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OZET

Calismamizda peri-implantitisin vertikal defektlerinde PTG ve hayvan kaynakli kemik
greftlerinin klinik ve radyolojik olarak karsilastiriimasi amaglanmistir. Calismamizda 22
hasta iizerinde 35 implant tedavi edilmistir. Gruplardan birine titanyum doner firca ile
beraber PTG uygulanirken, diger gruba ksenogreft ve kollajen membran uygulanmistir. Her
iki grupta greftlerin tizeri TZF membran ile ortiilmiistiir. Baslangigta ve tedaviden sonra 3.
ve 6. aylarda klinik olarak plak indeksi (PI), gingival indeks (GI), cep derinligi (CD),
sondlamada kanama (SK), klinik atagman seviyesi (KAS), yapisik diseti genisligi 6l¢iimleri
yapilmistir. Baslangicta ve tedavi sonrast 6. ayda deney bolgesinden dental volumetrik
tomogrefiler (DVT) elde edilmis ve kemik dolum oranlar1 koronal kesitlerde mesial ve
distal, sagittal kesitlerde ise bukkal ve lingual olarak degerlendirilmistir. Caligmanin
sonucunda tiim agiz PI, GI, CD, KAS, SK degerlerinde gruplar arasi tedavi oncesi, tedavi
sonrasi 3. Ve 6. aylarda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir. Her iki grupta
ortalama CD ve KAS seviyesinde azalma meydana gelmistir. Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla beraber klinik atasman kazancinin PTG uygulanan grupta daha yiiksek oldugu
ortaya konulmustur. Radyografik olarak degerlendirildiginde PTG grubunda kemik
yiikseklgindeki azalma miktar1 ksenogreft grubunda daha yiiksektir. Ortalama kemik dolum
orant PTG grubunda daha yiiksek olarak bulunmustur.

Bilim Kodu : 1048

Anahtar Kelimeler  : Peri-implantitis, pordz titanyum graniil, hayvan kaynakli kemik
grefti
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CLINICAL AND RADIOLOGICAL COMPARISON OF TWO DIFFERENT BONE
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ABSTRACT

In this study we evaluated comparison of equine bone grafts and PTG, in vertical defects of
peri-implantitis in clinically and radiologically measurements. A total of 35 implants in 22
patients treated in this study. In one of the groups PTG applied with titanium rotary brush,
another group xenograft and collagene membrane applied. In both groups PRF membrane
established upon the graft material. Before treatment, 3 months and 6 months after treatment
plague index (PI), gingival index (GI), pocket depth (PD), bleeding on probing (BOP),
clinical attachment level (CAL), keratinized gingival depth (KGD) measurements recorded.
Dental volumetric tomography (DVT) both before treatment and 6. months after treatment
obtained from test area and bone filling ratios evaluated in coronal cross-sections; as mesial
and distal, in sagittal cross-sections; as buccal and lingual. In this study we found any
significant statistical difference between groups in PI, Gl, PD, CAL, BOP of all before
treatment and 3 and 6 months after treatment values. In both groups avarage of PD and CAL
levels decreased. Despite of there is not statistically difference, clinical attachment gain was
higher in PTG group. In PTG group amount of bone height reduction is higher than
xenogreft group if radiologically evaluated. Avarage of bone filling ratio is higher in PTG

group.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis bazi simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar ile birlikte asagida
sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

rpm Revolution per minute

v/o Vestibiiler/oral

Kisaltmalar Aciklamalar

ALP Alkalen Fosfataz

BTB Kemik ile implantin transmukozal pargasi arast

DDKKA Demineralize Dondurulmus kurutulmus kemik
allogrefti

DKKA Dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti

DKR Dogal Kemik Rejenerasyonu

DSKKG Doksisilinle Sigir Kaynakli Kemik grefti

DVT Dental VVolumetrik Tomografi

EDTA Etilendiamin tetra asetikasit

ePTFE Expanded Polytetrafluoroethylene

FGF Fibroblast Kaynakli Biiylime Faktorii

HMDIC Hekzametilendiizosiyanat

IL Interldkin

IGF Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii

IMK Implant Boynu Mukoza Kenar1

KEDT Kiimiilatif Engelleyici Destekleyici Tedavi

KDG Keratinize Diseti Genisligi

KAS Klinik Atagsman Seviyesi

KKH Kirmiz1 Kan Hiicreleri

LDH Laktat Dehidrogenaz

MSB Mine Sement Birlesimi

NHA Nanokristalin Hidroksiapatit



Kisaltmalar
PDGF
PDL
PI
PTG
OPTG
PMNL
SBDG
SDG
SKKG
SLA
TFP
TGF-g
TNF-a
TPS
TZF
TZP
YKR
YDR

Aciklamalar

Trombosit kaynakli biiyiime faktorii
Periodontal Ligament

Plak indeksi

Poroz Titanyum Graniil

Okside Poroz Titanyum Graniil
Polimorfoniikleer Lokosit
Subepitelyal Bag Dokusu Grefti
Serbest Digeti Grefti

Sigir kaynakli kemik grefti

Sand blasted Large Grid Asit Etched
Trombositten Fakir Plazma
Transforme edici biiyiime faktorii beta
Tiimor Nekroze Edici Faktor Alfa
Titanyum Plazma Sprey
Trombositten Zengin Fibrin
Trombositten Zengin Plazma
Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Y onlendirilmis Doku Rejenerasyonu






1. GIRIS

Son yillarda, bir veya daha fazla dis kaybinin giderilmesinde dental implantlarin kullanimi1
rutin uygulama haline gelmistir. Dental implantlarin agizda kalma siireleri giliniimiizde
olduk¢a uzun olmasina ragmen implant ¢evresi mukozanin sagliginin idamesi iizerinde

heniiz tam bir basar1 saglanamamuistir.

Kaybedilmis dislerin yerine yapay dis yerlestirme diisiincesi 1500 yildan uzun siiredir
giindemde olan bir gelismedir. Klinik ve deneysel calismalarla gelisen bu diisiince;
Branemark tarafindan 1952 yilinda implantlarin cerrahi olarak kullanilmaya baslanmasiyla

ivme kazanmustir [1].

Branemark ve arkadaslari tarafindan ilk defa “osseointegrasyon” terimi 1977 yilinda
‘titanyum impantlarin yumusak dokularla ve canli kemik doku ile enflamasyon olmaksizin
yapisal olarak kaynasmasi® olarak tarif edilmistir [2]. Histolojik olarak ise 151k mikroskobu
altinda direkt kemik-implant baglantis1 olarak tanimlanmistir [3]. Ancak bu tanimlama
klinik olarak yeterli olmamaktadir ve bu sebeple implant stabilitesine dayanan yeni bir
tanimlama yapilmigtir. Zarb & Albrektsson tarafindan osseointegrasyon teriminin
"fonksiyonel yiikleme sirasinda klinik olarak asemptomatik olan implantin yiizeyi ile

kemik arasinda rijit baglantinin bulunmasi ve idamesi’ olarak agiklanmasi onerilmistir [4].

Yapilan bir ¢ok arastirmada implant sag kalim oranlari oldukca yiiksek bulunmasina
ragmen, implant ¢evresi sagliginin devaminda oldukga biiyiik sorunlar yasanmaktadir [5].
Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin 2000 yilinda gelistirdigi implant basari
kriterlerine gére implant immobil olmali, radyografik olarak ilerleyen peri-implant yikim
olmamaly, ilk bir yillik fonksiyon ve fizyolojik remodelasyonu takiben goz ardi edilebilir

kemik kayb1 0,2 mm’den az olmalidir [6].

Implant ¢evresinde goriilen patolojik degisimler ‘peri-implant hastalik’ olarak
adlandirilmaktadir ve 2008 yilinda yapilan calistaya gore iki ana baslikta incelenmektedir.
‘Peri-implant mukozitis’ implant ¢evresi yumusak dokuda sinirli inflamatuar reaksiyondur.
Implant ¢evresi yumusak ve sert dokuda kayip olan vakalar ise ‘peri-implantitis’ olarak
siniflandirilmaktadir [7]. Peri-implantitisin tedavisinde cerrahi olmayan tedavilerin etkin

olmadigi yapilan c¢alismalar sonucunda gosterilmistir [8, 9]. 2000 yilinda Lang ve



arkadaslar1 tarafindan peri-implantitis, periodontal sondlamaya goére siniflandirilarak
‘Kiimiilatif Engelleyici Destekleyici Tedavi’ (KEDT) protokolii agiklanmistir. KEDT
protokoliine gore 5 mm ve iizeri defektlerde cerrahi olmayan tedaviler etkin olmamaktadir,
peri-implantitis bulgular1 gosteren vertikal defektlerde en etkin tedavinin rejeneratif cerrahi

operasyon oldugu yapilan ¢aligsmalarda gosterilmistir [10].

Implant yiizeylerinin agik flep cerrahisi sirasinda yiizey dekontaminasyonu, operasyonun
basaris1 agisindan olduk¢a onemlidir. Ancak implant yiizeyinin piiriizlii ve yivli yapisi
sebebiyle dekontaminasyon olduk¢a zor yapilmaktadir [11]. Implant yiizeyinin mekanik
dekontaminasyonu i¢in el aletlerine alternatif olarak titanyumdan elde edilen doner firgalar
onerilmektedir. Yapilan in vivo caligmalarda titanyum doner firgalarin implant yiizey
ozelligini degistirmedigi ve el aletleri ile karsilastirildiginda daha etkin bir yilizey temizligi

yaptig1 belirtilmistir [12, 13].

Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda trombosit konsantreleri ¢esitli alanlarda
kullnilmaktadir. Trombosit konsantreleri ilk defa 1998 yilinda Marx ve arkadaslar
tarafindan ortaya konulmustur, hastadan vendz kan alinarak iki kere santrifiije edilmesi ile

Trombositten Zengin Plazma (TZP) elde edilmistir [14].

Ikinci jenerasyon trombosit konsantreleri ise 2001 yilinda Choukrun tarafindan
gelistirilmistir ve Trombositten Zengin Fibrin (TZF) olarak adlandirilmaktadir. TZF’ nin
TZP den en 6nemli farki 9 ml’lik tiipler icerisine antikoagiilana gerek duymadan elde
edilebilmesidir. Antikoaliigan kullanilmamasi sebebiyle TZF’nin igerisinde; biiyiime
faktorleri, 16kosit ve trombosit seviyelerinin daha yiiksek oldugu ve hizli rezorbe olmayan,

dayanikli bir ag yapisi elde edildigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [15].

TZF, periodontolojide cesitli ¢alisma alanlarinda kullanilmaktadir. Siniis yiikseltme
tedavisi, periodontal rejenerasyon ve diseti ¢ekilmeleri gibi bir ¢ok kullanim alani
bulunmaktadir. TZF’nin peri-implant vertikal defektlerde tek basina uygulandigi bir
calismada konvansiyonel flep cerrahisine gore daha iyi klinik sonuclar elde edildigi

gosterilmistir [16].

Rejeneratif tedavi icin giliniimiizde ¢esitli kemik greftleri kullanilmaktadir, titanyumdan

elde edilen poroz titanyum graniill (PTG) oOncelikle ortopedi alaninda kullanilmaya



baglanmustir [17]. Peri-implantitis tedavisinde kullanimi ise son yillarda giindeme gelmistir
[18].

Yapilan literatiir taramasinda PTG tek asamali implant cerrahisinde siniis lift operasyonu
ile beraber, peri-implantitis ve periodontal defektlerin rejeneratif tedavisinde kullanilmistir.
Bu tedavilerin sonucunda tek agamali implant cerrahisi i¢in uygulanabilir oldugu ancak sag
kalim oranmin diisiik oldugu bildirilmistir [154,159,160]. PTG ile tedavi edilen dort adet
peri-implantitis vakasinin ikisinde defekt dolum oraninda bir azalma oldugu gosterilmistir.
Periodontal rejeneratif tedavidde ise ankiloza sebebiyet vermemesi sebebi ile
kullanilabilecegi ancak defekt hacminin yeterli diizeyde elimine edilemedigi bildirilmistir
[19, 20].

Yapilan literatiir taramasinda PTG nin peri-implantitisin rejeneratif tedavisinde kullanimi
ile ilgili literatiirler bulunmaktadir ancak diger greft materyalleri ile karsilagtirildigr bir
caligmaya rastlanmamistir. Ayni sekilde PTG, titanyum doner firga ve TZF’nin bir arada

kullanildig1 ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu sebeple PTG ile hayvansal kaynakli kemik greftinin klinik ve radyolojik olarak
karsilagtirilmasi ve TZF nin rejeneratif cerrahi iyilesme potansiyelinin degerlendirilmesi ve

yumusak doku miktarimin degerlendirilmesi amaciyla bu ¢aligmay: gerceklestirdik.






2. GENEL BILGILER

2.1. Peri-implant Dokularin Anatomisi

Intraosseoz dental implantlarin etrafindaki mukozal dokular, dogal dis etrafindaki dokusu
ile benzerlik gosterir. Keratinize ¢ok katli epitel ile kapli, kollajenden yogun lamina
propria iceren siki bir banttan meydana gelmektedir [21]. implant etrafindaki yumusak

doku boyutlar1 i¢in de biyolojik genislik terimi kullanilmaktadir.

2.1.1. Peri-implant sulkus

Implant etrafinda inflamasyon gériilmeyen ya da en az oranda inflamasyon iceren sulkusun
normal derinligi kesin olarak tespit edilememistir, ancak 1,5 — 2,0 mm arasinda oldugu

varsayilmaktadir [22].

Normal dis etrafindaki sulkus ve cep derinligi lizerinde yapilan ¢aligmalarda, eger sinirl
inflamasyon  varsa sondun penetrasyonu sirkiiler kollajen lifler tarafindan
durdurulmaktadir. Implant cevresinde sirkiiler liflerin bulunmamasi, liflerin implant
yiizeyine paralel seyretmesi sebebiyle histolojik olarak sondun ucu bag doku igerisine
penetre olarak suprakrestal kemik dokunun hemen koronalinde konumlanabilmektedir. Bu
sebeple implant etrafi cep Ol¢iimiinde dogal dise gore daha biiyiik degerler elde
edilebilmektedir [23].

Implant etrafindaki sulkus, cep epiteli ile gevrilidir ve apikalde birlesim epiteli ile devam
etmektedir [22]. Gould ve arkadaglarinin 1981 yilinda yaptig1 bir ¢alismada ise titanyum

ylizeye epitel dokunun baglandigi in vitro olarak gosterilmistir.[24]

2.1.2. Epitel doku

Abutmentin implant {izerine daimi olarak yerlestirilmesini takiben implant ¢evresindeki
yumusak dokulardan epitel migrasyonu baslar. Epitel hiicreleri implant yiizeyine
ulastiginda apiko-koronal yonde hareket ederler ve birlesim epitelini olustururlar. implant
ile mukoza arasinda olusan birlesim epitelinin, oral mikrofloraya karsi birincil savunma

mekanizmasini olusturdugu diistiniilmektedir [25].



Dental implant uygulamasinda basar1 i¢in alveoler kemik {izerinde, implant yumusak doku
baglantisinin saglikli bir sekilde olusmasi gereklidir. Bu baglantinin basarisiz oldugu
durumlarda, epitel apikale dogru goc¢ eder ve kismen ya da tamamen endoosseoz

kapsiilasyon meydana gelebilir [26].

2.1.3. Bag doku

Peri-implant mukozanin bag dokusu iki bdlgeye ayrilir. Birlesim epitelinin apikalinde
kalan bag doku kismi1 Tip I ve Tip III kollajenden olusmaktadir ve kollajenin yapim-yikim
dongiisiinden sorumlu tabakadir. Suprakrestal bag doku bolgesi Tip I kollajenden
olusmaktadir ve peri-implant mukozanin stabilitesi ve mekanik direncinden sorumludur

[27].

Implant etrafindaki bag doku dogal dise gore daha az kapiller damara sahiptir. Peri-implant
mukoza, periosttan koken alan biiyilk damarlarin terminal kisimlarindan beslenmektedir.
[28].

Bag doku atasmani kret tepesinden birlesim epiteline kadar uzanan mesafeyi
kapsamaktadir ve uzunlugu 0,77+0,32 mm olarak Slgiilmistiir [29]. Kollajen lif demetleri
serbest disetinden krestal kemige dogru dikey olarak, yani implant ylizeyine paralel
seyrederler [30]. Yapilan bir ¢aligmada kollajen lif diziliminin, piiriizlii ve diiz ylizeylerde
farkli oldugu gosterilmistir. Diiz ylizey implantlarda kollajen liflerin yiizeye paralel olarak
seytrettigi gozlenirken, poroz kapli implantlarda, implant yiizeyine dik olarak izlendigi
gosterilmistir [31]. Diger ¢alismalarin aksine Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi deneysel
caligmada kollajen 1if demetlerinin implant etrafinda farkli yonlerde uzandigr ve
dolayisiyla implantin gelen kuvvetlere kars1 daha fonksiyonel olmasini sagladigi sonucuna

ulagilmistir [32].

2.1.4. Biyolojik genislik

1961 yilinda Gargiulo ve arkadaslari, insan kadavralarindaki disler tizerinde dentogingival
birlesiminin vertikal boyutunu hesaplamislar ve bunu ‘biyolojik genislik’ olarak
isimlendirmislerdir [33]. Bu ¢aligmada sulkus derinligi, epitelyal atasman ve bag dokusu

atasmani histolojik olarak degerlendirilmistir. Saglikli bolgelerde sulkus derinliginin



ortalama 0,8 mm; epitelyal atagsmanin yaklasik 1,4 mm; bag doku atasmaninin da 1,1 mm
oldugu gosterilmistir [33]. Vacek ve arkadaglarinin 1994 yilinda yaptigi ¢aligmada
Garguilo’nun ¢alismasi ile benzer degerler elde edilmistir [29]. Peri-implant birlesim
epitelinin gérevi, implant etrafinda alveoler kemigin bakteriyel invazyona kars1 bir bariyer
olusturmaktir [34]. Bag doku atasmaninin gorevi ise epitel atagsmanina destek olmak ve

epitelin apikale go¢ etmesini engellemektir [2].

Peri-implant birlesim epitelinin yapis1 giiniimiizde hala tartisilmaktadir. Peri-implant
birlesim epiteli ile dis etrafindaki birlesim epitelinin benzer yapida oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur [35, 36]

Ratlar {izerinde yapilan ¢alismada peri-implant birlesim epitelinin hemidesmozom ve bazal
lamina yardimiyla implant ylizeyine baglandigi gosterilmistir [36]. Ancak bunun aksine
son zamanlarda, deneysel olarak implant yerlestirilmesinden 1 hafta sonra birlesim
epitelinin gozlendigi, ancak 8 hafta sonra peri-implant epitelin geri ¢ekildigi ve implant ara
yiizeyinin siralanmig fibroblastlar, 6zel hiicreler ve kollajen lif demetleri ile kaplandigini
gosteren bir ¢aligsma ortaya konulmustur. Bu dokularda hemidesmozom ve bazal laminayla

karsilagilmadigi gosterilmistir [31].

Klinik ve deneysel ¢aligmalarda biyolojik genisligin yiiksekligi ile ilgili birgok calisma
yaptlmistir. Berglundh ve arkadaslarmin  yaptigi  kopekler iizerinde ITI implant
sistemlerinin kullandig1 ¢alismada peri-implant mukoza morfogenezisi tanimlanmustir.
Calismada implant yerlestirilmesinden hemen sonra ve 1, 2, 4, 6, 8 ve 12. haftalarda
biyopsi alinarak peri-implant mukoza degerlendirilmistir. Biyolojik genislik iyilesme
zamani boyunca 3,1 mm’den 3,5 mm’ye kadar yiikselmistir. Birlesim epitelinin uzunlugu

calismanin sonucuna goére 1,7 mm ile 2,1 mm arasinda degisim gostermektedir [35].

Peri-implant biyolojik genisliginin boyutunu, implant cerrahi teknigi, implant dizayni gibi
bircok faktor etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada tek ya da cift asamali cerrahilerde
Branemark implantlarin etrafinda yumusak doku adaptasyonlarinin benzer oldugu
gozlenmistir [37]. Berglundh ve Lindhe’nin yaptiklari ¢alismada; iki pargali implantlarda
yapilan degerlendirmede birlesim epitelinin 2,0 mm uzunlugunda ve bag doku atagsmaninin

1,3-1,8 mm arasinda oldugu gosterilmistir [38].



Son zamanlarda yapilan diger caligmalarda yeni titanyum yiizeylerin daha iyi peri-implant
yumusak doku iligkisi olusturdugu soylenmektedir [39]. Biyolojik genisligin boyutunu
kemik seviyesindeki implantlarda implant/abutment arayiizeyinden de etkilenmektedir.
Kopekler iizerinde yapilan ¢alismada kemik icerisinde daha derin bolgeye yerlestirilen

implantlarda, biyolojik genisligin daha uzun oldugu gosterilmistir [40].

Peri-implant mukoza yiiksekliginin, epitel ve bag doku atasmani i¢in gerekli oldugu
hipotezi One siirilmiistiir ve eger yumusak doku boyutu yeterli degilse, yeterli biyolojik
genislik olusturabilmek i¢in kemik rezorbsiyonunun meydana geldigi sdoylenmektedir [41].
Bu agidan bakildiginda implant tedavisinde optimum basar1 saglanabilmesi i¢in biyolojik

genisligin olusmas1 ve boyutu oldukca 6nem kazanmaktadir.

2.1.5. Peri-implant ve periodontal dokular arasindaki farklhiiklar

Peri-implant dokular ile periodontal dokular arasinda bir ¢ok farklilik vardir ve bu
farkliliklar peri-implant enfeksiyonun ilerlemesini ve bu enfeksiyona karsi konak cevabini

etkilemektedir.

Peri-implant dokular, periodontal ligament ve sement dokusuna sahip degildir. Periodontal
bolgede kollajen lifler dis yiizeyine dik olarak seyrederken peri-implant bolgede disetinden
krestal kemige dogru dikey olarak, yani implant yilizeyine paralel seyrederler [30]. Peri-
implant bolge etrafindaki bag doku, periodontal bolgeye gore daha az sayida kapiller
damar icermektedir. Peri-implant mukoza, periosttan koken alan biiyiilk damarlarin
terminal kisimlarindan beslenmektedir. Periodontal mukoza ise gingiva ve suprakrestal bag
dokusundaki damarlanmalar, periodontal ligament damarlar1 ve alveolar kemigin yan
damarlarindan, supraperiostal damarlardan kaynak alir [28]. Dogal disler etrafindaki
alveoler kemik bir¢ok kaynaktan beslendigi igin enfeksiyona karsi daha direnglidir. Dental
implantlar etrafindaki alveoler kemik PDL’e sahip olmadigi ig¢in daha az sayida damarsal
kaynaktan beslenmektedir ve enfeksiyona karsi verilen konak cevabi1 daha zayif
olmaktadir. Periodontal biyolojik genislik 2,04 mm’dir [33]. Biyolojik genislik implantin
konumu, dizaynma gore degismektedir, ancak biyolojik genislik periodontal dokulardan

daha fazladir [40].



Sekil 2.1. Peri-implant ve periodontal dokular arasindaki farkliliklarin
sekil tizerinde gosterilmesi [21]

2.2. Peri-implantitis Siniflandirilmasi

2007 yilinda Schwarz ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada insanlar {lizerinde ve
ligatiirle olusturulan deneysel peri-implantitis defektleri karsilastirilmistir ve buna goére bir
siniflama yapilmistir. Bu ¢alismada peri-implant defektlerin siniflamasi i¢in su terimler

kullanilmistir [42]:

1-s(a-v/0): Defektin vertikal dehisens komponentidir, vestibiiler/oral (v/0) ylizeyde
alveoler kret ile BTB (kemik ile implantin transmukozal pargas: arasi) arasindaki uzaklik
2-s(b-v/0): Defektin horizontal komponentidir, (v/0) yiizeydeki kemik duvarina uzakligin
maximum degeridir.

3-(c-v/0): Defektin ¢evresel komponentidir. Mid vestibuler/oral uzaklik ile alveol kemik i¢
yiizeyindeki implant yiizeyi arasindaki uzaklik 6l¢iimiidiir. Dehisens varliginda alveol
kemigin en distaki ylizeyi isaret noktasi olarak alinir.(negatif degerler= implant govdesi
alveoler kemgin en distaki yiizeyini gecer)

4-s(c-m): Defektin ¢evresel komponentidir, implant yiizeyine bakan defektin mesial kemik
duvarindan yapilan 6l¢iimdiir.

5-s(c-d): Defektin ¢evresel komponentidir, implant yiizeyine bakan defektin distal kemik
duvarindan yapilan 6l¢timdiir.

6-i(v/o,m,d): Defektin kemik i¢i komponentidir, defektin en derin noktas: ile alveoler

kemik kreti arasi uzakligin her yiizeyde 6lgtimii



10

7-s(a): Defektin alveol lizerinde kalan komponentidir. Alveoler kemik kreti ile BTB

arasinda kalan maximum distal/mesial uzaklik.

a
s(c-wo) s{c-v/o)
@ b $ ivio) ¢ ® ilvio)
o
<
6. = _
2 3 a
s{c-m) * & slcd)
-——
s(b-vio)
d s(c-vio) e s{cv) f sic-v)
# i{vio) $iiv)
s(c-m) @~ & s(c-d) s(c-m) ~@- <@ s(c-d) s{c-m) s{c-d)
3 g 3 g
i N e
$ itvio) ¢ i) $ ilo)

s{c-0)

slc-vlo) )
slc-a)

Sekil 2.2. Smif I defektlerin sekilleri (a) Sinif Ia- vestibuler/oral goriintii; (b) Smif Ia-
okluzal goriintii; (¢)Simif Ib; (d) Sinif Ic; (e) Siif Id; (f) Sinif e [42]

Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi bu siiflamada peri-implantitis defektleri iki ana gruba
ayrilmaktadir. Siif I grubu defektin vertikal komponentini igerirken, Siif Il defektler

horizontal kismi1 igermektedir. Sif I grubu kendi i¢inde su sekilde ayrilmaktadir:

| a- Bukkal dehisens

| b- Bukkal dehisens ile beraber kemik ici defekt

| c- Bukkal dehisens ile beraber ¢anak seklinde ¢evresel defekt

| d- Bukkal ve lingual dehisens ve ¢anak seklinde defektin beraber oldugu defekt

| e- Cevresel defekt

L/

Sekil 2.3. Smif II horizontal defekt
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Schwarz simiflamasi defektin cerrahi olarak agilmasindan sonra tespit edilen bir siniflama

tipidir.

Froum ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda peri-implantitisin klinik ve radyolojik
degerlendirmelerine bagh olarak yeni bir siniflandirma yapilmistir. Bu siniflamada peri-

implantitis 3 gruba ayrilmistir: [43]
Cizelge 2.1. Froum’un peri-implantitis siniflamasi[43]

Peri-implantitisin siniflandirilmasi
Baslangig seviyesi CD> 4 mm (SK ve/veya supurasyon)
Kemik yikimi implant uzunlugunun

%25’inden daha azdir.

Orta dereceli seviye CD> 6 mm (SK ve/veya supurasyon)

Kemik yikimi implant uzunlugunun

%25°1 ile % 50’si1 arasindadir.

Ileri seviye CD>8 mm (SK ve/veya supurasyon)
Kemik yikimi implant uzunlugunun %

50’sinden fazladir.

Bu smiflamaya gore sondlamada kanama ve/veya supurasyon implant etrafinda iki veya
daha fazla bolgesinde bulunmalidir. Kemik kaybmin oOlglimleri ise kesin yilikleme
zamaninda Olgiilen radyografi ile peri-implantitis teshisi sirasinda 6lgiilen radyograflar
degerlendirilmelidir. Eger bu miimkiin degilse yliklemeden sonra en erken zamanda alinan

radyograflar kullanilir.

2.3. Peri-implant Hastaliklar

Dental implantlar agiz igerisine yerlestirildikten sonra iyilesmenin farkli donemlerinde
kemik kayiplari meydana gelebilmektedir. Implant komplikasyonlar1 iki kisimda
incelenmektedir. Ossointegrasyon fazi sirasinda meydana gelen komplikasyonlar birincil

komplikasyonlar olarak adlandirilmaktadir. ikincil komplikasyonlar ise, idame fazinda
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yani implantin fonksiyonel yiiklemesi sonrasinda goriilen durumlardir. Peri-implant

hastaliklar ikincil komplikasyonlar i¢erisine dahil edilmektedir [21].

‘Peri-implant hastalik’ endoosseoz implantin basarili osseointegrasyonunu takiben konak
cevabr ve bakteriyel kolonizasyon arasindaki dengenin bozulmasi olarak tanimlanmistir.
2008 yilinda yapilan 6. Avrupa Periodontoloji Calistay1’nda peri-implant hastaliklar ‘peri-
implant mukozitis’ ve ‘peri-implantitis’ olarak iki ana grupta incelenmistir [44]. Peri-
implant mukozitis; yiikleme yapilmis implantlarin etrafindaki yumusak dokularda kemik
kaybi1 olmaksizin goriilen geri doniisiimlii enfeksiyondur. Peri-implantitis ise implant etrafi

mukozadaki inflamasyona ilaveten alveoler kemikte goriilen rezorbsiyon ile karakterizedir

[7]1.

2.3.1. Peri-implant hastaligin mikrobiyolojisi

Peri-implantitis klinik bulgularin1 gdsteren implantlar etrafinda yiiksek oranda Gr (-)
anaerobik bakteri kolonizasyonu tespit edilmistir. Peri-implantitis lezyonlarinda A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia, T. denticola gibi periodontitisle
iliskili patojenlerin prevelans1 oldukga yiiksek bulunmustur [45-47]. Periodontal
enfeksiyonlardan farkli olarak titanyum yiizeylerde, S. Aureus’un kolonize oldugu yapilan

caligmalarda gosterilmistir [48, 49].

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda 6zellikle periodontal hastaliga sahip bireylerde implant

uygulamasinin getirecegi riskler irdelenmistir.

Tim agiz kanama ve plak skorlar1 %20’den az olan, parsiyel protez kullanan agresif
periodontitisli hastalarda yapilan bir calismada implant uygulamasini takiben 1., 3. ve 6.
aylarda alinan 6rneklerde 22 hastanin sadece 5 tanesinde putatif periodontal patojen oldugu
ve 6 ay boyunca bu durumun stabil kaldigi gosterilmistir. Bu calismada implant
yerlestirilmeden Once tiim bakteri rezervuarlarinin elimine edilmesi gerektigi

gosterilmektedir [50].

Periodontitis ve peri-implantitis lezyonlarinin benzer olaylar1 takip ederek gelistigi
literatiirde iyi sekilde desteklenmektedir. Ancak patolojik olaylarin birbirini takip etme
sekli her zaman ayn1 olmayabilir. Periodontitis lezyonlar1 her zaman alveoler kemikten,

hastaliktan etkilenmemis suprakrestal bag doku varligi ile ayrilmaktadir [51]. Boylece;
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inflamatuar hiicre infiltrasyonu genellikle alveoler kemik bosluklarinin igerisine penetre
olmamaktadir. Bunun tam tersi olarak; peri-implantitis vakalarinda destek kemikten
lezyonu ayiran bir suprakrestal bag doku olmadigi i¢in enfeksiyon kolaylikla alveoler
kemik bosluklarina ilerleyebilmektedir; bu durum peri-implant lezyonlarin daha agresif

ilerlemesini agiklamaktadir [52, 53].

Peri-implantitis, bakteriyel kontaminasyonun yaninda asirt ve yanlis okluzal kuvvetler
sebebiyle de meydana gelebilmektedir. Bu durumda peri-implantitisin biyolojik
mekanizmas1 kemik-implant ara ylizeyindeki kirilma ve implantin kimyasal ylizey
degisimi ile iliskilidir, sonugta implant ylizeyindeki titanyum dioksit (TiO2) tabakasi
kontamine olmaktadir. Stabil TiO: tabakasinin bozulmasi sebebiyle implant yiizeyine

tekrar kemik dokunun adaptasyonu olusamamaktadir [54].

Cizelge 2.1. Periodontitis ve peri-implantitis lezyonlar1 arasindaki farklar

Periodontitis Peri-implantitis

Elastaz iireten hiicre miktar1 | Elastaz iireten hiicre miktar1 periodontitise

azdir. gore daha fazla oldugu icin akut tip
enfeksiyondur [55].

Lezyonlar etrafinda | Enkapsiile olmadigi i¢in, lezyon direk kemik

enkapsiilasyon vardir. ile temastadir [56].

En yaygm sitokin kronik | En yaygin sitokin IL-1 dir[57].
periodontitiste TNF-a’ dir.

Periodontitis ile peri- | Tek farklilik olarak titanyum ve yabanct
implantitis mikroflorasi | cisim iizerinde lokalize olmayi seven S.
benzerdir. Aureus’tur [48, 49]

2.4. Peri-implantitisle iligkili Risk Faktorleri

Dental implantlarin uzun dénem basarisi i¢in en Onemli faktdr peri-implant dokularin
sagliginin idamesini saglamaktir. Peri-implantitisin etyolojisi de periodontitis gibi bir¢ok
faktore baghdir ve bazi bireylerde enflamasyona daha fazla yatkinlik goriilebilmektedir.

Hastaligin gelisimi ile ilgili durumlar ‘risk indikatorleri’ olarak degerlendirilmektedir.[21]
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2.4.1. Periodontitis hikayesi

Periodontitis yetiskin toplumun % 40-60’1n1 etkilemektedir ve bu hastalarin %10 oraninda
bir grubu da siddetli periodontitis gec¢irmektedir. Periodontitise yatkin bireylerde yatkin
olmayanlara goére mikrobiyal degisimler daha farklidir. Periodontitis hikayesi olan
hastalarda peri-implantitis gelisme riski daha yiiksektir. Peri-implant hastaliklarin gelisimi,

periodontitiste oldugu gibi uzun zaman igerisinde gelisir ve ilerler [58].

Van der Weijden ve arkadaglar1 gecirilmis periodontitis hikayesi olan hastalara
yerlestirilen, 5 yil ve tizerinde agizda kalan basarili implantlar1 degerlendirmislerdir [59].
Bu derlemede periodontitis hikayesi olan ve olmayan hastalardaki implant bagar1 oranlari
ortaya konulmustur [60-62]. Destek kemik ve implant kayb1 agisindan implant tedavisinin
sonucunda gecirilmis periodontitis hikayesi ile periodontitis olmayan hastalar arasinda bir
fark oldugu, periodontitis hikayesi olan hastalarin daha yatkin oldugu sonucuna

ulagmislardir.

Schou ve arkadaslar1 tarafindan yapilan sistematik derlemede en az 5 yil takip edilen
prospektif ve retrospektif cohort ¢alismalar1 igermektedir. Periodontitisle iliskili olan ve
olmayan dis kayiplar1 sonrasi bu bdolgelere yerlestirilen implantlarin uzun dénem tedavi
sonuclart karsilastirilmistir. Periodontitis nedeniyle dis kaybetmis 33 hasta ile diger
sebeplerden dis kaybina ugramis 70 hasta derlemeye dahil edilmistir. Meta analiz
degerlendirilmesi sonucunda periodontitisle iligkili dis kayb1 olan bireylerde peri-implant
marjinal kemik kaybi ve peri-implantitis oraninda 6nemli derecede artis oldugu

saptanmistir [63].

Karoussis ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 bir derlemede kisa ve uzun donemli 15
prospektif calisma degerlendirilmistir. Periodontitis gecirmis parsiyel dissiz hastalara
yerlestirilen osseointegre implantlarin prognozu ortaya konulmustur. Periodontal olarak
saglikli bireyler ile gecirilmis kronik periodontitis hikayesi olan hastalar arasinda hem kisa
hem uzun donem sag kalim oranmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Ancak uzun dénemde; cep derinligi, peri-implant marjinal kemik kaybi1
miktarinin, kronik periodontitis hikayesi olan hastalarda, periodontal olarak saglikli

hastalara gore daha yiiksek oranda oldugu gosterilmistir [64].

Gegirilmis periodontitis hikayesi olan hastalar implant tedavisi i¢in kontrendikasyon

olusturmamaktadir. Ancak periodontal olarak hastaliktan etkilenmis dislerin ¢ekimini
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takiben digsiz bolgeye yerlestirilen implantlarda komplikasyon olugma ihtimalinin oldugu
yapilan calismalarda gdsterilmistir. Implantlarin dissiz bolgeye yerlestirilmesini takiben
subgingival olarak kolonize olan mikroorganizmalar haftalar igerisinde implantlar etrafinda

anacorobik mikroflora olusturmaktadirlar [65].

2.4.2. Diyabet

Diyabet, hastalarin implant kayb1 veya enfeksiyona yatkinligmni arttiran ve yara
iyilesmesini geciktiren genis bir mekanizma ile sonug¢lanan sistemik bir hastaliktir [66].
Kotsovilis ve Mombelli tarafindan yapilan sistematik derlemede, sadece bir c¢alismada

diyabet ile peri-implantitis arasindaki iligki tanimlanmustir.

Ferreira ve arkadaslari tarafindan yapilan ve sigara kullanmayan 212 hasta iceren bir
calismada peri-implant enfeksiyon ig¢in risk indikatorleri arastirilmistir. 6 ay ile 5 yil
arasinda fonksiyonda kalan implanta sahip hastalarin cerrahi sonrasi glisemik degerleri
incelenmistir. Diyabet teshisi konmus hastalarda peri-implant mukozitis ve peri-
implantitisin prevalansi sirasiyla %64,6 ve %14,2 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmanin
sonucunda peri-implantitis ile diisiik metabolik kontrollii diyabet hastalar1 arasinda pozitif
iliski oldugu belirtilmistir [67].

Venza ve arkadaslarinin diisiik metabolik kontrollii diyabet hastalarinda (HbA1c>8), peri-
implantitis bolgelerinde proinflamatuar sitokin seviyesinin arttigr da yapilan bir calisma

sonucunda ortaya konulmustur [68].

2.4.3. Genetik durum

Peri-implantitiste, mikroorganizmalar enflamasyonun baglamasinda en etkili faktordiir;
doku yikim mekanizmasinda en Onemli etki ise enfeksiyona karsi konak cevabidir.

Hastaliga yatkinliktaki 6nemli faktorlerden biri de genetik davraniglardir [69].

Peri-implant enfeksiyon i¢in genetik polimorfizmin risk indikatorii olarak tanimlanip

tanimlanamayacagi heniiz tam olarak belirlenememistir.

Yapilan bazi caligmalarda peri-implantitis basaris1 ile genetik arasindaki iligki
degerlendirilmis, kemik kaybi ile IL-1 genotip arasinda herhangi bir iligski bulunamamistir
[70, 71].
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Gruica ve arkadaslar1 tarafindan en az 8 yil fonksiyonda kalan 292 implantin
degerlendirildigi retrospektif bir ¢aligmada peri-implant dokular tizerinde sigara kullanimi1
ve IL-1 genotipinin etkisi arastirilmistir. 34 hastadaki 51 implantta gec¢ biyolojik
komplikasyon gelismistir. 241 tanesinde ise hi¢bir biyolojik komplikasyon goriilmemistir.
Peri-implantitis ile pozitif IL-1 genotipi ve agir sigara igenler arasinda korelasyon
gozlenmistir. IL-1 genotipi pozitif hastalarda peri-implant enfeksiyon daha yiiksek oranda
goriilmemistir; ancak IL-1 genotipi ile sigara kullaniminin sinerjistik etkisi oldugu

sonucuna ulasilmistir [72].

2.4.4. Sigara kullanimi

Sigara kullanim1 periodontal hastaliin olusmasinda 6nemli bir risk faktoriidiir. Sigara
kullaniminin peri-implantitis goriilme olasiligi, marjinal kemik kaybi ve implant kaybi

riskini artirdigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [73-75].

8 yildan uzun siireli retrospektif bir ¢alismada supurasyon, fistiil formasyonu ve kemik
kayb1 gibi belirtilerin goriildiigli peri-implant hastaligin sigara kullananlarda daha ytiksek

oranlarda oldugu belirtilmistir [72].

Attard & Zarb tarafindan yapilan 16-18 yillik bir diger retrospektif ¢aligmada ise peri-
implant yumusak dokuda komplikasyon olugma riskinin sigara kullananlarda &nemli

oranda daha yiiksek bulundugu ortaya konulmustur [76].

Strietzel ve arkadaglarinin yaptigi sistematik derlemede peri-implant marjinal kemik
degisimleri {izerinde sigara kullaniminin etkisi rapor edilmistir. Takip eden ¢alismalarda
sigara kullanan hastalarda kullanmayanlara gore peri-implant marjinal kemik kaybinda

onemli derecede artig oldugu bildirilmistir [77].

2.4.5. Asin alkol kullanimi

Alkoliin peri-implant enfeksiyon i¢in risk indikatorii olarak degerlendirildigi tek bir
prospektif ¢aligma yapilmistir. Galindo-Moreno ve arkadaglari peri-implant marjinal kemik
kayb1 tlizerinde alkol ve tiitiin kullanim1 aliskanliginin etkisini arastirmiglardir. 184 hastada
514 implant degerlendirilmis, 3 yillik takip sonucunda peri-implant marjinal kemik
kaybmin, giinde 10 gramdan fazla alkol kullaniminda, gingival inflamasyon ve plak

seviyesindeki artis ile dnemli derecede iligkili oldugu gosterilmistir. Alkol kullaniminin,
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sigara kullanimi ile karsilastirildiginda daha fazla oranda kemik kaybini indiikledigi ortaya

konulmustur [78].

2.4.6. Zayif oral hijyen

Implant hastalarinin oral hijyen performanslarinin yiiksek olmasi uzun dénem implant
basarisinda en Onemli noktayr olusturmaktadir. Yeterli plak eliminasyonu yapilmazsa,
oncelikle peri-implant mukozitis ve ardindan kemik kaybi c¢ok hizli sekilde ortaya

cikabilmektedir.

Tedavi icin basvuran hastalarda siklikla oral hijyenin sinirli oldugu goriilmektedir. Yapilan
bir ¢alismada peri-implantitis teshisi alan implantlarin neredeyse %50’sinde yeterli oral

hijyenin saglanamadigi gosterilmistir [79].

Brezilya populasyonunda risk degisenlerinin analiz edildigi bir ¢calismada, ortalama plak
skoru ve sondlamada kanama degerinin %30’dan yiiksek oldugu durumda peri-implant
mukozitis ve peri-implantitis riskinin arttig1 gosterilmistir. Tiim agiz plak skoru ve peri-
implant hastalik arasinda dogru orantili bir iligki vardir. Cok zayif oral hijyende (ortalama

tlim agiz plak skoru > 2) peri-implantitis orani oldukga yiiksek bulunmustur [67].

Oral hijyeni saglamada hastanin bireysel bakimi 6nemli bir faktordiir. Ancak implant
destekli protezlerin yapim asamasindaki belirli dizayn 06zellikleri oral hijyenin tam

saglanabilmesi i¢in ciddi 6nem tagimaktadir.

2.4.7. Tmplant yiizey ozellikleri

Implant yiizey o6zellikleri; topografi, yiizey o6zelligi ve kimyasal kompozisyona goére
degismektedir. Gilinlimiizde kullanilan implantlarin ¢ogunlugu orta dereceli yiizey
ozelligindedir (1um < Sa < 2um) ve daha diiz veya daha piiriizlii ylizeylere gore daha iy1
kemik doku olustugu gosterilmistir [80]. Peri-implantitis i¢in bir risk faktorii olarak

implant yiizey ve dizaynina dair kanitlar sinirhdir.

3 yillik takipli bir ¢calismada ¢ok piiriizlii ylizey yapisina sahip implantlarin, orta derecede
pliriizlii veya piiriizsiiz yiizeye sahip implantlarla karsilastirildiginda peri-implantitis

riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir [81].
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Piiriizlii implant yiizeylerinde plak retansiyonu daha fazla olmaktadir, plak ve distaglarinin
implant yiizeylerinden uzaklastirilmasi da ayni1 oranda zorlagmaktadir. Yapilan bir
caligmada daha piiriizlii ve ylizey enerjisi daha yliksek implantlarin biyofilm olusumunu

kolaylastirdig1 gosterilmistir [82].

2.4.8. Keratinize mukozanin varhg

Keratinize mukoza eksikligi ile peri-implantitis arasindaki iliski oldukc¢a sinirlidir ve heniiz
tam olarak kanitlanamamistir. Maymunlar iizerinde yapilan bir ¢alismada implant etrafinda
keratinize diseti mikar1 azaldiginda plaga baglhh doku yikimina yatkinligin arttig
gosterilmistir [83].

Roos-Jansaker ve arkadaslari tarafindan 9-14 yil takipli bir ¢aligmada dental implant ile
tedavi edilmis 218 hasta iizerinde keratinize diseti varlifi ile peri-implantitis iliskisi
degerlendirilmis ve keratinize mukoza eksikligi ile peri-implantitis arasinda bir iliski

olmadigi sonucuna ulasiimistir [84].

Bu calismanin aksine yapilan retrospektif bir ¢alismada 6zellikle posterior implantlarda
yetersiz keratinize mukozanin daha yiiksek plak akiimiilasyonu ile iliskili oldugu ancak

alveoler kemik yikimi bir iliskisi olmadigi bulunmustur [85].

2.5. Peri-implantitis Teshisi

Teshis yontemleri peri-implant dokularin  saglik durumunun degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir. Peri-implant hastaligin teshisi ti¢ kisimda incelenmektedir.

2.5.1. Kilinik degerlendirme

Peri-implant mukozanin sagligini degerlendirmek i¢in klinik muayene yapilmasi
gerekmektedir. Odem, hiperplazi, c¢ekilme gibi durumlarn  olup olmadig
degerlendirilmelidir. Ozellikle kanama, eksuda ve supurasyonun varligi inflamasyonun

ortaya konmasi acisindan énemlidir.

Peri-implant sondlama

Periodontal sond peri-implant hastaligin teshisi i¢in temel aragtir. Sondlama ile peri-

implant cep derinligi, mukoza ile marjinal kret tepesi aras1 seviye, kanama ve supurasyon
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tespit edilebilmektedir. Peri-implant sondlama i¢in titanyum ve plastik sondlar tiretilmistir.
Implant pozisyonlar1 ve implant {ist yapilar1 sebebiyle peri-implant sondlama dogal dise
gore daha zor olmaktadir. Bu sebeple esnek plastik sondlar, sondlama igin 6nerilmektedir
[86].

Peri-implant yumusak dokunun yapist ve suprakrestal gingival liflerin implant yilizeyine
paralel seyretmesi sebebiyle dokularin sond kuvvetine direnci daha diisiiktiir. Yapilan
calismalarda daha disiik kuvvetle (0,2-0,3 N) kullanilan periodontal sondun peri-implant
dokularin teshisinde daha giivenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir. Saglik durumunda
periodontal sondun ucu baglant1 epitelinin apikal bolgesinde tanimlanmistir. Yapilan bir
calismada implant etrafinda deneysel marjinal inflamasyonun derecesine gore sondlama

derinliginin arttig1 gosterilmistir [23, 87].

Saglikli peri-implant dokularla ilgili klinik ¢aligmada farkli sondlama gii¢ seviyelerine
peri-implant dokularin direnci degerlendirilmis ve peri-implant dokularin kuvvetteki ¢ok
kiiciik farkliliklarda dahi cep derinligi 6l¢iimiiniin degisebildigi gosterilmistir. Radyografik
degerlendirmede 0,5 N ve lizerinde uygulanan sondlama kuvvetinde periodontal sond

ucunun marjinal kemige yaklastigi gosterilmistir [88].

Onceki yillarda sondlamanin, peri-implant mukozal birlesime zarar verme potansiyeli
oldugu diisiiniiliiyordu ve rutin uygulanmamasi gerektigi savunulmaktaydi. Ancak Etter ve
arkadagslar1 tarafindan yapilan deneysel bir calismada 0,25 N’luk kuvvet kullanilarak
yapilan sondlamadan 5 gilin sonra dokularin iyilestigi ve sonugta gilivenle sondlama

yapilabilecegi ortaya konulmustur [89].

Sondlamada kanama

0,25 N’luk kuvvet uygulandiginda goriilen sondlamada kanama bulgusu, mukozal
inflamasyonun teshisinde kullanilan en 6nemli parametredir. Deneysel bir c¢alismada
saglikli peri-implant dokularda kanamanin olmadigi, mukozitiste (%67) ve peri-implantitis
(%91) bolgelerinde sondlamada kanama degerinin arttigi gosterilmistir. Kanamanin

olmamasi durumu peri-implant sagligin stabil oldugunu gostermektedir [87].

Supurasyon



20

Pii varhg enfeksiyon ve enflamatuar lezyonun varligini gdstermektedir. Implant
yerlestirilmesinden 9-14 yil sonra implantlarin biyolojik komplikasyonlar agisindan
degerlendirildigi 218 hastayi iceren bir raporda; kemik seviyesindeki implantlarda 3 yivden

fazla yikim oldugu durumlarda pii olusabildigi gosterilmistir [84].

2.5.2. Radyografik degerlendirme

Radyografiler, implant etrafinda kemik seviyesini degerlendirmek igin oldukg¢a sik
kullanilmaktadir. Osseointegrasyon kaybinda radyografilerde, implant yilizeyi boyunca
radyolusent bir ¢izginin olustugu goésterilmistir [90].

Radyografik bulgular, klinik bulgular ile kemik defektinin morfolojisini degerlendirmek
icin mutlaka desteklenmelidir. Bir ¢ok vakada defekt morfolojisi hakkinda detayli net bilgi

flep operasyonu yapilmadan elde edilememektedir [21].

Tomografi ve uzun kon teknigi ile cekilmis intraoral ragyografiler igeren radyografik
teknikler; implantlar etrafindaki marjinal kemik seviyesinin ve interproksimal kemik
kaybinin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. implant omuzu ya da implant-
abutment birlesimi gibi sabit bir referans noktasi ile interproksimal kemik seviyesi arasi

uzaklik baslangicta kaydedilir ve uzun dénemde izlenir [91].

Tomografiler implantin {i¢ diizlemde izlenmesine imkan verirken, goriintiiniin kalitesi ve
bozulmaya ugramasi kullanimin sinirlandirir [92]. Konvansiyonel radyografiler ile; fasiyal
ve lingual yiizdeki kemik seviyesinin gozlenememesi, erken kemik degisikliklerinin
tespitindeki zorluklar ve kemik kaybini oldugundan daha az gostermesi gibi sinirlamalari
vardir. Bu durumda ¢alismalarda daha az tercih edilmesinin sebebi olarak gosterilmektedir.
Subtraction radyograflar gibi bilgisayar destekli goriintii analizinin kullanilmasi kemik
densitesindeki kiigiik degisimleri bile tespit edebildigi i¢in radyograflarin diagnostik
hassasiyetini gelistirmistir [93].

Son zamanlarda c¢oklu kesitli bilgisayarli tomografiler ve DVT implant uygulamalarinda
osseoz yapilarin iic planda sunulmasi, dogru Ol¢clim yapilmasi ve bozulma veya
goriintiilerin birbiri lizerine ekspoze olmasinin engellenmesi nedeniyle tercih edilmektedir.
Domuz mandibulalar1 iizerinde yapilan deneysel bir caligmada, intraoral periapikal
radyografi, panoramik radyografi, BT ve DVT’nin peri-implantitis defektlerinde goriintii

kalitesi ve hassasiyeti agisindan degerlendirilmistir. Hem BT hem de DVT de peri-
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implant kemik defektlerinin 3 boyutlu goriintiisii elde edilmistir. BT kesitlerinde komsu
implant varliginda artifaktlar meydana gelmistir ve sonucta bu ¢alismada DVT de goriintii

kalitesinin daha iyi oldugu ortaya konulmaktadir [94].
2.6. Peri-implant Hastaliklarin Tedavisi

Peri-implant hastaliklarin tedavisinde mikrobiyal dental plagin uzaklastirilmasi temel
prensiptir. Periodontitis ve peri-implantitis enfeksiyonlari etyolojik olarak benzer oldugu
icin peri-implantitis vakalarinda periodontitisin tedavisinde gecerli olan prensipler
uygulanir. Mekanik temizlgin yaninda oral hijyen uygulamalarinin optimum diizeyde

olmas1 6nem tasimaktadir.

Periodontal tedavide kontamine dis yiizeyinde kok yiizey diizlemesi yapilmasi gerekirken,
peri-implantitiste implant yilizeyinin dekontaminasyonu gerekmektedir. Ancak implant
yiizeyinin piiriizlii olmas1 ve mikro yapis1 sebebiyle, titanyum yiizeyinin sadece mekanik
olarak dekontaminasyonu miimkiin olamayabilmektedir. Bu sebeple mekanik

uygulamalara ilave olarak antibakteriyel tedaviler de 6nerilmektedir [95].

Klinik ve radyografik verilere dayanarak peri-implant lezyonun ilerlemesinin Oniine
geemek icin tedavi protokolii belirlenmistir. Bu protokol tek bir tedavi yoOntemi
icermemektedir. Peri-implant lezyonun durumu ve siddetine bagl olarak mekanik tedaviye
ilaveten antibakteriyel tedavi ve cerrahi yontemler de kullanilabilmektedir. Teshis, bu
tedavi programinda ¢ok onemli bir yer tutumaktadir. Bu tedavi protokolii KEDT olarak

tanimlanmaktadir [10].
Bu tedavi protokolii izlenirken kullanilan en 6nemli klinik parametreler sunlardir:
1. Mikrobiyal dental plagin miktar
2. Sondlamada kanamanin varlig
3. Supurasyonun varligi
4. Peri-implant cep derinligi

5. Radyografik kemik kaybinin tespiti
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Plak veya distasi ihtiva etmeyen, sondlamada kanama ve supurasyon goriilmeyen, cep
derinligi 3 mm’den az olan ve saglikli peri-implant dokulara sahip implantlar klinik ag¢idan

stabil olarak degerlendirilirler.
Bu protokol 4 grupta incelenmektedir.
a.Mekanik debridman (KEDT protokol A)

Implant ¢evresinde plak birikimi ve distas1 olusumuna bagl olarak peri-implant mukozada
enflamasyon meydana gelir, bu durumda sondlamada kanama pozitiftir ancak supurasyon
yoktur ve cep derinligi 3mm’den yiiksek degildir. Bu durumda tedavi olarak titanyum

kiiretlerle mekanik debridman ve politiir yapilmalidir.
b.Antibakteriyel tedavi (KEDT protokol B)

Implant etrafinda plak ve distas1 varligr ile sondlamada kanamanin goriildiigii ve cep
derinliginin 4-5 mm olarak Ol¢imlendigi durumlarda, mekanik debridmana ilave olarak

antibakteriyel tedavi de yapilmalidir.
c. Antibiyotik tedavisi (KEDT protokol C)

Cep derinligi 6 mm ve {lizerindedir; plak, distasi ve sondlamada kanama pozitiftir.
Supurasyon goriilebilir. Radyografik olarak peri-implant kemik kayb1 goriiliir. Bu durumda
peri-implant cep bolgesinde Gr (-) anaerobik mikroorganizmalar mevcuttur. Subgingival
bolgede mikroorganizmalar1 elimine etmek ig¢in antibiyotik kullanilmasi gereklidir.
Antibiyotik tedavisinden 6nce KEDT protokol A ve B uygulanmalidir. Antibakteriyel
tedaviyi takiben 10 giin sonra mikroorganizmalara yonelik antibiyotik uygulamasina
gecilebilir. Bu tedavi adimlart yapilan klinik ve deneysel ¢aligmalar ile onaylanmistir [96,

97]. Yine lokal antibiyotik uygulamasi da bu tedavi protokolii i¢erisinde yer almaktadir.
d. Rejeneratif veya rezektif cerrahi (KEDT protokol D)

Enfeksiyonun basarili bir sekilde elimine edilmesini takiben implant ¢evresinde olusan
kemik yikimi ve yumusak doku problemlerini ortadan kaldirmak i¢in uygulanacak ¢esitli

rejeneratif ve rezektif cerrahi islemler bu protokoliin igerigini olusturur.
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Cerrahi tedavide bazi sinirlamalari ortadan kaldirmak igin peri-implant enfeksiyon sonucu
kaybedilen dokularin rejenerasyonunu saglamak amaciyla yeni cerrahi teknikler
gelistirilmistir.  Bu cerrahi teknikler iginde en 1iyi bilineni yonlendirilmis doku
rejenerasyonudur ve vaka raporlarinda iyilesmenin yeni atasmanla oldugu gosterilmistir.
YDR, bariyer membran kullanilarak olusturulan bosluga epitel ve bag doku hiicrelerinin
girisini engelleyerek PDL’e ait hiicrelerin ve alveoler kemik dokusunun bu izole bolgede
cogalma ve farklilasmasina dayanan bir tekniktir [98, 99]. Bu prosediirde kemik defektinin
lizerini 6rtmek i¢in biyouyumlu bariyer membran cerrahi olarak yerlestirilir ve altinda bir
bosluk olusturulur. Bosluk olusumu ve olusturulan boslukta istenilen hiicrelerin olusmasi
alveoler kemik rejenerasyonunda  kritik  faktorlerdir.  Yonlendirilmis  kemik

rejenerasyonunda gesitli kemik greftleri kullanilmaktadir [100].

Bu teknigin biyolojik aciklamasi; epitelyal periodontal dokularin migrasyonunun
onlenmesi, kemik ve atagsman i¢in gerekli diger dokularin ¢gogalmasi i¢in zaman saglamasi

seklindedir [99].

Peri-implantitis tedavisinde rejenerasyon terimi, PDL olusmasi beklenmedigi i¢in kemik
doku ile sinirhidir ve bu sebeple literatiirde ‘yonlendirilmis kemik rejenerasyonu’ olarak

gecmektedir [101].

2.6.1. Peri-implantitisin rejeneratif tedavisinde kullamlan greft materyalleri

Periodontoloji dalinda kullanilan bir ¢cok kemik greft materyali peri-implantitis alaninda da

olduke¢a yaygin sekilde kullanilmaktadir.

Moore ve arkadaglari tarafindan kemik greft materyallerinde olmas1 gereken 6zellikler su

sekilde siniflandirilmistir [102]:

e Osteointegrasyon: Greft materyali ile kemik yiizeyinin arada fibroz doku
olugsmadan kimyasal olarak baglanmasidir.

e Osteokonduksiyon: Greft materyalinin bir iskelet gorevi gorerek kemigin gelisimini
destekleme 6zelligidir.

e Osteoindiiksiyon: Greft etrafindaki mezensimal hiicrelerin osteoblastik fenotipli

hiicrelere farklilagmasini indiikleyici 6zelliktir.
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e Osteogenezis: Greft materyali igerisindeki osteoblastik hiicreler ile yeni kemik

olusturabilme 6zelligidir.

1999 yilinda Nasr ve arkadaglar tarafindan kemik greft materyalleri insan kaynakli olup
olmamasina gore siniflandirilmistir. Insan kaynakli kemik greftleri arasinda otojen greftler
ve allogreftler bulunmaktadir. insan kaynakli olmayan kemik greftleri arasinda ise

ksenogreftler ve alloplastik materyaller bulunmaktadir [103].

Otojen kemik greftleri

Hastanin kendi kemik dokusundan elde edilen, canli kemik hiicreleri igeren ve bu sebeple

osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokonduksiyon ozelliklerine sahip tek kemik greftidir

[100].

Kemik rejenerasyonu i¢in kullanilan greftlerden otojen greft hala altin standarttir. Ancak
otojen kemik greftlerinin; ilave cerrahi yara bolgesi olusturmasi, morbidite riski,
rezorbsiyon hizinin yiiksek olmasi, intraoral olarak elde edilen kemik miktarinin
yetersizligi, ekstraoral otojen kemik icin genel anesteziye ihtiya¢ duyulmasi gibi

dezavantajlar1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [104, 105].

Khoury ve Buchmann tarafindan yapilan bir ¢alismada peri-implantitis vakalarinda otojen
kemik ile beraber rezorbe olan ve olmayan membran kullanimi degerlendirilmistir. Bu
calismada cep derinligi degeri baslangic degerlerine gore oldukca azalmistir, ancak 3 yillik

takip sonucunda gruplar arasinda 6nemli bir fark bulunmadigi ortaya konulmustur [106].

Behneke ve arkadaslar1 17 hastada 25 tane ITI marka implantta goriilen peri-implantitis
defektlerini otojen kemik grefti ile tedavi etmislerdir. Implant yiizeyleri sodyum bikarbonat
ile dekontamine edilmistir. Bu implantlardan bir tanesinde komplikasyon olarak yumusak
dokuda dehisens goriildiigii icin greftler ¢ikarilmistir. Defektler degerlendirilmek iizere
tekrar acilarak olgiimler yapilmistir ve ortalama cep derinliginin 6.9 mm’den 0.7 mm’ye
diistiigii gosterilmistir. Defekt genisligindeki degisim 1.9 mm’dir ve %90 oraninda kemik
dolumu oldugu ortaya konulmustur [107].
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Allojenik Greftler

Ayni tiirdeki farkli genetik yapiya sahip bireylerden elde edilen kemik greft
materyalleridir. Allojenik greftler ii¢ grupta incelenmektedir; taze dondurulmus kemik,
dondurulmus-kurutulmus kemik allogrefti (DKKA) ve demineralize dondurulmus
kurutulmus greft (DDKKA) materyalleridir [103]. Bu greft materyallerinin en &nemli
ozellikleri ikinci bir cerrahi bolgeye ihtiya¢ duyulmadan islem yapilmasina olanak
saglamasidir. Allogreftlerin immiinolojik reaksiyon olusturma ve ¢apraz enfeksiyon riski
olduk¢a dusiiktiir [104]. Schwartz ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada demineralize
dondurulmus kurutulmus allogreftin ¢esitli derecelerde kemik olusumunu indiikleme
kapasitesinin  oldugu  gosterilmistir  [108].  Yapilan bir ¢alismada implant
yerlestirilmesinden 4 yil sonra da greft partikiillerinin cerrahi alanda bulundugu ve

allojenik greftlerin tam olarak rezorbe olmadigi ortaya konulmustur [109].

Bretz ve arkadaslari tarafindan sunulan bir vaka raporunda retrograd peri-implantitis
tedavisi irdelenmistir. Implant yerlestirilmesinden 6 ay sonra implantin apikal bdlgesinde
meydana gelen defekt temizlendikten sonra DDKKA ve rezorbe olan membran ile
kapatilmistir. 17 ay sonra alinan periapikal radyografide kemik dolumu oldugu gézlenmis

ve protetik yiikleme yapilmistir [110].

Hall ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada laboratuar hayvanlari {lizerinde implant
etrafinda standart defektler olusturulmus ve implant yilizeyleri tetrasiklin soliisyonu ile
dekontamine edildikten sonra DDKKA ve alloplastik kemik greftleri yerlestirilmistir.
Yapilan histolojik incelemede DDKKA’nin kemik-implant kontak orami ve yeni kemik
olusum ylizdesi, kontrol grubu ve alloplastik kemik materyaline gore daha basarili

bulunmustur [111].

Tinti & Parma-Benfati’nin sundugu bir vakada 2 adet peri-implantitis vakasi tedavi
edilmistir. Yiizey dekontaminasyonu air abraziv toz ve tetrasiklin HCI ile yapildiktan sonra
kemik i¢i defektlere otojen kemik grefti ile beraber DDKKA kullanilmis ve defektlerin
iizeri titanyumla giiclendirilmis ePTFE ile kapatilmistir. 24 ay sonra yapilan muayenede

radyografik olarak kemik dolumu ve cep derinliginde azalma oldugu gosterilmistir [112].
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Ksenojenik Greft Materyalleri

Farkli tiir canlilardan elde edilen greft materyalleridir. Ksenogreftler siir, domuz, at ve
mercan kaynakli olabilir. Ksenogreftler, kemigin tiim organik bilesenlerinin ortadan
kaldirildigr hayvan kaynakli greft materyalidir, osteokonduktif etkisi ve biyouyumlulugu
iyidir, insan kemiginin kanselloz yapisina benzer ve dental implantlarin
osseointegrasyonunda basarili sekilde kullanilmaktadir [113]. Sigirdan elde edilmis kemik
tamamen proteinden ve organik komponentlerinden ayristirilarak geriye kalan kalsiyum ve

fosfor icerikli matriksin sterilizasyonu sonrasinda elde edilir [114].

Schwarz ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigt bir calismada 6 mm ve iizeri cep
derinligine sahip 22 implantin rejeneratif tedavisi karsilastirilmistir. Implant yiizeyleri
plastik kiiret ve salin irrigasyonu ile dekontamine edildikten sonra bir gruba nanokristalin
hidroksiapatit kemik grefti, diger gruba SKKG ve kollajen membran uygulanmistir. 6 ay
sonraki cep derinligi test grubunda 7,0 mm’den 4,9 mm’ye diiserken, kontrol grubunda 7,1
mm’den 4,5 mm’ye diigmiistiir. SKKG ve kollajen membran uygulamasinin istatistiksel

olarak anlamli oranda daha basarili oldugu gosterilmistir [115].

Roos-Jansaker ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada 16 peri-implantitis defektine
sahip implant, H2O ve steril salin ile dekontamine edildikten sonra deniz yosunundan elde
edilen kemik allogrefti ve rezorbe olabilen membran ile tedavi edilmislerdir. Tedaviden 6
ay sonra cep derinliginde 4,2 mm azalma ve ortalama 2,3 mm defekt dolumu oldugu
belirtilmistir [116].

Alloplastik Materyaller

Alloplastik kemik materyalleri sadece osteokonduktif 6zellige sahip sentetik yapidaki greft
materyallerdir. Bu materyaller diger kemik greftlerine gore hastalik bulasma riski ve
immiinolojik reaksiyon olusturmasi agisindan daha avantajhidir, ancak yeni kemik

olusturma potansiyeli oldukg¢a sinirhidir [104, 117].

Schwarz tarafindan yapilan 2 yil takipli bir ¢alismada 22 adet peri-implantitis defektine
rejeneratif tedavi uygulanmistir. Test grubunda nanokristalin hidroksiapatit kullanilirken,

kontrol grubunda SKKG ve kollajen membran beraber uygulanmistir. 2 yillik takip
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sonucunda cep derinligi azalma miktar1 test grubunda 1,5+0,6 mm iken kontrol grubunda
2,4+0,8 mm’dir. Ayrica KAS degerleri test grubunda 1,0+0,4 mm iken kontrol grubunda
2,0:0,8 mm olarak belirtilmistir. Kontrol grubunun istatiksel olarak anlamli sekilde daha

iyi klinik sonuglar verdigi ortaya konulmustur [9].

Trombosit Konsantreleri

Kandan koken alan iriinlerin kullanimi ilk olarak fibrinojenden elde edilen fibrin
yapistiricilarin kullanimiyla giindeme gelmistir. Ancak bu fibrin yapistiricilarin maliyetinin
yiiksek olmasindan dolay1 kullanimlari sinirh kalmistir. Kisinin kendi kanindan elde edilen
trombositten zengin konsantreler ilk defa 1997 yilinda Whitmann tarafindan giindeme
getirilmistir [118]. TZF ikinci jenerasyon trombosit konsantresi olarak belirtilmektedir,
Choukroun ve arkadaslari tarafindan Fransa’da oral ve maksillofasiyal cerrahide spesifik

olarak kullanilmak tizere gelistirilmistir [15].

Choukroun ve arkadaslarmin protokolityle yapilan santrifiij islemi sonrasinda kan
orneklerinde total kanin igerisindeki trombositlerin yaklasik %97’si, 16kositlerin ise
yaklasik %50’si TZF membran igerisinde muhafaza edilmektedir. TZF’nin en 6nemli
avantaji, kanin santrifiije edilmesi i¢in antikoagiilan veya sigir jelatini gerektirmemesidir,

bu anlamda Choukroun protokolii oldukga basit tanimlanmistir [119].

Bu teknikte PC-02 santrifiij cihazi ve bir toplama kiti gerekmektedir. Kan Ornegi
antikoagiilansiz ve vakumlu 9 ml’lik tiipler igerisine alinir ve 2700 devirde 12 dakika

santrifiije edilir [120].

Santrifiij sonrasinda tiip igerisinde 3 farkli tabaka gozlenir [15]:



TFP (Trombositten Fakir Plazma)

< Fibrin Piht1 - TZF (Trombositten

KKH (Kirmizi Kan Hiicreleri)

Sekil 2.4. Choukroun protokoliine uygun olarak TZF elde etmek i¢in yapilan
santrifiij sonrast tiipte yer alan bolimleri [15]

Antikoagiilan kullanilmadigi i¢in kan Ornegi tiip icerisine alindiktan hemen sonra
pihtilasma baslamaktadir. Bu sebeple kan 6rnegi alindiktan sonra ne kadar hizli santrifiije
edilmeye baslanirsa, elde edilecek TZF de o kadar basarili olacaktir. Eger kan 6rneginin
alimmasi ve santrifiij edilmesi arasindaki zaman uzarsa, fibrin TZF tiipliniin igerisinde
polimerize olacagindan kivami olmayan kiigiik miktarda bir kan tabakasi elde edilecektir
[15].

Santrifiije edilen kan 6rnegi ¢iplak gozle izlendiginde sar1 kisim, fibrinden zengin kisimdir,
sar1 pthtinin altinda kalan kirmizi hiicrelerden zengin kisim ve iki bdlge arasinda ‘buffy
coat’ olarak adlandirilan kisimdan olugmaktadir. Trombositler ve l6kositlerin en yiiksek
konsantrasyonda bulundugu bolge ‘buffy coat’ olarak adlandirilir ve TZF’nin orta
bolgesinde bulunmaktadir [121].

. TZF kirmizi kan hiicrelerini igeren boliimii

I:l Fibrin pihtis1 bolimii

D Buffy coat bolimii

Sekil 2.5. TZF boliimleri [15]

Trombositlerin gorevi sadece kanin pihtilagsmasini saglayarak, yara yiizeyinde kapanma

saglamak degil, ayn1 zamanda hiicre ¢cogalmasi, anjiyogenezis, matriks remodelasyonu gibi
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bir ¢ok hiicresel olayda gorev yapan biiyiime faktorii ve sitokinlerin salinmasindan

sorumludur [14].

TZF’nin kemik iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi yapilan klinik ¢alismalarda
gosterilmistir. Klasik teknikte TZF dogal kan pihtisidir ve koagiile olmus kanin solid
formudur. Kirmiz1 kan hiicreleri igermeyen homojen ve giiglii bir fibrin ag olusturmaktadir,
ayn1 zamanda trombosit, 16kosit, kok hiicre gibi doku aktivasyonunda énemli rol oynayan
hiicreleri de i¢cermektedir [119]. TZF’nin dogal kan pihtisindan en 6nemli farki oldukg¢a

stabil ve homojen olmasidir ve kolay manipiile edilebilmesidir.

Trombosit konsantrasyonlarin normal kosullarda osseointegrasyonun artisiyla direk bir
ilgisi olmayabilir ancak peri-implant kemik defektlerinin rejenerasyonunda yardimci

olabilecegi yapilan bir derlemede bildirilmistir [122].

TZF periodontal rejeneratif cerrahide kemik grefti ile kanstirilarak ve/veya kemik
rejenerasyon bolgesini ortmek icin rejeneratif bir membran olarak kullanilabilir. Yapilan
bir derlemede membran olarak kullanildigi vakalarda yumusak doku iyilesmesini
hizlandirdig1 ortaya konulmustur. In vivo doku miihendisliginde bu konsept * Dogal
Kemik Rejenerasyonu” (DKR) olarak adlandirilmaktadir [123]. DKR ile ilgili TZF’nin
peri-implantitiste kullanimi ve 8 yillik klinik sonuglari ile ilgili yapilan calismalar
mevcuttur [124, 125]. Doku iizerinin TZF ile ortiilmesi hem yumusak doku iyilesmesini
hem de diseti yapim yikim dongiisiinii indiikklemektedir [126]. DKR uygulamasinda TZF
membranlar hem kemik hem de gingival hiicre populasyonunun farklilagmasimni ve
proliferasyonunu saglamaktadir, bu mekanizma biiyime faktorleri ve matriks

proteinlerinin uzun dénemde yavas salinimi ile saglanmaktadir[127].

Simonpieri ve arkadaslarina gore kemik grefti ile beraber TZF kullaniminin cesitli

avantajlar1 bulunmaktadir[128]:

1. Greft materyallerinin iizerine koruyucu olarak yerlestirilen TZF membrani, kemik
partikiilleri arasinda biyolojik birlestirici roliinii tistlenen TZF parcaciklar1 ve kan pihtisi ile

birlikte 6nemli bir mekanik rol oynamaktadir.

2. TZF ile olusturulan fibrin ag rejeneratif bdlgede neoanjiyogenezis, vaskiilarizasyon ve

greftin devamliligini saglayan endotelyal hiicrelerin migrasyonunu kolaylagtirmaktadir.
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3. Fibrin ag rezorbe oldukea trombosit sitokinleri (PDGF, TGF-B, IGF-1) belirli bir siray1

takiben salinir ve iyilesme siireci baslatilir.

4. Fibrin ag i¢indeki lokosit ve sitokinler kemik grefti igerisindeki enfeksiydz ve

inflamatuar olaylarin diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Kemik greftleri igerisinde artmis trombosit konsantrasyonu ve bununla beraber biiyiime
faktorli salinimin artmasi sebebi ile daha hizli ve daha basarili bir kemik rejenerasyonu
oldugu bildirilmistir [129]. Rejenerasyonda rol oynayan biiyiime faktorleri arasinda
trombosit kaynakli biliylime faktérii (PDGF), insiilin benzeri biliylime faktorii (IGF),
fibroblast kaynakl1 biiytime faktorii (FGF) ve transforme edici biiylime faktorii f (TGF-p)
bulunmaktadir. TZF uygulamasinda sadece biiylime faktorlerinin degil ayni zamanda
inflamatuar sitokinlerin de TZP’ye gore daha yiiksek oranda salindigi yapilan bir
calismada gosterilmistir [130]. Bu sebeple TZF sadece bir trombosit konsantrasyonu degil

ayni zamanda defans mekanizmasini uyaran bir immiin ag gorevi de gérmektedir [121].

Siniis duvarinin yiikseltilmesi ile ilgili yapilan bir ¢alismada, test grubunda SKKG ile TZF
beraber kullanilmis, kontrol grubunda ise sadece SKKG kullanilmistir. Cerrahi islemlerden
6 ay sonra implant yerlestirilmesi i¢in acilan yuvalardan kemik biyopsileri alinmis ve
histolojik olarak incelenmistir. Histolojik degerlendirme sonucunda yeni olusan kemik
miktar1 test grubunda daha yiiksek olarak bulunmustur, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu makalenin sonucuna gore sigir kaynakli kemik grefti ile TZF nin
beraber kullaniminin iyilesmede fark yaratacak sekilde bir  katkisinin olmadig:

gosterilmistir [131].

Yapilan bir ¢alismada ise kemik ici defektlere uygulanan TZF ile TZF ve SKKG’nin
birlikte kullanimi re-entry cerrahisi ile degerlendirilmistir. Atasman kazanci TZF ve
SKKG’nin beraber kullanildigi vakalarda 3,82+0,78 mm iken TZF grubunda 2,24+0,73
mm olarak bulunmustur. Bu c¢alismanin sonucunda TZF’in kemik grefti ile beraber

kullaniminin klinik bagariy1 artirdigr gosterilmistir [132].

Panda ve arkadaslari tarafindan yapilan bir vaka raporunda kemik i¢i defektlere ksenogreft
ve TZF yerlestirilmistir. Calismanin sonucunda cep derinliginin azaldigi, klinik atagman

seviyesinin arttigl, kemik dolumunun oldugu, klinik ve radyolojik olarak gdsterilmistir
[133].
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2.6.2. Poroz titanyum graniiller

Ideal sentetik kemik greftlerinden beklenen, hem gegici destek saglayarak vaskiilarizasyon,
osteogenezis ve biyomineralizasyonu artirmasi hem de g¢evreyle biyolojik olarak uyumlu
olmasidir [134, 135]. Ozellikle kemik greftleri icerisindeki pdrdz yapi; hiicre gocii, hiicre
biliylimesi ve hiicreler arasi iligki, vaskiilarizasyon, yeterli beslenme ve bosluk olusturma
acisindan onemlidir [136]. Osteokonduktif 6zelliklerle iligkili olarak kemik materyalleri

mekanik olarak yapisal destek saglamaktadir [137].

Titanyumun osteojenik Ozelligi yapilan deneysel c¢alismalarla gosterilmistir [138,
139].Titanyum, kompleman sistemin aktivasyonunu, plateletlerin yiizeye baglanmasini ve
diger test edilen materyallerle iliskili olarak PDGF seviyesini artirarak platelet
aktivasyonunu stimiile eder. PDGF kemik biiylimesinde O6nemli rol oynayan oncii bir

faktordiir [140].

Defekt bolgesinde olusan kan pihtisi, bolgeye gelecek rejeneratif hiicreler igin yer tutucu
gorevi gormektedir [141]. Hem kompleman sisteminin hem de koagiilasyonun aktivasyonu
ile beraber pihti olusumu baslamaktadir. Pihti olusumu ile beraber yiizeye plazma
proteinleri ve takiben bu proteinlere 16kosit ve trombositlerin adhezyonu gergeklesir [139].
Titanyumun gosterdigi trombojenik 6zellikler in vitro ¢alismalarda tantalum ve indium igin
de gosterilmistir [138]. Kemik grefti olarak kullanilan materyalin trombojenik
aktivitesinin, kemik iyilesmesinin baslangicinda hizli bir iyilesme elde edebilmek ig¢in
kullanisli olabilecegi diisiiniilmektedir [142]. Implant yerlestirilmesini takiben bir seri olay,
konak ve implant ylizeyi arasinda olugsmaya baslamaktadir. Bu bir dizi olay, kan ve implant
ylizeyi arasindaki ilk iligskiyi igermektedir ki proteinler ve atagsmanlar , implant etrafindaki
baslangi¢ kemik yapimini takiben inflamatuar siirecte oldugu gibi, dinamik olarak implant
ylizeyinden salinir ve absorbe edilir [143]. Bu sebeple piht1 olusumu titanyum yiizey

etrafinda kemik olusumunu baslatmasi agisindan ¢ok énemlidir.

Dental implantlarin topografisi, yapisi, ylizey kimyasi, elektriksel 6zelligi ve 1slanabilirligi
gibi yiizey modifikasyonlarmin osseointegrasyonu degistirdigi kanitlanmistir [19]. Ornek
olarak TiOz ile piirizlendirilmis ve hidroflorik asitle muamele edilmis titanyum yiizeyinin
koagiilasyon Ozelliginin artti1 belirtilmistir. Kanla temas eden bu yiizeylerde biiyiime
faktorlerin salimimiin daha yiiksek seviyede oldugu ortaya konulmustur [9]. Kimyasal

olarak modifiye olan titanyum yiizeylerinin hidrofilik o6zellikleri artmaktadir. Parlak
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yiizeylere sahip implantlarla karsilagtirildiginda yumusak ve sert doku integrasyonun
modifiye yiizeye sahip implantlarda arttigi gosterilmistir, ayrica biiylime faktorleri

saliniminin ve hiicresel farklilasmasinin da daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur [144].

Tiim bu caligmalarin 15181 altinda titanyumun rejenerasyon iizerindeki olumlu etkileri
diistintilerek poroz titanyum grantillerin kemik defektlerinde rejenerasyon igin kullanimi

giindeme gelmistir.

PTG graniilleri ylizde 80 oraninda bosluk igerir. Graniillerin igindeki bu porlarin etrafi kan
ile dolarak, koagiilasyon, biliylime faktorii salinimi ve piht1 formasyonu baslatir. PTG kan

ile karistirildiginda kolay manipiile edilebilir kiitle haline gelmektedir.

Poroz titanyum ve titanyum alagimlarindan olusan iskeletlerin dental ve medikal
kullanimlarina olan ilgi gittikge artmaktadir. Titanyumun boslugun devamim
saglayabilmesi, elastik modiil degerinin kemikle benzer olusu ve yeni kemik olusumu i¢in

imkan saglamasi, ilgi duyulan konulardan birkagidir [145]. Bu amagla p6r6z titanyum greft

ilk defa ortopedide 1986 yilinda kalca protezlerinin fiksasyonu amaciyla
kullanilmistir[146].

Sekil 2.6. Poroz titanyum graniil[147]

PTG ticari olarak saf pordz titanyumdan elde elde edilen bir greft materyalidir. Grade I
titanyum materyalinden elde edilmistir. PTG’ nin diizensiz sekilli partikiilleri 0,7-1 mm
boyutlar1 arasinda degismektedir ve porozite orami yaklasik olarak %80 civarindadir.

Yiiksek porozite orani sebebiyle toplam yiizey alam yaklasik 2 cm?’dir [20]. PTG insan
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kanselloz kemigi ile olduk¢a benzer yapiya sahiptir. Biyouyumlu olmasi ve porlarin
birbirlerine olan baglantis1 sebebiyle, yerlestirildigi bolgede yeni kemigin biiylimesi ve

olusmasi i¢in ortam olusturmaktadir [148].

Kemik ile titanyum graniil arasindaki yiiksek dereceli genis ylizey alani daha iyi bir
osteokonduktivite saglamaktadir [147]. PTG, aninda ve uzun siiren mekanik stabilite
saglar ve yeni kemik olusumu i¢in destek yapi olusturmaktadir. PTG granilleri 1s1 ile ve

gama 1sinlar1 ile steril edilmektedir.

Ortopedi ile ilgili vapilan calismalar

Jonsson ve Mjoberg tarafindan yapilan ¢alismada lateral tibia kirigi, iliak kemik grefti
yerine 1-1,4 mm ¢apinda PTG kullanilarak tedavi edilmistir. Tedavi sonucunda 3 hasta 3
ay, 1 hasta ise 1,5 ay sonra diizenli yasamlarma devam etmislerdir. Bu c¢alismanin
sonucunda otojen kemik greftlerine gore cerrahi siiresini kisaltmasi, mekanik direng

saglanmasi agisindan PTG kullaniminin daha avantajli oldugu gosterilmistir [148].

Alffram ve arkadaglarmin 2007°de yaptig1 9-15 yillik ¢alismada 5 adet kalca protezinin
fiksasyonunda PTG destek saglamak icin kullanilmistir [149]. Yine Turner ve arkadaslar
kopek modellerinde PTG ile kalga replasmanini degerlendirmislerdir [150] . Hem Alffram
hem de Turner; kemik ve implant gdvdesi arasinda olusan boslugu doldurmasi agisindan
bu yeni materyali test etmisler ve her iki ¢calismada da, bu materyalin baslangi¢ iyilesme
periyodu boyunca hareketliligi engelleyecek yeterlilikte giiclii oldugu ve osseokonduktif

ozelliginin 1yi oldugunu vurgulamistir.

Aquarius ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada ortopedide kullanilan iki farkli
partikiil boyutuna sahip PTG’ler degerlendirilmistir. Ortopedide kullanilan PTG graniil
boyutlarindan kiigiik olanlar 2,8-3,2 mm arasinda iken, biiyiik boyuttakiler 3,2- 4,0 mm
arasindadir. Bu c¢alismada kiiciik titanyum partikiillerinin inflamatuar reaksiyon ve
osteolizise sebep olabildigi ve uzun dénemde rekonstriiksiyonu tehdit etme potansiyeline

sahip olabilecegi gosterilmistir [151].

In vitro calismalar

Sabetrasekh ve arkadaslar1 tarafindan yapilan in vitro bir ¢alismada laboratuarda iiretilen
TiO2’den elde edilen greft, ticari olarak elde edilen PTG, sigir kaynakli kemik grefti ve

seramik greftlerin karakteristigi, hiicreler lizerine olan sitotoksisitesi ve proliferasyon
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etkileri degerlendirilmistir. Greft materyallerinin sitotoksik 6zellikleri laktat dehidrogenaz
ile degerlendirilirken hiicre proliferasyonu, hiicre kiiltliriinden sonra 1. ve 3. giinlerde
Olclilmiistiir. MikroBT ile greft graniillerinin {i¢ boyutlu yapisi, porozitesi ve greftin poroz
graniiller arasindaki baglantis1 incelenmistir. 1.glinde LDH aktivitesi, Bio-Oss ve PTG'de
TiO> 'den daha diisiiktiir, ancak 3. giinde bu {i¢ materyal arasinda LDH aktivitesi agisindan
bir fark goriilmemistir. 3. giinde BoneCeramic'in LDH aktivitesi TiO2'den daha yiiksek
olarak bulunmustur. Bio-Oss, PTG ve TiO; greftlerinin sitotoksik degerlerinin benzer
oldugu BoneCeramic’in ise bu greftlerden anlamli olarak daha sitotoksik oldugu ortaya

konulmustur.

Hiicre proliferasyon orani, 1. gilinde TiO2 graniillerinde, Bio-Oss'dan 4 kat ve
BoneCeramic'den 6 kat daha fazladir, PTG ile arasinda fark yoktur. 3. gilinde hiicre
biiylimesi TiO: graniillerinde; sirasiyla PTG, BoneCeramic, Bio-Oss'dan 3, 4 ve 6 kat
oraninda daha fazladir. Proliferasyon total yiizey orani incelendiginde PTG'nin 1. giinde

diger greftlerden belirgin derecede yiiksek bir oran gosterdigi belirtilmistir.

MikroBT ile elde edilen SEM goriintiilerine gore, greft yapilarinda en genis porlar TiO2’de
bulunmaktadir. Ortalama por biiyiikligii diger 3 greftte TiO2'den daha kiigiiktiir. Yine ayni
sekilde TiO2'nin diger 3 grefte gore daha yiiksek poroziteye sahiptir.

Metalik PTG graniilleri kirilgan yapida olan BoneCeramic kemik greftleriyle
karsilagtirildiginda daha esnek, egilebilir yapida oldugu gosterilmistir. PTG graniilleri
sikistirma testinde hacmini diger greftlere gore daha basarili sekilde korumustur. PTG
grefti hacminden %37 oraninda kaybederken diger seramik kaynakli kemik greftleri %65

oraninda hacim kaybetmislerdir.

PTG graniilleri arasindaki baglant1 75 mikronun altindaki minimum baglant1 seviyesinde
yiizde 90 iken; 200 mikron iizerinde %50 kadardir. BoneCeramic kemik grefti 75 mikrona
kadar miikemmel derecede baglant1 gdsterirken, 250 mikron iizerindeki minimum baglanti
boyutunda ciddi derecede diisiis goriilmektedir. Bio-Oss kemik greftlerinin graniilleri
arasindaki baglanti minimum baglant1 boyutu 40 mikron oldugu zaman yiizde 90 iken, 150

mikronun iizerinde yiizde 45 olmustur ve 150 mikron iizerindeki degerlerde sabit kalmigtir
[152].
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Deneysel calismalar

Bashara ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada kopeklerde yeni ¢ekim soketlerine sert
doku olusumunu degerlendirmek i¢in PTG ile sigir kaynakli ksenogreftin etkisi
karsilagtirilmistir. Her kopekte 6 yontem denenmistir: Cekim soketi bos olarak, PTG
graniil ve Bio-Oss kemik grefti ile membran kullanilarak ve kullanilmayarak 6 deney
bolgesi olusturulmustur. Yapilan histolojik ¢alisma sonucunda PTG graniillerin igerisinde
ve etrafinda yeni kemik dokusunun olustugu gosterilmistir. Inorganik sigir kaynakli
kemigin etrafinda da kemik dokunun olustugu gosterilmistir ancak 6 ay sonra tamamiyla

kemikle yer degistirdigine dair kanit gosterilememistir [153].

Yapilan bir calismada PTG ile sigir kaynakli kemik greftinin II. derece furkasyon
defektlerin tedavisinde cerrahi olarak bukkal kemik olusturma {zerindeki basari
potansiyelleri mikroBT ile degerlendirilmistir. Yapilan karsilagtirma sonucunda cerrahi
olarak olusturulan bukkal furkasyon defektlerinde SKKG’e veya kontrol grubuna gore
PTG’nin daha iyi defekt dolumu ile sonuglandigi, ayrica bukko-palatal furkasyon
derinliginin azalmasinda PTG’de daha iyi kapanma saglandig1 gosterilmistir [154].

Tavsanlar tlizerinde yapilan deneysel bir ¢alismada tibia kemiginde kortikal ve kanselloz
kemige yerlestirilen implantlar etrafinda olusturulan peri-implant defektlere PTG
uygulanmis ve osteokonduktif 6zelligi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 24 adet 8 aylik
Yeni Zelanda tavsani kullanilmistir. Ikinci derece titanyumdan elde edilmis 6,25 mm
capinda ve 1,95 mm yiiksekliginde yuvarlak implantlar kullanilmistir. Test grubunda PTG
ve oksidize olmus beyaz PTG (OPTG) kullanilmistir. Kontrol grubu olarak defektler bos
olarak birakilmistir. 8 adet kontrol grubu, 8 adet PTG ve 4 adet OPTG grubu mikroBT ile
degerlendirilmistir. 4 haftalik iyilesme periyodu sonunda analizler yapilmistir. Yara sivi
analizinde LDH, ALP ve total protein degerlendirilmistir. Bu analizde LDH aktivitesi
nekroz durumunu tespit etmek i¢in kullanilmistir. Test ve kontrol gruplar1 arasinda LDH
aktivitesi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durumda yara bolgelerinde
nekrozun olmadigimi gostermektedir. TNF-o ve IL-6’nin cerrahi bolgedeki miktari
degerlendirilmis ve OPTG ile tedavi edilen defektlerde TNF-a oraninin PTG ve kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu durumun okside olmus TiO2’nin
potansiyel anti-inflamatuar 6zelligi ile iliskili olabilecegi One siiriilmektedir. Histolojik
olarak poOrdz titanyum graniillerin etrafinda kemik dokunun olustugu gosterilmistir.

MikroBT analizlerinin yine histolojik sonuglarla benzer sekilde kontrol defektlerine gore
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greft bolgelerinde daha iyi sonuglar elde edildigi ve daha yiiksek oranda kemik olustugu
gozlenmistir[18].

Yine yapilan deneysel bir ¢alismada domuzlar lizerinde PTG ve OPTG’nin etkinligi
degerlendirilmistir. Domuzlarin 3‘er adet premolar disleri ¢ekilmis ve soketlere PTG ve
OPTG greftleri yerlestirilmis, kontrol grubu olarak bos birakilmis ¢ekim soketi
kullanilmistir. Tiim defektlerin iizeri kollajen membran ile kapatilmistir. Iyilesmeden
yaklasik 11 hafta sonra, 3,3 mm ¢apinda ve 10 mm yiiksekligindeki 30 adet Straumann
implant ¢ekim bosluklarina yerlestirilmistir. Cerrahi islemden 6 hafta sonra implantlarla
beraber kemik greftleri blok seklinde histolojik olarak incelenmek iizere ¢ikarilmistir. 2
implantin disinda 6 hafta sonra implant iyilesmelerinde bir soruna rastlanmamaistir. Biri
kontrol grubu biri OPTG grubunda olmak iizere iki implantin 6 hafta sonunda mobil
oldugu gozlenmistir. Istatistiksel olarak implant yuvasi frezleme sirasinda agiga ¢ikan
ortalama 1s1 degeri en digilkk bulunan greft OPTG‘dir. Ancak test gruplari arasinda
baslangi¢ ve son frezleme sirasindaki 1s1 agisindan bir fark bulunamamistir. Test gruplart
arasinda ISQ degerleri agisindan herhangi bir anlamli fark bulunamamistir. Histolojik
olarak incelendiginde OPTG grubunda 10 implanttan ikisinde fibroz doku ile iyilesme
oldugu gozlenmistir. PTG grubunda ise 11 implantin ikisinde siddetli olmak {izere toplam
7 tane implantta iyilesmede sorun oldugu gosterilmistir. 5 kontrol grubu implantta ise 3
adet sounlu iyilesme oldugu gosterilmistir. Histomorfometrik olarak degerlendirildigine
PTG ile yapilan soket koruma cerrahisinde ortalama kemik-implant kontag: yiizdesinin
%68,2 oldugu, kontrol grubu ve OPTG grubunda ise sirasiyla %7,3 ve %31,6 oraninda
daha diisiik seviyede oldugu bulunmustur [155].

Yapilan bir ¢aligmada siniis yiikseltme tedavisinde sigir kaynakli hidroksiapatit greft ile
PTG’nin degerlendirilmistir. 28 Yeni Zelanda tavsaninda ¢ift tarafli olmak {izere toplam 28
adet siniis lift operasyonu yapilmis ve cerrahi takip siireleri 1 hafta, 5 hafta ve 6 ay olarak
belirlenmistir. PTG, sigir kaynakli kemik grefti (SKKG) ve doksisiklinle beraber sigir
kaynakli kemik grefti (DSKKG) olmak iizere ii¢ ayri test grubu olusturulmustur. Tiim
operasyonlarda siniis penceresini kapatmak i¢in kollajen membran kullanilmistir. Tyilesme
periyotlarinda histolojik kesitler alinarak mikroBT ile incelenmistir. 6 ay sonunda PTG
grubunda kemik yogunlugu ve kantitesi sigir kaynakli kemik greftine gore daha diisiiktiir,
ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu ¢alismanin sonucunda osteokonduktif etkinin

SKKG’de titanyum grefte gore daha iyi oldugu gosterilmistir. Kemik ile greft materyal
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kontag ytlizdesi ise PTG de diger iki kemik greftinden anlamli oranda daha diisiik seviyede
bulunmustur [156].

Klinik Calismalar

Bystedt ve arkadaglarinin yaptigi klinik pilot bir ¢aligmada PTG tek asamali siniis
yiikkseltme ve implant cerrahisinde kullanilmistir. 16 hastadan 5 tanesinde iki asamali
cerrahi yapilmak zorunda kalinmistir. Bu klinik pilot ¢aligmanin sonucunda tek asamali
sinlis ylikseltme cerrahisi ile birlikte implant tedavisi i¢in PTG kullaniminin uygun oldugu

ancak iki asamali cerrahide uygun olmadig soylenmektedir [147].

Wohlfahrt ve arkadaglarmin 2012°de yaptigir klinik bir calismada mandibuler sinif 2
furkasyon defektleri PTG ile tedavi edilmistir. 12 aylik tedavi sonucunda dis ¢evresinde
rezorbsiyon gozlenmedigi i¢in disle temas halinde de rahatlikla kullanilabilecegi
ongoriilmektedir. Ancak PTG’in furkasyon defektini tamamen ortadan kaldirmadigi

gosterilmistir [20].

Holmberg ve arkadaglar1 tarafindan 1995 yilinda split kret teknigi ile birlikte implant
yerlestirilen bir hastanin 12 yillik takipli sonuclart degerlendirilmistir. Split kret cerrahisi
sonrasinda kemik grefti olarak PTG kullanilmistir. Poroz titanyum graniiller split kret
prosediiriinde, siddetli rezorbe maksilla bolgesinde dolgu materyali olarak kullanilabilecegi

gosterilmistir. [157].

Vandeweghe ve arkadaglarimin yaptigi bir calismada cift tarafli siniis ylikseltme
operasyonunda PTG ile deproteinize sigir kaynakli kemik greftleri histolojik ve radyolojik
olarak karsilastirilmistir. Ug boyutlu goriintiilerde her iki materyal igin de greft partikiilleri
arasindaki bosluklarm yeni kemik ile basarili olarak dolduruldugu gdzlenmistir. Iki greft
materyali arasinda radyolojik agidan Onemli derecede bir farklilik gozlenmemistir.
Histolojik olarak PTG'nin etrafinda yeni olusan kemik gozlenmektedir ve osteoklastik
aktivite goriilmemektedir. Osteoklastik aktivitenin gozlenmemesi, titanyumun inert ve

biyouyumlu bir materyal olmasina dayandirtlmaktadir [158].

Yapilan bir ¢aligmada peri-implantitis defektine sahip 4 hasta PTG ve titanyum doner firga
ile tedavi edilmistir. Implant yiizey dekontaminasyonu i¢in %3’liik hidrojen peroksid ve

mekanik dekontaminasyon i¢in titanyum doner fir¢a kullanilmistir. 4 hastadan 2’sinde
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greftler stabil kalmigsken diger ikisinde greft miktarinda azalma ve diseti g¢ekilmesi

meydana geldigi gosterilmistir [159].

Yapilan klinik bir ¢alismada PTG ile yiizey dekontaminasyonunun peri-implant defektler
tizerindeki etkisi arastirilmistir. Bu c¢alismada 16 hasta {izerinde 18 implant tedavi
edilmistir. Tedavi sirasinda flep uzaklastirilmis, granulasyon dokular1 temizlendikten sonra
implant ylizeyleri tetrasiklin ile dekontamine edilmistir ve sonrasinda defektler PTG ile
rekonstrukte edilmistir. Klinik olarak cep derinligi, sondlamada kanama ve supurasyon
degerlendirilmistir. 6-15 ay arasinda hasta takipleri yapilmistir. 18 hastadan 2’sinde
basarisizlik meydana gelmistir, bu hastalarin takip zamanlarinda kanama ve supurasyon
goriilmiistiir. Tedavinin basar1 oran1 %88 olarak bulunmustur. Ortalama kemik kaybi
baslangicta 4,4 mm iken tedavi sonunda 2,3 mm olarak kaydedilmistir ve CD’nin azaldigi
istatistiksel olarak ortaya konulmustur. Bu galisma sonucunda PTG’nin peri-implantitis

tedavisinde kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir [160] .
2.6.3. Peri-implantitis rejeneratif tedavisinde kullanilan bariyer membranlar

Bariyer membranlar rejeneratif tedavide implant yiizeyin reosseointegrasyonunu artirmak
ve epitel hiicrelerin  gogiinii  engellemek amaciyla peri-implantitis tedavisinde
kullanilmaktadir. Rezorbe olabilen ve rezorbe olmayan membranlar olarak ikiye
ayrilmaktadir [98]. Giinlimiizde rezorbe olabilen membranlar, membranin g¢ikarilmasi
durumunu ortadan kaldirdig1 i¢in daha sik olarak tercih edilmektedir. Nitekim rezorbe
olabilen ve olmayan iki membranin kullanimii karsilastiran bir calismada her iki

membran materyali ile benzer klinik sonuglara ulasildig: gésterilmistir [161].
Wolff ve Mullally’e gore ideal bir bariyer membran;[162]

1- Biyolojik olarak uyumlu olmalidir.

2- Doku integrasyonu iyi olmalidir

3- Hiicre ayrim1 yapabilecek yapida olmalidir

4- Istenilen hiicrelerin repopule olabilecekleri boslugu saglayabilmelidir

5- Klinik kullanim kolayligina sahip olmalidir.

Periodontal ve peri-implant dokulara ait bag dokusu biiyiikk oranda Tip I kollajenden
meydana gelmigstir. Aralarindaki tek fark peri-implant bag dokusu igerigindeki Tip I

kollajen miktar1 daha diisiiktiir. Bu sebeple rezorbe olabilen membranlar doku uyumunun
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daha iyi olmasi disiiniilerek oncelikle Tip I kollajenden elde edilmektedir. Ayrica
kollajenden elde edilen materyaller, hemostazi engellememesi, PDL fibroblastlarinin
kemotaksisine yardimei olmasi, zayif immunojenite, kolay manipiile edilmesi, augmente

edilmis dokunun kalinligina uyumlu olmasi gibi bir¢ok avantaja sahiptir [163, 164].

Kollajen membranlar; sigir tendonu, sigir dermisi, dura mater, dana derisi ve domuz

dermisi gibi ¢ok cesitli kaynaklardan elde edilebilmektedir [165] .

Kollajen membranlarin elde edildigi dokuya gore rezorbe olma siireleri degismektedir.
Kollajen membranlarin rezorbe olma siirelerini uzatmak igin, ultraviyole 1sinlari, HMDIC,
glutaraldehit ve irradyasyon, difenilfosforilazid gibi ¢esitli ¢aprazlama teknikleri
gelistirilmistir [166].

Nociti ve arkadaslarinin yaptig1 kontrollii bir ¢alismada 5 adet kopekte 30 adet peri-
implantitis vakast degerlendirilmistir. Rezorbe olabilen ve olmayan kollajen membranlarla
beraber SKKG, membran kullanilmadan sadece SKKG kullanimi, greft kulanilmadan
sadece rezorbe olabilen ve olmayan membranlar, toplam 6 deney grubu karsilastirilmistir.
Vertikal defekt dolumu en yiiksek degeri (%28) rezorbe olabilen membran ve SKKG’nin
beraber kullanimu ile elde edilmistir [167].

Roos-Jansaker ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda peri-implant kemik i¢i defektlerin
tedavisinde kollajen membran kullanilarak ve kullanilmadan ksenogreft kemik materyali
uygulanmis ve sonuclar klinik olarak karsilastirilmistir. 36 aylik takip periyodu sonunda
kemik grefti ve kollajen membran kullanilan grupta cep derinligi 2,9 mm azalirken; sadece
kemik grefti kullanilan grupta cep derinligi 3,4 mm azalmistir. Greft materyali ile beraber
membran kullaniminin bu ¢alismada diger ¢aligmalarin aksine ilave bir yarar saglamadig
ortaya konulmustur. Ancak bu calismada Onemli bir nokta, dahil edilen implantlar

Branemark parlak yiizeye sahip implantlardir [168].

Yapilan bir ¢alismada 10 implant; air abraziv toz, kloramin-T ve salin irrigasyonu ile
ylizey dekontaminasyonu saglandiktan sonra e-PTFE membran ile tedavi edilmislerdir.
Tedavi sonucunda radyografik olarak 7 defektte miikkemmel derecede defekt dolumu
izlenirken 3 defektte herhangi bir defekt dolumu gozlenmemistir. Cep derinligi ortalama

olarak 6,8 mm’den 4,1 mm’ye diismiistiir [169].
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2.6.4. Peri-implantitis Cerrahisinde Dekontaminasyon

Implant yiizeyi oral kaviteye ekspoze oldugunda yiizey pelikil tabakasi ile kaplanir ve
mikroorganizmalar pelikil lizerinde kolonize olarak biyofilm formasyonunu olustururlar

[65, 170].

Peri-implantitis tedavisinde, defekt konfigiirasyonu, implant ylizey karakteristigi, yiizey
debridman ve dekontaminasyon ydnteminin rejeneratif tedaviyi etkiledigi gosterilmistir.
Peri-implantitisin rejeneratif tedavisinde implant ylizey dekontaminasyonunun cerrahi

islemin basaris1 agisindan olduk¢a 6nemli oldugu ortaya konulmustur[171].

Implant yiizeyindeki biyofilm tabakasinin kaldirilmasi; implantin yivli ve piiriizlii yapisi
sebebiyle dogal dise gore oldukca zordur. Biyofilmin tamamriyla kaldirilmasinda mekanik
debridman tam olarak etkili olmamaktir, bu sebeple mekanik tedaviye ilaveten antibiyotik,

lazer kullanimi, klorheksidin gibi antiseptik kullanimi 6nerilmektedir [172].

Implant dekontaminasyonunda giiniimiizde siklikla mekanik, kimyasal islemler ve lazer

kullanilmaktadir.

Mekanik dekontaminasyon i¢in farkli materyallerden elde edilen kiiretler, ultrasonik

cihazlar, air-abraziv sistemler ve doner titanyum firgalar kullanilmaktadir.

Titanyum kapl kiiretler, implant ylizeyi ile aynmi sertlige sahip oldugundan implant
yiizeyinde ¢iziklere sebep olmaz [173]. Karbon kapli kiiretler implant yiizeyinden daha
yumusaktir, implant yiizeyine zarar vermeden debridman saglanir ancak ¢abuk
kirilmaktadir [174]. Teflon kiiretler, karbon fiber kiiretler ile benzer 6zelliktedir ve air
abraziv sistemlerle kullanimi 6nerilmektedir [175]. Plastik kiiretler tiim kiiret tiplerinden
en kirilgan olanidir ve debridman kapasiteleri smirhidir  [176].  Mekanik
dekontaminasyonda el aletlerine ek olarak polieter-eterketon kapli ultrasonik uglar da
kullanilabilmektedir. Bu uglar ileri teknoloji plastik materyali ve gliglendirilmis celikten
elde edilmistir [177]. Renvert tarafindan yapilan bir arastirmada titanyum kiretler ile
ultrasonik cihazlarin implant yiizeyi lizerindeki etkinligi karsilagtirilmis ve herhangi bir

fark bulunamamustir [178] .

Air abraziv tozlar implant yiizey dekontaminasyonunda olduk¢a basarili olarak

kullanilmaktadir. Yapilan caligmalarda tedavi sonucunun klinik parametreler acisindan
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oldukga iyi sonuglar verdigi gosterilmistir [175, 179]. Ancak implant yiizey 6zelliklerini
degistirdigi ve amfizem riski tagidigi da yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir [180].

Schwarz ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada orta ve ileri seviyede peri-
implantitis vakalarina rejeneratif tedavi ile iki farkli dekontaminasyon yontemi
uygulanmistir. Implantlarm bukkal yiizeyindeki dehisens kisimlar1 ve horizontal yikim
olusmus agikta kalan kisimlarina oncelikle implantoplasti uygulanmistir. Granulasyon
dokular1 temizlendikten sonra 1. gruba Er:YAG lazer ile 2. gruba plastik kiiret ve steril
salin irrigasyonu ile implant yiizey dekontaminasyonu yapilmistir. Her iki grupta kemik i¢i
defektlere SKKG ve kollajen membran yerlestirilmistir. 6 ay sonra klinik atagsman kazanci

lazer kullanilan grupta daha yiiksek olarak bulunmustur [181].

Mekanik debridman ile implant {izerindeki yivlere yeterli olarak ulasma olasiligi her
zaman bulunmadigindan etkili bir yiizey dekontaminasyonu saglanamamakta ve biyofilm
tabakasi yilizeyden uzaklastirilamamaktadir. Peri-implantitis tedavisinde en 6nemli amag
biyofilmin uzaklastirilmast ve tekrar olusmasmin engellenmesidir. Teughels ve
arkadaslarinin 2006 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada implant yiizey piiriizliilligii ve kimyasal
kompoziyonunun biyofilm miktar1 ve igerigini etkiledigi gosterilmistir [82]. Piirtizlii
yiizeylerde diiz yiizeylere gore daha fazla miktarda biyofilm adhezyonu olustugu
belirtilmistir [182].

Bircok sayida doner titanyum firgalar implant ylizey dekontaminasyonunu daha etkin
yapabilmek amaciyla TiBrush (Straumann), PeriBrush (Tigran Technologies AB), i-Brush
(Hubermed), RotoBrush (Salvin) gibi bir ¢ok firma tarafindan tiretilmistir.[183].

Yapilan in vitro calismada 3 farkli implant yiizeyi iizerinde olusturulan biyofilm
tabakalarina  uygulananan mekanik ve kimyasal dekontaminasyon etkinligi
degerlendirilmistir. 3 farkli gruba titanyum firga ile beraber kimyasal ajan olarak %0,9’luk
NaCl, EDTA, H202, TiO; tozu ile beraber H>0O> dekontaminasyon igin uygulanmistir..
Implant yiizeyleri iizerinde yiizey topografileri ve S. epidermidis bakterisinin varlig
degerlendirilmistir. Bu calismada implant yiizey 6zelligi ve piiriizliiliigliniin debridman
etkinliginde 6nemli oldugu gosterilmistir. Bu calismada Osseospeed ve SLA yiizeylerin
benzer 6zellikte oldugu ve benzer biyofilm retansiyonu gosterdikleri, ancak Nobel marka
implant yiizeylerinin mekanik ve kimyasal debridmandan sonra daha az oranda biyofilm

retansiyonu gosterdigi bunun ise daha diislik poroziteye sahip olmasi sebebiyle meydana
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geldigi ortaya konulmustur. Kimyasal olarak H202 solusyonunun NaCl ve EDTA’ya gore
biyofilmi kaldirmasi agisindan daha etkili bulundugu ortaya konulmustur. Bu ¢alismada
titanyum firca ile beraber kimyasal dekontaminasyonun sadece kimyasal

dekontaminasyona gore daha etkili oldugu ortaya konulmustur [13].

John ve arkadaslarinin yaptigi in vitro bir caligmada 6 hastanin akril plak {izerine
sabitlenmis titanyum diskleri 48 saat boyunca takmalar1 saglanmis ve bu siire igerisinde
gargara veya dis macunu kullanmalar1 yasaklanmis, bu sekilde titanyum diskler tizerinde
plak toplanmistir. 60 adet diskin yaris1 ¢elik kiiretlerle diger yarisi ise titanyumdan elde
edilmis firca ile mekanik olarak temizlenmistir. Tedaviden sonra rezidiiel plak alanlari
titanyum firga ile temizlenen grupta %8,57+4,85 iken ¢elik kiiret grubunda %28,99+5,51
olarak bulunmustur. SLA yiizeyler iizerinde titanyum firca mekanik ya da kimyasal bir
degisime neden olmazken ¢elik kiiret grubunda SLA ylizeyde tipik keskin uclar
gozlenmistir [184].

Mekanik debridman ile implant iizerindeki yivlere yeterli olarak ulasma olasiligi her
zaman bulunmadigindan etkili bir yiizey dekontaminasyonu saglanamamakta ve biyofilm
tabakas1 yiizeyden uzaklastirilamamaktadir. Peri-implantitis tedavisinde en 6nemli amag
biyofilmin uzaklastirilmasi ve yeniden olusmasinin engellenmesidir. Mann ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada plastik kapli ultrasonik aletlerle yapilan dekontaminasyon
sonucunda implant yiizeyinde plastik kalintilarin oldugu gosterilmistir [185]. Titanyum
veya plastik kiiretler kullanilarak yapilan dekontaminasyon implant yiizeylerinin piiriizli
ve yivli yapisi sebebiyle olduk¢a zor olmaktadir. Bu sebeple mekanik dekontaminasyonla
beraber cesitli kimyasal soliisyonlar da kullanilmaktadir. Ancak yapilan derlemede
herhangi bir kimyasal soliisyonun bir digerine iistiin olmadig1 gosterilmistir. Parlar ve
arkadaglar1 tarafindan kopekler iizerinde yapilan bir g¢alismada peri-implant yiizey
dekontaminasyonunda kullanilan kimyasal soliisyonlardan en kullanilabilir olaninin steril
salin oldugu ve SLA yilizeylerin TPS yiizeylerden daha iyi kemik dolumu gosterdigi
belirtilmistir [186].

Wohlfahrt ve arkadaslarinin laboratuarda yaptigi bir ¢aligmada orta derecede piiriizlii
yiizeye sahip implantlar, 800 rpm hizda 2 dk boyunca dekontamine edilmis ve ardindan
temizlenen yilizeyler SEM’de incelenmistir. Titanyum oksit piliriizlii yiizeyde c¢ok az

diizlesmeyle beraber minimal oranda bir yilizey zedelenmesi oldugu gosterilmistir [187].
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Wohlfahrt ve arkadaslarinin 2012 yilinda sundugu bir vaka raporunda 83 yasinda bayan
hasta PTG ve Ti donen firca ile tedavi edilmistir. 4 mm bukkal bolgede defekt derinligi ve
3 mm defekt genisligine sahip implant ylizeyine defektin darlig1 sebebi ile titanyum kiiret
ile ulasilamadig1 belirtilmektedir. Bu sebeple implant yiizeyi 800 rpm’de 2 dakika boyunca
Ti doénen firga ile dekontamine edilmistir. Daha sonra 2 dakika boyunca H-O: ile kimyasal
olarak ve en son steril salin ile implant yiizeyi yikanmistir. Dekontaminasyon igleminden
sonra PTG defekt bolgesine yerlestirilmis ve rezorbe olabilen siitur ile flep primer olarak
kapatilmistir. 6 ay sonra re-entry cerrahisi ile bolge degerlendirildiginde implantin koronal

bolgesinde kemik banti ve radyografik olarak defekt dolumu gosterilmistir [188].

Schwarz ve arkadaglarmin yaptigi 2013 yilindaki 2 yil takipli ¢alismada implant yiizey
dekontaminasyon teknigi degerlendirilmistir. 26 implantin tedavi edildigi bu caligmada
implant yiizey dekontaminasyonu yontemi olarak bir gruba plastik kiiret ve steril salin
uygulanirken diger gruba Er:YAG lazer kullanilmistir. Supraalveoler implant ylizeylerine
implantoplasti islemi gerceklestirildikten sonra defektlere SKKG ve kollajen membran
yerlestirilmistir. Klinik atagsman kazanci salin uygulanan grupta daha yiiksek olarak
bulunmustur. Defekt siniflamasina gore salin grubunda klinik atagsman kazanci oranlari

tliim siiflamalarda benzer bulunurken lazer uygulanan grupta Sinif Ib+II grubunda diger

gruplara gore daha diisiik degerde bulunmustur [189].

Rocuzzo ve arkadaslarinin yaptigi calismada TPS ve SLA yiizeyleri karsilastirilmistir. CD,
TPS yiizeylerde 2,1+1,2mm oraninda ve SLA yiizeylerde 3,4+1,7 mm kadar azalmistir.
TPS grubunda radyografik olarak vertikal kemik seviyesinde 1,60+0,7 mm kadar bir
azalma meydana gelirken SLA grubunda 1,91+0,3 mm oraninda bir diisiis oldugu
belirtilmistir [190].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na

periodontal tedavi amaciyla basvuran klinik ve radyografik muayeneler sonucunda peri-

implantitis teshisi konulan yaslar1 24 ile 64 arasinda olan (yas ortalamalar1: 46+ 12,38) 15

kadin ve 9 erkek toplam 24 hasta dahil edildi. 2 hasta implant kayb1 ve kanser teshisi

konulmasi sebebiyle calisma disina ¢ikartildi. Calismamiz toplam 22 hasta {izerinden

tamamlandi. Hastaya yapilan her tiirli islem 26.12.2011 tarihli, 27/3 sayili karar1 ile alinan

Ankara Universitesi Etik Kurul Onay1 dahilinde gerceklestirildi.

3.1. Hasta Se¢cimi

Asagidaki kriterlere sahip bireyler ¢calismaya dahil edildi:

CD> 5 mm olarak o6lgiilen ve radyografik olarak kemik kayb1 belirlenen implanta

sahip bireyler
CD ile birlikte sondlamada kanama ve/veya supurasyon goriilmesi[191]
Mobilite olmamasi

Faz I tedaviden sonra ortalama plak indeksi tiim agizin %20’sinde 1’den daha az

oranda olmasi

Periodontal agidan saglikli olmalar1 (tedavi edilmis ve/veya periodontal idame

fazinda olmalar1)

Schwarz’in 2007 yilinda yaptig1 siniflamaya gore Sinif 1b, 1c ve le sinifina dahil

olmas1
Asir1 okluzal kuvvetlerin ortadan kaldirilmis olmasi

Glinde 10 taneden az sigara kullantyor olmasi veya sigara kullanmamasi
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Asagidaki kriterlere sahip hastalar calisma disina ¢ikarilmistir:

e Tedavi sonuglarini etkileyebilecek sistemik hastaliga sahip olmalari (kontrol altinda
olmayan diyabet; HbA1c>7, bifosfonat kullanimi, kemoterapi, radyoterapi tedavisi
alanlar)

e Hamilelik ve emzirme durumu
e Penisilin alerjisi olan bireyler
e 3 ayicinde antibiyotik kullanmis hastalar

Secim kriterlerine uyan hastalara tedavilerine baslamadan 6nce peri-implant hastaliklar,
peri-implant hastaligin nedeni olan mikrobiyal dental plak, mikrobiyal dental plag:
uzaklastirma yontemleri, oral hijyen egitimi, yapilacak olan periodontal ve peri-implant
tedaviler ve uygulanacak materyaller hakkinda detayli bilgiler verilerek sozlii ve yazili

onaylar1 alindu.

Hastalara ilk seansta fircalama modelleri iizerinde modifiye Bass fircalama teknigi ile
[126] dis ipi ve ara yiiz fir¢ast kullanimi anlatildi. Hastalara giinde sabah ve aksam birer
defa olmak iizere anlatilan sekilde dis fircalamalar1 ve firgalamay1 takiben ara yiiz temizligi

yapmalar1 konusunda egitim verildi.

Tiim hastalara ultrasonik aletler ve el aletleriyle (Nordent Manufactiring Inc., EIk Grove
Vilage, Illinois,USA) Faz I periodontal tedavi dahilinde supragingival distas1 ve plak
temizligi yapildi. Periodontitis hastalarinda subgingival plak ve distas1 temizligi ile kok
yiizey diizeltilmesi islemleri lokal anestezi altinda uygulandi. Tedaviye baslamadan once
implant istii protezlerin okluzal travma agisindan degerlendirilmeleri yapildi ve gerektigi
durumlarda molleme islemleri tamamlandi. Cerrahi islemlerden 6nce implant markasi
bilinen hastalarin implant istii protezleri c¢ikarildi. Markas1 bilinmeyen implantlar

tizerindeki st yapilarin ve abutmentlarin ¢ikarilmasi miimkiin olmadi.

3.2. Klinik Degerlendirmeler

Aragtirmada kullanilan indeksler, hatali 6l¢iim yapilmasini 6nlemek amaciyla belli bir sira

izlenerek yapildi. Hastalar icin hazirlanan dosyalarina tedavi dncesi, operasyon sonrasinda
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3. ve 6. aylarda 6lciimleri kaydedildi. Islem yapilacak bélgeye ait degerlerden, peri-implant
defektin en derin interproksimal noktasi esas deger olarak kabul edildi [192].

Tim olgtimler 0,5 mm ¢apinda 1 mm’lik kalibrasyondaki Williams tipi sond (Nordent
Manufactiring Inc., Elk Grove Vilage, Illinois,USA) ile tek bir kisi tarafindan yapildi.

Periodontal tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 6. aylarda klinik 6l¢iimler kaydedildi.

Plak indeksi (PI) : Hastanin tiim agiz plak skorlari Silness ve Loe’nin (1964) plak indeksi

skorlarina gore olgiildii [193]. Silness ve Loe’nin plak indeksi skor ve kriterleri Cizelge

3.1.”de belirtilmistir.

Cizelge 3.1. Silness ve Loe’nin plak indeksi skor ve kriterleri[193]

Skor Kriter
0 Diseti bolgesinde mikrobiyal dental plak yok
1 Ciplak gozle fark edilmeyen ancak sond ucunun dis

cevresinde gezdirilmesiyle agiga ¢ikarilan, boyaya
batirilip ¢ikarilmis kadar ince bir mikrobiyal dental
plak varligi

2 Gozle gorilir diizeyde diseti kenarinda ve dis
ylizeyinde orta derecede mikrobiyal dental plak

varligi

3 Disetinde ve dis yiizeyinde yogun mikrobiyal dental
plak varlig

Gingival indeks (GI) : Marjinal gingival dokularin sagligini, disetinin saghgm 6dem,

kanama gibi nesnel bulgularla degerlendiren indeks sistemidir. Loe ve Silness tarafindan

olusturulan indeks sistemi kullanilmistir [194].
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Cizelge 3.2. Loe ve Silness’in gingival indeks skor ve kriterleri

Skor Kriter

0 Saglikli diseti, enflamasyon yok

1 Disetinde hafif, enflamasyon, eritem ve hafif 6dem
vardir

2 Digetinde orta derecede enflamasyon, eritem ve
sondlamada kanama vardir.

3 Disetinde ileri derecede kizariklik, 6dem ve spontan
kanamalar mevcuttur.

Sondlamada Kanama (SK) : Periodontal sondun ucu diseti cebi igerisinde 30 saniye siireyle

0,25 N’luk hafif bir basing uygulanarak gezdirildikten sonra kanama olan bdlgeler
kaydedildi [195].

Cep Derinligi(CD): Serbest diseti kenar1 ile cep taban1 arasindaki mesafedir.

Implant boynu- mukoza kenari aras1 mesafe (IMK): Bu 6l¢iimiin karsiligi goreceli olarak

dis lizerinde mine sement birlesimi arasindaki uzaklig1 ifade etmektedir.

Klinik Atasman Seviyesi (KAS): Implant boynu- cep tabani aras1 mesafe dl¢iilmiistiir.

Keratinize Diseti Yiiksekligi: Germe testi ile mukogingival hattin belirlenmesinden sonra

mukogingival sinir ile serbest digeti kenar1 arasinda kalan alan keratinize diseti yiiksekligi

olarak degerlendirilmistir.

3.3. Radyografik Degerlendirme

Tiim hastalardan tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi 6. ayda dental volumetrik bilgisayarl
tomografi ahnmistir. Tomografilerin miimkiin oldugunca standardize olabilmesi amaciyla
ayn1 cihaz ile goriintii elde edilmistir. Tomografiler lizerinde cerrahi isleme baslamadan

once defekt tipleri degerlendirilmistir.

Schwarz ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptigi siniflamaya gore defekt tipleri [42];
e la—bukkal dehisens
e 1b —bukkal dehisens + kemik i¢i defekt
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e 1c —bukkal dehisens + ¢anak seklinde defekt
e 1d — bukkal dehisens + lingual dehisens + ¢anak seklinde defekt
o le—cevresel kemik i¢i defekt

e 2 — horizontal defekt

1a 1b 1c

1d 1e 2

Sekil 3.1. Schwarz (2007) peri-implantitis defekt siniflamasi [16]

3.3.1. Vertikal kemik yiiksekligi degisimi

Implant omuzu hizasindan defekt tabanma olan uzakligin baslangica gore altinci aydaki
degisimi 6l¢iildii.
Operasyondan 0nce ve operasyondan sonra 6. aylarda elde edilen tiim dijital radyografik

goriintiiler, 6zel bir analiz programi (Amira 6.0 FEI Software program) ile degerlendirildi.

Alman tomografilerde sagittal kesitler iizerinde vestibiil ve lingual kemik defektleri
degerlendirilirken; koronal kesitler iizerinde mesial ve distal kemik defekti Ol¢iimleri

yapildi.

En dogru goriintii veren ii¢ kesit {lizerinde Ol¢limler degerlendirildi ve bu ii¢ 6l¢iimiin

ortalamasi alinarak radyografik defekt derinligi kaydedildi.
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Resim 3.2. Sagittal kesitler lizerinde yapilan radyografik analiz

3.3.2. Anatomik isaret noktalar

Implant omuzu referans noktasi olarak alindi. implant omuzu belirlenemeyen taskin
restorasyona sahip implantlarda restorasyon kenari referans noktasi olarak kullanildi.

[196]. Alveoler kretin implant yiizeyi ile temas sagladigi nokta sinir olarak kabul edildi.
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3.3.3. Defekt dolumu

Alveoler kretten defekt tabanina olan uzaklik olarak tanimlanan defekt derinliginin

baslangi¢ durumuna gore altinci aydaki degisimidir.

Baslangi¢ kesitlerine gore yapilan vertikal Ol¢iimlerden 6. ayda alinan kesitler iizerinde
yapilan vertikal kemik yiiksekliginin ¢ikarilmasi sonucu defekt dolum miktar1 elde

edilmistir.

3.4. Cerrahi Uygulamalar

Calismaya dahil edilen hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Hastalarda genellikle tek implant
defekti oldugu i¢in bilateral ¢caligma yapilamadi. PTG grubuna 19 peri-implant defekt dahil
edilirken Ksenogreft grubunda 16 defekt tedavi edildi .

3.4.1. Cerrahi bolgenin hazirlanmasi

Operasyondan once islem yapilacak bdlgeye uygun lokal anestezi (Maxicaine Forte, Vem
Ilag Sanayi, Tiirkiye) (lokal infiltratif ve/veya rejyonel anestezi) yapildiktan sonra 15 veya
12 numarali bistiiri ucu ile vestibiil ve palatinal/lingual bolgelerde intrasulkuler insizyon
yapildi. Insizyon hatti interproksimalde papillerin korunmasini saglayacak sekilde
belirlendi. Vestibiil ve palatinal/lingual bolgelerden tam kalinlik mukoperiosteal flep,
periost elevatorii ile kaldirildi. Titanyum Kkiiretler ile implant ¢evresindeki granulasyon
dokular: temizlendikten sonra flebe bagli granulasyon dokulari da makasla operasyon
bolgesinden uzaklastirildi. Implant yiizeyinin 6ncelikle titanyum kiiretler (Nordent
Manufacturing Inc., EIk Grove Vilage, Illinois,USA) ile dekontaminasyonu yapildi.

Cerrahi ortam bol steril salin ile yikandi.

3.4.2. TZF hazirlanmasi

Antikoagiilan icermeyen 6zel 9 ml’lik santrifijj tiiplerine hastadan ven6z kan alindi. Alinan
kan bekletilmeden hizli bir sekilde santrifiij cihazina aktarildi. (Process, Nice ,Fransa).
Tiipler cihaza karsilikli gelecek sekilde yerlestirildikten sonra 2700 rpm’de 12 dakika
santrifiij edildi. (Resim 3.3)
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Resim 3.3. Kan alma kiti (a), santrifiij tipleri(b) ve tiiplerin santrifiij cihazina
yerlestirilmesi(c)
Santrifiij islemi sonrasinda olusan TZF piht1 steril bir presel yardimiyla tiip igerisinden
alind1 ve makas yardimiyla kirmizi kan hiicrelerinden zengin olan kisimdan ayrildi, PRF
Box ‘a (Process, Nice ,Fransa) yerlestirildi. PRF box’da 2 dakika preslenerek membran
haline getirildi.(Resim 3.4)

Resim 3.4. Elde edilen TZF’in tiipten presel yardimiyla alimi (a), PRF Box kullanimi (b)
ve TZF membranin elde edilmesi (c)

3.4.3. Poroz titanyum graniil uygulamasi

Insizyon ve flep elevasyonunun takiben doner titanyum fircalar (PeriBrush, Tigran
Technologies AB, Sweden) ile implant yiizey dekontaminasyonu tekrarlandi ve steril salin

cerrahi bolge tekrar yikanarak greft yerlestirilmesi i¢in hazir hale getirildi.

0,5 ml PTG (Natix, Tigran Technologies AB, Sweden) steril cam gode igerisine
bosaltildiktan sonra TZF’nin alyuvarlardan zengin boéliimiinden bir parga titanyum
partikiillerin birlesmesi i¢in karistirildi. PTG peri-implant defekt i¢ine yerlestirildikten
sonra fazla greft partikiilleri bolgeden uzaklastirildi, hazirlanmig TZF membran defektin

iizerine grefti tam oOrtecek sekilde yerlestirildi ve vestibiil flep serbestlestirildikten sonra
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4.0 rezorbe siitur (Pegelak , Dogsan Tibbi Malzeme Sanayi A.S., Tirkiye) ile flep primer
olarak kapatildi.

Resim 3.5. PTG grubunda peri-implant bolgenin tedavi 6ncesindeki
gortiniimii (a) ve mukoperiostal flep kaldirildiktan hemen
sonraki goriintimii (b)
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Resim 3.6.Implant yiizeylerinin titanyum doner firca ile mekanik olarak
temizlenmesi (a) ve steril salin ile temizlendikten sonra defektin
goriinimti (b)



Resim 3.8.TZF membranlarin PTG {izerine yerlestirilmesi
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Resim 3.9. Flebin primer olarak 4.0 rezorbe siitur ile kapatilmasi

3.4.4. Hayvan kaynakh kemik greftinin uygulanmasi

Lokal anestezi altinda mukoperiostal flep kaldirildi ve granulasyon dokular: temizlendi. 0,5
gram hayvan kaynakli kemik grefti (Gen-Os, equine bone; OsteoBiol by Tecnoss Dental,
Torino-ltaly) steril cam gode igerisine yerlestirildikten sonra TZF’nin kirmizi kan
hiicrelerinden zengin kismu ile karigtirildi. Defekt bolgesine kemik grefti yerlestirilmeden
once 20 x 20 standardize kollajen bariyer membran (Evolution, OsteoBiol by Tecnoss
Dental, Torino-Italy) defekte gore sekillendirildi. Operasyon bolgesi hazirlandiktan sonra
kemik grefti defekt bolgesine yerlestirildi ve iizeri kollajen membran ile ortiildii. TZF’den
elde edilen membranlar kollajen membranin {izerine yerlestirildi ve 4.0 rezorbe olan
siitur(Pegelak, Dogsan Tibbi Malzeme Sanayi A.S., Tiirkiye) ile serbestlestirilen flep

primer olarak kapatildi.
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Resim 3.10. Operasyondan 6nce implant ¢evresi goriiniimii, flep
elevasyonu sonrasinda granulasyon dokularinin temizlenmesi
ve granulasyon dokusunun goriniimii
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Resim 3.11. Implant yiizey dekontaminasyonundan sonra implant
yiizeyinin goriinimii

Resim 3.12. Implant iistii gikarildiktan sonra kemik greftinin yerlestirilmesi



59

Resim 3.13. Rezorbe olabilen kollajen membranin kemik greftinin {izerine
ortiilmesi

Resim 3.14. TZF membranin kollajen membran iizerine yerlestirilmesi
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Resim 3.15. Dokularin 4.0. rezorbe siiturla flebin kapatilmasi

3.4.5. Operasyon sonrasi bakim

Operasyondan bir giin 6nce baslanmak {izere hastalara 1 gram antibiyotik (Augmentin®,
875+125 mg BID, GlaxoSmithKline SpA) 12 saatte bir olmak tizere kullanmalar1 6nerildi.
Hastalara cerrahi islemden sonra ilk iki giin flurbiprofen igerikli analjezik (Majezik,
Sanovel,istanbul, Turkey) regete edildi ve kullanmalar1 saglandi. Operasyon disinda kalan
bolgeleri fircalamalar1 ve ara yiiz bakimi yapmalari sdylendi. Cerrahi iglemden sonra
hastalara 15 giin boyunca cerrahi bolgesini fircalamamalar1 ve cerrahi bolgeyi sadece
%0,12’lik klorheksidin gargara (Kloroben, Drogsan, Ankara, Turkey) ile giinde iki defa 30

saniye siire ile temizlemeleri 6nerildi.

Operasyondan bir hafta sonra hastalar kontrole cagrilarak cerrayi bolge steril salin ile

yikandi. Operasyondan iki hafta sonra dikisler alindi.
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Resim 3.16. Hayvan kaynakli kemik grefti uygulanan vakanin tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda radyografik goriintiisii

Resim 3.17. Ksenogreft uygulanan bolgenin tedaviden 6 ay sonraki agiz igi
gorunumu
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AYRINTI DENTAL GORUNTUME MERKEZI

CIVELEK

Resim 3.18. PTG uygulanan vakanin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda radyografik
goruntusu

Resim 3.19. PTG uygulanan bélgenin tedaviden 6 ay sonra agiz igi
gorunimu
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3.5. Iistatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS for Windows v. 16.0 (Statistical Package fort he Social Science,
Chiga, IL, ABD) yazilimiyla analiz edildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale

yakinlig1 Anderson-Darling testi ile arastirildi.

Gruplar igerisinde takip zamanlarina gore yapilan Olglimler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 degisim olup olmadig1 Wilcoxon Isaret Testi ile degerlendirildi.

Gruplar arasindaki iki farkli tedavinin istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 olup olmadig:
Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi. Parametrik olmayan veriler Wilcoxon testi ile

degerlendirildi.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05 olmasi
durumunda Mann-Whitney ve Wilcoxon Isaret Testlerinde farklihigin; Spearman
Korelasyon Analizinde ise bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir

farkliligin ve iliskinin olmadig: belirtilmistir.

Calismamiz i¢in yapilan power analizde 0,8 duyarlilikta, %95 giivenirlikte %73 teorik

power ile bu ¢alisma i¢in toplam 34 denekle ¢alisma hedeflenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

Calismamiza 14 kadin ve 8 erkek olmak iizere toplam 22 hasta dahil edildi. Yaslar1 24 ile
64 arasinda olan 22 hastanin yas ortalamasi1 46 + 12,38 olarak bulundu. Hayvan kaynakli
ksenogreft kullanilan gruba 4 kadin ve 2 erkek hasta olmak iizere toplam 6 hasta dahil
edildi. Bu gruptaki hastalarin 3 tanesi sigara kullanmaktadir ancak sigara miktar1 giinde 10
adetten azdir. PTG grubuna 10 adet kadin 6 adet erkek olmak iizere toplam 16 hasta dahil
edildi. Hastalardan 3 tanesi glinde 10 adetten az sigara kullanmaktadir. Her iki grup
kontrol altinda olan Tip 2 diyabete sahip bir adet hasta icermektedir.

Calismaya katilan 22 bireye ait 35 implant degerlendirildi. Bu implantlardan 19°una PTG
16’s1na hayvan kaynakli kemik grefti uygulandi.

Hastalardan alman bilgilere gore peri-implant kemik kaybi bulunan ve ¢aligmaya dahil
edilen toplam 35 implantin hastalar tarafindan bildirilen firma isimleri tabloda belirtildigi
gibidir:

Cizelge 4.1. Tedavi edilen implantlarin markalara gore dagilimi

PTG Ksenogreft | Toplam
grubu | grubu
ADIN
ZIMMER 4 4
IIIIIIIIIIIIII : :

Ankylos-friadent 4 6
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Cizelge 4.2. Calismaya dahil edilen implantlarin bolgelere gore dagilimi

10 10 1 1 8 5
928,57 928,57 902,85 902,85 %22,85 %14,28

4.2. Klinik Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalardan baslangi¢, tedavi sonrast 3. ay ve 6. ay plak indeks
(PI), gingival indeks (GI), cep derinligi (CD), sondlamada kanama (SK), implant boynu-
mukoza kenar1 aras1 mesafe (IMK), implant boynu-cep tabani aras1 mesafe (KAS) verileri

elde edilmistir.

4.2.1. Tiim agiza ait degerlendirme

Ksenogreft bolgesinden alinan tiim agiz dlcimlerinin degerlendirilmesi

Tiim agiz plak indeks degerleri

Tedavi 6ncesinde tiim agiz ortalama PI degeri 0,71+0,53 iken, 3. ayda 0,19+0,11 ve 6.
ayda ise 0,27+0,10 degerindedir.

Baslangig PI degerleri 3. ay degerlerinden anlamli olarak daha yiiksektir ( p<0,05).
Ksenogreft grubunda tedavi Oncesi ile 6. ay ve 3. ay ile 6. ay tiim afiz PI degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05).

Tiim agiz gingival indeks degerleri

Tedavi oncesi GI degeri 0,91+0,50 iken 3. ve 6. aylarda sirasiyla 0,25+0,37 ve 0,37+0,35

olarak bulunmustur.

Tedavi Oncesi tiim agiz GI degerleri, 3. ay degerlerinden istatistiksel anlaml1 olarak daha

yiiksektir (p<0,05). Tedavi oncesi tiim agiz GI degerleri, 6. ay degerlerinden anlamli olarak
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daha yiiksektir(p<0,05). 3. ay ve 6. ay tiim agiz GI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmemistir (p>0,05).

0,9
08
0,7 -
0,6
0,5
0,4

H BASLANGIC

H3.AY

M 6.AY

0,3

0,1 -

Pl Gl

Sekil 4.1. Ksenogreft grubu tiim agiz PI ve GI degerlerinin zamana gore degisimi

Tiim agiz cep derinligi degerleri

Tedavi oncesi CD degeri 3,02+ 0,29 mm iken tedavi sonras1 3. ve 6. ay degerleri sirasiyla
2,51+0,36 mm ve 2,46+0,27 mm olarak bulunmustur.

Tedavi Oncesi tim agiz CD degerleri, 3. ay degerlerinden anlamli olarak daha
yiiksektir(p<0,05). Tedavi Oncesi tiim agiz CD degerleri, 6. ay degerlerinden anlaml
olarak daha yiiksektir (p<0,05). 3. ay ve 6. ay tiim agiz CD degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tiim agiz sondlamada kanama degerleri

Tim agiz SK degeri tedavi oncesinde % 38,99+ 14,35 iken 3. ayda %14,89+7,69 ve 6.
ayda %18,43+6,27 olarak bulunmustur.

Tedavi Oncesi tiim agiz SK degerleri, 3. ay ve 6. ay degerlerinden anlamli olarak daha
yiiksektir. Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6. ay tiim agiz SK degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml bir fark goriilmemistir.(p>0,05)
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Tiim agiz diseti ¢ekilmesi degerleri

Tiim ag1iz IMK degeri tedavi 6ncesinde 0,13 +£0,20 mm iken 3. ayda 0,19+0,24 mm ve 6.

ayda 0,19+0,24 mm olarak bulunmustur.

Ksenogreft grubunda tedavi 6ncesi ile 3. ay ve 6. ay tiim agiz IMK degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir(p>0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6.

ay tiim agiz IMK degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gériilmemistir (p>0,05).

Tiim agiz klinik atagman seviyesi degerleri

Tim agiz KAS degeri tedavi 6ncesinde 3,15+ 0,23 mm iken 3. ayda 2,67+0,42 mm ve 6.

ayda 2,63+0,03 mm olarak bulunmustur.

Tedavi Oncesi tiim agiz KAS degerleri, 3. ay degerlerinden anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,05). Tedavi oncesi tiim agiz KAS degerleri, 6. ay degerlerinden anlamli olarak daha
yiksektir (p<0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6. ay tim agiz KAS degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.(p>0,05)

3,5

2,5 -

2 H Baslangic
H 3. Ay

6. Ay

0,5 -

CD SK iMK KAS

Sekil 4.2. Ksenogreft grubu tiim agiz CD, SK, IMK ve KAS degerlerinin zamana gore degisimi

PTG grubunda tiim agiz dlcim degerleri

Tiim agiz plak indeksi degerleri
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PTG grubunda tiim agiz PI degerleri tedavi 6ncesinde 0,47+0,45 iken 3. ayda 0,47+0,29
ve 6. ayda 0,4240,29 olarak bulunmustur.

PTG grubunda tedavi dncesi ile 3. ay ve 6. ay tiim agiz Pl degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05). 3. ay ve 6. ay tim agiz Pl degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.(p>0,05)
Tiim agiz gingival indeks degerleri

PTG grubunda tiim agiz GI degerleri tedavi dncesinde 0,74+0,36 iken 3. ayda 0,60+0,36 ve
6. ayda 0,46+0,31 olarak bulunmustur.

PTG grubunda tedavi oncesi ile 3. ay ve 6. ay tiim agiz Gl degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriillmemistir.(p>0,05) Tedavi Oncesi tiim agiz GI degerleri, 6. ay
degerlerinden anlamli olarak ytiksektir. 3. ay tiim agiz GI degerleri, 6. ay degerlerinden

anlamli olarak yiiksektir (p<0,05).

0,8

0,7

0,6

Baslangig 3. Ay 6. Ay

Sekil 4.3. PTG grubunda tiim agiz PI ve GI degerlerinin zamana gore degisimi

Tiim agiz cep derinligi ol¢ciimleri

PTG grubunda tiim agiz CD degerleri tedavi Oncesinde 2,84+0,36 mm iken 3. ayda
2,44+0,34 mm ve 6. ayda 2,43+0,35 mm olarak bulunmustur.
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Tedavi Oncesi tiim agiz CD degerleri, 3. ay ve 6. ay degerlerinden anlamli olarak ytiksektir
(p<0,05). Tedavi Oncesi tim agiz CD degerleri, 6. ay degerlerinden anlamli olarak
yiiksektir. PTG grubunda 3. ay ve 6. ay tim agiz CD degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir.(p>0,05)
Tiim agiz sondlamada kanama degerleri

PTG grubunda tiim agiz SK degerleri tedavi oncesinde %32,31+ 11,12 iken 3. ayda
%24,14+12,26 ve 6. ayda %23,50+13,42 olarak bulunmustur.

Tedavi 6ncesi tiim agiz SK degerleri, 3. ay ve 6. ay degerlerinden anlamli olarak yiiksektir
(p<0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay tim agiz SK degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tiim agiz digeti ¢ekilmesi degerleri

PTG grubunda tiim agiz IMK degerleri tedavi 6ncesinde 0,26 +0,57 mm iken 3. ayda
0,35+0,58 mm ve 6. ayda 0,36+0,59 mm olarak bulunmustur.

PTG grubunda tedavi 6ncesi ve 3. ay tiim agiz IMK degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goériilmemistir (p>0,05). Tedavi oncesi tiim agiz IMK degerleri, 6. ay
degerlerinden anlamli olarak diisiiktiir (p<0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay tiim agiz
IMK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tiim agiz klinik atasman seviyesi

PTG grubunda tiim agiz KAS degerleri tedavi oncesinde 3,06+ 0,61 mm iken 3. ayda
2,79+0,79 mm ve 6. ayda 2,78+0,80 mm olarak bulunmustur.

Tedavi oncesi tiim agiz KAS degerleri, 3. ay ve 6. ay degerlerinden anlamli olarak
yiiksektir (p<0,05). 3. ay ve 6. ay tiim agiz KAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir (p>0,05).
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Sekil 4.4.PTG grubunda tim agiz CD, SK, IMK ve KAS degerlerinin zamana gore
degisimi

4.2.2. Grup i¢i degerlendirme

PTG grubunda peri-implant bolgeye ait degerlendirmeler

PTG grubu plak indeks degerleri

Baglangicta 0,73+£0,72 olan plak indeks ortalamasi postoperatif 3. ayda 0,68+0,62
postoperatif 6. ayda ise 0,64+0,52 olarak dl¢tilmiistiir.

PTG grubunda tedavi oncesi ile 3. ay ve 6. ay peri-implant Pl 6lgiim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). 3. ay ve 6. ay peri-implant PI

Olglim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
PTG grubu gingival indeks degerleri

Baslangicta 1,05+0,62 olan gingival indeks ortalamasi tedavi sonrasi 3. ayda 0,78+0,64 ve
6. ayda ise 0,76+0,60 olarak olgiilmiistiir.

PTG grubunda tedavi Oncesi iee 3. ay ve 6. ay peri-implant GI 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay

peri-implant GI 6l¢tim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.(p>0,05)
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Sekil 4.5. PTG grubunda peri-implant Pl ve Gl degerlerinin zamana gore degisimi

PTG grubu cep derinligi degerleri
Cep derinligi degerleri vestibiil,lingual, mesial ve distal olmak tlizere degerlendirilmistir.

Vestibiil cep derinligi ortalama degeri tedavi 6ncesinde 5,31+1,76 mm iken tedavi sonrast

3. ve 6. aylarda sirastyla 3,31+1,20 ve 3,31+1,15 mm olarak bulunmustur.

Lingual cep derinligi ortalama degeri tedavi oncesinde 4,61+1,3 mm iken tedavi sonrasi 3.

ve 6. aylarda sirasiyla 3,20+0,99 ve 3,27+0,87 mm olarak bulunmustur.

Mesial cep derinligi ortalama degeri tedavi oncesinde 5,10+1,69 mm iken tedavi sonrasi 3.

ve 6. aylarda sirasiyla 3,42+1,16 mm ve 3,52+1,02 mm olarak bulunmustur.

Distal cep derinligi ortalama degeri tedavi 6ncesinde 6+1,33 mm iken tedavi sonrasi 3. ve

6. aylarda sirasiyla 3,73+1,28 mm ve 3,42+1,21 mm olarak bulunmustur.

3. ay ve 6. ay CD-Vestibiil, CD-Lingual, CD-Mesial ve CD-Distal derinligi tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir (p<0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay
CD-Vestibiil, CD-Lingual, CD-Mesial ve CD-Distal peri-implant 06l¢iim degerleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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PTG grubunda cep derinligi ortalama degeri tedavi 6ncesinde 5,28+1,06 mm iken tedavi

sonrasi 3. ayda 3,43+0,89 mm ve 6. ayda 3,34+0,82 mm olarak bulunmustur.

3. ay ve 6. ay CD-ortalama derinligi tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede azalmistir (p<0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay CD-ortalama peri-implant

Ol¢lim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

M Baslangig
m 3. Ay
6. Ay

Sekil 4.6. PTG grubunda CD degerlerinin zamana gore degisimi

PTG grubu ¢ekilme orani ve klinik atasman seviyesi degerleri

PTG grubunda peri-implant IMK degeri tedavi dncesinde 0,008+0,003 mm iken 3. ve 6.
ayda sirastyla 0,42+0,63 ve 0,42+0,58 mm’dir.

PTG grubunda peri-implant IMK 6l¢iim degerleri, 3. ay ve 6. ay da tedavi oncesi
degerlerine gore anlaml olarak artmistir (p<0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay peri-

implant IMK 6l¢iim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.(p>0,05)

Klinik atagman seviyesi tedavi Ooncesinde 5,294+1,06 mm iken tedavi sonrasinda 3. ve 6.

ayda sirasiyla 3,61+1,01 ve 3,59+0,88 mm olarak bulunmustur.

PTG grubunda peri-implant KAS o6lgiim degerleri, 3. ay ve 6. ay da tedavi Oncesi
degerlerine gore anlamlh olarak artmistir (p<0,05). PTG grubunda 3. ay ve 6. ay peri-
implant KAS 6l¢tim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.(p>0,05)
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—  mCEKILME ORANI
KLINiK ATASMAN SEVIYESI

Baslangig 3. Ay 6. Ay

Sekil 4.7.PTG grubu KAS ve IMK degerlerinin zamana gore degisimi
PTG grubu yapisik diseti genisligi olgiimleri

Yapisik diseti genisligi tedavi oncesinde 1,87+1,80 mm iken tedavi sonrasinda 3. ve 6.

aylarda sirasiyla 1,98+1,83 mm ve 2,00£1,71 mm olarak dl¢glimlenmistir.

PTG grubunda tedavi oncesi ile 3. ay ve 6. ay peri-implant yapisik diseti genisligi 6l¢iim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). PTG
grubunda 3. ay ve 6. ay peri-implant yapisik diseti genisligi 6l¢iim degerleri istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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Baslangic 3. Ay 6. Ay

YAPISIK DISETI MIKTARI

Sekil 4.8.PTG grubunda yapisik diseti miktar1 degerlerinin zamana gore degisimi
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Ksenogreft grubunda peri-implant bolgeye ait degerlendirmeler

Ksenogreft grubu plak indeks degerleri

Ksenogreft grubunda tedavi 6ncesi ortalama PI degeri 0,98+0,82 iken tedavi sonrasinda 3.

ayda 0,42+0,52 ve 6. ayda 0,61+0,66 olarak bulunmustur.

Tedavi Oncesi peri-implant PI 6l¢clim degerleri, 3. ay degerlerinden anlamli olarak daha
yiiksektir (p<0,05). Ksenogreft grubunda tedavi dncesi ve 6. ay peri-implant PI 6l¢iim
degerleri istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmemistir (p>0,05). Ksenogreft grubunda
3. ay ve 6. ay peri-implant PI olglim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).
Ksenogreft grubu gingival indeks degerleri

Ksenogreft grubunda tedavi oncesi ortalama GI degeri 1,18+0,83 iken tedavi sonrasinda

3.ayda 0,35+0,60 ve 6. ayda 0,61+0,80 olarak bulunmustur.

Tedavi Oncesi peri-implant GI 6l¢tim degerleri, 3. ay ve 6. ay degerlerinden anlamli olarak
daha yiiksektir (p<0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6. ay peri-implant GI 6l¢iim

degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir (p>0,05).

M Piort

0,6
Giort

0,4 -

0,2 1

Baslangic 3. Ay 6. Ay

Sekil 4.9.Ksenogreft grubunda PI ve Gl degerlerin zamana gore degisimi

Ksenogreft grubu cep derinligi degeri

Cep derinligi degerleri vestibiil, lingual, mesial ve distal olmak tizere degerlendirilmistir.
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Vestibiil cep derinligi ortalama degeri tedavi dncesinde 4,93+1,52 mm iken tedavi sonrast

3. ve 6. aylarda sirastyla 2,93+0,99 mm ve 340,96 mm olarak bulunmustur.

Lingual cep derinligi ortalama degeri tedavi oncesinde 4,51+1,32 mm iken tedavi sonrasi

3. ve 6. aylarda sirasiyla 3,01+£0,56 mm ve 2,95+0,55 mm olarak bulunmustur.

Mesial cep derinligi ortalama degeri tedavi dncesinde 4,814+1,32 mm iken tedavi sonrasi 3.

ve 6. aylarda sirasiyla 3,184+0,65 mm ve 3,18+0,54 mm olarak bulunmustur.

Distal cep derinligi ortalama degeri tedavi dncesinde 4,62+1,31 mm iken tedavi sonras1 3.

ve 6. aylarda sirasiyla 3,50+0,96 mm ve 3,46 = 0,96 mm olarak bulunmustur.

3. ay ve 6. ay CD-Vestibiil, CD-Lingual, CD-Mesial ve CD-Distal derinligi tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir (p<0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve
6. ay CD-Vestibiil, CD-Lingual, CD-Mesial ve CD-Distal peri-implant 6l¢iim degerleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Cep derinligi ortalama degeri tedavi dncesinde 4,72+1,02 mm iken tedavi sonrasi 3. ve 6.

aylarda sirasiyla 3,16+0,60 mm ve 3,18+0,54 mm olarak bulunmustur.

3. ay ve 6. ay CD-ortalama derinligi tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede azalmistir (p<0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6. ay CD-ortalama peri-

implant 6l¢tim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05).

@ Baslangig
3. Ay
6. Ay

Sekil 4.10.Ksenogreft grubu CD degerlerinin zamana gore degisimi
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Ksenogreft grubunda IMK degeri tedavi éncesinde 0,208+0,452 mm iken 3. ve 6. ayda
sirastyla 0,54+0,46 ve 0,514+0,48 mm’dir.

Tedavi 6ncesi peri-implant IMK oram 6l¢iim degerleri, 3. ay degerlerinden anlaml1 olarak

daha distiktiir (p<0,05).

Ksenogreft grubunda peri-implant IMK &l¢iim degerleri, 3. ay ve 6. Ay da tedavi oncesi
degerlerine gore anlamli olarak artmistir (p<0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6. ay peri-

implant IMK 6l¢iim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.(p>0,05)

KAS degeri tedavi 6ncesinde 4,77+1,05 mm iken 3. ve 6. ayda sirasiyla 3,12+0,78 mm ve

3,30+0,58 mm olarak bulunmustur.

Ksenogreft grubunda peri-implant KAS 6l¢iim degerleri, 3. ay ve 6. Ay da tedavi Oncesi
degerlerine gore anlamli olarak artmistir (p<0,05). Ksenogreft grubunda 3. ay ve 6. ay peri-

implant KAS 6l¢tim degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gortiilmemistir.(p>0,05)

4,5

3,5

O GEKILME ORANI
2,5

B KLINIK ATASMAN SEVIYESI

1,5

0,5

Baslangic 3. Ay 6. Ay

Sekil 4.11. Ksenogreft grubu KAS ve IMK degerlerinin zamana gore degisimi

Yapisik diseti genisligi tedavi oncesinde 1,03+1,38 mm iken 3. ayda 1,20 + 1,62 mm ve 6.
ayda ise 1,21£1,6 mm’dir.
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Ksenogreft grubunda tedavi oncesi ile 3. ay ve 6. ay peri-implant yapisik diseti genisligi
Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05). PTG
grubunda 3. ay ve 6. ay peri-implant yapisik diseti genisligi olglim degerleri istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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Sekil 4.12. Ksenogreft grubunda yapisik diseti genisliginin zamana gére degisimi

4.2.3. Gruplar arasi degerlendirme

Tim agiz Olciimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Cizelge 4.3. Gruplar arasi tiim agiz PI ve GI indeks degerlerinin zamana gore

karsilastirilmast
BASLANGIC 3.AY 6.AY
(ORTALAMA+STANDART (ORTALAMA=STANDART (ORTALAMA+STANDART
SAPMA) SAPMA) SAPMA)
PTG KSENOGREFT PTG KSENOGREFT PTG KSENOGREFT
Pl [ 047£0,45 | 0,71£0,53 0,4740,29 | 0,19%0,11 0,42+0,29 0,27£0,10
Gl 0,74+0,36 0,91+0,50 0,60+0,36 0,25+ 0,37 0,46+0,31 0,37+0,35




79

Tedavi oncesi PI, GI tim agiz 6l¢ciim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir (p>0,05).

3. ay GI tim agiz olglim degerleri bakimindan PTG ve ksenogreft gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

6.ay PI, GI tim agiz dl¢iim degerleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériillmemistir (p>0,05).

Tedavi 6ncesi CD, SK, IMK, KAS tiim agiz dlgiim degerleri bakimindan PTG ve
Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik goriilmemistir

(p>0,05).

3.ay CD, SK, IMK, KAS tim agiz 6l¢iim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

6.ay CD, SK, IMK, KAS tiim agiz olgiim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.4. Gruplar arasi tiim agiz CD, SK, IMK, KAS degerlerinin zamana gore

karsilastirilmast

BASLANGIC 3.AY 6.AY

(ORTALAMA=STANDART | (ORTALAMA+STANDART (ORTALAMA=STANDART

SAPMA) SAPMA) SAPMA)

PTG KSENOGREFT | PTG KSENOGREFT PTG KSENOGREFT
CD 2,84+0,36 3,02+ 0,29 2,44+0,34 2,51+0,36 2,43+0,35 2,46+0,27
SK 32,31+ 38,99+ 14,35 24,14+12,26 | 14,89+7,69 18,43+6,27

23,50+13,42

11,12
IMK 0,26 £0,57 0,13 +0,20 0,35+0,58 0,19+0,24 0,36+0,59 0,19+0,24
KAS 3,06+ 0,61 3,15+ 0,23 2,79+0,79 2,67+0,42 2,78+0,80 2,63+0,03
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Peri-implant dlciimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Peri-implant plak indeks ve gingival indeks él¢iimlerinin gruplar arast karsilastirilmast

PTG ve Ksenogreft gruplarina ait baslangig, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. ayda elde edilen Plak
Indeksine (PI) ve Gingival Indeksine (GI) ait dl¢iimler Tablo’da verilmistir.

Cizelge 4.5.Gruplar aras1 PI ve GI degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi

BASLANGIC 3.AY 6.AY

(ORTALAMA+STANDART (ORTALAMA+STANDAR (ORTALAMA+STANDART

SAPMA) T SAPMA) SAPMA)

PTG KSENOGREFT PTG KSENOGREFT | PTG KSENOGREFT
PI 0,73£0,72 | 0,98+0,82 0,68£0,62 | 0,42+0,52 0,64+0,52 | 0,61+0,66
Gl 1,05£0,62 | 1,18+0,83 0,78£0,64 | 0,35+0,60 0,76£0,60 | 0,61+0.80

Tedavi oncesi PI ve GI peri-implant 6l¢lim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gorilmemistir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tedavi 6ncesi ortalama PI ve GI peri-

implant 6l¢iim degerlerinin Ksenogreft grubunda daha yiiksek oldugu bulgulanmaistir.

3. ay PI peri-implant 6l¢iim degerleri bakimimndan PTG ve Ksenogreft gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

3.ay Gl peri-implant 6l¢iim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.(p<0,05) PTG grubu 3.ay GI peri-implant 6l¢iim

degerleri Ksenogreft grubundan anlamli derecede yiiksektir.

6. ay Pl ve Gl peri-implant 6l¢iim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplart

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05)



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

m PTG

Ksenogreft

BASLANGIC 3.AY 6.AY

Sekil 4.13. Gruplar arasi peri-implant PI degisimlerinin zamana gore karsilastirilmasi
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BASLANGIC 3.AY 6.AY

Sekil 4.14. Gruplar aras1 peri-implant GI degisimlerinin zamana gore karsilastirilmasi

Peri-implant CD degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi CD-Vestiblil, CD-Lingual, CD-Mesial ve CD-ortalama peri-implant 6l¢lim degerleri
bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk
goriilmemistir (p>0,05).
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Cizelge 4.6. CD degerlerinin zamana gore dagiliminin gruplar arasi karsilastirilmasi

BASLANGIC 3.AY 6.AY
(ORTALAMA+STANDAR | (ORTALAMA+STANDART | (ORTALAMA+STANDART
T SAPMA) SAPMA SAPMA)
PTG KSENOGREFT | PTG KSENOGREFT | PTG KSENOGREFT
CD- 5,31+1,76 | 4,93+1,52 3,31£1,20 2.,93+0,99 3,31x1,15 340,96
VESTIBUL
CD- 461+1,3 | 4,51+1,32 3,20+0,99 3,01+0,56 3,27+0,87 2,95+0,55
LINGUAL
CD-MESIAL | 5,10+1,69 | 4,81+1,32 3,42+1,16 3,18+0,65 3,52+1,02 3,18+0,54
CD DISTAL | 6+1,33 4,62+1,31 3,73+1,28 3,50+0,96 3,4241,21 3,5+0,96
CD- 5,28+1,06 | 4,72+1,02 3,43+0,89 3,16+0,60 3,34+0,82 3,18+0,54
ORTALAMA

Tedavi Oncesi CD-Distal peri-implant 6l¢iim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.(p<0,05) PTG grubu tedavi
oncesi CD-Distal peri-implant dlgiim degerleri Ksenogreft grubundan anlamli derecede

yiiksektir.

2 H PTG

1 @ Ksenogreft

Sekil 4.15.Peri-implant CD degerlerinin tedavi 6ncesinde gruplar arasinda karsilastirilmasi
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3. ay CD-Vestibiil, CD-Lingual, CD-Mesial, CD-Distal, CD-Ortalama, peri-implant 6l¢iim
degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p>0,05).

157 PTG

1 .
Ksenogreft
0,5 -
0

Sekil 4.16. Peri-implant CD degerlerinin 3. ayda gruplar arasinda karsilastirilmasi

6.ay CD-Vestibiil,CD-Lingual, CD-Mesial, CD-Distal, CD-Ort peri-implant o6l¢iim
degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p>0,05).

H PTG

2,8 [ Ksenogreft

Sekil 4.17. Peri-implant CD degerlerinin 3. ayda gruplar arasinda karsilagtirilmasi
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Diseti ¢ekilmesi klinik atagman seviyesi sondlamada kanama degerlerinin zamanlara gore

dagiliminin gruplar arasi degerlendirilmesi

Cizelge 4.7. Peri-implant IMK, KAS ve yapisik diseti genisligi degerlerinin zamana gore
dagiliminin gruplar arasi karsilastirilmasi

BASLANGIC 3.AY 6.AY
(ORTALAMA+STANDART | (ORTALAMA+STANDART | (ORTALAMA+STAND
SAPMA) SAPMA ART SAPMA)
PTG KSENOGREFT PTG KSENOGREFT | PTG KSENOGREFT
gl;lf\%lME 0,008+0,003 | 0,208+0,452 | 0,42+0,63 0,54+0,46 0,42+0,5 | 0,51+0,48
8
KLINIK 5,291,06 4,77+1,05 3,61+1,01 3,12+0,78 3,59+0,8 | 3,30+0,58
ATASMAN 8
SEVIYESI
gIESFgglN'ZE 1,87+1,80 1,03+1,38 1,98+1,83 1,20+1,62 2,00+1,7 | 1,20+1,62
SEVIYESI 1

Tedavi 6ncesi IMK degeri, klinik atasman seviyesi, yapisik diseti genisligi peri-implant
Olgtim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
tedavi dncesi IMK degeri, peri-implant 6lciim degerlerinin Ksenogreft grubunda, tedavi
Oncesi klinik atagsman seviyesi, yapisik digeti genisligi peri-implant 6l¢iim degerlerinin

PTG grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

6 —
> |
. \
3 - ® PTG
2 - \ Ksenogreft
- —‘\ )
0 —— A
iIMK(T.O.) KAS(T.O.) KERATINIZE
DISETI
SEVIYESI(T.0.)

Sekil 4.18. Tedavi &ncesi peri-implant IMK, KAS ve keratinize diseti seviyesi degerlerinin
karsilastirilmasi
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3.ay IMK degeri, klinik atasman seviyesi, yapisik diseti genisligi peri-implant lgiim
degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p>0,05).

4 -
3,5 1 |
3 A —
2,5 - ||
2 A - h\ PTG
15 - Ksenogreft
1 A I | W
s | aviN—I - —
O T T T
iIMK (3.AY) KAS(3.AY) KERATINIZE
DISETI
SEVIYESI(3.AY)

Sekil 4.19. 3. ay peri-implant IMK, KAS ve keratinize diseti seviyesi degerlerinin
karsilastirilmasi

6. ay IMK degeri, klinik atasman seviyesi, yapisik diseti genisligi peri-implant dlgiim
degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p>0,05)

4 —
3,5 - |
3 .
2,5 - -
2 - A\ " PTG
15 - — Ksenogreft
1 - I | W W
0,5 “_ \_ S
0 . . .
iMK (6.AY) KAS(6.AY) KERATINIZE
DISETi
SEVIYESIi(6.AY)

Sekil 4.20. 6.ay peri-implant IMK, KAS ve keratinize diseti seviyesi degerlerinin
karsilastirilmast
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4.3. Radyolojik Bulgular

4.3.1. Grup ici degerlendirmeler

Ksenogreft grubunda radyolojik bulgularin grup ici degerlendirilmesi

Cizelge 4.8. Ksenogreft grubunda vertikal yiikseklik degisiminin vestibiil, lingual, mesial
ve distal Sl¢iimlerin tedavi Oncesi ve 6. ayda farkliligina iliskin Wilcoxon

testi

RADYOGRAFIK KSENOGREFT Wilcoxon test

OLCUMLER
t|n Mean Median Minimum | Maximum | ss z p

VESTIBUL | 0| 16 | 2,30 mm 2,285 1 4,27 0,93 -3,408 0,001
6|16 | 1,01 mm 1,3 0,3 2,34 0,68

LINGUAL |0 16 | 1,44mm 1,93 0,5 37 0,92 -2,666 0,008
6|16 | 0,61 mm 0,83 0,2 1,93 0,65

MESIAL 0|16 | 1,84 mm 1,65 0,57 3,53 0,98 -3,059 0,002
6|16 | 0,73mm 1,055 0,23 25 0,72

DISTAL 0|16 | 1,74 mm 1,5 0,33 3,25 0,92 -3,061 0,002
6|16 | 0,65mm 0,93 0,33 2,1 0,68

Ksenogreft grubunda tedavi 6ncesi ve 6.ayda radyolojik olarak vestibiil, lingual, distal ve
mesial 0l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).Tedavi

oncesi radyografik tiim degerler 6. ay 6l¢iimlerinden anlamli olarak yiiksektir.

Cizelge 4.9. PTG grubunda vertikal kemik yiiksekligi degisimlerinin vestibiil, lingual,
mesial ve distal 6l¢iimlerin tedavi Oncesi ve 6. ayda farkliligina iliskin
Wilcoxon testi

RADYOGRAFIK PTG Wilcoxon test

OLCUMLER
t n Mean Median Minimum | Maximum | ss z p

VESTIBUL [0 |19 |[2,075mm | 1,9 11 3,73 0,81 -3,074 | 0,002
6 |19 | 0,29 mm 1,62 1 3,61 0,37

LINGUAL [0 |19 | 1,81mm 1,53 0,87 3,34 0,80 -2,985 | 0,003
6 |19 |0,28mm 1,33 0,73 3,26 0,36

MESIAL 0 |19 |213mm 2,1 1,16 3,32 0,65 -2,483 | 0,013
6 [19 |032mm 1,98 1,02 3,1 0,38

DISTAL 0 |19 |219mm 2,36 1,23 3,5 0,58 -2,375 | 0,018
6 19 0,36 mm 1,87 1,1 3,274 0,46
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PTG grubunda tedavi oncesi ve 6.ayda radyolojik olarak vestibiil, lingual, distal ve mesial
Ol¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).Tedavi sonrasi
6. ayda radyografik olarak olgiilen tiim degerler tedavi 6ncesi Ol¢iimlerinden anlamli olarak

daha diistiktiir.

4.3.2. Gruplar arasi degerlendirme

Radvografik dolum acisindan iki grup arasindaki degerlendirmeler

Cizelge 4.10. Radyografik dolum degerleri agisindan iki ¢aligma grubunun
karsilastirilmasina iligkin Mann-Whitney U testi

Maximu

n Mean Minimum | Median m Ss Mann-Whitney U
VESTIBUL PTG 19| 1,83 1 1,62 3,61 0,77
6AY -2,095 0,036
' Ksenogreft | 16 1,28 0,3 1,3 2,34 0,56
LINGUAL PTG 19 1,61 0,73 1,33 3,26 0,81
BAY -2,354 0,019
' Ksenogreft | 16 0,92 0,2 0,83 1,93 0,54
MESIAL PTG 19 1,93 1,0200 1,98 3,1 0,64
GAY -2,948 0,003
’ Ksenogreft | 16 1,11 0,23 1,055 2,5 0,608
. PTG 19 1,93 1,1 1,87 3,274 0,61 -3,154 0,002
DISTAL
6.AY Ksenogreft | 16 1,06 ,033 0,93 2,1 0,53

6. ayda vestibiil, lingual, mesial ve distal radyografik kemik dolum degerleri bakimindan
PTG ve Ksenogreft gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p<0.05). PTG grubunda vestibiil, lingual, mesial ve distal radyolojik dlgtimleri Ksenogreft

grubundan anlamli derecede yiiksektir.

Radyografik kemik viiksekligi degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi vestibiil,lingual,mesial ve distal radyolojik 6l¢iimlerin degerleri bakimindan
PTG ve Ksenogreft gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir

(p>0,05).

6.ay vestibiil, lingual, mesial ve distal vertikal yiikseklik degisimleri arasinda PTG ve

Ksenogreft gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0.05). PTG
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grubunda vestibiil,lingual, mesial ve distal radyolojik 6l¢timleri Ksenogreft grubundan
anlamli derecede diistiktiir.

Cizelge 4.11. Radyolojik 6l¢iim degerleri bakimindan iki grup arasindaki farkliliga iliskin
Mann-Whitney U testi

Maximu
n Mean Minimum Median SS Mann-Whitney U
m
VESTIBUL | PTG 19 |2,07mm 11 1,900000 |3,73 0,81
TEDAVi < : -0,078 |0,938
" . senogreft
ONCESI g 16 | 2,30mm 1 2,28500 | 4,27 0,93
LINGUAL | PTG 19 |1,809mm | 0,87 1,53 334 0,807
TEDAVi < - -0,944 0,345
" . senogreft
ONCESI g 16 | 1,68mm 05 1,93 37 0,92
MESIAL PTG 19 [213mm | 1,16 2.1 332 0,65
TEDAVi < - -1,216 | 0,224
. . senogreft
ONCESI 9 16 | 1,84mm 057 1,65 353 0,98
DISTAL PTG 19 [219mm  |123 2,36 35 0,58
TEDAVi < - -1,629 {0,103
e . senogreft
ONCESI 9 16 | 1,74mm 033 15 325 092
. PTG 0,29 mm 1,62 1 0,37
VESTIBUL 19 3,61
-2,095 | 0,036
6.AY Ksenogreft | 15 | 1,01 mm 13 0,3 234 0,68
. PTG 19 |0.28mm 1,33 0,73 3,26 0,36
LINGUAL
2,354 | 0,019
6.AY Ksenogreft | 15 | 0,61 mm 0,83 0,2 1,93 0,65
. PTG 19 |0.32mm 1,98 1,02 31 0,38
MESIAL
-2,948 | 0,003
6.AY Ksenogreft | 15 | 0,73mm 1,055 0,23 25 0,72
. PTG 0,36 mm 1,87 11 3,274 0,46 ]
DISTAL 19 3,154 | 0,002
6.AY Ksenogreft | 15 | 0,65 mm 0,93 0,33 2,1 0,68

4.4. Verilerin Korelasyon Analizleri

Calismamizda yer alan gruplardaki klinik ve radyografik verilerin baslangi¢ ile 6. ay
degisimleri arasindaki korelasyon analizleri Cizelge 4.12  ve Cizelge 4.13.°de
gosterilmistir.



Cizelge 4.12. Peri-implant CD ile radyografik dolum oran1 ve vertikal kemik yiiksekligi

arasindaki korelasyon analizi
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Analiz sonuglarina gore, PTG ve Ksenogreft grubunda 6. ayda gozlenen farklarda CD ile

KAS, KAS ile vertikal kermik yiiksekligi arasinda; defekt dolumu ile vertikal kemik

yiiksekligi arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Bununla birlikte Ksenogreft grubunda

defekt dolumu ile KAS arasinda; PTG grubunda ise vertikal kemik yiiksekligi ile arasinda

pozitif korelasyon saptanmustir.

0-6. ayda CD ile defekt dolumu arasinda PTG ve Ksenogreft grubunda anlamli korelasyon

saptanmistir.  Yine KAS ve radyografik dolum arasinda dogrusal bir korelasyon

bulunmustur.
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Cizelge 4.13. KAS, CD ve radyografik degerler arasindaki korelasyon analizi

KAS-0 KAS-6 RADYOGRAFIK

DOLUM ORAN

CD- K-0,952 K-0,329*
ORTALAMA-6 P-0,845 P-0,231*
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5. TARTISMA

Son yillarda dental implant uygulamasi olduk¢a yiiksek basar1 oranlarina sahip olmasi
sebebiyle rutin bir tedavi haline gelmistir. Lang ve arkadaglar1 tarafindan sunulan bir
makalede , 5 yildir fonksiyonda bulunan dental implant ve implant iistii yapilarin sag kalim
oranlart sirastyla %95,4 ve %95 olarak bildirilmistir [197]. Ancak klinik olarak sag kalim
oranlar1 degil ,implant ¢evresi dokularin saglig1 ve implant {istii protezlerin basarili olarak

kullanilmas1 daha 6nemli bir konudur [58].

Implant cevresinde goriilen patolojik degisimler ‘peri-implant hastalik’ olarak
adlandirilmaktadir ve 2008 yilinda yapilan ¢alistaya gore iki ana baslikta incelenmektedir.
‘Peri-implant mukozitis” implant ¢evresi yumusak dokuda sinirli inflamatuar reaksiyondur.
Implant gevresi yumusak ve sert dokuda kayip olan vakalar ise ‘peri-implantitis’ olarak

isimlendirilmektedir [7].

Yapilan bir ¢alismada 5 y1l fonksiyonda kalan implant destekli protezlerde hem teknik hem
biyolojik agidan komplikasyon prevelanst %38,7 olarak gosterilmistir [198]. Implant kaybi
ve peri-implant hastalik sikliginin incelendigi bir ¢alismada 9-14 yil arasinda agiz
icerisinde kalan Branemark implantlar degerlendirilmistir. implantlarin %48’inde peri-
implant mukozitis, hastalarin %16’sinda peri-implantitis goriildiigii rapor edilmistir. Yine
bu ¢aligmalarda hastalarin %56’sindan fazlasinda peri-implant hastaligin gorildiigi tespit
edilmistir [84, 86]. Implant uygulamalarinin artis1 ile beraber ¢evre dokularda peri-implant

hastalik goriilme oraninin arttig1 yapilan calismalarda gosterilmektedir.

Peri-implantitisin tedavisinde cerrahi olmayan tedavilerin etkin olmadigi yapilan
calismalar sonucunda gosterilmistir [8, 171]. 2000 yilinda Lang ve arkadaslar tarafindan
peri-implantitis, periodontal sondlamaya gore smiflandirilarak KEDT protokoli
aciklanmistir. KEDT protokoliine gére 5 mm ve iizeri defektlerde cerrahi olmayan
tedaviler etkin olmamaktadir, peri-implantitis bulgular1 gosteren vertikal defektlerde en
etkin tedavinin rejeneratif cerrahi operasyon oldugu yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir

[10].

Implant yiizeylerinin acik flep cerrahisi sirasinda yiizey dekontaminasyonu, operasyonun
basarist agisindan oldukca onemlidir. Ancak implant yiizeyinin piiriizlii ve yivli yapisi

sebebiyle dekontaminasyon oldukga zor yapilmaktadir [11]. Implant yiizeyinin mekanik



92

dekontaminasyonu i¢in el aletlerine alternatif olarak titanyumdan elde edilen doner fircalar
da onerilmektedir. Yapilan in vivo ¢alismalarda titanyum doner fir¢alarin implant yiizey
ozelligini degistirmedigi ve el aletleri ile karsilastirildiginda daha etkin bir yiizey temizligi

yaptig1 belirtilmistir [12, 13].

Trombosit konsantreleri ilk defa 1998 yilinda Marx ve arkadaslari tarafindan ortaya

konulmustur, TZP, hastadan aliman vendz kanin iki kere santrifijje edilmesi ile elde

edilmistir [14].

Ikinci jenerasyon trombosit konsantrelerinden olan TZF nin TZP den en &nemli farki 9
ml’lik tiipler icerisine antikoagiilana gerek duymadan elde edilebilmesidir. Antikoaliigan
kullanilmamasi sebebiyle TZF’nin igerisindeki biiyiime faktorleri, 16kosit ve trombosit
seviyelerinin daha yiiksek oldugu ve hizli rezorbe olmayan, dayanikli bir ag yapist elde

edildigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [15].

TZF, periodontolojide ¢esitli ¢alisma alanlarinda kullanilmaktadir. Siniis yilikseltme
tedavisi, periodontal rejenerasyon ve diseti ¢ekilmeleri gibi bir ¢ok kullanim alani
bulunmaktadir. TZF’nin peri-implant vertikal defektlerde tek basimna uygulandigi bir
calismada konvansiyonel flep cerrahisine gore daha iyi klinik sonuglar elde edildigi

gosterilmistir [16].

Rejeneratif tedavi igin glinlimiizde ¢esitli kemik greftleri kullanilmaktadir, titanyumdan
elde edilen PTG oncelikle ortopedi alaninda kullanilmaya baslanmistir [17]. Peri-

implantitis tedavisinde kullanimi ise son yillarda giindeme gelmistir [18].

Yapilan literatiir taramasinda PTG’nin peri-implantitisin rejeneratif tedavide kullanim ile
ilgili literatiirler bulunmaktadir ancak diger greft materyalleri ile karsilastirildig: klinik bir
caligmaya rastlanmamistir. Ayni sekilde PTG, titanyum doner firca ve TZF’nin bir arada
kullanildig1 c¢alisma bulunmamaktadir. Bu sebeple PTG ile hayvansal kaynakli kemik
greftinin klinik ve radyolojik olarak karsilastirilmast ve TZF’nin rejeneratif cerrahi
yilesme potansiyelinin degerlendirilmesi ve yumusak doku miktarmin degerlendirilmesi

amaciyla bu ¢alismay1 gergeklestirdik.

Bu sebeple calismamiza yaslar1 24 ile 64 arasinda degisen, ¢alisma protokoliinii kabul eden
14 kadin 8 erkek olmak {izere 22 hasta dahil edilmistir ve toplamda 35 implant cerrahi

olarak tedavi edilmistir.
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Peri-implant hastaligin temel etyolojisi mikrobiyal dental plaktir. Periodontitiste oldugu
gibi peri-implantitis mikroflorasini da gram negatif anaerobik mikroorganizmalar
olusturmaktadir. Plak eliminasyonunun uzun doénemde peri-implantitis vakalariin
rejencratif tedavisi lizerinde etkili oldugu Roos-Jansaker ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir caligmada ortaya konulmustur [199]. Bu sebeple calismamiza oral hijyen seviyesi iyi

olarak tespit edilen hastalar dahil edildi.

Sigara kullaniminin hem dental implant yerlestirilmesinde [200] hem de periodontitisin
rejeneratif cerrahisinde [201] yara iyilesmesinde negatif bir etki olusturdugu oldukea iyi
bilinmektedir. Peri-implantitis i¢in geg¢miste sigara kullaniminin daha az oranda risk
faktorii olusturacagi bildirilmistir [202]. Bu sebeple ¢alismamizda sigara kullanmayan veya
sigaray1 birakan hastalar dahil edilmistir. Tonetti ve arkadaslarinin sundugu bir makalede
ginde 10 adetten fazla sigara kullanan hastalar sigara kullanan birey olarak
degerlendirilmistir. Bu sebeple ¢alismamiza giinde 10 adetten fazla sigara kullanan hastalar
dahil edilmemistir. Her iki ¢alisma grubunda da giinde 10 adetten az sigara kullanan iki

hasta bulunmaktadir.

Venza ve arkadaslarinin sundugu bir makaleye gore diisitk glisemik metabolik kontrole
sahip hastalarda peri-implant bolgelerde inflamatuar sitokinlerin arttigi rapor edilmistir.
Ayni sekilde yapilan bagka bir ¢aligmada glisemik indeksin yiiksek oldugu vakalarda peri-
implantitis prevalansinin %14,2 oldugu rapor edilmistir [67,68]. Bu sebeple kontrol
altindaki diyabet hastalar1 (HbA1c<8) ¢alismamiza dahil edilmistir. Calismamizda her iki
caligma grubunda kontrol altinda olan Tip II diyabete sahip iki hasta bulunmaktadir.
Metabolik olarak yara iyilesmesini ciddi sekilde etkileyecek sistemik hastaliga sahip
bireyler ¢alisma disinda birakilmistir.

Gegirilmis periodontitis hikayesi olan hastalar implant tedavisi i¢in kontraendikasyon
olugturmamaktadir. Ancak implantlarin digsiz bolgeye yerlestirilmesini takiben subgingival
olarak kolonize olan mikroorganizmalar haftalar icerisinde implantlar etrafinda anaeorobik
mikroflora olusturmaktadirlar [65]. Bu sebeple ¢alismamizda tiim hastalar peri-implant
cerrahi tedavisi oncesinde Faz I tedavi almiglardir. 5 mm ve iizeri cepler mekanik

debridman ile tedavi edilmislerdir.

7. Avrupa Periodontoloji Konsensus raporunda sunuldugu iizere 5 mm ve lizerinde Faz |

tedavi ile 1yilesmeyen; SK ve/veya supurasyon gézlenen, patolojik cebe sahip implantlarin
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cerrahi tedavi i¢in endikasyon olusturdugu ortaya konulmustur. Bu sebeple calismamiza
Faz I tedaviden sonra sondlamada kanama goriilen 5 mm ve {izeri ceplere sahip implantlar

dahil edildi [191].

Mombelli ve Lang tarafindan 1994 yilinda sunulan peri-implantitis siniflamas1 defektin
horizontal veya vertikal yikim sekline bakmaksizin sadece cep derinliginin derecesine gore
yapilmig bir siniflandirmadir[203]. Froum ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda sunulan
simiflamada ise cep derinligi ve kemik yikimi ile implant uzunlugu arasindaki oran
degerlendirilerek 3 grupta siniflama yapilmistir [43]. Bu iki siniflama rejeneratif tedavi igin

kemik yikim sekli ile ilgili bilgi vermediginden dolay1 ¢aligmamizda kullanilmamustir.

Schwarz ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 calismada defektin horizontal veya vertikal
yikim sekline ve bu durumlarin alt grubuna gore bir smiflama yapilmistir. Rejeneratif
cerrahi iglemlerde defektin sekli ve duvar sayisinin rejenerasyon basarisi i¢in oldukca
onemli oldugu bildirilmistir. Bu sebeple ¢alismamiza dahil edilme kriterlerine sahip en az
bir peri-implant vertikal defekte sahip hastalar ve Schwarz’in 2007 ‘de yaptig1 siniflamaya
gore Smif Ib, Ic ve Ie defektleri dahil edilmistir [42]. Tedavi oncesinde alinan DVT’ler
iizerinde kemik defektlerinin smiflamasi Schwarz ve arkadaslarimin yaptigi defekt
konfigilirasyon simiflamasina gore degerlendirilmis Sinif I grubunda b, ¢ veya e alt grubu

defektler calismamiza dahil edilme kriterlerine uygundur.

Periodontal  rejenerasyonun  degerlendirilmesinde  olduk¢a  farkli  yontemler
kullanilmaktadir. Incelenen kemik defekti bolgesinde, verilerin dogrudan degerlendirilmesi
‘altin standart’ olarak kabul edilse de etik olarak re-entry metodu ve histolojik
degerlendirme metodu tartismalidir [203]. Histolojik yontemler sadece umutsuz dislerde ve
deneysel ¢alismalarda kullanilmaktadir [204]. Calismamizda tedavi edilen bolgeleri tekrar
degerlendirmek i¢in bolgeden 6rnek alma islemi etik olarak dogru bulunmadigindan

histolojik degerlendirme ¢aligma dizayni igerisinde yer almamaktadir.

Calismamizda peri-implant bolgeyi degerlendirmek amaciyla klinik olarak Pl, GI, CD,
IMK, KAS ve keratinize diseti genisligi dl¢iimleri yapilmustir.

Calismamizda operasyon bolgesindeki plagmm varligimin  ve diseti  saglhiginin
degerlendirilmesi, hastanin agiz hijyeninin durumu ve olusabilecek iltihabi degisimlerin

degerlendirilmesi amaciyla tedavi edilen disler baslangic, tedavi sonras1 3. ve 6. aylarda
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“Sillness-Loe plak indeksi[193]” ve “Loe-Sillness gingival indeksi[194]” ile

degerlendirilmistir.

CD, IMK ve KAS degerlerini belirlemek igin yapilan calismalarda cesitli referans noktalar
dikkate alinmistir. Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi iki ¢alismada CD i¢in mukoza kenar1
referans noktasi olarak alinirken Froum ve arkadaslari implant-abutment birlesimi ile
bukkal gingival marjini dl¢iimlerinde referans noktasi olarak almistir [205-207]. IMK ve
KAS degerlerini belirlemek igin ise; Schwarz ve arkadaslari implant omuzunu referans
noktas1 olarak alirken Roos —Jansaker ve arkadaslari implant {ist yapist ile abutment
arasindaki baglanti noktasini referans olarak almiglardir [116, 205]. Yine bu ¢alismalarda
diseti ¢ekilmesini belirlemek i¢in implant- abutment birlesimi veya implant omuzu referans
noktasi olarak alinmistir. Bu literatiirlere dayanarak ¢alismamizda implant {istii protezlerin
c¢ikarilma durumunun oldugu vakalarda implant abutment birlesim noktas1 referans noktasi
olarak alinmugtir. Implant iistii yapilarin cikarilmasinin miimkiin olmadig1 vakalarda
referans noktasi olarak implant abutment birlesim yerine tekabiil eden kronun diseti kenar1

alinmustir.

Roos-Jansaker ve Rocuzzo tarafindan yapilan caligmalarda Fiorellini ve arkadaslarinin
yaptig1 derleme esas alinarak implant etrafinda yapilan ol¢timler mesial, distal, bukkal ve
palatinal olmak tizere 4 bolgeden yapilmistir [116, 190, 208]. Schwarz ve arkdaslarinin
yaptigi ¢alismalarda implant etrafinda alinan Ol¢limler mesiobukkal, midbukkal,
distobukkal, mesiooral, midoral, distooral olmak iizere 6 bolgeden elde edilmistir [189].
Biz de radyografik olarak 4 bolgeden degerlendirme yaptigimiz igin klinik olarak da 4

bolgeden dl¢iim elde etmeyi karsilagtirma agisindan daha dogru bulduk.

Peri-implantitisin rejeneratif cerrahisi ile ilgili yapilan calismalar tarandiginda yapigik
diseti kalinlig1 ile ilgili herhangi bir degerlendirmeye rastlanmamaistir. Bizim ¢alismamizda
yapisik diseti ile ilgili mesiobukkal, midbukkal, distobukkal bolgelerde keratinize diseti

genisligi ol¢iimleri yapilmistir.

Peri-implantitis teshisi Klinik ve radyolojik olarak tespit edilmektedir. Peri-implantitis ile
ilgili yapilan ¢aligmalarda intraoral periapikal radyografiler, panoramik radyografiler ve

bilgisayarli tomografiler kullanilabilmektedir.

Peri-implant hastaligin teshis ve siniflamasini yapabilmek i¢in sadece klinik &lgimler

yeterli olmamaktadir. Radyografik oOl¢iim tekniklerinden de yararlanilmaktadir. Bu
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tekniklerden en sik kullanilan intraoral radyografi teknigidir. Yapilan bir ¢ok calismada
peri-implant defektlerin rejeneratif tedavisinde kemik dolum oranimi degerlendirebilmek
amaciyla uzun kon teknigi ile standardize intraoral radyografiler degerlendirilmistir [9,
116, 196]. Standardize intraoral radyografilerin yanisira literatiire bakildiginda panoramik
radyografliler tizerinden peri-implant kemik dolum oranini inceleyen ¢alismaya da
rastlanmigtir. Panoramik filmler ilizerinde radyografik dolum degerlendirilirken tedavi
edilen implantlarin ger¢ek boylar1 ile panoramik radyografide goriilen boyutlar

magnifikasyon dereceleri bulunarak 6l¢iimlemeler yapilmistir [209].

Mengel ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada domuz ¢eneleri iizerine yerlestirilen
implantlar etrafinda gesitli defektler olusturulmus ve peri-apikal, panoramik, BT ve DVT
goriintiileri arasindaki fark incelenmistir. Yapilan calisma sonucunda fenestrasyon ve
dehisens seklindeki defektlerin periapikal ve panoramik radyograf ile goriintiilenemedigi,
ayrica bu tekniklerle elde edilen radyografiler lizerinde yapilan mesial ve distal yiizey
Ol¢timlerinde BT ve DVT’ye gore iki kat daha biiyiik degerlerin ¢iktig1 gosterilmistir. BT
ile hastaya yiisek dozda radyasyon verilmesi ve DVT ile daha diisiik radyasyon orani ile
daha net goriintii olugmas1 sebebi ile DVT’ nin goriintillemede kullaniminn daha basarili

sonuglar verdigi ortaya konulmustur [94].

Schwarz ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptig1 ¢alismada deneysel olarak elde edilen peri-
implant defektler cerrahi olarak tedavi edilmisler ve radyografik olarak DVT ve histolojik
olarak degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda radyografik olarak elde edilen dolum
oranlarinin histolojik olarak elde edilen veriler ile olduk¢a yakin iliski icinde oldugu
gosterilmistir. Bu calismada elde edilen sagittal kesitler iizerinde defekt dolum oranlari
incelenmistir. Intraoral radyografilerin iizerinde yapilan kemik dolum degerlendirmeleri ise
implantin proksimal yiizeylerini degerlendirmeye izin vermektedir [210]. Yapilan literatiir
taramasinda insanlar {izerinde peri-implant defekt Olclimiiniin DVT ile ii¢ boyutlu
radyografik degerlendirilmesine rastlanmamistir. Bu sebeple ¢alismamizda {i¢ boyutlu
gorilintii elde edebilmek ve yapilan 6l¢giimlerde magnifikasyon olugsmadan dogru veri elde
edebilmek amaciyla tedavi dncesinde ve tedaviden sonra 6. ayda olmak iizere hastalardan

DVT alinmistir.

Literatiir taramasi yapildiginda rejeneratif tedavi sonrasinda kemik dolum seviyesini
belirleyebilmek igin radyografik olarak belirli referans noktalar1 alinmistir. Yapilan birgok

caligmada referans noktasi olarak implant omuzu ve goriinebilir en koronal bolgedeki
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implant kemik temas noktas1 alinmistir [190, 211, 212]. Wiltfang ve arkadaslar tarafindan
yapilan ¢alismada tedavi edilen implantin mesial ve distal bélgede bulunan alveoler kret
tepesinin en koronal noktasi referans noktasi olarak alinmistir [209]. DVT ile ilgili yapilan
bir ¢alismada ise deneysel bolgelerde her implantin uzun aksine ¢izilen implantin aksiyel
olarak orta bolgesinden gegen merkez sagittal goriintii lizerinde 6l¢iimleme yapilmistir. Bu
sagittal kesitlerde alinan referans noktalart implant omuzu ve radyolojik olarak en
koronalde bulunan kemik ile implant noktasidir. Bu iki seviye arasindaki mesafe radyolojik

kemik seviyesi olarak belirlenmistir [210].

Peri-implantitis literatiirde implant etrafi mukozadaki inflamasyona ilaveten alveoler
kemikte goriilen rezorbsiyon ile karakterize bir hastalik olarak tanimlanmistir [7]. Peri-
implantitisin etyolojik faktorlerinden en 6nemlisi mikrobiyal dental plaktir, ancak bunun
yaninda asirt okluzal kuvvetlerin varligr ve protetik {ist yapinin yapistirilmasi sirasinda
cebin igerisine siman artiginin itilmesi de sik¢a karsilasilan durumlardandir. Yapilan
literatliir taramasinda peri-implantitisin rejeneratif tedavisinde implant st yapilar
cikarilarak veya ¢ikarilmadan yapilan ¢alismalar mevcuttur. Roos-Jansaker ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada implant iist yapilar1 ¢ikarilmis, abutmentlar ¢ikarilip
steril edildikten sonra hastanin 6 aylik iyilesme periyodunda tekrar bolgeye yerlestirilmistir
[116]. Implant iist yapisi ile ilgili bilgi veren diger literatiirlerde abutment ¢ikarilmadan
cerrahi iglem yapilmis ve iyilesme saglanmistir. Caligmamizda hastalardan elde edilen
bilgilere gore %25,71°lik kismi implant markalarin1 bilmemektedir. Cerrahi bdlgeye
ulasimin daha rahat saglanmasi ve yerlestirilen kemik greftinin ilizeri kapali olarak
lyllesmesini saglamak amaciyla onay veren hastalarda implant Ustii yapilar ¢ikarilarak
tedavi tamamlanmustir. Implant {ist yapisinin ¢ikarilmasma onay vermeyen veya implant
markasint  hastanin  bilmemesinden kaynaklanan problem nedeniyle st yapilar
¢ikarilmamis ancak okluzal kuvvetler agisindan degerlendirilip gereken molleme islemleri

yapilmistir.

Peri-implantitisin cerrahi tedavisinde insizyon tekniginin nasil olmasi gerektigine dair bir
protokole rastlanmamistir. Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada papil
koruyuculu insizyon teknigi kullanilmistir [213]. Bu makale disinda insizyon ile ilgili bilgi

veren literatiirlerin hemen hepsinde intrasulkuler insizyon teknigi kullanilmistir.

Schwarz ve arkadaglarinin 2013 yilinda yaptiklari caligmada cerrahi tedaviden 2 hafta 6nce

Faz | tedavi gergeklestirirken [189], Matarasso ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada Faz 1
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tedaviden sonra 8 ile 10 haftalik kontrol seansindan sonra hastalar cerrahi igleme alinmistir
[214]. Bu sebeple calismamizda cerrahi islemden 2 hafta 6nce hastalarin Faz | tedavilerini

tamamladik.

Cerrahi miidahaleyi takip eden donemde klinik sonuglar1 gelistirmek i¢in ¢esitli dnlemler
alinmaktadir. Bu Onlemler diizenli olarak yapilan profesyonel mekanik debridman,
antiseptik patlarin yara bolgesine uygulanmasi ya da agiz gargaralarinin kullanilmast,
sistemik antibiyotik kullaniminin 6nerilmesi seklinde bildirilmektedir [215]. Thomas ve
Puleo’nun yaptigi bir c¢alismada cerrahi sonrasi antibiyotik recete edilmesinin ve
kullanimmin iyilesmeyi ve rejenerasyonu artirdigi gosterilmistir [216]. Cerrahi islemler
sonrast uygulanan agri kesici, gargara ve antibiyotik kullanimlar1 agisindan peri-
implantitisin rejeneratif tedavisinde kullanildigi caligmalar degerlendirildiginde ortak bir
rejim  goriilmemistir.  Cerrahi  sonrasinda regete edilen ilag  protokolleri
degerlendirildiginde; Roos-Jansaker ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tedavi sonrasinda
10 giin boyunca 375x3 mg amoksisilin ve 400x2 mg metronidazol kullandirilmistir.
Ibuprofen 400 mg tedavi sonrast ilk 3 giin kullandirilmis ve % 0,2’lik kloerheksidin
gargara 5 hafta kullandirilmistir[116]. Froum ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada
operasyondan 1 saat once 2 gr amoksisiline baslamalar1 saglanmistir. Tedaviden sonra 2
hafta %0,12 lik klorheksidin gargara ile operasyon bolgelerini temizlemeleri saglanmistir.
Tedavi sonrasi anti-inflamatuar konusunda herhangi bir bilgi verilmemistir [207]. Schwarz
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada %0,2’lik klorheksidin gargara giinde 2 defa 2 hafta
kullandirilmis. Antibiyotik ve anti-inflamatuar kullanimi agisindan bilgi verilmemistir
[206]. Rocuzzo ve arkadaslar1 operasyondan bir saat 6nce 1 gr amoksisilin ve klavulonat 6
giin boyunca kullandirilmis. %0,2°1lik klorheksidin ile 1 dk boyunca 14 giin gargara
yapmalart saglanmistir. Anti-inflamatuar kullanimu ile ilgili bilgi verilmemistir [190]. Bu

caligmalarda penisiline alerjisi olan hastalara klindamisin recete edilmistir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada cerrahi islem sonrasi ila¢ kullanimina bagli olarak
goriilebilecek farkliliklar1 engellemek amaciyla tiim hastalara antibiyotik, agr1 kesici ve
gargara kullanimi ayni olacak sekilde standart bir protokol uygulanmistir. Bu bilgilere
dayanarak ¢alismamizda penisiline alerjisi olan bireyleri ¢aligma disina ¢ikarilarak tiim
hastalara operasyondan 6nce 1 doz olmak lizere ve tedavi sonrasinda devam etmek lizere
antibiyotik (2x1, 7 giin, Augmentin®, 875+125 mg BID, GlaxoSmithKline SpA),

operasyondan sonra agr1 kesici (2x1, 2 giin, Majezik, Sanovel,Istanbul, Turkey), %0,12’lik



99

klorheksidin glukonat (2x1, 14 giin, Kloroben, Drogsan, Ankara, Turkey) gargara regete

edilmistir.

Hong ve arkadaslarinin yaptigi in vitro c¢alismada titanyumun trombojenik oldugu
kanitlanmistir. Kanin titanyum ile temasi halinde B-tromboglobulin ve PDGF salgiladigi
ortaya konulmaktadir. Bu durumda kan ile temas eden titanyum yiizeyinin seviyesinin
artirlmas1 ile daha 1iyi rejeneratif sonuc¢ alinabilecegi hipotezi ortaya konularak

titanyumdan elde edilen kemik greftleri tiretilmistir [138].

PTG’ nin 500-1000 um ¢apinda oldugu ve yiiksek porozlii yiizeyi sebebiyle titanyum ylizey

alaninin yaklasik 2 cm?

oldugu gosterilmistir [18]. Boylece kemik doku ile graniiller
arasindaki yiiksek dereceli genis yiizey alanin, solid partikiillerden daha iyi bir

osteokonduktivite sagladigi ortaya konulmaktadir [147].

Sabetrasekh ve arkadaslar1 tarafindan yapilan in vitro bir ¢alismada laboratuarda iiretilen
Bio-Oss, PTG ve TiO; greftlerinin sitotoksik degerlerinin benzer oldugu BoneCeramic’in
ise bu greftlerden anlamli olarak daha sitotoksik oldugu ortaya konulmustur. Proliferasyon
total yiizey oraninda incelendiginde PTG'nin 1. giinde diger greftlerden belirgin derecede
fazla oldugu gosterilmistir. Metalik PTG graniilleri kirilgan yapida olan BoneCeramic
kemik greftleriyle karsilastirildiginda daha esnek, egilebilir yapida oldugu gosterilmistir.
PTG graniilleri sikigtirma testinde hacmini diger greftlere gore daha iyi korumustur. PTG
hacminden %37 oraninda kaybederken diger seramik kaynakli kemik greftleri %65
oraninda kaybetmislerdir. PTG graniilleri arasindaki baglanti 75 mikronun altindaki
minimum baglant1 seviyesinde yiizde 90 iken; 200 mikron iizerinde %50 kadardir. Biyo-
Oss kemik greftlerinin graniilleri arasindaki baglantt minimum baglant1 boyutu 40 mikron
oldugu zaman yiizde 90 iken, 150 mikronun iizerinde ylizde 45 olmustur ve 150 mikron
tizerindeki degerlerde sabit kalmistir. Bu ¢alismada PTG’nin Bio-Oss’dan fiziksel ve poroz
yapisinin daha iyi oldugu yine aym sekilde hiicrelerin proliferasyonu yoniinden daha

basari1 oldugu ortaya konulmustur [152].

Cekim soketlerinin tedavisi i¢in yapilan bir calismada Bio-Oss ve PTG membran
kullanilarak ve kullanilmadan karsilastirilmis ancak PTG bu ¢alismada in vitro ¢alismanin
aksine daha tistiin bulunmamistir. Membranli ve membransiz kullaniminin PTG ve Biyo-
Oss materyali acisindan bir farki bulunmamistir. Bu ¢alismada dikkati ¢eken husus iki

greft materyali histolojik olarak karsilastirildiginda PTG graniilleri etrafinda yeni kemik
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olusumu gosterilmistir, SKKG partikiilleri etrafinda da yeni kemik olugsmaktadir ancak 6
ayda kemikle yer degistiren partikiillerle ilgili kanit ¢ok azdir [153]. Yapilan birgok
caligmada kemik i¢i defekte yerlestirilen SKKG’in rezorbe olmadigi ve yabanci madde
reaksiyonu olusturarak artik olarak kaldigi ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi

gosterilmistir.

Bu caligmanin aksine Lambert ve arkadaslarinin yaptigi deneysel bir ¢aligmada siniis lift
operasyonunda PTG ve SKKG karsilastirilmis, yapilan histolojik degerlendirmede PTG
grubunda kemik yogunlugu ve kantitesinin SKKG’ye gore oldukca diisiik oldugu
gosterilmistir. Yine bu ¢alismada kemik ile greft materyal kontagi yilizdesi ise PTG’de
SKKG’den anlamli oranda daha diisiik seviyede bulunmus ve SKKG’de osteokonduktif

etkinin daha basarili oldugu sonucu ortaya konulmustur [217].

PTG ile ilgili yapilan klinik calimada tek asamali siniis lift operasyonunda kullanimin
uygun oldugu ancak iki asamali cerrahide frezleme islemi sirasinda graniillerin yer
degistirebildigi ve 1s1 olusumu sebebiyle implant sag kalim oranlarinin daha diisiik oldugu
ortaya konulmustur. Yapilan klinik c¢aligmada siniis lift tedavisinde PTG ve SKKG
karsilastirilmis ve histolojik degerlendirmede her iki materyalin osteokonduktif oldugu
gozlenmistir. Bio-Oss'un partikiilleri etrafinda yeni kemik gozlenmistir ancak, daha yiiksek
gorlintii biliylitmesinde multiniikleer hiicreler oldugu tespit edilmistir. PTG'nin etrafinda

yeni olugan kemik gozlenmektedir ve osteoklastik aktivite goriillmemektedir.

Bystedt ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada titanyum graniillerin greftleme prosediiriiniin
kan veya salin soliisyonu ile karistirildiginda graniillerin birbirine sikica yapigmasi
sebebiyle oldukea kolay oldugu vurgulanmaktadir. PTG’in rezorbsiyona direng gostermesi
gibi Ozelligi avantaj olmaktadir ve greft hacminin devamliligini saglayabilmektedir.
PTG’nin kimyasal olarak immunolojik olmayan toksik olmayan inert bir madde oldugu
rapor edilmistir, direk olarak inflamasyon veya peri implant doku yikimina sebep
olmamaktadir [158]. SKKG’nin viicudun tanidigi bir materyal olmadigi ve metabolize
edilmedigi tartisma konusudur, materyalin inert ve biyolojik olarak uygun olma gerekliligi
konusu tartismalidir. Ideal kemik greft materyalinin pdrdzitesi yaklasik yiizde 75 olarak

rapor edilmistir [218].

Wohlfahrt ve arkadaslarinin yaptigi deneysel bir ¢alismada furkasyon defektleri {izerinde
PTG ve SKKG Kkarsilastirtlmistir. PTG ile tedavi edilen defektlerde SKKG grubu ile
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karsilastirildiginda daha fazla miktarda kemik olustugu gézlenmistir; fakat bukko-palatal
analiz de PTG ile kontrol grubunda istatistiksel bir fark saptanmamistir. Kemik hacim
degerlendirmesine gore PTG ile tedavi edilen defektler, greft materyali ile tamamen
doldurulmustur, bu sebeple SKKG ve kontrol grubuna gore daha iyi seviyede bir defekt
dolumu gozlenmektedir. Ancak, PTG partikiilleri SKKG’e gore daha pordz yapidadir
[152], ancak bu durumda PTG ile tedavi edilen defektlerde SKKG*e gore doldurulamayan
daha fazla bosluk oldugu goriilmektedir. PTG partikiillerinin porozitesi igerisinde daha
siklikla yeni kemik olusmaktadir, bu da gostermektedir ki pordz graniillerin igerisinin
kemik biiylimesi i¢in olduk¢a uygun bir ¢evre olusturmaktadir. PTG'nin pordz dizayninin
yararlarinin mantikli agiklamasi , muhtemelen trabekiiler kemigin morfolojisini taklit eder
sekildeki iic boyutlu yapisiyla alakalidir; fakat ayn1 zamanda hiicre biiylimesi i¢in genis

uygun ylizey hacim oranini olusturmaktadir [219].

PTG ile ilgili yapilan higbir klinik ¢alismada bariyer membran kullanilmadigi goriilmiistiir.
PTG, siniis lift operasyonunda, mandibular furkasyon defektlerinin tedavisinde ve peri-
implant defektlerin rejenerasyonunda bariyer membran kullanilmadan uygulanmistir ve bu
klinik ¢aligmalarda alinan biyopsiler sonucunda titanyum graniiller ¢evresinde kemik
olusumu oldugu gosterilmistir. PTG ile hayvan kaynakli kemik grefti ile ilgili yapilan
karsilastirmali ¢alismalarda bir ¢ok literatiirde PTG’nin daha basarili oldugu belirtilse de
defekt dolumu agisindan SKKG ile PTG arasinda bir fark olmadigini1 gésteren ¢alismalarda
bulunmaktadir. Calismamizda ek olarak membran masrafin1 engellemek amaciyla PTG
kullanilan grupta kollajen bariyer membran kullanmadik. Calismamizda cerrahi operasyon
sirasinda flebi kapatirken PTG graniillerin ¢cevre dokulara dagilimini engellemek amaciyla

TZF’den elde edilen membran uygulanmistir.

Mekanik debridman ile implant lizerindeki yivlere yeterli olarak ulasma olasiligi her
zaman bulunmadigindan etkili bir yiizey dekontaminasyonu saglanamamakta ve biyofilm
tabakasi1 yiizeyden uzaklastirilamamaktadir. Peri-implantitis tedavisinde en 6nemli amag
biyofilmin uzaklastirilmasi ve tekrar olusmasinin engellenmesidir. Mann ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir calismada plastik kapl ultrasonik aletlerle yapilan dekontaminasyon
sonucunda implant yiizeyinde plastik kalintilarin oldugu gosterilmistir [185]. Titanyum
veya plastik kiiretler kullanilarak yapilan dekontaminasyon implant yiizeylerinin piiriizlii
olmasi ve yivli yapisi sebebiyle olduk¢a zor olmaktadir. Bu sebeple mekanik
dekontaminasyon igin titanyum doner fir¢alarin kullanimi giindeme gelmistir. John ve

arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada sonra rezidiiel plak alanlar1 titanyum firga ile temizlenen
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grupta %8,57+4,85 iken ¢elik kiiret grubunda %28,99+5,51 olarak bulunmustur. SLA
yiizeyler ilizerinde titanyum fir¢a mekanik yada kimyasal bir degisime neden olmazken
celik kiiret grubunda SLA ylizeyde tipik keskin uglar gozlenmistir. Titanyum kiiretlere
gore daha etkin plak temizligi ve daha az oranda implant yiizey zedelenmesi sagladigi

ortaya konulmustur [12].

Gustumhaugen ve arkadaslarinin yaptigi caligmada ise kimyasal solusyonlarla beraber
doner titanyum fir¢a kullaniminin sadece kimyasal dekontaminasyona gore daha etkili
oldugu konulmustur. Wohlfahrt ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada titanyum oksit
yiizeyinde ¢ok az diizlesmeyle beraber minimal oranda bir yiizey zedelenmesi oldugu

gosterilmistir [187].

Bu sebeple mekanik dekontaminasyonla beraber ¢esitli kimyasal soliisyonlar da
kullanilmaktadir. Ancak yapilan derlemede herhangi bir kimyasal soliisyonun bir digerine
istiin olmadig1 gosterilmistir. Parlar ve arkadaslari tarafindan kdpekler tizerinde yapilan bir
calismada peri-implant yiizey dekontaminasyonunda kullanilan kimyasal soliisyonlardan
en kullanilabilir olaninin steril salin oldugu gésterilmistir [186]. Calismamizda firmanin
Onerisi dogrultusunda ve literatiirlere dayanarak PTG grubunda titanyum doéner firca
mekanik dekontaminasyon i¢in kullanilirken, ksenogreft grubunda sadece titanyum kiiret
ile mekanik temizlik yapilmistir. Stanrdizasyon saglamak adina her iki grupta da aym
dekontaminasyon ydnteminin uygulanmasi daha dogru olacaktir ancak firmanin Onerisi

dogrultusunda bu sekilde bir ¢alisma dizaynina gidilmistir.

Kimyasal dekontaminasyon yontemi olarak herhangi bir kimyasalin bir digerine iistiin
olmadig1 bir derlemede ortaya konulmustur. Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi 2 yil takipli
calismada implant yiizey dekontaminasyon teknigi degerlendirilmistir. 26 implant tedavi
edilmistir. Implant yiizey dekontaminasyonu yontemi olarak bir plastik kiiret ve steril salin
uygulanirken diger gruba Er:YAG lazer kullanilmistir. Supraalveoler implant ylizeylerine
implantoplasti islemi gergeklestirildikten sonra defektlere SKKG ve kollajen membran
yerlestirilmigtir. Klinik atagsman kazanci salin uygulanan grupta daha yiliksek olarak
bulunmustur [189]. Bu sebeple kimyasal solusyon oarak steril salin disinda baska bir

solusyon kullanmamay1 uygun gordiik.
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Implant yiizey 06zelliginin peri-implantitis vakalarinin rejeneratif tedavisinde re-
osseointegrasyon i¢in énemli oldugu yapilan ¢aligsmalarla ortaya konulmaktadir. Rocuzzo
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada TPS ve SLA yiizeyleri karsilastirmistir. CD, TPS
yiizeylerde 2,1+1,2mm oraninda ve SLA yiizeylerde 3,4+1,7 mm degeri kadar bir azalma
gostermistir. TPS grubunda kemik seviyesi 1,60+0,7 mm azalirken SLA grubunda 1,91:0,3
mm oraninda azalma olmustur [190]. Yine Parlar ve arkadaslarmin sundugu kopek
mandibulalari iizerinde yapilan deneysel calismada SLA yiizeylerin TPS yiizeylerden daha
iyi kemik dolumu gosterdigi ortaya konulmustur [186].

Lagervall ve arkadaslarmin yaptigi retrospektif bir ¢alismada, dahil edilen implantlarin
%66 sinda marjinal kemik kaybi oldugu tespit edilmistir. Kemik kaybi implantlarin %
71’inde implant uzunlugunun tigte birinden daha az bulunmustur. CD 5 mm ve iizerinde
olanlarin oram1 %43 ile %72 arasinda degismektedir. 784 implant degerlendirilmis bu
implantlardan 177 tanesi maksiller premolar bolgede iken 158 tanesi maksiller kesici
bolgede bulunmaktadir. CD 5 mm ve lizerinde olan implantlarin oranina bakildiginda ise
bolge icerisindeki implantlar arasinda %72 oraninda mandibuler molar bdlge ve %70
oraninda maksiller kesici bolge oranlaridir [220]. Wiltfang ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
14 defekt sag mandibula, 12 sag mandibulada , 7 sol maksillada 3 sag maksilla olmak
tizere 36 defekt tedavi edilmistir [209]. Schwarz ve arkadaslarinin sundugu ¢alismalarda
ise anterior maksillada 3, posterior maksillada 9, posterior mandibulada 10 adet implant
tedavi edilmistir [206].

Calismamizda 35 implant tedavi edilmistir. Lokalizasyonlar1 sag posterior mandibulada
%28,57, sol posterior mandibulada %28,57, Sol posterior maksillada %2,85, sag posterior
maksillada %2,85, anterior maksillada %22,85 ve anterior mandibulada ise %14,28 olarak
bulunmugtur. Genel olarak implant lokalizasyon dagilimlar1 Wiltfang’in ve Schwarz’in
sundugu veriler ile benzer olarak bulunmustur [209]. Calismamiza dahil edilme kriteri
olarak 5 mm ve flzerindeki CD degerleri alinmistir; Lagervall ve arkadaslarinin
degerlendirdigi 5 mm ve {izeri cep derinligine sahip implant lokalizasyonlarinin en yiiksek
oranda mandibuler molar ve maksiller kesici bolgede bulunmaktadir. Calismamizda ¢ok
kii¢iik bir veri tizerinde bu sonuglar ortaya konulsa da Lagervall’in bu ¢alismasi ile uyumlu

olarak bulunmustur.

Calismamizda ksenogreft grubunda tiim agiz degerlendirmeleri ile ilgili sonuglarda tedavi

oncesinde tiim agiz ortalama PI degeri 0,71+0,53 iken, 3. ayda 0,19+0,11 ve 6. ayda ise
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0,27+0,10 degerindedir. Tedavi oncesi tiim agiz GI degeri 0,91+0,50 iken 3. ve 6. aylarda
sirastyla 0,254+0,37 ve 0,37+£0,35 olarak bulunmustur. PTG grubunda ise tiim agiz PI
degerleri tedavi oncesinde 0,47+0,45 iken 3. ayda 0,47+0,29 ve 6. ayda 0,42+0,29 olarak
bulunmustur. PTG grubunda tim agiz GI degerleri tedavi oncesinde 0,74+0,36 iken 3.
ayda 0,60+0,36 ve 6. ayda 0,46+0,31 olarak bulunmustur. Tiim agiz PI ve GI degerleri
acisindan her iki ¢alisma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bu
degerler calismamiza dahil edilen hastalarin oral hijyen seviyelerinin baslangica gore 3. ve

6. aylarda daha iyi oldugunu gostermektedir.

Baslangic, tedavi sonras1 3. ve 6. aylarda CD, SK, IMK, KAS tiim agiz dl¢iim degerleri
bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

PTG ile ilgili yapilan klinik ¢alismalari ¢alismamizdaki grup i¢i verilerle karsilagtirmanin

dogru olacagini diisiiniiyoruz.

Calismamizda PTG grubunda baslangigta 0,73+0,72 olan plak indeks ortalamasi
postoperatif 3. ayda 0,68+0,62 postoperatif 6. ayda ise 0,64+0,52 olarak dl¢iilmiistiir. Yine
baslangigta 1,05+0,62 olan gingival indeks ortalamasi tedavi sonrasi 3. ayda 0,78+0,64 ve
6. ayda ise 0,76+0,60 olarak Sl¢lilmiistiir. PI ve GI degerleri arasinda {i¢ zaman diliminde
de istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir. Mijiritsky ve arkadaglarinin peri-
implantitis vakalarinda PTG kullandiklar1 vaka serisinde PI ve GI degerleri verilmemistir
[160]. Yine Thor’un yaptig1 ¢alismada PTG ve doner titanyum firca ile ilgili tedavi edilen
peri-implant vakalarma dair herhangi bir klinik veya radyolojik 6l¢iim verilmemistir.
Holmberg’in sundugu implant cerrahisi ve ¢evresinde kullanilan vaka raporunda klinik
veya radyografik 6l¢iim degerlerinden bahsedilmemektedir [159]. Calismamizda PI ve GI
degerlerinin azalip 6. ayda stabil kaldigi, oral hijyen uygulamalarini yetereli miktarda
yaptiklar ve siirdiirdiikleri gosterilmistir. Bu da iyilesme agisindan olumlu bir bulgudur.

Iyilesmeyi etkileyecek PI degerlerinin minimize edildigi gosterilmektedir.

Calismamizda CD degerleri, DVT degerleri ile karsilastirilabilmesi agisindan tek tek
degerlendirilmis ayrica deney bolgesi CD ortalamasi da alinmistir. PTG grubunda cep
derinligi ortalama degeri tedavi oncesinde 5,28+1,06 mm iken tedavi sonrasi 3. ayda
3,43+0,89 mm ve 6. ayda 3,34+0,82 mm olarak bulunmustur. Mijiritsky ve arkadaslarinin

yaptig1 calismada 18 implanttan 2 tanesi kaybedilmis ve calisma 16 implant {izerinden
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tamamlanmistir [160]. Bu ¢aligmada tedavi oncesi CD o6l¢timii ile ilgili veri yoktur. Tedavi
sonrasinda yapilan CD Ol¢limlerinde 1 hastada 7 mm, 2 hastada 5 mm CD oldugu
belirtilmistir. Baglangi¢ CD belirtilmedigi i¢in tedavi sonrasi verilen CD degerinin bilgisi
yoktur. CD azalmistir bu azalma iki etkene baglanabilir,birincisi diseti ¢ekilmesi ikincisi

PTG yerlestirilmesine gore kemik i¢i defekt dolumu nedeniyle olabilir.

PTG grubunda peri-implant IMK degeri tedavi dncesinde 0,008+0,003 mm iken 3. ve 6.
ayda sirasiyla 0,42 + 0,63 ve 0,42+0,58 mm’dir. Wohlfahrt ve arkadaslarinin yaptigi
calismada baslangigta gingival ¢ekilme miktar1 0,9+1,2 mm iken 6. ve 12. ayda 1,4+1,3
mm degerine yiikselmistir. Cekilme miktarinda artis olmasi beklenmektedir, ¢iinkii flep
cerrahisinden sonra bir ¢ekilme bizim de bekledigimiz bir durumdur, CD’deki azalma
miktarinda ¢ekilme orani da 6nemlidir. CD’deki esas azalma ¢ekilme miktarindaki degerin

cikarilmasi ile elde edilmektedir [20].

Calismamizda KAS olgiimleri tedavi 6ncesinde 5,29+1,06 mm iken tedavi sonrasinda 3. ve
6. ayda sirasiyla 3,61£1,01 mm ve 3,59+0,88 mm olarak bulunmustur. Wohlfahrt’in
caligmasinda KAS baslangicta 6,8+1,5 mm iken 12. ayda 5,5+2,0 mm’ye diismiistiir [20].
Implant omuzu referans noktas: alindiginda birlesim epitelinin bu noktadan apikalde

konumlandigi her durum klinik atagsman kaybi olarak nitelendirilmelidir

Yapisik diseti genisligi tedavi dncesinde 1,87+1,80 mm iken tedavi sonrasinda 3. ve 6.
aylarda sirasiyla 1,98+1,83 mm ve 2,0+1,71 mm olarak Slglimlenmistir. Baslangic ile
tedavi sonrasinda istatistiksel olark bir farklihik yoktur. Yapisik diseti kaybinin

olmamasinin en 6nemli sebebi sulkuler insizyon sebebiyle dokunun korunmasidir.

Wohlfahrt’in yaptigi periapikal radyografiler iizerinde degerlendirilen ¢alismada vertikal
kemik yiiksekligi baslangigta 3,3+1,1 mm iken 6. ayda 1,5+1,4 mm ve 12. ayda 1,7+1,5
mm olarak bulunmustur [20]. Mijiritsky ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada radyografik
kemik yiiksekligi 4,4+2,1 mm iken tedavi sonunda 2,3+2,1 mm’ye diistiigii belirtilmektedir
[ 160].

Ksenogreft grubunda grup i¢i degerlerini hayvan kaynakli kemik grefti kullanan ¢aligmalar

ile degerlendirmeyi uygun gordiik.
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PI degerleri ksenogreft grubunda baslangigta 0,98+0,82 iken 3. ayda 0,42+0,52 ve 6. ayda
0,61+0,66 olarak kaydedilmistir. GI ortalama degerleri ise baslangigta 1,18+0,83 , 3. ayda
0,35+0,60 ve 6. ayda 0,61+0,80dir.

CD-ortalama degeri baslangicta 4,72+1,02mm iken 3. ayda 3,16+0,60mm ve 6. ayda
3,18+0,54 olarak bulunmustur. Calismamizda cekilme oranlari baslangigta 0,208+0,452
mm iken 3. ayda 0,54+0,46mm ve 6. ayda 0,5140,48 olarak bulunmustur.

Klinik atagman seviyesi baslangigta 4,77+1,05 mm iken 3. ayda 3,12+0,78mm ve 6. Ayda
3,30+0,58mm olarak bulunmustur. Atasman kazanci 6. ay sonunda ksenogreft grubunda
1,47+1,05 mm olarak bulunmustur. Yapisik diseti miktar1 baslangigta 1,03+1,38 iken 3. ve

6. ayda 1,20+1,62mm olarak bulunmustur.

Wiltfang ve arkadaslarinin  yaptigi calismada etching jel ile implant yiizey
dekontaminasyonundan sonra 1:1 oraninda otojen kemik grefti ve hayvan kaynakli kemik
grefti  kanigtinlarak  peri-implant  defektler  rekonstrukte  edilmstir.  Yapilan
degerlendirmelerde mukozal ¢ekilme 0,7+0,6 mm den 2+1 mm ye cikmistir. Bizim
calisgmamizda da 6. ayda ksenogreft grubunda cekilme miktarinda baglangica gore
0,302+0,48 mm kadar bir artis meydana gelmistir [209]. Bu ¢alismada ortalama CD’de
azalma miktar1 4+0,6 mm olarak bulunmustur. Calismamizda ksenogreft grubunda
ortalama CD baslangigta 4,72+1,02mm iken tedavi sonrasi 6. ayda 3,18+0,54 mm ye
diismiistiir. Wiltfang’in bu ¢alismasinda radyografik olarak defekt derinligi 5,1 mm den 1,6
mm’ye diismistiir [209]. Bu calismada bu kadar biiyiik radyografik degerlerin ortaya
cikmasini panoramik iizerinden 6l¢iimlenmesine baglamaktayiz. Mengel ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada panoramik ol¢limlerin DVT degerlerinden 2 kat daha biiylik oranda
Olctimlendigi ve bunun goz Oniine alinmasi dogru olacaktir. Ayrica bu c¢alismanin
radyografik degerlendirmesinde alveoler kret tepesi referans noktasi olarak alindig: igin

dogru bir radyografik dolum degeri vermedigini diisiinmekteyiz [209].

Schwarz ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi bir ¢alismada bukkal ve suprakrestal
bolgelere implantoplasti yapildiktan sonra kiiret, pamuk pelet ve steril salin ile implant
yiizey dekontaminasyonu yapildiktan sonra SKKG ve ¢ift kat kollajen membran ile defekt
ortilmistiir. Kollajen membranin {izerine subepitelyal bag dokusu yerlestirilmistirir.
Baslangigta peri-implant bolgede KAS 6,9+0,94 mm iken 6. ayda 4.61+1.60 mm olarak
bulunmustur. Calismamizda ise KAS 4,77+1,05 mm’den 3,30+£0,58 mm’ye diismiistiir.
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1,47£1,05 mm kadar klinik atasman kazanct vardir. Schwarz’in calismasi ile
karsilastirildiginda benzer sonuglar oldugu goriilmektedir. Bukkal bolgede yapilan
mukozal ¢ekilme baslangigta 0,59+0,54 mm iken 6. ayda 0,98+0,81 mm olarak
bulunmustur. Schwarz ve arkadaslar1 tarafindan sunulan makalede peri-implant defektlerde
NHA ve kollajen membran kullanan vakalarda DEC degerinin 0,3+0,2 mm arttig

gosterilmigtir [213] .

Roos-Jansaker ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada 9-14 yil takipli ¢alismada 16
Branemark implant tedavi edilmistir. Implant yiizeyi %3 lilk H2O; ile tedavi edildikten
sonra yosun kaynakli ksenogreft ve kollajen membran ile defektler tedavi edilmistir. Bu
calismada implant etrafindaki CD degerleri ¢alismamizla uyumlu olarak mesial, distal,
bukkal ve lingual olmak iizere ayr1 ayri degerlendirilmistir. Bu ¢alismada CD degerleri
mesialde 5.3+1.2 mm, distalde 4,7+1,7 mm, bukkalde 5,8+1,5 mm ve lingualde
4,9+1,5mm ve CD ortalama degeri 5,1+1,6 mm olarak belirtilmistir. Calismamizda ise
ksenogreft grubunda tedavi oncesi CD degerleri sirasiyla vestibiilde 4,93+1,52 mm
lingualde 4,51+1,32 mm mesialde 4,81£1,32 mm, distalde 4,62+1,31 mm ve ortalama
4,72+1,02 mm olarak verilmistir. Ancak bu calismada CD tedavi sonrasi degerlendirme
ayr1 ayr1 yapilmamis ortalama CD degeri verilmistir. CD azalma miktar1 4,2+1,5mm olarak
bulunurken klinik atagsman kazanci 4,0£1,7 mm olarak bulunmustur. Radyografik olarak
defekt dolum miktar1 2,3+1,2 mm olarak verilmistir. Cekilme orani ise 2,8+1,0 mm olarak

verilmistir [116].

Matarasso ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada implantin supraalveoler bolgede kalan
kismia frezle implantoplasti yapilmistir. Implant yiizeyleri glisin airflow ile 30 saniye
dekontamine edildikten sonra 30 saniye salin ile temizlenmistir. Daha sonra Bio-Oss ve
kollajen membran ile defektler rekonstrukte edilmistir. 11 hasta 1 yil takip edilmistir.
Baslangictaki CD ve KAS sirasiyla 8,1+1,8 mm ve 9,742,5 mm*dir. 1 yi1l sonraki CD ve
KAS degerleri sirasiyla 4,0=1,3 mm ve 6,7+2,5 mm olarak bulunmustur. Mukozal ¢ekilme
1,741,5 mm den 3,0£1,8 mm ye yiikselmistir. SK oran1 %19,7+40,1’den 1 yil sonra
%6,1+24,0 e dismiistiir. Radyografik kemik seviyesi 8,0£3,7 mm ‘den 5,2+2,2 mm’ye
yiikselmistir [214].

Bu caligmalara benzer olarak calismamizin ksenogreft grubunda CD ve KAS degerlerinin

azaldig1 bulunmustur.
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Gruplar arast degerlendirmeler i¢in peri-implantitisin rejeneratif cerrahisinde yapilan

karsilastirmali klinik ¢calismalar degerlendirilmistir.

Calismamizda baslangig, tedavi sonrasi 3. ve 6. ay Pl ve Gl peri-implant 6l¢iim degerleri
bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Bu bulgu her iki calisma grubunda plak akiimiilasyonu ve oral
hijyen uygulamalar1 arasinda bir fark bulunmadigi ve calisma degerlerinin esit derecede

etkilendigini géstermektedir.

Tedavi 6ncesi CD-Vestibiil, CD-Lingual, CD-Mesial, CD-Ortalama peri-implant 6l¢iim
degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0,05). Tedavi 6ncesi CD-Distal peri-implant 6l¢iim degerleri
bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir.(p<0,05) PTG grubu tedavi oncesi CD-Distal peri-implant 6l¢iim degerleri

Ksenogreft grubundan anlamli derecede yiiksektir.

Baslangig, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. ay IMK degeri, KAS, yapisik diseti genisligi peri-
implant dl¢lim degerleri bakimindan PTG ve Ksenogreft gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gériillmemistir (p>0,05). Tedavi sonras1 6.ay CD-Vestibiil,CD-
Lingual, CD-Mesial, CD-Distal, CD-Ortalama peri-implant 6lgiim degerleri bakimindan
PTG ve Ksenogreft gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir

(p>0,05).

Roos-Jansaker ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada membranli ve membransiz kemik grefti
uygulanan  peri-implantitis  defektlerinde 3  yillilk kemik dolum oranlarin
degerlendirmislerdir. Toplam 27 implant sadece yosun kaynakli kalsiyum karbonat kemik
materyali ile ogmente edilirken 29 implanta bu kemik greftine ilaveten rezorbe olabilen
sentetik membran eklenmistir. Sadece kemik grefti kullanlan hastalarda kemik dolum oran
3 yil sonunda 1,3+0,3 mm iken membran kullanilan hastalarda 1,6+£1,2 mm olarak
bulunmustur. Membran kullannmin tedavinin basarisim  artirdigi  bu caligmada
gosterilmektedir. Bu c¢alisma ile benzer materyaller kullanilmamasina ragmen
calismamizda PTG grubuna membran uygulamadan ksenogreft grubuna membran
uygulayarak tedavi yaptigimizi géz oniine alirsak ¢alismamizda radyografik olarak kemik

dolum oranlar1 PTG grubunda 1,83+0,81 mm iken Ksenogreft grubunda 1,3+0,64 mm
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olarak bulunmustur. Calismamizda PTG grubunda kemik dolum orani radyografik olarak

daha yiiksek bulunmustur [168].

Schwarz ve arkadaslarinin yaptig1 2006 yilindaki ¢alismada 22 implant tedavi edilmis ve 6
ay, 2 yil ve 4 yil takip siirelerinde ayr1 makalelerde degerlendirilmistir. Implant yiizeyleri
plastik kiiretlerle temizlendikten sonra NHA veya hayvan kaynakli ksenojenik kemik
minerali ve bariyer membran ile tedavi edilmislerdir. Calismanin 6 aylik sonuglarinda
NHA grubunda CD 7,0+0,6 mm’den, 4,9+0,6 mm’ye ve KAS 7,5+0,8 mm’den 5,7+1,0
mm’ye dismiistiir. SKKG ve kollajen membran kullanilan grupta ortalama CD 7,1+0,8
mm’den 4,5+0,7 mm’ye ve KAS 7,5+1,0 mm’den 5,2+0,8mm’ye diismiistiir [115]. PlI,
cekilme oran1 ve SK degerleri arasinda her iki grupta da anlaml fark yoktur. Ancak klinik
atasman kazanci SKKG ve kollajen membran kullanilan grupta daha yiiksek degerde
bulundugu belirtilmistir ancak 0,3 mm’lik bir farkliligin klinik olarak ¢ok énemli olmadig1
bilinmektedir. Calismamizda klinik atasman kazanct PTG grubunda 1,7+1,06 mm iken
ksenogreft grubunda 1,47+1,05 mm olarak bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli
bir deger degildir. Bu ¢alismanin takibinde 1 yil sonra 2 hasta ve 3 yil sonra 1 hasta siddetli
ply geldigi icin ¢alismadan ¢ikarilmistir. 4 yil takipli sonuglar degerlendirildiginde ise
KAS, NHA grubunda 7,3+ 0,8 mm’den 6,7+1,0 mm’ye diiserken, SKKG ve kollajen
membran grubunda 7,5+0,9’mm’den 5,5+0,9mm ye diigsmiistiir. KAS 4 yil sonunda 6. aya

gore bir azalma meydana gelmistir [206].

Aghazadeh ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢caligmada otojen greft ile SKKG, her iki gruba da
kollajen membran uygulanarak tedavi sonuglart karsilastirilmistir. Bu ¢alismada da CD
degerleri ayr1 ayr1 degrlendirilmistir. Otojen greft grubunda ortalama CD azalma miktari
2,0+0,2 mm iken SKKG grubunda 3,1+0,2 mm’dir. Ortalama kemik kazanci otojen kemik
grubunda 0,2+0,3 mm iken SKKG grubunda 1,1+0,3 mm dir. Defekt dolum oran
degerlendirildiginde otojen kemige gore SKKG’nin daha etkin oldugu bu caligma
sonucunda verilmektedir. Bu calismada her iki grupta da defekt dolum miktart sinirli
olarak bulunmustur. CD oranlart SKKG grubunda tedavi oncesinde sirasiyla mesialde
6,6+1,6 mm, bukkalde 5,3+1,5 mm, distalde 6,4+1,5 mm ve lingualde 5,5 +,7 mm olarak
bulunmustur. Tedavi sonrast 1. yilda ise mesialde 3,5+0,2 mm, bukkalde 3,0+0,2 mm,
distalde 3,3£0,2 mm ve lingualde 3,3+0,2 mm olarak bulunmustur. Calismamizda
ksenogreft grubundaki CD degerleri ile tedavi sonrasinda bukkalde 3+0,96 mm, lingualde

2,95+0,55 mm, mesialde 3,18+0,54 mm ve distalde 3,5+0,96 mm olarak bulunmustur.
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Tedavi sonrasi degerler bu ¢alisma ile uyumlu gibi goriinse de CD azalma oranlari dikkate

alindiginda Aghazadeh’in CD azalma oranlarinin daha iyi oldugu gézlenmektedir [221].

Schwarz ve arkadaglarinin kopekler tizerinde yaptig1 bir ¢alismada bag doku ve koronale
pozisyone flebin ¢ekilmeyi azalttigi gosterilmistir [222].Yine Schwarz ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada peri-implantitisin rejeneratif tedavisi ile beraber subepitelyal bag doku
grefti uyguladiklar1 vakada 13 implanttan 10 tanesinde bukkal bolgede ¢ekilme olmadigi
ortaya konulmustur [213]. Calismamizda serbestlestirici insizyon ile flebin koronale
cekilerek kapatilmasi ve doku gerilimini engellemesi, ayrica TZF membranin yumusak
dokudaki etkilerinin flep cerrahisi sonrasinda olusacak g¢ekilme miktarmin daha yiiksek

olmasini engelledigini diisiinmekteyiz.

Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada peri-implantitis vakalar1 sadece kemik
grefti kullanimi ile kemik grefti ve bariyer membranin beraber kullanildigi vakalar
karsilastirtlmistir. Kemik greftine ilave olarak bariyer membran kullanimin peri-implant
defektlerde daha etkili oldugu gosterilmistir [181]. Bu ¢aligmanin tam aksi olarak Nygaard-
Ostby ve arkadaslarinin sundugu 10 yil takipli bir ¢alismada kemik greftinin tek basina
veya bariyer membranla kullanimin arasinda klinik olarak bir fark bulunmadigi tespit
edilmistir [223]. Yapilan ¢alismalarda membran kullaniminin basarili sonuglar verdigine

dair bilgiler net degildir.

Calismamizda Ksenogreft grubunda 2 hastada toplam 4 adet implant tedavisinde
komplikasyon olarak membran iizerindeki flepte agilma meydana gelmistir. Roos-Jansaker
ve arkadaglarinin ¢alismasinda cerrahi islemden 2 hafta sonra implantlarin %31,3 iinde
rezorbe membranin agiz igine ekspoze oldugu goézlenmistir [168]. Bu ¢alismada
membranin ve implant kapatma vidasinin agiga ¢ikmasi oldukga sik rastlanan bir
komplikasyon olarak sunulmustur. Bu g¢alismada flep serbestlestirilmesine ragmen
membranin agiga ¢ikmast doku gerilimine baglanmaktadir. Roos-Jansaker ve arkadaslari
tarafindan sunulan bir derlemede peri-implantitis vakalarmin rejeneratif tedavisinde
membran agiga ¢ikmasinin yaygin bir komplikasyon oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmada
implant ¢evresinde meydana gelen granulamatéz dokunun implant etrafinda keratinize
olmayan dokuya baglantisinin uzaklastirilmasinda cerrahin el becerisi ve tecriibesinin
olduk¢a oOnemli oldugu vurgulanmistir. Ancak komplikasyon goriilmesine ragmen
calsmanin klinik sonuglarinin olduk¢a basarili oldugu belirtilmistir [224]. PTG

uyguladigimiz vakalarda titanyum materyalinin inert ve biyouyumlu yapist sebebi ile
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cerrahi iglemden sonra greftin ekspoze olmast gibi bir durumla karsilasiimamistir. Bu
durumda hayvan kaynakli kemik grefti ve membran uygulamasina gére kullanimina gére

PTG’yi daha avantajli hale getirmektedir.

Implant etrafindaki yumusak ve sert doku anatomik yapis1 ve fizyolojisi periodontal
durumdan farklidir. implant etrafindaki defektlerin tedavisinde membran kullanimi ile
zaten damarsal olarak az beslenen dokular, flebin beslenmesini bozmaktadir ve bu durum

da klinik olarak membran a¢iga ¢ikmasi seklinde goriilmektedir.

Sahrmann ve arkadaslarinin yaptigi bir derlemede YKR ile tamamen defekt dolumunun
mimkiin olmayacagl ortaya konulmustur [225]. Aghazadeh ve arkadaslarina gore
radyografi kullanimm defekt dolumunun ve integre olmus kemik miktarinin
belirlenmesinde yetersiz oldugu gosterilmistir. Radyografik degerlendirmede bazi
stirhiliklar vardir. Implant ile direk temas halindeki kemik greftinin osseointegre mi
oldugu yoksa defektin sadece kemik grefti mi ile dolup dolmadig1 tam olarak gozlenemez.
Calismamizda her iki grupta da radyografik olarak kemik dolumu oldugu gosterilmistir.
Ancak kemik greft materyalinin etrafinda bu degerlendirme yontemi ile ne kadar kemik ile

dolum oldugunun belirlenmesi miimkiin degildir.

Roos-Jansaker ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada peri-implantitisin kemik grefti ile tedavi
edildigi vakalarda 1. yil ve 3. yil takibi arasinda bir fark olmadig: ve ilerleyici tip kemik
yikimi olmadigi gosterilmistir [199]. Charalampakis ve arkadaslari 245 hastay1 tedavi
sonrasi 9 ay ile 13 yil arasinda takip etmislerdir. Hastalarin % 54,7 sinde peri-implantitisin
ilerlemesinin  engellenemedigi  gosterilmistir.  Sigara kullaniminin ~ peri-implantitis
tedavisinin basarisizlig: ile iliskili oldugu gosterilmistir. Rejeneratif olarak tedavi edilen
peri-implantitis vakalarinda literatiir incelendiginde hemen hepsinde en az bir implant
ilerleyen kemik yikimi ve pii olusumu sebebiyle ¢alisma disina ¢ikarilmistir. Calismamizda
ksenogreft grubuna dahil edilen bir implant enfeksiyon nedeniyle kaybedilmistir. Peri-
implantitis tedavisinden sonra enfeksiyonun ilerlemesinin sebebi ile ilgili daha fazla
calisma yapilmalidir. Bu implantin kaybedilmesi ile ilgili bir kag¢ sebep ortaya konulabilir,
agresif periodontitis sebebi ile tiim dislerini kaybetmis ve daha once anterior bdlgeden
implant ¢ikarilmis bir hastadir. 33 yasinda tiim dislerini kaybetmis bir hasta olarak
posterior maksilla bélgesinde yapisik diseti bulunmamaktadir. Peri-implantitis tedavisi
oncesinde hastaya yapisik diseti operasyonu yapilmasina ragmen basarili

olunamamamustir. Yerlestirilen implant olduk¢a kisa bir implanttir. Calismamizin
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sinirliliklarindan  biri de implant boyutlar1 ile defekt boyutlarmin oranlanmasindaki
problem olabilir. Rejeneratif tedavinin basarisinda defektin derinligi ile disin uzunlugu
arasindaki iliski acisindan olduk¢a 6nemli oldugu daha once belirtilmistir. Implant
uzunlugunun ile rejeneratif tedavi basaris1 agisindan iliskinin degerlendirilecegi

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bystedt ve arkadaslarinin ¢aligmasinda PTG graniillerinin kan ile temas1 halinde defekt
bolgesine kolayca yerlestirilebilecek kivamda greft materyali olustugu, graniillerin
birbirine sikica yapistigi belirtilmistir [147]. Ayrica membran uygulanmasina gerek

duyulmadigi i¢cin PTG’ nin kullanimi1 oldukga pratik olarak degerlendirilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Peri-implantitis vakalarinin rejeneratif tedavisinde kullandigimiz p6réz titanyum graniil ve
ksenogreft+kollajen membranin  klinik ve radyografik olarak degerlendirdigimiz

caligmanin sonuglarina gore;

PTG ve Ksenogreft gruplar1 arasinda baglangic, tedavi sonrasi 3. ve 6. ay tiim agiz PI, Gl,
CD, IMK, KAS, SK degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamustir.

PTG grubunda peri-implant CD degerlerindeki azalma Ksenogreft grubuna goére daha
yiiksek olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. PTG grubundaki
radyografik dolum oran1 Ksenogreft grubuna gore daha yiiksek bulunmustur ve sonuglar

istatistiksel olarak anlamlidir.

Ksenogreft ve kollajen membran kullanilan vakalarda membranin agiz icerisine ekspoze
olmas1 gibi komplikasyonlar goériilmistiir ancak PTG grubunda bdyle bir duruma
rastlanmamistir. Bu grupta cerrahi tedavi sonrasi goriilen sorunsuz iyilesme, PTG greftin

kullanimin1 avantajli hale getirmektedir.

PTG, peri-implant defektlerde osteokonduktif etkisine ek olarak mekanik destek 6zelligiyle
tika¢ olusturmast amaciyla kullanilmistir ancak ksenogreft ve kollajen membran
kullaniminin kullanim prensibi greft partikiiller1 ile kemik dokunun zamanla yer

degistirmesi lizerinedir. Bu iki farkli prensibe uygun olarak degerlendirmeler yapilmalidir.

Yapilan literatlir taramasinda g¢alismamizda kullanilan gere¢ ve ydnteme benzer bir
arastirmaya rastlanmamistir. Bu sebeple mevcut c¢alismalarla tam bir kiyaslama
yapilamamaktadir. Peri-implantitisin rejeneratif tedavisinde greft kullanilan vakalarda
mikrobiyolojik ve biyokimyasal incelenme yapilmasinin daha detayli bir sonug¢ verecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda kisith sayida implant {izerinde 6l¢timlemeler yapilmis ve takip siiresi 6 ay
ile sinirlandirilmistir. Daha biiyiik ¢alisma grubunda ve uzun takip siiresinde defekt
siniflamasinin alt gruplarina gore rejeneratif tedavinin sonuglarinin degerlendirilmesinin,
defektin sekline gore rejeneratif tedavi potansiyeli diisiiniildiigiinde daha kapsamli bilgi

verecegini diistinmekteyiz.
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Implant yiizey 6zelliginin reosseointegrasyonu etkiledigi daha once belirtilmistir. Bu
nedenle ayni yiizey Ozelligine sahip implantlar iizerinde yapilacak olan rejeneratif

tedavinin daha standart ve dogru bir bilgi verecegini diisiinmekteyiz.

Implant etrafinda kemik ici vertikal defekt derinligi ile implant boyu arasindaki oranin ve
defekt genisliginin belirlenmesi ile daha detayli bir sonu¢ elde edilebilecegini

diistinmekteyiz.
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EKLER



EK-1. Hasta anamnez formu

HASTA ANAMNEZ FORMU

Hastanin Adi-Soyada:
Dogum Tarihi:

Klinige Basvuru Nedeni:

Adres:

Telefon: Ev:
Is:
GSM:

Sigara Ahskanhgi: |:| Hig sigara kullanmamis
|:| Sigara kullanip birakmig
|:| Halen sigara kullantyor

SISTEMIK ANAMNEZ:

Kalp:

Tansiyon:

Seker:

Kanama bozukluklarina yol agacak hastaliklar:
Akciger ile ilgili hastaliklar:

Astim v.b solunum yolu hastaliklart:
Antikoagiilan ila¢ kullanimi:

Hamilelik, bebek emzirme:

Karaciger rahatsizliklari:

Gastrit ya da tilser gibi mide ile ilgili hastaliklar:
Sindirim sistemi ile ilgili hastaliklar:
Psikolojik destek alinmasi/ ilag kullanimu:
Hepatit, HIV varligt:

Daha 6nce goriilen tedaviler ve kullanilan ilaglar:
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EK-1.(devami) Hasta anamnez formu

DENTAL ANAMNEZ:

Dental Vizit Stkhg:: || Yilda 1 kez
[ ]2 yilda1kez
|:| 2 yildan uzun siiredir gelmedim
|:| Sadece agr1 sikayetim oldugunda
|:| Hicbir zaman

Dis Fircalama Sikhig:

Dis ipi Kullanma Sikhg:
Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var m?

Agiz kokusu

Disetinde kanama

Dis gicirdatma

Soguga hassasiyet

Disler arasinda gida birikimi
Dislerde sallanma

Cene eklemlerinde problem
Sicaga hassasiyet

Tatliya hassasiyet
Cignemede hassasiyet
Digeti biiylimesi

Digetlerinizin goriintiisii, estetik sikayet

OO0 00O 4O
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EK-2. indeks formlari

HASTANIN ADI-SOYADI: TARIH:

HASTA GRUBU: Tigran[] Greft[]

DOS ORNEK BOLGESI: DOS TUP NO:
Tedavidncesi D T.S 15.Giin I:' T.S3.ay D T.S6.ay l:l
Plak indeks

7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

Gingival indeks

7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

Sondalanabilen Cep Derinligi

7 6 8 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7




EK-2.(devami) Indeks formlar
Diseti cekilme miktar:

7 6 5 4
7 6 5 4
Atasman Kaybi

7 6 5 4
7 6 5 4

Keratinize diseti miktari

7

6

5

4

Sondlamada kanama

7

6

5

4

Supurasyon (var/yok)

7

6

5

4
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EK-3. Hasta onam formu

BILGILENDIRILMIiS HASTA ONAM FORMU

ARASTIRMANIN ADI: “Peri-implantitis vakalarinin rejeneratif tedavisinde iki farkli
kemik greftinin klinik ve radyolojik olarak karsilagtirilmas1”

SORUMLU ARASTIRMACININ ADI: Yrd. Dog. Dr. Ahu URAZ

Sayin Katilmci; Sizden G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D.“da
yiriitilmekte olan “Peri-implantitis vakalarinin rejeneratif tedavisinde iki farkli kemik
greftinin klinik ve radyolojik olarak karsilastirilmas1” konulu g¢alismaya katilmaniz
istenmektedir. Bu calisma sizin rutin klinik seanslariniz siiresince giinliik programinizi
hicbir kosulda aksatmayacak sekilde gerceklestirilecektir. Daha Once yaptirdiginiz
implantin etrafinda yaptigimiz klinik ve radyolojik muayene sonucunda enfeksiyona bagl
kemik kaybi oldugu belirlenmistir. Sizden saglik durumunuz ve kullandigimiz ilaglar
konusunda bilgi alinmasin takiben ¢alismaya dahil edilme kriterleri géz Oniine alinarak
katilmaniz istenecektir. Tedaviye baslamadan Once implant bdlgesinden bilgisayarl
tomografi ile alinmig goriintiiler elde edilecektir. Tedavinin baslangicinda diseti sagliginizi
ve agiz bakiminiz1 gdsteren Olgiimler yapilacaktir. Bu dl¢iimler sirasinda size herhangi bir
zarar verilmemektedir. Yapilacak diseti tedavisi, dis tas1 temizligi ve gereken durumlarda
derin diseti tedavisini icermektedir. Bu tedavilerin tamamlanmasindan 4 hafta sonra seans
basinda yapilan Olclimler tekrarlanacak ve agiz hijyeniniz yeterli oldugu takdirde
calismaya devaminiz saglanacaktir. Calismamizda iki ¢esit greft (kemik tozu)
kullanilmaktadir. Sizin hangi gruba dahil edileceginiz yazi tura ile belirlenecektir.Her iki
greft materyali de bu gibi vakalarda kullanilmis ve etkinligi gosterilmistir. Bilgisayarli
tomografi goriintiilerinize gore size ameliyat randevusu verilecektir. Once hangi bdlgeye
baslanilacag1 yazi tura atilarak belirlenecektir. Ameliyat giinii 6ncesinde size antibiyotik
recete edilecek ve ameliyat giliniinden bir giin Oonce antibiyotige baslamaniz istenecektir.
Ameliyat sirasinda cerrahi islem yapilacak bolge bolgesel olarak uyusturulacak ve
herhangi bir agr1 hissetmeniz dnlenecektir. Implant etrafindaki enfekte alan temizlendikten
sonra kemik tozu yerlestirilecektir. Ameliyat bolgesi kapatilmadan once implantin saglam
olup olmadigini 6grenmek i¢in 6l¢iim yapilacak ve daha sonar dikis atilarak tam kapanma

saglanacaktir.



141

EK-3.(devami) Hasta onam formu

Ameliyat sonrasinda ameliyat bolgesini kesinlikle travmadan uzak tutmaniz, ameliyat
yapilan bolgeyle ¢igneme yapmamaniz ve o bolgeyi firgalamamaniz istenecektir.

Ameliyat sonrasinda size agri1 kesici ve gargara recete edilecektir. Agrimizin cerrahi
tedaviden sonra olmasi normaldir. Agriniz oldugu takdirde agri1 kesici alabilirsiniz.
Cerrahiden bir giin sonra dislerinizi giinde iki defa ameliyat bolgesine dokunmamak
kaydiyla fircaladiktan sonra, ameliyat bolgesini yarim 6l¢ek gargarayla 6zellikle giinde iki
defa gargara yapmaniz ve 2 hafta boyunca bu isleme devam etmeniz istenecektir. iki hafta
sonra dikisleriniz alinacak ve yara bolgesi kontrol edilecektir Bu aragtirma ile ilgili olarak
uygulanan tedavi semasina Ozen gosterme, arastiricinin Onerilerine uyma, kontrol
randevulariniza diizenli olarak gelmek sizin 28 sorumluluklarinizdir. Aragtirma sirasinda
sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma
ile 1lgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz igin
03122034243 ve 05059359207 no“lu telefonlardan Dt. Berceste Giilere basvurabilirsiniz.
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir. Bu
arasgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
tedavinizi engellemeyecektir. Arastirict da sizi uygulanan tedavi semasmin gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak
vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,
aragtirmada kaldiginiz stire i¢indeki sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma

yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.
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EK-3.(devami) Hasta onam formu

ONAM FORMU

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi.
Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gontilliiniin,

Adi-Soyadu:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan aragtirmacinin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Ek-4. Etik Kurul

SAYl :B.30.2.ANK 0.21.63.00/824-02/3-8/ | (5 2711212011
KONU : Aragtirma Hk.

Sayin
Yrd.Dog.Dr.Ahu URAZ

Fakditemiz Aragtirma Etik Kurulunun 26.12 2011 tarihli toplantisinda alinan 27/3
sayili karar agagrya gikanImiglir.
Bugleninizi ve geredini saygilarimia rica ederim

Prof. Dr. Adnan OZTURK

ANKARA UNIVERSITESI
DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI

ARASTIRMA ETIK KURULU KARARLARI

Karar Tarihi 112122011
Toplanti Sayisi ; 27

-~

3- Yrd Dog Dr Ahu URAZ bagkanhginda yurutidecek olan “Perimplantitis vakalanmn
rejeneratif tedavisinde iki farki kemik greftinin kiinik, biyokimyasal ve radyolojik
olarak kargilagtinimas: ' konulu aragtirmanin etik agsdan uygun oiduiuna oybirigi ile
karar verilimigtir. “
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Prof. Dr. Tamer YILMAZ
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