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OZET

Immediat Yerlestirilen Dental implantlarin Cerrahisinde Allogreftin Tek Basina
veya e-TZF ile Birlikte Kullaniminin Marjinal Kemik Kayb1 Uzerine Etkilerinin
Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi: Retrospektif Calisma

Bu c¢aligmanin amaci, dis ¢ekimini takiben ayni seansta ¢ekim soketine yerlestirilen
implantlarin cerrahisinde allogrefte ek olarak enjekte edilebilen trombositten zengin fibrin
(e-TZF) kullaniminin marjinal kemik kaybi iizerine olasi etkilerinin retrospektif olarak
radyografiler iizerinde arastirilmasidir. Calismada 2012-2019 yillar1 arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji boliimiinde immediat implant
yerlestirilen ve operasyondan hemen sonraki (TO), 3-4. ay (T1) ve 1. yil takip (T2)
panoramik radyografileri bulunan 211 hastaya (125 kadin, 86 erkek) ait toplam 347
implant degerlendirilmistir. Implantlar, cerrahi operasyon sirasinda implant ¢evresine e-
TZF ve allogreft kombinasyonu uygulananlar (grup 1; 92 hastada 158 implant) ve sadece
allogreft uygulananlar (grup 2; 119 hastada 189 implant) olmak {izere 2 gruba ayrilmistir.
Implantlarin cevresindeki mezial ve distal marjinal kemik seviyesinin dl¢iimii TO, T1 ve
T2 zamanlarinda rutin kontrollerde alinan panoramik radyografiler iizerinde ‘Image J’
programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Grup i¢i karsilastirmada TO-T1, T1-T2 ve TO-T2
zaman araliklarinda mezial ve distal marjinal kemik seviyelerindeki degisimin hem Grup
1’de hem de Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Grup 1
ile Grup 2 arasindaki karsilastirmada TO distal ve T1 mezial marjinal kemik seviyelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasinda TO mezial
marjinal kemik seviyesi bakimindan anlamli bir farklilik olmamasina ragmen Grup 1°de
Grup 2’ye gore T1 mezial marjinal kemik seviyesinin anlamli derecede diisiik oldugu
saptanmistir. Calismadan elde edilen veriler sonucunda immediat implantasyonda
allogrefte ek olarak e-TZF kullaniminin marjinal kemik kaybi tizerinde olumlu bir etkisinin

olmadigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: e-TZF, immediat implantasyon, Marjinal kemik kaybi

Xii



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 TO, T1 and T2. In the
intergroup comparison, the change of the mesial and distal marjinal bone levels in TO-T1,
T1-T2 and TO-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 TO distal and T1 mesial marginal bone levels (p <0.05). Although
there was no significant difference between the groups in terms of TO 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

xiii



1. GIRIS ve AMAC

Dental implantlar; tek veya ¢oklu dis kayiplarinin protetik tedavisini kolaylastirmak
icin alveolar kemik icine yerlestirilen, genellikle titanyumdan yapilmis yapay dis
fonksiyonu goren silindirik veya konik sekilli vidalardir. Implant uygulamalar
zamanlamasina gore; dis ¢ekimiyle ayni seansta (immediat), ¢ekimden 6-8 hafta sonra
erken (early) ve 4-6 ay sonra ge¢ (delayed) yerlestirme olmak iizere 3 farkli sekilde
yapilabilmektedir (1).

Immediat implant tedavisi, dis c¢ekimini takiben ayni seansta ¢ekim soketine
implant yerlestirilmesi islemidir. immediat implantasyon ile tedavi siiresi ve islem sayisi
azalmakta, implant dis kokiinii taklit ederek daha ideal konumlandirilabilmekte (2) ve
¢ekim bolgesindeki kemigin korunmasi saglanmaktadir (3-5). Dis ¢ekimi sonrasi soket
iyilesirken kemik genisliginde 12 ayda ortalama %50’lik bir kayip olmakta, bu kaybin iigte
ikisi ilk 3 ayda goriilmektedir. Horizontal ve vertikal olarak sirasiyla ortalama 5.9 mm ve 1
mm kemik kaybi olmaktadir (6). Bu kayb1 minimalize etmek ve kemige destek olmak i¢in

immediat implantasyon bir ¢6ziim olarak tercih edilebilmektedir.

Implantlar konik veya silindirik sekilli vidalardir, yerlestirildikleri cekim soketleri
ise disin kok morfolojisine bagl olarak degiskenlik gdstermektedir. Implantin
yerlestirildigi ¢ekim soketinin genisligi ve sekli ile yerlestirilen implantin ¢apinin uyumsuz
olmasindan dolayr implant ile soket duvar1 arasinda bir miktar bosluk kalabilmektedir.
Literatiirde, implant ¢evresinde yer alan bu bosluk 2 mm’den az oldugunda herhangi bir
kemik ogmentasyonu uygulanmadan kendiliginden iyilestigi bildirilmistir (7, 8). Ancak 2
mm’den genis bosluklarda tam kemiklesmenin saglanabilmesi amaciyla bu boslugun
kemik grefti ile doldurulmasi 6nerilmistir (9—11). Osseointegrasyon sirasinda bu boslugun
iyilesmesini hizlandirmak, tamaminin kemikle dolmasini saglamak ve soket duvarlarinin

rezorpsiyonunu azaltmak amaciyla pek ¢ok farkli biyomateryal kullanilmaktadir.

Biyomateryaller; sert ve yumusak dokulart ogmente etmek, tedavi etmek ve
dokunun fonksiyonunu yerine koymak amaciyla kullanilan biyouyumlu materyallerdir
(12). Cerrahide kullanilacak biyomateryallerin otojen kaynakli (hastanin kendisinden elde
edilen), kolay elde edilebilir ve ekonomik olmasi tercih edilmektedir. Giiniimiizde bu
kriterleri karsilayan biyomateryallerden trombosit konsantratlarinin (TZP ve TZF tiirevleri)

kullanimi1 yayginlasmaya baslamistir. Hastanin kendisinden taze olarak alinan venéz kanin



antikoagiilan eklenmemis cam tiiplerde diisiik hizda santrifiijii ile elde edilen trombositten
zengin fibrin (TZF), trombosit ve biiylime faktorlerinden zengin fibrin matriks iceren 2.
nesil bir trombosit konsantratidir (13). Hiicre ¢ogalmasi, yer degistirmesi ve farklilasmasi
i¢in iskelet gorevi gorebilen nano 6lgekli lifler iceren bir fibrin agindan olusmaktadir, ayni
zamanda neo-anjiogenezi ile doku iyilesmesini arttirict etkiye sahiptir. TZF, icerdigi yogun
16kosit miktarindan dolayr L-TZF olarak adlandirilmistir, santrifiij protokolleri
degistirilerek T-TZF (cam yerine titanyum tiiplerde elde edilen TZF) ve a-TZF (ilave
driinler ile gelistirilmis TZF) formlar1 gelistirilmistir. 2014 yilinda santrifiij siiresi
kisaltilarak ve hiz1 diisiiriilerek, fibrin pihtist olugsmasina izin vermeden, akigskan ve enjekte
edilebilir trombositten zengin fibrin (e-TZF) elde edilmistir (14, 15). e-TZF’nin yiiksek
konsantrasyonda trombosit ve lokosit gibi rejenerasyonda oncii rol oynayan hiicreler
icerdigi gbzlenmistir. Ayrica icerdigi trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), insiilin
benzeri biiytime faktorii (IGF), epidermal biiyiime faktorii (EGF) gibi ¢esitli biiyiime
faktorlerinin diger trombosit konsantratlarina gore daha uzun siire boyunca salindigi
gosterilmistir. Santrifiij hiz1 ve siiresindeki azalmanin biiylime faktorii salimi ve hiicre
aktivitesinde pozitif yonde etki sagladigi ¢esitli arastirmacilar tarafindan bildirilmistir (16,

17).

e-TZF; hastanin kendisinden alinan 10 mL kanin, herhangi bir katki maddesi
icermeyen plastik tiiplere aktarilmasi ve santrifiij cihazinda 700 rpm’de 3 dk santrifiij
edilmesiyle elde edilmektedir. Santrifiij islemi tamamlandiginda tiipiin iist kisminda agik
sart renkli fibrin tabakasi (e-TZF) ve altinda geriye kalan koyu renkli kan materyalleri
gozlenebilmektedir. e-TZF, tiipiin ¢alkalanmamasina dikkat edilerek 18’lik hipodermal
igne ile 20 mL’lik enjektore alinmaktadir (15, 18).

e-TZF dokularin veya disetinin icerisine direk enjekte edilerek veya kemik
greftleriyle karigtirilarak kullanilabilmektedir. e-TZF, kemik greftiyle karistirildiginda
15dk i¢inde greft partikiillerini yapistirarak homojen bir kompleks yapr olusturmakta ve
cerrahi bolgeye uygulanirken greft partikiillerinin birbirlerinden ayrilmasina engel
olmaktadir (15). Boylece hem greftin stabilizasyonu saglanmakta hem de e-TZF’nin

icerisinde bulunan biiylime faktodrleri sayesinde kemik olusum hiz1 ve kalitesi artmaktadir.

Calismamizdan elde edilecek bilgiler sonucunda implant ¢evresinde marjinal kemik

yikiminin azalmasi, iyilesmenin desteklenmesi ve greft stabilizasyonu ile greft sag



kaliminin kolaylagmasi bakimindan e-TZF’nin allogreftlerle birlikte kullaniminin iyilesme
doneminde kemik yikim miktarini azaltacagi oOngoriilmektedir. Calismamizin amaci;
immediat implant cerrahisinde dis ¢ekimi sonrasi marjinal kemik kaybinin en hizli oldugu
ilk 3-4 ayda olusacak kemik kaybinin azaltilmasi igin kemik grefti ile e-TZF’nin birlikte

kullaniminin marjinal kemik kaybi tizerine etkisinin radyolojik olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implant Uygulamalar1 ve immediat Implantasyon

Dis kaybinin en sik nedenleri ¢iiriik ve periodontitistir. Cok az sayida dis travma
nedeniyle kaybedilmekte veya agenezis nedeniyle agizda bulunmamaktadir (19).
Kaybedilen veya eksik disler; hastalarin ¢igneme ve konusma esnasinda zorlanmasina ve
estetik problemlerin olusmasina neden olmaktadir. Tam ya da kismi dis kayiplari;
geleneksel sabit/hareketli protezler veya dental implantlardan destek alan protezler
kullanilarak restore edilebilmektedir. Dental implant uygulamasi, giiniimiizde en popiiler
protetik tedavi yontemidir. Dental implantlar; tek veya ¢oklu dis kayiplarinda ve tamamen
digsiz hastalarin protetik rehabilitasyonu amaciyla alveolar kemik igine yerlestirilen

genellikle titanyumdan yapilmis konik veya silindirik vidalardir.

Gliniimiizde gerceklestirilen dental implant uygulamalarinin temeli, ortopedi
uzmani olan Branemark ve arkadaglarimin 1960’Ii yillarda titanyumdan yapilmis
endoosseal (kemik ici) implant calismalarina dayanmaktadir. Kemige yerlestirilen vida
sekilli saf titanyum implantin ylizeyine atake olan komsu kemik hiicrelerinin olusturdugu
baglantinin, protetik tedavi i¢in saglam ve kalic1 bir destek olabilecegi gézlemlenmistir
(20, 21). Bu baglantiyr Branemark ve ark. osseointegrasyon olarak adlandirmis, “yasayan
kemik dokusu ile titanyum implant arasinda, 15tk mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile

gozlenen direkt temas” seklinde tanimlamiglardir (22).

Implantasyon zamanlamasma yonelik ilk diizenleme 1985 yilinda Branemark
tarafindan yapilmistir. Branemark, iki asamali cerrahi zamanlama prosediiriinii tanitmistir;
bu prosediire gore dis, cekimi sonrasi implant uygulanmasina kadar 6-8 ay ve implantlar
yerlestirildikten sonra da 3-6 ay iizerine herhangi bir yiikleme yapilmadan beklenmesi
gerekmektedir (23). Hastanin uzun siire digsiz kalmasi, tedavi siiresinin uzamasi, bu
stirecte alveolar kemik hacminin azalmasi, ilave cerrahi uygulamalar gerekebilmesi ve
hasta tizerindeki olumsuz psikolojik etkileri bu prosediiriin dezavantajlarindandir (24). Bu
olumsuzluklarin 6niine gegmek igin dis ¢ekimini takiben kisa siirede implant
yerlestirilmesi ve protetik ylikleme siiresinin kisaltilmas1 amaciyla tedavi protokoliinde
degisiklikler yapilmistir (25). Cerrahi girisim zamanlart gesitli aragtirmacilar tarafindan

farkli siniflandirilmis olsa da genellikle ti¢ yaklasima odaklanilmistir;



e Dis ¢ekimini takiben ayn1 anda implantasyon (immediat)
e Yumusak doku iyilesmesini takiben implantasyon (erken veya gecikmis)
e Kemik iyilesmesini takiben implantasyon (geg)

Glinimiizde implantasyon zamani ile ilgili yapilan simiflamalar hakkinda kesin
veriler bulunmamaktadir. Tek bir yaklasim yerine uygun Kklinik endikasyonlara gére uygun
zamanda implant yerlestirilmesinin 6nemli oldugu ileri siiriilmektedir (26). Cesitli
arastirmacilar tarafindan (1, 6, 8, 24, 27, 28), farkli terimler kullanilarak olusturulan

implant yerlestirme zamanlamasi siniflamasi Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Dis ¢ekimi sonras1 implantasyon zamanlamalari

Immediat (0-15 giin) Erken (15 giin-6 ay) Geg (=6 ay)
Scropp ve ark. 3-15 giin 3 ay (gecikmis) -
(2003)
Hammerle ve 0(Tip 1) 4-8 hafta (Tip 2) >16 hafta (Tip 4)
ark. (2004) 12-16 hafta (Tip 3)
Esposito ve ark. 0 8 hafta (gecikmis >2 ay (gecikmis)
(2006) immediat)
Funato ve ark. 0 6-8 hafta (erken) 4-6 ay
(2007) (gecikmis)
Den Hartog ve 0 4-8 hafta (erken) >8 hafta
ark. (2008) >8 hafia (konvansiyonel) (konvansiyonel)
Koh ve ark. 0 2-4 hafta (erken) 6-8 ay
(2010) (gecikmis)

Immediat implantasyon kavramu ilk olarak Schulte tarafindan, 1970’lerin sonunda
tanimlanmustir (29). immediat dental implant tedavisi, dis ¢ekimini takiben aymi seansta
cekim soketine implant yerlestirilmesi islemidir. immediat implantasyon, primer yara
iyilesmesi icin yeterli yumusak doku destegi varliginda planlanabilmektedir. Immediat

implant yerlestirilmesi igin uygun olan dis ¢ekimi endikasyonlar1 (30);

e Kemik kaybinin az oldugu periodontal veya travma nedenli ¢ekimler,



e Yaygin ciiriik nedenli ¢ekimler,
e Endodontik nedenli ¢ekimler,

e Protetik rehabilitasyona uygun olmayan kron-k6k oran1 varliginda

gerceklestirilen ¢ekimlerdir.
Immediat implant uygulamalarinin kontrendikasyonlart;
e (ekim alaninda ve ¢gevredeki yumusak dokuda aktif enfeksiyon varligi,

e Implantin destek alacag ¢ekim soketinin apikalinde yeterli kemik hacminin

olmamasi,

e (evredeki anatomik yapilarin (inferior alveolar kanal, maksillar siniis vb.)

immediat implantasyonu engelleyici lokalizasyonu,
e Primer yumusak doku iyilesmesinin saglanamayacagi durumlardir.

Implant yerlestirilecek bdlgede labial, gevresel ve iki veya ii¢ duvari olmayan

kemik defektlerinin bulunmamasi 6nemlidir (25).

Dis ¢ekimi sonrasi soket iyilesirken 6zellikle ilk yil alveolar kemik remodelasyona
ugramaktadir. Alveolar kemik genisliginde ilk 12 ayda ortalama %350’lik bir kayip olmakta
ve bu kaybin tigte ikilik kismi ilk 3 ayda goriilmektedir. Horizontal ve vertikal olarak
sirasiyla ortalama 5.9 mm ve 1 mm kemik kaybi olmaktadir (6). Bu kaybi minimalize

etmek ve kemige destek olmak icin immediat implantasyon bir ¢6ziim olarak tercih
edilebilmektedir (8).

2.1.1. immediat implantasyonun Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Immediat implantasyonun, uygun endikasyonlarda ¢ok sayida avantajmin oldugu
cesitli arastirmacilar tarafindan (2, 4, 8, 24, 25, 31, 32) belirtilmistir;

e (Cekimi takiben ayni1 anda sokete yerlestirilen implantin; kemik formasyonu
ile osseointegrasyonu stimiile ettigi ve buna bagli olarak c¢ekim sonrasi

gerceklesecek adaptif degisikliklerin engellenmis olacagi bildirilmistir.



Cekim soketine yerlestirilen implant, ¢ekilen disin pozisyonunu taklit

edecek sekilde daha ideal agida konumlandirilabilmektedir.

Yumusak doku profilinin ve alveolar kemik seviyesinin korunmasini

saglamaktadir.
Tedavi siiresini ve islem sayisin1 azaltmaktadir.

Tedavi siiresinin kisalmasi ile maliyetlerin kismen azalmasindan dolayi

hasta agisindan psikolojik avantajlar1 bulunmaktadir.

Yapilan calismalara gore (25, 33-37) immediat implant uygulamasmin g¢esitli

dezavantajlar1 da bildirilmistir;

Immediat implantasyon uygulamalarindan sonra bukkal disetinin ¢ekilme

riski daha yiiksektir.

Cekim bolgesinde yeterli keratinize diseti bulunamamas1 durumunda primer

yara kapanmasi daha zor olmaktadir.

Cekim boslugunun enfekte olmasi durumunda implantin basarisizlik riski

artmaktadir.

Cekim sonras1 kemigin iyilesmesi sirasinda ortaya cikabilecek sonuglar

tahmin edilememektedir.

Cekim soketi ve implant arasinda boyutsal uyumsuzluklarin olmasi
durumunda kemik konturunu iyilestirmek amaciyla kemik grefti ve
membran uygulanmasi gibi ek cerrahiler gerekmekte ve bunlar operasyon

maliyetini artirmaktadir.

2.1.2. Dis Cekimi Sonras1 Implant-Kemik Iyilesmesi

Implant yerlestirildikten sonra iyilesmeye etki eden birkag, faktér bulunmaktadr.

Bunlar konak cevabi, implant yiizey 6zellikleri, implant stabilizasyonu ve cerrahi tekniktir.

Kemik-implant  arayiiziindeki  degisimler =~ zamanlama agisindan  su  sekilde
siralanabilmektedir (38, 39);



e lk 72 saat: Kan pihtis1 olusumu ve trombosit aktivasyonu

e ilk 4 hafta: Graniilasyon dokusu olusumu; anjiyogenez ve fibroplazi
e 3 hafta— 2 ay: Primer kemik olusumu

e 2ay—4ay: Sekonder kemik ile yer degisimi

e 4 aydan sonra: Kemigin yeniden sekillenmesi

Immediat implant ¢evresindeki iyilesme, ¢ekim soketi iyilesmesinde goriilen fazlari

icermektedir. Bu fazlar sirasi ile inflamatuar faz, proliferatif faz ve remodelasyon fazidur.

2.1.2.1.inflamatuar Faz

Dis ¢ekimi gerceklestikten hemen sonra soket kan ile dolmakta ve eritrositler
kiimeleserek ¢okelmektedir. Sokete kan dolumunu saglayan asil kaynak olan periodontal
ligamentteki damarlarda vazokonstritksiyon gozlenmekte ve zamanla kan akimi
yavaslamaktadir. Implantasyon sirasinda frezin kemikte yara olusturmasi ile tekrar kanama
baglamaktadir. Kemik-implant arasindaki bosluga dolan kan, implantin yiizeyine
yapigmaktadir. Implant-kan temasi ile birlikte plazma proteinlerinin adezyonunu takiben
platelet adezyonu, aktivasyonu ve degraniilasyonu baslamaktadir. Implant yiizeyine
tutunan fibrinojen, GPIIb/11a integrin platelet yiizey reseptoru ile plateletlerin adezyonunu
diizenlemektedir. Platelet aktivasyonu sonucu protrombin trombine, fibrinojen de fibrine
doniismekte ve bu olusan fibrin implant yiizeyine tutunmaktadir. intrensek ve ekstrensek
yolla baslayan koagiilasyon mekanizmasi olusan fibrin pihti, trombositlerin aktive
olmasma katkida bulunmaktadir. Aktive olan trombosit hiicreleri iyilesmeyi baslatarak
biiylime faktorlerinin ve sitokinlerin salgilanmasini indiiklemektedir (40-42). Pihti
ortalama olarak 24-48 saat igerisinde tamamen organize olmakta; iyilesmeyi saglayan
biiylime faktorlerinin ve sitokinlerin bdlgeye gelmesi i¢in kemotaktik etki gostermektedir
(40). Bu kemotaktik degisimler sonucu osteojenik hiicreler implant yiizeyine go¢ etmeye
baslamaktadir. Bu hiicreler implant ¢evresindeki yara bolgesindeki pithtinin olusturdugu

fibrin iskelet boyunca hareket etmektedir (39).

Piht1 organize olduktan sonra ortamda inflamatuar sitokinler olarak interldkinlerin
(IL1, IL6, IL11 ve IL18) diizeylerinde artis olmakta; tiimor nekrozis faktor-o. (TNF-a),
transforme edici biiyiime faktoru-B (TGF-B), trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF)
ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktéri (VEGF) salgilanmaktadir (43). Vazodilator



sitokinlerin etkisiyle genisleyen damarlarin gecirgenligi artmakta ve inflamatuar hiicrelerin
(notrofiller, monositler, lenfositler) kemotaksisi artmaktadir (44). Notrofil infiltrasyonu ile
bélgeye monosit ve fibroblastlarin  gogti  baslamaktadir.  Monositler makrofajlara
farklilasmakta; nétrofil ve lenfositlerle beraber yara bolgesindeki artiklarin fagositozunda
gorev almaktadir. Bu artiklarin fagositozu, cerrahi sonrasi ilk 1-3 giin icerisinde en {ist
seviyeye ¢ikmaktadir. Gorevini tamamlayan inflamatuar hiicrelerin pargalanmasi ile TNF-
a ve IL-1a, IL-1B gibi pro-inflamatuar mediatorler ortama salinmaktadir. Makrofajlar 5.
giin itibariyle ortamda baskin olmakta; gerekli sitokinlerin (TGF-a, TGF-f1, PDGF, TNF-
a, ve IL-1), matriks metallo proteaz (MMP) ve kollajenaz gibi enzimlerin salgilanmasi ile

remodelasyona yardimci olmaktadirlar (40, 45).
2.1.2.2. Proliferatif Faz

3. giinden 3. haftaya kadar siirmekte; genel olarak graniilasyon dokusunun olusumu
ve anjiogenezis bu fazda goriilmektedir. Ik hafta sonunda, osteoklast kemotaksisi sonucu
kemikte rezorbsiyon baslamaktadir. 14. giinde pihtida fibrin doku iizerine fibroblastlar
penetre olmakta ve yeni kan damarlari olusmaya baslamaktadir. 30 giin sonunda rezorbe

olan kemik iizerinde osteoblastlar ve yeni kalsifiye kemik adaciklar1 goriilmektedir (46).

Kemik iyilesmesi sirasinda hiicresel aktivitenin devam edebilmesi i¢in yeni kan
damarlar1 olusumu (anjiogenezis) ¢ok 6nemlidir. Diisiik oksijen konsantrasyonu, yiiksek
metabolik aktivite ve makrofaj aktivasyonu ilk 48-72 saat igerisinde anjiogenezisi
baslatmaktadir (46). Anjiogeneziste kritik oneme sahip iki temel biiyiime faktérii TGF-p ve
PDGF’dir (47). Anjiogenezis sonucu olusan yeni kan damarlari, graniilasyon dokusunun
yaklasik %60°1n1 olusturmaktadir. Geri kalan kisim ise makrofajlar, fibroblastlar ve gevsek
bag dokusundan olusmaktadir. Makrofajlardan salinan mediatorler ile matriks {iretimi igin
fibroblastlar uyarilmakta, bu olusan matriks yara iyilesmesiyle birlikte kollajenden zengin

matrikse donligmektedir (48).

Primer Kemik Olusumu

Osteoblast polarizasyonu, protein iiretimi ve sekresyonu ile baglamaktadir. Kollajen
icermeyen kemik proteinlerinden osteopontin ve sialoproteinlerin implant yiizeyine
tutunmasini takiben burada kalsifikasyon ve kristal biiyiime fazlar1 baglamaktadir. Bunun

sonucunda olusan Kkollajen matriksi c¢evreleyen interfasiyal matriks toplanmakta,



maturasyona ugrayarak mineralize olmaktadir. Bu olusan yeni kemik, “primer kemik” ya
da “stingerimsi kemik” olarak adlandirilmaktadir. Primer kemik genellikle yiik tasima
kapasitesine sahip degildir. Ciinki hizli ve diizensiz Sekresyon sonucu olusmustur.
Diizensiz kollajen fibriller icermektedir ve diisiik mineral densitesine sahiptir. Primer

kemik, implantasyonu takiben yaklasik 4-6 hafta igerisinde olusmaktadir (40).

Sekonder Kemik Olusumu

Implantasyondan sonraki yaklasik 2. ayda primer kemik yerini; havers kanallari
bulunan, diizenli ve paralel kollajen fibriller iceren sekonder kemige birakmaktadir.
Sekonder kemik (lameller kemik), primer kemige oranla daha dayaniklidir. Protetik
yikleme Oncesi implantin rijit fiksasyonu igin gerekli olan implant yiizeyiyle direkt
temastaki primer ve sekonder osteonlari igermektedir (38, 46).

2.1.2.3. Remodelasyon Fazi

Remodelasyon fazi, implantasyonu takiben yaklasik 3. ayin sonunda baslamaktadir.
Ik birka¢ hafta maksimum seviyede seyretmekte ve daha sonra yavaslamaktadir. Kemik
remodelasyonu temel olarak yasam boyu devam etmektedir. Kemik remodelasyonu,
implanta gelen yiiklere kargt kemigin adaptasyonunu saglamaktadir. Osteoklast ve
osteoblastlar, kemik-implant arayliziiniin devamliliginin saglanmasi igin gerekli kemik

apozisyonunu ve depozisyonunu yonetmektedir (49).

Kisaca osseointegrasyon siireci; implantin piiriizlii yiizeyini dolduracak sekilde
yeniden sekillenen kemigin implant ile ilk kilitlenmesi (primer stabilite) ve daha sonra
kemik apozisyonu ve remodelasyonu ile saglanan biyolojik fiksasyonu (sekonder
stabilizasyon) icermektedir (40). Osseointegrasyonun baslamasi i¢in primer stabilitenin
saglanmasi gerekmektedir. Primer stabiliteyi; implantin kemik igerisinde kalan yiizeyinin
toplam alani, implantin konik veya silindirik sekilde olmasi, yivlerin yapisi ve kemigin
kalitesi gibi bir ¢ok faktdr etkilemektedir (50). Implantin yerlestirilmesi ile primer stabilite
olusumunu takiben kemik formasyonu sonucu implantin stabilitesi artmaktadir. Artik
mekanik degil biyolojik bir kenetlenmeden kaynaklandigi icin bu olusan sekonder

stabiliteye ayn1 zamanda biyolojik stabilite de denilebilmektedir (51).
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2.1.3. implant Cevresi Kemiklesme Mekanizmalari

Implantlarin yerlestirilmesi sonrasi implant cevresinde kemik rejenerasyonu iki
farkli mekanizma ile ger¢eklesmektedir (52). Kemik olusumu; implantin yerlestirilecegi
alveolar kemik baslayarak olusuyorsa uzaklik osteogenezi, implant yiizeyinden baslayarak
olusuyorsa temas osteogenezisi olarak isimlendirilmektedir. Her iki mekanizma da yeni (de
novo) kemik formasyonuyla gergeklesmektedir. Implant sahasinda frezler ile yapilan
preparasyon sonucu boélgede bir mikro hasar olusmaktadir. Bu hasar ile kemik formasyonu

uyarilmakta ve tamir reaksiyonu baglamaktadir (53).

1. Temas Osteogenezisi: implant yiizeyine osteojenik hiicrelerin migrasyonu ve
farklilasmasi ile gergeklesir. Osteojenik hiicreler, farklilasmamis perivaskiiler
bag doku hiicrelerinden (perisit) koken almaktadir. Bu osteojenik hiicreler
implant yiizeyine gog, etmekte, osteoblastlara doniismekte ve sonug olarak
direkt olarak implant yiizeyinden kemige dogru kemiklesme baslamaktadir (38).

2. Uzaklik Osteogenezisi: Yeni kemik formasyonu implanta komsu olan mevcut
eski kemik yiizeyinde baslamakta ve implant yiizeyine dogru ilerlemektedir
(38). Uzaklik osteogenezisinde, implantasyon sirasinda frezlenen kemikte 1s1
artisina bagli olarak 100-500 pm kalinliginda nekroz olusmaktadir ve bu
nekrotik kemik osteoklastlar tarafindan rezorbe edilmektedir (42, 54).
Farklilasmis osteoblastlar tarafindan implanta komsu yiizeyde once non-
kollajenaz sement benzeri bir doku olusmakta ve bu doku zamanla kollajen
iceren tabakaya donlismektedir. Tamamen farklilagsmis osteoblastlar tarafindan

mineralizasyon gerceklestirilmekte ve primer kemik olusmaktadir (55).
2.1.4. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Dental implantlarin basarili sekilde fonksiyonunu yerine getirebilmesi ve kemik ile
baglantistnin  bozulmamas: ig¢in Oncelikli sart o0sseointegrasyonun tam olarak
gerceklesmesidir.  Giiniimiizde dental implantlarin  kullanim amaci; osseointegre
implantlardan destek alan protezler ile her tiirlu digsizligin rehabilite edilebilmesidir.

Uygulanan implantin basarisini ve osseointegrasyonu etkileyen faktorler temelde ti¢

grupta degerlendirilebilir.

1. Hastaya bagl faktorler
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e Hastanin genel saglik durumu;

e Implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin kalitesi ve kantitesi
2. Implanta bagh faktorler

e Implant materyalinin doku uyumu
e Implantin sekli/geometrisi
e Implant yiizey 6zellikleri

e implant uzunlugu/gap:
3. Cerrahi faktorler
2.1.4.1. Hastaya Bagh Faktorler

Hastanin genel saglhik durumu implant tedavisinin basarisinda &nemli rol
oynamaktadir. Hastaya bagli faktorlerden en onemlileri; hastanin sistemik durumunun ve
kullandig1 ilaglarin tedaviye etkisidir. Diyabet (56), tansiyon bozukluklari, osteoporoz,
romatoid artrit, ileri yas, beslenme bozukluklari, sigara kullanimi, bobrek yetmezligi (57,
58), radyasyon tedavisi (59), kemoterapi (60), warfarin ve heparin (61) kullaniminin

osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir (55).

Osseointegrasyonun basarisinda implantin yerlestirilecegi kemigin kalitesi de
onemli rol oynamaktadir (62). Kemigin Kalitesi kemik yogunlugu ile 6l¢iilmektedir. Kemik
yogunlugu hem primer stabilitenin saglanmasinda hem de dental implant tedavisinin
prognozunun belirlenmesinde 6nemli bir faktordiir. Kortikal kemigin fonksiyonel yiiklere
kars1 koyma kapasitesi siingerimsi kemikten daha fazladir fakat ¢ok kalin kortikal
kemiklerde, frezle yuva hazirlanirken asir1  1Sitnmaya  bagli  olarak iyilesme
bozulabilmektedir. Diisiik yogunluga ve ince kortikal kemige sahip siingerimsi kemiklerde
ise primer stabilizasyon saglanmasi zorlagsmaktadir. Peri-implant kemik yogunlugunun
yiikksek olmasinin, fonksiyon esnasinda gelen kuvvetlere karsi direnci arttirdigi
bildirilmistir (63). Implant tedavisi icin en ideal kemik, hem siingerimsi hem de kortikal

kemigin uygun oranda bulundugu kemiklerdir (64).
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2.1.4.2. implant Yerlestirilecek Bolgedeki Kemigin Kalitesi ve Kantitesi

Osseointegrasyonu etkileyen faktorler arasinda implanta bagh faktorler incelenmis;
implant materyalinin, dizayn: ve yiizey 6zelliklerinin yani sira uygulanan implantin boy ve

capmin da implant osseointegrasyonunu etkileyebildigi bildirilmistir (55, 65).
2.1.4.3. Cerrahi Faktorler

Osseointegrasyonun saglanmasinda cerrahi teknigin onemli rolu bulunmaktadir.
Cerrahi islem sirasinda kemikte asir1 stres ve 1s1 olusumu engellenmeli; travmatik
uygulamalardan kagmilmalidir. Cerrahi islem sirasinda olusan asir1 stresin, kemik
rezorpsiyonuna neden oldugu ve osseointegrasyonu bozdugu bilinmektedir (66). Islem
sirasinda yiiksek 1s1 aciga ¢ikmasi, kemikteki protein yapilarin denatiirasyonuna ve kemik-
implant arasinda fibroz doku olusmasina neden olmaktadir. Eriksson ve ark. kemik
rejenerasyonunun bozulmasini 6nlemek icin cerrahi sirasinda 1sinin esik deger olan 47°

C’yi gegmemesi gerektigini bildirmiglerdir (67).
2.1.5. implant Basan Kriterleri

Osseointegrasyonun saglanmasi ve dolayisiyla implantin  basarisinda; primer
stabilite (68, 69), implant dizayn: (70, 71), implant yiizey o6zellikleri (72—74), mevcut
kemigin kalitesi (75, 76), hastanin sigara kullanimi (77, 78), sistemik durumu (56, 58),
cerrahi operasyon sirasinda sogutma (67, 79) ve hekimin tecriibesi (80) gibi bir¢ok faktor

rol oynamaktadir.

Alberktsson ve Zarb tarafindan 1998 yilinda yaymnlanan ve giliniimiizde halen

gecerliligini koruyan implant basari kriterleri su sekilde belirtilmistir (81, 82):

1. Klinik muayenede implant mobil olmamalidir.

2. Radyolojik muayenede implant ¢cevresinde radyoliisensiye rastlanmamalidir.

3. Implant ¢evresinde marjinal kemik kayb1 fonksiyon altinda ilk bir yil i¢inde
1,5 mm’yi, takip eden yillarda 0,2 mm’yi gegcmemelidir.

4. Fonksiyon sirasinda agri, implant gevresinde enfeksiyon, parestezi, ndropati

gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.

13



5. Implantin giivenilir olmast igin; bu Kriterlerin tiimiinii 5 yillik takip sonrasi

%85, 10 yillik takip sonrasi ise minimum %80 oraninda yerine getirmelidir.

Literatiirde implant basart kriterleri ile ilgili pek ¢ok rapor yer almakta ve bir
standart bulunmamaktadir. Bu kriterler iilkelere, implant sistemlerine ve ameliyat
kosullarina gore farkliliklar gosterebilmektedir. Basari, sagkalim ve basarisizhik
tammmlarinin  bir¢ok calismada farkli tanimlanmasi; hekimin arastirma becerilerine,
deneyimine, hasta 6zelliklerine, ¢alisma dizaynina ve farkli dahil etme/dislama kriterleri

kullaniimasina baglanmaktadir (83). Genel olarak literatiirde kabul goren ti¢ basari Kriteri;

° implantln mobil olmamast,
e Implant gevresinde marjinal kemik seviyesinin stabil kalmas1

e Kilinik semptomlarin bulunmamasidir (62, 84, 85).

2.1.5.1. Mobilite

Osseointegre implantlar rijit fiksasyonla kemige tutunmaktadirlar. Rijit fiksasyon,
dikey ve yatay olarak uygulanan yaklasik 500 gr kuvvet karsisinda Kklinik mobilitenin
gozlenmemesidir. Saglikli bir implantta klinik olarak mobilite gozlemlenmese de implant
73 um’ den az miktarda hareket edebilmektedir. implantin mobil olmamasi her zaman
kemik ve implantin tamamen temasta oldugu anlamina gelmemektedir. Mobil olmayan
implantlarda da implant yiizeyinin sadece bir kisminin kemikle desteklendigi durumlar
gozlenebilmektedir. Mobil implantlarda kemik ile implant arasinda bag dokusu olugmakta,

kemik rezorpsiyonu artmaktadir (86).
2.1.5.2. Klinik Semptomlar

Agri ve hassasiyet genellikle mobil implantlarda goriilen semptomlardir.
Perkiisyonla ve 500 gr kuvvet uygulanmasiyla klinik semptomlar degerlendirilmektedir.
Erken teshiste mobil olmayan bir implantta da nadiren agri gorebilmektedir. Cerrahiyi
takiben perkiisyonda ve fonksiyon altinda hassasiyet goriiliiyorsa, implantin inferior
alveolar sinire yakin yerlestirildigi distinilebilir. Eger protez asamasinda hassasiyet
olusursa da yapilan protezden, parafonksiyonel aligkanliklardan veya okliizyonun
ayarlanamamasindan kaynaklanabilir. Protezin uyumunun degerlendirilmesi veya

aligkanliklarin teshisi ile hassasiyet problemi ¢oziilmelidir (86).
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2.1.5.3. Marjinal Kemik Seviyesi

Implant basarisinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametrelerin basinda
marjinal kemik seviyesi gelmektedir (84). implant ¢evresi marjinal kemik seviyesindeki
degisim, implantlarin uzun doénem basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir kriterdir.
Fonksiyona girdikten sonraki ilk yilda marjinal kemik kaybi <1.5mm ve takip eden yillarda
her yil <0.2mm ise implantin basarili sayilabilecegi bildirilmistir (81, 87). implantlarin
uzun siireli agizda sag kalimi, Oncelikle peri-implant kemik desteginin korunmasina
baglidir. Bu yiizden, implantin basarisi igin stabil bir marjinal kemik seviyesinin

saglanmasi ve osseointegrasyonun korunmasi gereklidir (88).

Implantin fonksiyona girmesini takiben meydana gelen erken doénem kemik
kayiplari, farkli faktorlere bagli olusabilmektedir. Bu faktorler; cerrahi travma, asiri
okliizal yiikleme, peri-implantitis, implant-kemik arasinda mikro-aralik (microgap)

bulunmast, biyolojik genisligin ihlal edilmesidir (89).

Marjinal Kemik Seviyesinin Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

Marjinal kemik seviyesinin degisimini belirli zaman araliklarinda takip etmek icin
en giivenilir yontemlerden biri radyografilerdir. Implantin ¢evredeki kemikle iliskisinin
takibinde, peri-implant defektlerin ve lezyonun teshisinde periapikal ve panoramik

radyografiler rutin olarak kullanilabilmektedir.

Periapikal radyografiler; peri-implant kemik kaybin1 degerlendirmek, tedavi
basarisizligin1 6nlemek ve uzun siireli prognozu saglamak igin rutin klinik uygulamada
sikhikla kullaniimaktadir (88, 90). Fakat dar bir bolgeyi goriintilemesi ve

standardizasyonunun saglanmasinin zorlugu gibi dezavantajlar1 vardir.

Panoramik radyografiler; diisiik radyasyon dozu ile en iyi goriintiilemeyi vermesi
sayesinde implant tedavisi planlamasinda kullanilan en standart goriintiileme teknigi olarak
kabul edilmektedir (91, 92). Kemik genisliginin sorun olmadig: rutin implant vakalarinin
tedavi planlamasinda kesitsel goriintiilerden gelen bilgilere pek ihtiyag duyulmamaktadir.
Biiyiik kemik defektlerinin mevcut oldugu kompleks vakalarda, kesitsel goriintiileme

yontemlerinin  (konvansiyonel tomografi veya bilgisayarli tomografi) kullanimi

onerilmektedir (93, 94).
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Bilgisayarli tomografinin avantajlar; ileri diizey diagnostik performans
sergileyebilmesi, kemigi ayrntili inceleme imkani tanimasi, panoramik radyografilere
oranla daha net goriintli vermesi, otojen kemik greftleri i¢in potansiyel dondr alanlarini
ayni radyografi tizerinde goriintiileyebilmesi ve goriintiilerin magnifikasyonunun bilgisayar
tarafindan kolayca ayarlanabilmesidir. Dezavantajlari ise, hastanin daha yiiksek bir

radyasyona maruz kalmasi ve rutin uygulamada pratik olmamasidir. (95).

Son donemlerde peri-implant alveolar kemikteki degisimleri gozlemlemek igin
konik 1s1n huzmeli bilgisayarli tomografi (CBCT) kullanim1 yaygmlasmistir (96, 97). Elde
edilen verilerin dogrulugu bakimindan periapikal radyografilere gore stiinligi

kanitlanmistir (98).

Radyografiler li¢ boyutlu bir yapiyr iki boyutlu olarak gosterdigi icin ozellikle
bukkaldeki defektleri dogru olarak yansitamamaktadir. Tomografiler daha gelismis,
teknolojilere sahip oldugundan ileri diizey diagnostik performans sergileyebilirler ancak bu

yontemlerin kullanimi hem pahalidir hem de rutin uygulamada pratik degildir.

2.1.6. immediat implantasyonda Marjinal Kemik Kayb1 ve Onlenmesi

Immediat implantlarda ilk mekanik stabilite genellikle ¢ekim soketinin apikal ve
dar kisminda dogrudan kemik-implant temasi ile saglanmaktadir. Soket apikalinden
temasla yiiksek derecede kemik ankrajinin saglanmasi, koronalde implant ile dis arasinda
bosluk olusmasi ile sonuglanir (99). Bu boslugun biiyiikliigii; implant ¢api, dis tipi ve soket
morfolojisi gibi faktorlere baghdir (100). Osseointegrasyon sirasinda kemik-implant
arasindaki bosluk genellikle yeni kemik formasyonu ile dolmaktadir. Paolantonio ve ark.
implant ve kemik arasinda 2 mm veya daha az horizontal defekt bulundugunda; boslugun
spontan olarak iyilestigini ve osseointegrasyonun saglandigini gostermislerdir. Biiyiik
bosluklar (>2 mm) ise implantin koronal kismi ile soket duvari1 arasinda bag dokusunun
gelismesine neden olabilmektedir (101). Ancak 2 mm’den genis bosluklarda tam kemik
dolumunun saglanabilmesi i¢in bu boslugun kemik greftleri ile ogmentasyonu
onerilmektedir (9-11).

Immediat implantasyonu takiben ¢ekim soketinin marjinalinde meydana gelen
kemik kaybimi potansiyel olarak etkileyebilecek faktorler gesitli arastirmacilar tarafindan

tanimlanmistir (102-104). Bukkal kemik duvari kalinliginin ve implant-kemik arasindaki
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boslugun boyutunun immediat implantasyondan sonra ilk 4 aylik iyilesme doneminde
meydana gelen sert doku degisikliklerini etkiledigi gozlenmistir. Aratjo ve ark. immediat
implantasyondan sonra bile ince kalan bukkal kemigin rezorpsiyonunun devam ettigini,
bukkalde marjinal kemik seviyesinin apikal ve lingual yonde yer degistirdigini
bildirmiglerdir (105).

Immediat implantasyonun; cekim sonrasi alveolar kemikte olusmasi1 beklenen
horizontal ve vertikal kemik kaybini onleyebilecegi ¢esitli arastirmacilar tarafindan ileri
stirilmistir (5, 106, 107). Giiniimiizde bu hipotezin dogrulugu tartigilmaktadir ve
immediat implantasyona ragmen g¢ekim soketinin marjinalinde bir miktar kemik kaybi
oldugu insanlarda ve deney hayvanlarinda yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (108-111).
Implant yerlestirilmesini takiben &zellikle ilk y1l gériilen peri-implant kemik kaybini telafi
etmek amaciyla kemik greftleri ve cesitli rejeneratif yontemler kullanilmasi sonucunda,
basarili klinik sonuglar elde edilmistir (112—114). Arastirmacilarin tizerinde en ¢ok
yogunlastigi konulardan olan; implant ¢evresinde kemik iyilesmesini hizlandirmak ve
olusan kemigin kalitesini arttirmak amaciyla cesitli greftleme teknikleri ve farkli cerrahi

prosediirler halen gelistirilmektedir.
2.2. Kemik Greftleri

Kemik greftleri, kemik olusumunu kolaylastirmak ve yara iyilesmesini tesvik
etmek i¢in dolgu maddesi veya iskelet olarak kullanilan materyallerdir. Bu greftler doku
tarafindan rezorbe edilebilmekte ve antijen-antikor reaksiyonu gostermemektedir. Ayni
zamanda kemik greftleri, yeni kemik olusumunu saglayacak bir mineral rezervuari gorevi

gormektedir (115).

Kemik greftinin etkinligini saglayan biyolojik mekanizmalar o0steogenezis,

osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyondur (116);

Osteogenezis; kemik greftinden kaynak alan canli osteoblastlarin, kemik olusumu

ile birlikte yeni kemigin biiylimesine katkida bulunmasidir.

Osteoindiiksivon; osteoprogenitor hiicrelerin (6ncti kemik hiicreleri) osteoblastlara

doniismesi i¢in dokudaki biiylime faktorleri tarafindan stimiile edilip yeni kemik
olusumunun baglamasin1 saglamaktir. En yaygin olarak incelenen osteoindiiktif hiicre

aracilar1 kemik morfogenetik proteinleridir (BMP) (117).
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Osteokondiiksiyon; yeni osteoblastlarin ve osteoprogenitdr hiicrelerin kemige

baglanabilecegi ve damar olusumunun gergeklesebilecegi birbirine bagl bir iskelet
saglanmasidir (118). Greftlenen defekt marjinalindeki osteoblastlar, greft materyalini

tizerine yeni kemik yayilmasi ve iiretilmesi i¢in bir ¢er¢eve olarak kullanmaktadirlar.

Hem osteokondiiktif hem de osteoindiiktif etki gosteren kemik greft materyalleri
sadece mevcut osteoblastlar igin bir iskelet gorevi gérmekle kalmaz, ayn1 zamanda greftin

daha hizli entegrasyonunu tesvik ederek yeni osteoblastlarin olusumunu da tetikler (115).
Kemik greftleri;
1. Otogreftler
2. Allogreftler
3. Ksenogreftler
4. Alloplastlar olmak iizere 4’e ayrilir.
2.2.1. Otogreftler

Hastanin kendisinden elde edilen ve ayn1 hastada kullanilan greftlerdir. Canli kemik
hiicreleri ve kemik morfogenetik proteinlerini igermesi nedeniyle osteojenik etkiye
sahiptir. Yerlestirildigi bolgede; osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
saglamasi nedeniyle kemik greftleri arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir (119).
Otojen kemik greftleri agiz i¢inde; maksillar tiiber, zigomatiko-maksiller ¢ikinti, zigoma,
mandibular simfiz ve ramustan elde edilebilmektedir. Otolog greftler agiz disinda;
genellikle iliak krestten, distal femurdan ve proksimal tibiadan toplanmaktadir (120).
Kemik blok halinde ya da partikiil formunda toplanabilmektedir. Kortikal, kansell6z ya da

kortiko-kanselloz yapida bulunmaktadir.

Avantajlart; greftin osteojenik aktiviteye sahip olmasi ve konagin grefte karsi diisiik
immiin yanit géstermesidir. Bununla birlikte; greftin elde edilmesi igin ikinci bir cerrahi
alanin agilmasi, intraoral elde edilme miktarinin kisitli olmasi, dondr bolgenin morbidite

riski, greftin hizli rezorbe olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (121-123).
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2.2.2. Allogreftler

Allogreft de otogreft gibi insanlardan elde edilmektedir. Fakat allogreftin farki,
greftin hastanin kendisinden degil de farkli bir kisiden elde edilmesidir. Allogreftler, kemik
bagis1 yapan kadavralardan alinmakta, bdylece ihtiyag durumunda istenilen miktarda
kemik bankalarindan alinip kullanilmaktadir. Hem osteoindiiktif hem de osteokondiiktif
ozellikleri bulunmaktadir (124). Otojen greftlerle karsilastirildiginda kolay elde edilebilir
olmasi, ikinci cerrahiye gerek duyulmamasi, post-operatif hasta sikayetlerinin ve
operasyon siiresinin daha az olmasi gibi ¢esitli avantajlara sahiptir. Dezavantaji ise
antijenik cevap olusturabilmesi ve bakteriyel veya viral kontaminasyon riskinden endise
edilmesidir (125-127). Alic1 ve verici kisiler arasinda genetik farkliliklarin neden oldugu
immiin cevabin1 6nlemek amaciyla antijenite azaltan ve ayn1 zamanda hastalik bulagmasini
onleyen cesitli yontemler uygulanmaktadir. Giiniimiizde kullanilan yontemler; dondurma,

dondurarak kurutma ve demineralize ederek dondurarak kurutmadir.
2.2.2.1. Dondurulmus Kemik Allogreftleri (DKA)

Allogreftin dondurulma isleminden gegirilmesi ile elde edilmektedir. Ancak bu

yontemin antijenik cevabi Onlemedeki basarisizliklart nedeniyle giliniimiizde tercih

edilmemektedir (128, 129).
2.2.2.2. Dondurularak Kurutulmus Kemik Allogreftleri (DKKA)

Allogreftin -78 veya -80°C’de dondurulmas: ve igerisindeki donmus suyun direk
buharlastirilmasindan sonra diisiik sicaklikta kurutulmasi ile elde edilmektedir. Bu islem
ile greftin immin cevap riski azaltilmakta ancak osteoindiiksiyon 6zelligi de
kaybedilmektedir (130).

2.2.2.3. Demineralize Dondurularak Kurutulmus Kemik Allogreftleri (DDKKA)

Kemigin kiigiik partikiil haline getirilip asit ile demineralize edildikten sonra
dondurulup kurutulmasiyla elde edilmektedir. Greftin igerisindeki proteinlerin %90°1 bu
islemler ile yok edilmektedir. Geride kalan proteinlerden biri BMP’dir ve bu sayede greft
osteoindiiktif 6zellik saglamaktadir (131, 132).
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2.2.3. Ksenogreftler

Farkli tiirdeki canlilardan elde edilen greftlerdir. Sigir, domuz veya mercanlarin
iskeletinden elde edilebilmektedirler. Yalnizca iskelet gormesi amaciyla kullanilan bu
greftlerin icerisindeki organik komponentler deproteinize edilmektedir. Deproteinizasyon
sonucunda geriye porozlii inorganik yapi kalir. Bu porozlii yapi, icerisinde damarlanmanin

ve hiicre go¢iiniin baglamasi igin osteokondiiktif etki gosterir (133).

2.2.4. Alloplastlar

Sinterleme yontemiyle elde edilen, sentetik kemik benzeri greftlerdir. Otojen
greftlerin hizli rezorbe olmasi ve kisitli miktarda elde edilmesi, allogreftlerin hastalik
tasima riski gibi dezavantajlarindan dolay1 son yillarda sentetik materyallerin kullanimi
artmigtir. Rezorpsiyon siireleri fiziksel ve kimyasal oOzelliklerine gore degisenlik
gostermektedir. Kalsiyum karbonat (CaCO3) kirilgan ve kolay rezorbe olmakta;
hidroksiapatit (HA) ile trikalsiyum fosfatin (TCP) kombine kullanimi ile hem sert yapida
hem de rezorbe olabilen bir yap1 elde edilmektedir. Kullanilan materyale gore
osteokondiiktif ve bazen de osteoindiiktif etki gosterebilmektedir (134). Dezavantaji ise

nadiren de olsa yabanci cisim reaksiyonu olusturabilmesidir (115, 118).

Kemik greftlerinin iyilesmeyi etkileyen ¢esitli dezavantajlarindan dolayr kemik
defektlerinin rejenerasyonuna katki saglayacak farkli biyomateryallerin gelistirilmesine
yonelik caligmalar yapilmaktadir. Biiylime faktérlerinin, trombositlerin ve inflamatuar
mediatdrlerin kemik iyilesmesinde 6nemli rolleri bulunmaktadir. Ozellikle biiyiime
faktorleri; uygulandiklart alanda damarlanmayi, hiicre proliferasyonunu ve matriks
sentezini uyarict etkileri bulundugu i¢in doku tamirinde kilit rol oynamaktadir (135).
Biiytime faktorleri, kemik matriksinde ve plasmada disik konsantrasyonlarda
bulunmaktadirlar. Bircok biliyiime faktorii arasindan 6zellikle PDGF dikkat ¢ekmektedir.
PDGF; trombosit, makrofaj, monosit, osteoblast ve endotelyal hiicreler tarafindan
sentezlenmektedir (136). Giiniimiizde siklikla kullanilan ve igerisinde PDGF ile beraber
bir¢ok biiylime faktoriinii bulunduran trombosit konsantratlarinin yara iyilesmesinde etkili
rol oynadig1 bildirilmistir (13, 174).
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2.3. Trombosit Konsantratlari

Trombosit konsantratlari; hemostaz1 saglamak, yara iyilesmesini hizlandirmak ve
enfeksiyon riskini onlemek amaciyla 40 yildan uzun siiredir kullanilmaktadir (137).
Trombosit konsantratlarinin kullanimi; dis hekimligi, kulak burun bogaz cerrahisi, plastik
cerrahi, ortopedik cerrahi, spor hekimligi, jinekolojik ve kardiyovaskiiler cerrahi ve

oftalmoloji olmak tizere bir¢ok farkli klinik alanda yayginlagmistir (138).

Trombositler, pihtilagmada temel olarak rol oynayan ve damar yaralanmasinda kan
kaybini engelleyen hiicrelerdir. Trombositlerin alfa graniillerinde sert ve yumusak doku
rejenerasyonunu saglayan cok sayida sitokin ve biiylime faktorii bulunmaktadir.
Rejenerasyonun saglanmasi i¢cin 6nemli biiylime faktorlerinden olan; trombosit kaynakli
biylime faktorii (PDGF), transforme edici biiyiime faktorii-beta (TGF-B), vaskiiler
endotelyal biliylime faktorii (VEGF), insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF) ve epidermal
biiyiime faktorii (EGF) trombositlerde yogun olarak bulunmaktadir (139).

PDGF; anjiyogenezisi, osteoblastik aktiviteyi ve farklilasmayi, mezensimal
hiicrelerin boliinmesini stimiile etmektedir. Ayn1 zamanda fibroblastlarin kollejen sentezini

arttirict etkisi de bulunmaktadir (140).

TGF-B’nin dokudaki etkileri miktarina, matriks ortamina ve hiicre tipine gore
oldukca degiskenlik gostermektedir. Ornegin, osteoblastlarin ¢ogalmasina neden
olabilecegi kadar kolay bir sekilde inhibisyonunu da uyarabilecegi gosterilmistir (141).
Hiicre proliferasyonu iizerine etkileri degisken olmasina ragmen; osteoblastlar veya
fibroblastlar tarafindan tipl kollajen ve fibronektin gibi matriks molekiillerinin biiyiik bir
kismimin sentezini indiiklemektedir. Ayrica tiim sitokinler arasindaki en giiglii fibrozis

etkisine sahip olan mediatordiir (142).

IGF, osteojenik hiicrelerin farklilagmasina yardimci olur ve osteogenezisi stimiile
eder. Fakat, mitojenik etkilerinin TGF- ve PDGF’den daha diisiik oldugu bilinmektedir
(143). IGF temel olarak hiicrelerin matrikslerinden gelen apoptotik uyanlara karsi hayatta
kalma sinyallerini  indiikleyerek programlanmis  hiicre  6limiiniin  (apoptoz)
diizenlenmesinde etkilidir (144). VEGF ise endotel hiicrelerin proliferasyonu, anjiogenezis

ve vaskiilogeneziste etkili bir bliylime faktoriidiir (145).
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Trombosit alfa graniillerinde biliylime faktorlerine ek olarak P-selektin, fibrinojen,
von Willebrand faktor (vWf) ve antimikrobiyal peptidler gibi biyoaktif maddeler de
bulunmaktadir (146).

Son yillarda sert ve yumusak dokularin rejenerasyonunun hizlandirilmasi amaciyla
yapilan klinik ¢alismalar; biiylime faktorlerinin kullanimi tizerine yogunlasmustir. Bir ¢ok
arastirmada, rekombinant trombosit kaynakli biityiime faktorii (PDGF-AA, PDGF-BB) gibi
mediatorlerin doku rejenerasyonunu arttirict etkilerinin bulundugu gosterilmistir (147—
149). PDGF, periodontal ligament hiicreleri ve osteoblastlar gibi mezensimal kokenli
hiicreler tizerinde kemotaktik ve mitojen etki gostererek kemik onarimini uyaran bir
mediatordiir (150). Ancak, kisa yarilanma zamani olmasi, maliyetinin fazla olmasi ve fazla
miktarda kullaniminin gerekmesi gibi dezavantajlara sahiptir (151). Bu sebeple giiniimiizde
biiylime faktorlerini daha fazla oranda ve konsantre bir sekilde i¢eren otolog trombosit
konsantrasyonlarindan; trombositten zengin plazma veya trombositten zengin fibrinin
kullanimu tercih edilmektedir (152-154)

23.1.TZP

Trombositten zengin plazma (TZP), hastadan alinan kanin santrifiij edilmesiyle elde
edilen trombosit ve biiylime faktorlerinin konsantrasyonudur (155). 1970’lerde ilk defa
fibrin yapistiricilar olarak tanimlanmistir (156). Fibrin; ¢ozlinebilen bir protein olan
fibrinojenin, trombin ile aktive edilip ¢oziinemeyen hale gelmesiyle olugmaktadir (157).
Koagiilasyon sirasinda fibrin, yara bolgesinde ilk matriksi olusturup bir ¢esit biyolojik
yapistiriciya doniismektedir (158). Konsantre trombosit ve biiyiime faktorlerini igeren
fibrin yapistiricilar, doku iyilesmesini arttirmak amaciyla kullanilmaktadir. Fibrin cerrahi
bolgede jel halinde uygulanmaktadir (159). Fakat protokollerinin karmasikligi ve yiliksek

maliyetleri fibrin yapistiricilarin kullanimlarini sinirlandirmaktadir (13).

TZP c¢esitli sekillerde elde edilmektedir, esas ilke taze kan igerisinde bulunan
bilesenlerin segici olarak ayristirilmasidir. Kanin belirli siirede yiiksek devirlerde santrifiij
edilmesiyle tiipte, dondiirmenin merkezinden tiip tabanina dogru ilerleyen santrifiij kuvveti
ortaya ¢ikmaktadir. Santrifiij kuvveti altinda, diger hiicrelere kiyasla daha biiyiik kiitlesi
olan kirmizi kan hiicreleri (eritrositler) tiip tabaninda konumlanmakta; trombositler ve
l16kositler ise plazma ile beraber tiipiin tepesine dogru hareket etmektedir. Bu sekilde,

tiiplin icerisinde en altta eritrositler, en istte aseliiler plazma (trombositten fakir plazma),
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ortada ise konsantre trombositten olusan “buffy coat” olarak adlandirilan 16kositlerin
bulundugu tabaka olmak tizere kan ii¢ tabakaya ayrilmaktadir (160). Pek ¢ok TZP
protokoliinde santrifiij miktar1 ve sayis1 degismekle birlikte hepsinde amag, buffy coat
tabakasinin elde edilmesidir. Son olarak elde edilen TZP; trombosit aktivasyonu ve fibrin
polimerizasyonunu saglamak amaciyla sigir trombini ve/veya kalsiyum Klorit ile
karistirtlmaktadir. Jel formuna gelen TZP, bir siringa yardimiyla cerrahi alana

uygulanabilmektedir (161).

Trombositlerin gradyan yogunluk santrifiijii ile ayrigtirilmasi ve konsantre
edilmesiyle %338'lik bir trombosit konsantrasyonu elde edilmis ve bu yapinn iginde
PDGF ve TGF-beta gibi biiylime faktorlerinin yogun oldugu saptanmistir (162). TZP, sert
ve yumusak doku rejenerasyonunda kullanilmakta ve dogal yara iyilesmesi igin gerekli
olan ¢esitli biliyiime faktorleri, fibrin, fibronektin ve vitronektin gibi plazma

komponentlerini icermektedir (163, 164).

Yapilan ¢alismalardan bazilari, trombosit bakimindan zengin plazmanin kemik
rejenerasyonunu uyarmak i¢in sinirli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir (165-168).
Bu etkinin sinirli olmast TZP'nin igerisindeki biiylime faktorlerinin iyilesme baslamadan
once hizli bir sekilde serbest birakilmasina baglanmistir (153, 169). TZP protokollerinde,
trombositler kitlesel olarak aktive edilmektedir ve biiyiime faktorii salimini ve hiicre
goctinli destekleyen bir fibrin matriksi bulunmamaktadir. TZP’nin elde edilmesi sirasinda
kullanilan antikoagiilanlarin doku rejenerasyonunu baskiladigi da bilinmektedir (170).
Ayrica, TZP’nin jel yapisi kazanmasi i¢in kullanilan sigir trombininin viicut hiicreleri
tizerinde toksik etki olusturabilecegi de gosterilmistir (171). Bu dezavantajlarina ek olarak,
TZP’nin elde edilmesi karmasik ve yiiksek maliyetli oldugu icin rejeneratif cerrahilerde

kullanim1 giderek azalmustir.
232. TZF

Trombositten zengin fibrin (TZF), ilk defa Choukroun ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen, 16kosit ve trombosit agisindan zengin otolog fibrin biyomateryalidir (172). TZF
konsantratlariin igerisinde, kandaki miktarindan 3 ila 7 kat daha fazla konsantre trombosit
bulunmaktadir (normal; 150-400.000 trombosit/mL). Sert ve yumusak dokularin iyilesme
siirecinde gorev aldig1 bilinen PDGF, TGF-beta ve IGF gibi ¢esitli bliylime faktorlerini
yogun miktarda icermektedir (153, 173)(Sekil 1.).
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TZF; trombin ve antikoagiilan gibi ajanlar eklenmeden hazirlanmakta, TZP’ye gore
daha kisa siirede ve tek agamada elde edilebilmektedir. TZF protokolii daha basit ve diisiik
maliyetlidir. Hastadan alinan venoz kanin 10 mL kuru cam tiiplerde toplanip bekletilmeden
3000 rpm'de 10 dakika boyunca santrifiij edilmesi sonucu olusmaktadir. Tiip duvarlariyla
temas eden trombositlerin ¢ogu, antikoagiilan kullanilmadigi i¢in, birka¢ dakika igerisinde
aktive olmakta ve pihtilasma kaskadlarinin baslamasini saglamaktadir. Fibrinojen,
dolasimdaki trombin tarafindan aktive edilip fibrine doniistiiriilmeden Once tiiplin iist
kisminda yogunlagmaktadir. Daha sonra tiipiin alt kismindaki kirmiz1 kan hiicreleri ile {ist
kisimdaki aseliiler plazma arasindaki orta bolgede fibrin piht1 olusmaktadir. Trombositler
ve lokositler, olusan bu ¢ boyutlu kompleks fibrin pihti igerisinde yogun sekilde
hapsedilmistir (13). TZF piht1, gazli bez arasina aliip hassas bir sekilde basildiginda
membran haline gelmekte ve klinik uygulamada yiiksek rejeneratif potansiyele sahip
dayanikli bir membran olarak kullanilabilmektedir (174-176).

Provisional

extracellular matrix Bioactive molecules

Cell types

- PDGF

- VEGF

- IGF
Platelet
- EGF

- TGFB

- BMP2

\

- Fibrin matrix
including: fibronectin
vitronectin

Red cell

Sekil 1. TZF; kan hiicreleri (trombositler, 16kositler ve eritrositler), ii¢ boyutlu fibrin
matriks ve 100’den fazla biyoaktif molekiil (PDGF, VEGF, IGF, EGF vb.) olmak iizere 3
temel komponentten olusmaktadir (177).
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TZF tekniginin basarisi temel olarak kanin elde edilmesi ve hizlica santrifiije
transfer edilmesine baglidir. Nedeni, kullanilan tiiplerde antikoagiilan bulunmamasi ve
kanin tiip duvarlarina temas ettigi anda koagiile olmaya baslamasidir. Eger hastadan alinan
kanin santrifiij cihazina yerlestirilme siiresi uzarsa fibrin tiipte daha diffiiz bir sekilde

polimerize olur; hem kiigiik hem de kivamsiz bir TZF elde edilmis olur (13).

TZF, dogal olarak gelisen bir fibrin matrikse sahip oldugu i¢in biiylime faktorlerini
proteolizden koruyabilmektedir. Boylece biiyiime faktorleri aktivitelerini TZP’ye kiyasla
daha uzun bir siire koruyabilmekte ve kemik rejenerasyonunu etkili bir sekilde

uyarabilmektedir (153, 173).

Standart prosediir ile uygulanan TZF, standart TZF (S-TZF) veya I6kositten zengin
TZF (L-TZF) olarak da ifade edilebilmektedir. Protokol i¢in &zel tasarlanmig santrifiij
cihazinda 3000 rpm’de 10 dk santrifiij edilerek elde edilir. Yakin donemde arastirmacilar,
bliylime faktorlerinin etkisini arttirmak amaciyla santrifiij hizi ve zamaninda
modifikasyonlar yaparak yeni TZF protokolleri gelistirmislerdir. Bu protokollerden en ¢ok
kullanilan ikisi gelistirilmis trombositten zengin fibrin (a-TZF) ve enjekte edilebilir
trombositten zengin fibrin (e-TZF)’dir.

23.2.1. a-TZF

Gelistirilmis (advanced) trombositten zengin fibrin kanin diisiik hizda cam tiiplerde
santrifiij edilmesiyle (1500 rpm, 14 dk) elde edilmektedir. Diisiik hiz konsepti ile a-TZF
pihtilarinda; monosit/makrofaj davranislarinda degisim, trombosit sayisinda ve gesitli
biiylime faktorlerinin (PDGF, TGF-B1, EGF ve IGF) saliminda ise artis gozlenmektedir
(16, 178). a-TZF, greft materiyalleri ile kombine kullanildiginda kemik rejenerasyonunu
iyi sekilde desteklemektedir (174, 175). Fakat membran formunda elde edilen a-TZF, TZP
gibi sivi-jel formda olmadigi i¢in kemik greftleri ile birlikte homojen bir yap:

olusturulamamakta ve kombine uygulanmasinda zorluk yasanmaktadir.
2.3.2.2.e-TZF

2014 yilinda Choukroun ve ark., santrifiij kuvvetlerini degistirerek enjekte edilebilir
formda trombositten zengin fibrin (e-TZF)’i gelistirmislerdir (14). Daha diisiik santrifiij
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hizinda ve plastik tiipler kullanilarak fibrin pihti olusumunu yavaslatmis ve bdylece
akigkan e-TZF elde edilmistir (179, 180).

e-TZF, antikoagiilan icermeyen plastik bos tiiplere alinan kanmn 700 rpm’de 3 dk
santrifiijii ile elde edilmektedir. Santrifiijden sonra tiipiin tst kisminda sari renkte
gozlenebilen e-TZF ve tiipiin alt kisminda diger kan elemenlarinin bulundugu kirmizi
renkte bir yap1 olugmaktadir. Tiipiin igerisindeki sivilarin birbirine karigmamasi icin tiip
dikkatli bir sekilde agilmali ve en {istte yer alan e-TZF 20 mL’lik enjektér yardimiyla
cekilmelidir (170).

Akiskan formdaki e-TZF’nin en biiyiikk avantajlarindan bir tanesi, kemik greft
materyalleriyle kombine olarak defekt alanina kolayca uygulanabilmesidir. Kemik greft
materyalleriyle karistirilan e-TZF, 15 dk igerisinde greft partikiillerini bir araya toplayarak
birbirine yapistirmakta ve homojen kompleks bir yap1 olan yapiskan kemik (sticky bone)
elde edilmektedir. Yapiskan kemik, ayrilmaz ve giiglii bir sekilde birbirine bagh fibrin ag1
sayesinde kolayca sekillendirilebilmektedir. Kemik grefti partikiillerinin fibrin ag
igerisinde homojen yapida bulunmasi, greftin manipiilasyonunu ve defekte adaptasyonunu
kolaylagtirmaktadir. Kisaca yapiskan kemik kullamimi, greft stabilizasyonunu
sagladigindan dolayr doku iyilesmesini hizlandirmakta ve iyilesme doneminde kemik
kaybini azaltmaktadir (15, 181). Ayrica igerisindeki biiylime faktorleri sayesinde
uygulandig1 bolgede kemigin kalitesini ve olusum hizini da arttirmaktadir (181).

Likit formda elde edilen TZP ile e-TZF’nin karsilastirildigi bir caligmada; e-
TZF’nin 6nemli dl¢lide daha fazla kollajen sentezini ve hiicre proliferasyonunu arttirdigi
goriilmiistir. e-TZF, PDGF ve TGF-B gibi rejenerasyona katkida bulunan biiyiime
faktorlerinin uzun donem salimini da arttirmaktadir. Antikoagiilan eklenmeden, tamamen
dogal koagiilasyonla olusmasi nedeniyle e-TZF’nin rejeneratif kapasitesinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (170).

Diisitk hizda santrifiij konsepti ile daha diisiik santrifiij kuvvetinin olugmasi
sonucunda; tiiptin alt kisimlarinda biriken hiicre miktarinin daha az oldugu, st kisimda
biriken e-TZF’nin ise trombosit ve 16kosit gibi rejenerasyonda oncii rol oynayan hiicreleri
yogun miktarda icerdigi gozlenmistir (170, 178). Santrifiij hiz1 ve siiresindeki azalmanin,
bliyiime faktorii saliminda ve hiicre aktivasyonunda pozitif yonde etki sagladig
bildirilmistir (16, 17, 154).
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3. GEREC ve YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali’nda yiiriitiilen bu ¢alismaya etik kurul onay1 (2020/64) alinarak baslanmistir (EK 1).
Calismamiz retrospektif olup, 2012-2019 tarihleri arasinda implant tedavisi igin
klinigimize bagvuran ve implant tedavileri Periodontoloji Anabilim Dalinda, protetik
tedavileri ise Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalinda tamamlanmis olan hastalarin
demografik ve radyografik verileri degerlendirilmistir. Implant cerrahileri tek hekim

tarafindan gerceklestirilmistir.
3.1. Hasta Secimi ve Verilerin Taranmasi
Calismaya dahil edilme kriterleri;
e Implantlarm immediat implantasyon teknigi ile uygulanmis olmast,

e Hastalarin;
TO: Implant cerrahisinden hemen sonraki (Faz I implant cerrahisi) ve
T1: lyilesme baslig1 takilmas1 asamasindaki (Faz Il implant
cerrahisi) radyografilerinin mevcut olmasi,
e Sistemik durumlarinin ve periodontal gegmislerinin kayitl olmasi,
e Implantlara ait tiim verilerin (marka, boy, ¢ap, sistem vb.) eksiksiz olarak
kayitl olmasi olarak belirlenmistir.

Calismamizda implant tedavileri yapilmis olan 874 hastadan dahil edilme
kriterlerini saglayan 125’1 kadin, 86°s1 erkek toplam 211 hastaya yerlestirilmis olan 347
implanta ait veriler degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi

47,76 (£12,62)’dir. Calisma semasi, Sekil 2.’de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, sistemik durum, periodontal
gegmisleri, sigara kullanim bilgileri, panoramik radyografileri ile bu hastalara yerlestirilen
implantlarin; dis ¢ekim nedeni, yerlestirildigi ¢ene ve bdlge, marka, boy, ¢ap verileri,

implant bagaris1 ve implant iistii protetik restorasyonun tipi degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen implantlar degerlendirilmek iizere 2 gruba ayrilmustir;
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e Grup 1: Allogreft ile birlikte e-TZF kullanilanarak immediat yerlestirilen
implantlar

e Grup 2: Yalnizca allogreft kullanilarak immediat yerlestirilen implantlar.

Baslangi¢ Hasta Sayisi
874

Baslangi¢ Implant Sayisi
2942

Dahil Edilmeyen Hasta
Sayist —

663

Dahil Edilen 211
Hastadaki Toplam Implant
Sayisi

347

Kaybedilen Implant Sayis
1
Grup 1 Grup 2
92 Hasta 119 Hasta
158 Implant 189 Implant
TO TO
T1 T1
T2 T2

Sekil 2. Calisma semasi
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3.2. Hastalara ve implantlara Ait Bilgilerin Taranmasi

Hastalarin demografik ve radyografik verileri, periodontal ge¢misleri ve sistemik
durumlar tiniversitemizin veri tabanindan (Turcasoft); implanta ait veriler ise hastalara ait

implant onam ve anamnez formlarindan taranmaistir.
Hastalara ait veriler;

e Yas:
o 50 yas ve alt1
o 50 yas iistii
e Cinsiyet:
o Kadmn
o Erkek
e Sigara kullanim:
o Var
o Yok
o Bilinmiyor
e Sistemik durum:
o Diyabet
o Hipertansiyon
o Hipotiroid
o Hipertiroid
o Romatoid artrit
o Kardiyovaskiiler hastaliklar
o Hepatit B
o HepatitC
e Periodontal ge¢mis:
o Periodontitis hikayesi var
o Periodontitis hikayesi yok olarak kaydedilmistir.

Implantlara ait veriler;

» mplant sistemi:

o Zimmer
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o Bego
o Implance

o Diger markalar (Nobel, 31)

o Kisa (10 mm’ den kisa olan implantlar)
o Orta (10 mm ve 11,5 mm olan implantlar)
o Uzun (12 mm ve daha uzun olan implantlar)
Cap:
o Dar (3,75 mm ve alt1)
o Standart (4 mm ve 4,5 mm arasi)
o Genis (4,5 mm ve iizeri)
Implantin yerlestirildigi bolgedeki disin kayip nedeni:
o Endodontik
o Periodontal
o Basarisiz olan implant yerine
o Konjenital dis eksikligi
o Diger
Implant iistii protez tipi:
o Tekkron
o Kron-koprii
o Kantilever koprii
o Tek parga tam ark kopri
o Hibrit
o Over denture protetik restorasyon
Yerlestirildigi ¢ene:
o Maksilla
o Mandibula
Yerlestirildigi bolge:
o Anterior (1,2,3 nolu disler)
o Posterior (4,5,6,7 nolu disler)
Panoramik film {izerinden implantin marjinal kemik seviyesi Ol¢limleri

zamana gore:
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o Implant yerlestirildikten hemen sonra alinan panoramik filmden
oOlgiilen mezial ve distal kemik seviyesi (TO mezial, TO distal)

o Implant yerlesiminden 3-4 ay sonra iyilesme basligi takilmasi
asamasinda olgiilen kemik seviyesi (T1 mezial, T1 distal)

o Implant iistii protetik restorasyon tamamlandiktan en az 1 yil sonra
alinan kontrol filmden 6l¢iilen kemik seviyesi (T2 mezial, T2 distal)

kaydedilmistir.
3.3. Radyografik Olciimler

Radyografik 6lctimler, calismaya dahil edilen hastalara ait fakiiltemizin sisteminde
kayith olan dijital panoramik radyografileri (Kodak 9300 68kv 15mA s:14.3) iizerinde
yapilmustir.

Implantlara ait dijital panoramik radyografiler belirli zamanlarda alinmistir;

e TO: Implant cerrahisinden hemen sonra (Faz I implant cerrahisi)
e T1: lyilesme bashig: takilmas1 asamasindaki (Faz 1l implant cerrahisi)

e T2: Implant iistii protetik restorasyon tamamlandiktan en az 1 yil sonra.

Implant ¢evresi marjinal kemik seviyesinin degerlendirilmesi, cerrahi siirece dahil
olmayan bagimsiz iki hekim tarafindan gergeklestirilmistir. Her implantin mezial ve distal
tarafindaki marjinal kemik seviyesi bir goriintii analiz yazilimi (Image J) ile dl¢tilmiistiir.
Radyografik distorsiyonu onlemek igin her radyografide implantin gergek uzunlugu
referans degeri olarak alinmig ve buna karsilik gelen pikseller arasi uzaklik milimetre

cinsinden kalibre edilmistir (Resim 1-4).

TO, T1 ve T2 zamanlarinda marjinal kemik seviyesi, implant boynu ile peri-implant
alveolar kemigin en derin noktas1 arasindaki vertikal mesafe olarak Olglilmistiir. Her
dl¢iim 3’er kez tekrarlanmis ve ortalamasi alimmustir. Olgiimler mezial ve distal bolge igin

ayr1 ayr1 yapilip milimetre cinsinden kaydedilmistir.
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Resim 1. Image J programinda, Grup 1’¢ ait implant boyunun kaydedilmesi. Gergek kemik
seviyesinin tespiti i¢in program tizerinde implant boyunun referans alinmasi ve milimetre
cinsinden kalibre edilmesi

Resim 1°de gosterildigi lizere Image J programinda implantin en apikal noktasi ve
en koronal noktasi belirlenmistir. Bu iki nokta arasi mesafenin hasta kayitlarindan alinan
bilgilere gore 11.5 mm boyunda bir implant oldugu bilinmektedir. Bu 11.5 mm implant
boyu, program {iizerinde goriilen pikseller arasi mesafe degeri ile kalibre edilmistir. Bu
kalibrasyon sonucunda implantin mezial ve distal bolgelerindeki marjinal kemik

seviyesinin degeri, program tarafindan mm olarak elde edilmistir.
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Resim 2. Image J programinda, Grup 1’deki implantin T2 zamaninda mezial marjinal

kemik seviyesinin olgtilmesi

Resim 1’de gosterildigi gibi implant boyunun programa kaydedilmesinin ardindan
(Resim 2) mezial peri-implant bolge 6l¢iimii 3 kez tekrarlanmis ve bu degerlerin ortalamasi

program tiizerinde hesaplanmistir. Hesaplanan deger implantin T2 zamanina ait mezial

marjinal kemik seviyesi olarak kaydedilmistir.
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Resim 3. Image J programinda, hasta dosyasinda kayitli olan Grup 2’ye ait implant
boyunun kaydedilmesi. Ger¢ek kemik seviyesinin tespiti i¢in program iizerinde
kalibrasyon asamasi

Resim 3’te gosterildigi {izere Image J programinda implantin en koronal noktasi ve
en apikal noktasi isaretlenmistir. Bu iki nokta arasi mesafenin hasta dosyasindan alinan
bilgilere gére 13 mm uzunlugunda oldugu bilinmektedir. Bu 13 mm olan implant boyu,
program lizerinde pikseller arasi1 mesafe degeri ile kalibre edilmistir. Bu kalibrasyon
sonucunda implantin mezial ve distal bolgelerindeki marjinal kemik seviyesinin degeri

program tarafindan mm olarak elde edilmistir.
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Resim 4. Image J programinda, Grup 2’deki implantin T2 zamaninda mezial marjinal
kemik seviyesinin olgiilmesi

Resim 3’te gosterildigi gibi implant boyunun programa kaydedilmesinin ardindan
(Resim 4) mezial peri-implant bolge 6l¢iimii 3 kez tekrarlanmis ve bu degerlerin ortalamasi
program tizerinde hesaplanmistir. Hesaplanan deger, implantin T2 zamanina ait mezial

marjinal kemik seviyesi olarak kaydedilmistir.
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3.4. istatiksel Analizler

Istatistiksel analizde bir istatistiksel veri giris programi (SPSS 17.0) kullanilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testiyle yapilmistir. Analiz
sirasinda siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler verinin 6zelligine gore ortanca
(min, maks) degerleri olarak kaydedilmistir. Nominal degiskenler i¢in frekans degerleri
tanimlayici istatistik olarak kaydedilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmada Mann Whitney U
testi, zamana bagl karsilastirmada Friedman, Wilcoxon testleri ve Boneferroni diizeltmesi

yapilmistir. Tiim analizler i¢in p<0.05 diizeyi anlamli olarak kabul edilmistir.

Korleme kriteri; arastirmada radyografi {izerinden gerceklestirilecek olan
Olctimlerde farkli iki arastirmaci tarafindan degerlendirme yapilmistir. Gozlemciler arasi
uyum tespiti i¢in T1 zamaninda hem mezial hem distal marjinal kemik seviyesi igin
Pearson korelasyon testi uygulanmigtir. Korelasyon katsayist ve anlamlilik diizeyi

hesaplanmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Grup 1; 51 kadin (%55,4), 41 erkek (%44,6) olmak {izere toplam 92 hastaya
uygulanan 158 implanttan olugsmaktadir. Grup 2; 74 kadin (%62,2), 45 erkek (%37,8)
olmak iizere toplam 119 hastaya uygulanan 189 implanttan olusmaktadir. Demografik

bulgularin gruplara gore dagilimlar1 Tablo 2°de gosterilmektedir.

Grup 1°de yer alan hastalarin yas ortalamasi 47,9 (yas araligi: 18-78)’dur. Elli yas
ve altinda 50 hasta, elli yas iistiinde ise 42 hasta bulunmaktadir. Grup 2’de yer alan
hastalarin yas ortalamasi ise 49,8 (yas araligi: 21-72)’dir. Elli yas ve altinda 65 hasta, elli

yas ustiinde ise 54 hasta bulunmaktadir.

Grup 1’deki hastalarin 18’inin sigara kullandig1 ve 69’unun sigara kullanmadigi
bilinmektedir. 5 hastanin sigara kullanimi bilinmemektedir. Grup 2’deki hastalarin 15’inin
sigara kullandig1 ve 99’unun sigara kullanmadigi bilinmektedir. 5 hastanin sigara kullanimi

bilinmemektedir.

Grup 1’deki hastalardan 81’inin periodontitis hikayesi varken, 11 hasta periodontal
olarak sagliklidir. Grup 2’deki hastalardan 88’inin periodontitis hikayesi varken, 31 hasta

periodontal olarak sagliklidir.

Grup 1’deki hastalarin 62’si sistemik olarak sagliklidir. Geri kalan hastalardan; 4’u
diyabet, 16’s1 hipertansiyon, 1’i hipertiroid, 8‘i hipotiroid, 8’i kardiyovaskiiler hastaliklar,
2’si hepatit B ve 2’si hepatit C gibi iyilesmeyi etkileyen hastaliklara sahiptir.

Grup 2’deki hastalarin 86°s1 sistemik olarak sagliklidir. Geri kalan hastalardan; 11°1
diyabet, 20’si hipertansiyon, 40 hipotiroid, 6’s1 kardiyovaskiiler hastaliklar, 1’i romatoid
artrit ve 1’1 hepatit B gibi iyilesmeyi etkileyen hastaliklara sahiptir.

Tablo 2. Demografik bulgularin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2

) _ n(implant  n(implant
Demografik veriler
sayisi) sayisl)

Yas 50 ve alt1 50 (80) 65 (99)
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50 {istii 42 (78) 54 (90)

o Kadin 51 (84) 74 (112)
Cinsiyet

Erkek 41 (74) 45 (77)

Var 18 15

Sigara kullanim Yok 69 99

Bilinmiyor 5 5

Saglikli 62 86

Diyabet 4 11

Hipertansiyon 16 20

Hipertiroid 1 0

Sistemik durum Hipotiroid 8 4

Kardiyovaskiiler hastaliklar 8 6

Romatoid artrit 0 1

Hepatit B 2 1

Hepatit C 2 0

Periodontitis Var 81 88

Ferlodontal ggyils Periodontitis Yok 11 31

4.2. implantlara Ait Veriler

Calismaya dahil edilen 347 implanta ait veriler, Grup 1 ve Grup 2 ye gore

degerlendirilmis ve Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Degerlendirilen kriterlerin gruplara gére dagilimi

Degerlendirilen Grup1 Grup 2
kriterler
Zimmer 5 104
Bego 90 47
Implant sistemi Implance 60 38
Diger markalar 3 0
Kisa (10 mm’ den kisa) 1 2
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Implant boyu Orta (10-11,5 mm olan implantlar) 95 115
Uzun (12 mm ve daha uzun) 62 72
Dar (3,75 mm ve alt1) 41 36
Standart (4 mm ve 4,5 mm arasi) 92 110
Cap Genis (4,5 mm ve iizeri) 25 43
Implantin Kay1p implant yerine 0 0
yerlestirildigi Endodontik 46 55
bolgedeki disin Periodontal 102 98
kayip nedeni: Konjenital dis eksikligi 0 1
Diger 10 35
Tek kron 8 28
Kron-koprii 38 82
Kantilever koprii 1 8
Implant iistii protez Tek parca tam ark koprii 3 0
tipi: Hibrit 0 1
Over denture protetik restorasyon 1 0
Protetik tedavisi tamamlanmayanlar 107 70
Yerlestirildigi cene: Maksilla 92 123
Mandibula 66 66
Yerlestirildigi Anterior (1,2,3 nolu digler) 81 80
bolge: Posterior (4,5,6,7 nolu disler) 77 109

4.3. Radyografik Bulgular

Grup 1 (n:158) ve Grup 2 (n:189)’deki implantlarin TO, T1 ve T2 zamanlarindaki

mezial ve distal marjinal kemik seviyesi median degerleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Grup 1°’de TO’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 ol¢iimler degerlendirilmistir. Grup 1°de takip
donemlerinde implant kaybi1 bulunmazken Grup 2’deki implantlardan 1 tanesi TO-T1

donemi arasinda kaybedilmistir. Bu basarisiz implant TO-T1 zaman diliminde eksik veri
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olarak girilmistir. T1-T2 zaman dilimindeki veri eksiklikleri ise implantlarin T2 zamaninda
Covid-19 pandemisi  nedeniyle panoramik radyografilerinin  alinamamasindan

kaynaklanmaktadir.
4.3.1. Grup I¢i Karsilastirmalar

Grup 1’de TO-T1, T1-T2 ve TO-T2 zamanlar1 arasindaki mezial ve distal marjinal

kemik seviyesindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001).

Grup 2°de de yine benzer sekilde TO-T1, T1-T2 ve TO-T2 zamanlar1 arasindaki
mezial ve distal marjinal kemik seviyesindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.001).

4.3.2. Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

Grup 1 ve Grup 2 arasinda TO, T1 ve T2 zamanlarindaki mezial ve distal marjinal

kemik seviyesi median degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4°te verilmistir.

Her iki grupta da TO mezial ve distal marjinal kemik seviyesi median degerleri 0.00
olmasina ragmen sadece TO distal marjinal kemik seviyesi median degerleri bakimindan
gruplar arasinda anlamli farklihk oldugu saptanmustir (3°p=0.011<0.05). T1 mezial
marjinal kemik seviyesinin ise Grup 2’ye kiyasla Grup 1°de anlamli derecede diisiik
oldugu bulunmustur (“%p=0.004<0.01).

Gruplar arasinda TO mezial, T1 distal, T2 mezial ve T2 distal marjinal kemik
seviyesi median degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
gbzlenmistir (p>0.05). TO, T1 ve T2 zamanlarindaki mezial ve distal marjinal kemik

seviyesi degisiminin gruplara gore karsilagtirilmasi Sekil 3 ve Sekil 4’te verilmistir.
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Mezial Marjinal Kemik Seviyesi

-0,1

-0,2

-0,3

mm

-0,4
-0,5

-0,6

-0,583
-0,652

-0,7

Grup 1 Grup 2
Sekil 3. Grup 1 ve Grup 2’de mezial marjinal kemik seviyesinin takip donemlerindeki
degisimi
Distal Marjinal Kemik Seviyesi
-0,1
-0,2

-0,3

-0,5

-0,6

-0,684

-0,592

-0,7

-0,8

Grup 1 Grup 2

Sekil 4. Grup 1 ve Grup 2’de distal marjinal kemik seviyesinin takip dénemlerindeki
degisimi
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Tablo 4. TO, T1 ve T2 zamanlarindaki marjinal kemik seviyesinin median degerlerinin (mm) grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar TO-Mezial TO-Distal T1-Mezial T1-Distal T2-Mezial T2-Distal p Degeri
Median; SE Median; SE Median; SE Median; SE Median; SE Median; SE
(min / maks) (min / maks) (min / maks) (min / maks) (min / maks) (min / maks)

Grup 1 0,00; 0,031? 0,00; 0,028 -0,387; 0,039  -0,399; 0,045 -0,652; 0,095° -0,684; 0,095 p<0.001*

(-1,156/2,146) (-0,327/2,543) (-2,383/1,596) (-3,141/1,682) (-4,617/-0,120) (-4,404/0,000)

Grup 2 0,00;0,0161  0,00;0,013%°  -0,312;0,023%  -0,380;0,0258  -0,583:0,038°  -0,592; 0,037  p<0.001*
(-0,348/1,254) (-0,157/1,472) (-2,120/0,470) (-2,123/0,439) (-2,582/0,000)  (-2,812/0,000)

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

*1.23 Mezial marjinal kemik seviyeleri bakimimdan TO, T1 ve T2 zamanlari arasinda fark vardir. B © Distal marjinal kemik seviyeleri
bakimindan TO, T1 ve T2 zamanlari arasinda fark vardir (p<0.001).

** a,b.¢.d Ayn; zamana ait gruplar arasinda fark vardir (*°p=0.011<0.05, “9p=0.004<0.01).
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4.4, Giivenirlilik Analizleri

Marjinal kemik seviyesi Ol¢iimleri mezial ve distal bolgelerden olacak sekilde iki
farkli aragtirmaci tarafindan gergeklestirildi. Gozlemciler arast uyum tespiti i¢in T1
zamaninda hem mezial hem distal bolge icin Pearson korelasyon testi uygulanmistir.
Gozlemciler arasinda r degerine gore yiiksek uyum gozlenmistir. Korelasyon katsayisi ve

anlamlilik diizeyi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Pearson korelasyon katsayisi

r Degeri p Degeri

T1 mezial 0.994 p<0.001
T1 distal 0.989 p<0.001




5. TARTISMA ve SONUC

Giiniimiiz dis hekimliginde implantin rutin kullanimi, Branemark ve arkadaslarinin
endoossedz implantlar hakkinda yaptig1 calismalarla baslamistir (20). Arastirmacilar dental
implantasyon protokoliinii; ¢ekim soketinin iyilesmesi tamamlandiktan sonra implant
yerlestirilmesi olarak tanimlamislardir. Fakat bu protokoliin, ¢ekim bolgesinde kemik
hacminin azalmasi ve hastalarin daha uzun siire dissiz kalmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. 1978 yilinda Schulte bu dezavantajlarin giderilmesi icin immediat
implantasyon protokoliinii tamitmistir (29). immediat implantasyonun; alveolar kemigin
korunmasi, implantin ideal agida konumlandirilmasi, tedavi siiresinin kisalmasi ve pozitif
psikososyal etkilerinin bulunmasi gibi bir¢ok avantaja sahip olmasi nedeniyle kullanimi
giiniimiizde popiilerlik kazanmistir. Calismamizda da klinigimizde sikga tercih ettigimiz
immediat implantasyon prosediiriiyle uygulanan implantlar retrospektif olarak

degerlendirilmistir.

Immediat implant uygulamalarinin temel amaci, estetik ve fonsiyonel bir
restorasyon i¢in Stabil bir osseointegrasyon saglamaktir. Dis ¢cekimini takiben ayni seansta
yerlestirilen implantlarda, ilk mekanik stabilite genellikle ¢ekim soketinin apikal ve dar
kisminda dogrudan kemik temasi ile saglanmaktadir (182). Soket apikalinden temasla
kemik ankrajinin saglanmasi, koronalde implant ile dis arasinda bosluk olusmasina neden
olmaktadir (99). Bu boslugun biiyiikliigii implant capina, disin tipine ve soketin
morfolojisine baglidir (100). implant ile kemik arasindaki bu bosluk icin ‘atlama mesafesi’
(Jumping distance) terimi kullanilmaktadir. Atlama mesafesi terimi, kemigin horizontal
bosluk ile koprii kurma ve bu boslugu doldurma yetenegini ifade etmektedir (183).
Osseointegrasyonun saglanmasi igin, implant-kemik arasindaki bu boslugun kemik ile
dolmas1 gerekmektedir. Kiiciikk bosluklar genellikle greft veya membran kullanilmadan
yeni kemik formasyonu ile dolmaktadir. Biiyiikk bosluklar ise implantin koronal kismi ile

alveolar kemik arasinda bag dokusunun gelismesine neden olabilmektedir.

Paolantonio ve ark. implant ve kemik arasinda 2 mm veya daha az horizontal
bosluk bulundugunda; boslugun spontan olarak iyilestigini ve o0sseointegrasyonun
saglandigin1 gostermislerdir (101, 184). Ortega-Martinez ve ark. bu boslugun 2 mm’den
fazla oldugu durumlarda biyomateryallerle doldurulmasini tavsiye etmislerdir (185).
Benzer sekilde Schropp ve Isidor; 2 mm'yi asan horizontal bosluklarin beklenilen sekilde

kemik dokusu ile dolmadigim belirtmislerdir. Ozellikle kemikte mevcut fenestrasyon,
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dehisens ve biiylik defektler var ise greftlenmesini 6nermislerdir. Fakat herhangi bir teknik
veya materyalin digerlerinden tistiin olduguna dair bir kanit olmadigin1 vurgulamislardir
(186). Calismamizda retrospektif olarak, immediat yerlestirilen implantlarin ¢evresindeki
soket boslugunun veya defektlerin ogmentasyonunda, kemik greftine ek olarak biiyiime
faktorleri agisindan zengin igerige sahip e-TZF kullanimmin kemik iyilesmesini
hizlandirmasi ve olusan kemigin kalitesi ve kantitesinin arttirilmasi {izerine muhtemel

etkileri degerlendirilmistir.

Aragtirmacilar tek bagina immediat implantasyon uygulamasinin, dis ¢ekimi sonrasi
alveolar kemigin boyutsal degisimine ve kemik rezorpsiyonuna tamamen Kkarsi
koyamadigin1 bildirmislerdir (7, 105, 109, 187, 188). Herhangi bir biyomateryal
kullanilmadan immediat yerlestirilen implantlarin kullanildigr iki randomize klinik
calismada, implantasyondan 4-6 ay sonra alveolar kemikte ortalama 1.12 mm vertikal, 1.1
mm horizontal kayip oldugu goriilmiistiir (11, 110, 189). Bagka bir ¢caligmada ise immediat
implantasyonda peri-implant defektlere bariyer membranli ya da membransiz kemik grefti
uygulanmasinin, horizontal kemik kaybini yaklasik %25 oraninda azalttigi gosterilmistir
(12).

Immediat implantasyonda peri-implant defektlerin ogmentasyonunun sert dokuda
etkilerini inceleyen calismalarda; otojen, allogreft, ksenogreft ve alloplastlar gibi ¢esitli
sert doku materyalleri kullanilmistir (10, 190-192). Greftleme sonrasi kemik iyilesmesi ve
yeni kemik formasyonu osteogenezis, osteoindiiksiyon veya osteokondiiksiyon araciligiyla
gerceklesmektedir (193). Otojen kemik greftleri; osteogenetik, osteoindiiktif ve
osteokondiiktif potansiyellerinin tiimiinii bulundurmasi sayesinde rejeneratif kemik
prosediirlerinde “altin standart” olarak kabul edilmektedir (194, 195). Otojen kemik
greftlerinin her zaman istenilen miktarda elde edilememesi, iyilesme déneminde hizlica
rezorbe olmasi ve hassas cerrahi teknik gerektirmesi nedeniyle bagka greft alternatifleri
arastirilmistir. Osteoindiiktif ve osteokondiiktif potansiyel tasiyan, istenilen miktarda ve
formda elde edilebilen allogreftlerin implant cerrahisinde kullaniminda basarili sonuglar
elde edilmistir (196). Ksenogreftler ise osteokondiiktif ve kismi osteoindiiktif 6zellige
sahiptir. Cerrahi alanda osteojenik hiicreler i¢in ¢at1 gorevi gormesi ve hacmini uzun siire
koruyabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ancak ksenogreftler kullanilarak
gerceklestirilen cerrahilerde yeni kemik olusumunun yavas olmasi nedeniyle otojen ya da

allogreftlerle kombine kullanimi1 tavsiye edilmektedir. Alloplastlar ise yalnizca
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osteokondiiktif etki gosteren greft materyalleridir. Uzun siire rezorbe olmadan cerrahi
alanda kalabilmekte ve bu nedenle kombine uygulamalarda sikca tercih edilebilmektedir
(128, 197).

Calismamizda, immediat implantasyon uygulanan tiim hastalarda implant
cevresindeki boslugun ve/veya defektin ogmentasyonunda greft materyali olarak zaten
klinigimizde rutin olarak kullanilan tek tip allogreft (kortikokanselloz mineralize
dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti) materyali kullanilmistir. Allogrefti rutin
implant cerrahilerimizde tercih etmemizin nedenleri; osteoindiiktif ve osteokondiiktif
potansiyele sahip olmasi, kemik-implant iyilesmesine paralel iyilesme gostermesi ve

osseointegrasyondan sonra alanda rezidiiel olarak daha diisiik oranda kalmasidir.

Kemik rejenerasyonunu arttirmak amaciyla kullanilan materyallerin gelistirilmesine
yonelik c¢alismalar son yillarda hiz kazanmistir. Arastirmacilarin iizerinde en ¢ok
yogunlastigi konulardan olan; implant ¢evresinde kemik iyilesmesini hizlandirmak ve
olusan kemigin kalitesini ve kantitesini arttirmak amaciyla cesitli greftleme teknikleri ve
farkli prosediirler gelistirilmistir (198-200). Ozellikle immediat implantasyonda peri-
implant defektlere kemik greftleri ve trombosit konsantratlar: uygulanmis ve basarili klinik
sonuglar elde edilmistir (201, 202).

Immediat implantasyonda implant-kemik arasinda olusan genis horizontal
bosluklar, kemik rezorpsiyonuna ve kemik defekti olusumuna yol acarak implant
stabilitesini azaltabilmektedir (203, 204). Al-Sulaimani ve ark. bu bosluklarin otojen greft
ile doldurulmasinin, doldurulmayan boélgelere kiyasla kemik-implant temasini anlamli
olarak arttirdigimi bildirmiglerdir (113). Arastirmacilar, immediat implantasyonda peri-
implant bosluklara rejeneratif uygulamalar yapilmadiginda yetersiz kemik-implant temasi
saglanmas1 riskinden dolay1 farkli rejeneratif uygulamalara yonelmislerdir. Literatiirde,
peri-implant defektlerde kemik greftlerinin biiyiime faktorleri ile birlikte kombine
kullanilmasinin daha basarili sonuglar verdigi bildirilmistir (205-207). Biiylime
faktorlerinin rutin kullanimi; kemik rejenerasyonu tizerine olumlu etkileri olmasina ragmen
kisa yarilanma Omiirleri, yliksek fiyatlari ve etkilerinin doza bagimli olmasi gibi
dezavantajlarinin bulunmasindan dolay1 yayginlasamamistir. Biiyiime faktorlerini yogun
olarak igermesi, hastanin kendi kanindan kolayca elde edilebilmesi ve maliyetinin disiik

olmasi nedeniyle trombosit konsantratlarinin (trombositten zengin plazma ve trombositten
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zengin fibrin) rejeneratif amacl tedavilerde kullanimi arastirmacilarin giiniimiizde en ¢ok

odaklandig1 konulardan biri olmustur.

Implantasyondan sonra peri-implant kemigin iyilesmesi genel olarak yara
iyilesmesindeki fazlari igermektedir. Yara iyilesmesi hemostaz, inflamasyon, proliferasyon
ve remodelling olmak tizere dort fazdan olusmaktadir. Yarada ilk fizyolojik yanit olarak
kanamanmin  durdurulmasi amaciyla hemostaz goriilmektedir (208). Damarlarda
vazokonstriiksiyon gozlenmekte ve trombositler kiimeleserek kanamaya karsi trombosit
tikacini yani ‘primer pihtiyr” olusturmaktadir. Trombositler toplanip birbirine yapistik¢a
sitoplazmalarindan alfa graniillerini, yogun cisimciklerini ve lizozomal igeriklerini serbest
birakmaktadirlar. Alfa graniilleri, yara iyilesmesinin erken ve ge¢ safhalarinda yer alan
cesitli mediatorleri ve biiylime faktorlerini icermektedir (139). Fibrinojenden iiretilen
fibrin, trombosit tikacina baglanip gecici fibrin matriksi olusturmakta; biiyiime faktorii
salimi ve 1okositlerin bolgeye gogiinii saglayarak inflamasyon fazini baslatmaktadir (44).
Trombositler ve aktive olmus lokositler biiyiime faktorlerini ve gesitli sitokinleri
salgilamakta; endotelyal hiicre adezyonu, migrasyon, proliferasyonla yeni doku
maturasyonu ve remodelasyonuna aracilik etmektedirler (209). Kisaca yara iyilesmesinde
trombositler ve salgiladiklar1 biiyiime faktorleri, rejenerasyonda rol oynayan hiicrelerin
bolgeye migrasyonu igin hayati bir rol oynamaktadirlar. Giincel literatiirde birgok
mediatoriin  kemik iyilesmesini indiikleyebildigi gosterilmistir. Ozellikle son yillarda
gelisen rekombinant teknolojisi sayesinde elde edilen biiylime faktorlerinin kemik
iyilesmesi iizerine pozitif etkilerinin oldugu daha net gosterilmistir. Giincel ¢aligmalarda
kemik iyilesmesi i¢in rekombinant biiyiime faktorlerinin arasinda en fazla transforme edici
biiylime faktorii (TGF) ailesinden olan kemik morfogenetik proteinler (BMP) iizerinde
durulmustur. Ayrica TGF-, PDGF, VEGF ve IGF gibi birgok biiyiime faktoriiniin de
kemik iyilegsmesinde etkili oldugunu belirten g¢alismalar bulunmaktadir (210-212). Otojen
kan kaynakli trombosit konsantratlarinin igerisinde fibrin matrikste depolanan biiyiime
faktorlerinin, bir siire boyunca siirekli salinarak yara iyilesmesini hizlandirdig
gosterilmistir (213, 214).

Trombositten zengin plazma (TZP); dis hekimliginde ilk defa Whitman ve ark
tarafindan 1997°de kullanilmis, icerisindeki trombositlerden salinan biiyiime faktorlerinin
yara iyilesmesini hizlandirdigi bildirilmistir (215, 216). TZP’nin immediat yerlestirilen

implantlarin ¢evresinde kullanimi ile ilgili yapilan ilk arastirma sonuglarina gore; yeni
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kemik olusumunu ve tedavi basarisini arttirdig: bildirilmistir (217, 218). You ve ark. (219)
bir hayvan c¢alismasinda, implantasyondan 6nce olusturulan 2mm genisliginde peri-implant
defektlerinin, sigir kaynakli ksenogreftin tek basina veya TZP ile kombine uygulanmasinin
kemik tizerine etkinlerini 4. ayda histomorfometrik olarak incelemis; TZP kullaniminin
kemik-implant yiizey temas yiizdesini azalttigini1 bildirmislerdir. Taschieri ve ark. (220)
yakin zamanl yaptiklar bir retrospektif ¢alismada saf TZP’nin immediat implantasyonda
kullamimii klinik ve radyografik olarak degerlendirmis; peri-implant defekte TZP
uygulanan implantlar ile uygulanmayan implantlarin sag kalim oranlar1 (%97.4 - %97.8)
arasinda anlamli bir fark olmadigimi bildirmislerdir. 5 yillik takipte, herhangi bir zaman
noktasinda grup i¢i veya gruplar arasi karsilagtirmada marjinal kemik seviyesi degisiminde
anlaml bir farklilik bulunmamistir. Yumusak doku iyilesme skorunda ise TZP uygulanan
grupta ameliyattan sonraki 3. ve 7. giinde iyilesmenin anlamli derecede daha iyi oldugu
bulunmustur. Giincel ¢alismalarin 1g1g31nda; TZP’nin immediat yerlestirilen implantlarin
gevresinde Kkullaniminin, implantin basarisi {izerinde etkili oldugu kanaatine heniiz
varilamamistir. TZP’nin kemik rejenerasyonunu uyarmak igin sinirli bir etkiye sahip
olmasi, elde edilmesinin karmasik ve yiiksek maliyetli olmasi nedeniyle rejeneratif
cerrahilerde kullanimi giderek azalmistir (165-168). Ayrica, TZP’nin jel yapis1 kazanmasi
icin kullanilan siir trombininin viicut hiicreleri lizerinde toksik etki olusturabilecegi de

gosterilmistir (171).

Choukroun’un Fransa’da tanmimladigi 2. nesil trombosit konsantrati olan
trombositten zengin fibrin (TZF), TZP’ ye kiyasla son derece basitlestirilmis santrifiij
metodu ile iiretilmektedir (172). Cam ya da cam kapl plastik tiiplere alinan vendz kanin
belirli degerlerde santrifiijii ile elde edilen TZF, santrifiij islemi sonunda ii¢ katmana
ayrilmaktadir. En alt katmanda kirmizi kan hiicreleri, orta katmanda trombositten zengin
fibrin pihtis1 ve en iist katmanda ise aseliiler plazma sivisi yer almaktadir. TZF ii¢ boyutlu
kompleks yaprya sahip giiclii bir fibrin matriksten olusmaktadir ve tiipteki kanda bulunan
trombositlerin ve 16kositlerin ¢ogunu igerisinde bulundurmaktadir (221). Icerigindeki
fibrin matriks sayesinde immiin yanitin olusmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ayrica
trombositlerden salinan biiylime faktorleri ile kok hiicrelerini uyararak iyilesmenin
hizlanmasin1 ve anjiyogenezin artmasinm saglamaktadir. Diger trombosit preparatlarina
gore daha kolay elde edilmesi, daha yogun biiyiime faktorii ve sitokin igermesi, herhangi

bir antikoagiilan kullanilmadan elde edilmesi nedeniyle yabanci doku reaksiyonu
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goriilmemesi ve maliyetinin az olmasi gibi avantajlara sahiptir (222). Literatiirde, g¢esitli
santrifiij degerleri kullanilarak elde edilen birgok farkli TZF g¢aligmasi bulunmaktadir.
Choukroun’ un ilk tarif ettigi TZF protokoliinde, vendz kanin 3000 rpm devirde 10 dk
santrifiij edilmesi gerektigi bildirilmistir. Sonraki yapilan ¢alismalarda ise vendz kanin
2700 rpm devirde ve 12 dk santrifiij edimesiyle ¢cok daha siki ve yogun kivamda TZF elde
edildigi bildirilmistir (172, 223). Zaman iginde gelisen TZF iiretim protokolleri ile santrifiij
zamaninda ve uygulanan g-kuvvetinde degisiklikler yapilarak; TZF’ nin hiicre igerigi,
bliylime faktorii salimi ve fibrin matriks yogunlugu en optimal seviyeye getirilmeye
calistlmistir (178). TZF’deki fibrin, biiyiime faktorleri ve sitokinler bakimindan zengindir
ve matriks gorevi gorlip bu mediatorleri depolamaktadir. TZF kemik grefti ile
karistirilldiginda igerisindeki fibrin matriks, osteoprogenitor hiicrelerin greftin merkezine
migrasyonunu desteklemekte ve anjiogeneziste rol oynayan biiyiime faktorlerinin bolgede

yogunlagsmasini saglamaktadir (224).

Lee ve ark. hayvan c¢alismalarinda, immediat implant (3.0x8.0 mm)
yerlestirilmesinden hemen once olusturulan 3.0x5.0 mm boyutlarindaki peri-implant
defektlerde TZF (400g’de 12 dk) membranin tek basmna uygulanmasini
degerlendirmislerdir. 8 hafta sonraki histomorfometrik analizde TZF uygulanan
implantlarin ¢evresinde yeni kemik olusumu ve kemik-implant temasinin anlamli derecede
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (225). Yine benzer bir ¢alisma dizayninda Jang ve ark.
TZF (400g’de 12 dk)’nin ipek fibrin tozu ile kombine kullaniminin yeni kemik olusumunu
ve kemik-implant yiizey temasini anlamli derecede arttirdigini gézlemlemislerdir (201).
Fakat bu g¢alismalar sadece hayvanlar iizerinde gergeklestirildiginden dolayr TZF’nin

basarili kabul edilmesi i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiyag duyulmustur.

Abla ve ark. 14 hastanin maksilla anterior dis ¢ekim soketine immediat implant
yerlestirilmesinde; peri-implant boslukta TZF (3000 rpm, 10 dk) ile kombine otojen kemik
grefti ve yalnizca otojen kemik grefti kullanimini karsilagtirmislardir. Cekim soketinden
elde edilen otojen kemik grefti ile membran formundaki TZF’nin immediat implantasyon
sirasinda  peri-implant  bolgeye yerlestirilmesinin, kemigin rejeneratif kapasitesini
hizlandirabilecegi hipotezini one siirmiislerdir. Baslangigtan itibaren ilk 3 ayda radyografik
olarak kemik yogunlugunun her iki grupta da arttigin1 ancak gruplar arasinda anlamli bir
fark olmadigini gézlemlemislerdir. 3. ayda osseointegre implantlarin stabilitesini rezonans

frekans analizi (RFA) ile 6lgmiis; her iki grupta da zamana bagli implant stabilitesinde
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istatistiksel olarak artis oldugunu bildirmislerdir. Az miktarda kemik grefti gerektiginde
cekim soketinden elde edilen otojen kemik greftinin kullaniminin yararl olabilecegini
vurgulamiglardir. TZF’nin otojen kemik greftleriyle kombine kullanilmasmin kemik
olusumunu  hizlandirabilecegini ve  o0sseointegrasyon siiresini  kisaltabilecegini
belirtmislerdir (226).

Giincel literatiire gore, hastanin kendi kanindan elde edilen TZF’nin igerisindeki
cesitli biiytime faktorleri nedeniyle doku rejenerasyonunu arttirdig: ve kemik iyilesmesini
hizlandirdigr bilinmektedir (13, 227). Kokdere ve ark. 24 adet tavsanin tibiasinda
olusturulan defektlere (3.0x5.0 mm) immediat implant (3.0x8.0 mm) yerlestirilmesinde
TZF (2700 rpm, 12 dk)’nin tek basina veya otojen kemik grefti ile kombine kullaniminin
kemik iyilesmesi tizerine etkilerini farkli zaman araliklarinda degerlendirmislerdir.
Histomorfometrik analiz sonucunda 1. ayin sonunda yalnizca TZF kullaniminin yeni
kemik olusumunu arttirdigini ve erken donemde kemik iyilesmesini olumlu yonde
etkiledigini gostermislerdir. Fakat 2. aym sonunda gruplar arasi anlamli bir fark
bulamamislardir. Bunun nedenini TZF’den biiyiime faktori saliminin ilk 7 giin artarak 14.
giinde maksimum seviyeye ulasmasi ve 28 giin boyunca etkinliginin devam etmesi ile

aciklamiglardir (228).

Boora ve ark. 20 hastada yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda, estetik
bolgede tek asamali immediat implantasyonda membran formundaki TZF (3000 rpm, 10
dk)’nin implant g¢evresindeki defekte uygulanmasinin peri-implant doku yaniti iizerine
etkisini degerlendirmislerdir. TZF uygulanan ve uygulanmayan hastalar olarak iki gruba
ayrilan implantlarin marjinal kemik seviyesi implantasyondan itibaren 3 ay boyunca takip
edilmis ve TZF membran seklinde peri-implant bolgeye uygulandiginda daha az marjinal
kemik kaybi oldugu saptanmistir. Takip sirasinda sondlama derinliginde ve kanama
indeksinde anlamli bir farklilik goézlenmemistir. Sonug olarak, TZF’nin peri-implant
dokular fizerinde yararli etkileri olan tedavi edici bir biyomateryal olarak

diistiniilebilecegini bildirmislerdir (229).

Yakin donemde Simsek ve ark. yaptiklari hayvan deneyinde; 24 tavsan tibiasinda
immediat implant (3.0x10.0 mm) yerlestirilmesinden hemen 6nce yapay olarak olusturulan
4.0x9.0 mm boyutlarindaki peri-implant defektlerde; allogreft (DDKKA) ile TZF (3000

rpm, 12 dk)’nin kombine kullanilmasinin kemik iyilesmesi iizerine etkilerini
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aragtirmiglardir. 3 gruba ayrilan hayvanlardan ilk grupta serum ile karistirilan allogreft,
ikinci grupta TZF ile karigtirilan allogreft ve ftgiincii grupta rifampisin ile kombine
allogreft kullanilmistir. Membran formunda elde ettikleri TZF’yi kiigiik parcalara boliip
allogreft ile karistirmislardir. TZF ile allogreft kombinasyonu kullanildiginda, diger iki
kombinasyona gore 4 hafta i¢inde yeni kemik formasyonunun ve kemik-implant temas

yiizeyininin anlamli derecede arttigini gozlemlemislerdir (230).

Membran formundaki TZF’nin tek basina veya biyomateryallerle kombine
kullanimimin iyilesmede basarili sonuglar gosterdigi ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir
(231). Fakat sivi formda bulunan, dokuya enjekte edilebilen veya biyomateryallerle
kolayca karisabilen bir biyolojik sistemin eksikligi nedeniyle arastirmacilar TZF nin likit
formunu elde etmek i¢in c¢alismalara yonelmislerdir. Choukroun ve ark. rolatif santrifiij
kuvvetini azalttiklarinda (44 g; 600 rpm, 8dk) TZF’nin icerisindeki 16kosit ve trombosit
sayisina ek biiytime faktorlerinin - yogunlugunda o©nemli Ol¢iide artis oldugunu
bildirmislerdir. Bu yeni protokoliin dokunun rejeneratif kapasitesini arttirabilecegini
diistinmiislerdir. Bu protokol diigiik hizda santrifiij konsepti olarak adlandirilmaktadir
(232). Diisiik santrifiij hiz1 konseptiyle enjekte edilebilen trombositten zengin fibrin (e-
TZF) elde edilmesinde antikoagiilan ajanlara ihtiya¢ duyulmamaktadir ve cam yerine
plastik tiipler kullanilmaktadir. Cam tiiplerin aksine plastik tiiplerin kullanimi sonucu
koagiilasyon kaskadir hemen aktive edilmedigi i¢in akiskan formda e-TZF elde edilmekte

ve 10-15 dk boyunca sivi formunu korumaktadir (170).

Sivi haldeki e-TZF, yogun oranda trombosit ve fibrin igermektedir. Yine sivi halde
elde edilen TZP ile kiyaslandiginda daha fazla oranda osteoblast proliferasyonunu
arttirmaktadir (180). e-TZF; trombosit, 16kosit, tip I kollajen, osteokalsin ve biiyiime
faktorlerini hapseden ii¢ boyutlu fibrin agdan olusmakta ve bu sayede yumusak ve
mineralize doku iyilesmesini arttirabilmektedir. Biyoaktivitesi, kolayca elde edilebilmesi
ve akigkanlig1 sayesinde diger biyomateryallerle rahatlikla karigtirilabilmekte, homojen bir
yap1 elde edilebilmekte ve gesitli cerrahi uygulamalarda kolaylikla kullanilabilmektedir
(233).

Choukroun ve ark. TZF’nin defekt alanina kolayca uygulanmasi amaciyla TZF
kutusunu (PRF Box, Process Ltd., Nice, France) gelistirmis ve kullanmiglardir (175). TZF

elde edildikten sonra  kutu igerisindeki 1zgaraya yerlestirilip kompresor kapaginin
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kapatildiginda yaklasik bir dakika igerisinde membran formu almaktadir (234, 235). TZF
icerisindeki tiim plazmanin Sikismasini onlemek i¢in hafif bir basing uygulanmasi
onerilmektedir (236). TZF’yi ¢ok sert veya ¢ok uzun siire sikistirmak, fibrin aginin
biiziilmesine, biiylime faktorlerinin hemen salinmasina, dehidrasyona ve 16kosit igeriginin
hasar gormesine neden olmaktadir (237). Klinigimizde, fibrin pihtinin membran haline
getirilmesinde ve e-TZF’den yapiskan kemik elde edilmesinde TZF kutusu
kullanilmaktadir. a-TZF’nin 1zgaralar arasinda sikistirilmasi sonucu TZF Kkutusunun alt
haznesinde vitronektin ve fibronektinden zengin igerikte plazma sivisi birikmektedir. Bu
plazma sivist ile greft materyali karnstiilip sivinin  fazlasi gaz tamponla
uzaklastirilmaktadir. Hidrate edilmis greft materyali ile e-TZF karistiriimakta ve yapiskan

kemik elde edilmektedir.

e-TZF, partikiilli kemik greftleri ile karistirildiginda yapiskan kemik (sticky bone)
olusmaktadir. Bu yapiskan kemik kolayca ayrilmayan blok halindedir ve giiglii bir sekilde
birbirine bagl fibrin ag1 sayesinde ihtiyaca gore sekillendirilebilmektedir. Kemik grefti
pargaciklar: fibrin matriks icerisinde homojen sekilde dagilmakta ve hacmi artmaktadir.
Boylece ihtiya¢ duyulan greft miktar1 azalmakta ve manipiilasyon kolaylagmaktadir (238).
Yapiskan kemik, defekte uygulandiginda doku iyilesmesini hizlandirmakta ve iyilesme
doneminde kemik kaybini azaltmaktadir. Yapiskan kemik kullanimi karmasik kemik

ogmentasyon prosediirlerinin gereksinimini de ortadan kaldirabilmektedir (181).

Chenchev ve ark. bir vakalarinda, travma sonucu 11 no’lu dis kaybi ile birlikte
kismi alveolar kemik kirigi goriilen bolgenin ogmentasyonunda e-TZF (700 rpm, 3dk) ile
kemik grefti (ksenogreft) kombinasyonu ve membran olarak a-TZF (1300 rpm, 8dk)
kullanmiglardir. 4 ay iyilesmeyi bekleyip ardindan basarili sekilde implanti bolgeye
yerlestirmiglerdir. Kemik greft materyalinin e-TZF ile infiltrasyonunun, yaranin i¢indeki
biiyiime faktorlerinin salimimi ve dolagimdaki kok hiicrelerin yara bolgesine ¢ekilmesinin
kolaylastigin1 (hizhh anjiyogenez) vurgulamislardir (239). TZF kullanimmin sert ve
yumusak dokularin iyilesmesini hizlandirdigini ve bolgeyi kapatmak i¢in bariyer membran
yerine a-TZF membranimin  kullanilmasinin ise operasyonun maliyetini azalttigini
bildirmislerdir (238).

TZF’nin gelistirilmesi ve kullanimiin artmasi ile birlikte immediat implant

uygulamalarimizda iyilesmeyi hizlandiran bir yontem oldugunu 6ngordiigiimiiz i¢in e-TZF
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ve allogreft kombinasyonunu c¢ekim soketinin duvari ile implant arasindaki genis
bosluklara uygulamakta ve a-TZF membran ile dokunun primer kapanmasin
saglamaktayiz. Cerrahi uygulamalarimizda, bilimsel dayanagindan yararlandigimiz
caligmalardan olan: Miron ve ark. (18), Wang ve ark. (180) ve Chenchev ve ark. (238)
uyguladiklar iyilesmeyi hizlandiran e-TZF protokoliinii (700 rpm, 3 dk) kullanmaktayiz.
Bu calismada amacimiz; immediat implantasyonda e-TZF kullaniminin peri-implant
marjinal kemik yikimmin en hizli oldugu ilk 3-4 aydaki etkilerini radyografik olarak
degerlendirmektir. Immediat implantasyonlarda e-TZF’nin allogreftlerle birlikte
kullaniminin; iyilesmeyi desteklemesi ve greft stabilizasyonuyla greft sag kalimini
arttirmasindan dolayr iyilesme doneminde peri-implant marjinal kemik yikiminin

azalacagim diisiindiik.

Immediat implantasyon prosediirii uygulandiginda bile alveolar kemik yikiminin
engellenemedigi bilgisinin 1s1ginda, kemik iligi bosluklarindaki osteojenik hiicrelerin e-
TZF igerisinden salinan biiyiime faktorleri ve gesitli sitokinler ile greftlenen alana daha
hizli gelebilecegi ongoriilerek peri-implant defektlere e-TZF ile allogreft kombine olarak
uygulanmigtir. Radyografik olarak degerlendirilen mezial ve distal marjinal kemik
seviyesindeki degisimler; baslangi¢ (T0), 3-4. Ay (T1) ve protetik tedavi sonrasi 1. yilda
(T2) rutin kontrollerde alman panoramik filmler iizerinde o6l¢iilmiistiir. Olgiimler, bir
goriintii analiz yazilimi (Image J) kullanilarak cerrahi siirece dahil olmayan bagimsiz iki
hekim tarafindan yapilmistir. Radyografik distorsiyonu Onlemek icin her radyografide
implantin ger¢ek uzunlugu referans degeri olarak alinip uzunluk Ol¢iimii milimetre
cinsinden Kkalibre edilmistir. TO, T1 ve T2 zamanlarinda marjinal kemik seviyesi, implant
boynu ile peri-implant kemigin en derin noktasi arasindaki vertikal mesafe olarak
Olciilmiistiir. e-TZF ile kombine allogreft kullanilan grup (Grup 1) ile sadece allogreft
kullanilan grup (Grup 2) arasindaki karsilastirmada TO distal ve T1 mezial marjinal kemik
seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.05). TO distal
marjinal kemik seviyesinin, Grup 1’de Grup 2’ye gore anlamli derecede yiiksek oldugu
izlenmistir. Her iki grupta da implantlarin yerlestirilme aninda soketteki konumlarinin
standardize edilememesine baglh oldugu diisiintildiigii i¢in TO distal marjinal kemik
seviyelerinde gruplar arasi farklilik Onemsenmemistir. Kemik greftlerine e-TZF
eklenmesiyle iyilesmenin desteklenecegi, greft materyalinin hacminin artacagr ve

kullanilan kemik grefti miktarinin azalacagi daha Onceki caligmalarda vurgulanmigtir
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(238). Ancak bu avantajlarinin yaninda TZF’nin kemik olusumu tamamlanmadan hizl
rezorbe olmasi ile ogmente edilen bolgede greft partikiilleri arasinda bosluklar meydana
gelebilmektedir. Gruplar arasinda TO mezial marjinal kemik seviyesi bakimindan anlaml
bir farklilik olmamasina ragmen Grup 2’ye kiyasla Grup 1’de T1 mezial marjinal kemik
seviyesinin anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. T1 mezialde Grup 1’de Grup 2’ye
gore daha az marjinal kemik dolumu oldugu saptanmistir. Bu durumun allogreft ile
kanigtirilan e-TZF’nin hizli rezorpsiyonu sonucunda ogmente edilen bolgedeki greft

partikiillerinin ¢okmesinden kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir.

Marjinal kemik seviyesi takibi, implant basarisinin degerlendirilmesinde kullanilan
parametrelerin - basinda gelmektedir (84). Peri-implant marjinal kemik seviyesi,
implantlarin uzun donem basarisinin - degerlendirilmesinde 6nemli bir belirtegtir.
Albrektsson (81), Smith ve Zarb (87) fonksiyon altindaki implant ¢evresinde marjinal
kemik kaybr ilk yil ortalama 1.5 mm ve takip eden her yil 0.2 mm’den az ise implantin
basarili sayilabilecegi bildirmislerdir. implantlarin uzun dénem sag kalimi, primer olarak
peri-implant kemik desteginin korunmasina baghdir. Bu nedenle, implantin basarili
sayilabilmesi i¢in marjinal kemik seviyesinin korunmasi Ve 0Sseointegrasyonun
stirdiiriilebilmesi gereklidir (88, 240). Calismamizda, grup i¢i zamana bagli marjinal kemik
seviyelerinin karsilastirilmasinda TO-T1, T1-T2 ve TO-T2 zaman araliklarinda mezial ve
distal marjinal kemik seviyelerindeki degisimin hem Grup 1’de hem de Grup 2’de
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.001). Tim zaman araliklarinda
marjinal kemik seviyesinde azalma oldugu saptanmistir. TO-T1 zaman araliginda gozlenen
marjinal kemik seviyesindeki degisim, ogmente edilen bolgedeki rejenerasyon kapasitesini
gostermektedir. T1-T2 zaman araligindaki degisim ise gergek peri-implant marjinal kemik
kaybini1 gostemektedir. Bu dlgiilen parametreler farkli oldugu i¢in TO-T1, T1-T2 ve TO-T1

zaman araliklarindaki marjinal kemik seviyesindeki degisimler kiyaslanamamustir.

Implantlarin uzun dénem basarisinin saglanmasi igin diizenli olarak Klinik ve
radyografik kontrollerin yapilmasi onem arz etmektedir. Radyografik kontrollerde
implantin ¢evredeki kemikle iligkisinin takibi, peri-implant defektlerin ve lezyonun teshisi
radyografiler ile yapilabilmektedir. Takip radyografileri, marjinal kemik seviyesinin
degisimini belirli zaman araliklarinda takip etmek i¢in en giivenilir yontemlerden biri

olarak diisiiniilmektedir.
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Periapikal ve panoramik radyografiler rutin implant uygulamalarinda siklikla
kullanilmaktadir (90, 241, 242). Fakat periapikal radyografilerin sadece dar bir alani
gorlintiilemesi ve takip donemlerinde standardizasyonunun saglanmasinin zorlugu gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Panoramik radyografiler ise diisiik radyasyon dozu ile en iyi
goriintiilemeyi vermesi sayesinde implant tedavisinde kullanilan en standart goriintiileme
teknigi olarak kabul edilmektedir (91, 92). Panoramik radyograflarin dezavantajlar ise
peri-implant marjinal kemik seviyesinin detayli goriintiilenememesi, 6zellikle anterior
bolgedeki implantlarin goriintiilerinde bozulma ve siiperpozisyonlar olusmasidir (243).
Yapilan bir ¢ok calismada panoramik radyografilerin dogru ¢ekildikleri takdirde marjinal
kemik seviyesinin degerlendirilmesinde intraoral radyografiler kadar giivenilir oldugu
belirtilmistir (244—-246). Radyografiler ti¢ boyutlu bir yapiy1 iki boyutlu olarak gostermekte
ve oOzellikle bukkal-lingual yondeki defektleri dogru yansitamamaktadir. Bilgisayarli
tomografiler ise daha gelismis teknolojilere sahiptirler ve ileri diizey diagnostik performans
sergileyebilirler. Fakat bu goriintiileme yontemlerin kullanimi: hem pahalidir hem de biitiin
hastalarda rutin uygulama icin pratik degildir. Bu nedenle Klinigimizde implant
cerrahisinin planlanmasinda ve takibinde rutin olarak dijital panoramik radyografiler
kullanilmaktadir. Retrospektif ¢alismamizda tiim hastalardan alinan dijital panoramik
radyografilerin boyutsal dogrulugu her zaman tespit edilemeyeceginden, Image J programi
kullanilarak ger¢ek uzunlugu bilinen implant boyu, program iizerinde pikseller arasi
mesafe degeri ile kalibre edilmistir. Bu kalibrasyon sonucunda implantin mezial ve distal
bolgelerindeki kemik seviyesinin degeri program tarafindan mm olarak elde edilmistir. Bu
yardimer dijital 6l¢lim programi kullanilmasiyla panoramik radyografilerde olusabilecek

gorilintiileme ve 6lgiim limitasyonlarinin azaltilabilecegi diistiniilmiistiir.

Implant cevresi marjinal kemik seviyesi &lgiimlerinin takip zamanlarinda alimis
olan iki boyutlu panoramik radyografiler tizerinde yapilmis olmasi, peri-implant marjinal
kemik seviyesinin detayli goriintiilenememesi, 6zellikle anterior bolgedeki implantlarin
goriintiilerinde bozulma ve siiperpozisyonlar olusmasi, implantlarin bukkal ve lingual
marjinal kemik seviyesinin degerlendirilememesi ¢alismamizin bir limitasyonudur. Ayrica,
soket duvar1 ve implant yiizeyi arasindaki boslugun hacminin bilinmemesi ve standardize

edilememis olmasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Ayrica Covid-19 pandemisi nedeniyle rutin kontrol radyografilerinin alinamamasi,

calismamizda T2 zamaninda radyografik veri eksikligine neden olmustur.
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Calisma kiimemizi olusturan implantlarin boy, ¢ap ve sistem verilerinin standardize
edilememesi ve implantlarin 119 hastada esit dagilim gosterememesi nedeniyle demografik
ve implant ait verilerin marjinal kemik seviyesi {izerine etkilerinin degerlendirilememesi

calismamizin bir diger limitasyonudur.

Panoramik radyografilerin TO zamaninda immediat implantasyondan sonra kemik
ogmentasyonu yapilmadan hemen once alinmamasi, gergek peri-implant marjinal kemik
seviyesinin bilinememesine yol agmistir. Bu durum calismamizin bir limitasyonudur. Ve
TO-T1 zaman araliginda gozlenen marjinal kemik seviyesindeki degisim, ogmente edilen

bolgedeki rejenerasyon kapasitesini gostermektedir.

Sonug olarak;

1. Calismamizda; zamana bagli marjinal kemik seviyelerinin degisimlerinde,
grup ici karsilastirmada hem Grup 1 hem de Grup 2’de TO-T1, T1-T2, TO-

T2 zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

2. T1 mezial marjinal kemik seviyesinin Grup 2’ye kiyasla Grup 1’de anlamli

derecede diisiik oldugu saptandi (p<0.01).

Calismamizin sonuglarina gére e-TZF’nin immediat implantasyonda peri-implant
bosluklara kemik grefti ile birlikte uygulanmasinin marjinal kemik kaybinin 6nlenmesi
bakimindan olumlu bir etkisinin olmadigr gdzlenmistir. Caligma kiimesinin az sayida
implant igermesinden dolayr daha biiyiik 6rneklem {izerinde daha uzun takip siirelerinin
belirlendigi ileri kontrollii klinik ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Marjinal kemik
seviyesinin takibi i¢in bilgisayarli tomografi gibi daha ayrintili goriintiileme saglayan

tekniklerin kullanilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizin retrospektif olmasindan dolayr ¢alisma kiimemizi olusturan 189 adet
implantin boy, cap ve sistem verileri standardize edilememistir. Bundan sonra yapilacak
ileri caligmalarda standart gruplar olusturmanin gercege daha yakin sonuglar verecegine

inanmaktayiz.

Calisma kiimemizi olusturan implantlar, 119 hastada esit dagilim gostermediginden
istatistiksel analizlerde problemlerle karsilasmamiza yol agmistir. Bu nedenle demografik

verilerin marjinal kemik kaybi iizerine etkilerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi
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yapitlamamistir. Yas, cinsiyet, sistemik durum, sigara kullanimi ve hastanin periodontal
gecmisinin marjinal kemik kaybina etkisi degerlendirilememistir. Bundan sonra yapilacak
caligmalarda, ¢alismaya katilan her bir bireyden esit sayidaki implantin segilmesinin

istatistiksel sonuglar1 degerlendirmede daha uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Marjinal kemik seviyesinde degisimlere neden olan mekanizmalarinin anlasilmasi
ve tedavisinin yapilabilmesi i¢in prostektif olarak daha uzun takipli, klinik ve laboratuvar

verilerini de iceren kontrollii klinik ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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