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OZET

Dental implant Uygulamalarinda Konsantre Biiyiime Faktorii

Kullaniminin Dental implant Stabilitesine Olan Etkisinin Degerlendirilmesi

Dis kayiplarinin  tedavisi sabit ve hareketli protetik restorasyonlarla
yapilabilmektedir. Ancak estetik ve fonksiyonel beklentilerin artmasi ya da
konvansiyonel protetik restorasyonlarin yetersizligi sebebiyle bazi vakalarda bu
yontemler yerini implant destekli protezlere birakmistir. Uygun endikasyonlarda
osseointegre implantlar biiyiik basar1 gostermektedir. Giinlimiizde osseointegrasyonu
artirarak protezin yiikkleme zamanini ve tedavi siiresini kisaltmak amaciyla cesitli
arastirmalar yapilmaktadir. Osseointegrasyon silirecinde kemik iyilesmesi ve
yenilenmesi goz oOnilinde bulunduruldugunda trombositler ve trombosit kaynakli

biliylime faktorleri biiyiikk 6neme sahiptir.

Bu ¢alismada, implant i¢in hazirlanan kavitelerden bir tanesine hastanin kendi
kani santriflij edilerek elde edilen Konsantre Biiylime Faktorii (KBF) ile beraber
implant yerlestirilmig, diger kaviteye ise implant KBF uygulanmadan
yerlestirilmistir. Bu calismanin amaci; iyilesme déneminde KBF’nin implant
stabilitesine olan etkisinin Rezonans Frekans Analizi (RFA) ile degerlendirilmesi
olarak belirlendi. Standardizasyonu saglamak amaciyla alt cene 6n bolge dis eksikligi
bulunan 12 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Her hastaya iki adet dental implant
yerlestirildi.  Caligma  grubunda hazirlanan  implant kavitesine implant
yerlestirilmeden once KBF membran yerlestirilirken, kontrol grubunda ise KBF

membran yerlestirilmeden implant uygulamasi yapildi.

Implantasyondan hemen sonra ve postoperatif 1., 2., 4., 6. ve 8. haftalarda
Ostell ™ Mentor cihazi ile Rezonans Frekans Analizi yapilarak elde edilen implant
stabilite katsayr (ISQ) degerleri kaydedildi. Donemler arasindaki ISQ deger
farkliliklar1 degerlendirildi. Klinik olarak KBF uygulanan grupta 8 hafta sonunda
kontrol grubuna gore daha yiiksek ISQ degerleri Olgiilmesine ragmen, yapilan
istatistiksel degerlendirmeler sonucunda KBF uygulanan grup ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi1 ( p>0,05), ancak her iki grup
icin degerlendirildiginde implantin stabilite degerlerinin zamanla arttig1 goriilmiistiir.
Bu calisma KBF’nin implant stabilitesine etkisini degerlendirmek amaciyla alt

cenede yapilan ilk calismadir. Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde KBF nin



implant stabilitesini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttirmadigi tespit
edilmistir. Ancak bu bulgularin daha yiiksek sayida hasta grubu iceren ¢aligmalarla

degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Konsantre biiyiime faktorii, Osseointegrasyon, Rezonans

frekans analizi, Biiyiime faktorleri, Implant stabilitesi.



ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Concentrated Growth Factor Use on Dental

Implant Stability in Dental Implant Applications

Treatment of tooth loss can be done with fixed and moving prosthetic
restorations. However, due to the increase in aesthetic and functional expectations or
inadequacy of conventional prosthetic restorations, in some cases these methods have
left their place to implant supported prostheses. In appropriate indications,
osseointegrated implants are very successful. Today, various researches are being
done to increase the osseointegration and shorten the loading time of the prosthesis
and the duration of the treatment. Considering bone healing and regeneration in the
osseointegration process, thrombocytes and platelet-derived growth factors have

great importance.

In this study, implant and CGF (Concentrated Growth Factor) obtained by
centrifuging the patient's own blood was placed,into one of the cavities prepared for
the implant together , the other implant was placed without applying CGF. The aim
of this study was to evaluate the effect of CGF on implant stability in the period of
recovery by resonance frequency analysis (RFA). To ensure standardization, 12
patients with mandibular anterior teeth missing were included in the study. Two
dental implants were placed in each patient. In the study group, the implant cavity
was implanted with CGF membrane prior to placement of the implant and in the

control group implant was placed without placement of the CGF membrane .

Implant stability quotients (ISQ) values were recorded immediately after
implantation and at postoperative 1st, 2nd, 4th, 6th and 8th weeks by resonance

frequency analysis with Osstell™

Mentor device. 1SQ value differences between the
periods were evaluated. Although, clinically in the group CGF applied higher 1SQ
values were measured at the end of 8th week than in the control group, as a result of
statistical evaluations there was no statistically significant difference between the
control group and CGF applied group (p>0,05). But , when evaluated for both groups
the stability values of the implant increased over time(p<0,05). This is the first study

in the mandibles to evaluate the impact of CGF on implant stability.



When the results of our study were evaluated, it was found that CGF did not
significantly increase implant stability compared to the control group. However,
these findings need to be evaluated with studies involving a larger number of patient

groups.

Key Words: Concentrated growth factor, Osseointegration, Resonance

frequency analysis, Growth factors, Stability of implant
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BOLUM I
1. GIRIS

Yiizyillardir dis kayiplarinin  giderilmesi i¢in ¢esitli tedavi yontemleri
denenmistir. Dis kayiplarinin tedavisi sabit ve hareketli protetik restorasyonlarla
yapilabilse de gilinlimiizde, estetik ve fonksiyonel beklentilerin artmast ya da
konvansiyonel protetik restorasyonlarin yetersizligi sebebiyle implant destekli
protezler tercih edilmektedir.

Uygun endikasyonlarda osseointegre implantlar biiyiikk basar1 gostermektedir
(1,2). Osseointegrasyon kavrami ilk olarak Brinemark tarafindan ortaya atilmistir
(3). Osseointegrasyon; ‘Saglikli kemik ve dental implant arasinda mikroskobik
diizeyde yapisal ve fonksiyonel olarak tam bir biitiinlesme’ seklinde
tanimlanmaktadir (4). Osseointegrasyon bir implantin uzun dénem sagkaliminda

oldukca 6nemli bir yere sahiptir.

Geleneksel implant sistemlerinde cerrahi islem sonrasinda alt ¢enede 3, {ist
cenede 6 aylik bir iyilesme siiresi beklendikten sonra protetik islemlere
gecilmektedir. Bu bekleme siiresinin amaci ise implant c¢evresindeki kemik
dokusunun yeterli miktarda mineralize olup implantin {izerine gelecek protetik

yiikleri tagiyabilmesine olanak saglanmasidir (5,6).

Glinlimiizde protezin ylikleme zamanmi ve tedavi siiresini kisaltip
osseointegrasyon siirecini hizlandirmak amaciyla gesitli aragtirmalar yapilmaktadir.
Implantin baslangig iyilesme siirecine yiizey dzellikleri 6nemli katki saglar. Ornegin;
daha kaba ve piiriizlii yiizeyler implant yelestirilmesi sirasinda daha fazla kontakt
yiizeyi olusturup kemik implant temasini artirarak implantin fiksasyonuna yardimci
olmaktadir. implantin yerlestirilecegi bdlgede kemik kalitesinin iyi olmadig1 veya
implantin silindirik bi¢imde oldugu durumlarda yiizey piiriizliiliigi implantin cerrahi
fiksasyonunu dolayisiyla primer stabilitesini artirir. Ayn1 zamanda implant yiizeyi
piiriizlendirilerek implant ara yiiziinde olugan okliizal yiiklere kars1 implant direnci

artirilabilmektedir (7).

Gilinlimiizde trombosit kaynakli biliylime faktorleri ile trombosit kaynakl
trlinlerin  osseointegrasyon, kemik iyilesmesi ve yenilenmesi iizerine etkisini
degerlendiren caligmalar yapilmaktadir. Yapilan calismalar trombositlerden elde
edilen trombositten zengin plazma (TZP), trombositten zengin fibrin (TZF) ve

1



konsantre biiyiime faktorii (KBF) gibi iriinlerin igerisinde bulunan biiyiime
faktorlerinin hiicre migrasyonu, proliferasyonu ve anjiogenezin diizenlenmesi gibi
doku rejenerasyonundaki ©Onemli basamaklarda oldukg¢a etkili rolii oldugunu
gostermektedir. Ayrica bu trombosit kaynakli {riinler kemik defektlerinin

tedavisinde de kullanilmaktadir (8).

Yaptigimiz ¢alismada amag; KBF’nin implant stabilitesi iizerine olan etkisinin
degerlendirilmesidir. Bu c¢alisma sonucunda dental implantlara daha kisa siirede
yiikkleme yapilabilmesi ve dental implant osseointegrasyonu igin gereken siirenin
kisaltilmasinin yaninda; trombosit kaynakli {iriinlerin i¢erisindeki biiylime faktorleri,
sitokinler ve yogun fibrin yap1 sayesinde (9) implant ¢evresinde kemik yapim, yikim
ve anjiogenezden sorumlu faktorlerin konvansiyonel kemik iyilesmesine oranla daha
yogun bir sekilde toplanmasi saglanip, primer stabilitenin azalmasinin ve dental
implant c¢evresinde olusabilecek iyilesme bozuklugunun Oniine gegerek, implant

basarisizlik oranlarinin diisiiriilmesi amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental implantlarin Tarihcesi

Giliniimiizde modern dis hekimligi dis ¢iirtiklerinin ortadan kaldirilmasi veya
dis eksikliklerinin giderilmesi ile hastalarin ¢igneme fonksiyonlarini, estetigini,
rahatini, konugma ozelliklerini ve sonug olarak agiz sagliklarmi en iyi sekilde geri

kazandirmay1 amaglamaktadir (7).

Dental implantlar, bir zamanlar dental agidan yetersiz olarak tanimlanan pek
cok hasta i¢in yeni protetik tedavi planlamalar1 yapilabilmesinin 6niinli agmustir.
Ayrica implant sistemlerindeki gelismeler ile de dis eksikligi bulunan hastalarin
kendilerine ait hissedebilecekleri dislere sahip olmalar1 saglanarak hayat kalitelerinin
korunup gelistirilmesi amaglanmistir. Dental implantlar, ¢ene kemiginin iistiine veya
icine tek dis, birka¢ dis veya tiim dislere destek saglamak amaci ile yerlestirilen
biyomateryaller olarak tanimlanmaktadir. Dental implantlarin dis eksikliklerinin

giderilmesi i¢in kullanimi tarih 6ncesi donemlere kadar uzanmaktadir (10).

Milattan 6nce 2500 yillarinda altin ligatiir telleri kullanilarak disler stabilize
edilmistir. Dental implantlarin ilk kanitlarina milattan sonra 600 yillarinda
rastlanmistir. Bu donemde Mayalar deniz kabuklarini alt ¢enedeki dis kayiplarini

gidermek icin kullanmislardir.

1970 yilinda bulunan Maya medeniyetine ait mandibulalardan alinan
fotograflar incelendiginde implant ¢evresindeki kemik dokusunun blade implantlarin

cevresindeki kompakt kemik dokusuna benzerlik gosterdigi goriilmistiir. (11).

18.ylizyilda eksik disler insan digleri kullanilarak tamamlanmaktaydi fakat

implante edilen dislerde doku reddi sebebiyle bagar1 saglanamamustir.

1952 yilinda ortopedik cerrah Per Ingvar Brianemark ve ekibi, tavsanlar
lizerinde yaptigr bir c¢alismada mikroskobik diizeyde kemik iyilesme siirecini
incelerken birka¢ aylik iyilesme siireci sonunda implantin titanyum silindirinin
kemikle kaynastigini kesfetmistir. Brdnemark bu olay1 osseointegrasyon olarak
tanimlamistir (10). Bu tanim Bridnemark tarafindan gelistirilerek “ Canli kemik ve
yiik tasiyan implantin yiizeyi arasindaki direk yapisal ve fonksiyonel baglanti’’

olarak tanimlanmustir (3).



1880’lerin sonlarinda bir hekim platin bir post kullanmistir. Bu dénemden
itibaren gesitli metal alagimlar ve porselenler kullanilarak pek ¢ok implant denemesi

yapilmis ancak doku reddine bagli olarak basar1 orani diisiik olmustur (10).

2.2. Osseointegrasyon Kavrami

Baglangi¢ olarak osseointegrasyon histolojik anlamda canli kemikle yiik
tasiyan implant yiizeyi arasindaki yapisal ve fonksiyonel baglantt olarak
tanimlanmistir (3,12). Kemik kaynamasi veya osseointegrasyon terimleri birbiri
yerine kullanilabilmekte olup mikroskobik diizeyde kemik implant arayiiziinii tarif

etmektedir (7).

Osseointegrasyon klinik stabilite kavrami temel alinarak “Fonksiyonel yiik
altindaki alloplastik bir yapinin kemikle klinik olarak asemptomatik ve rijid
fiksasyonunun gergeklesmesi ile idamesini igeren siire¢” olarak yeniden
tanimlanmistir (10). Osseointegrasyon implant yerlestirilmesini takiben 3-6 aylik bir

slire igerisinde meydana gelir (13).

Osseointegrasyon hakkinda arastirmalar arttik¢a implant ile kemik arasinda
%100 baglant1 olusmadig1r bulunmustur. Kemik-implant kontagi osseointegrasyon
icin bir ol¢iim parametresidir. Implant dizayni, yiizey modifikasyonlari, implant
yiizeyine uygulanan kaplama materyalleri ve biiyime faktorleri kemik-implant

kontaginin arttirilmasina katki saglar (14,15,16).

Osseointegrasyon baglangi¢ ve koruma fazi olmak iizere iki ayr1 donemden
olusan dinamik bir siirectir. Baslangic fazinda, kemik rezorpsiyonu ve formasyonu
goriilirken, koruma fazinda ise osseointegrasyon siirekli olarak fonksiyona
adaptasyon ile korunmaya devam edilir (17). Osseointegrasyonun islevini yerine
getirebilmesi kesintisiz adaptasyon yoluyla saglanmaktadir. Osseointegrasyon,

osseoindiiksiyon ve osseokondiiksiyon terimleri ile birlikte degerlendirilmelidir.

Osseoindiiksiyon siirecinde, kemikte osteoblast, osteoklast, osteositler gibi
farklilasmis kemik hiicreleri bulunurken, ¢evre dokularda az miktarda farklilasmamis
kemik hiicreleri bulunmaktadir. Bu farklilasmamis kemik hiicreleri bir araya
toplanarak dogru stimulasyonlarla preosteoblastlara doniisiir ve zamanla farklilasarak

kemik iyilesmesinde gorev alirlar.

Osseokondiiksiyon ise "Bir yiizeyde biiyiiyen kemik” olarak tanimlanir.

Osseokondiiktif ylizey, icerisindeki kanallar, porlar yardimiyla iizerinde kemik
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biiyiimesine izin veren yiizey demektir Implant yiizeyindeki kemik biiyiimesi
farklilagsmis kemik hiicreleri ile saglanmaktadir. Bu hiicreler ya dnceden travma
nedeniyle olusan preosteoblastlar/osteoblastlardan, ya da osteoindiiksiyon sonucu

olusan farklilasmamis mezensimal hiicrelerden koken almaktadir (18).

Yapilan bir arastirmada hidroksiapatit kapli titanyum implantlarin kemik ile
olan ara yiizeyinin 3 boyutlu seri kesitleri, bilgisayarli tomografi ve bilgisayar
grafikler kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda kemik—implant
temasinin %68,8—80, araliginda oldugu bulunmustur. Bu bulgu, kismi integrasyonun
klinik basar1 i¢in yeterli oldugu seklinde yorumlanmamistir. Bunun yerine, en iyi

sartlarda bile %100 osseointegrasyon elde edilmesinin zor oldugu belirtilmistir.

Bugiin osseointegrasyon kavrami sadece mikroskobik bir durum degil ayni
zamanda klinik bir kavram olan rijit fiksasyonu da tanimlamaktadir. Rijit fiksasyon,
kemik ile implant yilizeyinin direk temasta oldugu veya kemik ile implant arasinda
fibroz doku varliginda da olusabilen, 1-500 g kuvvet uygulandiginda implantta

gozlemlenebilen bir hareketin olmadigr durumlari tanimlayan klinik bir kavramdir

().

2.3. implantasyon Sonrasi1 Osseointegrasyon Mekanizmasi

Implantlarin ¢evresindeki kemigin iyilesmesi, kemik-implant ara yiizeyinin
yeni olusan kemik doku ile kaplanmasina kadar devam eden hiicre i¢i ve hiicre dist
biyolojik olaylar zincirinden meydana gelmektedir (19). Bu biyolojik zincir, kemik-
implant ara yiizeyindeki aktif kan hiicrelerinden salinan biiylime ve degisim
faktorleri tarafindan diizenlenir. Implantasyonu takiben olusan konak cevabi,

implantin varligina ve 6zelliklerine gore belirlenir.

Implant yerlestirilmesi ile birlikte konakta sirasiyla;
e Hematom formasyonu,
eMezensimal doku gelisimi,
e Intramembrandz yolla 6rgii kemik olusumu,
eOrgii kemik formunun lameller kemige doniisiimiiyle karakterize

olaylar zinciri baglar (20).

Implant uygulamalarinda iyilesme primer kemik iyilesme siireciyle benzer
sekildedir. ik biyolojik siire¢ kan ile kemik i¢i implantin temas etmesiyle baslar

(20). Implantin yerlestirilmesi sonrasinda dokuda meydana gelen gerinimin kemik
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matriksinde lakiinlerdeki osteositler tarafindan algilanip biyokimyasal sinyaller
olusturulmas1 ve bdlgede artan mediatorler iyilesme agisindan biiyliik Oneme

sahiptir(21).

Implantin yerlestirilmesi sonrasinda implant yiizeyi, soketin hazirlanmasi
sirasinda meydana gelen vaskiiler hasar sebebiyle ortamda miktar1 artmis olan
eritrosit, trombosit, polimorfoniikleer graniilosit ve monosit gibi hiicreler ile
karsilagir. Bu hiicreler postkapiller veniillerden implant yiizeyindeki dokuya go¢
ederler. Bunlar arasinda trombositler biiyiik 6neme sahiptirler ve iyilesmenin erken

evresinde anahtar rol oynarlar.

Implant yiizeyine tutunan hiicreler aktif hale gelerek sitokinler ile diger
¢oziilebilir bliylime ve diferansiyasyon faktorlerini salgilarlar (20). Trombositlerin
aktive olmasiyla hiicre i¢i ve hiicreler arasi olaylar1 diizenleyen sayisiz mediator
salinir. Trombositlerin aktivasyonu ekstraseliiler boslukta trombin, adenozin difosfat,
tromboksan A,, trombosit aktivasyon faktorii ve kalsiyum gibi kofaktorlerin
gozlenmesine veya bu kofaktorlerin diger hiicrelerden salinmasina neden olur. Bu
kofaktorlerin  salinmas1 trombositlerde degisikliklere neden olur ve dens
graniillerinden adenozin difosfat, adenozin trifosfat, serotonin, kalsiyum, fibrinojen,
fibronektin, von Willebrand faktoér (22) ve PDGF, TGF-f ve IGF gibi biiyiime
faktorleri ve sitokinlerin salinmasina neden olur. PDGF kdok hiicrelerin mitogenezini

uyarirken TGF-B 6zellikle fibroblast ve preosteoblast mitogenezini desteklemektedir
(23).

Trombosit aktivasyonu ve hemostaz ile birlikte enflamatuar siire¢ baglar. Bu
siregte bolgedeki bakterileri reaktif radikaller yardimiyla yok edecek olan
polimorfoniikleer 16kositler implantasyon sonrasi bolgeye gelen ilk hiicreler olurken,
monositler sonraki 24 saatte bolgeye ulasirlar (22). Ge¢ enflamatuar faz boyunca
makrofajlar fagositoz yaparak baterileri, doku artiklarini implanta komsu yiizeydeki
nekroze tabakayr biyokimyasal olarak parcalarlar ve yeni ekstraseliiler matriks
olusumunu saglayacak olan fibrinojenik ve anjiojenik biiylime faktorleri salgilarlar
(24). Operasyondan 3-4 giin sonra baslayan proliferasyon siirecinde, fibroblastlar
yara bolgesine goc eder (25). Kollajen, elastin ve proteoglikan ile stabilize edice
ekstraseliiller matrix olusur. Makrofaj ve endotel hiicreleri diisiik oksijen
konsantrasyonu olan bolgelerde matriks metalloproteinaz aktivitesi gosteren VEGF

ile perisitlerin damar duvarindan ayrilmasin1 saglarlar. Perivaskiiler hiicreler
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osteoblast ve fibroblastlara farklilasabilen mezensimal kok hiicrelerdir (26). Bu
hiicreler oksijen basincinin diisiik oldugu bolgelere, VEGF nin etkisi ile go¢ ederek,
hasar gérmiis damarsal aglar1 tamir ederler. Anjiogenezis ile bolgede yeniden oksijen

destegi saglamaya baglarlar (27).

Yedinci giiniin sonunda hasarli kemik bdlgelerine tutunan osteoklastlar burada
kemikte kismi rezorpsiyon gerceklestirerek yeni olusacak kemik i¢in yer saglarlar
(28). Implant cevresindeki kemik osteoklastik aktivite ile rezorbe oldugu igin

implantin primer stabilitesi azalir (29).

Osteoklastik aktivite sonrasinda olusan yeni kemik formu, eski kemik
yiizeyinde sekillenir. Bu durum osteojenik hiicreler tarafindan implant ylizeyinin
biyomimetik bir iskelet olarak taninmasini saglar. Bir yandan rezorpsiyon devam
ederken diger yandan osteoblastlar ve mezensimal hiicreler implant yilizeyine gog
ederek bu bolgeye yapisirlar. Bu hiicreler, kemik ile iliskili proteinleri depolayarak
hiicre adezyonuna ve mineral baglanmasma yardimci olmak amaciyla bu bolgede
kollajen bir matrix tabakasi olustururlar. Osteoblastlar, cok hizli bir sekilde hareket
etmezler. Mineralize kalsifiye bir matriks tarafindan c¢evrelenen kemik lakiinas1 adi

verilen bosluklarda osteosit olarak toplanirlar (30).

Osteoid matriks 4 hafta sonunda sekillenir (23). Osteoblastlar implant
yiizeyinde ince bir kalsifiye osteoid doku olustururlar. Bu yap1 sirasiyla rezorpsiyon
ve apozisyonu uyarir (29). Implant yiizeyinde yeni kemik depolanmasini takip eden
siiregte Orgii kemik ve kemik trabekiilleri sirasiyla olusmaya baslar. Implant
yiizeyinde olusan bu erken kemik formu, kemik ile sement arasindaki dokuya benzer
sekilde, zayif mineralizasyon gosteren, kalinlig1 yaklagik 0.5 mm olan ve gittikce
artan kalsiyum, fosfor, osteopontin ve kemik sialoproteinlerinden zengin bir
tabakadir. Implant cevresinde olusan vaskiiler ve mezensimal hiicrelerden zengin
tabaka sayesinde artan vaskiilarizasyon ile osteoklastlarin mononiikleer Onciileri
kortikal kemige nazaran daha hizli bir sekilde bu kemik trabekiillerini yeniden

sekillendirir (30,31).

Bu sayede implant kemik ara yiizeyi hizli bir sekilde 6rgii ve trabekiiler kemik
ile dolar. Bu sekilde olusan {i¢ boyutlu diizenli kemik ag1 erken implant yiiklemesi
icin yiiksek bir direng saglar. Olusan bu fiziksel yapi hiicre tutunmasi ve kemik

depolanmasi i¢in bir iskelet olusturarak biyolojik fiksasyona katki saglar (32,33).



Orgii kemik hizli bir sekilde yeniden sekillenip daha yiiksek derecede
mineralize ve daha olgun yapiya sahip olan lameller kemige doniisiir (32). IGF ve
BMP’ler osteoid matriks igerisinde osteoblastlar tarafindan salgilanarak bu
doniistimii kontrol eder. Ayrica bu molekiiller remodele edilmis kemigin osteoklastik
rezorpsiyonu sirasinda salgilanarak kok  hiicrelerin  ve  preosteoblastlarin
proliferasyonu ile matriks sentezinden sorumlu osteoblastlara doniisiimlerine katkida
bulunur (23).

Biyolojik fiksasyon implant yerlestirildikten 10-14 giin sonra baslar. Biyolojik
fiksasyon implantin yerlestirilmesi sirasinda kolayca saglanmis olan primer
stabiliteden farklilik gostermektedir. Implantin biyolojik fiksasyonu, implantin
mekanik fiksasyonu olan primer stabilite, implant yiizeyi ile implant ve konak kemik

doku arasindaki uzaklik gibi biyofiziksel kosullar1 kapsamaktadir (32,34).

Remodelasyon implant ¢evresi kemikte dmiir boyu devam eden son prosestir.
Remodelasyon oncelikle konak kemikte gozlenir. Daha sonra implant ¢evresindeki
orglii kemikte devam eder. Bu silire¢ sonucunda bolgede olgun lamellar kemik

gbzlenir.
Implant ¢evresi kemik olusumu iki farkli mekanizma ile agiklanabilir:

1-Uzak (mesafeli) Osteogenez: Konak kemik boslugundan implant yiizeyine
dogru yeni kemik trabekiilleri olusur. Normal apozisyonel kemik biiyiimesine benzer
sekilde devam ettirilen osteogenezde, osteojenik hiicrelerin toplanmasiyla
olusturulan yeni kemik yiizeyi implanta destek saglar. Bu mekanizmada en 6nemli
nokta yeni kemik dokusunun implantin {izerinde olugmamasi, implantin kemik

tarafindan ¢evrelenmesidir (20).

2-Kontak (yakin) Osteogenez: Yeni kemik, implant yiizeyinden iyilesen kemik
yiizeyine dogru olusmaktadir. Olusan yeni kemik trabekiil agi, bir yandan implant ile
biyolojik bir fiksasyon saglarken diger yandan olusan kemik iligi bosluklar1 bir¢cok

mezengimal hiicre ve kan damar1 igermektedir (20,32,35).

Peri-implant kemik olusumunun bozulmasinda temel etkenler osteojenik
hiicrelerin sayilarinin ve aktivitelerinin azalmasi, osteoklastik aktivitenin artmasi,
anormal kemik hiicresi proliferasyon hizi, kemik formasyonu ve kemigin yeniden
sekillenmesi esnasinda anabolik ve katabolik lokal faktorler arasindaki dengenin

bozulmasi, peri-implant dokunun damarlanmasmin bozulmasi ve mekanik strestir.



Osteojenik hiicrelerin diferansiyasyonu doku damarlanmasmma bagli oldugu i¢in

osseointegrasyonda vaskiilarizasyon biiyiik 6nem tagimaktadir (36).

2.4. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler
Schroder ve ark.’nin 1970’lerde yaptig1 calismalar, osseointegre implantlarin
onclisii  olan Bridnemark ve ark.’larmin  1960’larda  yaptig1 calismalar

desteklemektedir.

Her iki ekibin ¢alismalarinin sonuglar1 titanyum ile kemik arasinda direkt bir
baglant1 oldugunu gostermis ve bu olay osseointegrasyon olarak tanimlanmaistir.
Yapilan calismalar sonucunda osseointegrasyonun zamana bagli bir olay oldugu
goriilmiistiir.  Implantlar  ilk  gelistirildiklerinde ~kemik ici  implantlarin
osseointegrasyonunun gerceklesmesi icin 6 aya yakin bir zamana gerek
duyulmaktaydi. Ancak giiniimiizde cesitli implant sistemleri ve implant yilizey
Ozelliklerinin gelistirilmesi sayesinde bu siire 1-3 aya kadar cekilebilmektedir.
Osseointegrasyonu etkileyen bircok faktér vardir. Bu faktorler temel olarak iki

kategoride degerlendirilebilir:

1-Implanta bagh faktorler( Implant tasarimi, kimyasal kompozisyonu, implant
yiizey oOzellikleri, kullanilan materyal, implant uzunlugu, sekli, ¢ap1 ve implant

yiizeyine yapilan kaplama islemleri)

2- implantin yerlestirilecegi kemikle ilgili faktrler (10)

2.4.1. implanta Bagh Faktorler

2.4.1.1. Biyouyumluluk

Iyi bir osseointegrasyonun saglanabilmesi igin implantin yapildigi materyal ile
yerlestirilecegi bolge uyumlu olmalidir. Implant yapimi igin ¢ok gesitli materyaller
kullamilmistir. Ornegin; 1990’11 yillarin basinda implantlar aliiminyum oksitten
(seramik) dretilmistir. Ancak malzemenin olduk¢a kirilgan olmasi, doku ile
uyumunun 1iyi olmamasi ve enfeksiyona sebep olmasi sonucunda implantlarin
cikarilmas1 gerekmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda saf titanyumun agiz
ortamiyla miikemmel bir sekilde uyum gosterdigi bulunmustur. Titanyumdan tiretilen
implantlar havayla temas ettigi anda {lizerinde bir oksit tabakas1 meydana gelir. Bu
tabaka implant yerlestirildikten sonra olusacak olan doku cevabinda olduk¢a 6nemli

bir etkiye sahiptir (10).



2.4.1.2. Sekil

Kemik stabilitesini belirleyen en 6dnemli kriterlerden biri de implantin seklidir.
Gliniimiizde ¢ogunlukla silindirik veya yivli implantlar kullanilmaktadir. Silindirik
implantlarda yivli veya vidali implantlarin aksine vida yivi bulunmaz. Silindirik
implantlar hazirlanan bolgeye bastirilarak yerlestirilirken yivli veya vidali implantlar
ise vidalanarak yerlestirilir. Vidali implantlar baslangi¢ta daha yiiksek bir stabilite
gosterdigi i¢in glinlimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir. Dis kokiine benzer sekilde
hazirlanan implantlar her iki tasarim tipi i¢cinde uygundur. Bu tip implantlar dis
cekimini takiben sokete yerlestirilebilmek amaciyla iiretilmistir. Bu tasarimda
apikalde c¢ap daraldigr icin kemik genisliginin az oldugu bdlgelerde rahatlikla
kullanilabilir. Yeni ¢ikan bazi implant tasarimlarinda ise koronel bolim egimli,
apikal boliim ise yivli sekilde yapilmistir. Bu sayede hem koronalde hem de apikalde

daha siki bir kemik temasi saglanmistir (10).

2.4.1.3 implantin Yiizey Ozellikleri

Iyi bir osseointegrasyon saglanabilmesi icin implant ile kemik yiizeyi
arasindaki temas oldukca onemlidir. Gelistirilen ilk implantlar cilali yiizeylerden
olusuyorlard1 ve osseointegrasyon icin iist ¢enede yaklasik 6 ay alt ¢cenede ise 4 ay
beklemek gerekiyordu. Ancak gilinlimiizde implant ylizeylerinin kemik hiicrelerinin

girig alanin artiracak sekilde diizenlenmesiyle osseointegrasyon 4 ile 8 haftaya kadar

kisaltilabilmektedir (10).

Kemik implant arayiizeyinin olusumu dort fazda gergeklesmektedir. Bunlar;

1. Cerrahi entegrasyon

2 Iyilesme dinamikleri

3. Erken yiikleme donemi

4 Olgunlagma olustuktan sonraki yiikleme donemidir.

Implant tasarimi ve yiizey ozellikleri birbirinden bagimsiz olan bu siiregler

tizerinde etkilidir.

Implant yiizeyinde yapilan piiriizlendirme ve morfolojik degisikliklerin
implantasyon sonrasi olusacak olan doku cevabini etkiledigi diisiiniilmektedir. Genel
olarak kaba ve piiriizlii yiizeyler kemik iyilesmesi siirecinde kemik implant temasini

artirirlar (7).
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Baslangicta mekanik stabiliteyi artirmak amaciyla implant yiizeyleri
piiriizlendirilmistir. Piiriizli ve cilali ylizeylerin degerlendirilmesi icin yapilan
hayvan galigmalarinda piiriizlii yiizeylerin daha yiiksek tork degerlerine direngli
oldugu tespit edilmistir. Yine bu deneyler sonucunda piiriizlii alanlarin ¢ok az bir

boliimiiniin kemikle doldugu goriilmiistiir (37).

Mustafa ve ark. (38) yaptiklart bir calismada, cilali yilizeylerin kemige olan

tutunmasinin daha az oldugunu gostermislerdir.

Herman ve ark.(39) yaptiklar1 bir ¢alismada boyun bolgesinde 1.5 mm eninde
parlatilmis bolge bulunduran diger bolgeleri piirlizlendirilmis olan implantlarin bir
kismini parlatilmis bolgeler kemik kretinin altinda kalacak sekilde diger bir kismini
parlatilmis bolgeler kemik kretinin iizerinde olacak sekilde yerlestirmislerdir. Bir ay
sonra yapilan inceleme sonucunda parlatilmis bolgeleri kemik kretinin altinda kalan
implantlarda 1,5 mm kemik kayb1 gozlenirken, parlatilmis yiizeyleri kemik
seviyesinin {lizerinde olacak sekilde yerlestirilen implantlarda 6 ay boyunca herhangi

bir kemik rezorpsiyonu gozlenmemistir.

Bir implantin ylizey ozellikleri ve tasarimi erken yiikleme donemini etkiler.
Stres kuvvetin yiizey alanina boliinmesiyle tespit edilip kemikte gézlenen gerinim ile
dogrudan baglantilidir. Gerinim kemigin fizyolojik sinirlari icerisinde oldugu zaman
kemik ile implant ara yilizeyinde mineralize ve organize olan kemik lamelleri

korunabilir.

Implantin olgunlasmis yiikleme dénemi 3 ila 5 yil sonra baslar. Bu sebepten

dolay1 implant yiizey 6zellikleri bu donem {iizerinde ¢ok fazla etkili degildir.

Yiizey ozellikleri uzun siireli implant destegi saglayabilmek amaciyla gerekli
kosullardan birisi olmasina ragmen implantin yapildigi materyal, kemigin durumu,
cerrahi teknik, implant tasarimi ve implantin yiikleme kosullar1 da implantin uzun

donem sag kaliminda etkilidir (7).

Yiizeyin morfolojisi hiicrelerin davramiglarinda oldukc¢a Onemlidir. Yiizeyin
kiiltiir ortam1 ve serum ile etkilesmesi sonucunda osteoblastlarin yapismasinda
proliferasyon ve farklilagmasinda degisiklikler goriilmiistiir (40,41). Ayrica bu
durumdan TGF-B ve prostoglandin e2 gibi lokal hiicre diizenleyicilerin iiretimi de
etkilenmektedir (42,43,44,45).
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Implant yiizeylerinin hazirlanmasinda ¢esitli yontemler kullanilir. Bu

yontemler sirasiyla sunlardir:

2.4.1.3.1. Kesilmis ve Tornalanms Yiizeyler

Kesme iglemi, bir karbon separe ile istenilen kesme hizi ve basincinda
puiriizliilik derecesi kontrol edilerek yapilan piiriizlendirme iglemidir. Fakat titanyum
ve titanyum alagimlarinda mekanik deformasyona sebep oldugu igin dental

implantlarda ¢ok fazla kullanilmaz.

Tornalama ise paslanmaz ¢elikten bir kesme apareyi ile yapilmaktadir.
Tornalama islemi daha kontrollii yapilabildigi i¢in titanyum ve alagimlarinda kesme

gibi mekanik deformasyona sebep olmamaktadir (46).

2.4.1.3.2. Kumlama ile Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Aluminyum oksit (Al203), titanyum dioksit (TiO2) ve kalsiyum fosfat (CaP)
gibi abraziv seramik parcaciklarin bir siv1 yoluyla yiizeye uygulanmas: ile birlikte
parcacik biiytikliigiine gore degisen piirtizliiliikkte yiizey elde edilmesini saglayan bir
yontemdir (46,84).

Bazi caligmalar kumlamanin osteoblastlarin yapismasi, proliferasyonu ve
farklilasmalarini etkiledigini gostermistir (40,48). Ayrica fibroblastlarin bu yiizeylere
tutunmada daha fazla zorluk ¢ektigi bulunmustur. Bu durum implant ¢evresinde
olusabilecek yumusak doku olusumunu sinirlandirabilmektedir. Bu sayede kemik

yapimina fayda saglanabilmektedir (49,50).

Al203, uygulanabilirligi kolay ve yilizeyde degisik piiriizliiliik yaratabilen bir
materyal olmasina ragmen implant yiizeyine gomiildiigli ve asitte ¢oziinmedigi igin
ultrasonik temizleme, asit pasifizasyonu ve sterilizasyondan sonra bile kalinti

birakabilmektedir. Ayrica titanyum yiizeyinden uzaklastirilmasi da zordur (51).

Tornalanmis ve Al203 parcaciklari ile kumlanmig titanyum ytizeylerin kemik
implant temasmin karsilastirildigi bir ¢alismada, tavsanlarin femoral diz eklem
yiizeylerine implant yerlestirimistir. Calisma sonucunda kumlanmis ylizeylerin
tornalanmis yiizeylere gore kemik implant temasinin istatistiksel olarak daha fazla

oldugu tespit edilmistir (52).
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Bazi arastiricilar kemik iyilesme siirecinde Al203 parcaciklarinin varliginda
aliminyum iyonlarinin kalsiyum ile yarigma icerisinde olacagini savunarak kemik

olusumunu bozacagina inanmaktadir (50,53,54).

Al203’¢  alternatif olarak TiO2 pargaciklari  dental implantlarin
piiriizlendirilmesinde kullanmilmistir. TiO2 dental implantlarda 1-2 pm civarinda
ortalama bir piiriizliiliik olusturmaktadir. TiO2 ile piiriizlendirilmis implantlarin, diiz
yiizeylere oranla ¢ok daha fazla kemik temasi sagladigini (55,56) bildiren birgok
deneysel ¢alismanin yaninda daha yiiksek kemik seviyeleri ve uzun donem basari

sagladigini bildiren birgok klinik ¢alismada mevcuttur (57,58).

Ivanoff ve ark. (59) insanlar iizerinde TiO2 ile kumlanmis ve tornalanmig
yiizeyleri karsilagtirmak amaciyla yaptiklari bir ¢alismada 27 hastaya
mikroimplantlar yerlestirmislerdir. Bu implantlar1 maksilladan ortalama 6.3 ay
mandibuladan 3.9 ay sonra ¢ikarmislardir. Sonuglart incelediklerinde kumlanmig
implantlarda tornalanmis implantlara gore daha yiiksek kemik implant temasi tespit

etmislerdir.

TiO2 pargaciklar ile piiriizlendirilmis en yaygin olarak kullanilan implantlar

Astra—Tech firmasina ait olan TiOblast™ implantlardir (55).

Albrektsson ve Wennerberg (60) yaptiklari bir c¢alismada, TiOblast™
implantlar1 daha diiz ve daha piiriizlii ylizeylerle karsilastirmislar, her iki yiizeyde de
TiOblast™ implant yiizeyinden daha zayif kemik cevabi tespit etmislerdir. Bir diger
calismalarinda ise TiUnite®, Frialit-2, SLA, Osseosit ve TiOblast™ implantlar
karsilastirmislardir. En basarili ¢alismalarin TiOblast™ implantlar ile yapilanlar

oldugunu gézlemlemislerdir.

2.4.1.3.3. Yiizey Kaplamasi
Osseointegrasyonu artirmak ic¢in bir diger yontem implantin cesitli materyaller

ile kaplanmasidir.

2.4.1.3.3.1. Titanyum Plazma Sprey (TPS) Kaph Yiizeyler

1974’ten itibaren implantlarin yiizey alanlarini genisleterek kemik-implant
temasint artirmayl amaclayan TPS kaplama teknigi kullanilmaya baglanmistir. Bu
teknikte piriizlii bir yiizey elde etmek icin plazma alevi ile 1sitilmis olan 40 p

biiyiikliigiindeki titanyum partikiilleri yliksek hizla titanyum ytizeye piiskiirtiiliir (61).
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Leize ve ark. (62) cesitli sebeplerle sokiilen TPS kapli implantlar1 elektron
mikroskobu ile incelediklerinde kemik ile kimyasal bir baglanti kuruldugunu,

pliriizli yiizeye dogru kalsiyum fosfat kristallerinin biiyiidiiglinti gozlemlemislerdir.

Plazma sprey kapli yiizeylerin dezavantaji implant yerlestirildikten sonra
titanyum tabakasinin ayrilmasidir. Franchi ve ark. (63) plazma sprey uygulanmus,
kumlanmig ve asitle piiriizlendirilmis (100 um AL203 veya 120 um ZrO2 ile) ve
tornalanmig implantlar1 karsilastirdiklart bir ¢alismada bu implantlar1 koyunlarin
femoral ve tibial diafizlerine yerlestirmiglerdir. Onddrt giin sonra sadece titanyum
plazma sprey uygulanmis yiizeylerdeki Orneklerde titanyum Orneklerine

rastlanmustir.

2.4.1.3.3.2. Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Hidroklorik asit (HCI), siilfiirik asit (H2SO4),nitrik asit (HNO3) ve hidroflorik
asit (HF) gibi giicli asitler titanyum ylizeylerin piiriizlendirilmesi amaciyla yaygin
bir sekilde kullanilan bir baska piiriizlendirme yontemidir (64,65). Asitleme ile
implant yiizeyinde 1.5-2 pm ¢apinda mikro ¢ukurcuklar olustugu bildirilmektedir.
Ayrica asitlemenin osseointegrasyonu ciddi bir bi¢cimde hizlandirdigini bildiren

calismalar da mevcuttur.

Yapilan deneysel ¢alismalarda, asitleme ile piiriizlendirmenin, diiz yilizeylere
veya TPS ile piiriizlendirilmis yiizeylere oranla daha fazla kemik implant temasi

sagladig1 ve kemik rezorpsiyonunu azalttigi bildirilmektedir (66).

Baz1 calismalar cift asitleme tekniginin fibrin ve osteojenik hiicre atagmanini
arttirarak bu sayede osteokondiiktif sathayr hizlandirip implant yilizeyinde direkt

kemik olusumu meydana getirdigini gostermektedir (67).

Klokkevold ve ark. (64) tavsan femurlarina tornalanmig ve asitle
piiriizlendirilmis (HCI ve H2SO4) implantlar yerlestirmislerdir. Implantlarm gikarma
torku degerlerini 2 ay sonra degerlendirmislerdir. Asitle piiriizlendirilmis
implantlarda tornalanmis implantlara gére 4 kat daha yiiksek degerler bulmuslardir.
Ayni aragtirmacilar ikili asitle piiriizlendirme islemi uygulanarak mikrodokulu ylizey
olusturulmasiyla istenen sonuglara daha fazla yaklasilacagini diisiinmiislerdir (68).
Bu yontemi se¢melerindeki amag¢ mikrodokulu yiizeylere trombosit adezyonunun ve

hiicre dis1 gen ekspresyonunun daha fazla olmasidir (69,70).
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Weng ve ark. (71) yaptiklar1 bir hayvan ¢alismasinda ikili asitle piirtizlendirme
yapilmis ve tornalanmis yiizeylere sahip implantlar1 zayif kemik kalitesine sahip olan
mandibular premolar dislerin ¢ekiminden sekiz hafta sonra bolgeye
yerlestirmiglerdir. Dort ay sonra yapilan degerlendirme sonucunda ikili asitle
piiriizlendirme yapilan implantlarda tornalanmis yiizeye sahip implantlara oranla

belirgin oranda yiiksek degerde kemik implant temas yiizeyi gdzlemlemislerdir.

Implant yiizeylerinin HCI ve H2SO4 kullanilarak iki kez asitleme islemine tabi
tutulmasiyla osteotite implantlar iiretilmistir. implantin {ist kism1 periimplantitis
riskini azaltmak amaciyla asitle isleme tabi tutulmamis makineyle hazirlanmistir.
Osseotite implantlar minimal piiriizlidiir. Osseotite ylizeylerde en uzun takipli

calisma 6 yilliktir ve basar1 oranlart % 95-99°dur (72).

Osseotite implantlar ile makine yiizeyli implantlar karsilagtirildiginda 3 yillik
bir takipte basar1 orani osseotite implantlar i¢in % 95 iken, diger diiz yiizey

implantlarda % 86.7 bulunmustur (73).

2.4.1.3.3.3. Kumlanms ve Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler
Daha iyi bir ylizey elde etmek ve metal kronlarda retansiyonu artirmak igin
uygulanan kumlama ve takiben asitleme teknigi titanyum implantlarin

piiriizlendirilmesinde kullanilan diger bir tekniktir (74).

Kopekler tlizerinde yapilan bir ¢aligmada kumlama ve asitle piiriizlendirme
yapilan implant yiizeyleri ile tornalanmis yiizeyler ilizerindeki kemik olusumu
degerlendirilmis, kumlama ve asitle piiriizlendirme yapilan yiizeylerde 1., 2., 3., 4.,
6., 8. ve 12. haftalarda tornalanmis yiizeylere oranla belirgin derecede yiiksek kemik
implant temas yilizeyi gozlenmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda kumlama ve asitle
puriizlendirme islemi yapilan implant ylizeylerinde osseointegrasyon diizeyinin

arttig1 tespit edilmistir (75).

Domuzlarin maksillalarina implant yerlestirildikten sonra 4., 8., ve 12.
haftalarda kumlanmis ve asitle piiriizlendirilmis, plazma sprey uygulanmis ve
tornalanmig yiizeylerin ¢ikarma torku degerlerinin incelendigi bir ¢alismada,
kumlanmis ve asitle piiriizlendirilmis ve plazma sprey uygulanmis implantlarin tork
degeri tornalanmig implantlara gore istatistiksel olarak belirgin oranda yliksek
bulunmustur. Kumlanmis ve asitle piiriizlendirilmis ve plazma sprey uygulanmis

implantlarin degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamastir (76).
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Bir baska calismada osteoblastlarin asitle piiriizlendirilmis ve A1203 veya ZrO2
pargaciklar1 ile kumlanmig yiizeylere cevabi, plazma sprey uygulanmis ve
tornalanmig yiizeylerle karsilagtirilmistir. Al203’le kumlama 100 um’lik ve 150
um’lik, pargaciklarla yapilmis ve ZrO2 ile kumlama 60 pm ve 120 um’lik
pargaciklarla yapilmistir. En iyi kemik biiyiime ve farklilasmasi1 ZrO2 ile kumlanarak
mikro piriizlendirilmis yiizeylerde elde edilmistir. Bu ¢alisma sonucunda
aragtirmacilar yiizey diizensizliklerinin ve dagilimlarinin, kavite morfolojisinin ve
islem sonucu olusan kontamine edici elemanlarin varliginin hiicre davranisinmi

etkiledigini tespit etmislerdir (77).

2.4.1.3.3.4. Sandblasted Large Grid Acid-Etched (SLA implantlar)

SLA implant ylizeyi olusturulurken Oncelikle biiyiik kum taneleri implant
lizerine puskiirtiilerek makro piiriizlii ylizeyler olusturulur. Daha sonra asitin yiizeye
uygulanmasiyla 2-4 um mikro gukurcuklar elde edilir. SLA implant yiizeyleri orta
derece piirlizlii ylizeylerdir ve tiim implant yiizeyi boyunca bu piiriizliilik derecesi

farklilik gostermez.

Martin ve ark. (44) yaptiklart bir ¢alismada, osteoblast benzeri hiicrelerde
alkalen fosfataz aktivitesinin TPS ylizeylere gore SLA yiizeylerde daha fazla

oldugunu gostermislerdir.

2.4.1.3.3.5. Dental implantlarin Hidroksiapatit ve Kalsiyum Fosfat Tuzlari
ile Modifiye Edilmesi

Farkli HA kaplama teknikleri vardir. Tiim tekniklerde kaplamanin metale
tutunmast ve kaplama yapisinin biitiinliigliniin korunmasi1 gibi dikkat edilmesi

gereken noktalar vardir (78).

Gottlander ve ark. (79) cilali titanyum Brénemark implantlar ve bunlarin HA
kapli versiyonlariyla tavsan tibia ve femurlarinda yaptiklar1 bir ¢aligma sonucunda
her iki implant tipi etrafinda da dev hiicrelere ve makrofajlara rastlamislar, iyilesme
periodunda HA kapli implantlarda daha fazla kemik temast oldugunu tespit

etmislerdir.

HA kapl implantlarla ilgili bircok ¢aligma yapilmistir. Bu caligmalarda kisa
donem sonuglar olumlu olmasma ragmen kaplamada soyulmalar, ¢o6ziilmeler
gorilmiistiir. Bu gibi komplikasyonlar sebebiyle HA kapli implantlar iizerinde daha

fazla calismanin yapilmasi gerekmektedir (80).
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Kalsiyum fosfat (CaPO4) ise kemik mineraline benzer biyoaktif bir
materyaldir. Hiicresel fonksiyonu tetikleyerek giiglii bir kemik-kalsiyum fosfat
baglantis1 olugturur (81).

Implant uygulanmas1 sonrasi peri-implant bolgeye CaPO4 iyonlarinm
salinmasiyla viicut sivilarinin doygunlugunu arttirdigi ve bu sayede de implant
yiizeyinde biyolojik apatit birikiminin saglandigi belirtilmistir. Bu biyolojik apatit
tabakasinin, igerisindeki endojen proteinler sebebiyle osteojenik hiicrelerin bu

bolgeye gogiine ve birikimine yardimci oldugu savunulmustur (29,82).

CaPO4 kaplama iyilesme sirasinda kemik cevabinin iyilesmesini saglayan
HA’e benzer sekilde kimyasal baglanma &zelligi gosterdigi i¢in halen yaygin olarak
arastirilmaktadir  (83). Bifazik CaPO4 ve trikalsiyum fosfat’in  implant
kaplamalarinda kullanimiyla ilgili calismalar yapilmistir (84). Bununla birlikte

optimal kaplama hentiz bildirilmemistir (85).

Bir goriise gore yiiksek kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlari biiyiime
faktorlerinin afinitesini artirmaktadir. Ancak mekanizma tam olarak bilinmedigi igin

daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir (81).

2.4.1.3.3.6. Dental implantlarin Flor ile Modifiye Edilmesi
Titanyumun korozyona olan direnci biiyiik oranda yerlestirildigi bolgedeki pH
ve flor konsantrasyonuna baghdir. Asidik bir bdlgede flor iyonlart hidrofloriir

olusturarak titanyum yiizeyindeki pasif film tabakasinin yikimina yol agabilir (86).

Flor, titanyum igin tehlikeli olan bu o6zelliklere sahip iken titanyum ise flor
iyonlarina ¢ok tepkilidir ve hemen ¢6ziinebilen titanyum florid olusturur. Titanyum
bu sekilde flor ile modifiye edildigi zaman hem yiizey piiriizliiliigiine hem de florun

osseointegrasyonu hizlandirici etkisine sahip olmaktadir (82).

Florun kemik rejenerasyonunu arttirict Ozellikleri de mevcuttur. Biiyiime
faktorlinlii sentezleyen osteoprogenitdr hiicreler veya farklilasmamis osteoblastlar
tizerinde de etkilidir. Son zamanlarda yapilan bir calismada floridle modifiye

implantlarda 2 haftalik bir siirecte daha fazla kemik olusumu rapor edilmistir (87).

Cooper ve ark. (88) flor ile modifiye edilmis implant yiizeylerinde yaptiklari
bir calismada, ylizeylerde kemik sialoprotein (BSP) ve kemik morfogenetik

proteininde (BMP-2) artis gézlemlendigi, boylece osteogenesisin hizlandig1 ve daha
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fazla osteoblast farklilasmasi sonucu implant yiizeyindeki kemikte artis oldugunu

tespit etmislerdir.

Albrektsson ve Wennerberg (81) diiz yiizeyli titanyum implantlari kumlanmis
orta derece piirlizli florlanmis ve florlanmamis ylizeyli implantlarla
karsilastirmislardir. Calisma sonucunda kumlanmis implantlarda tork degerleri

belirgin bir sekilde daha yiliksek bulunmustur.

Florun osteoprogenitor hiicreleri stimiile ettigi ve floroapatit bilesikleri

olusturarak osteoklast aktivitesini azalttigi da bildirilmektedir (89).

2.4.1.3.3.7. Dental implantlarin Biiyiime Faktérleri ve Kemik Morfojenik
Proteini ile Modifiye Edilmesi

Son zamanlarda osseointegrasyonu ve kemik formasyonunu artirmak amaciyla
hiicre aracili gen terapileri kullanilmaya baslanmistir. Implant fiksasyonunu
giiclendirmek ve kemik biiylimesini artirmak amaciyla kemik morfogenetik
proteinleri (BMP (6zellikle BMP-2 ve BMP-7)), osteojenik protein-1 (OP-1) gibi
diferansiyasyon faktorleri, trombosit kaynakli biiylime faktori (PDGF), insiilin
benzeri biiyiime faktorii (IGF) ve transforme edici bliyime faktorii beta (TGF f -1,2)
gibi biiyiime faktorleri kullanilmistir. Bu biiylime faktorleri ve proteinler disinda
titanyum implantlarin osseointegrasyonunu artirmak i¢in fibronektin ile vitronektin

(90) gibi kollajen ve ekstraselliiler matrix proteinleri de kullanilmaktadir (91).

PDGF hiicre membran reseptorlerine baglandiginda sitoplazmada bulunan
yiiksek enerjili fosfat bagi iceren bir sinyal proteini aktif olur. Bu sinyal iyilesme
stirecinde gorev alan hiicrelerin ¢ogalmasina, anjiogeneze, kollajen liretimine, diger
biiyiime faktorleri ve hiicrelerin fonksiyonlarinin artmasma yardim eder. Boylece
fibroblastik ve osteoblastik aktivite artar. PDGF monosit, makrofaj, notrofil ve
fibroblastlar i¢cin kemotaktik olmasinin yaninda yara iyilesmesinin ileri sathalarinda
kollajenaz aktivasyonu yaparak kemigin yeniden sekillenmesine katkida bulunur
(92,93,94).

BMP-2 kemik formasyonunda etkili olmasinin yaninda yeni kemik formasyonu
icin rejenerasyon bolgesinde kok hiicreler ve osteojenik progenitor hiicreleri de
aktive eder (95). BMP-2 iceren rezorbe olabilen kollajen siingerler (INFUSE (Bone
Graft, Medtronic, USA) siniis agumentasyonu ve alveoler kemik agumentasyonunda

kullanilmaktadir (96,97). BMP-2 geninin direkt uygulanmasi sonucu kemik
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defektlerinde kemik yenilenmesinin arttigi, kemik greftiyle birlikte kullanilmasi
sonucunda ise erken donemde kemik implant ara yilizeyinde hizli bir

osseointegrasyon saglandigi gézlenmistir (98).

BMP-2’in endossedz implantlarin ¢evresinde kemik olusumunu indiikleme
kapasitesinin arastirildigi hayvan c¢alismalart memnuniyet verici sonuglar ortaya
koymustur. BMP’ler mandibulanin segmental defektlerinde ve sonrasindaki implant
yerlestirilmesinde  basariyla  kullanilmistir.  Basarili  uygulamalar, implant
uygulamalar1 ile birlikte olan alveoler kemik defektlerinin tamirinde de rapor
edilmistir (99). BMP’nin c¢esitli bliylime faktorleri ile kullanimiyla ilgili de
calismalar yapilmistir. BMP-2’ nin FGF ve IGF-1 ile kullanimiyla kemik implant
osseointegrasyonunun arttigi, FGF ile BMP-2 nin kombine kullanimiyla 8 ayda hizli
bir sekilde yeni kemik olustugu goriilmiistiir. Yiiksek doz OP-1 uygulamasinin fibréz

doku olusumunu inhibe ettigi ve kemik formasyonunu artirdigi goriilmiistiir (100).

Implant gévdeleri iizerinde bulunan kaplamalarin faydalarinin yaninda bazi

dezavantajlar1 da vardir. Bu dezavantajlar;

o Pul pul dokiilme ¢atlama veya yerlestirme sirasinda siyrilma,
. Kemik seviyesinin lizerinde kaldiginda plak retansiyonunda artisa

neden olmalari,

. Bakterilerde artis ve enfeksiyon i¢in uygun bir ortam saglamasi,
. Basarisiz olan implantlarin tedavilerinde komplikasyonlarin olugmasi,
. Kaplamalarin kaplanmamis implantlara gore maliyeti artirmasidir (7).

2.4.2. Hastaya Bagh Faktorler

2.4.2.1. Alc1 Bolgenin Durumu
Alict  bolgenin  (kemik ve yumusak dokular) sagligi, implantin
osseointegrasyon hizin1t ve seklini belirlemede olduk¢a Onemlidir. Kemikteki

kanlanma miktar1 ve kemigin kalitesi osseointegrasyon i¢in oldukca énemlidir.

Eger kanlanma az ise kemik yapict hiicrelerin sayis1 da azalacagi i¢in
osseointegrasyon hizi da azalir. Kemik kalitesi kansell6z kemik miktarinin kompakt
kemige orani olan kemik yogunlugu seklinde derecelendirilir (10). Kemik kalitesini

degerlendirmek i¢in yapilmis pek cok siniflandirma mevcuttur.

Fakat gecmisten gliniimiize en sik Lekholm ve Zarb’in 1985 yilinda yaptiklar
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siniflama kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore:
Tip 1: Homojen kompakt kemik
Tip 2: Yogun trabekiiler kemigi saran kalin kompakt kemik
Tip 3: Yogun trabekiiler kemigi saran ince kompakt kemik
Tip 4: Diisiik yogunluklu trabekiiler kemigi saran ince kompakt kemik (47)

Tip 1 kemik ¢ok serttir ve az miktarda kan damar1 bulundurur. Bu tip kemikte
implant yerlestirilirken kemigin fazla 1sinmamasi i¢in yiv agict adi verilen 6zel ek
frezler kullanilmas1 gerekir. Kemigin kalitesi maksillada mandibulaya kiyasla daha

yumusak yapiya sahiptir (10).

Tip 1 kemik ¢ok sik olmamakla beraber mandibula anterior bolgede goriiliir.
Mandibulada en ¢ok tip 2 kemik goriiliir. Anterior bolgede sik goriilmesine ragmen
posterior bolgede de goriilebilir. Maksilla anterior bolgede de goriilebilen tip 2 kemik
maksillada mandibula kadar sik degildir.

Tip3 kemik en ¢ok maksilla anterior bolgede daha az siklikla maksilla posterior
bolgede goriiliir. En yumusak kemik tipi olan tip 4 kemik maksilla posterior bolgede
veya siniis greftlenmesi sonrasi goriiliir (47). Cesitli sistemik hastaliklar da

osseointegrasyonu etkileyen hastaya bagh faktorlerdir.

2.5. implantolojide Basar1 Kriterleri
Implant basar1 kriterleri Alberktsson ve Zarb tarafindan 1986°da tanimlanmus
daha sonra Roos ve ark. tarafindan modifiye edilmistir. Basar1 igin olusturulan

kriterler sunlardir:

1. Mobilite olmamasi,

2. Peri-implant radyoliisensligine dair radyografik bir kanit
bulunmamasi,

3. Implantin yiiklenmesini takiben 1 yil sonra 1 mm veya daha az

kemik kayb1 olmasi,

4. Implantin yiiklenmesini takip eden yillarda kemik kaybinimn 0.2

mm veya daha az olmasi,

5. Implant gevresinde agr1 ve patoloji bulunmamasi,
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6. Implantlarin 5 y1l sonunda %90, 10 yil sonunda %85 oraninda

fonksiyonel olarak sag kalabilmesidir.

Gliniimiizde estetik olarak kabul edilebilirlik de implant basar1 kriterlerine

eklenmistir (101).

2.6. Dental implantlarda Stabilite Kavram

Osteointegre implantlarin uzun dénem basarisindaki en 6nemli kriter implantin
kemik i¢inde stabil olmasidir (102). Dental implantlarin stabilitesi
osseointegrasyonun saglanmasi icin temel kosuldur (103,104,105). implant ile kemik
arasinda baglant1 olusurken primer ve sekonder olmak {izere iki tip stabilite meydana

gelir. Primer ve sekonder stabilite saglanmis ise osseointegrasyon basarili olmus

demektir (102).

Primer implant stabilitesi mekanik bir kavramdir. Bolgesel kemik kalitesi,
miktari, implant tipi ve yerlestirme teknigi gibi kavramlarla iliskilidir (106).Primer
stabilite implantin entegrasyonu i¢in ¢ok dnemli bir kriterdir. Ciinkii mikro hareketler
implantin osseointegrasyonunun bozulmasina ve fibroz kapsiilasyon olusumuna
neden olur (107). Primer stabilite, implant yataginin kemik duvarinda mekanik
olarak olusturulan makro retansiyon ile saglanmaktadir (108). Diger bir deyisle
primer stabilite implant yerlestirildikten sonra implant yataginda hareketin olmamasi
olarak da tanimlanabilir (109).

Implantlarin primer stabilitesini etkileyen iki faktdr vardir. Birinci faktor,
implant ile kemik arasindaki baglantinin miktaridir. Yapilan arastirmalarda yogun
kortikal kemik icerisine yerlestirilen implantlarin trabekiiler kemik igerisine
yerlestirilen implantlara oranla daha stabil oldugu tespit edilmistir. Ikinci faktér ise
implant kemik yiizeyinde olusan streslerdir. Implant kavitesi hazirlanirken implant
capindan daha kiigiik frezlerle kavite hazirlanmast durumunda bu kavitelere
yerlestirilen implantlar kemik igerisinde siki bir sekilde durmasina ragmen implant
cevresinde daire seklinde bir gerilme kuvveti olusmaktadir. Bu stresler implantin
primer stabilitesinin saglanmasinda yararli olmakta, ancak implant ¢evresindeki

kemikte lokal iskemiye ve kemik nekrozuna neden olmaktadir (106,110).

Iyilesme sirasinda yeni olusan kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda
biyolojik bir baglant1 olusur. Bu da sekonder stabilite adin1 alir. Dokunun iyilesmesi

ve olgunlagmasi1 sirasinda kemik-implant arasinda meydana gelen degisimler
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sekonder stabilitenin derecesi ile belirlenir (108). Sekonder stabilite implant
yerlesimini takiben 4 hafta sonra goriilmeye baslar. Sekonder stabilite iyilesme

periyodunda goriiliir (111).

Primer stabilitesi iyi olan bir dental implantin yeniden sekillenme safhasinda
rezorpsiyona sebep olan hiicrelerin aktivitesine bagl olarak sekonder stabilitesi kotii
olabilir. Bunun aksine primer stabilitesi kotii olan bir implantin ylizeyinde yeni

kemik olusumu sonucunda sekonder stabilitesi iyi olabilir (112,113).

Implantin  basarisizlik kriterlerinden en &nemlileri mobilite ve implant
cevresindeki alveoler kemikte rezorpsiyon goriilmesidir. Klinik olarak uygulanan
bazi testler ile implantin stabilitesi ve dolayisiyla osseointegrasyon durumu

belirlenebilir (103).

2.7. implant Stabilite Ol¢iim Yollar

Implant stabilitesinin  degerlendirilmesinde  cesitli tamisal  ydntemler
kullanilmaktadir. Bu yontemler histomorfometrik analiz, gerilim testleri, itme/cekme
testleri, yerlestirme torku testi, ¢ikarma torku testleri, perkiisyon testi, radyografi,

Periotest® (Siemens AG, Benshein, Germany), ve rezonans frekans analizi testidir.

2.7.1. Histomorfometrik Analiz
Bu yontem implant ve implant ¢evresindeki kemikten alinan histolojik kesitin
boyali O6rneginin incelenip, kemik implant kontakt noktalarinin hesaplanmasina

dayanir. Hassas bir 6l¢iim yontemidir. Ancak invaziv bir yontemdir (114).

2.7.2. Radyograflar

Radyograflar iyilesme periyodunun herhangi bir sathasinin incelenmesinde
kullanilan invaziv olmayan ydntemlerdir (115,116). implant yiiklemesini takiben ilk
yil 1.5 mm, sonraki yillar 0.1 mm kemik kaybinin normal siirlarda oldugu rapor

edilmistir.

Radyograflar osseointegrasyon siireci, implant g¢evresindeki lezyonlari
gbzlemleme ve primer implant stabilitesi hakkinda 6n goériide bulunmada yararlidir.
Merkezi x 1511 dalgalar 6l¢iim yapilacak olan kemik kretine mitkemmel bir sekilde
paralel geldigi takdirde o bolgedeki degisiklikler giivenilir Olglimler verebilir.
Kemikteki degisiklikler mineral kaybimin %40’tan az oldugu durumlarda

gbzlemlenememektedir (117).
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Radyograflarin tanisal hassasiyeti diisiik olmasina ragmen uygulama kolaylig
sebebiyle stabilite ve osseointegrasyonun klinik degerlendirilmesinde kullanilan

onemli yontemlerdendir (118).

2.7.3. itme/Cekme Testleri

Bu testler biiyiik oranda in vitro olarak kullanilmaktadir. Klinik olarak implant
mobilitesi el aletlerinin saplar ile yapilan itme-¢ekme yontemi ile degerlendirilebilir
ve Miller smiflamasima gore derecesi tespit edilip degerleri kaydedilebilir. Miller
siiflamasina gére mobilite miktar1 0,2 mm’den az ise sinif 0; 0,2-1mm araliginda ise
smif 1; 1-2 mm arasindaki hareketlilik siif 2; 2 mm’yi asan hareketlilik ve dikey
mobilite siif 3 olarak derecelendirilir. Ancak bu yontem gorsel ve dokunma
hassasiyeti gerektirmektedir. Bu nedenle &znel bir ydntemdir. Implantin primer
stabilitesini  6lgmek i¢in cerrahi sirasinda raset ve tork aletleri de
kullanilabilmektedir. Raget implant yerlestirilmesi sirasinda primer stabilitenin
saptanmast hakkinda fikir verebilir. Bununla implantin ka¢ Ncm giic ile yerlestigi ve

sikistig1 belirlenebilir.

Tork 6lgtimleri elektronik cihazlar ile de yapilabilmektedir. Tork aleti 10, 20,
32 ve 45 Ncm’e kalibre edilmistir. 32 Ncm ve {izerindeki degerlerde implant stabil

kabul edilmektedir (114).

2.7.4. Gerilim Testi
Ara yiiz gerilim dayanma giicii ilk kez destek kemikten implantin sokiilmesi
suretiyle Olctilmistiir (119). Daha sonra Bridnemark, implanta lateral kuvvet

uygulayarak bu teknigi modifiye etmistir (120).

2.7.5. Yerlestirme Torku Testi

Implanti yerlestirme sirasinda uygulanan tork degeri dlgiimleri de kullanilarak
primer implant stabilitesi degerlendirilebilir (121).Bu yontem ile bolgesel kemigin
kalitesi hakkinda bilgi elde edilir. Bu bilgi ortalama iyilesme siiresinin tahmin
edilmesinde kullanilabilir. Bu teknik yerlestirme sirasinda kemik kalitesi hakkinda
bilgi verirken cerrahi Oncesi kemik kalitesini belirlemek icin kullanilamamaktadir.
Sadece cerrahi sirasinda dl¢lime imkan veren bu yontem, implant yerlestirildikten

sonra 6l¢iim yapmaya imkan tanimamaktadir (106).

23



2.7.6. Cikarma Torku Testi

Gevsetme torku implanta abutment baglantist sirasinda  stabiliteyi
degerlendirmek i¢in uygulanmaktadir. Ancak osseointegrasyon siirecinde uygulanan
tork kuvvetleri implant yilizeyinde fraktiirlere sebep olabilmektedir. Osseointegre
implantlar bu ters yonlii torka direng gosterirken, basarisiz implantlar yerlerinden

kolayca ayrilir. Bu durum fibr6éz enkapsiilasyon oldugunun gostergesidir.

Branemark, tork yiikii uygulamasinin diisiik dereceli torklarda bile

implantlarda geri doniisiimsiiz plastik deformasyona yol agtigini rapor etmistir.

Ters yonlii tork testi implant ¢evresindeki kemik olusumunu ve iyilesmenin
derecesini degerlendiremez. implant-doku ara yiiziiniin yapis1 hakkinda smirl bilgi
veren ve implant-kemik baglantisinin bozulmasina neden olabilen bir yontemdir.
Diistik kalitedeki bir kemige yerlestirilen bir implanta bu testin uygulanmasi veya
kemik mineralizasyonunun tamamlanmasindan o6nce bu uygulamanin yapilmasi

sonucunda implantin kaybedilme olasiligini artmaktadir (114).

2.7.7. Perkiisyon Testi
Perkiisyon testinde aynanin sapiyla implanta vurularak iyi bir stabilite belirtisi

olan “gmlama sesi” duyulmaya calisilir. Ancak bu test ile implant stabilitesi

hakkinda zay1f kalitatif bilgiler elde edilmektedir (122).

2.7.8. Periotest®
Periotest® (Siemens AG, Benshein, German), ilk olarak Dr.Schulte tarafindan
dislerin mobilitesini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Daha sonra bu yontemi

Dr.Teerlick implant stabilite 6l¢iim yollarina alternatif olarak kullanmistir (123).

Periotest® uygulamas: elektromekanik bir uygulamadir. Aletin hareketli ucu
6l¢iim yapilacak olan dise ya da implanta 4 saniye boyunca saniyede 4 kere ¢arpma
hareketi yapmaktadir. Hareketli ucun basinca duyarli parcasi dl¢limii yapilan dis ya
da implanta yayilan temas siiresini Olger ve kaydeder. Disin ya da implantin
stabilitesi ne kadar az ise temas siiresi o kadar uzun, 6lgiilen Periotest® degeri de o
kadar fazla olacaktir. Eger implant stabil ise Periotest®’in temas siiresi kisa ve

Periotest® degerleri daha diisiik olacaktir.

Gegerli ve anlamli dlglimler elde etmek i¢in Periotest® dogru ve standart

pozisyonda kullanilmalidir. Periotest®’te Olglim degerleri -8 ile +50 arasindadir.
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Testte belirtilen deger ne kadar diisiikse Olcililen disin ya da implantin stabilitesi o

kadar iyidir.

Baz1 otoriteler Periotest®’in kemik-implant kontagini degerlendirebilecegini
boylece kemik rezorbsiyonunun miktarini belirleyebilecegini savunmaktadir. Fakat
bu yontem implant ve prob arasindaki horizontal uzakligin, 6l¢iim sonuglarini
etkilemesi ve implant-kemik ara yiizeyindeki kiigiik degisikliklerin belirlenememesi,
implant konumu, el aletinin agilanmasi, abutment 6zellikleri ve kontakt noktasi
dogrulugunun 6l¢iim yapan kisiye gore degiskenlik gdstermesi gibi degiskenlerden

etkilendigi i¢in ¢ok fazla tercih edilmemektedir (124,125).

2.7.9. Rezonans Frekans Analizi (RFA)
RFA teknigi ilk olarak 1996 yilinda Meredith ve ark. tarafindan implant
stabilitesinin Ol¢iimii ve in vitro ortamda implant yilizeyindeki sertlik degisimlerinin

erken donem degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir (123).

RFA iyilesmenin ilk haftalarindan itibaren erken veya geleneksel olarak
yiiklenmis implantlar arasindaki iyilesme farkliliklarini ayirt etmeyi amaglayan bir
yontemdir (126).Yontemin temeli implant ya da abutmenta tutturulan kii¢iik bir

transduser araciligiyla ilk rezonans frekansini analiz etmeye dayanir (103).

Yontem bir transdiiktoriin vida yardimi ile dogrudan implanta veya abutmenta
yerlestirilmesi ile uygulanir. Transdiiktor 2 adet piezoseramik elemanin baglanacagi
govde igeren paslanmaz g¢elikten yapilmis bir aygittir. Uyari (¢ikis) sinyali frekansi 5
KHz’ten 15 KHz’e kadar degisen bir siniis dalgasidir. Piezo elemanlarindan biri
tarafindan transdiiktor titrestirilir. ikinci piezo elemanindan bu titresime olan tepki
oOlgiiliir. RFA yonteminde, implanta veya abutmenta bagl kiiciik bir transdiiktor ilk

rezonans frekansini analiz etmektedir (127).

RFA sistemiyle dlgiilen rezonans frekansi transduserin dizayni, implantin ¢gevre
kemik ve dokularla olan baglantisi ile implantin marjinal kemik seviyesi altindaki

total efektif uzunlugu gibi degiskenlerden etkilenmektedir (128).

Birinci ve ikinci nesil rezonans frekans analizi cihazlarinin en biiyiik
dezavantaj1; her transdiiktoriin kendine 6zel temel rezonans frekansina sahip olmasi
sebebiyle Olclimlerin  karsilastirilabilir  olabilmesi i¢in  Oncelikle belli bir

standardizasyon yapilmasini gerektirmesiydi.
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Ucgiincii Jenerasyon rezonans frekans analizi cihaz1 daha hafif olmasi, lgiimleri
daha basit ve hizli yapabilmesi gibi avantajlara sahipti. Yeni elektrik sistemini
kullanan rezonans frekans analizi sistemi (Osstell™: Osstell AB, Gothenburg,
Sweden), iiretici tarafindan On ayarlar1 yapilmis yeni jenerasyon transdiiktore
sahiptir. Cihazin yaptig1 Olgiimler implant stabilite katsayisi adi verilen 6zel bir
parametre olarak sunulmaktadir. Implant stabilite katsayr (ISQ) birimi temel
rezonans frekansina dayali olup 1 (en diisiik stabilite) ile 100 (en yiiksek stabilite)
arasinda degismektedir. Bu jenerasyonun transduseri farkli implant ve abutment
sistemlerine uygun olarak iiretilmistir. Bundan sonra ¢ikan manyetik sistemi kullanan
rezonans frekans versiyonu Osstell™ Mentor; (Osstell AB, Gothenbug, Sweden)
kablosuz olarak iiretilmis olup metal bir ¢ubugun (Smartpeg™; Gothenburg,
Sweden) implanta baglanmasiyla kullanilir. Metal cubuk, tepesine bagli elle
tutulabilen bir bilgisayardan gelen manyetik vurularla uyarilan kiigiik bir magnet
atagmana sahiptir. Metal ¢cubuk, yaklasik olarak birbirine dik olacak sekilde iki yonde
titresim olusturur. Titresim en yiiksek ve en diisiik rezonans frekansi veren/verilen

yonde olusur. Boylece yliksek ve diisiik olmak tizere iki ISQ degeri elde edilir (127).

Manyetik cubuklar yumusak dokuyla temas ettiginde degerlendirme
gerceklesmez. Bu sebeple Osstell™ Mentor cihazi yumusak dokudan 3mm uzaklikta,
metal ¢ubuga( peg) 90 derece aciyla, yaklasik 1-3mm uzakliktan kullanilmalidir
(123).

2.8. implant Stabilite Katsayisim Etkileyen Faktorler

Yapilan ¢aligmalar sonucunda implant stabilite katsayisinin implant uzunlugu,
yiizey Ozellikleri, implant formu, kemik ile kontak orani, implant bolgesi, implant
sistemi, cerrahi prosediir, kemik kalitesi ve kemik yiiksekligi gibi degiskenlerden
etkilendigi gosterilmistir (86).

Transduserin konumu da rezonans frekans analizini etkilemektedir. Veltri ve
arkadaslar ile Fischer ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada alveol kretine paralel
yerlestirilen transdiiserlerin implant stabilite katsayis1 degerlerini dikey yerlestirilen

transdiiserlerden daha yiiksek Ol¢tiigiinii tespit etmislerdir (127).

2.9. Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorleri
Trombositler kemik iligindeki megakaryositlerden koken alan, cekirdeksiz,

yaklasik 8-10 giin yasayabilen 1.5-3.0 um c¢apinda ve sirkiilasyonda aktif olmayan
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disk seklinde hiicrelerdir. Insan viicudu, her giin yaklasik 100 milyar trombosit iiretir.
Bunlarin ¢ok az bir kism1 hemostazda kullanilir. Geriye kalan trombositler karaciger

ve dalak sayesinde dolagimdan uzaklastirilir (129).
Trombositler elektron mikroskobuyla incelendiginde ii¢ bolge gézlenmistir.

1. Kabuk ya da Periferik Boliim: Bu bdliim plazma membrani ve agik kanallar

sisteminden olugsmaktadir.

2. Sol-Jel Bolimii: Daha merkezde bulunan bu kisimda trombosit sitoplazmasi

ve kontraktil protein olan aktin ag1 bulunur.

3. Organeller Boliimii: Cesitli trombosit graniilleri, mitokondri, lizozom ve

peroksizomlardan olusur (130).

Trombositlerde bulunan alfa ve dens graniiller ve bu graniillerin igerikleri,
trombositlerin temel fonksiyonlar1 yaninda, bugiin yeni tanimlanmis inflamasyon,
anjiyogenez, ateroskleroz ve yara iyilesmesi gibi farkl siirecleri gerceklestirebilmek

acisindan ¢ok 6nemlidir. Trombosit stoplazmasinda gozlenen graniiller iice ayrilir.

1. Alfa graniiller: Sadece trombositlere 6zgiin ve en yiiksek sayida bulunan
graniil formudur. Graniillerin ¢ap1 200-500 nm civarindadir. Alfa graniiller, ¢cok
sayida protein igerir. Bunlardan bir kismi megakaryositlerden miras olarak
gelmektedir. Ornek olarak; koagiilasyon faktdr V, trombospondin, P-selektin, von
Willebrand faktor sayilabilir. Fibrinojen gibi bazi proteinler ise plazmadan graniil
icine transfer edilmektedir. Ayrica bu graniillerden yara iyilesmesini

diizenlenmesinde gorev alan biiylime faktorleri de salinmaktadir.

2. Dens graniiller: Alfa graniillerden daha kii¢tiktiir ve trombosit i¢inde daha az
sayidadir. Dens graniillerin igerisinde, adenin niikleotidleri, ATP, ADP, serotonin,

pirofosfat, kalsiyum ve magnezyum bulunmaktadir.

3. Lizozomlar: Alfa graniillerden daha kiigiik ve genelde trombosit bagina 1-3
adet izlenir. Lizozomlar en az 13 asit hidrolaz igerir, bunlardan en Onemlileri

arasinda, katepsin D-E, WAMP-1, LAMP2 ve CD63 sayilabilir (129).

Aktive trombositlerin alfa graniillerinden salinan biiylime faktorleri yara
iyilegsmesinin diizenlenmesinde goérev alirlar. Trombositlerden ¢ok sayida biiylime
faktorii salgilanmaktadir. Bunlardan en etkin olanlari; Trombosit kaynakli biiyiime

faktorii (PGDF), transforme edici biiyiime faktorii beta ( TGF-B), vaskiiler endotelyal
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bliylime faktorii (VEGF), epidermal biiyiime faktorii (EGF), insiilin benzeri biiylime
faktor (IGF) ve fibroblast biiyiime faktorii (FGF) ‘diir. Bunlar yara iyilesmesinde

oldukca 6nemli gorevlere sahiptirler.
Bunlarin baslicalari:
. Damarlanmayi artirarak kanlanmanin artirilmast,

. Monositler, makrofajlar, ve fibroblastlar i¢in kemotaktik

Ozelliklerinin olmasi,
J Kollajen yapiminin artirilmast,
J Epitel doku iiretiminin artirilmasi,
. Kemik yapiminin hizlandirilmasi, (131,132)

o Sahip olduklart yiiksek 16kosit konsantrasyonu ile antimikrobiyal etki

gostermeleri,

o Tampon gorevi yaparak postoperatif sizintityr Onleyip agrinin

azaltilmasi,

. Kemik greft partikiilleri ile birlikte kullanilarak partikiillerin

dagilmasinin 6nlenmesi,

. Daha yogun bir form olusturulmasinin saglanmasidir (133).

2.9.1. Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorii (Platelet Derived Growth
Factor- PDGF)

PDGF‘ler yara iyilesmesinde temel rol oynayan biiylime faktorleridir. Temel
islevi bag doku ve kemik iyilegsme hiicrelerinin mitogenezisini uyarmaktir (131,132).
PDGF igerigindeki birgok reseptdr sayesinde yara iyilesmesi ve anjiogenez gibi

fizyolojik olaylarda 6nemli rol oynar (134,135).

PDGF, makrofaj ve nétrofillerin kemotaksisi ile mezensimal kok hiicreler,
fibroblastik ve osteoblastik hiicrelerin  mitogenezi ve kemotaksisini destekler
(136,137,138). Bircok calismada PDGF ve IGF-1’in birbiriyle karsilikli etkilesim
icinde olan faktdrler oldugu kemik hiicre proliferasyonu ve formasyonunu artirdig

one siirtilmektedir (139).

Periodontal defektlerin tamiri sirasinda ve disler etrafinda sement
formasyonunun saglanmasi icin periodontal ligament ve gingival fibroblastlarin
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proliferasyonunu artirir (140). PDGF’ler osteoprogenitor hiicrelerin farklilagmasini
ve kemik kollajen sentezini uyarirken, osteoklast sayisini arttirlp kemik
rezorbsiyonunu artirarak kemigin yeniden sekillenme siirecini hizlandirirlar. Ayrica
osteoblastlarin hiicre boliinmesi ve kemotaksisinin stimule edilmesi ile yeni
kapillerlerin  gelismesini  saglayan  (angiogenezis) endotelyal hiicrelerin

aktivasyonunda gorev alirlar (132).

PDGF ve IGF kombine olarak yapilan ¢alismalarda kemik rejenerasyonunun
artt1igr ve uygulanan boélgelerin 6nemli degerde kemikle doldugu gorilmiistiir
(141).Yapilan diger caligmalarda PDGF ve IGF’nin kombine kullanilmasiyla ¢ekim
soketlerine yerlestirilen implantlarin ¢evresinde kemik formasyonunun arttigi

gorilmiustir (142).

Yapilan c¢alismalarda PDGF‘nin graniilasyon dokusunu, epitelizasyonu ve
neovaskiilarizasyonun artirdigi, yara iyilesme siirecini hizlandirdigi ortaya
konulmustur. PDGF, biiylime faktorleri igerisinde kronik yaralarda, ndropatik ve
diyabetik tlserlerde kullaniminda etkili oldugu gosterilmis ve bu alanda FDA onay1

almis preparatt bulunan tek biiyiime faktoriidiir (143).

2.9.2. Transforme Edici Bilyiime Faktorii Beta (Transforming Growth
Factor-TGF-g)

Trombositlerin alfa graniilleri i¢inde yogun miktarda bulunmasina ragmen;
makrofajlar, lenfositler, kemik ve bobrek gibi farkli dokularda da tespit edilmistir.
Hasarli bolgeye degraniilasyonla salinir. Diislik dozda anjiogenik, yiiksek dozda ise
antianjiogenik 6zelliklere sahiptir. FGF, PDGF, TNF-q, IL-1 gibi faktorlerin salinimi

icin monositleri uyarir.

TGF-B ¢esitli hiicre tiplerinin ¢ogalma ve farklilasmasinin diizenlenmesinde rol
oynar. TGF-B ‘nin 5 izorformu bulunmasina ragmen B1 ve 2 bugiine kadar tizerinde
en ¢ok caligilanlardir (144). Trombositlerde, TGF-B1 ve TGF-f2 olmak {izere iki
formda bulunur (145). Uzun doénem iyilesme periodunda hem otokrin hem parakrin
etki gosterir. Makrofaj ve lenfosit proliferasyonunu inhibe ederken mezensimal kok
hiicre proliferasyonunu stimiile ederler. TGF-B1 ve TGF-f2 hiicre ¢ogalmasi ve
matriks sentezinin uyarilmasinda, kemik yapim siirecinde osteoblastlarin ¢ogalmasini
uyararak kemik kollajeni iiretiminde, yara iyilesmesinde, immiin cevabin

diizenlenmesinde, iltihap ve embriyogenezisde etkili rol oynar (146).
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TGF-B kollajen sentezi ve salinimi i¢in endotel fibroblastlarini ve osteoblastik
hiicre mitogenezini diizenler (147,148). Biitiin sitokinler icerisinde en gii¢lii fibrozis
yapan ajandir. Osteoblast ve fibroblastlar tarafindan kollajen-1 ve fibronektin gibi
matrix proteinlerinin sentezini indiikler. Ayrica TGF-B fibroz iyilesmeyi indiikleme
kapasitesinden dolay1r inflamasyon diizenleyicisi olarak da disiiniilebilir (149).
Fibroblastlarda fibronektin ve proteoglikan sentezini uyarak yara kontraksiyonunda
rol oynar. Matriks remodeling olayinda gorev yapar. Ayrica epitelyal hiicre

proliferasyonunu uyarir (150).

TGF-B periodontal ligament fibroblastlarinin kemotaksisini ve g¢ogalmasini

uyarir (151).

2.9.3. Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (Vascular Endothelial
Growth Factor-VEGF)

Baslangicta damar gegirgenligini artiran bir faktor olarak tanimlansa da sitokin
sentezi ve salimimini, trombolitik ve pihtilasma yollarinda yer alan molekiillerin

ekspresyonunu ve diiz kas hiicre hiperplazisini diizenledigi tespit edilmistir

(152,153).

VEGF'nin anjiyojenik farklilasmayi tesvik ettigi ve kemik olusumunu arttirdigi
gosterilmistir. Endokondral kemiklesme boyunca VEGF kondrositler ve osteoblastlar
tarafindan tretilir. Kikirdak dokuda vaskiilarizasyon olusumunda biiyiik bir etkisi
vardir. Anjiyogenezi indiikleyerek osteogenez i¢in gerekli olan oksijen ve diger besin
maddelerini arttirir (154). Ayrica VEGF endotelyal progenitor hiicre mitogenezisini
ve kemotaksisini arttirarak yeni kan damarlarinin olusumunu saglar (155,156).
VEGF endotel hiicrelerinin farklilasmasi ve yeniden epitelizasyonu bazal lamina

sentezinin uyarilmasi, yeni kan damar1 yapimi ve kollejenaz aktivitesinde rol alir

(132,144).

2.9.4. Epidermal Biiyiime Faktorii ( Epidermal Growth Factor-EGF)

EGF’nin asil kaynagi triner ve tiikriik bezleridir. Ayrica serebrospinal ve
amniyotik sivilardan da izole edilebilir. EGF, epitelyum, endotel ve mezodermal
kaynakli hiicrelerin DNA sentezini ve hiicre biiylimesini stimiile eder. TNF-a ile

benzer 6zelliklere sahip oldugu i¢in ayni reseptore baglanir (92,93).

Deri ve mikoz membranlar tzerinde etkilidir. Bazal membrana 6zel

bilesenlerin olusturulmasi i¢in bazal hiicrelerinin uyarilmasini, ¢ogalmasini ve
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hareketini aktive ederler. Bununla birlikte periodontal rejenerasyon ve tamir
sirasinda hiicre ¢ogalmasini diizenledigi de diistiniilmektedir (157). DNA sentezi ve
hiicre proliferasyonuna dnciiliikk eden genlerin expresyonunu artirir. Mezensimal kok
hiicreler ile epitel hiicrelerinin mitogenezini diizenler. Aynm1 zamanda endotel

hiicrelerinin kemotaksisini, anjiogenez ve kollajen sekresyonunu destekler (158,159).

2.9.5. insiilin Benzeri Biiyiime Faktor ( Insulin-like Growth Factor- IGF)

IGF-1 ve IGF-2 olmak tizere iki formu bulunan insiilin benzeri protein
siralamasina sahip polipeptit yapida olan tek biiylime faktoriidiir (160). IGF doku
rejenerasyonunda Onemli bir rol oynamaktadir. Osteoblastlardan protein salinimini
saglayarak mineralizasyonda, osteokalsin aktivasyonu yaparak osteogenezde rol
oynar. Ozellikle IGF-1’'in kemik hiicrelerinin farklilasmasm tesvik ettigi
gosterilmistir. IGF bir yandan kemik mineralizasyonunu stimiile ederken diger
yandan da kemik formasyonunda negatif diizenleyici olarak gorev alir. IGF-1
biliylimenin siirdiirebilmesi i¢in osteoprogenitdr hiicre mitozunu ve farklilasmasin

stimiile eder. Olgun osteoblast sayisini artirir.

Baz1 arasgtirmacilar PDGF ve IGF-1 kombinasyonunun kemik ve yumusak
doku iyilesmesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklart caligmalar
sonucunda bu kombine uygulamanin, implant ¢evresindeki alveolar kemikte olusan
defektlerin ve periodontal kemik kaybinin tedavisinde kemik yenilenmesini tesvik

etmek i¢in umut vaat edebilecegini sdylemislerdir (161).

IGF fibroblast sistemi lizerinde de etkilidir. Yara iyilesmesi sirasinda pre-
osteoblastlarin hem c¢ogalmasin1 hem de osteositlere farklilagmasini, kondroblast

metabolizmasinin diizenlenmesi ve tip I kollajen sentezinin stimulasyonunda

etkilidirler (162,163,164,165).

2.9.6. Fibrablast Biiyiime Faktorii ( Fibroblast Growth Factor- FGF)

Fibroblast biiylime faktorii mitojenik etkisi, diizenleyici 6zelligi ve endokrin
rolli bulunan ¢ok fonksiyonlu bir biiyiime faktoriidiir. Bir yandan endotel hiicreleri,
mezensimal kok hiicreleri, osteoblastik hiicreler ve fibroblastik hiicreleri diizenlerken
diger yandan kondrositlerin mitogenezine ve daha 6nceden damarlanmasi bulunan

veya bulunmayan bolgelerde yeni kan damarlar1 olusumuna katki saglar (166,167).

Bunlarin disinda kok hiicre ¢ogalmasinda ve periodontal rejenerasyonda etkin

rol oynar (168,169). FGF-1 ve FGF-2 VEGEF’yi indiiklemesinin yani sira osteoblastik
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ve anjiojenik aktiviteyi de destekler (170,171). Ancak FGF-2’nin kemik
olusumundaki etkileri tartismalidir. FGF-2 osteoblast hiicre proliferasyonuna katkida
bulunurken osteoblast hiicrelerinin ge¢ evrelerinde farklilasmayr ve kemik
olusumunu da inhibe eder (172,173). Kirik iyilesmesi sirasinda FGF-2 ekspresyon
seviyelerinin yiikseldigi ve kritik boyuttaki kemik defektlerinde yara iyilesmesini
artirdig1 gosterilmistir (174,175).

2.10. Trombosit Konsantrelerinin Gelisimi
Yaklagik 40 yildir yara ylizeylerinin Ortiilenmesi ve iyilesmenin uyarilmasi
amactyla kan kaynakli drilinler, konsantre edilmis fibrinojenden olusan fibrin

yapistiricilar kullanilmaktadir (176).

Yapilan caligmalar sonucunda lyilesmeyi hizlandirmak amaciyla ilk olarak
Whitman ve ark. Trombositten Zengin Plazma (TZP) kullanimini tarif etmistir (177).
TZP diistik hacimdeki plazma igerisinde yiiksek konsantrasyonda trombosit ve
bliylime faktorleri iceren bir kaynaktir. Calismalar sonucunda TZP’nin yumusak
doku, sert doku ve sinir dokuda iyilesmeyi artirdig, ayrica igerigindeki 16kositler ve
interlokin (IL)’ler sayesinde immiin sistemi de destekleyerek antimikrobial 6zellik de

gosterdigi bildirilmistir (178,179).

2001 yilinda Chouckroun tarafindan ikinci nesil trombosit konsantrasyonu
trombositten zengin fibrin (TZF) tanimlanmistir. TZP’ den farkli olarak bu teknik
antikoagulan veya sigir trombini ilavesi (veya diger jel ajanlar) gerektirmedigi i¢in
hicbir biyokimyasal modifikasyon yapilmaksizin kanin santrifuj edilmesiyle elde
edilir. Bu materyalin sert ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirdig1 diigiiniilerek

greft ve membran materyali olarak kullanilmaktadir (180).

En son trombosit kaynakl {iriin olan konsantre biiyiime faktorii (KBF) Sacco
tarafindan 2006 yilinda tamtilmistir (181). Kanin degisik hiz ve agilarda santrifiij
edilmesiyle elde edilen bu {irlinlin igerisinde daha fazla biiyiime faktoriiniin
bulunmasi ile daha genis ve siki bir fibrin tabakasina sahip olmasi sayesinde kemik
olusumu ve yumusak doku iyilesmesinde diger trombosit konsatrasyon {iiriinlerine

oranla daha etkili oldugu rapor edilmistir (182).

Kim ve ark.’nmin (183) trombosit kaynakli biiyiime faktorlerinin kemik
lyilesmesine olan etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 bir ¢calismada tavsan

kafataslarinda defektler olusturulmustur. Bu defektlere sirasi ile TZP, TZF ve KBF
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yerlestirilerek kapatilmistir. Diger bir grupta ise defekt bos birakilmistir. Altinc1 ve
onikinci haftalarda yapilan histomorfometrik degerlendirme sonucunda kontrol
grubuna gore biiylime faktorleri ile doldurulan kavitelerde daha fazla yeni kemik
olusumu gozlenmistir. Trombosit kaynakli biiyiime faktorleri arasinda KBF ve
TZF’ye oranla yeni kemik olusumu en az TZP’de gozlenmistir. KBF ve TZF
kiyaslandiginda KBF yerlestirilen defektlerde TZF’ye oranla daha fazla yeni kemik

olusumu gozlenmistir. Ancak bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

2.10.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombositlerin temel fonksiyonu pihtilagsmanin saglanmasidir. Trombositlerin
icerisinde bulunan biliyiime faktorleri ayni zamanda kemik olusumu i¢in oldukca
onemli bir role sahiptir (145). Bu sebeple iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla TZP ilk
kez Whitman ve ark. tarafindan kullanilmistir (177).

TZP, diisiik hacimde plazma igerisinde yiiksek miktarlarda biiyiime faktorleri
barindiran, ayni zamanda icerigindeki lokosit ve interlokinler sayesinde immiin
sistemi destekleyerek antimikrobial Ozellik gdsteren trombosit kaynakli bir kan

tiriindiir (178).

TZP elde edilirken ¢esitli teknikler kullanilir. Dis hekimliginde iki sistemle
TZP elde edilir:

1- Concenrate Collection system(PCCS) ( 3i implant innovations,
Palm. Beach Gardens, Florida)

2- Curasan PRP kit( Curasan Pharma Gmbh AG; Lindigstrab,
Germany)

TZP elde edilirken, kan iki kez santrifiij isleminden gegirilir. Trombositler pihti
olusumunu sagladiktan sonra serumda bulunmadiklar1 i¢in mutlaka antikoagiile kan
kullanilmalidir (184). Kanin ilk santrifiijii ( 2400 rpm 10 dakika) sonrasinda tiipte alt
tabakada eritrositler, iist tabakada ise sar1 renkli plazmadan olusan iki farkli faz
goriiliir. Plazma ile eritrosit fazi arasindaki bolimde trombositler yogunlasir. Bu
bolgeye buffy coat adi verilir. Bu sebeple kan ikince kez santrifiij isleminden
gecirilecegi zaman plazma icerigine ilave olarak eritrositten zengin tabakanin iist
kisimlarindan da alinmasi gerekmektedir. Ikinci santrifiij ( 3600 rpm 15 dakika)

sonrasinda trombosit bakimindan zengin plazma elde edilmis olur (185).
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Antikoagiilasyonun ortadan kalkmasi igin kalsiyum klorit (CaCl2),
trombositleri aktive etmek icin trombin ya da hastadan alinan kan ile bu plazma
karigtirilir (186). Bu sekilde trombosit graniilleri bosalir ve etrafa graniil igeriginde
bulunan PDGF, TGF-B, VEGF, EGF, IGF-I, FGF gibi biiyiime faktorleri salinmis
olur (179).

TZP kullanirken bazi temel noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir. TZP
hazirlandiktan sonra en ge¢ 6 saat igerisinde kullanilmalidir. Trombosit
graniillerinden salinan biiylime faktorleri aktif olarak ilk 3-5 giin igerisinde salindigi

icin TZP aktivitesinin en fazla 7-10 giin arasinda oldugu sdylenmektedir

(187,188,189).

TZP dis hekimliginde kret agumentasyonu, siniis tabani yiikseltilmesi, implant
cerrahisi, mandibula rekonstriiksiyonu, periapikal cerrahi ve periodontal kemik

defektlerinin tedavisi gibi bir¢ok alanda kullanilmaktadir (184,190).

2.10.2. Trombositten Zengin Fibrin

Ikinci nesil trombosit konsantresi olarak adlandirilan TZF, ilk olarak 2001
yilinda Fransiz Joseph Chouckroun tarafindan tanimlanmigtir. TZF nin TZP’ye gore
birgok avantaji bulunmaktadir. Bu sebepten dolayr TZF, TZP ye gore daha fazla

tercih edilmektedir.

TZF elde edilirken hicbir antikoagiilan ya da herhangi bir biyokimyasal
modifikasyona ihtiya¢ duyulmadan, tek santrifiij islemiyle 16kositten ve trombositten
zengin ¢ozelti meydana gelir (191). TZF TZP’ye gore daha elastik ve saglam bir
membran yapisinda olup, daha yogun bir trombosit, 16kosit ve sitokin igerigine
sahiptir. Yavag yavas salinan bu faktorler sayesinde enflamatuar olaylar diizenlenir

(177,185,192).

TZF igerisindeki 16kosit igerigine bakildiginda daha ¢ok lenfositler
goriilmiistiir. Bu sebeple TZF igerisinde hem l6kositlerden hem de trombositlerden
salinan sitokinler bulunmaktadir. Lokositlerden salinan IL-1B, IL-6, TNF-a , IL-4
gibi sitokinler trombositlerden salinan sitokinler gibi fibrin ag1 icerisine hapsolmus
durumdadir. Bu sebeple TZF’nin bagisiklik sisteminin diizenlenmesinde 6énemli bir
rol oyanayabilecegi diislinlilmektedir Bu sebeple TZF cerrahi operasyon sonrasi
kullanildiginda operasyon sonrast olusabilecek enfeksiyonlarin azalmasini

saglayabilecegi distliniilmektedir (193).
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TZF igerigi ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Dohan ve ark. (185) yaptiklari
bir ¢alismada TZF’nin PDGF, IGF, VEGF, TGF gibi biiyiime faktorlerini salarak
vaskiiler sistem ve anjiogenezi aktive ederek sert ve yumusak doku iyilesmesine

katki sagladigini tespit etmislerdir.

Dohan ve ark.’nin (194) yaptiklar1 bir diger ¢alismada PDGF, TGF-p ve
IGF’nin miktarlar1 incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda incelenen trombosit
kaynakli biiylime faktorlerinin TZF’ nin fibrin aglari arasinda hapsoldugu bu sebeple
de TZF’nin sadece yeni nesil trombosit jeli olmadigi ayni zamanda iyilesme

konsantresi olarak kullanilabilecegi sonucu ¢ikarilmistir.

TZF membrandan bazi Onemli biiyiime faktorlerinin c¢esitli zaman
periyodlarinda in vitro olarak salim miktarin1 tespit etmek amaciyla yapilan bir
calismada, TGF-B1, PDGF-AB, VEGF ve Trombospontin 1 (TSP-1) diizeyleri
arastirilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore TZF igerisindeki bityiime faktorlerinin en
az 7 glin boyunca yavas bir sekilde salindigi, TGF-B1 ve VEGF nin ¢alisma sonunda
saliman miktarinin bagslangicta salinan miktarma gore daha yiliksek olmasi fibrin
matriks icerisindeki lokositlerin bu biiyiime faktorlerini yliksek miktarda iiretmeye

devam etmelerine bagli olabilecegi bildirilmistir (182).

TZF igerigindeki trombospondin-1 sayesinde antikoagiilan tedavi goren
hastalarda, koagiilasyonu artirarak yara bolgesinin kapanmasima katki saglar.
Diabetik ve immunsuprese hastalarda yara bolgesinde pithti gibi gorev alip
damarlanmay1 ve yeni, saglikli doku olusumunu artirarak, iyilesme gecikmesine
bagli komplikasyonlarin (dry soket gibi) Onlenmesinde oOnemli bir rol oynar

(195,196).

TZF elde edilirken alinan kan 12 dakikada 2700 rpm de santrifiij edilir. Tiipte
antikoagiilan bulunmadig1 i¢in tiip ylizeyi ile temas eden trombositler dakikalar
icinde pihtilasmayr meydana getirir. Fibrinojen tiipiin iist kisminda yogunlagsmadan
once dolasimdaki trombin tarafindan fibrine donustiiriiliir. Bu santrifiij sonrasinda
tiipte {i¢ tabaka olusur. Ust tabaka serum, orta tabaka fibrin piht1 ve en alt tabakada
ise eritrositler bulunmaktadir. Trombositler tliplin orta tabakasinda hapsolmus
durumdadir (197).TZF etkinligini 14 giin boyunca siirdiirdiigii i¢in ortama daha uzun
bir periyotta biiyime faktorleri salinimi olur. Bu da kemik yenilenmesinde daha etkin

bir rol oynamasina sebep olur (198).
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He ve ark. (199) TZP ve TZF’nin fare osteoblastlarinin proliferasyon ve
diferansiyasyonuna etkisini inceledikleri bir ¢alismada, TZF nin TZP’ye gore otolog
biiyiime faktorlerini kademeli bir sekilde ortama saldigini bu sayede fare
osteoblastlarinin proliferasyonu ve diferansiyasyonuna daha giiclii ve uzun omiirlii

bir etkisinin oldugu sonucuna varmislardir.

Solmaz ve ark’nin (200) TZF’nin kemik iyilesmesi iizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 bir hayvan caligmasinda tavsanlarin sag
femurunda 2, sol femurunda 3 adet kemik defekti olusturulmustur. Sag femurda
olusturulan birinci defekte allogreft uygulandiktan sonra tizeri kollajen memran ile
ortiiliirken, ikinci defekte sadece allogreft uygulanmustir. Uciincii defekt bos
birakilmigtir. Sol femurda olusturulan birinci defekte allogreft+TZF uygulanip iizeri
TZF ile ortiilmiis ikinci defekte ise sadece TZF uygulanmistir. Histopatolojik ve
histomorfometrik inceleme yapilmigtir. Calisma sonucunda TZF’nin yabanci cisim
reaksiyonuna sebep olmadigi, erken donemde TZF’nin tek basina ve kemik grefti ile
beraber kullanildiginda, ge¢ donemde ise TZF sadece kemik grefti ile beraber
kullanildiginda yeni kemik olusumunu istatistiksel olarak artirdigi sonucu

bulunmustur.

Abukhalaf ve ark. (201) TZF’nin gomiikk alt cene yirmi yas dis
operasyonlarindan sonra uygulanmasmin kemik iyilesmesi, postoperatif agri ve cep
derinligine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 bir ¢alisgmada 20 hastada
Winter siniflandirmasina gore cift tarafli simetrik vertikal veya mezyoangiiler alt ¢cene
tam gomiik yirmi yas dislerini ¢ekmislerdir. Cekim soketlerinin bir tanesini TZF ile
doldururken digerini bos birakmislardir. Cekim 6ncesinde ve operasyondan 3 ay sonra
alt c¢ene ikinci molar dislerin distalindeki cep derinligini periodontal sond ile
Olgmiglerdir.  Ayrica  operasyon sonrast VAS  skalasina  gore  agriyi
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda TZF uygulanan tarafta ve uygulanmayan
tarafta 3 ay sonra cep derinliginde azalma tespit etmislerdir. Ancak her iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Agr1 durumu
kiyaslandiginda TZF uygulanan grupta ilk giin ile diger gilinler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark varken, diger grupta 1. giin ile 2. ve 3. giin kiyaslandiginda
anlaml bir fark yokken 1. giin ile 4. giin ve sonras1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur. Ayrica her iki grupta 7°ser giin karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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2.10.3. Konsantre Biiyiime Faktorii

KBF ilk olarak 2006 yilinda Sacco tarafindan gelistirilmis otojen 16kositten ve
trombositten zengin ikinci jenerasyon trombosit kaynakli bir biyomateryaldir (202).
KBF, TZF’ye benzer sekilde vendz kanin santrifiij edilmesiyle elde edilir. Kan
santrifiij edilirken ©6zel bir santrifiij aleti (Medifuge, Silfradentsr], Italy)
kullanilmaktadir (203). Normal laboratuar santrifiijlerinden farki, sahip oldugu
programla rotorun farkli hiz ve acilarda calisabilmesidir. Bdylece biiyiime

faktoriinden daha yogun bir fibrin yapisi elde edilebilmektedir.

KBF, TZF’den farkli olarak degisen hiz ve agilarda sirasiyla 2700 rpm’de 2
dakika, 2400 rpm’de 4 dakika 2700 rpm’de 4 dakika ve 3000 rpm’de 3 dakika
boyunca kanin santrifiij edilmesiyle elde edilir (9). Bu sekilde TZF ye gore daha
yiiksek gerilme kuvveti olan, daha viskdz, daha yogun ve daha fazla miktarda
biliylime faktorii iceren bir materyal elde edilmektedir (183,204). Dolayisiyla elde

edilen materyalin rejeneratif kapasitesi artmis olmaktadir (183,205).

KBF igerigindeki trombosit kaynakli biiytime faktorleri sayesinde bir yandan
osteoindiiktif etki gosterirken, diger yandan fibrin matriks sayesinde osteokondiiktif

etki gosterir (9).
Kanin santrifiijii sonrasi tiipte 3 tabaka gozlenir:

1- En iist tabaka serumdur. (fibrinojeni ve pihtis1 olmayan kan plazmasi)
2- Ikinci tabaka ‘buffy coat’ olarak da adlandirilan fibrin iceren jel
formunda bir tabakadir.
3- En alt tabaka ise eritrositlerden zengin tabakadir (183).
TZP, TZF etkileri lizerinde birtakim arastirmalar yapilmasina ragmen KBF dis
hekimliginde yakin zamanda kullanilmaya baslanan bir biyomateryal oldugu i¢in

yeterli arastirma yoktur.

KBF igerigindeki biiyiime faktorleri sebebiyle oldukga iyi bir rejeneratif
kapasiteye sahiptir. Bu sebeple KBF’nin sinlis agumentasyonu isleminde
kullanimiyla ilgili gesitli arastirmalar yapilmistir. (206,207). Sohn ve ark. (207)
lateral pencere acgarak yaptiklari siniis agumentasyonu isleminde KBF ve implanti
beraber yerlestirmislerdir. Bu ¢alisma sonucunda KBF’nin kemik greftine alternatif

olarak kullanilabilecegi tespit edilmistir.
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Yapilan bir diger ¢calismada Adali ve ark. (208) 10 hastaya her birine ¢ift tarafl
olmak tizere 20 siniis agumentasyonu uygulamistir. Bir grupta agumentasyon
sirasinda  allojenik kemik grefti kullanilirken diger grupta allojenik kemik
grefti+tKBF kullanilmigtir. Alt1 ay sonra alinan DVT ve yapilan histomorfometrik
degerlendirmeler sonucunda KBF uygulanan grupta istatistiksel olarak vertikal
kemik yiiksekligindeki azalmanin daha az oldugu tespit edilmistir. Bu degerlendirme
ile birlikte KBF’nin greftin ve olusan yeni kemigin hacimsel stabilitesinin
korunmasinda etkili oldugu sonucuna varilmistir. Kemik olusum yiizdelerinin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmamasina
ragmen KBF uygulanan grupta kemik olusum oraninin yiiksek oldugu bulunmustur.
Bu sebeple KBF’nin yeni kemik olusumuna destek oldugu greft partikiillerinin yeni

kemik ile yer degistirmesini hizlandirdig: diisiiniilmektedir.

Mirkovi¢ ve ark. (209) KBF’nin kist kaviteleri rehabilitasyonunda kullaniminin
kemik iyilesme siiresine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar bir ¢alisma da
hem alt ¢ene hem de list ¢genede anterior bolgede kist ¢ikardiktan sonra kalan kist
kavitesini KBF ile doldurmuslardir. Yaklasik alti ay sonra kist kavitesinin yeni
kemikle doldugunu tespit etmislerdir. Bu sekilde bu metodun kist kavitelerinde
yumusak doku ve kemikte olusabilecek yapi bozukluklarini Onlemesi, basit bir
yontem olmasi, ekonomik olmasi ve alerjik reaksiyon gostermemesi sebebiyle kemik

defektlerinde kullanilabilecegini tespit edilmislerdir.

Kemik i¢i yapilan islemler disinda KBF’nin baska alanlardaki kullanimida
arastirillmistir.  Yapilan bir c¢alismada bukkal mukozada bulunan displastik
lezyonlarin eksize edilmesinin ardindan bu bolgeye KBF yerlestirilerek cerrahi stent
yardimiyla KBF’nin fiksasyonu saglanmistir. Calisma sonucunda KBF’nin oral
mukoza defektlerinin rekonstriiksiyonunda; enfeksiyonu, doku reddini, agriyi,
medikal ihtiyact ve deri yaralarini azalttigi tespit edilmistir. Bunun yaninda estetigi,

fonksiyonu ve yasam kalitesini artirdig: bildirilmistir (210).

Yapilan bir diger aragtirmada KBF’nin sinir rejenerasyonunu destekleyen
schwann hiicre migrasyonuna etkisi olup olmadig1 arastirilmigtir. Arastirmalar
sonucunda KBF’nin integrin 1 aracili bolgesel adezin kinaz yoluyla schwan hiicre
migrasyonunu artirdigi dolayisiyla implant cerrahisi sonrasi olusabilecek sinir
yaralanmalarinin tamirinde kullanilabilecegi disiiniilmektedir. Ancak daha fazla

aragtirma yapilmasi gerekmektedir (211).
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2.10.3.1. Konsantre Biiyiime Faktorii icerigi ve Etki Mekanizmasi
KBF igerisinde trombosit kaynakli biiyiime faktorleri PDGF-AB, TGF-,
VEGF, IGF, FGF, EGF gibi biiyiime faktorleri, bunun disinda TNF-a, IL-1p, IL-6

gibi enflamatuar sitokinleri ve 16kositleri igerir (212,213).

TGF-B ve VEGF osteoblastlarin diferansiyasyonunu ve kemik dokusunun
yenilenmesini saglarken bir yandan da yeni damar olusumunu artirici bir rol oynar
(214). PDGF, trombositlerin alfa graniillerinden salinir. Osteoblastlarin ¢ogalmasi ve
doniistimiinde, mezensimal hiicrelerin boliinmesinde ve fibroblastlardan kollajen
sentezinde rol oynar. PDGF ve TGF-p yumusak doku ve kemik iyilesmesi sirasinda

kallus olusumu ve gerilme kuvvetinin diizenlenmesinde rol oynar (215,216).

KBF bu biiylime faktorleri ve sitokinler disinda diger trombosit kaynakli
tiriinlerden farkli olarak daha yogun bir fibrin yapisina sahiptir. Bu fibrin pihti
icerisinde fibrinojen, faktdr VIII, ve trombin bulunmasi sebebiyle olduk¢a koheziv
bir yapiya sahiptir. Faktor VIII trombinle aktive olarak fibrin piht1 olusumunu saglar.
Bu durum plazmin ile bozulmay1 6nleyerek daha yiiksek direncli ve sabit bir yapi
olusumunu saglar (217). Bu kompleks ve stabil yap1 sayesinde KBF trombositten
zengin biiylime faktorlerinin salinimina yaklasik 7-10 giin boyunca, sitokin

salinimina ise 9-13 giin boyunca devam etmektedir (182,199).

Enflamatuar siire¢te KBF yogun fibrin yapisi sayesinde biiyiime faktorlerinin
bolgede daha uzun siire kalmasina yardimer olarak iyilesmeyi arttirmaktadir. Ayrica
igerigindeki CD34+ kok hiicreler sayesinde ilgili bolgelerde damarsal onarim,
anjiogenez ve bolgenin neovaskiilarizasyonunun saglanmasinda 6nemli rol

oynamaktadir (203).

Herhangi bir sebeple doku yaralanmas1 meydana geldiginde tamir siirecinde ilk
olarak PDGF (137) ve FGF (166) ; makrofaj, notrofil ve endotel hiicrelerinin aktive
edilmesini saglar. Bu iki biiylime faktoriine ek olarak TGF-B yara iyilesmesinin
baslangicinda kritik bir rol iistlenen nétrofil, monosit ve makrofajlarin kemotaksisi
ve mitogenezinde rol oynar (147,148,218). Iyilesme periyodu boyunca VEGF (159)
damar gecirgenligini ve yeni damar olusumunu artirir. Daha sonraki slirecte
epitelizasyon yara kontraksiyonu ve remodelasyonunda EGF devreye girer. Bu
bliylime faktorleri toplulugu klinik kullannomda sadece hemorajiyi Onlemekle

kalmayip 1yilesme stirecini de destekler (219,220).
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Kemik rejenerasyonunda da Dbiiylime faktorleri etkin rol oynarlar.
Yaralanmanin ardindan trombositler aktive olarak yara bolgesinde stabil bir pihti
meydana getirir. Fibrin ag1 olustuktan sonra, silire¢ degraniile olan trombositlerden
PDGF ve TGF-B salinimi ile baglar (221). PDGF kemik iligi kok hiicrelerinde
mitogenezi ve endosteal osteoblastlarin sayilarini artirarak yaralanma alanina gogiinii
stimiile eder. Ayrica endotelyal hiicre mitozunu indiikleyerek, bu 6ncii kapiller
hiicrelerin anjiogenezini baglatir. TGF- ise; fibroblast ve preosteoblastlart mitoz i¢in
aktive ederek sayica artiglarimi saglar ve farklilagarak matiir osteoblastlara
dontismelerini indiikler. TGF-B salininminin devam etmesi kapiller gelisimi destekler.
Bu salinim, osteoblastlar1 etkileyerek kemik matriksi olusumunu ve fibroblastlar
etkileyerek kollajen matriks olusumunu artirir. Bu aktiviteler yaranin kapatilmasinin
hemen ardindan gerceklesir. Cok sayida hiicre iyilesirken ve rejenere olurken
gereken enerjiyi en aza indirmek i¢in bu siirecin ilk asamalar1 olduk¢a hizli ilerler.
Biiyiime faktorleri bu hiicrelerin hizla sayica artmasini ve aktivite kazanmalarini

saglar (184).

Pihtidaki trombositlerden kaynakli biiylime faktorlerinin etkileri 5 giin boyunca
devam eder. Buna ragmen iyilesme iki farkli mekanizma ile devam eden uzun bir
stirectir. Bunlardan birincisi osteoid matriks igerisinde diferansiye osteoblastlar
tarafindan gerceklestirilen TGF-p ve IGF iiretimini kapsamaktadir. ikincisi ise
biiyiime faktorlerinini kaynagi olan tromsitlerinin yerini aktive olan makrofajlarin
almas1 ve 3. gilinden sonra biiyiime faktorlerinin ana kaynagi olmasidir (222,223).
Oksijen konsantrasyonu ve PDGF 6. giinlin sonrasinda makrofajlarin goc¢iinde etkili
olmaktadir. Yeni kemik formasyonunun baslangi¢ siireci, herhangi bir damarsal
destek olmadan direkt olarak ortamdan besin absorbe edebilecegi ekspoze kemik
yiizeyinde lokalize olan osteoblastlara dayanmaktadir (23). Oncelikle az miktarda
mineralize 6rgii kemik olusur. Orgii kemik hizl1 bir sekilde yeniden sekillenip daha
yiiksek derecede mineralize daha olgun lameller kemige doniisiir (34). IGF ve
BMP’ler osteoid matriks icerisinde osteoblastlar tarafindan salgilanarak bu

doniisiimii kontrol eder (23).

KBF igerigindeki yogun biiyiime faktorii ve sitokinler sayesinde hem
enflamatuar siirecte hemde kemik iyilesmesinde etkili olabilecegi diisliniilerek dis

hekimliginde kullanilmaya baglanmistir.
TZP, TZF gibi trombosit kaynakli iirlinlerin ¢esitli ¢aligmalarda implanti
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cevreleyen kemik dokunun iyilesmesi iizerine etkilerinin degerlendirildigi ¢alismalar
olsada,otojen biiyiime faktorlerini konsantre halde igeren KBF'nin alt ¢enede peri-
implant kemik iyilesmesi iizerine etkisinin degerlendirildigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alisma, KBF’nin, erken iyilesme doneminde, alt ¢ene 6n
bolgede dental implantlarin stabilitesine olan etkisinin rezonans frekans analizi ile

degerlendirilmesi amactyla planlanmisgtir.
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BOLUM I1
3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu calisma, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Ana Bilim Dali’na alt ¢ene dis eksikliklerini gidermek amaciyla dental
implant istegi ile bagvuran yaslar1 53-86 arasinda degisen (ortalama 67) 12 birey
tizerinde yiiriitiildi. Caligmaya dahil edilen her hastada standardizasyonu saglamak
i¢in, alt ¢cene On bolgede sag ve sol tarafa esit uzunluk ve capta iki adet implant

uygulandi.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Olgiitleri:

1. Dental implant cerrahisine engel herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan,
2. Sigara igme aliskanlig1 bulunmayan (giinde 10 sigaradan az),

3. Alt gene 32,33 ve 42,43 nolu disler bolgesinde dis eksikligi bulunan,

4. Bu bosluklara implant destekli protez endikasyonu konulmus olan,

5. Kendi istekleriyle bilgilendirilmis goniillii olur formlarini imzalayan hastalar

calismaya dahil edildi.

3.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Olgiitleri:

1. Hastalarin implant yapilmasina engel herhangi bir sistemik hastaliginin
bulunmasi,

2. Hastalarin sigara icme aligkanliginin olmasi (giinde 10 sigaradan fazla),

4. Hastalarin son 2 y1l i¢inde bag-boyun bdlgesinden herhangi bir sebeple
radyoterapi gérmiis olmast,

5. Hastalarin hamilelik doneminde olmasi,

6. Hastalarin yapilacak olan rutin cerrahi islemleri etkileyebilecek herhangi bir
ilac1 kullaniyor olmasi,

7. Hastalarin 18 yasindan kii¢iik olmasi,

8. Hastalarin ¢aligma sirasinda kullanilacak materyallerden birine kars1 alerjisi
olmasi,

9. Hastalarda anemi hikayesinin olmasi,

10. Hastalarin psikiyatrik sorunu olmasi ya da hastalarla iletisim kurulamamasi

durumunda hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
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Resim 1. Baslangi¢c Radyografi Goriintiisii

Calismaya katilan hastalarin alt ¢ene bolgelerinde 42,43 ve 32,33 nolu disler
bolgesine anatomik kosullara uygun ¢ap ve boyda implantlar yerlestirilmesi
planlandi. Panoramik radyografi (Resim 1) ve endikasyon dahilinde dental
voliimetrik tomografi goriintiileri ile implant yerlestirilecek bolgeler degerlendirildi.
Yapilan klinik ve radyografik degerlendirme sonucunda anatomik olusumlarin izin
vermedigi veya uygulamayi kisitladig1 ya da implantlarin yerlestirilecegi bolgelerde
ileri cerrahi uygulamalarin (distraksiyon osteogenezi, biyomateryal uygulamasi gibi)

gerekli oldugu diistiniilen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma igin gerekli etik kurul onay1r Ege Universitesi Etik Kurulu’ndan (karar
numarast:16-4.1\17) alindi. Bu calisma icin segilen ve uygun sartlara sahip olan
hastalara yapilacak islemler detayli bir sekilde anlatildi ve aydinlatilmis onam
formlar1 hastalar tarafindan imzalandi. Tiim detaylar1 ile birlikte ¢alisma takvimi

hastalara agiklandi.
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3.2. Cerrahi Protokol

Tiim cerrahi girisimler, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve
Cene Cerrahisi Ana Bilim Dali kliniginde, ayni1 cerrahi ekip tarafindan yapildi.
Implant uygulanacak bolgede 40 mg lidokain hidrokloriir ve 0,025 mg epinefrin
iceren enjektabl anestezik soliisyon ile lokal anestezi saglandi. Cilt asepsisi i¢in
%10’luk povidon iyot uygulandi. Lokal anestezi kontrol edildikten sonra operasyon
bolgesindeki keratinize disetinde, kretin lingualinden gececek sekilde 15 numarali
bistiiri ile horizontal insizyon yapildi. Orta hatta yakin bdlgede serbestlestirici
vertikal insizyon yapildi. Tam kalinlik mukoperiostal flep periost elevatoriiyle
kaldirildi. Kontrol ve calisma grubu rastgele belirlendikten sonra implant kaviteleri

hazirlanmaya baslandi.

Iki gruba da silindirik, yivli, yiizeyi piiriizlii, konik baglantili, platform switch
ozellikli bir implant (Biomet 3i"",Zimmer Biomet Palm Beach Gardens Florida,

Amerika ) yerlestirildi.

3.2.1. implant Yuvalarimin Hazirlanmasi

Implant sisteminin cerrahi setinde bulunan baslangi¢ frezi ile implantin
yerlestirilecegi bolge iizerinde baslangic kavitesi acildi. Isaretlemenin yapildig
noktadanlardan gerekli frezlerle implant kaviteleri konvansiyonel yontemle
hazirlandi. (Resim 2) Her hastada standardizasyonu saglamak icin, alt ¢ene ©on
bolgede sag ve sol tarafa esit uzunluk ve g¢apta birbirine paralel iki adet implant
uygulandi. (Resim 3) Biitiin bu islemler sirasinda steril serum fizyolojik ile

irrigasyon yapilarak kemigin asir1 1sinmasi engellendi.
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Resim 3. implant Kavitelerinin Acilarimin Kontrol Edilmesi
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3.2.2. Konsantre Biiyiime Faktoriiniin Hazirlanmasi

Calismada konsantre biliylime faktorii hazirlanmasi igin standart, tek
kullanimlik, steril, antikoagiilansiz tiip (Resim 4) ve enjektor seti, ile bu tiiplere
uygun olarak iiretilmis Ozel kiiciik, tek asamali, santrifiij cihazi (Resim 5)
(MEDIFUGE, Silfradentsrl, S. Sofia, Italy) ve elde edilen KBF’nin uygulamaya

hazir hale getirilmesi amaciyla kullanilan 6zel cerrahi kutu kullanildi.

Resim 4. Antikoagiilansiz Tiip

~ MEDIFUGE

Resim 5. KBF Santrifiij Cihaz
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Hastalardan alinan intravendéz 2 x 9 cc. kan ornekleri (Resim 6) 6zel KBF
santrifiij cihazina yerlestirildi. Kan, KBF programinda cihazin sirasiyla 2700 rpm de
2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakikalik
caligmast ile santrifiij edilerek KBF elde edildi. Santrifiij cihazi, KBF progranmi
secildiginde otomatik olarak islemi yapmaktadir. Kanlarin santrifiij edilmesi
sonucunda tiip i¢inde; en altta kirmizi kan hiicresi tabakasi, en iistte trombositten
fakir plazma tabakasi (hiicresiz) ve ortada konsantre biiylime faktorii tabakasi olmak
lizere 3 tabaka gozlendi (Resim 7). Olusan konsantre biiylime faktdrii hemostat
yardimiyla tutulup kirmizi kan hiicresi tabakasindan CD34+ kok hiicre igeren kismi
haricinde makas ile kesilerek ayrildi. Daha sonra elde edilen KBF 6zel pres kutu

igcinde preslenerek membran haline getirildi. (Resim 8)

Resim 6. Hastadan intravenéz Kan Alinmasi
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Resim 8. KBF’nin Membran Haline Getirilmesi

48



3.2.3. implantlarin Yerlestirilmesi

Kontrol grubunda kavite duvarlari g¢epegevre KBF membran ile dosendi.
(Resim 9a, 9b) Tasima parcasina yerlestirilen dental implantlar hazirlanan kaviteye
kemik seviyesinde yerlestirildi. (Resim 10) Diger implant kavitesi de konvansiyonel
yontemle hazirlandiktan sonra ilave bir islem yapilmadan dental implant kaviteye
yukarida belirtilen sekilde yerlestirildi. Her iki uygulamada da, implant
yerlestirildikten sonra iizerindeki tasima pargasi ¢ikarildi. Smartpeg'™ implantin
izerine yerlestirilerek osstell cihazi ile ISQ degerleri dl¢iildii. (Resim 11) Daha sonra
SmartpegwI cikarilarak yerine iyilesme bashigi takilarak, implant cerrahisi tek
seansta bitirildi. Kaldirilmig olan mukoperiostal flep, orijinal pozisyonuna getirilerek
diseti sekillendirici iyilesme bagliginin tizeri yumusak doku ile ortiilmeyecek sekilde
diizeltildi ve 3/0 ipek siitur materyali ile dikilerek kapatildi. (Resim 12)

Resim 9a. Iimplant Kavitesine KBF membran Yerlestirilmesi
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Resim 9b. implant Kavitesine KBF Membranin Yerlestirilmis Hali

Resim 10. Hazirlanan Kaviteye iImplant Yerlestirilmesi
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Resim 11. Operasyon Sonrasi Rezonans Frekansinin Olciimii

Resim 12. Dokunun Primer Olarak Kapatilmis Hali

51



3.2.4. Rezonans Frekans Analizi Olciimleri

Her iki uygulamada da, implant yerlestirildikten sonra iizerindeki tasima
parcasi ¢ikarildi. Yerlestirilen implantlarin rezonans frekans yolu ile stabilitelerinin
degerlendirilmesinde Osstell™ Mentor (Integration Diagnostics, Goteborg, Isvec)
(Resim 13) bu tip implanta uygun bir transdiiktor olan Smartpeg'™ (Integration
Diagnostics, Goteborg, Isvec) kullanildi. Olgiimler, implantin protetik pargasinin
oturdugu bdlgeye Smartpeg ™ adi verilen transdiiktoriin yerlestirilmesiyle yapildu.
Bu islem sonucunda elde edilen sayisal degerler ISQ birimi olarak kaydedildi. RFA
degerleri implantasyondan hemen sonra ve operasyon sonrasinda 1.,2.,4.,6. ve 8.

haftada olmak tizere toplam 6 kez Olciilerek aritmetik ortalamalar degerlendirildi.

Her implanttan iki farkli yonde rezonas frekans degerleri elde edildi. Osstell™
Mentor probu Smartpeg™‘e bukkal ve lingual taraftan alveol krete dik olacak
bicimde yerlestirilirken, digerinde ise mezial ve distal taraftan krete paralel olacak
sekilde yerlestirildi. Bu islem sonucunda elde edilen sayisal verilerin aritmetik
ortalamast ISQ birimi olarak kaydedildi. Her iki Ol¢lim sonrasi diiz formdaki
iyilesme basliklar1 yerlestirildi. RFA Olgiimlerinin hepsi ayni hekim tarafindan
gerceklestirildi.

Resim 13. Osstell™ Mentor Cihaz
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3.2.5. Postoperatif islemler

Hastalara operasyondan sonra 7 giin boyunca Amoksisilin+Klavulanik asit
1000 mg tablet giinde iki kez birer tablet, 5 giin boyunca analjezik ve antienflamatuar
Flurbiprofen tablet 100 mg giinde 2 kez birer tablet ve %0,2°lik klorheksidin gargara
giinde 3 defa kullanilmak iizere recete edildi. Hastalardan islem sonrasi kontrol

amagli panoramik radyografi alindi. (Resim 14)

Hastalar, operasyon sonrasi dikkat edilmesi gerekenler konusunda sozlii ve

yazili olarak bilgilendirildi. Hastalara ;

e  Giin boyunca tiikiirmemeleri gerektigi,

e Kati, sicak ve tanecikli gidalar tilketmemeleri, 1lik sivi ya da piire
kivaminda gidalarla beslenmeleri,

e [lk 48 saat boyunca operasyon bolgesine ddemi en aza indirmek
amactyla soguk kompres uygulanmasi,

e Odem, sislik ve ekimoz olabilecegi,

e Onerilen ilaglar disinda baska ilag kullanmamalari,

e Agizda gorilen implant pargalart ile higbir kosulda c¢igneme
yapmamalart,

e 1 hafta sonra dikislerin alinacagi, RFA degerlerine bakilacag,

e Agizda goriilen implant parcalarmin ¢ok yumusak bir firca ile

fircalanmalar1 gerektigi bildirildi.

Resim 14. Operasyon Sonrasi Panoramik Radyografi
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3.3. istatistiksel Degerlendirme

Numerik degiskenlerin Shapiro-Wilk testiyle normal dagilima uygunlugu test
edildi. Normal dagilima uygunluk gosterdigi icin tekrarli Ol¢iimlerde iki faktorlii
varyans analizi yapild1. Istatistiksel dnemlilik diizeyi p< 0.05 alind1. Veriler aritmetik
ortalama =+ standart sapma olarak 6zetlendi. Tiim degerlendirmelerde SPSS 22.0

paket programi kullanildi.

BOLUM 111
4. BULGULAR

Calismamiza bilgilendirilmis goniillii olur formu dolduran 53-86 yas araliginda
(ort. 67) 12 hasta (7 kadin, 5 erkek) dahil edildi. Hastalarin alt ¢eneye sahip 32,33 ve
42,43 nolu disler bolgesine toplam 24 adet dental implant yerlestirildi.

Hastalar, operasyonu takip eden siiregte giinliik hayatlarinda aksamaya yol
acacak herhangi bir rahatsizlik ile karsilagsmadiklarin1 belirtmislerdir. Hastalarda 1.
hafta, 2. hafta, 4. hafta, 6. hafta ve 8. haftada yapilan kontroller sirasinda implant
bolgelerinde herhangi bir enfeksiyon gelisimi veya fonksiyon bozuklugu gézlenmedi.
Ayrica KBF uygulanan bolgelerde bu uygulamaya bagli olarak herhangi bir sikayet
belirtilmedi.

Yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucunda KBF uygulanan grup ile
kontrol grubu arasinda etkilesim olmadig1 (p3=0,567>0,05) goriildi. Bu sebeple
haftalar arasinda her iki grup igerisinde herhangi bir farklilik goriilmedigi tespit
edildi. KBF kullanilan grup ile kontrol grubu arasinda fark olmadig
(p1=0,267>0,05), ancak her iki grup icin degerlendirildiginde implantin stabilite
degerlerini zamanin anlamli olarak etkiledigi goriilmiistiir.(p2=0,007<0,05)
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CINSIYET IMPLANT

SAYISI
1 65 KADIN 2
2 70 KADIN 2
3 63 KADIN 2
4 68 ERKEK 2
5 73 KADIN 2
6 68 KADIN 2
7 64 KADIN 2
8 65 KADIN 2
9 53 KADIN 2
10 86 ERKEK 2
11 59 ERKEK 2
12 70 ERKEK 2

Tablo-1. Hastalarin Demografik Verileri

4.1. Takip Zamanlarima Gore ISQ Bulgulan

Immediyat postoperatif ISQ degerleri ortalama olarak kontrol grubu igin 62.08
+ 7,489, ¢aligma grubu i¢in 67,75 = 10,074 olarak bulundu. Baslangi¢ ISQ 6l¢iimleri
acisindan kontrol ve caligma gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (P>0,05) (Tablo 2 ve Tablo 3).

Operasyon sonrasi 1. haftada kontrol grubunun ISQ degerleri ortalamasi 62,67
+ 6,213 calisma grubunun ISQ degerleri ortalamasi 64,00 + 10,081 , 2. hafta sonunda
kontrol grubunun ISQ degerleri ortalamasi 61,75+ 7,162 calisma grubunun ISQ
degerleri ortalamasi 63,00 £ 9,313 olarak tespit edildi. Dordiincii hafta sonunda
kontrol grubunun ISQ degerleri ortalamasi 64,75+ 5,065 calisma grubunun ISQ
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degerleri ortalamasi ise 67,00 + 4,573 olarak bulunurken. 6. hafta sonunda kontrol
grubunun ISQ degerleri ortalamasi 65,17+ 6,293 calisma grubunun ISQ degerleri
ortalamasi ise 67,58 + 4,316 olarak belirlendi. Son olarak 8 hafta sonunda kontrol
grubunun ISQ degerleri ortalamas1 68,08+ 3,728, ¢alisma grubunun ISQ degerleri
ortalamasi ise 69,50 + 3,826 olarak bulundu. Bu dl¢iimler sonucunda gruplar arasi

farkliliklarin istatiksel olarak anlamli olmadigi (p>0.05) tespit edildi.

IMPLANT IMMEDIiYAT 1HAFTA 2HAFTA 4HAFTA 6.HAFTA 8HAFTA

1 66 63 58 57 64 65
2 57 60 64 64 68 68
3 77 76 78 77 77 76
4 55 54 56 65 66 71
5 49 65 62 63 50 69
6 59 61 63 62 69 70
7 65 64 61 60 60 62
8 59 53 52 70 68 65
9 60 63 63 65 66 70
10 69 70 69 62 63 70
11 60 63 63 66 65 65
12 69 60 52 66 66 66

Tablo 2. Kontrol Grubundaki implantlarin Dénemsel ISQ Degerleri
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2 51 49 47 64 69 70
3 77 60 63 67 69 76
4 76 75 70 62 63 68
5 66 78 75 67 69 70
6 73 72 71 71 74 74
7 75 75 72 70 68 68
8 53 49 51 75 70 66
9 76 64 2 70 70 74
10 58 512 52 59 58 62
11 72 63 62 67 67 68
12 78 66 61 62 63 68

Tablo 3. Cahisma Grubundaki implantlarin Dénemsel ISQ Degerleri

4.2. Donemler Aras1 ISQ Degerindeki Farklar
Implant stabilitesinde ISQ degerlerinde olusan ddnemler arasi artis veya

azalma oranlari iki faktorlii varyans analizi ile degerlendirildi.

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda immediyat postoperatif degerler ile 1.
hafta ol¢timleri karsilastirildiginda kontrol grubunda 0,583 =+ 1,769’luk bir artig
gozlenirken, calisma grubunda 3,750 + 2,368’lik bir azalma , 2. hafta Slgiimler
karsilagtirildiginda kontrol grubunda 0,333 + 2,254’liik bir azalma tespit edilirken
calisma grubunda 4,750 + 1,985’lik bir azalma gozlendi. Dordiincii hafta yapilan
Olctimler ile immediyat postoperatif degerler karsilastirildiginda kontrol grubunda
2,667 £ 2,158’lik bir artis gozlenirken, ¢alisma grubunda 0,750 +3,296’lik bir
azalma, altinc1 hafta yapilan 6l¢limler karsilastirildiginda kontrol grubunda 3,083 +

1,836 ‘lik bir artis gozlenirken ¢alisma grubunda 0,167 + 3,209’luk bir azalma

57



gozlendi. Sekizinci hafta Ol¢limler kiyaslandiginda kontrol grubunda 6,000 +
2,216’11k bir artig tespit edilirken, ¢alisma grubunda 1,750 = 2,617 ‘lik bir artig

gozlendi.

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda yapilan 1. haftadaki dlgiimler ile 2.
hafta Glgtimleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde, kontrol grubunda 0,917 +
0,981 lik bir azalma gozlenirken c¢alisma grubunda 1,000 £ 1,115 lik bir azalma
gozlendi. Kontrol grubu ile ¢aligma grubu arasinda yapilan 1. haftadaki dl¢timler ile
4. hafta ol¢iimleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde, kontrol grubunda 2,083 +
2,032 liik bir artig gozlenirken ¢alisma grubunda 3,000 + 3,318 lik bir artig tespit
edildi. Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda yapilan 1. haftadaki dlgtimler ile 6.
hafta 6l¢iimleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde, kontrol grubunda 2,500 +
2,404 liik bir artig gozlenirken ¢aligsma grubunda 3,583 + 2,989 luk bir artis gdzlendi.
Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda yapilan 1. haftadaki 6l¢iimler ile 8. hafta
Ol¢iimleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde, kontrol grubunda 5,417 + 1,602
lik bir artis gozlenirken ¢alisma grubunda 5,500 + 2,811 lik bir artis gézlendi.( Tablo
4)

Kontrol grubu ile calisma grubu arasinda yapilan;

Ikinci haftadaki olciimler ile 4. hafta Olgiimleri arasindaki farklilik
degerlendirildiginde, kontrol grubunda 3,000 + 2,060’lik bir artis varken calisma
grubunda 4,000 + 2,752’lik bir artis belirlendi.

Ikinci haftadaki ol¢iimler ile 6. hafta Olglimleri arasindaki farklilik
degerlendirildiginde, kontrol grubunda 3,417 + 2,294’liik bir artis gozlenirken
calisma grubunda 4,583 + 2,653 1 liik bir artis tespit edildi.

Ikinci haftadaki olgiimler ile 8. hafta ol¢iimleri arasindaki farklilik
degerlendirildiginde, kontrol grubunda 6,333 + 1,583’liik bir artis gdzlenirken
calisma grubunda 6,500 + 2,398’1k bir artis gdzlendi.

Dordiincti  haftadaki ol¢iimler ile 6. hafta Olgiimleri arasindaki farklilik
degerlendirildiginde, kontrol grubunda 0,417 + 1,479’luk bir azalma goriiliirken
calisma grubunda 0,583 + 0,733’liik bir azalma tespit edildi.

Dordiincii  haftadaki ol¢iimler ile 8. hafta Olgiimleri arasindaki farklilik
degerlendirildiginde, kontrol grubunda 3,333 + 1,239’luk bir artis tespit edilirken
calisma grubunda 2,500 +1,357’1ik bir artis gdzlendi.
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Altinc1 haftadaki Olgiimler ile 8. hafta Olglimleri arasindaki farklilik
degerlendirildiginde, kontrol grubunda 2,917 + 1,663’liik bir artis goriiliirken ¢alisma
grubunda 1,917 + 0,900’liik bir artis belirlendi.

DONEM KONTROL CALISMA
IMMEDIYAT-1.HAFTA -0,583 £ 1,769 3,750 + 2,368
IMMEDIYAT -2.HAFTA 0,333+ 2,254 4,750 + 1,985
IMMEDIYAT -4.HAFTA 2,667 £2,158 0,750 £3,296
IMMEDIYAT -6.HAFTA -3,083 £ 1,836 0,167 + 3,209
IMMEDIYAT -8.HAFTA -6,000 + 2,216 -1,750 + 2,617
1.HAFTA-2.HAFTA 0,917 + 0,981 1,000 + 1,115
1.HAFTA-4. HAFTA -2,083 + 2,032 -3,000 + 3,318
1.HAFTA-6.HAFTA -2,500 + 2,404 -3,583 + 2,989
1.HAFTA-8.HAFTA -5,417 + 1,602 -5,500 + 2,811
2. HAFTA-4. HAFTA -3,000 + 2,060 -4,000 + 2,752
2. HAFTA-6.HAFTA 3,417 +£2,294 -4,583 +2,6531
2.HAFTA-8.HAFTA -6,333 + 1,583 -6,500 + 2,398
4 HAFTA-6.HAFTA 0,417 + 1,479 0,583 + 0,733
4 HAFTA-8.HAFTA -3,333 + 1,239 -2,500+1,357
6.HAFTA-8.HAFTA 2,917 + 1,663 -1,917 + 0,900

Tablo-4. Calisma ve Kontrol Gruplarindaki Donemler Arasi Ortalama ISQ
Deger Degisiklikleri
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BOLUM IV
5. TARTISMA

Implant tedavisinin basarisin1 etkileyen en temel faktdrlerden biri olan
osseointegrasyon siireci ve bu siireci etkileyebilecek faktorler iizerine bir¢ok calisma
yapilmistir. Bu ¢aligmalar ile kemik iyilesme siireci hizlandirilip osseointegrasyon
stiresi kisaltilarak, en kisa siirede protetik yiikklemenin yapilabilmesi amaglanmigtir.

Osseointegrasyonun saglanmasinda implant yerlestirilecek kemigin niteligi,
implant materyalinin doku uyumlulugu ve dizayni, cerrahi teknik ve yiik iletiminin
yant sira, ylizey Ozelliklerinin de 6nemli bir yeri vardir. Ciinkii kullanilan implantin
yiizey ozelliklerine gére kemik dokusunun cevabi farkli olmaktadir. Dental implant
biyomateryalinin kemik iyilesme mekanizmasini engellemeyecek bir yiizeye sahip
olmasi gerekmektedir. Operasyon sonrasinda implant yuvasinin hazirlandigi kemik
cevresinde bir miktar alanin nekroze olmast kaginilmazdir. Nekrotik alanin
genisliginin cerrahi islem sirasinda agiga cikan isiya bagli oldugu kadar, kemik
icerisinde bolgeden bolgeye farklilik gosteren anatomik faktorlere de bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Implant yiizeyinin kemik kalite ve kantitesine ve anatomik bdlgeye

bakilmaksizin iyilesmeyi artirici etkisinin olmasi gerektigi belirtilmektedir (224).

Genel bir kural olarak kaba ve piiriizlii ylizeyler baslangic kemik iyilesme
siirecinde kemik implant temas (KIT) yiizdesini artirir. Bir implantin erken yiikleme
donemi implantin gdvde tasarimi ve yiizey 6zelliklerinden etkilenir (7).

Yapilan insan ve hayvan g¢alismalarinda makine ile islenmis yiizeylere oranla
osseotite ylizeylerin kemik implant kontaginin daha fazla oldugu tespit edilmistir
(225,226).

Lazzara ve ark. (227) yaptiklar1 bir ¢alisgmada daha Once yapilan g¢aligmalar
destekler nitelikte osseotite implantlarin makine ile islenmis yiizeylere oranla daha
fazla kemik implant kontaginin oldugu ve erken yilikleme yapilan osseotite
implantlarin (8 hafta) erken implant osseointegrasyonunu destekleyebilecegi sonucuna
varmiglardir.

Calismamizda hibrid bir tasarim olan osseotite implantlar1 kullandik. Bu
implantlar1 kullanmamizdaki amag; kemik implant temasini artirarak daha kisa siirede
erken protetik yiikleme asamasina gegebilmek ve koronal bolgesi asitle isleme tabi
tutulmamis makineyle hazirlanmis olan bu implanti kullanarak periimplantitis riskini

azaltmaktir (72).
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Implantlar ilk gelistirildiklerinde osseointegrasyonun tamamlanabilmesi igin
protetik ylikleme yapilmadan once alt cenede 3-4 ay, iist cenede ise 6-8 aylik bir siire
gerekli goriilmekteydi. Giiniimiizde yapilan caligmalar, implant yiizeyine eklenen
cesitli molekiiller ve biiylime faktorleri ile osseointegrasyon siiresinin daha da

kisaltilabilecegini gostermektedir (228,229).

Lan ve ark.’nin (230) rhBMP-2’nin osseointegrasyona etkisini incelemek
amactyla tavsan femurlar lizerinde yaptiklari bir calismada, 2 ayr1 grup olusturarak
bu gruplara 32 implant yerlestirilmistir. Implantlardan sadece A grubu thBMP-2 ile
kaplanmig, B grubundaki implantlara ise herhangi bir kaplama yapilmamuistir.
Implantasyondan 12 hafta sonra A grubundaki implantlarin baglanma kuvveti B
grubundaki implantlara gore ©Onemli derecede yiiksek bulunmustur. Elektron
mikroskobu ile yapilan taramada A grubundaki implantlarin yiizeyinde yaygin
mineralize matriks gdzlenirken, ayni yap1 B grubu implantlarda tespit edilmemistir.
Dordiincii ve sekizinci haftalarda konfokal lazer ile yapilan mikroskobik taramalarda
A grubundaki implantlar, B grubundaki implantlarla karsilastirildiginda implantlarin
yiizeyine komsu alanda bulunan kemik oraninin A grubunda daha fazla oldugu tespit

edilmistir.

Kim ve ark. (231) rhBMP-2’nin osseointegrasyona etkisinin incelenmesi
amaciyla kopekler {iizerinde yaptiklart bir c¢alismada, iki ay once dis ¢ekimi
gerceklestirilmis 4 hayvanin alt g¢enelerinin bir tarafina 3 ayr1 konsantrasyonda
rhBMP-2 ile kaplanmig SLA implant yerlestirmisler, diger tarafina ise herhangi bir
kaplama yapilmaksizin SLA implantlar yerlestirmislerdir. Sekiz haftanin sonunda
yapilan degerlendirmeler sonucunda; 0.5 ve 1,0 mg/ml rhBMP-2 ile kapli olan
implant grubunun, 0,1mg/ml rhBMP-2 ile kapli ve kaplama yapilmaksizin uygulanan
SLA implantlara gore kemik-implant kontag1 ve kemik hacmi ortalamalarinin daha
yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir. Bununla birlikte 1.0 mg/ml rhBMP-2 ile kaph
implant grubunun en yliksek implant stabilite katsay1 degeri (ISQ) ne sahip oldugunu

tespit etmislerdir.

Yapilan bu aragtirmalar sonucunda thBMP-2 nin implant-kemik

osseointegrasyonunun miktar ve kalitesini artirdig tespit edilmistir.

Lynch ve ark. (232) PDGF-B/IGF-I kombine kullanimimin kemik implant

kontag: tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklari bir hayvan ¢alismasinda
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implant yiizeyine PDGF-B/IGF-1 uygulamislardir. PDGF-B/IGF-I uygulanan grupta
diger gruba oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek kemik implant

kontag1 gozlemislerdir.

Abramson ve ark (233) PDGF ile yaptiklar1 bir ¢alismada PDGF’nin dental
implant ¢evresinde kemik formasyonunu dolayisiyla osseointegrasyonu arttirdigini

tespit etmislerdir.

Ramazanoglu ve ark.’nin (234) domuzlar {izerinde yaptiklari bir ¢aligmada
rhBMP-2 kapli implantlar ve rekombinant insan damarsal endotelyal biiyiime
faktoriiniin - (thVEGFI65) osseointegrasyona etkisini  degerlendirilmistir. Bu
calismada 5 farkli grup olusturulmustur. Birinci grup asitlenmis yiizeyler, ikinci grup
kalsiyum fosfat (CaP) kapli yiizeyler, iiclincii grup CaP kapl yiizeyler ile birlikte
rhBMP-2 igerenler, dordiincii grup CaP kapli yilizeyler ile birlikte rhVEGFI65
igerenler ve besinci grup ise CaP kapl ylizeyler ile thBMP-2 ve thVEGFI65 iceren
implantlardan olugsmaktadir. Birinci, ikinci ve dordiincii haftalarda kemik
olusumunun histomorfometrik analizi yapilarak osseointegrasyon degerlendirilmistir.
Ikinci haftada BMP ve BMP+VEGF gruplar1 asitlenmis kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda kemik hacim yogunlugunda (BV density) énemli derecede artis
gozlenmistir. Ikinci haftada yapilan degerlendirme sonucunda CaP kapli tiim
implantlardaki kemik-implant kontagi asitlenmis implantlara oranla daha yiiksek
bulunmustur. Fakat BMP+VEGF igeren grupta 4. haftada kemik-implant kontaginda
belirgin bir artis gozlenmemistir. Bu ¢alisma sonucunda CaP kapli BMP ve VEGF
iceren implantlarin kemik hacim yogunlugunu artirdigi, kemik implant kontagina

belirgin bir etkisinin olmadig1 gézlenmistir.

Biiylime faktorlerinin kemik iyilesmesi ve osseointegrasyon tizerine pozitif
etkileri oldugu sonucuna varan Lynch ve ark. (232) , Abramson ve ark (233),
Ramazanoglu ve ark. (234)’nin aksine Nikolidakis ve ark. (235) yaptiklart bir
caligmada biiylime faktorlerinin kemik iyilesmesine ve o0sseointegrasyona negatif

yonde etkisi oldugu sonucuna varmislardir.

Nikolidakis ve ark.’nmn (235) TGF-B1’in implant g¢evresinde erken kemik
tyilesmesi iizerine olan etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklari. bir hayvan
calismasinda her hayvana 3 adet titanyum implant yerlestirilmistir. Bu titanyum

implantlardan iki tanesi sirastyla 0,5 pg TGF-B1 ve 1,0 pg TGF-B1 igerirken diger
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titanyum implanta herhangi bir uygulama yapilmamistir. Implantasyondan 6 hafta
sonra TGF-B1 yikli implantlarin yaklagik olarak yarisinin ¢evresinde fibroz doku
tabakasinin meydana geldigi gozlenmistir. En diisiik oranda kemik —implant kontagi
1.0 pg TGF-B1 igeren titanyum implantlarda gézlenirken, bu oran TGF-B1 icermeyen
titanyum implantlarda en yiiksek miktarda tespit edilmistir. Bu iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diisiik doz TGF-fB1’in trabekiiler kemik
icerisine yerlestirilen erken iyilesme donemindeki oral implantlarin integrasyonuna

negatif yonde etkisinin oldugu sonucuna varmiglardir.

Rekombinant teknoloji ile elde edilebilen biiyiime faktorlerinin kemik
iyilesmesi ve osseointegrasyonun arttirilmasinda etkili oldugu tespit edilmistir. Fakat
bu teknolojinin yliksek maliyetli olmasi nedeniyle biiylime faktorlerinin rutin klinik
kullanimi1 zordur. Bu sebeple daha diisiik maliyetle elde edilebilen trombosit kaynakli
{iriinler iizerine ¢esitli arastirmalar yapilmistir. ilk olarak fibrin yapistiricilar
kullanilmaya baglanmistir. Daha sonra TZP, TZF ve en son olarak da KBF klinik
uygulamalarda kullanilmaya baslanmistir (176,194,236).

Fontana ve ark. (237) kemik olusumunu incelemek amaciyla hayvanlar
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada TZP’li ve TZP’siz olarak implant yerlestirdikleri
hayvanlardan 30 gilin sonra aldiklar1 Orneklerin histomorfometrik incelemesi
sonucunda TZP ile birlikte yerlestirilen implant bolgelerinde TZP yerlestirilmeyen

bolgelere oranla daha fazla kemik alani saptamislardr.

Zechner ve ark. (238) yaptiklar1 bir hayvan ¢aligmasinda alt ¢ene premolar
¢cekimi ile olusturulan implant sahalarmma lokal olarak TZP uyguladiktan sonra
histomorfometrik olarak kemik implant baglantist incelemislerdir. TZP’li grupta TZP
uygulanmayan gruba gore iyilesme doneminin erken safhasinda kemik

rejenerasyonunda belirgin derecede arts bulmuslardir.

Petrungaro (239) enfekte implant sahalarinin tedavisinde TZP ve demineralize
kemik grefti uyguladig1 vakalarinda, implant uygulamasim takiben 2.5 ay sonra
kemik grefti ve TZP uygulanan implant bolgelerinde kemik rejenerasyonu ve
osteointegrasyonun saglandigini, ancak TZP uygulanmayan hastalarda implant
kayiplart oldugunu bildirmistir. Bu ¢alisma sonucunda TZP’nin greft ve TZP
kompleksinin stabilizasyonunu saglayarak hem hemostatik amagli hem de yumusak
dokunun defekt alanina gogiinii engelleyen biyolojik bir membran oldugu sonucuna
varmistir.
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TZP’nin kemik iyilesmesini artirici etkisinin oldugunu savunan Fontana ve ark.
(237), Zechner ve ark. (238) ve Petrungaro (239)’nun aksine bazi arastirmacilar

TZP’nin kemik iyilesmesine herhangi bir etkisinin olmadigin1 tespit etmislerdir.

Monov ve ark. (230) 10 hastanin mandibula anterior bolgelerinde implant
uygulamasit Oncesi hazirlanan implant yuvasina TZP uygulamislar, implant
stabilitelerini belirli gilinlerde o6l¢iip degerlendirdikleri calisma sonucunda TZP
uygulanan hastalarda TZP uygulanmayan hastalara oranla pek bir degisiklik

saptamamiglardir.

Ergun ve ark.(241) tek basina ve TZP ile birlikte implant yerlestirmisler ve 36
ay boyunca belirli araliklarla 6l¢iim yapmislardir. Bu 6l¢imler sonucunda her iki

gruptada farklilik gbzlememislerdir.

Oncii ve ark. (242) TZFnin dental implant stabilitesine etkisini
degerlendirmek amaciyla 20 hastada yaptiklari bir c¢alismada implant kaviteleri
acmislar ve bu kavitelerden iki grup olusturmuslardir. Birinci gruba dental implant
ve TZF es zamanl olarak yerlestirmigler diger gruba ise dental implant1 tek basina
yerlestirmiglerdir. Dental implantlar yerlestirildikten hemen sonra, postoperatif 1.
hafta ve 1. ay sonunda rezonans frekans analizi ile elde edilen implant stabilite
katsayis1 degerlerini kaydetmislerdir. Birinci hafta dental implant stabilitesinin
degerlendirilmesi sonucunda TZF uygulanan implantlardaki ISQ deger ortalamalari
69,3+10,5, TZF uygulanmayan grupta 64.5+12,2 olarak 6l¢iilmiistiir. Dordiincii hafta
sonunda Olcililen ISQ degerleri ise TZF uygulanan grupta 77,1+7,1, TZF
uygulanmayan grupta ise 70,5+7,7 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma sonucunda dental
implant ve TZF nin es zamanl yerlestirildigi grupta erken iyilesme doneminde diger

gruba gbre implant stabilitesi daha yiiksek tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda, implant ile beraber KBF uyguladigimiz grupta yapilan
Olctimler sonucunda operasyon sonrast 1. haftada ISQ degerleri ortalamasi
64,00+10,081 iken KBF uygulanmayan gruptaki ortalama 62,67+6,213 olarak tespit
edildi. Dordiincii hafta sonunda yapilan Olglimlerde KBF uygulanan grupta ISQ
degerleri ortalamast 67,00+4,573 iken KBF uygulanmayan gruptaki ortalama
64,755,065 olarak tespit edildi. Birinci ve dordiincii haftalardaki ISQ degerleri
karsilastirlldiginda KBF uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore daha yiiksek
implant stabilite katsayilar1 tespit edildi. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.
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Simsek ve ark.’nin (243) TZF’nin dental implant stabilitesine etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada iki grup olusturulmustur. Birinci
grupta implant yuvalart piezoelektrik cerrahi ile hazirlanmis ve implant yuvalarina
TZF vyerlestirilmistir. ikinci grup ise piezoelektrik cerrahi ile hazirlanmamis ve TZF
yerlestirilmemistir. Implantasyon sonrasinda ve postoperatif 1.,4.,8. ve 12. haftalarda
Ostell ™ ISQ cihaz1 ile 6l¢iim yapilmustir. TZF uygulanan grupta diger gruba gore
sadece 12. haftada ISQ degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Bu ¢alisma sonucunda TZF’nin implant stabilitesini erken dénemde
artirdigr tespit edilmistir. Ancak yeni ¢alismalarla daha fazla hasta sayisiyla

calismanin desteklenmesi gerektigi sonucu ¢ikarilmistir.

Bizim calismamizda, rezonans frekans analizi Ostell ™ Mentor cihazi ile
implantasyondan hemen sonra ve postoperatif 1., 2., 4., 6. ve 8. haftalarda o6l¢iiliip
elde edilen ISQ degerleri kaydedildi. Klinik olarak KBF uygulanan grupta 8. hafta
sonunda kontrol grubuna gore daha yiiksek ISQ degerleri Olclilmesine ragmen,
yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucunda KBF uygulanan grup ile
uygulanmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii.
Ancak her iki grup icin degerlendirildiginde implantin stabilite degerlerinin zamanla

arttig1 gozlendi ve bu artigin 6zellikle 2. ve 8. haftalar arasinda oldugu tespit edildi.

Durmuslar ve ark. (244) KBF’nin kemik iyilesmesine olan etkisini incelemek
amaciyla tavsanlar ilizerinde yaptiklari bir calismada tavsan tibialarima implant
yerlestirerek bu implantlari 4 farkli gruba ayirmiglardir. 1. grupta implant: tek basina
yerlestirmislerdir. Ikinci grupta implant ile beraber KBF yerlestirirken 3. grupta
implantt sadece otojen greft ile beraber yerlestirmislerdir. Dordiincii grupta ise
implant ile beraber KBF ve otojen greft yerlestirmislerdir. Implantasyonu takiben 8
hafta sonra yaptiklari histolojik inceleme sonucu yeni kemik olusumu en az 1. grupta
gozlerken, diger ti¢ grupta (KBF, KBF+otojen greft, otojen greft) daha fazla kemik
olusumu gozlemislerdir. Yaptiklar1 histomorfometrik analiz sonucunda KBF ve
otojen kemigin birlikte yerlestirildigi grupta sadece otojen greft yerlestirilen gruba
gore daha fazla kemik olusumu gozlemislerdir. Bu sonuglar irdelendiginde KBF’ nin
yeni kemik olusumunu destekledigi sonucuna varmislardir. Ancak daha fazla ¢calisma

yapilmas1 gerekmektedir.

Park ve ark.’nin (245) yaptiklar1 bir hayvan ¢alismasinda oncelikle kopeklerin

sag femur kemigine 4 adet 8mm’lik trefine frezle defektler olusturulmustur. Daha
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sonra bu defekt bolgelerine 3.7 mm c¢apinda 10 mm uzunlugunda implantlar
yerlestirilmistir. Birinci grupta herhangi bir islem uygulanmazken 2. grupta defektli
bolgelere TZF, 3. grupta KBF ve 4. grupta ise sentetik kemik grefti yerlestirilmistir.
Iki hafta sonra sol femur kemigine ayni yontem ve gruplar uygulanarak islem
tekrarlanmustir. 1ki hafta sonra kopekler sakrifiye edilmis ve histolojik inceleme
yapilmistir. Calisma sonucuna gore iki haftalik grupta kontrol ve ¢alisma gruplar
arasinda yeni kemik formasyonu alanlarinda herhangi bir farklilik gézlenmezken 4
haftalik grupta belirgin farkliliklar gézlenmistir. Kemik grefti ve KBF uygulanan
grupta TZF uygulanan gruba gore daha fazla yeni kemik formasyonu goriilmiistiir.
Kemik implant kontagi incelendiginde 2 haftalik grupta kontrol ve ¢aligma
gruplarinda herhangi bir fark gézlenmezken 4 haftalik grupta sentetik kemik grefti
uygulanan grupta diger gruplara gore daha yiiksek kemik implant kontag:
saptanmistir. Bu ¢alisma sonucunda KBF’nin implant ¢evresi kemik defektlerinin
tamirinde TZF’ye gore daha etkili oldugu, greft materyaline alternatif olarak

kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

KBF, TZF’ ye benzer sekilde biiylime faktorlerinin icerisine hapsoldugu yogun
bir fibrin yap1 igerir. Bu fibrin yap1 igerisinde fibrinojen, faktor VIII, ve trombin
bulunmasi sebebiyle olduk¢a koheziv bir yapiya sahiptir. Faktor VIII trombinle
aktive olarak fibrin pithti olusumunu saglar. Bu durum plazmin ile bozulmay:
onleyerek daha yiiksek direngli ve sabit bir yapi meydana getirir (217). Bu
sebeplerden dolay1 biz de ¢alismamizda KBF’yi kullanmayu tercih ettik.

Yapmis oldugumuz literatiir taramalar1 sonucunda, KBF’nin dental
implantlarin iyilesme doneminde implant stabilitesine olan etkisini inceleyen
calismalarin yetersiz oldugunu, bu konuda sadece Pirpir ve ark. (246) tarafindan

yapilmis bir ¢alisma bulundugunu tespit ettik.

Pirpir ve ark.’nin (246) yaptiklar1 bu calismada, maksilla anterior bolgede
implant yerlestirilmesi planlanan 12 hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba implant
ve KBF es zamanl olarak yerlestirilirken diger gruba implant tek basina
yerlestirilmistir. Birinci ve dordiincii haftalarda yapilan Ol¢limler sonucunda elde
edilen ISQ degerleri karsilastirilmistir. Implantlarin yerlestirilmesi sonras1 dlgiilen
ISQ degerleri ortalama olarak kontrol grubu i¢in 75,75 £+ 5,552, test grubu i¢in 78.00
+ 2,828 bulunmustur. Baslangic ISQ o6lc¢limleri acisindan KBF uygulanan ve

uygulanmayan grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
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Operasyon sonrast 1. haftada KBF uygulanan grubunun ISQ degerleri ortalamasi
79,40 £ 2,604 diger grubun ISQ degerleri ortalamas1 73.50 + 5,226 , 4. hafta sonunda
KBF uygulanan grubun ISQ degerleri ortalamas1 78,60 + 3.136 , diger grubun ISQ
degerleri ortalamasi ise 73,45 + 5,680 olarak bulunmustur.Kontrol grubu
implantlarda 1. hafta sonunda ISQ degerlerinde azalma gozlenirken KBF uygulanan
grupta artis gozlenmistir. Bu 6l¢limler sonucunda gruplar arasi farkliliklarin istatiksel
olarak anlamli oldugu (p<0.05), KBF uygulanan grupta 1. hafta ve 4. hafta ISQ
Olctimlerinin belirgin sekilde yiliksek oldugu tespit edilmistir. Alinan sonuglara gore

KBF’nin dental implant stabilitesine olumlu etkisi oldugu gozlenmistir.

Pirpir ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmadan farkli olarak, bizim yaptigimiz
calismada KBF’nin implant stabilitesine etkisi alt ¢genede degerlendirilmistir ve bu

ozelligiyle ilk calisma olma 6zelligine sahiptir.

Calismamizda, KBF’nin implant stabilitesine ve erken protetik yiikleme siireci
tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla operasyon sonrasi ve postoperatif 1. , 2.
4., 6. ve 8. haftalarda Ostell ™ Mentor cihazi ile Rezonans Frekans Analizi
Olctimleri yapildi. Bu 6l¢iimler sonucunda klinik olarak elde edilen implant stabilite
katsayisi degerleri KBF uygulanan grupta diger gruba gore biitiin haftalarda daha
yiiksek degerde olmasina ragmen gruplar arasi farkliliklarin istatiksel olarak anlamli
olmadig1 (p>0.05) tespit edildi. Ancak her iki grup incelendiginde implant stabilite
katsay1 degerlerinin zamanla arttif1 tespit edildi. Pirpir ve ark.’nin (246) yaptiklar
calisma ile kiyaslandiginda, ¢aligmamizda her iki grupta implantasyon sonrasi
Olctimlerle 1. hafta ve 4. hafta Olclimler arasinda implant stabilitesinde kontrol
grubunda artis calisma grubunda azalma gozlendi. Ancak bu durum istatistiksel

olarak anlamli bulunmada.

Implant stabilitesinin 6l¢ciilmesinde birgok ydntem kullamlmaktadir. Klinik
uygulamalarda kullanilan en giivenli ve en ¢ok tercih edilen yontem rezonans frekans
analizidir. Histomorfometrik aragtirmalar RFA degerleri ile kemik implant kontag:

arasinda yiiksek iligkinin oldugunu gdstermektedir (247,248).

Calismamizda daha hafif olmasi, 6l¢iimlerin daha basit ve hizli yapilabilmesi
sebebiyle 3. Jenerasyon rezonans frekans analizi cihazi olan Osstell™ Mentor (
Osstell AB, Gothenbug, Sweden) cihazini kullandik. Bu teknikte 6l¢iimlerin tedavi
stireci i¢inde tekrarlanabilmesi ve implant stabilite degisikliklerinin monitorize
edilebilmesi yontemin diger avantajlarindandir (127).

67



Implant stabilite dl¢iim zamanlariyla ilgili yapilan bir ¢calismada Atieh ve ark.
(249) 1implant stabilite Ol¢iimiiniin 8 hafta sonra yapilmasmin implant
yerlestirilmesini takiben yapilan 6l¢time gore implant kayip riskini belirlemede daha

dogru bir sonug verdigini bulmuslardir.

Biz de yaptigimiz ¢alismada alt ¢ene 6n bolgede KBF’nin implant stabilitesine
olan etkisini degerlendirerek erken protetik yiikleme yapilabilmesi i¢in yarar saglayip
saglamadigin1 incelemek amaciyla en son RFA Ol¢limiinii 8. haftada yaptik.
Calismamiz sonucunda KBF’nin implant stabilitesine herhangi bir etkisinin olmadigi
dolayisiyla erken protetik yiikleme igin herhangi bir yarar saglamayacagi
disiiniilmektedir. Ancak c¢alismanin hasta sayisinin artirilarak — stirdiiriilmesi

gerekmektedir.

Friberg ve ark.’min (250) alt ¢eneye yerlestirdikleri 75 adet implantin ISQ
degerleri operasyondan hemen sonra, birinci, ikinci, altinci ve 15. haftalarda
Olciilmiistiir. Calismanin sonucunda, 15. haftadaki primer stabilizasyon degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunurken, diger haftalardaki degerlerde bir
degisiklik gbézlemlenmemistir. Bu calismada sonucunda 1 hastanin 1 implantinda
klinik olarak mobilite veya agri gozlenmedigi halde 2. ve 6. hafta primer
stabilizasyon degerleri arasinda ¢ok fazla bir diisiis tespit edilmis ve 9 hafta sonunda
hasta implanti kaybetmistir. Calismadaki bir diger hastada 2. ve 6. hafta primer
stabilizasyon degerlerinde 3 implantta belirgin bir diisiis gbzlemlenmis ve hastanin
protezine besleme yapilarak implantlar tizerine okluzal yiik gelmesi Onlenmeye
calisilmigtir. Hastaya miimkiin oldugu kadar protezini kullanmamasi gerektigi
sOylenmistir. Takip eden haftalar boyunca hastanin bu 3 implantinda da primer
stabilizasyon degerlerinde belirgin bir artis gozlemlenmis ve 15. hafta sonunda bu

degerlerin neredeyse ilk degerler seviyesine yiikseldigi tespit edilmistir.

Degidi ve ark. (251) yaptiklar1 bir c¢alismada kemik kalitesinin ISQ
degerlerindeki artis1 etkilemedigini tespit etmislerdir. Zix ve ark (252) bir klinik
calisma sonucunda da kemik Kkalitesi ve ISQ degerleri arasinda disiik bir iliski tespit
etmislerdir. Buna ek olarak Barewal ve ark. (253) RFA degerleri ve lekholm ve Zarb
simniflamasina gore sadece tip 1 ve tip 4 kemik arasinda fark oldugunu tespit

etmislerdir.

Bunun aksine Ostman ve ark. (254) kemik kalitesi ile RFA degerleri arasinda
iliskinin oldugunu, Huang ve ark. (255) implantlar etrafindaki kemik kalitesi
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distiigiinde hesaplanan implant stabilite katsayr degerlerininde diistiigiinti

bildirmislerdir.

Nkenke ve ark. (256) ile Gedrange ve ark. (257) tarafindan yapilan kadavra
caligmalarinda implant stabilite katsayis1 degerleri ile kortikal kret yiiksekligi

arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Yaptigimiz calismada belirli bir standardizasyonu yakalayabilmek amaciyla
tim implantlar mandibula anterior bolgeye yerlestirildi. Kemik yogunlugu ve
miktarinin  benzer oldugu bolgelere yerlestirilen implantlarda ama¢ implant
stabilizasyonunda bolgesel olarak farklilik olusmasinin 6nlenmesidir. Yine benzer
sebeplerden dolayr belirli bir standardizasyon saglanabilmesi amaciyla ayn1 marka
implant uyguland1 ve 24 adet dental implantin stabilitesini degerlendirmek amaciyla

RFA ol¢timleri yapildi.

Simunek ve ark. (258) immediat yiikleme yapilmis implantlarin iyilesme
boyunca stabilitelerini degerlendirmek amaciyla implant yerlestirildikten sonraki 1.,
2.,3.,4.,5.,6.,8. ve 10. haftada implantlarmn ISQ degerlerini 6lg¢miislerdir. Implant
stabilitesinde belirgin diistisiin 1. haftada goriildiigiinii tespit etmislerdir. Bu
sonuclara ek olarak diisiik primer stabilite gosteren implantlarin iyilesme periyodu
boyunca stabilitelerinde artis gozlenirken, yliksek primer stabiliteli implantlarda

zamanla bir miktar stabilite kayb1 oldugunu tespit etmislerdir.

Yapilan bazi aragtirmalar, RFA degerlerinin implant yerlestirilmesini takiben
ilk 2 hafta boyunca azaldigin1 gostermektedir. Barewall ve ark. (253) stabilite
kaybinin 3. haftada, Huwiler ve ark. (248) ise 2-4. haftalik donemde ortaya ¢iktigini
rapor etmistir. Bu durum erken kemik iyilesmesi esnasinda marjinal alveoler kemik
rezorpsiyonu gibi biyolojik degisikliklere baglanmaktadir, Bu calismalardaki ISQ
degerlerindeki azalma osseointegrasyon prosesinin baslamasi ile birlikte ilerleyen
haftalarda artiy gOstermistir. Arastirmacilar stabilite degerlerindeki bu azalmay1 ve
daha sonra meydana gelen artisi, kemik iyilesmesi sirasinda olusan remodelasyona

bagli oldugunu ileri stirmiislerdir (248,253).

Bizim caligmamizda ISQ degelerinde azalma KBF uygulanan gupta implant
yerlestirildikten 1 hafta sonra, KBF uygulanan ve uygulanmayan grupta 1. ve 2.
haftalar arasinda 4. ve 6. haftalar arasinda gozlendi. KBF uygulanan grupta kemik ile

implant arasinda artan materyal yogunlugu sayesinde meydana gelen mekanik
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etkinin zamanla azalmasi sonucunda ilk hafta stabilite kaybinin oldugu
diistiniilmektedir. Her grupta belirli haftalarda goriilen stabilite kaybi ise
osseointegrasyon siirecinde kemikte meydana gelen yapim-yikim olaylariyla
iliskilendirilmistir.

Yapilan bazi ¢alismalarda arastirmacilar stabilite kaybina 3 faktoriin neden
oldugunu one silirmiislerdir. Bu faktdrlerden birincisi; cerrahi islem nedeniyle
meydana gelen travmanin sonucunda nekroze kemigin rezorbsiyonu ile birlikte
stabilite kayb1 gdzlenmesidir. Ikinci faktdr; implantin kendi capindan daha dar bir
kaviteye yerlestirilmesi sonucu kemikte bir sikisma meydana gelmesi ve bu
sikismanin zamanla azalmasi nedeniyle stabilite kaybinin gdzlenmesidir. Ugiincii
faktor ise; stabilite kaybinin yiikleme sirasinda mikrofraktiir olusmasi sonucunda

meydana gelmesidir (259).

Implant sag kalimi ve yiikleme zamani i¢in gereken implant stabilite katsayis

degerlerinin arastiritlmasi amaciyla birgok ¢alisma yapilmistir.

Balleri ve ark. (260) yaptiklar1 c¢aligmalar sonucunda basarili bir sekilde
osteointegre implantlarin ISQ degerlerinin 57 ile 82 arasinda oldugunu, yiikleme

yapildiktan bir yi1l sonra ise bu degerin 69 olarak 6l¢iildiigiinti tespit etmislerdir.

Rodrigo ve ark. (261) ise ISQ degeri 60’dan diisiik olan implantlarin
stabilitesinin belirsiz oldugunu, 70°den yiiksek ISQ degerlerine sahip implantlarin
miikemmel stabilite gosterdigini ve 60-70 aras1 ISQ degerlerine sahip implantlarin
kabul edilebilir derecede stabiliteye sahip oldugunu yaptiklar1 ¢aligmalar sonucunda

tespit etmislerdir.

Implant kayiplarinin sebeplerinin degerlendirildigi bir calismada, Baltayan ve
ark. (262) implant yerlestirilmesi sirasinda ISQ degeri 66’dan diisiik olan ve
yiikleme periyodunda ISQ degeri 67° den diisiik olan implantlar da kayip
goriildiigiinii tespit etmislerdir. Aym1 zamanda ISQ degeri 60° dan diisiik olan
implantlara erken ylikleme yapildiginda (3 aydan kisa siire) konvansiyonel yiikleme

yapilan zamana gore sag kalim oranini daha diisiik bulmuslardir.

Caligmamizda 8 hafta sonunda yaptigimiz Rezonans Frekans Analizi sonucu
elde ettigimiz ISQ degerleri ortalamasi KBF uygulanan grupta 69,50 + 3,826 iken
diger grupta ISQ degerleri ortalamasi 68,08+ 3,728 olarak bulundu. Calisma
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sonucunda elde ettigimiz veriler protetik yiikleme agisindan yapilan caligmalar

destekler niteliktedir.

Buna karsin; Monje ve ark. (263) erken implant kayiplarini belirlemede
RFA’nin etkisini inceledikleri bir c¢alismada ISQ degerlerinin erken implant

kayiplarini belirlemede giivenli olmadigini tespit etmislerdir.

Yapilan bu c¢aligmalar dogrultusunda RFA’nin implant stabilitesinin
degerlendirilmesinde klinik uygulamalarda objektif bulgular veren giivenilir
kullanigh bir cihaz oldugu, bu yontem sayesinde dental implantin iyilesme periyodu
boyunca tekrarlanabilir Ol¢limler yapilabilabilecegi tespit edilmistir. Bu yontem
implant stabilitesi i¢in tanisal bir kriter olmasmnin yaninda uzun vadeli implant

basarist i¢in prognostik bir kriter olarak da kabul edilmektedir.
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BOLUM V
6. SONUC VE ONERILER

Alt gene ¢ift tarafli olarak uyguladigimiz implant operasyonlarinda bir tarafa
sadece implant, diger tarafa implant + KBF yerlestirerek iki gruptaki implant

stabilitesini karsilastirdigimiz ¢alismamizda;

1. 12 hastaya alt ¢eneye ¢ift tarafli olarak implant yerlestirildi.

2. Tim olgularda implant yerlestirildikten sonra ve 1. 2. 4. 6. ve 8.
haftalarda implant stabilitesini degerlendirmek amactyla Ostell ™ Mentor aletiyle
ISQ degerleri 6lgiildii. Implant yerlestirildikten sonra yapilan ilk dlgiimlerde KBF
uygulanan grupta diger gruba gore daha yiiksek ISQ degerleri saptandi. KBF
uygulanan grupta kemik ile implant arasinda artan materyal yogunlugu sayesinde
meydana gelen mekanik etkinin bunu sagladig diisiintilmektedir. Ancak bu durum
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Klinik olarak yapilan 6l¢iimler sonucunda
KBF’nin kontrol grubuna gore daha yiiksek ISQ degerlerine sahip olmasina ragmen
elde edilen sonuclarin istatistiksel olarak anlamli olmamasi sebebiyle, KBF’nin
protetik yiiklemeye gecisi hizlandirmadigi belirlendi.

3. Calismamizin  verileri incelendiginde KBF’nin dental implant
osseointegrasyon siirecinde olumlu veya olumsuz herhangi bir etkisinin olmadigi,
istatistiksel olarak anlamli olmasada klinik incelemede ISQ degerlerinin diger
gruba gore Ol¢lim yapilan haftalar boyunca daha yiiksek oldugu tespit edildi.

4. Calismamizda KBF uygulanan grupta enfeksiyon, sinir hasari,
hematom, hemoraji, yara yeri ag¢ilmasi, mandibular fraktiir gibi herhangi bir
komplikasyon g6zlenmedi.

S. Alt ceneye dental implant ile beraber KBF uygulanmasina iligkin
literatiirde herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir.

6. Calisgmamiz sonucunda elde ettigimiz bilgilere gére KBF yeni kemik
yapimin1 destekleyebilecek ve iyilesmeyi hizlandirabilecek elde edilmesi ve
uygulamasi kolay, maliyeti diisiik, glivenli bir yontemdir. Ayrica hastanin kendi
kaninin kullanilmas1 nedeniyle antijenik 6zellik gostermez.

7. Ancak KBF’nin etkinliginin degerlendirilecegi daha fazla sayida hasta
iceren klinik ve histopatolojik ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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