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1. OZET

Agiz dis ve c¢ene cerrahisi klinik pratiginde dis eksiklikleri dental implant ve
implantlarin tasiyiciliginda yapilan protezler ile giderilebilmektedir. Hem basarili
osseointegresyon i¢in hem de aninda yiikleme yapabilmek i¢in en 6nemli kosullarin
basinda primer stabilite gelmektedir.

Calismamizin amaci yogun spongiyoz kemik dokusuna sahip ( D3-D4 kemik )
alanlara farkli cerrahi yontemler uygulayarak yerlestirecegimiz dental implantlarin
primer stabilizasyonlarinin degerlendirilmesidir.

Bu caligmada mezbaha hayvanindan elde ettigimiz kemik dokusu, konik 1s1nl1
bilgisayarli tomografi (KIBT) ile dansitometrik olarak degerlendirilmis ve implant
yuvalarinin benzer kemik yogunluguna sahip bolgelerde olusturulmasi saglanmaistir.
Bu planlama dogrultusunda dar ¢apli frezleme grubu (n=7), standart frezleme grubu
(n=7) ve boyun agic1 frezleme grubu (n=7) olmak {izere 3 farkli cerrahi teknikle dental
implantlar yerlestirilmistir. Yerlestirilen implantlar tizerinde ise biyomekanik testler
(yerlestirme ve sokiim torku) ve rezonans frekans analizi (RFA) ile primer
stabilizasyon degerleri 6l¢timleri yapilmistir. Bu 6l¢timlerin sonuglarina gore dar ¢caph
frezleme grubu ve standart frezleme grubunun primer stabilite degerleri boyun agici
frezleme  grubundan  istatistiksel  olarak  anlamli  derecede  yiiksek
bulunmustur(p<0.05).

Sonug olarak D3-D4 kemik tiplerinde boyun agici frez kullaniminin implantin
primer stabilitesini azalttig1 diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: dental implant, primer stabilite, yerlestirme torku, sékiim

torku, RFA



2. ABSTRACT

COMPARISON OF PRIMARY STABILITIES OF IMPLANTS PLACED BY

DIFFERENT SURGICAL TECHNIQUES

In the clinical practice of oral and maxillofacial surgery, tooth deficiencies can
be eliminated with dental implants and prostheses made in the carrier of implants.
Primary stability is one of the most important conditions for both successful
osseointegration and immediate loading.

The aim of our study is to evaluate the primary stabilization of dental implants
that we will place by applying different surgical methods to areas with dense
cancellous bone tissue (D3-D4 bone).

In this study, the bone tissue obtained from the abattoir animal was evaluated
densitometrically by cone beam computed tomography (CBCT) and implant sockets
were created in regions with similar bone density. In line with this planning, dental
implants were placed with 3 different surgical techniques: narrow-diameter drilling
group (n=7), standard drilling group (n=7) and neck-opening drilling group (n=7).
Biomechanical tests (insertion and removal torque) and primary stabilization values
were measured on the placed implants by resonance frequency analysis (RFA).
According to the results of these measurements, the primary stability values of the
narrow-diameter drilling group and the standard milling group were found to be
statistically significantly higher than the neck-opening milling group (p<0.05).

As a result, it is thought that the use of countersinking burs in D3-D4 bone
types reduces the primary stability of the implant.

Keywords: dental implant, primary stability, insertion torque, removal torque, RFA



3. GIRIS

Giliniimiiz dis hekimliginde dis eksiklikleri dental implant ve implantlarin
tastyiciliginda yapilan protezler ile giderilebilmektedir. Implantlar cerrahi olarak cene
kemigine yerlestirildikten sonra implant iistli protez yapilincaya kadar ortalama 3-6 ay
kadar kemik ile kaynasmasi i¢in beklenmektedir. Bu durum osseointegrasyon olarak
isimlendirilir ve yiik tasiyan implant yiizeyi ile canli kemik arasindaki direk yapisal ve
fonksiyonel baglantidir (1). Dental implantin kemige basarili bir sekilde kaynasmasi
icin en Onemli gerekliliklerden birisi de implantin ¢ene kemigine siki bir sekilde
yerlestirilmis olmasidir. Ayn1 zamanda giiniimiizde kemige sik1 bir temas ile (yiiksek
primer stabilizasyon) yerlestirilen implantlarin protezleri cerrahi sonrasi
beklenilmeden de yapilabilmektedir. Bu sayede hasta konforu arttirilmakta ve gegici
protez yapilmamasi tedavi maliyetini diisiirmektedir.

Albrektsson osseointegrasyonu cesitli faktorlerin etkiledigini bildirmistir.
Basaril1 bir osseointegrasyonun saglanmasi i¢in gerekli olan faktorler; biyouyumluluk,
implant tasarimi, implant yiizey 6zelligi, kemigin kalitesi, cerrahi teknik ve protetik
yiikleme sartlari olarak tanimlamistir (2).Cerrahi tekniklerin gelisimi, doku biyolojisi
hakkinda farkindalik ve zaman ig¢inde implantlarin kalitesinin iyilestirilmesiyle ve
uygun yontemlerin izlenmesiyle hizli ve erken yiikleme protokollerinin verimli ve
giivenilir olmasi saglanmustir (3).

Dental implantlarin ameliyattan hemen sonra (primer stabilitesi) ve iyilesme
stirecindeki stabilitesi, yiikleme zamanimin belirlenmesi i¢in ¢ok Onemlidir (4).
Ameliyat sirasinda iyi bir primer implant stabilitesi ile mikro hareketleri belirli
seviyelerde sinirlandirmak, basarili bir osseointegrasyon elde etmede hayati 6neme

sahiptir, boylece implant ve kemik arasinda bir bag dokusu tabakasi olusumu 6nlenir.



Ozellikle periimplant kemik ara yiizii, aninda yiikleme ve erken yiikleme protokolleri
ile mekano-biyolojik stimiilasyona maruz kaldiginda kemik iyilesmesi saglanir (4-6).

Implant stabilitesi, biiyiik 6l¢iide, implantin kemige temas eden bolgedeki
yogunlugu tarafindan belirlenir (7). Optimum implant stabilizasyonu esas olarak
diisiik yogunluklu kemikte gerekli oldugundan, 6zellikle yumusak kemikte aninda
yiikleme, erken yiikleme ve hatta ge¢ yiikleme planlandiginda, 6zellikle dikkate
alinmalidir. Tip IV kemikte primer stabilite eksikligi, daha diisiik basar1 oranlar1 ile
sonuglanir (8).

Diisiik yogunluklu kemikte implantin primer stabilitesini arttirmak icin cerrahi
teknigin gesitli modifikasyonlar1 agiklanmistir. iImplantin ¢apindan daha kiigiik olan
bir son frez ¢apinin kullanilmasi gibi cerrahi prosediirler daha 6nce 6nerilmistir (9).

Implant stabilitesini 6l¢gmek i¢in kullanilan ydntemin dogru ve giivenilir olmasi
beklenmektedir. Dental implant stabilitesini 6lgmek i¢in g¢esitli noninvaziv stabilite
Olgtim teknikleri kullanilmaktadir (7, 10, 11). Bunlardan rezonans frekans analizi
(RFA), giivenilir, kolay ongoriilebilir ve objektif olarak bildirilen, yeni ve yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir (7, 12). RFA teknigi, kemik implant kompleksinin
sertliginin bir fonksiyonu olarak implant stabilitesini 6l¢mek igin kullanilir (13).
Implanta tutturulmus bir manyetik peg ile dlgiilen rezonans frekans: (RF), 1 ila 100
arasinda degisen bir implant stabilite katsayisina (ISQ) doniistiiriiliir. Sayisal deger
arttikca implant primer stabilitesinin arttig1 diisiiniiliir.

Implant stabilitesinin dlgiimii igin kantitatif yontemlerden biri, lokal kemigin
kalitesi hakkinda degerli bilgiler saglayan yerlestirme torkudur (11). Yerlestirme
torku Olgiimlerinin implant bolgesindeki kemik yogunlugu ve bir dereceye kadar

implant stabilitesi hakkinda ve yliklemeden once i1yilesme siiresi tahmini gibi degerli



bilgiler sagladigi gosterilmistir (14, 15). Genel olarak, 6l¢iilen degerler 5 ile 50 N cm
arasindadir. Minimum yerlestirme torku degeri 32-40 N cm ve RF analizi 70 1SQ
degeri, implantlarin aninda yiiklenmesi i¢in kabul edilebilir degerlerdir (10, 16, 17).

Sigir kostal kemikleri, kortikal ve mediiller kemigin makroskopik bilesimleri
nedeniyle insan dissiz ¢ene kemiginin bir modeli olarak kullanilabilir. Kaburganin en
proksimal bolgesi, daha yiiksek ¢apta, kii¢iik oranda kortikal kemige ve daha biiyiik
oranda trabekiiler kemige sahiptir, bu da tip 3 - tip 4 kalitesine benzerdir (18).

Bu calismanin amaci, diisiik yogunluklu kemik alanlarinda farkli cerrahi
frezleme teknikleriyle yerlestirilen implantlarin primer stabilizasyon miktarlari
arasindaki farkin degerlendirilmesidir.

3.1. Dental implantlar

3.1.1. Dental implantlarin Tanim ve Tarihgcesi

Gegtigimiz ylizyillarda, insanlar fonksiyonel ve estetik olarak eksik dislerin
yerini alacak ¢esitli yontemler gelistirmeye ¢alismislardir ve bunlardan biri de implant
tedavisidir. Implantlar, farkli gérevleri yerine getirmek iizere insan viicudundaki canli
dokulara yerlestirilen cansiz maddeler olarak tanimlanir. Ust yap1 olarak kullanilacak
protetik yapiya dayanak olarak kullanilmak ve dis kokii gorevi gormek iizere gene
kemigi igerisine yerlestirilen materyallere dental implant denir (19).

Elde edilen arkeolojik bulgularda implant tarihinin eski Misir ve Gliney
Amerika medeniyetlerine dayandigimi gostermektedir (20).

Ancak yirminci yiizyilin sonlarinda ve yirmi birinci ylizyilin baslarinda dis
implantlarinin diizenli tedavi olarak kabul edilebilirligindeki hizli artis ve modern
kullanimy, biiyiik 6l¢iide, kazara bir kesfi dis devrimine doniistiiren ¢ene cerrahi Isvegli

Profesér Per-Ingvar Branemark'a atfedilebilir (21). 1952’de Branemark, Lund



Universitesi'nde bir tavsanin femuruna bir titanyum yerlestirerek in vivo kan akisini
inceleyerek calismis; zamanla kemige sikica tutundugunu ve ¢ikarilamadigin
gozlemlemistir (1). Branemark ve arkadaslarinin baslattigi ¢alismalar glinimiizdeki
basarili implant tedavilerinin ilk basamagidir. Yapilan bu ¢alismalar saglikli kemik
dokusu ile implant yiizeyi arasinda devamli, yapisal ve fonksiyonel bir baglantinin
basariyla gergeklesebilecegini géstermistir ve osseointegrasyonu tanimlamistir (21).

Giiniimiizde eksik disler nedeni ile fonksiyon, konusma ve estetik problemler
yasayan hastalarin dental rehabilitasyonlar1 konvansiyonel protezlerin yerine daha ¢cok
dental implantlar kullanilarak saglanmaktadir (22, 23).

3.1.2. Dental Implantlarin Cesitleri

Dental implantlar giiniimiize kadar farkli ¢esit ve tasarimlarla gelistirilmis,
bunlardan bazilar1 basarisiz olup geride kalirken bazilar1 da gelistirilip giincellenerek
giiniimiize kadar kullanim alam1 bulmuslardir. Dental implantlar farkli sekillerde
siiflandirilmaktadirlar.

3.1.2.1. Dental Implantlarin Yerlestirildikleri Dokuya Gére
Siniflandirilmasi

Dental implantlar bu siniflamada kemik ile iliskilerine bagli olarak dort ayr

gruba ayrilirlar:

Endossedz implant (Kemik igi)

Transosteal implant (Kemik boyunca)

Subperiostal Implant (Kemik iizeri)

Intramukozal implant



Endosteal Subperosteal Transosteal Intramukozal
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KemiQin Ustunde

Sekil 1. Dental implantlarin yerlestirildikleri dokuya gore siniflamasi

3.1.2.1.1. Endossedz (Kemik I¢i) Implant

Endosse6z implantlar, dis ¢ekimini takiben c¢ekim soketine ya da alveol
kemigin mevcut dissiz bolgesine, implant frezleriyle agilan yuvaya yerlestirilir.
Implant ile canli kemik arasinda fonksiyonel, devamli ve yapisal bir baglant1 olusur.
Gliniimiizde kullanilan diger implant tiplerinin uygulamasi azalirken, endosse6z
implantlar artan basari oranlariyla en ¢ok kullanilan implant tipi olmustur (24).

3.1.2.1.2. Transosteal implantlar

Transosteal implantlar, implantin mandibula kret tepesinden baslayan ve
mandibulay1 boylu boyunca gegip bazise kadar ilerleyen implantlardir. Bu sekilde
implant mandibulanin tabanina kadar ulasir. Transosteal implantlar metal bir plaka ve
bu plakay1r mandibula alt kenarina sabitleyecek pin veya post olmak iizere iki par¢cadan
olusur . Daha ¢ok dissiz mandibulaya sahip hastalarda kullanilmasi onerilir. Cerrahi
teknigin zor olmasi ve nispeten fazla kemik kaybma neden olmasi nedeniyle
giiniimiizde tercih edilmemektedir (25, 26).

3.1.2.1.3. Subperiostal implantlar

Kafes bigiminde ince metal yapida olan subperiostal implantlar, kemik ile
periost arasina yerlestirilirler. Dis etinden agiz igine yiikselen postlar1 vardir ve kemik
lizerine eger gibi oturarak cigneme kuvvetlerini kemigin tiimiine dagitirlar. Bu

implantlar daha cok asir1 kemik rezorbsiyonu olan hastalarda kullanilirlar ve kisiye



ozel iretilirler. Implantlarin ¢evresi zaman gectikge fibroz dokuyla sarilir. Bu
implantlar ge¢miste sadece dokiim yontemiyle tretildikleri i¢in yiiksek hassasiyet
gerektirmistir. Ilerleyen teknolojiyle birlikte hastadan alman tomografi {izerinden
CAD/CAM yontemiyle daha basarili bir sekilde iiretilmeye baslanmistir. Ancak
subperiostal implantlar, kisitli endikasyona ve yiiksek enfeksiyon riskine sahip olmasi
nedeniyle giiniimiizde ¢ok kisitli vakalarda tercih edilmektedir (24, 27).

3.1.2.1.4. intramukozal implantlar

Bu yapilar 1943 yilinda Gustau Dahl tarafindan o6nerilmistir. Ozellikle
maksiller protezlerde kullanilan mantar bi¢imli titanyum yapilardir. Protezin labial
uzantisinin kisa tutulmasi amaglandiginda, palatinal boliim istenmediginde ve atrofik
maksillaya baglh retansiyon ihtiyact oldugunda kullanilir. Ancak giinlimiizde pek
kullanilmamaktadir (28).

3.1.2.2. Dental implantlarin Kullamlan Biyometaryallere Gore
Simiflandirilmasi

Implantlar birgok farkli ve biyouyumlu materyalden iiretilebilir. Daha ¢ok
metal ve metal alagimlardan {iretilmesine ragmen; karbon, seramik, kompozit ve
polimerlerle ilgili ¢aligmalar da devam etmektedir (29, 30).

3.1.2.2.1. Metaller ve Alasimlari

Implantlarin  yapimimda mekanik biyomateryellerden en ¢ok titanyum
alasimlari, aliminyum ve vanadyum kullanilmaktadir. Demir-krom ve nikel, krom,
kobalt ve molibden gibi materyaller denense de giiniimiizde en fazla tercih edilen
titanyum ve alagimlaridir.

Metaller ve Alagimlari

- Titanyum ve Titanyum-6 Aliiminyum-4 Vanadyum (Ti-6Al- 4V)
- Krom-Kobalt-Molibden bazli alasim



- Demir-Krom-Nikel bazli alasim
- Zirkonyum

- Paslanmaz gelik

- Altin

- Platin

- Tantal

3.1.2.2.1.1. Titanyum

Saf titanyum, kemige ve canli dokulara baglanabilen biyouyumlulugu yiiksek
reaktif bir materyaldir. Bunun yanisira ¢ok iyi mekanik &zelliklere sahiptir.
Titanyumun iizeri havayla ya da suyla temas edince titanyum dioksit ile kaplanir ve bu
tabaka inerttir. Titanyumun iizerindeki bu dioksit tabakasi olustuktan sonra
organizmadaki sivilara kars1 direng gosterir. Ayrica oksit tabakasina proteoglikan ve
glikozaminoglikan gibi doku iiriinleri yapisir, bu doku {iriinlerinin {izerine de kollajen
demetler tutunarak osseointegrasyon adimi baslar (28, 31).

Materyallerle ilgili yapilan caligmalarda titanyumun biyouyumlulugunun
yiiksek olmasi, elastisitesinin kemige ¢ok benzer olmasi, korozyona karsi direngli
olmasi, hafif olmas1 ve antibakteriyel olmasi gibi olumlu 6zelliklere sahip olmasi
nedeniyle en ideal implant materyali olarak bildirilmistir (32).

3.1.2.3. Dental Implantlarin Yiizey Ozelliklerine Gore Simflandirilmasi

Dental implantlarin yiizeyleri biyomekanik 6zelliklerinin gelistirilebilmesi i¢in
farkli metodlarla islem goriir. Yapilan islemlerle implantin morfolojisi, ylizey kimyasi
ve mikroyapisi degisir. Implantin kemikle baglantisinda makro ve mikro retansiyon
olusur. Makro retansiyonu implantin sekli ve geometrisi etkilerken; mikro retansiyonu
yiizey oOzellikleri etkiler.

1. Kumlanmis ve Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler (SLA)

2. Asitle Piirtizlendirilmis Yiizeyler



3. Kumlanmis Yiizeyler

4. Titanyum Plazma Sprey Kapli Yiizeyler

5. Anodize Yiizeyler

6. Tornalanmis Yiizeyler

3.1.2.3.1. Kumlanms ve Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler (SLA)

Bu yontem, biiylik taneli partikiillerle kumlama sonrasi giiclii bir asit
uygulayarak yiizeyi piiriizlendirmek suretiyle kullanilir. Titanyum Plazma Sprey
kaplamalara alternatif olarak daha iyi bir yiizey kimyasi ve yapisi elde etmek igin
kullanilmaya baglanmistir. Bu islem, makro piiriizliiliik ve mikro delikler elde etmek
ve artan ylizey piriizliliigi elde etmek i¢in kum piiskiirtme ve asitle (Hidroklorikasit,
Siilfirik asit) asindirmanin bir kombinasyonu seklinde ardisik bir piiriizlendirme islemi
olarak uygulanir (33, 34). Daha 6nce yapilan iki farkli ¢alismada domuz ve kdpek
mandibulalarina yerlestirilen SLA yiizey 6zelligi kazandirilmis implantlarin iizerinde
yapilan histomorfometrik calismalar ve biyomekanik testler yiiksek sokiim tork
degerleri gostermistir (33, 35). Bu tiir deneysel bulgulardan sonra SLA (Sand-blasted,
Largegrit, Acid-etched) implantlar 6 hafta gibi kisa siirelerde klinik ¢aligmalarda erken
yikleme i¢in kullanilmaya baslanmistir. Bu implantlarin 3 yillik klinik takibinde,
yaklasik % 99'luk bir basar1 orani bildirilmistir (36, 37).

SLA implant yiizeyleri 1997 yilinda Straumann tarafindan kumlanmais ve asitle
islem gormiis titanyum ylizeyler olarak pazarlanmistir. SLA ylizeyleri bir yiizey
kaplama yontemi degildir. Mikro piiriizliiliik, biiyiik kum tanelerinin implant yiizeyine
dogru piiskiirtiilmesiyle elde edilir. Yiizeye asit uygulanarak 2-4 um derinliginde
mikro delikler elde edilir. SLA implant yiizeyleri orta piiriizliiliik degerlerine sahiptir.

Tiim implant ylizeyi boyunca piiriizliillik derecesi aynidir. Bir caligsma, osteoblast
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benzeri hiicrelerdeki alkalin fosfataz aktivitesinin TPS yilizeyine kiyasla SLA
yiizeylerinde daha yiiksek oldugunu gostermistir (38).

3.1.2.3.1.1. SLA Active (Sand-blasted, Largegrit, Acid-etched) Yiizey

Bu yontemde SLA implant yiizeyine hidrofilik 6zellik kazandirmak ig¢in
implant, azot gazi ile tepkimeye sokulur. iImplant hidrofilik 6zelliginden dolay1 kemige
yerlestirilene kadar salin soliisyonu iceren ambalajinda saklanir. Implant yiizeyi,
hidrofilik 6zelligi sayesinde, doku igerisine yerlestirilince, kani {izerindeki
mikroporlara ¢eker (33).

3.1.2.3.2. Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Yapilan calismalarda, asitle piiriizlendirilmis implant yiizeylerinde daha ¢ok
kemik olustugu bildirilmistir. Yiizey asindirmasinda hidroklorik asit, siilfirik asit,
nitrik asit ve hidroflorik asit kullanilmaktadir. Bu islemle implant yiizeyinde 1,5-2 pm
capinda mikroporlar olusur. Bu yontemde asinma miktarinin asidin cinsine ve
konsantrasyonuna, implantin asitte kalma siiresine ve sicaklia bagli oldugu
bildirilmistir (39).

Deneysel ¢alismalar, yiiksek sicakliklarda uygulanan asitle asindirmanin TPS
yiizeylere gore daha homojen mikro-piiriizlii bir yiizey ve daha yiiksek kemik implant
temast sagladigimi gostermistir. Asitle asindirma yontemi sadece yiizey alanim
arttirmakla kalmaz, ayni zamanda metal yiizeydeki kalinti maddelerin
uzaklastirilmasiyla kemik-implant temasinin iyilestirilmesinde de rol oynar (40, 41).

Daha onceki bir c¢alismada arastirmacilar, tavsan femoral kemiklerine
yerlestirilen cilalanmig implantlar ve asitle piiriizlendirilmis implantlar tizerinde tork
testleri gergeklestirmistirler. Iki aylik bekleme siiresinin ardindan iki grup i¢in sokiim

torku degerleri Olgiilmiis ve asitle piiriizlendirilmis implantlarda cilali yiizeyli
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implantlara oranla yaklasik dort kat yiiksek tork degeri gozlenmistir. Istatistiksel
olarak anlamli bu fark sonucunda piiriizlii yiizeylerin kemikle daha iyi baglantiya sahip
oldugu bildirilmistir (42).

3.1.2.3.3. Kumlanmus Yiizeyler

Bu yontemde aliiminyum oksit ve titanyum oksit pargaciklar1 kullanilarak
implant ylizeyleri piiriizlii hale getirilir. Farkli boyutlarda piiriizlii yiizey elde etmek
icin kum parcacik boyutu, kumlamanin hiz1 ve siiresi, basing degerleri gibi faktorler
degistirilir. ~ Yapilan kumlama islemi sonucunda osteoblast hiicrelerinin
proliferasyonunun, adezyonunun ve diferansiye olmasinin saglandigi bildirilmistir. Bu
uygulamanin dezavantaji ylizeyde kalan partikiillerin osseointegrasyon siirecini
olumsuz etkilemesidir. (43)

3.1.2.3.4. Titanyum Plazma Sprey Kaph Yiizeyler

Bu yontem, implantlarin kemige daha iyi tutunabilmesi igin yiizey alanlarin
arttirmak amaciyla kullanilmaya baglanmistir. Teknikte, 40 um biiyiikliikte titanyum
partikiilleri kullanilmistir. Partikiiller once plazma alevi ile 1sitilmis, daha sonra
yiiksek hiz ve 1s1yla implant yiizeyine piiskiirtiilerek piiriizlii kaplama elde edilmistir
(44).

Yapilan bir ¢alismada, ¢esitli sebeplerle sokiilen TPS kapli implantlar elektron
mikroskobu ile incelenmistir. Inceleme sonucu implantlarin mikroskobik yiizeylerinin
arttig1 goriilmiis ve bu durumun osseogenezisi arttirdigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda
kalsiyum fosfat kristallerinin, piiriizlii yiizey igine dogru gogtiigli gdzlemlenmistir

(45).
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3.1.2.3.5. Anodize Yiizeyler

Dental implantlarin  yapisindaki saf titanyumun biyouyumlulugunu
yiizeyindeki oksit tabaka saglar. Bu tabaka yaklasik olarak 5nm kalinligindadir.
Biyouyumlulugu arttiran ve kemik cevabini olumlu anlamda etkileyen, titanyum
yiizeyindeki oksit tabakanin kalinlagmasidir.

Anodizasyon islemi, titanyum yiizeye elektrolit (siilfirik asit, nitrik asit gibi
giiclii asitler) icersindeyken yiiksek voltaj uygulanmasidir. Boylece titanyum
tizerindeki oksit tabaka 1000nm’den fazla kalinlasmaktadir.

Anodizasyon islemi, titanyumun oksit tabakasinin mikro yapist ile kristal
yapisinda degisiklik yaratir (25).

3.1.2.3.6. Tornalanmis Yiizeyler

Gilinlimiizde kullanilmayan bu yontemde, paslanmaz ¢elikten kesici bir aparey
yardimiyla tornalama islemi yapilmaktaydi. Bu sekilde tornalanan yiizeyler ¢ok diiz
bir yapiya sahiptir. Bu diiz ylizeylerin piiriizlendirilerek daha ytliksek implant stabilitesi
saglanmasi Onerilmektedir (46).

3.1.3. Dental implant Cerrabhisi

3.1.3.1. Alveolar Kemik

Iskelet sisteminin temel yapisini olusturan kemiklerin kan yapimi, kaslarin
birbirleriyle baglantilarinin saglanmasi, i¢ organlarin travmaya kars1 korunmasi, kan
iiretimi ve baglica Na, P, Mg, Ca gibi iyonlarin depolanmasi gibi pek ¢ok vazifesi
vardir (47). Kemiklerde yasam boyunca yapim ve yikim olaylari devam eder. Bu
dongii osteoklastlar ile kemik yikimi, osteoblastlar ile kemik yapimi seklinde siiregelir.

Yaslanmayla birlikte fonksiyonel ve birtakim hormonal degisikliklerle beraber kemik

13



yikim hizi, kemik yapim hizindan daha fazla olmaktadir. Bu sebeple ilerleyen yaslarda,
osteoporoz ve osteopeni gibi metabolik hastaliklar meydana gelebilmektedir (48).

Kemik dokusu histolojik olarak kortikal ve trabekiiler kemik olmak iizere ikiye
ayrilir. Genellikle uzun kemiklerin dis yiizeyini olusturan kortikal kemik daha sert ve
bosluksuz, trabekiiler kemik ise daha az yogun ve bosluklu yapidadir. Bu kemik
dokularinin yapim ve yikim (turn over) hizlar1 da birbirinden farklidir. Kortikal kemik
trabekiiler kemige oranla daha hizli bir metabolik aktiviteye sahiptir (49).

3.1.3.1.1. Alveolar Kemik Tipleri

Misch alveolar kemigi dort baslikta siniflamistir:

D 1 kemik: Cok biiyiik bir kism1 yogun kortikal kemikten olusmustur. Ozellikle
mandibula anterior bolgede goriiliir.

D 2 kemik: Merkezi yogun trabekiiler kemik ve onu saran yogun kalin p6roz
kortikal kemikten olusur. Genelde maksilla anterior, mandibula posterior ve maksilla
anteriorda bolgede goriiliir.

D 3 kemik: Merkezi trabekiiler kemik ve etrafi ince kortikal bir kemik
tabakasindan olusur.Daha cok anterior maksilla, posterior maksilla ve posterior
mandibulada goriiliir.

D 4 kemik: Oldukea diisiik yogunluklu p6roz trabekiiler kemikten olusur ve

neredeyse hig kortikal kemik yoktur. Ozellikle maksilla posterior bolgede goriiliir (50).

D1 D2 D3 D4

Sekil 2. Misch kemik siniflamasi
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Hounsfield birimleri (HU), BT goriintilemeden kaynaklanan standart
numaralardir. HU, hava (-1000 HU), su (0 HU) ve kemik yogunlugu (+1000 HU)
degerlerine dayali olarak kalibre edilmis bir gri seviye 6lgegine gore viicut dokularinin
bagil yogunlugunu temsil eder (51).

Tablo 1. Hounsfield Unit Skalasi ve Kemik yogunlugu siniflandirmasi (52)

CT Goriintiisiinde Kemik Yogunlugu Misch'in Siniflandirmasi
Hounsfield Degeri> 1250 D1
850-1250 HU D2
350-850 HU D3
150-350 HU D4

3.1.3.1.2. Kemik iyilesmesi

Kemik iyilesmesi, karmasik rejeneratif siireglerin orijinal iskelet yapisini ve
islevini geri kazandig1 fizyolojik olaylar zinciridir. Kemik iki ayr1 mekanizma ile
olusur bunlar endokondral ve membrandz kemik olusumudur. Endokondral kemik
olusumu, uzun kemiklerdeki epifiz plaklarinda ve mandibulanin kondil basinda
meydana gelir ve uzunlukta bilylimeyi agiklar.

Membrandz kemik olusumu veya birincil kemik iyilesmesi ise mezenkimal
hiicrelerin osteoid lireten osteoblastlara farklilasmasini gerektirir. Osteoid daha sonra
kemik olusturmak i¢in mineralize olur. Bu tiir kemik olusumu, kalvariyum, ¢ogu yiiz
kemiginde, klavikulada ve mandibulada meydana gelir.

Osseointegrasyon da birincil kemik iyilesmesi kategorisine girer. Yara
iyilesmesinin {i¢ temel asamasi vardir, bunlar: enflamasyon, proliferasyon ve
maturasyondur. Cerrahi araylizlerde kemik olusumunun indiiksiyonu, hiicresel
ortamda biiyiik bir degisikligi yansitir. Bu 6nemli olaylar, bir enflamatuar fazi, bir

proliferatif fazi ve bir maturasyon fazini igerir (53).
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3.1.3.2. Cerrahi Teknikler

Geleneksel olarak, dental implantlarinin yerlestirilmesi, implanta tam olarak
uyan bir implant yatagi hazirlamak i¢in ardisik bir dizi cerrahi frezle gerceklestirilen
osteotomi prosediirii gerektirir. Bu prosediir de bir miktar kemik dokusunu gézden
cikarir. Sonu¢ olarak, oOzellikle smirli kemik yogunlugunun mevcut oldugu
durumlarda, mevcut kemigi verimli kullanmak ve yiiksek derecede implant
stabilitesini optimize etmek icin ¢esitli implantasyon teknikleri &nerilmistir. Ornegin,
bir osteotom kullanarak kemik dokusunu horizontal ve apikal olarak sikistiran bir
cerrahi teknik tanitilmigtir (54). Ancak, Nkenke ve arkadaglarina gore, kemigi
yogunlastirmak i¢in osteotom kullanilmasi, kemikte implantin boyun bdlgesinde
uzunlamasina ¢atlaklar ve bosluklara neden olarak implantin basarisiz olma oranini
artirtr (55).

Yine implantlarin osteotom kullanilarak insan kadavralarinin maksiller tiiber
bolgelerine  yerlestirilmesi  {izerine  ¢alisan ve implantlarin  gevresinde
histomorfometrik degerlendirme yapan Blanco ve arkadaslarina gore, kemik
yogunlugundaki artis aslinda tiim periimplant alaninin periapikal alaniyla sinirlidir
(56).

Bunun disinda implant ¢apindan dar gapli frez (undersized drilling) kullanarak
uygulanan cerrahi yontem arastirilmis ve cogu implant iireticisi de bu teknigi
desteklemistir (57). Bu teknikte, kemik yogunlugu implant ¢apindan daha kiigiik ¢capa
sahip bir son frez kullanilarak implantin boylu boyunca lateral kemik kompresyonu ile

daha yiiksek yerlestirme torku ve daha iyi primer stabilite elde edilir (57).
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Bir diger yontem ise yetersiz kemik yogunlugu olan maksilla posteriorda
implant1 sinlis tabanindan destek alarak bikortikal olarak yerlestirilerek primer
stabilitenin arttirilmasidir (58).

3.1.3.3. Frezler

Implantlarin yerlestirilmesi i¢in &ncelikle her firmanin kendi iirettigi frezlerle
kemige yuva acgilmasi gerekmektedir. Kullanilan implant markalarina gore degisken
frezleme protokolleri ve tavsiyeler vardir. Kullanilacak frez sistemleri farkli kemik
yogunluklarinda optimum faydayi saglayacak ve 6zellikle primer stabiliteyi arttiracak
sekilde frez tipleri igerir.

Yogun kortikal kemikte veya kalin kortekste asir1 kompresyonu ve stresi
onlemek igin, implant yerlestirilmeden Once krestal alani genisletmek igin yiv
olusturucu frez veya boyun agici frez (countersink) gibi ek protokoller kullanilmigtir
(59).

Implant yerlestirilmeden 6nce implant yiv profilini hazirlayan yiv olusturucu
frez, yogun kortikal kemikte asir1 kompresyonu ve stresi onlemek igin baska bir
yontemdir (60). Bununla birlikte, 6nceki bulgular, diisiik yogunluklu kemikte, boyun
acict frez ve yiv olusturucu frezden sonra yerlestirilen implantlarin kemikle
temaslarinin eksik oldugu sonucuna varmistir. Koronal ankraj kaybi nedeniyle primer
stabilite, erken veya aninda yiikleme protokolii i¢in yetersizdir (61).

3.1.4. implant Basan Kriterleri

Literatiirde her sene implant uygulamalarinin sonuglarina dair bir¢ok rapor
yayinlanmaktadir. Fakat bu yayimnlarda, basar1 kriterlerinde ve verilerin ortaya

konmasinda belirli bir standart yoktur.
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Pek cok arastirmaci 6zellikle klinik ve radyolojik bulgular1 referans alarak
implant tedavilerinin basarilarini 6lgmek ve degerlendirmek adina farkli kriterler
ortaya koymustur (62).

Giliniimiizde en yaygin olarak Albrektsson ve arkadaslarinin 1986y1linda ortaya
cikardiklar1 implant basari kriterleri kullanilmaktadir. Bu kriterler sunlardir:

e Klinik olarak test edildiginde, bagimsiz ve tek basina olan implantta mobilite
olmamalidir.

¢ Alman radyografide periimplant bolgede radyolusensi olmamalidir.

e Implantlarin yiiklenmesini takip eden ilk y1l dikey kemik kayb: 0.2mm’den az
olmalidir.

e Implant uygulamas sonras: agri, enfeksiyon, ndropati, parestezi, mandibular
kanal perforasyonu gibi semptomlar ve belirtiler olmamalidir.

e Yukaridaki kriterler baglaminda, bes yillik bir gozlem doneminin sonunda
%85 ve on yillik siire sonunda %80°lik bir basar1 asgari basari kriteri olarak
degerlendirilmelidir (63).

3.1.5 Osseointegrasyon Kavram

Branemark ve arkadaslari diizenli, canli kemik dokusu ile yiik tasiyan implant
arasindaki yapisal ve fonksiyonel baglantiy1 osseointegrasyon olarak tanimlamistir
(64). Mikro sirkiilasyon iizerinde calisan Branemark, kemige gii¢lii ve dogrudan
yapisan titanyum bdlgeleri kesfetmistir. In vivo hayvan calismalarinda kemigin
yumusak bag dokusu olmadan dogrudan titanyum ile baglanabildigini gozlemlemistir.
Bu kesifle rekonstriiktif cerrahide protez ve canli dokular arasinda kalic1 bir baglanti

kurmustur (41).
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Branemark, osseointegre implant sistemlerinin gelistirilmesine Onciiliik
etmistir. Baz1 aragtirmacilar implant ¢evresinde fibréz dokunun olusmasi gerektigi
fikrini savunurken, Branemark bunun implantin basarisini etkileyecegini ve fibroz
doku olmadan implant ile kemik arasinda siki bir entegrasyon olmasi gerektigini
savunmustur (65). 1986 yilinda ADA (Amerikan Dishekimleri Birligi) Branemark
sistemini kabul etmis ve bu gelisme ile bu tedavi yontemi yayginlagsmaya baglamistir
(66).

Implantin uygulanacag bagm yapisi, implant materyalinin doku ile uyumu,
implantin  tasarimi, dogru cerrahi teknik ve implantin yilizey Ozellikleri
osseointegrasyonun optimal basarisinda dnemli bir yere sahiptir (33). Ideal bir implant
yiizeyi, kemikteki iyilesme mekanizmasmi engellememelidir. Implant yiizeyinin
anatomik bolgelere, kemik miktarina ve kalitesine bagimli olmaksizin iyilesmeyi
olumlu y6nde artiracak etkiye sahip olmasi gerektigi bildirilmistir (33, 66).

Basarili osseointegrasyon igin;

* Titanyum gibi biyouyumlu bir malzeme kullanmak,

* Atravmatik ve dogru bir cerrahi teknik uygulamak,

« Implantta primer stabilizasyonu saglamak;

* Protetik ylikleme olmaksizin maksillada 4-6 aylik, mandibulada 3-4 aylik
iyilesme siireci saglamak gereklidir (67, 68).

3.1.5.1. Osseointegrasyonun biyolojik evreleri

Uygulanan implant ¢evresinde kemik iyilesmesi 3 asamada gergeklesir;

» Osteofilik faz

* Osteokondiiktiv faz

* Osteoadaptif faz (69).
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3.1.5.1.1. Osteofilik faz

Gozenekli yiizeyli implant siingerimsi kemige yerlestirildikten sonra kemik ile
implant arasindaki bosluga kan dolar ve pihtilasma meydana gelir. Implantin kemikle
cok az temasi vardir. Hiicre dis1 siv1 ve hiicreler diger kisimlar1 olusturur. Bu asamada,
kolajen sentezi ve molekiil iiretimi diizenlenir. Bu diizenlemeler igin sitokinler
salgilanir.  Sitokinlerin ayrica kemik metabolizmasini diizenleme ve hiicre
proliferasyonlarini degistirme gibi islevleri vardir. Ilk hafta sonunda enflamatuar
hiicreler olusur. Bu hiicreler yabanci antijenlere yanit olarak ortaya ¢ikar. 3. giin
anjiyogenez baslar. Implant yerlestirmeyi takip eden 3. hafta sonunda daha iyi bir
damar gelisimi gozlenir.

Hiicresel farklilagmalar, cogalma ve hiicresel aktivasyon baslar. ilk hafta
ossifikasyonun baslamasiyla birlikte osteoblastik migrasyon gozlenir. Osteofilik fazin
stiresi 1 aydir (69).

3.1.5.1.2. Osteokonduktiv Faz

Kemik hiicreleri implant yiizeyine ulastiginda implantin metal yilizeyine dogru
yayilirlar. Ilk basta olgunlasmamis bir bag dokusu matrisi olan kemik hiicreleri, daha
sonra biriken kemigin ince bir tabaka seklini almasiyla “6rgii (woven) kemik” haline
gelir.

Bu asamada fibrokartilajinéz kallus kemige doniislir. Bu doniisiim 3. ayda
gerceklesir. Bu siirecte implant yiizeyinde daha fazla kemik birikmistir. implantin
yerlestirilmesini takip eden 4. ayda maksimum kemik miktar1 implant ylizeyini

kaplamistir (69).
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3.1.5.1.3. Osteoadaptif Faz

Bu, 4. ayda baglayan son asamadir. Remodeling bu asamada bagslar ve implant
cevresinde kemik kazanci ya da kayb1 olmaz. Orgii kemik bu asamada kalinlasarak
lamelli kemige doniisiir (69).

Remodeling, osseointegrasyonun son asamasidir. Bu émiir boyu devam eder
ve implantlarin uzun siire dayanmasi agisindan 6nemlidir (70).

Bir implantin basarili olabilmesi i¢in osseointegrasyon ve primer stabilite
onemlidir (71). Primer stabilite, yerlestirilen implantta hareketliligin olmamasidir ve
osseointegrasyonu saglamak i¢in gereklidir (21, 71, 72) .

3.1.6. Primer Stabilizasyon Kavram

Implant tedavisinin basaris1 icin dnemli bir faktdr, yerlestirme aninda implantin
stabilitesidir. Primer stabilite, implantin yerlestirilecegi kemigin miktarina ve
kalitesine, implantin ¢apina, boyuna, tasarimina ve implantin yerlestirilmesi sirasinda
uygulanacak cerrahi teknige baglidir. Primer stabilitenin saglanamamast durumunda
implantlarda mikro hareketler gerceklesir ve iyilesme kesintiye ugrar. Implantta
hareketliligin baglamasiyla klinik basarisizlik kaginilmazdir (10, 73-75).

Yiiksek primer stabilite, implantin mikro hareketlere karsi1 yliksek direncini
saglar. Bu 6nemlidir, ¢iinkii basarili bir osseointegrasyon i¢in implant 50-150 um'den
fazla mikro hareketlere maruz kalmamalidir (76).

Primer stabiliteye ulagmak i¢in iki 6nemli faktor, implant ile kemik arasindaki
baglanti miktar1 ve ikisi arasinda olusan sikigsma miktaridir. Bazi aragtirmacilar, yogun
kortikal kemikteki implantlarin trabekiiler kemige gore daha stabil oldugunu
bildirmistir. implant yerlestirilmeden 6nce implantin capindan daha kiigiik bir el aleti

ile kavite hazirlanabilir ve implant bu bosluga yerlestirilebilir. Boylece, implant
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bosluga daha siki yerlestirilebilir. Bu stabilite avantajlarin1 saglarken, kemik
nekrozuna veya iskemiye de neden olabilir (77, 78).

Yine bagka bir calismada oOzellikle posterior maksillaya aninda ylikleme
yapabilmek i¢in primer stabilitenin elde edilmesi, ince kortikal kemik, diisiik
yogunluklu trabekiiler kemik ve maksiller siniisiin varligindan dolay1 yetersiz kemik
yiiksekligi nedeniyle zordur. Bu bolgedeki implant primer stabilitesini arttirmak i¢in
farkli cerrahi teknikler Onerilmistir. Bunlar implantin ¢apindan dar ¢apli son frez
kullanma, osteotomi ile kemgin yogunlastirilmasi ve bikortikal fiksasyon kullanimidir
(79).

Gapski ve arkadaslarina gore, erken asama basarisizlik oranlari, zayif primer
stabiliteye sahip implantlarda artar. Erken yiikleme protokollerinde primer stabilite da
oldukca Onemlidir. Stabilitenin yeterli oldugu durumlarda aninda fonksiyonel
yiiklemeler yapilabilir. Trabekiiler kemige yerlestirilen implantlarin primer stabilitesi
zay1f oldugundan, yeterli bir iyilesme siiresine izin verilmeli ve bundan sonra yiikleme
yapilmalidir (80).

Benzer sekilde Albrektsson ve arkadaslari yiiksek primer stabilitenin bir bagka
avantajinin, hasta tedavi siiresini kisaltmasi oldugunu sdylemislerdir. Cilinkii daha az
stabil implantlar s6z konusu oldugunda, klinisyenler protez rehabilitasyona
baglamadan 6nce osseointegrasyonun olusmasini beklemek zorundadir (71).

3.1.6.1. implant Stabilite Ol¢iim Yontemleri

Osseointegrasyonu elde etmenin 6n kosulu, iyi bir primer stabilite elde etmektir
(92). Buna ek olarak, primer stabilite de osseointegrasyon siireci hakkinda ipucu

verebilir (94, 92). Stabilite 6l¢limleri igin kullanilan yontemler asagidaki gibidir:
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1. Yerlestirme torku testi

2. Sokiim torku testi

3. Periotest

4. Perkiisyon testi

5. RFA (rezonans frekansi analizi)

6. Dinamik model testi (81).

3.1.6.1.1. Yerlestirme torku testi

Johansson ve Colomina, yaptiklari ¢alismada bir elektronik motor kullanilarak
implantlar yerlestirilirken hesaplanan tork miktarlarinin implant stabilitesi ve kemik
kalitesi hakkinda bilgi saglayabilecegini bildirmislerdir (14, 82). Giiniimiizde halen
giivenle kullanilmakta olan bu test, implantin onceden hazirlanmis bir sokete
yerlestirilmesi sirasinda uygulanan tork degeridir. Aninda yiikleme i¢in siklikla
kullanilan bir yontem haline gelmistir (77, 83).

2006 y1ilinda Tiirkyilmaz ve Ottoni, kemik kalitesi yiiksek hastalarda kullanilan
implantlarda tork degerlerinin de yliksek oldugunu ve bu implantlarin yiiksek ISQ
degerlerine sahip oldugunu tespit etmistir (67, 83). Ancak, Friberg ve arkadaslari
yerlestirme torku ile ISQ arasinda bir baglanti olmadigint savunmuslardir (84).

Sullvian ve arkadaslari, kemik kalitesine gore yerlestirme tork degerlerini
karsilastirmis, tip 2 ve tip 3 kemiklerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini,
ancak tip 4 kemikte tork degerlerinin anlamli olarak diistiigiinii bulmuslardir (85).

Ottoni ve arkadaglari, 32 Ncm'den daha yiiksek yerlestirme torkuna sahip
implantlar i¢cin aninda yiikleme yapilabilecegini ve 20 Ncm'lik yerlestirme torku

degerine sahip olanlarda basarisizlik oraninin artabilecegini belirtmislerdir (83).
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Yerlestirme torku testinin implant stabilitesini 6lgmek i¢in giivenilir ve basit
bir yontem oldugu bildirilmektedir (14).

3.1.6.1.2. Sokiim torku testi

1987'de Albrektsson ve Johansson, tavsan kemikleri {izerinde deneysel
implantlar kullanilmis ve bu implantlarin stabilite degerlerini sokiim torku testi ile test
etmislerdir. Bu test, yerlestirilen implantin ters tork hareketi ile gevsetilerek kemik
baglantisindan ayrilmasi olarak agiklanmustir.

Sokiim torku testinin, kemik ve implant arasindaki arayiiz tarafindan tolere
edilebilen maksimum kesme kuvvetini 6l¢gmek i¢in kullanilabilecegi ifade edilmistir.
Implant geometrisinin yan1 sira implant ile ¢evre dokular arasindaki bagim kalitesinin
de bu tiir dlglimlerde 6nemli rol oynadig1 sdylenmistir. Tork testi giinlimiizde hala
kullanilmaktadir, ancak bu test etik nedenlerden dolayr klinik c¢alismalarda
kullanilamamaktadir. Bu durum testin en biiyiik dezavantajidir (86).

3.1.6.1.3. Periotest

Ilk olarak 1980'lerde Siemens tarafindan Tubingen Universitesi'nde gelistirilen
Periotest cihazi su anda (Bensheim, Almanya) tarafindan iiretilmektedir (87). Amaci
disi ¢evreleyen periodontal yapilarda destek kaybi varsa bunu sayisal olarak 6lgmek
ve disin hareketlilik agisindan degerlendirilmesini saglamaktir.

Periotest, noninvaziv bir tant yontemidir ve kemik ile implant yiizeyi
arasindaki stabilitenin degerlendirilmesine olanak saglar (88-90). Periotest,
elektromekanik bir islemdir. Elektrikle calisir ve elektrikle izlenir. Cihazin hareketli
ucu bir perkiisyon hareketiyle implanta veya dise 16 kez c¢arpar ve tiim Ol¢iim 4
saniyede yapilir. Basinca duyarli hareketli u¢ kismi, implant veya dis ile temas siiresini

Olcer. Temas siiresi ne kadar uzun olursa, Periotest degeri o kadar yiiksek olacaktir.
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Yiiksek degerler disin veya implantin diisiik stabilitesini gosterir. Temas siiresi kisaysa
ve Periotest degeri diislikse, stabilite degeri 1yi olarak kabul edilir.

Tablo 1. Periotest Olgiim Degerleri

Periotest Deger Aralign ~ Yorum
-8 ile 0 arasi1 Yeterli osseointegrasyon, implant yiiklenebilir.

+1 ile +4 arasi Klinik muayene gereklidir, implantlar biiylik oOlgiide
yiiklemeye hazir degildir.

+10 ile +50 arasi Osseointegrasyon yetersizdir. Yiikleme yapilmamalidir.

Periotest degerleri, cihazin agiya, kayit konumuna ve hekimin kullanimina gore
degisebilir. Ek olarak, abutment yerlestirildikten ve kron takildiktan sonra implantin
dinamik ozellikleri degistiginden Periotest degerleri de degisebilir. Bu nedenle bazi
arastirmacilar, osseointegrasyonu degerlendirmede bu yontemi saglikli bir yontem

olarak gormemektelerdir (10, 64, 90, 91).

Sekil 3. Periotest M

3.1.6.1.4. Perkiisyon Testi

Bu subjektif bir yontem olarak kabul edilir. Basit bir islemdir ve ayna gibi el
aletlerinin arkasindan implanta vuruldugunda ¢ikardigi sesin degerlendirilmesi ile

gerceklestirilir. Implantta hareketlilik olup olmadig1 ve implantin stabil olup olmadig,
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yaptig1 kiint ses ile degerlendirilir. Ses zayifsa implantin osseointegre olmadig ve
etrafinin fibr6z doku ile ¢evrili oldugu diistiniilmektedir (92).

3.1.6.1.5. Rezonans Frekans Analizi (RFA)

Bu yontem, Meredith ve arkadaslari tarafindan implant stabilitesini 6l¢mek igin
gelistirilmis bir yontemdir. Noninvaziv ve objektiftir. Bu yontem, osseointegrasyonun
in Vivo sayisal 6l¢timiinii yapar (93).

RFA, bir transdiiserin implanta bir horizontal kuvvet olarak iletilen son derece
kiigiik bir biikme kuvveti uyguladigi ve ardindan yer degistirmesinin Ol¢iildiigi
implant-kemik arayiiziiniin bir biikiilme testidir. Bu biikkme kuvveti frekans1 5 ile 15
kHz arasinda degisen siniizoidal dalga seklindedir. Bu sistem, biiyiikliigli cok daha
diisiik olsa da, bir implantin klinik yiikleme durumunu taklit eder. Klinik olarak temin
edilebilen ilk RFA cihaz1 (Osstell ® Goteborg, Isvec), pille calisan bir frekans yanit
analizorii ve farkli implant sistemleri i¢cin 6nceden kalibre edilmis bir doniistiiriictiden
olusur. Doniistiiriicli bir implanta veya abutmente vidalanmig ve kantitatif bir sonug
elde edilir, implant stabilite katsayis1 (ISQ) 1'den (en diisiik stabilite) 100'e (en yiiksek
stabilite) kadar degisir (93).

Bu teshis cihazi, son 10 yildir deneysel ve klinik arastirmalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir ve elde edilen ISQ degerleri ile implant ve kemik arasindaki sertlik
derecesi arasinda iyi bir korelasyon oldugunu gostermistir (10, 94).

Baz1 caligmalar implant {lizerine ylikleme zamanini belirlemek i¢in Ostell
cthazini kullanmis ve protez yiiklemek ve aninda ytlikleme yapmak i¢in ISQ degerini

70 olarak kabul etmislerdir (95-97).
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3.1.6.1.5.1. Ostell Beacon

Ostell Beacon ( Géteborg, Isvec), dl¢iimleri tekrarlanabilen, basit bir prosediire
sahip ve non invaziv bir él¢giim cihazidir.

Bu cihazda daha onceki jenerasyonlarda bulunan kablo bulunmaz. Bir
Smartpeg ve Sl¢iim probundan olusur. Olgiim yapilirken smartpeg implanta ya da
abutmenta baglanir. Ol¢iim bukkolingual ve mezio-distal yonde olmak iizere iki farkls
acidan yapilir. Olgiim probu 45 derece aciyla ve 2-4 mm uzakliktan smartpege
yaklastirilir. Birkag saniye i¢inde 1 ile 100 arasinda degisen ISQ degeri ekranda elde
edilir.

Elde edilen ISQ degeri ne kadar yiliksek ise implant stabilitesi de o kadar
yiiksek olur.

Yapilan Olctimler ile implant stabilitesindeki artis veya azalma gibi

degisiklikler degerlendirilebilir (98, 99).

Sekil 4. Ostell Beacon
Tez c¢alismamizda sigir kostal kemiklerine ti¢ farkli cerrahi teknik ile
yerlestirilen implantlar1 yerlestirme torku testi, sokiim torku testi ve RFA 06l¢iim

yonemi Kullanarak primer stabilite degerlerini karsilastiracagiz.
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Firat Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulunun
2019/148 nolu etik kurul onayin1 almistir. Deney asamalar1 Firat Universitesi Dis
Hekimligi arastirma labaratuvarinda gergeklestirilmistir.

4.1. In vitro Modellerin Hazirlanmasi

Mezbahadan alinan ayni hayvana ait taze sigir kostal kemikleri se¢ilmistir.
Kostal kemikler kortikal ve spongioz kemik igerikleriyle insan dissiz ¢ene modelini
taklit eder. Kostal kemiklerin tist kortikal tabakalar1 doner alet ve bol irrigasyon altinda
uzaklastirilarak  Misch’in  smiflandirmasinda  D3-D4 kemik olacak sekilde
diizenlenmistir (50). Bu islemde Arrieta ve arkadaslarimin uyguladigi metodoloji
kullanilmistir (100). Elde edilen kostal kemiklerin {izerinde implantlarin uygulanacagi
bolgeler igaret frezi ile belirlenmis ve konik 1sinl bilgisayarli tomografi (90Kv-10mA)
(Planmeca Romexis, Helsinki Finlandiya) ile radyolojik goriintii elde edilmistir.

Elde edilen tomografi goriintiileri {izerinde yapilan HU o6l¢iimleri degerleri de

kemik yogunluklarinin D3-D4 degerlerinde oldugunu dogrulamistir.
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Vol 0,144 cm®
w 3,60 h 4,00 d 10,00

Sekil 6. Yerleri belirlenen implant yuvalarinin dental volumetrik tomografi goriintiisii
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Vol 0,160 cm®

w 4,00 h 10,00 d 4,00
Ort 533,84

StdSap 255,16

R [-692,1451]

Sekil 7. Yerlestirilecek olan implantin kosta tlizerindeki {i¢ boyutlu konumunun

belirlenmesi

4.2. Calisma Gruplariin Belirlenmesi
Gruplar ti¢ farkli cerrahi teknik kullanilmak iizere olusturulmustur:

1) Dar Caph Frezleme Grubu (n:7) : Daha o6nce isaret frezi ile belirledigimiz
noktalarda implant yuvalart olusturmak i¢in fizyo dispenser cihaziyla (W&H
implantmed Biirmoos, Avusturya) firmanin Onerdigi devirlerde frezlemeler
planlanlandi. Ilk olarak 800 rpm ile 2.2 mm c¢apindaki pilot frez ile 10 mm
derinliginde frezleme yapildi. Daha sonra 600 rpm degerinde 2.8 mm ¢apindaki
frez 10 mm derinliginde final frezi olarak kullanildi ve implant yuvasi
tamamland1. 4.1-10mm Straumann Blt (Institut Straumann AG, Isvi¢re Basel)
implantlar yerlestirildi.

2) Standart Frezleme Grubu (n:7) : Bu grupta da daha once isaret frezi ile
belirledigimiz noktalarda implant yuvalari olusturmak ig¢in {iretici firmanin

onerdigi devirlerde frezlemeler planlandi. Ilk olarak 800 rpm ile 2.2 mm ¢apindaki
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3)

pilot frez ile 10 mm derinliginde frezleme yapildi. Daha sonra 600 rpm degerinde
2.8 mm capindaki frez 10 mm derinliginde frezlemeye devam edildi. Son olarak
500 rpm ile 3.5 mm ¢apindaki frez ile 10 mm derinliginde final frezlemesi yapildi.
Olusturulan implant yuvalarina 4.1-10mm Straumann Blt (institut Straumann AG,
Isvigre Basel) implantlar yerlestirildi.

Boyun Acici Frezleme Grubu (n:7) : Bu grupta da daha once isaret frezi ile
belirledigimiz noktalarda implant yuvalart olusturmak i¢in iiretici firmanin
onerdigi devirlerde frezlemeler planlandi. Ilk olarak 800 rpm ile 2.2 mm ¢apindaki
pilot frez ile 10 mm derinliginde frezleme yapildi. Daha sonra 600 rpm degerinde
2.8 mm capindaki frez 10 mm derinliginde frezlemeye devam edildi. Son olarak
500 rpm ile 3.5 mm ¢apindaki frez ile 10 mm derinliginde frezleme yapildi. Final
frezi olarak ise 3.5 mm ¢apina uygun boyun agici frezi 300 rpm ile kullanildi.
Olusturulan implant yuvalarina 4.1-10mm Straumann Blt (Institut Straumann AG,

Isvigre Basel) implantlar yerlestirildi.
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Sekil 8. Implantlar1 yerlestirmek ve mekanik dl¢iimleri yapmak igin kullanilan fizyo

dispenser (W&H Implantmed Biirmoos, Avusturya)
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4.3. Ol¢iimler

Kaburgalara yerlestirilen her implantin ayr1 ayr1 yerlestirme torku, sokiim torku
ve RFA degerleri 6l¢iildii. Yerlestirme torku ve sékiim torku degerleri implantlarin
yuvasint agmada ve yerlestirmede kullanilan fizyodispenser cihazinin (W&H
Implantmed Biirmoos, Avusturya) kendi yazilimiyla 6lgiildii ve bir depolama
kaynagina kaydedildi. Ayrica cihazin yazilimi sayesinde bu dokiimantasyonlar
grafiksel olarak da elde edildi.

RFA degerleri ise Ostell Beacon (Isveg)cihazi ile 6lciildii. Bu dlgiimler iiretici
firmanin 6nerdigi iki farkli yonden yapildi. Elde edilen iki degerin ortalamasi alinarak
kaydedildi.

4.3.1. Yerlestirme Torku Ol¢iimii

Implant yuvalart hazirlandiktan sonra ii¢c gruptaki her implant kemik
seviyesinde olacak sekilde fizyodispenser (W&H Implantmed Biirmoos, Avusturya)
cihazinin implant yerlestirme modunda yerlestirildi. Implant yerlestirilirken olusan
tork degeri cihazin ekranindan izlendi ve yerlestirilen implant ideal kemik seviyesine
konumlandirildiginda elde edilen en yiiksek tork degeri herbir implant i¢in hem sayisal
deger hem de grafiksel olarak kaydedildi (31).

4.3.2. Sokiim Torku Ol¢iimii

Yerlestirilen herbir implant igin fizyodispenser (W&H Implantmed
Avusturya) cihazin implant sokiim modu ayarlanarak sokiimler yapildi. Implant
sokiimii esnasinda elde edilen en yiiksek tork degeri herbir implant i¢in sayisal ve

grafiksel olarak kaydedildi.
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Sekil 9. Yerlestirme ve sokiim torku dl¢limlerinin grafiksel analizi

4.3.3. RFA Ol¢iimii

Yerlestirilen Straumann Blt implantlara uygun iiretici firmanin 6nerdigi smart
pegler (Ostell smart peg tip 45, Avusturya) 6l¢iim yapmak i¢in implantlarin iizerine
oturtuldu. Ostell Beacon (Géteborg, Isveg) cihazi ile bu smart peglere dnerilen 2-3mm
uzaklik ve 90 derece agiyla yaklastirilarak ol¢timler yapildi.

Bu dl¢limler yine iiretici firmanin 6nerdigi sekilde iki farkli yonden yapildi.
Elde edilen degerler cihazin iizerindeki dijital ekranda goriintiilendi ve bu I1SQ
degerleri herbir implant i¢in kayit edildi. Istatistiksel degerlendirmede kullanilmak

tizere bu iki degerin ortalamasi alinarak RFA degerleri kaydedildi.

Sekil 10. Ostell Beacon (Géteborg, Isveg) cihazi ile RFA 6lgiimii yapilmasi
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4.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi IBMM SPSS statistics 22 programinda
yapilmustir. Nicel 6l¢timlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogora-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikiden fazla bagimsiz grup ortalamasi arasindaki fark Kruskal
Walis H testi ile ve sonrasinda ikili karsilastirmalar Post Hoc Dunn-Bonferroni testi
ile gerceklestirilmistir. Tanimlayici istatistikler median (minumum-maksimum) olarak

sunulmustur. Anlamlilik degeri 0,05 olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Farkli cerrahi tekniklerin primer stabiliteye etkilerini degerlendirdigimiz bu
calismada ti¢ farkli 6l¢tim yontemi kullanilmistir. Herbir implant ve herbir grup icin
ayr1 ayri Ol¢limler yapilmis ve degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlerde
non-parametrik testler kullanildigi i¢in sonuglar i¢in median degerleri
kullanilmistir. Kruskal-Wallis testi sonucu ii¢ grup arasindaki karsilastirma sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0.05)

Daha sonra ikili gruplar arasinda karsilastirmalar yapilmastir.

Tablo 3. Ug farkli cerrahi grubun elde edilen primer stabilite dl¢iimlerinin istatistiksel

sonugclari
Frezler Yerlestirme torku  Sékiim torku 1SQ degeri ostell HU degeri
N 7 7 7 7
Dar gaplt Mf_edyan 20,00 27,00 77,00 333,00
Frezleme Min 16 18 73 283
rubu (D) Max 24 33 80 385
9 Ort 19,86 25,86 7757 331,29
Standart Sapma 2,545 4,947 2,440 35,189
N 7 7 7 7
Standart Mf_edyan 18,00 27,00 75,00 337,00
Frezleme Min 12 14 69 280
Max 21 32 78 396
grubu (8) oy 17,43 23,57 75,14 339,29
Standart Sapma 3,155 6,425 3,024 38,287
N 7 7 7 7
Boyun Medyan 8,00 9,00 69,00 227,00
agicl Min 6 6 58 201
Frezleme Max 11 11 74 308
grubu (B) Ort 8,71 8,71 67,00 250,57
Standart Sapma 2,215 1,604 6,532 46,722
N 21 21 21 21
Medyan 16,00 21,00 75,00 316,00
Toplam Min 6 6 58 201
Max 24 33 80 396
Ort 15,33 19,38 73,24 307,05
Standart Sapma 5,517 9,008 6,228 56,141
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5.1.Yerlestirme Torku Sonuclari
Standart frezleme (S), dar ¢apli frezleme (D) ve boyun agici1 frezleme (B)
teknikleri arasinda yapilan Slgiimlerin sonuglar1 karsilastirilmis ve gruplar arasinda

farkli sonuc¢lar bulunmustur.

o

10

yerlestirme_torku

Dar gaph Standart Boyun agict
frezleme grubu frezleme grubu frezleme grubu

Sekil 11. Yerlestirme torku degerlerinin dagilimi

S grubu ile B grubu Post Hoc Dunn-Bonferroni testi kullanilarak
karsilastirilmistir. S grubunun yerlestirme torku sonuglart B grubunun sonuglarindan
yiiksek ¢ikmistir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.05).

D grubu ile B grubu arasinda yerlestirme torku sonuclari Post Hoc Dunn-
Bonferroni testi ile karsilastirtlmistir. D grubunun yerlestirme torku sonuglar1 B
grubunun sonuglarindan daha yiiksek ¢ikmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p
<0.05).

D grubunun yerlestirme torku degerleri S grubundan yiiksek ¢ikmistir ancak

istatistiksel olarak anlaml degildir (p >0.05).
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5.2. Sokiim Torku Testi

Ug farkl1 cerrahi teknik arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar

arasinda anlamli farklar bulunmustur.

35
30
25

20

soklmtorku

15

’° T

Dar gapli Standart Boyun agici
frezleme grubu frezleme grubu frezleme grubu

Sekil 12. S6kiim torku degerlerinin dagilimi

S grubu ve B grubu arasinda sokiim torku testi degerleri karsilagtirilmistir. S
grubunun sokiim torku degerleri B grubundan yiiksek ¢ikmistir ve istatistiksel olarak
anlamhdir (p <0.05).

D grubu ve B grubu arasinda sokiim torku testi degerleri karsilastirilmigtir. D
grubunun sokiim torku degerleri B grubundan yiiksek ¢ikmistir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p <0.05).

S grubu ve B grubu arasinda sokiim torku testi degerleri karsilagtirilmistir. S

grubunun sokiim torku degerleri B grubuna esit ¢ikmistir. (P =1.0)
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5.3. RFA Sonugclar

Ug farkl1 cerrahi teknik arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar

arasinda anlamli farklar bulunmustur.
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Sekil 13. ISQ degerlerinin dagilimi

S grubu ve B grubu ISQ degerleri karsilastirilmistir. S grubunun ISQ degerleri
B grubundan daha yiiksektir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0.05)

D grubu ve B grubu ISQ degerleri Post Hoc Dunn-Bonferroni testi ile
karsilastirilmistir. D grubunun ISQ degerleri B grubundan daha yiiksektir ve
istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)

D grubu ve S grubu ISQ degerleri Post Hoc Dunn-Bonferroni testi ile

karsilagtirilmistir. D grubunun ISQ degerleri S grubundan yiiksektir ancak istatistiksel

olarak anlamli degildir (p >0.05).
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6. TARTISMA

Agiz dis ve ¢ene cerrahisi klinik pratiginde dis eksikliklerinin dental implantlar
ile tedavisi ¢ok yaygin bir uygulamadir. Giiniimiizde 6zellikle implant cerrahisini
takiben aninda protetik yilikleme bliyiilk 6nem kazanmistir. Aninda ya da erken
yiikleme olabilmesi i¢in temel sartlarin basinda implantin primer stabilitesi
gelmektedir. Bu durum da primer stabiliteye verilen 6nemi arttirmaktadir. Yaptigimiz
bu calisma mezbahadan aldigimiz sigir kostal kemikleri iizerinde farkli cerrahi
tekniklerle yerlestirilen implantlarin hem yerlestirme torku ve sokiim torku gibi
mekanik testlerle hem de RFA cihazi yardimiyla primer stabilitelerini karsilagtirmak
amactyla planlanmistir.

Kemigin daha yogun oldugu D1 ve D2 kemikte implantlarin primer stabilitesi
genelde daha yiiksek degerlerde elde edilebilirken 6zellikle maksilla posterior gibi
daha az yogun olan bolgelerde primer stabilite zayif olabilmektedir. Arrieta ve
arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada insan ¢enesini taklit edebilmesi i¢in D3-D4 yogunluga
denk gelecek olan sigir kostal kemigi kullanmislardir. Kostal kemigin iist kortikal
tabakasini ¢ikartarak elde edilen kemik iizerinde primer stabilite degerlendirmesi
yapmislardir (100).

Tricio ve arkadaslar1 da kemik kalitesinin yerlestirme torku ile iligkisini dissiz
insan maksillasina benzerligi sebebiyle sigir kostal kemigi iizerinde incelemislerdir
(102).

Degidi ve arkadaslar1 yaptiklari galismada Lekholm ve Zarb siniflamasina gore
tip 3 olan sigir kostal kemiklerini kullanmis, bu durumu hem BT hem de frezleme
esnasindaki direngle dogrulamislardir (102). Bu ¢alismalarin disinda sigir kostal

kemiklerinin insan tip 3 tip 4 kemigine benzerligini bildiren ¢alismalar mevcuttur (103,
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104). Biz de bu bilgiler 1s18inda metodolojimizi sigir kostal kemigi {izerinde dizayn
ettik. Tez calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde tip 3 tip 4 kemigin simiilasyonu
acisindan sigir kostal kemigin kullanilmasinin uygun oldugunu diistinmekteyiz.

Giliniimiizde primer stabilite 6l¢iim yontemleri iginde en sik kullanilananlardan
biri de Ostell cihazlaridir. Meredith ve arkadaslar1 tarafindan implant stabilitesini
Olecmek ic¢in gelistirilmis bir yontemdir. Noninvaziv, tekrarlanabilir objektif bir
yontemdir. Bu yontem, implantin stabilitesini implant stabilite katsayis1 (ISQ) cinsi
degerinden belirtir. Bu deger 1 ile 100 arasinda degisir ve yiiksek deger yiiksek
stabiliteyi gosterir (105).

1990'lr yillarin sonunda ortaya ¢ikan ilk modelden bu yana farkli Osstell
modelleri gelistirilmis; ilk ¢ikan model elektrikle ve kabloyla ¢alisirken glinlimiizdeki
modeller kablosuz ve manyetik olarak gelistirilmistir (98). Bu durum da cihazin
kullanim kolayligini ve pratikligini arttirmistir.

Arrieta ve arkadaslart sigir kostal kemikleri tizerinde yaptiklar1 ¢alismada ayni
capta farkli yiikseklikte hazirlanan implant yuvalarina yerlestirilen implantlarin primer
stabilitelerini RFA yontemi olgiimii ile karsilastirmiglardir. 1.grup 16 adet 10 mm
derinliginde ve 3.6 mm ¢apinda implant yuvasi hazirlanirken,2.grupta 16 adet 12 mm
derinliginde 3.6mm ¢apinda implant yuvasi hazirlanmiglardir. Kemik yogunlugunu
CBCT ile dogrulamiglardir. Yaptiklar1 RFA 6l¢timlerinde her iki grup arasinda anlamli
bir fark bulamamiglardir (100).

Degidi ve arkadaslar taze sigir kostal kemigi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
standart frezleme teknigi ve yetersiz frezleme tekniginin primer stabiliteye etkilerini
karsilastirmislardir. 3 farkli grup olusturmuslardir. Kontrol grubu 1 i¢in standart

frezleme protokolii uygulanip 30 adet 4.2-13mm ¢apinda, kontrol grubu 2 i¢in apeks
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bolgesinde eksik frezleme protokolii uygulanip 30 adet 4.0-13mm capinda, test
grubuna ise boyun bolgesinde yetersiz preparasyon protokolii uygulanip 30 adet 4.2-
13mm ¢apinda implant yerlestirmislerdir. Yapilan RFA 6l¢timleri sonucunda yalnizca
test grubu ile 2.kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir.
Test grubunun RFA degerlerinin daha yiiksek ¢iktigini bildirmislerdir (102).

Yine Degidi ve arkadaslar1 yaptiklar1 farkli bir calismada sigir kostal kemikleri
lizerinde ayn1 ¢apta olusturulan implant yuvalarina farkli ¢apta implant yerlestirerek
primer stabilitelerini karsilastirmislardir. Uretici firmanin énerdigi protokole uygun
olarak 3.4-11 mm ¢apinda bitirme frezi kullanip, 20 adet 3.4-11mm, 20 adet 3.8-11mm
(%10 genis ¢apli)) ve 20 adet 4.5-11mm (%20 genis capl) ¢apinda implant
yerlestirmiglerdir. RFA 0Ol¢iimleri sonucu kontrol grubuyla biiyiikk capli implant
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugunu ancak iki test grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir (103).

Tez calismamiz da yukaridaki sigir kostal kemigi iizerinde Ostell (isveg) cihazi
kullanarak yapilan calismalarla tutarlilik gostermistir. Calismamizda da standart
frezleme grubuyla dar ¢apl frezleme grubu arasindaki RFA sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Yukaridaki ¢alismalardan farkli olarak
boyun frezi kullandigimiz grup ile standart frezleme ve dar capl frezleme gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlami fark bulundu. Boyun frezi kullanilan gruptaki
implantlarin RFA degerleri 6nemli derecede diisiik bulundu.

Stavropoulos ve arkadaslar1 yaptiklart in vivo calismada firetici firmanin
Onerisi dogrultusunda frezleme protokolii ile eksik frezleme protokolii uygulanan
implantlarin primer stabilitelerini karsilastirmiglardir. Domuz mandibulasinda

yaptiklar1 ¢aligmada kontrol grubu ve deney grubu implant yuvalarina 4.1-8mm
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capinda implantlar yerlestirmislerdir. Yapilan RFA Olgiimleri sonucu her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamistir (106). Bizim yaptigimiz ¢alisma, bu in vivo
caligmayla tutarlilik gostermistir. Standart frezleme grubuyla dar ¢apli frezleme grubu
arasindaki RFA sonugclari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Vidyasagar ve arkadaslari, domuz kostal kemiginde farkli cerrahi teknikler
sonras1 implant stabilitesini arastirmislardir. Implant stabilitesini degerlendirmek icin
sadece RFA parametresini kullanmislardir. Cerrahi teknik olarak standart frezleme
protokolii ve buna ek olarak boyun agic1 frezleme protokolii uygulanmistir. Calisma
sonucunda standart frezleme grubunun RFA degerleri boyun acici frezleme grubuna
gore anlamli derecede yliksek bulunmustur (107). Yine yaptigimiz ¢alismamiz domuz
kostal kemiginde yapilan bu ¢alismayla tutarlidir. Dar ¢apli frezleme grubu ile boyun
acic1 frezleme grubumuz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Standart
frezleme grubunun RFA degerleri 6nemli 6l¢iide yiiksek cikmistir. Biz de kortikal
kemik miktarini azaltan boyun agici1 frez kullanildiginda primer stabilitenin azaldigini
gozlemledik.

Tiirkyllmaz ve arkadaslar1 yaptiklari klinik calismada maksilla posterior
bolgeye farkli cerrahi tekniklerle yerlestirdikleri 60 implantin primer stabilitelerini
karsilastirmiglardir. Yerlestirilen implant bolgeleri HU degeri olarak kaydedilmistir.
Kontrol grubuna standart frezleme protokolii uygulamislardir. Test grubuna ise dar
caph frezleme protokoliinii uygulamislardir. Daha sonra RFA cihazi ile yaptiklari
Olglimlerde dar c¢apli frezleme protokoliiyle hazirlanan implantlarin primer
stabilitelerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugunu bildirmislerdir

(108).
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Yapilan bagka bir klinik calismada diisiik yogunluklu kemik alanlarinda iki
farkli frezleme tekniginin primer stabiliteye etkileri karsilastirilmistir. Toplamda 52
adet implant kullanilmistir. Bunlardan yaris1 standart frezleme protokoliinii izleyerek
yarisi da dar ¢apli frezleme protokoliinii izleyerek yerlestirilmistir. Standart frezleme
grubunda sirasiyla isaretleyici frez, 2.2mm-2.8mm-3.5mm c¢apinda frezleme yapilip
4.1mm capinda implant yerlestirilmistir. Test grubunda ise isaretleyici frez, 2.2mm-
2.8mm ¢apinda frezleme yapilip 4.1mm gapinda implant yerlestirilmistir. Her iki grup
arasindaki RFA dlgiimleri karsilagtirildigi zaman istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (109). Yukaridaki iki farkli klinik ¢alisma birbirinden farkli iki sonug
elde etmistir. Bizim ¢alismamizda da Algbamdi ve arkadaslarinin (109) yaptiklar
caligmayla benzer sonuglar vermistir. Ancak Tirkyillmaz ve arkadaslarinin (108)
yaptiklar1 ¢alismayla tutarl degildir.

Akca ve arkadaslar1 insan kadavrasi lizerinde yaptiklari in vitro ¢alismada
defekt olusturularak yerlestirilen implantlar ile standart cerrahi protokolii izleyerek
yerlestirdikleri iki farkli grubun primer stabilitelerini karsilagtirmiglardir. Kontrol
grubunda 2.8mm capinda final frezi ile bitirilen implant yuvalarina 3.3-12mm ¢apinda
16 adet implant yerlestirilmistir. Test grubu ise 4.2mm ¢apinda final frezi ile bitirilen
implant yuvalarina 3.3-12mm ¢apinda 16 adet implant yerlestirilmistir. Yaptiklari
RFA olgiimleri test grubu agisindan istatistiksel olarak anlamli ve 6nemli derecede
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (110). Kadavra {izerinde yapilan bu ¢alismada final
frezinin daha genis ¢apli kullanildig1 grupta mevcut kortikal kemigin azaldig1 ve bunun
primer stabiliteyi azalttig1 diistiniilebilir. Bizim yaptigimiz calismada da benzer olarak
boyun acici frez kullandigimiz grupta kortikal kemigin azalmasina bagl olarak RFA

degerleri diisiik c¢ikmistir. Buradan kortikal kemik varliginin primer stabiliteyi
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arttirdigin1  sdyleyebiliriz. Kortikal kemigin yogun oldugu bdlgelerde primer
stabilitenin arttigin1 gésteren ¢alismalar vardir (75, 111-113).

Ahn ve arkadaglariin poliliretan monokortikal blok iizerinde yaptiklari
caligmada 3 farkli cerrahi teknikle toplam 30 adet implant kullanmiglardir. Bu cerrahi
teknikler ise standart preparasyon, bir kiigiik ¢apli frezle preparasyon ve osteotom ile
preparasyondur. Daha sonra RFA 6l¢timleri yapilmistir. Bir kiigiik capli frezle bitirilen
grupta stabilite artarken, osteotom teknigi uygulanan grupta stabilite azaldig
bildirilmistir (114).

Invaziv olmayan, klinik ve tek asamali bir yontem olan implant yerlestirme
torkunun 6l¢iimii primer stabiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu degerler
5 ile 50 N/cm arasinda degisir. Uygun primer stabilite elde etmek icin gereken tork
kesin olarak bilinmemekle beraber bu stabilitenin en az 30 N/cm olmas1 gerektigi
diisiiniilmektedir (15, 59). Implant yerlestirme torku, 30 N/cm'den diisiik degerlerin
diisiik kemik yogunlugunu gosterdigi, orta yogunluk ise 30 ila 40 N/cm arasinda
degistigi ve implant yerlestirilmesi i¢in yeterli primer stabiliteye sahip olan kemik
yogunlugu ile iligkilendirilmistir. 40 N/cm iizeri yiiksek kemik yogunlugu olarak kabul
edilir (115). Primer stabilite 6l¢limii i¢in gliniimiizde hala gegerliligi olan ve ¢ok
kullanilan bir yontemdir. Bu yontemle ilgili de pek ¢ok calisma yapilmistir.

Sigir kostal kemigi iizerinde implant boyunun primer stabiliteye etkisini
degerlendiren bir ¢alismada yerlestirme torku parametresi degerlendirilmistir.
Yerlestirme torku ol¢iimlerinde kisa boylu olan implantlarin degerleri daha yiiksek
¢ikmis ve yerlestirme torku ile implant boyu arasinda korelasyon bulmuslardir (100).

Bir baska ¢alismada sigir kostal kemigi iizerinde yetersiz frezlemenin primer

stabiliteye etkisi yerlestirme torku parametresi ile degerlendirilmistir. Yetersiz

44



frezleme yapilan grupta yerlestirme torku degerinin diger gruplardan istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir. (102).

Yine baska bir ¢alismada sigir kostal kemigi tizerinde ayn1 ¢apta olusturulan
implant yuvalarina farkli ¢apta implant yerlestirerek, implant ¢apinin primer
stabiliteye etkisi yerlestirme torku parametresi ile degerlendirilmistir. Genis ¢aph
implant grubunun yerlestirme torku sonuglarini kontrol grubuna oranla anlamli
derecede yiiksek bulmuslardir (103).

Sigir kostal kemigi iizerinde yetersiz frezlemenin primer stabiliteye etkisini
degerlendiren bir ¢calismada yerlestirme torku parametresi degerlendirilmistir. Yetersiz
frezleme yapilan grupta yerlestirme torku degerinin diger gruplardan istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda da
standart frezleme ve bir dar ¢apli frezleme grubunun yerlestirme torku degerleri boyun
acic1 frezleme grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek cikti.
Sonuglar literatiirle tutarlidir.

Yapilan klinik bir calismada maksillada yetersiz frezlemenin primer stabiliteye
etkisi yerlestirme torku parametresi ile degerlendirilmistir. Dar capli frezleme
teknigiyle yerlestirilen implantlarin yerlestirme torku degerlerini standart frezleme
teknigi kullanilan implantlardan anlamli derecede yiiksek bulmuslardir (108).

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise standart frezleme grubu ile dar ¢apli frezleme
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Yine yapilan farkh
bir klinik ¢alismada diisiik yogunluklu kemikte yetersiz frezlemenin primer stabiliteye
etkisi yerlestirme torku parametresiyle degerlendirilmistir. Her iki grup arasindaki

yerlestirme torku karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunmamustir (109). Bizim
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yaptigimiz ¢alismada da bu caligmay1 destekleyecek sekilde standart frezleme grubu
ile dar ¢apli frezleme grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Insan kadavrasi iizerinde yapilan bir ¢alismada implant yuvalarinda olusan
defektin primer stabiliteye etkisi yerlestirme torku parametresiyle degerlendirilmistir.
Kontrol grubunun yerlestirme torku degerlerini defekt olusturulan test grubunun
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmuslardir (110).

Tabassum ve arkadaglar1 farkli kortikal kalinliklara sahip poliiiretan bloklar
tizerinde iki farkli cerrahi teknigin primer stabiliteye etkilerini karsilastirmislardir.
Kontrol grubunda {iretici firmanin onerileri dogrultusunda sirasiyla 2.5mm-3.4mm-
4mm c¢apinda frez ve son olarak boyun acici frez kullanmislardir. Test grubunda ise
strastyla 2.5mm-3.4mm capinda frez ve son olarak boyun agici frez kullanmislardir.
Yapilan yerlestirme torku Olclimlerinde kiigiikk capli frez kullaniminin 6zellikle
kortikal kemigin hi¢ olmadigi ya da ¢ok az oldugu bloklarda primer stabiliteyi
arttirdigin1 bildirmislerdir. 2mm ve 2.5mm kalinliginda kortikal tabakanin oldugu
bloklarda cerrahi teknigin istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadigini sdylemislerdir
(57).

Heo ve arkadaslarmin yaptiklar1 c¢alismada kortikal kisma sahip olan ve
olmayan poliiiretan bloklar lizerinde farkli cerrahi tekniklerin primer stabiliteye
etkilerini karsilagtirmiglardir. 3 farkli cerrahi teknik kullanmiglardir. Dar caph
frezleme, dar ¢apl frezleme ve boyun agici frezleme, dar capli frezleme ve yiv agici
frezleme tekniklerini uygulamislardir ve her gruba 20 adet implant yerlestirmislerdir.
Her ti¢ grupta da kortikal tabakanin oldugu implantlarin yerlestirme torku degerlerini

daha yiiksek bulmuslardir. Gruplarin kendi aralarindaki karsilastirmalarda ise dar ¢apli
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frezleme grubunu en yiiksek yerlestirme torkuna sahip, dar ¢capl frezleme ve boyun
acici frezleme grubunu ise en diisiik tork degerine sahip bulmuslardir (113).

1987'de Albrektsson ve Johansson, tavsan kemikleri {izerinde deneysel
implantlar denemis ve bu implantlarin stabilite degerlerini sokiim torku testi ile test
etmiglerdir. Bu test, yerlestirilen implantin ters tork hareketi ile gevsetilerek kemik
baglantisindan ayrilmasi olarak agiklanmustir (86). Elias ve arkadaslari tarafindan
sokiim torku ile ol¢iilen dental implantin sekonder stabilitesi, osseointegrasyonun

gostergesi olarak kabul edilmistir (116). Sokim torku ve yerlestirme torku birbiriyle

iligkili oldugundan, sokiim torku implant mikro hareketi ve dolayisiyla primer stabilite
ile dogrudan iligkilidir (117). Ne var ki invaziv bir islem oldugu i¢in klinik
calismalarda kullanilmamaktadir. Daha ¢ok in vitro ¢alisma alanlarinda kendisine yer
bulabilmektedir.

Tabassum (57) poliiiretan blok {izerinde yaptig1 caligmada sokiim torku testini
de kullanmis, dar ¢apli hazirlanan implant gruplarinin tork degerlerini daha yiiksek
bulmustur. Benzer sekilde Ahn (114) da poliiiretan bloklar {izerinde yaptigi ¢alismada
sokiim torku testini de kullanmistir. Ancak kortikal kemigin oldugu bloklarda
uygulanan cerrahi teknigin sokiim torku testi degerlerini degistirmedigini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda ise Tabassum’un c¢alismasina paralel olarak boyun
frezinin kullanilmadig1 gruplarda sokiim torku degerleri daha yiiksek bulunmustur.
sonuclarin farkli bulunmasi bizim daha az yogun kemik {izerinde ¢alismis olmamiz

olabilir.
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7. SONUCLAR ve ONERILER

Standart frezleme grubunun yerlestirme torku ve sokiim torku ve degerleri
boyun agici frezleme grubuna gore daha yliksek bulunmustur.(p<0.05)
Standart frezleme grubunun RFA Ol¢tim degerleri boyun agici frezleme
grubuna goére daha yliksektir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir
(p<0.05).

Dar capli frezleme grubunun yerlestirme torku ve sokiim torku degerleri boyun
acici frezleme grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Dar capli frezleme grubunun RFA o6l¢iim degerleri boyun acgici frezleme
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Dar capli frezleme grubunun yerlestirme torku ve RFA 6l¢iim degerleri
standart frezleme grubuna gore daha yiiksek bulunmustur ancak istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Dar capli frezleme grubu ile standart frezleme grubunun sokiim torku degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

KIBT nin primer stabiliteyi 6ndegerlendirme igin uygun ve kolay bir yontem
oldugu ifade edilebilir.

Yerlestirme torku ve RFA 0l¢iim cihazlarmin  primer stabiliteyi
degerlendirmek i¢in giivenli ve basit yontemler oldugu sdylenebilir.

D3- D4 kemik tipinde boyun agici frez kullaniminin primer stabiliteyi azalttig1

sOylenebilir.
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