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planlandığımız çalışma; tarayabildiğimiz kadarıyla bu konudaki ilk araştırma olması 

nedeniyle, elde edilen bilimsel verilere ulaşılan sonuçların daha sonra yapılacak 

çalışmalara ışık tutacağı, DELT'nin kemik iyleşmesine etkisi konusunda 
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1. GİRİŞ 

İster çekim nedeniyle isterse fizyolojik olarak oluşan diş kayıpları, alveoler kemik 

seviyesinin ve hacminin azalmasına neden olmaktadır. Bu durum  yapılacak protetik 

restorasyonun stabilitesi ve retansiyonunu olumsuz yönde etkileyerek, çiğneme 

fonksiyonunun azalmasına ve yüz estetiğinin değişmesine sebep olurken hasta 

psikolojisini de olumsuz yönde etkilemektedir. 

Bu olumsuzlukları gidermek için ortaya çıkmış ve büyük bir hızla gelişerek diş 

hekimliğinde yerini almış kavram dental implantolojidir. Çeşitli nedenlerle 

kaybedilmiş dişlerin yerine yapılacak protezlere destek olmak amacıyla, değişik yapı 

ve şekillerdeki alloplastik maddelerin çeşitli cerrahi işlemler ile ağız mukozası altına 

veya çene kemiklerinin içine yerleştirilmesi, implant uygulaması olarak tanımlanır. 

Yerleştirilen bu alloplastik maddelere implant adı verilir. Osseointegre implantlar ve 

bunlardan destek alan implant-üstü protezler ile her türlü dişsizliğin giderilmesi 

implant uygulamalarının ana hedefidir. 

Osseointegrasyonun tanımlanması ile dental implant uygulamaları daha da önem 

kazanmıştır. Konjenital anadonti, travmaya bağlı diş kayıpları, kanser, kök çürükleri 

ve kronik periodontitis gibi birçok sebepten dolayı oluşan diş kayıplarında eksik 

dişlerin yerini almada dental implantlar kullanılabilmektedir. Klinik olarak 

günümüzde birçok dental implant sistemleri geliştirilmiştir. 

Dental implantlar tek başına tedavide kullanılabilmesinin yanında diğer dental 

tedaviler ile birlikte de ele alınabilmektedirler (Callan ve ark., 2000). Dental 

implantlar kemiğe yerleştirilme pozisyonlarına göre, yapıldıkları materyale göre ve 

diş yapılarına göre sınıflandırılabilir. Günümüzde en çok kullanılan implant tipi, 

implant gövdesi ve protetik üstyapıdan oluşan kök formlu implantlardır. Bu 

implantların makroskopik görünümleri silindirik, vidalı, delikli veya bunların 

kombinasyonları şeklinde olabilir. İmplantlar kemiğe, yüzey kaplaması veya yüzey 

özellikleri sayesinde mikro retansiyon ile tutunurlar (Misch, C., 2005). 
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1.1. Dental İmplantlar 

1.1.2. Dental İmplantoloji Tarihçesi 

Diş hekimliğinde implantlara ait ilk bulgu, ilk çağ dönemine ait bir Honduron 

iskeletinde mandibular keser diş yerine kullanılmış taş implant olarak tarihe 

geçmiştir (Becker,1999; Misch, 2005). 

Arkeolojik çalışmalarda, ilk çağlarda Mısır, Arap ve Çin uygarlıklarında diş 

transplantasyonlarının yapıldığı, oyulmuş taş ve öküz kemiğinin de implantasyonda 

kullanıldığı bulunmuştur. Eski Mısır uygarlıklarında, deniz kabukları şekillendirilip 

çene kemiğine yerleştirilmiş ve kalsiyum karbonat içerdikleri için kemikle 

bütünleştikleri görülmüştür (Norton, 2006). Crubezy ve ark. (1998), Chantambre’de 

(Fransa) 2. yüzyıla ait bir Gallo-Romen’e uygulanmış, işlenmiş demirden bir implant 

bulunduğunu belirtmektedirler. Bu implantın sağ üst küçük azı bölgesinde, soket  

içerisinde gayet uyumlu gözüktüğü ve radyografide de osseointegrasyonun 

tamamlanmış olduğu belirtilmektedir. 

16. yüzyılda Ambroise Pare, 18. yüzyılda Pierre Fauchard ve John Hunter diş 

transplantasyon tekniğini geliştirmiş ve kullanmışlardır. Ancak 18. yüzyılın sonlarına 

doğru, bu teknikle çeşitli hastalıkların bulaştırılması tehlikesi görüldüğünden 

kullanımı azalmış ve alternatif çözümler aranmaya başlanmıştır (Hobo ve ark., 

1990). 

18. yüzyılın başında, altında kök formu şeklinde implantlar üretilmiştir. Daha sonraki 

zamanlarda, gümüş, platin, gutaperka, lastik ve porselen gibi çok çeşitli 

materyallerden yapılmış implantların varlığı bildirilmiştir. 

19. yüzyılın başlarında, kemik içi implantların ilk şekilleri ile ilgili çalışmalar 

yapılmaya başlanmıştır (Hobo, 1990). Oral implantolojide ilk kayıtlı çalışma 1809 

yılında Maggiolo tarafından yapılmıştır. 18 ayar altından hazırlanmış bir yapay kök, 

diş çekiminden hemen sonra çekim boşluğuna yerleştirilmiştir 
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1930’lu yıllara kadar implantlarda altın, platin, gümüş ve iridyum gibi kıymetli 

metaller kullanılmış, fakat bu materyallerin dokuda galvanik reaksiyonlar 

oluşturması nedeniyle implant vakalarının çoğunda başarısız sonuçlar alınmıştır 

(Hobo, 1990). 

1937 yılında Müller, 1941 yılında Dahl, total protez kullanamayan dişsiz hastalara 

subperiostal implantlar uygulamışlardır. Bu metod diğer bir çok araştırmacı 

tarafından kabul görmüş ve modern dünyada yaklaşık 20 yıl kadar kullanılmıştır. 

Bununla birlikte subperiostal implantlarda yüksek kayıp oranları implantolojiye olan 

ilginin azalması ile sonuçlanmıştır (Ring 1995). 

1967 yılında Linkow ilk olarak titanyum blade implantları gündeme getirmiştir. 

Linkow bu implant tasaramı ile çiğneme kuvvetlerini mümkün olduğu kadar geniş 

bir kemik yüzeyine yayan, çenelerin anatomik kısıtlamalırını ortadan kaldıran temel 

bir tasarım oluşturmayı hedeflemiştir. Blade implantları tüm dünyada kabül görecek 

kadar başarılı olmuştur (Linkow, 1967). 

Branemark ve arkadaşlarının 1960’ larda başlattıkları çalışmalar implantolojinin 

tarihinde devrim yapmıştır. Branemark’ ın yaptığı yara iyileşmesi ve kemik ile 

yumuşak dokuların reolojisine odaklanmış ilk mikroskobik çalışmalar 

osteointegrasyon kavramının gelişmesine yön vermiştir. Titanyum vidaların diş 

hekimliğindeki restorasyonlar için destek olarak kullanılması ilk olarak köpekler 

üzerinde yapılan bir çalışmayla tanımlanmıştır. Bu çalışma sonucunda Branemark ve 

ark. mikroskopik seviyede osseointegrasyonu ‘‘Yaşayan sağlıklı kemik ile yük 

taşıyan implant yüzeyi arasındaki direkt yapısal ve fonksiyonel bağlantı’’ olarak 

tanımlamışlardır (Branemark ve ark., 1969). 

Aynı dönemde diğer araştırmacılar da birbirlerinden bağımsız olarak titanyum 

implantlar üzerine çalışmışlardır. IMZ İmplantları (Koch), ITI Hollow-silindir 

İmplantları (Schroeder), Tübingen Immediat İmplantları (Schulte) ve TPS 

İmplantları (Ledermann) 1970-1980 yılları arasındaki dönemde kullanılmaya 

başlanmış diğer implant tasarımlarından birkaç örnektir. Ağız içi implantları çok kısa 



4 

 

sürede büyük bir gelişme göstermiş ve osteointegrasyon kavramı deneysel 

kullanımdan rutin klinik kullanıma geçmiştir. Bilim adamları yapay bir materyali hiç 

bir patolojik semptom oluşturmadan biyolojik bir sistem içine yerleştirmeyi ve 

fonksiyonel yüklenme durumunda da kemik içinde rijit bağlantıyı sağlama 

konusunda başarılı olmuşlardır (Zarb GA ve ark., 1990). 

İmplantoloji şu anki durumuna, çeşitli cerrahi ve protetik yaklaşımlardan, implant 

materyallerindeki gelişmelerle ve implant formlarının denenerek sistemin 

biyokompatibilitesinin, doku iyileşmesinin ve fonksiyonel ihtiyaçların 

çözümlenmesiyle gelinmiştir. Bugün artık implantoloji tüm dünyada kabul gören 

güvenilir bir tedavi yöntemidir. 

1.1.3. Dental İmplantların Tipleri 

Dental implantlar kemikteki yerleşim yerlerine göre; 

Subperiostal implant (Kemik üzeri) 

Transosteal implant (Kemik boyunca) 

Subperiostal İmplantlar:  Alveol kret yüzeyi ile mukoza arasına yerleştirilen, kişiye 

özel olarak hazırlanan implantlardır. Kemik içi implantların yerleştirilmesinin zor 

olduğu aşırı kemik rezorpsiyonlu vakalarda uygulanabilir. İlk olarak Dahl tarafından 

1943 yılında tanıtılan subperiostal dental implantlar bu grup içinde yer alan en sık 

kullanılan implantlardır. Subperiostal implantlar, hem alt çene hem de üst çene 

kemiğine uygulanabilen, çene kemiği üzerine yerleşen ve osseointegre olmayan 

kafes şeklinde implantlardır. Bu implantların bazıları uzun yıllar hastalar tarafından 

başarıyla kullanılmıştır. Fakat çoğu 10 sene sonunda kaybedilmiştir. Hatta daha kısa 

sürede kaybedilenlerine de rastlanmıştır. En fazla rastlanan problemler enfeksiyon ve 

alttaki kemikte meydana gelen hasarlardır. Ayrıca, uygulanan cerrahi ve laboratuvar 

işlemlerinin zorluğu sebebiyle günümüzde kullanılmamaktadırlar (Porter ve ark., 

2005; Stellingsma ve ark., 2004). 
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Şekil 1.1.  Subperiostal İmplantlar  

 

 

Transosteal İmplantlar: Alt çenenin simfiz bölgesinden bir kısmı direk kemiğe, bir 

kısmı da ağız içine uzanan postlarla bağlanan bir plağa sahiptir. Ağız içine uzanan 

postlar, protezin stabilizasyonu için kullanılır. Genel anestezi altında ve genelde alt 

çeneye uygulanırlar. Transosteal implantların iki çeşidi vardır: Bunlar zımba sistemi 

(staple bone implant) ve transmandibular sistemdir. Postların etrafında çok fazla 

kemik kaybı görüldüğü için günümüzde pek kullanılmamaktadırlar (Stellingsma ve 

ark., 2004). 

 

Şekil 1.2. Transosteal İmplantlar 
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Endosteal İmplantlar: Lokal anestezi altında alt veya üst çeneye uygulanan ve 

mukoperiost üzerinde yapılan ensizyonlar yardımıyla uygulanırlar. Kelimeyi 

incelediğimizde Endo “içinde”, osteal ise “kemik” anlamını vermektedir. 

Günümüzde en yaygın olarak kullanılan implant çeşididir. Hem sabit hem de 

hareketli protezlerde sürekli olarak kullanılmaktadırlar. Osseointegrasyon diğer 

implant çeşitlerine oranla çok daha başarılı olmaktadır. Endosteal implantlar kemik 

içinde kalan parçanın geometrik şekline göre 2’ye ayrılırlar. 

 

 

                             

 Şekil 1.3. Endosteal İmplantlar 

 

 

1. Blade implantlar:  Blade implantlar; hızlı kemik kayıpları, yumuşak doku 

enflamasyonları ve 10 yıllık başarı oranlarının %50’lerde kalması sebebiyle başarılı 

sayılmamakta ve günümüzde kullanılmamaktadır. 

2. Kök formundaki implantlar:  Silindirik kök formu: Bu formdaki implantlar, 

üzerlerindeki kaplamanın etkisiyle kemiğe mikroskobik bağlantı veya yapışma 

sağlayan ve kemiğin içine itilen veya çakılan türde implantlardır. 

Vida tipi kök formu: Vida tipindeki implantlar kemiğe üzerlerindeki yivlerin mekanik 
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retansiyonu sayesinde vidalanarak uygulanırlar. Yivler ilk kemik temasını ve primer 

stabiliteyi arttırmak, implant yüzey alanını genişletmek ve ara yüzdeki streslerin 

dağılmasını sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Yivlerin derinliği, kalınlığı, 

alanları, yüzey ve girinti açıları fonksiyonel yiv yüzeyini belirleyen parametrelerdir. 

Kombinasyon kök formu: Hem silindirik hem de vida tipinin özelliklerini taşıyan 

formdur (Hobo ve ark., 1990; Sykaras ve ark., 2000). 

1.1.4. Dental İmplantların Endikasyonları 

1)  Tam protezi taşıyan dokularda desteğin yetersiz olması 

2)  Zayıf ağız-kas koordinasyonu 

3)  Düşük doku toleransı  

4)  Protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel alışkanlıklar 

5)  Tam protezler için gerçekçi olmayan hasta beklentileri 

6)  Aşırı bulantı refleksi 

7)  Hareketli protez kullanımından psikolojik olarak rahatsızlık duyma 

8)  Doğal dişlerin uygun olmayan sayı ve konumda olması 

9)  Komşu dişlerin sağlıklı olduğu tek diş eksikliği 

10)  Ortodontik ankraj amaçlı 

11)  Diş agenezisi (Hobo ve ark., 1990) 

1.1.5. Dental İmplantların Kontrendikasyonları 

Dental implant kontrendikasyonları genel ve lokal kontrendikasyonlar olmak üzere 2’ 

ye ayrılır: 

1- Genel Kontrendikasyonlar 

•  Kontrol altında olmayan sistemik hastalıklar 

•  Radyoterapi görmüş hastalar 

•  Psikiyatrik bozukluğu olan kişiler 

•  Ağız hijyeninin kötü olması 
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•  Hamileler 

•  İyileşme bozukluğu olan hastalar 

•  Parafonksiyonlar (bruksizm, TME sorunları) 

•  Sigara içenler, alkol ve ilaç bağımlılığı 

•  Hastanın yaşı (büyüme çağındaki genç hastalar) (Davarpanah ve ark., 2004; 

Tunalı, 2000) 

2- Lokal Kontrendikasyonlar 

•  Lokal kemik yıkımına neden olan durumlar (osteomyelit, residüel kist, 

fibröz kemik displazisi, tümörler) 

•  Yerleştirilen implantlara yakın dişlerdeki apikal periodontitis 

•  Yetersiz kemik kalınlığı 

•  Yetersiz kemik yüksekliği 

•  Yetersiz kemik kalitesi 

•  Lökoplaki 

•  Hiperplaziler 

•  Malign tümörler 

•  Yüksek Kas Bağlantı 

•  Yetersiz Yapışık Dişeti 

•  Oral hijyenin yetersiz olması (Davarpanah ve ark., 2004; Tunali, 2000) 

 

1.2. Osseointegrason 

Osseointegrasyon biyolojik bir konseptir. Latince ‘’os’’: kemik ve ‘’integrate’’: 

birleşmek kelimelerinin birleşmesiyle oluşmuş ve ilk olarak 1977 yılında Branemark 

tarafından ortaya atılmıştır (Branemark ve ark., 1985).  Aslında osseointegrasyon 

kavramının ortaya çıkması Andre´ Schroeder’in 1960–1970 yılları arasında 

implantların deney hayvanları üzerindeki etkilerini çalışması ile başlamıştır 

(Albrektsson, ve ark., 2005). İsviçre’de saat parçası pazarlayan Straumann Enstitüsü 

ile çalışan Schroder, daha sonraları Straumann Dental İmplant Sistemini meydana 

getirmiştir. Saf titanyumdan yapılmış içi boş sepet şeklinde implantları geliştirmiş ve 
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bunların kemiğe bağlanmalarını da ‘fonksiyonel ankiloz’ olarak tanımlamıştır (Lang, 

2004, Scacchi, 2000). 

Daha sonra 1977 yılında Branemark aynı düşünceden yola çıkarak bu tanıma 

osseointegrasyon ismini vermiştir. Anlamı ise ‘implant yüzeyi ile alveol kemiği 

arasında direk temas sağlanması’ olarak ifade edilmiştir (Branemark,1985). 1986 

yılında AAID (American Academy of Implant Dentistry) osseointegrasyonu; 

“implant ve kemik arasında kemik dışı bir doku olmaksızın yükleri ideal bir şekilde 

implanttan kemiğe aktarıldığı bağlantı” olarak tanımlamıştır (Albrektsson ve ark., 

2005). Meffert ve ark., osseointegrasyon kavramını 1987’de yeniden tanımlamış ve 

adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak üzere 2 alt gruba ayırmışlardır. 

Adapte osseointegrasyonda ışık mikroskobu seviyesinde implant ara yüzeyinde 

yumuşak doku olmaksızın osseöz doku, biyointegrasyonda ise elektron mikroskobu 

seviyesinde direk biyokimyasal kemik yüzey bağlantısı söz konusudur (Hobo, ve 

ark.,1990). 

Şayet osseointegrasyon gerçekleşmez ya da bazı nedenlerden ötürü kaybedilirse 

implant etrafında fibröz bir bağ dokusu oluşur. İmplant materyaline karşı 

organizasyon süreci devam eder ve muhtemelen kronik iltihap ve granülasyon 

dokusu oluşumuyla sonuçlanır. Bu durumda osseointegrasyon hiçbir zaman 

gerçekleşmeyecektir. Fibröz bağ dokusu belli bir dereceye kadar organize olabilir, 

ancak iyi bir destek doku olamaz çünkü mekanik ve biyolojik kapasitesi düşüktür 

(Hobo, ve ark., 1990). 

Daha sonraları 1991 yılında Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu ‘Fonksiyonel 

yükleme sırasında kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak 

asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarının tümü olarak tanımlamışlardır 

(Albrektsson, ve ark 2005). 
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1.3. Maksiller Sinüs 

Maksilla içinde piramit seklindeki boşluğa maksiller sinüs adı verilir (Kocatürk, 

2000). ‘Maksiller Sinüs’ terimini ilk olarak 17.yy.’da İngiliz hekim Nathaneal 

Highmore “Corporis Humani Disquisitio Anatomica” adlı eserinde tanımlamıştır. 

17.yy.’ın ikinci yarısından sonra maksiller sinüse “Highmore Boşluğu” denilmiştir 

(Harorlı, 1980). 

 

Şekil 1.4.  Maksillar Sinüs 

 

 

1.3.1. Embriyoloji ve Gelişim 

Maksiller sinüs, fetal yaşamın 3. ayında embriyolojik meatus medianın infindibulum 

bölgesinde konka nazalis medium ve konka nazalis inferior arasından köken alır 

(Chavannaz, 1990). 

Doğum anında maksiller sinüsün hacmi 6.8 ml.’dir. Maksiller sinüs radyolojik 

olarak, 4.-5. aya kadar üçgen seklinde görülür. Birey üç yaşına geldiğinde, orbital 

basınç azalır ve kaslar maksiller kemiği çift taraflı olarak aşağı yönde çekmeye 

başlar. Bu arada maksillanın yukarı yönde büyümesi de devam eder. Böylece nazal 

fossa ve maksiller sinüs uzar (Chavannaz, 1990). 
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Büyüme üç yaşına kadar hızlı devam edip, sonra yavaşlar. Yedi yaşında hızlanıp, 12 

yaşına kadar devam eder. Maksiller sinüs 12 yaşından sonra orbital duvara doğru 

genişler, böylece sinüs tabanı ile burun tabanı aynı seviyeye gelir. Bireyler arasındaki 

hacim farklılıkları konjenital veya kazanılmış olabilir (Mutlu, 1995). 

Daimi dişler çıkana kadar maksiller sinüs, boyutsal olarak önemli değişiklik 

göstermezken, 18 yaşında maksimum büyüklüğüne ulaşır. Maksiller sinüs 

maksimum büyüklüğe ulaştığında hacmi 10-15 ml. olur. Bu doğumdaki hacmin iki 

katı kadardır (Mutlu, 1995). 

Maksiller sinüsün büyümesine etki eden faktörler; 

•   Göz küresinin orbitaya yaptığı basınç, 

•   Yumuşak damak kasları, maksilla ve mandibulayı birbirine bağlayan kaslar ile 

yüzeysel yüz kaslarının maksillanın alt kısmını aşağı yönde çekmeleri, 

•   Dişlerin sürmesi (Chavannaz, 1990) şeklinde özetlenebilir. 

1.3.2. Anatomi 

Cranium’da baş ve yüz kemikleri arasında bulunan paranazal sinüslerden birisi olan 

maksiller sinüs, paranazal sinüslerin en büyüğüdür. Yetişkinlerde maksiller sinüs; 

tabanı lateral nazal duvar olan, tepesi maksillanın zigomatik prosesine uzanan 

piramit şeklinde bir boşluktur (Van Den Bergh ve ark., 2000; Chavannaz, 1990). 

Tam olarak gelişen maksiller sinüs birinci premolar dişten üçüncü molar dişe kadar 

uzanır. Üst premolar bölgeden alınan periapikal radyograflarda açıklığı öne bakan 

“Y” seklinde sinüs ön duvarını görmek mümkündür (Harorlı, 1980). 

Molar dişler seviyesinde, 2.5 cm genişliğinde, 3.75 cm yüksekliğinde ve 

anteroposterior derinliği ortalama 3 cm kadardır. Dört duvarı vardır; 
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Ön duvar: ki önemli sınırı fossa kanina ve sub-orbital oluktur. Periferde kalın 

kompakt kemikten, kanin diş bölgesinde ise ince kompakt kemikten oluşur. Kalın 

kompakt kemikten üst ön dişler ve üst yan dişlerin nörovasküler kanalları geçer. 

Bunlar sensitif ve suborbital sinirin dallarıdır. İnce kompakt kemik Caldwell-Luc 

operasyonunun penceresinin açıldığı duvardır. 

Arka duvar: Tüber maksilla ile ilişkilidir. Maksiller sinüsü, pterigopalatin fossadan 

ayırır. Posterior duvarda, posterior dental sinir, distal periost içinde de a. maksillaris 

interna vardır. Posterior duvar a. maksillaris interna, sfenopalatin ganglion, n. 

trigeminusun dalları ve vejetatif sinirleri içeren pterigopalatin fossayla bölünmüştür. 

Üst duvar: Göz küresinin tabanını oluşturur, çok kırılgandır. Suborbital oluk 

nedeniyle bu kırılganlık daha da artar. 

İç duvar: Sinüsü nazal fossadan ayırır. Aynı zamanda burun boşluğunun dış duvarıdır. 

Üzerinde maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardır. Orta ve alt meatuslarla 

komşu olup, maksiller ostium meatus nasi medius infindibulum’a açılır. 

Maksiller sinüsü iki veya daha fazla kaviteye bölen bir septası vardır. Septum, molar 

bölgeye doğru genişler dişsiz hastalarda ise kaybolur. Sinüsün yüzey membranı 

kemiğe sıkıca bağlıdır (Mutlu, 1995, Chavannaz, 1990). 

Maksiller sinüsün tabanından n. alveolaris süperior geçer (Horarlı, 1980). Sinüs 

tabanı, köklerden 3.4 mm’lik kemik yüzeyi ile ayrılır. Bu kalınlık sinüsün 

büyüklüğüne, formuna ve diş köklerinin uzunluğuna göre değişir (Mutlu, 1995). 

Üst ikinci premolar ile birinci ve ikinci molar dişlerin apikalleri sinüs tabanı ile yakın 

ilişkide olabilir. Hatta sadece müköz bir membran ile ayrılabilir. Bu sebeple dental 

enfeksiyonlar kolaylıkla sinüse yayılabilir. Sinüsün tavanı, tabanından sıklıkla iki kat 

daha geniştir ve ortasından ince bir tabaka kemik ile korunan infraorbital sinir geçer. 
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Çocuklarda sinüs tabanı nazal kavite tabanı ile aynı seviyededir ancak erişkinde 5-10 

mm. daha altta olabilir (Ballenger ve ark., 1996). 

Maksiller sinüsün kanlanması ve innervasyonu ise; 

Arterleri: İnternal maksiller arterin arteriyal dalları olan; infraorbital arter, desendan 

palatin arter ve posterior süperior alveoler arterleridir (Ballenger, 1996, Chavannaz, 

1990; Van Den Bergh ve ark., 2000). 

Venleri: Sinüs duvarlarının çoğu pterigoid pleksus ile ilişkili olan maksiller vene 

dökülür (Ballenger ve ark., 1996). 

Lenf drenajı: İnfra- orbital foramen ve ostium yolu ile gerçekleşir (Van Den Bergh ve 

ark., 2000). 

İnnervasyonu: N. maksillaris’in n. alveolares superiores posteriores’leri ve n. 

infraorbitalis’in n. alveolares superiores anteriores’leri ile ve n. palatinus major’ün 

dalları ile sensitif olarak innerve edilirler. Ayrıca, n. nasopalatinus breves’in nn. sinus 

maksillarisinden de sensitif dallar alır. Sempatik ve parasempatik lifler ganglion 

pterigopalatinum’dan geçerek sinüse gelirler (Sakul, 1999). 

1.3.3. Fizyoloji 

Maksiller sinüs; 

•   Nazal kavite yoluyla alınan havanın brons ve ciğerlere geçmeden önce ısıtılması 

ve nemlendirilmesinde, 

•  Solunan havadaki yabancı maddelerin siliar epitelyum fonksiyonu ile 

uzaklaştırılmasında, 

•  Sesin rezonansının sağlanmasında, 

•  Kafatası ağırlığının azaltılmasında rol oynar (Mutlu, 1995). 
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1.3.4. Histoloji 

Schneiderian membran olaral da bilinen sinüs mukozası, burun boşluğunu döşeyen 

mukozadan daha basit yapıdadır (Mutlu, 1995). Normal sinüs mukozası yaklaşık 1 

mm. kalınlıktadır ve nazal mukozaya göre daha az vaskülarizedir (Van Den Bergh ve 

ark., 2000). Mukozanın üst yüzeyini respiratuar epitelyum örter. Söz konusu 

periosttan ayrı bir tabaka gibi fark edilemez. Sinüs kavitesinde salgılama görevi 

yapan, hücre grubu da bulunmaktadır. Siliar epitel yabancı maddeleri tutup, dalga 

hareketiyle ostiuma taşır. Ostium nazal kavitenin orta meatusunda bulunur (Mutlu, 

1995, Van Den Bergh ve ark., 2000). Patolojinin mevcut olduğu durumlarda, 

siliaların dalga hareketi bozularak yabancı maddeler ostiumdan dışarı atılamaz. 

Sinüs tabanının kemik yapısı bazal ve alveoler kemikten oluşur. Alveoler kemik 

dişlerle kontakt halindeki kortikal lamina dura ve altındaki spongioz kemikten 

oluşmaktadır. Alveoler kemikde, kemik yaşının artmasıyla osteoporoz, kasların etkisi 

ve kan akımındaki azalmaya bağlı olarak da rezorpsiyon görülebilir (Mutlu, 1995). 

1.4. Sinüs Ogmentasyonu ve İmplant Uygulaması 

Dişsiz rezorbe maksiller alveoler kret, azalmış vestibüler derinlik ve geniş maksiller 

sinüs bir araya geldiğinde gerek klasik, gerekse implant destekli protetik tedavi 

planlamalarında önemli zorluklar ortaya çıkmaktadır. Maksiller sinüsün hacmi yaşam 

boyunca doğal bir artış eğilimine sahiptir. Özellikle premolar ve molar dişler 

çekildiğinde, bazı vakalarda maksiller kret tepesinde kağıt inceliğinde kemik kalacak 

şekilde maksiller sinüs aşağıya doğru genişler (Chavannaz, 1990, Van Den Bergh ve 

ark., 1998). Sinüsün pnömatizasyonu sürecinde rol oynayan faktörler; diş 

çekiminden sonra diş köklerinin yokluğu ve alveoler kretin atrofik rezorpsiyonudur 

(Van Den Bergh ve ark., 1998, John ve Wenz, 2004). Sinüs iç basıncının çok az 

artması bile maksiller sinüsün hacminde belirli bir artışa neden olmaktadır (Mutlu, 

1995). Posterior maksiller diş eksikliğinden sonra oluşan maksiller sinüsün hacmi 

sinüs membranından  ve alveoler kemikten başlayan osteoklastik aktiviteden 

sorumludur (Davarpanah ve ark., 2001). 



15 

 

Maksiller sinüs tabanının greftlenmesi 1970’li yıllara gelinceye kadar uygun 

olmayan bir tedavi yöntemi olarak bilinmekteydi ve bu bölgeye yapılacak olan en 

küçük maksiller cerrahi girisimden bile kaçınılmaktaydı. Ancak son yıllarda yapılan 

araştırmalarda, alveoler kemik yüksekliğinin maksiller sinüs tabanından kemik 

greftleriyle yükseltilmesinin, protetik restorasyonlar için istenen bir anatomik yapıyı 

sagladığı ve çok düşük komplikasyon riskinin olduğu gösterilmiştir (Mutlu, 1995). 

Sinüs greftleme prosedürünün tarihi, Boyne ve Tatum’un kendi tekniklerini bilimsel 

toplantılar ve yayınlar ile sundukları 1970’lerin sonu ve 1980’lerin başına kadar 

gitmektedir. 1980’lerin sonunda farklı teknikler yayınlanmış, bunu 1990’ların 

başında farklı tekniklerin ve greft materyallerinin sonuçlarının yer aldığı raporlar 

izlemiştir (Boyne & James, 1980; Tatum, 1986; Van Den Bergh ve ark., 1998; 

Nicolaas ve ark., 2001; Wheeler, 1997). 

Dişsiz çenelerin sınıflandırılması;  

Alveoler kemikteki rezorbsiyonun yanında bazal kemikteki rezorbsiyon önemsiz 

olduğu için maksillanın şeklindeki değişimi gözlemleyen ve bu değişimleri ortaya 

koyan bir sınıflandırma yapılabilir. 

Cawood ve Howell’e göre; 

Sınıf I- Dişli 

Sınıf II- Diş çekiminden hemen sonra 

Sınıf III- Genişliği ve yüksekliği yeterli olan iyi yuvarlanmış sırt formu 

Sınıf IV- Yeterli yüksekliğe ve yetersiz genişliğe sahip bıçak sırtı formu 

Sınıf V- Yetersiz yüksekliğe ve genişliğe sahip düz sırt formu 

Sınıf VI- Bazal kemik kaybı olan basık sırt formu (Cawood & Howell, 1998) 
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Şekil 1.5.  Cawood ve Howell’a Göre Dissiz Maksiller Kretlerin Sınıflaması 

 

 

 

Cawood ve Howell’a Göre Dişsiz Maksiller Kretlerin Sınıflaması 

Tamamen veya kısmen dişsiz çenelerin kemik içi implantlarla tedavi edilmesi artık 

tüm dünyada uygulanan rutin bir prosedürdür. Sonuçlar oldukça öngörülebilir ve 

teşvik edicidir. Yine de ciddi düzeyde rezorbe olmuş maksilla (Cawood ve Howell’e 

göre sınıf V ve VI) hala bir sorundur ve tedavi edilmesi zordur. Maksiller sinüs ve 

nazal kavite çoğunlukla etrafındaki kemik yetersiz hacme sahip olması nedeniyle 

implant yerleştirmede anatomik olarak sınırlandırmalara sebep olur. 

Sonuç olarak, alveoler proçesin kemik hacmini en uygun hale getirmek için antral 

tabanın yeniden yapılandırılması, implant uygulamaları için kaçınılmaz bir cerrahi 

işlemdir (Blomqvıst ve ark., 1998). 
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Geniş sinüslü atrofik dişsiz maksilla olgularında, Tatum’un tanımladığı sinüs tabanı 

elevasyonu uygulanmadan dental implant yerleştirilmesinin kontreendike olduğu 

kabul edilmektedir (Boyne & James, 1980; Tatum 1986; Van Den Bergh ve ark., 

1998; Tatum, 1986; Van Den Bergh ve ark., 2000; Nicolaas ve ark., 2001; Ardekian 

ve ark., 2006; Chavannaz, 1990). 

Maksiller sinüsün tabanının ogmentasyonu için otojen kemikten ayrı olarak çeşitli 

kemik ürünleri ya da kemik greftleri kullanılır (Van Den Bergh ve ark., 1998; 

Chavannaz, 1990; Raghoebar ve ark., 1997; Lundgren ve ark., 1996; Wagner, 1991). 

İmplantın yerleştirilmesi ya sinüs tabanı yükseltmesiyle eş zamanlı ya da daha 

sonraki bir aşamada uygulanır (Van Den Bergh ve ark., 1998; Cranin ve ark., 1993; 

Kent ve ark., 1989; Lundgren ve ark., 1996). 

Yerleştirilmiş implantın primer stabilizasyonunun yeterli ve osseointegrasyonunun 

başarılı olması için kullanılabilir doğal kemik yüksekliği önemli bir rol oynar (Van 

Den Bergh ve ark., 1998). 

İmplantın eş zamanlı yerleştirilmesi primer stabilitenin sağlanabileceği yeterli kemik 

yüksekliğinin varlığında (>4 mm.) uygulanır. İmplantın bir sonraki aşamada 

yerleştirildiği çift cerrahi uygulamaları ise primer stabilitenin iyi olmadığı (kemik 

yüksekliği <4 mm.) durumlarda endikedir (Van Den Bergh ve ark., 2000). 

1.4.1. Flep Dizaynı 

İnsizyon hattı ya biraz palatinale ya da alveoler kretin tepesine gelecek sekilde 

keratinize, yapışık dişetinde yapılır. Karşılıklı yardımcı insizyonların birisi dişsiz 

boşluğun mesialinden ve diğeri boşluğun distalinden yapılır. Eğer gerekliyse 

kaldırılan flebin tabanında periost kesilerek flep daha çok mobilize edilir (Van Den 

Bergh ve ark., 1998). 
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Şekil 1.6. Flep dizaynı 

1.4.2. Lateral Sinüs Duvarı Preparasyonu 

Pencerenin hazırlanması sadece kemiğin ince olduğu sinüsün lateral duvarında 

mümkündür. Eğer lateral sinüs duvarı kalın kemikten oluşuyorsa tüm lateral sinüs 

duvarı inceltilmelidir. Aksi takdirde, derin yarığa bağlı olarak dokulara enstrumanlar 

rahat ulaşamayacağından, sinüsün iç kısmındaki Schneiderian membranı 

serbestleştirmek oldukça zor olacaktır. 

                     

Şekil 1.7. Lateral sinüs duvarı preparasyonu 

 

 

Enstrumanların rahat kullanılabilmesi için hazırlanan pencere yeterince geniş 

olmalıdır. Sinüs lateral duvarında 1-1.5 cm.² genişliğinde bir pencere yeterli olacaktır 
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(Özyuvacı ve ark., 2005; John ve Wenz, 2004). Bu sebepten hazırlığın ilk aşaması 

normal olarak büyük çelik rond frez (+ 3 mm.)’dir. Sinüs membranına zarar 

verilmemesi için preparasyonun büyük elmas rond frezle bitirilmesi uygun olacaktır. 

Pencereyi açarken kret tepesi ile pencere alt kenarı arasında en az 3-4 mm mesafa 

bırakılmalıdır. 

Sağlıklı bir membran koyu grimsi bir mavi renge sahiptir. Sigara kullananlarda 

Schneiderian membran atrofik ve dokunmak için oldukça nazik ve ince görülebilir. 

Bu nedenle anamnez dikkatle alınmalıdır. 

Kronik sinüzitde kalın, yumuşak Schneiderian membran varlığı sözkonusudur. Bu 

durum sinüs lifting için geçici bir kontreendikasyon meydana getirir ve operasyon 

öncesi radyolojik incelemelerde bu durum belirlenmelidir. Alerjik koşullar kronik 

tepkisel mukoza değişimlerine yol açabilir, bu yüzden kontreendikasyon teşkil 

edebilir. Bu sadece operasyon öncesi radyolojik incelemenin uygulanmasıyla değil, 

aynı zamanda uygun anamnez bilgilerinin bir araya getirilmesiyle de tespit 

edilmelidir. 

Preparasyon sınırları radyolojik ve klinik landmarklara göre belirlenir. Pencerenin 

hareketi en iyi parmak baskısı uygulanarak sağlanır. Bu yöntem sadece cerrahın 

pencere menteşesinin kırılmasını ve direncini hissedebilmesini değil, aynı zamanda 

sinüs mukozasının keskin aletler tarafından perforasyonunu da engeller. Amaç 

kaldırılan kemik penceresinin horizontal pozisyona getirilmesidir. Bunu başarmak 

için kemik penceresi sinüsün alt sınırının biraz üstünden hazırlanmalıdır (Van Den 

Bergh ve ark., 2000). 

1.4.3. Schneiderian Membranın Elevasyonu 

Sinüsün normal anatomisi, pencerenin horizontal pozisyonda içeriye ve yukarıya 

çevrilmesine izin verir, yine de Schneiderian membranın yeterince kaldırılması 

gereklidir. Sinüs mebranını serbestleştirme nazik bir prosedürdür ki bu özel sinüs 
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yükseltme enstrumanları ile sağlanır. Bu enstrumanlar farklı kenarlara ve keskinliğe 

sahip olup farklı yönlerde işlev görürler. Bir tanesi kaudal sınırda yavaşça uygulanır 

ve dikkatlice mesial ve distal taraflarına doğru işlev görür. Özellikle distal tarafta 

sinüs dikkate değer ölçüde genişlediğinden bu bölgede işlem yapmak oldukça güçtür. 

Sadece tüm kaudal membran hazır olduğunda sinüsün en alt sınırından ayrı olarak 

pencere tümüyle horizontal pozisyona taşınabilir. Bütün mukoza dokularının sinüsün 

orta kısmına yükseltilmesi pencerenin bu pozisyonda ne şekilde kalacağını gösterir. 

Bu seviyeye kadar greft materyali yerleştirilmiş olması gerektigi için bu yükseklik 

yeterlidir. Fazla greft doldurulması, Schneiderian membranında nekroza ve bunun 

sonucunda sinüsle greftin irtibata geçmesi ve sinüzitin oluşmasına sebep olur. 

a)      
 

 

b)   

 

Şekil 1.8.  (a, b) Schneiderian membranın elevasyonu 
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Daha önceden sinüs operasyonu geçirmiş bireylerde mukozadaki skar dokusu sinüs 

mukoza elevasyonuna izin vermeyebileceği için bu hastalarda kontreendikasyona 

neden olur. Aynı zamanda özellikle diş çekimi sonrasında oluşan yerler başta olmak 

üzere bazı yerlerde, alveoler kemik tamamıyla yok olduğundan sinüs mukozası ağız 

mukozasıyla temasa geçer. Bu durum mukoza elevasyonu sırasında büyük 

perforasyonlara neden olabileceğinden işlemin yapılmasını imkansız kılar (Van Den 

Bergh ve ark., 2000). 

Son yıllarda Tatum’un tanımlamış olduğu sinüs elevasyonu yöntemine alternatif 

modifiye yeni yöntemler ortaya atılmıştır; Vercelotti ve arkadaşları (2001), bütün 

sinüs elevasyonu tekniklerinde Schneiderian membranının perforasyon riskini 

vurgulamış ve bunun oluşma riskini minimuma indirmek için piezocerrahi 

sistemlerinden yararlanmıştır. Bu teknikte kemik penceresinin hazırlanması ve 

Schneiderian membranın elevasyonu piezocerrahi sistemi ile yapılmış, başarının %95 

olduğu ve işlem süresinin de önemli derecede kısaldığı sonucuna varılmıştır. 

Soltan ve Smiler (2005), klasik sinüs elevasyonu tekniğinin iyi kabul görmüş bir 

teknik olduğunu fakat bu tekniğin dişsiz boşluğun 1 ya da 2 dişle sınırlı olduğu 

vakalarda elevasyonu zorlaştırdığını ve işlem sırasında yaralanma olabileceğini 

vurgulamışlar. Bunu önlemek için de klasik tekniği modifiye ederek balon elevasyon 

tekniğini rapor etmişlerdir. Bu teknik ile sinüs membranının balon ile eleve 

edilmekte olduğunu, bu işlemin daha kolay olduğunu ve greft yerleştirilmesi için 

yeterli alanın oluştuğunu bildirmişlerdir. 

Kim ve arkadaşları (2005), posterior maksiller bölgede kemiğin 5 mm.’ den az ve 2 

mm.’ den fazla olduğu durumlarda sinüs lifting ve alveoler distraksiyonu eş zamanlı 

uygulamışlar ve postoperatif komplikasyonun minimal olduğunu bildirmişlerdir. 

Fugazzotto (2001), sinüs ogmentasyonu için trefan frez ve osteotom kullandığı 

teknikte başarılı sonuçlar elde ettiğini bildirmiştir. 
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Davarpanah ve arkadaşları (2001), posterior maksillada kemik yüksekliği 5 mm. 

olduğu durumlarda Summers osteotomlarını kullandıkları, daha az invaziv bir tekniği 

bildirmişlerdir. Bu tekniği uygularken osteotomlar, frezler, driller, silindirik implant 

ve greft materyallerini kullanmışlardır. 

Soltan ve Smiler (2004), kemik yüksekliğini 4–8 mm. Yükseltmeyi planladıkları 

vakalarda trefan kemik çekirdeği sinüs elevasyon grefti adını verdikleri bir 

yöntemden faydalanmaktadırlar. Bu tekniğin sıklıkla komşu dişlerin varlığında ve 

alveoler kemikte az bir rezorpsiyon söz konusu olması halinde endike olduğunu 

bildirmektedirler. 

1.5. Greft Materyalleri 

Kemiğin içinde veya kenarında bulunan ve yeni kemikle dolması gereken bölgeler 

olarak tanımlanan kemik defektleri kemik dokusunun kendini rejenere etme ve 

yeniden şekillendirme özelliğiyle iyileşmektedir. Bu mekanizmanın yetersiz kaldığı, 

konjenital veya travmaya bağlı olarak ortaya çıkan deformitelerin veya kemik 

patolojilerinin cerrahi eksizyonu sebebiyle meydana gelen geniş kemik defektlerinin 

tedavisinde; yeni kontür sağlanması ve kemik iyileşmesinin desteklenmesi amacıyla 

kemik greftleri veya kemik yerine geçen materyallerin kullanımı gerekmektedir. 

(Aaboe ve Pinholt, 1995; Cılbır ve ark., 1999). 

Tarihte ilk kez 1200’lerde Arap tıbbında balık kemikleri greft amacıyla kullanılmış, 

daha sonra Aztekler burun kırıklarında yine greftlerden yararlanmışlardır. 19. yüzyıl 

başlarında Merrem, hayvanlarda ilk başarılı kafa kemiği otogreftlerini uygulamış, 

Von Walter ise bunu insanlarda başarmıştır (Or ve Burwell, 1994; Çetiner, 1997). 

Kemiğin yerini alacak greftlere olan ilgi defekt çevresindeki sağlam kemik 

dokusunun tamamını çıkartmaktansa, defekt bölgesini düzeltme arzusundan kaynaklı 

olarak ortaya çıkmıştır (Nasr ve ark., 1999). 
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Kemik iyileşmesi; kemiği saran korteks oluşumunu ve kök hücreler ile dolan kemik 

iliği boşluğunu sağlamalıdır. İdeal olarak, bu yapı radyolojik ve histolojik açıdan 

konak kemiği sarandan farksız olmalıdır. Kemik, kollojen ve sıkı sıkıya yüksek 

derecede uyumlu kalsiyum fosfat kristalleri içeren bir matrikse oturtulmus çeşitli 

hücre tiplerinin oluşturduğu kompleks bir sistemi ifade eder. Bu düzen kemiğe, 

basınca, gerilime ve bükülmeye karşı önemli ölçüde direnç kazandırır. Kemiğin 

oldukça çok gözeneğe sahip olması taşıyıcı kapasite ve kütle arasındaki optimal 

uzlaşı anlamına gelir. Kemik, osteoklastlar tarafından sürekli bir yıkım ve 

osteoblastlar tarafından yeni kemik materyali oluşumu ile karşılaşır. Müdehale bu 

hassas denge bozulduğunda gerekli olur (Geiger ve ark., 2003). 

Son yıllarda kemik defektlerinin tedavisinde hastanın bir anatomik bölgesinden,  

genellikle iliak kret olmak üzere sağlıklı kemik alımı ve bu materyalin defektin söz 

konusu olduğu alana yerleştirilmesini içeren otogreft en çok uygulanan yöntem 

olmuştur. Bu teknik öngörülebilir sonuçlara sahiptir ancak büyük riskleri de 

beraberinde getirmektedir (dokunun alındığı bölgede ağrı, morbidite, enfeksiyon, 

aşırı kan kaybı ve uzayan tedaviden doğan yüksek maliyet, vb.). Ayrıca otogreft 

uygulaması, pediatrik ve geriatrik hastalarda yaygın bir problem olan; defektin 

büyüklüğünün, kullanılabilir sağlıklı greft materyalinin büyüklüğünü aşması 

durumunda etkisiz olmaktadır. Toplamda, %13-30 arasında değişen kabul edilemez 

büyüklükte başarısızlık oranları bildirilmiştir. Otogreft uygulamasına bilinen en iyi 

alternatif, konakçı reaksiyonu, yüksek maliyet, aşırı rezorpsiyon ve bulaşıcı hastalık 

olasılığını içeren ek sakıncalara sahip olan insan kadavrasından elde edilen kemik 

(Allogreft) tedavisidir. Ancak, bildirilen başarısızlık oranları otogreftler için 

bildirilenlerden fazladır (%20-35). Hayvan kemikleri (Xenogreft) immünojenite ve 

bulaşıcı hastalıklarla daha bağlantılı olmalarından dolayı daha az kullanılır (Geiger 

ve ark., 2003). 

Kemik doku mühendisliğinin temeli, kemiğin istenen anatomik bölgede kemik 

iyilesmesi için yanıt oluşturmaktır. Klinik başarı, oluşan kemiğin yeniden şekillenme 

sonucu çevre kemik dokusu ile yapısal olarak bütünleşmesi (integrasyon) ve oluşan 

kemiğin fonksiyon görmek için yeterli mekanik dayanıklılığa sahip olması ile 

belirlenir (Simsek ve ark., 2004). 
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Otojen greftler dışında alternatif greft materyali araştırmaları devam etmektedir. Bu 

greft materyalleri greftleme alanında implantın primer stabilitesi için kemik hacmini 

artırmalıdır. Kemik hacmi, greft ile 3 ayrı mekanizma yoluyla artmaktadır: 

Osteokondüksiyon, osteogenezis ve osteoindüksiyon. Osteokondüksiyonda greft 

materyali komşu canlı kemikten başlayan yeni kemik oluşumu için iskelet alt yapı 

davranışında bulunur. Bu durum büyük parça greft materyali kullanıldığı zaman 

görülmektedir. Greft materyali yaşayabilen osteoblast veya kemik habercileri 

(osteoprekürsör) içerirse ki bu yeni merkezli kemik formasyonu tesis eder, 

osteogenezis gerçekleşir. Greftin komşu kemik matriksindeki üretici hücrelerin 

(farklılaşmamış mezenşim hücrelerin) tazelenmiş haberci hücrelere (kondroblastlara 

ve osteoblastlara) dönüşümünü stimüle  ederek kemik oluşumunu indüklediği olaya 

osteoindüksiyon denilmektedir (Groeneveld ve ark., 1999).  Otojenik greftler 

osteojenik ve osteoindüktif potansiyele sahiplerken, banka kemikleri 

osteoindüksiyon, osteokondüksiyon ve rezorbsiyon kombinasyonu ile, sentetik 

greftler ise osteokondüksyon ile iyileşirler (Akal ve ark., 2002). 

Kemiğin Yerini Alan Greft Materyalleri 

İnsan kemiği 

• Otojen greftler (otogreftler) 

Extraoral 

İntraoral 

• Allojenik greftler (allogreftler) 

Taze dondurulmuş kemik 

Dondurulmuş-kurutulmus kemik 
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Demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik 

İzogreftler. 

Kemik greftleri (kemik yerine geçen) 

• Ksenojen greftler (xenogreftler) 

Sığırdan türetilmis hidroksilapatit 

Koralin kalsiyum karbonat 

• Alloplastik greftler (alloplastlar) 

Polimerler 

Biyoseramikler 

Trikalsiyum fosfat 

Hidroksilapatit 

Biyoaktif camlar 

1.5.1. Otojen Kemik Greftleri 

Bir canlıdan alınan doku parçasının, yine aynı canlının vücudunda başka bir yere 

konmasıdır. Uzun bir süre greft materyallerinin altın standartı olarak görülen otojenik 

kemikler şu anda klinik uygulayıcıların ulaşabildiği tek osteojenik greft materyalidir 

(Garg,2004). 
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Otojen kemiğin elde edildiği yaygın alanlardan ekstraoral olanlar; iliak kret ve tibial 

düzlük, intraoral olanlar; mandibular simfiz ve ramus, maksiller tüber veya 

ekzostozlardır (Garg, 2004). 

Mandibular kemik greftinin kullanımında iliak kret greftlerinin kullanımından daha 

az rezorbsiyon görülür. İntraoral olarak elde edilen kemik grefti genellikle daha az 

morbidite ile sonuçlanır, ancak intraoral donör sahaları ekstraoral alanlara nazaran 

önemli ölçüde az hacimde kemik elde edilmesini sağlar (Çizelge 1.1) (Garg, 2004). 

Çizelge 1.1.  Greft Sekilleri Ve Donör Sahasından Elde Edilecek Maksimum Greft 

Hacmi 

     Donör  sahası 

 

Elde edilen şekil 

 

Maksimum 

hacim(ml) 

Ekstraoral 

Posterior iliak kret 

Anterior iliak kret 

Tibia 

Kranium 

 

İntraoral 

Yükselen ramus 

Anterior mandibula 

Tüber 

Miscansellöz (örn 

Kemik talası, suction 

toplayıcılar) 

 

Blok, partikül 

Blok, partikül 

Partikül 

Yoğun kortikal blok 

 

 

Blok 

Blok, partikül 

Partikül 

Partikül 

 

 

 

140 

70 

20-40 

40 

 

 

5-10 

5 

2 

--- 

 

 

 



27 

 

1.5.2. Homojen Kemik Greftleri (Homogreft) 

1.5.2.1. Allogreftler 

Allogreftler, aynı türün birbirlerinden genetik olarak farklı bireyleri arasında yapılan 

greft uygulamalarıdır (Polater, 1994). 

Kemik allogreftleri kadavralardan veya hasta yakınlarından elde edilir. 

Kadavralardan alınan allogreftler Amerikan Doku Bankası Birliği’nce uygun 

bulunan, allogreftleri tamamen steril bir ortamda tutan ve işleyen doku bankalarından 

elde edilir (Garg, 2004). 

Allogreftlerin avantajları; 

•  Kolay elde edilir olmaları, 

•  Hastada ikinci bir cerrahi işleme gerek duyulmaması, 

•  Anestezi, cerrahi zamanını ve kan kaybını azaltması, 

•  Daha az komplikasyon yaratması olarak sıralanabilir (Garg, 2004). 

Dezavantajları; Öncelikle başka birinden alınan dokunun antijenitesiyle ilgili olarak 

transplantasyonu yapılan kemiğe alıcının verdiği tepki yanıltıcı olabilir. Kadavradan 

alınan kemik kabul edilmeyebilir (Garg, 2004). 

En çok kullanılan allogreft formları; dondurulmuş, dondurulmuş-kurutulmuş, 

demineralize dondurulmuş-kurutulmuş olanlardır (Garg, 2004). 

Taze allogreftler en çok antijenik olanlardır. Dondurulmuş ve/veya dondurulmuş-

kurutulmuş olanlar antijeniteyi önemli ölçüde azaltır. Kemik formasyonunun 

oluşması otogreftlere göre daha uzun sürer ve daha az hacim elde edilir, çünkü 

allograftler osteojenik değildir (Garg, 2004). 
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Dondurulmuş-kurutulmuş kemik allogreftleri kemiği osteoindüksiyon ve 

osteokondüksiyon ile oluşturur. Bunun sebebi, mineralize olmalarıdır ve 

demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik allogreftinden daha hızlı sertleşirler. 

Klinik deneylere göre; sadece demineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik ile sinüs 

greftlemesinden yoğun bağ dokusunun oluşması 6 ay sonra ortaya çıkarken, aynı 

sürede dondurulmuş kurutulmuş kemik ile yeni kemik formasyonu ortaya 

çıkmaktadır (Garg, 2004). 

1.5.2.1.1. Demineralize Kemik Matriksi (DKM) 

Demineralize Kemik Matriksi (DKM), kemik greftlerinin aseptik sebeplerden dolayı 

demineralize edildiği 1889’da ilk defa tanımlanmıştır (Groeneveld ve ark., 1999). 

DKM’in hazırlanması sırasındaki işlemler Gendler tarafından tanıtılan, 

demineralizasyon için 0.6 hidroklorik asit kullanılarak kalsiyum 

hidroksilapatitlerinin kemikten uzaklaştırılması ve sterilizasyonun etilen glikol ile 

yapıldığı bir dizi olayları kapsar (Groeneveld ve ark., 1999, Tomin ve ark., 2002). Bu 

ürün kollojen, nonkollojenik proteinler (osteokalsin, osteonektin, osteopontin vb.) ve 

birçok büyüme faktörü içerir. Bu büyüme faktörlerinin anjiojenik ve hücre değişimi 

gibi farklı fonksiyonları vardır ki bunlar kemik kırıklarının iyileşmesi ve yeni kemik 

oluşumu için temel gereksinimdir (Tomin ve ark., 2002). 

Demineralizasyon için kullanılan hidroklorik asit, kemik matriksinde yer alan kemik 

indüksiyonu potansiyeline sahip proteinlerin açığa çıkmasına sebep olmaktadır. Bu 

proteinlerin ortak adı “ kemik morfojenik protein” dir (Acar, 1999, Garg, 2004). 

DKM’in kemik tesvikleyici etkisi, demineralizasyon sürecinden sonra matriks 

içerisinde durgun var olan kemik morfojenik proteine bağlanmaktadır (Groeneveld 

ve ark., 1999). 
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Morfogenetik kemik proteinleri büyüme faktörünü dönüştürücü geni süperior 

familyasına ait olan bir asidik polipeptit grubudur. Bunlar çok dönüşsel 

(pluripotential) kök hücre birimlerinin osteoblastlardan farklılaşmasını sağlayarak 

osteoindüksiyon aracılığı ile kemik oluşumunu uyarmaktadır (Nasr ve ark., 1999). 

Urist ve ark. 1965 yılında, ratlarda subkutan olarak implante edilen bu materyalin 

ektopik kemik formasyonunu teşvik etme yeteneğinin olduğunu keşfetmiştir 

(Groeneveld ve ark., 1999; Tomin ve ark., 2002). 

Urist ve ark. yaptıkları çalışmalarda demineralizasyon, dondurma ve kurutma 

işlemlerinin kortikal kemiğin osteojenik potansiyelini arttırdığını belirtmişlerdir 

(Brunsvold ve Mellonig, 1993). Ayrıca bu deneylerin sonucu Urist’in hipotezine göre 

DKM kemik oluşumunu başlatan bir bileşik içermektedir. Bu bileşik mezenşimal 

hücreleri kondroblast, osteoblast ve hematositoblastlara dönüştürerek enkondral 

kemik oluşturmaktadır (Tomin ve ark., 2002). Görüldüğü gibi DKM hem 

osteokondüktif hemde osteoindüktif özellikler içermektedir. 

DKM’in ilk maksillofasiyal cerrahide uygulanması Libin ve ark. Tarafından 1975’de 

tanımlanmıştır. Klinik sonuçlar, özellikle greftleme alanı küçük olduğunda tatmin 

edici sonuçlar vermiştir (Groeneveld ve ark., 1999). 

Optimal kemik indüksiyonu, DKM’in partikül büyüklüğünün 250-500 μm olduğunda 

bulunmuştur. (Groeneveld ve ark., 1999). Demineralize kemik greftlerinin 

iyileşmesindeki dezavantaj rezorpsiyondur. Uygulanan greftlerin yaklasık %49’u 

rezorbe olmaktadır. Bu rezorpsiyon miktarının yaşla değiştiği deneysel çalısmalarla 

saptanmıştır (Çetiner, 1997). 

Demineralize kemik allograftinin biyoaktivitesi yaşa bağımlı görünmektedir. Bu 

durum genç bireylerde yaşlı olanlara nazaran osteojenik potansiyelin daha güçlü 

olmasından kaynaklıdır (Nasr ve ark., 1999; Aaboe ve Pinholt, 1995; Cılbır ve ark., 

1999). 
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Genel olarak, allogreftlerle ilgili en büyük endişe, başta viral aktarımlar ve hepsinden 

önemlisi HIV olmak üzere bulaşıcı hastalıklar için elverişli bir ortam yaratıyor 

olmasıdır. Bu potansiyel riski azaltmak için doku bankaları, titiz teknikler olan, HIV 

antijen ve HIV antibody testlerini ve lenf bezi biyopsisini kullanarak kadavra seçimi 

yapmaktadır. Bunun yanında yalnızca kemik allogreftlerinin dondurulması hastalık 

bulaşma riskini 8 milyonda 1’e düşürmektedir. Uygun demineralize dondurulmuş-

kurutulmuş kemik allograftinin hazırlanmasının ardından ortaya çıkan HIV bulaşma 

olasılığı 2.8 milyarda 1 olarak hesaplanmıştır. 

Dental amaçlar için 25 yılı aşkın süredir 1 milyonun üzerindeki vakada 

kullanılmasına rağmen dondurulmuş-kurutulmuş kemik allogreftinden kaynaklanan 

herhangi bir bulaşıcı hastalık vakası bildirilmemiştir (Nasr ve ark., 1999). 

1.5.2.1.2. Dondurulmuş Kurutulmuş (Liyofilize) Kemik (FDBA) 

Liyofilize kemik greftleri çok düşük derecelere kadar bir anda soğutulup ardından 

yüksek vakum altında dehidrate edilir. Bu işlem greftin antijenitesini önemli ölçüde 

zayıflatır  (Güven ve Keskin, 2001). 

1.5.2.1.3. Demineralize Dondurulmuş- Kurutulmuş Kemik (DFDBA) 

DFDBA,  mineral matriksi uzaklaştırmak için kuvvetli hidroklorid  asit içeren banyo 

kaplarına yerleştirilerek elde edilir.  Demineralizasyon  greft materyalinin mineral 

fazını ayırır ve kemik kollojeni ile osteoindüktif  özelliğini arttırabilen  bazı büyüme 

faktörlerini (özellikle kemik morfojenik proteinlerini) açığa çıkarır  (Lane, 1995; Acil 

ve ark., 2002; Wikesjo ve ark., 2002). Dondurulmuş-kurutulmuş kemik allogreftleri 

kemiği osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon ile oluşturur (Misch ve Dietsh, 1993). 

Mineralize oldukları için demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik 

allogreftinden daha hızlı sertleşirler (Garg, 2004). 
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1.5.2.1.4. Solventlerle Dehidrate Edilmiş Kemik 

Solventlerle dehidrate edilmiş kemik greft materyalleri, günümüze kadar kullanılan 

kemik greft materyallerine yeni bir alternatif olarak geliştirilmiştir. Donör olarak 

seçilmiş kadavralardan kemik elde edilerek NaOH, H2O2 ve aseton gibi solventlerle 

ve ilave güçlü alkalilerle dehidrate edilir. Mevcut olabilecek virüsler elimine 

edilmektedir. 

Bu solventler HIV ve hepatit virüslerini inaktif hale getirmektedir. Bu yöntemlerle 

virüslerden temizlenen kemik greftlerinin sterilizasyonu ise gamma ışını  ile 

sağlanmaktadır  (Kurtiş ve ark., 1999). 

Anlatılan işlemler sırasında osteoindüktif proteinlerde minimal kayıp meydana 

gelirken, greftin iyileşmesi osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon ile olmaktadır 

(Misch ve Dietsh, 1993). 

1.5.2.2. İzogreftler 

İzogreft, alıcı ile verici arasında kan bağı olduğu durumda örneğin bir kardeşten 

diğer kardeşe nakil edilen greftlere denir  (Türker ve Yücetaş, 1999). 

1.5.3. Heterojen Kemik Greftleri (Heterogreft) 

1.5.3.1. Alloplastik Greftler (Alloplastlar) 

Vücut dokularıyla uyumlu sentetik, organik maddelerden arındırılmış ve biyouyumlu 

materyallerdir. Biyomateryallerdeki teknolojik gelişmeler sonucu otojen kemik grefti 

yerine seramik greft materyallerinin kullanımı da artmıştır. Sentetik greftlerin 

arasında en önemli yeri kalsiyum fosfat grubu seramikler oluşturmaktadır (De Putter 

ve ark., 1993). 
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Kalsiyum fosfat grubu seramikler canlı kemiğin yanına konulduğunda yeni kemiğin 

depozisyonu için uygun fiziksel matriks görevi görür. Kemiğin normalde 

iyileşemeyeceği yerlere büyümesini sağlar. Bulundukları dokuda kemik 

oluşturabilecek veya implant çevresindeki kemik yapımını artıracak özelliklere sahip 

değillerdir (Misch ve Dietsch, 1993). 

Hidroksilapatit omurgalıların sert dokularının yapı taşı olarak bilinir. Kemiğin %60-

70’i, diş minesinin %98’i HA’tir (De Putter ve ark., 1993). 

HA greft materyali, alveoler kret ogmentasyonlarında, titanyum implantların 

yüzeyinin HA ile kaplanarak biyouyumluluğunun arttırılmasında, alveol kemiğinin 

korunması amacıyla çekimi takiben soket içine yerleştirilmesinde, periodontal kemik 

defektlerinde ve sinüs tabanı yükseltilmesinde kullanılmaktadır (Mutlu, 1995). 

Trikalsiyumfosfat kimyasal olarak HA’ya benzemekle beraber kemikteki mineral 

yapının doğal bileşeni değildir. Kısmen rezorbe olabilir. Greft materyalinin kemikle 

yer değiştirmesinin beklendiği durumlarda kullanılır (Mutlu, 1995, Nery ve ark., 

1992). 

1.5.3.2. Ksenogreftler 

Ksenogreftler osteokonduktiftir. Kemik ilavesi için güncel olarak sığır kemiği ve 

doğal mercan olmak üzere iki ksenogreft kaynağı vardır. Sığırdan elde edilen kemik 

greftlerinin avantajı, sentetik greftlere göre gelişmiş osteokonduktif kapasiteleri ile 

birlikte yapısal unsurlarının insan kemiğine benzemesidir. Anorganik sığır kemiği, 

kimyasal ya da düşük ısı ile organik komponent ayrıldıktan sonra, kortikal ve 

kansellöz kemiğin makropöröz ve mikropöröz yapısını koruyan hidroksiapatit 

iskeletidir (Jarcho, 1981). Piyasada bulunan sığır kaynaklı hidroksiapatitler 

proteinden arındırılmıştır ve hücre aracılığıyla rezorpsiyona yardımcı olan doğal 

mikropöröz yapısını korur. Kemik içi defektlerde ve kret augmentasyonunda başarı 

ile kullanılır  (Boyne, 1988). 
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Mercandan elde edilen kalsiyum karbonat diğer kemik greftlerine göre daha hızlı 

olarak kemik formasyonunu başlatır. Çünkü yüzeyinin karbonat fazına dönüşmesine 

gerek yoktur (Guillemin ve ark., 1987). Porozitesi %45’ten daha fazladır, kemik 

rezorpsiyonu ve kemiğin tekrar oluşması için geniş bir yüzeyi vardır  (Yukna, 1994). 

1.6. Membranlar 

1959 yılında kemik defektlerinin üzerine bariyer membran yerleştirilerek yeni kemik 

rejenerasyonu oluşturmaya çalışılmış ve kullanılan tekniğe Yönlendirilmiş Doku 

Rejenerasyonu (YDR) adı verilmiştir. Bir membran bariyeri ile fibroblastları 

defektten uzak tutarak osteoblastların defekt içindeki kemik iyileşmesini organize 

etmesine olanak tanıyan YDR tekniği, uygulamalarda geniş bir kullanım alanı 

bulmuştur  (Gottlow, 1993). 

Flebi süture etmeden önce dişeti flebi ve defekt arasına membran yerleştirmek, dişeti 

epitelinin ve yumuşak dokunun oluşmuş boşlukla temasını önler. Membran, ayrıca 

defektin rejeneratif hücreler sayesinde  tekrar dolmasına yardımcı olur (Rowe ve 

ark., 1996; Froum ve ark., 2002). Bariyer membranlar inflamatuar hastalık veya 

travma sonucunda kaybedilmiş destek doku yani kemiğin eski haline getirilmesi 

amacıyla da kullanılır (Caffesse ve Quinones, 1992; Karring ve ark., 1993). 

Yönlendirilmiş doku rejenerasyonunda kullanılan membranlarda aranan özellikler; 

biyouyumluluk, hücre geçirgenliğinin olmaması, alıcı dokularla entegrasyonu, klinik 

uygulama kolaylığı ve boşluk yapıcı fonksiyonudur. Rezorbe olabilen membranların 

rezorpsiyonları sonucunda çıkan doku reaksiyonları minimal olmalıdır. Bu 

reaksiyonlar geri dönüşümlü olmalı ve dokunun rejenerasyonuna istenmeyen bir 

etkisi olmamalıdır (Gottlow, 1993). 

Klinik ve deneysel çalışmalarda kullanılan membranlar; politetrafloroetilen (PTFE), 

genişletilmiş politetrafloroetilen (ePTFE), kollojen, dondurulmuş-kurutulmuş fasia 

lata, dondurulmuş-kurutulmuş dura mater, perikard, aşil tendonu allogreftleri, 

poliglaktin 910, polilaktik asit, poliglikolik asit, poliortoester, poliürethan, 
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polihidroksibütrat, kalsiyum sülfat, mikro titanyum meş ve titanyum folyo 

(Hammerle ve Jung, 2003). Genel olarak bariyer membran materyalleri rezorbe olan 

ve rezorbe olamayan olarak 2 gruba ayrılır (Garg, 2004). Rezorbe olmayan 

membranlar ikinci bir cerrahi prosedürle çıkartılır. Hasta morbiditesi ve psikolojik 

stres, doku hasarı riski ve maliyetin yüksek olması gibi nedenlerle rezorbe olmayan 

mebranların yerine rezorbe olan membranların kullanılması düşünülebilir. 

(Hammerle ve Jung, 2003).  Yumuşak doku iyileşmesi rezorbe olmayan membrana 

göre, rezorbe olan membran kullanımında genellikle daha iyidir (Lekovic ve ark., 

1997; Lekovic ve ark., 1998; Zitzmann ve ark., 1997). 

1.6.1. Rezorbe Olmayan Membranlar 

Rezorbe olmayan bariyerler; selüloz filtreler, genişletilmiş politetrafloroetilen, dental 

rubber dam ve Biobrane’dir. 

Rezorbe olmayan membranların, ikinci bir cerrahi işlemle çıkartılmasının gerekmesi, 

doku hasarı riski taşıması gibi dezavantajları nedeniyle fazla tercih edilmemektedir 

(Garg,  2004; Hammerle ve Jung, 2003). 

1.6.2. Rezorbe Olan Membranlar 

Rezorbe olan membran kullanımının en önemli avantajı ikinci bir cerrahi prosedüre 

gerek duyulmamasıdır. Böylece hasta morbiditesi ve maliyet daha az olur (Yukna ve 

Yukna, 1996). Dezavantajı postoperatif doku iyileşmesinde problem yaratan, 

materyalin açığa çıkması yada flebin açılmasıdır. Ameliyattan sonra materyalin açığa 

çıkması bakteri çoğalmasına, fibroblast morfolojisinin değişmesine ve migrasyonuna, 

bütün bunlar da rejenerasyon prosesinin başarısının tehlikeye atılmasına yol açabilir. 

Bir diğer yaygın problem ise, defekt içine doğru membranın kollabe olmasıdır. 

Kollaps boşluğun yetersiz olmasına yol açabilir (Garg, 2004). 
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Rezorbe olabilme çevre dokuların hücresel cevabı olarak enzimatik aktivite 

(biyolojik bozunma) veya hidrolizasyon (biyoabsorbsiyon) yoluyla bozulma ile ilgili 

olabilir. İnflamatuar cevap minimal olmalı ve rejenerasyona engel olmamalıdır 

(Gottlow, 1993). 

1.6.2.1. Kollojen Membranlar 

Kollojen, fizyolojik olarak metabolize olan bir makromoleküldür. Zayıf 

immunojendir (Yukna ve Yukna, 1996; Greenstein ve Caton, 1993). Kollojenin, 

koagulasyon ve doku iyileşmesindeki olumlu etkileri, kontrollü çapraz bağları, düşük 

antijenitesi, genişletilebilir olması, yüksek gerilim direnci, lif yapısının uygun olması 

iyi bir bariyer materyali olmasını sağlayan karakteristik özellikleridir. Kollojen 

yaprak, jel, tüp, toz ve sünger gibi değişik formlarda üretilebilir (Hyder ve ark., 

1992). Kollojen membran kullanımının avantajları minimal postoperatif 

komplikasyon, yüksek iyileşme oranı, materyalin açığa çıkmaması, dokuda 

perforasyona yol açmamasıdır. Bunlara ilave olarak hassasiyet reaksiyonları, immün 

cevap, dokunun pul pul dökülmesi, geç iyileşme ya da postoperatif infeksiyon 

insidansı yoktur. Kollojenin doku integrasyonu, boşluk oluşturması, hücre 

geçirgenliğinin olmaması, biyouyumluluğu ve klinik uygulanabilirliği bariyer 

membran tekniği seçimindeki kriterlere uymaktadır. Bu nedenle kollojen,  rejeneratif 

tedavide faydalı bir membran materyalidir (Garg, 2004). 

1.6.2.2. Dondurulmuş Kurutulmuş Dura Mater 

Dondurulmuş- kurutulmuş dura mater allogreftleri,  temel olarak kollojenden 

oluşmuştur. İnsan kadavralarından elde edilir ve düşük immünojenitesi vardır 

(Yukna, 1992). 

Fontana ve ark. (1994) implant cerrahisi sırasında dura mater membranı kemik 

defektleri üzerine yerleştirerek kullandıkları çalışmada dura materin kemik 
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dolumunu arttırdığını göstermişlerdir. Araştırıcılar kullandıkları kimyasal olarak 

liyofilize edilmiş ve radyasyonla sterilize edilmiş dura mater preparatının defekt 

kenarlarına adaptasyonunun kolay olduğunu ve ayrıca sadece liyofilizasyonla 

hazırlanmış preparatlardan çok daha az riskli olduğunu vurgulamışlardır. 

1.6.2.3. Polilaktik Asit Ve Poliglikolik Asit Polimerleri 

Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) polimerleri asıl olarak rezorbe 

olabilen alifatik poliesterlerdir. PLA ve PGA gibi sentetik polimerler doğal 

kaynaklardan elde edilen maddelere göre çeşitli üstün özelliklere sahiptirler. Yapıları  

kontrol altında tutulabilir  (Efeoğlu, 2009). 

1.7. Radyolojik İnceleme 

Oral implantolojide radyografi önemli bir yere sahiptir. İmplant cerrahisinden önce 

bölgedeki kemiğin miktarının ve kalitesinin belirlenmesi gerekir. Hekimin 

implantları istediği şekilde yerleştirebilmesi için çene kemiğinin şeklini, rezorpsiyon 

miktarını, kemiğin yapısını, kemiğin yükseklik, genişlik, uzunluk ve açısını bilmesi 

gerekir. Mandibula ve maksilladaki mandibular kanal, foramen mentale, burun 

tabanı, maksiller sinüs gibi anatomik yapıları çok iyi değerlendirmesi gerekir. Bunlar 

da radyografik yöntemlerle saptanır  (Çelik ve ark., 2007). 

İmplantı yerleştirmeden önce ve implantı yerleştirdikten sonra implantı çevreleyen 

dokuların değerlendirilebilmesi için çeşitli radyografi teknikleri kullanılmaktadır 

(İplikçioğlu ve ark., 2002). 

Hiçbir görüntüleme tekniği mükemmel değildir. Her bir teknik, yalancı-negatif ya da 

yalancı-pozitif  sonuç verebilir  (Çelik ve ark., 2007). 
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Dental implant planlamasında kullanılan çeşitli radyolojik metotlar: 

1. Ağız içi radyografiler: 

-   Periapikal radyografiler 

-   Okluzal radyografiler 

2. Panoramik radyografiler 

3. Lateral sefalometrik radyografiler 

4. Bilgisayarlı tomografi 

5. Manyetik rezonans 

6. İnteraktif bilgisayarlı tomografi (Misch, 2005). 

 

1.7.1. Ağız İçi Radyografiler 

Periapikal ve oklüzal radyografiler ancak 2 boyutta ve lokalize küçük bir alanın 

incelenmesine imkan veren görüntüleme yöntemleridir (Rothmann, 1998). Periapikal 

radyografi görüntüleri, panoramik radyografi görüntülerinden daha detaylı 

görüntüleme gereken bölgelerin incelemesinde kullanılır (Wyatt ve Phoroah, 1998). 

Oklüzal radyografi görüntüleri, özellikle dişsiz mandibulada bukko-lingual genişlik 

ve konturlar hakkında bilgi verirler. Ancak, bukko-lingual genişlik düzensiz dış 

konturlar nedeniyle net olarak belirlenemez. Oklüzal radyografiler kemiğin vertikal 

boyutu hakkında  bilgi vermez  (Çelik ve ark., 2007). 

1.7.2. Panoramik Radiografiler (“Ortopantomograph”) 

Pantomografi veya rotasyonel radyografi olarak da isimlendirilen panoramik 

radyografi, maksilla ve mandibula dahil olmak üzere tüm fasiyal yapıları tek bir film 

üzerinde gösterebilen bir radyografik görüntüleme yöntemidir (Önem, 2002). 
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“Ortopantomograph” adı verilen ve üç rotasyon merkezi olan bir röntgen tüpü 

kullanılan ortopantomografinin en önemli özelliği, merkezi ışının yarık şeklindeki 

kurşun kolimatörlerden geçerek filme ulaşması ve alt ve üst çene kavislerinin her 

bölgesine, çok dar bir X ışını demeti ulaştırmasıdır (Önem, 2002). Genel olarak 57 

ile 85 kV arasında çalışabilir. Işın verme süresi yaklaşık 12 saniyedir. Filmin her 

sahası 0.4 saniye ışın etkisinde kalır (Altınoluk, 2000, Önem, 2002). 

Hastanın çene ucunu ve alnını dayadığı cihaza ait özel bir sefalostat, hasta başının 

sabitlenmesini ve orta oksal düzlemin yere paralel olmasını sağlamaktadır. Film 

çekimi öncesinde, ön dişleri ile ısırma çubuğunu ısıran hastanın başı uygun şekilde 

konumlandırılır. Hasta sabit dururken, röntgen tüpü ve film kaseti birbiri ile orantılı 

olarak, hastanın başı etrafında ters yönde ortalama 300º lik bir dönüş yapmaktadır. 

Bu işlem boyunca cihaz üç ayrı merkez değiştirir: çalışmaya başladığı anda röntgen 

tüpü hastanın sağ tarafında, kaset ise sol tarafındadır ve görüntü kaydı hastanın sol 

tarafından başlayıp alt çene ekleminden itibaren orta çizgiye doğru devam 

etmektedir. Tüp ilk durumdayken rotasyon merkezi (R1) sağ üçüncü büyük azı 

civarındadır. Merkezi ışın sol kanine ulaştığı anda, cihaz iki kaninin arasında ortadaki 

bir noktada bulunan ikinci eksen (R2) etrafında dönmeye başlar ve bu merkez 

etrafındaki dönme esnasında kaninler arası ön dişler bölgesi film üzerine kayıt 

edilmektedir. Merkezi ışın sağ taraftaki kanin hizasına ulaştığında rotasyon merkezi 

otomatik olarak değişerek sol üçüncü büyük azının civarındaki bir noktaya (R3) gelir 

ve sağ kaninden alt çene eklemine kadar sağ taraf film üzerine kaydedilir. Böylece 

ışınlama süresi tamamlandığında çeneler ve bütün dişler tek bir film üzerinde 

görüntülenmiş olur (Önem, 2002). 

Cihazın dönüsü sırasında rotasyon merkezi değiştikçe, yarık seklindeki kursun 

kolimatörün arkasında kalan filmin hareketi de filme yakın olan taraftaki dental 

yapıları tarayan merkezi ışının hareketiyle aynı olacak şekilde düzenlenir. Bu sırada, 

tüpe yakın olan taraftaki yapılar film kasetiyle zıt yönde tarandıklarından odaktan 

uzaklaşarak distorsiyona uğrar. Ayrıca, ışın kaynağına yakın olan yapılar 

olduklarından çok daha büyük olarak kaydedilir ve sınırları bulanıklaşır; sonuçta 

radyogram üzerinde net olarak seçilemez. Bu nedenle, yalnızca filme yakın olan 
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yapılar film üzerinde etkin biçimde görüntülenebilir. Görüntüyü etkileyen bir diğer 

faktör de, üç boyutlu kavisli bir alan veya görüntü düzlemi olan fokal trough’dur; 

fokal trough içinde kalan yapılar, panoramik film üzerinde oldukça net olarak 

görüntülenebilirken, bu düzlem dışındaki yapılar bulanık görülür (Önem, 2002).  

Panoramik radyografinin avantajları: 

•  Alt ve üst çene kemikleri ve tüm dişlerin tek bir film üzerinde görülebilmesi, 

•  Filmin çekimi sırasında ön ısırma (anterior bite-wing) radyografilerinin 2-4 

tanesine eşdeğer dozda röntgen ışını kullanılması, 

•  Standart ağız içi teknikleri ile radyografileri alınamayan hastalarda 

uygulanabilmesi, 

•  Daha kolay, daha kısa sürede ve daha az ışın verilerek radyografi elde 

edilebilmesi, 

•  Ağız içi tekniklerle elde edilen seri grafilerde 144 cm.²’lik alan 

görüntülenebildiği halde, ortopantomografi ile 268 cm.²’lik alanın 

görüntülenebilmesi, 

•  Diş çürükleri, periodontal yapılar ve periapikal lezyonlar hakkında çok net 

olmamakla birlikte genel bilgi verebilmesi, 

•  Bilgisayarlar ve uygun analiz yöntemleri yardımıyla morfometrik ve 

dansitometrik analizlerin yapılabilmesidir. 

 

Panoramik radyografinin dezavantajları: 

•   Kemiğe ait detayların alınamaması, 

•   Görüntüde belirli oranlarda distorsiyonlar ve süperpozisyonların meydana 

gelmesi, 

•   Panoramik radyografilerde, tekniğin özellikleri nedeniyle horizontal düzlemde 

(%16), vertikal düzlemde (%10) ve total olarak %25’ten daha fazla 

magnifikasyonun oluşması, özellikle alt ön bölgede disler üzerine omurga 

süperpozisyonu nedeniyle görüntünün net olmaması, 

•  Diğer ağız içi tekniklere göre daha pahalı bir yöntem olmasıdır. 
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1.7.3. Lateral Sefalometrik Radiografiler 

Özellikle çene kemiklerinin sagittal bölgeden incelenmesine yardımcı olan bir 

uygulamadır. Lateral sefalometrik radyografiler implant cerrahisinde kemiğin 

yüksekliğinin, genişliğinin ve açılanmasının değerlendirilmesini sağlar. İmplant 

planlamasında sıklıkla tercih edilen bir yöntem değildir. Magnifikasyon gösterirler  

(White ve Pharoah, 2004). 

1.7.4.  Bilgisayarlı Tomogrofi (CT, BT) 

Bilgisayarlı tomografi, vücudun istenilen bölgesinin kesit şeklindeki bir bölümünden 

x ışınlarının absorbe edilebilme değerlerinin detektörlerle ölçülerek bilgisayar 

yardımıyla görüntü oluşturma tekniğidir (Horarlı ve ark., 2006). Bilgisayarlı 

tomografi, ilk kez 1972 yılında Godfrey Hounsfield tarafından geliştirilmiştir  

(Misch, 2009). 

CT dijital bir görüntüleme yöntemidir.  Bu yöntemle istenilen bölgenin (baş) 

görüntüleri paralel şekilde konumlandırılmış x-ışınları kullanılarak elde edilmiştir. X-

ışınları rijid biçimde hastanın etrafında 360 derece dönen bir pervaneden çıkar. 

Detektör adı verilen yapısal parça, bu ışınları analog bir sinyal şeklinde algılar ve 

bilgisayara aktarır. Bilgisayar bu verileri matematiksel ve algoritmik olarak analiz 

eder. Bu şekilde aksiyel tomografik görüntüler oluşur  (Ozan,  2007; Misch, 2009). 

Aksiyel görüntüler hemen elde edilmesine rağmen, diğer düzlemlerde yeniden 

düzenlenmiş (reformat) görüntüler için, CT masasında yapılan ek işlemler gereklidir. 

Aksiyel CT tarama verilerinin dental amaçla kullanılabilmesi için bazı özel yazılım 

programlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu programlardan bir tanesi DentaScan (GE 

Medical Systems, Global Center, Milwaukee, Wis.) programıdır  (Çelik ve ark., 

2007). DentaScan programı çenelerin aksiyel, panoramik ve cross-sectional olmak 

üzere üç boyutta görüntülenmesini sağlayan bilgisayarlı tomografi yazılımıdır (Au-

Yeung ve ark., 2001). Radyolog basitçe çenelerin kıvrımını bilgisayar ortamında 

çizer. Bilgisayar; aksiyel, panoramik ve cross-sectional görüntüleri bu program 

sayesinde oluşturur  (Misch, 2005). 
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CT’de görüntü ‘piksel’ adındaki iki boyutlu kare veya dikdörtgen şeklindeki resim 

elemanlarından meydana gelir. Pikseller seçilen kesit kalınlığına bağlı olan ‘voxel’ 

adındaki dikdörtgenler prizması şeklinde bir yapıdır. Her piksel, organizmadaki 

karşılığı olan sahanın x-ışınını absorbe edebilme (attenuasyon) değerini gösterir. 

Pikseller teker teker gri tonlarda renklendirilir. Organizmayı geçen x-ışınlarının 

attenuasyon değerleri sayısal olarak belirlenir. Her pikselin sayısal karşılığı vardır. 

Bu sayılar suyun attenuasyon değerini sıfır kabul eden bir skalaya göre belirlenir. Bu 

skalada  + 1000’ den -1000’e kadar sayılar vardır ve  ‘ Hounsfield Skalası’ adı verilir 

(Horarlı ve ark., 2006). Pratik olarak -1000 havadır, 0 sudur, +1000 ise yoğun kemik 

olarak belirtilir  (Ozan, 2007). 

Dijital görüntünün piksel sayısının fazla olması, görüntünün çözünürlüğünün iyi 

olduğunu gösterir  (Horarlı ve ark., 2006). 

Oral implantolojide CT uygulamasının diğer görüntüleme yöntemlerine göre 

üstünlükleri günümüzde kullanımlarını oldukça yaygın hale getirmiştir. CT’den elde 

edilen görüntülerde kemiğin yüksekliği, kalınlığı, yoğunluğu hesaplanabilir. Ayrıca 

CT görüntülemede distorsiyon ve süperpozisyon görülmez. Bu avantajları nedeniyle 

maksilla ve mandibulanın oral implantoloji öncesi analizinin yapabilmesi için özel 

programlar geliştirilmiştir. Bu programlara Dental CT programları adı verilmektedir. 

Bunlar maksilla ve mandibulanın istenilen kalınlıktaki kesitlerini oluşturarak implant 

yerleştirilmesi planlanan bölgenin incelenmesine olanak sağlayan yazılımlardır  

(Ozan, 2007). 

CT’nin dezavantajları ise her merkezde bulunmaması, yüksek maliyet yüksek 

radyasyon dozu gerektirmesi ve metal cisimlerin artifakt oluşturmasıdır. 

1.7.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyetik rezonans görüntülemede, bilgisayarlı tomografide olduğu gibi hastadan 

alınan ölçüm değerleri bilgisayar yardımı ile görüntü şekline getirilir.  Bu yöntemde 
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magnetik dalgalar, radyofrekansları, elektromagnetik tarayıcılar kullanılarak vücudun 

protonları görüntülenir. Manyetik rezonans görüntüleme daha çok yumuşak doku 

incelemelerinde kullanılır (Horarlı ve ark., 2006; Misch, 2009). Mandibular kanalın 

içerisindeki sinir dokusu rahatlıkla ayırt edilir (Eggers ve ark., 2005). 

Manyetik alanın metalik yapılarda artifaktlara neden olması ve sert dokularda yeterli 

detayın elde edilememesi MRG’nin oral implantolojide yaygın olarak kullanılmasını 

engellemektedir  (Ozan, 2007). 

1.7.6. İnteraktif Bilgisayarlı Tomografi (İBT, İCT) 

İnteraktif bilgisayar teknolojisi, bilgisayarlı tomografi kesitlerinden faydalanarak 

seçilen sahalara dental implant yerleştirilmesi için kesin plan yapılmasına ve rehber 

splint yapılmasına imkan sağlar  (Parel ve Triplett, 2004). 

İnteraktif bilgisayarlı tomografi (IBT), konvansiyonel BT yönteminin eksik kaldığı 

noktaları giderir. Bu sistemde tomografi verileri hekime bilgisayar dosyası olarak CD 

halinde gönderilir. Bu dosya tipini çalıştırabilecek bilgisayar yazılımına sahip olan 

hekim, almış olduğu tomografi verilerini kişisel bilgisayarında inceleyebilmektedir. 

Bu şekilde hekim kişisel bilgisayarını 3 boyutta ölçüm yapmaya yarayan aletleri olan 

bir diagnostik çalışma istasyonuna çevirmiş olmaktadır. Bu program sayesinde 

incelenecek olan bölgenin aynı anda aksiyal, sagittal ve panoramik kesitleri 

görülebilmektedir. İstenilen bölgedeki kemik kalitesi (yoğunluk) ölçülebilir. İlgili 

bölgenin anatomik lokalizasyonu tüm düzlemlerde aynı anda incelenebilmektedir. 

Uygulanacak implantın pozisyonuna daha rahat karar verilebilmektedir. Ameliyattan 

önce implant yuvalarının genişliği planlanabilir (Misch, 2005; Parel ve Triplett, 

2004; Ozan, 2007). 

ICT’nin önemli özelliklerinden biri ise kullanılan yazılımla istenilen bölgelere 

silindir seklinde implantı taklit eden yapıların yerleştirilerek ameliyat öncesi 

planlamanın yapılabilmesidir. Gelişmiş programlar, elde edilen bilgisayar verilerini 
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birleştirerek çene kemiğinin bilgisayar ortamında 3 boyutlu bir modelinin 

yaratılmasına imkan sağlamaktadır. Bu şekilde, programda yerleştirilen implantın 

paralelliğinin kontrolü çene kemiği modeli üzerinde 3 boyutlu olarak 

yapılabilmektedir. Mandibular kanal, maksiller sinüs gibi önemli anatomik yapılar bu 

model üzerinde incelenebilir  (Misch, 2005; Ozan, 2007). 

1.8.  Kemik Mineral Dansitometrisinin (KMD) Ölçme Yöntemleri 

Konvansiyonel radiyografi tekniği kemik mineral dansitesinin ölçülmesinde 

kullanılan ilk tekniktir. Son yıllarda ise tek ve çift foton absorbsiyometrisi, kantitatif 

bilgisayarlı tomografi, tek ve çift x – ışınlı absorbsiyometrisi kullanıma girmiştir. 

1.8.1. Radyogrametri 

Kortikal kemik kalınlığının ölçülmesine olanak sağlayan radyogrametri yönteminde 

çok az radyasyon alınır. Ancak bu yöntemle sadece kemik hacminde meydana gelen 

değişimlerden söz edilebilir ve kemiğin mineral içeriğini yansıtma oranı düşüktür 

(Sartoris, 1993). 

1.8.2. Tek Foton Absorbsiyometrisi 

İlk defa 1963 yılında Cameron ve Sorenson tarafından tanımlanan tek foton 

absorbsiyometrisi yöntemi kemik dansitesinin ölçülmesinde güvenli olarak 

kullanılabilen en eski metodtur. Ancak bu ölçüm yönteminde doğru sonuçlar 

alınabilmesi için kemiği saran yumuşak dokunun kalınlığı eşit olması gerekir. Bu 

sebeple ölçümler radius kemiğinden yapılır ve sadece vücut kemik dansitesi 

hakkında genel bilgiler verir (Cameron ve Sorenson, 1963; Eckert ve ark., 1996). 
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1.8.3. Çift Foton Absorbsiyometrisi 

Tek foton absorbsiyometrisinin aksiyal iskeleti değerlendirememesi nedeniyle 

geliştirilmiş bir yöntemdir. Ölçüm yaptığı bölgede trabeküler ve kortikal kemiğin 

birlikte yoğunluğunu yansıtır. Yalancı negatiflik oranı yüksek bir sistemdir. Tedavi 

maliyetinin yüksek olması, yüksek radyasyon oranı ve tedavi takibinde güvenilir 

olmaması nedeniyle tercih edilmemektedir (Faulkner, 2001). 

1.8.4. Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi (KBT) 

En önemli özelliği trabeküler ve kortikal kemiği ayrı ayrı değerlendirebilen tek tanı 

yöntemi olmasıdır. Üç boyutlu anatomik bir lokalizasyona olanak tanır ve bu şekilde 

değerlendirilen bölgenin tamamı hakkında bilgi verir. Ankilozan spondilitli 

hastalarda femur boynu için yapılan bir çalışmada KBT‟ nin, Dual Enerji X – Işını 

Absorbsiyometrisi (DEXA), lateral L3 DEXA yöntemlerinin benzer hassasiyette 

oldukları saptanmıştır (Bessant ve Keat, 2002). Dünya Sağlık Örgütü kalça 

kemiklerindeki kırık riskinde KBT DEXA’ya göre daha sağlıklı sonuçlar 

verebildiğini savunur (Mindways Software Inc., 2003). KBT’nin dezavantajları ise 

sistemin pahalı oluğu ve verilen radyasyon dozudur (Faulkner, 2001). 

1.8.5. Kantitatif Ultrasonografi (KUS) 

Kantitatif ultrasonografi yöntemin avantajları küçük, ucuz ve taşınabilir bir ekipman 

olması, radyasyon içermemesidir. Genç kadınlarda kemik mineral yoğunluğu ile 

korelasiyonu zayıf bulunmuştur. Diğer dezavantajı belirleyicilik özelliğinin zayıf 

olması ve tedavi takibinin de yeterli duyarlılıkta olmamasıdır (Faulkner, 2001). 
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1.8.6. Dual Enerji X-Işını Absorbsiyometrisi 

DEXA, radyoizotop yerine x ışınlarının kullanıldığı iki farklı enerji düzeyindeki 

fotonların doku tarafından farklı absorbsiyonları ile ölçüm yapan KMD ölçüm 

metodudur. Son yıllarda KMD‟ sini kantitatif olarak ortaya koyan en güvenilir 

metodlardan birisi DEXA olmuştur. DEXA ile değerlendirilen KMD osteopörözisin 

teşhisinde, fraktür riskin değerlendirilmesinde ve zamanla oluşan kemik mineral 

yoğunluğun değişiminin değerlendirilmesinde kullanılır (Mounach ve ark., 2008). 

1.8.7. Konvansionel Radyografi 

Konvansiyonel radiyolojik teknikler kemik kütlesi miktarı, histolojisi ve morfolojisi 

ile ilgili kabaca bilgi verebilir. Ancak kemik kütlesindeki yaygın veya bölgesel 

azalmanın saptanabilmesi için 20%- 40%oranında değişim olması gerekmektedir. 

Dansitometreler, kemik yoğunluğunu indirekt olarak ölçmek için geliştirilmiş 

cihazlardır (Gülsahı, 2004). Dansitometrik inceleme ise radyograflardaki optik 

yoğunluğu tespit eden bir ölçüm tekniğidir. Radyograflar üzerinde görsel teşhis %30 

kemik kaybı olduğunda mümkündür. Görsel radyografik ölçümler tam olmadığı 

sürece diğer rutin klinik radyograflarda ölçüm teknikleri belirlenebilir (Trouerbach 

ve ark., 1984). 

Radyograflardan kemiğin dansitometrik analizi fotodansitometreye dayanır ancak 

yüksek standartlarda radyograflara ihtiyaç duyar. Ekspoz ve banyo işlemleri sonucu 

radyografın dansitesinde oluşabilecek varyasyonları en aza indirebilmek için, 

fotodansitometrik analizi yapılacak olan radyograflar, yoğunluğu bilinen test objeleri 

(step-wedge) ile birlikte ekspoz edildikten sonra banyo edilmektedir (Gülsahı, 2004). 

Konvansiyonel radyografların dansitometrik çalışmasında referans materyal olarak 

genellikle alüminyum step-wedge kullanılır. Step-wedge test tekniğinin klinik olarak 

uygulanmasının kolay olması, az zaman alması ve ucuz olması; kalite kontrolünde 

kullanılma sebepleridir (Nan, 1996). 
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Diş hekimliğinde uzun yıllar dansitometrik standardı sağlamak için bakır stepwedge 

kullanılırken, daha sonraları bakır yerini alüminyuma bırakmıştır. Alüminyum, kemik 

yoğunluğuna en yakın optik yoğunluğa sahiptir. Bunun nedeni alüminyumun atom 

numarasının kemiğin yaklaşık olarak hesap edilmiş atom numarasına en yakın 

değerde olmasıdır (Açıkgöz, 1991). 

Efektif, yani etkilenen atom numarası materyalden geçen x-ısınının absorbsiyon 

miktarının enerji fonksiyonuyla izah edilmesi anlamına gelir. Birbirine yakın 

miktarda X-ışını soğuran maddelerin efektif atom numaraları birbirine benzer olarak 

değerlendirilir (Açıkgöz, 1991). 

Dansitometrik analizin yapılmasında 99.7 saflıkta alüminyum step-wedge kullanılır. 

Hazırlanan alüminyum step-wedge birer mm. kalınlığında tabakaların üst üste 

yapıştırılmasıyla elde edilir.  Step-wedge ile birlikte alınan radyografların 

dansitometrik analizinde, istenen aralıkta ölçüm yapabilen dansitometre cihazıyla 

öncelikle step-wedge’in her basamağının optik dansitesi ölçülür. Daha sonra ölçülen 

bu değere karşılık gelen, alüminyum kalınlığı belirlenir. En son olarak, istenen 

bölgenin optik dansitesi ölçülerek bu değere karşılık gelen alüminyum eşdeğeri 

kalınlığı (Al eq mm) belirlenir (Jonasson ve ark., 2001; Bodner ve ark., 1993). 

Preoperatif kemik dansite ölçümlerinin kullanımı, sadece kemik kalitesi hakkında 

değerli bilgileri sağlamaz, aynı zamanda başarısızlık ihtimalinin yüksek olduğu, 

kemik kalitesi çok zayıf olan bölgelere implant yerleştirilmesinden kaçınılmasını 

veya gerekliyse farklı teknikler kullanılmasını sağlayarak da klinisyene yardımcı olur 

(Gülsahı, 2004). 

İçine bir implantın yerleştirileceği kemik kalitesinin doğru değerlendirilmesi, klinik 

başarıda anahtar bir belirleyicidir. Kemiğin gücü direkt olarak kemiğin yoğunluğu ile 

ilişkilidir. İmplant çevresindeki kemik teması miktarı, elastisite modülü ve aksiyel 

stres konturları gibi faktörlerin hepsi kemiğin yoğunluğundan etkilenir. Bu nedenle 

kemik kalite ve kantitesi, implantın prognozu açısından büyük önem taşımaktadır 

(Gülsahı, 2004). 
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1.9. Lazer 

1.9.1. Lazerin Tanımı ve Tarihçesi 

LASER İngilizcesi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” 

kelimelerinin akronimidir ve “Radyasyonun Uyarılmış Emisyonu ile Işığın 

Güçlendirilmesi” anlamına gelmektedir. 

Lazerin tıbbi alanda kullanımı ışığın kullanımıyla kıyaslandığında çok yenidir. MÖ. 

Yunanlılar, Romalılar ve Mısırlılar birçok sendromda semptomları gidermek 

amacıyla duyarlı, hassas noktalara ısı ve ışık terapisi uyguladılar.1903’de 

Danimarkalı bir doktor olan Nils Finsen’e ultraviole ışığı, tüberküloz, raşitizm ve 

lupus vulgaris hastalarına uyguladığı çalışması ile Nobel ödülü verilmiştir. 

1917'lerde Albert Einstein quantum teorisiyle, radyasyonun spontan veya uyarılmış 

emisyonunun prensiplerini ortaya koymuştur. İlk olarak maser ve lazer cihazları 

konusunda klasiklesmis, "Zur Quantum Theorie der Strahlung" adlı yayında 

bahsedilmiştir. Bu yayında uyarılmış bir atom, yüklü enerjisini (kuantum) 

bırakmadan hemen önce, başka bir uyarılmış atomdan salınan kuantum ile uyarılacak 

olursa aynı özelliklere sahip ikinci bir kuantum salınımı yapacağını aynı zamanda 

birbirinin aynısı olacak ve aynı dalga boyuna sahip 2 foton açığa çıkacağını 

belirtmiştir. Bu durumu uyarılmış emisyon olarak adlandırmıştır (Baxter G.D ve ark. 

1994). 

Bu prensipler, 1953’te Charles H. Townes ve iki Rus bilim adamı, Nikolai G. Basov 

ve Aleksandr M. Prokhorov tarafından ilk MASER'in (Microwave Amplification by 

Stimulated Emission of Radiation) geliştirilmesiyle gerçekleştirildi. Rus bilim 

adamları Maser-Laser prensipleri konusunda esas olan osilatör ve amplifikatörlerin 

yapılmasına yolaçan quantum elektronikleri konusundaki araştırmalarından dolayı 

1964’de Nobel ödülü almışlardır. 

1960 yıllarında Theodor Maimann, böyle bir optik maser üzerinde çalısıyordu ve ilk 

optik maseri çalıştırdı. Maimann'ın sisteminde mikrodalga yerine ışık amplifiye 
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ediliyordu. Böylece LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation) doğmuş oldu. 

Maimann'ın lazeri, görünen kırmızı dalgaboyunda yakut (ruby) lazeriydi. 1961’de 

Javan ve arkadaşları, kırmızı ışık veren helyum-neon laserini ve Johnson, 

Neodmiyumlu Yttrium aluminyum garnet kristali (Nd: YAG) kullanarak invisibl 

(görünmez) lazeri geliştirdi. 1962‘de Bennet tarafından, mavi-yeşil görünen ışık 

veren Argon lazeri geliştirildi.  1964’de Patel ve arkadaşları, yine invisibl 

spektrumda ışık veren karbondioksit lazerini geliştirdi. 

Lazer uygulamalarında en çarpıcı gelişmelerden biri, fotobiyoaktivasyonda 

kullanılan, düşük enerjili lazer tedavisidir. Bu alandaki ilk çalışmalar, Macaristanda 

60'ların sonlarında Mester ve Kanada'da 1973’de Plog'a kadar uzanmaktadır. 

Lazer maksillofasiyal cerrahi alanında ilk defa Lenz ve ark. (1977) tarafından argon 

lazer kullanılarak nazoantral pencere açılması amacıyla uygulanmıştır. CO2 lazer ise 

maksillofasiyal cerrahi alanında Pecaro ve Garehime (1983) tarafından 

uygulanmıştır. Frame (1984), Fisher ve ark. (1983), Pecaro ve ark. (1983), Pick ve 

ark. (1985) CO2 lazer tedavisinin ağız içi yumuşak dokular, periodontal işlemler ve 

iyi huylu ve prekanseröz lezyonların tedavisinde etkili olduğunu göstermişlerdir. 

CO2 lazerin hemostaz etkisi ise Pick (1985) tarafından periodontal cerrahi sırasında 

tanımlanmıştır. Kanama problemi olan hastalarda gingivektomi sırasında lazer ile 

hemostazın sağlanması, oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında lazerin yaygın 

kullanımına öncü olmuştur (Pick, 1985). 

1.9.2. Lazer Işığının Özellikleri 

Lazer ışını elektromanyetik spektrumda bulunan ışınlara göre bazı spesifik 

özelliklere sahiptir. Monokromasite: Lazer ışını görülebilir veya görülemeyen ışın 

olabilir. Lazer ışını tek renktir. 
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Koherent: Lazer ışını belli bir dalga boyuna sahiptir ve lazer ışınının yayılımı 

sırasında dalga şekli, yüksekliği ve derinliği bozulmaz uyarılan atomlar sadece belirli 

bir yönde hareket ederler. Bu, lazer ışınının çok parlak olmasını doğurur. Güneş ışığı 

ya da elektrik ampulü gibi kaynaklar çevreye dağınık ışık verirler. Işığı oluşturan 

dalgalar aynı fazda bulunmazlar. Lazer ışınında ise dalga boyu aynı fazda bulunur ve 

ışın birbirine paraleldir. Kolimasyon ve diverjans: Lazer olmayan ışık 

kaynaklarından çıkan ışın rastgele bütün yönlerde dağılır. Bu ışını belirli noktaya 

toplamak, ışınları paralel hale getirmek için lenslerden yararlanılabilir. Ancak başarı 

kısmi olur. Kolimasyon terimi çıkan ışının paralelliğini tarif eder. Lazer ışını yüksek 

derecede kollimasyon ve çok az diverjans (saçılma) gösterir. 

Güç ve Güç Yoğunluğu: Lazer ışınlarının büyük bir elektromanyetik alan gücü vardır 

ve buna bağlı olarak enerji taşıyıcılık özelliğine sahiptir. Lazerin enerjisi istenilen 

şekilde ayarlanabilir ve yönlendirilir. Lazer ışınları herhangi bir dokuya 

uygulandığında yansır, emilir, dağılır ve iletilir. 

b)   

b)   

c)   

Şekil 1.9. Işının özellikleri 

 
a) Farklı renklerde ve dalga boylarında güneş ışığı dalgaları 

b) Monokromatik fakat koherent olmayan ışın. 

c) Monokromatik ve koherent lazer ışını 
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1.9.3. Lazer Işığının Fizyolojik Özelikleri 

Lazer ışını deri üzerine temas ettiğinde 3 ayrı olay meydana gelir. Işın yansıtılır, 

emilir ve iletilir. İçeriğindeki sıvı oranı yüksek olan dokularda absorpsiyon daha 

fazla olur. Lazerin dokulardaki penetrasyonu lazerin tipine ve uygulandığı dokuya 

bağlıdır (Baxter G.D. 1994). 

Lazerin biyolojik dokularda gösterdiği fizyolojik etkiler dalga boyuna, enerji 

miktarına ve ışınlama süresine bağlıdır. Bunların yanında lazer uygulanan dokunun 

bulunduğu ortam da önemli bir rol oynar. Dokunun içerdiği sıvı, Hb ve kan lazerin 

absorpsiyonunu etkiler. Örnek olarak o bölgede kan akımının az olması bu doku 

tarafından absorbe edilen enerji miktarını azaltır. 

Lazer ışınının büyük bir kısmı emilir ve geri kalanı ısı enerjisi olarak açığa çıkar. 

Buna bağlı olarak dokularda önce lokal bir ısınma ve dehidratasyon oluşur. Bu geri 

dönüşümlü bir reaksiyondur. Ancak daha yüksek enerji uygulanımında dokularda 

termal hasar oluşumu meydana gelir ve olay artık geri dönüşümsüzdür. 

Dehidratasyonu, proteinlerin denatürasyonu izler. Isınma dozu ve süresi artınca 

termoliz ve buharlaşma olur. Düşük enerjili lazer tedavisinde çok düşük enerji düzeyi 

kullanıldığı için, dokularda meydana gelen sıcaklık değişikliği 1 derecenin altında 

kalmaktadır. 
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1.9.4. Lazer Sınıflandırılması 

Lazer ismi     Dalgaboyu   Pulse veya devamlı Tıbbi kullanımı 

 

Kristal ortamlı lazer: 

KTB                     532nm     P/d                    Ayak venleri tedavisi 

Ruby     694nm    P                    Tatuaj ve epilasyon 

Alexandrite    755nm      P                    Kemik kesimi 

Nd: YAG     1064nm    P                Tümör koagulasyonu 

Ho: YAG   2130nm    P             Cerrahi, kanal açma 

Er:  YAG    2940nm            P             Dis kavitesi, peeling  

Ti: sapphire  700-900nm       P           Çift foton PDT 

 

Yarı iletken lazerler: 

İnGaAIP    630-685nm      D            Biostimulasyon 

GaAIP     780-820-870nm    D       Biostimulasyon 

GaAs        904,905nm      P          Biostimulasyon 

 

Sıvı ortamlı lazerler: 

Dye lazer (ayarlanabilir)            P               Böbrek tasları 

Rhodamine     560-650nm    D/P         PDT, dermatoloji 

Gaz lazerler 

Excimer          193, 248, 308 nm   P             Göz, damar cerrahisi 

Argon               350-514nm    D     Dermatoloji, göz 

Copper vapour         578nm       D/P      Dermatoloji 

HeNe                      633,3390nm    D              Biostimulasyon 

CO2                           10600nm      D/P       Dermatoloji, cerrahi            

 

1.9.5. Düşük Enerjili Lazer Tedavisi (DELT) 

1.9.5.1. DELT’de Kullanılan Lazer Sistemleri 

He-Ne lazerler: He-Ne lazerler 630 nm dalga boyunda ışık veren gaz lazerdir. Tıpta 

epitelyal büyümeyi indükleyici olarak, periferik sinir sistemi onarımlarında ve daha 

birçok alanda kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda He-Ne lazerin kollajen 

sentezini, RNA sentezini, kan desteğini ve hücre dışı içeriği arttırdığı gösterilmiştir. 



52 

 

Galyum Alüminyum Arsenit Diyot Lazer: GaAlAs diyot lazerler 820-830 nm 

dalga boyunda ışık verirler. DELT için genellikle non-kontak uygulanırlar. 

Hemoglobin ve suyun GaAlAs diyot lazerlere karşı düşük absorpsiyon katsayına 

sahip olmasından dolayı, bu tip lazerler yüksek penetrasyon özelliğine sahiptirler. 

DELT’nde en sık kullanılan lazer türleridir. Yumuşak dokuda olduğu gibi, kemik ve 

sinir yaralanmalarında da kullanılır. Trigeminal sinir parestezisinin tedavisinde 

yardımcı tedavi olarak kullanımı önerilmiştir. 

Galyum Arsenit Diyot Lazer:  Infrared spektrumda 904 nm dalga boyunda ışık 

veren lazerlerdir. Deri pigmentleri ve su tarafından çok az absorbe olmaları sebebiyle 

subkutan ve submukozal dokularda derin penetrasyon yeteneğine sahiptirler. GaAlAs 

diyot lazerlerle birlikte DELT’de sık kullanılır. 

Bunların dışında aslında cerrahi amaçlarla kullanılmalarına rağmen Argon iyon lazer, 

Nd: YAG lazer ve KTP lazer defokus olarak DELT de kısmi amaçlarla (dişeti 

insizyonları)  kullanılabilmektedirler. 

1.9.5.2. DELT’nin Biyofiziksel Etkileri 

Lazerin biyofiziksel etkileri üç ana başlıkta toplanabilir: 

1- Ağrı giderici etki (Analjezik etki): Lazerin analjezik etki mekanizması 

konusunda araştırmalar devam etmekte ve çeşitli teorilerle bu açıklanmaya 

çalışılmaktadır. Bu teoriler, kapı kontrol teorisi ve endorfinlerin artışıdır. 

2- Biyostimülatif etki (biyouyarım): Biyostimülatif etki, canlı organizmanın kendi 

kendini tamir tedavi yeteneğinin uyarılması veya hızlandırılmasıdır. 

Biyostimülasyon; lazerin doğrudan veya dolaylı etkisi ile olur. 

3-Yara iyileştirici etkisi: Açık yaraların iyileşmesinde, düşük enerjili lazer 

ışınlaması bir takım düzenleyici mekanizmaları uyararak iş görür. Bu tedavi oldukça 
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ampirik olmakla birlikte hayvan modellerinde faydalı etkileri olduğu bildirilmektedir. 

Yara kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanıklılığının artması fibroblastlarla 

ilgilidir; epitelizasyon ise epidermal hücrelerin proliferasyonuna bağlıdır. Düşük 

enerjili lazer selektif olarak fibroblastları stimüle eder. 

1.9.5.3. DELT’nin Etki Mekanizması 

DELT'nin etki mekanizması için iki farklı teori ortaya atılmıştır. Bunlar, 

biyostimülasyon veya lazerin katalizlediği reaksiyonlar teorisi ve fotokimyasal 

teorilerdir. Araştırmacılar, düşük enerjili lazer tedavisinin lokal ve sistemik etkisi 

bulunduğunu bildirmişlerdir. Biyostimülasyon teorisine göre, düşük enerjili lazer 

tedavisi ile tüm hücre fonksiyonlarının stimüle olduğu ileri sürülmüştür. Bu etki; 

biyokimyasal, proliferatif aktivitenin stimülasyonu veya inhibisyonu şeklinde 

olabilir. 

Fotokimyasal teoriye göre, lazerin absorpsiyonu doku kromoforlarında 

(fotoreseptörler) oluşur. Bu kromoforlar; enzim, hücre zarı molekülleri veya herhangi 

bir hücre içi veya hücre dışı molekül olabilir. Lazerin neden olduğu etkilerin, bu 

kromoforların aktivasyonuna bağlı olduğu ileri sürülmüştür. DELT’in reaktif oksijen 

radikali oluşumuna yol açtığı ve bu radikalin ATP üretimini tetiklediği saptanmıştır. 

Lazer ışığının mitokondride transmembran elektrokimyasal proton yükselme ve 

indirgenmesini arttırdığı bildirilmiştir. Böylece mitokondriden Ca salınımının arttığı 

ve sitoplazmaya salınan bu Ca’un mitozu ve hücre proliferasyonunu arttırdığı 

düşünülmektedir. 

Bunların yanında DELT'nin sistemik etkileri de söz konusudur. DELT'nin ilk etkileri 

ışığın ilk uygulandığı noktada lokal olarak ortaya çıkar. Ancak oluşan foton 

ürünlerinin kan ve lenf yoluyla dağılımı ile sistemik etkileri de görülür. Bu ürünler 

prostoglandinler, enkafalinler, endorfinlerdir ve etkileri saatlerden haftalara varabilir. 
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1.9.5.4. DELT’nin ORAL-Maksillofasiyal Cerrahide Kullanımı 

Yara iyileşmesi: Yara iyileşmesi çok sayıda hücre, büyüme faktörleri, enzimler ve 

birçok yapı içeren karmaşık bir işleyiştir. DELT'nin fibroblastik aktiviteyi 

hızlandırarak, fibroblast sentezini, kollajen üretimini ve hücre bölünmesini arttırarak 

yara iyileşmesini hızlandırdığı açıklanmıştır (Baxter G.D. 1994). 

Ağrı giderici ve antienflamatuar etki:  DELT'nin ağrı giderici etkisi literatürde hala 

tartışmalı bir konu olmasına rağmen çok sayıda etiyolojide ağrı tedavisinde başarılı 

kullanımı bildirilmiştir. Tam olarak mekanizması bilinmemesine rağmen nöronal 

uyarım ile ağrı eşiğinin yükselmesinde ve medüller reflekslerin inhibisyonunda etkili 

olduğu düşünülmektedir. Bu etkinin transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu ve 

akupunktura benzer olarak DELT’nin düşük eşikli miyelinli sinirlerin miyelin 

kılıflarındaki kromoforları stimüle ederek oluşabileceği rapor edilmiştir. Önerilen bir 

mekanizma da endorfin ve enkafalin salınımıyla sinir iletiminde modifikasyon 

yarattıkları yönündedir (Cowen D. 1997, Lowe A.S 1997). 

Mukozitis:  Oral mukozitis yüksek doz kemoterapi gören hastalarda sık karşılaşılan 

bir durumdur. Tedavisi semptomlara yönelik palyatif olarak yapılır ve enfeksiyondan 

korunur. Yapılan çalışmalar, DELT nin oral mukozitisin tedavisinde lezyonun 

ciddiyetinin, iyileşme süresinin ve ağrısının azalmasında etkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Bu durum ışığın mitokondrideki solunum zincirindeki kromoforlar 

tarafından absorbe edilip ATP üretiminin ve buna bağlı olarak hücre proliferasyonun, 

protein sentezinin ve doku tamirinin artmasına bağlanmaktadır. Analjezik etkinin de 

lazerin periferik sinir stimülasyonuyla, hücre membranının hiperpolarizasyonunu 

değiştirmesi ve ATP konsantrasyonunu arttırması, ağrı eşiğinin yükselmesine yol 

açar. Aynı zamanda DELT periferik endojen opioid üretiminin artmasını ve serum 

prostaglandin E2’nin düşmesini sağlamaktadır (Campos L. 2009, Hagiwara S. 2007). 

Sinir iletimi üzerine etkileri: Sinirde meydana gelen hasar sonrası dokuların 

yeniden inervasyonu için 2 yol vardır. Birincisi Wallerian dejenerasyonu sonrası sinir 

fibrillerinin rejenerasyonuyla; ikincisi ise komşu sağlam sinir liflerinin kolateral 
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inervasyonu ile olmaktadır. Teorik olarak DELT Wallerian dejenerasyonunu ve yeni 

oluşan sinir liflerinin büyümesini veya miyelinizasyonunu hızlandırır. Yapılan 

çalışmalarda ortognatik cerrahi, mandibular kırık gelişimi veya gömük diş çekimi 

sonrası gelişen inatçı duyu kayıplarında, DELT sonrası dudakta ve çenede belirgin 

bir artışına rastlanmıştır. 

Alveolar sinir hasarlarına bağlı uzun süreli duyu kayıplarında DELT’nin 

mekanoreseptör algısını geliştirebileceği önerilmiştir. DELT hasar görmüş bir 

periferik sinire uygulandığında aksiyon potansiyelindeki düşüşü engeller, skar 

oluşumunu önler, damarlanmayı arttırır, çevre kasların dejenerasyonunu yatıştırır ve 

sinir rejenerasyonunu hızlandırır (Basford J.R. 1989, Khullar S.M. 2004, Midamba 

E.D. 1993). 

TME rahatsızlıkları üzerine etkileri:  DELT temporomandibular eklem 

bozukluklarında, günümüzde sık kullanılan bir tedavi modeli olmuştur. Deneysel ve 

terapatik değerlendirmelerin sonuçları, DELT’nin analjezik, antienflamatuar ve 

biyostimülatif etkileriyle TME bozukluklarında kullanılabileceğini gösterilmiştir. 

TME bozukluklarında lazerin etkisi tipine, uygulama süresine ve frekansına bağlıdır. 

IR lazerlerin TME tedavisinde ultraviyole lazerlere göre daha derine penetre 

oldukları ve 700-1000 Hz frekans aralığında daha etkili olduğu bildirilmiştir 

(Guzzardella G.A. 2003). 

Kemik iyileşmesi: DELT’nin kemik iyileşmesi üzerine olan stimülatif etkilerini 

araştıran çalışmalar 20 yılı aşkın  bir süredir yürütülmektedir. Bu etkiler lokal veya 

sistemik olabilir. DELT’nin lokal etkilerinin mitokondride ATP artışına, hücre 

zarındaki değişikliklere bağlı olduğu bildirilmiştir. Bunun yanında ışın alan 

hücrelerin iyon giriş çıkışlarının değişmesi ve böylece spesifik enzimlerin katalitik 

etkilerini arttırdığını öngören hipotezler de bulunmaktadır. DELT’nin lenfatik 

dolaşıma ve yara iyileşmesi üzerine olan etkileri de ortaya konmuştur. DELT nin 

sistemik etkileri ise DELT ile açığa çıkan ürünlerin kan ve lenf yoluyla yayılımı 

sonucu açığa çıkmaktadır. Bu nedenle lazerin biyouyarıcı etkilerini araştıran 

çalışmalarda kontrol grubunun farklı hayvan üzerinde çalışılması gerektiği 

bildirilmiştir. 
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DELT’nin kemik üzerine olan etkisi mikroskobik ve makroskobik 

değerlendirmelerde, artmış vaskularizasyona, hematomun absorpsiyonuna, makrofaj 

aksiyonuna, fibroblast proliferasyonuna, kondrosit aktivitesine, artmış osteoblastik 

aktiviteye ve kalsiyum tuzlarının birikimine bağlanmıştır (Morrone G. 2000, Pinheiro 

A.L. 2009). 

Kemik içerisindeki sıvı ve protein transportundan, vasküler dolaşımdan daha baskın 

olarak lenfatik dolaşımın sorumlu olduğu bilinmektedir. DELT mitokondride ATP 

sentezini indükler ve hücresel ve dolaşımsal motiliteyi arttırarak lenfatik akış hızını 

arttırır. Ayrıca DELT intersitisyel ve fasyal tabakalar arası geçirgenliği arttırır. Bütün 

bu durumlar lenfatik akış hızını arttırır ve etkilenmiş kemik içinde dolaşımı 

hızlandırır. Bunun yanında DELT lenfatik damarların çaplarını arttırarak böylece 

kemik içinde daha geniş çaplı protein hücrelerinin taşınmasını sağlar. Böylece kemik 

iyileşmesinde, hematomun erken absorbe olduğu, iltihabi cevabın kısaldığı ve erken 

dönemde kemik oluşumunu indüklendiği bildirilmiştir (Robinson B. 1991, Xuecheng 

Liu. 2007). 

Lazer ışığının porfirin ve sitokromları etkileyerek, hücresel aktivitede ATP ve ALP 

(alkalen fosfataz) konsantrasyonlarında ve Ca serbestleşmesinde artışa neden olduğu 

gösterilmiştir.. DELT normal dokular uygulandığında etkisiz iken; hasarlı ve yeni 

iyileşmenin başladığı dokularda stimülatif etki gösterir. Bunun yanında literatürde 

farklılaşmamış mezenkimal hücrelerin osteoblastlara dönüşümünü hızlandırdığını 

açıklayan çalışmalar bulunmaktadır (Abramovitch-Gottlib L. 2005, Dörtbudak O. 

2000). 

DELT, kemik iyileşmesi üzerinede olumlu etkisini göstermektedir. Damarlanmayı ve 

antienflamatuar etkiyi arttırarak, mediatör salınımı ve mikrovaskülarizasyonu uyarır 

ve kemik iyileşmesini hızlandırır (Baxter G.D. 1994). 
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Yapılan birçok invitro çalışma ile DELT’nin osteojenik hücreler üzerine olan etkisi 

araştırılmıştır. DELT’nin osteoblastlarda hücre proliferasyonunu, farklılaşmasını ve 

adhezyon mekanizmalarını düzenleyen osteoglisin genini arttırdığı gösterilmiştir.  

Aynı zamanda DELT’ nin IGF-I (insülin büyüme faktörü-1) ve IGF– I geni açığa 

çıkışını arttırdığı görülmüştür. Işınlanan osteoblast hücrelerinde mitokondrinin 

perinükleer alanda toplanarak granüler bir yapı halini aldığı ve kuvvetli florasan etki 

gösterdiği belirtilmiştir. Bu durumun artmış mitokondriyal aktiviteyi göstermektedir. 

Aynı zamanda mitokondrinin nukleus çevresinde toplanması protein sentezi ve DNA, 

RNA duplikasyonu için enerji gereksinimi olduğunu ortaya koymaktadır (Hamajima 

T. 2000, Pires Oliveira D.A. 2008). 

DELT'nin implantların osseointegrasyonuna olan etkisini araştırmak için günümüzde 

çok sayıda çalışmalar yapılmaktadır. DELT'nin implant kemik arayüzündeki 

iyileşmeyi olumlu yönde etkileyerek, kemik implant temasını ve osteosit canlılığını 

artırarak implantların osseointegrasyonunda etkili olabileceği saptanmıştır 

(Dörtbudak O. 2002, Guzzardella G.A. 2003). 

Çalışmamızda çift taraflı sinüs lifting ve aynı seasnda dental implant yapılan 

hastalarda DELT’nin kemik iyileşmesi üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş, Çene 

Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı kliniğinde, protetik rehabilitasyonu için 

implant yaptırmak isteyen hastalarda gerçekleştirilmiştir. 

Dental implant uygulaması total ve parsiyel dişsizliklerin rehabilitasyonunda 

günümüzde en çok tercih edilen yöntemlerden birisidir.  Osseointegrasyonun 

gerçekleşmesi için geçen süre ve osseointegrasyon derecesi implantın başarısı için en 

önemli kriterdir. 

Bu tez çalışmasında sinüs lifting ve dental implant yapılan hastalarda düşük enerjili 

lazer etkisinin kemiğin dansitesinin üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

Sinüs lifting yapılan bölgeye düşük enerjili lazer uygulamasının kemik dansitesine ve 

yapılan dental implantların osseointegrasyonuna olumlu etki sağlayacağı 

söylenmektedir. Literatür taraması sonucunda benzer konulardaki çalışmaların 

çoğunda hayvan deneyleri, az kısmında ise insan kemik hücrelerinin invitro 

deneylerle değerlendirilerek düşük enerjili lazer etkisinin incelenmiş olduğu 

saptanmıştır. Bu çalışmalarda düşük enerjili lazerlerin hem hayvan hücrelerinde hem 

de insan hücrelerinde proliferasyon ve hücre bağlanmasında artışa sebep olduğu 

belirtilmiştir. Araştırmaların sonucunda elde edilmiş pozitif sonuçlardan yola çıkarak 

bir invivo araştırma planlanmıştır. Hastaların değerlendirmesi cerrahi işlem 

öncesinde alınacak olan panoromik filmlerle ve klinik takip ile yapılmıştır. Tedavi 

süresince ve sonunda alınan panoramik radyografilerinde ise oluşmuş kemiğin 

dansitesi, dansitometrik cihazla değerlendirilmiştir. 

Araştırma grubuna alınan hastalarda özellikle yara iyileşmesini etkileyecek herhangi 

bir sistemik hastalık, patolojik ve fizyolojik problem, ilaç kullanımı bulunmaması 
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şartı arandı, bu kriterlere uymayan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. Arastırma 

toplam 12 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma Etik Kurulu’nun 

onayı alınarak yürütülmüştür. Tüm hastalar için aydınlatılmış ‘‘Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu’’  ve  ‘’Hasta Takip Formu’’ oluşturulmuştur (Eklerde 

görülebilir). 

2.1. Cerrahi Yöntem 

Tüm operasyonlar articain hidroklorid (Ultracaine D-S Forte Ampul®Aventis) içeren 

bir anestezik madde ile sağlanan lokal anestezi altında gerçekleştirildi. İnsizyon hattı 

alveoler kretin tepesine gelecek şekilde yapıldı. Karsılıklı yardımcı insizyonların 

birisi mesialdeki dişin lateralinden ve diğeri maksiller tüber bölgesinin distalinden ya 

da posteriordaki dişin mesialinden yapıldı. 

Mukoperiosteal flebin kaldırılması ile maksiller kemiğin lateral duvarına ulasıldı. 

Pencerenin hazırlanması, sadece kemiğin ince olduğu sinüsün lateral duvarında 

gerçeklestirildi. Kemik penceresinin hazırlanmasına ilk olarak çelik rond frez ile 

başlandı ve sinüs membranına zarar vermemek için preparasyon elmas rond frez ile 

bitirildi. Enstrumanların rahat kullanılabilmesi için hazırlanan pencere 10 mm. 

yüksekliginde 15 mm. genişliğinde hazırlandı. Sinüs lateral duvarındaki pencere 

hazırlığı işlemleri bittiğinde sinüs mukozası elevatörler yardımıyla sinüs 

duvarlarından kaldırıldı. Hazırlanan pencere horizontal pozisyona geldiğinde işleme 

son verildi. Sağ ve sol maksiller sinüsün ogmentasyonu aynı seansta yapıldı. Sinüs 

içerisine hazırlanan boşlukların her iki tarafına DKM’in putty formu  (Dyna graft 

bone putty®)  ve dental implant yerleştirildi. Sonra flep yerine getirilerek ve 3/0 ipek 

sütur ile süture edildi. Cerrahi islemden sonra hastalara standart bir reçete verilerek 

amoksisilin ve sulbaktam içeren bir antibiyotik, naproksen sodyum içeren bir 

analjezik, benzidamin hidroklorür içeren bir ağız gargarası önerildi. 
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Çift taraflı sinüs lifting ve dental implant ameliyatı yapıldıktan sonra bir tarafı 1., 3., 

5., 7., günlerde 4 kez λ= 630-660 nm dalga boyunda 75 mw / cm² güc yoğunluğunda, 

frekansı 0 ayarlanmış düşük enerjili lazer uygulandı. Lazer implant boynuna ve sinüs 

lifting yapılmış bölgeye 6-8 dakika süreyle tatbik edildi. Sinüs lifting ameliyatı 

sonrası kemik augmentasyonu için normal (6-8 ay) süre beklenildi. Sinüsler 

bölgesinde oluşmuş kemik dokusunun densitesi 1. 3. 6. aylarda radyolojik 

değerlendirme yapılarak karşılaştırıldı. 

 

Şekil 2.1. DELT cihazı 

 

 

Şekil 2.2. Hastaya DELT uygulanırken 
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2.2. Alüminyum Step-Wedge ve Radiolojik İnceleme 

Konvansiyonel radyografların dansitometrik çalışmasında referans materyal olarak 

alüminyum step-wedge kullanıldı. Alüminyum step-wedge %99.7 saflıktaki 

alüminyum plakadan 1 mm. kalınlığında ve 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm. uzunluğunda 

parçalar kesilerek hazırlandı. Bu parçaların her biri üst üste merdiven seklinde 

yapıştırılarak 6 basamaklı alüminyum step-wedge elde edildi. 

                 

Sekil 2.3. Alüminyum Step-Wedge 

 

Hazırlanan alüminyum step-wedge kalibrasyonu ve standardizasyonu saglamak 

amacıyla radyograflar alınmadan önce film kasetinin içine sabit bir noktaya (sol alt 

köşe) yerleştirildi. Filmlerin çekiminde alüminyum step-wedge’e hyoid kemik ve 

diğer kemik dokuların süperpoze olmamasına özen gösterildi. 
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Sekil 2.4. Alüminyum Step-Wedge’in Film Kasetindeki Konumu 

 

 

Bu çalısmada, radyografik olarak incelemeler panoramik radyograflar kullanılarak 

yapıldı. Radyolojik inceleme Ankara Üniversitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji 

bölümünde aynı radyoloji teknisyeni tarafından yapıldı. Çalışmamızda Mediphot X-

O/RP, sens: green, 15x30 panoramik filmler kullanıldı. 

Filmler her hasta için Planmeca firmasınca üretilen 80 kVp, 12 mA, total filtrasyon 

2.5 mm Al olan ” PM 2002 CC Proline” model panoramik cihazı kulanılarak ve aynı 

kV ve mA değerlerinde alındı. Filmlerin banyo işlemleri Velopex marka ve Extra-

XE model otomatik banyo cihazında aynı sartlarda gerçekleştirildi. 

Her hastadan operasyon öncesi, operasyondan sonraki 1.,3. ve 6. ay olmak üzere 

toplam dört panoramik radyograf alındı. 
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Şekil 2.5. Preop  

 

Şekil 2.6. 1. ay postop 

 

Şekil 2.7. 3. ay postop 

 

Şekil 2.8. 6. Ay postop 
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2.3. Dansitometrik İnceleme 

Bu çalısmada, toplam 48 radyografın dansitometrik incelenmesi yapıldı. Bunlar, her 

hasta için operasyon öncesi ve operasyondan sonraki 1., 3. ve 6. aylarda alınan 

panoramik radyograflardır. Radyografların dansitometrik incelemesi Ankara 

Üniversitesi Nükleer Bilimler Enstitüsü Medikal Fizik Anabilim Dalı’nda 

gerçeklestirildi. Optik densite ölçümlerinde 1 mm. çaplı Cardinal Health Digital 

Dansitometer (Fluke Biomedical 07-443) kullanıldı. Sonuçlar aletin üzerindeki dijital 

ekrandan anında okundu ve kaydedildi. 

 

 Sekil 2.9. Dijital Dansitometre Cihazı 

 

 

Dansitometrik ölçüm, her alüminyum step-wedge basamağında ve sinus 

ogmentasyonu yapılmıs her iki bölgede farklı noktalardan olmak üzere 3’er defa 

yapıldı ve bu ölçümlerin ortalamaları alındı. 

Her bir radyografta sinüs bölgelerinden elde edilen ortalama sonucun alüminyum 

eşdeğer kalınlığı belirlendi. Bu sekilde her bir radyografta uygulanan greft 

materyalinin ne kadar mineralize oldugu, alüminyum esdeger kalınlığında meydana 

gelen fark göz önünde bulundurularak belirlendi ve elde edilen sonuçlar istatistiksel 

olarak değerlendirildi. 
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3. BULGULAR 

 

3.1. Hasta Takip Formundan Elde Edilen Veriler 

Araştırma toplam 12 hasta üzerinde gerçekleştirildi. Bu hastalardan 8’i erkek 

(%66.67), 4’ü kadın  (%33.33). Araştırmaya katılanların ortalama 49 yaşında 

oldukları görülmektedir. 

Çizelge 3.1. Cinsiyet Dağılımı 

 N % 

Cinsiyet 

Kadın 4 33,33 

Erkek 8 66,67 

Toplam 12 100,00 

 

 

               
 
Araştırmaya katılanların %66,67’sinin erkek ve %33,33’ ünün kadın olduğu görülmektedir. 

 

 

Çift taraflı sinüs lifting ve dental implant uygulaması yapılan hastaların 9’u çift 

taraflı serbest sonlu parsial dişsizlik ve 3’ü total dişsizlik şeklindedir. 12’i hastada 

toplam 24 sinüs ogmentasyonu yapıldı. 

33% 

67% 

Cinsiyet Dağılımı 

Kadın 

Erkek 
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Çizelge 3.2. Diş Türlerine göre Dağılım 

 

 

n % 

Tür 

Çift Taraflı Dişsizlik 9 75,00 

Total Dişsizlik 3 25,00 

Toplam 12 100,00 

 

 

 

      
 
Araştırmaya katılanların %75’ inde çift taraflı serbest sonlu parsiyel dişsizlik görülürken, %25’inde 

total dişsizlik görülmektedir. 

 

 

3.2.  Dansitometrik Analizden Elde Edilen Veriler 

Cardinal Health Digital Dansitometer (Fluke Biomedical 07-443) kullanılarak 

değerlendirilen preoperatif ve postoperatif radyograflardan elde edilen verilerin mm. 

alüminyum eşdeğer cinsinden değerleri Çizelge 3.2 ve Çizelge 3.3’de görülmektedir. 

 

 

 

75% 

25% 

Çift  Taraflı Serbest Sonlu Parsiyel  Dişsizlik 

Total Dişsizlik 
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Çizelge 3.3.  Hastalarda Preoperatif Ve Postoperatif Dönemlere DKM’in putty 

(Dyna graft bone putty®) ve DELT Uygulanan Bölgesinin 

Dansitometrik Ölçümlerinin Mm Alüminyum Eşdeğer Kalınlığı 

Cinsinden Değerleri 

 

Hasta Adı 

Soyadı 

Operasyon 

Öncesi ölçüm 

1.Ay 

ölçüm 

3.Ay 

ölöüm 

6.Ay 

Ölçüm 

1        3.17        4.76        4.17        4.83 

2        2.49        4.39        4.11        4.69 

3        2.88          4        3.28        4.37 

4        1.97         3.47        3.16        4.19 

5        2.98         3.65         3.38        3.89 

6        3.25         4.33        3.61        4.96 

7        2.78         3.77        2.98        4.24 

8        3.57        4.98        4.53        5.12 

9        1.83        3.56        3.21          4 

10        3.37        4.93        4.29         5.6 

11        2.21        3.45        3.03        3.87 

12        1.9          3        2.81        3.62 
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Çizelge 3.4.  Hastalarda Preoperatif Ve Postoperatif Dönemlere DKM’in putty 

(Dyna graft bone putty®) Uygulanan Bölgesinin Dansitometrik 

Ölçümlerinin Mm Alüminyum Eşdeğer Kalınlığı Cinsinden Değerleri 

 

Hasta Adı 

Soyadı 

Operasyon 

öncesi ölçüm 

1.Ay 

ölçüm 

3. Ay 

ölçüm 

6. Ay 

Ölçüm 

1         3.38         4.21          3.37          3.82 

2         2.43         3.61          3.12          4.05 

3         2.99         3.86          3.19          4.17 

4           2         3.15          2.89          3.41 

5         2.93         3.59          3.29          3.79 

6         3.21         4.06          3.32          3.96 

7         2.81          3.73           2.95          4.12 

8        3.48         4.61           3.96          4.84 

9        1.79         3.4           2.98          3.78 

10        3.46         4.82           4.31            5 

11        2.19         3.39             3           3.63 

12        1.89         2.76           2.08          3.31 
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3.3. İstatiksel Değerlendirme 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programı ile değerlendirilmiştir. 

Verilerin frekans ve yüzdesel dağılımları verilmiştir. Normallik testi sonucunda, 

gruplar arasında farklılık incelenirken ikili gruplarda normal dağılmayan 

değişkenlerde Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. 

Değişkenlerin ölçüm zamanları arasındaki farklılık incelenirken Wilcoxon Sign Testi 

kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması 

durumunda ölçüm zamanları arasında anlamlı bir farklılığın olduğu, p>0,05 olması 

durumunda ise ölçüm zamanları arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirtilmiştir. 

Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup 

p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması 

durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 
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Çizelge 3.5. Uygulama Şekline Göre Operasyon Ölçümleri Arasındaki Dağılım 

 

 

   

Mann-Whitney U 

testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss Sıra Ort. U P 

Operasyon öncesi 

ölçüm 

DELT 

DKM 

Putty 

12 2,70 2,83 1,83 3,57 0,61 12,7 

70 0,908 

DKM 

Putty 
12 2,63 2,87 1,43 3,48 0,73 12,3 

1. ay ölçüm 

DELT 

DKM 

Putty 

12 4,02 3,89 3,00 4,98 0,65 13,9 

55 0,326 

DKM 

Putty 
12 3,77 3,67 2,76 4,82 0,59 11,1 

3. ay ölçüm 

DELT 

DKM 

Putty 

12 3,98 3,89 3,00 4,98 0,61 16,9 

19,5 0,002 

DKM 

Putty 
12 3,21 3,16 2,08 4,31 0,55 8,1 

6. ay ölçüm 

DELT 

DKM 

Putty 

12 4,45 4,31 3,62 5,60 0,59 15,3 

38 0,049 

DKM 

Putty 
12 3,99 3,89 3,31 5,00 0,51 9,7 

 

Operasyon öncesi ve 1. Ay ölçümlerde her iki grupta da kemikleşme miktarı açısından anlamlı 

farklılık görülmemektedir.(p>0,05) 

3.Ay ölçüm de kemikleşme miktarının lazer grubunda anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmektedir.(p<0,05) 

6.Ay ölçüm de kemikleşme miktarının lazer grubunda anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmektedir.(p<0,05) 
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Çizelge 3.6. Kemikleşme Miktar Dağılımı 

 
 

 

Çizelge 3.7.  DELT ve DKM Puty Yöntemiyle yapılan Operasyon Ölçüm Değer 

Dağılımları 

  
Lazer 

Wilcoxen İşaret 

Testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss z p 

Operasyon öncesi 

ölçüm 
12 2,70 2,83 1,83 3,57 0,61 

-3,1 0,002 

1. ay ölçüm 12 4,02 3,89 3,00 4,98 0,65 

Operasyon öncesi 

ölçüm 
12 2,70 2,83 1,83 3,57 0,61 

-3,1 0,002 

3. ay ölçüm 12 3,98 3,89 3,00 4,98 0,61 

Operasyon öncesi 

ölçüm 
12 2,70 2,83 1,83 3,57 0,61 

-3,1 0,002 

6. ay ölçüm 12 4,45 4,31 3,62 5,60 0,59 

 

DELT ve DKM Putty Grupta; 

Operasyon öncesine göre 1.ay ölçümlerde kemikleşme miktarı anlamlı derecede yüksek olarak 

görülmektedir.(p<0,05) 

Operasyon öncesine göre 3.ay ölçümlerde kemikleşme miktarı anlamlı derecede yüksek olarak 

görülmektedir.(p<0,05) 

Operasyon öncesine göre 6.ay ölçümlerde kemikleşme miktarı anlamlı derecede yüksek olarak 

görülmektedir.(p<0,05) 

 

Operasyon
Öncesi

1.Ay 3.Ay 6.Ay

Lazer Uygulması 2,7 4,0 4,0 4,4

Diğer 2,6 3,8 3,2 4,0

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

O
rt

al
am

a 
Kemikleşme Miktarı Dağılımları 
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Çizelge 3.8.  DKM Putty Yöntemiyle yapılan Operasyon Ölçüm Değer Dağılımları 

  
Diğer 

Wilcoxen İşaret 

Testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss z p 

Operasyon öncesi 

ölçüm 
12 2,63 2,87 1,43 3,48 0,73 

-3,1 0,002 

1. ay ölçüm 12 3,77 3,67 2,76 4,82 0,59 

Operasyon öncesi 

ölçüm 
12 2,63 2,87 1,43 3,48 0,73 

-3 0,003 

3. ay ölçüm 12 3,21 3,16 2,08 4,31 0,55 

Operasyon öncesi 

ölçüm 
12 2,63 2,87 1,43 3,48 0,73 

-3,1 0,002 

6. ay ölçüm 12 3,99 3,89 3,31 5,00 0,51 

         

 

DKM Putty Grupta; 

Operasyon öncesine göre 1.ay ölçümlerde kemikleşme miktarı anlamlı derecede yüksek olarak 

görülmektedir.(p<0,05) 

Operasyon öncesine göre 3.ay ölçümlerde kemikleşme miktarı anlamlı derecede yüksek olarak 

görülmektedir.(p<0,05) 

Operasyon öncesine göre 6.ay ölçümlerde kemikleşme miktarı anlamlı derecede yüksek olarak 

görülmektedir.(p<0,05) 

Hem Lazer grubunda hem de diğer grupta başlangıca göre 1,3 ve 6. Aylardaki ölçümlerde kemikleşme 

miktarı anlamlı derecede artış göstermiştir. 

Bu durumda hangi gruptaki artışın yani kemikleşmenin daha fazla olduğunu belirlemek için 1,3 ve 6. 

Aylardaki ölçüm değerlerinden başlangıç ölçüm değerleri çıkarılarak yeni değişkenler elde edilmiştir. 

Elde edilen bu değişkenler başlangıca göre 1. Ayda, 3. Ayda ve 6. Ayda kemikleşme miktarlarının ne 

kadar arttığını göstermektedir. 

Elde edilen bu yeni kemikleşme artış değerlerinin iki grup arasında karşılaştırılması sonucu ortaya 

çıkan sonuç aşağıda verilmiştir. 
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Çizelge 3.9. Uygulama Türlerine Göre; Başlangıca Göre; Aylara Göre Dağılım 

Değerleri 

 Uygulama Mann-Whitney 

U 

n Mean Median Minimum Maximum ss Sıra 

Ort. 

U p 

Başlangıca göre 

1. Aydaki artış 

DELT DKM 

Putty 12 1,3 1,3 0,7 1,9 0,4 14,5 

48 0,166 DKM Putty 12 1,1 1,0 0,7 2,2 0,4 10,5 

Başlangıca göre 

3. Aydaki artış 

DELT DKM 

Putty 12 1,3 1,2 0,7 1,9 0,4 16,9 

19 0,002 DKM Putty 12 0,6 0,4 0,0 1,7 0,5 8,1 

Başlangıca göre 

6. Aydaki artış 

DELT DKM 

Putty 12 1,7 1,7 0,9 2,2 0,4 16,1 

29 0,013 DKM Putty 12 1,4 1,4 0,4 2,6 0,6 8,9 

 

Başlangıca göre 1.ayda elde edilen kemikleşme artış miktarı açısından iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık görülmemektedir.(p>0,05) İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte Lazer grubundaki 

ortalama kemikleşmedeki artış miktarı diğer gruba göre daha yüksek görülmektedir. 

Başlangıca göre 3.aydaki ortalama kemikleşme miktarı lazer grubunda anlamlı derecede yüksek 

görülmektedir.(p<0,05) 

Başlangıca göre 6.aydaki ortalama kemikleşme miktarı lazer grubunda anlamlı derecede yüksek 

görülmektedir.(p<0,05) 

 

 

                                       

Çizelge 3.10. Kemikleşme Miktarı Artış Dağılımı 

 
 

 

 

 

Başlangıca göre 1.
Aydaki ortalama artış

Başlangıca göre 3.
Aydaki ortalama artış

Başlangıca göre 6.
Aydaki ortalama artış

Lazer Uygulması 1,3 1,3 1,7

Diğer 1,1 0,6 1,4

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

O
rt

al
am

a 
A

rt
ış

 

Kemikleşme Miktarı Artış Dağılımı 
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4. TARTIŞMA 

Oral ve maksillofasiyal cerrahisinde sinüs ogmentasyonu ve dental implant 

uygulaması total ve parsiyel rehabilitasyon amaçlı olarak en çok tercih edilen güncel 

uygulamalardandır.  Çene kemiklerinde yeterli kemik hacmi olan hastaların 

osseintegre implantlarla tedavilerinde başarılı sonuçlar alındığı bilinmektedir. Dişsiz 

posterior maksillada implant tedavisi, dişsiz alvoler kretin bukko-lingual olarak 

atrofiye olması ve maksillar sinüsün pnömatizasyonu nedeniyle problem 

olabilmektedir. Posterior maksiller bölgeye sabit protetik restorasyon 

uygulayabilinmesine imkan veren maksiller sinüs ogmentasyonunda greft 

materyallerinin kullanımı bir çok araştırmaya konu olmuştur. Otogreftlerin, 

allogreftlerin, ksenogreftlerin ve alloplastik materyallerin sinüs ogmentasyonunda ve 

diğer kemik defektlerinin tadavisinde kullanıldığı ve bu materyallerin birbirlerine 

göre avantaj ve dezavantajlarının değerlendirildiği çalışmalar mevcut olup, 

literatürlerde bunlara ilişkin yayınlara rastlanmaktadır. (Boyne ve James, 1980; 

Groeneveld ve ark., 1999; Velich ve ark., 2004; Furst ve ark., 2003). 

Otojen, doğal kaynaklı greft materyallerinin önemli dezavantajları olan immünolojik 

reaksiyonlar oluşturma ve viral patojenlerin transferi problemlerini elimine etmek 

için allogreft formunda semisentetik greft materyalleri geliştirilmiştir. Bu gelişmeler 

doğrultusunda demineralizasyon işleminin kemik morfogenetik proteinlerini açığa 

çıkarması ile yüksek osteoindüktif özellikler kazandığı belirtilen demineralize kemik 

greftleride birçok çalışmaya konu olmuştur (Cılbır ve ark., 1999). 

Chesmel ve arkadaşları (1998), otojen kemik greftinin ve dört değişik formdaki insan 

demineralize kemiğinin, kemik iyileşmesi üzerine etkilerini incelemek amacıyla 

ratlarda oluşturulan kranial defektlere otogreft, demineralize rat kemiği ve dört 

değişik formdaki insan demineralize kemiğini uygulamışlar ve rat demineralize 

kemiğinin ve insan demineralize kemik türlerinin otojen greft ile benzer oranlarda 

yeni kemik yapımı oluşturduğunu bildirmişlerdir. 
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Atay ve Yılmaz (2005), çalışmalarında hem DKM hem de solventlerle dehidrate 

edilmiş allojenik kemik greftinin biyouyumlu olduğunu tespit etmişler. 

Literatür araştırmaları sonucunda bizim çalışmamızda sinüs ogmentasyonu DKM’in 

putty (Dyna graft bone putty®) şeklinde allogreftleri kullanılmıştır.  DKM greft 

materyali defekt alanlarına ve sünüs ogmentasyon sonrası putty formunda 

yerleştirildiğinde vücut sıcaklığıyla sert bir hale geldiği belirtilmektedir (Babbush, 

2003). 

Kemik iyileşme sürecini hızlandırmak amacıyla çeşitli yöntemler denenmiştir. Birçok 

çalışma, bu süreçte rol oynayan büyüme faktörleri, iskelet olarak uygulanan yapılar, 

fiziksel ve biyokimyasal ajanlar üzerine yoğunlaşmıştır. 1970’lerde Chekurov, 

LASER’in kemik iyileşmesini hızlandırdığı yönünde bir rapor hazırlamıştır. Diğer 

araştırmacılar ise zaman içerisinde LASER’in kemik doku üzerindeki etkilerini 

histolojik, histokimyasal, biyokimyasal ve radyografik yöntemlerle incelemişlerdir. 

Bazı yazarlar, DELT sonucu iyileşmenin hızlandığını, buna karşılık bir kısım 

araştırmacı ise iyileşmede gecikme olduğunu bildirerek çok değişik sonuçlara 

varmışlardır (Pinheiro A.L. 2009). 

DELT çeşitli güç yoğunluklarında uygulanarak, kemik iyileşmesinde 

kullanılmaktadır. İnvivo ve İnvitro yapılan bir çok çalışmada, kemik iyileşmesinde 

pozitif etki yaptığı ortaya konulmuştur (Korany N.S. 2012). 

Weber ve ark. (2006) otojen greft uygulanan kemik defektlerinde DELT’nin iltihabi 

yanıt, yeni kemik oluşumu ve kollajen sentezi miktarı üzerine olan etkilerini 

histolojik yöntemlerle araştırmışlardır. Çalışmada 15. gün gibi erken bir safhada 

kemiğin yeniden şekillenmeye başladığı ve 21. günde ise durumun sabitlendiği tespit 

edilmiştir. 

Pinheiro ve ark. (2003) sıçan femurları üzerine yaratılan defektlerin iyileşmesinde 

DELT’nin etkisini araştırmışlardır. 45 sıçanı 4 gruba bölerek; 1. grup kontrol, 2. grup 
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DELT, 3. grup hidroksiapatit yönlendirilmiş doku rejenerasyonu ve 4. Grup 

hidroksiapatit yönlendirilmiş doku rejenerasyonu ile birlikte DELT olarak 

sınıflandırmışlardır. 15, 21 ve 30 günlük değerlendirmeler sonucunda DELT 

uygulanan gruplarda 15. gün itibariyle daha hızlı bir kemik oluşumu meydana 

geldiğini ancak 30. günde kontrol ve çalışma grupları arasında kemik iyileşmesi 

açısından belirgin bir fark görülmediğini bildirmişlerdir. Araştırmacılar DELT’nin 

hidroksiapatit kemik defektleriyle birlikte yönlendirilmiş doku rejenerasyonunda 

kullanımının kemik iyileşmesini olumlu yönde etkileyebileceğini belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da bu çalışmalardaki gibi erken dönem 1.ay değerlendirmesinde 

sonuçlar eşdeğere yakın olmakla beraber aynı zamanda ilerleyen aşamalarda da 

değerlerimizde 3.ayda düşük olmak şartıyla  6.ayda değer verilerimiz yükselmiştir. 

Nayer ve arkadaşlarının (2007) yapmış oldukları invivo çalışmada düşük enerjili 

gallium-aluminyum-arsenik (GaAlAs) lazerinin biyoaktif cam greftleri ile tedavi 

edilmiş kemik içi defektlerinin iyileşmesine etkisini incelemişler. Çalışmaya kronik 

periodontitisli ve bilateral kemik içi defektleri olan 20 hasta dahil edilmiştir. Cerrahi 

prosedürler sırasında, 3,5 ve 7 gün sonra 20 adet defekt biyoaktif cam ve lazer 

uygulaması ile; diğer 20 defekt ise sadece biyoaktif cam greftleme yapılarak tedavi 

edilmiştir. Klinik cep derinliği ve standardize edilmiş periapikal filmler  postoperatif 

3 ve 6 ay tamamlandığında kaydedilmiştir. 3 ay sonra 2 grup arasında belirgin 

derecede fark bulunmuş yazarlar periodontal iyileşmelerde lazer uygulamasının çok 

etkili olduğunu belirtmişler. 

Nagasawa ve ark. (1991), diş çekimi sonrasında hastalara 0.19 ve 0.76 W/c  

gücünde He-Ne, 0.64-2.55 W/c  gücünde GaAlAs lazeri, 3 ve 5 dakika 

uygulandıkları ve lazer uygulanmayan kontrol gurubu ile karşılaştırdıkları klinik 

çalışmanın radyolojik inceleme (konvansiyonel periapikal röntgen) sonuçlarında her 

iki lazer gurubunda da kontrol gurubuna göre, hastalarda kemik iyileşmesinin daha 

üstün olduğu görülmüştür 
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Bizim çalışmanın bulguları radyolojik olarak panoromik röntgen üzerinde 

değerlendirilerek  aynı sonuçları desteklemiştir. 

Miloro ve ark. (2007) 9 tavşan mandibulasına bilateral distraktör (aynı hayvan 

üzerinde deney ve kontrol gruplarının oluşması ile) uygulayarak gerçekleştirdikleri 

çalışmada:  bir günlük latent süre sonrasında, distraktörler 10 gün boyunca günlük 1 

mm aktive etmişlerdir. Tavşanların mandibulalarının DELT uygulanan distraksiyon 

alanlarına, distraktörün aktive edildiği her seans GaAlAs lazer ile (820 nm dalga 

boyu, 400 mW çıkış gücü) 6 J’lük enerji 6 farklı noktadan transmukozal olarak 

stimüle edilmiştir. Distraksiyon sonrası 2, 4. ve 6. haftalarda 3’er tavşan sakrifiye 

edilerek histomorfometrik ve radyolojik incelemeler ve mekanik analizler 

uygulamışlardır. Konvansiyonel radyograflara; 4 farklı skorlama yaparak yarı nicel 

kemik iyileşme skorlarını (BHS) elde etmişlerdir. Radyograf analizlerine benzer 

şekilde yaptıkları mekanik incelemede, distraksiyon sonrasında stabiliteyi (BSS) yarı 

nicel olarak skorlayıp kaydetmişlerdir. Araştırma sonucunda; DELT’nin bütün 

gruplarda BHS ve BSS skorlarını arttırdığı belirtilerek, optimal kemik stabilitesinin 4 

haftada elde edildiğini, bu dönemde kontrol grubundaki örneklerin BSS değerlerinin 

ise fonksiyon görmek için yeterli olmadığını rapor etmişlerdir. İstatistiksel analizde, 

BHS değerlerinde 2 ve 4 haftalık iyileşmelerde DELT lehine anlamlı fark 

bulunmuştur. Histolojik olarak; özellikle 4 haftalık konsolidasyon grubunda DELT 

uygulanan mandibulaların kemik formasyonunda ve trabekülasyonunda belirgin bir 

artış olduğunu saptamışlardır. 

Xuecheng ve ark. (2007) 14 Yeni Zelanda tavşanına mid tibial osteotomi yapmışlar 

ve segmentleri eksternal fiksatörler ile tespit etmişlerdir. 7 tavşanın kırık bölgesine 

830nm dalga boyunda 200mW/cm² gücünde diyot lazeri 40J/cm² enerji dozunda 20 

gün boyunca her gün 4 farklı bölgeden 50sn boyunca uygulamışlardır. 4 haftalık 

dönem sonrası kallus kalınlığında farklılık saptamamalarına rağmen, DELT 

uygulanan gruplarda kırık bölgesinde daha az fibrokartilaj doku ve artmış trabeküler 

yapı görüldüğünü rapor etmişlerdir. Kontrol grubunda ise kırık bölgede daha fazla 

fibrokartilaj yapıyla birlikte daha az kemik trabekülasyonunu bildirmişlerdir. Kemik 

mineral yoğunluğu ölçümlerinde de DELT uygulanan grupta kontrol grubuna göre 
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daha yoğun kemik oluşumunu gösteren veriler elde etmişlerdir. Sonuç olarak 

DELT’nin erken dönem de hematomu absorbe ederek ve kemik oluşumunu 

indükleyerek kemik iyileşmesini hızlandırdığını açıklamışlardır. 

Bizim çalışmamızda DELT’ni iki bölgesel noktaya uygulamamıza rağmen bu 

çalışmadaki gibi kontrol grubuna göre kemik mineralizasyon yoğunluk ölçümü 

sonuçları daha yoğun veriler ortaya koymuştur. 

Shakouri ve ark.(2010) tavşan tibialarında DELT’nin kırık iyileşmesi üzerine etkisini 

araştırmışlar ve kırık iyileşmesini kallus gelişimi, kemik mineral yoğunluğu ve 

biyomekanik açıdan incelemişlerdir. 12 haftalık fiksasyon sonrası alınan örneklerin 

değerlendirmesinde lazer uygulanan grupların daha yüksek kemik mineral 

yoğunluğu, daha yüksek kallus gelişimi gösterdiğini bildirmişlerdir. Araştırmalarında 

kontrol grubu ile lazer grubu arasında biyomekanik açıdan istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulamamışlardır. 

Glinkowski ve ark. (1995) farelerde deneysel oluşturdukları tibia kırıklarına düşük 

enerjili diode lazer (830 nm, 904 nm) uygulayarak kırık bölgesinde yeni oluşan 

kemik dokusunu radyolojik yönden incelemişler ve densitometrik olarak kemiğin 

densitesini ölçmüşlerdir. Lazer uygulanmış grupta kontrol grubuna oranla daha 

yüksek optik densite oluştuğunu, lazer irradyasyonuna bağlı olarak kallus 

mineralizasyonunda hızlanma olduğunu saptamışlar ve kırık iyileşmesi üzerine 

düşük enerjili lazerin etkisinin lazerin tipine bağlı olduğunu bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızın sonuçları gibi bu çalışmaların hepsinde, uygulanan teknikler 

sonrası kemik demineralizasiyon yoğunluğunda lazer uygulanan gruplarda kontrol 

gruplarına göre artış gösterdiği saptanmıştır. 

Kucerova ve ark. (2000) molar diş çekimi sonrasında farklı frekanslı lazer 

uygulanmasının (diod 670 nm and Helium-Neon 632.8 nm) kemik iyileşmesine 

etkisini incelemişler. Biosimulasyon effektini belirlemek için, tükrük IgA ve albumin 
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seviyelerini ve kemik dansitesindeki değişiklikleri gözlemledikleri,  çalışmada 150 

hasta dahil edilmiş onlardan 30’na lazer uygulanmamıştır. Çalışmanın sonucuna göre 

lazer uygulamasının IgA ve albümin seviyesinde belirgin etki oluşturmasına karşın 

kemik dansitesinde belirgin olmayan etki gösterdiğini bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda ise bu çalışmanın aksine, tek frekanslı lazer uygulanarak 

anlamlı dansitometrik değerler alınmıştır. 

David ve ark. (1996), rat tibiasında, bilateral açık osteotomi ile iki ayağında da kırık 

oluşturduktan sonra intramedüller vidalama ile internal fiksasyonu takiben sağ 

bacaklara günde 2 J ve 4 J enerji düzeyinde He-Ne lazeri (10 mW, 632,8 nm) 

toplamda 28 ve 56 J/c  lik enerji uygulamışlardır. Lazer uygulamadıkları sol 

bacağı kontrol gurubu olarak tuttukları lazerin kırık iyileşmesi üzerine olan etkisini 

radyolojik ve histolojik olarak incelemişlerdir. Çalışmacılar histolojik olarak tüm 

gurupların normal kırık iyileşme paterni gösterdiklerini ve guruplar arasında anlamlı 

bir fark oluşmadığını bildirmişlerdir. Aynı şekilde radyolojik incelemede de gruplar 

arasında da anlamlı bir fark olmadığını saptamışlardır. 

Bizim çalışmamızda konvansiyonel radyografi tekniğiyle yapılan değerlendirmeler 

sonucunda anlamlı farklılıklar görülmüştür, araştırmacının bulgularıyla 

örtüşmemektedir. 

Da Cunha ve ark. (2007) yapmış oldukları çalışmada iyonize radyasyona maruz 

kalmış sıçanlarda DELT’nin kemik üzerine etkisini araştırmışlardır. 22 sıçan üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada 4 sıçanı kontrol grubu olarak ele almışlar, 6 sıçana 

radyoterapiden 1 gün önce başlayarak, 6 sıçana radyoterapiden hemen sonra 

başlayarak, 6 sıçana da radyoterapiden 4 hafta sonra başlayarak DELT 

uygulamışlardır. Lazer uygulamalarını 780 nm dalga boyunda GaAlAs lazer ile 48 

saatlik aralıklarla, seans başına 4 ayrı noktadan, 4J/cm² enerji dozunda 7 kere 

yapmışlardır. Radyografik sonuçların, radyoterapiden 1 gün önce ve 4 hafta sonra 

başlanan DELT uygulamalarında kontrol grubuna göre daha yüksek radyolojik 

densite sağladığını ortaya koymuşlardır. Aynı zamanda kemik iliği hücrelerinin, 
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osteosit sayılarının, Haversian kanallarının yine aynı gruplarda anlamlı derecede 

fazla görüldüğünü bildirmişlerdir. Sonuç olarak DELT’nin radyoterapiden 1 gün önce 

veya 4 hafta sonra kullanımının pozitif etki gösterdiğini rapor etmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda ise ilk günden başlanan lazer tedavisi ve sonrası kontrol gurubu 

arasında tüm verilerde araştırmacının çalışmasından farklı olarak dansitometrik 

değerlerimiz yükselmektedir. 

Pretel ve ark. (2007), rad mandibulasında oluşturdukları kemik defektinde GaAlAs 

lazerin kemik onarımında etkisini araştırdıkları çalışmada deneklere toplamda 178 

J/c  lik enerji dozunda GaAlAs lazer (35 mW, 780 nm, 40 sn) uygulayarak, lazer 

uygulamadıkları kontrol grubu ile karşılaştırarak lazerin 15,45 ve 60 günlük süre 

sonunda Hemotoksilen Eozin ve Masson Trikrom boyama ile histolojik olarak 

incelemişlerdir. 15, 45 günlük takipte olunan lazer uygulanan guruplarda hızlı yeni 

kemik matriks formasyonu oluştuğunu ancak 60.cı günde bu farkın kalktığını 

bildirmişlerdir. 45.ci gün gruplarından lazer uygulanmayan kontrol gurubunda 

gevşek bağ dokusu içerisinde lameller yapıda yeni kemik formasyonu oluştuğu ancak 

lazer kullanılan grupta ise defektin sıkı bağ doku içerisinde sekonder kemik ile 

karakterize doku ile tamamen dolduğu bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda ise bu çalışmadan farklı olarak 3. ve 6. aylarda lazer uygulanan 

grupla kontrol grubu arasında, farklılık olduğunu saptadık. 

Jakse ve ark. (2007)  koyunlar üzerinde yaptığı araştırmada, 12 koyuna iliak 

kemikten alınan kanselöz kemikle bilateral sinüs tabanı elevasyonu yapmıştır. Takip 

eden 4. haftada (6 koyuna) ve 12. haftada (6 koyuna) implant yerleştirilmiştir. Tek 

taraflı olarak, greftlenen sinüs ve ikinci cerrahi işlem boyunca implant bölgeleri 

intraoperatif olarak ve postoperatif ilk hafta 3 defa diode lazerle (75 mW, 680 nm) 

ışınlanmıştır. Sonuç olarak histomorfometrik analizlerde sinüs greftlemesinden hem 

4 hem de 12 hafta sonraki grupta test tarafı ile kontrol tarafı arasında kemik 

rejenerasyonunda ciddi farklılıklar görülmüştür. 
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Bizim çalışmamızda yapılan diğer çalışmadan farklı olarak dental implant 

uygulaması sinüs ogmentasyonu ameliyatı ile aynı seansta yapılmış, veri değerleri 

sonucuna göre her iki çalışmada da olumlu sonuçlar görülmüştür. 

Bizim çalışmanın sonuçlarıda DELT’nin ışık enerjisinin kemik iyileşmesinde pozitif 

stimulatör etkisini doğrular niteliktedir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çift taraflı sinüs lifting ve dental implant yapılan hastalarda DELT’e uygulayarak 

kemiğin dansitometrik değerlendirilmesi incelendiğinde bu çalışmamızda; 

• DELT uygulanan tarafla diğer taraf arasında dansitometrik veriler yüksek 

olmasına rağmen  1. ayda anlamsız, 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak 

değerler anlamlı çıkmıştır. 

• DELT uygulanan bölgede demineralize kemik matriksi greftin putty şeklinin 

çalışma sonrası iyi bir şekilde optik yoğunluklarında artış tespit edilmiştir. 

• DELT’nin greft materyallerine etkisini kemik gelişimi açısından 

incelemesinde, özeliklede bizim çalışmadaki gibi bir boşluğa yerleşdirildiyse, 

3 boyutlu görüntüleme yöntemlerinden faydalanmanın daha hassas sonuç 

vereceği düşünülmektedir. 

• DELT’nin farklı gref materyallerinde kemikleşme sürecini değerlendirecek 

radyolojik ve histolojik kombinasyonlu çalışmaların yapılmasının gerekli 

olduğu görüşünü taşımaktayız. 

• DELT’nin sinüs ogmentasyonu ve aynı seansda uyguladığımız dental 

implantaların osseointegrasyonunu artı şeklinde etkileyeceğini düşüncesini 

taşımaktayız. Ancak osseintegrasyonun değerlendirilebilmesi için daha 

detaylı bir çalışma planlanması gerekitğini düşünmekteyiz. 
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ÖZET 

Çift taraflı sinüs lifting ve dental implant yapılan hastalarda düşük enerji lazer tedavisi 

uygulayarak kemiğin dansitometrik değerlendirilmesi. 

Çalışmamızda çift taraflı sinüs lifting ve aynı seasnda dental implant yapılan hastalarda 

DELT’nin kemik iyileşmesi üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi planlanmıştır. 

Protetik rehabilitasyonu için implant yaptırmak isteyen, posterior maksillada bilateral 

parsiyel dişsizliği bulunan ve bilateral simüs ogmentasyonu ve aynı seansda dental implantı 

yapılabilen hastalar çalışmaya alınmıştır. Hastalarda bilateral sinüs ogmentasyonu ve dental 

implant aynı seansda yapılmış olup bir tarafa 1, 3, 5. ve 7.  günlerde λ= 630-660 nm dalga 

boyunda 75 mw / cm² güc yoğunluğunda, frekansı 0 ayarlanmış  6-8 dak. süreyle DELT 

uygulanmıştır. Hastalardan operasyon öncesi ve operasyondan sonraki 1., 3. ve 6. aylarda 

alüminyum step-wedge kullanılarak panoramik filmler alınmıstır. Bu filmler üzerinde optik 

dansite ölçümleri 1mm çaplı Cardinal Health Dijital Dansitometer (Fluke Biomedical 07-

443) ile yapılmıstır. Dijital dansitometreden okunan değerler her bir film için alüminyum 

eşdeğer kalınlığı belirlenerek kaydedilmiştir. Bu elde edilen veriler her hasta için 

değerlendirildiğinde zaman içinde DELT’e uygulanan tarafla diğer tarafta kemiğin optik 

yoğunluklarında değişim saptanmıştır. 

Sonuç olarak: dansitometrik elde edilen verilere göre DELT’e uygulanan taraftaki 

ölçümlerde, diğer tarafa oranla daha fazla artış görülmüştür. Veriler istatistiksel  

değerlendirildiği zaman 1. ayda anlamsız, 3. ve 6. ayda anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 

Anahtar sözcükler: Alüminiyum step-wedge, DELT, demineralize kemik matriksi, dental 

implant, dijital dansitrometre, maksiller sinüs, sinüs ogmentasyonu. 
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SUMMARY 

Densitometric Evaluation of Bone After Applying Low Level Laser in Patients Treated With 

Bilateral Sinus Lifting and Implant Placement. 

This study was designed to evaluate the effects of low-level laser therapy on bone healing in 

patients with simultaneous bilateral sinus lifting and dental implant application. 

Patients with bilateral maxillary posterior partially edentulous patients who need sinus bone 

augmentation were included in our study. Sinus bone augmentation and dental implant 

surgeries were done simultaneously. Low level laser therapy was (λ= 630-660 nm, 75 mw / 

cm², 6-8 mins) applied for just one operation side at 1
st
, 3

rd
, 5

th
 and 7

th
 days. Panoramic 

radiographs were taken at the 1
st
, 3

rd
 and 6

th
 months using aluminum step – wedge technique. 

Optic Density analyses were performed using Cardinal Health Digital Densitometer (Fluke 

Biomedical 07-443) with 1mm diameter. Digital densitometric results and equivalent 

aluminum thickness for each radiograph. These data were used to evaluate changes in optical 

bone densitometry to compare the LLLT applied side and control side for each patient.  

LLLT showed better results than the control side according to densitometric results. 

According to results of the densitometric evaluation, increase of bone density at the 1
st
 

month is not statistically significant but it is statistically significant for the 3
rd

 and 6
th
 months 

for LLLT side.  

Key Words: Aluminum step-wedge, demineralized bone matrix, dental implant, digital 

densitometry, low level laser therapy, maxillary sinus, sins augmentation.  
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EKLER 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

“Çift Taraflı Sinüs Lifting ve Dental İmplant Yapılan Hastalarda Düşük Enerjili Lazer 

Tedavisi Uygulayarak Kemiğin Dansitometrik Değerlendirilmesi”. 

Sizden Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve 

Cerrahisi Anabilim Dalı’nda yürütülmekte olan “Çift Taraflı Sinüs Lifting ve Dental İmplant 

Yapılan Hastalarda Düşük Enerjili Lazer Tedavisi Uygulayarak Kemiğin Dansitometrik 

Değerlendirilmesi” konulu çalışmaya katılmanız istenmektedir. 

Sinus Lifting: sinüsler kafatasındaki hava dolu mukozayla kaplı boşluklardır. Üst çenede yer 

alan sinüse maksiller sinüs denir. Maksiler sinüs üst çene azı dişleriyle yakın komşuluktadır. 

Bu dişlerin kaybıyla sinüs sarkar, ağız boşluğuna yaklaşır. Dişsiz boşluğa implant 

gereksinimi olduğunda sinüs cerrahi olarak açılıp mukozası bir miktar itilir, elde edilen 

boşluğa kemik grefti doldurulup sinüs tekrar eski konumuna getirilmiş olunur. 

Çalışmamızda normal sinus lifting ve dental implant uygulamasında iyileşmenizi etkileyecek 

değişiklikler yapılmamıştır. Normal prosedür dışında sizden 2 kez daha gelmeniz 

gerekmektedir. Ameliyatın hemen sonrasında sinus lifting yapılmış sağ maksiller sinus 

bölgenize ve dental implant boyun kısmına sağlığınızı etkilemeyecek düşük enerjili lazer 

uygulanacaktır. Aynı işlem 3. 5. ve 7. günlerdede yapılacaktır. Ayrıca uygulanan yapay 

kemiğin oluşumunu radyolojik olarak değerlendirilmesi için 1. 3. ve 6. aylarda panoramik 

film çekilecektir. Bölümümüzdeki tedaviniz süresince bütün prosedürler eksiksiz 

uygulanacaktır. Düşük enerjili lazerin uygulanmasının iyileşmenize kötü bir etkisi yoktur.  

Çalışmaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecektir ve normal 

prosedürler uyarınca tedaviniz devam edecektir. 

  “Çift Taraflı Sinüs Lifting ve Dental İmplant Yapılan Hastalarda Düşük Enerjili Lazer 

Tedavisi Uygulayarak Kemiğin Dansitometrik Değerlendirilmesi” başlıklı çalışma bana 

sözlü olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici cevaplar aldım. 

Çalışmaya kendi rızamla gönüllü olarak katılmayı Kabul ediyorum.  

 

Hastanın Adı Soyadı             Tarih         İmza 

 

Veli Adı Soyadı                         Tarih         İmza 

 

Doktor Adı Soyadı              Tarih          İmza 

 

Dt. İlham MEHDİYEV 
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HASTA TAKİP FORMU 

 
HASTANIN 

 

Adı-Soyadı: 

Meslegi: 

Yası: 

Cinsiyeti: 

Dosya no: 

Adresi: 

GSM: 

Ev Te: 

 

SİSTEMİK DURUMU 

 

Kalp hastalıgı: 

Tansiyon: 

Diyabet: 

Tiroid problemi: 

Astım: 

Romatizma: 

Karaciger problemi: 

Böbrek problemi: 

Kan hastalıgı: 

Endokrin sistem problemi: 

Solunum solu enfeksiyonları: 

Hamilelik durumu: 

Alerji: 

Kullandıgı ilaçlar: 

Diger: 

 

 

 

İntraoral Görünüm: 

                       

 

         

        8 7 6 5 

            4 3 2 1 

 

       1 2 3 4 5 

              6 7 8 

         

         8 7 6 5 

           4 3 2 1 

 

       1 2 3 4 5 

               6 7 8 
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Operasyon tarihi ve uygulanan DELT bölgesi: 

  

 

          

 

              SAĞ                                                         SOL           Operasyon 

tarihi:....../……/………. 

 

 

             

 

  

  

 

 

 

DENSİTOMETRİK  ANALİZ  SONUÇLARI: 

1- Step-wedge:       1.basamak:……. 

                                2. basamak:……. 

                                3.basamak:……. 

                                4.basamak:……. 

                                5.basamak:……. 

                                6. basamak:……. 

                           

 

2- Maksiller sinüs:                  Sag:…… …… ……           

                                                  

                                                 Sol:…… …… …… 
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