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OzZET

Tugay, B. implant uygulanacak alanin kemik densitesindeki farkhliklarin implant
¢evresindeki marjinal kemik seviyelerindeki degisikliklere etkisinin iki farkli implant
tipinde incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Oral Diagnoz
ve Radyoloji Programi Doktora Tezi, Ankara 2021. Bu calismada iki farkli implant
tipindeki marjinal kemik kaybina kemik yogunlugunun etkileri ve kemik kaybiyla
yerlestirme torku (YT), rezonans frekans analizi (RFA) ve kemik yogunlugu arasindaki
iliskilerin incelenmesi amacglanmistir. Bu amacgla implant yapilacak hastalardan film
Uzerine aluminyum step-wedge (Al-Sw) yerlestirilerek standardize periapikal
radyograflar implantin yerlestirilmesinden 6nce, hemen sonra ve 3,6,9 ve 12. aylarda
alinmistir. Elde edilen radyograflar lzerinde densitometrik ol¢iimler yapilarak
implant boélgesindeki kemigin densitesi mmAIEsd olarak hesaplanmistir. Ayrica ayni
radyograflar (izerinde marjinal kemik kaybiyla ilgili dlciimler yapilmistir. implantin
cerrahi olarak yerlestirilmesi esnasinda RFA ile implant stabilite katsayisi (1SQ) ve YT
Olgcimleri yapilarak kaydedilmistir. Bir yillik takibin sonunda marjinal kemik kaybi
konik implantta 0.21 mm ve silindirik implantta ise 0.82 mm olarak 6lgtlmustir. Konik
implant kullanildiginda kemik yogunlugu arttikga meydana gelen kemik kaybi
miktarinin azaldig1 goértlmustur. Silindirik implant kullanildiginda ise konik implantta
gozlendigi gibi dogrusal bir iliskiye rastlanmamistir. Konik implantta YT degerinin 50
civarinda olmasi durumunda en az miktarda kemik kaybina rastlanirken, silindirik
implantta bu deger 30-40 civarindadir. Konik implant kullanildiginda ne kadar yiiksek
ISQ degeri elde edilirse o kadar az kemik kaybi meydana geldigi gértlmustir. Silindirik
implantta ise 1SQ degerinin 70-80 araliginda oldugunda en az kemik kaybi meydana
geldigi saptanmistir. Her iki implant tipinde YT ile kemik yogunlugu arasinda
korelasyon bulunmamistir. Benzer sekilde YT ile 1SQ arasinda da korelasyon
bulunmamistir. Bir yillik takibin sonucunda her iki implant da kabul edilen marjinal
kemik kaybinin altinda degerler gostermistir. Ancak konik implantta goézlenen
marjinal kemik kaybi silindirik implanta gore istatistiksel olarak da anlamli derecede
disiktir (p<0,001). Erkeklerde meydana gelen kemik kaybi miktari kadinlara oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir (p<0,0035)

Anahtar Kelimeler: Marjinal kemik kaybi, densite, RFA, YT
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ABSTRACT

Tugay,B. Investigation of the effect of differences in bone density on the implant
site to the changes in marginal bone levels around the implant in two different
implant types. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Oral
Diagnosis and Radiology Program PhD Thesis, Ankara 2021. In this study, the effects
of bone density on marginal bone loss in two different implant types and the
relationship between insertion torque (IT), resonance frequency analysis (RFA) and
bone density with bone loss were investigated. For this purpose, the patients to be
implanted were placed on film with aluminium step-wedge (Al-Sw) and standardized
periapical radiographs were taken immediately before, immediately after, and 3, 6,
9, and 12 months. Densitometric measurements were made on the obtained
radiographs and the bone density in the implant area was calculated as mmAlIEq. In
addition, marginal bone loss measurements were made on the same radiographs. ISQ
and IT measurements were performed during the surgical placement of the implant.
At the end of one year follow-up, marginal bone loss was measured as 0.21 mm for
the conical implant and 0.82 mm for the cylindrical implant. When the conical implant
was used, the amount of bone loss decreased as the bone density increased. When a
cylindrical implant was used, no linear relationship was observed as observed in the
conical implant. In the case of a conical implant with an IT value of around 50, there
is @ minimum amount of bone loss, whereas in a cylindrical implant this value is
around 30-40. The higher the ISQ value is achieved with conical implantation, the less
bone loss has occurred. Cylindrical implants were found to have at least bone loss
when the 1SQ value was in the range of 70-80. There was no correlation between IT
and bone density in both types of implants. Similarly, there was no correlation
between IT and ISQ. As a result of a one-year follow-up, both implants showed values
below the accepted marginal bone loss. However, the marginal bone loss observed
in the conical implant was statistically significantly lower than the cylindrical implant
(p <0.001). The amount of bone loss in males was statistically significantly higher than
that of females (p <0.0035).

Key words: Marginal bone loss, density, RFA, IT
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1.GiRiS

Endoosseoz dental implantlar, tam ve/veya kismi dis eksikligi olan hastalarda,
bilimsel olarak kabul gérmis, sonuclari 6ngorilebilen ve gliniimiizde oldukc¢a popliler

bir tedavi segcenegi haline gelmistir [1-8].

ilk olarak 1977 yilinda Branemark ve arkadaslari, 1965 ve 1975 yillari arasinda
saf titanyum kullanarak uyguladiklari 1618 adet implantla ilgili calismalarini

yayinlamistir [9].

Daha sonra 1982’ de Dr. Georbe Zarb tarafindan yine Branemark’ in insanlar
ve hayvanlar (zerinde vyaptigi yaklasik 20 yillik arastirmalarinin sonuglarinin
sunuldugu “Klinik Dis Hekimliginde Osseointegrasyon” konulu Toronto Konferansi
organize edilmistir. Bu konferans Kuzey Amerika’da ve dolayisiyla tim diinyada dis

hekimligini sonsuza kadar etkileyecek bir 6neme sahiptir [10].

implantin yerlestiriimesinden sonra birinci yilda meydana gelen marijinal
kemik kaybi "soserizasyon" (saucerization) olarak adlandiriimaktadir [11-13]. iste,
dental implantlarda degerlendirilmesi gereken en dnemli basari kriterlerinden biri,

implantlarin gevresindeki bu marjinal kemik kaybi seviyesidir [14].

1993’ te yapilan “Birinci Avrupa Periodontoloji Calistayi”nda kabul edilen
basari kriterlerine literatlirde hala sikca atif yapildigl Gzere basarili bir implantin
hareketsiz olmasi, stirekli bir agri veya parestezi gostermemesi ve ylikleme sonrasi
ilk yil icin marjinal kemik kaybinin 1.5 mm’ den az olmasi ve bundan sonraki
yilllardaki kaybin ortalama yilhk 0.2 mm’ den az olmasi gerekmektedir [15].
implantlarin ¢cevresindeki marjinal kemik seviyelerinin dlglimlerinde en iyi ydntemin,
taranmis ve sayisallastiriimis konvansiyonel periapikal radyografi oldugu belirtilmistir

[16, 17].

Dental implantlarin radyolojik takibi klinik uygulamada standart bir

yaklasimdir. Endosse6z dental implantlar i¢cin dngorilebilir basari oranlari, ancak



klinik ve radyolojik degerlendirmelerin dikkatli bir kombinasyonu ile elde edilebilir

[18].

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi, dental implant
planlanan boélgelerinin degerlendirilmesi icin kesitsel goriintiilemenin kullanilmasini
ve bu amagla konik 1sinli bilgisayarli tomografinin (KIBT) tercih edilmesini
onermektedir. Bununla birlikte, klinik bulgu ve belirtilerin yoklugunda, implantlarin
post-operatif degerlendirilmesinde sadece intraoral periapikal radyografi

onerilmektedir [19].

Sirin ve ark. lart  [20] yaptiklar bir calismada konvansiyonel periapikal
radyografiyi, panoramik radyografi ve KIBT ile karsilastirmislar ve periapikal
radyografilerin peri-implant degerlendiriimesinde diger yontemlerden daha hizli ve

daha glivenilir olduklarini tespit etmislerdir.

Osseoentegre implantlarin prospektif degerlendiriimesinde marjinal kemik
seviyesindeki degisikliklerin dogru bir sekilde belirlenebilmesi icin longitudinal olarak

standardize edilmis radyograflarin kullaniimasi sarttir [21-23].

Ancak bu tarz calismalarda projeksiyon geometrisini standardize etmek yeterli
degildir. Expoz ve banyo kosullarindan kaynaklanan radyografik densite
varyasyonlarini en aza indirmek, alveolar kemikteki degisikliklerin radyografik

kantitatif analizinde onemlidir [24-27].

Densitometrik standartizasyon amaciyla yaygin olarak aliminyum step-wedge
(AI-SW) kullaniimaktadir. Aliminyumun secilme nedeni atomik numarasinin kemigin
efektif atomik numarasina yakin olmasidir. Yakin efektif atom numarasina sahip iki
materyal x-1sinlarinin absorbsiyonu ve sacilmasinda benzer sekilde hareket ederler

[27].

Al-SW kemik densite degerlendirmelerinde de kullanilabilmektedir. Radyograf
Uzerinde AI-SW’ in ve kemigin gorintileri densitometre ile 6l¢iliir ve bu 6lciimlerden

densite degerleri elde edilir. Bu degerler bize film lizerinde ayni absorbsiyonu



gosteren aliminyum kalinhgini bulmamizi saglar. Bu aliminyum kalinligi kemigin

mmAIEsd degeri olarak adlandirilir [28].

implant stabilitesi, osseointegrasyonun dolayl bir géstergesidir [29]. Bir
implantin primer stabilitesini dlgmek icin ¢esitli yontemler vardir. Bunlardan biri
rezonans frekans analizi (RFA) dir. Bu sistem implanta bir elektronik dondstirici
yerlestirilmesini ve hasta tarafindan algilanamayan dislik voltajli bir akimin bir
donugtirici aracihgiyla gegirilmesini gerektirmektedir. Donustlriclniin gevreleyen
kemigin titresime direnci, kiiglk bir bilgisayar cihazinda kayitlanir ve Hertz cinsinden
olciiliir. Hertz dlgtimleri bilgisayardaki 1SQ birimlerine dénustiriliir. implant stabilite
katsayisi (ISQ) olarak 1 ila 100 arasinda gosterilir, burada 100 en yiksek implant

stabilitesini belirtir. Bu yontem RFA olarak bilinmektedir [30].

Osteotomi alani hazirlandiktan sonra implantin yerlestirilmesi, yerlestirme
torku (YT) olarak adlandirilan 6nemli bir kuvvet gerektirmektedir [31]. Bu deger de

implantin primer stabilitesi hakkinda fikir verir.

Bu calismada konik ve silindirik yapiya sahip iki farkli implant tipindeki marjinal
kemik kaybina kemik yogunlugunun etkileri ve kemik kaybiyla YT, RFA ve kemik

yogunlugu arasindaki iliskilerin incelenmesi amacglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Dental implantlarin Tarihgesi

Dis kaybi gerek fizyolojik gerekse psikolojik olarak travmatik bir olaydir ve
insanlk tarihi boyunca hig¢ stiphesiz defalarca kez yasanmistir ve yasanmaya devam
edecektir. Bu nedenle insanlarin binlerce yildir kaybettikleri digleri yerine koyma

cabalari sasirtici degildir [32].

Dental implantlarin evrim tarihi zaman iginde zengin ve bilyidleyici bir
yolculuktur [33]. Yaklasik olarak M.O 2500’ de eski Misirlilar periodontal harabiyeti
olan disleri, altindan yaptiklari ligatirlerle stabilize etmeye calismislardir [34]. Yine
Misirda M.O 2500’ e ait oldugu disiinilen bir dental protez bulunmustur. Bu
protezin Uzerine bir dis yerlestirilmis ve komsu dislere altin tellerle sabitlenmistir. Bu

muhtemelen bilinen ilk kdpri veya sabit parsiyel protezdir [35].

M.O 500’lerde Etriisk’lerin (M.O 7-3. yiizyillar arasinda, su anki italya’ da
yasayan bir halk) 6kiiz kemiklerine sekil vererek kopri tasarladiklarina inanilmaktadir.
Ayrica hayvanlardan elde ettikleri disleri altin bantlar aracilhigiyla sabitleyerek
insanlarda kullanmislardir [34, 36]. Ayni donemde Fenikeliler (antik cagda yasamis
Sami irkindan Akdeniz’li bir kavim) de periodontal sorunlu disleri stabilize etmek igin
altin teller kullanmislardir. Ayrica M.S 300’ de Fenikeliler fildislerini yontup dis

yaratarak ve bu disleri altin tellerle stabilize ederek képri yapmislardir [34].

Dental implantlarla ilgili belki de en eski kanitlardan bazilari da 1981 yilinda
izmir yakinlarindaki Kalabak Mezarliginda bulunmustur. Bulunanlarin M.O 550'yi
gosterdigi dislnulmektedir. Bir mezarda kemiklerin yaninda dis seklinde objeler
bulunmus ve iddia edilene gore, arkeologlar 6nceleri bunun miicevher oldugunu
dislinmdisler; ancak daha sonra 6yle olmadigini anlamislardir. Bulunan bu objenin,
boyut ve sekil itibariyla sag Ust kanin dise benzedigi ve dogal dis yapisina benzer
sertlikteki kalsitten (kalsiyum karbonat) yapildigi gérilmdistiir. Ayni zamanda objenin

boyun kisminda, komsu dislere sabitlemek icin oldugu distndlen altin bir tel



bulunmustur. Eldeki bu veriler diinyanin en eski implantinin kesfini kanitlar nitelikte

oldugu seklinde yorumlanmistir [37].

Ancak bu kanitlara slipheyle yaklasanlar da vardir. Bunlardan biri bir
antropolog olan Dr. Becker’dir. Becker, dental protez ve implantlarla ilgili pek ¢ok
¢alisma yapmis ve one siriilen iddialarin kanittan yoksun oldugunu bildirmistir.
Becker ayrica ¢ogu arastirmaci tarafindan bahsedilen donemlerdeki insanlarin bilgi ve

becerilerinin abartildigini diisinmektedir [36].

Ring’ e [32] gore dental implantlarla ilgili ilk kanit M.S 600’ lerdeki Mayalar’ a
dayanmaktadir. Bu kanitlara 1931’ de Honduras’ ta ulasiimistir. Mayalar deniz
kabuklarindan  sekillendirdikleri  implantlari  alt  kesici disler bdlgesine
yerlestirmislerdir. ilk énce bu deniz kabuklarinin insanlar &ldiikten sonra oraya
yerlestirildigi disunilmistir. Cinkd Misirhlar gibi bazi kiiltirlerde 6lim sonrasi hayat

icin 614 bedendeki eksikliklerin tamamlandigi bilinmektedir.

1970’ lerde Mayalarin mandibulalarindan alinan radyograflarda, implant
kemik bolgesinde, blade implantlarda goérilene sasirtici derecede ¢ok benzeyen
kompakt kemik formasyonuna rastlanmistir. Ayrica M.S 800’ lerde Honduras’ta
bulunan bir kadina ait kafatasinda, tastan yapilmis ve mandibula anterior bélgeye
yerlestirilmis implanta rastlandigi bildirilmistir. Bu tastan implantin Gzerindeki distasi

birikimi kadinin bu implanti bir stire kullandigini géstermistir [38].

M.S 936-1013 yillari arasinda yasayan bir Arap cerrah olan Abducasis (Abul

Kasim olarak da bilinir) transplantasyonu tanimlamistir [39].

Ambroise Pare’, 16. Yilzyllda yasamis Fransiz bir cerrah olup dis
transplantasyonuylailgili bilinen en eski olgu sunumunu raporlamistir. Bu rapora gore
bir prensesin Ust 6n dislerinden biri ¢ekilmek zorunda kalinmis, bunun Uzerine
prensesin hizmetcilerinden birinin de ayni disi cekilerek prensese transplante edilmis

ve bu uygulama basarili olmustur [40].



Bir insandan digerine yapilan dis transplantasyonu (allotransplantasyon)
Avrupa’da 1500’lerden 1800’lerin basina kadar yaygin bir uygulama haline gelmistir.
Digler bazen kadavralardan alinmis, bazen —zor da kullanarak- fakir insanlardan
cekilmistir [40]. 1687'de Charles Allen yazdig kitapta replantasyonu buglinkiine
benzer bir sekilde tanimlamis ve kitabinda allotransplantasyonu insanlik disi bir

uygulama oldugunu bildirmistir [41].

1700’lerde Dr. John Hunter mezarlardan 6lileri ¢alan insanlarla ¢alismistir. Bu
sayede disler ve ¢enelerin anatomisi hakkinda detayl bilgiye sahip olmustur. Hunter
allotransplantasyonu savunmustur [34, 40]. Bu allotransplantasyon uygulamasi insan
haklarina aykiri oldugundan, ayrica sifiliz, tiiberkiiloz ve aktinomices gibi hastaliklarin

bulasmasina neden oldugundan 1800’ lerde terk edilmistir [42].

Avrupa’da modern literatlire dair ilk referans kitap 1809’da J. Maggiolo
tarafindan Fransizca olarak yayinlanmistir. Fransa’da Nancy Universitesi'nde dis
hekimi olan Maggiolo’nun bu kitabinin adi “Le Manuel de I’Art du Dentiste” dir (Dis
Hekimligi Sanati Klavuzu). Maggiolo yeni cekim boélgesine 18 karat altindan yaptigi kok
seklindeki implanti yerlestirmistir. Yaranin iyilesmesinden sonra implantin lizerine
porselenden yaptigl kronu yerlestirmistir. Ancak maalesef kisa donemde disetinde

siddetli bir inflamasyon gelismis ve implant basarisiz olmustur [34, 39].

1800’lerin ortalarinda antiseptik cerrahi tekniklerin ilerlemesiyle non-
odontojenik ve daha iyi formda implantlarin yolu agilmistir. 1886’da Harris, kemik
icinde yapay bir soket olusturmus ve daha sonra bu soketin icine purizlendirilmis
kursunla cevreledigi porselen bir post yerlestirmistir [38]. 1800’lerin sonunda Berry
kursun, Pajme gimis, Bonwill altin ve iridyum, 1905’te Scholl oluklu porselen

kullanarak implant tasarlamislardir [42].

Bahsedilen zamanlarda, kemik icinde implantla uyumlu bir osteotomi alani
hazirlamak hemen hemen olanaksiz oldugundan yeni cekim bolgeleri veya avulsiyon
bolgeleri kullaniimistir. 1913 vyilinda Dr. Edward J. Greenfield osteotomi alani

hazirlamak amaciyla trephin adi verilen (silindirik, keskin, kemik icinde bir yuva



olusturmak igin kullanilan bir enstriiman) bir alet tasarlamis ve sonra trephinle ayni
boyutlardaki implantlari bu yuvaya yerlestirmistir. Kullandigi implantlar, iridyo-
platinyumdan yapilan silindirik ve kafesli bir yapiya sahiptir. Bu kafesin amaci kemigin
implantin icine dogru blylmesini saglamaktir. Greenfield’in bu sekilde kullandig
teknik, implant yuvasinin hazirlanmasinda ve implantin vyerlestiriimesinde

ginlimizde kullanilan tekniklere benzemektedir [38, 43].

1937’de Harward Universitesi’nde iki kardes olan Dr. Alvin Strock ve Dr. Moses
Strock krom-kobalt-molibden alasimi olan vitalyumdan yapilan vida seklindeki
ortopedik implantlarla calismislardir. Once ortopedi cerrahlarinin kalga kemigine
implantlari nasil yerlestirdiklerini dikkatle goézlemlemisler ve daha sonra bu
implantlari insanlara ve test hayvanlarina uygulamislardir. Strock kardesler yaptiklari
galismalarin sonucunda, hayvanlardan alinan histolojik kesitlere de dayanarak
vitalyumun doku uyumunun iyi oldugunu ve insanlarda kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Strock kardeslerin basarili ilk endoosseoz implanti uyguladiklar

distnilmektedir [42, 44].

implantla ilgili gelismeler devam ederken bu kez 1941 yilinda isve¢’ten Gustav
Dahl periost altina yerlestirilen ve dikey uzantilari disetine dogru uzanan subperiostal
implanti gelistirmistir. 1948 yilinda Aeron Gershkoff ve Norman Goldberg adli iki dis
hekimi Dahl’1 isve¢’te ziyaret etmis ve bu subperiostal implant tasarimini ABD’ye
getirmistir [39, 44, 45]. Bu gelisme diger Amerikali dis hekimlerinin dikkatini ¢cekmis
ve 1951 yilinda St. Louis’te 30 dis hekimi bir araya gelerek su anda “American
Academy of Implant Dentistry” olarak bilinen “American Academy of Implant
Denture” 1 kurmuslardir [10]. Subperiostal implantlar, endoosseoz implantlar

gelistikce bir tedavi secenegi olarak kullanilmaz olmuslardir [45].

1947 yilinda Formiggini, paslanmaz celik veya tantaldan yaptigi sarmal tel
spiral endoosseoz implantlari gelistirmistir. Formiggini’'nin calisma arkadasi olan
Zepponi, dokim spiral implantlari gelistirmistir. Formiggini’nin implantlari el yapimi
oldugundan dékiim implantlar daha iyi bir tedavi plani ve iretkenlik saglamistir. Daha

sonra Chercheve, Formiggini’'nin implant dizaynini, boyun bdlgesinin uzunlugunu



artirarak ve cift sarmal spiral yaparak modifiye etmistir [39]. ispanyol Dr. Perron
Andres de Formiggini’'nin tasarimini yapinin icine sert bir saft (mil) ekleyerek

guclendirmistir [44].

1950’ler ve 60’lar implant tasarimlarinin gelismesinde hem bir deneme-
yanilma doénemi olmus hem de Dr. Leonard Linkow’un cgalismalariyla 6nemli
gelismeler kaydedilmistir. Linkow, Lew’in vida tipi (screw) implantindan, Muratori’nin
delikli (hollow) implantlarindan da esinlenerek kendi “vent plant” implantini
yaratmistir [39]. Linkow, 1963’te, spiral tasarimi gesitli sekillerdeki diiz bir plaka
haline getirmistir [46, 47].

1970’lerde Grenoble tarafindan vitréz karbon implantlar glindeme
getirilmistir. Grenoble ve arkadaslari, 1975 yilindaki makalelerinde, képekler tizerinde
yaptiklari calismanin sonucunda, bu implantlarin oral dokular tarafindan iyi bir sekilde
tolere edildigini bildirmislerdir [48]. 1976 yilinda ise Almanya’nin Tubingen
Universitesi’nden Willi Schulte, cekim sonrasi immediate olarak uyguladiklar vitréz
karbon implantlarin basarisini rapor etmistir [49]. Bu tasarim Frialit-2 implantin

tasarimina zemin hazirlamistir [10].

1975 yilinda Dr. Small’'un submental insizyonla mandibulaya yerlestirdigi
implant tasarimi “mandibular staple implant” adi verilen ilk transosseoz implanttir
[50]. Bu implantlar genellikle mandibular foramenler arasinda, mandibula alt
kenarindan vyerlestirilmis ve retansiyon icin 3-4 tane kemik i¢i vida ve 2 tane
transosteal pin kullanilmistir. Bu tasarim ileri derecede atrofik dissiz mandibulaya

sahip hastalarda kullanilmis olup gliniimizde tercih edilmemektedir.

Burada 1950’lere geri donmek gerekmektedir. Bu dénemde isvec’li bir
anatomist ve deneysel biyolog olan Per-Inguar Branemark kemigin yaralanma sonrasi
iyilesme sirecinde, kanin mikrosirkilasyonuyla ilgili, tavsanlar Gzerinde bir ¢calisma
yapmaktadir. Bu amagla tavsanlarin tibialarina tantalyum kapli optik cihazlar
yerlestirir. Bu islem vital mikroskopi olarak bilinir. Ancak bahsedilen donemde (1952

yilinda) tantalyumu temin edemediginden onun yerine titanyum kullanmistir. Uzun



siren arastirmalarinin sonunda, titanyumu yeniden kullanmak igin yerinden
ctkarmayl denemis ancak titanyumu tavsanin bacagindan ¢ikaramamistir [49, 51].
Branemark 1960’in bir siire sonrasina kadar, rapor ettigi bu olayin 6neminin farkina
varmamistir. Bu dénemde Gothenburg Universitesi’nin anatomi bdlimiinde
profesorligl kabul edilmistir. Burada o ve arkadaslari insan kan hiicrelerinin cesitli
kosullar altindaki yapisini ve g¢alismasini arastirirlarken, gonulli olan yiksek lisans
ogrencilerinin kollarina da titanyum yapilar yerlestirmislerdir. Bu calisma titanyumun
insan kemik dokusu ve derisiyle benzersiz bir sekilde uyumlu oldugunu ve
imminolojik bir reaksiyona neden olmadigini gdstermistir [10]. Bununla ilgili olarak
Dr. Branemark’in galisma arkadaslarindan Dr. Tomas Albrektsson New York Times ‘a
verdigi roportajda gonulli 6grenciler icin soyle soylemektedir: “Buglin hepsinin
kolunda glizel bir yara izi var” [52]. Bu asamada, Branemark, medikal uygulamalar icin
titanyum kullanmay! tasarlamaya baslamistir. Takip eden vyillarda, Branemark ve
arkadaslari bircok calismaylr bu konu lzerinde slirdirmustiir. Titanyum vidalar
tasarlamislar ve kopeklerin ¢enelerine yerlestirmislerdir. Titanyumun canli dokulara
yerlestirildiginde meydana gelen biomolekiler siirecler lizerinde calismislardir. Konu
anlasildik¢a, Branemark, kemigin titanyumun yivlerine biylimesini ifade edecek yeni
bir terim gerektigine inanmistir. Sonugta kaynagini latince “os” (kemik) ve “integro”
(batinlesmek) kelimelerinden alan “osseointegrasyon’ terimine karar vermistir [10].
Branemark, osseointegrasyonu “canli kemik dokusu ve yik altindaki implant ylzeyi

arasindaki, yapisal ve fonksiyonel baglanma” olarak tanimlamistir [53, 54].

1965’e gelindiginde isvegliler calismalarini insan {izerinde uygulamaya hazir
hissetmislerdir. Aslinda ilk dnce diz ve kalga eklemine uygulamayi planlamislar; ancak
daha sonra 34 yasindaki dogumsal cene anomalisi olan bir erkek hastaya uygulamaya
karar vermislerdir. Branemark tarafindan bu hastaya 4 tane dental implant
yerlestirilmistir. Boylece glinimiizde ¢ok yaygin olarak kullanilan dental implantlarin
en blyuk adimi atilmistir [10].

1977 yilinda Branemark ve arkadaslari, 1965 ve 1975 vyillar arasinda,
Branemark’in “fixture” olarak adlandirdigi, saf titanyum kullanarak uyguladiklari 1618

tane implantlailgili calismalarini yayinlamistir [9]. 1982 yilinda Dr. Georbe Zarb “Klinik
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Dis Hekimliginde Osseointegrasyon” konulu Toronto Konferansini organize etmistir.
Bu toplantida, Dr. Branemark insanlar ve hayvanlarin izerinde yaptigi yaklasik 20 yillik
arastirmalarinin sonuglarini sunmustur. Bu konferans Kuzey Amerika’da ve dolayisiyla
tim diinyada dis hekimligini sonsuza kadar etkileyecek bir 6neme sahip olmustur

[10].
2.2. Giiniimiizde Dental implantlar

Endoosseoz dental implant tedavisi ile ilgili bircok calisma basariyla
sonugclandigindan dis eksikliklerinin tedavisinde implantlarin kullanimi artmaktadir

[55-58].

Dr. Branemark tarafindan uygulanan ilk titanyum implant pirizsiz bir ylzeye
sahiptir ve bu tasarim uzun yillarca kullanilmistir. Dental implantlarla ilgili ingilizce
literatlr incelendiginde piriizsiiz teriminin karsiligi olarak “polished, machined ve
turned” kelimeleriyle karsilasiimaktadir. Taramal elektron mikroskopi ile bu
implantlarin Giretiminde alet izlerine sahip oldugunu gosterdiginden pliriizsiiz terimi
aslinda yetersiz kalmaktadir [59]. Ancak bu durumu tam karsilayacak bir terim
olmadigindan biz de plirlizstiz terimini kullanmaktayiz. Puriizsiiz implant yuzeyleri
implant ylizey tasariminin baslangi¢ noktasini temsil eder. Buglin ise purizli ylizeyler
oral implantolojide yaygin bir kullanim alani bulmus ve klinik uygulamalarda biyuk

oranda plriizsiiz yluzeylere sahip implantlarin yerini almistir [60, 61].

Gunlmuzde plruzli bir ylzey olusturmak, daha hizli ve daha glicli kemik
olusumu ile osseointegrasyon mekanizmasini tesvik etmek ve iyilesme siirecinde
daha iyi bir stabilite kazandirmak amaciyla cesitli yontemler uygulanabilmektedir

[62].



Bu yontemleri 2 kategoride degerlendirebiliriz:

1-Yiizey uygulamalari

2-Ylzey kaplamalari

1-Yiizey uygulamalar::

-Kumlama ve asit etching

-Elektrokimyasal uygulamalar

-Lazer uygulama

-Florid uygulama

-Bifosfanat uygulama

-Antibiyotik uygulama

-Bliylime faktori uygulama

2-Yiizey kaplamalari:

-Titanyum plazma sprey kaplama

-Hidroksi-apatit (HA) kaplama

-Kalsiyum-fosfat (CaP)kaplama

-Karbon kaplama

-Cam kaplama

-Seramik kaplama

-Kompozit kaplama

-Titanyum-nitrit kaplama

11
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Bu islemlerden en cok kullanilanlari titanyum plazma puskiirtme, kumlama ve
asit etch ve elektrokimyasal uygulamalardir. Titanyum plazma puskirtme islemi
ylksek sicaklikta titanyum tozlari enjekte edilmesinden ibarettir [63]. Kumlama ve
asit uygulama isleminde implant yizeyine silikon oksit, aliminyum oksit, titanyum
oksit, HA ve CaP puskdrtilerek pirizli bir ylizey elde edilir. Plskiirtme isleminden
sonra implant ylzeyinde kalan pargaciklar kontaminasyona neden olmamasi igin asit
uygulama ile uzaklastirihir [64]. Anodik oksidasyon da denilen anodizasyon islemi
elektrokimyasal bir islemdir. Bu islemde amag titanyum oksit tabakasinin kalinligini
artirmaktir [33, 64]. Butlin bu islemlerdeki asil amag¢ daha hizli, daha gigli ve daha

surekli bir osseointegrasyona ulagmaktir.
2.3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon kavrami Dr. Branemark tarafindan gelistirilmistir. Buna gére
osseoentegrasyon canli kemik ile ylk tastyan bir implant ylizeyi arasinda dogrudan
bir yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanir [53, 54, 65, 66]. Yani
osseointegrasyon implant govdesine kemigin direkt olarak baglanmasini ifade eder.
Bu sayede implant, protezi desteklemek icin bir dayanak olusturur ve okluzal
kuvvetlerin kemige direkt olarak iletilmesini saglar [66]. Histolojik goriintl, kemik ve
implant ylizeyi arasinda fibréz veya bag dokusu olmayan islevsel bir ankiloza benzer
[1]. Bununla birlikte, osseointegrasyon terimi, bir protezin uzun sireli stabilitesini
saglayan klinik bir durumu tanimlamaktadir, ancak bu herhangi bir implant sistemi
veya metalin biyolojik bir 6zelligi degildir [67, 68]. Baska bir deyisle, histolojik olarak
gozlemlendigi gibi "dogrudan kemik temas!" nin, o ylzeye lokal veya sistemik bir
biyolojik yanit eksikliginin gostergesi olabilecegi iddia edilebilir. Bu nedenle,
osseointegrasyonun, yararh bir biyolojik doku yanitinin sonucu degil, daha ziyade
negatif bir doku yanitinin sonucu olustugu soylenebilir [69]. Albrektsson T. ve ark
tarafindan osseointegrasyon, bir savunma mekanizmasi olarak gelisen, implant-
kemik ara ylzeyindeki yabanci cisim reaksiyonu olarak tanimlanmistir [70].

implantlarin etrafindaki kemik iyilesmesi, implant yiizeyinin yeni olusan bir kemik ile
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kaplanmasina kadar, kemik-implant ara ylizeyinde gerceklesen bir dizi hiicresel ve

hiicre disi biyolojik olayl kapsar. Bu biyolojik olaylar kabaca l¢ evrede gelismektedir:

1- Woven kemik olusumu (lamelsiz kemik olusumuy);

2- Kemik kitlesinin yike adaptasyonu (lameller kemik birikimi);

3- Kemik dokunun yilke adaptasyonu (kemik remodelingi) [1].

Bu siireci agmak gerekirse; implant kemige yerlestirildirildiginde, implantla
temasa gecen ilk biyolojik bilesen kandir [66, 69]. implantla kan hiicrelerinin ilk
etkilesimleri pihti olusumunu etkiler. implant ve konagin etkilesimi sirasinda cerrahi
travmaya karsi inflamatuvar bir yanit meydana gelir [66]. Kirmizi hicreler,
trombositler ve polimorfonikleer granilositler ve monositler gibi inflamatuvar
hicreler, kapiller venlerden c¢ikar ve implanti cevreleyen dokuya go¢ eder [71].
inflamatuvar faz hala aktifken, yaklasik ticiincii giinde cevre vital dokulardan vaskiiler
blylme baslar ve ilk ¢ hafta boyunca bu vaskilarizasyon artarak siirer [72]. Ayrica
seliiler diferansiyasyon, proliferasyon ve aktivasyon baslar. ilk haftada trabekiler
kemigin endoesteal ylzeyinden osteoblastlarin migrasyonuyla ossifikasyon da
baslamistir. Bu faz yaklasik birinci ayin sonunda biter [66]. Osteoblastlar ve
mezenkimal hiicreler, implantasyondan sonraki glinden itibaren implant ylizeyine gog
edip tutunarak, kemikle ilgili proteinleri depolar ve implant yilizeyinde, hiicre
adezyonunu ve minerallerin baglanmasini diizenleyen non-kollajen6z bir matris
tabakasi olustururlar [73, 74]. Baslangigta bu, olgunlasmamis bir konnektif doku
matriksidir. Bu matriksten dnce woven (6rgili, lamelsiz) kemik gelisir. Daha sonra bu
woven kemik lamelli kemige donuslir. Bu slreg yaklasik g ay strer ve Uglincl ve
dordiinct haftalarda pik yapar [66]. Woven kemik olusumu implantin biyolojik
fiksasyonunu saglayan doku ankraji saglar [69, 75]. Daha sonra, woven kemik
kademeli olarak remodele olur ve lameller kemik ile yer degistirir ve yiksek oranda
mineralizasyona ulasabilir [76, 77]. Osseoentegre olan bir implant tasiyacagi protezi
desteklemek icin bir dayanak saglar ve okluzal kuvvetlerin kemige direkt olarak

iletilmesini saglar.
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2.4. Dental implantlarin bagarisini etkileyen faktoérler

Bir implantin basarili osseointegrasyonunu etkileyen pek ¢ok faktér vardir.

Bunlar:

implant materyalinin biyouyumlulugu [1]
implant yiizeyinin makroskopik- mikroskobik yapisi ve tasarimlari [78]
Trabekiler densite [66]

Kemigin yeterli yikseklik ve genisligi [66]

1

2

3

4

5. Cerrahi teknik [79, 80]
6. Drilling islemi esnasinda asiri i1si olusumunun engellenmesi [66]
7. Kesintisiz iyilesme agsamasi [81]

8. Yikleme kosullari [1]

9

implant yerlestiriimeden énce sterilitenin korunmasi [66] seklindedir.

2.4.1. Biouyumluluk

Pratikte bltln uygulamalar icin biouyumlu bir materyal yoktur [82]. Viicuda
yerlestirilen herhangi bir malzeme biyolojik bir tepkiye neden olur. implantlarin
kemikle olan etkilesimleri implantlarin ylzey 6zelliklerine baghdir. Geg¢miste,
hiicrelerin yabanci bir cisim tespit etmesinin, biyomateryalin viicuttan izole edilmesi
icin kapsiillenmesine neden olan savunma stratejileri ve enflamatuar reaksiyonlara
yol actigl dislintlmekteydi. Ginlimizde ise, malzeme se¢imi, islenmesi ve ylizey
kaplamasi ile istenilen hiicre tepkisinin elde edilmesi miimkiindiir. Ornegin, koroner
stentlerin ylzeyi, hiicre adezyonunu o6nleyen 06zelliklere sahip olmalidir. Dental
implantlarin ylizeyi ise, osseointegrasyonda yer alan mekanizmalar tetiklemek icin
spesifik proteinlerin adsorpsiyonuna izin vermelidir [64]. Titanyum ve alasimlari
mukemmel biyouyumluluk ve (istiin mekanik 6zelliklerinden dolayi klinik olarak tercih
edilen materyallerdir [1]. Glnlimizde ¢ok sayida arastirma, kemik cevabinin implant
ylzey topografyasindan etkilendigini acikca gostermistir [63]. Titanyum implant
materyalinin biyolojik olarak uyumlulugu, hava ve/veya fizyolojik sivilarda

kendiliginden olusan yiizey oksitleriyle ilgilidir [63] . implant ile kemik arasindaki
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temas bir titanyum oksit filmi vasitasiyla olusur, yani, metalik titanyum ile kemik
arasinda herhangi bir etkilesim yoktur. Titanyumun islenmesi sirasinda oksijen
molekdilleri emilir. Yaklasik 10 nanosaniyeden sonra, molekiller ayrismakta ve atomik
oksijenin tek katmani ¢okelmektedir. Bu oksijen titanyum ile reaksiyona girerek 50 -
100 A arasinda kalinliga sahip bir titanyum oksit filmi olusturur. Ortam sicakhgi ve
basincinda kendiliginden olusan bu film tabakasi dogal oksit olarak adlandirilir. Viicut
pH'inda titanyum oksitin dengeli formu TiO,'dir. Bu nedenle, biyouyumluluk agisindan

titanyum implantlarin oksit tabakasinin 6zellikleri metalinkinden daha énemlidir [64].

2.4.2. Makro-mikro Tasarim

Basarili osseoentegrasyon icin implant ylizey topografyasinin dnemi ilk olarak
Albrektsson ve ark. tarafindan vurgulanmistir [83]. Osseoentegrasyonda ylizey
plrGzlGlGgunin 6nemine ragmen, dental implantlarin ylzey plrizlGIGgGH igin
herhangi bir standart yoktur [64]. Bir implantin ylzey purazlGliginin ve
topografisinin kombine etkisi kemige entegre olma kabiliyetini belirlemektedir [1,
63]. Plrtizli yUzeylerin iyonik etkilesimleri arttirdigl, ¢ift fiziksel ve kimyasal bir ankiraj

sistemi baslattigl ve ylk tasima kapasitesini arttirdigi gosterilmistir [1].

Kemik dokusundaki hiicrelerin tepkisi, yeniden sekillenen kemigin gelisimi ve
kalitesinin belirlenmesinde implantin ylizey 6zellikleri 6nemlidir [84]. Yapilan bir¢ok
calismada mikroyivlere sahip pliriizli implant tasarimlarinin en iyi klinik sonuglari

verdigi gorulmaustir [85-87].
2.4.3. Densite ve Yeterli Kemik

Kemik kalitesi dental implantlarin basarisinda énemli bir rol oynamaktadir
[88]. Lekholm ve Zarb [89], kemik kalitesini tarif etmek icin halen kullaniimakta olan
dort tip kemik kalitesi tanimlamislardir. Buna goére Tip | en yogun kemik ve Tip IV ise
en kotlu kaliteye ve yogunluga sahip kemiktir. Dental implantlarin 6ngérilebilir
osseoentegrasyonu, yeterli yogunluktaki trabekiler kemige yerlestiriimelerine

dayanir [90, 91]. Jaffin ve Berman [92] tip IV kemikte basarisizlik oraninin %35
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oldugunu rapor etmislerdir. Manz [93] basarili bir osseointegrasyondan sonra krestal
kemik kaybinin dogrudan kemik yogunluguyla iliskili oldugunu bildirmistir. Densitesi
yeterli olmayan bir kemikte implant ankirajini saglamak zordur. Bu nedenle, yeterli
kemik yogunlugu ve hacmi, implant basarisinin saglanmasinda kritik faktérlerdendir

[92, 94].
2.4.4 Cerrahi Teknik ve Isi

Osseointegrasyonu etkileyen cerrahi faktorler arasinda implant yuvasinin
hazirlanmasi (drilling) kritik 6neme sahiptir. Drilling islemi kemikte mekanik hasara ve
IsI artisina neden olabilmektedir [95]. IsI bir dakika boyunca 47 C'yi gecerse kemikte
nekroz meydana gelir [64, 80]. Bu nedenle, islem sirasinda termal kemik hasarinin

Oonlenmesi icin yogun dikkat harcanmalidir.

implant yuvasinin cerrahi olarak hazirlanmasi  sirasinda  kullanilan
konvansiyonel yontem, implant yuvasinin implant ¢apiyla ayni ¢apta hazirlanmasidir.
Ancak primer stabiliteyi artirmak amaciyla farklh cerrahi yontemler de
kullanilabilmektedir. Bunlardan biri implant yuvasinin implant ¢apindan daha kiiglik
hazirlanmasidir [96-100]. Primer implant stabilitesini artirmak igin bir diger yontem
de 1994’te Summers [101-103] tarafindan gelistirilen bir yéntem olan osteotom
teknigidir. Bu yontemin amaci, cerrahi islem esnasinda drilling protokoliinii en aza
indirerek veya ortadan kaldirarak mevcut kemigin korunmasidir. Bu yontemde
trabekiler kemik, lateral olarak osteotomlarla sikistirilir. Bu nedenle bu teknik kemik
yogunlastirma (bone condensing) teknigi olarak da anilmaktadir. Ancak bu
yontemlerle konvansiyonel teknige oranla kemige daha fazla sikistirici kuvvetler
uygulanmis olur. Bu sikistirma, kemikte artmis basing¢ stresine neden olacagindan
[104] hiicre 6limi ve nekroza yol acabilir [105]. Dolayisiyla, implant yerlesiminden
sonra ortaya cikan sikistirma stresleri ve gerilmelerin eszamanli olarak diisiik seviyede

olmalari tercih edilmelidir [106].
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2.4.5. Kesintisiz lyilesme ve Yiikleme Kosullari

Literatlirde immediate restorasyon, implantin yerlestirilmesinden sonra 48
saat icinde bir protetik restorasyonun vyapilmasini, ancak karsi dentisyon ile
okliizyonda bulunmamasini; bununla birlikte immediate ylkleme, restorasyonun
implant yerlestirilmesinden sonraki 48 saat icinde antagonist disler ile okllizyona
getirilmesini ifade etmektedir. Erken ylkleme ise implant yerlesiminden 48 saat
sonrasil ile li¢ ay arasindaki zaman zarfinda protetik restorasyonun okliizyonda olacak

sekilde yapilmasini belirtmektedir [107].

Dental implant tedavisi icin konvansiyonel protokol, cerrahi islem ile implant
yukleme arasinda 3-6 aylik bir aralik 6nermektedir. Branemark tarafindan 1977'de
onerilen, on yillik klinik deneyime dayanan minimum iyilesme siiresi, mandibulaya
yerlestirilen implantlar icin 3 ay, maksillaya yerlestirilen implantlar icin ise 5-6 aydir.
Bu prosedir implant ylzeyi ile kemik arasindaki hicre etkilesimlerini olumlu yonde
artirmaktadir. Konvansiyonel yiikleme protokoliiniin gerekgesi, iyilesme déneminde
implanta kuvvet uygulamanin, implant-kemik ara ylzeyinde mikro harekete neden
olabilecegi ve buna bagli olarak fibroz kapsillenmeye ve sonucunda da implantin

basarisizligina neden olabilecegine inaniimasidir [9].

Bununla birlikte, Branemark tarafindan énerilen geleneksel iyilesme siiresinin
bugiine uygun olmayabilecegini gz 6ninde bulundurmak gerekir. Clinki Branemark’
in ¢alismalari yalnizca piiriizsiiz yiizeye sahip implantlara dayanmaktadir. implant
tasarimi, yizey islemleri, cerrahi yontem, biyomekanik protez gibi faktorler o giiniin
kosullarinda degerlendirilmemistir. Gliniim{izde ise osseointegrasyon sirecinin daha
iyi anlasilmasi ve implant tasarimindaki ilerlemeler daha erken bir yikleme
protokoliine izin verebilmektedir [108]. immediate veya erken yiiklemenin basarili
olarak uygulanabilecegini belirten calismalar olmakla birlikte [109-111] bu yontemleri

glvenilir bulmayan calismalar da mevcuttur [112-114].
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Bu etkenlerden birinde veya daha fazlasinda karsilasabilecek olumsuzluklar
implantin erken veya ge¢ kaybina neden olabilir. Butiin bu faktorlerde optimal

kosullar saglansa bile marjinal kemik kaybi gorilebilmektedir.
2.5. Marjinal Kemik Kaybi

Yiklemeden sonraki ilk yil boyunca, "soserizasyon" (saucerization) olarak
adlandirilan tipik bir kemik kaybi modeli olusmaktadir [11-13]. Dental implantlarda
degerlendirilmesi gereken en O©nemli basari kriterlerinden biri, implantlarin

cevresindeki marjinal kemik seviyesidir [14].

Marjinal kemik kaybi iki farkli evreye ayrilmaktadir [115, 116] . implantin
yerlestirilmesi ile protez baglantisi arasinda gecen zamanda gorilen kemik kaybi
‘erken kemik kaybi' olarak kabul edilmektedir [117]. Digeri ise implantin fonksiyonu
suresince ortaya cikan kemik kaybidir ve ‘gec kemik kaybi’ olarak adlandirilmaktadir
[14, 118]. Geg kemik kaybinin enfeksiy6z bir siirecle, yani periimplantitis ile iliskili

olduguna inanilmaktadir [119].

Osseointegrasyonu basariyla tamamlamis implantlarda, implantla kemik
dokusu arasindaki ilk yikim krestal bolgede baslar. Radyografik analizler en yliksek
kemik kaybi miktarinin implant yerlesimi ve abutment baglantisini takiben
meydana geldigini [120, 121] ve oklizal yikleme sonrasinda belirgin bir sekilde
azaldigini gostermistir [122]. Cerrahi islemden sonraki ilk yil boyunca marjinal kemik
kaybinin, sonraki yillara gore bes ila sekiz kat daha fazla oldugu bilinmektedir [123].
Pikner ve ark. nin [124] yaptiklari retrospektif calismanin sonuglari, birinci yilda kemik
kaybi ilerleme oraninin ileriki 9 vyillik siireden daha fazla oldugunu ortaya
koymaktadir. Dental implantlarin cevresinde krestal kemik degisikliklerinin kesin
etyolojisi tam olarak anlasilamamis olsa da, bircok faktér bu fenomeni etkilemektedir

[125, 126].
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2.5.1 Marjinal Kemik Kaybina Neden Olan Faktorler

Dentogingival kompleks, 6zel dokulariile evrimin bir sonucudur; oysa implant,
teknoloji ile olusturulmustur [127]. Dental implantlar, periodontal ligamente sahip
olmamalari nedeniyle dogal dislerden farkldir. Normal bir diste periodontal ligament
bol miktarda vaskularizasyona ve innervasyona sahipken; basarili bir implant sadece
minor vaskilarizasyona sahiptir ve neredeyse tamamen innervasyon eksikligi vardir
[127, 128]. Periodontal ligament oklizal kuvvetlerdeki degisimleri algilayabilen
norofizyolojik reseptorlere de sahiptir. Boylelikle kuvveti kemige esit olarak dagitirlar.
Bunun aksine, implantlar kemige entegredir ve kigluk bir oklizal yike bile
duyarlidirlar [129] . Bu nedenle implantlara uygulanan kuvvetler, implant ylizeyinde
esit olarak dagitiimak yerine krestal kemik bdlgesinde yogunlasarak, bu bdlgede

strese neden olurlar [130].

Bazi galismalarda, implant gevresindeki marjinal kemik kaybina, ameliyat
sirasinda kan dolasiminin kesilmesi, biyolojik genisligin asilmasi, implant ile
abutment arasinda bir boslugun varhgi, asiri yikleme ve implant tasarimindan
kaynaklanabilecegi 6ne slrudlmisttr [117, 131]. Esposito ve ark. [14] implant
basarisizliklarinin farkli nedenleriyle ilgili yaptiklari ¢alismada dental implantlarin
kaybedilmesinde infeksiyon, bozulmus iyilesme asamasi ve asiri yikin etyolojik
faktorler oldugunu belirtmislerdir. Oh ve ark. da [117] marjinal kemik kaybi icin olasi
nedenlerin cerrahi travma, oklizal asirn yik, peri-implantit, mikrogap, biyolojik

genislik ve implantin krestal modiillyle ilgili olabilecegini belirtmislerdir.
2.6. Dental implantlarda Basari Kriterleri

Birinci Avrupa Periodontoloji Calistayl’ nda (1993) kabul edilen basari
kriterlerine literatlirde sikca atifa rastlanmaktadir. Kisaca, bu, basaril bir implantin
hareketsiz olmasi, strekli agri veya parestezi gostermemesi ve ylkleme sonrasi ilk
yil icin marjinal kemik kaybinin 1.5 mm’den az olmasi ve bundan sonraki yillarda

ortalama marjinal kemik kaybinin yillik 0.2 mm’den az olmasidir [15].
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Buser ve ark. [132] ile Cochran ve ark.” nin [133] kriterlerine gbre ise basari
klinik olarak tespit edilen bir mobilite olmamasi, agri veya baska bir stibjektif sikayetin
olmamasi, tekrarlayan periimplant enfeksiyonunun olmamasi ve implant gevresinde

devamlilik gosteren radyolusensinin olmamasidir.

2007 de italya’ da yapilan implantlarin basarisi ve basarisizig konulu
konferansin sonuglarina gére [134] bir implantin basarisi, sagkalimi ve basarisizhgi su

kriterlere gore degerlendirilmigtir:
I-Basari (Optimum saglik)

a) Fonksiyon esnasinda agri ve hassasiyet olmamasi

b) Mobilite olmamasi

c) ilk cerrahiden sonra radyografik olarak kemik kaybinin 2 mm’ den az
olmasi

d) Eksuda hikayesi olmamasi

II- Tatmin edici sagkalim

a) Fonksiyonda agri olmamasi
b) Mobilite olmamasi
c) 2-4 mm arasi radyografik kemik kaybi

d) Eksuda hikayesi olmamasi

[lI- Sagkalhimda bozukluk

a) Fonksiyon esnasinda hassasiyet

b) Mobilite olmamasi

c) Radyografik kemik kaybi 4 mm den fazla ama implant uzunlugunun
yarisindan az

d) 7 mm den fazla cep varlig

e) Eksuda hikayesi
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IV-Bagarisizlik

a) Fonksiyon esnasinda agri
b) Mobilite
c) implant uzunlugunun yarisindan fazla radyografik kemik kaybi

d) Kontrol edilemeyen eksuda varlig

Bazi yazarlar ise ilk yilda 1,5 mm [135], 1.8 mm [119] veya 1.5-2 mm [136]
olan marjinal kemik kaybini iyi bir sonug olarak degerlendirmislerdir. Ancak sonraki
yillarda, yillik yaklasik 0.2 mm'lik marjinal kemik kaybinin normal oldugu hakkinda bir
goris birligi vardir [137-139]. Ancak Bryant ve ark. [140] 0,2 mm lik bu kaybin
ilerleyen 40 yil boyunca 8 mm ye kadar ulasacagini, bu nedenle 6zellikle geng implant

hastalari igin oldukga fazla olacagini belirtmislerdir.

Duyck ve Naert [141], birinci yilda 0.9 ila 1.6 mm arasinda ortalama kemik
kaybini ve takiben 0.01 ila 0.2 mm arasinda yillik kemik kaybinin kabul edilebilir
sinirlar icinde oldugunu belirtmislerdir. Wennstrém ve Palmer [142] ise, bir implant
sisteminin basarili sayilmasi igin ilk 5 yil boyunca kemik kaybinin 2 mm den az olmasi

gerektigini iddia etmislerdir.

Bununla birlikte, kemik kaybini zaman icindeki fizyolojik reaksiyon olarak goz
ontlne alan bu kriterlere, 7. Avrupa Periodontoloji Calistayi (2010) nda itiraz edilmis
ve devam eden kemik kaybini daima peri-implant enfeksiyonunun izledigi ve ilk

kemik remodelinginin ardindan kabul edilmemesi gerektigi belirtilmistir [143].

Kriterlerin zaman icinde daha kati hale geldigi gorilmektedir. Ancak Pikner ve
ark. na [124] gore aralarindaki farklar minér klinik 6neme sahip olarak kabul
edilmelidir. Bununla birlikte Moreno ve ark. nin [144] yaptiklari calisma ise marjinal
kemik kaybi degerlendirmelerinin sadece akademik bir konu olmadigini, klinik agcidan

da anlamli oldugunu gostermektedir.

implantin yerlestirilmesi baz alinarak yapilan marjinal kemik kaybi

hesaplamalari 1980 ve 1990 larda pek uygulanmamistir ve hatta implantasyondan
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sonra radyograf alinmasi osseointegrasyonu engelleyebilecegi varsayimiyla
kontrendikasyon olarak kabul edilmistir [145]. Ancak bu varsayim uzun zamandir

gecerliligini yitirmistir.
2.7. implant Radyolojisi

Dental implantlarin radyolojik takibi klinik uygulamada standart bir
yaklasimdir. Endosse6z dental implantlar igin 6éngorilebilir basari oranlari, klinik ve
radyolojik degerlendirmelerin dikkatli bir kombinasyonu ile elde edilebilmektedir

[18].

Oral implantolojide btin hastalar igin ideal bir goriintiileme teknigi yoktur.

Biitlin goriintlileme yontemlerinin avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir [146].

Dental ve medikal radyolojide uygun radyografik yontemin secimindeki temel
prensip radyasyon dozudur. Amac tedavi plani icin yeterli diagnostik bilgiye en az
radyasyon dozuyla (ALARA. as low as reasonably achievable) ve hasta agisindan en az

maliyetle ulagsmaktir [147].

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi tarafindan yayinlanan
kriterler, tim dental implantasyon bolgelerinin degerlendirilmesi icin kesitsel
gorintilemenin kullanilmasini ve bu amagla konik 1sinli bilgisayarli tomografinin
(KIBT) tercih edilmesini 6nermektedir. Bununla birlikte, klinik bulgu ve belirtilerin
yoklugunda, implantlarin post-operatif degerlendirilmesinde sadece intraoral
periapikal radyografi 6nerilmektedir [19]. Bunun tek nedeni ALARA prensibi ilkesince
yiksek dozdan korunmak degildir. KIBT ta gorilen glriltl artifaktlari ve isin
sertlesme artifaktlari, x-1sininin yiksek yogunluklu cisimlerde neden oldugu en géze
carpan artifaktlardir [148, 149]. Atom numarasi 22 olan titanyum, implantlarin post-

operatif degerlendirmesinde bu tip artifaktlara neden olmaktadir.

implantlardaki marjinal kemik kaybiyla ilgili yapilan ¢alismalarda panoramik
radyograflarin da siklikla kullanildigi gortlmdisttr [123, 150, 151]. Panoramik

radyograflar maksillofasiyal bolgenin genel degerlendirmesi icin ideal bir yontemdir
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ve her iki ceneye de genel bir bakis sunmasi nedeniyle tercih edilmektedir [152].
Ancak ozellikle hastalar uygun pozisyonda olmadiginda %30’ u asan magnifikasyon
olabilir [147]. Ayrica panoramik radyograflar daha distk c¢ozinirlige ve lineer
olmayan distorsiyona sahiptir [153]. Bu nedenle panoramik radyografi tzerindeki
anguler olciimler daha dogruya yakinken vertikal 6lcimler glivenilir degildir [154].
insan kadavralar izerinde yapilan ¢alismalar, marjinal kemik seviyeleri icin dlgme
hatasinin intraoral radyograflarda 0.14 mm ve panoramik radyograflarda 0.21 mm
oldugunu ortaya koymustur [138]. Panoramik radyograflarin yetersiz imaj
¢OzlnUrltgl ve 6ngorilemeyen imaj distorsiyonu nedeniyle, implant bolgesindeki

kemigin post-operatif degerlendirilmesinde verecegi bilgi sinirhdir [155-157].

Deneysel bir calismada Sirin ve ark. [20] konvansiyonel periapikal radyografiyi,
panoramik radyografi ve KIBT ile karsilastirmislar ve periapikal radyografilerin peri-
implant boélgenin degerlendirilmesinde diger yontemlerden daha hizli ve daha
glvenilir olduklarini bildirmislerdir. Khocht ve ark. [158] da, kemik diizeylerini
degerlendirmede konvansiyonel periapikal radyografilerin intraoral direkt dijital

radyografilerden daha Ustlin oldugunu belirtmislerdir.

Radyografik projeksiyon geometrisini x 1sini kaynagi, obje ve film Ggllsinin
birbiriyle iliskisi belirlemektedir. Her bir etken 3 dogrultuda (x, y, z) translasyon ve
yine 3 aks cevresinde (x,y,z) rotasyon gdsterebilir. ilk radyograf ve takip radyograflari
arasinda bu translasyon veya rotasyonlardan biri veya daha fazlasi gercgeklesirse
projeksiyon hatasi ortaya cikmaktadir [159]. Literatirde film tutucu kullaniminin

projeksiyon hatalarini azaltacagina dair fikir birligi vardir [160].

Dental implantlarin marjinal kemik seviyelerindeki degisikliklerin prospektif
olarak dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi icin standardize edilmis radyograflar
sarttir. Ancak klinik uygulamada bunu saglamak olduk¢a zordur [21-23]. Bu tip

akademik calismalarda en uygun yontemin paralel teknik oldugu bilinmektedir.

Ancak implant s6z konusu oldugunda paralel teknigi uygulamak cok zordur,

hatta Sewerin e gore Utopiktir [161]. Clinkl paralel teknik obje ve film dizlemlerinin
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birbirine paralel olmasini ve merkezi 1sinin her iki diizleme de dik olarak gelmesini
ifade eder. Ancak implantlarin alveolar kemik icindeki pozisyonlari bilinemediginden;
abutment varliginda ise agili abutment kullaniimis olabileceginden elde edilen

gorinti gercek anlamda paralel teknikle elde edilmis olmayacaktir [162].

Paralel teknikle ilgili bu sorunlardan dolayr film tutucular kullanarak
perpendikiler teknikle radyograflarin elde edilmesiyle ilgili calismalar yapiimistir
[163-165]. Bu yontem film tutucu kullanilarak merkezi isinin film dizlemine dik olarak

gelmesini saglar [162].

Ozetlemek gerekirse implant planlamasinda ALARA prensibi gbéz 6niinde
bulundurularak medikal BT, KIBT, panoramik radyografi ve periapikal radyografiler
kullanilabilir. Ancak marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesinde, 6zellikle akademik
calismalarda projeksiyon geometrisi standardize edilerek periapikal radyograflar
tercih edilmelidir. GUnlimizde, implantlarin ¢evresindeki marjinal kemik seviyelerini
Olgmenin en iyi yontemi, taranarak dijital hale getirilmis konvansiyonel periapikal

radyografik incelemelerdir [16, 17].

Ancak bu tarz calismalarda projeksiyon geometrisini standardize etmek yeterli
degildir. Expoz ve banyo kosullarindan kaynaklanan radyografik densite
varyasyonlarini en aza indirmek, alveolar kemikteki degisikliklerin radyografik

kantitatif analizinde onemlidir [24-27].
2.8. Aluminyum Step-Wedge

Densitometrik standartizasyon amaciyla yaygin olarak aliminyum step-wedge
(AI-SW) kullantlir. Aliminyumun secilme nedeni atomik numarasinin kemigin efektif
atomik numarasina yakin olmasidir. Yakin efektif atom numarasina sahip iki materyal
x-1sinlarinin absorbsiyonu ve sacillmasinda benzer sekilde hareket eder [27, 166].
Aliminyumun homojen bir materyal olmasi ve kolay hazirlanabilmesi de tercih
edilmesinde etken olan faktorlerdendir [28]. Burada kastedilen densite radyografik
densitedir. Ancak AI-SW vyerlestirilerek elde edilen radyograflar, kemik densite

degerlendirmelerinde de kullanilabilmektedir.
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2.9. Densitometri

Densitometri oldukga eski bir kavramdir ve ilk kez 100 yildan daha fazla bir
sure 6nce dental radyoloji alaninda mandibulada kemik densitesini 6lgmeye ¢alisan

dis hekimleri tarafindan tanimlanmistir [167-169].

Radyolojide atenuasyon, bir x isini demetindeki fotonlarin sayisinda ve
enerjisindeki azalma olarak tanimlanir. X-isinlarinin atenuasyonu doku densitesi
tarafindan belirlenir. Bir doku ne kadar yogun ise o kadar ¢ok elektron igerir. Dokudaki
elektronlarin sayisi x-isini demetindeki fotonlarin dokuda atenuasyona ugrayacagini
veya atenuasyona ugramadan gececegini (transmit) belirler. Transmit olan veya
atenue olan fotonlarin paternindeki farklar radyograf lizerinde kontrasti yaratir ve bu
sekilde gorinti olusur. Eger atenuasyon derecesi kantifiye edilebilirse doku
densitesini kantitatif olarak degerlendirmek de miimkiin olacaktir. Kemik densitesinin
foton absorbsiyometri teknikleri ile 6l¢lilmesindeki temel varsayim budur [168].
Single photon absorbsiyometri (SPA), dual photon absorbsiyometri (DPA) ve dual
enerji x-ray absorbsiyometri (DEXA) gibi foton absorbsiyometri tekniklerinin gelisimi

x 1sini esasl radyografik fotodensitometri ¢calismalarina dayanmaktadir.

Fotodensitometride, x 1sini ile elde edilen radyograflar (zerinde,
fotodensitometre kullanilarak goériintliniin densitesi sayisallastirilir. Radyograf
Uzerinde AI-SW in ve kemigin gorintileri densitometre ile 6lgiliir ve bu dlgiimlerden
densite degerleri elde edilir. Bu degerler bize film Uzerinde ayni absorbsiyonu
gosteren aliminyum kalinhgini bulmamizi saglar. Bu aliiminyum kalinhgl kemigin

mmAIEg (mmAIEsd) degeri olarak adlandirilmaktadir [28].
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2.9.1. Densitometri Teknikleri

-Konvansiyonel radyografiler

-Kalitatif morfometri

-Kalitatif spiral morfometri

-Singh index

-Kantitatif morfometrik teknikler

-Kalkar femoral kalinhk

-Radyogrametri

-Radyolojik osteoporoz skoru

-Radyografik fotodensitometri

-Foton absorbsiyometri teknikleri

-Single foton absorbsiyometri

-Dual foton absorbsiyometri

-Dual-eneriji X-ray absorbsiyometri (DEXA)

-Kantitatif US

Bu teknikler genel tipta Ozellikle osteoporoz tanisinda kullaniimaktadir.
Gunlmuz klinik pratiginde vertebra, femur boynu ve o6nkolun kemik mineral
yogunlugunun degerlendirmelerinde DEXA en c¢ok kullanilan yontem olmakla
beraber, pahali ve ulasmasi gli¢ bir tekniktir [170, 171]. Ayrica bu teknigin dental
implantoloji alanindaki uygulamalarinda bazi kisitlamalar vardir. Cliinkii bu yontem,

taranan kemik bolgesindeki total mineral miktarini degerlendirmeye yoneliktir. Yani
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kemigin mineral igerigindeki lokal varyasyonlar ayirt edilememektedir [172]. Ayrica
osteoporotik degisikliklerin teshisinde genel bir mineral statlisi belirlenirken, dental
implantolojide lokal kemik ozelliklerinin degerlendirilmesi daha uygundur [173].
Kemik matrisinin mineral icerigi kemigin sertligi, kuvveti ve toklugunun
belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir [174]. Ancak kemik homojen ve
izotropik degildir [172]. Bu nedenle kemik densitesi her implant bolgesi icin ayri ayri

degerlendirilmeli ve buna gére en uygun implanta karar verilmelidir [175].

Aslinda kemik yogunlugunu degerlendirmek igin en iyi yontem, alici bélgeden
elde edilen bir kemik numunesinin histomorfometrik analizidir. Bununla birlikte, bu

yaklasim rutin klinik pratige uygun degildir [176].

Bazi yazarlar panoramik radyomorfometrik indexlerle, mandibulanin kemik
mineral yogunlugu arasinda onemli bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir [177,
178]. Ancak Gllsahi ve ark. larinin [179] yaptigi bir calismada ¢enelerin kemik mineral
yogunlugu ile panoramik radyomorfometrik indexler arasinda bir korelasyon

bulunmamustir.

Kemik yogunlugu degerlendirmelerinde bilgisayarli tomografi (BT) de
kullanilmaktadir. BT’ de Hounsfield Unit (HU) denilen kantitatif degerler elde edilir.
Ancak HU cihazdan cihaza farklilik gosterir. Ayrica ayni cihazda farkh enerjilerde de
degisiklik gosterir. HU x-1sin1 kaynaginin efektif enerjisindeki degisikliklerden, 1sin
sertlesme efektinden ve objenin boyutu ve pozisyonundan etkilenir [180]. Cann da
[181] HU degerlerinin tarayicidan tarayiciya ve ayni tarayicida farkli enerjilere sahip
oldugunu bildirmistir. Daha duslik enerjili X isinlari kullanildiginda kemigin daha
yiksek HU degerleri ile gortintilenmesine yol agmaktadir. Ayrica pahal bir tekniktir

ve ylksek radyasyon dozu vardir.

KIBT 1998 de dis hekimligi klinigine girmistir. Bircok yazar KIBT yogunluk
degerlerini, kemik densitesini degerlendirmek icin bir 6lclim olarak kullanilabilecegini
rapor etmislerdir [182-185]. Ancak Nackerts ve ark. [186] bes farkh KIBT cihazi

kullandiklari calismada yogunluk degerlerinin cihaza bagh olarak degiskenlik
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gosterdigini bildirmislerdir. Silva ve ark. da [187] projeksiyon verilerindeki kesintiler,
imaj artifaktlari ve skatter seviyelerinin cihaza bagh degisebilecegine ve bunun da
KIBT yogunluk degerlerinin dogrulugunu etkileyecegini distinmektedirler. KIBT,
hastalari, daha disik radyasyon dozuna maruz birakmakla beraber kemik
yogunluguna dair sagladigi bilgiler tekrarlanabilir degildir [188, 189] ve kullanilan
belirli bir aygita bagli olabilmektedir [190].

Ayrica radyografik degerlendirmelere ve cerrahi islem esnasinda cerrahin

subjektif algisina dayanan farkl kemik densite siniflandirmalari vardir.
2.10. Kemik Densite Siniflamalari

1- Linkow , Chercheve (1970) [191] :
Clas I, Il ve lll olmak tizere kemik densitesini 3 gruba ayirmislardir.
Cl I: Diizenli ve kiiglik trabekulasyona sahip ideal kemik
Cl II: Biraz daha genis trabekilasyona sahip kemik

Cl lll: Kemik trabekdlleri arasinda genis kemik iligi iceren kemik

2- Lekholm, Zarb (1985) [192] :
Radyograflari kullanarak kortikal kemigin trabekiler kemige orani baz alinarak
yapilan, kemigi 4 sinifa ayiran subjektif bir siniflamadir.
Tip 1: Kemik homojen kompakt kemikten olusmustur.
Tip 2: Kalin bir kortikal kemigin ¢evreledigi yogun bir trabekiler kemik
Tip 3: ince bir kortikal kemigin cevreledigi yogun trabekiiler kemik.
Tip 4: Dusuk yogunlukta trabekdiler kemigi cevreleyen ince kortikal
tabaka.
3- Misch (1988) [193]:
Maksilla ve mandibulanin dissiz bélgelerinde makroskopik kortikal ve
trabekdiler ozelliklerine dayanan 4 tip kemik densitesi tanimlamislardir.
D1 kemik: Yogun kortikal kemik.
D2 kemik: Yogun, kalin, kortikal kemik ve genis trabekiler kemik.

D3 kemik: Daha ince poroz, kortikal kemik ve ince trabekiler kemik.
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D4 kemik: Hemen hemen krestal kortikal kemigin olmadigi ve ince

trabekiler yapinin kemigin neredeyse tamamini kapladigi kemik.

4- Misch (1993) [194] :
implantin yerlestiriimesi esnasinda hissedilen, kemigin sertligine dayanan bir
siniflamadir. Buna gore kemik densitesi 4 grupta incelenir.
D1 kemik: Mese veya akcaagac hissi
D2 kemik: Ladin veya akgam hissi
D3 kemik: Balza tahtasi hissi

D4 kemik: Strafor (suni koptik) hissi

5- Misch, Kircos (1999) [195] :
HU baz alinarak kemik densitesini 5 gruba ayiran bir siniflamadir.
D1 kemik: 1250 HU dan buyik
D2 kemik: 850-1250 HU arasi
D3 kemik: 350-850 HU arasi
D4 kemik: 150-350 HU arasi
D5 kemik: 150 HU dan az

En ¢cok alinti yapilan siniflama Lekholm ve Zarb’in [192] 1985’ te 6nerdigi
sistemdir. Buna gore radyografik degerlendirme ve cerrahin implant yuvasini
hazirlarken yasadigi direng hissine dayanarak kemik kalitesi 4 sinifa ayrilmaktadir. Bu
yontem diinya genelinde kullanilmistir ve kullanilmaktadir. Cinkii  kolay
uygulanabilen bir yontemdir ve yliksek maliyetli degildir [196]. Tecrlibeli bir cerrahin
algisi elbette cok degerlidir ve hicbir kosulda g6z ardi edilmemelidir [197]. Ancak
yetersiz objektiflik ve tekrarlanabilirlik nedeniyle bu siniflamanin glvenilirligi
tartismahdir [188]. Kemik yogunlugunun kantifiye edilmesini saglamak icin daha

objektif ve glvenilir bir siniflandirma teknigine ihtiya¢ duyulmaktadir [198, 199].
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Gene kemiklerinin densite degerlendirmeleri fotodensitometre araciligiyla

intra-oral periapikal radyograflar kullanilarak da yapilabilmektedir [200-204].

Cene kemiklerinin densitesiyle ilgili yapilan islemlerden elde edilen bulgular
klinik olarak uygulanabilmeli, yaygin, ucuz, hastayi ve hekimi zorlamayacak 6zelliklere
sahip olmasi gerekmektedir. Ayrica bu yontemde dogruluk olmal, élciimler tutarli ve
tekrarlanabilir olmalidir [204]. intra-oral periapikal radyograflar bu o&zellikleri

tasimaktadir.
2.11. Dental implantlarda Stabilite

implant stabilitesi osseointegrasyonun dolayli bir gostergesidir [29] ve bir
implantin basarisi ve sagkalimi igin kritik bir dneme sahiptir [205-208]. implant

stabilitesi iki asamaya ayrilabilir: Primer ve sekonder stabilite [209].

Primer stabilite implantin kemige yerlestirilmesinden hemen sonraki mekanik
stabilitenin bir sonucudur [210], sekonder stabilite ise iyilesme sirasinda gorilen

yeniden sekillenmeden kaynaklanan biyolojik bir fenomendir [29].

Bazl yazarlara gore primer stabilite implantin yerlestirilmesinden sonra
implantta mobilite olmamasidir [211]. Ancak, cok az olmakla birlikte, implantlar ve
kemik fonksiyonel kuvvetler altinda deforme olabilen yapilardir. Bu nedenle implant
ve kemik arasinda mikrohareket olarak adlandirilan haraketlerin olmasi kaginilmazdir

[128].

Yiksek primer stabilite, implantin mikrohareketlere karsi direncinin yiiksek
olmasini saglar. Bu 6nemlidir clink( basaril bir osseoentegrasyon icin implant 50-150
um'den fazla mikroharekete maruz birakilmamalidir [212]. lyi bir primer stabilite,
sekonder stabilite ile pozitif olarak iliskilidir [71]. Bununla birlikte, ameliyat sonrasi
kemik implant ara ylizeyine etki eden asiri stresler, beslenmeyi 6nleyebilmekte,
implant cevresinde kemik nekrozuna neden olabilmekte ve bu da osseointegrasyon

kalitesini dlslrebilmektedir. Mikrohareketi en aza indirecek yeterli bir primer
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stabilite ile kemigin iyilesmesine izin verecek makul bir stres arasindaki denge

implantin uzun dénem basarisi igin en 6nemli faktordir [128].

Deneysel ve klinik arastirmalar, kemik yogunlugunun, primer stabilitenin ana

belirleyicisi oldugunu gostermistir [213]. Ancak baska faktorler de vardir.
Primer stabiliteyi etkileyen faktorler:
-Kemik miktarn
-Kemik kalitesi
-Cerrahi teknik
-implant dizayni
Sekonder stabiliteyi etkileyen faktorler ise:
-Primer stabilite
-Kemik remodelingi
-implant yiizey 6zellikleri seklinde siralanabilir.

Kemik kalitesi ise halen literatiirde acik bir bicimde tanimlanmamistir ve
implant uygulamasinda kemik kalitesinin 6nemini belirten bircok ¢alisma olmasina
ragmen, klinik uygulamalarda kemik kalitesi hakkinda ortak bir goriis mevcut degildir
[214]. Hekimlerin ¢ogu kemik kalitesini kemigin mineral igeriginin miktari olarak
algilamaktadir [215]. Lindh ve ark. [216] kemik mineral yogunlugu ve kemik kalitesinin
ayni seyler olmadigini belirtmislerdir. Kemik kalitesi, kemik densitesinden baska,
iskeletsel boyut, mikromimari yapisi (trabekiiler geometrisi, uzaysal dagihmi ve

birbirleriyle olan baglantisi ) ve matrix 6zellikleri gibi faktorlerleri de icermektedir.
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2.12. Stabilite Olgiim Yontemleri

Literatlir incelendiginde implantlarin stabilitesinin degerlendirilmesinde en
cok yerlestirme torku (YT), rezonans frekans analiz (RFA) ve periotest’ in bu amacla
kullanildigi gorilmektedir. Bununla birlikte histolojik inceleme, gerilim testi, itme-
cekme testi, ters tork testi, kesme torku analizi, perkiisyon testi, enstriiman testi ve
radyografik  inceleme gibi yontemler de implantlarin  stabilitesinin

degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.
2.12.1. Radyografik inceleme

Periapikal gibi geleneksel radyograflar 6zellikle implantlardaki marjinal kemik
kaybinin degerlendirilmelerinde kullanilmaktadir. Ancak implant stabilitesinin
degerlendirilmesinde ve marjinal kemik kaybi ile implant stabilitesinin

korelasyonunun degerlendirilmesinde yeterli degildir [128, 197, 217]
2.12.2. Enstriiman Testi

Dislerin mobilitesini degerlendirirken oldugu gibi bazi klinisyenler implant
stabilitesini saptamak icin iki el aletinin sapini kullanmaktadir. Ancak bu yaklasim

dogru degildir ve cok slibjektiftir [128].
2.12.3. Perkiisyon Testi

Metal bir el aleti ile implanta perkisyon yapilir. Kristal bir ses basarili bir
entagrasyonu gosterirken donuk bir ses aksini gosterir. Ancak bu da subjektif bir
yontemdir ve hekimin tecribesine dayanir. Bu nedenle implantin stabilitesini tespit
etmek icin standart bir yontem olarak kullanilamaz [128, 197, 217]. Ayrica implantin
sert yapisi ve periodontal ligamentlerin olmamasi nedeniyle yanlis degerlendirmeye

neden olabilmektedir [218].
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2.12.4. Kesme Torku Rezistans Analizi (KTRA)

ilk olarak Johansson ve Strid [219] tarafindan énerilen bu yéntem daha sonra
Friberg ve ark. [220-222] tarafindan in vitro ve in vivo insan modellerinde
gelistirilmistir. Akimla beslenen bir elektrikli motor ile implant ameliyati sirasinda bir
birim hacimdeki kemigin kesilmesi igin gereken enerji Joule/mm3 (J/mm3) biriminde
Olculur. Bu enerjinin, implant stabilitesini 5nemli derecede etkileyen faktorlerden biri
oldugu 6ne sirilen kemik yogunlugu ile anlamli korelasyon oldugu iddia edilmistir
[220-222]. Bu yontemin en buyik kisitlihg osteotomi alani hazirlanincaya kadar
kemik kalitesi hakkinda herhangi bir bilgi vermemesidir.Yontem ayni zamanda kesme-
tork degerinin kritik sinirini, yani, implantin risk altinda olacagl degeri

belirleyememektedir [222].
2.12.5. Ters Tork Testi (TTT)

Roberts ve ark. [223] tarafindan onerilen ve Johansson ve Albrektsson [224-
226] tarafindan gelistirilen ters tork testi (TTT), kemik-implant temasinin yok edildigi
kritik tork esigini 6lgmektedir. Sullivan ve arkadaslari, 20 Ncm'den daha biyuk
herhangi bir TT degerinin, basarili bir osseointegrasyon igin bir kriter olarak kabul
edilebilir olabilecegini ileri stirmistir [227]. Ancak destriktiftir dolayisiyla, TTT
agirlikl olarak deneylerde kullanilir [128, 228].

2.12.6. itme-gekme Testi

Kemik-implant araylzinde iyilesme kabiliyetlerini arastirmak igin en sik
kullanilan yaklagimdir. Tipik itme veya ¢ikarma testinde, silindir tipi bir implant,
transkortikal veya intra-medular olarak kemik yapilarina yerlestirilir ve daha sonra
araylize paralel bir kuvvet uygulayarak cikarilir [229, 230]. Bununla birlikte, itme ve
¢itkarma testleri sadece yivli olmayan silindir tipi implantlar icin gecerlidir, buna
karsilik klinik olarak kullanilmakta olan mevcut implantlarin ¢ogu vyivli tasarimlidir

[231].
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2.12.7. Gerilim Testi

Ara ylzey gerilim testi baslangicta implantin kemikten ayrilmasini saglayacak
bir kuvvet uygulanarak 6lctilmistir [232]. Ancak daha sonra Branemark ve ark [233]

lateral yika silindirik yapidaki implanta uygulayarak bu teknigi modifiye etmistir.
2.12.8. Histolojik inceleme

Histomorfometrik analiz, peri-implant kemik miktarini ve kemik-implant
temasini hesaplayarak elde edilir. Dogru 6l¢iim bir avantajdir ancak invaziv ve tahrip
edici prosediir nedeniyle uzun vadeli ¢alismalar icin uygun degildir. Klinik disl

calismalar ve deneylerde kullaniilmaktadir [218].
2.12.9. Periotest®

Periotest® (Siemens AG, Benshein, Almanya) ilk olarak Dr. Schulte [234]
tarafindan dislerin mobilitesini 6lgmek igin gelistirilmistir. Teerlinck ve ark. [235]
implant stabilitesinin 6l¢lilmesinde destriiktif yontemlerin lstesinden gelmek igin bu
yontemi kullandiklarini bildirmislerdir. Periotest® periodonsiyumun séniimleme
kapasitesini (damping kapasite) degerlendirmektedir. Test yilizeyine perkiisyon
yaptiktan sonra elektronik olarak kullanilan ve elektronik olarak izlenen bir gubugun
temas suresini 6lcerek dogal dis veya implantin séniimleme kapasitesini tanimlamak
icin tasarlanmistir. Periotest degeri (PTV) -8 (dlisiik mobilite) ile +50 (yiksek mobilite)
arasinda derecelendirilmistir. -8 ila -6 PTV degeri iyi bir stabilite olarak kabul
edilmektedir [218]. Ancak periotestin implantin stabilitesini belirlemede yeterince

hassas olmadigi, RFA’ nin daha glivenilir sonuclar verdigi belirtilmistir [236, 237].
2.12.10. Rezonans Frekans Analizi (RFA)

1998'de Meredith [228], bir hayvan calismasinda bir adaptori bir implanta
baglayarak peri-implant kemigini analiz eden non-invaziv bir yontem 6nermistir. Bu
rezonans frekans analiz sistemi, OsstellTM (Osstell AB, Géteborg, isvec) olarak ticari
olarak Uretilmis olup, yontem, implanta bir elektronik donustiirtict yerlestiriimesini

ve hasta tarafindan algilanamayan dusiik voltajli bir akimin bir dondstirici
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aracihgiyla gegirilmesini gerektirmektedir. DonUgstlrlclinin ¢evreleyen kemigin
titresime direnci, kiguk bir bilgisayar cihazinda kayitlanir ve Hertz cinsinden 6lgulir.
Hertz 6lciimleri bilgisayardaki implant stabilite katsayisi (ISQ-implant Stability
Quotient) birimlerine dénistiriliir. implant stabilite katsayisi (ISQ) olarak 1 ila 100
arasinda gosterilir. Burada 100 en yiiksek implant stabilitesini belirten bu yontem RFA
olarak bilinmektedir [30]. RFA teknigi, implant stabilitesi degerlendirmesinde, invaziv
olmamasi, non-destriiktif olmasi ve sonuclarin aninda belirlenmesini iceren ¢ok

saylda avantaja sahiptir [238, 239].

Bazl yazarlara gore, 1SQ degeri trabekiler kemik tarafindan degil, daha ¢ok
implant boynu ¢evresindeki kortikal kemik kalinhgi tarafindan belirlenmektedir [240-
242] . Trabekiler kemik ise primer stabilitede minimal bir role sahipken, sekonder

stabilitede yani peri-implant kemik iyilesmesinde bliyiik dGneme sahiptir [242, 243].
2.12.11. Yerlestirme Torku

Osteotomi alani hazirlandiktan sonra implantin yerlestirilmesi, yerlestirme

torku (YT) olarak adlandirilan dnemli bir kuvvet gerektirmektedir [31].

YT Olgim yontemi kaynagini KTRA’ dan almistir [128]. Buna goére KTRA
yonteminde implant ameliyati sirasindaki bir birim hacimdeki kemigin kesilmesi icin
gereken enerji J/mm3 cinsinden o6lcllir [220-222]. Drill Ginitesinde yer alan bir tork
Olcer, dolayh olarak J/mm3'G temsil etmek icin Ncm cinsinden implant yerlestirme
torkunu 6lgmek icin kullanilabilmektedir [244]. Bu Olglimlerin her ikisi de, implant
yerlestirilirken arayiizdeki lateral sikistirma kuvveti ve sirtliinmeyi géz onilinde

bulundurur ve esas olarak implantin yiv tasariminindan etkilenirler [245].

YT onceleri cerrahi islem sirasinda kemik kalitesini degerlendirmek icin bir
parametre olarak diistintilmustiir [220, 228, 244]. Ancak son zamanlarda bircok yazar

bu 6lciimin primer stabilitenin bir gostergesi oldugunu belirtmistir [236, 246-249].

implantin yerlestirilmesi esnasinda kortikal kemige minimum basing

uygulanmalidir [250]. Literatirde 25-45 Ncm araligindaki YT degerlerinin, yikleme
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esnasinda olumsuz mikro hareketleri (50 ve 100 um arasinda esik seviyesini)
onleyerek osseointegrasyon iyilesme slrecinin olusmasina izin verebilecegini
gosteren calismalar bulunmaktadir [248]. Mikro hareketi azaltacak ve derhal
yliklemeye izin verecek yeterli yerlestirme torku konusunda heniz kesin bir goris
birligi bulunmamasina ragmen, birka¢ klinik ¢alisma 32 ila 50 Ncm arasinda bir

insertion tork degerine ulasmayi 6nermektedir [251, 252].

Trisi ve ark. [253] nin yaptiklari in-vitro bir ¢alismada yliksek YT nin implantla
kemik arasindaki mikro hareketi azaltacagi bildirilmistir. Ancak yliksek YT degerlerinin
kemikte asiri lateral kuvvetlere ve yiksek mekanik gerilmeye neden olacagi; bunun
sonucunda da lokal mikrovaskilarizasyon ve kemigin hiicresel tepkileri izerinde
olumsuz sonuglar doguracagl distnidlmektedir. Bu da kemik nekrozuna ve sonug
olarak da gecikmeli veya hasar gormis implant osseointegrasyonuna yol
acabilmektedir [254]. Barone ve ark. nin [250] yaptiklari yliksek YT ile dizenli YT’ yi
degerlendiren klinik bir calismada implantlarin ne kadar yiiksek YT de yerlestirilirse o
kadar ¢ok marjinal kemik kaybina neden olacagi sonucuna varilmistir. Ancak bu YT ne
kadar duslik olursa kemik kaybi da o kadar az olur demek degildir. Daha 6nce
belirttigimiz gibi mikrohareketi en aza indirecek yeterli bir primer stabilite ile kemigin
iyilesmesine izin verecek makul bir stres arasindaki denge implantin uzun dénem

basarisi icin en 6nemli faktordir [128].
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Hastalarin Se¢imi

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne dental implant yaptirmak
amaciyla basvuran hastalardan calisma kriterlerine uygun olan hastalar, onamlari
alinarak ve ¢alisma hakkinda bilgi verilerek ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamiz
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 11.09.2014 tarihli 2014/
09-02 (KA-12036) karar numarali onayi ile yiritalmustir. Calismamizda 18 yasindan
blyuk olanlar, implant yapilacak bélgenin antagonistinde dogal dis veya sabit protezi
olan hastalar, implant uygulanacak bolgeden dis ¢ekiminin lzerinden en az 3 ay
gecmis olan hastalar yer almigtir. Calismada 46 silindirik, 27 konik implant uygulanmis

olup, bunlarin 50 tanesi kadin hastalara 23 tanesi erkek hastalara uygulanmistir.
3.1.1. Calismaya Alinmama Kriterleri

implant bélgesine augmentasyon veya sinis lift uygulama gerekliligi, giinde
10 taneden fazla sigara icilmesi, kontrol altinda olmayan diabet, bifosfanat tedavisi
gorenler, aktif periodontal hastaligl olanlar, siddetli bruksizm aliskanhgi olanlar ve
implant cerrahisini etkileyecek bir medikal hikayesi olanlar calismaya dahil

edilmemistir.
3.2. Cerrahi Protokol

Biitiin implantlar ayni cerrah (OB) tarafindan iki asamali konvansiyonel teknik
kullanilarak yerlestirilmistir. Calismamizda silindirik ve konik olmak Uzere iki farkl
implant kullanilmistir (resim 3.1.). implantlarin boyun bélgeleri pirizlidir ve
mikroyivlere sahiptir. Silindirik implantin materyali titanyum grade 5 alasimidir. Yiizey
plriuzlendirmesi Osseobond adi altinda RBM (Resorbable Blast Media) 6zelliktedir.
Piurizlendirmek icin kullanilan materyal ise HA (Hidroksi Apatiti) tir. Konik implantin
materyali ise titanyum grade 4 alasimidir. implantin yiizeyi Vellox adi altinda patentli
bir yiizey yapisina sahiptir. implantin yiizeyi kimyasal ve fiziksel arinmadan sonra

abrasif kumlama yontemi ile kumlanmis ve asitle yikanmistir.
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Yine ayni cerrah tarafindan primer stabilitenin degerlendirilmesi amaciyla,
osteotomi alani hazirlandiktan sonra implant vyerlestirilirken yerlestirme torku
Olcimleri ve implant vyerlestirildikten sonra Osstell (Osstell ISQ Integrations
Diagnostics AB. Goteborg. Sweden) cihazi kullanilarak RFA olgimleri yapilmis ve

kaydedilmistir.

S

Resim 3.1. Calismada kullanilan implantlar. A) Silindirik B) Konik

3.3. Radyografik Degerlendirme

Hastalardan standardize edilmis 2 numara E-hizli filmler kullanilarak periapikal
radyograflar alinmistir. Projeksiyon geometrisinde standartizasyon saglanarak
periapikal radyograflar implant bdlgesini ve ¢evre kemigi icerecek sekilde elde
edilmistir. Isinlama degerleri tim radyograflar icin standart olarak 70 kVp, 7 mA ve
0.115 s olarak ayarlanmistir. Radyograflar 0, 3, 6, 9 ve 12. aylarda elde edilmistir
(resim 3.2). Filmler otomatik banyo cihazinda (Dirr Dental XR 24) banyo edilmistir.
Standartizasyon igin agir kivamli silikon esasli 6lci maddesi (Optosil-Xsantopren.
Heraeus Kulzer) ve modifiye paralel teknik apareyi kullaniimistir (resim3.3). Apareyin
Uzerine, filme temas halinde olacak sekilde 9 basamakl aliminyum step-wedge
sabitlenmistir. Step-wedge’in ilk basamagli 2 mm dir ve her basamakta 1 mm
artmaktadir (resim 3.4). Elde edilen radyograflar Epson tarayicida (EPSON
EXPRESSION 1000 XL, Seiko Epson Co., Nagano, Japonya) 600 dpi’ da taranarak
dijitalize edilmistir. Kemik kayip miktarlarinin olglimleri bir imaj analiz programi olan

Image J (Imagel 1.44p, National institute of Health, A.B.D.) kullanilarak 600X
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blyitmede yapilmistir. Kalibrasyon igin implant firmalarinin tanimladig iki yiv arasi
mesafe referans olarak alinmistir. implant boynu ile ilk implant kemik kontag
arasindaki mesafe implantlarin mezial ve distal ylzeylerinde milimetre dizeyinde
olcilmistir. Olclilecek mezial ve distal yiizeyindeki kemik kayip miktarlarinin
ortalamasi hesaplanarak degerlendirmelerde kullanilmistir (resim3.5). Tim
radyograflar ayni kisi tarafindan elde edilmis (BT) ve bir oral radyolog (SU) tarafindan

kemik kayip miktarlarinin élgiimi yapilmistir.
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Resim 3.2. Hastalardan alinan radyograflar: A) implantin yerlestiriimesinden 6nceki radyograf B)
implantin yerlestiriimesinden 1 hafta sonraki radyograf C) implantin yerlestirilmesinden 3 ay sonraki
radyograf D) implantin yerlestirilmesinden 6 ay sonraki radyograf E) implantin yerlestiriimesinden 9

ay sonraki radyograf F) implantin yerlestiriimesinden 12 ay sonraki radyograf.
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A

Resim 3.3. A) Sag alt ve sol Ust bolgede kullanilan aparey B) Sol alt ve sag Ust bolgede

kullanilan aparey.

Resim 3.4. Calismada kullanilan aliminyum step-wedge.

Resim 3.5. Kemik kaybi dlgciimiine ait 6rnek.
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3.4. Densitometrik Analiz

Elde edilen radyograflarin densitometrik incelenmesi Tirkiye Atom Enerjisi
Kurumu’ na (TAEK) bagl Saraykdy Nikleer Arastirma ve Egitim Merkezi’ nde
(SANAEM) BT tarafindan yapilmistir. Bu amagla 2 mm agiklikta Macbeth® TD-932
densitometri cihazi kullaniimigtir (resim 3.6). Her bir seri radyografin densitometrik
Olcimlerinden once (retici firmanin talimatlari dogrultusunda AGFA Structurix
Certified Denstep skala kullanilarak kalibrasyon saglanmistir  (resim3.7).
Kalibrasyonun ardindan her bir radyograf lizerinde implantin yerlestirilecegi kemik
bolgesinden koronal, orta ve apikal olmak lzere 3, Al sw in gorintisinin her
basamagindan toplam 9 adet 6l¢lim yapilmistir (resim 3.8). Boylece her bir radyograf

Uzerinde toplam 12 adet 6l¢iim yapilarak kaydedilmistir.

Resim 3.6. Densitometrik analizde kullanilan cihaz.



43

096°2Z

08y° T
oLt t
BLBO
¥85°0
LBZ 0

SST'0

Il

»1 doas |
€1 doas |
zt daas ||
11 de3s |
ot deas |
6 daas |
8 de3s |
L de3s |
9 deas

s deas ||
v deas |
£ deas

z de3s

1 de3s |
o do3s

LeTszeL||xoqunu 25|

i

Resim 3.7. A) Kalibrasyonda kullanilan referans degerleri

B) Kalibrasyonda kullanilan skala C) Kalibrasyon 6érnegi.
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Resim 3.8. Radyograflar lizerinde yapilan densitometrik 6lglimler.

3.5. Protez Asamasi

implantlarin st yapilari implantlarin yerlestiriimelerinden 3 ay sonra
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi A.D’ nda ayni kisi

(MM) tarafindan yapilmistir.
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3.6. istatistik Yontemi

Film densitelerinin farkli olmasi nedeniyle her film igin dlgllen Al-Sw degerleri
ayni materyal kullanilmasina ragmen farklilk gostermektedir (Tablo 3.1). Filmlerin
densitelerinden kaynaklanan farkliliklari da dikkate alabilmek adina her film kendi
icinde degerlendirilmis ve implant bélgesindeki kemik yogunluklari her film igin ayri
modellenerek hesaplanmistir. implant bdlgesinin 3 farkl noktasindan (Koronal, Orta,
Apikal) alinan olg¢timler kullanilarak kemik yogunlugu belirlenmistir. Bu amagla 3
bolgeye ait densite dl¢iimleri Al-Sw referans degerleri kullanilarak degerlendirilmistir.
Elde edilen 3 degerin ortalamasi alinarak kemik yogunluklari belirlenmistir. Calismada
bazi hastalara birden fazla implant uygulanmistir. Al-Sw referans degerleri ayni
oldugu icin, ayni hastanin farkh implant ol¢cimleri birbirinden bagimsiz olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 3.1 Kemik densite verilerinin genel gorinimu.

1D ImpMaterial ImplD  Koronal Orta Apikal S1 S? S3 54 S5 S6 S7 S8 59
1 silindirik 46 316 283 228 310 272 236 214 191 176 162 146 132
2 silindirik 15 182 194 190 240 206 176 152 129 107 100 92 83
3 silindirik 35 230 196 193 290 270 259 244 202 177 144 131 118
1 silindirik 45 214 179 183 244 207 188 175 164 146 130 125 115
4 silindirik 47 184 178 173 244 207 188 175 164 146 130 125 115
59 silindirik 36 181 160 163 206 179 156 138 125 111 104 91 83

3.6.1. Kemik Densitelerinin Degerlendirilmesi

Kemik densite hesaplamalari “Rastgele Etki Modelleri" (Random Efects
Model) kullanilarak yapilmistir. Bu model ile her hasta icin farkli denklemler
olusturulup ve her hastanin kemik yogunluklari o hastaya iliskin model denklemi
kullanilarak belirlenmistir. Kurulan modelde bagimh degisken Al-Sw kalinhg
(Thickness mm) ve bagimsiz degisken film densite dizeyi (Film Density) olarak

alinmustir.
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Film Density ile Thickness mm arasindaki iliski egrisel yapida oldugu igin
modelleme asamasinda film densite degerlerinin logaritmalari alinarak iliskinin
dogrusallastiriimasi saglanmistir.

Her bir hasta i¢in kurulan denklem asagidaki gibidir.

Thickness; = Intercept; + 8; * log(F ilmDensity;) + e;
Ornegin birinci hasta icin elde edilen model denklemi :

Thickness1 = 56.043 + -9.474 * log(FilmDensity;) + e;

olarak elde edilmistir. Benzer sekilde diger hastalar icin de bireysel denklemler elde
edilerek kemik yogunluklari hesaplanmistir. Elde edilen degerler kemik yogunlugunun

Al-Sw Uzerindeki aliminyum kalinligina denk gelen degerlerdir (mmAlIEsd) (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Kemik densitelerinin mmAIlEsd olarak gérinimleri.

o ImplD Korgnal Orta Apikal Crtalama
1 46 151 256 451 289
2 15 375 3.28 343 343
3 35 4.64 5.02 6.05 554
4 45 296 488 454 416
4 47 458 484 5.25 402
5 35 2.28 413 418 353
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4. BULGULAR
4.1. Kemik Yogunluklarina Ait istatistiksel Bulgular
4.1.1. Materyal Tipine Bagh Kemik Yogunluklarina Ait istatistiksel Bulgular

Kemik densitelerinin dagihmi kullanilan her iki implant tipinde de normal

dagilima uydugu ve degiskenlik gostermedigi goriilmektedir.(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Kullanilan materyale gore kemik densitelerine ait tanimlayici istatistikler.

Imphaterial n Mean S0 Median a1 g M irinn um Maximum
Silindirik 45 370 1.27 3.60 281 465 143 6.30
Konik 27 372 128 362 270 437 216 7.03

4.1.2. Cinsiyet Bagh Kemik Yogunluklarina Ait istatistiksel Bulgular

Kemik yogunluklarinin dagilimi kadinlar ve erkeklerde normal dagilima

uymaktadir ve cinsiyete gore degiskenlik gostermedigi gorilmektedir (tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cinsiyete gore kemik densitelerine ait tanimlayici istatistikler.

Cinsiyet n Mean 50 Median a1 03 Minimum faximum
Kadin %0  3.6857 12718 3579% 26675 43764 15602 7.0272
Erkek 23 37508  1.2840 37392 Z2EBB0S 40060 14345 £.2374

4.1.3. Yasa Bagl Kemik Yogunluklarina Ait istatistiksel Bulgular

Yas ile kemik yogunlugu arasindaki iliskinin disik diizeyde oldugu
gorilmustir. Cinsiyet farkhligi gz 6nine alinmadiginda yas ile kemik yogunlugu
arasinda pozitif yonli zayif ancak anlamh bir iliski oldugu goérilmdistir. Bu iliski

grafiksel olarak sekil 4.1 de verilmistir.
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Sekil 4.1. Yas ile kemik densitesi arasindaki iliski.
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Cinsiyet farklihg géz ontine alindiginda ise kadinlarda yas ile birlikte kemik

yogunlugunun sabit kaldigi (r=0,114, p=0,431) ancak erkeklerde

kemik

yogunluklarinin bir miktar artis gosterdigi gortlmustir (r= 0,506, p= 0,014).

Erkeklerde yas ile kemik yogunlugu arasinda orta dizeyde anlaml bir
gozlenmistir. Ancak kadinlarda yas ile kemik yogunlugu arasinda bir

goralmemistir (sekil 4.2)

Cinsiyet
~o— Kadin

== Erkek

Kemik Densitesi

20 30 40 a0 &0

Sekil 4.2. Kadin ve erkeklerde kemik densitesinin yasa bagh gorinima.

iliski
iliski
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4.2. Kemik Kaybina Ait istatistiksel Bulgular

implant uygulanan bolgenin kemik kaybi (izerine etkisi incelendiginde st
¢enede meydana gelen kemik kaybi miktarlarinin anlamh derecede daha duslik

oldugu gorulmustar. (z=-2,394). (Sekil 4.3.)

Materyal

E Silindirik

1o - _ o B o
(Ms e | T éﬁ T

st

24

Kemik Kaybi

Cene

Sekil 4.3. Kullanilan materyal turline gore kemik kaybi miktari ile bolge (alt/ust) arasindaki iliskinin zaman igindeki degisimi.

Ancak Ust ¢enede uygulanan implantlarin alt ¢eneye kiyasla sayica daha az
olmasi elde edilen sonuglarin glvenilirligini etkileyecektir. Bu sebeple ¢ene degiskeni
modelden c¢ikartilmis ve analizler alt/Ust ¢ene ayrimina bakilmaksizin

degerlendirilmistir.

Kemik yogunlugu ile kemik kaybi arasindaki iliskinin kullanilan materyale gére
zaman igindeki degisimi sekil 4.4 te verilmistir. Konik tip implant kullanildiginda
meydana gelen kemik kaybi, kemik yogunlugu ile ters orantili olarak azalmaktadir.
Silindirik tip implantta ise kemik kaybi miktarlari ile kemik yogunlugu arasinda
dogrusal olmayan bir iliski gérilmektedir. Konip tip implantin aksine silindirik tip
implantlar uygulanan hastalarda meydana gelmesi beklenen kemik kaybi miktarlari
dizenli bir artis veya azals gostermemektedir. Kemik yogunlugunun 4-5 mmAlEsd
araliginda oldugu durumlarda meydana gelen kemik kaybi miktarlarinda azalma
oldugu, bu yogunlugun Uzerindeki durumlarda ise tekrar bir artisin oldugu

gorilmektedir.
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Sekil 4.4. Kullanilan materyal tlriine gére kemik kaybi miktari ile kemik yogunlugu arasindaki iliskinin zaman igindeki degisimi.
Kullanilan materyale gére meydana gelen ortalama kemik kaybi tablo 4.3 te
verilmistir. istatistiksel anlamhlk dikkate alinarak yorumlandiginda kemik kaybi

acisindan anlamli bir farklihgin oldugu, konik tip implantlarda daha az miktarda kemik

kaybina rastlanildig1 gorilmustir (p < 0,001).

Tablo 4.3. Kullanilan materyallere gére meydana gelen ortalama kemik kaybina ait tanimlayici istatistikler.

ImpMaterial N Mean Std.Dev. Median a1 a3 Min. Max.
Silindirik 46 0.8295 0.5114 0.7750 0.4175 1.1850 0.0400 1.9500
Konik 27 0.2176 0.2588 0.0700 0.0400 0.3400 0.0000 0.7900
Toplam 73 0.6078 0.5261 0.5500 0.1100 0.8500 0.0000 1.9500

Cinsiyete gore meydana gelen kemik kaybi miktarlari tablo 4.4 te verilmistir.
Cinsiyet ve materyal tirlerinin kemik kaybi Gizerindeki etkileri iki yonli ANOVA analizi
ile incelenmistir. Analiz sonucunda etkilesim etkisinin anlamsiz oldugu gértlmustur.
Bu nedenle ana etkiler dogrudan yorumlanabilir. Ana etkiler incelendiginde ise
cinsiyet ve materyal tirlerinin kemik kaybi (zerinde anlamli bir etki yarattig
gorilmektedir (tablo 4.5). Benzer durum grafiksel olarak da sekil 4.5 te gorilebilir.
Her materyal tiri icerisinde cinsiyetlere gére anlamh farklihk bulunmustur. Benzer

sekilde her cinsiyet grubu icin materyallere gore anlaml farkliliklar bulunmustur.
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Tablo 4.4. Cinsiyete gére meydana gelen ortalama kemik kaybina ait tanimlayici istatistikler.

Cinsiyet N Mean Std.Dev. Median (011 Q3 Min. Max.

Kadin 50  0.4840 0.4554 0.4200 0.0650 0.7000 0.0000 1.500
Erkek 23 0.8723 0.5784 0.8700 0.3400 1.3075 0.0600 1.9300
Toplam 73 0.6078 0.5261 0.5500 0.1100 0.8500 0.0000 1.9500

Tablo 4.5. Cinsiyete gore meydana gelen kemik kaybina ait tanimlayici istatistikler.

Cinsiyet ImpMaterial N Mean Std.Dev. Median at Q3 Min. Max.
Kadin Silindirik 30 0.6861 0.4604 0.6500 0.3925 0.8400 0.0400 1.9500
Kadin Konik 20 0.1863 0.2346 0.0500 0.0100 0.3300 0.0000 0.6600
Erkek Silindirik 16 1.0806 0.5125 1.1500 0.7975 1.4375 0.1100 1.9300
Erkek Konik 7 0.3167 0.3284 0.1450 0.0875 0.5550 0.0600 0.7900
2.0
L]
L]
.
159 Cinsiyet
* Kadin
= BE  rriek
< 1.01
X
£
Q
X
0.54
0.04
Silindirik Konik

Sekil 4.5. Cinsiyet ve materyal tiirline gére meydana gelen kemik kayiplari.

Kemik kaybi miktarlarinin zaman ve kullanilan materyale gbre tanimlayici

istatistikleri tablo 4.6 da verilmis, sekil 4.6 te ise grafiksel olarak gosterilmistir. Her iki
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implant tlriinde de 6. Aya kadar kemik kaybinda artis gézlenmis ve bu noktadan

sonra kemik kaybi miktari sabit kalmistir. Ancak, konik tip implantlarda daha dusuk

miktarda kemik kaybi meydana gelmistir. Kemik kaybi miktarlari materyallere gore

anlamli derecede farkllik géstermektedir (z= -6,385, p < 0,001).

Tablo 4.6. Zaman ve materyal tiiriine gére meydana gelen kemik kaybi miktarlarina ait tanimlayici istatistikler.

Zaman ImpMaterial N Mean sD
3 silindirik 46 0.601 0.767
3 konik 27 0170 0.207
6 silindirik 16  0.818 0.525
b konik 27 0232 0.229
9 silindirik 46 0.826 0.505
9 konik 27 0235 0.217
12 silindirik 16 0.830 0.511
12 konik 27 0218 0.259
| - | Materyal
1 Silindirik
1 == Konik

0.25+ —— -—

Ortalama Kemik Kayb Miktan
=
3

Zaman

Sekil 4.6. Kullanilan materyal tirtine gére kemik kaybi miktarinin zaman igindeki degisimi.

ISQ degerlerine ait tanimlayici istatistikler tablo 4.7.de, ISQ degerleri ile kemik

kaybi miktarlarindaki iliskinin materyal tiirline ve zamana gore degisimi sekil 4.7 de

verilmistir. Konik tip implantta en az kemik kaybi 1SQ degerinin en yiksek oldugu
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durumda gozlenmektedir. Silindirik tip implantta ise en disiik kemik kaybi miktarlar

ISQ degerinin 70-80 araliginda oldugu durumda olgulmustir.

Tablo 4.7. 1SQ olglimlerine ait tanimlayici istatistikler.

ImpMaterial N Mean Median Std.Dev. Min.  Max.
Silindirik 45 70.16 73.00 9.41 46.00 85.00
Konik 25 67.64 70.00 9.82 49.00 88.00
Toplam 70 69.26 71.50 9.56 46.00 88.00
Materyal
z Silindirik
z:‘ == Konik

Sekil 4.7. Kullanilan materyal tiirtine gére kemik kaybi miktari ile ISQ arasindaki iliskinin zaman igindeki

degisimi.

YT degerlerine ait tanimlayici istatistikler tablo 4.8 de, YT degerleri ile kemik
kaybi arasindaki iliski sekil 4.8 de verilmistir. Grafikte verilen noktalar Gstlste cakisik
oldugu icin gozlemlerin yogunlastigl bolgeleri gérebilmek adina x-ekseni lizerinde
kaydirma islemi (jittering) uygulanmistir. Konik tip implantta YT degerinin 50
civarinda olmasi durumunda kemik kaybinin en az dizeyde oldugu gorilmdistdr.

Silindirik tip implantta ise en uygun 30-40 araligi olarak géze ¢arpmaktadir.

Tablo 4.8. YT olgiimlerine ait tanimlayici istatistikler.

ImpMaterial N Mean Median Std.Dev. Min. Max.

Silindirik 46  38.57 37.50 8.80 30.00 50.00
Konik 27 38.96 40.00 10.07 20.00 50.00
Toplam 73 3871 40.00 9.22 20.00 50.00
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Sekil 4.8. Kemik kaybi ile YT arasindaki iliski.
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4.3. Korelasyon Analizlerine Ait Bulgular
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Materyal
Silindirik
== Konik

Kemik yogunluklari ile 1SQ olglimleri arasindaki iliski Pearson korelasyon

katsayisi kullanilarak incelenmistir. Korelasyon katsayisi tahminleri ve anlamlilik

dizeyleri tablo 4.9 da verilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde her iki

materyalde de I1SQ ile kemik yogunlugu arasinda pozitif yonla iliski bulunmustur.

Konik tip implantlarda bu iki degisken arasindaki iliski istatistiksel agidan anlaml

olmasina karsin (pkonik = 0,0487) kuvvetinin zayif oldugu soéylenebilir (p=0,398).

Tablo 4.9. Kemik yogunlugu ile 1ISQ arasindaki iliski (Pearson Korelasyon).

ImpMaterial N Rho.lSQ Sig.15Q
Silindirik 46 0.2613 0.0830
Konik 27 03981 0.0487

Tablo 4.9 da verilen iliskiler grafiksel olarak sekil 4.9 da gosterilmistir.

Degiskenler arasindaki iliskinin zayif oldugu grafiksel olarak da gorilebilmektedir.

Ancak, kemik yogunlugu yiiksek oldugu durumda 1SQ degerlerinin de yiksek ciktig

soylenebilir.
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Kemik densitesi (mmAIEsd)

Sekil 4.9. Kemik densitesi ile 1SQ arasindaki iligki.

Kemik yogunluklari ile YT olclimleri arasindaki Pearson korelasyon katsayisi
kullanilarak incelenmistir. Korelasyon katsayisi tahminleri ve anlamhlik diizeyleri
tablo 4.10 da verilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde her iki materyalde de YT
ile kemik yogunlugu arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (psiingirik = 0,7009, Pkonik

=0,533).

Tablo 4.10. Kemik yogunlugu ile YT arasindaki iliski (Pearson Korelasyon).

ImpMaterial N  Rho.lT Sig.IT

Silindirik 45 -0.0589 0.7009
Konik 25 0.1308 0.5330

ISQ ile YT arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi kullanilarak
incelenmistir. Korelasyon katsayisi tahminleri ve anlamhlik dizeyleri tablo 4.11 de
verilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde her iki materyalde de YT ile 1SQ

arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (psiiindirik = 0,8443, pkonik = 0,5151)

Tablo 4.11. I1SQ ile YT arasindaki iliski (Pearson Korelasyon).

ImpMaterial N RholT Sig.IT

Silindirik 45 0.0301 0.8443
Konik 25 -0.1366 0.5151




56

5.TARTISMA

Dental implantlarin cogu, kabul edilmis ilkelere dayal olarak ayni biouyumlu
materyalden Uretilmis olmakla birlikte, her implant sisteminin klinik performansini
belgelemek 6nemlidir [114]. Piyasadaki butin firmalar kendi Grettikleri implantlarin
en iyi klinik sonuclari verdigini iddia etmektedirler. Ancak hekimlerin hastalarinda
bilimsel literatirde iyi sonuglar veren implanti se¢mesi 6nemlidir [63]. Bu amacgla
degerlendirilmesi gereken en o©nemli basari kriterlerinden biri, implantlarin
cevresindeki marjinal kemik kaybi seviyesidir [14]. Laurell and Lundgren’e [255] gbre
marjinal kemik kaybiyla ilgili yayinlanmis az sayida implant sistemi vardir ve

piyasadaki her implant igin bilimsel bir literatlr olmasi gerekmektedir.

Jokstad'a gore [256], klinik takip ¢alismalariile bilimsel olarak desteklenen az
sayida Urin olmasina ragmen, yaklasik 146 farkl imalatginin 600'e yakin farkh

implant sistemi piyasada yer almaktadir.

Turkiye de ise bu sayinin yaklasik 120 civarinda oldugu tahmin edilmektedir

ancak maalesef elimizde belgeli bir verimiz yoktur.

Ayni sekilde glivenilir bir belge olmasa da, diinya genelinde yilda 12 milyon

civarinda implantin hastalara uygulandigi tahmin edilmektedir.[127]

Moreno ve ark. nin [144] calismasi peri-implant boélgede marjinal kemik
kaybinin degerlendirmesinin klinik acidan anlamli oldugunu ve sadece akademik bir

konu olmadigini gbstermektedir.

Bircok arastirmaci, protezlerin yapimindan sonraki 1 yil icinde marjinal kemik
kaybinin 1 mm'yi gegmemesi gerektigi konusunda ayni fikri paylasmaktadir [255, 257,
258], ancak 2 mm'ye kadar da kemik kaybi degerleri de normal kabul edilmistir [259].
Bizim calismamizda ise bu degerlerin ortalamasi, silindirik implant icin 0.82 mm, konik

implant icin 0.21 mm olarak tespit edilmistir.

Lambert ve ark [260] cerrahiden sonraki ilk yiIl boyunca, implantlarin % 6'sinin

ve ilk 15 yilda % 12'sinin kaybedildigini bildirmislerdir. Ancak bize gére bu oran
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oldukga yiksektir; ¢linkli galismamizda ilk yilda implant kaybi yoktur, yani sagkalim
orani % 100 dir.

Calismamizdaki 73 implantin 6 tanesinde (yaklasik %8) 1.5 mm den fazla kayip
gorilmustir. Bu 6 implantin hepsi silindirik tip implanttir. Ancak implantta mobilite
olmamasi, agri ve parestezi olmamasi gibi diger basari kriterlerini bitin implantlar
saglamistir. 2007’ de italya’ da gerceklestirilen implantlarin basarisi ve basarisizligi ile
ilgili konferansta [134] kabul edilen kriterlere gore ise c¢alismamizda uygulanan
implantlarin basari orani %100" dir; ¢linkli 2 mm ve Uzerinde bir kemik kaybina

rastlanmamistir.

Negri ve ark. nin [261] yaptiklari calismada ortalama 0.80 mm lik bir kemik
kaybi ve %98.73 liik bir sagkalim orani bulmuslardir. Ancak bu galisma 36 aylik bir

calismadir ve olglimler panoramik radyografi ile yapilmistir.

Kamburoglu ve ark. nin [262] konvansiyonel radyografi ile dijital radyografiyi
degerlendirdikleri bir galismada 12 aylik marjinal kemik kaybi 1.72 mm olarak
Olgllmustlr. Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde Al-SW yerlestirilen ve
standardize edilen periapikal radyograflar kullanilmis ancak implant tasarimi ile ilgili

net bir bilgi verilmemistir.

Kumar ve ark. nin [263] yumusak doku ve kemik seviyesinde uygulanan
implantlar karsilastirdiklari calismalarinda; yumusak doku seviyesinde yerlestirilen
implantlarda 0.6 mm, kemik seviyesinde yerlestirilen implantlarda ise 0.3 mm lik
marjinal kemik kaybi oldugunu belirtmislerdir. Bu calismada yumusak doku
seviyesinde yerlestirilen implantin boyun bdlgesi pirizsiiz yapiya sahipken kemik
seviyesinde yerlestirilen implant pirizli bir yapidadir. Ayrica dlciimler panoramik
radyograflar kullanilarak yapilmistir. Bizim ¢calismamizda uygulanan implantlar kemik

seviyesinde yerlestirilmistir.

Yi ve ark. nin [264] kemik seviyesinde, kemik seviyesinin Ustiinde ve kemik
seviyesinin altinda olmak Gzere 3 farkli seviyede yerlestirilen implantlardaki marjinal

kemik seviyelerini degerlendirdikleri calismalarinda sirasiyla 1.47 mm, 0.89 mm ve
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2.25 mm lik kemik kaybi 6lgtlmustir. Bu ¢alismada periapikal radyograflar kullaniimis

olmakla birlikte projeksiyon geometrisinde standartizasyon saglanmamistir.

Mahdi ve ark nin [122] intraoral periapikal radyografi kullanarak yaptiklari
benzer bir calismada iki tane silindirik ve bir tane konik yapiya sahip implant
degerlendirilmistir. Buna gore silindirik implantlarda 0.88 mm ve 0.54 mm; konik
implantta ise 0.61 mm lik kemik kaybina rastlamislardir. Calismamizla kiyaslandiginda
silindirik implantlar i¢in kemik kaybi miktarlari benzer seviyededir. Ancak konik
implantta fark oldugu gorilmektedir. Bunun nedeninin bahsedilen ¢alismada
kullanilan implantlarin hepsinin boyun bdlgesinin plrizsiiz yapida olmasina ve
galismamizda kullanilan implantlarin ise boyun bdélgelerinin pliriizli ve mikroyivli

yapida olmasina bagliyoruz.

Benzer sekilde Piao ve ark. nin [85] periapikal radyografi kullanarak yaptiklar
bir calismada plirizsiz ylzeye sahip silindirik implantlarda 0.89 mm, plrizli ylizeye
sahip silindirik implantlarda 0.81mm, purizli yizeye ve mikroyivlere sahip konik
yapidaki implantlarda ise 0.42 mm lik kemik kayiplarina rastlamislardir. Bu ¢alismanin
sonuclari ile bizim ¢alismamizin sonuclari uyumludur. Ancak yazarlar elde ettikleri
sonuclari en az kemik kaybi gosteren implantin purizli ylzeye ve mikroyivlere sahip
olmasina baglamislardir ve konik yapisina dair bir yorumda bulunmamislardir. Oysa
bu c¢alismanin sonuglari  bizim yaptigimiz ¢alismanin sonuglari ile birlikte

degerlendirildiginde konik yapinin da arti bir faktor oldugunu dislintiyoruz.

Bratu ve ark. lar1 [87] konik yapiya sahip iki farkl implantla yaptiklari calismada
mikroyivlere sahip purizli boyun tasarimi olan implantlarla purizsiz boyun
tasarimina sahip olan implantlardaki marjinal kemik kaybini degerlendirmisler ve
plrtzli ve mikroyivli implantlarda 0.90 mm; plrizsiz boyun yapisina sahip
implantlarda ise 1.50 mm lik kemik kaybina rastlamislardir. Bir yillik bu calismadaki

Olclimler ise panoramik radyograflar kullanilarak yapiimistir.
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Benzer sekilde implantlarin boyun bdlgesinin tasarimlariyla ilgili yapilan
¢alismalarda, pirizli ve mikroyivli boyun tasarimina sahip implantlarin daha az

kemik kaybina neden olacagi belirtilmistir [265-267].

Kumar ve ark. [268] nin 1183 implant ile yaptiklari calismada ¢eneler dikkate
alindiginda kemik kaybinda énemli bir fark goriilmemistir. Ayni sekilde Tamizi ve ark
[269] nin galismasinda da buna benzer sonug bulunmustur. Negri ve ark. larinin [261]
yaptiklari bir calismada maksilladaki kemik kaybi miktarinin mandibulaya oranla daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Penarrocha ve ark. da [152] mandibuladaki implantlara
kiyasla maksilladaki implantlarda daha fazla kemik kaybi oldugunu belirtmislerdir. Bu
durum diger calismalarda da gozlenmis olup maksiladaki kemik kalitesinin
mandibuladan daha koéti olmasina ve genellikle tip Il veya tip IV olarak
siniflandiriimasina dayandirilmistir [270]. Ancak ¢alismamizda maksillada meydana
gelen kemik kaybi miktarinin mandibulaya gore anlamli derecede disiik oldugu
gorilmektedir. Bu farkliigin yaptigimiz calismada maksillaya daha az sayida implant
yapilmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. Bu nedenle maksilla ve mandibula
icin gozlem sayilarinin yaklasik olarak benzer olmasi durumunda elde edilecek

sonuclari degerlendirmek daha dogru olacaktir.

Calismamizda her iki implant tipinde de meydana gelen kemik kaybinin
erkeklerde daha fazla oldugu gorilmustir. Bu durum istatistiksel olarak da anlamlidir.
Mumcu ve ark. nin [271] calismalarinda ise ilk 24 aylik sliregcte marjinal kemik kaybi
kadin ve erkeklerde esit miktarda ol¢lilmis, 36 aylik siirecte ise kemik kaybinin
kadinlarda daha fazla gozlendigi belirtilmistir. Benzer sekilde Geraets ve ark. nin [272]
calismalarinda da kadinlarda erkeklere oranla daha fazla kemik kaybi bulunmustur ve
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ghahroudi ve ark. nin [273] ¢alismalarinda da
istatistiksel olarak dnemli olmamakla birlikte kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
kemik kaybi bulunmustur. Diger bazi ¢alismalarda ise kemik kaybi miktari yoniinden
kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir [274-277]. Chrcanovic ve
ark [278] bu konuyla ilgili yaptiklari sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda

dental implantlarin erkeklerdeki basarisizlik oraninin kadinlardan daha yiksek
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oldugunu ancak marjinal kemik kaybi sonuglarini bildiren sinirli sayida ¢alisma
nedeniyle, marjinal kemik seviyesinde cinsiyetin etkisini degerlendirmenin zor
oldugunu belirtmislerdir. Bahsedilen bu c¢alismada, erkeklere uygulanan
implantlarda, kadinlara uygulanan implantlara kiyasla marjinal kemik kaybinin yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yazarlara gore bu farkin nedeni
bilinmemektedir, ancak bu farklihgin klinik 6nemi olup olmadigi tartismalidir. Yazarlar
arastirmalarina dahil edilen calismalarin ¢ogunun retrospektif oldugunu ve
retrospektif bir ¢alismanin dogasi geregi hatalarla sonuglanabilecegini de ayrica
belirtmislerdir. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasinda bazi tutarliliklar ve farkliliklar
bulunmaktadir. Birincisi bizim ¢alismamizda uygulanan implantlarda bir basarisizliga
rastlanmamigstir; sagkalim orani %100 dir. Diger yandan prospektif olan bu
calismamizda her iki implant tipinde de meydana gelen kemik kaybinin erkeklerde
daha fazla oldugu goridlmistir ve bu durum istatistiksel olarak da anlamh
bulunmustur. Klinik olarak ¢ok 6nemli olmadigini dislindtigimiz bu farklihgin

nedenini agiklayamamaktayiz.

Radyografik analizler en biylk kemik kaybi miktarinin implant yerlegimi
ve abutment baglantisini takiben meydana geldigini [120, 121] ve oklizal
ylkleme sonrasinda belirgin bir sekilde azaldigini [122] gdstermistir. Bu durum

calismamizla uyumludur.

Yiksek bir primer stabilite, implantin mikrohareketlere karsi direncininin
yiksek olmasini saglar. Bu 6nemlidir ¢link{ basarili bir osseoentegrasyon icin implant

50-150 um’den fazla mikroharekete maruz kalmamalidir [279].

Bir implantin primer stabilitesi, kortikal kemikle mekanik etkilesimine bagldir.
implantin yerlestirildigi kemik miktari ve kalitesinden, ameliyat prosediiriine,
implantin  uzunluguna, c¢apina ve formuna kadar cesitli faktorlerden

etkilenebilmektedir [228].

RFA ekipmani, implant stabilitesini, 0'dan 100'e kadar olan birimlerdeki ISQ

olarak kalibre eder, daha yiliksek degerler daha fazla stabilite anlamina gelir.
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Ureticinin talimatlari (www.osstem.com) basarili bir implantin 1SQ degerinin 65’ den

blylk olmasi gerektigini belirtmektedir [280].

Ramakrishna ve Nayar’a [281] gore ISQ degerleri 65'in lzerinde ise implant
stabilitesi icin en uygun deger olarak kabul edilirken, 45'in altindaki ISQ degerleri zayif
bir primer stabiliteye isaret etmektedir. Sim ve Lang’a [282] gbre, 55'in (istiindeki ISQ
degerlerinin, klinik olarak uygun bir stabiliteyi temsil ettigi duslintilmektedir.
Sennerby ve Roos’a [283] gbre 45’in altindaki ISQ degerleri implantin basarisiz
oldugunu gosterirken, yaklasik 60-70 1SQ degeri basariyi gosterir. Shokri ve
Daraeighadikolaei [284] ise 47 ya da daha disuk bir 1ISQ degerini sipheli bir primer
stabilitenin isareti olarak kabul etmislerdir. Bununla birlikte, yliklemeden 1 yil sonra
57'nin Gstlinde bir ISQ degerinin basaril bir implant sonucunu belirttigi [285]; 50'nin

altinda bir degerin ise implantin basarisizlik riskini gosterdigi [217] 6ne strldlmustar.

Bu c¢alismalardan da anlasilacag gibi, bir implantin basarisini veya
basarisizligini dngérmede esik bir ISQ degeri hakkinda gorus birligi yoktur. Ancak I1SQ
degeri ne kadar yiksekse primer stabilite o kadar iyidir fikri genel olarak kabul

gormektedir [286].

Calismamizda konik implantlar icin ortalama ISQ degeri 67.64, silindirik
implantlar icin ortalama 70.16, her iki implant icin ise ortalama 69.26 olarak
degerlendirilmistir. Yaptigimiz bu calismada bir yillik sagkalim orani % 100 oldugu ve
2 mm Uzerinde bir kemik kaybina rastlanilmadigi icin implantin basarisizligl agisindan
esik bir 1ISQ degeri veremiyoruz. Yani bir esik deger verebilmek icin basarisiz sonuclar
alinmalidir ve bu sonucun olasi bitin diger faktorlerle korelasyonu kanitlanmalidir.
Bununla birlikte calismamizin sonuglarina gére 65-70 civarindaki bir ISQ degerinin

implantin basarisinda yeterli olacagi soylenebilir.

Zix ve ark. larinin [287] yaptiklari calismada ise ortalama 1SQ degeri 57.66+-
8.19 (arahk 23-73) oldugu belirtilmis ama implantlarin sagkalim oranlari ile ilgili bir

sonug verilmemistir.
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Becker ve ark. larinin [30] 76 hastada 100 adet implant uygulayarak yaptiklari
baska bir c¢alismada baslangic RFA oOl¢iimlerinin ortalama 72.06 oldugunu
belirtmislerdir. Ancak bir ila iki yillhik araliktaki sagkalim oraninin % 93 oldugunu ve
kaybedilen yedi implantin ilk RFA degerlerinin ortalamasinin 66.64 oldugunu
bildirmislerdir. Baslangigtaki yliksek RFA &lglimlerine sahip bu 7 implantin kaybini

sasirtici olarak degerlendirmislerdir.

Sennerby ve ark [114] yaptiklari calismada 218 implanti 90 hastaya
uygulamislar ve ortalama ISQ degerlerinin yerlestirme, abutment baglantisi ve birinci
yillik kontrollerde sirasiyla 73.7, 74.4 ve 76.7 oldugunu bildirmislerdir. Erken
basarisizlik gosteren iki implantin ISQ degerlerinin 72 ve 77 oldugunu, bu nedenle
yerlestirme sirasindaki ISQ degerlerinin bu iki implantin basarisizligini 6ngérmek igin
kullanilamadigini sdylemislerdir. Ge¢ basarisizlik gosteren bir implant ise, 63 1SQ
degeri gostermistir ki bu, grubun 25. en distk degeridir. Yazarlara gére bu, daha
dustk ISQ degeri gosteren 24 implantin bir yillik yikleme sonrasinda basarili oldugu
anlamina gelmektedir. Bununla birlikte, bu 24 implantin hepsinin yerlesimden
abutment baglantisina kadar 1SQ degerinde bir artis gosterdigini; basarisizlikla

sonuclanan implantin ise 61 1ISQ degeri ile bir azalma gosterdigini belirtmislerdir.

Benzer sekilde Rodrigo ve ark. larinin [288] yaptiklari calismada da implantin
yerlestirildigi andaki RFA olgiimlerinin implantin basarisinin degerlendirilmesinde
yeterli olmadigl ancak iyilesme déneminde kullanildiginda implant basarisizliklarini

onemli 6lciide 6ngordigini belirtmislerdir.

Ayni implant markasinin dort farkh dizayninda marjinal kemik kaybi ve RFA
degerlerinin arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir ¢alismada, RFA oOlgimleri
operasyon esnasinda, ikinci cerrahi asamasinda, 6. ve 12. aylarda yapilmis; ve ISQ

degerlerinin gittikce arttig1 degerlendirilmistir [289].

Ancak 1SQ &lciimleri protez kron varhiginda yapilamamaktadir. Olgiim
yapabilmek icin her defasinda protez kronun c¢ikarilmasi gerekir ki bunun rutin

uygulamada dogru bir islem oldugunu distinmiyoruz. Clinki RFA uygulayabilmek icin



63

protez kronlarin hastaya gecici olarak simante edilmesi gerekecektir. Bu da hastada
ister istemez bir tedirginlik yaratacak ve hasta ilgili bolgeyi normal fonksiyonda
kullanmayabilecektir. Biz kronun simantasyonundan sonra klinik ve radyografik

degerlendirmenin yeterli olacagi fikrindeyiz.

Tek basina RFA o6lgiimlerinin kullanilmasi, implant stabilitesi ile ilgili yanlig
pozitif sonuglar verebilir ve diger klinik degerlendirme olglimleri ile birlikte
kullanilmalidir. RFA, implant entegrasyonunun degerlendirilmesi igin bir aragtir ve
radyografik degerlendirme ve hastalarin klinik bulgulari ve belirtileri ile birlikte

kullanilmalidir [30].

Bir implantin kemige yerlestirilmesi igin gerekli moment kuvvetinin olgtlmesi
(tork) primer stabiliteyi 6lcmek icin bir diger parametredir [245]. YT degerlerinin 25-
45 Ncm araliginda olmasinin, yikleme esnasinda olumsuz mikro hareketleri (50 ve
100 um arasinda esik seviyesini) dnleyerek osseointegrasyon siirecinin olusmasinda
olumlu etkisi olacagini gdsteren galismalar bulunmaktadir [248]. Bunlardan Ottoni ve
ark. lari [252] vyaptigl ¢calismada osseointegrasyonu olusturmak icin YT degerinin

minimum 20 Ncm, optimum 32 Ncm olmasi gerektigini bildirmislerdir.

implant yerlestirilmesi sirasinda kortikal kemige uygulanan basing minimum
olmalidir. Boylece marjinal kemik kaybi ve iyilesmenin gecikmesi 6nlenecektir. Mikro
hareketi azaltacak ve derhal yliklemeye izin verecek yeterli yerlestirme torku
konusunda henliz kesin bir goris birligi bulunmamasina ragmen, birkag klinik calisma

32 ila 50 Ncm arasinda bir YT degerine ulasmayi 6nermektedir [251, 252, 290].

Ottoni ve ark. lari [252] iyilesmis kemik bolgelerine yerlestirilen implantlarin
marjinal kemik kaybini normal YT (50 Ncm'de) ve yliksek YT (50-100 Ncm arasinda) ile
karsilastirmislardir. Bu calismada normal YT (50 Ncm'den daha dusik) grubundaki
implantlar icin 12. aydaki marjinal kemik kaybi 0.69 mm, yiiksek YT (50-100 Ncm)
grubunda 1.18 mm olarak 6l¢tlmistir. Bu nedenle, bu ¢calismada, YT ne kadar yliksek

olursa, marjinal kemik rezorpsiyonu da o kadar yiiksek olacagi sonucuna varilmistir.
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Norton ve ark. [291] tarafindan yapilan bir calismada, disik YT (25 Ncm'den
disuk) ile yerlestirilmis implantlar, milkemmel sagkalim oranlari ve mesial ve distal
bolgelerde sirasiyla 0.23 mm ve 0.20 mm olacak sekilde marjinal kemik kaybi

gostermistir.

Calismamizda ise konik tip implant icin YT ortalamasi 38.96, silindirik tip
implant icin 38.57, toplam ortalamada ise 38.71 olarak degerlendirilmistir. Ancak iki
implant tipine gére kemik kaybi miktari ile YT arasindaki iliskiyi incelendigimizde bazi
farkhliklarin oldugu goérilmustir. Buna gore konik tip implantta YT degerinin 50
civarinda olmasi durumunda kemik kaybinin en az dlizeyde oldugu gorilirken,
silindirik tip implantta ise bu deger 30-40 araliginda oldugu gortlmustir. Ancak konik
implantta 12. aydaki ortalama kemik kaybinin 0.21mm, silindirik implantta ise 0.82
mm oldugunu unutmamak gerekir. Bu degerler, onerilen degerleri karsilamakla
birlikte konik implantta daha yliksek bir YT degeriyle daha az bir kemik kaybi olmasi
celiskili gibi gorinmesine ragmen, bize gore her implantin kendi iginde

degerlendirilmesi gerektigi sonucuna varilmaktadir.

Galismamizda YT ile kemik yogunlugu ve 1SQ arasinda bir korelasyon
bulunmamistir. Ancak her iki implant materyalinde de ISQ ile kemik yogunlugu
arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Konik tip implantta bu iki degisken arasindaki

iliski istatistiksel agidan anlamli olmasina karsin kuvveti zayiftir.

Cehreli ve ark. nin [241] yaptiklari bir ¢alismada ISQ degerleri ile kemik
yogunlugu arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Ancak ilgili galismada insana ait bir
kadavrada femur basi kullaniimistir ve kemik yogunlugu degerlendirmeleri BT ile

yapilmistir.

Turkyllmaz ve McGlumphy in [292] 111 hastada 300 implant uygulayarak
yaptiklari klinik bir calismada 1SQ ve BT ile elde edilen kemik yogunluklari arasinda
onemli bir korelasyon bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada kemik yogunlugu ile YT
arasinda ve 1SQ ile YT arasinda da 6nemli korelasyonlar oldugu ve sagkalim oraninin

g yilhik bir takip sonucunda % 93.3 oldugu bildirilmistir.
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Pagliani ve ark. nin yaptiklari klinik calismada da kemik yogunlugu ile ISQ ve
ISQ ile YT arasinda onemli korelasyon oldugu bildirilmistir [293]. Ancak kemik
yogunlugu degerleri BT kullanilarak elde edilmis olup sadece 4 hastaya implant

uygulanmistir.

Isoda ve ark. nin yaptiklari ¢alismada ise kemik yogunlugu ile YT, kemik
yogunlugu ile ISQ ve YT ile ISQ arasinda 6nemli korelasyonlar oldugu bildirilmistir. ilgili
calismada domuz femur bagi kullaniimis ve kemik yogunlugu degerlendirmeleri KIBT

kullanilarak yapilmistir [294].

Klinik bir calismada YT ile ISQ, YT ile kemik densitesi ve 1SQ ile kemik densitesi
arasinda 6nemli korelasyonlar bulunmustur [295]. 17 hastayi kapsayan bu ¢alismada

kemik yogunlugu KIBT den elde edilen HU degerleri baz alinarak yapilmistir.

Lekholm ve Zarb [89] indeksinin kullanildigi bir calismada kemik kalitesi ile ISQ
arasinda onemli korelasyon bulunmustur [114]. Ayni sekilde Lekholm ve Zarb [89]
indeksinin kullanildigi bir baska calismada ise YT ile ISQ arasinda zayif korelasyon, YT
ile kemik kalitesi arasinda anlamli korelasyon, 1SQ ile kemik kalitesi arasinda ise ¢ok
zayif bir korelasyon tespit edilmistir [296]. Bu iki calismanin sonuclari arasindaki
farkin, bahsedilen ikinci ¢alismada kullanilan implantlarin yaklasik dértte birinin

cekim soketine yerlestirilmesi oldugunu diislintiyoruz.

YT ile 1SQ arasinda korelasyon bildiren bir diger calismada ise kemik bloklari
kullanilmistir [297]. Ayni sekilde sonug veren bir baska ¢alismada ise alti tane domuz

mandibulasi kullaniimistir [298].

Kemigin morfolojik yapisi dikkate alindiginda kortikal ve trabekiler kemigin
yapisal ozellikleri birbirinden farkhdir. Bu farklilik mekanik 6zelliklerine de yansir.
Kortikal kemigin kompakt yapisi trabekiler kemige gore daha gliclii ve sert olmasini
saglar. Boylece kortikal kemik; egme, bikme ve sikistirma kuvvetlerine karsi
dayanikliyken, trabekiiler kemik germe ve makaslama kuvvetlerine karsi direnclidir

[299].
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Ancak Sennerby ve Meredith e [280] gore RFA ve YT arasinda zayif bir
korelasyon oldugunu ve bu da iki degiskenin pratik olarak birbirinden bagimsiz
degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Buna gére RFA ve YT, primer stabilitenin
iki farkli o6zelligini ifade etmektedir. RFA, bliikme yikiine direnci gosterirken, YT
makaslama kuvvetlerine karsi direnci gostermektedir. Lages ve Douglas [300] da IT ve
RFA nin birbiriyle iliskisini arastirdiklari sistematik derlemelerinde, primer stabilite
Olgciimlerinde YT ve RFA nin birbirinden bagimsiz ve kiyaslanamayan iki farkl yontem

oldugunu belirtmislerdir. Bizim g¢alismamiz her iki arastirmayla da uyumludur.

Literatlr incelendiginde cenelerin kemik densitelerinin degerlendiriimesi
amaciyla panoramik radyomorfometrik indeksler [301, 302], intraoral periapikal
radyograflar [303, 304], DEXA, medikal BT ve KIBT gibi pek ¢cok yontemin kullanildigi
gorilmektedir. Butin bu yontemlerin avantajlari ve dezavantajlari vardir; ve
aralarinda bir se¢cim yapmak zordur. Ulasimi en kolay, en az maliyetli ve hastanin en
az radyasyona maruz kalacagi yontemi tercih etmek daha dogru olacaktir. Bu nedenle
bu calismada referans materyal olarak Al-Sw yerlestirilen periapikal radyograflar
kullanilmistir. Ozellikle konik implant uygulanan hastalarda kemik yogunlugunun
artmasiyla birlikte marjinal kemik kaybinin azaldiginin gésterilmesi bu tercihin dogru

oldugunu ve klinik olarak uygulanabilir oldugunu géstermektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Her iki implant tipi de genel olarak kabul edilmis marjinal kemik kaybi
miktarlarinin altinda bir kayip gostermistir. Ancak, konik tip implantlarda daha disik
miktarda kemik kaybi meydana gelmistir. Kemik kaybi miktarlari implant tiplerine gére

anlamli derecede farkhhk gostermektedir.

Maksillaya uygulanan implantlarda meydana gelen kemik kaybi miktarinin
mandibulaya gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha disik oldugu
gorilmustir. Ancak maksillaya uygulanan implantlarin mandibulaya kiyasla sayica az
olmasi elde edilen sonuglarin glivenilirligini etkileyecektir. Bu nedenle maksilla ve
mandibulada gdzlem sayilarinin yaklasik olarak benzer olmasi durumunda elde edilen

sonuglarin degerlendirilmesi daha dogru olacagi kanaatindeyiz.

Konik tip implant kullanildiginda kemik yogunlugu arttikca meydana gelen
kemik kaybinin azaldigi gorilmustur. Silindirik tip implant uygulandiginda ise kemik
kaybi miktari ile kemik yogunlugu arasinda dogrusal olmayan bir iliski saptanmistir.
Buna gore kemik yogunlugunun 4-5 mmaAlEsd oldugu durumlarda meydana gelen
kemik kaybi miktarlarinda azalma oldugu, bu yogunlugun tzerindeki durumlarda ise

tekrar bir artisin meydana geldigi goriilmustdr.

YT ile ISQ arasinda ise pozitif bir korelasyon goriilmemistir. Ayni sekilde YT ile

kemik yogunlugu arasinda da bir korelasyon tespit edimemistir.
Her iki implant tirlinde de altinci aya kadar kemik kaybinda artis gézlenmistir.

Konik tip implantta 1SQ degeri ne kadar yiliksekse o kadar az miktarda kemik
kaybi olusurken, silindirik tip implantta 1SQ degeri 70-80 araliginda iken en az
miktarda kemik kaybi saptanmistir. Her iki implant tipinde 1SQ degerleri ile kemik
yogunlugu arasinda pozitif yonla iliski bulunmustur. Konik tip implantta bu iki
degisken arasindaki iliski istatistiksel agidan anlamli olmasina karsin kuvveti zayiftir.
Degiskenler arasindaki bu iliski zayif olmasina ragmen kemik yogunlugunun yiksek

oldugu durumlarda ISQ degerinin de yiksek ciktigi séylenebilir.
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YT degerleri ile kemik kaybi seviyeleri arasindaki iliski degerlendirildiginde ise;
konik tip implant kullanildiginda kemik kaybinin en az diizeyde oldugu YT degeri 50

iken, silindirik tip implantta ise bu deger 30-40 araligi olarak tespit edilmistir.

Calismamizda mmAlIEsd olarak hesaplanan kemik yogunlugu degerleri
herhangi bir kemik densite siniflamasina dahil edilememistir. Bunun igin ayri bir

histomorfometrik calismaya ihtiyag vardir.

Panoramik radyograflar maksillofasiyal bolgenin genel degerlendirmesi igin
ideal bir yontemdir. Ancak implantlarin ¢evresindeki marjinal kemik seviyelerini
Olgmenin en iyi yontemi, taramali ve sayisallastiriimis geleneksel radyografik
incelemelerdir [16, 17]. Buna ragmen implantlardaki marjinal kemik kaybiyla ilgili
yapilan bircok calismada panoramik radyografin kullanildigi gériilmustir. intraoral
periapikal radyografi teknigi panoramik radyografi teknigine gére hem daha fazla
zaman alict hem de daha zordur. Ayrica bu islemde standartizasyonu saglamak

amaciyla film tutucu, silikon 6lcii maddesi ve AlI-SW in de kullaniimasi gerekmektedir.

Dolayisiyla bu islemlerin hem hasta hem de hekim agisindan bir zorluk
yarattigini kabul ediyoruz. Ancak periapikal radyografi teknigi panoramik radyografi
teknigine gore daha glvenilir sonuglar elde etmemizi saglandigindan akademik

¢alismalarda bu tip zorluklarin géze alinmasi gerektigini distinlyoruz.
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