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OZET

Go6z U.B. Dental implant Cerrahisinde Kullanilan Farkli Tasarimlardaki
Cerrahi Rehberlerin Kemik Isi Artisina Etkisinin in-Vitro Ortamda
incelenmesi, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2023. Dis kaybi
insanlari hem psikolojik hem de fizyolojik olarak etkileyen bir durumdur, bu
nedenle tarih boyunca dis eksikliklerine ¢ozum yollari bulunmaya ¢aligiimistir.
Gunumuzde dis eksikliklerinin giderilmesi igin altin standart tedavi yéntemi

dental implantlardir.

Son zamanlarda teknolojinin  gelismesiyle birlikte dental implant
uygulamalarinin cerrahi rehberler kullanilarak yapiimasi yayginlasmistir. Bu
islemlerde oncelikle hastalardan alinan kayitlar bilgisayar ortamina aktarilir ve
bu veriler kullanilarak hastalarin dental implant cerrahisi planlanir. Olusturulan
planlamanin yapilacak olan cerrahiye dogru sekilde aktariimasi igin cerrahi
rehberler Uretilir. Bdylece dental implantlar hasta i¢in olusturulmus planlamaya
uygun sekilde yerlestirilebilmektedir. Ancak cerrahi rehberlerin dezavantaijlar
da bulunmaktadir. Bunlarin basinda kemikte meydana gelen sicaklik artisi

gelmektedir.

implant yuvasi agilirken meydana gelen sicaklik artigi alveol kemigine zarar
vermekte, kemik nekrozuna, implant kayiplarina ve kemik rezorpsiyonlarina

neden olabilmektedir. Bu sicaklik artigi birgok faktérden etkilenmektedir.

Dental implant uygulamalarinda cerrahi rehber kullaniminin implant yuvasi
acilirken meydana gelen sicaklik artigini arttirdigini goésteren birgok calisma
bulunmaktadir. Calismamiz farkh tasarimlardaki cerrahi rehberlerin dental
implant yuvalari acilirken meydana gelen sicaklik artisina etkilerinin

incelenmesini amaglamaktadir.

Calismamizda bilgisayar ortaminda geleneksel ve pencereli olmak Uzere iki
farkh cerrahi rehber ayrica implant yuvalarinin agilacagi yapay kemik modelleri
tasarlanmistir. Bu cerrahi rehberler 3 boyutlu yazici kullanilarak polimer rezin

ile Gretilmistir. Yapay kemik modelleri ise i¢ kismi singerimsi, dig kismi kortikal
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kemik 6zelliklerini gosterecek sekilde politiretandan Uretilmistir. Calismamizda

ayni zamanda flepli ve flepsiz gruplar da degisken olarak kullaniimigtir.

Tum degiskenlerle birlikte 6 adet ¢alisma grubu olusturulmus ve her grup igin
10 adet implant yuvasi 1200rpm hiz, 50Ncm tork ile serum fizloyojik sogutmasi
altinda agilmistir. Her implant yuvasi i¢in termokupl cihazi kullanilarak hem
apikalden hem de boyun boélgesinden elde edilen sicakhik olgumleri ile

istatistiksel analiz yapilmistir.

Analiz sonuglarina gére boyun bdlgesinde her iki cerrahi rehber kullanimi da
sicakligi arttirirken, pencereli cerrahi rehber geleneksel cerrahi rehbere
kiyasla daha az sicaklik artisina neden olmustur. Apikal bolgede iki tasarim

arasinda sicaklik artigi yonunden anlamli bir fark bulunmamisgtir.

Sonug olarak dental implant uygulamalarinda cerrahi rehber kullanimi serum
irrigasyonunun etkinligini azaltarak sicaklik artisina neden olmaktadir. Cerrahi
rehber kullanarak agilan implant yuvalarina serum irrigasyonunun daha etKkili
bir sekilde ulasmasini amaglayarak tasarladigimiz pencereli cerrahi rehber,
Ozellikle boyun bdlgesine serum irrigasyonunun ulasmasini saglayarak
geleneksel cerrahi rehbere kiyasla daha dusuk sicaklik artisina neden
olmustur. Calismamiz in-vitro olarak yapildigindan konuyla ilgili klinik

¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: kemik is1 artisi, kemik sicaklik artisi, dental implant, oral

cerrahi, cerrahi rehber, cerrahi rehber tasarimi, flepsiz implant cerrahisi



ABSTRACT

Goz. U.B. Examination of the Effect of Surgical Guides of Different
Designs Used in Dental Implant Surgery on Bone Heat Increase in In-Vitro
Environment, Hacettepe University Faculty of Dentistry Department of
Oral and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis, Ankara, 2023. Tooth loss
is a condition that affects people both psychologically and physiologically, so
throughout history, attempts have been made to find solutions to tooth
deficiencies. Today, the gold standard treatment method to compensate for

missing teeth is dental implants.

Recently, with the development of technology, it has become common for
dental implant surgeries to be performed using guides. In these procedures,
first of all, the records taken from the patients are transferred to the computer
environment and the dental implant surgery of the patients is planned using
these data. Surgical guides are produced to ensure that the planning is
correctly transferred to the surgery to be performed. Thus, dental implants can
be placed in accordance with the plan created for the patient. However,
surgical guides also have disadvantages. The most important of these is the

increase of temperature in the bone.

The temperature increase that occurs when opening the implant socket
damages the alveolar bone and may cause bone necrosis, implant loss and

bone resorption. This temperature increase is affected by many factors.

There are many studies showing that the use of surgical guides in dental
implant surgeries increases the temperature rise that occurs during implant
slot opening. Our study aims to investigate the effects of surgical guides of
different designs on the temperature rise during the opening of dental implant

sockets.

In our study, two different surgical guides, traditional and windowed, as well as
artificial bone models in which the implant slots will be drilled, were designed
in the computer environment. These surgical guides were produced with

polymer resin using a 3D printer. The artificial bone models were made of



polyurethane with a spongy interior and cortical bone characteristics on the

exterior. In our study, flap and non-flap groups were also used as variables.

Six study groups were formed with all variables and 10 implant slots for each
group were opened with 1200rpm speed and 50Ncm torque under saline
physiological cooling. For each implant slot, statistical analysis was performed
with the temperature measurements obtained from both the apical and neck

region using a thermocouple device.

According to the results of the analysis, while both surgical guides increased
the temperature in the neck region, the windowed surgical guide caused less
temperature increase compared to the traditional surgical guide. In the apical
region, there was no significant difference between the two designs in terms

of temperature increase.

As a result, the use of a surgical guide in dental implant surgeries reduces the
effectiveness of irrigation and causes an increase in temperature. The
windowed surgical guide, which we designed with the aim of reaching irrigation
more effectively to the implant sockets created using a surgical guide, caused
a lower temperature increase compared to the traditional surgical guide,
especially by allowing irrigation to reach the neck region. Since our study was

performed in-vitro, clinical studies on the subject are needed.

Key Words: bone temperature rise, bone heat generation, dental implant, oral

surgery, surgical guide, surgical guide design, flapless implant surgery
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1. GIRIS

Dis hekimliginde modern implantoloji uygulamalari 1960’ i yillarda
baglamis ve gunumuzde dis eksikliklerinin giderilmesinde oldukga populer bir
tedavi haline gelmistir [1]. Dental implant uygulamalarinda birgok farkl implant

cesidi ve cerrahi teknik kullaniimaktadir [2].

GUnumuzde teknolojinin gelismesi ile hastalardan alinan tomografi
goruntuleri kullanilarak bilgisayar ortaminda implant planlamasi yapilmasi ve
bu planlamanin hastaya dogru sekilde aktariimasi igin cerrahi rehberlerin
kullanimi oldukga yayginlasmistir. Rehberli cerrahi uygulamalari hasta
basinda gegen surenin azaltilmasi, implant konumlarinin yapilan planlamaya
uygun ayarlanabilmesi ve flepsiz implant cerrahine olanak saglamasi gibi
avantajlara sahiptir. Ancak serum irrigasyonunun cerraha alana ulagimini
kisittamasi ve buna bagl kemikte 1s1 artigsina neden olmasi gibi dezavantaji da
bulunmaktadir [3].

Dental implant uygulamalarinda implant yuvalari acilirken meydana
gelen sicaklik artigi alveol kemigine zarar vererek iyilesme bozukluklarina ve
implant kayiplarina neden olabilmektedir. Kemikte meydana gelen sicaklik
artigi frezin galisma hizi, freze uygulanan kuvvet, calisma suresi ve sekli gibi
bircok faktore baghdir. Cerrahi sirasinda bu faktérler géz 6nlunde
bulundurulmali ve yeterli bir serum irrigasyonuyla sicaklik artigi kontrol altinda
tutulmalidir [4].

Literatirde cerrahi rehberlerin serum irrigasyonunun cerrahi alani
ulasimini kisitlayarak kemikte sicaklik artisina neden oldugunu gdsteren
bircok in-vitro c¢alisma bulunmaktadir. Bu calismalarda c¢ogunlukla sigir
femural kemidi ve rezin materyaller kullaniimistir. Kemikte sicakhk artigini
Olgcmek igin ise c¢ogunlukla kizildtesi termografi ya da K tipi termokupl
kullaniimaktadir [3, 5, 6]. Cerrahi rehber kullanilarak sicakhk artisinin

incelendigi calismalarda bircok degisken incelenmistir ancak literatlirde farkl
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cerrahi rehber tasarimlarinin sicaklik artisina etkisinin incelendigi bir calisma

bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci farkh tasarimlardaki cerrahi rehberlerin implant
yuvasl acllirken kemikte meydana gelen sicaklik artisina etkisinin in-vitro
ortamda incelenmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda bilgisayar ortaminda
tasarlanarak Uretilmis iki farkli cerrahi rehber kullanilarak, distan sogutma
sistemleri esliginde, 6zel olarak tasarlanmis politretan yapay kemik modelleri
Uzerinde implant yuvalari agilirken meydana gelen sicaklik artisi K tipi

termokupl kullanilarak olgulmustar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantolojinin Tanimi ve Tarihi

Tarih boyunca dis kaybi insanlari hem psikolojik hem de fizyolojik olarak
etkileyen bir durum olmustur. Bu nedenle gecmisten gunimuze kadar dis

eksikliklerini ¢cozum yollari bulunmaya caligilmistir [7].

Canli dokulara alloplastik malzemelerin yerlestiriimesi implantasyon
olarak tanimlanmistir [8]. Kelime anlami olarak implant; Latince ‘in=igerisinde’
ve ‘planto=ekme, dikme, vyerlestirme’ sozclklerinin  birlesiminden
olusmaktadir. Dental implantlar, dis eksikligi bulunan hastalarda estetik ve
fonksiyonel kaybi telafi etmek amaciyla ¢cene kemiklerine cerrahi olarak
yerlestirilerek genellikle dis kokunu taklit eden ve titanyumdan Uretilen
materyallerdir. Dis kayiplarinin dental implantlar ile restorasyonu, ginumuzde
diger protetik tedavi secgeneklerine iyi bir alternatif olarak gorulmekte ve

kullanimi giderek yayginlasmaktadir [9].

GUnumuzde kullanilan implantlarin simdiki hallerini almasi uzun bir
surece yayllmaktadir. Bu suregte dis eksikliklerini restore etmek igin tarih
boyunca farkh yontemler kullaniimigtir. Arkeolojik kazilardan elde edilen kafa
iskeletlerinde tahta, deniz kabugu, tas ve hayvan digleri kullanilarak dis
eksikliklerinin gideriimeye calisildigi anlasilmistir. Bu uygulamalarin ilki M.O.
4000 yillarinda Cin’de bambu c¢ubuklarina civi sekli verilerek kemik igine
yerlestiriimesidir [8]. Misirlilar gekillendiriimis deniz kabuklarini kullanmis,
Maya toplumu da mandibular diglerin yerine kabuk yerlestirmislerdir [10]. ilk
bagarili dental implantin kanitt M.O. 600 yillarina ait oldugu dislnilen

mandibular anterior bdlgeye 3 adet kama seklinde kabuk yerlestiriimesidir [7].



Resim 2.1. Bilinen ilk basarili implant [10]

19. Ylzyllda Avrupa’da implant materyali olarak farkli elementler
kullaniimistir. Maggiolo 1809 yilinda altindan kok seklinde implant
geligtirmigtir. Lambotte 1900’lerin baglarinda aliminyum, piring, gumus, bakir,
altin, magnezyum ve altin ya da nikel ile kaplanmis celigi implant materyali
olarak Uretmis ancak elektrolitik etki sonucu bu materyallerde korozyon

olustugunu gozlemlemigtir [11].

Greenfield 1913 yilinda iridyo-platinyum kullanarak kok seklinde
olmayan silindirik bir implant dizayn etmigtir. Bu implant saglam kemik dokusu
icerisine bir yuva hazirlanarak siki bir temas halinde kemik igerisine
yerlegtiriimigtir. Ayrica bu implant Ustine yapilan protez dig, implanttan
bagimsiz olarak hazirlandigi igin ayni zamanda ilk iki pargali implant olarak da
kabul edilmektedir [7, 11].

Alvin ve Moses Strock krom-kobalt-molibden alasimindan olusan
vitalyum ile galismigtir. Kopekler ve insanlarda bu materyalle eksik digleri
tedavi etmeyi amaclamiglar ve insan dokusuna en uygun olan materyali
bulmaya calismiglardir. Yivli bir tasarima sahip bir implant Gretmigler ve bu
implanti taze c¢ekim soketine vyerlestirmiglerdir. Yerlestirdikleri implantin
etrafinin otojen kemik ile iyilestigi izlenmistir. Bu tasarima sahip ilk implant
1938 yilinda insan Uzerinde kullaniimig ve hasta 1955 yilinda 6lene kadar bu

implantla yapilan restorasyonu kullanmaya devam etmistir [7, 12].



Resim 2.2. 1938 yilinda yivli dizayna sahip insanda uygulanan ilk implant
[13]

Modern implantolojinin temeli 1960’11 yillarda isvecli anatomi profesérii
Per-Ingvar Branemark tarafindan atilmistir. Titanyumun, kemik dokusuna
goOsterdigi uyumu ve osteointegrasyon kavramini ortaya atan Branemark,
gunumuz implantoloji kavraminin éncusu olarak kabul edilmektedir [1]. Tavsan
fibulasinda kan akimini izlemek igin yaptigi bir galismada kemigin titanyum
yuzeyine baglandigini gérmastur ve bunu dis hekimligi pratigine tasimistir [9,
14]. Branemark osseointegrasyonu "canli kemik ile yuk tagiyan implantin
yuzeyi arasindaki dogrudan yapisal ve iglevsel baglantidir." seklinde
tanimlamistir [1]. 1965 yilinda mandibulada defekti olan hastaya 4 adet
intraosseoz titanyum implant yerlestirmis ve Uzerine sabit bir restorasyon
yapmistir. 10 yillik takibin ardindan Branemark, "osseointegrated" adi verilen

implantlarin sunumunu yapmisgtir [2].

Teknolojinin gelismesiyle beraber cesitli materyal ve tasarimlarda
implantlar Gzerine c¢alismalar devam etmektedir. GuUnimiz modern
implantlarin piyasaya sunuldugu 1982 yilindan itibaren tam ve kismi dissiz
hastalarda farkli tasarim, g¢esit ve boyutlarda implant sistemleri basariyla

uygulanmaktadir [2].



2.2. Dental implant Tipleri

Dental implantlar implantasyonun yapildigi yere gore 4 ana gruba
ayrilabilir. Bunlar kemik igi (endoosseoz), subperiosteal, transosseoz ve

ekstraoral implantlardir [15].
2.2.1. Kemik i¢i (Endoosseoz) implantlar

implant gévdesinin bir biitiin olarak alveol kemiginin icine yerlestirildigi
implantlar kemik igin implantlar olarak isimlendirilir. Kemik i¢i implantlar; kdk

formlu ve blade implantlar olarak ikiye ayrilabilir [15].

o ’ ENDOSSEOUS IMPLANTS
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|
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Resim 2.3. Kemik igi (endoosseoz) implantlar [15]

Kok formlu implantlar duz/silindirik ya da yivli tasarima sahip olabilir.
Kok formlu yivli tasarima sahip olan kemik i¢i implantlar ginimuzde en sik

kullanilan gesitleridir [15].



Resim 2.4. Duz/silindirk ve yivli implantlar [15]

implant duvarlari implantin apeksine dogru daralan konik formda ya da

birbirine paralel olabilecegi gibi ikisinin kombinasyonu seklinde de

olabilmektedir [15].
n é

Resim 2.5. Paralel duvarli ve konik duvarli implantlar [15]

Kemik i¢i implantlar, implant govdesi ve buna bagh Ust yapisiyla tek
parcall ya da implant govdesi ve gdvdeye ayri olarak baglanan dayanagiyla iki
parcali olabilir. GinUmuzde iki pargali olan implantlar siklikla kullaniimaktadir.

Tek pargali implantlar genellikle gegici implant olarak tercih edilmektedir [15].



Resim 2.6. Tek pargali ve iki pargali implantlar [15]

Kemik i¢i implantlar implant boynunun sonladidi yere gore de 2 gesittir:

e Kemik kreti seviyesinde sonlanan (bone level) implantlar

¢ Dis eti seviyesinde sonlanan (tissue level) implantlar

Resim 2.7. Kemik ve doku seviyeli implantlar [15]



2.2.2. Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlar destegini kemigi bir cerceve gibi sararak alan
implantlardir. Digsiz alveol kemik ile periostun arasina yerlestirilir ve bu metal
cerceve Uzerine dental protetik Ust yapi yapilir. Subperiosteal implantlarin
cene kemigine osseointegre oldugu dusunilmez. Bu yuzden okluzal yukleri

tasima kapasiteleri sinirhdir [15].

Resim 2.8. Subperiosteal implant [12]

2.2.3. Transosteal implantlar

Transmandibular implant olarak da adlandirilan bu implantlar kemigi
boylu boyunca gegen bir tasarima sahiptir. Bu tasarim asiri atrofiye ugramis
mandibulalarda kullaniimaktadir. Mandibula bazisine yerlestirilen bir metal
plak ve bu plaktan ¢ikip mandibula iginden ilerleyerek oral mukozaya ¢ikan

barlardan olusur [15].
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Resim 2.9. Transosteal implant [12].

2.2.4. Ekstraoral implantlar

ileride derecede atrofiye ugramis maxillada kullanilan implantlardir.
Zigomatik ya da pterigoid kemige uygulanabilirler. Bu nedenle zigomatik ya da
pteriogoid implantlar olarak adlandirilirlar. Geleneksel kemik igi implantlardan
daha uzun olup goérusun kisith oldugu alanlara uygulandidindan cerrahisi

teknik hassasiyet gerektirir [15].

Resim 2.10. Zigomatik implantlar [15].

2.3. Dental implant Yapiminda Kullanilan Materyaller

Biyolojik sistemlerle etkilesimde olan biyomedikal cihazlarda kullanilan

materyaller biyomateryal olarak tanimlanabilir. inert metal ve alasim
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biyomateryaller ortopedi ve dis hekimligi gibi biyomedikal uygulamalarin
siklikla yapildigi branglarda kendine yer edinmistir. Fiziksel ve kimyasal
Ozellikleri ayrica etrafindaki biyolojik dokularla uyumluluklari sebebiyle
kullanimlari gittikce yayginlagsmaktadir. Osseointegrasyon mekanizmasi da
kullanilan biyomateryallerle yakindan iligkilidir. Kullanilan biyomateryaller bes

ana baslik altinda siniflandirilabilir [16]:

e Polimerler

o Metaller

e Seramikler

e Dogal biyomateryaller

e Kompozit biyomateryaller

Ticari olarak saf titanyum, titanyum alasimlari ve zirkonyum gunimuzde

tercih edilen dental implant materyalleridir [17].

Titanyum, biyolojik olarak inert ve korozyona yuksek dayanikhlik
gOsteren bir materyaldir. Havayla temas ettiginde titanyum 3-10 nanometre
kalinhginda oksit tabakasi olusturur. Titanyum dioksit (TiO2) kimyasal olarak
stabil ve korozyona direngli bir tabakadir ve metali temasta bulundugu
cevreden ayirir. Bu sayede titanyum, icinde bulundugu dokularin zarar verici

etkilerinden korunur [17].

Ticari olarak saf titanyumun dort derecesi vardir. Dereceler arasindaki
farkhlik titanyumun safligina dayanir ve derece arttikga titanyumun
dayanikhh@ artar. Bu ylzden dental implantlarin gogu 4. derece ticari saflikta

titanyum kullanilarak aretilir [17].

Zirkonyum  dioksit (ZrO2) dental implantlarda  kullanilan,
biyouyumlulugu titanyum ile benzer olan bir seramik c¢esididir. Seramigin
dental implant materyali olarak en buylk avantaji, beyaz renkte olmasidir.
Boylece kemik rezorpsiyonuna bagli 6zellikle estetik bolgelerde diseti altindan

koyu renk metal yansimasinin énine gegcilmis olur. Kemige titanyum kadar iyi
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osseointegre olup olmadigi tartisma konusu olsa da titanyuma yakin
biyouyumluluga ve osseointegrasyona sahip oldugu dusunulmektedir.
Materyal sertligi ve korozyon direnci yuksektir. Zirkonyum implantlar tek parcali
olarak Uretilmektedir. Bu yuzden implant agilamasindaki hatalari tolere etmek
guctir ve implant agiz ortamina agik bir sekilde iyilesmek zorundadir.
Zirkonyum implantlarin rutin kullanimlari igin uzun dénemli klinik ¢alismalara
ihtiya¢c duyulmaktadir [16, 17].

2.4. Osseointegrasyon Kavrami

1969 yilinda Branemark tarafindan tanimlanan osseointegrasyon
terimi; Latince, os ‘kemik’ ve intagrate ‘birlesmek’ kelimelerinin bir araya
gelmesiyle olusturulmustur ve ‘saglikli, canli kemik ile yuku karsilayan implant
yuzeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglant’ olarak
tanimlanmaktadir [18, 19].

Schroeder ve arkadaslari ise 1976 yilinda implant ile kemik arasindaki
rijit fiksasyonu ‘fonksiyonel ankiloz’ olarak adlandirmiglar ve ‘atravmatik
implant yerlestirme kurallarina uygun olarak yerlestirilen implantin primer
stabilite gostermesi sartiyla dogrudan kemik ylzeyine temasl’ olarak

fonksiyonel ankilozun tanimimini yapmiglardir [20, 21].

Osseointegrasyon Uzerine yapilan tanimlamalar genelde klinik bir
durumu ifade etmektedir ancak bu sire¢ aslinda histolojik bir olgudur.
implantin  cevresindeki kemigin iyilesme siireci, kemik implant arayizii
tamamen yeni kemikle dolana kadar bir dizi hicresel ve hucre disi biyolojik
olaylari igerir. implant ylizeyi ile kemik arasinda direkt bir temas mikroskobik

olarak gorulene kadar devam eden bir surectir [22].
Osseointegrasyon sureci 3 fazdan olusmaktadir [23];

o Osteofilik faz: ilk 1 aylik bir surec¢dir

o Osteokonduktif faz: 4. aya kadar gegen suregdir
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e Osteoadaptif faz: 4. aydan itibaren baglar ve implant fonksiyonel yuk

altinda oldugu slrece devam eder.

implant kemik icine yerlestirildikten sonra baslayan siirecte ilk gériilen
asama hematom olusumudur. Kan ile birlikte ortama gelen alyuvarlar,
plateletler ve inflamatuar hicreler implant ve kemik arasinda cesitli sitokin,
blylime faktorleri ve farklilasma faktorleri salgilarlar. implant yerlesimini
takiben olusan pihti, ¢esitli hiicrelerin gégu ve farklilagsmasi igin bir iskelet
goérevi gorur. Osteojenik hicreler, osteoid dokuyu ve lameller kemige
donugecek olan trabekuler kemigi olusturmakla gorevlidirler [24]. Yeni olugan
bu trabekiiler agd, implantin biyolojik olarak sabitlenmesini saglar. implant
yerlesiminden birka¢g gun sonra osteoblastlar direkt temas ettikleri yuzeye
kolajen matriks depolamaya baslarlar. Kalsifiye matriksin birikmeye
baglamasiyla 6rgu kemik, kemik-implant arayuzini doldurmaya baslar.
Cerrahiden sonra 10. gun ile 14. gln arasinda erken trabekuler kemik olusumu
baglar. Bunu takiben olusan 6rgu kemik agamali olarak yeniden duzenlenir ve
lameller kemige donugur. 3. ayin sonunda ise orgu ve lameller kemik titanyum
implantin etrafinda bir arada bulunmaktadir. YUkleme yapilan impantin
yuzeyine temas eden kemik, okluzal strese maruz kaldikga uyum saglamak

icin surekli remodalasyona ugrar.
Osseointegrasyon basarisi bazi faktérlere baglidir. Bunlar [25];

e Implant mataryeli

e Implant tasarimi ve kimyasal igerigi

e implant yiizeyinin topografisi

e implantin uzunlugu ve ¢api

e implant yiizey islemleri

e Konak kemigin durumu ve iyilesme potansiyeli
e implantin yiikleme kosullari

e Uygulanan cerrahi teknik
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2.5. Kemik Tipleri ve Siniflandiriimasi

implantolojide klinik basari icin en énemli faktérlerden birisi de implant
yapilacak bolgenin kemik yogunlugudur. Kemigin dayanikliigi ve kuvveti,
kemik- implant temas orani, implanttan kemige iletilen kuvvetler kemik
yogunluguyla dogrudan iligkilidir. Diger degiskenler sabit tutuldugunda,
yumusak tip kemikte implant sag kalim oranlarinin daha dusuk oldugu
gosterilmigtir [26]. Tedavi plani olusturulurken; implant sayisi, ¢api, pozisyonu
ve dizayni gibi degiskenler bu durum g6z Onunde bulundurularak

degerlendirilmelidir [11].

Kemigin implant basarisi Uzerine etkisi uzun zamandir bilinmekte olup,

Linkow 1970 yilinda kemik yogunlugunu ug¢ sinifta incelemistir:

e Sinif 1 Kemik Yapisi: ideal kemik tipi. Kiiclik bosluklar iceren
kansell6z kemik ve esit aralikli trabekullerden olusur.

e Sinif 2 Kemik Yapisi: Osseoz paternin benzer olmadi§i daha genis
kansell6z kemik ve bosluklar igeren kemik yapisidir.

e Sinif 3 Kemik Yapisi: Kemik trabekilleri arasinda genis bosluklar

iceren kemik yapisidir.

Linkow, sinif 3 kemik yapisinin implantin kemik igerisinde stabil
kalamayacagini bu yuzden sinif 2 ve sinif 1 kemik yapisinda implant

basarisinin daha tatmin edici sonuglara ulasilacagini belirtmistir [27].

1985 yilinda Lekholm ve Zarb ¢enelerin anteriorunda bulunan kemik

kalitesini dort sinifa ayirmigtir [28]:

e Q1: Homojen kompakt kemik

e Q2: Yogun trabekuler kemik ve etrafinda kalin kortikal kemik

e Q3: Yogun trabekuler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik

e Q4: Dusik yogunluklu trabekiler kemik ve etrafinda ince kortikal

kemik



15

Resim 2.11. Lekholm ve Zarb siniflamasi [11]

1988 yilinda Misch, ¢enenin bdlgelerinden badimsiz olarak, kemigin
makroskobik kortikal ve trabekuler karakteristigine gore 4 farkli yogunlukta
kemik tarif etmistir. Bu sinaflamaya gore farkli yogunluktaki kemikler icin ayri
ayri tedavi protokolleri olusturmustur. Boylece farkli yogunluktaki her kemik tipi

icin benzer implant sag kalim oranlarina ulagilacagini savunmustur [29].

Misch’in kemik siniflamasi su sekildedir:

e D1: Neredeyse tamamen yogdun kortikal kemikten olugur. Cogunlukla
mandibula anterior bolgede izlenir.

e D2: Kret tepesinde distan i¢ce azalan sekilde yogun bir kortikal kemik
ve iginde trabekuler kemikten olusur. En sik mandibula anterior
bdlgede izlenmekte olup maksilla anterior ve mandibula posterior
bolgede de izlenebilir.

e Da3: Kret tepesinde daha ince ve poroz kortikal kemik ve trabekdller
arasinda daha fazla boslugun oldugu kemiktir. En sik maksilla
anterior bolgede izlenmekte olup c¢enelerin tum bolgelerinde
izlenebilmektedir.

e D4: Neredeyse krestal kortikal kemigin izlenmedigi genis trabekuler
bosluklarin oldugu kemiktir. En sik maksilla posteriorda izlenir [11].
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Resim 2.12. Misch’in kemik yogunluk siniflamasi [11]

2.6. implantasyon Zamanlamasi

Alveolar krette boyutsal degisimler genellikle dig ¢ekimini takiben ilk 3
ay icerisinde meydana gelmektedir [30, 31]. Kretin hem yuksekliginde hem de
genigliginde olusan bu degigsimler ilerleyen donemlerde bu bolgeye
yerlestirilecek implanti etkileyebilmektedir. Klinisyenler, dental implantlarin
uygulanmaya baglandigi ilk donemlerde dissiz sahaya implant yapmak igin
¢cekimin Uzerinden 6 ay beklenmesi gerektigini savunmaktaydilar. Ancak bu
durum tedavi slrecini uzatmakta ve zamanla atrofiye ugrayan kretlerde ek
cerrahi gereksinimi dogurabilmektedir. Bu sebeplerle disin cekildigi seans
implantin ¢gekim soketine yerlestiriimesi (immediat implantasyon) proseduiru
populerlik kazanmaya baslamigtir [30]. Yara yeri iyilesme surecinin farkli
asamalarinda, istenen klinik sonuglar esas alinarak 4 tip implantasyon

zamanlamasi tanimlanmistir [32].
2.6.1. Tip 1 implantasyon (immediat implantasyon)

Disin gekimi ile ayni seansta implantin yerlestiriimesinin, tek cerrahi
prosedurde tamamlanmasidir. Bu prosedur sayesinde cerrahi igslem sayisi azalir
ve tedavi sireci kisalir. implantin yerlestirilip kalan bosluklarin greftlenmesi
cekim soketinin korunmasi saglayabilir. Ancak g¢ekim soketinin morfolojisi
implantin  uygun pozisyonda yerlegtirlememesine ve yeterli stabilite
alinamamasina neden olabilir. Yetersiz keratinize dis eti oldugundan flep

adaptasyonu saglamak zordur. implant cekim soketine yerlestirildikten sonra da
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soket morfolojisinin degismeye devam edecegdi g6z énunde bulundurulmalidir.
ince yumusak doku fenotipi estetik problemlere yol acabilir bu nedenle ek
cerrahi prosedirler gerekebilir. immediat implantasyon teknik hassasiyet
gerektiren bir igslem olarak kabul edilmektedir ve vyeterli tecribeye sahip

cerrahlarin bu tip implantasyonu gergeklestirmeleri 6nerilmektedir.
2.6.2. Tip 2 implantasyon (Erken implantasyon)

Cekim soketinin yumusak doku iyilesmesi tamamlanip, kemik ile dolumu
tamamlanmadan implantin yerlestirime islemidir. lyilesme icin 4-8 hafta sirer
ve bu iyilesme surecinde boélgedeki mevcut patolojilerin ¢ozulimua de saglanmis
olur. Yumusak doku iyilesmesinin tamamlanmis olmasi flep ydnetimini
kolaylastirir ancak yumusak doku iyilesmesinin beklendigi stre zarfinda ¢ekim
bdlgesinde sert doku rezopsiyonu meydana gelebilir. Bu yuzden implantasyon
sirasinda sert doku greftlemesi yapmak gerekebilir. Soket morfolojisi implantin
uygun konumda yerlestiriimesine ve yeterli stabilite alinmasina engel olabilir. Ek
cerrahi prosedurler gerekebilir ve toplam tedavi suresi uzayabilir. Tip 1

implantasyon gibi bu teknik de hassasiyet gerektiren bir prosedirdur.
2.6.3. Tip 3 implantasyon (Gecikmis implantasyon)

Cekim soketinin klinik veya radyolojik olarak énemli miktarda kemikle
iyilestiginin gozlendigi zaman gergeklestirilen implantasyondur. Bu iyilesme
sureci genellikle 12-16 hafta sdrer. Yumusak dokularin maturasyonu
tamamlanmistir ve c¢ekim soketi kemik ile doldugundan implantin
yerlestiriimesi daha kolaydir. Ancak tedavi suresi uzar ve iyilesme sureci

boyunca soket duvarlari rezorbe olur.
2.6.4. Tip 4 implantasyon (iyilesmis implantasyon)

Dis cekiminin Uzerinden 16 haftadan fazla sire ge¢mis, Klinik ve
radyolojik olarak tamamen iyilesmenin izlendigi ¢ekim soketine yapilan

implantasyondur. Tum sert ve yumusak dokularda iyilesme tamamladigi igin
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daha kolay bir cerrahiye olanak saglar. Ancak tedavi sureci uzamistir. Mevcut
kemik hacminde degisiklikler olusabilir bu ylizden ek cerrahi gereksinimi

olusabilir.
2.7. Dental implant Uygulamalarinda Kullanilan Cerrahi Teknikler

Basarili bir ossseointegrasyon icin cerrahi teknik de olduk¢a énemli bir
degiskendir. implant uygulamalari cift asamali, tek asamali ve flepsiz cerrahi

olmak Uzere gergeklestirilebilir.
2.7.1. Tek ve iki Asamali Cerrahi

implantin iyilesmesi sirasinda, agiz ortamina acilarak (tek asamali cerrahi
prosedulr) ya da agiz ortamindan uzak tutularak (iki asamali cerrahi prosedir)
osseointegrasyon sirecini gegirmek mimkindur. ki agsamall cerrahi prosedir
uygulanacagi zaman implantin Gzerine kapama vidasi yerlestirilir. Kapama vidasi,
implant Ust yapisinin implant gdvdesine baglanacagi bolgeye yumusak dokularin
ve kemigin ilerlemesine engel olur. implantin osseointegrasyonu tamamlandiktan
sonra ikinci agsama cerrahisi gerceklestirilir. Bu asamada dis eti altinda kalan
kapama vidasina ulasilarak bu parga iyilesme baslhgiyla dedistirilir. Boylece
implant agiz ortamina acilmis olur. iyilesme bashginin etrafinda dis eti iyilesmesi

tamamlandiktan sonra protez asamasina gegilir [11, 33].
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Resim 2.13 Tek asamali (sol) ve iki asamali (sag) cerrahi prosedurler [34]
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Branemark geleneksel olarak, implant basarisizligini minimalize etmek
ve basarill bir osseointegrasyon saglamak igin iki agsamali cerrahi protokolu
onermigtir. Yumusak dokularin altinda iyilesmeye devam eden implantlarin
Uzerinin agiimasi icin mandibulada 3-4, maksillada ise 6-8 ay beklenmesini
savunmustur. Boylece iyilesme sirasinda implant Uzerine gelebilecek
istenmeyen yuklerden implant korunmus ve implantin osseointegrasyon

sirasinda hareketsizligi saglanmis olacaktir [35].

Yeterli primer stabilitenin saglanamadigi durumlarda, ydnlendirilmig
doku rejenerasyonlarinda ve hastanin digsiz bolgede hareketli gegici protez
kullanacagi durumlarda iki asamali cerrahi prosedurin tercih edilmesi

onerilmektedir [36].

Tek asamali cerrahi prosedirde implant kemige yerlestirildigi anda
uzerine iyilesme baghgi takilir ve osseointegrasyon suresince implant agiz
ortamina acgik birakilir. Tek asamali cerrahi prosedurin en buyuk avantaji
ikinci cerrahi gereksinimi ortadan kaldirmasidir. Ayrica iyilesme surecinde

implanti klinik olarak degerlendirmek de mumkundur [37].
2.7.2. Flepsiz implant Cerrahisi

Dental implant uygulamalarinda cerrahi rehber kullanimi son yillarda
oldukca populer hale gelmistir [38]. Flepsiz implant cerrahisinin kemik
iyilesmesinde ve osseointegrasyonda olumsuz etkili oldugu dusunulmekte
iken son yillarda yapilan g¢alismalarda en az girisimsel olan bu teknigin gerek
osseointegrasyonda gerek ise kemik iyilesmesinde olumsuz bir etkiye yol

acmadigr gorulmastur [39].

implant tek asamali cerrahideki gibi osseintegrasyon déneminde
iyilesme basligi ile agiz ortamina acik halde birakilir ancak flep kaldirilmadigi
icin kemik beslenmesi daha az bozulur. Dolayisiyla iyilesme daha hizli ve
kaliteli olarak gerceklesir. Flepsiz implant cerrahisinin avantajlari su sekilde

siralanabilir;
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e Insizyon miktarinin sinirll olmasindan dolayi skar ve iyilesmesi
beklenen doku miktari daha azdr.

e Daha hizl yara iyilesmesine sahiptir.

e Daha az travmatiktir.

e Operasyon suresi kisadir.

o Erken yukleme vakalarinda tercih edilebilir.

e Hasta daha konforlu bir operasyon sonrasi dénem gegirir.

Tdm bu avantajlarina ragmen basarili bir flepsiz cerrahi uygulamasi
teknik hassasiyet gerektirir. Basarih  bir flepsiz implant cerrahisi

gerceklestirebilmek icin bazi dikkat edilmesi gereken kosullar vardir. Bunlar;

e Kemik perforasyonlarindan kacinmak icin kemik genisligi yeterli
olmali,
e Dis eti kalinligi yeterli olmali,

e Kemik ve yumusak doku arttirrmina ihtiyag duyulmamali.
Flepsiz implant cerrahisinin dezavantajlari ise sunlardir;

e Hekimin deneyimli olmasi gerekliligi,
o Kemik frezleme sirasinda isi artigi olmamasi i¢in irrigasyona azami
O0zen gosterilmesi gerekliligi,

e Kemikte perforasyon riskinin yliksekligi [40].
2.8. implant Yuvasi Agilirken Isi Olusumunu Etkileyen Faktorler

Cerrahi islem sirasinda kemikte asiri 1s1 olusumu basariyl olumsuz
etkilemektedir. Ericcson ve arkadaglari, kemikte islem sirasinda olugan isinin
kemik hUcreleri icin esik deger olan 47 °C gecmemesi gerektigini
belirtmiglerdir. YUksek is1 sonucu implant - kemik ara ylzeyinde fibréz doku
ortaya ¢ilkmakta ve bu durum osseointegrasyonu basarisizligi ugratmaktadir
[41]. Implant yuvasi agilmasi sirasinda i1si olusumunu etkileyen faktorler;

Ureticiye, cerraha, bolgeye ve hastaya bagl olmak Uzere 4 grupta incelenebilir.



21

2.8.1. Cerraha Bagh Faktorler
Freze Uygulanan Kuvvet

Implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda uygulanan kuvvet konusundaki
tartismalar hala devam etmektedir. Bazi arastirmacilar uygulanan kuvvetin
artirllmasiyla olusan isinin artacagi yonunde goérus bildirmiglerdir [42, 43].
Buna karsin frezleme sirasinda olusan sicaklhigin, kuvvetin arttiriimasiyla

azalacagini belirten aragtirmalar da mevcuttur [44].
Asamali ve Tek Seferde Frezleme

implant yuvasinin genisletiimesi, asamal olarak veya tek seferde
yapilabilir. Tek seferde yuva acilmasi 20000 rpm hizda, fiksasyon vida ve
plaklari i¢cin uygundur [45]. Buna karsin asamali sekilde kortikal kemikten kisim
kisim kemik kaldirarak yuva hazirlanmasi, iskandinav Osseointegrasyon
Grubu tarafindan énerilen bir yontemdir [45, 46]. Eriksson ve Adell’in 1986’da
insan ve hayvan kemik modellerinde in vivo olarak yaptigi calisma da bunu
desteklemektedir [4].

Aralikli ve Devamli Frezleme

Frezleme sirasinda icten veya distan yapilan sogutma ile olusan isi
azaltihr. Aralikl olarak yapilan frezleme, yuva agilan bdlgeden ¢ikan kemik
parcaciklarinin frezin etrafindan uzaklasabilmesini ve sogutma solisyonunun
freze ve kemige temas edebilmesini saglar. Devamli olarak frezleme
yapildiginda frez etrafinda biriken kemik artiklarinin tikayici etkisiyle sogutma
solusyonu freze ve kemige temas edemeyecegi gibi frezin kesen kenarlari da
tikanir. Boylece implant yuvasinin agim suresi uzayacagindan olusan 1si da
artacaktir [4, 33].
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Frezleme Hizi

Literatirde frez hizinin de@erlendirildigi bircok klinik ve deneysel
calisma bulunmasina ragmen, bu konu Uzerindeki tartismalar hala devam
etmektedir. Bazi calismalarda kemik onariminin ve iyilesmesinin degisik
hizlarda frez kullaniimasiyla iligkili oimadigi bildirilirken [47], bazi ¢alismalarda
disuk hizda frezleme yapildiginda sirtinme nedeniyle olusan i1sinin da
azaldigi yonunde sonuglar bildirilmigtir [48, 49]. Frez hizinin i1s1 olusumuna
etkisinin degerlendiriimesinde; ¢alisma ydntemi, frez kullanilan bdlge, frez
cesidi gibi degiskenler g6z o6nutnde bulundurulmaldir [50]. Bu faktoérlerin
yaninda doner aletin serbest olarak galistiyi sirada ekranda okunan frez hizi
ile klinik veya deneysel olarak kullanildigi sirada Olcllen frez hizinda %50’ye
kadar azalma olabilmektedir [43]. Implant cerrahisinde, yliksek torklu ve 1500-
2000 rpm arasindaki hizda ¢aligan doner aletlerin en dusuk isI artisina neden

oldugu gosterilmigtir [4].
Sure

Eriksson ve Albrektsson frezleme suresi ile surtinmeyle olusan isi
arasinda c¢ok ciddi bir iliski oldugunu gostermislerdir. Yaptiklari calismada
kemigin 5 dakika boyunca 47 °C ’ye kadar isitilmasiyla, 30 gunlik strede
yaklagik %20 oraninda kemik rezorbsiyonu olacagini belirtmislerdir [46].
Cordioli ve Majzoub, implant yuvasi agilirken ortalama agirhgin 2 kg ve frez
hizinin da 2000 rpm’i gegcmeyecek oranda olmasi gerektigini ve implant yuvasi
acilirken meydana gelen maksimum isinin normale donmesi igin gerekli olan
sureye etkili olan faktorlerin; kavite derinligi, kavite ¢capi ve frezin geometrisi
oldugu belirtilmistir [51].
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2.8.2. Ureticiye Bagh Faktorler
Frez Tasarimi ve Geometrisi

GuUnumuzde, piyasada birgok farkh frez sistemi bulunmaktadir ve
bunlarin tek tek birbirleriyle karsilastirilmasi zordur. Mathews ve Hirsch'’in
insan kemikleri GUzerinde yaptiklari ¢alismada, frez dizayni ve geometrisinin

Istya etkisi oldugu gosterilmistir [44].
Sogutma Sistemleri

Sogutma sistemlerine gore implant frezleri, icten ve distan sogutmali
olmak Uzere ikiye ayrilir. icten sogutma sistemiyle saglanan sogutmanin,
kemikte acilan yuvanin derinliginden etkilenmedigi rapor edilmigtir [50].
Implant yuvasi agilirken igten ve distan sogutmal sistemlerin kargilagtirildig:
bir calismada, iki grup arasinda isi artis1 ydonunden istatistiksel bir fark olmadigi
gorulmustir [52]. Haider ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada ise igten
sogutmali sistemin ek olarak distan sogutma destegi da saglanmasiyla,

Ozellikle kortikal kemikler igin avantajli olacagi belirtiimistir [53].
Frez Keskinligi

Frez keskinligi, implant yuvasinin acilmasi sirasinda olusacak isi
artisinda etkilidir [49]. Frez keskinliginin azalmasinin daha fazla isi artigina
neden olacag: bildirilmistir [44]. Frezin keskinligini azaltan faktorler; kullanim
sayisi, uygulanan kuvvet, sterilizasyon teknigi, kullanildigi kemigin yogunlugu,
yapildigi materyal ve yuzey 6zelligi olarak belirtiimistir [33]. Bazi Ureticiler
tarafindan frezin kullanim sayisi belirlenmistir. Genelde olarak klinik kullanim
sirasinda frezin istenen yuvayi hizl bir sekilde agamadigi gézlemlendiginde, o

frezin degistiriimesi 6nerilmektedir [50].
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Frezin Gapi

Literatirde frezin ¢api arttikga olusan 1sinin azaldigi bildiren ¢alismalar
mevcuttur [51] ancak olusan isiyi, kullanilan frezin gapindan ¢ok, yuva agimi

sirasinda kaldirilan kemik miktarinin etkiledigi bildirilmigtir [33].
2.8.3. Yuva Acilan Bolgeye Baglh Faktorler
Kortikal Kalinlik

iImplantin stabil olabilmesi igin, implantin kortikal kemikten destek
almasi gereklidir [54]. Damarlanma, iyilesme kapasitesi ve termal iletim
faktorleri agisindan kansell6z kemik avantajli iken erken dénemde stabilite
acisindan kortikal kemik 6nem tasimaktadir [55]. Frezleme asamasinda
kortikal kemigin kanselloz kemige oranla iIsinma miktarinin daha fazla oldugu
bilinmektedir [46].

lyilesmis ile lyilesmekte Olan Bélge

Son yillarda dis ¢ekimini takiben ¢ekim soketine implant yerlestirip,
soketteki iyilesme surecinden faydalanilarak hastalara daha hizli bir tedavi
sunma fikri giderek yayginlasmaktadir [56]. Bazi ¢alismalar implant yuvasi
acilirken yeni gcekim yapilmis olan bolgede, iyilesmis olan bolgeye oranla daha
az 1si1 olustugu yonunde sonuglar gostermigtir [57, 58]. Dis ¢cekimine bagl
olusan sokete implant yuvasi agilirken genis bir soket icerisinde ve sadece
apikal bolgede frezle genisletme yapilmasina ihtiyagc duyulmaktadir.

Dolayisiyla yuva agilmasi sirasinda olusan i1si da az olmaktadir [50].
Acilan Yuvanin Derinligi

Acilan yuvanin derinligi arttikca frezleme sirasinda olugan isinin da

artigi  raporlanmisgtir  [51]. Bununla birlikte icten sogutmali frezlerle
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calisildiginda olusan isinin derinlikten etkilenmedigini raporlayan c¢aligmalar

da mevcuttur [50].
2.8.4. Hastayla ilgili Faktorler
Yas

ilerleyen yasla birlikte kemikte bazi fizyolojik degisikler olmaktadir. Bu
degisiklikler igerisinde; kemigin daha yogun ve daha kirilgan olmasi, meduller
kavitenin genigslemesi sonucu kortikal kalinligin azalmasi ve iyilesme
kapasitesinin azalmasi sayilabilir. Kemikteki 1si artisini etkileyen faktorlerden
bir cogu incelenmis olmasina karsin, isinin yasla olan iligkisi Gzerine yapilan

herhangi bir calisma bulunmamaktadir [50].
Kemik Yogunlugu ve Yapisi

Kemik, yogunluk acgisindan kisiden Kkisiye, kemikten kemige hatta
kemigin farkh bolgelerine gore degisiklik gosterebilir. Yacker ve Klein, implant
yuvasl agilmasi sirasinda olusan 1sida, kemik yogunlugunun yuvanin
derinliginden daha etkili oldugunu ve kemik yogunlugu arttikga olusan i1sinin

da arttigini goéstermiglerdir [33].
2.9. Radyolojik ve Cerrahi Rehberler
2.9.1. Radyolojik Rehberler

implant cerrahisi ile ilgilenen birgok hekim dzellikle tam digsiz agizlarda
implant uygulanacak bdlgeleri BT Gzerinde belirlemekte zorlanmaktadir. Bitmis
protezdeki diglerin gelecegi olasi yerleri belirlemek bu gibi durumlar igin
oldukga onemlidir. Bu problemi ¢ozmek igin akrilik rezinden veya termoplastik
materyallerden radyolojik rehber hazirlama yoluna gidilmigtir. Bunun igin
protezin oturma sahalarinin olglleri alinarak hazirlanan akrilik rehberler

uzerine BT ‘de gorulecek radyoopak isaretleyiciler yerlestiriimektedir [59, 60].
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Geleneksel BT tetkikleri icin radyoopak isaretleyici olarak; metal toplar,
metal teller, baryum siilfat iceren disler ve guta-perkadir kullanilabilir. Orta
derecede radyoopak olmasi, kullaniminin kolay olmasi ve her klinikte siklikla
bulunmasi nedeniyle guta-perka bu segenekler arasindan en ¢ok tercih edilen
materyaldir [61-63].

Guta-perka BT’ de rahatlikla gortlebilirken herhangi bir sagilma
artifaktina da sebep olmamaktadir. Radyoopak isaretleyici olarak guta-perka
kullanimi tercih edildigi zaman implant planlanan bdlgeye 1,0-2,0 mm’lik
kanallar agilmalidir. Dikkat edilmesi gereken bir diger konu da guta-perka
konlarinin olabildigince digetine yakin vyerlestiriimesidir. Aksi takdirde
kesitlerde gorulmeyebilir. Acilan kanallar tam olarak guta-perka ile
doldurulmalidir ancak arada bosuklar kalsa bile akrilik yapiya gore daha

radyollsent bir gérintl olusacagindan planlamaya devam edilebilir [11].
2.9.2. Cerrahi Rehberler

implantlarin dogru yere, uygun pozisyonda yerlestirimesi dental implant
tedavisinin en 6nemli asamasidir. Gelisen cerrahi metotlar ve artan protetik
beklentiler planlama asamasinin hassasiyetle yapilmasini gerektirmektedir.
Bu artmig beklentiler oncelikle detayl bir radyolojik inceleme gerekmektedir
[64]. Son zamanlarda 3 boyutlu planlama programlari ve navigasyon sistemleri

de son dénemlerde oldukga populer hale gelmistir.
Cerrahi rehberler Uretim tiplerine gére ¢ grupta incelenebilir:

o Geleneksel cerrahi rehberler
e Bilgisayar Destekli Dizayn ve Bilgisayar Destekli Uretilen (CAD-CAM)
cerrahi rehberler (Stereolithografik cerrahi rehberler)

¢ Navigasyon metoduyla kullanilan cerrahi rehberler
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Kullanim tipine gore ise cerrahi rehberler ikiye ayrilirlar:

¢ Mukoza Ustl cerrahi rehberler

e Kemik Ustl cerrahi rehberler

Planlanan cerrahinin dogru olarak uygulanabilmesi icin hangi cerrahi
rehber teknigi kullanilirsa kullanilsin, rehberler yerlestirildikleri pozisyonda
stabil olmalidirlar. Eger rehber disli arkta kullanilacaksa, stabil olmalarina
yetecek sekilde disin Ustline ya da etrafina ideal sekilde oturtulmahdirlar. Eger
disler mevcut degilse rehber stabil olmasina yetecek kadar bazal oturma

sahasina sahip olmali ya da stabilizasyon vidalariyla sabitlenmelidir [65].

2.9.2.1. Geleneksel Cerrahi Rehberler

Bu cerrahi rehberler planlanan implantlarin agilarini, boyutlarini,
pozisyonlandiriimasini cerrahiye aktarmaktan ¢ok, vyerlestirilecek olan
bdlgelenin tespiti igin kullaniimaktadir. Bu sekilde, implantlarin eksik olan
diglerin boyutlarina gore birbirlerine olan uzakliklari ve konumlari istenilen
sekilde ayarlanabilmektedir [66]. Bununla birlikte BT tetkiklerinde kullanilan
radyolojik planlama rehberlerinin cerrahi rehberlere ¢evrilmesi de
yayginlagsmaktadir. Boylece implant agilarinin da istenildigi gibi olmasi

amaclanmaktadir [67, 68].

Geleneksel bir cerrahi rehber hazirhg cerrahisi yapilacak alanin
OlgcUsunun alinip algi modelinin elde edilmesiyle baglar. Daha sonra elde edilen
algi model Uzerine dis dizimi yapilir. Dis dizimi yapiimis modelin yeniden
Olctsu alinir ve tekrar algi model Uretilir. Olusturulan model Uzerine isiyla
sekillenen vakum plak uygulanir. Bu asamada rehberin seffaf bir materyalden
hazirlanmasi cerrahi sirasinda operasyon sahasinin goértilmesini saglar. Plak
Uzerinde implant uygulamasi vyapilacak bolgelerdeki diglerin oklizal
yuzeylerinin tercihen tam merkezlerine oyuklar agilarak ya da bukkal

yuzeylerini tamamen kaldirarak Uretim tamamlanir [11].



28

Resim 2.15. Geleneksel cerrahi rehber 6rnegi

2.9.2.2. Bilgisayar Destekli Dizayn ve Bilgisayar Destekli Uretim
(CAD- CAM) Cerrahi Rehberler (Stereolithografik Cerrahi
Rehberler)

Bu cerrahi rehberlerin Uretim asamasinda gelismis bilgisayar
programlari ile implant planlamasi yapilir ve bu planlama degisik endustriyel
tekniklerle Uretime gegirilir. Bu planlama ve uretim igin yeterli ¢ozunurlige
sahip BT tetkikleri kullaniimaktadir.

Elde edilen BT kesitleri uygun implant planlama yazilimina aktarilir
daha sonra kesitsel hesaplamalar yapilir. Bu bilgisayar programlarinin
kullanilmasi teknigine interaktif bilgisayarli tomografi denilmektedir. Dijital
Volumetrik Dental Tomografi (DVDT) teknigi ile tim kesitlerde ve 3 boyutlu
cene modeli Uzerinde implant planlamasi; vyerlestirilecek implantlarin
konumlari, boylari, ¢aplari ve agilari dahil olmak Uzere yapilabilir [69]. Bu
program sayesinde elde edilen bilgisayar verileri ¢ene kemiginin modelini
Uretmek amaciyla uygun endistriyel retim cihazina aktariimaktadir. Uretim
icin siklikla lazer sinterizasyon cihazi kullaniimakla birlikle endustriyel freze

cihazlari da bu tarz bir Gretim igin kullanilabilmektedir [65, 70].
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Bu tdr programlar, sadece planlama yonunden degil, yapilan
planlamaya uygun cerrahi rehber ve ¢ene kemiginin modelinin Gretimine imkan
vermesi agisindan da avantajlidir. Boylelikle bilgisayarda yapilan planlama,
cerrahiye minimum sapma ile aktarilabilmekte ve ¢cene kemigi ameliyat 6ncesi
birebir modeli vasitasiyla incelenebilmektedir [71, 72]. Cerrahi rehberler kemik
Ustl ve mukoza Ustl olmak Uzere 2 farkli cerrahi prosedire uygun olarak
uretilebilir. Konvansiyonel BT’ lerde yumusak doku sinirlari istenilen dlgude
detayll izlenemedigi icin konvansiyonel kemik verileriyle Uretilecek cerrahi
rehberler kemik Ustl olacaktir. Mukoza Ustl cerrahi rehber icin hastaya
hazirlanan radyoopak (baryum stilfat) materyal iceren bir protez ile BT tetkigi
yapilir. Bu tarz bir protezin hazirlanmasi ile geleneksel hareketli protezin
hazirlanma asamalari arasindaki tek fark kaide materyalinin % 10 baryum
sulfat, % 90 akrilik icermesidir. Radyolojik protezin hazirlanmasi igin hastanin
eski protezlerinin duplikatlari da kullanilabilir. Bu agsamada kaide materyali
icerisindeki baryum sulfat orani, BT tetkikinde radyoopak artifaktlara neden
olmamasi igin dikkatlice ayarlanmalidir. Hazirlanmis olan radyoopak protezin
BT goruntulerinde i¢ sinirlari mukozanin ust sinirini gosterecektir ve boylece
mukoza verilerinin de programa aktarilmasi saglanacaktir. Boylelikle elde

edilen bu verilere gore mukoza Ustu cerrahi rehber Uretilmis olacaktir [70, 71].

Bu yontemle Uretilmis cerrahi rehberler operasyon sahasina olabilecek
maksimum hassaslikta oturmalidir. ideal uyum saglanamazsa planlamanin
cerrahiye aktariimasinda uyumsuzluklar yasanabilecegin bu asamanin ¢ok
dikkatli  yapilmasi  gerekmektedir. = Hazirlanan cerrahi  rehberlerin
stabilizasyonunu saglamak icin birgok yontem onerilse de siklikla tercih edilen
metod, rehberlerin daha énce hazirlanan vida deliklerinden mini vidalarla veya
sabitleme pinleriyle stabilize edilmeleridir. Bu sekilde maksimum adaptasyon

saglanmis olur [71].
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Resim 2.14. Stereolithografik cerrahi rehber érnegi

2.9.2.3. Navigasyon Metoduyla Kullanilan Rehberler

Stereolithografik cerrahi rehberler gibi cerrahi navigasyon sistemleri de
implant planlamasinin cerrahi asamaya hassas bir sekilde aktariimasini
amaclamaktadir. Bu nedenle diger tekniklerde anlatildigr gibi bu teknik

kullanihrken de BT verileri en 6nemli adimi olusturmaktadir [73, 74].

Bu yontem genellikle hekimin elindeki anguldruvaya baglanan bir
sensoOr sistemiyle oral bolgeye takilan diger bir sensér sisteminin uzayda

birbirleriyle olan iligkilerini monitérde gdstererek dodru konumlandirmanin
saglanmasiyla galigir [75, 76].

Degisik navigasyon sistemleri arasinda bazi farkliliklar olsa da en ¢ok

tercih edilen navigasyon sistemleri su agsamalari igermektedir:

e Yazilimda kullanilacak referans noktalarini igeren hastaya uygun bir
radyolojik rehber hazirlanir.

e Bu radyolojik rehberle birlikte hastanin BT kayitlari elde edilir.
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e Elde edilen BT verileri uygun bilgisayar yazilimina implant
planlamasi yapilmak Uzere aktarilr.

e Bilgisayar programinda radyolojik asamada olusturulmus referans
noktalari tespit edilir ve genenin 3 boyutlu modeli hazirlanir. implant
cerrahisi yapilacak alandaki d6nemli anatomik noktalar belirlenir.

e Planlamay! yapacak olan hekim programda islem yapmak istedigi
bdlgeye uygun implant planlamasini olusturur. Bu planlamada hekim
bdlgenin anatomik olusumlarini ve implantlardan destek alacak
protezinde tasarimini gorebilir boylece istedigi boyda, capta,
markada, ¢esitte implanti istedigi a¢i ve pozisyonda yerlestirebilir.

e Masa basl islemleri tamamlandiktan sonra cerrahi agamaya gegilir.
Bu is icin ¢ogu sistem stereoskopik kamerali navigasyon sistemini
kullanmaktadir. Bu sistemin bir referans sensori anguldruvada
bulunurken digeri ise hastanin agzinda konumlandirihr ve
birbirleriyle olan kalibrasyonlari saglanir.

e Kalibrasyon isi tamamlaninca sistem bu iki par¢anin birbirlerine gore
olan hareketlerini algilayarak gercek zamanl olarak monitérde

hareketleri BT kesitleri Gzerinde takip edilmesine olanak saglar [77].

DX
LN =
‘Marditre (0 -

W-GUIDE .. on ool caveme:

Resim 2.15. Navigasyon metoduyla kullanilan rehber (X-Guide)
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3. GEREG VE YONTEM

Bu arastirmada farkli tasarimlarda dretilmis cerrahi rehberler
kullanilarak yapilan implant yuvasi olusturma islemleri sirasinda olusan isi
artisinin incelenmesi amaclanmistir. Bu amacg dogrultusunda cerrahi rehber
tasariminin yani sira “flepli ve flepsiz” ayrica “cerrahi rehberli ve rehbersiz”
gruplari da degisken olarak kullaniimigtir. Tum bu degiskenler ile birlikte
calisma 6 farkli grup Uzerinden yapilan dlgumler ile yGrataimustar. Bu gruplar

sunlardir;

e Grupl Flepli / Rehbersiz
e Grup2 Flepsiz / Rehbersiz
e Grup3 Flepli/ Rehber (A)
e Grup4 Flepli / Rehber (B)
e Grup5 Flepsiz / Rehber (A)
e Grup6 Flepsiz / Rehber (B)

Calismada ihtiya¢ duyulan 6rneklem genisligini hesaplayabilmek igin
onsel guc analizi yapilmistir. Hesaplamalarda referans olmasi igin Migliorati ve
ark.nin calismasi [78] kaynak calisma olarak kullanilmis olup, yazarlarin
¢alisma gruplari igin raporladiklari tempetature differences (Co) dlgimleri glg
analizi igin ihtiya¢c duyulan etki buyuklugunu hesaplamak amaciyla dikkate
alinmigtir. Onsel gli¢ analizi sonucunda hesaplanan etki blyUklugi degeri
(g=0.65) kullanilarak, tip | hata %5 ve hedeflenen gu¢ duzeyi %90 olarak kabul
edildiginde olasi kayiplarda dikkate alinarak [79] 6 grup Uzerinden yurutilmesi
planlanan ¢aligmaya her bir grupta n=10 birim olacak sekilde toplamda nT=60
birimin dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir. Onsel gii¢ analizi, G*Power
[80] programi kullanilarak yapiimigtir.
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3.1. Modellerin Hazirlanmasi

“Solidworks 2020” 3 boyutlu tasarim programi kullanilarak implant
yuvalarinin olusturulacagi ve sicaklik dlgimlerinin yapilacagi model tasarimi
yapildi. Genel hatlariyla 100mm x 20mm x 20mm boyutlarinda olan tasarimin
bir yuzeyinde acilacak olan 10 adet implant yuvasinin konumlarinin tam olarak
saptanabilmesi i¢in es sayida referans cgentikler olusturuldu. Acilacak olan
implant yuvalarinin oldugu yuzeye komsu olan uzun yuzeylerinden birine K tipi
termokupl uglarinin yerlesip sicaklik OlgimU yapabilecegi 2 adet 1mm
genisliginde ve her bir implant yuvasinin final g¢apina 1mm mesafede
sonlanacak uzunlukta oluklar tasarlandi. Bu oluklardan biri agilacak olan
implant yuvasinin koronalinden 1mm daha derinde digeri ise yuvanin
apikalinden 1mm daha yuzeyelinde konumlandirildi. Ardindan tamamlanan
tasarim “Ultimaker Cura” yazilimi ile “Creality Ender 3 Pro” markali 3 boyutlu
yaziclya aktarildi ve termoplastik bir malzeme olan PLA ile Uretildi. Daha sonra
elde edilen demo modeller insan kemigine benzer 6zelliklerde bir materyalden
uretilmesi icin “Selbones” firmasina goénderildi. “Selbones” firmasi tarafindan
demo modellerin silikon kaliplarla 6l¢isu olusturuldu ve bu 6élguler kullanilarak
polilretandan gergcek modeller Uretildi. Bu poliiretan model %15 oraninda
kalsiyum karbonat, %40 oraninda ¢ift komponentli yiksek densisite ve %35
oraninda titanyum dioksit igermektedir. Dis yuzeyi 2mm kortikal kemik kalan i¢
kismi ise sungerimsi kemik yogunlugundadir. Yapilan dlgumler sonucunda bu
materyalle Uretilen modellerin kemik ile benzer fiziksel 6zelliklere sahip oldugu
gorulmustar. Bilgisayar ortaminda 3 boyutlu ve 6zel Uretim olarak tasarlanan

modeller ile 6lgim sirasinda standardizasyonun saglanmasi amaclanmigtir.
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Resim 3.1. Solidworks 2020 programinda termokupl yuvalari ve implant
referans centikleri ile modelin tasarlanmasi

Resim 3.2. igi slingerimsi, dis yiizeyleri kortikal olan yapay kemik modeli
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Resim 3.3. Yapay kemik modeli Uzerinde termokupl yuvalari

3.2. Cerrahi Rehberlerin Hazirlanmasi

“Solidworks 2020” 3 boyutlu tasarim programi kullanilarak implant
yuvalarinin agilacagi modellerin Ustline yerlestirilecek olan cerrahi rehber
tasarimlari yapildi. Bu cerrahi rehberler uzunluk ve genislik olarak model
tasarimiyla anahtar kilit uyumuna sahip olacak sekilde tasarlandi. Yandan
bakildigindan “L” sekline sahip rehberler modelin implant yuvalarinin agilacagini
yuzeyini tamamen kaplarken bu yluzeye komsu olan ancak termokupl yuvalarinin
olmadigi yuzeyin de bir kismini kaplayacak sekilde tasarlandi. 2mm kalinhgi
sahip ve “Nobel Biocare” firmasinin 4.2mm ¢apinda implanti igin dnerdigi son frez
olan 3.6mm capindaki frezinin sigabilece@i 10 adet yuvaya sahip olacak sekilde
tasarlandi. Hem flepli hem flepsiz 6lgim gruplarina uyumlu olmasi igin modele
kiyasla yan yuzeyden 2mm daha genis olacak sekilde planlandi. (A) olarak

harflendirilen tasarim, modelin bahsedilen kisimlarini tamamen Orterken (B)
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olarak harflendirilen tasarim, modelin bir kismini agikta birakacak sekilde
pencereli olarak tasarlandi. Bu pencerelerden implant yuvasi agilmasi sirasinda
modele serum sogutmasinin ulasabilmesi amaglandi. Olusturulan tasarim
“Preform” yazihmi kullanilarak “Formlabs Form 2” markali 3 boyutlu yaziciya

aktarilarak beyaz renkte “Formlabs” marka polimer rezin ile Uretildi.

Resim 3.4. Solidworks 2020 programinda model ve cerrahi rehberlerin
tasarlanmasi

Resim 3.5. “Formlabs Form 2” 3 boyutlu yazici cihazi
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Resim 3.6. Rehber (A) (Sol) ve Rehber (B) (Sag)

3.3. Olgiimlerin Yapilmasi

Calismanin yapilacagdi ortamin sicakligi oda tipi termostat ile 25 °C
sabitlenmis olup tim modeller, rehberler, frezler, serum fizyolojik ve K tipi
termokupl uclari oda ile ayni sicaklikta kullanilmaya baslanmigtir. Uygun
sicaklik sartlari saglandiktan sonra “Nobel Biocare” firmasinin “Pureset’
cerrahi frez seti kullanilarak sicaklik 6lgimu yapilmadan tum gruplarin implant
yuvalari 3.6mm capindan bir énceki frez ¢api olan 3.2mm c¢apina kadar
genisletilmistir. Standardizasyonun saglanmasi igin 3.6mm ¢apindaki frezden
her grup igcin 1 adet olacak sekilde toplam 6 adet daha dnce kullaniimamis

frezler hazirlanmistir.
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Resim 3.7. Nobel Pureset, dlgum yapilacak model ve cerrahi rehberler, 6
adet kullanilmamig 3.6mm c¢apinda frezler

Flepsiz gruplar i¢in 2 adet modelin Ustlu dis etini taklit edecek sekilde
2mm lik “Polywax Toughened Dental Modeling Wax” ile értilmasttr. Her bir
Olcum igin K tipi termokupl uglarindan biri koronaldeki yuvaya digeri apikaldeki
yuvaya yerlestiriimis son frez gapina 1mm mesafe kala hem konumundan
sapmamasi hem de disaridan serum sogutmasina maruz kalmamasi igin
modele giris yaptiklari kisimlar “Polywax Toughened Dental Modeling Wax” ile
ortulup stabilizasyon ve izolasyon saglanmistir. Koronaldeki termokupl ucu ile
yapilan olgumler “T1” apikalde termokupl ucu ile yapilan dlgumler “T2” olarak
isimlendirilmigtir. Bu termokupl uglari sicaklik oOlgimiu igin ¢ift kanalli
“Benetech” markasinin “GM1312” model kodlu termometresine baglanmistir.
Bu termometre ayni anda 2 farkli noktanin 0,1 °C hassasiyetle olgimlerini
yapabilmekte, calisma asamasinda en yuksek, en dusuk ve ortalama

sicakliklari gosterebilmekte ve K tipi termokupl ile -200 °C ile 1372 °C
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arasindaki sicakliklari dlgebilmektedir. implant yuvalar “NSK Surgic Pro”
fizyodispersirina bagh “NSK Ti-MAX X-SG20L” cerrahi anguldruva ile
olusturulmustur. Her grup igin frez derinligi 12mm olarak belirlenmis olup
flepsiz gruplarda 2mm mum kalinligindan dolayi frez 14mm, rehberli gruplarda
2mm rehber kalinligindan dolayi 14mm, hem flepsiz hem de rehberli gruplarda
ikisinin toplam kalinligi olan 4mm yukseklikten dolayr 16mm lik frez ilerlemesi

saglanmistir.

Resim 3.8. Flepsiz Rehber (B) (Sol) ve Flepli Rehber (A) (Sag) ¢alisma
gruplari

3,6 mm capindaki dlgimlerin yapildigi frez her bir implant yuvasinda
10sn boyunca, serum fizyolojik sogutmasi altinda, 1200rpm ve 50 Ncm tork
ile tek bir calismaci tarafindan kullaniimistir ve bu kullanim sirasinda elde
edilen maksimum sicaklik degerleri kayit altina alinmigtir. Her bir dlgim
asamasindan dnce her yuvanin baglangi¢ sicakhdinin 25 °C ’ye sabitlenmesi
beklenmistir. Bir gruptaki olgumler tamamlandiktan sonra sirasiyla diger
gruplarin dlgiimleri yapiimistir. Ornegin “flepli ve rehbersiz” grubun toplam 10
adet implant yuvasinin d&lgimleri tamamlanmadan bir sonraki gruba

gecilmemigtir.



40

A\
\

.

3
“
/

Iﬁ‘:‘;‘
L

l \
\

e
(& .

Resim 3.9. implant yuvalarinin acilmasi sirasinda termometreye bagl K tipi
termokupl uglari ile 2 farkli noktadan sicaklik élgimu

Tdm oélgtimler tamamlandiginda her grup icin 10 adet 6lgim ve T1, T2
sicakliklari ayri ayri hesaplandiginda 20 adet, ¢calismanin tamamindan toplam

120 adet veri elde edilmigtir.

3.4. istatistiksel Analiz

T1 ve T2 noktasinda olgllen sicaklik degerlerinin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmigstir. T1 noktasinda dlgulen sicakhk
degerlerinin normal dagiima uygunluk gostermesi nedeni ile ortalama ve
standart sapma degerleri ile, T2 noktasindaki sicaklik degerleri ise normal
dagiiima uygunluk géstermemesi nedeni ile medyan, minimum ve maksimum
degerleri ile raporlanmistir. T1 noktasindaki olgumlerin ¢alisma gruplari
arasinda kargilastirmasi ANOVA testi kullanilarak gergeklestirilmistir. ANOVA
testi sonrasinda genel anlamlilik elde edilmesi durumunda ise alt grup analizler

Tukey testi kullanilarak gercgeklestiriimigtir. Gruplar arasinda T2 noktasi
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Uzerinden elde edilen sicaklik degerleri Kruskal-Wallis testi kullanilarak
karsilastiriimis olup alt grup analizler ise Dunn-Bonferroni testi kullanilarak
gerceklestiriimistir. Calismanin analizleri SPSS (IBM Corp. Released 2015.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullanilarak yapilmis olup, istatistiksel karsilagtirmalarda tip | hata

orani %5 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma sirasinda her grup igerisindeki 10 adet ve T1, T2 ile birlikte
toplam 20 adet Olgum icin ayri ayri ulagilan maksimum sicaklik degerleri
kaydedilmistir ve de@erler Tablo 4.1 - 4.6'da g0Osterilmistir. Tablo 4.7'de T1 ve
T2 noktasinda odlgulen maksimum sicaklik degerlerinin her bir ¢alisma grubu
icin belirtici istatistiklerine ve gruplar arasinda vyapilan karsilastirma

sonuglarina yer verilmistir.

T1 noktasinda olgulen maksimum sicak degerleri incelendiginde
calisma gruplari arasinda farkliik oldugu saptanmistir (p<0,001). Flepli /
Rehbersiz grubuna ait ortalama sicaklik degeri 26,63 °C, Flepsiz / Rehbersiz
grubuna ait ortalama sicaklik degeri 27,66 °C, Flepli / Rehber (A) grubuna ait
ortalama sicaklik degeri 29,26 °C, Flepli / Rehber (B) grubuna ait ortalama
sicaklhk degeri 28,14 °C, Flepsiz / Rehber (A) grubuna ait ortalama sicaklik
degeri 30,62 °C ve Flepsiz / Rehber (B) grubuna ait ortalama sicaklik degeri
ise 29,42 °C olarak hesaplanmistir. Gruplar arasindaki farkhligi meydana
getiren grup ya da gruplari belirlemek igin gergeklestirilen alt grup analizler
kapsaminda Flepli / Rehbersiz grubu icin elde edilen ortalama sicaklik
degerlerinin diger calisma gruplarina gore daha dusuk oldugu saptanmistir
(p<0,05). Flepsiz / Rehbersiz grubu igin hesaplanan ortalama sicaklik
degerinin ise Flepli / Rehber (A), Flepsiz / Rehber (A) ve Flepsiz / Rehber (B)
gruplarina goére daha dusuk oldugu saptanmis olup (p<0,05), Flepli / Rehber
(B) grubu ile arasinda ise ortalama sicaklik degerine gore farkhlik olmadigi
belirlenmistir (p=0,718). Flepli/ Rehber (A) grubu ile Flepsiz / Rehber (B) grubu
arasinda T1 noktasinda oélgulen maksimum sicaklik degerine goére farkhlik
bulunmazken (p=0,997), Flepli / Rehber (A) grubuna ait ortalama sicaklik
degerinin Flepli/ Rehber (B) grubuna gére daha yuksek (p=0,020); buna karsin
Flepsiz Rehber (A) grubuna gore ise daha disuk oldugu saptanmistir
(p=0,002). Flepsiz / Rehber (A) ve Flepsiz / Rehber (B) grubu icin élgtlen
ortalama sicaklik degerlerinin Flepli / Rehber (B) grubuna gore daha yuksek
oldugu belirlenmistir (p<0,001 ve p=0,005). Ek olarak Flepsiz / Rehber (A)
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grubuna ait ortalama sicaklik degeri Flepsiz / Rehber (B) grubuna gére daha

yuksek oldugu belirlenmistir (p=0,010).

T2 noktasi Uzerinde Olglilen maksimum sicaklik degerlerine gore
gergeklestirilen karsilastirmalara ait analiz sonuglari incelendiginde ise yine
calisma gruplarnt arasinda sicaklik de@erlerinin  farklihk gosterdigi
g6riulmektedir (p<0,001). Flepli/ Rehbersiz grubuna ait medyan sicaklik degeri
28,60 °C, Flepsiz / Rehbersiz grubuna ait medyan sicaklik degeri 29,30 °C,
Flepli/ Rehber (A) grubuna ait medyan sicaklik degeri 31,40 °C, Flepli/ Rehber
(B) grubuna ait medyan sicaklik degeri 30 °C, Flepsiz / Rehber (A) grubuna ait
medyan sicaklik degeri 34 °C ve Flepsiz / Rehber (B) grubuna ait medyan
sicaklik degeri ise 31,95 °C olarak hesaplanmigtir. Alt grup analizler
kapsaminda gergeklestirilen analiz sonuglari incelendiginde Flepli / Rehbersiz
grubu ile Flepsiz / Rehbersiz ve Flepli/ Rehber (B) gruplari arasinda T2 noktasi
Uzerinde Olgilen medyan sicaklik deg@erlerinin  farklihk gdéstermedigi
saptanmigtir (sirasiyla p>0,999 ve p=0,570). Buna karsin Flepli / Rehbersiz
grubu icin hesaplanan medyan sicaklik degerinin ise Flepli / Rehber (A),
Flepsiz / Rehber (A) ve Flepsiz / Rehber (B) gruplarina gére daha dusuk
oldugu belirlenmigtir. Flepsiz / Rehbersiz grubu igin hesaplanan medyan
sicaklik degerinin ise Flepli / Rehber (A), Flepsiz / Rehber (A) ve Flepsiz /
Rehber (B) gruplarina gore daha dusuk oldugu saptanmis olup (p<0,05), Flepli
/ Rehber (B) grubu ile arasinda ise medyan sicaklik dederine gore farkhlik
olmadigi belirlenmigtir (p>0,999). Flepli / Rehber (A) grubu ile Flepli / Rehber
(B), Flepsiz / Rehber (A) ve Flepsiz / Rehber (B) gruplari arasinda T2
noktasinda o&lgulen sicaklik de@erlerinin farkllik gostermedidi saptanmistir
(p>0,05). Flepli / Rehber (B) grubu ile Flepsiz/ Rehber (B) grubu arasinda
sicaklik deg@erlerine gore farklihk bulunmazken (p=0,707), Flepsiz / Rehber (A)
grubuna ait medyan sicaklik dlgimunun Flepli/ Rehber (B) grubuna gore daha
yuksek oldugu saptandi (p=0,004). Flepsiz / Rehber (A) grubu ile Flepsiz /
Rehber (B) gruplari arasinda T2 noktasinda oélgtlen sicaklik degerlerine goére

farkhlik bulunmamistir (p>0,999).



Tablo 4.1. Grup1 maksimum sicaklik degerleri
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Grup1 T T2
Flepli / Rehbersiz
1 26.5°C 28.9°C
2 26.4 °C 275°C
3 26.1°C 253°C
4 26.1°C 28.2°C
5 26.5°C 28.6 °C
6 275°C 28.7°C
7 26.9 °C 28.4°C
8 26.8 °C 28.8°C
9 28.4°C 28.6 °C
10 251°C 29.5°C
Tablo 4.2. Grup2 maksimum sicaklik degerleri
Grup2 T T2
Flepsiz / Rehbersiz
1 26.4 °C 30.1°C
2 271 °C 28.3°C
3 27.3°C 26.9 °C
4 279°C 29.2°C
5 28.0°C 30.2°C
6 27.5°C 27.4°C
7 26.3 °C 26.7 °C
8 29.5°C 30.1°C
9 28.7 °C 294 °C
10 279 °C 304 °C




Tablo 4.3. Grup 3 maksimum sicaklik degerleri
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Grup3 T T2
Flepli / Rehber (A)
1 29.0°C 354 °C
2 30.0 °C 31.3°C
3 28.7 °C 31.4°C
4 29.0°C 30.9 °C
5 294 °C 31.2°C
6 294 °C 32.1°C
7 28.5°C 30.9 °C
8 304 °C 32.2°C
9 29.3°C 31.5°C
10 28.9°C 31.4°C
Tablo 4.4. Grup4 maksimum sicaklik degerleri
Grup4 T T2
Flepli / Rehber (B)
1 28.8 °C 29.7 °C
2 27.3°C 31.6 °C
3 28.4°C 30.0 °C
4 27.7 °C 29.5°C
5 28.2°C 299 °C
6 28.5°C 29.7 °C
7 276 °C 31.4°C
8 27.2°C 30.8 °C
9 29.0°C 30.0 °C
10 28.7 °C 31.0°C




Tablo 4.5. Grup 5 maksimum sicaklik degerleri
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Grup5 T T2
Flepsiz / Rehber (A)

1 316°C 35.3°C
2 31.2°C 341°C
3 29.7 °C 33.6°C
4 31.5°C 33.9°C
5 304 °C 328°C
6 299°C 346°C
7 309°C 33.3°C
8 30.3°C 321°C
9 30.6 °C 341°C
10 30.1°C 34.2°C

Tablo 4.6. Grup 6 maksimum sicaklik degerleri

Grup6 T1 T2
Flepsiz / Rehber (B)

1 29.7 °C 322°C
2 30.7°C 321°C
3 28.8°C 30.2°C
4 28.9°C 31.5°C
5 29.7 °C 325°C
6 28.8°C 31.2°C
7 28.6 °C 31.9°C
8 29.2°C 32.0°C
9 29.3°C 31.3°C
10 30.5°C 324°C




Tablo 4.7. Veriler ortalamazstandart

maksimum) olarak verilmigtir.
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sapma ve medyan (minimum-

Grup

T

T2

Flepli / Rehbersiz (n=10)

26,63+0,88 °C

28,60(25,30-29,50) °C

Flepsiz / Rehbersiz (n=10)

27,66+0,98 °C

29,30(26,70-30,40) °C

Flepli / Rehber (A) (n=10)

29,26+0,58 °C

31,40(30,90-35,40) °C

Flepli / Rehber (B) (n=10)

28,14+0,65 °C

30(29,50-31,60) °C

Flepsiz / Rehber (A) (n=10)

30,62+0,66 °C

34(32,10-35,30) °C

Flepsiz / Rehber (B) (n=10)

29,42+0,73 °C

31,95(30,20-32,50) °C

(8)

p-degeri <0,001° <0,001"
Alt Grup Analizler

P Flepli / Rehbersiz v.s. Flepsiz / Rehbersiz 0,041 >0,999
P Flepli / Rehbersiz v.s. Flepli / Rehber (A) <0,001 0,002
P Flepli / Rehbersiz v.s. Flepli / Rehber (B) <0,001 0,570
P Flepli / Rehbersiz v.s. Flepsiz / Rehber (A) <0,001 <0,001
P Flepli / Rehbersiz v.s. Flepsiz / Rehber (B) <0,001 0,001
P Flepsiz / Rehbersiz v.s. Flepli / Rehber (A) <0,001 0,023
P Flepsiz / Rehbersiz v.s. Flepli / Rehber (B) 0,718 >0,999
P Flepsiz / Rehbersiz v.s. Flepsiz / Rehber (A) <0,001 <0,001
P Flepsiz / Rehbersiz v.s. Flepsiz / Rehber (B) <0,001 0,011
P Flepli / Rehber (A) v.s. Flepli / Rehber (B) 0,020 >0,999
P Flepli / Rehber (A) v.s. Flepsiz / Rehber (A) 0,002 0,870
P Flepli / Rehber (A) v.s. Flepsiz / Rehber (B) 0,997 >0,999
P Flepli / Rehber (B) v.s. Flepsiz / Rehber (A) <0,001 0,004
P Flepli / Rehber (B) v.s. Flepsiz / Rehber (B) 0,005 0,707
P Flepsiz / Rehber (A) v.s. Flepsiz / Rehber 0,010 >0,999

a: ANOVA Testi, b: Kruskal Wallis Testi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, in-vitro kosullarda poliuretan yapay kemik modelleri
Uzerinde distan sogutmali frez sistemi kullanilarak 2 farkli cerrahi rehber
tasarimiyla flepli ve flepsiz olarak implant yuvalari agilmasi sirasinda sicaklik

degerleri 2 farkli derinlikte dl¢ulerek karsilastiriimistir.

Doéner alet sistemleri ya da testereler ile kemik Kkesisi yapilirken
meydana gelen sicaklik artigi periodontal kemik kaybina neden olabilir ve dis
koklerine zarar verebilir. Sicaklik artisini olabildigince engellemek igin
kullanilan aletler keskinligini kaybetmemis olmali ve calisma sirasinda
irrigasyon uygulanmalidir [81]. Kemik kesisi sirasinda sicakhigin 300 °C ’'ye
kadar ¢ikabildigi ve buna bagli canli dokularda nekroz olabilecegi bilinmektedir
[44, 45, 81, 82]. Lekholm ve Zarb'in tanimladigi tip | kemikte implant
basarisizligindaki en etkili faktortn, frezleme sirasinda surtinme nedeniyle
meydana gelen sicaklik artisi oldugu duasunulmektedir [83]. Kemigin isi
iletiminin dusuk olmasi kemik yuvasi agilan bolgede olusan isinin hizli bir
sekilde vyayllamamasina bagl lokal doku nekrozlarina ve iyilesme

bozukluklarina neden olmaktadir [81].

Literatirde implant yuvasi agilirken meydana gelen sicaklik artigini ve
kemik nekrozunun gercgeklestigi kritik sicaklik degerini belirlemek amaciyla
yapilmis calismalar bulunmaktadir [45, 46, 84, 85]. Kemigin asiri isinmasi
hiperemi, nekroz, fibrozis, osteositik dejenerasyon ve artmis osteoklastik
aktivite nedeniyle kemik dokusunun tamir metobolizmasini bozmaktadir [82].
Berman ve ark. alkalin fosfataz’'in 56-70 °C sicakliklarda denature olmasindan
dolayi, bu sicaklik degerlerinin kemik dokusuna zarar verdigini bildirmislerdir
[86]. 1984 yilinda Eriksson ve ark.’larin yaptiklari galismada, 50 °C sicaklikta,
1 dakikalik sure igerisinde, yag dokusu hucrelerinin yikima ugradigini ve
yavaglayan kan akimi nedeniyle kemik iyilesmesinin bozuldugunu
belirtmislerdir [84]. 47 °C sicakhdin kemik nekrozu igin kritik sicakhgin oldugu
bildirilmistir [45, 46].
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Literatirde implant yuvasi agilirken meydana gelen sicaklik artiginin
incelendigi calismalarda, canh hayvan kemikleri [45, 46, 84], insan kemikleri
[4, 84], cansiz kemik [3, 33, 82, 87, 88] ve polimerik materyaller [5, 6, 89] gibi
cesitli calisma modelleri kullaniimistir. Yapilan klinik ¢alismalarda [4, 46, 84]
kemikte implant yuvasi agilmasi esnasinda meydana gelen sicaklik artiginin
kemik iyilesmesi Uzerine olumsuz etkileri ve kemikte nekroz meydana
gelmeden, kemigin dayanabildigi maksimum sicaklik degerleri incelenmigtir.
Yapilan in-vitro ¢alismalarda ise [3, 5] implant yuvasi agilirken meydana gelen

sicaklik artisini etkileyen faktorler degerlendirilmistir.

insan kemigi 1si iletimini bakimindan anizotropiktir, ancak kemigin
anizotrop yapisinin 1si iletimine olan etkisi hakkinda c¢ok fazla bilgi
bulunmamaktadir. Abozgia ve James calismalarinda kemigin transvers
yondeki 1si iletiminin, longitudinal yéne goére daha yavas oldugunu tespit

etmiglerdir [81].

Davidson ve James yaptiklari isi iletimi deneylerinden elde ettiklere
verilere gore sigir kortikal kemigini 1si iletimi agisindan izotropik olarak
degerlendirmis ayrica sigir kortikal kemiginin insan kortikal kemigi ile termal

iletkenlik degeri agisindan da benzer oldugunu gostermislerdir [90].

Yacker ve Klein c¢alismalarinda, sigir kortikal kemigin yogunlugunun
1400 Hounsfield Birimi degerinde oldugunu ve insan mandibulasi ile benzer

yogunlukta oldugunu gdstermislerdir [33].

Jeong ve ark.nin cerrahi rehber kullaniminin sicaklik artigina etkisini
inceledikleri g¢alismalarinda 1200rpm hizda ve sabit agirlik sistemleri
kullaniimadan aralikli frezleme protokollyle rezin modeller Gzerinde implant
yuvasi agilirken 3mm ve 6mm derinliklerde sicakhik élgimu yapmislardir [5].
Frosch ve ark.nin cerrahi rehber kullaniminin sicaklik artigina etkisini
inceledikleri galismalarinda kizilétesi termografi ile sicaklik dlgimu yapilirken
poliiretan modeller (zerinde implant yuvasi olusturmuglardir [6].

Calismamizda ilk olarak sigir femur kemigi ile ¢calismak planlanmisti ancak
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si1gir femur kemiginin tamamen kortikal yapida olmasi, insan kemiginin aksine
izotropik olmasi ve en dnemlisi kemigin seklinin homojen olmamasindan dolayi
termokupl uglarinin implant yuvasina olan mesafelerinin standardizasyonu
bozacaginin dusunulmesi nedenleri ile calismamiz igin polilretan modellerin
kullanimi tercih edilmigtir. Polilretan yapay kemik modelleri insan kemigiyle
yogunluk, anizotropi ve buna bagli termal iletkenlik degerleri agisindan benzer
Ozelliklerde olmasi igin bilgisayar ortaminda her bolgede esit kortikal /
sungerimsi kemik 6zelliklerine sahip olacak sekilde tasarlanmigtir. Tasarimda
bulunan her implant yuvasina esit Tmm mesafede sonlanan 2mm ve 10mm
derinliklerde agilan 2 adet termokupl yuvasi sayesinde sicaklik olgumleri

sirasinda standardizasyonun saglanmasi amaclanmistir.

implant yuvasi acilirken meydana gelen sicaklik artigini dlgmek igin
kullanilan yontemler arasinda; termokupl [3, 4, 33, 91], kizil6tesi termografi [6,
92, 93], matematiksel hesaplama [50] ve frez lizerine baglanan elektriksel gli¢
kaynagi [43] bulunmaktadir. Kizildtesi termografi, termokupl yontemine gore,
sicaklik dlgimu yapilan tim alanin sicakhk degerlerini gdstermesi, kemik
icinde herhangi bir yuva aciimasini gerektirmemesi ve hata payinin daha
dusuk olmasi gibi avantajlara sahiptir. Bununla birlikte, yiksek maliyetli olmasi,
kullanimi igin teknik tecribe gerektirmesi, literatiirde termokupla kiyasla daha
az calismada kullanilmig olmasi ve en 6nemlisi irrigasyon sirasinda olguim

yaparken hata payinin yiksek olmasi gibi dezavantajlari da vardir [93].

Kemikte yuva agimi sirasinda meydana gelen sicaklik artigini 6lgmek
amaciyla birgok galismada K tipi termokupl kullaniimigtir [3-5, 81, 94]. Bu
nedenle galismamizda da literatire uyumlu olarak K tipi termokupl tercih

edilmistir.

Literatirde, termokupl uclarinin sayilari ve acilacak olan implant
yuvasina olan uzakliklar oldukga degisiklik gostermektedir. Eriksson ve Adell
'in insan mandibulasinda in-vivo olarak yaptigi ¢alismada, tek bir termokupl
ug, 8 mm derinlikte ve acgilan implant yuvasina 0.5 mm uzaklikla olacak sekilde

yerlestirilmistir [4]. Cordioli ve Majzoub’ un c¢alismasinda termokupl uglar
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frezlerin g¢apina gore ortalama 0.5 mm uzakliga, 4 ve 8 mm derinlige
yerlestirilmistir [51]. Reingewirtz ve ark.’larinin yaptiklari calismada, termokupl
ug ile son frez arasindaki mesafe 0.8 mm’dir [94]. Sharawy ve ark. ise implant
yuvasi agllacak bdlgeden yaklasik 1 mm uzaklikta, meziyal, distal, bukkal ve
lingual yonlerde 4 ayri termokupl ucu, 8 mm derinlige, implant yuvasina paralel
olarak vyerlestirmiglerdir [95]. Ercoli ve ark.’larinin 2004 vyilinda yaptiklari
calismalarinda, ayrica Misir ve ark. ile Jeong ve ark.’larinin cerrahi rehblerlerin
kemik Is1 artigina etkisini inceledikleri ¢alismalarinda termokupl uglari implant

yuvasina 1 mm mesafede yerlestirmislerdir [3, 5, 87].

Jochum ve Reichart, termokupl uclarinin implant yuvasi acgilan bolgenin
0.3 mm’ den 0.7 mm’ ye ¢ekilmesiyle Ol¢ulen sicaklik degerlerinde 2 derecelik
fark oldugunu ancak 0.55 mm ile 0.7 mm arasinda ise anlamh bir fark

olmadigini gostermiglerdir [96].

Literatirde termokupl uclarinin yuva acilan bolgeye yerlesim sekli de
degisiklik gostermektedir. Bazi galismalarda termokupl uglari yuva agilan
bdlgeye paralel (longitudinal) olarak [4, 81, 88, 95], bazi ¢caligmalarda ise dik
olarak yerlestirilmistir [3, 5].

implant yuvasi agilan bdlgede meydana gelen sicaklik artigini tam
olarak 6lgmek i¢in yuvanin i¢cinden dlgim yapmak gerekse de bu pratik olarak
pek mUimkudn olmamaktadir. Cinkul frezleme esnasinda termokupl uglari zarar
gorecektir. Frezleme isleminden hemen sonra frez yuvadan ¢ikarilir ¢gikarilmaz
yuvanin i¢ duvarlarindan élgiim yapilmasi fikri yuvanin agilmasi sirasinda degil
yalnizca yuvanin agilmasinin bitiminde sicaklik dlgimune izin vermektedir.
Ayrica frezleme ile sicaklik dlgimu arasindaki strenin degiskenlik gdstermesi
ve soketlerin serumla dolu olmasi ¢alismanin standardizasyonu bozacagindan
dolayi pratik uygulamada hata pay! yuksek bir teknik olarak dasunulmastur.
Calismamizda termokupl uglari implant yuvasina 1mm uzaklikla, yuvanin hem
apikalinden hem de koronalinden dlgim yapilabilmesi i¢in 2 ayri derinlikte (2

mm ve 10 mm) ve hem serum sogutmasindan etkilenmemesi hem de cerrahi
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rehberlerin kemik modeline yerlesimini engellememesi i¢in yuva agcilan

bdlgeye dik olarak yerlestirilmistir.

Termokupl uglarinin 1s1 6lgumu yapilirken yuvanin gercek sicaklik
degerini hatasiz Olgebilmesi igin, dig ortam kosullarindan izole edilmesi
gerekmektedir [50]. Bu amagla izolasyon materyali olarak ortodontik mum [88],
pembe mum [95], silikon [96], silikon tupler [4], 1sI iletken macun [97] ve Ozel
cilalar [98] kullaniimistir. Calismamizda termokupl uglarinin kemik modele girig

yaptigi kisimlar izolasyonun saglanmasi i¢in pembe mum ile kapatiimistir.

Farkli galigmalarda deneylerin yapilacagi ortamin sicakhgi ile ilgili ¢esitli
goérusler bulunmaktadir. Eriksson ve Adell, in-vivo olarak insan
mandibulasinda yaptiklari calismada, baslangi¢ sicaklik degerinin 27.6 ila 31
°C arasinda oldugu belirtmislerdir [4]. Yapilan bazi in-vitro calismalarda
baslangi¢c sicakhdi olarak 22-25 °C [51], 31.1-31.3 °C [98], 29+2 °C [87]
belirtilmistir. Misir ve ark. agiz i¢i ortam sicakhgini dogru sekilde yansitmak
amaciyla 1s1 kontrolli su banyosu igerisinde yaptiklari ¢alismada ortam
sicakhgini 28.5-32.6 °C arasinda tutmuslardir [3]. Sedlin ve Hirsch’in yapmis
oldugu calismaya goére 21-37 °C arasinda, klinik kosullarin saglanmasi
acisindan belirgin bir farkin olmadigi bulunmustur [99]. In-vitro g¢aligmalarda
klinik kogullarin saglamasi igin uygun ortam sicaklik arahdinin 21-37 °C
arasinda olmasi gerektigi kabul edilmigtir [81]. Calismamizda ol¢gimlerin
yapildigi ortamin sicakhdi oda tipi termostat kullanilarak 25 °C a sabitlenmistir
bdylelikle frezler, modeller, termokupl uclari ve serum fizyolojik sicakligi
calismanin baglangicinda birbirleriyle ayni sicaklikta bulunmaktaydi. Frezleme
yapilirken modellerin, termokupl uclarin ve frezlerin sicakligi arttigi igin her
yuva acgilmasi igleminin sonunda yeni olgume gegmeden 6nce tum sistemin
tekrardan 25 °C sicakliga doénmesi beklenmigtir. Bdylece her olglimin
baslangi¢ sicaklik degeri 25 °C olarak olguimustir. Calismanin amaci farkl
gruplar arasindaki sicaklik artis oranlarinin incelemesi oldugu icin agiz

ortaminin sicaklik de@eri ile oda sicakligi arasindaki fark Gnemsenmemistir.



55

implant yuvasi acilirken kemikte meydana gelen sicaklik artisini
etkileyen faktorler, uygulanan kuvvetin buayukligu (basing), frezin sekli ve

boyutlari, drilleme hizi, sogutma sistemi ve frezleme suresidir.

implant yuvasi agilirken uygulanan kuvvetin arttiriimasiyla kemik
kesisinin daha hizli yapilacagini bdylece azalan frezleme suresiyle
surtunmeye baglh kemikte meydana gelen sicaklik artiginin azalacagini
bildiren ¢calismalar bulunmaktadir [44, 83]. Brisman’ in yaptigi galigmada 1.2 —
2.4 kg arasindaki agirliklar ile 1800- 2400 rpm arasi frez hizlarinin kemikte
meydana gelen sicaklik artisina etkisi incelenmis ve uygulanan kuvvetin frez
hizina gore daha etkili oldugunu tespit edilmistir. Abouzgia ve Symington
yaptiklari galismada fazla kuvvet ve ylksek hizda frezlemenin, az kuvvet ve
dusuk hizda frezleme yapilmasindan daha az sicaklik artisina neden oldugunu
bildirmiglerdir [97]. Abouzgia ve James, literatirde uygulanan kuvvetin
arttinimasiyla olusan sicaklik artisinin da artacagi yonunde caligsmalar
oldugunu ancak bu cgalismalarda uygulanan kuvvetin 30 N.'dan daha az

oldugunu belirtmislerdir [81].

Cordioli ve Majzoub, klinik pratiginde implant yuvasi agilirken uygulanan
kuvvete karsilik gelen ortalama agirligin 2 kg. oldugunu ve frez hizinin da 2000
rom’i gegmemesi gerektigini savunmuslardir [51]. Misir ve ark. sigir femoral
kemik modellerinde implant yuvasi acilirken sicaklik olgimu yaptiklari
calismalarinda 2 kg.’ik agirlik kullanmiglardir [3]. Themar, ortalama 2 kg.
civarinda kuvvet uygulanmasinin sicaklik artigini azaltacagini belirtmislerdir
[50]. Literatturde implant yuvasi agilirken sabit basing degerinde kalabilmek igin
agirliklar kullanilarak frezleme yapilan g¢alismalar mevcut olsa da klinik
pratiginde bdyle bir durumun mUmkin olmadigi dusunuldugi igin
calismamizda sabit agirhk sistemi kullaniimamistir. Calismamiz tek bir
uygulayici tarafindan rutin implant yuvasi agilirken uygulanan kuvvet altinda

yurattlmastar.

Literatirde frez hizinin sicaklik artisina etkisinin incelendigi bircok

calisma bulunmaktadir ancak bu konu hakkindaki tartismalar hala devam
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etmektedir. Frez hizinin degerlendiriimesini etkileyen bircok faktor
bulunmaktadir. Calisma ydéntemi, frezin kullanildidi bdlge, frez cesidi ve
sicaklk artisini degerlendirme teknigi bu faktorlerden bazilaridir [50]. Ayni
zamanda frezin aktif olarak kullanildidinda ulasabildigi gercek hiz serbest
olarak galigtigi esnada ekranda okunan hizdan yari yariya kadar daha dusuk
olabilmektedir [43, 97].

Thompson, serum sogutmasi olmaksizin 125-2000 rpm arasindaki
hizlarda frez kullanirken sicaklik 6lgimu yaptigi calismasinda, sicakligin 38.3
°C ’den 65.5 °C 'ye ciktigini tespit etmislerdir [48]. Mathews ve Hirsch’ in 1972
yihinda yapmis olduklari ¢alismada, frez hizi ile sicakhk artisinin dogrudan
iligkili oldugunu bildirmiglerdir [44]. lyer ve ark.nin kullanilan frezin hizina bagli
olarak implant yuvasi agilirken meydana gelen sicaklik artisinin incelendigi
calismalarinda, ug farkh hizda (2000 rpm., 30000 rpm. ve 400000 rpm.) elde
edilen sicaklik degerleri sirasiyla 35.7, 33.5 ve 31.4 °C olarak bulunmus ve
frez hizi arttikga sicakhgin dustaguna belirtmiglerdir [98]. Ayni arastirmacilar
calismalarinin 2. bolimu olarak duslk, orta ve yuksek hizlarda frezleme
sonrasi kemik iyilesmesini karsilastirmiglar ve en iyi iyilesmenin de yuksek

hizda galisilan grupta saglandigini bildirmiglerdir [100].

Sharawy ve ark., u¢ farkli hizda (1225 rpm., 1667 rpm., 2500 rpm.)
calisirken sicaklik 6lgimu yaptiklari ¢alismalarinda, hem igten sogutmali hem
de distan sogutmali implant sistemlerinde yuksek hizda caligildiginda daha
dusuk sicaklik degerleri elde edildigini ve 2500 rpm. ile implant yuvasinin
hazirlanmasinda kemik hasar riskinin azaldigini bildirmiglerdir [95]. Chacon ve
ark. calismalarinda 2500 rpm, Yacker ve Klein 2000 rpm, Ercoli ve ark ile Misir
ve ark. ise 1500 rpm. hiz ile implant yuvalarini agmiglardir [3, 33, 87, 88].
Jeong ve ark.nin 2013 yilinda cerrahi rehber kullaniminin kemik sicaklik
artigina etkisini inceledikleri ¢alismalarinda 1200 rpm hizda ¢alismiglardir [5].
Ayni yil benzer bir calisma Migliorati ve ark. tarafindan yapiimistir ve implant
yuvalari agilirken frezler 1200 rpm hizda kullaniimistir [78]. 2017 yilinda
Frosch ve ark. polilretan modeller Gzerinde cerrahi rehber kullanarak implant

yuvasi agihmi sirasinda sicaklik artigini kizilétesi termografi ile dlgimledikleri
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calismalarinda Straumann markasinin énerdigi 800 rpom hiz ile baslayarak frez
capi arttikga 400 rpm e kadar dustikleri frez hizi protokolinu uygulamiglardir
[6]. implant yuvasi agilirken sicaklik artisini minimal seviyede tutacak ideal frez
hiziyla ilgili hala bir fikir birligi bulunmamaktadir bu konuyla ilgili daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda literatlirden elde edilen veriler

dogrultusunda 1200 rpm hizla galisilirken sicaklik dlgumleri yapiimigtir.

iImplant yuvasi agilirken digtan ve hem igten hem de distan olmak lizere
iki tip irrigasyon sistemi kullaniimaktadir. Benington ve ark. implant yuvasi
acilirken icten ve digtan sogutmall irrigasyon sistemlerini karsilagtirdiklari
calismalarinda, iki grup arasinda sicaklik artigi yonunden istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi tespit etmislerdir [52]. Lavelle ve Wedgwood igten
sogutmali sistemlerin daha az sicaklik artisina neden oldugunu belirtirken,
Sharawy ve ark. ise distan sogutmali sistemlerin daha az sicaklik artisina
neden oldugunu olusturdugunu bildirmislerdir [82, 95]. Sutter ve ark. i¢cten ve
distan sogutmali sistemler arasinda sicaklik artisi yonunden anlamli bir fark
olmadigi tespit etmislerdir. icten sogutmali sistemlerde sogutma sivisinin ¢ikis
deliklerinin kemik pargaciklariyla dolarak tikanmasinin sicaklik artigina sebep
oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle frezlemenin aralikli olarak yapilmasini ve
sogutma sivisinin debisinin arttirilmasini onermiglerdir [101]. Sharawy ve ark.
hem icten sogutmali hem de distan sogutmali sistemlerde yUksek hizla
calisildiginda, yalnizca distan sogutmali sistemlere kiyasla daha duguk
sicaklik degerler elde etmislerdir [95]. Misir ve ark. galismalarinda cerrahi
rehber kullaniimadiginda, distan sogutmali sistem ile hem i¢cten hem de distan
sogutmali sistem arasinda olgllen sicaklik degerlerinde istatistiksel olarak bir
fark olmamasina ragmen, cerrahi rehber kullanildiginda hem igten hem de
distan sogutmali sistemin daha fazla sicaklik artigsina sebep oldugunu tespit
etmiglerdir. Yine ayni c¢alismada cerrahi rehber kullanildiginda olgulen
maksimum sicaklik degeri 70.9 °C olarak olgulmustur ve kullanilan cerrahi
rehberin sogutma sistemlerinin etkinligi azalttigi icin sicaklik artisina neden
oldugunu belirtmiglerdir [3]. Jeong ve ark. cerrahi rehber varliginin sicaklik

artis1 Uzerine anlamli bir fark olusturmadigini bildirmiglerdir [5]. 2013 yilinda
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Migliorati ve ark.nin, 2014 yilinda dos Santos ve ark.nin, 2017 yilinda Frosch
ve ark.nin yaptilari ¢calismalarda cerrahi rehber kullaniminin implant yuvasi
acllmasi sirasinda meydana gelen sicaklik artisini arttirdigini belirlemiglerdir
[6, 78, 102]. Bu bilgiler i1siginda geleneksel cerrahi rehber tasarimlarinin
sogutma sistemlerinin etkinligini azalttigi dusunulmustur ve galismamizda
distan sogutmali frez sistemlerinin cerrahi alana daha efektif ulasabilmesi icin
pencereli cerrahi rehber tasarimi yapilmistir. Calismamizda tim olgim
gruplarinda yalnizca distan sogutmali frez sistemi kullaniimigtir. 2 farkli cerrahi
rehber tasarimi kullanilarak yapilan galismamizda o6lgulen en yuksek ortalama
sicaklik degeri geleneksel cerrahi rehber tasariminin kullandigi grup olarak
belirlenirken, pencereli cerrahi rehber tasariminin kullanilarak implant
yuvalarinin acildigi gruplarda boyun bdlgesinden elde edilen maksimum
ortalama sicaklik degerleri rehbersiz gruplara kiyasla daha yuksek
Olculmesine ragmen geleneksel cerrahi rehber kullanilan gruplara kiyasla

istatistiksel olarak anlamli daha dusuk sicakliklar elde edilmistir.

Literatirde kemikte implant yuvasi acilirken meydana gelen sicaklik
artisinin incelendigi ¢alismalar sonucunda bu sicaklik artigina doner alet
sistemlerinin g¢alisma hizinin, yuva ag¢imi sirasinda uygulanan kuvvetin ve
galisma suresinin etkili oldugu gosterilmigtir [44, 50, 83, 97]. Optimal sicaklik
degerleri icin bu 3 degiskenin dengesi hala bir tartisma konusudur. Tek bir
kriter olarak calisma hizinin artmasi sicakligin daha fazla artmasiyla
sonuglanacaktir ancak yuksek c¢alisma hizlarinda c¢aligma suresinin
kisalacagindan dolayi sicaklik artisinin azalacagr da dusunulmektedir. Bu
konuyla ilgili yapiimis bircok calismada frez hizlari dedistirilirken calisma
suresi de buna bagli olarak degismektedir bu nedenle tek basina galisma
hizinin sicakhk artisina etkisi hala bir tartisma konusudur. Calismamizda
yalnizca cerrahi rehber ve flep degiskenlerinin dogru olarak incelenmesi
amaglandigi icin sabit 1200rpm hizda ve 10 sn lik sabit ¢alisma suresinde

calisiimistir.

Misir ve ark. galismalarinda sabit basing ve hizda Ug farkl derinlikte

Olculen ortalama maksimum sicaklik degerleri arasinda anlamli bir fark tespit
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etmiglerdir. Elde ettikleri veriler implant yuvasi acilirken derinlik arttikca
sicakligin da arttigini gostermektedir. Bunun nedeni olarak irrigasyon
sistemlerinin yuva igerisinde daha derin noktalara ulagsiminin daha az olmasini
ve frezin daha fazla kemik temasina bagli surtinme kuvvetine maruz

kalmasini distinmusglerdir [3].

Lavelle ve Wedgwood distan sogutma sistemlerinin frezleme sirasinda
meydana gelen sicaklik artigsini engellense de, 15 mm. veya daha derin
yuvalar agilacagi durumlarda distan sogutmaya ek olarak igten sogutmanin da
kullaniimasinin, kemikte yuva agimi sirasinda olusan isi1 Uzerine oldukga etKkili
oldugu belirtilmistir [82]. Ancak icten sogutmali sistemlerde frezin durmaksizin
kullaniminin irrigasyon sivisinin ¢ikig noktasini kemik artiklari ile tikayabilecegi
de unutulmamalidir [3]. Calismamizda her ne kadar farkli derinliklerdeki
sicakhk farkinin arastirimasi amaclanmasa da gruplar arasinda farkli
derinliklerde yapilan olgimlerde birbirlerinden farkli sonuglar elde edilmistir.
Boyun bdlgesinden yapilan dlgimlerde flep kaldirilmamasi ve cerrahi rehber
varligi sicaklik artigini arttirirken, apikal bdlgede degisken sonuglar elde
edilmistir. Apikal bdlgede yapilan dl¢gimlerde flep kaldirilan ve kaldiriimayan
gruplarda anlamli fark gorilmemistir. Apikal boélgede yapilan élgiimlerde flep
kaldirildig1 durumlarda geleneksel cerrahi rehber kullanimi sicaklik artisini
arttinirken, pencereli rehber tasarimi anlamli bir artisa neden olmamigtir.
Apikal bolgede vyapilan olgcimlerde flep kaldiriimadigi durumlarda hem
geleneksel hem de pencereli cerrahi rehber tasarimlarinin kullaniminin
sicakhgi anlaml derecede arttirdigi tespit edilmistir. Boyun bolgesinde yapilan
Olcimlerde geleneksel cerrahi rehber tasariminin kullanildigi élgimlerde elde
edilen sicaklik artis1 pencereli cerrahi rehber tasariminin kullanildigi élgimlere
kiyasla anlamli olarak daha ylUksek sicaklik degerlerine neden olmustur. Apikal
ve boyun bodlgesinde farkh sonuglara ulagiimasinin nedenleri olarak boyun
bdlgesine flep kaldiriimadiginda ve cerrahi rehber kullanildiginda distan
sogutmali frez sistemlerindeki irrigasyonun standart prosedtirlere kiyasla daha

zor ulagmasi, apikal bolgede implant yuvasinin derinliginin artmasina bagh
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irrigasyon sistemlerinin cerrahi rehber kullanilmamasina ve flep kaldirilmasina

ragmen ulasiminin yetersiz olmasi dusuntlmustur.

Ercoli ve ark., implant yuvasi ag¢iminda frezlerin birgok kez
kullanilabilecegini bildirmiglerdir [87]. Ancak literatlrde yapilmis birgok ¢calisma
frezlerin tekrar eden kullanimlarina ve sterilizasyonlarina bagh keskinliginin
azaldigini ve buna bagh olarak implant yuvasi acilirken kemik sicakliginin
arttigini gostermektedir. Misir ve ark. in yaptidi ¢calismada frezler tekrarlayan
sterilizasyon iglemlerine maruz birakilmig ve 50. kullanima kadar test
edilmistir. Elde edilen veriler frezlerin 6zellikle 35. kullanimdan sonra kemikte
meydana gelen sicaklik artisini anlamli olarak arttirdigini desteklemektedir [3].
Yine bagka bir ¢alismada frezlerin keskinligi ¢esitli temizleme, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon islemlerini takiben scanning elektron mikroskobuyla (SEM)
incelenmis, buna goére otoklavda sterilizasyonun keskinligin azalmasina neden
oldugunu ayrica frezlerin 40. kullanimdan sonra kemik hasari olusturacak
duzeyde sicaklik artigsina neden oldugunu bildirmislerdir [96]. Calismamizda
her grup icin 1, toplamda 6 adet Nobel Biocare firmasinin 3.6mm c¢apindaki
daha 6nce kullaniimamig frezleri ile calisiimistir. Boylece frezlerin tekrar
kullanimina bagh korelmesinin sicaklik artisini  etkileyerek Olgumlerin

standardizasyonunu bozmasi engellenmistir.
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6. SONUGLAR

Cerrahi rehber kullaniminin ve farkh rehber tasarimlarinin, polilretan

kemik modelleri Uzerinde implant yuvasi acilirken sicaklik artig miktarlarina

etkisinin K tipi termokupllar kullanilarak incelendigi ¢galismamizda;

1.

K tipi termokupllarin in-vitro sartlarda implant yuvasi acilirken
istenilen derinliklerde ve surede sicaklik olcimu yapilabilecegdi
gorulmustar. Bu nedenle K tipi termokupllar, dental implantlarla ilgili
calismalarda sicaklik Olgumu igin guvenle kullanabilen bir
yontemdir.

Ozel olarak dretilmis disi kortikal igin siingerimsi kemik
Ozelliklerinde poliuretan modeller g¢alismamiz sirasinda kemikle
benzer oOzellikler gostermigtir. Ayrica termokupl yuvalarinin
implantlar yuvalari ile esit mesafede sonlanmasina izin vermistir.
Bu yodnleriyle polilretan modeller in-vitro calismalarda kemiklere iyi
bir alternatif olarak gdézikmektedir.

Termokupllar acilan implant yuvalarina 1mm mesafede basarih bir
sekilde olgum yapmistir ancak yuvanin igindeki sicakligin daha
yuksek olacagi unutulmamalhdir.

Frezler tekrarlayan kullanimlara ve sterilizayon iglemlerine bagli
korelmektedirler ve bu da sicaklik artisina neden olmaktadir. Bu
nedenle dental implant cerrahilerinde kullanilan frezler mutlaka
keskin olmalidir ayrica yapilacak sicaklik 6lgumu c¢alismalarinda
frez keskinliginin bir degisken oldugu unutulmamalidir.

implant yuvasi acilirken yiiksek sicakliklara ulagiimasi kemikte
meydana gelebilecek hasari arttirmaktadir. Kemikte implant yuvasi
acilirken meydana gelen sicaklik artisini engellemek igin irrigasyon
sistemlerinin bdlgeye ulasimi oldukga dnemlidir.

Sicaklik 6lgimuU yapilirken termokupl uglarinin seruma temasi

sonucu 6lgulen sicaklik gergek sicakliktan daha duguk olgulecektir.
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Bu nedenle termokupl uglara serum ulasmamasi i¢cin mutlaka
izolasyonu saglanmalidir.

Klinik uygulamalarda son frezin cerrahi rehber olmaksizin kullanimi
olusacak sicakhgin kontrollinde etkili olabilir.

Frez hizi, uygulanan kuvvet ve galisma suresi sicaklik artigina etkili
ve birbirlerine bagh degiskenlerdir. Bu nedenle ideal frez hiziyla
ilgili hala bir fikir bildigi bulunmamaktadir. Bu konuyla ilgili diger
degdiskenlerin sabit tutulup yalnizca hizin degerlendirildigi daha
fazla galismaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Kemikte meydana gelen hasar ve kritik sicakligin incelendigi
calismalarda kemiklerin baslangic sicakhgdi gercek canli kemik
sicaklhidinda olmalidir ancak degiskenlerin sicaklik artigina etkisinin
karsilastirimasini amaglayan c¢aligmalarda baglangi¢ sicakhginin
tum gruplarda egit olmasi yeterlidir.

Implant yuvasi agilirken derinlik arttikca meydana gelen sicakh@in
da artacagi unutulmamalidir.

En distk sicaklik artisinin flepsiz ve rehbersiz grupta meydana
gelmekte ayrica cerrahi rehber kullanimi ve flepsiz cerrahi iglemler
implant yuvasi acilirken meydana gelen sicaklik artigini

arttirmaktadir.

12. Tasarladigimiz pencereli cerrahi rehber 6zellikle boyun bdlgesinde

12.

meydana gelen sicaklik artisini geleneksel cerrahi rehber
tasarimlarina kiyasla olduk¢a engellemektedir. Bu nedenle digtan
sogutma sistemleri kullanilarak agilan implant yuvalarinda bu tarz
tasarimlarin gelistiriimesi ve kullaniminin yayginlagmasi 6nemlidir.
Calismamiz in-vitro olarak yapilmistir bu konuyla ilgili klinik

¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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