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OZET

Calismamizin amaci ikinci nesil bir trombosit konsantrasyonu olan konsantre blylime
faktorinun (KBF) erken donem implant uygulamalarindaki etkilerinin Klinik parametrelerle
ve primer ve sekonder stabilite bulgulariyla degerlendiriimesidir. Gazi Universitesi Dig
Hekimligi Fakultesi Periodontoloji Anabilim Dali klinigine basvuran 12 hastaya, periodontal
tedavileri tamamlandiktan sonra, dis ¢ekimini takiben ¢ekim soketine KBF uygulamasi ile
6-8 hafta sonra (Grup 1), dis ¢cekiminden sonra ¢ekim soketine KBF uygulanmadan 6-8
hafta sonra (Grup 2) ve dis ¢ekiminden en az 6 ay sonra (Grup 3) olmak Uzere toplam 36
implant yerlestiriimistir. Hastalarin baslangi¢, periodontal tedavi sonrasi ve implant
yerlestirildikten 3 ay sonra protetik yuklemelerin yapildidi seans 0.ay kabul edilerek, 1, 3,
6 ve 12.aylarda tim agdiz ve implantlara ait plak (Pi) ve gingival indeksler (Gi), cep
derinligi (CD) ve sondlamada kanama (SK) degerleri incelenmistir. implantlar yerlestirildigi
zaman ve yerlestirildikten 3 ay sonra protetik yikleme zamaninda implant stabilitesi
Osstell® I1SQ ile kaydedilmistir. Hastalarin tim agiza ait Pi, CD ve SK degerlerinde
baslangica gore, periodontal tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli azalma izlenirken
(p<0,05), 0-12.aylar arasinda periodontal indeks degerlerinde istatistiksel anlaml artis
bulgulanmamistir (p>0,05). implantlarda Grup 1, 2 ve 3'te sirasiyla ortalama modifiye
plak indeks degerleri 0,35, 0,21, 0,14, modifiye gingival indeks degerleri 0,99, 0,89, 0,94,
cep derinligi degerleri 2,08 mm, 2,61 mm, 2,09 mm ve sondlamada kanama degerleri
%14,97, %23,03, %17,2 olarak bulunmustur. Gingival indeks, cep derinligi ve sondlamada
kanama acisindan 0-12 aylarda gruplar arasinda istatistiksel anlamh farkhhk
g6zlenmemistir (p>0,05). implantlarda primer ve sekonder stabilite sirasiyla Grup 1'de 69-
72,5, Grup 2'de 59,9-68, Grup 3'te 66,3-70,8 olarak bulunmustur. Primer stabilite degerleri
KBF uygulanan Grup 1’de istatistiksel olarak en yuksek saptanmis (p<0,05) ve bitin
gruplarda primer stabiliteye gore sekonder stabilitede istatistiksel anlamli artig goralmustur
(p<0,05). Sonuclarimiz butin implantlarin 12 ay sonunda basari kriterleri dahilinde
oldugunu goéstermistir. Verilerimiz arastirma limitlerimiz dahilinde, KBF’nin erken dénem
implant uygulamalarinda stabiliteyi artirabilecegini ve osseointegrasyona katkida
bulunabilecegini gostermektedir.

Bilim Kodu 1048

Anahtar Kelimeler  : Cekim soketi koruma, dental implant, implant yerlestirme
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ABSTRACT

The aim of our study was to evaluate the effects of second-generation platelet
concentration, concentrated growth factor (CGF), on early implant placement with clinical
parameters and primary and secondary stability findings. 12 patients admitted to the Gazi
University Faculty of Dentistry Department of Periodontology. After completing periodontal
treatments, following tooth extractions, a total of 36 implants were placed at 6-8 weeks
with CGF application to extraction socket after extraction (Group 1), at 6-8 weeks without
CGF application (Group 2), and at minimum 6 months (Group 3) to 12 patients. Plaque
index (PI), gingival index (Gl), probing depth (PD) and bleeding on probing (BOP) scores
were recorded from tooth and implants at baseline, after periodontal treatment, at implant
loading time (accepted as zero month) and at 1, 3, 6, 12 months after loading. Implant
stability was recorded by Osstell® 1ISQ at the time of implant placement and at 3 months
later at the time of prosthetic loading. Pl, CD, and BOP values were reduced significantly
after periodontal treatments compared to baseline (p<0.05) and no statistically significant
increase was observed at 0 to 12 month period (p>0.05) for all patients. The mean
modified plaque index values of Group 1, 2 and 3 were 0.35, 0.21, 0.14, modified gingival
index values of 0.99, 0.89, 0.94, pocket depth values of 2.08 mm, 2.61 mm, 2.09 mm, and
bleeding at probing was found to be 14.97%, 23.03%, 17.2% respectively. No statistically
significant difference was observed between groups in terms of gingival index, pocket
depth and probing bleeding between 0-12 months (p> 0.05). Primary and secondary
stability of the implants were 69-72.5 in Group 1, 59.9-68 in Group 2, and 66.3-70.8 in
Group 3. Primary stability values were found to be the highest in Group 1 (p <0.05) and in
all groups, there was a statistically significant increase in secondary stability compared to
primary stability (p <0.05). Our results showed that all implants were within the success
criteria after 12 months. Within the limitations of our research, our data show that CGF
may improve implant stability and contribute to osseointegration in early implant
applications.
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1. GIRIS

GUnumuzde dental implantlarin kullanimi, eksik diglerin ve gesitli dissiz vakalarin

restorasyonunda yaygin ve dngorulebilir bir tedavi ydntemi haline gelmistir [1].

Branemark tarafindan 1985 yilinda tanimlanan geleneksel tedavi protokollnde, dig
cekimi yapildiktan sonra implant uygulamalarina kadar 6-12 ay ve implantlar
yerlestirildikten sonra da protetik yukleme vyapilana kadar 3-6 ay sureyle
beklenmesi gerektigi bildirilmistir [2, 3]. Ancak bu protokol uzun bir tedavi slresi
gerektirdiginden hastalar Uzerinde fonksiyonel ve estetik olumsuz psikolojik
etkilere sebep olabilmektedir. Ayrica, dis ¢ekiminin ardindan kemigin tam olarak
iyilesmesi icin beklenilen bu slreg, ¢cekim bdlgesinde alveol kemikte rezorpsiyon

ve sonunda atrofik digsiz kretlere yol acabilmektedir [4, 5].

Dis ¢ekimi sonrasi implant yerlestirme zamanlar farkli arastirmacilar tarafindan
siniflandiriimis ve degisik sekillerde tanimlanmistir. Bununla birlikte genel olarak
dis ¢cekiminden hemen sonra (immediat), yumusak dokunun iyilesmesini takiben
(erken) ve kemik olusumunu takiben (ge¢) olmak Uzere 3 ana grupta dikkate

alinmigtir [6-8].

immediate ve erken implant uygulamalari tedavi siresini kisaltmakla beraber,
cekim soketine implantin optimal sekilde yerlestiriimesi ve estetik restorasyonlarin
yapilabilmesi igin ¢ekim soketi koruma prosedurleri gerektirebilmektedir [9]. Cekim
soketi koruma, soket duvarlarinda meydana gelebilecek kemik rezorpsiyonunu en
aza indirmek igin dis ¢ekimi sirasinda gergeklestirilen klinik bir islemdir [10]. Farkl
biyomateryallerin kullanimi ile birgok soket koruma proseduru gesitli arastirmacilar

tarafindan 6nerilmigstir [11-13].

Son yillarda, buyume faktorlerinin potansiyel etkileri doku ve o6zellikle kemik
onarimi ve rejenerasyonunda etkileri ispatlanmistir [14, 15]. Trombositler,
trombosit kaynakl buyume faktéri (TKBF), donustirtict blyume faktori-beta
(DBF-B), insiilin benzeri biyime faktéri (iBBF), vaskiiler endotelyal blyime
faktori (VEBF) dahil olmak Uzere kemik ve doku rejenerasyonunda Kkilit rol

oynayan genis bir protein ve buylime faktoru icermektedir [16, 17].
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Otojen trombosit konsantreleri, insan kanindan elde edilen bir grup
biyomateryallerdir [18]. GunimuUzde otojen trombosit konsantrelerinin hazirlanmasi
icin gesitli ticari sistemler mevcuttur ve bunlar farkli kompozisyon ve biyolojik
aktiviteye sahip drunlerin hazirlanmasina izin vermektedir, bu urunlerin tUmu
sistemik kandakilerden daha ylksek bir trombosit konsantrasyonuna sahiptir [19].
Blyume faktorleri, yara iyilesmesi surecini kontrol eden ve hlcre gog¢unde, hicre
¢ogalmasinda, doku rejenerasyonunda ve anjiyogenezde kritik rol oynayan
biyoaktif proteinlerdir [20]. Bu buylime faktorleri kanda, trombositlerde ve
plazmada bulunmaktadir. Trombosit bakimindan zengin bu udrinler kemik
rejenerasyonunda da etkilidir ve dental implantlarin osseointegrasyonunu
hizlandirmaktadir  [21]. Kemik defektlerinin rekonstriksiyonunda blyime
faktorlerinden zengin plazma (BFZP), trombositten zengin plazma (TZP),
trombositten zengin fibrin (TZF) ve konsantre bluyume faktort (KBF) gibi trombosit

konsantreleri kullaniimaktadir [22].

KBF, ilk olarak 2006 yilinda Sacco tarafindan gelistiriimistir ve ven6z kanin
santrifiju ile elde edilmektedir. Hastadan temin edilen intraven6z kan, santrif(j
tiplerinde 6zel bir santrifiij cihazinda (Medifuge, Silfradent, S. Sofia, Italya) farkli
rom hizlarinda 13 dakika santrifij edilmektedir. Santrifij sonrasi tipte dort tabaka
olusmaktadir. En Ustte serum denilen ve fibrin ve pihtt bulunmayan kan
plazmasindan olusan Ust tabaka, altinda buffy coat adi verilen ¢ok genis fibrin
blogundan olusan tabaka, Ug¢lnclu sirada blylume faktorlerinin ve kdk hlcrelerin
yogun bulundugu akiskan faz, en altta ise akigkan olmayan pihti tabakasi

bulunmaktadir. Bunlardan ikinci ve Uguincl tabaka KBF’yi olugturmaktadir [23, 24].

implant tedavisindeki basarinin en ®nemli 6n kosulu osseointegrasyondur.
Osseointegrasyon, implant ile kemik arasinda dogrudan yapisal ve fonksiyonel
baglanti olarak tanimlanmaktadir [25]. implant-kemik arayiiziinde yeterli derecede
osseointegrasyonun ve implant stabilitesinin saglanmasi, implant tedavisinin uzun

donemli basarisi igin hekime buyuk avantaj saglamaktadir [26].

implantin yerlestirildigi andaki primer stabilite mekanik bir kavram olup implant
bdlgesindeki kemigin dzellikleri, kullanilan implant gesidi ve yerlestirme teknigi gibi

faktorlerle iliskilidir. Sekonder implant stabilitesi, implant-kemik araytzine ve ¢evre
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kemik dokusundaki remodelasyona dayall zamanla olugsan biyolojik stabilite
kavramidir [27].

implant stabilitesini ve kemik ile implant arasindaki osseointegrasyonun derecesini
belirlemek igcin c¢esitli yontemler kullaniimaktadir [26, 28-34]. Bu yontemler
arasinda metalik bir aletin sapi ile implanta vurulmasi (perkusyon testi),
radyografiler, ¢cekme ve itme testleri, ters yonlu tork testi ve Periotest

bulunmaktadir.

Son doénemlerde arastirmacilar tarafindan implant stabilitesi, invaziv ve yikici
olmayan 6lgum tekniklerinden olan Rezonans Frekans Analizi (RFA) yontemiyle,
implant stabilitesinin zamanla degisimi degerlendirilerek, implant stabilite katsayisi
(Implant ~ Stability Quotient, [1SQ) birimi kullanilarak niceliksel d6lgim
yapilabilmektedir [35]. Boylelikle rezonans frekans analizi yontemi ile implantin ilk
yerlesme anindaki primer stabiliteye ve osseointegrasyon sureci tamamlandiktan

sonraki sekonder stabiliteye dair sayisal sonugclar elde edilebilmektedir [36].

implant uygulamalarinin basarisinda osseointegrasyonun yanisira peri-implant
dokularin durumu hakkinda fikir verebilen kanama indeksi, plak indeks, cep
derinligi, implantin  mobilitesi ve sUpurasyon gibi klinik parametrelerin

degerlendiriimesi de 6nemli rol oynamaktadir [37, 38].

Yapilan literatir arastirmasinda cesitli otojen bluyume faktorleri uygulamalarinin
dis ¢ekimi sonrasi sert ve yumusak dokuda etkilerinin degerlendirildigi ve implant
stabilitesi Uzerinde etkisinin arastirnldigi az sayida c¢alisma bulundugu
gorulmektedir. Mevcut olan g¢alismalar genellikle hayvan Uzerinde yuratulen veya
insanda farkh buyume faktorleri (TZF, TZP gibi) kullanilarak tamamlanmis
calismalardir. KBF'nin dis ¢ekimi sonrasi uygulandiginda primer ve sekonder
stabiliteye ve osseointegrasyon surecine, implant basarisinda énemli rol oynayan
klinik etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismaya taranan literatlr bilgileri dahilinde

rastlanmamisgtir.

Bu bilgiler 1siginda olmak Uzere biz de bu calismada; c¢uruk, endodontik veya
protetik nedenlerle gekim endikasyonu konulmus dislerin atravmatik gekimlerinin
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yapilarak bir grupta cekim soketine KBF uygulayarak ve diger grupta gekim
soketini bosg birakarak iyilesmeyi takiben 6 hafta sonra yapilan implant
uygulamalarinin ve 6 aydan daha uzun sure once dis ¢ekimi yapilmig, implant
uygulamasi igin Kklinigimize basvuran hastalara ge¢ implant uygulamalarinin
yapilmasi ile; yerlestirdigimiz implantlarin osseointegrasyon derecesini primer ve
sekonder stabiliteleri ile takip etmeyi ve implantlarin protetik restorasyonlarinin
yapilmasindan itibaren 0., 1., 3., 6. ve 12. aylarda modifiye plak indeksi (mPi),
modifiye gingival indeks (mGi), cep derinligi (CD) ve sondlamada kanama (SK)
Olgumleri ile peri-implant dokularin saghgini degerlendirmeyi ve implant tedavi
suresinin kisaltiimasi igin KBF’nin bu parametrelere etkisi olup olmadigini tespit

etmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

Son yillarda dis kayiplari nedeni ile ¢igneme, konusma ve estetik problemler
yasayan hastalar i¢in konvansiyonel protezlerin yani sira kemik i¢i implant destekli
protezler de tam veya kismi digsiz hastalarin dental rehabilitasyonunda siklikla
kullaniimaktadir [39]. YUksek basari orani ve hasta tarafindan kabul edilebilirligi

implant tedavisini ginimuzde yaygin bir segenek haline getirmistir [40].

Dental implant uygulamalarinin temeli ve ilerlemesi Branemark [2, 41] ve
Schroeder [42] ile arkadaslarl tarafindan yapilan c¢alismalar dogrultusunda

olusturulmus ve osseointegrasyon kavrami tanimlanmistir.

Dental implantlarin basarili kabul edilebilmesi igin éncelikli kosul implant-kemik
baglantisinin tam olarak gergeklesmesidir. Kemik ile implant arasinda olusan bu

baglantiya “osseointegrasyon” adi verilmistir [25].

2.1. Osseointegrasyon

Kemik ile titanyum arasindaki baglanti ilk olarak 1940 yilinda Bothe ve arkadaslari
[43] tarafindan bildirilmistir. 1943 yilinda Strock ve arkadaslar [44] ise kemik ile
implant arasindaki baglantiyi ankiloz olarak belirtmislerdir. Branemark ve
arkadaslan [45] ise 1952 yilinda kemik dokunun iyilesmesi ile ilgili yaptiklar
calismada titanyumun canli kemik ile direkt kontagi sonucunda biyolojik olarak
kalici bir birlesmenin meydana geldigini tespit etmislerdir. Isik mikroskobu
seviyesinde buyutme ile gozlenen, canli kemikle implant materyali arasindaki
dogrudan fonksiyonel ve vyapisal baglantt osseointegrasyon olarak

tanimlandiriimigtir.

Schroder ve arkadaslari [42] osseointegrasyonu “fonksiyonel ankiloz” olarak
belirtmiglerdir. Zarb ve Albrektsson [46] tarafindan 1991 yilinda, osseointegrasyon
alloplastik materyallerin fonksiyonel yukleme esnasinda kemikte asemptomatik rijit
baglantinin elde edilmesi ve devam ettirilmesi olarak tanimlanmis ve implant

stabilitesi igin kritik Gneme sahip oldugu belirtiimigtir.
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Osseointegrasyon kavrami dogrultusunda, modern implant tarihinin ilk 25 yilinda,
implant yerlestiriimesi agirlikli olarak tam dissiz hastalarda dis ¢ekimi sonrasi
yumusak ve sert doku iyilesmesi tamamlandiktan sonra yapilmistir [42, 47]. 1980
yillarinda, dental implant uygulamalari kismi digsiz hastalara da yapilmaya
baglamis ve ilk sonuglar olumlu yonde bulunmustur [48]. Bu sonuglardan sonra,
implant dis hekimliginde kismi dissiz hastalarin orani 6nemli miktarda artmis ve

Ozellikle tek dis eksikliklerinin rehabilitasyonunda yaygin hale gelmistir [49].

2.1.1. Osseointegrasyon mekanizmasi

Osseointegrasyon, araya giren herhangi bir doku olmaksizin direkt implant-kemik
baglantisini ifade etmektedir [25]. Osseointegrasyonun basarili olmasi igin primer
kemik iyilesmesinin yaninda yeterli anatomik uyum, primer stabilite ve yeterli
yukleme gibi birgcok 6n kosul saglanmalidir. Ayrica, osseointegrasyon i¢in uygun

biyomateryallerin kullaniimasi dnemlidir [50].

Osseointegrasyon biyolojik olarak tg¢ alt agsamali bir streci takip etmektedir:

1. Orgii (woven) kemik olusumu
2. Lameller ve paralel fibrilli kemik depozisyonu (Kemik kutlesinin adaptasyonu)

3. Kemik remodelasyonu (Kemik yapisinin yuklemeye adaptasyonu)

Orgii (woven) kemik olusumu

ik olusan kemik dokusu 6rgii kemiktir. Siklikla ilkel bir kemik dokusu tiirii olarak
kabul edilir ve kollajen fibrilleri, sayisiz dizensiz sekilli osteositler ve baslangicta
nispeten diglk bir mineral yogunlugu ile karakterizedir. Orgli kemik, fiziksel
yapisiyla hucre baglanmasi ve kemik depozisyonu igin biyolojik bir iskele
olusturmaktadir [51]. Hizli bir oranda g¢evresel dokuya yayilabilme kapasitesine
sahiptir. Vaskuler agin olusmasindan birkag gun sonra 1 mm'den daha az
bosluklari kapatabilen bir primer spongitéz kemik olusumuyla sonuglanir. Orgl
kemik, kemik bosluklari i¢cin ve kemik duvarlari ile implant ylzeyi arasindaki ilk

kemik iskeletinin yapimi igin idealdir. Genellikle ¢evredeki kemikten implantin igine
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dogru bir bliyime gostermektedir. Orgii kemik olugsumu cerrahi islemden sonraki
ilk 4-6 hafta boyunca bodlgeye hakimdir [50].

Lameller ve paralel fibrilli kemik depozisyonu

ikinci aydan itibaren, yeni olusan kemigin mikroskobik yapisi lamellar kemik ya da
paralel fibrilli kemik olarak adlandirilan yapiya dogru degigir. Lameller kemik en
dizenli kemik dokusu tipidir. Kollajen fibrillerin alternatif tabakayla paralel
katmanlara siralanmasi sayesinde dayanikliligi ¢ok yuksektir. Paralel lifli kemik,
orgi ve lameller kemigin arasindaki bir arabulucudur: kollajen fibriller, bu
duzlemde tercihli bir yonlendirme olmaksizin, paralel olarak yuzeyde uzanir. Her
iki tip de o6rgu kemik gibi bir iskele olusturamaz, sadece dnceden olusturulmus
saglam bir tabana gore bir araya gelerek buyur. Bu durum g6z 6nune alindiginda,
Uc yuzey lameller ve paralel fibrilli kemik birikimi i¢in saglam bir taban olarak
nitelendirilir. Bunlar: osseointegrasyonun ilk asamasinda olusan orgu kemik,

onceden var olan veya bozulmamig kemik ve implant yuzeyidir [50].

Kemik remodelasyonu

Kemik remodelasyonu  osseointegrasyonun  son  evresidir.  implantin
yerlestiriimesini takiben Gg¢lncl ayda baslar, gittikge artan oranda etkinlik gosterir
ve birka¢ hafta sonrasinda tekrar yavaslar, ancak hayat boyu devam eder. Kemik
ve ayni zamanda suUngerimsi kemikte yeniden sekillenme, genellikle kemikli gok
hicreli bir Unite olarak adlandirilan ayri birimler halinde gergeklesir [52].
Remodelasyon, osteoklastik rezorpsiyon ile baslar ve bunu lamellar kemik birikimi

izler. Rezorpsiyon ve olusum es zamanl olarak gergeklesir [50].
2.1.2. Osseointegrasyonu etkileyen faktorler

Cesiltli faktorler osseointegrasyonun artmasi veya azalmasinda rol oynamaktadir.
Osseointegrasyonu etkileyen implant ile ilgili faktérler arasinda implant sekli ve
yuzey Ozellikleri, implant materyali, formu, uzunludu, capi, yuzey kaplamasi gibi
faktorlerdir [53]. Konak kemik yataginin durumu ve intrinsik iyilesme potansiyeli

[54], mekanik stabilite ve yukleme kosullari [55], kemik ogmentasyonu gibi



destekleyici tedaviler [56-58], simvastatin ve bifosfonat gibi farmakolojik ajanlar

[59, 60] osseointegrasyonu etkileyen faktorler olarak sayilabilmektedir.

Osseointegrasyonu kisitlayan faktérler arasinda asiri implant mobilitesi ve
mikrohareketlilik [61, 62], uygun olmayan implant ylzey kaplamasi [63], radyasyon
tedavisi [64, 65], siklosporin A, metotreksat, kemoterapoétik ilaglar [66-68], warfarin
ve heparin [69], non-steriod antienflamatuar ilaglar [70, 71] gibi farmakolojik
ajanlar, osteoporoz, romatoid artrit, yas, beslenme bozuklugu, sigara kullanimi ve

renal yetmezlik gibi hastayla alakali faktorler [72-75] bulunmaktadir.
2.2. implant Stabilitesi

Osseointegrasyon surecinin  sorunsuz olabilmesi ve implant stabilitesinin
saglanmasi ve devamlligi implant tedavisinin basarisi i¢in kritik 6neme sahiptir.
iyilesme ve fonksiyon acisindan iki farkli stabiliteden séz edilebilir: implantin
yerlesimi sirasinda elde edilen stabilite primer stabilite olarak degerlendirilirken
osseointegrasyonu takiben fonksiyon sirasinda tespit edilen stabilite sekonder

stabilite olarak tanimlanmaktadir [26, 76].
2.2.1. Primer stabilite

Primer stabilite (mekanik stabilite), implant hazirlanan kemik yatagina
yerlestirildikten sonra implantta mobilitenin olmamasi olarak tanimlanmaktadir
[77]. Primer stabilite implantin hazirlanan taze kemik soketiyle mekanik olarak
birlesmesine baglidir, ancak bu stabilite iyileslemenin erken donemlerinde implanti
cevreleyen kemigin remodellinge bagh olarak kisa sureli olarak azalma

gostermektedir [78].

Primer stabilite immediate veya erken ylUkleme planlandi§i durumlarda kritik bir
faktor olarak kabul edildigi gibi [79], osseointegrasyon basarisi ve devamliligi igin
saglanmasi gereken on kosullardan biridir.

Primer stabilite, mekanik bir baglanti olup implant cerrahisinden hemen sonra elde
edilir ve kemik-implant kontaginin (KiK) miktarina gore degisiklik gésterebilir [80,
81].
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Primer stabilite, asagidaki faktorlere bagli olarak degisebilmektedir [31, 36, 82-87]:

= Kemigin kalite ve kantitesi
= implantin uzunlugu

= implantin ¢api

= |mplantin sekli

* implantin yivlerinin yapisi

= implant ylzeyinin dzellikleri

= implant yataginin hazirlanmasinda kullanilan cerrahi teknik

Primer stabilite arttikga, implantin yuzeyi ile onu cgevreleyen kemik arasindaki
mikro hareketler daha az olur. Bu da problemsiz bir iyilesme ve osseointegrasyon

sureci saglamaktadir [88].

implant yerlestirildigi anda elde edilen primer stabilitenin yetersiz olursa, iyilesme
surecinde olugsabilecek mikro hareketler normal iyilesme surecini bozabilir,
dolayisiyla kemik-implant araytzinde fibroz doku kapsullu olusabilir [88, 89]. Bu
durumda implantta mobilite meydana gelebilir ve istenen osseointegrasyon

saglanamaz [88-90].
2.2.2. Sekonder stabilite

Sekonder stabilite (biyolojik stabilite), kemik-implant araylzinde meydana gelen
yeni kemik olusumu ve remodelasyonu gibi biyolojik olaylar sonucu implant

stabilitesinin kademeli artmasi olarak tanimlanmaktadir [91].

Sekonder stabilite zaman igerisinde fonksiyonla olusan, osseointegrasyondan
sonra beklenen stabilitedir [26, 76, 92].

2.3. implant Stabilitesinin ve Osseointegrasyonun Degerlendirilmesi

implant stabilitesini dlgmek igin giiniimiize kadar farkli yéntemler gelistirilmistir. Bu
yontemler invaziv (yikici) ve non-invaziv (yikici olmayan) olarak siniflandirilan bir
takim histomorfometrik, radyografik ve klinik uygulamalardir. Bu uygulamalarin da

kendi aralarinda farkli avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1. implant stabilitesini degerlendirmek icin kullanilan gesitli yéntemlerin
avantajlari (+++: En yuksek guvenilirlikli yontem, ++: Kesin guvenirlikli
yontem, +: Supheli gavenirlikli ydntem, -: Uygulamasi yok)

Operasyon | Operasyon | Operasyon Non- Objektif
oncesi sirasi sonrasi invaziv

Histolojik Analiz + + + - +++
Perkusyon testi - ++ ++ + +
Ragyografik 4 t + + -
degerlendirme
Ters tork testi - ++ - ++
K.esme torku i et N it
direng testi
Periotest - ++ ++ ++ ++
RFA - +++ +++ +++ ++

2.3.1. Radyografik degerlendirme

Radyografik degerlendirme, iyilesmenin herhangi bir asamasinda uygulanabilen
invaziv olmayan bir yontemdir. Bitewing radyografiler ile elde edilen goéruntu,
implant basarisi igin énemli bir radyografik belirte¢ olarak onerilen krestal kemik

seviyesini 6lgcmek icin kullanilir [93, 94].

Yapilan calismalara gore, implantin yuklenmesinden sonra ilk 1 yil icinde 1,5
mm’lik kemik kaybi ve takip eden yillarda 0,1 mm’yi gecmeyen kemik kaybi
beklenmektedir. Bununla birlikte, bu yontemle ilgili bazi problemlerin de g6z
oninde bulundurulmasi gerekmektedir [47, 48, 95, 96]. ilk olarak, 1,5 mm
ortalama bir degerdir ve radyografik kemik kaybinin hangi bélgede hangi miktarda
oldugunu belirtmemektedir. ikincisi, implant kaybi insidansinin diisiik oranlarda
olmasi nedeniyle, yalnizca radyografik kemik seviyesindeki degisiklikler implant
stabilitesini kesin olarak éngérememektedir. Ugiinciist, bir klinisyenin radyografik
kemik kaybindaki dedgisiklikleri 0,1 mm ¢ozunurlikte saptamasi pratik degildir.
Doérduncusu, krestal kemik degisiklikleri ancak x-1sini kaynaginin merkezi i1sini ilgili

yapilara tam olarak paralel oldugunda bozulma olmadan guvenilir bir sekilde
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Olculebilir [97]. Bu sebeple guvenilir ve tekrarlanabilir dlgimler i¢in 0zellestiriimis
bir sablona sahip, bir dizi standardize edilmis radyografi gerekli olacaktir. Son
olarak, geleneksel periapikal veya panoramik radyografik goértntiler bukko-
lingual/palatinal kemik seviyesine dair bilgi saglamaz ve bu seviyedeki kemik kaybi

mesio-distal kemik kaybindan 6nce meydana gelmektedir [98].

Radyografik degerlendirme yontemiyle kemik kalitesi ve kemik yogunlugu tespit
edilememektedir. Kemik yapisindaki degisiklikler kemik demineralizasyonunun
%40l gerceklesene kadar radyografik olarak tespit edilemez [99]. Dolayisiyla
implant stabilitesinin hizli ve bagimsiz bir sekilde degerlendiriimesinde tek basina

geleneksel bir radyografinin kullaniimasiyla ilgili birgok sinirlama bulunmaktadir.

Radyografilerin nicel dederlendiriimesi, i1sin agisinin ve elde etme prosedurlerinin
surekliliginin saglanmasinin zor olmasi nedeniyle pratik degildir [26, 28, 82].
Yuksek miktarda X i1sini aliminin vicuda olan zararh etkileri de bu yontemi uzun
donem degerlendirmelerde istenmeyen ve kullanigsiz bir yodntem haline
getirmektedir [30]. Bu problemler ve kisitlamalar dahilinde, radyografik
degerlendirmeler uzun sureli takipler ve olasi problemlerin erken teghisi igin yeterli
degildir [31]. Radyografiler, 3 boyutlu yapilari 2 boyutlu olarak ortaya koyduklari
icin guvenilirlikleri yeterli olmamakla birlikte, tomografi gibi daha ileri géruntileme
teknikleri bu eksikligi gidermektedir. Ancak yapilan ¢alismalar bilgisayarli tomografi
(CT) yonteminin geleneksel dental radyografi yontemlerine kiyasla hastaya daha
yuksek radyasyon dozu verdigini gostermektedir [100]. Tomografi gibi ileri
goruntileme tekniklerinin kullanimlari rutinde pratik degildir ve oldukga pahalidir
[83].

2.3.2. Kesme torku diren¢ olgumii (Yerlestirme torku)

Kesme torkunun o&lgimi baslangicta Johansson ve Strid [101] tarafindan
geligtiriimis ve daha sonra Friberg ve arkadaglari [102-105] tarafindan in vitro ve in
vivo insan modellerinde iyilestiriimis bir yontemdir. Primer stabilitenin
degerlendiriimesi ic¢in geligtirilen bu yontem, implantlarin yerlestirilecegi yuvalar
hazirlanirken kesme direncinin bir el aleti ile degerlendirimesi esasina

dayanmaktadir [88, 101, 106]. Boylece bdlgesel kemigin kalitesi hakkinda bilgi
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elde edilebilmektedir [107]. Bu yontem dusuk yogunluk veya kalitedeki kemik

bdlgelerini tespit etmek icin kullaniimaktadir.

Kesme torku 6lgcim yontem, Lekholm ve Zarb’in klinisyene bagh kemik kalitesi
degerlendiriimesinden ¢ok daha objektif bir kemik yogunlugu degerlendirmesi
vermektedir [108]. Yapilan klinik galigmalar, Ozellikle Ust ¢enede olmak Uzere
implant kayiplarinda ileri seviyede rezorpsiyon ve zayif kemik kalitesinin sik
karsilagilan sebepler oldugunu goéstermektedir [47, 48, 109-111]. Bu nedenle,
kesme torku diren¢ degeri, belirli bir bolgede kemik kalitesini ve optimal iyilesme

suresini tespit etmekte faydal bilgiler saglayabilmektedir [102].

Bu yontemin en blyuk kisitlihgr osteotomi bdlgesi hazirlanana kadar kemik kalitesi
hakkinda herhangi bir bilgi vermemesidir. Bu yontem, ayrica kesme torku
degerinin alt “kritik” sinirini, yani bir implantin risk altinda olacadi degeri de
tanimlayamamaktadir [105]. Ayrica, implantin yerlestiriimesinden sonra kemik
kalitesi degisikliklerini degerlendirmek igin uzun sureli veriler toplanmasi mimkun
degildir. Bu nedenle, esas kullanimi, bir implantin primer stabilitesi hakkinda bilgi
sahibi olmaktir. Misch ve arkadaslari [112] zamana bagl implant kayiplarini 6
asamada belirtmigtir. Bunlar (1) cerrahi, (2) kemik iyilesmesi, (3) erken ylkleme,
(4) orta, (5) ge¢ ve (6) uzun vadeli implant kayiplari olarak siralanmaktadir ve bu
yontem sadece ilk 2 agsamada bilgi vermektedir. Bu sinirlama, diger tani testlerinin

gelistiriimesine yol agmistir.
2.3.3. Ters tork testi (Cikarma torku)

Kemik yogunlugunu ve kesme torkuna direnci dlgen yontemin aksine, Roberts ve
arkadaslan [113] tarafindan onerilen ve Johansson ve Albrektsson tarafindan
gelistirilen ters tork testi [114-116] KiK'in imha edildigi “kritik” tork esigini
olgcmektedir. Bu teknikte implanta saat yonunun tersinde 20 Ncm'’ye kadar kuvvet
uygulanmaktadir. Yapilan galigsmalar ile boyu 13 mm veya daha uzun implantlarda
ve implantin apikal kismindaki girintilere kemigin penetre oldugu bazi vakalarda,
implanti kemikten ayirmak igcin daha fazla torkun gerektigi bildirilmistir [26, 115].
Cikarma torku testinde kuvvet manuel olarak veya bir raset ile, ya da elektronik

olarak kontrol edilen motorlu bir enstriman ile uygulanir ve implant ile gevre kemik



13

arasindaki araylzeyi bozmak icin gerekli en yuksek torku 6lgmeyi amaglamaktadir
[115, 117]. Bu ydntem dolayl olarak ilgili implanttaki KiK derecesi hakkinda bilgi

vermektedir.

Johansson ve Albrektsson tarafindan yapilan c¢alismada, tavsan tibialarina
yerlestirilen implantari cerrahi sonrasi 1, 3, 6 ve 12. aylarda ¢ikarmak igin ters bir
tork uygulanmistir. Ters tork degeri ve histolojik degerlendirme, daha uzun bir
iyilesme stiresiyle daha biiyiik miktarda KiK elde edilebilecegini géstermistir [114].
Farkli hayvan calismalarinda da histolojik olarak benzer bulgular gozlemlenmistir
[118, 119]. Sullivan ve arkadaslari [120] tarafindan bir klinik ¢galismada, incelenen
404 osseointegre olmus implantta ¢ikarma torku degerinin 45-48 Ncm arasinda
oldugu bildiriimis ve 20 Ncm’den daha buyuk bir degerin osseointegrasyon igin

yeterli bir kriter olarak kabul edilebilecegini belirtilmigtir.

Bununla birlikte, bu yontem yikici olarak degerlendiriimektedir [26]. Branemark ve
arkadaslan [121], osseointegre olmus bir implanta gereksiz bir yUk
uygulandiginda, implant cevresindeki kemikte geri donlsimiu olmayan plastik
deformasyon ve implant kaybi riskinin olabilecedi konusunda uyarmaktadir.
Ayrica, basarili osseointegrasyon i¢in 20 N/cm'lik bir esik degeri henuz bilimsel
verilerle desteklenmemigtir. ClUnklU bu deder, implant malzemesine, kemik
kalitesine ve miktarina bagli olarak her vakada degisiklik gostermektedir. Bu esik,
tip 4 gibi yogunlugu daha az olan kemikte daha yogun kemik ile kiyaslandiginda
daha dusuk olabilmektedir. Bu nedenle, bu kemik tipine yerlegtirilen implantlarin
cikarma torkuna tabi tutulmasi, KiK'in zarar gérmesine ve implantin bozulmasina
neden olabilmektedir. Teknik sadece ya hep ya hi¢ seklinde bir sonug
saglayabilmekte ve osseointegrasyon derecesi hakkinda sayisal bir bilgi
verememektedir [97]. Bu nedenlerle ters tork testi klinikte pratik bir yontem

olmadigi igin uygulanmamakta ve genelde deneysel ¢alismalarda kullaniimaktadir.
2.3.4. Perkusyon testi

Perklsyon testi, osseointegrasyon seviyesini tahmin etmek igin kullanilabilecek en
basit yontemlerden biridir [26, 122-124]. Bu yontemle, klinik olarak implanta ayna

gibi metalik bir aletin sapiyla lateral ydnde vurularak primer stabilite
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degerlendirilebilir. Bu test titresimsel akustik bilime ve etki yanit teorisine
dayanmaktadir. Net bir sekilde ¢inlayan yuksek perdeli (tiz) ve berrak ses basarili
bir osseointegrasyon gosterirken, duslik perdeli (pes) ve bulanik bir ses
osseointegrasyonun yeterli olmadigini gostermektedir. Bununla birlikte, bu yontem
blyuk 6l¢tde klinisyenin deneyim seviyesine dayanmaktadir ve sadece mobil veya
yetersiz osseointegre olmus implantlarin belirlenmesine olanak saglamaktadir [34,

117]. Bu nedenle, standart bir test yontemi olarak kullanilmamaktadir.

2.3.5. Periotest

Periotest, implant stabilitesini belirlemek icin kapsamli bir sekilde ¢aligiimis ve
guvenilir bir yontem olarak oOnerilmistir [26, 125-132]. Bir disin periodontal
ligamentinin kuvvet emme o6zelliklerini Olgerek disin mobilitesini degerlendirmek ve
mobilite miktarini sayisal bir deger olarak tespit etmek icin dizayn edilmig bir alet
olan Periotest, gegici uyarim prensibi ile calismakta ve implant mobilitesini
degerlendirmek icin de kullaniimaktadir [125, 133]. Periotest, implant mobilitesini
beliri bir wvurus yukune karsi peri-implant dokularin cevabini Olgerek
degerlendirmektedir [132].

Periotestin; Periotest Klasik ve Periotest M olmak Uzere 2 ayri modeli
bulunmaktadir [134]. Gelistirilen cihaz ve hastadan elde edilen bilgilerin ve dlgim
tarihinin saklanmasina olanak saglamaktadir. Periotest cihazi, elektromiknatislar
yardimiyla dis Uzerine dogru yonlendirilen (itilen) metal bir perkisyon ¢ubugu
bulunan piyasemen seklinde bir el aleti ve buna bagh bir degerlendirme
cihazindan olusmaktadir. Cihazin el aleti, elektronik olarak kontrol edilmektedir
[83].

Olgumlerin yapilabilmesi icin, el aleti horizontal pozisyonda konumlandiriimali ve
ucu, implant veya disin anatomik kronunun fasiyal ylzeyine dik agiyla gelecek
sekilde uygulanmalidir. Kesin ve birbiriyle tutarli sonuglar elde edilebilmesi igin
Olcimlerin hasta ayni pozisyonda iken ve ayni agiyla yapilarak standardize
edilmesi 6nerilmektedir. Olgiimler yapilirken el aleti disten 0.5 mm-2.5 mm uzakta
bir mesafede olmalidir [134].
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Cihaz, KiK derecesini, numaralandiriimis bir skalada olgmektedir ve sonuglari
dijital olarak bu skalada - 8 ile + 50 arasinda degisen degerlerde gostermektedir
[134]. Periotest dederi ne kadar kiguk ise stabilite o kadar fazla kabul
edilmektedir.  Negatif degerlere sahip implantlarin iyi osseointegre oldugu
dusunulmektedir. O ile +9 arasindaki Periotest degerlerine sahip implantlarin klinik
olarak da deg@erlendiriimeleri gerekmektedir. Cunku +10’dan daha buylk degerlere
sahip implantlarin basarisi suphelidir ve osseointegrasyonun ya hi¢ ya da
yeterince olusmadigina isaret etmektedir [131, 133]. Yirminin Uzerindeki degerler
basarisiz osseointegrasyonu géstermektedir [134]. implant hareketliligini dlgmek
icin dogal dis hareketliligini 6lgen Periotest kullanimina iligkin ¢alismalarin ¢ogu,
cihazin hassasiyet eksikligini belirtmektedir [123, 129]. Dogal dis hareketliligini
Olcmek icin -8 ile +50 arasindaki genis bir aralik mevcutken, implant hareketliligini
olgmek igin kullanilan aralik sinirli olmaktadir. Dolayisiyla Periotest bir implanta
uygulandiginda elde edilen degerlerin cihaz skalasinda dar bir aralikta olmasi

hassasiyeti azaltmaktadir [97].

Yapilan gesitli klinik calismalar, Periotest ile elde edilen dederlerin 6lcim agisi,
implant Ust yapisinin yuksekligi, implant ile el aleti arasindaki mesafe, kontakt
zamani ve vurus yuksekligi gibi ¢esitli faktorlerden etkilendigini belirtmektedir [28,
29, 135]. Degerlendirme sirasinda Periotest’in ucunun implanta temas etmesi elde
edilen degerleri etkileyebilir. Ek olarak, implanta eklenen Ust yapilar veya kronlar,
implantin ~ dinamik  6zelliklerini  degistirmekte ve Periotest degerlerini
farklhilastirmaktadir. Kayit pozisyonu ve aletin agilanmasi gibi degisiklerde bile elde
edilen degerlerin belirgin olarak farklilagsmasi nedeniyle bu aletin dlgimlerinin

yeterli derecede glvenli olmadigi belirtiimektedir [28-30, 83].
2.3.6. Dinamik model testi

implant stabilitesini degerlendiren dinamik model testi Elias ve arkadaslari [136]
tarafindan geligtiriimistir. Model testi, Perioteste benzer sekilde calismakta ve
implanti titresim ile uyarip titresim cevabini 6lgmekten olusmaktadir. Bu yontemde,
icinde ileri dogru hareketlenen metalik bir gubugun bulundugu el aleti yerine, saat
sarkacina benzeyen donen bir el aleti kullanilmaktadir. Bu teknikte el aleti ile

implanta vurulur ve bir vibrasyon olusturulur [136].
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Periotest’'te oldugu gibi bu teknikte de sonuglar kuvvetin buyuklugine, yonune ve
uygulama noktasina gore farkliliklar gostermektedir. Arastirmacilar bu teknigin
laboratuvar ¢alismalarinda rahatlikla kullanilabilecegini, fakat klinik uygulamalarda,
el aleti kullanilacak olmasinin gesitli problemler doguracagini bildirmiglerdir.
Ayrica, yerlestirmeden hemen sonra bir implanta bir kuvvet uygulanmasinin,

osseointegrasyon surecini tehlikeye sokabilecegi belirtiimistir [26, 83, 136].
2.3.7. Cekme ve itme testleri

Cekme ve itme testleri implantlarin ylzey partzlGligunin osseointegrasyon
Uzerindeki etkisini arastirmak icin kullanilan bir yontemdir. Genel olarak bu
yontemin, implant-doku araylzund degil, implanti gevreleyen kemik kalitesiyle ilgili
bir parametreyi degerlendirdigi kabul edilmektedir. Bu testler siklikla in vitro olarak
kullaniimaktadir [81].

2.3.8. Histolojik ve histomorfometrik analizler

Histolojik ve histomorfometrik analizler, implant-doku araylzeyinin yapisini
arastirmak amaciyla kullaniimaktadir. implant ve cevre dokunun fiziksel
Ozelliklerinin farkli olmasi nedeniyle bu bdlgeden kesit hazirlamanin zorlugu, ilgili
bdlgenin  degerlendiriimesini  zorlastirmaktadir.  Arastirmacilar, mikroskobik
degerlendirmeler igin kemik-implant arayuzeyinden 10 pm kalinlikta kesit
hazirlamaya olanak saglayan bir asindirma teknigi tanimlamiglardir [26, 81]. Bu
teknik kemik-implant arayuzeyinin 6zelliklerini degerlendirmek igin yaygin olarak
kullaniimaktadir [26].

Histomorfometrik analiz, implantlari iceren kesitlerdeki kemik kontak alanini ve
oranini tespit etmek igin yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu amagla bazi
calismacilar tarafindan, bilgisayar ve kamera donanimi olan isik mikroskobu
kullanilmistir. Olgiilen yaygin parametreler, KiK, yivler arasindaki kemik alanlarinin

Olclimesini ve bolgedeki osteosit sayisinin hesaplanmasini igermektedir [26].

Transmisyon elektron mikroskobu (TEM) icin hazirlanan dekalsifiye ornekler

Uzerinde de caligsmalar yapilmaktadir. Bununla birlikte, bu teknikle ilgili zorluk,
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implant-doku arayuzeyinin tam olarak belirlenememesidir. Ayrica dekalsifiye
kesitlerden mineralize dokunun varhdini ve implant vyuzeyi ile iliskisini

g6zlemlemenin mumkin olmadid bildirilmistir [26].
2.3.9. Rezonans frekans analizi

Rezonans frekans analizi (RFA), 1997 yilinda Meredith tarafindan gelistirilmigtir.
Implant stabilitesini ve osseointegrasyonunu degerlendirmede diger tekniklere
gore yeni, objektif ve invaziv olmayan bir yontemdir. RFA, stabiliteyi Kklinik
fonksiyonel ylklemenin en uygun tari olan, mikroskobik bukicu bir ylk
uygulayarak oOl¢cmektedir. Hertz olarak elde edilen stabilite degeri, teknigin
gelistirimesiyle ‘Implant Stability Qoutient (ISQ: implant Stabilite Katsayisi)
degerine donusturulmektedir. Bu yontemin kolay ve yikici olmayan bir yontem
olmasi, uygulamanin tekrarlanabilmesi ve objektif olmasi RFA yoénteminin

avantajlari arasinda bulunmaktadir [97, 137].

RFA 6lgimu igin ilk ticari Griin Osstell (Osstell AB, Goteborg, Isveg) ismiyle
piyasaya sunulmustur. Daha sonra (riin gelistirilerek Osstell® Mentor ve Osstell®
1ISQ dretilmistir. Osstell® ISQ 2011 yilinda Park ve arkadaslari tarafindan manyetik

teknoloji kullanilarak gelistirilmistir.

Sistem, entegre bir vida yoluyla implanta takilan “SmartPeg™” kullanimini
icermektedir. SmartPeg, el ile tutulan parcanin Uzerindeki Olgcim cubugundan
gelen manyetik giic ile uyarilimaktadir. implant stabilitesini élgmek igin kullanilan
RFA, tepki sinyalinden hesaplanmaktadir. Sonuglar, cihaz Uzerinde 1 ile 100
arasinda degisen 1SQ dederi olarak gdsterilmektedir [138]. Elde edilen IQS degeri
ne kadar yuksekse, implant stabilitesinin de o kadar yuksek oldugu bildirilmektedir.
Farkli zamanlarda elde edilen degerler, osseointegrasyon ve implant stabilitesinin

daha iyi anlagilmasini saglamaktadir (Sekil 2.1).

implant stabilitesi 6lcim degerleri genellikle 40-80 arasinda degiskenlik
gostermektedir. 40 ve altindaki degerler osseointegrasyonun basarisiz oldugunu
gosterirken, 80 ise maksimum stabiliteye sahip bir implanti gostermektedir [35].
Genel olarak kabul edilebilir klinik deger araligi 55-85 ISQ arasinda olmaktadir
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[139]. RFA degerini implant o6zellikleri, kemigin kalitesi, primer ve sekonder
stabilite gibi birgok faktor etkilemektedir [97].

RFA yonteminin kullaniimasiyla, implantin yerlestirildigi zaman ile protetik
yuklemesinin yapildigi zaman araliginda herhangi bir donemde implant
stabilitesinin dlgumu mimkun olmaktadir. Bu sayede implant stabilitesi monitorize
edilebilmekte ve riskli implantlar kaybedilmeden oOnce teshis edilebilmektedir.
Yontem sayesinde Olgumler tekrarlanabilerek osseointegrasyon suresince
stabilitede meydana gelen degisikliklerin takibi yapilabilmektedir. RFA cihazi
implant stabilitesinde zaman icerisinde meydana gelen degisiklikleri dl¢ebildigi icin

implantlarin basari veya basarisizliklarini ayirt edebilecegi belirtilmistir [140].

Sekil 2.1. Osstell® 1SQ cihazi ve 8lglimii
2.4. implant Basari Kriterleri ve Sag Kalim

Primer stabilite [141, 142], implantin sekli [143, 144], implantin ylzey Ozellikleri
[145, 146], mevcut kemigin hacmi ve yapisi [147, 148], sigara kullanimi [149],
cesitli sistemik hastaliklar [150, 151] ve uygun cerrahi teknik [152, 153] gibi
implant, hasta ve hekim ile ilgili birgok faktdr osseointegrasyon ve implant

basarisinda 6nemli rol oynamaktadir.

implant basarisinda rol oynayan faktérleri arastiran calismalar Schnitman ve
Schulman [154] ile baglamis Smith ve Zarb [96], Buser ve arkadaslar [155]

tarafindan gelistirilmistir.
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1986 yilinda da Alberktsson, Zarb ve arkadaslari tarafindan implant basarisinda

gereken ozellikler su sekilde siralanmiglardir:

1- implant Klinik olarak mobilite géstermemelidir.

2- Radyografik degerlendirmede implant ¢evresinde radyolusensi olmamalidir.

3- Vertikal kemik kaybi implantin ¢igneme kuvvetlerine maruz kaldigi ilkk 1 yil
icinde 1 mm’yi, takip eden yillarda ise 0,2 mm’yi gegcmemelidir.

4- Fonksiyon sirasinda implantta agri, enfeksiyon, parestezi, néropati gibi belirti
ve semptomlar bulunmamaldir.

5- 5 yilin sonunda basari orani en az % 85, 10 yiIl sonunda ise en az % 80
olmalidir [95].

Bu kriterler Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) tarafindan 2000 yilinda

yeniden degerlendirilmistir [156]. Buna gore;

Agr1, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi belirtiler olmamali,
implantta mobilite olmamall,

Radyografik olarak ilerleyen peri-implant radyolisensi gérilmemeli,

w0 NP

ik bir yillik fonksiyon ve fizyolojik remodelasyon sonrasi kemik kaybi yillik
0,2mm’den az izlenmeli,

5. Implant destekli protez hekimi ve hastayl memnun etmelidir.

implant sag kalim orani, implantta herhangi bir komplikasyon olup olmamasina
bakilmaksizin, implantin kemik icerisinde fonksiyonda olmasi olarak
tanimlanmaktadir [157, 158]. Bu tanimlamada, hastanin saghg:r ve fonksiyonu
olumsuz yonde etkilense dahi implant basarisiz olarak gortulmedigi icin sag kalim

oraninin klinik olarak faydali bir tanim olmadigi belirtiimektedir [159].

2007 yilinda Uluslararasi Oral implantologlar Kongresi'nde (The International
Congress of Oral Implantologists (ICOIl) Pisa Consensus Conference) [160]
implant Saglik Kalitesi Skalasi gelistiriimis ve klinik olarak basarili, tatmin edici sag
kalan, riskli sag kalan veya basarisizlik durumunu tanimlayan dort grup

olusturulmustur (Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. implant saglik kalitesi skalasi

implant Kalite Skalasi Grubu Klinik Durum

a) Fonksiyonda agri veya hassasiyet
olmamasi
b) Mobilite olmamasi

I. Basarih (ideal saglik) . _ _
c) Baslangica gore <2 mm radyografik kemik

kaybi
d) Ekstidasyon olmamasi

a) Fonksiyonda agri olmamasi
. L b) Mobilite olmamasi

[I. Tatmin edici sag kalim . )
c) 2-4 mm radyografik kemik kaybi

d) Ekstdasyon olmamasi

a) Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir
b) Mobilite olmamasi

¢) >4 mm radyografik kemik kaybi (implant

lIl. Riskli sag kalim boyunun yarisindan az)

d) Sondalanan cep derinligi (CD)>7 mm
e) Eksldasyon olabilir

Asagidakilerden herhangi biri:
a) Fonksiyon sirasinda agri
IV. Basarnisiz (klinik b) Mobilite varligi
bagansizlik) c) implant boyunun yarisindan fazla kemik
kaybi

d) Eksldasyon

e) implantin adiz igerisinde olmamasi

2008 yilinda Misch ve arkadaslari [160] yaptiklari galismada, klinik ve radyografik
dederlendirmeye dayanarak, implatlari olasi tanilarina gore sinifladirarak uygun

prognoz ve tedavi se¢imlerini belirlemislerdir (Cizelge 2.3).
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GRUP KLINIK DURUM TEDAVI
Palpasyon, perklisyon veya fonksiyonda agri yok
Rijit fiksasyon (500 g kuvvet altinda horizontal veya
vertikal mobilite yok)
| ikinci asama cerrahisinden itibaren <1.5 mm krestal kemik
: kaybi — Rutin idame
Optimum Takip eden ¢ yilda <1mm kemik kaybi fazi
Saghk ik yili takiben stabil cep derinligi (<4 mm)
Eksuda hikayesi yok
Kanama indeksi 0-1
Radyolojik degerlendirmede radyollisensi yok
Palpasyon, perkiisyon veya fonksiyonda agri yok — Stresin
Rijit fiksasyon (500 g kuvvet altinda horizontal veya azaltiimasi
vertikal mobilite yok) _
ikinci asama cerrahisinden itibaren 1,5-3 mm krestal kemik | — Idame
I kaybi fazlarinin
Yeterli Takip eden (¢ yilda <1 mm kemik kaybi siklastiriimasi
5 ik yil takiben >4 mm cep derinligi olabilir. Ancak son 3
Saglik yilda cep derinlii stabil. ~ Gingivoplasti
Gegmis ekslda 6ykusu var/yok
Kanama indeksi 0-1 (Gegici olarak 2 olabilir) - Yilhk _
Radyografta radyolusensi yok radyografi
alinmasi
Palpasyon, perkiisyon veya fonksiyonda agri yok — Stresin
Perkiisyon/palpasyonda hafif hassasiyet azaltiimasi
Baslangigta rigit fiksasyon, protezlerden Sonra 0-0.5mm | ila
horizontal mobilite (5009 kuvvet altinda horizontal veya ¢
vertikal mobilite meveut degil) Ly
I ; - . (Antibiyotik ve
llk 1yil iginde >3 mm kemik kaybi Klorheksidin)
Kopromize Takip eden Ug yilda >1 mm kemik kaybi (Toplam kemik
Saghk kayplnln yarisindan az ) _ — Cerrahi
Takip eden 3 yilda artan ve >5 mm cep derinligi re-entry
Son g yilda 1-2 hafta eksuda dykusu yapilmasi
Kanama indeksi 1-3 arasinda
Radyografta krestal bélgede hafif radyolusensi — Protez/
Implantin
yenilenmesi
Palpasyon, perkiisyon veya fonksiyonda agri
v >0.5 mm horizontal mobilite ve vertikal mobilite
Kontrol edilemeyen ilerleyici kemik kaybi .
Klinik implanti destekleyen kemigin ¥%’den fazlasinin kaybi — Implantin
B — Radyografta generalize radyolusensi ¢ikariimasi
asarisizhk . .
Kontrol edilemeyen ekslida
Uyutulan implantlar
\%
Tam Cerrahi olarak g.:lkarllar?.implantlar_ _ Kemik Grefi
Eksfoliye (kendinden disen) olan implantlar Uygulamasi

Basarisizik
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2.5. Peri-implant Saglik ve Peri-implant Hastaliklar

implant gevresi dokular periodontal dokulara gére hicresel olarak ve
vaskularizasyon bakimindan daha zayiftir. Bu sebeple implant ¢evresi dokularin

dahil oldugu hastaliklarin ilerleyisi hizli ve yikici olabilmektedir [161].

implant gevresi hastaliklar, peri-implant mukozitis ve periimplantitis olmak (izere iki
gruba ayriimaktadir. inflamasyon, osseointegrasyonunu tamamlamis bir implantin
cevresindeki yumusak dokuda lokalize ise peri-implant mukozitis, implantin
cevresindeki kemige kadar ilerlediginde ve kemik kaybina sebep oldugunda ise

peri-implantitis meydana gelmektedir [162, 163].

Peri-implant mukozitisin  klinik  Ozellikleri  gingivitise benzemektedir ve
inflamasyonun bilinen semptomlarini  gdstermektedir [164]. Peri-implant
mukozitiste implant ¢cevresi yumusak dokuda kizarliklik ve 6dem mevcuttur ancak

kesin tani icin sondlamada kanama varligi dnemli bir bulgudur [164].

Yapilan hayvan [165, 166] ve insan g¢alismalarinda [167, 168] dental implantlar
cevresinde hem klinik hem de histolojik olarak dogal diglere benzer bir biyofilm

birikimi olustugu gdsterilmistir.

Yapilan bir klinik calismada, 20 hastaya periodontal tedavilerden sonra dental
implant tedavisi uygulanmis ve 6 ay sure ile plak kontroli yapildiktan sonra,
hastalardan 3 hafta boyunca agiz bakimi yapmamalari istenmigtir. Gingival ve
peri-implant dokulardaki plak birikimi ve konak cevabinin karsilastiriimasinin
amagclandigl bu c¢alismada plak indeksi, gingival indeks, sulkus kanama indeksi,
cep derinligi ve marjinal doku cekilmeleri degerlendiriimis ve dogal digler ile
implantlar arasinda bu 3 haftalik sire sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorulmemigtir. Plak birikimi ve peri-implant hastaliklarin geligsimi arasindaki iligki ile
deneysel gingivitisin olusumunun benzer oldugu bildirilmigtir [167].

implant gevresi dokularda plak birikimi ve mikrobiyal dental plak organizasyonu
subepitelyal bag dokuda inflamasyon ile birlikte inflamatuar hicre infiltrasyonuna

neden olur [162]. Peri-implantitiste supurasyon ve cep derinliginde artis tespit
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edilir, marjinal kemik kaybi implantin koronal kisminda baglar, apikalde ise
osseointegrasyon mevcuttur. Implant bu asamada klinik olarak stabildir fakat
ilerleyen evrelerde implant-kemik baglantisinda tamamen kayip meydana

gelmekte ve tedavi edilmediginde implant kaybi ile sonuglanmaktadir [162, 169].

Cesitli hayvan cgalismalarinda da implant cevresi plak birikimine karsi gelisen
cevabi incelemek amaci ile deneysel periodontitis ve peri-implantitis modelleri
olusturulmustur [170-172]. Bu ¢alismalarda derin ceplerdeki plak formasyonunun
dogal diglerde ve implantlar ¢evresinde benzer oldugu ve plak igeriginin baglica

gram negatif ve anaerobik turlerden meydana geldigi gosterilmigtir [173].

inflamasyon yayihminin ise dogal disler ve implantlar gevresinde farklilik gosterdigi
bildirilmistir. Plakla iligkili periodontitiste inflamasyonun ilerlemesi bag dokusu
tarafindan sinirlandirilirken; implant g¢evresi dokularda inflamasyon dogrudan
alveolar kemikle iligkidedir. Sonu¢ olarak peri-implant dokularin, periodontal
dokulardan farkli olarak plakla iligkili ilerleyen hastaliklara kargi daha direngsiz
oldugu belirtilmistir [164].

implant cevresi hastaliklarin prevelansini degerlendiren cesitli calismalar
mevcuttur. Roos-Jansaker ve arkadaslari [174] yaptiklari ¢galismada 294 hastaya
yerlestirilen 1057 implanti tedaviden 9-14 yil sonra Klinik ve radyografik olarak
degerlendirmigler ve hastalarin %56’sinda peri-implantitis, implantlarin ise
%43’Unde sondlamada kanama ile birlikte kemik kaybi oldugunu bildirmislerdir.

Toplam implant sag kalim orani ise %95,7 olarak tespit edilmistir.

Fransson ve arkadaslari [175] tarafindan yapilan klinik ¢alismada, daha 6nce
ilerleyen kemik kaybi bulunan hastalara yerlestirilen 82 implant incelenmis,
sondlamada kanama, cep derinligi ve eksudasyon ozellikle kemik kaybi bulunan
hastalarda daha yuksek bulunmus, ayrica kemik kaybi bulunmayan implantlarin

yaklasik %90’inda sondlamada kanama oldugu tespit edilmistir.

Fransson ve arkadaslari [176] yaptiklari bagka bir galismada, 5 yil veya daha uzun
sture fonksiyonda olan implantlar c¢evresinde kemik kaybi olan hastalarin
prevelansini degerlendirmigtir. Yillik kontrollere gelen 1346 hastanin radyografik
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degerlendirmeleri yapilmig, 662 birey c¢alismaya dahil edilmigtir. Hastalarin
%28'inde bir veya daha fazla implantta ilerleyen kemik kaybi izlenirken 3413

implantin yaklasik %12’sinde ilerleyen kemik kaybi gézlenmistir.
2.5.1 implant gevresi dokularin saghginin takibinde kullanilan parametreler
Plak indeksi

Mikrobiyal dental plak, peri-implant hastaliklarin patogenezinde Onemli bir
etiyolojik faktérdir [165, 167, 172, 177, 178]. implant yiizeyinde kolonize olan
bakteriler tukuruk, periodontal cepler, dil ve tonsillalardan kaynaklanmaktadir
[179]. iImplantlar (izerindeki plak olusumu ve gelisimi dogal dislerdekine benzerlik
gostermektedir [180]. Mikrobiyal plakta baslangi¢ta gram pozitif koklar baskindir,
plak birikimi arttikca gram negatif anaerobik ve fakultatif anaerobik tirlerde artis
goOrulmektedir [181].

Silness-Lée’'nun (1964) [182] plak indeksi Mombelli ve arkadaslar (1987) [178]
tarafindan implantlar igin modifiye edilmistir. Modifiye plak indeksi (mPl) ile implant
cevresindeki plak varligi belirlenebilir ve plak miktarinin dlgulmesi ile oral hijyen
aliskanliklarinin takibi yapilabilir [179]. mPi skorlari ve kriterleri Cizelge 2.4'de

gorulmektedir.

Cizelge 2.4. Mombelli ve arkadaslarinin mPi skorlari ve kriterleri

Skor | Kriter
0 Plak yok
1 Gozle fark edilemeyen fakat implant gevresinde sond ile saptanan
plak
2 Gozle saptanabilen plak
3 Fazla miktarda plak varligi
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Gingival indeks

Loe-Sillness(1967) [183] gingival indeksi, Mombelli ve arkadaslari (1987)
tarafindan dental implantlar icin modifiye edilmistir. Modifiye gingival indeks (mGI)
implant g¢evresindeki mukozanin durumunun belirlenmesinde kullaniimaktadir

[179]. mGl skorlari ve kriterleri Cizelge 2.5'te gériilmektedir.

Cizelge 2.5. Mombelli ve arkadaslarinin mGi skorlari ve kriterleri

Skor Kriter
0 Kanama yok
1 Nokta halinde kanama
2 Digeti kenarinda kirmizi ¢izgi seklinde kanama
3 Fazla miktarda kanama

Sondlamada kanama

Sondlamada kanama (SK), mukozal inflamasyonun teshisinde kullanilan bir
parametredir [184]. Ancak sondlama sirasinda fazla basin¢ uygulanmasi yanhs
verilerin elde edilmesine neden olabiimektedir. implant cevresi mukoza dogal
disleri ¢cevreleyen dokulara gore periodontal sondun penetrasyon basincina daha
hassastir [185] ve implant c¢evresi ideal sondlama kuvveti 0,15 N olarak
belirlenmistir [186].

SK’'nin peri-implant hastaliklarin diagnozunda kullanilabilecek bir parametre

oldugunu gosteren klinik ¢galigmalar mevcuttur [187-189].

Luterbacher ve arkadaglari [189] idame fazindaki bireylerde periodontal ve implant
cevresi yumusak doku durumlarini degerlendirdikleri calismada SK parametresini
tek basina veya mikrobiyolojik testlerle kombine olarak kullanmiglardir. Calisma
sonucunda SK’nin degerlendiriimesinin implantlarda diglere gore daha belirleyici

bir parametre oldugunu bildirmiglerdir.
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Lang ve arkadaslari [190] galigmalarinda saglikh implantlarin gevresinde SK
olmadigini, peri-implant mukozitiste %67, peri-implantitiste ise %91 oraninda SK

oldugunu belirtmiglerdir.

Ancak bazi calismalarin sonuglarina goére SK dederleri ile implant ¢evresinde
gozlenen histolojik, mikrobiyolojik ve radyografik degisiklikler arasinda iliski

saptanamamigtir [191-193].
Mobilite

500 gramin altindaki vertikal ve horizontal kuvvetlerle test edildiginde implantin
klinik mobilitesinin olmamasi gerekmektedir. Klinik olarak implant mobilitesinin
olmamasi tam bir KIK oldugu anlamina gelmemektedir. Klinik olarak
incelendiginde, rijit fiksasyon genellikle implantin bir kisminin direkt kemikle
temasta oldugu goOstermektedir, ancak ne kadarinin kemik igerisinde oldugu
belirtiememektedir. Klinik olarak mobil implantlarda, implant ile kemik arasinda
bag dokusu bulunmaktadir [160].

Peri-implantitiste kemik kaybi ilk olarak marjinal bodlgede gézlenir ve kemik igi
defekt olusumuna dogru ilerler, implantin apikal kisminin osseointegrasyonu
bozulmadigi icin baslangic asamasinda mobilite gdzlenmemektedir. implant
osseointegrasyon kaybinin son asamasinda mobilite gozlenmektedir [194]. Bu
nedenle implant c¢evresindeki hastaliklarin erken teshisinde kullaniimayan bir

parametredir [195].

Supurasyon

Peri-implantitisin teshisi konulmus implantlarin ¢evresinden alinan dokular
histopatolojik ve immunohistokimyasal analizlerle incelenmistir ve ¢ok sayida

inflamatuar hicre infiltrasyonun oldugu tespit edilmistir [170, 196-198].

Gualini ve Berglundh [199] yaptiklari ¢alismada, B-lenfositlerin ve polimorfonukleer
hlcrelerin peri-implantitisli bdlgelerde peri-implant mukozitisli bdlgelere goére

anlamli derecede daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.
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lleri seviyedeki peri-implantitisli bélgelerde fazla sayida inflamatuar hicrelerin bag
dokusuna infiltrasyonu, stipUrasyonun gostergesi olarak acgiklanabilmektedir [179].
Supurasyonun peri-implant hastalik aktivitesi ile iliskili oldugu ve antienfektif tedavi

gerektirdigi disunulmektedir [195].

Radyografik degerlendirmeler

Periapikal, bite-wing ve panoramik radyografiler gibi konvansiyonel radyografi
teknikleri ile implant-kemik kontagi, implant ¢evresindeki radyolusent bdlgeler,
marjinal kemik yuksekligi ve implant gevresi kemikte meydana gelen degisiklikler
tespit edilebilmektedir [122, 194].

Radyografik goéruntilemenin en buylk dezavantaji iki boyutlu olmalari sebebiyle
sadece mezial ve distal bélgeler hakkinda fikir verebilmesidir. implant-kemik
kontagi degerlendiriimesinde pratik ve invazif olmayan bir ydntem olmasi
avantajtir, ancak panoramik ve periapikal radyografiler standardize edilebilme ve
kemikte meydana gelen degisikliklerin erken donemde tespit edilebilme

gucliklerinden dolayi yeterli olmadigi disinulmektedir [122, 133, 194].

Vestibul kemik seviyesindeki krestal degisiklikler hakkinda bilgi edinmek igin Ug¢
boyutlu gorintileme yontemlerinin kullanilmasi gerektigi belirtiise de panoramik
radyografilerin kolay bir yontem oldugu [200], oral kavite ve gevre sert dokularin
kapsamli olarak degerlendirilebilecegi ve patolojik durumlarin tespit edilebilecegi
belirtiimistir [201].

Akesson [202], iyi bir goérinti kalitesi ile marjinal kemik seviyesinin

degerlendiriimesinde, panoramik radyografilerin segenek olabilecegini bildirmistir.
2.6. Dental implantlarin Uygulama Zamanina Gére Siniflandiriimasi

Branemark’in tanimladigi iki agamali cerrahi prosedur protokoline gore, dis ¢ekimi
sonrasi implant uygulamasina kadar 6-8 aylik iyilesme slresi ve implant
yerlestiriimesi  sonrasi  protetik yUklemenin yapilabilmesi i¢in 3-6 aylk

osseointegrasyon suresi beklenmesi gerektigi belirtiimistir [2, 3].
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Branemark’in gelistirdigi uygulamalarinda toplam tedavi siresi 1 yil veya daha
fazladir. Ancak bu uzun tedavi siresinin birtakim dezavantajlari bulunmaktadir.
Bunlar, dig ¢ekimi sonrasi alveol kemik hacminde meydana gelen kayiplar, ilave
cerrahi uygulamalar ve hasta Uzerinde olumsuz psikolojik etkiler olarak

siralanabilir [6].

Bu nedenlerle, tedavi surelerini kisaltmak amaciyla arastirmacilar yeni arayislara
yonelmiglerdir. Arastirmacilar tarafindan, osseointegrasyonu ve iyilesmeyi daha
hizh  saglamak icin implant yuzey oOzelliklerinin degistiriimesi, implant
uygulamasindan sonra protetik yuklemenin hemen veya erken donemde
yapillmasi, dis c¢ekiminden sonra hemen veya erken donemde implant
yerlestiriimesi gibi alternatiflere odaklaniimistir [203]. Dis ¢ekimi ile implant
yerlestiriimesi arasindaki ve implant yerlestiriimesi ile protetik yukleme arasindaki
sureyi kisaltmak icin Branemark’in sundugu orijinal tedavi protokolinde birtakim

degisiklikler yapiimistir [204].

Dis cekimi ile implant yerlestiriimesi arasindaki sure ile ilgili gesitli siniflandirmalar

yapilmistir (Cizelge 2.6).

Wilson ve Weber [205] yumusak ve sert doku iyilesmesini g6z onune alarak

yaptiklari calismada;

immediat

Yakin zamanda (recent)

Gecikmis (delayed)

Olgun (mature)

Terimlerini kullanmig, ancak bu terimlerle ilgili net sureleri belitmemigtir.

Nir-Hadar ve arkadaslarinin [206] 1998 yilinda yaptiklari c¢alismada, dis
cekiminden 6-8 hafta sonra uygulanan implant tedavisine gecikmis immediat

implant (delayed immediate implant) tanimlamasini yapmiglardir.
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Zitzmann ve arkadaglarinin [207] ¢alismalarinda;

e immediat implant uygulamalari: Dis gekiminden hemen sonra

e Kisa donem gecikmis implant uygulamalari (short-term delayed implant
placement): Dis ¢ekiminden 6 hafta ile 6 ay sonra

e Uzun donem gecikmis implant uygulamalari (long-term delayed implant
placement): Dis ¢gekiminden 6 aydan fazla sure sonra yapilan implantlar olmak

Uzere Ug grup olarak siniflandiriimistir.
Mayfield ve arkadaslarinin [208] ¢alismalarinda;

e immediat: Dis cekiminden hemen sonra (0 hafta)
e Gecikmis (delayed): Dis ¢cekiminden 6-10 hafta sonra
e Geg¢ (late): Dis c¢ekiminden =26 ay implant vyerlestiriimesi olarak

siniflandirmiglardir.

ITI 3. Konsensus Konferasinda, Hammerle ve arkadaglari [209] tarafindan yapilan
siniflandirmada 4 tip uygulamadan bahsedilmigtir. Kesin bir zaman belirtmeyen,

yumusak ile sert doku iyilesmesini dikkate alarak yapilan siniflamada;

e Tip 1 (immediat implant uygulamalari): Dis ¢ekimi sonrasi hemen implant
uygulamalari,

e Tip 2 (yumusak doku iyilesmesi takiben erken implant uygulamalari): Yumusak
doku iyilesmesinden sonra implant uygulamalari, (¢ekim sonrasi 4-8 hafta)

e Tip 3 (kismi kemik doku iyilesmesi takiben erken implant uygulamalari): Cekim
soketinde yumusak doku iyilesmesi ve klinik ve/veya radyografik onemli
miktarda kemik dolumu, (¢cekim sonrasi 12-16 hafta)

e Tip 4 (ge¢ implant uygulamalar): Cekim soketindeki kemik dolumunun

tamamlanmasi (¢ekim sonrasi 216 hafta) olarak tanimlamislardir.
Esposito ve arkadaslarinin [210] hazirladiklar sistematik derlemede;

= immediat implant uygulamalari (dis ¢ekiminden hemen sonra gekim soketine

implant yerlestiriimesi-immediate)
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= Gecikmig immediat implant uygulamalari (cekimden sonra 8 hafta iginde implant
yerlestiriimesi-immediate delayed)
= Gecikmis implant uygulamalari (en az 2 ay sonra-delayed) olmak Uzere Ug farkli

implant yerlestirme zamanindan bahsedilmistir.

Funato ve arkadaslari [8] 2007 yilinda dis ¢ekiminden sonra implant yerlestiriime

zamanlarini 3 sinifa ayirmiglardir;

= Sinif 1- immediat implant uygulamalari: Dis gekimi sonra ¢cekim soketine hemen
implant yerlestirildigi uygulamalardir. iki alt sinifta incelenmektedir.
a) insizyon yapilmadan implant yerlestiriimesi,
b) mukoperiosteal flep kaldiriip kemik veya yumusak doku augmentasyon

teknikleri kullanilarak implant yerlestiriimesi.

= Sinif 2- Erken implant uygulamalari (early): Dis ¢ekimini takiben 6-8 hafta sonra
yapilan implant uygulamalaridir.

= Sinif 3- Gecikmis implant uygulamalari (delayed): Implant tedavisinin dis

cekiminden 4-6 ay sonra uygulanmasidir.

Koh ve arkadaslari [6] implant yerlestirme zamanlarini immediat (dis c¢ekimiyle
ayni anda), erken (dis cekiminden 2 ile 4 hafta sonra-early) ve gecikmis (dis

¢ekiminden 6 ile 8 ay sonra-delayed) implant uygulamalari olarak siniflandirmigtir.

Yapilan galigsmalarin birgogunda, “immediat implant uygulamalari” arastirmacilar
tarafindan dis ¢ekiminden hemen sonra uygulanan implantlar igin tanimlamistir.
Ancak Gomez-Roman ve arkadaslari [211] dis ¢ekimi sonrasi 0-7 gin sonra
yapilan implant uygulamalarini da immediat implant uygulamalari olarak
belirmigtir. Schropp ve arkadagslari [204] ise, dis c¢ekimini takiben 3-15 gun
icerisinde (ort. 10 gun) yapilan implant uygulamalarina immediat terimini

kullanmistir.

Yapilan calismalar ve siniflandirmalar ile ilgili glinimuizde kesin veriler
bulunmamaktadir. Bu sebeple implant yerlestirme zamaninin klinik endikasyona

uygun sekilde her bir uygulama igin 6zel olarak secilmesi dnerilmektedir [8].



Cizelge 2.6. Dis ¢ekimi sonrasi yapilan siniflandirmalar

31

immediat Erken Geg
(0-15 giin) (15 gun-6 ay) (26 ay)
Nir-Hadar ve 6-8 hafta (delayed
ark.(1998) immediate)
Zitzman ve 0 6 hafta-6 ay (short term =6 ay (long
ark.(1999) delayed) term delayed)
Mayfiel ve
ark.(1999) 0 6-10 hafta (delayed) =6 ay (late)
Schropp ve ark. ] .
(2003) 3-15 gln 3 ay (delayed)
4-8 hafta (Tip 2)
Hammerle ve ark. . , = 16 hafta
(2004) 0 (Tip 1) 12-16 hafta (Tip 3) (Tip 4)
= 16 hafta (Tip 4)
) 8 hafta (immediate
Esposito ve ark. 0 delayed) =2 ay
(2006) (delayed)
= 2 ay (delayed)
Funato ve ark. 4-6 ay
(2007) 0 6-8 hafta (early) (delayed)
Den Hartog ve ark. 0 4-8 hafta (early) >8 hafta
(2008) >8 hafta (conventional) | (conventional)
6-8 ay
Koh ve ark. (2010) 0 2-4 hafta (early) (delayed)

2.6.1 immediat implant uygulamalari

Dis ¢cekiminden hemen sonra sokete implant yerlestiriimesi 1970’lerin sonunda

tanimlanmistir [212]. Yapilan galismalara goére immediat implant uygulamalarinin

cesitli avantajlar bulunmaktadir:

= immediat implant uygulamasi ile dis gekimi sonrasi kemik rezorpsiyonu daha

az olmaktadir.

= Cerrahi iglem sayisi ve tedavi suresi kisalmaktadir.

= Uygulama

saglamaktadir.

implantin  daha dogru pozisyonda yerlestiriimesine olanak



32

Ancak immediat implant uygulamasi igin dogru endikasyon gerekmektedir. implant
yerlestirilecek bolgede iki veya U¢ duvarli kemik defektlerinin bulunmamasi
onemlidir [203]. Ayrica dis c¢ekimi sonrasi yumusak doku iyilesmesi
tamamlanmayacagi igin Ozellikle keratinize diseti miktarinin yetersiz oldugu
durumlarda yaranin primer kapatilmasi daha gug¢ olmakta, implant ve ¢ekim soketi
arasindaki boyutsal uyumsuzluklarin varhgr ise primer stabiliteyi risk altina
almaktadir [209, 213].

Cekimi yapilan diste enfeksiyon varligi immediat implant uygulamalari igin
basarisizlikla sonuglanabilmektedir [203]. Bunun yani sira, immediat implant
uygulamalari kemik grefti ve membran uygulamalari gerektigi durumlarda ek

maliyetlere sebep olabilmektedir [203, 209].
2.6.2 Erken implant uygulamalarn

immediat implant uygulamalarinda karsilagilan problemler arastirmacilari farkli
yontemlerin geligtiriimesi igin yeni bir arayiga yoneltmigtir. Bu amagla, Uretici
firmalar tarafindan implant ylzey 6zelliklerinde cesitli modifikasyonlar yapilmis ve
dis ¢ekimi sonrasi enfeksiyon riskinin azaltilmasi ve yumusak doku iyilesmesinin
tamamlanmasi igin, implant yerlestirimeden once bir slre beklenmesi gerektigi
fikri ileri sUrulmastar [210, 211].

immediat implant uygulamalarina alternatif olan ve gekimden 4-8 hafta sonra
yerlestirilen erken implant uygulamalarinin c¢esitli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir [7, 206, 214]. Buna goére;

= Enfektif bir disin ¢ekimi sonrasi konak tarafindan enfeksiyonun ortadan
kaldiriimasi igin yeterli sire mevcuttur.

= Yumusak doku iyilesmesi tamamlandidi icin cerrahi sonrasi flep adaptasonu
daha kolaydir.

= Beklenilen stre yumusak doku alaninin ve miktarinin artisina olanak saglar.

= Dis ¢ekimi sonrasi g¢ekim bdlgesindeki osteblastik aktivite 6-8 haftalarda

maksimum seviyededir.
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Chen ve arkadaslarinin hazirladiklari derlemede [7], 4-8 haftalik iyilesme sureci,
alveolar kemik kaybi olmadan yeterli yumusak doku iyilesmesinin saglanabileceqgi

optimal sure olarak belirtiimektedir.

Ancak soket duvarlarinda degisik miktarda rezorpsiyon meydana gelebilmesi ve
bunun igin ilave cerrahi islerimlerin gerekebilmesi ve tedavi suresinin immediat
implant uygulamalarina gére uzamasi, uygulamanin dezavantajlari arasinda
gOsterilebilir [209].

2.6.3 Ge¢ implant uygulamalari

Dis cekiminden 6 ay veya daha sonra yapilan implant uygulamalardir. Cekim
bdlgesi tamamen iyilesmistir. Yumusak doku iyilesmesi ve ¢ekim soketinde kemik
iyilesmesi tamamlandigi icin implant yerlestiriimesi sirasinda vyeterli primer
stabilitenin saglanmasi rahattir. Enfeksiyonlu bir disin ¢ekiminden sonra
enfeksiyon tamamiyla ortadan kalktigi icin implant agisindan  risk
olusturmamaktadir [209, 215, 216].

Ancak ge¢ implant uygulamalarinda tedavi suresi uzamaktadir. Dig ¢ekimi sonrasi
soket duvarlarinda rezorpsiyon meydana gelir ve Ozellikle bukkal kemik
rezorpsiyonu implant uygulamasi igin guglik yaratabilir. Uygulamalar sirasinda
ilave cerrahi iglemlerin gerekebilmesi yine ge¢ implant uygulamalarinin

dezavantajlari arasinda bulunmaktadir [209].
2.6.4 Karsilagtirmali caligmalar

Sanz ve arkadaslari [217] yaptiklari sistemik derlemede, erken (4-8 hafta) ve
gecikmis (3-6 ay) implant uygulamalarini sert ve yumusak dokuda meydana gelen
hacimsel degisiklikler ve implant sagkalim ve basarisina gore karsilastirmig,
alveolar kemik boy ve hacmindeki kaybin erken donemde yerlestirilen implantlarda
daha az oldugunu belirtmiglerdir. implant sag kalimlari arasinda anlamli bir fark
gorulmezken, protetik restorasyon ile ilgili memnuniyetin erken grupta anlaml

olarak daha fazla oldugu bildirilmistir.
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Buser ve arkadaslari [218] tarafindan yapilan klinik galismada, 20 implant dis
cekiminden sonra 4-8 hafta arasi erken donemde vyerlestiriimig, gerektigi
durumlarda ogmentasyon uygulanmig ve protetik yuklemeler sonra 6 yillik takipleri
yapilmis, klinik parametreler, peri-implant kemik seviyesi ve pembe estetik
skoruyla estetik agidan degerlendirilmigtir. 6 yillik takip surecinde implantlara ait
klinik parametlerin sabit kaldigi, takip donemi sonrasi alinan CT ile ortalama kemik
kalinh@i yaklasik 1,9 mm olarak hesaplandigi ve higbir implant ¢evresi 1 mm’den
fazla mukozal g¢ekilme olmadigi bildirilmistir. Erken implant uygulamalari de uzun
donem takip sonucu peri-implant sert ve yumusak doku sagliginin korundugu,
memnun edici estetik sonuglar edildigi ve immediat implant uygulamalarinda olasi

risk olan yumusak doku kayiplarinin énune gegilebilecegi belirtiimistir.

Chen ve arkadaslari [219] tarafindan hazirlanan sistematik derlemede Ust ¢cene 6n
bblgeye yerlestirilen immediat ve erken implantlarin estetik sonuglari incelenmis,
mid-fasiyal mukozal ¢ekilmenin immediat implant uygulamalarinda olasi bir risk

oldugu bildirilmigtir.
2.7. Dis Cekimi Sonrasi lyilesme ve Atravmatik Dis Cekimi

Dis ¢ekim soketinde iyilesme, c¢ekimden hemen sonra pihtt olusmasiyla

baslayarak, yumusak ve sert dokularin sekillenmesiyle son bulan aktif bir stregtir.
2.7.1 Dis cekimi sonrasi iyilesme

Dis cekiminden sonra ortaya ¢ikan iyilesme sureci yaklagik 1952 yilinda Huebsch
ve arkadaslar [220] tarafindan yapilan ¢alismada ve onun ardindan 1969 Amler’in
[221] insan biyopsisi ¢alismasinda arastiriimistir. Ambler, ¢alismasinda c¢ekim
soketinin iyilesmesini 5 asamada tanimlamistir. ilk asama yaklasik 3 giin slrer ve
kan pihtisinin olusumu ve c¢ekim boslugunu doldurmasi ile karakterizedir.
Cekimden 4-5 gun sonraki ikinci agsamada fibroblastlar kan pihtisini yeniden
yapilandirmaya basglar. Uclincii asamada, ¢ekimden 14 ile 16 giin sonra kan
pihtisinin yerini gegici bir bag dokusu matriksi almaktadir. Yaklasik 6 hafta stren
dordincl asamada, gecici bag dokusu matriksinin kemiksel sekillenmesi ve

alveolln girisinin tamamen epitel ile 6rtilmesi goérilmektedir. Cekim soketinin
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kemiksel sekillenmesinin tamamlandigi besinci asama yaklasik 10 hafta sonra
sonuglanmaktadir [221] (Sekil 2.2).

0. glin
Dis ¢cekimi

Dis cekiminden
2-3 giin (48-72
saat) sonra

Dis ¢ekiminden
4 giin (96 saat)
sonra

Dis ¢ekiminden
7 gun sonra

Dis ¢ekiminden
20 guin sonra

Dis ¢ekiminden
40 gin sonra

v

= Kanamanin |= Kan pihtisi = Kan pihtisi = Granilasyon |= Bag dokusu |= Bag dokusu
durmasi = Granilasyon [= Granulasyon | dokusu = Osteoid = Kemik
= Kan pihtisi dokusu dokusu = Bag dokusu (kalsifikasyon |[= Epitel
= Bag dokusu |= Osteoid baslamis)
= Epitel = Epitel = Eptel
Pihti Pithtinin Granilasyon | Cekim GCekim Epitel
olusmasi granilasyon | dokusunun | soketinin soketinin birlesimi
dokusu ile bag dokusu | tabaninda 2/3’Unln
yer ile yer osteoid trabekiler
degistirmesi | degistirmesi | gérinimu yapiyla
dolmasi

Sekil 2.2. Dis ¢ekimi sonrasi ¢gekim soketinin iyilesmesi

Cardaropoli ve arkadaslari [222] tarafindan yapilan hayvan calismasinda ¢ekim
soketinin kemiksel sekillenmesinin tamamlanmasinin 120 ile 180 gln sardugu
belirtiimigtir. Bu suregte ilk olarak kortikal bir yapi ve onu kaplayan periostal tabaka
gozlenmektedir. Cekimden 180 glin sonra kemik iligi bdlgesinde az miktarda
demet kemigin gorulmesi, sert doku iyilesmesinin tamamlandiginin bir isareti

olarak gosterilmistir.

Cekim sonrasi meydana gelen hacimsel degisiklikler, daha sonra uygulanacak
implant tedavisi icin 6zellikle dnemlidir. Olusan bu degisiklikler yakin gegcmiste
calisma modelleri ve ikinci cerrahi sirasinda yapilan galismalarla ayrintili olarak
incelenmigtir. Schropp ve arkadaslari ¢alismalarinda alt ve Ust ¢ene posterior
bdlgedeki 46 cekim bolgesini incelemigler, 12. ayda bukko-lingual yonde yaklagik
olarak %50 boyutsal azalma gozlemlenmistir. Bu kemik kaybinin yaklasik 2/3’G
bukkal tarafta gergeklesmistir. Apiko-koronal kemik yiksekligi ise 3 ay igerisinde
yaklasik 0.8 mm azalmigtir [5].
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Cesitli calismalarda c¢ekim sonrasi meydana gelen hacimsel ve boyutsal
degisikliklerin  nedenleri  arastinlmigtir.  Hayvanlarda yapilan  deneysel
calismalarda, Araujo ve arkadaglarn dig c¢ekiminin sert ve yumusak dokularda
yarattigi hasara ek olarak demet kemikte meydana gelen kaybin da etkili
olabilecegini belirtmislerdir [4, 223-225]. Demet kemik, periodontal aralikta yer
alan liflerin kemige penetre oldugu bdlgedir ve dis ¢ekiminden sonra fizyolojik

kuvvetler bu bolume etki etmemektedir.

ince diseti biyotipinin dis cekimi sonrasi kemik rezorpsiyonuna daha yatkin oldugu
belirtiimigtir [226]. Dis cekimi sonrasi alveol kemikte meydana gelen degisiklikler
ilgili digte enfeksiyon veya kemik defekti bulunmasi gibi lokal faktorlere ve hastanin
genel saghdi, kullandigi ilaglar ve sigara kullanmasi gibi sistemik faktérlere baghdir
[5, 7, 227].

Dis ¢ekimi sirasinda gerekli 6nlemler alinmadigi durumlarda, iyilesme surecinde
alveol kemikte meydana gelen rezorpsiyona bagh doku kayiplarini dizeltmek igin

ilave cerrahi islemlere gereksinim olabilmektedir.
2.7.2. Cevre dokulara hasar vermeden dis ¢ekimi

Dis ¢cekiminin en az hasar ile gerceklestiriimesi, ¢gekim sonrasi defekt olusumunun
onlenmesi acisindan onemlidir [228]. Hasarsiz bir dig ¢ekimi, mikrobisturi veya
periotom yardimiyla diseti olugu iginden ulasilabilen tim periodontal aralik liflerinin
kesimi ile bagslamaktadir. Kullanilan davyenin yumusak dokulara zarar vermeyecek
sekilde konunlandiriilmasi gerekmektedir. Dis koronal yonde hareketlenmeye
baslayinca, dis ile soket arasindaki bogsluk genisler ve bu sayede periotom apikal
bdlgedeki liflerin kesilmesi icin soket icerisinde kdke dogru ilerletilebilir. Cekim
esnasinda, dig kret igerisinde yanlara dogru yatiriimamali ve kemigi yatay eksende
esnetecek hareketlerden kaginiimalidir.

Cekim sirasinda diste dikey eksen yonunde ¢ekim hareketine direng fazla ise
kuron kesilerek c¢ikarilmali ve kok ikiye ayriimalidir. Ardindan kok pargalari ayri
ayri ¢cikartiimalidir. Dis ¢ekiminden sonra bolgedeki granulasyon dokusu tamamen
uzaklastiriimalidir [229].
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2.8. Cekim Soketi Koruma Uygulamalari

Yapilan galigmalarda gesitli alveol kreti koruma yontemleri ve degisik tekniklerin bir
arada kullanimlari arastiriimistir. Bu yontemler arasinda; mukozal greftlerin ¢ekim
soketinin girisine sabitlenmesi, ¢ekim soketinin bukkal kismindaki yumusak
dokunun subepitelyal bag dokusu grefti ile ogmentasyonu, ¢ekim soketinin kemik
grefti veya otojen kemik ile doldurulmasi ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu

yontemleri bulunmaktadir [229].

2.8.1. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR)

Dis ¢ekimi sonrasi alveol kretin dikey ve yatay boyutlarinin korunmasi amaciyla
rezorbe olan veya rezorbe olmayan bariyer membranlar kullaniimaktadir [230-
233]. Lekovic ve arkadaslan [234] 10 hasta Uzerinde yaptiklari karsilastirmali
calismalarinda, politetrafloroetilen (PTFE) bariyer membranlari ile értiimis ¢ekim
soketlerinin herhangi bir uygulama yapilmadan iyilesmeye birakilan ¢ekim
soketlerine gore operasyondan 6 ay sonra anlamli derecede daha genis kret
boyutlarina sahip oldugunu belirtmislerdir. Ancak bariyer membran uygulamasinda
membranin agiga cikmasi sik gorulebilen bir komplikasyondur. Chen ve Dahlin
[235] yaptiklari ¢alismada membranin agiimasinin énine ge¢mek amaciyla
membran Uzerine subepitelyal bad dokusu grefti kullanimini  6nermis ve

membranin agiga ¢ikmasini buyuk oranda engellemistir.

Kemik grefti ve kemik grefti yerine kullanilan maddelerin membran
uygulamasindan once ¢ekim soketine uygulamasi gesitli calismalarda arastiriimis,
bazi arastirmacilar olumlu [236], bazilari ise olumsuz [237] etkilerini bildirmistir.
Ayni zamanda bazi arastirmacilar ¢ekim soketine kemik greftlerinin
uygulamalasinin alveol kreti boyutunun korunmasinda etkili olmadigini
bildirmislerdir [231, 232].

YKR ¢ogu vakada vyararli olmasina ragmen, alveol kretin korunmasi amagli
kullanimi hala sinirlidir. Ameliyat sonrasi membranin agiga ¢ikma riskinin yani
sira, uygulama zamaninin uzunlugu ve tedavi maliyetinin artmasi YKR'nin kabul

edilebilirligini azaltmaktadir. Cekim soketine YKR uygulamasinin ardindan implant
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yerlestirilebilmesi icin kemik iyilesmesinin tamamlanmasi gerekmektedir ve bu
uzun sure¢ hekimlerin bu yontemden uzak durmasina sebep olmaktadir. Bu
teknikte ¢cekim ile implant yerlestirme arasindaki iyilesme sureci ortalama 6 aydir

ve bu durum tedavi suresini dnemli dlgide uzatmaktadir [229].
2.8.2. Cekim soketinin greft materyali ile doldurulmasi

Kemik grefti ve kemik grefti yerine gegecek maddelerin kullanimi, YKR'ye gore
tedavi surecini kisaltmamakla birlikte, uygulama kolaylidi ve tedavi maliyeti
acisindan avantajli bir ydontemdir [229]. Bu amagla, demineralize dondurulmus-
kurutulmus kemik allogreftleri ve otojen kemik greftleri gibi hizli turn-overa sahip
biyomateryaller, inorganik sigir kemik matriksi, kalsiyum fosfat seramikler, biyoaktif

camlar kullaniimaktadir.

Cekim soketlerine gesitli greft materyalleri uygulanarak yapilmis bir¢ok calismada,
greft partikilindn bir kisminin rezorbe oldugu bildirilmis ve bu durumda implant
uygulamalarinda osseointegrasyon basarisina yonelik supheler olugsmustur [231,
236]. Yapilan hayvan calismalarinda histolojik olarak incelendiginde dogal kemik
Uzerine yerlestirilen implantlar ile ogmente edilmis alanlara yerlestirilen
implantlarin  KiK’lerinin benzer oldugu bildiriimigtir [238]. Fiorellini ve Nevins
hazirladiklari sistematik derlemede, YKR ve greft uygulamasi yapiimis bdlgelere
yerlestirilen implatlar ile dogal kemige vyerlestirilen implantlarda sagkalim

oranlarinin benzer oldugunu belirtmislerdir [239].
2.8.3. immediat implant yerlestirilmesi

Cekim esnasinda implant yerlestiriimesinin 6ncelikli amaci tedavi suresini
kisaltmak ve alveol kemik yapisini korumaktir. Taze ¢ekim soketine yerlestirilen
implantlarin prognozunun, iyilesmis c¢ekim bolgelerine yerlestirilen implantlarla
benzer oldugu cesitli galismalarda gosterilmigtir [240-242]. Ancak gekim esnasinda
aktif enfeksiyon varligi implant basarisi riske atmaktadir. Periodontal hastalik
varhiginin ¢ekim aninda yerlestirilen implantlarin basarisini olumsuz ydnde

etkiledigini belirten galigmalar mevcuttur [243, 244].
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Araujo ve arkadaslari [4] yaptiklari hayvan c¢alismasinda ¢ekim aninda implant
yerlestiriimesinin alveol kemigi korudugu yonundeki varsayimlarin gergek
olmadigini gostermis ve implantin gekim aninda yerlestiriimesinin vestibul duvarda
kemik rezorpsiyonunu énlemedigini belirtmislerdir. Botticelli ve arkadaslari [245] da

calismalarinda benzer sonuglari gozlemlemiglerdir.
2.8.4. Yumusak doku ogmentasyonu

Bircok arastirmaci, dis cekimini takiben olusacak defektleri engellemek ve
yumusak doku hacmini korumak amaciyla g¢ekim soketinde yumusak doku
ogmentasyonu fikrini desteklemektedir [229]. Dis ¢ekimi sonrasi, ¢gekim soketinin
greftlenmesi ve/veya immediat implant uygulamalarinda, marjinal dis eti gekilmesi,
yapisik dis eti miktarinda ve interdental papiller seviyesinde azalma, yumusak
dokuda skar olugsmasi gibi komplikasyonlar gozlenebilmekte ve olusabilecek bu
dezavantajlar fonksiyonel ve estetik problemlere yol agabilmektedir [4]. Bu sebeple
farkh flep teknikleri, bdlgenin serbest dis eti grefti ile kapatiimasi dustunulmagtur.
Cekim soketinin serbest dis eti grefti ile kapatiimasina yénelik ilk olarak Landsberg
ve arkadaslari [246] tarafindan uygulanmis ve bu yontemin ¢ekim soketinin sert ve
yumusak dokularini korumak icin rejeneratif, uygulamasi basit ve minimal invaziv
bir yaklasim oldugu savunulmustur. Cekim soketine serbest dis eti grefti
uygulanan pek c¢ok galisma mevcuttur ve bu galismalarin amaci ¢ekim soketinin
yumusak doku ile primer kapatilmasini saglamak, immediat implant
uygulamalarinda meydana gelebilecek yumusak doku kayiplarinin éntine gegmek,
implant tedavisi planlanan hastalarda yumusak doku iyilesmesini hizlandirirak

toplam tedavi suresini kisaltmak olarak siralanabilmektedir [247, 248].
2.9. Trombositlerin Genel Yapisi ve Trombosit Kaynakli Bliyiime Faktorleri

Kemik olusum kalitesini ve alveolar kemik morfolojisini korumak ve artirmak
amaclyla c¢esiti blyume faktorleri iceren doku muhendisligi teknikleri
kullaniimaktadir. Basarili bir osseointegrasyon saglamak ve KIiK’i artirmak
amaciyla gelistirilen cesitli tekniklerden biri de kanda bulunan blyime faktorlerinin

kullanimidir.
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2.9.1 Trombositlerin Genel Yapisi

Trombositler kemik iligindeki megakaryositlerden Uretilen, periferik kan dolagimina
girdikten sonra 8-10 gun omurlu, 1.5-4.0 ym capinda c¢ekirdeksiz yapilardir ve
kanin eritrositlerden sonra en ¢ok bulunan elemanlaridir [249-251]. Trombositlerde
alfa, delta ve lambda olmak Uzere 3 tip granul bulunmakla birlikte, buyuk
cogunlugu alfta granuller olusturmaktadir. Bu granullerin boyut, igerik ve iglevleri
birbirlerinden farklidir [252].

Alfa Graniller:

Alfa grantller 300-500 nm g¢apinda olup, diger granuillerden daha buyuk ve sayica
daha fazla olmalari sebebiyle trombositlerin major granulleri olarak kabul
edilmektedirler. Alfra grantller hemostaz, inflamasyon, yara iyilesmesi ve hicre-
matriks etkilesimi Uzerinde énemli role sahip ¢cok sayida molekul icermektedir [17,
252-257]. Bunlar:

1. Adezyon molekulleri: P-selektin, trombosit edotelyal hiicre adezyon molekulu-
I, glikoprotein llb/llla, von Willebrand faktor, vitronektin, trombospondin-I,
fibronektin

2. Mitojenik faktorler: Trombosit kaynakli blyume faktort (Platelet-derived growth
factor- TKBF), vaskller endotelyal buyume faktori (Vascular endothelial
growth factor- VEGF), Donustlrict buyume faktort-beta (Transforming
growth factor-beta- DBF-B), Epidermal buyume faktori (Epidermal growth
factor- EBF)

Pihtilasma faktorleri: Fibrinojen, plazminojen, protein S, faktér V, VII, XI, XIl|
Proteaz inhibitorleri: C1 inhibitdr, plazminojen aktivator inhibitér-1'dir [17, 249,
251].

Delta Graniiller:

Delta granuller yapisinda adenin ve guanin gibi nukleotidleri, serotonin ve histamin
gibi aminleri, katesolaminleri, kalsiyum ve katyonlar bulundurmaktadir [17, 249,
255].
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Lambda Granuller (Lizozomlar):

Glikozidazlar, proteazlar gibi lizozomal enzimler bulunduran vezikullerdir. Bu
enzimlerin bakterisidal etkileri bulunmaktadir ve tamir fazindan sonra bodlgedeki

pihtiyi eriterek ortadan kaldiriimasinda gérev alirlar [252, 258].

2.9.2 Trombositlerdeki Buyume Faktorleri

Trombositler, pihti olusumu destekleyerek ve yuksek miktarda buylume faktoru
serbestleyerek yara iyilesmesinde énemli rol oynamaktadir [254, 255, 259, 260].
Blyume faktért terimi, yaklasik 6-45 kD agirhiginda, embriyogenez, postnatal
blyime ve yetiskinlik donemlerinde doku ve organlarin hicresel ¢ogalma,
farkilasma ve morfogenezinde rol oynayan bir grup polipeptid igin
kullaniimaktadir. Buylume faktorleri otokrin veya parakrin etki gosterebilmektedir
[261, 262]. Trombositler, hiicre mitozu, kollajen Uretimi artisi ve diger hicrelerin
yara bdlgesine toplanmasindan sorumlu olan, vaskiler buyimeyi baslayan ve
hicre farkllagsmasinda gorev olan bir takim buylme faktorleri ve sitokinler
icermektedir [253, 263-267]. Bunlar baslica:

Trombosit kaynakli baylime faktora (TKBF),

e Donustlrict buyame faktoru- beta (DBF-),

« Insiilin benzeri biiyiime faktorii (/BBF),

o Trombosit kaynakli epidermal biylime faktori (TKEBF),
e Trombosit faktor-4 (TF-4),

« Fibroblast buyume faktoru (FBF),

o Vaskuler endotelyal buylime faktoria (VEBF),

e Epidermal bliylume faktoéri (EBF).

Trombositlerden salinan baslica buyume faktorleri ve islevlerl Cizelge 2.7°de

siralanmaktadir.
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Cizelge 2.7. Trombositlerden salgilanan baslica buylume faktorleri ve islevieri

Blyume Faktori

islevi

Trombosit kaynakh
blylime faktora
(TKBF)

Mitogenez (iyilesme bdlgesindeki hucre sayisinin artmasi)
asamasinda rol oynar.

Anjiyogenezi uyarir.

Makrofaj aktivasyonunu saglar.

Doénustarict biyime
faktorl beta (DBF-
beta)

Fibroblast kemotaksisini ve proliferasyonunuve kollajen
sentezini uyarir.

Dermal skar olusumunu azaltir epitelyal ve endotelyal
hicreler, fibroblastlar, néronal hicreler, hematopoetik
hlcreler ve keratinositler icin blyime inhibitéraddr.

FBF, EBF, TKBF byiolojik aktivitelerini antagonize eder.

insilin benzeri
buyume faktoru
(IBBF)

Fibroblastlar icin blyume faktoriudir, in vitro olarak
mesodermal hlcre turleri Gzerine mitojenik etkisi vardir.

Fibroblastlardan prostaglandin E2 ve kollajenaz sentezini
artirir.

Kemik hucreleri araciligi ile kollajen ve matriks sentezini
uyarir ve eklem kikirdaklarinin metabolizmalarini dizenler.

Epidermal bluyime
faktort (EBF)

Epidermal ve epitelyal hucrelerin, fibroblastlarin ve
emriyojenik hucrelerin proliferasyonunu stimule eder.

Fibroblastlar ve epitelyal hiicreler icin kemoatraktandir.
Re-epitelizasyonu stimule eder, anjiyogenezisi artirir.

Ekstraselller matriks yenilenmesi (turn-over) ve sentezini
etkiler.

Trombosit faktor-4
(TF-4)

Anjiyogenezin duzenleyicisidir ve endotelyal hlcre
¢ogalmasini inhibe eder.

Buyume faktorleri ile interlokin-8 (IL-8) baglantisini saglar

Fibroblast buyume
faktort (FBF)

Proliferasyon, diferansiasyon, anjiyogenezis ve hiicre
gbgine katilir.

Endotelyal hiicre proliferasyonunu, kollajen sentezini, yara
kontraksiyonunu, matriks sentezini, epitelizasyonunu ve
keratinosit bliylme faktoriintn Uretimini uyarir.

Vaskiler endotelyal
buytume faktoru
(VEBF)

Makrovaskiler endotelyal hiicre proliferasyonunu uyarir.

Gucllu bir anjiyojenik proteindir, yeniden damarlanmayi
indukler.

Metalloproteinaz sentezini indukler, dokular arasindaki tip
1, 2 ve 3 kollajen Uretimini azaltir.
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2.10. Trombosit Konsantreleri

Trombosit konsantreleri, vendz kanin bir dizi santrifij isleminden gegirilerek
trombositlerin ayrigtirilmasi sonucu elde edilen yuksek konsantrasyonda trombosit
ve blyime faktérii iceren kan komponentleridir. icerdigi blyiime faktérleri
sayesinde dokularin tamir ve rejenerasyonunu hizlandirmada etkili oldugu
savunulmaktadir. Yara bolgesine uygularak yara iyilesmesini, yumusak doku ve

kemik rejenerasyonunu hizlandirabilecedi bildiriimektedir [259, 267].

Bu teknigin uygulamasi, Matras'un 1970 yilinda bir sigan modelinde cilt yara
iyilesmesini artirmak icin kullanilan fibrin yapistiricilari (FY) Uzerine yaptigi
arastirma c¢alismalari baglamistir [268]. Bu c¢alismalar, gunimuizde hala
kullaniimakta olan fibrin yapistiricilara énculik etmektedir. Teknikte, fibrin matriksi,
iyilesmeyi uyarmak icin kullanilan ana kan bilegenidir ve bu nedenle
kullanilabilecek tum kan bilesenleri yelpazesine kiyasla sinirlidir. Bununla birlikte,
pihtilasmanin reaksiyon zincirlerinin nihai sonucu ve ilk iyilesme matrisi olan bu tar
yapistiricilarin kullanimi, modern ¢agda gelistirilen ilk biyolojik cerrahi yardimci

maddelerden birini temsil etmektedir [269].

ilerleyen vyillarda gesitli calismalar daha gelismis olan trombosit-fibrin-trombin
karisimi olarak adlandirilan, fibrin yapistiricilara gore daha yidksek miktarda
trombosit iceren uygulamalar Uzerine yogunlasmistir [270]. Bu sayede
trombositlerin fibrin jeli igerisindeki 6nemi vurgulanmis ve cesitli cerrahi alanlarda
basarili 6n sonuglar elde edilmistir. Bu yaklagsim daha sonra trombosit kaynakl

yara iyilesme faktorleri/formuli olarak adlandiriimigtir [271].

Bu teknikler 1997 yilinda Whitman’in [272] ve 1998 yilinda Marx ve arkadaslarinin
[273] galismalarina kadar geligtirimeye devam edilmigtir. Marx ve arkadaslari sigir
trombiniyle aktiflestiriimis trombosit sudspansiyonunu “Trombositten Zengin
Plazma” (TZP) olarak adlandirmiglardir. Bu calismalardan sonra konuyla ilgili
arastirmalar ve piyasaya surulen sistemlerin sayisi hizla artis géstermistir. Tium bu
urdnler daha sonra, igerigi veya yapisi goz onunde bulundurulmadan, TZP olarak

adlandiriimigtir ve bu terminoloji eksikligi uzun yillar surmustur.
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Ayni yillarda Choukroun ve arkadaslari tarafindan farkl bir trombosit konsantresi
gelistiriimis ve kuwvvetli fibrin jel polimerizasyon 6zelligi oldugu i¢in “Trombositten
Zengin Fibrin” (TZF) olarak isimlendirilmigtir [274]. TZF teknidi diger TZP
tekniklerinden ¢ok farkli oldugu icin ikinci nesil trombosit konsantrasyonu olarak

belirtiimig ve diger urinlerden terminolojik olarak ayri siniflandiriimigtir.

2.10.1. Trombositten zengin plazma (TZP)

TZP, hastanin kendi kanindan ve sigir trombininden elde edilen, ylksek
konsantrasyonda trombosit ve bliylime faktorleri igeren birinci nesil konsantrasyon
arana olarak tanimlanmistir. TZP igeriginde bulunan baslica buyume faktoleri
PDGF, EGF, IGF, TGF, FGF, VEGF olarak bildirilmistir. TZP, hastadan alinan
kanin santriflij isleminden sonra steril sidir trombini ile karistirimasiyla elde
edilmekte ve trombosit ve blylme faktorlerinin yani sira fibrinojen, vitronektin ve
fibronektin gibi kemik, bag dokusu ve epitel migrasyonu icin matriks gorevi goren
proteinleri de icermektedir. Bu Ozellikleri sayesinde TZP, yara iyilesmesi

mekanizmasini hizlandirmaktadir [259, 264].

2.10.2. Trombositten zengin fibrin (TZF)

Trombositten zengin fibrin (TZF) ikinci nesil trombosit konsantasyonudur ve 2001
yilinda Choukroun tarafindan tanimlanmistir. TZF protokollinde, trombositlerin,
yuksek oranda |0kositlerin ve gesitli sitokinlerin organize oldugu bir fibrin agi elde
edilmektedir. Hastadan alinan kanin santriflij islemi sonrasinda tipte en Ustte
hlcresiz plazma-trombositten fakir plazma (TFP), orta bélumde fibrin pihti (TZF)
ve en altta kirmizi kan hdcresi (KKH) olmak Uzere U¢ tabaka edilmektedir. Elde
edilen fibrin agi iyilesme sirasinda damarsal olusumu ve anjiyogenezi dogrudan
aktive etmektedir. TZF protokoll, herhangi bir antikoagulan kullanimi veya sigir
trombini gerektirmeyen basit bir tekniktir [274, 275].

2.11. Konsantre Buyiime Faktori (KBF)

Sacco tarafindan 2006 yilinda gelistirilen konsantre buyume faktori (KBF) ikinci

nesil trombosit konsantrasyonudur [23, 275]. Bu yontemle kiginin kendi kanindan
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konsantre buyume faktori iceren trombositten zengin bir fibrin agr elde

edilmektedir.

KBF %100 otolog fibrindir ve vendz kanin santrifiju ile elde edilmektedir. Bunun
icin 6zel bir santriflij cihazi kullaniimaktadir (Medifuge MF200, Silfradent, Italy). 10
ml’lik antikoagllan icermeyen tupler santrifuj cihazina yerlegtiriir. KBF programinda
cihaz 2700 ve 3000 rpm arasinda degisen hiz ve acilarda calismaktadir. Cihazin
2700 rpm de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de
3 dakikalik calismasinin sonunda 13 dakika sonunda KBF elde edilebilmektedir.
TZP, PZBF ve TZF’'ten farkh olarak KBF sabit bir sicaklikta degisik hizlarda
kontrollt bir sekilde bir rotor tarafindan dondurialen ve roélatif santriftj kuvveti (RCF)
300’Un altinda hizlanan toplardamar kaninin ayristirimasindan elde edilen bir
protokoldir. Bu islem sonrasi tlipte 4 bélge gorilmektedir [23, 275]. Santriflj islemi

sonrasi elde edilen bolimler Sekil 2.3’te belirtiimigtir.

1) Serum: Fibrinojen ve koagulasyon faktorleri icermeyen en Ustte yer alan kan
plazmasi.

2) Fibrin buffy coat: Yogun ve genis polimerize fibrin blok.

3) Likit faz: Buyume faktorleri, stem hdcreleri ve beyaz kan hucrelerini igceren
fibrin blok ile koagllasyon tabakasi arasinda kalan faz.

4) Kirmizi koagulasyon tabakasi (Pihti): Yogun, kirmizi ve beyaz kan hucreleri ile

trombosit ve pihtilasma faktorlerini iceren en altta yer alan tabaka.

GF + stemm cells

Componente cellulare
¢ Plastrine

Sekil 2.3. Santifuj islemi sonrasi elde edilen KBF tabakalari
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2.11.1. TZP-TZF-KBF farki

Bu trombosit konsantrasyonlarinin elde edilme yontemleri ve jel yapilari farkhdir.
TZP hazirlanmasinin  son asamasinda koagulasyon ve ani fibrin
polimerizasyonunun olugsmasi igin steril sigir trombini ve Kkalsiyum Kklorur
eklenmektedir. TZF ve KBF iste %100 otojendir.

TZF ve KBF igerikleri benzerdir, ancak farkli santrifij hizi KBF’'nin buylime
faktorlerlerinden zengin ve daha yogun bir fibrin matriksin elde edilmesini

saglamaktadir [23].
2.11.2. KBF ile ilgili yapiimis ¢alismalar

Rodella ve arkadaglari [23] yaptiklari ¢alismada KBF’nin biyolojik karakteristik
Ozelliklerini tespit etmeyi amaclamislardir. Doku rejenerasyonunda onemli rol
oynayan DBF-B1 ve VEBF ve yara iyilesmesinde rol oynayan CD34 pozitif kok
hdcreleri incelenmigtir. Calismada santriflj sonrasi en ustte trombositten fakir
plazma, orta kisimda KBF ve en altta kirmizi kan hucresi (KKH) tabakalarinda
histolojik ve immiunohistokimyasal analiz yapilmistir. KBF tabakasi “Scanning
Electron Microscope” (SEM) ile incelendiginde ince ve kalin fibrin elemanlarindan
olusan bir fibrin agi ve bu fibrin agi igerisinde ¢oklu trombosit hicre elemanlari
gézlemlenmistir. immunohistokimyasal boyama teknigi ile DBF-B1 ve VEBF
miktari belirlenmigtir. Bu buylume faktorleri drneklerde genis yer teskil etmis,
sayisal olarak KBF ve KKH tabakalarinda DBF-B1 degerleri sirasiyla 30,39+2,92
ve 30,24+2,27 ve VEBF degerleri ise sirasiyla 28,96+1,97 ve 27,14+0,52 olarak
rapor edilmis ve elde edilen degerlerin benzer oldugu bildirilmistir. CD34 pozitif
hdcreleri igin yapilan immunohistokimyasal analizde KKH ve KBF tabakalarinda bu
hicrelerin varligini dogrularken, 6zellikle KBF tabakasinda (153,7+15,04) KKH’ya
(14,3%£1,61) gore anlamli miktarda daha fazla bulunduklari tespit edilmistir. Yapilan
analizler sonucu TZF'ye benzer sekilde KBF trombosit, 10kosit ve blyume faktoru
bakimindan zengin fibrin biyomateryali yapan karmasik bir ¢ boyutlu mimariye

sahip oldugu tespit edilmistir.
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Yu ve Wang [24] tarafindan beagle kopekler tUzerinde yapilan in vitro calismada
KBF’nin  periodontal ligament kok hacreleri (PLKH) Uzerinde etkisi
degerlediriimigtir. Calismada KBF ile birlikte kultirlenen PLKH c¢ogalmasi ve
farklilasmasi arastiriimistir. Hlcrelerin proliferasyon hizi, hicre sayimi ve MTT
sitotoksisite testi ile analiz edilmistir. Mineralizasyon etkilerini degerlendirmek igin
mineralizasyon nodull sayilari, alkalin fosfataz aktivite tespiti, gPCR, western blot
analizi ve immuanohistokimyasal analizler kullaniimigtir. PLKH Uzerine KBF’nin
hlcre proliferasyonunu artirici etkisi oldugu bildirilmis ve en énemli artis 14. ginde
kaydedilmistir. Beagle cinsi kdpege ait disten elde edilen PLKH’lar kullanilarak
ayni kopekten alinan kandan KBF elde edilmigtir. Standart kaltir ortaminda
olusturulan 3 gruptan bir gruba KBF eklenmezken, diger gruplarda doz bagimli
etkiyi degerlendirmek icin 1 ya da 3 ml kandan elde edilen 1 ya da 3 doz KBF
kultar ortamina eklenmigtir. Diger 3 grupta ise kulltiire osteogenezisi indukleyecek
sivi eklenerek ayni islemler tekrarlanmistir. Calisma sonucunda her iki grupta da
zamana ve doza badiml olarak PLKH Uzerine KBF’nin hicre proliferasyonunu
artirici etki goésterdigi bildirilmistir. Standart kultir ortaminda proliferasyonun
stimulasyonu 1 KBF uygulanan grupta %178-%189 araliginda iken 3 KBF’li grupta
%198-%330 arasindadir. 1 KBF olan standart kiltir ortaminda stimalasyon
seviyesi sabit iken hlcre aktivitesi 7. Gun en Ust seviyeye ulagsmigtir. Osteojenik
kiultir ortaminda ise hlcre proliferasyonunun stimilasyonu 1 KBF olan grup icin
%178-%196 arahdinda iken, 3 KBF olan grupta %201-%292 arasinda
degismektedir. 3 KBF’li grup ile 1 KBF’li grup karsilastirildiginda her iki kulttr
ortami igin en az 14 gunluk surede daha guglu stimilan etkiye sahip oldugu
bildiriimistir. PLKH’nin osteojenik farklilasmasi tizerine KBF’nin 6nemli derecelerde

pozitif indukleyici etkisi oldugu bildirilmistir.

Kim ve arkadaslar [276] yaptiklari hayvan calismasinda kemik defektlerinin
tedavisinde TZP, TZF ve KBF’nin etkilerini karsilastirmiglardir. Calismalarinda 12
tavsanin parietal kemiklerinde defektler olustururak randomize 4 ayri grup (kontrol
grubu, TZP, TZF, KBF test gruplari) hazirlamiglardir. Kemik mineral yogunlugu ve
kemik hacmi, 6. ve 12. haftalarda mikroskobik bilgisayarli tomografi (CT) ile ve
histomorometrik analizle degerlendirilmigtir ve test gruplarinda, kontrol grubuna
gore daha fazla kemik olusumu goézlenmistir. Kemik hacmi 6. haftada kontrol
grubunda 27,49+2,21, TZP'de 43,70+1,93, TZF'de 45,39+2,17, KBF'de ise
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45,35+7,36, 12. haftada kontrol grubunda 37,74+2,76, TZP'de 57,3615,22, TZF'de
59,98+10,23, KBF'de ise 59,562+5,22 olarak kayit edilmistir. Test edilen 3
trombosit konsantresinin de benzer sonuclar verdigini ve kemik greftlemesinin

basarisini artirmak igin kullanilabilecegini bildirmisledir.

Yapilmig bir vaka raporunda, iki hastada implant cerrahisi ile birlikte sinus
ogmentasyonu amaciyla KBF kullaniimis ve etkileri degerlendirilmistir. Yara
iyilesmesi ve yeni kemik olusumu biyopsi ve tomografik analizlerle incelenmistir. 4
ay sonra alinan orneklerde yeni kemik olusumu ve osteoblastlarin sayisinda artis
tespit edilmis, herhangi bir inflamasyon bulgusuna rastlanmamistir. KBF’nin yeni
kemik olugsumunu artirdig1 ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirdigi bildirilmigtir
[275].

Baska bir vaka raporunda ise sinis membran perforasyonuna neden olan implant
cikartildiktan sonra bodlge sadece KBF ile tedavi edilmisdir. 6 ay sonra bodlge
tomografik kesitler yardimi ile degerlendirilmigtir ve bolgede yeni kemik olugsumu

rapor edilmistir [277].

Doan ve arkadaslar [278] tarafindan yayinlanan vaka raporunda, kemik defekti
bulunan iki hastanin tedavisinde kemik defektleri KBF ve sentetik alloplastik
materyalleri ile doldurulmusg, sonrasinda bolgeye lazer uygulanmistir. Bu yenilikgi
uygulamanin intraoral defektlerin iyilesmesini hizlandirmak ve cerrahi sonrasi
komplikasyonlari en aza indirmek i¢in uygun bir yontem oldugu bildirilmis, KBF

uygulamasinin basit ve uygun maliyetli bir igslem oldugu belirtilmigtir.

Kemik igi periodontal defetlerin tedavisinde KBF’nin etkisini inceleyen klinik bir
calismada, 31 kemik i¢i defekt randomize olarak sadece sigir kaynakli por6z
kemik mineraliyle veya KBF+sigir kaynakl por6z kemik minerali ilte tedavi
edilmistir. islem sonrasi 1 yillik takio boyunca cep derinligi, klinik atagsman seviyesi
ve kemik dolumu hesaplanmistir. Post-operatif 1. yilda, her iki grupta da incelenen
parametrelerde basarili ilerlemeler kaydedilmekle birlikte, KBF’li grubun cep
derinliginin azalmasinda ve klinik atagman seviyesi kazancinda istatistiksel olarak
daha etkili oldugu belirtiimisti. Calismada KBF kullanimin kemik greft
materyallerinin klinik etkisini artirdidi belirtilmistir [279].
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isler ve arkadaslari [280] tarafindan yapilan klinik ¢alismada peri-implantitisin
rejeneratif cerrahi tedavisinde KBF membran kemik grefti ile kombine kullaniimis,
tedavi sonrasi Gi, CD, SK, klinikk atasman seviyesi ve mukozal cekilme
miktarlarinda istatistiksel anlamli azalma gozlenmistir. Baglangig, 6. ve 12. aylarda
yapilan degerlendirmeler sonucu bu yontemin peri-implantitis tedavisinde basarili

bir alternatif olabilecegi belirtilmistir.

Forabosco ve arkadaslari [281] yaptiklari klinik calismada KBF ile ogmente edilmis
sinls cerrahisi sonrasi KBF’nin etkilerini, implant sagkalim oranini ve operasyon
sonra hasta morbiditesini degerlendirmiglerdir. Calismaya dahil edilen 50 hastanin
25'ine kortikokansel6z ksenograft uygulanmis (kontrol grubu), diger 25 hastaya
%70 KBF ve %30 kortikokansel6z ksenograft karisimi uygulanmistir (test grubu).
implantlarin sagkalim oranlari KBF'li grupta %96,14 iken kontrol grubunda %96,1
olarak bildirilmistir. Calisma sonucu KBF ile karnistirimis greft materyalinin,
yalnizca greft materyali uygulamasina basarili ve 6ngorulebilir bir alternatif oldugu,

operasyon sonra morbiditenin daha az olmasini saglayabildigi belirtilmistir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Segimi

Bu calisma Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi Periodontoloji Anabilim
Dalr’'na; alt ve Ust ¢genede dis eksikligi bulunan, dis ¢ekimi endikasyonu konulmus
ve mevcut dis eksikliklerini dental implant uygulamasi ve sabit protetik
restorasyonlar ile tedavi ettirmek amaciyla bagvuran hastalar Uzerinde yuratulda.

Bireyler asagidaki kriterler goz onuine alinarak ¢caligsmaya dahil edildi;

= 18 yasindan blyuk olmalari,

» Yara iyilesmesi ve kemik metabolizmasini etkileyecek herhangi bir sistemik
rahatsizligin bulunmamasi,

= Sistemik olarak cerrahi operasyon riski olmamasi (kontrol edilemeyen diyabet,
bakteriyel endokardit gibi),

= Calisma sonuglarini ve yara iyilesmesini etkileyebilecek herhangi bir ilag
kullanmiyor olmalari,

= Son 12 ay i¢erisinde radyasyon tedavisi gdrmemis olmasi,

= Agiz hijyeni uygulamalarinin optimum seviyede olmasi,

= Bireylerin sigara kullanmiyor olmasi,

= Cene eklemi problemi ve bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklarin
bulunmamasi,

= Cene kemiginde klinik veya radyografik olarak godzlenen patolojik bir durum
olmamasi,

= Son 3 ay igerisinde herhangi bir sebeple antibiyotik veya antimikrobiyal ilag
kullanmamis olmasi,

= Alkol veya ilag bagimhhigi gibi aliskanliklari bulunmamasi,

= Hamilelik ve emzirme durumunun olmamasi,

= Kismi dis eksiklikleri veya restore edilemeyen gurukler, kok kiriklari, endodontik
sorunlar, protetik nedenlerle gekim endikasyonu olan dislerin bulunmasi,

= implant bolgesini iceren aktif periodontal ya da periapikal enfeksiyon olmamasi.
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Calismaya uygun kriterlere sahip, yaslari 21 ve 68 arasinda olan (ortalama yas:
47) 8 kadin, 4 erkek olmak Uzere toplam 12 birey dahil edildi. Klinigimize bagvuran
hastalarin ilk olarak periodontal durumlari, klinik ve radyografik olarak
degerlendirildikten ve periodontal tedavileri tamamlandiktan sonra, dis eksikligi
olup implant tercih eden hastalara yerlestirildikleri zamanlara gére 12 ge¢ implant,
24 erken implant olmak Uzere toplam 36 implant yerlestirildi. 24 erken implant
uygulamasinin 12 adedi g¢ekim soketine KBF uygulanarak, 12 adedi g¢ekim
soketine KBF yerlestiriimeyerek yapildi. Calismaya katilan hastalar, protetik
rehabilitasyonlarinin Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Protetik Dis Tedavisi

Ana Bilim Dalr’'nda yapilacagi konusunda bilgilendirildi.

Calismada yer almayi kabul eden hastalara ¢alisma dogrultusunda uygulanacak
tedavi yontemleri ve calisma protokoli hakkinda detayli bilgi verilerek, kendi
istekleriyle calismamiza katildiklarina dair bilgilendiriimis gonulld onam formu
imzalatild1 (EK-1).

Calismanin etik uygunlugu ‘Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun’ “13.06.2016 tarih’ ve ‘355’ sayili karari (EK-4) ve ‘Saghk Bakanhgi
Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Klinik Arastirmalar Kurulunun’ ‘17.07.2017
tarin’ ve ‘93189304-514.11.01-E.148530’ sayil karari (EK-5) ile onaylandi.

3.2. Baslangi¢ Tedaviler ve Caligma Plani
3.2.1. Periodontal tedaviler

Calisma baslangicinda tim hastalarin plak indeksi (PI, Silness ve Loe, 1964)
[182], gingival indeksi (Gl, Loe ve Silness, 1963) [282], cep derinligi (CD) ve
sondlamada kanama (SK, Muhlemann ve Son, 1971) [283] odlgumleri, 0,5 mm
capinda Williams tipi periodontal sond (Nordent Manufacturing Inc., Elk Grove
Village, lllinois, ABD) ile dislerin mezio-bukkal, bukkal orta nokta, disto-bukkal,
mezio-lingual, lingual orta nokta ve disto-lingual olmak Uzere 6 noktasindan yapildi

ve kayit edildi. Hastalarin periapikal ve panoramik radyografileri incelendi.
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Tdm hastalara, Fazi 1 peridontal tedaviler kapsaminda ultrasonik (Satelec, Inc,
Narbonne, France) ve el aletleriyle (Hu-Friedy Manufacturing Co. Inc., Chicago,
lllinois, U.S.A) supra ve subgingival dis tasi temizligi ve kok ylzeyi duzeltiimesi
islemi yapildi. Hastalara, periodontal hastalik belirtileri ve periodontal hastaliga
sebep olan mikrobiyal dental plak hakkinda bilgi verildi ve hasta agzinda tanitildi.
Mikrobiyal dental plaktan korunma ve mekanik temizlik ayrintili olarak anlatildi.
Hastaya uygun dis firgcalama yontemleri ve dis arasi temizlidi icin dis ipi ve arayuz
fircasi kullaniminin egitimi verildi. Kontrol seanslarinda agiz bakimlari takip edildi
ve gerektigi zamanlarda agiz hijyen egitimi tekrarlanarak gerekli uyarilarda
bulunuldu. Eksik ve hatali dolgular varsa hastalar ilgili bolimlere yonlendirilerek
tedavileri gercgeklestirildi. Oklizyon kontroli yapilarak erken temas noktalari
ortadan kaldirild1.

Baslangi¢ periodontal tedaviler bittikten yaklasik 4 hafta sonra klinik periodontal
Olgumler tekrarlandi. Plak indeksinin 1 mm’den daha az oldugu belirlenen
hastalarin cerrahi uygulamalarina baglandi. Butin Kklinik olgumler, implant
uygulamasi ve protetik yluklemeler tamamlandiktan hemen sonra (0. ay), 1., 3., 6.
ve 12. aylarda tekrar kayit edilerek periodontal ve peri-implant durum hakkinda

bilgi elde edildi. Periodontal tedaviler kisaca $ekil 3.1’de gdosteriimektedir.

» ‘3.:5!.5:“9'9| Oral hijyen egitimi De;::;zrirme
inik 8lgiimler _
¢ ve 4 hafta — o Implant uygulamalari
S Z| Faz 1 periodontal I
radyografik i inik 8lgimler

degerlendirmeler /

6-8 hafta

/

Cekim endikasvonu
konulan diglerin gekimi
ve KBF uygulamasi

Sekil 3.1. Periodontal ve cerrahi tedaviler

3.2.2. Gruplarin olusturulmasi ve ¢alisma plani

Calismaya dahil edilen tum hastalarda ¢ekim endikasyonu olan digler bdlgesinde

ve dissiz bdlgelerde implant uygulamasi ©Oncesinde, implant konumlarini
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belirlemek, implantlarda uygun boyut ve caplari tespit edebilmek igin panoramik

radyografiler ve bilgisayarli tomografilerden yararlanildi. Periodontal tedavileri

tamamlandiktan sonra hasta gruplari olugturuldu;

= Grup 1: Dis ¢ekimini takiben KBF uygulanan bdlgelere yerlestirilen implantlar

= Grup 2: Dis c¢ekimini takiben KBF uygulanmamis bolgelere vyerlestirilen

implantlar

= Grup 3: Dis ¢ekimlerinin 6 ay veya daha uzun slre dnce yapildigi belirlenen

digsiz bolgelere yerlestirilen implantlar

Cizelge 3.1. Uygulama zamanlarina gére gruplar

implant Uygulamasi

Uygulama Zamani

Grup 1: Cekim soketine KBF uygulanmisg
erken donem implant uygulamalar (n:12)

Dis ¢ekiminden 6-8 hafta sonra

Grup 2: Cekim soketine KBF
uygulanmamig erken donem implant
uygulamalan (n:12)

Dis ¢ekiminden 6-8 hafta sonra

Grup 3: Ge¢ donem implant uygulamalari
(n:12)

Dis ¢cekiminden = 6 ay sonra

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te yer alan implantlar

yerlestiriimeden once ilgili dislere

ait cekim endikasyonlari Cizelge 3.2’de yer almaktadir.

Cizelge 3.2. Cekim endikasyonlarinin gruplara gore dagilimi

Cekim L Protetik Endodontik

j Curuk Travma
Endikasyonu planlama sorunlar

Grup 1 9 2 1

Grup 2 1 5 6

Grup 3 5 7
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Periodontal tedaviler tamamlandiktan ve gruplar olusturulduktan sonraki ¢alisma
plani ise Sekil 3.2’de yer almaktadir.

Periodontal Tedaviler

“Erken Im

Geg implant

I
uygulamalan : uygulamalan
I
I I
I I
o oo
I I
Gekimi I 1
+ KBF : :
I | 26 ay
6-8 hafta I 6-8 hafta |
I I
I |
Implant Yerlestiriimesi >
v OsTELL ledlkgiimyapImasi
‘C‘ v Klinik diglimierin yapiimasi
E v Radyografilerin aknmasi
o N
N g e
g
Protetik yiiklemeler
v" OSTELL ledikiim yapiimasi
v Klinik ékgiimierin yapiimasi
¥ Implantin protetik restorasyonunun yapimas
Yiklemeden v Klinik éiglimierin yapiimasi
hemen sonra
Yiiklemeden v Klinik diglimierin yapiimasi
Sonra 1., 3.,
6., 12. aylarda

Sekil 3.2. Calisma plani
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3.3. Konsantre Bliyime Faktoriiniin Hazirlanmasi

Calismada KBF elde etmek icin 24 gauge’luk kelebek setiyle hastadan alinan
intravendz kan standart, tek kullanimlik, steril, antikoagulan icermeyen 10 ml’lik
tipler (Vacuette Test Tupleri) icerisine yerlestirildi ve bekletimeden 6zel santrifij
cihazi (MEDIFUGE 200, Silfradent, Forli, Italya) igerisine yerlestirildi. Kan érnekleri
cihazda 2700 rpm’de 2 dakika, 2400 rpm’de 4 dakika, 2700 rpm’de 4 dakika, 3000
rom’de 3 dakika olmak Uzere toplamda 13 dakika santrifij edilerek KBF elde edildi.
Bu islem sonucunda tlp icerisinde en Ustte fibrin ve pihtisi olmayan kan
plazmasindan olusan serum, altinda ¢ok genis ve kalin polimersilesmis fibrin
blogundan olusan gegis fazi (buffy coat) ve stimulasyon ve 6zel hucre tiplerine
diferentasyon icin hazir buylime faktorleri, beyaz cizgi hicreleri ve kok hucreler
iceren sivi faz, en altta konsantre kirmizi ve beyaz kan hucreleri, plateletler ve
pihti tabakasi olmak Uzere 4 tabaka olustu. Butun hastalarda kan alma islemi dis

cekimlerinden 30 dakika dnce uygulandi.

Santrifdj isleminin ardindan kan tupleri steril tip standina yerlestirildi. Fibrin pihti
Ozel presel ile tipten cikarildi ve fibrinin alt kismina tutunan kirmizi kan hicreleri
0zel makasi ile kesilerek ayrildi. Elde edilen KBF fibrin pihti, KBF kutusuna
aktarilarak preslendi ve membran haline getirildi (Resim 3.1.). Bu yontemle KBF
kutusunun tabaninda biriken sivi steril enjektor ile toplandi. Toplanan sivilarla
butin yuzeyler tamamen islanacak sekilde c¢ekim soketi yikandi. Atravmatik
yapilan dis ¢ekiminden sonra hazirlanan membran formundaki KBF’ler ¢ekim

soketine yerlestirildi.
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Resim 3.1. Konsantre bluyume faktdérinin hazirlanigi (a): KBF seti, (b): Santif(j
cihazi, (c): Hastadan kan alinmasi, (d-e-f): Santiflj sonrasi elde edilen
KBF, (g): KBF’nin 6zel el aleti ile membran haline getiriimesi, (h): Elde
edilen KBF membran

3.4. Cerrahi Uygulamalar

Tim dis c¢ekimleri ve implant uygulamalari, Gazi Universitesi Dis Hekimligi

Fakultesi Periodontoloji Anabilim Dali ameliyathanesinde gergeklestirildi.

Operasyondan o6nce hastalarin agizlari 1 dakika sireyle %0.12 klorheksidin

glukonat igeren gargara (Kloroben, Drogsan, Turkiye) ile c¢alkalatildi ve agiz disi
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yuz bolgesi %10 povidin-iyodin igceren antiseptik solusyonla (Batticon, Adeka,
Tlrkiye) temizlendi. Artikain hidrokloriir (Maxicaine Forte, Vem llag Sanayi,

Tarkiye) kullanilarak lokal infiltratif ve/veya rejyonel anestezi saglandi.

Erken donem implant uygulamasi yapilacak, ¢ekim endikasyonu konulmus dislerin
cekimleri atravmatik olarak yapildi. Bukkal kemigin butunlagunun korunmasini
saglamak amaciyla ¢ekim esnasinda periotom (Dentsply, Friadent, Almanya)
kullanildi. Cekim sirasinda komsu dislere ve c¢evre dokulara zarar veriimemeye
dikkat edildi. Cekim soketi periodontal ve cerrahi kuretler ile mekanik olarak
tamamen temizlendikten sonra steril serum fizyolojik solisyonu ile yikandi. Grup
1’de cekim soketine KBF, 2 membran halinde yerlestirilerek suturlarla sabitlendi.

Grup 2'de ise ¢ekim soketleri bos birakildi.

Tim hastalarda ayni implant sistemi kulllanildi (NobelActive, Nobel Biocare,
isvigre) (Sekil 3.3). Calismada kullanilan implantlar, bu implant sisteminin cerrahi

protokoline uygun olarak yerlestirildi.

Sekil 3.3. implant dzellikleri

Hastalarin implant yerlestirilecek bolgelerinde yeterli diuzeyde anestezi
saglandiktan sonra 15 numarali bistiri (Broche, Nurteks ith. ihr. Ltd. Sti,
Esenler/istanbul) ile kemik temasi alinarak kret tepesinden horizontal insizyonlar
yapildi. Gerekli oldugu durumlarda daha iyi bir goris alani elde etmek igin vertikal
insizyonlar yapildi. Periost elevatoru ile vestibul ve palatinal yluzlerden tam kalinlik
mukoperiostal flep kaldirilarak operasyon alanina ulagsim saglandi. Daha 6nce
radyografiler ile tespit edilen implantlarin yerlestirilecegi bolgeler 800 rpm hizda
fizyodispenser (FRIOS Unit S®, DENTSPLY Friadent, Mannheim, Almanya)

kullanilarak, serum fizyolojik (%0,9 izotonik sodyum kloriir, Polifarma ila¢ San. Tic.
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A.S., Corlu/Tekirdag) irrigasyonu altinda rond frez ile isaretlendi. Isaretlenen
bolgelerde 2.0 mm c¢apindaki pilot frezler kullanarak yerlestiriimesi planlanan
implantin boyuna ve agisina uygun implant kavite hazirlandi. Daha sonra 3.5 mm
veya 4.3 mm c¢apindaki frezlerle genigletmeler yapildi. Planlanan ¢ap ve uzunlukta
implant kavitesi hazirlandiktan sonra boyun bdlgesinin preparasyonu igin 0Ozel

olarak tasarlanmis frezlerler kullanildi. Implantlarin gap ve boyutlarina uygun, yiv

acicli frez ile yivler acgilarak implant kaviteleri son haline getirildi (Resim 3.2, Sekil
3.4).

0.5mm 8
15mm i

13mm =
10mm RP 4.3x13mm
7mm . ¥,

—

Omm mm

Sekil 3.4. Frezler

implantlar kutusundan cikarilarak, hazirlanan bolgelere ilave bir islem yapilmadan
ve sterilitesi korunarak, Uzerindeki tasima pargasiyla birlikte 6nce el kuvveti ile ve
direngle kargilagilan noktadan itibaren de sistemin tork anahtari yardimi ile sokete
yerlestirildi. Implant yerlestirildikten sonra kemik icindeki primer stabilitelerini
Olgcmek igin Uzerindeki tasima pargasi c¢ikarildi ve smartpeg implantin Uzerine
yerlestirilerek 1SQ degeri olgimi vyapildi. Olgiimlerden elde edilen degerler
kaydedildikten sonra transduktor parca cikartilip yerine implant kapatma vidalari

yerlestirildi. Kaldiriimis olan mukoperiostal flep orijinal pozisyonuna getirilerek 3/0
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ipek sutur materyali (Dogsan, Turkiye) kullanilarak kapatildi. Hastalara operasyon
sonrasi 1000 mg amoksisilin klavulanik asit (Augmentin BID 1000 mg 10T,

Kloroben gargara, 2x1) recete edildi.

Resim 3.5. Cekim soketlerinin géranimu



Resim 3.7. KBF uygulanan soketlerin sabitlenmesi

Resim 3.8. Dis ¢ekimi sonrasi 7. gln

Resim 3.9. Dis ¢ekiminden sonra 6. hafta

61



Resim 3.13. Post-operatif 1. yil agiz goéruntusui
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3.5. Rezonans Frekans Analiz Olgiimleri

Bu calismada implantlarin primer ve sekonder stabiliteleri rezonans frekans analiz
yontemi ile degerlendirildi. Olgiimler, Smartpeg™ adi verilen bir transdiktoriin
yerlestirimesiyle gerceklestiriidi. Bu ara parcaya Osstell® 1SQ cihazindan
elektromanyetik dalgalar gonderilip kemikten dalgasal bir cevap gelmektedir ve
cihazin ekraninda sayisal bir deger elde edilmektedir. Olgiimler yapilmadan énce
ilgili bolgeden manyetik o6zelliklere sahip elektronik aletler uzaklastirldi,
transduktor gevresi tukuruk, kan gibi sivilardan izole edildi ve yumusak dokularin
temasindan kaginildi. Cihazin 6lgim yapan ucu transduktore dik agi yapar sekilde

yaklastirilarak élgim yapildi (Resim 3.14.).

Resim 3.14. Osstell ile RFA dlgimu

RFA Olgumleri, ilki operasyon sirasinda implantin yerlestiriimesinden hemen

sonra, digeri implant uygulamasindan 3 ay sonra, protetik yukleme asamasinda
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olmak Uzere 2 kere yapildi. Olgim sirasinda, her implanttan iki farkli yénde

rezonans frekans degeri elde edildi. Olgim ddnemlerinde her implanttan biri

Osstell® 1SQ’un probu, smartpeg’e bukkal taraftan, alveoler krete dik olacak

bicimde yaklastirlirken digerinde ise mezial veya distal taraftan, krete paralel

olacak sekilde yaklastirilarak iki farkli ydonde rezonans frekanks degeri elde edildi.

Bu islem sonucunda elde edilen sayisal degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak

implantin ISQ degeri kayit edildi.

Calismamizda kullanilan implantlarin boyutlari ve c¢aplari Cizelge 3.3'de yer

almaktadir.

Cizelge 3.3. Kullanilan implant boy ve ¢aplari

implant Gapi 3,5mm 4,3 mm
Toplam
implant Boyu (8 mm {10 mm 11,5 mm [13 mm |8 mm |10 mm [11,5 mm |13 mm
Maksilla 3 1 1 3 8
Grup
1 |Mandibula 1 1 1 1 4
Maksilla 2 1 3 1 7
Grup
2 |Mandibula 2 1 1 1 5
Maksilla 1 1 4 6
Grup
3 |Mandibula 4 1 1 6
Toplam 3 12 1 2 4 12 2 36

Hastalarin cinsiyetleri,

implant sayisi ve gruplara gore

baslangi¢ periodontal durumlari Cizelge 3.4’de gdsterilmigtir.

lokalizasyonlari ile
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Cizelge 3.4. Calismada yer alan hastalarin dagihmi

Gruplara gore implant implant
sayisi Toplam lokalizasyonu Baglangic
Vaka |[Cinsiyet . P Periodontal
Gru implant sayisi .
Grup | Grup . Maksilla |Mandibula| ~44™™
1 2 3
1 K 2 1 7 10 4 6 Gingivitis
2 K 1 1 2 2 Gingivitis
3 K 1 1 2 2 Gingivitis
4 E 1 1 2 2 Gingivitis
5 E 3 3 1 7 6 1 Gingivitis
6 E 1 1 2 1 1 Gingivitis
7 K 2 1 3 1 2 Gingivitis
8 K 3 3 3 Gingivitis
9 E 1 1 1 Gingivitis
10 K 1 1 2 2 Gingivitis
11 K 1 1 1 Gingivitis
12 K 1 1 1 Gingivitis
Toplam 12 12 12 36 21 15

3.6. Operasyon Sonrasi Bakim ve Protetik Ust Yapilar

Operasyon sonrasinda tum hastalara ylzlerinde meydana gelebilecek 6demi
azaltmak amaciyla soguk kompres uygulamasi yapmalari, operasyon sahasi ile
¢cigneme yapmamalari, travmadan kaginmalari ve yumusak gidalarla beslenmeleri
onerildi ve hastalara amoksisilin-klavulanik asit (Augmentin BiD, 1000mg, 2x1),
flurbiprofen analjezik-antienflamatuar tablet (100 mg, 2x1) ve %0.12’lik
klorheksidin glukonat-benzidamin hidroklorir solisyonu (Kloroben, Drogsan, 2x1)

recete edildi.

Hastalardan operasyon bolgelerine komsu diglerde bir hafta fircalama ve dis arasi
temizligi islemlerini yapmamalari istendi. Bu sure igerisinde oral hijyenlerini

saglayabilmeleri icin operasyon bolgesi disindaki bolgelerde normal gunluk agiz


https://www.google.com.tr/search?espv=210&es_sm=93&q=amoksisilin-klavulanik&spell=1&sa=X&ei=11YOU5vWAaPv0gWU-oDIAg&ved=0CCEQvwUoAA
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bakimina devam etmeleri ve recete edilen agiz gargarasi ile agizlarini 1 dakika

sure ile calkalamalari 6nerildi.

Operasyondan bir hafta sonra hastalarin dikisleri alindi. Protetik yutklemeler
yapilincaya kadar gegen 3 aylik surede hastalarin kontrolleri yapildi. Kontroller
sirasinda hastalarin yara iyilesmesi ve oral hijyen durumlar kontrol edilerek,

gerekli durumlarda oral hijyen egitimleri tekrar anlatildi.

implantlar yerlestirildikten 3 ay sonra implant Ustleri agilarak, iyilesme basliklari
yerlestirildi. lyilesme basliklari yerlestirildikten 10 giin sonra diseti sekillenmesi
tamamlanan implantlarin protetik asamalarina gecildi. implantlarin protetik st
yapilari Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Protetik Dig Tedavisi Anabilim
Dal’'nda, metal destekli sabit seramik kron ve kdpriler ile tamamlandi. Protetik Ust

yapilarin gruplara gore dagilimlari Cizelge 3.5’de yer almaktadir.

Cizelge 3.5. Gruplara gore protetik st yapilar

Kopri
Protetik ust Tek

yapi implant 2 implant 3 implant 4 implant
destekli destekli destekli

Grup 1 3 4 3 2

Grup 2 7 2 2 1

Grup 3 1 10 1

Toplam 11 6 15 4

3.7. Klinik Degerlendirmelerde Kullanilan indeksler ve Olgiimler

Calismamiza dahil olan batin bireylerden, tim agiz klinik indekleri (Pl, Gl, cep
derinligi, sondlamada kanama) periodontal tedavi oncesi ve sonrasi, implant
yukleme zamani (0. ay) ve yuklemenin ardindan 1., 3., 6. ve 12. aylarda kayit
edildi.
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1. Plak indeksi (PI, Silness ve Loe 1964)

Disler gevresindeki plak birikimi Silness ve Loe tarafindan gelistirilen Plak indeksi
(PI) kullanilarak kaydedildi [175]. Buna gore;

0. Plak yok,

1. Diseti kenarinda ince bir film tabakasi olarak izlenen ve periodontal sond
yardimi ile belirlenebilen plak,

2. Diseti kenarinda orta derecede bir plak plak film tabakasi olarak izlenen ve
gOzle gorulebilen seviyede plak varligi,

3. Diseti kenarinda fazla bir plak film tabakasi olarak izlenen ve interdentalin

alanlarin da doldug@u plak varhgi olarak belirtiimektedir.
2. Gingival indeks (Gl, Loe ve Silness 1963)

Disler cevresindeki iltihap varligi ve siddeti, Lée ve Silness tarafindan gelistirilen
Gingival indeks (Gl) kullanilarak kaydedildi [282]. Buna gore;

0. Normal diseti, iltihap, renk degisimi ve kanama olmadigini,

1. Hafif iltihap, renk degisimi ve hafif ylzey degisimlerinin varhgini,
sondlamada kanama olmadigini,

2. Orta derecede iltihap, kizariklik, 6dem ve parlaklikla beraber sondlamada
kanama varhgini,

3. Siddetli iltihabi degisim, ileri derecede kizariklik ve 6dem, spontan

kanamaya meyil ve ulserasyon varligini gostermektedir.
3. Cep derinligi 6lcimu

Cep derinliginin belirlenmesi igin 0,5 mm c¢apinda Williams tipi periodontal sond
(Nordent Manufacturing Inc., EIk Grove Village, lllinois, ABD) ile diglerin mezio-
bukkal, bukkal orta nokta, disto-bukkal, mezio-lingual, lingual orta nokta ve disto-

lingual olmak Uzere 6 noktasindan yapildi.
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4. Sondlamada kanama (SK, Muhlemann ve arkadaglari 1971)

Sondlama ile meydana gelen diseti kanamasinin degerlendiriimesinde Mihlemann
ve arkadaslari [283] tarafindan gelistirilen Sondlamada Kanama indeksi (SK)
kullanildi ve buna gére sondlamada kanama varhgi pozitif (+), sonlamada kanama

olmadigi negatif (-) olarak belirlendi.
5. Primer ve sekonder implant stabilitesi

implant yerlestirildigi zaman primer stabilite ve 3 ay sonra yiikleme yapildig
zaman sekonder stabilite Osstell® I1SQ cihazi ile 6lgiildii. Bu cihaz ile 0 ile 100

arasinda degisen 1SQ degerleri kaydedildi.
3.8. istatistiksel Analiz

Farkli 6lgim zamanlarinda gruplarda elde edilen parametrelerin ortalamalari ve bu
ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti igin yapilan tek yonlu

varyans analizi sonuclari verildi.

Ayni grupta zamana gore ortalamalar ve bu ortalamalarin degisiminin anlamli olup

olmadigi ise tekrarl dlgimlerde ANOVA testi ile incelendi.

Gruplarda implantin yerlestirildigi zaman ve yukleme yapildigi zaman implant
stabilitesi ortalamalari ve bu ortalamalar arasinda anlamli fark olup olmadigi
bagimli gruplarda t testi ile, farkli zamanlardaki implant stabilite ortalamalarinin
gruplara gore anlaml farklilk gosterip gostermedigi de tek yonlu varyans analizi ile

incelendi.

Aksi belirtiimedikge p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

12 hasta ve bu hastalara yerlegtirilen toplam 36 implantta yapilan
degerlendirmelerde; baslangi¢, periodontal tedavi sonrasi (PTS) ve implantlar
yerlestirildikten 3 ay sonra protetik yuklemelerin yapildigi seans 0. ay kabul
edilerek takip eden 1., 3., 6. ve 12. aylarda elde edilen tim agiza ait (PI, GI, CD,
SK) ve implantlara ait (mPi, mGi, iCD, iSK) klinik veriler incelendi. Ayrica
implantlar yerlestirildigi zaman ve implantlar yerlestirildikten U¢ ay sonra protetik
yuklemelerin yapildigi zaman olan 0. ayda elde edilen implant stabilite katsayisi
(ISQ) verileri ile implantlarin primer ve sekonder stabilitelerinin analizleri yapildi.
Gruplarin baslangi¢ ve periodontal tedavi sonrasi klinik verileri Cizelge 4.1’de yer

almaktadir.

Cizelge 4.1. Gruplara ait baslangi¢ ve PTS klinik verileri

Baslangi¢ PTS

Pi Gi CD SK Pi Gi CD SK

Grup

1

0,79+0,22

1,01£0,03

2,34+0,38

12,60+5,93

0,57+0,19*

0,97+0,04

2,19+0,24*

7,79+5,07*

Grup
2

0,82+0,23

1,03+0,07

2,40+0,44

12,87+6,39

0,58+0,19*

1,00+0,06

2,25+0,35*

8,17+5,66*

Grup

0,77+0,15

1,08+0,11

2,37+0,33

14,50+2,30

0,61+0,08*

0,99+0,02

2,32+0,31*

8,23+2,68*

3

* Baslangic ile karsilastinldiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Buna gére, bitiin hastalarda Pi, CD ve SK degerleri yéniinden baslangica gére
PTS’de istatistiksel anlamh azalma gorulmektedir (p<0,05). PTS sonrasi gruplar
arasinda Pi, Gi, CD ve SK ydniinden istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05).
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4.1. Tum Agiza Ait Klinik Bulgular

4.1.1. Grup ici karsilastirmalar

Grup 1’de yer alan toplam 8 hastaya ait klinik veriler Cizelge 4.2’de yer almaktadir.

Cizelge 4.2. Grup 1'de yer alan hastalara ait klinik veriler

Grup 1 0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay
n:8 (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS)
Pi 0,5640,26 0,5340,25 0,41+0,24 0,40+40,23 0,44+0,25
Gi 1,0110,07 0,94+0,16 0,98+0,06 0,9810,04 0,9940,05
CD 2,11+0,16 2,06+0,13 2,00+0,28 2,0940,23 2,11+0,21
SK 8,4215,03 8,24+6,08 7,395,37 8,42+5,60 7,49+4,83

Buna gére, Grup 1’de Pi ve CD degerleri yoniinden cesitli zamanlarda istatistiksel
anlaml azalma mevcuttur (p<0,05). Grup 1’e ait klinik verilerin ayri ayr

incelenmeleri Sekil 4.1-4.4’de yer almaktadir.

0,8 -
0,7 -
0,6 -

0,5 A *
0,56 0,53 * B *

0:4 T 4——
03 - 0,41 0,40

0,44

0,2 -
0,1 -

0,0
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

=®—1. grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)
B 1.ay ile karsilastinldiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.1. Grup 1’e ait Pi degerinin zamana gére dagilimi
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Pi yoninden 0. aya gére 3. ay, 6.ay ve 12. ay degerleri arasinda istatistiksel
anlamli azalma gérilmustir (p<0,05). 1. ay ve 3. aylarda 6lgilen Pi degerleri
karsilastirildiginda ise istatistiksel anlamli olmak Uzere azalma izlenmektedir.
(p<0,05) (Sekil 4.1).

1,40 -
1,30 -
1,20 -
1,10 -

1,00 - ‘\‘7 — — -
1,01

0,90 - ’ 0,98 0,98 0,99
0,94

0,80 -

0,70

0,60 -

0,50

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

—4—1. grup

Sekil 4.2. Grup 1’e ait Gl degerinin zamana gore dagilimi

Bitin doénemler karsilastirildiginda, Gl agisindan istatistiksel anlamli farkhlik
izlenmemistir (p>0,05) (Sekil 4.2).

2,80 -
2,60 -
2,40 -

2,20

2,00
2,11 206 2,09 2,11
1,80 - 2,00

1,60 -
1,40 -
1,20 -

1,00

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

—f—1. grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.3. Grup 1’e ait CD degerinin zamana gore dagilimi
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Grup 1’de CD olgumleri zamana gore anlamli duzeyde farklilik gostermektedir. CD

yonunden istatistiksel 3. ayda 0. aya gore istatistiksel anlamli olarak azalma
izlenmistir (p<0,05) (Sekil 4.3).

18,00
16,00 -
14,00
12,00
10,00
i — — e oD .
o 8,42 ' 8,42
6,00 - ) 8,24 739 , 749
4,00 -
2,00 -
0,00
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12.ay
—4—1. grup
Sekil 4.4. Grup 1’e ait SK degerinin zamana gore dagilimi
SK degerlerine bakildiginda batin doénemler karsilastirildiginda istatistiksel

anlaml farkhlik izlenmemistir (p>0,05) (Sekil 4.4).

Grup 2'de yer alan toplam 10 hastaya ait klinik veriler Cizelge 4.3'de yer

almaktadir.

Cizelge 4.3. Grup 2’de yer alan hastalara ait klinik veriler

Grup 2 0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay
n:10 (Ort+Ss) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS)
Pi 0,58+0,29 0,57+0,22 0,45+0,23 0,44+0,23 0,50+0,26
Gi 1,00£0,06 0.97+0,12 0,99+0,05 1,0040,04 1,0040,04
CD 2,17+0,31 2,09+0,28 2,07+0,31 2,11+0,33 2,13+0,30
SK 8,90+5,55 7,6516,17 7,97+6,25 8,10+5,66 7,8114,92
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Grup 2'de Pi ve CD degerlerinde gesitli zamanlarda istatistiksel anlamli azalma
mevcuttur (p<0,05). Grup 2’ye ait klinik verilerin tek tek incelenmeleri Sekil 4.5-

4.8’de yer almaktadir.

0,8 -
0,7 4

0,6 - —

0,5 - 0,58 0,57 £ B V
0,50

0,4 -
0,45 0,44
0,3 -

0,2 -

0,0

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
—@—2.grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)
B 1.ay ile karsilastinldiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.5. Grup 2'ye ait Pi degerinin zamana gére dagilimi

Grup 2'de Pi degerleri karsilastirildiginda ise 0. aya gére 3. ayda ve 6. ayda
istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu izlenmektedir (p<0,05). Ayrica 3. ayda 1.
aya gore Pi degerindeki azalmanin istatistiksel anlamh oldugu gériilmektedir
(p<0,05) (Sekil 4.5).

1,40 -
1,30 -
1,20 -
1,10 -
1,00 - O=—= —— —— —- >
0,90 - 1,00 0,97 0,99 1,00 1,00
0,80 -
0,70 -
0,60 -
0,50

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

——2. grup

Sekil 4.6. Grup 2’ye ait Gi degerinin zamana gére dagilimi



74

Gl agisindan farkl dénemlerdeki olglimler arasinda istatistiksel anlamli farklilik
izlenmemigtir (p>0,05) (Sekil 4.6.)

2,80 -
2,60 -
2,40 -

2,20 — * *
—— —— —— ¢
2,00 - 2,17 2,13
2[09 2’07 2,11 ’
1,80

1,60 -
1,40 -
1,20 -
1,00

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

—f—2. grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.7. Grup 2’ye ait CD degerinin zamana gore dagilimi

0. ay ile 1., 3. ve 6. aylarda Olcllen CD degerleri arasinda istatistiksel anlamh

azalma gorulmustir. (p<0,05) (Sekil 4.7).

18,00 -
16,00 -
14,00 -
12,00 -
10,00 -

8,00 - \ — — —e

8,90
6,00 - 7,65 7,97 8,10 7,81

4,00 -
2,00 -
0,00

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

——2. grup

Sekil 4.8. Grup 2’ye ait SK degerinin zamana gére dagilimi



SK degerlerine bakildiginda farkl donemlerde istatistiksel anlamh farkhlik
izlenmemigtir (p>0,05) (Sekil 4.8).
Grup 3'de yer alan 5 hastaya ait klinik veriler Cizelge 4.4’de yer almaktadir.
Cizelge 4.4. Grup 3’te yer alan hastalara ait klinik veriler
Grup 3 0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay

n:5 (OrtSSs) (OrtSSs) (OrtSSs) (OrtSSs) (OrtSSs)

Pi 0,5540,15 0,31+0,23 0,23+0,17 0,19+40,10 0,2040,15

Gi 1,07+0,06 0,7710,21 0,9510,04 0,9410,05 0,94+0,05

CD 2,1610,36 2,2310,25 1,94+0,54 2,19+0,20 2,24+0,19

SK 7,86+3,45 8,63+2,61 11,4914,64 8,11+1,94 9,78+2,39

Grup 3'de PI, GI, CD ve SK degerlerinde gesitli zamanlarda istatistiksel anlamli
farkhliklar mevcuttur (p<0,05). Grup 3’e ait klinik verilerin tek tek incelenmeleri
Sekil 4.9-4.12°de yer almaktadir.

0,9 -
0,8 -
0,7 -
0,6 - 0,55
0,5 -
0,4 0,31

0,3 - 0,23

012 T + 4‘
0,1 -

0,0
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

=—3. grup

Sekil 4.9. Grup 3’e ait Pi degerinin zamana goére dagilimi

O.ay ile 1.ay Pi degerleri arasinda istatistiksel anlaml azalma gdrilmustir
(p<0,05). Ayrica 1.ay Pi degeri ile 3., 6. ve 12.ay degerleri arasinda istatistiksel

anlamli azalma izlenmistir (p<0,05) (Sekil.4.9).
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1,40 -
1,30 -
1,20 -
1,10
1,00 - 1,07 * * X *¥X
0,90 -
0,80 -

y 0,95 0,94 0,94

0,70 - 0,77
0,60 -
0,50

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
=—4—3. grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)
¥ 3.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.10. Grup 3’e ait Gi degerinin zamana gdre dagilimi

0.ay GI degerleri ile 1.,3., 6. ve 12.aylardaki 6lgim degerleri arasinda istatistiksel
anlamli azalma gérilmustir (p<0,05). Gi 6lgim degeri agisindan 3. ayda 1. aya
gore istatistiksel anlamli artis, 3. aya gore ise 6. ve 12. aylarda istatistiksel anlamli
azalma izlenmistir (p<0,05) (Sekil 4.10).

2,80 -
2,60 -
2,40 - Y §

2,20 ¢
2,00 - 2,16

2,23 * 519 2,24

1,80 - 1,94
1,60 -
1,40 -
1,20 -

1,00
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

=—&—3. grup

* 0.ay ile karsilastirildijinda istatistiksel fark var (p<0,05)
¥ 3.ay ile karsilastirildidindaistatistiksel fark var (p<0,05)
$ 6.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.11. Grup 3’e ait CD degerinin zamana gore dagilimi
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CD agisindan ise istatistiksel anlamli azalma 0. aya gore 3. ayda oldugu gibi, 1.

aya goére yine 3. ayda izlenmistir (p<0,05). 12. ayda ise 3. ve 6. aya gore

istatistiksel anlamli artis goralmustir (p<0,05) (Sekil 4.11).

18,00
16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

*
* §
11,49
or— 9,78
7,86 8,63 8,11
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12.ay
=413, grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

$ 6.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.12. Grup 3’e ait SK degderinin zamana gére dagilimi

3. ve 12. aylarda SK o6lgum ortalamasi agisindan 0. aya gore istatistiksel anlaml

artis gézlenmistir (p<0,05). 12. ayda yapilan dlgimde de 6. aya gore istatistiksel

olarak anlamh arttidi izlenmigtir (p<0,05) (Sekil 4.12).

4.1.2. Gruplar arasi karsilastirmalar

Pi yonunden gruplar birbirleriyle karsilagtiriidiginda, 1., 3., 6. ve 12. aylarda

Olctlen degerler Grup 3’te, Grup 1 ve Grup 2'ye gore anlamli derecede dusuktir
(p<0,05) (Sekil 4.13).
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Gruplar arasi Pi degerleri

0,9 4
0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -
0,0

0. ay 1.ay 3.ay

12. ay
1. grup 0,56 0,53 0,41 0,40 0,44
2. grup 0,58 0,57 0,45 0,44 0,50
H 3. grup 0,55 0,31 0,23 0,19 0,20

* Grup 3 ile kargilastinldiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.13. Gruplar aras! Pi degerlerinin zamana gore dagihmi

Gi élgimlerinde 0., 1., 6. ve 12. ay 6lgiim ortalamalari gruplar arasinda anlamli
duzeyde farklilik gosterirken (p<0,05), 3. ay Ol¢im ortalamalari gruplar arasinda
anlamh  dizeyde farkliik gdstermemektedir (p>0,05). Anlamh farkhligin
kaynaklandigi grup incelendiginde; Gi degeri 0. ayda Grup 3’te, Grup 1 ve Grup
2’ye anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05). 1., 6, ve 12.ay Gi degerlerinde ise
Grup 1 ve Grup 2'de Grup 3’e goére anlamli derecede daha yuUksek
izlenmistir(p<0,05) (Sekil 4.14).

Gruplar arasi Gi degerleri

1,40
1,30
1,20
1,10
1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50

0. ay 1. ay 3. ay
W1 grup 1,01 0,94 0,98 0,98 0,99

12. ay

W 2. grup 1,00 0,97 0,99 1,00 1,00
M 3. grup 1,07 0,77 0,95 0,94 0,94

* Grup 3 ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.14. Gruplar arasi Gi deg@erlerinin zamana gore dagilimi
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Gruplar arasinda 0., 1., 3., 6. ve 12. aylarda olgulen CD degerleri agisindan

istatistiksel anlamli farkllik gérilmemektedir (p>0,05) (Sekil 4.15).

2,80
2,60
2,40
2,20
2,00
1,80
1,60
1,40
1,20
1,00

0.ay

Gruplar arasi CD degerleri

1. ay

3.ay

6. ay

12. ay

| 1. grup

2,11

2,06

2,00

2,09

2,11

W 2. grup

2,17

2,09

2,07

2,11

2,13

| 3. grup

2,16

2,23

1,94

2,19

2,24

Sekil 4.15. Gruplar arasi CD degerlerinin zamana gore dagilimi

Gruplar arasinda 0., 1., 3., 6. ve 12.aylarda olglilen SK dederleri agisindan
istatistiksel anlamli farkllik géridlmemektedir (p>0,05) (Sekil 4.16).

Gruplar arasi SK degerleri

18,00
16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

0. ay

1. ay

3.ay

6. ay

12. ay

| 1. grup

8,42

8,24

7,39

8,42

7,49

W 2. grup

8,90

7,65

7,97

8,10

7,81

W 3. grup

7,86

8,63

11,49

8,11

9,78

Sekil 4.16. Gruplar arasi SK degerlerinin zamana gore dagilimi




80

4.2. implantlara Ait Klinik Bulgular

Calismamizda yer alan tum implantlarda yuklemeyi takiben 12 aylik suregte klinik

olarak mobilite, agri ve supurasyon gozlenmemistir.

4.2.1. Grup ici karsilagstirmalar

Grup 1

Grup 1’de 8 hastada yer alan 12 implanta ait veriler (mPI, mGli, iCD, iSK) Cizelge

4.4’de O6zetlenmisgtir.

Cizelge 4.5. Grup 1’e klinik ait veriler

Grup 1 O.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay

n:12 | (OrttSS) | (OrttSS) | (OrttSS) | (OrttSS) | (OrtSs)
mPi | 0421041 | 0,39+0.42 | 0,37:0,18 | 0,330,30 | 0,28+0,38
mGI | 1,01£0,05 | 1,04:014 | 0,990,09 | 097+019 | 0,94+0,26
icD | 220051 | 1,96:0,37 | 1,99:0,60 | 2,15:0,63 | 2,12+0,59
sk | 9711499 | 19452111 12,48418,87 | 18,0321,83 | 15,24+13,20

mPi, mGi, iCD ve iSK acisindan 0, 1, 3 , 6 ve 12 aylarda elde edilen degerler

sirasiyla kendi aralarinda ve 0.ay ile karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Sekil 4.17-4.21).
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0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10

0,00

0,42
I 0,39 —nw\

0,33 o
0,28

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

Sekil 4.17. Grup 1’e ait mPi degerinin zamana gére dagilimi

1,40
1,30
1,20
1,10
1,00
0,90
0,80
0,70
0,60

0,50

1,04 ’ ——

1,01 0,99

0,94

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

=&—1. grup

Sekil 4.18. Grup 1’e ait mGI degerinin zamana gére dagilimi
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2,80
2,60
2,40
2,20
2,00
1,80
1,60
1,40
1,20

1,00

2,20 91t
¥ — ;10 Z,J.Z
196 1,99
0. ay 1.ay 3.ay 6. ay 12. ay
=¢—1. grup

Sekil 4.19. Grup 1’e ait iCD degerinin zamana gore dagilimi

30,00
27,00
24,00
21,00
18,00
15,00
12,00

9,00

6,00

3,00

A\

19,43
18,03

7 N

/ 12,48
9,71
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
=¢=1. grup

Sekil 4.20. Grup 1’e ait iISK degerinin zamana gore dagilimi




Grup 2
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Grup 2'de 10 hastada yer alan 12 implanta ait veriler (mPI, mGl, iCD, iSK) Cizelge

4.6’da 6zetlenmistir.

Cizelge 4.6. Grup 2’ye ait klinik veriler

Grup 2 0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay
n:12 (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS)
mPi 0,33+0,34 0,28+0,39 0,08+0,15 0,22+0,21 0,16+0,17
mGi 0,93+0,177 | 0,88+0,23 | 0,83%#0,27 | 0,85+0,23 | 0,96+0,11
iCD 2,67+0,80 | 2,33+0,62 | 2,69+0,85 | 2,71+0,85 | 2,68+0,84
iSK 18,04+20,66 | 18,04+20,66 | 27,76+23,92 | 27,74+23,91 | 23,58+21,84

mPi, mGli, iCD ve iSK acisindan 0, 1, 3, 6 ve 12 aylarda elde edilen degerler kendi

aralarinda ve 0.ay ile karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemigtir (p>0,05) (Sekil 4.21-4.24).

0,90

0,80
0,70

0,60
0,50

0,40

0,30 ~
0,20

0,10
0,00

o N ‘V/o.zz 0i16

0. ay

1.ay

0,08
3.ay

=f=2. grup

6. ay

12. ay

Sekil 4.21. Grup 2’ye ait mPi degerinin zamana gére dagilimi
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1,40
1,30
1,20
1,10
1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50

0,93 o —— ——

—@—2. grup

12. ay

Sekil 4.22. Grup 2’ye ait mGl degerinin zamana gére dagilimi

2,80
2,60
2,40
2,20
2,00
1,80
1,60
1,40
1,20
1,00

2,67 2,69 2,71

2,33

2,68

0. ay 1.ay 3.ay 6. ay

=—@9=—2. grup

12. ay

Sekil 4.23. Grup 2’ye ait iCD deg@erinin zamana gore dagilhmi
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30,00
27,00 2 ~_

27,76 27,74\
24,00 ~
21,00 / 23,58
18,00 < /

15,00 18,04 18,04
12,00
9,00
6,00
3,00
0.ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

—f=—2.grup

Sekil 4.24. Grup 2’ye ait iSK deg@erinin zamana gore dagilimi

Grup 3

Grup 3'de yer alan 12 implanta ait veriler (mPi, mGi, iCD, iSK) Cizelge 4.7'de

Ozetlenmistir.

Cizelge 4.7. Grup 3’e ait klinik veriler

Grup 3 0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay
n:12 (Ort+SS) (OrtxSS) (Ort+SS) (OrtxSS) (OrtxSS)

mPi 0,38+0,43 | 0,15+0,35 0,14+0,22 0,04+0,07* | 0,03+0,10*

mGi 1,01+£0,05 | 0,96+0,16 1,00+0,12 0,94+0,15 0,82+0,29

iCD 2,16+0,53 | 1,97+0,47 2,17+0,65 2,15+0,60 2,03+0,66

iISK 9,71+16,59 | 18,04+21,85 | 26,38+37,23 | 20,80+21,46 | 11,09+20,49

mPi acisindan farkli zamanlarda yapilan 6lgiimler arasinda anlamh fark
gbzlenirken (p<0,05), mGli, iCD ve iSK agisindan 0, 1, 3 , 6 ve 12 aylarda elde
edilen degerler sirasiyla kendi aralarinda ve 0.ay ile karsilastirildiklarinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Sekil 4.25, 4.26,
4.27, 4.28).
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0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40 \

0,30 0,38

0,20 \

e DEGER DEGER
0,10 —_—— [ el ] [DEG *]
0,15 0,14 \
0,00 —
0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
=¢—13. grup

* 0.ay ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)
Sekil 4.25. Grup 3’e ait mPi degerinin zamana gdre dagihmi
mPi degeri incelendiginde 0.ayda dlgiilen mPi degeri, 6.ve 12. aylarda elde edilen

degerler ile Kkargilagtirildiginda istatistiksel anlamli olmak Uzere azalma
izlenmektedir (p<0,05) (Sekil 4.25).

1,40

1,30

1,20

1,10

1,00 -
1,01 1.00

0,90 0,6 0,94 \
0,80

0,82

0,70

0,60

0,50

0.ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay

=¢=—13. grup

Sekil 4.26. Grup 3’e ait mGI degerinin zamana gére dagilimi
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Sekil 4.27. Grup 3’e ait iCD degerinin zamana gore dagihmi
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/ e
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0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
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Sekil 4.28. Grup 3’e ait iSK degerinin zamana gore dagihmi

4.2.2. Gruplar arasi karsilagtirmalar

Gruplar arasi karsilastirmada mPi degerinin 3. ayda Grup 1 ve Grup 2'de Grup 3’e

gore anlamli derecede daha yuksek oldugu goézlenmistir (p<0,05). 6. ayda en

disiik mPi degeri ise Grup 3'te izlenmistir (Sekil 4.29).
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Gruplar arasi mPi degerleri

0,45
0,40
0,35
0,30
0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
1. grup 0,42 0,39 0,37 0,33 0,28
H2.grup 0,33 0,28 0,08 0,22 0,16
H 3. grup 0,38 0,15 0,14 0,04 0,03

¥ Grup 2 ile karsilastinldiginda istatistiksel fark var (p<0.05)
* Grup 3 ile karsilastirildiginda istatistiksel fark var (p<0,05)

Sekil 4.29. Gruplar arasi mPi degerlerinin zamana gére dagilimi
mGi, iCD ve iSK degerleri 0, 1, 3, 6 ve 12. aylarda gruplar arasi

karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gorulmemektedir
(p>0,05) (Sekil 4.30-4.32).

Gruplar arasi mGi degerleri

1,40
1,30
1,20
1,10
1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50

0. ay 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
m 1 grup 1,01 1,04 0,99 0,97 0,94

W 2. grup 0,93 0,88 0,83 0,85 0,96
M 3. grup 1,01 0,96 1,00 0,94 0,82

Sekil 4.30. Gruplar arasi mGi degerlerinin zamana gére dagilimi
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2,80
2,60
2,40
2,20
2,00
1,80
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Gruplar arasi iCD degerleri

0. ay

1. ay

3. ay

6. ay

12. ay

m 1. grup

2,20

1,96

1,99

2,15

2,12

W2 grup

2,67

2,33

2,69

2,71

2,68

W 3. grup

2,16

1,97

2,17

2,15

2,03

Sekil 4.31. Gruplar arasi iCD degerlerinin zamana gore dagilimi
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15,00
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6,00

3,00

Gruplar arasi iSK degerleri

0. ay

1. ay

3.ay

6. ay

12. ay

| 1. grup

9,71

19,43

12,48

18,03

15,24

W2 grup

18,04

18,04

27,76

27,74

23,58

W 3. grup

9,71

18,04

26,38

20,80

11,09

Sekil 4.32. Gruplar arasi iSK degerlerinin zamana gore dagihmi

4.3. implant Stabilitesi

Gruplarda implantin yerlestirildigi zaman ve 0.ayda olgllen implant stabilitesi

ortalamalari ve bu ortalamalar arasinda anlamli fark olup olmadigi bagimli

gruplarda t testi ile, farkli zamanlardaki implant stabilite ortalamalarinin gruplara

goére anlamh farkhhik gOsterip gostermedigi de tek yonlu varyans analizi ile

incelenmistir. implant stabilitesi Cizelge 4.8'de gosterilmistir.
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Cizelge 4.8. Gruplara ait ISQ degerleri

- . Ortalama (+SS) P
Implant stabilite imolant Yerlestirildia Z 0
dlcima (1SQ mplan .er estiri .|_g| aman .ay -
(Primer stabilite) (Sekonder Stabilite)
Grup 1 69,0+3,0 72,531 0,000*
n:36 Grup 2 59,9+2,9 68,0+2,3 0,000*
Grup 3 66,3+3,1 70,8+1,9 0,003*
p 0,000* 0,000*

*p<0,05

Gruplarda implant yerlestirildigi zaman elde edilen ISQ-stabilite lgim degerleri ile
0.ayda elde edilen 6lgim degderleri arasinda anlamh dizeyde farkhlik olup, her 3
grupta da 0O.ay ortalamasi implant yerlestirildigi zaman elde edilen ortalamadan

istatistiksel olarak anlamli derecede yuksektir (p<0,05).

Ek olarak implant yerlestirildigi zaman ve 0.ayda elde edilen stabilite degeri
gruplara goére anlamli dizeyde farkhlik gostermekte olup (p<0,05), implant
yerlestirildigi zaman elde edilen stabilite degerleri i¢cin Grup 3 ortalamasi Grup
2'den, Grup 1 ortalamasi da Grup 3’den anlamli derecede daha yuksektir
(p<0,05). O.ay zamaninda elde edilen olgimlerde ise Grup 1 ve Grup 3
ortalamalari Grup 2 ortalamasindan anlamli derecede ylksek oldugu gozlenmekte
olup, Grup 1 ve Grup 3 grubu ortalamalari arasinda anlamli derecede farkllik
bulunmadigi izlenmektedir (Sekil 4.33).

W1l .grup W2 grup 3. grup

80,0

75,0 72.5

70,8
69,0

70,0

65,0
60,0 -

55,0

50,0

45,0

40,0 -

implant yerlestirilme zamani (Primer 0. ay (Sekonder Stabilite)
Stabilite)

Sekil 4.33. Gruplar arasi ISQ degerlerinin zamana goére dagilimi
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5. TARTISMA

Kemik ici implant destekli protezler, kismi veya total dissiz hastalarin fonksiyon ve
estetiklerinin geri kazaniimasina 6nemli katkida bulunmaktadir [204]. Cesitli
calismalar titanyum dental implantlar ile yapilan tedavilerin, yuksek basari
oranlariyla oral rehabilitasyon i¢in guvenilir bir yontem oldugunu belirtmektedir [47,
95, 111].

Branemark tarafindan gelistirilen geleneksel tedavi protokoliinde, dis ¢ekiminden
sonra implant uygulamasina kadar 6-8 aylik iyilesme suresinin beklenmesi
gerekmektedir [2, 3]. Dig ¢ekimi ile implant yerlestiriimesi arasindaki bu sure¢ uzun
digsizlik ve tedavi suresi, alveolar kemikte rezorpsiyon, ilave cerrahi uygulamalar
gereksinimi ve hastalar agisindan olumsuz psikolojik etkiler gibi dezavantajlar
bulundugu igin, arastirmacilar tarafindan dis cekimi ile implant yerlestiriimesi
arasinda gegen bu surenin kisaltilabilmesine yonelik galismalar yapilmistir [6, 8,
204-207, 209].

Dis cekimi ile ayni seansta yapilan implant uygulamalari immediat implant olarak
tanimlanmaktadir [6, 8, 158, 207]. Dis ¢ekimi sonrasi yumusak doku iyilesmesi
tamamlanip, kemik dolumunun tam saglanmadigdi (15 gun-6 ay) donemde yapilan
implant uygulamalari gecikmis immediat, gecikmis, erken olmak uUzere farkh
sekillerde tanimlanmistir [8, 206, 209, 284]. Kemik dolumunun tamamlanmasi
sonrasi (6 ay ve sonrasl) yapillan uygulamalar icin de farkh tanimlamalar

yapiimistir [6, 8].

Literatlr incelemesi yapildiginda calismalarin immediat, erken (yumusak doku
iyilesmesini takiben) ve ge¢ (kemik iyilesmesi tamamlanmis) implant uygulamalari

olmak uzere 3 ana grupta toplandigi gorulmektedir [215].

Osseointegrasyon  saglanmasi ve devam ettiriimesi, dental implant
uygulamalarinin basarisinda en 6nemli 6én kosuldur. implantin uygulama
asamasinda elde edilen primer stabilite ve osseointegrasyon ile iyilesme suresi
sonrasinda elde edilen sekonder stabilitesini degerlendirmek igin gesitli in vivo ve

in vitro yontemler uygulanmaktadir. Bu yontemlerden bazilari; perkisyon testi,
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radyografik degerlendirme, yerlestirme torku, ¢ikarma torku, Periotest, Dental Fine
Tester, rezonans frekans analizi, histolojik ve histomorfometrik incelemelerdir [28,
30-32, 36, 82, 83, 136]. Rezonans frekans analizi (RFA) ile implant stabilitesinin
degerlendiriimesi Meredith tarafindan gelistirilen bir uygulamadir. Meredith’'ten
sonra cesitli arastirmacilar tarafindan RFA kullanilarak implant stabilitesini
degerledirilen ¢alismalar yapilmis ve RFA’'nin implant stabilitesini degerlendirmek
icin kolay ugulanabilen, guvenilir ve kanita dayali bir yontem oldugu belirtiimistir
[28, 29, 97, 285].

Yapilan arastirmalar dis ¢ekimi sonrasi iyilesme alveolar krette gesitli rezorptif
degisiklikler goérulduguna ve iyilesme doneminde kemik yuksekligi ve hacminin
degistigini gostermektedir. Dis c¢ekimi sonrasi 6. ayda c¢ekim soketi vertikal
yuksekliginin yaklasik %50’sinin, ¢ekim soketi ¢apinin ise yaklasik 2/3’Gnln
kaybedildigi belirtiimig, horizontal genislik kaybinin ise 4-5 mm oldugu
gosterilmigtir [286].

Cesitli arastirmacilar tarafindan ¢ekim soketi korunmasi igin birgok teknik
geligtiriimistir. Bu tekniklerden bazilari ¢ekim soketi igine greft yerlestirilip,
membranla ortuldUkten sonra tam ya da parsiyel olarak fleple kapatilmasi; sokete
greft yerlestirilip membransiz bir sekilde koronale kaydirilan fleplerle ya da
rotasyonel fleplerle greftin kapatilmasi; membranin sokete tek basina yerlestirilip
tam ya da parsiyel olarak soketin fleplerle kapatimasi, tek basina greft
yerlestiriimesi; greftlenmis soketin tek basina membranla kapatiimasi; sadece
greftleyip kretin korunmasi; greft kollajen doku ortusityle kaplanmasi; rezorbe olan
tampon yerlestirip yumusak dokuyla oOrtmek; c¢ekim soketinde trombosit
konsantreleri kullaniimasi; minimal travmatik dis ¢ekimi ve immediat implant
yerlestiriimesidir [224, 231, 234, 286-288].

Son yillarda trombosit konsantreleri; icerdigi yUksek miktarlardaki buylime
faktorleri ile kemik olusumunu ve yumusak doku rejenerasyonunu uyaran ve
hizlandiran otolog kaynaklar olarak hem dental implant tedavilerinde hem de
periodontal tedavilerde kemik rejenerasyonunda kullaniimaktadir [289]. Bu
sebeple galismamizda dis ¢ekimi sonrasi sokete otolog KBF uygulayarak erken

dénemde (6-8 hafta) uygulanan implantlari, erken donemde KBF uygulanmadan
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yerlestirilen implantlarla ve kemik dolumu tamamlandiktan sonra ge¢ donemde

yerlestirilen implantlarla karsilagtirmay1 amagladik.

Calismamiz, c¢lruk, endodontik, travma veya protetik sebeplerle dis c¢ekimi
endikasyonu konulmus ve dis ¢cekimi sonrasi implant tedavisi planlanmis hastalar
ve 6 aydan daha uzun sure once dis ¢ekimi yapilmis, ¢ekim bdlgesi tamamen
iyilemis ve implant tedavisi planlanmis hastalar Uzerinde gerceklestiriimistir.
Yaglari 21 ile 68 arasinda degisen 8 kadin 4 erkek olmak Uzere 12 birey ¢aligmaya
dahil edilmistir. Calismada dis ¢ekimi ve KBF uygulanan grupta 12 erken, dis
¢cekimi sonrasi KBF uygulanmayan grupta 12 erken, c¢ekim soketi iyilesmesi
sonras! tedavi edilen grupta 12 ge¢ implant olmak Uzere toplamda 36 bdlge

implant uygulamasi ile tedavi edilmigtir.

Dental implant uygulamalari, bliyime ve gelisimini tamamlamis, herhangi bir
kontrendikasyonu bulunmayan her yas grubundaki kadin ve erkek bireylerde
guvenle yapilabilmektedir [47]. Meijer ve arkadaslari [290] calismalarinda yagh ve
gen¢ bireyler arasinda implantlardaki marjinal kemik kaybi agisindan istatistiksel
anlamh bir fark bulunmadigini gostermiglerdir. Braynt ve Zarb [291] yaptiklar
¢alismada implant basari oranini yash grupta %92, geng¢ grupta %86,5 olarak
g6zlemlemigler ve aralarinda istatistiksel anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.
Koéndell ve arkadaslar [292] calismalarinda 36 gen¢ ve 53 yasli hastaya
uyguladiklari 183 implanti 1-6 yil takip etmigler ve yasin implant prognozuna olan
etkisini degerlendirmisler, yasli ve genc bireyler arasinda farklilik olmadigini
bildirmislerdir. Literatirdeki bu bilgiler i1siginda ¢alismamizda, c¢alisma dizayni

olusturulurken cinsiyet ve yas yoninden herhangi bir ayrim yapilmamistir.

Diyabet, osteoporoz ve c¢esitli sistemik hastaliklar periodontal hastaliklarin gorulme
riskini artirirken, DOS igerigini degistirmekte ve iyilesme surecini etkilemektedir
[293, 294]. Kontrol altinda olmayan diyabetin, osseointegrasyon surecini ve
implant basari oranini olumsuz yonde etkiledigi gesitli hayvan [295-298] ve insan
[151, 299] ¢alismalarinda bildirilmistir. Osteoporozun implant osseointegrasyonuna
olumsuz etkisi oldugu ve implant basarisini azalttigi dugunulmektedir [53, 300,

301]. Bu sebeplerle, sistemik hastaliklarin implant osseointegrasyonunu ve basari
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oranini olumsuz yonde etkileyebilecegi dusunulerek ¢alismamiza sistemik

rahatsizligi bulunmayan bireyler dahil edilmigtir.

Sigaranin genel saglik tzerine olumsuz etkileri oldugu gibi, periodontal saglik ve
yara iyilesmesi Uzerinde de olumsuz etkileri bulundugu gesitli galismalarda
gosterilmistir [302-304]. Sigara kullaniminin plak akimudlasyonunu, DOS miktarini,
gingivitis ve periodontitis gorilme sikligini, dig kaybi oranlarini ve alveolar kemik
rezorpsiyonunu artiran etkileri bulunmaktadir [305-309]. Benzer sekilde implant
uygulamalarinin bagarisini da olumsuz yonde etkiledigi ve peri-implantitis gelisme
riskini artirdid1 bildirilmistir [310-313]. Bu bilgiler 1siginda ¢alismamiza sigara i¢cen

bireyler dahil edilmemistir.

Periodontitis, dental implant uygulamalari sonrasi peri-implantitis gelisiminde bir
risk faktorl olarak kabul edilmektedir [314-316]. Periodontitis ile iligkili
mikroorganizmalarin dogal dislerdeki periodontal ceplerden implantlara gegis
gOsterebileceginden dolayi, periodontitis nedeniyle dis kaybi1 olan hastalarda dis
ve implantlardaki mikrofloranin benzer oldugu bildiriimektedir [317-320]. Bu
sebeple periodontitis ge¢cmigi olan bireylerde implant uygulamalari oncesi oral
hijyen, distagi temizligi ve kok yuzeyi duzeltiimesi ve periodontal cerrahi
uygulamalarn ile enfeksiyon kontrolinin saglanmasi gerektigi vugulanmaktadir
[165-168, 321]. implant uygulamalari sonrasi peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis gelisme riskini en aza indirmek i¢in ¢caligmaya periodontitisli bireyler

dahil edilmemigtir.

implant uygulamalarinda osseointegrasyonun ve primer stabilitenin saglanmasinin
onemi ¢alismalarda belirtiimigtir [26, 83]. Osseointegre olmus bir implant kemik
icinde stabil olmali ve KIiK basarili bir sekilde saglanmalidir. Rezonans frekans
analizi (RFA) yontemi Meredith [26] tarafindan gelistirildikten sonra bu teknikle ilgili
birgok arastirmaci RFA kullanarak inplant stabilitesini degerlendiren caligmalar
yapmislar ve RFA’nin implantin stabilitesinin degerlendiriimesinde kolay
kullanilabilen, guvenilir ve kanita dayali bir yontem oldugunu bildirmiglerdir [28, 29,
285].
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Pattijn ve arkadaglari [140] Osstell cihazinin, implantin kemige tutunma miktarina
gore farkli durumlari dlgebildigini, bu dlgum tekniginin implant stabilitesinde zaman
icinde meydana gelen degisimleri takip etmek icin uygun bir yontem oldugunu

belirtmislerdir.

Huang ve arkadaglari [28, 29] yaptiklan iki farkli calismada, RF degerlerinin
implant stabilitesinin  degerlendiriimesinde yararli bir gdsterge oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismalarda Osstell cihazinin implantlarin iyilesme dénemindeki
stabilitelerini belilemek amaciyla kullanilabilecek invaziv olmayan bir cihaz oldugu

gosterilmigtir.

Degidi ve arkadaslar [322] yaptiklari gcalismada 16 implantin osseointegrasyonunu
histolojik olarak degerlendirmis ve RFA degerlerinin KiK miktarini yansittigini

bildirmiglerdir.

Biz de calismamizda osseointegrasyon basarisini degerlendirmek igin implant
yerlestirildigi zaman ve osseointegrasyon surecinin tamamlanmasinin ardindan 3.
ayda Osstell® ISQ cihazi kullanarak RFA ile implant stabilite dlctimlerini yaparak

implantlarin primer ve sekonder stabilitelerini degerlendirdik.

Osseointegrasyon, implant ile kemik arasinda fibréz doku olusmaksizin direkt
yapisal ve fonskiyonel baglantinin saglanmasidir [2, 3]. Orgl kemik olusumu,
lamellar ve paralel fibrilli kemik depozisyonu ve kemik remodelasyonu olmak Uzere
3 biyolojik asamayla gerceklesen osseointegrasyonda, kemik remodelasyonu
yaklasik 3. ayda meydana gelmektedir [50]. Yumusak doku enkapsulasyon riskinin
en aza indirilmesi i¢in implant uygulamasindan sonra 3-6 ay protetik yukleme igin
beklenmesi dnerilmektedir [323]. Bu sebeple ¢alismamizda protetik Ust yapilarin

yuklenmesini implant uygulamasini takiben 3. ayda gercgeklestirdik.

Buser ve arkadaslarinin [155] ve Cochran ve arkadaslarinin [324] implant basari
kriterleri; klinik olarak tespit edilebilen mobilite olmamasi, agri ve hassasiyet
olmamasi, tekrarlayan peri-implant enfeksiyon bulunmamasi ve protetik yukleme

sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda implant gevresi radyollisensi olmamasi olarak
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belirtiimigtir. Biz de ¢alismamizda implant basarisini protetik yukleme sonrasi 0.,

1., 3., 6., ve 12. aylarda bu kriterleri g6z 6nunde bulundurarak degerlendirdik.

Protetik ylUklemeleri tamamlanip fonksiyona giren implantlarda, peri-implant
saghgin idame fazinda klinik parametrelerle takip edilmesi, peri-implant mukozitis
ve peri-implantitisin erken teshis ve tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir [325,
326]. Hastalarin 3 aylik periyotlarda hasta takip programina alinmasinin uzun
dénem implant basarisinda etkili oldugu savunulmaktadir [327]. iki asamali implant
sisteminin kullanildigi ¢alismamizda implant uygulamalarindan sonra protetik
yukleme vyapilincaya kadar olan 3 aylik suregte hastalarin oral hijyen ve
periodontal durumlari takip edilmistir. Agizda var olan dogal diglerin periodontal
durumlari ve implantlarin peri-implant durumlari protetik yuklemeleri takiben 0., 1.,
3., 6. ve 12. aylarda degerlendiriimis ve gerektiginde hastalarin oral hijyen
egitimleri ile periodontal tedavileri tekrarlanmistir. Bu dénemlerde, hastalarda tim
agiz degerlendirilirken Pi, Gi, CD ve SK parametreleri, implantlarda ise mPi, mGl,

iCD ve iSK parametreleri kullaniimigtir [328].

Gec¢ implant uygulamalari, dis ¢cekiminden 6 ay veya daha sonra ¢ekim soketine
implant yerlestirimesidir. Ancak dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemikte hacimsel
azalma gorulmekte ve ek olarak tedavi slUresi uzamaktadir [209]. Bu olumsuz
etkileri azaltmak icin immediat ve erken implant uygulamalari gunumuazde siklikla
kullanilan tedavi protokolleridir. Dis ¢ekimi ile ayni seansta uygulanan immediat
implantlar cerrahi islem sayisini ve tedavi suresini azaltmakla birlikte cesgitli
dezavantajlar bulundurmaktadir. Bu dezavantajlari arasinda enfeksiyon riski,
implantin ideal pozisyonda konumlandirilamamasi, yetersiz primer stabilite,
yetersiz yumusak doku miktari, implant yuzeyi ile soket kemik duvari arasindaki
dogal bosluk ve cogunlukla ogmentasyon gerektiren dehisens ve fenestrasyon

defektlerin varligi sayilabilmektedir.

Ge¢ ve immediat implant uygulamalarina alternatif olan erken implant
uygulamalari, var olan akut enfeksiyonun ¢o6zilmesine ve yumusak doku
seviyesini artirarak daha iyi flep adaptasyonuna olanak saglamaktadir. Bunun yani
sira, dis c¢ekimi sonrasi bdlgede alveolar kemikte meydana gelecek hacimsel

azalmalari da onemli miktarda Onlemektedir. Bu sebeple c¢alismamizda, dis
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cekimlerini yaptigimiz hastalarin implant uygulamalarini, gekimden 6-8 hafta sonra

gerceklestirdik.

Bazi arastiricilar tarafindan immediat implant uygulamalari ile marjinal kemigin
daha iyi korunabilecegi ileri strilmektedir [329]. Diger yandan, immediat implant
sonrasl, bukkal ve lingual/palatinal kemik duvarlarinda kemik kaybi meydana
geldigi de gosterilmistir. Bukkal kemik duvarlarinda meydana gelen bu
rezopsiyonun KiK'te kayiplara neden olabilecegi, 6zellikle anterior bdlgede diseti
cekilmeleri ile birlikte estetik problemler yaratabilecedi dusunilmektedir. Ayrica
immediat implant uygulamalarinda, flep kapatiimasinda gugluikle karsilasilabilecegi
ve iyilesme doneminde implantlarin ekspoze olabilecedi bildiriimistir [223]. Bu
olumsuz etkilerinden oturt calismamizda dig ¢ekimini takiben implant uygulamalari

6-8 hafta sonra yapilmistir.

Esposito ve arkadaslan [330] immediate ve immediate-gecikmis implant
uygulamalarda, gecikmis (erken) donem implant uygulamalarina gore

komplikasyon ve basarisizlik riskinin daha yuksek olabilecegini bildirmiglerdir.

Schultes ve Gaggl [284] yaptiklari hayvan calismasinda immediate ve gec¢ implant
uygulamalarinin etkilerini histolojik ve histomorfometrik olarak degerlendirmisler, 4
kopekte dis gekiminden hemen sonra immediat implant uygulamasi ve 4 kdpekte
dis ¢ekiminden 6 ay sonra implant uygulamasi olmak Uzere ikinci premolar dis
bolgesine 8 implant uygulamislardir. implantlar yerlestirildikten 8 ay sonra
implantlar ve ¢evre doku makroskobik ve mikroskobik olarak degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda implant yuzeyinin kemik ile kaplanmasi oranini immediat
grupta %76, gecikmis grupta %81 olarak bildirmigler ve g¢alisma sonucunda
immediat implant uygulamalarinda osseointegrasyon derecesinin daha dusuk
oldugunu ifade etmislerdir.

Yapilan baska bir hayvan c¢alismasinda tavsan femurlarina implant yataklari
hazirlanmig, bir gruba immediate implant yerlestirilmis, diger gruba ise 14 gun
sonra gecikmis implant yerlestiriimis, iyilesme CT ve histomorfometrik analizlerle
degerlendirilmistir. Osseointegrasyon ve KiK miktari gecikmis grupta istatistiksel

anlamli olarak yUksek tespit edilmistir [331].
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Schropp ve arkadaslari [204] calismalarinda ¢ekim soketlerine immediat ve
gecikmis implant uygulamarinda kemik iyilesmesini ve krestal kemik degisimlerini
arastirmiglar, 23 implanti dig ¢gekiminden 10 gun sonra, 23 implanti dis ¢gekiminden
3 ay sonra olmak uzere toplamda 46 implant uygulamasi sonrasi marjinal kemigin
genisligini ve derinligini implant yerlestirme zamaninda ve 3 ay sonra protetik
yukleme asamasinda degerlendirmiglerdir. Calisma sonucu sagkalim orani
immediat implant grubunda %91 ve gecikmis implant grubunda %96 olarak
belirtiimis, her iki grupta da kemik ici defektlerde ylksek derecede iyilesme
gozlenmistir. Bu c¢alismada erken donem implant uygulamalarinin, immediat

implant uygulamalarina gore sag kalim oraninin daha yuksek oldugu bildirilmigtir.

Soydan ve arkadaslarinin [332] yaptiklar klinik ¢alismada immediate ve erken
implant uygulamalarinin basari ve sagkalim oranlari kargilastiriimistir. Calismada
36 hastada 26 immediate, 24 erken olmak Uzere 50 implant uygulanmis ve 51-61
aylik takibi yapilmistir. implantlarin sagkalim orani immediate grupta %96,16 ve

erken grupta %100 olarak bulunmustur.

Dis ¢ekimi travmatik bir islem olmasina ragmen, uygun aletlerle ¢alisiimasi ve
minimal kuvvet uygulanmasiyla sert ve yumusak dokuya verilen hasarin
azaltilabilecegi belirtiimektedir [288]. Periotomlar, dis ile periodontal ligament
baglantisini kopararak atravmatik dis ¢ekimlerinde faydali olmaktadir. Biz de
calismamizda dis cekimlerinde travmayi en aza indirmek igin periotomlardan

faydalandik.

Dental implantlarin saghginin devaminda iyi agiz bakiminin ¢ok énemli oldugu ve
Pi degerlendiriimesi ile hastalarin oral hijyen aligkanliklari hakkinda bilgi sahibi
olunabilecegi ve plak skorunun yuksek oldugu hastalarda erken donemde implant
kaybi olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir [159, 333]. Bu sebeple Pi'si 1 ve

altinda olan hastalar galismaya dahil edilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tim adiz Pi degerlerine bakacak olursak, her (¢
grupta da baslangica gore PTS’de istatistiksel azalma oldugu izlenmistir. Takip
donemlerinde higbir grupta 0-12 aylar arasinda istatistiksel anlamli artis olmadigi

gozlenmigtir. Grup 1’de PTS ve 0. aya gore 3., 6. ve 12. aylardaki azalmanin



99

istatistiksel anlamli oldugu bulunmustur. Ek olarak 1. aya gore 3. ay 6lgimunden
istatistiksel anlamli azalma gorulmustar. Grup 2'de 0. aya gore 3. ve 6. aylardaki
azalmanin istatistiksel anlamli oldugu gozlenmigtir. Protetik yuklemeler sonrasi O-
12. aylarin Pi ortalamalari Grup 1’de 0,46, Grup 2'de 0,5, Grup 3’te 0,29 olarak
bulgulanmistir. 0. ve 12. aylarda Pl degerleri sirasiyla Grup 1’de 0,56-0,44, Grup
2'de 0,58-0,5, Grup 3’te 0,61-0,2 olarak bulunmustur. Tum gruplarda bazi
dénemlerde istatistiksel anlamh olmak U(zere 0. aydan 12. aya kadar Pi

degerlerinde giderek azalma gozlenmistir.

Hastalarda tim agiz Pi degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda implantlarin
uygulanip fonksiyona girdikleri 0. ayda PI yéniinden istatistiksel anlamli fark
gbriilmemistir. 1., 3., 6. ve 12. aylarda ise Grup 3’te Pi degerleri daha diisiik
izlenmis ve Grup 1 ve 2 ile istatistiksel anlamli farklilik gézlenmigtir. Bu aylarda CD
ve SK yonunden her U¢ grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamasi,
gruplar arasindaki istatistiksel farkliigin diger parametreleri etkilemeyecek

seviyede oldugu gostermektedir.

implantlar mPi yéniinden incelendiginde 0-12. aylarda mPi degerleri sirasiyla
Grup 1'de 0,42-0,28, Grup 2'de 0,33-0,16, Grup 3'te 0,38-0,03 olarak
bulgulanmistir. Buna gdre 0. aya gore 6. ve 12. aylarda Grup 3’te istatistiksel
anlaml azalmis gorulmus, diger gruplarda istatistiksel anlamli farklihk olmadigi
gdzlenmistir. 0-12. aylarda ortalama mPi degerleri Grup 1°de 0,35, Grup 2'de 0,21,
Grup 3'te 0,14 olarak bulunmustur.

Gruplar arasi karsilastirmada ise 3. ve 6. aylarda istatistiksel anlamli farklilk

goriilse de 0., 1., ve 12. aylarda mPI yéniinden fark gézlenmemistir.

Tim agdiz Pi ve implantlardaki mPi degerleri bir arada degerlendirildiginde, her ikisi
icin 0-12.aylarin ortalama degerleri en dusik Grup 3’'te izlenmistir. Tim agiz ve
implantlarin Pi degerleri hem grup ici hem de gruplar arasi degerlendirmelerde

paralellik gostermisgtir.

Weber ve arkadaslari [334] yaptiklari prospektif galismada, dental implantlari 5 yil
klinik ve radyografik olarak degerlendirmis, ilk yil agiz hijyeninin iyi oldugunu ancak
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zaman igerisinde Pi degerlerinde belirgin bir artis oldugunu belirtmiglerdir. Biz de
calismamizda 12 aylik takip dénemi boyunca Pi ve mPI degerlerinin 1’in altinda

bulunmasiyla benzer sekilde iyi bir agiz hijyeni oldugunu gozlemledik.

Annibali ve arkadaslar [335] calismalarinda birinci molar dislerin ¢ekiminden
sonra ug farkl implant yerlestirme protokolu kullanmiglardir. Grup 1’de immediat,
Grup 2'de gekimden 2-6 hafta sonra erken donemde ve Grup 3’'te konvansiyonel
yontemle implant uygulamalari yapilmistir. Gegici protezler yapildiginda, 3 ay
sonra (daimi protezler yapildiginda) ve bundan 12 ay sonra klinik olgtimler
yapilmistir. Grup 1'de mPi degerleri takip donemlerinde sirasiyla 1,12, 1,22, 1,28,
Grup 2'de 1,13,1,34, 1,31ve Grup 3’te 1,20, 1,18, 1,22 olarak bulunmustur.
Gruplar arasi fark istatistiksel anlamli bulunmamistir. Calismamizda 0-12.aylarda
benzer sekilde gruplar arasi mPi degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamisgtir.

Calismamizda mPi degerlerinin Annibali ve arkadaslarinin ¢alismasina gore daha
dusuk gozlenmesi Ozellikle ilk 6 ayda takip donemlerinin daha sik olmasi ile iligkili

olabilir.

Calismamizda tim agiz Gi degerlerine bakacak olusak farkl dénemlerde Grup 1
ve Grup 2'de istatistiksel anlamli fark goriimemistir. Grup 3’te ise basglangica goére
PTS’de istatistiksel anlamh azalma olmustur. Ayni zamanda Grup 3’te 0. aya gore
1., 3., 6. ve 12. aylarda Gi acisindan istatistiksel azalma bulgulanmistir. O-
12.aylarda ortalama Gi degerleri Grup 1’de 0,98, Grup 2'de 0,99, Grup 3'te 0,93
olarak bulgulanmistir. 0-12.aylarda ise sirasiyla Gi degerleri Grup 1’de 1,01- 0,99,
Grup 2’'de 1-1, Grup 3’te 1,07- 0,94 olarak izlenmisgtir.

Gruplar arasi karsilastirmaya bakildiginda ise 0., 1., 6. ve 12. aylarda anlamli
farkliliklar goriilmektedir. 1., 6. ve 12. aylarda Grup 3’iin Gi degerleri Grup 1 ve

Grup 2'den anlamh derecede dusik gézlenmigtir.

implant cevresi meydana gelen enfeksiyonlarda dogal dislerde oldugu gibi marjinal

yumusak dokuda kizariklik ve 6dem, sondlamada kanama, patolojik cep olusumu
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ve eksludasyon gorulmektedir [178, 336]. Bu sebeple, marjinal mukozal durumun

belirlenmesinde implantlarda da Gi degerlerinden yararlanilabilmektedir [179].

mGi degerleri yéniinden, 0-12. aylarda ortalama mGi degerleri Grup 1, 2, ve 3'te
siraslyla 0,99, 0,89 ve 0,94 olarak bulunmustur. 0-12. aylardaki mGi degerleri
Grup 1te 1,01-0,94, Grup 2'de 0,93-0,96, Grup 3’te 1,01-0,82 olarak
bulgulanmistir. Grup 1 ve Grup 3'te mGl degerlerinin azaldigi gériilse de bu

azalma istatistiksel anlamli degildir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda ise 0-12 aylarda mGi degerleri agisindan

istatistiksel anlamli farkhlik gorulmemigtir.

Hanisch ve arkadaslar [337] yaptiklari hayvan calismasinda implant gevrelerine
ligatiir yerlestirerek plak birikimi saglamis, 5 ay sonunda mPi degeri arttikca Gi
degerinin de arttigini belirtmisledir. 10 ay sonunuda ligaturler cikarilmis ve 1 ay
sonunda Klinik élgtimler tekraranmig, mPi ve GIi degerlerinin her ikisinde de

azalma gorulmustar.

Annibali ve arkadaslarinin [335] calismalarinda Gi skolari gegici protezler
yapildiginda, 3 ay sonra ve 12 ay sonra sirasiyla immediat implant uygulanan
grupta 0,65, 0,78, 0,75, cekimden 2-6 hafta sonra implantlarin yerlestirildigi erken
implant grubunda 0,69, 0,67, 0,65, konvansiyonel yontem ile implant uygulanan
grupta ise 0,72, 0,69, 0,67 olarak bulunmus, farkin istatistiksel olarak anlamh
olmadigi belirtiimigtir. Calismamizda da benzer sekilde gruplar arasi

karsilastirmalarda istatistiksel anlamli farklilik gézlenmemistir.

Cep derinligi (CD) olgumu, peri-implant dokularin sagliginin degerlendiriimesinde
ve takibinde oldukga faydali bir degerlendirmedir [190]. Ancak implant c¢evresi
sondlamanin implant c¢evresindeki mukozanin sagligi, uygulanan Kkuvvet,
implantlarin yiv yapisi veya protetik Ust yapi konturlarinin olgim sonuglarini
etkileyebilecegi ifade edilmigstir [191, 338]. Bu sebeple ¢alismamizda olgimler tek

bir arastirici tarafindan yapmistir.
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Calismada tum agiz CD o6lgum degerleri incelendiginde, Ug¢ grupta da baslangica
gore PTS’de istatistiksel anlamh azalma bulgulanmigtir. 0-12. aylarin CD
ortalamalari Grup 1’de 2,07 mm, Grup 2'de 2,11 mm, Grup 3’te 2,15 mm olarak
bulunmustur. 0 ve 12. aylarda CD degerleri sirasiyla Grup 1'de 2,11 mm-2,11 mm,
Grup 2'de 2,17 mm-2,13 mm ve Grup 3’'te 2,16 mm-2,24 mm olarak gézlenmistir.
Calisma boyunca bazi donemlerde gruplarda istatistiksel anlamli azalmalar izlense

de her Ug grupta da 0-12 ay arasinda istatistiksel anlamli farkllik gériimemistir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda CD degerleri acisindan istatistiksel anlamli

farklihk gorulmemigtir.

Calismamizda yer alan 36 implantta 0-12. aylarin iCD ortalamalari Grup 1’de 2,08
mm, Grup 2'de 2,61 mm ve Grup 3’te 2,09 mm olarak bulgulanmistir. Calisma
suresince cesitli donemlerde gruplarda artislar ve azalmalar izlense de U¢ grupta
da 0-12 aylarda CD degerlerinde oldugu gibi istatistiksel anlamh farklilik
gozlenmemigtir. 0-12 aylarda iCD degerleri Grup 1'de 2,20 mm-2,12 mm, Grup
2'de 2,67 mm-2,68 mm, Grup 3’te 2,16 mm-2,03 mm olarak bulunmustur.

Gruplar arasi karsilastirmalarda iCD acisindan istatistiksel anlamhl fark

bulgulanmamistir.

Annibali ve arkadaslarinin [335] calismalarinda gegici protezler (implant
yerlestirildigi zaman), 3 ay sonra daimi protezler yapildiginda ve takip eden 12.
ayda CD degerleri immediat implantlarda 2,68 mm, 2,75 mm, 2,71 mm, ¢ekimden
2-6 hafta implantlarin yerlestirildigi grupta 2,73 mm, 2,71 mm, 2,72 mm ve
konvansiyonel yontemle implantlarin uygulandigi grupta 2,64 mm, 2,61 mm, 2,60
mm olarak goézlenmigtir. Takip donemlerinde grup ic¢i ve gruplar arasi farklarinda
istatistiksel anlamli olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda 0, 3 ve 12.aylarda
iCD degerleri sirasiyla Grup 1’de 2,48 mm, 2,18 mm, 2,27 mm, Grup 2’de 2,67
mm, 2,69 mm, 2,68 mm ve Grup 3'te 2,43 mm, 2,37 mm ve 2,29 mm olarak
bulgulanmistir. Bu c¢alismayla benzer sekilde gruplar arasinda higbir donemde,
grup ici ve gruplar arasi degerlendirmelerde 0-12 aylar arasinda istatistiksel

anlamli farkhihk bulunmamistir.
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Lambade ve arkadaslari [339] caligmalarinda immediat ve gekimden 4-6 hafta
sonra uyguladiklari implantlarda 14 ay takip donemi sonunda CD'yi sirasiyla 2,8
mm ve 2,6 mm olarak bulmuslar ve gruplar arasi farkin anlamli olmadigdini
belitmiglerdir. Calismamizin 12.ay sonuglarina bakildiginda erken ddénemde
implantlar uygulanan Grup 1'de 2,12 mm, Grup 2'de ise 2,68 mm olarak benzer
iCD degerleri bulgulanmigtir. Benzer olarak 12.ayda gruplar arasinda iCD

acisindan anlamli farkhlik géralmemigtir.

Bragger ve arkadaslari [340] yaptiklari klinik calismada ise test grubunda 15
hastada 20 immediat implant rejeneratif uygulamalarla birlikte yerlegtirilmis, 1.
kontrol grubunda 8 implant immediat yerlestiriimis ve rejeneratif materyal
uygulanmamistir. 2. kontrol grubunda ise 20 implant iyilesmis kemige
yerlestiriimistir. Ortalama 12 ay takip sonunda 3 grupta CD degerlerinin benzer
oldugu ve istatistiksel farklilik olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda da herhangi
bir rejeneratif materyal kullanilmamasina ragmen, 12 ay sonunda benzer sekilde
immediat implantlar (2,27 mm) ve ge¢ implantlarda (2,29 mm) iCD degerleri

birbirine yakin bulunmus, istatistiksel farklilik gézlenmemisgtir.

Hem dogal dis hem de implant ¢evresi dokularin durumunun degerlendiriimesinde
sondlamada kanama (SK) kullanilabilmektedir [179]. Lekholm ve arkadaslari [192]
calismalarinda implant cevresi SK dederi ile histolojik, mikrobiyolojik ve
radyografik degisiklikler arasinda korelasyon bulunmadidini, bunun sebebinin
periodontal sond ile peri-implant dokulara uygulanan kuvvet farkhligindan
iletiminden kaynaklanabilecegini ifade etmislerdir. Lang ve arkadaslari [190]
kopekler Uzerinde yaptiklari bir hayvan calismasinda implant gevresi saglikli
bdlgelerde sondlamada kanamanin gdézlenmedigini (%0), SK degerinin peri-
implant mukozitiste %67, peri-implantitiste %91 oldugu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da (¢ grupta da SK degerleri, Pi ve CD parametreleri gibi
baslangica gore PTS’de istatistiksel olarak azalmistir. implant st yapilarinin
tamamlandigi 0. aydan 12. aya kadar olan grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 3’te
0. aya gore 3. ayda istatistiksel anlamli artig ve 0. ay ve 6. aya gore 12. ayda SK
degerlerinde istatistiksel anlamh artis bulgulanmasi disinda gruplarda ve

donemlerde anlamli farklihk goéralmemistir. 0. ve 12. aylarda SK degerleri
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ortalamalari Grup 1'de %7,99, Grup 2’de %8,08 ve Grup 3’te %9,17 olarak
bulgulanmigtir. Gruplarda 0-12. aylarda SK degerleri sirasiyla Grup 1'de %38,42-
%7,49, Grup 2’de %8,90-%7,81, Grup 3’'te %7,86-%9,78 olarak bulunmustur.
Gruplar arasindaki SK degerlerine bakildiginda ise istatistiksel fark

gozlenmemisgtir.

implantlarda ise iSK degerleri yéniinden bakildiginda her (¢ grupta da grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel anlamli  farkliligin  olmadidi
bulgulanmigtir. 0. ve 12. aylarda iSK degerlerinin ortalamalari Grup 1’de %14,97,
Grup 2'de %23,03, Grup 3’te %17,2 olarak bulgulanmigtir. 0-12. aylarda sirasiyla
iISK degerleri Grup 1'de %9,71-%15,24, Grup 2’de %18,04-%23,58, Grup 3’te
%9,71-%11,09 olarak bulunmustur. Her 3 grupta da 0-12. aylarda iSK

degerlerindeki artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gortulmustar.

Nishimura ve arkadaslarinin [341] ¢alismasinda tek asamali sistem ile yerlestirilen
32 geg implantta 6. ayda SK degerini %19 olarak bulmus, takip eden 1., 2., 3. ve
4. vyillarda ise ortalama SK degerlerinin sabit kaldigini belirtmislerdir.
Calismamizda, ge¢ implantlarda (Grup 3) 6. ayda iSK degeri %20,80 olarak
benzer bir deger bulunmus, iSK degerinin 12 aylik takip déonemlerinde artma ve
azalmalar gorulse de benzer olarak bu degisikliklerin istatistiksel anlamli olmadigi

goralmustar.

Rodrigo ve arkadaslari [342] en az iki dis ¢cekim endikasyonu olan 22 hastada 34
immediat ve dig ¢ekiminden 4 ay sonra 34 erken implant uygulamiglar ve protetik
yuklemelerden 1 ve 5 yil sonra klinik ve radyografik degerlendirmeler yapmiglardir.
immediat implantlarda 1. yilda SK %20 iken 5.yil sonunda %29, ge¢ implantlarda
ise 1.yllda %25, 5.yilda %28 olarak belirtmislerdir. Grup ici ve gruplar arasi farklar
istatistiksel anlamli bulunmamistir. Calismamizda 12. ayda erken implantlarda iSK
degeri Grup 1'de %15,24 ve Grup 2’de %23,58, ¢cekimden en az 6 ay sonra
yapilan ge¢ implantlarda %11,09 olarak bulgulanmis, 1.yilda grup igi ve gruplar
arasi fark benzer sekilde istatistiksel olarak anlamh  bulunmamigtir.
Calismamizdaki dusuk iSK degerleri, takip sirelerinin sik araliklarla olmasiyla

iligkili olabilir.
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Calismamizda primer ve sekonder stabilite Osstell® ISQ ile RFA degerleri
hesaplanarak dlgtimustir. implantlar yerlestirildigi anda ISQ ortalamalari sirasiyla
Grup 1’de 69, Grup 2'de 59,9 ve Grup 3’te 66,3 olarak bulunmustur. implantlarin
yerlestirildigi zaman elde edilen primer stabilite degerlerinin Grup 1 de anlamli
olarak Grup 2 ve Grup 3’ten daha ylksek oldugu, Grup 3 deg@erlerinin de Grup 2

degerlerinden anlamli derecede daha yuksek oldugu gorulmustuar.

Calismada implantlar yerlestirildikten 3 ay sonra, protetik yuklemelerden once 1SQ
degerleri tekrar Ol¢ciimus ve sekonder stabilite degerleri kaydedilmigtir. 0. ayda
yani protetik yikleme zamaninda ISQ degerleri sirasiyla Grup 1'de 72,5, Grup
2'de 68, Grup 3’te ise 70,8 olarak bulgulanmistir. Sekonder stabilitenin, primer

stabiliteye gore butun gruplarda anlaml olarak daha yuksek oldugu gortulmastur.

Gruplar arasi kargilastirmada ise ISQ degerleri bakimindan Grup 1 ve Grup 3,
Grup 2’den istatistiksel anlamli olarak yuksektir. Sekonder stabilite igin Grup 1 1SQ

degerleri Grup 3’ten yuksek olarak izlense de bu fark istatistiksel anlamli degildir.

Literatir incelendiginde farkli arastirmacilarin, yaptiklari olgimlerde 52-90
arasinda 1SQ degerleri tespit ettikleri ve bu galismalarda elde edilen ortalama ISQ
degerlerinin 62 ile 70 araliginda oldugu goérilmektedir [84, 88, 135, 343-345]. ISQ
degeri 50'den buyuk olan implantlarin yeterli stabiliteye sahip oldugu ileri
surtlmektedir [88, 135].

Bizim ¢alismamizda da implant yerlestirme anindaki ISQ deger ortalamalari Grup
1’de 69,0, Grup 2’'de 59,9 ve Grup 3’te 66,3, post-operatif 3. ayda ise Grup 1'de
72,5, Grup 2’de 68,0 ve Grup 3'te 70,8 olarak bulunmustur. Bu bulgular literatir

verileriyle benzerlik gostermektedir.

Kullanilan implant sisteminin, implantin ylizey o6zelliklerinin, implant c¢api ve
uzunlunlugunun implant stabilitesine olan etkisini inceleyen c¢esitli calismalar
mevcuttur [26, 28, 84, 86, 140]. Rabel ve arkadaslari [88] calismalarinda 263
hastaya ugulanan farkli sistemlere ait 602 implantin primer stabilitesini RFA ve
yerlestirme torku ile degerlendirmis, bu iki yontem arasinda Kkorelasyon

bulunmadigini ve farkh implant sistemlerinden elde edilen ISQ degderlerinin
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karsilastinlabilir olmadigini belirtmiglerdir. Bu ¢alismada da butlin hasta gruplarina

ayni implant sistemi kullaniimigtir.

Yerlestirilen implantin boyunun, implant stabilitesi Uzerine etkisi ele alindiginda,
gunumuzde gecerli olan gorus; uzun implantlarin kullanimiyla daha yuksek
stabilitenin elde edilebilecedi yonundedir [140]. Bu goérusun yani sira implant
boyunun uzun olmasinin, stabiliteyi azalttigini [84, 86, 345] veya etkilemedigini

[31, 117, 344] ileri suren arastirmalar da mevcuttur.

Pattijn ve arkadaslari yaptiklari galismada [140], implantin uzun olmasinin, implant
stabilitesini olumlu yénde etkiledigini bildirmis, ancak Ostman ve arkadaslari [84]
ile Lopez ve arkadasglari [345] primer stabiliteyi etkileyen faktorleri
degerlendirdikleri caligmalarinda uzun implantlarin kisa olanlara gore daha dusuk

stabiliteye sahip olduklarini belirtmiglerdir.

Barewall ve arkadaslari [80] tek asamali implantlarin erken iyilesme donemindeki
stabilitelerini RFA ile degerlendirdikleri calismalarinda, stabilite olgumlerini
0,1,2,3,4,5,6,7,8,10. haftalarda yapmislar ve implant uzunlugunun ISQ degeri
uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigini belirlemiglerdir. Balleri ve
arkadaslar [343] ise 10 parsiyel dissiz hastalara yerlestiriimis, klinik olarak basarih
implantlarin  stabilitelerini  ylklemeden sonra 1. vyida degerlendirdikleri
calismalarinda, ayni sekilde stabilite ile implant uzunlugu arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki olmadigini belirtmislerdir.

implantin capi ve stabilitesi arasindaki iliskinin degerlendirildigi calismalarda, bu iki
parametre arasinda genellikle dogru orantili bir iligki oldugu bildiriimektedir [84, 88,
344, 345].

Lopez ve arkadaglari [345] alt ve ust geneye vyerlestirdikleri 133 implantin
stabilitelerini operasyondan hemen sonra RFA ile degerlendirmigler ve genis ¢apl
implantlarin daha yuksek ISQ degerleri verdiklerini bildirmiglerdir. Benzer sekilde,
Rabel ve arkadaslari [88] yerlestirdikleri implantlarin primer stabilitelerini RFA ile

belirledikten sonra elde ettikleri degerleri, tork degerleriyle karsilagtirdiklar
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calismalarinda, implantin ¢apinin, stabilite Uzerinde dnemli etkisi oldugunu tespit

etmiglerdir.

implant c¢apinin biiyiik olmasinin stabilite lizerinde olumlu etkisi oldugunu ileri
suren bu calismalarin aksine Bischof ve arkadaslari [31] yaptiklar klinik bir
calismada, implant gapinin, primer stabiliteyi etkileyen bir parametre olmadigini

bildirmiglerdir.

Bu literaturler 1s1ginda, implant boy ve capinin implant stabilitesi Uzerindeki

etkilerine dair farkli gértsler oldugu gézlenmektedir.

Bizim calismamizda bulunan 3 grupta da implantlar boy ve c¢ap yodnunden
incelendiginde yerlestirilen implantlarin benzer boy ve c¢apta oldugu ve gruplar
aras! anlamh bir farklihk olmadigi goérulmektedir. Boylelikle primer ve sekonder
stabilite degerlendirken implantlarin ¢ap ve boylarinin ISQ degerlerini

etkileyebilme olasiligi ortadan kaldiriimigtir.

implant stabilitesini RFA ile degerlendiren bazi c¢alismalarda implantin
yerlestiriimesini takiben bir sure sonra implantlarin ISQ degerlerinde anlamh bir

azalma oldugu gosterilmigtir.

Ersanl ve arkadaslan [346] bu azalmanin 3-6.haftalar arasinda, Barewall ve
arkadaslan [80] 3. haftada, Huwiler ve arkadaslari [347], 2-4. haftalik donemde
ortaya ¢iktigini rapor etmislerdir. Monov ve arkadaslari ise [348] ISQ degerlerinde
belirgin azalmanin post operatif 4. glin erken bir ddnemde meydana geldigini
bildirmistir. ilgili calismalarda I1SQ degerlerinde meydana gelen bu azalma
iyilesmenin ilerleyen haftalarinda artigla neticelenmistir. Arastirmacilar stabilite
degerlerindeki bu azalmaya ve daha sonra meydana gelen artiga, kemigin
iyilesmesi sirasindaki yapisal degisiminin neden oldugunu ileri surmuglerdir [31,
80, 348]. Kemikteki yeniden sekillenme sirasinda mekanik stabilitede azalma
meydana geldigi ve bunun da stabilitede dustse neden oldugu belirtiimektedir [31,
80].
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Bischof ve arkadaslar ise [31] diger arastirmacilardan farkli olarak stabilitede
azalma olmadigini, 4.- 6. hafta araliginda ISQ degerlerinin ayni kaldigini veya
hafifce arttigini, bu dénemlerden sonra artmanin daha da belirgin héale geldigini

belirtmistir.

Bizim calismamizda ise implant stabilitesi operasyondan hemen sonra ve
operasyondan u¢ ay sonra protetik restorasyonlar yapilmadan o6nce
degerlendirilmistir. implant yerlestirildigi zaman elde edilen en yiiksek ISQ degeri
Grup 1’de izlenmistir. Calismada butln gruplarda implant yerlestirildikten sonra U¢
aylk iyilesme sureci sonrasi ISQ degerleri dlgumleri baslangi¢ degerlerine gore
anlamli olarak yuksek bulunmustur. Bu sonuglar, operasyon sonra iyilesmenin ve

osseointegrasyonun basarili oldugunun gostergesidir.

Dis c¢ekimi sonrasi iyilesme doneminde c¢ekim soketinin bukkal ve lingual
duvarlarinda rezorpsiyon olmakta ve alveolar kret boyutlarinda degisiklikler
gorulmektedir. Schropp ve arkadaslari [5] calismalarinda dis ¢ekimi sonrasi
meydana gelen rezorpsiyon modelini tek dis ¢cekimi sonrasinda 12 aylik donemde
arastirmiglar ve alveolar geniglikte % 50 azalma oldugunu ve bu azalmanin da
Ucte ikisinin ilk U¢ ayda oldugunu belirtmiglerdir. Dis ¢ekimi sonrasi alveolar kret

genisliginin 12 mm’den 5,9 mm’ye kadar dustigu goralmastar.

Cekim soketi koruma teknikleri, dis c¢ekimi sonrasi yumusak ve sert doku
batinligund korumaya yonelik yapilan uygulamalardir [9]. Bu tekniklerin amaci
cekim sonrasi meydana gelecek rezorpsiyon riskini azaltmak ve dogal kemik
yapisini korumak, ek cerrahi ile ogmentasyon gereksiniminin 6nune gecmek ve

estetik agcidan daha basaril protetik restorasyon yapabilmektir [274].

Cesitli calismalarda dis c¢ekimi sonrasi c¢ekim soketini korumaya yonelik
uygulamalar yapilmistir. Bu yontemlerden baslicalari, ¢ekim soketine greft ve
membranlarin ayri ayri veya birlikte kullanilmasi, ¢ekim soketinin yumusgak dokuyla
greftlenmesi, immediat implant uygulamalari ve ¢ekim soketine g¢esitli trombosit
konsantrasyonlarinin uygulanmasi olarak sayilabilmektedir [224, 231, 234, 286-
288].
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Son yillarda ¢ekim soketinin korunmasinda otojen, allojen, ksenojen ve alloplastik

kemik materyalleri ve rezorbe olan veya olmayan membranlar kullaniimaktadir [9].

Otojen kemik greftleri, kemik rejenerasyonu prosedurlerinde ‘altin standart’ olarak
kabul edilmektedir [349, 350]. Ancak otojen kemik greftlerinin; kisith miktarda elde
edilebilmesi, kismi rezorpsiyon olasiligi, ek cerrahi iglem gerektirmesi ve verici
sahada morbidite riski gibi dezavantajlari bulunmaktadir [349, 350]. Otojen
greftlerin bu dezavantajlari, arastirmacilari alternatif greft materyalleri olarak
allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik materyalleri arastirmaya yonlendirmistir
[351].

Alveoler kemik atrofisinin dis kaybinin sik gordlen bir sonucu oldugu
bildiriimektedir. Alveoler kemik atrofisini azaltmak amaciyla ¢ekim soketlerine;
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri (DDKKA), deproteinize
sigir kemigi mineralleri (DSKM), otojen kemik greftleri, biyoaktif cam ve kalsiyum
sulfat gibi gesitli greft materyalleri yerlestirilmistir [4, 286, 288, 352-354]. Bu greft
materyalleri osteojenik hucrelerin osteokondiksiyonuna yardim etmek igin yer

saglamakta ve yeni kemik olusumunu hizlandirabilmektedir [352].

Becker ve arkadaslar [354] otojen kemik greftleri ile demineralize dondurulmusg
kurutulmus kemik allogreftlerini (DDKKA) karsilagtirmiglardir. Calisma sonucunda,
otojen greft konulan bdlgelerde Ug¢ ay sonra yeni kemik olusumu gorulurken,
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri kullanilan bdlgelerin
cogunda yeni kemik olusumu gorulmedigi ve DDKKA'nin kemik iyilesmesinde

etkisinin olmadigi belirtilmigtir.

Artzi ve arkadaslar [353] sigir kemigi greftini 15 ¢ekim soketinde soketi yumusak
doku ile kapatarak kullanmiglar ve 9 ay sonra %82,3 kemik dolumu oldugunu
belirtmislerdir. Calismada gbére sigir kemigi grefti, kret korunmasi igin kabul

edilebilir biyouyumlulukta bir kemik greft materyali oldugu belirtilmistir.

Alkan ve arkadaslarinin [355] dis c¢ekimi sonrasi alveolar kret korunmasinda

deproteinize sigir kemigi ve mine matriksi tirevi greft materyalini karsilastirdiklari
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klinik calismada, her iki materyalin de kret korunmasi igin kullanilabilecegi

belirtilmig ve iki materyal arasinda belirgin bir farkhlik olmadigi bildirilmigtir.

Heberer ve arkadaslari [356] calismalarinda ¢ekim soketlerindeki kemik
iyilesmesini greftli ve greftsiz olarak karsilastirmiglar ve greft uygulanip kollajen
membran ile kapatilan gekim soketlerinde, greft kullanmadan yalnizca membran
ile kapatilan gekim soketlerine gore kemik iyilesmesinin daha basarili oldugunu

bildirmislerdir.

Lekovic ve arkadaslar [234] calismalarinda ¢ekim sonrasi alveolar kret korumasi
igin rezorbe olmayan genisgletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE) membran yerlestirip
bolgeyi primer olarak kapatmislardir. e-PTFE membran uygulanmayan kontrol
grubunda c¢ekim soketindeki kemik kaybi daha yuksek miktarda gorulmus , e-
PTFE membranlarin kullanildi§i ¢alisma grubunda ise kemik dolumunun daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Ancak uygulanan membranlarin %30’unun ekspoze
oldugu ve bunun da kontrol grubuyla benzer sonuglarin elde edilmesine neden
oldugu bildirilmistir. Aragtirmacilar, e-PTFE membranlarin ekspoze olma riskinin,
cekim soketi koruma uygulamalarinda g6z onunde bulundurulmasi gereken bir

durum oldugunu belirtmiglerdir.

Stimmelmayr ve arkadaslar [357] yaptiklari calismada dis c¢ekimi sonrasinda
bukkal kemikteki defektlerin tedavisi ve kret korunmasi igin soketlerin bukkal
duvarlarini kollajen membranla kaplayip, soket icini otojen kemik-sigir kemigi
karisimi ile doldurduktan sonra soketleri bagd doku grefti ile kapatmislardir.
Calisma sonucunda; dis c¢ekimi ile ayni seansta bukkal alveoler defektlerin
greftlenmesinin ve soketin bag doku grefti ile kapatilmasinin umut verici sonuglar
verdigi ve ge¢ donemde yapilacak sert doku greftiemelerine alternatif bir tedavi
secenegi olabilecegi bildirilmistir.

Dis ¢ekimi sonrasi ¢gekim soketi koruma yontemlerinde greft ve membran kullanimi
olumlu sonuglar saglasa da bu uygulamalarin tedavi suresini uzatmasi, tedavi
maliyetini artirmasi ve ¢esitli komplikasyonlarin  gorulme olasiigr  gibi
dezavantajlari da bulunmaktadir [229].
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Dis ¢ekimi sonrasi immediat implant uygulamalarinin cerrahi girisimlerin az olmasi
ve tedavi suresinin kisalmasi gibi avantajlara sahip oldugu ancak sokette meydana
gelen rezorpsiyonu uzun dénemde engelleyemedigi belirtiimektedir [288]. Araujo
ve [4] arkadaslari yaptiklari hayvan g¢alismasinda immediat implant uygulamasinin
Ozellikle bukkal duvar olmak Uzere soket duvarlarinin rezorpsiyonunu onlemede
basarili olmadigini  bildirmisler ve bunun periodontal ligament liflerinin
baglantisinin bozulmasi sonucu kemigin erken kaybi ve flep kaldiriimasi sebebiyle
bukkal kemigin damarsal beslenmesinin bozulmasi ile baglantili olabilecegini

belirtmiglerdir.

Dis hekimliginde trombosit konsantrelerinin kullanimi ilk defa 1997°de Whitman ve
arkadaslarinin [272] hazirladidi bir makale ve 1998'de Marx ve arkadaslarinin
[273] yaptidi bir galisma ile yayginlasmistir. GinUmuze kadar pek ¢ok arastirmaci
insan kaynakli bu materyallerin kemik iyilesmesi Uzerindeki etkisini hayvan modeli
ve hicre kudlturi galigsmalarinda, sinus tabani ogmentasyonu, alveoler kemik
ogmentasyonu, mandibuler rekonstriksiyon ve periodontal rejeneratif uygulamalar
gibi cesitli prosedurlerden olusan klinik calismalar ile degerlendirmiglerdir. Bu
degerlendirmelerin bir kisminda, TZP kullaniminin olumlu etkileri oldugu ileri
surularken, bir kisminda ise etkisinin olmadidi veya negatif bir etkiye sahip oldugu

bildirilmigtir.

Marx’a gore bilinen greft yontemlerine oranla TZP uygulamalarinin mevcut pek ¢ok
avantaji bulunmakta, basit ve kullanigsh bir yontemle blyime faktorlerini
kullanabilme olanadr sunmaktadir [273]. Otolog olan, toksik ve immunolojik
reaksiyona neden olmayan bu faktorler normal kemik rejenerasyonuna gore hiz ve
miktar agisindan Ustlnlige sahiptir. Greftlerle kombine uygulamalarda salt greft
uygulamalarina oranla daha matir ve yogun kemik olusumu sagladiklar

gozlenmisgtir.

Kassolis ve arkadaslan [358] yaptiklari ¢alismada TZP ile demineralize
dondurulmus kurutulmus kemik allogreftini sinUs ogmentasyonunda kullanmiglar
ve basarili sonuglar bulmuslardir ve TZP kullanimiyla ilgili ileri g¢aligmalarin

gerekliligini 6ne surmuglerdir. Rodriguez ve arkadaslari [359] c¢alismalarinda
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mandibular  defektlerin  rekonstriksiyonunda TZP ile otojen  kemik

kombinasyonunun basarili sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Zechner ve arkadaslari [360] tarafindan yapilan hayvan c¢alismasinda TZP’nin
dental implantlarin ¢gevresindeki kemik iyilesmesi Uzerine etkisini incelemek igin 12
yetiskin domuzun mandibuler premolar dislerini cerrahi olarak ¢ektikten sonra her
mandibulaya 6 adet implant olacak sekilde 72 implant yerlestiriimigtir. Cenelerin
sol tarafina yerlestirilen implantlarin soketleri implantlar yerlestiriimeden énce TZP
ile yilkanmig, sag taraftaki soketlere hicbir uygulama yapilmamigtir. Daha sonra
hayvanlar 3.,6. ve 12. haftalarda sakrifiye edilerek histolojik ve histomorfometrik
degerlendirmeler yapilmigtir. lyilesmenin erken déneminde (3-6.hafta) yapilan
histomorfometrik analiz, TZP faktérinin implant kemik kontagini anlamh sekilde
artirdigini gostermistir. 12. haftada yeni kemik alani iki grupta da esit olarak
gorulmustar. Calisma sonucunda, topikal TZP uygulamasinin, erken iyilesme

doéneminde belirgin sekilde etkili oldugu belirtilmistir.

Monov ve arkadaslari [348] yaptiklari klinik calismada, alt genede sol taraftaki
implant soketlerine TZP uygulayarak, sag taraftaki soketlere hicbir uygulama
yapmadan 34 adet dental implant yerlestirmigler ve implantlarin stabilitelerinde
meydana gelen degdisimleri RFA ile takip etmiglerdir. Rezonans frekans degeri
Olcumleri, ilki cerrahi islem sirasinda olacak sekilde 4’er gun arayla 44. gline kadar
yapiimigtir. Arastirmacilar gruplar arasi implantlarda stabilite agisindan istatistiksel

olarak anlamh bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Choukroun tarafindan gelistirilen Trombositten Zengin Fibrin (TZF), ikinci nesil
trombosit konsantresidir ve otolog bir biyomateryaldir. iceriginde bulunan biyiime
faktorleri ve sitokinler sayesinde immin sistemin  dizenlenmesinde,
anjiyogeneziste ve yara iyilesmesinde rol oynamaktadir. TZF’nin gesitli furkasyon
defektlerinin tedavisi, implant cerrahisi sirasinda sinds tabani ylkseltme
uygulamalari, diseti gcekilmelerinde koronale pozisyone flep ile birlikte uygulamalari
gibi gesitli cerrahi prosedurlerde umit verici sonuglar verdigi gosterilmigtir [249,
275].
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Konsantre Buyume Faktoru (KBF) 2007 yilinda Sacco tarafindan gelistirilen ikinci
nesil bir trombosit konsantresidir ve %100 otologdur. KBF, TZF’ye benzer olarak
vendz kanin santrifju ile elde edilmektedir. Kullanilan 6zel santrifij cihazinin
sahip oldugu farkl santrifij hizinin, daha genis, yogun ve blyume faktérinden

daha zengin bir fibrin matriksinin elde edilmesine izin verdigi dusunulmektedir [23].

KBF’'nin yeni kemik olusumunu artirdigini gosteren c¢esitli c¢alismalar
bulunmaktadir. Yapilan hayvan calismalarinda ve vaka raporlarinda, kemik
defektlerinin tedavisinde ve sinls ogmentasyonu operasyonlarinda KBF’nin
etkinligi degerlendiriimig, yapilan radyolojik ve histomorfometrik degerlendirmeler
sonucu iyilesmenin hizlandigi ve yeni kemik olusumunun elde edildigi tespit
edilmistir [275-279].

Hazirlanan KBF membranlarin 2-3 kat uygulanmasinin vaskularizasyonun etkili
oldugu gingival g¢evrede fibrin yapinin daha uzun slrede rezorbe olabilecedi ve
cevre dokularda daha uzun sureli etkisinin saglanabilecegi g6z ©Onunde
bulundurularak biz de calismamizdaki Grup 1’e ¢ekim soketlerine 2 kat KBF

membrani uyguladik.

Rodella ve arkadaglar [23] calismalarinda KBF yapisinin TZF'ye benzer [274]
olarak kompleks 3 boyutlu bir ag yapisi gosterdigini, I0kosit, trombosit ve blyime
faktérinden zengin bir biyomateryal oldugunu, ayrica KBF'nin mezensimal kok
hlcreleri icin destekleyici bir matriks yapisi olusturdugunu bildirmislerdir [23]. KBF
ile yapilan in vitro ve in vivo c¢alismalarin sinirli olmasindan dolayr bu
biyomateryalin etkisinin anlasilmasinda TZF ile ilgili yapiimis g¢alisma verileri ile

degerlendiriimesinin uygun olabilecegini disunmekteyiz.

Zhao ve arkadaslari [361] hazirladiklari vaka raporunda mandibular sag ikinci
molar dig ¢ekimini takiben ¢gekim soketinin iyilesmesinde TZF’nin etkilerini klinik ve
histolojik olarak degerlendirmiglerdir. Mandibular sag ikinci molar digsin g¢ekimini
takiben ¢ekim soketi TZF ile doldurulmus, islemden U¢ ay sonra implant cerrahisi
icin yeniden acilan bolgeden kemik biyopsisi alinarak analiz edilmigtir.
Arastirmacilar TZF uygulamasi sonrasi iyilesme déneminde enfeksiyon veya

komplikasyon goérinmedigini, histolojik incelemede yeni kemik olusumunu tespit
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etmigler ve ¢ekim soketinin TZF ile doldurulmasinin implant bolgesi hazirhgi icin

uygun bir alternatif oldugunu belirtmislerdir.

Zhang ve arkadaslari [362] dis cekimi sonrasi TZF ile alveolar soket koruma
yonteminin etkilerini klinik olarak degerlendirmigler, calismada dis ¢ekimi sonrasi
14 bolgeye TZF membran yerlestirerek, 14 bolgeye herhangi bir biyomateryal
uygulamayarak iyilesmeyi takip etmislerdir. Dig ¢ekimi sonrasi 7. gun, 1 ve 3.
aylarda gingival iyilesme degerlendirilmis, 3 ay sonra ¢ekim bolgelerindeki yeni
kemik olusumu biyopsiler alinarak histomorfometrik analiz ile incelenmigtir.
Calisma sonucunda yumusak doku iyilesmesinin TZF’li grupta daha iyi oldugu,
ayni sekilde yeni kemik olusma miktarinin TZF grubunda daha ylksek oldugu
bildirilmis, TZF’nin yeni kemik olusumunu hizlandirdi§i ve kemik kalitesini artirdigi

savunulmustur.

Hauser ve arkadaslar [363] yaptiklari randomize kontrolli c¢alismada TZF
membranin etkisini degerlendirmek amaciyla 36 premolar disin ¢ekiminden sonra
randomize olarak U¢ gruba ayirmiglar ve 8 hafta sonra implant uygulamasi
yapmiglardir. 1. grupta flepsiz dis ¢ekimi ve TZF uygulamasi, 2. grupta mukozal
flep ile dis ¢ekimi ve TZF uygulamasi, 3. grupta flepsiz dis ¢ekimi yapilmis, tg¢ ay
sonra bodlgelerden biyopsi alinarak histomorfometrik analiz edilmistir. Calisma
sonunda en iyi kemik iyilesmesinin 1. grupta oldugu, bunun yaninda alveolar
kemik genigliginin en c¢ok 1. grupta korundugu bildiriimistir. Arastirmacilar
sonuglarin sert dokularin korunmasini saglamak igin minimal travmatik islemle dig
cekimi ve TZF ile soket duldurma proseduriniun kullaniimasini destekledigini
belirtmiglerdir. Yapmis oldugumuz calismada da periotom kullanilarak minimal
travmatik dis ¢ekimi ile sert ve yumusak dokularin korunmasi ve ¢ekim soketinin

KBF ile doldurulmasi saglanmistir.

TZF’nin implant stabilitesini artirdigini savunan ¢alismalar mevcuttur. Yapilan bir
randomize klinik calismada dis ¢cekim bolgesi iyilesmis bolgelere TZF uygulanarak
(grup 1) ve uygulanmayarak (grup 2) implant stabilitesi 2,4 ve 6 hafta sonra RFA
ile degerlendirilmistir. 2. haftada, ortalama ISQ grup 1'de 60.60 + 3.42 ve grup 2'de
58.25 = 3.64; 4. haftada grup 1'de 70.30 £ 3.36 ve grup 2'de 67.15 + 4.33; 6.
haftada grup 1'de 78.45 + 3.36 ve grup 2'de 76.15 + 2.94 olarak bulunmus ve
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batin donemlerde RFA'da anlamlh farkliik gozlenmis, c¢alisma sonucu TZF
kullaniminin iyilesme doneminde dental implantlarin stabilitesini artirabilecegini

gOstermigtir [364].

Oncii ve arkadaglarinin [289] calismasinda implant yerlestirimeden &nce
hazirlanan implant yatagina uygulanan TZF’nin etkileri degerlendirilmis ve implant
stabilitesi igslem sonrasi 1. hafta ve 1. ayda RFA ile degerlendirilmistir. ilk hafta
sonunda ortalama ISQ degerleri TZF (+) grupta 69,3 £ 10,5 ve TZF (-) grupta 64.5
+ 12.2 ve birinci ay sonunda TZF (+) grubu i¢in 77.1 £ 7.1 ve TZF (-) grubu igin
70.5 £ 7,7 olarak bulgulanmis ve TZF uygulamasinin erken iyilesme donemimde

implant stabilitesini artirdigi ve oseeointegrasyonu hizlandirdigi bildirilmigtir.

Calismamizda, KBF uygulamasinin implantlarin stabilitesi Gzerinde olumlu etkisi
oldugu gorulmektedir. KBF uygulanan ve KBF uygulanmayan erken implant
uygulamalarinda primer ve sekonder stabilite agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmasi, KBF’nin sert doku iyilesmesine katki saglayarak KiK'i artirdigini ve

osseointegrasyon surecine olumlu etkisi oldugunu gostermektedir.



116



117

6. SONUG VE ONERILER

Erken donem implant uygulamalarinda konsantre blylime faktérinin etkilerini
degerlendirmek amaciyla, periodontal tedavileri tamamlanan 12 hastada, dis
cekimi sonrasi KBF uygulayarak 6 hafta sonra 12 implant, dis ¢ekimi sonrasi KBF
uygulanmadan 6 hafta sonra 12 implant, dis ¢ekiminden sonra en az 6 ay gegmis
cekim bolgelerine 12 implant olmak Uzere toplam 36 implant yerlestirildi.
Yerlestirilen implantlarin stabilitesinin rezonans frekans analizi ile implant
operasyonu sirasinda ve yerlestirildikten U¢ ay sonraki protetik ylkleme
asamasinda ol¢uldugu, implantlarin protetik yuklemelerinden sonra 0., 1., 3., 6. ve
12. ay takiplerinin yapilarak klinik verilerin degerlendirildigi ¢alismamizin

sonuglarina gore;

1. Implantlar yerlestirilip protetik yiiklemeler yapilana kadar gegen 3 aylik
osseointegrasyon surecinde tim gruplarda klinik olarak iyilesme ile ilgili
herhangi bir sorun ile karsilasiimamistir. Calisma suresi boyunca tim agiz

ve implantlarda klinik parametreler saglik kriterleri dahilinde gozlenmistir.

2. KBF hazirlamada uygulanan yontemin kolay kullanilabilir, hizli, hastadan
alinan kan ile yeterli materyal elde edilebilen ve islem sonrasinda hastanin

yasantisini etkilemeyen bir ydntem oldugu sonucuna variimigtir.

3. implantlarin stabilitelerinin degerlendirimesinde kullanilan Osstell® 1SQ
cihazinin pratik kullanilabilir, hizli ve stabilite hakkinda sayisal bilgi veren bir

cihaz oldugu gorulmusgtdr.

4. Tum agiz Pi, CD ve SK degerlerinde calisma baslangicina gére periodontal
tedavi sonrasinda istatistiksel azalma izlenmistir. 0-12. aylar arasinda tim
gruplarda Pi degerleri yéniinden istatistiksel anlamli artis bulgulanmamistir.
Gruplar arasi karsilastirmalarda ise 0. ayda Pi, CD ve SK degerleri
acisindan istatistiksel farklilik gériilmemis, Gi yéniinden ise Grup 1 ve Grup
2’'te bulgulanan deger Grup 3'ten istatistiksel anlamli olarak yuksek
gorulmustir. 12. ayda ise CD ve SK degerleri yonlinden istatistiksel farklilik
goriilmemis, Pi ve Gi degerleri agisindan en diisik deger Grup 3’te
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gozlenmisgtir.

. Implantlara ait klinik degerlendirmelerde 0-12.aylarda Grup 1, 2 ve 3'te

siraslyla ortalama mPi degerleri 0,37, 0,22, 0,17, mGi degerleri 0,96, 0,89,
0,95, iCD degerleri 2,3 mm, 2,61 mm, 2,34 mm ve iSK degerleri %15,61,
%26,65, %18,86 olarak bulunmus, 0-12 aylarda mGl, iCD ve iSK y6nlinden
gruplar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir. 3.ayda elde edilen mPI
degeri en disik Grup 2'de bulgulanmis, 6. ayda ise mPi yéniinden en
disiik deger Grup 3’te goriimistir. Grup 1 ve 2’de mPi, mGi, iCD ve iSK
yonunden farkli donemlerde istatistiksel anlamli farkhlik gézlenmemis, Grup
3'te sadece mPi degerlerinde 0. aya gére 6. ve 12. ayda istatistiksel anlamli

azalma gozlenmis, diger parametrelerde farklilik bulgulanmamistir.

. TUum agiz ve implantlara ait klinik parametrelerin 0 ve 12. aylarda genel

olarak birbiriyle uyumlu oldugu goézlenmistir.

. Implant stabiliteleri implant yerlestirildigi zaman sirasiyla Grup 1’de 69,

Grup 2'de 59,9, Grup 3'te ise 66,3 olarak bulgulanmistir. Primer stabilite
yoniinden istatistiksel en yiiksek deger Grup 1’de gdzlenmistir. implantlar
yerlestirildikten U¢ ay sonraki stabilite Grup 1’de 72,5, Grup 2’de 68, Grup
3’te ise 70,8 olarak bulgulanmistir. Sekonder stabilitenin, primer stabiliteye
gore butin gruplarda anlamli olarak daha yuksek oldugu goértulmuastar.
Gruplar arasi karsilagstirmada ise ISQ degerleri bakimindan 0. ayda Grup 1
ve Grup 3, Grup 2’den istatistiksel anlamli olarak ytksek oldugu, sekonder
stabilite icin Grup 1 1ISQ degerleri Grup 3’'ten yuksek olarak izlense de bu

farkin istatistiksel anlamli olmadigi gézlenmistir.

. Her U¢ grupta da klinik degerlendirmeler sonucunda sag kalim orani ve

Albrektsson kriterlerine gore basari orani %100 bulunmustur.

Bu sonucglara gore, KBF uygulamasinin implantlarin stabilitesi Gzerinde olumlu

etkisi oldugu gorulmektedir. KBF uygulanan ve KBF uygulanmayan erken implant

uygulamalarinda primer ve sekonder stabilite agisindan istatistiksel anlamli fark

bulunmasi, KBF’nin sert doku iyilesmesine katki saglayarak KiK'i artirdigini ve
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osseointegrasyon surecine olumlu etkisi oldugunu dusundurmektedir. KBF’nin
cekim soketindeki kemik rejenerasyonuna, dolayisiyla stabiliteye ve
osseointegrasyona etkileri konusunda bilgilerin artirilmasi igin; farkli trombosit
konsantrelerinin, farkli marka implantlarin kullanildigi, takip sdrelerinin daha uzun
oldugu, daha ¢ok sayida implantin uygulanip degerlendirilecegdi klinik calismalara
ve iyilesme surecinde c¢ekim soketinde meydana gelebilecek degisikliklerin
histopatolojik ve histomorfometrik degerlendirmeler ile ortaya konacagi daha
kapsamli c¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunun yani sira, periodontal
harabiyetli dislerin gekimi sonrasi soket icerisine uygulanacak KBF’nin iyilesme ve
stabiliteye olan etkisini degerlendiren c¢alismalara da gereksinim oldugunu

dusunmekteyiz.
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EK-1. Bilgilendirilmis gonulli onam formu

o GAZi UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR iGiN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Erken donem implant uygulamalarinda Konsantre
Buyume Faktori kullaniminin etkilerinin degerlendirilmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Fatma Berrin Unsal

Diger Arastiricilarin Adi: Dt. Tugge Ceyhanl

‘Erken doénem implant uygulamalarinda Konsantre Blyume Faktora
kullaniminin etkilerinin degerlendiriimesi” isimli bir ¢alismada yer almak Uzere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, aragtirma amacglh olarak
yapilmaktadir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirmanin
neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neler icerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz dnemlidir.
Latfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirin ve bu bilgileri
ailenizle ve/veya doktorunuzla tartisin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden
bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amacglari ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu
calismaya katilacak?

Arastirmanin amaci:

Bu katildiginiz galisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Erken donem
implant uygulamalarinda konsantre buyume faktord kullaniminin etkilerinin
degerlendiriimesi’dir. GuUnumuzde eksik dislerin fonksiyonel ve estetik
rehabilitasyonunda konvansiyonel protezlerin yanisira dental implantlar da yaygin
olarak kullaniimaktadir.

Geleneksel protokole gore, dis cekimi yapildiktan sonra implant uygulamalarina
kadar 6-8 ay ve implantlar yerlestirildikten sonra da yukleme yapilincaya kadar 3-6
ay olmak uzere toplamda yaklasik 12 ay beklenmesi belirtimektedir. Bu sureg
hastalar Uzerinde olumsuz psikolojik ve fonatik etkilere neden olmaktadir. Tedavi
sUresini kisaltmak igin gunumuze kadar birgok c¢alisma yapilmistir ve farkli
arastirmacilar farkh implant yerlestirme protokolleri tanimlamigtir. Bu protokoller,
dis ¢cekiminden hemen sonra implant yapilmasi, dig ¢ekiminden sonra 6-8 hafta
yumusak dokunun iyilesmesini bekledikten sonra implant yapilmasi ve dig
cekiminden sonra 6 ay cekim bolgesinin yumusak ve sert doku iyilesmesi
tamamlandiktan sonra implant yapiimasidir.

Dis c¢ekimini takiben implantin erken donemde yapilmasi igin ¢ekim soketinin
korunmasi gerekmektedir. Cekim soketi, dis ¢ekiminin atravmatik yapilmasi ve
gerekirse c¢ekim bdlgesine biyomateryal uygulamasi ile korunmaktadir. Bu
biyomateryaller arasinda son yillarda otojen bluylime faktorleri 6ne ¢ikmaktadir.
Konsantre biyume faktorl (KBF), Sacco tarafindan 2006 yilinda gelistirilmigtir.
KBF %100 otolog fibrindir ve vendz kanin santrifiju ile elde edilmektedir. Medifuge
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aletinin sahip oldugu farkh santrifij hizi, daha genis, yogun ve blyume
faktérinden daha zengin bir fibrin matriksinin elde edilmesine izin vermektedir.
Elde edilen fibrin matriks kemik ogmentasyonuna yardimci olarak greft ve
membran ile, yumusak doku cerrahilerinde kok yuzeyi kapamalarinda ve sinus
kaldirma iglemlerinde kullaniimaktadir.

Bu nedenlerden dolayl galismamiz kapsaminda, disi ¢gekimi sonrasi uygulanacak
implant tedavisinin suresini kisaltmak icin hasta kanindan elde edilen otojen
konsantre buyume faktorunun implant basarisina ve stabilitesine etkisi gruplar
aras| ve daha onceden dis ¢cekimi yapilmis ve tamamen iyilesmis gekim bolgesine
uygulanan implant tedavisine etkisi gdzlemlemek amaglanmistir.

Arastirma konusu ile ilgili bagka ¢alismalar olup olmadigt:
Konuyla ilgili yapilmis benzer g¢alismalar bulunmaktadir. Calismamizda ¢alismaya
katilan kigi sayisi ve etkinligin degerlendirme yontemleri degismektedir.

Caligmaya kag kisinin alinmasinin planlandigi:

Calismaya tek merkezde (Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji
Klinigi) 18-65 yaslar arasindaki hastalarin alinmasi planlanmaktadir.
Calismamizda belirli bir hasta sayisi yoktur, 24 adedi ¢ekim bdlgelerine, 12 adedi
onceden ¢ekimi yapilmis ve iyilesmis bdlgelere olmak Uzere 36 implant tedavisi
yapilacaktir. Calismamizda, klini§imize basvuran hastalardan calismaya dahil
edilme kriterine uyanlar basit randomizasyon yontemi ile rastgele segilecektir.

Bu caligmaya katilmali miyim? (Bu bolum aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazih bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gOstermeksizin c¢alismay! birakmakta 6zgursunuz. Eger katilmak istemez iseniz
veya cgalismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi
plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yuriten doktor calismaya devam
etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma disi
birakabilir; bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bana onerilen arastirma yontemi/ilaci digsinda baska alternatif tedaviler var
mi?

Geleneksel yontemlerle (dis ¢ekimini takiben 6 aylik bekleme stresinden sonra)
yapilan implant uygulamalari da boélgenin rehabilitasyonu ve implantin basarisinda
etkilidir. Ancak dis ¢ekiminin atravmatik yapilmasi ve uygun bolgelere ¢ekim soketi
korunarak iyilestirmeyi hizlandirma amaciyla biyomateryal uygulamasinin hem
implant basarisinda hem de tedavi suresinin kisalmasinda etkili oldugunu belirten
calismalar vardir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Calismamiz sirasinda ilk seansta agiz bakiminiz, disleriniz ve disetlerinizin
durumunu kaydetmek icin periodontal sond dedigimiz bir aletle agzinizda bazi
Olcumler yapacagiz ve bu olgumleri kaydedip ameliyat sonrasi 1. 3. 6. ve 12.
aylarda tekrarlayarak buldugumuz yeni sonuglarla kargilagtiracagiz.
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Genel saglik durumunuzu, kullandiginiz ilaglari, gecirdiginiz ameliyatlari 6grenmek
icin size bazi sorular soracak ve bu bilgileri de not edecegiz. Yine ilk seansta
distaglarinizi yizeyel sekilde temizleyerek digeti tedavinize baglayacagiz. ilk
seansimizin sonunda size diglerinizi nasil firgcalayacaginiz ve genel agiz
bakiminizi nasil yapacaginizi anlatarak gerekli araglari gosterecegiz.

Daha sonra birkag seans digetlerinizin iyice toparlanmasini bekleyip yapacagimiz
kontroller sirasinda agiz bakiminizda istedigimiz asamaya ulastiginda
ameliyatlariniza baslayacagiz. Ameliyatlarinizi klinigimizin iginde bulanan ozel
ameliyat boliminde daha steril kosullarda yapacagiz. Sizi ameliyat sartlarina
uygun olarak hazirlayacak, kullanacagimiz alanlari ve sizin Uzerinizi yesil ortulerle
Ortecegiz, bu tedbirler sizin sagliginiz icin alinmis olacaktir.

Ameliyat seansimiza agiz bakiminizi yapip, karniniz tok bir sekilde gelmenizi
isteyece@iz. Operasyon sirasinda oncelikle operasyon yapilmasi dusunilen
bolgenizi daha once oldugu sekilde igne yaparak uyusturacagiz. Anesteziden
dolay! siz ameliyat sirasinda herhangi bir agri duymayacak fakat ilgili bolgelerde
calistigimizi hissedeceksiniz. Agziniz uzun sure aclk kalacagl igin ¢eneniz
yorulabilecek.

Hastalarimizi 3 gruba ayiracagiz. Bu gruplardan hangisinde yer alacaginiz ise
rastgele atanma yontemiyle secilecektir.

1. grupta iseniz, ¢ekim karari verilen digin atravmatik ¢ekimini 6zel aletlerle
gerceklestirecegiz. Ameliyattan hemen 6nce hemsirelerimiz, normal bir kan
testinde oldugu gibi steril aletlerle kolunuzdan, 2 tip kan alacak, ameliyat
sirasinda sizden aldigimiz kana santrifij dedigimiz bir cihaz ile bazi iglemler
uygulaylp kaninizdan kemik yikimlarinizin tedavisinde iyilesmeyi
hizlandirmasini bekledigimiz seffaf renkteki kan Grininu ¢ekim boslugunun
bulundugu bdlgeye vyerlestirecegiz. Operasyon bdlgelerini  yapilan
islemlerden sonra dikerek kapatacagiz ve dikisleri ameliyattan bir hafta
sonra alacagiz. Alti haftalik iyilesme surecinden sonra, bolgeyi anestezi
altinda tekrar acacagiz ve kemik igi implant uygulamanizi yapacagiz. Bu
asamada implant stabilitesi olgtikten sonra operasyon bdlgesini dikerek
kapatacagiz. Dikislerinizi ameliyattan bir hafta sonra alacagiz.

2. grupta iseniz, ¢ekim karar verilen digin atravmatik cekimini 6zel aletlerle
gerceklestirecegiz ve ¢ekim boslugu bulundugu bolgeyi bos birakacagiz.
Alti haftalik iyilesme sUrecinden sonra, bdlgeyi anestezi altinda tekrar
acacagiz ve kemik i¢i implant uygulamanizi yapacagiz. Bu asamada
implant stabilitesi dlgtikten sonra operasyon bdlgesini dikerek kapatacagiz.
Dikislerinizi ameliyattan bir hafta sonra alacagiz.

3. grupta iseniz, dnceden dis ¢ekimi yapilmis ve iyilesmesi tamamlanmis
bolgeyi anestezi altinda agacagiz ve implant uygulamanizi yapacagiz. Bu
asamada implant stabilitesi olgtikten sonra operasyon bdlgesini dikerek
kapatacagiz. Dikislerinizi ameliyattan bir hafta sonra alacagiz.

implant cerrahisinden 6nce ilgili bdlgeden 3 boyutlu bilgisayarli tomografi
isteyecegiz ve bolgenin kemik dolumunu ve implant igin yeterli kemik olup
olmadigini radyografik olarak tespit edecediz. Cene igine yerlestirecegimiz
implantin boyu ve c¢api bu radyolojik degerlendirme ile planlanacaktir. Diger
radyolojik kontrol ise implant yerlestiriimesinden 6 ay sonra yapilacaktir ve implant
cevresinde herhangi bir kemik kaybi, radyollsentlik ve enfeksiyon bulgusu olup
olmadigi degerlendirilecektir.
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Ameliyat sonrasi size hemen uygulamaniz igin buz torbasi verecegiz ve bu torbayi
en az bir gun sure ile 10 dk. uygulayip 10 dk. gekmenizi isteyecegiz. Ameliyat
sonrasinda tipki dig gektirmis gibi tukirmemenizi, ¢cok sicak ve ¢ok soguk ayrica
sert seyler yememenizi isteyecegiz. Gerekli hatirlatmalari ameliyat sonrasi
tekrarlayacagiz.

Size ameliyattan sonra kullanmaniz i¢in %0,2 klorheksidin icerikli gargara recgete
edece@iz. Gargarayl kullanmaya ameliyattan sonraki gun baslayacaksiniz.
Gargarayi gunde iki defa kullanacaksiniz. Gargarayi olcekli kabina doldurup en az
1 dk. agzinizi galkalayacaksiniz. Gargarayi bir ay sure ile kullanacaksiniz. Bir
hafta boyunca agiz temizliginizi sadece gargara ile yapacak dis fircasi
kullanmayacaksiniz. Bir hafta sonra ameliyat bdlgesi disindaki dislerinizi
fircalamaya bagslayacaksiniz. Ameliyat bdlgesinin fircalamasina soyledigimiz
zaman ve onerecegimiz yumusak dis firgalari ile baslayacaksiniz.

Operasyondan bir hafta sonra hastalarin dikiglerin alinmasi ve ilk ay boyunca her
hafta, 3. aya kadar iki haftada bir ve 6. aya kadar da her ay hastalarin kontrollere
c¢agrilmasi planlanmaktadir. Kontroller sirasinda hastalarin oral hijyen durumliari
kontrol edilerek gerekli durumlarda oral hijyen egitimleri tekrarlanacaktir.
Operasyon sonrasi 1., 3., 6. ve 12. aylarda klinik &lgimlerin tekrarlanmasi
planlanmaktadir.

Operasyondan sonra implant-kemik iligskisinin tam elde edilmesi igin 3 ay
bekleyecegiz. 3 ay sonra, implant bolgesinin UstinU anestezi altinda agarak
implant stabilitesi Olgcecegiz ve proteze hazirlik amagh dig eti sekillediricisini
takacagiz. Bu islemden 1 hafta sonra implant Ustindn protetik yuklemesi
yapilacaktir.

Ne yapmam gerekiyor, sorumluluklarim nelerdir?
Yapilacak islem sonrasi hekiminizin dnerilerine uymaniz ve kontrol randevulariniza
aksatmadan gelmeniz gerekmektedir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklarni nelerdir, gorecegim olasi bir zarar
durumunda ne yapilacak?

Yapilan bu operasyon sonrasi olusabilecek édem, agri, hemoraji, enfeksiyon gibi
yan etkilerin gorulmemesi agisindan verilen onerilere uyulmasi ve agiz hijyeninin
optimal seviyede tutulmasi gonullindn sorumlulugundadir. Kendi kaninizdan elde
edecegimiz konsantre blUylume faktori elde edebilmek icin kolunuzdan kan
alindiktan sonra, o bdlge agri, renk degisimi (morarma) ve sisme gorulebilir. Kan
alma igleminden sonra bas agrisi veya halsizlik hissedebilirsiniz. Tedavi
sonrasinda olasi risk, ¢calisma sonucunda beklenen sonuglarin alinamamasidir. Bu
durumda diger alternatif tedavi yontemleriyle tedaviniz devam edilecektir.

Calismamizdan dolayi herhangi bir zarar veya yan etki gérmeniz durumunda her
turl tibbi mudahale yapilacaktir ve konu ile ilgili harcamalar tarafimizdan
kargilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismaya katilmaniz durumunda tedavi olarak geleneksel yontemlere goére daha
guncel olan ve yuksek basari oranina sahip konsantre bluyume faktdrt kullanilarak
tedavi edileceksiniz.
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Calisma hakkinda yeni bilgiler elde edilirse ne olacak? (Bu bolim aynen
korunacaktir)

Aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek, arastirma konusuyla
ilgili yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda
bilgilendirilecektir.

Arastirmadan kendi istegim disinda ¢gikmam gerekebilir mi?
Seanslara duzenli geldiginiz slrece ve kendi isteginiz disinda arastirmadan
cilkmaniz gerekmemektedir.

Bu caligmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bolim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
o0deme yapilmayacaktir.

Varsa, gonullilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler
hakkindaki bilgiler burada verilmelidir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bolim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yirtitmek
igin kullanacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuclari ¢alisma bitiminde tibbi literatirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Saglik Bakanhig ve diger ilgili saghk
otoriteleri orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erigebilir. Bu yazili bilgilendirilmis
gonulll olur formunu imzalayarak yalnizca adi gegen kisi ve kurumlara erisim izni
vermis olacaksiniz. Ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz
gizli kalacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma yontemi/ilaci ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgili ek
bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Tugce CEYHANLI

GOREVi : Arastirma Gérevlisi

TELEFON : 053269858 17

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

GUDF Periodontoloji Anabilim dalinda, Dt. Tugge CEYHANLI tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilmc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmis degilim.
Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yurutilmesi sirasinda
herhangi bir neden géstermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari
zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemim
uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.
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Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her turli tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli guvence
verildi.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt.
Tugce CEYHANLI'y1, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji A.D
8. cadde 82. sokak no :4 veya 05326985817'den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin,
gonulluluk icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis gonalla olur formundaki tim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zllu agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorusme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile gorusen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:



EK-2. Hasta anamnez formu

Tarih: ..o
Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:
Klinige Basvuru Nedeni:
Sigara Aligkanligi: Hig sigara kullanmamig
Sigara kullanip birakmis
Halen sigara kullaniyor
SISTEMIK ANAMNEZ:
Kalp:
Tansiyon:
Seker:
Kanama bozukluklarina yol acacak hastaliklar:
Akciger ile ilgili hastaliklar:
Astim v.b solunum yolu hastaliklari:
Antikoagulan ilag kullanimi:
Hamilelik, bebek emzirme:
Karaciger rahatsizliklart:
Gastrit ya da ulser gibi mide ile ilgili hastaliklar:
Sindirim sistemi ile ilgili hastaliklar:
Psikolojik destek alinmasi/ ilag kullanimi:
Hepatit, HIV varligi:
Daha once gorulen tedaviler ve kullanilan ilaglar:
DENTAL ANAMNEZ:
Dental Vizit Siklig: Yilda 1 kez
2 yilda 1 kez
2 yildan uzun suredir gelmedim
Sadece agri sikayetim oldugunda
Hicbir zaman
Dis Fircalama Sikhgr:
Dis ipi Kullanma Sikhgi:
Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var mi?
Agiz kokusu : Var/ Yok
Disetinde kanama : Var/ Yok
Dis gicirdatma : Var/ Yok
Soguga hassasiyet : Var/ Yok
Disler arasinda gida birikimi : Var/ Yok
Diglerde sallanma : Var/ Yok
Cene eklemlerinde problem : Var/ Yok
Sicada hassasiyet : Var/ Yok
Tatliya hassasiyet : Var/ Yok
Cignemede hassasiyet : Var/ Yok
Diseti blUyumesi : Var/ Yok

160
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EK-3. Olgu rapor formlari

Klinik Parametreler Hasta Bilgi Formu

implant Numarasi ve Grubu:
implant Capi/Boyu:

Takip Donemi: _

Plak indeks- Modifiye Plak Indeks

B
ME x DB

L L

Gingival indeks- Modifiye Gingival indeks

B
ME ¥ DB

L LB

Cep Derinligi

B
ME x DB

L Lo

Sondlamada Kanama

B
ME ¥ DB

LR

B: Bukkal, MB: Mesiobukkal, DB: Distobukkal, ML: Mesiolingual, L: Lingual, ML: Mesiolingual, DL: Distolingual
Mobilite Varhgu:
Supurasyon Varhgu:

implant Basari Skalasi:

l. Basarili
I. Tatmin edici sagkalim
[I. Riskli sagkalim
V. Basarisiz
V.
REZONANS FREKANS ANALIiZ PARAMETRELERI (ISQ):

Baslangi¢ 3. ay

1ISQ degerleri:




EK-4. Etik kurul onayi

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

162

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Erken donem implant uygulamalarinda Konsantre Biiyiime Faktoril
kullaniminin etkilerinin degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

GUVENLILIK BiLDIRIMLERI

DIGER:

it Versiyon -
Z Belge Adi Tarih Dil
= g ” Numarasi ;
=5= § ARASTIRMA PROTOKOLU 01.06.2016 1.0 Turkee X} ingilizee ] Diger [
z @ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 01.06.2016 10 )
E’ Q FORMU SRy : Tirkge X Ingilizee ] Diger [J
53] &
B OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  ingilizee [ Diger (J
= e
a ARASTIRMA BROSURU Tirke [ ] Ingilizce ] Diger []
Belge Adi Aciklama
- SIGORTA O
ol ARASTIRMA BUTCESI X
=49 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
2 O
] FORMU
Z = ILAN [
ga YILLIK BILDIRIM 0
g - SONUC RAPORU O
=29 O
aaQ E

KARAR BIiLGIiLERI

Karar No: 355

Tarih: 13.06.2016

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda
belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul

iiye tam sayisinin salt ogunlugu ile karar verilmistir.

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtrmalari Hakkinda Y®netmelik kapsaminda yer alan
arastirmalar/galigmalar igin Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

GAZI UNIVERSITEST KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

lag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof.Dr.Sezai SASMAZ

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arashr;::n . Katilim * imza
Prof.Dr.Sezai SASMAZ Deri ve Ziihrevi - .
BASKAN Hast. AD. SO ER kO |e0 |HR |EX | HO /-
Prof.Dr.Zeki YILDIRIM o v . < =
BASKAN YARD. Gogiis Hast. AD. G.UTF EX KO EQ HE E HO ‘%
7
Dog.Dr.Tolga Resat AYDOS Tibbi Farmakoloji - . .
RAPORTOR iD B.UTF. EX KO |eO HR |EX | 1O 5
e Biyomedikal AN
Pm"Dr‘mg;KEARAGOZ Kalibrasyon ve Aragt. | G.UM.F EX KO
Merkezi Mudiri &

Etik Kurul Bagkanimin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof
imza:

r. Sezai SASMAZ
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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* :Aragtirma ile {liski
** Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Sezai SASMAZ

imza:

Celal-Q)

ARASTIRMANIN ACIK ADI Erken donem ' m?p.lant uygulz.arpalan‘nda Konsantre Biiyiime Faktorii
kullaniminin etkilerinin degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
P'°"D"Oﬂ‘$;5“ma" BOYUNAGA. | pugvolsi AD: GUTF E0 |k® |E0 |H® |eX |uHO
~
L
L S KARADAG | pojiivatri AD. GUTF E0 |k® |0 |HR |e® |uO
il/dl
Prof.Dr.Nesrin COBANOGLU Tip Tarihi ve Etigi GUTE £0) KX E0) HE @ | no
UYE AD.
D“‘?'D“Md';;EES"‘ QGAKTAN Halk Sagligi AD. AUTF. E0 |kR |eO0 |HR® |e® | w0 %
Dog.Dr.Nuriye OZDEMIR i¢ Hast. AD. Tibbi “ "
G UY)i’E C§nkoloji Bh el YBUTFE |EO KR |EO HX EQ|HK Katilmadi
ya
Reabnim A Genel Cerrahi AD | G.UTF ER (kO |e0 |HR® |e® |uO \“ /
e
Dog.Dr.Mustafa ARSLAN Anesteziyolaji ve — . -
UYE Reanimasyon A.D GU.TE EX kO 0 HE EX | 1O
Dog.Dr.Tugba HIRFANOGLU Cocuk Saghigi ve G.UTF EM KX O HI ER | 1O a //
UYE HastAD.C.Nor. BD. | ~° AY\’N}\O e
il /’(
Av.Arzu %L\{?EI\IRAN KAYA Avakat G.0. £0 kR |eO HR em | uo g
]/
Ozlem B%Q%CLU Sivil Temsilei G.U 0 |k® |0 |HR |EX® | uO KM%
’4

Fahte Sekre P
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EK-4. (devam) Etik kurul onayi

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Erken dénem implant uygulamalarinda Konsantre Biiyiime Faktori
kullaniminin etkilerinin degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Y ETIK KURULUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
v S % ACIK ADRESI: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
5 % G TELEFON 0312202 69 58
4 -EJ FAKS 031220246 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr

KOORDINATOR/SORUMLU i
ARASTIRMACI Prof. Dr. F. Berrin UNSAL
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Periodontoloji Anabilim Dah
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

¥ PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
] (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
G destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
E TEMSILCISI
a FAZ 1 0
E FAZ2 O
b4 FAZ 3 o
= FAZ4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢aligmasi O
TU5H Tibbi cihaz Klinik arastirmast
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme galismalari
llag disi klinik aragtirma ]

Diger ise belirtiniz .

ULUSLARARASI [J

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER X O X

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Sezai SASMAZ

[mza:

/ v
\
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EK-5. Saglik Bakanlgi onayi

HIZMETE OZEL
o T.C

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL
Sayi  : 93189304-514.11.01-E.148530 17.07.2017

Konu : Klinik Aragtirma [16-AKD-112]

Sayin Prof. Dr. Fatma Berrin UNSAL
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali
ANKARA

flgi  :Kurum evrak kayit 12.07.2017 tarihli ve E.187010 sayili yazimz.

Asagida bilgileri verilen klinik arastirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmanin Adu: Erken donem implant uygulamalarinda konsantre
biiyiime faktori kullaniminin etkilerinin
degerlendirilmesi

Koordinator: Prof. Dr. Fatma Berrin UNSAL

Koordinatér Merkez: Gazi  Universitesi Dis  Hekimligi  Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali ANKARA

Onay Veren Etik Kurulun Adr: Gazi Universitesi KAEK

Aragtirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri
geregince arastirma siiresince tam zamanl olarak aragtirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma sirasinda  kullanilan aragtirma drilinlerinden, arastirmada uygulanan
islemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik aragtirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolayr arastirmaya katilan goniillilerde olusabilecek zararlar ile arastirmada protokol
dahilinde kullanilacak tiim triinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci
tarafindan karsilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi,

Arastirmada kullanilan trtinlere ait Tirkge etiket 6rneginin hazirlanmasi ve aragtirma
{iriinlerinin iretiminin Iyi Imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmasi,

Goniilliilerden almacak numuneler iilke digimna ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kigisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma {riini ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 say1l1 Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman htp://ebs titck.gov.tr/Basvuru/EImza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza asli ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : akl UMOFYyZWS56RG83Q3NRYnUySHY3



EK-5. Saglik Bakanligi onayi

Aragtirma sonunda artan arastirma {riinii olmasi halinde arastirma driinii imha
islemlerinin ilgili mevzuata gore yapilmasi,

Aragtirmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandirilmasi halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
stireler dahilinde bilgi verilmesi,

Calismanin  baglamamasi, iptali, durdurulmas: veya sonlandirilmas: halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen siireler dahilinde
bilgi verilmesi,

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Yénetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Danistay Idari Dava Daireleri Kurulu YD itiraz No: 2015/1239 sayil karar ile
25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete ’de yayimlanan Klinik Arastirmalar Hakkinda
Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 {incii maddesine yonelik olarak
yuriitmeyi durdurma karar1 verilmistir. Buna gore arastuma ile ilgili kayitlarin tamaminin
arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Aragtirma konusu ile ilgili ddemelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanh
tedavi ve kurtarma tedavilerinin goniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna odetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru
yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Versiyon No Tarih

Protokol 1.0 01.06.2016
Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu 2.0 12.06.2017
Olgu Rapor Formu 2.0 12.06.2017
Biitce 2.0 12.06.2017
Etik Kurul Kararn 340 19.06.2017

Ilgi yazi1 ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezde arastirmanin baslamasi uygun
bulunmustur. Arastirma sirecinde yukarida belirtilen hususlarin - yerine  getirilmesi
gerekmektedir.

Yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica
ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagkani a.
Daire Bagkani

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00 Fax: (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 sayil1 Elektronik imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman http://ebs titck.gov.tr/Basvurw/EImza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza ash ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : akl UMOFYZWS6RG83Q3NRYnUySHY3
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