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OzET

Tan S. Dental implantlarin Osseointegrasyon Siirecinin implant Stabilite Olgiimleri
Uzerinden Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2020 Dental implantlarin
protetik rehabilitasyonu desteklemek icin uygulanabilir, 6ngorilebilir bir secenek
oldugu kanitlanmistir. implant osseointegrasyonun incelendigi calismalarda basarili
bir osseointegrasyonun saglanabilmesi icin primer stabilitenin 6nem kazandigi
goriilmektedir. Osseointegrasyonun saglanmasi ile birlikte ise implantin sekonder
stabilitesi olusmaktadir. Stabilite degisimini incelemek icin glinimizde en sik
kullanilan invaziv olmayan yontem rezonans frekans analizidir(RFA). Bu calismanin
amaci kemik ici implantlarin erken iyilesme doneminde stabilite degerlerinin nasil
degistigi ve buna etki edebilecek faktorlerin neler oldugunun anlasilmasidir. Bu
sayede basarili bir iyilesme icin hangi kosullarin gerekli oldugunun belirlenmesi ve
normal iyilesme sirecinin daha iyi anlasiimasi saglanacaktir. Calismada 36 hastaya
yerlestirilen 82 implantin stabilite degerleri iki farkli dogrultuda olacak sekilde,
ameliyat sirasinda, ameliyattan sonraki 1., 4. ve 12. haftalarda kaydedilmis olup
stabiliteyi etkileyebilecek diger faktorlerle iliskisi degerlendirilmistir. Yerlestirilen
implantin mandibulada olmasi, ¢apinin 4mm’den blyik olmasi ve yerlestirme
torkunun 35Ncm’den biyilik olmasinin implant stabilite katsayisini istatistiksel olarak
anlamli oranda arttirdigi gériilmistiir. immediat olarak yerlestirilen implantlarda ise
iyilesme sirecindeki stabilite degisiminin iyilesmis bolgelerdekinden farkh bir patern
izledigi gortlmustdr. Ayrica farkh dogrultularda yapilan stabilite dlglimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur. Sonug olarak implantin yerlestirildigi
¢enenin, implant ¢apinin, implantin yerlestirme torkunun implant stabilite katsayisini
etkileyen faktorler oldugu goézlemlenmis olup stabilite degisimi degerlendirilirken

slirecin daha iyi anlasilmasi igin farkli dogrultularda dlgim yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, osseointegrasyon, primer stabilite, RFA
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ABSTRACT

Tan S. Evaluation of the Osseointegration Process of Dental Implants Using Implant
Stability Measurements. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of
Oral and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis, Ankara, 2020 Dental implants have
proven to be a viable, predictable option to support prosthetic rehabilitation. In
studies that examine implant osseointegration, primary stability is seen to be
important factor for successful osseointegration. Secondary stability of the implant
occurs with the provision of osseointegration. Resonance frequency analysis (RFA) is
the most common non-invasive method used to examine stability changes nowadays.
The aim of this study is to understand how the stability values of the dental implants
changed during the early recovery period and what factors may affect it. Thus, it will
be determined what conditions are required for a successful recovery and a better
understanding of the normal recovery process. In the study, the stability values of 82
implants placed in 36 patients were recorded in two different directions, during the
surgery, at the 1., 4. and 12. weeks after surgery, and their relationship with other
factors that may affect stability was evaluated. It was found that implant stability
guotient significantly increased when implants placed in the mandible, diameter
larger than 4mm, and the insertion torque was greater than 35Ncm. When implants
placed immediatly, the change in stability in the healing process was observed to
follow a different pattern unlike that it seen in the healed areas. In addition, a
statistically significant difference was found when stability measurements done in
different directions. In conclusion the jaw where the implant is placed, the implant
diameter and the insertion torque are the factors affecting the implant stability
quotient and it is recommended to measure in different directions for a better

understanding of the process while evaluating the stability change.

Key Words: Dental implant, osseointegration, primary stability, RFA
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1. GiRiS

Dental implantlar, dis eksikliginin tedavi edilmesinde giin gegtikce popller
hale gelmektedir. Basarili bir tedavi saglamak igin implant cerrahisinin ve protetik
restorasyonun agiz dokularina ve biyomekanik prensiplere uygun bir sekilde
gerceklestiriimesi gerekmektedir. implantoloji alanindaki gelismelerle birlikte basari

oranlari %95-98’e kadar ylikselmistir(1-3).

implant tedavisinde temel amag, kemigin icine yerlestirilen materyalin kemige
osseointegre olup disin kok kisminin taklit edilmesi, devaminda bu kok Ustiine
porselen/metal destekli porselen gibi yapay bir materyalle disin kron kisminin
olusturulmasidir. Bu sekilde dis eksikligi yasayan hastaya uygun bir estetik, cigneme
fonksiyonu ve uygun fonasyon kazandirilabilmektedir. implantin yerlestirilmesiyle siki
bir kemik-implant baglantisi olusturmak ve bunun devam etmesini saglamak
hedeflenmektedir. Bu konsept osseointegrasyon olarak ifade edilmektedir.
Osseointegrayon terimi, kemik ve implant ylzeyi arasinda dogrudan yapisal ve
fonksiyonel bir baglantiyi tanimlamak icin kullaniimistir. Osseointegrasyon olgusu

sayesinde, eksik dislerin rehabilitasyonu mimkiin olmaktadir(4).

Rezonans frekans analizi (RFA), kemik icerisine yerlestirilen implantlarin
stabilitesini 6lgmeye yarayan bir analizdir. Bu sayede implantin baslangi¢ stabilitesi,
stabilitenin iyilesme sirecindeki gidisati ve implant Gzerine restorasyon yapildiktan
sonra yine implantin kemik icerisindeki durumu stabilite degeri (zerinden
degerlendirilebilmektedir. Stabilite degeri diisen bir implant kemikle olan baglatisini
tamamen yitirmeden duruma miidahale edebilmek mimkin olmakta boylece

implant kaybi olmadan iyilesmeyen implantlar da tedavi edilebilmektedir.

Bu calismada kemik i¢i implantlarin osseointegrasyon sirecinde stabilite
degerlerinin nasil degistigini ve buna etki edebilecek faktorlerin neler olabilecegini

arastirmak amaclanmistir. Bu sayede basarili bir iyilesme icin hangi kosullarin gerekli



oldugunun belirlenmesi ve normal iyilesme sirecinin daha iyi anlagiimasi

saglanacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlarin Tarihgesi

Eksik disleri dis kokiine benzer bir materyalle degistirmek tarih boyunca
arzulanan bir sey olmustur. Dis ¢ekiminden (oral cerrahi) sonra implantoloji, dis
hekimliginin en eski ikinci disiplini olmustur. Antik Misirda MO 5500’lii yillarda ve
Stimerlilerde MO 2500’1i yillarda dis agrisi tanimlamasi yapilmaya calisiimistir(5). Kék
formunda dis implantlari MO 4000 vyillarinda Cin’de bambu ¢ubuklarin civi sekli
verilerek kemik icine uygulanmasiyla basladigi dusiiniilmektedir(6). ibranilerde
glimis ve altin oymalar, Fenikelilerde kolelerin disleri gekilip sahiplerinin eksik
dislerinin yerine kullanilmaya calisilmistir. Yine antik Maya uygarliginda deniz
kabuklari kemik ici implant olarak uygulanmaya calisilmis ve bu kabuklar yontularak

dis formu taklit edilmistir(5).

Avrupa’da 19. Yuzyilda implant materyali olarak kullanilmak igin farkli
elementler denenmeye baslanmistir. 1809 yilinda Maggiolo dis koki seklinde altin
implant gelistirmistir. 1900’lerin baslarinda Lambotte alliminyum, gliimds, piring,
bakir, magnezyum, altin, altin ya da nikel ile kaplanmis geligi implant materyali olarak
Uretmistir. Ancak elektrolitik etki sonucu bu materyallerde korozyon olustugunu

gozlemlemistir(6).

1913 yilinda Greenfield iridyo-platinyum kullanarak kok seklinde olmayan
silindirik bir implant dizayn etmistir. Bu implant saglam kemik dokusu igerisine bir
yuva hazirlanarak siki bir temas halinde kemik icerisine yerlestirilmistir. Yerlestirilen
implant Ustline yapilan protez dis, implanttan bagimsiz olarak hazirlandigi igin ayni

zamanda ilk iki parcali implant olarak da kabul edilmektedir(6,7).

Greenfield’dan sonra Alvin ve Moses Strock krom-kobalt-molibden
alasimindan olusan vitalyum ile ¢alismaya baslamistir. Képek ve insanlarda bu
materyalle eksik disleri tedavi etmeye calismislar ve insan dokusuna en uygun olan

materyal problemine bir ¢dziim bulmaya calismislardir. Urettikleri implant yivli bir



tasarima sahip olup taze ¢ekim soketine yerlestiriimis ve etrafinin otojen kemik ile
iyilestigi izlenmistir. Boyle bir dizayna sahip ilk implant 1938 yilinda insan Uzerinde
kullanilmis ve 1955 yilinda hasta 6lene kadar bu implantla yapilan restorasyonu ayni

hasta kullanmaya devam etmistir (5,7).

Resim 2.1. 1938 yilinda yivli dizayna sahip insanda uygulanan ilk implant(8).

1960’ yillara kadar kemik Uzerine(subperiosteal) ya da kemik icine
yerlestirilen levha(bigak) seklinde farkli tipte implantlar da uygulanmaya baslanmistir.
Ancak giinimiizde kabul edilen modern implantlar isvegli ortopedi cerrahi
Branemark’in ¢alismalarina dayanmaktadir. Branemark kemik icerisine olusturdugu
bir odaya yerlestirdigi titanyum tzerinde kan akiminin nasil olustugu lzerine ¢alismis
ve daha sonra yerlestirilen titanyumun zamanla kemik ile siki bir temas halinde
kaldigini, kemikten sokilemedigini gozlemlemistir. Bu fenomeni daha sonralari
osseointegrasyon olarak adlandirmis olup giinimtzde de bu osseointegrasyon terimi

implantolojide kabul edilmistir(5,9,10).

Modern implantoloji alaninda bir baska 6ncli de Andre Schroeder kabul
edilebilr. 1970 ve 1980’lerde isvicre Bern Universitesinde yaptigi deneylerde
ortopedik cerrahide kullanilan metallerin dental implant sistemleri (izerinde

gelistirilmesine ¢alismistir. Schroeder, Dr. Straumann ile birlikte osseointegrasyonu



ilk kez histolojik olarak géstermistir. Daha sonra isvicre’de bir calisma grubu olusmus
ve implant iizerine olan ¢alismalarina Uluslararasi implantoloji Takimi — International
Team for Implantology (ITl) olarak devam etmislerdir. isve¢’te ¢calisan Branemark da
kendi calisma grubunu olusturmustur. Daha sonra bu iki grup ayri implant firmalari
(Nobel Biocare, Straumann) altinda implant gelistirmeye ve tedarik etmeye

baslamislardir(5,9,11).

GlUnlimiuzde vyizlerce ulkeden vyizlerce farkli implant firmasi kendi
tasarimlariyla implant Gretimi yapmaktadir. Piyasada bu kadar farkl firma ve implant
tasariminin olmasi hangi implant firmasinin tercih edilmesi gerektigi, hangi implant
dizayninin hastalar icin en dogru tercih oldugu sorularini glindeme getirmektedir.
Osseontegrasyonu bulan ve bu alanda calismalara en erken baslayan firmalar olarak
Nobel ve Straumann firmalari 2003’e kadar yayinlanan implant Uzerine yapilan

arastirmalarin yarisindan fazlasini olusturmaktadir(12).

2.2. Dental implant Tipleri

implantasyonun vyapildigi yere goére 4 tip implant vardir. Kemik

ici(endoosseoz), subperiosteal, transosseoz ve ekstraoral implantlar(13).

2.2.1. Kemik i¢i (Endoosseoz) implantlar

Kemik ici implantlar, implant gévdesinin bir bitiin olarak maksilla veya
mandibular alveol kemiginin igine yerlestirildigi implantlardir. Kendi igerisinde blade

implantlar ve kék formlu implantlar olarak basitcge ikiye ayrilabilir(13).



ENDOSSEOUS IMPLANTS
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Resim 2.2. Kemik i¢i (endoosseoz) implantlar(13).

Kok formlu implantlar yivli ya da diz/silindirik tasarima sahip olabilir.
Ginlimuzde en sik kullanilan implantlar kok formlu yivli tasarima sahip olan kemik ici

implantlardir(13).

Resim 2.3. Dlz/silindirk ve yivli implantlar(13).

implant gévdesini olusturan implant duvarlari birbirine paralel, apekse dogru

daralan, konik formda ya da ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir(13).



Resim 2.4. Paralel duvarli ve konik duvarl implantlar(13).

Kemik ici implantlar, implant govdesi ve buna bagh st yapisiyla tek parcali ya
da implant gévdesi ve govdeye ayri olarak baglanan dayanagiyla iki parcali olabilir.
Ginlimiuzde en sik kullanilan implantlar iki parcali olan implantlardir. Tek parcali

implantlar genellikle gecici implant olarak kullaniimaktadir(13).

g
E

Resim 2.5. Tek parcali ve iki parcali implantlar(13).




Kemik i¢i implantlar implant boynunun sonladigi yere gére de 2 gesittir:

a) Kemik kreti seviyesinde sonlanan (bone level) implantlar

b) Dis eti seviyesinde sonlanan (tissue level) implantlar
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Resim 2.6. Kemik ve doku seviyeli implantlar(13).

2.2.2. Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlar destegini kemigi bir cerceve gibi sararak alan
implantlardir. Dissiz maksilla ya mandibulada alveol kretin lzerine periostun altina
yerlestirilip bu metal ¢erceve lizerine dental restorasyonlar yapilir. Subperiosteal
implantlarin ¢ene kemigine osseointegre oldugu disliniilmez. Bu ylzden okluzal

yukleri tasima kapasiteleri sinirhidir(13).

Resim 2.7. Subperiosteal implant(5).



2.2.3. Transosteal implantlar

Kemigi boylu boyunca gecen, transmandibular implant olarak da adlandirilan
implantlardir. Asiri atrofiye ugramis mandibulalarda kullanilmak (izere dizayn
edilmistir. Mandibula bazisine yerlestirilen bir metal plak bu plaktan gikip mandibula

icinden oral mukozaya ¢ikan barlardan olusur(13).

Resim 2.8. Transosteal implant (5).

2.2.4. Ekstraoral implantlar

Maksillanin siddetli rezorpsiyonun goriildigli ve dental restorasyon icin yeterli
kemik desteginin alinamadigi durumlarda kullanilan implantlardir. Zigomatik ya da
pterigoid kemikten destek alinarak uygulanabilirler. Bu ylzden zigomatik implantlar
ya da pteriogoid implantlar olarak adlandirilirlar. Geleneksel kemik i¢i implantlardan
daha uzun olup cerrahi gortsin kisith oldugu alanlara uygulandigindan teknik

hassasiyet gerektiren implantlardir(13).

Resim 2.9. Zigomatik implantlar(13).
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2.3. Dental implant Yapiminda Kullanilan Materyaller

Biyomateryallar, biyolojik sistemlerle etkilesimde olan biyomedikal cihazlarda
kullanilan materyaller olarak tanimlanabilir. inert metal ve alasim biyomateryallerinin
kesfi, ortopedi ve dis hekimligi gibi biyomedikal uygulamalar arasinda kullanilmasina
yol acmistir. Fiziksel, kimyasal Ozellikleri ve etrafindaki biyolojik dokularla
uyumluluklari  sebebiyle kullanimlari gittikce artmaktadir. Osseointegrasyon
mekanizmasi da kullanilan biyomateryallerle yakindan iligkilidir. Kullanilan

biyomateryaller bes ana baslik altinda siniflandirilabilir(10):

I. Polimerler

II. Metaller

[Il. Seramikler

IV. Dogal biyomateryaller

V. Kompozit biyomateryaller

Cerrahi paslanmaz celik, altin alasimlari, kobalt-krom alasimlari, aliminyum
oksit, karbon, titanyum ve zirkonyum gibi bazi biyomateryaller dental implant
malzemesi olarak arastirilan bazi biyomateryallerdir. Ticari olarak saf titanyum,
titanyum alasimlart  ve zirkonyum glnimizde tercih edilen implant

materyalleridir(14,15).

I. Titanyum

Titanyum, biyolojik olarak inert ve korozyona yiksek direng gdsteren bir
materyaldir. Havayla temas ettiginde titanyum 3-10 nanometre kalinliginda oksit
tabakasi olusturur. Titanyum dioksit (TiO2) kimyasal olarak stabil ve korozyona
direncli bir tabakadir ve metaliicinde bulundugu cevreden ayirir. Bu sayede titanyum,

icinde bulundugu dokularin yipratici etkisinden korunur(14).
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Ticari olarak saf titanyumun dort derecesi vardir. Dereceler arasindaki farklilik
titanyumun safligina dayanir ve derece arttikga titanyumun dayaniklihgl artar. Bu

ylzden ¢cogu dental implant 4. derece ticari saflikta titanyum kullanmaktadir.

5. derece olarak bilinen bir titanyum alasimi da kullaniimaktadir. Bu alagim
TisAlaV olarak bilinen, en sik kullanilan titanyum alasimidir. Kimyasal kompozisyonu
%6 aliminyum, %4 vanadyum, %0,25 demir, %0,2 oksijen, %90 titanyumdan olusur.
Bu alasim saf titanyumla ayni biyouyumlulugu gostermekle birlikte daha iyi gerilme
direncine ve kirilma dayanikliigina sahiptir. Titanyum alasiminin kazandirdigi bu
Ozellikler dental implantlarin 6zellikle daha iyi mekanik 6zelliklere sahip olmasi
gereken, cenenin posteriorunda, ¢cigneme kuvvetlerinin daha fazla oldugu bolgelerde

tercih edilme sebebidir(14,15).

Il. Zirkonyum

Zirkonyum dioksit (ZrO;) dental implantlarda kullanilan, biyouyumlulugu
titanyumunki kadar iyi olan bir seramiktir. Seramigin dental implant materyali olarak
en bilyik avantaji, beyaz renkte olmasidir. Boylece estetik bolgelerde metallerde
olabildigi gibi diseti altindan koyu renk yansimasinin oniine gecilmis olur. Kemige
titanyum kadar iyi osseointegre olup olmadigl tartismali olup titanyuma yakin
biyouyumluluga ve osseointegrasyona sahip oldugu dusliniilmektedir. Materyal
sertligi ve korozyon direnci yilksektir. Zirkonyum implantlar tek pargali olarak
Uretilmektedir. Bu ylzden implant agilamasindaki hatalari tolere etmek zordur ve
implant oral mukozaya agik bir sekilde iyilesmek zorundadir. Zirkonyum implantlarin

rutin kullanimlari icin uzun dénemli klinik verilere ihtiya¢ duyulmaktadir(15).

Titanyum-zirkonyum alasimi (TiZr1317) bir baska materyal de Roxolid
(Straumann) adi altinda piyasaya sunulmaktadir. Bu alasimin saf titanyumdan daha
iyi mekanik ozelliklere ve daha yiksek kirllma direncine ve benzer osseointegrasyon
ozelliklerine sahip oldugu gosterilmistir. Bu ozellikleriyle kullaniilmaya baslanan bu

yeni alasim daha kii¢lik capli implantlar Giretilmesine imkan verebilmektedir(16).
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2.4. Dental implant Yiizeyleri

Dental implantlarin yizey o6zellikleri molekiler interaksiyonda, hicresel
yanitta ve kemik formasyonunda énemli bir rol oynar. implant titanyum bir cubuktan
tornalama islemi ile elde edilir. Bunun sonucunda olusan ylizey, donme yoniniin
dogrultusunda olusan sirt ve vadilerden ibarettir. Bu sekilde olusan implant yizeyi
literatirde ‘machined’ ya da ‘turned’ ylizey olarak adlandirilmaktadir ve birinci nesil

implant ylzeyi olarak kabul edilmektedir(15).

30 um

I pm

Resim 2.10. Pirlzlendirilmemis implant ylzeyinin tarayici elektron mikroskop
gorintisi (17).

Sonraki vyillarda yapilan c¢alismalar, implantlarin ylzeylerinin ikinci bir
islemden gegcirilerek ylizey topografisinin ve kimyasal yapisinin degistirilmesinin
implant-kemik temas oranini arttirdigi, daha hizl bir iyilesme ve osseointegrasyonu
sagladigini gostermistir(18—20). Boyle bir ylizey 0Ozelligine sahip implantlar kemik
niteliginin kotl ve miktarinin az oldugu maksilla posterior gibi bolgelerde implantin
daha hizli iyilesmesini saglamakta, implanta daha hizli yikleme yapilabilmekte ve
implant sag kalim oranlarini arttirmaktadir(21). implant yiizeyi temel olarak iki sekilde
modifiye edilebilmektedir. implant yiizeyinden materyal kaldirilarak ya da implant

ylzeyi kaplanarak(22):
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Asindirma prosediirleri

I. Elektro cilalama

II. Mekanik cilalama

[Il. Kumlama (Blasting)

IV. Asitle purizlendirme (Etching)

Kaplama prosediirleri

I. Oksidasyon (Anodizasyon)

Il. Titanyum plazma piskiirtme

Il. Hidroksiapatit (HA) veya kalsiyum fosfat ile kaplama
IV. iyon depozisyon

V. Biyoaktif veya farmakolojik molekiller ile kaplama

Kumlama, asitle pilrizlendirme, plazma piskirtme ve oksidasyon

proseddrleri ylizey plrizluligini ve dolayisiyla toplam yizey alanini arttirmaktadir.

Kumlama (Blasting)

Kumlama islemi aliminyum oksit, hidroksiapatit, titanyum oksit tozlariyla
farkli bayuklikteki partikillerle yapilabilmektedir. Aliminyum oksit asitte ¢6ziinmez
bu ylzden implant ylzeyinde kalan partikilleri temizlemek zordur. Bu durumun da
yeni kemik formasyonunu olumsuz etkileyecegi dislintilmektedir. Hidroksiapatit,
kalsiyum fosfat gibi biyouyumlu bir materyalle ya da yine titanyum oksitle
plrizlendirme islemi gergeklestiriimesinin aliminyum oksitteki dezavantajlari
ortadan kaldirdigi gérilmistir. Ylzey purizlGliga partikll boyutuna, plrizlendirme

zamanina, basinca ve partikiil kaynagl ile implant ylzeyi arasindaki mesafeye
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baghdir(15). Kumlama yapilarak purizlendirilmis implantlarin pirizlendirilmemis
implantlara kiyasla daha iyi bir kemik integrasyonuna sahip oldugu gosterilmistir(23—

25).

Resim 2.11. Kumlama yapilmis bir implant yizeyinin tarayici elektron mikroskop
gorintisi(17)

Asitle Piiriizlendirme (Etching)

Sulfurik, hidroklorik ve hidroflorik asitler ylizey purizlendirmede
kullanilmistir. Asidin implant ylizeyini asindirmasiyla gesitli boyutta ve farkli sekillerde
mikro oluklar olusur. Sonug olarak detayli bir ylizey dokusuna sahip temiz bir implant
yiizeyi meydana gelir(15). insan ve hayvan calismalari, asitle piiriizlendirilmis yiizeye
sahip implantlarin purizlendirme yapilmamis implantlara kiyasla erken dénemde
daha fazla kemik implant kontak oranina sahip oldugunu gostermistir(22,26). Kemigi
bu cevabindan 6tlrl implant iyilesme sliresinin kisaltilmasi énerilmistir(27). Ayrica
kemik niteliginin daha kotl oldugu bolgelerde ve sigara icenlerde bu ylizey 6zelligine

sahip implantlarda daha yiksek sag kalim orani bildirilmistir(28,29).

Kumlama ve asitle purizlendirme isleminin kombinasyonu bir baska ylzey
pirizlendirme methodu olarak uygulanmistir. Once biyik partikilli aliminyum
oksitle kumlama islemi daha sonra da ylizeyin asitle plrizlendirilip temizlenmesiyle
daha kompleks bir ylizey dokusu elde edilmistir. Bu 6zglin ylzey Buser ve ark.(30)

tarafindan tarif edilmis olup kisaca SLA yiizey olarak bilinmektedir.
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I um

Resim 2.12. Asitle piriizlendirme yapilmis bir implant yiizeyinin tarayici elektron
mikroskop gorintisi (17).

Oksidasyon

Tum titanyum implantlar, ylzeyinde yaklasik 5 nanometre kalinhginda oksit
tabakasina sahiptir. Oksidize implantlarda daha kalin bir oksit tabakasi olusturulur.
Galvanize bir hiicrenin iginde uygun elektrolitle birlikte implantin anodize edilmesiyle
ya da titanyum implanti isi ile muamele ederek oksit tabakasinin kalinhg
artinlmaktadir. Anodize implantlar farkli derecelerdeki voltajda muamele edilir bu da
ylzey plrizlGlagunu farkh derecelerde etkiler. Isiyla muamele edilmis ya da anodize
implantlarda bir diger 6zellik de titanyumun renginin degistirilebilmesidir. Yizeydeki
okside tabakanin kalinhgi degistikce buradan yansiyan isigin dalga boyu da
degismektedir(15).

Resim 2.13. Farkli renkte anodize ylizeye sahip bir implant (31).
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Anodize implantlari puriGzlendirilmemis implantlarla kiyaslayan insan
¢alismalarinda anodize implantlarin daha iyi bir kemik-implant temas oranina sahip
oldugu ve kemikten daha iyi destek aldig1 gosterilmistir(32,33). Ancak geriye déniik 5
yillik takibin yapildigi bir calismada implant sag kalim oranlarn acisindan anodize
ylzeye sahip implantlarla pdirizlendirilmemis implantlar arasinda bir fark
bulunmamistir(34). Anodize implant yizeyinin hem implant gévdesine hem de (st
yap! dayanagina(abutment) uygulandiginda, gingival fibroblastlari ve epitelyal
hiicreleri de stimile ederek yumusak doku etkilesiminde de avantaj saglayacagi
disundlmektedir(35—-37). Aksine kemik seviyesinin Gzerinde kalan anodize ylizeylerin
mikroorganizmalarin tutunabilmesine imkan verecegi bunun da devaminda

periimplantitise neden olabilecegi de disinlilmektedir(38,39).

Resim 2.14. Oksidasyonla pirizlendirilmis bir implant ylzeyinin tarayici elektron
mikroskop gorintis(17).

Titanyum Plazma Piiskiirtme

Titanyum plazma puskirtme ylzeyler, titanyum partikillerinin ylksek hizda
ve ylksek sicaklikta implant ylizeyine uygulanmasiyla elde edilir. Pirtzlendirilmemis
ylzeye sahip implantlarla kiyaslandiginda dahi iyi bir kemik cevabi alindig
gosterilmistir(15). Kumlama va asitle pirizlendirilmis (SLA) ylzeye sahip implantlarla
titanyum plazma puskirtmeyle purizlendirilmis implantlarn kiyaslayan klinik bir
calismada iki implant arasinda anlamh bir fark bulunmamistir(40). Ancak titanyum

plazma puskirtme ylzeyli implantlarda diger plrizlendirilmis implantlara kiyasla
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daha fazla marjinal kemik kaybi ve peri-implantitis bildirilmistir(41-43). Bu ylzden

dretimleri ve kullanimlari azalmistir.

Hidroksiapatit ile Kaplama

Metal implant ylzeyini kaplamak icin farkl metotlar tarif edilmekle birlikte en
sik kullanilan teknik plazma puskirtme teknigidir. Bunun igin 6énce implant ylzeyi
kumlama ile purizlendirilir. Yizey daha sonra plazma alevi altinda hidroksiapatit
partikilleri ile muamele edilir. Hidroksiapatit partikillerinin kondenzasyonuyla 50-

100 mikrometre kalinliginda bir ytizey olusur(15).

implant yiizeyinin bu sekilde kaplanmasinin kemik formasyonunu hizlandirdig|
ve kemik-implant kontagini artirdigi izlenmistir. Bu artmis iyilesme paterni,
hidroksiapatit kaplama implantlarn kemigin zayif oldugu boélgelerde bir alternatif
haline getirmistir(44,45). Ancak uzun donemde kaplama yilzeyin doku sivilari
icerisinde ¢o6zindugl ve implant etrafinda kemik kaybina yol actigini belirten raporlar
mevcuttur(46). Kemik-hidroksiapatit baglanti kuvvetinin implant-hidroksiapatit
baglanti kuvvetinden daha fazla oldugu bu yizden de kaplama ylzeylerin uzun
donemde dezavantajli olabilecegi disiliniilmektedir(47). Bu yizden glinimiizde
sadece ylizey purizlendirilmesi yapilmis implantlarin kullanimi daha popller

haldedir(15).
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Resim 2.15. Hidroksiapatit kaplama yapilmis bir implant ylizeyinin tarayici elektron
mikroskop gorintisii(17)

2.5. Osseointegrasyon Kavrami

Osseointegrasyon, yuk tasityan bir implant yizeyi ile canli kemik dokusu
arasinda, yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanabilir. Fonksiyonel ankiloz
olarak da adlandirilabilecek bir siire¢ sonucunda implant ylizeyinde kemik dokusunun
olusumuyla meydana gelir. Osseointegrasyon direkt ya da primer iyilesme kategorisi
altinda degerlendirilir. Klinik olarak, implantin okluzal kuvvetler altindayken kemik
icinde asemptomatik olarak rijit fiksasyonunun devam etmesi gereklidir. Tipki kirik
iyilesmesinde, kirik hatlarinin biribiri ile temasi ile kemik birlesiminin saglanmasinda
oldugu gibi osseointegrasyon siirecinde de osseointegre olmasi istenen materyalin
kemik dokusu ile siki bir temasi saglanmaldir. Boylece kirigin primer iyilesmesinde
oldugu gibi fibrokartilajen6z iyilesmenin 6nline gecilmis olur. Ancak osseointegrasyon
ve kirik iyilesmesi arasinda temel bir fark vardir. Bu da kirik iyilesmesinde kemik-
kemik arasinda bir birlesim saglanirken osseointegrasyonda kemik ve yabanci bir
cisim arasinda bir birlesim meydana gelmesidir(48). Osseointegrasyonun

gerceklesebilmesi icin birkac kritik faktor vardir(4). Bunlar:
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1. Biyouyumlu bir materyal
2. implantin kemik ile siki bir temas halinde yerlestirilmesi (primer stabilite)
3. lyilesme sirasinda implantin hareketsizliginin saglanmasi

4. Doku hasarini minimalize etmek icin atravmatik bir cerrahi yapilmasi

Kemigin mekanik ve termal hasarini minimalize etmek igin atravmatik bir
cerrahi ve aseptik bir ortam saglamak kritik 6Gnemdedir. Bunun igin yeterli keskinlikte
ve uygun boyutlardaki cerrahi frezler, dogru hizlarda kullanilarak kemik osteotomisi
yapilmalidir. Osteotomi sirasinda kuvvet aralikli bir sekilde uygulanmali ve bol
irrigasyon saglanmalidir. irrigasyondaki temel amag, implant sahasi hazirlanirken
kemik sicakligini 47 °C’nin altinda tutmaktir. 47 °C’yi asan sicakliklar kemigin nekroz
olma ihtimalini arttiracak bu da osseointegrasyonun basarisizlikla sonuglanmasina

sebep olacaktir(4,49,50).

Branemark osseointegrasyonu farkli bakis acilarindan farkli sekillerde

tanimlamisitir(51):

I. Hastanin bakis agisindan

Fonksiyonel kuvvetler altinda agri, inflamasyon ve gevseme olmadan,

implantin hareketsiz ve stabil bir sekilde proteze destek olmasidir.

Il. Makroskobik ve mikroskobik biyoloji agisindan

implantin normal fizyolojik kuvvetler altinda deformasyon géstermeden ve
reddetme mekanizmalarini uyarmadan direkt yapisal ve fonksiyonel baglantisinin
saglanmasidir. Isik mikrokobu altinda implant ylizeyi ve yeni olusan ve remodele olan
kemik arasinda bir ahenk mevcuttur ve bu iliskinin bag dokusu ya da fibréz doku

olusumuyla bozulmamasi gereklidir.
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I1l. Makroskobik biyomekanik agisindan

implantin, farkli fonkisyonel yiikler altinda osseointegre oldugu bélgedeki
kemik ve kemik iligine kiyasla artan ya da degisen miktarda hareketlilik
gostermemesidir ve bunun hastanin yasami boyunca devam etmesi istenir. Benzer
kuvvetler direkt kemik Uzerinde uygulandiginda kemik nasil bir deformasyon
gOsteriyorsa osseointegre olmus bir implanta kuvvet uygulandiginda da ayni sekilde

cevap olusmasi beklenir.

IV. Mikroskobik biyofizik agisindan

Istk ve elektron mikroskobu altinda mineralize kemik dokusunun ¢ogu implant
yuzeyini kaplamasi ve bu sayede kemik/kemik iligi — implant baglantisi arasina bu

baglantiyl bozabilecek baska bir materyalin girememesidir.

2.5.1. Osseointegrasyonun Asamalari

Mevcut kemik matrisinde bir defekt meydana geldiginde, direkt kemik
iyilesmesi ya da osseointegrasyon silireci aktive olur. Kemik matrisi ekstraselller
sivilar ile temas ettiginde biylme faktorleri ve nonkollajenize proteinler serbest kalir
ve kemik onarimini baslatirlar. Kemotaksisle bolgeye, kemik iliginden
osteoprogenitor hicrelerin migrasyonu baslar. Burda c¢ogalan ve osteoblast ve
osteoblast oncl hicrelerine farkhlasan hicreler defekt duvarlarindan implant
ylzeyine dogru kemik Uretimine baslarlar. Bu asamada osteklastlar nadir olarak
gorullr, aktivasyon asamasinda gorev almazlar. Osseointegrasyon basladiktan sonra

3 asamada slire¢ devam eder(48).

1. Orgii kemik formasyonu

ilk olusan kemik dokusu 6rgii kemiktir. Diistil mineral yogunlugu, diizensiz
sekilli osteositler ve rastgele dagilmis kollajen liflerin izlendigi 6nci kemik yapisidir.

Etrafini saran dokular igerisinde hizla geliserek bir damarlanmanin saglanabilmesi icin
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yeni bir c¢ati olusturur. Orgii kemik acik bosluklari doldurarak kemik duvarindan
implant yiizeyine kemik képriilerinin kurulmasi icin ideal bir materyaldir. Orgii kemik

formasyonu cerrahiden sonraki 4 — 6 haftada gerceklesir(48).

2. Kemik kiitlesinin yiike adaptasyonu (lamellar ve paralel lifli kemik olusumuy)

ikinci aydan baslayarak yeni olusan kemigin mikroskobik yapisi degismeye
baslar. Lamellar kemik ya da paralel lifli kemik olusumu baslar. Kollajen liflerin paralel
tabakalar halinde siralanmasiyla olusan lamellar kemik, ona nihai dayanikliligini verir.
Daha 6nce olusmus orgi kemigin tizerine glinde 1-1,5 pum lamellar kemik Gretilir. Bu
asamada implant ylzeyinde, yeni olusan o6rgli kemikte ve implantin igine
yerlestirildigi daha 6nce bulunan kemikte olmak tizere 3 bélgede yeni lamellar kemik

olusumu izlenir(48).

3. Kemik yapisinin yiike adaptasyonu (kemik remodelasyonu)

Kemik remodelasyonu osseointegrasyonun son asamasi olarak kabul edilir. 3.
aydan sonra baslar ve izleyen birka¢ hafta icerisinde yiksek kemik aktivitesi gordlir.
Daha sonra bu aktivite azalir ve remodelasyon hayat boyunca devam eder. Korikal ve
trabekuiler kemikte iki ayri Ginite olarak remodelasyon meydana gelir. Remodelasyon
osteoklastik rezorpsiyonla baslar ve lamellar kemik olusumuyla devam eder.
Osteoklastlar bir osteon ¢apinda rezorpsiyon kanali olusturur ve giinde 50 um kemik
rezorbe ederler. Rezorbe olan bu bdlge yeni bir vaskuler yapi olusur. Osteoklastlarin
100 um arkasinda yeni osteoblastlar siralanir ve rezorpsiyon kanali duvarinda yeni
lamellar kemik tabakalari olustururlar. 2-4 ay sonra yeni osteon olusumu tamamlanir.
Saglikh bir iskelette rezospsiyon ve yeni kemik olusumu bir denge icinde ilerler
boylece uzun donemde kemik kitlesi korunmus olur. Bu dengenin bozuldugu, yeni
kemik formasyonunun azaldigi durumlarda osteop6rdz durumu gériilmeye baslanir.
Osseointegrasyonun Ucglncl asamasindaki remodelasyon, kemigin, lzerine binen

ylklere iki sekilde adapte olmasini saglar:
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e Onceden bulunan nekrotik kemigin ortadan kaldirilmasi, olusan 6rgii

kemigin lamellar kemige déntsmesi ile kemik kalitesi arttirilmis olur.

e Kemik yapisini destekleyen elemanlarin, Gizerine binen yikler karsisinda
oryantasyonu ve boyut degistirmesi ile kemigin bu yliklere fonksiyonel adaptasyonu

saglanir.

Bu sekilde eski kemigin yeni kemikle devam eden replasmani, implant kemik
arayuziinde olusan mikro hasarin onarilmasina, implantin kemik icerisinde mevcut

konumunu devam ettirmesini saglar(48).

2.6. Dental implantlarda Basar Kriterleri

Dental implantlarin basarisina farkli yaklasimlar bulunmaktadir. ilk olarak
Amerikan Saglik Enstitiisiiniin 1979’da Harvard Universitesindeki konsensusuna gére

implant basari kriterleri su sekilde belirlenmistir(52):

1. Herhangi bir dogrultuda 1Imm’den az mobilite

2. Radyolojik degerlendirmede radyolusensiler derecelendirilir ancak bir

basari kriteri belirlenmemistir.
3. implantin boyunun iigte birinden fazla kemik kaybi olmamasi gereklidir.

4. Enfeksiyon, parestezi, anestezi olmamali, yandaki dise zarar verilmemeli,

mandibular kanal, maksiller sintis ve nasal kavite korunmalidir.

5. Yerlegtirilen implantlar, vakalarin %75’inde 5 yil boyunca fonksiyonel

olarak islev gormelidir.

GlUnlmuzde implant basarisi degerlendirilirken Albrektsson ve ark.’nin
belirledigi kriterler daha sik goz o©nlinde bulundurulmaktadir. Bu kriterler

sunlardir(53):
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1. Her bir implant ayrn ayn degerlendirildiginde klinik olarak mobilite

izlenmemelidir.
2. Radyografik olarak peri-implant bolgelerde radyolusensi izlenmemelidir.

3. implantin yerlestirildigi ilk yildan sonraki vertikal kemik kaybi 0.2 mm’yi

gecmemelidir.

4. Agri, enfeksiyon, néropati, parestezi gibi bulgular olmamalidir. Mandibular

kanalin batUnlGgi korunmalidir.

5. Yerlestirilen implantlar vakalarin %85’inde 5 yil boyunca, %80’inde 10 yil

boyunca fonksiyonel olarak islev gormelidir.

2.7. Dental implantlarda Basarisizlik Kriterleri

Esposito ve ark. osseointegrasyon konseptine gore implantin basarisiz olma

durumlarini su sekilde siniflandirmislardir(54).

1. Biyolojik basarisizlik

a. Erken/primer

implantin osseointegre olma asamasinda basarisiz olmasidir.

b. Geg/sekonder

implantin saglanmis osseointegrasyonu koruyamamasi durumudur.

2. Mekanik basarisizlik

implantin veya implanti proteze baglayan Ustyapilarin ve ara pargalarin

kirtlmasidir.
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3. iatrojenik basarisizlik

implantin yanlis konumlandirilmasi, sinir hasari olusmasi gibi durumlara bagli

olarak basarisiz olmasidir.

4, Yetersiz hasta adaptasyonu

Fonetik, estetik ve psikolojik problemlere bagh basarisizhklardir.

2014 yiinda Chrcanovic ve ark. tarafindan yapilan implant basarisizligina
sebep olabilecek faktorleri ayri ayri ele alan bir arastirmada, implant basarisizligiyla
korelasyonu oldugu distnilen, implant basarisizhgini arttirabilecegi dusiintlen

durumlar sunlardir(55):

1. Hemen ya da erken yikleme yapilmasi distniilen implantlarda disik

yerlestirme torku
2. Cerrahin implant cerrahisinde yeterli tecriibeye sahip olmamasi
3. Maksillaya yerlestirilen implantlar
4. Cenenin posterior bolgelerine yerlestirilen implantlar
5. Tip 3 ve 4 kalitesindeki kemige yerlestirilen implantlar
6. implant yerlestirlen bolgede yetersiz miktarda kemik olmasi
7. Kisa implantlarin kullanilmasi
8. Duslik primer stabilite
9. Fazla sigara kullanimi olan hastalar
10. Yivsiz implantlarin kullaniimasi

11. Hasta basina diisen implant sayisinin fazla olmasi



25

12. implant destekli hareketli protez kullanimi

2.8. Kemik Tipleri ve Siniflandiriimasi

implantolojide klinik basari icin anahtar faktérlerden birisi de implant
yapilacak bolgedeki kemik yogunlugudur. Kemigin kuvveti ve dayaniklihgi, kemik-
implant temas orani, implanttan kemige iletilen kuvvetler kemik yogunluguyla direkt
olarak iliskilidir. Diger parametreler sabit tutuldugunda, yumusak kemik tipinde
implant sag kalim oranlarinin distliglu gosterilmistir(56-58). Tedavi planlamasi
yapilirken bu durum g6z 6niinde bulundurularak uygun sayida, ¢capta, pozisyonda ve

dizaynda implantlar tercih edilmelidir(6).

Kemigin implant basarisi Gzerine etkisi uzun zamandir bilinmekte olup, 1970

yilinda Linkow tarafindan kemik yogunlugu (¢ sinifta incelenmistir:

v Sinif 1 Kemik Yapisi: ideal kemik tipi. Kiictik bosluklar iceren kanselléz kemik

ve esit aralikli trabekiillerden olusur.

v Sinif 2 Kemik Yapisi: Osseoz paternin benzer olmadigi daha genis kanselldz

kemik ve bosluklar iceren kemik yapisidir.

v' Sinif 3 Kemik Yapisi: Kemik trabekulleri arasinda genis bosluklar iceren

kemik yapisidir.

Linkow, sinif 3 kemik yapisinin implantin kemik icersinde gevsek tutumuna
neden olacagini bu ylizden sinif 2 ve sinif 1 kemik yapisinda implant basarisi agisindan

daha tatmin edici sonuglara ulasilacagini belirtmistir(59).

1985 yilinda Lekholm ve Zarb ¢enelerin anteriorunda bulunan kemik kalitesini

dort sinifa ayirmistir(60):
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v' Q1: Homojen kompakt kemik

v' Q2: Yogun trabekuler kemik ve etrafinda kalin kortikal kemik

v' Q3: Yogun trabekiiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik

v' Q4: Distik yogunluklu trabekiiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik

1 2 3 4

Resim 2.16. Lekholm ve Zarb siniflamasi (6).

1988 vyilinda Misch, cenenin bolgelerinden bagimsiz olarak, kemigin
makroskobik kortikal ve trabekiiler karakteristigine gore 4 farkh yogunlukta kemik
tarif etmistir ve farkli yogunluktaki kemikler icin ayri ayrn tedavi protokolleri
olusturmustur. Boylece farkh yogunluktaki her kemik tipi icin benzer implant sag
kalim oranlarina ulasilacagini savunmaktadir(61—63). Misch’in kemik siniflamasi su

sekildedir:

v/ D1: Neredeyse tamamen yogun kortikal kemikten olusur. Cogunlukla

mandibula anterior bélgede izlenir.

v D2: Kret tepesinde distan ice azalan sekilde yogun bir kortikal kemik ve
icinde trabekdler kemikten olusur. En sik mandibula anterior bélgede izlenmekte olup

maksilla anterior ve mandibula posterior bélgede de izlenebilir.

v' D3: Kret tepesinde daha ince ve poérdz kortikal kemik ve trabekiller
arasinda daha fazla boslugun oldugu kemiktir. En sik maksilla anterior bdlgede

izlenmekte olup ¢enelerin tim boélgelerinde izlenebilmektedir.

v' D4: Neredeyse krestal kortikal kemigin izlenmedigi genis trabekiler

bosluklarin oldugu kemiktir. En sik maksilla posteriorda izlenir.
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Trabekiller arasi genis bosluklar iceren, mineralizasyonunu tamamlamamis,
cok yumusak yapidaki kemik D5 kemik olarak ifade edilebilmektedir. Bu kemik tipi

genellikle greftlemis sintsteki immatur kemik tipidir(6).

R
LHE

)
AT S
Sl

Hear

D1 D2 D3 D4
Resim 2.17. Misch’in kemik yogunluk siniflamasi(6).

2.9. implantasyon Zamanlamasi

Dis cekiminden sonra, alveolar krette boyutsal degisimler genellikle ilk 3 ay
icerisinde gerceklesmektedir(64,65). Kretin hem yiiksekliginde hem de genisliginde
meydana gelen bu degisimler daha sonra bu bolgeye vyerlestirilecek implanti
etkileyebilmektedir. implant dis hekimliginin ilk zamanlarinda klinisyenler dissiz
sahaya implant yapmak icin cekimin {zerinden 6 ay beklenmesi gerektigini
savunmaktaydilar. Ancak bu durum tedavi slrecini uzatmakta ve atrofiye ugrayan
kretlerde ek cerrahi gereksinimi dogurmaktadir. Bu sebeplerle disin ¢ekildigi an
implantin ¢ekim soketine vyerlestirilmesi (immediat implantasyon) prosediri
popiilerlik kazanmaya baslamistir(66). immediat implantasyon Branemark’in énerdigi
klasik gecikmis implantasyon prosediriine bir alternatif olarak ilk kez 1978 yilinda

Tiibingen Universitesinde Prof. Wilfried Schulte tarafindan ortaya konmustur(67).

implantasyon zamanlamasi ile ilgili bir siniflandirma sistemi, 3. Uluslararasi
implantoloji Takiminin (iTi) Konsensus Konferansinda, 2004 yilinda énerilmistir ve bu
siniflama glinimuzde de popllerligini korumaktadir. Bu siniflama, yara yeri iyilesme
slirecinin farkli asamalarinda, istenen klinik sonuglar esas alinarak yapilmistir. 4 tip

implantasyon zamanlamasi vardir. Bunlar(68):
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1. Tip 1 implantasyon (immediat implantasyon)

Digin ¢ekimi ve implantin yerlestirilmesi ayni anda, tek cerrahi prosediirde
tamamlanir. Cerrahi prosedir sayisi ve tedavi sireci kisalir. Mevcut kemigin optimum
kullanimi saglanir. implantin yerlestirilip kalan bosluklarin greftlenmesi ile ¢ekim
soketinin korunmasi saglanabilir. Ancak ¢ekim sahasinin morfolojisi implantin uygun
konumda vyerlestirilmesine, yeterli stabilite alinmasina engel olabilir. Yetersiz
keratinize dis eti oldugundan flep adaptasyonu saglamak giictiir. implant ¢ekim
soketine yerlestirildikten sonra da soket morfolojisinin degismeye devam edecegi goz
éniinde bulundurulmalidir. ince doku biyotipi estetik problemlere yol acabilir. Bu
yiizden ek cerrahi prosediirler gerekebilir. immediat implantasyon teknik hassasiyet
gerektiren bir islem olarak kabul edilmektedir ve yeterli tecriibeye sahip cerrahlarin

bu tip implantasyonu gergeklestirmeleri 6nerilmektedir.

2. Tip 2 implantasyon (Erken implantasyon)

Cekim soketi yumusak dokuyla tamamen iyilestikten sonra ancak kemik ile
dolmadan &nce implantin yerlestiriimesidir. iyilesme icin 4-8 hafta beklenir. Bu
iyilesme sirecinde bolgedeki mevcut patolojilerin ¢6zilimi de saglanmis olur.
Yumusak dokularin iyilesmesi tamamlandigindan 6tiri flep yonetimi daha kolaydir.
Ancak yumusak doku iyilesmesinin beklendigi bu siireg icerisinde ¢ekim sahasinda
sert doku rezopsiyonu meydana gelebilir. Bu ylizden implantasyon sirasinda sert doku
greftlemesi yapmak gerekebilir. Soket morfolojisi implantin uygun konumda
yerlestirilmesine ve yeterli stabilite alinmasina engel olabilir. Ek cerrahi prosedrler
gerekebilir ve toplam tedavi sireci uzar. Teknik hassasiyet gerektiren bir

prosedirdir.

3. Tip 3 implantasyon (Gecikmis implantasyon)

Cekim soketinin klinik veya radyolojik olarak 6nemli miktarda kemikle iyilestigi

izlendigi zaman gercgeklestirilen implantasyondur. Genellikle 12-16 hafta iyilesme icin
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beklenir. Yumusak dokularin maturasyonu tamamlanmistir. Cekim soketi kemik ile
doldugundan implantin yerlestirilmesi daha kolaydir. Ancak tedavi siiresi uzar ve

iyilesme stireci icerisinde soket duvarlari rezorbe olur.

4. Tip 4 implantasyon (iyilesmis implantasyon)

Dis cekiminin Gzerinden 16 haftadan fazla slire ge¢cmis, klinik ve radyolojik
olarak tamamen iyilestigi izlenen ¢ekim soketine yapilan implantasyondur. Tim sert
ve yumusak dokular iyilesmesini tamamladigi icin daha kolay bir cerrahi yapilabilir.
Ancak tedavi streci uzamistir. Mevcut kemik hacminde varyasyonlar izlenebilir bu

ylzden ek cerrahi gereksinimi olusabilir.

2.9.1. Tek ve iki Asamali Cerrahi Prosediirler

implantin iyilesmesi sirasinda, agiz ortamina acilarak (tek asamali cerrahi
prosedir) ya da agiz ortamindan uzak tutularak (iki asamali cerrahi prosediir)
osseointegrasyon saglamak mimkindir. iki asamali cerrahi prosediir izlenecegi
zaman implantin Uzerine kapama vidasi yerlestirilir. Kapama vidasi, implant st
yapisinin implant govdesine baglanacagl bolgeye yumusak dokularin ve kemigin
ilerlemesine engel olur. implantin osseointegrasyonu tamamlandiktan sonra ikinci
asama cerrahisi gergeklestirilir. Bu asamada dis eti altinda kalan kapama vidasina
ulasilarak iyilesme bashgiyla degistirilir. Boylece implant agiz ortamina agiimis olur.
lyilesme bashginin etrafinda dis eti iyilesmesi tamamlandiktan sonra protez

asamasina gegilir(6,49).



30

Resim 2.18. iki asamali ve tek asamali cerrahi prosediirler(4).

Geleneksel olarak, implant basarisizligini  minimalize etmek ve
osseointegrasyonu saglamak icin Branemark tarafindan iki asamali cerrahi protokol
onerilmistir. Yumusak dokularin altinda iyilesmeye devam eden implantlarin Gizerinin
acilmasi icin mandibulada 3-4 ay, maksillada ise 6-8 ay beklenmesini savunmustur.
Boylece iyilesme sirasinda implant lizerine gelebilecek istenmeyen yliklerden implant
korunmus olacak ve implantin osseointegrasyon sirasinda hareketsizligi saglanmis

olacaktir(46).

Yeterli primer stabilitenin saglanamadigi durumlarda, membran kullanilan
yonlendirilmis doku rejenerasyonlarinda ve hastanin dissiz bolgede hareketli gecici
protez kullanacagi durumlarda iki asamali cerrahi prosedirin tercih edilmesi

onerilmektedir(47).

Tek asamali cerrahi prosediirde implant kemige yerlestirildigi anda lizerine
iyilesme bashgi takilir ve osseointegrasyon stliresince implant agiz ortamina aciktir.
Tek asamali cerrahi prosediiriin en biiylk avantaji ikinci cerrahi gereksinimi ortadan
kaldirmasidir. Ayrica iyilesme sirecinde implanti klinik olarak degerlendirmek

mumkiindir(48).

Tek asamali ve iki asamali cerrahi prosedirleri kiyaslayan calismalar iki
prosedir arasinda implant sag kalimi ve implant saghgi acisindan anlamli bir fark

bulamamistir(49,54-56,69).
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2.10. Dental implantlarda Stabilite Kavrami

implant dis hekimliginin baslangicinda, osseointegre olan implantlarin
protetik tedavide kullanilabilmeleri igin genellikle yerlestirildikleri andan itibaren 3-6
aylik bir iyilesme periyodu boyunca beklenirdi. implant yiiklenmeden 6nce direkt
kemik-implant kontaginin olusmasi bir énkosul olarak kabul edilirdi. GUinimuzde
immediat(hemen)/erken yukleme prosedirleri yaygin olarak kullaniimaktadir ve
implantlarin bu sekilde yuklenmesinin, iki asamali prosediir ile kiyaslandiginda
basarili sonuglar alinabilecegini gdsteren calismalar bulunmaktadir(53,70). Bu durum,
stabilite konseptinin kemik iyilesmesini belirleyen birka¢c onemli faktorden biri

olmasina yol agmistir(71,72).

implant stabilitesinin saglanmasi ve devam ettirilmesi bir implantin klinik
olarak basarili sayilabilmesi icin vazgecilmez bir faktérdiir. implant stabilitesini

belirleyen esas faktorler sunlardir(73):

v" implant sahasindaki kemik dokusunun mekanik ézellikleri

v implantin kemik dokusunu miimkiin oldugunca iyi kavramasi

ilk faktér implant sahasindaki kemigin kompozisyonundan ve iyilesmenin
asamasindan etkilenmektedir. lyilesme asamasina bagl olarak, implanta komsu
bolgedeki yumasak trabekiler kemigin yogun kortikal kemige donismesi beklenir.
ikinci faktor ise cerrahi teknik, implant dizayni ve osseointegrasyon siirecinden
etkilenmektedir. Basaril bir iyilesmenin sonucunda implant ylizeyi ve komsu kemik
dokusu arasinda yeni kemik koprileri kurulur ve ara yuzde direkt kemik kontagi
olusur. Basarisiz bir iyilesme sonucunda, enfeksiyon ya da mobilite sebebiyle implant

kemik arasinda fibrotik skar dokusu olusur(74).

Klinik olarak basarili ve stabil bir implant bile tizerine ylik bindiginde belirli bir
hareketlilik derecesi gésterir. implantin basarili olabilmesi icin bu hareketliligin belli

bir esik degeri gegmemesi gerekir. Bu degerin 150 um oldugu bulunmus ve iyilesme
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sirasinda bu degeri gecen implantlarda kemik remodelasyonunun negatif etkilendigi
ve fibrotik iyilesmenin gerceklestigi gorilmistir(75). 50-150 um’lik hareketliligin
kabul edilebilir bir deger oldugu gosterilmistir(72,76,77). Bu yizden implanta lateral
bir kuvvet etki ettiginde implant bir miktar yer degistirir. Ancak kuvvet ortadan

kalktiginda implant eski konumuna doéner.

Resim 2.19. implantin lateral kuvvet altinda hareketi(73).

implant klinik olarak fonksiyon gorirken kuvvetler aksiyal, lateral ve
rotasyonel dogrultularda olabilmektedir. Aksiyal kuvvetler implanti kemik icerisine
dogru iten ya da kemikten cikarici dogrultudadir. Lateral kuvvetler implantin 360°
etrafindan, herhangi bir dogrultuda gelebilecek, implanti egilmeye yonelten
kuvvetlerdir. Rotasyonel kuvvetler implanti saat yoninde ya da saat yonlnin
tersinde kendi etrafinda dondiren kuvvetlerdir. Bu sebeplerle implant stabilitesi
degerlendirilirken uygulanan testin tipi ve kuvvetin dogrultusu blyik 6nem

tasimaktadir(74).



33

Resim 2.20. implanta binen kuvvetlerin dogrultulari (73).

2.10.1. Primer Stabilite

Primer stabilite, implantin yerlestirildigi anda, ¢cevresindeki kemik dokusunu
mekanik olarak kavramasi sonucu gorilen stabilitedir. Literatiirde implantin
osseointegre olmasi ve uzun donem basarisi icin gerekli oldugu ifade
edilmektedir(78,79). Primer stabilite ne kadar yiiksek olursa implantin etrafindaki
kemige gore hareketliligi o kadar az olur. Boylece direkt kemik iyilesmesi ve
osseointegrasyon gercgeklesebilir, implant sag kalim orani artar (80—82). Bu mekanik
stabilite iyilesme safhasinin erken asamalarinda kemik remodelasyonuna bagli olarak
azalir. implant yiizeyinde yeni kemik olusumuyla birlikte artar ve sekonder stabilite

saglanmis olur(83).

2.10.2. Primer Stabiliteyi Etkileyen Faktorler

Primer stabiliteyi etkileyen baslica faktorler; implant dizayni (uzunluk, cap,
makroskobik ve mikroskobik morfoloji), kemik durumu (miktar, nitelik) ve cerrahi

tekniklerdir.
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> Implant Dizayni

implantin Gi¢ boyutlu yapisi primer stabilitenin saglanmasinda énemli bir rol
oynamaktadir. Yivli implantlar yivsiz implantlara kiyasla daha fazla yiizey alanina ve
dolayisiyla daha fazla kemik implant kontagina sahiptir. Konik implantlar, kemik
kompresyonu saglayarak, 6zellikle disik kalitedeki kemiklerde daha iyi bir primer
stabilite elde edilmesini saglar(84). insan kadavralarinda yapilan bir calismada
implant duvarlarindaki egimin bir derecelik artisinin, D4 tipteki kemikte stabiliteyi
belirgin bir sekilde arttirdigi goriilmustiir(85). Konik implantlarla parelel duvarli
implantlarda primer stabiliteyi karsilastiran bir ¢alismada, implant ¢apinin konik
implantlarin stabilitesinde anlamli bir degisiklige yol agmadigl ancak silindirik
implantlarda, cap artisinin primer stabiliteyi arttirdigi gosterilmistir. Yine ayni
calismada maksillada da mandibulada da konik implantlarda daha yiiksek primer

stabilite elde edilmistir(86).

implant capinin primer stabiliteye etkisini inceleyen baska bir ¢calismada cap
ve stabilite arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir(87). implant ¢capinin ve boyunun
birlikte degerlendirildigi calismalarda, cap ve boyun primer stabiliteyi bir miktar
etkileyebilecegi gorilmekle birlikte, cap ve boyun stabiliteyi anlamli 6lclde

degistirdigi belirtilmemistir(88—-92).

implant yiizeyinin de primer stabiliteyi etkileyebilecegi diisiinilmektedir.
Ylizey topografisinin ve plrizlilGginin, implantin toplam ylizey alanini arttiracagini,
implanti ¢evreleyen dokulara daha iyi bir mekanik kenetlenme saglayacagi ve bu

sekilde primer stabiliteyi arttiracagi ifade edilmektedir(93).

> Kemik Dansitesi ve Kalitesi

Kemigin primer stabiliteyi etkileyecek biyomekanik 6zellikleri implant
sahasindaki kortikal ve trabekiiler kemik oranina baglidir(94,95). Kortikal kemik

yogun ve mineralize lamellar kemikten olusurken, trabekiler kemik yapisal olarak
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daha poroz ve mineralize dokulara gore daha fazla yumusak doku elemani igerir. Bu
sebeplerle kortikal kemik trabekiler kemikten 10-20 kat daha serttir ve implanta

trabekiler kemikten daha iyi destek saglar(74).

Farkli yogunluktaki kemiklerde primer stabiliteyi karsilastiran bir ¢alismada,
poroz kemiklerde elde edilen primer stabilite degerleri daha disik ve implant mikro
hareketliligi daha yiksek bulunmustur(95). Yine farkh yogunluktaki kemiklerde erken
donem sag kalim oranlarini kiyaslayan bir calismada D4 kemikte D1, D2 ve D3 kemige
kiyasla daha distk bir implant sag kalim orani bulunmustur(96). Glincel bir baska
¢alismada da farkh yogunluktaki kemiklerde primer stabilite dlglimleri ve implant sag
kalim oranlari degerlendirilmis olup D4 kemikte D1,D2 ve D3 kemige kiyasla daha
disik primer stabilite degerleri elde edilmistir. Daha distik stabilite degerlerinin elde

edildigi implantlarda da daha disuk bir sag kalim orani elde edilmistir(88).

Kortikal kemik kalinhginin tek basina implant stabilitesi tGizerinde bir etkisinin
olup olmadigi arastirilan calismalarda kortikal kemik kalinligi ve stabilite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Kortikal kemik kalinhginin artisinin

primer stabiliteyi arttirdigi anlasiimaktadir(94,97,98).

Primer stabiliteyi etkilemesi agisindan implant ¢ap ve boyunu kemik
yogunluguyla karsilastiran bir galismada kemik yogunlugunun primer stabiliteyi
implant ¢cap ve boyuna kiyasla daha fazla etkiledigi gosterilmistir. Bu ¢alismada da D4
kemikte diger yogunluktaki kemiklere kiyasla anlamli olarak daha disik primer

stabilite elde edilebilmistir(92).

Kemik yogunlugunun tomografi Uzerinde olgllip implant stabilitesiyle
kiyaslandigi calismalarda da daha yiksek yogunlugun o6lgtldiugi kemik bolgelerine
yerlestirilen implantlarda daha ylksek primer stabilite elde edilmis olup kemik
yogunlugu ve primer stabilite arasinda dogrusal bir korelasyon oldugu

anlasiilmaktadir(82,99,100).
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> Cerrahi Teknik

Primer stabiliteyi arttirabilmek igin farkli cerrahi teknikler 6nerilmistir. Bunlar;
bikortikal fiksasyon, osteotom ile lateral kondenzasyon, osseodensifikasyon teknigi

ve implant ¢apindan daha kugik bir implant sahasi hazirlamaktir(83).

e Bikortikal Fiksasyon

Bu teknikte kortikal kemigin iki tabakasina da erisebilmek igin uzun implantlar
kullaniimaktadir. Servikal krestal bolgeden sinlis, nazal kavite tabanina ya da
mandibular bazise kadar uzanan bir implant vyerlestirilir. Posterior maksillada
bikortikal fiksasyonla monokortikal fiksasyon ve indirekt sinis liftin karsilastirildigi bir
calismada primer stabilite acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir(101). Bikortikal ve monokortikal fiksasyonda primer stabiliteyi
karsilastiran bir calismada bikortikal fiksasyonla anlamli olarak daha yiiksek stabilite
degerleri elde edilmistir(102). Bikortikal fiksasyonla daha yliksek primer stabilite elde
edilebilmekle birlikte implant sag kalim oranlari acisindan net bir sonuca
varilamamistir. Bikortikal fiksasyonla daha fazla doku hasari olusturulacagi, bunun da
komplikasyon oranini arttiracagini  savunanlar bulunmakadir(103). Bikortikal
fiksasyonun sonuglari tartismal oldugundan giiniimiizde sik tercih edilen bir yontem

degildir bu konseptin sonuglarinin anlasilmasi icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

e Osteotom ile Kondenzasyon

implant sahasinin cerrahi frez yerine osteotom ile hazirlanmasi, bélgedeki
kemigi apikal ve lateral yonde ileterek trabekiler kemigin sikistiriimasina ve daha
dens bir kemik alaninin olusmasina yardimci olur(104). implantin dens kemikte daha
iyi stabilite degerlerine sahip oldugu dustintldiglinde bu yéntemle distk kalitedeki
poréz kemigin bulundugu bolgelerde daha iyi bir stabilite elde etmek

amaclanmaktadir(105).
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Geleneksel frezleme ile osteotom yardimiyla hazirlanan implant sahalarinda
primer stabiliteyi karsilastiran bir calismada osteotom ile hazirlanan implant
sahalarina yerlestirilen implantlarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek
primer stabilite degerleri elde edilmistir ve iyilesmenin ilk 6 haftasi boyunca da daha
fazla stabilite izlenmistir(106). Yine frezleme ve osteotomi yontemini kiyaslayan
baska bir calismada stabilite degerleri arasinda anlamh bir fark bulunmamis olup
ostotomi ile kondenzasyon yapilan grupta implant ¢cevresinde daha fazla kemik hacmi
izlenmistir(107). Kemik implant kontaginin histomorfometrik olarak incelendigi bir
calismada, osteotom ile kondenzasyon yapilan grupta daha yiksek bir kemik implant

temas orani oldugu gorilmustiir(108).

e Osseodensifikasyon Teknigi

Geleneksek frezlemeden farkli olarak osseodensifikasyon sirasindan kemik
dokusu bolgeden kazilip ¢ikarilmaz. Bu teknik icin kullanilan 6zel frezler saat yoniinin
tersinde donerek, frezlenen bolgedeki kemik artiklarini osteotomi sahasinin dis
duvarina komsu bolgedeki kemik ile sikistirir ve krette bir genisleme saglar. Boylece
implant sahasina komsu boélgede daha dens bir kemik dokusu elde edilmis olur.
Osseodensifikasyon ile implanta komsu kemikteki mineral yogunlugunun ve kemik
implant temas oraninin arttinldigi gosterilmistir(109,110). Osseodensifikasyonun
geleneksel frezleme ve osteotom ile kondenzasyonla karsilastirildigi bir calismada,
histomorfometrik analiz sonucu en yiksek kemik implant temas orani ve implant
cevresinde en fazla kemik hacmi osseodensifikasyon yonteminde izlenmistir(108).
Benzer bir calismada da disik yogunluklu kemiklere, osseodensifikasyon ile

yerlestirilen implantlarda daha yiksek primer stabilite elde edilmistir(111).

Osseodensifikasyon ydnteminin primer stabiliteyi arttici yénde bir etki
yaratacagl dislintilmekte olup, literatiirde yeni tanimlanmis bir yontemdir ve klinik
kullanima heniiz yaygin olarak girmemistir. Osseodensifaksyonun osseointegrasyon
Uzerine ve implant sag kalim oranlari Gzerine etkilerini arastiran daha fazla klinik

calismaya ihtiyag vardir(110).
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e Iimplant Capindan Daha Kiigiik Capta implant Sahasi Hazirlamak

Yumusak trabekiler kemigin oldugu durumlarda klinisyenler, kullandiklari
implant sisteminde onerilen son frezi kullanmadan implanti yerlestirmeyi tercih
edebilirler. Kemik hacminin korunmasi ve kemik yogunlugunun arttirilmasi igin, kigik
¢aph frezlerle hazirlanan osteotomi sahasina daha blylk captaki bir implanti
yerlestirmenin primer stabiliteyi arttirabilecegi gosterilmistir(112—114). Bu teknik ile
kemik fragmanlarinin implant ylizeyi boyunca sikisip birikmesi saglanmakta bunun da
kemik iyilesmesini ve remodelasyonuna katkida bulunacagi beklenmektedir(115).
Benzer bir disinceyle implant uzunlugundan daha uzun frezlemenin yapildigi bir
arastirmada, fazla frezleme yapilan grupta daha disiik primer stabilite elde
edilmistir(116). Degidi ve ark.(117) gerceklestirdigi bir calismada implant sahasi
implant capindan %10 ve %25 oraninda daha kiglik capta hazirlanmistir. %10 daha
kiicik capta hazirlanan grupta, primer stabilite istatistiksel olarak anlamli oranda
daha yiksek bulunmustur. %25 daha kiicik capta hazirlanan grup istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir.

2.10.3. Sekonder Stabilite

implantin yerlestiriimesinden sonra kemik dokusu cerrahi travmaya yanit verir
ve zamanla kortikal/trabekiler kemik orani degismeye, kemik implant temas orani
artmaya baslar. Kemik formasyonunun ve remodelasyonunun tamamlanmasi igin
gereken silire araligl 12-18 aydir. Kemik implant temas oraninin sekonder stabiliteye
etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte bu oranin artmasinin sekonder stabiliteyi
arttiracag! duasunilmektedir. Bununla birlikte implanta komsu alandaki trabekiler
kemik yapisinin, kortikal bir kemik yapisina doniismesi sekonder stabilite agisindan

daha buyik bir 6nem tasimaktadir(74).

Yeterli stabilitenin saglanmasi icin gerekli zaman kemik yogunluguna, implant
ylzey Ozelliklerine ve primer stabiliteye baghdir. Dislik primer stabiliteye sahip,

poroz bir kemige yerlestirilmis, ylizeyi plrizlendirilmemis bir implantin sekonder



39

stabilitesinin saglanmasi igin daha uzun siire beklemek gerekir. Primer stabilitenin hig
saglanamadigi durumlarda da osseointegrasyon mimkin olup implantin agiz
ortamindan tamamen uzaklastirilmasi ve iki asamali cerrahi prosediriin tercih
edilmesi gereklidir(83). Bununla birlikte yliksek primer stabiliteye sahip implantlarin
daha yiliksek bir sag kalim oranina sahip oldugu belirtilmektedir(80,88). Ayrica
hastanin iyilesme kapasitesi de bu sireci etkilemektedir. Hastanin genel saglik
durumu, ilag ve sigara kullanimi, radyoterapi gibi durumlar iyilesmeyi

etkileyeceginden sekonder stabilitenin gelisimini de degistirecektir(10,118).

Primer stabiliteyle implant kemik arasinda sadece mekanik bir baglanti
saglanirken, implant ylzeyinde yeni kemik olusumuyla gelisen sekonder stabilitede
hem biyolojik hem de mekanik bir baglanti saglanir. Primer stabiliteden sekonder
stabiliteye gecerken, iyilesme asamasinin baslangicinda, stres biriken bolgelerde
kemik rezorpsiyonu gerceklesir. Kemik implant temas orani azalir. Bu da primer
stabilitenin azalmasina neden olur. Primer stabilitedeki bu dislsin implant
yerlestirildikten sonraki ilk 3-8 haftalarda izlendigi belirtilmistir(119-121). Bazi
calismalarda ise stabilitede bir diisis gerceklestigi izlenmemistir(122,123). Bu
farklihgin, primer stabiliteden, implant dizaynindan ve implant ylizey 6zelliklerindeki
farkhlklardan kaynaklandigi duslintlmektedir. Yiksek primer stabiliteye sahip
implantlarda kemige binen stresler kemik rezorpsiyonunu tetikleyerek stabilite
degerinin erken donemde diismesine sebep olabilmektedir. Diisiik primer stabiliteye
sahip implantlarda ise kemige binen stresler az ya da hi¢ olmadigi igin rezorpsiyon
izlenmez ve stabilite degerlerinde dogrudan bir artis izlenir(124,125). Primer ve
sekonder stabilite arasindaki iliskiyi arastiran calismalar halen devam etmekle
birlikte, Meredith ve Sennerby farkl 6zelliklerdeki implantlarin da zamanla benzer

sekonder stabilite degerlerine ulasacagini ifade etmektedir(73).

2.10.4. Stabilitenin idamesi

implantin protetik rehabilitasyonu tamamlandiginda, implant (zerinden

kemige iletilen kuvvetler kemik fizyolojisini etkilemektedir. implantin yiiklendigi
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erken asamalarda, cerrahi sonrasi baslayan kemik formasyonu ve remodelasyonu
devam etmektedir. implant kaybi implant en sik implant yiiklendikten sonraki ilk yil
izlenmekte olup kemik dokusunun bu erken iyilesme déneminde daha hassas oldugu
dislinlilmektedir(126,127). Eger implanta binen kuvvetler fazla olursa kemik
rezorpsiyonu, stabilitede disls ve en sonunda implantin kaybi s6z konusu
olabilmektedir. Eger kuvvetler fizyolojik sinirlarin icinde kalirsa bu durum implant
etrafindaki kemigin remodelasyonunu uyarir ve kuvvetlere adaptasyonunu

saglar(74,128).

Asiri yiklenme(overload), implantin stabilitesi ve Uzerine binen yukler
arasindaki dengesizlikten kaynaklandigi kabul edildiginden, goreceli bir parametre
olarak kabul edilmektedir. Yani diisik stabiliteye sahip bir implantin yiiklenmesinden
sonra taslyabilecegi yikler de daha disik, yiksek stabiliteye sahip bir implantin

tasiyabilecegi yik ise daha fazla olacaktir(74).

2.11. Dental implantlarda Stabilite Olgiim Yontemleri

implant stabilitesi giinimiizde invaziv ya da non-invaziv ydntemler ile
Olculebilmektedir. Histomotfometrik incelemeler, gerilim testi, itme/¢cekme testleri
ve cikarma tork testi invaziv yontemlerdir. Radyografi, perkiisyon testi, yerlestirme
torku (implant yerlestirildigi andaki kesme torku), periotest(Siemens AG, Benshein,
Germany) ve rezonans frekans analizi (Osstell AB, Géteborg, Sweden) ise non-invaziv

yontemlerdir(71).
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Tensional Push-out Pull-out

Insertional/Removal Torque:

Resim 2.21. Stabilite 6lcim yontemleri (17).

2.11.1. invaziv Yontemler

GERILIM TESTI

implant kemik arayiziindeki gerilim kuvveti, implantin cevre kemik
dokusundan ayrilmasi i¢in gereken kuvvet ile ifade edilmistir(129). Bu teknik daha
sonra Branemark tarafindan implanta lateral kuvvet uygulanmasi ile modifiye
edilmistir(130). Bu yontemde implantin bir bitin olarak kemikle ilgili mekanik

ozelliklerin degerlendirilmesinde zorluklar vardir(131).

ITME/CEKME TESTLERI

Kemik implant araylzindeki iyilesme kapasitesini lgmede en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Tipik bir itme/cekme testinde silindirik bir implant
transskortikal ya da intrameduller olarak kemik icerisine yerlestirildikten sonra kemik
implant arayiziine paralel yonde kuvvet uygulanarak kemik icerisinden gikarilir(132).

Maksimum yiik kapasitesi, implantin yer degistirmesini saglayan maksimum kuvvet



42

degeridir. Fiksasyonun direnci ise implantin toplam yiizey alaninin kemige iletilen
maksimum kuvvete boliinmesi ile bulunur(133). itme/cekme testleri sadece yivsiz
silindirik implantlarda kullanilabilmekte olup giiniimizde ¢ogunlukla yivli implantlar
kullanilmaktadir. Yivli implantlarin kemik implant arayizindeki basarisizliklar ise
itme/cekme testinde olgulen gerilme ve sikisma streslerinden ziyade kesme

stresinden etkilenmektedir(131,132).

HiISTOMORFOMETRIK ANALIZ

Histomorfometrik analiz, peri implant kemik miktari ve kemik implant temas
oraninin, bir implant spesimeni elde edilip, elde edilen spesimende peri implant
dokularin boyanip histolojik olarak incelenmesi ile yapilir. Bu analizin avantaji hassas
ve dogru Olcim yapmaya miumkin kilmasidir. Ancak invaziv ve yikici bir prosedir
oldugundan arastirmalarda kullanimi sinirhdir. Klinik olmayan calismalarda ve

deneylerde kullanilabilmektedir(17).

CIKARMA TORK TESTI

ilk olarak Roberts ve ark.(134) tarafindan énerilen daha sonra Johansson ve
Albrektsson(135,136) tarafindan gelistirilen ¢ikarma tork testi, kemik implant
kontaginin yok edildigi esik tork degerinin 6lgllmesidir. Bu 6l¢iim kemik implant
temas orani hakkinda indirek bilgi verir. Johansson ve Albrektsson’un galismalarinda
tavsan tibialarina yerlestirilen implantlar 1, 3, 6 ve 12 ay sonra ¢ikarma tork testi ile
sokulmustir. Tork degerleri ve histolojik incelemeler implantlarin iyilesme sireci
uzadik¢a kemik implant temas oraninin arttigini géstermistir. Yine histolojik seviyede
inceleme yapilan diger arastirmalarda da benzer sonuglara ulasiimistir(137,138).
Sullivan ve ark.’nin insan gonullilerde yaptigi klinik bir ¢calismada, ¢ikarma tork
degerlerinin 45-48 Ncm araliginda oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda 20
Ncm’den yliksek ¢ikarma tork degerine sahip olan implantlarin basarili bir sekilde
osseointegre oldugu kabul edilmistir(139). Ancak 20 Ncm’lik degerin

osseointegrasyon icin bir esik deger olup olmadigini destekleyen yeterli bilimsel veri
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yoktur. Bu degerin farkli hastalarda degisebilecegi, farkl implant materyallerinden ve
farkh tipteki kemiklerden etkilenebilecegi dusinilmektedir. Tip 4 kemikte esik
degerin daha disik olmasi beklenirken, daha yogun kemik tiplerinde daha ylksek
olmasi beklenmektedir. Cikarma tork testi implantin osseointegre olup olmadigi
hakkinda bilgi verebilirken, osseointegrasyonun derecesi hakkinda klinik olarak bilgi
vermemektedir. Bu sebeplerle ¢ikarma tork testi daha cok deneysel calismalarda

kullaniimaktadir(120).

2.11.2. Non-invaziv Yontemler

RADYOGRAFIK ANALIZLER

Radyografik incelemeler, non-invaziv bir yontem olmasindan dolayi
iyilesmenin herhangi bir asamasinda yapilabilmektedir. Bite-wing ve periapikal filmler
ile krestal kemik seviyesi degerlendirilebilmektedir. Stabil bir implantin, yiklendigi ilk
yil 1,5 mm’lik devam eden yillarda 0.1mm’lik bir krestal kemik kaybinin kabul edilebilir
oldugu belirlenmistir(140). Ancak bu 1,5 mm’lik kayip ortalama bir degeri ifade
etmekte olup esik deger olarak ele alinmamalidir. Radyografik olarak kemik
seviyesindeki degisimler tek basina implant stabilitesi (izerine isabetli bir tahmin
yapilmasini mimkiin kilmazlar. ilk yildan sonraki kemik seviyesinin degisimini 0,1
mm’lik seviyede takip etmek radyolojik olarak zordur. Hastanin takip filmlerinde bir
standardizasyon saglamak ve filmlerde vyiksek c¢ozlinlrlik gerektirmektedir.
Konvensiyonal radyograflar iki boyutlu incelemeyi sagladigindan implantin bukkal-
lingual bolgelerindeki kemik degisimlerini takip etmek mimkin degildir(120).Ayrica
kemik mineral degisimleri demineralizasyon %40’ gectiginde radyografik olarak
tespit edilebilmektedir(141). Bu durumlar radyograflarin diagnostik degerini
dislirmekle birlikte, non-invaziv bir ydntem olup ucuz olmasi sebebiyle klinik olarak

yaygin kullanima sahiptir.
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PERKUSYON TESTi

Osseointegrasyonun degerlendirilmesinde kullanilan en basit testlerden
biridir. Metalik bir enstriiman ile yapilan perkiisyon sonucu ¢ikan sesin klinik olarak
yorumlanmasidir(71). Net bir sekilde isitilen kristalimsi ses basarili bir
osseointegrasyonu ifade ederken, donuk, sonlik bir ses osseointegrasyonun
gerceklesmedigini gostermektedir. Bu degerlendirme yontemi sibjektif bir yontem
olup klinisyenin tecribesinden de etkilenmektedir. Bu sebeplerle arastirmalarda

standardize bir test metodu olarak kullanilmamaktadir(120).

YERLESTIRME TORKU

implantin kemik icerisine yerlestirilirken, kemik icerisinde sikistirilmasi
sirasinda ortaya ¢ikan tork degeridir. implantin kesme tipi kuvvetlere ve uzun ekseni
etrafinda donmeye karsi gosterdigi direnctir ve implant kemik mekanik baglantisinin
dayanikliligini ifade eder(116). implant kemige yerlestirildigi sirada, implantin son kez
sikistirildigr andaki tork degeri arastirmacilar tarafindan yerlestirme torku degeri
olarak kabul edilmektedir(131). Yerlestirme torku, implant stabilitesinin
belirlenmesinde tek basina bagimsiz bir 6lcim degeri olmakla birlikte, implant
stabilitesini belirleyen degiskenlerden biri olarak da kabul edilebilmektedir. Yalnizca,
implant yerlestirildigi anda olgllebildiginden sekonder stabilite hakkinda bir bilgi
vermez sadece primer stabilitenin belirlenmesinde kullanilabilmektedir. implant
dizaynindan, cerrahi prosedirden ve kemik kalitesinden etkilenen bir
parametredir(85,86,116,142,143). Yiksek yerlestirme torku degerleri iyi bir primer
stabilite gostergesi olmakla birlikte ¢evre kemik dokuda stres birikimi ve
mikrodolasimin bozulmasina sebep olabilmektedir. Bu durum kemik nekrozuna yol
acabilmekte ve 6zellikle implantin boyun kisminda, alveolar kemigin kortikal oldugu
bolgede izlenmektedir(144). Yine yiksek yerlestirme torkunun, dens ve ince kemik
kretinin oldugu vakalarda kemikte c¢atlak ve kiriklara yol acabilecegi
bildirilmistir(145,146). Bununla birlikte yuksek vyerlestirme torku ve kemik

iyilesmesinin incelendigi bazi hayvan calismalarinda yiliksek yerlestirme torkunun
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osseointegrasyon ve  kemik iyilesmesi  Uzerine  negatif bir  etkisi
bulunmamistir(147,148). Gilincel bir sistemik derlemede de yiksek yerlestirme
torkuyla (176 Ncm’ye kadar) yerlestirilen implantlarla, disik yerlestirme torkuyla
yerlestirilen (30 Ncm) implantlar, boyun rezorpsiyonu ve implant sag kalim orani
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gérilmemistir(149).
insanlar Gizerinde yapilan iki klinik calismada yiiksek yerlestirme torkunun (>50 Ncm)
boyun rezorpsiyonunu arttiracagl ve implant sag kalim oranini distrecegi ifade
edilmistir(150,151). Yine insanlar Uzerinde vyapilan ileriye donik klinik bir
calismadaysa 50Ncm’den yiiksek yerlestirme torklarinda boyun rezorpsiyonu ve

implant sag kalimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(152).

implant yerlestirildiginde, implantta hareketlilik olmasi dolayisiyla yerlestirme
torku elde edilememesinin osseointegrasyona engel teskil etmeyecegi distnilmekle
birlikte implant sag kalm oranini  disirdigint  gosteren calismalar
bulunmaktadir(80,81). Ancak pirizlendirilmis ylizeye sahip implantlar kullanilip,
implantin agiz ortamindan uzaklastirilarak (iki asamali cerrahi prosediir), iyilesme icin
uygun sire beklenildigi durumlarda disik yerlestirme torkunun bir dezavantaj

olusturmayacagi dustinilmektedir(83,153,154).

ideal yerlestirme torkunun ne oldugu konusunda literatiirde bir fikir birligi
olmamakla birlikte immediat ylklemenin yapilacagl durumlarda 32 Ncm’den disuk
torklarin implant sag kalim oranini distrecegi belirlenmistir ve minimum 20 Ncm tork
saglanmasi Onerilmektedir(89). 20-55 Ncm araligindaki tork degerlerinde
mikrohareketliligin fizyolojik sinirlar arasinda tutularak iyi bir primer stabilite elde
edileceginden ve komsu kemik dokulara fazla stres iletiimeyeceginden, bu tork
degerlerinde yerlestirilen implantlarin ideal degerlerde olabilecegi

distunulmektedir(144,155,156).
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PERIOTEST

Periotest® (Siemens AG, Benshein, Germany) ilk defa Dr. Schulte tarafindan
dis mobilitesini 6lgmek igin gelistirilmistir(157). Teerlinc ve ark.(158) bu y&ntemi,
implant stabilite 6lgimiinde invaziv yontemleri ekarte edebilmek igin kullanmistir.
Periotest, dise iletilen kuvvetlere karsi periodonsiyumun sonimleme etkisini
degerlendirir. Test ylizeyine yapilan perkiisyon sonucu, elektronik olarak idame ve
monitorize edilen cubugun(rod) dogal dis ya da implant ylizeyi ile temas siresi
Olclllr. Periotest degeri -8(diisiik mobilite) ile +50(ylksek mobilite) arasinda
degisebilir. -8 ile -6 arasindaki periotest degerleri iyi stabilite degerleri olarak kabul

edilebilir(17).

Periotest blitlin ylzeylerden oOl¢ciim yapabilmekle birlikte, 6l¢im cubugu
ylizeye uygun acida ve uygun uzaklktan temas etmelidir. Aksi halde anlamsiz 6l¢lim
degerleri elde edilmektedir. Meziodistal mobiliteyi 6lcememesi, 6lcim cubugunun
pozisyonunun ve acilanmasinin oOlglim degerlerini etkilemesi sebebiyle kullanimi
sinirhdir.  Zayif stabiliteye sahip implantlarda o6l¢iim sirasindaki perkisyonun

implantta hareketlilik yaratma ihtimali bu yontemin en 6nemli dezavantajidir(17).

REZONANS FREKANS ANALIZI (RFA)

1996 yilinda Meredith ve ark. implant kemik ylizeyi arasindaki iliskinin sikihgini
degerlendirmek amaciyla rezonans frekans analizi yontemini bildirmislerdir(159).
1998 yilinda hayvanlar Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada da implant stabilitesinin
Olciminde non-invaziv bir yontem olabilecegini belirtmislerdir(71). Rezonans
frekans analizi isitilebilir frekanstaki dalgalarin implanta iletilmesine ve implantin bu
titresime olusturdugu cevabin analizine dayanir. implant kemik arasindaki baglanti ne
kadar kuvvetli olursa olusan rezonansin frekansi daha yuksek olur. Rezonans frekans
analizinde kullanilan ilk ticari Griin Osstell™(Osstell AB, Géteborg, Sweden) adi
altinda piyasa sirilmistir. ilk jenerasyon cihazlarda implant baglanan bir verici ve

alici bulunmaktadir. Cihaz tarafindan elektronik olarak lretilen sinlis dalgalari sonucu
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olusan ilk rezonansin frekansi yine cihaz tarafindan olglilerek bu deger implant
stabilite katsayisi ‘implant stability quotient’ (1SQ) degeri olarak ifade edilir. Bu deger
1 ila 100 arasinda degismekte olup en yiksek stabilite degeri 100 en dislik stabilite
degeri 1 olarak kabul edilmistir. Genellikle 1SQ 65’in (izerinde olan implantlarin
basaril bir sekilde osseointegre oldugu ISQ degeri 50’nin altinda olan implantlarin ise
potansiyel basarisiz oldugu ya da basansizlik icin yliksek risk tasidig
dislniilmektedir(73,160).

Resim 2.22. Osstell™ Mentor (17).

ilk jenerasyon cihazlarda élciim cihazi ve alici bir kabloyla implanta baglanarak
6lcim yapilabilmekteydi. Ayni firma daha sonra Osstell™ Mentor(Resim 2.22.).
adinda, benzer prensiplerin kullanilmasiyla manyetik olarak 6l¢iim yapilabilen baska
bir cihaz daha tretmistir ve glinimuzde klinik olarak yaygin kullanima sahip olan cihaz
budur. Bu yontemle cihazi implanta baglamak gerekliligi ortadan kaldirilmis olup
implanta baglanan manyetik bir alicinin (Smart peg™) rezonans frekansi cihaz

tarafindan degerlendirilmektedir(Resim 2.23.)(73).
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Resim 2.23. Smart peg ve implant stabilitesinin 6l¢ilmesi(17)

Olciim ¢ubugundan 1 mili saniye araliklarla Uretilen manyetik dalgalar
implanta baglanan smart peg’in titresimine sebep olur. Smart peg’in kendisi de
manyetik 6zellik gostermekte olup olusan bu titresimler sonucu manyetik alandaki
degisimler olgim ¢ubugunda elektronik voltajda degisime sebep olur. Bu degisimin
miktari  3.5-8.5 KHz araliginda olup cihaz tarafindan [SQ degerine
dénistirilir(17,161). Olgiim, 6lgiim ¢ubugunun smart peg’e 90° aciyla 1-3 mm

uzakliktan tutulmasiyla gergeklestirilir.

Osstell™ Mentor’iin en 6nemli dezavantaji kullanilan smart peg’in her implant
sistemine 6zel olarak Gretilmesi gerekliligidir. Ayrica smart peg’in zarar gormesi ya da
yumusak dokularla temas etmesi yanlis 6l¢climlere sebep olabilmektedir. Osstell ile
Olciim yapabilmek icin implantin Gzerine alici parganin yerlestiriimesi gerekmektedir.
Bu durum implantin lzerinde protetik restorasyon varsa bunun implant tzerinden

¢ikariimasini gerektirmektedir(17).

Elektronik ve kablolu (Osstell™) cihaz ile manyetik ve kablosuz (Osstell™
Mentor) cihazin ol¢imleri arasinda farklihgin olup olmadiginin arastirildigi bir
¢alismada manyetik 6lciim yapilan degerlerin yaklasik olarak 10 puan daha yiksek
oldugu goriilmekle birlikte stabilite degisimi acisindan iki cihazin élgtimleri arasinda
korelasyon izlenmistir(161). Yine Tézlim ve ark. tarafindan insan kadavralari Gizerinde
yapillan bir calismada da iki cihazla vyapilan Olglimlerin de stabilitenin

degerlendirilmesinde uygun oldugu belirtilmistir(162).
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Atsumi ve ark. rezonans frekans analizini etkileyen faktorleri tGg¢ ana bashk
altinda degerlendirmektedir(120). implanta ait faktérler (implant capi, boyu ve
geometrisi), implantin kemik yiizeyi ile baglantisiyla olusan, implant ve gevreleyen
dokular arasindaki baglantinin sikiligl, implantin yerlestirildigi bolgedeki kemigin
niteligi, miktari ve korikal/kansell6z kemik orani. Cerrahi teknigin de RFA degerlerini
etkileyecegi  belirtiimektedir(107,113,117). Rezonans frekans analizi ile
histomorfometrik analiz arasinda korelasyon oldugunu bildiren ¢alismalar(163,164)
bulunmakla birlikte kemik densitesi ve ISQ arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak
anlamsiz oldugunu bildiren g¢alismalar da vardir(165-168). Dolayisiyla RFA’nin
implantin kemige tutunmasinda bir gosterge oldugu anlasiimakla birlikte, kemik

yapisiyla olan iliskisi heniliz tam olarak ortaya konulabilmis degildir.

Yerlestirme tork degerlerinin de implantlarin rezonans frekansi ile iliskili
oldugu disiniilmektedir(112,169-171). Disik tork ve diisiik RFA degerlerinin dislik
kemik kalitesinden kaynaklandigi izlenmistir(92,99,172—174). Bununla birlikte
yerlestirme torku degerlerinin RFA analizine goére kemik-implant arayizinin

biyomekanik 6zelliklerini daha iyi yansittigi gozlemlenmistir(175).

Rodrigo ve ark.(81) tarafindan primer ve sekonder stabilitenin RFA ile
degerlendirildigi bir calismada RFA ile diisiik primer stabilite elde edilen implantlarin
sag kalimi agisindan bir korelasyon izlenmekle birlikte, istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamistir. Sekonder stabilite s6z konusu oldugundaysa yine implant sag
kalimi ve RFA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bu
durum disuk primer stabiliteye sahip olan implantlarin iyilesme slirecinde stabilite
degerlerinin degisecegini gostermektedir. Yiksek ISQ degerlerinde primer stabiliteye
sahip olan implantlarin da basarisiz olabilecegi gosterilmistir(123). Bu durum RFA ile
primer stabilite degerlendirildiginde implant sag kalimi agisindan ikisi arasinda bir

iliski olmadigini gostermektedir(176).

Farkli kemik tiplerine yerlestirilen ve iyilesme slirecinde RFA degerleri izlenen

calismalarda yumusak tipteki kemige vyerlestirilen implantlarin primer stabilite
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Olcimlerinde disuk I1SQ degerleri izlenmis olup, ayniimplantlar sekonder stabilite igin
degerlendirildiginde diger kemik tipleriyle yakin ISQ degerlerine ulastig
gorilmustiir(88,90,169). Kemik tipinden bagimsiz olarak yine primer stabilite
Olciminde disik 1SQ izlenen implantlarin, sekonder stabilite 6lcimlerinde primer
stabilitesi ylksek 1SQ degerlerinde olan implantlari yakaladiklari izlenmigtir(153).
Ozellikle daha diisiik primer stabiliteye sahip implantlarda ISQ miktarinin daha fazla
artis gosterdigi, yliksek primer stabiliteye sahip implantlarda ise ISQ degerinin
artmadigi ya da disis gosterdigi belirtiimektedir(123,152,156,169,176,177). iyilesme
slirecinde ISQ degerlerinde devamli bir diistis izlenen implantlarin ise basarisiz oldugu

gOorilmustlir(169).

Primer stabiliteden sekonder stabiliteye gecis slirecinde 1SQ degisiminin
incelendigi calismalarda implant yerlestirildikten sonraki ilk 2-3 haftalik donemde ISQ
degerlerinde devam eden bir disis, sonrasindaysa devam eden bir yikselis izlendigi
gorulmustlir(106,119,166,176,178). Erken doénemde 1SQ degerlerindeki bu disus,
cerrahi travmaya bagh olarak kemigin biyolojik reaksiyonu ile iliskilendirilmektedir.
lyilesmenin baslangicinda kemik ve nekrotik materyallerin osteklastik aktivite artisi
sonucu rezorpsiyonun gerceklesmesine bagli olarak kemik implant temas oraninda
azalis gorilmektedir(123,179). Sonrasinda yeni o6rgli  kemik olusumu ve
remodelasyon ile sekonder stabilitenin olusmuyla 1SQ degerlerinde tekrar bir artis

izlenmektedir(Sekil 2.1.)(124).
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Primary stability = seceaa-- Secondary stability
(old bone) (new bone)

Stability (%)

Time (wks)

Sekil 2.1. implant stabilitesinin degisimi (124).

Strnad ve ark. gerceklestirdigi bir hayvan calismasinda ylizeyi plrizlendirilmis
implantlarin erken iyilesme doneminde implant etrafinda kemik formasyonunu yiizey
plrizlendirmesi yapilmamis implantlara kiyasla arttirdigi histolojik olarak gosterilmis
olup bunun RFA (zerindeki etkisi de degerlendirilmistir. 1SQ degerlerinin ilk 3
haftadaki duslstu purizlendirilmis ylizeye sahip implantlarda anlamli olarak daha
disik bulunmustur(122). Yizey modifikasyonlarinin iyilesme sirecindeki 1SQ
degisimi Uzerine etkilerinin incelendigi insanlar Uzerinde gergeklestirilen benzer bir
¢alismada da ylzey modifikasyonu olan implantlarda 1SQ degerlerindeki artisin daha

fazla oldugu izlenmistir(180).
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Eylil 2019 — Ocak 2020 tarihleri arasinda dis eksikligi sikayeti ile
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’'na bagvurmus, implant tedavisi ile dissizliginin giderilmesini isteyen 19-77 yas
araligindaki, 22 kadin, 14 erkek olmak (izere toplam 36 hastaya yapilan 81 implant ile
gerceklestirilmistir. Hastalardan implant cerrahisi 6ncesi ve veri toplanmasi ile ilgili

aydinlatilmis onam alinmistir.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e Dis eksikligi bulunan ve implant endikasyonu konarak tedavisi planlanan

e Klinik ve radyolojik muayenesi tamamlanarak implant tedavisi icin yeterli

kemik ve yumusak doku oldugu belirlenen
e 18 yasindan buylk

e Sistemik hastaligi olmayan ya da hafif sistemik hastaligi olan (ASA 1-2) olan

hastalar

e iyilesme siirecinde takibin yapilabilmesi icin yeterli implant stabilitesi

alinabilen implantlar calismaya dahil edilmistir.
3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

e implant yerlestirilmesi igin yeterli sert ve yumusak doku olmayan, doku

arttirnmi igin ek cerrahi gerektiren hastalar

e implant yerlestirilecek bélgeden daha énce kist/timér ameliyati geciren

hastalar
e Daha Once greftleme yapilmis boélgelere yerlestirilen implantlar

e Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliga sahip olan hastalar
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e Bas boyun bolgesine radyoterapi almis hastalar
e Anti-rezorptif ilac (bifosfanat, denosumab) kullanan hastalar
e Hamile hastalar

e iki asamali cerrahi yapilmasi gereken, kapama vidasi takilan implantlar

¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet, yas gibi sosyodemografik bilgileri,
implant ozellikleri, primer stabilite gibi operasyon bilgileri ve cerrahi sonrasi iyilesme
ve stabilite Olcimleri gibi veriler tek bir arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.
Operasyon sirasindaki ve sonrasindaki bitin stabilite olcimleri ayni arastirmaci
tarafindan yapilmistir. immediat implantasyonun vyapilabilecegi, greftleme
gerektirmeyen hastalar, yeterli stabilite alinabildiyse calismaya dahil edilmistir. Ayrica
posterior maksillada acik sinis lift gerektirmeyen, osteotom ile implant yuvasinin
hazirlandigi implantlarin da takibi yapilmistir. Calisma icin gerekli etik kurul onayi
31.03.2020 tarihli, GO 20/287 sayili karar ile Hacettepe Universitesi Etik Kurulundan

alinmistir.

3.3. Cerrahi Prosediirler

Biitiin cerrahi islemler Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde gergeklestirilmistir. Cerrahi
islemler lokal infiltrasyon anestezisi (Ultracain fort, Sanofi-Aventis) altinda
gergeklestirilmistir. Yeterli anestezi saglandiktan sonra, 15 numarali bistiri yardimiyla
krestal ve gerekli olursa vertikal insizyonlar atilarak uygun flep dizayni saglanmistir.
immediat implantasyonun yapilacagi durumlarda disin ¢ekimi mimkiin olan en
atravmatik sekilde gerceklestirilmis, ¢cekim soketleri kirete edilip serum fizyolojik
sollisyonu ile yikandiktan sonra tekrar muayene edilip implantasyona uygun olup
olmadig tekrar kontrol edilmistir. Kemik icinde hazirlanan implant yuvalari uygun

genislik ve uzunluklarda serum fizyolojik sogutmasi altinda hazirlanmistir. Calismada
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kullanilan implantlar ilgili cerrahi sisteminin protokoliine uygun olarak
yerlestirilmistir. implant yerlestirilirken, yerlestirme torkunun belirlenebilmesi igin
ilgili implant cerrahi sisteminde bulunan tork gosteren el raseti kullaniimistir.
Yerlestirme torku 35Ncm bilylik ya da kigik oldugu belirtilecek sekilde
kaydedilmistir. Kullanilan implantin boy, ¢ap, ylizey 6zellikleri, markasi, makroskobik
oOzellikleri ile implantlarin yerlestirildigi dis numarasi ve ¢cene boélgesi kaydedilmistir.
implant yerlestirildikten sonra RFA yapilabilmesi icin Smartpeg implant Uzerine
takilmistir. Osstel ile 1SQ degeri implantin bukkal, palatinal/lingual, mezial ve
distalinden olmak lzere en az 4 kez dlciilmistiir. Olgiimler tamamlandiktan sonra
smartpeg cikartilarak iyilesme bashg takilmistir. iyilesme basliklarinin seviyeleri,
hastanin okluzyonu degerlendirilerek, okluzyonda olmayacak sekilde belirlenmistir.
Daha sonra cerrahi sahanin siiturasyonu 4.0 ipek situr ile yumusak dokular iyilesme

basliginin tizerini 6rtmeyecek sekilde saglanmistir.

Cerrahi sonrasi hastalara ilk giin soguk kompres yapmalari ve sicak yiyecek ve
icecek tilketmemeleri 6nerilmistir. Olasi postoperatif durumlar (6dem, agri, trismus,
hematom gibi) hakkinda bilgilendirilmistir. Postoperatif olarak 1 hafta sireyle
kullanilmak Gzere, antibiyotik (amoksisilin 1gr 2x1), analjezik (arveles 25mg 3x1) ve

antiseptik gargara (%0,12 klorheksidin glukonat 3x1) regete edilmistir.

3.4. Rezonans Frekans Analizi Olgiimleri

Yerlestirilen implantlarin 1ISQ degerleri ameliyat sirasinda, ameliyattan 1, 4 ve
12 hafta sonra toplam 4 kere olacak sekilde o&lgiilmustir. Olciimler yapilirken
smartpeg, implanta plastik yerlestrime anahtariyla direngle karsilasana kadar sikilarak
yerlestirilmistir. Bukkal, palatinal/lingual, mezial ve distalden olmak lizere en az 4
kere Olcim yapilmis olup bukkolingual ve meziodistal 6l¢imlerin aritmetik
ortalamalari ayri ayri olacak sekilde kaydedilmistir. Boylece her dlgiim seansinda her
implant icin kemik kretine paralel ve dik olacak sekilde iki ayr 1SQ degeri
belirlenmistir. Kontrol seanslarinda implant stabilitesinde fazla diists olan implantlar,

smartpeg implanta baglanirken ya da c¢ikartilirken hareketlilik izlenen implantlar,
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iyilesme bashgi ¢ikarilip kapama vidasi takilarak takip élgtimleri sonlandiriimigtir. 12
hafta sonra yeterli stabiliteye, klinik ve radyolojik olarak uygun iyilesmeye sahip
oldugu izlenen implantlar protetik restorasyonun vyapilmasi icin Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal’na

yonlendirilmistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizleri Hacettepe Universitesi Biyoistatistik
Anabilim Dal’'nda yapilmistir. Kategorik degiskenler icin sayi ve ylzde, sayisal
degiskenler icin ortalama, std. sapma, ortanca, min., maks. degerleri verilmistir.
Sayisal degiskenlerin hepsi normal dagilim géstermemektedir ancak n>30 oldugu icin
normal dagildigi varsayilarak sonraki analizler yapiimistir. Ayni zamanlarda, farkli
dogrultularda elde edilen 1SQ degerleri "iki Es Arasindaki Farkin Anlamhhk Testi
(Paired Samples t Test)” karsilastirlmistir. intra operatif, 1., 4. ve 12. haftalar arasinda
bukkolingual ve meziodistal 1SQ degerleri “Tekrarli Olciimlerde Tek Yénli Varyans
Analizi (Repeated Measures One-way ANOVA)” ile incelenmistir. Bukkolingual ve
meziodistal 1SQ ol¢climleri acisindan 1., 4. ve 12. haftalar arasindaki degisimler
tizerinde, bagimsiz degiskenlerin etkisinin incelenebilmesi icin “Tekrarli Olgiimlerde
iki Yonlii Varyans Analizi” uygulanmistir. Bagimsiz degiskenlerin kategorileri arasinda
intra operatif bukkolingual ve meziodistal ISQ ortalamalari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark olup olmadigina bakilmistir. Kategori sayilarina gore yapilan test
degismektedir. iki kategorili degiskenler icin, kategorilerdeki kisi sayilar diisiik degilse
(cinsiyet gibi) "iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (independet t Test),
kategorilerdeki kisi sayilari distikse "Mann Whitney U Testi" yapilmistir. 2'den fazla
kategorili degiskenler icin, en az bir kategoriye disen kisi sayisi az (10'un altinda)
oldugu icin ANOVA'nin parametrik olmayan karsiligi, "Kruskal Wallis Testi" yapilmistir.
Yerlestirme torku ile diger kategorik degiskenler arasinda iliski olup olmadigi, Ki-kare
analizi ile degerlendirilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli deger olarak
kabul edilmistir. Veri analizi icin Windows SPSS (striim 25.0, IBM Corp.) programi

kullaniimistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 36 hasta (22 kadin 14 erkek) dahil edilmis olup, erkeklere toplam
37 kadinlara toplam 45 implant yerlestirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 50 + 14,5
‘dir. Her hastaya en az 1 implant yapilmis olup ayni hastaya maksimum 8 implant
yapilmistir. Toplamda 82 implant yerlestirilmis olup, bu implantlarin 16’si immediat
yerlestirilmistir. Yerlestirilen implantlarin 56’si paralel duvarl (silindirik) 26’si konik
formdadir. 52’si SLA ylizey 30’u anodize yilizeye sahiptir. 77’si kemik seviyesinde 5’i
doku seviyesinde yerlestirilmistir. implantlarin ¢enelere gére dagiimi Tablo 1.’de
gOsterilmistir. Kullanilan 82 implantin ortalama capi 4,1+0,5mm, ortalama boyu
11,1+1,7mm’dir. implantlarin yerlestirme torklari 35Ncm’den biiyiik ya da kiigik
olacak sekilde kaydedilmis olup yerlestirme torku 35Ncm’den buiyiik olan implant
sayisi 62, vyerlestirme torku 35Ncm’den kiicik olan implant sayisi 20'dir.
Osseointegrasyonun saglanamadigl implant sayisi 4 olup basari orani %95,1'dir.
Basarisiz olan implantlarin tiimi 4.haftaya gelindiginde basarisiz olmustur. Kullanilan

implantlarin 6zellikleri ve implant sistemlerinin markalari Tablo 4.1."de gosterilmistir.



Tablo 4.1. Kullanilan implantlarla ilgili bilgiler.
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sayi ylzde
Cinsiyet Erkek 37 45,1
Kadin 45 54,9
Implant Mandibula 47 57,3
yerlestirilen ¢ene
Mandibula anterior 5 6,1
Mandibula posterior 42 51,2
Maksilla 35 42,7
Maksilla anterior 6 7,3
Maksilla posterior 29 35,4
Implantasyon immediat 16 19,5
zamani
lyilesmis 66 80,5
Implant tipi Silindirik 56 68,3
Konik 26 31,7
Implant yiizeyi SLA 52 63,4
Anodize 30 36,6
Implant seviyesi Kerr.\lk(l?one) 77 93,9
seviyesi
Dok.u(tl.ssue) 5 6.1
seviyesi
Implant Cap >4mm 44 53,7
<4mm 38 46,3
Implant Boy >10mm 54 65,9
<10mm 28 34,1
Yerlestirme Torku | >35Ncm 62 75,6
<35Ncm 20 24,4
Implant Marka Nobel 30 36,6
Medentika 24 29,3
MIS 13 15,9
Straumann 8 9,8
Bilimplant 6 7,3
Adin 1 1,2

4.1. 1SQ Degerlerine Etki Eden Faktorler

ISQ degerleri olgllen implantlarin farkh dogrultularda ve farkli zamanlardaki

ortalama degerleri, min., maks. ve ortanca degeri tablo 4.2’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Ol¢iimii yapilan implantlarin isq ortalamalari.

Ortalama  Std. Sapma Min. Maks. Ortanca
intraop-bl 76,31 6,051 60,00 89,00 76,00
intraop-md 77,47 5,690 60,00 89,00 78,00
1.hafta-bl 78,32 5,997 65,00 89,00 79,00
1.hafta-md 78,94 5,464 63,00 89,00 80,00
4.hafta-bl 74,97 9,009 35,00 90,00 76,00
4.hafta-md 75,62 8,618 35,00 90,00 76,50
12.hafta-bl 78,77 6,274 65,00 91,00 79,00
12.hafta-md 79,63 5,463 65,00 91,00 80,00

Bukkolingual (BL) ve meziodistal (MD) ISQ 6lglimlerinde intraop ve 12.hafta
zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). intraop BL ISQ
ortalamasi, intraop MD ISQ ortalamasindan anlamli olarak daha disuaktiir. 12. Hafta
BL ISQ ortalamasi, 12. Hafta MD 1SQ ortalamasindan anlamli olarak daha dustktr.
1.hafta ve 4. Hafta o6lcimlerinde BL ve MD oOlclimler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Bukkolingual ve meziodistal olarak tiim zamanlarda 6lcimi tamamlanabilen
implant sayisi 45’tir. Tim zamanlarda 6l¢cim{ tamamlanabilen ve bukkolingual
dogrultuda, farkli zamanlardaki 6lcimlerde ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmustur (p=0,001). intraop ISQ BL ortalamasi (77,51+5,9) anlamli
olarak 1. haftadan (79,38%5,8) dusiktiir (p<0,05). 1. Hafta I1SQ BL ortalamasi
(79,3845,8) anlamli olarak 4. haftadan (77,16+5,9) ylksektir (p<0,05). 4. Hafta ISQ BL
ortalamasi (77,1645,9) anlamli olarak 12. haftadan (79,29+5,9) distktir (p<0,05). 1SQ

BL ortalamalarinin zamana gore degisimi sekil 4.1.de gosterilmistir.

Tim zamanlarda 6l¢imi tamamlanabilen ve meziodistal dogrultuda, farkli
zamanlardaki 6l¢ctimlerde ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmustur (p=0,001). intraop ISQ MD ortalamasi (78,20+6,4) ile 1. hafta
(79,8045,7) ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0,053). 1. Hafta ISQ MD ortalamasi (79,80%5,7) anlamli olarak 4. haftadan
(77,5145,5) yiksektir (p<0,05). 4. Hafta 1ISQ MD ortalamasi (77,51+5,5) anlamli olarak
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12. haftadan (80,11+5,1) disuktir (p<0,05). ISQ MD ortalamalarinin zamana gore

degisimi sekil 4.2.”de gosterilmistir.

1SQ BL

80
79,5
79
78,5
78
77,5
77
76,5

76
intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

=@=|SQ BL

Sekil 4.1. ISQ BL degerlerinin zamana gore degisimi.

1SQ MD

80,5
80
79,5
79
78,5
78
77,5
77
76,5
76
intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

=@=|5Q MD

Sekil 4.2. 1SQ MD degerlerinin zamana gore degisimi.

Cinsiyetin ISQ BL degerleri ve degerlerin zamana bagli degisimi lzerine etkisi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05)(sekil 4.3.).
ISQ MD degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte

(p>0,05) zamana bagh degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani
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zaman-cinsiyet etkilesimi anlamli oldugu igin, cinsiyetin ISQ MD ortalamalari tizerinde
tek basina etkisi olmasa da zaman-cinsiyetin birlikte ortak bir etkisi oldugundan soz
edilebilir. Baslangictan 1. haftaya kadar kadinlarin ortalamasi artarken erkeklerinki
azalmistir, ancak 1. haftadan itibaren hem erkek hem kadinlarda ortalamalar benzer

bir patern gostermistir(sekil 4.4.).

1SQ BL

82
81
80
79
78
77 - 4‘\’/‘
76
75

74
73

intraop 1.hafta 4 .hafta 12.hafta

=@==Kadin ==@= Erkek

Sekil 4.3. 1SQ BL ortalama degerlerinin cinsiyete gére zaman icerisinde degisimi.

ISQ MD
84
82
80

/8 v
76

74

72
intraop 1.hafta 4. hafta 12.hafta

=@ [Kadin ==@=Erkek

Sekil 4.4. 1SQ MD ortalama degerlerinin cinsiyete gére zaman icerisinde degisimi.

implantasyon zamanlamasinin (immediat/iyilesmis) ISQ BL ortalama degerleri
Uzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Diger bir deyisle immediat ya
da iyilesmis olmanin ISQ BL ortalamalari (izerine etkisi yoktur. Bununla birlikte

degerlerin zamana baglh degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Yani etkilesim anlamli oldugu igin, implantasyon zamanlamasinin ISQ BL ortalamalari
Uzerinde tek basina etkisi olmasa da zaman-implantasyon zamanlamasinin birlikte

ortak bir etkisi oldugundan so6z edilebilir(sekil 4.5.).

1SQ BL

82
81
80
79

- /\
- - \/

75

74
intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

=@= jyilesmis immediat

Sekil 4.5. 1SQ BL ortalama degerlerinin implantasyon zamanlamasina gére zaman
icerisinde degisimi.
implantasyon zamanlamasinin (immediat/iyilesmis) 1SQ MD ortalama
degerleri lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Zamana bagli degisim
de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani iyilesmis ya da immediat

olmanin ISQ MD degerleri ve zamana bagli degisiminde bir etkisi yoktur(sekil 4.6.).
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1SQ MD
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intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

==@==yilesmis ==@==immediat

Sekil 4.6. 1ISQ MD ortalama degerlerinin implantasyon zamanlamasina gore zaman
icerisinde degisimi.

implantin silindirik ya da konik olmasinin 1SQ BL ortalama degerleri {izerine
etkisi istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Zamana bagh degisim de istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani silindirik ya da konik olmanin 1SQ BL

degerleri ve zamana bagli degisiminde bir etkisi yoktur(sekil 4.7.).

1SQ BL
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intraop 1.hafta 4. hafta 12.hafta

==@==Silindirik ==@=Konik

Sekil 4.7. ISQ BL ortalama degerlerinin implantin silindirik ya da konik olmasina gére
zaman icerisinde degisimi.
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implantin silindirik ya da konik olmasinin 1SQ MD ortalama degerleri lizerine
etkisi istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Zamana bagh degisim de istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani silindirik ya da konik olmanin 1SQ MD

degerleri ve zamana bagli degisiminde bir etkisi yoktur(sekil 4.8.).

1ISQ MD

82
81
80
79
78
77
76
75
74
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72
Intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

Silindirik Konik

Sekil 4.8. 1SQ MD ortalama degerlerinin implantin silindirik ya da konik olmasina gore
zaman icerisinde degisimi.

implant ¢apinin 4 mm’den biiyiik ya da kiiciik olmasinin ISQ BL ortalama

degerleri Uzerine etkisi istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,05). Zamana

bagh degisim ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani implant

¢apinin 4 mm’den blyilik ya da kigik olmasi ISQ BL degerlerinin zaman igerisinde

degisimini etkilememekle birlikte, implant ¢api 4 mm’den daha biyilik oldugunda

daha yiksek 1SQ BL degerleri elde edilmektedir(sekil 4.9.).
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1SQ BL
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intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

=@ Amm  ==@=>4mm

Sekil 4.9.15Q BL ortalama degerlerinin implant capina gére zaman igerisinde degisimi.

implant capinin 4 mm’den biiyiik ya da kiiciik olmasinin 1SQ MD ortalama
degerleri lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Zamana
bagh degisim de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani 4 mm’den
biylk ya da kiguk olmanin ISQ MD degerleri ve degerlerin zamana bagh degisimi

Uzerinde bir etkisi yoktur(sekil 4.10.).

1SQ MD
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80 /\/
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74
72
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intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

=@ Amm  =@=>4mm

Sekil 4.10. ISQ MD ortalama degerlerinin implant ¢apina gére zaman igerisinde
degisimi.
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implant boyunun 10 mm’den uzun ya da kisa olmasinin 1SQ BL ortalama
degerleri Gzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Zamana
bagli degisim de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani 10 mm’den
uzun ya da kisa olmanin ISQ BL degerleri ve degerlerin zamana bagh degisimi (izerinde

bir etkisi yoktur(sekil 4.11.).

1SQ BL
81
80
79
78
77
76
75
74

73
intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

<10mm >10mm

Sekil 4.11. 1SQ BL ortalama degerlerinin implant boyuna gore zaman igerisinde
degisimi.

implant boyunun 10 mm’den uzun ya da kisa olmasinin I1SQ MD ortalama

degerleri Gzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Zamana

bagh degisim de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani 10 mm’den

uzun ya da kisa olmanin ISQ MD degerleri ve degerlerin zamana bagl degisimi

Uzerinde bir etkisi yoktur(sekil 4.12.).
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1SQ MD
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intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

e=@=<10mm e==@=>10mm

Sekil 4.12. ISQ MD ortalama degerlerinin implant boyuna goére zaman icerisinde
degisimi.

implantin yerlestirildigi cenenin maksilla ya da mandibula olmasinin 1SQ BL

ortalama degerleri Uzerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Zamana bagli degisim ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani

implantin maksilla ya da mandibulaya yerlestirilmesi 1SQ BL degerlerinin zaman

icerisinde degisimini etkilememekle birlikte, mandibulaya yerlestirilen implantlarda

daha yiksek 1SQ BL degerleri elde edilmektedir(sekil 4.13.).

1SQ BL
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. '/\/‘
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74
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intraop 1.hafta 4. hafta 12.hafta

=@ Mandibula ==@= Maksilla

Sekil 4.13. 1SQ BL ortalama degerlerinin ceneye gore zaman icerisinde degisimi.
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implantin yerlestirildigi cenenin maksilla ya da mandibula olmasinin 1SQ MD
ortalama degerleri lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
Zamana bagli degisim de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani
implantin maksillaya ya da mandibulaya yerlestirilmesinin ISQ MD degerleri ve

degerlerin zamana bagh degisimi Gzerinde bir etkisi yoktur(sekil 4.14.).

1SQ MD

82
81
80
79
78
77
76
75
74
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72

71
intraop 1.hafta 4. hafta 12.hafta

Mandibula Maksilla

Sekil 4.14. 1SQ MD ortalama degerlerinin ceneye gore zaman igerisinde degisimi.

implant yiizeyinin SLA ya da anodize yiizey olmasinin ISQ BL ortalama
degerleri Gzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Zamana
bagh degisim de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani implantin
SLA ya da anodize ylizeye sahip olmasinin ISQ BL degerleri ve degerlerin zamana bagl

degisimi tizerinde bir etkisi yoktur (Sekil 4.15.).
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1SQ BL
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intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

==@=S|A =@=Anodize

Sekil 4.15. ISQ BL ortalama degerlerinin implant yilzeyine gore zaman igerisinde
degisimi.

implant yiizeyinin SLA ya da anodize yiizey olmasinin 1SQ MD ortalama
degerleri lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Zamana
bagh degisim de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yani implantin
SLA ya da anodize ylizeye sahip olmasinin ISQ MD degerleri ve degerlerin zamana

bagh degisimi Gzerinde bir etkisi yoktur(sekil 4.16.).

1SQ MD

81
80,5
80
79,5
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78,5
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77,5
77
76,5
76
75,5
intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

=@-—S|A =@=— Anodize

Sekil 4.16. ISQ MD ortalama degerlerinin implant ylzeyine gére zaman igerisinde
degisimi.
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implantin yerlestirme torkunun 35Ncm’den biiyiik ya da kiigiik olmasinin 1SQ
BL ortalama degerleri Uzerinde etkisi istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(p<0,05). Zamana bagh degisim ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
Yani implantin yerlestirme torku 1SQ BL degerlerinin zaman igerisinde degisimini
etkilememekle birlikte, torkun 35Ncm’den biyik oldugu implantlarda daha yiksek

ISQ BL degerleri elde edilmektedir(sekil 4.17.).

1SQ BL

82
80
78
76
74
72
70

68
intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

<35Ncm >35Ncm

Sekil 4.17. 1SQ BL ortalama degerlerinin yerlestirme torkuna gbére zaman igerisinde
degisimi.

implantin yerlestirme torkunun 35Ncm’den biiyiik ya da kiigiik olmasinin 1SQ

MD ortalama degerleri Uzerinde etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05). Zamana baglh degisim ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Yani implantin yerlestirme torku ISQ MD degerlerinin zaman igerisinde degisimini

etkilememekle birlikte, torkun 35Ncm’den biyik oldugu implantlarda daha yliksek

ISQ BL degerleri elde edilmektedir(sekil 4.18.).
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1SQ MD
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intraop 1.hafta 4.hafta 12.hafta

==@==<35Ncm ==@=>35Ncm

Sekil 4.18. 1SQ BL ortalama degerlerinin yerlestirme torkuna goére zaman igerisinde
degisimi.
Yerlestirilen 81 implantin sadece intraop 1SQ 6lgiimleri ve yerlestirme torku
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Yerlestirme
torkunun 35Ncm’den biylk olmasi intraop ISQ degerlerini hem bukkolingual hem

meziodistal olarak yaklasik 4 puan arttirmaktadir(sekil 4.19.).

79

78

77
76
75
74
73
72
71
70

intraop 1SQ BL intraop 1SQ MD

W <35Ncm m>35Ncm

Sekil 4.19. intraop 1SQ degerlerinin yerlestirme torku ile iliskisi.
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Yerlestirilen 81 implantin sadece intraop ISQ BL 6lciimleri ve implant capi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). implant ¢apinin
4dmm’den bliyik olmasi intraop 1SQ degerlerini yaklasik olarak 3 puan arttirmaktadir.
intraop 1SQ MD &lciimii ile implant capi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamistir (p>0,05)(sekil 4.20.).

79

78

77
76
75
) .
73

intraop 1SQ BL intraop 1SQ MD

H<4mm B >4mm
Sekil 4.20. intraop 1SQ degerlerinin implant capi ile iliskisi.

4.2. Yerlestirme Torkuna Etki Eden Faktorler

Yerlestirme torku ve diger degiskenler arasinda bir iliski olup olmadigi ki-kare
testi ile incelenmistir. Yerlestirilen 82 implantin 62’sinde(%75,6) 35Ncm’den daha
fazla yerlestirme torku saglanabilmistir. Buna gore cinsiyet ile yerlestirme torklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05). Cinsiyet

degiskenine gore saglanan yerlestirme torku degerleri tablo 4.3.te goruldigu gibidir.
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Tablo 4.3. Cinsiyet-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

Topl
<35Ncm >35Ncm oplam
cadin n 12 33 45
. % 26,7% 73.3% 100%
Cinsiyet N 3 59 37
Erkek % 21,6% 78.4% 100%
ronlam n 20 62 82
P % 24 4% 75 6% 100%

implant zamanlamasi (immediat/iyilesmis) ile yerlestirme torklari arasindaki
iliskiye bakildigindaysa her iki grupta da yerlestirilen implantlarin %75’inde
35Ncm’dem fazla tork saglanmistir. Ancak yerlestirme torku ve implant zamanlamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05)(tablo 4.4.).

Kullanilan implantin tip (silindirik/konik) degerlendirildigindeyse silindirik
implantlarin  %75’inde, konik implantlarin %76,9’unda 35Ncm’den fazla tork

saglanmis olup tork ve implant tipi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0,05)(tablo 4.5.).

implant capinin (<4mm vya da >4mm) vyerlestirme torku ile iliskisine
bakildiginda 4mm ve 4mm’den kiguk implantlarin %78,9’'unda 4mm’den buyuk
implantlarin ise %72,7’sinde 35Ncm’den fazla tork saglamistir. Ancak iki degisken

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05)(tablo 4.6.).

Tablo 4.4. implantasyon zamanlamasi-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

<35Ncm >35Ncm Toplam
. lyilesmis 16 >0 66
Implantasyon % 24,2% 75,8% 100%
Zamanlamasi immediat n 4 12 37
% 25% 75% 100%
n 20 62 82

Topl
opfam % 24.4% 75,6% 100%
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Tablo 4.5. implant tipi-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

Toplam
<35Ncm >35Ncm
o n 14 42 56
. . Silindirik % 25% 75% 100%
Implant Tipi . 6 -0 26
Konik % 23,1% 76,9% 100%
| n 20 62 82
Toplam % 24,4% 75,6% 100%
Tablo 4.6. implant capi-yerlestirme torku degerleri.
Yerlestirme Torku Toplam
<35Ncm >35Ncm
<amm n 8 30 38
. % 21,1% 78,9% 100%
Implant Capi N 12 37 44
>A4mm % 27,3% 72,7% 100%
Tool n 20 62 82
oplam % 24,4% 75,6% 100%

implant boyunun yerlestirme torku ile iliskisi degerlendirildigindeyse 10mm
ve 10mm’den kisa implantlarin %64,3’inde, 10mm’den daha uzun implantlarin
%81,5’inde 35Ncm’den fazla tork saglanmistir. Ancak fark istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0,05)(tablo 4.7.).

Tablo 4.7. implant boyu-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

<35Ncm >35Ncm Toplam
<10mm n 10 18 28
implant - % 35,7% 64,3% 100%
Boyu n 10 44 54
>10
mm % 18,5% 81,5% 100%
n 20 62 82

Topl
opfam % 24.4% 75,6% 100%
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implant yiizeyinin SLA oldugu implantlarin %69,2’sinde, anodize oldugu
implantlarin  %86,7’sinde 35Ncm’den fazla tork saglanabilmistir. Ancak fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05)(tablo 4.8.).

Tablo 4.8. implant yiizeyi-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

<35Ncm >35Ncm Toplam
| LA n 16 36 52
implant % 30,8% 69,2% 100%
Yiizeyi . n 4 26 30
Anodize % 13,3% 86,7% 100%
Toplam n 20 62 82
% 24,4% 75,6% 100%

implantin  yerlestirildigi cene ve vyerlestirme torku arasindaki iliski
degerlendirildigindeyse  maksillaya  yerlestirilen  implantlarin ~ %57,1’inde,
mandibulaya yerlestirilen implantlarin ise %89,4’inde 35Ncm’den fazla tork
saglanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,05)(tablo 4.9.).
Ceneler kendi iclerinde anterior ve posterior olarak ayrildigindaysa 35Ncm’den daha
ylksek tork en az maksilla posterior bolgede saglanabilmistir. Mandibula anterioruna
yerlestirilen implantlarin %80’inde, maksilla anterioruna yerlestirilen implantlarin
%83,3’inde ve mandibula posterioruna vyerlestirilen implantlarin  %90,5’inde
35Ncm’den fazla tork saglanabilmistir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05)(tablo 4.10.).

Tablo 4.9. implant yerlestirilen cene-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

Toplam
<35Ncm >35Ncm
) n 5 42 47
Mandibula
% 10,6% 89,4% 100%
Cene
] 15 20 44
Maksilla

% 42,9% 57,1% 100%

n 20 62 82

Toplam

% 24,4% 75,6% 100%



Tablo 4.10. implant yerlestirilen ¢cene bélgeleri-yerlestirme torku degerleri.

Yerlestirme Torku

Topl
<35Ncm >35Ncm oplam
Anterior n ! > 6
Maksilla % 16,7% 83,3% 100%
Posterior 4 14 15 29
% 48,3% 51,7% 100%
Anterior n L 4 >
] % 20% 80% 100%
Mandibula
Posterior 3 4 38 42
% 9,5% 90,5% 100%
n 20 62 82
Toplam

% 24,4% 75,6% 100%
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5. TARTISMA

implant stabilitesinin 6lcimi cikarma tork analizi, itme/cekme testleri,
histomorfometrik incelemeler gibi cesitli yontemlerle yapilabilmektedir. Ancak bu
yontemler invaziv olup istenilen isabetlilikte sonug veremedikleri igin uzun dénemli
klinik degerlendirme amaciyla kullanimlari tercih edilmemektedir. Bu sorunu ¢6zmek
icin daha isabetli 6lgimlerin yapildigI ve non-invaziv yontemler olan periotest ve
rezonans frekans analizi kullanima girmistir. Periotest, ilk olarak kemikle direkt
temasta bulunmayan dogal dislerin mobilitesini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Bu sebeple ossointegre olan implantlara kiyasla daha genis bir hareket
araligini degerlendirmekte olup Ol¢lim hassasiyeti distktiir. Buna ilaveten periotest
ile yapilan olglimler teknik hassasiyet gerektirmekte olup pek cok degiskenden
etkilenebilmektedir(71,181,182). Literatlirde periotest degerleriyle 1SQ degerleri
arasinda korelasyon oldugunu gosteren pek cok calisma bulunmaktadir(162,182—
187). Nkenke ve ark.’nin(188) insan kadavralar lizerinde gerceklestirdigi bir calismada
periotest ve RFA degerleri histomorfometrik analizle incelenip kemik implant temas
oraninin stabilite Gzerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bu calismada iki yontemin de
implant stabilitesinin belirlenmesinde kullanilabilecegi ancak RFA ile kemik implant
temas orani arasinda daha yuksek bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Tim bu
¢alismalarda genel bir sonug olarak iki 6l¢im yonteminin de implant stabilitesi
hakkinda bilgi vermekle birlikte RFA’nin daha dogru sonug verdigine ulasiimistir. Bizim
¢alismamizda da bu sebeple implant stabilitesinin degerlendirilmesinde, RFA

perioteste tercih edilmistir.

Periotestin klinik kullanim olarak RFA’ya gore bir takim avantajlari da
bulunmaktadir. Periotest ile dlcim yaparken eger implant lzerinde bir restorasyon
varsa bunu sékme gerekliligi yoktur. Ayrica RFA ile 6l¢iim yapilirken her implant
markasina 6zel bir smartpeg gerekliligi bulunmaktadir. Bu da RFA icin ek maliyet
olusturmaktadir. Smartpeg-implant baglantisinin ne kadar siki olmasi gerektigi de ayri
bir tartisma konusudur. Genellikle smartpeg implanta yerlestirilirken tork 6lgen bir

cihaz olmadan, elle sikilarak yerlestiriimektedir. Salatti ve ark.’nin(189)
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gerceklestirdigi in vitro bir calismada bu durumun 6l¢limiin isabetliligi Gzerine negatif
etkisi olacagi gosterilmistir. Calismada implanta yerlestirilen smartpegler 6zel bir
cihaz yardimiyla, tork kontroli yapilarak ve ayrica elle sikilarak yerlestirilip 1SQ
degerlerinin tutarhligi incelenmistir. 10-17Ncm araligindaki degerlerde sikilarak
yerlestirilen smartpegler ile yapilan ol¢climlerde en tutarl sonuclar elde edilmistir.
10Ncm’den disiik degerlerle sikilan smartpeglerin bulundugu implantlarda 1SQ
degerleri daha distk bulunmus ve standart sapmalarn yiiksek bulunmustur.
17Ncm’den fazla degerlerde sikilan smartpeglerin ise zarar gorebilecegi belirtilmistir.
Yine ayni calismada, literatlirde RFA ile yapilan in vivo calismalarin birbiriyle tutarsiz
sonuglara ulasilmasinda smartpegin standart bir torklama degeriyle implanta
yerlestirilememesinin de etkili oldugu ifade edilmistir. Ayrica bu calismalarda
kullanilan implant sistemlerinin, implant dizaynlarinin ve stabiliteye etki edebilecek
farkli kondisyonlarin standardize edilememesi bu calismalar arasinda bir kiyaslama
yapmayi glclestirmektedir. Bizim calismamizda da smartpeglerin yerlestirilmesi icin
bir tork cihazi kullanilmamis olup bitin smartpegler ve stabilite Olclimleri tek
arastirmaci tarafindan gerceklestirilerek 6lgiim sirasinda meydana gelebilecek hatalar

minimize edilmeye calisilmistir.

Primer ve sekonder stabilite birlikte toplam implant stabilitesini ortaya
koymaktadir. Osseointegrasyon siirecini ortaya koyabilmek icin implantin iyilesme
doneminde toplam implant stabilitesini degerlendiren bircok c¢alisma
bulunmaktadir(121,168,190-193). Bu calismalarin ¢ogunda implantin yerlestirildigi
glindeki baslangi¢ stabilitesinde diislis oldugu ve ortalama stabilite degerlerinin ilk 4
hafta icinde minimuma distigla gorilmustiir. Devam eden siregte ise stabilitenin

ylkseldigi ve gorece stabil kaldig1 belirlenmistir.

Berghlund ve ark.(194) dental implantlar etrafinda yara yeri iyilesmesini
inceledigi hayvan c¢alismasinda, implantin mekanik stabilitesini saglayan yivlerin
etrafinda, kemik kontaginin bulundugu bodlgelerde o&ncelikle bir kemik
rezorpsiyonunun gerceklestigi, bununla beraber implant stabilitesinin duistiugu

belirtilmistir. Yeni kemik apoziyonunun bu rezorpsiyon silirecinden sonra meydana
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geldigi ifade edilmektedir. Dental implant kemik igcinde prepare edilen bdlgeye
yerlestirildikten sonra implant yizeyi ile kemik ylizeyi arasindaki bélgeyi kan pihtisi
doldurmaktadir. implant yerlestirildikten sonraki dérdiincii giinde erken granulasyon
dokusu izlenmektedir. Piriizlendirilmis ylizeye sahip implantlarda bu andan itibaren
biyolojik stabilitenin olusmaya basladigi belirtiimektedir. iyilesmenin ilk haftalarinda
implant ylizeyine komsu bolgelerde kemik modelasyonu ve remodelasyonu beraber
devam etmektedir(93). Oncii ve ark.’nin(195) gerceklestirdikleri klinik bir calismada,
test grubuna, prepare edilen kemik bolgesine implant yerlestiriimeden Once
trombositten zengin fibrin yerlestirilmistir. Kontrol grubunda ise alici bolgeye implant
yerlestirilmeden once herhangi bir materyal yerlestiriimemistir. Trombositten zengin
fibrin yerlestirilen implantlarin bulundugu grupta 1. hafta ve 4. hafta ISQ degerleri
kontrol grubuna gore daha fazla artis gostermis ve elde edilen degerler kontrol
grubuna goére anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur. Bizim calismamizda birinci
hafta ortalama 1SQ degerlerinde, baslangi¢c 1SQ degerlerine gore bir miktar artis
izlenmis olup, bunun erken dénemde granulasyon dokusunun olusup, kemikle
temasta olmayan implant yilzeylerinde rezorpsiyon gerceklesmeden orgi kemik
olusumuyla ilgili olabilecegi disiniilmektedir. Daha sonra mekanik stabilitenin
saglandigl bolgelerde rezorpsiyonun gerceklesmesi ile dordincii haftada ortalama

ISQ degerlerinde disus izlenmistir.

Primer stabilitenin dlsup, sekonder stabilitenin artis gosterdigi bu donemde
bir gecis surecinin oldugu anlasilmaktadir(196). Toplam implant stabilitesindeki
dlsus, bu gegis slirecinde meydana gelmektedir. Dental implantlar etrafindaki yara
iyilesmesinin asamalarini inceleyen bir hayvan galismasinda, implant etrafindaki yeni
kemik  olusumunun, kemik rezorpsiyon silrecini takiben gerceklestigi
belirtilmistir(194). Bu sebeple baslangigctaki mekanik implant stabilitesinin,
osteoklastik aktivite sonucu meydana gelen rezorpsiyonla dustlugli, yeni kemik
formasyonunun ise yeterince meydana gelememesinden dolayl stabilitenin
korunamadigi bir ddnem olusmaktadir. implant stabilitesinin en ¢ok diisiis gdsterdigi
bu donemde en 6nemli problem mikrohareketlilik olusma riskinde artisa bagh olarak

osseointegrasyonun basarisiz olma riskinin artmasidir(197). Raghavendra ve
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ark.(124) bu gecis doneminde primer ve sekonder stabilite arasinda ters bir iliski
oldugunu belirtmektedir. implant ilk yerlestirildiginde, toplam implant stabilitesi
neredeyse tamamen mekanik olarak saglanmaktadir. Osseointegrasyon
gerceklestikten sonra ise toplam implant stabilitesi tamamen biyolojik olarak
saglanmaktadir. Bu ikisi arasindaki orantili iligki, iyilesme sirecindeki primer ve
sekonder stabilitenin degisimine etki etmektedir. Ancak RFA ile 6lglim yaparken bu
slirecteki primer ve sekonder stabiliteyi ayri ayrn 6lcmek mimkin degildir. Bu
slirecteki degisimin toplam implant stabilitesi (zerinden degerlendirilmesi
miumkiindir. Bu durum gecis slirecindeki toplam implant stabilitesi Gzerinde primer
stabilitenin ve sekonder stabilitenin tek basina ne kadar etkili oldugunu belirlemeyi
olanaksiz kilmaktadir. Primer ve sekonder stabilitenin toplam implant stabilitesi

Uzerindeki etkileri tartisiimaya devam eden bir konu olmaktadir(196).

Toplam implant stabilitesindeki dislis paterni yalnizca primer implant
stabilitesinin yiksek oldugu calismalarda izlenmistir. Dlslik primer stabiliteye sahip
olan implantlarda ise toplam implant stabilitesinin zamanla arttigi
gorulmustiir(90,156,176,178,195,198,199). Bu bulgular yiksek primer stabiliteye
sahip olan implantlarin her zaman daha ylksek sekonder stabiliteye sahip
olamayabilecegini gostermektedir. Simunek ve ark.(123) implant stabilitesinin
degisimini inceledikleri calismalarinda primer stabiliteden sekonder stabiliteye
geciste, ortalama toplam stabilite degerinin hi¢ degismedigi bir degerin optimal bir
deger olabilecegi hipotezini kurmuslar ve bu 1SQ degerini 69.2 olarak bulmuslardir.
Benzer baska bir ¢alismada ise primer stabilite 6lcimiinde 1SQ degeri ortalama olarak
78,6 olan implantlarin degerlerinde diisiis, 73,8 olan implantlarin ISQ degerlerinde ise
yukselis izlenmistir. 1ISQ degerinin ortalama olarak 76,2 oldugu implantlarda ise ISQ
degerinde degisim izlenmemistir(156). Farkh calismalarda 1SQ degerlerinin farkh
sekillerde degisim gostermesi, kullanilan implant dizaynlarinin farkhhgi, implant
yerlestirilen ¢ene kemigi ve kemigin niteligi, implant zamanlamasi gibi farkh
faktorlerden etkilenebilmektedir. Bu yizden ideal ISQ degeri icin ¢alismalar arasinda

kiyaslama yapmak gliclesmektedir.
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Bizim g¢alismamizda, 6l¢iim yapilan tim implantlarin ortalama stabilitesinin 1.
haftada bir miktar yukseldigi, 4. haftada dlistigl, 12. hafta sonunda ise tekrar
yukseldigi gortlmugstir. Farkli zaman araliklarindaki bu degisim istatistiksel olarak
anlamh  bulunmustur. implant etrafindaki dokularin reaksiyonu goéz 6niinde
bulunduruldugunda 4. haftadaki bu disis osteoklastik aktiviteye bagl olarak
beklenen oranda gergeklesmistir. Calismamiza dahil edilen immediat implantlarda ise

toplam implant stabilitesinde higbir zaman araliginda disis izlenmemistir.

immediat olarak uygulanan implantlarda, iyilesmis bélgeye uygulanan
implantlardan farkh olarak, implanta komsulugu olan bukkal bdlgede kemik duvari
izlenemeyebilmektedir(200). Horizontal olarak bukko-lingual dogrultuda implantin
temas ettigi bir kemik duvarinin olmamasi, baslangictaki mekanik stresin bu
dogrultuda olusmamasina, buna bagl olarak da kemik rezorpsiyonu izlenmeden
dogrudan yeni kemik olusmuna sebep olmus olabilir. Calismamizdaki immediat
implantlarin  4.haftada bukkolingual dogrultudaki 1SQ degerlerinde dusls
olmamasinin bununla iliskili olabilecegi diistintGlmustir. Ayni implantlarin, iyilesmis
implantlar gibi, 4.haftada meziodistal dogrultudaki dlglimlerinde ISQ degerlerinde bir

miktar disUs izlenmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Farkh  dogrultularda yapilan 1SQ  Olgimleri, 6l¢im  degerlerini
etkilemektedir(73). Veltri ve ark.(201) ve Fischer ve ark.(202) ISQ degerlerinin
meziodistal dogrultuda olglldiglinde bukkolingual dogrultudan 10 puan daha ylksek
oldugunu belirtmislerdir. T6ziim ve ark.(203) da in vitro ¢alismalarinda, manyetik RFA
yontemiyle meziodistal dogrultuda 6l¢im yapildiginda elde edilen ISQ degerlerinin
bukkolingual dogrultudaki ISQ degerlerinden daha yiksek oldugunu bulmuslardir.
Pagliani ve ark.’nin(170) sigir kemikleri Gzerinde gergeklestirdikleri in vitro calismada
kemik kretine paralel ve dik olacak sekilde ISQ degerlerini belirlemis ve implantlarin
kemik icerisinde farkli dogrultulardaki mikrohareketliligini degerlendirmislerdir. Bu
calismanin sonuglarina gore kemik kretine paralel yonde olgcim yapildiginda 1SQ
degerleri ortalama 4 puan daha yuksek bulunmustur. Stabilite degerleriyle uyum

gosterecek sekilde mikrohareketlilik de implanta kemik kretine paralel yonde kuvvet
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uygulandiginda daha disik bulunmustur. Sennerby ve ark.(73) élcimler arasindaki
bu farkhhgr implantin temasta bulundugu kemik yapisinin farkhligindan kaynakli
olabilecegini belirtmistir. Bukkolingual dogrultuda daha diisiik degerler elde edilmesi
implantin etrafinda bu dogrultuda daha ince bir kemik yapisinin, meziodistal
dogrultuda daha yiksek degerler elde edilmesi ise daha kalin bir kemik yapisinin
gOstergesi olabilir. Benzer sekilde bizim calismamizda da meziodistal ISQ degerleri
bukkolingual ISQ degerlerinden daha yliksek degerde cikmistir. Veltri ve ark. ve
Fischer ve ark.’nin calismalarinda RFA eski jenerasyon, elektronik olarak 6l¢lim yapan
osstell cihazi ile yapilmistir. Bizim calismamizda ise yeni jenerasyon, manyetik olarak
Olclim yapan osstell cihazi kullanilmistir. Valderrama ve ark.’nin(161) iki cihazin
Olclimleri arasinda bir fark olup olmadigini arastirdigi calismada, manyetik RFA
Olclimiunin elektronik RFA’ya gore 1SQ degerlerini yaklasik olarak 8 ila 12 puan daha
ylksek olctiglini gostermistir. Ayrica iki yontemle de yapilan olclimlerin implant
stabilite degisimlerini tespit edebildigi belirtilmistir. Park ve ark.(204) manyetik RFA
ile bukkolingual ve meziodistal dogrultularda yapilan olciimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir ve 6lcim degerleri de birbirine yakin
degerlerde seyretmistir. Bizim calismamizda ise farkli dogrultulardaki olciimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ancak bu fark yaklasik 1
puan olup bukkolingual ve meziodistal 1SQ degerleri birbirine yakin degerlerde
seyretmektedir. immediat ve iyilesmis implantasyonda implant etrafindaki kemik
dokusunun kalinliginin farkh olabilecegi g6z 6niinde bulunduruldugunda élgllen ISQ
degerlerinde farkhlik olabilecegi duslnilmektedir. Ancak c¢alismamizda farkh
implantasyon zamanlarindaki 1SQ degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Calismaya dahil edilen implantlarin yiksek 1SQ degerlerine
sahip olmasi bu etkiyi geri planda birakmis olabilir. ISQ degerlerinin zaman igerisinde
degisimi gbz oninde bulunduruldugundaysa farkh dogrultularda 6l¢im yapmak
toplam implant stabilitesinin degisim paternini farkli sekilde ortaya koymustur.
immediat implantasyon ile iyilesmis implantasyon kiyaslandiginda bukkolingual ve
meziodistal dogrultudaki 1SQ degisimi farkli olup 4. haftada bariz bir disils

izlenmemis, toplam implant stabilitesi dogrudan artis gostermistir. Bu veriler isiginda,
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cerrahi agidan immediat implantasyonun iyilesmis alanlarda yapilan
implantasyonlara kiyasla stabilite agisindan herhangi bir dezavantajinin olmamasi,
tercih edilebilir bir yaklasim oldugu ve implantoloji pratiginde daha sik ve glivenle

uygulanabilecegi distintilmelidir.

GCahsmamizda kadinlarda olgllen ISQ degerleri tim zaman araliklarinda
erkeklerden daha yliksek bulunmustur. Bununla birlikte cinsiyetler arasi 1ISQ degerleri
ve yerlestirme torklari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildir. Meziodistal
dogrultuda 6lgiim yapildiginda ise kadinlardaki 1ISQ degerinin artisi erkeklerden daha
fazla olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgu, erken
iyilesme doneminde benzer sekilde kadinlarda daha vyiksek 1SQ degerlerinin
bulundugu calismalarla uyum gostermektedir(205-208). Bu durum iyilesme
slirecinde kadinlara yapilan implantlarin ISQ degerlerinde daha fazla artis oldugunu
gostermektedir. Zix ve ark.(209) ise erkeklerde kadinlara gbére daha yiliksek 1SQ
degerlerine ulasmistir. Bu durumu calismalarina dahil olan hastalarin yash ve
postmenapozal donemde olmalarina bagl olarak kemik densitesindeki dislise
baglamislardir. Ostman ve ark.(208) da erkeklerde daha yliksek 1SQ degerlerine
ulasmis olup bu sonucun uzun dénemde implantin klinik basarisini degistirmedigini
belirtmislerdir. Kim ve ark.(203) ise primer stabilite s6z konusu oldugunda erkeklerde
daha yiksek 1SQ degerlerine ulagsmislardir. Andersson ve ark.(88) ise hem primer
stabilite hem de sekonder stabilite incelendiginde erkeklerin ortalama 1SQ degerini
kadinlarin ortalama ISQ degerinden yaklasik 1 puan daha ylksek bulmustur.
Aragoneses ve ark.(87) da ortalama 1SQ degerlerini erkeklerde kadinlara gére daha
yuksek bulmuslardir. Giiler ve ark.(210) ise cinsiyetler arasi 1ISQ degerleri arasinda
yalnizca 4. haftada anlamli bir fark bulmustur. Baska ¢alismalarda ise cinsiyetin ISQ
degerleri Uzerinde anlamli bir etkisinin olmadigi ifade edilmektedir(211,212).
Literatlrdeki bu farkli sonuglardan dolayi, cinsiyetin erken iyilesme doneminde 1SQ

degisiminin lizerine etkisinin anlasilabilmesi icin daha fazla calismaya ihtiyac vardir.

Konik implant dizayni, kemik kompresyonunun kemik densitesini arttirarak

primer stabiliteyi de arttiracagi varsayimi ile kullanima girmistir. Ozellikle zayif kemik
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kalitesinin bulundugu bolgeler(85), cekim soketleri(213) ya da yliksek primer stabilite
gerektiren durumlar, konik implant kullaniminin endikasyonunu
olusturmaktadir(214). Farkh klinik kosullar altinda konik bir implant kullanmanin,
konik olmayan bir implanta gore primer stabiliteyi arttirici yonde etki saglayabilecegi
disunulmektedir. Konik ve paralel duvarli implant tasarimlarinin implant
biyomekanigi lizerine etkisi arastiriilmaya devam etmektedir ve arastirma sonuclari
arasinda tutarsizliklar izlenmektedir(215-217). Konik implant kullanmanin primer
stabilite s6z konusu oldugunda hem yerlestirme torkunu hem de ISQ degerlerini
arttiracagini gosteren calismalar bulunmaktadir(86,211,218,219). Dos Santos ve
ark.’nin(220) in vitro calismasinda ise farkh makroskobik dizayna sahip implant
kullanmanin yerlestirme torkunu etkileyecegi ancak ISQ degerleri Gizerinde anlamli bir
fark yaratmayacagi ifade edilmistir. Gincel bir sistemik derleme ve meta analizde
konik ya da paralel duvarli implant kullanmanin primer stabilite Gzerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yaratmadigi belirtiimektedir(221). Benzer sekilde bir baska
sistematik derlemede de konik implantlarin primer stabiliteyi arttirici bir etkisinin
olmasiyla birlikte bu etkinin, kemik niteligi ve miktari, osteotomi preparasyonu gibi
etkenlere kiyasla primer stabiliteyi daha az etkiledigi belirtilmektedir. Primer stabilite
Uzerinde saglanan bu farkin da sekonder stabilitenin saglanmasiyla zamanla azalacagi
ya da arada bir fark izlenmeyecegi belirtilmistir(222). Bizim c¢alismamizda da
kullanilan implantin konik ya da silindirik olmasinin hem RFA hem de yerlestirme
torku degerleri géz oniinde bulunduruldugunda primer stabilite ve takip eden
iyilesme slrecinde stabilite degerleri lizerinde istatistiksel olarak anlaml bir etkisi
bulunamamistir. Atieh ve ark.’nin(221) meta analizinde, meta analize konu olan
¢alismalara dahil edilen implantlar degerlendirildiginde, implantlarin konik ya da
silindirik olarak siniflandiriimasinda farkhliklar oldugu gorilmektedir. Bazi
calismalarda konik olarak siniflandirilan implantlar baska bir ¢calismada silindirik
olarak degerlendirilmektedir(223,224). Jokstad ve Ganeles(222) piyasada kullanimda
olan 500'den fazla implant dreticisi ve 2000'den fazla implant oldugunu
belirtmektedir. Piyasada kullanimda olan implantlarin neredeyse yarisinin konik

formda oldugu ancak ‘konik’ ifadesinin uluslararasi olarak kabul edilen bir taniminin
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olmadigini ifade etmektedirler. Konik oldugu disinilen implantlarda implant
govdesinin apikale dogru daraldigl genel bir goris olarak kabul edilmektedir. Ancak
bu daralma implantin servikal, orta ya da apikal bolgesinde baslayabilmektedir.
Konikligin basladigi bolgeye kadar implant duvarlari birbirine paralel ya da servikal
bolgede daha dar olacak sekilde farkli dizaynda implantlar tretebilmek mimkinddir.
Dolayisiyla ‘konik’ olarak ifade edilen iki implant aslinda birbirinden farkl
makroskobik dizayna sahip olabilmektedir. Jokstad ve Ganeles derlemelerinde bu
durumu belirtmekte olup bu durumun konik ve silindirik implantlar arasindaki
farklihklari arastiran calismalarda kiyaslama yapmayi zorlastirdigini belirtmektedirler.
Bizim ¢alismamizda da kullanilan konik formadaki implantlar kendi iclerinde farkli
tasarimlar gostermekte olup bu durumun sonuclar Uzerinde etkisi oldugu

dislntlmektedir.

implantlarin fonksiyonel yiizey alani implantin ¢capi ve boyuyla iliskilidir. Yiizey
alaniimplant capinin karesi oraninda, logaritmik bir artis gosterirken, implant boyuyla
dogrusal bir artis gostermektedir(1). Bu iliskinin implantin stabilitesi ve klinik basarisi
Uzerindeki etkisi arastirilmaya devam eden bir konudur. Bir meta analizde 6mm’den
bilyuk capa sahip implantlarin 5 ila 6 mm arasinda ¢apa sahip olan implantlara kiyasla
daha yliksek bir sag kalim oranina sahip oldugu belirtilmistir(225). Baska bir meta
analizde 3.3mm’den daha kii¢lik ¢apa sahip implantlar daha genis ¢apli implantlarla
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli oranda daha disiik bir sag kalim orani
gostermistir(226). Lekholm ve ark.(227) ve van Steenberghe ve ark.(228) 4mm’den
daha genis ¢apliimplantlarin sag kalim oranlarinin kemigi D3 ve D4 oldugu bélgelerde
daha yiksek oranlarda oldugunu bulmuslardir. Olate ve ark.’nin(229) 1649 implantin
takibini yaptigi bir calismada da implantlarin sag kalim oranlarinin capin artisiyla
arttigi belirlenmistir. Bununla birlikte implant ¢capinin implant sag kalim oranina bir
etkisi olmadigini belirten c¢alismalar da bulunmaktadir(230-233). Ancak bu
calismalarda ya sadece dar veya genis ¢capli implantlar kullanilmis ya da implant sag
kalim oranlari ¢ok yiksek bulundugu icin implant ¢apinin sag kalim orani lzerine bir

etkisinin sahip olup olmadigi belirlenememis olabilir.
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Genis capliimplantlar, daha distk captaki implantlarla yeterli primer stabilite
saglanamadiginda ya da implantin degistiriimesi gerektiginde ‘kurtarici implant’
olarak kullanilabilmektedir(234). Bu konudaki ilk ¢alismalar genis ¢apli implant
kullaniminda tam olarak anlasilamayan endikasyonlar, farkli cerrahi protokoller, kot
kemik kalitesi ve 0©grenme egrisi sebebiyle daha disik sag kalim oranlari
belirtmislerdir(235-237). Daha glincel ¢alismalarda ise genis c¢apli implant
kullaniminda yuksek sag kalim oranlarina ve daha iyi klinik basariya ulasildigi

goriilmektedir(238-240).

Cahsmamizda implant capinin 4mm’den blylik olmasinin bukkolingual
dogrultuda olcim yapildiginda, tiim degerlendirme araliklarinda ISQ degerlerini
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirdig1 gériilmustir. ISQ degerleri meziodistal
dogrultuda olcildiginde, implant capinin 4mm’den biiylk olmasinin, 1ISQ degerlerini
yine arttirdigi gortlmis olup bu sonuc istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0,054). Bununla birlikte meziodistal dogrultudaki Olciimlerde de anlamliliga
yaklasiimistir ve ¢apin artisinin implant stabilitesini arttirici yonde bir trende sebep
oldugu anlasilmaktadir. 4mm’den blylk capa sahip olan implantlarin primer ve
sekonder stabilite acisindan 1SQ degerleri incelendiginde capin 4mm’den biylk
olmasinin primer stabiliteyi yaklasik olarak 3 puan arttirdigi, 12. hafta sonunda ise bu
artisin yaklasik 5 puan oldugu gorilmektedir. Bu sebeplerle implant capinin 4mm’den
biylk olmasinin hem primer stabilite hem sekonder stabilite tGzerinde ISQ degerlerini
arttirict bir etkisi olacagl sonucuna ulasiimistir. implant boyu ele alindiginda ise
implant boyunun 10mm’den uzun oldugu implantlarda tim degerlendirme
araliklarinda 1SQ degerleri daha yliksek bulunmustur. Primer stabilite s6z konusu
oldugunda, hem bukkolingual dogrultuda hem meziodistal dogrultuda yapilan
Olcimlerde, 10mm’den uzun implantlar ortalama olarak 4 puan daha yiksek 1SQ
degerleri elde edilmis olup aradaki bu fark, 12. hafta sonunda 1 puandan daha az bir
seviyeye gelmistir. Ancak implant boyunun stabilite lizerine etkisi istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur.
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Gomez-polo ve ark.(156) da calismamiza benzer sekilde implant capinin
artisinin, hem primer hem sekonder stabilite ele alindiginda 1SQ degerlerini anlaml
olciide arttirdigini belirtmislerdir. implant boyunun ise stabilite degerleri tizerinde
istatistiksel olarak anlaml bir etkiye sahip olmadigini ifade etmiglerdir. Tézim ve
ark.(203,241) in vitro galismalarinda 4mm’den kiiglik ¢aptaki implantlarda 4mm’den
blyuk captaki implantlardan daha disik ISQ degerleri elde etmistir. Gller ve
ark.’nin(210) intraop, 4.hafta ve 12.haftada ISQ degerlerini inceledikleri
calismalarinda implant boyunun, bizim calismamiza benzer sekilde 1SQ degerleri
Uzerinde istatitistiksel olarak anlamli bir etkisinin bulunmadigi sonucuna
ulagmislardir. implant capini incelediklerinde 4.hafta ve 12.haftada I1SQ degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmuslardir. Calismaya konu olan implantlar
3,3mm, 4,1mm ve 4.8mm caplarinda olup 3,3 mm capa sahip olan implantlar 4,1mm
ve 4,8mm capinda olan implantlara kiyasla yaklasik olarak 3 puan daha disik 1SQ
degerlerine ulasabilmistir. Kim ve ark.’nin(242) 573 implantla gerceklestirdigi klinik
calismada, implant c¢apinin 5mm’den genis oldugu implantlarda baslangic 1SQ
degerlerinin implant capinin 5mm’den daha dar oldugu implantlara kiyasla anlamli
olarak daha yiiksek oldugu ortaya konmustur. Ayni calismada implant boyunun da
ISQ degerleri Gizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir. Buna
gore 11mm’den daha uzun implantlarin ortalama 1SQ degeri 80,35, 11mm’den kisa
implantlarin ortalama 1SQ degeri ise 78,33 bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucuna
gore hem implant ¢apinin artisinin hem de implant boyunun artisinin implant
stabilitesini arttiracagl sonucuna ulasiimistir. Huang ve ark.’nin(243) 2017 yilindaki
farkli implant sistemlerine ait implantlarla gergeklestirdikleri calismalarinda da
sekonder stabilitenin saglanmasi sonucu 3,5mm ve 5mm c¢aplarindaki implantlar
arasinda yaklasik 5 ila 6 puanlik bir 1SQ farki bulunmustur. Bu sonuca gére de daha
genis ¢capliimplant kullanmak sekonder stabiliteyi arttirici yonde etki gostermektedir.
Ayni ¢alismada implant boyunun stabilite UGzerine etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Literatlirde implant capinin artisiyla stabilite artisi arasinda anlamli
bir  iliski  bulunmadigini  gbsteren  ¢alismalar da  bulunmaktadir(86—

88,91,166,174,212,244,245). Ancak bizim arastirmamizin sonuglari goéz oniine
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alindiginda implant capindaki artisin implant stabilitesini arttirdigi, implant boyundaki
artisin stabiliteyi arttirici yonde etkisinin ise capa kiyasla daha disiik oldugu sonucuna

varilmistir.

implant yiizey 6zelliklerinin de erken iyilesme déneminde ve primer stabilite
Uzerinde etkisi olacagi disliniilmektedir(73,246). Pirizlendirilmis implant yizeyi
daha genis bir ylzey alanina sahiptir ve bu durum implantin kendisini cevreleyen
dokularla daha siki bir baglanti olusturmasina imkan saglamaktadir(93). Kumlama
yapilarak purizlendirilmis ylizeye sahip implantlarin, osteoblastlarin bliyiimesini ve
metabolik aktivitelerini arttirarak peri implant osteogenezisini arttirdigi in vitro
calismalarla gosterilmistir(247,248). Kemik kalitesinin kot oldugu bolgelerde asitle
plrizlendirilmis ylizeyin, purizlendiriimemis ylizeyle kiyaslandiginda daha yiksek bir
kemik implant temas oranina sahip oldugu belirlenmistir(249). Rompen ve ark.(250)
kopekler Gzerinde gerceklestirdigi calismada, ylizeyi modifiye edilmis implantlarin
plrizlendirilme yapilmamis implantlarla kiyaslandiginda erken iyilesme doneminde
stabilitelerini korudugunu izlemistir. Ayni ¢calismada pirizlendirilmemis ylizeye sahip
implantlarin ise stabilitelerinde dists gortlmustir. Glauser ve ark.(251) ise immediat
yikleme sonrasi anodize ve purizlendiriimemis yizeye sahip implantlarda
stabilitenin degisimini inceledikleri g¢alismada, ilk 3 aylik silire¢ icerisinde
purizlendirilmemis ylizeye sahip implantlarin stabilitelerinde daha fazla disis
izlemislerdir. Han ve ark.’nin(245) SLA ve SLActive ylizeye sahip implantlarin erken
iyilesme doneminde stabilite degisimlerini inceledigi arastirmada iki ylizey arasinda
stabilite agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir. Ayni yiizey
ozelliklerinin  karsilastirildigi  baska bir c¢alismada ise SLActive ylizeye sahip
implantlarin ISQ degerlerinin ilk 2 hafta boyunca distigi, 2. haftadan sonra ise
yukseldigi, SLA ylizeye sahip implantlarin 1SQ degerlerinin ise ilk 4 hafta boyunca
distlgi, 4. haftadan sonra yukselmeye basladigi gortilmustir. Klinik basari agisindan
ise farkli ylzey ozelliklerine sahip bu iki implant arasinda fark bulunamamistir(252).
Dos Santos ve ark.(220) purizlendirilmemis, asitle pirizlendirilmis ve anodize ylizeye
sahip implantlarin primer stabilite lizerine etkisini karsilastirdigi in vitro ¢alismada,

plrizlendirilmis ylizeye sahip implantlarla daha yliksek yerlestirme torku degerlerine
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ulagsmistir. Makroskobik olarak silindirik formda ve purizlendirilmis ylizeye sahip
implantlarda yine silindirik ancak plrtzlendirilmemis ylizeye sahip implantlara kiyasla
daha yiksek 1SQ degerleri elde edilmistir. Ancak konik ve farkli ylzey ozelliklerine
sahip implantlarin 1SQ degerleri arasinda bir fark bulunamamistir. Asitle
purizlendirilmis implantlar anodize implantlarla karsilagtinildiginda ise yerlestirme
torku acisindan anodize implantlarda bir miktar daha yliksek degerler elde edilmis
olup 1SQ degerleri arasinda ise anlaml bir fark bulunamamustir. implant yiizeyinin
stabilite ve stabilite degisimi Uzerine etkisi oldugunu gosteren ¢ok sayida galisma
bulunmakla birlikte, implant ylzeyinin purizlendirilmis ya da plrizlendirilmemis
olmasinin stabilite Uzerinde bir etkisi olmadigini ifade eden arastirmacilar da

bulunmaktadir(253—-255).

Calismamizda kullanilan implantlar SLA ve anodize yiizeye sahip implantlardan
olusmaktadir. Anodize yizeye sahip implantlarda, primer stabilite acisindan ISQ
degerleri bir miktar yiksek izlenmis olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. ISQ degerlerinin zamanla degisimi agisindan da anlamh bir
fark bulunamamistir. Bu durum purizlendirilmis ylizeye sahip olmanin 1ISQ degerlerini
benzer sekilde etkileyecegini gostermektedir. Farkli yizeyler yerlestirme torku
acisindan degerlendirildiginde ise anodize yilzeye sahip implantlarin %86’sinda
35Ncm’den fazla tork saglanmisken, SLA yilizeye sahip implantlarin %69’unda
35Ncm’den yliksek tork saglanabilmistir. Ancak bu fark da istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p=0,07). Yerlestirme torkunu etkileyecek pek ¢ok faktér bulunmakla
birlikte, Dos santos ve ark.(218) anodize ylizeye sahip olmanin, SLA yizeye sahip
olmakla kiyaslandiginda daha yliksek tork degerleri saglamada bir etken olabilecegini
one siirmektedir. Bizim ¢alismamizda da bu yénde bir trend bulunmakla beraber bu
farkin istatistiksel olarak anlamsiz bulunmasinin kemik niteligi ve niceligi, farkl
implant dizaynlar gibi degiskenlerin standardize edilememesinden kaynaklandigi

dislnilmektedir.

Calismamizda implant yerlestirilen ¢cenenin implant stabilitesiyle olan iliskisi

incelendiginde ISQ degerlerinin tim oOlgim zamanlarinda hem bukkolingual
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dogrultuda hem meziodistal dogrultuda mandibulada, maksilladan daha yiksek
oldugu izlenmistir. Bu sonug bukkolingual dogrultudaki 6l¢climlerde istatistiksel olarak
anlaml olup (p=0,02) meziodistal dogrultudaki o6lciimlerde istatistiksel olarak
anlamsiz  bulunmustur (p=0,06). implantin maksilla ya da mandibulaya
yerlestirilmesinin, zaman icerisinde ISQ degerlerinin degisimi lizerinde ise istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi bulunamamistir. Yani erken iyilesme déneminde implantin
yerlestirildigi cenenin stabilite degisimi lizerinde anlaml bir etkisi yoktur. Diger tim
degiskenler ele alindiginda, yerlestirme torkuna anlamli olarak etki eden tek
degiskenin de implantin vyerlestirildigi cene oldugu gorilmistir. Buna gore
mandibulaya vyerlestirilen implantlarin  %89,4’iinde 35Ncm’den fazla tork
saglanabilmisken maksillaya yerlestirilen implantlarin %57,1’inde 35Ncm’den fazla
tork saglanabilmistir. Cenelerin anterior ve posterior kisimlarina vyerlestirilen
implantlarin tork ile iliskisine bakildiginda ise maksilla posteriora yerlestirilen
implantlarin  %51,7’sinde  35Ncm’den fazla tork saglanabilmisken, mandibula
anterioruna vyerlestirilen implantlarin %80’inde, maksilla anterioruna yerlestirilen
implantlarin  %83,3’iinde ve mandibula posterioruna vyerlestirilen implantlarin
%90,5’inde 35Ncm’den fazla tork saglanabilmistir. Bu bulgular implant yerlestirilen
kemigin lokalizasyonu ve bu bodlgedeki kemigin niteligi g6z 06nlinde
bulunduruldugunda literatlrdeki pek cok ¢alismayla uyum

gostermektedir(82,88,90,92,119,156,172,256-258).

Sim ve ark.(90) D1 ve D2 kemige vyerlestirilen implantlarda stabilite
degerlerinin 06lglldigi tim zaman araliklarinda 1SQ degerini 70’in Ulzerinde
bulmustur. Ancak D1 ve D2 nitelikteki kemige yerlestirilen implantlarin
stabilitelerinin, erken iyilesme déneminin ilk 2 haftasinda diistigl izlenmistir. Buna
karsilik D3 ve D4 nitelikteki kemige yerlestirilen implantlarin baslangi¢ ISQ degerleri
60’In altinda olup erken iyilesme doneminde ise ISQ degerlerinin siirekli bir artis
gosterdigi gortlmustir. 12 haftalik iyilesme sonundaysa farkh tiplerdeki kemiklere
yerlestirilen implantlarin stabilite degerlerinin birbirine yakin degerlere ulastigl
gorilmustlir. Benzer sonuglar baska arastirmacilar tarafindan da teyit

edilmektedir(73,176,178,259,260). Baslangi¢c stabilite degerlerinin maksillada da
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mandibulada da 70’in Gzerinde oldugu bir baska calismada ise 4 aylik iyilesme
sonucunda mandibulaya vyerlestirilen implantlarin 1SQ degerlerinde maksillaya
yerlestirilen implantlara kiyasla daha fazla artis izlenmistir(256). Bu bulgulara benzer
sekilde bizim ¢alismamizda da maksilla ve mandibulaya yerlestirilen tiim implantlarin
baslangic ISQ ortalamalari 70’in UGzerinde olup yerlestirilen implantlarin ortalama ISQ
degerlerinin 4. haftada distigu izlenmistir. 12 haftalik iyilesme sonundaysa
mandibulaya yerlestirilen implantlarin ortalama ISQ degerlerindeki artisin maksilllaya
yerlestirilen implantlarin ortalama 1SQ degerindeki artistan daha fazla oldugu
gorllmektedir. Bu durum benzer 1SQ degerleriyle vyerlestirilen implantlarda
mandibulada olanlarin stabilite agisindan maksillaya kiyasla daha fazla artis

gOsterecegini ortaya koymaktadir.

implantin basarili bir sekilde osseointegrasyonu icin iyi bir primer stabilite
saglama distncesi yaygin kabul gérmektedir. Primer stabilitenin dogru bir sekilde
Olgimi icin glinimiizde en ¢ok tercih edilen yontemler yerlestirme torkunun
belirlenmesi ve RFA olciimleridir. Yerlestirme torku ve RFA arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar bulunmakla birlikte bu iki stabilite 6lcim yonteminin korelasyon gosterip
gostermedigi konusunda bir fikir birligine varilamamistir. Bu sebeple implantin
yerlestirilmesi sirasinda kemigin ve implantin biyomekaniginin anlasiimasi 6nem
kazanmaktadir. Yiksek yerlestirme torku degerlerinin peri-implant kemik bolgesinde
yuksek kompresyon ve distorsiyona yol agacagi bunun da peri implant bolgedeki lokal
beslenmeyi bozup, osteositlerde nekroza yol acacagl ve nihayetinde kemik
rezorpsiyonuna sebep olacagi disinilmektedir(85,261). Bu disiince yaygin olarak
kabul gérmekle beraber literatiirde bu hipotezi destekleyecek yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir(168). 2016 yilinda gerceklestirilen bir meta analizde ise bu
hipotezin aksine, yiksek yerlestirme torkunun kemik rezorpsiyonu ve implant sag
kalimi Uzerine anlamli bir etkisinin bulunmadigl ifade edilmistir(149). Dulsuk
yerlestirme torklarinda ise implantin boyun bdlgesinden kemige iletilen kuvvetlerin
azalacagl, bunun da marjinal kemik kaybi acgisindan avantaj saglayacagi ileri
strlilmekle beraber, dislik torkun mikrohareketlilige imkan verebilecegi, bunun da

osseointegrasyonda basarisizliga yol acabilecegi goéz 6nilinde bulundurulmaldir.
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Dlstk torkun ve mikrohareketliligin implant sag kalimina etkisini arastiran
calismalarda, bu durumun uygun kosullar saglandiginda osseointegrasyona engel
olmayacagi belirtiimekle birlikte implant sag kalim oranlarinin bir miktar distugu
gorilmektedir(80,81,83,153). Ak¢a ve ark.’nin(262) c¢alismasinda ortalama
yerlestirme torku ve 1SQ degerleri ele alindiginda distk yerlestirme torku
saglandiginda daha disuk 1SQ degerleri izlenirken, yliksek yerlestirme torku elde
edildiginde daha yuiksek 1SQ degerleri gorilmustir. Ancak implantlar tek tek ele
alindiginda bir implantin dislik yerlestirme torkuna sahip olmasi bu implantin her
zaman daha dusuk 1SQ degerine ulasacagl anlamina gelmemektedir. Yazarlar bu
ylzden 1SQ ve yerlestirme torku arasinda zayif bir korelasyon oldugunu ifade
etmislerdir. Degidi ve ark.(174) da benzer sekilde RFA ile yerlestirme torku arasinda
bir korelasyon varsa bile bunun zayif bir iliski oldugunu, yerlestirme torkunun ve
RFA'nin implant stabilitesinin degerlendiriimesinde iki ayri degisken olarak ele
alinmasi gerektigini ifade etmistir. Gomez-Polo ve ark.(156) ise primer ISQ
degerlerinin sekonder ISQ degerlerine ulastiktan sonra, yerlestirme torkunun ISQ
degerleri tizerindeki etkisinin dengelenecegini belirtmektedir. Bu bulgulara ek olarak,
literatiirde yerlestirme torku ve RFA arasinda korelasyonun izlendigini belirten ¢ok
sayida calisma da bulunmaktadir(82,99,156,165,263). Korelasyon katsayisinin
0,2’den(264) 0,9°a(112) degistigi farkh calismalar bulunmakla birlikte, bir meta
analizde ortalama korelasyon katsayisi 0,54 olarak bulunmustur(265). Bu
¢alismalardan farkli olarak bu iki stabilite Olcim yontemi arasinda anlamli bir
korelasyonun olmadigini da ifade eden c¢alismalar bulunmaktadir(79,168,266). Bu
durumun farkli kemik tiplerinden, farkli implant tasarimlarindan, yetersiz
standardizasyondan veya ¢alismaya dahil olan implantlarin sayisinin yetersizliginden
kaynaklanabilecegi de duslinilmektedir. Tim bu bulgular 1siginda, implant stabilitesi
degerlendirilirken, hem yerlestirme torkunun hem de 1SQ degerlerinin ayri ayri ele

alinmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda 1SQ degerleri ve yerlestirme torku arasindaki iligki
incelendiginde, tim 6l¢lim zamanlarinda yerlestirme torku 35Ncm’den daha ylksek

olanimplantlarda, hem bukkolingual dogrultuda hem de meziodistal dogrultuda daha
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yliksek 1SQ degerleri elde edilmis olup bu sonuc istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Ayrica yerlestirme torkunun 35Ncm’den ylksek olmasi intraop 1SQ
degerlerinde yaklasik 4 puanlik bir artisa sebep olmaktadir. Bu bulgular yerlestirme
torku ve RFA arasinda korelasyon izlendigini ifade eden diger ¢alismalarla uyum
gostermektedir. Ancak yerlestirme torkunun, ISQ degerlerinin zaman igerisinde
degisimi Gizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi gorilmustir. Bu durum yerlestirme
torkunun 1SQ degerleri Uzerindeki etkisinin zamanla dengelendigini ifade eden
Gomez-Polo’nun(156) bulgularini destekler niteliktedir. Her ne kadar literatiirde
optimal yerlestirme torkuyla ilgili kesin bir yargi bulunmamakla birlikte distk
yerlestirme torklarina bagli erken donem implant kayiplarinin 6nlenmesi igin kemik
kalitesinin dogru degerlendirilmesi, gerekli durumlarda frezleme asamalarinin erken

bitirilmesi dogru bir yaklasim olacaktir.

RFA'nin bir baska klinik kullanimi, implant basarisi, sag kalimi ve basarisizlig
icin tani &lciutleri olusturmaktir. implantlarin osseointegerasyonunun bozuldugu
slire¢c icerisinde 1SQ degerlerinde duslis izlenebilmektedir(267). Bu yilizden
basarisizliga giden implantlarin RFA ile saptanabilecegi ve bu implantlarin uygun bir
sekilde idame ettirilmesinin saglanabilecegi o©ne siriilmektedir. Huwiler ve
ark.’nin(166) calismasinda ise zaten mobil hale gelmis, osseointegrasyonun
bozuldugu implantlarda 20 puanlik bir 1ISQ diisis izlenmistir. Yazarlar bu ylizden RFA
ile basarisizliga giden implanti 6nceden tespit etmenin mimkin olmadigini ISQ
degerlerindeki diisislin implantin zaten osseointegrasyonunun bozulduktan sonra
Olculebildigini ifade etmektedirler. Yiksek 1SQ degerleri implantin basarili oldugu
durumlarla ilgili spesifik bilgi verirken, RFA genel olarak implantin sag kalimi ya da
basarisizliga giden sirecle ilgili yeterli bilgi saglamamaktadir(120). Kemik implant
araylzi rijit oldugunda ve osseointegrasyon saglandiginda guvenilir ISQ degerlerine
ulasilabilmektedir(176). Rijit integrasyonun slipheli oldugu durumlarda ise 1SQ
degerleri degiskenlik géstermeye baslamaktadir. 1ISQ degerleri degiskenlik gdsteren
bazi implantlar basarisiz olurken, ISQ degerlerinde diislis gbsteren bazi implantlarsa

daha sonra stabilize olup tatmin edici sonugclara ulasiimaktadir(268).
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Gahsmamizda takip sirasinda ISQ degerinin devamh dugls gosterdigi
implantlar da olup bu implantlarda klinik olarak hareketlilik izlendiginden ¢alismadan
¢ikariimiglardir. Takip edilen 81 implantin 3’linde bu durum séz konusu olmusgtur. Bu
implantlardan birisi takip slirecinin 4. haftasinda eksplante edilmistir. Bu implantin
ISQ degerinin c¢ikarilmadan once 70°ten 52'ye distigu belirlenmistir. Diger bir
implantta 4. haftadaki 1SQ o6lgiiminde smartpeg vyerlestirilirken hareketlilik
farkedilmis olup bu implantta olclim yapilamamistir. Takipten cikarilan bu implant
eksplante edilmemis, iyilesme bashgi yerine kapama vidasi takilip iyilesme icin daha
uzun bir silire beklenilmistir. Bu implant, yerlestirildikten 4 ay sonra tekrar
degerlendirilmis ve implantin klinik olarak hareketsiz oldugu anlasiimistir. Baslangig
ISQ degeri 74 olarak Olcilen bu implantin 4 ay sonraki 1SQ degeri 65 olarak
Olcllmustiir. Calismadan cikarilan son implantta ise yine 4. haftadaki 6lcim sirasinda
hareketlilik izlenmis olup bu implantta ISQ degeri Olcilebilmistir. Baslangi¢ ve 1.hafta
ISQ degerleri 79 olarak olcllen bu implantin 4.haftadaki 1SQ degeri 35 olarak
Olclilmustiir. Bu implant da eksplante edilmemis, iyilesme bashgi ¢ikarilarak kapama
vidasi takilmis ve osseointegrasyonun saglanabilmesi icin daha uzun bir sire
beklenilmistir. Bu ¢ implantta da iyilesme siirecinin dordiincii haftasinda hareketlilik
izlenmesi dikkat cekicidir. Bu durumun doérdiinci haftadaki rezorpsiyon sonucu 1SQ
degerlerinin diismesi ve mikrohareketlilik icin elverisli bir donemin olusmasiyla iliskili
oldugu duslnllmektedir. 1SQ degerlerinde disus izlenen tim bu implantlarin
baslangic ISQ degerleri (primer stabiliteleri) ile basarili bir sekilde iyilesen implantlarin
baslangic ISQ degerleri arasinda bir fark olmadigl izlenmistir. Yine
osseointegrasyonun basarisiz olup eksplante edilen baska bir implantin da baslangig
ISQ degerlerinin basarili olan implantlardan daha distik olmadigi gorilmustir. Bizim
sonuglarimiza benzer sekilde, basarisiz olan implantlarin yerlestirildigi andaki ISQ
degerlerinin basarih bir sekilde osseointegre olan implantlardan daha duslk
olmadigini gosteren calismalar bulunmaktadir(123,176,269). Bu durum implantin
yerlestirilmesi sirasinda gerceklestirilen RFA’nin implantin osseointegrasyonunun

belirlenmesinde prognostik olmadigini géstermektedir.
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Degidi ve ark.’nin(270) 802 implantin minimum bir yil takibini gerceklestirdigi
calismasinda basarisiz olan implantlarin ortalama I1SQ degerinin 46 oldugu, basarili bir
sekilde osseointegre olan implantlarin ise ISQ degerlerinin ortalama 60 oldugu ifade
edilmektedir. Glauser ve ark.'nin(271) 81 implantin takibini yaptigi calismadaysa
birinci aydaki ISQ degerlerinin basarili olan implantlarda basarisiz olanlara kiyasla
anlamli oranda daha yuksek oldugu gortlmuistir. Ayrica RFA basarili ve basarisiz olan
implantlarda farkli bir patern izlemekte, basarisiz olan implantlarda ISQ degerlerinde
stirekli bir disus izlenirken basarili olan implantlarda 1SQ degerleri belirli bir miktar
distlikten sonra stabil kalmis ya da ylkselmistir. Bu durum ISQ degerlerinde diisis
izlenmesinin implantin prognozu agisindan bilgi verebilecegi, ancak bunun igin tek
Olclimin yetersiz oldugu, implantin iyilesme doneminde, belirli zaman araliklarinda
RFA ile stabilite dlcimleri yapildiginda belirlenebilecegini ortaya koymaktadir. Distik
ISQ degerleriyle yerlestirilen ya da yilksek ISQ degerleriyle yerlestirilip degerlerde
disls izlenen implantlarda bu sirecin cerrah tarafindan iyi bir sekilde idame
ettirilmesi 6nem kazanmaktadir. Bu amacla diisUs tespit edildikten sonra tekrarlayan
Olgclimler yapmak yerine iyilesme basligini cikararak implantin olabildigince agiz
ortamindan uzaklastirilmasi 6nerilebilir. Ayni zamanda bekleme siiresini arttirmak ve

hastanin yakin takibinin yapilmasi 6nem tasimaktadir.
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6. SONUCLAR

1. Dental implantlarin erken iyilesme sirasindaki 1ISQ degerlerinde 1.haftada

artis, 4.haftada azalig, 12. hafta sonunda ise artis goriilmektedir.

2. 1SQ olgumleri yapilirken bukkolingual ve meziodistal dogrultulardaki

Olgiimler arasinda az da olsa anlamli bir fark gértilmektedir.

3. immediat implantlarla iyilesmis kemige yapilan implantlarin 1SQ degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamis olup, bukkolingual dogrultuda ISQ degerlerinin
zaman igerisindeki degisimi anlamli olarak farkl bulunmustur. Buna gére immediat
implantlarin bukkolingual dogrultudaki ISQ degerlerinde zaman igerisinde bir azalma
gortlmeyip 12 hafta boyunca 1SQ degerlerinde asamali bir artis izlenmistir.
Meziodistal dogrultudaki 1SQ degerlerinin zaman icerisindeki degisimi, iyilesmis

implantlarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

4. Cinsiyetler arasi I1SQ degerlerinde anlamli bir fark bulunamamis olup tim
Olciim zamanlarinda ISQ degerleri kadinlarda daha yiksek izlenmistir. 1SQ
degerlerinin zaman icerisindeki degisimi incelendiginde, meziodistal dogrultudaki
Olclimlerde erkeklerin ISQ degerlerinde 1.haftada azalis izlenirken kadinlarda artis
izlenmistir. Sonraki Olgim zamanlarinda ise benzer patern izlenmektedir.
Bukkolingual dogrultudaki ISQ degerlerinin zamana bagli degisiminde ise istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunamamistir.

5. implantin silindirik ya da konik formda olmasinin ISQ degerleri ve bu

degerlerin zamanla degisimi lizerinde anlamli bir etkisi yoktur.

6. Tim Olglim zamanlarinda, implant capinin 4mm’den blyik oldugu
implantlarda ¢apin 4mm’den kiiclik oldugu implantlara kiyasla 1ISQ degerlerinin daha
yliksek oldugu belirlenmis olup bu fark bukkolingual dogrultudaki 6l¢cimlerde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. implant ¢apinin 1SQ degerlerinin zaman

icerisindeki degisimi lGizerinde ise anlamli bir etkisi yoktur.
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7. Tim Olgim zamanlarinda, implant boyunun 10mm’den uzun oldugu
implantlarda boyun 10mm’den kisa oldugu implantlara kiyasla 1ISQ degerlerinin daha
yiksek oldugu belirlenmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir. implant
boyunun ISQ degerlerinin zaman icerisindeki degisim Ulzerinde de anlamli bir etkisi

yoktur.

8. Arastirmamizin sonuglari g6z 6niine alindiginda implant gapindaki artigin
implant stabilitesini arttirdigi, implant boyundaki artisin stabiliteyi arttirici yonde

etkisinin ise capa kiyasla daha distk oldugu sonucuna varilmistir.

9. implantasyonun vyapildigi cene gbéz oniinde bulunduruldugunda,
mandibulaya yapilan implantlarda maksillaya yapilan implantlara kiyasla anlamli
olarak daha yiiksek 1SQ degerleri elde edilmektedir. implantin yapildigi cenenin ise

ISQ degerlerinin zaman icerisindeki degisimi lizerinde anlamli bir etkisi yoktur.

10. implant yizeyinin anodize ya SLA olmasinin 1SQ degerleri ve bu

degerlerin zaman icerisindeki degisim Gzerinde anlaml bir etkisi yoktur.

11. Calismamizin sonugclarina gore, ISQ degerlerinde disis tespit edilen
implantlarda tekrarlayan olgciimler yapmak vyerine iyilesme bashgini c¢ikararak
implantin olabildigince agiz ortamindan uzaklastirilmasi 6nerilmektedir. Ayni
zamanda iyilesme icin beklenilen sireyi arttirmak ve hastanin yakin takibinin

yapilmasi dnem tasimaktadir.

12. implantin yerlestirme torkunun 35Ncm’nin (izerinde olmasi 1SQ
degerlerini anlamli olarak arttirmaktadir ancak degerlerin zaman igerisindeki degisimi
Uzerinde anlamli bir etkisi yoktur. Literatirde optimal yerlestirme torkuyla ilgili kesin
bir yargi bulunmamakla birlikte disiik yerlestirme torklarina bagl erken dénem
implant kayiplarinin dnlenmesi igin kemik kalitesinin dogru degerlendirilmesi, gerekli

durumlarda frezleme asamalarinin erken bitirilmesi dogru bir yaklasim olacaktir.
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13. implantasyonun vyapildigi cene géz oniinde bulunduruldugunda,
mandibulaya yapilan implantlarda maksillaya kiyasla daha yiksek yerlestirme

torklarina ulasilabilmektedir.

14. Cinsiyetin, implantasyon zamanlamasinin, implantin ¢ap ve boyunun,
implant ylizeyinin, implantin konik ya da silindirik formda olmasinin yerlestirme torku

Uzerinde anlamli bir etkisi yoktur.
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