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1.GIRIS

Modern implantoloji yiz yih agkin bir sdredir devamli
gelisme kaydetmektedir1. Kemik ici implantlar, gerek tek gerekse cok
sayida dis eksikliginde, konvansiyonel protezler ile tatminkar sonuclarin
elde edilemeyecegi vakalarda siklikla kullaniimaktadir’®. Yerlestirildikten
sonra, implant ile gevresindeki kemik arasinda osseointegrasyon olarak

10,11

bilinen proses meydana gelir'®'". implantin, uygulama sirasinda elde

edilen ilk stabilitesi ve implantasyondan bir sdre sonra olusan

osseointegrasyon, implantin basarisinda rol alan iki dnemli faktordir'?'*.

Osseointegrasyon, bir  implantin basarisini veya
basarisizligini tanimlayan bir dizi kriteri belirleyen énemli bir kavram
olarak, ilk defa 1960’11 yillarin ortasinda implantoloji dlnyasina

17 implant ve alveoler kemik arasinda yeterli diizeyde

sunulmustur
osseointegrasyonun olusup olusmadigina karar vermek veya mevcut
osseintegrasyonu degerlendirmek bu konuyla ilgilenen hekimlerin karsina
énemli bir problem olarak cikmaktadir'®. implant stabilitesini ve kemik
implant arasindaki osseointegrasyonun seviyesini belirlemek igin cesitli
yontemler kullanilmaktadir'®'®2”, Bunlardan bazilari; metalik bir aletin sap!
ile implanta vurulmasi, radyografiler, cekme ve itme testleri, ters yonli tork
testi, Periotest olarak siralanabilir. Fakat bir kismi burada siralanan bu
stabilite degerlendirme ydntemlerinin, kemik-implant kontagr hakkinda
kesin ve yeterli bilgi saglayamama, tekrarlayan kullanimlari sonucunda
insan vlcudunda zararli etkilerinin olmasi, kullanici degiskenlerinden
etkilenme, mevcut kemik-implant kontagina zarar verme, tekrarlayan
kullanima olanak tanimama gibi cesitli dezavantajlari

bulunmaktadir'®18.26.28.29



Son dénemlerde arastirmacilar tarafindan, kemik-implant ara
yUzeyini degerlendirmek amaciyla rezonans frekans analizi kullaniimaya
baslanmistir?®?43%3  yapilan calismalar, rezonans frekans degerlerinin
sadece primer stabilitenin degerlendiriimesinde anlamli bir klinik indeks
oldugunu gdbstermekle kalmayip, ayni zamanda sekonder stabiliteyi

degerlendirmede de 6nemli bir parametre teskil edebilecegini ortaya

koymustur?*31-32,

Son yillarda arastirmacilar, dental implantlarin
osseointegrasyonunu hizlandirmak ve kemik-implant kontagini artirmak
amaciyla cesitli uygulamalar (izerinde durmaktadir®®3,
Osseointegrasyonun  hizlandiriimasi  ile  yerlestirilen  implantlarin

yuklenmesi icin beklenen iyilesme periyodunun kisalmasi saglanir ve
hastalar gegici bir protez kullanma zorunlulugundan daha kisa sirede
kurtularak, fonksiyon, saglik ve estetiklerini saglayacak olan daimi
protezlerine daha erken kavusacaklardir. Boylece hastalar daha ¢abuk bir
sekilde fonksiyona, estetige, kendine glvene ve sagliga kavusacaklardir.

Osseointegrasyonu hizlandirmak ve kemik-implant kontagini
artirmak icin yapilan iglemlerden biri, implant soketine trombositten zengin
plazma (platelet-rich plasma, PRP) uygulamasidir*®*'. PRP, hastanin
vendz kanindan santrifij yoluyla elde edilen, trombosit konsantrasyonu
ylksek, kiicik hacimli plazma olarak tanimlanabilir*®, PRP, sert ve
yumusak doku yara iyilesmesinde gbérev alan bircok blyime faktorl

244.48.4951.5460 yap|lan bazi deneysel ve klinik calismalarda,

icermektedir
dental implantlarin osseointegrasyonunu hizlandirmak ve artirmak
amaciyla PRP kullanimi sonucunda kemik rejenerasyonunda ve erken
dénemde kemik-implant temasinda artma tespit edilmistir>*®'¢3. Bununla
birlikte, pekcok calismada da, implant soketlerine PRP uygulamasinin,

kemik-implant kontaginda bir artma saglamadigi gésterilmistir>%->>6467,



Literatur incelendiginde, dental implantlarin
osseointegrasyonunu artirmak amaciyla PRP uygulanan ve PRP
uygulamasinin dental implantlarin osseointegrasyonu Uzerinde etkisini
rezonans frekans analizi ile degerlendiren az sayida calisma bulundugu
gorilmektedir®®. Mevcut olan calismalar genellikle hayvanlar iizerinde

yUrUtUIenSG,GS-GS,GS 28,69-71

22,40

veya insanda, her iki ¢enenin veya sadece alt

genenin ele alindigi calismalardir. Yalnizca Ust ¢enede PRP
kullaniminin implant stabilitesine etkisinin arastirildigi ve bu etkinin
rezonans frekans analizi ile degerlendirildigi bir galigmaya taranan literatur

bilgileri dahilinde rastlanmamisgtir.

Bu bilgiler 1s1ginda, ayni hastada, Ust ¢eneye yerlestirilen
implantlardan birinin soketini PRP ile yikayip dider implantin soketine
hicbir uygulama yapmadan, iki implantin stabilitelerini rezonans frekans
analizi ile karsilastirarak, PRP uygulamasinin dental implantlarin
stabilitesine etkisinin rezonans frekans analizi ile degerlendiriimesi, ayrica
implantin ¢api, boyu, kemik kalitesi ve hastanin cinsiyeti gibi degiskenlerin
rezonans frekans degerlerine etkisinin belirlenmesi bu ¢alismanin amacini

olusturmaktadir.

2.GENEL BILGILER

Dis hekimliginin temel amaci, hastada dogal konturu,
rahatlidi, estetigi, sagligi ve fonksiyonu saglamaktir. Modern dis hekimligi,
agiz ve ceneler bolgesinin atrofi, hastallk ve yaralanmasinin miktarina
bakmaksizin bireye kaybettigi oral fonksiyonlari en (st dizeyde iade
etmeyi hedeflemektedir®. Dis kaybi, oral hastaliklarin veya kafatasi-yiiz
kompleksinde meydana gelen vyaralanmalarin sik karsilasilan bir
bulgusudur. Ginimuzde pek ¢ok alanda gérilen hizli gelismelere ragmen
240 milyondan fazla insanda bir veya daha fazla dis eksikligi



bulunmaktadir. Bunlardan % 2’si dental implantlar ile tedavi edilmektedir®’.
Dental implantlar, oral ve maksillofasiyal rekonstriksiyonda kabul gérmus
tedavi secenekleri olup tam ark rekonstriksiyonlarinda, tek veya c¢ok
sayida dis eksikligini gidermek igin yapilan protezlerde yaygin olarak
kullaniimaktadir’®”®. Dental implantlar, 30 yildan beri kullaniimakta olup
son 10 vyl icerisinde tam veya parsiyel dissiz hastalarin protetik
rehabilitasyonlarinda rutin olarak uygulanmaya baslanan, bilimsel olarak
kabul gérmis basarli bir tedavi segenegidir'®1419.242540.74.7683 = pyjq
hekimliginde dental implant uygulamalari, gittikce artarak (yaklasik yilda 1

milyon adet) rutin kullanima girmistir 3.

Mevcut dis eksikliginin orijinaline benzer sekilde giderilmesi
insanoglunda hep var olan bir istektir. Kok seklindeki implantlarin tarihi
binlerce yil geriye uzanmaktadir. Antik Gin gibi toplumlarda, bundan 4000
bin yil énce ¢ivi sekli verilen bambu gubuklarinin dis eksikligini gidermek
icin cene kemigine yerlestirildigi bildirilmistir®®. Misirlilarin 2000 yil énce,
kiymetli metalleri ayni amaglarla kullandidi belirtilirken, Avrupa’da bulunan
bir kafatasinda demir benzeri bir metalin ayni dénemlerde dis eksikliklerini

58 Honduras’ta

gidermek icin cenelere yerlestirildigi tespit edilmistir
bulunan inka’lara ait bir kafatasinda, inka yerlilerinin M.S 600’l(i yillarda
eksik dislerin yerine deniz kabuklari yerlestirdigi gér[]lm[]gt[]rgs. Maggiolo,
1809'da dis koku seklinde altin kullanarak implant dis hekimligi tarihinde
yerini almigtir. 1886’da Edmonds’un demirden kemik ici implant yapmayi
denedigi belirtiimektedir. 1887°’de Harris, igine kursun kapli platin postlarin
yerlestirildigi porselenden yapilmis dislerin kullanimini rapor etmistir>3%.
19. yy'In baglarinda Lambotte, aliminyum, gimus, bakir, magnezyum,
altin, piring ve altin ve nikelle kapl yumusak celikten implantlar Gretmigtir.
1909’da Greenfield iridoplatinden yapilmis kafes seklinde bir implant
gelistirmigtir. 1938'de Strock oral implantolojiye kobalt-krom-molibden
alasimini sunmustur>®. Yine 1938'de Adams silindirik bir vida ve iyilesme

bashgl kullanarak iki asamali cerrahi prosedirt tanimlamigtir. Titanyuma



kemigin tutunmasi ilk olarak 1940’ta Bothe tarafindan tanimlanmistir.
1943’'te Dahl subperiostal implant kullandigini belirtmistir. 1947’de
Formiggini, kemigin implantin kivrimlarinin arasina girerek implantin
sabitlenmesini saglamayl amacladigi ici bos vida seklinde implantlar
gelistirmistir>®. 1952'de Branemark'in titanyumu kullanmaya baslamasi ve
osseointegrasyon kavraminin ortaya konmasiyla dis hekimliginde implant
alaninda 6énemli ilerlemeler kaydedilmistir. Branemark’in 1952 yilinda
basladigi kapsaml deneysel calismalar, 1960’larin erken ddneminde
implant uygulamalarina kilavuzluk etmistir'®. Yaptiklari calismada,
képeklerde sert ve yumusak dokuda herhangi bir olumsuz reaksiyon
ortaya koymadan 10 yillik implant integrasyonun saglandigini ortaya
koymuslardir. insanlar Gzerinde ylritilen arastirmalar 1965'te baglamis,
10 yil boyunca takip edilmis ve 1977°de bildirilmistir'®. Osseointegrasyon,
ilk kez Branemark tarafindan i1sik mikroskobu seviyesinde implant ylzeyi
ile yasayan kemik arasindaki temas olarak tanimlanmis olup daha sonra
osseointegrasyon terimi implantoloji alaninda sadece mikroskobik degil
ayni zamanda Klinik bir durumu da tanimlayan bir terim halini

almigtir>7-16:8587,

2.1. Osseintegrasyon

Osseointegrasyon, “canli kemik ile yUk tasiyan implant
ylzeyi arasindaki direkt fonksiyonel ve yapisal birlesme” olarak
tanimlanmaktadir''1%17:6370.8889 = 1986'da  Amerikan implantolojik Dis
Hekimligi Akademisi osseointegrasyonu, “implanttan kemige devaml bir
kuvvet iletimi ve dagilmi olacak sekilde kemikle implant arasinda kemik
haricinde bir doku olmaksizin kurulan baglanti” olarak tanlmlarkensg, Zarb
ve Albrektsson da®, osseintegrasyonu, “fonksiyonel yilkleme boyunca
kemikte, alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit
fiksasyonunun saglandidi  ve sOrdir0ldigd  bir islem” olarak

41,75,87,88,91

tanimlamigtir Osseointegrasyon igin yapilan bu tanimlar,



implant stabilitesinin klinik gézlemlerini ifade etmekle birlikte, kemik-
implant araytzeyindeki kemik olusumunu ve bunun korunmasini kontrol
eden biyolojik islemi agiklamamaktadir. implant sahasinin hazirlanmasi ve
bunu takip eden implant uygulamasi ile karmasik bir hiicresel ve molekuler
olaylar dizisi meydana gelmektedir. Bu, zamana bagli olarak gelisen
dinamik bir iglemdir ve primer kemik iyilesmesi ve implant cevresinde
kemik depolanmasi ile sonuglanir. Maksimum kemik depozisyonunun 3-4
ayda elde edildigi bildiriimistir®®. Bunu takiben, arayiiz devamlihgi hayat
boyu siliren rezorpsiyon—apozisyon déngisiyle saglanir®9597:169,
Osseointegrasyonun Branemark tarafindan tanimlanmasindan sonra,
implant yerlestiriimesini takiben kemik-implant arasinda meydana gelen
iyilesme ve kemik-implant arasindaki yapilar hakkinda daha fazla bilgi

edinilebilmesi igin calismalar hiz kazanmigtir®*¥’.

Kemik iyilesmesi, primer kemik iyilesmesi ve sekonder kemik
iyilesmesi olarak iki asamada degerlendiriimektedir. Primer kemik
iyilesmesi, madde kaybinin olmadigi kirik alanlarinda olusmaktadir. Kirik
parcalar, aralarinda bogluk olmaksizin sikica bir araya getirilir. Primer
kemik iyilesmesinde minimal grantlasyon dokusuyla birlikte iyi organize
olmus bir kemik yapimi sdz konusudur®. Sekonder kemik iyilesmesi ise,
blaylk defektlerin veya madde kayipl frakturlerin iyilesmesi sirasinda
g6zlenmektedir. Primer kemik iyilesmesinden farkli olarak bdlgede
graniilasyon dokusu ve enfeksiyon meydana gelebilir. lyilesme periyodu
uzamistir. Bazi durumlarda kemik dokusu yerine fibro-kartilaj bir doku
meydana gelebilir. implant sistemindeki kemik iyilesmesi primer kemik
iyilesmesine benzemektedir®. implantin kemik icine yerlestirilmesi ile
titanyum gbvdenin cevresindeki travmatize kemigin nekroz ve
rezorbsiyonu ile birlikte implanta komsu bdlgede yeni kemik olugsumuyla

karakterize bir dizi iyilesme olayi gézlenmektedir 8%,



2.2. Kemik lyilesmesi

2.2.1. implant cevresinde kan pihtisinin olusumu:

implant yataginin hazirlanmasi sirasinda; olusturulan travma
sonucu hemoraji ve implant yiizeyi ile hazirlanan implant yata@i arasinda,
kan ile dolan bir bosluk meydana gelmektedir. Temasa bagh olarak,
plazma proteinleri implant ylUzeyinde bir tabaka olusturmakta; bunu
trombosit adezyonu, aktivasyonu ve degrantlasyonu izlemektedir. Hem
intrensik hem de ekstrensik yolla aktive olan koagllasyon mekanizmasi

8999100 ' pipt; kanamanin

hizli bir kan pihtisi olusumuna yol agmaktadir
daha fazla olmasini 6nleyen fiziksel bir bariyer gbérevi gdérmektedir.
Trombosit aktivasyonuyla, yara iyilesmesinde énemli rolleri olan blyime
faktérleri ve sitokinler salinmaktadir'®%4%. Baylece, osteojenik hiicrelerin
implant ylzeyine dogru gégini saglayan kemotaktik bir etki olugsmaktadir.
Hucreler, peri-implant yara sahasinda, fibrin ve diger proteinlerden olugan
biyolojik bir matriks icinde hareket ederler. Pihti, blyime faktorleri ve
sitokinlerden olusan bir rezervuar gibi ¢alisirken hiicre goc¢u igin gegici bir
matriks go6revi gdrmektedir. Protein ve trombosit cevaplari, implantin
fiziksel 6zelliklerindeki ufak degisimlere karsi olduk¢ca hassas oldugundan,
implant yUzeyinin yapisi baslangicta olusan kan ile implant arasindaki
etkilesimler Uzerinde pek cok ydnden etkilidir. Trombosit aktivasyonu,
fibrinojen adsorpsiyonu ve trombosit adezyonu, mikro pirizIU bir ylzeyde
diizglin bir ylizeye nazaran daha fazladir®”. Pihti olusumunu takiben, yara
bblgesinde enflamatuar hucreler goéraliar. Monosit ve fibroblast

8999 Monositler

infiltrasyonundan  6nce  ndtrofil  infiltrasyonu  olur
makrofajlara farklilasir ve yara bdlgesindeki polimorfoniikleer I6kositler ve
lenfoid htcrelerle birlikte yara artiklarinin fagositozunda gérev alirlar. Bu
fagositik aktivite cerrahi sonrasi birinci ve Ug¢lncl glUnlerde en ylksek

seviyeye cikar. Hicresel aktivite, oksijen ihtiyacinin karsilanamadigi ve bu



ylUzden anaerobik metabolizmanin basladigi pihti merkezinde en yiksek

seviyededir®®°.

2.2.2. implant cevresinde granilasyon dokusunun olusumu:

Yeni kan damarlarinin olusumu (anjiyogenez) kemik tamiri
sirasindaki yuksek hlcresel aktivitenin strdirtlmesi igin ¢ok 6nemlidir.
Anjiyogenez, o6ncelikle, post-kapiler vendllerde baglar. DusUk oksijen
gerilimi, ylksek metabolik aktivite ve makrofaj aktivasyonunun iyilesmenin
ik 48-72 saatlik surecinde anjiyogenezi kolaylastirdigi

gbsterilmistir® 107192

. Yeni kapilerler, grandlasyon dokusunun yaklagik
olarak % 60’ini olustururlar. Geri kalan bélim ise makrofajlar, fibroblastlar
ve bir miktar gevsek bag dokusundan meydana gelir . Graniilasyon
dokusunun olugsumu, yaklasik 4. ginde baglar ve 3 hafta boyunca devam
eder. Fibr6z doku olusumu ve anjiogenez vasitasiyla gecici bir bag dokusu
matriksi meydana gelir. Makrofajlardan salinan bliyime faktorleri, hiicresel
aktiviteyi devam ettirecek besinleri tasiyarak hicre ve damar gelisimine
destek veren hlcresel matriksi sentezlemeleri icin fibroblastlari uyarir.
Yara iyilesmesi ilerledikge, gecici matriksin yerini fibroblastlarca
sentezlenen kollajenden zengin matriks alir. 7-10 gtnde, fibroblastlarin bir
bdlimi, yara blOzilmesini saglayan kontraktil kuvvetleri Gretecek olan

miyofibroblastlara doniigir®®9%92:97:99

2.2.3. Primer kemik olusumu:

Kemik olusumunun baglangici osteoblast polarizasyonu,
protein Uretimi ve sekresyonu ile belli olur. Once, 6zellikle osteopontin ve
kemik siyaloproteini gibi kollajen6z olmayan kemik proteinleri implant
yUzeyine tutunur. Proteinlerin kalsiyum baglayan bélgelerinde kalsiyum
fosfat ¢ekirdeklenmesi olur ve bunu kristal gelisim fazi takip eder. Sonug



olarak, interfasiyal matriksin Uzerini kaplayan kollajendz bir matriks olusur,
olgunlasir ve mineralize olur. Yeni olusan bu kemige primer kemik
(immature, nonlamellar, woven) adi verilir. Primer kemik, travmatize
olmamis endosteal ve periosteal alanlardan kaynak alir, hizh ve es
zamanli olmayan bir salgilama sonucu meydana gelir¥’. Rastgele dizilmis
kollajen fibriller, dizensiz sekilli osteositler ve gbreceli olarak disuk
mineral yodunlugu ile karakterizedir. Onceden mevcut olan kemik yapilar
ile implant ylzeyi arasinda yeterli bosluk var ise, bu alan sekonder
stabiliteyi saglayacak olan primer kemik ile dolar®”. Primer kemik olusumu,

implant yerlesiminden sonraki ilk 4 - 6 hafta icinde belirgindir®®1911%3,

2.2.4. Sekonder kemik olusumu:

ikinci aydan itibaren primer kemik yavas yavas, Havers
yapilanmasi ve kemik iligi iceren sekonder kemige (mature, lamellar) yerini
birakir. Kollajen fibrillerin degisen bir seyir ile paralel tabakalar halinde
dizilimi lamelli kemige yiksek dayaniklilik kazandirr®®'°"1% Yenj olusan
lamelli kemikte hem primer hem de sekonder osteonlar mevcuttur. Bunlar,
implantin  yoklenmesi icin gereken rijit fiksasyonu saglayacak sekilde

implant ylizeyi ile yakin temas halindedir®”:8%:93:101-103

2.2.5. Kemigin yeniden sekillenmesi:

Kemikteki yeniden sekillenme yaklasik G¢lncl ayda baslar,
birka¢ hafta siren ylksek aktivite sonrasinda yavaslar fakat yasam boyu
devam eder® . Kemikteki bu yeniden sekillenme, cesitli yilklere maruz
kalan mekanik olarak kemige daha siki tutunmus implantlarin kemikle
arasinda olan direkt tutunmanin sirdiriimesini saglar®” . Osteoklastik
rezorpsiyon ile baslayan ve lamelli kemik depozisyonu ile devam eden bu
olayda rezorpsiyon ve deposizyon es zamanli olarak gergeklesir. Mekanik,



metabolik ve yas gibi faktdrlerden etkilenir. Eger yeniden sekillenme
yUkleme ile stimile edilmezse veya kemik olusum orani yas ile beraber
azalirsa, bu durum kemikte, osteoporozda oldugu gibi negatif bir déngl

(turnover) ile sonuglanir®’.

2.2.6. Kontak ve uzaklik osteogenezi:

implant ylizeyi (Uzerindeki kemik depolanmasi uzaklik
osteogenezi ve kontak osteogenezi olarak adlandirilan iki ayri mekanizma
ile olusur. Her ikisi de yeni kemigin olusumunu ile iIgiIidirgs. Hazirlanan
sahadaki kemikte meydana gelen mikro hasar, bir tamir reaksiyonu olarak
kemik olusumunu uyarir (uzaklik osteogenezi)®>. Roberts®™ ossedz yara
bdlgesine komsu kompakt kemigin yaklasik 1 mm’sinin, cerrahi teknik
ideal olsa bile, operasyon sonrasinda nekroze oldugunu bildirmistir. Bu
nekrotik kemigi tamir etmek icin gerceklesen yeniden sekillenme yaklasik
4 ay surmektedir. Yeni matrikste yer alan osteojenik htcreler, mevcut
kemik ylUzeylerinden kaynaklanir. Uzaklk osteogenezinde, yeni kemik,
peri-implant bélgedeki eski kemigin ylizeyinde meydana gelir®. Uzaklik
osteogenezinde yeni kemik olusumu implant Gzerinde baslamaz fakat yeni
kemik implanta dogru ilerleyerek implant yeni olusan bu kemik ile sarilir.
Kortikal kemik iyilesmesinde uzaklik osteogenezi beklenebilir ¢inkd,
implant yatagdinin hazirlanmasi sirasinda korteks vaskilaritesinin
bozulmasi peri-implant kortikal kemik hlcrelerinin élumune yol agar. Takip
eden agsamada altta bulunan meduller kisimdaki osteoklastlarin invazyonu

sonucu, kortikal kemikteki yeniden sekillenme yavaslar®.

Kontak osteogenezi farklilagsan osteojenik hlcrelerin gé¢liine
bagl olarak implant ylzeyinde meydana gelir. Osteojenik hicreleri
farkllasmamis perivaskiler bag doku hicreleri olan ‘perisitler’in

olusturdugu diistintilmektedir®. Farklilasmamis mezankimal hticreler fibrin
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ve kan pihtisindaki diger yapisal proteinlerden olusan 3 boyutlu matriks
icinde implant ylzeyine go¢ ederler, farklilasirlar ve kemik depozisyonunu
baslatirlar. Osteoblastlar, dogrudan implant yizeyi Uzerine, ‘sement ¢izgisi’
adi verilen kollajensiz bir matriks salgilarlar. Osteojenik hicrelerin
metabolik aktivitesi yeterli kan saglanmasina baglidir®.

Kontak ve uzaklik osteogenezi birlikte kemik — implant
temasini saglarlar. ikisinin bir arada tim implant yiizeylerinde olusmasina
ragmen, kontak osteogenezinin maksimum derecede saglandigi bir
implant ile olumlu bir sonu¢ elde edilmesi ve dolayisiyla implantin erken
stabilitesinin saglanmasi olasiligi daha fazladir®®®®. Uzaklik osteogenezi
implant ylzeyine yaklasan kemik yapimi ile sonuglanirken kontak
osteogenezi implant ylzeyine kemik apozisyonu ile neticelenir. Hem
kontak hem de uzaklk osteogenezinin bitin endoosebz iyilesme
sahalarinda olusmasi kacginilmazdir. Bu farkli iyilesme reaksiyonlarinin
biyolojik durumunun, hem kemik implant araytzeyindeki yapilarin farklarini
aydinlatmak da hem de endoosebz entegrasyonda implant dizayninin

roliind acikhida kavusturmak da kritik dnemi vardir®.

Bu bilgiler 1siginda, cerrahi sonrasinda kemik-implant

araylzeyinde meydana gelen olaylar zamana bagli olarak su sekilde

siralanabilir®®:9395:97,
e |k 72 saat: Kan pihtisi olusumu ve trombosit aktivitesi,
o ilk 4 hafta: Graniilasyon dokusu olugsumu; anjiyogenez ve
fibroplazi,

. 3 hafta — 2 ay : Primer kemik olusumu
. 2 ay — 4 ay : Sekonder kemik ile yer degisimi
o 4 aydan sonra: Kemigin yeniden sekillenmesinin devam

etmesi.

11



2.3. Dental implant uygulamalarinda stabilizasyon

implantin  yerlestirildikten sonra yeterli stabiliteye sahip
olmasi, hem iyilesme sirasinda implant cevresinde gerekli ve yeterli kemik
olusumunun saglanmasi hem de iyilesme sonrasinda ¢igneme ve oklizal
fonksiyonel kuvvetlerin implant-kemik araylzine optimal sekilde
dagitilabilmesinin saglanmasi acisindan 6nemlidir. Stabilite,
osseointegrasyonun olmazsa olmaz gerekliliklerinden biri olarak uzun
dénem Klinik basari icin son derece dnemlidir'>™. lyilesme ve fonksiyon
acisindan stabilite tanimlan oldukg¢a farkhdir. Bu durumda iki farkh
stabiliteden s6z edilebilir: implantin yerlesimi sirasinda elde edilen
stabilite, primer stabilite olarak degerlendirilirken; osseointegrasyonu
takiben fonksiyon sirasinda beklenen stabilite ise, sekonder stabilite olarak

degerlendirilmektedir'®41°€.

2.3.1. Primer stabilite:

implantin yerlestiriimesi sirasinda implant ve kemik arasinda

kontak saglanmasi ile elde edilen stabilite primer stabilite olarak

70,75,107,87

adlandirihir Primer implant stabilitesi, basarili bir

osseointegrasyonun saglanmasi icin bir 6n kosul olarak kabul

ed”mektedir3,12,20,28,30,71 ,75,88,98,107-11 0.

Primer stabilite, mekanik bir
parametre olup, implant cerrahisinden hemen sonra elde edilir ve primer

kemik kontaginin miktarina bagl olarak degisiklik gdsterebilir®®'%. Primer

stabilite, asagidaki faktorlere bagli olarak
degisebi”rSJ2,14,20,24,71,75,78,88,104,107-109,110—112

J Kemigin kalite ve kantitesi

. implantin boyu

. implantin capi

. implantin dizayni
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o Implantin Gzerindeki yivlerin konfiglirasyonu
o implant yiizeyinin mikromorfolojisi

o implant yataginin hazirlanmasinda kullanilan teknik

Primer stabilite, implant ve kemik arasindaki kontak ile
belirlenir.  implantin  yerlestiriimesi  sirasinda  yeterli  stabilitenin
saglanamamasi, implantta mikro harekete yol acar. Primer stabilite ne
kadar fazla olursa, implantin ylzeyi ve ¢evreleyen kemik arasindaki mikro
hareketler o kadar az olur. Bu da problemsiz bir iyilesme ve
osseointegrasyon saglar'®’. implant yerlestirildigi anda elde edilen primer
stabilitenin yeterli olmadigi durumlarda, iyilesme slrecinde olusabilecek
mikro hareketlerin normal iyilesme surecini bozarak, kemik-implant
arayliziinde fibréz doku kapsiilii olusturabilecegi ileri siriilmektedir®®'”.
Bu durumun da implantin mobilite kazanmasi ve osseointegre olmamasi
ile sonuclanacag! belirtiimektedir®® %9713 Fibrdz kapsiil olusumu kemik
iyilesmesine, osseointegrasyona engel olur, implantin mobilitesine ve

105,106

sonu¢ olarak da kaybina neden olabilir Mikro hareketlerin

osseointegrasyonu inhibe ettigi bilinmekle birlikte distk frekansli mikro
hareketin kemik biylimesini stimille edebilecegi rapor edilmistir'*.
Arastirmacilara gére 50-150 pm araligindaki mikro hareketler tolere

edilebilir seviyededir®*.

2.3.2 Sekonder stabilite:

Osseointegrasyonun iyilesme ve olgunlasma déneminde
primer stabilite, kemik-implant temasindaki ve kemigin yeniden
sekillenmesindeki artma sonunda yerini sekonder stabiliteye birakir'*®,
Bu iyilesme dbéneminde woven kemik lamellar kemige doénusir ve

sekonder kemik kontagi artarken primer kemik kontadi azalir®. Sekonder
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stabilite fonksiyonla olusan, osseointegrasyondan sonra ihtiya¢ duyulan
stabilitedir'®1%,

2.4. Osseointegrasyonda implant yiizeyinin 6nemi

Osseointegrasyonun  saglanmasinda implant yUzeyinin
6nemli bir rolt vardir. En 6nemli ylzey 6zellikleri; topografi, ylzey kimyasi,
Islanabilirlik ve ylzey yoOkudir. Ylzey 6zellikleri, protein adsorpsiyonu,
hicre-ylzey etkilesmesi ve kemik-biyomateryal arayizeyinde hicre/doku

gelismesinde etkin rol oynamaktadir'*®.

implantin  geometrisi ve ylizey topografisi kisa ve uzun
dénem bagari igin 6nemli faktérlerdir. PUrtzlh ylzeye sahip implantlar,
hem kemige tutunma hem de biyomekanik stabilite acisindan daha
uygundur®®. implantin ylizey purizIGliguni artirmak icin cesitli yéntemler
kullaniimaktadir. Titanyum plazma spreyleme, kum ile plrizlendirme, asit
ile pirizlendirme, anodizasyon ve kombinasyonlari bunlar arasinda

sayilabilir®,

Ylzey purizlendirme; makro, mikro ve nano olmak Uzere 3
farkli boyutta uygulanmaktadir. Makro seviyede topografik ozellikler
(yUzey purazltligu) milimetrelerden 10 mikronlara kadar degismektedir.
Bu skala, yivli vida ve 10 pm’den blyldk porizlenme saglanmis

makroporoz yuzey 6zelliklerini iceren implant geometrisi igin gecerlidir.

* bir metalin elektrolitik ydntemler ile koruyucu bir oksit tabakasi ile kaplanmasi

14



Yapilan c¢alismalar, ylUksek ylzey pur0zIiliginin mekanik stabiliteyi
artirdigini gosterse de bu ylzey 6zelligi iyonik sizinti ve peri-implantitis gibi
énemli problemlere yol acabilmektedir''®. 1-2 um’lik parizidltkler bu
problemleri azaltabilir*'. Mikro ylzey piriizltligine sahip dental
implantlarda yUzey purizlGlogad 1-10 pm araliginda degismektedir. Bu
deger arahgindaki purGzlilik, mineralize doku ve implant yUzeyi
arasindaki baglanmayi en Ust seviyeye cikarmaktadir. Teorik bir yaklagsima
g6re ideal bir implant ylzeyi, partzlendirme ile 1.5 ym derinliginde 4 pm
capinda yarim daire seklinde cukurlara sahip olmalidir'"”. PirlizI(i ylizeye
sahip implantlar daha fazla kemik-implant kontagina sahip olup, alici
kemigin kalite ve hacminde yetersizlik olan durumlarda basar ile
uygulanabilirler. Yetersiz kemik Kkalitesi veya anatomik sinirlamalarin
oldugu vakalarda, partzli ydazeyli ve kisa implantlarin, dizgin yuzeyli
olanlardan daha iyi klinik sonuglar verdigi yapilan arastirmalar ile ortaya
konmustur''®'° Pek cok calismayla, bu araliktaki ylizey piriizIGliginiin
daha fazla miktarda kemik-implant kontagi sagladigini ve diger tip yuzey
topografileriyle karsilastirildiginda, ¢cikarma kuvvetlerine daha fazla direng

120,121

gOsterdigi gosterilmigtir . Bununla birlikte, bu bulgular ile c¢elisen

arastirma sonuglari da bulunmaktadir®®.

Nanometre  araligindaki  yluzey  Ozellikleri, protein
absorpsiyonunda, osteoblastik hicre adezyonunda ve dolayisiyla olusan

osseointegrasyon miktarinda énemli rol oynamaktadir®.

Titanyum plazma spreylemede (TPS), titanyum tozu ylksek
sicaklikta bir puskirtme kabina konur ve titanyum partikdlleri implant
ylzeyine puskdrtdlir. implant ylizeyinde bu partikiiller birbirlerine
kaynasarak 30 ym’lik bir tabaka meydana getirirler. Kalinligin, muntazam
olmasi igin 40-50 uym’ye ulagmasi gerekir. TPS kaplama sonunda ortalama
7 um civarinda pardzlilik elde edilir. Yapilan bir galismada bu ¢ boyutlu
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topografinin  kemik-implant araylzeyinde gerilme direncini artirdig
gbsterilmistir'®. Bu calismada, TPS yiizeyli implantlarda kemik-implant
arayuzeyinin dizgln yuzeyli implantlara oranla daha hizli olugtugu ortaya
konmustur. Bununla birlikte, implanta komsu kemikte titanyum partikulleri
bulunmustur. Ayrica bu ylzey 6zelligine sahip implantlardan ayrilan
titanyum partikillerinin dalak, karaciger makrofajlar ve hatta paraaortik lenf

123 Implantlardan salinan bu

nodlarinda biriktigine dair ¢alismalar vardir
metal iyonlari ayrisim, agsinma ve yipranmanin Grtnleri olabilecegi ve
bunlarin zararl potansiyel lokal ve sistemik karsinojenik etkileri olabilecegi
124,125

bildirilmistir . Bununla birlikte, titanyum iyonu saliniminin lokal ve

sistemik yan etkileri oldugu diinya capinda kabul gdrmemistir®.

Diger bir pirizlendirme ydntemi, sert seramik partikdller ile
kumlayarak purizlendirmedir. Bu yontemde seramik partikdlleri basingli
hava ile yiksek hizda implant ylzeyine puskurtulir. Seramik partiktllerinin
blyUdkligune goére farkli ylzey puUrazlGlikleri elde edilir. Kumlama
materyali olarak kimyasal olarak stabil, biyolojik olarak uyumlu ve
osseointegrasyonu engelleyici olmayan materyaller kullanilir. Kumlamada
aliminyum oksit, titanyum oksit ve Kkalsiyum fosfat partikilleri
kullanilmaktadir. Aliminyum oksit kumlama materyali olarak sik kullanilr.
Titanyum yUzeye yapisan kumlama materyali, ultrasonik temizleme, asit
pasifizasyon ve sterilizasyondan sonra bile tam olarak uzaklastirilamaz ve
artiklari kalir.  Aliminyum oksit asitte ¢6zinmez bu ylzden implant
yUzeyinden uzaklastirmak zordur. Bazi vakalarda bu partiklller cevre
dokular icine salinir ve implantlarin osseointegrasyonunu engelleyebilir.
Hatta implant ylzeyindeki bu kimyasal heterojenlik, fizyolojik bir ortamda,
titanyumun muikemmel korozyon direncini azaltabilir. Dental implantlarin
kumlamasinda titanyum oksit de kullaniimaktadir. Ortalama boyutu 25 pm
olan titanyum oksit partikllleri, dental implantlar Gzerinde 1-2 pm
araliginda yiizey pUriizIGlGgi saglamaktadir®®. Yapilan farkl calismalarda,
titanyum oksit ile kumlama yapilan implantlarda kemik-implant kontaginda
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anlamli bir artma meydana geldigi, implantasyondan 10 yil sonra bile
yUksek klinik basariya sahip oldugu rapor edilmistir'?®'?’. Titanyum dental
implantlarin yGzeyini purizlendirmede uygulanabilecek diger bir yontem
de, biyolojik olarak uyumlu, osteokonduktif ve rezorbe olabilen bir
materyalin kumlamada kullanilmasidir. Hidroksiapatit, beta-trikalsiyum
fosfat ve bunlarin kanigimlar gibi kalsiyum fosfatlar, kullanigli kumlama
materyalleri olarak dustnutlmektedir. Deneysel ¢alismalar, bu materyaller
ile purGzlendirilen implantlarin, diger kumlama materyalleri kullanilarak
purbzlendirilen implantlarla benzer miktarda kemik-implant kontagdi

olusturduklarini ortaya koymustur®*.

Kuvvetli asitlere maruz birakarak da implant ylzeyi
parizlendiriimektedir. Bu amagla HCI, H,SO4, HNO; ve HF
kullaniimaktadir.  Asit ile purGzlendirme, titanyum ydzeyinde 0,5ten 2
pm’ye kadar degisen boyutlarda ¢api olan mikro gukurlar olusturmaktadir.
Asit  uygulamasinin  osseointegrasyonu  blylk dlgide  artirdigi

28 Titanyum implantlarin birkag dakikaligina, 100°C’nin

gosterilmistir
tzerinde 1sitilmig konsantre HCI ve H.SO, (ikili asit ile puUrtzlendirme)
karigimina batirimasi mikro piriizIi yizey olugturmaktadir. ikili asit ile
purizlendirme uygulanan ylzeylerin, osteokonduktif prosesi fibrin ve
osteojenik hicrelerin yapismalarini saglayarak artirmalari yoluyla implant
yluzeyinde kemik olusumuna neden olduklarn gdsterilmistir. Diger bir
yaklasim da florit sollsyonlarinin  uygulanmasidir. Titanyum, florit
iyonlarniyla kolayca reaksiyona girer ve ¢6zunebilir TiF4 tlrleri meydana
getirir. Bu kimyasal uygulama hem ydzey purGzliligd hem de dental
implantlarin osseointegrasyonuna katkida bulunan florit birlesimi meydana
getirir. Bunlara ragmen, kimyasal uygulamalarin titanyumun mekanik

dzelliklerini azaltabildigi de 6ne strilmustir®.
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Mikro veya nano purizli yizeyler titanyumun kuvvetli asitler
iceren elektrolit sollsyonu iginde potensiyostatik ve galvanostatik
anodizasyonu ile de [ylksek akim yogunlugunda (200 A/m?) veya
gerilimde (100 V)] elde edilebilir**. Anodizasyon sonucunda titanyum
Uzerindeki oksit tabakasi kalinlagsarak titanyum Gzerinde 1000 nm’den
daha kalin hale gelir. Anodizasyon iglemi oldukca karigiktir ve akim
yogunlugu, asitlerin konsantrasyonu, elektrolitin bilesimi ve 1sisi gibi

degiskenlerden etkilenir®.

Ylzey topografisinin yani sira ylzey kimyasi da ylzey
yukund ve islanabilirligi etkiledigi icin peri-implant kemik apozisyonunda
diger bir anahtar faktordir. Kimyasal bilesim ve ylzey yUku protein
adsorpsiyonu ve hdcre tutunmasi icin son derece 6nemlidir. Dental
implantlar ya ticari saf titanyumdan veya titanyum bilegiklerinden yapilir.
Ticari saf titanyum, 1’den 4’e kadar degisen farkh saflik derecelerine
sahiptir. Bu saflik oksijen, karbon ve demir igerigine goére degisiklik
gOsterir. Dental implantlarin cogu digerlerinden daha saglam olan 4.

derece ticari saf titanyumdan dretilir 817°.

Titanyum implantlarin ylzey kimyasal bilesimi ylzeyin su
tutabilirligini (hidrofilik olusunu) etkiler. Hidrofilik ylzeylerin biyolojik sivilar,
hicreler ve dokularla daha fazla etkilesim iginde oldugu bilinmektedir.
Hidrofilik ylzeyler, su ile temas ettiginde, su damlasi ile ylzey arasindaki
acl (temas agisi) kiguk olur. Su tutabilirligi az olan (hidrofobik) ylzeylerde
ise bunun tersi s6z konusudur. Titanyum implant yGzeyleri igin temas agisi
Olguimleri 0° (hidrofilik) ile 140° (hidrofobik) arasinda degismektedir. Yizey
Islanabilirligi blylk oranda yuzey enerjisine baglidir ve fizyolojik cevre ile
temas miktarini etkiler. YUksek i1slanabilirlik bu ylzden biyolojik gevre ile
implant yiizeyi arasindaki etkilesimi artirir'™®. Yiizey puriizItlagi kumlama

ve asitleme ile saglanan SLA ylzeyli (Sand-blasted, Large grit, Acid
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efched) implantlar, hava ile kontaminasyona bagl olarak ytzeylerinin yer
yer karbonatlar ve hidrokarbonlar ile kaplanmasi sebebiyle hidrofobiktirler
yani i1slanabilirlikleri azdir'®*'*°. SLActive yiizeyli implantlar (Straumann
AG, Basel, Switzerland) ise, asitleme isleminden sonra izotonik NaCl
iceren ampullere konularak elde edilmis olup, bdylece atmosfer ile olan
temaslar ortadan kaldirlmistir. implantlarin izotonik NaCl igerisinde
tutulmasi saf titanyum ylzeyin havada bulunan karbonatlar ve organik
yapilarla temasini 6nlemekte ve kimyasal olarak temiz bir ylzey
saglamaktadir. Arastirmalar, bu &zelliklere sahip olan SLActive ylzeyli

implantlarin 1slanabilirliginin daha fazla oldugunu géstermistir' 129130,

Arastirmacilar ayni zamanda SLActive ylzeyde ylksek
oksijen degerleri belirlemiglerdir. Bunun sebeplerinden biri ylzeydeki
titanyum oksit tabakasi, digeri ise hidroksilli/hidrath gruplarin ylzeye
baglanmasidir. Kalsiyum ve fosfat iyonlari gibi inorganik molekuller
kandan, hidroksilli/hidratli titanyum oksit yizeye hemen absorbe edilir.
Ayni zamanda protein, lipoprotein ve peptidler gibi organik molekuller de
titanyum oksit ylzeye absorbe edilir. Bu etkilesimler elektrostatik olarak
pozitif yikl(i amino asit gruplari (Or: -NHz *) ile negatif yUklii titanyum oksit
ylzey arasinda veya negatif ylkli amino asit gruplari (- COQO™) ile daha
6nceden negatif yUkli titanyumoksit ylizeye absorbe edilen Ca*™ kdprdleri
arasinda meydana gelebilir. Buna ilaveten negatif yOkliO amino asit
gruplari hidroksi gruplariyla yer degistirerek titanyuma direkt olarak
baglanabilir. Titanyumdioksit ylzey Uzerinde lokal osteoblastlarin
tutunmasini kolaylastiran bir fibrin agin olustugu rapor edilmistir''®.
SLActive ylzeyli implantlarin daha ylksek serbest ylizey enerjisine ve 0°
temas acisina sahip oldugu bildirilmigtir. Bu a¢i SLA ylzeyli implantlarda
139.9%dur™. Zhao ve arkadaslan™' degisik titanyum mikro yapilara
hicresel cevabi karsilastirdiklar bir calismada, SLActive yuzey Uzerinde
artmis kemik olugsumu gbézlemlediklerini ve bu olayin, yiliksek serbest
ylzey enerjisinin osteoblastlar Uzerindeki etkisine bagli oldugunu
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belirtmiglerdir. Bu arastirmacilara gére SLActive ylzey Uzerinde lokal
blylime faktdrl GOretimi, plastik, islenmemis titanyum ve SLA ylzeylerle
karsilastinidiginda 10 kat daha fazladir.

Osseointegrasyonun saglanmasi ve devam ettiriimesi
acisindan énemli bir faktér de kemigin yapisidir. Kemik kalitesini gdsteren
bircok siniflama yapilmistir. 1985’te Lekholm ve Zarb tarafindan yapilan
siniflama gunimizde en yaygin olarak kullanilan siniflamadir. Bu
siniflamada kortikal ve trabekiler kemigin kalinhk ve yogunlugu g6z
6ndnde bulundurulmus ve kemigin kalitesi radyolojik olarak makroyapisina
ve implant yatagi hazirlanirken cerrahin hissettigi dirence gére 4 gruba
ayirmiglardir. Lekholm ve Zarb’ a gore;

Sinif I: homojen kompakt kemikten meydana gelir.

Sinif II: kalin kortikal tabaka ile ¢evrilmis yodun trabekuler kemik

Sinif lll: ince kortikal tabaka ile gevrilmis uygun dayanikhlikta yogun
trabekiler kemik

Sinif IV: ince kortikal tabaka ile gevrelenmis diisik yogunlukta trabekuler
kemik5,16,41,132-134

olarak siniflandiriimigtir.

2.5. implant stabilitesi ve osseointegrasyonun
degerlendirilmesi

Kemik i¢i implantlarin basarisi igin 6nemli faktdrlerden birisi

osseointegrasyonun miktaridir. implant stabilitesini ve osseointegrasyonu

dlcerek basarlyl degerlendirmek son derece 6nemlidir'®®

19,27,136,137

. Bu amagla
kullanilan bircok yéntem vardir . Bir implantin yerlestiriimesini
takiben baslangi¢ stabilitesi; genellikle herhangi bir mobilitenin olup

olmamasina, Lecholm ve Zarb siniflandirmasina gére 1-4 arasinda bir
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degere sahip olan kemik kalitesine ve implantin yerlestirilecegi yatagin
hazirlanmasi  sirasinda cerrahin  hissettigi kemik direncine gobre

degerlendirilir'®.

Kemik/implant arasindaki iyilesmeyi 6lgecek verimli bir
cihazin bulunmamasi, hem ilk stabilitenin belirlenmesini hem de
yerlestirme sonrasinda olusan osseointegrasyon strecinin
degerlendiriimesini dis hekimleri icin son derece =zor bir hale
getirmektedir'®. implant stabilitesini belirlemek igin yeterli ve etkili spesifik
bir metot standardize edimemisti?’. implant stabilitesi ve
osseointegrasyonun degerlendiriimesinde kullanilan teknikler; perkisyon,
radyografiler, Dental Fine Tester, Periotest, kesme direnci 06lcimu
(yerlestirme torku), cikarma (ters yonld) tork testi, dinamik model testi,
cekme ve itme testleri, histolojik ve histomorfometrik analizler, mikroskobik
degerlendirmeler, impulse testi (Implatest), rezonans frekans

3,12,14,18-29, 116,135,137,139,140,172,151

analizi sekilde siralanabilmektedir.

2.5.1. Perklisyon:

Primer ve sekonder stabilite, klinik olarak implanta ayna gibi
metalik bir aletin sapiyla lateral yénde vurularak degerlendirilebilir. Olusan
ses ylUksek perdeli (tiz) ve berrak ise, bu osseointegrasyonun iyi oldugu
anlamina gelir. EGer elde edilen ses dusuk perdeli (pes) ve bulanik ise
k6t olusmus bir osseointegrasyonu isaret eder. Oldukga basit bir ydntem
olup pek cok klinisyen tarafindan sik olarak kullaniimaktadir. Kilinik
pratiginde oldukga yaygin kullanilan bir ydéntem olmakla birlikte literattrde
bu teknigin glvenilir oldugunu belirten ¢ok az kanit bulunmaktadir'#®.
implant stabilitesini, perkiisyonda elde edilen sesin perdesine ve berrak
olup olmamasina gére degerlendirmek giivenilirlikten uzak bir yéntemdir'.
Metalik bir el aleti yapilan basit bir vurug, implanta dogru Olgimlerin

yapilmasi igin yeterli enerji gegisini saglayamaz®'#%°

. Bu ybntem oldukga
basit ve noninvaziv olmasina kargin, iki farkl didzeydeki implant

stabilitesini ayirt edebilecek hassaslikta degildir. Sadece mobil veya zayif
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osseointegre olmus implantlarin  belilenmesine olanak saglar®”'®.

Kullaniciya gére duyma yetenekleri farkhlik géstereceginden, géreceli bir
metot olarak siniflandirilabilir ve glivenilirlikten uzaktir. insan kulagi olugan
sesin rezonans frekansini ve olusan tonun genigligini belirleyecek kadar

hassas degildir®'22°.

2.5.2. Radyografik degerlendirme:

Standart kosullar altinda alinan radyografiler, yillardan beri,
sadece cerrahi 6ncesi alici bdlgedeki kemigin seviyesini ve yogunlugunu
degerlendirmede degil, ayni zamanda implantlarin osseointregrasyonunu
degerlendirmek  icin  de  yaygin  olarak  kullanilmaktadir®*'*'.
Osseointegrasyonda meydana gelen bir basarisizlik radyografilerle tespit
edilebilir'®®. Radyografilerin amaci peri-implant radyolusensileri belirlemek
ve marjinal kemik ylUksekligini tam olarak degerlendirmektir. Bu en sik
internal boyutsal referans olarak implant yivlerinin kullaniimasiyla
yapilmaktadir'®'®, Radyografilerin amaci, implant cevresi radyoliisensileri
belilemek olmakla birlikte, dental implantlarin stabilite kaybinin
radyografik teshisindeki dogruluk ve kesinlik, kemik yogunlugundaki kayip
%30'a esit veya daha az ise yetersizdir. Radyografiler iki boyutlu
goruntulerle 3 boyutlu yapilar hakkinda yeterli bilgi saglayamadiklari ve
standardize edilmelerinin  zorlugu sebebiyle, implant stabilitesinin

1218 implant

degerlendiriimesinde tam ve dogru bilgi sunamamaktadir
cevresindeki kemik kaybini radyografi ile degerlendirmenin roll
tartismalidir. Vestibuler ve lingual ylzeyleri degerlendirme imkani sinirhidir.
Osseointegrasyon, radyografik metotlar ile tam olarak degerlendirilemez
¢unkd radyografinin en iyi sartlardaki ¢6zinurliga 0,1 mm’dir ki bu da bir
yumusak doku hiicresinin 10 kati bir buyikliktir'®”. Buna ilaveten,
radyografilerin nicel degerlendiriimesi, 1sin acgisinin ve elde etme
prosedurlerinin sUrekliliginin saglanmasinin kolay olmamasi nedeniyle

3,12,18

zordur . Gok sayida X igini aliminin da vicuda olan zararl etkileri, bu
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yéntemi uzun ddénem degerlendirmelerde istenmeyen ve kullanissiz bir
ydntem haline getirmektedir'®. Bu bilgiler 1s1§inda radyografik incelemeler
uzun sdreli takipler ve olugabilecek problemlerin erken teghisi igin yeterli
degildir?'. Radyografiler, 3 boyutlu yapilari 2 boyutlu olarak ortaya
koyduklari i¢in gavenilirlikleri tam olmamakla birlikte, tomografi gibi daha
ileri goérunttleme teknikleri bu eksikligi gidermektedir. Fakat bunlarin da

rutin kullanimlari hem pratik degildir hem de oldukca pahalidir™.

2.5.3. Dental Fine Tester:

Dental FineTester, implant ve disin mobilitesini 6lgmek igin
dizayn edilmig elektronik bir cihazdir. Ac¢ili bir sap ve plastik bir ugtan
olusan kiguUk bir ¢gekic seklindedir. Bu ¢eki¢ bir nesneye vurdugunda,
icinde minyatir bir hiz &lgcer (akselerometre) bulunan plastik kisim
akselerasyon oranini olger. Aletin elle tutulan kismi, yazicili ve dijital
gbstergeli elektronik bir kontrol mekanizmasina baghdir. Dis veya implanta
en fazla 10 kez vurulur. Digin mobilitesinin ortalamasi alinir ve Dental Fine
Tester birimi (Dental Fine Tester Unit) olarak ifade edilir 2. Dental Fine
Tester birimleri 0.0’dan 3.9’a kadar skalalanir. GiniimUze kadar bu teknik

1% Dental Fine Testerin

Uzerine az sayida arastirma yayinlanmistir
operatdr degiskenleriyle farkli sonuclar verebilmesi ve disik hassasiyeti
nedeniyle kullaniminin bazi dezavantajlara ve hatali degerlendirmelere yol

acabilecegi diistiniilmektedir®.

2.5.4. Periotest:

Vibrasyon analizi, kati bir ortamdaki nesnenin stabilitesini
tanimlamada kullanilan nicel bir ydntemdir. implantin titreme saliniminin
Olcimd geklinde yapilan implant vibrasyon analizi, gegici uyarim ve
devamli uyarim olarak ikiye ayrilabilir. El ile yapilan perkiisyon, gegici
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uyarimin en basit seklidir®®. Esas olarak bir disin periodontal ligamentinin
kuvvet emme 6zelliklerini Slgerek disin mobilitesini degerlendirmek ve
mobilite miktarini sayisal bir deger olarak tespit etmek i¢in dizayn edilmis

bir alet olan Periotest, gegici uyarim prensibi ile calismakta olup'#88197:142,

implant mobilitesini degerlendirmek igin de kullaniimaktadir'®1821:28.29.137-
140 Alet, implant mobilitesini belirli bir vurus yikiine karsi peri-implant

dokularin reaksiyonunu élgerek degerlendirir®”%.

GunimUzde Periotestin; Periotest Klasik ve hastadan elde
edilen bilgilerin, hasta numarasinin ve &élcim tarihinin saklanmasina
olanak saglayan Periotest S olmak Uzere 2 ayn modeli

bulunmaktadir' 0142143

. Periotest cihazi, i¢ kisminda, elektromiknatislar
yardimiyla dis Gzerine dogru ydnlendirilen (itilen) metal bir perkisyon
cubugu bulunan piyasemen seklinde bir el aleti ve buna bagh bir

105

degerlendirme cihazindan olusmaktadir'=. Cihazin el aleti, elektronik

olarak kontrol edilir'*.

Aktive edildiginde metal cubugun ucu saniyede 4 kez olacak
sekilde dort saniyede toplam 16 kez dis veya implant Gzerinde darbe
olusturur ve bu da cihaz tarafindan elekironik dalgalar olarak algilanir.
Cubuk, implanta temas ettiginde yavaslar ve implanttan gelen ilk geri
tepme ile hizlanir. Periotest cihazi ilk temas ile ilk geri tepme arasinda
gecen zamani Olcer. Arada gecen zaman ne kadar kisa olursa implant
stabilitesi o kadar yUksek demektir. Bunun tersine implant ile gubuk ne
kadar slUre temasta kalirsa, implant stabilitesi o kadar digtik demektir. Bu
milisaniye o6l¢cimlerinin ortalamasini almak ve Periotest degerlerine
(Periotest Values, “PTV”) c¢evirmek icin bir mikroislemci ve yazilim

kullanihr*195,
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Olglimlerin yapilabilmesi icin; el aleti mimkiin oldugu kadar
horizontal pozisyonda konumlandirilmali ve ucu, implant veya digsin
anatomik kronunun fasiyal ylzeyinin merkezine ve dik aglyla gelecek
sekilde uygulanmalidir. Olclimlerin hasta dik pozisyonda otururken veya
uzanirken yapilmasi gerekmektedir. Kesin ve birbiriyle tutarli sonuglar elde
edilebilmesi icin de; 6lgimlerin hasta ayni pozisyonda iken ve ayni aglyla
yapilmasi &nerilmektedir. Olciimler yapilirken el aleti disten 0.5 mm-2.5

mm uzakta olmahdir'®142,

Cihaz, doku-implant bilesiminin elastikiyetini,
numaralandiriimis bir skalada 6lgmektedir ve sonuglar da dijital olarak bu
skalada - 8 ila + 50 arasinda gostermektedir. Periotest de@eri ne kadar
kiiciik olursa stabilite o kadar fazla olur'%'*2. Negatif Periotest degerlerine
sahip implantlarin iyi osseointegre oldugu dusunudlir. 0 ile +9 arasindaki
Periotest degerlerine sahip implantlarin klinik olarak da degerlendiriimeleri
gereklidir. +10°’dan daha blylk degerlere sahip implantlarin durumu
suphelidir ve bu durum osseointegrasyonun ya hic ya da yeterince

1141192 Yirminin  Gzerindeki  degerler

olusmadigina isaret eder
implantolojide  kullaniimaz'*2.  Dolayisiyla periotest bir implanta
uygulandiginda elde edilen dederler cihazin skalasinda sadece dar bir
araligi gosterdigi icin hassas olmaktan uzaktir®. Yapilan cesitli klinik
calismalar, Periotest ile elde edilen degerlerin; élcim acisi, implant Ust
yapisinin yuksekligi, implant - el aleti arasi mesafe, kontak zamani ve
vurus yuksekligi gibi faktorlerden etkilendigini 6ne

siirmektedir'218:21.30,107,139

. Degerlendirme sirasinda Periotestin ucunun
implanta dokunmasi da degerleri etkileyebilir. Buna ilaveten implanta
eklenen st yapilar veya kronlar, implantin dinamik &zelliklerini
degistirmekte ve Periotest de@erlerini farkhlagtirmaktadir. Kayit pozisyonu
ve aletin acilanmasi gibi kicik degisiklerde bile elde edilen dederlerin
belirgin olarak farklilasmasi bu aletin dl¢gimlerine olan glveni ortadan

kaldirmi §t| r1 2,14,18,19,21,24,27-30,107,139,144,1 45.
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2.5.5. Kesme direnci 6lcimu (Yerlestirme torku):

Kesme torkunun &lgimd, implant yuvalar hazirlanirken
kesme direncinin oOlctilmesi seklinde kullanilan bir yontem olup bazi
arastirmacilar  tarafindan implant vyerlestirimesi sirasinda  kemik

12,32,107 Primer

dansitelerini degerlendirmek amaciyla kullaniimaktadir
stabilitenin degerlendirilmesi icin gelistirilen bu yéntem, Johansson ve
Strid tarafindan tanimlanmistir'*®. Metot implantin yerlestirimesi sirasinda
kesme direncinin bir el aleti ile degerlendiriimesi esasina
dayanir'?32107.135146 "Bgylace bdlgesel kemigin kalitesi hakkinda bilgi elde
edilir’®. implantin yerlestiriimesi sirasinda primer stabilitenin nicel 8lglim,
kemik kalitesinin degerlendiriimesinde kiymetli bir deger olarak kabul edilir.
Bu bilgi ortalama iyilesme slresinin tahmin edilmesinde kullanilabilir. Bu
teknik yerlestirme sirasinda kemik kalitesi hakkinda bilgi saglamakla
birlikte cerrahi dncesi kemik kalitesini belirlemek icin kullanilamamakta

olup, implant yerlestirildikten sonra da &lgiim yapma imkani tanimaz'?.

2.5.6. Cikarma (Ters yonl() tork testi:

Bazi arastirmacilar vida sekilli titanyum implantlarin
osseointegrasyonunun, ters yonla tork uygulanarak test edilebilecegini ileri
strmektedirler'*’. Bu teknikte implanta saatin ters ydéniinde 20 Ncm’ye
kadar kuvvet uygulanir. Yapilan calismalar ile boyu 13 mm veya daha
uzun implantlarda ve implantin apikal kismindaki girintilere kemigin
penetre oldugu bazi vakalarda, implanti kemikten ayirmak icin daha fazla

torkun gerektigi bildirilmigtir'>'*’

. Gikarma torku testinde kuvvet ya manuel
olarak bir raset ile ya da elektronik olarak kontrol edilen motorlu bir
enstriman ile uygulanir. Teknik, implant ve c¢evre kemik arasindaki
araylizeyi bozmak icin gerekli en yiiksek torku 6lgmeyi amaglar'®'3'47,

Osseointegre implantlar bu ters yonll torka direng gdsterirken, basarisiz
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implantlar yerlerinden kolayca ayrilir. Bu durum fibr6z enkapsuilasyon

oldugunun gdstergesidir'# ™.

Branemark'#®

, tork yOki uygulamasinin, distk dereceli
torklarda bile implantlarda geri dénusimsiz plastik deformasyona yol
actigini rapor etmistir. Ters yonll tork testi implant ¢evresindeki kemik
olusumunu ve iyilesmenin derecesini degerlendiremez. implant-doku
araylzindn yapisi hakkinda sinirl bilgi veren ve sadece ya hep ya hi¢
seklinde sonug¢ veren bir test olarak distnulmektedir. Kot kaliteki bir
kemige vyerlestirilen bir implanta bu testin uygulanmasi veya kemik
mineralizasyonun tamamlanmasindan 6nce yapilmasi zarar olusturma

riskini ve implantin kaybedilme olasihigini artirmaktadir'®'*

. Cikarma torku
icin uygulanan kuvvet, implant araylzeyinde makaslama kuvveti
olusturdugundan bu metotta implantin kaybedilme olasihid vardir. Bu
nedenle non-invaziv bir metot olarak degerlendirilemez ve klinik olarak
uygulama alani yoktur?'#213%139 = By teknik genellikle hayvan deneylerinde

kullaniimaktadir®'.

2.5.7.Dinamik model testi:

Elias ve arkadaslari'*, Perioteste benzer sekilde calisan ve
implant stabilitesini degerlendiren bir dinamik model testi gelistirmislerdir.
Model testi, implanti titresim ile uyarip titresim cevabini élcmekten olusur.
Arastirmacilar, icinde ileri dogru hareketlenen metalik bir cubugun
bulundugu el aleti yerine, saat sarkacina benzeyen dbénen bir el aleti
kullanmiglardir. Bu teknikte el aleti ile implanta vurulur ve bir vibrasyon
olusturulur. El aletinin bas kisminda, vuruldugunda ucunda olusan

kuvvetle orantili bir voltaj sinyali olusturan piezoelektrik* kristali bulunur'.

* kristal yapidaki cisimlerin kendilerine disardan uygulanan basing miktari ile orantili olarak elektrik Gretme
ozelligi
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Periotestte oldugu gibi Elias ve ekibinin tekniginde de sonuglar, kuvvetin
blyUklligune, yénine ve uygulama noktasina goére farkliliklar gdsterebilir.
Arastirmacilar bu teknigin laboratuvar c¢alismalarinda rahatlikla
kullanilabilecegini, fakat klinik uygulamalarda, el aleti kullanilacak

olmasinin yukarida sayilan problemleri doguracagini bildirmislerdir'?'414°,

2.5.8.Cekme ve itme testleri:

Cekme ve itme  testleri silindirik ~ implantlarin
osseointegrasyonu Uzerinde ylzey purtzIUltiginin etkisini arastirmak icin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Genel olarak bu testlerin, implant-doku
araydzindn kendisinden ziyade implanti ¢cevreleyen kemik kalitesiyle ilgili
bir parametreyi 6l¢tigi kabul edilmektedir. Bu testler blyUk oranda in vitro

olarak kullaniimaktadir'°.

2.5.9.Histolojik ve histomorfometrik teknikler:

Histolojik ve histomorfometrik teknikler, implant-doku
araylizeyinin yapisini arastirmak amaciyla kullaniimaktadir. implant ve
rezine gdmull ¢evre dokunun fiziksel 6zelliklerinin farkh olmasi nedeniyle
bu Dbdlgeden preperat hazirlamanin  zorlugu, ilgili  bélgenin
degerlendiriimesini oldukca zor bir hale getirmektedir. Arastirmacilar, 1s1k
mikroskobu degerlendirmeleri icin kemik-implant arayldzeyinden 10 pum
kalinhkta preperat hazirlamaya olanak saglayan bir asindirma teknigi
tanimlamislardir'®106.1491%0 By teknik  kemik-implant  araylzeyini

degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilmaktadir'2.

Histomorfometri, implantlari iceren kesitlerdeki kemik kontak
alanini ve kemik kontaginin oranini tespit etmek igin kantitatif bir metot
olarak yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu amagla bazi c¢alismacilar
tarafindan, bilgisayar ve kamera donanimi olan (Mikrovid Bilgisayar) 1sik
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mikroskobu kullaniimistir.  Olgiilen tipik parametreler; kemik kontak
alaninin, yivler arasindaki kemik alanlarinin élgtlmesini ve osteositlerin

sayisinin hesaplanmasini icermektedir'?.

Transmisyon elekiron mikroskobu (TEM) icin kesilen
dekalsifiye ornekler Uzerinde, ultrayapisal c¢alismalar yapiimaktadir.
Bununla beraber, bu teknikle ilgili zorluk, implant-doku araylzeyinin tam
olarak belirlenememesidir. Ayrica dekalsifiye kesitlerden mineralize
dokunun varligini  ve implant ylOzeyi ile iligkisini gbzlemlemek

imkansizdir'?1%.

2.5.10.impuls testi (Implatest):

impuls testi, mihendislik dallarinda, 6zellikle uzay ve
havacilik alanlarinda yogun olarak kullanilan, kabul gérmus bir yapisal
analiz metodudur. Konvansiyonel impuls testinde bir veya birden fazla
akselerometre, test edilecek yapiya baglanir. Akselerometre ayni
zamanda akselerasyonu zaman fonksiyonu olarak 6lgen bir kayit cihazina
da baglanir. Yapiya daha sonra dereceli bir el aleti ile vurulur ve giderek
azalan titresimin sUresi (Acceleration Time History, ATH) her
akselerometre tarafindan kayit edilir. ATH, azalan titresim genliginin sinds
egrisidir. Azalma orani, kuvvet emme Ozellikleri ve yapinin sikihgr ile
iligkilidir. Azalan genlik orani ne kadar buyulkse, yap! o kadar siki demektir.
Frekans analizorli, akselerometre sinyallerini zaman alanindan frekans
alanina matematiksel bir algoritm kullanarak cevirir'®. Implatestte ise
konvansiyonel impuls testinden farkli olarak akselerometre cihazin kendi
gbvdesi icindeki esnek bir membrana yerlestiriimistir ve cihazin kayit
yapan ucuna baglanmistir. Kayit sirasinda, akselerometre, cihazin
harekete gecirici mekanizmasindan bir uyarim alir ve bu, implanta dogru
hareket eder. Cihazin ucu implanta dokundugunda ATH verileri kaydedilir.
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Cihazin ucu implant ile temas halindeyken toplanan basglangic verileri
degerlendirme digi birakilarak geri kalan veriler analiz edilir. Implantin
stabilitesi, verilerin analizi sonucu ortaya cikan ve cihazin ekranina
yansitilan grafige gbére degerlendirilir. Grafigi olusturan egri “plrtizstiz” ise
bu, osseintegrasyonun iyi oldugu anlamina gelirken, egrinin “girintili

ctkintil” olmasi kétil olusmus bir osseointegrasyonu ifade eder'*.

2.5.11.Rezonans frekans analizi:

Yukarida anlatilan yontemler, Kkesinliklerindeki sinirlilik
nedeniyle kemik ve implant arasinda meydana gelen osseointegrasyon
miktarini belirlemede yetersiz kalmakta ve invaziv ve yikici olmalari
nedeniyle de uzun dénem Klinik degerlendirmede kullanimlari
sinirflanmaktadir'®®28 Klinik  olarak, implantin  stabilitesini  ve
osseointegrasyonu degerlendirmek icin hizli, kullanim kolayhdi olan,

12,29 Son

invaziv ve yikici olmayan bir teknige ihtiya¢c duyulmaktadir
zamanlarda, primer stabilitenin objektif o6lcimlerinin  yapilmasinda
kullaniimak, stabiliteyi iyilesme boyunca degerlendirmek ve stabilitede
zaman icinde meydana gelen degisiklikleri belirleyerek implantin
osseointegrasyonunu daha uzun dénemde monitérize etmek icin rezonans
frekans analizi (RFA) kullaniimaya baslanmistir?®2*3932 RFA stabilitenin
Olctimesinde kolay uygulanabilen bir metot olup operasyon sirasinda ve
sonrasinda tekrarlanabilir bir sekilde kullanilabilmektedir'®’. RFA élgtimleri
implant-kemik araylUzeyindeki iyilesme degisimlerini, implantin sikiligindaki

artma / azalmay 6lcerek ortaya koymaktadir®?,

Eger bir sistem, ilk uyaridan sonra kendi kendine titremeye
birakilirsa; titrestigi rezonant frekans onun dogal frekansi (rezonans
frekansi) olarak tanimlanir. Alveoler kemige yerlestirilen bir implant, bir ucu
serbest diger ucu sabit oldugundan dolay! dirsek seklinde kiris (cantilever
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beam) gibi hareket eder. Bodyle bir yapinin dogal frekansi asagidaki
sekilde formule edilebilir:

fn:a ,014

fn : Rezonans frekansi

[ etkili titresim uzunlugu
E :Young moduli
I : Atalet momenti
p : Etkili titresim uzunlugunda birim basina disen kitle

a :sinir (kenar) kosullar ile iligkili sabit

Bir yapinin fiziksel bir 6zelligi olan dogal frekans, formalinde
ortaya koydugu gibi kenar (sinir) kosullarina kuvvetli bir sekilde bagli olup
yapinin dinamik tanimlamasi icin énemli bir parametredir’®. Rezonans
frekansi (RF); titreyen bir yapi icin, bu nesnenin sikilik ve dansitesi ile

|||§k||| bir parametredlr 19,21,27,32,76,98,107,139,151,152. RF,

endustriyel
materyallerin  incelenmesinde, biyomekanik arastirmalarda, kemik
dansitesinin, ortopedik implantlarin stabilitesinin ve uzun kemiklerin
bikidlme direncinin belirlenmesinde, kirik sonrasi Kkirik iyilesmesinin ve

kemik kaybinin degerlendiriimesinde kullanilmaktadir®"">"°,

Meredith'? tarafindan gelistirilen bu yéntem, implantin Ustline
elektronik  bir déndstarict  (transdiktér)  yerlestiriimesi  ve  bu
dénustariciden hastanin hissedemeyecegi kadar disik voltajda bir akim
geciriimesi esasina dayanir. TransdUktérin titresimine kargi implant
cevresindeki kemigin gosterdigi diren¢ kigUk bir bilgisayara kaydedilir.
Rezonans  frekans  &lcimleri dnceleri hertz  (Hz) olarak
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yapilmaktaydi®®'3>'%3  Giiniimiizde kullanilan Rezonans Frekans Analizi
cihazlarinda ise Hertz olctimleri ISQ (Implant Stability Quotient-implant

Stabilite Katsayisi) denilen sayisal bir degere

10,20,27,28,30,71,76,78,88,107,138,151,153,154 Implant stabilitesi hakkinda

10,20,69,107 1ISQ

cevrilir
sayisal bir bilgi veren ISQ degeri 1-100 arasinda degisir
degeri ne kadar ylUksekse implantin kemik icine o kadar siki yerlestigi
kabul edilir'®®®. Yapilan galismalarda, 1 yillik kullanimdan sonra I1SQ
degeri 57-82 (ortalama 69) olan implantlar basarih olarak kabul
edilmektedir. ISQ degeri 50’den kicUk olan implantlarin durumu Kkritik
olarak degerlendirilmelidir?®3*'%’,  Cesitli yazarlar, osseointegre bir
implantin rezonans frekansinin, zamanla yukselecegini bildirmekte ve
implant stabilitesindeki bu artisi, osseointegrasyonu saglayan arayiz
kemik reaksiyonlarina baglamaktadirlar’®. Uretici firmaya gére rezonans
frekansi ve ISQ degerleri arasinda neredeyse dogrusal bir iliski vardir.
ISQ degerlerindeki 1 birimlik bir artisin rezonans frekansinda 50 Hz’e denk
geldigi belirtilmektedir’®.

implant stabilitesini belirlemek amaciyla ticari olarak iki RFA
cihazi gelistiriimistir. Osstell"  (Integration Diagnostics, Géteborg,
Sweden) adi verilen bu cihazlardan ilk geligtirilen cihaz elektronik olup
transdUktor ve rezonans frekans analizéri arasinda direkt bir baglant
(kablo) icerir. Daha sonra Uretilen modelde (Osstell™ mentor), transdiiktdr
(manyetik cubuk/manyetic peg — smartpeg”) ve rezonans frekans
analizéri arasinda verilerin aktariimasini saglayan manyetik frekanslar
kullantlir. Elektronik cihazda transdiktor “L” seklinde olup implanta bir vida
ile tutturulmustur®®76#1%" implant / transdiiktér kompleksini stimule etmek
icin, “L” seklindeki bu transdiktérin dik kisminda yer alan bir piezoelektrik
kristal kullanilir. Bu kristal en yiksek amplitidi 1 Volt ve frekansi 5 -15
kiloHertz (kHz) arasinda degisen ve 25’er HZ'lik artiglar gbsteren bir sinus
dalgasi ile uyarihr. “L” seklindeki transduktérin diger tarafinda da alic
olarak gobrev yapan ve bdylece verilen cevabi saptayan ikinci bir
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piezoelektrik kristal bulunmaktadir. Osstell™ cihazi, olusturulan sinyali
kuvvetlendirip orijinal sinyal frekansi ile kargilastinr ve 1SQ olarak
sunar?:32.70.78.7988.154.1%5 ‘NManyetik cihazda (Osstell™ mentor), transdiiktér,
implanta vidalanan ve tepesinde miknatis bulunan metalik bir cubuktur.
Miknatis, kablosuz bir prob araciligiyla manyetik bir atim ile uyarilir. Atim
suresi yaklasik 1 milisaniyedir. Uyaridan sonra transdukiér (manyetik
cubuk) serbestce titresir ve miknatis, prob bobininde bir elektrik voltaj
olusturur. Bu voltajin olusturdugu sinyal rezonans frekans analizérl

tarafindan 8lglir®> 1381,

RFA’nin kullaniimaya baslanmasiyla, implantin
yerlestiriimesinden yiklenmesine kadar gegen sire igerisinde herhangi bir
zaman diliminde implant stabilitesinin 6lgilmesini miUmkin  kilmistir.
Bdylece implant stabilitesi monitérize edilebilir ve risk altindaki implantlar
kaybedilmeden &6nce teshis edilebilir. Ayrica RFA ile d&lcimler
tekrarlanarak implantin ylklenmesi sirasinda ve sonrasindaki dénemde
stabilitede meydana gelen degisiklikler monitérize edilebilir. Asin ylke
bagl olarak stabilitesi azalan implantlar belirlenebilir ve durumu riskli
gbrulen implantlara kaybedilmeden 6énce midahale
edilebilir®031:104135139.153 150 degerlerinin implantin  mikro hareket
miktariyla dogrusal olarak baglantili oldugu géz oniine alinirsa; Osstell™
ile osseointegrasyonun miktarindaki azalma veya artmayi etkileyebilecek
mikro hareketteki degisiklikler tespit edilebilir®*. RFA cihazi implantin erken
yiklenmesine iliskin anlamli bilgi saglayabilir'’’. Buna ilaveten, zaman
icerisinde implant stabilitesinde meydana gelebilecek dedgisiklikleri
Olcebilecegi ve basanli implantlari ve basarisizliklari ayirt edebilecegi

gosterilmistir’®.

Kullanimi her gecen gin artan RFA cihazinda &lgimleri

etkileyecek faktorleri gdz 6nlinde bulundurmak 6nemlidir'®'.  implant
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stabilitesi pek c¢ok faktére bagh olmakla birlikte bu faktérlerin rezonans
frekans degerlerine etkileri tam olarak bilinmemektedir’. implant
cevresindeki kemigin kalitesi ve kemik-implant sisteminin sikiigi RFA

12,20,24,30,31,145,156

degderlerini etkilemektedir . RFA degerleri sadece kemik

Ozelliklerine degil, ayni zamanda implantin tipine ve yerlestirme

prosedirine de baghdir®” 9914,

Rezonans frekans Olgimleri kemik
seviyesi Ustindeki implant parcasinin uzunluguna (transduktoér ile ilk kemik
kontag! arasindaki mesafe) gére degdisebilmektedir. Eger implant kemikle
ayni seviyede yerlestirilirse I1SQ degeri, kemik seviyesinin Uzerinde
yerlestirilen fakat ayni stabiliteye sahip olan diger bir implanta gére daha
yluksek olacagi belirtilerek, bu farkin her bir milimetre icin daha yumusak
kemikte 2 ISQ, daha sert kemikte 3 ISQ olacagdi
bildirilmektedir?®2+3031.71.156  iciim  yaparken transdiktdr ile implant

arasina herhangi dokunun girmemesine dzen gésterilmelidir’".

Mevcut bilgiler rezonans frekans analizinin, implantin
stabilitesini degerlendirmede kanita dayali ve implantlarin performanslar
hakkinda gulvenilir bilgi verebilecek bir ydntem olduguna igaret
etmektedir'%18:31.71.104.152.153 "REA jle kullaniciya bagl hatalarin minimuma
indigi dustnUlmektedir. Clnkl transdiktér implanta vidalanmakta ve
dlcimler tamamen otomatik olarak yapiimaktadir?®. Bununla birlikte 1SQ
degerlerinin yorumlanmasi konusunda hala eksiklikler olup, bu konuyla
ilgilenen arastirmacilar arasinda, yapilan élgimlerde hangi deger ve/veya
Uzeri elde edildiginde implantin ylUklenebilecegine dair bir gorts birligi

bulunmamaktadir'®®.

Modern  implantoloji, temellerinin  atildigir  1960’larin
ortasindan ginidmuize kadar hizli bir gelisme kaydetmistir. GlinimUzde
implantoloji ile ilgili arastirmalar daha ¢ok; estetik, basarisizlik nedenlerinin

tespiti, erken ylkleme, kemik — implant kontaginin artirimasi ve
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osseintegrasyonun hizlandiriimasi konularinda yogunlasmistir.
Osseointegrasyonu hizlandirmak ve kemik-implant kontagini artirmak
amaciyla izlenen cesitli uygulamalardan®®° biri de kanda bulunan biiyiime

faktorlerinin kullanimidir 441,

Dolasimdaki insan kani plazma ve hucrelerden; baskin
olarak eritrositler ile trombositlerden ve gbreceli olarak az sayida bulunan
|6kositlerden meydana gelir. Plazma tim kan hacminin % 55’ini meydana
getirir. Plazmadan pihtilasma faktorleri ¢ikarilirsa kalan solisyon serum
olarak adlandirilir. Plazma donuk saman renginde olup, su, kan proteinleri,
inorganik tuzlar ve besinlerden meydana gelir. Plazma; yagdlar, glikoz,
metabolik son Urlnler, karbondioksit ve oksijen igin tasiyici bir ortam
gbrevi yapar'®’. Plazma igerisinde asili olarak bulunan trombositlerin,
icerdigi blyume faktorleri sebebiyle kemik iyilesmesine ve dolayisiyla

osseointegrasyona katki saglayacagi ileri siiriilmektedir'®'6".

2.6.Trombositlerin genel yapisi

Trombositler 1.5-4.0 ym ¢apinda, disk bigiminde ve ¢ekirdek
icermeyen yapilar olup, kanin eritrositlerden sonra en ¢ok bulunan
elemanlaridir. Bu yapilar kemik iligindeki polipoid dev hicreler olan
megakaryositlerden Uretilmekte olup, periferik kan dolasimina girdikten
sonraki émdirleri 8-10 gin kadardir'**'2%  Trombositler periferik
yaymada soluk mavi boyanan ve “hyalomer” adi verilen seffaf bir periferal
bblge ile mor boyanan ve grandllerin yerlestigi “grantlomer” adi verilen
merkezi kisimlardan olusur. Trombositlerde, plazma membraninin
sitoplazma icerisine parmak seklinde uzantilarindan olusan ve “agik
kanalikller sistem” adi verilen bir kanal sistemi bulunmaktadir. Bu sistem
fonksiyonel bir yapi olup, sitoplazmada bulunan aktif molekdllerin dig
ortama atiimasini saglar. Hyalomer bdlgesi igerisinde “yodun tubuler

35



sistem” adi verilen ikinci bir kanal sistemi daha bulunmaktadir'®. Bu
sistemin primer gorevi, trombosit aktivasyonu igin gerekli olan kalsiyum
iyonlarini depolamaktir. Ayrica tromboksan gibi prostanoidlerin” sentezi bu
kanalikil sistemi Gzerinde gergeklestirilir. Trombositlerde hulcre
membranina yakin olarak yerlesmis olan mikroflamanlar bulunmaktadir.
Aktin iceren bu yapilarin goérevi trombosit hareketini ve trombositlerin
birbirlerine yapigsmalari sirasinda filopod ve ylzey uzantilarinin olusmasini
temin etmektir. Trombosit membraninin dig ylzeyinde ise trombosit
adezyonunu saglayan glikozaminoglikan ve glikoproteinlerden zengin 15-
20 nm’lik bir tabaka bulunmaktadir'®*'®®. Graniilomer bdlgesinde degisik
Ozellikleri olan granuller, az sayida mitokondri ve glikojen partikileri yer
almaktadir. Trombositlerde alfa, delta ve lambda olmak Uzere baslica 3 tip
granudl bulunmaktadir. Elekiron mikroskopik incelemeler ile birbirinden ayirt
edilebilen bu granullerden 1sik mikroskop ile g&rulebilenlerin  buylk
cogunlugu alfa granullerdir. Degisik boyut ve iceriklere sahip olan bu

grandillerin islevleri de birbirlerinden farklidir'®416¢.

2.6.1. Alfa grandller:

Digerlerine oranla ¢ok daha heterojen bir igerige sahip olan
bu grandller 300-500 nm capindadir. Boyutlarinin daha buydk ve
sayilarinin daha fazla olmasi nedeniyle trombositlerin majér grandlleri
olarak kabul edilirler. Alfa grandller hemostaz, inflamasyon, yara iyilesmesi
ve hucre-matriks etkilesimi Gzerinde kritik Gneme sahip ¢ok sayida molekul

icermektedir67.164171

* prostoglandinler ve benzeri etki ve yapiya sahip endojen maddeler
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Bu molekdiller sunlardir;'44163.168.172

. Adezyon molekulleri: P-selektin, trombosit endotelyal hlcre
adezyon molekllu-1, glikoprotein Illb/llla, von Willebrand
faktor, trombospondin-I1, vitronektin, fibronektin.

Il Mitojenik faktérler: Trombosit kaynakli blylme faktori
(Platelet-derived growth factor - PDGF), Vaskiler endotelyal
blylme faktdrl (Vascular endothelial growth factor - VEGF) ,
Transforme edici blylume faktéri- beta (Transforming growth
factor- beta - TGF-B), Epidermal blytime faktéri (Epidermal
growth factor - EGF).

1. Koagulasyon faktérleri: fibrinojen, plazminojen, protein S,
kininojenler, faktor V, VII, XI, XIII.

IV.  Proteaz inhibitérleri:  C1 inhibitér, plazminojen aktivator
inhibitdr-1, doku faktor yolu inhibitoru.

2.6.2. Delta granuller (yodun cisimler):

250-300 nm c¢apa sahip olan bu grandller elektron
mikroskopta 1sinlari iyi absorbe etmeleri nedeniyle yogun gérinmektedir.
Bu nedenle delta granuller “yogun cisimler” olarak da adlandinlirlar. Delta
grandllerinde, adenin ve guanin gibi nikleotidler, serotonin ve histamin gibi
aminler, katesolaminler, kalsiyum ve katyonlar

bulunmaktadlr144,164,167,168,172

2.6.3. Lambda granduller (lizozomlar):

Glikozidazlar, proteazlar gibi lizozomal enzimler iceren bu

vezikullerin ¢aplari 175-250 nm arasinda degismektedir. Bu enzimler,
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bakterisidal etkilerinin yani sira plazminin, tamir fazindan sonra bélgedeki

pihtiyr eriterek ortadan kaldirmasi siirecinde de gérev alirlar'®17219,

2.6.4. Trombositlerdeki biyume faktorleri :

Trombositler, koagllasyonun olusumunu desteklemeleri
ayrica bol miktarda blyime faktéri serbestleyebilmeleri nedeniyle yara
iyilesmesinde dnemli rol oynarlar®”-1°%167171.173177 "Biiyiime faktdri terimi,
yaklasik olarak 6-45 kD agirhginda olan ve embriyogenez, postnatal
blyime ve yetigkinlik dénemleri sirasinda doku ve organlarin hicresel
cogalma, farklilasma ve morfogenezinde gdérev alan bir grup polipeptidi
ifade eder. Blyume faktorleri, salgilayan hicrenin kendisini etkileyecek
sekilde yani otokrin olarak etki godsterebilecegi gibi komsu hucreleri
etkileyecek sekilde yani parakrin tarzda da etki gdsterebilirler®®?®,
Trombositler, salgilandidinda hicre mitozundan, kollajen Uretiminin
artisindan, diger hdcreleri yara bélgesine toplamaktan sorumlu olan,
vaskuler buyimeyi baslatan ve hicre farklilagsmasini indikleyen énemli

blyime faktorlerini ve sitokinleri icermektedirler.

Trombositlerde bulunan biiylime faktdrleri sunlardir;0:4244:4¢-

49,51,55,63,68,160,167-169,173,175-189,212.

e Trombosit kaynakli blyime faktoérl (Platelet-derived growth
factor - PDGF),

e Transforme edici blylime faktéri- beta (Transforming growth
factor- beta - TGF-8),

e insilin benzeri bllylime faktérl (Insulin-like growth factor -
IGF),

e Trombosit kaynakli epidermal blylime faktéri (Platelet-
derived epidermal growth factor - PDEGF),

e Trombosit faktér-4 (Platelet factor-4 - PF-4),
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e Trombosit kaynakli anjiogenezis faktér (Platelet-derived
angiogenesis factor - PDAF),

e  Fibroblast bliyiime faktérl (Fibroblast growth factor - FGF),

e Vaskiler endotelyal buyime faktort (Vascular endothelial
growth factor - VEGF),

e Epidermal blyime faktéri (Epidermal growth factor- EGF),

e  Epitelyal hiicre bayime faktora (epithelial cell growth factor-
ECGF).

Blayime faktérlerinin hepsi potansiyel anjiojenik faktér ve

G811 Trombositlerden salinan  bu

endotelyal hicre mitojenleridir
faktorler, eksternal yumusak doku ve kemik iligi mezenkimal hicreleri igin
kemoatraktandir. Trombositlerdeki bliyiime faktérleri, periosteal hiicrelerin
proliferasyonunu ve farkhlagmasini stimdle edebilir ve granulosit ile
makrofajlari kirk bdlgesindeki hematomda toplayabilir'””:'%°. Bahsedilen
bu faktorlerin etkileri bir hicre popullasyonundan digerine, ayni hlcre
populasyonlarinda ise degdisik klltir sartlarinda degisiklik gdsterebilir.
Buna ilaveten blylime faktorlerinin belirli kombinasyonlari sinerjik veya

antagonistik etki gbsterebilirler'’®.

2.6.4.1. Trombosit Kaynakli Blyiime Faktori (PDGF):

Bu blyume faktdrt ilk defa trombositlerde bulunmasindan
dolay! béyle isimlendirilmistir. Bir glikoprotein olan PDGF ayni zamanda
makrofajlar, endotelyal hiicreler, monositler, diiz kas hicreleri, fibroblastlar
gibi diger hiicrelerde de bulunurd®1%%-184.18%.188 PHGF 100° C'ye kadar Isi
stresine dayanabilen bir polipeptiddir ve katyonik bir yapisi vardir .
Molekuler agirligr 30000 daltondur.

* hareketl hiicrelerde kemotaksi olusturan etkiye sahip olan inorganik veya organik maddeler
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Her bir trombositte 1200 molekil veya 6 x 10" g PDGF
bulunmaktadir'®'®. A ve B olarak adlandirilan iki aminoaasit zincirinden

51,52,80,185,190 Bu zincirler

meydana gelen yani dimerik bir yapisi vardir
yapisal olarak birbirlerine % 60 oraninda benzerler. A zinciri 121
aminoasitten meydana gelirken, B zinciri 125 aminoasitten meydana gelir
ve her birinin agirhg yaklasik olarak 14-17 kDdir*®. PDGF’nin
homodimerik olan AA ile BB ve heterodimerik olan AB olmak Uzere 3
izoformu vardir. PDGF-BB ve PDGF-AB trombositlerin a grandillerinde
sistemik dolasimda yer alirken, PDGF-AA osteoblastik kdkenli stimule
edilmemis hdcreler tarafindan salgilanir.  PDGF’nin butin izoformlar
yaralanma bdlgesine trombosit adezyonu olduktan sonra salinirlar®™3.
PDGF izoformlari, hedef hucrelerdeki etkilerini, iki protein tirozin kinaz
reseptériine baglanarak goésterir. a reseptérleri PDGF'nin A ve B
zincirlerine baglanirken, B reseptérleri sadece B zincirine baglanir. a ve 3
reseptorlerinin her ikisi de mitojenik cevabi indUklerken, sadece J3
reseptdrleri kemotaksisin stimulasyonunda rol oynar®®'®. Yarada ortaya
cikan ilk buyime faktéri oldugu dusinilen PDGF, neredeyse bitin yara

185187.188  PDGF’nin en oOnemli aktiviteleri;

lyilesme olaylarinda yer alir
mitogenez (iyilesme bdlgesindeki hicre popllasyonunun artmasi),
anjiogenez (endotelyal hucrelerin fonksiyonel kapilerlere mitozu) ve
makrofaj aktivasyonu (yara bdlgesinin debridmani ve devam eden tamir ve
kemik rejenerasyonu icin buyume faktorlerine ikinci faz kaynagi) seklinde
siralanabilir** 83185190 PDGF mezenkimal hiicrelerin yasamasinda,
cogalmasinda ve migrasyonunda gerekli olan bir diizenleyicidir. Spesifik
reseptorlerinin dagihmina gbére, bu hcrelerin gelisimini indtkleyebildigi
kadar kolay bigimde inhibe de edebilir'*. Hiicre proliferasyonu icin kuvvetli
bir uyarici ve kemoatraktan olan PDGF, osteoblast replikasyonunu ve
kemik kollajen sentezini stimule eden ve kemik metabolizmasinda gorev
alan anahtar bir faktdrdro®1°9.167.168.177.178,180.183,185225  Ap  ve BB
izoformlarinin kemik hicrelerinin proliferasyonunu artirdigi

51,53

belirtiimektedir PDGF ayrica kemik matriksi apozisyonunu da
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46,53,167,176,177,180,184,185,190,191

artinr Makrofajlar, fibroblastlar, diz kas

hucreleri ve polimorfonUkleositler icin kemotaktik olan PGDF’nin, dermal
rejenerasyonu  dizenledigi  bilinmektedir*®->%198.159.167.176 - ppGFnin,
potansiyel etkilerinden biri de ilik kbék hicre mitogenezinin

55,159

stimulasyonudur PDGF’nin glikozaminoglikan, hiyaltronik asit ve

fibronektin depolanmasini artirarak yaranin erken kapanmasini sagladigi

gosterilmistir™?.

2.6.4.2. Transforme Edici Biyime Fakiori- Beta (TGF-B):

Bu faktor fibrozis ajani olarak da bilinir'**. TGF-B, kemik
morfogenetik proteini ailesinin bir Oyesidir®. Bu faktdrin bu sekilde
isimlendiriimesinin sebebi ilk defa transforme dokulardan (sarkomalar)
izole edilmesidir®™®. PDGF’ye benzer sekilde trombositlerde bulundugu gibi,
makrofajlarda ve diger hiicre tiplerinde de bulunur®’. TGF-B'nin, 112
aminoasitten meydana gelen dimerik bir yapisi vardir. Agirhg 25000
daltondur ve birbirine disulfur képraleriyle bagh olan 12500 daltonluk iki alt
birimden meydana gelir. Bu fakt6érin 3 farkli yapisi vardir: TGF-g1, TGF-
B2 ve TGF-B3. B1 yapisi trombositlerde, lenfositlerde ve nétrofillerde bol
miktarda bulunurken, B2 kemik Urlnlerinde, trombositlerde, lenfositlerde
ve nétrofillerde bulunur®®'68178.184192 "g4 ye B2 o, 72 oraninda benzerdir.
B3 tipi, TGF-B1 ve TGF-B2nin birer zincirinden meydana gelen bir

heterodimerdir168,178,180,191,193,194

Bu faktorler kdk hicre proliferasyon
oranini artirarak kemik olusumunda énemli rol oynarlar. TGF proteinlerinin
en oOnemli fonksiyonlar osteoblast prekursorlerinin kemotaksisi ve
mitogenezi gibi gérinmektedir. Yaptiklari digtnulen diger bir gbérev de
osteoklast olusumunu, dolayisiyla kemik resorpsiyonunu inhibe etmektir.
Bdylece, kemik olusumunu, kemik yikimina kargl 2 farkh mekanizma ile
desteklerler**46:54.55.80.176.182.183,185.190192  TGE.B  yumusak doku ve kemik
yarasi iyilesmesini olumlu yénde etkiler, disardan uygulandiginda kallus

olusumunu baslatir, yara dayanikhligini artirir ve kollajen Gretimini stimulle
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eder®®>' Trombosit degraniilasyonu ile saliverildiginde veya makrofajlar
tarafindan aktif olarak salgilandiginda parakrin biyime faktérleri gibi
hareket eder ve etkileri esas olarak fibroblastlar, kemik iligi kék hicreleri
ve preosteoblastlar {izerinde goriliir**#6:5%176.184.185188 B nynia birlikte bu
hedef hicrelerin her biri, komsu hlcrelerde parakrin etki yapacak veya
kendi Uzerinde otokrin etki olusturacak kendi TGF- [ proteinlerini
sentezleyip salgilayabilme yetenegine sahiptir>> 84185188192 TGE_
konnektif dokuda, anjiogenez ile birlikte fibronektin, glikozaminoglikan ve

kollajen Uretimini stimiile eder'®.

2.6.4.3. Insiilin Benzeri Bilyiime Faktori (IGF):

IGF’nin, IGF-1 ve IGF-Il olmak Gzere iki izoformu vardir®'->2,

IGF-I 70 amino asitten meydana gelirken, IGF-Il 67 amino asitten
olusmustur®®. Hiicre koruma ajani olarak da bilinirler'**. IGF-1, tek zincirli,
agirigr 7500 dalton olan polipeptid bir hormondur'®*. IGF-I ve Il, timér
hicrelerini de igerecek sekilde birgok hucre tipinin proliferasyonu ve
diferansiyasyonu icin pozitif bir diizenleyicidir'**. Spesifik hiicre yiizey
reseptorlerine baglanir. Osteoblastlar tarafindan sentezlenip salgilanan
IGF-1, kemik matriksi olusumunu, osteoblast énculerinin replikasyonunu
ve kikirdak blyimesini stimule eder®® 168184195
lizerinde doz bagimli kemotaktik etkisi vardir?’*":°21841% |GF_-{ PDGF ile

kombine olarak yara iyilesmesinin kalite ve oranini artirabilir'®*. Yapisal

Ayrica osteoblastlar

olarak insulin ile %47 benzerligi olan IGF, insllin ile ayni reseptére
baglanir. IGF, disleri de iceren bircok dokunun gelisiminde yer alir.
Kemikte her iki formu da bulunan IGF, hematopoietik hlcreler, fibroblastlar

ve sinir sistemi hiicrelerinin yasamasi icin etkili bir faktérdar 123184195,
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2.6.4.4.Trombosit Kaynakli Epidermal Buiyime Fakiori

(PDEGF):

Ik tanimlanan blyime faktoridir ve 1962'de Cohen
tarafindan bulunmustur. Dermal fibroblast ve keratinosit proliferasyonunu
stimile ederek yara iyilesmesini ve epidermal rejenerasyonu hizlandirr.
Diger bilylime faktdrlerinin etkilerini ve dretimini artinr®*.  Hiicre
farklilagsmasindan sorumludur ayrica reepitelizasyonu, anjiogenezi ve

kollajenaz aktiviteyi artirir®®,

2.6.4.5. Trombosit Faktor - 4 (PF- 4 ):

PF-4, anjiogenezin negatif dizenleyicisi ve endotelyal hicre
cogalmasinin kuvvetli bir inhibitéraddr. PF-4, hicreleri, ytzeylerindeki
proteoglikanlara baglanarak stimule eder ve ayrica buyume faktérleri ve
interldkin-8 (interleukin-8 - IL-8) arasindaki baglantiyi saglar®'. PF- 4
nétrofiller icin kemoatraktandir.  Fibroblastlar icin de bir kemoatraktan

olarak hareket eden PF- 4, kuvvetli bir antiheparin ajandir'®*.

2.6.4.6.Trombosit Kaynakli Anjiogenezis Faktor (PDAF):

PDAF’nin in vivo olarak vaskllarizasyonu indikleme
kapasitesi vardir. Direkt ve indirekt yollarla vaskiler endotelyal hlcreleri
stimule eder ve yeni kan damarlarinin devaskularize doku igine buyimesi
prosesinde rol alir. IGF-1, TGF-B, TGF-a, PDGF, bazik fibroblast blyime
faktéri (oFGF), PDEGF ve interlokin-1B (interleukin-18 - IL-1B) gibi cesitli
sitokin ve buyume faktorleri PDAF’yi regule eder. Bu faktbr, hipoksi

baslamasi ile bol miktarda salgilanir'®*,
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2.6.4.7. Fibroblast Bliyiime Faktori (FGF):

Bu buyime faktérinin 3 izoformu vardir; Tip | (asidik), tip Il
(bazik) ve tip IV. FGF, fibroblastlar basta olmak Uzere, makrofajlar,
osteoblastlar, trombositler ve endotel hicrelerinde sentezlenip
salgilanir’®'% Bazik fibroblast blyime faktérii (bFGF) ilk kez sigir
hipofizinden elde edilmis olup fibroblastlar UGzerinde mitojenik etkisi
gosterilmistir. bFGF’nin hiicre tipleri Uzerindeki etkileri farkhdir. FGF’ler
osteoblastlarin ¢ogalmasini ve farkllasmasini artirirken osteoklastlarin
inhibisyonunu saglar. Fibroblast proliferasyonunu, fibronektin sentezini
artinir.  Kapiler endotelyal hicrelerin  proliferasyonlarini  artirarak

anjiogenezi destekler'®':164185.196-199

2.6.4.8. Vaskiler Endotelyal Bilyiime Faktort (VEGF):

Tumor anjiogenezi Uzerinde etkileri olan VEGF ilk defa 1983
yilinda tanimlanmistir. 4 izoformu vardir. Trombositler, makrofajlar,
osteoblastlar, diiz kas hicreleri ve keratinositler tarafindan sentezlenen ve
yara iyilesmesi ve damarlanmada énemli roli olan anjiojenik bir blyime

164,186,196-198  Tiimor hiicreleri tarafindan salinan VEGF nin

faktoradar
vaskuler endotelyal hicrelerin gecirgenligini artirdigr bu sebepten dolayi
da hicreler arasi bdélgede ve vicut bosluklarinda sivi birikimine neden
oldugu saptanmistir. Bu sebepten 6tird ilk olarak vaskiler permeabilite

faktéril (Vascular permeability factor-VPF) olarak isimlendirilmigtir®* 96198,

2.6.4.9. Epidermal Blyime Faktori (EGF):

Tek bir izoformu olup TGF-B ile blylk oranda benzerdir.
Fibroblastlar, trombositler ve endotelyal hlcreler tarafindan sentezlenen
EGF, endotelyal htcreler ile birlikte fibroblastlar, renal hlcreler ve
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mezenkimal kaynakli glial hiicreler izerinde mitojenik etkiye sahiptir'®"'%2,

Mitojenik etkisinin yani sira anjiojenik 6zellikleri de olan EGF, 6zellikle
endotelyal hucrelerde  vaskuler  permabiliteyi  artirir. Hulcre
farklilasmasindan sorumlu olup reepitelizasyonu ve kollajenaz aktiviteyi

artirir'®2,

2.6.4.10. Epitelyal Hlicre Bliyime Faktori (ECGF):

ik olarak trombositlerden izole edilen bu blylime faktéri,
alfa grandllerinden izole edilen diger trombosit kaynakli biyime
faktorlerinden farkl olarak, sitoplazmik bir proteindir. Molekller agirlig
45000 dalton olan ECGF, fibroblastlar ve vaskuller duz kas hcreleri
tarafindan da sentezlenir. Anjiyojenik bir blyime faktéri olan ECGF,

vaskiiler endotelyal hiicreler ve monositler icin kemoatraktandir 2,

2.7.Trombositten zengin plazma

Yara iyilesmesi karmasik ve Uzerinde yapilan ¢alismalarin
hala devam ettigi bir konudur'®. Trombositlerin yara iyilesmesindeki rolii
gerek hemoztazin saglanmasi asamasinda gerekse iyilesmenin ilerleyen
déneminde, iglerinde bulunan blylme faktdrlerinin etkileriyle 6n plana
¢ikmaktadir. Bu bilgi, trombositlerin ve trombosit Grlnlerinin kemik igi yara
lyilesmesini hizlandirmak ve iyilestirmek amaciyla kullaniimasi fikrinin
ortaya ¢ikmasina neden olmus ve blyume faktorlerinin yara bdlgelerine
topikal uygulamalarinin; tamiri, yara iyilesmesini, doku ve kemik

rejenerasyonunu yénlendirip hizlandirabilecegi gésterilmistir'® 6"

Trombositten zengin plazma (Platelet-Rich Plasma - PRP) bu
amagcla kullanilan bir kan GrGntdir. Trombositten zengin plazma, taze

alinmis vendz kanin bir dizi santrifdj islemine tabi tutularak trombositlerin
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ayristirlmasi sonucu elde edilen yiksek konsantrasyonda trombosit ve
biylime faktdri iceren bir kan komponentidir*?°%67.77.176.190.200201 * ppp
biyime faktérleri icin zengin bir kaynak olup doku tamir ve
rejenerasyonunu  hizlandirmada son derece etkili oldugu ileri
striimektedir®™®. PRP iginde PDGF, TGF-B, VEGF, EGF, PDEGF, FGF,
PDAF, IGF gibi biyime faktorleri ylUksek konsantrasyonlarda
bulunmaktadlr2’44’45’47'51’54'56'60’67’77’160’174’190’191’193’200’202'204. PRP, sadece
trombosit ve buyime faktoru iceren bir komponent olmayip, ayni zamanda
kanda bulunan G¢ adet proteini de icermektedir. Bunlar, osteokondiksiyon
icin hdcre adezyon molekdlleri gibi hareket eden, kemik, konnektif doku
ve epitel migrasyonu igin gerekli bir matriks gibi gbrev yapan fibrin,
fibronektin ve vitronektindir*>4%°%1%01%  PRP'de bulunan biyiime
faktorlerinin, cevre dokularda, kemotaksis, mitogenez, anjiogenezi stimile
edici etkisi oldugu bilinmektedir’”. PRP uygulamasi, yara bdlgesine yiiksek
konsantrasyonda blylme faktdéri salinmasini saglayacak ve bdylece

viicudun normal yara iyilesme mekanizmasi hizlanacaktir'%169:174:205,

PRP, doku muihendisligi alaninda yeni bir uygulama olup
klinisyenler ve arastirmacilar icin gelisen bir konudur®®, PRP, oral ve
maksillofasiyal cerrahide (sinus tabani ogmentasyonu, onlay greftler, oral
implantoloji, apikal rezeksiyon iglemi, sinir lateralizasyonu, dis g¢ekimi,
alveoler kret ylUkseltme ve genisletme uygulamalari, alveoler yarik
tedavisi, oral/nazal fistll tamiri, kemik grefti donér sahasinin hemostazinin
saglanmasi, mandibuladaki devamlilik defektlerinin tamiri)
periodontolojide, K.B.B'de, bas boyun cerrahisinde, kardiyovaskuler
cerrahide, ortopedide, sinir cerrahisinde, travmatalojide,
gastroenterolojide, spor hekimliginde, oftalmolojide, Urolojide, jinekolojide,
genel cerrahide, plastik ve rekonstruktif cerrahide

kullaniimaktadi r.42,48,53,58,60,68,1 59,168,171,201 ,206,207.
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PRP uygulamalarinin, trombosit disfonksiyon sendromu ve
kritik trombositopeni gibi kanama bozukluklarinda ve hematolojik
hastaliklarin varliginda, siddetli hipovolemik durumlarda, stabil olmayan
anjina ve akut miyokardiyal iskemi durumlarinda, hamilelerde, ana koroner
arter hastaliklarinda, sepsiste, hemodinamik olarak stabil olmayan ve
hematokriti disUk hastalarda ve doku plazminojen aktivatdéri veya
streptokinaz  kullaninimda kontrendike oldugu belirtiimektedir>® 68161,
Ayrica antitrombosit ilaglar da teorik olarak PRP’nin beklenen etkisini
kisitlayabilmektedir'®.

2.7.1. PRP’nin avantajlari:

PRP’nin  preoperatif olarak hemen hazirlanabilmesi ve
uygulamasinin kolay olmasi, otojen olarak hazirlandigi icin operasyon
bdlgesine enfeksiyon bulastirma riskinin olmamasi, toksik olmamasi,
immunolojik reaksiyona neden olmamasi, hucresel olarak uyumlu olmasi
gibi avantajlari vardir*?°"€0-188.171.184 "B ;nn yani sira PRP uygulamasi,
hematomu o6nler, cerrahi suresini kisaltir, dren ihtiyacini ortadan kaldirir,
fleplerdeki gerimi azaltir, iyilesme zamanini kisaltir, daha az agr ve daha
hizli revaskularizasyon saglar, yapistirici etkisi ile ameliyat bdlgesine

yerlestirilen greft materyalinin stabilitesini artirir 198200202,

2.7.2 PRP kullanimini ile ortaya cikabilecek olasi riskler:

Bazi operasyonlarda, elde edilen PRP’yi jel haline
dénlstarip uygulamak amaciyla PRP’nin jele dénisimind saglayan
kalsiyum klorid ve topikal sigir trombini kullaniimaktadir. Topikal sigir
trombini kullanimi ile faktér V, Xl ve trombine karsi hayati tehdit edici
koagulopatilere yol acabilecek antikorlarin gelisme olasiligi vardir. Topikal
sigir trombini uygulamalari sonucu ortaya c¢ikan ciddi koaguUlopatiler

literatiirde bildirilmistir?®®?'°, Topikal sigir trombini Grlinlerinin, yabanci
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protein ile karsilastiginda immun sistemin reaksiyonuna yol acan faktér V
icerdigi gosterilmistir. Topikal sigir trombini uygulamalari sonucu olusan
faktdr V eksikliginin, faktér V ile bu trombine karsi olusan antikorlarin
capraz reaksiyonu sonucu olustugu dusindlmektedir. Topikal sigir
trombini tarafindan tetiklendigi bildirilen otuz iki vaka rapor edilmistir. Bu
hastalarda olusan kanamanin siddeti, klinik olarak belirlenemeyenden

hayat! tehdit edebilecege kadar cesitli seviyelerdedir'®*?'!

. Buna karsi
Marx*® 2004 yilinda yayimladi§i makalesinde; literatiirde bildirilen topikal
sigir trombini  kullanimi kaynakhh otuz iki koagulopati vakasinin
kardiyovaskuller cerrahi hastasi oldugunu ve hastalarin topikal sigir
trombininin tekrarlayan uygulamalarina maruz kaldigini belirtmigtir. Yazara
gére bu hastalarda hem ylksek dozlarda (>10000 @nite) sigir trombini
kullanilmis hem de absorbsiyon ile sistemik dolagima karismasi kesin olan
yara Uzerine direkt uygulama vyapilmistir. Arastirmaciya gore; dis
hekimliginde, PRP hazirlanmasinda kullanilan topikal sigir trombini, hem
disUk dozdadir (<200 Unite) hem de sistemik dolasima girmesi
imkansizdir®®. ki bin yilinda Landesberg ve arkadaslari®'?, PRPyi aktive
etmek igin ITA (Natrex Technologies Inc. Greenville NC) jellestirici ajani
kullandiklari yeni bir ydntemi rapor etmigler ve bu yéntemin jellestirme igin

sigir trombini kullanimindan daha guvenli oldugunu bildirmislerdir.

2.7.3. PRP’nin etki silresi:

Trombositlerin ve trombosit kaynakli biyime faktorlerinin etki
sureleri pek cok arastirmaci tarafindan degerlendirilmigtir. Fakat PRP’nin
etki suresini kesin olarak ortaya koyan bir yayina
rastlanamamigtir®®16'-185189  pPpDGF  ve TGF-B'nin  uzun saklama
periyotlarinda etkilerinin azaldigi ve kan alimindan sonra 4 saat ila 3 glin
arasinda degisen sirelerde hicre blylmesini stimile edici etkilerinin

60,161

asamali olarak azaldigi bildirilmigtir . Trombositlerin degrantlasyonu

ve blyume faktéri salinimlarinin ilk 3-5 giinde oldugu ve blyime faktért
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aktivitesinin 7-10 giin stirdigu bildirilmistir'®. Trombositlerin ve trombosit
kaynakli blyUime faktdrlerinin direkt etkilerinin ortalama olarak 5.-6.

glinden itibaren azalarak kayboldugu dne siiriilmektedir'®'-'¢°.

3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Ust cenedeki dis eksikliklerini, sabit protetik
uygulamalar ile tedavi ettirmek isteyen ve bu amagcla dental implant
uygulamasi yaptirmak (zere Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Ana Bilim Dal’'na basvuran
bireyler arasindan secilen, yaslarn 18-64 arasinda (ortalama 44,2 + 12,5)
olan, 17’si kadin 15'i erkek olmak Uzere 32 hasta Uzerinde yurGtald0.
Calisma cercevesinde 64 adet SLActive dental implant (Straumann AG,
Basel, Switzerland) kullanildi (Resim 1). Alici kemigin durumuna gére 3,3
mm, 4,1 mm veya 4,8 mm capinda ve 10 veya 12 mm boyunda implantlar
kullanildi. Galismada PRP’nin hazirlanmasi igin; bu amaca yoénelik olarak
Uretilmis standart, tek kullanimlik, steril, monovet ve enjektdr setleri
(Curasan PRP seti, Curasan AG, Kleinostheim, Germany ) (Resim 2) ile
bu monovetlere uygun olarak Uretilmis 6zel santrif(j cihazi (Heraeus
Labofuge 300, Kendro Laboratory Products, Osterrode, Germany) (Resim
3) ve elde edilen PRP’nin uygulamaya hazir hale getiriimesi amaciyla
kullanilan bir karistirici olan vortex (Assistent Reamix 2789, Karl Hecht
GmbH & Co. KG, Sondheim, Germany) karistiricisi kullanildi (Resim 4).
Yerlestirilen implantlarin rezonans frekanslarinin degerlendiriimesinde
Osstell™ mentor (Integration Diagnostics, Géteborg, Sweden) (Resim 5)
ve bu tip implanta uygun bir transdikiér olan smartpeg™(Integration
Diagnostics, Goteborg, Sweden) kullanildi (Resim 6). Tedavi sirasinda

kullanilacak dental implantlar Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

* Kan ve idrar 6rneklerinin glivenle tasinmasi amaciyla kullanilan, u¢ kisminda 6zel bir kapak sistemi bulunan
seffaf plastik tlp
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Birimine sunulan projenin desteklenmesi ile karsilandi. Protetik
uygulamalar icin gerekli olan tiim protetik parcalar Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali tarafindan
hazirlanan proje kapsaminda Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Birimi tarafindan karsilandi. Hastalarin periyodik kontrollerinde kullanilan
implantlara uygun transdiktérler yine ayni proje cercevesinde temin edildi.
TOom agiz restorasyonlari igin ikiden fazla implant gerektiren hastalarda,

calisma disi tutulacak olan implantlar hastalar tarafindan karsilandi.

Calismaya, yapilacak cerrahi islem icin kontrendikasyon
olusturacak herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan hastalar dahil
edildi. Galismaya katilan her hastaya iki adet dental implant yerlestiriimesi
planlandi ve hastalarin Ust ¢enesinde, ayni bdlgede (posterior), veya orta
hatta gbre simetrik olmak Uzere en az iki dis eksikligi olmasi esas alindi.
ilgili bélgedeki son dis gcekimlerinin en az 6 ay 6nce yapilmis olmasina
dikkat edildi. Hastalarin 6ncelikle detayli agiz i¢i ve agiz dis muayeneleri
yapildi. Panoramik radyografi ile implant vyerlestirilecek bdlgeler
degerlendirildi. Yapilan klinik ve radyografik degerlendirme sonucunda
anatomik olusumlarin izin vermedigi veya uygulamayi kisitladigi ya da
implantlarin yerlestirilecegi bdlgelerde ileri cerrahi uygulamalarin (maksiller
sinus tabani ogmentasyonu, distraksiyon osteogenezi, biyomateryal
uygulamasi gibi) gerekli oldugu dasindlen hastalar calismaya dahil

edilmed.i.

Yerlestirilecek olan implantlardan birinin ve uygulanacagi
soketin PRP ile yikanmasi, diger implant ve soketine higbir uygulama
yapilmamasi (32 adet PRP uygululanmig, 32 adet PRP uygulanmamis
implantin elde edilmesi) ve yerlestirilen implantlarin, osseintegrasyon

derecesinin operasyon sirasinda, operasyon sonrasli 4. giinde, 1., 2., 3. ve
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4. haftada olmak Uzere toplam 6 6lcim ile rezonans frekans analizi ile

degerlendiriimesi planlandi.

Calismaya katilan hastalar, protetik rehabilitasyonlarinin
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim
Dal’'nda yapilacag! konusunda bilgilendirildi.

Bu proje icin secilen ve uygun sartlara sahip olan hastalar,
“llagc Digi Calismalar igin Bilgilendirilmis Goéndlli Olur Formu” ’nu
imzaladilar. Tim detaylari ile birlikte ¢alisma takvimi hastalara agiklandi ve
calisma igin gerekli etik kurul izni alindi.

3.1. Trombositten zengin plazmanin hazirlanmasi

PRP, implant cerrahisine baglamadan yaklasik 30 dakika
6nce hastalardan alinan 8 ml kan ile hazirlandi. PRP’nin hazirlanmasi igin
kullanilan Curasan PRP seti kullanim kolayhdr saglamak amaciyla
kullanim sirasina goére kirmizidan yesile farkli renklerle isaretlenmis
monovetler ve ara parcalardan meydana gelmistir (Resim 7). islem
surecinde siraslyla; kan aliniminda kullanilan kirmizi igaretli monovet (8.5
ml CPDA monovette, Cat. no. 01.1610.001, Sarstedt, Nimbrecht,
Germany) ve kelebek seti (Multifly se, Cat. no. 85.1637.005t, Sarstedt,
NUmbrecht, Germany), daha sonra sari isaretli 4.9 ml'lik monovet (Cat. no.
02.1726.001, Sarstedt, Nimbrecht, Germany) sar isaretli adaptér (Cat.
no.93552213Sarstedt, Nimbrecht, Germany) , sari isaretli 0,8 x 80 mm
enjektér ignesi (Braun, Melsungen, Germany, Ref. no. 4665465), sari
isaretli hava kanili (intake air cannulas, Ref. no. 4190017 Braun,
Melsungen, Germany), mavi igaretli 9 mllik monovet (Cat. no.
02.1726.001Sarstedt, NUmbrecht, Germany), mavi isaretli adaptér (Cat.
no.93552213 Sarstedt, NUmbrecht, Germany), mavi igaretli 0,8 x 120 mm
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enjektor ignesi (Ref. no. 4665463 Braun, Melsungen, Germany,), mavi
isaretli hava kandli (Intake air cannulas, Ref. no. 4190017, Braun,
Melsungen, Germany) ve PRP’yi operasyon alanina tasimakta
kullanilacak olan vyesil isaretli enjektér (Ref. no. 9161406F Sarstedt,
NUmbrecht, Germany,) ve yesil isaretli 0,8 x 120 mm enjektdr ignesi (Ref.
no. 4665463 Braun, Melsungen, Germany,) kullanildi. PRP
hazirlanmasinin ik asamasinda hastadan 8 ml venéz kan °', icinde 0.5 ml
sitrat (% 10’luk trisodyum sitrat) bulunan kirmizi isaretli monovete alindi
(Resim 8). Alinan kan ve antikoagllan Ozellikteki sitratin tam olarak
karigabilmesi icin monovet 3-4 kez ters-ylz edildi ve santriftij cihazina
yerlestirildi ve 2400 rpm devirde 10 dakika santrifije tabi tutuldu (Resim
9,10). ik santrifiij isleminden sonra monovetin Ust bolgesinde sari, alt
bélgesinde kirmizi renkli iki ayri bdlgenin olustugu goérildi. Sari renkli
kismin trombositleri iceren plazmadan, alt taraftaki kirmizi kismin ise

0 Kirmizi isaretli

eritrosit ve ldkositlerden olustugu bilinmektedir
monovetteki sari renkli kismin tamami sari isaretli monovete alindi ve bu
suretle yaklasik 4 ml'lik plazma elde edildi (Resim 11). Sari monovet
santrif(j cihazina yerlestirilerek 3600 rpm devirde 15 dakika santriftij edildi
(Resim 12). ikinci santrifiij isleminden sonra sari monovet igerisinde giplak
g6zle goérilemese de iki farkh kismin olustugu, altta yer alan 0,7 mllik
bolimin trombositten zengin plazma, Ust taraftaki bdlumin ise
trombositten fakir plazma oldugu bilinmektedir®’. Sari monovetin st
kisminda yer alan trombositten fakir plazma bdlimG mavi monovet
yardimiyla uzaklastirildi (Resim 13). Sari monovetin tabaninda kalan 0,7
mllik kisim vortex karistiricisinda yaklasik 20 saniye kadar karigtinidi
(Resim 14). Kullanima hazir hale getirilmis PRP’den ibaret olan bu kisim,

yesil isaretli uygulama enjektérine alindi (Resim 15,16).
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3.2. Cerrahi uygulama

TOm cerrahi girisimler, Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Faklltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Ana Bilim Dali
kliniginde, ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi. Cerrahi operasyonlar lokal
infiltrasyon anestezisi (Ultracaine D-S® Hoechst A.G, Tirkiye) ile
gerceklestirildi. Calismada kullanilan implantlar, bu implant sisteminin
cerrahi protokoline uygun olarak yerlegtirildi. Hastalarin implant
yerlestirilecek bdlgelerinde yeterli diizeyde anestezi saglandiktan sonra
alveoler kret Gzerinden 15 numarali bistari yardimi ile horizontal insizyon
yapilarak tam kalinlik flep kaldirildi. Daha sonra implant sisteminin cerrahi
setinde bulunan rond frezler ile alveol kret hafifce dizeltilerek implantin
yerlestirilecedi boélge igin isaretleme yapildi. isaretlemenin yapildigi
noktadan sistemin ilk frezi olan 2,2 mm’lik frez ile girilerek dogru konum ve
acllanmayi saglayacak giris kavitesi acildi. Takiben sirasiyla 2,8 mm’lik ve
bdlgenin uygunluguna gére 3.5 mm ve 4.2 mm’lik frezler kullanilarak
yerlestirilecek implantin yatagi, gerekli ¢cap ve derinlikte hazirlandi. Bu
cerrahi protokol takip edilerek iki ayri implant yatagi hazirlandi. implant
yuvalarinin hazirlanmasi sirasinda kemigin freze karsi gésterdigi direnc,

Lekholm ve Zarb'in'!7:119.191,199

yaptigi siniflandirmaya gére, hekim
tarafindan 1 ila 4 arasinda degisen rakamlarla ifade edilecek sekilde
degderlendirildi. Yapilan bu degerlendirmeye gére “1” en sert ve direngli
kemik dokusunu ifade ederken, “2” nispeten daha az direncin oldugu
ancak hala sert olan kemik dokusunu, “3” direncin iyice azaldigi yumusaga
yakin kemik dokusunu, “4” ise neredeyse hi¢ direncin olmadigr yumusak
kemigi ifade etmektedir. Elde edilen veriler taktil direnc degeri olarak,
hazirlanan formlara kayit edildi. Batiin bu iglemler sirasinda steril serum
fizyolojik ile irrigasyon vyapilarak kemigin asiri i1sinmasi engellendi.
implantlarin yerlestiriimesi icin hazirlanan her iki kemik soketi, igindeki kan
pihtisi, kemik partikllleri ve doku debrislerinin uzaklagtiriimasi i¢in serum

fizyolojik kullanarak hafif bir basingla yikandi ve kanama kontrolU yapildi.
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Operasyondan 6nce hazirlanan ve vyesil isaretli enjektér icinde
bulundurulan PRP’nin 0,4 ml’lik kismi ile bu yataklardan biri rastgele
secilerek hafif basing altinda yikandi (Resim 17). Geri kalan PRP, PRP ile
ylkanan yataga yerlestirilecek olan implantin irrigasyonu icin kullanild
(Resim 18). Daha sonra PRP ile muamele edilen implant, sterilitesini
bozmamaya 6zen gdsterilerek, tGzerindeki tagima parcasi ile birlikte énce
el kuvveti ile ve direngle karsilagilan noktadan itibaren de sistemin tork
anahtari yardimi ile, 6nceden hazirlanan ve PRP ile muamele edilmis olan
sokete yerlestirildi. Diger implant yatagina higbir uygulama yapiimadi. Bu
yataga yerlestirilecek olan implant da kutusundan cikarilarak, ilave bir
islem yapilmadan, sterilitesi korunarak, Uzerindeki tasima parcasiyla
birlikte ilgili sokete yukarida belirtilen sekilde vyerlestirildi. Her iki
uygulamada da, implant yerlestirildikten sonra Uzerindeki tagsima parcasi
cikarildi ve smartpeg ™ implantin Gzerine yerlestirilerek rezonans frekans
degeri 6lcimi yapildi (Resim 19,20). Daha sonra smartpeg ™ cikarilarak
yerine digetine form veren parga takildi. Kaldirnlmig olan flep, orijinal
pozisyonuna getirilerek bu parcanin sekline uyumlu olacak sekilde
dizeltildi ve 3/0 ipek situr materyali ile kapatildi. Cerrahi sonrasinda
hastalara, yuzlerinde meydana gelebilecek 6demi en aza indirmek
amaclyla soguk kompres uygulamasi yapmalari dnerildi ve postoperatif
antibiyotik (Amoksisilin 500 mg tablet, 3x1), analjezik ( Naproksen sodyum
tablet, 550 mgr 2x1) ve antiseptik gargara (% 0.2 Klorheksidin glukonat
gargara, 3x1) bir hafta sire ile kullanilmak Gzere recete edildi. Hastalara,

operasyon sonrasinda dikkat edilmesi gereken hususlar agiklandi.

3.3. Rezonans frekans analiz 6l¢iimleri

Bu calismada implantlarin stabiliteleri rezonans frekans
analizi yéntemi ile degerlendirildi. Olgiimler, implantin protetik parcasinin
oturdugu bolgeye smartpeg™ adi verilen transdiiktériin yerlestirilmesiyle
gerceklestirildi. Bu islem sonucunda elde edilen sayisal degerler ISQ birimi
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olarak kaydedildi. Rezonans frekans analizi O6lgimleri, ilki cerrahi
uygulama bagligi altinda bahsedildigi gibi operasyon sirasinda implantin
kemikteki yuvasina yerlestiriimesinden hemen sonra olmak Uzere belli
zaman periyotlariyla gercgeklestirildi. 1. 6lcim0 takip eden &lgumler,
postoperatif 4. ginde ve 1., 2., 3., 4. haftalarda yapildi. Rezonans frekans
analizi élciimlerinin hepsi ayni hekim tarafindan gerceklestirildi. Olciimler
sirasinda, smartpeg™, plastik yerlestirme anahtari vasitasiyla direncle
karsilagilan ilk noktaya kadar vidalanarak implantin Uzerine yerlestirildi.
Olciim ddénemlerinde, her implanttan iki farkli yénde rezonans frekans
degeri elde edildi. Olcimlerden birinde, Osstell™ mentor'un probu,
smartpeg™’e bukkal taraftan, alveoler krete dik olacak bicimde
yaklastirilirken digerinde ise mezial veya distal taraftan, krete paralel
olacak sekilde yaklastinldi. Krete paralel olarak yapilan élcim ile elde
edilen ISQ degeri ve krete dik olarak yapilan élgcim sonucu elde edilen
ISQ degderinin aritmetik ortalamasi alinarak implantin ISQ degeri belirlendi

3.4. istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 for Windows paket programinda
(Statistical Package for Social Science, SPSS Inc., Chicago, lllinois,
United States) yapildi. Olciimle elde edilen verilerin dagiliminin normal
dagihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma olarak gosterildi. PRP uygulanan (PRP +) ve
uygulanmayan (PRP -) implantlardan, elde edilen ISQ degerleri arasinda
Olcim dénemlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi
Tekrarli Olcimli Varyans Analizi ile arastirildi. Herbir takip déneminde
PRP (+) ve PRP (-) olan implantlarin ISQ skorlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamliligi Student’s t testi degerlendirildi. PRP (+) ve
PRP (-) olan implantlarda, cinsiyet, kemik yogunlugu, cap, boy ve
lokalizasyon degiskenleri baz alinarak olusturulan alt gruplar arasinda,
ISQ skorlari yéninden istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi
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yine Student’s t testi ile incelendi. (p< 0.05) i¢in sonugclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Tekrarli Olgimlii Varyans Analizi ile yapilan
degerlendirmede ve Student's t testi ile yapilan tim alt grup
kiyaslamalarinda Bonferroni dizeltmesine basvuruldu. Bonferroni
diizeltmesine gére; Tekrarh Olgimli Varyans Analizi ile yapilan
degerlendirmede p< 0.025 oldugunda, Student’s t testi ile yapilan
degerlendirmelerin ilki i¢in p< 0.008, ikincisi i¢cin p < 0.004 oldugunda

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi®'3.
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SLActive

Resim1. Calismada kullanilan SLActive implant.

Resim 2. Curasan PRP seti.
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Resim 3. Calismada kullanilan santrifiij cihazi.

Resim 4. Calismada kullanilan vortex karistiricisi.
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Resim 5. Osstell™ mentor.

| A Smartpeg @ Osstelld. mentor

integration Diagnostics AB,
&J c € 0402 Gamiasiadsvigen 3B, SE415 02, Sweden

www.osstell.com

Made in Sweden STERILE [R ] sremue siized by Rksion Gontris sste ooy A bieris n opored o damages

Resim 6. Smartpeg.

59



Resim 7. Curasan PRP setinde bulunan monovetler ve ara parcalar.

Resim 8. Hastadan kirmizi igaretli monovete ven6z kanin alinmasi.
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Resim 9. Hastadan alinan kanin santrifiij cihazina yerlestirilmesi.

Resim 10. Monovet icindeki kanin 2400 rpm devirde 10 dakika santrifiijui.
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Resim 11. ilk santrifiijden sonra (ist kisimda kalan plazmanin sar isaretli monovete
alinarak ayrilmasi.

Resim 12. San isaretli monovet icindeki plazmanin 3600 rpm devirde 15 dakika
santrifiij edilmesi.
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Resim 13. ikinci santrifiij isleminden sonra sari monovetin iist kisminda kalan
trombositten fakir plazmanin uzaklastiriimasi.

Resim 14. Sari monovette kalan PRP’nin vortex karistiricisinda karistiriimasi.
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Resim 15. PRP’nin uygulama enjektoériine alinmasi.

Resim 16. Uygulama enjektériine alinmis kullanima hazir PRP.
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Resim 17. PRP’nin 0.4 ml’lik bélimii ile implant soketinin yikanmasi.

Resim 18. PRP ile uygulanmis sokete yerlestirilecek implantin PR Pile yikanmasi.
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Resim 20. Osstell™ mentor ile 6lciim yapilmasi.
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4.BULGULAR

Operasyonlardan 7 gin sonra hastalarin dikigleri alindi.
Hastalar, operasyondan sonraki dénemde gunlik hayatlarinda aksamaya
yol acacak herhangi bir rahatsizlik ile kargilagsmadiklarini ve kendilerine
recete edilen ilaclarn dizenli olarak aldiklarini bildirmiglerdir. Kontrol
dénemleri olan 4. gun 1.2.,3. ve 4. haftalarda yapilan Kklinik

degerlendirmelerde herhangi bir komplikasyon gelismedigi gézlenmistir.

PRP (+) implantlarda zamana baglh olarak ISQ degerlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir degisim saptanmadi (p=0.995). PRP (-)
implantlarda da ayni sekilde zamana bagh olarak ISQ degerlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir degisim saptanmadi (p=0.245) (Bonferroni
Dlzeltmesine gore p>0.025) (Tablo 1).

Tablo 1. PRP(+) ve PRP(-) implantlarin ISQ degerlerinde takip zamanlarinda
meydana gelen degisimin tanimlayici istatistiksel verileri.

Degisim Dénemleri PRP (+) PRP (-) P

Op. sirasinda — Post. Op.4.gilin 0.38+£3.55 0.38%£3.19 1.000
Op. sirasinda — Post. Op.1.hafta 0.31£3.25 0.31£3.21 1.000
Op. sirasinda — Post. Op.2.hafta 0.47+4.76 1.03+3.78 0.510
Op. sirasinda — Post. Op.3.hafta 0.31%5.01 0.47x4.70 0.873
Op. sirasinda — Post. Op.4.hafta 0.38+5.34 -0.13+4.57 0.562

Tekrarh Olgiimli Varyans Analizi ve Bonferroni Duzeltmesi, p<0.025

PRP (+) implantlardan 60 — 85 araliginda (ortalama 74.7 +
4.99), PRP (-) implantlardan 56 — 84 araliginda (ortalama 71.7 + 4.99) I1ISQ
degerleri elde edildi. Her bir takip periyodunda PRP (+) implantlar ile PRP
(-) implantlarin ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmadi (Bonferroni Dizeltmesine gére p>0.008) (Tablo 2 ve
Sekil1).
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Tablo 2. PRP(+) ve PRP(-) implantlarin ISQ degerlerinin takip zamanlarina gére
tanimlayici istatistiksel verileri.

Takip Zamani PRP (+) PRP (-) P

Operasyon sirasinda 74.815.67 73.8+4.61 0.329
Post-op. 4.giin 74.9+4.99 74.4+4.98 0.660
Post-op. 1.hafta 74.614.94 74.415.08 0.795
Post-op. 2.hafta 74.8+4.79 74.615.24 0.825
Post-op. 3.hafta 74.9+4.73 73.845.35 0.291
Post-op. 4.hafta 75.0+4.55 73.6+5.22 0.115

Student’s t testi ve Bonferroni diizeltmesi, p<0.008

754

74,5
g 744
[
a
8 73,5 @ PRP (+)
= B PRP ()
73
72,5-

operasyon postop. 4.  postop. 1. postop. 2.  postop. 3. post-op.
sirasinda gin hafta hafta hafta 4.hafta

Zaman

Sekil 1. PRP(+) ve PRP(-) implantlarin ISQ degerlerinin takip zamanlarina gére
dagilimi.

Erkek hastalara yerlestiriimis olan PRP(+) implantlarin 1SQ
degerlerinin 60-84 araliginda (ortalama 74.4 + 5.01), kadin hastalara
uygulanan PRP (+) implantlarin 1ISQ degerlerinin ise 60-85 araliginda (
ortalama 75.3 * 4.73) oldugu belirlendi. PRP (-) implantlarda ise erkek
hastalardan 63-83 degerleri arasinda (ortalama 73.1 % 4.23), kadin
hastalardan ise 56-83 degerleri arasinda (ortalama 75.3 + 5.60) 1SQ
degerleri elde edildi. PRP (+) implantlarda her bir takip periyodunda
erkekler ile kadinlardan elde edilen ISQ degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi saptandi (Bonferroni Duzeltmesine goére
p>0.004). PRP (-) implantlarda da her bir takip periyodunda erkekler ile
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kadinlardan elde edilen ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi belirlendi (Tablo 3 ve $ekil.2,3) (Bonferroni Diizeltmesine
gore p>0.004).

Tablo 3. PRP (+) ve PRP (-) implantlarda erkek ve kadinlardan elde edilen ISQ

degerlerinin takip zamanina gore tanimlayici istatistik verileri.

PRP (+) PRP (-)
Takip Zamani ISQ Degeri | ISQ Degeri p ISQ Degeri | ISQ Degeri P
Erkek Kadin Erkek Kadin
(n=17) (n=15) (n=17 (n=15)
Op. sirasinda 73.845.49 | 75.9+5.84 | 0.301 | 72.7+4.51 | 75.0%#4.59 | 0.176
Post-op. 4.giin 74.3+5.09 | 75.6%4.94 | 0.459 | 72.445.03 | 76.6%4.03 | 0.017
Post-op. 1.hafta | 74.6£4.94 | 74.7+5.11 | 0.963 | 73.1£5.59 | 75.9+4.12 | 0.121
Post-op. 2.hafta | 73.7£5.44 | 76.0+3.73 | 0.179 | 73.943.73 | 75.3+6.62 | 0.490
Post-op. 3.hafta | 74.8+3.55 | 75.0+4.10 | 0.918 | 73.2+3.44 | 74.5+6.99 | 0.532
Post-op. 4.hafta | 74.8£5.00 | 75.1+4.27 | 0.849 | 73.0£3.02 | 74.4+6.99 | 0.492
Student’s t testi ve Bonferroni diizeltmesi, p<0.004
78+
771
= 761
o 751 B Erkek
Q 74 m Kadin
731

72-

operasyon post-op. 4.
sirasinda

gin

post-op. 1.
hafta
Zaman

post-op. 2.

hafta

post-op. 3.

post-op. 4.

hafta hafta

Sekil 2. PRP (+) implantlarda erkek ve kadinlardan elde edilen ISQ degerlerinin

takip zamanina gore dagilimi.
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77,07
76,01
75,01
74,04

73,0 O Erkek
O Kadin

ISQ Degeri

72,07
71,04
70,0~

operasyon post-op.4. post-op.1. post-op.2. post-op.3. post-op.4.
srasinda giin hafta hafta hafta hafta

Zaman

Sekil 3. PRP (-) implantlarda erkek ve kadinlardan elde edilen ISQ degerlerinin takip
zamanina goére dagilimi.

Tip 2 kemige vyerlestirien PRP (+) implantlarin 1SQ
degerlerinin 67-84 araliginda oldugu (ortalama 76.1 + 3.68), tip 3 kemige
yerlestirilen PRP (+) implantlarin ISQ degerlerinin de 56-83 degerleri
arasinda yer aldigi (ortalama73.2 + 5.75) goéruldu. PRP (-) implantlarda tip
2 kemige yerlestirilenlerden 63-84 araliginda (ortalama 74.7 + 4.68), tip 3
kemige yerlestirilenlerden 62-83 araliginda (ortalama 73.3 = 5.36) ISQ
degeri elde edildi. PRP (+) implantlarda, her bir takip periyodunda, Tip 2
kemige ve Tip 3 kemige yerlestiriimis olanlarin ISQ degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (Bonferroni
Dlzeltmesine gb6re p>0.004). PRP (-) implantlarda da ayni agidan
incelenen ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi
bulundu (Tablo 4 ve Sekil 4,5) (Bonferroni Dizeltmesine gére p>0.004).
Kemik yogunlugu Tip 4 olan bir hasta vardi. Tip 4’te yeterli sayida hasta
olmadigindan bu gbzleme iligkin veriler yogunluk tipleri arasinda
karsilastirma yaparken dikkate alinmad..
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Tablo 4. PRP (+) ve PRP (-) implantlar i¢in farkli kemik yogunluklarinda elde edilen
ISQ degerlerinin takip zamanina goére tanimlayici istatistik verileri.

PRP (+) PRP (-)

Takip Zamani 1ISQ Degeri | ISQ Degeri p ISQ Degeri | ISQ Degeri P

Tip 2 Tip 3 Tip 2 Tip 3

(n=18) (n=13) (n=18) (n=13)
Op. sirasinda 76.1£3.48 | 73.11£7.43 |0.176| 74.3t4.45 | 73.1£4.90 |0.475
Post-op. 4.giin | 76.2+3.39 | 73.246.23 |0.123| 75.1+4.91 73.41£5.07 |0.333
Post-op. 1.hafta | 76.1£3.17 | 72.846.19 |0.083| 74.2+5.51 74.614.67 |0.797
Post-op. 2.hafta | 75.7+3.66 | 73.7£5.90 |0.259| 75.9+4.36 | 72.8+5.90 |0.102
Post-op. 3.hafta | 76.1+4.54 | 73.314.68 |0.103| 74.3t4.65 | 73.2+6.27 |0.598
Post-op. 4.hafta | 76.3+4.17 | 73.4+4.64 |0.071| 74.6+4.55 | 72.4+5.91 |0.239

Student’s t testi ve Bonferroni diizeltmesi, p<0.004

77,0

76,0

75,0

74,0

1SQ Degeri

73,0

72,0

71,0~

@Tp 2
mTp3

operasyon
sirasinda

post-op. 4.
giin

post-op. 1. post-op. 2.
hafta hafta
Zaman

post-op. 3.
hafta

post-op. 4.
hafta

Sekil 4. PRP (+) implantlar i¢in farkh kemik yogunluklarinda elde edilen 1SQ
degerlerinin takip zamanina gore dagilimi.
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784
774
764
759

O Tip2
OTip3

74+

ISQ Degeri

734
729

71-
operasyon post-op.4. post-op.1. post-op.2. post-op.3. post-op.4.
sirasinda giin hafta hafta hafta hafta

Zaman

Sekil 5. PRP (-) implantlar icin farkli kemik yogunluklarinda elde edilen I1SQ
degerlerinin takip zamanina gore dagilimi.

3.3 mm c¢aph PRP (+) implantlardan 60-81 araliginda
(ortalama 73.3 + 4.45), 4.1 mmgaph PRP (+) implantlardan ise 60-85
araliginda (ortalama 75.6 = 5.02) ISQ degeri elde edildi. PRP (-)
implantlarda ise 3.3 mm capli olanlarin 65-83 degerleri arasinda (ortalama
74.5 + 4.30), 4.1 mm caph olanlarin ise 63 — 83 degerleri arasinda
(ortalama 73.6 + 5.39) ISQ degerlerine sahip oldugu géruldi. PRP (+)
implantlardan, ¢apr 3.3 mm ve 4.1 mm olanlarin ISQ degerleri arasinda,
her bir takip periyodunda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr goéruldu
(Bonferroni Duzeltmesine gbére p>0.004). PRP (-) implantlardan, bu
caplarda olanlarin 1ISQ degerleri arasinda da, her bir takip periyodunda
istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi saptandi (Tablo 5 ve Sekil
8,9)(Bonferroni Dizeltmesine gbre p>0.004).

PRP (+) implantlardan 1, PRP (-) implantlardan ise 2 adet 4.8
mm ¢apl implant kullaniimigtir. Kullanilan 4.8 mm capli implantlarin sayisi
yeterli olmadigindan, bu gdzlemlere iliskin veriler stabiliteye etkileri
acisindan implant c¢aplari arasinda karsilastirma yaparken dikkate

alinmadi.
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Tablo 5. Farkh caplardaki PRP (+) ve PRP (-) implantlarin 1SQ degerlerinin takip
zamanina goére tanimlayici istatistik verileri.

PRP (+) PRP (-)
Takip Zamani ISQ Degeri | ISQ Degeri P 1SQ Degeri | ISQ Degeri | P
3.3mm 4.1mm 3.3mm 4. 1mm
(n=11) (n=20) (n=10) (n=20)
Op. sirasinda 73.3£5.58 |75.5¢5.82 |0.319 |75.6£3.49 |[72.7+5.01 |0.104
Post-op. 4.giin | 74.1£5.16 |75.24¢5.09 |0.584 |76.5+1.99 |73.0+5.61 |0.018
Post-op. 1.hafta | 72.9+4.11 |75.4+5.31 |0.188 |75.4+3.91 |73.8t5.61 |0.441
Post-op. 2.hafta | 72.844.63 |75.7+4.71 |0.109 |74.7+4.52 |74.4+5.78 |0.859
Post-op. 3.hafta | 73.0+4.18 |75.844.90 |0.118 |74.414.39 |73.7t5.94 |0.753
Post-op. 4.hafta | 73.4£3.77 |75.7t4.86 |0.174 |73.914.76 |73.3t5.70 |0.777
Student’s t testi ve Bonferroni diizeltmesi, p<0.004
76,0
75,5+
75,0
74,5
E 74,0
& 7354
@ 3.3mm
8 307 B 4.1mm
72,5
72,0
71,54
71,07
operasyon post-op.4. post-op.1. post-op.2. post-op.3. post-op.4.
sirasinda gin hafta hafta hafta hafta

Zaman

Sekil 6. Farkli caplardaki PRP (+) implantlarin 1SQ degerlerinin takip zamanina gére
dagilimi
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77,01
76,0
75,0

74,0

73,01 03.3mm
04.1mm

ISQ Degeri

operasyon post-op.4. post-op.1. post-op.2. post-op.3. post-op.4.
sirasinda gln hafta hafta hafta hafta
Zaman

Sekil 7. Farkli caplardaki PRP (-) implantlarin I1SQ degerlerinin takip zamanina gore
dagilimi

PRP (+) implantlarin 10 mm uzunluga sahip olanlarinin 67 —
81 araliginda (ortalama 75.9 % 3.96), 12 mm uzunluga sahip olanlarinin 60
- 84 araliginda (ortalama 74.4 + 5.20) ISQ degerlerine sahip oldugu
gorulda. 10 mm’lik PRP (-) implantlardan 62 - 83 araliginda (ortalama 72.0
+ 5.69) 1SQ degeri elde edilirken, 12 mm’lik olanlardan 68 - 84 aralidinda
(ortalama 75.3 £ 4.15) ISQ degeri elde edildi. PRP (+) implantlardan,
boyu 10 mm ve 12 mm olanlarin 1SQ degerleri arasinda, her bir takip
periyodunda istatistiksel olarak anlamli fark olmadidi saptandi (Bonferroni
Duzeltmesine gore p>0.004). PRP (-) implantlar icin ayni acidan yapilan
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi
(Tablo 6 ve Sekil 10,11) (Bonferroni Dizeltmesine gbére p>0.004).
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Tablo 6. Farkl boylardaki PRP (+) ve PRP (-) implantlarin ISQ degerlerinin takip
zamanina goére tanimlayici istatistik verileri.

PRP (+) PRP (9
. P IS |p

Takip Zamant | o0 pegeri | 1SQ Degeri ISQ Degeri | Degeri

10mm 12mm 10mm 12mm

(n=10) (n=22) (n=12) (n=20)
Post-op 74.9+467 | 747617 09020 | 71.6t4.74 | 75.1£4.12 |0.038
4.giin 75312.88 |74.715.75 0732 |72.14583 |75.7%3.95 |0.075
T-hafta 7524404 |744%537 0682 |71.745.01 | 76.044.52 [0.019
2.hafta 76.4+3.83 | 741508 0211 |72.3t621 | 75.9t4.16 |0.059
3.hafta 76.744.63  |741t4.64 |0.140 | 7251650 | 74.6+4.53 |0.299
4.hafta 76.8+4.08 | 742t4.61 [0.134 |71.8%6.75 | 74.7£3.85 |0.194

Student’s t testi ve Bonferroni diizeltmesi, p<0.004

77,0+
76,5
76,0+
75,5+
75,0+
74,5
74,0+
73,5+
73,0+
72,5-

@ 10mm
B 12mm

ISQ Degeri

operasyon post-op. post-op. post-op. post-op. post-op.
sirasinda  4.gln 1.hafta  2.hafta  3.hafta 4. hafta
Zaman

Sekil 8. Farkli boylardaki PRP (+) implantlarin ISQ degerlerinin takip zamanina gére
dagilimi.
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72,0 010mm
0 12mm

ISQ Degeri

operasyon post-op.4. post-op.1. post-op.2. post-op.3. post-op.4.
sirasinda gln hafta hafta hafta hafta

Zaman

Sekil 9. Farkh boylardaki PRP (-) implantlarin 1SQ degerlerinin takip zamanina
gore dagilimi.

5.TARTISMA

Geleneksel protetik restorasyonlar, dis eksikliklerinin
giderilerek hastalara estetik ve fonksiyonun yeniden kazandiriimasinda
oldukga basanli bir sekilde uygulanmaktadir. Hastalarin artan estetik,
fonksiyonel ve sosyal beklentilerinin yani sira geleneksel protetik
tedavilerin uygulanamayacagi vakalarda, dental implantlardan destek alan
protetik uygulamalar, iyi sonuclar veren bir alternatif olarak karsimiza

cikmaktadir®.

Dental implant uygulamalarinin basarisinda en énemli 6n
kosul osseointegrasyonun saglanmasi ve devam ettirimesidir. implantin,
uygulama sirasinda saglanan ilk stabilitesi ve zaman icinde elde edilen
osseointegrasyon, gerek in vitro gerekse in vivo olarak invaziv olmayan
yéntemler (perkusyon, radyografi, yerlestirme torku, Periotest, Dental Fine
Tester, Implatest, resonas frekans analizi) veya invaziv ydntemler ile
(ctkarma  torku, histolojik  ve histomorfometrik incelemeler)

3,12,14,18-21,23-26-29,88,135,137-140,191

degerlendirilebilmektedir . Rezonans frekans

analizi ile implant stabilitesinin degerlendiriimesi ilk defa Meredith
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tarafindan uygulanmistir 2.

Meredith’ten sonra bircok arastirmaci
rezonans frekans analizi kullanarak implant stabilitesini degerlendiren
calismalar yapmislar ve rezonans frekans analizinin implantin stabilitesinin
degderlendiriimesinde kolay kullanilan, gavenilir ve kanita dayali bir yéntem

oldugu sonucuna ulasmislardir 1821193,

Pattijn ve arkadaslari ”° Osstell™ cihazinin, implantin kemige
tutunma miktarina gére farkh durumlari 6lgebildigini, dolayisiyla bu 6lgim
tekniginin implant stabilitesinde zaman i¢cinde meydana gelen degisimleri

takip etmek icin gayet uygun bir yéntem oldugunu belirtmislerdir.

Huang ve arkadaslari '®*

iki farkli ¢alisma sonucunda, RF
degerlerinin, implant stabilitesinin degerlendirilmesi igin yararh bir gésterge
oldugunu sonucuna ulasmislardir. Bu calismalarda ayrica, Osstell™
cihazinin dental implantlarin iyilesme dénemindeki stabilitelerini belirlemek
amaciyla yapilan periyodik kontrollerde kullanilabilecek invaziv olmayan

bir cihaz oldugu da ortaya konmustur.

Friberg ve arkadaslari ??, 15 hastanin digsiz mandibulalarina
yerlestirdikleri 75 implantin stabilitelerini, yerlestirme anindan Uzerlerine
protetik tedavileri yapilana kadar gecen dénemde (3-4 ay) RFA le
degerlendirmisler ve RFA tekniginin implantin stabilitesini belirlemek igin
kullanilan konvansiyonel klinik ve radyografik tekniklerden daha hassas

oldugu sonucuna ulagmigladir.

Osstell ™ ile yapilan stabilite élgtimlerinin glvenilirligini iddia

eden arastirmalarin 18,21,22,79,153

yani sira bu cihazin implant stabilitesini
tam olarak degerlendirmek igin uygun ve yeterli olmadigi fikrini ileri siren
calismalar da bulunmaktadir 2°79.107:145.156214 ‘B, caismalara gére, implant

stabilitesinin degerlendiriimesinde sadece rezonans frekans analizini
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degerlerinin baz alinmasi yeterli degildir. Ayrica RFA, farkli implantlarin

stabilitelerinin karsilastirimasi amaciyla kullanima da uygun degildir %7,

Sakoh ve arkadaslar '*°, konik ve hibrit-silindirik vida tipi
implantlarin primer stabilitelerini karsilastirdiklar ¢alismalarinda konik
implantlarin, yerlestirme torku ve itme testi degerlerinin hibrit-silindirik
implantlara goére daha ylUksek oldugunu belirlemigler fakat RFA degeri

acisindan iki tip implant arasinda anlamh bir fark bulamamiglardir.

Schliephake ve arkadaslari #°

, implant stabilitesini RFA ile
Olcerek, elde edilen degerleri histomorfometrik verilerle karsilastirdiklari
calismalarinda, 10 denege (tazi), butliin premolar disleri ¢ekildikten 3 ay
sonra 80 adet implant yerlestirmislerdir. Yerlestirilen implantlarin RFA
Olctimlerini, operasyon sirasinda, 1. ayda ve 3. ayda, histomorfometrik
incelemeleri ise her periyotta 5 denek Uzerinde olacak sekilde 1. ve 3.
aylarda gerceklestirmislerdir.  Arastirmacilar, RFA degerleri ve
histomorfometrik degerlendirme arasinda bir uyum olmadigini ortaya
koymuslar ve implant stabilitesinin 6lciminde RFA kullaniimasiyla elde

edilen degere dikkatle yaklasilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Rasmussun ve ekibi '96214

yaptiklarn iki farkh hayvan
calismasinda, farkli dizeyde kemik-implant kontagina sahip implantlarin
rezonans frekans analizi ile degerlendirildiginde benzer sonuglar verirken,
benzer diuzeyde kemik-implant kontagina sahip olan implantlarin farkl

sonuglar verebildigini ortaya koymuslardir.

Huwiler ve arkadaslari ® RFA’nin, implantin stabilitesi
belirleyebilecek hassaslikta bir test olmadigini ve stabilitesini kaybeden

implantlar hakkinda bilgi saglamadigini, bu ylzden uzun dénemde implant
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stabilitesini monitdrize etmek icin RFA kullanimina sipheyle yaklasiimasi
gerektigini belirtmiglerdir.

Pattin ve arkadaslarr ’°, 2006 yilinda yayimlanan

makalelerinde Osstell™ cihazinin 5000-15000 Hz araligindaki frekanslar
Ol¢tiiguni, bazi vakalarin rezonans frekanslarinin bu degerler arasinda yer
alirken bazilarinin ise bu degerlerin diginda kalacagini belirtmislerdir. Bu
arastirmacilar, Osstell™’in transdiktérinin, iki kortikal tabakaya tutunan
veya tamamen kortikal kemige vyerlestirilen implantlarin rezonans

frekanslarini degerlendiremeyecegini ileri sirmuglerdir.

Bu calismada yerlestirilen implantlarin  stabilitelerinin

12,29,30

degerlendiriimesinde; kullanim kolayligi olmasi , 6lcimler sirasinda

mevcut kemik-implant kontadl Uzerinde herhangi bir yikici etki

12,29 10,20,27,30,71

olusturmamasi , sayisal bir deger vermesi , tekrarlanabilir

20,24,30-32

sekilde uygulanabilmesi nedeniyle rezonans frekans analizi

yontemi  secilmis  olup, implantlarin  rezonans  frekanslarinin

/ /TM

degerlendirilmesi icin Osstell'™ mentor cihazi kullaniimigtir.

Literatr incelendiginde farkl arastirmacilarin, yaptiklari
Olciimlerde 52-90 arasinda ISQ degerleri tespit ettikleri ve bu calismalarda

elde edilen ortalama ISQ degerlerinin 62 ila 70 araliginda yer aldig

10.28,30.69.71.107.133 |5 degeri 50°den bullyik olan implantlarin

30,107

gO6ralmektedir

yeterli stabiliteye sahip oldugu ileri strGimektedir

Bu calismada PRP (+) implantlarin yerlestirme anindaki
ortalama 1SQ degeri 74, post operatif 4. haftada ise 75 olarak
belirlenmistir. PRP (-) implantlarda ise her iki dénemde de ortalama ISQ

30,107

degeri 73 olarak 6l¢tlmastir. Bu bulgular literattr verileriyle uygunluk

gbstermektedir.
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Yapilan literatir incelemesinde, implant stabilitesinin
degerlendiriimesinde sik olarak kullanilan RFA’nin etkilendigi faktorleri
belirlemek amaciyla ydritilen birgok calisma oldugu g6érilmektedir
18.71.7988111.132215  RFA'y1 etkileyen faktdrler alici kemigin kalitesi ve
geometrisi, kemik Gzerinde kalan implant miktari, hasta cinsiyeti, yerlestigi
cene ve bolge ile ilgili farklihklar (maksilla-mandibula) implantin ¢ap ve

UZUﬂIUgU olarak siralanmaktadir 12,18,20,21,24,27,30,31,79,109,111,145,156,215-

Huang ve arkadaslari '®?

, dental implantlarin rezonans
frekans degerlerini etkileyen faktorleri arastirdiklari ¢alismalarinda
implantin boynu etrafindaki kemik kenar genigliginin ve yogunlugunun RF

degerlerini etkiledigini ortaya koymuslardir.

Miyamoto ve arkadaslari """,  kortikal kemik kalinliginin

cerrahi islem sirasinda elde edilen stabiliteye olan etkisini belirlemek igin
yaptidi ¢alismalarinda kortikal kemik kalinlastikga /ISQ degerlerinin arttigi
sonucuna ulasmis ve kortikal kemik kalinliginin stabiliteyi 6nemli derecede
etkiledigini bildirmiglerdir.

Pattijn ve arkadaslar "

implant ¢api, uzunlugu ve kemik
yogunlugu gibi parametrelerin  Osstell™ degerlerine etkilerini sonlu
elemanlar analizi ile degerlendirdikleri calismanin sonuglarina gore;
rezonans frekansinin implanti ¢evreleyen kemigin geometrisi ile iligkili

olabilecegini ileri sirmuglerdir.

132 subjektif kemik kalitesi belirleme

Quirynen ve arkadaglari
yéntemlerinin etkinligini degerlendirdikleri bir calismada, kemigin subjektif
kalitesini, implantt (761 adet) vyerlestirirken yaptiklari radyografik
degerlendirmelerden ve ameliyatlari yapan cerrahin dokunsal hissiyle

belirlemisler ve elde ettikleri degerleri tork dlgiimleriyle karsilastirmiglardir.
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Arastirmacilar ayni zamanda implantin yerlestiriimesi esnasinda belirlenen
kemik kalitesiyle 1SQ degerleri arasinda anlamh bir baglanti oldugunu
ortaya koymuslardir.

Ostman ve ekibi

cerrahi teknigin, hastayla iliskili
degdiskenlerin ve implant dizayninin RFA degerleri Uzerine etkisini
arastirdiklar galismada, marjinal kemik 6zelliklerinin RFA degerleri Uzerine
etkili oldugunu belirtmiglerdir. Arastirmacilara gére kemik kalitesi ve primer
stabilite arasinda direkt bir baglanti olup, kemik kalitesi dustikge implant

stabilite degerlerinde de bir azalma olmaktadir.

Bischof ve arkadaslart %°, kemik kalitesinin implant

stabilitesini etkiledigini, tip 1 kemige yerlestirilen implantlardan Tip Il
kemige yerlestirilen implantlarla karsilastirildiginda, daha ylksek [1SQ
degderleri elde edildigini rapor etmiglerdir.

Balshi ve arkadaslar '

, immediat olarak yulklenecek olan
344 implantin stabilitesini RFA ile degerlendirdikleri ve stabilite dlgimlerini;
cerrahiden hemen sonra, 30,60 ve 90. glUnlerde yaptiklari bir calismada,
tip 1 kemige ve tip 2 kemige yerlestirilen implantlarin 1ISQ degerlerindeki
degisimde anlamli bir fark tespit edememislerdir. Bununla birlikte tip 2 ve
tip 3 kemige yerlestirilen implantlarin ISQ degerleri arasinda ve tip 3 ve tip
4 kemige yerlestirilien implantlarin 1SQ degerleri arasinda tanimlanan

zaman araliklarinda ortaya ¢ikan farklarin anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Bu calismada, tip 2 kemige yerlestirilien gerek PRP (+)
gerekse PRP (-) implantlarin 1SQ degerlerinin, tip 3 kemige yerlestirilen
implantlarin 1ISQ degerlerine gére her degerlendirme déneminde hafifce
yuksek c¢iktidi belirlenmistir. Fakat aradaki bu farkin istatiksel olarak
anlamli olmadigi goéralmastir. Kemik kalitesi ile stabilite arasindaki
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baglantiyr degerlendiren calismalar gdézden gegirildiginde 32071132

bunlarin ¢ok sayida implantin degerlendirildigi c¢alismalar oldugu
gérulmektedir. Bu calismada kemik kalitesi-implant stabilitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin ortaya konamama sebebinin;
degerlendirmenin diger calismalara nazaran daha az sayida implant

tzerinden yapilimis olmasindan ileri geldigi distntlmektedir.

215 in vivo rezonans frekans

Pattijin ve arkadaslan
Olcimlerinde dikkat edilmesi gereken parametreleri kobay modelinde
inceledikleri bir calismada; kemik Uzerinde kalan implant bélimU ne kadar
uzun olursa rezonans frekansi degerlerinin o kadar disuk ¢iktigini ortaya

koymusglardir.

Meredith ve arkadaslar '°

in vivo olarak yurattikleri bir
calisma sonucunda RFA degerlerinin, implantin kemik (stinde kalan

kisminin uzunluguna bagh oldugunu belirtmiglerdir.

Sennerby ve arkadaslari 3!, ayni kalitede kemige, biri kemik
seviyesinde digeri kemik seviyesi Uzerinde yerlestirilen ayni stabiliteye
sahip implantlarin ISQ degerleri arasinda, milimetre basina (daha fazla
gbmulen implantin lehine olacak sekilde) vyaklasik 2-3 birim fark

beklenmesi gerektigini ileri sirmuglerdir.

32

Valderama ve ekibi maksiller ve madibular posterior

1™ cihazi

bblgeye yerlestirilen implantlarin stabilitesini iki farkli Osste
(Osstell™ klasik, Osstell™ mentor) ile uygulama sirasinda, 6. ve 12.
haftalarda degerlendirmis ve Osstell™ mentor ile elde edilen 1SQ
degerlerinin Osstell™ klasik ile elde edilen degerlerden 8-12 birim fazla
oldugunu belirlemislerdir. Arastirmacilar bu farka, elektronik cihazda

(Osstell™ klasik) transdiktérin implantin Gzerine vidalanmasi sonucu
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kemik Uzerinde kalan uzunlugun artmasinin neden olabilecegini ifade

etmislerdir.

Kemik Uzerinde kalan implant uzunlugunun ISQ degerlerini
etkiledigini ileri siiren calismalar oldugu gibi 3'23>2> kemik disinda kalan
bu bélimin uzunlugunun elde edilen ISQ degerlerini etkilemedigini ortaya

koyan calismalar da 92013216217 by jynmaktadir.

®1 ve Bischof ve arkadaslar 2°, bu

Veltri ve arkadasglari
g6rus dogrultusunda marjinal kemik seviyesinin ISQ degerine anlamh bir

etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

219 34 hastanin mandibulasina

Farzad ve arkadaslari
yerlestirilen 105 implantin stabilitesini ortalama 3.9 yil sonra RFA yontemi
ile degerlendirmigler ve bu ¢alismalarinda marjinal kemik seviyesinin 1SQ
degerlerini etkilemedigi sonucuna ulagsmislardir. Ayni arastirmacilar
implant gevresindeki kemik rezorpsiyonu 2 veya 3 yiv ile sinirh kaldigi

durumlarda 1SQ degerinin etkilenmedigini ileri sirmuslerdir.

Balleri ve arkadaslar, ™

yaptiklari klinik bir ¢alismada,
marjinal kemik rezorbsiyonunun, distk 1SQ elde etme egilimini artirdigini,
fakat bu iki kriter arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglant

olmadigini vurgulamislardir.

Bu calismada, kemik Gzerinde kalan implant bdlimUinin
uzunlugu ydéniinden standardizasyon saglamak amaciyla, kullanilan batin
implantlar, sadece 1.8 mm’lik cilali yizey kemik diginda kalacak sekilde

yerlestirilmistir.
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Bilindigi gibi mandibula, maksillaya gbére daha kompakt bir

yapiya sahip olup kortikal tabaka mandibulada daha kalindir 284088217 By

yapisal farkliliklarin primer ve sekonder implant stabilitesi Gzerindeki

etkileri, birgok arastirmaci tarafindan degerlendirilmigtir ':2-28:69. 70.71.88.111

Bischof ve arkadaslan %

maksilla ve mandibulaya
yerlestirilen implantlarin stabilitelerini ve zaman icinde meydana gelen
stabilite degisimlerini, cerrahi islemden post operatif 12. haftaya kadar
olan dénemde 2 haftalik araliklarda RFA vasitasi ile takip etmigler ve
mandibulaya yerlestirilen implantlarin maksillaya yerlestirilenlere gore

daha fazla stabiliteye sahip oldugunu ortaya koymuslardir.

Sadece yerlestirme aninda elde edilen primer stabiliteyi

69,71,111

degerlendiren calismalarda , yerlestirme anindan implant Gstd

yerlestirilene kadar gecen dbénemde stabilitede meydana gelen

degisimlerin izlendigi calismalarda®® 7%

10

ve implantlarin uzun dénem takibi
icin yapilan bir caligmada ™ mandibulaya yerlestirilen implantlarin 1SQ
degerlerinin maksillaya yerlestirilen implantlarin 1ISQ degerlerinden daha

yUksek oldugunu belirlenmistir.

Becker ve arkadaslari yaptiklari bir klinik calismada '°

uyguladiklar implantlarin stabilitelerini cerrahi islem sirasinda ve protetik
Ust yap! yapilacag! sirada (ortalama 5.6 ay sonra) olmak Uzere 2 kez
degerlendirmisler ve RFA kullanilarak yapilan bu degerlendirme
sonucunda yerlestirme aninda elde edilen 1SQ degerlerinin, alt ¢ceneye
yerlestirilen implantlarda Ust ¢ceneye yerlestirilenlere gére daha yilksek
oldugunu belirtmiglerdir. Aragtirmacilar, protez yapim asamasindaki
6lcimlerde ise mandibulaya ve maksillaya yerlestirilen implantlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir stabilite farki olmadigini belirtmislerdir.
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Yapilan literatlr taramasinda, soketlerine PRP uygulanarak
ve uygulanmadan yerlestirilen implantlarin stabilitelerinde meydana gelen
degisimlerin RFA ile takip edildigi sadece bir ¢alisma oldugu ve bu
calismanin da mandibula interforaminal bdlgede yapildigi gézlenmistir *°.
Maksillada, PRP (+) ve PRP (-) implantlarin stabilitelerinin RFA ile
degerlendirildigi karsilastirmal bir calismaya rastlanmamistir. Yukarida
bahsedilen calismanin arastirmacilari daha énce Friberg ve arkadaslarinin
22 ortaya koydugu gibi mandibulanin kompakt yapisinin yerlestirilen
implantlarin baslangic ve son ISQ degerleri arasinda anlamli bir farkin
ortaya cikmasini  engelledigini  ileri  sUrmektedirler.  Maksillada
gerceklestirilen implant stabilitesi degerlendirmelerinde ise 2%13%217
yerlestirilen implantlarin baslangic ve son rezonans frekans degerleri
arasinda anlamh bir fark tespit edildigi gérilmektedir. Tum bu veriler g6z
6ndnde bulundurularak calismanin yapilacaglr bélge olarak maksilla

secilmistir.

implant stabilitesi ile ilgili calismalar gézden gecirildiginde,
hasta cinsiyetinin ISQ degerleri Uzerine olan etkisini konusunda farkli

13.27.89.71  7ix ve arkadaslari #’, erkek

sonugclar elde edildigi géralmektedir
ve kadin hastalarin ISQ degerleri arasinda anlamli bir fark bulmus ve bunu
hastalarin ilerlemis yasiyla agiklayarak post menopozal kadinlarin, yasiti
erkek hastalara oranla daha disik 1SQ degerlerine sahip olduklarini
belirtmistir. Calismaya katilan kadin hastalarin biri hari¢ hepsinin
postmenapozal dénemde olmasi nedeniyle, bu sonuglarin cinsiyetin
etkilerine yo6nelik bir genelleme yapmak icin yeterli olamayacagi ileri
surdlmastar.

71 13

Ostman ve ekibi ve Balshi ve arkadaglari’nin
calismalarinda, erkek hastalardan elde edilen 1ISQ degerlerinin, kadin

hastalardan elde edilen ISQ degerlerinden yuksek oldugu gorilmektedir.
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Lopez ve arkadaslari ise ® hastanin cinsiyeti ile RFA degeri
arasinda bir baglanti tespit edemediklerini bildirmislerdir.

Bu calismada hem PRP (+) hem de PRP (-) implantlarda,
yas ortalamasi 45 olan kadin hastalardan elde edilen ISQ degerlerinin,
erkek hastalardan elde edilenlerden (her takip déneminde) az da olsa
yuksek oldugu, fakat belirlenen bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi goértlmastir. Bu bulgu, yukarida s6éz konusu edilen bazi
calismalarin sonuclarindan  '*2”"' farkli olmakla birlikte, Lopez ve

69

arkadaslari’'nin ¢alisma ®” sonuglariyla uygunluk gdstermektedir. Zix ve

arkadaslar’nin  calismasinda, 2’

hastalarin  blylk ¢ogunlugunun
postmenopozal ddnemde olmasi, Ostman ve arkadaslar’nin ¢alismasinda
" hastalarin ortalama yasinin 65, Balshi ve arkadaslar’'nin calismasinda
' hastalarin ortalama yasinin 55 ve Lopez ve arkadaslar’nin
calismasinda ® ise yas ortalamasinin 52 olmasi gdz éniine alindiginda,
bu ¢alismada, implant stabilitesi agisindan iki cinsiyet arasinda anlamli bir
fark belirlenememesi, bu sonucun hastalarin yas ortalamasinin ** nispeten

daha disik olmasindan ileri geldigini disindirmastir.

Yerlestirilen implantin boyunun, implant stabilitesi Uzerine
etkisi ele alindiginda, ginimuzde gecerli olan go6ris; uzun implantlarin
kullanimiyla elde edilen stabilitenin daha yuksek oldugu yoénindedir
2679218 Ancak bu gorls dogrultusunda kisa implantlar ile elde edilen
stabilitenin hafifce distk olmasina ragmen, bunun, islemin basarisizligi
anlamina gelmedigi ve kisa implantlarin uzun sdre saglkli bir sekilde iglev
g6rdugu de belirtiimektedir. Bu gorisin yani sira implant boyunun uzun

69,71,111 20,28,70, 88,135,216

olmasinin, stabiliteyi azalttigini veya etkilemedigini

ileri sGren arastirmalar da bulunmaktadir.
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Pattijn ve arkadaslar’nin sonlu elemanlar analizi ile yaptiklar
calismada °, implantin uzun olmasinin, implant stabilitesini olumlu yénde

etkiledigi ortaya konmustur.

1

Miyamoto ve arkadaslari """ implant uzunlugu ve 1SQ degeri

arasinda hafif bir negatif iliski oldugunu ileri sirmuslerdir.

71 69

Ostman ve arkadaslari ile Lopez ve arkadaslari
implantlarin cerrahi igslem sirasinda elde edilen primer stabiliteyi etkileyen
faktorleri degerlendirdikleri galismalarinda uzun implantlarin kisa olanlara

gO6re daha dlgstk stabiliteye sahip olduklarini belirtmiglerdir.

Ersanl ve arkadaslar ’°, maksilla ve mandibulaya

yerlestirdikleri 3 farkh implant sistemini stabilite yoninden karsilastirdiklari
calismalarinda, implant stabilitesinde meydana gelen degisimleri,
yerlestirme aninda, post operatif 3. ve 6. haftalarda ve yikleme sirasinda
RFA kullanarak degerlendirmisler ve sistemlerden ikisi icin her
degerlendirme ddneminde, uzunluk ve ISQ degerleri arasinda bir iligki
belirleyemezken, 3. sistemin mandibulaya yerlestirilmis olanlarinda, post
operatif 6. haftada ve ytkleme déneminde uzun implantlarin lehine olacak

sekilde anlamli bir iligki oldugunu bildirmiglerdir.

Barewall ve arkadaslari ® tek asamali implantlarin erken
lyilesme  dbnemindeki  stabilitelerini  RFA ile  degerlendirdikleri
calismalarinda, stabilite oélgimlerini  0,1,2,3,4,5,6,7,8,10. haftalarda
yapmiglar ve implant uzunlugunun ISQ degeri Uizerinde istatistiksel olarak

anlamli bir etkisi olmadigini belirlemislerdir.
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Meredith ve arkadaslari '*° 9 hastada toplam 56 implant ve
diger bir 9 hastada toplam 52 implant iceren 2 gruptan olusan klinik
calismada, stabilite ile implant uzunlugu arasindaki baglantiyi incelemigler
ve Olcimlerin rezonans frekans analizi ile yapildigi calisma sonucunda
implant boyunun stabiliteye istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigi

sonuca ulasmislardir. Bischof ve arkadaslar %

28

ve Vidyasagar ve
arkadaslari yaptiklart caligmalarda Meredith ve arkadaslar’nin

calismasiyla paralellik gésteren sonuglar elde etmiglerdir.

Farzad ve arkadaslar 2%

ortalama 3.9 yilhk takip
hastalarinda implantin uzunlugu ve 1SQ degeri arasinda bir korelasyon

olmadigini ifade etmiglerdir.

Balleri ve ekibi '° parsiyel dissiz hastalara yerlestirilmis, klinik
olarak basarili implantlarin stabilitelerini 1 yilhk yUklemeden sonra
degerlendirdikleri ¢calismalarinda, stabilite ile implant uzunlugu arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir iliski olmadigini vurgulamislar ve genel

26,218

kaninin aksine kisa implantlarin da uzun implantlar kadar stabil

oldugunu ileri stirmuUglerdir.

Stabilite dlgimlerinin RFA ile degerlendirildigi ¢alismalarin
6nemli bir kisminda implant uzunlugunun ISQ degerleri izerinde herhangi
bir etkisinin olmadigi gdsterilmistir 2%-28:70:88. 135216 "B\;radaki mantik Friberg

ve arkadaslar’nin yaptigi calismada 2!’

ortaya konmakta ve sebebi
anlasilir hale gelmektedir. Friberg ve arkadaslarn dissiz maksillaya implant
yerlestiriimesi sirasinda rezonans frekans analizi ve kesme torku
degerlerini belirlemek ve bu iki deder arasindaki korelasyonu incelemek
icin yaptiklari calismada, kesme torkunu, kretin Ust bdlgesi (E1), kretin
implant boyunun yarisina denk gelen orta bélgesi (E2) ve kretin implantin

u¢ noktasina denk gelen apikal bdlgesi (E3) olmak Uzere 3 noktada
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degerlendirmiglerdir. Galismacilar, implant yerlegtirilirken, kesme torku ve
rezonans frekansi degerleri arasinda sadece E1 bdlgesinde istatiksel
olarak belirgin korelasyonun oldugunu belirtmiglerdir. Aragtirmacilara gére
bu sonug, bazi arastirmalarda rastlandigi gibi 2987088135216 hapnzer
marjinal kemik yogunluguna sahip kemiklere yerlestirilen farkli boylardaki
implantlarin neden benzer RFA degerleri verdigi konusuna isik tutabilecek

bir veridir.

Bu calismada 10 veya 12 mm’lik implantlar kullaniimig olup,
hem PRP(+)hem de PRP(-) implantlarda boylarin farkli olmasinin, elde
edilen 1SQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
yaratmadigr goértlmastir. Bu bulgu, implant boyunun stabilite Uzerine
etkisinin olmadigini ileri siiren arastirmalarin bulgulariyla 20-2870.88.135.216
uyum godstermekte ve stabiliteyi 6lgmek igin tercih edilen yontem RFA
oldugunda elde edilen ISQ degerinin implant boyundan etkilenmedigi

gorisiyle 27 értlismektedir.

implantin  ¢api ve stabilitesi arasindaki baglantinin
degerlendirildigi cahsmalar gbdzden gegirildiginde, bu iki parametre

arasinda genellikle dogru orantili bir iliski oldugu gdriilmektedir 286971107,

Ostman ve ekibi "', 905 implantin yerlestirme anindaki
primer stabilitelerini RFA ile degerlendirdikleri galismalarinda, genis ¢apli
implantlari  dar caph olanlara nazaran daha stabil bulduklarini
belirtmiglerdir.  Arastirmacilar bunun sebebinin daha genis c¢apli
implantlarin bukkal ve lingual kortikal kemik duvarlariyla daha fazla
temasta olmasi seklinde agiklanabilecegdini belirtmislerdir.

69

Lopez ve ekibi 7, alt ve Ust ceneye yerlestirdikleri 133

implantin  stabilitelerini operasyondan hemen sonra resonas frekans
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analizi ile degerlendirmisler ve genis ¢aph implantlarin daha yiksek 1SQ
degerleri verdiklerini belirlemiglerdir.

197 yerlestirdikleri implantlarin primer

Rabel ve arkadaslari
stabilitelerini RFA ile belirledikten sonra elde ettikleri degerleri, tork
degerleriyle karsilagtirdiklar g¢alismalarinda, implantin ¢apinin, stabilite

Uzerinde 6énemli etkisi oldugu tespit etmiglerdir.

implant capinin biiyiikk olmasinin stabilite (izerinde olumlu
etkisi oldugunu ileri siiren bu calismalarin aksine Bischof ve arkadaslari 2°
yaptiklari klinik bir calismada, implant ¢apinin, primer stabiliteyi etkileyen

parametreler arasinda olmadigi sonucuna ulasmiglardir.

Bu calismada hem PRP (+) hem de PRP (-) implantlarda
implant ¢api ve stabilite arasinda olumlu veya olumsuz yénde bir baglanti
tespit edilememistir. Cap-stabilite arasinda dogru orantili baglanti ortaya

28,69,71,107

koyan caligmalarin , capin stabiliteyi etkilemedigini ileri siren

calismalara ?° gére daha fazla oldugu gériilmektedir.

Bu calismada cap ile stabilite arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamasi, Bischof ve arkadaslar’nin calisma

bulgulariyla 2° paralellik géstermektedir.

implant  stabilitesini  rezonans  frekans analizi ile

degerlendiren  calismalardan  bazilarinda 40707688219

implantin
yerlestiriimesini takiben bir sire sonra implantlarin 1SQ degerlerinde
anlamli bir azalma oldugu gdzlemlenmistir. Ersanli ve arkadaslari *° bu
azalmanin 3-6.haftalar arasinda, Barewall ve arkadaslari ® 3. haftada,

Huwiler ve arkadaslari "®, 2-4. haftallk dénemde ortaya ciktigini rapor
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etmislerdir. Monov ve arkadaglar ise *° I1SQ degerlerinde belirgin

azalmanin post operatif 4. giin gibi erken bir ddnemde meydana geldigini
bildirmistir. ilgili caligmalarda I1SQ degerlerinde meydana gelen bu azalma
iyilesmenin ilerleyen haftalarinda artisla neticelenmistir. Arastirmacilar
stabilite degerlerindeki bu azalmaya ve daha sonra meydana gelen artiga,
kemigin iyilesmesi sirasinda kallustan olgun kemige dogru gbzlenen
degisiminin neden oldugunu ileri stirmislerdir 2°4%%8 Kemikteki yeniden
sekillenme sirasinda mekanik stabilitede azalma meydana geldigi ve

bunun bu diistise neden oldugu belirtilmektedir 320:70-76:88

219 yerlestirme anindan itibaren 3 ay

/ /TM

Oates ve arkadaglar
boyunca SLA ve SLActive implantlarin stabilitelerini Osste ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, implantlari, kemik greftlemesi ve/vaya
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu gerektirmeyen ve ilgili bélgedeki digin
en az 4 ay once cekildigi bdlgelere yerlestirmigler ve RFA &lgimlerini
0,1,2,3,4,5,6,ve 12. haftalarda yapmislardir. Her hastaya biri SLActive
digeri SLA olmak Uzere iki implant yerlestirmiglerdir. Calismada,
implanlarin stabilitelerinde literattr ile uyumlu olarak ilk énce bir azalma
daha sonra 6. haftaya kadar siren bir yikselme gozlendigi, stabilitede
g6zlenen artmanin SLActive implantlarda 2. haftada baslarken SLA

implantlarda ise 4. haftada bagladigi bildirilmigtir.

Bischof ve arkadaslari ise ?° diger arastirmacilardan farkli
olarak stabilitede azalma olmadigini, 4.- 6. hafta araliginda ISQ
degderlerinin ayni kaldigini veya hafifge arttigini, bu dénemlerden sonra

artmanin daha da belirgin hale geldigini belirtmigtir.

Bu calismada, gerek PRP uygulanan gerekse PRP
uygulanmayan implantlarin, takip dénemlerinde elde edilen [SQ
degerlerinde, olcimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
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tespit edilememis olup, ISQ degerlerinin 4. haftaya kadar herhangi bir
azalma olmadan ayni seviyede seyrettigi gdzlemlenmistir. Literatlr
incelendiginde, stabilitedeki azalmanin daha ¢ok 2. - 6. haftalar arasi

dénemde gbzlemlendigi gérilmektedir %76

. Bu calismada, implant
stabilitesinde bir azalma belirlenememesi, bu sonucun, ya izleme
periyodunun bahsedilen calismalara gére kisa olmasindan veya SLActive
implantlarin ylzey 6zelliginin, kemikteki yeniden sekillenme sirasinda
olusan mekanik stabilitedeki azalmayr kompanze etmis olmasindan

kaynaklandigini distndtrmustar.

GUnumUzde kabul géren klinik protokole goére implantlar,
uygulamayi takiben, Ust cenede 6, alt cenede 3 ay sonra yuklenmelidir
768283 Fakat 90l yillarda pirizlendirilmis osteojenik ylizeylerin
gelistiriimesi ile fonksiyonel ylkleme 6ncesi beklenen iyilesme déneminin
6-8 haftaya kadar, ve son ddnemlerde de hidrofilik 6zellikteki biyolojik
olarak aktif ylzeylerin gelistiriimesiyle iyilesme periodunun 3-4 haftaya

kadar kisaldigi ileri strdimtgtar "',

Yizey 6zelliklerinin stabilite Gzerindeki etkilerini inceleyen
arastirmalar gdzden gecirildiginde 19219220 g| Active implantlarin
Islanabilirliginin  yiksek olmasinin fizyolojik cevre ile temas miktarini
artirdigi ve dolayisiyla daha hizli kemik apozisyonu sagladigi, buna bagh
olarak da, SLA implantlarla karsilastinldiginda, post operatif 2. haftadan
itibaren % 60 daha fazla kemik-implant kontagina sahip oldugu ve
etrafindaki sekonder kemik olusumunun daha erken basladigi deneysel

olarak ortaya konmustur '°.

Oates ve arkadaslari 2"

yaptiklar c¢alismada, SLActive
yUzeyli implantlar ile erken dénemde yUksek stabilite sagladiklarini ve hizh

bir iyilesme ve osseointegrasyon gézlemlediklerini belirtmislerdir.
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Schwarz ve arkadaslar 2%

kdpekler  Uzerinde
gerceklestirdikleri deneysel bir ¢alismada, SLA ve SLActive implantlara
karsi gelisen erken doku reaksiyonlarini  konvansiyonel ve
immanohistokimyasal tekniklerle 1-14 gin arahdinda degerlendirmislerdir
1. giinde SLActive ylzeyli implant gevresindeki pihtinin sabit, SLA ylzeyli
implant ¢evresindeki pihtinin kismen bozulmus oldugunu belirlemiglerdir.
Bu calismada SLActive implant ¢cevresinde daha hizli osseointegrasyonu
isaret eden kollajenden zengin konnektif doku ve osteokalsin sentezinin ilk
asamalar g6zlenirken, SLA implant ¢evresinde yeni olusmus grantlasyon
dokusu belirlemislerdir. 7. ginde SLActive implant gevresinde kemigin
yeniden sekillenmesinin igaretleri olan yeni olugsmus primer kemik
trabekdlleri ve osteokalsin tarafindan sariimig kollajen lif demetleri ve kan
damarlari iceren yogun konnektif doku gézlenirken, SLA ¢evresinde kiiguk
kan damarlari iceren organize olmamis konnektif doku ve dislk
osteokalsin konsantrasyonu oldugu gértlmustir. 14. ginde SLA implant
cevresinde yeni olusmus trabekuler kemik gdézlenirken SLActive implant
cevresinde olgun, sikica yapisik, paralel lifli primer kemik izlenmistir.

Bu calismada biyolojik olarak aktif ylzey 6zelligine sahip
SLAcive implantlar kullaniimis olup, yapilan RFA élcimlerinde PRP (+) ve
PRP (-) implantlarin stabiliteleri arasinda belirgin bir fark elde
edilememesi, bu implantin yUksek islanabilirlik 6zelliginin c¢evresindeki
kemik ile temas alanini artirarak oldukga yiksek bir kemik-implant kontagi
olusturdugunu ve bdylece PRP’nin kemik iyilesmesi ve dolayisiyla stabilite
Uzerindeki potansiyel olumlu etkisini ortaya ¢ikariimasinin gug¢ hale

geldigini digtndirmustar.

Oral cerrahi camiasina ilk defa 1997’de Whitman ve

222 jle tanitilan ve 1998'de Marx ve

185

arkadaslari’nin hazirladidi bir makale

arkadaslar’nin yaptigi bir calisma ile popularitesi artan PRP
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konusunda literatur tarandiginda, gUnimize kadar pek c¢ok

arastirmacinin; PRP’nin kemik iyilesmesi Uzerindeki etkisini hayvan modeli

calismalarinda®*°47°9188222226 " hicre kiltiirlerinde 2160174176207 = gin(js

44,50,187,189,193 43,46,57,58

tabani ogmentasyonu , alveoler kemik ogmentasyonu ,

mandibuler rekonstriiksiyon 3%°°

53,200,226,227

ve periodontal rejeneratif uygulamalar
gibi cesitli prosedirlerden olusan klinik calismalar ile vaka
raporlarinda degerlendirdikleri gérilmektedir. Bu degerlendirmelerin bir

kisminda, PRP kullaniminin olumlu etkileri®#2:43:47,55,56,60-

63,68,80,98,167,171,174,176,177,182,191,201,207,223,225,226 Oldugu ileri  stiriliirken bir
kisminda ise negatif °%'8'?% pir etkiye sahip oldugu veya etkisinin

olmad|§)|45’5o'64'65’77’136’169170'183’189’190’193’203’217 b||d|r|Im|§;t|r

Casati ve arkadaslar ® PRP’nin dental implantlar
cevresindeki dehisensi tipi kemik defektlerinde kemik rejenerasyonuna
etkilerini degerlendirmek icin yaptiklari ¢calismada 10 mongrel képegdinde
bilateral olarak 2.,3. ve 4. mandibuler premolar digleri ¢cekerek 3 ay sonra
dissiz bélgelere 2 ’ser adet implant vyerlestirmislerdir. implant
yerlestirmeden  6nce  kemigin  vesitibllinde  kemik  defektleri
olusturmuslardir. implant yerlestirildikten sonra defektlerden biri PRP ile
yikanirken, diger defekte herhangi bir uygulama yapilmamistir. Daha
sonra implant kemik kontadi, kemik dansitesi, yeni kemik alanlari
incelenmistir. Bu calismada arastirmacilar, PRP’nin tek basina kemik
defektine uygulandiginda, kemik implant kontagi, yeni kemik alanlari ve
kemik yogunlugu kriterleri g6z 6nunde bulunduruldugunda, kemik
rejenerasyonu Uzerinde olumlu bir etkisinin  olmadigini  ortaya

koymusglardir.

Weibrich ve arkadaslari ©, bir tavsan modelinde, PRP’nin
peri-implant kemik olugsumundaki etkisini degerlendirmek igin yaptiklari
calismada, 20 adet erkek yeni zellanda tavsanin kullanmiglar ve

94



hayvanlarin sag ve sol distal femuruna, implant soketlerinden birini PRP
ile yikayarak digerini bos birakarak birer implant yerlestirmislerdir.
Arastirmacilar, trombosit konsantrelerinin dental implantlarin

osseointegrasyonunu hizlandirma etkisi olmadigini bildirmislerdir.

Abramson ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada ©,

PDGF’nin dental implantlar ¢evresinde kemik olusumuna olumlu etkileri

oldugu gosterilmistir.

Zechner ve arkadaslari *® PRP’nin, dental implantlarin
cevresindeki kemik iyilesmesi Uzerine etkisini incelemek icin yaptiklan
calismada, 12 yetigskin domuzun mandibuler premolar diglerini cerrahi
olarak cektikien sonra her bir hemimandibulaya 3 adet implant olacak
sekilde 72 implant yerlestirmiglerdir. Cenelerin sol tarafina yerlestirilen
implantlarin soketleri implantlar yerlestirimeden 6nce PRP ile yikanmisg,
sag taraftaki soketlere hicbir uygulama yapiimamistir. Daha sonra
hayvanlar 3.,6. ve 12. haftalarda éldurilerek histolojik ve histomorfometrik
degerlendirmeler yapilimistir. lyilesmenin erken déneminde (3-6.hafta)
yapilan histomorfometrik analiz, PRP faktérinin implant kemik kontagini
anlamli sekilde artirdigini g6stermigtir. Toplam yeni kemik alaninin, son
degerlendirmenin yapildigi 12. haftada 2 grupta da esit oldugu
belirlenmistir. Calisma sonucunda, topikal PRP uygulamasinin, erken

iyilesme déneminde belirgin sekilde etkili oldugu gdsterilmistir.

Flerst ve arkadaslari ® trombositlerden salinan bilyiime
faktorlerinin - kemik-implant kontagina etkilerini degerlendirmek igin
yaptiklan calismada, 8 domuzun mandibulalarinin fasiyal duvarina 2 adet
implant yerlestirmiglerdir. Bu implantlardan birine trombosit kaynakh

blylime faktérleri uygulanirken digerine uygulanmamistir. Arastirmacilar,
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implant yerlestiriimeden &nce trombosit kaynakh blyime faktori
uygulamasinin kemik-implant kontagini artirdigini belirlemiglerdir.

Fontana ve arkadaslari ®, PRP’nin peri-implant kemik

cevaba etkisini histomorfometrik olarak degerlendirmek amaciyla yaptiklar
calismada, 15 Wistar siganinin tibialarindan birine PRP uygulanmis,
digerine PRP uygulanmamig kiglk titanyum implantlar yerlestirmislerdir.
Hayvanlar implantlar vyerlegtirildikten 30 gUn sonra OldUralmuagtar.
Histomorfometrik bulgular, PRP uygulanan implantlarin gevresinde olusan
kemik miktarinin, PRP uygulanmayanlara oranla istatistiksel olarak daha

fazla miktarda oldugunu ortaya koymustur.

Monov ve ekibi “°

yaptiklant calismada, alt c¢ene
interforaminal bdlgeye, sol taraftaki implant soketlerine PRP uygulayarak,
sag taraftaki soketlere hicbir uygulama yapmadan 34 adet dental implant
yerlestirmisler ve implantlarin stabilitelerinde meydana gelen degisimleri
RFA ile takip etmislerdir. Rezonans frekans degeri 6lcimleri, ilki cerrahi
islem sirasinda olacak sekilde 4’er glin arayla 44. gtine kadar yapilmistir.
Arastirmacilar PRP(+) ve PRP(-) implantlar arasinda stabilite agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Bu calismada, PRP uygulamasinin, implantlarin stabilitesi
Uzerine; stabilizasyonu hizlandirma veya artirma olarak kabul edilebilecek
olumlu bir etkisi belirlenememistir. PRP(+) ve PRP(-) implantlarin
stabiliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulgusu,

Monov ve arkadaslar’nin *° calisma sonuglari ile paralellik gdstermektedir.

PRP konusunda farkh sonuclara ulasan calismalar
incelendiginde, arastirmacilarin, ytksek konsantrasyondaki PRP’nin
kemikte meydana getirdigi etkiler konusunda kendi sonuglari
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dogrultusunda son derece farkli gerekgeler ileri strdukleri gérulmektedir
65,176,181,185,190,222

176 1

Kanno ve arkadaslari '7® ile Marx ve arkadaslar '®° yiiksek
konsantrasyondaki PRP’nin, osteoklastogenezi inhibe eden
osteoprotegerin salinimina neden oldugunu ve osteoblastik hicre

proliferasyonunu daha etkili bir sekilde stimile ettigini savunmaktadirlar.

Bazi arastirmacilar ise ylksek konsantrasyondaki PRP’nin
hicre gcogalmasini ve yasamasini baskiladigini ve yeni kemik olusumunu

engelledigini ileri stirmislerdir 5°:181:190:222

Elde edilen bu celigkili sonuglar gézden gegirildiginde, bu
farkhhidin olumlu sonug¢ bildiren c¢alismalarin genellikle hayvan modeli
tzerinden yuritiimis olmasindan da kaynaklanabileceg@i savunulmaktadir.
insandaki yara iyilesmesinde daha yliksek konsantrasyonda trombosit
gerektigi ileri surilmektedir '®®. Oysa hayvan modellerinde iyilesmenin,
PRP kullaniminin yararinin gdésterilmesini zorlastiracak sekilde, ek
trombosit ilavesi olmadan, olduk¢a iyi bir gekilde gergeklestigi
bildirilmektedir '®°.

Bu c¢alisma, insanlar Uzerinde gergeklestirilen bir Klinik
calisma olup, PRP uygulamasi sonucunda stabilite acisindan beklenen
faydanin elde edilememesi, bu tip uygulamalarda spontan kemik
lyilesmesinin zaten yeterli oldugunu ve bu durumun PRP’nin potansiyel
yararlarini  gdlgeledigini veya, PRP’nin kemik iyilesmesi Uzerinde
histopatolojik diizeyde belirlenebilecek olasi olumlu etkilerinin, stabilite
Olcimlerine yansimadigini distndirmustar.
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Hayvan modelinde gercgeklestirildigi halde olumsuz sonug
bildiren bazi arastirmalarda, kullanilan hayvan modelinin kan hacminin
PRP elde edilebilmesi icin yetersiz olmasina bagli olarak dondr kani

kullanilmistir 818 By

tir uygulamalarda basarili sonuclar elde
edilememesinin sebeplerinin ele alindigi bir makalede *° kullanilan kan
otojen olmadigl icin bu kandan elde edilen PRP’nin de “gercek PRP”
olmadigi, “gercek PRP”nin her zaman otojen kandan Uretildigi ve homolog
trombositlerin biyoaktif blyime faktorh salgilayamadigi bildirilmistir. Ayrica
homolog trombositlerin hicre membranlarina bagl olarak antijenik
Ozelliklere sahip olduklari, dondr kan kaynakh trombositlerin kullaniminin,
belirgin bir immUn reaksiyona neden oldugu ve PRP ile iligkilendirilebilecek

hatali-negatif sonuclarin ortaya ¢ikmasina yol agabilecegi ileri strGimuUgstir
49

Arastirmacilara gére, PRP ile ilgili ¢alismalarda sonucu
etkileyen faktdrlerden biri de kontrol sirelerinin uzunlugudur 169222229,
Bilindigi gibi yara iyilesmesinde trombositlerin degrandlasyonu ve blyime
faktérd salinimlari ilk 3-5 gln icinde olmakta ve blylime faktéri aktivitesi
7-10 giin siirmektedir '®. PRP’nin etkilerinin erken dénemde gériiimesi,
konuyla ilgili gahigmalarin sonuglarinin yorumlanmasinda bazi geligkilere

yOI agmaktad Ir 169,185,222,229,230

Marx ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, '® 5 cm veya daha biyiik boyutta mandibuler devamlilik
defekti olan 88 hastaya, kansell6z hicresel kemik iligi grefti uygulanmig
olup 44 hastada grefte PRP ilave edilirken diger 44 hastada PRP
uygulanmadan greft materyali defekt bdlgesine uygulanmistir. 6 ay sonra
bblgeye implant yerlestiriimesi sirasinda histomorfometrik degerlendirme
icin kemik Ornekleri alinmigtir. Bélge ayni zamanda 2., 4. ve 6. aylarda
radyografik olarak degerlendiriimis, 6 ay sonunda radyografik olarak
PRP+greft uygulanan bdlgelerin yalniz greft uygulanan bolgelere gére 2
kat fazla dansiteye sahip olduklarn géralmastir. Yapilan histomorfometrik

incelemelerde PRP ile beraber greft uygulanan bdlgelerdeki kemik
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dansitesinin normal kemige gbére %75 oraninda arttii, sadece greft
uygulanan bdlgelerdeki dansite degerinin ise %55 oraninda arttidi
gdzlemlenmistir. Kassolis ve arkadaslan da 2*° gerceklestirdikleri
calismada 15 hastaya, dondurulmus-kurutulmus kemik grefti ve PRP
kullanarak sintis tabani ogmentasyonu veya alveoler kret ogmentasyonu
yapmislar ve ortalama 5 ay sonra implant yerlestirmek Gzere uyguladiklari
ikinci cerrahi iglem sirasinda uygulama bdlgelerinden degerlendirme
amaciyla biyopsi almiglar ve histopatolojik inceleme neticesinde,
arastirmacilar, PRP kullanimina bagl olarak artmig kemik olusumu ve

222 greftienen kemik

maturasyonu rapor etmislerdir. Choi ve arkadaslari
alanlarinda yeni kemik olusumunun genellikle iyilesmenin erken
ddéneminde tamamlandigini ve trombosit kaynakli biyime faktorlerinin
etkilerinin de greft iyilesmesinin erken ddéneminde ortaya ciktigini

belirterek, bu iki calismay '8>2%

elestirmis ve degerlendirmelerin 5-6 gibi
uzun dénem sonra yapildigi bu ¢alismalarda genetik, yas, fonksiyon ve
hormonlar gibi degiskenlerin de tedavi sonucunu etkileyebilecegini,
dolayisiyla artmis  gbérinen kemik rejenarasyonunu PRP ile
iligkilendirmenin hatali oldugunu ileri sirmuUslerdir. Bazi caligmalarda ise
PRP’nin olumlu etkisinin ortaya ¢ikmama sebebi olarak kontrol siresinin
PRP’nin etkinligini gbsterdigi streden uzun olmasina bagh olabilecegini

ileri strmiglerdir '%%2%°,

Daha Once implant stabilitesinin RFA ile degerlendiridigi
calismalar gézden gecirildiginde degerlendirme dénemlerinin farkli oldugu
oldugu gorilmektedir '8:20224076.145133 B, casmada, ilki operasyon
sirasinda olacak sekilde, post operatif 4. glin ve 1., 2., 3. ve 4. hafta olarak
tanimlanan 6lcim dénemleri, PRP’nin iyilesmenin erken déneminde etkili

189,220,224

oldugu ve calismada kullanilan SLActive ylzeyli implantlarin 4

hafta sonunda yUklenebilir stabiliteye ulastigi bilgisi géz ©6ninde

bulundurularak belirlenmistir 762,
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Bu calismanin kontrol sureleri PRP’nin etkinliginin en fazla
oldugu dénemleri kapsamasina ragmen PRP’nin implant stabilitesi
Uzerinde olumlu bir etkisi belirlenememis olup, bu sonucun, kullanilan
calisma modelinin (insan) elde edilen verilere etkisini agiklayan
gerekcgelere (Bkz. Sayfa 97, paragraf 5) dayandigi dustntlmektedir.

Arastirmacilara gére PRP’nin etkinliginin degerlendirildigi
calismalarda sonucu etkileyecek faktérlerden biri de uygulama bélgesinde

170

meydana gelen kanamadir %', Jensen ve arkadaslari '° ve You ve

arkadaglari

yara bolgesinde meydana gelen kanamanin PRP'yi
seyreltebilecegini bundan dolayr son PRP konsantrasyonunu ve
dolayisiyla PRP’nin muhtemel etkilerini tahmin etmenin zor olacagini

savunmuslardir.

Bu calisamada, gereg¢ ve ydontem béliminde anlatildigi gibi,
implant soketlerine PRP uygulanmadan 6nce kanama kontroll yapilimig
olup, uygulanan PRP’nin soket kaynakli bir kanama ile bdlgeden

uzaklasmamasi ve seyreltik hale gelmemesi icin azami 6zen gdsterilmistir.

Yapilan calismalara goére, trombositlerin ayrigtiriimasi ve
PRP hazirlanmasi igin kullanilan teknik de sonuglari etkileyebilmektedir
49.186,190231 - Casitli izolasyon tekniklerinin erken ve prematiir trombosit
degranllasyonuna neden olabilecedi bilinmektedir. Piyasadaki batin PRP
cihazlar ayni olmayip, bu cihazlardan bazilar iyilesmeyi hizlandiracak

yeterli sayida aktif trombosit konsantrasyonu olusturamamaktadir “°.

Klognoi ve ekibi '

yaptiklari ¢galismanin sonucunda, PRP uygulamasiyla
olumlu sonuglar elde edememelerini bu fikre dayandirmislardir. Piyasada
muayenehane kullanimi i¢in uygun olan iki adet FDA (US Food and Drug
Administration - Birlegik Devietler Gida ve llag Idaresi) onayli cihaz

bulunmaktadir (Smart PReP; Harvest Technologies Inc, Plymouth,MA,
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USA ve Trombosit Konsantrasyon Toplama Sistemi [Platelet
Concentration Collection System - PCCS]; 3i Implant Innovations, Inc,
West Palm Beach,FL, USA) *. Yapilan calismalar, bu iki cihazin, diger
sistemler Curasan [AG Curasan, Kleinostheim, Germany] ACE Surgical
[ACE Surgical, Brockton, MA, USA] ve Clinaseal Sealed Techonology
Centrifuge [Clinaseal Sealed Techonology Centrifuge, Salvin Dental
Specialties Inc, Charlotte, NC, USA] ) ile kargilastinldiginda daha ylUksek
seviyede trombosit konsantrasyonu ve daha énemlisi tedavi edici seviyede

biyoaktif bliylime faktdrii salinimi sagladigini ortaya koymustur *°.

Weibrich ve arkadaslann 2*' PCCS ile Curasan’
karsilastirdiklan caligsmalarinda, PCCS sistemi ile Curasan ‘a gére 3 kat
daha fazla trombosit konsantrasyonu elde edildigini belirlemislerdir.
PRP’nin yararh etkilerinin ortaya konamadigi calismalarin bir kisminda

yetersiz kalitede PRP olusturan cihazlarin kullanildigi gériimektedir
45,49,187,190,193

Bu calismada, PRP’nin hazirlanmasi amaciyla Curasan
sistemi kullaniimis olup, PRP’nin implant stabilitesine herhangi bir katki
saglamadigi seklinde elde edilen bulgular, bu sistemle hazirlanan
trombosit konsantreleriyle yapilan bircok calisma sonucu ile 4°:49:187.190.193
uygunluk goéstermektedir. Ancak bu bulgulari sadece PRP hazirlama
sistemine dayandirmanin dogru olmayacagi ve bu sonucun belki de daha
O6nce bahsedildigi gibi bu tip uygulamalarda gérilen spontan kemik
lyilesmesinin, herhangi bir yardimci uygulamayi gereksiz kilacak kadar iyi
olmasindan veya SLActive implantlarin Ustlin ylzey &6zelliklerinin kemik-
implant temas alanini yiksek oranda artirarak, PRP’nin stabilite Gzerindeki
potansiyel olumlu etkisini gdélgelemis olabileceginden kaynaklandigi

disutnulmektedir.
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6. SONUCLAR

Trombositten  zengin  plazmanin  dental implantlarin
stabilitesine etkisini degerlendirmek amaciyla, tst cene posterior bdlgede
en az 2 dig eksikligi bulunan 32 hastada, her hastaya, biri PRP (+) digeri
PRP (-) olmak Uzere 2 implantin yerlestirildigi ve yerlestirilen implantlarin
stabilitesinin rezonans frekans analizi ile operasyon sirasinda, post

operatif 4. gtiinde, 1.,2.,3. ve 4. haftada 6lctldigd bu calismada;

1. PRP hazirlamada kullanilan yéntemin kolay kullanilabilir,
hizli, hastadan alinan az miktarda kanla yeteri kadar PRP
elde edilebilen ve hastanin islem sonrasinda yasantisini

etkilemeyen bir yéntem oldugu,

2. implantlarin stabilitelerinin degerlendiriimesinde kullanilan
Osstell™ mentor'un uygulamasi kolay, hizli ve stabilite
hakkinda sayisal bilgi saglayan bir cihaz oldugu,

3. SlLActive implantlarin, kisa sirede ylksek stabiliteye
ulasabilecedi,

4. PRP (+) PRP (-) implantlar arasinda,degerlendirme
dénemlerinde yapilan rezonans frekans analizi élciimlerinde

stabilite farki belirlenmedidi,

5. Hastanin cinsiyetinin implantin stabilitesi Uzerinde, gerek
PRP (+) gerekse PRP (-) implantlarda etkili olmadigi,

6. Hem PRP (+) hem de PRP (-) implantlarda implant boyunun
stabilite Gzerinde bir etkisinin olmadigi,
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7. PRP (+) ve PRP (-) implantlarda implant ¢ap! stabilite
arasinda bir baglantinin olmadigi,

8. Hem PRP uygulanan implantlarda hem de PRP
uygulanmayan implantlarda, tip 3 kemige yerlestirilen
implantlarin tip 2 kemige yerlestirilen implantlar ile benzer

stabiliteye sahip olabilecegi sonuclarina variimistir.

Bu sonuglar géz 6ntne alindiginda, SLActive implantlarin
hicbir ilave uygulamaya gerek olmadan hizli bir sekilde yiksek stabiliteye
ulasabildigi, PRP’nin implant ¢evresi kemik rejenerasyonuna, dolayisiyla
stabiliteye erken ddnemde olan etkisinin RFA ile gavenilir olarak
belilenemeyecegdi, PRP’nin kemik-implant kontagina etkileri ve implant
capl, boyu, hasta cinsiyeti ve kemik yogunlugu gibi degiskenlerin
stabiliteye etkileri konusundaki bilgilerin artinimasi igin; farkh PRP
hazirlama sistemlerinin, farkli marka implantlarin, farkh yGzey 06zellikli
implantlarin kullanildigi, takip surelerinin daha uzun oldugu, gerekirse ¢ok
merkezli olarak yapilarak daha ¢ok sayida implantin uygulanip
degerlendirilece@i klinik calismalara veya erken dénemde kemik-implant
araylzeyinde hulcresel seviyede meydana gelebilecek degisikliklerin
histopatolojik degerlendirmeler ile ortaya konacagdr daha kapsamli

hayvansal ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu gértulmektedir.
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OZET

Trombositten zengin plazmanin implant stabilitesi

Uzerindeki etkisinin rezonans frekans analizi ile incelenmesi

Bu calisma; PRP’nin, erken iyilesme dbneminde, dental
implantlarin  stabilitesine olan etkisinin rezonans frekans analizi ile
degerlendirimesi amaciyla yapilmistir. ilave olarak bu calisma
kapsaminda implant uzunlugu ve capinin, hasta cinsiyetinin, kemik
yogunlugundaki farkhliklarin  stabilite Gzerindeki olasi etkileri de
degerlendirilmistir.

Galismaya, yapilacak cerrahi iglem igin kontrendikasyon
tegkil edecek sistemik rahatsizligi bulunmayan, Ust ¢enesinde posterior
bélgede en az iki dig eksikligi olan, ilgili bélgedeki dis ¢cekimlerinin en az
altt ay Once yapilldigi ve maksiller sinis tabani ogmentasyonu,
distraksiyon osteogenezi ve biyomateryal uygulamasi gibi ileri cerrahi
isleme ihtiya¢ duyulmayan 32 hasta dahil edilmistir. Her hastaya ikiser
adet SLActive dental implant yerlestirilmistir. implant soketleri cerrahi
olarak hazirlandiktan sonra, soketlerden biri rastgele secilerek,
operasyondan 6nce hazirlanan PRP’nin bir kismi ile yikanmigtir. Diger
sokete higbir uygulama yapiimamistir. PRP’nin geri kalani, PRP ile
yikanan sokete yerlestirilecek implantin yikanmasinda kullaniimistir. Diger
implant PRP ile yikanmamigtir. implantlar soketlerine yerlestirildikten
sonra rezonans frekans analizi élgiimleri, Osstell™ mentor ile, operasyon

sirasinda, postoperatif 4. gin, 1.,2.,3 ve 4. haftalarda yapilmistir.

Sonug olarak; RFA ile yapilan degerlendirmelerde, PRP (+)
ve PRP (-) implantlarin stabiliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olusmadigi gérilmistir (p>0.008). ilave olarak implantin boyunun,
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¢apinin, hasta cinsiyetinin ve kemik yogunlugundaki farkliliklarin stabilite

Uzerinde bir etkilerinin olmadigi izlenmisgtir.

Anahtar kelimeler: trombositten zengin plazma,
rezonans frekans analizi, Implant stabilitesi
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SUMMARY
Evaluating the effect of Platelet-rich plasma on implant

stability by resonance frequnecy analysis.

The objective of this study was to evaluate the effect of PRP
on implant stability by resonance frequnecy analysis on early healing
period. In addition, the influence of implant length, diameter, bone density

and patient sex on the implant stability was investigated in this study.

32 patients, who did not have any systemic health problem
and did not need sinus floor augmentation, distraction osteogenesis and
bone grafting had at least 2 missing teeth in the posterior maxilla which
were extracted at least 6 months ago were included in this study. Two
SLActive implants were placed to each patient. After surgical preparation
of implant sockets, selecting one of the sockets randomly, the selected
ones were washed with a part of the preoperatively prepared PRP. No
PRP application was made to the other sockets. The rest of the PRP was
used to wash the implant that would be placed into the PRP-washed
socket. The other implant was not washed with PRP. Resonance
frequency measurements were made by Osstell™ mentor intraoperatively
and on the post-operative 4." day, and the following 1.5* 2."% 3. and 4.

weeks.

In conclusion, this study has shown that there is statistically
significant difference between the stability of PRP (+) and PRP (-) implants
(p>0.008). In addition, it is shown that implant length, diameter, patient sex

and bone density has no influence on implant stability.
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Key words: Platelet-rich plasma, resonance frequency
analysis, implant stability
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