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ÖZET 

Koyuncuo�lu CZ. �mmediyat �mplantlar Çevresinde Trombositten Zengin Plazmanın  

�ki Farklı Greft Materyali ile Birlikte Kullanımının �ncelenmesi 

�stanbul Üniversitesi Sa�lık Bilimleri Enstitüsü, Periodontoloji  AD. Doktora Tezi. 

�stanbul. 2010. 

Taze çekim soketlerine immediyat implant uygulamasının uzun dönemde 
ba�arılı oldu�u vaka raporları ve klinik çalı�malar ile ortaya konmu�tur. Bu tedavi 
yönteminin avantajları; toplam cerrahi i�lem ve tedavi süresinin süresinin azaltılması, 
alveol kemi�inin dikey boyutunun ve geni�li�inin korunarak optimal boyutlardaki 
implantlarin yerle�tirilmesine olanak sa�laması olarak belirtilmi�tir. Bu çalı�manın 
amacı üst çene ön bölgedeki simetrik di�lerin çekimi sonrası yapılan immediyat 
implantların çevresindeki defektlere; sı�ır kaynaklı ksenogreft (SKK) veya demineralize 
dondurulmu� allogreftin (DDKKA) trombositten zengin plazma (TZP) ile birlikte 
uygulanmasının sonuçlarının de�erlendirilmesidir. Bu amaçla çalı�ma kapsamına 
sistemik olarak sa�lıklı 9 bireyde yapılan 22 implantın çevresindeki defekt dahil 
edilmi�tir.  Her hastada üst çene ön bölgede simetrik olarak yerle�tirilen implantlardan 
birine TZP ile SKK kombinasyonu uygulanırken di�er implantın çevresine TZP ile 
birlikte DDKKA uygulanmı�tır. De�erlendirmeler  implantların yerle�tirildi�i gün ve 9 
ay sonra klinik ölçümler ve Konik I�ın Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi (Cone Beam 
Computed Tomography - CBCT) ile yapılmı�tır. Klinik ölçümlerde; SKK+TZP 
grubunun ba�langıçtaki ortalama defekt derinli�i 5,9 ± 2,5 mm’den 0,3 ± 0,5 mm’ye (p< 
0,05), DDKKA+TZP grubunun ise 5,1 ± 1,6 mm’den 0,2 ± 0,4 mm’ye (p< 0,05) 
dü�mü�tür ve ba�langıçtaki ölçümlere göre her iki grup için benzer kemik kazancı 
olmu�tur. CBCT ölçümlerinde ise SKK+TZP grubunun ba�langıçtaki ortalama defekt 
derinli�i 6,1 ± 1,8 mm’den 0,7 ± 1,1 mm’ye (p< 0,05), DDKKA+TZP grubunun ise 6,2 
± 1,0 mm’den 0,2 ± 0,6 (p< 0,05)  dü�mü�tür. SKK+TZP grubundaki dikey kemik kaybı 
1,1±0,1 mm olurken, DDKKA+TZP grubunun ise 2,1±1,1 mm olmu�tur. Sonuç olarak 
kullanılan iki yöntemin de ba�arılı oldu�u görülmü�; CBCT’nin immediyat implantların 
çevresindeki defektlerin ve bu defektlerde meydana gelen kemik kazancının 
belirlenmesinde ba�arıyla kullanılabilece�i görülmü�tür. 

Anahtar Kelimeler: �mmediyat implant, trombositten zengin plazma, sı�ır kaynaklı 

ksenogreft, demineralize dondurulmu�-kurutulmu� kemik allogrefti, konik ı�ın hüzmeli 

bilgisayarlı tomografi 

Bu çalı�ma, �stanbul Üniversitesi Bilimsel Ara�tırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmi�tir. Proje No: T-44/05122006 
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ABSTRACT 

Koyuncuo�lu CZ. Platelet Rich Plasma In Regenerative Treatment Of Peri-Implant 

Defects Around Immediate Implants in The Anterior Maxilla. �stanbul University, 

Institute of Health Science, Periodontology. Thesis. �stanbul. 2010. 

Findings from clinical studies and case reports indicated that placement of 

implants in fresh extraction sites may facilitate long-term implant survival. This 

treatment method reduces total overall treatment time and number of surgical 

procedures preserving the alveolar anatomy. The aim of this study was to compare 

bovine derived xenograft (BDX) with demineralized freeze dried allograft (DFDA) both 

supplemented with platelet rich plasma (PRP) in bone regeneration around immediate 

implants. A total of 9 systemically healthy patients and defects around 22 implants were 

selected. After extraction on the anterior maxilla after then implants were installed. One 

group received PRP + BDX and the other group received PRP + DFDA. Clinical and 

CBCT measurements were done at the day of implant placement and 9 months after 

initial surgery.�The average vertical bone defect depth reduction for BDX-PRP reduced 

from 5,9 ± 2,5 mm to 0,7 ± 1,1 mm and in DFDA-PRP group from 5,1 ± 1,6 to 0,2 ± 0,6 

mm, reflecting a similar and significant gain in both groups compared to baseline             

(p <  0.05). CBCT measurements revealed 6,1 ± 1,8 and 6,2 ± 1,0 mm of bone at 

baseline and 0,7 ± 1,1 mm and 0,2 ± 0,6 mm at 9 months for BDX-PRP and DFDA-

PRP treated defects, respectively (p < 0,05). Vertical resorption of the buccal crest was 

1,1 ± 0,1 mm for BDX-PRP group and 2,1±1,1 for DFDA-PRP group. These results 

suggest that both graft materials were similar in the treatment of peri-implant infrabony 

defects where CBCT provides a reliable method for measurement of the changes over 

time. 

Key Words: Immediate implant, platelet rich plasma, bovine bone xenograft, 

demineralized freeze-dried bone allograft, cone-beam computed tomography. 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

Di� hekimli�inin amacı; a�ız-di� sa�lı�ının, fonksiyonun, esteti�in, ve 

konu�manın restore edilmesidir. �mplant destekli protezler kullanılarak bu amaçlar 

geleneksel protezlere göre daha iyi bir �ekilde yerine getirilebilmektedir (147).  

Geleneksel yakla�ıma göre implant uygulaması 2 a�amadan olu�maktadır: Di�ler 

çekildikten sonra ve implantların yerle�tirilmesinden önce alveol kemi�inin 

iyile�mesinin (remodeling) tamamlanması için yakla�ık 6-12 ay; implantlar 

yerle�tirildikten sonra yükleme yapılmadan osseointegrasyonun olu�abilmesi için 3-6 ay 

beklenmesi gereklidir (42). Sonraki yıllar içerisinde tedavinin toplam süresinin uzun 

olması, birden fazla cerrahi i�lem gerektirmesi ve di� çekimleri sonrası alveol 

kemi�inde gerçekle�en yatay ve dikey kemik erimeleri gibi nedenlerle ara�tırıcılar bu 

orijinal protokolde de�i�iklikler yapmak istemi�lerdir. Di� çekimini takiben çekim 

bo�luklarına implantların yerle�tirilmesi ile immediyat implantasyon kavramı 1970’lerin 

ikinci yarısında Schulte tarafından ortaya atılmı�tır (183, 184). Klinik uygulamalar 

immediyat implantasyon tekni�inin ba�arılı oldu�unu göstermi�tir (39, 61, 90, 188, 

214). Bununla birlikte tekni�in primer stabilizasyonun ve yeterli yumu�ak doku elde 

edilmesinin zorlu�u gibi dezavantajları bulunmaktadır (32, 187).  

�mmediyat implant uygulamalarındaki sorunların en önemli kayna�ı; çekim 

bo�lu�u ile implant arasında kalan bo�luktur (defekt).  En geni� yeri kuronalde olan (8) 

bu bo�u�un yeniden kemikle dolması ve ideal bir osseointegrasyon olu�ması amacıyla  

çesitli greft materyalleri kullanılmı�tır. Otojen kemik greftleri, deproteinize kemik 

greftleri, sentetik kemik greftleri, demineralize ya da mineralize dondurulmu�

kurutulmu� kemik greftleri tek ba�larına ya da rezorbe olan veya olmayan membranlar 

birlikte incelenmi�tir (210). Çalı�maların ço�unda immediyat olarak yerle�tirilen 

implantların etrafında kalan defektlerde yapılan rejeneratif i�lemler ile  klinik olarak 

tam kemik dolumu sa�landı�ı bildirilmi�tir (22, 28, 60, 166, 190, 193).  



2

Büyüme ve farklıla�ma faktörlerinin önemli bir kısmını içeren ve hastanın kendi 

kanından elde edilen ve yüksek oranda konsantre olmu� trombosit içeren; Trombositten 

Zengin Plazma (TZP)’nın direkt olarak veya ba�ka bir materyalle karı�tırılarak kemik 

rejenerasyonunda kullanılması son yıllarda birçok ara�tırıcı tarafından incelenmi�tir. 

Kim ve ark. (112) 10 köpe�in iliyak kemiklerine implantlar yerle�tirildikten sonra 

olu�turdukları defektlere demineralize dondurulmu�-kurutulmu� kemik allogreftlerini 

(DDKKA) tek ba�ına veya TZP ile birlikte uygulamı�lardır. Histomorfometrik analiz 

sonucunda, TZP’li grubun en yüksek yeni kemik ve kemik olgunla�ması oranlarına ve 

en dü�ük fibröz ba� dokusu temasına sahip oldu�unu ve TZP’nin yeni kemik 

olu�umunu arttırdı�ını bildirmi�lerdir.  Buna kar�ılık Sánchez ve ark. (177, 178) benzer 

�ekilde dizayn ettikleri çalı�malarında; implantlar etrafındaki defektlere uygulanan 

DDKKA’ya TZP eklenmesinin rejeneratif kapasitesini ve kemik mineral yo�unulu�u 

de�i�iklikleri üzerine etkilerini de�erlendirmi�lerdir. Histomorfometrik incelemeler 

sonucunda; allogreftlere TZP eklenmesinin kemik olu�umunu arttırcı etkisinin az 

oldu�u ve bu kombinasyonun uygulama sonrası farklı zamanlarda radyografik olarak 

kemik  mineral yo�unlu�unu ve içeri�ini istatistiksel olarak anlamlı bir fark olu�turacak 

�ekilde etkilemedi�ini bildirmi�lerdir.  You ve ark. (233) köpek tibialarına 

yerle�tirdikleri implantların çevresindeki defektlere; SKK veya TZP ile SKK 

kombinasyonunu uygulamı�lardır. 4 ay sonra yapılan histomorfometrik incelemenin 

sonuçlarına göre; implant çevresindeki defektlerin rejenerasyonu için SKK'ya yardımcı 

olarak TZP kullanılmasının peri-implant kemik iyile�mesini bozdu�unu ileri 

sürmü�lerdir. 

Ara�tırmalardan elde edilen farklı sonuçlar ve bu çalı�maların tümünün hayvan 

çalı�ması olması nedeniyle; insanlarda implantlar çevresindeki defektlere farklı 

özellikteki greft materyalleri ile TZP’nin birlikte kullanımının ba�arısını klinik ve 

radyolojik incelemelerle ortaya koymak önemlidir ve bu yönde bir yayın mevcut 

de�ildir. Bu nedenle çalı�mamızdaki amacımız; immediyat implant uygulamaları 

sonrasında implantların çevresinde olu�an defektlere; TZP’nin iki farklı kemik grefti 

birlikte uygulanmasının sonuçlarının klinik ve radyolojik olarak de�erlendirilmesidir. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. Dental �mplant Uygulamaları ve �mmediyat �mplantasyon 

Günümüzde di� hekimli�inin amacı; hastanın fonksiyonunun, esteti�inin, 

konu�masının ve a�ız sa�lı�ının restore edilmesidir. �mplant destekli protezler, bu 

amaçları geleneksel protezlere göre daha iyi bir �ekilde yerine getirebilmektedir (147). 

Di� implantları protetik amaçla çene kemiklerine cerrahi olarak yerle�tirilen ve 

yüzeylerinde kemi�in büyüdü�ü alloplastik madddelerdir. I�ık mikroskobunda 

görüntülenen canlı kemik ile implant yüzeyi arasındaki do�rudan yapısal ve fonksiyonel 

ba�lantıya osseointegrasyon denir ve ilk olarak Brånemark (41) tarafından 1977 yılında  

tanımlanmı�tır. Brånemark  tarafından önerilen tedavi protokolüne göre di�ler 

çekildikten sonra implantların yerle�tirilebilmesi için alveol kemi�i iyile�mesinin 

(remodeling) tamamlanması için yakla�ık 6-12 ay beklenmeli, implantlar ikinci bir 

cerrahi i�lemle yerle�tirilmeli ve osseointegrasyonun olu�abilmesi için 3-6 ay yükleme 

yapılmadan beklenmesi gereklidir (3, 42). Ancak yıllar içerisinde tedavinin toplam 

süresinin uzun olması, birden fazla cerrahi i�lem gerektirmesi ve di� çekimleri sonrası 

alveol kemi�inde gerçekle�en yatay ve dikey kemik erimeleri gibi sebepler nedeniyle 

di� çekimini takiben çekim kavitelerine di� implantlarının uygulanması; yani immediyat 

implantasyon kavramı 1970’lerin ikinci yarısında Schulte tarafından tanıtılmı� ve o 

tarihten itibaren üzerinde yo�un çalı�malar yapılmı�tır (183, 184). 

�mmediyat implantasyonun avantajları di� çekimi sonrası bekleme süresi 

gerektirmemesi nedeniyle protetik tedavinin di� çekimini takiben 3-6 ay içinde 

ba�layabilmesi, toplam tedavi süresinin azaltılması (187) cerrahi i�lem sayısının ve 

hastanın di�siz kalma süresinin azaltılması, psiko-sosyolojik olarak hastalar tarafindan 

daha rahat kabul görmesi  (25, 32, 187), implantın do�ru pozisyon ve açı ile 

yerle�tirilmesi sonucu optimal estetik sonuç elde edilmesi (187, 225), alveol kemi�inin 

dikey boyutunun ve geni�li�inin korunarak optimal implant boyutunun yerle�tirilmesine 

olanak sa�lanması (123, 161, 215, 237) ve toplam tedavi maliyetinin dü�ürülmesi (161) 

olarak belirtilmi�tir. 



4

Dental implantların  çekim soketine yerle�tirilmesi ile ilgili protokoller ve 

bunların avantaj ve dezavantajları Hämmerle ve ark. (95)  tarafından a�a�ıdaki gibi 

sınıflanmı�tır: 

Sınıfı Tanımı Avantajları  Dezavantajları 

1 

�mplantın di�

çekimi ile 

aynı seansta 

yapılması 

- Cerrahi i�lem sayısının 

azaltılması 

- Toplam tedavi zamanının 

azaltılması 

- Var olan kemi�in 

de�erlendirilmesi 

- Kemik morfolojisinin implantın 

yerle�tirilebilmesi  ve stabilizasyonu açısından 

komplikasyon olu�turabilmesi 

- �nce di�etinin  sonuçları olumsuz etkilemesi 

- Keratinize di�etinin flebin adaptasyonu için 

yetersiz olma ihtimali 

- Artı cerrahiler gerektirebilmesi 

- Hassas bir teknik olması 

2 

Soketin 

yumu�ak doku 

ile 

örtülmesinden 

sonra 

implantın 

yapılması              

(Ortalama 4-8 

hafta) 

- Yumu�ak doku hacminin 

artmasının flep örtülmesini 

kolayla�tırması 

- Lokal patolojinin iyile�mi�

olması 

- Kemik morfolojisinin implantın 

yerle�tirilebilmesi  ve stabilizasyonu açısından 

zorluk olu�turabilmesi 

- Tedavi zamanının uzaması 

- Çekim soketinde  de�i�en oranlarda olu�an 

rezorpsiyon  

- Artı cerrahiler gerektirebilmesi 

- Hassas bir teknik olması 

3 

Klinik ya da 

radyografik 

olarak sokette 

kemik dolumu

sonrası 

implantın 

yapılması              

(Ortalama 12-

16 hafta) 

- Çekim soketinin 

kemikle�mesinin, implant 

yerle�tirilmesini kolayla�tırması 

- Olgunla�mı� yumu�ak dokunun 

flep örtülmesini kolayla�tırması  

- Tedavi zamanının uzaması 

- Çekim soketinde  de�i�en oranlarda olu�an 

rezorpsiyon 

- Artı cerrahiler gerektirebilmesi 

4 

�yile�mi�

bölgeye 

implantın 

yapılması              

(16 haftadan 

daha fazla) 

- Klinik olarak iyile�mi� alveol 

kreti 

- Olgunla�mı� yumu�ak dokunun 

flep örtülmesini kolayla�tırması 

- Tedavi zamanının uzaması 

- Kemik hacminde yüksek oranda farklılıklar     

gösteren rezorpsiyonlar meydana gelmesi. 

- Artı cerrahiler gerektirebilmesi 
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Esposito ve ark. ise dental implantların çekim soketine yerle�tirilmeleriyle ilgili 

yaptıkları derlemede; implantları yerle�im zamanlarına göre sınıflamı�tır. Ara�tırıcılar,  

immediyat implantasyonu, di� çekimi ile aynı seansta implantın çekim soketine 

yerle�tirilmesi olarak tanımlamı�tır.  Gecikmi�-immediyat implantasyon ise  çekim 

soketine implantın 8 hafta içinde yerle�tirilmesi olarak tanımlanmı�tır.  Di� çekiminden 

8 hafta sonra yapılan implantlar ise geç-normal implantlar olarak tanımlanmı�tır (76). 

Block ve Kent (35) immediyat implant uygulanmalarının endikasyonlarını �u 

�ekilde özetlemi�lerdir:

� �leri kemik kaybına neden olmamı� travma nedeniyle di� çekimi  

� Yaygın çürük nedeniyle di� çekimi 

� Hatalı endodontik tedavi sonucu olu�an di� çekim endikasyonu 

� Primer yara iyile�mesinin gerçekle�ebilmesi için sa�lıklı ve yeterli miktarda 

yumu�ak doku varlı�ı 

�mmediyat implant uygulanmalarının kontrendikasyonları ise �unlardır (35):

� Di� çekim anında aktif iltihap varlı�ı 

� Kom�u yumu�ak dokularda iltihabi reaksiyon varlı�ı 

� Çekim bo�lu�unun apikalinde yeterli kemik hacminin olmaması 

� Alt çene kanalının, maksiller sinüsün, nazal kavitenin immediyat 

implantasyonu engelleyici lokalizasyonu 

� Kalan kemik hacminin ideal protez yapımını engelleyici anatomik �ekli 

� Primer yumu�ak doku iyile�mesini engelleyici klinik durumların var olması 

�mmediyat implantların yerle�tirildikleri çekim bo�luklarıyla aralarında kalan 

kemik defektlerinin dolumu ve osseointegrasyon ba�arısının arttırılması için farklı 

rejeneratif uygulamalar yapılmı�tır. Lazzara (118) rezorbe olmayan membranları 

yönlendirilmi� kemik rejenerasyonu amacıyla immediyat implantlar etrafında ilk defa 

kullanmı� ve hastalarda osseointegrasyonun klinik ve radyografik olarak sa�landı�ını 

bildirmi�tir. Yukna (234) silindir implantların immediyat olarak çekim bo�luklarına 

veya iyile�mi� kemi�e uygulanmasını ortalama 16 aylık süre içerisinde kar�ıla�tırmı� ve 

her iki grup arasında klinik parametreler açısından istatistiksel olarak bir farklılık 

bulunmadı�ını bildirmi�tir. Becker ve ark. (27) titanyum implantları çekim bo�luklarına 
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yerle�tirmi� ve rezorbe olmayan membranlar ile ogmente etmi�lerdir. Çalı�manın bir 

yıllık sonuçlarına göre ba�arı oranı %93.9 olarak bildirilmi�, ancak çok sayıdaki 

membranın ikinci cerrahiden önce a�ız ortamına açılması ve bu sebepten çıkarılmaları 

nedeniyle implantların çevresinde sınırlı miktarda kemik elde edildi�i belirtilmi�tir. 

Schwartz-Arad ve Chashu (188) 49 hastada farklı nedenlerle  çekilen di�lerin yerine 

immediyat olarak toplam 95 adet implant yerle�tirmi� ve implantların etrafındaki 

defektlere otojen kemik uygulamı� ve immediyat implantların ba�arı oranını %95 olarak 

bildirmi�lerdir. Aynı ara�tırıcıların 1997 yılında yayınladıkları immediyat implantlar ile 

ilgili derlemede taze çekim bo�luklarına yerle�tirilmi� implantların ba�arısının %93.9 ile 

%100 arasında de�i�ti�i ve immediyat implantasyonun ba�arılı bir yöntem oldu�u 

bildirilmi�tir (187). Gomez-Roman ve ark. (90) 124 adet implantı 1990 ve 1996  yılları 

arasında toplam 104 hastaya immediyat olarak uygulamı�lar; 1 yıllık %99 ve 5,6 yıllık 

% 97 ba�arı bildirmi�lerdir. Covani ve ark. (61) 95 hastaya di� çekimini takiben 

immediyat olarak 163 adet implant yerle�tirmi�lerdir. Bunlardan 58’i için herhangi bir 

rejeneratif i�lem yapılmazken kalan 105 implant etrafında otojen kemik grefti ve 

rezorbe olabilen membranlar ile  yönlendirilmi� kemik rejenerasyonu 

gerçekle�tirilmi�tir. Tüm protetik restorasyonların tek kuron �eklinde oldu�u çalı�manın 

4 yıllık sonuçları de�erlendirildi�inde ba�arı oranı %97 olarak bildirilmi�tir. Wagenberg 

ve Froum (214) 1988-2004 yılları arasında farklı 2 implant firmasının implantlarını 

kullanarak toplam 1925 implant (1398’i cilalı yüzeyli ve 527’si pürüzlü yüzeylidir) 

immediyat olarak yerle�tirmi�lerdir. Kaybedilmi� implantların ço�u yükleme öncesinde 

olmu� ve cilalı yüzeyli implantlardaki ba�arısızlık oranı 2 kat daha fazla olmu�tur. 

Sonuç olarak toplamda 68 hastada 77 implant kaybı ya�anmı� ve 1 ile 16 yıl arasında 

de�i�en takip sürelerinde %96.0 ba�arı oranı sa�lanmı�tır. Boticelli ve ark. (39) 18 

hastada yaptıkları immediyat implantların 5 yıllık takibi sonucunda; radyografik olarak 

ba�langıçtaki kemik seviyelerinin korundu�unu ve tüm implantların ba�arıyla a�ızda 

kaldı�ını bildirmi�lerdir. Bu çalı�malar, immediyat implantların ba�arılı bir tedavi 

seçene�i olu�turdu�unu ortaya koymu�tur. 
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�mmediyat implantların alveol kemi�inin boyutlarının korunması konusunda da 

yararlı olabilecegini gösteren çalı�malar yapılmı�tır (123, 161, 189). Schwartz-Arad ve 

ark. (189) 44 hastada 1989 ile 1996 yılları arasında  immediyat olarak çekim 

kavitelerine ya da olgunla�mı� kemi�e uyguladıkları toplam 381 implantın (144’ü 

immediyat) boyun bölgelerindeki kemik kaybını ve buna etki eden faktörleri 

incelemi�lerdir. Üst çenede ve alt çenedeki arka bölgede implantların boyun bölgesinde 

meydana gelen kemik kayıplarının; immediyat implantasyon yöntemi ile daha az oldu�u 

ve bu yöntemin zayıf kemik kalitesinin meydana getirdi�i olumsuzlukları telafi etti�i 

bildirilmi�tir. 

�mmediyat implantasyon tekni�inin ba�arılı oldu�una dair çok sayıda çalı�ma 

bulunmasına ra�men bu yöntemin dezavantajları da bulunmaktadır. Bunlar; di� dizisi 

dı�ında kalan bir di�in çekilmesi sonrası yerine konulacak implantın istenmeyen bir açı 

ile yerle�tirilmesi, primer stabilizasyonun bazı vakalarda elde edilmesinin zorlu�u, 

yeterli yumu�ak doku örtülmesinin elde edilememesi, di�eti çekilmesi riskinin artması 

(32, 54, 187), çekim bo�lu�unun enfekte olmasıyla implantın kaybedilme riskinin 

artması (173) ve çekim sonrası kemi�in iyile�mesi sırasında ortaya çıkabilecek 

sonuçların tahmin edilememesi  (54) olarak belirtilmi�tir.  

2.1.1. �mmediyat �mplantasyon ve Kemik Greftleri 

�mmediyat implantların uygulanması sırasında ara�tırıcıların en sık kar�ıla�tı�ı 

problem; çekim soketi ile implant arasında kalan bo�luktur (defekt).  �mmediyat 

implantasyonda en geni� yeri çekim soketinin kuronal kısmı (8) olan bu bo�lu�un 

kemikle�mesi ve bu bölgede ideal bir osseointegrasyon olu�ması amacıyla; rezorbe 

olmayan membranlar (22, 27) rezorbe olan membranlar (60),  otojen kemik greftleri 

(28), sı�ır kaynaklı ksenogreft (SKK) (166, 210), sentetik kemik greftleri  (193), 

demineralize ve mineralize dondurulmu�-kurutulmu� kemik allogreftleri (DDKKA) 

(190) ve bunların çe�itli kombinasyonları (88) kullanılmı�tır. Bu çalı�maların tümünde 

immediyat olarak yerle�tirilen implantların etrafında kalan bo�luklarda yapılan 

rejeneratif i�lemler ile klinik olarak tam kemik dolumu sa�landı�ı bildirilmektedir. 

Schwartz-Arad ve Chashu (187)’nun ve Esposito ve ark. (75)’nın yaptıkları 

derlemelerde immediyat implantlar çevresinde yapılan kemik ogmentasyon 



8

yöntemlerinin birbiri üzerine üstünlükleri bulunmadı�ını ve en iyi greft materyali 

üzerine bir konsensus olu�madı�ını bildirilmi�lerdir. 

Nasr ve ark. (151) kemik greftlerini a�a�ıdaki �ekilde sınıflamı�lardır: 

�nsan kaynaklı kemik greftleri 

� Otojen greftler 

A�ız Dı�ı Kaynaklı 

A�ız �çi Kaynaklı 

� Allojen greftler- Allogreftler 

Taze Dondurulmu� Kemik  

Dondurulmu�-Kurutulmu� Kemik Allogreftleri 

Demineralize-Dondurulmu�-Kurutulmu� Kemik Allogreftleri 

�nsan kaynaklı olmayan kemik greftleri 

� Alloplastik greftler 

Polimerler 

Biyoseramikler 

�-Trikalsiyumfosfat (�-TKF) 

  Hidroksiapatit (HA) 

Biyoaktif Camlar 

� Heterogreftler (Ksenogreftler) 

Sı�ır Kaynaklı Ksenogreftler 

Mercan Kökenli Kalsiyum Karbonat  

Greft materyallerinin kullanılması ile kemi�in iyile�me mekanizması üç farklı 

�ekilde açıklanabilir (79):  

1. Osteogenez, osteoblastlar tarafından mineralize kemi�in yapılmasıdır. 

Osteoprogenitör hücreler ve osteojenik prekürsör hücrelerin greft içinde bulunmasına 

ba�lıdır.  

2. Osteoindüksiyon, kök hücrelerin lokal büyüme faktörlerinin (PDGF, TGF-�

gibi) stimülasyonuyla olgun hücrelere farklıla�abilme yetene�i olarak tanımlanabilir.  
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3. Osteokondüksiyon, damarsal ve hücresel göçü sa�layan bir iskeletin varlı�ı 

ile olu�ur.  

2.1.1.1. Otojen Greftler 

A�ız içi  kaynaklı otojen kemik greftleri bütün di�er greft materyalleri arasında  

referans olarak kabul edilir. Otojen kemik greftleriyle iyile�me canlı osteoblastlar ve 

osteoprogenitör kök hücreleri aracılı�ıyla gerçekle�ir ve osteogenezisi uyarır. Bu 

nedenle kullanımları sıklıkla tercih edilmektedir. A�ız içinden greft almak için en sık 

kullanılan bölgeler; üst çene tüber bölgesi, iyile�mekte olan çekim kaviteleri ve di�siz 

bölgelerdir (151). Otojen kemik greftlerinin kullanımının sonuçları ba�arılı olmasına 

ra�men kemik alınabilecek bölgelerin sınırlı olması ve ek bir cerrahi i�leme gereksinim 

duyulması bu greftlerin kullanımının dezavantajlarını olu�turur (151). 

2.1.1.2. Allogreftler 

Allogreftler, aynı türe ait ancak aralarında genetik benzerlik bulunmayan 

vericiden elde edilen kemik greftleridir  ve canlı hücre içermezler.  Dondurma-kurutma 

i�lemleri greftlerin uygulanması sırasında meydana gelebilecek  enfeksiyon ya da 

immun reaksiyon gibi riskleri önemli derecede azaltır. Demineralizasyon i�lemi ise 

kemik morfojenik proteinlerini de içeren kemik matriksi içerisindeki kemik büyümesini 

uyaracak faktörlerin ortaya çıkarılması amacıyla yapılmaktadır (151). Kemik 

morfojenik proteinleri TGF-� ailesine ba�lı bir grup asidik polipeptidden olu�ur ve 

pluripotent kök hücrelerinin kemik hücrelerine dönü�mesini osteoindüksiyon vasıtasıyla 

sa�layarak  kemik olu�umunu uyarırlar (207). Ancak demineralize greftlerin 

osteoinduktif  kapasitesi kesin olarak kanıtlanmamı�tır. Farklı doku bankalarından elde 

edilen demineralize dondurulmu�-kurutulmu� kemik greft örnekleri fareler üzerinde 

uygulanmı� ve bazılarının osteoindüktif kapasitesinin bulundu�u, bazılarının ise 

osteoindüktif olmadı�ı bildirilmi�tir  (186). Dembone (Dembone- Pacific Coast Tissue 

Bank, Los Angeles - Amerika) demineralize dondurulmu�-kurutulmu� kemik 

allogreftlerine bir örnektir. Sistemik sa�lıklı hastalardan alınan kortikal kemik 

hidroklorik asit içerisinde demineralize edildikten sonra dondurulur ve kurutulur. 

Paketlenmeden önce sterilize edilir ve partikül büyüklü�ü ise 250-500 mikron olarak 



10

hazırlanır. Bu greftlerin aktif kemik iyile�mesini sa�layamadı�ını ileri süren çalı�malar  

olmasına ra�men DDKKA’nın implant çevresi defektlerde kullanımının ba�arılı 

oldu�unu bildiren çalı�malar da mevcuttur (112, 177).  

2.1.1.3. Heterogreftler (Ksenogreftler) 

Sı�ır kaynaklı ksenogreft (SKK), insan kemi�ine benzerli�i nedeniyle di�

hekimli�inde en çok ara�tırılan ve yaygın olarak kullanılan greft materyalidir. Sı�ır 

kemi�indeki proteinler immunolojik reaksiyonlara yol açmaması için ayrı�tırılır; ancak 

bu i�lem kemi�in osteoindüktif kapasitesini de ortadan kaldırır. Yani bu greft 

materyalinin sadece osteokondüktif kapasitesi vardır (93). En fazla kullanılan 

SKK’lerinden biri Bio-Oss’tur. Bio-Oss (Bio-Oss; Geistlich Pharma AG, CH-

Wolhusen, �sviçre) sı�ır kemi�inden tüm organik materyalleri yok edilerek elde edilir. 

Kristal �ekli ve morfolojik yapısı insan kansellöz kemi�ine benzemektedir. Ayrıca 

fiziksel özellikleri de insan kemi�ine benzemektedir. Bio-Oss’un basınç direnci 35 

Mpa’dır ve insan kemi�inin ise 5 ile 35 Mpa arasındadır. Bio-Oss’un elastiklik katsayısı 

11 ve insan kemi�inin ise 1,4 Gpa’dır (231). Bio-Oss’un tüm hacminin % 75’ini 

olu�turan pöroz yapısı materyalin yüzey alanının büyük ölçüde artmasını sa�lamaktadır. 

Bu artmı� yüzey alanı, damarlanmanın artmasını ve  yeni olu�an kemik için yapı 

iskelesi görevini görmesini sa�lar. Ayrıca bu pöroz yüzey alıcı bölgedeki kemik ile 

ba�lanmayı arttırır. Bu greft uzun  yıllardan beri hayvanlar ve insanlarda çalı�ılmı�tır. 

�lk 6-8 haftalar arasındaki erken makrofaj infiltrasyonu haricinde herhangi bir immun 

reaksiyona neden olmaz ve bu yüzden klinik kullanımı uygudur (172). Bu greftin 

implantlar ile birlikte kullanımının ba�arısız oldu�unu bildiren çalı�malar (46) olmasına 

ra�men birçok ara�tırıcı bu greftin implantlar etrafında kullanımını önermi�tir (1, 94).  

2.1.1.4. Alloplastik Greftler 

Alloplastik greftler kimyasal olarak farklı sentetik, kalsiyum bazlı greft 

materyalleridir.  Kimyasal kompozisyonları, yapısal,  mekanik ve biyolojik özellikleri 

de�i�iklik göstermektedir. Ayrıca bazıları rezorbe olabilirken bazıları rezorbe olmaz 

(93). Bu gruba dahil kemik greftleri osteokondüktif özellik gösterir. Kemi�in üzerine ve 

içine do�ru yeni kemik olu�umuna izin verecek bir iskelet olu�tururlar (151). Bu 
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greftlerin por büyüklükleri kemik olu�turma yetenekleri için belirleyici bir faktördür. 

Por büyüklü�ü 300 mikrometreden büyük olması yeni damar ve kemik olu�umunu 

arttırıcı etki gösterir. Por büyüklü�ü 100 mikrometreden küçük olması hücre geçi�ine ve 

kapiller damarların ilerlemesine izin vemez ve bu nedenle kemik olu�umu gerçekle�mez 

(93). Alloplastik materyallerin kullanımının en önemli avantajları; sınırlı olmamaları ve 

kullanımlarının kolay olmasıdır. Ancak bu materyallerin en önemli dezavantajı 

biokompatibiliteleri yani yabancı cisim reaksiyonu olu�turma riskleridir (193). 

2.1.2. �mmediyat �mplantasyon ve Bariyer Membranlar  

Do�al di�lerin çevresinde oldu�u gibi bariyer membranlar kullanılarak 

implantlar çevresinde de yeni kemik olu�umu ve rejenerasyonu elde edilmesi oldukça 

sıklıkla yararlanılan bir yöntemdir. Bu amaçla kullanılan bariyer membranlar �u �ekilde 

sınıflandırılabilir (72, 229):  

Sentetik- Rezorbe olmayan Membranlar 

- e-PTFE (extended politetra-flouroetilen) 

- Titanyum ile güçlendirilmi� e-PTFE 

- e-PTFE olmayan 

Sentetik Rezorbe-Biyoabsorbe Membranlar 

- Poliglaktin 910 

- Polilaktik asit 

- Poliglikolik asit 

- Polihidroksibütrat 

Do�al biyo-çözünür 

- Tip I ksenojenik kollagen – domuz derisi 

- Tip I ksenojenik kollagen – sı�ır tendonu 

- Allojenik insan deri matriksi – Tip I kollagen 

Bariyer membranlar,  immediyat implantasyon sonucu implantların çevresinde 

olu�an defektlerde kemik olu�turmak amacıyla tek ba�larına ya da kemik greftleriyle 

birlikte uygulanmı� ve ba�arılı sonuçlar alınmı�tır (22, 27, 60, 118).  Ancak yıllar 

içerisinde kullanılan bariyer membranların (özellikle rezorbe olmayan) operasyon 

sonrası erken zamanlarda açı�a çıkması ve bunun getirdi�i komplikasyonlar 

(enfeksiyon, istenilen kemik kazancının gerçekle�memesi) (113, 149) ara�tırıcıları 



12

rejeneratif materyal kullanmadan ya da farklı rejeneratif materyaller ve teknikler 

kullanarak bu bo�lukları tedavi etmeye yönlendirmi�tir.  

Paolantonio ve ark. (161) taze çekim bo�luklarına membran ve greft 

kullanılmadan implant yapılması ile  olgunla�mı� kemi�e implant yapılmasını histolojik 

olarak kar�ıla�tırmayı amaçlamı�lardır. Çalı�maya 48 hasta dahil edilmi� ve iyile�me 

ba�lıklarının yerle�tirilmesi a�amasında birer implant histolojik inceleme amaçlı 

alınmı�tır. Histolojik inceleme sonucunda implant ile kemik arasındaki direkt temas 

yüzdesi iki grup arasında benzer oldu�u bildirilmi�tir. Ara�tırıcılar,  implant ile çekim 

soketinin kemik duvarı arasındaki mesafe 2 mm’den az ise herhangi bir rejeneratif i�lem 

gerekmedi�ini bildirmi�lerdir.  Boticelli ve ark. (37) implant çevresindeki çevresel 

defektlerdeki yeni kemik olu�umunu ve buradaki implant kemik teması derecesini  

de�erlendirmek amacıyla 4 köpe�in;  küçük  azılarını ve birinci büyük azılarını çift 

taraflı olarak çekmi� ve 3 ay sonra köpeklerin sa� alt çenelerine dörder adet implant  

yerle�tirmi�lerdir. �mplantlardan birinin etrafında kemik defekti olu�turulmamı� di�er 

üçünde ise 5 mm derinli�inde ve 1.25 mm geni�li�inde çevresel defektler 

olu�turulmu�tur. 4 ay sonra alınan örnekler incelendi�inde defektlerin yeni kemik 

olu�umu ile doldu�u gözlenmi� ve yeni olu�mu� kemik ile implant arasındaki kemik 

teması yüksek ve kontrol grubuna benzer olarak bulunmu�tur.

Bununla birlikte bazı ara�tırıcılar; implant ile çekim soketinin kemik duvarı 

arasınaki bo�lu�un iyile�mesi sırasında bu bölgenin  kemik ile tam olarak dolmadı�ını 

bildirmi�lerdir. Akimoto ve ark. (8) çekim soketlerini taklit edecek �ekilde hazırlanan 

de�i�ik geni�liklerde implant yuvalarına yerle�tirilen implantların osseointegrasyonuna 

implantların etrafındaki bo�lukların etkisini köpek alt çenelerinde de�erlendirmi�lerdir. 

0,5-1,35 mm arasında de�i�en bo�lukların tümünde klinik olarak  tam kemik dolumu 

gözlenmi�tir. Ancak kuronal 4 mm’lik bölgede yapılan histolojik incelemelerde 

implantların etrafındaki bo�luk geni�ledikçe kemik-implant temasının azaldı�ı ve 

kemik-implant temasının en yüksek oldu�u noktanın implantın apikaline do�ru yer 

de�i�tirdi�i bildirilmi�tir.  Polyzois ve ark. (166) da implantların etrafında di� çekim 

bo�luklarını taklit  edecek �ekilde 1 mm’lik ve 2,37 mm’lik çevresel defektler 

hazırlamı�lar ve geni� defektlerde greft kullanımının daha iyi sonuçlar verdi�ini 

bildirmi�lerdir. 
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2.1.3. �mmediyat �mplantasyon ve Büyüme Faktörleri 

Büyüme faktörleri (polipeptid büyüme faktörleri) hücrelerin  proliferasyonu, 

kemotaksisi, farklıla�ması ve matriks sentezi gibi doku tamirindeki anahtar hücresel 

olayları, spesifik hücre reseptörlerine ba�lanarak düzenleyen biyolojik mediatörlere 

verilen isimdir. Zarar görmü� organın tamirinde tedavi amaçlı büyüme faktörlerinin 

uygulanması; fötal ya da postnatal büyüme sırasında bu organ ya da vücut kısmını 

olu�turan geli�imsel süreci uyarılması yoluyla dokunun rejenerasyonunu sa�lamak için 

yapılmaktadır (199). Meraw ve ark. (144) bioabsorbe olan kalsiyum fosfat ta�ıyıcı 

içinde kemik morfojenik protein-2 (BMP-2) ile çe�itli büyüme faktörlerininin kombine 

edilmesini de�erlendirmek amacıyla köpek alt çenelerinde küçük azı di�lerini çektikten 

sonra implantları immediyat olarak yerle�tirmi� ve implantların etrafında 1,5 mm 

geni�li�inde çevresel defektler hazırlamı�lardır. Bu defektlere sadece ta�ıyıcıyı ya da 

ta�ıyıcı ile birlikte hazırlamı� oldu�u kombinasyon uygulanmı� veya bo� bırakılmı�tır. 

Kemik-implant teması miktarı de�erlendirildi�inde  büyüme faktörlerinin uygulandı�ı 

grup istatistiksel olarak  di�er gruplardan daha etkili ve ba�arılı  bulunmu�tur. Lutz ve 

ark. (132) domuz kafataslarında hazırladı�ı defeklere implantları immediyat olarak  

yerle�tirmi�lerdir. Test grubundaki implantların etrafındaki defektleri BMP-2 liposomal 

gen ta�ıyıcıyı sistem ile birlikte  ya kollajen ta�ıyıcı ya da otojen kemi�i kombine 

ederek doldurmu�tur. 7. ve 28. günlerde alınan örnekler incelendi�inde; BMP-2’nin 

implant çevresindeki defektlerde kemik rejenerasyonu ve implantların 

osseointegrasyonu üzerine istatistiksel olarak anlamlı derecede etkili oldu�u 

bulunmu�tur. 

Büyüme faktörlerinin tek ba�larına veya kemik greftleriyle  birlikte implantların 

çevresinde kullanımının, kemik iyile�mesi üzerine etkisinin ba�arılı sonuçlar verdi�ini 

bildiren çalı�malar (132, 144) olmasına ra�men büyüme faktörlerinin yarılanma 

ömürlerinin kısa olması, hedef hücreler üzerine etkili olmayan salınım,  yüksek fiyatları 

ve etkilerinin doza ba�lı olması gibi bir çok dezavantajı bulunmaktadır (164). 1990’lı 

yılların ba�larında büyüme faktörlerinin kemik defektlerine uygulamalarında ta�ıyıcı 

olarak metilselüloz ya da kollajen matriks kullanılmı�tır. Periodontal yara iyile�mesi 

de�erlendirildi�inde; ta�ıyıcı maddenin yara bölgesinde rezorpsiyonunun uzun sürmesi 

halinde, periodontal doku iyile�mesinde önemli gecikme ve bozulmalara yol 

açabilece�i, rezorpsiyonu kısa sürdü�ünde ise, büyüme faktörü varlı�ının da bundan 
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etkilenebilece�i ve kemik olu�umu için yeterli bo�lu�un korunamayaca�ı ileri 

sürülmü�tür (133). 

2.2. Trombositten Zengin Plazma (TZP)  

Büyüme ve farklıla�ma faktörlerinin önemli bir kısmını içeren ve hastanın kendi 

kanından elde edilebilen ve yüksek oranda konsantre olmu� trombosit içeren; 

trombositten zengin plazmanın (TZP)’nin direkt olarak veya ba�ka bir materyalle 

karı�tırılarak kemik rejenerasyonunda kullanılması son on yıldan beri birçok ara�tırıcı 

tarafından incelenmektedir. Bu yöntem teorik olarak hem daha kolay ve ucuz, hem de 

daha etkili  görünmektedir. 

2.2.1. Trombositler 

Trombositler kemik ili�indeki megakaryositlerin sitoplazmik bölünmeleriyle 

olu�ur. Trombositler kırmızı kan hücreleri gibi kan dola�ımına çekirdeksiz olarak katılır 

ve bu yüzden kısıtlı ya�am süreleri vardır. Kırmızı kan hücrelerinin ya�ama süresi 

ortalama 120 gün iken trombositler sadece 7-10 gün boyunca ya�arlar (141).  Ya�am 

süreleri boyunca hemostaz, yara iyile�mesi ve enflamasyonda hayati rolleri vardır (93). 

Bir trombositin en geni� çapı 2 mikrometredir ve çok sayıda yalancı uzantılara ve depo 

granüllere sahiptir. 3 tip granül içermektedir; lizozomal granüller, yo�un (dense) 

granüller ve alfa granülleri. Lizozomal granüller sindirici enzimleri  barındırmaktadır. 

Yo�un granüller içinde, di�er trombositler için uyarıcı ve aktive edici olan adenozin 

difosfat depolanmakta ve burdan salgılanmaktadır. Ayrıca bu granüllerde serotonin ve 

histamin gibi moleküller de bulunmaktadır. Alfa granüller içerisinde (i) adhezyon 

molekülleri (P-selektin, trombosit endotelyal adhezyon molekülü-1, glikoprotein 

IIb/IIIa, von Willebrand faktör, trombospondin-1, vitronektin ve fibronektin), (ii)  

büyüme faktörleri  (iii) koagülasyon faktörleri (fibrinojen, plazminojen, protein S ve 

faktör V, VII, XI ve XIII). Trombositlerin içerisinde büyüme faktörleri biyo-inaktif 

olarak depolanmaktadır. Ayrıca trombositler, BMP içermemektedir  (93, 141).



15

2.2.2. Yara �yile�mesi 

Yara iyile�mesi  farklı ama birbiri içine geçmi� 4 a�amadan olu�maktadır (70):   

Hemostaz: Trombositler, damarlar, plazma pıhtıla�ma proteinleri ve dü�ük 

molekül a�ırlıklı maddeler arasında olu�an dengeli bir etkile�im olarak 

tanımlanmaktadır. Yaralanma sonrasında (örn; cerrahi bir travma) kan pıhtıla�masını 

sa�layan ilk reaksiyonlar; trombositler ve kan damarlarının duvarlarındaki de�i�imler 

tarafından ba�latılır. Hasara u�ramı� damar duvarı sub-endotelyal kollajen açı�a 

çıkararak plazmadaki von Willebrand faktörü ile birle�ir. Böylece yapısı de�i�ir ve 

trombositler damar duvarına yapı�abilir. Bu mekanizma trombosit adhezyonu olarak 

tanımlanır ve trombosit membranında bulunan glikoprotein Ib ve IIb/IIIa reseptörleri 

vasıtasıyla gerçekle�ir. Bu olaydan sonra trombositler aktive olur ve trombosit 

agregasyonu ba�lar. Aktive olan trombositler disk �eklinden küresel �ekle geçer ve yara 

yüzeyinde da�ılırlar. Bu sürece trombosit agregasyonu adı verilir (79). Trombositlerin 

içerisindeki alfa granülleri, zedelenme anında trombosit büyüme faktörleri 

salgıladı�ından, doku ve damarların tamiri yeni ba� dokusu ve damarlanma ile 

do�rudan ba�latılır (79).  

�ltihap: Aktive olmu� trombositler yaralanma sonrasında, yara bölgesinde en 

fazla bulunan hücre tipidir ve iltihabi hücreler (nötrofil, makrofaj), fibroblastlar ve 

endotelyal hücreler üzerine etkili olan büyüme faktörlerinin kayna�ıdır (175).  

Proliferasyon: Yaralanmadan 2-3 gün sonra, yara bölgesine fibroblastların 

gelmesiyle ba�lar (175).  

Okaynaklı büyüme faktörleri; hücre-hücre ve hücre-matriks arasındaki karma�ık 

etkile�imleri düzenler ve bu sürecin de�i�ik a�amalarında anahtar rol oynar (175). 

2.2.3. Trombositten Zengin Plazma (TZP) 

TZP yüksek oranda konsantre olmu� trombosit içeren bir otojen kan pıhtısıdır. 

Hastanın kendi kanından elde edildi�i için hastalık bula�tırma riski ta�ımaz ve a�ırı 

duyarlılık reaksiyonlarına neden olmaz. Yara bölgesinde bulunan normal kan pıhtısı 

%94 kırmızı kan hücresi, %6 trombosit ve %1’den daha az beyaz kan hücresi içerirken 

TZP %94 trombosit, %5 kırmızı kan hücresi ve %1 beyaz kan hücresi içermektedir. 

Böylelikle yara iyile�mesini uyarma etkisi olmayan kırmızı kan hücreleri iyile�menin 
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tüm fazlarını uyarabilen trombositlerle yer de�i�tirmi� olur (141).   Trombositlerin yara 

iyile�mesindeki etkisi; trombositlerin � granüllerinin içerisinde sentezlenmi� ve 

salınmaya hazır olan büyüme faktörlerinin yara bölgesinde ortama çıkmasıyla 

gerçekle�ir. Pıhtıla�ma i�lemi trombositleri aktive ettikçe; � granülleri trombosit hücre 

membranı ile birle�ir ve burada histon ve karbonhidrat zincirlerinin eklenmesiyle 

büyüme faktörleri biyoaktif hale geçer. Salgılanan büyüme faktörleri transmembran 

reseptörleri aracılı�ı ile greft, flep ya da yaradaki hücrelerin (eri�kin mezenkim kök 

hücreleri, osteoblastlar, fibroblastlar, endotel hücreleri ve epidermal hücreler) hücre 

membranlarına ba�lanır. Bu transmembran reseptörleri, hücre proliferasyonu, matriks 

olu�umu, osteoid üretimi ve kollajen sentezi gibi hücrenin spesifik gen sırasının 

ekspresyonuna neden olan internal endojen sinyal proteinlerinin aktivasyonunu ba�latır 

(140).  

 TZP’nin kullanılmasındaki temel hipotez; yüksek konsantrasyondaki 

trombositlerin greftlere eklenmesiyle lokal olarak salgılanan büyüme faktörlerinin 

arttırılması ve bunun sonucunda ba�langıç kemik rejenerasyonunu arttırmaktır. Birkaç 

gün sonra uygulanan TZP’nin do�rudan etkisi yava� yava� kaybolmakta ancak kemik 

rejenerayonunda  fizyolojik mekanizmalar hızlanmı� bir seviyede devam etmektedir 

(102). TZP’nin di� hekimli�inde kullanımı, 1997 yılında Whitman ve ark. (226) 

tarafından  tanıtılmı�tır.  Ara�tırıcılar,  TZP’nin kan bankalarından elde edilen fibrin 

yapı�tırıcılardan farkını; yüksek konsantrasyonda trombosit ve fibrinojen içermesi 

olarak belirtmi�lerdir. Ayrıca, trombosit jeli, fibrin yapı�tırıcı sistemlerle 

kar�ıla�tırıldı�ında daha güvenli, ortama salınan büyüme faktörleri göz önüne 

alındı�ında yara iyile�mesine katkısı olan bir uygulama olarak dü�ünülmü�tür (226). 

Marx ve ark. (138) benign veya malign lezyon eksizyonu yapılmı� fakat radyoterapi 

uygulanmamı� 5 cm. ve daha büyük alt çene defektine sahip 88 hasta üzerinde 

yaptıkları ara�tırmada otojen kemik grefti ile  TZP kombinasyonunu, sadece otojen 

kemik grefti uygulaması ile kar�ıla�tırmı�lardır. Radyografik sonuçlar incelendi�inde 

TZP kullanılan bölgelerde kemik olgunla�masının, TZP kullanılmayan bölgelere oranla 

1,62 den 2,16’ya kadar de�i�en oranlarda daha fazla oldu�u tespit edilmi�tir. Bu 

hastalarda yapılan histomorfometrik ölçümlerde, TZP eklenen bölgelerde kemik 

yo�unlu�u ortalama %74, TZP eklenmeyen bölgelerde ise bu oran %55 olarak 

bildirilmi�tir. Bu çalı�manın sonuçlarına göre TZP eklenmesi kemik olu�um oranını ve 

kemik grefti içinde kemik olu�umunun derecesini en azından ilk 6 ay boyunca 
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hızlandırmaktadır. Boyapati ve Wang (40) sinüs lifting operasyonlarında TZP kullanımı 

ile ilgili yaptıkları derlemede TZP’nin avantajlarını; partiküllü greftlerin cerrahi bölgeye 

ta�ınmasını ve uygulanmasını kolayla�tırması ve greftlerin operasyon bölgesindeki 

stabilitesini arttırması olarak bildirmi�lerdir. Ayrıca TZP’nin ucuz olması, içinde 

büyüme faktörlerini barındırması, do�al biyolojik bir yapı�tırıcı olması  ve bula�ıcı 

hastalık  geçi�ine ya da immun reaksiyona neden olmaması da TZP’nin di�er  

avantajlarıdır. 

TZP elde etme yöntemleri trombositten zengin plazma yöntemi ve buffy-coat 

yöntemi olarak iki ba�lık altında toplanabilir. Trombositten zengin plazma genellikle 

Amerika Birle�ik Devletleri’nde, buffy-coat ise Avrupa’da daha yaygın uygulanmı�

metodlardır. Trombositten zengin plazma yönteminde, elde edilen venöz kan ilk olarak 

yava� bir dönme hızında ve kısa süreli olarak santrifüj edilmekte ve kan iki komponente 

ayrılmaktadır. Bunlardan tüpün alt kısmında kalan tabaka eritrositlerden, üstte kalan 

kısım ise trombosit ve kanın di�er �ekilli elemanlarından olu�maktadır. Eritrositlerin 

oldu�u tabaka ayrıldıktan sonra geri kalan kısım daha süratli bir dönme hızında ve uzun 

süreli olarak ikinci bir santrfüj i�lemine tabi tutulmaktadır. Santrifüj sonrası bu kez 

tüpün taban kısmında molekül a�ırlı�ı en yüksek hücre olan trombositlerin ve az 

miktarda da lökositin birikti�i dü�ünülmektedir. Alttaki bu komponent istenen i�lem 

için kullanılmaktadır. Buffy-coat yönteminde ise venöz kan alındıktan hemen sonra 

hızlı ve uzun süreli santrifüj yapılmakta ve bu i�lem sonrası venöz kan üç farklı renkten 

olu�an üç tabakaya ayrılmaktadır. Bunlardan en alt kısım eritrosit, ortadaki kısım 

trombosit ve lökosit, üst kısım ise hücresiz plazmanın oldu�u dü�ünülen katmanlardır. 

Daha sonra eritrosit ve trombosit tabakaları ikinci tüpe aktarılıp bu sefer yava� ve kısa 

süre çevrilerek trombosit konsantresi elde edilmektedir. Bu iki temel hazırlama 

anlayı�ından yola çıkılarak çok sayıda PRP hazırlama yöntemi tanımlanmı�tır (108). 

TZP elde etmek için bugüne dek temel olarak farklı iki tip hücre ayırıcı 

kullanılmı�tır. Bunlardan ilki genel amaçlı hücre ayırıcılardır (Afarez). �kinci tip hücre 

ayırıcılar trombosit toplayıcı olarak adlandırılırlar. Bunlar; Platelet Concentrate 

Collection System (PCCS), Harvest SmartPReP, Curasan, Friadent-Schütze, Platelet 

Rich-in-Growth Factors (PRGF) olarak sayılabilir  (176, 224).  
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Afarez yöntemi ile hastadan 400–450 ml venöz kan alınarak 30 ml kadar TZP 

hazırlanabilmektedir. Alınan venöz kan direkt olarak santrifüj sistemine geçmektedir. 

Bu esnada kan iki a�amalı bir sedimentasyon i�lemi ile eritrosit, trombosit ve plazma 

komponentlerine ayrılmaktadır. �stenen komponent istenen hacme ula�tıkça ayrı bir 

kısma geçip sistemden ayrılmaktadır. Tüm i�lemler istenen hacimde TZP elde edilene 

kadar tekrarlanmakta ve artan kan komponentleri sistem aracılı�ı ile hastaya geri 

döndürülmektedir (222). Afarez yönteminin dezavantajları fazla miktarda kan 

alınmasına ihtiyaç duyulması ve hastane ortamında uygulanmasının gerekmesidir. 

Trombosit toplayıcıların avantajları daha az miktarda kan alınmasına ihtiyaç duyulması 

ve sonuçta artık kan ürünlerinin tekrar dola�ıma katılmasının gerekmemesidir (79, 176). 

PCCS (3i/Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL) kiti ile hastadan 54 ml kadar 

venöz kan alınıp 3000 rpm’de 3 dakika 45 sn santrifüj edilmektedir. Daha sonra 

trombosit içeren plazma kısmı cihazdaki farklı bir bölmeye aktarılarak 3000 rpm’de 13 

dakika süreyle ikinci santrifüj i�lemi uygulanmaktadır. �kinci santrifüjü takiben elde 

edilen komponent TZP yakla�ık 10 ml’dir  (217). PRGF (G.A.C. Medicale San Antonio, 

Vitoria, �spanya) kitinde; tüp ba�ına (3 tüp) 5 ml venöz kan alınıp 1800 rpm’de 8 dk 

santrifüj edilmekte ve kan 3 komponente ayrılmaktadır. Bu komponentlerden orta 

kısımda trombositlerin yo�un oldu�u dü�ünülerek bu tabaka ve üstteki trombositlerin en 

fazla %15’ine sahip oldu�u dü�ünülen fakir tabakanın bir kısmı alınarak operasyonda 

kullanılmaktadır. ��lem sonucunda tüp ba�ına 1,2 ml PRP elde edilmektedir (12, 224). 

Ancak tek dönme yapan makinelerin daha küçük olan trombositlerin daha büyük olan 

kırmızı kan hücrelerinin çukur kısımlarında sıkı�ıp kalmasından dolayı  terapötik 

düzeyde trombosit separasyonu ve konsantrasyonu sa�layamadı�ı ileri sürülmü�tür. 

(141). Curasan (Curasan, Kleinostheim, Almanya) kiti kullanıldı�ında hastadan 8,5 ml 

venöz kan alınıp ilk olarak 2400 rpm’de 10 dk santrifüj edilmektedir. Bu ilk santrifüj 

sonunda dipte kalan eritrosit kısmı atılıp kalan kan komponenti içerisinden trombositleri 

ayırmak için 3600 rpm’de 15 dk süreyle ikinci bir santrifüj i�lemi yapılmaktadır. Bu 

a�ama sonunda yakla�ık 0,8 ml PRP elde edilmektedir (220). Friadent-Schütze 

(Friadent-Schütze, Viyana, Avusturya) kiti,  Curasan kitleri ile oldukça benzerdir. 

Ancak hazırlık a�amasında kullanılan tüpler farklılık göstermektedir (221). Smart PreP

(Harvest Technologies Corp., Plymouth, Massachusetts, Amerika) sisteminde hastadan   

20 ml kadar venöz kan alınıp 12 dakika süreyle iki a�amalı bir santrifüj i�lemine tabi 

tutulmaktadır. Bu a�amanın sonunda kan trombositten fakir plazma (TFP), TZP ve 
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eritrositler olmak üzere üç komponente ayrılmaktadır. Daha sonra TFP kısmı atılıp 

kalan kısım TZP ve eritrositler tamamen ayrılana kadar santrifüj i�lemi yapılmaktadır. 

��lem sonucunda  3 ml kadar TZP elde edilmektedir (109). 

TZP hazırlama yöntemlerinin etkinlikleri birbirleriyle kıyaslanırken trombosit 

toplama etkinli�i formülünden yararlanılmaktadır. Bu formülde etkinli�i hesaplamak 

için TZP içindeki trombosit sayısı ile elde edilen TZP miktarı ile çarpılır  ve elde edilen 

sayı; venöz kan içindeki trombosit sayısı ile venöz kan miktarının çarpımına bölünür. 

Bu formül ile yapılan hesaplamalara göre  SmartPReP sisteminde %63,4 (221), PCCS 

kiti ile % 68 (217), Curasan kiti ile % 17,6 (217), PRGF kiti ile % 48,4 (224), Friadent-

Schütze kiti ile %49,6 etkinlik sa�ladı�ı belirlenmi�tir (221).  

2.2.4.  Trombositlerin içerisindeki büyüme faktörleri  

Platelet-derived Growth Factor (PDGF, Trombosit Kaynaklı Büyüme Faktörü) 

�lk olarak trombositlerin içerisinde saptandı�ı için bu adı almı�tır (12). Aynı 

zamanda monosit, makrofaj, düz kas ve endotel hücreleri tarafından da sentezlenebilir. 

3 adet izomeri (AA, AB ve BB) vardır ve her birinin yakla�ık a�ırlı�ı 30.000 d’dur. A 

ve B olarak isimlendirilen 2 amino asit zincirinden olu�an dimerik yapısı olan 

polipeptid bir moleküldür. Her bir izomerin birbirinden az da olsa farklı görevleri vardır 

ve ancak  görevler birbirinin içine geçmi� durumdadır.  PDGF-AB ve PDGF-BB 

sistemik dola�ımda yer alan trombositlerin alfa granüllerinde depolanmakta ve 

pıhtıla�ma sürecinde ortama salınmaktadır. Mezenkimal hücrelerin replikasyonunu, 

osteoblastların replikasyonunu ve osteoid üretmelerini, endotelyal hücrelerin  yeni kan 

damarları için bazal lamina olu�turmasının replikasyonunu ve fibroblastların 

replikasyonunu ve kollagen üretmesini stimüle eder (12, 141, 176). PDGF’ler kemik 

kırıklarının iyile�mesinin erken a�amalarında iltihabi hücreler için kuvvetli bir 

kemotaktik bir madde olmasının yanında osteoblast ve makrofaj hücreleri için önemli 

bir uyaran görevi görmektedir (93). 
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Transforming Growth Factor-� (TGF-�, Dönü�türücü  Büyüme Faktörü) 

Adını ilk defa saptandı�ı sarkom dokusundan (dönü�mü�-transformed) almı�tır.  

Alfa ve beta olmak üzere iki tipi vardır.  TGF-�, disülfit ba�larla tutunan iki zincirli bir 

polipeptid molekülüdür. TGF-�1, TGF-�2 ve TGF-�3 olmak üzere üç farklı yapıda 

bulunabilir. Bunlardan özellikle TGF-�1 trombositler, nötrofiller ve lenfositlerde  

yüksek konsantrasyonda bulunur. TGF-�2 ise kemikte, trombositler, nötrofiller ve 

lenfositlerde bulunmaktadır. TGF-�1 ve TGF-�2 % 72 oranında benzemektedir  (12). 

TGF-�, trombositler veya makrofajlar tarafından salındı�ında, etkisini fibroblastlar, 

kemik ili�i kök hücreleri, endotel hücreleri ve preosteoblastlar gibi kom�u hücreler 

üzerine göstermektedir. Anjiogenezi ve ba� dokusunda fibronektin, glikozaminoglikan, 

kollagen yapımını uyarır. En önemli etkilerinden biri de osteoblast öncü hücrelerinin 

kemotaksis ve mitogenezini sa�lamasıdır (176). TGF-� kemik matriks proteinlerinin 

yapımını da uyarır. Aynı zamanda osteoklast sentezini ve kemik rezorpsiyonunu da 

inhibe ederek kemik yapımına katkıda bulunmaktadır. Ancak TGF-�’ler BMP’ler gibi 

ektopik kemik formasyonu olu�turamazlar (93). 

Platelet-derived Epidermal Growth Factor (PDEGF, Trombosit Kaynaklı Epidermal 

Büyüme Faktörü) 

PDEGF tanımlanan ilk büyüme faktörüdür. Epidermal rejenerasyonu uyarır, 

keratinositleri ve dermal fibroblastları uyararak yara iyile�mesini hızlandırır. Buna ek 

olarak di�er büyüme faktörlerinin etkilerini ve üretimini arttırmaktadır (176).

Insulin-like Growth Factor (IGF, �nsülin Benzeri Büyüme Faktörü) 

IGF’ler terim olarak proinsülin ile yapısal homoloji gösteren büyüme 

faktörlerini ifade etmektedir. IGF I ve IGF II olmak üzere iki formu vardır. 

Biyokimyasal ve fonksiyonel olarak insüline benzeyen ve kemik matriksinde en fazla 

bulunan büyüme faktörüdür (148).  IGF-1, tek zincirli polipeptid yapıda bir büyüme 

faktörüdür. Kıkırdak büyümesini, kemik matriks olu�umunu ve preosteoblastlar ile 

osteoblastların replikasyonunu uyarıcı etki gösterir. Otokrin etki gösterir ve osteoblastik 

hücrelerde alkalin fosfataz aktivitesini arttımaktadır. PDGF ile birlikte uygulandı�ında 

yara iyile�mesi hızını ve kalitesini arttırmaktadır (176). 



21

Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF, Damarsal Endotelyal  Büyüme 

Faktörü) 

VEGF’nin A,B,C,D olmak üzere 4 izoformu vardır.  Makrofajlar, düz kas 

hücreleri  ve ostebolastlar tarafından üretilir.  VEGF endoltelyal hücrelerin 

migrasyonunu ve proliferasyonunu uyarır ve endotelyal hücrelerin hücreler arası 

ba�lantısını gev�eterek damar geçirgenli�ini arttırır. Ayrıca uyarılmı� endotelyal 

hücreler matriks yıkıcı enzimler salgılayarak  hücre migrasyonunu kolayla�tırır. Son 

yıllarda VEGF’nin kök hücre hareketlili�ini arttıran ve yöneten önemli bir faktör oldu�u 

bulunmu�tur (93). 

Basic Fibroblast Growth Factor (bFGF, Bazik Fibroblast Büyüme Faktörü) 

�lk kez sı�ır hipofizinden elde edilmi� olan bFGF’in, fibroblastlar üzerindeki 

mitojenik etkisi gösterilmi� ve daha sonra  anjiogenez, yara iyile�mesi ve embriyolojik 

geli�im gibi hücresel süreçlerde modülatör rolü oldu�u saptanmı�tır. Bazik fibroblast 

büyüme faktörü temel olarak; endotelyal hücreler, fibroblastlar, düz kas hücreleri, 

kondrositler ve mast hücreleri tarafından sentez edilerek salınır. bFGF’nin hücre tipleri 

üzerindeki etkisi de�i�kendir. Yara iyile�mesi sürecinde özellikle keratinositlerin 

migrasyon ve proliferasyonu artırmaktadır. Aynı zamanda fibroblastlardan kollegenaz 

enziminin salınımını ve kapiller endotelyal hücrelerin proliferasyonunu stimüle ederek, 

anjiogenezis için ortam yaratır (195). TZP’de bFGF’nin salınımını ve bunun trombin 

konsantrasyonuna ba�lı oldu�unu bildiren ilk çalı�ma Lacoste ve  ark. (114)’nın 

çalı�masıdır. bFGF’nin yara iyile�mesindeki önemi; periodonsiyumun rejenereasyonuna 

katkıda bulunması ve endotelyal hücre bölünmesi ve kan damarı olu�umu için in vitro 

ve in vivo olarak güçlü bir stimulatör olmasıdır. 

Epidermal Growth Factor (EGF, Epidermal Kaynaklı Büyüme Faktörü) 

EGF kayna�ını; trombositler, makrofajlar ve monositlerden alır. Hücre 

büyümesi, ço�alması ve farklıla�masını düzenlemede önemli bir rol oynar. EGF 

fizyolojik dozlarda periostal kemik olu�umunu ve endostal kemik rezorpsiyonunu artırır 

ve  kemik  rejenerasyonunda  olumlu aktivitesini mitojenik karakteriyle ortaya 
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çıkarmaktadır (100).  Ayrıca EGF’nin endotelyal hücreler  üzerine yüksek derecede 

mitojenik  etkisi oldu�u bildirilmi�tir (31). 

Marx ve ark. (138) TZP ile ilgili  yayınladıkları  ilk çalı�malarında; 

trombositlerin TZP içinde ba�langıç miktarına göre %338 oranında arttı�ını ve  elde 

ettikleri sonuçların ba�arılı oldu�unu bildirmi�lerdir.  Ferreria ve ark. (83) yüksek 

konsantrasyondaki TZP’nin osteoblastların proliferasyonu üzerine etkisini 

de�erlendirmek amacıyla insandan elde edilmi� osteoblast kültürlerine % 50, % 25,     

% 12,5 ve  % 6,125 oranında sulandırılmı� TZP  uygulanmı�tır. % 50’lik TZP osteoblast 

kültüründe en iyi proliferatif sonuçları vermi� ancak daha dü�ük yüzdeli dilüsyonlar 

istatistiksel bir fark yaratmamı�tır. Graziani ve ark. (91) TZP’nin de�i�ik 

konsantrasyonlarının insan a�zından elde ettikleri fibroblast ve osteoblastlar üzerine 

erken iyile�me (1. ve 3. günlerde) etkisini in vitro olarak incelemek istemi�tir. 

Trombosit sayısında % 420 - 550 arasında artı� sa�lanmı� ve TZP dilüe edilerek  % 250 

(2,5 x) ve % 350 (3,5 x)’lik konsantrasyonlarda incelenmi�tir. Ara�tırıcılar, en iyi 

proliferasyon oranlarının 2,5 × konsantrasyonu ile sa�landı�ını ve TZP’nin 

proliferasyon üzerine etkisinin doza ba�lı olmasına ra�men daha yüksek TZP 

konsantrasyonlarının proliferasyonda artı�a neden olmadı�ını bildirmi�lerdir. 

Ara�tırıcılar bu durumu; proliferasyon ve farklıla�manın  kemik rejenerasyonu için 

önemli olmasına ra�men bu iki olayın hücre içerisinde aynı zamanda gerçekle�medi�ini 

ve yüksek konsantrasyondaki trombositlerin osteoblastların proliferasyonunu azaltacak 

�ekilde farklıla�maya neden olması olabilece�ini ileri sürmü�lerdir. Weibrich ve ark.  

(223) hazırladıkları implant kavitesine ve implant yüzeyine  uyguladıkları TZP’yi  

trombosit sayısına göre üçe ayırmı�lardır; dü�ük (Trombosit sayısı mikrolitrede 

164.000-373.000), orta (Trombosit sayısı mikrolitrede 503.000 – 1.729.000) ve yüksek 

(Trombosit sayısı mikrolitrede 1.845.000 – 3.200.000). Ara�tırıcılar, 1. grup TZP’nin 

uygulanmasının kemik rejenerasyonunu arttırmadı�ını, 3. grup TZP uygulanmasının 

osteoblastlar üzerine inhibe edici etkisinin oldu�unu bildirmi�lerdir. Mikrolitrede 

yakla�ık 1.000.000 trombosit sayısının yani 2. grubun TZP’nin biyolojik olarak ba�arılı 

etkilerini ortaya çıkardı�ını ileri sürmü�tür. Sonuç olarak yapılan çalı�malarda TZP’nin 

ba�arılı olabilmesi için gerekli olan trombosit sayısının miktarı net olarak 

belirlenememi�tir.  



23

Weibrich ve ark. (218) PCSS ile Curasan TZP hazırlama sistemlerini 

kar�ıla�tırmı�lar; PCSS lehine yani TZP hazırlama sistemine göre trombosit sayısı ve 

büyüme faktörleri (PDGF-AB ve TGF-�1) arasında anlamlı korelasyon oldu�unu 

bildirmi�lerdir.  Benzer �ekilde Okuda ve ark. (155) da  TZP’de büyüme faktörlerinden 

PDGF-AB ve TGF-�1 ile trombosit sayıları arasında anlamlı korelasyon bulundu�unu 

bildirmi�lerdir. Ancak Weibrich ve ark. (220)  büyüme faktörlerinin üretiminin ve 

depolanmasının yüksek oranda bireysel farklılık göstermesi ve  bireysel büyüme 

faktörleri seviyelerinin halen tamamen  bilinemeyen biyolojik faktörlerden etkilenmesi 

nedeniyle büyüme faktörleri ile trombosit sayısı arasındaki korelasyonunun zayıf 

oldu�unu bildirmi�lerdir. Ayrıca TZP içerisindeki trombosit sayısına ya da büyüme 

faktörlerinin miktarına  cinsiyet ve  ya�ın etkisinin olmadı�ı bildirilmi�tir. Lacoste ve 

ark.  (114) TZP’yi farklı bir yöntem (PCSS) ile  hazırlamı�lar ve inceledikleri büyüme 

faktörleri ile trombosit sayıları arasında korelasyon olmadı�ını bildirmi�lerdir. 

Christgau ve ark.  (57) da benzer �ekilde TZP içinde bulunan büyüme faktörü 

seviyelerinin TZP içindeki trombosit sayısından etkilenmedi�inin yani  aralarındaki 

korelasyonun zayıf oldu�unu bildirmi�lerdir.  

TZP’nin PDGF ve TGF-� içeri�inin uzun saklama periyodlarında azaldı�ı ve 

venöz kan alımı sonrasında 4 saat ile 3 gün arasında hücre büyümesini stimüle edici 

etkilerinin kademeli olarak azaldı�ı bildirilmi�tir (83).  Kassolis ve ark. (105) TZP’nin  

hazırlandıktan sonra en kısa zaman içinde kullanılması gerekti�ini ve özellikle ilk 6 saat 

içerisinde kullanımının materyal kontaminasyonu ve hastalık ta�ıma risklerini dü�ük 

tutmak için önemli oldu�u bildirmi�lerdir. Ancak TZP içindeki büyüme faktörlerinin 

aktif olarak salınmasının kanın pıhtıla�ma i�leminden 10 dakika sonra ba�ladı�ını ve  

büyüme faktörlerinin % 95’den fazlası 1 saat içerisinde salgılandı�ını;  bu nedenle, 

TZP’nin koagüle olmamı� durumda hazırlanıp, pıhtıla�manın ba�lamasından sonra 10 

dakika içinde grefte, flebe veya yaraya uygulanmasının gerekti�i de ileri sürülmü�tür 

(140). TZP’nin etki süresini kesin olarak bildiren bir çalı�ma mevcut de�ildir. Ancak 

normal olarak gerçekle�en pıhtıla�ma sürecinde  trombositlerin degranülasyonu ve 

büyüme faktörlerinin salınımının ilk 3-5 günde oldu�u ve büyüme faktörlerinin 

aktivitesinin de bu yüzden 7-10 gün oldu�u ileri sürülmü�tür (139, 169).  
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2.2.5. TZP Kullanımının Güvenli�i, Potansiyel Riskleri  ve Kontrendikasyonları 

TZP, hastanın kendi kanından hazırlandı�ı için güvenlidir ve bula�ıcı 

hastalıklara sebep olmaz.  Ayrıca TZP’nin aktive edilmesinde kullanılan sı�ır trombini 

de Cruetzfeld-Jacob hastalı�ına neden olmaz. Çünkü bu hastalı�ın bula�ma vektörü  

santral sinir sistemindeki nöral dokularda bulunan prionlar vasıtasıyla olur ve sı�ır 

trombini kandan elde edilir. Ayrıca sı�ır trombini dünya çapında  milyonlarca cerrahi 

giri�imde kullanılmı� ve Cruetzfeld-Jacob hastalı�ının bula�ması gibi bir bildirim 

olmamı�tır (140). Ancak bazı ara�tırıcılar,  TZP aktive edilirken ‘sı�ır trombini’ 

kullanılmasının dezavantajlarını; pıhtıla�ma faktörlerinden V ve XI’e kar�ı antikorların 

olu�ması ve ya�amı tehdit edecek koagülopatilerin olu�ma riski olarak bildirmi�lerdir 

(59, 192). Ayrıca hayvanlarda trombinin; protrombin, faktör V ve kardiyolipine kar�ı 

ciddi postoperatif kanamalara, lupusa benzer otoimmun sendromlara neden olan 

antikorların geli�mesine neden oldu�u bildirilmi�tir (117).  Bu nedenle; Landsberg ve 

ark. (115) TZP’nin aktive edilmesinde klasik olarak kullanılan kalsiyum-trombin 

yöntemi ile bir tür jelle�tirici ajan-kalsiyum kombinasyonunu kar�ıla�tırmı� ve  

trombositlerin aktive edilmesi için her iki yöntemin kullanılmasının da benzer sonuçlar 

verdi�ini ancak bu jelle�tirici ajanın kullanımında koagülopati riskinin olmamasının 

önemli oldu�unu bildirmi�lerdir.  Tsay ve ark. (205) TZP’nin aktive edilmesinde klasik 

olarak kullanılan kalsiyum-trombin yöntemi ile trombin reseptör aktivatör peptid-6’yı 

(TRAP-6)  kar�ıla�tırmı�lardır. Ara�tırıcılar, trombositlerin aktive edilmesinde her iki 

yöntemin kullanılmasının da benzer sonuçlar verdi�ini ancak TRAP-6 kullanımında 

koagülopati riskinin olmamasının önemli oldu�unu bildirmi�lerdir. Shen ve ark. (191) 

TZP’nin aktive edilmesinde trombin yerine ‘chitosan’ kullanımının büyüme 

faktörlerinden PDGF-AB, TGF-�1 ve EGF’nin  salgılanması üzerine etkilerini 

de�erlendirmek amacıyla 10 hastadan elde etti�i TZP’yi chitosan ya da trombin ile 

ektive etmi� ve sonuç olarak chitosan’ın trombin yerine güvenli bir �ekilde  

kullanılabilce�ini ileri sürmü�lerdir. TZP’nin aktivasyonu otolog olarak elde edilen 

trombinle de sa�lanabilir. Harvest SmartPreP HAT (Harvest Autologous Trombine - 

Harvest Otolog Trombin) kit (Smart PreP2 Harvest Technologies Corp., Plymouth, 

Massachusetts, Amerika)  ve Clotalyst (Biomet Biologics, Biomet Inc, Warsaw, 

Amerika)  otolog trombin elde etmekte kullanılan iki sistemdir. Otolog trombinin 

avantajları hastanın kendi kanından elde edilmesi, bula�ıcı hastalık geçi�ine neden 

olmamasıdır. Arıkan ve ark. (19) TZP’nin farklı konsantrasyonlarının üç farklı hücre 
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üzerine etkisini de�erlendirdikleri çalı�malarında  hazırladıkları TZP’yi aktive etmek 

için Smart PreP HAT kiti kullanmı�lar ve bu yöntemin ba�arılı oldu�unu bildirmi�lerdir. 

Martinez-Gonzales ve ark. (137) büyüme faktörlerinin tümörlü dokularda fazla 

oranda expresyonuna rastlanılmasından yola çıkarak: prekanseröz oral durumların ya da 

prekanseröz lezyonlara dönü�me olasılı�ı olan lezyonların (oral lökoplaki, eritroplazi) 

varlı�ı ve  karsinojenlere maruz kalma hikayesi ya da primer skuamoz hücreli 

karsinoma varlı�ında yüksek büyüme faktörü konsantrasyonu içeren TZP’nin 

uygulanmaması gerekti�ini ileri sürmü�lerdir.  Marx (139) ise TZP’den salınan büyüme 

faktörlerinin hücre çekirde�ine etki etmedi�ini ve bunların  hücre membran reseptörleri 

ile etkile�ime girerek hücre içi sinyal yolunu ba�latıp hücrelerin ço�almasını arttırdı�ını 

dolayısıyla herhangi bir kanserojen madde gibi tanımlanmaması gerekti�ini ileri 

sürmü�tür. 

Trombosit disfonksiyon sendromu, kritik trombositopeni, hemodinamik olarak 

stabil olmayan hastalarda ve gebelerde TZP kullanımı kontrendikedir (11). Ayrıca 

Everts ve ark. (79) TZP kullanımının kontraendikasyonlarını; mikrolitrede 100.000’den 

daha az trombosit olması, hemoglobin seviyesinin 10 g/dl’den daha az olması, yara 

bölgesinde tümoral olu�um  veya metastatik bir hastalı�ın varlı�ı ve aktif enfeksiyonun 

var olması �eklinde açıklamı�lardır.  Ayrıca ara�tırıcılar, sı�ır trombinin kullanımını en 

aza indirilmesini ve hatta TZP’yi aktive etmek için onun kadar etkili olan alternatif 

ürünler  oldu�u için sı�ır trombini kullanılmamasını önermi�lerdir.  

TZP, normal kan pıhtısı olması nedeniyle bazı ara�tırıcılar ampirik olarak bunun 

laboratuvar da olu�turulmu� bakteri kültürüne benzedi�ini ileri sürmü�lerdir. Normal bir 

kan pıhtısının pH’ı 7,0 - 7,2 iken TZP 6,5 - 6,7’lik pH’a sahiptir, bu yönde kesin bir veri 

olmasa da di�er asidik solüsyonlar gibi dü�ük pH’ye sahip olması nedeniyle bakteriyel 

büyümeyi önleyebilece�i ileri sürülmü�tür (141).  Ancak TZP hazırlanması  için birçok 

i�lem gerekmektedir ve  teorik olarak kontaminasyon riski içermektedir (109). Bu 

nedenle TZP’nin hazırlanmasında aseptik �artlara dikkat edilmesinin önemi 

vurgulanmı�tır (141).  

Bannister ve Powell (24) 2008 yılında yayınladıkları vaka raporunda TZP ile 

ilgili olabilecek bir yabancı cisim reaksiyonunundan bahsetmi�lerdir.  Ara�tırıcılar, 

implant yerle�tirilmesi için yetersiz olan  alveol kemi�inin  ogmentasyonu için otojen 

kemik, SKK ve TZP kombinasyonunu rezorbe olabilen bir membran ile 
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uygulamı�lardır. 4 ay sonra yapılan incelemede  rejenerasyon olu�madı�ı görülmü�tür.  

Bu bölgeden alınan örnek histolojik olarak incelendi�inde çok çekirdekli dev hücrelerin 

SKK partikülleri etrafında toplandı�ı görülmü�tür. Ara�tırıcılar,  bu durumun 

Wiltfang’ın  çalı�masının sonuçları ile benzerlik gösterdi�ini bildirmi�tir. Wiltfang, TZP 

ile �-TKF (�-TriKalsiyumFosfat) kombinasyonunu sinüs lifting i�leminde kullanmı�lar 

ve β-TKF ile kemik arasında direkt temas olmadı�ını, seramik  granüllerinin yumu�ak 

doku ile sarılı oldu�unu bildirmi�lerdir. Ayrıca yabancı cisim dev hücrelerinin TZP 

grubunda daha fazla görüldü�ünü bildirmi�ler ve bunun nedenini de TZP  içerisinde var 

olan TGF’nin fibroblastların kemotaksisini arttırması olabilece�i �eklinde 

açıklamı�lardır (227). 

2.2.6. TZP ile ilgili di� hekimli�inde yapılmı� çalı�malar 

 TZP kullanımı ile ilgili yapılmı� ilk derleme Sánchez ve ark. (176) tarafından 

2003 yılında yapılmı�tır. Derlemenin sonucunda TZP’nin ogmentasyon yöntemlerinde 

kemik greftleriyle birlikte kullanımı yönünde bilimsel kanıtların eksik oldu�u  ancak bu 

yeni ve ümit verici tekni�in ileride iyi dizayn edilmi�, kontrollü çalı�malarda 

kullanılarak etkinli�inin kanıtlanması gerekti�ini belirtmi�lerdir. Tözüm ve Demiralp 

(204)’in 2003 yılında yaptıkları derlemede; TZP’nin di� hekimli�inde kullanımı 

de�erlendirilmi�tir. Ara�tırıcılar, TZP içindeki büyüme faktörlerinin ve bunların etki 

mekanizmalarının tam olarak anla�ılamadı�ını ancak TZP’nin kanamayı azaltması ve 

iyile�meyi hızlandırılması gibi özellikleri nedeniyle klinik kullanımının umut verici 

oldu�unu  belirtmi�lerdir. Plachokova ve ark. (165) TZP’nin kemik rejenerasyonu 

üzerine etkilerini de�erlendirmi�lerdir.. Ara�tırıcılar, daha önce yapılmı� derlemelerinin 

hiçbirinin sistematik bir yakla�ımla hazırlanmadı�ını ileri sürmü�ler ve  TZP’ nin 

periodontal defektlerde kullanımının yararlı etkileri oldu�u yönünde kanıtlar mevcut 

iken sinüs lifting operasyonlarında TZP kullanımının ba�arılı oldu�una dair kanıtların 

zayıf oldu�unu belirtmi�lerdir. Ayrıca di� hekimli�indeki di�er uygulamalar hakkında 

bir sonuç elde edilmedi�i bildirilmi�tir. 

Okuda ve ark. (155) TZP’nin di�eti fibroblast, a�ız epitel, osteoblast ve 

periodontal ligament (PDL)  hücreleri üzerine olan proliferatif etkilerini de�erlendirmek 

amacıyla  20 gönüllüden elde etti�i örnekleri in vitro olarak incelemi�lerdir. 
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Ara�tırıcılar,  % 5’lik TZP’nin epitel hücrelerinin ço�almasını % 80 oranında azalttı�ı, 

diger hücrelerin ço�almasını (örnek; osteoblast hücrelerinde % 138) arttırdı�ı 

gözlemlemi�lerdir. Lacoste ve ark. (114) TZP’ye de�i�en kalsiyum ve trombin 

oranlarında eklendi�inde salgılanan büyüme faktörlerinin; TZP ve venöz kan içerisinde 

incelenmesinin yanı sıra TZP’nin damarlanma prosesi ile ili�kisini in vitro olarak 

de�erlendirmeyi amaçlamı�lardır. Trombin ve CaCl2 üç farklı kombinasyonda 

hazırlanmı� ve Marx ve ark. (138)’nın 1998 yılında bildirdi�i oranlar, büyüme 

faktörlerinin salgılanmasında en fazla etkiyi göstermi�tir. Ayrıca çalı�mada TZP’nin 

mitojenik aktivitesini de�erlendirmek için human endotelyal hücrelerinin (�nsan 

Endotelyal Hücreleri-HUVECs) proliferasyon oranlarını in vitro olarak de�erlendirilmi�

ve HUVECs proliferasyonunun TZP örneklerinde daha fazla oldu�u gözlenmi�tir. 

Ara�tırıcılar, elde ettikleri bilgilerin ı�ı�ında TZP’nin ba�arıyla kullanılabilecek otojen 

bir madde oldu�unu ileri sürmü�lerdir. Kanno ve ark. (104) osteoblast hücrelerinin; 

proliferasyon ve differansiasyonuna TZP’nin etkisini de�erlendirmek için bir  in vitro 

çalı�ma modeli olu�turmu�lardır. Ara�tırıcılar,  alkalin fosfataz aktivetesini ve 

prokollagen tip I, osteopontin ve osteoprotegerin seviyelerini incelemi�ler ve TZP 

uygulanmasının 2 farklı tipteki osteoblast hücrelerinin proliferasyonunu doza ve  

zamana ba�lı olarak arttırdı�ını bildirmi�lerdir. Kawase ve ark. (107)  yaptıkları in vitro

çalı�mada TZP’nin etkinli�ini de�erlendirmek amacıyla TZP’nin veya TGF-B1 ve 

PDGF-AB kombinasyonunun hücre kültüründe hücre proliferasyonu üzerine etkisini ve 

kollagen kaplı plakalara ekilen insan PDL hücrelerinin alkalen fosafataz aktivitesine ve 

kollagen sentezine etkisini inicelemi�lerdir. Ara�tırıcılar, çalı�manın sonunda  TZP’nin 

hücre proliferasyonunu uyardı�ını ve alkalen fosafataz aktivitesini arttırdı�ını ancak 

TZP içindeki esas büyüme  faktörleri olan TGF-B1 ve PDGF-AB kombinasyonunun 

TZP’nin sadece mitojenik aktivitesini taklit edebildi�ini bildirmi�lerdir. Bu durumun 

nedenini TZP’nin içeri�inde henüz tanımlanmamı�  ve alkalen fosfataz aktivitesini 

arttıran maddeler olabilece�i �eklinde açıklamı�lardır. Cáceres ve ark. (50) TZP’nin 

insan di�eti fibroblastları üzerine potansiyel etkilerini de�erlendirmek istemi�lerdir. Bu 

çalı�manın sonuçlarına göre; TZP’nin  hücre adezyonu, hücre migrasyonu ve 

myofibroblastik farklıla�mayı da içeren yara iyile�mesindeki mekanizmaları olumlu bir 

�ekilde etkiledi�i belirtilmi�tir. El-Sharkawy ve ark. (73) TZP içindeki büyüme 

faktörleri ve anti-enflamatuvar maddeleri incelemi�lerdir. Ara�tırıcılar, TZP’nin 

büyüme faktörleri bakımından zengin bir kaynak oldu�unu bildirmi�lerdir. Ayrıca 
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TZP’de Lipoksin A(4)’ün artmasının, sitokin salınımını baskılayaca�ını ve  

enflamasyonu sınırlayaca�ını dolayısıyla doku rejenerasyonunu arttırabilece�i ileri 

sürülmü�tür. 

TZP ile ba�arılı sonuçlar alınmı� bir çok in vitro çalı�ma olmasına ra�men 

TZP’nin ba�arılı olmadı�ını, etkilerinin ihmal edilebilir oldu�unu ya da yüksek

konsantrasyonlarda hücre proliferasyonunu baskılayıcı etkisinin oldu�unu bildiren 

çalı�malar da mevcuttur. Arpornmaeklong ve ark. (20) TZP ile rekombinant BMP-2’yi 

3 boyutlu hücre kültürü (sı�ır kansellöz kemi�i) kullanarak kar�ıla�tırmı�lardır. TZP ve 

kemik ili�i hücreleri farelerden elde edilmi�tir. Ara�tırıcılar, yüksek konsantrasyondaki 

TZP’nin osteojenik hücre proliferasyonunu arttırdı�ını ancak differansiasyonu inhibe 

etti�ini ve TZP’nin BMP’ler gibi kemik olu�umu üzerine uyarıcı bir etkisinin 

olmadı�ını bildirmi�lerdir.  Cenni ve ark. (51) aktive edilmi� TZP’nin insan 

fibroblastları ve osteoblastları üzerine etkisini de�erlendirmek istemi� ve olu�turulan 

hücre kültürleri 3. günün sonunda incelenmi�lerdir. Ara�tırıcılar, TZP’nin fibroblast 

proliferasyonu ile osteoblast büyümesi ve fonksiyonlarına etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadı�ını bildirmi�lerdir. Choi ve ark. (55) daha önce yapmı� oldukları 

çalı�mada TZP’nin otojen greftlere eklenmesinin yeni kemik olu�umunu geciktirdi�ini 

ileri sürmü�lerdir. Bu yüzden aynı çalı�ma grubu bir sonraki yıl TZP 

konsantrasyonunun alveoler kemik hücrelerinin canlılı�ı ve proliferasyonu üzerine 

etkilerini de�erlendirmek için bir in vitro çalı�ma modeli olu�turmu�lar ve yüksek 

konsantrasyondaki TZP’nin kemik hücrelerinin proliferasyonunu baskıladı�ını ancak 

dü�ük konsantrasyondaki TZP’nin ise bu hücrelerin proliferasyonunu stimüle etti�ini 

bildirmi�lerdir (56).   Roussy ve ark. (174) TZP içindeki büyüme faktörlerinin etkisini 

de�erlendirmek için in vivo ve in vitro bölümleri olan bir çalı�ma modeli 

olu�turmu�lardır. Ara�tırıcılar çalı�manın amaçlarını; farklı konsantrasyonlardaki 

trombin ve CaCl2  ile  aktive edilmi� TZP’nin endotelyal hücre proliferasyonu üzerine 

etkisini in vitro incelemek ve erken-geç kemik olu�umunu in vivo olarak mikro-BT 

(Bilgisayarlı Tomografi) ile  de�erlendirmek ve sonuçların birbiriyle korelasyonunu 

ortaya koymak olarak belirtmi�lerdir.  Aktive edilmi� TZP’nin ortama eklenmesiyle 

endotelyal hücre proliferasyonu yüksek oranda artmasına ra�men atimik fare modelinde 

erken-geç kemik olu�umu açısından test ve kontrol grupları arasında fark gözlenmedi�i 

bildirilmi�tir.
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Kassolis ve ark. (105) 2000 yılında, 15 bireyde üst çenede sinüs lifting 

operasyonu ve/veya kret ogmentasyonuna gerek duyulan bölgelere, TZP ve 

dondurulmu� kurutulmu� mineralize kemik allogrefti kombinasyonunu uygulamı�lar;  

4-5 ay sonra elde edilen klinik ve histolojik verilere dayanılarak, bu kombinasyonun 

implantların yerle�tirilmesinden önce uygun kemik elde edilmesinde alternatif bir 

yöntem olarak kullanılabilece�ini bildirmi�lerdir. Rodriguez ve ark. (172) 15 hastada 

sinüs lifting operasyonunda; Sı�ır Kaynaklı Ksenogreft (SKK) ve TZP’yi birlikte 

kullanmı�lar ve 70 implantı aynı anda yerle�tirmi�lerdir.  4 ay sonra implantlar 

yüklenmi�tir. Ara�tırıcılar, TZP ve SKK’nın sinüs lifting operasyonlarında  birlikte 

kullanılmasının tedavi süresini standart operasyonlara göre 3-4 kat daha azalttı�ı ve 

sinüs ogmentasyonu için etkili materyaller olduklarını bildirilmi�lerdir. TZP ile 

yapılmı� sinüs lifting operasyonlarının ba�arılı sonuçları oldu�unu bildiren çalı�malar 

olmasına ra�men bu operasyonlarda TZP kullanımının etkisinin ihmal edilebilir 

oldu�unu bildiren çalı�malar da mevcuttur. Jakse ve ark. (102) 12 koyunda çift taraflı 

olarak sinüs lifting i�lemini yapmı�lardır. Bir bölgeye otojen kemi�i uygularken di�er 

bölgeye  TZP + otojen kemik yerle�tirmi�tir. 4. ve 12. haftalar sonunda alınmı� örnekler 

incelendi�inde ara�tırıcılar her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı�ını ve TZP’nin rejeneratif potansiyelinin dü�ük oldu�unu bildirmi�lerdir.

Wiltfang  ve ark. (228) 39 hastada 45 adet sinüs lifting operasyonu yapmı�lardır. Test 

grubunda TZP  ve     �-TKF, kontrol grubunda ise yalnızca �-TKF uygulamı�lardır. 

�mplantlar sinüs lifting i�leminden 6 ay sonra yerle�tirilmi� ve bu a�amada örnekler 

alınmı�tır. Test grubunda yeni kemik olu�umunun % 8-10  oranında daha hızlı oldu�unu 

ancak �-TKF’nin yıkımı yönünden her iki grup arasında fark bulunmadı�ını 

bildirmi�lerdir. Thor ve ark. (201) 11 hastada çift taraflı sinüs lifting operasyonu yapmı�

ve test grubunda TZP  ile otojen kemik greftini,  kontrol grubunda ise sadece otojen 

kemik grefti kullanmı�lardır. Biyopsiler 3 ay sonra alınmı� ve bu esnada mikro-

implantlar yerle�tirilmi� ve 6. ayda çevresindeki kemikle birlikte mikro-implantlar 

alınmı�tır. Test grubundaki yeni kemik olu�umunun 3. ayda daha fazla oldu�unu ancak 

6. ayda bu etkinin devam etmedi�i bildirilmi�tir. Ara�tırıcılar, bu durumu TZP’nin 

kemik iyile�mesinin erken fazını etkileyebildi�i ancak rejeneratif etkinli�inin dü�ük 

oldu�unu �eklinde açıklamı� ve sinüs lifting operasyonlarında TZP kullanımının 

tartı�maya açık oldu�unu ileri sürmü�lerdir. 
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Lekovic  ve ark.  (121) 21 hastada, çift taraflı  kemikiçi defektlerin tedavisinde 

TZP, Sı�ır Kaynaklı Ksenogreft (SKK) ve rezorbe olabilen membran kombinasyonunu; 

TZP ve SKK kombinasyonuyla 6 ay sonra re-entry yaparak  kar�ıla�tırmı�lardır. Sonuç 

olarak  her iki tedavinin de etkili oldu�unu, aralarında istatistiksel ve klinik olarak bir 

fark bulunmadı�ını ve rezorbe olabilen membran kullanımının herhangi bir ek yarar 

sa�lamadı�ını bildirilmi�tir.  Hanna ve ark. (96) 13 hastada, çift taraflı kemikiçi 

defektlerin tedavisinde sadece SKK’nın tek ba�ına veya TZP ile  birlikte 

kullanılmasının 6 ay sonraki klinik sonuçlarını kar�ıla�tırmı� ve TZP grubunda 

sondalama derinli�indeki azalmanın ve klinik ata�man  kazancındaki artı�ın anlamlı 

oldu�unu bildirmi�lerdir. Ayrıca TZP grubu bölgelerindeki di�etinin bir hafta sonunda 

sadece greft grubuna oranla daha az ödemli ve daha sıkı kıvamlı oldu�unu 

gözlemlemi�ler ve  TZP ile greft grubunun sadece greft grubuna oranla daha ba�arılı 

klinik sonuçlar verdi�ini ileri sürmü�lerdir.  Okuda ve ark.  (156)  70  hastada,  kemikiçi 

defektlerin tedavisinde alloplastik greft ile alloplastik greft  ve TZP kombinasyonunu 

kar�ıla�tırmı� ve 12 ay sonra  TZP+HA kombinasyonunun; istatistiksel ve klinik olarak 

anlamlı derecede daha iyi sonuçlar sa�ladı�ını bildirmi�lerdir. TZP’nin peridontal 

defektlerin tedavi edilmesinde ba�arıyla kullanıldı�ını bildiren çalı�malara ra�men bu 

uygulamanın etkili olmadı�ını bildiren çalı�malarda vardır. Christgau ve ark. (58) 25 

hastada çift taraflı  kemikiçi defektlerin tedavisinde �-TKF ile rezorbe olabilen 

membran kombinasyonu ile bu gruba TZP eklenmesini 3., 6. ve 12. aylarda klinik ve 

radyolojik olarak kar�ıla�tırmı�lardır. Ara�tırıcılar, TZP’nin erken yumu�ak doku 

iyile�mesi, membranın açı�a çıkma prevelansını dü�ürmesi  ve ilk aylardaki hızlı sert 

doku olgunla�ması gibi olumlu etkilerinin oldu�unu bildirmi�  ancak  iyile�me üzerine 

etkilerinin ihmal edilebilir olması nedeniyle periodontal defektlerin rejenerasyonunda 

TZP’nin kullanılmasını önermemi�lerdir. Yassibag-Berkman ve ark. (230) 25  hastada 

30 adet  kemik içi defektin tedavisinde sadece �-TKF, TZP  ile �-TKF  ve ikili 

kombinasyona ilave olarak rezorbe olabilen membran kullanılmı�lardır. 12 ay 

sonundaki ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı�ını 

ve TZP’nin greft veya rezorbe olabilen membran ile birlikte kullanılmasının, klinik 

olarak olumlu bir etkisinin olmadı�ını  bildirmi�lerdir. Piemontese ve ark. (162) 60  

hastayı iki gruba bölerek;  kemikiçi defektlerin tedavisinde demineralize dondurulmu�-

kurutulmu� kemik allogreftini  (DDKKA)  ile  TZP’nin  birlikte uygulanmasını sadece 

DDKKA uygulanması ile 1 yıl  sonraki tedavi ba�arılarını  kar�ıla�tırmı�lardır. DDKKA 
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ile birlikte TZP uygulanmasının sadece DDKKA uygulanmasına göre sondalama 

derinli�inin azalmasında ve klinik ata�man kazancında anlamlı olarak üstün bulunmu�

ancak ara�tırıcılar  iki grup arasında sert doku cevabı açısından bir fark bulunmadı�ını 

ve bunun TZP’nin sert doku üzerine etkisinin olmadı�ı ve yeni kemik olu�umunda artı�

sa�lamadı�ını do�ruladı�ını bildirmi�lerdir. 

Kim ve ark. (110) 20 adet tav�an kafatasında olu�turdukları defektlere; TZP ile 

Sı�ır Kaynaklı Ksenogreftin (SKK) birlikte veya bu greftin tek ba�ına uygulanmasının  

etkilerini, defekt bölgelerinden; 4. ve 8. haftalarda aldı�ı  biyopsiler  ve BT çekimleri ile 

de�erlendirmi�lerdir. TZP eklenen grupta yeni olu�an kemi�in mineralizasyon 

miktarının sadece greft uygulanan gruba göre % 26 oranında ve kemik densitesi oranı 

ise  % 18 oranında daha fazla oldu�u bulunmu�tur. Sonuç olarak ara�tırıcılar, SKK’ya  

TZP eklenmesinin kemik olu�umunu arttırdı�ını bildirilmi�lerdir. Fennis ve ark. (81,82)  

keçi modelinde olu�turdukları alt çene defektlerinde TZP’yi iliak kemik kaynaklı 

partiküllü otojen kortiko-kansellöz kemik greftleri ile birlikte kullanmı�lar; klinik, 

radyolojik ve histomorfometrik incelemeler sonucunda 3. haftada gruplar arasında fark 

bulamazken, 6. ve 12. haftalarda test bölgelerinde istatiksel olarak önemli derecede 

anlamlı kemik iyile�mesi saptadıklarını bildirmi�lerdir. Aghaloo ve ark. (5)  TZP’nin 

SKK’ye eklenmesinin  etkinli�ini de�erlendirmek amacıyla 15 tav�an  kafatasında  8 

mm çapında defektler olu�turmu�lardır. Birinci, ikinci ve dördüncü ayda alınan örnekler 

histomorfometrik olarak incelenmi�; TZP’nin SKK ile birlikte kullanılmasının,  

SKK’nın tek ba�ına kullanımına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede ba�arılı 

oldu�unu bildirmi�lerdir. Torres ve ark. (203) TZP’nin kemik rejenerasyondaki lokal 

etkinli�ini de�erlendirmek amacıyla 12 tav�anının  kafatasında iki�er adet 10 mm 

çapında defektler hazırlamı� ve kontrol grubunda defektlerin sadece kan pıhtısı ile 

dolması sa�lanırken test grubunda ise defektlere TZP yerle�tirmi�lerdir. Ara�tırıcılar 

defektlere lokal olarak uygulanan TZP’nin iyile�meyi ilk 4 haftada  (erken fazda) kemik 

rejenerasyonunu anlamlı olarak etkiledi�ini bildirmi�lerdir. Messora ve ark. (145) 

TZP’nin etkinli�ini de�erlendirmek amacıyla 32 fare kafatasında 8 mm çapında 

defektler hazırlanmı� ve denekler 2 gruba bölünmü�tür. Kontrol grubunda defektlerin 

sadece kan pıhtısı ile dolması sa�lanmı� test grubunda ise defektlere önce TZP 

yerle�tirilmi� daha sonra üzeri TFP ile örtülmü�tür.  4. ve 8. haftalar sonunda alınan 

örnekler incelendi�inde; test grubu lehine anlamlı derecede yeni kemik olu�umu 

gözlendi�i bildirilmi�tir. Aynı ara�tırıcılar bu defa 2 farklı aktivatörle koagüle edilen 
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TZP’nin kemik iyile�mesi üzerine etkinli�ini benzer çalı�ma modelinde 

de�erlendirmi�ler ve  kullanılan TZP’nin benzer trombosit konsantrasyonlarına sahip 

oldu�u halde aktivatörlerin farklı olması nedeniyle kemik iyile�mesi üzerine biyolojik 

etkilerinin farklı oldu�u bildirilmi�lerdir (146). Kritik boyutta olan ya da olmayan 

kemik defektlerine TZP uygulanmasının ba�arılı oldu�unu bildiren çalı�malar olmasına 

ra�men bu uygulanmanın etkisiz oldu�unu bildiren çok sayıda çalı�ma mevcuttur.  

Aghaloo ve ark. (4) TZP’nin kemik iyile�mesi üzerine etkisini de�erlendirmek 

amacıyla, TZP ve otojen grefti yalın olarak veya kombine ederek kullanmı�lardır. 

Birinci, ikinci ve dördüncü ayda alınan örnekler incelenmi�; TZP’nin otojen greftle 

birlikte kullanılmasının, tek ba�ına otojen greft kullanımına göre kemik iyile�mesi 

üzerine radyolojik  ve histolojik olarak anlamlı etkisinin olmadı�ını bildirmi�lerdir. 

Schlegel ve ark. (181) farklı konsantrasyonlardaki TZP ve otojen kemik uygulamalarını, 

domuz modellerinde olu�turdukları kritik boyutlu kafatası defektlerinde incelemi�lerdir. 

Mikroradyografik ve histolojik inceleme sonuçlarına göre özellikle ilk 2 haftada 

TZP’nin erken iyile�meyi sadece otojen kemi�in uygulandı�ı kontrol grubuna göre 

belirgin derecede artırdı�ını, ancak, bu farkın 12. haftada neredeyse kapandı�ını 

bildirmi�lerdir. Aynı yıl Wiltfang ve ark. (228) benzer çalı�ma modelini kullanmı�lar ve 

TZP ile birlikte otojen kemik uygulanan bölgelerde kemik rejenerasyonu açısından ilk 2 

haftada istatistiksel olarak anlamlı olan fark görülsede, 4. ve 12. haftalarda gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı�ını ifade etmi�lerdir. Ayrıca Sı�ır Kaynaklı 

Ksenogreft (SKK)  ile TZP’nin birlikte kullanılmasının bu greftlerin tek ba�ına 

kullanılmasına göre artı bir yarar sa�amadı�ı gibi negatif etkilerinin de olabilece�i 

bildirilmi�tir. Pryor  ve ark. (167, 168) TZP’nin osteokondüktif etkinli�ini 

de�erlendirmek amacıyla 30 sıçanın kafatasında çift taraflı 6 mm çapında defektler 

hazırlamı� ve absorbe olabilen kollagen süngeri yalın olarak ve TZP ile birlikte 

uygulamı�lardır. 4. ve 8. haftalar sonunda alınan örnekler histomorfometrik olarak ve 

standart radyografiler ile  incelenmi�; TZP grubunda  elde edilen kemik dolumu daha 

yüksek bulunmasına ra�men aradaki fark istatiksel olarak farklı olmadı�ından TZP’nin 

kullanılmasının kemik rejenerasyonu üzerine sınırlı etkisinin oldu�unu bildirmi�lerdir. 

Aghaloo ve ark. (6) mineralize ve demineralize dondurulmu�-kurutulmu� kemik 

greftlerine TZP eklenmesinin etkinli�ini kar�ıla�tırmak amacıyla 15 tav�anın 

kafataslarında  dörder adet 8 mm çapında defekt olu�turmu�lardır. Birinci, ikinci ve  

dördüncü ayda alınan örnekler ve çekilen radyografileri incelenmi� ve TZP’nin her iki 
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greft ile kombine olarak kullanılmasının, bu greftlerin tek ba�ına kullanımına göre 

kemik olu�umu açısından radyolojik ve histolojik olarak anlamlı bir artı� sa�lamadı�ını  

bildirmi�lerdir.  Gerard ve ark. (89) 12 köpek üzerinde çift taraflı defektler olu�turmu�

ve kontrol grubuna sadece otojen kemik yerle�tirmi�, test grubuna ise TZP ve otojen 

kemi�i  birlikte uygulamı�lardır. Histomofometrik ölçümler de�erlendirilidi�inde, ilk 

iki ay süresince test grubunda yeni kemik olu�umu daha fazla ve greftlenmi� kemik 

oranı daha az görülmü�tür. Ancak ara�tırıcılar 3. aydan itibaren TZP’nin yeni kemik 

olu�umunu ve radyografik olarak trabeküler kemik yo�unlu�unu arttırıcı bir etkisinin 

olmadı�ını bildirmi�lerdir. Plachokova ve ark. (164) TZP’nin alloplastik bir greft ile 

kombine edilmesinin etkinli�ini hayvan çalı�masında incelemi�ler ve  4. hafta sonunda 

yapılan histomorfometrik ve radyografik mikro-BT incelemelerine göre greft ile birlikte 

aktive edilerek ya da edilmeden TZP kullanımının defekt içinde yeni kemik olu�umunu 

arttırıcı bir etkisi olmadı�ını bildirmi�lerdir.  

2.2.6.1. TZP’nin �mplantlar ile Birlikte Kullanılması 

Zechner ve ark. (236) 12 domuzda küçük azılar bölgesinde toplam 72 implant 

kavitesi hazırlamı�lar ve 1. gruba implant yerle�tirilmeden önce TZP uygulamı� 2. gruba 

ise sadece implant uygulamı�lardır. Histomorfometrik de�erlendirme sonucunda TZP 

‘nin   3. ve 6. haftalarda kemik implant temasını anlamlı olarak attırdı�ını ancak daha 

sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark olu�turmadı�ını bildirmi�lerdir. Fontana ve ark. 

(85) benzer �ekilde dizayn ettikleri çalı�malarında 15 sıçanın tibialarına toplam 30 

implant yerle�tirmi�lerdir. 1 ay sonra alınan örneklerin histomorfometrik de�erlendirme 

sonuçlarına göre  TZP uygulanan grupta  yeni kemik olu�umu; 30 cm2 ± 7 iken 2. 

grupta; 16 cm2 ± 7 olmu�tur. Ara�tırıcılar  TZP’nin implant çevresi kemik olu�umunu 

istatistiksel olarak anlamlı derecede arttırdı�ını bildirmi�lerdir. Weibrich ve ark. (223) 

TZP’nin implant çevresi kemik rejenerayonundaki etkinli�ini ve bunun TZP içindeki 

trombosit konsantrasyonu ile ili�kisini de�erlendirmek istemi�lerdir.  Ara�tırıcılar, 

trombosit konsantrasyonunun TZP’nin biyolojik etkisi için önemli faktör oldu�u 

belirtmi� ve bu de�erin yakla�ık mikrolitrede 1  milyon civarında oldu�unu 

bildirmi�lerdir. Ancak bu konsantrasyondaki TZP’nin bile implantlar çevresindeki 

osseointegrasyonu hızlandırmadı�ı bildirilmi�tir.  Casati ve ark. (49)  implant 

çevresindeki dehisens tipi defektlerin tedavisinde tek ba�ına kullanılan TZP’nin 
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etkinli�ini de�erlendirmek amacıyla 10 köpe�in;  2., 3. ve 4. küçük azıları çift taraflı 

olarak çekmi� ve 3 ay sonra yine çift taraflı olarak 4 mm x 5 mm dehisens tipi defektler 

implantlar yerle�tirmeden hazırlanmı�lardır. Test grubuna diki� öncesi TZP 

uygulanırken kontrol grubundaki defekt bo� bırakılmı�tır. 3 ay sonra alınan örnekler 

incelendi�inde TZP’nin kemik defektlerine tek ba�ına uygulanmasının ; kemik-implant 

teması, kemik alanı ve kemik yo�unlu�u üzerine artı bir etkisinin olmadı�ı 

gösterilmi�tir. de Vasconcelos Gurgel ve ark. (68) implant çevresindeki dehisens tipi 

defektlerin tedavisinde TZP ve Yönledirilmi� Kemik Rejenerasyonunun etkinli�ini 

de�erlendirmek amacıyla bir önceki çalı�ma dizaynını kullanmı�lardır. 3 ay sonra alınan 

örnekler incelendi�inde, implant çevresindeki defektlerin Yönledirilmi� Kemik 

Rejenerasyonu ile tedavi  edilmesinde; TZP’nin artı bir yarar sa�lamadı�ı bildirilmi�tir. 

Sonuç olarak; implant çevresindeki dehisens tipi defektlerde ise TZP’nin tek ba�ına veya 

membran ile  birlikte uygulanmasının etkili olmadı�ı ileri sürülmü�tür.  

TZP, immediyat implantlar çevresinde defektlerin tedavisinde greftler ile birlikte 

de kullanılmı�tır. Bu konuda ilk ara�tırmada; Kim ve ark. (111) 10 köpe�in iliyak 

krestine implantların çevresinde 4 mm derinli�inde 2 mm geni�li�inde çevresel defektler 

olacak �ekilde üçer adet implant yerle�tirmi�lerdir. 1. gruptaki defektler bo� bırakılmı�, 

2. gruptakilere sadece partiküle dentin/alçı yerle�tirilmi� ve son gruba da TZP ile 

partiküle dentin/alçı kombinasyonunu uygulanmı�larıdır. Histomorfometrik inceleme 

sonucunda, greftlenen bölgelerde  kemik implant temasının daha yüksek düzeyde oldu�u 

ve TZP’nin  tedavi ba�arısını arttırdı�ını bildirmi�lerdir. Aynı yıl Kim ve ark. (112) 

benzer �ekilde dizayn ettikleri çalı�malarında; TZP/DDKKA kombinasyonunu 

de�erlendirmi� ve histomorfometrik analizlerinin sonucunda, TZP’li grubun en yüksek 

yeni kemik olu�um oranlarına ve en dü�ük fibröz ba� dokusu temasına sahip oldu�unu 

bildirmi�lerdir. �mmediyat implantların çevresinde olu�an defektlerin tedavi edilmesinde 

greftlerin TZP ile birlikte kullanılmasının ba�arılı oldu�unu bildiren çalı�malar olmasına 

ra�men bu uygulamanın etkisiz oldu�u ya  da iyile�meyi bozdu�unu bildiren çalı�malar 

da mecuttur. Sánchez ve ark. (177, 178) implantlar etrafındaki defektlere uygulanan 

allogreftlere (DDKKA) TZP eklenmesinin rejeneratif kapasitesini ve bu kombinasyonun 

kemik mineral yo�unulu�u üzerine etkilerini de�erlendirmek amacıyla Kim ve ark. 

(112)’nın çalı�masına benzer �ekilde defektleri hazırlamı� ve greftleri uygulamı�lardır. 

Histomorfometrik ve radyografik inceleme sonucunda; DDKKA’ya TZP eklenmesinin 

kemik  olu�umunu arttırıcı etkisinin az oldu�u ve bu uygulamanın;                             
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kemik  mineral yo�unlu�unu ve içeri�ini istatistiksel olarak anlamlı bir fark olu�turacak 

�ekilde etkilemedi�i bildirilmi�tir. You ve ark. (233) 6 köpe�in tibialarına  implantların 

çevresinde 5 mm derinli�inde 2 mm geni�li�inde defektler olacak �ekilde iki�er adet 

implant yerle�tirmi� ve kontrol grubundaki defektlere  sadece SKK, test grubundakilere 

ise TZP/ SKK kombinasyonu uygulanmı�lardır. 4 ay sonra örnekler alınmı� ve  yapılan 

histomorfometrik inceleme sonucunda; SKK’ya yardımcı olarak TZP kullanılmasının 

peri-implant kemik iyile�mesini bozdu�u ileri sürülmü�tür.  

2.3.  Konik I�ın Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi  (CBCT)              

�mplant çevresi defektlerin belirlenmesinde paralel teknik ile çekilmi�

radyografiler ya da panoromik radyografiler kullanılabildi�i gibi, Bilgisayarlı 

Tomografiler (BT) gibi kemik yapısını üç boyutlu ve gerçek boyutlarında gösteren 

görüntüleme teknikleri de kullanılabilir. Ayrıca Konik I�ın Hüzmeli Bilgisayarlı 

Tomografi (Cone Beam Computed Tomography – CBCT) de implant çevresi defektlerin  

belirlenmesinde kullanılabilir  (143). 

Konik I�ın Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografinin (Newtom QR DVT 9000, 

Quantitative Radiology, Verona, �talya)  dentomaksillofasiyal bölgenin 

görüntülenmesinde kullanılmasını tanıtan ilk çalı�mayı 1998 yılında Mozzo ve ark. 

(150) yapmı�  ve bu cihaz, FDA (Food and Drug Administration) (80) tarafından  2001 

yılının Mart ayında kabul edilen ilk CBCT  olmu�tur. 

NewTom QR DVT 9000 cihazının di� hekimli�inde kullanılmasının 

tanıltılmasını takiben; 3D Accuitomo-XYZ Slice View Tomograph (J. Morita, Irvine, 

Amerika), i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield), Iluma Ultra Cone Beam 

CT Scanner (Carestream, Rochester, Amerika), NewTom 3G and VG (AFP Imaging, 

Elmsford, Amerika), Picasso (E-woo Technology, Houston), PreXion 3D (TeraRecon, 

San Mateo, Amerika), ProMax 3D (Planmeca, Roselle, Amerika), Scanora 3D 

(Soredex, Tuusula, Finlandiya) ve Iluma Orthocat (Imtec Corp, Ardmore OK, Amerika) 

gibi birçok CBCT teknolojisine sahip cihaz geli�tirilmi�tir (97). 
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Ara�tırıcılar CBCT’nin avantajlarını  :  

-  3 boyutlu ve gerçek boyutta görüntülerin elde edilmesi (69, 136, 150) 

- Çizgisel olarak do�ru ölçümlerin yapılabilmesi (69, 116,150, 196)

- Hastaya BT’ye göre  anlamlı derecede dü�ük doz verilmesi (64, 69, 126, 131, 150,  

180)  

- BT’ye göre  daha ucuz olması (69, 150) 

- �rradiate edilecek alanın küçültülmesiyle X ı�ının yayılması sınırlandırılması (180)

- Metal yansımalarından daha az etkilenmesi (69, 143) 

- Çözünürlü�ünün daha yüksek olması (69) 

- Voksel boyutlarının izotropik yani en, boy ve derinlik için e� boyutlu olması (69, 180)  

- CBCT, görüntülemede tek bir rotasyon gerçekle�tirdi�i için  tarama zamanın kısa 

olması ve dolayısıyla hastanın hareketine ba�lı artefaktların azalması (180) olarak 

belirtmi�lerdir. 

Ara�tırıcılar  CBCT’nin dezavantajlarını: 

- Çekim sırasında etrafa saçılan x-ray ı�ının farklı bir açı ile objeden geçip tekrar sensör 

üzerine yasımasının elde edilen görüntülerin kalitesinin azaltması (74) 

- Hastanın hareketinin tüm görüntüyü etkilemesi (69) 

- Kontrast çözünürlü�ünün dü�ük olması (69) 

- Yumu�ak dokular hakkında kısıtlı bilgi vermesi (69) 

- Hounsfield units  de�erlendirmeleri için kullanılamaması (69) 

- Detektör büyüklü�üne ba�lı olarak; tarama ve görüntüleme alanının küçük olması (69, 

150,  198) 

- Di� hekimli�inde kullanılan di�er görüntüleme tekniklerine göre maliyetinin yüksek 

olması (97) olarak belirtmi�lerdir. 

CBCT kullanım endikasyonları yıllar içerisinde; 

- Alt ve üst çenede, kalan kemik yapısının geni�li�i ve yüksekli�i de�erlendirilmesi 

(143) 

- Anotomik yapıların belirlenmesi (Sinüsler, burun tabanı ve mandibular sinir vs.) (143) 

- �mplant  veya ortognatik cerrahide opereasyon öncesi de�erlendirilmesi (116, 136, 

143, 180) 
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- A�ızda kalan di�lerin de�erlendirilmesi  (143) 

- Maksillofasiyal bölgedeki patolojik durumların saptanması (14, 86) 

- Periodontal ya da periapikal patolojilerin neden oldu�u defektlerin saptanması (142, 

163, 194) 

- �mplant çevresi defektlerin saptanması (143) olarak belirlenmi�tir. 

Bilgisayarlı tomografi sisteminde kullanılan yelpaze �eklindeki ı�ın demeti 

yerine konik �ekilde bir ı�ın demetinin kullanıldı�ı ve tamamen maksillofasiyal bölgeyi 

görüntüleme hedefi ile üretilen CBCT görüntüleme sistemlerinde röntgen tüpü-detektör 

sisteminin hastanın çevresinde 360 derecelik tek bir rotasyon gerçekle�tirmesiyle, 

incelenecek bölgenin hacimsel bir görüntüsü elde edilir (64). 

Ayrıca CBCT’de, bilgisayarlı tomografide kullanılan yüksek enerjili döner anot 

yerine dental panoramik cihazlardakine benzer dü�ük enerjili sabit bir anot tüpü 

kullanılır (64). �ncelenecek olan objeden geçen x-ı�ını demeti görüntü güçlendiricisi 

(image intensifier) tarafından algılanarak yüksek çözünürlükte CCD (charge-coupling 

digital) kameraya aktarılır ve hacimsel görüntü elde edilir. Yelpaze �eklindeki ı�ın 

demeti yerine konik �ekilde ı�ın demetinin kullanılması; daha kısa tarama zamanı, daha 

iyi uzaysal çözünürlük ve daha dü�ük ı�ınlama dozu gibi avantajlar sa�lamı�tır. Olu�an 

görüntünün dijital görüntülerdeki yapıta�ı olan ve saptanabilen en küçük birim olan 

voksel boyutları, tıbbi BT’lerle kar�ıla�tırıldı�ında çok küçüktür. Buna ba�lı olarak 

gorüntülerin çözünürlü�ü di�er bilgisayarlı tomografi yöntemlerine kıyasla yüksektir 

(135). Bunun yanında BT’lerde CBCT’nin tek rotasyonda elde etti�i görüntü hacmine 

ula�abilmek için çok sayıda ı�ınlama yapılması gerekmektedir. Sonuç olarak hastaya 

ula�an radyasyon dozu artmakta ve x-ı�ını tüpü de daha çabuk yıpranmaktadır (33). 

2.3.1. Hastaya Ula�an Radyasyon Dozunun De�erlendirilmesi ile ilgili Çalı�malar 

Uluslararası Radyasyondan Korunma Komisyonu (International Commission on 

Radiological Protection-  ICRP) radyolojik görüntüleme için temel olarak; mümkün 

olan en dü�ük doz yani ALARA (as low as reasonably achievable) prensibini 

benimsemi�tir (200). Ancak burada amaç sadece hastaya ula�an radyasyon dozunu 

azaltmak  de�il aynı zamanda radyografilerden elde edilen diagnostik bilgileri en 
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yüksek düzeye ula�tırmaktır. Bu nedenle CBCT ile yapılan görüntülemelerin ALARA 

prensibine uygun oldu�u dü�ünülmektedir. 

CBCT ile yapılan görüntülemelerdeki doz de�erlendirilmelerinde genellikle 

fantom modellere yerle�tirilen termoluminisan dozimetre chiplerinden yararlanılmı�tır 

(129, 131, 206). Genel olarak CBCT cihazlarıyla hastaya ula�an efektif radyasyon dozu 

36,9- 59 �Sv arasında de�i�kenlik göstermektedir. Bu de�er konvansiyonel BT 

cihazlarının efektif doz de�erlerine kıyasla yakla�ık % 98 oranında daha azdır. CBCT 

cihazlarıyla elde edilen efektif doz de�eri bir panoramik radyografi ile hastaya ula�an 

radyasyon dozunun 4- 15 katına e�de�er olarak de�erlendirilebilir (180). 

2.3.2. CBCT ile ilgili yapılmı� ölçümlerin de�erlendirilmesi 

CBCT ile yapılmı� çizgisel ölçümlerin do�rulu�u ile ilgili yapılmı� çalı�malarda 

polimetilmetakrilat esaslı modellerden (136), kadavralardan (125) ve domuz alt 

çenelerinden yararlanılmı�tır (142). Ancak Pinksy ve ark. (163) CBCT de yapılan ölçüm 

sonuçlarının de�erlendirilmesinde; hastanın yumu�ak dokularının ve hastanın olası 

hareketinin sonuçlara etkisinin incelenmesi gerekti�ini ileri sürmü�lerdir. Grimard ve 

ark. (92) rejeneratif periodontal tedavi sonuçlarını de�erlendirmede CBCT’nin  re-entry 

(direkt ölçüm) yerine kullanılabilece�ini ileri sürmü�lerdir. Oliveira ve ark. (157) 

ortognatik cerrahi öncesi 12 hastada, 3 boyutlu  sefalometrik ölçümleri CBCT 

(NewTom 3G)  ile yapmı�  ve elde edilen sonuçların güvenilirli�inin mükemmel 

oldu�unu bildirmi�lerdir. Mengel ve ark. (143)’nın implant çevresi kemik defektlerinin 

saptanmasına yönelik çalı�malarında bu defektlerin CBCT ve BT tekni�i ile 3 boyutlu 

olarak de�erlendirilebildi�ini ve en iyi görüntü kalitesine CBCT tekni�i ile ula�ıldı�ını 

bildirmi�lerdir.

Üst çene ön bölgede uygulanan  immediyat implantların çevresindeki defektlerin 

rejenerasyonu ile ilgili  çalı�maların sonuçları çeli�kilidir. Bu bölgelerde kemik 

rejenerasyonunu arttırmak için greft materyalleri farklı maddeler ile ya da membranlar 

ile kombine edilmi�tir. Ayrıca immediyat implantlar çevresinde farklı özellikteki greft 

materyallerinin TZP ile birlikte kullanılmasının sonuçları da çeli�kilidir.   Bu nedenle 

çalı�mamızda amacımız simetrik olarak çekilmi� di�lerin yerlerine yapılan immediyat 

implantların çevresinde olu�an defektlere; TZP’nin iki farklı kemik grefti birlikte  

uygulanmasının sonuçlarının klinik ve radyolojik  olarak de�erlendirilmesi ve bu iki 
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greft materyalinin ba�arısının kar�ıla�tırılmasıdır. Ayrıca insanlarda yapılmı� immediyat 

implantların çevresindeki defektlerin CBCT ile de�erlendirilmesi konusunda daha 

önceden yapılmı� bir çalı�manın olmaması nedeniyle bu görüntüleme sisteminin 

ba�arısının de�erlendirilmesi amaçlanmı�tır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta ve defektlerin seçilmesi 

Çalı�ma kapsamına; �stanbul Üniversitesi Di� Hekimli�i Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalına tedavi amacıyla ba�vuran sistemik olarak sa�lıklı, ya�ları 42–55 

arasında de�i�en toplam 9 hasta alındı. Bu hastalara toplam 22 adet immediyat implant 

yapıldı. Hastalara yapılan her türlü i�lem �stanbul Üniversitesi Etik Kurul Onayı’nın 

dahilinde gerçekle�ti. 

3.1.1.  Hastaların çalı�ma kapsamına alınma kriterleri: 

- �mplant cerrahisine engel olabilecek herhangi bir hastalı�ının bulunmaması, 

- Üst çene ön bölgede simetrik olarak di� çekim endikasyonu (periodontal yıkım, 

çürük, kök kırı�ı veya kök perforasyonu nedeniyle) konmu� di�lerin varlı�ı 

- Çekim sonrasında implantın primer stabilitesi için yeterli kemik deste�inin 

bulunması, 

- Hastanın oklüzal durumunun uygun olması, 

- Hastanın operasyon öncesi ve sonrası a�ız bakımı seviyesinin optimum olması,  

- A�ırı di� çapra�ıklı�ı olmaması, 

- �mplantlar yerle�tirildikten sonra alveol soketinin en az 1 en çok 2 yüzeyinde               

en fazla 8 mm derinli�inde kemikiçi defekt olması.  

3.1.2. Hastaların çalı�ma kapsamı dı�ında bırakılma kriterleri: 

- Hamileler ve sistemik olarak cerrahi uygulamalar için uygun olmayan ki�iler, 

- Yara iyile�mesini bozacak sistemik hastalı�ı olanlar ya da bu tür ilaç kullanan 

ki�iler,  

- Çalı�mada kullanılacak herhangi bir maddeye kar�ı alerjisi olan ki�iler. 
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3.2. Klinik ��lemler  

Hastalara periodontal ba�langıç tedavileri yapıldı. A�ız bakımının önemi 

anlatıldı ve a�ız bakım e�itimi verildi. Gereken durumlarda periodontal cerrahi i�lemler, 

restoratif ve endodontik tedavileri tamamlandı. �mplant cerrahisinden önce hastalardan 

a�ız içi modeller elde edildi ve bu modeller üzerinde cerrahi sırasında kullanılmak üzere 

stentler üretildi. ��lemden yakla�ık bir saat önce hastadan kan alınarak TZP 

hazırlanması i�lemine geçildi. 

3.2.1. TZP’nin Hazırlanması 

TZP (Smart PreP2 Harvest Technologies Corp., Plymouth, Massachusetts, 

Amerika) nin hazırlanmasına operasyondan yakla�ık 1 saat önce ba�landı. 2 ml ACD-A 

(antikoagülan) çekilmi� enjektöre hastanın antekubital veninden 20 ml venöz kan alındı 

ve santrifüj kabının kan odacı�ına nakledildi. Trombositlerin aktive edilmemesi ve  

kırmızı kan hücrelerin hemolize olmaması için kanın hızlı alınmamasına dikkat edildi. 

0.5 ml’lik ADC-A santrifüj kabının plazma odaca�ına nakledildi ve 14 dakika sürecek 

santrifüj i�lemi ba�latıldı.  Santrifüj i�lemi sonrasında, santrifüj kabının bir kısmında 

kırmızı ve beyaz kan hücreleri, di�er kısmında ise trombositler ve plazma ayrılmı� halde 

elde edildi. Ucunda stopper olan özel bir enjektör yardımı ile bu kaptaki plazma çekildi 

ve arta kalan trombositten fakir plazma ve TZP enktörün 2-3 kez çekip bırakılmasıyla 

karı�tırıldı. Elde edlilen yakla�ık 3 ml’lik TZP  ayrı bir enjektör ile alınarak kırmızı 

plastik kaba transfer edildi.  

                

                       

�ekil 3-1: TZP seti 
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 Otolog trombin hazırlanması amacıyla, 1 ml ACD-A çekilmi� enjektöre hastanın 

antekubital veninden 10 ml venöz kan alındı ve bir dizi i�lemi takiben oda sıcaklı�ında 

45 dakika inkübasyona bırakıldı. �nkübasyonu takip eden santrifüj i�lemi sonrasında 

otolog trombin elde edildi ve kaba transfer edildi.  TZP içeren 3 ml’lik enjektör ile 

otolog trombin içeren 1 ml’lik enjektör tabanca seklindeki özel bir alete adapte edilerek, 

TZP ve trombinin aynı anda uygulanmasına olanak tanındı.  

 Tüm hastalardan i�lemlere ba�lamadan önce kan alındı ve tam kan sayımları 

yapıldı. TZP hazırladıktan sonra; TZP içindeki de�i�ikliklerin de�erlendirilmesi 

amacıyla tam kan sayımı yinelendi.  

3.2.2. Operasyon Yöntemi 

Bölgeye lokal anestezi (Ultracaine D-S forte, Hoechst Marion Roussel, Frankfurt, 

Almanya) uygulandıktan sonra tüm bireylerde di� çekimleri bir periotom (Anterior 

Periotome, Hu-Friedy, Chicago, IL, Amerika) yardımıyla mevcut kemik deste�inin 

korunmasına özen gösterilerek atravmatik olarak yapıldı. Çekim bo�lukları enfekte 

doku kalmaması amacıyla kürete edildi ve aynı seansta implantlar (Bränemark Sistem 

MkIII TiU RP-3.75 mm, Nobel Biocare, Göteborg, �sveç) çekim bo�luklarına 

immediyat olarak yerle�tirildi. �mplantların yerle�tirilmesini takiben stentler yardımıyla 

15 mm’lik periodontal sondalar kullanılarak (PCP 15 UNC, Hu-Friedy, Chicago, IL, 

Amerika) klinik ölçümler yapıldı. Önceden hazırlanmı� olan TZP defektlerden birine  

Sı�ır Kaynaklı Ksenogreft (SKK) (Bio-Oss; Geistlich Pharma AG, CH-Wolhusen, 

�sviçre)  ve di�erine ise Demineralize Dondurulmu�-Kurutulmu� Kemik Allogrefti 

(DDKKA) (Dembone; Pacific Coast Tissue Bank, Los Angeles - Amerika)�  ile 

karı�tırılarak uygulandı. Defektin, etrafındaki kemik seviyesine kadar doldurulmasına 

dikkat edildi. Bu i�lemleri takiben vestibül ve lingual flep kenarları primer olarak 4/0 

atravmatik polieter diki�  (Do�san A.�. �stanbul, Türkiye) ile kapatıldı. Operasyon 

sonrası hastalara, sistemik amoksisilin + klavulanik asit (Augmentin, GSK, Gebze, 

Türkiye) günde 2 kez 1000 mg olmak üzere 5 gün süre ile ve % 0.2'lik klorheksidin 

glukonat (Klorhex % 0,2, Drog-san �laçları San. ve Tic. A.S., Ankara, Türkiye) içeren 

a�ız gargarası günde 2 kez olmak üzere 2 hafta süre ile verildi. Cerrahi sonrası 10. 

günde diki�ler alındı. A�ız hijyenlerine dikkat etmeleri konusunda hastalar uyarıldı. 

Tam di�siz olan hastalarda geçici protezlerin kullanımına ilk bir ay izin verilmedi. 
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Hastalar 3 ayda bir kontrole ça�rıldı. 9 ay sonra iyile�me ba�lıklarının yerle�tirilmesi 

esnasında klinik ölçümler tekrarlandı. Yakla�ık 3 hafta beklendikten sonra protetik 

i�lemlere geçildi. 

3.2.3. Klinik Ölçümler  

�mplantlar yerle�tirildikten sonra çevresindeki kemik bo�lu�unun dikey boyutu 

meziyal, distal, fasiyal ve oral yüzeylerden olmak üzere toplam 4 bölgeden ölçüldü ve 

yine aynı ölçüm yönlerinden defektin geni�li�i de yatay olarak ölçüldü.  

3.2.3.1. Dikey Ölçümler 

- Stent kenarından defekt  tabanına kadar olan mesafe : 

- Stent kenarından defekt  kenarına kadar olan mesafe : 

- Defektin derinli�i :  

- �mplant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafe : 

3.2.3.2. Yatay Ölçümler 

- Defektin yatay geni�li�i : 

                                      

�ekil 3-2: Klinik ölçümlerin yapılması 
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3.2.3.3. Klinik Ölçüm �eması 

�.Ü. D�� HEK�ML��� FAKÜLTES� PER�ODONTOLOJ� ANAB�L�M DALI 

TEZ PROJES� HASTA TAK�P FORMU 

Sorumlu Ara�tırıcı: Özen Tuncer                         Doktora Ö�rencisi: Cenker Koyuncuo�lu 

Hasta Adı–Soyadı:                                                        �mplant No        :  

 1. Ölçüm Tarihi   :                                               2. Ölçüm Tarihi:      

D�KEY ÖLÇÜMLER 

            1. Stent kenarından defekt tabanına olan mesafe: 

            2. Stent kenarından defekt kenarına olan mesafe : 

            3. Defektin derinli�i : 

           4. �mplant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafe : 

           

YATAY ÖLÇÜMLER 

          5. Defektin yatay geni�li�i : 

O O O 

O O O O 

O 

O O O O 

O O O O 

O O O O 

    M   D       D   M     M   D    M      D 

    M   D       D   M     M   D    M      D 

    M   D       D   M     M   D    M      D 

    M   D       D   M     M   D    M      D 

    M   D       D   M     M   D    M      D 
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3.3. Radyografik Ölçümler 

Radyografik ölçümler için NewTom 3G (Newtom 3G, Quantitative Radiology, 

Verona, �talya) Konik I�ın Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi (Cone Beam Computed 

Tomography – CBCT) kullanıldı. Hastalardan implantların yerle�tirildi�i gün ve 

iyile�me ba�lıklarının yerle�tirilmesinden  hemen önce CBCT  ile radyografiler elde 

edildi. CBCT incelemeleri 0,5 mm’lik aralıklarla elde edilen cross-section kesitler 

üzerinde tek bir ki�i tarafından yapıldı.  

                                         

            �ekil 3-3: NewTom 3G  CBCT Cihazı 

3.4.      Sonuçların De�erlendirilmesi ve Kullanılan �statistiksel Yöntem 

Çalı�ma sonuçları de�erlendirilirken yararlanılan tüm parametreler için ortalama 

ve standart sapmalar hesaplandı. Bu de�erlere ait grupların sonuçları ve zamana ba�lı 

de�i�imleri tablo ve grafikler halinde bulgular bölümünde sunuldu. Gruplar içerisindeki 

zamana ba�lı de�i�imin hesaplanması için tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi 

kullanıldı. �ki grup arasındaki kar�ıla�tırma için Student t testinde yararlanıldı. Tüm 

hesaplamalarda istatistiksel olarak anlamlılık 0,05 olarak alındı ve  SPSS 16,0                 

(SPSS Inc., Chicago,IL,USA) paket programı kullanıldı. 
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                                  - Ba�langıç Tedavisi 

                          - Klinik ölçümler için stent hazırlanması 

                                  - Di�lerin atravmatik olarak çekilmesi ve immediyat implantasyon   

                          - Stentler yardımıyla klinik ölçümlerin yapılması 

                          - A�ıziçi foto�rafların çekilmesi   

0                          - Greftlerin yerle�tirilmesi 

                          - A�ıziçi foto�rafların çekilmesi 

                          - Fleplerin primer olarak kapatılması 

                          - CBCT’nin çekilmesi 

1. Hafta                   - Diki�lerin alınması 

4. Hafta                   - Kontrol 

  

                             - 2. CBCT’nin çekilmesi 

                          - A�ıziçi foto�rafların çekilmesi 

36. Hafta                 - Stentler yardımıyla klinik ölçümlerin tekrarlanması 

                          - Histolojik inceleme için örneklerin alınması  

                          - �yile�me ba�lıklarının yerle�tirilmesi 

39. Hafta                - �mplant üstü protezlerin yapımına ba�lanması 

�ekil 3-4: Çalı�ma Planı 
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4. BULGULAR 

4.1. Klinik Ölçüm Bulguları 

Her iki greft için de stent kenarından defekt kenarına olan mesafenin (Tablo 4-1, 

�ekil 4-1) deney gruplarında ba�langıç de�erlerine göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı 

görülmü�tür. (TZP/SKK için p: 0,003* ve TZP/DDKKA için p: 0,033*).  Stent 

kenarından defekt tabanına kadar olan mesafenin çalı�ma süresince de�i�imi, rakamsal 

olarak SKK lehine olsa da istatistiksel olarak iki greft arasında anlamlı fark 

olu�turmamı�tır.   

Tablo 4-1: Stent kenarından defekt tabanına kadar olan mesafenin deney grupları 

arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * �statistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

�ekil 4-1: Stent Kenarından Defekt Tabanına Olan Mesafe (Klinik Ölçüm) 

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 15,4 ± 2,8 10,9 ± 2,0 4,5 ± 0,8 0,003* 

TZP + DDKKA 15,4 ± 3,0 12,7 ± 3,9 2,7 ± 0,9 0,033* 

p 0,965 0,321 0,222  
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak 4 mm’den daha derin defektlerde stent kenarından defekt tabanına kadar 

olan mesafenin (Tablo 4-2, �ekil 4-2) deney  gruplarında ba�langıç de�erlerine göre 9. 

ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür  (TZP/SKK ≤ 4 için p: 0,127 SKK /TZP > 4 

için  p: 0,022*, Fark için p: 0,012*,  TZP/DDKKA ≤ 4 için p: 0,530 TZP/DDKKA > 4 

için  p: 0,015*, Fark için p: 0,018*). Defektlerin sı� veya derin olması her iki greft 

açısından kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (≤ 4 

mm için p: 0,551,  >  4mm için p: 0,170). 

Tablo 4-2: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak stent kenarından defekt tabanına kadar olan mesafenin deney grupları 

arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * �statistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

                                          

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i 
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 13,00 ± 1,83 9,33 ± 2,08 3,67 ± 0,25 0,127 

> 4mm 16,27 ± 2,61 12,00 ± 1,15 4,27 ± 1,46 0,022* 

p 0,056 0,352 0,012*  

TZP + 

DDKKA 

≤ 4 mm 15,14 ± 3,67 14,00 ± 5,66 1,14 ± 1,99 0,530 

> 4mm 15,64 ± 2,66 11,40 ± 2,70 4,24 ± 0,04 0,015* 

p 0,719 0,276 0,018*  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

         ≤ 4 mm  0,551 

        > 4mm  0,170 
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�ekil 4-2: Stent Kenarından Defektin Tabanına Olan Mesafe  (Ba�langıçtaki Defektin 

Derinli�ine Göre Sınıflandırma; Klinik Ölçüm) 

0
2
4
6

8
10

12
14
16
18

20
22

SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP DDKKA + TZP

� 4mm > 4mm

m
m

Ba�langıç

9. Ay



50

Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak defekt geni�li�inin 2 mm’den dar ya da geni� olması, TZP/SKK kullanılan 

grupta stent kenarından defekt tabanına kadar olan mesafenin (Tablo 4-3, �ekil 4-3 )  

anlamlı olarak azalmasını sa�lamı�tır ( < 2 mm için p: 0,040*,  ≥ 2mm için p: 0,013*). 

Defektlerin dar veya geni� olması  her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde 

anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (< 2  mm için p: 0,925  ,  	  2mm için p: 0,166). 

Tablo 4-3: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak stent kenarından defekt tabanına kadar olan mesafenin deney grupları 

arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * �statistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i 
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 14,00 ± 2,71 10,25 ± 2,50 3,75 ± 0,21 0,040*

≥ 2mm 16,63 ± 2,39 11,67 ± 1,15 4,96 ± 1,24 0,013* 

p 0,062 0,579 0,059  

TZP + 

DDKKA 

< 2 mm 14,27 ± 2,57 11,50 ± 4,00 2,77 ± 1,43 0,041*

≥ 2mm 17,29 ± 2,81 17,50 ± 2,12 0,21 ± 0,69 0,925 

p 0,024* 0,037* 0,714  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

        < 2 mm  0,925 

       ≥ 2mm  0,166 
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�ekil 4-3: Stent Kenarından Defektin Tabanına Olan Mesafe (Ba�langıçtaki Defektin 

Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; Klinik Ölçüm) 
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Her iki grup için de stent kenarından defekt kenarına kadar olan mesafenin         

(Tablo 4-4, �ekil 4-4)  deney gruplarında ba�langıç de�erlerine göre 9. ayda anlamlı 

olmasa da artı� gösterdi�i görülmü�tür. Bu artı�; TZP/SKK için 1,1 ± 0,1 mm olurken, 

TZP/DDKKA için 2,1 ± 1,1 mm olmu�tur. Çalı�ma süresince olu�an de�i�im 

de�erlendirildi�inde her iki  greft arasında  fark bulunmadı�ı görülmü�tür. 

Tablo 4-4: Stent kenarından defekt kenarına kadar olan mesafenin deney grupları 

arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir.  * istatistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

�ekil 4-4: Stent Kenarından Defekt Kenarına Olan Mesafe (Klinik Ölçüm) 

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 9,5 ± 2,0 10,6 ± 1,9 - 1,1 ± 0,1 0,416 

TZP + DDKKA 10,4 ± 3,0 12,5±4,1 - 2,1 ± 1,1 0,236 

p 0,345 0,480 0,850  
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak (Tablo 4-5, �ekil 4-5) 4 mm ve daha sı� defektlerde TZP/DDKKA 

kullanılan grupta 0,63 ± 1,18 mm  rezorpsiyon görülmü�tür. 4 mm’den daha derin 

defektlerde ise TZP/SKK  kullanılan grupta 1,95 ± 0,82 mm rezorpsiyon görülürken, 

TZP/DDKKA kullanılan grupta 1,56 ± 0,57 mm  rezorpsiyon görülmü�tür. Defektlerin 

sı� veya derin olması  her iki greft açısından kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde 

anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (≤ 4 mm için p: 0,126,  >  4mm için p: 0,227). 

Tablo 4-5: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak stent kenarından defekt kenarına kadar olan mesafenin deney grupları 

arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * �statistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder  (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 9,50 ± 1,73 9,33 ± 2,08   0,17 ± 0,35 0,938 

> 4mm 9,55 ± 2,11 11,50 ± 1,29 - 1,95 ± 0,82 0,236 

p 0,976 0,402 0,226  

TZP + 

DDKKA  

≤ 4 mm 11,57 ± 3,64 12,20 ± 4,82 - 0,63 ± 1,18 0,702 

> 4mm 9,64 ± 2,29 11,20 ± 2,86  - 1,56±0,57 0,303 

p 0,125 0,637 0,113  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

       ≤ 4 mm  0,126 

       > 4mm  0,227 
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�ekil 4-5: Stent Kenarından Defektin Kenarına Olan Mesafe   (Ba�langıçtaki Defektin 

Derinli�ine Göre Sınıflandırma; Klinik Ölçüm) 
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

(Tablo 4-6, �ekil 4-6 ) ba�lı olarak defekt geni�li�inin 2 mm veya daha geni� olması  

her iki greft grubunda da daha fazla rezorpsiyona yol açmı�tır (TZP/SKK < 2  mm için 

fark: - 0,68 ± 0,13, TZP/SKK 	  2mm için fark: -1,50 ± 0,69 olmu�tur.               

TZP/DDKKA < 2  mm için fark: - 0,70 ± 0,04, TZP/DDKKA 	  2mm için fark:  - 1,00 

± 0,00). Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamlı bir fark olu�turmamı�tır. 

Defektlerin dar veya geni� olması  her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde 

anlamlı bir fark olu�turmamı�tır        (< 2  mm için p: 0,529,  	  2mm için p: 0,572). 

Tablo 4-6: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak stent kenarından defekt kenarına kadar olan mesafenin deney grupları 

arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * �statistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 9,57 ± 2,37 10,25 ± 2,50 - 0,68 ± 0,13 0,657 

≥ 2mm 9,50 ± 1,69 11,00 ± 1,00 - 1,50 ± 0,69 0,366 

p 0,956 0,667 0,501  

TZP + 

DDKKA 

< 2 mm 9,55 ± 2,34 10,25 ± 2,38 - 0,70 ± 0,04 0,535 

≥ 2mm 16,50 ± 2,12 17,50 ± 2,12 -1,00 ± 0,01 0,856 

p 0,084 0,001* 0,624  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

       < 2 mm  0,529 

       ≥ 2mm  0,572 
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�ekil 4-6: Stent Kenarından Defektin Kenarına Olan Mesafe  (Ba�langıçtaki Defektin 

Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; Klinik Ölçüm) 
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Her iki çalı�ma grubu için de defekt derinli�inin (Tablo 4-7, �ekil 4-7) ba�langıç 

de�erlerine göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür (TZP/SKK için p: 0,000* 

ve TZP/DDKKA için p: 0,000*).  Çalı�ma süresince olu�an de�i�im 

de�erlendirildi�inde her iki  greft arasında  fark bulunmadı�ı görülmü�tür. 

Tablo 4-7: Defekt derinli�inin deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. 

De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı 

farkları ifade eder (p < 0,05). 

�ekil 4-7: Defekt Derinli�i (Klinik Ölçüm) 

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 5,9 ± 2,5 0,3 ± 0,5 5,6 ± 2,0 0,000* 

TZP + DDKKA 5,1 ± 1,6 0,2 ± 0,4 4,9 ± 1,2 0,000* 

p 0,298 0,474 0,549  
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak (Tablo 4-8, �ekil 4-8) 4 mm ve daha sı� olan  defektlerde TZP/SKK  

kullanılmı�sa defekt derinli�i:  3,50 ± 1,00’den 9. ayda 0,00±0,00’a  dü�mü�tür                  

(p: 0,002*). 4 mm’den daha derin defektlerde ise TZP/SKK  kullanılmı�sa defekt 

derinli�i: 6,82 ± 2,36’den  0,50 ± 0,58’e dü�mü�tür   (p: 0,000*). Defektin sı� veya 

derin olması sonucu TZP/SKK kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,010* olmu�tur.  4 

mm ve daha sı� olan  defektlerde TZP/DDKKA  kullanılmı�sa defekt derinli�i:           

3,20 ± 0,84’den 9. ayda  0,00 ± 0,00’a  dü�mü�tür (p: 0,003*). 4 mm’den daha derin 

defektlerde ise TZP/DDKKA  kullanılmı�sa defekt derinli�i: 6,00 ± 1,00’den 0,20 ± 

0,45’e dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin sı� veya derin olması sonucu TZP/DDKKA 

kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,012* olmu�tur.  Defektlerin sı� veya derin olması  

her iki greft açısından kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark 

olu�turmamı�tır (≤ 4 mm için p: 0,553,    >  4mm için p: 0,336). 

Tablo 4-8: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak defekt derinli�inin deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. 

De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı 

farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 3,50 ± 1,00 0,00 ± 0,00 3,50 ± 1,00 0,002* 

> 4mm 6,82 ± 2,36 0,50 ± 0,58 6,32 ± 1,78 0,000* 

p 0,002* 0,134 0,010*  

TZP + 

DDKKA

≤ 4 mm 3,20 ± 0,84 0,00 ± 0,00 3,20 ± 0,84 0,003* 

> 4mm 6,00 ± 1,00 0,20 ± 0,45 5,80 ± 0,55 0,000* 

p 0,004* 0,512 0,012*  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

      ≤ 4 mm  0,553 

      > 4mm  0,336 
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�ekil 4-8: Defekt Derinli�i   (Ba�langıçtaki Defektin Derinli�ine Göre Sınıflandırma; 

Klinik Ölçüm) 
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak (Tablo 4-9, �ekil 4-9) 2 mm’den dar olan defektlerde TZP/SKK 

kullanılmı�sa defekt derinli�i  4,57 ± 1,40’den 9. ayda 0,00±0,00’a  dü�mü�tür (p: 

0,000*). 2 mm veya daha geni� olan defektlerde TZP/SKK kullanılmı�sa defekt 

derinli�i: 7,13±2,80’den 9. ayda 0,67±0,58’e dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin dar veya 

geni� olması sonucu TZP/SKK kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,097 olmu�tur. 2 

mm’den dar olan defektlerde TZP/DDKKA kullanılmı�sa defekt derinli�i  4,78 ± 

1,20’den 9. ayda 0,17 ± 0,41’e dü�mü�tür (p: 0,000*). 2 mm veya daha geni� olan 

defektlerde TZP/DDKKA kullanılmı�sa defekt derinli�i: 5,57 ± 2,07’den 9. ayda 0,00 ± 

0,00’a dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin dar  veya geni� olması sonucu TZP/DDKKA 

kullanılan grupta olu�an fark için p: 1,000 olmu�tur.   Defektlerin dar veya geni� olması  

her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (< 2  

mm için p: 770,     	  2mm için p: 0,243). 

Tablo 4-9: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak defekt derinli�inin deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. 

De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı 

farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 4,57 ± 1,40 0,00 ± 0,00 4,57 ± 1,00 0,000* 

≥ 2mm 7,13 ± 2,80 0,67 ± 0,58 6,46 ± 2,22 0,000* 

p 0,018* 0,038* 0,097  

TZP + 

DDKKA

< 2 mm 4,78 ± 1,20 0,17 ± 0,41 4,61 ± 0,79 0,000* 

≥ 2mm 5,57 ± 2,07 0,00 ± 0,00 5,57 ± 0,00 0,000* 

p 0,429 0,591 1,000  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

        < 2 mm  0,770 

        ≥ 2mm  0,243 
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�ekil 4-9: Defekt Derinli�i   (Ba�langıçtaki Defektin Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; 
Klinik Ölçüm) 
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Her iki çalı�ma grubu için de implant kapama vidasından defekt tabanına kadar 

olan mesafenin  (Tablo 4-10, �ekil 4-10) ba�langıç de�erlerine göre 9. ayda anlamlı 

olarak azaldı�ı görülmü�tür (TZP/SKK için p: 0,000* ve TZP/DDKKA için p: 0,000*).  

Çalı�ma süresince olu�an de�i�im de�erlendirildi�inde her iki  greft arasında  fark 

bulunmadı�ı görülmü�tür. 

Tablo 4-10: �mplant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafenin  deney 

grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

�ekil 4-10: �mplant Kapama Vidasından Defekt Tabanına Olan Mesafe (Klinik Ölçüm) 

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 7,7 ± 2,6 3,8 ± 1,4 3,9 ± 1,2 0,000* 

TZP + DDKKA 6,6 ± 1,7 2,9 ± 1,2 3,7 ± 0,5 0,000* 

p 0,172 0,282 0,893  
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak 4 mm’den daha derin defektlerde implant kapama vidasından defekt 

tabanına kadar olan mesafenin (Tablo 4-11, �ekil 4-11)  deney  gruplarında ba�langıç 

de�erlerine göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür  (TZP/SKK ≤ 4 için p: 

0,330, TZP/SKK > 4 için  p: 0,000*, Fark için p: 0,008*,  TZP/DDKKA ≤ 4 için p: 

0,286, TZP/DDKKA > 4 için  p: 0,000*, Fark için p: 0,001*). Defektlerin sı� veya derin 

olması  her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark 

olu�turmamı�tır (≤ 4 mm için   p: 0,418,  >  4mm için p: 1,000). 

Tablo 4-11: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak implant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafenin  deney 

grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir. * �statistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 5,50  ± 0,58 4,17 ± 1,04 1,33 ± 0,46 0,330 

> 4mm 8,45 ± 2,66 3,50 ± 1,73 4,95 ± 0,93 0,000* 

p 0,016* 0,473 0,008*  

TZP + 

DDKKA

≤ 4 mm 5,40 ± 1,67 4,00 ± 1,00 1,40 ± 0,67 0,286 

> 4mm 7,09 ± 1,45 2,50 ± 0,71 4,59 ± 0,74 0,000* 

p 0,122 0,108 0,001*  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

      ≤ 4 mm  0,418 

      > 4mm  1,000 
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�ekil 4-11: �mplant Kapama Vidasından Defektin Tabanına Olan Mesafe (Ba�langıçtaki 
Defektin Derinli�ine Göre Sınıflandırma; Klinik Ölçüm) 
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak defekt geni�li�inin 2 mm’den dar ya da geni� olması, deney  gruplarında 

implant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafenin  (Tablo 4-12, �ekil    

4-12)  anlamlı olarak azalmasını sa�lamı�tır (TZP/SKK < 2 mm için p: 0,027*, 

TZP/SKK ≥ 2mm için p: 0,000*, Fark için p: 0,135, TZP/DDKKA < 2 için p: 0,001*, 

TZP/DDKKA ≥ 2 için  p: 0,012*, Fark için p: 0,597). Defektlerin dar veya geni� olması  

her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (< 2  

mm için p: 0,605  ,  	  2mm için p: 0,636). 

Tablo 4-12: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak implant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafenin  deney 

grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak 

verilmi�tir (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i 
Ba�langıç 9. Ay Fark P 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 6,00 ± 0,58 3,63 ± 1,38 2,37 ± 0,80 0,027* 

≥ 2mm 9,13 ± 2,90 4,00 ± 1,73 5,13 ± 1,17 0,000* 

p 0,002* 0,693 0,135  

TZP + 

DDKKA

< 2 mm 5,67 ± 1,22 2,67 ± 0,82 3,00 ± 0,40 0,001* 

≥ 2mm 7,71 ± 1,50 4,25 ± 1,06 3,46 ± 0,44 0,012* 

p 0,031* 0,138 0,597  

2 greft 

 arasındaki  

farkın p de�eri

       < 2 mm  0,605 

        ≥ 2mm  0,636 
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�ekil 4-12: �mplant Kapama Vidasından Defektin Tabanına Olan Mesafe  (Ba�langıçtaki 
Defektin Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; Klinik Ölçüm) 
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Her iki çalı�ma grubu için de defekt geni�li�inin (Tablo 4-13, �ekil 4-13) 

ba�langıç de�erlerine göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür (TZP/SKK için 

p: 0,000* ve TZP/DDKKA için p: 0,000*).  Çalı�ma süresince olu�an de�i�im 

de�erlendirildi�inde her iki  greft arasında  fark bulunmadı�ı görülmü�tür. 

Tablo 4-13: Defekt geni�li�inin  deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. 

De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı 

farkları ifade eder (p < 0,05).

�ekil 4-13: Defekt Geni�li�i (Klinik Ölçüm) 

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 1,7 ± 0,7 0,1 ± 0,4 1,6 ± 0,3 0,000* 

TZP + DDKKA 1,5 ± 0,6 0,0 ± 0,0 1,5 ± 0,6 0,000* 

p 0,491 0,302 0,612  

0,0

0,5

1,0
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2,0

2,5

3,0

Ba�langıç 9. Ay
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m
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak (Tablo 4-14, �ekil 4-14) 4 mm ve daha sı� olan  defektlerde TZP/SKK  

kullanılmı�sa defekt geni�li�i:  1,25 ± 0,50’den 9. ayda 0,00 ± 0,00’a  (p: 0,008*) ve 4 

mm’den daha derin defektlerde ise  defekt geni�li�i: 1,86 ± 0,71’den 9. ayda 0,25 ± 

0,50’ye dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin sı� veya derin olması sonucu TZP/SKK 

kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,162 olmu�tur.  4 mm ve daha sı� olan  defektlerde 

TZP/DDKKA  kullanılmı�sa defekt geni�li�i:  1,50 ± 0,50’den 9. ayda 0,00 ± 0,00’a (p: 

0,001*) ve 4 mm’den daha derin defektlerde ise  defekt geni�li�i: 1,55 ± 0,72’den 9. 

ayda 0,00 ± 0,00’a  dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin sı� veya derin olması sonucu 

TZP/DDKKA kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,786 olmu�tur. Defektlerin sı� veya 

derin olması  her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında defekt geni�liklerinin azalması 

bakımından  anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (≤ 4 mm için p: 0,546, >  4mm için p: 

0,237). 

Tablo 4-14: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak defekt geni�li�inin deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. 

De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı 

farkları ifade eder (p<0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 1,25 ± 0,50 0,00 ± 0,00 1,25 ± 0,50 0,008* 

> 4mm 1,86 ± 0,71 0,25 ± 0,50 1,61 ± 0,21 0,000* 

p 0,127 0,236 0,162  

TZP + 

DDKKA

≤ 4 mm 1,50 ± 0,50 0,00 ± 0,00 1,50 ± 0,50 0,001* 

> 4mm 1,55 ± 0,72 0,00 ± 0,00 1,55 ± 0,72 0,000* 

p 0,900 1,000 0,786  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

     ≤ 4 mm  0,546 

     > 4mm  0,237 
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�ekil 4-14: Defekt Geni�li�i    (Ba�langıçtaki Defektin Derinli�ine Göre Sınıflandırma; 
Klinik Ölçüm) 
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Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak (Tablo 4-15, �ekil 4-15) 2 mm’den dar olan defektlerde TZP/SKK 

kullanılmı�sa defekt geni�li�i 1,07 ± 0,19’den 9. ayda 0,00 ± 0,00’a  (p: 0,000*) ve 2 

mm veya daha geni� olan defektlerde ise defekt geni�li�i: 2,25 ± 0,46’den 9. ayda 0,33 

± 0,58’e dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin dar veya geni� olması sonucu TZP/SKK 

kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,019* olmu�tur. TZP/DDKKA kullanılmı�sa; 2 

mm’den dar olan defektlerde defekt geni�li�i:  1,06 ± 0,30’den 9. ayda 0,00 ± 0,00’a  

(p: 0,000*) ve 2 mm veya daha geni� olan defektlerde ise  defekt geni�li�i: 2,14 ± 

0,38’den  9. ayda  0,00 ± 0,00’a dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin dar  veya geni� olması 

sonucu TZP/DDKKA kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,026* olmu�tur.   

Defektlerin dar veya geni� olması  her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde 

anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (< 2  mm için p: 1,000  ,  	  2mm için p: 1,000). 

Tablo 4-15: Kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre sınıflandırılmasına 

ba�lı olarak defekt geni�li�inin  deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. 

De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı 

farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 1,07 ± 0,19 0,00 ± 0,00 1,07 ± 0,19 0,000* 

≥ 2mm 2,25 ± 0,46 0,33 ± 0,58 1,92 ± 0,12 0,000* 

p 0,000* 0,104 0,019*  

TZP + 

DDKKA

< 2 mm 1,06 ± 0,30 0,00 ± 0,00 1,06 ± 0,30 0,000* 

≥ 2mm 2,14 ± 0,38 0,00 ± 0,00 2,14 ± 0,38 0,000* 

p 0,000* 1,000 0,026*  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

   < 2 mm  1,000 

    ≥ 2mm  1,000 
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�ekil 4-15: Defekt Geni�li�i   (Ba�langıçtaki Defektin Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; 
Klinik Ölçüm) 
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4.2. Radyografik Ölçüm Bulguları 

CBCT incelemesinde; her iki çalı�ma grubu için de defekt derinli�inin (Tablo 4-

16, �ekil 4-17) ba�langıç de�erlerine göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür 

(TZP/SKK için p: 0,000* ve TZP/DDKKA için p: 0,000*).  Çalı�ma süresince olu�an 

de�i�im de�erlendirildi�inde her iki  greft arasında  fark bulunmadı�ı görülmü�tür. 

Tablo 4-16: CBCT incelemesinde defekt derinli�inin deney grupları arasında çalı�ma 

süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir.* istatistiksel 

olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

�ekil 4-16: Kret Kenarından Defektin Tabanına Olan Mesafe (Radyografik Ölçüm) 

  

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 6,1 ± 1,8 0,7 ± 1,1 5,4 ± 0,7 0,000* 

TZP + DDKKA 6,2 ± 1,0 0,2 ± 0,6 6,0 ± 0,4 0,000* 

p 0,665 0,533 0,977  
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CBCT incelemesinde; kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre 

sınıflandırılmasına ba�lı olarak (Tablo 4-17, �ekil 4-17) 4 mm ve daha sı� olan  

defektlerde TZP/SKK  kullanılmı�sa defekt derinli�i:  3,83 ± 0,42’den 9. ayda 0,83 ± 

1,44’e (p: 0,010*) ve 4 mm’den daha derin defektlerde ise defekt derinli�i: 6,91 ± 

1,34’den 00,70 ± 1,06’ya dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin sı� veya derin olması sonucu 

TZP/SKK kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,013* olmu�tur.  4 mm ve daha sı� olan  

defektlerde TZP/DDKKA  kullanılmı�sa defekt derinli�i:  3,20 ± 0,84’den 9. ayda             

0,78 ± 1,74’e dü�mü�tür (p: 0,000*) ve  4 mm’den daha derin defektlerde ise defekt 

derinli�i: 6,18 ± 1,06’den 0,24 ± 0,67’ye dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin sı� veya derin 

olması sonucu TZP/DDKKA kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,168 olmu�tur.    

Defektlerin sı� veya derin olması  her iki greft açısından kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar 

üzerinde anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (≤ 4 mm için p: 0,258 ,    >  4mm için p: 

0,753). 

Tablo 4-17: CBCT incelemesinde kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine 

göre sınıflandırılmasına ba�lı olarak defekt derinli�inin deney grupları arasında çalı�ma 

süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel 

olarak anlamlı farkları ifade eder  (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 3,83 ± 0,42 0,83 ± 1,44 3,00 ± 1,02 0,010* 

> 4mm 6,91 ± 1,34 0,70 ± 1,06 6,21 ± 0,28 0,000* 

p 0,006* 0,865 0,013*  

TZP + 

DDKKA

≤ 4 mm 3,20±0,84 0,78 ± 1,74 2,42±0,90 0,000* 

> 4mm 6,18 ± 1,06 0,24 ± 0,67 5,94 ± 0,39 0,000* 

p 0,000* 0,424 0,168   

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

   ≤ 4 mm  0,258 

   > 4mm  0,753 
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�ekil 4-17: Kret Kenarından Defektin Tabanına Olan Mesafe    (Ba�langıçtaki Defektin 
Derinli�ine Göre Sınıflandırma; Radyografik Ölçüm)                                    

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP DDKKA + TZP

� 4mm > 4mm

m
m

Ba�langıç

9. Ay



75

CBCT incelemesinde, kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre 

sınıflandırılmasına ba�lı olarak (Tablo 4-18, �ekil 4-18) 2 mm’den dar olan defektlerde 

TZP/SKK kullanılmı�sa defekt derinli�i  5,31 ± 1,56’den 9. ayda 0,71 ± 1,22’ye 

dü�mü�tür (p: 0,000*) ve 2 mm veya daha geni� olan defektlerde ise defekt derinli�i:                  

7,30 ± 1,58’den 9. ayda 0,76 ± 1,04’ya dü�mü�tür (p: 0,000*). Defektin dar veya geni�

olması sonucu TZP/SKK kullanılan grupta olu�an fark için p: 0,101 olmu�tur. 2 

mm’den dar olan defektlerde TZP/DDKKA kullanılmı�sa defekt derinli�i:  5,59 ± 

1,89’den 9. ayda 0,64 ±1,37’ye dü�mü�tür (p: 0,000*) ve  2 mm veya daha geni� olan 

defektlerde ise defekt derinli�i: 6,38 ± 1,39’den 9. ayda 0,00 ± 0,00’a dü�mü�tür (p: 

0,000*). Defektin dar  veya geni� olması sonucu TZP/DDKKA kullanılan grupta olu�an 

fark için p: 0,232 olmu�tur.   Defektlerin dar veya geni� olması  her iki greft 

kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (< 2  mm için p: 

0,727  ,  	  2mm için p: 0,900). 

Tablo 4-18: CBCT incelemesinde kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine 

göre sınıflandırılmasına ba�lı olarak defekt derinli�inin deney grupları arasında çalı�ma 

süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve standart sapma olarak verilmi�tir.  * istatistiksel 

olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 5,31 ± 1,56 0,71 ± 1,22 4,60 ± 0,34 0,000* 

≥ 2mm 7,30 ± 1,58 0,76 ± 1,04 6,54 ± 0,54 0,000* 

p 0,056 0,947 0,101  

TZP + 

DDKKA

< 2 mm 5,59 ± 1,89 0,64 ± 1,37 4,95 ± 0,52 0,000* 

≥ 2mm 6,38 ± 1,39 0,00 ± 0,000 6,38 ± 1,39 0,000* 

p 0,443 0,366 0,232  

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

    < 2 mm  0,727 

   ≥ 2mm  0,900 
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�ekil 4-18: Kret Kenarından Defektin Tabanına Olan Mesafe    (Ba�langıçtaki Defektin 
Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; Radyografik Ölçüm) 
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CBCT incelemesinde; her iki çalı�ma grubu için de implant kapama vidasından 

defekt tabanına kadar olan mesafenin  (Tablo 4-19, �ekil 4-19) ba�langıç de�erlerine 

göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür (TZP/SKK için p: 0,000* ve 

TZP/DDKKA için p: 0,000*).  Çalı�ma süresince olu�an de�i�im de�erlendirildi�inde 

her iki  greft arasında  fark bulunmadı�ı görülmü�tür. 

Tablo 4-19:  CBCT incelemesinde implant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan 

mesafenin  deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve 

standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 

0,05). 

  

�ekil 4-19: �mplant Kapama Vidasından Defektin Tabanına Olan Mesafe  (Radyografik 
Ölçüm) 

 Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + SKK 7,7±1,5 4,0±2,1 3,7±0,6 0,000* 

TZP + DDKKA 8,0±1,7 4,0±1,5 4,0±0,2 0,000* 

p 0,903 0,756 0,894  
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CBCT incelemesinde, kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine göre 

sınıflandırılmasına ba�lı olarak 4 mm’den daha derin defektlerde implant kapama 

vidasından defekt tabanına kadar olan mesafenin (Tablo 4-20, �ekil 4-20)  deney  

gruplarında ba�langıç de�erlerine göre 9. ayda anlamlı olarak azaldı�ı görülmü�tür  

(TZP/SKK > 4 için  p: 0,000*,  TZP/DDKKA > 4 için  p: 0,000*). Ayrıca 

TZP/DDKKA için 4 mm’den daha sı� defektlerde de  ba�langıç de�erlerinde göre 9. 

ayda anlamlı azalma olmu�tur (TZP/DDKKA ≤ 4 için p: 0,003*). Defektlerin sı� veya 

derin olması  her iki greft kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark 

olu�turmamı�tır (≤ 4 mm için   p: 0,238,  >  4mm için p: 0,702). 

Tablo 4-20: CBCT incelemesinde kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt derinli�ine 

göre sınıflandırılmasına ba�lı olarak implant kapama vidasından defekt tabanına kadar 

olan mesafenin deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve 

standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder            

(p < 0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Derinli�i
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

≤ 4 mm 6,10 ± 0,46 4,67 ± 3,04 1,43 ± 2,58 0,329 

> 4mm 8,17 ± 1,34 3,74±1,82 4,43 ± 0,48 0,000* 

p 0,089 0,454 0,073  

TZP + 

DDKKA

≤ 4 mm 7,40 ± 2,93 3,86 ± 1,71 3,54 ± 1,22 0,003* 

> 4mm 7,66 ± 1,43 3,69 ± 1,32 3,97 ± 0,11 0,000* 

p 0,794 0,869 0,751   

2 greft 

arasındaki 

farkın p de�eri

     ≤ 4 mm  0,238 

     > 4mm  0,702 
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�ekil 4-20:  �mplant Kapama Vidasından Defektin Tabanına Olan Mesafe   (Ba�langıçtaki 
Defektin Derinli�ine Göre Sınıflandırma; Radyografik Ölçüm) 
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CBCT incelemesinde, kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine göre 

sınıflandırılmasına ba�lı olarak; 2 mm’den dar ya da geni� defektlerde, deney  

gruplarında implant kapama vidasından defekt tabanına kadar olan mesafe  (Tablo 4-21, 

�ekil 4-21)  anlamlı olarak azalmı�tır (TZP/SKK < 2 mm için p: 0,001*, TZP/SKK ≥

2mm için p: 0,001*, Fark için p: 0,657, TZP/DDKKA < 2 için p: 0,000*, TZP/DDKKA 

≥ 2 için  p: 0,000*, Fark için p: 0,317). Defektlerin dar veya geni� olması  her iki greft 

kar�ıla�tırıldı�ında sonuçlar üzerinde anlamlı bir fark olu�turmamı�tır (< 2  mm için p: 

0,958  ,  	  2mm için p: 0,632). 

Tablo 4-21: CBCT incelemesinde kemikiçi defektlerin ba�langıçtaki defekt geni�li�ine 

göre sınıflandırılmasına ba�lı olarak implant kapama vidasından defekt tabanına kadar 

olan mesafenin deney grupları arasında çalı�ma süresince de�i�imi. De�erler ortalama ve 

standart sapma olarak verilmi�tir. * istatistiksel olarak anlamlı farkları ifade eder (p < 

0,05). 

Ba�langıçtaki 

Defekt Geni�li�i 
Ba�langıç 9. Ay Fark p 

TZP + 

SKK 

< 2 mm 7,01 ± 0,97 3,61 ± 2,28 3,40 ± 1,31 0,001* 

≥ 2mm 8,54 ± 1,72 4,48 ± 1,85 4,06 ± 0,13 0,001* 

p 0,121 0,421 0,657  

TZP + 

DDKKA

<2 mm 6,92 ± 1,78 3,59 ± 1,27 3,33 ± 0,51 0,000* 

≥ 2mm 9,00 ± 1,98 4,13 ± 1,85 4,87 ± 0,13 0,000* 

p 0,044* 0,625 0,317  

2 greft 

arasındaki  

farkın p de�eri

< 2 mm  0,958 

≥ 2mm  0,632 
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�ekil 4-21: �mplant Kapama Vidasından Defektin Tabanına Olan Mesafe  (Ba�langıçtaki 
Defektin Geni�li�ine Göre Sınıflandırma; Radyografik Ölçüm) 
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- �mplantların immediyat olarak yerle�tirilmesi  (A- sa� - SKK, B- sol - DDKKA) 

- CBCT ile  implantların yerle�tirildi�i gün ölçümlerin yapılması (C- sa�, D- sol) 

- �mplantlar yerle�tirildikten 9 ay sonra (E) 

- CBCT ile  9 ay sonra  ölçümlerin yapılması  (F- sa�, G- sol)   

�ekil 4-22: 12- 22 numaralı di�ler yerine yapılan immediyat implantasyon ve ölçümler 

A B

DC

E

GF
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- �mplantların immediyat olarak yerle�tirilmesi  (A) 

- Greftlerin defektlere uygulanması (B, sa�- SKK, sol- DDKKA) 

- CBCT ile  implantların yerle�tirildi�i gün ölçümlerin yapılması (C- sa�, D- sol) 

- �mplantlar yerle�tirildikten 9 ay sonra (E) 

- CBCT ile  9 ay sonra  ölçümlerin yapılması  (F- sa�, G- sol)

�ekil 4-23: 12- 22 numaralı di�ler yerine yapılan immediyat implantasyon, greft/TZP 
kombinasyonlarının uygulanması  ve CBCT ölçümleri 

A B 

C D 

E 

F G 
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5. TARTI�MA 

Bir di�in çekimi sonrası taze çekim bo�lu�unun iyile�mesi için meydana gelen 

de�i�ikliklerin incelenmesi; hayvanlar üzerinde yapılan histolojik çalı�malar ve 

insanlardan elde edilen biyopsiler kullanılarak yapılmı�tır (10, 36).  Çekim bo�lu�unun 

iyile�mesi için 5 a�ama tanımlanmı�tır. Dola�ımından gelen kan hücrelerinin 

olu�turdu�u pıhtı formu ilk a�amadır. �kinci a�amada; 5 günlük bir zamanda 

granülasyon dokusu pıhtının yerini alır.  Ba� dokusunun kademe kademe granülasyon 

dokusunun yerini alması 14-16 günü bulur ve bu durum üçüncü a�amayı olu�turur. Ba�

dokusu, kollajen fibrillerin ve metakromatik ana maddenin  görünür hale gelmesiyle 

karakterize olmaktadır. Dördüncü a�amada, çekim bo�lu�unun tabanında ve 

kenarlarında kalsifiye olmu� osteoid yapısı görülmeye ba�lar. Kemik trabekülü 6. 

haftada çekim bo�lu�unun hemen hemen tamamını doldurur. 24 ile 35. günler arasında 

çekim bo�lu�unun epitelyal kapanması 5. a�ama olarak gerçekle�ir ve  5 ile 10. haftalar 

arasında önemli miktarda kemik dolumu gerçekle�mektedir (10). En yüksek 

osteoblastik aktivite  çekim sonrası 4 ile 6. haftalar arasında gerçekle�ir. 8. haftadan 

sonra kemikle�me süreci yava�lar ve 16. haftadan sonra soketin kemik dolumu 

tamamlanır (77). Çekim bo�luklarının iyile�mesi ile olu�an morfolojik de�i�iklikler; 

sefalometrik ölçümler (21), çalı�ma modellerinde yapılan ölçümler (182) ve alveol 

kretinin re-entry yapılarak yeniden ölçülmesi (21, 43) ile belirlenmi�tir. Schropp ve ark. 

(182) tanı modellerini kullanarak yaptıkları ölçümlere göre çekim sonrası iyile�me 

döneminde yumu�ak doku ve kemikte büyük morfolojik de�i�iklikler oldu�unu 

bildirmi�lerdir. Kretin bukkolingual (yatay) geni�li�inin ba�langıca göre yakla�ık          

% 50’sinin 6-12 ay içerisinde kaybedildi�i ve bu de�i�iklerin üçte ikisinin ilk üç ay 

içinde meydana geldi�i ve  birbirine kom�u olan di�lerin çekimi sonrası tek di�

çekimlerine göre daha fazla dikey kemik kaybı oldu�u bildirilmi�tir.  van der Weijden 

ve ark. (209)’nın 2009 yılında  di� çekimi sonrası alveol kemi�inde meydana gelen 

boyutsal de�i�ikliklerin incelenmesi amacıyla yaptıkları derlemede;  çekim bo�lu�unun 

yatay geni�li�inin ortalama 3,87 mm azaldı�ını, bukkal orta noktadaki dikey boyut 

kaybının ise ortalama 1,67 mm  oldu�unu bildirmi�lerdir Ayrıca radyografik inceleme 

sonuçlarına göre dikey kemik kaybının ortalama 1,53 mm oldu�unu bildirmi�lerdir. 



85

Ara�tırıcılar, implantların taze çekim bo�luklarına immediyat olarak 

yerle�tirilmesinin; di� çekimi sonrasında alveol kemi�inde olu�an dikey ve yatay kemik 

kaybını dolayısıyla kretin boyutlarında meydana gelen azalmayı önleyebilece�ini ileri 

sürmü�lerdir  (123, 161, 215, 237). Ancak son yıllarda yapılan çalı�malarda immediyat 

implantasyonun kret boyutlarında meydana gelen azalmayı önleyemeyedi�i 

gösterilmi�tir. Covani ve ark. (62)  implantları  immediyat olarak yerle�tirmi� ve 

ortalama bukkolingual kret geni�li�ini 10 mm olarak ölçmü�lerdir. �yile�me 

ba�lıklarının yerle�tirilmesi (4-6 ay sonra) a�amasında yapılan ikinci ölçümde kretin 

ortalama bukkal geni�li�inin 8,1 mm’ye dü�tü�ünü bildirmi�lerdir.  Araújo ve Lindhe 

(15) 5 köpe�in alt çene 3. ve 4. küçük azılarınna hemiseksiyon i�lemi uygulamı� ve 

distal kökleri çekmi�lerdir. Sa� alt çenedeki çekim bo�luklarına immediyat olarak 

implantlar yerle�tirilirken, sol alt çenedeki çekim bo�lukları primer olarak kapatılarak  

iyile�meye bırakılmı�tır. 3 ay sonraki iyile�me incelendi�inde hem di�siz hem de 

implantların yerle�tirildi�i  bölgelerdeki bukkal kemik kayıplarının 2 mm’den fazla 

oldu�u gösterilmi�tir. Ara�tırıcılar, daha ince olan bukkal kemi�in içerisinde demet 

kemik (bundle bone) miktarının daha fazla oldu�unu ve demet kemi�in  di� ile ili�kili 

bir yapı olması nedeniyle di� çekimi sonrası iyile�me safhasında ortadan kayboldu�unu; 

bu durumun da soketin bukkal tarafında daha fazla kemik kaybına yol açmakta 

oldu�unu ileri sürmü�lerdir. Bir yıl sonra aynı  çalı�ma grubunun benzer �ekilde dizayn 

ettikleri çalı�malarının sonucuna göre; daha ince olan kemikte daha fazla rezorpsiyon 

ihtimali oldu�u ileri sürülmü�tür (16). Vignoletti ve ark. (211, 212) 16 köpe�in alt çene 

3. ve 4. küçük azılarının distal kökleri yerine implantları immediyat olarak  yerle�tirmi�

ve  2 ay sonra yapılan de�erlendirmelerde daha dar olan 3. küçükazı bölgesinde daha 

fazla kemik kaybı oldu�unu bildirilmi�lerdir. Tüm bu çalı�maların (15, 62, 211) ortak 

sonucu; taze çekim bo�luklarına implantların immediyat olarak yerle�tirilmesinin sert 

dokuda meydana gelen boyutsal de�i�imleri yani; alveol kemi�inde olu�an dikey ve 

yatay kemik kaybını engelleyemedi�i yönündedir. Son yıllarda yapılan bu çalı�malar 

göz önüne alındı�ında çalı�mamızın sonuçlarını de�erlendirmek daha anlamlı olabilir. 
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�mmediyat implantların flep kaldırılmadan yerle�tirilmesinin, implantların 

çevresinde daha az bukkal kemik kaybına neden oldu�unu ileri süren çalı�malar 

mevcuttur  (34, 84). Araújo ve Lindhe (18)  di� çekimlerinde flep kaldırılmasının ya da 

kaldırılmamasının sert doku iyile�mesi üzerine etkilerini hayvan çalı�masında 

de�erlendirmi�; her iki çekim yöntemiyle de uzun dönemde elde edilen sonuçların 

benzer oldu�u ve di� çekiminin alveol kretinde anlamlı de�i�ikliklere neden oldu�u 

bildirilmi�tir. Çalı�mamızda tüm di� çekimleri ve  sonrasında  implantların 

yerle�tirilmesi flep kaldırılarak yapılmı�tır.

Çalı�mamıza dahil edilen hastaların tümünde di� çekimleri kronik periodontitise 

ba�lı olarak meydana gelmi� kemik kaybı nedeniyle olmu�tur. Ahn ve ark. (7) 

periodontal hastalı�a sahip di�ler ve sa�lıklı di�lerin çekimi sonrasında gerçekle�en 

çekim soketinin iyile�mesini insanlarda yaptıkları bir histomorfometrik çalı�mayla 

de�erlendirmi�tir. Ara�tırıcılar, sa�lıklı di�lerin çekim soketinde; 8 hafta sonra olu�an 

yeni kemik miktarının tüm dokuların % 50’sinden fazlasını olu�tururken, ileri 

periodontal yıkımı olan di�lerin çekim soketinde; bu seviyeye 16 hafta sonra ula�ıldı�ını 

bildirmi� ve bu durumu; periodontal hastalı�ı olan di�lerin çekim soketlerinde meydana 

gelen kemik rejenarasyonunun daha yava� olması �eklinde açıklamı�lardır.  Evian ve 

ark. (78) 149 hastayı dahil ederek yaptıkları retrospektif çalı�maya göre hastanın 

periodontitis hikayesinin bulunmasının implantın immediyat ya da standart protokolde 

yapılmasına ba�lı olmadan; implant ba�arısını olumsuz olarak  etkiledi�ini 

bildirilmi�lerdir. Benzer �ekilde Wagenberg ve Froum (214) periodontal kaynaklı 

çekilmi� di�ler yerine immediyat olarak yapılmı� implantların ba�arısızlık oranının di�er 

nedenlerle çekilmi� di�lerin yerine yapılan implantlara göre 2,3 kat daha fazla oldu�unu 

bildirmi�lerdir. 

Periodontal olarak enfekte bölgeler ile periodontal  olarak sa�lıklı bölgelere 

immediyat olarak yerle�tirilen implantlardaki kemik implant temasını;  Novaes ve ark. 

(152)  histolojik/histomorfometrik incelemeyle, Marcaccini ve ark. (154) ise flourosans 

mikroskobisi ile de�erlendirmi�ler; her iki grup arasında kemik implant teması 

açısından farklılık bulunmadı�ını bildirmi�lerdir. Waasdrop ve ark (213)’nın 2010 

yılında yapmı� oldu�u enfekte bölgelere implantların immediyat olarak yapılması ile 

ilgili sistematik derlemeye göre periapikal ya da periodontal enfeksiyon bulunan 

bölgelere implantların immediyat olarak yerle�tirilebilece�ini bildirmi�lerdir. Ayrıca 
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enfekte bölgelerin debridmanının implantlar yerle�tirilmeden önce yapılmasının 

gereklili�i vurgulanmı�tır. Bizde çalı�mamıza dahil edilen hastaların kronik 

periodontitisli olmasının, çalı�mamızda kullandı�ımız inceleme zamanları da  göz 

önüne alındı�ında elde etti�imiz sonuçları etkilemedi�ini dü�ünmekteyiz. 

Ya�lanmanın,  kemik kırıklarının iyile�mesi sürecinde damarlanmayı etkiledi�i 

ve bununla ili�kili olarak kemik olu�umunun ve kallus damarlanmasının azalmasına, 

remodelingin gecikmesine neden oldu�u fareler üzerinde yapılan ara�tırmalarda ortaya 

çıkarılmı�tır (127, 128, 160).  Tomasi ve ark. (202) di� çekimi sonrası immediyat olarak 

yerle�tirilen  implantların dokuda meydana getirdi�i de�i�iklikleri  etkileyen faktörleri 

incelemek amacıyla ya�ları 19 ile 80 arasında de�i�en 93 hastanın dahil oldu�u çok 

de�i�kenli bir çalı�ma dizaynı olu�turmu�lardır. �mplantların yerle�tirildi�i gün  ve 4 ay 

sonraki durumun de�erlendirildi�i çalı�manın sonuçlarına göre, implantların etrafındaki 

defektlerde kemik dolumunun ya� fakörüne ba�lı oldu�u bildirilmi�tir.  Ancak  Zarb ve 

Schmitt (235) ya�lılarda osseointegrayon kavramını de�erlendirmi� ve ya� faktörünün 

implantın uzun dönem ba�arısını etkilemedi�ini bildirmi�lerdir. Benzer �ekilde de Baat 

(67) ya�lılarda dental implantların ba�arısını sistematik bir derleme ile de�erlendirmi�

ve  ya�lılarda yapılan implantların yüksek ba�arı oranlarına sahip oldu�unu bildirmi�tir. 

Bu çalı�malara paralel olarak,  Wagenberg ve Froum (214) ya�ları 14 ile 94 (ortalama; 

57,9) arasında de�i�en 891 hastada toplam 1925 implantın immediyat olarak 

uygulamasını de�erlendirdikleri çalı�malarında; implant kayıpları ile ya� arasında bir 

korelasyon bulunmadı�ını bildirmi�lerdir. Çalı�mamıza dahil edilen hastaların ya�

ortalaması; 45,4’tür ve ya� fakörünün elde etti�imiz sonuçları etkilemedi�ini 

dü�ünmekteyiz. 

�mmediyat implantasyon tekni�inin ba�arılı oldu�una dair çok sayıda çalı�ma 

bulunmasına ra�men bu yöntemin de bazı dezavantajları bulunmaktadır. Bunlar; primer 

stabilizasyonun elde edilmesinin zorlu�u, yeterli yumu�ak doku örtülmesinin elde 

edilememesi ve di�eti çekilme riskinin artması (32, 54, 187) ve çekim bo�lu�unun 

remodele olmasıyla ortaya çıkabilecek sonuçların tahmin edilememesi (54) olarak 

belirtilmi�tir. Bu dezavantajların yanı sıra ara�tırıcıların, immediyat implantasyonda en 

sık kar�ıla�tı�ı problemlerden biri de çekim soketi ile implant arasında kalan defekttir.  

�mmediyat implantasyonda en geni� yeri çekim soketinin kuronal kısmı (8) olan bu 

bo�lu�un kemikle�mesi ve bu bölgede ideal bir osseointegrasyon olu�ması amacıyla  
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otojen kemik greftleri  Sı�ır Kaynaklı Ksenogreftler (SKK) ve allogreftler tek ba�larına 

ya da rezorbe olan veya olamayan bariyer membranlar ile birlikte kullanılmı�tır (210). 

Yapılan çalı�malarda  immediyat olarak yerle�tirilen implantların etrafında kalan 

defektlerin yapılan rejeneratif i�lemler ile  klinik olarak tam kemik dolumu sa�landı�ı 

bildirilmektedir (27, 60, 88, 118, 166). 

Bariyer membranların immediyat implantasyonda kullanılmasının amaçları; 

çekim bo�lu�unun dı� etkenlere kar�ı izole edilmesi, kan pıhtısının stabilize edilmesi ve 

implant çevresinde rejenerasyonun olu�abilmesi amacıyla bo�lu�un korunmasıdır. 

Ayrıca bariyer membranlar bakteriyel invazyonu ve epitelyal dokuların implant 

çevresindeki defektleri infiltre etmesini önlemek amacıyla da kullanılır. Ancak bariyer 

membranların immediyat implantlar ile birlikte kullanımı literatürde sık sık tartı�ılan bir 

konudur (72).  Rejenereatif amaçla kullanılan bariyer membranların (özellikle rezorbe 

olmayan) operasyon sonrası erken zamanlarda açı�a çıkması sonucu olu�an enfeksiyon  

ve bu nedenle istenilen kemik kazancının gerçekle�memesi (113, 149) ara�tırıcıları,  

immediyat implantların çevresinde olu�an defektleri ortadan kaldırmak amacıyla farklı 

tekniklere yönlendirmi�tir. 

Davies’in (158, Kaynak: 66 p. 935), Osborn ve Newesely’den bildirdi�ine göre

implantların etrafında gerçekle�en kemikle�menin; Mesafe Osteogenezi (implant 

çevresindeki var olan kemi�in apozisyonel olarak implanta do�ru büyümesiyle olu�an 

kemikle�me) ya da Temas Osteogenezi  (implant yüzeyinden direkt olarak ba�layan 

yeni kemik olu�umu) olarak adlandırılan 2 mekanizma ile gerçekle�ebilece�ini ileri 

sürülmü�tür. Bu nedenle ara�tırıcılar, rejeneratif materyal kullanmadan immediyat 

implantlar çevresindeki defektlerin iyile�mesini incelemeyi amaçlamı�lardır. 

Boticelli ve ark. (37) implant çevresindeki çevresel defektlerdeki olu�an yeni 

kemik miktarını ve buradaki implant kemik teması derecesini  de�erlendirmek amacıyla 

köpek alt çenelerine yerle�tirdi�i implantlardan birinin etrafında kemik defekti 

olu�turmamı� di�er üçünde ise 5 mm derinli�inde ve 1,25 mm geni�li�inde çevresel 

defektler olu�turmu�lardır. 4 ay sonra alınan örnekler incelendi�inde defektlerin yeni 

kemik olu�umu ile doldu�u gözlenmi� ve yeni olu�mu� kemik ile implant arasındaki 

kemik teması yüksek ve kontrol grubuna benzer olarak bulunmu�tur. Rimondini ve ark. 

(170) immediyat implantların yüzeyinde olu�an osseointegrasyon derecelerini 

kar�ıla�tırmak ve epitelin çekim kavitesinde  ne kadar ilerledi�ini de�erlendirmek 
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amacıyla 8 domuzda implantların kuronal bölgesinde  3 ya da 6 mm olacak �ekilde 

çevresel defektler hazırlamı�lardır. 60 gün sonunda kemik implant teması %60 olarak 

bulunmu� ve epitelin 1,8 mm’den daha apikale do�ru ilerlemedi�i bildirilmi�tir. Jung ve 

ark. (103) implant çevresinde olu�turulan 1, 1,5 veya 2 mm geni�li�indeki çevresel 

defektlere greft ya da membran uygulamadan olu�acak iyile�meyi kar�ıla�tırmak 

amacıyla köpek alt çenelerini kullanmı�lardır.  Histomorfometrik inceleme için 2. ve 4. 

aylarda alınan örnekleri incelemi� ve  implant ile çekim soketinin kemik duvarı 2 

mm’den küçük  ise herhangi bir rejeneratif bir i�lem gerekmedi�ini ileri sürmü�lerdir. 

Bu çalı�maların ço�unda çekim kavitelerini taklit edecek �ekilde olu�turulan 

implant yuvaları kullanılmı�tır. Bu nedenle gerçek çekim kaviteleri ile onları taklit 

edecek �ekilde hazırlanan defektlerin farkı bilinmelidir. Gerçek çekim kavitelerinde 

demet kemi�e kom�u olan periodontal ligament  (PDL) hücreleri ilk bir hafta boyunca 

canlılı�ını korudu�u ve bu süre içerisinde çekim bo�lu�u içinde olu�an geçici matrikse 

do�ru migrasyon yaptı�ı  bildirilmi�tir (44). Benzer �ekilde Lin ve ark. (122) da 

farelerde di� çekimi sonrası PDL fibroblastlarını incelemi� ve bunların çekim soketinde 

olu�an kemikle�mede önemli rol üstlendi�ini yani PDL’in iyile�me kapasitesini 

arttırdı�ını  ileri sürmü�lerdir. Ancak Cardropoli ve ark. (45)  di� çekimi sonrası; PDL 

dokuları tamamen uzakla�tırılan çekim bo�lu�u ile PDL dokuları bırakılan çekim 

bo�lu�unun iyile�mesini 3 ay sonunda kar�ıla�tırmı� ve her iki bölgenin de benzer yara 

iyile�mesi karakterine sahip olduklarını bildirmi�lerdir. Bu nedenle çekim kavitelerini 

taklit edecek �ekilde hazırlanan defektlerin çalı�malarda kullanılmasının elde edilen 

sonuçları etkilemedi�i dü�ünülebilir. 

�nsanlarda rejeneratif materyal kullanmadan immediyat implantlar çevresindeki 

defektlerin iyile�mesi de birçok çalı�mada incelenmi�tir.  Paolantonio ve ark. (161) 

çalı�malarında taze çekim bo�luklarına greft ve membran kullanılmadan implant 

yapılması ile  iyile�mi� kemi�e implant yapılmasını histolojik olarak 

kar�ıla�tırmı�lardır. �yile�me ba�lıklarının yerle�tirilmesi a�amasında birer implant 

histolojik inceleme amaçlı alınmı�tır. Klinik ve radyolojik parametrelerin incelenmesi 

sonucunda her iki grup arasında anlamlı bir fark gözlenmemi�tir.  Ayrıca histolojik 

inceleme sonucunda implant ile kemik arasındaki direkt temas yüzdesi iki grup arasında 

benzer oldu�u bildirilmi�tir. Sonuç olarak ara�tırıcılar; implant ile çekim soketinin 

kemik duvarı arasındaki mesafe 2 mm’den az ise herhangi bir rejeneratif bir i�lem 
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gerekmedi�ini ileri sürmü�lerdir. Boticelli ve ark.  (38) 18 hastada 21 implantı 

immediyat olarak yerle�tirmi� ve hiçbir rejeneratif i�lem uygulamamı�lardır. 4 ay 

sonunda iyile�me ba�lıklarının yerle�tirilmesi esanasında tekrarlanan klinik ölçümlerde 

implantların etrafındaki bo�lukların yeni kemik ile doldu�unu ama defekt  geni�likleri          

	 3 mm olan bölgelerde; defekt geni�liklerinde azalma olsa dahi tamamen kemikle�me 

olmadı�ı bildirilmi�tir. Ayrıca bukkal kemi�in %56’sının ve lingual kemi�in yakla�ık 

%30’unun rezorbe oldu�u bildirilmi�tir.

Bu çalı�malar immediyat olarak yerle�tirilen implantların etrafında olan 

bo�luklarda klinik olarak tam kemik dolumu sa�landı�ını bildirmektedir. Ancak 

histolojik de�erlendirmeler klinik incelemelerden farklı sonuçlar verebilmektedir. 

Akimoto ve ark. (8) çekim soketlerini taklit edecek �ekilde hazırlanan de�i�ik 

geni�liklerde implant yuvalarına yerle�tirilen implantların osseointegrasyonuna 

implantların etrafındaki defektlerin etkisini köpek alt çenelerinde de�erlendirmek 

istemi�lerdir. Geni�likleri 0,5 ile 1,35 mm arasında de�i�en ve derinli�i 6 mm  olan 

defektlerin tümünde klinik olarak  tam kemik dolumu gözlenmi�tir. Ancak kuronal 4 

mm’lik bölgede yapılan histolojik incelemelerde implantların etrafındaki bo�luk 

geni�ledikçe  kemik implant temasının azaldı�ını ve kemik implant temasının en yüksek 

oldu�u noktanın implantın apikaline do�ru yer de�i�tirdi�ini bildirmi�lerdir.  Polyzois 

ve ark. (166) 2007 yılında Akimoto’nun çalı�masına benzer bir �ekilde dizayn ettikleri 

ara�tırmalarında; implantların etrafında di� çekim bo�luklarını taklit edecek �ekilde 6 

mm derinli�inde ve 1 mm ya da 2,37 mm geni�li�inde çevresel defektler 

hazırlamı�lardır. Bu defektler ya bo� bırakılmı�  ya da SKK ile doldurulmu�tur. 4 ay 

sonra yapılan histomorfometrik incelemeler sonucunda;  geni� defektlerde greft 

kullanımının daha iyi sonuçlar sa�ladı�ı bildirilmi�tir.   Abushahba ve ark. (1) köpek alt 

çenelerinde  implantları yerle�tirdikten sonra  1,35 mm geni�li�inde ve 5 mm 

derinli�inde çevresel defektler olu�turmu� ve test gruplarında implant etrafındaki 

bo�luklarına otojen kemik veya SKK yerle�tirmi� ya da bo� bırakmı�tır. Sonuç olarak 

ara�tırıcılar, osseointegrasyon derecesi ve kemik rejenerasyon miktarı bakımından  greft 

uygulanmı� bölgeler lehine istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edildi�ini 

bildirmi�lerdir. Ayrıca greft uygulanmamı� bölgelerdeki kemik defektlerinin 

geni�li�inde azalma olsa dahi implantın yivleri arasındaki kemik miktarının daha az 

oldu�u bildirilmi�tir. Yani bu tip defektlerde  greft olarak SKK ya da otojen greft 
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kullanıldı�ında greft kullanılmamasına göre daha fazla kemik implant teması elde 

edilmi�tir.   

Ancak bu ara�tırmaların hepsinde ya defekt geni�likliklerinin ya da defektlere 

greft uygulanıp uygulanmamasının kemik implant teması üzerine etkileri 

de�erlendirilmi�tir.  Yoon ve ark.  (232) 4  köpe�in alt küçük azı di�lerini çektikten 

sonra 2 ay beklemi� ve  kontrol grubunda implantı iyle�mi� kemi�e yerle�tirirken test 

gruplarında ise implantların çevresinde 1,5 mm geni�li�inde ve 2,5 mm (T1) ya da 5 

mm (T2) derinli�inde çekim kavitelerini taklit edecek �ekilde defektler 

hazırlanmı�lardır. �mplantların boynu ile osseointegrasyonun oldu�u en kuronal nokta 

arasındaki mesafe; 8. haftada: kontrol grubunda (0,75 mm), T1 grubunda (1,20 mm), T2  

grubunda        (1,98 mm) ve 12. haftada: kontrol (0,59 mm), T1 (0,36 mm), T2 (2,52 

mm) bulunmu�tur. Ayrıca test grubunda defekt derinli�i azalsa da bıçak sırtı �eklinde 

defekt kaldı�ı belirtilmi�tir. Sonuç olarak ara�tırıcılar implant çevresindeki  1,5 mm 

geni�li�indeki defektlerde derinli�in artmasının kemik implant temasını boyun 

bölgesinde bozdu�unu bildirmi�lerdir.  

Ara�tırıcılar, immediyat implantların yerle�tirilece�i bölgelerin bukkal kemik 

kalınlı�ının önemli oldu�unu ve alveol kemi�inin dikey seviyesinin korunması için 

bukkal kemik kalınlı�ının en az 2 mm  olması gerekti�ini bildirmi�lerdir (30, 159). 

Çalı�mamızda implantlar üst çene ön bölgeye di� çekimlerini takiben immediyat olarak 

yerle�tirilmi�tir. Huynh-Ba ve ark. (99) üst çene ön bölgeye immediyat implant 

yapılması ile çekim sonrası kalan kemik duvarlarının boyutları arasındaki ili�kiyi 93 

hastada de�erlendirmi� ve  incelenen ön bölge di�lerinin çekim sonrası bukkal kemik 

kalınlıklarının % 87’sinin 
 1 mm oldu�unu ve sadece % 3 ‘ünün 2 mm civarında 

oldu�unu bildirmi�lerdir. Nowzari ve ark. (153) da 101 hastada CBCT ile yapmı�

oldukları de�erlendirmede üst çene santral kesici di�lerinin köklerinin kuronal 5 mm’lik 

bölümünü incelendi�inde;  sadece % 3’ünde  2 mm veya daha fazla oldu�unu 

bildirmi�lerdir.  Bu nedenle, ön bölgede yapılan immediyat implantasyon i�lemlerinde 

greftlemenin önemi vurgulanmı�tır (53, 99). 
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�mmediyat implantasyonda implant ile kemik duvarı arasında kalan bo�lu�un 

kemikle dolarak implantın osseointegrasyonunun ba�arılı bir �ekilde gerçekle�mesi 

amacıyla; rejeneratif i�lem yapılmaması halinde yetersiz kemik implant teması elde 

etme riski ve kemik greftleri kullanılmadı�ında alveol kemi�inin dikey yüksekli�inin 

azalma ihtimalinden dolayı ara�tırıcılar farklı rejeneratif tekniklere yönelmi�lerdir. 

Büyüme faktörlerinin kemik greftleriyle  birlikte kullanımının kemik iyile�mesi üzerine 

etkisinin ba�arılı sonuçlar verdi�ini bildiren çalı�malar (132,144) olmasına ra�men 

büyüme faktörlerinin; yarılanma ömürlerinin kısa olması, hedef hücreler üzerine etkili 

olmayan salınım,  yüksek fiyat ve etkilerinin doza ba�lı olması gibi birçok dezavantajı 

bulunmaktadır. Büyüme faktörlerinin önemli bir kısmını içeren ve hastanın kendi 

kanından elde edilebilen ve yüksek oranda konsantre olmu� trombosit içeren; 

trombositten zengin plazmanın (TZP)’nin rejeneratif amaçlı tedavilerde kullanımı son 

yıllarda en çok incelenen konulardan biri olmu�tur. 

 Marx (140) 2004 yılında yayınladı�ı ve literatürdeki TZP kullanımını inceledi�i 

çalı�masında, TZP’nin ba�arılı olabilmesi için, FDA tarafından onaylanmı� sistemlerin 

kullanılmasını gerekti�ini bildirmi�tir. FDA tarafından onaylanmı� TZP hazırlama 

sistemlerinden biri de Smart PreP’dir (Harvest Technologies Corp., Plymouth, 

Massachusetts, Amerika). Weibrich ve ark. (221) iki farklı TZP hazırlama sistemini 

kar�ıla�tırmı� ve Smart PreP’in daha yüksek trombosit toplama etkinli�ine sahip 

oldu�unu ayrıca bu sistem ile  TZP hazırlamasının daha basit ve kısa oldu�unu 

bildirmi�lerdir. Kevy ve Jacobson (109)’un kullanılan TZP hazırlama sistemlerini 

de�erlendirdikleri çalı�manın sonuçları Weibrich’in çalı�ması ile  benzerlik 

göstermektedir.  Ara�tırıcılar, Smart PreP’in  en az i�lem sayısına ve toplamda en kısa 

i�lem zamanına sahip oldu�unu bildirmi�lerdir. �ncelenen sistemler arasında trombosit 

toplama etkinli�inde ise % 72 ile Smart PreP’in ilk sırada oldu�u bildirilmi�tir. TZP 

içindeki toplam PDGF-AB ve TGF-B1 miktarları de�erlendirildi�inde de Smart PreP

daha ba�arılı bulunmu�tur. Bu TZP hazırlama sisteminin bir sonraki versiyonu Smart 

PreP2’dir. Çalı�mamızda bu sitemin yeni versiyonu kullanılmı�tır. 



93

Smart PreP2  sisteminin di�er bir avantajı ise hazırlanan TZP’nin aktivasyonu 

için hastanın kendi kanından elde edilen otolog trombin kullanılmasıdır. Everts ve ark. 

(79) yaygın olarak kullanılan sı�ır trombininin risklerini ortadan kaldırmak için otolog 

trombinin kullanılmasını önermi�tir. Hastadan alınan venöz kanın, TZP hazırlanması 

için gerekli olan sürede pıhtıla�maması için kullanılan antükoagülan ajanı seçiminde, 

literatürde ara�tırıcıların genellikle sitrat türevlerini kullandıkları görülmü�tür (51, 96, 

111, 138, 201). Landesberg ve ark. (115) hastadan alınan venöz kandan daha fazla 

trombosit elde edebilmek amacıyla sodyum sitrat ile birlikte                   

etilendiamintetra-asetik asit (EDTA) kullandıklarında daha fazla trombosit elde 

etmelerine ra�men, ı�ık mikroskobu incelemelerinde trombositlerde hasar ve 

parçalanmanın fazla oldu�unu bildirmi�lerdir. Çalı�mamızda antikoagülan olarak 

adenosin-citrate-dextrose-acid (ACD-A) kullanılmı�tır. 

Çalı�mamıza dahil edilen  hastaların tümü kadın ve ya� ortalamaları 45,4’tür.  

TZP içindeki trombosit sayısıma ve büyüme faktörleri de�erlerine,  etkisi olan 

de�i�kenleri en çok Weibrich’in çalı�ma grubu incelemi�tir. Weibrich ve ark. (216) 158 

hastayı dahil ettikleri çalı�malarında ya� ve cinsiyetin TZP’deki trombosit sayısına 

klinik olarak anlamlı sayılabilecek derecede etkisi olmadı�ını bildirmi�lerdir. Aynı 

çalı�ma grubu bir sonraki yıl 213 ki�iyi dahil ettikleri çalı�malarında;  afarez yöntemiyle 

hazırladıkları TZP içindeki trombosit sayısına ya da büyüme faktörlerinin miktarına;  

cinsiyet ve  ya�ın etkisinin olmadı�ı bildirmi�tir (220). 2002 yılında  yayınladıkları 

di�er bir çalı�maya ise 237 ki�iyi dahil etmi�ler ve kadınlarda elde edilen TZP içindeki 

trombosit sayısının erkeklerden daha fazla oldu�unu ancak TZP içindeki büyüme 

faktörü konsantrasyonunun cinsiyete ba�lı olmadı�ını bildirmi�lerdir (219).  Sonuç 

olarak çalı�maya dahil olan hastaların tümünün kadın olmasının ve ya� ortalamalarının 

bulgularımızı etkilemedi�ini dü�ünmekteyiz. 

Smart PreP TZP hazırlama sisteminin;  periodontal defektlerin tedavisinde (96) 

sinüs lifting i�lemlerinde (172) ve kritik boyutlu defektlerin tedavisinde (89)  ba�arıyla 

kullanılabilece�i bildirilmi�tir. Ayrıca bu sistem kullanılarak hazırlanan TZP’nin hücre 

adezyonu, hücre migrasyonu ve myofibroblastik farklıla�mayı da içeren yara 

iyile�mesindeki mekanizmaları olumlu bir �ekilde etkiledi�i belirtilmi�tir (50). Ancak 

bu sistemin kullanıldı�ı ve ba�arılı olmamı� çalı�malar da mevcuttur (177, 178). 
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TZP’nin implantlar yerle�tirilmeden implant yüzeylerine veya hazırlanan 

kaviteye uygulanmasının  sonuçları ara�tırıcılar tarafından ba�arılı bulunmu�tur (85, 

236). Ancak implant çevresindeki dehisens tipi defektlerde; TZP’nin tek ba�ına (49) 

veya membran ile  birlikte uygulanmasının etkili olmadı�ını gösteren çalı�malar 

mevcuttur (68). 

TZP,  immediyat implantlar çevresindeki defektlerin tedavisinde greftlerle 

birlikte de  kullanılmı�tır. Kim ve ark. (112) DDKKA’nın TZP ile birlikte immediyat 

implantlar çevresindeki defektlerde kullanılmasını histomorfometrik olarak 

de�erlendirmi�ler;  TZP’li grubun en yüksek yeni kemik ve kemik olgunla�ması 

oranlarına ve en dü�ük fibröz ba� dokusu temasına sahip oldu�unu ve 6. haftada 

implant çevresinin hemen hemen tamamında yeni kemik olu�tu�unu bildirmi�lerdir. 

Ayrıca implantlar etrafındaki  defektlerin tedavisinde  DDKKA’nın ba�arıyla 

kullanılabilece�ini ve TZP’nin yeni kemik olu�umunu arttırdı�ını ileri sürmü�lerdir. 

Basa ve ark. (26)  30 hastada alt çene azılar bölgesine 125 implantı immediyat olarak �-

TKF/TZP kombinasyonunu ile split osteotomi tekni�ini birlikte kullanarak 

yerle�tirmi�lerdir. Ara�tırıcılar, 4 ay sonra implantları ba�arılı bir �ekilde yüklediklerini 

ve bu tekni�in  TZP ile birlikte kullanılmasının, geleneksel olarak 6-9 ay süren iyile�me 

süresini yakla�ık 3-4 ay azalttı�ını bildirmi�lerdir. 

�mmediyat implantların çevresinde olu�an defektlerin tedavi edilmesinde 

greftlerin TZP ile birlikte kullanılmasının ba�arılı oldu�unu bildiren çalı�malar olmasına 

ra�men bu uygulamanın etkisiz oldu�u ya  da iyile�meyi bozdu�unu bildiren çalı�malar 

da mevcuttur. Sánchez ve ark. (177, 178) implantlar etrafındaki defektlere uygulanan 

DDKKA’ya TZP eklenmesinin kemik  olu�umunu arttırcı etkisinin az oldu�unu 

bildirmi�lerdir. Ayrıca bu kombinasyonun, uygulama sonrası farklı zamanlarda bile 

radyografik olarak kemik  mineral yo�unlu�unu ve içeri�ini istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olu�turacak �ekilde etkilemedi�i bildirilmi�tir. You ve ark. (233) immediyat 

implantların çevresinde olu�an defektlerde, SKK’nın tek ba�ına veya TZP ile birlikte 

uygulanmasının etkinli�ini de�erlendirmek istemi�lerdir. 4 ayda yapılan 

histomorfometrik incelemenin sonuçlarına göre kemik-implant teması SKK grubunda 

(% 60,1 ± 10,0) iken  TZP + SKK grubunda  (% 30,8 ± 6,3) olmu�tur. Ayrıca SKK 

grubunda yeni olu�an kemik implant yüzeyi ile temas halindeyken TZP+SKK grubunda 

ise  implant yüzeyine paralel fibrilleri bulunan fibröz bir membran bulunmaktadır.  
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Ara�tırıcılar, bu sonuçlara dayanarak implant çevresindeki defektlerin tamiri-

rejenerasyonu için  SKK’ya yardımcı olarak TZP kullanılmasının peri-implant kemik 

iyile�mesini bozdu�unu ileri sürmü�lerdir. 

�mmediyat implantasyon sonrası olu�an defektlerin; derinliklerindeki 

de�i�ikliklerin insanlarda de�erlendirildi�i çalı�malar kısıtlıdır. Chen ve ark. (53) 30 

hastayı 3 gruba ayırarak implantları immediyat olarak uygulamı�lardır. �mmediyat 

implantların çevresinde; 1. gruba sadece SKK, 2. gruba SKK ve rezorbe olabilen 

membran uygulamı�, son gruba ise rejeneratif bir i�lem uygulamamı�lardır. 

Ba�langıçtaki defekt derinlikleri; 1. grup 10,1 ± 1,7 mm, 2. grup 10,0 ± 2,6 mm, 3. grup 

8,7 ±  2,2 mm ve  ortalama 9,6 ± 2,2 mm olarak belirlenmi�tir.  Bizim çalı�mamızda ise 

SKK+TZP grubunun ba�langıçtaki ortalama defekt derinli�i 5,9 ± 2,5 mm olurken, 

DDKKA+TZP grubunun ise 5,1 ± 1,6 mm olmu�tur. Gruplar arasında istatistiksel fark 

bulunmamaktadır (p: 0,298). Defekt derinliklerinin CBCT ile incelemesinde ise 

SKK+TZP grubunun ba�langıçtaki ortalama defekt derinli�i 6,1 ± 1,8 mm olurken, 

DDKKA+TZP grubunun ise 6,2 ± 1,0 mm olmu�tur. Gruplar arasında istatistiksel fark 

bulunmamaktadır (p: 0,665). Chen ve ark. (53) çalı�malarında; ba�langıçtaki defekt 

geni�likleri 1. grubun  1,9 ± 0,9 mm,   2. grubun 1,8 ± 0,9 mm, 3. grubun  ve 1,9 ± 0,5 

mm ve ortalama 1,8 ± 0,7 mm olarak belirlenmi�lerdir. Bizim çalı�mamızda ise 

SKK+TZP grubunun ba�langıçtaki ortalama defekt geni�li�i 1,7 ± 0,7 mm olurken, 

DDKKA+TZP grubunun ise 1,5 ± 0,6 mm olmu�tur. Gruplar arasında istatistiksel fark 

bulunmamaktadır (p: 0,491).  Chen  ve ark. (53)  çalı�malarında 2. ölçümdeki (re-entry) 

defekt derinlikleri 1. grubun 1,9 ± 0,2 mm, 2. grubun 2,8 ± 2,3 mm 3. grubun 2,7 ± 0,2 

mm olarak ölçmü�lerdir. Bizim çalı�mamızda ise SKK+TZP grubunun 2. ölçümdeki 

ortalama defekt derinli�i 0,3 ± 0,5 mm olurken, DDKKA+TZP grubunun ise 0,2 ± 0,4 

mm olmu�tur. Gruplar arasında istatistiksel fark bulunmamaktadır (p: 0,474). Defekt 

derinliklerinin CBCT ile incelemesinde SKK+TZP grubunun 2. ölçümdeki ortalama 

defekt derinli�i  0,7 ± 1,1 mm, DDKKA+TZP grubunun ise 0,2 ± 0,6 mm bulunmu�tur. 

Gruplar arasında istatistiksel fark bulunmamaktadır (p: 0,533).  Chen  ve ark. (53) 

çalı�malarında  2. ölçümde defekt geni�likleri 1. grubun: 0,4 ± 0,1 mm,   2 grubun 0,3 ± 

0,0 mm ve 3. grubun 0,8 ± 0,1 mm olarak ölçmü�lerdir. Bizim çalı�mamızda ise 

SKK+TZP grubunun ba�langıçtaki ortalama defekt geni�li�i 0,1 ± 0,4 mm, 

DDKKA+TZP grubunun ise 0,0 ± 0,0 mm olmu�tur. Gruplar arasında istatistiksel fark 
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bulunmamaktadır (p: 0,302). Chen  ve ark. (53) immediyat implantasyon sonrası dikey 

kemik kaybını: 1. grup için; 1,1 ± 1,2 mm, 2. grup için : 1,0 ±  0,6 ve 3. grup için :      

1,3 ±  0,9 olarak belirlemi�tir. Covani ve ark. (63)  immediyat implantasyon sonrasında 

meydana gelen dikey kemik kaybını 20 hastada de�erlendirmi�ler ve 6 ay sonra bukkal 

bölgedeki rezorpisyonu ortalama 0,8 ± 0,7 mm olarak bildirmi�lerdir. Bizim 

çalı�mamızda ise SKK+TZP grubundaki dikey kemik kaybı 1,1 ± 0,1 mm olurken, 

DDKKA+TZP grubunun ise 2,1 ± 1,1 mm olmu�tur. Gruplar arasında istatistiksel fark 

bulunmamaktadır (p: 0,850). 4  mm ve daha sı� defektlerde SKK+TZP kullanılan 

grupta      0,17 ± 0,35 mm rezorpsiyon görülürken, DDKKA+TZP kullanılan grupta 

0,63 ± 1,18 mm  rezorpsiyon görülmü�tür. 4 mm’den daha derin defektlerde ise 

SKK+TZP  kullanılan grupta 1,95 ± 0,82 mm rezorpsiyon görülürken, DDKKA+TZP 

kullanılan grupta 1,56 ± 0,57 mm  rezorpsiyon görülmü�tür.  

SKK materyallerinin implantların çevresindeki defektlerde ya da çekim 

soketlerinde kullanılmasının ba�arılı oldu�unu bildiren (1, 119, 210) çok sayıda çalı�ma 

vardır. van Steenberghe ve ark. (210) 15 hastada toplam 21 implantı immediyat olarak 

yerle�tirmi� ve implantların çevresindeki defektlere SKK yerle�tirmi� ve bu greft 

materyalinin immediyat implantların çevresindeki defektlerde güvenli  bir �ekilde 

kullanılabilece�ini bildirmi�lerdir. Hämmerle ve ark. (94) ise SKK’lerin implantlar 

etrafında kullanımının ba�arısını de�erlendirdi�i hayvan çalı�masında; SKK’lerin 

osteokondüktif özellik gösterdi�ini bu nedenle implantlar etrafındaki dehisens tipi 

defektlerde dikey ve yatay yönde kemik kayıplarının tedavisi için YDR i�lemlerinde 

kullanılmasını önermi�lerdir. Ancak SKK’lerin bu amaçlarla ya da büyüme faktörleri ve 

fibrin yapı�tırıcılar ile birlikte kullanılmasının ba�arısız oldu�unu bildiren çalı�malar da 

mevcuttur. Becker ve ark. (29) çekim kavitelerine greft materyallerinin uygulanmasını 

kar�ıla�tırdıkları vaka serisi �eklindeki çalı�mada; SKK  veya  DDKKA’nın çekim 

soketinin iyile�mesini olumlu yönde etkilemedi�ini bildirmi� ve her iki materyalinde 

implantların etrafında  kullanımını önermemi�lerdir. 

 Carmagnola ve ark. (46) fibrin yapı�tırıcı ve SKK ile ogmente edilmi� bölgelere 

yapılan implantların osseointegre olmadı�ını ve bu bölgede ogmente edilen kısmın ba�

dokusu kapsülü ile sarılı olmasından dolayı implant veya konak kemi�i ile ba�lantısının 

olmadı�ının görüldü�ünü bildirmi�lerdir. Aynı ara�tırma grubu 2002 yılında köpek alt 

çenelerinde olu�turdu�u çift taraflı silindirik defektlere  tek ba�ına SKK uygulanması ile 
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SKK’nın fibrin yapı�tırıcısıyla birlikte uygulanmasını kar�ıla�tırmı� ve fibrin 

yapı�tırıcısının bu greftlere eklenmesinin; greft partiküllerinin kemi�e entegre olmasını 

bozdu�unu bildirmi�lerdir (47). Aynı grubun bir sonraki yıl yaptı�ı çalı�mada 21 

hastada SKK’nın çekim soketlerinin kullanılmasının etkisi incelenmi�tir. Çekim 

soketlerine SKK uygulanmı�,  sadece membran ile örtülmü� ya da bo� bırakılmı�tır. 

Di�er iki grupta kemikle�me gözlenirken, SKK uygulanan gruptaki çekim soketlerinin 

ba� dokusu ve greft partiküllerini çevreleyen az miktarda yeni kemikten olu�tu�u 

bildirilmi�tir (48).   Santos ve ark. (179) çekim soketlerine uygulanan SKK ve iki farklı 

sentetik greftin çekim soketlerinde olu�turdu�u sert doku cevabını, yaptıkları hayvan 

çalı�ması ile de�erlendirmi�lerdir. Ara�tırıcılar, 28 hafta sonra yaptıkları 

de�erlendirmede kullanılan tüm greftlerin çekim soketinin iyile�mesini geciktirdi�ini 

bildrimi�lerdir. Lioubavina-Hack ve ark. (124) 8 sıçanın her iki ramusunda 7 mm 

çapında defekt hazırlamı� ve içlerine pöroz olmayan yarım-küre �eklinde teflon 

kapsüller yerle�tirmi�lerdir.  Test bölgesine büyüme faktörü emdirilmi� SKK ve otojen 

kan uygulanırken kontrol bölgesine büyüme faktörü hariç uygulama yapılmı�tır. 

Örnekler 3. ve 5. aylarda alınmı� ve histolojik de�erlendirme sonucunda kapsüller 

içindeki kemik olu�um miktarının her iki grup içinde sınırlı oldu�u bildirilmi�tir. 

 DDKKA’nın implantlar etrafında kullanımının ba�arılı oldu�unu bildiren 

çalı�malar mevcuttur (112, 177, 178). Sánchez ve ark. (178) implant çevresinde 

hazırladı�ı  3 duvarlı defektlere DDKKA uygulanmasının greft kullanılmamasına göre 

kemik mineralizasyonu üzerine yararlı etkileri oldu�unu ve kemik olu�umunu 

arttırdı�ını bildirmi�lerdir. 

Al Ruhaimi (9) 2001 yılında yaptı�ı çalı�mada; tav�an tibialarında olu�turdu�u 

defektlere 6 farklı greft uygulamı� ve bunların osteojenik potansiyellerini 

kar�ıla�tırmayı amaçlamı�tır.   8 hafta sonunda yapılan de�erlendirmeye göre DDKKA  

uygulandı�ı defektlerde, greft partikülleri ya da kalıntıları yo�un olarak görülmü�tür. 

Ayrıca incelenen bölgede yeni kemik olu�umu belirtisi olmaksızın  a�ırlıklı olarak 

fibröz ba� dokusu görüldü�ünü ve DDKKA partiküllerinin aktif kemik olu�umuna 

katkıda bulunmadı�ı ileri sürülmü�tür.  
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Çekim soketinde meydana gelen rezorpsiyona kar�ı DDKKA ve SKK  

materyalleri çalı�malarda  yo�un olarak kullanılmı�tır. Bu konuda en çok kullanılan 

yöntem; greftin çekim soketine yerle�tirilmesi ve üzerinin rezorbe olan ya da olmayan 

bir membran ile örtülmesidir. Ayrıca sadece greft ya da membran uygulamaları da 

kullanılmı�tır.  Darby ve ark. (65) çekim sonrası alveol kretinin korunması ile ilgili 

yaptıkları derlemede; bu yöntemler ile alveol kretinin geni�li�inin ve yüksekli�inin daha 

fazla korundu�unu ve kullanılan greftler ile yöntemlerin sonuçları arasında farkların çok 

az oldu�unu yani birbirlerine üstünlüklerinin bulunmadı�ını belirtmi�lerdir. Ancak bazı 

ara�tırıcılar çekim soketine greft yerle�tirilmesinin; soketin iyile�me prosesine 

müdahale etti�ini dolayısıyla  iyile�meyi geciktirdi�ini bildirmi�lerdir (17, 48). Sonuç 

olarak SKK veya DDKKA gibi greft materyallerinin implantlar ya da çekim 

soketlerinde kullanılmasının ba�arısıyla ilgili farklı sonuçlar bulunmaktadır. 

Çalı�mamızın sonuçlarını etkileyen de�i�kenlerden birinin de bu olabilece�ini 

dü�ünmekteyiz. 

TZP içindeki büyüme faktörlerinin en önemlileri bir çok çalı�mada; PDGF (73, 

141), TGF-� (93, 141), IGF (57, 73, 176), VEGF (57, 73, 93), bFGF (93, 114), EGF

(31, 57, 100) olarak belirtilmi�tir. Ara�tırıcılar, TZP’nin osteoblastların proliferasyon  

(83, 91, 104, 155) ve differansiasyonunu (104) arttırdı�ını, fibroblastların  (13, 91, 155) 

ve PDL hücrelerinin (13, 107, 155) proliferasyonunu arttırdı�ını ve PDL hücrelerinden 

alkalen fosfataz ve kollagen sentezini arttırdı�ını  (107) belirlemi�lerdir. 

Bütün bu büyüme faktörlerinin yanında TZP, yüksek düzeyde fibrinojen 

içermekte (106, 155) bu özelli�i ile yara stabilitesini artırmakta ve hücresel migrasyon 

için yapı iskelesi görevi görmektedir (226). TZP, osteokondüksiyon için hücre adezyon 

molekülü, kemik ve ba� doku için matriks görevi gören fibrinojenin yanında fibronektin 

ve vitronektin gibi di�er adeziv protein moleküllerini de içermektedir (106, 107, 155). 

Boyapati ve Wang (40) TZP’nin genel kullanılma nedenlerini; greft bölgesinde 

damarsal büyümenin oranını ve kalitesini artırması, yumu�ak doku iyile�mesinin daha 

iyi olması, kemik rejenerasyonunu artırması ve daha az post-operatif komplikasyon 

görülmesi olarak bildirmi�lerdir. Ara�tırıcılar, TZP’nin avantajlarını; partiküle greftlerin 

cerrahi bölgeye ta�ınmasını ve uygulanmasını kolayla�tırması ve greftlerin operasyon 

bölgesindeki stabilitesini arttırması olarak bildirmi�lerdir. Ayrıca ucuz olması, içinde 

büyüme faktörlerini barındırması, do�al - biyolojik bir yapı�tırıcı olması  ve bula�ıcı 
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hastalık  geçi�ine ya da immun reaksiyona neden olmaması da TZP’nin di�er  

avantajları olarak bildirilmi�tir. 

TZP’nin SKK ile birlikte kullanımının sinüs lifting operasyonlarında (172), 

periodontal kemikiçi defektlerin tedavisinde (96, 121) ve kritik boyutlu kemik 

defektlerinin tedavisinde (5) ba�arılı oldu�unu bildiren çalı�malar mevcuttur. Ancak  

bugüne kadar SKK ile TZP’nin birlikte implantlar çevresindeki defektlerde kullanıldı�ı 

tek bir çalı�ma vardır ve bu çalı�manın sonucunda SKK’ya yardımcı olarak TZP 

kullanılmasının peri-implant kemik iyile�mesini bozdu�u ileri sürülmü�tür. TZP’nin 

DDKKA ile birlikte kullanımının implantlar çevresindeki defektlerde ba�arılı oldu�unu 

bildiren Kim ve ark. (112)’nın çalı�masına kar�ın TZP ile DDKKA’nın periodontal 

kemikiçi defektlerin tedavisinde (162), kritik boyutlu kemik defektlerinde (6) ve implant 

çevresindeki defektlerde (177) kullanımının tek ba�ına greft kullanımı ile 

kar�ıla�tırıldı�ında anlamlı derecede bir fayda sa�lamadı�ı bildirilmi�tir. Bu çalı�maların 

ı�ı�ında literatürde TZP’nin greftler ile birlikte kullanımının etkinli�i hakkında bir görü�

birli�inin olmadı�ı görülmekte ve bu konuda daha fazla klinik çalı�maya ihtiyaç 

duyuldu�unu dü�ünmekteyiz.  

 Yara bölgesinde bulunan normal kan pıhtısı içinde % 94 kırmızı kan hücresi,     

% 6 trombosit ve % 1’den daha az beyaz kan hücresi bulundu�unu,  TZP  de ise tam 

tersine %9 4 trombosit, % 5 kırmızı kan hücresi ve % 1 beyaz kan hücresi bulundu�u 

bildirilmi�tir. TZP de yara iyile�mesini uyarma etkisi olmayan kırmızı kan hücrelerinin 

iyile�menin tüm fazlarını uyarabilen trombositlerle yer de�i�tirmi� oldu�u ileri 

sürülmü�tür (141).  Leitner ve ark. (120)’nın farklı TZP hazırlama sistemlerinin 

verimlili�ini de�erlendirdikleri çalı�malarında kullanılan sistemlerden biri Harvest 

SmartPReP2’dir. Bu sistem ile lökosit sayısının ortalama 2 kat, trombositlerin ortalama 

de�erini 3,80 kat arttı�ı,   kırmızı kan hücrelerinin ve hematokrit de�erinin ise %75 

azaldı�ı bildirilmi�tir. Çalı�mamızda aynı TZP hazırlama sistemi kullanılmı�tır; 

lökositlerin ortalama 1,88 kat arttı�ı,  kırmızı kan hücrelerinin ve hematokrit de�erinin 

% 61 azaldı�ı görülmü�tür.  Ayrıca trombositlerin ortalama de�erinin 283.780’den,    

719.110’ a çıktı�ı (2,49 kat) görülmü�tür. Fréchette ve ark. (87) ise TZP ile trombosit 

sayısında ortalama 5,5 ve lökosit sayısında ortalama 2  kat artı� sa�ladıklarını 

bildirmi�lerdir. Eritrosit sayısında ise % 99 azalama olmu�tur. Yani çalı�mamızda elde 

edilen eritrosit de�erleri di�er çalı�malara oranla oldukça yüksektir. Ayrıca trombosit 

sayılarındaki artı�; hem aynı sistemin kullanıldı�ı hem de di�er sistemlerin kullanıldı�ı 
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çalı�malar de�erlendirildi�inde oldukça dü�üktür. Bu durumun çalı�mamızdaki TZP’nin 

etkinli�ini dolayısıyla implant çevresi defektlerin iyile�me oranını etkilemi�

olabilece�ini dü�ünmekteyiz. 

 Hsu ve ark. (98) TZP çalı�malarının sonuçlarının de�i�kenlik göstermesinin 

nedenlerini; TZP’nin farklı teknikler ve sistemler ile elde edilmesi, çalı�malarda de�i�ik 

hayvan modelleri kullanılması, TZP’nin etkilerinin farklı yöntemlerle de�erlendirilmesi 

ve TZP içinde doku iyile�mesini bozacak faktörlerin bulunması ihtimali olarak 

sıralamı�tır. Ara�tırıcılar, di�er ara�tırmalarda hazırlanan TZP’nin genellikle  -80 oC 

derecede saklandı�ını; bu nedenle trombositlerin ya da TZP’nin özelliklerinin 

de�i�ebilece�ini ileri sürmü�lerdir.  

Kim ve ark. (110) tav�anlardan elde edilen kan miktarının yeterli olması, üretilen 

TZP içindeki trombosit sayısının istenen seviyede  ve insanlardan elde edilene yakın 

olması sebebi ile TZP çalı�malarının tav�an modelleri kullanılarak kolay ve etkili bir 

�ekilde yapılabilece�ini ileri sürmü�lerdir. Ancak TZP üretmek için yetersiz kan 

miktarına sahip hayvanların kullanılması nedeniyle bazı çalı�malarda  TZP di�er bir 

vericiden elde edilmi�tir (167, 174). Roussy ve ark. (174) çalı�malarında kullanılan 

sıçanları atimik hale getirmi� olmalarına ra�men TZP’nin kemik olu�umu üzerine 

etkilerini de�erlendirmek amacıyla insanlardan elde ettikleri TZP’yi  kullanmı�lardır. 

Yani  bazı hayvanlarda otolog TZP elde edilememesin TZP kullanılmı� çalı�maların 

ba�arısız sonuçlarını etkileyen faktörlerden biri olarak dü�ünülebilece�i belirtilmi�tir 

(79). Benzer �ekilde Marx (140) gerçek TZP’nin her zaman otolog olması gerekti�ini ve   

homolog olmaması gerekti�ini bildirmi�tir. Bunun nedenini de homolog trombositlerin 

canlı olmaması ve biyoaktif büyüme faktörlerini salgılamama ihtimallerinin olması 

olarak belirtmi�tir. Ayrıca homolog  trombositlerin hücre membranları nedeniyle 

antijenik etki gösterebilece�ini ve immün reaksiyonlara yol açabilece�ini ileri 

sürmü�tür.  

TZP’nin ba�arılı olamamasının nedenleri ara�tırıcılar tarafından incelenmi� ve 

bu konu ile ilgili birçok teori ileri sürülmü�tür. Choi ve ark. (55) maymun alt  

çenelerinde; TZP’nin otojen greftler ile birlikte kullanılmasını incelemi� ve  TZP’nin 

otojen greftlere ilave edilmesinin yeni kemik olu�umunu geciktirdi�ini bildirmi�lerdir. 

Ara�tırıcılar, literatürde TZP’nin kemik greftlerine hangi oranda eklenece�ine dair bir 

veri olmadı�ını ve az miktarda greftin yüksek hacimde TZP (105, 138)  ile 

karı�tırılmasıyla kom�u dokularda ya da greftin içinde bulunan primer olarak kemik 
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rejenerasyonunu ba�latan  kemik hücrelerinin yüksek oranda TZP’ye maruz 

kalabilece�ini ileri sürmü�lerdir.  Aynı çalı�ma grubu bir sonraki yıl TZP 

konsantrasyonunun alveoler kemik hücrelerinin canlılı�ı ve proliferasyonu üzerine 

etkilerini de�erlendirmek için olu�turdukları çalı�ma modelinde; dü�ük 

konsantrasyondaki (%1-5 ; 1% (11,000 trombosit/ml), 5% (55,000 trombosit/ml)) 

TZP’nin kemik hücrelerinin proliferasyonunu stimüle etti�ini ancak yüksek 

konsantrasyondaki (%3o’dan fazla; 330,000 trombosit/ml) TZP’nin bu hücrelerin 

canlılı�ını  ve proliferasyonunu baskıladı�ını bildirmi�lerdir.  Bu sonuçların bir önceki 

çalı�mada gösterilen kemik olu�umundaki gecikmenin nedenini açıklayabilece�ini 

bildirmi�lerdir. Ayrıca % 100’lük (1.100.000 trombosit/ml) TZP kültüre edilmi�

hücreler üzerinde anlamlı olarak toksisiteye neden oldu�unu bildirmi�lerdir (56).  

Christgau ve ark. (58) ise TZP’yi periodontal kemik içi defektlerde kullanmı� ve 

iyile�me üzerine etkisinin zayıf olmasının nedenlerini; TZP’nin içinde konsantrasyonu 

artmı� olarak bulunan büyüme faktörlerinin etkisinin do�al olarak bulunan büyüme 

faktörleri ile kar�ıla�tırıldı�ında ihmal edilebilir olması ve  TZP içerisindeki büyüme 

faktörlerinin yarılanma ömürlerinin kalıcı-uzun süren iyile�me periyoduna anlamlı 

etkisi olmaması olabilece�ini bildirmi�lerdir . 

You ve ark. (233) implant çevresindeki defektlerin rejenerasyonu için  SKK 

greftlerine yardımcı olarak TZP kullanılmasının peri-implant kemik iyile�mesini 

bozdu�unu bildirmi� ve  TZP’nin  kemik olu�umunu azaltma nedenlerini 

sıralamı�lardır. Bunlardan ilki; grefte eklenen TZP’nin konsantrasyonudur. Çünkü TZP  

belirli konsantrasyonların üzerinde implant çevresi  kemik rejenerasyonunu bozdu�u 

Weibrich ve ark. (223) tarafından gösterilmi�tir. Ayıca TZP konsantrasyonlarını 

etkileyen di�er bir faktör ise kemikten gelen kanamadır.  Defektten gelen kanama ile 

dilüe olan TZP’nin final  konsantrasyonunun de�i�mesidir.

TZP’nin ba�arısız olmasında Trombospondin (TSP)’in de etkisinin olabilece�i 

ileri sürülmü�tür. TSP, ba�langıçta trombin ile aktive edilmi� trombositlerden 

salgılanması nedeniyle ‘trombine duyarlı protein’ olarak isimlendirilmi�tir (23). 

Trombospondin, trombositlerin alfa granülleri içersinde çok miktarda bulunmaktadır.

TSP ailesinin; TSP-1’den TSP-5’e olmak üzere 5 farklı üyesi vardır. TSP’ler çe�itli 

hücre tiplerinin adezyonunu, migrasyonunu, proliferasyonunu, ya�amını ve 

farklıla�masını etkileyen büyük hücre dı�ı-ekstrasellüler matrix proteinleridir (2). TSP-1 
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150-180 kDa  a�ırlı�ında ve 3 adet benzer disülfid ba�lı polipeptid zincirinden  olu�an 

bir glikoproteindir. TSP-1  in vitro kültürdeki endotelyal hücrelerin adezyonunu ve 

proliferasyonunu inhibe eder (101). Hsu ve ark. (98) TZP içindeki TSP-1 seviyesini ve 

safla�tırılmı� TSP-1 proteinin  PDL, osteoblast ve HUVEC hücreleri  üzerine  etkilerini  

de�erlendirmek amacıyla 20 hastadan kan örnekleri alımı�lardır. Bu çalı�manın, di�er 

ara�tırmalardan farkı; her deney için taze olarak hazırlanmı� TZP’nin kullanılması 

olarak belirtilmi�tir. Ara�tırıcılar, yüksek konsantrasyondaki TZP’nin anlamlı derecede 

hücre proliferasyonunu azalttı�ını, TZP içinde yüksek konsantrasyonda TSP-1 

saptandı�ını ve yüksek konsantrasyonda TSP-1’in anlamlı derecede hücre 

proliferasyonunu inhibe etti�ini bildirmi�lerdir.  

Çalı�mamızda Brånemark Sistem Mk III implantlar kullanılmı�tır. Bu 

implantların yüzeyi özel birkaç elektrolit ile elektrokimyasal olarak anodik oksidasyona 

tabi tutulmu� ve TiUnite® olarak adlandırılmı�tır. �mplantın üst bölgesi ince bir oksit 

tabakası ile kaplı iken apikal bölgesinde  bu tabakanın kalınlı�ı yakla�ık 10 kat 

arttırılmı�tır. �mplantın yüzeyi orta derecede pürüzlendirilmi�tir ve implant gövdesi 

abutman ile external olarak ba�lanmaktadır. Bu nedenle implantın parlak yüzeyinin de 

kemik içine gömülmemesi hesaplandı�ında; implantın kapama vidasının kret 

kenarından yüksekli�i yakla�ık 3 mm’dir. Bu implantların immediyat implantasyonda 

kullanımının ba�arılı oldu�unu bildiren birçok çalı�ma bulunmaktadır (68, 176, 208, 

223). Ayrıca Davies (66), düz yüzeyli implantların aksine pürüzlendirilmi� yüzeye sahip 

implantların yüzey alanını arttırarak fibrin ba�lantısını sa�ladıklarını ve bu durumun 

osteokondüksiyonu arttırdı�ını ileri sürmü�tür.  Çalı�mamızda kullandı�ımız implant 

yüzeyinin pürüzlü olmasının sonuçlara olumlu etkisinin oldu�unu dü�ünmekteyiz.   

�mplant çevresi defektlerin belirlenmesinde paralel teknik ile çekilmi�

radyografiler ya da panoromik radyografiler kullanılabilmesinin yanı sıra, Konik I�ın 

Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi (Cone Beam Computed Tomography – CBCT) gibi 

kemik yapısını üç boyutlu ve gerçek boyutlarında gösteren görüntüleme teknikleri de 

kullanılabilir (143). CBCT ile yapılan ölçümlerin do�rulu�u birçok ara�tırmada 

incelenmi�tir.  Lascala ve ark. (116) CBCT ile yapılan çizgisel ölçümleri 

de�erlendirmek amacıyla kadavra kafataslarından yararlanmı�lardır. Direkt yapılan 

ölçümlerin CBCT ile yapılan ölçümlerden daha yüksek bulundu�unu ancak istatistiki 

olarak anlamlı sayılabilecek farkların sadece kafatasının tabanında bulundu�unu 

dolayısıyla CBCT’nin dentomaksillofasiyal bölgenin görüntülenmesinde güvenle 
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kullanılabilece�ini ileri sürmü�lerdir.  Marmulla ve ark. (136)  CBCT ile yapılan 

ölçümlerin kesinli�ini de�erlendirmek amacıyla polimetilmetakrilat esaslı bir küp 

üzerinde belirlenen ölçüm noktalarını kullanmı�lardır. Ara�tırıcılar, CBCT  ile yapılan 

ölçümlerin sonuçlarının geometrik olarak do�ru oldu�unu ve bu cihazın 3 boyutlu 

implant planlamalarında da güvenli bir �ekilde kullanılabilece�ini bildirmi�lerdir. 

Mengel ve ark. (142)’nın periodontal kemik defektlerinin saptanmasına yönelik 

gerçekle�tirdikleri periapikal film, panoramik film, BT ve CBCT olmak üzere 4 farklı 

görüntüleme tekni�ini kar�ıla�tırdıkları çalı�malarında da en iyi görüntü kalitesine 

CBCT tekni�i ile ula�ıldı�ını bildirmi�lerdir.  Stavropoulos ve ark. (194) domuz alt 

çenelerinde mekanik olarak olu�turulan periapikal patolojilerin saptanması amacıyla 

dijital ve konvansiyonel film radyografisi ile CBCT  tekni�ini kar�ıla�tırdıkları 

çalı�mada; iki boyutlu gürüntüleme sistemleri arasında istatistiksel olarak herhangi bir 

farklılık gözlenmez iken, CBCT’nin mevcut lezyonları saptama hassasiyetinin  yakla�ık 

2 kat daha fazla oldu�unu bildirmi�lerdir. Pinsky ve ark. (163) periodontal ya da 

periapikal hastalıklardaki defekt görünümüne benzer �ekilde simüle edilmi� küçük 

defektlerde CBCT kullanımıyla elde edilen ölçümlerin do�rulu�unu incelemi�lerdir. 

Ara�tırıcılar, CBCT’nin kemik lezyonlarının hacminin ve büyüklü�ünün 

saptanmasında; sonuçları do�ru ve pratik bir yöntem oldu�unu bildirmi�lerdir. Ayrıca 

ölçümlerde elde edilen sonuçların kullanıcılardan ba�ımsız oldu�u bildirilmi�tir. 

Suomalainen ve ark. (196) CBCT  ile BT (Bilgisayarlı Tomografi)’nin  farklarını 

de�erlendirmek amacıyla kadavra alt çenelerinde çalı�mı�lardır. Ara�tırıcılar, çizgisel 

ölçümlerdeki hataların CBCT de BT’ye göre daha az oldu�unu bildirmi�lerdir.   

Loubele ve ark. (125) ise  CBCT  ile BT’yi kar�ıla�tırmak amacıyla kadavra üst 

çenelerini kullanmı�lardır. Ara�tırıcılar, yaptıkları fiziksel ölçümlerle her iki yöntemin 

kontrolünü yapmı� ve bu yöntemleri istatistiksel olarak ba�arılı bulmu�lardır.  

Pinksy ve ark. (163) CBCT de yapılan ölçüm sonuçlarının de�erlendirilmesinde; 

hastanın yumu�ak dokularının ve hastanın olası hareketinin sonuçlara etkisinin 

incelenmesi gerekti�ini ileri sürmü�lerdir. Bu nedenle insanlarda yapılmı� çalı�maların 

daha dikkatli incelenmesi gereklidir. Grimard ve ark. (92) rejeneratif periodontal tedavi 

sonuçlarını de�erlendirmede CBCT  ve periapikal radyografilerde yapılan ölçümlerle  

re-entry yöntemini kar�ıla�tırmı�lardır. Tedavi sırasında ve 6 ay sonra yapılan 

ölçümlerde CBCT ile elde  edilen de�erler anlamlı olarak periapikal radyografilerden 
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do�ru çıkmı�tır. Ara�tırıcılar, CBCT ile görüntülemenin re-entry (direkt ölçüm) yerine 

kullanılabilece�ini ileri sürmü�lerdir. Oliveira ve ark. (157) ortognatik cerrahi öncesi 12 

hastada, 3 boyutlu  sefalometrik ölçümleri CBCT (NewTom 3G)  ile yapmı�  ve elde 

edilen sonuçların kullanıcının kendi içerisinde ve farklı kullanıcılar arasında temel 

alınarak de�erlendirildi�inde güvenilirli�inin mükemmel oldu�unu bildirmi�lerdir.  

Mengel ve ark. (143) implant çevresi kemik defektlerinin saptanmasına yönelik 

19 domuzun alt çenelerinde periapikal film, panoramik film, BT ve CBCT olmak üzere 

4 farklı görüntüleme tekni�ini kar�ıla�tırmı�lardır. Ara�tırıcılar, implant çevresi 

defektlerin CBCT ve BT tekni�i ile 3 boyutlu olarak de�erlendirilebildi�ini ve  en iyi 

görüntü kalitesine CBCT tekni�i ile ula�ıldı�ını bildirmi�lerdir. Bu  çalı�mada, 

implantların çevresinde yaptıkları ölçümleri direkt ölçümler ile kar�ıla�tırmı� ve  

aralarında 0,17 ± 0,11 mm fark bulundu�unu bildirmi�lerdir. Çalı�mamızda ise defekt 

derinli�inin de�erlendirilmesinde; CBCT ile direkt ölçümler arasındaki fark; TZP + 

SKK grubunda 0,2 ± 0,7 mm, TZP + DDKKA grubunda ise 1,1 ± 0, 6 mm olmu�tur. 

CBCT ile direkt ölçümler arasında olu�an farkların nedenleri birkaç �ekilde 

açıklanmaktadır. Görüntüleme tekniklerinin görüntüleme alanı içindeki metal varlı�ı,  

her zaman artefakt olu�umuna neden olur ve belirli vakalarda olu�an  metal 

artefaktlarının  CBCT’nin kullanılmasında problemler olu�turdu�u ileri sürülmü�tür 

(185).   Draenert ve ark. (71)  implantların görüntülenmesi sırasında MDBT ile 

kar�ıla�tırıldı�ında CBCT’de daha fazla artefakt olu�tu�unu bildirmi�tir. Newtom 3G 

CBCT ile görüntü alınırken konvansiyonel BT tekni�inde oldu�u gibi, hastanın yatar 

pozisyonda olmasının çenenin yanlı� �ekilde konumlanmasına neden olabilece�i ve 

maksillofasiyal bölgede yapılacak ölçümlerin farklı sonuçlar vermesine yol açabilece�i 

ileri sürülmü�tür (197). Ayrıca Cevidanes ve ark.  (52) da bu konu ile ilgili yaptıkları 

çalı�mada Newtom CBCT sisteminde tarama süresince hastanın yatar pozisyonda 

konumlandırılmasının, maksillofasiyal bölgedeki hava bo�luklarının morfolojilerinin 

farklı görüntülenmesine neden oldu�unu belirtmi�lerdir. Ritter ve ark. (171) CBCT ile 

elde edilen görüntünün kalitesine etki eden faktörleri incelemi�ler; vücut kütle 

indeksinin ve cinsiyetin etkili olmadı�ını ancak ya� ile CBCT’nin görüntü kalitesi 

arasında negatif bir korelasyon bulundu�unu bildirmi�lerdir. Ara�tırıcılar,  bunun 

nedenini hastaların ilerleyen ya�larda a�ızlarında implantları da içeren çok çe�itli 

restorasyonları yaptırmasına ba�lı olabilece�ini ileri sürmü�lerdir.  
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Radyolojik görüntüleme için temel olarak; mümkün olan en dü�ük doz yani 

ALARA (as low as reasonably achievable) prensibi benimsenmi�tir. Ancak burada amaç 

sadece hastaya ula�an radyasyon dozunu azaltmak  de�il aynı zamanda radyografilerden 

elde edilen diagnostik bilgileri en yüksek düzeye ula�tırmaktır (200). Bu nedenle, 

CBCT ile yapılan ölçümlerde hastaya ula�an doz ile ilgili çekinceler yapılan çalı�malar 

ile aydınlatılmaya çalı�ılmı�tır. Ludlow ve ark. (129) CBCT ile bir panoramik 

görüntüleme cihazını absorbe edilen  radyasyon miktarlarına göre kar�ıla�tırmak 

amacıyla fantom modellere yerle�tirdi�i termoluminisan dozimetre chiplerinden 

yaralanmı�lardır. Efektif doz de�eri CBCT ile alt ve üst çenenin  aynı anda 

görüntülenebildi�i en geni� görüntüleme alanı seçene�i seçildi�inde; 36,9 �Sv ve 

panoramik cihaz ile 6,2 �Sv olarak saptanmı�tır. Mah ve ark. (134)’nın aynı yıl 

yayınladıkları çalı�malarında; CBCT  ile yapılan görüntülemelerde dokular tarafından 

absorbe edilen etkin radyasyon dozunu belirlemek için benzer bir test modeli 

olu�turmu� ve alt-üst çenenin birlikte görüntülemesi için gereken etkin dozun  50,3 �Sv 

oldu�unu bildirmi�lerdir. Tsiklakis ve ark. (206) da CBCT’nin maksillofasiyal 

görüntülemede kullanılmasını inceledikleri çalı�malarında; tükürük bezlerini dahil 

ederek veya edilmeden elde ettikleri sonuçları de�erlendirmi�ler ve CBCT’nin absorbe 

edilen ve etkili-efektif dozun azaltılmasında ba�arılı bir �ekilde kullanıldı�ını 

bildirmi�lerdir.  Ludlow ve ark. (130) 2006 yılında 3 farklı CBCT cihazını, ICRP’nin 

belirledi�i organlar uzerindeki efektif doz de�erleri açısından kar�ıla�tırdı�ı çalı�mada  

NewTom 3G cihazında saptanan de�erin 59 �Sv oldu�unu belirlenmi�lerdir.  

Yukarıda bahsedilen çalı�malarda ı�ınlama parametrelerinin ve efektif dozları 

ölçülen organların farklı olu�u nedeniyle radyasyon dozu açısından birbirinden farklı 

de�erler elde edilmi�se de, genel olarak CBCT cihazlarıyla hastaya ula�an efektif 

radyasyon dozu 36,9- 59 �Sv arasında de�i�kenlik göstermektedir. Bu de�er 

konvansiyonel BT cihazlarının efektif doz de�erlerine kıyasla yaklasık %98 oranında 

daha azdır (alt çene için efektif doz de�eri:1,320–3,324 �Sv, üst çene için ise 1,301–

1,420 �Sv). CBCT cihazlarıyla elde edilen efektif doz de�eri, konvansiyonel periapikal 

filmler kullanılarak alınan seri radyografi çekimi sonrası hastaya ula�an radyasyon dozu 

kadar (13–100 �Sv) ya da bir panoramik radyografi ile hastaya ula�an radyasyon 

dozunun 4- 15 katına e�de�er olarak de�erlendirilebilir (180).  
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ICRP, 2007 yılında  radyasyon dozunu incelemede yeni düzenlemeler yapmı� ve 

tükürük bezlerini, ekstrathorasik bölge ve a�ız mukozası da  de�erlendirilecek bölgelere 

dahil etmi�tir (200). ICRP’nin  2007 önerileri ile ilgili ilk çalı�ma Ludlow ve ark 

(131)’nın 2008 yılında 8 farklı CBCT (biri NewTom 3G) cihazını ve MDBT (Multi 

Detector Bilgisayarlı Tomografi) cihazının absorbe edilen radyasyon dozu ve efektif 

doz temel alarak kar�ıla�tırdı�ı çalı�madır. Bu amaçla fantom modellere yerle�tirilen 

termoluminisan dozimetre chiplerinden yararlanılmı�tır. Ara�tırıcılar, ICRP 2007 

standartlarına göre MDBT’nin de�erlendirilen CBCT cihazlarından 1.5 ile 12.3 kat daha 

yüksek efektif doza sahip oldu�unu bildirmi�lerdir. Bu nedenle CBCT’lerin a�ız ve 

çene-yüz görüntülemelerinde doz azaltılması amacıyla önerilebilece�ini bildirmi�lerdir. 

Sonuç olarak; CBCT’nin immediyat implantların çevresindeki defektlerin 

belirlenmesinde ALARA prensibinin de gözetilerek ba�arıyla kullanılabilece�ini 

dü�ünmekteyiz. 
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Sonuç olarak; 

- Çalı�ma süresince olu�an de�i�im de�erlendirildi�inde her iki greft arasında 

istatistiksel bir fark bulunmadı�ı görülmü�tür. 

- Her iki tedavi yöntemi de immediyat implantlar çevresindeki defektlerin 

tedavisinde ba�arılı bulunmu�tur. 

- �mmediyat implantlar çevresinde yapılan rejeneratif giri�imlere ra�men dikey 

kemik kaybı oldu�u gözlenmi�tir. Bu kayıp SKK + TZP uygulanan implantların 

çevresinde ortalama 1,1 ± 0,1 mm olurken, DDKKA + TZP uygulanan 

implantların çevresinde ortalama 2,1 ± 1,1 mm oldu�u bulunmu�tur. Defekt 

derinli�inin 4 mm’den daha büyük oldu�u defektlerde, dikey kemik kaybının 

istatistiksel olarak anlamlı olmamasına ra�men derinli�i 
 4 mm olan defektlere 

göre daha fazla oldu�u gözlenmi�tir. 

- Kullanılan TZP hazırlama sisteminin kolay oldu�u ve hasta konforunu 

etkilemedi�i gözlenmi�tir. 

- TZP’nin adeziv özelli�inden dolayı partiküler yapıdaki DDKKA ve SKK ile 

karı�tırılmasının bu greftlerin uygulanmasını kolayla�tırdı�ı gözlenmi�tir.  

- TZP’nin elde edilmesinden sonra içeri�inin tespit edilmesinin önemli oldu�u 

gözlenmi�tir. 

- �mmediyat implantların çevresindeki defektlerin tespit edilmesinde ve bu 

bölgelerde ölçüm yapılmasında CBCT’nin ba�arıyla kullanılabilece�i 

belirlenmi�tir. 
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