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OZET

Trombositten Zengin Fibrin’in , osseointegrasyon Uzerindeki etkisinin,

rezonans frekans analizi (RFA) ile degerlendirilmesi.

Caligmanin amaci, Trombositten Zengin Fibrin’in (PRF), erken ve uzun iyilesme
periyodunda dental implantlarin stabilitesine olan etkisinin rezonans frekans analiz
yontemi ile degerlendirilmesi ve implant boyun rezorpsiyonuna olan etkisinin

radyografik olarak arastirilmasidir.

Calismaya, yapilacak cerrahi islem i¢in kontrendikasyon olusturabilecek sistemik
rahatsizlig1 bulunmayan, periodontal olarak saglikli, mandibula posterior bolgesinde
tekli veya c¢oklu dis eksikligi olan , implant yapabilmek igin ileri cerrahi isleme
ithtiya¢ duyulmayan ,ilgili bolgedeki dis ¢ekimlerinin en az alt1 ay 6nce yapildigi, 24
hastada toplam 31 implant bolgesi dahil edilmistir. Calisma grubundaki (PRF+)
hastalarda implant yuvalar1 hazirlandiktan sonra PRF’in buffy coat kismi1 implant
soketi igerisine, kalan diger pargasi implant boynuna gelecek sekilde yerlestirilmistir.
Kontrol grubu (PRF-) hastalarda, standart yerlestirme protokolii uygulanmistir. PRF-
grup hastalarin implant soketlerine herhangi bir uygulama yapilmamustir. implantlar
soketlerine yerlestirildikten sonra rezonans frekans analizi olgiimleri, Osstell™
Mentor cihazi ile, operasyon esnasinda, post-operatif 1.,2.,3.,4.,6.,8.,12. haftalarda
yapilmistir. PRF+ ve PRF- gruplarindaki her hastadan , implant cerrahisi 6ncesinde,
cerrahiden hemen sonra ve uygulama sonrasi 1. yilda ortopantomografik gortntiler
alinmigtir. Bu goriintiiler {izerinde yapilan olgimler ile elde edilen veriler analiz
edilmistir. RFA ile yapilan degerlendirmelerde, erken ve wuzun iyilesme
donemlerinde, PRF+ ve PRF- implantlarin stabiliteleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olusmadigi goriilmiistiir. (p>0.05) Radyografik 6lctimler neticesinde
PRF+ ve PRF- implantlar arasinda, baslangiga gore, 1. yilda goriilen implant boyun
rezorpsiyonu acgisindan istatistiksel olarak herhangi bir fark belirlenmedigi sonucuna

vartlmistir. (p>0.05)



Calismanin sonuglari; implant soketi ya da ¢evresine PRF uygulanmasinin kisa ve
uzun donem RFA degerlerine pozitif etkisinin olmadigini gostermektedir. Ayrica
implant boyun bolgesinde ortaya ¢ikan kemik kaybi iizerine de art1 bir etkisinin
olmadig1 saptanmistir. Bu bulgularin desteklenmesi igin daha ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: Trombositten Zengin Fibrin, osseointegrasyon, Rezonans

frekans analizi, implant stabilitesi, implant boyun rezorpsiyonu.



ABSTRACT

Evaluation of platelet-rich fibrin effects on osseointegration by resonance

frequency analysis.

The objective of this study was to evaluate the effects of platelet-rich fibrin (PRF) on
dental implant stability by resonance frequency analysis on early and long term
healing periods. In addition, the influence of PRF on crestal bone resorption was

investigated radiographically in this study.

24 patients, who did not have any systemic problems and had one or more missing
tooth in their posterior mandible which were extracted at least 6 months ago and did
not need any further bone augmentation procedures, were included in this study.
After preparing the implant sockets in the PRF+ group by filling the sockets with
preoperatively prepared buffy coat parts of the PRF, the remaining membrane has
been used to cover the crestal bones, whereas a standart implant surgical procedure
was followed with the PRF- group. No PRF application was made to the other
sockets. Resonance frequency measurements were made by Osstell™ Mentor
intraoperatively and on the post-operative 1.8 2. 3/ 4% gt 8" and the
following 12." weeks. For all patients, dental panoromic radiographs were made
before surgery, immediately after surgery and one year after. These data were
analysed comperatively.RFA demonstrated that, there was not statistically significant
difference between the stability measurements of PRF+ and PRF- group on early
and long healing period. (p>0.05) Moreover, it was shown that, there was not
statistically significant difference between radiographic measurements of PRF+ and
PRF- group on crestal bone resorption. (p>0.05)

This research has concluded that; PRF, apart from being anticlimactic to the crestal

bone resorption has also no relevant positive effects on implant sockets nor on their



sourrounding areas. Further experimental investigations are needed to confirm these
results.

Key words: Platelet-rich fibrin, osseointegration, resonance frequency analysis,
implant stability, crestal bone resorption.



1.GIiRiS

Dr. Per-Ingvar Branemark ve ark. (1) tarafindan Géteborg Universitesi, Isveg’ te
gerceklestirilen galismalar, dental implant uygulamalari igin temel olusturmaktadir.
Branemark ve ark. osseointegrasyonu; “canli kemik dokusu ile titanyum implant
arasinda, 151k mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile gézlenen direkt temas” seklinde

tanimlanmiglardir. (2)

Dental implantlar, bir veya birden fazla disin eksik oldugu durumlarda, geleneksel
tipteki tam veya parsiyel protezlerle istenilen sonuglarin alinamayacagi vakalarda,
sabit veya hareketli protezlerde yetersiz destek dis mevcudiyetinde destek olarak
siklikla kullanilmaktadir. Son donemlerde, implant apareylerinin fiyat agisindan
uygun olmasi, dental implant uygulamasi yapan hekim sayisinin artmasi ve sosyal
medya faktoruniin de etkisiyle implant tedavilerine olan talep giin gectikge
arttirmaktadir. (3)

Dental implantoloji alanindaki ilerlemeler, geleneksel protetik tedavi yontemlerini
etkileyerek, bu alandaki gelismelere de 6n ayak olmustur. Hassas cerrahi tekniklerin
standardize edilmesi, implant yizey Ozelliklerinin gelistirilmesi ve planlama
yontemleri sayesinde dental implant uygulamalarinda basari oranlar1 6nemli

derecede artmaktadir. (4)

Onceki dénemlerde kemik implant arasindaki iyilesmeyi dlgecek verimli bir cihazin
bulunmamasi, yontemlerin olduk¢a invazif olusu ve etik agidan uygun olmamasi
(mikroskobik ve histolojik analizler) hem ilk stabilitenin belirlenmesini hem de
yerlestirme sonrasinda olusan osseointegrasyon siirecinin degerlendirilmesini dis
hekimleri icin son derece zor bir hale getirmekteydi. Bu durum hekimleri farkli
analiz yontemleri bulmaya itmistir. (5) Bunun sonucunda; perklsyon testi,
radyografiler, Dental Fine Tester, Periotest, kesme direnci Ol¢iimii (yerlestirme

torku), ¢cikarma (ters yonlii) tork testi, dinamik model testi, ¢cekme ve itme testleri,



histolojik ve histomorfometrik analizler, mikroskobik degerlendirmeler, impulse testi

(Implatest), rezonans frekans analizi gibi yontemler gelistirilmistir. (6, 7)

Arastirmacilar, son yillarda kemik ile implant arasindaki osseointegrasyon ve
stabiliteyi degerlendirmek amaciyla rezonans frekans analizi yontemi kullanmaya
baglanmistir. (8) Yapilan calismalar, rezonans frekans analizi degerlerinin sadece
primer stabilitenin degerlendirilmesinde anlamli bir klinik indeks oldugunu
gostermekle kalmayip, ayn1 zamanda sekonder stabiliteyi degerlendirmede de 6nemli

bir parametre teskil edebilecegini ortaya koymustur. (9)

Branemark implant uygulamasini takiben, alt ¢cene i¢in 3 ay, iist ¢ene i¢in 6 aylik bir
sure, protetik yiikleme yapilmaksizin osseointegrasyonun saglanmasi i¢in beklenmesi
gerektigini  bildirmistir. (10) Bu durum tedavi siiresi agisindan dezavantaj
olusturarak, hasta Uzerindeki sosyal ve psikolojik etkileri arttirarak,
memnuniyetsizlik ve giizvensizlik yaratmaktadir. Bu durum bilim insanlarini,
implantlarin iyilesme ve osseointegrasyon silrecini kisaltip, daha erken protetik
restorasyon uygulama safhasina gegme imkanimi arastirmaya yonelik calismalar
yapmaya itmistir. (10) Bu ¢alismalarin bir boliimii, implantlarin sahip olduklari
yiizey oOzelliklerine yogunlagsmakta iken bir boliimii de osseointegrasyon siirecini
kisaltmaya yonelik elektromagnetik alan uygulamalari, biomateryal uygulamalar1 ve

PRF uygulamalar1 gibi yeni yontem ve materyaller iizerine yogunlagmaktadir.

Buyume faktorleri hiicresel biiyiime ve farklilasmada indiikleyici 6zelligi olan dogal
maddelerdir. Bunlar doku iyilesmesi siirecinin farkli evrelerinde salgilanarak, doku
tamiri ve rejenerasyonunda gérev almaktadirlar. Implant cevresinde de
osteointegrasyon surecinde rejenerasyon kapasitesini artirip yeni kemik olusumunu
indiklemektedirler. (11, 12) Bunun igin ¢esitli trombosit konsantreleri
kullanilmaktadir. Bunlardan bazilari; trombositten zengin plazma (PRP), trombosit
kaynakli biiytime faktorii (PDGF) ve trombositten zengin fibrin (PRF)’dir. (12)



Yapilan caligmalara gore trombositten zengin plazma’nin kemik iyilesmesi ve
rejenerasyonuna olan katkisi olduk¢a sinirhidir. Bu yiizden 2. nesil trombosit
konsantrasyonu olan trombositten zengin fibrin gelistirilmistir. (12) PRF, hastanin
kendi kanindan otojen olarak elde edilen, biiyiime faktorlerini konsantre halde igeren,
yumusak dokunun ve kemik dokusunun iyilesme potansiyeli {lizerine indiikleyici
etkisi sebebiyle son yillarda oldukca fazla kullanilan dogal bir komponenttir.
Literatiirde, He ve ark. yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda osteoblastlarinin farklilagsmasi
ve ¢ogalmasi iizerine PRF ve PRP’nin etkinligini karsilastirllmistir. Calismanin
bulgularina gore, PRF’in daha uzun siire, agsamali bir sekilde otojen biylme faktori

salim1 yaptig1 gosterilmistir. (13)

Literatirde, PRF ile dental implantlarin osseointegrasyonu arasindaki iliskiyi RFA
yontemi ile degerlendiren ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. PRF uygulamasi ile
osteointegrasyonun degerlendirildigi ¢alismalar genellikle peri-implant defektlerin
tedavisine yoneliktir ve saglikli dokularda stabiliteyi arttirmaya yonelik caligmalar
cok kisithidir. (14,15,16) Calismamiza benzer nitelikte sadece bir ¢alisma mevcuttur.
Bu g¢alismada PRF’in erken iyilesme doneminde osseointegrasyona olumlu Katkisi

oldugu belirtilmistir.(17)

Dental implantlarin uzun donem klinik basarisindaki en 6nemli kriterlerden biri
kemik ve  yumusak doku saghigidir. Implant basarisizhiginda ise en oGnemli
sebeplerden biri olarak implant cevresi krestal kemik rezorpsiyonu gortlebilir. Bu
rezorpsiyonun 6niine gecmek icin platform degisimi (platform switching), implant
dizayn modifikasyonlari, immediat implant yerlesimi gibi ydntemler tercih

edilmektedir. (18)

Bu bilgiler 1s181nda, tez ¢alismamizin amaci: Soket ve boyun bolgelerine PRF
uygulanan implantlarin, PRF uygulanmayanlara kiyasla, ilk {i¢ aylik iyilesme
periyodunda, stabilite agisindan rezonans frekans analiz yontemi ile kiyaslanmasi ve
PRF’in implant boyun rezorpsiyonuna olan etkisinin radyografik olarak

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER

Modern implantoloji, dis hekimliginin yiiz yili askin bir siiredir devamli gelisme
kaydeden dinamik alanlarindan biridir. Dental implantlar, 50 yildir yaygin
kullanimda olup, son 20 yildir protetik rehabilitasyonlarda rutin olarak

kullanilmaktadir. (1)

Dental implantlar, gerek tek gerekse cok sayida dis eksikligi bulunan hastalarda,
konvansiyonel protezler ile tatminkar sonuclarin elde edilemeyecegi vakalarda
siklikla kullanilmaktadir. (19) Dental implant uygulamasi bilimsel ac¢idan kabul
gormiis ve gormeye devam eden basarili bir tedavi segenegidir. Dis hekimligindeki

uygulama ve bilimsel ¢alisma alanlar1 gitgide artmaktadir. (14,20,21)

2.1. Dental implantlarin Tarihcesi

Insanoglu icin dis kaybs, tarih boyunca, psikolojik ve fiziksel agidan travmatik bir
durum teskil etmistir. Bu sebeple, binlerce yil oncesinde bile, eksik olan disleri
yerlerine koyabilmek igin cesitli girisimlerde bulunulmustur. Dis implantlarina
yonelik en eski bilgi, 4000 yil oncesinde Antik Cin’de bambu ¢ubuklarinin, ¢ivi
formu verilerek, ¢ene kemiklerinde dis eksikligi olan yerlere yerlestirilmesidir. Yine
Antik Cin’de Cin imparatorlar1 altin ve glimiis ignelerle dis implantasyon ve
reimplantasyon denemelerinde bulunmuslardir. 2000 y1l 6nce, Misir uygarliginda, dis
eksikligini gidermek i¢in kiymetli metallerin kemik igine yerlestirerek kullandigi
bildirilmistir. (22) Maya Uygarligi doneminde inorganik materyallerin de eksik
diglerin oldugu bolgelere implante edildigi vurgulanmaktadir. Arkeologlar M.S. 600
yillarina ait bir alt ¢ene kemigi bulmuslardir ,Bu ¢ene kemiginde, deniz canlilarinin

kabuklarina dis formu verilerek kemik i¢ine implante edildigi g6zlemlenmistir. (23)



1938 yilinda Strock tarafindan gelistirilen krom-kobalt-molibden implantlarla daha
ongoriilebilir tedavi sonuglart elde edilmeye baslanmistir. (24) Yine 1938’de Adams
silindirik bir vida ve iyilesme bashigi kullanarak iki asamali cerrahi prosedlr(
tanimlamistir. Canli kemik dokusu ile titanyum yap1 arasinda biyolojik bir baglanti
oldugu ilk olarak 1940’ta Bothe ve ark. (25) tarafindan tanimlanmistir. Ancak,
titanyumun, yiiksek dayaniklilik, korozyona direng, kemik ve yumusak doku
tarafindan kabul edilebilirlik, kemige baglanabilme gibi 6zelliklerinin oldugunu ilk
olarak Gottlieb ve Leventhal (26) ve Clarke ve Hickman (27) agiklayarak, tibbi
uygulamalarda kullanim i¢in uygun bir materyal olabilecegini bildirmislerdir. (14)
1943’te Dahl subperiostal implant kullandigin1 belirtmistir. 1947°de Formiggini,
kemigin implantin kivrimlarinin arasina girerek implantin sabitlenmesini saglamay1

amagladigi i¢i bos vida seklinde implantlar gelistirmistir. (28)

1950°li yillarda, Dr. Per-Ingvar Branemark, Isve¢'te deneysel biyoloji ve anatomi
alaninda arastirmalar yapmaktadir. Kemik iyilesmesi ve rejenerasyon konulari
Uzerine ¢alismalarim1  yiriitirken, canli organizmadaki iyilesme siirecini
gozlemlemek istemistir. Bu amagla, kemik iliginin in vivo isleyisini incelemek igin
kemikte hazirladigi bir odaciga kiigiikk bir kamera yerlestirmeyi planlamaktadir.
Branemark, ¢alismasi igin tantal bulamamistir ve bunun yerine titanyum kullanmustir.
Kameray1 tekrar sokmek istediginde tavsanlarin kemiklerinden titanyumu
uzaklastirmakta zorlandigini fark etmistir. Calismalarina devam ederken titanyumun
insan sert ve yumusak dokulariyla uyumunun son derece fazla oldugunu ve
immunolojik reaksiyona neden olmadigini saptamistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak

tip alaninda titanyumun kullanimi konusunda ¢aligsmalar yapmaya baglamistir. (29)

Sonraki yillarda Branemark ve ekibi bir dizi hayvan ¢alismas1 gerceklestirmislerdir.
Bu ¢alismalarda, kopeklerde sert ve yumusak dokuda herhangi bir olumsuz reaksiyon
ortaya koymadan 10 yillik implant integrasyonun saglandigini ortaya koymuslardir.
(29)



Branemark ve ekibi, 1965 yilinda elde edilen bulgulara dayanarak insan
caligmalarina gegmeyi planlamislardir. Ekip ilk olarak diz ve kalgca eklemlerinin
rehabilite edilmesinde titanyum kullanimini disiinmiistiir. Ancak ilk hastalari,
dogumsal ¢ene defektine sahip olan 34 yasinda erkek bir hasta olmustur. Branemark
bu hastanin alt ¢enesine 4 adet titanyum implant uygulamistir ve sabit bir
restorasyon ile hastayr rehabilite etmistir. Bunun neticesinde hastanin yasam
kalitesinde gozle goriiliir bir artis elde edilmistir. Bu aragtirmalarin 10 yillik takibi

yapilmustir ve 1977’deki bildirilere gore sonuglar basarili bulunmustur.(10)

Branemark ve ark. , yaptiklari ¢alismalar 1s18inda, osseointegrasyonu; “canli kemik
dokusu ile titanyum implant arasinda, 151k mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile
gozlenen direkt temas” seklinde tamimlamislardir. (10) Ayni arastirmacilar, daha
sonralart bu tanimi, ‘canli kemik dokusu ile yiikleme altindaki implant yiizeyi

arasinda direkt yapisal ve islevsel baglant1’ tanimui ile gelistirmislerdir.

2.2. Osseointegrasyon Tanim

Kemik-implant ara yiizeyinin gelismesi, kemik matriksi ve osteoblastlarin implant
ylzeyine, yumusak veya fibr6z doku araya girmeksizin direkt apozisyonu ile

karakterize edilmektedir. Bu olay osseointegrasyon olarak adlandirilmaktadir. (30)

Osseointegrasyon tanimi, ilk defa 1960°l1 yillarin ortalarinda, implantin bagari
durumunu karakterize eden bir takim kriterleri belirleyen degerli bir kavram olarak,
implantoloji camiasina sunulmustur. (10) Dissiz alveoler kretleri protetik olarak
rehabilite etmek amaciyla titanyum implantlarin kullanimini bilimsel olarak ilk kez,
1969 yilinda Branemark ve ark. raporlamistir.(1) Bu ilk raporun yayinlanmasindan 7
y1l sonra ilk histolojik kanit gézlemlenmistir. Bu dekalsifiye edilmemis histolojik
kesitlerde kemik implant kontagi goriilmektedir. Bu olgu kemikle biitiinlesme

anlamini tagiyan osseointegrasyon olarak adlandirilmis ve “canli kemik dokusu ile
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yiik tasiyan altindaki implant ylizeyi arasinda direkt yapisal ve iglevsel birlesme”

olarak tanimlanmigstir. (31)

Zarb, Toronto Universitesi'nde gergeklestirdigi ¢alismalarda, Branemark’a benzer
sonuglar elde etmistir. 1982 yilinda diizenlenen Toronto Osseointegrasyon
Konferansinda, Zarb ve Albrektsson (32) , osseintegrasyonu; “fonksiyonel yiikleme
altindaki kemikte, alloplastik materyallerin Kklinik agidan asemptomatik rijit

fiksasyonunun saglandigi ve siirdiiriildiigii durum” olarak tanimlamislardir.

1986°da Amerikan Dental implantoloji Akademisi’nin yaymladig1 osseointegrasyon
tanimina gore; implanttan canli kemik dokusuna devamli bir kuvvet iletimi olacak
bicimde, normal kemikle implant arasinda kemik disinda bir doku olmaksizin
kurulan baglantidir. (33) Bu tanimla daha 6nceden Linkow, James & Weis tarafindan
ileri sirtlen fibr-osse6z integrasyonun istenilmeyen bir durum oldugunu

belirtilmistir.

Osseointegrasyon i¢in 2000'li yillara kadar yapilan tanimlar, implant stabilitesinin
sadece klinik ve histolojik gozlemlerini ifade etmektedir. 2005 yilinda Branemark ve

ark.(29) osseointegrasyonu farkli agilardan yeniden tanimlamiglardir. (14)

Hastanin bakis agisina gore: Fonksiyonel yiikler altinda protetik restorasyona stabil
ve immobil destek saglayan, agriya neden olmayan ve hastanin yasami boyunca

enflamasyon veya gevseme gostermeyen implantlar osseointegredir. (14)

Makro ve mikroskobik biyoloji ve tibbi agidan osseointegrasyon: implantla uyumlu
bir bicimde, yani implantin girinti ve ¢ikintilarin1 da dolduracak sekilde yeni ve
yeniden sekillenen kemik dokusunun implant yiizeyiyle temasta olmasidir. Isik
mikroskobunda kemikle implant arasinda bag dokusunun olmamast ile

karakterizedir. Direkt yapisal ve fonksiyonel baglantiyla asir1 deformasyon
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gostermeden normal fizyolojik yiikleri tasiyabilen, konakta rejeksiyon mekanizmasi

gelistirmeyen implantlar osseointegre olmustur. (14)

Makroskobik biyomekanik bakis agisina gére: implant ve implant1 gevreleyen canli
kemik dokusu arasinda fonksiyonel ylikler nedeniyle hareket olmamasi ve hastanin
hayatt boyunca implantin belli bir siddetteki yiiklere karsilik ayni oranda

deformasyon gostermesi o implantin osseointegre oldugunu gostermektedir. (14)

Mikroskobik ve biyofiziksel bakis agisina gore: Isik ve elektron mikroskobunda
incelenen implant yiizeyinde normal kemik ve kemik iliginin gdzlenmesi ve bunun
zamanla implanti ¢evreleyen normal kemik yapisina doniismesi osseointegrasyondur.
Mineralize doku nano diizeyde implant ylizeyiyle direkt temas olusturur ve arada bu

biitiinligii bozacak herhangi bir yapi bulunmamaktadir. (14)

2.3. Osseointegrasyon Mekanizmasi

Osseointegrasyon siire¢ olarak, canli alveoler kemik dokusuyla implant arasinda ilk
asamada gelisen kilitlenme (primer implant stabilitesi) ve daha sonra meydana gelen
kemik apozisyonu ve remodelasyonu yoluyla saglanan biyolojik fiksasyonu

(sekonder implant stabilitesini) kapsamaktadir.(34)

Kemik i¢i implantlarin kemige entegre olma mekanizmasi U¢ ayr1 fenomen ile ifade
edilebilmektedir. Bunlar; osteokondiksiyon, de novo kemik formasyonu, kemikteki

yeniden sekillenmedir. (35)

2.3.1.0steokonduksiyon

Kontakt osteogenezi, diferansiye olan osteojenik hiicrelerin implant yuzeyine

migrasyonuna dayanmaktadir. Tipik olarak diferansiye olan osteojenik hucreler,
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kemik remodeling sahalarindaki diferansiye olmamis peri-vaskiler konnektif doku
hicrelerinden koken almaktadirlar. Ancak bolge kanla kaplanacagi icin daha
kompleks bir cevre peri-implant iyilesmesini karakterize edtmektedir. Platelet
aktivasyonu, sitokinlerin biiylime faktorlerinin ve yara iyilesmesini hizlandirdigi
bilinen mikro partikillerin salinimina neden oldugu i¢in erken iyilesmede ozellikle
o6nemlidir. (36)

Implant ¢evresi iyilesmesinde aymi fraktiir iyilesmesinde oldugu iizere kemik
hticrelerinin gogii kan pihtisinin fibrini ile olmaktadir. lyilesme bolgesine salman
trombin ve fibrinojenin reaksiyona girmesi sonucu fibrin olusmaktadir. Fibrinin yara
bolgesindeki yiizeylere yapismasiyla beraber implanta dogru osteojenik hiicre gogii
beklenmektedir. Ancak konnektif dokudaki hiicre goc¢l yara kontraksiyonuna etki
etmektedir. Fibrin yoluyla olan hticrelerin gocu fibrin iskeletinin kontraksiyonuna
neden olacaktir. Bu sebeple, implantin ylizey dizayni fibrin retansiyonu igin gok
onemlidir. Kemik hiicreleri implant yiizeyine fibrin vasitasiyla go¢ ederler ve implant
yiizeyinde de novo kemigi sentezlemeye hazir olurlar. Bir sure sonra hiicreler komsu
implant yiizeyine ulasip implant ylizeyi Uzerine kemik matriksi salgilamaya baslarlar.
Bu sebeple osteokondiiksiyon olgusu, osteojenik hicrelerin implant yizeyine gog
etmeleri esasmna dayanmaktadir. Implant yiizey dizayninin, osteokondiiksiyon
stirecinde sadece trombositlerin aktivasyon derecesini degistirerek degil, hlcrelerin
implant yiizeyinde olusturdugu gegici iskelet destegini siirdiirebilmesi agisindan da
onemli etkisi oldugu goriilmektedir. Purtizli ylzeylerin, fibrin yapiin yapisabilmesi
icin gerekli olan wuygun yiizey miktarin1 arttirarak, osteokonduksiyonu

indiikleyebilecegi diistiniilebilmektedir. (37)

2.3.2. De Novo Kemik Olusumu

Remodelasyon bdlgesinde meydana gelen kemik yapiminin ilk evresi Sement
matriksinin osteojenik hiicreler tarafindan salgilanmasidir. Bu, eski ve yeni kemik
arayuzeyinde uzanan kollajenden zengin mineralize matriksidir. De novo kemik

olusumu dort evreden olusan bir islemdir. Oncelikle diferansiyasyona ugramis olan
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osteojenik hticreler kalsiyum fosfat mineralizasyonu igin gerekli olan nukleasyon
alanlarmi saglayan kollajenden zengin organik matriksi sentezlemektedirler.
Sonrasinda kalsiyum fosfat nikleasyonunun kristal blyiumesi ve kollajen fiberlerin

birlesimi ger¢eklesmektedir . En sonunda kollajen yapilarin kalsifikasyonu meydana

gelmektedir. (37)

2.3.3. Kemigin Yeniden Sekillenmesi

Kemigin yeniden sekillenmesi yaklasik olarak iiglincii ayda baslamaktadir. Birkag
hafta yuksek seyirde devam eden sekillenme siireci bir siire sonra yavaslamaktadir.
Ancak bu durum yasam boyu devam etmektedir. Kemikte meydana gelen bu yeniden
sekillenme, mekanik olarak kemige siki bir bigimde tutunmus olan implantlarin,
cesitli yiiklere maruz kalmasma ragmen, kemikle arasindaki direkt tutunmanin
strdurtlmesini saglamaktadir. Kemigin yeniden sekillendigi bu olayda rezorpsiyon
ve depozisyon es zamanl olarak gergeklesmektedir. Sekillenme, mekanik, metabolik
ve yas gibi faktorlerden etkilenmektedir. Eger yeniden sekillenmenin ylklemeler ile
stimilasyonu saglanmazsa veya yas faktoriiniin etkisiyle yeni kemik olusum miktari
azalirsa, bu durum kemikte, osteoporozda oldugu gibi negatif bir dongl meydana
getirebilir. (38,39)

2.4. Dental implantlarda Kemik Iyilesmesi

Cerrahi sonrasinda kemik implant arayiizeyinde olusan olaylar zamana bagl olarak
su sekilde siralanabilmektedir: (39, 40, 41)

- 11k 72 saat: Kan pihtis1 olusumu ve trombosit aktivasyonu

- 1lk 4 hafta: Graniilasyon dokusu olusumu, anjiogenez ve fibroplazi
- 3 hafta- 2 ay: Primer kemik olusumu

- 2 ay- 4 ay: Sekonder kemik olusumu

- 4 aydan sonra: Kemigin yeniden sekillenmesinin devam etmesi
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2.4.1. implant Cevresinde Kan Pihtis1 Olusumu

Implant yataginin hazirlanmas1 sirasinda olusturulan travma sonucu hemoraji
meydana gelmektedir. Implant yiizeyi ile cerrahi olarak hazirlanan implant yatag
arasinda, kan ile dolan bir bosluk meydana gelmektedir. Temasa bagl olarak, plazma
proteinleri implant yiizeyinde bir tabaka olusturmakta; bunu trombosit adezyonu,
aktivasyonu ve degraniilasyonu izlemektedir. Hem intrensik hem de ekstrensik yolla
aktive olan koagiilasyon mekanizmasi hizli bir kan pihtisi olusumuna yol agmaktadir.
Piht1 kanamanin daha fazla olmasini 6nleyen fiziksel bir bariyer gérevi gérmektedir.
Trombosit aktivasyonuyla, yara iyilesmesinde 6nemli rolleri olan biiylime faktorleri
ve sitokinler salinmaktadir. Boylece, osteojenik hiicrelerin implant yiizeyine dogru
goclinli saglayan kemotaktik bir etki olusmaktadir. Hiicreler, peri-implant yara
sahasinda, fibrin ve diger proteinlerden olusan biyolojik bir matriks gorevi
gormektedir. Protein ve trombosit cevaplari, implantin fiziksel 6zelliklerindeki ufak
degisikliklere kars1 olduk¢a hassas oldugundan, implant yiizeyinin yapist baslangigta
olusan kan ile implant arasindaki etkilesimler lizerinde pek ¢ok yonden etkilidir.
Trombosit aktivasyonu, fibrinojen adsorpsiyonu ve trombosit adezyonu
mikropiiriizlii bir yiizeyde diizgiin bir ylizeye nazaran daha fazladir. Piht1 olusumunu
takiben, yara bolgesinde enflamatuar hiicreler gérilmektedir. Monosit ve fibroblastin
filtrasyonundan o6nce notrofil infiltrasyonu olmaktadir. Monositler makrofajlara
farklilasir ve yara bolgesindeki polimorfonukleer l6kositler ve lenfoid hiicrelerle
birlikte yara artiklarinin fagositozunda goérev almaktadirlar. Bu fagositik aktivite
cerrahi sonrasi birinci ve tiglincii giinlerde en yiiksek seviyeye ¢cikmaktadir. Hucresel
aktivite, oksijen ihtiyacinin karsilanamadig1 ve bu ylizden anaerobik metabolizmanin

bagladig1 pihtt merkezinde en yiiksek seviyededir. (39, 40, 41)

2.4.2. implant Cevresinde Graniilasyon Dokusunun Olusumu

Yeni kan damarlarimin olusumu (anjiogenez) kemik tamiri sirasindaki yiiksek
hlcresel aktivitenin surdarilmesi icin ¢ok 6nemlidir. Anjiogenez, oncelikle, post

kapiller veniillerde baslar. Diisiik oksijen gerilimi, yliksek metabolik aktivite ve
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makrofaj aktivasyonunun iyilesmenin ilk 48-72 saatlik sirecinde anjiogenezi
kolaylagtirdig1r gosterilmistir. Yeni kapillerler, graniilasyon dokusunun yaklasik
olarak %60’1n1 olustururlar. Geri kalan boliim ise makrofajlar, fibroblastlar ve bir

miktar gevsek bag dokusundan meydana gelir. (39, 40, 41)

Graniilasyon dokusunun olusumu, yaklasik 4. giinde baslar ve 3 hafta boyunca
devam eder. Fibroz doku olusumu ve anjiogenez vasitasiyla gegici bir bag dokusu
matriksi meydana gelir. Makrofajlardan salinan biliylime faktorleri, hiicresel
aktiviteyi devam ettirecek besinleri tasiyarak hiicre ve damar gelisimine destek veren
hiicresel matriksi sentezlemeleri i¢in fibroblastlari uyarir. Yara iyilesmesi ilerledikge,
gecici matriksin yerini fibroblastlarca sentezlen en kollajenden zengin matriks alir. 7-
10 giinde, fibroblastlarin bir boliimii, yara biiziilmesini saglayan kontraktil kuvvetleri

tiretecek olan miyofibroblastlara dontisur. (39, 40, 41)

2.4.3. Primer Kemik Olusumu

Kemik olusumunun baslangici osteoblast polarizasyonu, protein iiretimi ve
sekresyonu ile belli olur. Once, 6zellikle osteopontin ve kemik siyaloproteini gibi
kollajendz olmayan kemik proteinleri implant yizeyine tutunur. Proteinlerin
kalsiyum baglayan bolgelerinde kalsiyum fosfat gekirdeklenmesi olur. Bunu kristal
gelisim fazi takip eder. Sonug olarak, interfasiyal matriksin Gzerini kaplayan
kollajendz bir matriks olusur, olgunlasir ve mineralize olur. Yeni olusan bu kemige
primer kemik (immature, woven) adi verilir. Primer kemik, travmatize olmamis
endosteal ve periosteal alanlardan kaynak alir, hizli ve es zamanli olma yan bir
salgilama sonucu meydana gelir. Rastgele dizilmis kollajen fibriller, diizensiz sekilli
osteositler ve goreceli olarak diisiik mineral yogunlugu ile karakterizedir. Onceden
mevcut olan kemik yapilar ile implant ylizeyi arasinda yeterli bosluk var ise, bu alan
sekonder stabiliteyi saglayacak olan primer kemikle dolar. Primer kemik olusumu,

implant yerlesiminden sonraki ilk 4-6 hafta iginde belirgindir. (39, 40, 41)
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2.4.4. Sekonder Kemik Olusumu

Ikinci aydan itibaren primer kemik yavas yavas, Havers yapilanmasi ve kemik iligi
iceren sekonder kemige (mature) yerini birakir. Kollajen fibrillerin degisen bir seyir
ile paralel tabakalar halinde dizilimi lamelli kemige yiiksek dayaniklilik kazandirir.
Yeni olusan lamelli kemikte hem primer hem de sekonder osteonlar mevcuttur.

Bunlar, implantin yiizeyi ile yakin temas halindedir. (39, 40, 41)

2.5.5. Kontakt ve Uzaklik Osteogenezi

Implant yiizeyi iizerinde ki kemik depolanmasi uzaklik osteogenezi ve kontakt
osteogenezi olarak adlandirilan iki ayr1 mekanizma ile olusur. Her ikisi de yeni
kemigin olusumu ile ilgilidir. Uzaklik osteogenezinde yeni kemik periimplant
alanindaki eski kemik yiizeylerinde olusmaktadir. Kemik yiizeyleri implant yiizeyini
saran yeni matriksi olusturan osteojenik hiicreleri saglar. Bu olguda yeni kemik
implant yiizeyinde olusmaz. implant yeni kemik tarafindan sarili hale gelir. implant

yiizeyi kismen araya giren hiicreler tarafindan ortiilir. (39, 40, 41)

Kontakt ve uzaklik osteogenezi birlikte kemik implant temasin saglarlar. ikisinin bir
arada tiim 1mplant yiizeylerinde olusmasma ragmen, kontakt osteogenezinin
maksimum derecede saglandig1 bir implant ile olumlu bir sonu¢ elde edilmesi ve
dolayisiyla implantin erken stabilitesinin saglanmasi olasiligi daha fazladir. Uzaklik
osteogenezi implant yilizeyine yaklagan kemik yapimi ile sonuglanirken, kontakt
osteogenezi implant yizeyi ne kemik apozisyonu ile neticelenir. Hem kontakt hem
de uzaklik osteogenezinin biitiin endoosseoz iyilesme sahalarinda olusmasi

kaginilmazdir. (39, 40, 41)

Kontakt osteogenezinde yeni kemik ilk olarak implant yuzeyinde olusur.
Implantasyonla implant yiizeyinde kemik mevcut olmadigi igin, yiizey matriks

olusumu baslamadan 6nce kemik hiicreleri ile kaplanmalidir. Bu ayn1 zamanda yeni
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kemik olusumu baglamadan Once osteojenik hiicrelerle eski kemigin rezorbsiyon
yiizeyinin arttirildigi kemik remodelingi alanlarinda rastlanan durumdur. Bu
vakalardaki ortak faktor, kemigin bu sahalarda ilk kez diferansiye olan osteojenik

hlcreler tarafindan olusturulmasidir. (39, 40, 41)

2.5. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyonu saglayan faktorler implantin yerlestirildigi konak ve implant
ozellikleriyle iligkilendirilirken, osseointegrasyonun idamesi ise protetik yiikleme

protokolleri ve konakla iligkili faktorlere baglidir.

Osseointegrasyonu destekleyen ve engelleyen faktorler ¢ok ¢esitlidir.
Destekleyen faktorler:

- Implant dizaym

- Implant yiizeyi

- Implant materyali

- Implant sekli

- Implant uzunlugu, cap:

- Implant yiizey tabakalar:

- Mevcut kemigin durumu ve kemigin intrensek iyilesme potansiyeli
- Primer mekanik stabilizasyon

- Yikleme kosullar1

- Kemik greftleme gibi tedavilerin uygulanmasi
- Osteojenik biyolojik tabakalar

- Biyolojik stimiilasyon

- Farmakolojik ajanlar
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Engelleyen faktorler:

- Asirt implant mobilitesi ve mikro hareketler

- Uygun olmayan implant yiizey purtzliligu

- Radyasyon terapisi

- Farmakolojik ajanlar (siklosporin a, methotrexate, warfarin ve heparin, NSAI
ilaclar 6zellikle COX-2 inhibitorleri)

- Hastayla ilgili faktorler (osteoporosis, romatoid artrit, ileri yas ,besin

yetersizlikleri, renal yetmezlik ve sigara kullanimi vb.) (30)

1960 yilinda Frost'un, kemik iyilesmesi ve remodelasyonu ile alakali olarak
gerceklestirdigi caligmada torakotomi uygulanan bir hastanin 6 ve 7. kaburgalar
otopsi esnasinda incelenmis ve rezeke edilen 6. kaburganin, saglikli komsu
kaburgaya oranla daha fazla kemik turnoveri gosterdigi raporlanmistir ve kemige
uygulanan herhangi bir travmanin kemik turnoverini hizlandirdigi sonucuna
ulagilmistir. Frost bu durumu bélgesel hizlandirict fenomen (BHF) terimi ile ifade
ederek, tanimlandiran ilk kisi olmustur. (14, 42) Frost'a gore énemli bir travma ile
tetiklenen BHF sonucunda tiim normal iyilesme siirecinde bir artis izlenmektedir.
Kemik remodelasyonu da buna dahildir. (14, 43) BHF’yi etkileyen temel faktorler
arasinda, kirik, kemik biyopsileri, ezilmeler, major arter zedelenmeleri ve siddetli
lokal enfeksiyonlar yer almaktadir. Implant uygulama Oncesi topikal kemik

kondensasyonu gibi uygulamalar dis hekimliginde BHF olarak adlandirilmaktadir.

2.6. Kemik iyilesmesini Uyarmak/Hizlandirmak icin Konsantre Trombosit
Kullanimi

Gilinlimiizde implantoloji ile ilgili aragtirmalar daha ¢ok; basarisizlik nedenlerinin
tespiti, erken yiikleme, kemik implant kontaginin giiclendirilmesi ve
osseintegrasyonun hizlandirilmasi konularinda yogunlagmistir. Osseointegrasyonu
hizlandirmak ve kemik implant kontagini artirmak amaciyla izlenen g¢esitli

uygulamalardan biri de kanda bulunan buytume faktorlerinin kullanimidir. (44, 45)
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Dolasimdaki insan kani, plazma ve hiicrelerden; baskin olarak eritrositler ile
trombositlerden ve goreceli olarak az sayida bulunan l6kositlerden meydana
gelmektedir. Plazma, tim kan hacminin % 55’ini meydana getirmektedir. Plazma
igerisinde asili olarak bulunan trombositlerin, igerdigi biiylime faktorleri sebebiyle
kemik 1iyilesmesine ve dolayisiyla osseointegrasyona katki saglayacagi ileri

strulmektedir. (46, 47)

Trombosit siispansiyonlari, otojen vendz kanin bir dizi santrifiij islemine tabi
tutularak trombositlerin ayristirilmasi sonucu elde edilen yiiksek konsantrasyonda
trombosit ve biyume faktori iceren bir kan komponentidir. Trombosit
slispansiyonlari, biiyiime faktorleri agisindan zengin bir kaynak olup dokularin tamir
ve rejenerasyonunun indiikklenmesinde oldukga etkili olduklart ileri stirlilmektedir.
Biiyiime faktorlerinin yara bolgelerine topikal uygulamalarinin ; yara iyilesmesini,
yumusak doku ve kemik rejenerasyonunu yonlendirip hizlandirabilecegi

gosterilmistir.(14, 48)

Kemik igine frezle yuva ac¢ilmasinin uyguladigi kismi travmanin biyokimyasal
sonuglart ve trabekiler bosluklarin agiga g¢ikmasiyla otojen kemik morfojenik
proteinleri salinarak dogal iyilesme siireci baglamaktadir. Bu siirecin hizlandirilmasi
veya modifiye edilebilmesi i¢in bir ¢ok ¢alismada bolgeye topikal otojen blyume
faktorleri uygulamasi yapilmis ve bunlarin etkileri degerlendirilmistir. Bu amagla

trombosit suspansiyonlari siklikla kullanilmigtir. (14)

Dokularin iyilesmesini arttirmak ve fibrin yapistiriciyr yerlestirmek igin trombosit
konsantrelerinin kullanimi ilk olarak 1997 yilinda Whitman tarafindan agiklanmstir.
(49) Trombositler, trombosit kokenli buyime faktéri (PDGF), doniistlrici biyume
faktor- B 1 (TGF- ), vaskuler endotelyal buyume faktori (VEGF), Epidermal
blylime faktort (EGF), insulin benzeri buyime faktori (IGF) ve fibroblast blyltme
faktort (FGF), gibi cok 6nemli blyime faktorlerini fazla miktarda icermektedirler.

Bu faktorler, eksternal yumusak doku ve kemik iligi mezenkimal hcreleri igin
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kemoatraktan  Ozellik tasimalarinin  yaninda hicre  g¢ogalmasini,  matriks

sekillenmesini ve anjiogenezi uyarmaktadirlar. (50, 51)

Trombosit konsantrelerini hazirlanmasinda bir ¢ok yontem bulunmaktadir. Farkh
yontemlerle elde edilen trombosit konsantrelerinin igerigi de farkl: olmaktadir. Buna
gore trombosit konsantreleri 16kosit ve fibrin igerikleri dikkate alinarak 4’e

ayrilmstir (50):

- Saf trombositten zengin plazma (P-PRP)

- Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-PRP)
- Saf trombositten zengin fibrin (P-PRF)

- Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-PRF)

PRF ise bu protokollerin gelistirilmis en son halidir. PRF protokolinde, ventz kan
kan, antikoagiilansiz olarak alinir ve hemen santriflij edilmektedir. Burada dogal bir
koagulasyon siireci meydana gelmektedir ve kana herhangi bir biyokimyasal ajan
uygulanmadan (antikoagulan, trombin veya kalsiyum Kklorit) L-PRF kolayca elde
edilir. (51, 52, 53) Bu yontem simdiye kadar gelistirilen en basit ve en az maliyetli
yontemdir.(50)

2.6.1. Trombositten Zengin Plazma (PRP)

PRP, trombositlerin kisith bir miktar serum iginde konsantre edildigi bir kan
komponentidir. Literatlire gore; Plateletlerin icerisinde PDGF, TGF, VEGF, EGF,
PDEGEF gibi yara iyilesmesini artiran ve doku rejenerasyonunu hizlandiran pek ¢ok
bliyume faktori bulundugunu kanitlanmistir. (54) Bu buylime faktorleri
trombositlerin alfa graniillerinde depo edilmektedirler ve kanin pihtilasmaya
baslamasindan sonra 10 dakika i¢inde ortama salinmaktadirlar. Yaklasik 60 dakika
sonra bu blytme faktorlerinin %95°1 ortama salinmis olmaktadir. (54) PRP, blylime
faktorli acisinsan zengin bir otolog ajandir ve farkli uygulamalarinin doku onarimi ve

rejenerasyonunu artirmada etkili oldugu gosterilmistir. (14, 55, 56)
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PRP, sadece trombosit ve buyume faktorleri igeren bir yap1 degildir. Ayn1 zamanda
kanda bulunan c¢ok 6nemli Ug¢ proteini de icermektedir. Bunlar, kemik, konnektif
doku ve epitel gocu icin gerekli olan, adeta bir matriks gibi gorev yapan fibrinojen,
fibronektin ve vitronektindir. PRP’de bulunan biiyiime faktorlerinin, cevre
dokularda, kemotaksis, mitogenez, anjiogenezi stimiile edici etkisi oldugu
bilinmektedir. PRP uygulamasi, yara bolgesine yliksek konsantrasyonda biiyiime
faktorii salinmasim1 saglamakta ve boylece viicudun normal yara iyilesme

mekanizmasini hizlandirmaktadir. (14, 57)

Zechner ve ark. (58) PRP’nin, dental implantlarin ¢evresindeki kemik iyilesmesi
tizerine etkisini incelemek i¢in yaptiklari hayvan caligmasinda, 12 yetiskin domuzun
hemi-mandibulasina 72 adet implant yerlestirmislerdir. Cenelerin sol tarafina
uygulanan implantlar PRP ile yikanirken, sag taraftaki implantlara hicbir uygulama
yapilmamustir. lyilesmenin erken déneminde (3-6. hafta) yapilan histomorfometrik
analiz neticesinde PRP’nin kemik implant kontagini anlamli bir sekilde arttirdigi
gosterilmistir. Calisma sonucunda, topikal PRP uygulamasmin, erken iyilesme

doneminde belirgin bir etkisinin oldugu vurgulanmstir.

Weibrich ve ark. 2004 yilinda, 20 adet erkek yeni Zellanda tavsani ile yaptiklari
hayvan calismasinda, hayvanlarin sag ve sol distal femurlarindan birine implant
soketini PRP ile yikayarak, digerine herhangi bir uygulama yapilmaksizin birer
implant yerlestirmiglerdir. Calisma sonunda, trombosit konsantrelerinin, dental
implantlarin  osseointegrasyonu {izerinde herhangi bir etkisinin olmadig:
raporlanmistir . Buna sebep olarak, trombositlerin sadece dar bir konsantrasyon
araliginda biyolojik etkinlige sahip oldugunu ve bu konsatrasyonun altinda ve

tistiindeki degerlerde inhibitor etki gosterdigini belirtmislerdir. (59)

Fontana ve ark. , yaptiklar1 hayvan g¢alismasinda PRP’nin implant g¢evresindeki

kemige olan etkisini histomorfometrik olarak degerlendirmislerdir. Calismada, 15
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Wistar siganinin tibialarindan birine PRP uygulamasi yapip, digerine herhangi bir
uygulama yapmamigslardir. Sonrasinda bu bdlgelere kiguk titanyum implantlar
yerlestirmislerdir. 30 gin sonrasinda hayvanlar sakrifiye edilerek histomorfometrik
bulgular degerlendirilmistir. PRP uygulanan implant bolgelerinin ¢evresinde olusan
kemik miktar1 ve kalitesinin, PRP uygulanmayanlara oranla istatistiksel olarak daha
fazla miktarda oldugunu raporlamislardir. (60)

Monov ve ark. (44) 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, alt ¢ene interforaminal
bolgeye toplam implant yerlestirilmistir. Sol alt cenedeki implant soketlerine PRP
uygulayarak, sag taraftaki soketlere hi¢cbir uygulama yapilmadan implantlar
yerlestirilmistir. Implantlarin stabilitelerinde meydana gelen degisimleri RFA ile
takip edilmistir. Rezonans frekans degeri Ol¢iimleri, ilki cerrahi islem sirasinda
olacak sekilde 4’er giin arayla 44. giine kadar yapilmistir. Arastirmacilar PRP + ve
PRP - implantlar arasinda stabilite agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamamislardir.

Literatiir incelendiginde, trombositten zengin blyiime faktorlerinin implant bolgesine
uygulanmasi, c¢esitli ¢alismalarda implant c¢evresi yumusak doku ve kemik
rejenerasyonuna olumlu etkisi saptanmigken, bazi calismalarda aksini gosteren

sonuglar gosterilmistir. (61)

2.6.2. Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

PRF, ilk defa 2001 yilinda Joseph Choukroun tarafindan tasvir edilen, 2006 yilinda
Dohan ve ark. (51, 52, 53) tarafindan yayinlanan derleme serisiyle tanitilan, biiytime
faktorinden zengin bir membran elde etmeyi saglayan, ikinci nesil trombosit
konsantresidir. (53) PRF protokoli, serum ve trombositler ile giiglii bir fibrin pihti
toplanmasin1 miimkiin kilar. Fibrin matriks igerigi sayesinde oldukga gug¢li bir otolog

membran elde edilebilmektedir. Fibrin agi dolasim yoluyla gelen kok hiicreleri
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yakalayarak, iyilesme sirasinda damarlanmayi ve anjiyogenezisi dogrudan aktive

etmektedir. (51)

PRF pihtisinin avantaji, santrifiij sirasindaki dogal polimerizasyon siirecinden ileri
gelmektedir. Bu dogal fibrin yapisiyla biiyume faktorleri ve matriks
glikoproteinlerinin yavas salinimi miimkiin olmaktadir (>7 giin). Bu tip bir yavas
salinim mekanizmasi, siddetli trombosit aktivasyonu nedeniyle PRP tekniklerinde

miimkiin degildir. (52)

PRF isleminin esas amaci, blyume faktOrleri iceren  trombositlerin
konsantrasyonunun artirtlmasidir. Trombositler, hiicre mitozunun ve kollajen
yapiminin artisint saglayan, diger hiicreleri yara bolgesine toplayan vaskiiler
biiylimeyi bagslatan ve hiicre farklilasmasini indiikleyen 6nemli blyime faktorleri
icermektedir. Yara bolgesinde trombosit konsantrasyonunun artmasiyla daha iyi ve
hizli iyilesme saglanabilmektedir. Bu biiyiime faktorleri arasinda, trombosit kokenli
blylme faktort, donistlrict biuyume faktor- 8 1, vaskiler endotelyal biyume
faktoru, epidermal blyume faktord, insulin benzeri blyume faktoru ve fibroblast
blyume faktorleri, gibi cok 6nemli blyume faktorleri yer almaktadir. (62)

PRF protokolii oldukca basit ve ucuz bir yontemdir. Kan Ornegi antikoagulan
olmaksizin 10 mL ° lik tiiplere alinmakta ve hemen santrifuj edilmektedir. Santrifij

sonrasinda tiipte 3 farkli tabaka gozlenmektedir. (52) (Sekil 1)

Ilk santrifilj islemi kan: 3 tabakaya ayirmaktadir; kirmizi kan hiicreleri en dipte
bulunmaktadir, hiicresiz plazma (trombositten fakir plazma) Usttedir ve parlak
(buffy) kilif bu ikisinin arasindadir. Bu kisimda trombositler yogun olarak
bulunmaktadir. (50)
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Tup igerisinde antikoagulan bir maddenin olmamasi sayesinde, trombositlerin tlipiin
duvariyla temasa ge¢mesi, kisa siirede aktive olmalarina ve pihtilasma kaskadinin
baglamasma sebep olmaktadir. Fibrinojen, dolasimdan gelen trombinin etkisiyle
fibrine doniismeden 6nce tiipiin iist kisimlarinda bulunmaktadir. Santrifijden sonra
olusan bu fibrin tabaka, alt kisstmda kirmizi kan hiicrelerinin olusturdugu tabaka ile
iist kistmdaki trombositten fakir plazma (PPP) arasinda orta kisimda yer almaktadir.

Teorik agidan trombositlerin bu fibrin ag1 i¢cinde hapsoldugu diisiintilmektedir. (52,

63)

< Trombositten Fakir Plazma (PPP)

Fibrin Piht1 (PRF)

Kirmizi Kan Hucrelerinden
olusan taban tabakas1

Sekil 1. Santriflij sonrasi kan tiipiinde gozlenen ii¢ tabaka: Kanin toplandiktan hemen sonra santrifuj
edilmesiyle tiipiin orta tabakasinda elde edilen giiclii fibrin tabaka (55)

PRF protokolunde antikoagiilan kullanilmadigindan vendz kan drnekleri tupiin cam
ylzeyine temas ettigi anda pihtilagmaya baslamaktadir. Bu nedenle, bu teknigin
basaris1 kanin elde edilme ve elde edilen kanin santrifiij cihazina aktarilma hizina
baglidir. Klinik olarak kullanilabilecek bir PRF tabakasi ancak toplanan kanin hizl

bir sekilde santrifiij edilmesiyle saglanir. Eger kanin alinmasi ile santriflj edilmesi
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arasindaki zaman uzarsa protokol basarisiz olacaktir. Fibrin yaygin bir sekilde tiip
icerisinde polimerize olacak ve kivamsiz, miktar1 az bir kan tabakasi elde edilecektir.
(52, 63)

Elde edilen PRF piht1 ¢iplak gozle bakildiginda esas govdeyi olusturan sari fibrin
kisim, sarimsi pithtinin altinda yer alan kirmizi kisim ve bu iki kisim arasinda

bulunan ‘buffy coat’ olarak adlandirilan kistmdan olusmaktadir. (53) (Sekil 2)

Kirmizi Pihti: Siki fibrin matriks igerisinde hapsolmus
kirmizi kan hiicreleri ve trombositlerden olusur.

[
L]

Fibrin Piht1

Buffy Situn Agi: PRF matriksi igerisinde hapsolmus trombosit
birikimine denk gelen beyazimsi hat.

Sekil 2. Protokiiliine uygun olarak elde edilmis PRF ii¢ kisimdan olusmaktadir. Kirmizi kan
hiicresinden olusan tabanla temasta olan kirmizi pihti, fibrin pihti tabakasi ve trombosit birikimiyle
iligkili buffy stitun ag1. (55)

Fibrin matrikste hapsolmus sivilarin uzaklastirilmasiyla oldukc¢a direngli otolog
fibrin  membranlar elde edilebilmektedir. (52) Membran elde edilmesinde
standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla Choukroun tarafindan 2007 yilinda ‘PRF
BOX (Process, Nice, France)’ adinda bir alet tiretilmistir. Bu metal kutu ayni anda
16 adet PRF membranin steril sartlarda elde edilmesine ve kullanim zamanina kadar
temiz ve istenen 1slak seklinde saklanabilmesine olanak vermektedir. ‘PRF BOX’
icinde ayrica ¢ekim kavitesi ve diger kavitelerin dolumunda kullanilmak {izere PRF
pihtilarinin - basing altinda kiigiik silindir bloklarima doéniisiimiinii  saglayan

cukurcuklar vardir. Ayni zamanda kutunun tabaninda ise PRF’ nin preslenmesiyle
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olusan, greftleme isleminde kullanilacak biyomateryal ile karigtma hazir halde

bekleyen PRF eksudasinin toplanmasina izin vermektedir. (64)

Dohan ve ark. ‘nin PRF’in igerigi ile ilgili yaptig1 caligmalarda 16kosit kaynakli
cesitli sitokinlerin  PRF’teki miktarlar1 arastirilmistir. Pro-enflamatuar ve anti-
enflamatuar sitokin miktarmin yiiksek oranda sekresyonunun saptandigi ve bu
sitokinlerin trombosit kaynakli sitokinler gibi fibrin ag icerisinde hapsolup yavas
salmim yaptig1 bildirilmistir. (51, 63) Sitokinlerin doku hemostasisinde 6nemli bir
role rahip olmalarindan dolayi, PRF’in sadece trombosit konsantresi degil, ayni
zamanda defans mekanizmasini stimiile eden immiin sistem diizenleyici rolii oldugu
da saptanmistir. PRF’in, cerrahi sonrasi olusan enfeksiyonlari azaltmada etkisi

oldugu bildirilmistir. (51, 63)

Chang ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, PRF’ nin osteoblastlarin proliferatif,
osteojenik, osteolitik saptayicilar Uzerine etkisi aragtirilmistir. Bu ¢alismada, PRF’nin
osteoblastlarin ¢ogalmasini zamana bagimli olarak artirdigi saptanmistir. Ayrica
PRF’in osteoprogeterin salimini uyardigi ve bu durumunun osteoklastogenezi
gerilettigi raporlanmistir. (65) Yapilan ¢alismalar, Yyiksek konsantrasyondaki
PRF’nin, osteoklastogenezi inhibe eden osteoprotegerin salinnmina neden
olabilecegini ve osteoblastik hiicre proliferasyonunu stimiile edebilecegini

savunmaktadirlar. (54)

Choukroun ve ark. PRF’in sert doku iizerine etkilerini arastiran bir ¢aligma
yapmuglardir. Caligmada sinus lift cerrahisi sirasinda kemik greftine PRF ilave
edilmigtir. Arastirmanin ¢alisma grubundan yani PRF ile birlikte kemik grefti
uygulanan bolgelerden 4. ayda elde edilen histopatolojik kesitler ile  kontrol
grubunun 8. ay kesitleri karsilagtirilmistir. Sonuglar birbirine denk bulunmustur.
Arastirma sonucunda PRF’ nin sert ve yumusak doku iyilesmesini iki kat fazla

hizlandirdig1 gosterilmistir. (66)
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2.6.3. PRF ve PRP Arasindaki Farklar

PRF ve PRP arasindaki farklardan en onemlileri, elde edilme ydntemleri ve jel
yapilarinin farkliligidir. PRP'de sigir kaynakli trombin ve kalsiyum klorid bulunmasi
polimerizasyon siiresinin ayarlanmasini saglar. Bu sekilde olusan polimerizasyon

fibrin matriksin mekanik ve biyolojik 6zelliklerini etkilemektedir. (67)

PRF protokolinde ise santrifiij islemi sirasinda kendiliginde yavas ve dogal bir
polimerizasyon olusmaktadir. PRF’ e sigir trombini eklenmemektedir, bu yiizden
elde edilen otolog fibrinojen {izerindeki etkili trombin konsantrasyonlar ile istenilen
fizyolojik membran yapinin elde edilmesi saglanmis olur. Fizyolojik membran yap1

ne kadar saglam olursa fizyolojik iyilesme fazina destegi o kadar fazla olacaktir. (14,

62)

PRF’in yavas bir bigimde, dogal polimerizasyonu sonucunda, 3 boyutlu homojen bir
fibrin yap1 olugsmaktadir. Bu yap1 dogal fibrin yapisindan daha organizedir. Bunun
yaninda, sitokinler sadece baslangi¢ iyilesme fazinda matriks i¢inden salindigr igin
salinma ve hayatta kalma siireleri de uzamis olur. Bu sitokinler yara alanina doku
tyilesmesi i¢in gerekli olan hiicreleri ¢agirarak iyilesme matriksi remodelasyonunu
baslatirlar. PRP olusturulurken gergceklesen hizli ve agresif polimerizasyonda
sitokinlerin fibrin matriks i¢ine tutunmasi zordur ve hizlica disar1 salinirlar ve PRF' e

oranla gok daha hizli tiikenirler. (14, 62, 68)

2.6.4. PRF’nin Etki Mekanizmasi

PRF’ in etki mekanizmasini anlayabilmek i¢in oncelikle enflamasyon kavramini ve
sirecini ¢oziimlemek gerekmektedir. Enflamatuar yara bolgesine ilk olarak
Iokositler go¢ etmektedir. Lokositler bolgede sitokin ve blylme faktorlerini

salgilamaktadirlar. Sitokinler, fibroblast aktivasyonuna, biyosentetik aktivitenin
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stimililasyonuna, proliferasyona ve proteazlarin (6zellikle MMP) salinimina etki
ederek hemostaz dengesinde 6nemli rol oynamaktadirlar. (63) Bu bilgiler 1s1ginda
yapilan c¢alismalar PRF uygulamalarinda enflamatuar sitokinlerin daha fazla
salgilandigini gostermistir. Bunun en onemli sebebi PRF’in 16kositik bir ajan olusu
ve 10kosit degraniilasyonunu arttirmasidir. PRF, sadece dokudaki iyilesme ve
rejenerasyon potansiyelini arttiran bir ajan olmayip, defans mekanizmalarini stimiile

eden immiin bir ag gérevi de gormektedir. (14, 63, 68)

2.7. Dental implantlarin Stabilitesi ve Osseointegrasyonunun Degerlendirilmesi

Osseointegrasyonun indirekt gostergesi olan implant stabilitesi, klinik olarak
implantta mobilitenin olmamasi seklinde tanimlanmaktadir. Dental implant
uygulamalarinda basarili klinik sonuglar almak i¢in implant stabilitesini saglamak ve
siirdiirmek ilk kosuldur. (69) Iyilesme ve fonksiyon agisindan stabilite tanimlar1 gok
farklidir. Bu durumda iki farkli stabiliteden s6z edilebilmektedir: Implant1 yerlesimi
esnasinda elde edilen stabilite, primer stabilite olarak tanimlanirken,
osseointegrasyonu takiben fonksiyon sirasinda beklenen stabilite ise sekonder

stabilite olarak tanimlanmaktadir. (70, 71, 72)

Primer stabilite, Implantin yerlestirilmesi esnasinda Kkortikal kemikle implant
arasinda kontakt saglanmasi (makro retansiyon) yoluyla elde edilen stabilite, primer
stabilite olarak tanimlanmaktadir. Primer implant stabilitesi, basarili bir
osseointegrasyon saglanmasi i¢in 6n kosul olarak kabul edilmektedir. Primer
stabilite, mekanik bir parametre olup, implant cerrahisinden hemen sonra edilir ve
kemik temasmin miktarina bagl olarak degisebilmektedir. (72, 73) Implantin
yerlestirilmesi esnasinda stabilitenin saglanamamasi, implantta mikro hareketlere
neden olmaktadir. Primer stabilitenin fazla olmasi, implant ile onu ¢evreleyen canli
kemik dokusu arasinda mikro hareketlerin daha az olmasini saglamaktadir Bu da

sorunsuz bir osseointegrason siireci anlamina gelmektedir. (74)

29



Primer implant stabilitesi, basarili bir osseointegrasyon i¢in olmazsa olmaz
faktorlerden biridir. Implantlarin  erken dénemde yiiklemeye uygun olup
olmadiklarmin belirlenmesinde, primer implant stabilitesi 6nemli bir yer tutmaktadir.
Bunun yaninda kemigin kalite ve kantitesi, implant boy,cap ve dizayni, implant
yiizey Ozellikleri ve implant soketinin hazirlanmasinda kullanilan teknik primer

implant stabilitesini etkileyen Onemli faktorlerdir. (74, 75, 76)

Osseointegrasyonun iyilesme ve olgunlasma déneminde primer stabilite, kemigin
remodelasyonu ve rejenerasyon tamamlandiktan sonra sekonder stabiliteye
dontismektedir. Sekonder stabilite fonksiyon sirasinda gézlenen, osseointegrayondan
sonra olusan stabilitedir. (7, 70) Dokularin iyilesme ve olgunlasma evresinde kemik
implant baglantisindaki degisiklikler, sekonder implant stabilitesinin derecesi ile

belirlenebilmektedir. (77)

Implant basarisizligmin belirtilerinden en 6nemlileri, implantta mobilite olusmas1 ve
implant etrafinda kemik rezorpsiyonunun goriilmesidir. Klinik olarak uygulanan
testler ile basarisizlik Onceden Ongoriilebilir ve stabilite degerlendirilmesi ile

osseointegrasyon durumu belirlenebilmektedir. (77)

Implant stabilitesi ve osseointegrasyonun degerlendirmede kullamlan ydntemler

sunlardir;

- Perkisyon

- Radyografiler

- Dental Fine Tester

- Impulse testi (Implatest)

- Kesme direnci 6l¢iimii (yerlestirme torku)
- Cikarma (ters yonlii) tork testi

- Dinamik model testi

- Cekme ve itme testleri

- Histolojik ve histomorfometrik analizler
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- Mikroskobik degerlendirmeler
- Impulse testi (Implatest)

- Rezonans Frekans analizi (78)

Periotest® ve Rezonans Frekans Analizi implant stabilitesini degerlendirmede en ¢ok
tercih edilen non-invaziv tekniklerdendir. Bu teknikler ile daha objektif sonuclar elde
edilmektedir. Bu tekniklerin uygulanmasi sirasinda implant-kemik ara yiizeyindeki

baglant1 zarar gormemektedir.(79, 80)

2.7.1. Rezonans Frekans Analizi (RFA)

Yukarida bahsedilen yontemler, sinirli kesinlik tasimalari nedeniyle kemik ile
implant arasindaki osseointegrasyon miktarini belirlemede yetersiz kalmaktadir. Bu
metodlar, invaziv ve yikici Ozellik tagimalari nedeniyle uzun donem Klinik
degerlendirmede yer bulmalart olduk¢a zordur. (5, 81) Bu nedenle, implantin
stabilitesini ve osseointegrasyonu degerlendirmek i¢in hizli, efektif, kullanimi kolay,
invaziv ve yikici olmayan bir teknige ihtiya¢ duyulmaktadir.(7, 82) Son zamanlarda,
primer stabiliteyi objektif olarak o6lgcmek, stabiliteyi iyilesme boyunca
degerlendirmek ve stabilitede meydana gelen degisiklikleri belirleyerek, implantin
osseointegrasyonunu daha uzun dénemde monitorize etmek icin rezonans frekans
analizi kullanilmaya baslanmistir. (76, 83) RFA, stabilitenin 6lcilmesinde kolay
uygulanabilen bir metot olup operasyon sirasinda ve sonrasinda tekrarlanabilir bir

sekilde kullanilabilmektedir. (74)

RFA olcumi, genellikle implant kemik baglantisinin direnci hakkinda bilgi
saglayarak, Klinik yiklemenin tipi ve yonlini taklit eden bir egilme yiki
uygulamaktadir. (80) RFA metodu; implant ya da abutment pargasina tutturulan

kiigiik bir transduser araciligiyla ilk rezonans frekansini analiz etmektedir. (8)
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Meredith (7) tarafindan gelistirilmis olan bu yontem, implantin istiine elektronik bir
dontistiiricti  (transdiiktor) yerlestirilmesi ve bu donistiirliciden  hastanin
hissedemeyecegi kadar diisiik voltajda bir akim gegirilmesi esasina dayanmaktadir.
Transdiiktoriin titresimine kars1 implant ¢evresindeki kemigin gosterdigi direng ise

Hertz (hz) birimi kullanilarak ki¢uk bir bilgisayara kaydedilmektedir.

2.7.2. RFA’nin Gelisimi.

RFA teknigi ilk olarak Meredith ve ark. (7) 1996 yilinda dis hekimliginde
kullanilmis ve daha sonra lizerinde ¢alismalar yapilmistir. Meredith’in yaptigi bu ilke
caligmalardan sonra, Integration Diagnostics AB (Savedalen, Isveg) 2000 yilinda

Osstell® sistemini piyasaya stirmiistiir. (8)

Meredith ve ark. ilk ¢alismalarinda kullanilan 6l¢tim birimi 3500-8500 kHz arasinda
degismektedir. (84) Ardindan, implant stabilite katsayis1 (ISQ) gelistirilerck kHz
olarak ifade edilen birimler 1 ile 100 arasinda degisen [SQ birimine
dontistiirmektedir. ISQ degeri ne kadar yiiksek ise implantin kemik i¢in o kadar siki
yerlestigi kabul edilmistir. Kisacast yiiksek degerler yiiksek stabiliteyi ifade

etmektedir.

Osstell® sisteminden sonra otomatik olarak kHz'i ISQ degerine geviren Osstell
Mentor®’ u piyasaya siirmiislerdir. Osstell Mentor® dogrudan implant veya
abutment Uzerine 5-10 Ncm gu¢ ile vidalanan, bir doniistiiriicii tarafindan tekrarlanan
sinyaller yayan ve bu sinyallere verilen yanitt ISQ degerine ceviren taginabilir bir

cihazdir. (85)

Birinci jenerasyon rezonans frekans transduserleri; implant ya da abutmentine
vidalanabilen basit bir ¢ikintili destek ¢ubuk seklinde dizayn edilmistir. Transduser
paslanmaz celik ya da ticari saf titanyumdan yapilmistir ve iki piezo-elektrik
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elemanina tutturulmus kiiclik bir ¢ikintili gubuktan olusmaktadir. Uyari; bilgisayara,

programlanan bir frekans yanit analizorii ile ulagmaktadir. (79)

Birinci jenerasyon RFA aletlerinin dezavantajlari; donanimin agir ve biiyiikk olmas,
cok miktarda kablo icermesi, kullaniminin zaman almasi ve cihazin pahali olmasidir.
Buu dezavantajlardan dolay1 6zel bir frekans yanit analizorii tasarlanmistir. Bu da 2.

jenerasyon rezonans frekans analiz cihazidir. (79)

Birinci ve ikinci jenerasyon RFA aletlerinin 6nemli eksikliklerinden biri, her
transduserin kendine ait rezonans frekansinin olmasidir. Bu durum her 6l¢giimlerden
once bir standart kullanilmas1 gerekliligini dogurmaktadir. Rezonans frekans analiz
sonuclarini hasta basinda yorumlamak miimkiin degildir. Ciinkii, yanit analizorii ve

bilgisayar1 yardimci olmadan tasimak ve Kullanmak miimkiin degildir. (80)

Ugiincii jenerasyon RFA aletlerinin amaci; hasta basinda yorumu miimkiin kilan,
basit ve hizli Olgiimler yapabilen kiiciik bir batarya ile c¢alisan bir sistem
olusturmaktir. Yeni RFA sistemi (Osstell™; Osstell AB, Géteborg, Sweden), batarya
ile calisan frekans yanit analizorli ve lretici tarafindan 6n ayarlari yapilmis yeni
jenerasyon bir transduserden olusmaktadir. Olgiim sonucu; implant stabilite katsayisi
gibi o6zel bir parametre ile sunulmaktadir. Implant stabilite katsayis1 birimi, temel
rezonans frekansina dayanmaktadir ve 1’den (en diisiik stabilite) 100’e (en yliksek
stabilite) kadar dagilim gostermektedir. Bu jenerasyonun transduseri, benzer tim
rezonans frekans analiz 6lgtimlerini yapabilmekte, implant ya da abutmentin tipine
bakmaksizin farkli implant sistemleri ve abutmentleri i¢in uygundur. Analiz sonucu

elde edilen sonuglar bilgisayara aktarilarak depolanabilmektedir. (79, 80)

Osstell™ (Integration Diagnostics, Goteborg, Sweden) ad1 verilen ilk cihazdan sonra
uretilen dorduncl jenerasyon model olan Osstell™ Mentor’ da , smartpeg™ adi
verilen dondstiiriiciiden gelen manyetik dalgayr algilayip sayisal bir veri

olusturmaktadir. Smartpeg’i manyetik bir vurus ile uyarilmaktadir. Bu manyetik
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vurusun siiresi yaklasik olarak 1 milisaniye kadardir. Bu uyaridan sonra SmartPeg
serbestce titresmeye baslar ve ucundaki miknatis, cihazin u¢ kismindaki bobinde
elektrik voltaji yaratmaktadir. Bu elektrik voltajinin olusturdugu sinyal rezonans
frekans analizorii tarafindan &lgiilmektedir. Olgiim sonucu, ISQ degeri, rezonans
frekansinin aritmetik algoritmasi yoluyla hesaplanarak monitorize edilmektedir. Bu
degerler aymi eski sistemde oldugu gibi 0-100 arasinda degismektedir. Yapilan
caligmalarda, 1 wyillik kullanimdan sonra ISQ degeri 57 ile 82 arasinda olan
implantlar basarili olarak kabul edilmektedir. ISQ degeri 50°den kiigiik olan
implantlarin durumu kritik olarak degerlendirilmektedir. (74, 76, 86)

Friberg ve ark. (87), 15 hastanin dissiz mandibulalarina yerlestirdikleri 75 implantin
stabilitelerini, cerrahi islemden, protetik yiiklemeleri yapilana kadar gegen siirede (3-
4 ay) RFA ile degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda, RFA tekniginin implantin
stabilitesini belirlemek icin kullanilan konvansiyonel klinik ve radyografik

tekniklerden daha hassas oldugu sonucuna ulasmigladir.

Glauser ve ark. (88), 23 hastaya iizerinde yaptiklart ¢alismada 81 adet implant
uygulamasi yapmislardir. Arastirmacilar uyguladiklart implantlarin 12 aylik RFA
degerlerini incelemislerdir. Calismanin sonucunda, erken donemde kaybedilen
implantlarla, digerleri arasinda ISQ degerleri agisindan herhangi bir fark
bulunamazken, ileri donemde kaybedilen implantlarda ISQ degerleri ortalama 43’e
diismiistiir. RFA 6lgiimlerinin, sadece erken donem stabiliteleri degerlendirmek i¢in
degil, ileri sathalarda basarisiz implantlar1 teshis etmek i¢in de kullanilmasi
gerektgini vurgulanarak, RFA teknigiyle stabilitelerinde diisme goriilen implantlarda

gec yiikkleme yapmak gerektigi sonucuna varilmistir.

Huang ve ark. (5, 89) yaptiklar1 iki farkli ¢alisma sonucunda, RFA degerlerinin,
implant stabilitesinin degerlendirilmesinde yararl bir gosterge oldugunu sonucuna

varmislardir. Bu calismalarda ayrica, Osstell™

cihazinin dental implantlarin iyilesme
donemindeki stabilitelerini belirlemek amaciyla yapilan periyodik kontrollerde

kullanilabilecek invaziv olmayan bir cihaz oldugu da ortaya konmustur.
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Sennerby ve Meredith, calismalarinda, primer stabilite ISQ degerleri 60-65’in
tizerinde olan implantlara immediat yiikleme yapilabilecegini, ISQ degerleri 40’in
altinda olan implantlarda ise basarisizlik ihtimalinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
(90) Meredith ve ark. , RFA ile implant kemik ara yizlinde stabilite ile alakali
degisikliklerin Olgtilebilecegini ve bu sayede klinik olarak implantin basarisi

konusunda fikir sahibi olunabilinecegi bildirmistir. (91)

Tim bu c¢alismalara dayanarak, rezonans frekans analizinin implant stabilitesini
degerlendirmede kanita dayali ve implantlarin performanslar1 hakkinda giivenilir
bilgi verebilecek bir yontem oldugunu sdyleyebilmektedir. Rezonans Frekans Analizi
(RFA) sadece implantin yerlestirilmesi esnasinda degil, iyilesme doneminde ve
ileriki donemlerde de stabilitenin nasil degistiginin izlenmesinde faydali bir aractir.
(90) Implant destekli protezlerde stabilitenin zamanla nasil degistigini gérmek cok
onemldir. ISQ degerleri diisiik olan hastalarda meydana gelen implant kayiplarinin,
protetik yiiklemenin daha ge¢ yapilarak, daha aza indirilmis olmast da bu metodun
implantolojide vazgecilmez oldugununun bir gostergesidir. (8, 88, 91)

2.8. implantlarda Krestal Kemik Rezorpsiyonu

Kemik i¢i implantlarin kisa ve uzun vadedeki klinik basarist biiyiik oranda kemik ve
yumusak doku sagligina baghdir. Implant bagarisizliginin en 6nemli sebeplerden biri

implant cevresi krestal kemik kayb1 olarak gosterilmektedir. (92)

Adel ve ark. , implantin iyilesme siirecinde, fonksiyona girmesinden itibaren ilk bir
yil icinde 1,2 mm, devaminda yillik 0,1 mm’lik marjinal kemik kaybim1 rapor
etmiglerdir. (93) Smith ve Zarb, implantin yerlestirilmesinin ilk yilin1 takiben yillik

0,2 mm’den daha az olan implant basari kiriterleri arasinda saymislardir. (93)
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Krestal kemik kaybini agiklayabilmek i¢in farkli hipotezler ortaya atilmistir. (94)

- Periost Hipotezi

- Osteotomi isleminin neden oldugu rezorpsiyon hipotezi

- Implantasyon bdlgesinin otoimmiin cevabi ve bakteri kaynakli krestal kemik
rezorpsiyonu hipotezi

- Biyolojik genislik hipotezi

- Biyomekanik faktorler hipotezi

Bunlarin disinda, krestal kemik rezorpsiyonuna, sigara kullanimi , ¢apraz enfeksiyon
ve implanta komsu bir bolgedeki diste var olan enfeksiyonunun yayilmasi gibi

durumlarin da etkili oldugu gosterilmistir. (10)

Periost Hipotezi:

Hipoteze gore, cerrahi islem esnasinda periost zarar gérmekte ve krestal kortikal
kemigin beslenmesinde degisiklik meydana gelmektedir. Kemik hiicreleri,
beslenmelerinin bozulmasi, travmanin etkisi ve bolgedeki krestal kemik genisliginin
az olmasi nedeniyle 6lmektedirler. Ancak, bu hipotezi glriitecek bazi gercekler soz
konusudur. Oncelikle, kemik beslenmesinin blyik bir kismini kemik icinden
saglamaktadir. Hatta kemik spongioz olmasi daha iyi beslenecegi anlamina
gelmektedir. Ayrica, periostun, cerrahi sonrasi tekrar yerine dikildiginde, kisa zaman
sonra damarlanmanin, osteoblastik aktivite ile kemik remodelasyonunun meydana
gelmesi de bilinen bir gergektir. Spongioz kemik implant yerlestirildikten sonra
yeterli beslenmeyi saglayacagi diisiiniildiiglinde, periost hipotezi pek mantikli

goriinmemektedir. (95)
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Osteotomi igleminin neden oldugu rezorpsiyon hipotezi:

Hipoteze gore implant soketi hazirlanirken ortaya ¢ikan travma ve 1simnin hassas
kemik dokusunu etkilemesi en bilyiik etkendir. Implant yerlestirildiginde, ¢cevresinde
1 mm’ lik bir 6l0 kemik bolgesi ile temas etmektedir. Kemik, remodelasyon ile
implant ylizeyindeki kemigi yenilemek zorundadir. Ancak, krestal kemik bdlgesi
daha uzak oldugu i¢in, tamir sirasinda burada kemik kaybi olmasi muhtemeldir. Tiim
bu veriler bu teoriyi destekler gibi goriinmektedir. Ancak hipotezi ¢urtiten en 6nemli

bulgu, krestal kemik rezorpsiyonunun zamanlamasidir. (96)

Implantasyon bolgesinin otoimmiin cevabir ve bakteri kaynakli krestal kemik

rezorpsiyonu hipotezi:

Bu hipotez, krestal kemik kaybinin esas nedeninin bakteri kontaminasyonu oldugunu
sOylemektedir. Dogal dis ¢evresindeki kemik kaybi bakteriyel kokenlidir, okliizal
travma faktOriinin eklenmesi durumu kotiilestirebilmektedir ancak tek basina
belirleyici olmadigi diisiiniilmektedir. (97) Dental implant gevresindeki bakteriyel
flora dogal dis ¢evresindeki floraya oldukca benzemektedir, bu nedenle marjinal
kemik kaybinin bakteriyel kaynakli oldugu disiliniilmiis ve bu hipotez ortaya
atilmustir. (98)

Cerrahi sonras1 yumusak doku ile temasa gegen dental implant ¢evresinde yapisik
diseti rejenerasyonu meydana gelmektedir. Yapisik diseti, implant ¢evresini siki bir
bicimde sararak bir tikama bdlgesi olusturmakta ve agiz florasini implant
cevresindeki dokulardan ayirmaktadir. Rejenere olan bu epitel “serbest digeti marjin
(SDM)”1 olusturmaktadir. SDM’ in implant ¢evresindeki kemigi agiz florasindan
yeterince koruyabilmesi i¢in en az 4 mm olmasi gerektigi oldugu rapor edilmistir.
(99)
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Ilk sene kemik kaybmin ortalama 1,5 mm olmasi ve sonrasinda yillik 0,1 mm
kalmasi bu hipotez ¢iirliten baslica nedenlerden biridir. Normalde implant
cevresindeki dis eti cebinin derinlesmesiyle anaerob bakteri florasinin artmasi ve
kemik kaybinin siddetlenmesi gerekmektedir, ancak bun tam tersi bir durum sz
konusudur. Krestal kemik kaybinin sebebi olarak bakteri hipotezi tek bagina yeteli
goriinmemektedir, fakat otoimmiin reaksiyonun 6nemli rolii oldugu diistiniilmektedir.

(100)

Biyolojik genislik hipotezi:

Implant cevresindeki diseti cebi dogal dis cevresindeki diseti cebine oldukca
benzemektedir. Bu ikisi arasindaki en biiyiik fark dis eti olugu tabaninda
gorilmektedir. Dogal diste alveol kemiginin lizerinde yaklasik 2.04 mm kalinliginda
hemidesmozom ve diseti fibrilleri araciligi ile dis diseti baglantisin1 saglayan,
“Biyolojik genislik” adi1 verilen bir bolge bulunmaktadir. Biyolojik genislik diseti
fibrilleri ve hemidesmosomlarin dis ile direk baglanti kurmasini saglayarak diseti
olugu igerisindeki bakterilerin periodontal dokulara ulagmasini engellemektedir.
Biyolojik genislik her durumda korunmaktadir. (94) Implant ¢evresinde, biyolojik
genislik olarak adlandirdigimiz bu boélgenin eksik olusunun krestal kemik kaybina

neden oldugu disiiniilmektedir.

Dogal dislerin ¢evresinde on bir farkli digeti fibrili bulunmaktadir. Bunlarin en az alt1
tanesi kok yizeyini kaplayan sement yapisinin igerisine niifuz etmektedir. Buna ek
olarak periodontal fibrillerde alveol kemigi iizerinden sement igerisine girerek dis
koki ile bag yapmaktadir. Dental implant gevresini saran SDM’de ise sadece iki
farkli dis eti fibrili bulunmaktadir. Periodontal fibril yapis1 gézlenmemekte olup, bu

fibriller implantin igerisine girerek implanta baglanmamaktadir. (101)
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Biyomekanik faktorler hipotezi:

Biyomekanik faktorler hipotezi, marjinal kemik kaybinin kuvvet iletiminin
blyiikliigli ve mekanizmasi tarafindan kontrol edildigini one siirmektedir. Kemik,

tizerine gelen yiikiin yarattig1 gerilim- gerinim miktarina gore tepki gostermektedir.

(102)

Kemigin {izerine gelen mekanik yiikler, kemigin miktari, yogunlugu ve yapisi
tizerinde etkili olmaktadirlar. Belirli bir seviyede kemige gelen gerilimler kemik
yogunlugunda artisa sebep olurken, bu seviyenin c¢ok altinda ve cok tiizerindeki
gerilimler ise kemik yogunlugunda azalmaya, kuvvetin devami halinde kemik

resorpsiyonuna neden olmaktadirlar. (103, 104)

Dis implantlar1 saf titanyum ve titanyum alasimlarindan yapilmaktadir. Dental
implantlarin elastik modiilii en sert kortikal kemikten bile neredeyse 5-10 kat daha
fazladir (96).

Elastik modilii birbirinden farkli iki madde arada herhangi bir ara malzeme olmadan
birlestirildiginde gerilimler, kuvvete en yakin temas ylizeyinde yani bu malzemelerin
ilk temas ettigi bolgede yogunlagsmaktadirlar. (105) Bu streslerin yogun olarak
biriktigi bolgeler genellikle dental implant ve krestal kemik bolgesi olmaktadir.
Stresin  biriktigi bu bolgelerde yani krestal kemikte klinik olarak kayiplar
gorilmektedir. Yapilan bircok ¢alismada da dental implanta gelen yuklerin boyun
bolgesinde biriktigi bildirilmistir. (106, 107) Diger hipotezlerden farkli olarak
“Biyomekanik etken kaynakli krestal kemik rezorpsiyonu hipotezi” kemik kaybinin

protetik yikleme sonrasi ortaya ¢ikisini da agiklamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Ana Bilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Calisma popiilasyonu kismi dissizlik
sikayeti bulunan ve dental implant tedavisi endikasyonu konmus bireylerden
secilmistir. Hastalar, tedavinin olasi riskleri ve yararlart konusunda yeterli sekilde
bilgilendirilmis ve aydinlatilmis onamlarnt alinmistir. Calisma, ‘Helsinki
Deklerasyonu’ ve ‘lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzuna’ gore gerceklestirilmistir.
Calisma protokolii , Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel olmayan etik kurulu

tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmustir. (Etik kurul karar no: 10840098-328)

3.1. Hasta Secimi

Calismamiza, dahil edilme edilme ve digslanma kriterlerine gore secilen toplam 24
hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 39+9.05
(22.0-54.0) yildir. Kadin hastalarin yas ortalamasi 37.81 (25-54) ve erkek hastalarin
yas ortalamasi 41.24 (22-54)’tur.

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibi siralanmistir:

- Enaz 18 yasinda olmak.

- Onam formunu okuyabilmek ve imzalayabilmek.

- Tedaviyi fiziksel ve mental olarak tolere edebilecek diizeyde olmak.

- Baslangig periodontal tedavisi yapilan ve aktif periodontal hastalig
bulunmadig: diisiiniilen hastalar.

- Mandibula posterior bolgesinde kismi dissizlik bulunan hastalar. (tekli veya
coklu implant uygulamast)

- Bukko-lingual olarak 7 mm kemik kalinligi bulunan hastalar.

- Alveoler sinirin Gzerinde minimum 14 mm kemik yiiksekligi bulunan hastalar.
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- Implant uygulanacak ilgili bolgedeki dis ¢ekimlerinin en az alt1 ay 6nce
yapilmis olmasi.

- Degerlendirme seanslarina katilmaya istekli olmak.

- Implant uygulanacak bdlgeye oncesinde herhangi bir cerrahi islem (implant

uygulamasi, ogmentasyon) uygulanmamis olmasi.

Calismadan dislanma kriterleri agagidaki gibi siralanmustir:

- Implant yapilmasina engel teskil eden sistemik hastalik varlig:.

- Bas-boyun bolgesinde radyoterapi gérmiis olmasi.

- Kemik metabolizmasini etkileyen ila¢ kullanimi

- Implant uygulamasi ile beraber ilave kemik ogmentasyonu ve sinir
repozisyonu islemlerinin gerekli oldugu durumlar.

- Parafonksiyonel aliskanliklara sahip olma.

- Yetersiz oral hijyene sahip olma.

- Sigara kullanan hastalar.

- Calisma sirasinda kullanilacak materyallerden birine karsi alerjik reaksiyon
ihtimali.

- Implantlarin yerlestirilecegi bolgelerde ileri cerrahi uygulamalarin gerekli
oldugu (distraksiyon osteogenezi, biomateryal uygulamasi gibi) ve kemik
kalitesinin diisiik oldugu diisiiniilen hastalar calismaya dahil edilmemistir.

- Hamilelik ve laktasyon durumunun varligi.

- Santrifiij islemini engelleyecek kan hastaligi olanlar ve antikoagiilan kullanan

hastalar.

3.2. Calisma tasarim
Caligma tasarimi olarak prospektif kontrollii klinik deneme tasarimi seg¢ilmistir.

Caligmamizda, dental implant cerrasisi esnasinda PRF uygulanan ve uygulanmayan

hastalar ileriye doniik olarak takip edilmistir.
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3.2.1 Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Calisma dahil edilme / dislanma kriterlerine uyan hastalar arasinda segilen, PRF
uygulanan (PRF+ grubu) ve PRF uygulanmayan (PRF- grubu) olarak
tanimlanmiglardir. PRF + grubuna 12 hasta, PRF — grubuna 12 hasta dahil edilmistir.
Toplamda 24 hastada 31 adet (16 PRF+, 15 PRF-) implant c¢alismada
degerlendirilmistir. Hastalarin, operasyon esnasinda, 1.,2.,3.,4.,6.,8. ve 12. haftalarda

RFA o6l¢timleri yapilmistir. Calismanin akis diyagrami asagidaki gibidir. (Sekil 3)
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3.4.2014- 4.9.2014 tarihleri arasinda posterior
mandibulasina implant yerlestirilen hastalar
n=54 (81 adet implant)

Calismadan c¢ikarilan hastalar: n=23

-Sistemik hastalik varligi.n=4

-Yetersiz kemik kalinlig: ve yiiksekligi n=13
-Yetersiz oral hijyen n=3

-Antikoagiilan kullanimi. n=1

-Parafonksiyonel aligkanliklara sahip olma. n=1
-Kemik metabolizmasini etkileyen ila¢ kullanma n=1

Dahil edilme kriterlerine uygun hastalar
n=31 (39 adet implant)

_ Calisma Grubu Kontrol Grubu
Implant uygulamasi ile birlikte PRF Konvansiyonel cerrahi yontemler ile
uygulanan hastalar (PRF+) implant uygulanan hastalar (PRF-)
n=17 (22 adet implant) n=14 ( 17 adet implant)

Cikarilan hastalar: n=5
-Post-operatif komplikasyon n=3
-Randevulara gelmeyi reddetmek n=1
-Biomateryal uygulamast ihtiyaci n=1

Cikarilan hastalar: n=2

-Post-operatif komplikasyon n=1
-Biomateryal uygulamas: ihtiyaci n=1

Calismanin tamamlandig1 PRF+ grup Caligmanin tamamlandig1 PRF- grup
n=12 (16 adet implant) n=12 (15 adet implant)

to,tl,t2,t3,t4,t6,t8,t12

Osstell ile 1SQ dlctimleri

Analiz edilen hasta sayis1

n=24 ( 31 adet implant)

Sekil 3. Calisma diyagramu.

43




3.3. Trombositten Zengin Fibrinin Hazirlanma Protokolii

Trombositten zengin fibrinin hazirlanmasi i¢in standart, tek kullanimlik, steril,
antikoagiilansiz tiip (BD Vacutainer CAT, Plymouth, UK) ve enjektor setleri (Resim
1) kullanilmigtir. Hastalardan cerrahi operasyon Oncesi, damar yolu agilarak alinan
vendz kan ornekleri (Resim 2) tlpler iginde santrifiij makinasina (Intraspin, Hettich,
Zentrifugen, Tutlingen, Almanya) (Resim 3) yerlestirilerek antikoagilan ilavesi
olmadan 2700 rpm’de 12 dakika santrifiij edilmistir. Venoz kanlarin santrif(ij edilmesi
sonucunda tiip i¢inde: en altta kirmizi kan hiicresi tabakasi, en iistte trombositten fakir
plazma tabakasi (hiicresiz) ve ortada trombositten zengin fibrin piht1 tabaka olmak
lUzere 3 tabaka olusmustur. (Resim 4). Olusan PRF, hemostat yardimiyla tutulup,
kirmiz1 kan hiicresi tabakasindan 6zel makasi ile kesilerek ayrilmigtir. Daha sonrada
PRF 06zel pres kutu (BOX, PRF®) (Resim 5) iceresinde preslenerek membran haline
getirilmistir. (Resim 6) Hazirlanan PRF membran ikiye bdliinerek kirmizi kan hiicresi
tabakasina yakin kisim (Buffy coat) implant soketine, kalan PRF parcas1 ise boyun

bolgesine uygulanmustir. (Resim 7)

Resim 1.Standart antikoagiilansiz tiip ve enjektor seti.
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Resim 2. Hastalardan intavendz kan alim.

Resim 3. Tezgah {istii, tek devirli, santrifiij cihaz.
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Resim 4. Ug katman halinde olusmus PRF.

Resim 5. PRF’nin uygulamaya getirilmesi amaciyla kullanilan 6zel kutu (PRF BOX), hemostat1 ve
makas.
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Resim 7. Hazirlanan PRF membran ikiye boliinmiis ve kirmizi kan hiicresine yakin kisim (Buffy

coat) implant soketine yerlestirilmistir.
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3.4. Cerrahi Uygulama

3.4.1. Flep kaldirilmasi ve implant yataginin hazirlanmasi

Hastalara, implant uygulanacak olan bolgelerinde yeterli dizeyde anestezi
saglandiktan sonra alveoler kret {izerinden 15 numaral1 bistiiri yardimi ile horizontal

insizyon yapilmistir ve tam kalinlikli mukoperiosteal flep kaldirilmstir.

Implant sisteminin protokoliine uygun bir bicimde cerrahi frezleme yapilarak dnerilen
metoda gore implant yataklar1 agilmistir. Rond frezler ile alveol kret duzeltilerek
implantin  yerlestirilecegi bdlge iizerinde baslangig kavitesi (1 mm cap)
olusturulmustur. Isaretlemenin yapildig1 noktadan 2,1 mm’lik pilot frez ile girilerek
dogru konum ve agilanmay1 saglayacak giris kavitesi agilmistir. Sirastyla 2,8 mm,
3,4mm/2,8mm gecis frezi, 3,4mm ve 3,8 mm’lik frezler kullanilarak yerlestirilecek
implantin yatagi, 4.1 final ¢ap1 ve 11,5 mm derinlikte hazirlanmusttir. Biitiin islemler
esnasinda steril serum fizyolojik ile irrigasyon yapilarak kemigin asir1 1smmasi

engellenmistir.

3.4.2. implantlarin Yerlestirilmesi

3.4.2.1. PRF + grubunda implantlarin yerlestirilmesi

PRF+ hastalarda, implant soketinin hazirlanmasimi takiben, implant uygulamasi
oncesi hazirlanan PRF membran ikiye bdliinerek, elde edilen parcalardan kirmizi kan
hiicresi tabakasina yakin kisim (Buffy coat), sterilitesi bozulmadan implant yataginin
boyun 1/3’liikk bolgesine yerlestirilmistir. (Resim 8) PRF uygulanan sokete, 4.1 mm
capinda, 11.5 mm uzunlugunda kok formunda dental implant (MTX tapered-screw,
Zimmer Dental Inc., Carlsbad, CA, USA) rachet yardimi ile yerlestirilmistir. (Resim
9) Yerlestirilen implantin baslangic RFA 0l¢iimii, dental implanta uygun bir
transdiiktdr olan Smartpeg™ (Integration Diagnostics, Gdteborg, Isvec) ve Osstell™

Mentor (Integration Diagnostics, Goteborg, Isveg) (Resim 10) cihazi kullanilarak
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operasyon esnasinda gergeklestirilmistir. Smartpeg™ implantin {izerine yerlestirilerek
rezonans frekans degerleri 6lgiilmistiir. (Resim 11) Daha sonra Smartpeg™ ¢ikarilip
yerine iyilesme bagligr takilmistir ve implant boyun bolgesine PRF membranin diger

parcasi yerlestirilmistir.

Resim 9. PRF uygulanmis kaviteye implantin yerlestirilmesi.
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Resim 10. RFA 6l¢gmek icin kullanilan Osstell Mentor.

Resim 11. Smartpeg™ ‘in PRF uygulanan implant’in iizerine yerlestirilmesi ve operasyon esnasindaki
rezonans frekans degerlerinin OsstellTM ile dl¢iilmesi.
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3.4.2.2. PRF — grubunda implantlarin yerlestirilmesi

PRF- hastalarda, implant yatagina hi¢bir uygulama yapilmamistir. 4.1 mm ¢apinda,
11.5 mm uzunlugunda kék formunda dental implant (MTX tapered-screw, Zimmer
Dental Inc., Carlsbad, CA, USA) konvansiyonel cerrahi prosedurlerine uygun olarak,
sterilitesi bozulmadan Uzerindeki rachet yardimi ile sokete yerlestirilmistir.
Yerlestirilen implantin baslangic RFA 6l¢iimii, Osstell™ Mentor (Integration
Diagnostics, Goteborg, Isveg) cihazi ve bu tip implanta uygun bir transdiiktor olan
Smartpeg™ (Integration Diagnostics, Goteborg, Isveg) ile operasyon esnasinda
gerceklestirilmistir. Smartpeg™ implantin {izerine yerlestirilerek rezonans frekans

degerleri olgiilmiistiir.

3.4.3. Cerrahi bolgenin kapatilmasi ve medikasyon

Her iki grupta da kaldirilmis olan mukoperiosteal flep, orijinal pozisyonuna
getirilerek diseti sekillendirici iyilesme bagligmmin {izeri yumusak doku ile
ortulmeyecek sekilde diizenlenmistir. Cerrahi bdlge 4/0 ipek siitur materyali ile
kapatilmistir. (Resim 12)

Resim 12. Tyilesme baslig1 takilarak tek seansta tamamlanmis olan implant cerrahisi.
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Cerrahi sonrasinda hastalara, yiiz bolgesinde meydana gelebilecek 6demi en diisiik
seviyeye indirmek amaciyla soguk kompres uygulanmasi yapmalar1 Onerilerek
postoperatif antibiyotik (Klindamisin 150 mg kapsil, 4x1), analjezik (Naproksen
sodyum tablet, 550 mg 2x1) ve antiseptik gargara (% 0.2 Klorheksidin glukonat
gargara, 2x1) bir hafta sure ile kullanilmak iizere regete edilmistir. Hastalara,

operasyon sonrasinda dikkat edilmesi gereken hususlar agiklanmustir.

3.5. RFA takip 6lcimlerinin yapilmasi

Operasyon esnasinda (baslangic) ve operasyon sonrast 1. 2. 3. 4. 6. 8. ve 12.
haftalarda, her seferinde, uygulanan iyilesme baslig1 ¢ikartilarak rezonans frekans
Olgtimleri yapilmistir ve iyilesme basligi tekrar yerine yerlestirilmistir. (Resim 13)
Elde edilen sayisal degerler ISQ birimi olarak kaydedilmistir.

Rezonans frekans analizi olgimleri ayni hekim tarafindan gergeklestirilmistir.
Olgiimler sirasinda, Smartpeg™, plastik yerlestirme anahtar1 vasitasiyla direncle
karsilasilan ilk noktaya kadar vidalanarak implantin iizerine yerlestirilmistir. Olgtim
donemlerinde, her implanttan dort farkli yonde rezonans frekans degeri elde
edilmistir. Olgiimlerde, Osstell™ Mentor’un probu, Smartpeg™’e mesial, distal,
bukkal ve lingual yonlerden ayr1 ayri yaklastirilarak 6lgtimler yapilmistir. Elde edilen

ISQ degerlerinin ortalamasi alinarak her implant i¢in bir ISQ degeri saptanmustir.
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Resim 13. fyilesme basligimin ¢ikartilarak Smartpeg’in yerlestirilmesi.

3.6. Radyografik Olciim ve Degerlendirmeler

Calisma ve kontrol gruplarindaki her denekten , implant cerrahisi 6ncesinde,
cerrahiden hemen sonra ve uygulama sonrasi 1. yilda, Kodak 9000C (Kodak Dental
System, Atlanta, GA, USA) ortopantomografik goriintiileme cihaz1 kullanilarak
radyografik goriintiiler elde edilmistir. Elde edilen gorintiler Kodak Dental Imaging
Software 6.12.17.0 (Carestream Health, Inc. 2007, Rochester, NY, USA) ile kalibre
edilerek, olciimler yapilmustir. Olgiimler iki farkli arastirmaci tarafindan cift kor

olacak bicimde ayni program tizerinde yapilmistir.

Olgiimler, implant uygulandiktan hemen sonra ve 1. yil kontrollerinde alinan
radyografiler iizerinde gerceklestirilmistir. Olctimlerde, distorsiyon faktoriinii
minimalize etmek icin implant boyu, yazilim yardimiyla 11.5 mm olarak kalibre
edilmistir. (Resim 14) Cerrahi sonrasi dlglimlerde implatin en apikal noktast (A
noktasi) ile implant1 ¢evreleyen mesial ve distal en yiiksek alveolar kemik yiiksekligi
(B noktalar1) arasindaki mesafe Olciilerek ortalama bir deger bulunmustur. 1. yil
Olctimlerinde de ayni sekilde, implantin en apikal noktas1 (A noktasi) ile mesial ve
distalde saptanan alveolar kemik rezorpsiyonunun en yiiksek mesafeleri (B noktalar)
arast Olgiilerek ortalama bir deger bulunmustur. (Resim 15) A ve B noktalari
arasindaki Olcumler ile elde edilen veriler vertikal kemik rezorpsiyonunu

degerlendirmek amaciyla analiz edilmistir.
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A NOKTASI

Resim 14. Panoromik goriintiilerde her implantin boyu yazilim yardimiyla kalibre edilmistir.

Resim 15. Apeksteki A noktasi ile mesial ve distaldeki B noktalar1 aras1 mesafenin radyografik

olarak 6lctilmesi.
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3.7. istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir.

Rezonans frekans analizi Olglimleri igin; Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin - normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmustir.
Parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test kullanilmistir.
Parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda paired sample t testi kullanilmustir.
Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise Pearson korelasyon analizi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Radyografik 6lcim analizi icgin; Tekrarli o6l¢iimlerde iki yonll varyans analizi

kullanilmis olup, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

55



4. BULGULAR

Calisma, yaslar1 22 ile 54 yil arasinda degismekte olan 24 olgunun 31 implantinda

yapilmustir. Olgularin yas ortalamasi 39+9.03 yildir. Implantlarin 16’s1 (%51.6)
Calisma grubu (PRF+) , 15’1 (%48.4) kontrol grubu (PRF-) olmak Uzere iki grup

altinda incelenmistir.

4.1.RFA Ol¢iim Bulgular:

Tablo 1. Cahsma ve Kkontrol gruplarina gore olciimlerinin
degerlendirilmesi
Calisma Kontrol
RFA p
Ort+SS Ort+SS
Baslangic 81,06+2,57 78,95+3,7 0,074
1.hafta 79,36+2,43 77,37+3,31 0,065
2.hafta 79,41+2,33 77,60+3,16 0,079
3.hafta 78,31+1,87 76,90+3,22 0,143
4. hafta 78,11+2,07 77,28+3,12 0,397
6.hafta 78,88+2,73 78,2+2,45 0,475
8.hafta 79,84+2,66 78,52+2,12 0,137
12.hafta 81,67+2,56 80,47+1,93 0,151
Baslangi¢-1.hafta %p 0,011* 0,029*
Baslangi¢-2.hafta %p 0,042* 0,065
Baslangi¢-3.hafta %p 0,001** 0,024*




Baslangic-4.hafta 2p 0,001** 0,048*
Baslangi¢-6.hafta %p 0,011* 0,344
Baslangi¢-8.hafta %p 0,093 0,538

Baslangi¢c-12.hafta 2p 0,332 0,060

Student t Test  2Paired Sample t Test *p<0.05 **p<0.01

RFA

86
84

1
82
0 — I

78 —

Ort1SS

76 1
74 1

72

70

68

=== Calisma ==ll=Kontrol

Baslangic 1.hafta 2.hafta 3.hafta 4.hafta 6.hafta 8.hafta

12.hafta

Sekil 4. Calisma ve kontrol grubu RFA dl¢iimlerinin haftalara gore grafiksel degisimi.

Calisma ve kontrol gruplarina gore baslangig, 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta, 4.hafta,
6.hafta, 8.hafta ve 12.hafta RFA 0l¢lim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir .

Calisma grubunda; Baslangica gore 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta, 4.hafta ve 6.haftadaki
RFA o0lgiim ortalamalarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir.

Baslangica gore 8.hafta ve 12.haftadaki RFA Ol¢iim ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. (Tablo 1)
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Kontrol grubunda; Baslangica gore 1.hafta, 3.hafta ve 4.haftadaki RFA 06lgiim
ortalamalarinda goriilen diislisler istatistiksel olarak anlamlidir. Baglangica gore
2.hafta, 6.hafta, 8.hafta ve 12.haftadaki RFA ol¢iim ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir .

Tablo 2. Cahisma ve Kontrol gruplarina gore RFA ol¢iimlerinin baslangica gore
farklarimin degerlendirilmesi.

Calisma Kontrol
A RFA p
Ort+SS Ort+SS
Baslangic-1.hafta -1,742,34 -1,58+2,52 0,892
Baslangic-2.hafta -1,66+2,99 -1,35+2,61 0,764
Baslangi¢-3.hafta -2,75%2,62 -2,05£3,13 0,504
Baslangi¢c-4.hafta -2,951£2,61 -1,67£3,06 0,217
Baslangic-6.hafta -2,19+3,01 -0,75+2,97 0,191
Baslangic-8.hafta -1,2242,72 -0,43£2,66 0,423
Baslangi¢-12.hafta 0,61+2,43 1,52+2,87 0,350
Student t Test *p<0.05 **p<0.01

Caligma ve kontrol gruplar1 arasinda baslangica gore 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta, 4.hafta,
6.hafta, 8.hafta ve 12.haftadaki RFA Ol¢lim ortalamalarinda goriilen degisim
miktarlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. (Tablo
2)
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4.2. Radyografik Ol¢iim Bulgular:

Tablo 3. Baslangi¢ ve 1.y1l ol¢iimlerine gore ¢alisma ve kontrol gruplarinin
degerlendirilmesi.

Baslangic 1.yi

ARadyografik Ol¢iim
Ort+SS Ort+SS P
Calisma Grubu 12,12+0,54 11,01+0,81 .000**
Kontrol Grubu 12,26+0,62 11,28+0,67 .000**
Varyans Analizi *p<0.05 **p<0.001

Calisma grubunda; Baslangica gore 1.yildaki radyografik ol¢lim ortalamalarinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir.

Kontrol grubunda; Baslangica gore 1.yildaki radyografik olgiim ortalamalarinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 4. Cahisma ve kontrol gruplarima gore baslangic ve 1.y1l 6l¢iimlerinin
degerlendirilmesi.

) Calisma Grubu Kontrol Grubu
ARadyografik Ol¢lim p
Oort£SS OrtxSS
Baslangic 12,12+0,54 12,26%0,62 0,522
1.yl 11,01+0,81 11,28+0,67 0,322
Varyans Analizi *p<0.05 **p<0.001

Calisma ve kontrol gruplarinda, baslangi¢ radyografik Ol¢lim ortalama degerleri

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Calisma ve kontrol gruplarinda, 1.y1l radyografik 6l¢iim ortalama degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 5. Calisma ve Kkontrol gruplarinda, baslangic ve 1. yil radyografik
olctimleri arasidaki farkin degerlendirilmesi.

A Radyografik ~ Calisma Grubu Kontrol Grubu

Olglim Ort+SS Ort+SS P
Baslangic-1.y1l

(fark) 1,12+0,15 0,98+0,16 0,543

Varyans Analizi *p<0.05 **p<0.01

Calisma ve kontrol gruplarinda, baslangic ile 1.y1l radyografik 6l¢iim ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.
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5. TARTISMA

Dental implantlarin giinlimiiz dis hekimligi pratiginde rutin olarak kullanima
baglanmasinin temeli 1960'larda Branemark (1) ve ark. tarafindan yiiritilen
calismalara dayanmaktadir. O ginlerden bu yana siirekli gelisme igerisinde olan
dental implantoloji alanindaki teknikler, implant uygulamalarim1 vazgecilmez bir

tedavi segenegi haline getirmistir.

Hastalarin artan estetik, fonksiyonel ve sosyal beklentilerinin yani sira geleneksel
protetik tedavilerin uygulanamayacag1 vakalarda, dental implantlardan destek alan

protetik uygulamalar, iyi sonuglar veren bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

(19)

Dental implant uygulamalarinin basarisinda en énemli 6n kosul osseointegrasyonun
saglanmast ve devam ettirilmesidir. Osseointegrasyonun miktar ve derecesini
degerlendirmek her zaman arastirmacilar ilgisini ¢ekmis ve bu amagla cesitli
teknikler gelistirmislerdir. Implantin, uygulama esnasindaki ilk stabilitesi ve zaman
icinde elde edilen osseointegrasyon, gerek in vitro gerekse in vivo olarak invaziv
olmayan yontemler (perkiisyon, radyografi, yerlestirme torku, Periotest, Dental Fine
Tester, Implatest, rezonas frekans analizi) veya invaziv yontemler ile (¢ikarma torku,
histolojik ve histomorfometrik incelemeler) degerlendirilebilmektedir. (5, 6, 7, 73,
108)

Rezonans frekans analizi kullanilarak implant stabilitesinin degerlendirilmesi ilk defa
Meredith tarafindan uygulanmistir. (108) Meredith’ten sonra birgok arastirmaci
rezonans frekans analizi kullanarak implant stabilitesini degerlendiren caligmalar

yapmiglar ~ ve  rezonans  frekans  analizinin  implantin  stabilitesinin
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degerlendirilmesinde kolay kullanilan, giivenilir ve kanita dayali bir yontem oldugu

sonucuna ulagsmislardir. (5, 89, 109)

Pattijn ve ark. (110) Osstell™ cihazinm, implantin kemige tutunma miktarma gore
farkli durumlar1 6lgebildigini, dolayisiyla bu 6l¢liim tekniginin implant stabilitesinde
zaman i¢inde meydana gelen degisimleri takip etmek i¢in gayet uygun bir yontem

oldugunu belirtmistir.

Lachman ve ark. (111) , implantlarin primer stabilite 6lgumlerinin
degerlendirilmesinde Osstell ve Periotest cihazlarinin giivenilirligini sigir kemigine
yerlestirdikleri 8 adet implantin o6l¢iimleriyle karsilastirmislardir. Calismanin
sonucunda aragtirmacilar her iki yontemin de giivenilir ve kabul edilebilir oldugunu

ve her iki yontemin de klinik olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Nedir ve ark.' nin (86) , stabil ve mobil implantlarin belirlenmesinde Osstell
cithazinin tan1 koymadaki etkinligini degerlendirilmek amaciyla yaptiklari ¢alismada,
Osstell oOlctimlerinin tekrarlanabilir oldugunu ancak RFA yonteminin mobil
implantlarin belirlenebilmesi amaciyla kullanilabilir bir tan1 yontemi olmadigi,
bununla birlikte ISQ degerlerinin >47 oldugu implantlarin stabilitesinin guvenilir
olabilecegini bildirmislerdir. Arastirmacilar, implantlar yerlestirildigi giin Slciilen
ISQ degerleri <49 olan implantlarda 3 aylik iyilesme donemi boyunca yiikleme
yapilmamasint onermislerdir, ISQ> 54 olan implantlarda ise, immediat yikleme
yapilabilecegini ve bu implantlarin osseointegre kabul edilebilecegini bildirmislerdir.
Baslangic yerlestirme ISQ degeri diisiik olan implantlarin takip edilmesi gerektigini
ve implant stabilitesi yeniden kazanilana kadar yiikleme yapilmadan beklenmesini,
aynt zamanda mekanik travma veya enfeksiyon agisindan degerlendirilmesi

gerektigini vurgulamiglardir. (86)
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Huang ve ark. (89, 112), iki farkli ¢alisma sonucunda, RFA degerlerinin, implant
stabilitesinin degerlendirilmesi i¢in yararli bir gosterge oldugu sonucuna
varmiglardir. Ayrica, bu calismalarda Osstell cihazinin dental implantlarin iyilesme
donemindeki stabilitelerini belirlemek amaciyla yapilan periyodik kontrollerde
kullanilabilecek invaziv olmayan bir cihaz oldugu da ortaya konmustur. (89, 113)
Klinik gozlemlerimize gore, bone level bir implantta iyilesme basligmin olgtimler
icin takilip ¢ikartilmasi invazif etkilere sebep olabilmektedir. Epitel bariyerin
yaralanmasi, bolgede bakteri invazyona sabep olmakta ve bunun sonucunda boyun

rezorpsiyonu meydana gelebilmektedir.

Friberg ve arkadaslart (87, 114) hastanin digsiz mandibulalarina yerlestirdikleri
implantin stabilitelerini, yerlestirme anindan protetik tedavileri yapilana kadar gecen
donemde (3-4 ay) RFA ile degerlendirmislerdir ve RFA tekniginin implantin
stabilitesini belirlemek i¢in kullanilan konvansiyonel klinik ve radyografik

tekniklerden daha hassas oldugu sonucuna ulagsmisladir.

Calismamizda, yerlestirilen implantlarin = stabilitelerinin  ve osseointegrasyon
derecelerinin degerlendirilmesinde; kullanim kolayligi olmasi (7, 82, 86) , élgtimler
sirasinda mevcut kemik-implant kontagi {izerinde herhangi bir yikic1 etki
olusturmamasi (invazif olmamasi) (7, 82), sayisal bir deger vermesi (76, 84, 86) ,
tekrarlanabilir sekilde uygulanabilmesi (76, 84, 86, 115) nedeniyle rezonans frekans
analizi yontemi se¢ilmis olup, implantlarin rezonans frekanslariin degerlendirilmesi

icin Osstell™ mentor cihazi kullanilmustir.

Literatiir incelendiginde farkli aragtirmacilarin, yaptiklar: 6lgtimlerde 52-90 arasinda
ISQ degerleri tespit ettikleri ve bu ¢alismalarda elde edilen ortalama ISQ degerlerinin
62 ila 70 araliginda yer aldig1 goriilmektedir. (76, 86, 115) ISQ degeri 50’den biiyiik
olan implantlarin yeterli stabiliteye sahip oldugu daha Onceki ¢aligmalarda
bildirilmistir.(86, 115) Bischof ve ark. (76) maksilla ve mandibulaya yerlestirilen

implantlarin stabilitelerini ve zaman i¢inde meydana gelen stabilite degisimlerini,
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cerrahi iglemden post operatif 12. haftaya kadar olan donemde 2 haftalik araliklarda
RFA ile takip etmislerdir ve mandibulaya yerlestirilen implantlarin maksillaya

yerlestirilenlere gore daha fazla stabiliteye sahip oldugunu ortaya koymuslardir.

Calismamizda PRF+ implantlarin yerlestirme anindaki ortalama ISQ degerleri 81,06,
post-operatif 12. haftada ise 81,67 olarak belirlenmistir. PRF- implantlarin
yerlestirme anindaki ortalama ISQ degeri 78,95, postoperatif 12. haftada ise 80,47
olarak belirlenmistir. Bu bulgular genel olarak literatlr verileri ile uygunluk
gostermektedir. (86, 115) Calismamizdaki verilerin, ortalama degerlerden belirli bir
miktar yiiksek olusu, implantlarin sadece mandibula posterior bélgeye yerlestirilmesi
neticesinde daha ylksek stabilite degerleri Olglilmesi kaynakli  oldugunu
diistindiirmektedir. Ayrica, ¢alisma grubundaki Ol¢timlerin daha yiiksek degerler
vermesi, PRF’in soket i¢cinde dagilana kadar sikismaya neden olup daha yiiksek

degerler okunmasina sebep olabilecegi diisiindiirmektedir.

Jaramillo ve ark. (116) ¢alismalarinda, Osstell Mentor ile bir Gist modeli olan Osstell
ISQ’ nun karsilagtirmali analizini yapmislardir. Calisma sonucunda Osstell Mentor
ile Osstell ISQ’nun sinifi¢i korelasyon katsaymin 0.98 oldugunu belirterek, cihazlar
arasinda miikemmel bir uyum oldugunu raporlamiglardir. Arastirmacilar , RFA
Olciimleri i¢in her 1iki cihazinda giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Calismamizda Osstell Mentor isimli cihaz kullanilmistir. Osstell 1ISQ’ nin yerine bir
alt modeli olan Osstell Mentor’un kullanilmasi, frekans analizi 6lcimlerinde fark
yaratabilecegi algis1 olustursa da caligmalarda raporlanan uyum bu algiyr kirmaya

yetmektedir.

Miyamoto ve ark.’nin (117) ¢alisma sonuglarina gore implant uzunlugu ile I1SQ
degerleri arasinda negatif bir korelasyon bulunurken, kortikal kemik kalinlig1 ile ISQ
degerleri arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Implant yerlestirilmesi asamasinda
implantin primer stabilitesini kortikal kemik kalinliginin implant uzunlugundan daha

fazla etkiledigi rapor edilmistir. Kortikal kemik ve kanselloz kemik oraninin
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implantin primer stabilitesini etkiledigi ve kemik kalitesinin implant basarisindaki

Onemi belirtilmistir.

Calismamizda implant boyu ve ¢api ile ISQ degerleri arasindaki korelasyonu
standardize etmek amaciyla aym boyda (11,5mm) ve aym c¢apta (4,1 mm)
implantlar kullanilmistir. Yine, implantlar arasinda olusabilecek stabilite farkini

minimalize etmek adina ¢aligma i¢in mandibula posterior bolgesi se¢ilmistir.

Her w1l literatirde implant tedavilerinin sonuglarina ait pek c¢ok rapor
yayinlanmaktadir. Ancak bu yayinlarda, verilerin ifade edilme sekillerinde ve basari
kriterlerinde bir standart bulunmamaktadir. Amerikan Periodontoloji Akademisinin
2000 yilinda implant basarist igin belirledigi kriterlere gore, c¢alismamizda

degerlendirilen tim implantlar uyumlu bulunmustur. (118)

Implant stabilitesini rezonans frekans analizi ile degerlendiren ¢alismalarin
bazilarinda implantlarin yerlestirilmesini takiben bir sire sonra olgilen 1SQ
degerlerinde anlamli bir azalma oldugu gozlemlenmistir. (44, 73, 119) Ersanli ve ark.
(120) bu azalmanin 3-6. haftalar arasinda, Barewall ve ark. (73) 3. haftada, Huwiler
ve ark. (119) 2-4. haftalik déonemde ortaya ¢iktigini rapor etmislerdir. Monov ve ark.
(44) ise ISQ degerlerinde belirgin azalmanin operasyon sonrasi 4. giin gibi erken bir
donemde meydana geldigini bildirmistir. Aragtirmacilar stabilite degerlerindeki bu
azalmay1 ve daha sonra meydana gelen artisi, kemigin iyilesmesi sirasinda olusan
kallustan sonra olgun kemige dogru gozlenen degisiminin neden oldugunu ileri
stirmiiglerdir. (44, 73, 119) Kemikteki yeniden sekillenme sirasinda mekanik
stabilitede azalma meydana gelmekte ve bunun bu dislise sebep oldugu

belirtilmektedir.

Literatiir incelendiginde, stabilitedeki azalmanin daha ¢ok 2. ve 6. haftalar arasi

donemde oldugu goriilmektedir. (121)
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Calismamizda gerek PRF uygulanan gerekse PRF uygulanmayan implantlarin takip
donemlerinde elde edilen ISQ degerlerinde, 7. Giinde PRF+ ve PRF- gruplarinin her
ikisinde de ISQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlemlenmistir.
PRF+ grubunda ikinci hafta hafif bir yikselme goriilse de 3. ve 4. haftalarda
baslangica gore istatistiksel agidan anlamli bir diisis gozlemlenmistir. PRF-
grubunda ise ikinci hafta hafif bir ylkselme goériilmiis ancak 3. haftada baslangica
gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlemlenmistir. Daha sonraki donemlerde
her iki grubunda ISQ degerlerinin artig1 belirgin hale gelmistir. Bu durum literature
uygunluk gostermektedir. PRF’nin rezorpsiyon zamani ile ilgili literatirde herhangi
bir calismaya rastlanilmamistir. Calisma ve kontrol grubu arasindaki bu farkliliklarin
sebebinin PRF’in rezorpsiyonu igin belirli bir siire gegmesi gerektigi ve PRF’in
bolgedeki fiziksel mevcudiyetinin ISQ degerlerinin arttirdig1  diisiincesinin

saglamlastirmaktadir.

Yapilan literatiir taramasinda, soketlerine PRF uygulanarak ve uygulanmadan
yerlestirilen implantlarin stabilitelerinde meydana gelen degisimlerin RFA ile takip
edildigi sadece bir calisma oldugu saptanmistir. Oncii ve ark. (17) yaptiklar1 bu
calismada, 20 hastaya 64 adet implant uygulamislardir. Calisma grubundaki 31 adet
implant soketine PRF uygulanip, implant yiizeyleri PRP ile yikanirken, kontrol
grubundaki 33 adet implantin soket ve ylizeyine herhangi bir ajan uygulanmamistir.
Erken donem, gruplar aras1 RFA 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda, PRF uygulanan
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek sonuglar bulunarak, PRF’in erken

lyilesme doneminde osseointegrasyona olumlu katkist oldugu belirtilmistir.

Oncii ve ark. (17) yaptig1 calismanim aksine bizim galismamizda PRF+ grubunun
ISQ degerlerini, baslangi¢ ve erken dénem donem Olcimlerinde, PRF- grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli degerler tasimamaktadir. Ayni sekilde, baslangic

ve uzun donem ISQ degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir sonug
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bulunamamistr. Gruplar arasi haftalara gore ISQ degerleri farki kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilememistir.

PRF+ grubununda, baslangic ve 12. hafta Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamustir. Ayn1 sekilde PRF- grubunda da yapilan ilk ve son
Olgtimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Friberg ve ark. (87) ,
mandibulanin kompakt yapisinin yerlestirilen implantlarin baslangic ve son ISQ
degerleri arasinda anlamli bir farkin ortaya c¢ikmasini engelledigini ileri
surmektedirler. Ozellikle PRF- grubu, iginde baslangic ve 12. hafta &lgiimleri
arasinda istatistiksel agidan fark olmamasinin sebebini bu verilere dayandirarak

aciklamak miimkiin olmaktadir.

Calismamizda, PRF uygulamasi sonucunda stabilite agisindan beklenen faydanin
elde edilememesi, bu tip uygulamalarda spontan kemik iyilesmesinin zaten yeterli
oldugunu ve bu durumun PRF’nin potansiyel yararlarini golgeledigini veya PRF’nin
kemik iyilesmesi lizerinde histopatolojik diizeyde belirlenebilecek olasi olumlu

etkilerinin, stabilite 6l¢limlerine yansimadigini diistindiirmiistiir.

Yapilan literatiir taramasinda, Suttapreyasri ve ark.’nin (122) PRF’in krestal kemik
rezorpsiyonuna olan etkisini radyografik olarak degerlendiren ¢alismada, 20 simetrik
premolar ¢cekim soketine, rastgele olacak bigimde PRF ve kan pihtis1 uygulanmistir.
Alveoler kemik rezorpsiyonu periapikal rontgenler ile degerlendirilmistir.
Calismanin sonucuna gore PRF’in kemik formasyonuna ve rezorpsiyonuna etkisi

olmadig1 saptnamistir.

Literatirdeki implant boyun rezorpsiyonu miktarini panoromik radyografik
gorintiiler tizerinden Olcerek degerlendiren caligmalar bulunmaktadir. Bunlardan biri
Ajanovi¢ ve ark. (123) yaptigi ¢alismadir. Bu ¢aligmada Ust ¢enede uygulanan

implantlarin 1 y1l sonraki krestal boyun rezorpsiyon miktarlart panoramik gortnttler
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lizerinden yapilan Ol¢iimler ile analiz edilmistir. Caligmada mesial ve distaldeki
rezorpsiyon Ol¢limleri yapilarak istatistiksel degerlendirme yapilmistir. Mesialdeki
rezoprsiyon miktar1 distale nazaran sayisal olarak daha fazla ¢ikmasina ragmen
baslangic ile 1.yi1l Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degerler
vermemigtir. Caligmamizda, boyun rezorpsiyon miktarlarmin dlgiimleri panoramik
radyografik goruntiler tizerinden yapilmistir. Panoramik radyografilerde distorsiyon
miktarinin kismen fazla olmasi bu tarz c¢alismalarda kullanimini oldukga
kisitlamaktadir. Olgiimler igin altin standart, intra-oral goriintiileme teknikleri olsa
da, g¢alismamizin retrospektif 6zelliginden dolayi olgiimler panoramik gortntller

tizerinde yapilmistir.

Adel ve ark. (124) implantimn iyilesme siirecinde marjinal kemik kaybinin en yiiksek
oranda implantin fonksiyona girmesinden sonraki bir yil igerisinde gerceklestigini ve
ortalama 1,5 mm ile biiyilkk oranda ilk sene icerisinde meydana geldigini
bildirmiglerdir. Calismamizda, panoramik radyografi {izerinden yapilan 6l¢iimlerde,
PRF+ grubunda ortalama 1,12 mm, PRF- grubunda ise ortalama 0,98 mm’lik bir
rezorpsiyon meydana gelmistir. Ik yil iginde meydana gelen ortalama rezorpsiyon

degerleri literaturle uyumludur.

Calismamizda PRF+ ve PRF- gruplari arasinda , implantin boyun rezorpsiyonunu
degerlendirmek icin, 1. yilda yapilan radyografik ol¢iimler agisindan istatistiksel bir
fark yoktur. PRF’in boyun rezorpsiyonuna olan etkisinin degerlendirilmesinde daha

cok sayida calismaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Trombositten zengin fibrinin dental implantlarin osseointegrasyonuna olan etkisini
degerlendirmek amaciyla, mandibula posterior bélgesinde en az 1 veya daha fazla dis
eksikligi bulunan 31 hastada, implant uygulamasi i¢in hastalarin PRF+ ve PRF-
olarak gruplandirildigi, yerlestirilen implantlarin stabilitesinin rezonans frekans
analizi ile operasyon sirasinda, post operatif 1.,2.,3.,4.,5.,6.,8. ve 12. haftalarda

Olctildiigii bu ¢alismada;

1) PRF hazirlamada kullanilan yontemin, kolay kullanilabilir, hizli, hastadan
alinan venoz kanla yeteri kadar PRF elde edilebildigi ve hastanin iglem sonrasinda

yasantisini etkilemeyen bir yontem oldugu,

2) Implantlarin ~stabilitelerinin  degerlendirilmesinde kullamlan Osstell™
Mentor’un uygulamasi kolay, hizli ve stabilite hakkinda sayisal bilgi saglayan bir

cihaz oldugu,

3) Incelenen 12 haftalik dénem boyunca PRF uygulanan ve uygulanmayan
implantlar i¢in ISQ degerlerinin protetik yiiklemeye izin verecek oranda yiiksek

oldugu,

4) PRF+ ve PRF- gruplarinin her ikisinde de uygulamay: takiben 1. haftada ISQ
degerlerinde belirgin bir diislis gozlendigi, 3. ve 4. haftalardan itibaren ISQ
degerlerinin yiikselise gectigi,
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5) PRF+ ve PRF- implantlar arasinda, degerlendirme donemlerinde yapilan
rezonans frekans analizi Ol¢limlerinde istatistiksel olarak stabilite farki

belirlenmedigi,

6) PRF+ ve PRF- implantlar arasinda, baslangica gore, 1. yilda goriilen implant
boyun rezorpsiyonu agisindan radyografik olarak herhangi bir fark belirlenmedigi

sonucuna varilmistir.

7) Ayrica, klinik olarak, PRF+ grupta yara iyilesmesinin PRF- gruba gore daha
hizli oldugu, implant gevresi dokunun stabilitesi, rengi ve yogunlunun daha iyi

oldugu gozlemlenmistir.

Bu sonuglar géz oniine alindiginda; PRF, osseointegrasyon uzerindeki iyilesmeyi
hizlandirict etkisinin olmadigini diisiindiirmektedir. PRF’ nin implant ¢evresi kemik
rejenerasyonuna, dolayisiyla osseointegrasyona erken donemde olan etkisini
degerlendirmede, RFA olclimii ile elde edilen degerlerin tek basina giivenilir
olmadig1 ancak fikir verebilecegini diislindiirmektedir. Bunun igin, ¢ok sayida
implantin uygulanip degerlendirilecegi klinik calismalara veya erken donemde
kemik-implant arayiizeyinde hiicresel seviyede meydana gelebilecek degisikliklerin
histopatolojik degerlendirmeler ile ortaya konacagi daha kapsamli hayvansal

caligmalara ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.
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8. EKLER

EK-1

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI UZMANLIK TEZI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hastanin;

Adi/Soyadt:

Dogum Tarihi: Meslegi:
Telefon Numarasi:

Dis Hekimliginde Uzmanlik Tezi Beyani:
Arastirmanin sekli ve igerigi asagida belirtilen ilkeler dogrultusunda agiklanmigtir.

1- Tez arastirmamizin konusu Platelet’ten Zengin Fibrin’in, osseointegrasyon Uzerindeki etkisinin Rezonans
Frekans Analizi yontemi ile degerlendirilmesidir.

2- Arastirmanin sorumlu 6gretim gorevlisi Dog. Dr. Hilal Uslu TOYGAR, sorumlu arastirma gérevlisi Dt. Ahmet
GULER dir.

3- Arastirma dahillinde, Istanbul Medipol Univeristesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Klinigine bagvuran
sistemik olarak saglikli, alt cene az1 ve kiiglik az1 bolgelerinde tekli veya ¢oklu dis eksikligi goriilen ve dental
implant uygulamasi igin tomografik olarak uygun kemigi oldugu tespit edilen, goniillii hastalarin gerekli
bolgelerine implant tedavisi uygulanmigtir. Hastalarin, diseti,dis ve dis ¢evresi destek dokularin tedavileri
tamamlanip, agiz hijyen egitimleri verilicektir. Agiz hijyenleri ve mevcut diseti sagliklari, yapilacak agiz ici
degerlendirmeler ile saglikli olarak tespit edilen, iyi hijyen seviyesine sahip hastalar ¢aligma grubuna dahil
edilebilecektir. Benzer cap ve boydaki ayn1 marka implant dis eksikligi durumuna gére uygulanacaktir. (Cap: 4,1
mm, Boy: 11,5 mm, Zimmer, Mutlu Dental) Cerrahi uygulamadan once, kan alma konusunda uzman kisiler
tarafindan, hastalara damar yolu agilarak, 2 tiip (20ml) venéz kan alinacaktir .Tiipler PRF cihazina yerlestirilerek
PRF membran elde edilecektir. Elde edilen membranin bir kismi implant i¢in hazirlanan yuvaya diger kismui ise
implant yerlestirildikten sonra {izerine uygulanacaktir. Implantlara iyilesme bashig1 yerlestirilecektir. Cerrahi
uygulama esnasinda ve cerrahi islem sonrasi 1., 2., 3.,4.,6.,8. ve 12. haftalarda iyilesme baglig1 ¢ikartilarak Osstell
ISQ isimli cihazla implantlarin stabilitesi dl¢tilecektir.

4- Gerekli muayene ve Ol¢limler belirli araliklarla sorumlu arastirma gorevlisi tarafindan yapilacak ve sorumlu
Ogretim gorevlisi tarafindan denetlenecektir.

5- Yapilacak olan tedaviler,0l¢iimler ve kan alimi hastalarin mevcut saglik durumunu etkileyecek nitelikte
degildir.

6- Sorumlu 6gretim iiyesi ve aragtirma gorevlisi yapilan aragtirma i¢in uygun deneyime sahiptir.

Hastanin Beyant:

1- Bu formda belirtilen 6gretim gorevlisi ve dgrenciler tarafindan arastirmanin igerigi ve uygulanacak tedavi
hakkinda bilgilendirildigimi onayliyorum ve goniillii olmay1 kabul ediyorum.

2- Sorumlu 6gretim {iyesi ve 6grencilerin uygun deneyime sahip oldugunu kabul ediyorum.

3- Aragtirma grubu iyeleri tarafindan belirlenen tarih ve saatlerde muayene olmay1 kabul ediyorum.

Tarih: Hastanin Imzasi:
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EK-2

I[STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI UZMANLIK TEZi
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hastanin;

Adi/Soyadt:

Dogum Tarihi: Meslegi:
Telefon Numarasi:

Dis Hekimliginde Uzmanlik Tezi Beyani:

Arastirmanin sekli ve icerigi asagida belirtilen ilkeler dogrultusunda agiklanmuistir.

1- Tez arasgtirmamizin konusu Platelet’ten Zengin Fibrin’in, osseointegrasyon iizerindeki etkisinin Rezonans
Frekans Analizi yontemi ile degerlendirilmesidir.

2- Arastirmanin sorumlu 6gretim gorevlisi Dog. Dr. Hilal Uslu TOYGAR, sorumlu arastirma gérevlisi Dt. Ahmet
GULER’dir.

3-Sistemik olarak saglikli, alt cene az1 ve kiigiik az1 bolgelerinde tekli veya ¢oklu dis eksikligi goriilen ve dental
implant uygulamasi i¢in tomografik olarak uygun kemigi oldugu tespit edilen, goniillii hastalarin gerekli
bélgelerine implant tedavisi uygulanacaktir. Hastalarin, diseti, dis ve dis gevresi destek dokularin tedavileri
tamamlanip, agiz hijyen egitimleri verilicektir. Agiz hijyenleri ve mevcut diseti sagliklari, yapilacak agiz ici
degerlendirmeler ile saglikli olarak tespit edilen, iyi hijyen seviyesine sahip hastalar kontrol grubuna dahil
edilebilecektir. Benzer ¢ap ve boydaki ayn1 marka implant dis eksikligi durumuna gére uygulanacaktir. (Cap: 4,1
mm, Boy: 11,5 mm, Zimmer, Mutlu Dental) Tek asamali cerrahi protokolii ile Implant uygulamas: yapilan ve
iyilesme basligi takilan hastalarin donemsel olarak implant stabilitelerini kontrol etmek amaciyla cerrahi islem
sirasinda, islem sonrasi 1.,2.,3.,4.,6.,8. ve 12. haftalarda Osstell ISQ cihaziyla stabilite 6l¢iimii yapilacaktir.

4- Gerekli muayene ve Ol¢limler belirli araliklarla sorumlu aragtirma gorevlisi tarafindan yapilacak ve sorumlu
Ogretim gorevlisi tarafindan denetlenecektir.

5- Yapilacak olan tedaviler, 6lgiimler ve kan alimi hastalarin mevcut saglik durumunu etkileyecek nitelikte
degildir.

6- Sorumlu 6gretim iiyesi ve aragtirma gorevlisi yapilan aragtirma i¢in uygun deneyime sahiptir.

Hastanin Beyani:

1- Bu formda belirtilen 6gretim gorevlisi ve 6grenciler tarafindan arastirmanin igerigi ve uygulanacak tedavi
hakkinda bilgilendirildigimi onayliyorum ve géniillii olmay1 kabul ediyorum.

2- Sorumlu 6gretim iiyesi ve 6grencilerin uygun deneyime sahip oldugunu kabul ediyorum.

3- Aragtirma grubu {iyeleri tarafindan belirlenen tarih ve saatlerde muayene olmay kabul ediyorum.

Tarih: Hastanin imzas:
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EK-3 ETIK KURUL ONAYI

TE:
) ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayt : 10840098 — 228 124122014
Kon: Frik Kumlu Karan

Suym Ahmet GULER

[niversitemiz Girigimse]l Olmayan Klinik Arastemalar Ftik Kuruluna yapmg
oldufunuz “lrombositen sengin fibrinin (TZF). osseointegrasyon tzerindeki etkisinin
rezanans frekans analizi (REA) yontemivle deferlendirilmesi™ isimhi bagvurunuz incelenmis
olup, etik kurulu karan ekte sunulmuster,

Bilgilerinize rica ederim.

= [ Dog. Dr. Haneli OZBEK
Girisimsel Olmavan Klinik Angjtirmaler
Etik Kurulu Bzskam

EK:
-Karar Formu (2 savfz)

Tel: (216,687 5T 37 Adres:Kavacik Mah Exinciler Cad No: £9, 34310
i [)212}53) 75 55 Kovac/ BEYKOZ

o

Eeneansd Wk i medipol edwar
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST GIRISIMSEL 0UMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULY KARAR
FORMU

[ Trombositter: zengin librinin (TZF), osscointegrasyon
ARASTIRMANIN ACIK ADI | fizerindeki ctkisinin rezonans frekans unalizi (RFA)
yontemivle degerlendirilmesi

KOORDINATORISORUMLL 43
ARASTIRVIACK Ahmet GULFER
UNVANLADISOYADT

BASVURU BILGILERI

KOORDINATORSORLUMLU i B
ARASTIRMACININ Perindantalngi
LZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKFZ

DESTEKLEYIC] -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MK LU MERKEZL ULLSAL LULUSLARARAS]
MERKLZLER (m] B | c

Sayfa ]
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ISTANTIUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISTMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORML
—
= Belae Ads Tarihi r:::.l.f»::, Dili
. [
e ARASTIKMAN PROTL FLANT
g %‘ 12.12.2114 arkge & I_:lgili/tuE‘ Thiper
e 2
2 BILGIINDIRILA S GONOLLD OLUR 1212214
= FORV LN
) torkee B mgiie ] miger ]
Karar No: 302 Tarih: 12.12.2014

Yusarda bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Ttik Korule basvan: dosyas) ile ilgili
belgeler araglummann gerekge, umag. yaklasim ve vénremleri dikkate alinurak incelenmis ve arnstrmanin
etik ve bilimsel yonder uyvgun oldupuna “oybirligi™ ile karar vertImistir,

Kurar Bilgileri

ISTANBUL MEDTPOL UNIVERSI TEST GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

RASKANTN UNVANI/ADI/SOYADI Doy, Dr, [anefi OZBEK

Unvanw AdiSavady Uzmanhk Aloma Kurume Cimsiyel “"’Iﬂ;‘:' L Katilim *
Frof. Th. Jecel Fezacilik L?::;';'UII 2 R 3 D (3 D |E EF HTD
DEMIRAYAK Crnicmitsa | = o
Prof. Dr. Tangul MODEK | Histelaji ve L?zi::!l 0 (k@ vO [#® eR |#0
e Embriyalaj: Criversitssi
— niversitesi 4{ ]
Istanbul ~
Dag, Or. Haneti OZBEK | Fermakeleji | Medipol ‘B |«O o e er |ao | D
| Universitesi
& Istenbul
¥rd. Dog. Dr Hoscyin Protesik Dis | Medinal : E &
A etk Dis | Medinal cd (k] (O |v@ EE |a0O
Emir YLZBASIOGLY Lecavisi Ulniversitosi
ko . z . Isiznbul
Yrd. Dog. Dr. Ilxnur Histalo): ve R 52 | tn B c a
KESKIN Embriyoloji | proaror | O &l fer R R | R
Op Dr. Muzammed Fatih  Kulak-Burun | Czel Nisa A7 . ? - .
EVCIMIK Bugine Naslaresi e |«[] (50 (v@ EC 0@

* Teolantda Bulunzg

Sayfa2
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