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OZET

Koyuncuoglu CZ. Immediyat Implantlar Cevresinde Trombositten Zengin Plazmanin

Iki Farkli Greft Materyali ile Birlikte Kullanimimin Incelenmesi

Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Periodontoloji AD. Doktora Tezi.

[stanbul. 2010.

Taze ¢ekim soketlerine immediyat implant uygulamasinin uzun dénemde
basarili oldugu vaka raporlar1 ve klinik ¢alismalar ile ortaya konmustur. Bu tedavi
yonteminin avantajlari; toplam cerrahi islem ve tedavi siiresinin siiresinin azaltilmasi,
alveol kemiginin dikey boyutunun ve genisliginin korunarak optimal boyutlardaki
implantlarin yerlestirilmesine olanak saglamasi olarak belirtilmistir. Bu c¢alismanin
amaci1 st ¢cene on bolgedeki simetrik dislerin ¢ekimi sonrasi yapilan immediyat
implantlarin ¢evresindeki defektlere; sigir kaynakli ksenogreft (SKK) veya demineralize
dondurulmus allogreftin (DDKKA) trombositten zengin plazma (TZP) ile birlikte
uygulanmasinin sonuglariin degerlendirilmesidir. Bu amagla c¢alisma kapsamina
sistemik olarak saglikli 9 bireyde yapilan 22 implantin ¢evresindeki defekt dahil
edilmistir. Her hastada iist ¢ene 6n bolgede simetrik olarak yerlestirilen implantlardan
birine TZP ile SKK kombinasyonu uygulanirken diger implantin ¢evresine TZP ile
birlikte DDKKA uygulanmistir. Degerlendirmeler implantlarin yerlestirildigi giin ve 9
ay sonra klinik 6l¢ctimler ve Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam
Computed Tomography - CBCT) ile yapilmistir. Klinik o6lgiimlerde; SKK+TZP
grubunun baslangictaki ortalama defekt derinligi 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)
dismiistiir ve baslangictaki Olgtimlere gore her iki grup i¢in benzer kemik kazanci
olmustur. CBCT ol¢timlerinde ise SKK+TZP grubunun baslangigtaki ortalama defekt
derinligi 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) diismiistiir. SKK+TZP grubundaki dikey kemik kaybi1
1,1+0,1 mm olurken, DDKKA+TZP grubunun ise 2,1+1,1 mm olmustur. Sonug¢ olarak
kullanilan iki yontemin de basarili oldugu goriilmiis; CBCT nin immediyat implantlarin
cevresindeki defektlerin ve bu defektlerde meydana gelen kemik kazancinin
belirlenmesinde basariyla kullanilabilecegi gortilmustiir.

Anahtar Kelimeler: Immediyat implant, trombositten zengin plazma, sigir kaynakli
ksenogreft, demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogrefti, konik 1s1n hiizmeli
bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Koyuncuoglu CZ. Platelet Rich Plasma In Regenerative Treatment Of Peri-Implant
Defects Around Immediate Implants in The Anterior Maxilla. Istanbul University,
Institute of Health Science, Periodontology. Thesis. Istanbul. 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. GIRIS VE AMAC

Dis hekimliginin amacit; agiz-dis sagligmin, fonksiyonun, estetigin, ve
konusmanin restore edilmesidir. Implant destekli protezler kullanilarak bu amaclar
geleneksel protezlere gore daha iyi bir sekilde yerine getirilebilmektedir (147).
Geleneksel yaklagima gore implant uygulamasi 2 asamadan olugmaktadir: Disler
cekildikten sonra ve implantlarin yerlestirilmesinden ©nce alveol kemiginin
tyilesmesinin  (remodeling) tamamlanmast icin yaklasik 6-12 ay; implantlar
yerlestirildikten sonra yiikleme yapilmadan osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in 3-6 ay
beklenmesi gereklidir (42). Sonraki yillar icerisinde tedavinin toplam siiresinin uzun
olmasi, birden fazla cerrahi islem gerektirmesi ve dis cekimleri sonrasi alveol
kemiginde gerceklesen yatay ve dikey kemik erimeleri gibi nedenlerle arastiricilar bu
orijinal protokolde degisiklikler yapmak istemislerdir. Dis ¢ekimini takiben g¢ekim
bosluklarina implantlarin yerlestirilmesi ile immediyat implantasyon kavrami 1970’lerin
ikinci yarisinda Schulte tarafindan ortaya atilmistir (183, 184). Klinik uygulamalar
immediyat implantasyon tekniginin basarili oldugunu gostermistir (39, 61, 90, 188,
214). Bununla birlikte teknigin primer stabilizasyonun ve yeterli yumusak doku elde

edilmesinin zorlugu gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (32, 187).

Immediyat implant uygulamalarindaki sorunlarin en 6nemli kaynagi; ¢ekim
boslugu ile implant arasinda kalan bosluktur (defekt). En genis yeri kuronalde olan (8)
bu bosugun yeniden kemikle dolmasi ve ideal bir osseointegrasyon olusmasi amaciyla
cesitli greft materyalleri kullanilmistir. Otojen kemik greftleri, deproteinize kemik
greftleri, sentetik kemik greftleri, demineralize ya da mineralize dondurulmus
kurutulmus kemik greftleri tek baslarina ya da rezorbe olan veya olmayan membranlar
birlikte incelenmistir (210). Calismalarin ¢ogunda immediyat olarak yerlestirilen
implantlarin etrafinda kalan defektlerde yapilan rejeneratif iglemler ile klinik olarak

tam kemik dolumu saglandig bildirilmistir (22, 28, 60, 166, 190, 193).



Biiytime ve farklilagsma faktorlerinin 6nemli bir kismini iceren ve hastanin kendi
kanindan elde edilen ve yiiksek oranda konsantre olmus trombosit i¢ceren; Trombositten
Zengin Plazma (TZP) nin direkt olarak veya baska bir materyalle karistirilarak kemik
rejenerasyonunda kullanilmasi son yillarda bir¢ok arastirici tarafindan incelenmistir.
Kim ve ark. (112) 10 kopegin iliyak kemiklerine implantlar yerlestirildikten sonra
olusturduklar1 defektlere demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftlerini
(DDKKA) tek basina veya TZP ile birlikte uygulamislardir. Histomorfometrik analiz
sonucunda, TZP’li grubun en yiiksek yeni kemik ve kemik olgunlasmasi oranlarina ve
en disik fibroz bag dokusu temasina sahip oldugunu ve TZP’nin yeni kemik
olusumunu arttirdigini bildirmislerdir. Buna karsilik Sdnchez ve ark. (177, 178) benzer
sekilde dizayn ettikleri c¢alismalarinda; implantlar etrafindaki defektlere uygulanan
DDKKA’ya TZP eklenmesinin rejeneratif kapasitesini ve kemik mineral yogunulugu
degisiklikleri {izerine etkilerini degerlendirmislerdir. Histomorfometrik incelemeler
sonucunda; allogreftlere TZP eklenmesinin kemik olusumunu arttirci etkisinin az
oldugu ve bu kombinasyonun uygulama sonrasi farkli zamanlarda radyografik olarak
kemik mineral yogunlugunu ve igerigini istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturacak
sekilde etkilemedigini bildirmiglerdir. ~ You ve ark. (233) kopek tibialarina
yerlestirdikleri implantlarin ¢evresindeki defektlere; SKK veya TZP ile SKK
kombinasyonunu uygulamislardir. 4 ay sonra yapilan histomorfometrik incelemenin
sonuglara gore; implant ¢evresindeki defektlerin rejenerasyonu i¢in SKK'ya yardimci
olarak TZP kullanilmasinin peri-implant kemik 1iyilesmesini bozdugunu ileri

stirmiislerdir.

Arastirmalardan elde edilen farkli sonuclar ve bu c¢alismalarin tiimiiniin hayvan
calismas1t olmasit nedeniyle; insanlarda implantlar ¢evresindeki defektlere farkl
ozellikteki greft materyalleri ile TZP’nin birlikte kullaniminin basarisim1 klinik ve
radyolojik incelemelerle ortaya koymak onemlidir ve bu yonde bir yaymm mevcut
degildir. Bu nedenle c¢alismamizdaki amacimiz; immediyat implant uygulamalar
sonrasinda implantlarin ¢evresinde olusan defektlere; TZP’nin iki farkli kemik grefti

birlikte uygulanmasinin sonuglarinin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental implant Uygulamalar1 ve iImmediyat Implantasyon

Gliniimiizde dis hekimliginin amaci; hastanin fonksiyonunun, estetiginin,
konusmasinin ve agiz saghginin restore edilmesidir. Implant destekli protezler, bu
amaclar1 geleneksel protezlere gore daha i1yi bir sekilde yerine getirebilmektedir (147).
Dis implantlar1 protetik amagla ¢ene kemiklerine cerrahi olarak yerlestirilen ve
yizeylerinde kemigin biyiidiigii alloplastik madddelerdir. Isik mikroskobunda
goriintiilenen canli kemik ile implant yiizeyi arasindaki dogrudan yapisal ve fonksiyonel
baglantiya osseointegrasyon denir ve ilk olarak Branemark (41) tarafindan 1977 yilinda
tanimlanmistir. Branemark  tarafindan oOnerilen tedavi protokoliine gore disler
cekildikten sonra implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in alveol kemigi iyilesmesinin
(remodeling) tamamlanmasi i¢in yaklasik 6-12 ay beklenmeli, implantlar ikinci bir
cerrahi islemle yerlestirilmeli ve osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in 3-6 ay yiikleme
yapilmadan beklenmesi gereklidir (3, 42). Ancak yillar igerisinde tedavinin toplam
stiresinin uzun olmasi, birden fazla cerrahi islem gerektirmesi ve dis ¢ekimleri sonrasi
alveol kemiginde gerceklesen yatay ve dikey kemik erimeleri gibi sebepler nedeniyle
dis ¢ekimini takiben ¢ekim kavitelerine dis implantlarinin uygulanmasi; yani immediyat
implantasyon kavrami 1970’lerin ikinci yarisinda Schulte tarafindan tanitilmis ve o

tarihten itibaren lizerinde yogun calismalar yapilmistir (183, 184).

Immediyat implantasyonun avantajlar1 dis ¢ekimi sonrasi bekleme siiresi
gerektirmemesi nedeniyle protetik tedavinin dis cekimini takiben 3-6 ay icinde
baslayabilmesi, toplam tedavi siiresinin azaltilmasi (187) cerrahi islem sayisinin ve
hastanin dissiz kalma siiresinin azaltilmasi, psiko-sosyolojik olarak hastalar tarafindan
daha rahat kabul gormesi (25, 32, 187), implantin dogru pozisyon ve aci ile
yerlestirilmesi sonucu optimal estetik sonug elde edilmesi (187, 225), alveol kemiginin
dikey boyutunun ve genisliginin korunarak optimal implant boyutunun yerlestirilmesine
olanak saglanmasi (123, 161, 215, 237) ve toplam tedavi maliyetinin diisiiriilmesi (161)

olarak belirtilmistir.



Dental implantlarin  ¢ekim soketine yerlestirilmesi ile ilgili protokoller ve

bunlarin avantaj ve dezavantajlart Himmerle ve ark. (95) tarafindan asagidaki gibi

siniflanmistir:
Sinifi | Tanim Avantajlari Dezavantajlari
- Kemik morfolojisinin implantin
- Cerrahi islem sayisinin yerlestirilebilmesi ve stabilizasyonu agisindan
Implantin dis | azaltilmast komplikasyon olusturabilmesi
¢ekimi ile - Toplam tedavi zamaninin - Ince disetinin sonuglar1 olumsuz etkilemesi
1
ayni seansta | azaltilmasi - Keratinize disetinin flebin adaptasyonu i¢in
yapilmast - Var olan kemigin yetersiz olma ihtimali
degerlendirilmesi - Art1 cerrahiler gerektirebilmesi
- Hassas bir teknik olmas1
Soketin . e
- Kemik morfolojisinin implantin
yumusak doku o ) o
. o yerlestirilebilmesi ve stabilizasyonu a¢isindan
ile - Yumusak doku hacminin ) )
) o zorluk olusturabilmesi
ortlilmesinden | artmasinin flep ortiilmesini ]
- Tedavi zamaninin uzamast
2 |sonra kolaylastirmasi ] ] ]
] o ] - Cekim soketinde degisen oranlarda olusan
implantin - Lokal patolojinin iyilesmis ]
rezorpsiyon
yapilmasi olmas1 ) o ]
- Arti cerrahiler gerektirebilmesi
(Ortalama 4-8
- Hassas bir teknik olmasi
hafta)
Klinik ya da
radyografik
olarak sokette | - Cekim soketinin - Tedavi zamaninin uzamasi
kemik dolumu | kemiklesmesinin, implant - Cekim soketinde degisen oranlarda olusan
3 |sonrast yerlestirilmesini kolaylagtirmast | rezorpsiyon
implantin - Olgunlagmis yumusak dokunun |- Arti cerrahiler gerektirebilmesi
yapilmasi flep ortiilmesini kolaylastirmasi
(Ortalama 12-
16 hafta)
lyilesmis
bolgeye - Klinik olarak iyilesmis alveol - Tedavi zamaninin uzamast
implantin kreti - Kemik hacminde ytiksek oranda farkliliklar
4
yapilmasi - Olgunlagmis yumusak dokunun | gésteren rezorpsiyonlar meydana gelmesi.
(16 haftadan | flep ortiilmesini kolaylagtirmast |- Art1 cerrahiler gerektirebilmesi
daha fazla)




Esposito ve ark. ise dental implantlarin ¢ekim soketine yerlestirilmeleriyle ilgili
yaptiklar1 derlemede; implantlar1 yerlesim zamanlarina gore smiflamistir. Arastiricilar,
immediyat implantasyonu, dis ¢ekimi ile ayni seansta implantin ¢ekim soketine
yerlestirilmesi olarak tanimlamistir. Gecikmis-immediyat implantasyon ise c¢ekim
soketine implantin 8 hafta i¢inde yerlestirilmesi olarak tanimlanmistir. Dis ¢ekiminden

8 hafta sonra yapilan implantlar ise ge¢-normal implantlar olarak tanimlanmistir (76).

Block ve Kent (35) immediyat implant uygulanmalarinin endikasyonlarini su
sekilde 6zetlemislerdir:

= fleri kemik kaybina neden olmamis travma nedeniyle dis ¢cekimi

» Yaygin ¢liriik nedeniyle dis ¢ekimi

= Hatali endodontik tedavi sonucu olusan dis ¢ekim endikasyonu

* Primer yara iyilesmesinin gerceklesebilmesi i¢in saglikli ve yeterli miktarda

yumusak doku varligi

Immediyat implant uygulanmalarinin kontrendikasyonlari ise sunlardir (35):

* Dis ¢ekim aninda aktif iltihap varligi

» Komsu yumusak dokularda iltihabi reaksiyon varligi

» Cekim boslugunun apikalinde yeterli kemik hacminin olmamasi

= Alt ¢ene kanalinin, maksiller sintisiin, nazal kavitenin immediyat
implantasyonu engelleyici lokalizasyonu

» Kalan kemik hacminin ideal protez yapimini engelleyici anatomik sekli

» Primer yumusak doku iyilesmesini engelleyici klinik durumlarin var olmasi

Immediyat implantlarin yerlestirildikleri ¢ekim bosluklariyla aralarinda kalan
kemik defektlerinin dolumu ve osseointegrasyon basarisinin arttirilmasi i¢in farkl
rejeneratif uygulamalar yapilmistir. Lazzara (118) rezorbe olmayan membranlari
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu amaciyla immediyat implantlar etrafinda ilk defa
kullanmis ve hastalarda osseointegrasyonun klinik ve radyografik olarak saglandigini
bildirmistir. Yukna (234) silindir implantlarin immediyat olarak ¢ekim bosluklarina
veya iyilesmis kemige uygulanmasini ortalama 16 aylik stire i¢erisinde karsilastirmis ve
her iki grup arasinda klinik parametreler agisindan istatistiksel olarak bir farklilik

bulunmadigini bildirmistir. Becker ve ark. (27) titanyum implantlar1 ¢ekim bosluklarina



yerlestirmis ve rezorbe olmayan membranlar ile ogmente etmislerdir. Calismanin bir
yillik sonuglarina gore basari orant %93.9 olarak bildirilmis, ancak ¢ok sayidaki
membranin ikinci cerrahiden once agiz ortamina acilmasi ve bu sebepten ¢ikarilmalari
nedeniyle implantlarin ¢evresinde smirli miktarda kemik elde edildigi belirtilmistir.
Schwartz-Arad ve Chashu (188) 49 hastada farkli nedenlerle ¢ekilen dislerin yerine
immediyat olarak toplam 95 adet implant yerlestirmis ve implantlarin etrafindaki
defektlere otojen kemik uygulamis ve immediyat implantlarin basar1 oranini %95 olarak
bildirmislerdir. Ayni arastiricilarin 1997 yilinda yayinladiklar1 immediyat implantlar ile
ilgili derlemede taze ¢ekim bosluklarina yerlestirilmis implantlarin basarisinin %93.9 ile
%100 arasinda degistigi ve immediyat implantasyonun basarili bir yontem oldugu
bildirilmistir (187). Gomez-Roman ve ark. (90) 124 adet implant1 1990 ve 1996 yillar
arasinda toplam 104 hastaya immediyat olarak uygulamislar; 1 yillik %99 ve 5,6 yillik
% 97 basart bildirmislerdir. Covani ve ark. (61) 95 hastaya dis c¢ekimini takiben
immediyat olarak 163 adet implant yerlestirmislerdir. Bunlardan 58’1 i¢in herhangi bir
rejeneratif islem yapilmazken kalan 105 implant etrafinda otojen kemik grefti ve
rezorbe olabilen membranlar ile yonlendirilmis  kemik  rejenerasyonu
gerceklestirilmistir. Tiim protetik restorasyonlarin tek kuron seklinde oldugu ¢alismanin
4 yillik sonuglar1 degerlendirildiginde basar1 oran1 %97 olarak bildirilmistir. Wagenberg
ve Froum (214) 1988-2004 yillar1 arasinda farkli 2 implant firmasinin implantlarini
kullanarak toplam 1925 implant (1398’1 cilali yiizeyli ve 527’si piirtizlii yiizeylidir)
immediyat olarak yerlestirmislerdir. Kaybedilmis implantlarin ¢ogu yiikleme oncesinde
olmus ve cilali yiizeyli implantlardaki basarisizlik oran1 2 kat daha fazla olmustur.
Sonug olarak toplamda 68 hastada 77 implant kayb1 yasanmis ve 1 ile 16 yil arasinda
degisen takip siirelerinde %96.0 basar1 orani saglanmistir. Boticelli ve ark. (39) 18
hastada yaptiklar1 immediyat implantlarin 5 yillik takibi sonucunda; radyografik olarak
baslangictaki kemik seviyelerinin korundugunu ve tiim implantlarin basartyla agizda
kaldigin1 bildirmislerdir. Bu ¢aligmalar, immediyat implantlarin basarili bir tedavi

segcenegi olusturdugunu ortaya koymustur.



Immediyat implantlarin alveol kemiginin boyutlarinin korunmas: konusunda da
yararli olabilecegini gosteren ¢aligmalar yapilmistir (123, 161, 189). Schwartz-Arad ve
ark. (189) 44 hastada 1989 ile 1996 yillar1 arasinda immediyat olarak ¢ekim
kavitelerine ya da olgunlasmis kemige uyguladiklar1 toplam 381 implantin (144’
immediyat) boyun bolgelerindeki kemik kaybmmi ve buna etki eden faktorleri
incelemislerdir. Ust ¢enede ve alt ¢enedeki arka bolgede implantlarin boyun bolgesinde
meydana gelen kemik kayiplarinin; immediyat implantasyon yontemi ile daha az oldugu
ve bu yontemin zayif kemik kalitesinin meydana getirdigi olumsuzluklar telafi ettigi
bildirilmistir.

Immediyat implantasyon tekniginin basarili olduguna dair ¢ok sayida calisma
bulunmasina ragmen bu yontemin dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlar; dis dizisi
disinda kalan bir disin ¢ekilmesi sonrasi yerine konulacak implantin istenmeyen bir ac1
ile yerlestirilmesi, primer stabilizasyonun bazi vakalarda elde edilmesinin zorlugu,
yeterli yumusak doku ortiilmesinin elde edilememesi, diseti ¢ekilmesi riskinin artmasi
(32, 54, 187), ¢ekim boslugunun enfekte olmasiyla implantin kaybedilme riskinin
artmast (173) ve cekim sonrast kemigin iyilesmesi sirasinda ortaya ¢ikabilecek

sonuclarin tahmin edilememesi (54) olarak belirtilmistir.

2.1.1. immediyat Implantasyon ve Kemik Greftleri

Immediyat implantlarin uygulanmasi sirasinda arastiricilarin en sik karsilastig
problem; cekim soketi ile implant arasinda kalan bosluktur (defekt). Immediyat
implantasyonda en genis yeri ¢ekim soketinin kuronal kismi (8) olan bu boslugun
kemiklesmesi ve bu bolgede ideal bir osseointegrasyon olusmasi amaciyla; rezorbe
olmayan membranlar (22, 27) rezorbe olan membranlar (60), otojen kemik greftleri
(28), sigir kaynakli ksenogreft (SKK) (166, 210), sentetik kemik greftleri (193),
demineralize ve mineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri (DDKKA)
(190) ve bunlarin ¢esitli kombinasyonlar1 (88) kullanilmistir. Bu ¢alismalarin tiimiinde
immediyat olarak yerlestirilen implantlarin etrafinda kalan bosluklarda yapilan
rejeneratif islemler ile klinik olarak tam kemik dolumu saglandigi bildirilmektedir.
Schwartz-Arad ve Chashu (187)’'nun ve Esposito ve ark. (75)nin yaptiklar

derlemelerde immediyat implantlar ¢evresinde yapilan kemik ogmentasyon



yontemlerinin birbiri {izerine ustiinliikleri bulunmadigin1 ve en iyi greft materyali

tizerine bir konsensus olugsmadigini bildirilmislerdir.

Nasr ve ark. (151) kemik greftlerini asagidaki sekilde siniflamislardir:
Insan kaynakh kemik greftleri
= Otojen greftler
Ag1z Dis1 Kaynakli
Ag1z Ici Kaynakli
= Allojen greftler- Allogreftler
Taze Dondurulmus Kemik
Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogreftleri

Demineralize-Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogreftleri

Insan kaynakh olmayan kemik greftleri
= Alloplastik greftler
Polimerler
Biyoseramikler
B-Trikalsiyumfosfat (B-TKF)
Hidroksiapatit (HA)
Biyoaktif Camlar
» Heterogreftler (Ksenogreftler)
Sigir Kaynakli Ksenogreftler
Mercan Kokenli Kalsiyum Karbonat

Greft materyallerinin kullanilmasi ile kemigin iyilesme mekanizmasi ti¢ farkl

sekilde aciklanabilir (79):

1. Osteogenez, osteoblastlar tarafindan mineralize kemigin yapilmasidir.
Osteoprogenitor hiicreler ve osteojenik prekiirsor hiicrelerin greft icinde bulunmasina

baghdir.

2. Osteoindiiksiyon, kok hiicrelerin lokal biiytime faktorlerinin (PDGF, TGF-f

gibi) stimiilasyonuyla olgun hiicrelere farklilasabilme yetenegi olarak tanimlanabilir.



3. Osteokondiiksiyon, damarsal ve hiicresel gocii saglayan bir iskeletin varlig

ile olusur.

2.1.1.1. Otojen Greftler

Agiz i¢i kaynakli otojen kemik greftleri biitiin diger greft materyalleri arasinda
referans olarak kabul edilir. Otojen kemik greftleriyle iyilesme canli osteoblastlar ve
osteoprogenitor kok hiicreleri araciligiyla gergeklesir ve osteogenezisi uyarir. Bu
nedenle kullanimlar1 siklikla tercih edilmektedir. Agiz i¢inden greft almak icin en sik
kullanilan bolgeler; {ist ¢ene tiiber bolgesi, iyilesmekte olan ¢ekim kaviteleri ve dissiz
bolgelerdir (151). Otojen kemik greftlerinin kullaniminin sonuglar1 basarili olmasina
ragmen kemik alinabilecek bolgelerin sinirli olmasi ve ek bir cerrahi isleme gereksinim

duyulmasi bu greftlerin kullaniminin dezavantajlarini olusturur (151).

2.1.1.2. Allogreftler

Allogreftler, ayni tiire ait ancak aralarinda genetik benzerlik bulunmayan
vericiden elde edilen kemik greftleridir ve canli hiicre icermezler. Dondurma-kurutma
islemleri greftlerin uygulanmasi sirasinda meydana gelebilecek enfeksiyon ya da
immun reaksiyon gibi riskleri énemli derecede azaltir. Demineralizasyon islemi ise
kemik morfojenik proteinlerini de igeren kemik matriksi igerisindeki kemik biiytimesini
uyaracak faktorlerin ortaya c¢ikarilmasi amaciyla yapilmaktadir (151). Kemik
morfojenik proteinleri TGF-f ailesine bagli bir grup asidik polipeptidden olusur ve
pluripotent kok hiicrelerinin kemik hiicrelerine doniismesini osteoindiiksiyon vasitasiyla
saglayarak ~ kemik olusumunu uyarirlar (207). Ancak demineralize greftlerin
osteoinduktif kapasitesi kesin olarak kanitlanmamistir. Farkli doku bankalarindan elde
edilen demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik greft ornekleri fareler iizerinde
uygulanmis ve bazilarinin osteoindiiktif kapasitesinin bulundugu, bazilarinin ise
osteoindiiktif olmadigi bildirilmistir (186). Dembone (Dembone- Pacific Coast Tissue
Bank, Los Angeles - Amerika) demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik
allogreftlerine bir Ornektir. Sistemik saglikli hastalardan alinan kortikal kemik
hidroklorik asit igerisinde demineralize edildikten sonra dondurulur ve kurutulur.

Paketlenmeden once sterilize edilir ve partikiil biiyiikliigii ise 250-500 mikron olarak
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hazirlanir. Bu greftlerin aktif kemik iyilesmesini saglayamadigini ileri stiren ¢aligmalar
olmasina ragmen DDKKA’nin implant cevresi defektlerde kullaniminin basarili

oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (112, 177).

2.1.1.3. Heterogreftler (Ksenogreftler)

Sigir kaynakli ksenogreft (SKK), insan kemigine benzerligi nedeniyle dis
hekimliginde en ¢ok arastirilan ve yaygin olarak kullanilan greft materyalidir. Sigir
kemigindeki proteinler immunolojik reaksiyonlara yol agmamasi i¢in ayristirilir; ancak
bu islem kemigin osteoindiiktif kapasitesini de ortadan kaldirir. Yani bu greft
materyalinin sadece osteokondiiktif kapasitesi vardir (93). En fazla kullanilan
SKK’lerinden biri Bio-Oss’tur. Bio-Oss (Bio-Oss; Geistlich Pharma AG, CH-
Wolhusen, Isvigre) sigir kemiginden tiim organik materyalleri yok edilerek elde edilir.
Kristal sekli ve morfolojik yapisi insan kanselloz kemigine benzemektedir. Ayrica
fiziksel oOzellikleri de insan kemigine benzemektedir. Bio-Oss’un basing direnci 35
Mpa’dir ve insan kemiginin ise 5 ile 35 Mpa arasindadir. Bio-Oss’un elastiklik katsayis1
11 ve insan kemiginin ise 1,4 Gpa’dir (231). Bio-Oss’un tiim hacminin % 75’ini
olusturan poroz yapist materyalin yiizey alaninin biiyiik 6l¢iide artmasini saglamaktadir.
Bu artmis ylizey alani, damarlanmanin artmasini ve yeni olusan kemik icin yapi
iskelesi gorevini gérmesini saglar. Ayrica bu poroz yiizey alici bolgedeki kemik ile
baglanmayi arttirir. Bu greft uzun yillardan beri hayvanlar ve insanlarda calisilmistir.
Ik 6-8 haftalar arasindaki erken makrofaj infiltrasyonu haricinde herhangi bir immun
reaksiyona neden olmaz ve bu yilizden klinik kullanimi uygudur (172). Bu greftin
implantlar ile birlikte kullaniminin basarisiz oldugunu bildiren ¢alismalar (46) olmasina

ragmen bir¢ok arastirict bu greftin implantlar etrafinda kullanimini 6nermistir (1, 94).

2.1.1.4. Alloplastik Greftler

Alloplastik greftler kimyasal olarak farkli sentetik, kalsiyum bazhi greft
materyalleridir. Kimyasal kompozisyonlari, yapisal, mekanik ve biyolojik 6zellikleri
degisiklik gostermektedir. Ayrica bazilari rezorbe olabilirken bazilar1 rezorbe olmaz
(93). Bu gruba dahil kemik greftleri osteokondiiktif 6zellik gosterir. Kemigin {izerine ve

icine dogru yeni kemik olusumuna izin verecek bir iskelet olustururlar (151). Bu
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greftlerin por biytikliikleri kemik olusturma yetenekleri i¢in belirleyici bir faktordiir.
Por biytikligi 300 mikrometreden biiyiik olmasi yeni damar ve kemik olusumunu
arttirict etki gosterir. Por bilytikligti 100 mikrometreden kiiclik olmasi hiicre gegisine ve
kapiller damarlarin ilerlemesine izin vemez ve bu nedenle kemik olusumu gergeklesmez
(93). Alloplastik materyallerin kullaniminin en 6nemli avantajlari; sinirli olmamalar1 ve
kullanimlarinin  kolay olmasidir. Ancak bu materyallerin en ©Onemli dezavantaji

biokompatibiliteleri yani yabanci cisim reaksiyonu olusturma riskleridir (193).

2.1.2. immediyat Implantasyon ve Bariyer Membranlar

Dogal dislerin c¢evresinde oldugu gibi bariyer membranlar kullanilarak
implantlar ¢evresinde de yeni kemik olusumu ve rejenerasyonu elde edilmesi oldukga
siklikla yararlanilan bir yontemdir. Bu amagla kullanilan bariyer membranlar su sekilde

siniflandirilabilir (72, 229):

Sentetik- Rezorbe olmayan Membranlar
- e-PTFE (extended politetra-flouroetilen)
- Titanyum ile giiclendirilmis e-PTFE
- e-PTFE olmayan
Sentetik Rezorbe-Biyoabsorbe Membranlar
- Poliglaktin 910
- Polilaktik asit
- Poliglikolik asit
- Polihidroksibiitrat
Dogal biyo-¢oziiniir
- Tip I ksenojenik kollagen — domuz derisi
- Tip I ksenojenik kollagen — sigir tendonu

- Allojenik insan deri matriksi — Tip I kollagen

Bariyer membranlar, immediyat implantasyon sonucu implantlarin ¢evresinde
olusan defektlerde kemik olusturmak amaciyla tek baslarina ya da kemik greftleriyle
birlikte uygulanmis ve basarili sonuglar alinmistir (22, 27, 60, 118). Ancak yillar
icerisinde kullanilan bariyer membranlarin (6zellikle rezorbe olmayan) operasyon
sonrasi erken zamanlarda aciga ¢ikmasi ve bunun getirdigi komplikasyonlar

(enfeksiyon, istenilen kemik kazancinin gerceklesmemesi) (113, 149) arastiricilar
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rejeneratif materyal kullanmadan ya da farkli rejeneratif materyaller ve teknikler

kullanarak bu bosluklar1 tedavi etmeye yonlendirmistir.

Paolantonio ve ark. (161) taze ¢ekim bosluklarina membran ve greft
kullanilmadan implant yapilmasi ile olgunlasmis kemige implant yapilmasini histolojik
olarak karsilagtirmayir amaglamislardir. Calismaya 48 hasta dahil edilmis ve iyilesme
basliklarinin yerlestirilmesi asamasinda birer implant histolojik inceleme amagl
alimmistir. Histolojik inceleme sonucunda implant ile kemik arasindaki direkt temas
yuizdesi iki grup arasinda benzer oldugu bildirilmistir. Arastiricilar, implant ile ¢ekim
soketinin kemik duvar1 arasindaki mesafe 2 mm’den az ise herhangi bir rejeneratif islem
gerekmedigini bildirmislerdir. Boticelli ve ark. (37) implant g¢evresindeki c¢evresel
defektlerdeki yeni kemik olusumunu ve buradaki implant kemik temasi derecesini
degerlendirmek amaciyla 4 kopegin; kiictik azilarin1 ve birinci buyilik azilarini ¢ift
tarafli olarak ¢ekmis ve 3 ay sonra kopeklerin sag alt ¢enelerine dorder adet implant
yerlestirmislerdir. Implantlardan birinin etrafinda kemik defekti olusturulmamis diger
ticinde ise 5 mm derinliginde ve 1.25 mm genisliginde c¢evresel defektler
olusturulmustur. 4 ay sonra almman ornekler incelendiginde defektlerin yeni kemik
olusumu ile doldugu gozlenmis ve yeni olusmus kemik ile implant arasindaki kemik

temast yiiksek ve kontrol grubuna benzer olarak bulunmustur.

Bununla birlikte bazi arastiricilar; implant ile ¢ekim soketinin kemik duvari
arasiaki boslugun iyilesmesi sirasinda bu bolgenin kemik ile tam olarak dolmadigini
bildirmislerdir. Akimoto ve ark. (8) ¢cekim soketlerini taklit edecek sekilde hazirlanan
degisik genisliklerde implant yuvalarina yerlestirilen implantlarin osseointegrasyonuna
implantlarin etrafindaki bosluklarin etkisini kopek alt ¢enelerinde degerlendirmislerdir.
0,5-1,35 mm arasinda degisen bosluklarin tiimiinde klinik olarak tam kemik dolumu
gozlenmistir. Ancak kuronal 4 mm’lik bolgede yapilan histolojik incelemelerde
implantlarin etrafindaki bosluk genisledik¢e kemik-implant temasmin azaldigi ve
kemik-implant temasmin en yiiksek oldugu noktanin implantin apikaline dogru yer
degistirdigi bildirilmistir. Polyzois ve ark. (166) da implantlarin etrafinda dis ¢ekim
bosluklarin1 taklit edecek sekilde 1 mm’lik ve 2,37 mm’lik c¢evresel defektler
hazirlamiglar ve genis defektlerde greft kullaniminin daha iyi sonuglar verdigini

bildirmislerdir.
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2.1.3. immediyat Implantasyon ve Biiyiime Faktorleri

Buytime faktorleri (polipeptid bliytime faktorleri) hiicrelerin  proliferasyonu,
kemotaksisi, farklilasmasi ve matriks sentezi gibi doku tamirindeki anahtar hiicresel
olaylar1, spesifik hiicre reseptorlerine baglanarak diizenleyen biyolojik mediatorlere
verilen isimdir. Zarar gérmiis organin tamirinde tedavi amacglh biiylime faktorlerinin
uygulanmasi; fotal ya da postnatal biiyiime sirasinda bu organ ya da viicut kismini
olusturan gelisimsel siireci uyarilmasi yoluyla dokunun rejenerasyonunu saglamak i¢in
yapilmaktadir (199). Meraw ve ark. (144) bioabsorbe olan kalsiyum fosfat tasiyici
icinde kemik morfojenik protein-2 (BMP-2) ile ¢esitli biiyiime faktorlerininin kombine
edilmesini degerlendirmek amaciyla kopek alt ¢enelerinde kiigiik az1 dislerini ¢ektikten
sonra implantlar1 immediyat olarak yerlestirmis ve implantlarin etrafinda 1,5 mm
genisliginde cevresel defektler hazirlamiglardir. Bu defektlere sadece tasiyiciyr ya da
tastyict ile birlikte hazirlamis oldugu kombinasyon uygulanmis veya bos birakilmaistir.
Kemik-implant temas1 miktar1 degerlendirildiginde biiytime faktorlerinin uygulandigi
grup istatistiksel olarak diger gruplardan daha etkili ve basarili bulunmustur. Lutz ve
ark. (132) domuz kafataslarinda hazirladigir defeklere implantlar1 immediyat olarak
yerlestirmislerdir. Test grubundaki implantlarin etrafindaki defektleri BMP-2 liposomal
gen tasiyiciyr sistem ile birlikte ya kollajen tasiyict ya da otojen kemigi kombine
ederek doldurmustur. 7. ve 28. giinlerde alinan 6rnekler incelendiginde; BMP-2’nin
implant  ¢evresindeki  defektlerde  kemik  rejenerasyonu ve  implantlarin
osseointegrasyonu tiizerine istatistiksel olarak anlamli derecede etkili oldugu

bulunmustur.

Biiytime faktorlerinin tek baslarina veya kemik greftleriyle birlikte implantlarin
cevresinde kullaniminin, kemik iyilesmesi tizerine etkisinin basarili sonuglar verdigini
bildiren c¢alismalar (132, 144) olmasma ragmen biiylime faktorlerinin yarilanma
Oomiirlerinin kisa olmasi, hedef hiicreler tizerine etkili olmayan saliim, yiiksek fiyatlar
ve etkilerinin doza bagli olmasi gibi bir ¢cok dezavantaji bulunmaktadir (164). 1990’1
yillarin baslarinda biiylime faktorlerinin kemik defektlerine uygulamalarinda tasiyici
olarak metilseliiloz ya da kollajen matriks kullanilmigtir. Periodontal yara iyilesmesi
degerlendirildiginde; tasiyict maddenin yara bolgesinde rezorpsiyonunun uzun stirmesi
halinde, periodontal doku iyilesmesinde o©nemli gecikme ve bozulmalara yol

acabilecegi, rezorpsiyonu kisa siirdiigiinde ise, biiylime faktori varliginin da bundan
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etkilenebilecegi ve kemik olusumu i¢in yeterli boslugun korunamayacagi ileri

stirilmiistiir (133).

2.2. Trombositten Zengin Plazma (TZP)

Biiytime ve farklilasma faktorlerinin 6nemli bir kismini iceren ve hastanin kendi
kanindan elde edilebilen ve yiikksek oranda konsantre olmus trombosit iceren;
trombositten zengin plazmanin (TZP)’nin direkt olarak veya bagska bir materyalle
karistirilarak kemik rejenerasyonunda kullanilmasi son on yildan beri bir¢ok arastirici
tarafindan incelenmektedir. Bu yontem teorik olarak hem daha kolay ve ucuz, hem de

daha etkili goriinmektedir.

2.2.1. Trombositler

Trombositler kemik iligindeki megakaryositlerin sitoplazmik bdéliinmeleriyle
olusur. Trombositler kirmizi kan hiicreleri gibi kan dolasimina ¢ekirdeksiz olarak katilir
ve bu yiizden kisith yasam siireleri vardir. Kirmizi kan hiicrelerinin yasama siiresi
ortalama 120 giin iken trombositler sadece 7-10 giin boyunca yasarlar (141). Yasam
stireleri boyunca hemostaz, yara iyilesmesi ve enflamasyonda hayati rolleri vardir (93).
Bir trombositin en genis ¢ap1 2 mikrometredir ve ¢ok sayida yalanci uzantilara ve depo
graniillere sahiptir. 3 tip granil i¢ermektedir; lizozomal grantller, yogun (dense)
graniiller ve alfa graniilleri. Lizozomal graniiller sindirici enzimleri barindirmaktadir.
Yogun graniiller i¢inde, diger trombositler i¢in uyaric1 ve aktive edici olan adenozin
difosfat depolanmakta ve burdan salgilanmaktadir. Ayrica bu graniillerde serotonin ve
histamin gibi molekiiller de bulunmaktadir. Alfa graniiller icerisinde (i) adhezyon
molekiilleri (P-selektin, trombosit endotelyal adhezyon molekiili-1, glikoprotein
[Ib/Illa, von Willebrand faktor, trombospondin-1, vitronektin ve fibronektin), (ii)
bliytime faktorleri (ii1) koagiilasyon faktorleri (fibrinojen, plazminojen, protein S ve
faktor V, VII, XI ve XIII). Trombositlerin igerisinde biiytime faktorleri biyo-inaktif
olarak depolanmaktadir. Ayrica trombositler, BMP icermemektedir (93, 141).
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2.2.2. Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesi farkli ama birbiri i¢ine gegmis 4 asamadan olusmaktadir (70):

Hemostaz: Trombositler, damarlar, plazma pihtilasma proteinleri ve diisiik
molekiil agirlikli  maddeler arasinda olusan dengeli bir etkilesim olarak
tanimlanmaktadir. Yaralanma sonrasinda (6rn; cerrahi bir travma) kan pihtilagmasini
saglayan ilk reaksiyonlar; trombositler ve kan damarlarinin duvarlarindaki degisimler
tarafindan baslatilir. Hasara ugramis damar duvar1 sub-endotelyal kollajen agiga
cikararak plazmadaki von Willebrand faktorii ile birlesir. Boylece yapisi degisir ve
trombositler damar duvarina yapisabilir. Bu mekanizma trombosit adhezyonu olarak
tanimlanir ve trombosit membraninda bulunan glikoprotein Ib ve IIb/Illa reseptorleri
vasitasiyla gergeklesir. Bu olaydan sonra trombositler aktive olur ve trombosit
agregasyonu baslar. Aktive olan trombositler disk seklinden kiiresel sekle gecer ve yara
yiizeyinde dagilirlar. Bu siirece trombosit agregasyonu adi verilir (79). Trombositlerin
icerisindeki alfa graniilleri, zedelenme aninda trombosit biiyiime faktorleri
salgiladigindan, doku ve damarlarin tamiri yeni bag dokusu ve damarlanma ile

dogrudan baslatilir (79).

Iltihap: Aktive olmus trombositler yaralanma sonrasinda, yara bélgesinde en
fazla bulunan hiicre tipidir ve iltihabi hiicreler (notrofil, makrofaj), fibroblastlar ve

endotelyal hiicreler tizerine etkili olan biiytime faktorlerinin kaynagidir (175).

Proliferasyon: Yaralanmadan 2-3 gilin sonra, yara bolgesine fibroblastlarin

gelmesiyle baglar (175).

Okaynakli biiytime faktorleri; hiicre-hiicre ve hiicre-matriks arasindaki karmagsik

etkilesimleri diizenler ve bu siirecin degisik asamalarinda anahtar rol oynar (175).

2.2.3. Trombositten Zengin Plazma (TZP)

TZP yiiksek oranda konsantre olmus trombosit igeren bir otojen kan pihtisidir.
Hastanin kendi kanindan elde edildigi icin hastalik bulastirma riski tasimaz ve asiri
duyarlilik reaksiyonlarma neden olmaz. Yara bolgesinde bulunan normal kan pihtist
%94 kirmizi kan hiicresi, %6 trombosit ve %1’den daha az beyaz kan hiicresi icerirken
TZP %94 trombosit, %5 kirmizi kan hiicresi ve %1 beyaz kan hiicresi icermektedir.

Boylelikle yara iyilesmesini uyarma etkisi olmayan kirmizi kan hiicreleri iyilesmenin
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tiim fazlarimi uyarabilen trombositlerle yer degistirmis olur (141). Trombositlerin yara
iyilesmesindeki etkisi; trombositlerin o graniillerinin icerisinde sentezlenmis ve
salinmaya hazir olan biiylime faktorlerinin yara bolgesinde ortama ¢ikmasiyla
gergeklesir. Pihtilasma islemi trombositleri aktive ettikge; o graniilleri trombosit hiicre
membrani ile birlesir ve burada histon ve karbonhidrat zincirlerinin eklenmesiyle
bliylime faktorleri biyoaktif hale geger. Salgilanan biliylime faktorleri transmembran
reseptorleri araciligi ile greft, flep ya da yaradaki hiicrelerin (eriskin mezenkim kok
hiicreleri, osteoblastlar, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve epidermal hiicreler) hiicre
membranlarina baglanir. Bu transmembran reseptorleri, hiicre proliferasyonu, matriks
olusumu, osteoid {iretimi ve kollajen sentezi gibi hiicrenin spesifik gen sirasinin
ekspresyonuna neden olan internal endojen sinyal proteinlerinin aktivasyonunu baslatir

(140).

TZP’nin  kullanilmasindaki temel hipotez; yliksek konsantrasyondaki
trombositlerin greftlere eklenmesiyle lokal olarak salgilanan biiyiime faktorlerinin
arttirilmas1 ve bunun sonucunda baslangi¢ kemik rejenerasyonunu arttirmaktir. Birkag
giin sonra uygulanan TZP’nin dogrudan etkisi yavas yavas kaybolmakta ancak kemik
rejenerayonunda fizyolojik mekanizmalar hizlanmig bir seviyede devam etmektedir
(102). TZP’nin dis hekimliginde kullanimi, 1997 yilinda Whitman ve ark. (226)
tarafindan tanitilmistir.  Arastiricilar, TZP’nin kan bankalarindan elde edilen fibrin
yapistiricilardan farkini; yiiksek konsantrasyonda trombosit ve fibrinojen igermesi
olarak  belirtmislerdir. Ayrica, trombosit jeli, fibrin yapistirici sistemlerle
karsilastirildiginda daha giivenli, ortama salinan biiyiime faktorleri goéz Oniine
alindiginda yara iyilesmesine katkisi olan bir uygulama olarak diisiiniilmiistiir (226).
Marx ve ark. (138) benign veya malign lezyon eksizyonu yapilmis fakat radyoterapi
uygulanmamis 5 cm. ve daha biiyiik alt cene defektine sahip 88 hasta iizerinde
yaptiklar1 aragtirmada otojen kemik grefti ile TZP kombinasyonunu, sadece otojen
kemik grefti uygulamasi ile karsilastirmislardir. Radyografik sonuglar incelendiginde
TZP kullanilan bolgelerde kemik olgunlasmasinin, TZP kullanilmayan bolgelere oranla
1,62 den 2,16’ya kadar degisen oranlarda daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu
hastalarda yapilan histomorfometrik ol¢timlerde, TZP eklenen bolgelerde kemik
yogunlugu ortalama %74, TZP eklenmeyen bolgelerde ise bu oran %55 olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonuclarina gore TZP eklenmesi kemik olusum oranini ve

kemik grefti i¢inde kemik olusumunun derecesini en azindan ilk 6 ay boyunca
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hizlandirmaktadir. Boyapati ve Wang (40) sinis lifting operasyonlarinda TZP kullanimi
ile ilgili yaptiklar1 derlemede TZP nin avantajlarini; partikiillii greftlerin cerrahi bolgeye
tasinmasini ve uygulanmasini kolaylastirmasi ve greftlerin operasyon bolgesindeki
stabilitesini arttirmasi1 olarak bildirmislerdir. Ayrica TZP’nin ucuz olmasi, iginde
bliytime faktorlerini barindirmasi, dogal biyolojik bir yapistirict olmast ve bulasici
hastalik  gecisine ya da immun reaksiyona neden olmamast da TZP’nin diger

avantajlaridir.

TZP elde etme yontemleri trombositten zengin plazma yontemi ve buffy-coat
yontemi olarak iki baslik altinda toplanabilir. Trombositten zengin plazma genellikle
Amerika Birlesik Devletleri’nde, buffy-coat ise Avrupa’da daha yaygin uygulanmisg
metodlardir. Trombositten zengin plazma yonteminde, elde edilen venoz kan ilk olarak
yavas bir donme hizinda ve kisa siireli olarak santrifiij edilmekte ve kan iki komponente
ayrilmaktadir. Bunlardan tiipiin alt kisminda kalan tabaka eritrositlerden, iistte kalan
kisim ise trombosit ve kanin diger sekilli elemanlarindan olusmaktadir. Eritrositlerin
oldugu tabaka ayrildiktan sonra geri kalan kisim daha siiratli bir donme hizinda ve uzun
stireli olarak ikinci bir santrfiij islemine tabi tutulmaktadir. Santrifiij sonras1 bu kez
tiplin taban kisminda molekiil agirligi en yiiksek hiicre olan trombositlerin ve az
miktarda da lokositin biriktigi distiniilmektedir. Alttaki bu komponent istenen islem
icin kullanilmaktadir. Buffy-coat yonteminde ise vendz kan alindiktan hemen sonra
hizl1 ve uzun siireli santrifiij yapilmakta ve bu islem sonrasi venoz kan ti¢ farkli renkten
olusan ii¢ tabakaya ayrilmaktadir. Bunlardan en alt kisim eritrosit, ortadaki kisim
trombosit ve 16kosit, list kisim ise hiicresiz plazmanin oldugu diistiniilen katmanlardir.
Daha sonra eritrosit ve trombosit tabakalar1 ikinci tiipe aktarilip bu sefer yavas ve kisa
siire ¢evrilerek trombosit konsantresi elde edilmektedir. Bu iki temel hazirlama

anlayisindan yola ¢ikilarak ¢cok sayida PRP hazirlama yontemi tanimlanmistir (108).

TZP elde etmek i¢in bugiine dek temel olarak farkli iki tip hiicre ayirici
kullanilmistir. Bunlardan ilki genel amacli hiicre ayiricilardir (Afarez). Ikinci tip hiicre
ayiricilar trombosit toplayict olarak adlandirilirlar. Bunlar; Platelet Concentrate
Collection System (PCCS), Harvest SmartPReP, Curasan, Friadent-Schiitze, Platelet
Rich-in-Growth Factors (PRGF) olarak sayilabilir (176, 224).
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Afarez yontemi ile hastadan 400450 ml ven6z kan alinarak 30 ml kadar TZP
hazirlanabilmektedir. Alinan ven6z kan direkt olarak santrifiij sistemine ge¢mektedir.
Bu esnada kan iki asamali bir sedimentasyon islemi ile eritrosit, trombosit ve plazma
komponentlerine ayrilmaktadir. Istenen komponent istenen hacme ulastik¢a ayri bir
kisma gecip sistemden ayrilmaktadir. Tiim islemler istenen hacimde TZP elde edilene
kadar tekrarlanmakta ve artan kan komponentleri sistem araciligi ile hastaya geri
dondirilmektedir (222). Afarez yonteminin dezavantajlar1 fazla miktarda kan
alinmasina ihtiya¢c duyulmasit ve hastane ortaminda uygulanmasinin gerekmesidir.
Trombosit toplayicilarin avantajlar1 daha az miktarda kan alinmasina ihtiya¢ duyulmasi
ve sonugta artik kan {irtinlerinin tekrar dolagima katilmasinin gerekmemesidir (79, 176).
PCCS (3i1/Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL) kiti ile hastadan 54 ml kadar
vendz kan almip 3000 rpm’de 3 dakika 45 sn santrifiij edilmektedir. Daha sonra
trombosit iceren plazma kismi cihazdaki farkli bir bolmeye aktarilarak 3000 rpm’de 13
dakika siireyle ikinci santrifiij islemi uygulanmaktadir. Ikinci santrifiijii takiben elde
edilen komponent TZP yaklasik 10 ml’dir (217). PRGF (G.A.C. Medicale San Antonio,
Vitoria, Ispanya) kitinde; tiip basina (3 tiip) 5 ml venoz kan almip 1800 rpm’de 8 dk
santrifiij edilmekte ve kan 3 komponente ayrilmaktadir. Bu komponentlerden orta
kisimda trombositlerin yogun oldugu diisiiniilerek bu tabaka ve tistteki trombositlerin en
fazla %15’ine sahip oldugu diisiiniilen fakir tabakanin bir kismi alinarak operasyonda
kullanilmaktadir. Islem sonucunda tiip basina 1,2 ml PRP elde edilmektedir (12, 224).
Ancak tek donme yapan makinelerin daha kiigiik olan trombositlerin daha biiyiik olan
kirmizi kan hiicrelerinin ¢ukur kisimlarinda sikisip kalmasindan dolayr terapdotik
diizeyde trombosit separasyonu ve konsantrasyonu saglayamadigi ileri siirtilmustiir.
(141). Curasan (Curasan, Kleinostheim, Almanya) kiti kullanildiginda hastadan 8,5 ml
venodz kan aliip ilk olarak 2400 rpm’de 10 dk santrifiij edilmektedir. Bu ilk santrifiij
sonunda dipte kalan eritrosit kismi atilip kalan kan komponenti igerisinden trombositleri
ayirmak i¢in 3600 rpm’de 15 dk siireyle ikinci bir santrifiij islemi yapilmaktadir. Bu
asama sonunda yaklasik 0,8 ml PRP elde edilmektedir (220). Friadent-Schiitze
(Friadent-Schiitze, Viyana, Avusturya) kiti, Curasan Kkitleri ile olduk¢a benzerdir.
Ancak hazirlik asamasinda kullanilan ttipler farklilik gostermektedir (221). Smart PreP
(Harvest Technologies Corp., Plymouth, Massachusetts, Amerika) sisteminde hastadan
20 ml kadar venoz kan alinip 12 dakika siireyle iki asamali bir santrifiij islemine tabi

tutulmaktadir. Bu asamanin sonunda kan trombositten fakir plazma (TFP), TZP ve
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eritrositler olmak {izere li¢ komponente ayrilmaktadir. Daha sonra TFP kismi atilip
kalan kistm TZP ve eritrositler tamamen ayrilana kadar santrifiij islemi yapilmaktadir.

Islem sonucunda 3 ml kadar TZP elde edilmektedir (109).

TZP hazirlama yontemlerinin etkinlikleri birbirleriyle kiyaslanirken trombosit
toplama etkinligi formiiliinden yararlanilmaktadir. Bu formiilde etkinligi hesaplamak
icin TZP i¢indeki trombosit sayisi ile elde edilen TZP miktar ile ¢arpilir ve elde edilen
say1; venodz kan i¢indeki trombosit sayisi ile vendz kan miktarinin ¢arpimina boliindir.
Bu formiil ile yapilan hesaplamalara gére SmartPReP sisteminde %63,4 (221), PCCS
kiti ile % 68 (217), Curasan kiti ile % 17,6 (217), PRGF kiti ile % 48,4 (224), Friadent-
Schiitze kiti ile %49,6 etkinlik sagladig1 belirlenmistir (221).

2.2.4. Trombositlerin icerisindeki biiyiime faktorleri

Platelet-derived Growth Factor (PDGF, Trombosit Kaynakl Biiyiime Faktorii)

[k olarak trombositlerin icerisinde saptandig1 i¢in bu adi almistir (12). Ayn
zamanda monosit, makrofaj, diiz kas ve endotel hiicreleri tarafindan da sentezlenebilir.
3 adet izomeri (AA, AB ve BB) vardir ve her birinin yaklasik agirligr 30.000 d’dur. A
ve B olarak isimlendirilen 2 amino asit zincirinden olusan dimerik yapisi olan
polipeptid bir molekiildiir. Her bir izomerin birbirinden az da olsa farkli gérevleri vardir
ve ancak gorevler birbirinin i¢ine ge¢mis durumdadir. PDGF-AB ve PDGF-BB
sistemik dolagimda yer alan trombositlerin alfa graniillerinde depolanmakta ve
pthtilasma siirecinde ortama salinmaktadir. Mezenkimal hiicrelerin replikasyonunu,
osteoblastlarin replikasyonunu ve osteoid tiretmelerini, endotelyal hiicrelerin yeni kan
damarlar1 i¢in bazal lamina olusturmasinin replikasyonunu ve fibroblastlarin
replikasyonunu ve kollagen iiretmesini stimiile eder (12, 141, 176). PDGF’ler kemik
kiriklarinin iyilesmesinin erken asamalarinda iltihabi hiicreler i¢in kuvvetli bir
kemotaktik bir madde olmasinin yaninda osteoblast ve makrofaj hiicreleri i¢in 6nemli

bir uyaran gorevi gormektedir (93).
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Transforming Growth Factor-f (TGF-f, Doniistiiriicii Biiyiime Faktorii)

Adm ilk defa saptandig1 sarkom dokusundan (doniismiis-transformed) almistir.
Alfa ve beta olmak tizere iki tipi vardir. TGF-B, disiilfit baglarla tutunan iki zincirli bir
polipeptid molekiilidiir. TGF-f1, TGF-B2 ve TGF-B3 olmak tizere ti¢ farkli yapida
bulunabilir. Bunlardan 6zellikle TGF-B1 trombositler, nétrofiller ve lenfositlerde
yiiksek konsantrasyonda bulunur. TGF-B2 ise kemikte, trombositler, notrofiller ve
lenfositlerde bulunmaktadir. TGF-f1 ve TGF-B2 % 72 oraninda benzemektedir (12).
TGF-B, trombositler veya makrofajlar tarafindan salindiginda, etkisini fibroblastlar,
kemik iligi kok hiicreleri, endotel hiicreleri ve preosteoblastlar gibi komsu hiicreler
tizerine gostermektedir. Anjiogenezi ve bag dokusunda fibronektin, glikozaminoglikan,
kollagen yapimini uyarir. En 6nemli etkilerinden biri de osteoblast 6ncii hiicrelerinin
kemotaksis ve mitogenezini saglamasidir (176). TGF- kemik matriks proteinlerinin
yapimini da uyarir. Ayni zamanda osteoklast sentezini ve kemik rezorpsiyonunu da
inhibe ederek kemik yapimina katkida bulunmaktadir. Ancak TGF-B’ler BMP’ler gibi

ektopik kemik formasyonu olusturamazlar (93).

Platelet-derived Epidermal Growth Factor (PDEGF, Trombosit Kaynakli Epidermal
Biiyiime Faktorii)

PDEGF tanimlanan ilk biiylime faktoriidiir. Epidermal rejenerasyonu uyarir,
keratinositleri ve dermal fibroblastlar1 uyararak yara iyilesmesini hizlandirir. Buna ek

olarak diger biiytime faktorlerinin etkilerini ve tiretimini arttirmaktadir (176).

Insulin-like Growth Factor (IGF, Insiilin Benzeri Biiyiime Faktirii)

IGF’ler terim olarak proinsiilin ile yapisal homoloji gosteren biiyiime
faktorlerini ifade etmektedir. IGF I ve IGF II olmak {iizere iki formu vardir.
Biyokimyasal ve fonksiyonel olarak insiiline benzeyen ve kemik matriksinde en fazla
bulunan biiytime faktorudir (148). IGF-1, tek zincirli polipeptid yapida bir biiytime
faktoriidiir. Kikirdak biiylimesini, kemik matriks olusumunu ve preosteoblastlar ile
osteoblastlarin replikasyonunu uyarict etki gosterir. Otokrin etki gosterir ve osteoblastik
hiicrelerde alkalin fosfataz aktivitesini arttimaktadir. PDGF ile birlikte uygulandiginda

yara iyilesmesi hizini ve kalitesini arttirmaktadir (176).
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Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF, Damarsal Endotelyal  Biiyiime
Faktorii)

VEGF’nin A,B,C,D olmak tizere 4 izoformu vardir. Makrofajlar, diz kas
hiicreleri  ve ostebolastlar tarafindan {retilir. ~ VEGF endoltelyal hiicrelerin
migrasyonunu ve proliferasyonunu uyarir ve endotelyal hiicrelerin hiicreler arasi
baglantisin1 gevseterek damar gecirgenligini arttirir. Ayrica uyarilmis endotelyal
hiicreler matriks yikicit enzimler salgilayarak hiicre migrasyonunu kolaylastirir. Son
yillarda VEGF’ nin kok hiicre hareketliligini arttiran ve yoneten 6nemli bir faktor oldugu

bulunmustur (93).

Basic Fibroblast Growth Factor (bFGF, Bazik Fibroblast Biiyiime Faktorii)

[k kez sigir hipofizinden elde edilmis olan bFGF’in, fibroblastlar iizerindeki
mitojenik etkisi gosterilmis ve daha sonra anjiogenez, yara iyilesmesi ve embriyolojik
gelisim gibi hiicresel siireglerde modiilator rolii oldugu saptanmistir. Bazik fibroblast
bliylime faktorii temel olarak; endotelyal hiicreler, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri,
kondrositler ve mast hiicreleri tarafindan sentez edilerek salinir. bFGF’ nin hiicre tipleri
tizerindeki etkisi degiskendir. Yara iyilesmesi silirecinde oOzellikle keratinositlerin
migrasyon ve proliferasyonu artirmaktadir. Ayni1 zamanda fibroblastlardan kollegenaz
enziminin salinimini ve kapiller endotelyal hiicrelerin proliferasyonunu stimiile ederek,
anjiogenezis i¢in ortam yaratir (195). TZP’de bFGF’nin salinimini ve bunun trombin
konsantrasyonuna bagli oldugunu bildiren ilk ¢alisma Lacoste ve ark. (114)’nin
calismasidir. bFGF nin yara iyilesmesindeki 6nemi; periodonsiyumun rejenereasyonuna
katkida bulunmasi ve endotelyal hiicre boliinmesi ve kan damar1 olusumu i¢in in vitro

ve in vivo olarak gli¢lii bir stimulatér olmasidir.

Epidermal Growth Factor (EGF, Epidermal Kaynakl Biiyiime Faktorii)

EGF kaynagini; trombositler, makrofajlar ve monositlerden alir. Hiicre
bliylimesi, ¢ogalmasi ve farklilasmasini diizenlemede 6nemli bir rol oynar. EGF
fizyolojik dozlarda periostal kemik olusumunu ve endostal kemik rezorpsiyonunu artirir

ve kemik rejenerasyonunda olumlu aktivitesini mitojenik karakteriyle ortaya
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cikarmaktadir (100). Ayrica EGF’nin endotelyal hiicreler {iizerine yiiksek derecede
mitojenik etkisi oldugu bildirilmistir (31).

Marx ve ark. (138) TZP ile ilgili  yayimnladiklar1 ilk ¢alismalarinda;
trombositlerin TZP i¢inde baslangic miktarina gére %338 oraninda arttigini ve elde
ettikleri sonuglarin basarili oldugunu bildirmislerdir. Ferreria ve ark. (83) yiiksek
konsantrasyondaki ~ TZP’nin  osteoblastlarin  proliferasyonu  iizerine  etkisini
degerlendirmek amaciyla insandan elde edilmis osteoblast kiiltiirlerine % 50, % 25,
% 12,5 ve % 6,125 oraninda sulandirilmis TZP uygulanmstir. % 50°lik TZP osteoblast
kiiltiirtinde en iyi proliferatif sonuglar1 vermis ancak daha diisiik yiizdeli diltisyonlar
istatistiksel bir fark yaratmamistir. Graziani ve ark. (91) TZP’nin degisik
konsantrasyonlarinin insan agzindan elde ettikleri fibroblast ve osteoblastlar {izerine
erken iyilesme (1. ve 3. giinlerde) etkisini in vitro olarak incelemek istemistir.
Trombosit sayisinda % 420 - 550 arasinda artis saglanmis ve TZP diliie edilerek % 250
(2,5 x) ve % 350 (3,5 x)’lik konsantrasyonlarda incelenmistir. Arastiricilar, en iyi
proliferasyon oranlarinin 2,5 X konsantrasyonu ile saglandigim1 ve TZP’nin
proliferasyon tizerine etkisinin doza bagli olmasina ragmen daha yiiksek TZP
konsantrasyonlarinin ~ proliferasyonda artisa neden olmadigimi bildirmislerdir.
Aragstiricilar bu durumu; proliferasyon ve farklilasmanin kemik rejenerasyonu igin
Oonemli olmasina ragmen bu iki olayin hiicre igerisinde ayn1 zamanda gergeklesmedigini
ve yiiksek konsantrasyondaki trombositlerin osteoblastlarin proliferasyonunu azaltacak
sekilde farklilasmaya neden olmasi olabilecegini ileri stirmiislerdir. Weibrich ve ark.
(223) hazirladiklar1 implant kavitesine ve implant ylizeyine uyguladiklart TZP’yi
trombosit sayisina gore tge aywrmislardir; diisik (Trombosit sayist mikrolitrede
164.000-373.000), orta (Trombosit sayisi mikrolitrede 503.000 — 1.729.000) ve yiiksek
(Trombosit sayis1t mikrolitrede 1.845.000 — 3.200.000). Arastiricilar, 1. grup TZP’nin
uygulanmasimin kemik rejenerasyonunu arttirmadigini, 3. grup TZP uygulanmasinin
osteoblastlar iizerine inhibe edici etkisinin oldugunu bildirmislerdir. Mikrolitrede
yaklasik 1.000.000 trombosit sayisinin yani 2. grubun TZP nin biyolojik olarak basarili
etkilerini ortaya ¢ikardigini ileri stirmiistiir. Sonug olarak yapilan ¢alismalarda TZP’nin
basarili olabilmesi i¢in gerekli olan trombosit sayisinin miktar1 net olarak

belirlenememistir.
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Weibrich ve ark. (218) PCSS ile Curasan TZP hazirlama sistemlerini
karsilastirmiglar; PCSS lehine yani TZP hazirlama sistemine gore trombosit sayist ve
bliytime faktorleri (PDGF-AB ve TGF-B1) arasinda anlamli korelasyon oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde Okuda ve ark. (155) da TZP’de biiyiime faktorlerinden
PDGF-AB ve TGF-f1 ile trombosit sayilar1 arasinda anlamli korelasyon bulundugunu
bildirmislerdir. Ancak Weibrich ve ark. (220) biiyiime faktorlerinin tretiminin ve
depolanmasimin yiiksek oranda bireysel farklilik gostermesi ve bireysel biiyiime
faktorleri seviyelerinin halen tamamen bilinemeyen biyolojik faktorlerden etkilenmesi
nedeniyle biiytime faktorleri ile trombosit sayisi arasindaki korelasyonunun zayif
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica TZP igerisindeki trombosit sayisina ya da biiylime
faktorlerinin miktarina cinsiyet ve yasin etkisinin olmadigr bildirilmistir. Lacoste ve
ark. (114) TZP’yi farkli bir yontem (PCSS) ile hazirlamislar ve inceledikleri biiyiime
faktorleri ile trombosit sayilari arasinda korelasyon olmadigini bildirmislerdir.
Christgau ve ark. (57) da benzer sekilde TZP iginde bulunan biiyiime faktorii
seviyelerinin TZP i¢indeki trombosit sayisindan etkilenmediginin yani aralarindaki

korelasyonun zayif oldugunu bildirmislerdir.

TZP’nin PDGF ve TGF-f iceriginin uzun saklama periyodlarinda azaldig1 ve
vendz kan alimi sonrasinda 4 saat ile 3 giin arasinda hiicre biiylimesini stimiile edici
etkilerinin kademeli olarak azaldig: bildirilmistir (83). Kassolis ve ark. (105) TZP’nin
hazirlandiktan sonra en kisa zaman i¢inde kullanilmasi gerektigini ve 6zellikle ilk 6 saat
icerisinde kullaniominin materyal kontaminasyonu ve hastalik tasima risklerini diistik
tutmak icin 6nemli oldugu bildirmislerdir. Ancak TZP i¢indeki biiyiime faktorlerinin
aktif olarak salinmasiin kanin pihtilasma isleminden 10 dakika sonra bagladigini ve
bliytime faktorlerinin % 95°den fazlasi 1 saat icerisinde salgilandigini; bu nedenle,
TZP’nin koagiile olmamis durumda hazirlanip, pihtilasmanin baglamasindan sonra 10
dakika i¢inde grefte, flebe veya yaraya uygulanmasinin gerektigi de ileri stirlilmiistiir
(140). TZP’nin etki siiresini kesin olarak bildiren bir ¢alisma mevcut degildir. Ancak
normal olarak ger¢eklesen pihtilasma siirecinde trombositlerin degraniilasyonu ve
bliylime faktorlerinin saliniminin ilk 3-5 giinde oldugu ve biiyiime faktorlerinin

aktivitesinin de bu ytizden 7-10 giin oldugu ileri stiriilmustiir (139, 169).
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2.2.5. TZP Kullaniminin Giivenligi, Potansiyel Riskleri ve Kontrendikasyonlari
TZP, hastanin kendi kanindan hazirlandigi i¢in giivenlidir ve bulasici
hastaliklara sebep olmaz. Ayrica TZP’nin aktive edilmesinde kullanilan sigir trombini
de Cruetzfeld-Jacob hastaligina neden olmaz. Ciinkii bu hastaligin bulasma vektorii
santral sinir sistemindeki noral dokularda bulunan prionlar vasitasiyla olur ve sigir
trombini kandan elde edilir. Ayrica sigir trombini diinya ¢apinda milyonlarca cerrahi
girisimde kullanilmis ve Cruetzfeld-Jacob hastaligimin bulasmasi gibi bir bildirim
olmamistir (140). Ancak bazi arastiricilar, TZP aktive edilirken ‘sigir trombini’
kullanilmasiin dezavantajlarini; pihtilagsma faktorlerinden V ve XI'e karsi antikorlarin
olusmasi ve yasami tehdit edecek koagiilopatilerin olusma riski olarak bildirmislerdir
(59, 192). Ayrica hayvanlarda trombinin; protrombin, faktor V ve kardiyolipine karsi
ciddi postoperatif kanamalara, lupusa benzer otoimmun sendromlara neden olan
antikorlarin gelismesine neden oldugu bildirilmistir (117). Bu nedenle; Landsberg ve
ark. (115) TZP’nin aktive edilmesinde klasik olarak kullanilan kalsiyum-trombin
yontemi ile bir tiir jellestirici ajan-kalsiyum kombinasyonunu karsilastirmis ve
trombositlerin aktive edilmesi i¢in her iki yontemin kullanilmasiin da benzer sonuglar
verdigini ancak bu jellestirici ajanin kullaniminda koagiilopati riskinin olmamasinin
onemli oldugunu bildirmislerdir. Tsay ve ark. (205) TZP nin aktive edilmesinde klasik
olarak kullanilan kalsiyum-trombin yontemi ile trombin reseptor aktivator peptid-6’y1
(TRAP-6) karsilastirmislardir. Arastiricilar, trombositlerin aktive edilmesinde her iki
yontemin kullanilmasinin da benzer sonuglar verdigini ancak TRAP-6 kullaniminda
koagiilopati riskinin olmamasinin 6énemli oldugunu bildirmislerdir. Shen ve ark. (191)
TZP’nin aktive edilmesinde trombin yerine ‘chitosan’ kullaniminin biiyiime
faktorlerinden PDGF-AB, TGF-Bf1 ve EGF’nin  salgilanmasi tiizerine etkilerini
degerlendirmek amaciyla 10 hastadan elde ettigi TZP’yi chitosan ya da trombin ile
ektive etmis ve sonu¢ olarak chitosan’in trombin yerine gilivenli bir sekilde
kullanilabilcegini ileri stirmiislerdir. TZP’nin aktivasyonu otolog olarak elde edilen
trombinle de saglanabilir. 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 kullanilan iki sistemdir. Otolog trombinin
avantajlar1 hastanin kendi kanindan elde edilmesi, bulasici hastalik gegisine neden

olmamasidir. Arikan ve ark. (19) TZP’nin farkli konsantrasyonlarinin ti¢ farkli hiicre
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tizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda hazirladiklart TZP’yi aktive etmek

icin Smart PreP HAT kiti kullanmislar ve bu yontemin basarili oldugunu bildirmislerdir.

Martinez-Gonzales ve ark. (137) biliytime faktorlerinin tiimorlii dokularda fazla
oranda expresyonuna rastlanilmasindan yola ¢ikarak: prekanserdz oral durumlarin ya da
prekanserdz lezyonlara doniisme olasilig1 olan lezyonlarin (oral 16koplaki, eritroplazi)
varligi ve karsinojenlere maruz kalma hikayesi ya da primer skuamoz hiicreli
karsinoma varhiginda yiiksek biiylime faktorii konsantrasyonu ig¢eren TZP’nin
uygulanmamasi gerektigini ileri siirmislerdir. Marx (139) ise TZP’den salinan biiyiime
faktorlerinin hiicre ¢ekirdegine etki etmedigini ve bunlarin hiicre membran reseptorleri
ile etkilesime girerek hiicre i¢i sinyal yolunu baslatip hiicrelerin cogalmasini arttirdigini
dolayisiyla herhangi bir kanserojen madde gibi tanimlanmamasi1 gerektigini ileri

stirmustir.

Trombosit disfonksiyon sendromu, kritik trombositopeni, hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda ve gebelerde TZP kullanimi kontrendikedir (11). Ayrica
Everts ve ark. (79) TZP kullaniminin kontraendikasyonlarini; mikrolitrede 100.000’den
daha az trombosit olmasi, hemoglobin seviyesinin 10 g/dlI’den daha az olmasi, yara
bolgesinde tiimoral olusum veya metastatik bir hastaligin varlig1 ve aktif enfeksiyonun
var olmasi seklinde agiklamislardir. Ayrica arastiricilar, sigir trombinin kullanimini en
aza indirilmesini ve hatta TZP’yi aktive etmek icin onun kadar etkili olan alternatif

tirtinler oldugu i¢in s1g1r trombini kullanilmamasini 6nermislerdir.

TZP, normal kan pihtis1 olmasi nedeniyle bazi arastiricilar ampirik olarak bunun
laboratuvar da olusturulmus bakteri kiiltiiriine benzedigini ileri stirmiislerdir. Normal bir
kan pihtistnin pH’1 7,0 - 7,2 iken TZP 6,5 - 6,7’lik pH’a sahiptir, bu yonde kesin bir veri
olmasa da diger asidik soltisyonlar gibi diisiik pH’ye sahip olmasi nedeniyle bakteriyel
bliylimeyi onleyebilecegi ileri siirtiilmiistiir (141). Ancak TZP hazirlanmasi i¢in bir¢cok
islem gerekmektedir ve teorik olarak kontaminasyon riski icermektedir (109). Bu
nedenle TZP’nin hazirlanmasinda aseptik sartlara dikkat edilmesinin 6nemi

vurgulanmistir (141).

Bannister ve Powell (24) 2008 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda TZP ile
ilgili olabilecek bir yabanci cisim reaksiyonunundan bahsetmislerdir. Arastiricilar,
implant yerlestirilmesi i¢in yetersiz olan alveol kemiginin ogmentasyonu i¢in otojen

kemik, SKK ve TZP kombinasyonunu rezorbe olabilen bir membran ile
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uygulamislardir. 4 ay sonra yapilan incelemede rejenerasyon olusmadigi goriilmistiir.
Bu bolgeden alinan 6rnek histolojik olarak incelendiginde ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerin
SKK partikiilleri etrafinda toplandigr gortilmiistir. Arastiricilar,  bu durumun
Wiltfang’in ¢alismasinin sonuglari ile benzerlik gosterdigini bildirmistir. Wiltfang, TZP
ile B-TKF (B-TriKalsiyumFosfat) kombinasyonunu siniis lifting isleminde kullanmislar
ve B-TKF ile kemik arasinda direkt temas olmadigini, seramik graniillerinin yumusak
doku ile sarili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica yabanci cisim dev hiicrelerinin TZP
grubunda daha fazla goriildiigtinii bildirmisler ve bunun nedenini de TZP igerisinde var
olan TGF’nin fibroblastlarin kemotaksisini  arttirmas1  olabilecegi  seklinde

aciklamislardir (227).

2.2.6. TZP ile ilgili dis hekimliginde yapilmis calismalar

TZP kullanim ile ilgili yapilmis ilk derleme Sanchez ve ark. (176) tarafindan
2003 yilinda yapilmistir. Derlemenin sonucunda TZP’nin ogmentasyon yontemlerinde
kemik greftleriyle birlikte kullanimi yoniinde bilimsel kanitlarin eksik oldugu ancak bu
yeni ve umit verici teknigin ileride iyi dizayn edilmis, kontrollii calismalarda
kullanilarak etkinliginin kanitlanmasi gerektigini belirtmislerdir. Toziim ve Demiralp
(204)’in 2003 yilinda yaptiklar1 derlemede; TZP’nin dis hekimliginde kullanimi
degerlendirilmistir. Arastiricilar, TZP i¢indeki biiyiime faktérlerinin ve bunlarin etki
mekanizmalarin tam olarak anlasilamadigini ancak TZP’nin kanamay1 azaltmasi ve
tyilesmeyi hizlandirilmasi gibi ozellikleri nedeniyle klinik kullanimimin umut verici
oldugunu belirtmislerdir. Plachokova ve ark. (165) TZP’nin kemik rejenerasyonu
tizerine etkilerini degerlendirmislerdir.. Arastiricilar, daha 6nce yapilmis derlemelerinin
hi¢birinin sistematik bir yaklasimla hazirlanmadigini ileri siirmiisler ve TZP’ nin
periodontal defektlerde kullaniminin yararh etkileri oldugu yoniinde kanitlar mevcut
iken siniis lifting operasyonlarinda TZP kullaniminin basarili olduguna dair kanitlarin
zayif oldugunu belirtmislerdir. Ayrica dis hekimligindeki diger uygulamalar hakkinda

bir sonug elde edilmedigi bildirilmistir.

Okuda ve ark. (155) TZP’nin diseti fibroblast, agiz epitel, osteoblast ve
periodontal ligament (PDL) hiicreleri tizerine olan proliferatif etkilerini degerlendirmek

amactyla 20 gonilliden elde ettigi Ornekleri in vitro olarak incelemislerdir.
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Arastiricilar, % 5’lik TZP’nin epitel hiicrelerinin ¢ogalmasin1 % 80 oraninda azalttigi,
diger hiicrelerin ¢ogalmasini (6rnek; osteoblast hiicrelerinde % 138) arttirdig:
gozlemlemislerdir. Lacoste ve ark. (114) TZP’ye degisen kalsiyum ve trombin
oranlarinda eklendiginde salgilanan biiylime faktorlerinin; TZP ve venoz kan igerisinde
incelenmesinin yani sira TZP’nin damarlanma prosesi ile iliskisini in vitro olarak
degerlendirmeyi amaclamiglardir. Trombin ve CaCl, ¢ farkli kombinasyonda
hazirlanmis ve Marx ve ark. (138)’min 1998 yilinda bildirdigi oranlar, biiylime
faktorlerinin salgilanmasinda en fazla etkiyi gostermistir. Ayrica ¢alismada TZP’nin
mitojenik aktivitesini degerlendirmek i¢in human endotelyal hiicrelerinin (Insan
Endotelyal Hiicreleri-HUVECsS) proliferasyon oranlarini in vitro olarak degerlendirilmis
ve HUVECs proliferasyonunun TZP o6rneklerinde daha fazla oldugu gozlenmistir.
Aragtiricilar, elde ettikleri bilgilerin 1s183inda TZP’nin basariyla kullanilabilecek otojen
bir madde oldugunu ileri stirmiislerdir. Kanno ve ark. (104) osteoblast hiicrelerinin;
proliferasyon ve differansiasyonuna TZP’nin etkisini degerlendirmek i¢in bir in vitro
calisma modeli olusturmuslardir. Arastiricilar,  alkalin fosfataz aktivetesini ve
prokollagen tip I, osteopontin ve osteoprotegerin seviyelerini incelemisler ve TZP
uygulanmasinin 2 farkli tipteki osteoblast hiicrelerinin proliferasyonunu doza ve
zamana bagli olarak arttirdigini bildirmislerdir. Kawase ve ark. (107) yaptiklari in vitro
calismada TZP’nin etkinligini degerlendirmek amaciyla TZP’nin veya TGF-B1 ve
PDGF-AB kombinasyonunun hiicre kiiltiirtinde hiicre proliferasyonu iizerine etkisini ve
kollagen kapli plakalara ekilen insan PDL hiicrelerinin alkalen fosafataz aktivitesine ve
kollagen sentezine etkisini inicelemislerdir. Arastiricilar, ¢alismanin sonunda TZP’nin
hiicre proliferasyonunu uyardigini ve alkalen fosafataz aktivitesini arttirdigini ancak
TZP icindeki esas bliytime faktorleri olan TGF-B1 ve PDGF-AB kombinasyonunun
TZP’nin sadece mitojenik aktivitesini taklit edebildigini bildirmislerdir. Bu durumun
nedenini TZP’nin igeriginde heniiz tanimlanmamis ve alkalen fosfataz aktivitesini
arttiran maddeler olabilecegi seklinde agiklamislardir. Caceres ve ark. (50) TZP’nin
insan diseti fibroblastlar1 {izerine potansiyel etkilerini degerlendirmek istemislerdir. Bu
calismanin sonuglarma gore; TZP’nin  hiicre adezyonu, hiicre migrasyonu ve
myofibroblastik farklilasmay1 da iceren yara iyilesmesindeki mekanizmalar1 olumlu bir
sekilde etkiledigi belirtilmistir. El-Sharkawy ve ark. (73) TZP i¢indeki biiylime
faktorleri ve anti-enflamatuvar maddeleri incelemislerdir. Arastiricilar, TZP’nin

bliylime faktorleri bakimindan zengin bir kaynak oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
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TZP’de Lipoksin A(4)’lin artmasmin, sitokin salmimint baskilayacagini  ve
enflamasyonu sinirlayacagini dolayisiyla doku rejenerasyonunu arttirabilecegi ileri

stiriImiistiir.

TZP ile basarili sonuglar alinmis bir ¢ok in vitro ¢alisma olmasina ragmen
TZP’nin basarili olmadigini, etkilerinin ihmal edilebilir oldugunu ya da yiiksek
konsantrasyonlarda hiicre proliferasyonunu baskilayici etkisinin oldugunu bildiren
caligmalar da mevcuttur. Arpornmaeklong ve ark. (20) TZP ile rekombinant BMP-2’yi
3 boyutlu hiicre kiiltiirii (s1g81r kanselloz kemigi) kullanarak karsilastirmislardir. TZP ve
kemik iligi hiicreleri farelerden elde edilmistir. Arastiricilar, yiiksek konsantrasyondaki
TZP’nin osteojenik hiicre proliferasyonunu arttirdigini ancak differansiasyonu inhibe
ettigini ve TZP’nin BMP’ler gibi kemik olusumu {izerine uyarici bir etkisinin
olmadigmi bildirmislerdir. ~ Cenni ve ark. (51) aktive edilmis TZP’nin insan
fibroblastlar1 ve osteoblastlar1 {izerine etkisini degerlendirmek istemis ve olusturulan
hiicre kiltiirleri 3. giiniin sonunda incelenmislerdir. Arastiricilar, TZP’nin fibroblast
proliferasyonu ile osteoblast biiyiimesi ve fonksiyonlarina etkisinin istatistiksel olarak
anlamli olmadigimi bildirmislerdir. Choi ve ark. (55) daha 6nce yapmis olduklari
calismada TZP’nin otojen greftlere eklenmesinin yeni kemik olugsumunu geciktirdigini
ileri stirmiglerdir. Bu ylizden ayn1 ¢alisma grubu bir sonraki yil TZP
konsantrasyonunun alveoler kemik hiicrelerinin canliligi ve proliferasyonu {iizerine
etkilerini degerlendirmek icin bir in vifro calisma modeli olusturmuslar ve yiiksek
konsantrasyondaki TZP’nin kemik hiicrelerinin proliferasyonunu baskiladigini ancak
diistik konsantrasyondaki TZP’nin ise bu hiicrelerin proliferasyonunu stimiile ettigini
bildirmislerdir (56). Roussy ve ark. (174) TZP ig¢indeki biiylime faktorlerinin etkisini
degerlendirmek i¢in in vivo ve in vitro bolimleri olan bir calisma modeli
olusturmuslardir. Arastiricilar ¢alismanin amaglarini; farkli  konsantrasyonlardaki
trombin ve CaCl, ile aktive edilmis TZP nin endotelyal hiicre proliferasyonu iizerine
etkisini in vitro incelemek ve erken-ge¢ kemik olusumunu in vivo olarak mikro-BT
(Bilgisayarl1 Tomografi) ile degerlendirmek ve sonuclarin birbiriyle korelasyonunu
ortaya koymak olarak belirtmislerdir. Aktive edilmis TZP’nin ortama eklenmesiyle
endotelyal hiicre proliferasyonu yiiksek oranda artmasina ragmen atimik fare modelinde
erken-gec¢ kemik olusumu agisindan test ve kontrol gruplari arasinda fark gézlenmedigi

bildirilmistir.
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Kassolis ve ark. (105) 2000 yilinda, 15 bireyde iist cenede siniis lifting
operasyonu ve/veya kret ogmentasyonuna gerek duyulan bolgelere, TZP ve
dondurulmus kurutulmus mineralize kemik allogrefti kombinasyonunu uygulamislar;
4-5 ay sonra elde edilen klinik ve histolojik verilere dayanilarak, bu kombinasyonun
implantlarin yerlestirilmesinden 6nce uygun kemik elde edilmesinde alternatif bir
yontem olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir. Rodriguez ve ark. (172) 15 hastada
sinlis lifting operasyonunda; Sigir Kaynakli Ksenogreft (SKK) ve TZP’yi birlikte
kullanmislar ve 70 implantt ayn1 anda yerlestirmislerdir. 4 ay sonra implantlar
yiklenmistir. Arastiricilar, TZP ve SKK’nin siniis lifting operasyonlarinda birlikte
kullanilmasmin tedavi siiresini standart operasyonlara gore 3-4 kat daha azalttigi ve
sinlis ogmentasyonu i¢in etkili materyaller olduklarini bildirilmislerdir. TZP ile
yapilmis siniis lifting operasyonlariin basarili sonuglar1 oldugunu bildiren ¢aligsmalar
olmasina ragmen bu operasyonlarda TZP kullaniminin etkisinin ihmal edilebilir
oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Jakse ve ark. (102) 12 koyunda ¢ift tarafl
olarak siniis lifting islemini yapmislardir. Bir bolgeye otojen kemigi uygularken diger
bolgeye TZP + otojen kemik yerlestirmistir. 4. ve 12. haftalar sonunda alinmis 6rnekler
incelendiginde arastiricilar her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigint ve TZP’nin rejeneratif potansiyelinin diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Wiltfang ve ark. (228) 39 hastada 45 adet siniis lifting operasyonu yapmiglardir. Test
grubunda TZP ve B-TKF, kontrol grubunda ise yalnizca B-TKF uygulamislardir.
Implantlar siniis lifting isleminden 6 ay sonra yerlestirilmis ve bu asamada ornekler
alimmustir. Test grubunda yeni kemik olusumunun % 8-10 oraninda daha hizli oldugunu
ancak B-TKF’nin yikimi yoniinden her iki grup arasinda fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Thor ve ark. (201) 11 hastada cift tarafli siniis lifting operasyonu yapmis
ve test grubunda TZP ile otojen kemik greftini, kontrol grubunda ise sadece otojen
kemik grefti kullanmiglardir. Biyopsiler 3 ay sonra alinmis ve bu esnada mikro-
implantlar yerlestirilmis ve 6. ayda cevresindeki kemikle birlikte mikro-implantlar
alinmistir. Test grubundaki yeni kemik olusumunun 3. ayda daha fazla oldugunu ancak
6. ayda bu etkinin devam etmedigi bildirilmistir. Arastiricilar, bu durumu TZP’nin
kemik iyilesmesinin erken fazimi etkileyebildigi ancak rejeneratif etkinliginin diisiik
oldugunu seklinde acgiklamis ve siniis lifting operasyonlarinda TZP kullaniminin

tartismaya agik oldugunu ileri stirmiislerdir.
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Lekovic ve ark. (121) 21 hastada, ¢ift tarafli kemikic¢i defektlerin tedavisinde
TZP, Sigir Kaynakli Ksenogreft (SKK) ve rezorbe olabilen membran kombinasyonunu;
TZP ve SKK kombinasyonuyla 6 ay sonra re-entry yaparak karsilastirmislardir. Sonug
olarak her iki tedavinin de etkili oldugunu, aralarinda istatistiksel ve klinik olarak bir
fark bulunmadigin1 ve rezorbe olabilen membran kullaniminin herhangi bir ek yarar
saglamadigini bildirilmistir. Hanna ve ark. (96) 13 hastada, ¢ift tarafli kemikigi
defektlerin tedavisinde sadece SKK’nin tek basma veya TZP ile  birlikte
kullanilmasmnin 6 ay sonraki klinik sonuglarini karsilastirmis ve TZP grubunda
sondalama derinligindeki azalmanin ve klinik atagsman kazancindaki artisin anlamhi
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica TZP grubu bolgelerindeki disetinin bir hafta sonunda
sadece greft grubuna oranla daha az o6demli ve daha siki kivamli oldugunu
gozlemlemisler ve TZP ile greft grubunun sadece greft grubuna oranla daha basarili
klinik sonuglar verdigini ileri stirmiislerdir. Okuda ve ark. (156) 70 hastada, kemikici
defektlerin tedavisinde alloplastik greft ile alloplastik greft ve TZP kombinasyonunu
karsilastirmis ve 12 ay sonra TZP+HA kombinasyonunun; istatistiksel ve klinik olarak
anlamli derecede daha iyi sonuglar sagladigini bildirmislerdir. TZP’nin peridontal
defektlerin tedavi edilmesinde basariyla kullanildigini bildiren ¢alismalara ragmen bu
uygulamanin etkili olmadigini1 bildiren ¢aligmalarda vardir. Christgau ve ark. (58) 25
hastada c¢ift tarafli  kemiki¢i defektlerin tedavisinde B-TKF ile rezorbe olabilen
membran kombinasyonu ile bu gruba TZP eklenmesini 3., 6. ve 12. aylarda klinik ve
radyolojik olarak karsilastirmislardir. Arastiricilar, TZP’nin erken yumusak doku
iyilesmesi, membranin a¢iga ¢ikma prevelansini diisiirmesi ve ilk aylardaki hizli sert
doku olgunlagmasi gibi olumlu etkilerinin oldugunu bildirmis ancak iyilesme iizerine
etkilerinin ihmal edilebilir olmasi1 nedeniyle periodontal defektlerin rejenerasyonunda
TZP’nin kullanilmasini 6nermemislerdir. Yassibag-Berkman ve ark. (230) 25 hastada
30 adet kemik i¢i defektin tedavisinde sadece B-TKF, TZP ile B-TKF ve ikili
kombinasyona ilave olarak rezorbe olabilen membran kullanilmiglardir. 12 ay
sonundaki ol¢timlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini
ve TZP’nin greft veya rezorbe olabilen membran ile birlikte kullanilmasiin, klinik
olarak olumlu bir etkisinin olmadigint bildirmislerdir. Piemontese ve ark. (162) 60
hastay1 iki gruba bolerek; kemikic¢i defektlerin tedavisinde demineralize dondurulmus-
kurutulmus kemik allogreftini (DDKKA) ile TZP’nin birlikte uygulanmasini sadece
DDKKA uygulanmasi ile 1 y1l sonraki tedavi basarilarin1 karsilastirmislardir. DDKKA
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ile birlikte TZP uygulanmasinin sadece DDKKA uygulanmasina gore sondalama
derinliginin azalmasinda ve klinik atasman kazancinda anlamli olarak tistiin bulunmus
ancak arastiricilar iki grup arasinda sert doku cevabi agisindan bir fark bulunmadigini
ve bunun TZP’nin sert doku tizerine etkisinin olmadig1 ve yeni kemik olusumunda artis

saglamadigini dogruladigini bildirmislerdir.

Kim ve ark. (110) 20 adet tavsan kafatasinda olusturduklar1 defektlere; TZP ile
Si1gir Kaynakli Ksenogreftin (SKK) birlikte veya bu greftin tek basina uygulanmasinin
etkilerini, defekt bolgelerinden; 4. ve 8. haftalarda aldig1 biyopsiler ve BT ¢ekimleri ile
degerlendirmislerdir. TZP eklenen grupta yeni olusan kemigin mineralizasyon
miktarinin sadece greft uygulanan gruba gore % 26 oraninda ve kemik densitesi orani
ise % 18 oraninda daha fazla oldugu bulunmustur. Sonug olarak arastiricilar, SKK’ya
TZP eklenmesinin kemik olusumunu arttirdigini bildirilmislerdir. Fennis ve ark. (81,82)
ke¢i modelinde olusturduklart alt ¢ene defektlerinde TZP’yi iliak kemik kaynakli
partikiillii otojen kortiko-kansell6z kemik greftleri ile birlikte kullanmislar; klinik,
radyolojik ve histomorfometrik incelemeler sonucunda 3. haftada gruplar arasinda fark
bulamazken, 6. ve 12. haftalarda test bolgelerinde istatiksel olarak 6nemli derecede
anlamli kemik iyilesmesi saptadiklarini bildirmislerdir. Aghaloo ve ark. (5) TZP’nin
SKK’ye eklenmesinin etkinligini degerlendirmek amaciyla 15 tavsan kafatasinda 8
mm ¢apinda defektler olusturmuslardir. Birinci, ikinci ve dordiincii ayda alinan 6rnekler
histomorfometrik olarak incelenmis; TZP’nin SKK ile birlikte kullanilmasinin,
SKK’nin tek basma kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli derecede basarili
oldugunu bildirmislerdir. Torres ve ark. (203) TZP’nin kemik rejenerasyondaki lokal
etkinligini degerlendirmek amaciyla 12 tavsaninin kafatasinda ikiser adet 10 mm
capinda defektler hazirlamis ve kontrol grubunda defektlerin sadece kan pihtist ile
dolmas1 saglanirken test grubunda ise defektlere TZP yerlestirmislerdir. Arastiricilar
defektlere lokal olarak uygulanan TZP’nin iyilesmeyi ilk 4 haftada (erken fazda) kemik
rejenerasyonunu anlamli olarak etkiledigini bildirmislerdir. Messora ve ark. (145)
TZP’nin etkinligini degerlendirmek amaciyla 32 fare kafatasinda 8 mm capinda
defektler hazirlanmis ve denekler 2 gruba boliinmiistiir. Kontrol grubunda defektlerin
sadece kan pihtisi ile dolmasi saglanmis test grubunda ise defektlere once TZP
yerlestirilmis daha sonra iizeri TFP ile ortiilmustiir. 4. ve 8. haftalar sonunda alinan
ornekler incelendiginde; test grubu lehine anlamli derecede yeni kemik olusumu

gozlendigi bildirilmistir. Aymi arastiricilar bu defa 2 farkli aktivatorle koagiile edilen



32

TZP’nin kemik 1iyilesmesi {izerine etkinligini benzer ¢aligma modelinde
degerlendirmisler ve kullanilan TZP’nin benzer trombosit konsantrasyonlarina sahip
oldugu halde aktivatorlerin farkli olmasi nedeniyle kemik iyilesmesi {izerine biyolojik
etkilerinin farkli oldugu bildirilmislerdir (146). Kritik boyutta olan ya da olmayan
kemik defektlerine TZP uygulanmasinin basarili oldugunu bildiren ¢alismalar olmasina
ragmen bu uygulanmanin etkisiz oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur.
Aghaloo ve ark. (4) TZP’nin kemik iyilesmesi {izerine etkisini degerlendirmek
amaciyla, TZP ve otojen grefti yalin olarak veya kombine ederek kullanmislardir.
Birinci, ikinci ve dordiincii ayda alinan o6rnekler incelenmis; TZP’nin otojen greftle
birlikte kullanilmasinin, tek basina otojen greft kullanimima goére kemik iyilesmesi
tizerine radyolojik ve histolojik olarak anlamli etkisinin olmadigimi bildirmislerdir.
Schlegel ve ark. (181) farkli konsantrasyonlardaki TZP ve otojen kemik uygulamalarini,
domuz modellerinde olusturduklar: kritik boyutlu kafatas1 defektlerinde incelemislerdir.
Mikroradyografik ve histolojik inceleme sonuclarma gore o6zellikle ilk 2 haftada
TZP’nin erken iyilesmeyi sadece otojen kemigin uygulandigi kontrol grubuna gore
belirgin derecede artirdigini, ancak, bu farkin 12. haftada neredeyse kapandigini
bildirmislerdir. Ayn1 y1l Wiltfang ve ark. (228) benzer ¢alisma modelini kullanmiglar ve
TZP ile birlikte otojen kemik uygulanan bolgelerde kemik rejenerasyonu agisindan ilk 2
haftada istatistiksel olarak anlamli olan fark goriilsede, 4. ve 12. haftalarda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmadigimi ifade etmislerdir. Ayrica Sigir Kaynakli
Ksenogreft (SKK) ile TZP’nin birlikte kullanilmasinin bu greftlerin tek basina
kullanilmasima goére art1 bir yarar sagamadigi gibi negatif etkilerinin de olabilecegi
bildirilmistir. Pryor  ve ark. (167, 168) TZP’nin osteokondiiktif etkinligini
degerlendirmek amaciyla 30 sicanin kafatasinda ¢ift tarafli 6 mm ¢apinda defektler
hazirlamis ve absorbe olabilen kollagen siingeri yalin olarak ve TZP ile birlikte
uygulamislardir. 4. ve 8. haftalar sonunda alinan 6rnekler histomorfometrik olarak ve
standart radyografiler ile incelenmis; TZP grubunda elde edilen kemik dolumu daha
yiiksek bulunmasina ragmen aradaki fark istatiksel olarak farkli olmadigindan TZP’ nin
kullanilmasimin kemik rejenerasyonu {iizerine sinirl etkisinin oldugunu bildirmislerdir.
Aghaloo ve ark. (6) mineralize ve demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik
greftlerine TZP eklenmesinin etkinligini karsilastirmak amaciyla 15 tavsanin
kafataslarinda dorder adet 8 mm capinda defekt olusturmuslardir. Birinci, ikinci ve

dordiincti ayda alinan 6rnekler ve c¢ekilen radyografileri incelenmis ve TZP’nin her iki
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greft ile kombine olarak kullanilmasinin, bu greftlerin tek basina kullanimima goére
kemik olusumu agisindan radyolojik ve histolojik olarak anlamli bir artis saglamadigini
bildirmislerdir. Gerard ve ark. (89) 12 kopek tizerinde ¢ift tarafli defektler olusturmus
ve kontrol grubuna sadece otojen kemik yerlestirmis, test grubuna ise TZP ve otojen
kemigi birlikte uygulamislardir. Histomofometrik 6l¢timler degerlendirilidiginde, ilk
iki ay stiresince test grubunda yeni kemik olusumu daha fazla ve greftlenmis kemik
orant daha az goriilmiistiir. Ancak arastiricilar 3. aydan itibaren TZP’nin yeni kemik
olusumunu ve radyografik olarak trabekiiler kemik yogunlugunu arttirici bir etkisinin
olmadigint bildirmislerdir. Plachokova ve ark. (164) TZP’nin alloplastik bir greft ile
kombine edilmesinin etkinligini hayvan ¢alismasinda incelemisler ve 4. hafta sonunda
yapilan histomorfometrik ve radyografik mikro-BT incelemelerine gore greft ile birlikte
aktive edilerek ya da edilmeden TZP kullaniminin defekt i¢inde yeni kemik olusumunu

arttirict bir etkisi olmadigini bildirmislerdir.

2.2.6.1. TZP’nin implantlar ile Birlikte Kullanilmasi

Zechner ve ark. (236) 12 domuzda kiiciik azilar bolgesinde toplam 72 implant
kavitesi hazirlamiglar ve 1. gruba implant yerlestirilmeden 6nce TZP uygulamis 2. gruba
ise sadece implant uygulamislardir. Histomorfometrik degerlendirme sonucunda TZP
‘nin 3. ve 6. haftalarda kemik implant temasini anlamli olarak attirdigin1 ancak daha
sonra istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini bildirmislerdir. Fontana ve ark.
(85) benzer sekilde dizayn ettikleri ¢alismalarinda 15 sicanin tibialarina toplam 30
implant yerlestirmislerdir. 1 ay sonra alinan 6rneklerin histomorfometrik degerlendirme
sonuglarina gére TZP uygulanan grupta yeni kemik olusumu; 30 cm? + 7 iken 2.
grupta; 16 cm’® + 7 olmustur. Arastiricilar TZP’nin implant ¢evresi kemik olusumunu
istatistiksel olarak anlamli derecede arttirdigini bildirmislerdir. Weibrich ve ark. (223)
TZP’nin implant ¢evresi kemik rejenerayonundaki etkinligini ve bunun TZP i¢indeki
trombosit konsantrasyonu ile iligkisini degerlendirmek istemislerdir.  Arastiricilar,
trombosit konsantrasyonunun TZP’nin biyolojik etkisi i¢in onemli faktér oldugu
belirtmis ve bu degerin yaklasik mikrolitrede 1  milyon civarinda oldugunu
bildirmislerdir. Ancak bu konsantrasyondaki TZP’nin bile implantlar cevresindeki
osseointegrasyonu hizlandirmadigi bildirilmistir.  Casati ve ark. (49) implant

cevresindeki dehisens tipi defektlerin tedavisinde tek basina kullanilan TZP’nin
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etkinligini degerlendirmek amaciyla 10 kopegin; 2., 3. ve 4. kiigiik azilan ¢ift tarafli
olarak ¢cekmis ve 3 ay sonra yine ¢ift tarafli olarak 4 mm x 5 mm dehisens tipi defektler
implantlar yerlestirmeden hazirlanmiglardir. Test grubuna dikis oOncesi TZP
uygulanirken kontrol grubundaki defekt bos birakilmistir. 3 ay sonra alinan 6rnekler
incelendiginde TZP nin kemik defektlerine tek basina uygulanmasinin ; kemik-implant
temasi, kemik alani ve kemik yogunlugu {iizerine arti bir etkisinin olmadig:
gosterilmistir. de Vasconcelos Gurgel ve ark. (68) implant ¢evresindeki dehisens tipi
defektlerin tedavisinde TZP ve Yonledirilmis Kemik Rejenerasyonunun etkinligini
degerlendirmek amaciyla bir 6nceki ¢alisma dizaynini kullanmiglardir. 3 ay sonra alinan
ornekler incelendiginde, implant c¢evresindeki defektlerin Yonledirilmis Kemik
Rejenerasyonu ile tedavi edilmesinde; TZP’nin art1 bir yarar saglamadigi bildirilmistir.
Sonug olarak; implant ¢evresindeki dehisens tipi defektlerde ise TZP nin tek basina veya
membran ile birlikte uygulanmasinin etkili olmadig: ileri siirtilmiistiir.

TZP, immediyat implantlar ¢evresinde defektlerin tedavisinde greftler ile birlikte
de kullanilmistir. Bu konuda ilk arastirmada; Kim ve ark. (111) 10 kopegin iliyak
krestine implantlarin ¢evresinde 4 mm derinliginde 2 mm genisliginde cevresel defektler
olacak sekilde tiger adet implant yerlestirmislerdir. 1. gruptaki defektler bos birakilmis,
2. gruptakilere sadece partikiile dentin/al¢i yerlestirilmis ve son gruba da TZP ile
partikiile dentin/al¢t kombinasyonunu uygulanmislaridir. Histomorfometrik inceleme
sonucunda, greftlenen bolgelerde kemik implant temasinin daha yiiksek diizeyde oldugu
ve TZP’nin tedavi basarisini arttirdigini bildirmislerdir. Ayni y1l Kim ve ark. (112)
benzer sekilde dizayn ettikleri calismalarinda; TZP/DDKKA kombinasyonunu
degerlendirmis ve histomorfometrik analizlerinin sonucunda, TZP’li grubun en yiiksek
yeni kemik olusum oranlarina ve en diisiik fibr6z bag dokusu temasina sahip oldugunu
bildirmislerdir. immediyat implantlarin ¢evresinde olusan defektlerin tedavi edilmesinde
greftlerin TZP ile birlikte kullanilmasinin basarili oldugunu bildiren ¢aligmalar olmasina
ragmen bu uygulamanin etkisiz oldugu ya da iyilesmeyi bozdugunu bildiren ¢aligmalar
da mecuttur. Sanchez ve ark. (177, 178) implantlar etrafindaki defektlere uygulanan
allogreftlere (DDKKA) TZP eklenmesinin rejeneratif kapasitesini ve bu kombinasyonun
kemik mineral yogunulugu tizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla Kim ve ark.
(112)’nin ¢alismasina benzer sekilde defektleri hazirlamis ve greftleri uygulamislardir.
Histomorfometrik ve radyografik inceleme sonucunda; DDKKA’ya TZP eklenmesinin

kemik olusumunu arttirict  etkisinin  az oldugu ve bu uygulamanin;
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kemik mineral yogunlugunu ve igerigini istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturacak
sekilde etkilemedigi bildirilmistir. You ve ark. (233) 6 kopegin tibialarina implantlarin
cevresinde 5 mm derinliginde 2 mm genisliginde defektler olacak sekilde ikiser adet
implant yerlestirmis ve kontrol grubundaki defektlere sadece SKK, test grubundakilere
ise TZP/ SKK kombinasyonu uygulanmislardir. 4 ay sonra 6rnekler alinmis ve yapilan
histomorfometrik inceleme sonucunda; SKK’ya yardimci olarak TZP kullanilmasinin

peri-implant kemik iyilesmesini bozdugu ileri stirilmiistiir.

2.3. Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Implant ¢evresi defektlerin belirlenmesinde paralel teknik ile cekilmis
radyografiler ya da panoromik radyografiler kullanilabildigi gibi, Bilgisayarl
Tomografiler (BT) gibi kemik yapisini iic boyutlu ve ger¢ek boyutlarinda gosteren
goriintiileme teknikleri de kullanilabilir. Ayrica Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarl
Tomografi (Cone Beam Computed Tomography — CBCT) de implant ¢evresi defektlerin
belirlenmesinde kullanilabilir (143).

Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarli Tomografinin (Newtom QR DVT 9000,
Quantitative ~ Radiology, Verona, ltalya) dentomaksillofasiyal ~— bdlgenin
gorlintiillenmesinde kullanilmasini tanitan ilk calismayr 1998 yilinda Mozzo ve ark.
(150) yapmis ve bu cihaz, FDA (Food and Drug Administration) (80) tarafindan 2001
yilinin Mart ayinda kabul edilen ilk CBCT olmustur.

NewTom QR DVT 9000 cihazinin dis hekimliginde kullanilmasinin
taniltilmasini takiben; 3D Accuitomo-XYZ Slice View Tomograph (J. Morita, Irvine,
Amerika), i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield), [luma 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 birgcok CBCT teknolojisine sahip cihaz gelistirilmistir (97).
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Aragstiricilar CBCT nin avantajlarini :
- 3 boyutlu ve ger¢ek boyutta goriintiilerin elde edilmesi (69, 136, 150)
- Cizgisel olarak dogru 6l¢timlerin yapilabilmesi (69, 116,150, 196)
- Hastaya BT ye gore anlamli derecede diisiik doz verilmesi (64, 69, 126, 131, 150,
180)
- BT ye gore daha ucuz olmasi (69, 150)
- Irradiate edilecek alanin kiigiiltiilmesiyle X 1s1nin yayilmasi sinirlandirilmasi (180)
- Metal yansimalarindan daha az etkilenmesi (69, 143)
- Coziintirliglinlin daha yiiksek olmasi (69)
- Voksel boyutlarinin izotropik yani en, boy ve derinlik i¢in es boyutlu olmasi (69, 180)
- CBCT, goriintilemede tek bir rotasyon gerceklestirdigi i¢in tarama zamanin kisa
olmasi ve dolayisiyla hastanin hareketine bagli artefaktlarin azalmasi (180) olarak

belirtmislerdir.

Arastiricilar CBCT’nin dezavantajlarini:
- Cekim sirasinda etrafa sacilan x-ray 1sinin farkli bir a¢1 ile objeden gecip tekrar sensor
tizerine yasimasinin elde edilen goriintiilerin kalitesinin azaltmasi (74)
- Hastanin hareketinin tiim goriintiiyii etkilemesi (69)
- Kontrast ¢oztintirliigiiniin diistik olmasi (69)
- Yumusak dokular hakkinda kisith bilgi vermesi (69)
- Hounsfield units degerlendirmeleri i¢in kullanilamamasi (69)
- Detektor buiytiklugtine bagli olarak; tarama ve gortintiileme alaninin kiigiik olmasi (69,
150, 198)
- Dis hekimliginde kullanilan diger goriintiileme tekniklerine gore maliyetinin yiiksek

olmasi (97) olarak belirtmislerdir.

CBCT kullanim endikasyonlar1 yillar igerisinde;

- Alt ve st cenede, kalan kemik yapisinin genisligi ve yiiksekligi degerlendirilmesi
(143)

- Anotomik yapilarin belirlenmesi (Sintisler, burun tabani ve mandibular sinir vs.) (143)
- Implant veya ortognatik cerrahide opereasyon oncesi degerlendirilmesi (116, 136,

143, 180)
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- Agizda kalan diglerin degerlendirilmesi (143)

- Maksillofasiyal bolgedeki patolojik durumlarin saptanmasi (14, 86)

- Periodontal ya da periapikal patolojilerin neden oldugu defektlerin saptanmasi (142,
163, 194)

- Implant ¢evresi defektlerin saptanmasi (143) olarak belirlenmistir.

Bilgisayarli tomografi sisteminde kullanilan yelpaze seklindeki 1s1n demeti
yerine konik sekilde bir 1s1n demetinin kullanildig1 ve tamamen maksillofasiyal bolgeyi
goriintiileme hedefi ile tiretilen CBCT gortintiileme sistemlerinde rontgen tiipti-detektor
sisteminin hastanin ¢evresinde 360 derecelik tek bir rotasyon gergeklestirmesiyle,

incelenecek bolgenin hacimsel bir goriintiisii elde edilir (64).

Ayrica CBCT’de, bilgisayarli tomografide kullanilan yiiksek enerjili doner anot
yerine dental panoramik cihazlardakine benzer diisiik enerjili sabit bir anot tiipili
kullanilir (64). Incelenecek olan objeden gecen x-1511 demeti goriintii giiglendiricisi
(image intensifier) tarafindan algilanarak yiiksek ¢oziniirliikte CCD (charge-coupling
digital) kameraya aktarilir ve hacimsel goriintii elde edilir. Yelpaze seklindeki 1sin
demeti yerine konik sekilde 1s1n demetinin kullanilmasi; daha kisa tarama zamani, daha
iyi uzaysal ¢oziiniirlik ve daha diisiik 1s1nlama dozu gibi avantajlar saglamistir. Olusan
goriintlinlin dijital goriintiilerdeki yapitast olan ve saptanabilen en kiigiik birim olan
voksel boyutlari, tibbi BT lerle karsilastirildiginda ¢ok kiigiiktiir. Buna bagli olarak
gorlintiilerin ¢oziintirlig diger bilgisayarli tomografi yontemlerine kiyasla yiiksektir
(135). Bunun yaninda BT’lerde CBCT’nin tek rotasyonda elde ettigi goriintii hacmine
ulasabilmek i¢in ¢ok sayida isinlama yapilmasi gerekmektedir. Sonug¢ olarak hastaya

ulasan radyasyon dozu artmakta ve x-1s1n1 tiipti de daha ¢abuk yipranmaktadir (33).

2.3.1. Hastaya Ulasan Radyasyon Dozunun Degerlendirilmesi ile ilgili Calismalar
Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (International Commission on
Radiological Protection- ICRP) radyolojik goriintiileme i¢in temel olarak; miimkiin
olan en diisik doz yani ALARA (as low as reasonably achievable) prensibini
benimsemistir (200). Ancak burada amag¢ sadece hastaya ulasan radyasyon dozunu

azaltmak degil aym1 zamanda radyografilerden elde edilen diagnostik bilgileri en
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yiiksek diizeye ulastirmaktir. Bu nedenle CBCT ile yapilan goriintiillemelerin ALARA

prensibine uygun oldugu diistintilmektedir.

CBCT ile yapilan goriintiilemelerdeki doz degerlendirilmelerinde genellikle
fantom modellere yerlestirilen termoluminisan dozimetre chiplerinden yararlanilmistir
(129, 131, 206). Genel olarak CBCT cihazlartyla hastaya ulasan efektif radyasyon dozu
36,9- 59 uSv arasinda degiskenlik gostermektedir. Bu deger konvansiyonel BT
cihazlarmin efektif doz degerlerine kiyasla yaklasik % 98 oraninda daha azdir. CBCT
cihazlanyla elde edilen efektif doz degeri bir panoramik radyografi ile hastaya ulasan

radyasyon dozunun 4- 15 katina esdeger olarak degerlendirilebilir (180).

2.3.2. CBCT ile ilgili yapilms dl¢iimlerin degerlendirilmesi

CBCT ile yapilmis cizgisel 6l¢ctimlerin dogrulugu ile ilgili yapilmis calismalarda
polimetilmetakrilat esaslt modellerden (136), kadavralardan (125) ve domuz alt
cenelerinden yararlanilmistir (142). Ancak Pinksy ve ark. (163) CBCT de yapilan 6l¢iim
sonuglarin degerlendirilmesinde; hastanin yumusak dokularmin ve hastanin olasi
hareketinin sonuglara etkisinin incelenmesi gerektigini ileri stirmiislerdir. Grimard ve
ark. (92) rejeneratif periodontal tedavi sonuclarint degerlendirmede CBCT’ nin re-entry
(direkt ol¢iim) yerine kullanilabilecegini ileri stirmiislerdir. Oliveira ve ark. (157)
ortognatik cerrahi Oncesi 12 hastada, 3 boyutlu sefalometrik Olgtimleri CBCT
(NewTom 3G) ile yapmis ve elde edilen sonuclarin giivenilirliginin miikemmel
oldugunu bildirmislerdir. Mengel ve ark. (143)’nin implant ¢evresi kemik defektlerinin
saptanmasina yonelik ¢aligmalarinda bu defektlerin CBCT ve BT teknigi ile 3 boyutlu
olarak degerlendirilebildigini ve en iyi goriintii kalitesine CBCT teknigi ile ulasildigini
bildirmislerdir.

Ust ¢ene 6n bolgede uygulanan immediyat implantlarin cevresindeki defektlerin
rejenerasyonu ile ilgili  c¢aligmalarin sonuglart ¢eliskilidir. Bu bolgelerde kemik
rejenerasyonunu arttirmak icin greft materyalleri farkli maddeler ile ya da membranlar
ile kombine edilmistir. Ayrica immediyat implantlar ¢evresinde farkli 6zellikteki greft
materyallerinin TZP ile birlikte kullanilmasinin sonuglar1 da ¢eliskilidir. Bu nedenle
calismamizda amacimiz simetrik olarak ¢ekilmis dislerin yerlerine yapilan immediyat
implantlarin ¢evresinde olusan defektlere; TZP’nin iki farkli kemik grefti birlikte

uygulanmasiin sonuglarinin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesi ve bu iki
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greft materyalinin basarisinin karsilastirilmasidir. Ayrica insanlarda yapilmis immediyat
implantlarin ¢evresindeki defektlerin CBCT ile degerlendirilmesi konusunda daha
onceden yapilmis bir calismanin olmamasi nedeniyle bu goriintiileme sisteminin

basarisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta ve defektlerin secilmesi

Calisma kapsamina; istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina tedavi amaciyla bagvuran sistemik olarak saglikli, yaslart 42-55
arasinda degisen toplam 9 hasta alindi. Bu hastalara toplam 22 adet immediyat implant
yapildi. Hastalara yapilan her tiirlii islem Istanbul Universitesi Etik Kurul Onay1’nin

dahilinde gergeklesti.

3.1.1. Hastalarin ¢calisma kapsamina alinma kriterleri:

- Implant cerrahisine engel olabilecek herhangi bir hastaliginin bulunmamasi,

- Ust gene on bolgede simetrik olarak dis ¢cekim endikasyonu (periodontal yikim,

ctirtik, kok kirig1 veya kok perforasyonu nedeniyle) konmus dislerin varlig

- Cekim sonrasinda implantin primer stabilitesi i¢in yeterli kemik desteginin

bulunmasi,

- Hastanin okliizal durumunun uygun olmast,

- Hastanin operasyon oncesi ve sonrasi agiz bakimi seviyesinin optimum olmasi,
- Asir1 dis ¢aprasikligi olmamast,

- Implantlar yerlestirildikten sonra alveol soketinin en az 1 en ¢ok 2 yiizeyinde

en fazla 8 mm derinliginde kemiki¢i defekt olmasi.

3.1.2. Hastalarin calisma kapsami disinda birakilma kriterleri:

- Hamileler ve sistemik olarak cerrahi uygulamalar i¢in uygun olmayan kisiler,

- Yara iyilesmesini bozacak sistemik hastaligi olanlar ya da bu tiir ila¢ kullanan

kisiler,

- Calismada kullanilacak herhangi bir maddeye karsi alerjisi olan kisiler.
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3.2. Klinik islemler

Hastalara periodontal baslangi¢ tedavileri yapildi. Agiz bakiminin 6nemi
anlatild1 ve agiz bakim egitimi verildi. Gereken durumlarda periodontal cerrahi islemler,
restoratif ve endodontik tedavileri tamamlandi. Implant cerrahisinden énce hastalardan
agiz i¢i modeller elde edildi ve bu modeller tizerinde cerrahi sirasinda kullanilmak tizere
stentler {iretildi. Islemden vyaklasik bir saat 6nce hastadan kan alinarak TZP

hazirlanmasi islemine gecildi.

3.2.1. TZP’nin Hazirlanmasi

TZP (Smart PreP2 Harvest Technologies Corp., Plymouth, Massachusetts,
Amerika) nin hazirlanmasina operasyondan yaklagik 1 saat 6nce baglandi. 2 ml ACD-A
(antikoagtilan) ¢ekilmis enjektore hastanin antekubital veninden 20 ml vendz kan alindi
ve santrifiij kabinin kan odacigma nakledildi. Trombositlerin aktive edilmemesi ve
kirmiz1 kan hiicrelerin hemolize olmamasi i¢in kanin hizli alinmamasina dikkat edildi.
0.5 mI’lik ADC-A santrifiij kabinin plazma odacagina nakledildi ve 14 dakika siirecek
santrifiij islemi baglatildi. Santrifiij islemi sonrasinda, santrifiij kabimin bir kisminda
kirmiz1 ve beyaz kan hiicreleri, diger kisminda ise trombositler ve plazma ayrilmis halde
elde edildi. Ucunda stopper olan 6zel bir enjektér yardimi ile bu kaptaki plazma ¢ekildi
ve arta kalan trombositten fakir plazma ve TZP enktoriin 2-3 kez ¢ekip birakilmasiyla
karistirildi. Elde edlilen yaklasik 3 ml’lik TZP ayr bir enjektor ile alinarak kirmizi
plastik kaba transfer edildi.

Sekil 3-1: TZP seti
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Otolog trombin hazirlanmasi amaciyla, 1 ml ACD-A ¢ekilmis enjektore hastanin
antekubital veninden 10 ml ven6z kan alind1 ve bir dizi islemi takiben oda sicakliginda
45 dakika inkiibasyona birakildi. inkiibasyonu takip eden santrifiij islemi sonrasinda
otolog trombin elde edildi ve kaba transfer edildi. TZP ig¢eren 3 ml’lik enjektor ile
otolog trombin iceren 1 ml’lik enjektor tabanca seklindeki 6zel bir alete adapte edilerek,
TZP ve trombinin ayn1 anda uygulanmasina olanak tanindi.

Tim hastalardan islemlere baslamadan once kan alindi ve tam kan sayimlari
yapildi. TZP hazirladiktan sonra; TZP i¢indeki degisikliklerin degerlendirilmesi

amaciyla tam kan sayimi yinelendi.

3.2.2. Operasyon Yontemi

Bolgeye lokal anestezi (Ultracaine D-S forte, Hoechst Marion Roussel, Frankfurt,
Almanya) uygulandiktan sonra tiim bireylerde dis c¢ekimleri bir periotom (Anterior
Periotome, Hu-Friedy, Chicago, IL, Amerika) yardimiyla mevcut kemik desteginin
korunmasina 6zen gosterilerek atravmatik olarak yapildi. Cekim bosluklar1 enfekte
doku kalmamasi1 amaciyla kiirete edildi ve ayni seansta implantlar (Brinemark Sistem
MKIII TiU RP-3.75 mm, Nobel Biocare, Goteborg, Isveg) c¢ekim bosluklarina
immediyat olarak yerlestirildi. Implantlarin yerlestirilmesini takiben stentler yardimiyla
15 mm’lik periodontal sondalar kullanilarak (PCP 15 UNC, Hu-Friedy, Chicago, IL,
Amerika) klinik ol¢iimler yapildi. Onceden hazirlanmis olan TZP defektlerden birine
Sigir Kaynakli Ksenogreft (SKK) (Bio-Oss; Geistlich Pharma AG, CH-Wolhusen,
Isvigre) ve digerine ise Demineralize Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogrefti
(DDKKA) (Dembone; Pacific Coast Tissue Bank, Los Angeles - Amerika) ile
karistirilarak uygulandi. Defektin, etrafindaki kemik seviyesine kadar doldurulmasina
dikkat edildi. Bu islemleri takiben vestibiil ve lingual flep kenarlar1 primer olarak 4/0
atravmatik polieter dikis (Dogsan A.S. Istanbul, Tiirkiye) ile kapatildi. Operasyon
sonrasi hastalara, sistemik amoksisilin + klavulanik asit (Augmentin, GSK, Gebze,
Tiirkiye) giinde 2 kez 1000 mg olmak {tizere 5 giin siire ile ve % 0.2'lik klorheksidin
glukonat (Klorhex % 0,2, Drog-san ilaglar1 San. ve Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) iceren
agiz gargarasi giinde 2 kez olmak tizere 2 hafta siire ile verildi. Cerrahi sonrast 10.
giinde dikisler alindi. Agiz hijyenlerine dikkat etmeleri konusunda hastalar uyarildi.

Tam dissiz olan hastalarda gegici protezlerin kullanimina ilk bir ay izin verilmedi.
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Hastalar 3 ayda bir kontrole ¢agrildi. 9 ay sonra iyilesme basliklarinin yerlestirilmesi
esnasinda klinik ol¢timler tekrarlandi. Yaklasik 3 hafta beklendikten sonra protetik

islemlere gecildi.

3.2.3. Klinik Olciimler
Implantlar yerlestirildikten sonra cevresindeki kemik boslugunun dikey boyutu
meziyal, distal, fasiyal ve oral yiizeylerden olmak tizere toplam 4 bélgeden olgiildi ve

yine ayn1 6l¢iim yonlerinden defektin genigligi de yatay olarak 6l¢iildii.

3.2.3.1. Dikey Ol¢iimler

- Stent kenarindan defekt tabanina kadar olan mesafe :

- Stent kenarindan defekt kenarina kadar olan mesafe :

- Defektin derinligi :

- Implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafe :

3.2.3.2. Yatay Ol¢iimler
- Defektin yatay genisligi :

Sekil 3-2: Klinik dl¢iimlerin yapilmasi
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3.2.3.3. Klinik Ol¢iim Semasi

i.U. DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI PERIODONTOLOJi ANABILiM DALI
TEZ PROJESI HASTA TAKiP FORMU

Sorumlu Arastiricr: Ozen Tuncer Doktora Ogrencisi: Cenker Koyuncuoglu
Hasta Adi-Soyadi: Implant No

1. Olgiim Tarihi : 2. Ol¢iim Tarihi:

DIKEY OLCUMLER

1. Stent kenarindan defekt tabanina olan mesafe:

F F F F
D M D M M D M
o] 0 o] 0
2. Stent kenarindan defekt kenarina olan mesafe :
F F F F
D M D M M D M
9] 0 9] 0
3. Defektin derinligi :
F F F F
D M D M M D M D
9] 0 9] 0
4. implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafe :
F F F F
D M D M M D M D
o] 0 o] 0
YATAY OLCUMLER
5. Defektin yatay genisligi :
F F F F
D M D M M D M D
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3.3. Radyografik Ol¢iimler

Radyografik ol¢timler icin NewTom 3G (Newtom 3G, Quantitative Radiology,
Verona, Italya) Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam Computed
Tomography — CBCT) kullanildi. Hastalardan implantlarin yerlestirildigi giin ve
iyilesme basliklarinin yerlestirilmesinden hemen 6nce CBCT ile radyografiler elde
edildi. CBCT incelemeleri 0,5 mm’lik araliklarla elde edilen cross-section kesitler

tizerinde tek bir kisi tarafindan yapildi.

Sekil 3-3: NewTom 3G CBCT Cihaz1

3.4.  Sonuclarin Degerlendirilmesi ve Kullanilan Istatistiksel Yontem

Calisma sonuclar1 degerlendirilirken yararlanilan tim parametreler i¢in ortalama
ve standart sapmalar hesaplandi. Bu degerlere ait gruplarin sonuglart ve zamana baglh
degisimleri tablo ve grafikler halinde bulgular boliimiinde sunuldu. Gruplar igerisindeki
zamana bagli degisimin hesaplanmasi i¢in tekrarlayan oOl¢timlerde varyans analizi
kullanildi. ki grup arasindaki karsilastirma icin Student t testinde yararlanildi. Tiim
hesaplamalarda istatistiksel olarak anlamlilik 0,05 olarak alindi ve SPSS 16,0
(SPSS Inc., Chicago,IL,USA) paket programi kullanildi.
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1. Hafta

4. Hafta

36. Hafta

39. Hafta

________________________________________

- Dislerin atravmatik olarak ¢ekilmesi ve immediyat implantasyon
- Stentler yardimiyla klinik 6l¢timlerin yapilmasi

- Agizici fotograflarin ¢ekilmesi

- Greftlerin yerlestirilmesi

- Agizi¢i fotograflarin ¢ekilmesi

- Fleplerin primer olarak kapatilmasi

- CBCT’nin ¢ekilmesi

- Dikislerin alinmasi

- Kontrol

- 2. CBCT’nin ¢ekilmesi
- Agizi¢i fotograflarin ¢ekilmesi

- Stentler yardimiyla klinik 6l¢timlerin tekrarlanmasi

- Histolojik inceleme i¢in 6rneklerin alinmasi

- Iyilesme basliklarinin yerlestirilmesi

A

<

- Implant {istii protezlerin yapimina baglanmasi

Sekil 3-4: Calisma Plani
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4. BULGULAR

4.1. Klinik Ol¢iim Bulgulan

Her iki greft i¢in de stent kenarindan defekt kenarina olan mesafenin (Tablo 4-1,
Sekil 4-1) deney gruplarinda baslangi¢ degerlerine gore 9. ayda anlamli olarak azaldigi
gortlmustir. (TZP/SKK i¢in p: 0,003* ve TZP/DDKKA i¢in p: 0,033*). Stent
kenarindan defekt tabanina kadar olan mesafenin c¢alisma siiresince degisimi, rakamsal
olarak SKK lehine olsa da istatistiksel olarak iki greft arasinda anlamli fark

olusturmamustir.

Tablo 4-1: Stent kenarindan defekt tabanmma kadar olan mesafenin deney gruplan
arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * Istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangic 9. Ay Fark p
TZP + SKK 154+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*
] 0,965 0,321 0,222

20
18
16
14

12 B TZP + SKK

m TZP + DDKKA

O N PO

Baslangic 9. Ay

Zaman (Ay)
Sekil 4-1: Stent Kenarindan Defekt Tabanina Olan Mesafe (Klinik Ol¢iim)



48

Kemikici defektlerin baglangigtaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagl olarak 4 mm’den daha derin defektlerde stent kenarindan defekt tabanina kadar
olan mesafenin (Tablo 4-2, Sekil 4-2) deney gruplarinda baslangi¢c degerlerine gore 9.
ayda anlamli olarak azaldig1 goriilmustir (TZP/SKK < 4 i¢in p: 0,127 SKK /TZP > 4
icin p: 0,022*, Fark i¢in p: 0,012*, TZP/DDKKA < 4 i¢in p: 0,530 TZP/DDKKA > 4
icin p: 0,015*, Fark icin p: 0,018%). Defektlerin s1§ veya derin olmasi her iki greft
acisindan karsilagtirildiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark olusturmamistir (< 4

mm i¢in p: 0,551, > 4mm i¢in p: 0,170).

Tablo 4-2: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak stent kenarindan defekt tabammma kadar olan mesafenin deney gruplan
arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * Istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangi¢ 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 13,00+ 1,83 9,33 +£2,08 3,67+0,25 0,127
TZP +
> 4mm 16,27+2,61 12,00+ 1,15 4,27+ 1,46 0,022*
SKK
p 0,056 0,352 0,012%*
<4 mm 15,14+ 3,67 14,00 + 5,66 1,14+ 1,99 0,530
TZP +
> 4mm 15,64+2,66 11,40+2,70  4,24+0,04 0,015%
DDKKA
p 0,719 0,276 0,018*
2 greft <4 mm 0,551
arasindaki
> 4mm 0,170

farkin p degeri
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@ Baslangic
mo. Ay

SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP DDKKA + TZP

<4mm > 4mm

Sekil 4-2: Stent Kenarindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Baslangictaki Defektin

Derinligine Gore Simflandirma; Klinik Olciim)
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Kemiki¢i defektlerin baslangigtaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagl olarak defekt genisliginin 2 mm’den dar ya da genis olmasi, TZP/SKK kullanilan
grupta stent kenarindan defekt tabanina kadar olan mesafenin (Tablo 4-3, Sekil 4-3 )
anlamli olarak azalmasini saglamistir ( < 2 mm i¢in p: 0,040*, > 2mm i¢in p: 0,013%).
Defektlerin dar veya genis olmas1 her iki greft karsilastirildiginda sonuclar iizerinde

anlamli bir fark olusturmamustir (<2 mm icin p: 0,925 , > 2mm i¢in p: 0,166).

Tablo 4-3: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak stent kenarindan defekt tabammma kadar olan mesafenin deney gruplan
arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * Istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangi¢ 9. Ay Fark P
Defekt Genisligi
<2 mm 14,00+ 2,71 10,25+2,50  3,75+0,21 0,040%*
TZP +
> 2mm 16,63+239 11,67+1,15 4,96 + 1,24 0,013*
SKK
p 0,062 0,579 0,059
<2 mm 1427+2,57 11,50+4,00 2,77+143 0,041%*
TZP +
> 2mm 17,29+2,81 17,50+ 2,12 0,21 +£0,69 0,925
DDKKA
p 0,024* 0,037* 0,714
2 greft <2 mm 0,925
arasindaki
>2mm 0,166

farkin p degeri
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20
18
16 -
14
12

mm

Sekil 4-3: Stent Kenarindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Baslangictaki Defektin

-
ON SO OO
[ R T R N

SKK + TZP DDKKA +TZP SKK + TZP

<2mm

Genisligine Gore Simflandirma; Klinik Ol¢iim)

>2mm

DDKKA

51

@ Baslangic
m9. Ay
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Her iki grup ic¢in de stent kenarindan defekt kenarina kadar olan mesafenin

(Tablo 4-4, Sekil 4-4) deney gruplarinda baslangi¢ degerlerine gore 9. ayda anlaml

olmasa da artis gosterdigi goriilmustiir. Bu artis; TZP/SKK i¢in 1,1 £ 0,1 mm olurken,

TZP/DDKKA i¢in 2,1 = 1,1 mm olmustur. Calisma siliresince olusan degisim

degerlendirildiginde her iki greft arasinda fark bulunmadig1 gortilmiistiir.

Tablo 4-4: Stent kenarindan defekt kenarmma kadar olan mesafenin deney gruplari

arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangic 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 -2,1x1,1 0,236
p 0,345 0,480 0,850

Baslangig 9. Ay

Zaman (Ay)

m SKK + TZP
m DDKKA + TZP

Sekil 4-4: Stent Kenarindan Defekt Kenarina Olan Mesafe (Klinik Olciim)
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Kemikici defektlerin baglangigtaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagl olarak (Tablo 4-5, Sekil 4-5) 4 mm ve daha s1g defektlerde TZP/DDKKA
kullanilan grupta 0,63 + 1,18 mm rezorpsiyon goriilmiistir. 4 mm’den daha derin
defektlerde ise TZP/SKK kullanilan grupta 1,95 £+ 0,82 mm rezorpsiyon goriiliirken,
TZP/DDKKA kullanilan grupta 1,56 + 0,57 mm rezorpsiyon goriilmustiir. Defektlerin
s1ig veya derin olmast her iki greft acisindan karsilastirildiginda sonuglar {izerinde

anlamli bir fark olusturmamistir (€ 4 mm i¢in p: 0,126, > 4mm i¢in p: 0,227).

Tablo 4-5: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak stent kenarindan defekt kenarina kadar olan mesafenin deney gruplari
arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * Istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p <0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 9,50 +1,73 9,33 £2,08 0,17+0,35 0,938
TZP +
> 4mm 9,55+2,11 11,50+ 1,29 -1,95+0,82 0,236
SKK
p 0,976 0,402 0,226
<4 mm 11,57 + 3,64 12,20+4,82 -0,63+1,18 0,702
TZP +
> 4mm 9,64 +£2.29 11,20+2,86 -1,56+0,57 0,303
DDKKA
p 0,125 0,637 0,113
2 greft <4 mm 0,126
arasindaki
farkin p degeri > 4mm 09227




SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP

<4mm

> 4mm

DDKKA + TZP

54

m Baslangi¢
mo. Ay

Sekil 4-5: Stent Kenarindan Defektin Kenarina Olan Mesafe (Baslangictaki Defektin

Derinligine Gore Stmflandirma; Klinik Olciim)
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Kemiki¢i defektlerin baslangigtaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
(Tablo 4-6, Sekil 4-6 ) bagh olarak defekt genisliginin 2 mm veya daha genis olmasi
her iki greft grubunda da daha fazla rezorpsiyona yol agmistir (TZP/SKK <2 mm i¢in
fark: - 0,68 + 0,13, TZP/SKK > 2mm i¢in fark: -1,50 + 0,69 olmustur.
TZP/DDKKA < 2 mm ig¢in fark: - 0,70 + 0,04, TZP/DDKKA > 2mm i¢in fark: - 1,00
+ 0,00). Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir.
Defektlerin dar veya genis olmasi her iki greft karsilastirildiginda sonuglar iizerinde

anlamli1 bir fark olusturmamistir (<2 mm i¢in p: 0,529, > 2mm i¢in p: 0,572).

Tablo 4-6: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak stent kenarindan defekt kenarina kadar olan mesafenin deney gruplar
arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * Istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Genisligi
<2 mm 9,57 2,37 10,25+2,50 -0,68+0,13 0,657
TZP +
> 2mm 9,50 + 1,69 11,00+ 1,00 -1,50+0,69 0,366
SKK
p 0,956 0,667 0,501
<2 mm 9,55+2,34 10,25+2,38 -0,70 + 0,04 0,535
TZP +
> 2mm 16,50+2,12  17,50+2,12 -1,00+ 0,01 0,856
DDKKA
p 0,084 0,001* 0,624
2 greft <2 mm 0,529
arasindaki
>2mm 0,572

farkin p degeri
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m Basglangi¢
m9. Ay

SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP DDKKA + TZP

< 2mm = 2mm

Sekil 4-6: Stent Kenarindan Defektin Kenarina Olan Mesafe (Baslangictaki Defektin

Genisligine Gore Simflandirma; Klinik Ol¢iim)
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Her iki ¢aligma grubu i¢in de defekt derinliginin (Tablo 4-7, Sekil 4-7) baslangi¢
degerlerine gore 9. ayda anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir (TZP/SKK i¢in p: 0,000*
ve TZP/DDKKA i¢in p: 0,000%). Calisma siiresince olusan  degisim

degerlendirildiginde her iki greft arasinda fark bulunmadigi goriilmustiir.

Tablo 4-7: Defekt derinliginin deney gruplart arasinda c¢alisma siiresince degisimi.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh

farklan ifade eder (p < 0,05).

Baslangic 9. Ay Fark p
TZP + SKK 5925 0,3+0,5 5,6£2,0 0,000*
TZP + DDKKA 5,1£1,6 0,2+0,4 49+1,2 0,000*
p 0,298 0,474 0,549

9

8,

7,

6,
g 9 m SKK + TZP
€ 4 | m DDKKA + TzZP

3,

2,

1,

0 - l— L

Baslangi¢ 9. Ay

Zaman (Ay)

Sekil 4-7: Defekt Derinligi (Klinik Ol¢iim)



58

Kemikici defektlerin baglangigtaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagl olarak (Tablo 4-8, Sekil 4-8) 4 mm ve daha si1g olan defektlerde TZP/SKK
3,50 £ 1,00’den 9. ayda 0,00+0,00’a  diismiistiir
(p: 0,002*). 4 mm’den daha derin defektlerde ise TZP/SKK kullanilmigsa defekt
derinligi: 6,82 + 2,36’den 0,50 + 0,58’¢ dismiistiir (p: 0,000*). Defektin s1g veya

kullanilmissa defekt derinligi:

derin olmasi sonucu TZP/SKK kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,010* olmustur. 4
mm ve daha sig olan defektlerde TZP/DDKKA kullanilmigsa defekt derinligi:
3,20 £ 0,84°den 9. ayda 0,00 = 0,00’a dusmistir (p: 0,003*). 4 mm’den daha derin
defektlerde ise TZP/DDKKA kullanilmigsa defekt derinligi: 6,00 = 1,00’den 0,20 +
0,45’e dismiistiir (p: 0,000%). Defektin sig veya derin olmast sonucu TZP/DDKKA
kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,012* olmustur. Defektlerin s1g veya derin olmasi
her iki greft acisindan karsilastirlldiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark

olusturmamistir (£ 4 mm i¢in p: 0,553, > 4mm icin p: 0,336).

Tablo 4-8: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak defekt derinliginin deney gruplar1 arasinda calisma siiresince degisimi.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh

farklan ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 3,50+ 1,00 0,00£0,00 3,50+1,00 0,002*
TZP +
> + + + *
SKK 4mm 6,82+236 0,50+0,58 6,32+1,78 0,000
p 0,002* 0,134 0,010*
<4 mm 3,20+0,84 0,00+£0,00 3,20+0,84 0,003*
TZP +
> 4mm 6,00+1,00 0,20+045 5,80+0,55 0,000*
DDKKA
p 0,004* 0,512 0,012*
2 greft <4 mm 0,553
arasindaki
farkin p degeri > 4mm 0,336
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10
9 |
8 |
7 |
6 - m Baslangi¢
E 5 1 mO. Ay
4 |
3 |
2 |
1
0 T
SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP DDKKA + TZP
<4mm >4mm

Sekil 4-8: Defekt Derinligi (Baslangictaki Defektin Derinligine Gore Siniflandirma;
Klinik Ol¢iim)
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Kemiki¢i defektlerin baslangigtaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagli olarak (Tablo 4-9, Sekil 4-9) 2 mm’den dar olan defektlerde TZP/SKK
kullanilmissa defekt derinligi 4,57 £ 1,40’den 9. ayda 0,00+£0,00’a diismistiir (p:
0,000*). 2 mm veya daha genis olan defektlerde TZP/SKK kullanilmissa defekt
derinligi: 7,13+2,80’den 9. ayda 0,67+0,58’e diismiistiir (p: 0,000*). Defektin dar veya
genis olmasi sonucu TZP/SKK kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,097 olmustur. 2
mm’den dar olan defektlerde TZP/DDKKA kullanilmigssa defekt derinligi 4,78 =+
1,20°den 9. ayda 0,17 + 0,41’e diusmistir (p: 0,000*). 2 mm veya daha genis olan
defektlerde TZP/DDKKA kullanilmigsa defekt derinligi: 5,57 + 2,07°den 9. ayda 0,00 +
0,00’a dusmistiir (p: 0,000%). Defektin dar veya genis olmasi sonucu TZP/DDKKA
kullanilan grupta olusan fark icin p: 1,000 olmustur. Defektlerin dar veya genis olmasi
her iki greft karsilastirildiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark olusturmamistir (< 2

mm i¢in p: 770, > 2mm i¢in p: 0,243).

Tablo 4-9: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak defekt derinliginin deney gruplar1 arasinda calisma siiresince degisimi.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh

farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Genisligi
<2 mm 4,57+ 1,40 0,00+ 0,00 4,57+ 1,00 0,000%*
TZP +
> 2mm 7,13 +£2,80 0,67+ 0,58 6,46 + 2,22 0,000%*
SKK
p 0,018* 0,038* 0,097
<2 mm 4,78 £ 1,20 0,17+0,41 4,61+0,79 0,000*
TZP +
> 2mm 5,57+2,07 0,00+ 0,00 5,57+0,00 0,000%*
DDKKA
p 0,429 0,591 1,000
2 greft <2 mm 0,770
arasindaki
>2mm 0,243

farkin p degeri
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SKK + TZP DDKKA + TZP SKK + TZP DDKKA + TZP
< 2mm 22mm

Sekil 4-9: Defekt Derinligi (Baslangictaki Defektin Genisligine Gore Siniflandirma;
Klinik Ol¢iim)
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Her iki ¢alisma grubu i¢in de implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar
olan mesafenin (Tablo 4-10, Sekil 4-10) baslangi¢c degerlerine gore 9. ayda anlamli
olarak azaldig1 goriilmiistiir (TZP/SKK i¢in p: 0,000* ve TZP/DDKKA ig¢in p: 0,000%).
Calisma stiresince olusan degisim degerlendirildiginde her iki greft arasinda fark

bulunmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4-10: implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafenin deney
gruplar arasinda ¢alisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangic 9. Ay Fark p
TZP + SKK 7,7+2,6 3.8x1,4 39+1,2 0,000%*
TZP + DDKKA 6,6 1,7 29+1,2 3,7£0,5 0,000*
p 0,172 0,282 0,893

B SKK + TZP
m DDKKA + TZP

Basglangig

Zaman (Ay)

Sekil 4-10: implant Kapama Vidasindan Defekt Tabanina Olan Mesafe (Klinik Ol¢iim)
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Kemikici defektlerin baglangigtaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagli olarak 4 mm’den daha derin defektlerde implant kapama vidasindan defekt
tabanina kadar olan mesafenin (Tablo 4-11, Sekil 4-11) deney gruplarinda baslangi¢
degerlerine gore 9. ayda anlamli olarak azaldigi gortilmistir (TZP/SKK < 4 i¢in p:
0,330, TZP/SKK > 4 i¢in p: 0,000*, Fark i¢in p: 0,008*%, TZP/DDKKA < 4 i¢in p:
0,286, TZP/DDKKA > 4 i¢in p: 0,000*, Fark i¢in p: 0,001*). Defektlerin s1g veya derin
olmast  her iki greft karsilastirildiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark

olusturmamistir (£4 mm i¢in p: 0,418, > 4mm icin p: 1,000).

Tablo 4-11: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafenin deney
gruplar arasinda ¢alisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. * Istatistiksel olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 5,50 £0,58 4,171,044 1,33+0,46 0,330
TZP +
> 4mm 8,45+£2,66 3,50+1,73 4,95+0,93 0,000%*
SKK
p 0,016* 0,473 0,008*
<4 mm 5,40+1,67 4,00+1,00 1,40+0,67 0,286
TZP +
> 4mm 7,09+145 250+0,71 4,59+0,74 0,000*
DDKKA
p 0,122 0,108 0,001*
2 greft <4 mm 0,418
arasindaki

farkin p degeri > 4mm 1,000
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Sekil 4-11: implant Kapama Vidasindan Defektin Tabanma Olan Mesafe (Baslangictaki
Defektin Derinligine Gore Simflandirma; Klinik Ol¢iim)
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Kemiki¢i defektlerin baslangigtaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagli olarak defekt genisliginin 2 mm’den dar ya da genis olmasi, deney gruplarinda
implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafenin (Tablo 4-12, Sekil
4-12)
TZP/SKK 2> 2mm igin p: 0,000*, Fark i¢in p: 0,135, TZP/DDKKA < 2 i¢in p: 0,001%,
TZP/DDKKA 2> 2 i¢in p: 0,012*, Fark i¢in p: 0,597). Defektlerin dar veya genis olmasi

anlamli olarak azalmasini saglamistir (TZP/SKK < 2 mm i¢in p: 0,027%,

her iki greft karsilastirildiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark olusturmamistir (< 2

mm i¢in p: 0,605 , > 2mm i¢in p: 0,636).

Tablo 4-12: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafenin deney

gruplar arasinda ¢alisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir (p < 0,05).
Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark P
Defekt Genisligi
<2 mm 6,00+0,58 3,63+1,38 2,37+0,80 0,027*
TZP +
> + + + *
SKK > 2mm 9,13+£290 4,00+1,73 5,13+1,17 0,000
p 0,002* 0,693 0,135
<2 mm 5,67+1,22 2,67+0,82 3,00=+0,40 0,001*
TZP +
> 2mm 7,71 +1,50 4,25+1,06 3,46+0,44 0,012%*
DDKKA
p 0,031%* 0,138 0,597
2 greft <2 mm 0,605
arasindaki
farkin p degeri > 2mm 0,636
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Defektin Genisligine Gore Simiflandirma; Klinik Olciim)
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Her iki ¢alisma grubu i¢in de defekt genisliginin (Tablo 4-13, Sekil 4-13)
baslangi¢ degerlerine gore 9. ayda anlamli olarak azaldig1 goriilmiistiir (TZP/SKK i¢in
p: 0,000* ve TZP/DDKKA icin p: 0,000%). Calisma siiresince olusan degisim

degerlendirildiginde her iki greft arasinda fark bulunmadigi goriilmustiir.

Tablo 4-13: Defekt genisliginin deney gruplar1 arasinda calisma siiresince degisimi.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh

farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangic 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

3,0
2,5 1
2,0 +

| SKK + TZP
m DDKKA + TZP

1,0 4

0,5 1
0,0 -

el

Baslangic 9. Ay

Zaman (Ay)

Sekil 4-13: Defekt Genisligi (Klinik Ol¢iim)
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Kemikici defektlerin baglangigtaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagl olarak (Tablo 4-14, Sekil 4-14) 4 mm ve daha si1g olan defektlerde TZP/SKK
kullanilmissa defekt genisligi: 1,25 + 0,50°den 9. ayda 0,00 + 0,00’a (p: 0,008*) ve 4
mm’den daha derin defektlerde ise defekt genisligi: 1,86 = 0,71°den 9. ayda 0,25 +
0,50’ye diismustir (p: 0,000%). Defektin sig veya derin olmasi sonucu TZP/SKK
kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,162 olmustur. 4 mm ve daha s1§ olan defektlerde
TZP/DDKKA kullanilmissa defekt genisligi: 1,50 &+ 0,50’den 9. ayda 0,00 + 0,00’a (p:
0,001*) ve 4 mm’den daha derin defektlerde ise defekt genisligi: 1,55 = 0,72’den 9.
ayda 0,00 = 0,00’a dusmiistiir (p: 0,000%). Defektin s1g veya derin olmasi sonucu
TZP/DDKKA kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,786 olmustur. Defektlerin s1g veya
derin olmasit  her iki greft karsilastirildiginda defekt genisliklerinin azalmasi

bakimindan anlamli bir fark olusturmamistir (£ 4 mm i¢in p: 0,546, > 4mm igin p:

0,237).

Tablo 4-14: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak defekt genisliginin deney gruplar1 arasinda calisma siiresince degisimi.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh

farklan ifade eder (p<0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 1,25+0,50 0,00+0,00 1,25+0,50 0,008*
TZP +
>4 1,86 +£0,71 25+ 1,61 +0,21 *
SKK mm ,86 £0,7 0,25+0,50 1,610, 0,000
p 0,127 0,236 0,162
<4 mm 1,50+0,50 0,00+0,00 1,50=+0,50 0,001*
TZP +
DDKKA > 4mm 1,55+0,72 0,00+0,00 1,55+0,72 0,000%*
p 0,900 1,000 0,786
2 greft <4 mm 0,546
arasindaki
> 4mm 0,237

farkin p degeri
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Sekil 4-14: Defekt Genisligi (Baslangictaki Defektin Derinligine Gore Simflandirma;
Klinik Ol¢iim)
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Kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagl olarak (Tablo 4-15, Sekil 4-15) 2 mm’den dar olan defektlerde TZP/SKK
kullanilmissa defekt genisligi 1,07 + 0,19°den 9. ayda 0,00 = 0,00’a (p: 0,000%*) ve 2
mm veya daha genis olan defektlerde ise defekt genisligi: 2,25 + 0,46’den 9. ayda 0,33
+ 0,58’¢ dugmiistiir (p: 0,000%). Defektin dar veya genis olmasi sonucu TZP/SKK
kullanilan grupta olusan fark icin p: 0,019* olmustur. TZP/DDKKA kullanilmigsa; 2
mm’den dar olan defektlerde defekt genisligi: 1,06 = 0,30’den 9. ayda 0,00 + 0,00’a
(p: 0,000*%) ve 2 mm veya daha genis olan defektlerde ise defekt genisligi: 2,14 +
0,38’den 9. ayda 0,00 £+ 0,00’a diismustiir (p: 0,000%). Defektin dar veya genis olmasi
sonucu TZP/DDKKA kullanilan grupta olusan fark icin p: 0,026* olmustur.

Defektlerin dar veya genis olmas1 her iki greft karsilastirildiginda sonugclar iizerinde

anlamli bir fark olusturmamustir (<2 mm icin p: 1,000 , > 2mm i¢in p: 1,000).

Tablo 4-15: Kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore siniflandirilmasina
bagh olarak defekt genisliginin deney gruplar arasinda calisma siiresince degisimi.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh

farklan ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Genisligi
<2 mm 1,07+0,19 0,00£0,00 1,07+0,19 0,000%*
TZP +
> 2mm 225+046 033+0,58 1,92+0,12 0,000*
SKK
p 0,000%* 0,104 0,019*
<2 mm 1,06+0,30 0,00+£0,00 1,06+0,30 0,000%*
TZP +
> 2,14 £ + 2,14 + *
DDKKA 2mm , 0,38 0,00+0,00 2, 0,38 0,000
p 0,000* 1,000 0,026*
2 greft <2 mm 1,000
arasindaki
> 2mm 1,000

farkin p degeri
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Sekil 4-15: Defelft Genisligi (Baslangictaki Defektin Genisligine Gore Siniflandirma;
Klinik Ol¢iim)
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CBCT incelemesinde; her iki ¢alisma grubu i¢in de defekt derinliginin (Tablo 4-

16, Sekil 4-17) baslangi¢ degerlerine gore 9. ayda anlamli olarak azaldig1 goriilmiistiir
(TZP/SKK i¢in p: 0,000* ve TZP/DDKKA i¢in p: 0,000%). Calisma siliresince olusan

degisim degerlendirildiginde her iki greft arasinda fark bulunmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4-16: CBCT incelemesinde defekt derinliginin deney gruplar1 arasinda cahisma

siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.* istatistiksel

olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangic 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
9
8
7
6
£ 5 m SKK + TZP
€ 4 m DDKKA + TZP
3
2
1
0
Baslangic 9. Ay
Zaman (Ay)

Sekil 4-16: Kret Kenarindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Radyografik Ol¢iim)
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CBCT incelemesinde; kemikici defektlerin baslangigtaki defekt derinligine gore
siiflandirilmasina bagli olarak (Tablo 4-17, Sekil 4-17) 4 mm ve daha sig olan
defektlerde TZP/SKK kullanilmissa defekt derinligi: 3,83 & 0,42’den 9. ayda 0,83 +
1,44’ (p: 0,010*) ve 4 mm’den daha derin defektlerde ise defekt derinligi: 6,91 +
1,34’den 00,70 + 1,06’ya diismistiir (p: 0,000%). Defektin s1g veya derin olmasi sonucu
TZP/SKK kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,013* olmustur. 4 mm ve daha s1§ olan
defektlerde TZP/DDKKA kullanilmigsa defekt derinligi: 3,20 £ 0,84’den 9. ayda
0,78 + 1,74’e dismiistir (p: 0,000*) ve 4 mm’den daha derin defektlerde ise defekt
derinligi: 6,18 + 1,06’den 0,24 + 0,67’ ye diismiistiir (p: 0,000%). Defektin s1g veya derin
olmast sonucu TZP/DDKKA kullanilan grupta olusan fark icin p: 0,168 olmustur.
Defektlerin s1g veya derin olmasi her iki greft agisindan karsilastirildiginda sonuglar
tizerinde anlamli bir fark olusturmamistir (€ 4 mm i¢in p: 0,258 , > 4mm i¢in p:

0,753).

Tablo 4-17: CBCT incelemesinde kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine
gore siiflandirilmasina bagh olarak defekt derinliginin deney gruplar1 arasinda calisma
siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel

olarak anlamh farklar ifade eder (p <0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 383+0,42 0,83+1,44 3,00+1,02 0,010%*
TZP +
> 4mm 691+134 0,70+1,06 6,21+0,28 0,000*
SKK
p 0,006%* 0,865 0,013*
<4 mm 3,20+0,84 0,78+ 1,74  2,424+0,90 0,000*
TZP +
> 4mm 6,18+ 1,06 0,24+0,67 5,94+0,39 0,000*
DDKKA
p 0,000* 0,424 0,168
2 greft <4 mm 0,258
arasindaki

farkin p degeri > 4mm 0,753
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Sekil 4-17: Kret Kenarindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Baslangictaki Defektin
Derinligine Gore Simflandirma; Radyografik Olciim)



75

CBCT incelemesinde, kemiki¢i defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore
siniflandirilmasina bagli olarak (Tablo 4-18, Sekil 4-18) 2 mm’den dar olan defektlerde
TZP/SKK kullanilmigsa defekt derinligi 5,31 £ 1,56’den 9. ayda 0,71 + 1,22’ye
duasmustiir (p: 0,000*) ve 2 mm veya daha genis olan defektlerde ise defekt derinligi:
7,30 £ 1,58’den 9. ayda 0,76 + 1,04 ’ya diusmiistiir (p: 0,000%). Defektin dar veya genis
olmast sonucu TZP/SKK kullanilan grupta olusan fark i¢in p: 0,101 olmustur. 2
mm’den dar olan defektlerde TZP/DDKKA kullanilmissa defekt derinligi: 5,59 =+
1,89’den 9. ayda 0,64 +1,37’ye diismiistiir (p: 0,000*) ve 2 mm veya daha genis olan
defektlerde ise defekt derinligi: 6,38 = 1,39°den 9. ayda 0,00 £ 0,00’a diismistiir (p:
0,000%*). Defektin dar veya genis olmast sonucu TZP/DDKKA kullanilan grupta olusan
fark i¢in p: 0,232 olmustur. Defektlerin dar veya genis olmast her iki greft
karsilastirildiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark olusturmamistir (< 2 mm igin p:

0,727 , > 2mm i¢in p: 0,900).

Tablo 4-18: CBCT incelemesinde kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine
gore smiflandirilmasina bagh olarak defekt derinliginin deney gruplar1 arasinda calisma
siiresince degisimi. Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel

olarak anlamh farklar ifade eder (p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Genisligi
<2 mm 531+1,56  0,71+1,22 4,60+0,34 0,000*
TZP +
> 2mm 7,30+ 1,58 0,76 £1,04 6,54 +0,54 0,000*
SKK
p 0,056 0,947 0,101
<2 mm 5,59+1,89  0,64+1,37 495+0,52 0,000*
TZP +
=>2mm 6,38 +1,39 0,00+ 0,000 6,38 +1,39 0,000*
DDKKA
p 0,443 0,366 0,232
2 greft <2 mm 0,727

arasindaki
farkin p degeri > 2mm 0,900
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Sekil 4-18: Kret Kenarindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Baslangictaki Defektin

Genisligine Gore Simiflandirma; Radyografik Olgiim)
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CBCT incelemesinde; her iki ¢alisma grubu i¢in de implant kapama vidasindan
defekt tabanina kadar olan mesafenin (Tablo 4-19, Sekil 4-19) baslangi¢c degerlerine
gore 9. ayda anlamli olarak azaldigr gorilmistir (TZP/SKK icin p: 0,000* ve
TZP/DDKKA ig¢in p: 0,000%). Calisma siiresince olusan degisim degerlendirildiginde

her iki greft arasinda fark bulunmadigi goriilmiistiir.

Tablo 4-19: CBCT incelemesinde implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan
mesafenin deney gruplar1 arasinda calisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve
standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh farklar: ifade eder (p <

0,05).

Baslangic 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

9

8

7

6
£ 5 m SKK + TZP
€ 4 H m DDKKA + TZP

3

2

1

0 T

Baslangig 9. Ay
Zaman (Ay)

Sekil 4-19: implant Kapama Vidasindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Radyografik
Olciim)
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CBCT incelemesinde, kemiki¢i defektlerin baslangigtaki defekt derinligine gore
siiflandirilmasina bagli olarak 4 mm’den daha derin defektlerde implant kapama
vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafenin (Tablo 4-20, Sekil 4-20) deney
gruplarinda baslangic degerlerine gore 9. ayda anlamli olarak azaldigi gortilmiistiir
(TZP/SKK > 4 i¢in p: 0,000*%, TZP/DDKKA > 4 i¢in p: 0,000%). Ayrica
TZP/DDKKA i¢in 4 mm’den daha s1§ defektlerde de baslangi¢ degerlerinde gore 9.
ayda anlamli azalma olmustur (TZP/DDKKA < 4 i¢in p: 0,003*). Defektlerin s1g veya
derin olmast her iki greft karsilastirildiginda sonuglar iizerinde anlamli bir fark

olusturmamistir (€4 mm i¢in p: 0,238, > 4mm i¢in p: 0,702).

Tablo 4-20: CBCT incelemesinde kemikici defektlerin baslangictaki defekt derinligine
gore smiflandiriimasima bagh olarak implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar
olan mesafenin deney gruplar1 arasinda ¢alisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve
standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak amlamh farklar ifade eder

(p < 0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Derinligi
<4 mm 6,10+ 046 4,67+3,04 143+2,58 0,329
TZP +
> 4mm 8,17+1,34  3,74+1,82 4,43 +0,48 0,000*
SKK
p 0,089 0,454 0,073
<4 mm 740+293 386+1,71 3,54+1,22 0,003*
TZP +
> 4mm 7,66 1,43 3,69+132 397+0,11 0,000%*
DDKKA
p 0,794 0,869 0,751
2 greft <4 mm 0,238
arasindaki

farkin p degeri > 4mm 0,702
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Sekil 4-20: implant Kapama Vidasindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Baslangictaki

Defektin Derinligine Gore Simflandirma; Radyografik Ol¢iim)
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CBCT incelemesinde, kemiki¢i defektlerin baslangictaki defekt genisligine gore
siiflandirilmasina bagl olarak; 2 mm’den dar ya da genis defektlerde, deney
gruplarinda implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafe (Tablo 4-21,
Sekil 4-21) anlamli olarak azalmistir (TZP/SKK < 2 mm ig¢in p: 0,001*, TZP/SKK >
2mm i¢in p: 0,001*, Fark i¢in p: 0,657, TZP/DDKKA < 2 i¢in p: 0,000*, TZP/DDKKA
> 2 i¢in p: 0,000*, Fark i¢in p: 0,317). Defektlerin dar veya genis olmast her iki greft
karsilastirildiginda sonuglar tizerinde anlamli bir fark olusturmamistir (< 2 mm igin p:

0,958 , > 2mm i¢in p: 0,632).

Tablo 4-21: CBCT incelemesinde kemikici defektlerin baslangictaki defekt genisligine
gore smiflandirilmasina bagh olarak implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar
olan mesafenin deney gruplar1 arasinda ¢alisma siiresince degisimi. Degerler ortalama ve
standart sapma olarak verilmistir. * istatistiksel olarak anlamh farklar: ifade eder (p <

0,05).

Baslangictaki
Baslangic 9. Ay Fark p
Defekt Genisligi
<2 mm 7,01 £0,97 3,61 +228 3,40+ 1,31 0,001*
TZP +
> 2mm 854+1,72 448+1,85 4,06+0,13 0,001*
SKK
p 0,121 0,421 0,657
<2 mm 6,92+1,78 3,59+1,27 3,33+0,51 0,000*
TZP +
> 2mm 9,00+1,98 4,13+1,85 4,87+0,13 0,000*
DDKKA
p 0,044* 0,625 0,317
2 greft <2 mm 0,958
arasindaki

farkin p degeri > 2mm 0,632
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Sekil 4-21: implant Kapama Vidasindan Defektin Tabanina Olan Mesafe (Baslangictaki
Defektin Genisligine Gore Simflandirma; Radyografik Ol¢iim)



82

- Implantlarin immediyat olarak yerlestirilmesi (A- sag - SKK, B- sol - DDKKA)
- CBCT ile implantlarin yerlestirildigi glin 6l¢timlerin yapilmasi (C- sag, D- sol)
- Implantlar yerlestirildikten 9 ay sonra (E)

- CBCTile 9ay sonra ol¢timlerin yapilmasi (F- sag, G- sol)

Sekil 4-22: 12- 22 numaral disler yerine yapilan immediyat implantasyon ve dl¢iimler




&3

- Implantlarin immediyat olarak yerlestirilmesi (A)

- Greftlerin defektlere uygulanmasi (B, sag- SKK, sol- DDKKA)

- CBCT ile implantlarn yerlestirildigi giin 6l¢timlerin yapilmasi (C- sag, D- sol)
- Implantlar yerlestirildikten 9 ay sonra (E)

- CBCTile 9 ay sonra 6l¢iimlerin yapilmas: (F- sag, G- sol)

Sekil 4-23: 12- 22 numaral disler yerine yapilan immediyat implantasyon, greft/TZP
kombinasyonlarinin uygulanmasi ve CBCT dl¢iimleri
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5. TARTISMA

Bir disin ¢ekimi sonrasi taze ¢ekim boslugunun iyilesmesi i¢in meydana gelen
degisikliklerin incelenmesi; hayvanlar iizerinde yapilan histolojik c¢aligmalar ve
insanlardan elde edilen biyopsiler kullanilarak yapilmistir (10, 36). Cekim boslugunun
tyilesmesi i¢in 5 asama tanimlanmistir. Dolasimindan gelen kan hiicrelerinin
olusturdugu piht1 formu ilk asamadir. Ikinci asamada; 5 ginliik bir zamanda
graniilasyon dokusu pihtinin yerini alir. Bag dokusunun kademe kademe graniilasyon
dokusunun yerini almasit 14-16 giinii bulur ve bu durum tgiincii asamay1 olusturur. Bag
dokusu, kollajen fibrillerin ve metakromatik ana maddenin go6riiniir hale gelmesiyle
karakterize olmaktadir. Dordiinci asamada, c¢ekim boslugunun tabaninda ve
kenarlarinda kalsifiye olmus osteoid yapist goriilmeye baslar. Kemik trabekiilii 6.
haftada ¢ekim boslugunun hemen hemen tamamini doldurur. 24 ile 35. giinler arasinda
cekim boslugunun epitelyal kapanmasi 5. asama olarak gergeklesir ve 5 ile 10. haftalar
arasinda onemli miktarda kemik dolumu gerceklesmektedir (10). En yiiksek
osteoblastik aktivite c¢ekim sonrast 4 ile 6. haftalar arasinda gergeklesir. 8. haftadan
sonra kemiklesme siireci yavaslar ve 16. haftadan sonra soketin kemik dolumu
tamamlanir (77). Cekim bosluklarinin iyilesmesi ile olusan morfolojik degisiklikler;
sefalometrik ol¢timler (21), calisma modellerinde yapilan 6l¢timler (182) ve alveol
kretinin re-entry yapilarak yeniden ol¢iilmesi (21, 43) ile belirlenmistir. Schropp ve ark.
(182) tan1 modellerini kullanarak yaptiklart 6l¢timlere gore c¢ekim sonrasi iyilesme
doneminde yumusak doku ve kemikte biiylilk morfolojik degisiklikler oldugunu
bildirmislerdir. Kretin bukkolingual (yatay) genisliginin baslangica gore yaklasik
% 50’sinin 6-12 ay igerisinde kaybedildigi ve bu degisiklerin iicte ikisinin ilk ii¢ ay
icinde meydana geldigi ve birbirine komsu olan dislerin ¢ekimi sonrasi tek dis
cekimlerine gore daha fazla dikey kemik kaybi oldugu bildirilmistir. van der Weijden
ve ark. (209)’nin 2009 yilinda dis ¢ekimi sonrasi alveol kemiginde meydana gelen
boyutsal degisikliklerin incelenmesi amaciyla yaptiklar1 derlemede; ¢ekim boslugunun
yatay genisliginin ortalama 3,87 mm azaldigini, bukkal orta noktadaki dikey boyut
kaybinin ise ortalama 1,67 mm oldugunu bildirmislerdir Ayrica radyografik inceleme

sonuglara gore dikey kemik kaybinin ortalama 1,53 mm oldugunu bildirmislerdir.
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Aragstiricilar, implantlarin  taze ¢ekim bosluklarina immediyat olarak
yerlestirilmesinin; dis ¢ekimi sonrasinda alveol kemiginde olusan dikey ve yatay kemik
kaybini dolayisiyla kretin boyutlarinda meydana gelen azalmayi onleyebilecegini ileri
stirmiislerdir (123, 161, 215, 237). Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda immediyat
implantasyonun kret boyutlarinda meydana gelen azalmayr Onleyemeyedigi
gosterilmistir. Covani ve ark. (62) implantlar1 immediyat olarak yerlestirmis ve
ortalama bukkolingual kret genisligini 10 mm olarak ol¢miislerdir. Iyilesme
basliklarinin yerlestirilmesi (4-6 ay sonra) asamasinda yapilan ikinci 6l¢timde kretin
ortalama bukkal genisliginin 8,1 mm’ye diistigtinii bildirmislerdir. Aratjo ve Lindhe
(15) 5 kopegin alt ¢cene 3. ve 4. kiiclik azilarinna hemiseksiyon islemi uygulamis ve
distal kokleri ¢ekmislerdir. Sag alt ¢enedeki c¢ekim bosluklarima immediyat olarak
implantlar yerlestirilirken, sol alt ¢enedeki ¢ekim bosluklar1 primer olarak kapatilarak
iyilesmeye birakilmistir. 3 ay sonraki iyilesme incelendiginde hem dissiz hem de
implantlarin yerlestirildigi  bolgelerdeki bukkal kemik kayiplarinin 2 mm’den fazla
oldugu gosterilmistir. Arastiricilar, daha ince olan bukkal kemigin igerisinde demet
kemik (bundle bone) miktarinin daha fazla oldugunu ve demet kemigin dis ile iliskili
bir yap1 olmasi nedeniyle dis ¢ekimi sonrasi iyilesme safhasinda ortadan kayboldugunu;
bu durumun da soketin bukkal tarafinda daha fazla kemik kaybma yol agmakta
oldugunu ileri siirmiislerdir. Bir yil sonra ayn1 ¢alisma grubunun benzer sekilde dizayn
ettikleri ¢alismalarinin sonucuna gore; daha ince olan kemikte daha fazla rezorpsiyon
thtimali oldugu ileri stirilmiistiir (16). Vignoletti ve ark. (211, 212) 16 kdpegin alt ¢ene
3. ve 4. kiigiik azilarinin distal kokleri yerine implantlar1 immediyat olarak yerlestirmis
ve 2 ay sonra yapilan degerlendirmelerde daha dar olan 3. kiigiikaz1 bolgesinde daha
fazla kemik kaybi oldugunu bildirilmislerdir. Tiim bu calismalarin (15, 62, 211) ortak
sonucu; taze ¢ekim bosluklarina implantlarin immediyat olarak yerlestirilmesinin sert
dokuda meydana gelen boyutsal degisimleri yani; alveol kemiginde olusan dikey ve
yatay kemik kaybini engelleyemedigi yoniindedir. Son yillarda yapilan bu c¢alismalar

g0z oniine alindiginda ¢alismamizin sonuglarini degerlendirmek daha anlamli olabilir.
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Immediyat implantlarin flep kaldirilmadan yerlestirilmesinin, implantlarin
cevresinde daha az bukkal kemik kaybina neden oldugunu ileri siiren c¢aligsmalar
mevcuttur (34, 84). Araujo ve Lindhe (18) dis ¢ekimlerinde flep kaldirilmasinin ya da
kaldirilmamasimin sert doku iyilesmesi tizerine etkilerini hayvan calismasinda
degerlendirmis; her iki ¢ekim yontemiyle de uzun donemde elde edilen sonuglarin
benzer oldugu ve dis ¢ekiminin alveol kretinde anlamli degisikliklere neden oldugu
bildirilmistir. Calismamizda tim dis c¢ekimleri ve sonrasinda  implantlarin

yerlestirilmesi flep kaldirilarak yapilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tiimiinde dis ¢ekimleri kronik periodontitise
bagli olarak meydana gelmis kemik kaybi nedeniyle olmustur. Ahn ve ark. (7)
periodontal hastalifa sahip disler ve saglikli dislerin ¢ekimi sonrasinda gergeklesen
cekim soketinin iyilesmesini insanlarda yaptiklari bir histomorfometrik ¢alismayla
degerlendirmistir. Arastiricilar, saglikli dislerin ¢ekim soketinde; 8 hafta sonra olusan
yeni kemik miktarinin tim dokularin % 50’sinden fazlasini olustururken, ileri
periodontal yikimi olan dislerin ¢ekim soketinde; bu seviyeye 16 hafta sonra ulasildigin
bildirmis ve bu durumu; periodontal hastaligi olan dislerin ¢ekim soketlerinde meydana
gelen kemik rejenarasyonunun daha yavas olmasi seklinde agiklamiglardir. Evian ve
ark. (78) 149 hastayr dahil ederek yaptiklari retrospektif c¢alismaya goére hastanin
periodontitis hikayesinin bulunmasinin implantin immediyat ya da standart protokolde
yapilmasma bagli olmadan; implant basarisini olumsuz olarak etkiledigini
bildirilmislerdir. Benzer sekilde Wagenberg ve Froum (214) periodontal kaynakli
cekilmis disler yerine immediyat olarak yapilmis implantlarin basarisizlik oraninin diger
nedenlerle ¢ekilmis dislerin yerine yapilan implantlara gore 2,3 kat daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Periodontal olarak enfekte bolgeler ile periodontal olarak saglikli bolgelere
immediyat olarak yerlestirilen implantlardaki kemik implant temasini; Novaes ve ark.
(152) histolojik/histomorfometrik incelemeyle, Marcaccini ve ark. (154) ise flourosans
mikroskobisi ile degerlendirmisler; her iki grup arasinda kemik implant temasi
acisindan farklilik bulunmadigmi bildirmislerdir. Waasdrop ve ark (213)’nin 2010
yilinda yapmis oldugu enfekte bolgelere implantlarin immediyat olarak yapilmasi ile
ilgili sistematik derlemeye gore periapikal ya da periodontal enfeksiyon bulunan

bolgelere implantlarin immediyat olarak yerlestirilebilecegini bildirmislerdir. Ayrica
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enfekte bolgelerin debridmaninin implantlar yerlestirilmeden o6nce yapilmasinin
gerekliligi  vurgulanmistir. Bizde c¢alismamiza dahil edilen hastalarin  kronik
periodontitisli olmasinin, ¢alismamizda kullandigimiz inceleme zamanlar1 da goz

ontine alindiginda elde ettigimiz sonuglar1 etkilemedigini diisiinmekteyiz.

Yaslanmanin, kemik kiriklarinin iyilesmesi siirecinde damarlanmayi etkiledigi
ve bununla iligkili olarak kemik olusumunun ve kallus damarlanmasinin azalmasina,
remodelingin gecikmesine neden oldugu fareler iizerinde yapilan arastirmalarda ortaya
cikarilmistir (127, 128, 160). Tomasi ve ark. (202) dis ¢ekimi sonras1 immediyat olarak
yerlestirilen implantlarin dokuda meydana getirdigi degisiklikleri etkileyen faktorleri
incelemek amaciyla yaslari 19 ile 80 arasinda degisen 93 hastanin dahil oldugu ¢ok
degiskenli bir ¢alisma dizayn1 olusturmuslardir. Implantlarin yerlestirildigi giin ve 4 ay
sonraki durumun degerlendirildigi ¢alismanin sonuglarina gore, implantlarin etrafindaki
defektlerde kemik dolumunun yas fakoriine bagli oldugu bildirilmistir. Ancak Zarb ve
Schmitt (235) yaslilarda osseointegrayon kavramini degerlendirmis ve yas faktoriiniin
implantin uzun dénem basarisini etkilemedigini bildirmislerdir. Benzer sekilde de Baat
(67) yaslilarda dental implantlarin basarisini sistematik bir derleme ile degerlendirmis
ve yaslilarda yapilan implantlarin yiiksek basari oranlarina sahip oldugunu bildirmistir.
Bu ¢alismalara paralel olarak, Wagenberg ve Froum (214) yaslar1 14 ile 94 (ortalama;
57,9) arasinda degisen 891 hastada toplam 1925 implantin immediyat olarak
uygulamasini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; implant kayiplar1 ile yas arasinda bir
korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas
ortalamasi; 45,4°tlir ve yas fakoriiniin elde ettigimiz sonuglar1 etkilemedigini

diistinmekteyiz.

Immediyat implantasyon tekniginin basarili olduguna dair cok sayida ¢alisma
bulunmasina ragmen bu yontemin de bazi1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar; primer
stabilizasyonun elde edilmesinin zorlugu, yeterli yumusak doku ortiilmesinin elde
edilememesi ve diseti ¢ekilme riskinin artmasi (32, 54, 187) ve ¢ekim boslugunun
remodele olmasiyla ortaya c¢ikabilecek sonuglarin tahmin edilememesi (54) olarak
belirtilmistir. Bu dezavantajlarin yani sira arastiricilarin, immediyat implantasyonda en
sik karsilastig1 problemlerden biri de ¢ekim soketi ile implant arasinda kalan defekttir.
Immediyat implantasyonda en genis yeri cekim soketinin kuronal kismi (8) olan bu

boslugun kemiklesmesi ve bu bolgede ideal bir osseointegrasyon olusmasi amaciyla
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otojen kemik greftleri Sigir Kaynakli Ksenogreftler (SKK) ve allogreftler tek baglarina
ya da rezorbe olan veya olamayan bariyer membranlar ile birlikte kullanilmistir (210).
Yapilan ¢alismalarda  immediyat olarak yerlestirilen implantlarin etrafinda kalan
defektlerin yapilan rejeneratif islemler ile klinik olarak tam kemik dolumu saglandigi

bildirilmektedir (27, 60, 88, 118, 166).

Bariyer membranlarin immediyat implantasyonda kullanilmasinin amaglari;
cekim boslugunun dis etkenlere karsi izole edilmesi, kan pihtisinin stabilize edilmesi ve
implant c¢evresinde rejenerasyonun olusabilmesi amaciyla boslugun korunmasidir.
Ayrica bariyer membranlar bakteriyel invazyonu ve epitelyal dokularm implant
cevresindeki defektleri infiltre etmesini 6nlemek amaciyla da kullanilir. Ancak bariyer
membranlarin immediyat implantlar ile birlikte kullanimi literatiirde sik sik tartisilan bir
konudur (72). Rejenereatif amagla kullanilan bariyer membranlarin (6zellikle rezorbe
olmayan) operasyon sonrasi erken zamanlarda ag¢iga ¢ikmasi sonucu olusan enfeksiyon
ve bu nedenle istenilen kemik kazancinin gerceklesmemesi (113, 149) arastiricilari,
immediyat implantlarin ¢evresinde olusan defektleri ortadan kaldirmak amaciyla farkli

tekniklere yonlendirmistir.

Davies’in (158, Kaynak: 66 p. 935), Osborn ve Newesely’den bildirdigine gore
implantlarin etrafinda gerceklesen kemiklesmenin; Mesafe Osteogenezi (implant
cevresindeki var olan kemigin apozisyonel olarak implanta dogru biiyiimesiyle olusan
kemiklesme) ya da Temas Osteogenezi (implant yiizeyinden direkt olarak baslayan
yeni kemik olusumu) olarak adlandirilan 2 mekanizma ile gergeklesebilecegini ileri
strilmistir. Bu nedenle arastiricilar, rejeneratif materyal kullanmadan immediyat

implantlar ¢evresindeki defektlerin iyilesmesini incelemeyi amaglamislardir.

Boticelli ve ark. (37) implant c¢evresindeki cevresel defektlerdeki olusan yeni
kemik miktarini1 ve buradaki implant kemik temas1 derecesini degerlendirmek amaciyla
kopek alt cenelerine yerlestirdigi implantlardan birinin etrafinda kemik defekti
olusturmamis diger ticlinde ise 5 mm derinliginde ve 1,25 mm genisliginde cevresel
defektler olusturmuslardir. 4 ay sonra alman 6rnekler incelendiginde defektlerin yeni
kemik olusumu ile doldugu gézlenmis ve yeni olusmus kemik ile implant arasindaki
kemik temasi yiiksek ve kontrol grubuna benzer olarak bulunmustur. Rimondini ve ark.
(170) immediyat implantlarin yiizeyinde olusan osseointegrasyon derecelerini

karsilastirmak ve epitelin ¢ekim kavitesinde ne kadar ilerledigini degerlendirmek
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amactyla 8 domuzda implantlarin kuronal bolgesinde 3 ya da 6 mm olacak sekilde
cevresel defektler hazirlamiglardir. 60 giin sonunda kemik implant temast %60 olarak
bulunmus ve epitelin 1,8 mm’den daha apikale dogru ilerlemedigi bildirilmistir. Jung ve
ark. (103) implant ¢evresinde olusturulan 1, 1,5 veya 2 mm genisligindeki cevresel
defektlere greft ya da membran uygulamadan olusacak iyilesmeyi karsilagtirmak
amaciyla kopek alt ¢enelerini kullanmiglardir. Histomorfometrik inceleme i¢in 2. ve 4.
aylarda alman oOrnekleri incelemis ve implant ile ¢ekim soketinin kemik duvari 2

mm’den kiiclik ise herhangi bir rejeneratif bir islem gerekmedigini ileri stirmiislerdir.

Bu c¢aligmalarin ¢ogunda c¢ekim kavitelerini taklit edecek sekilde olusturulan
implant yuvalar1 kullanilmistir. Bu nedenle gercek ¢ekim kaviteleri ile onlar taklit
edecek sekilde hazirlanan defektlerin farki bilinmelidir. Ger¢ek c¢ekim kavitelerinde
demet kemige komsu olan periodontal ligament (PDL) hiicreleri ilk bir hafta boyunca
canliligin1 korudugu ve bu siire i¢erisinde ¢ekim boslugu i¢inde olusan gecici matrikse
dogru migrasyon yaptigi bildirilmistir (44). Benzer sekilde Lin ve ark. (122) da
farelerde dis ¢ekimi sonrast PDL fibroblastlarini incelemis ve bunlarin ¢ekim soketinde
olusan kemiklesmede ©nemli rol dstlendigini yani PDL’in iyilesme kapasitesini
arttirdigini ileri sirmiislerdir. Ancak Cardropoli ve ark. (45) dis ¢ekimi sonrasi; PDL
dokular1 tamamen uzaklastirilan ¢ekim boslugu ile PDL dokular1 birakilan ¢ekim
boslugunun iyilesmesini 3 ay sonunda karsilastirmis ve her iki bolgenin de benzer yara
tyilesmesi karakterine sahip olduklarini bildirmislerdir. Bu nedenle ¢ekim kavitelerini
taklit edecek sekilde hazirlanan defektlerin ¢alismalarda kullanilmasinin elde edilen

sonuglari etkilemedigi diistintilebilir.

Insanlarda rejeneratif materyal kullanmadan immediyat implantlar ¢evresindeki
defektlerin iyilesmesi de bircok ¢alismada incelenmistir. Paolantonio ve ark. (161)
caligmalarinda taze c¢ekim bosluklarina greft ve membran kullanilmadan implant
yapilmas1 ile iyilesmis  kemige implant yapilmasim1i histolojik  olarak
karsilastirmislardir. lyilesme basliklarmin yerlestirilmesi asamasinda birer implant
histolojik inceleme amaglh alinmistir. Klinik ve radyolojik parametrelerin incelenmesi
sonucunda her iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir. Ayrica histolojik
inceleme sonucunda implant ile kemik arasindaki direkt temas yiizdesi iki grup arasinda
benzer oldugu bildirilmistir. Sonug¢ olarak arastiricilar; implant ile ¢ekim soketinin

kemik duvar1 arasindaki mesafe 2 mm’den az ise herhangi bir rejeneratif bir islem
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gerekmedigini ileri siirmiislerdir. Boticelli ve ark. (38) 18 hastada 21 implanti
immediyat olarak yerlestirmis ve higbir rejeneratif islem uygulamamislardir. 4 ay
sonunda iyilesme basliklarinin yerlestirilmesi esanasinda tekrarlanan klinik 6l¢timlerde
implantlarin etrafindaki bosluklarin yeni kemik ile doldugunu ama defekt genislikleri
> 3 mm olan boélgelerde; defekt genisliklerinde azalma olsa dahi tamamen kemiklesme
olmadig bildirilmistir. Ayrica bukkal kemigin %56’smin ve lingual kemigin yaklasik

%30’unun rezorbe oldugu bildirilmistir.

Bu c¢alismalar immediyat olarak yerlestirilen implantlarin etrafinda olan
bosluklarda klinik olarak tam kemik dolumu saglandigin1 bildirmektedir. Ancak
histolojik degerlendirmeler klinik incelemelerden farkli sonucglar verebilmektedir.
Akimoto ve ark. (8) cekim soketlerini taklit edecek sekilde hazirlanan degisik
genisliklerde implant yuvalarina yerlestirilen implantlarin  osseointegrasyonuna
implantlarin etrafindaki defektlerin etkisini kopek alt ¢enelerinde degerlendirmek
istemiglerdir. Genislikleri 0,5 ile 1,35 mm arasinda degisen ve derinligi 6 mm olan
defektlerin tiimiinde klinik olarak tam kemik dolumu gézlenmistir. Ancak kuronal 4
mm’lik bolgede yapilan histolojik incelemelerde implantlarin etrafindaki bosluk
genisledik¢e kemik implant temasinin azaldigini ve kemik implant temasinin en yiiksek
oldugu noktanin implantin apikaline dogru yer degistirdigini bildirmislerdir. Polyzois
ve ark. (166) 2007 yilinda Akimoto’nun ¢aligmasina benzer bir sekilde dizayn ettikleri
arastirmalarinda; implantlarin etrafinda dis ¢cekim bosluklarini taklit edecek sekilde 6
mm derinliginde ve 1 mm ya da 2,37 mm genisliginde ¢evresel defektler
hazirlamiglardir. Bu defektler ya bos birakilmis ya da SKK ile doldurulmustur. 4 ay
sonra yapilan histomorfometrik incelemeler sonucunda; genis defektlerde greft
kullaniminin daha iyi sonuglar sagladig: bildirilmistir. Abushahba ve ark. (1) kopek alt
cenelerinde  implantlar1 yerlestirdikten sonra 1,35 mm genisliginde ve 5 mm
derinliginde ¢evresel defektler olusturmus ve test gruplarinda implant etrafindaki
bosluklarina otojen kemik veya SKK yerlestirmis ya da bos birakmistir. Sonug¢ olarak
arastiricilar, osseointegrasyon derecesi ve kemik rejenerasyon miktar1 bakimindan greft
uygulanmis bolgeler lehine istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edildigini
bildirmislerdir. Ayrica greft uygulanmamis bolgelerdeki kemik defektlerinin
genisliginde azalma olsa dahi implantin yivleri arasindaki kemik miktarinin daha az

oldugu bildirilmistir. Yani bu tip defektlerde greft olarak SKK ya da otojen greft
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kullanildiginda greft kullanilmamasima gore daha fazla kemik implant temasi elde

edilmistir.

Ancak bu arastirmalarin hepsinde ya defekt genislikliklerinin ya da defektlere
greft uygulanip uygulanmamasinin kemik implant temasi {izerine etkileri
degerlendirilmistir. Yoon ve ark. (232) 4 kopegin alt kiiclik az1 dislerini ¢ektikten
sonra 2 ay beklemis ve kontrol grubunda implanti iylesmis kemige yerlestirirken test
gruplarinda ise implantlarin ¢evresinde 1,5 mm genisliginde ve 2,5 mm (T1) ya da 5
mm (T2) derinliginde ¢ekim kavitelerini taklit edecek sekilde defektler
hazirlanmislardir. Implantlarin boynu ile osseointegrasyonun oldugu en kuronal nokta
arasindaki 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) bulunmustur. Ayrica test grubunda defekt derinligi azalsa da bigak sirt1 seklinde
defekt kaldigi belirtilmistir. Sonug¢ olarak arastiricilar implant ¢evresindeki 1,5 mm
genisligindeki defektlerde derinligin artmasimnin kemik implant temasin1 boyun

bolgesinde bozdugunu bildirmislerdir.

Aragstiricilar, immediyat implantlarin yerlestirilecegi bolgelerin bukkal kemik
kalinliginin 6nemli oldugunu ve alveol kemiginin dikey seviyesinin korunmasi i¢in
bukkal kemik kalinligmin en az 2 mm olmas1 gerektigini bildirmislerdir (30, 159).
Calismamizda implantlar {ist ¢gene 6n bolgeye dis ¢ekimlerini takiben immediyat olarak
yerlestirilmistir. Huynh-Ba ve ark. (99) iist ¢ene On bolgeye immediyat implant
yapilmasi ile ¢ekim sonrasi kalan kemik duvarlarinin boyutlar1 arasindaki iliskiyi 93
hastada degerlendirmis ve incelenen 6n bolge dislerinin ¢ekim sonrasi bukkal kemik
kalinliklarinin % 87’sinin < 1 mm oldugunu ve sadece % 3 ‘liniin 2 mm civarinda
oldugunu bildirmislerdir. Nowzari ve ark. (153) da 101 hastada CBCT ile yapmis
olduklar1 degerlendirmede iist ¢ene santral kesici dislerinin koklerinin kuronal 5 mm’lik
boliimiinii incelendiginde; sadece % 3’tinde 2 mm veya daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Bu nedenle, 6n bolgede yapilan immediyat implantasyon islemlerinde

greftlemenin 6nemi vurgulanmistir (53, 99).
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Immediyat implantasyonda implant ile kemik duvari arasinda kalan boslugun
kemikle dolarak implantin osseointegrasyonunun basarili bir sekilde gerceklesmesi
amaciyla; rejeneratif islem yapilmamasi halinde yetersiz kemik implant temas1 elde
etme riski ve kemik greftleri kullanilmadiginda alveol kemiginin dikey yiiksekliginin
azalma ihtimalinden dolay1 arastiricilar farkli rejeneratif tekniklere yonelmislerdir.
Biiytime faktorlerinin kemik greftleriyle birlikte kullaniminin kemik iyilesmesi tizerine
etkisinin basarili sonuglar verdigini bildiren calismalar (132,144) olmasina ragmen
biliylime faktorlerinin; yarilanma omiirlerinin kisa olmasi, hedef hiicreler tizerine etkili
olmayan saliim, yliksek fiyat ve etkilerinin doza bagli olmas1 gibi bir¢ok dezavantaji
bulunmaktadir. Biiytime faktorlerinin 6nemli bir kismini1 igeren ve hastanin kendi
kanindan elde edilebilen ve yiikksek oranda konsantre olmus trombosit iceren;
trombositten zengin plazmanin (TZP)’ nin rejeneratif amacglh tedavilerde kullanimi son

yillarda en ¢ok incelenen konulardan biri olmustur.

Marx (140) 2004 yilinda yayinladig: ve literatiirdeki TZP kullanimini inceledigi
calismasinda, TZP’nin basarili olabilmesi i¢in, FDA tarafindan onaylanmis sistemlerin
kullanilmasimi gerektigini bildirmistir. FDA tarafindan onaylanmis TZP hazirlama
sistemlerinden biri de Smart PreP’dir (Harvest Technologies Corp., Plymouth,
Massachusetts, Amerika). Weibrich ve ark. (221) iki farkli TZP hazirlama sistemini
karsilagtirmis ve Smart PreP’in daha yiiksek trombosit toplama etkinligine sahip
oldugunu ayrica bu sistem ile TZP hazirlamasinin daha basit ve kisa oldugunu
bildirmislerdir. Kevy ve Jacobson (109)’un kullanilan TZP hazirlama sistemlerini
degerlendirdikleri ¢alismanin sonuglari  Weibrich’in  ¢alismasi ile benzerlik
gostermektedir. Arastiricilar, Smart PreP’in en az islem sayisina ve toplamda en kisa
islem zamanma sahip oldugunu bildirmislerdir. Incelenen sistemler arasinda trombosit
toplama etkinliginde ise % 72 ile Smart PreP’in ilk sirada oldugu bildirilmistir. TZP
icindeki toplam PDGF-AB ve TGF-BI miktarlar1 degerlendirildiginde de Smart PreP
daha basarili bulunmustur. Bu TZP hazirlama sisteminin bir sonraki versiyonu Smart

PreP2’dir. Calismamizda bu sitemin yeni versiyonu kullanilmistir.
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Smart PreP2 sisteminin diger bir avantaji ise hazirlanan TZP’ nin aktivasyonu
icin hastanin kendi kanindan elde edilen otolog trombin kullanilmasidir. Everts ve ark.
(79) yaygin olarak kullanilan sigir trombininin risklerini ortadan kaldirmak i¢in otolog
trombinin kullanilmasini 6nermistir. Hastadan almman vendz kanin, TZP hazirlanmasi
icin gerekli olan siirede pithtilasmamasi i¢in kullanilan antiikoagiilan ajani se¢iminde,
literatlirde arastiricilarin genellikle sitrat tiirevlerini kullandiklart gortilmiistiir (51, 96,
111, 138, 201). Landesberg ve ark. (115) hastadan alinan venéz kandan daha fazla
trombosit elde edebilmek amaciyla sodyum sitrat ile birlikte
etilendiamintetra-asetik asit (EDTA) kullandiklarinda daha fazla trombosit elde
etmelerine ragmen, 1s1k mikroskobu incelemelerinde trombositlerde hasar ve
parcalanmanin fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda antikoagiilan olarak

adenosin-citrate-dextrose-acid (ACD-A) kullanilmustir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tiimii kadin ve yas ortalamalar1 45,4 tiir.
TZP i¢indeki trombosit sayisima ve biiylime faktorleri degerlerine, etkisi olan
degiskenleri en ¢ok Weibrich’in calisma grubu incelemistir. Weibrich ve ark. (216) 158
hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda yas ve cinsiyetin TZP’deki trombosit sayisina
klinik olarak anlamli sayilabilecek derecede etkisi olmadigini bildirmislerdir. Aym
calisma grubu bir sonraki yil 213 kisiyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda; afarez yontemiyle
hazirladiklart TZP ig¢indeki trombosit sayisina ya da biiylime faktorlerinin miktarina;
cinsiyet ve yasin etkisinin olmadigi bildirmistir (220). 2002 yilinda yayinladiklari
diger bir ¢calismaya ise 237 kisiyi dahil etmisler ve kadinlarda elde edilen TZP i¢indeki
trombosit sayisinin erkeklerden daha fazla oldugunu ancak TZP igindeki biiytime
faktorii konsantrasyonunun cinsiyete bagli olmadigini bildirmislerdir (219). Sonug
olarak calismaya dahil olan hastalarin tiimiiniin kadin olmasinin ve yas ortalamalarinin

bulgularimizi etkilemedigini diistinmekteyiz.

Smart PreP TZP hazirlama sisteminin; periodontal defektlerin tedavisinde (96)
siniis lifting islemlerinde (172) ve kritik boyutlu defektlerin tedavisinde (89) basariyla
kullanilabilecegi bildirilmistir. Ayrica bu sistem kullanilarak hazirlanan TZP’nin hiicre
adezyonu, hiicre migrasyonu ve myofibroblastik farklilasmay1r da igceren yara
iyilesmesindeki mekanizmalar1 olumlu bir sekilde etkiledigi belirtilmistir (50). Ancak

bu sistemin kullanildigi ve basarili olmamis ¢alismalar da mevcuttur (177, 178).
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TZP’nin implantlar yerlestirilmeden implant yiizeylerine veya hazirlanan
kaviteye uygulanmasimin sonuglari arastiricilar tarafindan basarili bulunmustur (85,
236). Ancak implant ¢evresindeki dehisens tipi defektlerde; TZP’nin tek basina (49)
veya membran ile birlikte uygulanmasmin etkili olmadigini gosteren calismalar

mevcuttur (68).

TZP, immediyat implantlar cevresindeki defektlerin tedavisinde greftlerle
birlikte de kullanilmistir. Kim ve ark. (112) DDKKA’nin TZP ile birlikte immediyat
implantlar ~ ¢evresindeki  defektlerde  kullanilmasini  histomorfometrik  olarak
degerlendirmisler; TZP’li grubun en yiiksek yeni kemik ve kemik olgunlagsmasi
oranlarina ve en diisiik fibroz bag dokusu temasina sahip oldugunu ve 6. haftada
implant ¢evresinin hemen hemen tamaminda yeni kemik olustugunu bildirmislerdir.
Ayrica implantlar etrafindaki  defektlerin tedavisinde = DDKKA’nin basariyla
kullanilabilecegini ve TZP’nin yeni kemik olusumunu arttirdigini ileri stirmuslerdir.
Basa ve ark. (26) 30 hastada alt ¢ene azilar bolgesine 125 implant1 immediyat olarak -
TKF/TZP kombinasyonunu ile split osteotomi teknigini birlikte kullanarak
yerlestirmislerdir. Arastiricilar, 4 ay sonra implantlar1 basarili bir sekilde yiiklediklerini
ve bu teknigin TZP ile birlikte kullanilmasinin, geleneksel olarak 6-9 ay siiren iyilesme

stiresini yaklasik 3-4 ay azalttigini bildirmislerdir.

Immediyat implantlarin gevresinde olusan defektlerin tedavi edilmesinde
greftlerin TZP ile birlikte kullanilmasinin basarili oldugunu bildiren ¢alismalar olmasina
ragmen bu uygulamanin etkisiz oldugu ya da iyilesmeyi bozdugunu bildiren ¢alismalar
da mevcuttur. Sanchez ve ark. (177, 178) implantlar etrafindaki defektlere uygulanan
DDKKA’ya TZP eklenmesinin kemik olusumunu arttirct etkisinin az oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica bu kombinasyonun, uygulama sonrasi farkli zamanlarda bile
radyografik olarak kemik mineral yogunlugunu ve icerigini istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusturacak sekilde etkilemedigi bildirilmistir. You ve ark. (233) immediyat
implantlarin ¢evresinde olusan defektlerde, SKK’nin tek bagina veya TZP ile birlikte
uygulanmasmin  etkinligini  degerlendirmek istemislerdir. 4 ayda yapilan
histomorfometrik incelemenin sonuglarina gore kemik-implant temasi SKK grubunda
(% 60,1 £ 10,0) iken TZP + SKK grubunda (% 30,8 = 6,3) olmustur. Ayrica SKK
grubunda yeni olusan kemik implant yiizeyi ile temas halindeyken TZP+SKK grubunda

ise implant yiizeyine paralel fibrilleri bulunan fibr6z bir membran bulunmaktadir.
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Aragstiricilar, bu sonuglara dayanarak implant c¢evresindeki defektlerin tamiri-
rejenerasyonu i¢in SKK’ya yardimer olarak TZP kullanilmasinin peri-implant kemik

tyilesmesini bozdugunu ileri stirmiislerdir.

Immediyat implantasyon sonrasi olusan defektlerin;  derinliklerindeki
degisikliklerin insanlarda degerlendirildigi ¢alismalar kisithidir. Chen ve ark. (53) 30
hastayr 3 gruba aywrarak implantlari immediyat olarak uygulamislardir. Immediyat
implantlarin ¢evresinde; 1. gruba sadece SKK, 2. gruba SKK ve rezorbe olabilen
membran uygulamis, son gruba ise rejeneratif bir islem uygulamamislardir.
Baslangigtaki 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 belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise
SKK+TZP grubunun baglangictaki ortalama defekt derinligi 5,9 + 2,5 mm olurken,
DDKKA+TZP grubunun ise 5,1 = 1,6 mm olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmamaktadir (p: 0,298). Defekt derinliklerinin CBCT ile incelemesinde ise
SKK+TZP grubunun baslangigtaki ortalama defekt derinligi 6,1 + 1,8 mm olurken,
DDKKA+TZP grubunun ise 6,2 = 1,0 mm olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmamaktadir (p: 0,665). Chen ve ark. (53) calismalarinda; baslangigtaki defekt
genislikleri 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 belirlenmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise
SKK+TZP grubunun baslangigtaki ortalama defekt genisligi 1,7 £ 0,7 mm olurken,
DDKKA+TZP grubunun ise 1,5 + 0,6 mm olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmamaktadir (p: 0,491). Chen ve ark. (53) ¢alismalarinda 2. 6l¢timdeki (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 6lgmiislerdir. Bizim ¢alismamizda ise SKK+TZP grubunun 2. 6l¢timdeki
ortalama defekt derinligi 0,3 = 0,5 mm olurken, DDKKA+TZP grubunun ise 0,2 *+ 0,4
mm olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamaktadir (p: 0,474). Defekt
derinliklerinin CBCT ile incelemesinde SKK+TZP grubunun 2. 6lgiimdeki ortalama
defekt derinligi 0,7 = 1,1 mm, DDKKA+TZP grubunun ise 0,2 £ 0,6 mm bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamaktadir (p: 0,533). Chen ve ark. (53)
calismalarinda 2. 6l¢timde defekt genislikleri 1. grubun: 0,4 £ 0,1 mm, 2 grubun 0,3 £
0,0 mm ve 3. grubun 0,8 + 0,1 mm olarak 6lgmiislerdir. Bizim calismamizda ise
SKK+TZP grubunun baslangictaki ortalama defekt genisligi 0,1 = 0,4 mm,
DDKKA+TZP grubunun ise 0,0 = 0,0 mm olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel fark
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bulunmamaktadir (p: 0,302). Chen ve ark. (53) immediyat implantasyon sonrasi dikey
kemik kaybint: 1. grup i¢in; 1,1 + 1,2 mm, 2. grup i¢in : 1,0 = 0,6 ve 3. grup i¢in :
1,3 = 0,9 olarak belirlemistir. Covani ve ark. (63) immediyat implantasyon sonrasinda
meydana gelen dikey kemik kaybin1 20 hastada degerlendirmisler ve 6 ay sonra bukkal
bolgedeki rezorpisyonu ortalama 0,8 + 0,7 mm olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise SKK+TZP grubundaki dikey kemik kaybi 1,1 * 0,1 mm olurken,
DDKKA+TZP grubunun ise 2,1 + 1,1 mm olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmamaktadir (p: 0,850). 4 mm ve daha s1g defektlerde SKK+TZP kullanilan
grupta 0,17 + 0,35 mm rezorpsiyon goriiliirtken, DDKKA+TZP kullanilan grupta
0,63 £ 1,18 mm rezorpsiyon goriilmiistiir. 4 mm’den daha derin defektlerde ise
SKK+TZP kullanilan grupta 1,95 + 0,82 mm rezorpsiyon goriiliirken, DDKKA+TZP

kullanilan grupta 1,56 + 0,57 mm rezorpsiyon goriilmiistiir.

SKK materyallerinin implantlarin ¢evresindeki defektlerde ya da ¢ekim
soketlerinde kullanilmasinin basarili oldugunu bildiren (1, 119, 210) ¢ok sayida ¢alisma
vardir. van Steenberghe ve ark. (210) 15 hastada toplam 21 implant1 immediyat olarak
yerlestirmis ve implantlarin ¢evresindeki defektlere SKK yerlestirmis ve bu greft
materyalinin immediyat implantlarin ¢evresindeki defektlerde giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini bildirmislerdir. Himmerle ve ark. (94) ise SKK’lerin implantlar
etrafinda kullaniminin basarisin1 degerlendirdigi hayvan c¢alismasinda; SKK’lerin
osteokondiiktif ozellik gosterdigini bu nedenle implantlar etrafindaki dehisens tipi
defektlerde dikey ve yatay yonde kemik kayiplarinin tedavisi i¢in YDR islemlerinde
kullanilmasini 6énermislerdir. Ancak SKK’lerin bu amaglarla ya da biiylime faktorleri ve
fibrin yapistiricilar ile birlikte kullanilmasinin basarisiz oldugunu bildiren ¢alismalar da
mevcuttur. Becker ve ark. (29) ¢ekim kavitelerine greft materyallerinin uygulanmasini
karsilastirdiklart vaka serisi seklindeki ¢alismada; SKK veya DDKKA’nin ¢ekim
soketinin iyilesmesini olumlu yonde etkilemedigini bildirmis ve her iki materyalinde

implantlarin etrafinda kullanimini 6nermemislerdir.

Carmagnola ve ark. (46) fibrin yapistiric1 ve SKK ile ogmente edilmis bolgelere
yapilan implantlarin osseointegre olmadigini ve bu bolgede ogmente edilen kismin bag
dokusu kapsiilii ile saril1 olmasindan dolayr implant veya konak kemigi ile baglantisinin
olmadigimin gorildiigint bildirmislerdir. Aymi arastirma grubu 2002 yilinda kopek alt
cenelerinde olusturdugu cift tarafl silindirik defektlere tek basina SKK uygulanmasi ile
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SKK’nin fibrin yapistiricisiyla birlikte uygulanmasini  karsilagtirmis  ve  fibrin
yapistiricisinin bu greftlere eklenmesinin; greft partikiillerinin kemige entegre olmasini
bozdugunu bildirmislerdir (47). Ayn1 grubun bir sonraki yil yaptig1 ¢alismada 21
hastada SKK’nin ¢ekim soketlerinin kullanilmasimin etkisi incelenmistir. Cekim
soketlerine SKK uygulanmis, sadece membran ile ortiilmiis ya da bos birakilmistir.
Diger iki grupta kemiklesme gozlenirken, SKK uygulanan gruptaki ¢ekim soketlerinin
bag dokusu ve greft partikiillerini c¢evreleyen az miktarda yeni kemikten olustugu
bildirilmistir (48). Santos ve ark. (179) ¢ekim soketlerine uygulanan SKK ve iki farkli
sentetik greftin ¢cekim soketlerinde olusturdugu sert doku cevabini, yaptiklart hayvan
calismast ile degerlendirmislerdir.  Arastiricilar, 28 hafta sonra yaptiklar
degerlendirmede kullanilan tiim greftlerin ¢ekim soketinin iyilesmesini geciktirdigini
bildrimiglerdir. Lioubavina-Hack ve ark. (124) 8 siganin her iki ramusunda 7 mm
capinda defekt hazirlamis ve iglerine poroz olmayan yarim-kiire seklinde teflon
kapstiller yerlestirmislerdir. Test bolgesine biiylime faktorii emdirilmis SKK ve otojen
kan uygulanirken kontrol bolgesine biiyiime faktérii hari¢ uygulama yapilmistir.
Ornekler 3. ve 5. aylarda almmis ve histolojik degerlendirme sonucunda kapsiiller
icindeki kemik olusum miktarimin her iki grup i¢inde sinirli oldugu bildirilmistir.
DDKKA’nin implantlar etrafinda kullaniminin basarilt oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (112, 177, 178). Sanchez ve ark. (178) implant g¢evresinde
hazirladigi 3 duvarli defektlere DDKKA uygulanmasinin greft kullanilmamasina gore
kemik mineralizasyonu {izerine yararli etkileri oldugunu ve kemik olusumunu

arttirdigin1 bildirmislerdir.

Al Ruhaimi (9) 2001 yilinda yaptig1 ¢alismada; tavsan tibialarinda olusturdugu
defektlere 6 farklt greft uygulamis ve bunlarin osteojenik potansiyellerini
karsilastirmay1 amaglamistir. 8 hafta sonunda yapilan degerlendirmeye gore DDKKA
uygulandig1 defektlerde, greft partikiilleri ya da kalintilar1 yogun olarak goriilmistiir.
Ayrica incelenen bolgede yeni kemik olusumu belirtisi olmaksizin  agirlikli olarak
fibr6z bag dokusu goriildiigiini ve DDKKA partikiillerinin aktif kemik olusumuna

katkida bulunmadig ileri stirtilmustiir.
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Cekim soketinde meydana gelen rezorpsiyona karst DDKKA ve SKK
materyalleri ¢alismalarda yogun olarak kullanilmistir. Bu konuda en ¢ok kullanilan
yontem; greftin ¢ekim soketine yerlestirilmesi ve tizerinin rezorbe olan ya da olmayan
bir membran ile oOrtiilmesidir. Ayrica sadece greft ya da membran uygulamalar1 da
kullanilmistir. Darby ve ark. (65) ¢ekim sonrasi alveol kretinin korunmasi ile ilgili
yaptiklar1 derlemede; bu yontemler ile alveol kretinin genisliginin ve yiiksekliginin daha
fazla korundugunu ve kullanilan greftler ile yontemlerin sonuglar1 arasinda farklarin ¢ok
az oldugunu yani birbirlerine tistlinliiklerinin bulunmadigini belirtmislerdir. Ancak bazi
arastiricilar ¢ekim soketine greft yerlestirilmesinin; soketin iyilesme prosesine
miidahale ettigini dolayistyla iyilesmeyi geciktirdigini bildirmislerdir (17, 48). Sonug
olarak SKK veya DDKKA gibi greft materyallerinin implantlar ya da ¢ekim
soketlerinde kullanilmasinin  basarisiyla ilgili farkli sonuclar bulunmaktadir.
Calismamizin  sonuglarin1 etkileyen degiskenlerden birinin de bu olabilecegini

diistinmekteyiz.

TZP ic¢indeki biiyiime faktorlerinin en 6nemlileri bir ¢ok ¢alismada; PDGF (73,
141), TGF-p (93, 141), IGF (57, 73, 176), VEGF (57, 73, 93), bFGF (93, 114), EGF
(31, 57, 100) olarak belirtilmistir. Arastiricilar, TZP’nin osteoblastlarin proliferasyon
(83, 91, 104, 155) ve differansiasyonunu (104) arttirdigini, fibroblastlarin (13, 91, 155)
ve PDL hiicrelerinin (13, 107, 155) proliferasyonunu arttirdigin1 ve PDL hiicrelerinden
alkalen fosfataz ve kollagen sentezini arttirdigini (107) belirlemislerdir.

Biitiin bu biliytime faktorlerinin yaninda TZP, yiiksek diizeyde fibrinojen
icermekte (106, 155) bu 6zelligi ile yara stabilitesini artirmakta ve hiicresel migrasyon
icin yapi iskelesi gorevi gormektedir (226). TZP, osteokondiiksiyon i¢in hiicre adezyon
molekiilii, kemik ve bag doku i¢in matriks gorevi goren fibrinojenin yaninda fibronektin
ve vitronektin gibi diger adeziv protein molekiillerini de icermektedir (106, 107, 155).
Boyapati ve Wang (40) TZP’nin genel kullanilma nedenlerini; greft bolgesinde
damarsal biiyimenin oranini ve kalitesini artirmasi, yumusak doku iyilesmesinin daha
iyl olmasi, kemik rejenerasyonunu artirmasi ve daha az post-operatif komplikasyon
gorlilmesi olarak bildirmislerdir. Arastiricilar, TZP’nin avantajlarini; partikiile greftlerin
cerrahi bolgeye tasinmasini ve uygulanmasini kolaylastirmasi ve greftlerin operasyon
bolgesindeki stabilitesini arttirmasi olarak bildirmislerdir. Ayrica ucuz olmasi, iginde

biliylime faktorlerini barindirmasi, dogal - biyolojik bir yapistirict olmasi ve bulasici
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hastalik  gecisine ya da immun reaksiyona neden olmamast da TZP’nin diger
avantajlari olarak bildirilmistir.

TZP’nin SKK ile birlikte kullaniminin siniis lifting operasyonlarinda (172),
periodontal kemikici defektlerin tedavisinde (96, 121) ve kritik boyutlu kemik
defektlerinin tedavisinde (5) basarili oldugunu bildiren calismalar mevcuttur. Ancak
bugiine kadar SKK ile TZP’nin birlikte implantlar ¢evresindeki defektlerde kullanildig:
tek bir ¢alisma vardir ve bu calismanin sonucunda SKK’ya yardimci olarak TZP
kullanilmasmin peri-implant kemik iyilesmesini bozdugu ileri siiriilmiistiir. TZP’nin
DDKKA ile birlikte kullaniminin implantlar ¢evresindeki defektlerde basarili oldugunu
bildiren Kim ve ark. (112)’nin c¢alismasina karsin TZP ile DDKKA’nin periodontal
kemikici defektlerin tedavisinde (162), kritik boyutlu kemik defektlerinde (6) ve implant
cevresindeki defektlerde (177) kullannominin tek basina greft kullanmmi ile
karsilastirildiginda anlamli derecede bir fayda saglamadigi bildirilmistir. Bu ¢alismalarin
1s181nda literatiirde TZP nin greftler ile birlikte kullaniminin etkinligi hakkinda bir goriis
birliginin olmadigr goriilmekte ve bu konuda daha fazla klinik calismaya ihtiyag
duyuldugunu diistinmekteyiz.

Yara bolgesinde bulunan normal kan pihtist i¢cinde % 94 kirmizi kan hiicresi,
% 6 trombosit ve % 1’den daha az beyaz kan hiicresi bulundugunu, TZP de ise tam
tersine %9 4 trombosit, % 5 kirmizi kan hiicresi ve % 1 beyaz kan hiicresi bulundugu
bildirilmistir. TZP de yara iyilesmesini uyarma etkisi olmayan kirmizi kan hiicrelerinin
iyilesmenin tiim fazlarini uyarabilen trombositlerle yer degistirmis oldugu ileri
stirilmiistiir (141). Leitner ve ark. (120)’min farkli TZP hazirlama sistemlerinin
verimliligini degerlendirdikleri calismalarinda kullanilan sistemlerden biri Harvest
SmartPReP2’dir. Bu sistem ile 16kosit sayisinin ortalama 2 kat, trombositlerin ortalama
degerini 3,80 kat artti§1, kirmizi kan hiicrelerinin ve hematokrit degerinin ise %75
azaldigr bildirilmistir. Calismamizda ayni TZP hazirlama sistemi kullanilmistir;
l6kositlerin ortalama 1,88 kat arttig1, kirmizi kan hiicrelerinin ve hematokrit degerinin
% 61 azaldigr goriilmistiir. Ayrica trombositlerin ortalama degerinin 283.780°den,
719.110° a ¢iktig1 (2,49 kat) gorilmistir. Fréchette ve ark. (87) ise TZP ile trombosit
sayisinda ortalama 5,5 ve lokosit sayisinda ortalama 2  kat artis sagladiklarini
bildirmisglerdir. Eritrosit sayisinda ise % 99 azalama olmustur. Yani ¢alismamizda elde
edilen eritrosit degerleri diger calismalara oranla oldukc¢a yiiksektir. Ayrica trombosit

sayilarindaki artis; hem ayni sistemin kullanildigi hem de diger sistemlerin kullanildigi
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calismalar degerlendirildiginde oldukga diisiiktiir. Bu durumun ¢alismamizdaki TZP’nin
etkinligini dolayisiyla implant c¢evresi defektlerin iyilesme oranint etkilemis
olabilecegini diistinmekteyiz.

Hsu ve ark. (98) TZP ¢alismalarinin sonuglarinin degiskenlik gostermesinin
nedenlerini; TZP’nin farkli teknikler ve sistemler ile elde edilmesi, ¢alismalarda degisik
hayvan modelleri kullanilmasi, TZP’nin etkilerinin farkli yontemlerle degerlendirilmesi
ve TZP i¢inde doku iyilesmesini bozacak faktorlerin bulunmasi ihtimali olarak
siralamistir. Arastiricilar, diger arastirmalarda hazirlanan TZP’nin genellikle -80 °C
derecede saklandigini; bu nedenle trombositlerin ya da TZP’nin 6zelliklerinin
degisebilecegini ileri stirmiiglerdir.

Kim ve ark. (110) tavsanlardan elde edilen kan miktariin yeterli olmasi, iretilen
TZP icindeki trombosit sayisinin istenen seviyede ve insanlardan elde edilene yakin
olmasi sebebi ile TZP calismalarinin tavsan modelleri kullanilarak kolay ve etkili bir
sekilde yapilabilecegini ileri siirmiislerdir. Ancak TZP iiretmek i¢in yetersiz kan
miktarina sahip hayvanlarin kullanilmasi nedeniyle bazi ¢alismalarda TZP diger bir
vericiden elde edilmistir (167, 174). Roussy ve ark. (174) calismalarinda kullanilan
sicanlar1 atimik hale getirmis olmalarina ragmen TZP’nin kemik olusumu {izerine
etkilerini degerlendirmek amaciyla insanlardan elde ettikleri TZP’yi kullanmislardir.
Yani bazi hayvanlarda otolog TZP elde edilememesin TZP kullanilmis ¢aligmalarin
basarisiz sonuglarini etkileyen faktorlerden biri olarak diisiiniilebilecegi belirtilmistir
(79). Benzer sekilde Marx (140) gercek TZP nin her zaman otolog olmasi1 gerektigini ve
homolog olmamasi gerektigini bildirmistir. Bunun nedenini de homolog trombositlerin
canlt olmamasi ve biyoaktif biiylime faktorlerini salgilamama ihtimallerinin olmasi
olarak belirtmistir. Ayrica homolog trombositlerin hiicre membranlari nedeniyle
antijenik etki gosterebilecegini ve immiin reaksiyonlara yol acabilecegini ileri
stirmustiir.

TZP’nin basarili olamamasinin nedenleri arastiricilar tarafindan incelenmis ve
bu konu ile ilgili bir¢ok teori ileri siirtilmistiir. Choi ve ark. (55) maymun alt
cenelerinde; TZP’nin otojen greftler ile birlikte kullanilmasini incelemis ve TZP’nin
otojen greftlere ilave edilmesinin yeni kemik olusumunu geciktirdigini bildirmislerdir.
Arastiricilar, literatiirde TZP nin kemik greftlerine hangi oranda eklenecegine dair bir
veri olmadigmi ve az miktarda greftin yiiksek hacimde TZP (105, 138) ile

karistirilmasiyla komsu dokularda ya da greftin icinde bulunan primer olarak kemik
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rejenerasyonunu baglatan ~ kemik hiicrelerinin yliksek oranda TZP’ye maruz
kalabilecegini ileri stirmuslerdir. ~ Ayni c¢alisma grubu bir sonraki yil TZP
konsantrasyonunun alveoler kemik hiicrelerinin canliligt ve proliferasyonu {izerine
etkilerini  degerlendirmek i¢in  olusturduklar1  ¢alisma  modelinde;  distk
konsantrasyondaki (%1-5 ; 1% (11,000 trombosit/ml), 5% (55,000 trombosit/ml))
TZP’nin kemik hiicrelerinin proliferasyonunu stimiile ettigini ancak yliksek
konsantrasyondaki (%3o0’dan fazla; 330,000 trombosit/ml) TZP’nin bu hiicrelerin
canliligimi ve proliferasyonunu baskiladigini bildirmislerdir. Bu sonuglarin bir 6nceki
calismada gosterilen kemik olusumundaki gecikmenin nedenini aciklayabilecegini
bildirmiglerdir. Ayrica % 100’liikk (1.100.000 trombosit/ml) TZP kiiltire edilmis
hiicreler iizerinde anlamli olarak toksisiteye neden oldugunu bildirmislerdir (56).
Christgau ve ark. (58) ise TZP’yi periodontal kemik i¢i defektlerde kullanmis ve
iyilesme tizerine etkisinin zayif olmasinin nedenlerini; TZP’nin i¢inde konsantrasyonu
artmig olarak bulunan biiylime faktorlerinin etkisinin dogal olarak bulunan biiyiime
faktorleri ile karsilastirildiginda ithmal edilebilir olmas1 ve TZP igerisindeki biiyiime
faktorlerinin yarilanma Omiirlerinin kalici-uzun siiren iyilesme periyoduna anlaml

etkisi olmamasi olabilecegini bildirmislerdir .

You ve ark. (233) implant ¢evresindeki defektlerin rejenerasyonu igin SKK
greftlerine yardimci olarak TZP kullanilmasinin peri-implant kemik iyilesmesini
bozdugunu bildirmis ve TZP’nin kemik olusumunu azaltma nedenlerini
siralamiglardir. Bunlardan ilki; grefte eklenen TZP’nin konsantrasyonudur. Ciinkii TZP
belirli konsantrasyonlarin tizerinde implant ¢evresi kemik rejenerasyonunu bozdugu
Weibrich ve ark. (223) tarafindan gosterilmistir. Ayica TZP konsantrasyonlarini
etkileyen diger bir faktor ise kemikten gelen kanamadir. Defektten gelen kanama ile

diltie olan TZP’nin final konsantrasyonunun degismesidir.

TZP’nin basarisiz olmasinda Trombospondin (TSP)’in de etkisinin olabilecegi
ileri striilmustir. TSP, baslangigta trombin ile aktive edilmis trombositlerden
salgilanmas1t nedeniyle ‘trombine duyarli protein’ olarak isimlendirilmistir (23).
Trombospondin, trombositlerin alfa graniilleri igersinde ¢ok miktarda bulunmaktadir.
TSP ailesinin; TSP-1’den TSP-5’e¢ olmak tizere 5 farkli iiyesi vardir. TSP’ler ¢esitli
hiicre tiplerinin adezyonunu, migrasyonunu, proliferasyonunu, yasamini ve

farklilasmasini etkileyen biiytlik hiicre disi-ekstraselliiler matrix proteinleridir (2). TSP-1
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150-180 kDa agirliginda ve 3 adet benzer disiilfid bagli polipeptid zincirinden olusan
bir glikoproteindir. TSP-1 in vitro kiiltiirdeki endotelyal hiicrelerin adezyonunu ve
proliferasyonunu inhibe eder (101). Hsu ve ark. (98) TZP icindeki TSP-1 seviyesini ve
saflastirilmis TSP-1 proteinin PDL, osteoblast ve HUVEC hiicreleri iizerine etkilerini
degerlendirmek amaciyla 20 hastadan kan 6rnekleri alimiglardir. Bu ¢alismanin, diger
arastirmalardan farki; her deney i¢in taze olarak hazirlanmis TZP’nin kullanilmasi
olarak belirtilmistir. Arastiricilar, yiiksek konsantrasyondaki TZP’nin anlamli derecede
hiicre proliferasyonunu azalttigini, TZP i¢inde yliksek konsantrasyonda TSP-1
saptandigint  ve yiiksek konsantrasyonda TSP-1’in anlamli derecede hiicre
proliferasyonunu inhibe ettigini bildirmislerdir.

Calismamizda Branemark Sistem Mk III implantlar kullanilmistir. Bu
implantlarin ylizeyi 6zel birkag elektrolit ile elektrokimyasal olarak anodik oksidasyona
tabi tutulmus ve TiUnite® olarak adlandirilmistir. Implantin {ist bolgesi ince bir oksit
tabakasi ile kapli iken apikal bolgesinde bu tabakanin kalinligr yaklasik 10 kat
arttirilmistir. Implantin yiizeyi orta derecede piiriizlendirilmistir ve implant govdesi
abutman ile external olarak baglanmaktadir. Bu nedenle implantin parlak yiizeyinin de
kemik i¢ine gomilmemesi hesaplandiginda; implantin kapama vidasinin kret
kenarindan yiiksekligi yaklasik 3 mm’dir. Bu implantlarin immediyat implantasyonda
kullaniminin basarili oldugunu bildiren bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir (68, 176, 208,
223). Ayrica Davies (66), diiz yiizeyli implantlarin aksine piiriizlendirilmis yiizeye sahip
implantlarin yiizey alanini arttirarak fibrin baglantisin1 sagladiklarini ve bu durumun
osteokondiiksiyonu arttirdigini ileri siirmiistiir. Calismamizda kullandigimiz implant

ylizeyinin piiriizlii olmasinin sonuglara olumlu etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz.

Implant ¢evresi defektlerin belirlenmesinde paralel teknik ile cekilmis
radyografiler ya da panoromik radyografiler kullanilabilmesinin yani sira, Konik Isin
Hiizmeli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam Computed Tomography — CBCT) gibi
kemik yapisini iic boyutlu ve gercek boyutlarinda gosteren goriintiileme teknikleri de
kullanilabilir (143). CBCT ile yapilan oOl¢timlerin dogrulugu birgok arastirmada
incelenmistir. Lascala ve ark. (116) CBCT ile yapilan ¢izgisel OoOlgiimleri
degerlendirmek amaciyla kadavra kafataslarindan yararlanmiglardir. Direkt yapilan
Ol¢timlerin CBCT ile yapilan olgtimlerden daha yiiksek bulundugunu ancak istatistiki
olarak anlamli sayilabilecek farklarin sadece kafatasinin tabaninda bulundugunu

dolayisiyla CBCT’nin dentomaksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde giivenle
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kullanilabilecegini ileri stirmiislerdir. Marmulla ve ark. (136) CBCT ile yapilan
Ol¢timlerin kesinligini degerlendirmek amaciyla polimetilmetakrilat esasli bir kiip
tizerinde belirlenen 6l¢tim noktalarini kullanmislardir. Arastiricilar, CBCT ile yapilan
Olctimlerin sonuglarimin geometrik olarak dogru oldugunu ve bu cihazin 3 boyutlu

implant planlamalarinda da giivenli bir sekilde kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Mengel ve ark. (142)’nin periodontal kemik defektlerinin saptanmasina yonelik
gergeklestirdikleri periapikal film, panoramik film, BT ve CBCT olmak tizere 4 farkl
gorlintiilleme teknigini karsilastirdiklar1 calismalarinda da en iyi goriintii kalitesine
CBCT teknigi ile ulasildigini bildirmislerdir. Stavropoulos ve ark. (194) domuz alt
cenelerinde mekanik olarak olusturulan periapikal patolojilerin saptanmasi amaciyla
dijital ve konvansiyonel film radyografisi ile CBCT teknigini karsilastirdiklari
calismada; iki boyutlu giirlintiilleme sistemleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir
farklilik gézlenmez iken, CBCT nin mevcut lezyonlar1 saptama hassasiyetinin yaklasik
2 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Pinsky ve ark. (163) periodontal ya da
periapikal hastaliklardaki defekt goriinimiine benzer sekilde simiile edilmis kiigiik
defektlerde CBCT kullanimiyla elde edilen o6lgtimlerin dogrulugunu incelemislerdir.
Arastiricilar, CBCT’nin  kemik lezyonlarinin  hacminin  ve  biylikliginiin
saptanmasinda; sonuglart dogru ve pratik bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
Ol¢timlerde elde edilen sonuglarin kullanicilardan bagimsiz oldugu bildirilmistir.
Suomalainen ve ark. (196) CBCT ile BT (Bilgisayarli Tomografi)’nin farklarim
degerlendirmek amaciyla kadavra alt ¢enelerinde ¢alismislardir. Arastiricilar, ¢izgisel
Ol¢timlerdeki hatalarn CBCT de BT’ye goére daha az oldugunu bildirmislerdir.
Loubele ve ark. (125) ise CBCT ile BT’yi karsilastirmak amaciyla kadavra {ist
cenelerini kullanmislardir. Arastiricilar, yaptiklar: fiziksel olgtimlerle her iki yontemin

kontroliinii yapmis ve bu yontemleri istatistiksel olarak basarili bulmuslardir.

Pinksy ve ark. (163) CBCT de yapilan 6l¢iim sonuglarinin degerlendirilmesinde;
hastanin yumusak dokularinin ve hastanin olast hareketinin sonuclara etkisinin
incelenmesi gerektigini ileri stirmiislerdir. Bu nedenle insanlarda yapilmis calismalarin
daha dikkatli incelenmesi gereklidir. Grimard ve ark. (92) rejeneratif periodontal tedavi
sonuglarint degerlendirmede CBCT ve periapikal radyografilerde yapilan ol¢timlerle
re-entry yontemini karsilastirmiglardir. Tedavi sirasinda ve 6 ay sonra yapilan

Olctimlerde CBCT ile elde edilen degerler anlamli olarak periapikal radyografilerden
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dogru ¢cikmistir. Arastiricilar, CBCT ile gorlintiilemenin re-entry (direkt 6l¢tim) yerine
kullanilabilecegini ileri stirmislerdir. Oliveira ve ark. (157) ortognatik cerrahi dncesi 12
hastada, 3 boyutlu sefalometrik 6l¢timleri CBCT (NewTom 3G) ile yapmis ve elde
edilen sonuglarin kullanicinin kendi icerisinde ve farkli kullanicilar arasinda temel

alinarak degerlendirildiginde giivenilirliginin mitkemmel oldugunu bildirmislerdir.

Mengel ve ark. (143) implant ¢evresi kemik defektlerinin saptanmasina yonelik
19 domuzun alt ¢enelerinde periapikal film, panoramik film, BT ve CBCT olmak tizere
4 farkli gortntiileme teknigini karsilastirmislardir. Arastiricilar, implant ¢evresi
defektlerin CBCT ve BT teknigi ile 3 boyutlu olarak degerlendirilebildigini ve en iyi
gorintli kalitesine CBCT teknigi ile ulasildigini bildirmislerdir. Bu  ¢alismada,
implantlarin ¢evresinde yaptiklart Ol¢timleri direkt olctimler ile karsilastirmis ve
aralarinda 0,17 = 0,11 mm fark bulundugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise defekt
derinliginin degerlendirilmesinde; CBCT ile direkt ol¢timler arasindaki fark; TZP +
SKK grubunda 0,2 = 0,7 mm, TZP + DDKKA grubunda ise 1,1 = 0, 6 mm olmustur.
CBCT ile direkt olgtimler arasinda olusan farklarin nedenleri birkag sekilde
aciklanmaktadir. Goriintiileme tekniklerinin goriintiileme alani i¢indeki metal varligi,
her zaman artefakt olusumuna neden olur ve belirli vakalarda olusan  metal
artefaktlarinin  CBCT’nin kullanilmasinda problemler olusturdugu ileri stirtilmistiir
(185).  Draenert ve ark. (71) implantlarin goriintiilenmesi sirasinda MDBT ile
karsilastirildiginda CBCT’de daha fazla artefakt olustugunu bildirmistir. Newtom 3G
CBCT ile goriintii alinirken konvansiyonel BT tekniginde oldugu gibi, hastanin yatar
pozisyonda olmasmin ¢enenin yanlis sekilde konumlanmasina neden olabilecegi ve
maksillofasiyal bolgede yapilacak 6lgtimlerin farkli sonuglar vermesine yol acabilecegi
ileri strtlmustiir (197). Ayrica Cevidanes ve ark. (52) da bu konu ile ilgili yaptiklar
calismada Newtom CBCT sisteminde tarama siiresince hastanin yatar pozisyonda
konumlandirilmasinin, maksillofasiyal bolgedeki hava bosluklarinin morfolojilerinin
farkl goriintiilenmesine neden oldugunu belirtmislerdir. Ritter ve ark. (171) CBCT ile
elde edilen gorintiiniin kalitesine etki eden faktorleri incelemisler; viicut kiitle
indeksinin ve cinsiyetin etkili olmadigim1 ancak yas ile CBCT’nin goriintii kalitesi
arasinda negatif bir korelasyon bulundugunu bildirmislerdir. Arastiricilar, bunun
nedenini hastalarin ilerleyen yaslarda agizlarinda implantlar1 da igeren cok c¢esitli

restorasyonlar1 yaptirmasina bagli olabilecegini ileri stirmiislerdir.
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Radyolojik goriintiileme i¢in temel olarak; miimkiin olan en diisiik doz yani
ALARA (as low as reasonably achievable) prensibi benimsenmistir. Ancak burada amag
sadece hastaya ulasan radyasyon dozunu azaltmak degil ayn1 zamanda radyografilerden
elde edilen diagnostik bilgileri en yiliksek diizeye ulastirmaktir (200). Bu nedenle,
CBCT ile yapilan ol¢iimlerde hastaya ulasan doz ile ilgili ¢cekinceler yapilan ¢aligsmalar
ile aydmnlatilmaya calisilmistir. Ludlow ve ark. (129) CBCT ile bir panoramik
gorlintiilleme cihazin1 absorbe edilen radyasyon miktarlarina gore karsilastirmak
amaciyla fantom modellere yerlestirdigi termoluminisan dozimetre chiplerinden
yaralanmiglardir. Efektif doz degeri CBCT ile alt ve st ¢enenin ayni anda
goriintlilenebildigi en genis gorlintilleme alani secenegi segildiginde; 36,9 uSv ve
panoramik cihaz ile 6,2 puSv olarak saptanmistir. Mah ve ark. (134)’nin ayni yil
yayinladiklar1 ¢alismalarinda; CBCT ile yapilan goriintiilemelerde dokular tarafindan
absorbe edilen etkin radyasyon dozunu belirlemek igin benzer bir test modeli
olusturmus ve alt-list ¢enenin birlikte goriintiilemesi i¢in gereken etkin dozun 50,3 uSv
oldugunu bildirmislerdir. Tsiklakis ve ark. (206) da CBCT’nin maksillofasiyal
gorlintiillemede kullanilmasini inceledikleri calismalarinda; tiikiiriik bezlerini dahil
ederek veya edilmeden elde ettikleri sonuglar1 degerlendirmisler ve CBCT nin absorbe
edilen ve etkili-efektif dozun azaltilmasinda basarili bir sekilde kullanildigini
bildirmislerdir. Ludlow ve ark. (130) 2006 yilinda 3 farkli CBCT cihazini, ICRP’nin
belirledigi organlar uzerindeki efektif doz degerleri acisindan karsilastirdigi calismada

NewTom 3G cihazinda saptanan degerin 59 puSv oldugunu belirlenmislerdir.

Yukarida bahsedilen ¢alismalarda 1sinlama parametrelerinin ve efektif dozlari
Ol¢iilen organlarin farkli olusu nedeniyle radyasyon dozu agisindan birbirinden farkl
degerler elde edilmisse de, genel olarak CBCT cihazlariyla hastaya ulasan efektif
radyasyon dozu 36,9- 59 uSv arasinda degiskenlik gostermektedir. Bu deger
konvansiyonel BT cihazlarinin efektif doz degerlerine kiyasla yaklasik %98 oraninda
daha azdir (alt ¢ene icin efektif doz degeri:1,320-3,324 uSv, iist ¢ene icin ise 1,301—
1,420 uSv). CBCT cihazlariyla elde edilen efektif doz degeri, konvansiyonel periapikal
filmler kullanilarak alinan seri radyografi ¢ekimi sonrasi hastaya ulasan radyasyon dozu
kadar (13—100 pSv) ya da bir panoramik radyografi ile hastaya ulasan radyasyon
dozunun 4- 15 katina esdeger olarak degerlendirilebilir (180).
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ICRP, 2007 yilinda radyasyon dozunu incelemede yeni diizenlemeler yapmis ve
tiikiiriik bezlerini, ekstrathorasik bolge ve agiz mukozasi da degerlendirilecek bolgelere
dahil etmistir (200). ICRP’nin 2007 onerileri ile ilgili ilk ¢alisma Ludlow ve ark
(131)’nin 2008 yilinda 8 farkli CBCT (biri NewTom 3G) cihazim1 ve MDBT (Multi
Detector Bilgisayarli Tomografi) cihazinin absorbe edilen radyasyon dozu ve efektif
doz temel alarak karsilastirdigi ¢alismadir. Bu amagla fantom modellere yerlestirilen
termoluminisan dozimetre chiplerinden yararlanilmistir. Arastiricilar, ICRP 2007
standartlarina gore MDBT nin degerlendirilen CBCT cihazlarindan 1.5 ile 12.3 kat daha
yiiksek efektif doza sahip oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle CBCT’lerin agiz ve
¢ene-yliiz goriintiilemelerinde doz azaltilmasi amaciyla onerilebilecegini bildirmislerdir.
Sonu¢ olarak; CBCT’nin immediyat implantlarin  ¢evresindeki defektlerin
belirlenmesinde  ALARA prensibinin de gozetilerek basariyla kullanilabilecegini

diistinmekteyiz.
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Sonug olarak;

- Calisma siiresince olusan degisim degerlendirildiginde her iki greft arasinda
istatistiksel bir fark bulunmadigi goriilmustiir.

- Her iki tedavi yontemi de immediyat implantlar g¢evresindeki defektlerin
tedavisinde basarili bulunmustur.

- Immediyat implantlar cevresinde yapilan rejeneratif girisimlere ragmen dikey
kemik kaybi oldugu gozlenmistir. Bu kayip SKK + TZP uygulanan implantlarin
cevresinde ortalama 1,1 £ 0,1 mm olurken, DDKKA + TZP uygulanan
implantlarin ¢evresinde ortalama 2,1 = 1,1 mm oldugu bulunmustur. Defekt
derinliginin 4 mm’den daha biiyiik oldugu defektlerde, dikey kemik kaybinin
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen derinligi < 4 mm olan defektlere
gore daha fazla oldugu gozlenmistir.

- Kullanilan TZP hazirlama sisteminin kolay oldugu ve hasta konforunu
etkilemedigi gozlenmistir.

- TZP’nin adeziv 6zelliginden dolay1 partikiiler yapidaki DDKKA ve SKK ile
karistirtlmasinin bu greftlerin uygulanmasini kolaylastirdigi gézlenmistir.

- TZP’nin elde edilmesinden sonra igeriginin tespit edilmesinin 6nemli oldugu
gozlenmistir.

- Immediyat implantlarin cevresindeki defektlerin tespit edilmesinde ve bu
bolgelerde Olgtim  yapilmasinda CBCT’nin  basartyla  kullanilabilecegi

belirlenmistir.
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FORMLAR

i.U. DiS HEKIMLIGi FAKULTESI PERIODONTOLOJi ANABILiM DALI
TEZ PROJESI HASTA TAKiP FORMU

Sorumlu Arastiricr: Ozen Tuncer Doktora Ogrencisi: Cenker Koyuncuoglu
Hasta Adi-Soyadi: Implant No

1. Olgiim Tarihi : 2. Ol¢iim Tarihi:

DIKEY OLCUMLER

1. Stent kenarindan defekt tabanina olan mesafe:

F F F F
D M D M M D M
o] 0 o] 0
2. Stent kenarindan defekt kenarina olan mesafe :
F F F F
D M D M M D M D
o 0 9] 0
3. Defektin derinligi :
F F F F
D M D M M D M D
9] 0 9] 0
4. implant kapama vidasindan defekt tabanina kadar olan mesafe :
F F F F
D M D M M D M D
o] 0 o] 0
YATAY OLCUMLER
5. Defektin yatay genisligi :
F F F F
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