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ÖZET 

 

Sinüs Tabanı Greftlemesi ve Eş Zamanlı İmplant Yerleştirme İşlemlerinde 

Sığır Kaynaklı Spongioz Hidroksiapatit Blok ve Granül Hidroksiapatit Greft 

Materyallerinin Deneysel Olarak Karşılaştırılması 

 
Maksiller sinüs tabanı greftlemesi, implant yerleştirilmeden önce veya 

yerleştirme sırasında, posterior maksiller bölgedeki yetersiz kemik yüksekliğini 
arttırmak için uygulanan cerrahi işlemdir. Sığır kaynaklı granül hidroksiapatitin 
(GHA) sinüs tabanı greftlemesindeki başarısı birçok deneysel ve klinik 
çalışmalarda rapor edilmiştir. Sinüs tabanı greftlemesinde kullanılan solid 
yapıdaki sığır kaynaklı blok HA’nın (BHA) implant stabilizasyonu, 
osseoentegrasyonu ve yeni kemik oluşumu üzerindeki etkileri, GHA’ya göre 
avantajları ve dezavantajları literatürde henüz yeterli cevabın bulunamadığı bir 
konudur. Araştırmamızda sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant 
yerleştirme işlemlerinde iki farklı formdaki sığır kaynaklı HA greft 
materyallerinin başarısı rezonans frekans analizi (RFA) ve histomorfometrik 
yöntemler ile karşılaştırılmıştır. 

Bu çalışmada 12 adet erişkin domuz kullanıldı. Ekstraoral yaklaşım ile 
domuzların maksiller sinüs membranları bilateral olarak eleve edildi. Bir taraftaki 
sinüs tabanı 3cc sığır kaynaklı GHA ile diğer taraftaki sinüs tabanı sığır kaynaklı 
spongioz BHA (20x20x10mm) ile greftlendi. Greftlenen her sinüs içerisine eş 
zamanlı birer adet dental implant ekstraoral yoldan yerleştirildi. Altı aylık 
iyileşme döneminin ardından hayvanlar sakrifiye edildi. İmplantların 
stabilizasyonları yerleştirildiği anda ve 6 aylık iyileşme döneminin ardından RFA 
yöntemi ile değerlendirildi. Sakrifikasyon aşamasında implantlar çevresindeki 
kemik-greft dokusu ile birlikte blok halinde çıkartıldı. Histomorfometrik analiz 
için dekalsifiye edilmemiş kesitler hazırlandı. Veriler istatistiksel olarak analiz 
edildi.   

Bu çalışmada kullanılan her iki sığır kaynaklı HA greft aynı materyalden 
üretilmesine rağmen, greft formu implantların osseoentegrasyonu üzerinde etkili 
olmuştur. Sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde 6 
aylık iyileşme süresinin ardından sığır kaynaklı GHA içerisine yerleştirilen 
implantlar, sığır kaynaklı spongioz BHA içerisine yerleştirilen implantlara kıyasla 
istatistiksel olarak daha yüksek stabilizasyon ve osseoentegrasyon değeri 
göstermiştir. 

 
Anahtar Sözcükler: histomorfometri, implant, rezonans frekans analizi, sığır 
kaynaklı HA, sinüs tabanı greftlemesi  
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ABSTRACT 

 

Experimental Comparison of Bovine Derived Block Hydroxyapatite and Granule 

Hydroxyapatite Graft Materials in Sinus Augmentation and Simultaneous Implant 

Placement Procedures 

 

 Maxillary sinus augmentation is a surgical procedure, which is performed 
in order to increase the inadequate bone height in posterior maxillary region prior 
to or in conjunction with implant placement. The success of bovine derived granule 
hydroxyapatite (GHA) in sinus augmentation was reported in most of 
experimental and clinical studies. The effects of solid bovine derived block HA 
(BHA) on implant stabilization, osseoentegration, new bone formation and 
advantages and disadvantages of BHA when compared with GHA in sinus 
augmentation procedure are not clear in the literature. In this research, the 
success of two different forms of bovine derived HA in sinus augmentation and 
simultaneous implant placement procedures were compared by means of 
resonance frequency analysis (RFA) and histomorphometric methods. 

 In this study, 12 adult domestic pigs were used. The maxillary sinus 
membranes of the pigs were elevated bilaterally via extraoral route. One sinus of 
each pig was grafted with 3cc bovine-derived GHA, the other with bovine-derived 
spongiosa BHA (20x20x10mm). One dental implant was placed simultaneously per 
grafted sinus via extraoral route. The animals were sacrificed after 6 months of 
healing. Primary and secondary implant stability were measured by RFA. The 
implants and bone-graft complex around implants were removed in block forms. 
Undecalcified sections were prepared for histomorphometric analysis. The data were 
analyzed statistically.  

 Although both bovine derived HA grafts used in this study are manufactured 
from the same materials, the form of the grafts influenced osseoentegration of the 
implants. The implants placed into bovine derived GHA showed better 
stabilization and osseoentegration when compared to the implants placed into 
bovine derived BHA in sinus augmentation and simultaneous implant placement 
procedures after 6 months of healing.  

 

Key words: histomorphometry, implant, resonance frequency analysis, bovine 
derived HA, sinus augmentation 
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1. GİRİŞ 

 
Posterior maksiller bölgedeki alveolar kretin yaşla birlikte rezorbe olması ve 

maksiller sinüsün bu yöne doğru büyüme göstermesi implant yerleştirme işlemini, bu 

bölgedeki yetersiz kemik yüksekliğinden dolayı problemli hale getirmektedir. Bu nedenle, 

implant yerleştirebilmek için maksiller sinüs tabanında cerrahi girişim yapılması 

gerekmektedir. Maksiller sinüs tabanı greftlemesi, posterior maksiller bölgede implant 

yerleştirmek için yetersiz olan kemik yüksekliğini arttırmayı sağlayan cerrahi bir işlemdir. 

Bu bölgeye implant yerleştirilmesi için yapılan sinüs tabanı greftleme işlemi ilk kez Boyne 

ve James1 ve Tatum2 tarafından tanımlanmıştır. Bu cerrahi girişim ile posterior maksillada 

kemik yüksekliğini arttırarak implant yerleştirmek mümkün hale gelmektedir. 

Sinüs tabanı greftlemesinde kullanılacak olan materyal seçimi günümüzde halen 

tartışmalı olan bir konudur. Bu amaç için kullanılan birçok greft materyali vardır. Bunlar 

arasında, osteokondüktif ve osteoindüktif potansiyele sahip olan otojen greft başarılı klinik 

sonuçları nedeniyle de ilk tercih edilen materyaldir3. Ancak tüber maksilla, retromolar 

bölge ve simfiz gibi intraoral bölgelerden alınan greftler hacimsel olarak bu işlem için 

yetersizdir. İliak krest gibi ağız dışı bölgelerden greft alınması; genel anestezi ihtiyacı, 

ikinci bir cerrahi girişim gerektirmesi, donör alan morbiditesi, fonksiyon kaybı, iyileşme 

periyodunun uzaması ve tedavi maliyetinin artması gibi birçok dezavantajı da beraberinde 

getirmektedir4. Bu nedenle, otojen grefte alternatif olabilecek greft materyallerinin bu 

amaç için kullanımı çoğu zaman tercih edilmektedir. 

Yapılan klinik ve deneysel çalışmalarda, demineralize dondurulmuş kurutulmuş 

kemiğin sinüs tabanı greftlemesinde kullanımının başarısız sonuçlar verdiği gösterilmiştir5–

7. Buna ek olarak, bu greft materyalinin kullanımı ile bazı enfeksiyon hastalıklarının 

geçiş riski de söz konusudur.  

Pöröz hidroksiapatit (HA), trikalsiyum fosfat ve biyoaktif cam gibi alloplastik 

kemik greft materyallerinin sinüs tabanı greftlemesinde kullanımı ile olumlu sonuçlar 

elde edilmiştir8–13. Ancak, otojen kemik grefti ile kıyaslandığında, alloplastik greftlerin 

sinüs tabanı greftlemesinde kullanıldığı durumlarda kemik oluşumu daha uzun süre 

almaktadır7,11. 

Bir ksenogreft olan sığır kaynaklı HA, osteokondüktif özellikleri ile birlikte 

güvenli ve biyouyumlu bir kemik greft materyalidir14–16. Ayrıca, bu greft materyalinin 
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sinüs tabanı greftlemesinde kullanıldığı birçok klinik ve deneysel çalışmada da başarılı 

sonuçlar elde edilmiştir17–21. 

Sığır kaynaklı HA greft, granül ve blok olmak üzere iki farklı formda 

kullanılmaktadır. Kemik greft materyalinin formu ve partikül boyutu osteojenik 

aktivitenin önemli bir belirleyicisidir22,23. Sinüs tabanı greftlemesinde farklı partikül 

boyutlarındaki sığır kaynaklı granül HA’nın (GHA) karşılaştırıldığı deneysel bir 

çalışmada, partikül boyutunun oluşan yeni kemik miktarı üzerinde etkili olduğu 

bildirilmiştir24. Sığır kaynaklı GHA’nın sinüs tabanı greftlemesindeki başarısı deneysel 

ve klinik çalışmalarla kanıtlanmış olmasına rağmen, blok HA’nın (BHA) bu amaç için 

kullanımına yönelik literatürde bilgi eksikliği mevcuttur. Solid yapıdaki sığır kaynaklı 

BHA’nın implant stabilizasyonu, osseoentegrasyonu ve yeni kemik oluşumu üzerindeki 

etkileri ve GHA’ya göre avantajları ve dezavantajları literatürde henüz yeterli cevabın 

bulunamadığı bir konudur. Literatürdeki bu bilgi eksikliğinden yola çıkılarak, 

araştırmamızda sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde iki 

farklı formdaki sığır kaynaklı HA greft materyallerinin başarısı rezonans frekans analizi 

(RFA) ve histomorfometrik yöntemler ile karşılaştırılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Tarihçe 

Geçmişte, diş hekimleri ve çene cerrahları, oral kaviteden maksiller sinüse doğru 

girişim yapmayı her zaman için tehlikeli bulmuşlardır. Dolayısıyla, implant yerleştirilmesi 

için sinüs tabanı greftlemesinin neredeyse rutin olarak uygulanması oldukça sıra dışı bir 

durum olarak kabul edilmiştir. Maksiller sinüste greftleme işlemi, protetik amaçlar için 

ilk kez 1960’lı yıllarda Boyne25 tarafından uygulanmıştır. Bu tarihlerde, maksiller sinüs 

greftlemesi işlemi, en uygun protetik çeneler arası mesafeyi sağlamak için daha sonra 

yapılması planlanan maksiller posterior kret redüksiyonu öncesi uygulanmıştır. O 

yıllarda, konvansiyonel protez yapılması planlanan hastaların bir kısmında aşırı kemik 

dokusu içeren tüber bölgesi çeneler arası mesafeyi kısaltarak protez yapılmasını 

imkânsız hale getirmekteydi. Mandibulada kemik redüksiyonu yapılması uygun 

olmadığı için maksiller tüber bölgesinden kemik redüksiyonu yapılması tek çözüm yolu 

olarak ortaya çıkmaktaydı. Ancak, bu tip hastaların bazılarında geniş, sarkmış sinüsler 

uygun çeneler arası mesafeyi sağlamak için tüber maksilladan kemik çıkarılmasına 

engel oluşturuyordu. Bu nedenle, fonksiyonel bir protez yapmak çok zor veya 

imkânsızdı. 

Bu durumu düzeltip çeneler arası mesafeyi arttırmak için Caldwell-Luc yaklaşımı 

ile maksiller antruma girişim sağlanarak, sinüs membranı eleve edilir ve sinüs tabanı 

otojen partiküler kansellöz kemik ile greftlenirdi. Yaklaşık 3 ay sonra, greftleme 

işleminin sağladığı kemik desteği ile birlikte antruma girme tehlikesi olmadan tüber 

bölgesindeki kemik yumuşak doku ile birlikte redükte edilirdi. Bu girişim birçok hasta 

için çok iyi bir çözüm yolu olmuştu. 

 Kök formundaki titanyum implantların geliştirilmesi ile birlikte yetersiz vertikal 

kemik yüksekliğine sahip maksiller posterior bölgede implant yerleştirilmesi için kemik 

augmentasyonu yapmak zorunlu hale gelmiştir. Alveoler krette augmentasyon yapılması 

bu eksikliği gidermek için kimi zaman yeterli olsa da, çoğu zaman sinüs tabanına da 

greft yerleştirilmesi zorunlu hale gelmektedir. Boyne ve James1 metalik implantları 

yerleştirmek için uygulanan sinüs tabanı greftlemesini ilk kez 1980 yılında rapor 

etmişlerdir. Bu rapordan önce, Tatum2 bu işlemin klinik uygulamasını sunmuştur fakat 

sonuçlarını literatürde yayınlamamıştır. Bu zaman aralığında (1974–1979) birden fazla 
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oral ve maksillofasiyal cerrah bu alan üzerinde çalışmış ve implant yerleştirmek için 

sinüs tabanı yüksekliğini arttırmanın yollarını araştırmışlardır. Maksiller posterior 

alanda implant yapılması planlanan birçok hasta için uygulanması gereken bu işlem 

üzerinde yapılan araştırmalar günümüzde yoğun olarak devam etmektedir. 

 

2.2. Sinüs Tabanı Greftlemesinin Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

Sinüs tabanı greftlemesi, cerrah tarafından verilmesi gereken önemli bir karardır. 

Hastanın medikal durumu ve lokal faktörler bu kararı etkileyebilir.  

Sinüs tabanı greftlemesinin endikasyonları şunlardır26: 

1. İmplant yerleştirilmesi planlanan posterior maksiller alanda yetersiz kemik 

yüksekliği veya azalmış çeneler arası mesafe 

2. Oroantral fistül onarımı 

3. Alveoler yarık onarımı 

4. Le Fort I osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme 

5. Kraniyofasiyal protezler için maksilla rekonstrüksiyonu 

Ayrıca, dental implant yerleştirebilmek için uygulanan sinüs tabanı 

greftlemesinde şu prensiplere dikkat edilir26: 

1. Alveoler rezidüel kemik yüksekliğinin 10 mm’den az olması 

2. Belirgin bir sinüs hastalığı öyküsünün olmaması 

3. Cerrahi girişimi engelleyen anatomik bir kısıtlama olmaması 

Sinüs tabanı greftlemesinin kontrendikasyonları ise şunlardır26: 

Genel medikal kontrendikasyonlar: 

1. Maksiller bölgeye radyoterapi uygulanmış olması 

2. Sepsis 

3. Kontrol altında olmayan medikal hastalık 

4. Aşırı sigara kullanımı 
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5. Aşırı alkol veya uyuşturucu madde kullanımı 

6. Psikolojik rahatsızlıklar 

Lokal kontrendikasyonlar: 

1. Maksiller sinüs enfeksiyonları  

2. Kronik sinüzit 

3. Odontojenik enfeksiyonlar 

4. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar 

5. Ciddi alerjik rinit 

 

2.3. Kemik Greftinin İyileşme Mekanizması 

 Dental implantların çevresine yerleştirilen greftler iyileşme döneminin ardından 

yük taşıyan dental implantlara destek sağlarlar. Greft, birleşme sırasında başarısız 

olabilir ve kademeli olarak yok olabilir veya alıcı kemiğin mekanik olarak fonksiyon 

sağlayan bir parçası haline gelebilir. Başarılı bir greft iyileşmesi için 4 iyileşme fazının 

başarılı olarak tamamlanması gerekir27,28. Büyük boyuttaki greftlerde bu iyileşme süreci 

küçük boyuttaki greftlere göre daha fazla zaman alır. 

 

2.3.1. Birleşme 

Alıcı sahadaki ölü grefti çevreleyen sert ve yumuşak doku canlı ve iyi bir kan 

desteğine sahip olmalıdır. Greftleme işleminden sonraki birkaç hafta içerisinde alıcı 

sahada yeni damarlar, interstisyal hücreler ve materyaller ve yeni osteoblastlar oluşarak 

örgü kemiği meydana getirirler. Böylece, greft-örgü kemik kompleksi oluşur29. 

Mekanik destek için greft, örgü kemik ve alıcı kemik arasında sıkı bir bağlantı 

olmalıdır. Otojen kansellöz kemik bu açıdan bakıldığında halen en iyi greft 

materyalidir29. 

Bu süreç, hücresel proliferasyon, migrasyon, diferensiyasyon, fonksiyon, gen 

salınımı, adhezyon ve apoptozis için gerekli olan birçok mekanik olmayan faktörlere 

bağlıdır30. Bu faktörler, kemik matriksinden, lokal hücrelerden ve kandan sağlanır. Bu 

 5



birleşme fazı 4 aydan fazla zaman alabilir. Eğer başarısızlık olursa, greft de başarısız 

olur.  

 

2.3.2. Yer Değiştirme 

Birleşme fazı sona ererken, temel çok hücreli ünitenin yeniden şekillenmesi greft-

örgü kemik kompleksinin, lameller kemik ile yer değiştirme sürecini başlatır. Yer 

değiştirmenin tamamlanması bir yıldan fazla zaman alabilir. Yeniden şekillenme, 

genellikle mekanik kuvvetlere maruz kalmayan birleşik grefti yavaşça uzaklaştırır. Eğer 

bu işlemde bir başarısızlık olursa, greft de başarısız olur29. 

 

2.3.3. Şekillenme 

Biraz fazla kuvvet verilmesi ile şekillenme başlayarak greft-örgü kemik 

kompleksini internal ve eksternal olarak yeniden şekillendirir. Bazı yeni lameller kemik 

tanecikleri lokal mekanik gereksinimleri karşılamak için sıraya dizilir ve kompleksin 

trabeküllerini ve korteksini de şekillendirir, güçlendirir31. Bu fazda da yeni oluşan 

lameller kemik; greft materyali ve alıcı kemik ile sıkıca bağlanmalıdır. Bu fazın 

tamamlanması bir yıldan fazla zaman alır ve yaşlı hastalarda genç hastalara kıyasla daha 

uzun sürer. Eğer bu süreç meydana gelmez ise greft başarısız olur.  

 

2.3.4. Bölgesel Hızlandırıcı Fenomen 

Greftleme işlemi sırasında oluşan cerrahi travma, normal olarak alıcı sahadaki 

tüm bölgesel doku sürecini hızlandırır29. Bu reaksiyona, bölgesel hızlandırıcı fenomen 

(BHF) adı verilir. Bu süreç, cerrahi sırasında oluşur ve 2 yıldan daha uzun sürede 

sonlanır. BHF kemik greft iyileşmesinin tüm fazlarını hızlandırır. BHF’nin başarısızlığı 

iyileşmeyi ve enfeksiyona direnci azaltır. Bu başarısızlık, kronik ciddi hastalıklar (Tip I 

diyabet, pulmoner yetmezlik, konjestif kalp yetmezliği, hepatik siroz vb) varlığında 

ortaya çıkabilir. Bu hastalıklar, kemik iyileşmesinin “biyolojik başarısızlığına” (atrofik 

nonunion) neden olur27-29. Bazı nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar BHF’yi 

baskılayabilir ve greft iyileşmesindeki yer değiştirme ve şekillenme fazlarını 

yavaşlatabilir32,33. 
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BHF, zararlı uyaranlara karşı oluşan lokal yanıttır. Hangi dokunun, normal 

bölgesel rejenerasyon işleminden daha hızlı oluşacağını belirler27,28,34,35. Bu fenomen, 

çeşitli iyileşme aşamalarını geliştirerek iyileşmenin normal fizyolojik iyileşmeden 2 – 

10 kat daha hızlı olmasını sağlar. BHF hasarın ilk günlerinde başlar, tipik olarak 1 – 2 

ayda maksimum seviyeye ulaşır, genelde kemikte 4 ay içinde sonlanır ve bitmesi 6 veya 

24 aydan fazla da sürebilir27,28. BHF’nin süresi ve şiddeti uyaranın çeşidi ve üretildiği 

bölge ile direkt olarak orantılıdır. Kemik hasarları için yeniden şekillenme aktivitesinin 

derecesi kemik hasarının büyüklüğüne, hasar içine dâhil olan yumuşak doku miktarına 

ve kemik kırığının veya travmanın konfigürasyonuna bağlıdır. 

Kırık, mekanik hasarlar ve dental implant uygulaması gibi enfeksiyon içermeyen 

inflamatuar hasarlar BHF’yi aktive edebilir. Kemik greftleme cerrahisi ve internal 

fiksasyon işlemleri de BHF’yi aktive eden diğer etkenlerdir35. Ancak, hasar patolojik 

nedenli ise (örn. artrofibrozis, nöropatik yumuşak doku problemleri, romatoid fenomen, 

sekonder osteoporozis), BHF gecikir veya başlamaz ve iyileşme işleminin 

tamamlanması meydana gelmeyebilir. BHF’nin yetersiz olduğu durumlarda lameller 

kemik ile yer değiştiren yavaş kallus formasyonu gözlenir. Bu işlem biyolojik olarak 

geciken kemik birleşmesi ve/veya birleşmemesine katkı sağlar. Yetersiz BHF ayrıca 

diabetes mellitus, periferal nöropatiler, bölgesel duyusal denervasyon, ciddi radyasyon 

hasarı ve ciddi malnütrisyon gibi birçok medikal durumda da ortaya çıkar.  

BHF tarafından oluşturulan yeni kemik formasyonundaki artış kemik hacminde 

değişikliğe neden olmaz36. Ayrıca, BHF kortikal kemikte daha çok etkisini gösterir, 

çünkü kortikal kemikte kemik hücrelerinin normal döngüsü %2 iken trabeküler kemikte 

bu oran %18’dir35. Kemik onarımı sırasında, her aşamada kemik içerisindeki büyüme 

faktörleri hücrelerin farklı tiplerinin aktivasyonu üzerinde oldukça önemli rol oynarlar. 

Bu faktörler BHF sürecinin çok önemli bir parçasıdır. Prostoglandin E1 ve bifosfonatlar 

gibi biyokimyasal ajanların da BHF’yi kolaylaştırdığı gözlenmiştir37,38. Buna ek olarak, 

BHF’ye genellikle sistemik hızlandırıcı fenomen olarak adlandırılan sistemik yanıt ta 

eşlik eder. Bu sistemik yanıt lokal yanıta benzer bir metabolik yanıt oluşturur. 

Hayvanlarda, mandibuler kemikte mukoperiosteal cerrahiden sonra BHF varlığı 

gösterilmiştir39. 

Sonuç olarak, greft iyileşmesinin bu dört fazında başarı sağlandığında mekanik 

olarak fonksiyon görebilecek başarılı bir alıcı kemik-greft kompleksi elde edilir.  
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2.4. Biyolojik Faktörlerin Kemik Greftinin Başarısı Üzerine Etkisi 

Kemik greftinin başarısı temel olarak osteoblastlara ve onların aşağıda yazılı olan 

mekanik olmayan faktörler ile düzenlenmesine bağlıdır29: 

- Östrojen      - Tiroksin  

- Vitamin D  - D metabolitleri 

- Androjen      - Diğer vitaminler 

- Büyüme hormonu     - Diyet kalsiyumu 

- Kalsitonin       - Büyüme faktörleri 

- Somatomedinler     - Morfojenler 

- İnsülin       - Mitojenler 

- Paratiroid hormon    - Membran pompaları 

- Apoptozis       - Diğer sitokinler 

- Hücre-hücre ilişkileri      - Aminoasitler 

- Lipitler         - Gen salınımı 

- İlaçlar ve diğer yapay ajanlar 

 

Bununla birlikte, kemik fizyolojisinde osteoblastların ve osteoklastların gerekli 

olduğu fakat tamamen kontrol altında olmadıkları bilinmektedir. Kemik greftlerinin 

başarısı üzerinde etkili olan diğer biyolojik faktörlerler şunlardır29: 

1. Alıcı sahada yeni kan damarlarının ve osteoblastları içeren çeşitli interstisyel 

hücrelerin ve materyallerin oluşumu 

2. Yer değiştirme ve şekillenme fazlarının ne zaman ve nerede oluştuğu, buna 

ek olarak ne kadar sürdüğü 

Bu aşamalarda oluşan problemler, kemik ve greft iyileşmesini osteoblastlar veya 

osteoklastların tek başlarına oluşturdukları problemlere göre çok daha olumsuz yönde 

etkilerler. 
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2.5. Kemik Dayanıklılığının Fiziksel Belirleyicileri 
Greftin ve alıcı kemik – greft kompleksinin dayanıklılığı birçok faktöre bağlıdır. 

Dayanıklılık açısından değerlendirildiğinde lameller kemik örgü kemiğe göre daha 

üstündür29. Genetik olarak ortaya çıkan bu materyal özellikleri yaş, cinsiyet ve birçok 

hastalığa bağlı olarak değişiklikler sergiler. Ayrıca, bir kemik greftinin dayanıklılığı 

yerleştirildiği alanda ne kadar kemik olduğuna da bağlıdır. Ne kadar çok kemik olursa o 

kadar çok lameller kemik oluşur ve greft daha güçlü hale gelir. Olgunlaşmış greftin 

şekli ve boyutu (mimari yapısı) da dayanıklılığını etkiler. Bir kemik greftini daha güçlü 

yapabilmek için daha iyi materyal özellikleri yerine daha iyi mimari yapı ve daha çok 

kemik gerekir.  

Mikroskobik yorgunluk hasarı veya mikro hasar kemiğin mimarisini ve kütlesini 

etkilemeden kemiği zayıflatır40,41. Mikro hasar, tüm kemikte ve trabeküllerde strese, 

spontan kırığa ve ayrıca yük taşıyan implantların ve greftlerin gevşemesine neden 

olabilir. İmplantların yüzeyi yeterli miktarda kemik ile temas etmek zorundadır. 

Böylece, implant üzerine gelen ve kemiğe aktarılan toplam kuvvetler kemikteki mikro 

hasar eşiğinin altında kalmış olur29. Kemik ileride üzerine gelecek olan kuvvetleri 

önceden belirleyemez. Dolayısıyla, biyolojik mekanizmalar kemiğin dayanıklılığını 

ayarlayarak üzerine gelen yükler karşısında uyum sağlamasına yardımcı olur42. 

 

2.6. Mekanik Olmayan Ajanların ve Faktörlerin Greft İyileşmesi Üzerine 

Etkisi 

 

2.6.1. Pozitif Etki 

Yapılan araştırmalarda, iskeletsel sağlığı, hastalığı ve kemik greftlerinin başarısını 

etkileyen birçok mekanik olmayan faktör tanımlanmıştır. Bu alanda, 

prostoglandinlerin43, paratiroid hormon kullanımının44, kemik şekillendirici 

proteinlerin45, diğer sitokinlerin ve büyüme faktörlerinin46,47, elektriksel akımın46,47 ve 

ultrasound tedavisinin48 kemik üzerine olumlu etkilerinin olduğu gösterilmiştir. 
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2.6.2. Farmakolojik Ajanlar 

Greft iyileşmesinin birleşme fazının başarısının arttırılması osteoblastlardaki 

hücresel proliferasyon, migrasyon, diferansiyasyon ve fonksiyon üzerinde mekanik 

olmayan faktörlerin etkisine büyük oranda bağlıdır. Bu durum, gen salınımını, hücresel 

adhezyonu, hücresel – intersellüler matriks ilişkilerini ve apoptozisi etkileyen çeşitli 

büyüme faktörlerini ve ajanlarını içermelidir.  

Gerilmeler ve mekanik olmayan ajanlar yer değiştirme ve şekillenme aktivitelerini 

kontrol ederler27,28. Böylece, tamamen yüklenmeyen greftlerde bile yeniden şekillenme 

mekanizması tüm grefti uzaklaştırırken bazı yer değiştirme ve şekillenme işlemleri 

gerçekleşir. Fakat her iki mekanizma da greft iyileşmesi üzerinde önemli mekanik 

fonksiyonlar sağlar. Bu da demek oluyor ki şekillenme yanıtını arttıran ajanlar greftin 

başarısını da arttırabilirler29. 

Büyüme hormonu gibi bazı hormonların çeşitli etkileri olabilir ve greft başarısının 

gençlerde, hormonların genelde daha az etkili olduğu yaşlılara göre daha fazla olduğunu 

açıklar49. Diğer bir örnek de aralıklı paratiroid hormon verilmesinin yeni kemik 

formasyonunu arttırmasıdır44. Bu durumda, bazı ajanların greft iyileşmesinin şekillenme 

fazını arttırdığı düşünülebilir. 

Bu tip ajanların verilme zamanı çok önemlidir. Örneğin, hücresel proliferasyonu 

ve diferansiyasyonu arttıran ajanlar en çok birleşme fazının erken dönemlerinde başarılı 

olurken, yer değiştirme ve şekillenme fazlarında daha az faydalıdır. Mekanik 

yüklenmelere karşı şekillenme ve yeniden şekillenmenin yanıtını arttıran ajanlar 

birleşme fazında az bir fayda sağlarlar. Bazı ajanlar ise yer değiştirme ve şekillenme 

fazlarından sonra daha etkilidir29. 

 

2.6.3. Negatif Etki 

Birçok başarısız BHF’nin nedeni henüz belirlenememiştir. Aşırı kuvvetlerin 

ötesinde, malnutrisyon ve osteomalazi kemik greft iyileşmesinin tüm fazlarını olumsuz 

yönde etkiler. Diğer olumsuz faktörler, ciddi kardiyak, hepatik, renal ve pulmoner 

yetmezlikler, diyabet ve osteopetrozistir29. Birçok yaşlı hastada, uygun uyaranlara karşı 

kemik biyolojik mekanizmasının yanıtında aşamalı bir azalma gözlenir50. Bu durum 

kemik greftinin başarısını olumsuz yönde etkileyebilir.  
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Greftin yeniden şekillenmesini olumsuz yönde etkileyen ajanlar; lokal radyoterapi 

uygulaması, bifosfonatlar, romatoid artrit ve malignensi tedavisinde kullanılan ilaçlar, 

immünsüpressif ilaçlar ve bazı nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlardır33. 

Kemiği şekillendiren ve yeniden şekillendiren, kırıkları ve kemik greftlerini 

iyileştiren biyolojik mekanizmalar düzgün çalışabilmek için mekanik olmayan 

faktörlere ihtiyaç duyarlar. Bununla birlikte, mekanik faktörler biyolojik mekanizmalara 

zamanında rehberlik ederler. Mekanik olmayan faktörler, bu rehberliği sağlayamazlar. 

Kemik fizyolojisinde ve iyileşmesindeki hücresel ve moleküler biyolojik faktörler ile 

ilgili bilgiler dramatik olarak artmasına rağmen yüklenme ve diğer mekanik faktörlere 

karşı kemik biyolojik sistemlerinin yanıtlarını bu faktörlerin nasıl etkilediği şu anda net 

olarak bilinmemektedir. 

 

2.7. Greft ve İmplant Entegrasyonunun Temel Prensipleri 

Kabul edilebilir bir tedavi sonucu için greftin sağlıklı bir şekilde iyileşmesi ve 

implantın entegrasyonu gibi karmaşık iyileşme mekanizmalarının başarılı bir şekilde 

tamamlanması gerekir. Değişen boyuttaki kemik kaybına bağlı olarak çeşitli greft tipleri 

ve implant planlaması stratejileri kullanılır. İmplantlar greft ile aynı seansta veya greftin 

iyileşmesi tamamlandıktan sonra yerleştirilebilir. Üçüncü seçenek ise implantın donör 

sahaya yerleştirilmesi sonrası greftin planlanan alıcı yatağa transferidir.  

Albrektsson et al.51 implantların osseoentegrasyonu için gerekli olan 6 önemli 

faktörü açıklamışlardır: 

- Biyouyumluluk 

- Dizayn 

- İmplantın yüzey özellikleri 

- Alıcı sahanın durumu 

- Yerleştirme sırasındaki cerrahi teknik 

- Yükleme koşulları 

Kemik iyileşmesi temel olarak iki aşamada meydana gelir. Öncelikle osteoblastlar 

tarafından hızlıca “örgü kemik” oluşturulur ve bu yapı bir köprü görevi görür. Bu 

olgunlaşmamış kemik, düşük orandaki mineral miktarı ve organizasyon eksikliğinden 

dolayı zayıf biyomekanik özelliklere sahiptir. Bir sonraki aşamada, “ilerleyerek yer 

değiştirme” olarak bilinen osteoklastik ve osteoblastik aktivite yolu ile olgunlaşmamış 
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kemik, lameller kemik ile yer değiştirir52. İlerleyerek yer değiştirme, ilk kez 

Albrektsson52 tarafından in vivo olarak gösterilmiştir. Kemiği metabolize eden üniteler 

kortikal kemikte sekonder osteonları ve haversian sistemi oluştururken trabeküler 

kemikte kemiğin yapısal elemanlarını meydana getirirler53. 

Greft-implant ilişkisinde iyileşme süreci greftten veya implanttan etkilenebilir. 

Örneğin otojen greft, canlı hücreler ve kemik indükleyici ajanları içerdiği için iyileşme 

sürecini hızlandırır. Ancak, allogreftin histolojik uyumsuzluğa bağlı immünolojik 

reaksiyonu sonucu negatif etkisi olabilir. Sonuç olarak, greft ve implantasyon 

işlemlerinde alıcı yatağın boşlukları doldurabilme ve yeniden şekillendirme kabiliyeti 

yeni oluşan kemik üzerinde önemli etkiye sahiptir53. 

 

2.7.1. Serbest Otojen Kemik Greftinin İyileşmesi 

Serbest otojen kemik greftlerinin iyileşmesi temel olarak alıcı sahadaki vasküler 

destekten etkilenir. Greft, nekrotik eski kemik ve canlı yeni kemik ile birleşerek bir 

kompleks oluşturur. Hücresel aktivite için yeterli beslenme bir ön koşul olduğundan, 

greftin içine giren yeni oluşan damarlar tamir süreci için çok önemlidir. Bu süreç, 

kortikal kemik ve trabeküler kemik karşılaştırıldığında yapısal özelliklerinden dolayı 

farklılıklar içerir. Morfolojik olarak kortikal kemik, haversian ve volkmann kanalları 

etrafında bulunan yoğun, paketlenmiş, sirküler, paralel ve interstisyel kemik 

lamellerinden oluşur53. Kansellöz kemik pörözdür ve trabekül olarak tanımlanan kafes 

şeklinde oluşumlara sahiptir. Kortikal kemik grefti ile karşılaştırıldığında kansellöz 

kemik greftinin geniş yüzeyi alıcı sahadan hücrelerin ve damarların daha kolay 

ulaşmasını sağlar. In vivo olarak kansellöz kemik grefti içerisindeki damar gelişimi 

kortikal grefte kıyasla %30 daha hızlı oluşur53. Bunun ötesinde, geniş yüzey alanından 

dolayı kansellöz kemik grefti içerisindeki kemik iliği hücresi ve kemik yüzeyini 

çevreleyen hücreler kortikal kemik grefti ile karşılaştırıldığında daha fazladır. Bunun 

doğal bir sonucu olarak kansellöz kemikte gerçekleşen tamir mekanizmasında daha 

fazla canlı hücre ve kemik yüzeyi aktif olarak rol oynar53. 
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2.7.1.1. Kansellöz Kemik Greftleri 

Cerrahi travma sonrası çevrede ve greftin içinde hemoraji oluşur. Kanın hücresel 

komponentlerinden ve dokudan birçok medyatör ortama salınır. Bunlar fagositleri, 

inflamatuar hücreleri ve kemotaksis ile çok potansiyelli mezenşimal hücreleri uyarır. 

Uyarının tipine bağlı olarak mezenşimal hücreler endotelyal hücrelere, fibroblastlara ve 

osteoblastlara farklılaşırlar. Bunun sonucunda damar ağı ve bağ dokusu oluşur. 

Greftleme işleminden yaklaşık birkaç saat sonra alıcı sahadaki damarlar ile greft 

içindekiler arasında anastomozlar meydana gelir54. Greft alanına doğru kan 

damarlarının büyüme hızı fibröz doku büyüme hızı ile yaklaşık olarak aynıdır ve 

takriben günde 1mm’dir. Bu nedenle greft başarısı erken vaskülarizasyona bağlıdır35. 

Kansellöz kemikte kortikal kemikten farklı olarak rezorpsiyon fazla olmaz. 

Osteoblastlar eski trabekülün yüzeyine sıralanarak osteoid üretmeye başlar. Bu faz 4 

hafta içerisinde sonlanır. Olgunlaşmamış kemiğe doğru mineralizasyon olur. 

Radyografta artan bir radyolüsensi şeklinde görülür. Nekrotik kemik öbekleri kademeli 

olarak yeni oluşan kemiğe dönüşür. Transplante edilen kemik hücreleri öldükçe alıcı 

kemikten salınan kemik hücreleri rezorbsiyon ile grefti yeniden şekillendirir. 

Transplante kemikten indüktif proteinler ve büyüme faktörleri salınır35. Kemik 

şekillendirici proteinlerin (BMP) salınım süresi 2 hafta ile 6 ay arasında değişir ve 6. 

haftada pik yapar35. Kortikal kemik bu şekillendirici proteinlerin primer kaynağıdır. 

Final yeniden şekillenme aşamasında olgunlaşmamış yeni oluşan kemik ve nekrotik 

kemik osteoklastlarca rezorbe edilir ve olgunlaşmış lameller kemikle yer değiştirir. 

Böylece kansellöz kemik grefti total olarak yer değiştirmiş olur53. 

 

2.7.1.2. Kortikal Kemik Greftleri 

İyileşmenin ilk fazı kansellöz kemik greftine benzer. Görünen en önemli fark 

revaskülarizasyon hızıdır. Bu işlem kansellöz kemikten en az iki kat daha uzun sürede 

gerçekleşir53. Revaskülarizasyon ancak 2 ayda tamamlanır. Bu fark yapısal farklılıktan 

kaynaklanır. Kortikal kemik gerftlerinde vasküler penetrasyon osteoklastik rezorpsiyon 

sonucu oluşur. Vasküler büyüme daha önceden var olan volkmann ve haversian 

kanallarının içine doğru olur. Osteoklastların rezorbe ettiği haversian kanallarının içine 

yeni kemik apozisyonu olur (ilerleyen yer değiştirme). Bu yolla, kortikal greftlerin 

tamiri sonucu canlı ve nekrotik kemik karışımı görülür53.  
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2.7.2. Greftin Başarısını ve Devamlılığını Etkileyen Faktörler 

 

2.7.2.1. Vasküler Destek 

İyi vaskülarize bir kemik yatağı yerleştirilen serbest bir kemik grefti için optimal 

revaskülarizasyon koşulları sağlar53. Eğer greftin konak kemiğe temas eden yüzeyi 

yetersizse yani dar bir greft geniş bir kemik yatağı ile kontakta ise iyileşme süreci 

problemli olur. Defektin spontan iyileşme derecesinin yüksek olması durumunda 

herhangi bir kemik grefti kullanılabilir. Vaskülarize greftler alıcı sahanın 

vaskülarizasyonundan etkilenmez53. 

 

2.7.2.2. Stabilite 

Kemik oluşumu için kemik-kemik, kemik-greft veya kemik-implant ara yüz 

stabilitesi oldukça kritiktir. İyileşme sahasında mikro hareketler varlığında mezenşimal 

hücreler fibroblastlara veya kondroblastlara dönüşebilir. Greft, vida ya da tellerle fikse 

edilebilir. Ancak greftin kendi stabilitesi de oldukça önemlidir53. 

 

2.7.2.3. Biyouyumluluk 

İnsan vücuduna yerleştirilen herhangi bir biyolojik ya da inorganik materyal 

cerrahi işleme bağlı olarak veya kendiliğinden bir doku reaksiyonu oluşturabilir. 

Transplanta veya implanta karşı gelişen doku cevabı spesifik bir immunolojik reaksiyon 

olabileceği gibi nonspesifik bir karakterde de olabilir53. Spesifik reaksiyon donör ve 

alıcı arasındaki majör histouyumlu antijenlerin eşleşmesine bağlıdır. B ve T 

lenfositlerinin aktivasyonu sonucu antikorlar üretilir. T lenfositleri ile yabancı hücreler 

arasında direkt etkileşim sonucu transplant alıcı tarafından reddedilebilir. Bu spesifik bir 

reaksiyondur. Nonspesifik reaksiyon ise daha çok implant yüzeyi ile ilgili olup implant 

kemik arasındaki biyomoleküllerden ve hücrelerden etkilenir. Alloplastların por 

boyutları, implantların yiv dizaynları ya da implantın yüzey topografisi de doku cevabı 

üzerinde etkilidir53. 
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2.7.2.4. Yumuşak Dokunun İçeri Büyümesinin Engellenmesi 

Geniş kemik defektlerinin tamamen dolması beklenemez. Bunun temel nedeni 

yumuşak dokunun kavite içine büyümesi veya kollabe olmasıdır. Kemik iyileşmesi 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu tekniği ile daha verimli hale getirilebilir. Bariyer, 

yumuşak dokunun içeri büyümesini engellerken sadece kemik hücrelerinin göçüne izin 

verir. Greftin entegrasyonu aşamasında yumuşak doku ve kemik dokusunun birlikte 

aksiyonu söz konusudur. Bu bakış açısından hareketle kansellöz greftler gibi pöröz 

greftlerde, kortikal greftlere göre daha fazla yumuşak doku göçü beklenir53. Teorik 

olarak kortikokansellöz greft daha iyi bir entegrasyon sağlar. Çünkü kansellöz kısım 

defekte uyum sağlarken kortikal tabaka bariyer gibi davranır. Bununla beraber greft ile 

alıcı yatak arasını partikül greft ile doldurmak da mümkündür. Literatürde bazı 

araştırmacılar, kemik greftlerinin entegrasyonunu arttırmak için bariyer membran 

kullanılmasının gerekli olduğunu belirtmişlerdir55,56. Ancak bu güne kadar alloplastik 

membranların intakt periosta üstünlüğü kanıtlanmış değildir. 

 

2.7.2.5. Yüklenme 

Doğru zamanda yüklenmeyen greftlerin zamanla rezorbe oldukları bilinmektedir. 

Greftin içine implant yerleştirildiğinde ve yüklendiğinde greftin boyutsal kaybının daha 

az olacağı rapor edilmiştir53. 

 

2.8. Kemik Greft Materyallerinin Etki Şekline Göre Sınıflandırılması  

Kemik greft materyalleri, kemiğin patolojik, travmatik veya fizyolojik nedenler 

ile yok olduğu alanlarda yeni kemik oluşumunu sağlarlar. Greftleri etki şekline göre 

sınıflandırmak mümkündür: 

1. Osteokondüksiyon  

2. Osteoindüksiyon  

3. Osteogenezis 
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2.8.1. Osteokondüksiyon 

Osteokondüksiyonda kemik oluşumu çevre kemikteki apozisyon ile 

karakterizedir. Bu nedenle, bu işlem kemik veya farklılaşmış mezenşimal hücrelerin 

varlığında meydana gelir. Osteokondüktif materyaller biyouyumludur. Herhangi bir 

toksik reaksiyon olmadan kemik veya yumuşak dokuda apozisyon meydana gelir. Eğer 

osteokondüktif materyaller cilt altı gibi ektopik alanlara yerleştirilir ise kemik oluşumu 

gözlenmez. Bu durumda materyal ya değişmeden kalır veya rezorbe olur35.  

İmplant yerleştirilecek alanlarda en çok kullanılan osteokondüktif kemik greft 

materyalleri alloplastlar ve ksenogreftlerdir. Alloplastik materyaller; sentetik ve 

biyouyumlu ürünlerdir. Çok çeşitli yüzey yapısında, partikül büyüklüğünde ve şeklinde 

bulunmaktadırlar. Seramikler, polimerler ve kompozitler olarak ta sınıflandırmak 

mümkündür. En çok kullanılanları, biyoinert (örn. Alüminyum oksit ve titanyum oksit) 

veya biyoaktif (kalsiyum fosfat) olarak karakterize edilen seramiklerdir. Biyoinert 

seramikler alıcı kemik ile direkt bağlanma göstermezler ve kemiğe mekanik olarak 

tutunurlar. Biyoinert osseoentegre implantlar etrafında gelişen kemik iyileşmesi 

osteokondüktif bir süreçtir ve kemik – implant aralığında yeni kemik oluşumu gözlenir. 

Biyoaktif seramikler, sentetik HA gibi kalsiyum fosfatları içeren alloplastların en geniş 

ailesidir. Kemik ile bağlantı yapabilmeleri ve kemik oluşumunu uyarmaları kemik 

augmentasyonu için seçilme olasılığını arttırır35. 

Ksenogreftler, hayvan kemiklerinin inorganik kısmından üretilen osteokondüktif 

materyallerdir. Ksenogreftler, tamamen deproteinize edilebilirler, tek başlarına veya 

otojen greft ile karıştırılarak kullanılabilirler. Ksenogreftlerde, organik olmayan kemik 

matriksi orijinaline göre bir değişiklik olmadığı için doğal insan kemiğine çok fazla 

benzerlik gösterir16. 

Osteokondüktif materyaller, sert dokunun korunması veya augmentasyonu için 

kullanılan, rezorbe olmayan veya rezorbe olabilen, dens veya pöröz, kristalize veya 

amarföz greftlerdir. Dens HA, augmentasyonda canlı kemik gereksiniminin olmadığı 

durumlarda genelde tercih edilir. Bu greft materyali, rezorbe olmayan yüksek 

yoğunluklu kristalize yapıdadır35. Kemik varlığında, direkt kemik–HA kontağı gözlenir. 

Ancak, kortikal kemiğin yüzeyine yerleştirildiğinde yumuşak doku kemikten önce 

HA’ya ulaşır. Fibröz doku günde 0,5 mm hızla prolifere olurken, kemik günde yaklaşık 

50 µm hızla prolifere olur. Dolayısıyla, materyalin büyük bir kısmı fibröz doku ile 
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çevrilebilir35. Eğer materyal, diş çekim soketi, kemik preperasyonunun içine veya 

maksiller sinüs gibi boşluklara yerleştirilir ise veya bariyer membran ile kaplanır ise 

fibröz dokunun HA’ya göçü önlenmiş olur ve böylece HA etrafında daha çok kemik 

oluşur35. Dens HA inorganiktir ve kortikal kemikten 3 kat daha serttir ve frez ile 

şekillendirmek çok zordur. Kullanımının asıl amacı, kemik konturunu ve hacmini 

korumaktır. Bu nedenle, implant yerleştirilmesi planlanan alanlarda kullanımı 

önerilmez. Genelde, protez desteği için kret augmentasyonunda tercih edilir35. 

Rezorbe olabilen osteokondüktif greftler doğal kemiğin yeniden şekillenmesinde 

olduğu gibi “ilerleyen yer değiştirme” işlemi ile yeni kemik oluştururlar35. Bu 

materyaller genelde kalsiyum fosfat seramiklerinin pöröz ve/veya amorf formlarıdır. 

Genelde HA, beta-trikalsiyum fosfat (βTCP) veya bunların çeşitli kombinasyonlarından 

üretilirler. 

Rezorbsiyon iki farklı mekanizma ile meydana gelir: 

1. Çözelti yolu 

2. Hücre yolu 

Çözelti yolu ile rezorbsiyon, çevre ortamın pH’sına bağlıdır. HA gibi mineralize 

materyaller pH azaldıkça çözülür. Mikropöröz HA’nın %60–70 oranında var olduğu 

kemik ise enfeksiyon ve düşük pH varlığında demineralize olur. Buna göre, doğal veya 

sentetik, dens veya rezorbe olabilen HA ürünleri enfeksiyon veya düşük pH düzeyinde 

rezorbsiyona maruz kalırlar35. 

Hücre yolu ile rezorbsiyonda, greft materyalini çevreleyen osteoklastlar 

rezorbsiyona neden olur16,35. Osteoblastlar da bu aktivitede rol alırlar. Ayrıca, hücre 

yolu ile rezorbsiyon protein kinaz C ve endositozisin aktivasyonuna neden olur35. 

Kalsiyum fosfatın hücresel aktivite ile rezorbsiyon oranı partikül boyutuna, 

pörözitesine ve materyalin kompozisyonuna bağlıdır. Büyük partiküllerin rezorbsiyonu 

daha uzun zaman alır. Rezorbsiyon ayrıca yerleştirilen greftin hacmine de bağlıdır. HA 

ile greftlenen büyük defektlerin kemik ile yer değiştirmesi küçük defektlere kıyasla 

diğer tüm faktörler eşit olduğunda daha uzun zaman alır35. 

Greftin pörözitesi rezorbsiyon zamanı üzerinde önemli rol oynar. Dens HA 

partiküllerinde pörözite gözlenmez. Ksenogreftlerin inorganik kısmı olan mikropöröz 

HA hacim olarak %30 delik ve %70 gözenek içerir. Böylece, kemik rejenerasyonu için 

yüksek hacimde greftlenmiş alan bırakır16. 
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Tüm HA greft materyalleri çevre pH’ya, pöröziteye, partikül büyüklüğüne, 

hacmine ve kristalize yapısına bağlı olarak rezorbe olabilir. Dens, kristalize HA 

partikülleri, stabil pH varlığında ömür boyu rezorbe olmadan kalabilir. HA’nın amarföz 

formu küçük hacimde ve boyutta ise birkaç ay içerisinde rezorbe olabilir. Ksenogreftler 

gibi mikropöröz materyaller rezorbsiyon zamanına göre orta sıradadır. Ancak, sinüs 

greftlemesinde kullanıldığı durumlarda yüksek hacimlerde rezorbe olması 1 yıldan fazla 

zaman alır. 

 

2.8.2. Osteoindüksiyon 

Osteoindüksiyon, primitif mezenşimal hücrelerden köken alan osteoprogenitör 

hücrelerden yeni kemiğin oluşmasıdır. Bu durum, kemik matriksinden çıkan bir veya 

daha fazla indüksiyon ajanlarının etkisi altında oluşur35. Kemiğin olmadığı cilt altı gibi 

ektopik bir bölgeye yerleştirildiğinde kemik formasyonunu indükte ettiği gösterilmiştir.  

Osteoindüktif materyaller yeniden şekillenme fazında kemik formasyonuna daha fazla 

katılırlar35. İmplant yerleştirilmesi planlanan bölgeler için en sık kullanılan osteoindüktif 

materyaller kemik allogreftleri ve otojen greftlerdir. Kemik allogrefti farklı bir insandan 

elde edilen osseöz, transplante dokulardır. Allogreft kullanımının en önemli avantajı 

donör alan gereksinimini ortadan kaldırmasıdır. Allogreftler, kadavralardan elde edilir, 

işlenir, çeşitli şekillerde ve boyutlarda hazırlanır ve ileride kullanılmak üzere uygun 

şartlarda kemik bankalarında saklanır57,58. Üç tipte allogreft vardır; 

1. Dondurulmuş kemik (FB) 

2. Dondurulmuş – kurutulmuş kemik (FDB) 

3. Demineralize dondurulmuş – kurutulmuş kemik (DFDB)  

Allogreft FB, implant cerrahisinde nadiren kullanılır, çünkü alıcı doku tarafından 

reddedilme ve hastalık taşınma riski vardır. DFDB’nin HIV içerme riski vardır. Bu oran 

literatürde 1,2 milyonda 1 olarak belirtilmiştir. Ayrıca, literatürde bu geçişi kanıtlayan 

herhangi bir rapor bulunmamaktadır35. DFDB’nin kemik formasyonunu sağlayan ve 

osteoindüktif olarak nitelendirilmesine neden olan BMP içerdiği bildirilmiştir58,59. 

Ancak son dönemlerde yapılan çalışmalar DFDB’nin osteoindüktif bir greft materyali 

olmadığını ileri sürmektedir60,61. 
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2.8.3. Osteogenezis 

Osteogenezis, greft içerisinden transfer edilen canlı hücrelerden kemik 

oluşmasıdır. Kemiğin olmadığı cilt altı gibi ektopik bir bölgeye yerleştirildiğinde kemik 

formasyonu gösterilmiştir. En etkili formu yüksek konsantrasyonda kemik hücreleri 

taşıyan kansellöz kemiktir35. Yeni kemik rejenerasyonu, greft içerisinde taşınan 

endosteal osteoblastlar ve kemik iliği kök hücreleri ile meydana gelir. Greft alındıktan 

sonra hemen kullanılmalı veya steril salin içerisinde bekletilmelidir. Distile su 

kullanımı, hipotonisitesi nedeni ile hücre ölümüne yol açacağından dolayı 

kontrendikedir35. 

 

2.9. Sinüs Tabanı Greftlemesinde Başarıyı Sağlayan Faktörler 

Greftleme işlemi aşağıdaki alıcı saha faktörlerine bağlıdır62: 

1. Alıcı sahanın proliferatif kapasitesi (yeni kemik formasyonu için alıcı sahada 

yüksek veya düşük kapasite olması veya hiç kapasite olmaması) 

2. Alıcı sahanın vitalitesi ve greft materyalini revaskülarize etme yeteneği 

3. Defektin hacmi ve boyutu 

4. Alıcı sahada greftin stabilizasyonu  

5. Alıcı kemiğin yüzeyindeki BMP’nin konsantrasyonu 

6. Her bir bireyin metabolik aktivite indeksi  

Maksiller sinüs tüm bu noktalar ışığında bir sınır çizgisi olarak düşünülmelidir, 

çünkü subantral bölgeye yerleştirilen kemik veya kemik greftleri sadece kemik ile değil 

antral mukozanın konnektif doku parçaları ile de çevrilidirler62. Ayrıca, solunum 

hareketi sırasında antral membranın mikro hareketleri ile yeni kemik oluşumunun 

bozulması söz konusu olabilir. Hareket yeni kemik oluşumunu önleyebilir ve konnektif 

doku ile çevrilmesine neden olabilir (psödoartrozis). 

Özellikle, aşırı atrofik maksillada sinüs membranının elevasyonu ve lateral kemik 

penceresinin oluşturulması ile oluşan cerrahi travmanın lokal kemiğe doğru olan kemik 

içi kan desteğini tehlikeye attığı göz ardı edilmemelidir63. 
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2.10. Otojen Greftlerin Sinüs Tabanı Greftlemesinde Kullanımı 

Sinüs tabanı greftlemesinde kullanılacak greft materyalinin seçimi halen tartışmalı 

bir konudur. Bu amaçla, klinik ve deneysel olarak birçok greft materyalinin başarısı 

değerlendirilmiştir. Otojen greft, transplante kansellöz kemik hücrelerinden direkt 

olarak kemik üretilmesini sağlayan tek greft materyalidir. Ayrıca bu greft materyali, 

greftin birleşme fazı sırasında çevreye BMP’leri salarak kemik büyümesine katkıda 

bulunur. Dolayısıyla osteojenik etkili tek greft materyalidir. Otojen kemik ayrıca 

osteoindüktif ve osteokondüktif özelliklere de sahiptir1,3,64-66. Bu nedenlerden dolayı 

otojen kemik grefti sinüs tabanı greftlemesinde altın standart olarak kabul edilir3,64-66. 

Serbest otojen kemik grefti, yerleştirilmesini takiben ilk 2 haftalık sürede osteojenik etki 

gösterir. Greftlemeden 2–6 hafta sonra osteoindüktif etkisi başlar ve 6 ay kadar sürer. 

Son olarak osteokondüktif etki ile apozisyonel kemik oluşumu gerçekleşir. Greftin 

organik komponenti olan kollajen; grefte esneklik, dayanıklılık ve stabilite 

kazandırırken; inorganik komponent olan HA, greftin rijiditesine katkıda bulunur53. 

Diğer bir yandan otojen greft kullanımının bazı önemli dezavantajları vardır4: 

- Greftin elde edilmesi hastanın postoperatif dönemdeki rahatsızlığını arttıran 

ikinci bir cerrahi işlem gerektirir. 

- Donör alanda, enfeksiyon veya morbidite riskini arttıran başka bir osseöz defekt 

oluşturulur. 

- Özellikle iliak greftler ağız içi sahaya taşındığında, aşırı greft rezorpsiyonu 

gözlenebilir. Mandibuler greftler, alıcı yatak ile aynı embriyonik orijinden 

olduğundan daha az rezorpsiyon gözlenir. 

 - İntraoral donör alanlardan sadece kısıtlı miktarda greft materyali elde edilebilir. 

 - Çene ucu greftlerinde, apikal kök yaralanması ve duyusal sinir yaralanması riski 

vardır. 

Sinüs tabanı greftlemesi için kullanılan otojen kemik greftleri intraoral veya 

ekstraoral alanlardan elde edilebilir. 
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2.10.1. İntra Oral Donör Alanlar 

İntraoral greft kullanımının en önemli avantajı postoperatif komplikasyon riskinin 

daha az olması ve hastalar tarafından daha çok kabul edilmesidir67. Alıcı ve verici 

alanların birbirlerine olan yakınlığı operasyon ve anestezi zamanını kısaltarak işlemi 

daha güvenli hale getirir. Genel anestezi zorunluluğu yoktur. Ekstraoral donör 

alanlarının kullanımı ile ortaya çıkan skar oluşumu gözlenmez. Buna ek olarak, hastalar 

postoperatif dönemde daha az sıkıntı yaşarlarken daha az morbidite gözlenir68-70. 

Ayrıca, intraoral alanlardan elde edilen greftlerin biyolojik faydaları da bulunmaktadır. 

İskelet sistemindeki birçok kemik endokondral orijinlidir. Alveoler kemik, maksilla ve 

mandibulada ise intramembranöz kemik oluşumu gözlenir67. Membranöz orijinli 

kemiklerde endokondral kemiklere kıyasla daha az rezorbsiyon gözlenir67. Ayrıca 

intraoral greftler daha yüksek konsantrasyonda büyüme faktörü içerirler, bu nedenle 

daha fazla kemik yapımı ve greft retansiyonu kapasitesine sahiptirler71. Endokondral 

orijinli kemik greftleri için 6–9 aylık iyileşme periyodu önerilirken, mandibuler kemik 

greftleri için 4 aylık iyileşme periyodunun yeterli olduğu belirtilmiştir72. Daha kısa 

süreli iyileşme periyodunun önerilmesinin nedeni membranöz kemik greftlerinin 

endokondral greftlere kıyasla daha erken revaskülarize olmasıdır73. İntraoral greftlerin 

en önemli dezavantajı ekstraoral greftlere kıyasla daha az hacimde greft 

sağlanabilmesidir. Sinüs tabanı greftlemesinde, intraoral greft elde etmek amacı ile 

kullanılan donör alanlar şunlardır; 

- Mandibuler Simfiz 

- Mandibuler Ramus 

 

2.10.1.1. Mandibuler Simfiz 

Sinüs tabanı greftlemesi için en sık tercih edilen intraoral donör alan mandibuler 

simfizdir. Diğer intraoral donör alanlara kıyasla, simfiz bölgesinden daha yüksek 

hacimde ve kortikokansellöz yapıda greft elde etmek mümkündür72. İnterforaminal 

mesafe yaklaşık olarak 5 cm’dir, dolayısıyla daha fazla greft ihtiyacının duyulduğu 

lokalize kemik defektlerinde ve sinüs tabanı greftlemesinde mandibuler simfizin donör 

alan olarak kullanımı avantaj sağlar72,74. Mandibuler simfizin boyutları bu bölgeden 

blok greft ve buna ek olarak partiküler greft elde edilmesine imkân sağlar. Simfizden 
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greft alımı sonrasında yumuşak doku konturunda herhangi bir değişiklik rapor 

edilmemesine rağmen, hastalar bu bölgeden greft alınması sonrasında estetik sorunların 

ortaya çıkabilme olasılığından endişe duyarlar68,69,75. Ayrıca, yaşlı hastalarda, 

radyografik olarak yeterli iyileşmenin oluşmadığı rapor edilmiştir68. Donör alanın 

rezorbe olabilen HA ile greftlenmesi durumunda klinik ve radyolojik olarak çene ucu 

konturunda postoperatif bir değişiklik gözlenmez72. Simfiz bölgesinin donör alan olarak 

kullanıldığı durumlarda geçici mental sinir parestezisi insidansı yaklaşık olarak 

%10’dur72. Alt anterior dişlerdeki his değişikliği de görülme olasılığı olan diğer bir 

postoperatif komplikasyondur. Hastaların yaklaşık üçte biri kesici dişlerde hissizlik 

rapor ederken bu durum 6 ay içerisinde düzelir. Tek taraflı sinüs tabanı greftlemesi için 

simfiz bölgesinden yeterli miktarda kemik elde edilebilir72,76. Eğer daha fazla hacimde 

grefte ihtiyaç var ise alloplastik, allojenik ve ksenogreftler ile karıştırılabilir12,65,68,75. 

Cordaro75 yaptığı klinik bir çalışmada 26 parsiyel dişsiz hastada mandibuler partiküler 

simfiz greftini tek başına kullanarak bilateral sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı 

implant yerleştirme işlemini gerçekleştirmiştir. Tüm implantların abutment yerleştirme 

işlemi sırasında stabil olduğu gözlenmiştir. Sonuç olarak, bilateral sinüs tabanı 

greftlemesinde mandibuler simfiz greftinin minimal komplikasyon ile başarılı ve 

güvenli bir şekilde kullanılabileceği belirtilmiştir. 

 

2.10.1.2. Mandibuler Ramus 

Ramus bölgesinin donör alan olarak kullanılması daha az postopereatif 

komplikasyona neden olmasına rağmen sinüs tabanı greftlemesi için yeterli hacimde 

greft elde etmek çoğu zaman mümkün değildir72. Ayrıca, bu bölgede kansellöz kemik 

miktarı yok denecek kadar azdır. Bazı hastalarda, ramusa yönelik cerrahi girişim 

yapmak daha zordur. Mandibuler ramustan, en fazla 4mm kalınlığında dikdörtgen 

kortikal kemik elde edilebilir. Bu boyut, kret kalınlığını arttırmak için oldukça 

uygundur. Dikdörtgen greftin uzunluğu 3,5cm’ye kadar ulaşabilir, fakat yüksekliği 

1cm’den azdır72. Hastaların fasiyal kontur endişesi yoktur, insizyonda açılma ihtimali 

düşüktür, postoperatif duyusal bozukluk şikâyeti simfiz greftine göre daha azdır76,77. 

Ramus grefti alınırken, inferior alveoler sinire zarar verme olasılığı vardır. Simfiz 
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greftine kıyasla postoperatif komplikasyon riski daha az olmasına rağmen, elde edilen 

greft boyutu ve miktarı sınırlıdır. 

Sinüs tabanı greftlemesi için mandibuladan elde edilen otojen greftler birçok 

avantaj sunarlar. Bu greftlerin iyileşmesi daha kısa zaman alır ve minimal rezorbsiyon 

göstererek yapılarını korurlar. Komplikasyon açısından değerlendirildiğinde ramus 

bölgesinin mandibuler simfize göre avantajları vardır. Ancak, elde edilen greft boyutu 

ve miktarı sınırlıdır. Simfiz bölgesi, kansellöz kemikten zengin daha kalın greft elde 

edilmesini sağlar (Çizelge 2.1). 

 

Çizelge 2.1 Mandibuler donör alanların karşılaştırılması 

 

Parametre Simfiz Ramus 

Cerrahi girişim kolaylığı İyi Orta  

Kozmetik kaygı Yüksek Düşük  

Greft şekli Kalın dikdörtgen blok İnce dikdörtgen blok 

Greft morfolojisi Kortikokansellöz  Kortikal  

Greft boyutu >1cm3 <1cm3

Greft rezorbsiyonu Minimal Minimal 

İyileşmiş kemik kalitesi Tip 2>Tip 1 Tip 1>Tip 2 

Donör alan komplikasyonları   

Postoperatif ağrı/ödem Orta Minimal-Orta 

Duyusal değişiklikler-dişler Sık (geçici) Nadiren 

Duyusal değişiklikler-doku  Sık (geçici) Nadiren 

İnsizyonda açılma Bazen (vestibüler) Nadiren 
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2.10.2. Ekstra Oral Donör Alanlar 

Geniş atrofik bölgeler için kullanılan otojen kemik greftleri ekstra oral alanlardan 

elde edilir. Ekstra oral donör alanlar yüksek miktarda greft uygulaması gerektiren 

birçok augmentasyon işlemi için çoğunlukla tercih edilse de yüksek maliyet, genel 

anestezi ve hastanede yatış gereksinimi gibi dezavantajlara sahiptir. Diğer bir 

dezavantajı da eş zamanlı implant yerleştirilmemesi durumunda greft rezorbsiyon 

potansiyelinin endokondral iyileşmeden dolayı yüksek olmasıdır. Diğer yandan hastane 

şartlarına gereksinim olmaksızın klinik koşullarda da bazı ekstra oral alanlardan otojen 

kemik greftinin alınabileceğini rapor eden çalışmalar mevcuttur78,79.  

 

Otojen greft ile maksiller sinüs tabanı greftlemesi için kullanılan ekstra oral donör 

alanlar şunlardır; 

- İliak krest 

- Tibia 

- Kalvaryum 

 

2.10.2.1. İliak Krest 

Sinüs tabanı greftlemesi için en çok tercih edilen ekstra oral donör alandır. İliak 

krestten yüksek hacimde kortiko-kansellöz greft elde edilebilir. Kemik grefti, iliak 

krestin anterior veya posterior kısmından alınabilir. Tek taraflı anterior ilium’dan en 

fazla 50 cc’lik kemik grefti sağlanabilirken, posterior ilium’dan 90 cc’lik greft 

sağlanabilir66. Özellikle bilateral sinüs tabanı greftlemesinde tercih edilebilir. Sinüs 

tabanı greftlemesinde iliak greft kullanımı 1970’li yıllarda ilk kez Tatum2 tarafından 

gerçekleştirilmiş, Boyne ve James1 tarafından yayınlanmıştır. İliak kemik, hızlı 

revaskülarizasyon ve entegrasyon özelliğinden dolayı maksillofasiyal alandaki 

augmentasyon işlemleri için en iyi otojen greft olarak kabul edilmektedir66. İliak kemik 

greftinin sinüs tabanı greftlemesinde başarılı bir şekilde kullanıldığı gösterilmiştir80-82. 

Donör alan morbiditesi olarak, yürüme bozuklukları (tensor fasiya lata ve psoas majör 

kaslarının cerrahi travması sonucunda), duyusal bozukluklar (lateral femoral kütanöz 

 24



sinir hasarı), skar oluşumu, abdominal ve ürolojik komplikasyonlar (herni, hematom, 

seroma, adinamik ileus), ağrı ve enfeksiyon gözlenebilir4.

 

2.10.2.2. Tibia 

Sinüs tabanı greftlemesi için birçok donör alan kullanılırken, mükemmel ulaşım 

ve elverişliliğine rağmen tibial greft kullanımı oldukça nadirdir79,83. Proksimal tibial 

metafiz kansellöz greft kaynağı için oldukça uygun bir bölgedir84,85.  

Tibial greft diğer donör alanlara kıyasla birçok avantaja sahiptir: 

1. Proksimal tibianın lateral yüzeyinden 40 cc’ye kadar kansellöz kemik elde 

edilebilir84,85.  

2. Genel anestezi altında veya klinik şartlarda bilinçli sedasyon altında 

gerçekleştirilebilen basit bir işlemdir79,85.  

3. Toplam işlem zamanı ortalama 20 dakikadır. 

4. Kan kaybı minimaldir. Kan transfüzyonu veya drenaj gereksinimi yoktur. 

5. Hastalar minimal ağrı ve disfonksiyondan şikâyet ederler. 

6. Postoperatif olarak hemen yüklenmeye imkân tanır. 

7. İliak krest greftine kıyasla daha az komplikasyon ve morbidite gözlenir84,85. 

Tibial greftlerde komplikasyon insidansı %1,3 ile %3,8 arasında değişirken, iliak 

greftlerde bu oran %8,6 ile %9,2 arasındadır84,85. 

8. Postoperatif iyileşme genelde problemsiz ve skar oluşumu minimaldir79,84,85.  

Bu önemli avantajlarından dolayı, sinüs tabanı greftlemesi için tibial greft oldukça 

pratik ve uygun bir ekstra oral donör alan olarak kabul edilebilir. Ancak, epifizeal 

büyüme merkezinin olumsuz yönde etkilenme olasılığından dolayı çocuklarda ve genç 

hastalarda donör alan olarak kullanımı kontrendikedir85. Buna ek olarak, kemik iliğinin 

yağ içeriği bazen iliumdan daha fazla olabilir85. 

 

2.10.2.3. Kalvaryum 

Maksillofasiyal rekonstrüksiyon ve greftleme işlemleri için kalvaryumun donör 

alan olarak kullanımı, düşük komplikasyon insidansı ve postoperatif morbiditesi nedeni 

ile oldukça popülerdir71,86-89. İlk otojen kalvaryum kemik grefti kullanımı 1929 yılında 

Dandy90 tarafından gerçekleştirilmiştir. Kraniyal ve fasiyal rekonstrüksiyon amacı ile 

kalvaryumun kullanımı Tessier91 tarafından popüler hale getirilmiştir. Tulasne et al.92 
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ilk kez maksiller sinüs tabanı greftlemesinde kalvaryumun kullanımını rapor 

etmişlerdir. Kalvaryumun donör alan olarak kullanımı durumunda, görünür skar 

oluşmaz, donör alanda şiddetli ağrı meydana gelmez ve uzun süre hastanede yatışı 

gerektirmez93. Jackson et al.94 tarafından gerçekleştirilen 307 kalvaryum kemik grefti 

alma işleminde hematom, seroma, yara bölgesinde açıklık, skalp enfeksiyonu, dural 

yırtık ve araknoid kanama gibi 17 komplikasyon rapor edilmiştir. Kline ve Wolfe86 

yaptıkları bir taramada kalvaryum kemik greftinin alındığı 12672 işlemde dural 

perforasyon insidansının çok düşük olduğunu ve kalıcı bir nörolojik komplikasyon 

görülmediğini rapor etmişler ve kalvaryumdan greft alma işleminin güvenli olduğunu 

bildirmişlerdir. Kalvaryum greftinin retansiyonunun iliak grefte kıyasla daha fazla 

olması95 ve ayrıca radyografik densitesinin iki kat daha fazla olması96 bu grefti iliak 

grefte göre daha üstün kılar. Diğer önemli bir avantajı da intramembranöz kemiklerin 

endokondral kemiklere göre daha az rezorbe olmalarıdır73,97. Kalvaryal greft daha çok 

kortikal kemik içerdiği için hacmini daha iyi muhafaza ederken içerdiği kansellöz 

kemik miktarı erişkinlerde sınırlıdır66. Crespi et al.98 yaptıkları bir klinik çalışmada 

maksiller sinüs tabanı greftlemesinde, histomorfometrik yöntemlerle kalvaryum greftini 

ve iliak grefti karşılaştırmışlardır. Sonuçta, kalvaryum greftinde anlamlı olarak daha 

yüksek oranda kemik hacmi ve canlı kemik tespit etmişlerdir.  

Kalvaryumun maksiller sinüs greftlemesinde kullanımı güvenli ve başarılıdır. 

Ancak, bu bölgeden greft alma işlemi beyin cerrahları ile ortak çalışan tecrübeli 

cerrahlar tarafından yapılmalıdır. 

 

2.11. Allojenik Greftlerin Sinüs Tabanı Greftlemesinde Kullanımı 

Allojenik greftler, farklı genotipe sahip aynı türden fakat farklı bireylerden elde 

edilen greft materyalleridir. Donörler yaşayan ilgili kişiler veya kadavralar olabilir. 

Greftler tamamen steril şartlarda muamele edilerek kemik bankalarında depolanır. 

DFDB’nin kemik formasyonunu sağlayan ve osteoindüktif olarak nitelendirilmesine 

neden olan BMP’yi içerdiği bildirilmiştir56,57. Ancak son dönemlerde yapılan çalışmalar 

DFDB’nin osteoindüktif bir greft materyali olmadığını ileri sürmektedir60,61,99,100. 

İşlenmiş allogreft içerisinde canlı hücreler bulunmadığı için osteojenik yanıt 

oluşturmaz100. Greft öncelikle fibrin ve fibronektine bağlanır, bunu takiben mezenşimal 

hücre proliferasyonu ve kemotaksis meydana gelir. Hücrelerin kondroblastlara, 
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hematopoetik hücrelere ve osteoblastlara farklılaşması ile kemik oluşur. Lokal 

vaskülarizasyon ile yeterli oksijenasyon bu işlem için çok kritiktir101.  

Yapılan hayvan çalışmalarında allojenik greftlerin alıcı bölgede immünolojik bir 

yanıt oluşturduğu gösterilmişken, klinikte bu yanıtın oluşumu rapor edilmemiştir102. 

Ayrıca, HIV gibi enfeksiyon hastalıklarının geçiş riski de düşünülmesi gereken bir diğer 

konudur. 

DFDB’nin sinüs tabanı greftlemesinde kullanımı ile ilgili yapılan deneysel ve 

klinik çalışmalarda başarısız sonuçlar rapor edilmiştir5-7. 1996 yılında düzenlenen Sinüs 

Greftleri Konsensus Konferansı’nda DFDB’nin sinüs augmentasyonunda yeni kemik 

oluşturma konusunda tek başına başarısız olduğu bildirimiştir3. Ayrıca, iyileşme 

periyodunun 12–16 aya kadar uzaması ve seyrek bir kemik oluşumunun meydana 

gelmesi, allojenik greftlerin sinüs tabanı grefti olarak tek başına kullanımını kontrendike 

hale getirmektedir101. Bununla birlikte, otojen greft veya HA ile karıştırılarak 

kullanıldığında %90 oranında başarı rapor edilmiştir7,65,103. Smiler et al.7 DFDB’yi 1:3 

oranında ksenojenik greft ile karıştırarak 21 sinüs tabanı greftlemesi işlemini 

gerçekleştirmiş ve 56 implant yerleştirilmişlerdir. Sonuçta, %95 oranında başarı elde 

etmişlerdir. Yapılan çalışmalar göstermiştir ki, DFDB’yi tek başına sinüs tabanı 

greftlemesinde kullanmak yerine otojen veya yapay greftler ile karıştırarak kullanmak 

daha başarılı sonuçlar doğurmaktadır. 

 

2.12. Alloplastik Greftlerin Sinüs Tabanı Greftlemesinde Kullanımı 

Alloplastlar, yapı iskeleti görevi görerek osteokondüksiyon ile yeni kemik 

oluşumuna neden olurlar. HA gibi alloplastik materyaller kemik ile aynı inorganik 

komponentlere (kalsiyum ve fosfat) sahip olmalarına rağmen, büyüme faktörü gibi 

otojen kemiğin fizikokimyasal özelliklerine sahip değildirler103. Bundan dolayı, 1980’li 

yıllarda bu greft materyallerinin ancak otojen greft ile karıştırılarak kullanılabileceği 

fakat onların yerini alamayacağına inanılıyordu. 

Sinüs tabanı greftlemesinde kullanılan alloplastik materyaller şunlardır; 

- Pöröz HA 

- β-TCP  

- Biyoaktif cam 
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2.12.1. Pöröz HA 

Sinüs tabanı greftlemesinde, geçmişte oldukça sık tercih edilen bir greft 

materyaliydi. Bu greft materyalini, tek başına veya diğer greft materyalleri ile kombine 

olarak kullanmak mümkündür. Smiler et al.7 1992 yılında, rezorbe olabilen ve rezorbe 

olmayan HA, DFDB ve bunların kombinasyonlarının sinüs tabanı greftlemesinde 

kullanımını karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak, DFDB dışındaki greftlerin implantları 

destekleyecek yeterli miktarda kemik oluşturdukları sonucuna varmışlardır. Yapılan 

deneysel bir çalışmada, rezorbe olmayan pöröz HA’nın tek başına sinüs tabanı 

greftlemesinde kullanımında başarılı sonuçlar elde edilmiştir8.  

 

2.12.2. Beta Trikalsiyum Fosfat 

Sinüs tabanı greftlemesinde kullanılan diğer bir alloplastik materyal β-TCP’dir. 

Bu materyalin sinüs tabanı greftlemesinde kullanıldığı durumlarda tamamen rezorbe 

olması yaklaşık 12 ay kadar sürmektedir104. Yapılan bir klinik çalışmada, 10 hastada 

bilateral veya unilateral sinüs tabanı greftlemesinde β-TCP ve simfizden alınan otojen 

greftin başarısı karşılaştırılmıştır. Altı aylık iyileşme döneminin ardından, klinik 

sonuçlara göre β-TCP’nin sinüs tabanı greftlemesinde güvenli bir şekilde 

kullanılabileceği sonucuna varılmıştır105. Zerbo et al.11 5 hasta üzerinde 

gerçekleştirdikleri bilateral sinüs tabanı greftlemesi işleminde bir tarafta β-TCP, diğer 

tarafta simfizden alınan otojen kemiği kullanmışlardır. Altı aylık iyileşme sürecinin 

ardından histomorfometrik inceleme için greftlenen alanlardan biyopsiler alınmıştır. 

Histomorfometrik sonuçlara göre, β-TCP’nin sinüs tabanı greftlemesinde kabul 

edilebilir bir materyal olduğu rapor edilmiştir. Ayrıca, otojen grefte kıyasla bu greft 

materyalinin kullanıldığı durumlarda kemik oluşumunun geciktiği ve daha az oranda 

yeni kemik oluştuğu rapor edilmiştir. Szabo et al.106 20 hastada bilateral sinüs tabanı 

greftlemesinde 6 aylık iyileşme döneminin ardından β-TCP ve otojen grefti 

histomorfometrik yöntemlerle karşılaştırmışlardır. Sonuçta, greftlerin etrafında yeni 

oluşan kemik miktarı değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir fark ortaya 

çıkmamıştır. Yapılan çalışmalar gösteriyor ki bu greft materyali sinüs tabanı 

greftlemesinde güvenli bir şekilde kullanılabilmektedir. Ancak, bu greftin kullanımı ile 

yeni kemik oluşumunun gecikmesi bu greft materyalinin en önemli dezavantajı olarak 

sayılabilir. 
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2.12.3. Biyoaktif Cam 

Sinüs tabanı greftlemesinde biyoaktif camın etkinliği de yapılan çalışmalarda 

değerlendirilmiştir. Klinik bir çalışmada, biyoaktif camın 1:1 oranında iliak otojen greft 

ile karıştırılması ile yapılan sinüs tabanı greftlemesi işleminde yeterli miktarda yeni 

kemik oluştuğu rapor edilmiştir107. Furusawa ve Mizunuma108 ise biyoaktif camı sinüs 

tabanı greftlemesinde tek başına kullanarak başarılı sonuçlar elde etmişlerdir. Ancak bu 

çalışmada, histomorfometrik değerlendirme yapılmamıştır. Tadjoedin et al.12 bilateral 

sinüs tabanı greftlemesi yaptıkları üç hastada farklı konsantrasyonlardaki biyoaktif cam 

greftini (%80, %90 ve %100), otojen greft ile histomorfometrik yöntemler kullanarak 

karşılaştırmışlardır. İmplantları, 4, 6 ve 15 aylık iyileşme döneminin ardından 

yerleştirmişlerdir. Sonuç olarak, biyoaktif camın tek başına bu amaç için başarılı bir 

şekilde kullanılabileceğini rapor etmişlerdir. Ayrıca, bu çalışmada %90 veya %100 

oranında biyoaktif camın kullanıldığı durumlarda iyileşme için en az 9 ay beklenilmesi 

gerektiği önerilmiştir. Norton ve Wilson109 yaptıkları klinik çalışmada biyoaktif cam ile 

doldurulan çekim soketlerine implant yerleştirmişler ve histolojik olarak bu greft 

materyalinin yeni kemik oluşturma etkinliğini araştırmışlardır. Ancak, 6 aylık iyileşme 

süresinden sonra bile biyoaktif cam grefti içerisinde düşük oranda yeni kemik oluşumu 

saptanmıştır. 

Sinüs tabanı greftlemesinde, otojen greft altın standart olarak kabul edilse de, 

yapılan çalışmalarda alloplastik greftlerin tek başlarına veya otojen greft ile 

karıştırılarak güvenli ve etkili bir şekilde kullanılabileceği rapor edilmiştir. Otojen 

greftlere alternatif olabilecek alloplastik greftlerin en önemli dezavantajı kemik oluşma 

süresinin uzun zaman almasıdır. 
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2.13. Ksenogreftlerin Sinüs Tabanı Greftlemesinde Kullanımı 

Ksenogreftler, genetik olarak farklı canlılardan elde edilen greftlerdir. Bir çeşit 

ksenogreft olan sığır kaynaklı HA, osteokondüktif özellikleri ile güvenli ve biyouyumlu 

bir greft materyalidir14-16. Unilab Surgibone®, %20–29 oranında tip I kollajen içeren 

sığır kaynaklı HA greft materyalidir. Bu greft materyalinin maksillofasiyal alanda 

kullanılan ticari formları partikül ve blok halindedir. Partikül boyutu yaklaşık 600-800 

µm, blok formu 20x20x10 mm boyutlarındadır (Şekil 2.1).  

 

 

 
 
 

 
 

Şekil 2.1 Sığır kaynaklı HA. (A) Granül HA, (B) Blok HA 
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Bu greft materyalinin mineral yapısı, doğal kemik ile kimyasal ve fiziksel olarak 

benzerlik gösterir. Ayrıca, elastisite modülü de doğal kemiğe benzerdir110. Doğal yapısı, 

makropor ve mikroporların bağlantısı ve küçük kristal formasyonu ile sentetik HA’ya 

kıyasla daha geniş bir yüzey alanı sunar16. Materyal yüksek biyouyumluluğa sahip olup 

komşu yumuşak ve sert dokulara sıkı bir şekilde bağlanır. İyi organize, geçirgen pöröz 

yapısı ve iç içe geçmiş üç boyutlu yapısı sayesinde greft ve içine büyüyen kemik normal 

kemikle aynı kimyasal ve biyomekanik mekanizma ile tekrar şekillenir. İyileşme sonrası 

çiğneme kuvvetlerini karşılayabilecek duruma gelir111. Materyale ilişkin rapor edilmiş 

dezavantajlar arasında pöröz yapının artmasına bağlı olarak dayanıklılığın azalması 

sayılabilir. Ayrıca materyal stres altında yer değiştirebilir. Bu materyaller enfeksiyon 

varlığında kullanılmamalıdır112. Bu greft materyallerinin, sığır orijinli olmaları dışında 

başka dezavantajları da vardır. Konak immün cevabı riski, kırılganlık, kolay migrasyon, 

otojen greft ile kombine kullanımının önerilmesi, rezorbe olabilen veya olmayan 

membranlar ile kullanılmasının gerekmesi bunlardan önemli olanlardır111,113-115. 

Özellikle son yıllarda ortaya çıkan sığır spongiform ensefalopati sendromunun 

taşınması bu materyallerle ilgili korkulan durumlardan biridir. Ancak literatürde şu ana 

kadar sığır kaynaklı HA kullanımı ile ortaya çıkan bu tür bir hastalık rapor edilmemiştir.  

 

2.13.1. Ksenogreft Etrafında Yeni Kemik Oluşumu 

Yapılan hayvan çalışmalarında ksenogreftlerin ideal bir yapı iskeleti olduğu rapor 

edilmiştir116,117. Ksenogreftlerin etrafında yeni kemik oluşumu tek başına kullanılması 

ve otojen greft ile karıştırılmasına bağlı olarak iki farklı mekanizma ile meydana 

gelir118. İlk mekanizmada, alıcı kemikten greft alanına doğru kemik oluşumu meydana 

gelir. Otojen kemik ile karıştırıldığı durumda kemik oluşumu greft içerisinde otojen 

kemik partiküllerinin var olduğu herhangi bir yerde başlar. İlk mekanizma 

ksenogreftlerin tek başına kullanıldığı durumlarda meydana gelir. Alıcı kemikteki 

osteojenik hücrelerin rehberliğinde kemik büyümesi başlar. Bu durumda greft 

partikülleri arasında örgü kemikten oluşan köprüler meydana gelir. Birleşen bu yapı 

mineralize dokudan oluşan bir kütle görüntüsü verir. Daha sonra bu kütle yeniden 

şekillenme ve yer değiştirme ile daha olgun olan lameller kemiğe dönüşür. 

Ksenogreftler, osteoklastlar tarafından kademeli olarak çözülür ve rezorbe edilir. Ancak 

bazı çalışmalarda bu rezorbsiyonun oldukça yavaş ve göz ardı edilebilir olduğu 
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belirtilmiştir. Schlegel ve Donath119 yaptıkları klinik çalışmada mandibuladaki kemik 

defektlerini %100 sığır kaynaklı HA ile doldurmuşlardır ve greftleme işleminden 6 yıl 

sonra bile greft materyallerinin önemli ölçüde var olduğunu göstermişlerdir. Sartori et 

al.21 sığır kaynaklı HA ile maksiller sinüs tabanı greftlemesi yapılan bir hastayı 10 yıl 

boyunca takip etmişlerdir. Rezorbsiyon hızını ikinci yıla kadar aylık %3,55 olarak 

gözlemlemişlerdir. Bunu takip eden 8 yıl boyunca bu değer düşerek ortalama ilk 

rezorbsiyon hızından 6,12 kat daha yavaşlayarak aylık %0,58 değerine düşmüştür. 

Dolayısıyla yapılan çalışmalarda ksenogreftlerin, diğer greftlerden farklı olarak 

tamamen rezorbe olmadan etrafında yeni kemik oluşumunu sağladığı gösterilmiştir. 

 

2.13.2. Sığır Kaynaklı HA’nın Klinik ve Deneysel İncelemesi  

Sığır kaynaklı HA greft materyali kullanılarak yapılan deneysel14,15,120 ve 

klinik121-123 çalışmalarda, başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Bu kemik greftinin 

biyouyumluluğu Denissen et al.124 tarafından gösterilmiştir. Bu greft yeni kemik 

iyileşmesi için bir yapı iskeleti olarak görev alır16.  

Yapılan birçok klinik ve deneysel çalışmada sığır kaynaklı HA greft materyalinin 

sinüs tabanı greftlemesi işleminde başarılı sonuçlar verdiği rapor edilmiştir17-21. Haas et 

al.20 koyunlarda yaptıkları sinüs tabanı greftlemesi ve simültane implant uygulaması 

işleminde, sığır kaynaklı granül HA ve iliak otojen greft kullanmışlar ve kontrol 

grubunda greft kullanmamışlardır. Altı aylık iyileşme döneminin ardından, otojen greft 

ve sığır kaynaklı HA uygulanan gruplarda, kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

daha fazla kemik-implant kontağı meydana gelmiştir. Otojen greft grubunda kemik-

implant kontağı açısından ise sığır kaynaklı HA greft grubuna göre daha iyi sonuçlar 

elde edilmiştir. Hürzeler et al.17 maymunlar üzerinde yaptıkları bir çalışmada sinüs 

tabanı greftlemesi işleminde sığır kaynaklı granül HA kullanmışlardır. Sonuç olarak, 

altı ay sonra bu greft materyalinin yeterli kemik oluşumunu ve implant 

osseoentegrasyonunu sağladığı belirtilmiştir. Wetzel et al.5 köpeklerde sinüs tabanı 

greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde DFDB, rezorbe olabilen HA ve 

sığır kaynaklı GHA greftlerini karşılaştırmışlardır. Beş aylık iyileşme döneminin 

ardından, DFDB’nin kullanıldığı grupta yeni kemik formasyonu gözlenmemiştir. Diğer 

bir yandan, rezorbe olabilen HA ve sığır kaynaklı GHA’nın osteokondüktif özellikleri 

ile implantların etrafında yeni kemik oluşturdukları belirtilmiştir.  
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Yıldırım et al.19 11 hastada, 15 sinüs tabanı greftlemesi işlemini sığır kaynaklı 

GHA kullanarak gerçekleştirmişlerdir. Ortalama 6,8 aylık iyileşme döneminin ardından, 

implant yerleştirilme seansında greftlenen bölgelerden 22 adet kemik biyopsisi alınmış 

ve 38 adet Branemark® implant yerleştirilmiştir. Yapılan histomorfometrik analizler 

sonucunda, bu greft materyalinin implant osseoentegrasyonu için yeterli miktarda yeni 

kemik oluşturduğu belirlenmiştir. Altı aylık, implant iyileşme döneminin ardından 38 

implanttan 4’ünün başarısız olduğu rapor edilmiştir. Sonuç olarak, protez yüklenmesi 

öncesinde implantların klinik başarı oranı %89,5 olarak bildirilmiştir. Tadjoedin et al.118 

da yaptıkları klinik bir çalışmada, sığır kaynaklı GHA greft materyalinin sinüs tabanı 

greftlemesi için uygun bir greft materyali olduğunu rapor etmişlerdir. Hatano et al.125 

191 hastada 2:1 oranında otojen greft ve sığır kaynaklı HA karışımı ile sinüs tabanı 

greftlemesi işlemi ve eş zamanlı implant yerleştirme işlemini gerçekleştirmişler ve 

yaklaşık 10 yıl boyunca hastaları takip etmişlerdir. Sonuçta, bu greft karışımının bu 

işlem için uygun bir seçenek olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca ilk 2–3 yılda greft 

yüksekliğinde azalma olduğu ve sonraki yıllarda bu değişikliğin minimal olduğunu 

rapor etmişlerdir. Wheeler et al.126 yaptıkları klinik bir çalışma sonucunda sığır kaynaklı 

HA greft materyalinin sinüs tabanı greftlemesinde uygun bir greft olduğunu 

belirtmişlerdir. Hallman et al.127 20 hastada, 30 sinüs tabanı greftlemesi işlemini 20:80 

oranında otojen greft ve sığır kaynaklı GHA greft ile gerçekleştirmişlerdir. Altı aylık 

iyileşme döneminin ardından 108 adet implant yerleştirmişlerdir. Osseoentegrasyon 

süresi için 6 ay daha beklenmiş ve implantlar yüklendikten sonra 3 yıl boyunca takip 

edilmiştir. Bu zaman zarfında 15 adet implant kaybedilmiş ve implantların %86’sının 

kullanılabilir olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak, sinüs tabanı greftlemesinde otojen 

kemik ve sığır kaynaklı HA karışımının başarılı olduğu rapor edilmiştir. Artzi et al.128 

10 hastada gerçekleştirdikleri sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant uygulaması 

işleminde greft materyali olarak sığır kaynaklı spongioz BHA kullanmışlardır. On iki 

aylık iyileşme döneminin ardından, blok formundaki bu ksenogreftin de sinüs tabanı 

greftlemesi için uygun bir greft materyali olduğunu savunmuşlardır. Bu çalışma, 

literatürde saptanabilen sığır kaynaklı spongioz BHA’nın sinüs tabanı greftlemesinde 

kullanıldığı tek çalışmadır. 

Rezorbsiyon, kemik greft materyalinin başarısını etkileyen bir diğer faktördür. 

Biodegradasyon olarak ta adlandırılan bu işlem doğru zamanda gerçekleşmelidir. 
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Literatürde, sığır kaynaklı HA’nın rezorbsiyonu ile ilgili tartışmalı sonuçlar yer 

almaktadır. Bazı deneysel çalışmaların histolojik sonuçları bu greft materyalinin rezorbe 

olduğunu göstermektedir5,14,116,117.  

Buna karşın, histolojik olarak maksiller alveoler augmentasyondan 44 ay 

sonrasında bile granül varlığı belirlenmiştir129. Bu raporlar, bu materyalin rezorbsiyonu 

hakkında kesin olarak kabul edilmiş bir bilginin var olmadığını göstermektedir. 

Yıldırım et al.19 da bu greftte az miktarda rezorbsiyon olduğunu belirtmişlerdir. 

Yapılan deneysel ve klinik çalışmalar göstermektedir ki bir ksenogreft çeşidi olan 

sığır kaynaklı HA sinüs tabanı greftlemesi işleminde güvenli ve etkili bir şekilde 

kullanılabilmektedir. 

 

2.14. Sinüs Tabanı Greftlemesinde Eş Zamanlı veya Geç Dönem Dental 

İmplant Yerleştirilmesi 

Kemik içi implantların sinüs tabanı greftlemesi ile eş zamanlı veya geç dönem 

yerleştirilmesi ile ilgili birçok deneysel ve klinik araştırma yapılmıştır. Peleg et al.130 eş 

zamanlı yaklaşımı önerirken, Jensen131 geç dönem implant yerleştirilmesini 

önermişlerdir. Bu seçimde önemli olan nokta implantların primer stabilizasyonunun 

sağlanmasıdır. Misch132, rezidüel kemikte primer implant stabilizasyonunun sağlanması 

durumunda eş zamanlı implant yerleştirmenin mümkün olabileceğini belirtmiştir. 

Ayrıca, eş zamanlı implant yerleştirilebilmesi için rezidüel kemik yüksekliğinin en az 5 

mm olması gerektiğini savunmuştur. İmplantları eş zamanlı yerleştirmenin avantajı, 

iyileşme döneminin kısa sürmesi ve ek bir cerrahi işlemin yapılmasına gerek 

kalmamasıdır. Bununla birlikte, klinik başarı açısından sinüs tabanı greftlemesinde geç 

dönem implant yerleştirilmesi, eş zamanlı yerleştirmeye kıyasla daha üstündür. 

Jensen131 eş zamanlı implant yerleştirme ile %81 başarı oranı, geç dönem yerleştirme ile 

%93 başarı oranı rapor etmiştir. Hürzeler et al.17 ve Quinones et al.8 tarafından yapılan 

deneysel çalışmalarda, sinüs tabanı greftlemesinde hem yüklenmeyen hem de yüklenen 

taraflarda, geç dönem implant yerleştirme işlemi, eş zamanlı implant yerleştirme 

işlemine kıyasla anlamlı olarak daha yüksek mineralize kemik-implant kontağı ile 

sonuçlanmıştır. Bununla birlikte, kemik içi implant yerleştirilmesinin zamanlaması 

implant çevresinde oluşan kemik kaybı üzerinde önemli bir etki oluşturmamıştır. 
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Buna ek olarak, Hürzeler et al.17 yüklenmenin kemik-implant kontakt miktarı 

üzerine pozitif etkisi olduğunu savunmuşlardır. Yüklenen ve yüklenmeyen gruplar 

arasında iyileşme zamanı açısından bir fark olmasına rağmen, implantın çevresinde yeni 

kemik oluşumunda iki grup arasında bir farklılık tespit edilmemiştir. Mineralize kemik-

implant kontağı yüzdesi karşılaştırıldığında yüklenen implantlarda, yüklenmeyenlere 

kıyasla çok daha yüksek değerler elde edilmiştir. Bu bulgular sadece rezidüel kemikte 

değil, augmente edilmiş alanda da tespit edilmiştir. 

Yapılan histolojik araştırmalarda, dental implant yerleştirildikten sonra öncelikle 

etrafında olgunlaşmamış örgü kemik oluştuğu gösterilmiştir110. Daha sonra, bu örgü 

kemik normal iyileşme ve yeniden şekillenme işlemleri sırasında lameller kemik ile yer 

değiştirir110. Kemik içi dental implantların yüklenmesinin çevre kemikte mineralizasyon 

artışına neden olduğu bilinmektedir133,134. Kohri et al.135 yüklenen implantlarda 

yüklenmeyenlere oranla daha fazla kemik apozisyonu olduğunu göstermişlerdir. 

Takuma et al.136 da köpeklerin mandibulasına yerleştirilen implantların yüklenmesi ile 

implant çevresindeki kemiğin trabeküllerinde kalınlaşma olduğunu bulmuşlardır. Bu 

çalışmalardaki benzer sonuçlar göstermektedir ki implant çevresi yüklendiğinde Wolff’s 

kuralına göre hareket etmektedir ve böylece mineralize kemik-implant kontağı 

artmaktadır137.  

Del Fabbro et al.138 1986–2002 yılları arasında literatürde yayınlanmış sinüs 

tabanı greftlemesi ve implant yerleştirme işlemini konu alan klinik çalışmaları 

sistematik olarak incelemişlerdir. İncelemeye dâhil ettikleri 39 çalışmada eş zamanlı ve 

geç dönem yerleştirilen implantların sağ kalım yüzdeleri sırasıyla ortalama %92,17 ve 

%92,93 olarak rapor edilmiştir. Genel olarak, sinüs tabanı greftlemesinde eş zamanlı 

implant yerleştirmek için en az 4–5 mm rezidüel kemik yüksekliği şart koşulsa da, bazı 

klinisyenler 1–2 mm rezidüel kemik yüksekliğinde bile eş zamanlı implant 

yerleştirilmesini önermektedir139,140. Bu araştırmacılar, en az 13mm uzunluğunda 

implantların yerleştirilmesi gerektiğini ve greftin implantların stabilizasyonunu 

sağladığını savunmuşlardır. Yapılan bir klinik çalışmada, rezidüel kret yüksekliği 3–5 

mm arasında değişen hastalarda, 63 sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant 

yerleştirme işlemi gerçekleştirilmiştir140. Hastalar 2–4 yıl boyunca takip edilmişlerdir. 

HA yüzey kaplı implant ve otojen greft kullanılan bu çalışmada sonuç olarak, eş 

zamanlı implant yerleştirme işleminin en az 3mm kret yüksekliğinde başarılı bir şekilde 
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uygulanabileceği rapor edilmiştir. Peleg et al.130 rezidüel kret yüksekliği 1-7mm olan 

731 hastada sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işlemini 

gerçekleştirmişlerdir. Toplamda, 2132 adet dental implant yerleştirmişler ve hastaları 9 

ay boyunca takip etmişlerdir. İmplantların sağ kalım yüzdesi 9 yılda %97,9 olarak rapor 

edilmiştir. Farklı rezidüel kret yüksekliklerindeki implant başarısızlığı da ayrıca 

değerlendirilmiştir. Buna göre, implant başarısızlık yüzdeleri; 1–2 mm kret 

yüksekliğinde % 4,1, 3–5 mm kret yüksekliğinde %1,5 ve 5mm’den fazla kret 

yüksekliğinde %1,6 olarak rapor edilmiştir. Anlamlı olarak 1–2 mm kret yüksekliğinde 

diğerlerine göre daha yüksek başarısızlık (%4,1) görülmesine rağmen, bu hasta 

populasyonu için normal bir sonuç olarak kabul edilmiştir. Sonuç olarak, sinüs tabanı 

greftlemesinde, dikkatli tedavi planlaması ve doğru cerrahi teknik ile 1–2 mm 

yüksekliğindeki rezidüel kret varlığında bile eş zamanlı implant yerleştirilmesinin 

başarılı sonuçlar doğurabileceği belirtilmiştir130. Ayrıca kullanılan dental implantların 

yüzey özelliklerinin ve greftin de bu sonuç üzerinde önemli etkisinin olduğu ifade 

edilmiştir130,139. 

Sonuç olarak, sinüs tabanı greftlemesi ile eş zamanlı implant yerleştirme 

işleminde implantın primer stabilizasyonun ve paralelizasyonunun sağlanması için 3–5 

mm rezidüel kemik yüksekliğine ihtiyaç duyulmaktadır. Rezidüel kemik yüksekliğinin 

3 mm’den daha az olduğu durumlarda geç dönem implant yerleştirme işlemi tercih 

edilmelidir.  

 

2.15. İmplant Stabilizasyonunun ve Osseoentegrasyonunun Rezonans 

Frekans Analiz Yöntemi ile Değerlendirilmesi 

Oral implantolojide en önemli kural, implantın primer stabilizasyonunun 

sağlanması ve yüklenme sonrasında stabilizasyonun korunması diğer bir ifade ile 

osseoentegrasyonun gelişmesidir. İmplantların primer stabilizasyonunu ve 

osseoentegrasyon derecesini değerlendirmek için histoloji ve histomorfometri, çıkarma 

tork analizi, itme ve çekme testleri ve radyolojik yöntemler kullanılmıştır. Ancak, bu 

yöntemlerden bazılarının invaziv olmaları veya güvenilirliklerinin yetersiz olmasından 

dolayı uzun dönem klinik değerlendirmeler için uygun değildirler. Bu problemlerin 

üstesinden gelmek ve implant stabilizasyonunu ölçmek için invaziv olmayan Periotest® 

(Siemens AG, Bensheim, Almanya) cihazı kullanılmıştır. Ancak bu cihaz, 
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rezolüsyonunun eksik olması, yetersiz hassasiyet ve uygulayan hekime duyarlı olmasından 

dolayı olumsuz özelliklere sahiptir. Bu gereksinimlerden yola çıkılarak, implant-kemik 

aralığındaki durumu implanta zarar vermeden değerlendiren ve güvenli sonuçlar veren 

RFA yöntemi geliştirilmiştir141.  

RFA, implanta herhangi bir zarar vermeden stabilizasyonunu ve 

osseoentegrasyonu ölçen bir yöntemdir141. Bu ölçümleri gerçekleştirmek için Osstell 

cihazı (Integration Diagnostics AB, Göteborg, İsveç) kullanılmaktadır. Ölçümü yapmak 

için cihaza bağlı olan transdüser implanta sıkı bir şekilde vidalanır, piezo elementlerinin 

etkisiyle sallanma meydana gelir (Şekil 2.2). Cihaz, implant-kemik aralığında oluşan 

rezonans frekansını kaydeder. Bu değer grafik ve 0–100 arasında değişen sayısal bir değer 

ile gösterilir. İmplant-transdüser elemanlarının sallanması sonucunda ortaya çıkan bu 

sayısal değere implant stabilizasyon oranı (ISQ) adı verilir. Bir implantın ISQ değeri ne 

kadar yüksekse o kadar stabildir. 

 

 

 

                      
 
 
 
 
 

 
 
 
 
   
  
 

 
Şekil 2.2 RFA ölçümünde kullanılan (A) Osstell cihazı ve (B) transdüser 

 37



Bu teşhis amaçlı kullanılan cihaz ile implantları yerleştirme anında (primer 

stabilizasyon), iyileşme dönemi boyunca ve yüklendikten sonra takip etmek mümkündür. 

Aşırı yüklenmeye bağlı olarak stabilizasyonunda azalma gösteren bir implant erkenden 

fark edilip, başarısızlığa uğramadan kurtarılabilir. 

RFA tekniği birçok hayvan çalışmasında kullanılmıştır. Meredith et al.141 tavşan 

tibiasına yerleştirdikleri implantların primer stabilizasyonlarını ve takip dönemindeki 

stabilizasyonlarını RFA yöntemi ile ölçmüşler ve hayvanların sakrifiye edildiği dönemde 

bu ölçümlerin histomorfometrik veriler ile korelasyonlarına bakmışlardır. Sonuçta, RFA 

bulguları ile histomorfometrik bulgular arasında bir korelasyon olduğu ve RFA’nın 

implant stabilizasyonunun belirlenmesinde güvenli bir şekilde kullanılabileceği 

belirtilmiştir. RFA’nın implant çevresindeki dokuların rijiditesine ve kemiğin seviyesine 

bağlı olarak değişim gösterdiği de ayrıca rapor edilmiştir. Rasmusson et al.142 tavşan 

tibiasına yerleştirdikleri implantların 4–5 yivini açıkta bırakarak etrafını rezorbe olmayan 

bir membran ile kaplamışlar ve 24 haftalık iyileşme döneminde implantların 

stabilizasyonunu RFA yöntemi ile ölçmüşlerdir. Osseoentegrasyonun artması, bir diğer 

ifade ile implant çevresinde zamanla yeni kemik oluşumu ile birlikte RFA değerleri de 

artış göstermiştir. Kemik-implant kontağı ve implant stabilizasyonu arasında doğru bir 

ilişki olduğu belirtilmiştir. Huang et al.143 yaptıkları in vitro ve in vivo testlerde RFA’yı 

kullanarak implant iyileşmesini değerlendirmişlerdir. In vitro modelde, domuz 

vertebrasından elde edilen kemik blokları içerisine implant yerleştirmek için hazırlanan 

kavitelerin içerisi alçı ile doldurulmuş ve daha sonra implantlar yerleştirilmiştir. Alçının 

sertleşme süresi boyunca implantların stabilizasyonu RFA yöntemi ile ölçülmüştür. In vivo 

model kapsamında, 6 adet Yeni Zelanda tavşanının tibiasına implantlar yerleştirilmiştir. 

İmplantların RFA ölçümleri, ilk yerleştirildiği anda ve 14 hafta boyunca haftada bir kez 

yapılmıştır. İmplantların rezonans frekans değerleri iyileşme dönemi boyunca anlamlı bir 

artış göstermiştir ve iyileşme sonunda plato çizmeye başlamıştır. RFA ile ölçülmüş yüksek 

primer stabilizasyona sahip olan implantlar daha kısa sürede iyileşme göstermişlerdir. Bu 

bulgular ışığında, RFA’nın osseoentegrasyonu değerlendirmedeki hassaslığı ve 

güvenilirliği ortaya konulmuştur. Rasmusson et al.144 tavşanların tibiasına yerleştirdikleri 

implantların iyileşme durumunu ve stabilizasyonunu RFA yöntemi ile 

değerlendirmişlerdir. RFA yönteminin faydalı bir araştırma tekniği olduğunu ve 
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implantın çevre doku ile ilişkisini değerlendirmek için değerli sonuçlar verdiğini 

belirtmişlerdir. 

RFA tekniği klinik olarak ilk kez Meredith et al.145 tarafından bir grup hastada 

uygulanmıştır. Tam dişsiz 9 hastanın maksillasına yerleştirilen implantların 

stabilizasyonları, yerleştirme anında ve 8 ay sonra abutment yerleştirilmesi aşamasında 

ölçülmüştür. İmplant yerleştirme anındaki ortalama ISQ değeri 49, 8 ay sonraki ISQ 

değeri 58 olarak belirtilmiştir. Ölçümler sonucunda, kemik içerisindeki implant 

yüksekliği ile RFA değerleri arasında bir korelasyon olduğu gösterilmiştir.  

Bir diğer çalışmada 20 hastada maksilla ve mandibulaya yerleştirilmiş olan 

implantların stabilizasyonu, yerleştirme anında ve 6 ay yüklenme dönemine kadar RFA 

ölçümleri ile karşılaştırılmıştır146. Mandibuler implantların primer stabilizasyonu (66 

ISQ), maksiller implantlara oranla (58 ISQ) istatistiksel olarak daha yüksek 

bulunmuştur. İlginç olarak, mandibuler implantlarda yerleştirme anından 6 aylık 

yüklenme dönemine kadar anlamlı bir değişiklik belirlenmemiştir. Bunun tersine, 

maksiller implantların ISQ değerlerinde 6 aylık yüklenme dönemine kadar devamlı bir 

yükselme meydana gelmiş ve mandibuler implantlar (65 ISQ) ile istatistiksel olarak 

anlamlı fark oluşmayacak bir değere ulaşmıştır (61 ISQ). Maksiller ve mandibuler 

implantlarda kemik kalitesi ve primer implant stabilizasyonu arasında bir korelasyon 

gözlenmiştir. Bunun ötesinde, düşük primer stabilizasyona sahip olan implantlarda 

anlamlı bir artış gözlenirken, yüksek primer stabilizasyona sahip implantlar bir 

değişiklik göstermemiş ve hatta abutment yerleştirilene kadar bir azalma meydana 

gelmiştir. Bu sonuçlar, Friberg et al.’in147 bulgularını da doğrulamaktadır. Dolayısıyla 

yüksek primer stabilizasyona sahip implantlar hemen yüklenebilirler. 

Balleri et al.148 parsiyel dişsiz maksilla ve mandibulaya yerleştirdikleri 45 

implantın bir yıllık yüklenme sonrasındaki stabilizasyonlarını RFA yöntemi ile 

ölçmüşlerdir. İmplantların tamamının stabil olduğu ve RFA değerlerinin 57-82 ISQ 

aralığında, ortalama 69±6,5 ISQ olduğu rapor edilmiştir. Mandibulaya yerleştirilen 

implantların, maksillaya yerleştirilen implantlara kıyasla daha stabil olduğu 

bildirilmiştir. Anterior ve posterior bölgeye yerleştirilen implantlar arasında fark 

bulunmamıştır. İmplant uzunluğu ve stabilizasyon arasında bir korelasyon 

saptanmamıştır. Bu sınırlı sayıda hasta üzerinde yapılan çalışma sonucunda, başarılı 
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osseoentegre olan implantların bir yıllık yüklenme sonrası ISQ değerleri 57-82 

aralığında olup, ortalama 69 ISQ olduğu rapor edilmiştir. 

Sennerby ve Meredith146 takip dönemi boyunca başarısız olan implantların başarılı 

olanlara kıyasla primer stabilizasyonlarının daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. 

Ayrıca, implantlar kaybedilmeden önce ISQ değerlerinde önemli bir azalma olduğu 

ifade edilmiştir. Buna göre, RFA yöntemi ile implant yerleştirildiği anda yetersiz ISQ 

değerine sahip ise risk altında olduğu belirlenebilir ve başarısız olmasını engellemek 

için daha uygun boyutlarda başka bir implant yerleştirilebilir veya tedavi ertelenebilir. 

Bunun ötesinde, yüklenme sırasında ISQ değerinde azalma gözlenen implantlarda aşırı 

yüklenme olduğu belirlenebilir ve gerekli önlemler alınabilir. 

Sjöström et al.149 29 hastada dişsiz maksillada yapılan onlay ve interpozisyonel 

greftleme işleminden 6 ay sonra yerleştirilen implantların stabilizasyonunu RFA 

yöntemi ile değerlendirmişlerdir. Greftlenen alanlara toplamda 222 Branemark implant 

yerleştirilmiştir. RFA ölçümleri yerleştirme anında, 6 ay sonra abutmentların 

yerleştirildiği seansta ve yüklendikten 6 ay sonra yapılmıştır. Ayrıca bu gruptaki 

implantlar, dişsiz maksillada greftleme işlemi yapılmadan yerleştirilen 75 implant ile 

karşılaştırılmıştır. Greftlenen gruptaki implantların primer stabilizasyonu ortalama 58,5 

ISQ, greftlenmeyen gruptaki implantların primer stabilizasyonu ortalama 61,5 ISQ 

olarak bulunmuştur. Ayrıca, abutment yerleştirildiği seansta greftlenen grubun 

stabilizasyon değeri 60,2 ISQ, greftlenmeyen grubun stabilizasyon değeri 60,9 ISQ 

olarak bildirilmiştir. Altı aylık yüklenme dönemi sonrasında greftlenen grubun 

stabilizasyon değeri 62,5 ISQ, greftlenmeyen grubun stabilizasyon değeri 63 ISQ olarak 

rapor edilmiştir. Takip döneminde, greftlenen grupta 17 adet implant başarısız olurken, 

kontrol grubunda 1 adet implant başarısız olmuştur. Başarısız implantların ortalama 

primer stabilizasyon değeri 54,6 ISQ, başarılı implantlarınki ise 62 ISQ olarak 

bulunmuştur. Greftlenen grupta yerleştirme anında 20 implantın yetersiz primer 

stabilizasyona (52,8 ISQ) sahip olduğu gözlenmiştir ve bu implantlardan 7 tanesi (%35) 

kaybedilmiştir.  

Yapılan klinik çalışmalarda, RFA yöntemi kullanılarak elde edilen sonuçlar ile 

implantın klinik performansı arasında bir korelasyon olduğu gösterilmiştir. Maksilla ve 

mandibulaya yerleştirilen implantların primer stabilizasyonları 60 ISQ‘dan düşük ise bu 

değer normal şartlarda zamanla artmaktadır. Ayrıca bazı veriler göstermiştir ki yüksek 
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ISQ değerine sahip implantların değerleri 65 ISQ’ya doğru bir azalma göstermektedir. 

Başarılı implantların 1–3 yıllık yüklenme sonrasında ulaştıkları ISQ değerleri 66–69 

ISQ aralığındadır. Bu değerler tamamen entegre olmuş implantları ifade eder. Sennerby 

ve Meredith146, başarısız olmuş 7 adet maksiller implantın ortalama primer 

stabilizasyonunu 49 ISQ ve başarılı olanları 58 ISQ olarak rapor etmişlerdir. İki aşamalı 

implantlarda 55 ISQ değerinin altında risk başlamaktadır. Primer stabilizasyonları 60–

65 ISQ ve üzerinde olan implantların stabilizasyonlarında daha fazla bir artış beklenmez 

ve bu implantlar hemen yüklenebilir. İmplant yerleştirildikten sonra 50–80 ISQ değeri 

lokalizasyona ve kemik yoğunluğuna bağlı olarak elde edilebilir. Genelde, yumuşak 

kemiklerde (maksilla) 50–60 ISQ, daha yoğun kemiklerde (mandibula) 60–80 ISQ 

değeri beklenir. Primer stabilizasyonun 45 ISQ’nun altında olması zamanla ortaya 

çıkacak olan başarısızlığın önemli bir işaretidir. Sekonder stabilizasyon için 60–70 ISQ 

değerleri normal olarak kabul edilir. ISQ değerinin 40’ın altında olması başarısızlığı 

ifade eder146.  

RFA yöntemi, implant stabilizasyonunun ölçülmesinde ve implant tedavisinin 

klinik sonuçlarının dökümante edilmesinde güvenle kullanılabilecek önemli bir araçtır. 

Ayrıca, protetik yüklenme başlamadan önce yeterli stabilizasyon varlığının 

belirlenmesini sağlar.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 
 

3.1. Hayvanlar  

Bu çalışmada, Çukurova Üniversitesi, Tıbbi Bilimler Deneysel Araştırma ve 

Uygulama Merkezi (TIBDAM)’nde yetiştirilen 12 adet yetişkin, evcil domuz kullanıldı. 

Cerrahi işlem sırasında domuzların vücut ağırlığı 40±5 kg idi. Hayvanların bakım ve 

beslenme işlemleri TIBDAM’da gerçekleştirildi. Çalışma için Yerel Etik Kurul’undan 

onay alındı.  

 

3.2. Anestezi ve Medikasyon 

Hayvanlar cerrahi işlemden 12 saat önce aç bırakıldı. Sedasyon amacı ile 20 

mg/kg ketamin (Alfamyne®, Egevet, İzmir, Türkiye) ve 2 mg/kg ksilazin (Rompun®, 

Bayer, İstanbul, Türkiye) intramüsküler (im) yol ile enjekte edildi. Genel anestezi için 

15 mg/kg tiyopental sodyum (Pental Sodyum®, İbrahim Etem, İstanbul, Türkiye) 

intravenöz (iv) enjeksiyonu uygulandı. Buna ek olarak, cerrahi alana postoperatif 

analjezi için 4 ml lokal anestezik (Marcaine®, Astra Zeneca, İstanbul, Türkiye) 

enjeksiyonu yapıldı. Profilaktik antibiyotik olarak 600 mg klindamisin (Klindan®, Bilim 

İlaç, İstanbul, Türkiye) iv yol ile operasyon öncesi verildi. Operasyon sonrası 

enfeksiyon oluşumunu engellemek için tüm hayvanlara 600 mg klindamisin (Klindan®, 

Bilim İlaç, İstanbul, Türkiye) ve ağrıyı engellemek için 500 mg metamizol sodyum 

(Novalgine®, Aventis, İstanbul, Türkiye) im yol ile 5 gün boyunca enjekte edildi. 
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3.3. Cerrahi Protokol ve Rezonans Frekans Ölçümleri 

Tüm cerrahi işlemler asepsi kurallarına bağlı kalınarak çift taraflı olarak 

gerçekleştirildi (Şekil 3.1). 

 

 

 

 
Şekil 3.1 Cerrahi operasyonun şematik görüntüsü. Siyah ok: kemik pencere, kırmızı ok: implant, mavi ok: 
infraorbital foramen 
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Ekstraoral yaklaşım ile alt göz kapağının yaklaşık 3–4 cm altından 3 cm 

uzunluğunda bir insizyon yapıldı (Şekil 3.2 A). Yumuşak dokular diseke edildikten 

sonra maksiller sinüsün fasiyal duvarına ulaşıldı. Schneiderian membranına (SM) zarar 

verilmeden sinüs duvarında paslanmaz çelik rond frez ile kemik pencere kaldırıldı 

(Şekil 3.2 B). 

 

 

  
 
Şekil 3.2 Operasyon sırasındaki görüntü. (A) İnsizyon, (B) Kemik pencere 
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SM ve sinüs duvarı arasında kalan boşluk bir tarafta 3 cc sığır kaynaklı GHA 

(Unilab Surgibone®, Mississauga, Kanada) ile doldurulurken (Şekil 3.3), diğer tarafta 

augmentasyon amacı ile bir adet sığır kaynaklı spongioz BHA (20x20x10mm) (Unilab 

Surgibone®, Mississauga, Kanada) kullanıldı (Şekil 3.4). Her greftlenen sinüs içerisine eş 

zamanlı olarak ekstraoral yoldan birer adet 3,8 mm çapında ve 13 mm uzunluğunda 

dental implant (Camlog Screwline®, Altatec Biotechnologies, Wurmberg, Almanya) 

yerleştirildi. 

 

 
 
Şekil 3.3 Granül HA ile greftlenen sinüs içerisine implantın yerleştirildiği operasyon görüntüsü 
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Şekil 3.4 Blok HA ile greftlenen sinüs içerisine implantın yerleştirildiği operasyon görüntüsü 
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İmplantların yerleştirildiği fasiyal sinüs duvarının kalınlığı yaklaşık 3–4 mm idi. 

Biyomekanik olarak implantların yerleştirildiği andaki ve 6 aylık iyileşme sonrası 

stabilizasyonları Osstell cihazı (Integration Diagnostics AB, Göteborg, İsveç) 

kullanılarak RFA yöntemi ile değerlendirildi. Ölçümler sırasında implantın içerisine 

uygun transdüser (tip F17L5, Integration Diagnostics AB, Göteborg, İsveç) vidalandı. 

Transdüser, maksiller sinüsün fasiyal duvarına dik olacak şekilde yerleştirildi. Osstell 

cihazı kullanılarak elde edilen ISQ değerleri kaydedildi (Şekil 3.5). İlk implant 

yerleştirme anındaki ISQ değeri ISQi olarak tanımlanırken, 6 aylık iyileşme 

döneminden sonraki final ISQ değeri ISQf olarak tanımlandı. İmplantların primer 

stabilizasyonları ölçüldükten sonra kapama vidaları yerleştirildi. Fasiya ve cilt tabakalar 

halinde rezorbe olabilen süturlar ile primer olarak kapatıldı. 

Altı aylık iyileşme döneminin ardından letal dozda iv yoldan verilen tiyopental 

sodyum (Pental Sodyum®, İbrahim Etem, İstanbul, Türkiye) enjeksiyonu ile tüm 

hayvanlar sakrifiye edildi. Bu seansta her iki gruptaki implantların RFA ölçümleri 

yeniden yapıldı ve ISQf değerleri kaydedildi. ISQi ve ISQf değerleri istatistiksel olarak 

karşılaştırıldı. 

 

 

  
 
Şekil 3.5 Osstell cihazı yardımı ile implant stabilizasyonunun ölçümü. 
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3.4. Histomorfometri 

İmplant ve çevresindeki kemik-greft dokusunu içeren dekalsifiye edilmemiş 

kesitler Donath ve Breuner’in150 tanımladığı yönteme göre hazırlandı. Histomorfometrik 

değerlendirme için implantlar, çevresindeki kemik-greft dokusu ile birlikte blok halinde 

çıkartıldı ve %4 nötral tamponlanmış formalin içeren solüsyonların içerisine 

yerleştirildi. En az 24 saatlik fiksasyon süresinin ardından örnekler, %70, 80, 90, 96 ve 

99 oranlarında etanol içeren alkol havuzlarında birer gün süre ile tutularak dehidrate 

edildi (Şekil 3.6). Dehidrate edilen örnekler, metil metakrilat rezin (Technovit 7200 

VLC, Kulzer & Co, Wehrheim, Almanya) içeren havuzda en az 24 saat bekletilerek 

vakum altında infiltre edildi. Daha sonra, örnekler metil metakrilat (Technovit 7200 

VLC, Kulzer & Co, Wehrheim, Almanya) içeren plastik kalıplar içerisine vakum altında 

hava kabarcığı kalmayacak şekilde gömüldü. Örnekleri içeren bu kutucuklar 40°C’de, 

dalga boyu 450 nm olan ışık altında 8 saat süre ile polimerize edildi (Şekil 3.7). 

Tamamen sertleşmiş olan bloklar, ilk kesime hazırlamak ve paralel yüzey hazırlığını 

yapmak için şeffaf kutucuklardan çıkartıldı. Düz olan alt yüzey bir pleksiglas lam 

üzerine Technovit 7210 VLC (Kulzer & CO. GmbH, Friedricksdorf, Almanya) 

kullanılarak vakum altında yapıştırıldı (Şekil 3.8).  

 

 
 

Şekil 3.6 Vakumlu dehidratasyon ve infiltrasyon ünitesi 
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         Şekil 3.7 Işıklı polimerizasyon ünitesi 

 

 

 

 

 
                         Şekil 3.8 Örnekleri lama yapıştırma ünitesi 
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Lam üzerine yapıştırılmış bu örneklerden hassas kesme cihazına bağlı elmas 

testere (Exakt 300 CL, Exakt Apparatbau, Norderstad, Almanya) ile 300 µm 

kalınlığında kesitler elde edildi (Şekil 3.9). Bu kesitler, mikro aşındırma sistemine 

(Exakt 400 CS, Exakt Apparatbau, Norderstad, Almanya) bağlı zımparalar ile 40 µm 

kalınlığına kadar inceltildi (Şekil 3.10). Her bir örnekten ikişer adet kesit elde edildi. Bu 

kesitler toluidine mavisi ile boyandıktan sonra kuruması için bir gece beklendi. Daha 

sonra, metil metakrilat kullanılarak üzerleri lamel ile kapatıldı. 

 

 

              
Şekil 3.9 Hassas kesme cihazı 
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Şekil 3.10 Mikro aşındırma ünitesi 

 

Tüm kesitler histomorfometrik değerlendirme için kullanıldı. Işık mikroskobuna 

(Olympus® BX50, Tokyo, Japan) bağlı dijital kamera (Olympus® DP 70, Tokyo, Japan) 

yardımı ile kesitlerin dijital görüntüleri 4x büyütmede elde edildi. Görüntüler kişisel 

bilgisayara aktarıldı. Bioquant Osteo II görüntü analiz programı (Bioquant Image 

Analysis Corporation, Nashville, TN, ABD) kullanılarak histomorfometrik analiz 

yapıldı (Şekil 3.11). Augmente edilen alanların histomorfometrik analizi implantlar 

etrafında 3 alanda (medial, apikal ve lateral) gerçekleştirildi. Her bir alanda aşağıdaki 

histomorfometrik ölçümler yapıldı: 

1) İmplantlar etrafında yeni kemik oluşumu (yeni oluşan kemik alanının toplam 

ölçülmüş alana oranının yüzdesi) 

2) İmplantlar etrafındaki greft partikülleri (greft partikül alanının toplam ölçülmüş 

alana oranının yüzdesi) 

3)  İmplantlar etrafındaki yumuşak doku alanı (yumuşak doku alanının toplam 

ölçülmüş alana oranının yüzdesi) 

4) Rezidüel kemikte ve augmente edilmiş alanda mineralize kemik-implant kontakt 

(BIC) yüzdesi 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS 15,0 programı kullanılarak Wilcoxon signed rank 

test uygulandı. p değerinin 0,05’den küçük olması anlamlı farklılık olarak kabul edildi. 

 

 

 

 
 
  Şekil 3.11 Histomorfometrik analiz istasyonu 
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4. BULGULAR 
 

Hiçbir hayvanda sinüs membranının elevasyonu sırasında membranda yırtılma 

meydana gelmedi. Cerrahi operasyondan sonra tüm hayvanlar sorunsuz bir şekilde 

iyileşti. 

 

4.1. Rezonans Frekans Analizi 

Yerleştirildikleri anda tüm implantlar klinik olarak stabildi. BHA içerisine 

yerleştirilen implantların ortalama ISQi değerleri 68,8±5,0 ISQ ve GHA içerisine 

yerleştirilen implantların ISQi değerleri 68,2±3,7 ISQ olarak ölçüldü. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0,05). GHA içerisine yerleştirilen 

implantların 6 ay sonraki ISQf değerleri 72,0±5,1 ISQ’ya kadar yükseldi. Diğer yandan, 

BHA içerisine yerleştirilen implantların ortalama ISQf değerleri 52,3±8,8 ISQ’ya kadar 

azalma gösterdi. Altı aylık iyileşme döneminin ardından iki grup arasında ISQf 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0,01). BHA içerisine 

yerleştirilen implantların ISQi (68,8±5,0) ve ISQf (52,3±8,8) değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,03). Ayrıca, GHA içerisine yerleştirilen 

implantların ISQi (68,2±3,7) ve ISQf (72,0±5,1) değerleri arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p=0,037) (Şekil 4.1). 

 
Şekil 4.1 GHA ve BHA içerisine yerleştirilen implantların ortalama ISQ değerlerinin karşılaştırılması. 
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4.2. Histomorfometrik Bulgular 

Rezidüel kemikte altı aylık iyileşme döneminin ardından ortalama BIC değeri 

GHA grubunda %61,2±1,7 ve BHA grubunda %61,3±2,1 olarak ölçüldü. İki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Şekil 4.2). Greftlenen 

bölgede, altı aylık iyileşme döneminin ardından ortalama BIC değerleri GHA grubu için 

%35,6±1,8 ve BHA grubu için %20,6±2,1 olarak ölçüldü. İki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,02) (Şekil 4.2). Şekil 4.3 ve Şekil 4.4’de dekalsifiye 

edilmemiş kesitler GHA ve BHA içerisindeki implantların BIC’lerini göstermektedir. 

 

 

 
Şekil 4.2 Rezidüel kemik ve augmente edilmiş alanda BIC yüzdesi. 
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Şekil 4.3 GHA ile greftlenen sinüs içerisine yerleştirilen implanttan elde edilen dekalsifiye edilmemiş 
longitudinal kesit. RK: rezidüel kemik, GHA: granül HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x 
 
 
 

 
Şekil 4.4 BHA ile greftlenen sinüs içerisine yerleştirilen implanttan elde edilen dekalsifiye edilmemiş 
longitudinal kesit. BHA: blok HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x 
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Çizelge 4.1’de GHA ve BHA içerisine yerleştirilen implantların etrafındaki yeni 

kemik oluşumu, greft partikülleri ve yumuşak doku yüzdeleri gösterilmektedir. Yeni 

kemik oluşumu yüzdesi, GHA grubunda BHA grubuna kıyasla istatistiksel olarak daha 

fazla bulundu (p=0,012). Greft partikül alanlarının yüzdesi değerlendirildiğinde iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Diğer bir yandan, 

BHA grubunda ortalama yumuşak doku alanı yüzdesi GHA grubuna kıyasla istatistiksel 

olarak daha yüksek bulundu (p=0,036). Şekil 4.5 A ve Şekil 4.5 B’de dekalsifiye 

edilmemiş histolojik kesitlerde GHA ve BHA etrafında yeni kemik oluşumu 

gözlenmektedir. 

 
Çizelge 4.1 Sinüs tabanı greftlemesinden 6 ay sonra GHA ve BHA gruplarının histomorfometrik analiz 
sonuçları 
 Yeni kemik (%) 

ortalama±SS 

Greft partikülleri(%) 

ortalama±SS 

Yumuşak doku (%) 

ortalama±SS 

GHA 27,93±4,58 23,62±6,16 48,45±10,71 

BHA 12,75±5,53 25,32±5,79 61,93±9,46 

p p=0,012 p>0,05 p=0,036 
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Şekil 4.5 A Sinüs tabanı greftlemesinden 6 ay sonra GHA etrafında oluşan yeni kemiğin dekalsifiye 
edilmemiş histolojik kesit görüntüsü. GHA: granül HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x. 
 

 
Şekil 4.5 B Sinüs tabanı greftlemesinden 6 ay sonra BHA etrafında oluşan yeni kemiğin dekalsifiye 
edilmemiş histolojik kesit görüntüsü. BHA: blok HA, YK: yeni kemik. Toluidine mavisi, 4x. 
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5. TARTIŞMA 
 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, sinüs tabanı greftlemesi işleminde sığır kaynaklı 

GHA içerisine eş zamanlı olarak yerleştirilen implantların stabilizasyonu ve 

osseoentegrasyonu sığır kaynaklı spongioz BHA içerisine yerleştirilen implantlara 

kıyasla istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde domuz 

modeli ilk kez 1999 yılında Terheyden et al.151 tarafından tarif edilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da cerrahi yöntem olarak benzer model kullanılmıştır. Bu model birçok 

avantaja sahiptir. Domuzlarda SM insanlarda olduğu gibi ince ve yırtılmaya müsait bir 

yapıdadır. Bu durum köpeklerde tam tersidir. Sinüs tabanı greftlemesinde köpeklerin 

kullanıldığı çalışmalarda SM’nin daha kalın olduğu belirtilmiştir5. Sinüs tabanı 

greftlemesinde domuzların insanlar, köpekler ve maymunlardan farkı infraorbital sinirin 

lokalizasyonudur. Domuzlarda, rezidüel maksiller kemik ile maksiller sinüs arasında 9 

mm kalınlığında infraorbital sinir olduğu için maksiller sinüs tabanı ve eş zamanlı 

implant uygulaması işlemini intraoral yoldan gerçekleştirmek mümkün değildir151. 

Bundan dolayı, bu çalışmada maksiller sinüs membranının elevasyonu ekstraoral yoldan 

gerçekleştirilmiştir. Ayrıca, domuzların havalanan maksiller sinüslerinin şekli ve boyutu 

da insanlarınkine benzerlik gösterir151. 

İmplant stabilizasyonu, oral implant tedavisinde büyük öneme sahiptir. 

Stabilizasyon, çevre kemik ve implant yüzeyi arasındaki direkt temasla oluşur. İmplant 

stabilizasyonunu primer ve sekonder stabilizasyon olarak sınıflandırmak mümkündür. 

Bu çalışmada, primer ve sekonder implant stabilizasyonunun değerlendirilmesi için 

RFA yöntemi kullanılmıştır. Primer implant stabilizasyonu, implant yerleştirildiği anda 

elde edilir ve osseoentegrasyonun sağlanması için vazgeçilmez bir unsurdur152,153. 

Primer stabilizasyon, fibröz dokuların büyümesini uyaran ve osseoentegrasyon üzerinde 

negatif etki oluşturan implantın mikro hareketini engeller. Bu nedenle primer 

stabilizasyonu yüksek olan implantlar yüksek sekonder stabilizasyon ile sonuçlanabilir143. 

Primer implant stabilizasyonu, cerrahi tekniğe, implantın geometrisine (uzunluk, çap ve 

tip), lokal kemiğin miktarına ve yoğunluğuna bağlıdır154. Bu çalışmada, cerrahi teknik, 

implantların geometrisi ve yüzey özellikleri, lokal kemiğin miktarı gibi parametreler 

sabit tutulmuştur. 
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Sekonder stabilizasyon, implant çevresinde yeni kemik oluşumuna ve bu oluşan 

kemik ile implantın direkt temasına bağlıdır. Greft-implant aralığında revaskülarizasyon 

ve birleşmeyi içeren karmaşık bir iyileşme mekanizması meydana gelir. RFA tekniği 

implant stabilizasyonundaki değişiklikleri hassas bir biçimde değerlendirir145,147,155. 

Böylece, greft içerisine yerleştirilmiş olan implantların stabilizasyonunu da 

değerlendirmek mümkündür. 

Bu çalışmada, implantlar yerleştirildiği anda ölçülen ISQ sonuçları 

değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

gözlenmiştir (Şekil 4.1). Sığır kaynaklı BHA greft materyalinin solid, kütlesel 

yapısından dolayı bu greft materyali içerisine yerleştirilen implantların ISQi 

değerlerinin GHA grubuna göre daha yüksek olması beklenmiştir. Ancak, bu çalışmada 

BHA’nın implantların primer stabilizasyonu üzerinde ek bir katkı sağlamadığı 

gözlenmiştir. Bu durumun nedeni olarak, blok greftin stabilizasyonunda tek implantın 

yeterli olmadığı düşünülmüştür. Blok greftin minivida veya birden fazla implant 

kullanımı ile ek stabilizasyona ihtiyaç duyduğu sonucuna varılmıştır. BHA’yı sinüs 

tabanına adapte edebilmek için her türlü çaba harcanmasına rağmen, BHA ve sinüs 

tabanı arasında açıklık oluşumunu tamamen engellemek mümkün olmamıştır. Bu 

açıklığın, implantların primer stabilizasyonu için bir dezavantaj oluşturduğu 

düşünülmüştür. BHA içerisine yerleştirilen implantların ISQi değerleri 62–77 ISQ 

aralığında ve ortalama 68,8±5,0 ISQ olarak ölçülmüştür. GHA içerisine yerleştirilen 

implantların ISQi değerleri 61–74 ISQ aralığında ve ortalama 68,2±3,7 ISQ olarak 

ölçülmüştür. Tüm implantların yeterli ISQi değerine sahip olduğu gözlenmiştir141,145,154. 

Yapılan klinik çalışmalarda, maksilla ve mandibulaya yerleştirilen implantların primer 

stabilizasyonlarının 60 ISQ‘dan düşük olması durumunda, bu değerin normal şartlarda 

zamanla arttığı belirtilmiştir. Ayrıca bazı veriler göstermiştir ki yüksek ISQ değerine 

sahip implantların değerleri 65 ISQ’ya doğru bir azalma göstermektedir. Başarılı 

implantların 1–3 yıllık yüklenme sonrasında ulaştıkları ISQ değerleri 66–69 ISQ 

aralığındadır. Bu değerler tamamen entegre olmuş implantları ifade eder. İmplant 

yerleştirildikten sonra lokalizasyona ve kemik yoğunluğuna bağlı olarak 50–80 ISQ 

aralığındaki değerler elde edilebilir. Maksillaya yerleştirilen implantlar için 50–60 ISQ, 

mandibulaya yerleştirielen implantlar için 60–80 ISQ değeri beklenir. Primer 

stabilizasyonları 60–65 ISQ olan implantların stabilizasyonlarında daha fazla bir artış 
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beklenmez ve bu implantlar derhal yüklenebilir. Primer stabilizasyonun 45 ISQ’nun 

altında olması zamanla ortaya çıkacak olan başarısızlığın önemli bir işaretidir. Sekonder 

stabilizasyon için 60–70 ISQ değerleri normal olarak kabul edilir. Sekonder 

stabilizasyonun 40 ISQ değerinin altında olması başarısızlığı ifade eder145–149,153. 

Primer stabilizasyon, osseoentegrasyonun gelişimi için gerekli olan majör 

kriterlerden bir tanesidir. İmplant yerleştirildikten sonra stabilizasyondaki artış implant-

greft aralığındaki kemiğin rejenerasyonu ve yeniden şekillenmesiyle meydana 

gelmektedir156. RFA ile ölçülen primer stabilizasyon sonuçlarına göre, her iki gruptaki 

tüm implantların etrafında yeterli miktarda yeni kemik oluşması halinde osseoentegre 

olabilecekleri düşünülmüştür. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 6 aylık iyileşme döneminin ardından GHA 

içerisine yerleştirilen implantların RFA ile ölçülen stabilizasyon değerleri, BHA 

içerisine yerleştirilen implantlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha 

yüksek bulunmuştur (Şekil 4.1). BHA içerisine yerleştirilen implantların ISQf değerleri 

38–70 ISQ, GHA içerisine yerleştirilen implantların ISQf değerleri 63–80 ISQ 

aralığında ölçülmüştür. Huang et al.143 yaptıkları in vitro ve in vivo çalışmalarda 

sekonder stabilizasyonu arttırmanın bir yolunun iyileşme zamanını uzatmak olduğunu 

belirtmişlerdir. Sennerby ve Meredith146 60–70 ISQ değerine ulaşan implantların yeterli 

sekonder stabilizasyona sahip olduklarını ve 40 ISQ ve altındaki değerlerin başarısız 

implantı gösterdiğini belirtmişlerdir. Hallman et al.127 16 hastada gerçekleştirdikleri 

sinüs tabanı greftlemesi işleminde 80:20 oranında sığır kaynaklı HA ve otojen kemik 

karışımı greft malzemesi kullanmışlardır. Altı aylık iyileşme döneminin ardından 62 

adet implant yerleştirilmiştir. İmplantların stabilizasyonu 3 yıllık yüklenme döneminin 

ardından RFA yöntemi ile ölçülmüştür. İmplantların ortalama ISQ değeri 65,6±3,8 ISQ 

olarak bulunmuştur. Ayrıca bu implantlar, maksillaya sinüs tabanı greftlemesi 

yapılmadan yerleştirilen implantlar ile karşılaştırılmış ve iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Bu çalışmada, BHA içerisine yerleştirilen implantların ISQi (68,8±5,0) değerleri 6 

aylık iyileşme döneminin ardından anlamlı bir azalma göstererek ISQf değeri 52,3±8,8 

ISQ’ya düşmüştür (p=0,03). Ayrıca, GHA içerisine yerleştirilen implantların ISQi 

(68,2±3,7) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiş ve ISQf değerleri 

72,0±5,1 ISQ’ya yükselmiştir (p=0,037) (Şekil 4.1). BHA grubunda 6 aylık iyileşme 
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döneminin ardından 62 ve 70 ISQ değerlerine sahip sadece iki implant yeterli sekonder 

stabilizasyona ulaşmıştır. Diğer bir yandan, GHA içerisine yerleştirilen tüm implantlar 

yeterli sekonder stabilizasyona ulaşmıştır. Birçok araştırmacı, stabil, osseoentegre 

olmuş implantların ISQ değerlerinin zamanla arttığını bildirmişlerdir141,145,146. Bu artışın 

kemik-implant ara yüzeyindeki yeni kemik oluşumuna bağlı olduğunu belirtmişlerdir. 

İmplant stabilizasyonundaki azalma RFA yöntemi ile subjektif klinik gözlemlerden 

önce belirlenebilir. 

Bu çalışmada elde edilen histomorfometrik sonuçlar RFA sonuçlarını doğrular 

nitelikte bulunmuştur. Bu sonuçlara göre; 6 aylık iyileşme döneminin ardından rezidüel 

kemikteki BIC değerleri GHA grubu için %61,2±1,7 ve BHA grubu için %61,3±2,1 

olarak belirlenmiştir (p>0,05). Bu sonuçlara göre iki grup arasında implantların 

sekonder stabilizasyonları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olması 

implantların etrafında yeni kemik oluşması ile doğrudan ilişkilidir. Bu çalışmada, 6 

aylık iyileşme döneminin ardından greftlenmiş sinüs bölgesinde GHA grubu için BIC 

değeri %35,6±1,8 ve BHA grubu için BIC değeri %20,6±2,1 olarak belirlenmiştir (Şekil 

4.2). GHA grubu için elde edilen bulgular literatürde yayınlamış diğer çalışmalar ile 

benzerlik göstermektedir. Terheyden et al.151 5 adet domuz üzerinde yaptıkları sinüs 

tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant uygulaması işleminde sığır kaynaklı GHA 

kullanmışlardır. Altı aylık iyileşme döneminin ardından yapılan histomorfometrik analiz 

sonucunda implantların BIC değerleri %38,6 olarak rapor edilmiştir. Haas et al.20 27 

adet koyunda bilateral sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme 

işlemini gerçekleştirmişlerdir. Greft materyali olarak sığır kaynaklı GHA 

kullanmışlardır. İyileşme süresi olarak 26 haftanın ön görüldüğü bu çalışmada BIC 

sonucu ortalama %27,4 olarak rapor edilmiştir. Hürzeler et al.17 maymunlarda sinüs 

tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant uygulaması işleminde sığır kaynaklı GHA 

kullanmışlardır. Sekiz aylık iyileşme döneminin ardından yaptıkları histomorfometrik 

analiz sonucunda BIC oranını %36,8 olarak rapor etmişlerdir. Wetzel et al.5 köpekler 

üzerinde yaptıkları bir çalışmada, sinüs tabanı greftlemesinde sığır kaynaklı GHA 

kullanmışlar ve implantları eş zamanlı olarak yerleştirmişlerdir. Beş aylık iyileşme 

döneminin ardından BIC oranını %27 olarak bulmuşlardır. Sığır kaynaklı GHA greftin 

sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant uygulamasında tercih edildiği bu 
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çalışmada ve literatürde yayınlanmış benzer çalışmalarda olumlu sonuçlar elde 

edilmiştir.  

Bizim çalışmamızda, histomorfometrik inceleme sonucunda GHA grubunda BHA 

grubuna kıyasla daha fazla yeni kemik oluştuğu belirlenmiştir (Çizelge 4.1 ve Şekil 4.5 

A ve B). Vaskülarizasyon, greft materyalleri etrafında yeni kemik oluşumu için çok 

önemli bir faktördür35,52,61. Bizim düşüncemize göre, BHA’nın solid kütlesel yapısı ve 

porların merkeze doğru devamlılığının olmamasından dolayı osteoblastların merkeze 

doğru göçü engellenmiş olabilir. BHA grubunda yetersiz yeni kemik oluşumuna ve BIC 

oranının düşük olmasına bu olasılık neden olabilir. Ayrıca yapılan bir in-vitro 

çalışmada, sığır kaynaklı BHA’nın insan osteoblastlarının büyümesini destekleme 

potansiyeli araştırılmıştır157. Sığır kaynaklı BHA insan osteoblast kültürü içersinde 15 

gün süreyle tutulmuştur. Bu sürenin ardından spesimenler tarayıcı elektron mikroskobu 

ile incelenmiştir. Bu greft materyalinin yetersiz miktarda insan osteoblastı içerdiği ve 

düşük miktarda osteoblastın yapışmasına izin verdiği rapor edilmiştir.

Sinüs tabanı greftlemesinde kullanılan GHA etrafında yeni kemik oluşumunun 

değerlendirildiği deneysel ve klinik çalışmalarda da bizim bu çalışmada bulduğumuz 

bulgulara benzer bulgular bulunmuştur17,24,158,159. Deneysel bir çalışmada, maymunlar 

üzerinde bilateral sinüs tabanı greftlemesi ve implant uygulaması yapılmıştır17. Greft 

materyali olarak sığır kaynaklı GHA kullanılmıştır. Altı aylık iyileşme döneminin 

ardından yüklenmeyen implantların olduğu grupta lateral, medial ve apikal bölgede 

yapılan histomorfometrik analiz sonucunda yumuşak doku miktarı sırasıyla 

%50,3±12,3, %53,1±15,9, %53,7±14,9 olarak bulunmuştur. Yeni kemik oluşum yüzdesi 

sırasıyla %27,0±10,3, %26,6±13,1, %27,9±9,5 olarak tespit edilmiştir. Greft miktarı 

değerlendirildiğinde sırasıyla %22,8±11,2, %20,3±10,0, %18,4±10,5 olarak 

bildirilmiştir. Bu bulgular, bizim çalışmamızda elde edilen bulgular ile benzerlik 

göstermektedir.  

BHA’nın sinüs tabanına adaptasyonu için harcanan tüm çabalara rağmen, greft ile 

sinüs tabanı arasında aralık oluşması önlenememiştir. Bizim düşüncemize göre, bu 

aralık, greftleme işleminden hemen sonra mevcut kemik ile direkt temasta olan GHA 

grubu ile karşılaştırıldığında, BHA grubunda gecikmiş ve/veya sınırlı yeni kemik 

oluşumu ve böylece BIC’ye neden olmuştur. 
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Literatürde, sığır kaynaklı BHA’nın greft materyali olarak kullanıldığı bazı 

çalışmalar128,157,160 olmasına rağmen, sinüs tabanı greftlemesinde sığır kaynaklı BHA 

içerisine eş zamanlı olarak yerleştirilen implantların BIC’sini histomorfometrik olarak 

değerlendiren bir çalışma mevcut değildir. Artzi et al.128 10 hastada sığır kaynaklı 

BHA’yı sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde 

kullanmışlardır. Klinik olarak, 12 aylık iyileşme döneminin ardından yerleştirilen 36 

implantın tamamının stabil olduğu ve çevre kemik ile entegre olduğu rapor edilmiştir. 

Yapılan bir deneysel çalışmada Zhao et al.160 sığır kaynaklı BHA’yı tavşanların 

tibiasında onlay greft materyali olarak kullanmışlardır. BHA vida formunda bir dental 

implant ile fikse edilmiş ve tavşanlar operasyondan 21, 28, 35, 42 ve 84 gün sonra 

sakrifiye edilmişlerdir. İmplantların dört üst yiv seviyesinde yapılan ölçümlerde 84. 

günde sakrifiye edilen hayvanlarda erken dönemde sakrifiye edilenlere kıyasla anlamlı 

olarak daha fazla yeni kemik oluşumu gözlenmiştir. Kemiğin yeniden şekillenme 

döngüsünün tavşanlarda 6 hafta ve insanlarda 17 hafta olduğu da akılda tutulmalıdır161. 

BHA’nın insan osteoblastlarının büyümesini destekleme yeteneği in-vitro bir çalışmada 

değerlendirilmiştir157. Sonuç olarak, tarayıcı elektron mikroskop incelemesinde 

BHA’nın boş olan porları etrafında düşük miktarda insan osteoblastının yapıştığı 

belirlenmiştir. Bu in-vitro çalışmada157 başarısız bulgular elde edilmesine rağmen, sığır 

kaynaklı BHA’nın greft materyali olarak kullanıldığı klinik ve deneysel çalışmalarda 9 

ve 12 aylık iyileşme dönemlerinin ardından olumlu sonuçlar elde edilmiştir128,160. BHA 

grubunda elde ettiğimiz ortalama BIC değeri GHA grubuna kıyasla anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Buna ek olarak, BHA grubundaki implantların RFA ile ölçülen 

sekonder stabilizasyon değerleri yeterli bulunmamıştır. Bunun nedeni, sığır kaynaklı 

BHA içerisine yerleştirilen implantlar için ön görülen iyileşme süresinin 

(osseoentegrasyon süresi) yeterli olmamasıdır. Bu hipotezi yapılan deneysel ve klinik 

çalışmalar da desteklemektedir128,160. Sığır kaynaklı BHA’nın kullanıldığı ve eş zamanlı 

olarak implantların yerleştirildiği çalışmalarda yaklaşık 12 aylık iyileşme süresinin 

ardından başarılı sonuçlar elde edilmiştir128,160. Sekonder stablizasyonu arttırmanın ve 

dolayısıyla başarılı bir osseoentegrasyon elde etmenin bir yolu da iyileşme süresini 9–

12 aya kadar uzatmak olabilir. Ancak, BHA içerisine yerleştirilen implantlar için uzun 

dönem beklenmesi bu greft materyalinin bir dezavantajı olarak kabul edilebilir. 
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Böylece, sığır kaynaklı BHA’nın greft materyali olarak tercih edildiği durumlarda 

protetik rehabilitasyon gecikecektir. 

Sinüs tabanı greftlemesi işleminde altın standart olarak kabul edilen otojen greft, 

yapılan çalışmalarda farklı formlarda kullanılmıştır. Literatürde, granül formundaki 

otojen greftin başarılı olduğunu belirten birçok yayın bulunmasına rağmen iki farklı 

formdaki greftin başarısını karşılaştıran yeterli veri bulunmamaktadır. Blok formundaki 

otojen greftler kortikokansellöz olabilir ve genelde iliak kemikten elde edilirler. Pejrone 

et al.162 posterior maksiller bölgede aşırı atrofisi olan ve sinüs tabanı greftlemesine 

ihtiyacı olan 13 hastada iliak kortikokansellöz blok greft kullanmışlardır. Blok greft 

genel anestezi altında sinüs tabanına yerleştirilmiş ve bir ya da iki adet 2mm çapında, 15 

mm uzunluğunda titanyum vida ile fikse edilmiştir. Altı ay sonra, greftlenen alanlara üç 

veya dört adet dental implant yerleştirilmiştir. Tüm implantların klinik olarak yeterli 

stabilizasyona sahip olduğu belirtilmiştir. İmplant yerleştirildikten 6 ay sonra protetik 

restorasyonlar yapılmıştır. Greftin sinüs tabanına yerleştirildiği seansta, implantların 

yerleştirildiği seansta ve abutment yerleştirme aşamasında olmak üzere her greftlenen 

bölgeden üç kez trephine frez ile kemik biyopsisi yapılmıştır. Örnekler, histolojik ve 

histomorfometrik olarak incelenmiştir. Greftleme anındaki ortalama mineralize doku 

yüzdesi %59,3 olarak bulunmuştur. Greft iyileşmesinden 6 ay sonra implantların 

yerleştirildiği seansta alınan örnekler üzerinde yapılan incelemede ortalama mineralize 

doku yüzdesi %54,1 olarak belirlenmiştir. İmplantlar osseoentegre olduktan sonra 

alınan örnekler üzerinde yapılan histomorfometrik incelemede mineralizasyon yüzdesi 

%63,9 olarak tespit edilmiştir. Sonuçta greftleme zamanı ile osseoentegrasyondan sonra 

elde edilen mineralizasyon yüzdesi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

elde edilmiştir. Yerleştirilen 87 implanttan 5 tanesi abutment yerleştirildiği seansta 

başarısız olmuştur. Sinüs tabanı greftlemesinde blok otojen iliak greftin başarılı olarak 

kullanıldığı bu klinik çalışmada, kemik iyileşme fazının yaklaşık 12 ay sonunda 

tamamlanabildiği belirtilmiştir.  

Sinüs tabanı greftlemesinde otojen kemiğin kullanımı ile gerçekleştirilen eş 

zamanlı implant yerleştirilmesi işleminde başarılı sonuçlar rapor edilmiştir80,130,163. Bu 

çalışmalarda genellikle iliaktan elde edilen partikül veya blok greftler kullanılmıştır. 

Sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirilmesi işleminde iliaktan elde 

edilen otojen greftin partikül ve blok formunun karşılaştırıldığı tek deneysel çalışma 
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2007 yılında Lee et al.164 tarafından yayınlanmıştır. İlgili çalışmada 6 adet dişi köpek 

kullanılmıştır ve cerrahi operasyonlar bilateral olarak gerçekleştirilmiştir. Greftlenen her 

sinüs içerisine ikişer adet implant yerleştirilmiştir. Hayvanlar 6 aylık iyileşme süresinin 

ardından sakrifiye edilmişlerdir. İmplantları da içeren greftlenen alanlardan alınan 

örneklerin morfometrik değerlendirmeleri mikrobilgisayarlı tomografi yardımıyla 

gerçekleştirilmiştir. Blok otojen greft içerisine yerleştirilen implantların BIC yüzdeleri 

ortalama %56,7±15,2, partikül otojen greft grubundaki implantların BIC yüzdeleri ise 

%32,1±13,1 olarak bulunmuştur. İstatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Yeni oluşan kemiğin yüksekliğine bakıldığında; blok otojen greft 

grubunda 12,3±2,6 mm, partikül otojen grubunda 9,7±2,5 mm boyutlarında 

ölçülmüştür. Bu parametre değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunmuştur. Bu çalışma sonucunda, sinüs tabanı greftlemesi ve eş 

zamanlı implant yerleştirmesi işleminde blok formundaki otojen greft grubunun partikül 

grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha fazla kemik yüksekliğine ve kemik 

implant kontağına sahip olduğu rapor edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada otojen blok 

greftte daha fazla olmak üzere her iki grupta da anlamlı bir rezorbsiyon olduğu 

bildirilmiştir. 

Khoury165 yaptığı klinik çalışmada kret yüksekliği 1–5 mm olarak değişen 

posterior maksiller bölgelerde 216 sinüs tabanı greftlemesi işlemi gerçekleştirmiştir. 

Greft olarak simfiz veya retromolar bölgeden alınan otojen blok greftleri kullanmıştır. 

Sinüs tabanı greftlemesi ile eş zamanlı olarak 467 adet implant yerleştirmiştir. 

Greftlenen her bölgeye 2 veya 3 adet implant yerleştirilmiştir. Yaklaşık 9 aylık 

osseoentegrasyon döneminin ardından protetik restorasyonlar yapılmıştır. Hastalar 

ortalama 49 ay boyunca takip edilmiştir. Takip süresince 28 implant kaybedilmiştir 

(%6). Bu klinik çalışmada da mandibuler otojen blok greft kullanımı ile sinüs tabanı 

greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde başarılı sonuçlar elde 

edilmiştir. Bu çalışmada, histolojik veya histomorfometrik bir değerlendirme 

yapılmamıştır. Klinik başarı ölçütü olarak Albrektsson et al.51 kriterlerine bağlı 

kalınmıştır. İntramembranöz orijinli olan ve iliak grefte oranla daha fazla kortikal kemik 

içeriği olan mandibuler otojen greftlerin rezorbsiyona daha dayanıklı olabileceği de 

ayrıca belirtilmiştir. 
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Otojen blok greftin sinüs tabanı greftlemesinde kullanıldığı bu çalışmalarda 

başarılı sonuçlar elde edilmiştir164,165. Altın standart olarak kabul edilen otojen greftler 

canlı osteositleri içerirler ve osteoindüktif etkileri ile yeni kemik oluşumunu sağlarlar. 

Dolayısıyla, revaskülarizasyonu daha hızlı ve yeterli olan blok formundaki otojen greft 

materyallerinin sinüs tabanı greftlemesinde kullanımı ile başarılı sonuçlar elde etmek 

kaçınılmazdır. Bizim çalışmamızda, blok formundaki yapay bir greftin bu amaç için 

kullanımı değerlendirilmiştir. 

Elde ettiğimiz bilgilere göre sunulan bu çalışma, sinüs tabanı greftlemesi ve eş 

zamanlı implant uygulamasında sığır kaynaklı spongioz BHA’nın kullanıldığı ve sığır 

kaynaklı GHA ile karşılaştırıldığı tek deneysel çalışmadır. Yaklaşık olarak %20–29 

oranında sığır kaynaklı tip I kollajen içeren Unilab Surgibone® (sığır kaynaklı HA greft 

materyali) birçok çalışmada157,160,166 kullanılmış olmasına rağmen, bu çalışma 

bildiğimiz kadarıyla sinüs tabanı greftlemesi işleminde bu greft materyalinin 

kullanıldığı ilk araştırmadır. 

İki farklı formdaki sığır kaynaklı HA greft materyalinin kullanıldığı bu çalışmada 

aynı cerrahi teknik uygulanmasına rağmen, pratikte bir takım farklılıklar vardır. BHA 

kullanımı, lokal kemik ve SM arasında kalan boşluğun doldurulması için maksiller 

sinüsün fasiyal duvarında daha geniş bir pencere açılmasını gerektirir. BHA’nın keskin 

kenarlar içermesinden dolayı SM’nin yırtılma riski daha yüksektir. BHA’nın sinüs 

tabanına adaptasyonu güç olabilir ve ekstra stabilizasyon gerektirebilir. Bununla 

birlikte, doğal pöröz yapısından dolayı BHA osseöz dokunun rejenerasyonu ve 

büyümesi için yeterli bir alan oluşturur16. Buna ek olarak, BHA yapısal bir rijiditeye 

sahiptir. Böylece, rezidüel kemik yükseklik miktarından bağımsız olarak eş zamanlı 

olarak yerleştirilen implantların uygun açılarının sağlanmasına yardımcı olur64. 

Sinüs tabanı greftlemesi ile eş zamanlı veya geç dönem implant yerleştirilmesi 

halen tartışmalı olan bir konudur. Genel olarak, sinüs tabanı greftlemesinde eş zamanlı 

implant yerleştirmek için en az 4–5 mm rezidüel kemik yüksekliği şart koşulsa da, bazı 

klinisyenler 1–2 mm rezidüel kemik yüksekliğinde bile eş zamanlı implant 

yerleştirilmesini önermektedirler130,139,140. Bu araştırmacılar, primer stabilizasyonun 

sağlanması ve greftin implantların stabilizasyonuna katkıda bulunması için en az 13mm 

uzunluğunda implantların yerleştirilmesi gerektiğini savunmuşlardır. Yapılan klinik 

çalışmalarda, eş zamanlı implant yerleştirme işleminin en az 3mm kret yüksekliğinde 
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başarılı bir şekilde uygulanabileceği rapor edilmiştir130,140. Sinüs tabanı greftlemesi ile 

eş zamanlı implant yerleştirme işleminde başarılı klinik sonuçlar elde edilmesinde 

dental implantların yüzey özelliği ve seçilen greft materyali önemli rol oynarlar130,139. 

Bizim çalışmamızda, 3-4mm rezidüel kemik yüksekliği varlığında 3,8mm çapında ve 

13mm uzunluğunda implantlar ile her iki grupta da yeterli primer stabilizasyon elde 

edilmiştir. 
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6. SONUÇLAR 
 

 
• Sinüs tabanı greftlemesi ile ilgili yapılacak deneysel çalışmalar için domuz uygun 

bir modeldir. Ayrıca, uzun süreli takip gerektiren bu işlemlerde dayanıklı bir hayvan 

olması nedeni ile domuz doğru bir tercihtir. 

• İmplantların stabilizasyonunu değerlendirmek amacı ile kullanılan RFA yönteminin 

geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu histomorfometrik değerlendirmeler ile 

doğrulanmıştır. 

• Solid yapıdaki sığır kaynaklı BHA’nın implantların primer stabilizasyonu üzerinde 

ek bir katkı sağlamadığı gözlenmiştir. Bu durumun nedeni olarak, blok greftin 

stabilizasyonunda tek implantın yeterli olmadığı düşünülmüştür. Blok greftin 

minivida veya birden fazla implant kullanımı ile ek stabilizasyona ihtiyaç duyduğu 

sonucuna varılmıştır. 

• Bu çalışmada kullanılan her iki sığır kaynaklı HA greft aynı materyalden 

üretilmesine rağmen, greft formu implantların osseoentegrasyonu üzerinde etkili 

olmuştur. 

• Sinüs tabanı greftlemesi ve eş zamanlı implant yerleştirme işleminde 6 aylık 

iyileşme süresinin ardından sığır kaynaklı GHA içerisine yerleştirilen implantlar, 

sığır kaynaklı spongioz BHA içerisine yerleştirilen implantlara kıyasla daha yüksek 

stabilizasyon ve osseoentegrasyon değeri göstermiştir. 

• Sığır kaynaklı GHA etrafında yeni kemik oluşumu için 6 ay, sığır kaynaklı BHA 

için ise 6 aydan daha uzun süre beklenmelidir.  

• Sinüs tabanı greftlemesi işleminde kullanılan sığır kaynaklı BHA içerisine 

yerleştirilen implantların osseoentegrasyonlarını 6 aydan daha uzun süreli iyileşme 

dönemlerinde değerlendirecek çalışmalar yapılmalıdır.  
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