00
Hasta 16 — T-TZF 156.53 115.50 9.73

Hasta 18 - T-TZF 108.30 108.53 9.43

Hasta 13 — Allogreft 227.12 90.47 8.89

Hasta 11 -T-TZF 122.58 72.72 7.25
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Cizelge 3-9 Yogunluk siralamasi
Hacim (mm3) Yogunluk(hu) Yikseklik (mm)

Hasta 10 — Allogreft 259.71 229.42 17.74
Hasta 4 — Allogreft 312.79 211.04 24.83
Hasta 2 — Allogreft 369.37 174.76 26.61
Hasta 6 — Allogreft 273.99 163.19 26.63
Hasta 8 — Allogreft 269.41 158.44 17.99
Hasta 12 — Allogreft 250.02 158.28 26.43
Hasta 14 — Allogreft 216.07 131.66 10.00
Hasta5-T-TZF 238.43 127.39 12.61
Hasta 9 - T-TZF 188.86 125.80 14.14
Hasta 16 — T-TZF 156.53 115.50 9.73

Hasta 18 - T-TZF 108.30 108.53 9.43

Hasta 13 —Allogreft 227.12 90.47 8.89

Hasta 7 -T-TZF 205.02 88.41 15.26
Hasta 3 - T-TZF 204.75 84.92 12.85
Hasta 15 - T-TZF 203.68 82.39 12.36
Hastal-T-TZF 124.47 75.10 12.50
Hasta 11 - T-TZF 122.58 72.72 7.25

Hasta 17 - T-TZF 121.24 67.34 11.26

Calisma kapsaminda degerlendirilen ve test grubunda yer alan siniislerinde olusan
kemik yiikseklik degeri ortalamasi 11.73 (+£=2.37) iken kontrol grubunda yer alan
hastalarin siniislerinde olusan kemik yiikseklik degeri ortalamasi ise 19.89 (+=7.41)
‘dur (Cizelge 3-10). Test ve kontrol gruplari arasinda siniislerde olusan kemik

yiikseklik degeri bakimindan istatistiksel bir farklilik saptanmistir (p=0.05).

Cizelge 3-10 Siniiste olusan kemigin yiiksekligi ile gruplarin karsilastirilmasi

Test Kontrol
Ort£SS Ort+SS

Yuksekhk 11.73 19.89 3.293
(2.37) (7.41)
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Calisma kapsaminda degerlendirilen ve test grubunda yer alan siniislerinde olusan
kemik hacim degeri ortancast 172.69 (CAG=82.57) iken kontrol grubunda yer alan
hastalarin siniislerinde olusan kemik hacim degeri ortancasi ise 264.56 (CAG=70.24)
‘dir. (Cizelge 3-11) Test ve kontrol gruplari arasinda siniislerde olusan kemik hacim

degeri bakimindan istatistiksel bir farklilik saptanmistir (p=0.001).

Cizelge 3-11 Siniiste olusan kemigin hacmi ile gruplarin karsilastirilmasi

.

Test Kontrol
Ortanca Ortanca

(CAG) (CAG)

Hacim 172.69 264.56 3376  0.001
(82.57) (70.24)

Sekil 3-9 Siniiste olusan kemigin hacmi ile gruplarin dagilim

Arastirma kapsaminda degerlendirilen ve test grubunda yer alan siniislerinde
olusan kemik yogunluk degeri ortancas1 86.66 (CAG=43.57) iken kontrol grubunda
yer alan hastalarin siniislerinde olusan kemik yogunluk degeri ortancasi ise 160.81
(CAG=63.65) ‘dir (Cizelge 3-12). Test ve kontrol gruplar arasinda siniislerde olusan
kemik yogunluk degeri bakimindan istatistiksel bir farklilik saptanmistir (p=0.001).
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Cizelge 3-12 Siniiste olusan kemigin yogunlugu ile gruplarin karsilagtirilmasi

Test Kontrol

Ortanca Ortanca

(CAG) (CAG)
86.66 160.81 3.199 0.001
(43.57) (63.65)

-
3
=
=
)
o
ol

T
Kantral

Sekil 3-10 Siniiste olusan kemigin yogunlugu ile gruplarin dagilim
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4 TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada, iki asamali siniis tabani yiikseltme isleminde T-TZF materyalinin tek
basina kullaniminin kemik olusumu {izerine etkilerini klinik, radyolojik ve histolojik
olarak degerlendirmek ve allogreftle karsilastirmak amaglanmistir. Buna ilaveten T-
TZF kullaniminin igerdigi biliylime faktorleriyle kemik olusum siirecini allogrefte
kiyasla hizlandirmasi da hedeflenmistir.

Hipotezimiz ise T-TZF‘in TZF materyaline gore daha siki fibriler yapiya sahip
olmas1 ve sahip oldugu ge¢ rezorpsiyon siiresiyle tek basina, iki asamali siniis tabani
yiikseltme isleminde kullanilabilecegidir. Ayrica bu ozellikleriyle cerrahi bdlgede
uzun siire bliylime faktérii salinimi yapacagi icin allogrefte kiyasla daha erken bir
kemik olusumu gerceklesecektir. Literatiirde bu sekilde iki asamali siniis tabani
yiikseltme isleminde yalniz basina T-TZF materyalinin kullanildig1 baska bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Son yillarda siddetli rezorpsiyona ugramis posterior maksillada implant
yerlestirmek i¢in siniis tabani yilikseltme islemi basarili sonuglar veren rutin bir
uygulama haline gelmistir. Bir¢ok ¢alismada 1 veya 2 asamali siniis tabani yiikseltme
prosediirlerinin basarili sonuglari rapor edilmektedir. (Misch 1987, Wood ve Moore
1988, Kent ve Block 1989, Kahnberg 1989, Graziani ve ark. 2004, Wiltfang ve ark.
2005)

1 asamal1 veya 2 asamal1 prosediirlerin se¢iminde yaygin olarak kullanilan kriter
anatomik durum ve rezidiiel alveoler kemik yiiksekliginin temel alinmasidir. Genel
olarak 1 veya 2 asamali prosediirlerin se¢iminde 5 mm °‘lik rezidiiel alveoler kemik
yiiksekligi sinir deger olarak gosterilmektedir (Lundgren ve ark 1996, Lorenzetti ve
ark. 1998, Peleg ve ark. 1999). Bizim g¢alismamizda yalnizca 2 asamali prosediir
kullanilmis ve elde edilen basarida sadece kullanilan greft materyali anahtar rol
oynamistir.

Siniis tabani yiikseltme isleminde kullanilan greft materyallerinde ideal materyal
olarak iliak kemikten alinan otojen kemik parcasi gosterilmektedir (Chanavaz 1990,
Khoury 1999). Fakat ekstraoral sahadan kemik aliminin fazladan cerrahi bolge

ihtiyaci, genel anestezi, hospitalizasyon ve cerrahi siiresinin uzamasi gibi
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dezavantajlart bulunmaktadir. Bu ylizden intraoral olarak retromolar ve simfiz
bolgeleri donor saha olarak kullanilmigtir (Jensen ve Sindet-Pedersen 1991, Lundgren
ve ark. 1996). Ancak bu bolgelerde de post operatif agr1 disinda mandibuler anterior
dislerde his karmasasi, simfiz bolgesinden kemik aliminda hastanin fasiyal profilinde
degisiklik (Khoury 1999) ve bazi vakalarda da gereken kemik miktarini karsilayacak
donor saha bulunamamasi gibi sikintilar ortaya ¢ikmistir (Wagner 1991, Wheeler ve
ark. 1996, Lorenzetti ve ark. 1998). Bu seckilde olusabilecek problemleri ortadan
kaldirmak ve hasta konforunu arttirmak amaciyla allogreft ve ksenogreft gibi greft
materyallerinin kullanim1 klinisyenler tarafindan ilgi gdrmiistiir. Bu materyallerin
periodontal ve kemik rejenerasyonunda gosterdigi basarili sonuglar, yiliksek
miktarlarda kullanimin gerekli oldugu durumlarda otojen greftlerin yerini almalarina
yol agmustir (Wallace ve Froum 2003).

Giinlimiizde hidroksiapatit, B-trikalsiyum fosfat seramikleri veya mercan kaynakl
iskele materyalleri (Kadiyara ve ark. 1997b, Petite ve ark. 2000), otojen kemige
alternatif olarak kullanilmis fakat insan orneklerinde greft partikiillerinin siniis
elevasyonundan 4 y1l sonra bile hala bélgede kaldig1 rapor edilmistir. Bununla beraber
siniis ylikseltmede Kullanilan greft materyalleri ile iliskili maliyet ve komplikasyon
riski gibi baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Leonardis ve Pecora 1999, Piatelli ve
ark. 1999). Bu komplikasyonlari minimalize etmek amaciyla yapilan bir ¢alismada
siniis taban1 yiikseltme isleminde membran elevasyonunda balon yontemi uygulanmis
ve sonugta yliksek basar1 orani, diisiik komplikasyon riski ve azalan operasyon siiresi
rapor edilmistir (Kfir ve ark. 2006). Bizim ¢alismamizda da balon teknigi kullanilmis
ve higbir vakada membran perforasyonu izlenmemistir.

Bunlara ilaveten ideal kemik yerine gegen materyal arayisinda yeni olusacak
kemikle tamamen yer degistirme, daha ucuz ve giivenilir olma 6zelligi yer almaya
baglamigtir (Jensen ve ark. 1996). Bu sebeplerden dolayi siniis tabani yiikseltme
prosediirlerinde  kullanilabilecek  alternatif  kemik drlinleri  gelistirilmeye
calisilmaktadir. Bu amagla bioaktif ajanlar yaygin bir sekilde kullanilmig (Palmer ve
ark. 2008) ve son giinlerde de trombosit konsantrasyonlar1 veya fibrin yapistiricilar
gibi kan trtinlerinin kullanimi giindeme gelmistir (Dohan ve ark. 2009b).

Fibrin yapistiricilarin (Matras 1985a, Matras 1985b, Gibble ve Ness 1990,
Tayapongsak ve ark. 1994, Bonucci ve ark. 1997, Gurevich ve ark. 2002, Yamada ve
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ark. 2003) ve TZF’in kemik rejenerasyonunu arttirdigini rapor eden birgok ¢alisma
mevcuttur (Choukroun ve ark. 2001, Simonpieri ve ark. 2004).

Otolog bir kan {irlinii olan trombositten zengin plazmanin siniiste kullanildig1 bir
calismada materyalin anorganik sigir greftine osteokondiiktif 6zelligi arttirma disinda
kayda deger ek bir fayda saglamadigi ve implant basarisina herhangi bir etkisinin
olmadig belirtilmistir (Torres ve ark. 2009).

Trombositten zengin plazmanin otojen kemikle karistirilarak sadece otojen
kemigin etkisiyle karsilastirildigi bir bagska ¢alismada ise 3 ay sonra trombositten
zengin plazmanin kemik gelisimine yalniz otojene kiyasla ek hicbir faydasi
izlenemezken 6. ayda olusan kemigin densitesinde kayda deger bir artis rapor
edilmistir. Bu sonug trombositten zengin plazmanin kemik {izerinde iyilesmeyi arttiric
etkisiyle agiklanmaktadir. Ik 3 ayda otojen kemikteki rezorpsiyon tamamlanmadig1
icin trombositten zengin plazmanin otojen kemige ek bir faydasinin saglanamadigi
belirtilmistir (Khairy ve ark. 2013). TZP’nin erken rezorbe olmasi ve bosluk tutma
6zelliginin yetersiz olmasindan dolayi siniiz lift isleminde tek basina kullanimi tercih
edilmemektedir. Son zamanlarda birgok c¢alismada istenilen rejenerasyonu
gerceklestirmek amaciyla doku miihendisligi yaklagimlari arastirilmaktadir (Izumi ve
ark. 2011).

Bu yaklasimda basarili bir sonug i¢in 4 durumun saglanmasi gerekmektedir: 1)
yeterli sayida osteojenik kapasiteye sahip hiicre, 2) hiicrelerin muhafazasi i¢in uygun
bir iskele, 3) osteojenik diferansiyasyonu stimiile edecek faktorler ve 4) yeterli kan
destegi (Caplan 1991).
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HUCEELER BIVOAKTIF

ISKEELE ATANLAR

KAN DESTEGI

Sekil 4-1 Rejenerasyon semast

Ikinci nesil trombosit ¢ozeltisi olan TZF, yogun fibrin igerigi sayesinde
trombositten zengin plazmanin akiskan yapisina nazaran daha elastik ve saglam bir
membran yapisindadir (Dohan ve ark. 2009b). Boylece stabilizasyonu kolaylasacak,
daha uzun siire yara bolgesinde kalacak ve biiyiime faktorlerinin salinim zamamn
artabilecektir (Wirthlin 1981, Dohan ve ark. 2009a).

Yapilan bir ¢alismada TZF’nin hazirlama metodlar1 karsilastirilmis ve TZF Box
yontemiyle (6zel bir kutu iizerine yerlestirilen TZF’lerin zamanla altlarindaki
deliklerden fazla serumlarin1 kaybederek homojen bir bicimde sekillenmesi)
hazirlanan yontemin parmak basinciyla hazirlanan ve muamele edilmemis direkt TZF
pihtisina gore daha fazla biiyiime faktorii barindirdigi ve hiicrelerden daha zengin
oldugu bildirilmistir. Buradaki diisiince TZF’nin canli bir materyal oldugu, asir1 basing
altinda hiicrelerin 6lecegi ve biiylime faktorlerinin kaybinin olusacagidir (David ve
Dohan 2010). Bizim calismamizda da olusturulan TZF’ler bu sekilde muamele
edilerek hazirlanmistir.

Trombositten zengin fibrinin dondurulmus kurutulmus kemik allogreftine
eklendigi bir ¢alismada siniisteki kemik olusumunu 8 aydan 4 aya kadar hizlandirdig1

rapor edilmistir (Choukroun ve ark. 2006b, Tatullo ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda
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da T-TZF kullanilan grupta kemik olusumunun histolojik sonuglara gore allogrefte
kiyasla 6 aydan 4 aya hizlandig1 gorilmistiir.

Baska bir calismada TZF tek basina kretal yaklagimla siniis tabani yilikseltme
isleminde kullanilmis ve 2-3 ay igerisinde ¢ok diisiik rezidiiel kemik yiiksekliklerine
ragmen yiiksek stabilitede implantlar elde edilmistir (Diss ve ark 2008). Bu ¢alismaya
benzer olarak bizim c¢alismamizda da T-TZF grubunda histolojik olarak kemik
tyilesmesinin hizlandig1 ve kisa iyilesme zamanina ragmen implant stabilitelerinin

allogreft grubuyla benzer sonuglar verdigi goriilmiustiir.

Bir diger c¢alismada tek asamali siniis tabani yiikseltme isleminde sadece
trombositten zengin fibrin kullanilmis ve 6 ay sonunda iyi organize vital bir kemigin
olustugu ve ayrica siniis membran perforasyonlarinda da giivenle kullanilabilecegi

rapor edilmistir (Mazor ve ark. 2009).

TZF kretal yaklasimda yaygin bir sekilde basartyla kullanilmistir. Bu prosediirde
osteotom kullanimi sirasinda sinlis membraninin korunmasini ve perforasyon
durumunda membran iyilesmesini hizlandirmay: saglamistir (Reiser ve ark. 2001,
Nkenke ve ark. 2002). Ayrica perforasyon durumunda otojen olmasi sebebiyle
olusabilecek yabanci cisim reaksiyonlarini da dnleyebilecegi rapor edilmistir (Diss ve
ark. 2008).

Choukroun ve ark. (2006a) ‘nin yaptigi bir ¢alismada TZF’li veya TZF’siz
uygulanan 9 siniis tabani yiikseltmesi vakasinda 3 vakada siniise sadece dondurulmus
kurutulmus kemik allogrefti (FDBA), 6 vakada ise FDBA+TZF uygulamislardir. Bir
vakada yirtilan sinlis membran1 TZF membran ile kapatilmistir. 8. ay sonunda elde
edilen kemik miktarinin istatistiksel olarak TZF grubunda elde edilen kemikten farksiz
oldugu ancak TZF grubunda 4. ayda ulasilan sonuclara FDBA grubunda 8. ayda
ulasildigt bildirilmistir. TZF kullanilan grupta iki kat daha hizli iyilesme elde
edilmistir. Ayrica TZF ilavesinin daha az FDBA kullanildiginda da yeterli kemik
olustugu ve TZF membran olarak uygulandiginda iglem alanini dis etkenlerden
koruyucu bir bariyer, yara iyilesmesini hizlandirict bir matriks olarak islev gordiigii
bildirilmistir. Greft materyali ile kombine edildiginde fibrin piht1 greftin farkl
elemanlar1 arasinda biyolojik bir baglayict gbrevi goriir ve neo-anjiogenez, kok

hiicrelerin tutulmasi ve greft merkezine osteoprogenitdr hiicrelerin gociinii saglayan
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bir matriks gorevi goriir. Bu da TZF’nin olusan kemigin daha ¢ok
revaskiilarizasyonunu sagladigr ve kemik hacmini arttirdigr seklinde aciklanmistir
(Choukroun ve ark. 2006a).

Kemik grefti-TZF kombinasyonun yapildig1 in vivo bir ¢alismada, Inchingolo
ve ark. (2010), simultane implantlar yerlestirilirken siniis kavitesi i¢ine demineralize
dondurulmus  kurutulmus kemik grefti (DFDBA)+TZF kombinasyonunu
uygulamiglar, yerlestirilen tiim implantlarda basarili bir osseointegrasyon elde
etmislerdir.

TZF’ nin maksiller siniis ogmentasyonlarinda sigir kaynakli ksenogreft (SKK)
ile kombine kullaniminin kemik rejenerasyonu iizerine olan etkisinin degerlendirildigi
calismada radyolojik ve histolojik degerlendirmeler yapilmistir. Bu ¢aligmada reziduel
kret yiiksekliginin < 5mm oldugu vakalarda siniis ogmentasyonu lateral duvar
protokoliiyle gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada kontrol grubunda siniis membraninin
dikkatli bir sekilde kaldirilmasi sonrasinda kavite sadece SKK ile, test grubunda ise
TZF ile kanstirilmis SKK ile doldurulmustur. 6 ay sonra implantlar yerlestirilirken
alian kemik biyopsileri histolojik olarak incelenmistir. 6. ayin sonunda test grubunda
yeni olusan kemik orani kontrol grubuna gore daha yiiksek olarak bulunsa da bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu ¢alisma sonucunda SKK ile kombine olarak
kullanilan TZF’ nin ek bir yarar saglamadigi bildirilmistir (Zhang ve ark. 2012).

Mazor ve ark. (2009)‘nin yaptig1 in vivo bir caligmada, lateral yaklagimla
gerceklestirilen 25 siniis tabani yiikseltme operasyonu sirasinda implantlar1 simultane
olarak yerlestirirken greft materyali olarak sadece TZF kullanmiglardir. Alt1 ay sonra
yapilan radyografik incelemede tiim implantlarin klinik olarak stabil oldugu ve
cevrelerinin kemikle cevrildigi, bolgeden alinan biyopsi drneginde de iyi organize
olmus vital kemik varlig1 gozlenmistir. Siniis tabani1 yiikseltmesi ve es zamanli implant
yerlesiminde greft materyali olarak sadece TZF’nin kullanilmasimnin Schneiderian
membraninin korunmasi agisindan giivenli ve kemik yenilenmesi agisindan basaril
bir yontem olmaya aday oldugu one siiriilmiistiir.

TZF’nin tek basinda uygulanarak arastirildigi bir ¢alismada Tajima ve ark.
(2013) benzer sekilde siniis yiikseltme operasyonu sirasinda implantlar yerlestirilmis
ve sinlis boslugu TZF ile doldurulmustur. Alt1 ay sonunda bilgisayar programi ile

kemik yogunlugu incelenmis ve aragtirmacilar kemik yogunlugunun arttigini, TZF nin
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tek basina kemik rejenerasyonunu olumlu yonde etkiledigini belirtmislerdir.

Yine in vivo bir ¢aligmada Toffler ve ark. (2010)’1 TZF’ nin ostetom ile yapilan
sinus duvar yiikseltmelerinde tek bagina basarili bir sekilde kullanilabilecegi
bildirilmistir.

Yapilan bir caligmada sinus duvarinin kemik eklenerek yiikseltilmesi
tekniginde (Summers 1994) TZF tek basina greft materyali olarak kullanilmistir.
Implantlarin apikal bélgelerindeki doku remodelasyonunu radyografik olarak
belgelemek amaciyla yapilan bu ¢alismada implant basma en az 3 adet TZF
membrani kullanilmistir. implant yerlestirilmesinden 6 - 12 hafta sonra dayanaklar
(abutments) yerlestirilerek protez asamasina geg¢ilmistir. Radyografik analiz
amactyla cerrahi Oncesi, implant yerlestirilmesinden hemen sonra ve operasyon
sonrast 12. ayda periapikal radyografiler alinmistir. Bu ¢alismada TZF’ nin bu
teknikle birlikte greft materyali olarak kullanilmastyla siniis duvariin altinda kemik
olusumuna izin veren boslugun saglanabildigi ve ortalama 3.2 mm kemik kazanci
oldugu bildirilmigtir. 1. yilin sonunda alinan radyografilerde ayirt edilebilir yeni
kemik yapisi olusumu gézlenmistir (Diss ve ark. 2008).

Fakat tiim bu yapilan ¢alismalarda kan iirlinlerinin siniis tabani yiikseltme
isleminde kullaniminda membrani1 havada tutmasi i¢in es zamanl yerlestirilen bir
implanta ya da iskele gorevi gorecek bir greft materyaline ihtiyag duyulmustur. Bu
duruma sebep olarak trombositten zengin plazma veya fibrinin fibrin yapisindaki
yetersizlik ve rezorpsiyon siirelerinin kisitli olmasi diistiniilebilir.

Tunali ve ark. (2014)’m yaptigi bir ¢alismada T-TZF’nin yapisal
karakteristiklerini TZF ile karsilastirmiglardir. Sonugta T-TZF’nin daha siki ve daha

kii¢lik mikrobosluklu bir fibrin yapisina sahip oldugunu rapor etmislerdir.
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(A) (B)

Sekil 4-2 T-TZF ve L-TZF “in fibrin ag1 yapisini gosteren immiinoflorosan mikroskop analizi. (A) Kiigiik bosluklar
(g) gosteren olgun ve dens T-TZF fibrin agi(B) Biiyiik bosluklar (g) gdsteren olgun ve dens L-TZF fibrin agi.
Magnifikasyonlar (G) her bolmede gosterilmistir (Tunali ve ark. 2014).

Yapilan bagka bir calismada ise tavsanlara yerlestirilen T-TZF nin 30. giinde bile
etkisinin goriilebildigi ve yeni kemik olusumunun da 15. gilinlerde basladigi
bildirilmistir (Tunali ve ark. 2013).

Bizim ¢alismamizdaki klinik sonuglara goére; her iki grupta da post operatif
enfeksiyon durumu veya herhangi bir operasyon sirasi/sonrast komplikasyon
izlenmemistir. Operasyon sirasinda her iki grupta da membran elevasyonu icin balon
teknigi kullanilmig ve hi¢bir vakada membran perforasyonu izlenmemistir. Her iki
gruptaki bireylerde birbirine yakin degerlerde rezidiiel kemik seviyesine sahip
kretlerle ¢alismaya dahil edilmistir. Sonucta her hasta protetik asamaya ge¢mis ve
hi¢bir implantta kayip yasanmamistir. Alinan stabilite degerleri allogreft grubunda
ortalama 66.37 + 8.31, T-TZF grubunda ortalama 68.50 + 8.87 ISQ olarak
izlenmektedir. Fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir.

Alman histomorfometrik analiz sonuglarina gore allogreft grubunda yeni olusan
kemik oran1 17.28 + 2.53 iken T-TZF grubunda 16.58 + 1.05 olarak izlenmektedir.

Ancak bu oranlar istatistiksel olarak anlamli1 bir farklilik olusturmamaktadir. Ayrica,
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T-TZF grubunda olusan kallus oraninin (24.00 + 1.50), allogreft grubuna gore (22.69
+ 2.63) yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir.
Yani histomorfometrik sonuglara gére T-TZF nin 4. ay iyilesmesiyle allogreftin 6. ay
lyilesmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmeyip iki grup
birbirine benzer sonuglar vermistir.

Radyolojik sonuglarda, allogreft grubunun T-TZF'ye gore hacim olarak %53,
yogunluk olarak %86 ve yiikseklik olarak %69 daha iyi ¢iktig1 goriilmistir.
Radyolojik analiz sonuglarina gore tiim parametrelerde iki grup arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak anlamlidir.

Bu durumda T-TZF nin rezorpsiyon siireci, yeni olusacak kemigin ihtiyaci olan
stire i¢in tam olarak yeterli gériinmemektedir. Siniiste implant yerlestirmek i¢in gerekli
olan kemigin tam olarak olusturulmasi i¢in rejenerasyon mekanizmasinda yukarida
anlatilan iskele ihtiyacin1 T-TZF tam olarak karsilayamamistir. Histomorfometrik ve
klinik incelemelerdeki benzer sonuglar bize kemik iyilesme siirecini 6 aydan 4 aya
indirerek kemik olusumunu hizlandirmada T-TZF’nin umut vadettigini fakat
radyolojik sonuglardaki yetersizlik bize T-TZF’nin 2 asamali siniis taban1 yiikseltme
isleminde tek basina kullanimda yetersiz kaldigin1 gostermektedir.

Radyolojik incelemelerdeki hacim ve yiikseklik yetersizligi kemik olusum
siirecindeki iskele ihtiyaci ile aciklanabilmektedir. Buna ilaveten klinik ve
histomorfometrik incelemelerdeki benzerliklere ragmen radyolojik olarak yogunlukta
da biiytik bir yetersizlik gézlenmistir. Bu durumun ise allogreftteki tam olarak rezorbe
olmamig greft partikiillerinin yaratabilecegi yiiksek densite goriiniimii olabilecegini
diistinmekteyiz.

Sonug olarak; bundan 6nceki benzer ¢aligmalarda TZF nin siniis tabani1 yiikseltme
isleminde kullaniminda ya implantlarla es zamanl kullanilarak implantin mekanik
olarak membrani havada tutmasindan veya greftle kombine kullanilarak greftin bosluk
doldurma o6zelliginden faydalanilmistir. Bu g¢alismadaki hipotezimizde T-TZF’nin
TZF’ye gore daha siki fibriler yapiya sahip olmasi ve gelismis osteokondiiktif bir
yapida olmasindan yola ¢ikilmistir. Calisma sonuglarinda siniis tabani yiikseltme
isleminde T-TZF’nin yalmz kullanimi klinik ve histomorfometrik incelemelerde
basarili goriiliirken radyolojik incelemelerde allogrefte nazaran basarisiz sonuglar

vermistir. Bu durum bize materyalin tek basina rejenerasyonu saglayamadigini ve
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iskele yapisinin olusturulmasinda yetersiz kaldigini gostermektedir. Fakat siniiste
kemik olusumu i¢in beklenen 6 aylik siirenin T-TZF kullanimiyla 4 aya indirilmesi ve
bu kisaltilmis zamanda alinan benzer histomorfometrik sonuglar materyal hakkinda
umut vaadetmektedir. Calismada limitasyon olarak ayni bireyde c¢ift tarafl
karsilagtirma yapilmamasi ve siniis isleminden sonra bekleme siiresinin daha fazla
uzatilabilmesi sayilabilir. T-TZF’nin siniis tabani ylikseltme islemi {izerine etkisini
daha iyi yorumlayabilmek i¢in daha fazla hasta {izerinde randomize kontrollii klinik

caligmalara ihtiyag vardir.

-65 -



5 KAYNAKLAR

AKAL UK, CEHIZ T, SAHIN M. (2002) ki farkli kemik greft materyali ile kollajen membranin
kiyaslanmast: klinik ve densitometrik ¢alisma. Tiirk Oral Maksillofas. Cer. Derg., 6,35-
45,

ARDEKIAN L, PELEG EO, MACTEI EE, PELED M. (2006) The clinical significance of siniis
membrane perforation during augmentation of the maxillary sinus. J Oral Maxillofac
Surg, 64,277-282.

AROCA S, KEGLEVICH T, BARBIERI B, GERA I, ETIENNE D. (2009) Clinical evaluation
of a modified coronally advanced flap alone or in combination with a platelet-rich fibrin
membrane for the treatment of adjacent multiple gingival recessions: A 6-month study. J
Periodontol,80,244- 252.

ATAOGLU T, GURSEL M. (1999) Periodontoloji Damla Ofset AS, Konya.

BAGCI EC. (2006) ince aglh gozenekli kemik (D-4) yapisina sahip iist arka cene bolgesinde
implant uygulamasi: 5 yillik bir olgu raporu. Hacettepe Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi,
30,46-52.

BALLENGER JJ, SNOW JB. (1996) Otorhinolaryngology head and neck surgery. Williams&
Wilkins, p:7

BALSHI FS, WOLFINGER JG. (2003) Management of the posterior maxilla in the
compromised patient: historical, current, and future prespectives. Periodontology 2000,
33,67-81.

BLOMQVIST JE, ALBERUS P, ISAKSON S. (1998) Two-Stage makxillary siniis recontruction
with endosseous implants: a peospective study. Int. J. Oral Maxillofac.Implants,13,758-
766.

BONUCCI E, MARINI E, VALDINUCCI F, FORTUNATO G. (1997) Osteogenic response to
hydroxyapatite-fibrin implants in maxillofacial bone defects. Eur J Oral Sci,105,557-561.

CAPLAN Al. (1991) Mesenchymal stem cells. J Orthop Res, 9, 641-650.

CAWOOD JI, HOWELL RA. (1988) A classification of the edentulous jaws. Int. J. Oral
Maxillofac. Surg,17, 232-236.

CHAVANNAZ M. (1990) Maksillary sinus: Anatomy, physiology, surgery and bone grafting
related to implantology eleven years of sugical experience (1979-1990). J Oral Implantol.
16(3),199-209.

CHANG YC, ZHAO JH. (2011) Effects of platelet-rich fibrin on human periodontal ligament
fibroblasts and application for periodontal infrabony defects. Australian Dental Journal,
56, 365-371.

CHANG IC, TSAI CH, CHANG YC. (2010) Platelet-rich fibrin modulates the expression of
extracellular signal-regulated protein kinase and osteoprotegerin in human osteoblasts. J
Biomed Mater Res A,95,327-332.

CHOUKROUN J, ADDA F, SCHOEFFER C, VERVELLE A. (2000) PRF: an opportunity in
perio-implantology (in French). Implantodontie,42,55-62.

- 66 -



CHOUKROUN J, ADDA F, SCHOEFFLER C, VERVELLE A. (2001) Une opportunité en
paro-implantologie: le PRF. Implantodontie,42,55-62.

CHOUKROUN J, SIMONPIERI A, GIRARD M, FIORETTI F, DOHAN S, DOHAN D. (2004)
Platelet-rich fibrin (PRF): A new biomaterial for healing. Part 4: Therapeutic
implications. Implantodontie,13,229-235.

CHOUKROUN J, DISS A, SIMONPIERI A, et al.(2006a) Platelet-rich fibrin (PRF): a second-
generation platelet concentrate. Part 1V: clinical effects on tissue healing. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,101,56—60.

CHOUKROUN J, DISS A, SIMONPIERI A, et al.(2006b) Platelet-rich fibrin (PRF): a second-
generation platelet concentrate. Part V: histologic evaluations of PRF effects on bone
allograft maturation in sinus lift. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod,101,299-303.

DAVARPANAH M, MARTNEZ H, TECUCIANU JF, HAGE G, LAZZARA R. (2001) The
Modified Osteotome Technique. Int J Periodontics Restorative Dent., 21, 599-607.

DAVID M, PIERRE D, GIUSEPPE M. (2010) Choukroun’s platelet-rich fibrin (PRF) stimulates
in vitro proliferation and differentiation of human oral bone mesenchymal stem cell in a

dose-dependent way. Achieves of Oral Biology,55,185-194.

DAVID M, DOHAN DM. (2010) How to optimize the preparation of leukocyte- and platelet-
rich fibrin (L-PRF, Choukroun's technique) clots and membranes: Introducing the PRF
Box. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and
Endodontics,Volume 110,lIssue 3, 275-278.

DEL CORSO M, SAMMARTINO G, DOHAN EHRENFEST DM. (2009) Re: ‘‘Clinical
evaluation of a modified coronally advanced flap alone or in combination with a platelet-
rich fibrin membrane for the treatment of adjacent multiple gingival recessions: A 6-
month study’’ (letter to the editor). J Periodontol,80,1694-1697.

DEL CORSO M, TOFFLER M, DOHAN EHRENFEST DM. (2010) Use of an Autologous
Leukocyte and Platelet-Rich Fibrin (L-PRF) Membrane in Post-Avulsion Sites:An
Overview of Choukroun’s PRF. The Journal of Implant and Advanced Clinical
Dentistry.Vol.1, No.9

DING Y, UITTO VJ, FIRTH J, SALO T, HAAPASALO M, KONTTINEN YT, SORSA T.
(1995) Modulation of host matrix metalloproteinases by bacterial virulence factors
relevant in human periodontal diseases. Oral Dis,1,279-286.

DISS A, DOHAN DM, MOUHY I J, MAHLER P. (2008) Osteotome sinus floor elevation using
Choukroun’s platelet-rich fibrin as grafting material: A 1-year prospective pilot study
with microthreaded implants. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod,105,572- 579.

DOHAN DM, CHOUKROUN J, DISS A, DOHAN SL, DOHAN AJ, MOUHY1 J, GOGLY B.
(2006a) Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part I:
technological concepts and evolution. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod,101,e37-44.

DOHAN DM, CHOUKROUN J, DISS A, DOHAN SL, DOHAN AJ, MOUHYI J, GOGLY B.
(2006b) Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part II:
platelet-related biologic features. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod,101,e45-50.

-67 -



DOHAN DM, CHOUKROUN J, DISS A, DOHAN SL, DOHAN AJJ, MOUHY1 J, GOGLY B.
(2006¢) Platelet-rich fibrin (PRF): A second-generation platelet concentrate. Part IlI:
Leucocyte activation: A new feature for platelet concentrates? Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod,101,e51-e55.

DOHAN SL, CHOUKROUN J, DISS A, SIMONPIERI A, GIRARD MO, SCHOEFFLER C,
DOHAN AJJ, MOUHYI J, DOHAN DM. (2006d) Platelet-rich fibrin (PRF): A second-
generation platelet concentrate. Part IV: Clinical effects on tissue healing. . Oral Surg.
Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod,101,56-60.

DOHAN DM, CHOUKROUN J. (2007a) PRP, cPRP, PRF, PRG, PRGF, FC . . . How to find
your way in the jungle of platelet concentrates? Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod, 103,305-306.

DOHAN DM, DEL CORSO M, CHARRIER JB. (2007b) Cytotoxicity analyses of Choukroun’s
platelet-rich fibrin (PRF) on a wide range of human cells: the answer to a commercial
controversy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,103,587-593.

DOHAN DM, DISS A, ODIN G, DOGLIOLI P, HIPPOLYTE MP, CHARRIER JB. (2009a) In
vitro effects of Choukroun’s PRF (platelet-rich fibrin) on human gingival fibroblasts,
dermal prekeratinocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary cultures.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,108,341-352.

DOHAN DM, RASMUSSON L, ALBREKTSSON T. (2009b) Classification of platelet
concentrates: from pure platelet-rich plasma (P-PRP) to leucocyte- and platelet-rich fibrin
(L-PRF). Trends in Biotechnology,27,158-167.

DOHAN DM, RASMUSSON L, ALBREKTSSON T. (2011) Classification of platelet
concentrates: from pure platelet-rich plasma (P-PRP) to leucocyte and platelet rich fibrin
(L-PRF). Trends in Biotechonolgy,27(3),158-167.

EDUARDO A, MIKEL S, ALAN T. (2006) New insights into and novel applications for platelet-
rich fibrin therapies. Trends in Biotechonolgy,24(5),227-234.

FANUSCU MI, CHANG TL. (2004) Three dimensional morphometric analysis of human
cadaver bone: microstructural data from maxilla and mandibula. Clin. Oral. Impl. Res.
15, 213- 218.

FRIEBERG B, JEMT T, LEKHOLM U. (1991) Early failures in 4651 consecutively placed
Branemark dental implants: A study from stagel surgery to the connectionof completed
prostheses. Int J Oral Maxillofac Implants,6,142-146.

FROUM SJ, GOMEZ C, BREAULT MR. (2002) Current concepts of periodontal regeneration.
A review of the literature. N Y State Dent J,68,14-22.

GAPSKI R, WANG LH, MASCARENHAS P, LANG PN. (2003) Critical review of immediate
implant loading. Clin Oral Impl Res,14, 515-527.

GARG AK. (2004) Bone Biology, Harvesting, & Grafting For Dental Implants: Rationale and
Clinical Applications Books. Quintessence Pub Co. pp:171.

GEIGER M, LI RH, FRIESS W. (2003) Collogen Sponges For Bone Regeneration With
rhBMP-2. Advenced Drug Delivery Rewievs,55,1613-1629.

GIBBLE JW, NESS PM. (1990) Fibrin glue: the perfect operative sealant? Transfusion,30,741-
747.

-68 -



GRAZIANI F, DONOS N, NEEDLEMAN I, GABRIELE M, TONETTI M. (2004)
Comparison of implant survival following sinus floor augmentation procedures with
implants placed in pristine posterior maxillary bone: a systematic review. Clin Oral
Implants Res, 6, 677-682.

GUREVICH O, VEXLER A, MARX G, PRIGOZHINA T, LEVDANSKY L, SLAVIN S, et al.
(2002) Fibrin microbeads for isolating and growing bone marrow-derived progenitor cells
capable of forming bone tissue. Tissue Eng,8,661-672.

GUVEN 0. (1998) Dis hekimliginde maksiller siniis problemleri ve tedavileri, Ankara, 9-53.

GUVEN 0, KAYMAK TE. (2010) implantolojide maksiller siniisiin énemi ve siniis lifting
islemleri. Tiirkiye Klinikleri J Dental Sci-Special Topics, 1(1),31-39.

HAN JS, JOHN V, BLANCHARD SB, KOWOLIK MJ, ECKERT GJ. (2008) Changes in
gingival dimensions following connective tissue grafts for root coverage: Comparison of
two procedures J Periodontol,79,1346-1354.

HARORLI A. (1980) Maksiller siniis patolojilerinde ortopantomografinin tani degeri ve
bulgularin waters pozisyonunda ¢ekilen paranazal siniis radyogramu ile karsilastiriimast.
Doktora tezi, Atatiirk Univ. Saglhk Bilimleri Enstitiisii.

HE L, LIN Y, HU X, ZHANG Y, WU H. (2009) A comparative study of platelet-rich fibrin
(PRF) and platelet-rich plasma (PRP) on the effect of proliferation and differentiation of
rat osteoblasts in vitro. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,108,707—
713.

HOEXTER DL. (2002) Bone regeneration graft materials. J Oral Implantol,28,290-294.

INCHINGOLO F, TATULLO M, MARRELLI M, INCHINGOLO AM, SCACCO S,
INCHINGOLO AD, DIPALMA G, VERMESAN D, ABBINANTE A, CAGIANO R.
(2010) Trial with Platelet-Rich Fibrin and Bio-Oss used as grafting materials in the
treatment of the severe maxillar bone atrophy: clinical and radiological evaluations. Eur
Rev Med Pharmacol Sci,14,1075-1084.

IZUMI Y, AOKI A YAMADA Y, KOBAYASHI H, IWATA T, AKIZUKI T,SUDA T,
NAKAMURA S, WARA-ASWAPATI N, UEDA M, ISHIKAWA | (2011)
Current and future periodontal tissue engineering, Perodontol 2000, 56(1), 166-187.

JAFFIN RA, BERMAN CL. (1991) The excessive loss of Branemark fixtures in type IV bone:
a 5-year analysis. J Periodontol,62(1),2-4.

JENSEN J, SINDET-PEDERSEN S. (1991) Autogenous mandibular bone grafts and
osseointegrated implants for reconstruction of the severely atrophied maxilla: A
preliminary report. J Oral Maxillofac Surg,49,1277-1287.

JENSEN OT. (1994) Guided bone graft augmentation.In: Buser D, Dahlin C, Schenk RK Eds.
Guided Bone Regeneration in Implant Dentistry, Chicago: Quintessence, p.235-264.

JENSEN SS, AABOE M, PINHOLT EM, HIRTING-HANSEN E, MELSEN F, RUYTER IE.
(1996) Tissue reaction and material characteristics of four bone substitutes. International
Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 11, 55-66.

JOHN HD, WENZ B. (2004) Histomorphometric Analysis Of Natural Bone Mineral For
Maxillary Siniis Augmentation. /nt J Oral Maxillfac implants,19,199-207

-69 -


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Izumi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aoki%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yamada%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kobayashi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Iwata%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Akizuki%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Suda%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Suda%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wara-Aswapati%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ueda%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ishikawa%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21501243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2002427
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2002427

KADIYARA 'S, YOUNG RG, THIEDE MA & BRUDER SP. (1997b) Culture expanded canine
mesenchymal stem cells possess osteochondrogenic potential in vivo and in vitro. Cell
Transplantation, 6,125-134.

KAHNBERG KE, NYSTROM E, BARTHOLDSSON L. (1989) Combined use of bone grafts
and Branemark fixtures in the treatment of severely resorbed maxillae. Int J Oral
Maxillofac Implants, 4,297-304.

KENT JN, BLOCK MS. (1989) Simultaneous maxillary siniis floor bone grafting and placement
of hydroxyapatite coated implants. J Oral Maxillofac Surg,47,238-242.

KFIR E, KFIR V, MUJIRITSKY E, RAFAELOFF R, KALUSKI E. (2006) Minimally invasive
antral membrane baloon elevation followed by maxillary bone augmentation and implant
fixation. J Oral Implantol.,32,26-33.

KHAIRY NM, SHENDY EE, ASKAR NA, EL-ROUBY DH. (2013) Effect of platelet rich
plasma on bone regeneration in maxillary sinus augmentation (randomized clinical
trial).Int J Oral Maxillofac Surg.,February; 42(2), 249-255.

KHATIBLOU FA. (2005) Sinus floor augmentation and simultaneous implant placement, part
I: the 1-stage approach. J Oral Implantol, 31,205-208.

KHOURY F. (1999) Augmentation of the siniis floor with mandibular bone block and
simultaneous implantation: A 6-year clinical investigation. Int J Oral Maxillofac
Implants,14,557-564.

KIRKOS LT, MISCH CE. (1999) Diagnostik imaging and techniques. In Misch CE, edit6r:
Contemporary implant dentistry, ed 2, St Louis, Mosby.

KIM BJ, KWON TK, BAEK HS, HWANG DS, KIM CH, CHUNG IK, JEONG JS, SHIN SH.
(2012) A comparative study of the effectiveness of sinus bone grafting with recombinant
human bone morphogenetic protein 2-coated tricalcium phosphate and platelet-rich
fibrin-mixed tricalcium phosphate in rabbits. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol,113,583-592.

KNAPEN M, GHELDOF D, DRION P, LAYROLLE P, ROMPEN E, LAMBERT F. (2013)
Effect of Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin (L-PRF) on Bone Regeneration: A Study
in Rabbits. Clin Implant Dent Relat Res.

KOCATURK U. (2000) Aciklamali Tip Terimleri Sozliigii. Gaye Matbaacilik. Ankara.

KOCYIGIT ID, TUNALI M, OZDEMIR H, KARTAL Y, SUER BT. (2012) ikinci nesil
trombosit konsantrasyonun klinik uygulamalari. Cumhuriyet Dent J , 15 (3),279-287.

KURU L, GRIFFITHS GS, PETRIE A, OLSEN 1. (2004) Changes in transforming growth
factor-betal in gingival crevicular fluid following periodontal surgery. J Clin
Periodontol,31,527-533.

LEE HJ, CHOI BH, JUNG JH, ZHU SJ, LEE SH, HUH JY, YOU TM, LI J. (2007) Maxillary
sinus flor augmentation using autogenous bone grafts and platelet-enriched fibrin glue
with simultaneous implant placement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod,103, 329-333.

LEKHOLM U, ZARB GA. (1985) In: Patient selection and preparation. Tissue integrated

prostheses: osseointegration in clinical dentistry. Branemark PI, Zarb GA, Albrektsson
T, editor. Chicago: Quintessence Publishing Company,pp.199-209.

-70 -



LEONARDIS D, PECORA GE. (1999) Augmentation of the maxillary sinus with calcium
sulfate: one year clinical report from a prospective longitudinal study. International
Journal of Oral & Maxillofacial Implants,14, 869-878.

LINDHE J, LANG NP, KARRING T. (2009) Clinical Periodontology and Implant Dentistry
Wiley.

LORENZETTI M, MOZZATI M, CAMPANINO PP, VALENTE G. (1998) Bone augmentation
of the inferior floor of maxillary siniis with autogenous bone or composite bone grafts: A
histologic-histomorphometric preliminary report. Int J Oral Maxillofac Implants,13,69-
76.

LUNDGREN S, MOY P, JOHANSSON C, NILSSON H. (1996) Augmentation of the maxillary
siniis floor with particulated mandible: A histologic and histomorphometric study. Int J
Oral Maxillofac Implants,11,760-766.

MARX RE. (1994) Clinical application of bone biology to mandibular and maxillary
reconstruction. Clin Plast Surg,21,377-392.

MATRAS H. (1985a) Fibrin sealant in maxillofacial surgery. Development and indications. A
review of the past 12 years. Facial Plast Surg,2,297-313.

MATRAS H. (1985b) Fibrin seal: the state of the art. J Oral Maxillofac Surg,43,605-611.

MAZOR Z, HOROWITZ RA, DEL CORSO M, PRASAD HS, ROHRER MD, DOHAN DM.
(2009) Sinus floor augmentation with simultaneous implant placement using
Choukroun’s platelet-rich fibrin as the sole grafting material: A radiologic and histologic
study at 6 months. J Periodontol,80,2056-2064.

MAZOR Z, PELEG M, GARG AK, CHAUCHU G. (2000) The use of hydroxyapatite bone
cement ofr sinus flor augmentation in the atrophic maxilla. A report of 10 cases. J
Periodontol,71, 1187-1194.

MEREDITH N, SHAGALDI F, ALLEYNE D, SENNERBY L, CAWLEY P. (1997a) The
application of resonance frequency measurements to study the implant stability of
titanium implants during healing of the rabbit tibiae. Clin Oral Implants Res,8,234-243.

MEREDITH N, ALLEYNE D, CAWLEY P. (1996) Quantitative determination of the stability
of the implant-tissue interface using resonance frequency analysis. Clin Oral Impl Res,7,
261-267.

MEREDITH N, BOOK K, FRIBERG B, JEMT T, SENNERBY L. (1997b) Resonance
frequency measurement of implant stability in vivo. Clin Oral Impl Res, 8, 226-233.

MEREDITH N, FRIBERG B, SENNERBY L, APARICIO C. (1998) Relationship between
contact time measurements and PTV values when using the Periotest to measure implant
stability. Int J Prosthodont, 11, 269-275.

MEREDITH N. (1998) Assessment of implant stability as a prognostic determinant. Int J
Prosthodont, 11, 491-501.

MISCH CE. (1987) Maxillary siniis augmentation for endosteal implants. Int J Oral Implantol,
4,49-58.

MISCH CE, DIETSH F. (1993) Bone-grafting materials in implant dentistry. Implant
Dent,2,158-167.

-71-



MISCH EC. (2005) Dental Implant Prosthetics: Philadelphia, St. Louis Missiouri, Elsevier
Mosby,pp:265

MISCH CE. (1999) The maxillary sinus lift and sinus graft surgery. In: Misch CE Ed.
Contemporary implant dentistry, St. Louis: C.V. Mosby.p:469-495.

MOLLY L. (2006) Bone density and primary stability in implant therapy. Clin Oral Impl Res,17,
(suppl 2), 124-135.

MOSESSON MW, SIEBENLIST KR, MEHN DA. (2001) The structure and biological features
of fibrinogen and fibrin. Ann NY Acad Sci, 93(6),11-30.

MUTLU MN. (1995) Siniis taban yiikseltilmesinde dondurulmus kurutulmus allojenik kemik
greftinin kullanilmasi. Doktora tezi, Sel¢uk {iniv. Saglik Bilimleri Enstitiisii.

NASR HF, AICHELMAN-REDDY ME, YUKNA RA. (1999) Bone and bone substitutes.
Periodontology 2000,19,74-86.

NEVINS ML, CAMELO M, NEVINS M, KING CJ, ORINGER RJ, SCHENK RK,
FIORELLINI JP. (2000) Human histologic evaluation of bioactive ceramic in the
treatment of periodontal osseous defects. Int J Periodontics Restorative Dent,20,458-467.

NKENKE E, SCHLEGEL A, SCHULTZE-MOSGAU S, NEUKAM FW, WILTFANG J.
(2002)The endoscopically controlled osteotome sinus floor elevation: a preliminary
prospective study. Int J Oral Maxillofac Implants17,557-566.

NORTON MR, GAMBLE C. (2001) Bone classification: an objective scale of bone density
using the computerized tomography scan. Clin Oral Impl Res,12, 79-84.

O’CONNELL SM. (2007) Safety issues associated with platelet-rich fibrin method. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics,103,587—
593.

PALMER RM, CORTELLINI P, BOSSHARDT D, CAIRO F, CHRISTGAU M, DE SANCTIS
M, ETIENNE D, FOURMOUSIS I, HUGHES F, JEPSEN S, SCULEAN A, SICILIA A,
TROMBELLI L, VAN DER VELDEN U, YILMAZ S. (2008) Periodontal tissue
engineering and regeneration: Consensus Report of the Sixth European Workshop on
Periodontology. Journal of Clinical Periodontology, 35, (Suppl. 8),83-86.

PELEG M, MAZOR Z, GARG AK. (1999) Augmentation grafting of the maxillary siniis and
simultaneous implant placement in patients with 3 to 5 mm of residual alveolar bone
height. Int J Oral Maxillofac Implants,14,549-556.

PETITE H, VIATEAU V, BENSAID W, MEUNIER A, DE POLLAK C, BOURGUIGNON C.
(2000) Tissue-engineeredbone regeneration. Nature Biotechnology, 18, 959-963.

PIATELLI M, FAVERO GA, SCARANO A, ORSINI G, PIATELLI A. (1999) Bone reactions
to anorganic bovine bone (Bio-0ss) used in sinus augmentation procedures. International
Journal of Oral & Maxillofacial Implants,14, 835-840.

POLATER HK. (1994) iki farkli alloplastik greft materyalinin periodontal kemikigi
defektlerindeki etkilerinin incelenmesi. Doktora Tezi, Istanbul Univ. Saglik Bilimleri
Enstitiisti.

PRADEEP AR, SHARMA A. (2011) Autologous platelet rich fibrin in the treatment of

mandibular degree Il furcation defects: A randomized clinical trial. J
Periodontol,82,1396-1403.

-72 -



RASMUSSON L, MEREDITH N, KAHNBERG EK, SENNERBY L. (1999) Effects of barrier
membranes on bone rezorption and implant stability in onlay bone grafts. Clin Oral Impl
Res, 10, 267-277.

REISER GM, RABINOVITZ Z, BRUNO J, DAMOULIS PD, GRIFFIN TJ. (2001) Evaluation
of maxillary sinus membrane response following elevation with the crestal osteotome
technique in human cadavers. Int J Oral Maxillofac Implants,16,833-840.

SCLAFANI AP. (2009) Applications of platelet-rich fibrin matrix in facial plastic surgery.
Facial Plast Surg,25, 270-276.

SCHWARTZ Z, WEESNER T, VAN DIJK S, COCHRAN DL, MELLONIG JT, LOHMANN
CH, CARNES DL, GOLDSTEIN M, DEAN DD, BOYAN BD. (2000) Ability of
deproteinized cancellous bovine bone to induce new bone formation. J
Periodontol,71,1258-1269.

SENNERBY L, MEREDITH N. (2002) Analisi della frequenza di resonanza (RFA). Conoscenze
attuali e implicazioni cliniche. In: Chiapasco M, Gatti C Eds. Osteointegrazione e carico
immediato. Fondamenti biologici e applicazioni cliniche, Milan: Masson;19-31.

SIMONPIERI A, DEL CORSO M, SAMMARTINO G, DOHAN EHRENFEST DM. (2009a)
The relevance of Choukroun’s plateletrich fibrin and metronidazole during complex
maxillary rehabilitations using bone allograft. Part I: A new grafting protocol. Implant
Dent,18,102-111.

SIMONPIERI A, DEL CORSO M, SAMMARTINO G, DOHAN EHRENFEST DM. (2009b)
The relevance of Choukroun’s plateletrich fibrin(PRF) and metronidazole during
complex maxillary rehabilitations using bone allograft. Part Il: Implant surgery,
prosthodontics and survival. Implant Dent,18,220-229.

SIMONPIERI A, CHOUKROUN J, GIRARD MO, OUAKNINE T, DOHAN DM. (2004)
[Immediate post-extraction implantation: interest of the PRF.] Implantodontie,13,177-
189.

SOLTAN M, SMILER DG. (2005) Antral Membrane Balloon Elevation. J Oral
Implantol.,31(2),85-90.

SUMMERS RB. (1994) The osteotome technique: Part 3-- Less invasive methods of elevating
the sinus floor. Compendium,15(4),422-436.

SAKUL BU. (1999) Bas ve Boyun Topografik Anatomisi. Ankara: Anka Uni Basimevi. 1. Baski

SIMSEK A, CAKMAK G, CILA E. (2004) Kemik greftleri ve kemik greftlerinin yerini
tutabilecek maddeler. Tiirk ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi, 3, 3-4.

TADJOEDIN ES, DE LANGE GL, BRONCKERS AL, LYARUU DM, BURGER EH. (2003)
Deproteinized cancellous bovine bone (Bio-Oss) as bone substitute for sinus floor
elevation. A retrospective, histomorphometrical study of five cases. J Clin
Periodontol,30,261-270.

TAJIMA N, OHBA S, SAWASE T, ASAHINA I. (2013) Evaluation of sinus floor augmentation
with simultaneous implant placement using platelet-rich fibrin as sole grafting material.
Int J Oral Maxillofac Implants,28,77-83.

TATULLO M, MARRELLI M, CASSETTA M, PACIFICI A, STEFANELLI LV, SCACCO S,
DIPALMA G, PACIFICI L, INCHINGOLO F. (2012) Platelet Rich Fibrin (P.R.F.) in
Reconstructive Surgery of Atrophied Maxillary Bones: Clinical and Histological
Evaluations. Int J Med Sci., 9(10), 872-880.

-73 -


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soltan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15871527
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Smiler%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15871527
http://pubmedcentralcanada.ca/articlerender.cgi?accid=PMC3498752
http://pubmedcentralcanada.ca/articlerender.cgi?accid=PMC3498752
http://pubmedcentralcanada.ca/articlerender.cgi?accid=PMC3498752

TATUM  HJR. (1986) Maxillary and sinus implant reconstructions.Dent Clin Nort
Am,30(2),207-229.

TAYAPONGSAK P, O’BRIEN DA, MONTEIRO CB, ARCEO-DIAZ LY. (1994) Autologous
fibrin adhesive in mandibular reconstruction with particulate cancellous bone and
marrow. J Oral Maxillofac Surg,52,161-165.

TODISCO M, TRISI P. (2005) Bone mineral density and bone histomorphometry are
statistically related. Int J Oral Maxillofac Implants ,20, 898-904.

TOFFLER M, TOSCANO N, HOLTZCLAW D. (2010) Osteotome-Mediated Sinus Floor
Elevation Using Only Platelet-Rich Fibrin: An Early Report on 110 Patients. Implant
Dent,19,447—456.

TORRES J, TAMIMI F, MARTINEZ PP, ALKHRAISAT MH, LINARES R, HERNA'NDEZ
G, TORRES-MACHO J, LO'PEZ-CABARCOS E. (2009) Effect of platelet-rich plasma
on sinus lifting: a randomized-controlled clinical trial. J Clin Periodontol,36, 677-687.

TUNALI M, OZDEMIR H, KUCUKODACI Z, AKMAN S, FIRATLI E. (2013) In vivo
evaluation of titanium-prepared platelet-rich fibrin (T-PRF): a new platelet concentrate.
British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery,51(5), 438-443.

TUNALI M, OZDEMIR H, KUCUKODACI Z, et al. (2014) “A Novel Platelet Concentrate:
Titanium-Prepared Platelet-Rich Fibrin,” BioMed Research International,Article ID
209548, 7 pages, 2014. doi:10.1155/2014/209548

VAN DEN BERGH JPA, TEN BRUGGENKATE CM, KREKELER G, TUINZING DB.
(1998) Sinus floor elevation and grafting with autogenous iliac crest bone. Clin. Oral
Impl. Res., 9, 429-435,

VAN DEN BERGH JPA, BRUGGENKATE TEN CM, DISCH FJM, TUINZING DB. (2000)
Anatomical Aspects of Siniis Floor Elevations. Clin Oral Impl Res.,11,256-265.

VERCELLOTTI T, PAOLI SD, NEVINS M. (2001) The Piezoelectric Bony Window
Osteotomy And Sinus Membrane Elevation: Introduction of a New Technique For
Simplification of The Sinus Augmentation Procedura. The International Journal of
Periodontics & Restorative Dentistry, 21(6),561-567.

WAGNER JR. (1991) A 3 and a half year clinical evaluation of resorbable hydroxylapatite
OsteoGen (HA Resorb) used for siniis lift augmentation in conjuntion with the insertion
of endosseous implants. J Oral Implantol,17,152-164.

WALLACE SS, FROUM SJ. (2003) Effect of maxillary sinus augmentation on the survival of
endosseous dental implants. A systematic review. Ann Periodontol., 8,328-343.

WATZEK G, ULM CW, HAAS R. (1999) Anatomic and physiologic Fundamentals of sinus
floor augmentation. In: Jensen OT (ed). The Sinus Bone Graft. Chigago: Quintessence;
p:31-47.

WHEELER SL, HOLMES RE, CALHOUN CJ. (1996) Six year clinical and histologic study of
siniis grafts. Int J Oral Maxillofac Implants,11,26-34.

WILTFANG J, SCHULTZE-MOSGAU S, NKENKE E, THORWARTH M, NEUKAM FW,
SCHLEGEL KA. (2005) Onlay augmentation versus sinuslift procedure in the treatment
of the severely resorbed maxilla: a 5-year comparative longitudinal study. Int J Oral
Maxillofac Surg 8: 885-889, 2005.

-74 -



WIRTHLIN MR. (1981) The current status of new attachment therapy. J Periodontol.,52,529-
544,

WOO I, LE BT. (2004) Maxillary sinus floor elevation:Review of anatomy and two techniques.
Implant Dent,13(1),28-34.

WOOD RM, MOORE DL. (1988) Grafting of the maxillary siniis with intraorally harvested
autogenous bone prior to implant placement. Int J Oral Maxillofac Implants,3,209-214.

WOODELL-MAY JE, RIDDERMAN DN, SWIFT MJ, HIGGINS J. (2005) Producing accurate
platelet counts for platelet- rich plasma: Validation of a hematology analyzer and
preparation techniques for counting. J Craniofac Surg, 16,749-756.

YAMADA Y, BOO JS, OZAWA R, NAGASAKA T, OKAZAKI Y, HATA K, UEDA M.
(2003) Bone regeneration following injection of mesenchymal stem cells and fibrin glue
with a biodegradable scaffold. J Craniomaxillofac Surg,31,27-33.

YILMAZ D. (2009) Domuzlarda Olusturulan Kemik Defektlerinde Trombositten Zengin Fibrin
fle Trikalsiyum Fosfatin Yara Iyilesmesi Uzerine Etkilerinin Histolojik Olarak
Degerlendirilmesi, Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi AD, GATA Saglik Bilimleri
Enstitiisii Ankara.

YUKNA RA, CALLAN DP, KRAUSER JT, EVANS GH, AICHELMANN-REIDY ME,
MOORE K, CRUZ R, SCOTT JB. (1998) Multi-center clinical evaluation of combination
anorganic bovine-derived hydroxyapatite matrix (ABM)/cell binding peptide (P-15) as a
bone replacement graft material in human periodontal osseous defects. 6-month results.
J Periodontol,69,655-663.

ZHANG Y, TANGL S, HUBER CD, LIN Y, QIU L, RAUSCH- FAN X. (2012) Effects of
Choukroun's platelet-rich fibrin on bone regeneration in combination with deproteinized
bovine bone mineral in maxillary sinus augmentation: A histological and
histomorphometric study. J Craniomaxillofac Surg.,40(4),321-328.

ZUCCHELLI G, DE SANCTIS M. (2000) Treatment of multiple recession-type defects in
patients with esthetic demands. J Periodontol,71,1506-1514.

-75-



6 EKLER

KIRIKKALE UNIVERSITESI iLAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Balon yontemiyle yapilan siniis tabanmi yiikseltme
isleminde allogreft ile T-TZF (Titanyumla hazirlanmis
Trombositten Zengin Fibrin)'nin kemik olusumuna

etkisinin radyografik ve histolojik olarak
karsilastiriimasi
VARSA ARASTIRMA
PROTOKOL/PLAN KODU
KOORDINATOR/SORUMLU )
ARASTIRMACI Do¢. Dr.  Ebru Olgun Erdemir
UNVANIADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Periodontoloji
ALANI

w . . . . Py
g KOORDINATOR/SORUMLU Km.kkale Uni\".ersitem Dis Hekimligi Fakiiltesi ,
< ARASTIRMACININ Periodontoloji AD
%‘ BULUNDUGU MERKEZ
e
ot DESTEKLEYICI =
|
Q
53
; DESTEKLEYICININ YASAL
z TEMSILCISI -

ARASTIRMANIN NITELIGI AKADEMIK AMACLI ILAC DISI KLINIK ARASTIRMA

ARASTIRMANIN TURU TANIMLAYICI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER XXX 1 m] O m}
Sayfa 1

-76-




KIRIKKALE UNIVERSITESI ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

si:2 Versiyon s
Belge Adi Tarihi Y Dili
Numarasi
E ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI OCAK -2013 .
2 Tiirkge : X ingilizee [J Diger J
= FB(I)I{;&LLFNDIRKLMIS GONULLU OLUR OCAK -2013 B .
== Tirkee X Ingilizce (] Diger [J
&
w e = .
23 DLEURAPORFORMY OCAK -2013 Tirke X Ingilizee (J Diger (J
=
Belge Adi Aciklama
” TURKGE ETIKET ORNEGH O
- SIGORTA m]
= ARASTIRMA BUTGESI X
z BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
= FORMU
= HASTA KARTI/GUNLUKLERI O
a8 ILAN
FA YILLIK BILDIRIM O
~ i SONUC RAPORU O]
< f GUVENLILIK BILDIRIMLERI L
g = DIGER O
Karar No: 02/ 05 Tarih: 04. 02. 2013
« 5 Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma basvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
- 3 incelenmis galismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan
E s Etik Kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir
P

KIRIKKALE UNIVERSITESI iLAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Ziihal AKTUNA

[

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet '"“i::;;::‘ lle Kathm * imza
Prof. Dr. Zithal AKTUNA | Tibbi Farmakoloji | Kkt Unversiesi T | gy | k@ | e | WE | E® Hﬂjﬂé%A
Dog. Dr. Orhan Murat s Kirikkale Universitesi Tip -
KOCAK Psikiatri Fakiiltesi ER kO |e0 | B | eE& [ HO 7
Op. Dr. Mustafa : ) ) /
BOYABATLI Genel Cerrahi 5'1:::;"1'; =Ykt E0 | k0O |e0 [w0O |0 |HDO
Prof. Dr. Aytil CAKMAK Ankara U §

rof. Dr. Aytal € Halk Saghgi LI I Tip e0 |[kO |eO |wO |eO [ wO

Prof. Dr. Ugler KISA Biyokimya :51';':]‘:3: UnivertenTip 0 |kO |0 |H0O |0 | 1O ﬂ
Prof. Dr. Didem = - ! /
ALIEFENDIOGLU Pediatri ST lsnlete E0 | k& |0 | wR | <R[ 10O /]
Prof. Dr. Pinar ATASOY Kirikkale Universitesi Tip . i (

Patoloji S 0 |k |[e0 | wB | R |nO\ /|
Dog. Dr. Meral SAYGUN Kinkkale Universitesi Trp ) N

Halk Saghg A e0 |xk® |e0 [u& |e® | w0
* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2

=77 -



KIRIKKALE UNIVERSITESI ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin

-78 -

. i . Kirikkale Universitesi Dig g

Gencay KECELI Dis Hekimi Hekimligi Fakultesi # e |kO |0 |u@ |Ef@ | HO ( }\/Z /
Yrd. Dog. Dr. Vedat ) ) i v/
SIMSEK Kardiyoloji 'F‘:;‘:I'::: CntversitesiTsp LF» kO | eO rzﬂf‘ eﬁr M| q
Uz. Dr. Aydin CIFTCI Dahiliye ﬁnﬂrslt‘};;lel; Yiiksek Ihtisas EB‘ kO |e0 | n® | e® | 1O d g
Yrd. Dog. Dr. Faruk Metin iRt i
comu Fizyoloji el RICTRER: P D |kO |eO |w0O [0 | WO
Uz. Dr. Alev YUCEL | Kinkkale Yiiksek lhtisas . ;

| FIR el 0 | kO |e0 |w0O |0 | 0O
A¥; Qokay GUL Hukuk Kirikkale ER [kO [0 |HO |EfP | 1O P .
Tolga Yagar ORU Ingaat Mithendisi Kirikkale O kO |e0 |uw0O |ed | 10O

ga Yag ¢
Sayfa 3



7 OZGECMIS
08.10.1985 yilinda Konya’da dogdum. ilkégrenimimi Konya’nin Ilgin ilgesinde Milli
Egemenlik Ilkégretim Okulu’nda, orta ve lise dgrenimimi Konya Biiyiikkoyuncu
Anadolu ve Fen Liseleri’nde tamamladim. 2003 -2009 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde tamamladigim iiniversite dgrenimim sonrasi
2011 yilinda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali’nda doktora programina bagladim, halen ayn1 béliimde doktora egitimime devam

etmekteyim.

-79 -



