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ÖZET  

İmmediat Yerleştirilen Dental İmplantların Cerrahisinde Allogreftin Tek Başına 

veya e-TZF ile Birlikte Kullanımının Marjinal Kemik Kaybı Üzerine Etkilerinin 

Radyolojik Olarak Değerlendirilmesi: Retrospektif Çalışma 

 Bu çalışmanın amacı, diş çekimini takiben aynı seansta çekim soketine yerleştirilen 

implantların cerrahisinde allogrefte ek olarak enjekte edilebilen trombositten zengin fibrin 

(e-TZF) kullanımının marjinal kemik kaybı üzerine olası etkilerinin retrospektif olarak 

radyografiler üzerinde araştırılmasıdır. Çalışmada 2012-2019 yılları arasında Karadeniz 

Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji bölümünde immediat implant 

yerleştirilen ve operasyondan hemen sonraki (T0), 3-4. ay (T1) ve 1. yıl takip (T2) 

panoramik radyografileri bulunan 211 hastaya (125 kadın, 86 erkek) ait toplam 347 

implant değerlendirilmiştir. İmplantlar, cerrahi operasyon sırasında implant çevresine e-

TZF ve allogreft kombinasyonu uygulananlar (grup 1; 92 hastada 158 implant) ve sadece 

allogreft uygulananlar (grup 2; 119 hastada 189 implant) olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. 

İmplantların çevresindeki mezial ve distal marjinal kemik seviyesinin ölçümü T0, T1 ve 

T2 zamanlarında rutin kontrollerde alınan panoramik radyografiler üzerinde ‘Image J’ 

programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Grup içi karşılaştırmada T0-T1, T1-T2 ve T0-T2 

zaman aralıklarında mezial ve distal marjinal kemik seviyelerindeki değişimin hem Grup 

1’de hem de Grup 2’de istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.001). Grup 1 

ile Grup 2 arasındaki karşılaştırmada T0 distal ve T1 mezial marjinal kemik seviyelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arasında T0 mezial 

marjinal kemik seviyesi bakımından anlamlı bir farklılık olmamasına rağmen Grup 1’de 

Grup 2’ye göre T1 mezial marjinal kemik seviyesinin anlamlı derecede düşük olduğu 

saptanmıştır. Çalışmadan elde edilen veriler sonucunda immediat implantasyonda 

allogrefte ek olarak e-TZF kullanımının marjinal kemik kaybı üzerinde olumlu bir etkisinin 

olmadığı bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: e-TZF, İmmediat implantasyon, Marjinal kemik kaybı 
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ABSTRACT 

Radiological Evaluation of the Effects of Allograft Alone or Combined with i-PRF on 

Marginal Bone Loss in Surgery of Immediately Placed Dental Implants: A 

Retrospective Study 

 This study aims to retrospectively investigate the potential effects of injected 

platelet-rich fibrin (i-PRF) on marginal bone loss in surgery of implants placed in the 

socket in the same session after tooth extraction. In the study, 211 patients (125 females 

and 86 males) who underwent immediate implantation in the Periodontology Department 

of Karadeniz Technical University Faculty of Dentistry between 2012 and 2019 and who 

had panoramic radiographs immediately after the operation (T0), 3th-4th month (T1) and 

1st year follow-up (T2), total of 347 implants were evaluated. Implants were divided into 2 

groups: those which underwent a combination of i-PRF and allograft during implant 

surgery (Group 1; 158 implants in 92 patients) and those which applied only allograft 

(Group 2; 189 implants in 119 patients). The measurements of mesial and distal marginal 

bone levels around the implants were carried out using the "Image J" program on the 

panoramic radiographs which were taken at the routine controls at T0, T1 and T2. In the 

intergroup comparison, the change of the mesial and distal marjinal bone levels in T0-T1, 

T1-T2 and T0-T2 time intervals statistically significant in both Group 1 and Group 2 (p 

<0.001). In the comparison between Group 1 and Group 2, a statistically significant 

difference was found in T0 distal and T1 mesial  marginal bone levels (p <0.05). Although 

there was no significant difference between the groups in terms of T0 mesial marginal 

bone level, it was found that T1 mesial marginal bone level was significantly reduced in 

Group 1 compared to Group 2. As a result of the data obtained from the study, it was seen 

that the use of i-PRF in addition to allograft in immediate implantation did not have a 

positive effect on marginal bone loss. 

Keywords: i-PRF, Immediate implantation, Marginal bone loss 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Dental implantlar; tek veya çoklu diş kayıplarının protetik tedavisini kolaylaştırmak 

için alveolar kemik içine yerleştirilen, genellikle titanyumdan yapılmış yapay diş 

fonksiyonu gören silindirik veya konik şekilli vidalardır. İmplant uygulamaları 

zamanlamasına göre; diş çekimiyle aynı seansta (immediat), çekimden 6-8 hafta sonra 

erken (early) ve 4-6 ay sonra geç (delayed) yerleştirme olmak üzere 3 farklı şekilde 

yapılabilmektedir (1).  

İmmediat implant tedavisi, diş çekimini takiben aynı seansta çekim soketine 

implant yerleştirilmesi işlemidir. İmmediat implantasyon ile tedavi süresi ve işlem sayısı 

azalmakta, implant diş kökünü taklit ederek daha ideal konumlandırılabilmekte (2) ve 

çekim bölgesindeki kemiğin korunması sağlanmaktadır (3–5). Diş çekimi sonrası soket 

iyileşirken kemik genişliğinde 12 ayda ortalama %50’lik bir kayıp olmakta, bu kaybın üçte 

ikisi ilk 3 ayda görülmektedir. Horizontal ve vertikal olarak sırasıyla ortalama 5.9 mm ve 1 

mm kemik kaybı olmaktadır (6). Bu kaybı minimalize etmek ve kemiğe destek olmak için 

immediat implantasyon bir çözüm olarak tercih edilebilmektedir. 

İmplantlar konik veya silindirik şekilli vidalardır, yerleştirildikleri çekim soketleri 

ise dişin kök morfolojisine bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. İmplantın 

yerleştirildiği çekim soketinin genişliği ve şekli ile yerleştirilen implantın çapının uyumsuz 

olmasından dolayı implant ile soket duvarı arasında bir miktar boşluk kalabilmektedir. 

Literatürde, implant çevresinde yer alan bu boşluk 2 mm’den az olduğunda herhangi bir 

kemik ogmentasyonu uygulanmadan kendiliğinden iyileştiği bildirilmiştir (7, 8). Ancak 2 

mm’den geniş boşluklarda tam kemikleşmenin sağlanabilmesi amacıyla bu boşluğun 

kemik grefti ile doldurulması önerilmiştir (9–11).  Osseointegrasyon sırasında bu boşluğun 

iyileşmesini hızlandırmak, tamamının kemikle dolmasını sağlamak ve soket duvarlarının 

rezorpsiyonunu azaltmak amacıyla pek çok farklı biyomateryal kullanılmaktadır. 

 Biyomateryaller; sert ve yumuşak dokuları ogmente etmek, tedavi etmek ve 

dokunun fonksiyonunu yerine koymak amacıyla kullanılan biyouyumlu materyallerdir 

(12). Cerrahide kullanılacak biyomateryallerin otojen kaynaklı (hastanın kendisinden elde 

edilen), kolay elde edilebilir ve ekonomik olması tercih edilmektedir. Günümüzde bu 

kriterleri karşılayan biyomateryallerden trombosit konsantratlarının (TZP ve TZF türevleri) 

kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır. Hastanın kendisinden taze olarak alınan venöz kanın 
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antikoagülan eklenmemiş cam tüplerde düşük hızda santrifüjü ile elde edilen trombositten 

zengin fibrin (TZF), trombosit ve büyüme faktörlerinden zengin fibrin matriks içeren 2. 

nesil bir trombosit konsantratıdır (13). Hücre çoğalması, yer değiştirmesi ve farklılaşması 

için iskelet görevi görebilen nano ölçekli lifler içeren bir fibrin ağından oluşmaktadır, aynı 

zamanda neo-anjiogenezi ile doku iyileşmesini arttırıcı etkiye sahiptir. TZF, içerdiği yoğun 

lökosit miktarından dolayı L-TZF olarak adlandırılmıştır, santrifüj protokolleri 

değiştirilerek T-TZF (cam yerine titanyum tüplerde elde edilen TZF) ve a-TZF (ilave 

ürünler ile geliştirilmiş TZF) formları geliştirilmiştir. 2014 yılında santrifüj süresi 

kısaltılarak ve hızı düşürülerek, fibrin pıhtısı oluşmasına izin vermeden, akışkan ve enjekte 

edilebilir trombositten zengin fibrin (e-TZF) elde edilmiştir (14, 15). e-TZF’nin yüksek 

konsantrasyonda trombosit ve lökosit gibi rejenerasyonda öncü rol oynayan hücreler 

içerdiği gözlenmiştir. Ayrıca içerdiği trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), insülin 

benzeri büyüme faktörü (IGF), epidermal büyüme faktörü (EGF) gibi çeşitli büyüme 

faktörlerinin diğer trombosit konsantratlarına göre daha uzun süre boyunca salındığı 

gösterilmiştir. Santrifüj hızı ve süresindeki azalmanın büyüme faktörü salımı ve hücre 

aktivitesinde pozitif yönde etki sağladığı çeşitli araştırmacılar tarafından bildirilmiştir (16, 

17).  

e-TZF; hastanın kendisinden alınan 10 mL kanın, herhangi bir katkı maddesi 

içermeyen plastik tüplere aktarılması ve santrifüj cihazında 700 rpm’de 3 dk santrifüj 

edilmesiyle elde edilmektedir. Santrifüj işlemi tamamlandığında tüpün üst kısmında açık 

sarı renkli fibrin tabakası (e-TZF) ve altında geriye kalan koyu renkli kan materyalleri 

gözlenebilmektedir. e-TZF, tüpün çalkalanmamasına dikkat edilerek 18’lik hipodermal 

iğne ile 20 mL’lik enjektöre alınmaktadır (15, 18).  

e-TZF dokuların veya dişetinin içerisine direk enjekte edilerek veya kemik 

greftleriyle karıştırılarak kullanılabilmektedir. e-TZF, kemik greftiyle karıştırıldığında 

15dk içinde greft partiküllerini yapıştırarak homojen bir kompleks yapı oluşturmakta ve 

cerrahi bölgeye uygulanırken greft partiküllerinin birbirlerinden ayrılmasına engel 

olmaktadır (15). Böylece hem greftin stabilizasyonu sağlanmakta hem de e-TZF’nin 

içerisinde bulunan büyüme faktörleri sayesinde kemik oluşum hızı ve kalitesi artmaktadır. 

Çalışmamızdan elde edilecek bilgiler sonucunda implant çevresinde marjinal kemik 

yıkımının azalması, iyileşmenin desteklenmesi ve greft stabilizasyonu ile greft sağ 
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kalımının kolaylaşması bakımından e-TZF’nin allogreftlerle birlikte kullanımının iyileşme 

döneminde kemik yıkım miktarını azaltacağı öngörülmektedir. Çalışmamızın amacı; 

immediat implant cerrahisinde diş çekimi sonrası marjinal kemik kaybının en hızlı olduğu 

ilk 3-4 ayda oluşacak kemik kaybının azaltılması için kemik grefti ile e-TZF’nin birlikte 

kullanımının marjinal kemik kaybı üzerine etkisinin radyolojik olarak değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplant Uygulamaları ve İmmediat İmplantasyon 

 Diş kaybının en sık nedenleri çürük ve periodontitistir. Çok az sayıda diş travma 

nedeniyle kaybedilmekte veya agenezis nedeniyle ağızda bulunmamaktadır (19). 

Kaybedilen veya eksik dişler; hastaların çiğneme ve konuşma esnasında zorlanmasına ve 

estetik problemlerin oluşmasına neden olmaktadır. Tam ya da kısmi diş kayıpları; 

geleneksel sabit/hareketli protezler veya dental implantlardan destek alan protezler 

kullanılarak restore edilebilmektedir. Dental implant uygulaması, günümüzde en popüler 

protetik tedavi yöntemidir. Dental implantlar; tek veya çoklu diş kayıplarında ve tamamen 

dişsiz hastaların protetik rehabilitasyonu amacıyla alveolar kemik içine yerleştirilen 

genellikle titanyumdan yapılmış konik veya silindirik vidalardır. 

 Günümüzde gerçekleştirilen dental implant uygulamalarının temeli, ortopedi 

uzmanı olan Branemark ve arkadaşlarının 1960’lı yıllarda titanyumdan yapılmış 

endoosseal (kemik içi) implant çalışmalarına dayanmaktadır. Kemiğe yerleştirilen vida 

şekilli saf titanyum implantın yüzeyine atake olan komşu kemik hücrelerinin oluşturduğu 

bağlantının, protetik tedavi için sağlam ve kalıcı bir destek olabileceği gözlemlenmiştir 

(20, 21). Bu bağlantıyı Branemark ve ark. osseointegrasyon olarak adlandırmış, “yaşayan 

kemik dokusu ile titanyum implant arasında, ışık mikroskobu düzeyinde büyütme ile 

gözlenen direkt temas” şeklinde tanımlamışlardır (22).  

 İmplantasyon zamanlamasına yönelik ilk düzenleme 1985 yılında Branemark 

tarafından yapılmıştır. Branemark, iki aşamalı cerrahi zamanlama prosedürünü tanıtmıştır; 

bu prosedüre göre diş ̧ çekimi sonrası implant uygulanmasına kadar 6-8 ay ve implantlar 

yerleştirildikten sonra da 3-6 ay üzerine herhangi bir yükleme yapılmadan beklenmesi 

gerekmektedir (23). Hastanın uzun süre dişsiz kalması, tedavi süresinin uzaması, bu 

süreçte alveolar kemik hacminin azalması, ilave cerrahi uygulamalar gerekebilmesi ve 

hasta üzerindeki olumsuz psikolojik etkileri bu prosedürün dezavantajlarındandır (24). Bu 

olumsuzlukların önüne geçmek için diş çekimini takiben kısa sürede implant 

yerleştirilmesi ve protetik yükleme süresinin kısaltılması amacıyla tedavi protokolünde 

değişiklikler yapılmıştır (25). Cerrahi girişim zamanları çeşitli araştırmacılar tarafından 

farklı sınıflandırılmış olsa da genellikle üç yaklaşıma odaklanılmıştır; 
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 Diş çekimini takiben aynı anda implantasyon (immediat) 

 Yumuşak doku iyileşmesini takiben implantasyon (erken veya gecikmiş) 

 Kemik iyileşmesini takiben implantasyon (geç) 

 Günümüzde implantasyon zamanı ile ilgili yapılan sınıflamalar hakkında kesin 

veriler bulunmamaktadır. Tek bir yaklaşım yerine uygun klinik endikasyonlara göre uygun 

zamanda implant yerleştirilmesinin önemli olduğu ileri sürülmektedir (26). Çeşitli 

araştırmacılar tarafından (1, 6, 8, 24, 27, 28), farklı terimler kullanılarak oluşturulan 

implant yerleştirme zamanlaması sınıflaması Tablo 1’de özetlenmiştir.  

Tablo 1. Diş çekimi sonrası implantasyon zamanlamaları 

 İmmediat (0-15 gün) Erken (15 gün-6 ay) Geç (≥6 ay) 

Scropp ve ark. 

(2003) 

3-15 gün 3 ay (gecikmiş) - 

Hammerle ve 

ark. (2004) 

0 (Tip 1) 4-8 hafta (Tip 2) 

12-16 hafta (Tip 3) 

≥16 hafta (Tip 4) 

Esposito ve ark. 

(2006) 

0 8 hafta (gecikmiş 

immediat) 

≥2 ay (gecikmiş) 

Funato ve ark. 

(2007) 

0 6-8 hafta (erken)  4-6 ay 

(gecikmiş) 

Den Hartog ve 

ark. (2008) 

0 4-8 hafta (erken) 

≥8 hafta (konvansiyonel) 

≥8 hafta 

(konvansiyonel) 

Koh ve ark. 

(2010) 

0 2-4 hafta (erken) 6-8 ay 

(gecikmiş) 

 İmmediat implantasyon kavramı ilk olarak Schulte tarafından, 1970’lerin sonunda 

tanımlanmıştır (29). İmmediat dental implant tedavisi, diş çekimini takiben aynı seansta 

çekim soketine implant yerleştirilmesi işlemidir. İmmediat implantasyon, primer yara 

iyileşmesi için yeterli yumuşak doku desteği varlığında planlanabilmektedir. İmmediat 

implant yerleştirilmesi için uygun olan diş çekimi endikasyonları (30);  

 Kemik kaybının az olduğu periodontal veya travma nedenli çekimler,  
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 Yaygın çürük nedenli çekimler, 

 Endodontik nedenli çekimler,  

 Protetik rehabilitasyona uygun olmayan kron-kök oranı varlığında 

gerçekleştirilen çekimlerdir. 

 İmmediat implant uygulamalarının kontrendikasyonları; 

 Çekim alanında ve çevredeki yumuşak dokuda aktif enfeksiyon varlığı, 

 İmplantın destek alacağı çekim soketinin apikalinde yeterli kemik hacminin 

olmaması, 

 Çevredeki anatomik yapıların (inferior alveolar kanal, maksillar sinüs vb.) 

immediat implantasyonu engelleyici lokalizasyonu, 

 Primer yumuşak doku iyileşmesinin sağlanamayacağı durumlardır. 

 İmplant yerleştirilecek bölgede labial, çevresel ve iki veya üç duvarı olmayan 

kemik defektlerinin bulunmaması önemlidir (25).  

 Diş çekimi sonrası soket iyileşirken özellikle ilk yıl alveolar kemik remodelasyona 

uğramaktadır. Alveolar kemik genişliğinde ilk 12 ayda ortalama %50’lik bir kayıp olmakta 

ve bu kaybın üçte ikilik kısmı ilk 3 ayda görülmektedir. Horizontal ve vertikal olarak 

sırasıyla ortalama 5.9 mm ve 1 mm kemik kaybı olmaktadır (6). Bu kaybı minimalize 

etmek ve kemiğe destek olmak için immediat implantasyon bir çözüm olarak tercih 

edilebilmektedir (8). 

2.1.1. İmmediat İmplantasyonun Avantajları ve Dezavantajları 

 İmmediat implantasyonun, uygun endikasyonlarda çok sayıda avantajının olduğu 

çeşitli araştırmacılar tarafından (2, 4, 8, 24, 25, 31, 32) belirtilmiştir; 

 Çekimi takiben aynı anda sokete yerleştirilen implantın; kemik formasyonu 

ile osseointegrasyonu stimüle ettiği ve buna bağlı olarak çekim sonrası 

gerçekleşecek adaptif değişikliklerin engellenmiş olacağı bildirilmiştir. 
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 Çekim soketine yerleştirilen implant, çekilen dişin pozisyonunu taklit 

edecek şekilde daha ideal açıda konumlandırılabilmektedir. 

 Yumuşak doku profilinin ve alveolar kemik seviyesinin korunmasını 

sağlamaktadır. 

 Tedavi süresini ve işlem sayısını azaltmaktadır. 

 Tedavi süresinin kısalması ile maliyetlerin kısmen azalmasından dolayı 

hasta açısından psikolojik avantajları bulunmaktadır. 

 Yapılan çalışmalara göre (25, 33–37) immediat implant uygulamasının çeşitli 

dezavantajları da bildirilmiştir; 

 İmmediat implantasyon uygulamalarından sonra bukkal dişetinin çekilme 

riski daha yüksektir. 

 Çekim bölgesinde yeterli keratinize dişeti bulunamaması durumunda primer 

yara kapanması daha zor olmaktadır. 

 Çekim boşluğunun enfekte olması durumunda implantın başarısızlık riski 

artmaktadır. 

 Çekim sonrası kemiğin iyileşmesi sırasında ortaya çıkabilecek sonuçlar 

tahmin edilememektedir. 

 Çekim soketi ve implant arasında boyutsal uyumsuzlukların olması 

durumunda kemik konturunu iyileştirmek amacıyla kemik grefti ve 

membran uygulanması gibi ek cerrahiler gerekmekte ve bunlar operasyon 

maliyetini artırmaktadır.  

2.1.2. Diş Çekimi Sonrası İmplant-Kemik İyileşmesi 

 İmplant yerleştirildikten sonra iyileşmeye etki eden birkaç̧ faktör bulunmaktadır. 

Bunlar konak cevabı, implant yüzey özellikleri, implant stabilizasyonu ve cerrahi tekniktir. 

Kemik-implant arayüzündeki değişimler zamanlama açısından şu şekilde 

sıralanabilmektedir (38, 39); 
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 İlk 72 saat: Kan pıhtısı oluşumu ve trombosit aktivasyonu 

 İlk 4 hafta: Granülasyon dokusu oluşumu; anjiyogenez ve fibroplazi 

 3 hafta – 2 ay: Primer kemik oluşumu 

 2 ay – 4 ay: Sekonder kemik ile yer değişimi 

 4 aydan sonra: Kemiğin yeniden şekillenmesi 

 İmmediat implant çevresindeki iyileşme, çekim soketi iyileşmesinde görülen fazları 

içermektedir. Bu fazlar sırası ile inflamatuar faz, proliferatif faz ve remodelasyon fazıdır. 

2.1.2.1.İnflamatuar Faz 

 Diş çekimi gerçekleştikten hemen sonra soket kan ile dolmakta ve eritrositler 

kümeleşerek çökelmektedir. Sokete kan dolumunu sağlayan asıl kaynak olan periodontal 

ligamentteki damarlarda vazokonstrüksiyon gözlenmekte ve zamanla kan akımı 

yavaşlamaktadır. İmplantasyon sırasında frezin kemikte yara oluşturması ile tekrar kanama 

başlamaktadır. Kemik-implant arasındaki boşluğa dolan kan, implantın yüzeyine 

yapışmaktadır. İmplant-kan teması ile birlikte plazma proteinlerinin adezyonunu takiben 

platelet adezyonu, aktivasyonu ve degranülasyonu başlamaktadır. İmplant yüzeyine 

tutunan fibrinojen, GPIIb/IIIa integrin platelet yüzey reseptörü̈ ile plateletlerin adezyonunu 

düzenlemektedir. Platelet aktivasyonu sonucu protrombin trombine, fibrinojen de fibrine 

dönüşmekte ve bu oluşan fibrin implant yüzeyine tutunmaktadır. İntrensek ve ekstrensek 

yolla başlayan koagülasyon mekanizması oluşan fibrin pıhtı, trombositlerin aktive 

olmasına katkıda bulunmaktadır. Aktive olan trombosit hücreleri iyileşmeyi başlatarak 

büyüme faktörlerinin ve sitokinlerin salgılanmasını indüklemektedir (40–42). Pıhtı 

ortalama olarak 24-48 saat içerisinde tamamen organize olmakta; iyileşmeyi sağlayan 

büyüme faktörlerinin ve sitokinlerin bölgeye gelmesi için kemotaktik etki göstermektedir 

(40). Bu kemotaktik değişimler sonucu osteojenik hücreler implant yüzeyine göç etmeye 

başlamaktadır. Bu hücreler implant çevresindeki yara bölgesindeki pıhtının oluşturduğu 

fibrin iskelet boyunca hareket etmektedir (39).  

 Pıhtı organize olduktan sonra ortamda inflamatuar sitokinler olarak interlökinlerin 

(IL1, IL6, IL11 ve IL18) düzeylerinde artış olmakta; tümör nekrozis faktör-α (TNF-α),  

transforme edici büyüme faktörü̈-β (TGF-β), trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF) 

ve vasküler endotelyal büyüme faktörü̈ (VEGF) salgılanmaktadır (43). Vazodilatör 
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sitokinlerin etkisiyle genişleyen damarların geçirgenliği artmakta ve inflamatuar hücrelerin 

(nötrofiller, monositler, lenfositler) kemotaksisi artmaktadır (44). Nötrofil infiltrasyonu ile 

bölgeye monosit ve fibroblastların göçü̈ başlamaktadır. Monositler makrofajlara 

farklılaşmakta; nötrofil ve lenfositlerle beraber yara bölgesindeki artıkların fagositozunda 

görev almaktadır. Bu artıkların fagositozu, cerrahi sonrası ilk 1-3 gün içerisinde en üst 

seviyeye çıkmaktadır. Görevini tamamlayan inflamatuar hücrelerin parçalanması ile TNF-

α ve IL-1α, IL-1β gibi pro-inflamatuar mediatörler ortama salınmaktadır. Makrofajlar 5. 

gün itibariyle ortamda baskın olmakta; gerekli sitokinlerin (TGF-α, TGF-β1, PDGF, TNF-

α, ve IL-1), matriks metallo proteaz (MMP) ve kollajenaz gibi enzimlerin salgılanması ile 

remodelasyona yardımcı olmaktadırlar (40, 45). 

2.1.2.2. Proliferatif Faz 

 3. günden 3. haftaya kadar sürmekte; genel olarak granülasyon dokusunun oluşumu 

ve anjiogenezis bu fazda görülmektedir. İlk hafta sonunda, osteoklast kemotaksisi sonucu 

kemikte rezorbsiyon başlamaktadır. 14. günde pıhtıda fibrin doku üzerine fibroblastlar 

penetre olmakta ve yeni kan damarları oluşmaya başlamaktadır. 30 gün sonunda rezorbe 

olan kemik üzerinde osteoblastlar ve yeni kalsifiye kemik adacıkları görülmektedir (46). 

 Kemik iyileşmesi sırasında hücresel aktivitenin devam edebilmesi için yeni kan 

damarları oluşumu (anjiogenezis) çok önemlidir. Düşük oksijen konsantrasyonu, yüksek 

metabolik aktivite ve makrofaj aktivasyonu ilk 48-72 saat içerisinde anjiogenezisi 

başlatmaktadır (46). Anjiogeneziste kritik öneme sahip iki temel büyüme faktörü̈ TGF-β ve 

PDGF’dir (47). Anjiogenezis sonucu oluşan yeni kan damarları, granülasyon dokusunun 

yaklaşık %60’ını oluşturmaktadır. Geri kalan kısım ise makrofajlar, fibroblastlar ve gevşek 

bağ̆ dokusundan oluşmaktadır. Makrofajlardan salınan mediatörler ile matriks üretimi için 

fibroblastlar uyarılmakta, bu oluşan matriks yara iyileşmesiyle birlikte kollajenden zengin 

matrikse dönüşmektedir (48). 

Primer Kemik Oluşumu 

 Osteoblast polarizasyonu, protein üretimi ve sekresyonu ile başlamaktadır. Kollajen 

içermeyen kemik proteinlerinden osteopontin ve sialoproteinlerin implant yüzeyine 

tutunmasını takiben burada kalsifikasyon ve kristal büyüme fazları başlamaktadır. Bunun 

sonucunda oluşan kollajen matriksi çevreleyen interfasiyal matriks toplanmakta, 
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maturasyona uğrayarak mineralize olmaktadır. Bu oluşan yeni kemik, “primer kemik” ya 

da “süngerimsi kemik” olarak adlandırılmaktadır. Primer kemik genellikle yük taşıma 

kapasitesine sahip değildir. Çünkü̈ hızlı ve düzensiz sekresyon sonucu oluşmuştur. 

Düzensiz kollajen fibriller içermektedir ve düşük mineral densitesine sahiptir. Primer 

kemik, implantasyonu takiben yaklaşık 4-6 hafta içerisinde oluşmaktadır (40). 

Sekonder Kemik Oluşumu 

 İmplantasyondan sonraki yaklaşık 2. ayda primer kemik yerini; havers kanalları 

bulunan, düzenli ve paralel kollajen fibriller içeren sekonder kemiğe bırakmaktadır. 

Sekonder kemik (lameller kemik), primer kemiğe oranla daha dayanıklıdır. Protetik 

yükleme öncesi implantın rijit fiksasyonu için gerekli olan implant yüzeyiyle direkt 

temastaki primer ve sekonder osteonları içermektedir (38, 46). 

2.1.2.3. Remodelasyon Fazı 

 Remodelasyon fazı, implantasyonu takiben yaklaşık 3. ayın sonunda başlamaktadır. 

İlk birkaç hafta maksimum seviyede seyretmekte ve daha sonra yavaşlamaktadır. Kemik 

remodelasyonu temel olarak yaşam boyu devam etmektedir. Kemik remodelasyonu, 

implanta gelen yüklere karşı kemiğin adaptasyonunu sağlamaktadır. Osteoklast ve 

osteoblastlar, kemik-implant arayüzünün devamlılığının sağlanması için gerekli kemik 

apozisyonunu ve depozisyonunu yönetmektedir (49).  

 Kısaca osseointegrasyon süreci; implantın pürüzlü yüzeyini dolduracak şekilde 

yeniden şekillenen kemiğin implant ile ilk kilitlenmesi (primer stabilite) ve daha sonra 

kemik apozisyonu ve remodelasyonu ile sağlanan biyolojik fiksasyonu (sekonder 

stabilizasyon) içermektedir (40). Osseointegrasyonun başlaması için primer stabilitenin 

sağlanması gerekmektedir. Primer stabiliteyi; implantın kemik içerisinde kalan yüzeyinin 

toplam alanı, implantın konik veya silindirik şekilde olması, yivlerin yapısı ve kemiğin 

kalitesi gibi bir çok faktör etkilemektedir (50). İmplantın yerleştirilmesi ile primer stabilite 

oluşumunu takiben kemik formasyonu sonucu implantın stabilitesi artmaktadır. Artık 

mekanik değil biyolojik bir kenetlenmeden kaynaklandığı için bu oluşan sekonder 

stabiliteye aynı zamanda biyolojik stabilite de denilebilmektedir (51).  
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2.1.3. İmplant Çevresi Kemikleşme Mekanizmaları 

 İmplantların yerleştirilmesi sonrası implant çevresinde kemik rejenerasyonu iki 

farklı mekanizma ile gerçekleşmektedir (52). Kemik oluşumu; implantın yerleştirileceği 

alveolar kemik başlayarak oluşuyorsa uzaklık osteogenezi, implant yüzeyinden başlayarak 

oluşuyorsa temas osteogenezisi olarak isimlendirilmektedir. Her iki mekanizma da yeni (de 

novo) kemik formasyonuyla gerçekleşmektedir. İmplant sahasında frezler ile yapılan 

preparasyon sonucu bölgede bir mikro hasar oluşmaktadır. Bu hasar ile kemik formasyonu 

uyarılmakta ve tamir reaksiyonu başlamaktadır (53). 

1. Temas Osteogenezisi: İmplant yüzeyine osteojenik hücrelerin migrasyonu ve 

farklılaşması ile gerçekleşir. Osteojenik hücreler, farklılaşmamış perivasküler 

bağ̆ doku hücrelerinden (perisit) köken almaktadır. Bu osteojenik hücreler 

implant yüzeyine göç̧ etmekte, osteoblastlara dönüşmekte ve sonuç olarak 

direkt olarak implant yüzeyinden kemiğe doğru kemikleşme başlamaktadır (38). 

2. Uzaklık Osteogenezisi: Yeni kemik formasyonu implanta komşu olan mevcut 

eski kemik yüzeyinde başlamakta ve implant yüzeyine doğru ilerlemektedir 

(38). Uzaklık osteogenezisinde, implantasyon sırasında frezlenen kemikte ısı 

artışına bağlı olarak 100-500 μm kalınlığında nekroz oluşmaktadır ve bu 

nekrotik kemik osteoklastlar tarafından rezorbe edilmektedir (42, 54). 

Farklılaşmış osteoblastlar tarafından implanta komşu yüzeyde önce non-

kollajenaz sement benzeri bir doku oluşmakta ve bu doku zamanla kollajen 

içeren tabakaya dönüşmektedir. Tamamen farklılaşmış osteoblastlar tarafından 

mineralizasyon gerçekleştirilmekte ve primer kemik oluşmaktadır (55). 

2.1.4. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

 Dental implantların başarılı şekilde fonksiyonunu yerine getirebilmesi ve kemik ile 

bağlantısının bozulmaması için öncelikli şart osseointegrasyonun tam olarak 

gerçekleşmesidir. Günümüzde dental implantların kullanım amacı; osseointegre 

implantlardan destek alan protezler ile her türlü̈ dişsizliğin rehabilite edilebilmesidir. 

 Uygulanan implantın başarısını ve osseointegrasyonu etkileyen faktörler temelde üç 

grupta değerlendirilebilir. 

1. Hastaya bağlı faktörler 
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 Hastanın genel sağlık durumu;  

 İmplant yerleştirilecek bölgedeki kemiğin kalitesi ve kantitesi 

2. İmplanta bağlı faktörler 

 İmplant materyalinin doku uyumu 

 İmplantın şekli/geometrisi 

 İmplant yüzey özellikleri 

 İmplant uzunluğu/çapı 

3. Cerrahi faktörler 

2.1.4.1. Hastaya Bağlı Faktörler 

 Hastanın genel sağlık durumu implant tedavisinin başarısında önemli rol 

oynamaktadır. Hastaya bağlı faktörlerden en önemlileri; hastanın sistemik durumunun ve 

kullandığı ilaçların tedaviye etkisidir. Diyabet (56), tansiyon bozuklukları, osteoporoz, 

romatoid artrit, ileri yaş, beslenme bozuklukları, sigara kullanımı, böbrek yetmezliği (57, 

58), radyasyon tedavisi (59), kemoterapi (60), warfarin ve heparin (61) kullanımının 

osseointegrasyonu olumsuz etkileyebileceği bildirilmiştir (55). 

 Osseointegrasyonun başarısında implantın yerleştirileceği kemiğin kalitesi de 

önemli rol oynamaktadır (62). Kemiğin kalitesi kemik yoğunluğu ile ölçülmektedir. Kemik 

yoğunluğu hem primer stabilitenin sağlanmasında hem de dental implant tedavisinin 

prognozunun belirlenmesinde önemli bir faktördür. Kortikal kemiğin fonksiyonel yüklere 

karşı koyma kapasitesi süngerimsi kemikten daha fazladır fakat çok kalın kortikal 

kemiklerde, frezle yuva hazırlanırken aşırı ısınmaya bağlı olarak iyileşme 

bozulabilmektedir. Düşük yoğunluğa ve ince kortikal kemiğe sahip süngerimsi kemiklerde 

ise primer stabilizasyon sağlanması zorlaşmaktadır. Peri-implant kemik yoğunluğunun 

yüksek olmasının, fonksiyon esnasında gelen kuvvetlere karşı direnci arttırdığı 

bildirilmiştir (63). İmplant tedavisi için en ideal kemik, hem süngerimsi hem de kortikal 

kemiğin uygun oranda bulunduğu kemiklerdir (64).  
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2.1.4.2. İmplant Yerleştirilecek Bölgedeki Kemiğin Kalitesi ve Kantitesi 

 Osseointegrasyonu etkileyen faktörler arasında implanta bağlı faktörler incelenmiş̧; 

implant materyalinin, dizaynı ve yüzey özelliklerinin yanı sıra uygulanan implantın boy ve 

çapının da implant osseointegrasyonunu etkileyebildiği bildirilmiştir (55, 65). 

2.1.4.3. Cerrahi Faktörler 

 Osseointegrasyonun sağlanmasında cerrahi tekniğin önemli rolü̈ bulunmaktadır. 

Cerrahi işlem sırasında kemikte aşırı stres ve ısı oluşumu engellenmeli; travmatik 

uygulamalardan kaçınılmalıdır. Cerrahi işlem sırasında oluşan aşırı stresin, kemik 

rezorpsiyonuna neden olduğu ve osseointegrasyonu bozduğu bilinmektedir (66). İşlem 

sırasında yüksek ısı açığa çıkması, kemikteki protein yapıların denatürasyonuna ve kemik-

implant arasında fibröz doku oluşmasına neden olmaktadır. Eriksson ve ark. kemik 

rejenerasyonunun bozulmasını önlemek için cerrahi sırasında ısının eşik değer olan 47° 

C’yi geçmemesi gerektiğini bildirmişlerdir (67). 

2.1.5. İmplant Başarı Kriterleri  

 Osseointegrasyonun sağlanması ve dolayısıyla implantın başarısında; primer 

stabilite (68, 69), implant dizaynı (70, 71), implant yüzey özellikleri (72–74), mevcut 

kemiğin kalitesi (75, 76), hastanın sigara kullanımı (77, 78), sistemik durumu (56, 58), 

cerrahi operasyon sırasında soğutma (67, 79) ve hekimin tecrübesi (80) gibi birçok faktör 

rol oynamaktadır. 

 Alberktsson ve Zarb tarafından 1998 yılında yayınlanan ve günümüzde halen 

geçerliliğini koruyan implant başarı kriterleri şu şekilde belirtilmiştir (81, 82): 

1. Klinik muayenede implant mobil olmamalıdır. 

2. Radyolojik muayenede implant çevresinde radyolüsensiye rastlanmamalıdır. 

3. İmplant çevresinde marjinal kemik kaybı fonksiyon altında ilk bir yıl içinde 

1,5 mm’yi, takip eden yıllarda 0,2 mm’yi geçmemelidir. 

4. Fonksiyon sırasında ağrı, implant çevresinde enfeksiyon, parestezi, nöropati 

gibi semptom ve belirtiler olmamalıdır. 
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5. İmplantın güvenilir olması için; bu kriterlerin tümünü 5 yıllık takip sonrası 

%85, 10 yıllık takip sonrası ise minimum %80 oranında yerine getirmelidir.  

 Literatürde implant başarı kriterleri ile ilgili pek çok rapor yer almakta ve bir 

standart bulunmamaktadır. Bu kriterler ülkelere, implant sistemlerine ve ameliyat 

koşullarına göre farklılıklar gösterebilmektedir. Başarı, sağkalım ve başarısızlık 

tanımlarının birçok çalışmada farklı tanımlanması; hekimin araştırma becerilerine, 

deneyimine, hasta özelliklerine, çalışma dizaynına ve farklı dahil etme/dışlama kriterleri 

kullanılmasına bağlanmaktadır (83). Genel olarak literatürde kabul gören üç başarı kriteri;  

 İmplantın mobil olmaması,  

 İmplant çevresinde marjinal kemik seviyesinin stabil kalması 

 Klinik semptomların bulunmamasıdır (62, 84, 85). 

2.1.5.1. Mobilite 

 Osseointegre implantlar rijit fiksasyonla kemiğe tutunmaktadırlar. Rijit fiksasyon, 

dikey ve yatay olarak uygulanan yaklaşık 500 gr kuvvet karşısında klinik mobilitenin 

gözlenmemesidir. Sağlıklı bir implantta klinik olarak mobilite gözlemlenmese de implant 

73 μm’ den az miktarda hareket edebilmektedir. İmplantın mobil olmaması her zaman 

kemik ve implantın tamamen temasta olduğu anlamına gelmemektedir. Mobil olmayan 

implantlarda da implant yüzeyinin sadece bir kısmının kemikle desteklendiği durumlar 

gözlenebilmektedir. Mobil implantlarda kemik ile implant arasında bağ dokusu oluşmakta, 

kemik rezorpsiyonu artmaktadır (86).  

2.1.5.2. Klinik Semptomlar 

 Ağrı ve hassasiyet genellikle mobil implantlarda görülen semptomlardır. 

Perküsyonla ve 500 gr kuvvet uygulanmasıyla klinik semptomlar değerlendirilmektedir. 

Erken teşhiste mobil olmayan bir implantta da nadiren ağrı görebilmektedir. Cerrahiyi 

takiben perküsyonda ve fonksiyon altında hassasiyet görülüyorsa, implantın inferior 

alveolar sinire yakın yerleştirildiği düşünülebilir. Eğer protez aşamasında hassasiyet 

oluşursa da yapılan protezden, parafonksiyonel alışkanlıklardan veya oklüzyonun 

ayarlanamamasından kaynaklanabilir. Protezin uyumunun değerlendirilmesi veya 

alışkanlıkların teşhisi ile hassasiyet problemi çözülmelidir (86). 
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2.1.5.3. Marjinal Kemik Seviyesi 

 İmplant başarısının değerlendirilmesinde en sık kullanılan parametrelerin başında 

marjinal kemik seviyesi gelmektedir (84). İmplant çevresi marjinal kemik seviyesindeki 

değişim, implantların uzun dönem başarısının değerlendirilmesinde önemli bir kriterdir. 

Fonksiyona girdikten sonraki ilk yılda marjinal kemik kaybı <1.5mm ve takip eden yıllarda 

her yıl <0.2mm ise implantın başarılı sayılabileceği bildirilmiştir (81, 87). İmplantların 

uzun süreli ağızda sağ kalımı, öncelikle peri-implant kemik desteğinin korunmasına 

bağlıdır. Bu yüzden, implantın başarısı için stabil bir marjinal kemik seviyesinin 

sağlanması ve osseointegrasyonun korunması gereklidir (88).  

 İmplantın fonksiyona girmesini takiben meydana gelen erken dönem kemik 

kayıpları, farklı faktörlere bağlı oluşabilmektedir. Bu faktörler; cerrahi travma, aşırı 

oklüzal yükleme, peri-implantitis, implant-kemik arasında mikro-aralık (microgap) 

bulunması, biyolojik genişliğin ihlal edilmesidir (89). 

Marjinal Kemik Seviyesinin Radyografik Olarak Değerlendirilmesi 

 Marjinal kemik seviyesinin değişimini belirli zaman aralıklarında takip etmek için 

en güvenilir yöntemlerden biri radyografilerdir. İmplantın çevredeki kemikle ilişkisinin 

takibinde, peri-implant defektlerin ve lezyonun teşhisinde periapikal ve panoramik 

radyografiler rutin olarak kullanılabilmektedir.  

 Periapikal radyografiler; peri-implant kemik kaybını değerlendirmek, tedavi 

başarısızlığını önlemek ve uzun süreli prognozu sağlamak için rutin klinik uygulamada 

sıklıkla kullanılmaktadır (88, 90). Fakat dar bir bölgeyi görüntülemesi ve 

standardizasyonunun sağlanmasının zorluğu gibi dezavantajları vardır. 

 Panoramik radyografiler; düşük radyasyon dozu ile en iyi görüntülemeyi vermesi 

sayesinde implant tedavisi planlamasında kullanılan en standart görüntüleme tekniği olarak 

kabul edilmektedir (91, 92). Kemik genişliğinin sorun olmadığı rutin implant vakalarının 

tedavi planlamasında kesitsel görüntülerden gelen bilgilere pek ihtiyaç duyulmamaktadır. 

Büyük kemik defektlerinin mevcut olduğu kompleks vakalarda, kesitsel görüntüleme 

yöntemlerinin (konvansiyonel tomografi veya bilgisayarlı tomografi) kullanımı 

önerilmektedir (93, 94).  
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 Bilgisayarlı tomografinin avantajları; ileri düzey diagnostik performans 

sergileyebilmesi, kemiği ayrıntılı inceleme imkanı tanıması, panoramik radyografilere 

oranla daha net görüntü vermesi, otojen kemik greftleri için potansiyel donör alanlarını 

aynı radyografi üzerinde görüntüleyebilmesi ve görüntülerin magnifikasyonunun bilgisayar 

tarafından kolayca ayarlanabilmesidir. Dezavantajları ise, hastanın daha yüksek bir 

radyasyona maruz kalması ve rutin uygulamada pratik olmamasıdır. (95). 

 Son dönemlerde peri-implant alveolar kemikteki değişimleri gözlemlemek için 

konik ışın huzmeli bilgisayarlı tomografi (CBCT) kullanımı yaygınlaşmıştır (96, 97). Elde 

edilen verilerin doğruluğu bakımından periapikal radyografilere göre üstünlüğü 

kanıtlanmıştır (98). 

 Radyografiler üç boyutlu bir yapıyı iki boyutlu olarak gösterdiği için özellikle 

bukkaldeki defektleri doğru olarak yansıtamamaktadır. Tomografiler daha gelişmiş̧ 

teknolojilere sahip olduğundan ileri düzey diagnostik performans sergileyebilirler ancak bu 

yöntemlerin kullanımı hem pahalıdır hem de rutin uygulamada pratik değildir. 

2.1.6. İmmediat İmplantasyonda Marjinal Kemik Kaybı ve Önlenmesi  

İmmediat implantlarda ilk mekanik stabilite genellikle çekim soketinin apikal ve 

dar kısmında doğrudan kemik-implant teması ile sağlanmaktadır. Soket apikalinden 

temasla yüksek derecede kemik ankrajının sağlanması, koronalde implant ile diş arasında 

boşluk oluşması ile sonuçlanır (99). Bu boşluğun büyüklüğü; implant çapı, diş tipi ve soket 

morfolojisi gibi faktörlere bağlıdır (100). Osseointegrasyon sırasında kemik-implant 

arasındaki boşluk genellikle yeni kemik formasyonu ile dolmaktadır. Paolantonio ve ark. 

implant ve kemik arasında 2 mm veya daha az horizontal defekt bulunduğunda; boşluğun 

spontan olarak iyileştiğini ve osseointegrasyonun sağlandığını göstermişlerdir. Büyük 

boşluklar (>2 mm) ise implantın koronal kısmı ile soket duvarı arasında bağ dokusunun 

gelişmesine neden olabilmektedir (101). Ancak 2 mm’den geniş boşluklarda tam kemik 

dolumunun sağlanabilmesi için bu boşluğun kemik greftleri ile ogmentasyonu 

önerilmektedir (9–11).   

 İmmediat implantasyonu takiben çekim soketinin marjinalinde meydana gelen 

kemik kaybını potansiyel olarak etkileyebilecek faktörler çeşitli araştırmacılar tarafından 

tanımlanmıştır (102–104). Bukkal kemik duvarı kalınlığının ve implant-kemik arasındaki 
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boşluğun boyutunun immediat implantasyondan sonra ilk 4 aylık iyileşme döneminde 

meydana gelen sert doku değişikliklerini etkilediği gözlenmiştir. Araújo ve ark. immediat 

implantasyondan sonra bile ince kalan bukkal kemiğin rezorpsiyonunun devam ettiğini, 

bukkalde marjinal kemik seviyesinin apikal ve lingual yönde yer değiştirdiğini 

bildirmişlerdir (105). 

 İmmediat implantasyonun; çekim sonrası alveolar kemikte oluşması beklenen 

horizontal ve vertikal kemik kaybını önleyebileceği çeşitli araştırmacılar tarafından ileri 

sürülmüştür (5, 106, 107). Günümüzde bu hipotezin doğruluğu tartışılmaktadır ve 

immediat implantasyona rağmen çekim soketinin marjinalinde bir miktar kemik kaybı 

olduğu insanlarda ve deney hayvanlarında yapılan çalışmalarda gösterilmiştir  (108–111). 

İmplant yerleştirilmesini takiben özellikle ilk yıl görülen peri-implant kemik kaybını telafi 

etmek amacıyla kemik greftleri ve çeşitli rejeneratif yöntemler kullanılması sonucunda, 

başarılı klinik sonuçlar elde edilmiştir (112–114). Araştırmacıların üzerinde en çok 

yoğunlaştığı konulardan olan; implant çevresinde kemik iyileşmesini hızlandırmak ve 

oluşan kemiğin kalitesini arttırmak amacıyla çeşitli greftleme teknikleri ve farklı cerrahi 

prosedürler halen geliştirilmektedir. 

2.2. Kemik Greftleri 

 Kemik greftleri, kemik oluşumunu kolaylaştırmak ve yara iyileşmesini teşvik 

etmek için dolgu maddesi veya iskelet olarak kullanılan materyallerdir. Bu greftler doku 

tarafından rezorbe edilebilmekte ve antijen-antikor reaksiyonu göstermemektedir. Aynı 

zamanda kemik greftleri, yeni kemik oluşumunu sağlayacak bir mineral rezervuarı görevi 

görmektedir (115).  

 Kemik greftinin etkinliğini sağlayan biyolojik mekanizmalar osteogenezis, 

osteoindüksiyon ve osteokondüksiyondur (116); 

 Osteogenezis; kemik greftinden kaynak alan canlı osteoblastların, kemik oluşumu 

ile birlikte yeni kemiğin büyümesine katkıda bulunmasıdır. 

 Osteoindüksiyon; osteoprogenitör hücrelerin (öncü kemik hücreleri) osteoblastlara 

dönüşmesi için dokudaki büyüme faktörleri tarafından stimüle edilip yeni kemik 

oluşumunun başlamasını sağlamaktır. En yaygın olarak incelenen osteoindüktif hücre 

aracıları kemik morfogenetik proteinleridir (BMP) (117). 
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 Osteokondüksiyon; yeni osteoblastların ve osteoprogenitör hücrelerin kemiğe 

bağlanabileceği ve damar oluşumunun gerçekleşebileceği birbirine bağlı bir iskelet 

sağlanmasıdır (118). Greftlenen defekt marjinalindeki osteoblastlar, greft materyalini 

üzerine yeni kemik yayılması ve üretilmesi için bir çerçeve olarak kullanmaktadırlar. 

 Hem osteokondüktif hem de osteoindüktif etki gösteren kemik greft materyalleri 

sadece mevcut osteoblastlar için bir iskelet görevi görmekle kalmaz, aynı zamanda greftin 

daha hızlı entegrasyonunu teşvik ederek yeni osteoblastların oluşumunu da tetikler (115).  

 Kemik greftleri; 

1. Otogreftler 

2. Allogreftler 

3. Ksenogreftler 

4. Alloplastlar olmak üzere 4’e ayrılır. 

2.2.1. Otogreftler 

 Hastanın kendisinden elde edilen ve aynı hastada kullanılan greftlerdir. Canlı kemik 

hücreleri ve kemik morfogenetik proteinlerini içermesi nedeniyle osteojenik etkiye 

sahiptir. Yerleştirildiği bölgede; osteogenezis, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon 

sağlaması nedeniyle kemik greftleri arasında altın standart olarak kabul edilmektedir (119). 

Otojen kemik greftleri ağız içinde; maksillar tüber, zigomatiko-maksiller çıkıntı, zigoma, 

mandibular simfiz ve ramustan elde edilebilmektedir. Otolog greftler ağız dışında; 

genellikle iliak krestten, distal femurdan ve proksimal tibiadan toplanmaktadır (120).  

Kemik blok halinde ya da partikül formunda toplanabilmektedir. Kortikal, kansellöz ya da 

kortiko-kansellöz yapıda bulunmaktadır.  

 Avantajları; greftin osteojenik aktiviteye sahip olması ve konağın grefte karşı düşük 

immün yanıt göstermesidir. Bununla birlikte; greftin elde edilmesi için ikinci bir cerrahi 

alanın açılması, intraoral elde edilme miktarının kısıtlı olması, donör bölgenin morbidite 

riski, greftin hızlı rezorbe olması gibi dezavantajları bulunmaktadır (121–123). 

 



 
 

  19 

2.2.2. Allogreftler 

 Allogreft de otogreft gibi insanlardan elde edilmektedir. Fakat allogreftin farkı, 

greftin hastanın kendisinden değil de farklı bir kişiden elde edilmesidir. Allogreftler, kemik 

bağışı yapan kadavralardan alınmakta, böylece ihtiyaç durumunda istenilen miktarda 

kemik bankalarından alınıp kullanılmaktadır. Hem osteoindüktif hem de osteokondüktif 

özellikleri bulunmaktadır (124). Otojen greftlerle karşılaştırıldığında kolay elde edilebilir 

olması, ikinci cerrahiye gerek duyulmaması, post-operatif hasta şikayetlerinin ve 

operasyon süresinin daha az olması gibi çeşitli avantajlara sahiptir. Dezavantajı ise 

antijenik cevap oluşturabilmesi ve bakteriyel veya viral kontaminasyon riskinden endişe 

edilmesidir (125–127). Alıcı ve verici kişiler arasında genetik farklılıkların neden olduğu 

immün cevabını önlemek amacıyla antijenite azaltan ve aynı zamanda hastalık bulaşmasını 

önleyen çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. Günümüzde kullanılan yöntemler; dondurma, 

dondurarak kurutma ve demineralize ederek dondurarak kurutmadır.  

2.2.2.1. Dondurulmuş Kemik Allogreftleri (DKA) 

 Allogreftin dondurulma işleminden geçirilmesi ile elde edilmektedir. Ancak bu 

yöntemin antijenik cevabı önlemedeki başarısızlıkları nedeniyle günümüzde tercih 

edilmemektedir (128, 129). 

2.2.2.2. Dondurularak Kurutulmuş Kemik Allogreftleri (DKKA) 

 Allogreftin -78 veya -80°C’de dondurulması ve içerisindeki donmuş suyun direk 

buharlaştırılmasından sonra düşük sıcaklıkta kurutulması ile elde edilmektedir. Bu işlem 

ile greftin immün cevap riski azaltılmakta ancak osteoindüksiyon özelliği de 

kaybedilmektedir (130).  

2.2.2.3. Demineralize Dondurularak Kurutulmuş Kemik Allogreftleri (DDKKA) 

 Kemiğin küçük partikül haline getirilip asit ile demineralize edildikten sonra 

dondurulup kurutulmasıyla elde edilmektedir. Greftin içerisindeki proteinlerin %90’ı bu 

işlemler ile yok edilmektedir. Geride kalan proteinlerden biri BMP’dir ve bu sayede greft 

osteoindüktif özellik sağlamaktadır (131, 132). 
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2.2.3. Ksenogreftler 

 Farklı türdeki canlılardan elde edilen greftlerdir. Sığır, domuz veya mercanların 

iskeletinden elde edilebilmektedirler.  Yalnızca iskelet görmesi amacıyla kullanılan bu 

greftlerin içerisindeki organik komponentler deproteinize edilmektedir. Deproteinizasyon 

sonucunda geriye pörözlü inorganik yapı kalır. Bu pörözlü yapı, içerisinde damarlanmanın 

ve hücre göçünün başlaması için osteokondüktif etki gösterir (133). 

2.2.4. Alloplastlar 

 Sinterleme yöntemiyle elde edilen, sentetik kemik benzeri greftlerdir. Otojen 

greftlerin hızlı rezorbe olması ve kısıtlı miktarda elde edilmesi, allogreftlerin hastalık 

taşıma riski gibi dezavantajlarından dolayı son yıllarda sentetik materyallerin kullanımı 

artmıştır. Rezorpsiyon süreleri fiziksel ve kimyasal özelliklerine göre değişenlik 

göstermektedir. Kalsiyum karbonat (CaCO3) kırılgan ve kolay rezorbe olmakta; 

hidroksiapatit (HA) ile trikalsiyum fosfatın (TCP) kombine kullanımı ile hem sert yapıda 

hem de rezorbe olabilen bir yapı elde edilmektedir. Kullanılan materyale göre 

osteokondüktif ve bazen de osteoindüktif etki gösterebilmektedir (134). Dezavantajı ise 

nadiren de olsa yabancı cisim reaksiyonu oluşturabilmesidir (115, 118). 

 Kemik greftlerinin iyileşmeyi etkileyen çeşitli dezavantajlarından dolayı kemik 

defektlerinin rejenerasyonuna katkı sağlayacak farklı biyomateryallerin geliştirilmesine 

yönelik çalışmalar yapılmaktadır. Büyüme faktörlerinin, trombositlerin ve inflamatuar 

mediatörlerin kemik iyileşmesinde önemli rolleri bulunmaktadır. Özellikle büyüme 

faktörleri; uygulandıkları alanda damarlanmayı, hücre proliferasyonunu ve matriks 

sentezini uyarıcı etkileri bulunduğu için doku tamirinde kilit rol oynamaktadır (135). 

Büyüme faktörleri, kemik matriksinde ve plasmada düşük konsantrasyonlarda 

bulunmaktadırlar. Birçok büyüme faktörü arasından özellikle PDGF dikkat çekmektedir. 

PDGF; trombosit, makrofaj, monosit, osteoblast ve endotelyal hücreler tarafından 

sentezlenmektedir (136). Günümüzde sıklıkla kullanılan ve içerisinde PDGF ile beraber 

birçok büyüme faktörünü bulunduran trombosit konsantratlarının yara iyileşmesinde etkili 

rol oynadığı bildirilmiştir (13, 174). 
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2.3. Trombosit Konsantratları  

 Trombosit konsantratları; hemostazı sağlamak, yara iyileşmesini hızlandırmak ve 

enfeksiyon riskini önlemek amacıyla 40 yıldan uzun süredir kullanılmaktadır (137). 

Trombosit konsantratlarının kullanımı; diş hekimliği, kulak burun boğaz cerrahisi, plastik 

cerrahi, ortopedik cerrahi, spor hekimliği, jinekolojik ve kardiyovasküler cerrahi ve 

oftalmoloji olmak üzere birçok farklı klinik alanda yaygınlaşmıştır (138).  

 Trombositler, pıhtılaşmada temel olarak rol oynayan ve damar yaralanmasında kan 

kaybını engelleyen hücrelerdir. Trombositlerin alfa granüllerinde sert ve yumuşak doku 

rejenerasyonunu sağlayan çok sayıda sitokin ve büyüme faktörü bulunmaktadır. 

Rejenerasyonun sağlanması için önemli büyüme faktörlerinden olan; trombosit kaynaklı 

büyüme faktörü (PDGF), transforme edici büyüme faktörü-beta (TGF-β), vasküler 

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

büyüme faktörü (EGF) trombositlerde yoğun olarak bulunmaktadır (139).  

 PDGF; anjiyogenezisi, osteoblastik aktiviteyi ve farklılaşmayı, mezenşimal 

hücrelerin bölünmesini stimüle etmektedir. Aynı zamanda fibroblastların kollejen sentezini 

arttırıcı etkisi de bulunmaktadır (140). 

 TGF-β’nın dokudaki etkileri miktarına, matriks ortamına ve hücre tipine göre 

oldukça değişkenlik göstermektedir. Örneğin, osteoblastların çoğalmasına neden 

olabileceği kadar kolay bir şekilde inhibisyonunu da uyarabileceği gösterilmiştir (141). 

Hücre proliferasyonu üzerine etkileri değişken olmasına rağmen; osteoblastlar veya 

fibroblastlar tarafından tip1 kollajen ve fibronektin gibi matriks moleküllerinin büyük bir 

kısmının sentezini indüklemektedir. Ayrıca tüm sitokinler arasındaki en güçlü fibrozis 

etkisine sahip olan mediatördür (142). 

 IGF, osteojenik hücrelerin farklılaşmasına yardımcı olur ve osteogenezisi stimüle 

eder. Fakat, mitojenik etkilerinin TGF-β ve PDGF’den daha düşük olduğu bilinmektedir 

(143). IGF temel olarak hücrelerin matrikslerinden gelen apoptotik uyanlara karşı hayatta 

kalma sinyallerini indükleyerek programlanmış hücre ölümünün (apoptoz) 

düzenlenmesinde etkilidir (144). VEGF ise endotel hücrelerin proliferasyonu, anjiogenezis 

ve vaskülogeneziste etkili bir büyüme faktörüdür (145). 
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 Trombosit alfa granüllerinde büyüme faktörlerine ek olarak P-selektin, fibrinojen, 

von Willebrand faktör (vWf) ve antimikrobiyal peptidler gibi biyoaktif maddeler  de 

bulunmaktadır (146).  

 Son yıllarda sert ve yumuşak dokuların rejenerasyonunun hızlandırılması amacıyla 

yapılan klinik çalışmalar; büyüme faktörlerinin kullanımı üzerine yoğunlaşmıştır. Bir çok 

araştırmada, rekombinant trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF-AA, PDGF-BB) gibi 

mediatörlerin doku rejenerasyonunu arttırıcı etkilerinin bulunduğu gösterilmiştir (147–

149). PDGF, periodontal ligament hücreleri ve osteoblastlar gibi mezenşimal kökenli 

hücreler üzerinde kemotaktik ve mitojen etki göstererek kemik onarımını uyaran bir 

mediatördür (150). Ancak, kısa yarılanma zamanı olması, maliyetinin fazla olması ve fazla 

miktarda kullanımının gerekmesi gibi dezavantajlara sahiptir (151). Bu sebeple günümüzde 

büyüme faktörlerini daha fazla oranda ve konsantre bir şekilde içeren otolog trombosit 

konsantrasyonlarından; trombositten zengin plazma veya trombositten zengin fibrinin 

kullanımı tercih edilmektedir (152–154)   

2.3.1. TZP 

 Trombositten zengin plazma (TZP), hastadan alınan kanın santrifüj edilmesiyle elde 

edilen trombosit ve büyüme faktörlerinin konsantrasyonudur (155). 1970’lerde ilk defa 

fibrin yapıştırıcılar olarak tanımlanmıştır (156). Fibrin; çözünebilen bir protein olan 

fibrinojenin, trombin ile aktive edilip çözünemeyen hale gelmesiyle oluşmaktadır (157). 

Koagülasyon sırasında fibrin, yara bölgesinde ilk matriksi oluşturup bir çeşit biyolojik 

yapıştırıcıya dönüşmektedir (158). Konsantre trombosit ve büyüme faktörlerini içeren 

fibrin yapıştırıcılar, doku iyileşmesini arttırmak amacıyla kullanılmaktadır. Fibrin cerrahi 

bölgede jel halinde uygulanmaktadır (159). Fakat protokollerinin karmaşıklığı ve yüksek 

maliyetleri fibrin yapıştırıcıların kullanımlarını sınırlandırmaktadır (13). 

 TZP çeşitli şekillerde elde edilmektedir, esas ilke taze kan içerisinde bulunan 

bileşenlerin seçici olarak ayrıştırılmasıdır. Kanın belirli sürede yüksek devirlerde santrifüj 

edilmesiyle tüpte, döndürmenin merkezinden tüp tabanına doğru ilerleyen santrifüj kuvveti 

ortaya çıkmaktadır. Santrifüj kuvveti altında, diğer hücrelere kıyasla daha büyük kütlesi 

olan kırmızı kan hücreleri (eritrositler) tüp tabanında konumlanmakta; trombositler ve 

lökositler ise plazma ile beraber tüpün tepesine doğru hareket etmektedir. Bu şekilde, 

tüpün içerisinde en altta eritrositler, en üstte aselüler plazma (trombositten fakir plazma), 
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ortada ise konsantre trombositten oluşan “buffy coat” olarak adlandırılan lökositlerin 

bulunduğu tabaka olmak üzere kan üç tabakaya ayrılmaktadır (160). Pek çok TZP 

protokolünde santrifüj miktarı ve sayısı değişmekle birlikte hepsinde amaç, buffy coat 

tabakasının elde edilmesidir. Son olarak elde edilen TZP; trombosit aktivasyonu ve fibrin 

polimerizasyonunu sağlamak amacıyla sığır trombini ve/veya kalsiyum klorit ile 

karıştırılmaktadır. Jel formuna gelen TZP, bir şırınga yardımıyla cerrahi alana 

uygulanabilmektedir (161). 

 Trombositlerin gradyan yoğunluk santrifüjü ile ayrıştırılması ve konsantre 

edilmesiyle %338'lik bir trombosit konsantrasyonu elde edilmiş ve bu yapının içinde 

PDGF ve TGF-beta gibi büyüme faktörlerinin yoğun olduğu saptanmıştır (162). TZP, sert 

ve yumuşak doku rejenerasyonunda kullanılmakta ve doğal yara iyileşmesi için gerekli 

olan çeşitli büyüme faktörleri, fibrin, fibronektin ve vitronektin gibi plazma 

komponentlerini içermektedir (163, 164). 

  Yapılan çalışmalardan bazıları, trombosit bakımından zengin plazmanın kemik 

rejenerasyonunu uyarmak için sınırlı bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir (165–168). 

Bu etkinin sınırlı olması TZP'nin içerisindeki büyüme faktörlerinin iyileşme başlamadan 

önce hızlı bir şekilde serbest bırakılmasına bağlanmıştır (153, 169). TZP protokollerinde, 

trombositler kitlesel olarak aktive edilmektedir ve büyüme faktörü salımını ve hücre 

göçünü destekleyen bir fibrin matriksi bulunmamaktadır. TZP’nin elde edilmesi sırasında 

kullanılan antikoagülanların doku rejenerasyonunu baskıladığı da bilinmektedir (170). 

Ayrıca, TZP’nin jel yapısı kazanması için kullanılan sığır trombininin vücut hücreleri 

üzerinde toksik etki oluşturabileceği de gösterilmiştir (171). Bu dezavantajlarına ek olarak, 

TZP’nin elde edilmesi karmaşık ve yüksek maliyetli olduğu için rejeneratif cerrahilerde 

kullanımı giderek azalmıştır. 

2.3.2. TZF  

  Trombositten zengin fibrin (TZF), ilk defa Choukroun ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen, lökosit ve trombosit açısından zengin otolog fibrin biyomateryalidir (172). TZF 

konsantratlarının içerisinde, kandaki miktarından 3 ila 7 kat daha fazla konsantre trombosit 

bulunmaktadır (normal; 150-400.000 trombosit/mL). Sert ve yumuşak dokuların iyileşme 

sürecinde görev aldığı bilinen PDGF, TGF-beta ve IGF gibi çeşitli büyüme faktörlerini 

yoğun miktarda içermektedir (153, 173)(Şekil 1.). 
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 TZF; trombin ve antikoagülan gibi ajanlar eklenmeden hazırlanmakta, TZP’ye göre 

daha kısa sürede ve tek aşamada elde edilebilmektedir. TZF protokolü daha basit ve düşük 

maliyetlidir. Hastadan alınan venöz kanın 10 mL kuru cam tüplerde toplanıp bekletilmeden 

3000 rpm'de 10 dakika boyunca santrifüj edilmesi sonucu oluşmaktadır. Tüp duvarlarıyla 

temas eden trombositlerin çoğu, antikoagülan kullanılmadığı için, birkaç dakika içerisinde 

aktive olmakta ve pıhtılaşma kaskadlarının başlamasını sağlamaktadır. Fibrinojen, 

dolaşımdaki trombin tarafından aktive edilip fibrine dönüştürülmeden önce tüpün üst 

kısmında yoğunlaşmaktadır. Daha sonra tüpün alt kısmındaki kırmızı kan hücreleri ile üst 

kısımdaki aselüler plazma arasındaki orta bölgede fibrin pıhtı oluşmaktadır. Trombositler 

ve lökositler, oluşan  bu üç boyutlu kompleks fibrin pıhtı içerisinde yoğun şekilde 

hapsedilmiştir (13). TZF pıhtı, gazlı bez arasına alınıp hassas bir şekilde basıldığında 

membran haline gelmekte ve klinik uygulamada yüksek rejeneratif potansiyele sahip 

dayanıklı bir membran olarak kullanılabilmektedir (174–176).  

 

Şekil 1. TZF; kan hücreleri (trombositler, lökositler ve eritrositler), üç boyutlu fibrin 

matriks ve 100’den fazla biyoaktif molekül (PDGF, VEGF, IGF, EGF vb.) olmak üzere 3 

temel komponentten oluşmaktadır (177). 
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 TZF tekniğinin başarısı temel olarak kanın elde edilmesi ve hızlıca santrifüje 

transfer edilmesine bağlıdır. Nedeni, kullanılan tüplerde antikoagülan bulunmaması ve 

kanın tüp duvarlarına temas ettiği anda koagüle olmaya başlamasıdır. Eğer hastadan alınan 

kanın santrifüj cihazına yerleştirilme süresi uzarsa fibrin tüpte daha diffüz bir şekilde 

polimerize olur; hem küçük hem de kıvamsız bir TZF elde edilmiş olur (13). 

 TZF, doğal olarak gelişen bir fibrin matrikse sahip olduğu için büyüme faktörlerini 

proteolizden koruyabilmektedir. Böylece büyüme faktörleri aktivitelerini TZP’ye kıyasla 

daha uzun bir süre koruyabilmekte ve kemik rejenerasyonunu etkili bir şekilde 

uyarabilmektedir (153, 173).  

 Standart prosedür ile uygulanan TZF, standart TZF (S-TZF) veya lökositten zengin 

TZF (L-TZF) olarak da ifade edilebilmektedir. Protokol için özel tasarlanmış santrifüj 

cihazında 3000 rpm’de 10 dk  santrifüj edilerek elde edilir. Yakın dönemde araştırmacılar, 

büyüme faktörlerinin etkisini arttırmak amacıyla santrifüj hızı ve zamanında 

modifikasyonlar yaparak yeni TZF protokolleri geliştirmişlerdir. Bu  protokollerden en çok 

kullanılan ikisi geliştirilmiş trombositten zengin fibrin (a-TZF) ve enjekte edilebilir 

trombositten zengin fibrin (e-TZF)’dir. 

2.3.2.1. a-TZF   

 Geliştirilmiş (advanced) trombositten zengin fibrin kanın düşük hızda cam tüplerde 

santrifüj edilmesiyle (1500 rpm, 14 dk) elde edilmektedir. Düşük hız konsepti ile a-TZF 

pıhtılarında; monosit/makrofaj davranışlarında değişim, trombosit sayısında ve çeşitli 

büyüme faktörlerinin (PDGF, TGF-β1, EGF ve IGF) salımında ise artış gözlenmektedir 

(16, 178). a-TZF, greft materiyalleri ile kombine kullanıldığında kemik rejenerasyonunu 

iyi şekilde desteklemektedir (174, 175). Fakat membran formunda elde edilen a-TZF, TZP 

gibi sıvı-jel formda olmadığı için kemik greftleri ile birlikte homojen bir yapı 

oluşturulamamakta ve kombine uygulanmasında zorluk yaşanmaktadır. 

2.3.2.2. e-TZF  

 2014 yılında Choukroun ve ark., santrifüj kuvvetlerini değiştirerek enjekte edilebilir 

formda trombositten zengin fibrin (e-TZF)’i geliştirmişlerdir (14). Daha düşük santrifüj 
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hızında ve plastik tüpler kullanılarak fibrin pıhtı oluşumunu yavaşlatmış ve böylece 

akışkan e-TZF elde edilmiştir (179, 180). 

 e-TZF, antikoagülan içermeyen plastik boş tüplere alınan kanın 700 rpm’de 3 dk 

santrifüjü ile elde edilmektedir. Santrifüjden sonra tüpün üst kısmında sarı renkte 

gözlenebilen e-TZF ve tüpün alt kısmında diğer kan elemenlarının bulunduğu kırmızı 

renkte bir yapı oluşmaktadır. Tüpün içerisindeki sıvıların birbirine karışmaması için tüp 

dikkatli bir şekilde açılmalı ve en üstte yer alan e-TZF 20 mL’lik enjektör yardımıyla 

çekilmelidir (170).  

 Akışkan formdaki e-TZF’nin en büyük avantajlarından bir tanesi, kemik greft 

materyalleriyle kombine olarak defekt alanına kolayca uygulanabilmesidir. Kemik greft 

materyalleriyle karıştırılan e-TZF, 15 dk içerisinde greft partiküllerini bir araya toplayarak 

birbirine yapıştırmakta ve homojen kompleks bir yapı olan yapışkan kemik (sticky bone) 

elde edilmektedir. Yapışkan kemik, ayrılmaz ve güçlü bir şekilde birbirine bağlı fibrin ağı 

sayesinde kolayca şekillendirilebilmektedir. Kemik grefti partiküllerinin fibrin ağ 

içerisinde homojen yapıda bulunması, greftin manipülasyonunu ve defekte adaptasyonunu 

kolaylaştırmaktadır. Kısaca yapışkan kemik kullanımı, greft stabilizasyonunu 

sağladığından dolayı doku iyileşmesini hızlandırmakta ve iyileşme döneminde kemik 

kaybını azaltmaktadır (15, 181). Ayrıca içerisindeki büyüme faktörleri sayesinde 

uygulandığı bölgede kemiğin kalitesini ve oluşum hızını da arttırmaktadır (181).  

 Likit formda elde edilen TZP ile e-TZF’nin karşılaştırıldığı bir çalışmada; e-

TZF’nin önemli ölçüde daha fazla kollajen sentezini ve hücre proliferasyonunu arttırdığı 

görülmüştür. e-TZF, PDGF ve TGF-β gibi rejenerasyona katkıda bulunan büyüme 

faktörlerinin uzun dönem salımını da arttırmaktadır. Antikoagülan eklenmeden, tamamen 

doğal koagülasyonla oluşması nedeniyle e-TZF’nin rejeneratif kapasitesinin daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (170). 

 Düşük hızda santrifüj konsepti ile daha düşük santrifüj kuvvetinin oluşması 

sonucunda; tüpün alt kısımlarında biriken hücre miktarının daha az olduğu, üst kısımda 

biriken e-TZF’nin ise trombosit ve lökosit gibi rejenerasyonda öncü rol oynayan hücreleri 

yoğun miktarda içerdiği gözlenmiştir (170, 178). Santrifüj hızı ve süresindeki azalmanın, 

büyüme faktörü salımında ve hücre aktivasyonunda pozitif yönde etki sağladığı 

bildirilmiştir (16, 17, 154). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim 

Dalı’nda yürütülen bu çalışmaya etik kurul onayı (2020/64) alınarak başlanmıştır (Ek 1). 

Çalışmamız retrospektif olup, 2012-2019 tarihleri arasında implant tedavisi için 

kliniğimize başvuran ve implant tedavileri Periodontoloji Anabilim Dalında, protetik 

tedavileri ise Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalında tamamlanmış olan hastaların 

demografik ve radyografik verileri değerlendirilmiştir. İmplant cerrahileri tek hekim 

tarafından gerçekleştirilmiştir. 

3.1. Hasta Seçimi ve Verilerin Taranması  

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 İmplantların immediat implantasyon tekniği ile uygulanmış olması, 

 Hastaların;  

  T0: İmplant cerrahisinden hemen sonraki (Faz I implant cerrahisi) ve 

  T1: İyileşme başlığı takılması aşamasındaki (Faz II implant 

cerrahisi) radyografilerinin mevcut olması, 

 Sistemik durumlarının ve periodontal geçmişlerinin kayıtlı olması, 

 İmplantlara ait tüm verilerin (marka, boy, çap, sistem vb.) eksiksiz olarak 

kayıtlı olması olarak belirlenmiştir.  

 Çalışmamızda implant tedavileri yapılmış olan 874 hastadan dahil edilme 

kriterlerini sağlayan 125’i kadın, 86’sı erkek toplam 211 hastaya yerleştirilmiş olan 347 

implanta ait veriler değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 

47,76 (±12,62)’dır. Çalışma şeması, Şekil 2.’de gösterilmiştir.  

 Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş, cinsiyet, sistemik durum, periodontal 

geçmişleri, sigara kullanım bilgileri, panoramik radyografileri ile bu hastalara yerleştirilen 

implantların; diş çekim nedeni, yerleştirildiği çene ve bölge, marka, boy, çap verileri, 

implant başarısı ve implant üstü protetik restorasyonun tipi değerlendirilmiştir. 

 Çalışmaya dahil edilen implantlar değerlendirilmek üzere 2 gruba ayrılmıştır; 
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 Grup 1: Allogreft ile birlikte e-TZF kullanılanarak immediat yerleştirilen 

implantlar  

 Grup 2: Yalnızca allogreft kullanılarak immediat yerleştirilen implantlar. 

 

Şekil 2. Çalışma şeması 

 

 

Başlangıç Hasta  Sayısı

874 

Başlangıç İmplant Sayısı

2942

Dahil Edilen 211 
Hastadaki Toplam İmplant 

Sayısı

347

Grup 1

92 Hasta

158 İmplant

T0

T1

T2

Grup 2

119 Hasta

189 İmplant

T0

T1

T2

Kaybedilen İmplant Sayısı

1

Dahil Edilmeyen Hasta 
Sayısı

663
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3.2. Hastalara ve İmplantlara Ait Bilgilerin Taranması 

 Hastaların demografik ve radyografik verileri, periodontal geçmişleri ve sistemik 

durumları üniversitemizin veri tabanından (Turcasoft); implanta ait veriler ise hastalara ait 

implant onam ve anamnez formlarından taranmıştır. 

 Hastalara ait veriler; 

 Yaş: 

o 50 yaş ve altı 

o 50 yaş üstü   

 Cinsiyet:  

o Kadın 

o Erkek  

 Sigara kullanımı:  

o Var  

o Yok  

o Bilinmiyor  

 Sistemik durum:  

o Diyabet   

o Hipertansiyon  

o Hipotiroid  

o Hipertiroid  

o Romatoid artrit   

o Kardiyovasküler hastalıklar   

o Hepatit B  

o Hepatit C  

 Periodontal geçmiş:  

o Periodontitis hikayesi var 

o Periodontitis hikayesi yok olarak kaydedilmiştir. 

İmplantlara ait veriler; 

 İmplant sistemi:  

o Zimmer 
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o Bego 

o İmplance 

o Diğer markalar (Nobel, 3i) 

 Boy:  

o Kısa (10 mm’ den kısa olan implantlar) 

o Orta (10 mm ve 11,5 mm olan implantlar) 

o Uzun (12 mm ve daha uzun olan implantlar) 

 Çap: 

o Dar (3,75 mm ve altı) 

o Standart (4 mm ve 4,5 mm arası) 

o Geniş (4,5 mm ve üzeri) 

 İmplantın yerleştirildiği bölgedeki dişin kayıp nedeni:  

o Endodontik 

o Periodontal 

o Başarısız olan implant yerine 

o Konjenital diş eksikliği 

o Diğer 

 İmplant üstü protez tipi: 

o Tek kron 

o Kron-köprü 

o Kantilever köprü 

o Tek parça tam ark köprü 

o Hibrit 

o Over denture protetik restorasyon 

 Yerleştirildiği çene:  

o Maksilla 

o Mandibula 

 Yerleştirildiği bölge: 

o Anterior (1,2,3 nolu dişler)  

o Posterior (4,5,6,7 nolu dişler) 

 Panoramik film üzerinden implantın marjinal kemik seviyesi ölçümleri 

zamana göre: 
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o İmplant yerleştirildikten hemen sonra alınan panoramik filmden 

ölçülen mezial ve distal kemik seviyesi (T0 mezial, T0 distal) 

o İmplant yerleşiminden 3-4 ay sonra iyileşme başlığı takılması 

aşamasında ölçülen kemik seviyesi (T1 mezial, T1 distal) 

o İmplant üstü protetik restorasyon tamamlandıktan en az 1 yıl sonra 

alınan kontrol filmden ölçülen kemik seviyesi (T2 mezial, T2 distal) 

kaydedilmiştir. 

3.3. Radyografik Ölçümler  

 Radyografik ölçümler, çalışmaya dahil edilen hastalara ait fakültemizin sisteminde 

kayıtlı olan dijital panoramik radyografileri (Kodak 9300 68kv 15mA s:14.3) üzerinde 

yapılmıştır.  

 İmplantlara ait dijital panoramik radyografiler belirli zamanlarda alınmıştır; 

 T0: İmplant cerrahisinden hemen sonra (Faz I implant cerrahisi)  

 T1: İyileşme başlığı takılması aşamasındaki (Faz II implant cerrahisi)  

 T2: İmplant üstü protetik restorasyon tamamlandıktan en az 1 yıl sonra. 

 İmplant çevresi marjinal kemik seviyesinin değerlendirilmesi, cerrahi sürece dahil 

olmayan bağımsız iki hekim tarafından gerçekleştirilmiştir. Her implantın mezial ve distal 

tarafındaki marjinal kemik seviyesi bir görüntü analiz yazılımı (Image J) ile ölçülmüştür. 

Radyografik distorsiyonu önlemek için her radyografide implantın gerçek uzunluğu 

referans değeri olarak alınmış ve buna karşılık gelen pikseller arası uzaklık milimetre 

cinsinden kalibre edilmiştir (Resim 1-4).  

 T0, T1 ve T2 zamanlarında marjinal kemik seviyesi, implant boynu ile peri-implant 

alveolar kemiğin en derin noktası arasındaki vertikal mesafe olarak ölçülmüştür. Her 

ölçüm 3’er kez tekrarlanmış ve ortalaması alınmıştır. Ölçümler mezial ve distal bölge için 

ayrı ayrı yapılıp milimetre cinsinden kaydedilmiştir. 
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Resim 1. Image J programında, Grup 1’e ait implant boyunun kaydedilmesi. Gerçek kemik 

seviyesinin tespiti için program üzerinde implant boyunun referans alınması ve milimetre 

cinsinden kalibre edilmesi  

Resim 1’de gösterildiği üzere Image J programında implantın en apikal noktası ve 

en koronal noktası belirlenmiştir. Bu iki nokta arası mesafenin hasta kayıtlarından alınan 

bilgilere göre 11.5 mm boyunda bir implant olduğu bilinmektedir. Bu 11.5 mm implant 

boyu, program üzerinde görülen pikseller arası mesafe değeri ile kalibre edilmiştir. Bu 

kalibrasyon sonucunda implantın mezial ve distal bölgelerindeki marjinal kemik 

seviyesinin değeri, program tarafından mm olarak elde edilmiştir. 
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Resim 2. Image J programında, Grup 1’deki implantın T2 zamanında mezial marjinal 

kemik seviyesinin ölçülmesi 

 Resim 1’de gösterildiği gibi implant boyunun programa kaydedilmesinin ardından 

(Resim 2) mezial peri-implant bölge ölçümü 3 kez tekrarlanmış ve bu değerlerin ortalaması 

program üzerinde hesaplanmıştır. Hesaplanan değer implantın T2 zamanına ait mezial 

marjinal kemik seviyesi olarak kaydedilmiştir. 
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Resim 3. Image J programında, hasta dosyasında kayıtlı olan Grup 2’ye ait implant 

boyunun kaydedilmesi. Gerçek kemik seviyesinin tespiti için program üzerinde 

kalibrasyon aşaması 

 Resim 3’te gösterildiği üzere Image J programında implantın en koronal noktası ve 

en apikal noktası işaretlenmiştir. Bu iki nokta arası mesafenin hasta dosyasından alınan 

bilgilere göre 13 mm uzunluğunda olduğu bilinmektedir. Bu 13 mm olan implant boyu, 

program üzerinde pikseller arası mesafe değeri ile kalibre edilmiştir. Bu kalibrasyon 

sonucunda implantın mezial ve distal bölgelerindeki marjinal kemik seviyesinin değeri 

program tarafından mm olarak elde edilmiştir. 
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Resim 4. Image J programında, Grup 2’deki implantın T2 zamanında mezial marjinal 

kemik seviyesinin ölçülmesi 

 Resim 3’te gösterildiği gibi implant boyunun programa kaydedilmesinin ardından 

(Resim 4) mezial peri-implant bölge ölçümü 3 kez tekrarlanmış ve bu değerlerin ortalaması 

program üzerinde hesaplanmıştır. Hesaplanan değer, implantın T2 zamanına ait mezial 

marjinal kemik seviyesi olarak kaydedilmiştir.  
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3.4. İstatiksel Analizler 

 İstatistiksel analizde bir istatistiksel veri giriş programı (SPSS 17.0) kullanılmıştır. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testiyle yapılmıştır. Analiz 

sırasında sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler verinin özelliğine göre ortanca 

(min, maks) değerleri olarak kaydedilmiştir. Nominal değişkenler için frekans değerleri 

tanımlayıcı istatistik olarak kaydedilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmada Mann Whitney U 

testi, zamana bağlı karşılaştırmada Friedman, Wilcoxon testleri ve Boneferroni düzeltmesi 

yapılmıştır. Tüm analizler için p<0.05 düzeyi anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

 Körleme kriteri; araştırmada radyografi üzerinden gerçekleştirilecek olan 

ölçümlerde farklı iki araştırmacı tarafından değerlendirme yapılmıştır. Gözlemciler arası 

uyum tespiti için T1 zamanında hem mezial hem distal marjinal kemik seviyesi için 

Pearson korelasyon testi uygulanmıştır. Korelasyon katsayısı ve anlamlılık düzeyi 

hesaplanmıştır. 
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4. BULGULAR  

4.1. Demografik Bulgular 

 Grup 1; 51 kadın (%55,4), 41 erkek (%44,6) olmak üzere toplam 92 hastaya 

uygulanan 158 implanttan oluşmaktadır. Grup 2; 74 kadın (%62,2), 45 erkek (%37,8) 

olmak üzere toplam 119 hastaya uygulanan 189 implanttan oluşmaktadır. Demografik 

bulguların gruplara göre dağılımları Tablo 2’de gösterilmektedir. 

 Grup 1’de yer alan hastaların yaş ortalaması 47,9 (yaş aralığı: 18-78)’dur. Elli yaş 

ve altında 50 hasta, elli yaş üstünde ise 42 hasta bulunmaktadır. Grup 2’de yer alan 

hastaların yaş ortalaması ise 49,8 (yaş aralığı: 21-72)’dir. Elli yaş ve altında 65 hasta, elli 

yaş üstünde ise 54 hasta bulunmaktadır. 

 Grup 1’deki hastaların 18’inin sigara kullandığı ve 69’unun sigara kullanmadığı 

bilinmektedir. 5 hastanın sigara kullanımı bilinmemektedir. Grup 2’deki hastaların 15’inin 

sigara kullandığı ve 99’unun sigara kullanmadığı bilinmektedir. 5 hastanın sigara kullanımı 

bilinmemektedir.  

 Grup 1’deki hastalardan 81’inin periodontitis hikayesi varken, 11 hasta periodontal 

olarak sağlıklıdır. Grup 2’deki hastalardan 88’inin periodontitis hikayesi varken, 31 hasta 

periodontal olarak sağlıklıdır. 

 Grup 1’deki hastaların 62’si sistemik olarak sağlıklıdır. Geri kalan hastalardan; 4’ü 

diyabet, 16’sı hipertansiyon, 1’i hipertiroid, 8‘i hipotiroid, 8’i kardiyovasküler hastalıklar, 

2’si hepatit B ve 2’si hepatit C gibi iyileşmeyi etkileyen hastalıklara sahiptir.  

 Grup 2’deki hastaların 86’sı sistemik olarak sağlıklıdır. Geri kalan hastalardan; 11’i 

diyabet, 20’si hipertansiyon, 4‘ü hipotiroid, 6’sı kardiyovasküler hastalıklar, 1’i romatoid 

artrit ve 1’i hepatit B gibi iyileşmeyi etkileyen hastalıklara sahiptir.  

Tablo 2. Demografik bulguların gruplara göre dağılımı 

 

Demografik veriler 

 Grup 1  

n(implant 

sayısı) 

Grup 2 

n(implant 

sayısı) 

Yaş 50 ve altı 50 (80) 65 (99) 
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50 üstü 42 (78) 54 (90) 

Cinsiyet 
Kadın 

Erkek 

51 (84) 

41 (74) 

74 (112) 

45 (77) 

Sigara kullanımı 

Var 

Yok 

Bilinmiyor 

18 

69 

5 

15 

99 

5 

Sistemik durum 

Sağlıklı 

Diyabet 

Hipertansiyon 

Hipertiroid 

Hipotiroid 

Kardiyovasküler hastalıklar 

Romatoid artrit 

Hepatit B  

Hepatit C 

62 

4 

16 

1 

8 

8 

0 

2 

2 

86 

11 

20 

0 

4 

6 

1 

1 

0 

Periodontal geçmiş 
Periodontitis Var 

Periodontitis Yok 

81 

11 

88 

31 

 

4.2. İmplantlara Ait Veriler 

 Çalışmaya dahil edilen 347 implanta ait veriler, Grup 1 ve Grup 2 ye göre 

değerlendirilmiş ve Tablo 3’te gösterilmiştir.  

Tablo 3. Değerlendirilen kriterlerin gruplara göre dağılımı 

Değerlendirilen 

kriterler 

 Grup 1 Grup 2 

 

İmplant sistemi 

Zimmer 

Bego 

İmplance 

Diğer markalar 

5 

90 

60 

3 

104 

47 

38 

0 

 Kısa (10 mm’ den kısa) 1 2 
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İmplant boyu Orta (10-11,5 mm olan implantlar) 

Uzun (12 mm ve daha uzun) 

95 

62 

115 

72 

 

Çap 

Dar (3,75 mm ve altı) 

Standart (4 mm ve 4,5 mm arası) 

Geniş (4,5 mm ve üzeri) 

41 

92 

25 

36 

110 

43 

İmplantın 

yerleştirildiği 

bölgedeki dişin 

kayıp nedeni: 

 

Kayıp implant yerine 

Endodontik 

Periodontal 

Konjenital diş eksikliği 

Diğer 

0 

46 

102 

0 

10 

0 

55 

98 

1 

35 

 

 

İmplant üstü protez 

tipi: 

 

Tek kron 

Kron-köprü 

Kantilever köprü 

Tek parça tam ark köprü 

Hibrit 

Over denture protetik restorasyon 

Protetik tedavisi tamamlanmayanlar 

8 

38 

1 

3 

0 

1 

107 

28 

82 

8 

0 

1 

0 

70 

Yerleştirildiği çene: 

 

Maksilla 

Mandibula 

92 

66 

123 

66 

Yerleştirildiği 

bölge: 

 

Anterior (1,2,3 nolu dişler) 

Posterior (4,5,6,7 nolu dişler) 

81 

77 

80 

109 

 

4.3. Radyografik Bulgular  

 Grup 1 (n:158) ve Grup 2 (n:189)’deki implantların T0, T1 ve T2 zamanlarındaki 

mezial ve distal marjinal kemik seviyesi median değerleri Tablo 4’te gösterilmiştir.    

 Grup 1’de T0’da 158, T1’de 158 ve T2’de 51 implant; Grup 2’de T0’da 189, T1’de 

188 ve T2’de 118 implanta ait radyografik ölçümler değerlendirilmiştir. Grup 1’de takip 

dönemlerinde implant kaybı bulunmazken Grup 2’deki implantlardan 1 tanesi T0-T1 

dönemi arasında kaybedilmiştir. Bu başarısız implant T0-T1 zaman diliminde eksik veri 
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olarak girilmiştir. T1-T2 zaman dilimindeki veri eksiklikleri ise implantların T2 zamanında 

Covid-19 pandemisi nedeniyle panoramik radyografilerinin alınamamasından 

kaynaklanmaktadır. 

4.3.1. Grup İçi Karşılaştırmalar  

 Grup 1’de T0-T1, T1-T2 ve T0-T2 zamanları arasındaki mezial ve distal marjinal 

kemik seviyesindeki değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.001). 

 Grup 2’de de yine benzer şekilde T0-T1, T1-T2 ve T0-T2 zamanları arasındaki 

mezial ve distal marjinal kemik seviyesindeki değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0.001).  

4.3.2. Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

 Grup 1 ve Grup 2 arasında T0, T1 ve T2 zamanlarındaki mezial ve distal marjinal 

kemik seviyesi median değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4’te verilmiştir.  

 Her iki grupta da T0 mezial ve distal marjinal kemik seviyesi median değerleri 0.00 

olmasına rağmen sadece T0 distal marjinal kemik seviyesi median değerleri bakımından 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (a-bp=0.011<0.05). T1 mezial 

marjinal kemik seviyesinin ise Grup 2’ye kıyasla Grup 1’de anlamlı derecede düşük 

olduğu bulunmuştur (c-dp=0.004<0.01).   

 Gruplar arasında T0 mezial, T1 distal, T2 mezial ve T2 distal marjinal kemik 

seviyesi median değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

gözlenmiştir (p>0.05). T0, T1 ve T2 zamanlarındaki mezial ve distal marjinal kemik 

seviyesi değişiminin gruplara göre karşılaştırılması Şekil 3 ve Şekil 4’te verilmiştir. 
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Şekil 3. Grup 1 ve Grup 2’de mezial marjinal kemik seviyesinin takip dönemlerindeki 

değişimi 

 

Şekil 4. Grup 1 ve Grup 2’de distal marjinal kemik seviyesinin takip dönemlerindeki 

değişimi  

0

-0,387

-0,652

0

-0,312

-0,583

-0,7

-0,6

-0,5

-0,4

-0,3

-0,2

-0,1

0

T0 T1 T2

m
m

Mezial Marjinal Kemik Seviyesi

Grup 1 Grup 2

0

-0,399

-0,684

0

-0,38

-0,592

-0,8

-0,7

-0,6

-0,5

-0,4

-0,3

-0,2

-0,1

0

T0 T1 T2

m
m

Distal Marjinal Kemik Seviyesi

Grup 1 Grup 2
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Tablo 4. T0, T1 ve T2 zamanlarındaki marjinal kemik seviyesinin median değerlerinin (mm) grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 

 *1,2,3 Mezial marjinal kemik seviyeleri bakımından T0, T1 ve T2 zamanları arasında fark vardır. A, B, C Distal marjinal kemik seviyeleri 

bakımından T0, T1 ve T2 zamanları arasında fark vardır (p<0.001). 

** a, b, c, d Aynı zamana ait gruplar arasında fark vardır (a-bp=0.011<0.05, c-dp=0.004<0.01).  

Gruplar T0-Mezial 

Median; SE 

(min / maks) 

T0-Distal 

Median; SE 

(min / maks) 

T1-Mezial 

Median; SE 

(min / maks) 

T1-Distal 

Median; SE 

(min / maks) 

T2-Mezial 

Median; SE 

(min / maks) 

T2-Distal 

Median; SE 

(min / maks) 

p Değeri 

 

Grup 1 0,00; 0,0311 

(-1,156 / 2,146) 

0,00; 0,028Aa 

(-0,327 / 2,543) 

 

-0,387; 0,0392c 

(-2,383 / 1,596) 

 

-0,399; 0,045B 

(-3,141 / 1,682) 

 

-0,652; 0,0953 

(-4,617 / -0,120) 

 

-0,684; 0,095C 

(-4,404 / 0,000) 

 

p<0.001* 

Grup 2 0,00; 0,0161 

(-0,348 / 1,254) 

 

0,00; 0,013Ab 

(-0,157 / 1,472) 

 

-0,312; 0,0232d 

(-2,120 / 0,470) 

 

-0,380; 0,025B 

(-2,123 / 0,439) 

 

-0,583; 0,0383 

(-2,582 / 0,000) 

 

-0,592; 0,037C 

(-2,812 / 0,000) 

 

p<0.001* 

p Değeri 0.060 0.011** 0.004** 0.122 0.066 0.103  



   

4.4. Güvenirlilik Analizleri 

 Marjinal kemik seviyesi ölçümleri mezial ve distal bölgelerden olacak şekilde iki 

farklı araştırmacı tarafından gerçekleştirildi. Gözlemciler arası uyum tespiti için T1 

zamanında hem mezial hem distal bölge için Pearson korelasyon testi uygulanmıştır. 

Gözlemciler arasında r değerine göre yüksek uyum gözlenmiştir. Korelasyon katsayısı ve 

anlamlılık düzeyi Tablo 5’te gösterilmiştir.  

Tablo 5: Pearson korelasyon katsayısı 

 r Değeri p Değeri 

T1 mezial 

T1 distal 

0.994 

0.989 

p<0.001 

p<0.001 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ  

 Günümüz diş hekimliğinde implantın rutin kullanımı, Branemark ve arkadaşlarının 

endoosseöz implantlar hakkında yaptığı çalışmalarla başlamıştır (20). Araştırmacılar dental 

implantasyon protokolünü; çekim soketinin iyileşmesi tamamlandıktan sonra implant 

yerleştirilmesi olarak tanımlamışlardır. Fakat bu protokolün, çekim bölgesinde kemik 

hacminin azalması ve hastaların daha uzun süre dişsiz kalması gibi dezavantajları 

bulunmaktadır. 1978 yılında Schulte bu dezavantajların giderilmesi için immediat 

implantasyon protokolünü tanıtmıştır (29). İmmediat implantasyonun; alveolar kemiğin 

korunması, implantın ideal açıda konumlandırılması, tedavi süresinin kısalması ve pozitif 

psikososyal etkilerinin bulunması gibi birçok avantaja sahip olması nedeniyle kullanımı 

günümüzde popülerlik kazanmıştır. Çalışmamızda da kliniğimizde sıkça tercih ettiğimiz 

immediat implantasyon prosedürüyle uygulanan implantlar retrospektif olarak 

değerlendirilmiştir. 

 İmmediat implant uygulamalarının temel amacı, estetik ve fonsiyonel bir 

restorasyon için stabil bir osseointegrasyon sağlamaktır. Diş çekimini takiben aynı seansta 

yerleştirilen implantlarda, ilk mekanik stabilite genellikle çekim soketinin apikal ve dar 

kısmında doğrudan kemik teması ile sağlanmaktadır (182). Soket apikalinden temasla 

kemik ankrajının sağlanması, koronalde implant ile diş arasında boşluk oluşmasına neden 

olmaktadır (99). Bu boşluğun büyüklüğü implant çapına, dişin tipine ve soketin 

morfolojisine bağlıdır (100). İmplant ile kemik arasındaki bu boşluk için ‘atlama mesafesi’ 

(jumping distance) terimi kullanılmaktadır. Atlama mesafesi terimi, kemiğin horizontal 

boşluk ile köprü kurma ve bu boşluğu doldurma yeteneğini ifade etmektedir (183). 

Osseointegrasyonun sağlanması için, implant-kemik arasındaki bu boşluğun kemik ile 

dolması gerekmektedir. Küçük boşluklar genellikle greft veya membran kullanılmadan 

yeni kemik formasyonu ile dolmaktadır. Büyük boşluklar ise implantın koronal kısmı ile 

alveolar kemik arasında bağ dokusunun gelişmesine neden olabilmektedir. 

 Paolantonio ve ark. implant ve kemik arasında 2 mm veya daha az horizontal 

boşluk bulunduğunda; boşluğun spontan olarak iyileştiğini ve osseointegrasyonun 

sağlandığını göstermişlerdir (101, 184). Ortega-Martinez ve ark. bu boşluğun 2 mm’den 

fazla olduğu durumlarda biyomateryallerle doldurulmasını tavsiye etmişlerdir (185). 

Benzer şekilde Schropp ve Isidor; 2 mm'yi aşan horizontal boşlukların beklenilen şekilde 

kemik dokusu ile dolmadığını belirtmişlerdir. Özellikle kemikte mevcut fenestrasyon, 
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dehisens ve büyük defektler var ise greftlenmesini önermişlerdir. Fakat herhangi bir teknik 

veya materyalin diğerlerinden üstün olduğuna dair bir kanıt olmadığını vurgulamışlardır 

(186). Çalışmamızda retrospektif olarak, immediat yerleştirilen implantların çevresindeki 

soket boşluğunun veya defektlerin ogmentasyonunda, kemik greftine ek olarak büyüme 

faktörleri açısından zengin içeriğe sahip e-TZF kullanımının kemik iyileşmesini 

hızlandırması ve oluşan kemiğin kalitesi ve kantitesinin arttırılması üzerine muhtemel 

etkileri değerlendirilmiştir. 

 Araştırmacılar tek başına immediat implantasyon uygulamasının, diş çekimi sonrası 

alveolar kemiğin boyutsal değişimine ve kemik rezorpsiyonuna tamamen karşı 

koyamadığını bildirmişlerdir (7, 105, 109, 187, 188). Herhangi bir biyomateryal 

kullanılmadan immediat yerleştirilen implantların kullanıldığı iki randomize klinik 

çalışmada, implantasyondan 4-6 ay sonra alveolar kemikte ortalama 1.12 mm vertikal, 1.1 

mm horizontal kayıp olduğu görülmüştür  (11, 110, 189). Başka bir çalışmada ise immediat 

implantasyonda peri-implant defektlere bariyer membranlı ya da membransız kemik grefti 

uygulanmasının, horizontal kemik kaybını yaklaşık %25 oranında azalttığı gösterilmiştir 

(11). 

 İmmediat implantasyonda peri-implant defektlerin ogmentasyonunun sert dokuda 

etkilerini inceleyen çalışmalarda; otojen, allogreft, ksenogreft ve alloplastlar gibi çeşitli 

sert doku materyalleri kullanılmıştır (10, 190–192). Greftleme sonrası kemik iyileşmesi ve 

yeni kemik formasyonu osteogenezis, osteoindüksiyon veya osteokondüksiyon aracılığıyla 

gerçekleşmektedir (193). Otojen kemik greftleri; osteogenetik, osteoindüktif ve 

osteokondüktif potansiyellerinin tümünü bulundurması sayesinde rejeneratif kemik 

prosedürlerinde “altın standart” olarak kabul edilmektedir (194, 195). Otojen kemik 

greftlerinin her zaman istenilen miktarda elde edilememesi, iyileşme döneminde hızlıca 

rezorbe olması ve hassas cerrahi teknik gerektirmesi nedeniyle başka greft alternatifleri 

araştırılmıştır. Osteoindüktif ve osteokondüktif potansiyel taşıyan, istenilen miktarda ve 

formda elde edilebilen allogreftlerin implant cerrahisinde kullanımında başarılı sonuçlar 

elde edilmiştir (196). Ksenogreftler ise osteokondüktif ve kısmi osteoindüktif özelliğe 

sahiptir. Cerrahi alanda osteojenik hücreler için çatı görevi görmesi ve hacmini uzun süre 

koruyabilmesi gibi avantajları bulunmaktadır. Ancak ksenogreftler kullanılarak 

gerçekleştirilen cerrahilerde yeni kemik oluşumunun yavaş olması nedeniyle otojen ya da 

allogreftlerle kombine kullanımı tavsiye edilmektedir. Alloplastlar ise yalnızca 
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osteokondüktif etki gösteren greft materyalleridir. Uzun süre rezorbe olmadan cerrahi 

alanda kalabilmekte ve bu nedenle kombine uygulamalarda sıkça tercih edilebilmektedir 

(128, 197).  

 Çalışmamızda, immediat implantasyon uygulanan tüm hastalarda implant 

çevresindeki boşluğun ve/veya defektin ogmentasyonunda greft materyali olarak zaten 

kliniğimizde rutin olarak kullanılan tek tip allogreft (kortikokansellöz mineralize 

dondurulmuş kurutulmuş kemik allogrefti) materyali kullanılmıştır. Allogrefti rutin 

implant cerrahilerimizde tercih etmemizin nedenleri; osteoindüktif ve osteokondüktif 

potansiyele sahip olması, kemik-implant iyileşmesine paralel iyileşme göstermesi ve 

osseointegrasyondan sonra alanda rezidüel olarak daha düşük oranda kalmasıdır.  

 Kemik rejenerasyonunu arttırmak amacıyla kullanılan materyallerin geliştirilmesine 

yönelik çalışmalar son yıllarda hız kazanmıştır. Araştırmacıların üzerinde en çok 

yoğunlaştığı konulardan olan; implant çevresinde kemik iyileşmesini hızlandırmak ve 

oluşan kemiğin kalitesini ve kantitesini arttırmak amacıyla çeşitli greftleme teknikleri ve 

farklı prosedürler geliştirilmiştir (198–200). Özellikle immediat implantasyonda peri-

implant defektlere kemik greftleri ve trombosit konsantratları uygulanmış ve başarılı klinik 

sonuçlar elde edilmiştir (201, 202).  

 İmmediat implantasyonda implant-kemik arasında oluşan geniş horizontal 

boşluklar, kemik rezorpsiyonuna ve kemik defekti oluşumuna yol açarak implant 

stabilitesini azaltabilmektedir (203, 204). Al-Sulaimani ve ark. bu boşlukların otojen greft 

ile doldurulmasının, doldurulmayan bölgelere kıyasla kemik-implant temasını anlamlı 

olarak arttırdığını bildirmişlerdir (113). Araştırmacılar, immediat implantasyonda peri-

implant boşluklara rejeneratif uygulamalar yapılmadığında yetersiz kemik-implant teması 

sağlanması riskinden dolayı farklı rejeneratif uygulamalara yönelmişlerdir. Literatürde, 

peri-implant defektlerde kemik greftlerinin büyüme faktörleri ile birlikte kombine 

kullanılmasının daha başarılı sonuçlar verdiği bildirilmiştir (205–207). Büyüme 

faktörlerinin rutin kullanımı; kemik rejenerasyonu üzerine olumlu etkileri olmasına rağmen 

kısa yarılanma ömürleri, yüksek fiyatları ve etkilerinin doza bağımlı olması gibi 

dezavantajlarının bulunmasından dolayı yaygınlaşamamıştır. Büyüme faktörlerini yoğun 

olarak içermesi, hastanın kendi kanından kolayca elde edilebilmesi ve maliyetinin düşük 

olması nedeniyle trombosit konsantratlarının (trombositten zengin plazma ve trombositten 
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zengin fibrin) rejeneratif amaçlı tedavilerde kullanımı araştırmacıların günümüzde en çok 

odaklandığı konulardan biri olmuştur.  

 İmplantasyondan sonra peri-implant kemiğin iyileşmesi genel olarak yara 

iyileşmesindeki fazları içermektedir. Yara iyileşmesi hemostaz, inflamasyon, proliferasyon 

ve remodelling olmak üzere dört fazdan oluşmaktadır. Yarada ilk fizyolojik yanıt olarak 

kanamanın durdurulması amacıyla hemostaz görülmektedir (208). Damarlarda 

vazokonstrüksiyon gözlenmekte ve trombositler kümeleşerek kanamaya karşı trombosit 

tıkacını yani ‘primer pıhtıyı’ oluşturmaktadır. Trombositler toplanıp birbirine yapıştıkça 

sitoplazmalarından alfa granüllerini, yoğun cisimciklerini ve lizozomal içeriklerini serbest 

bırakmaktadırlar. Alfa granülleri, yara iyileşmesinin erken ve geç safhalarında yer alan 

çeşitli mediatörleri ve büyüme faktörlerini içermektedir (139). Fibrinojenden üretilen 

fibrin, trombosit tıkacına bağlanıp geçici fibrin matriksi oluşturmakta; büyüme faktörü 

salımı ve lökositlerin bölgeye göçünü sağlayarak inflamasyon fazını başlatmaktadır (44). 

Trombositler ve aktive olmuş lökositler büyüme faktörlerini ve çeşitli sitokinleri 

salgılamakta; endotelyal hücre adezyonu, migrasyon, proliferasyonla yeni doku 

maturasyonu ve remodelasyonuna aracılık etmektedirler (209). Kısaca yara iyileşmesinde 

trombositler ve salgıladıkları büyüme faktörleri, rejenerasyonda rol oynayan hücrelerin 

bölgeye migrasyonu için hayati bir rol oynamaktadırlar. Güncel literatürde birçok 

mediatörün kemik iyileşmesini indükleyebildiği gösterilmiştir. Özellikle son yıllarda 

gelişen rekombinant teknolojisi sayesinde elde edilen büyüme faktörlerinin kemik 

iyileşmesi üzerine pozitif etkilerinin olduğu daha net gösterilmiştir. Güncel çalışmalarda 

kemik iyileşmesi için rekombinant büyüme faktörlerinin arasında en fazla transforme edici 

büyüme faktörü (TGF) ailesinden olan kemik morfogenetik proteinler (BMP) üzerinde 

durulmuştur. Ayrıca TGF-β, PDGF, VEGF ve IGF gibi birçok büyüme faktörünün de 

kemik iyileşmesinde etkili olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır (210–212). Otojen 

kan kaynaklı trombosit konsantratlarının içerisinde fibrin matrikste depolanan büyüme 

faktörlerinin, bir süre boyunca sürekli salınarak yara iyileşmesini hızlandırdığı 

gösterilmiştir (213, 214).  

 Trombositten zengin plazma (TZP); diş hekimliğinde ilk defa Whitman ve ark 

tarafından 1997’de kullanılmış, içerisindeki trombositlerden salınan büyüme faktörlerinin 

yara iyileşmesini hızlandırdığı bildirilmiştir (215, 216). TZP’nin immediat yerleştirilen 

implantların çevresinde kullanımı ile ilgili yapılan ilk araştırma sonuçlarına göre; yeni 
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kemik oluşumunu ve tedavi başarısını arttırdığı bildirilmiştir (217, 218). You ve ark. (219) 

bir hayvan çalışmasında, implantasyondan önce oluşturulan 2mm genişliğinde peri-implant 

defektlerinin, sığır kaynaklı ksenogreftin tek başına veya TZP ile kombine uygulanmasının 

kemik üzerine etkinlerini 4. ayda histomorfometrik olarak incelemiş; TZP kullanımının 

kemik-implant yüzey temas yüzdesini azalttığını bildirmişlerdir. Taschieri ve ark. (220) 

yakın zamanlı yaptıkları bir retrospektif çalışmada saf TZP’nin immediat implantasyonda 

kullanımını klinik ve radyografik olarak değerlendirmiş; peri-implant defekte TZP 

uygulanan implantlar ile uygulanmayan implantların sağ kalım oranları (%97.4 - %97.8) 

arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 5 yıllık takipte, herhangi bir zaman 

noktasında grup içi veya gruplar arası karşılaştırmada marjinal kemik seviyesi değişiminde 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Yumuşak doku iyileşme skorunda ise TZP uygulanan 

grupta ameliyattan sonraki 3. ve 7. günde iyileşmenin anlamlı derecede daha iyi olduğu 

bulunmuştur. Güncel çalışmaların ışığında; TZP’nin immediat yerleştirilen implantların 

çevresinde kullanımının, implantın başarısı üzerinde etkili olduğu kanaatine henüz 

varılamamıştır. TZP’nin kemik rejenerasyonunu uyarmak için sınırlı bir etkiye sahip 

olması, elde edilmesinin karmaşık ve yüksek maliyetli olması nedeniyle rejeneratif 

cerrahilerde kullanımı giderek azalmıştır (165–168). Ayrıca, TZP’nin jel yapısı kazanması 

için kullanılan sığır trombininin vücut hücreleri üzerinde toksik etki oluşturabileceği de 

gösterilmiştir (171).  

 Choukroun’un Fransa’da tanımladığı 2. nesil trombosit konsantratı olan 

trombositten zengin fibrin (TZF), TZP’ ye kıyasla son derece basitleştirilmiş santrifüj 

metodu ile üretilmektedir (172). Cam ya da cam kaplı plastik tüplere alınan venöz kanın 

belirli değerlerde santrifüjü ile elde edilen TZF, santrifüj işlemi sonunda üç katmana 

ayrılmaktadır. En alt katmanda kırmızı kan hücreleri, orta katmanda trombositten zengin 

fibrin pıhtısı ve en üst katmanda ise aselüler plazma sıvısı yer almaktadır. TZF üç boyutlu 

kompleks yapıya sahip güçlü bir fibrin matriksten oluşmaktadır ve tüpteki kanda bulunan 

trombositlerin ve lökositlerin çoğunu içerisinde bulundurmaktadır (221). İçeriğindeki 

fibrin matriks sayesinde immün yanıtın oluşmasında önemli rol oynamaktadır. Ayrıca 

trombositlerden salınan büyüme faktörleri ile kök hücrelerini uyararak iyileşmenin 

hızlanmasını ve anjiyogenezin artmasını sağlamaktadır. Diğer trombosit preparatlarına 

göre daha kolay elde edilmesi, daha yoğun büyüme faktörü ve sitokin içermesi, herhangi 

bir antikoagülan kullanılmadan elde edilmesi nedeniyle yabancı doku reaksiyonu 
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görülmemesi ve maliyetinin az olması gibi avantajlara sahiptir (222). Literatürde, çeşitli 

santrifüj değerleri kullanılarak elde edilen birçok farklı TZF çalışması bulunmaktadır. 

Choukroun’ un ilk tarif ettiği TZF protokolünde, venöz kanın 3000 rpm devirde 10 dk 

santrifüj edilmesi gerektiği bildirilmiştir. Sonraki yapılan çalışmalarda ise venöz kanın 

2700 rpm devirde ve 12 dk santrifüj edimesiyle çok daha sıkı ve yoğun kıvamda TZF elde 

edildiği bildirilmiştir (172, 223). Zaman içinde gelişen TZF üretim protokolleri ile santrifüj 

zamanında ve uygulanan g-kuvvetinde değişiklikler yapılarak; TZF’ nin hücre içeriği, 

büyüme faktörü salımı ve fibrin matriks yoğunluğu en optimal seviyeye getirilmeye 

çalışılmıştır (178). TZF’deki fibrin, büyüme faktörleri ve sitokinler bakımından zengindir 

ve matriks görevi görüp bu mediatörleri depolamaktadır. TZF kemik grefti ile 

karıştırıldığında içerisindeki fibrin matriks, osteoprogenitör hücrelerin greftin merkezine 

migrasyonunu desteklemekte ve anjiogeneziste rol oynayan büyüme faktörlerinin bölgede 

yoğunlaşmasını sağlamaktadır (224). 

 Lee ve ark. hayvan çalışmalarında, immediat implant (3.0x8.0 mm) 

yerleştirilmesinden hemen önce oluşturulan 3.0×5.0 mm boyutlarındaki peri-implant 

defektlerde TZF (400g’de 12 dk) membranın tek başına uygulanmasını 

değerlendirmişlerdir. 8 hafta sonraki histomorfometrik analizde TZF uygulanan 

implantların çevresinde yeni kemik oluşumu ve kemik-implant temasının anlamlı derecede 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir (225). Yine benzer bir çalışma dizaynında Jang ve ark. 

TZF (400g’de 12 dk)’nin ipek fibrin tozu ile kombine kullanımının yeni kemik oluşumunu 

ve kemik-implant yüzey temasını anlamlı derecede arttırdığını gözlemlemişlerdir (201). 

Fakat bu çalışmalar sadece hayvanlar üzerinde gerçekleştirildiğinden dolayı TZF’nin 

başarılı kabul edilmesi için daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmuştur. 

  Abla ve ark. 14 hastanın maksilla anterior diş çekim soketine immediat implant 

yerleştirilmesinde; peri-implant boşlukta TZF (3000 rpm, 10 dk) ile kombine otojen kemik 

grefti ve yalnızca otojen kemik grefti kullanımını karşılaştırmışlardır. Çekim soketinden 

elde edilen otojen kemik grefti ile membran formundaki TZF’nin immediat implantasyon 

sırasında peri-implant bölgeye yerleştirilmesinin, kemiğin rejeneratif kapasitesini 

hızlandırabileceği hipotezini öne sürmüşlerdir. Başlangıçtan itibaren ilk 3 ayda radyografik 

olarak kemik yoğunluğunun her iki grupta da arttığını ancak gruplar arasında anlamlı bir 

fark olmadığını gözlemlemişlerdir. 3. ayda osseointegre implantların stabilitesini rezonans 

frekans analizi (RFA) ile ölçmüş; her iki grupta da zamana bağlı implant stabilitesinde 
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istatistiksel olarak artış olduğunu bildirmişlerdir. Az miktarda kemik grefti gerektiğinde 

çekim soketinden elde edilen otojen kemik greftinin kullanımının yararlı olabileceğini 

vurgulamışlardır. TZF’nin otojen kemik greftleriyle kombine kullanılmasının kemik 

oluşumunu hızlandırabileceğini ve osseointegrasyon süresini kısaltabileceğini  

belirtmişlerdir (226). 

 Güncel literatüre göre, hastanın kendi kanından elde edilen TZF’nin içerisindeki 

çeşitli büyüme faktörleri nedeniyle doku rejenerasyonunu arttırdığı ve kemik iyileşmesini 

hızlandırdığı bilinmektedir (13, 227). Kökdere ve ark. 24 adet tavşanın tibiasında 

oluşturulan defektlere (3.0x5.0 mm) immediat implant (3.0x8.0 mm) yerleştirilmesinde 

TZF (2700 rpm, 12 dk)’nin tek başına veya otojen kemik grefti ile kombine kullanımının 

kemik iyileşmesi üzerine etkilerini farklı zaman aralıklarında değerlendirmişlerdir. 

Histomorfometrik analiz sonucunda 1. ayın sonunda yalnızca TZF kullanımının yeni 

kemik oluşumunu arttırdığını ve erken dönemde kemik iyileşmesini olumlu yönde 

etkilediğini göstermişlerdir. Fakat 2. ayın sonunda gruplar arası anlamlı bir fark 

bulamamışlardır. Bunun nedenini TZF’den büyüme faktörü salımının ilk 7 gün artarak 14. 

günde maksimum seviyeye ulaşması ve 28 gün boyunca etkinliğinin devam etmesi ile 

açıklamışlardır (228).  

 Boora ve ark. 20 hastada yaptıkları randomize kontrollü çalışmalarında, estetik 

bölgede tek aşamalı immediat implantasyonda membran formundaki TZF (3000 rpm, 10 

dk)’nin implant çevresindeki defekte uygulanmasının peri-implant doku yanıtı üzerine 

etkisini değerlendirmişlerdir. TZF uygulanan ve uygulanmayan hastalar olarak iki gruba 

ayrılan implantların marjinal kemik seviyesi implantasyondan itibaren 3 ay boyunca takip 

edilmiş ve TZF membran şeklinde peri-implant bölgeye uygulandığında daha az marjinal 

kemik kaybı olduğu saptanmıştır. Takip sırasında sondlama derinliğinde ve kanama 

indeksinde anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Sonuç olarak, TZF’nin peri-implant 

dokular üzerinde yararlı etkileri olan tedavi edici bir biyomateryal olarak 

düşünülebileceğini bildirmişlerdir (229). 

 Yakın dönemde Şimşek ve ark. yaptıkları hayvan deneyinde; 24 tavşan tibiasında 

immediat implant (3.0x10.0 mm) yerleştirilmesinden hemen önce yapay olarak oluşturulan 

4.0x9.0 mm boyutlarındaki peri-implant defektlerde; allogreft (DDKKA) ile TZF (3000 

rpm, 12 dk)’nin kombine kullanılmasının kemik iyileşmesi üzerine etkilerini 
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araştırmışlardır. 3 gruba ayrılan hayvanlardan ilk grupta serum ile karıştırılan allogreft, 

ikinci grupta TZF ile karıştırılan allogreft ve üçüncü grupta rifampisin ile kombine 

allogreft kullanılmıştır. Membran formunda elde ettikleri TZF’yi küçük parçalara bölüp 

allogreft ile karıştırmışlardır. TZF ile allogreft kombinasyonu kullanıldığında, diğer iki 

kombinasyona göre 4 hafta içinde yeni kemik formasyonunun ve kemik-implant temas 

yüzeyininin anlamlı derecede arttığını gözlemlemişlerdir (230).  

 Membran formundaki TZF’nin tek başına veya biyomateryallerle kombine 

kullanımının iyileşmede başarılı sonuçlar gösterdiği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir 

(231). Fakat sıvı formda bulunan, dokuya enjekte edilebilen veya biyomateryallerle 

kolayca karışabilen bir biyolojik sistemin eksikliği nedeniyle araştırmacılar TZF’nin likit 

formunu elde etmek için çalışmalara yönelmişlerdir. Choukroun ve ark. rölatif santrifüj 

kuvvetini azalttıklarında (44 g; 600 rpm, 8dk) TZF’nin içerisindeki lökosit ve trombosit 

sayısına ek büyüme faktörlerinin yoğunluğunda önemli ölçüde artış olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu yeni protokolün dokunun rejeneratif kapasitesini arttırabileceğini 

düşünmüşlerdir. Bu protokol düşük hızda santrifüj konsepti olarak adlandırılmaktadır 

(232). Düşük santrifüj hızı konseptiyle enjekte edilebilen trombositten zengin fibrin (e-

TZF) elde edilmesinde antikoagülan ajanlara ihtiyaç duyulmamaktadır ve cam yerine 

plastik tüpler kullanılmaktadır. Cam tüplerin aksine plastik tüplerin kullanımı sonucu 

koagülasyon kaskadı hemen aktive edilmediği için akışkan formda e-TZF elde edilmekte 

ve 10-15 dk boyunca sıvı formunu korumaktadır (170). 

 Sıvı haldeki e-TZF, yoğun oranda trombosit ve fibrin içermektedir. Yine sıvı halde 

elde edilen TZP ile kıyaslandığında daha fazla oranda osteoblast proliferasyonunu 

arttırmaktadır (180). e-TZF; trombosit, lökosit, tip I kollajen, osteokalsin ve büyüme 

faktörlerini hapseden üç boyutlu fibrin ağdan oluşmakta ve bu sayede yumuşak ve 

mineralize doku iyileşmesini arttırabilmektedir. Biyoaktivitesi, kolayca elde edilebilmesi 

ve akışkanlığı sayesinde diğer biyomateryallerle rahatlıkla karıştırılabilmekte, homojen bir 

yapı elde edilebilmekte ve çeşitli cerrahi uygulamalarda kolaylıkla kullanılabilmektedir 

(233). 

 Choukroun ve ark. TZF’nin defekt alanına kolayca uygulanması amacıyla TZF 

kutusunu (PRF Box, Process Ltd., Nice, France) geliştirmiş ve kullanmışlardır (175). TZF 

elde edildikten sonra  kutu içerisindeki ızgaraya yerleştirilip kompresör kapağının 
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kapatıldığında yaklaşık bir dakika içerisinde membran formu almaktadır (234, 235). TZF 

içerisindeki tüm plazmanın sıkışmasını önlemek için hafif bir basınç uygulanması 

önerilmektedir (236). TZF’yi çok sert veya çok uzun süre sıkıştırmak, fibrin ağının 

büzülmesine, büyüme faktörlerinin hemen salınmasına, dehidrasyona ve lökosit içeriğinin 

hasar görmesine neden olmaktadır (237). Kliniğimizde, fibrin pıhtının membran haline 

getirilmesinde ve e-TZF’den yapışkan kemik elde edilmesinde TZF kutusu 

kullanılmaktadır. a-TZF’nin ızgaralar arasında sıkıştırılması sonucu TZF kutusunun alt 

haznesinde vitronektin ve fibronektinden zengin içerikte plazma sıvısı birikmektedir. Bu 

plazma sıvısı ile greft materyali karıştırılıp sıvının fazlası gaz tamponla 

uzaklaştırılmaktadır. Hidrate edilmiş greft materyali ile e-TZF karıştırılmakta ve yapışkan 

kemik elde edilmektedir.  

 e-TZF, partiküllü kemik greftleri ile karıştırıldığında yapışkan kemik (sticky bone) 

oluşmaktadır. Bu yapışkan kemik kolayca ayrılmayan blok halindedir ve güçlü bir şekilde 

birbirine bağlı fibrin ağı sayesinde ihtiyaca göre şekillendirilebilmektedir. Kemik grefti 

parçacıkları fibrin matriks içerisinde homojen şekilde dağılmakta ve hacmi artmaktadır. 

Böylece ihtiyaç duyulan greft miktarı azalmakta ve manipülasyon kolaylaşmaktadır (238). 

Yapışkan kemik, defekte uygulandığında doku iyileşmesini hızlandırmakta ve iyileşme 

döneminde kemik kaybını azaltmaktadır. Yapışkan kemik kullanımı karmaşık kemik 

ogmentasyon prosedürlerinin gereksinimini de ortadan kaldırabilmektedir (181). 

 Chenchev ve ark. bir vakalarında, travma sonucu 11 no’lu diş kaybı ile birlikte 

kısmi alveolar kemik kırığı görülen bölgenin ogmentasyonunda e-TZF (700 rpm, 3dk) ile 

kemik grefti (ksenogreft) kombinasyonu ve membran olarak a-TZF (1300 rpm, 8dk) 

kullanmışlardır. 4 ay iyileşmeyi bekleyip ardından başarılı şekilde implantı bölgeye 

yerleştirmişlerdir. Kemik greft materyalinin e-TZF ile infiltrasyonunun, yaranın içindeki 

büyüme faktörlerinin salımını ve dolaşımdaki kök hücrelerin yara bölgesine çekilmesinin 

kolaylaştığını (hızlı anjiyogenez)  vurgulamışlardır (239). TZF kullanımının sert ve 

yumuşak dokuların iyileşmesini hızlandırdığını ve bölgeyi kapatmak için bariyer membran 

yerine a-TZF membranının kullanılmasının ise operasyonun maliyetini azalttığını 

bildirmişlerdir (238). 

 TZF’nin geliştirilmesi ve kullanımının artması ile birlikte immediat implant 

uygulamalarımızda iyileşmeyi hızlandıran bir yöntem olduğunu öngördüğümüz için e-TZF 
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ve allogreft kombinasyonunu çekim soketinin duvarı ile implant arasındaki geniş 

boşluklara uygulamakta ve a-TZF membran ile dokunun primer kapanmasını 

sağlamaktayız. Cerrahi uygulamalarımızda, bilimsel dayanağından yararlandığımız 

çalışmalardan olan: Miron ve ark. (18), Wang ve ark. (180) ve Chenchev ve ark. (238) 

uyguladıkları iyileşmeyi hızlandıran e-TZF protokolünü (700 rpm, 3 dk) kullanmaktayız. 

Bu çalışmada amacımız; immediat implantasyonda e-TZF kullanımının peri-implant 

marjinal kemik yıkımının en hızlı olduğu ilk 3-4 aydaki etkilerini radyografik olarak 

değerlendirmektir. İmmediat implantasyonlarda e-TZF’nin allogreftlerle birlikte 

kullanımının; iyileşmeyi desteklemesi ve greft stabilizasyonuyla greft sağ kalımını 

arttırmasından dolayı iyileşme döneminde peri-implant marjinal kemik yıkımının 

azalacağını düşündük.  

 İmmediat implantasyon prosedürü uygulandığında bile alveolar kemik yıkımının 

engellenemediği bilgisinin ışığında, kemik iliği boşluklarındaki osteojenik hücrelerin e-

TZF içerisinden salınan büyüme faktörleri ve çeşitli sitokinler ile greftlenen alana daha 

hızlı gelebileceği öngörülerek peri-implant defektlere e-TZF ile allogreft kombine olarak 

uygulanmıştır. Radyografik olarak değerlendirilen mezial ve distal marjinal kemik 

seviyesindeki değişimler; başlangıç (T0), 3-4. Ay (T1) ve protetik tedavi sonrası 1. yılda 

(T2) rutin kontrollerde alınan panoramik filmler üzerinde ölçülmüştür. Ölçümler, bir 

görüntü analiz yazılımı (Image J) kullanılarak cerrahi sürece dahil olmayan bağımsız iki 

hekim tarafından yapılmıştır. Radyografik distorsiyonu önlemek için her radyografide 

implantın gerçek uzunluğu referans değeri olarak alınıp uzunluk ölçümü milimetre 

cinsinden kalibre edilmiştir. T0, T1 ve T2 zamanlarında marjinal kemik seviyesi, implant 

boynu ile peri-implant kemiğin en derin noktası arasındaki vertikal mesafe olarak 

ölçülmüştür. e-TZF ile kombine allogreft kullanılan grup (Grup 1) ile sadece allogreft 

kullanılan grup (Grup 2) arasındaki karşılaştırmada T0 distal ve T1 mezial marjinal kemik 

seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p<0.05). T0 distal 

marjinal kemik seviyesinin, Grup 1’de Grup 2’ye göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

izlenmiştir. Her iki grupta da implantların yerleştirilme anında soketteki konumlarının 

standardize edilememesine bağlı olduğu düşünüldüğü için T0 distal marjinal kemik 

seviyelerinde gruplar arası farklılık önemsenmemiştir. Kemik greftlerine e-TZF 

eklenmesiyle iyileşmenin destekleneceği, greft materyalinin hacminin artacağı ve 

kullanılan kemik grefti miktarının azalacağı daha önceki çalışmalarda vurgulanmıştır 
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(238). Ancak bu avantajlarının yanında TZF’nin kemik oluşumu tamamlanmadan hızlı 

rezorbe olması ile ogmente edilen bölgede greft partikülleri arasında boşluklar meydana 

gelebilmektedir. Gruplar arasında T0 mezial marjinal kemik seviyesi bakımından anlamlı 

bir farklılık olmamasına rağmen Grup 2’ye kıyasla Grup 1’de T1 mezial marjinal kemik 

seviyesinin anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır. T1 mezialde Grup 1’de Grup 2’ye 

göre daha az marjinal kemik dolumu olduğu saptanmıştır. Bu durumun allogreft ile 

karıştırılan e-TZF’nin hızlı rezorpsiyonu sonucunda ogmente edilen bölgedeki greft 

partiküllerinin çökmesinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 Marjinal kemik seviyesi takibi, implant başarısının değerlendirilmesinde kullanılan 

parametrelerin başında gelmektedir (84). Peri-implant marjinal kemik seviyesi, 

implantların uzun dönem başarısının değerlendirilmesinde önemli bir belirteçtir. 

Albrektsson (81), Smith ve Zarb (87) fonksiyon altındaki implant çevresinde marjinal 

kemik kaybı ilk yıl ortalama 1.5 mm ve takip eden her yıl 0.2 mm’den az ise implantın 

başarılı sayılabileceği bildirmişlerdir. İmplantların uzun dönem sağ kalımı, primer olarak 

peri-implant kemik desteğinin korunmasına bağlıdır. Bu nedenle, implantın başarılı 

sayılabilmesi için marjinal kemik seviyesinin korunması ve osseointegrasyonun 

sürdürülebilmesi gereklidir (88, 240). Çalışmamızda, grup içi zamana bağlı marjinal kemik 

seviyelerinin karşılaştırılmasında T0-T1, T1-T2 ve T0-T2 zaman aralıklarında mezial ve 

distal marjinal kemik seviyelerindeki değişimin hem Grup 1’de hem de Grup 2’de 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.001). Tüm zaman aralıklarında 

marjinal kemik seviyesinde azalma olduğu saptanmıştır. T0-T1 zaman aralığında gözlenen 

marjinal kemik seviyesindeki değişim, ogmente edilen bölgedeki rejenerasyon kapasitesini 

göstermektedir. T1-T2 zaman aralığındaki değişim ise gerçek peri-implant marjinal kemik 

kaybını göstemektedir. Bu ölçülen parametreler farklı olduğu için T0-T1, T1-T2 ve T0-T1 

zaman aralıklarındaki marjinal kemik seviyesindeki değişimler kıyaslanamamıştır. 

 İmplantların uzun dönem başarısının sağlanması için düzenli olarak klinik ve 

radyografik kontrollerin yapılması önem arz etmektedir. Radyografik kontrollerde 

implantın çevredeki kemikle ilişkisinin takibi, peri-implant defektlerin ve lezyonun teşhisi 

radyografiler ile yapılabilmektedir. Takip radyografileri, marjinal kemik seviyesinin 

değişimini belirli zaman aralıklarında takip etmek için en güvenilir yöntemlerden biri 

olarak düşünülmektedir. 
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 Periapikal ve panoramik radyografiler rutin implant uygulamalarında sıklıkla 

kullanılmaktadır (90, 241, 242). Fakat periapikal radyografilerin sadece dar bir alanı 

görüntülemesi ve takip dönemlerinde standardizasyonunun sağlanmasının zorluğu gibi 

dezavantajları bulunmaktadır. Panoramik radyografiler ise düşük radyasyon dozu ile en iyi 

görüntülemeyi vermesi sayesinde implant tedavisinde kullanılan en standart görüntüleme 

tekniği olarak kabul edilmektedir (91, 92). Panoramik radyografların dezavantajları ise 

peri-implant marjinal kemik seviyesinin detaylı görüntülenememesi, özellikle anterior 

bölgedeki implantların görüntülerinde bozulma ve süperpozisyonlar oluşmasıdır (243). 

Yapılan bir çok çalışmada panoramik radyografilerin doğru çekildikleri takdirde marjinal 

kemik seviyesinin değerlendirilmesinde intraoral radyografiler kadar güvenilir olduğu 

belirtilmiştir (244–246). Radyografiler üç boyutlu bir yapıyı iki boyutlu olarak göstermekte 

ve özellikle bukkal-lingual yöndeki defektleri doğru yansıtamamaktadır. Bilgisayarlı 

tomografiler ise daha gelişmiş teknolojilere sahiptirler ve ileri düzey diagnostik performans 

sergileyebilirler. Fakat bu görüntüleme yöntemlerin kullanımı hem pahalıdır hem de bütün 

hastalarda rutin uygulama için pratik değildir. Bu nedenle kliniğimizde implant 

cerrahisinin planlanmasında ve takibinde rutin olarak dijital panoramik radyografiler 

kullanılmaktadır. Retrospektif çalışmamızda tüm hastalardan alınan dijital panoramik 

radyografilerin boyutsal doğruluğu her zaman tespit edilemeyeceğinden, Image J programı 

kullanılarak gerçek uzunluğu bilinen implant boyu, program üzerinde pikseller arası 

mesafe değeri ile kalibre edilmiştir. Bu kalibrasyon sonucunda implantın mezial ve distal 

bölgelerindeki kemik seviyesinin değeri program tarafından mm olarak elde edilmiştir. Bu 

yardımcı dijital ölçüm programı kullanılmasıyla panoramik radyografilerde oluşabilecek 

görüntüleme ve ölçüm limitasyonlarının azaltılabileceği düşünülmüştür.  

 İmplant çevresi marjinal kemik seviyesi ölçümlerinin takip zamanlarında alınmış 

olan iki boyutlu panoramik radyografiler üzerinde yapılmış olması, peri-implant marjinal 

kemik seviyesinin detaylı görüntülenememesi, özellikle anterior bölgedeki implantların 

görüntülerinde bozulma ve süperpozisyonlar oluşması, implantların bukkal ve lingual 

marjinal kemik seviyesinin değerlendirilememesi çalışmamızın bir limitasyonudur. Ayrıca, 

soket duvarı ve implant yüzeyi arasındaki boşluğun hacminin bilinmemesi ve standardize 

edilememiş olması çalışmamızın bir diğer limitasyonudur. 

Ayrıca Covid-19 pandemisi nedeniyle rutin kontrol radyografilerinin alınamaması, 

çalışmamızda T2 zamanında radyografik veri eksikliğine neden olmuştur. 
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Çalışma kümemizi oluşturan implantların boy, çap ve sistem verilerinin standardize 

edilememesi ve implantların 119 hastada eşit dağılım gösterememesi nedeniyle demografik 

ve implant ait verilerin marjinal kemik seviyesi üzerine etkilerinin değerlendirilememesi 

çalışmamızın bir diğer limitasyonudur.  

 Panoramik radyografilerin T0 zamanında immediat implantasyondan sonra kemik 

ogmentasyonu yapılmadan hemen önce alınmaması, gerçek peri-implant marjinal kemik 

seviyesinin bilinememesine yol açmıştır. Bu durum çalışmamızın bir limitasyonudur. Ve 

T0-T1 zaman aralığında gözlenen marjinal kemik seviyesindeki değişim, ogmente edilen 

bölgedeki rejenerasyon kapasitesini göstermektedir.   

 Sonuç olarak; 

1. Çalışmamızda; zamana bağlı marjinal kemik seviyelerinin değişimlerinde, 

grup içi karşılaştırmada hem Grup 1 hem de Grup 2’de T0-T1, T1-T2, T0-

T2 zamanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.001). 

2. T1 mezial marjinal kemik seviyesinin Grup 2’ye kıyasla Grup 1’de anlamlı 

derecede düşük olduğu saptandı (p<0.01). 

 Çalışmamızın sonuçlarına göre e-TZF’nin immediat implantasyonda peri-implant 

boşluklara kemik grefti ile birlikte uygulanmasının marjinal kemik kaybının önlenmesi 

bakımından olumlu bir etkisinin olmadığı gözlenmiştir. Çalışma kümesinin az sayıda 

implant içermesinden dolayı daha büyük örneklem üzerinde daha uzun takip sürelerinin 

belirlendiği ileri kontrollü klinik çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Marjinal kemik 

seviyesinin takibi için bilgisayarlı tomografi gibi daha ayrıntılı görüntüleme sağlayan 

tekniklerin kullanılmasını önermekteyiz. 

Çalışmamızın retrospektif olmasından dolayı çalışma kümemizi oluşturan 189 adet 

implantın boy, çap ve sistem verileri standardize edilememiştir. Bundan sonra yapılacak 

ileri çalışmalarda standart gruplar oluşturmanın gerçeğe daha yakın sonuçlar vereceğine 

inanmaktayız. 

Çalışma kümemizi oluşturan implantlar, 119 hastada eşit dağılım göstermediğinden 

istatistiksel analizlerde problemlerle karşılaşmamıza yol açmıştır. Bu nedenle demografik 

verilerin marjinal kemik kaybı üzerine etkilerinin istatistiksel olarak değerlendirilmesi 
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yapılamamıştır. Yaş, cinsiyet, sistemik durum, sigara kullanımı ve hastanın periodontal 

geçmişinin marjinal kemik kaybına etkisi değerlendirilememiştir.  Bundan sonra yapılacak 

çalışmalarda, çalışmaya katılan her bir bireyden eşit sayıdaki implantın seçilmesinin 

istatistiksel sonuçları değerlendirmede daha uygun olacağını düşünmekteyiz. 

Marjinal kemik seviyesinde değişimlere neden olan mekanizmalarının anlaşılması 

ve tedavisinin yapılabilmesi için prostektif olarak daha uzun takipli, klinik ve laboratuvar 

verilerini de içeren kontrollü klinik çalışmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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