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ÖZET 
 

 

Dental İmplant Cerrahisinde Pre-operatif Radyolojik Kemik Densitesi Değeri ile 
Subjektif Kemik Kalitesi Puanlaması, Yerleştirme Torku ve Rezonans Frekans 

Analizi Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 
 

İmplant tedavisinin başarısı açısından implantın yerleştirileceği bölgedeki 
kemik boyutlarının yeterli olmasının yanı sıra kemik kalitesinin uygun olması da 
büyük önem taşımaktadır. Bu sebeple, tedavinin başarısı için, kemik kalitesinin 
işlem öncesinde değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Dental implantlar, osseointegrasyon tanıtıldıktan sonra dental 
rehabilitasyonda popüler bir alternatif tedavi yöntemi olmuştur. Dental 
implantların başarısı ve sağkalım oranı, yerleştirilmiş dental implantların 
sayısındakı hızlı bir artış ile birlikte giderek daha önemli hale gelmiştir. Dental 
implant tedavisinin başarısı, implant yerleştirilecek bölgedeki mevcut kemiğin 
miktarı ve kalitesinden etkilenmektedir. Çalışmalar kalitesiz ve yetersiz kemik 
miktarı olan vakalarda yerleştirilen implantlar için yüksek başarısızlık oranları 
göstermiştir1. Bu nedenle, ameliyat öncesi kemik yapısının kesin bir şekilde 
değerlendirilmesi tedavi planlaması sırasında çok önemlidir. 

Kemik kalitesi implant stabilitesinin sağlanmasında dikkate alınması 
gereken önemli bir faktördür. İyi bir stabilite implant kemik entegrasyonuna 
olumlu etki etmektedir. Bu nedenle, literatürde kemik kalitesi değerlendirilmesi 
için çeşitli sınıflandırma sistemleri ve prosedürleri tanımlanmıştır. İmplant 
yerleştirilme işlemi sırasında kemik kalitesi hakkında cerrahın sübjektif 
değerlendirmesiyle implant stabilitesi tahmin edilebilir. İmplant yerleştime işlemi 
sırasında ve sonrasında yerleştirme tork testi ve rezonans frekans analizi (RFA) ile 
implant stabilitesi objektif olarak değerlendirilebilir. Bütün bu yöntemler implant 
cerrahisi sırasında kemik kalitesi hakkında bilgi vermektedir. Bununla birlikte; bu 
öngörülebilir tekniklerin, ameliyat sırasında kullanılan yöntemlerle korelasyon 
göstererek ameliyat öncesinde yeterli implant stabilitesi sağlanabilmesi konusunda 
bilgi vermesi gerekmektedir. Bu nedenle, son yıllarda preoperatif kemik 
yoğunluğunun değerlendirilmesinde CT kullanma konsepti daha objektif bir 
yöntem olarak tanıtılmıştır. Birçok araştırmada CT kemik yoğunluğu ve primer 
implant stabilitesi arasındaki ilişki bildirilmiştir. Fakat hastaların CT taraması 
sırasında yüksek radyasyona maruz kalması olumsuz bir durumdur. Son 
zamanlarda, özel olarak kafa ve boyun bölgesinin görüntülenmesi için tasarlanmış 
konik ışınlı CT (CBCT) tekniği tanıtıldı. CBCT CT ile karşılaştırıldığında yüksek 
çözünürlüklü görüntüleme, potansiyel olarak daha düşük radyasyon dozu ve daha 
düşük maliyetler gibi avantajlar sayılmaktadır. Öte yandan, CBCT’nin dağınık 
radyasyon da dahil olmak üzere, X-ray detektörlerinin sınırlı dinamik aralığı ve 
kemik yoğunluğu ile doğrusal bir korelasyonu olmayan yoğunluk değerlerinin 
olması gibi birçok dezavantajlarıda vardır. Sınırlı kontrastlı çözünürlülük, düşük 
kontrastlı CBCT görüntülerini tanımlanabilirliği açısından olumsuzluk 
oluşturmaya devam etmektedir. Fakat, son yıllarda yapılan çalışmalarda CBCT 
kemik yoğunluk değerleri ve kesitli CT’den alınmış Hounsfield birimi(HU) 
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arasında anlamlı bir korelasyon bildirilmiştir. Yeni yapılmış bir çalışmada, Sonuç 
olarak, CBCT görüntülerinden alınmış kemik yoğunluğu değerleri tartışmalıdır. 
Literatürde, CBCT kullanarak tahmin edilen kemik yoğunluğu ve primer implant 
stabilitesi arasındaki korelasyonla ilgili çalışmalar sınırlıdır. Bu temel bilgileri 
dikkate alarak, bu çalışmanın amacı CBCT elde edilmiş kemik yoğunluğu 
değerinin yerleştirme tork değeri (ITV), radyofrekans analizi (RFA) 
parametreleriyle, kemik kalitesi ve implant boyutları, konumu, hastaların yaş ve 
cinsiyet dahil olmak üzere farklı klinik değişkenlerle 
korelasyonunudeğerlendirmektir. 
 
Anahtar Sözcükler: Dental implant, kemik densitesi, konik hüzmeli bilgisyarlı 
tomografi (CBCT), rezonans frekans analizi (RFA), yerleştirme torku (ITV). 
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ABSTRACT 

 

 

Assessment of Correlation Between Pre-operative Radiologic Bone Density and 
Subjective Bone Quality Score, Insertion Torque and Resonance Frequency 

Analysis in Dental Implant Surgery 
 

Sufficient bone quality as well as sufficient bone dimension is crucial in 
terms of treatment succes of dental implants. Thus, pre-operative evaluation of 
bone quality is necessary for treatment success. 

Dental implants have been a popular alternative in the dental rehabilitation 
after the introduction of osseointegration. The success and survival of dental 
implants have become increasingly important along with the rapid increase in the 
number of dental implants installed. The success of dental implant treatment is 
influenced by both the quality and quantity of available bone for implant 
placement. Studies have shown higher failure rates for implants placed in bone of 
poor quality and quantity.  Hence, a precise evaluation of bone structure before 
surgery is crucial during treatment planning. 

Bone quality is a key factor to take into account when predicting implant 
stability. A good stability favors implant osseointegration. Thus, several 
classification systems and procedures have been defined for assessing bone quality. 
Implant stability can be predicted subjectively by surgeon’s assumption about 
bone quality during bone drilling procedure before implant placement. Implant 
stability can also be evaluated objectively by the insertion torque test and 
resonance frequency analysis (RFA) after implant placement. All of these methods 
provide information about bone quality during implant surgery. However; 
predictable techniques, which correlate with the methods used during surgery, are 
necessary to predict implant stability before surgery. Thus, the concept of using 
CT, as a more objective method for preoperative quantitative assessment of bone 
density, has had increasing popularity during the past few years. A number of 
studies have shown the relationship between bone density on CT and primary 
implant stability. However, patients were exposed to high radiation during CT 
scanning. Recently, cone beam CT (CBCT) technique, specifically designed for 
head and neck imaging, was introduced. The advantages of CBCT are imaging 
with high resolution, potentially lower radiation dose, and reduced costs compared 
with CT. On the other hand, there are several disadvantages of CBCT including 
scattered radiation, the limited dynamic range of the X-ray detectors, and density 
values without a linear correlation with bone density. Limited contrast resolution 
continues to impair low-contrast detectability in CBCT images. However, 
significant correlations between the density values of CBCT and Hounsfield unit 
(HU) of multislice CT were also reported in recent studies. Consequently, deriving 
bone density values from CBCT images seems controversial. In the literature, 
there are only limited number of studies about the correlation between bone 
density estimated by CBCT and primary implant stability. 

With this background, the aim of the present study was to explore the 
efficacy of bone density value derived from CBCT by evaluating its correlation 
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with implant stability parameters including insertion torque value (ITV) and 
radiofrequency analysis (RFA) in relation to different clinical variables including 
location, gender, age, bone quality, and implant diameter. 
 
Key Words: Dental implant, bone density, cone beam computed tomography 
(CBCT), resonance frequency analysis (RFA), insertion torque (ITV) 
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1. GİRİŞ 
 

 

Son yıllarda dental implant tedavisi kısmi ve tam dişsizlik durumlarında sıklıkla 

kullanılan bir tedavi yöntemi haline gelmiştir. Dental implantların başarısı ve sağkalım 

oranı yükseldikçe, kullanım sayısı da hızlı bir şekilde artmıştır. Dental implant 

tedavisinin başarısını bölgedeki mevcut kemik miktarı ve kalitesi etkilemektedir. 

Literatürde düşük yoğunluklu kemiğe yerleştirilen implantlar için daha yüksek 

başarısızlık oranları bildirilmiştir1. Bu nedenle, ameliyat öncesinde kemik kalitesinin 

değerlendirilmesi tedavi planlaması açısından çok önem taşımaktadır. 

İmplant stabilitesinin öngörülmesi açısından kemik kalitesi dikkate alınacak 

temel bir faktördür. Literatürde, kemik kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılmak 

üzere, birtakım sınıflandırma sistemleri tanımlanmıştır3,4,5. İmplant yuvasının 

hazırlanması sırasında, cerrah kemik kalitesi ve implant stabilitesi hakkında dokunma 

duyusuyla algılanabilen subjektif bir tahminde bulunabilir. Ayrıca, implant 

yerleştirilirken yerleştirme torku testi ve implant yerleştirildikten sonra radyofrekans 

analizi (RFA) yöntemiyle implant stabilitesi objektif olarak değerlendirilebilir. Söz 

konusu yöntemler implant cerrahisi sırasında kemik kalitesi hakkında bilgi verir. 

Planlamayı etkileyecek verilerin ameliyat öncesinde değerlendirilmesinde fayda vardır. 

Bu sebeple kemik yoğunluğunun pre-operatif olarak değerlendirilmesinde, son 

dönemlerde ilgi çeken, bilgisayarlı tomografi (CT) yöntemi kullanılmaktadır. 

Literatürde, CT'den elde edilen kemik yoğunluğu değeriyle primer implant stabilitesi 

arasında pozitif korelasyon olduğu bildirilmiştir6,7,9. CT tekniği, hastaların yüksek dozda 

radyasyona maruz kalması, tekniğin pahalı olması ve görüntü netliğinde kısıtlılıklar gibi 

birtakım dezavantajlara sahiptir. CT tekniğinin söz konusu dezavantajından dolayı, 

yakın geçmişte, baş-boyun bölgesini görüntülemek için CBCT tekniği tanıtılmıştır10. 

CBCT tekniği CT ile karşılaştırıldığında yüksek çözünürlükte görüntü, potansiyel 

olarak daha düşük radyasyon dozu ve daha düşük maliyetler ile görüntüleme elde 

edilmesi gibi avantajlara sahiptir. Literatürdeki güncel çalışmalarda, CBCT’den elde 

edilen kemik yoğunluğu değerleriyle CT’den elde edilen Hounsfield birimi (HU) 

değerleri arasında anlamlı bir korelasyon olduğu rapor edilmiştir14,15. 

 

1 



Pauwels ve ark, (2013) kemik kalitesi açısından CBCT değerleriyle CT değerleri 

arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında; sonuçların tutarsız olduğunu, 

CBCT ile BT arasında iyi bir korelasyon bulunmasına rağmen veriler niceliksel olarak 

değerlendirildiğinde büyük hatalar tespit edildiğini bildirmişlerdir16. Sonuç olarak, 

CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu değerleri tartışmalı görünmektedir. 

Literatürde, CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu değeri ile primer implant 

stabilitesi arasındaki korelasyonu inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır12,17,18. 

Literatürdeki söz konusu eksiklikten yola çıkarak, çalışmamızda diş eksikliği 

nedeniyle implant tedavisi yapılacak olan hastalarda ameliyat öncesi CBCT vasıtasıyla 

elde edilen kemik yoğunluğu değerleriyle implant yuvasının hazırlanması sırasında 

cerrahın verdiği “subjektif kemik kalitesi puanlaması”, implant yerleştirilirken ölçülen 

“yerleştirme torku değeri” ve implant yerleştirildikten sonra ölçülen “implant stablite 

katsayısı (Implant stability quotient, ISQ)” değerleri arasındaki ilişki incelenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Primer İmplant Stabilitesi 

 Dental implantların primer stabilitesi kemik ve implant yüzeyi arasında kontağın 

niteliğine bağlı olan, lateral, aksiyel ve rotasyanel yüklemeleri karşılama kapasitesi 

olarak tanımlanır19. İyi bir implant stabilitesi osseointegrasyona yardımcı olmaktadır. 

Bu koşul, implant yerleştirme sırasında elde edilmesi gereken en önemli klinik 

hedeftir20. 

Osseointegrasyon canlı kemik dokusuyla içerisine implante olmuş malzemelerin 

direkt yapısal ve işlevsel bağlantısı olarak tanımlanan klinik bir süreçtir21. Bu süreç 

hücresel ve moloküler düzeyde karmaşık olaylar dizisi içerir ve sonuçta primer kemik 

iyileşmesini takiben yeni kemik oluşumuyla sonuçlanır.  

Bu dinamik proses 3-4 ay süresince maksimum kemik oluşumu sağlar ama 

bölgedeki yeniden şekillenme (remodeling) hayat boyu devam eder. Primer stabilite 

implantın çevresindeki kemik dokusuyla mekanik olarak tutunması ile ilişkili iken, 

sekonder stabilite kemik rejenerasyonu ve yeniden şekillenmesini (remodeling) içeren 

biyolojik stabiliteyi ifade etmektedir.   

Başlangıç implant stabilitesi yerleştirilmiş implantı çevreleyen kortikal kemik 

tarafından sağlanmaktadır. Zamanla kemik iyileşmesi gerçekleştikce implantın 

stabilitesi artmaktadır128. Stabilite genellikle implant bölgesinin dönme direnci ve 

implant yerleştirme torku ile ilişkili subjektif bir algılamadır22. Sullivan ve ark. 

implantın stabilitesi korunduğu takdirde 20 Ncm altında yerleştirme torkunun 

osseointegrasyona zararlı olacağını, iyileşme aşamasında implantın mobil hale 

gelmesine neden olabileceğini rapor etmişlerdir.  

 

2.2. Stabiliteyi Etkileyen Faktörler 

Primer stabilite bölgedeki kemik kalitesi ve miktarı, implant boyutları ve tipi, 

implant yüzeyinin mikromorfolojisi ve implantın yerleştirme tekniğine (pre-tapping, 

self  tapping, soket implant uyumluluğu) bağlı olarak değişim göstermektedir23. 

İmplant stabilitesi çevresindeki kemiğin biyo-mekanik özelliklerine ve primer 

kemik temas seviyesine bağlıdır23,24. Bu nedenle yeterli kemik miktarı ve kalitesi 
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varlığı, yüksek primer stabilite elde etmek için önemli bir rol oynar2,25,26. Kemik 

kalitesinin osseointegrasyon üzerindeki etkisini inceleyen çok sayıda hayvan çalışması 

yapılmıştır. Sennerby ve ark. (1992) bir tavşan modelinde, üç taraftan kortikal kemikle 

temasta olan implantların, tamamen trabeküler kemik ile çevrili olan implantlara kıyasla 

daha yüksek kemik-implant temas yüzdesine sahip olduğunu göstermiştir27. 

Lioubavina-Hack ve ark. (2006) sıçan modeli kullanılan bir çalışmada stabil ve 

stabil olmayan dental implantların osseointegrasyonunu karşılaştırmışlar. Deney 

hayvanın çenesinin bir tarafına yerletirilen implantın primer stablite sağlanırken 

(kontrol grubu) diğer tarafa implantlarda primer stablite sağlanmayacak şekilde 

konumlandırıldı (test grubu). 1, 3, 6 ve 9 aylarda, deney hayvanlarından birer tane 

sakrifiye edilmiş ve implantlar çevreleyen kemik ile birlikte histomorfometrik analize 

tabi tutulmuştur. Çalışmanın sonucunda test grubundaki implantlardan (stabil olmayan 

implantlar) farklı olarak kontrol grubunda implantlarda (stabil) iyileşme döneminde 

osteointegrasyon gözlenmiştir28.  

Mesa ve ark. (2008) 1084 implant üzerinde yaptıkları 10 yıllık geriye dönük 

(retrospektif) bir çalışmada, primer stabiliteyle ilişkili değişkenleri çok değişkenli 

varyans analizi yöntemini kullanarak değerlendirmişler. Söz konusu çalışmada yazarlar; 

sigara içme durumu, periodontitis geçmişi, implantın konumu, tipi, uzunluğu, çapı, 

kemik kalitesi gibi değişkenlerle birinci aşama cerrahisinde elde edilen Periotest 

değerleri arasındaki korelasyona bakmışlar. Çalışmada stabilite kaybıyla erken 

başarısızlık arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Bayan hastalar, posteriyor bölge, 

maksillaya yerleştirilen implantlar ve 15 mm’den kısa implantlar; primer stabilite 

başarısızlığı açısından yüksek risk faktörü olarak gösterilmiştir19. 

 

2.2.3. Kemik Yoğunluğu 

Kemik yoğunluğu doğrudan kemiğin mekaniksel kuvveti ile ilişkili olduğundan 

dolayı, farklı kemik yoğunluğuna sahip kemiklerde osteotomi sırasında algılanan 

dokunsal histe büyük farklılıklar vardır. Kemiğin kalitesi sıklıkla arktaki konuma 

bağlıdır60. En yoğun kemik genellikle anterior mandibulada gözlenir. Bunu sırasıyla 

anterior maksilla ve posterior mandibula izler ve en düşük yoğunluksa posterior 

maksillada görülmektedir. Adell ve ark. standart bir cerrahi ve protetik protokolü 

izleyerek yaptıkları çalışmada anterior mandibuladakı başarı oranı anterior maksillaya 
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oranla yaklaşık %10 daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Schnitman ve ark.’ nın aynı 

protokolü takip ederek yaptıkları başka bir çalışmada da posterior mandibuladaki başarı 

oranı anterior mandibulaya göre daha az olduğu gözlenmiştir. En yüksek klinik 

başarısızlık oranları posterior maksillada rapor edilmiştir. Buna sebep olarakta bölgede 

oluşan yüksek kuvvet ve mevcut düşük kemik yoğunluğu gösterilmiştir61. 

Jonas ve ark. yaptıkları çalışmada kemik yoğunluğu az olan bölgelerde implant 

kayıplarının %28, kemik yoğunluğunun orta olduğu bölgelerde ise implant kayıplarının 

%3 olarak rapor etmişlerdir63. 

Herrmann ve ark. ,implant başarısızlıklarının daha çok düşük kemik yoğunluğu 

gibi hastaya bağlı faktörlerle ilişkili olduğunu tespit etmişler. Bu tip hastaların 

%65’inde başarısızlık gözlenmiştir. Bu çalışmada başarısızlıklar protetik aşamada 

gözlenmiş olup cerrahi sonrası iyileşme süreci ile ilişkili bulunmamıştır. Standardize 

edilmiş bir cerrahi protokolü izleyen birbirinden bağımsız yapılan birçok çalışmada 

implant başarısı ile kemik yoğunluğu arasında belirgin bir ilişki rapor edilmiştir1. 

 

2.2.4. İmplant Tasarımı 

İmplant tasarımının primer stabilite ve yerleştirme torkuna etkisi literatürde 

belirtilmiştir29. İmplant tasarım özelliklerinden yiv aralığı ve geometrisi, heliks açısı, 

yiv derinliği ve genişliği implant stabilitesini etkilemektedir30. İmplantın "yivli" tasarımı 

fonksiyon sırasında mikrohareketliliği en aza indirmektedir. Ayrıca konik implant 

tasarımları düz silindirik implantlara kıyasla daha yüksek stabilite göstermektedir129. 

İmplant çapı yüzey alanını arttırarak gerilimi azaltır. Bu durum, implantın daha 

uzun olması gereksinimini de giderebilir. İmplant çapının 0,5 mm artması, yüzey alanını 

%10-15 arttırmaktadır. Kemiğe iletilen stres açısından değerlendirildiğinde implantın 

çapı uzunluğundan daha önemli konuma geçmiştir. Diğer gerilim faktörlerinin 

fazlalığında kemiğin genişliğini arttırmak için onley greftlemeye gerek duyulabilir32,33. 

İmplant tasarımı, gerilim büyüklüğü ve bunun kemik-implant arayüzüne etkisini 

çarpıcı şekilde değiştirir. Kemik kalitesi açısından D1’den D4’e geçtikçe kemik gücü ve 

esnekliği değiştiği için farklı kemik densitesinde farklı implant tasarımlarının 

kullanılması önerilmektedir. D4 tip kemikte tutuculuğun daha fazla olduğu bir implant 

tasarımı (agresif yivler) gerekirken, D1 tip kemikte kolay cerrahi yerleştirmeye olanak 

verecek bir implant tasarımı gerekmektedir. Klasik V şeklindeki (kök formundaki) 
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implantın yüzey alanı, silindir implanttan %30 daha fazladır. Yiv sayısı ve derinliği 

arttıkça fonksiyonel yüzey alanı ve implantın tutuculuğu artar. Bu sebeple, D4 kemikte 

yeterli tutuculuğu sağlayabilmek için, daha fazla ve derin yivler içeren implant 

tasarımlarının tercih edilmesi gerekmektedir. 

Kademeli olarak artan oklüzal yükleme de kemik oluşumunu arttırmaktadır. 

İmplantların yüklenmesi implant ara yüzünde kemik densitesini arttırarak destek sistem 

mekanizmasını iyileştirir. Mineralizasyonu düşük kemikte artan yükleme daha fazla 

önem taşımaktadır34,35. 

Klinik başarı için implant çevresindeki densite anahtar rol oynamaktadır. 

Kemiğin kuvveti onun densitesiyle direkt ilişkilidir. Kemik kontağı miktarı, elastikiyet 

modülü, aksiyel stres konturu hep densiteyle ilişkilidir. İmplant sayısı ve boyutlarını 

içeren tedavi planlaması, gerilim faktörü ve kemik  densitesine göre modifiye 

edilmelidir36. Bunların aksine, literatürde implant geometrisi ve primer stabilite arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadığını gösteren çalışmalar da yer almaktadır37,38. Chong et al. 

(2009), implant tasarımı ve primer stabilitesi arasındaki ilişkinin kemik kalitesi ve 

miktarı gibi faktörlere göre daha az etkili olduğunu göstermişler39. Dolayısıyla, 

literatürde implant geometrisinin primer stabliteye etkisiyle ilgili çelişkili ve yetersiz 

veriler bulunmaktadır. 

 

2.2.5. İmplant Yüzey Özellikleri 

Osseointegrasyon kavramı Branemark ve ark. tarafından “canlı kemik dokusu ile 

yükleme altındaki implant yüzeyi arasında fibröz doku olmaksızın direkt yapısal ve 

işlevsel bağlantı ” olarak tanımlanmıştır67. Osseointegrasyonun sağlanmasında implantı 

yerleştirilecek kemiğin niteliği, implant materyalinin doku uyumluluğu ve dizaynı, 

cerrahi teknik ve yük iletiminin yanı sıra, yüzey özelliklerinin de önemli bir işlevi 

olduğu düşünülmektedir. Çünkü kullanılan implantın yüzey özelliklerine göre kemik 

dokusunun cevabı farklı olmaktadır41. İdeal implant biyomateryalinin kemik iyileşme 

mekanizmasını engellemeyecek bir yüzeye sahip olması gerekmektedir. 

Biyomateryal yüzeyinde yapılan pürüzlülük ve morfolojik değişikliklerin doku 

ve hücrelerin implanta olan cevabında etkili olabilecekleri düşünülmektedir. Pürüzlü 

kaplamalar başlangıçta mekanik stabiliteyi artırmaya yönelik olarak planlanmışlardır. 

Hayvan deneyleri, pürüzlü yüzeyler ile cilalı olanların rotasyon testi ile denenmelerinde 
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pürüzlü olanların daha yüksek sökme tork değerlerine sahip olduğunu ortaya 

koymuştur42,130. 

Pürüzlü implant yüzeyleri mekanik fiksasyon sağlarken, kemik-implant temas 

yüzeyini arttırarak primer stabiliteye destek olmaktadır43. Ayrıca, yüzey topografyası ve 

pürüzlülük uygun hücresel yanıtları teşvik ederek iyileşme süreçlerini olumlu etkileyen 

faktörlerdir44,45. 

Literatürde çeşitli yüzey topografilerine karşı biyolojik cevapları inceleyen pek 

çok çalışma yayınlanmıştır. Bu çalışmaların, bir yüzey ile spesifik bir hücre tipinin 

arasındaki etkileşimin anlaşılması için halen önemli olmasına karşın, bu sonuçların 

klinik öneminin düşük olduğuna inanılmaktadır. 

Farklı implant yüzeyleri dental implantların başarısını etkilemektedir. Fakat bu 

etkinin büyüklüğü ve klinik önemi halen araştırılmaktadır. Esposito ve ark.(2005) 

yaptıkları araştırmada farklı implant tiplerinin uzun dönem başarıya etkisini gösteren bir 

kanıt olmadığı sonucuna varmışlardır. Yazarlar yeterli sayıda hasta katılımıyla yapılmış 

en az 5 yıl takiple sonuçlandırılması gereken çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

belirtmişlerdir131. 

 

2.2.6. İmplantın Boyutları 

Oklüzal kuvvetlerin uygulandığı implant yüzey alanı gözlenen streslerle ilişkili 

olup ters orantılıdır(stres=Kuvvet/yüzey alanı). Bu temel mühendislik eşitliğinden 

açıkça görülebilir ki, stresi azaltmak için kuvvetler azaltılmalı ve ya yüzey alanı 

artırılmalıdır. Bundan dolayı sisteme uygulanan stresi azaltmak için implant boyutlarını 

artırmakta fayda vardır. İmplant boyutu uzunluk ve ya çap olarak modifiye edilebilir. 

Birçok zararlı kuvvet faktörü ve ya farklı kemik densiteleri ile ilgili durumlarda 

öngörülebilir başarı elde etmek için, yeterli boyutlarda implant kullanılması 

gerekmektedir.  

Graves ve ark.(1994) 196 hastada 268 geniş çaplı implant ile 2 yıldan daha fazla 

bir sürede %96 başarı rapor etmişlerdir. Bütün başarısızlıklar ikinci cerrahi aşamadan 

önce implantın osseointegre olmayışından dolayı meydana gelmiştir46.  

Winkler ve ark.(2000) yaptıkları çalışmada implant başarısıyla ilgili olarak 

implantın uzunluk ve çapının etkisini rapor etmişlerdir. Üç yıldan daha fazla bir süre 

için 3.0-3.9 mm çapındaki implantların başarı oranı %90.7 iken 4.0-4.9 mm çapındakı 
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implantların başarı oranı %94.6 olarak bildirilmiştir47. Misch ve ark. 2006’da posterior 

mandibula ve maksilladakı 7mm ve 9 mm uzunluğunda 4mm ve 5 mm çapındakı 

implantları karşılaştırmışlardır. Bu retrospektif çalışmada beş yıllık dönemde 5 mm’lik 

implantlar için %100 başarı oranı, 4mm’lik için ise %98 başarı oranı bildirilmiştir48. 

Çap genişledikçe krestal kemiğe, implantın bileşenlerine gelen kuvvetler 

azalmaktadır. Fakat daha geniş çaplı implantları çevreleyen yumuşak doku daha azdır 

ve papillanın oluşturulması ve kontrolü daha zordur. Stresle ilgili komplikasyonların 

azaltılmasında birden fazla implantın splintlenmesi implant çapının artırılmasından daha 

etkindir48,49,50. 

İmplant uzunluğu implantın toplam yüzey alanını etkiler ve bundan dolayı teorik 

olarak istenen bir durumdur. Böylelikle implantın primer stablitesine olumlu etki etmiş 

olur. Ancak, doğal dişten farklı olarak fonksiyon ve parafonksiyon sırasında implantın 

çevresindeki stresler kretin 5 mm’lik marjinal kısmında yoğunlaşmaktadır49. Dolayısıyla 

uzun implantlarla kısa implantlar stres dağılımı açısından kıyaslandığında fark 

gözlenmemektedir50.  

 

2.2.7. Cerrahi Teknik 

Dental implantlarda primer stabiliteyi arttırmak için cerrahi yerleştirme tekniği 

modifiye edilebilir. Düşük kaliteli kemiğe implant yerleştirirken implant çapından daha 

düşük çapa sahip frez kullanılması önerilmektedir. Bu durum, implant yerleştirildiğinde 

sıkıştırma (osseocompression)  kuvvetlerini (halka stresi) üreterek primer stabliteyi 

arttırmaktadır51. Bununla birlikte, bu kuvve tlerin çok büyük olması durumunda, 

implantı çevreleyen kemik üzerinde zararlı olmakta ve lokal iskemiye bağlı olarak 

bölgede nekroz olmaktadır. 

Nkenke ve ark. (2002) yaptıkları çalışmada kemik yoğunluğu düşük olan 

bölgelerde konvansiyonel implant yerleştirme ile kemik hacminin osteotom tekniği ile 

arttırarak implant yerleştirme tekniğini karşılaştırmışlar. Çalışma sonucunda osteotom 

tekniği ile yerleştirilmiş implantlarda primer stablitenin artmasına bağlı olarak kemik 

iyileşmesinin hizlandığını rapor etmişlerdir53. 

İmplantın iyileşme sürecinde mikro hareketliliğe karşı direnç bölgedeki kemik 

densitesiyle ilişkilidir. Turkyilmaz ve ark.(2008)  implant tasarımı ve cerrahi tekniklerin 

bu durumu etkilemesini araştıran bir çalışma yapmışlar. Yapılan çalışmada iki farklı 
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yöntem kullanılarak yerleştirilen implantların primer stabliteleri karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmanın sonucunda kemik kalitesi düşük olan posterior maksillada implant çapından 

daha ince frez kullanılarak yüksek primer stabiliteye ulaşılmıştır. Böylece çalışma 

grubunda daha yüksek implant sağkalım oranı elde etmek mümkün olmuştur54. 

Cerrahi teknik, atravmatik olmalı hücresel canlılığı koruyarak primer iyileşmeyi 

sağlamalı kemik-implant ara yüzeyi boyunca epitel-bağ dokusu tabakasının oluşumunu 

önleyecek şekilde tasarlanmalıdır55.  

Ameliyat sırasında kemik kondensasyonu dental implantların primer stablitesini 

arttırmak için önerilmiştir56. Bunun için işlem sırasında kemiği uzaklaştırmak yerine 

implantı çevreleyecek trabeküler kemiğin özel olarak üretilmiş implant şeklinde 

aletlerle sıkıştırılması önerilmektedir. Bu prosedür, erken iyileşme aşamasında kemik-

implant temasını arttırmak için önerilmiştir56. Düşük kaliteli kemikte bu yöntemle 

kemik yoğunluğu arttırılarak primer stabilite ve dolayısıyla implant başarısı arttırabilir. 

Bölgenin hazırlanması esnasında kemik sıkıştırma işlemi uygulanarak tip 4 kemik tip 3 

kemiğe, tip 3 kemik ise  tip 2 kemiğe kadar yoğunlaştırılabilir58. 

İmplant çevresindeki kemiğin yoğunlaşmasının etkisi de Oliveira ve ark.(2007) 

tarafından bir köpek modelinde incelenmiştir. Çalışma sonucunda, önemli miktarda 

kemik yoğunlaşması sağlayan özel tasarımlı implantların yerleştirilmesinin, kaydadeğer 

kemik-implant temas yüzdesini önemli miktarda artırdığı gözlenmiştir58. Benzer bir 

çalışmada, standart prosedürlerle açılmış soketlerle kemik kondaensatörleri kullanarak 

hazırlanan implant soketleri ilk iki hafta içinde karşılaştırıldığında, kemik-implant 

temas yüzdesi ve peri-implant kemik yoğunluğunun anlamlı olarak farklılık gösterdiği 

bildirilmiştir59. Fakat sekiz hafta sonraki kontrollerde farkın anlamlı olmadığı ortaya 

çıkmıştır. Dolayısıyla, kemik yoğunlaşmasının yalnızca ilk iyileşme aşamasında etkili 

olduğu sonucuna varılabilir. 

 

2.3. Primer Stabilitede Başarısızlık 

Literatür bulgularına göre, aşırı mekanik stresler ve zayıf primer stabilite dental 

implantlarda erken başarısızlıkla sonuçlanmaktadır65. Zayıf stabilite mikrohareketliliğe 

neden olarak normal iyileşme sürecini engeller. Devamında fibröz doku kapsülü 

oluşumu, implant makrohareketliliği ve klinik başarısızlıkla sonuçlanmaktadır. 
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Primer implant stabilitesinde başarısızlık nedenleri hala tartışmalıdır. Yazarlar 

bunun implant tasarımı, cerrahi teknik ve hazırlanan implant soketiyle ilişkili 

olabileceğini rapor etmişler31. Başarılı bir osseointegrasyon süreci için primer 

stabilitenin sağlanması gerekmektedir. Osseointegrasyon sürecinin kontrolü için implant 

stabilitesinin yerleştirme sırasında, yüklemeden önce ve sonra ölçülmesi gerekmektedir. 

Orijinal Brånemark protokolünda implantların yüklemeye hazır hale gelme 

zamanı mandibulada 3 ay, maksillada ise 5-6 ay olarak bildirilmiştir67. Bu uzun 

bekleme süresi için gerekçe olarak erken yükleme nedeniyle oluşacak fibröz doku 

kapsülünden kaçınmayı gösterilmiştir Ayrıca, implant yatağında işlem sırasında oluşan 

nekrotik kemik yük taşıma yeteneğine sahip değildir ve bu nedenle nekrotik dokuların 

yeni oluşan kemik ile yer değiştirmesi beklenmelidir69,70. Diğer yandan, implantların 

yüzey özellikleriyle ilgili teknolojik gelişmeler neticesinde osseointegrasyon için 

beklenen süreler gün geçtikçe azalmaktadır. 

Literatürde; fibröz doku kapsülünün neden olduğu erken başarısızlıkların, erken 

yüklemeden ziyade kemik-implant temas alanında oluşan mikrohareketliliğin sebeb 

olduğu bildirilmiştir71,72. Hemen (immediat) yükleme yapılmış implantların klinik 

başarısı değerlendirildiğinde73, kemik üzerine gelen belirli bir miktar stresin kemik 

entegrasyonuna olumlu etki gösterdiği bildirilmiştir. Bu miktarın üzerine çıkıldığında 

ise yeni kemik oluşumu yerini fibröz doku oluşumuna bırakmaktadır74. 

Trisi ve ark. (2009), bir in-vitro çalışmada, implantlarda oluşan 

mikrohareketliliğin; düşük kaliteli kemik ve düşük yerleştirme tork değerlerinde 

meydana geldiğini bildirmişlerdir75. 

 

2.4. İmplant Stabilitesi Ölçümü 

İmplantların primer stablitesi, kemik-implant temas yüzeyinin miktarına 

bağlıdır. Günümüzde artan implant uygulamaları, hasta beklentileri ve özellikle 

implantların yüzey özellikleriyle ilişkili teknolojik gelişmelere paralel olarak 

implantların daha kısa süreler içerisinde yüklenmesi ihtiyacı oluşmaktadır. Bu sebeple 

araştırmalar, primer stabilitenin önemi ve cerrahi işlemler öncesinde öngörülebilmesi 

üzerine yoğunlaşmaktadır.  

İmplant yerleştirildikden sonra osseointegrasyon süresince kemik iyileşmesine 

bağlı olarak implant-kemik temas yüzeyleri artmaktadır. Bu temas belirli bir seviyeye 
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gelmeden yükleme yapılırsa tedavi başarısızlıkla sonuçlanabilir. Bu sebeple, 

implantların yükleme zamanlarının stabilite değerlerine göre belirlenmesi 

gerekmektedir. Şu anda, implant-kemik ilişkisine zarar vermeden implant stabilitesinin 

objektif ölçümünü yapabilen iki teknik mevcuttur: Sönümleme (amartızasyon) 

kapasitesi değerlendirme (Periotest ™) ve rezonans frekans analizi (Osstell ™). Ayrıca, 

implant sokete yerleştirilirken ölçülen yerleştirme tork değeri vasıtasıyla implantın 

stabilitesi hakkında fikir yürütülebilir. 

Literatürde bu yöntemlerin primer implant stabilitesini değerlendirmek için 

yararlı olduğu rapor edilmiştir76. Ayrıca bu yöntemlerle osseointegrasyon sırasında 

kemik iyileşmesi üzerine değerli bilgiler elde etmek77 ve kemik-implant temas 

alanındaki değişiklikleri kaydetmek mümkündür78. 

  

2.4.1. Periotest Yöntemi 

Periotest; peri-implant dokuların sönümleme özelliklerini değerlendiren, non-

invaziv, elektronik bir cihazdır. Periotestle diş kronuna anlık darbe yükü uygulanarak 

periodonsiyum reaksiyonunun objektif bir ölçümü yapılmaktadır79. Başlangıçta doğal 

dişleri çevreleyen periodonsiyumu değerlendirmek için tasarlanmış olmasına rağmen, 

sonradan implant çevresi dokuları değerlendirilmek için kullanılmıştır. Birçok 

araştırmacı implant hareketliliğini ölçmek için periotest kullanımını başarılı bulmalarına 

rağmen80,81,82 literatürde çelişkili sonuçlar da rapor edilmiştir83,84. Periotest’in sadece 

osseoentegrasyonu tamamlanmış vakalarda osseoentegrasyonun miktarını 

belirleyebildiği ve marjinal kemik kaybını belirlemede radyografi gibi daha hassas bir 

yönteme ihtiyaç olduğu belirtilmiştir85. 

 

2.4.2. Rezonans Frekans Analizi 

Implant stabilitesini invaziv olmayan yöntemle ölçmek için rezonans sıklığı 

analizi (RSA)  ilk olarak Meredith ve ark. (1996) tarafından kullanılmıştır87. Zamanla 

çalışma prensibini korumakla beraber yöntem geliştirilerek “Rezonans Frekans Analiz 

(RFA)” olarak klinik uygulamaya sunulmuştur. Araştırmacılar, bu yöntemi bir implant 

için optimum iyileşme zamanını öngörmek için kullanmanın mümkün olabileceğini öne 

sürmüşler. Ayrıca bu yöntemle tek veya iki aşamalı implant cerrahisinde stabiliteyi 
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değerlendirmek ve uzayan iyileşme periodu gerektiren implantların yükleme zamanını 

belirlemek için kullanılabileceği bildirilmiştir88. 

Meredith’in metodu, “rezonans sıklığı analizi” olarak bilinmektedir. Bu metotta, 

implantın içine bir vidayla sıkıştırılan L-şekilli küçük bir aktarıcı bağlanmaktadır. 

Vertikal parçaya iki piezo-seramik parça tutturulmuştur. Sistem bir bilgisayar, frekans 

analizi yapan bir sistem ve yazılımdan oluşmaktadır. Aktarıcının vertikal parçasında 

bulunan piezo-seramik parçaların biri tipik olarak 5 kHz’den 15 kHz’e kadar değişen bir 

frekans aralığında titreştirilir. Diğer parça, aktarıcının titreşime verdiği cevabı analiz 

eder. İlk rezonans frekansı, şiddetin frekansa karşı işaretlendiği en yüksek nokta olarak 

tanımlanır. Rezonans frekansı, kemik implant ara yüzünün rijitliği ve aktarıcıdan ilk 

kemik-implant temasına kadar olan mesafe ile belirlenir. Aktarıcı geleneksel bir 

diyapazon gibi çalışır. Bir diyapazonun tutacağı ne kadar sert kavranırsa frekans o kadar 

yüksek olur. Diyapazonun kolları ne kadar uzun olursa frekans o kadar düşük olur. 

Klinik açıdan implantın stabilitesi ne kadar yüksekse frekans o kadar yüksek olacaktır. 

Kemik seviyesinden aktarıcının tepesine olan mesafe ne kadar fazla olursa frekans o 

kadar düşük olur. Aktarıcı elektronik bir diyapazon olarak çalışır. Aktarıcıya elektronik 

bir ses dalgası gönderilir ve implanta ne kadar sıkı tutturulursa frekans o ka dar fazla 

olur. Normalde frekans “Hertz (Hz)” ile ölçülür, ama bu öl çek 3500-8500 Hz 

arasındadır. Kolay değerlendirme yapabilmek için Hz, ISQ olarak isimlendirilmiş olan 

1-100 aralığındaki bir ölçeğe çevrilir. Bu durum, değerlendirmeyi daha kolay yapmak 

için avantaj sağlamaktadır. ISQ ölçümü yapan ostell cihazında, ölçüm yaptıktan hemen 

sonra ekranın sağ tarafında bir grafik görünür. Eğer doğru ölçüm yapıldıysa grafikte 

sadece bir pik olur. Aksi takdirde, ölçüm tekrarlanmalıdır. Elde edilen grafiğin 

görünümündeki değişimler ile aynı implantın farklı durumları arasındaki fark 

karşılaştırılabilinir88,89. 

Ramp ve Jeffcoat (2001) bir hayvan modelinde, implant stabilitesini “rezonans 

sıklığı analizi” ile ölçme yöntemini test etmişlerdir. Yerleştirilen implantların rezonans 

sıklığı 6 ay boyunca kontrol edilmiştir. Stabilitenin ve kemik desteğinin radyografik ve 

histolojik ölçümler ile kolerasyon gösterdiği belirlenmiştir. Ayrıca rezonas frekansı ve 

implantın açıkta kalan yüksekliği arasında da doğrusal bir ilişki bulunmuştur88. 

Ostell cihazı, rezonans sıklığı analizini kullanarak makaslama, germe ve baskı 

kuvvetlerini içeren kompleks bir sistemi ölçer. Rezonans frekansının kullanıldığı 
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çalışmalarda implantın başarısızlığına neden olacak bir etkisi bulunmamıştır. Emniyetli, 

kullanımı kolay olduğu belirtilmiştir87,88,90,91. 

 

2.4.3. Yerleştirme Tork Değeri 

Johanson ve Strid (1994) implantların kemiğe yerleştirilmesi esnasında 

elektronik bir motordan yararlanarak elde edilen tork miktarına göre implantın 

stabilitesi ve kemiğin kalitesi hakkında bilgi sahibi olunabileceğini bildirmişler92. Bu 

metod hemen (immediat) yükleme çalışmalarında sıklıkla kullanılan bir yöntem haline 

gelmiştir89,90,94. Türkyılmaz ve ark. 2006 yılında yapmış olduğu çalışmada yüksek 

kemik kalitesine sahip hastalara yerleştirilen implantlarda yüksek tork miktarı elde 

edildiğini bildirmişler94. Ayrıca aynı araştırmacılar yüksek tork değerleri elde edilen 

implantlarda yüksek ISQ değerleri kaydedildiğini bildirmişlerdir. Ancak Friberg ve ark. 

ISQ ile yerleştirme torku arasında anlamlı bir kolerasyon olmadığını bildirmişlerdir25. 

Sullvian ve ark.(22) kemik kalitesine göre yerleştirme tork değerlerini kıyasladıkları 

çalışmalarında; tip 2 ve tip 3 kemikte anlamlı bir fark olmazken, tip 4 kemikte anlamlı 

bir şekilde daha düşük değerler elde edildiğini bildirmişlerdir22. Ottoni ve ark. (2005) 

yerleştirme torku 32 Ncm’den yüksek olan implantlara hemen yükleme 

düşünülebileceğini belirtirken 20 Ncm altında tork değeri olan implantlarda ise başarısız 

olma ihtimalinin yüksek olduğunu bildirmişlerdir93. Yerleştirme torku değerinin 

implantların başlangıç stablitesinin değerlendirilmesinde basit ve güvenilir bir yöntem 

olduğunu yapılan çalışmalarda görmekteyiz. Fakat bu yöntemle implantların iyileşme 

dönemindeki stabilite değişikliklerini ölçmemiz mümkün değildir. 

 

2.4.4. Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi ve İmplant 

Konik hüzmeli bilgisayarlı tomografi (Cone beam computed tomography, 

CBCT) veya volumetrik tomografi 1990'larda geliştirilmeye başlanılmış95 ve ilk 

makineleri 2000 yılında ticari olarak kullanılabilir hale gelmiştir96,97. Teknoloji 

geliştikçe, tarama süresinin kısalması ve radyasyon dozunun azalması konik hüzmeli 

bilgisayarlı tomografiye olan ilgiyi artırmıştır. Yapılan çalışmalarda diagnostik 

doğruluk açısından periapikal radyografi yöntemlerinden daha üstün olduğu rapor 

edilmiştir98. Konik hüzmeli bilgisayarlı tomografi cihazları x ışınlarını, konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografi (CT) makineleri gibi yelpaze şeklinde değil kon şeklinde verir, 
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tek rotasyonda ve oldukça düşük radyasyon dozu ile 3 boyutlu hacimli (volümetrik) veri 

elde edilmesini sağlar. Ayrıca bu cihazlardan elde edilen verileri kullanıp, özel amaçlar 

için farklı görüntüler elde eden ve ölçümler yapan özel yazılımlar da geliştirilmiştir. Bu 

özel yazılımlar genellikle implant planlaması ve tedavisinde, sert-yumuşak doku 

ilişkisinin görüntülenmesi amacıyla ya da ortodontik planlamada yardımcı olarak 

kullanılır. Konik hüzmeli bilgisayarlı tomografi ile elde edilen veriler, tedavi 

planlamasında kullanılan prototip modellerin elde edilmesinde de kullanılır. Bu 

modeller ortognatik cerrahide, implant tedavisinde cerrahi stentlerin hazırlanmasında 

veya adli vakalarda kullanılabilir99. Konik hüzmeli bilgisayarlı tomografinin diş 

hekimliğindeki endikasyonları dental implant tedavisi için çene kemiklerinin kalitatif ve 

kantitatif olarak değerlendirilmesi, diş ve fasiyal yapıların ortodontik tedavi için 

değerlendirilmesi, TME’deki dejeneratif değişikliklerin gözlenmesi, mandibular molar 

dişlerin inferior alveolar sinir ile olan ilişkisinin saptanması, dişlerin kök kırığı veya 

periapikal lezyon yönünden incelenmesi, kemiğin enfeksiyon, kist ve tümör yönünden 

değerlendirilmesidir. Tüm bu uygulamalarda ince görüntü kesitleri alınması bölgedeki 

kompleks yapıların süperpozisyon oluşturmasını engeller. Konik hüzmeli bilgisayarlı 

tomografi cihazlarının geniş ve limitli görüntü hacmi verenler olmak üzere iki tipi 

vardır. Büyük görüntü hacimli makineler 15 ila 30 cm arası bir büyüklükte görüntü 

verebilirler, limitli hacimli makinalar ise 4 ila 6 cm boyutunda görüntü vermesine karşın 

daha yüksek çözünürlüğe sahiptir.Büyük hacimli sistemlerin ortodonti,tüm çene implant 

tedavisi ve ortognatik cerrahi için kullanılmasının uygun olduğu, limitli hacimli 

sistemlerin ise tek dişin incelenmesi,tek üye implant tedavisi ve TME’ nin kemiksel 

bileşenlerinin incelenmesinde kullanılmasının daha uygun olduğu bildirilmiştir99. 

Büyük hacimli cihazlar, geniş bir bölgenin görüntüsünün elde edilmesinde başarılı olup, 

sınırlı bir bölgenin detaylı incelenmesinde yetersiz kalabilmektedir. Ayrıca 

konvansiyonel CT’nin aksine kontrast çözünürlüğü, kemik gibi kalsifiye yapılar ile 

sınırlı kalır, yumuşak dokular ve boşluklar arasındaki geçişi tanımlayabilmesine 

rağmen, yumuşak dokunun okunabilir bir görüntüsü oluşmamaktadır. Konik hüzmeli 

bilgisayarlı tomografi ve konvansiyonel CT’nin ortak en önemli dezavantajı; metalik 

restorasyon, implant ve bazı kök kanal dolgu maddeleri varlığında oluşan metalik 

artefaktların varlığıdır. Bu artefaktlar parlak ve koyu çizgiler şeklinde gözlenip görüntü 

kalitesini düşürürler99. 
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2.4.5. Kemik Dokusunun Mekanik Yapısı  

Kuvvetleri en iyi şekilde karşılayan kuvvet cizgileri, kemiği etkileyen mekanik 

kuvvetleri dengelemek üzere uygun şekilde dizilmiş kemik trabeküllerinden ibarettir. 

Fonksiyon kuvvetleri, maksillada; kanin ve 1. molar diş bölgesi, zigomatik çıkıntı ve 

pterigoid çıkıntı üzerinden üç kuvvet çizgisi yoluyla kafatasına yayılmaktadır100. 

Mandibulanın histolojik yapısı ve bağımsız bir kemik olması,fonksiyon kuvvetlerini 

dengeleyen çizgilerin dağılımında farklılık oluşturur. Mandibulaya gelen fonksiyon 

kuvvetleri üç kuvvet çizgisiyle kafaya yayılır, alveoler çıkıntının bazal kenarında 

birleşen kuvvet çizgileriyle kondillere kadar gider, korpus mandibulanın altından geçer 

ve mentum (mandibula ön ucunun en alt noktası) bölgesindeki kuvvet çizgileriyle 

yayılır100. Çene kemiklerine dental implant  yerleştirilirken trajektör hataları göz önünde 

tutularak yapılacak olan tedavi planlaması, implant başarısını artırır ve kemik 

dokusundaki iyileşmeyi hızlandırır102. 

Kemiği ilgilendiren birçok cerrahi müdahalenin başarısı, kemiğin temel 

özellikleri ile ilgilidir. Kemik dokusu dinamik, iyi organize olmuş, çevreden gelen 

mekanik ve hormonal uyaranlara göre kendini şekillendirebilen bir yapıdır. Olgunlaşmış 

kemik, merkezinde yağlı ya da hematopoietik doku içeren kemik iliği, bunu çevreleyen 

kemik dokusu ve kemik dokusunu örten periosteumdan meydana gelir103.  

Mikroskobik düzeyde kemik dokusu içerdiği liflerin oryantasyonuna göre örgü 

veya lameller kemik olarak iki forma ayrılabilir104. 

Örgü kemik daha çok embriyo ve yeni doğan çocuk kemiklerinde, kırık iyileşme 

sahalarında, büyümekte olan uzun kemiklerin metafiz bölgelerinde bulunur. İnsan 

iskelet sistemi kemiklerindeki örgü kemik, tendon ve ligament bağlantı bölgeleri, kafa 

kaidesini oluşturan kemiklerin birleşim yerleri, kulak kemikçikleri haricinde 4–5 

yaşından sonra lameller kemiğe dönüşmektedir104. Ancak herhangi bir yaşta meydana 

gelen bir kemik yaralanması, kemik yapımını uyaran bir tedavi, neoplastik bir hastalık 

ya da inflamasyon nedeni ile tekrar örgü kemik oluşabilmektedir105.  

Örgü kemikteki kollajen liflerin dizilimi düzgün değildir ve kemiğin üzerine 

gelen yükler, liflerin yerleşimi üzerinde herhangi bir etki yaratmaz. Diğer tarafta 

lameller kemikte kollajen lifler, üzerlerine gelen güçlerin yönüne paralel olacak şekilde 

konumlanırlar104. Örgü kemik, hızlı bir yapım yıkım dönüşümü gösterirken bu döngü 

lameller kemikte daha yavaştır. Bu metabolizma nedeni ile örgü kemik lameller kemiğe 
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nazaran birim alanda dört kat daha fazla osteosit içermektedir105. Kemik dokusu, mimari 

şekillenmesi göz önüne alındığında kompakt ya da spongiyoz yapıda olabilir.  

 

2.4.6. Kompakt (Kortikal) Kemik Dokusu   

Makroskobik düzeyde bakıldığında homojen görünümlü, mikroskobik düzeyde 

ise enine ve boyuna kanal kesitleri içeren kemik dokusudur. Uzun kemiklerin gövdeleri 

ve epifiz alanları, ayrıca yassı kemiklerin iç ve dış yüzeyleri bu tiptedir105. 

Kompakt kemik dokusu içerisinde kemiğin uzun eksenine ve birbirlerine paralel 

uzanan ve çapları 20–110 mikrometre arasında değişen “Havers Kanalları” adı verilen 

kanallar bulunur. Geniş Havers kanalları çevresinde arterioller ve venüller 

bulunabilmektedir. Kemiğin dış yüzünde periosteumum altından başlayarak, kemiğin 

uzun eksenine dik ya da oblik yönde uzanan ve Havers kanallarını birbirlerine bağlayan 

“Volkmann Kanalları” bulunur106. Volkmann kanalları Havers kanallarını besleyen 

damarları ihtiva eder. Bu kanallar haricinde kompakt kemik dokusunu oluşturan kemik 

matriksi içersinde birbirlerine paralel yönde seyreden 3–7 mikrometre kalınlığında 

lameller bulunur. Bu lameller 4 tiptir ve Havers lamelleri, ara lameller, dış esas 

lameller, iç esas lameller olarak sınıflandırılmıştır107. 

 

2.4.7. Spongiyoz (Trabeküler) Kemik Dokusu  

Birbirlerine bağlanarak üç boyutlu ağ yapan kemik trabeküllerinden oluşmuş 

sünger yapısındaki kemik dokusudur. Kompakt kemiğin kabuk şeklinde sardığı tüm 

kemiklerin iç yüzeylerinde bulunur. Temel olarak kompakt kemik dokusu ile aynı 

kemik matriksine sahiptir ancak kütlesel olarak aynı hacimli kompakt kemiğin dörtte 

biri ağırlığındadır23. Bu tip kemik dokusu içersinde Havers ve Volkmann kanalları çok 

nadir olarak seyreder. Genel olarak bağımsız trabeküller arasında kemik iliği boşluğu 

bulunmaktadır107. 

 

2.5. Kemik Yoğunluğunun Belirlenmesi 

Kemik kalitesi; kemik mineral yoğunluğu ve kortikal ve trabeküler kemiğin 

kalınlığıyla tanımlanır102. İmplant uygulamalarında kemik kalitesi çok önemli bir 

faktördür. Kemik yoğunluğu, tedavi planlamasında implant sayısı ve implantların 
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yükleme zamanlarını etkiler. Belirli bir yoğunluk seviyesine kadar kemik yoğunluğu ile 

implantların başarısı doğru orantılı olarak artmaktadır127.   

Kemik kalitesinin implantların osseointegrasyonunda ve planlanmasında önemli 

olduğunun bilinmesi ile birlikte çeşitli kemik yoğunluğu ölçme yöntemleri ve yoğunluk 

sınıflamaları ortaya çıkmıştır. Spiral CT’teki Hounsfield unit (HU) değerinin 

kullanılması ve mikro CT ile doku analizi bunlardan başlıcasıdır. CBCT’nin kemik 

yoğunluğunun ölçümünde kullanılması spiral CT’nin kullanımından daha yeni bir 

gelişmedir. CBCT’nin klinik kullanımının hızla artmasına rağmen CBCT bazlı kemik 

kalitesinin değerlendirilmesi ile ilgili araştırmalar çok azdır. İmplant planlaması için 

sıklıkla düşük dozlu CBCT önerilmektedir. Ancak literatürde bu yöntemin kemik 

yoğunluğuyla ilgili verdiği verilerin tutarlılığı konusunda tartışmalı sonuçlar rapor 

edilmiştir108. Bununla birlikte yeni yapılmış bir çalışmada maksillada kemiğin 

yoğunluğu radyografik olarak CBCT ile ve hacimsel fraksiyonu mikro-CT ile ölçülmüş, 

her iki yöntem arasında anlamlı bir pozitif korelasyon elde edilmiştir. Mikro-CT’nin 

kalitatif doğruluğu standart histomorfometrik veriler ile değerlendirilmiş ve aynı örnek 

için CBCT ile karşılaştırılmıştır. Sonuçlar histomorfometri ve mikrotomografik verilerin 

arasında iyi bir korelasyon olduğunu göstermiştir108. 

Aranyarachkul ve ark (2006) yaptıkları bir çalışmada insan kadavrasında 

maksilla ve mandibulaya yerleştirilmiş altmış üç implantın çevresindeki kemik 

yoğunluğunu CBCT ve konvansiyonel CT kullanarak karşılaştırmışlar109. İmplantların 1 

mm uzağındaki bukkal ve lingual kesit görüntüleri üzerinde ölçülen kemik densitesi 

değerleri karşılaştırılmıştır. Kemik kalitesi açısından altın standart olarak kabul edilen 

değerler CT‘den elde edilen HU değerleridir. Sonuç olarak, CBCT‘nin kemik 

yoğunluğu birim olarak ölçüm sonuçlarında genel olarak CT‘den daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Arayarachkul ve ark (2006) CBCT’nin kemik yoğunluğu ölçümü için 

konvansiyonel CT’ye uygun bir alternatif olduğunu bildirmişlerdir109. CBCT‘nin 

implant bölgesinde kemik yoğunluğu ölçüm sonuçlarının tekrarlanabilir olduğu ve BT 

ile sonuçların uyumlu olduğu gösterilmiştir108. 

Kemik yoğunluğu implant cerrahisi sırasında subjektif olarak veya cerrahi 

öncesinde radyolojik olarak belirlenebilir. 
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2.5.1. Kemik Yoğunluğunun Subjektif Olarak Belirlenmesi Hekimin Kemiği 

Subjektif değerlendirmesi. Misch Sınıflandırması 

Optimal osseoentegrasyon ancak belirli kemik tiplerinde gerçekleşir. Kemik 

yoğunluğunun subjektif olarak belirlenmesiyle ilgili tek bir sınıflandırma olmamasına 

karşın Misch sistemi birçok yazar tarafından tercih edilmektedir. 

Misch sınıflandırması kemik tiplerini, saptanan densiteye dayanarak D-1,D-2, D-

3, D-4 olarak ayırmıştır 36. D-1 olarak tanımlanan kemik, kalın ve dens kortikal tabaka 

tarafından sarılmış az pörözite gösteren kalsifiye spongioz kemik ile karakterizedir. 

Genellikle mandibula anterior bölgede görülür. D-2 kemik; dens kortikal tabaka ve 

kalın,kaba trabeküller ile karakterizedir. Genellikle posterior mandibula ve anterior 

maksillada görülü. D-3 kemik ince kortikal tabaka ile az mineralize trabeküler yapıdan 

oluşur. Daha çok maksilla için karakterizedir. D-4 kemik ise çok ince kortikal tabaka ile 

yetersiz mineralize trabeküler kemikten oluşur. Daha çok maksillaer posterior bölgede 

rastlanmaktadır. D-1 ve D-2 kemiğe yerleştirilen implantlarda başarılı osseoentegrasyon 

şansı oldukça yüksek iken, D-3 ve D-4 kemikte fibro-entegrasyon ve başarısızlık 

ihtimali yüksektir110. 

Delme işlemi sırasında farklı kemik densitelerine uygun farklı materyallerde 

aynı hiss saptanmıştır: D1 kemik meşe benzeri, D2 kemik ladin benzeri,  D3 kemik 

balsa benzeri, D4 kemik ise polistiren köpük(styrofoam) benzeri olarak 

tanımlanmıştır36. 

Carl Misch ve ark’ın yapmış olduğu bir çalışmada, 200’ü aşkın hasta cerrahi 

sonrası değerlendirilmiş, farklı kemik densitesine sahip yerlerin ağzın farklı 

bölgelerinde gözlendiği bulunmuştur36. D1 kemik maksillada neredeyse hiç 

görülmemekte, mandibulada ise %8 oranında görülmektedir. D1 kemik, anterior 

mandibulada posterior bölgeye kıyasla iki kat sık görülmektedir. 

D2 kemik daensitesi mandibulada en sık görülen kemik densitesidir. Posterior 

mandibulanın yaklaşık %50’sinde D2 kemik tespit edilmiştir. Maksillada çok daha az 

rastlanmıştır. Tek diş ve iki diş eksikliklerinde nerdeyse her zaman D2 kemiğiyle 

rastlanmıştır36. 

D3 kemik densitesi maksillada çok yaygındır. Anterior maksillada 

%65,posteriorda ise %50 oranında D3 kemik saptanmıştır. Dişsiz mandibulada ise 

yaklaşık %25 oranında D3 kemiğine rastlanmıştır36. 
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D4 kemik, en yumuşak kemiktir ve yaklaşık %40 oranında posterior maksillada, 

özellikle molar bölgede, görülmektedir. Anterior maksillada D4 kemik %10’dan daha 

az oranda, daha çok onley iliak greft uygulamasından sonra, görülür. Mandibulada ise 

%3 oranında gözlenmektedir. 

Tedavi planlaması lokasyon bazlı kemik yoğunluğu oranları göz önünde 

bulundurularak yapılmalıdır. Kemik densitesine göre protez dizaynı önemsenmelidir. 

Fazla rezorbe olmamış vakalarda anterior maksillada genellikle D3, posterior 

maksillada D4 anterior mandibulada genellikle D2 posterior mandibulada ise D3 kemik 

gözlenmektedir. Rezorbsiyon ilerledikçe rezorpsiyon istikametine göre bu yüzde 

zamanla değişmektedir. Kemik densitesinin daha kesin tayini implant cerrahisi 

sırasındaki dokunma duyusuyla cerrahın vereceyi subjektif değerlerle ve bilgisayarlı 

tomografiyle elde edilir36. 

 

2.5.2. Kemik Yoğunluğunun Bilgisayarlı Tomografi Tekniğiyle Belirlenmesi 

Periapikal ve panoramik filmler kemik densitesini göstermede yetersizdir. 

Lateral kortikal kemik trabeküler kemiği kapatdığı için bölgedeki kemiğin kalitesiyle 

ilgili yorum yapılamaz. Tomografilerde ise kesitsel görünüme ulaşıldığı için kemik 

densitesi değerlendirmesine olanak vermektedir. Her aksiyal görüntüde 260000 piksel, 

her pikselin ise CT numarası(Hounsfield Unit) vardır. Yüksek CT numarası kemiğin 

daha dens olduğu anlamına gelir. 

CT görüntülerinden alınan rakamlar Misch sınıflandırmasına uyarlanırsa: 

 

D1 kemik: >1250 HU 

D2 kemik: 850-1250 HU 

D3 kemik: 350 -850 HU 

D4 kemik: 150-350 HU 

D5 kemik: 0-150 HU değerine karşılık gelmektedir. 

 

 

 

 

19 



2.5.3. Kemik Yoğunluğunun Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi 

Tekniğiyle Belirlenmesi 

İlk olarak radyoterapi ve mikro tomografi uygulamalarında da kullanılmış 

olan111,112, sonradan dentomaksillofasiyal bölgedeki sert dokuların daha iyi 

görüntülenebilmesi ve tıbbi bilgisayarlı tomografi tarayıcılarının dezavantajlarını 

ortadan kaldırmak için alternatif CT tekniğine yönelik çalışmalar, 1998 yılında diş 

hekimliğine özel bir BT’nin geliştirilmesi ile sonuçlanmıştır. Bu cihaz literatürde, 

“Dental Volumetrik Tomografi (DVT)” ya da konik formdaki x-ışınına sahip olduğu 

için “Konik Işın Huzmeli Bilgisayarlı Tomografi (Cone Beam Computed 

Tomography)” adları ile anılmaktadır111,113. 

Diş hekimliğinde CBCT’nin en yaygın kullanıldığı alanlardan biri, çenelerin 

implant açısından değerlendirilmesidir. Hekim implant uygulaması öncesinde; implant 

yerleştirilecek bölgedeki kemiğin kalitesini ve buna uygun olarak implant sayını, 

yerleştirilecek implantın boyutlarını, lokalizasyonunu, açısını iyi değerlendirmelidir. 

CBCT’deki görüntülerden elde edilen cross-sectional kesitler sayesinde implant 

öncesinde bölgedeki kemiğin yoğunluğunu, yüksekliği, genişliği ve angulasyonu; 

maksillada nazal fossa ve maksiller sinüs, mandibulada mandibular kanal ve mental 

foramen gibi önemli anatomik yapılar hakkında kesin bilgiler verir114. 

 

2.5.4. CBCT’nin Avantajları  

 

1.  CBCT cihazlarının boyutları CT cihazlarına oranla ciddi biçimde 

küçültülmüştür. Ayrıca maliyeti de CT cihazlarına göre daha düşüktür. Bu 

özellikleri sayesinde dental kliniklerde kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır115,126. 

2.  CBCT tüm taramayı tek bir rotasyonda ve panoramik radyografilerle 

kıyaslanabilecek kadar çok kısa bir sürede gerçekleştirdiği için hareket 

artefaktları azalmıştır115,126. 

3.  CBCT’nin spiral CT’ye nazaran çözünürlüğü daha yüksektir. CBCT’de elde 

edilebilen bu yüksek çözünürlük periodontal ligament, kök kanalları gibi 

küçük yapıları incelemede yarar sağlar114,121. 
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4.  CT’de vokseller dikdörtgenler prizması şeklinde iken, CBCT’de vokseller 

küp şeklindedir. CBCT’de küçük voksel boyutu ve her üç boyutunun da eşit 

olması görüntü kalitesinin daha iyi olmasını sağlayan önemli bir faktördür117. 

5.  CBCT cihazları çalışma prensibi ve teknik yapısı sayesinde, submilimetrik 

düzeylerde çözünürlük sağlayarak daha detaylı bir analiz fırsatı 

oluşturur117,118. 

6.  CBCT cihazları için etkin doz 7-50 μSv değeri arasında olup, cihazın 

modeline ve uygulanan görüntüleme tekniğine göre farklılık gösterir. Bu 

değerler yaklaşık olarak bir panoramik film dozunun 4-15 katına karşılık 

gelir. CT’lerde etkin doz yaklaşık 289-723 μSv arasındadır. Ayrıca, hastaya 

verilen radyasyon dozu; kolimasyon, tiroid için kurşun koruyucuların 

kullanımı ve çenenin yukarı pozisyonda konumlandırılmasıyla % 40 oranında 

azalır117,119,120. 

7.  Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar CBCT sistemlerde de 

mevcuttur. Ancak CT’den daha düşük seviyededir121. 

8.  CBCT cihazlarında elde edilen verilerin rekonstrüksiyonu ve görüntülenmesi 

kişisel bilgisayarlarda rahatlıkla yapılabilir. Fakat, CT’de verilere bilgisayarın 

belleğinden ulaşmak genellikle mümkün değildir. Bunun için özel çalışma 

merkezleri oluşturmak gerekir121. 

9.  CT ile görüntüleme ve değerlendirme CBCT’den daha komplike olup daha 

kapsamlı eğitim gerektirir117. 

10.  CT’de elde edilen veriler üzerinde direkt çalışmak genellikle mümkün 

değildir. İnceleme için bu verilerin özel hazırlanmış programlara taşınıp 

işlenmesi gerekir. Bu işlem ise özel donanımlar ve daha fazla maliyet 

gerektirir. CBCT cihazlarında ise bu işlem daha basittir ve görüntülerin 

yorumlanması daha kısa bir zaman alır. Ayrıca CBCT’de veri gruplarının 

izotropik olması sayesinde veriler yeniden düzenlenebilir. Böylece, hastanın 

anatomik özelliklerine uygun olacak şekilde ayarlanabilir117,121,122. 

11.  CT ve CBCT tarayıcılarının her ikisinde de 3 boyutlu görüntü oluşturulabilir. 

Fakat maliyetinin fazla olması, hastanın maruz kaldığı yüksek radyasyon 

dozu, CT cihazlarının diş hekimliğinde kullanımını sınırlandırır. CBCT 
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sistemlerinde ise maliyet avantajı, düşük radyasyon dozu ve diş hekimliğine 

özgü olması bu sistemi bir adım daha öne çıkarmaktadır117.   

12.  CBCT’ler yüksek oranda kontrastlığa sahip yapıların görüntülenmesini 

sağladığından maksillofasiyal bölgedeki kemiksel yapıların 

değerlendirilmesinde etkindir117,123. 

 

Tüm bu avantajlara rağmen Hounsfield Ünitesi ile radyodensite ölçümü, CBCT 

görüntülerinde gerçeği tam olarak yansıtmaz. CBCT gri skala değerleri, örneğin implant 

planlamasında ilgili alanın özel kemik yoğunluğu hakkında güvenilir bilgi 

sağlayamayabilir. Standardizasyon eksikliğinden dolayı grilik seviyelerinin 

yorumlanması ve farklı makinelerin verdiği değerlerin karşılaştırılması güçtür124. 

Gerçek HU değerlerinden attenuasyon katsayısı oluşturmak için yeni bir takım metodlar 

önerilmektedir. Buna rağmen subjektif kemik kalitesi değerlendirmesi ve dental 

implantların primer stabilitesi arasında yüksek korelasyon bulunmuştur125. 

 

2.6. Kemik Yoğunluğunun Kuvvet Dağılımına Etkisi 

Kemik densitesi iyileşmeden sonra protezden implant ara yüzeyine olan gerilim 

dağılımı ve iletimine olanak sağlamaktadır. Gerilimin mekanik dağılımı öncelikle 

kemiğin implantla temasta olduğu yerde, en sık boyun bölgesinde oluşur. Kemik iliği 

(marrow) boşlukları ya da organize olmamış fibroz doku bölgeleri kontrollü kuvvet 

dağılımına ya da destek kemik yoğunluğunun fizyolojik artışına izin vermez. Diğer 

faktörler eşit olduğunda, implantla kemik temasının küçük olması gerilimin büyümesi 

anlamına gelir. Kemik densitesi implant yüzeyiyle temas halinde olan kemik miktarını 

etkiler; üstelik sadece birinci aşamada değil, ikinci aşamada ve protetik yüklemede de 

etkili olur. Kemik-implant temas yüzdesi kortikal kemikte trabeküler kemiğe göre daha 

büyüktür ve buna bağlı olarak densitesi düşük kemik daha büyük implant yüzeyine 

ihtiyaç duyar. 

Alveoler krette kemik kaybı ve yükleme sonrası erken implant başarısızlıkları en 

sık kemik-implant ara yüzünde fazla gerilim birikmesi sonucu oluşur. İmplant üzerine 

yükleme olduğunda, farklı kemik densitesi değerlerinde farklı miktarlarda gerilim 

oluşmaktadır36. D1 kemikte; gerilimin çoğu implant boynu çevresinde ve kret 

yakınındadır, büyüklüğü fazla değildir. D2 kemikte aynı yüklemede krette daha fazla 
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gerilim olur ve gerilim apikale doğru gelir. D3 kemikte aynı yüklemede kretde gerilim 

artar ve apikale ulaşır. En fazla kret gerilimi D4 kemikte görülür ve gerilim implant 

boyunca apikale daha fazla aktarılır. Bu sebeple yapılacak tedavi planı her kemik 

yoğunluğuna göre modifiye edilmelidir. 

 

2.7. Tedavi Planlaması Açısından Kemik Yoğunluğunun Önemi 

Tedavi planlaması; kemik densitesi, protetik faktörler, implant boyutu, implant 

dizaynı, ve implant yüzey koşullarına bağlı olarak değişir. Kemik densitesi azaldıkça 

kemik kuvveti de azalır. Kemikte mikro-kırık insidansını azaltmak için kemiğe gelen 

yük azaltılmalıdır. Gerilim sonucu kemikte uzama veya zorlama oluşması birim kesit 

alana uygulanan kuvvet ile bağlantılıdır. Dolayısıyla; implanta gelen stres,  kemik 

yoğunluğu azaldıkça azaltılmalıdır. Protez tasarımı da implanta gelen biyomekanik 

yükü azaltmanın bir yoludur. Kanat uzunluğunu azaltmak, dar oklüzal tablalar ve 

dengeli kapanış yükleme miktarını azaltır. Hareketli restorasyonlar gece çıkarıldığı için 

parafonksiyonel kuvvetleri engeller. Gece plakları ve akrilik oklüzal yüzeyler implant 

sistemine binen parafonksiyonel kuvvetleri dağıtır. Kemik densitesi azaldıkça protetik 

faktörler daha önemli hale gelir. 

İmplanta etki eden kuvvetin yönü de önemlidir. İmplantın uzun aksına paralel 

gelen yüklemeler kret bölgesinde gerilimi azaltır. Fonksiyonel alanın arttırılmasıyla da 

gerilim azaltılabilir. Bu koşul implant sayısını arttırmakla sağlanabilir. Böylece 

bölgedeki stres minimuma çekilmiş olur. 

İmplantın makrogeometrisi gerilimi azaltmak için arttırılabilir. Uzun süreli 

klinik çalışmalara göre V şekilli implantlarda primer stabilizasyon ve başarılı iyileşme 

için minimum kemik yüksekliği; D1 kemik için 10mm,D2 kemik için 12 mm,D3 kemik 

için 14mm dir36. Geliştirilmiş implant dizaynlarında bu uzunluklar azaltılabilir. Bununla 

birlikte, daha fazla yüklemeye maruz kalacak bölgelere yapılan implantlarda implant 

uzunluğu kretde kemik kaybı önlemek ve implant sağkalım oranını yükseltmek için 

çözüm değildir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. Hastalar 

Bu prospektif klinik çalışmaya Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

kliniklerine başvuran, herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmayan 17 (7 bay hasta yaş 

ortalaması 54,3 ± 13,9, dağılımı 32-75 arasında, 10 bayan hasta yaş ortalaması 43,5 ± 

11,5, dağılımı 33-62 arasında; total yaş ortalaması 47,9±13,3 ) hasta dahil edildi. 

Kısmen ve ya tam dişsiz olan 17 hastaya toplam 65 dental implant (44 adet maksillaya, 

21 adet mandibulaya) uygulandı. Hastaların homojenliğini sağlamak için, kemoterapi 

veya radyoterapi öyküsü olan hastalar veya sistemik rahatsızlığı olan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Klinik deneyimimize göre, 2 aylık bir kemik iyileşme dönemi hastalar 

için (özellikle yaşlılar) yeterli değildir. Bundan dolayı kemik iyileşmesinde 

standardizasyonu sağlamak amacıyla, implant yerleştirilecek bölgede 3 aydan daha kısa 

süre önce diş çekimi yapılmış olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. İmplant ameliyatı 

öncesi veya sırasında kemik arttırma (augmentasyon) işlemleri yapılmış hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. Hastalar, yaşları dikkate alınarak, iki gruba ayrıldı: 50 yaş altı ve 

51 yaş üstü. 

Söz konusu çalışma için Çukurova Üniversitesi Etik Kurulu’ndan onay alındı. 

Ayrıca, tüm hastalardan imzalı aydınlatılmış onam alındı. Tüm hastalara, ameliyattan 

bir saat önce oral amoksisilin 2 g ve  sonraki 6 gün boyunca 500 m g / 8 saat olacak 

şekilde antibiyotik tedavisi verildi. Amoksisilin alerjisi olan hastalara ameliyattan bir 

saat önce oral Klindamisin 600 mg. ve sonraki 6 gün bo yunca 150 mg / 6 saat olarak 

verildi. Antibiotik dışında hastalara 1 hafta boyunca kullanmak üzere analjezik 

(naproksen sodyum 275 mg) ve  antibakteriyel klorheksidin glukonat gargara (% 0,12) 

reçete edildi. Tüm cerrahi işlemler lokal anestezi (articaine 1: 200.000 epinefrin) altında 

yapıldı.  

Kemikte herhangi bir fenestrasyon ve dehisens olmadan toplam 65 i mplant 

(implant çapları ve uzunlukları: 21 implant için 3,4 x 12, 27 implant için 3.8 x 12 ve 17 

implant için 4,3 x 12)  (Implantium; Dentium, Seoul, South Korea) yeterli ve olgun 

kemik içine yerleştirildi. 
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3.2. Radyolojik Değerlendirme  

İmplant yerleştirilecek bölgelerin  kemik yoğunluğu değerleri ameliyat 

öncesinde CBCT verileri kullanılarak her hasta için ölçüldü. ILUMA Dental Volumetrik 

Tomografi cihazının (Şekil 3.1) kalibrasyonu (E-40R HF X20P L, ILUMA; Imtec Corp, 

Ardmore, OK, USA) cihazla birlikte verilen alüminyum silindir fantom kullanarak aylık 

olarak gerçekleştirildi. Bunun yanı sıra, günlük kalibrasyonlar, cihaza bağlı ana 

bilgisayardaki X-ışını işleme tüpü ve flaş CT detektörü kalibrasyon programları ile 

gerçekleştirildi. Radyolojik değerlendirme tek bir araştırmacı tarafından yapıldı. 

Ameliyat öncesi tüm hastalara eksik diş bölgesinin ortasına denk gelecek şekilde 1 mm 

çapında metal çubuklar içeren cerrahi akrilik şablonlar hazırlandı. Söz konusu şablonlar 

hastaların ağzında iken CBCT taraması yapıldı. Böylelikle implant yapılacak bölgelerin 

net kesitleri elde edildi. 

 

 

 
Şekil 3.1. ILUMA Dental Volumetrik Tomografi cihazı 
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Görüntüleme işlemleri şu koşullarda gerçekleştirildi: 120 kV, 5mA,  0,2 mm 

voksel boyutu, 8,5cm çapında ve 8,5 cm yüksekliğinde tarama hacmi. Çapraz kesitli 

(cross-sectional) görüntüler kullanılarak uygun implant boyutları ve alanları belirlendi. 

Söz konusu bölgeleri içeren ortalama kemik yoğunluğu değerleri, görüntü analiz 

programı (Iluma vision, V.2.1.0.6158; Imtec Corp) kullanarak hesaplandı (Şekil 3.2). 

Her bir implant bölgesinin radyolojik yoğunluk ölçümü, tüm çapraz kesitlerdeki (bir 

implant bölgesi için, 1 mm kesit aralığı bulunan 5 veya 6 kesit) implant bölgelerinin 

ortalaması alınarak belirlendi. Bu çalışmada CBCT kullanarak elde edilen kemik 

yoğunluğu, “yoğunluk değeri” olarak isimlendirildi. 

 

 

 
Şekil 3.2. Belirlenen implant bölgesinin CBCT vasıtasıyla incelenmesi 

 

 

3.2. İmplant Yuvasının Hazırlanması Sırasında Hissedilen Dirence Göre 

Kemik Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Tüm implantlar aynı cerrah tarafından, üretici firmanın talimatlarına uygun 

olarak iki aşamalı cerrahi prosedürle yerleştirildi. Cerrah, implant yuvasının 

hazırlanması sırasında, çene kemiğinin sertliğine bağlı olarak dokunma hissine göre 

kemik kalitesini değerlendirdi. Söz konusu değerlendirme Lekholm & Zarb (1985) 

sınıflandırmasına göre yapıldı. Değerlendirme işlemi sırasında iki kritere odaklanıldı: 

İmplant yuvasının hazırlanması sırasında, ilk olarak kortikal kemik kalınlığı üzerinde 

26 



duruldu. Kortikal kemikten kansellöz kemiğe geçiş sırasında kemik sertliğindeki 

değişikliğin ayırt edilmesi mümkündür. Kortikal kemik kalınlığının değerlendirilmesi 

literatürdeki çalışmalara ( Huang ve arkadaşları, 2002. Holmes ve Loftus 1997) uygun 

olarak yapıldı. Kortikal kemik kalınlığı 1 mm’den fazla olduğunda kalın, 1 mm’den 

küçük olduğunda ise ince olarak değerlendirildi. İkinci olarak, trabeküler kortikal 

kemikten trabeküler kemiğe geçildiğinde, trabeküler kemiğin sıkılığı üzerinde duruldu. 

Neredeyse tamamen kortikal kemikten oluşan kemik dokusu tip 1 olarak kaydedildi. 

Kalın kortikal tabakanın altında yoğun trabeküler tabaka oluşan kemik dokusu tip 2 

olarak, ince  kortikal tabakanın altında gevşek trabeküler tabakası olan kemik dokusu tip 

3 olarak, neredeyse hiç kortikal tabakası olmayan  aşırı gevşek trabeküler kemikten 

oluşan kemik dokusu ise  tip 4 olarak kaydedildi. 

 

3.3. Yerleştirme Torkunun Ölçümü 

Implantların yerleştirilmesi sırasında her bir implantın yerleştirme tork değeri 

(insertion torque value, ITV) anguldurvaya bağlanan dijital tork ölçüm cihazı (Lutron 

TQ-8800; Lutron Elektronik Enterprise, Taipei, Tayvan) kullanılarak ölçüldü (Şekil 

3.3). 

 

 

 
Şekil 3.3. Lutron TQ-8800-dijital tork ölçüm cihazı 
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3.4. Rezonans Frekans Ölçümü 

İmplantlar yerleştirildikten hemen sonra, rezonans frekans (RF) ölçümleri 

Osstell Mentor (Integration Diagnostics, Göteborg, Sweden) cihazı kullanılarak 

yapıldı(Şekil 3.4) 

 

 

 
Şekil 3.4. Osstell Mentor- rezonans frekans (RF) ölçüm cihazı 

 

 

 
Şekil 3.5. Smartpeg-Osstell Mentor cihazının RF ölçümü için ara parçası 
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Ölçüm için ara parçalar (Smartpeg) (Şekil 3.5) implantların üzerine monte 

edildikten sonar RF değeri her bir implant için dört yönden (her 90°’de bir olacak 

şekilde) dört kez ölçüldü (Şekil 3.6).  

 

 

 
Şekil 3.6. Osstell Mentor kullanarak  implantın Rezonans frekans analizi ölçümü 

 

 

Bu ölçümlerin ortalaması alınarak sonuçlar implant stabilite katsayısı (implant 

stability quotient, ISQ) olarak ifade edildi. 

 

3.5. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analiz MedCalc yazılımı (sürüm 10.1.6, Mariakerke, Belçika) 

kullanılarak yapıldı. Aynı hastada birden fazla implant bölgesinde kemik yoğunluğu 

değerleri benzer olacağından, aynı hasta üzerinde yapılan ölçümler bağımlı değişken 

olarak değerlendirildi. Bu sebeple; lokasyon, cinsiyet, yaş, kemik kalitesi ve implant 

çapı değişkenleri göz önünde bulundurularak kemik yoğunluğu, yerleştirme tork değeri 

ve ISQ değerlerindeki farklılıkların gösterilmesinde sadece tanımlayıcı istatistiksel 
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yöntemler kullanıldı. Korelasyonların bağımsız değişken düzeyinde değerlendirilmesi 

amacıyla, 17 hastanın birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü implantları için yoğunluk, 

ITV ve ISQ değerleri arasındaki korelasyonun değerlendirilmesinde Sperman’s rank 

korelasyon testi kullanıldı. Tüm implantlardaki yoğunluk, ITV ve ISQ değerleri 

arasındaki korelasyonların yaş, cinsiyet, lokasyon, kemik kalitesi ve implant çapı 

değişkenleri göz önünde bulundurularak değerlendirilmesinde yine Sperman’s rank 

korelasyon testi kullanıldı. P< 0.05 olduğunda aradaki ilişkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu kabul edildi. 
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4. BULGULAR 
 

 

Çalışmada cerrahın subjektif kemik kalitesi sınıflandırmasına göre, tip 1 ve tip 4 

kemiğe rastlanmadı. İmplantlardan 39 tanesi tip 2 kemiğe, 26 tanesi ise tip 3 kemiğe 

yerleştirildi. Tüm implantlar için ortalama kemik yoğunluğu değeri 556 ± 80 (medyan 

565, dağılım 392-710 arasında), yerleştirme tork değeri 37,4 ± 3,3 Ncm (medyan 37, 

dağılım 30-44 arasında) ve ISQ değerleri 73,8 ± 7,2 (medyan 75, dağılım 58-86 

arasında) olarak bulundu. Kemik yoğunluğu ve ITV arasında (r=  0,93 5, p < 0,001), 

kemik yoğunluğu ve ISQ değerleri arasında (r = 0,888, p <0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyonlar bulundu (Şekil 4.1). 

 

(a) 

 
 

 

 

 

 

 

31 



(b) 

 
Şekil 4.1.  (a) CBCT kaynaklı yoğunluk değeri ve yerleştirme tork değeri (ITV),(b) CBCT kaynaklı 

yoğunluk değeri ve implant stabilite katsayısı (ISQ) dağılım nokta grafikleri 

 

 

Kemik yoğunluğu, yerleştirme torku ve ISQ değerlerinin lokasyon, cinsiyet, yaş 

grubu, kemik kalitesi sınıflandırılması ve implant çaplarıyla ilgili tanımlayıcı 

istatistikleri Çizelge 4.1'de gösterildi. 
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Çizelge 4.1. Kemik yoğunluğu, yerleştirme torku ve ISQ değerlerinin lokasyon, cinsiyet, yaş grubu, 

kemik kalitesi sınıflandırılması ve implant çaplarıyla ilgili tanımlayıcı istatistikler 

 
 

 

 Maksillayla kıyaslandığında; mandibulada ortalama kemik yoğunluğu, 

yerleştirme torku ve ISQ değerleri anlamlı olarak yüksek bulundu. Cinsiyet dağılımı 

açısından; erkeklerde kemik yoğunluğu, yerleştirme torku ve ISQ değerlerinin daha 

yüksek olduğu gözlendi. Yaşlı hastalarda (yaş ortalaması 63,2 ± 8, dağılımı 52-75 

arasında) genç hastalara (yaş ortalaması 40,8 ± 7,4, dağılımı 32-50 arasında) kıyasla 

daha yüksek kemik yoğunluğu, yerleştirme torku ve ISQ değerleri bulundu. Cerrahın 

kemik kalitesi sınıflaması göz önünde bulundurulduğunda; tip 2 kemikte ortalama 

kemik yoğunluğu, yerleştirme torku ve ISQ değerleri, tip 3 kemiğe kıyasla daha yüksek 

bulundu. Çalışmada kullanılan 3,4 mm çaplı implantlar için ilgili parametrelerin 

ortalama değerleri 3,8 ve 4,3 mm çaplı implantlar için ölçülen değerlerden daha düşük 

bulundu. Bununla birlikte 3,8 ve 4,3 mm çapları olan implantlar için ilgili 

parametrelerin ortalama değerleri benzer bulundu. 

On yedi hastanın birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü implantları için ölçülen 

parametreler arasındaki korelasyonlar ve tüm implantlar için her bir değişkenle ilişkili 

korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Çizelge 4.2 ve 4.3) 
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Çizelge 4.2. On yedi hastanın birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü implantları için ölçülen 

parametreler arasındaki korelasyonlar 

 
 

 
Çizelge 4.3. Tüm implantlar için her bir değişkenle ilişkili korelasyonlar 
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5. TARTIŞMA 

 

 

İmplant tedavisinin başarılı sonuçlanmasında implantın yerleştirme anındaki 

primer stabilitesi önemli bir etkiye sahiptir. Bu sebeple, implant cerrahisi öncesinde 

implant stabilitesi hakkında öngörülebilir bilgi veren tekniklerle (CT veya CBCT’den 

elde edilen kemik yoğunluğu değerleri ) implant cerrahisi sırasında elde edilen veriler 

(implant yuvasının hazırlanması sırasında kemik kalitesinin subjektif olarak 

sınıflandırılması), implantın yerleştirilme sırasında ölçülen yerleştirme torku değeri ve 

implant yerleştirildikten hemen sonra ölçülen RF analizi arasında korelasyon bulunması 

uygun tedavi planlaması, implant tasarımı seçimi ve cerrahi prosedürlerin 

belirlenmesinde klinisyenlere yardımcı olabilmektedir. 

Kemik kalitesinin değerlendirilmesi için en popüler sınıflandırma yöntemlerden 

biri Lekholm & Zarb (1985) tarafından önerilmiştir3. Söz konusu sınıflandırma kemiğin 

makroyapısına dayanmaktadır. Bu sınıflandırmada, kortikal ve trabeküler kemiğin 

morfolojisi ve dağılımı, kemiğin kalitesini belirlemektedir. 

Kemik yoğunluğu hakkında bilgiler radyografik muayene aracılığıyla preoperatif 

olarak elde edilebilir. Radyografiler, net bir diagnostik bilgiyi en az doz ile sağlayacağı 

durumlarda alınmalıdır. Bundan dolayı, bu tür inceleme sıklığı her bir hastanın kişisel 

durumuna göre değişiklik arz eder. Görüntüleme tekniğinin seçiminde; anatomik veya 

topografik durumların tanımlanması gibi klinik gereksinim, görüntünün kolay bir 

şekilde elde edilmesi, elde edilen görüntüden umulan bilginin sağlanması, hastanın 

maruz kaldığı biyolojik risk (özellikle genç hastalar için) ve mali durum dikkate 

alınmalıdır. Radyolojik teknik seçimi implant uygulanması düşünülen bölgelere göre ve 

farklı görüntüleme yöntemlerine ait efektif doz değerlerine göre yapılmalıdır. İmplant 

bölgesinin vital anatomik yapılarla yakın ilişkili olduğu durumlarda, aşırı rezorbe kret 

varlığında, alveoler kretin şeklinin tespitinin zor olduğu durumlarda, defektif bölgeler 

ve anatomik anomali gibi özel durumlarda, kemik yoğunluğunun tedavi planlamasını 

etkileyecek vakalar için kesitsel görüntüleme teknikleri (CT, CBCT) faydalı olabilir. 

HU değeri, CT kemik yoğunluğu değerlerini raporlamak için kullanılan 

standardize edilmiş bir ölçektir132. Ancak CBCT için henüz kalibrasyon 

yapılmadığından standart bir birim bulunmamaktadır. Çalışmamızda CBCT ‘den elde 
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edilen yoğunluk değerlendirmesi için, 1 mm kesit aralığı bulunan çapraz kesitlerde her 

bir implant için dikdörtgen şeklinde ölçüm alanı belirlendi ve yoğunluk ölçümleri 

yapıldı. Her bir implant bölgesinin radyolojik yoğunluk ölçümü için tüm çapraz 

kesitlerin (bir implant bölgesi için 5 veya 6 kesit) ortalaması alındı. 

Önceki çalışmalar helikal CT den elde edilen HU değerleri ve implant stabilite 

parametreleri arasında güçlü bir korelasyon olduğunu bildirilmiştir6,7. Son dönemlerde 

kliniklerde CBCT kullanımının yaygınlaşması göz önüne alındığında, CBCT’den elde 

edilen kemik yoğunluğu ve primer implant stabilitesi arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. Bununla birlikte, literatürde CBCT’den 

elde edilen yoğunluk değerleri ve implant stabilite parametreleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren sadece birkaç çalışma bulunmaktadır. Yakın geçmişte, Isoda ve ark. 

(2012) 18 taze domuz femur başı kullandıkları çalışmalarında, CBCT’den elde edilen 

kemik yoğunluğu değeri ve implant stabilitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunduğunu 

rapor etmişler12. Song ve ark. (2009) tarafından yapılan bir klinik çalışmada 20 hastaya 

yerleştirilen 61 implant değerlendirilmiş ve CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu 

değeri ile ISQ değeri arasında güçlü bir korelasyon olduğu bildirilmiştir17. Ancak, söz 

konusu çalışmalarda ne yoğunluk değerleriyle ITV arasındaki korelasyonlar ne de yaş, 

cinsiyet ve konum gibi farklı değişkenler ile ilişkili korelasyonlar değerlendirilmemiştir. 

Ancak, bizim çalışmamızda, erkek ve yaşlı hastalarda daha yüksek yoğunluk değerleri 

tespit edildi ve bu değerler CT kullanılmış daha önceki çalışma sonuçlarıyla6,94 

uyumluluk göstermektedir. Yaş dağılımı açısından bu fark, yaşlı hastalarda artan 

alveoler kemik rezorpsiyonunu takiben bölgede daha fazla bazal (kortikal) kemik 

kalmasıyla izah edilebilir. Cinsiyetler arasındaki ortalama kemik yoğunluğu değeri 

farkı, kadınlarda hormonal değişikliklerle, erkeklerde ise genellikle daha fazla kemik 

kitlesi oluşuyla ilişkili olabilir. Hastalardaki anatomik lokasyon farklılıkları ve yaş 

dağılımı farklılığı da etki göstermiş olabilir. Kemik kalitesi ve miktarı bazı klinik 

değişkenlerle ilişkili olarak farklılık gösterebilir. Bu nedenle, CBCT’den elde edilen 

densite değerinin etkinliği bu değerin implant stabilite parametreleriyle korelasyonu ve 

farklı klinik değişkenlerin bu korelasyona etkisini değerlendirmek son derece önemlidir. 

Yakın geçmişte yapılan bir çalışmada18, anterior mandibulada CBCT’den elde 

edilen kemik yoğunluğu ile ITV arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 
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olduğu gözlenmiştir. Aynı çalışmada18 erkek hastalarda kemik yoğunluğu ile ISQ 

değerleri arasında da anlamlı bir korelasyon olduğu bildirilmiştir. 

Bu çalışmanın sonuçları, CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu değeri ile 

Lekholm ve Zarb indeksi arasında anlamlı bir korelasyon bulunduğunu gösterdi (r = 

0,791, p <0,001). Bu çalışmada kemik tipinin sınıflandırması; implant yuvası 

hazırlanırken, Lekholm ve Zarb indeksine göre, kortikal kemik kalınlığına ve trabeküler 

kemiğin yapısına göre yapıldı. Literatürde dişsiz maksilla ve mandibulada bukkal 

duvarın ortalama kortikal kemik kalınlığı 1,0 ile 2,1 mm arasında değişim gösterdiği 

bildirilmiştir133. Bu çalışmada, kortikal kemik kalınlığının 1 mm’den küçük olduğu 

durumlar ince olarak kabul edildi. Kortikal kemik kalınlığı önceki çalışmalara uygun 

olarak belirlendi134,135. İnce kortikal kemik ve zayıf trabeküler kemik varlığında, kemik 

kalitesi düşük olarak kabul edildi. Bu kemik türünde implant stabilite parametreleri ve 

CBCT’den elde edilen kemik yoğunluk değerinin azalmış olduğu gözlendi. 

Yerleştirilen implantın stabilitesini sadece kemiğin kalitesi değil, uygulanan 

cerrahi teknik, implantın uzunluluğu, çap ve implant geometrisinin de etkilediği 

bildirilmiştir136. Tüm bu değişkenlerin osseointegrasyon üzerindeki etkileri klinik olarak 

modern yöntemlerle ölçülebilmektedir: Yerleştirme torku ölçme metodu,  mobilite 

ölçme metodu (Periotest), RFA test metodu(Osstell). 

Literatürde yerleştirme tork değerini ölçerek implant stabilitesini değerlendiren 

birçok çalışma yapılmıştır137. Johanson ve Albrektsson, Tavşan kemiğinde deneysel 

implantların stablite ve fiksasyonunu, geliştirdikleri tersine hareketli tork testi ile 

değerlendirmişler. Bu testin temelini, implantı gevşetecek yönde implant kemik 

bağlantısı kopana kadar tork kuvveti uygulamak olarak açıklamışlardır. Bu test ile 

ölçülenin, implant-kemik arası yüzeyin tolere edebileceği maksimum makaslama 

kuvveti olduğu belirtilmiştir. Bu ölçümün derecesinin, implantın geometrisi kadar 

implant ve çevre dokular arasındakı bağlanmanın kalitesinede bağlı olduğu 

vurgulanmıştır142. 

Ters tork testi, teknik biyouyumluluk çalışmalarında ve farklı materyal-yüzey 

modifikasyonlarında kemik-doku yanıtını açıklamak amacıyla hala kullanılmaktadır. 

Ancak invivo kullanımının zor olması ve insan çalışmalarında etik nedenlerle 

kullanılamaması yöntemin en büyük dezavantajı olarak belirtilmektedir143. 
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Ancak, RFA test metodu ile karşılaştırıldığında RFA tekrarlanabilir ölçümler 

verirken yerleştirme torku ölçme metodu sadece cerrahi aşamada implantın stabilitesi 

hakkında bilgi vermektedir. Bununla yanaşı aynı yerleştirme torku ile yerleştirilen 

implantlarda cerrahi sırasında ölçülen farklı ISQ değerleri alındığı görülmüştür. Bu 

farklılıkların çalışmaya dahil edilen biyomekanik yapısı aynı olan tüm implantlarda 

rastlanılması sadece yerleştirme torku referans alınarak primer stabilitenin 

değerlendirilmesi konusunda tartışma yaratmaktadır. 

Literatürde periotest, ölçümü tekrarlanabilen ve implant stabilitesinin 

belirlenmesinde güvenilir bir alet olarak gösterilmiştir. Ancak cihazın, bazı durumlarda 

(implantın stabil olup, horizontal kemik kaybı olan durumlarda) güvenilir ölçümler 

yapamadığı ve kemik kaybı derecesi cok fazla olmadıkça da bunu belirleyemediği 

vurgulanmıştır85,138. Yapılan başka bir çalışmada Periotest’in implant stablitesini 

ölçmek için klinik diagnostic bir araç olarak kullanımının, zayıf duyarlılık ve operatöre 

bağlı değişkenlere açık olması sebebiyle sınırlı olduğu sonucuna varmışlardır90. 

Tekrarlanabilen objektif ve non-invaziv bir yöntem olan RFA test metodu ile 

implantların stabilitesi sayısal biçimde değerlendirilebilmektedir. Bu teknikte, cihaz 

implanta 4- 6 N/cm ile vidalanan küçük bir aktarıcı olan Smartpeg ara parçası ile 

rezonans sıklığını belli bir aralıkta (4500 – 8500 Hz) ölçer. ‘Hertz’ olarak ölçülen 

rezonans sıklığı/frekansı değeri Osstell cihazına doğrudan transfer edilir ve bir ‘ ISQ ’ 

(İmplant Stabilite Katsayısı) değeri olarak gösterilir.  

Konvansiyonel tekniklerin çoğu zaman yetersiz kalması ve tasarım 

değişikliklerine uğrayan implant markalarının klinik başarılarını ortaya koyabilecek 

invaziv olmayan yöntemlere ihtiyaç olması böyle bir cihazın gerekliliğini ortaya 

koymuştur. 

Araştırmalar cihazın avantajlarını şöyle sıralamaktadır:  

 

a.  Yükleme zamanını bildirir: Osstell, hekimin yerleştirilen implantın 

stabilitesini ve kemik kalitesini ölçmesini sağlar. Ayrıca implantın yükleme 

zamanı hakkında bilgi verir.  

b.  Hatalardan kaçınmayı sağlar: Osstell diş hekiminin implant çevresindeki 

iyileşmeyi ve değişiklikleri ölçmesini sağlar. Bu şekilde güvenli bir 

restorasyon icin uygun zaman belirlenebilir. Ayrıca olası hatalar önceden 
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belirlenip gerekli önlemler alınabilir. Bu özellik direkt olarak klinik 

başarısızlıkların sayısını da azaltır.  

c.  İmplant performansını değerlendirir: Osstell implantın klinik performansının 

ölçülmesini sağlar ve böylece implant sistemleri arasında seçim yapılabilir.  

d.  Hasta takibini kolaylaştırır: Osstell diş hekiminin hasta kayıtları ile beraber 

tutabileceği ölçümler elde etmesini sağlar. Bu, hasta takibinde ve yasal 

uygulamalarda yararlı olacaktır 137,139,140. 

 

Cihaz ile ilgili yapılan birçok calışmada ve cihazın üreticileri tarafından belirtilen 

kullanım amaçları sayılacak olursa:  

 

a.  Cerrahi sırasında elde edilen primer implant stabilitesinin ölçülmesini sağlar.  

b.  Yerleştirme sırasında risk grubuna giren implantların belirlenmesini sağlar.  

c.  Cerrahi sonrası düzenli yapılan ölçümler ile osseointegrasyonun gelişiminin 

takip edilmesine yardımcı olan bir yöntemdir.  

d.  Zamanla dayanıklılıkta oluşan değişimleri gözlemler.  

e.  Performans ve ISQ değerlerinin kesin diagnostik kayıtlarını sağlar.  

f.  Cihazın kullanılması, her bir ölçüm icin yaklaşık iki dakikalık zaman 

harcanmasını gerektirir.  

g.  Klinik olarak başarılı ve başarısız olan implantların ayırt edilmesini ve de 

elde edilen verilerin sağlıklı bir şekilde izlenmesini edilmesini sağlar137,140 . 

 

Rezonans frekans değerleri Osstell cihazında 0'dan 100'e kadar değişim gösteren 

ISQ indeksi kullanılarak kullanıcıya verilir. Rezonans frekans değerinin; implant 

özellikleri, kemik seviyesi, kemik kalitesi, basit / bikortikal ankraj ve implant kemik ara 

yüzeyindeki dayanıklılıktan etkilendiği belirtilmiştir140.  

Cihazın üreticileri, zamanla implantı çevreleyen marjinal kemik seviyeleri 

değiştikçe ISQ değerlerindede değişiklik görüleceğini belirtmişler. Eğer kemik 

seviyesinde bir azalma varsa buna bağlı olarak ISQ değerinde de bir azalma 

görülecektir. Periyodik ölçümler arası değerlerde farklılık görülmediği zaman, 

implantın etrafındaki marjinal kemik yüksekliğinin bir denge konumuna ulaştığının 

kabul edilebileceği öne sürülmektedir 140. 
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Rezonans frekans analizi metodu yaklaşık 15 yıldır geliştirilmekte ve metodla 

pekçok yayın bulunmaktadır. Ayrıca cihaz birçok ülkede klinik çalışmalar yapılmadan 

önce, laboratuvar ve hayvan deneyleri ile de kontrol edilmiştir. 

Meredith ve arkadaşları, farklı uzunluktaki implantları aluminyum bloklar içine 

gömerek, rezonans frekans ölçümleri gerçekleştirmişlerdir. Non-parametrik analizlerde; 

alüminyum bloğun üzerinde aynı seviyede açıkta olan, farklı uzunluktaki implantlar icin 

rezonans frekans değerlerinde belirgin bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Yine 

alüminyum bloğun üzerinde farklı seviyede açıkta olan aynı uzunluktaki implantlar için 

ise rezonans frekans değerlerinde belirgin bir farklılık görülmüştür. Yani implant 

uzunluğunun değil, desteksiz kalan implant uzunluğunun önemli olduğu sonucuna 

varılmıştır. Böylece rezonans frekans ölçümlerinin, implantın stabilitesindeki 

değişiklikleri ve de açığa çıkmış implant yüksekliğini belirlemede başarıyla 

kullanılabileceği bulunmuştur140. 

Frieberg ve arkadaşları ise, yaptıkları calışmada 3 farklı tip implant tasarımının 

stabilitelerindeki değişiklikleri rezonans frekans analizi ile incelemişler. Yapılan 

çalışma sonucunda, Osstell cihazının implant stabilitesindeki değişiklikleri ortaya 

çıkarmada konvansiyonel klinik ve radyografik tekniklerden daha hassas olduğu ortaya 

konmuştur137. 

Farklı yüzey özelliklerinin RFA sonuçları ile ilşkisini ortaya çıkarmasını 

hedefleyen Friberg ve ark. yaptığı bir çalışmada, toplam 15 hastanın alt çenesine, 75 

adet tornalanmış yüzeye sahip Brenemark implantı yerleştirilmiş ve bunlar immediat 

olarak yüklenmiştir. 1,2,6 ve 15. haftalarda alınan RFA ölçümlerinde azalma 

gözlenmiştir. Çalışma sonucunda bu düşüş tornalanmış implant yüzeyi ile 

ilişkilenmiştir. Diğer çalışmalarında da benzer şekilde hiçbir işlem uygulanmamış bu 

yüzeyler, SLA ve TPS yüzeylere göre 4 haftalık iyileşme dönemi sonrası daha düşük 

RFA değerleri vermiştir137. 

İmplant şeklinin stablite üzerine etkisi ile ilgili de birçok araştırma vardır. 

O’Sullivan ve ark. , çalışmalarında RFA ölçümleri sonucunda kök şekilli implantların, 

başka forma sahip implantlara oranla daha yüksek ISQ değerleri verildiği belirtmişlerdir 
136.Brenemark implantlarıyla yapılan başka bir çalımada kök şekilli implantlarda, 

diğerlerine oranla daha yüksek RFA değerleri bulunmuştur146. Friberg ve ark. , 

yaptıklerı çalışmada posterior maksillaya yerleştirilen değişik kök şekilli implantları 
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Osstell cihazı ile değerlendirmişler. Sonuçta kök formuna sahip implantlarda daha 

yüksek RFA değerleri bulunmasına karşın, implantların başarı oranlarında istatistiksel 

olarak belirgin bir fark bulunamamıştır147.Bu verileri dikkate alarak çalışmamıza 

kıyaslama yapmadan tek tip implant dahil edilmiştir. 

Tüm bu literatür verilerini dikkate alarak, çalışmamızda kullanacağımız 

yöntemleri belirlenmiştir. Yukarıda belirtilen avantajlarından dolayı preop veriler için 

CT yerine CBCT, ameliyat sırasında yerleştirme tork değeri (dijital yöntemle) ve 

hekimin verdiği subjektiv değer, postop veriler için ise Periotest yerine Osstell cihazı 

tercih edilmiştir. 

Bizim çalışmamızda tüm klinik değişkenlerde CBCT’den elde edilen kemik 

yoğunluğu, yerleştirme tork değeri ve ISQ değerleri arasında anlamlı korelasyonlar 

gözlendi. Söz konusu anlamlı korelasyonlar, klinisyenlere implantın yerleştirilmesi 

öncesinde primer stabilitenin tahmin edilmesine yardımcı olabilir. Bu bulgular ile 

benzer olarak kemik yoğunluğu ve implant stabilitesi arasındaki doğru orantılı ilişkiyi 

ortaya koyan, Farre-Pages ve ark. (2011) BT’den elde edilen kemik yoğunluğu 

değerinin fazla olduğu bölgelerde daha yüksek primer stabliteyle karşılaştıklarını 

bildirmişlerdir8. 

Bizim çalışmamızda, CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu, ITV ve ISQ 

değerleri tip 2 kemikte ve çapları 3,8 ve 4,3 mm olan implantlarda tip 3 kemik ve çapı 

3,4 mm olan implantlarla kıyasla daha yüksek olarak bulundu. Daha büyük çaplı 

implantlarda primer stabilite parametrelerinin artması, artan yüzey alanından 

kaynaklanmış olabilir. Boronat-Lopez ve ark. (2006) büyük ISQ değerlerinin büyük 

implant çapıyla ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. Söz konusu yazarlar kemik tipi, RFA 

değerleri ve ITV değerleri arasında da anlamlı ilişki bulduklarını bildirmişlerdir141. 

Huang ve ark. (2002), 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında, bölgedeki kemik kalitesi düşük olduğunda RFA değerlerinin azaldığını 

tespit etmişlerdir. Bu bulgular çalışmamızla uyumludur135. 

Klinik çalışmalar, implant çevresindeki kemik kaybının yükleme ile bağlantılı 

olabileceğini göstermiştir. Sonlu eleman modelleri ve fotoelastik teknikler kullanılarak 

yapılan invitro deneyler, lateral ve ya oblik yüklemeler sonrası, özellikle implant 

çevresindeki kemiğin boyun bölgesinde, stres yoğunlaşmalarının oluştuğunu 
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göstermiştir. Aynı zamanda kemiğin yapısının da bu stres dağılımını etkilediği 

bulunmuştur2. 

İmplantların yerleştirildikten sonra, herhangi bir protetik yükleme yapılmaksızın, 

3 – 6 ay süre ile osseointegrasyon sürecinin tamamlanmasının beklenmesi gerektiğini 

ortaya atan Brånemark’ın bildirmiş olduğu başarı oranları %100’e yakındır. Ancak uzun 

ve çift cerrahi içeren protokol çoğu hasta tarafından tolore edilememekte, fizyolojik ve 

psikolojik komplikasyonlar doğurmaktadır. Dolayısıyla, implantların 

yerleştirilmesinden hemen sonra yüklenmesi ve iyileşme sürecini hızlandırarak 3 – 6 

aylık osseointegrasyon sürecinin kısaltılması üzerine odaklanılmış ve klinisyenler 

arasında henüz tam kabul görmese de, bu konu üzerinde birçok çalışma yapılmıştır 
67,69,70,144,145. 

Bizim yapmış olduğumuz çalışmadada preop, periop ve postop verileri 

değerlendirerek doğru planlama ve implantları doğru zamanda yükleme amaclanmıştır.  

Çalışmamızda implantların takip stabilitesinde en fazla düşüş 3. haftada görülürken 8. 

haftada stabilitede artış gözlenmişdir. Literatürdeki farklı araştırmalarda 3. haftadaki ve 

8. haftadaki ISQ değerlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

3. haftada stabilite kaybının ve 8. haftadaki stabilite artışının kemiğin yeniden 

şekillenme sürecine bağlı olduğu düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ 
 

 

Bu çalışmanın sınırları içerisinde, bulgulardan yola çıkarak aşağıdaki sonuçlar 

çıkarılabilir: 

 

1. CBCT kullanarak kemik yoğunluğunun değerlendirilmesi etkin bir yöntemdir. 

Ayrıca bu yöntem implant stabilite parametreleri ve Lekholm ve Zarb indeksi ile 

anlamlı korelasyonlar göstermektedir. 

2. Bu yöntemle, implantı yerleştirme öncesinde CBCT taramaları kullanarak 

implantların stabilitesini ve hemen veya erken yüklenebilme durumunu 

öngörmek mümkün olabilmektedir. 

3. CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu değerleriyle stabilite parametreleri 

arasındaki korelasyonun, implant tedavisinin başarısını etkileyebilecek farklı 

klinik değişkenler altındaki etkinliğini ortaya çıkaracak yeni ve kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

4. Ayrıca, CBCT’den elde edilen kemik yoğunluğu değerleriyle ISQ takip 

ölçümleri arasındaki korelasyonun da araştırılması gerekmektedir. 
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