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OZET

Dental implant Cerrahisinde Pre-operatif Radyolojik Kemik Densitesi Degeri ile
Subjektif Kemik Kalitesi Puanlamasi, Yerlestirme Torku ve Rezonans Frekans
Analizi Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Implant tedavisinin basaris1 acisindan implantin yerlestirilecegi bolgedeki
kemik boyutlarimin yeterli olmasinin yani sira kemik kalitesinin uygun olmasi da
biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu sebeple, tedavinin basaris1 icin, kemik kalitesinin
islem oncesinde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Dental implantlar, osseointegrasyon tamitildiktan sonra dental
rehabilitasyonda popiiler bir alternatif tedavi yontemi olmustur. Dental
implantlarin basaris1 ve sagkalim orami, yerlestirilmis dental implantlarin
sayisindaki hizhh bir artis ile birlikte giderek daha onemli hale gelmistir. Dental
implant tedavisinin basarisi, implant yerlestirilecek bolgedeki mevcut kemigin
miktar1 ve Kkalitesinden etkilenmektedir. Calismalar kalitesiz ve yetersiz kemik
miktar1 olan vakalarda yerlestirilen implantlar icin yiiksek basarisizlik oranlari
giistermi§tir1. Bu nedenle, ameliyat oncesi kemik yapisinin kesin bir sekilde
degerlendirilmesi tedavi planlamasi sirasinda ¢ok onemlidir.

Kemik kalitesi implant stabilitesinin saglanmasinda dikkate alinmasi
gereken onemli bir faktordiir. Iyi bir stabilite implant kemik entegrasyonuna
olumlu etki etmektedir. Bu nedenle, literatiirde kemik kalitesi degerlendirilmesi
icin cesitli siiflandirma sistemleri ve prosediirleri tanimlanmstir. implant
yerlestirilme islemi sirasinda kemik Kkalitesi hakkinda cerrahin siibjektif
degerlendirmesiyle implant stabilitesi tahmin edilebilir. Implant yerlestime islemi
sirasinda ve sonrasinda yerlestirme tork testi ve rezonans frekans analizi (RFA) ile
implant stabilitesi objektif olarak degerlendirilebilir. Biitiin bu yontemler implant
cerrahisi sirasinda kemik kalitesi hakkinda bilgi vermektedir. Bununla birlikte; bu
ongoriilebilir tekniklerin, ameliyat sirasinda kullanilan yontemlerle korelasyon
gostererek ameliyat oncesinde yeterli implant stabilitesi saglanabilmesi konusunda
bilgi vermesi gerekmektedir. Bu nedenle, son yillarda preoperatif kemik
yogunlugunun degerlendirilmesinde CT kullanma konsepti daha objektif bir
yontem olarak tanitilmistir. Bir¢cok arastirmada CT kemik yogunlugu ve primer
implant stabilitesi arasindaki iliski bildirilmistir. Fakat hastalarin CT taramasi
sirasinda yiiksek radyasyona maruz kalmasi olumsuz bir durumdur. Son
zamanlarda, ozel olarak kafa ve boyun bolgesinin goriintiilenmesi icin tasarlanms
konik 151mmh CT (CBCT) teknigi tamtildi. CBCT CT ile karsilastirildiginda yiiksek
coziiniirliiklii goriintiileme, potansiyel olarak daha diisiik radyasyon dozu ve daha
diisiik maliyetler gibi avantajlar sayilmaktadir. Ote yandan, CBCT’nin dagimk
radyasyon da dahil olmak iizere, X-ray detektorlerinin simirh dinamik arahg: ve
kemik yogunlugu ile dogrusal bir korelasyonu olmayan yogunluk degerlerinin
olmasi gibi bir¢ok dezavantajlarida vardir. Sinirh kontrasth ¢oziintirliilik, diisiik
kontrasth CBCT goriintiilerini tanmimlanabilirligi acisindan  olumsuzluk
olusturmaya devam etmektedir. Fakat, son yillarda yapilan calismalarda CBCT
kemik yogunluk degerleri ve kesitli CT’den alinnms Hounsfield birimi(HU)
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arasinda anlamh bir korelasyon bildirilmistir. Yeni yapilmis bir ¢calismada, Sonuc¢
olarak, CBCT goriintiillerinden alinmis kemik yogunlugu degerleri tartismahdir.
Literatiirde, CBCT kullanarak tahmin edilen kemik yogunlugu ve primer implant
stabilitesi arasindaki korelasyonla ilgili ¢alismalar simirhdir. Bu temel bilgileri
dikkate alarak, bu calismanin amaci CBCT elde edilmis kemik yogunlugu
degerinin yerlestirme tork degeri (ITV), radyofrekans analizi (RFA)
parametreleriyle, kemik kalitesi ve implant boyutlar,, konumu, hastalarin yas ve
cinsiyet dahil olmak iizere farkh klinik degiskenlerle
korelasyonunudegerlendirmektir.

Anahtar Sozciikler: Dental implant, kemik densitesi, konik hiizmeli bilgisyarh
tomografi (CBCT), rezonans frekans analizi (RFA), yerlestirme torku (ITV).




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

x1



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. GIRIS

Son yillarda dental implant tedavisi kismi ve tam dissizlik durumlarinda siklikla
kullanilan bir tedavi yontemi haline gelmistir. Dental implantlarin basaris1 ve sagkalim
orant yiikseldik¢e, kullanim sayist da hizli bir sekilde artmistir. Dental implant
tedavisinin basarisim1 bolgedeki mevcut kemik miktar1 ve kalitesi etkilemektedir.
Literatiirde diisik yogunluklu kemige yerlestirilen implantlar i¢in daha yiiksek
basarisizlik oranlari bildirilmistir'. Bu nedenle, ameliyat éncesinde kemik kalitesinin
degerlendirilmesi tedavi planlamasi agisindan ¢ok 6nem tagimaktadir.

Implant stabilitesinin dngdriilmesi acisindan kemik kalitesi dikkate alinacak
temel bir faktordiir. Literatiirde, kemik kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilmak

iizere, birtakim smiflandirma  sistemleri tanimlanmustir’*”.

Implant  yuvasimin
hazirlanmasi sirasinda, cerrah kemik kalitesi ve implant stabilitesi hakkinda dokunma
duyusuyla algilanabilen subjektif bir tahminde bulunabilir. Ayrica, implant
yerlestirilirken yerlestirme torku testi ve implant yerlestirildikten sonra radyofrekans
analizi (RFA) yontemiyle implant stabilitesi objektif olarak degerlendirilebilir. S6z
konusu yontemler implant cerrahisi sirasinda kemik kalitesi hakkinda bilgi verir.
Planlamay1 etkileyecek verilerin ameliyat dncesinde degerlendirilmesinde fayda vardir.
Bu sebeple kemik yogunlugunun pre-operatif olarak degerlendirilmesinde, son
donemlerde ilgi c¢eken, bilgisayarli tomografi (CT) yontemi kullanilmaktadir.
Literatiirde, CT'den elde edilen kemik yogunlugu degeriyle primer implant stabilitesi
arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir®"’. CT teknigi, hastalarin yiiksek dozda
radyasyona maruz kalmasi, teknigin pahali olmasi1 ve goriintii netliginde kisithliklar gibi
birtakim dezavantajlara sahiptir. CT tekniginin s6z konusu dezavantajindan dolayzi,
yakin gecmiste, bas-boyun bélgesini goriintiilemek icin CBCT teknigi tanitilmistir'.
CBCT teknigi CT ile karsilastirildiginda yiiksek coziintirliikte goriintii, potansiyel
olarak daha diisiik radyasyon dozu ve daha diisiikk maliyetler ile goriintiileme elde
edilmesi gibi avantajlara sahiptir. Literatlirdeki giincel ¢aligmalarda, CBCT’den elde
edilen kemik yogunlugu degerleriyle CT’den elde edilen Hounsfield birimi (HU)

degerleri arasinda anlamli bir korelasyon oldugu rapor edilmistir'*".



Pauwels ve ark, (2013) kemik kalitesi agisindan CBCT degerleriyle CT degerleri
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri caligsmalarinda; sonuglarin tutarsiz oldugunu,
CBCT ile BT arasinda iyi bir korelasyon bulunmasina ragmen veriler niceliksel olarak
degerlendirildiginde biiyiikk hatalar tespit edildigini bildirmislerdir'®. Sonuc olarak,
CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu degerleri tartismali goriinmektedir.
Literatiirde, CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu degeri ile primer implant
stabilitesi arasindaki korelasyonu inceleyen simirli sayida ¢alisma bulunmaktadir'>'"'®,

Literatiirdeki soz konusu eksiklikten yola c¢ikarak, calismamizda dis eksikligi
nedeniyle implant tedavisi yapilacak olan hastalarda ameliyat 6ncesi CBCT vasitasiyla
elde edilen kemik yogunlugu degerleriyle implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda
cerrahin verdigi “subjektif kemik kalitesi puanlamasi”, implant yerlestirilirken 6l¢iilen

“yerlestirme torku degeri” ve implant yerlestirildikten sonra Slgiilen “implant stablite

katsayist (Implant stability quotient, ISQ)” degerleri arasindaki iliski incelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Primer Implant Stabilitesi

Dental implantlarin primer stabilitesi kemik ve implant yiizeyi arasinda kontagin
niteligine bagli olan, lateral, aksiyel ve rotasyanel yiliklemeleri karsilama kapasitesi
olarak tanimlamir'. Iyi bir implant stabilitesi osseointegrasyona yardimei olmaktadir.
Bu kosul, implant yerlestirme sirasinda elde edilmesi gereken en oOnemli klinik
hedeftir®.

Osseointegrasyon canli kemik dokusuyla igerisine implante olmus malzemelerin
direkt yapisal ve islevsel baglantisi olarak tanimlanan klinik bir siirectir’’. Bu siire¢
hiicresel ve molokiiler diizeyde karmasik olaylar dizisi igerir ve sonugta primer kemik
iyilesmesini takiben yeni kemik olusumuyla sonuglanir.

Bu dinamik proses 3-4 ay siiresince maksimum kemik olusumu saglar ama
bolgedeki yeniden sekillenme (remodeling) hayat boyu devam eder. Primer stabilite
implantin ¢evresindeki kemik dokusuyla mekanik olarak tutunmasi ile iligkili iken,
sekonder stabilite kemik rejenerasyonu ve yeniden sekillenmesini (remodeling) i¢eren
biyolojik stabiliteyi ifade etmektedir.

Baslangic implant stabilitesi yerlestirilmis implant1 ¢evreleyen kortikal kemik
tarafindan saglanmaktadir. Zamanla kemik iyilesmesi gergeklestikce implantin

stabilitesi artmaktadir'>®

. Stabilite genellikle implant bolgesinin donme direnci ve
implant yerlestirme torku ile iligkili subjektif bir algilamadir™. Sullivan ve ark.
implantin stabilitesi korundugu takdirde 20 Ncm altinda yerlestirme torkunun
osseointegrasyona zararlt olacagini, iyilesme asamasinda implantin mobil hale

gelmesine neden olabilecegini rapor etmislerdir.

2.2. Stabiliteyi Etkileyen Faktorler

Primer stabilite bolgedeki kemik kalitesi ve miktari, implant boyutlart ve tipi,
implant ylizeyinin mikromorfolojisi ve implantin yerlestirme teknigine (pre-tapping,
self tapping, soket implant uyumlulugu) bagh olarak degisim gostermektedir®.

Implant stabilitesi cevresindeki kemigin biyo-mekanik &zelliklerine ve primer

23,24

kemik temas seviyesine baglidir™"". Bu nedenle yeterli kemik miktar1 ve kalitesi



varlig1, yiiksek primer stabilite elde etmek i¢in 6nemli bir rol 0ynar2’25’26. Kemik
kalitesinin osseointegrasyon tizerindeki etkisini inceleyen ¢ok sayida hayvan c¢aligmasi
yapilmigtir. Sennerby ve ark. (1992) bir tavsan modelinde, ii¢ taraftan kortikal kemikle
temasta olan implantlarin, tamamen trabekiiler kemik ile ¢evrili olan implantlara kiyasla
daha yiiksek kemik-implant temas yiizdesine sahip oldugunu gostermistir® .

Lioubavina-Hack ve ark. (2006) sigan modeli kullanilan bir ¢alismada stabil ve
stabil olmayan dental implantlarin osseointegrasyonunu karsilastirmiglar. Deney
hayvanin ¢enesinin bir tarafina yerletirilen implantin primer stablite saglanirken
(kontrol grubu) diger tarafa implantlarda primer stablite saglanmayacak sekilde
konumlandirildi (test grubu). 1, 3, 6 ve 9 aylarda, deney hayvanlarindan birer tane
sakrifiye edilmis ve implantlar ¢evreleyen kemik ile birlikte histomorfometrik analize
tabi tutulmustur. Caligmanin sonucunda test grubundaki implantlardan (stabil olmayan
implantlar) farkli olarak kontrol grubunda implantlarda (stabil) iyilesme doéneminde
osteointegrasyon gozlenmistir™.

Mesa ve ark. (2008) 1084 implant iizerinde yaptiklar1 10 yillik geriye doniik
(retrospektif) bir calismada, primer stabiliteyle iligkili degiskenleri ¢ok degiskenli
varyans analizi yontemini kullanarak degerlendirmisler. S6z konusu ¢alismada yazarlar;
sigara igme durumu, periodontitis gecmisi, implantin konumu, tipi, uzunlugu, g¢api,
kemik kalitesi gibi degiskenlerle birinci asama cerrahisinde elde edilen Periotest
degerleri arasindaki korelasyona bakmislar. Calismada stabilite kaybiyla erken
basarisizlik arasinda anlamli iliski bulunmustur. Bayan hastalar, posteriyor bolge,
maksillaya yerlestirilen implantlar ve 15 mm’den kisa implantlar; primer stabilite

basarisizlig1 a¢isindan yiiksek risk faktorii olarak gésterilmigtirlg.

2.2.3. Kemik Yogunlugu

Kemik yogunlugu dogrudan kemigin mekaniksel kuvveti ile iliskili oldugundan
dolay1, farkli kemik yogunluguna sahip kemiklerde osteotomi sirasinda algilanan
dokunsal histe biiyiik farkliliklar vardir. Kemigin kalitesi siklikla arktaki konuma
baghdir®. En yogun kemik genellikle anterior mandibulada gdzlenir. Bunu sirasiyla
anterior maksilla ve posterior mandibula izler ve en diisilk yogunluksa posterior
maksillada goriilmektedir. Adell ve ark. standart bir cerrahi ve protetik protokolii

izleyerek yaptiklar ¢alismada anterior mandibuladaki basar1 orani anterior maksillaya



oranla yaklasik %10 daha fazla oldugu rapor edilmistir. Schnitman ve ark.” nin ayn
protokolii takip ederek yaptiklar: baska bir ¢alismada da posterior mandibuladaki basari
orant anterior mandibulaya gore daha az oldugu goézlenmistir. En yiiksek klinik
basarisizlik oranlar1 posterior maksillada rapor edilmistir. Buna sebep olarakta bolgede
olusan yiiksek kuvvet ve mevcut diisik kemik yogunlugu gosterilmistir®'.

Jonas ve ark. yaptiklar ¢aligmada kemik yogunlugu az olan bolgelerde implant
kayiplarinin %28, kemik yogunlugunun orta oldugu bdélgelerde ise implant kayiplarinin
%3 olarak rapor etmislerdir®.

Herrmann ve ark. ,implant basarisizliklarinin daha ¢ok diisiik kemik yogunlugu
gibi hastaya bagl faktorlerle iliskili oldugunu tespit etmisler. Bu tip hastalarin
%65’inde basarisizlik goézlenmistir. Bu calismada basarisizliklar protetik asamada
gozlenmis olup cerrahi sonrasi iyilesme siireci ile iligkili bulunmamistir. Standardize
edilmis bir cerrahi protokolil izleyen birbirinden bagimsiz yapilan bir¢cok calismada

implant basaris1 ile kemik yogunlugu arasinda belirgin bir iliski rapor edilmistir'.

2.2.4. implant Tasarim

Implant tasarrminin primer stabilite ve yerlestirme torkuna etkisi literatiirde
belirtilmistir®. Implant tasarim 6zelliklerinden yiv araligi ve geometrisi, heliks acisi,
yiv derinligi ve genisligi implant stabilitesini etkilemektedir’’. implantin "yivli" tasarimi
fonksiyon sirasinda mikrohareketliligi en aza indirmektedir. Ayrica konik implant
tasarimlari diiz silindirik implantlara kiyasla daha yiiksek stabilite gostermektedir'*’.

Implant cap: yiizey alanini arttirarak gerilimi azaltir. Bu durum, implantin daha
uzun olmasi gereksinimini de giderebilir. Implant ¢apinin 0,5 mm artmast, yiizey alanini
%10-15 arttirmaktadir. Kemige iletilen stres agisindan degerlendirildiginde implantin
capt uzunlugundan daha Onemli konuma ge¢mistir. Diger gerilim faktorlerinin
fazlahginda kemigin genisligini arttirmak i¢in onley greftlemeye gerek duyulabilir’*.

Implant tasarimi, gerilim biiyiikliigii ve bunun kemik-implant arayiiziine etkisini
carpici sekilde degistirir. Kemik kalitesi agisindan D1°den D4’e gectikce kemik giicii ve
esnekligi degistigi i¢in farkli kemik densitesinde farklt implant tasarimlarinin
kullanilmast 6nerilmektedir. D4 tip kemikte tutuculugun daha fazla oldugu bir implant

tasarimi (agresif yivler) gerekirken, D1 tip kemikte kolay cerrahi yerlestirmeye olanak

verecek bir implant tasarimi gerekmektedir. Klasik V seklindeki (kok formundaki)



implantin ylizey alani, silindir implanttan %30 daha fazladir. Yiv sayis1 ve derinligi
arttikca fonksiyonel yiizey alan1 ve implantin tutuculugu artar. Bu sebeple, D4 kemikte
yeterli tutuculugu saglayabilmek icin, daha fazla ve derin yivler iceren implant
tasarimlarinin tercih edilmesi gerekmektedir.

Kademeli olarak artan okliizal yiikleme de kemik olusumunu arttirmaktadir.
Implantlarin yiiklenmesi implant ara yiiziinde kemik densitesini arttirarak destek sistem
mekanizmasini iyilestirir. Mineralizasyonu diisiik kemikte artan yiikleme daha fazla
onem tagimaktadir’ .

Klinik basar1 i¢in implant cevresindeki densite anahtar rol oynamaktadir.
Kemigin kuvveti onun densitesiyle direkt iliskilidir. Kemik kontagi miktari, elastikiyet
modiilii, aksiyel stres konturu hep densiteyle iliskilidir. Implant sayis1 ve boyutlarni
iceren tedavi planlamasi, gerilim faktorii ve kemik  densitesine gore modifiye
edilmelidir*®. Bunlarin aksine, literatiirde implant geometrisi ve primer stabilite arasinda
anlamli bir iligki bulunmadigin1 gésteren ¢alismalar da yer almaktadir® "%, Chong et al.
(2009), implant tasarimi ve primer stabilitesi arasindaki iliskinin kemik kalitesi ve
miktar1 gibi faktorlere gdre daha az etkili oldugunu gdstermisler’”. Dolayisiyla,
literatiirde implant geometrisinin primer stabliteye etkisiyle ilgili ¢eligkili ve yetersiz

veriler bulunmaktadir.

2.2.5. implant Yiizey Ozellikleri

Osseointegrasyon kavrami Branemark ve ark. tarafindan “canli kemik dokusu ile
yiikkleme altindaki implant yiizeyi arasinda fibr6z doku olmaksizin direkt yapisal ve
islevsel baglant: ” olarak tanimlanmustir®’. Osseointegrasyonun saglanmasinda implant:
yerlestirilecek kemigin niteligi, implant materyalinin doku uyumlulugu ve dizayni,
cerrahi teknik ve yiik iletiminin yam sira, ylizey Ozelliklerinin de 6nemli bir islevi
oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii kullanilan implantin yiizey 6zelliklerine gore kemik
dokusunun cevabi farkli olmaktadir*'. ideal implant biyomateryalinin kemik iyilesme
mekanizmasini engellemeyecek bir yiizeye sahip olmasi gerekmektedir.

Biyomateryal yiizeyinde yapilan piiriizliililk ve morfolojik degisikliklerin doku
ve hiicrelerin implanta olan cevabinda etkili olabilecekleri diistiniilmektedir. Piirtizlii
kaplamalar baslangigta mekanik stabiliteyi artirmaya yonelik olarak planlanmiglardir.

Hayvan deneyleri, piiriizlii yilizeyler ile cilali olanlarin rotasyon testi ile denenmelerinde



plrtizlii olanlarin daha yiliksek s6kme tork degerlerine sahip oldugunu ortaya
koymustur**'%.

Piirlizlii implant yiizeyleri mekanik fiksasyon saglarken, kemik-implant temas
yiizeyini arttirarak primer stabiliteye destek olmaktadir®. Ayrica, yiizey topografyasi ve
puriizliilik uygun hiicresel yanitlar1 tesvik ederek iyilesme siire¢lerini olumlu etkileyen
faktorlerdir*®.

Literatiirde ¢esitli ylizey topografilerine kars1 biyolojik cevaplari inceleyen pek
cok calisma yayinlanmistir. Bu ¢alismalarin, bir ylizey ile spesifik bir hiicre tipinin
arasindaki etkilesimin anlasilmasi i¢in halen 6nemli olmasina karsin, bu sonuglarin
klinik 6neminin diigiik olduguna inanilmaktadir.

Farkli implant yiizeyleri dental implantlarin basarisini etkilemektedir. Fakat bu
etkinin biiyiikliigii ve klinik 6nemi halen arastirilmaktadir. Esposito ve ark.(2005)
yaptiklar arastirmada farkli implant tiplerinin uzun donem basariya etkisini gosteren bir
kanit olmadig1 sonucuna varmislardir. Yazarlar yeterli sayida hasta katilimiyla yapilmis
en az 5 yil takiple sonuclandirilmasi gereken c¢alismalara ihtiyag oldugunu

belirtmislerdir™’.

2.2.6. implantin Boyutlar

Okliizal kuvvetlerin uygulandig1 implant yiizey alan1 gozlenen streslerle iligkili
olup ters orantilidir(stres=Kuvvet/ylizey alani). Bu temel miihendislik esitliginden
acikca goriilebilir ki, stresi azaltmak icin kuvvetler azaltilmali ve ya ylizey alani
artirtlmalidir. Bundan dolay1 sisteme uygulanan stresi azaltmak i¢in implant boyutlarini
artirmakta fayda vardir. Implant boyutu uzunluk ve ya gap olarak modifiye edilebilir.

Bir¢ok zararli kuvvet faktorii ve ya farkl kemik densiteleri ile ilgili durumlarda
Ongoriilebilir basar1 elde etmek igin, yeterli boyutlarda implant kullanilmasi
gerekmektedir.

Graves ve ark.(1994) 196 hastada 268 genis ¢capli implant ile 2 yi1ldan daha fazla
bir siirede %96 basar1 rapor etmislerdir. Biitlin basarisizliklar ikinci cerrahi asamadan
6nce implantin osseointegre olmayisindan dolayr meydana gelmistir*.

Winkler ve ark.(2000) yaptiklar1 ¢alismada implant basarisiyla ilgili olarak
implantin uzunluk ve gapinin etkisini rapor etmislerdir. Ug yildan daha fazla bir siire

icin 3.0-3.9 mm ¢apindaki implantlarin basar1 oran1 %90.7 iken 4.0-4.9 mm c¢apindaki



implantlarin bagar1 oran1 %94.6 olarak bildirilmistir’’. Misch ve ark. 2006’da posterior
mandibula ve maksilladaki 7mm ve 9 mm uzunlugunda 4mm ve 5 mm ¢apindaki
implantlar1 karsilastirmislardir. Bu retrospektif ¢alismada bes yillik donemde 5 mm’lik
implantlar i¢in %100 basar1 orani, 4mm’lik i¢in ise %98 basar1 orani bildirilmistir*.

Cap genisledikce krestal kemige, implantin bilesenlerine gelen kuvvetler
azalmaktadir. Fakat daha genis capli implantlar1 ¢evreleyen yumusak doku daha azdir
ve papillanin olusturulmasi ve kontrolii daha zordur. Stresle ilgili komplikasyonlarin
azaltilmasinda birden fazla implantin splintlenmesi implant ¢apinin artirilmasindan daha
etkindir***>*.

Implant uzunlugu implantin toplam yiizey alanin etkiler ve bundan dolay: teorik
olarak istenen bir durumdur. Boylelikle implantin primer stablitesine olumlu etki etmis
olur. Ancak, dogal disten farkli olarak fonksiyon ve parafonksiyon sirasinda implantin
¢evresindeki stresler kretin 5 mm’lik marjinal kisminda yogunlasmaktadir®. Dolayisiyla

uzun implantlarla kisa implantlar stres dagilimi agisindan kiyaslandiginda fark

gdzlenmemektedir™’.

2.2.7. Cerrahi Teknik

Dental implantlarda primer stabiliteyi arttirmak i¢in cerrahi yerlestirme teknigi
modifiye edilebilir. Diisiik kaliteli kemige implant yerlestirirken implant ¢apindan daha
diisiik ¢apa sahip frez kullanilmasi1 6nerilmektedir. Bu durum, implant yerlestirildiginde
sikistirma (osseocompression) kuvvetlerini (halka stresi) iireterek primer stabliteyi
arttirmaktadir’’. Bununla birlikte, bukuvve tlerin ¢ok biiyiik olmasi durumunda,
implant1 ¢evreleyen kemik iizerinde zararli olmakta ve lokal iskemiye bagli olarak
bolgede nekroz olmaktadir.

Nkenke ve ark. (2002) yaptiklar1 calismada kemik yogunlugu diisiik olan
bolgelerde konvansiyonel implant yerlestirme ile kemik hacminin osteotom teknigi ile
arttirarak implant yerlestirme teknigini karsilastirmiglar. Calisma sonucunda osteotom
teknigi ile yerlestirilmis implantlarda primer stablitenin artmasina bagli olarak kemik
iyilesmesinin hizlandigini rapor etmislerdir®>.

Implantin iyilesme siirecinde mikro hareketlilige kars1 direng bolgedeki kemik
densitesiyle iliskilidir. Turkyilmaz ve ark.(2008) implant tasarimi ve cerrahi tekniklerin

bu durumu etkilemesini arastiran bir ¢alisma yapmislar. Yapilan ¢alismada iki farkli



yontem kullanilarak yerlestirilen implantlarin primer stabliteleri karsilagtirilmistir. Bu
calismanin sonucunda kemik kalitesi diisiik olan posterior maksillada implant ¢apindan
daha ince frez kullanilarak yliksek primer stabiliteye ulagilmistir. Boylece c¢alisma
grubunda daha yiiksek implant sagkalim orani elde etmek miimkiin olmustur’*.

Cerrahi teknik, atravmatik olmali hiicresel canlilii koruyarak primer iyilesmeyi
saglamali kemik-implant ara ylizeyi boyunca epitel-bag dokusu tabakasinin olusumunu
onleyecek sekilde tasarlanmalidir™.

Ameliyat sirasinda kemik kondensasyonu dental implantlarin primer stablitesini
arttirmak icin Gnerilmistir'®. Bunun i¢in islem sirasinda kemigi uzaklastirmak yerine
implant1 cevreleyecek trabekiiler kemigin ozel olarak fretilmis implant seklinde
aletlerle sikistirilmasi 6nerilmektedir. Bu prosediir, erken iyilesme asamasinda kemik-
implant temasini arttirmak ig¢in onerilmistir’®. Diisiik kaliteli kemikte bu yontemle
kemik yogunlugu arttirtlarak primer stabilite ve dolayisiyla implant basaris arttirabilir.
Bolgenin hazirlanmasi esnasinda kemik sikistirma islemi uygulanarak tip 4 kemik tip 3
kemige, tip 3 kemik ise tip 2 kemige kadar yogunlastirilabilir’®.

Implant gevresindeki kemigin yogunlagsmasinin etkisi de Oliveira ve ark.(2007)
tarafindan bir kopek modelinde incelenmistir. Calisma sonucunda, onemli miktarda
kemik yogunlagsmasi saglayan 6zel tasarimli implantlarin yerlestirilmesinin, kaydadeger
kemik-implant temas yiizdesini énemli miktarda artirdigi gozlenmistir'®. Benzer bir
caligmada, standart prosediirlerle agilmis soketlerle kemik kondaensatdrleri kullanarak
hazirlanan implant soketleri ilk iki hafta i¢inde karsilastirildiginda, kemik-implant
temas yiizdesi ve peri-implant kemik yogunlugunun anlamli olarak farklilik gosterdigi
bildirilmistir’®. Fakat sekiz hafta sonraki kontrollerde farkin anlamli olmadig ortaya
cikmistir. Dolayisiyla, kemik yogunlasmasinin yalnizca ilk iyilesme asamasinda etkili

oldugu sonucuna varilabilir.

2.3. Primer Stabilitede Basarisizhk

Literatiir bulgularina gore, asir1 mekanik stresler ve zayif primer stabilite dental
implantlarda erken basarisizlikla sonuclanmaktadir®™. Zayif stabilite mikrohareketlilige
neden olarak normal iyilesme siirecini engeller. Devaminda fibroz doku kapsiilii

olusumu, implant makrohareketliligi ve klinik basarisizlikla sonu¢lanmaktadir.



Primer implant stabilitesinde basarisizlik nedenleri hala tartigmahidir. Yazarlar
bunun implant tasarimi, cerrahi teknik ve hazirlanan implant soketiyle iliskili
olabilecegini rapor etmisler’’. Basarili bir osseointegrasyon siireci i¢in primer
stabilitenin saglanmasi gerekmektedir. Osseointegrasyon siirecinin kontrolii i¢in implant
stabilitesinin yerlestirme sirasinda, yiiklemeden 6nce ve sonra dlgiilmesi gerekmektedir.

Orijinal Branemark protokoliinda implantlarin yiiklemeye hazir hale gelme
zamani mandibulada 3 ay, maksillada ise 5-6 ay olarak bildirilmistir®’. Bu uzun
bekleme siiresi icin gerekce olarak erken yiikleme nedeniyle olusacak fibréz doku
kapsiiliinden kaginmay1 gosterilmistir Ayrica, implant yataginda islem sirasinda olusan
nekrotik kemik yiik tasima yetenegine sahip degildir ve bu nedenle nekrotik dokularin
yeni olusan kemik ile yer degistirmesi beklenmelidir®™ . Diger yandan, implantlarin
yiizey Ozellikleriyle ilgili teknolojik gelismeler neticesinde osseointegrasyon igin
beklenen siireler giin gectikge azalmaktadir.

Literatiirde; fibroz doku kapsiiliiniin neden oldugu erken basarisizliklarin, erken
yiiklemeden ziyade kemik-implant temas alaninda olusan mikrohareketliligin sebeb

7172 Hemen (immediat) yiikleme yapilmis implantlarin klinik

oldugu bildirilmistir
basarist degerlendirildiginde73, kemik iizerine gelen belirli bir miktar stresin kemik
entegrasyonuna olumlu etki gosterdigi bildirilmistir. Bu miktarin iizerine ¢ikildiginda
ise yeni kemik olusumu yerini fibrz doku olusumuna birakmaktadir’.

Trist ve ark. (2009), bir in-vitro c¢alismada, implantlarda olusan
mikrohareketliligin; diisiik kaliteli kemik ve diisiik yerlestirme tork degerlerinde

meydana geldigini bildirmislerdir’.

2.4. Implant Stabilitesi Ol¢iimii

Implantlarin  primer stablitesi, kemik-implant temas yiizeyinin miktarina
baghdir. Giiniimiizde artan implant uygulamalari, hasta beklentileri ve oOzellikle
implantlarin  yilizey 0Ozellikleriyle iliskili teknolojik gelismelere paralel olarak
implantlarin daha kisa siireler igerisinde yiiklenmesi ihtiyaci olugsmaktadir. Bu sebeple
arastirmalar, primer stabilitenin énemi ve cerrahi islemler 6ncesinde ongdriilebilmesi
lizerine yogunlagmaktadir.

Implant yerlestirildikden sonra osseointegrasyon siiresince kemik iyilesmesine

bagl olarak implant-kemik temas yiizeyleri artmaktadir. Bu temas belirli bir seviyeye
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gelmeden yilikleme yapilirsa tedavi basarisizlikla sonuglanabilir. Bu sebeple,
implantlarin ~ yiikleme zamanlarimin stabilite degerlerine gore belirlenmesi
gerekmektedir. Su anda, implant-kemik iliskisine zarar vermeden implant stabilitesinin
objektif Olgiimiinii yapabilen iki teknik mevcuttur: Soniimleme (amartizasyon)
kapasitesi degerlendirme (Periotest ™) ve rezonans frekans analizi (Osstell ™). Ayrica,
implant sokete yerlestirilirken 6l¢giilen yerlestirme tork degeri vasitasiyla implantin
stabilitesi hakkinda fikir yiiriitiilebilir.

Literatiirde bu yontemlerin primer implant stabilitesini degerlendirmek igin
yararh oldugu rapor edilmistir’®. Ayrica bu yontemlerle osseointegrasyon sirasinda
kemik iyilesmesi iizerine degerli bilgiler elde etmek’’ ve kemik-implant temas

alanindaki degisiklikleri kaydetmek miimkiindiir’®.

2.4.1. Periotest Yontemi

Periotest; peri-implant dokularin soniimleme O6zelliklerini degerlendiren, non-
invaziv, elektronik bir cihazdir. Periotestle dis kronuna anlik darbe yiikii uygulanarak
periodonsiyum reaksiyonunun objektif bir 6lciimii yapilmaktadir””. Baslangicta dogal
disleri ¢evreleyen periodonsiyumu degerlendirmek i¢in tasarlanmis olmasina ragmen,
sonradan implant c¢evresi dokulari degerlendirilmek i¢in kullanilmistir. Birgok
arastirmact implant hareketliligini 6lgmek i¢in periotest kullanimini basarili bulmalarina
rag‘gmengo’gl’82 literatiirde ¢eliskili sonucglar da rapor edilmistir®™®. Periotest’in sadece
osseoentegrasyonu  tamamlanmigs  vakalarda  osseoentegrasyonun  miktarini
belirleyebildigi ve marjinal kemik kaybini belirlemede radyografi gibi daha hassas bir
yonteme ihtiyag oldugu belirtilmistir®.

2.4.2. Rezonans Frekans Analizi

Implant stabilitesini invaziv olmayan yontemle 6l¢mek icin rezonans siklig
analizi (RSA) ilk olarak Meredith ve ark. (1996) tarafindan kullamlmistir®’. Zamanla
caligma prensibini korumakla beraber yontem gelistirilerek “Rezonans Frekans Analiz
(RFA)” olarak klinik uygulamaya sunulmustur. Arastirmacilar, bu yontemi bir implant
icin optimum iyilesme zamanin1 dngdérmek i¢in kullanmanin miimkiin olabilecegini 6ne

stirmiisler. Ayrica bu yontemle tek veya iki asamali implant cerrahisinde stabiliteyi

11



degerlendirmek ve uzayan iyilesme periodu gerektiren implantlarin yiikleme zamanini
belirlemek igin kullanlabilecegi bildirilmistir®®,

Meredith’in metodu, “rezonans siklig1 analizi” olarak bilinmektedir. Bu metotta,
implantin i¢ine bir vidayla sikistirilan L-sekilli kiigiik bir aktarici baglanmaktadir.
Vertikal parcaya iki piezo-seramik parca tutturulmustur. Sistem bir bilgisayar, frekans
analizi yapan bir sistem ve yazilimdan olusmaktadir. Aktaricinin vertikal parcasinda
bulunan piezo-seramik parcalarin biri tipik olarak 5 kHz’den 15 kHz’e kadar degisen bir
frekans araliginda titrestirilir. Diger parca, aktaricinin titresime verdigi cevabi analiz
eder. ilk rezonans frekansi, siddetin frekansa kars: isaretlendigi en yiiksek nokta olarak
kemik-implant temasina kadar olan mesafe ile belirlenir. Aktaric1 geleneksel bir
diyapazon gibi calisir. Bir diyapazonun tutacagi ne kadar sert kavranirsa frekans o kadar
yiiksek olur. Diyapazonun kollar1 ne kadar uzun olursa frekans o kadar diisiik olur.
Klinik agidan implantin stabilitesi ne kadar ytliksekse frekans o kadar yiliksek olacaktir.
Kemik seviyesinden aktaricinin tepesine olan mesafe ne kadar fazla olursa frekans o
kadar diisiik olur. Aktarici elektronik bir diyapazon olarak ¢aligir. Aktariciya elektronik
bir ses dalgasi gonderilir ve implanta ne kadar siki tutturulursa frekans o kadar fazla
olur. Normalde frekans “Hertz (Hz)” ile ol¢iiliir, ama bu 6l ¢ek 3500-8500 Hz
arasindadir. Kolay degerlendirme yapabilmek i¢in Hz, ISQ olarak isimlendirilmis olan
1-100 araligindaki bir 6lgege cevrilir. Bu durum, degerlendirmeyi daha kolay yapmak
i¢cin avantaj saglamaktadir. ISQ 6l¢limii yapan ostell cihazinda, 6l¢iim yaptiktan hemen
sonra ekranin sag tarafinda bir grafik gorlinlir. Eger dogru 6l¢iim yapildiysa grafikte
sadece bir pik olur. Aksi takdirde, Ol¢lim tekrarlanmalidir. Elde edilen grafigin
goriiniimiindeki degisimler ile aynmi implantin farkli durumlar1 arasindaki fark
karsilastirilabilinir®™®.

Ramp ve Jeffcoat (2001) bir hayvan modelinde, implant stabilitesini “rezonans
siklig1 analizi” ile dlgme yontemini test etmislerdir. Yerlestirilen implantlarin rezonans
siklig1 6 ay boyunca kontrol edilmistir. Stabilitenin ve kemik desteginin radyografik ve
histolojik Olctimler ile kolerasyon gosterdigi belirlenmistir. Ayrica rezonas frekansi ve
implantin agikta kalan yiiksekligi arasinda da dogrusal bir iliski bulunmustur®®,

Ostell cihazi, rezonans siklig1 analizini kullanarak makaslama, germe ve baski

kuvvetlerini igeren kompleks bir sistemi Olger. Rezonans frekansinin kullanildigi
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calismalarda implantin basarisizligina neden olacak bir etkisi bulunmamistir. Emniyetli,

kullanimi kolay oldugu belirtilmigtir®”***"!,

2.4.3. Yerlestirme Tork Degeri

Johanson ve Strid (1994) implantlarin kemige yerlestirilmesi esnasinda
elektronik bir motordan yararlanarak elde edilen tork miktarina gore implantin
stabilitesi ve kemigin kalitesi hakkinda bilgi sahibi olunabilecegini bildirmisler’*. Bu
metod hemen (immediat) ylikleme ¢alismalarinda siklikla kullanilan bir yontem haline

gelmigtir®-*%*

. Turkyillmaz ve ark. 2006 yilinda yapmis oldugu calismada yiiksek
kemik kalitesine sahip hastalara yerlestirilen implantlarda yiiksek tork miktar1 elde
edildigini bildirmisler’™. Ayrica ayni arastirmacilar yiiksek tork degerleri elde edilen
implantlarda ytiiksek ISQ degerleri kaydedildigini bildirmislerdir. Ancak Friberg ve ark.
ISQ ile yerlestirme torku arasinda anlamli bir kolerasyon olmadigini bildirmislerdir®.
Sullvian ve ark.(22) kemik kalitesine gore yerlestirme tork degerlerini kiyasladiklar
caligmalarinda; tip 2 ve tip 3 kemikte anlamli bir fark olmazken, tip 4 kemikte anlamli
bir sekilde daha diisiik degerler elde edildigini bildirmislerdir®. Ottoni ve ark. (2005)
yerlestirme torku 32 Ncm’den yiikksek olan implantlara hemen yiikleme
diistiniilebilecegini belirtirken 20 Ncm altinda tork degeri olan implantlarda ise basarisiz
olma ihtimalinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir”. Yerlestirme torku degerinin
implantlarin baglangi¢ stablitesinin degerlendirilmesinde basit ve giivenilir bir yontem

oldugunu yapilan ¢aligmalarda gérmekteyiz. Fakat bu yontemle implantlarin iyilesme

donemindeki stabilite degisikliklerini 6lgmemiz miimkiin degildir.

2.4.4. Konik Hiizmeli Bilgisayarl Tomografi ve implant

Konik hiizmeli bilgisayarli tomografi (Cone beam computed tomography,
CBCT) veya volumetrik tomografi 1990'larda gelistirilmeye baslanilmis” ve ilk
makineleri 2000 yilinda ticari olarak kullanilabilir hale gelmistir’®®’. Teknoloji
gelistikge, tarama siiresinin kisalmasi ve radyasyon dozunun azalmasi konik hiizmeli
bilgisayarli tomografiye olan ilgiyi artirmistir. Yapilan caligmalarda diagnostik
dogruluk agisindan periapikal radyografi yontemlerinden daha {istiin oldugu rapor
edilmistir’®. Konik hiizmeli bilgisayarli tomografi cihazlari x 1smnlarini, konvansiyonel

bilgisayarli tomografi (CT) makineleri gibi yelpaze seklinde degil kon seklinde verir,
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tek rotasyonda ve oldukga diisiik radyasyon dozu ile 3 boyutlu hacimli (voliimetrik) veri
elde edilmesini saglar. Ayrica bu cihazlardan elde edilen verileri kullanip, 6zel amaglar
icin farkli goriintiiler elde eden ve Ol¢iimler yapan 6zel yazilimlar da gelistirilmistir. Bu
0zel yazilimlar genellikle implant planlamasi ve tedavisinde, sert-yumusak doku
iligkisinin goriintiilenmesi amaciyla ya da ortodontik planlamada yardimci olarak
kullanilir. Konik hiizmeli bilgisayarli tomografi ile elde edilen veriler, tedavi
planlamasinda kullanilan prototip modellerin elde edilmesinde de kullanilir. Bu
modeller ortognatik cerrahide, implant tedavisinde cerrahi stentlerin hazirlanmasinda
veya adli vakalarda kullanilabilir’”. Konik hiizmeli bilgisayarli tomografinin dis
hekimligindeki endikasyonlar1 dental implant tedavisi i¢in ¢ene kemiklerinin kalitatif ve
kantitatif olarak degerlendirilmesi, dis ve fasiyal yapilarin ortodontik tedavi igin
degerlendirilmesi, TME’deki dejeneratif degisikliklerin gozlenmesi, mandibular molar
dislerin inferior alveolar sinir ile olan iligkisinin saptanmasi, dislerin kok kirig1 veya
periapikal lezyon yoniinden incelenmesi, kemigin enfeksiyon, kist ve tlimor yoniinden
degerlendirilmesidir. Tiim bu uygulamalarda ince goriintii kesitleri alinmas1 bolgedeki
kompleks yapilarin siiperpozisyon olusturmasini engeller. Konik hiizmeli bilgisayarli
tomografi cihazlarimin genis ve limitli goriintli hacmi verenler olmak iizere iki tipi
vardir. Biliylik gorlintii hacimli makineler 15 ila 30 cm arasi bir biiyiikliikte goriintii
verebilirler, limitli hacimli makinalar ise 4 ila 6 cm boyutunda goriintii vermesine karsin
daha yliksek ¢oziiniirliige sahiptir.Biiylik hacimli sistemlerin ortodonti,tiim ¢ene implant
tedavisi ve ortognatik cerrahi i¢in kullanilmasinin uygun oldugu, limitli hacimli
sistemlerin ise tek digin incelenmesi,tek iiye implant tedavisi ve TME’ nin kemiksel
bilesenlerinin incelenmesinde kullamlmasinin daha uygun oldugu bildirilmistir”.
Biiyiik hacimli cihazlar, genis bir bolgenin goriintiisiiniin elde edilmesinde basarili olup,
sinirlt  bir bolgenin  detayli incelenmesinde yetersiz kalabilmektedir. Ayrica
konvansiyonel CT’nin aksine kontrast ¢oziliniirliigli, kemik gibi kalsifiye yapilar ile
stnirli kalir, yumusak dokular ve bosluklar arasindaki gegisi tanimlayabilmesine
ragmen, yumusak dokunun okunabilir bir goriintiisii olusmamaktadir. Konik hiizmeli
bilgisayarli tomografi ve konvansiyonel CT’nin ortak en 6nemli dezavantaji; metalik
restorasyon, implant ve bazi1 kok kanal dolgu maddeleri varliginda olusan metalik
artefaktlarin varligidir. Bu artefaktlar parlak ve koyu ¢izgiler seklinde gozlenip goriintii

kalitesini diigiiriirler”"
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2.4.5. Kemik Dokusunun Mekanik Yapisi

Kuvvetleri en iyi sekilde karsilayan kuvvet cizgileri, kemigi etkileyen mekanik
kuvvetleri dengelemek iizere uygun sekilde dizilmis kemik trabekiillerinden ibarettir.
Fonksiyon kuvvetleri, maksillada; kanin ve 1. molar dis bolgesi, zigomatik ¢ikint1 ve
pterigoid ¢ikint1 {izerinden ii¢ kuvvet ¢izgisi yoluyla kafatasma yayilmaktadir'®.
Mandibulanin histolojik yapis1 ve bagimsiz bir kemik olmasi,fonksiyon kuvvetlerini
dengeleyen c¢izgilerin dagiliminda farklilik olusturur. Mandibulaya gelen fonksiyon
kuvvetleri li¢ kuvvet ¢izgisiyle kafaya yayilir, alveoler c¢ikintinin bazal kenarinda
birlesen kuvvet ¢izgileriyle kondillere kadar gider, korpus mandibulanin altindan geger
ve mentum (mandibula 6n ucunun en alt noktasi) bolgesindeki kuvvet cizgileriyle

yayilir'®

. Cene kemiklerine dental implant yerlestirilirken trajektor hatalar1 géz ontlinde
tutularak yapilacak olan tedavi planlamasi, implant basarisin1 artirir ve kemik
dokusundaki iyilesmeyi hizlandirir'®.

Kemigi ilgilendiren bir¢ok cerrahi miidahalenin basarisi, kemigin temel
ozellikleri ile ilgilidir. Kemik dokusu dinamik, iyi organize olmus, ¢evreden gelen
mekanik ve hormonal uyaranlara gore kendini sekillendirebilen bir yapidir. Olgunlagmis
kemik, merkezinde yagli ya da hematopoietik doku i¢eren kemik iligi, bunu ¢evreleyen
kemik dokusu ve kemik dokusunu 6rten periosteumdan meydana gelir'®.

Mikroskobik diizeyde kemik dokusu igerdigi liflerin oryantasyonuna gore orgii
veya lameller kemik olarak iki forma ayrilabilir'®.

Orgii kemik daha ¢cok embriyo ve yeni dogan ¢ocuk kemiklerinde, kirik iyilesme
sahalarinda, bilyiimekte olan uzun kemiklerin metafiz bélgelerinde bulunur. Insan
iskelet sistemi kemiklerindeki orgii kemik, tendon ve ligament baglant1 bolgeleri, kafa
kaidesini olusturan kemiklerin birlesim yerleri, kulak kemikgikleri haricinde 4-5

104

yasindan sonra lameller kemige doniismektedir . Ancak herhangi bir yasta meydana

gelen bir kemik yaralanmasi, kemik yapimini uyaran bir tedavi, neoplastik bir hastalik
ya da inflamasyon nedeni ile tekrar 6rgii kemik olusabilmektedir'®.

Orgii kemikteki kollajen liflerin dizilimi diizgiin degildir ve kemigin iizerine
gelen yiikler, liflerin yerlesimi iizerinde herhangi bir etki yaratmaz. Diger tarafta
lameller kemikte kollajen lifler, lizerlerine gelen gliglerin yoniine paralel olacak sekilde

104

konumlanirlar'™. Orgii kemik, hizl1 bir yapim yikim déniisiimii gdsterirken bu déngii

lameller kemikte daha yavastir. Bu metabolizma nedeni ile 6rgii kemik lameller kemige
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nazaran birim alanda dort kat daha fazla osteosit icermektedir . Kemik dokusu, mimari

sekillenmesi géz Oniine alindiginda kompakt ya da spongiyoz yapida olabilir.

2.4.6. Kompakt (Kortikal) Kemik Dokusu

Makroskobik diizeyde bakildiginda homojen goriiniimlii, mikroskobik diizeyde
ise enine ve boyuna kanal kesitleri iceren kemik dokusudur. Uzun kemiklerin govdeleri
ve epifiz alanlari, ayrica yass1 kemiklerin i¢ ve dis yiizeyleri bu tiptedir'®.

Kompakt kemik dokusu igerisinde kemigin uzun eksenine ve birbirlerine paralel
uzanan ve ¢aplar1 20-110 mikrometre arasinda degisen “Havers Kanallar1” adi verilen
kanallar bulunur. Genis Havers kanallar1 ¢evresinde arterioller ve veniiller
bulunabilmektedir. Kemigin dis yiiziinde periosteumum altindan baslayarak, kemigin
uzun eksenine dik ya da oblik yonde uzanan ve Havers kanallarini birbirlerine baglayan

“Volkmann Kanallarr” bulunur'®

. Volkmann kanallar1 Havers kanallarim1 besleyen
damarlari ihtiva eder. Bu kanallar haricinde kompakt kemik dokusunu olusturan kemik
matriksi icersinde birbirlerine paralel yonde seyreden 3-7 mikrometre kalinliginda
lameller bulunur. Bu lameller 4 tiptir ve Havers lamelleri, ara lameller, dis esas

lameller, i¢ esas lameller olarak simflandirimistir'®’.

2.4.7. Spongiyoz (Trabekiiler) Kemik Dokusu

Birbirlerine baglanarak ii¢ boyutlu ag yapan kemik trabekiillerinden olusmus
siinger yapisindaki kemik dokusudur. Kompakt kemigin kabuk seklinde sardigi tiim
kemiklerin i¢ ylizeylerinde bulunur. Temel olarak kompakt kemik dokusu ile aym
kemik matriksine sahiptir ancak kiitlesel olarak ayni1 hacimli kompakt kemigin dortte
biri agirhigindadir23. Bu tip kemik dokusu icersinde Havers ve Volkmann kanallar1 ¢ok
nadir olarak seyreder. Genel olarak bagimsiz trabekiiller arasinda kemik iligi boslugu

bulunmaktadir'?’.

2.5. Kemik Yogunlugunun Belirlenmesi
Kemik kalitesi; kemik mineral yogunlugu ve kortikal ve trabekiiler kemigin

02

kalinhigiyla tammlamir'®. implant uygulamalarinda kemik kalitesi ¢ok onemli bir

faktordiir. Kemik yogunlugu, tedavi planlamasinda implant sayisi ve implantlarin
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yiikkleme zamanlarini etkiler. Belirli bir yogunluk seviyesine kadar kemik yogunlugu ile
implantlarin basaris1 dogru orantili olarak artmaktadir'?’.

Kemik kalitesinin implantlarin osseointegrasyonunda ve planlanmasinda 6nemli
oldugunun bilinmesi ile birlikte ¢esitli kemik yogunlugu 6lgme yontemleri ve yogunluk
siiflamalar1 ortaya ¢ikmistir. Spiral CT’teki Hounsfield unit (HU) degerinin
kullanilmast ve mikro CT ile doku analizi bunlardan baslicasidir. CBCT’ nin kemik
yogunlugunun Ol¢limiinde kullanilmasi spiral CT’nin kullanimindan daha yeni bir
gelismedir. CBCT nin klinik kullaniminin hizla artmasina ragmen CBCT bazli kemik
kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili arastirmalar ¢ok azdir. Implant planlamas: icin
siklikla diisiik dozlu CBCT Onerilmektedir. Ancak literatiirde bu yontemin kemik
yogunluguyla ilgili verdigi verilerin tutarlili§i konusunda tartismali sonuglar rapor
edilmistir'®. Bununla birlikte yeni yapilmis bir ¢alismada maksillada kemigin
yogunlugu radyografik olarak CBCT ile ve hacimsel fraksiyonu mikro-CT ile dl¢lilmiis,
her iki yontem arasinda anlamli bir pozitif korelasyon elde edilmistir. Mikro-CT nin
kalitatif dogrulugu standart histomorfometrik veriler ile degerlendirilmis ve ayn1 6rnek
icin CBCT ile karsilastirilmistir. Sonuglar histomorfometri ve mikrotomografik verilerin
arasinda iyi bir korelasyon oldugunu gostermistir'®.

Aranyarachkul ve ark (2006) yaptiklar1 bir calismada insan kadavrasinda
maksilla ve mandibulaya yerlestirilmis altmis ii¢ implantin ¢evresindeki kemik
yogunlugunu CBCT ve konvansiyonel CT kullanarak karsilastirmuslar'®. Implantlarin 1
mm uzagindaki bukkal ve lingual kesit goriintiileri iizerinde Olgiilen kemik densitesi
degerleri karsilastinlmigtir. Kemik kalitesi acisindan altin standart olarak kabul edilen
degerler CT‘den elde edilen HU degerleridir. Sonug¢ olarak, CBCT‘nin kemik
yogunlugu birim olarak 6l¢iim sonuglarinda genel olarak CT‘den daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Arayarachkul ve ark (2006) CBCT’nin kemik yogunlugu Ol¢limii igin
konvansiyonel CT’ye uygun bir alternatif oldugunu bildirmislerdir'®. CBCT*nin
implant bolgesinde kemik yogunlugu 6l¢iim sonuglarinin tekrarlanabilir oldugu ve BT
ile sonuclarin uyumlu oldugu gosterilmistir'*®.

Kemik yogunlugu implant cerrahisi sirasinda subjektif olarak veya cerrahi

oncesinde radyolojik olarak belirlenebilir.
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2.5.1. Kemik Yogunlugunun Subjektif Olarak Belirlenmesi Hekimin Kemigi

Subjektif degerlendirmesi. Misch Siniflandirmasi

Optimal osseoentegrasyon ancak belirli kemik tiplerinde gerceklesir. Kemik
yogunlugunun subjektif olarak belirlenmesiyle ilgili tek bir siniflandirma olmamasina
karsin Misch sistemi birgok yazar tarafindan tercih edilmektedir.

Misch siniflandirmasi kemik tiplerini, saptanan densiteye dayanarak D-1,D-2, D-
3, D-4 olarak ayirmistir 3% D-1 olarak tanimlanan kemik, kalin ve dens kortikal tabaka
tarafindan sarilmis az porozite gosteren kalsifiye spongioz kemik ile karakterizedir.
Genellikle mandibula anterior bolgede goriiliir. D-2 kemik; dens kortikal tabaka ve
kalin,kaba trabekiiller ile karakterizedir. Genellikle posterior mandibula ve anterior
maksillada goriilii. D-3 kemik ince kortikal tabaka ile az mineralize trabekiiler yapidan
olusur. Daha ¢ok maksilla i¢in karakterizedir. D-4 kemik ise ¢ok ince kortikal tabaka ile
yetersiz mineralize trabekiiler kemikten olusur. Daha ¢ok maksillaer posterior bolgede
rastlanmaktadir. D-1 ve D-2 kemige yerlestirilen implantlarda basarili osseoentegrasyon
sans1 oldukca yiiksek iken, D-3 ve D-4 kemikte fibro-entegrasyon ve basarisizlik
ihtimali yiiksektir' "°.

Delme islemi sirasinda farkli kemik densitelerine uygun farkli materyallerde
ayni hiss saptanmistir: D1 kemik mese benzeri, D2 kemik ladin benzeri, D3 kemik
balsa benzeri, D4 kemik ise polistiren kopiik(styrofoam) benzeri olarak
tanimlanmistir®,

Carl Misch ve ark’in yapmis oldugu bir ¢alismada, 200’1 askin hasta cerrahi
sonrast degerlendirilmis, farkli kemik densitesine sahip yerlerin agzin farkli
bolgelerinde gozlendigi bulunmustur’®. D1 kemik maksillada neredeyse hig
goriilmemekte, mandibulada ise %8 oraninda goriilmektedir. D1 kemik, anterior
mandibulada posterior bolgeye kiyasla iki kat sik goriilmektedir.

D2 kemik daensitesi mandibulada en sik goriilen kemik densitesidir. Posterior
mandibulanin yaklasik %50’sinde D2 kemik tespit edilmistir. Maksillada ¢ok daha az
rastlanmistir. Tek dis ve iki dis eksikliklerinde nerdeyse her zaman D2 kemigiyle
rastlanmigtir’®.

D3 kemik densitesi maksillada ¢ok yaygindir. Anterior maksillada
%65, posteriorda ise %50 oraninda D3 kemik saptanmistir. Digsiz mandibulada ise

yaklagik %25 oraninda D3 kemigine rastlanmistir™.
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D4 kemik, en yumusak kemiktir ve yaklasik %40 oraninda posterior maksillada,
ozellikle molar bolgede, goriilmektedir. Anterior maksillada D4 kemik %10’°dan daha
az oranda, daha c¢ok onley iliak greft uygulamasindan sonra, goriiliir. Mandibulada ise
%3 oraninda gozlenmektedir.

Tedavi planlamasi lokasyon bazli kemik yogunlugu oranlart gbz Oniinde
bulundurularak yapilmalidir. Kemik densitesine gore protez dizayni énemsenmelidir.
Fazla rezorbe olmamis vakalarda anterior maksillada genellikle D3, posterior
maksillada D4 anterior mandibulada genellikle D2 posterior mandibulada ise D3 kemik
gozlenmektedir. Rezorbsiyon ilerledikge rezorpsiyon istikametine goére bu yiizde
zamanla degismektedir. Kemik densitesinin daha kesin tayini implant cerrahisi
sirasindaki dokunma duyusuyla cerrahin vereceyi subjektif degerlerle ve bilgisayarh

tomografiyle elde edilir*®.

2.5.2. Kemik Yogunlugunun Bilgisayarli Tomografi Teknigiyle Belirlenmesi

Periapikal ve panoramik filmler kemik densitesini gostermede yetersizdir.
Lateral kortikal kemik trabekiiler kemigi kapatdigi i¢in bolgedeki kemigin kalitesiyle
ilgili yorum yapilamaz. Tomografilerde ise kesitsel goriiniime ulasildigr i¢in kemik
densitesi degerlendirmesine olanak vermektedir. Her aksiyal goriintiide 260000 piksel,
her pikselin ise CT numarasi(Hounsfield Unit) vardir. Yiiksek CT numarasi kemigin
daha dens oldugu anlamina gelir.

CT goriintiilerinden alinan rakamlar Misch siniflandirmasina uyarlanirsa:

D1 kemik: >1250 HU

D2 kemik: 850-1250 HU

D3 kemik: 350 -850 HU

D4 kemik: 150-350 HU

D5 kemik: 0-150 HU degerine karsilik gelmektedir.
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2.5.3. Kemik Yogunlugunun Konik Hiizmeli Bilgisayarh Tomografi

Teknigiyle Belirlenmesi

Ilk olarak radyoterapi ve mikro tomografi uygulamalarinda da kullanilmis
olan'"""'? sonradan dentomaksillofasiyal bolgedeki sert dokularin daha iyi
goriintiilenebilmesi ve tibbi bilgisayarli tomografi tarayicilarinin dezavantajlarin
ortadan kaldirmak i¢in alternatif CT teknigine yonelik ¢alismalar, 1998 yilinda dis
hekimligine 6zel bir BT nin gelistirilmesi ile sonuglanmistir. Bu cihaz literatiirde,
“Dental Volumetrik Tomografi (DVT)” ya da konik formdaki x-1s1nina sahip oldugu
icin “Konik Isin Huzmeli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam Computed
Tomography)” adlart ile amlmaktadir'''"3,

Dis hekimliginde CBCT’nin en yaygin kullanildigi alanlardan biri, ¢enelerin
implant acisindan degerlendirilmesidir. Hekim implant uygulamasi 6ncesinde; implant
yerlestirilecek bolgedeki kemigin kalitesini ve buna uygun olarak implant sayini,
yerlestirilecek implantin boyutlarini, lokalizasyonunu, agisini iyi degerlendirmelidir.
CBCT’deki goriintiilerden elde edilen cross-sectional kesitler sayesinde implant
oncesinde bolgedeki kemigin yogunlugunu, yiiksekligi, genisligi ve angulasyonu;
maksillada nazal fossa ve maksiller siniis, mandibulada mandibular kanal ve mental

foramen gibi 6nemli anatomik yapilar hakkinda kesin bilgiler verir''*.

2.5.4. CBCT’nin Avantajlar

1. CBCT cihazlarimin boyutlar1 CT cihazlarina oranla ciddi bicimde
kiigtltiilmiistiir. Ayrica maliyeti de CT cihazlarina gore daha disiiktiir. Bu
ozellikleri sayesinde dental kliniklerde kullanimi giderek
yaygimlasmaktadir' >,

2. CBCT tim taramay1 tek bir rotasyonda ve panoramik radyografilerle
kiyaslanabilecek kadar c¢ok kisa bir silirede gerceklestirdigi icin hareket
artefaktlar1 azalmigtir' >'%°,

3. CBCT’nin spiral CT’ye nazaran ¢Oziiniirliigii daha yiiksektir. CBCT de elde
edilebilen bu yiiksek ¢oziiniirliik periodontal ligament, kok kanallari gibi

kiigiik yapilar1 incelemede yarar saglar''*'',
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10.

11.

CT’de vokseller dikdortgenler prizmasi seklinde iken, CBCT’de vokseller
kiip seklindedir. CBCT de kiigiik voksel boyutu ve her {i¢ boyutunun da esit
olmas goriintii kalitesinin daha iyi olmasim saglayan énemli bir faktordiir' .
CBCT cihazlar1 ¢alisma prensibi ve teknik yapisi sayesinde, submilimetrik
diizeylerde ¢Oziliniirlik saglayarak daha detayli bir analiz firsati
olusturur''7'®,

CBCT cihazlann i¢in etkin doz 7-50 uSv degeri arasinda olup, cihazin
modeline ve uygulanan goriintiileme teknigine gore farklilik gosterir. Bu
degerler yaklasik olarak bir panoramik film dozunun 4-15 katina karsilik
gelir. CT’lerde etkin doz yaklasik 289-723 uSv arasindadir. Ayrica, hastaya
verilen radyasyon dozu; kolimasyon, tiroid i¢in kursun koruyucularin
kullanimi1 ve ¢enenin yukar1 pozisyonda konumlandirilmastyla % 40 oraninda
azalip! 17119120
Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar CBCT sistemlerde de
mevcuttur. Ancak CT’den daha diisiik seviyededir'*'.

CBCT cihazlarinda elde edilen verilerin rekonstriiksiyonu ve goriintiillenmesi
kisisel bilgisayarlarda rahatlikla yapilabilir. Fakat, CT’de verilere bilgisayarin
belleginden ulagsmak genellikle miimkiin degildir. Bunun ig¢in 6zel ¢alisma
merkezleri olusturmak gerekirm.

CT ile goriintiileme ve degerlendirme CBCT’den daha komplike olup daha
kapsaml1 egitim gerektirir'"”.

CT’de elde edilen veriler iizerinde direkt c¢alismak genellikle miimkiin
degildir. Inceleme igin bu verilerin 6zel hazirlanmis programlara tasinip
islenmesi gerekir. Bu islem ise 6zel donanimlar ve daha fazla maliyet
gerektirir. CBCT cihazlarinda ise bu islem daha basittir ve goriintiilerin
yorumlanmasi daha kisa bir zaman alir. Ayrica CBCT’de veri gruplarinin
izotropik olmasi sayesinde veriler yeniden diizenlenebilir. Boylece, hastanin
anatomik ozelliklerine uygun olacak sekilde ayarlanabilir''"-'*""1#2,

CT ve CBCT tarayicilarinin her ikisinde de 3 boyutlu goriintii olusturulabilir.
Fakat maliyetinin fazla olmasi, hastanin maruz kaldigi yiiksek radyasyon

dozu, CT cihazlarinin dis hekimliginde kullanimini smirlandirir. CBCT
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sistemlerinde ise maliyet avantaji, diisiikk radyasyon dozu ve dis hekimligine
6zgii olmas1 bu sistemi bir adim daha 6ne ¢ikarmaktadir'"”.

12. CBCT’ler yiiksek oranda kontrastliga sahip yapilarin goriintiillenmesini
sagladigindan maksillofasiyal bolgedeki kemiksel yapilarin

degerlendirilmesinde etkindir''"'>.

Tiim bu avantajlara ragmen Hounsfield Unitesi ile radyodensite 6l¢iimii, CBCT
goriintiilerinde gercegi tam olarak yansitmaz. CBCT gri skala degerleri, 6rnegin implant
planlamasinda ilgili alanin 06zel kemik yogunlugu hakkinda giivenilir bilgi
saglayamayabilir. ~ Standardizasyon eksikliginden dolay1 grilik seviyelerinin
yorumlanmas: ve farkli makinelerin verdigi degerlerin karsilastirilmas: giigtiir'>*.
Gergek HU degerlerinden attenuasyon katsayisi olusturmak i¢in yeni bir takim metodlar
Onerilmektedir. Buna ragmen subjektif kemik kalitesi degerlendirmesi ve dental

implantlarin primer stabilitesi arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur'®.

2.6. Kemik Yogunlugunun Kuvvet Dagilmina Etkisi

Kemik densitesi iyilesmeden sonra protezden implant ara yiizeyine olan gerilim
dagilimi1 ve iletimine olanak saglamaktadir. Gerilimin mekanik dagilimi oncelikle
kemigin implantla temasta oldugu yerde, en sik boyun bolgesinde olusur. Kemik iligi
(marrow) bosluklar1 ya da organize olmamis fibroz doku bdlgeleri kontrollii kuvvet
dagilimina ya da destek kemik yogunlugunun fizyolojik artisina izin vermez. Diger
faktorler esit oldugunda, implantla kemik temasinin kiigiik olmas1 gerilimin biiyiimesi
anlamina gelir. Kemik densitesi implant yiizeyiyle temas halinde olan kemik miktarin
etkiler; tstelik sadece birinci asamada degil, ikinci asamada ve protetik yiiklemede de
etkili olur. Kemik-implant temas yiizdesi kortikal kemikte trabekiiler kemige gore daha
biiyiiktiir ve buna bagli olarak densitesi diisiik kemik daha biiylik implant yiizeyine
ihtiyag¢ duyar.

Alveoler krette kemik kaybi1 ve yiikleme sonrasi erken implant basarisizliklari en
sik kemik-implant ara yiiziinde fazla gerilim birikmesi sonucu olusur. Implant iizerine
yikleme oldugunda, farkli kemik densitesi degerlerinde farkli miktarlarda gerilim
olusmaktadir’®. D1 kemikte; gerilimin ¢ogu implant boynu g¢evresinde ve kret

yakinindadir, biiyiikliigii fazla degildir. D2 kemikte ayni yiiklemede krette daha fazla
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gerilim olur ve gerilim apikale dogru gelir. D3 kemikte ayn1 yiiklemede kretde gerilim
artar ve apikale ulagir. En fazla kret gerilimi D4 kemikte goriiliir ve gerilim implant
boyunca apikale daha fazla aktarilir. Bu sebeple yapilacak tedavi plani her kemik

yogunluguna gore modifiye edilmelidir.

2.7. Tedavi Planlamasi Ac¢isindan Kemik Yogunlugunun Onemi

Tedavi planlamasi; kemik densitesi, protetik faktdrler, implant boyutu, implant
dizayni, ve implant yiizey kosullarina bagl olarak degisir. Kemik densitesi azaldikca
kemik kuvveti de azalir. Kemikte mikro-kirik insidansini azaltmak i¢in kemige gelen
yiik azaltilmalidir. Gerilim sonucu kemikte uzama-veya zorlama olusmasi birim kesit
alana uygulanan kuvvet ile baglantilidir. Dolayisiyla; implanta gelen stres, kemik
yogunlugu azaldik¢a azaltilmalidir. Protez tasarimi da implanta gelen biyomekanik
yiikkii azaltmanin bir yoludur. Kanat uzunlugunu azaltmak, dar okliizal tablalar ve
dengeli kapanis yiikkleme miktarin1 azaltir. Hareketli restorasyonlar gece ¢ikarildigi igin
parafonksiyonel kuvvetleri engeller. Gece plaklar1 ve akrilik okliizal yiizeyler implant
sistemine binen parafonksiyonel kuvvetleri dagitir. Kemik densitesi azaldik¢a protetik
faktorler daha 6nemli hale gelir.

Implanta etki eden kuvvetin yonii de énemlidir. Implantin uzun aksina paralel
gelen yiiklemeler kret bolgesinde gerilimi azaltir. Fonksiyonel alanin arttirilmasiyla da
gerilim azaltilabilir. Bu kosul implant sayisin1 arttirmakla saglanabilir. Bdylece
bolgedeki stres minimuma ¢ekilmis olur.

Implantin makrogeometrisi gerilimi azaltmak icin arttirilabilir. Uzun siireli
klinik ¢aligmalara gore V sekilli implantlarda primer stabilizasyon ve basarili iyilesme
icin minimum kemik yiiksekligi; D1 kemik icin 10mm,D2 kemik i¢in 12 mm,D3 kemik
icin 14mm dir’®. Gelistirilmis implant dizaynlarinda bu uzunluklar azaltilabilir. Bununla
birlikte, daha fazla yiiklemeye maruz kalacak bolgelere yapilan implantlarda implant
uzunlugu kretde kemik kaybi onlemek ve implant sagkalim oranini yiikseltmek igin

¢Oziim degildir.

23



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Bu prospektif klinik ¢alismaya Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
kliniklerine basvuran, herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan 17 (7 bay hasta yas
ortalamasi1 54,3 + 13,9, dagilimi1 32-75 arasinda, 10 bayan hasta yas ortalamas1 43,5 +
11,5, dagilimi 33-62 arasinda; total yas ortalamasi 47,9+13,3 ) hasta dahil edildi.
Kismen ve ya tam digsiz olan 17 hastaya toplam 65 dental implant (44 adet maksillaya,
21 adet mandibulaya) uygulandi. Hastalarin homojenligini saglamak ig¢in, kemoterapi
veya radyoterapi Oykiisii olan hastalar veya sistemik rahatsizligi olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Klinik deneyimimize gore, 2 aylik bir kemik iyilesme donemi hastalar
icin (Ozellikle yashlar) yeterli degildir. Bundan dolayr kemik iyilesmesinde
standardizasyonu saglamak amaciyla, implant yerlestirilecek bolgede 3 aydan daha kisa
siire dnce dis ¢ekimi yapilmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Implant ameliyat1
Oncesi veya sirasinda kemik arttirma (augmentasyon) islemleri yapilmis hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalar, yaslar1 dikkate alinarak, iki gruba ayrildi: 50 yas alt1 ve
51 yas ustii.

S6z konusu ¢alisma igin Cukurova Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alindi.
Ayrica, tiim hastalardan imzali aydinlatilmis onam alindi. Tiim hastalara, ameliyattan
bir saat once oral amoksisilin 2 g ve sonraki 6 giin boyunca 500 mg / 8 saat olacak
sekilde antibiyotik tedavisi verildi. Amoksisilin alerjisi olan hastalara ameliyattan bir
saat once oral Klindamisin 600 mg. ve sonraki 6 giin bo yunca 150 mg / 6 saat olarak
verildi. Antibiotik disinda hastalara 1 hafta boyunca kullanmak {izere analjezik
(naproksen sodyum 275 mg) ve antibakteriyel klorheksidin glukonat gargara (% 0,12)
recete edildi. Tiim cerrahi islemler lokal anestezi (articaine 1: 200.000 epinefrin) altinda
yapildi.

Kemikte herhangi bir fenestrasyon ve dehisens olmadan toplam 65 i mplant
(implant ¢aplar1 ve uzunluklari: 21 implant i¢in 3,4 x 12, 27 implant i¢in 3.8 x 12 ve 17
implant i¢in 4,3 x 12) (Implantium; Dentium, Seoul, South Korea) yeterli ve olgun

kemik i¢ine yerlestirildi.
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3.2. Radyolojik Degerlendirme

Implant yerlestirilecek bolgelerin  kemik yogunlugu degerleri ameliyat
oncesinde CBCT verileri kullanilarak her hasta i¢in 6l¢iildii. ILUMA Dental Volumetrik
Tomografi cihazinin (Sekil 3.1) kalibrasyonu (E-40R HF X20P L, ILUMA; Imtec Corp,
Ardmore, OK, USA) cihazla birlikte verilen aliiminyum silindir fantom kullanarak aylik
olarak gergeklestirildi. Bunun yani sira, gilinliik kalibrasyonlar, cihaza bagli ana
bilgisayardaki X-1smn1 isleme tiipii ve flas CT detektorii kalibrasyon programlar ile
gergeklestirildi. Radyolojik degerlendirme tek bir arastirmaci tarafindan yapildi.
Ameliyat oncesi tiim hastalara eksik dig bolgesinin ortasina denk gelecek sekilde 1 mm
capinda metal gubuklar i¢eren cerrahi akrilik sablonlar hazirlandi. S6z konusu sablonlar
hastalarin agzinda iken CBCT taramasi yapildi. Boylelikle implant yapilacak boélgelerin
net kesitleri elde edildi.

Sekil 3.1. ILUMA Dental Volumetrik Tomografi cihazi
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Goriintiileme islemleri su kosullarda gerceklestirildi: 120 kV, SmA, 0,2 mm
voksel boyutu, 8,5cm capinda ve 8,5 cm yiiksekliginde tarama hacmi. Capraz kesitli
(cross-sectional) goriintiiler kullanilarak uygun implant boyutlar1 ve alanlar1 belirlendi.
S6z konusu bolgeleri igeren ortalama kemik yogunlugu degerleri, goriintii analiz
programi (Iluma vision, V.2.1.0.6158; Imtec Corp) kullanarak hesapland1 (Sekil 3.2).
Her bir implant bolgesinin radyolojik yogunluk ol¢ilimii, tim ¢apraz kesitlerdeki (bir
implant bolgesi i¢in, 1 mm kesit aralig1 bulunan 5 veya 6 kesit) implant bolgelerinin
ortalamasi1 alinarak belirlendi. Bu c¢alismada CBCT kullanarak elde edilen kemik

yogunlugu, “yogunluk degeri” olarak isimlendirildi.

Sekil 3.2. Belirlenen implant bélgesinin CBCT vasitasiyla incelenmesi

3.2. implant Yuvasimin Hazirlanmasi Sirasinda Hissedilen Dirence Gore

Kemik Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tiim implantlar ayni cerrah tarafindan, iiretici firmanin talimatlarina uygun
olarak 1iki asamali cerrahi prosediirle yerlestirildi. Cerrah, implant yuvasinin
hazirlanmas1 sirasinda, ¢ene kemiginin sertligine bagli olarak dokunma hissine gore
kemik kalitesini degerlendirdi. S6z konusu degerlendirme Lekholm & Zarb (1985)
simiflandirmasima gore yapildi. Degerlendirme islemi sirasinda iki kritere odaklanildi:

Implant yuvasmin hazirlanmasi sirasinda, ilk olarak kortikal kemik kalinlig1 iizerinde
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duruldu. Kortikal kemikten kanselloz kemige gecis sirasinda kemik sertligindeki
degisikligin ayirt edilmesi miimkiindiir. Kortikal kemik kalinliginin degerlendirilmesi
literatiirdeki ¢alismalara ( Huang ve arkadaslari, 2002. Holmes ve Loftus 1997) uygun
olarak yapildi. Kortikal kemik kalinligit 1 mm’den fazla oldugunda kalin, 1 mm’den
kiigiik oldugunda ise ince olarak degerlendirildi. Ikinci olarak, trabekiiler kortikal
kemikten trabekiiler kemige gecildiginde, trabekiiler kemigin sikilig1 tizerinde duruldu.
Neredeyse tamamen kortikal kemikten olusan kemik dokusu tip 1 olarak kaydedildi.
Kalin kortikal tabakanin altinda yogun trabekiiler tabaka olusan kemik dokusu tip 2
olarak, ince kortikal tabakanin altinda gevsek trabekiiler tabakasi olan kemik dokusu tip
3 olarak, neredeyse hi¢ kortikal tabakasi olmayan asir1 gevsek trabekiiler kemikten

olusan kemik dokusu ise tip 4 olarak kaydedildi.

3.3. Yerlestirme Torkunun Ol¢iimii

Implantlarin yerlestirilmesi sirasinda her bir implantin yerlestirme tork degeri
(insertion torque value, ITV) anguldurvaya baglanan dijital tork 6l¢iim cihazi (Lutron
TQ-8800; Lutron Elektronik Enterprise, Taipei, Tayvan) kullanilarak o6lgiildii (Sekil
3.3).

Sekil 3.3. Lutron TQ-8800-dijital tork dl¢iim cihazi
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3.4. Rezonans Frekans Ol¢iimii
Implantlar yerlestirildikten hemen sonra, rezonans frekans (RF) &lciimleri
Osstell Mentor (Integration Diagnostics, Goteborg, Sweden) cihaz1 kullanilarak

yapildi(Sekil 3.4)

Sekil 3.4. Osstell Mentor- rezonans frekans (RF) dl¢iim cihazi

Sekil 3.5. Smartpeg-Osstell Mentor cihazinin RF 6l¢iimii icin ara parcasi

28



Olgiim igin ara parcalar (Smartpeg) (Sekil 3.5) implantlarin iizerine monte
edildikten sonar RF degeri her bir implant i¢in dort yonden (her 90°°de bir olacak
sekilde) dort kez olciildii (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Osstell Mentor kullanarak implantin Rezonans frekans analizi dl¢iimii

Bu o6l¢timlerin ortalamasi alinarak sonuglar implant stabilite katsayis1 (implant

stability quotient, ISQ) olarak ifade edildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz MedCalc yazilimi (siirim 10.1.6, Mariakerke, Belgika)
kullanilarak yapildi. Ayni hastada birden fazla implant bolgesinde kemik yogunlugu
degerleri benzer olacagindan, ayni hasta iizerinde yapilan dl¢iimler bagimli degisken
olarak degerlendirildi. Bu sebeple; lokasyon, cinsiyet, yas, kemik kalitesi ve implant
cap1 degiskenleri goz oniinde bulundurularak kemik yogunlugu, yerlestirme tork degeri

ve ISQ degerlerindeki farkliliklarin gosterilmesinde sadece tanimlayici istatistiksel

29



yontemler kullanildi. Korelasyonlarin bagimsiz degisken diizeyinde degerlendirilmesi
amactyla, 17 hastanin birinci, ikinci, {igiincii ve dordiincii implantlar1 i¢in yogunluk,
ITV ve ISQ degerleri arasindaki korelasyonun degerlendirilmesinde Sperman’s rank
korelasyon testi kullanildi. Tiim implantlardaki yogunluk, ITV ve ISQ degerleri
arasindaki korelasyonlarin yas, cinsiyet, lokasyon, kemik kalitesi ve implant g¢ap1
degiskenleri goz Onilinde bulundurularak degerlendirilmesinde yine Sperman’s rank
korelasyon testi kullanildi. P< 0.05 oldugunda aradaki iligkinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada cerrahin subjektif kemik kalitesi siniflandirmasina gore, tip 1 ve tip 4
kemige rastlanmadi. implantlardan 39 tanesi tip 2 kemige, 26 tanesi ise tip 3 kemige
yerlestirildi. Tiim implantlar i¢in ortalama kemik yogunlugu degeri 556 + 80 (medyan
565, dagilim 392-710 arasinda), yerlestirme tork degeri 37,4 £ 3,3 Ncm (medyan 37,
dagilim 30-44 arasinda) ve ISQ degerleri 73,8 + 7,2 (medyan 75, dagilim 58-86
arasinda) olarak bulundu. Kemik yogunlugu ve ITV arasinda (r= 0,935, p <0,001),
kemik yogunlugu ve ISQ degerleri arasinda (r = 0,888, p <0,001) istatistiksel olarak

anlaml korelasyonlar bulundu (Sekil 4.1).

(a)
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(b)

Sekil 4.1. (a) CBCT kaynakl yogunluk degeri ve yerlestirme tork degeri (ITV),(b) CBCT kaynakh
yogunluk degeri ve implant stabilite katsayis1 (ISQ) dagilim nokta grafikleri

Kemik yogunlugu, yerlestirme torku ve ISQ degerlerinin lokasyon, cinsiyet, yas
grubu, kemik kalitesi simiflandirilmasit ve implant caplariyla ilgili tanimlayici

istatistikleri Cizelge 4.1'de gosterildi.
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Cizelge 4.1. Kemik yogunlugu, yerlestirme torku ve ISQ degerlerinin lokasyon, cinsiyet, yas grubu,

kemik Kalitesi simiflandirilmasi ve implant caplariyla ilgili tanmimlayici istatistikler

YOSUNLUK IV 1sQ
Ortalama * SD Ortalama + SD Ortalama £ SD
VERILER NUMARA [ (MIN - MAX) {MiN - MAX) {MiN - MAX)
LOKASYON
MAKSILLA aa|530+ 76 35.5+3.9 71765
(541,392- 684)] [(35, 30-44) (72, 58-83)
MANDIBULA 21[611£ 62 38.4%3.0 75.9+ 48
(618, 450-710) | [(39.33-49) {78, 63-80)
CINSIVET
ERKEK | 28[585 + 60 | [s79%t28 | [msaxs53 |
(581,450-684) (38, 32-44) (75.5, 61-83)
[kaDIN | 37535 + 89 35.3%4,2 71.5+ 6.6
(546,392-710) | [(34, 30-44) {72, 58-80)
YAS
GENG(=50) | 29[536 + 89 35.4+3.7 71.4+68
(545,392-680) | [(36, 30-41) {72, 58-80)
[vasu (=50 | 36|581 + 63 37.7+3.7 75.0+ 5.0
(595,458-710) |  [(38, 32-44) (75, 61-83)
KEMIK KALITES
TiP-2 | 39616 + 42 39.3+24 775+ 25
(613,525-710) |  [(40, 35-44) (78, 73-83)
[Tip-3 | 26497 + 63 33.6%2.7 68.8+5.9
(504,392-595) | [(33, 30-40) {70, 58-81)
iMPLANT CAPLARI (mm)
34x12 | 21[496 + 70 33.7+32 68.3+ 56
(525,392-636) | |(33,30-42) {70, 58-75)
[Bsx12 | 27|569 + 74 371+ 3.4 745+59
(583,415-710) | [(38, 30-43) {765, 60-81)
la3x1z | 17607 £ 54 38.7+ 3.4 76.7+ 3.9
(613, 483-684) |  [(40, 33-44) (78, 70-83)
ITV-YERLESTIRME TORK DEGERI , 1SQ IMPLANT STABILITE KATSAYISI

Maksillayla kiyaslandiginda; mandibulada ortalama kemik yogunlugu,
yerlestirme torku ve ISQ degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Cinsiyet dagilimi
acisindan; erkeklerde kemik yogunlugu, yerlestirme torku ve ISQ degerlerinin daha
yiiksek oldugu gozlendi. Yash hastalarda (yas ortalamasi 63,2 + 8, dagilimi 52-75
arasinda) geng¢ hastalara (yas ortalamasi 40,8 £ 7,4, dagilimi 32-50 arasinda) kiyasla
daha yiiksek kemik yogunlugu, yerlestirme torku ve ISQ degerleri bulundu. Cerrahin
kemik kalitesi siniflamasi goz Oniinde bulunduruldugunda; tip 2 kemikte ortalama
kemik yogunlugu, yerlestirme torku ve ISQ degerleri, tip 3 kemige kiyasla daha ytiksek
bulundu. Caligmada kullanilan 3,4 mm g¢apli implantlar i¢in ilgili parametrelerin
ortalama degerleri 3,8 ve 4,3 mm ¢apli implantlar i¢in Olciilen degerlerden daha diisiik
bulundu. Bununla birlikte 3,8 ve 4,3 mm caplar1 olan implantlar i¢in ilgili
parametrelerin ortalama degerleri benzer bulundu.

On yedi hastanin birinci, ikinci, iiglincii ve dordiincli implantlar1 i¢in Olgiilen
parametreler arasindaki korelasyonlar ve tiim implantlar i¢in her bir degiskenle iliskili

korelasyonlar istatistiksel olarak anlamli bulundu (Cizelge 4.2 ve 4.3)
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Cizelge 4.2. On yedi hastanin birinci, ikinci, iiciincii ve dordiincii implantlari icin dl¢iilen

parametreler arasindaki korelasyonlar

Cizelge 4.3. Tiim implantlar icin her bir degiskenle iliskili korelasyonlar
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5. TARTISMA

Implant tedavisinin basarili sonuclanmasinda implantin yerlestirme anindaki
primer stabilitesi 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu sebeple, implant cerrahisi dncesinde
implant stabilitesi hakkinda ongoriilebilir bilgi veren tekniklerle (CT veya CBCT’ den
elde edilen kemik yogunlugu degerleri ) implant cerrahisi sirasinda elde edilen veriler
(implant yuvasinin hazirlanmas1 sirasinda kemik kalitesinin subjektif olarak
siiflandirilmasi), implantin yerlestirilme sirasinda 6lgiilen yerlestirme torku degeri ve
implant yerlestirildikten hemen sonra Olciilen RF analizi arasinda korelasyon bulunmasi
uygun tedavi planlamasi, implant tasarimi se¢imi ve cerrahi prosediirlerin
belirlenmesinde klinisyenlere yardimci olabilmektedir.

Kemik kalitesinin degerlendirilmesi i¢in en popiiler siniflandirma yontemlerden
biri Lekholm & Zarb (1985) tarafindan énerilmistir’. S6z konusu simflandirma kemigin
makroyapisina dayanmaktadir. Bu siniflandirmada, kortikal ve trabekiiler kemigin
morfolojisi ve dagilimi, kemigin kalitesini belirlemektedir.

Kemik yogunlugu hakkinda bilgiler radyografik muayene araciligiyla preoperatif
olarak elde edilebilir. Radyografiler, net bir diagnostik bilgiyi en az doz ile saglayacagi
durumlarda alinmalidir. Bundan dolayi, bu tiir inceleme siklig1 her bir hastanin kisisel
durumuna gore degisiklik arz eder. Goriintiileme tekniginin se¢iminde; anatomik veya
topografik durumlarin tanimlanmasi gibi klinik gereksinim, goriintliniin kolay bir
sekilde elde edilmesi, elde edilen goriintiiden umulan bilginin saglanmasi, hastanin
maruz kaldig1 biyolojik risk (6zellikle genc¢ hastalar i¢in) ve mali durum dikkate
alinmalidir. Radyolojik teknik se¢cimi implant uygulanmasi diisiiniilen bolgelere gore ve
farkli goriintiileme ydntemlerine ait efektif doz degerlerine gdre yapilmalidir. Implant
bdlgesinin vital anatomik yapilarla yakin iligkili oldugu durumlarda, asir1 rezorbe kret
varliginda, alveoler kretin seklinin tespitinin zor oldugu durumlarda, defektif bolgeler
ve anatomik anomali gibi 6zel durumlarda, kemik yogunlugunun tedavi planlamasin
etkileyecek vakalar icin kesitsel goriintiileme teknikleri (CT, CBCT) faydali olabilir.

HU degeri, CT kemik yogunlugu degerlerini raporlamak icin kullanilan
standardize edilmis bir &lgektir'™®. Ancak CBCT igin heniiz kalibrasyon

yapilmadigindan standart bir birim bulunmamaktadir. Calismamizda CBCT ‘den elde
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edilen yogunluk degerlendirmesi i¢in, 1 mm kesit aralig1 bulunan c¢apraz kesitlerde her
bir implant i¢in dikddrtgen seklinde Olglim alani belirlendi ve yogunluk Ol¢timleri
yapildi. Her bir implant bdlgesinin radyolojik yogunluk o6l¢iimii i¢in tiim capraz
kesitlerin (bir implant bdlgesi i¢in 5 veya 6 kesit) ortalamasi alindi.

Onceki calismalar helikal CT den elde edilen HU degerleri ve implant stabilite
parametreleri arasinda giiglii bir korelasyon oldugunu bildirilmistir®’. Son dénemlerde
kliniklerde CBCT kullaniminin yayginlagmasi1 g6z oniine alindiginda, CBCT’den elde
edilen kemik yogunlugu ve primer implant stabilitesi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte, literatirde CBCT’den
elde edilen yogunluk degerleri ve implant stabilite parametreleri arasindaki iligkiyi
degerlendiren sadece birka¢ calisma bulunmaktadir. Yakin geg¢miste, Isoda ve ark.
(2012) 18 taze domuz femur basi kullandiklar1 ¢alismalarinda, CBCT’den elde edilen
kemik yogunlugu degeri ve implant stabilitesi arasinda anlamli bir iliski bulundugunu
rapor etmisler'”. Song ve ark. (2009) tarafindan yapilan bir klinik ¢alismada 20 hastaya
yerlestirilen 61 implant degerlendirilmis ve CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu
degeri ile ISQ degeri arasinda giiclii bir korelasyon oldugu bildirilmistir'’. Ancak, soz
konusu ¢alismalarda ne yogunluk degerleriyle ITV arasindaki korelasyonlar ne de yas,
cinsiyet ve konum gibi farkli degiskenler ile iliskili korelasyonlar degerlendirilmemistir.
Ancak, bizim ¢aligmamizda, erkek ve yash hastalarda daha yiliksek yogunluk degerleri
tespit edildi ve bu degerler CT kullanilmis daha onceki calisma sonug:lar1yla6’94
uyumluluk gostermektedir. Yas dagilimi agisindan bu fark, yasli hastalarda artan
alveoler kemik rezorpsiyonunu takiben bolgede daha fazla bazal (kortikal) kemik
kalmastyla izah edilebilir. Cinsiyetler arasindaki ortalama kemik yogunlugu degeri
farki, kadinlarda hormonal degisikliklerle, erkeklerde ise genellikle daha fazla kemik
kitlesi olusuyla iliskili olabilir. Hastalardaki anatomik lokasyon farkliliklar1 ve yas
dagilimi farkliligr da etki gostermis olabilir. Kemik kalitesi ve miktar1 bazi klinik
degiskenlerle iliskili olarak farklilik gdsterebilir. Bu nedenle, CBCT den elde edilen
densite degerinin etkinligi bu degerin implant stabilite parametreleriyle korelasyonu ve
farkli klinik degiskenlerin bu korelasyona etkisini degerlendirmek son derece 6nemlidir.

Yakin ge¢miste yapilan bir calismada'®, anterior mandibulada CBCT’den elde

edilen kemik yogunlugu ile ITV arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
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oldugu gozlenmistir. Ayni calismada'® erkek hastalarda kemik yogunlugu ile ISQ
degerleri arasinda da anlamli bir korelasyon oldugu bildirilmistir.

Bu calismanin sonuglari, CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu degeri ile
Lekholm ve Zarb indeksi arasinda anlamli bir korelasyon bulundugunu gosterdi (r =
0,791, p <0,001). Bu c¢aligmada kemik tipinin smiflandirmasi; implant yuvasi
hazirlanirken, Lekholm ve Zarb indeksine gore, kortikal kemik kalinligina ve trabekiiler
kemigin yapisina gore yapildi. Literatiirde dissiz maksilla ve mandibulada bukkal
duvarin ortalama kortikal kemik kalinlig1 1,0 ile 2,1 mm arasinda degisim gdosterdigi
bildirilmistir'®*. Bu ¢alismada, kortikal kemik kalinliginin 1 mm’den kii¢iik oldugu
durumlar ince olarak kabul edildi. Kortikal kemik kalinlig1 onceki ¢aligmalara uygun
olarak belirlendi’**'**. ince kortikal kemik ve zayif trabekiiler kemik varliginda, kemik
kalitesi diisiik olarak kabul edildi. Bu kemik tiirlinde implant stabilite parametreleri ve
CBCT’den elde edilen kemik yogunluk degerinin azalmis oldugu gozlendi.

Yerlestirilen implantin stabilitesini sadece kemigin kalitesi degil, uygulanan
cerrahi teknik, implantin uzunlulugu, cap ve implant geometrisinin de etkiledigi
bildirilmistir'*®. Tiim bu degiskenlerin osseointegrasyon iizerindeki etkileri klinik olarak
modern yontemlerle Olgiilebilmektedir: Yerlestirme torku Olgme metodu, mobilite
O0lcme metodu (Periotest), RFA test metodu(Osstell).

Literatiirde yerlestirme tork degerini 6lgerek implant stabilitesini degerlendiren
birgok c¢alisma yapllmlstlrm. Johanson ve Albrektsson, Tavsan kemiginde deneysel
implantlarin stablite ve fiksasyonunu, gelistirdikleri tersine hareketli tork testi ile
degerlendirmisler. Bu testin temelini, implant1 gevsetecek yonde implant kemik
baglantis1 kopana kadar tork kuvveti uygulamak olarak aciklamislardir. Bu test ile
Olcililenin, implant-kemik arasi yiizeyin tolere edebilecegi maksimum makaslama
kuvveti oldugu belirtilmistir. Bu 06l¢iimiin derecesinin, implantin geometrisi kadar
implant ve c¢evre dokular arasindaki baglanmanin kalitesinede bagli oldugu
vurgulanmugtir' .

Ters tork testi, teknik biyouyumluluk calismalarinda ve farkli materyal-yiizey
modifikasyonlarinda kemik-doku yanitin1 agiklamak amaciyla hala kullanilmaktadir.
Ancak invivo kullaniminin zor olmast ve insan c¢alismalarinda etik nedenlerle

kullanilamamas yontemin en bityiik dezavantaji olarak belirtilmektedir'*’.
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Ancak, RFA test metodu ile karsilagtirlldiginda RFA tekrarlanabilir dlgiimler
verirken yerlestirme torku 6lgme metodu sadece cerrahi asamada implantin stabilitesi
hakkinda bilgi vermektedir. Bununla yanasi ayni yerlestirme torku ile yerlestirilen
implantlarda cerrahi sirasinda oSlgiilen farkli ISQ degerleri alindigi goriilmistiir. Bu
farkliliklarin ¢alismaya dahil edilen biyomekanik yapist ayni olan tiim implantlarda
rastlanilmas1 sadece yerlestirme torku referans alinarak primer stabilitenin
degerlendirilmesi konusunda tartisma yaratmaktadir.

Literatiirde periotest, Olclimii tekrarlanabilen ve implant stabilitesinin
belirlenmesinde giivenilir bir alet olarak gosterilmistir. Ancak cihazin, bazi durumlarda
(implantin stabil olup, horizontal kemik kaybi olan durumlarda) giivenilir dlglimler
yapamadig1 ve kemik kaybi derecesi cok fazla olmadik¢a da bunu belirleyemedigi

vurgulanmigtir®'®

. Yapilan bagka bir g¢alismada Periotest’in implant stablitesini
6lemek i¢in klinik diagnostic bir ara¢ olarak kullaniminin, zayif duyarlilik ve operatore
bagl degiskenlere agik olmasi sebebiyle sinirl oldugu sonucuna varmislardir™.

Tekrarlanabilen objektif ve non-invaziv bir yontem olan RFA test metodu ile
implantlarin stabilitesi sayisal bicimde degerlendirilebilmektedir. Bu teknikte, cihaz
implanta 4- 6 N/cm ile vidalanan kiiciik bir aktarici olan Smartpeg ara parcasi ile
rezonans sikligini1 belli bir aralikta (4500 — 8500 Hz) oOlcer. ‘Hertz’ olarak Olgiilen
rezonans sikligi/frekans1 degeri Osstell cihazina dogrudan transfer edilir ve bir ¢ ISQ °
(Implant Stabilite Katsayis1) degeri olarak gosterilir.

Konvansiyonel tekniklerin ¢ogu zaman yetersiz kalmasi ve tasarim
degisikliklerine ugrayan implant markalarimin klinik basarilarini ortaya koyabilecek
invaziv olmayan yontemlere ihtiya¢ olmasi bdyle bir cihazin gerekliligini ortaya
koymustur.

Aragtirmalar cihazin avantajlarini sdyle siralamaktadir:

a. Yikleme zamanimi bildirir: Osstell, hekimin yerlestirilen implantin
stabilitesini ve kemik kalitesini 6l¢gmesini saglar. Ayrica implantin yiikleme
zamani hakkinda bilgi verir.

b. Hatalardan kacinmay1 saglar: Osstell dis hekiminin implant cevresindeki
iyilesmeyi ve degisiklikleri Olgmesini saglar. Bu sekilde giivenli bir

restorasyon icin uygun zaman belirlenebilir. Ayrica olas1 hatalar dnceden
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belirlenip gerekli Onlemler almabilir. Bu 0Ozellik direkt olarak klinik
basarisizliklarin sayisini da azaltir.

c. Implant performansini degerlendirir: Osstell implantin klinik performansinin
Olcililmesini saglar ve boylece implant sistemleri arasinda se¢im yapilabilir.

d. Hasta takibini kolaylastirir: Osstell dis hekiminin hasta kayitlar ile beraber
tutabilecegi Olclimler elde etmesini saglar. Bu, hasta takibinde ve yasal

uygulamalarda yararl olacaktir 1*"+1%140,

Cihaz ile ilgili yapilan bir¢ok calismada ve cihazin iireticileri tarafindan belirtilen

kullanim amagclar1 sayilacak olursa:

a. Cerrahi sirasinda elde edilen primer implant stabilitesinin 6l¢iilmesini saglar.

b. Yerlestirme sirasinda risk grubuna giren implantlarin belirlenmesini saglar.

c. Cerrahi sonrasi diizenli yapilan Sl¢iimler ile osseointegrasyonun gelisiminin
takip edilmesine yardimci olan bir yontemdir.

d. Zamanla dayaniklilikta olusan degisimleri gézlemler.

e. Performans ve ISQ degerlerinin kesin diagnostik kayitlarini saglar.

f. Cihazin kullanilmasi, her bir Ol¢lim icin yaklasik iki dakikalik zaman
harcanmasini gerektirir.

g. Klinik olarak basarili ve basarisiz olan implantlarin ayirt edilmesini ve de

elde edilen verilerin saglikli bir sekilde izlenmesini edilmesini saglar'>"'* |

Rezonans frekans degerleri Osstell cihazinda 0'dan 100'e kadar degisim gosteren
ISQ indeksi kullanilarak kullaniciya verilir. Rezonans frekans degerinin; implant
ozellikleri, kemik seviyesi, kemik kalitesi, basit / bikortikal ankraj ve implant kemik ara
yiizeyindeki dayanikhiliktan etkilendigi belirtilmistir'*’.

Cihazin {reticileri, zamanla implanti c¢evreleyen marjinal kemik seviyeleri
degistikce ISQ degerlerindede degisiklik goriilecegini belirtmisler. Eger kemik
seviyesinde bir azalma varsa buna baglh olarak ISQ degerinde de bir azalma
goriilecektir. Periyodik oOlgtimler arasi degerlerde farklilik goriilmedigi zaman,

implantin etrafindaki marjinal kemik yiiksekliginin bir denge konumuna ulastiginin

kabul edilebilecegi 6ne siiriilmektedir '*°.
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Rezonans frekans analizi metodu yaklagik 15 yildir gelistirilmekte ve metodla
pekeok yayin bulunmaktadir. Ayrica cihaz bir¢ok iilkede klinik ¢aligmalar yapilmadan
once, laboratuvar ve hayvan deneyleri ile de kontrol edilmistir.

Meredith ve arkadaslari, farkli uzunluktaki implantlar1 aluminyum bloklar igine
gomerek, rezonans frekans olgiimleri gerceklestirmislerdir. Non-parametrik analizlerde;
aliminyum blogun iizerinde ayni seviyede agikta olan, farkli uzunluktaki implantlar icin
rezonans frekans degerlerinde belirgin bir farklilik olmadig tespit edilmistir. Yine
alliminyum blogun iizerinde farkli seviyede agikta olan ayn1 uzunluktaki implantlar igin
ise rezonans frekans degerlerinde belirgin bir farklilhik goriilmiistiir. Yani implant
uzunlugunun degil, desteksiz kalan implant uzunlugunun 6nemli oldugu sonucuna
varilmistir. BOylece rezonans frekans Olc¢limlerinin, implantin stabilitesindeki
degisiklikleri ve de acgiga ¢ikmis implant yiiksekligini belirlemede basariyla
kullanilabilecegi bulunmustur'*’.

Frieberg ve arkadaslari ise, yaptiklar1 calismada 3 farkli tip implant tasariminin
stabilitelerindeki degisiklikleri rezonans frekans analizi ile incelemigler. Yapilan
calisma sonucunda, Osstell cihazinin implant stabilitesindeki degisiklikleri ortaya
cikarmada konvansiyonel klinik ve radyografik tekniklerden daha hassas oldugu ortaya
konmustur'’.

Farkli ylizey ozelliklerinin RFA sonuglart ile ilgkisini ortaya ¢ikarmasin
hedefleyen Friberg ve ark. yaptig1 bir calismada, toplam 15 hastanin alt ¢enesine, 75
adet tornalanmis yiizeye sahip Brenemark implant1 yerlestirilmis ve bunlar immediat
olarak yiiklenmistir. 1,2,6 ve 15. haftalarda alman RFA 6l¢iimlerinde azalma
gbzlenmistir. Calisma sonucunda bu diisis tornalanmis implant yiizeyi ile
iliskilenmistir. Diger caligmalarinda da benzer sekilde higbir islem uygulanmamis bu
yiizeyler, SLA ve TPS ylizeylere gore 4 haftalik iyilesme donemi sonras1 daha diistik
RFA degerleri vermistir’.

Implant seklinin stablite iizerine etkisi ile ilgili de bircok arastirma vardir.
O’Sullivan ve ark. , calismalarinda RFA 6lgiimleri sonucunda kok sekilli implantlarin,
baska forma sahip implantlara oranla daha yiiksek ISQ degerleri verildigi belirtmislerdir
1% Brenemark implantlariyla yapilan baska bir ¢alimada kok sekilli implantlarda,
digerlerine oranla daha yiiksek RFA degerleri bulunmustur'*®. Friberg ve ark. ,
yaptikler1 calismada posterior maksillaya yerlestirilen degisik kok sekilli implantlar
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Osstell cihazi ile degerlendirmisler. Sonugta kok formuna sahip implantlarda daha
yiiksek RFA degerleri bulunmasina karsin, implantlarin basar1 oranlarinda istatistiksel
olarak belirgin bir fark bulunamamustir'*’ Bu verileri dikkate alarak calismamiza
kiyaslama yapmadan tek tip implant dahil edilmistir.

Tim bu literatiir verilerini dikkate alarak, calismamizda kullanacagimiz
yontemleri belirlenmistir. Yukarida belirtilen avantajlarindan dolay1 preop veriler igin
CT yerine CBCT, ameliyat sirasinda yerlestirme tork degeri (dijital yontemle) ve
hekimin verdigi subjektiv deger, postop veriler i¢in ise Periotest yerine Osstell cihazi
tercih edilmistir.

Bizim calismamizda tiim klinik degiskenlerde CBCT’den elde edilen kemik
yogunlugu, yerlestirme tork degeri ve ISQ degerleri arasinda anlamli korelasyonlar
gozlendi. S6z konusu anlamli korelasyonlar, klinisyenlere implantin yerlestirilmesi
oncesinde primer stabilitenin tahmin edilmesine yardimci olabilir. Bu bulgular ile
benzer olarak kemik yogunlugu ve implant stabilitesi arasindaki dogru orantili iliskiyi
ortaya koyan, Farre-Pages ve ark. (2011) BT’den elde edilen kemik yogunlugu
degerinin fazla oldugu boélgelerde daha yiiksek primer stabliteyle karsilastiklarini
bildirmislerdir®.

Bizim calismamizda, CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu, ITV ve ISQ
degerleri tip 2 kemikte ve caplar1 3,8 ve 4,3 mm olan implantlarda tip 3 kemik ve ¢ap1
3,4 mm olan implantlarla kiyasla daha yiiksek olarak bulundu. Daha biiyiik c¢aplh
implantlarda primer stabilite parametrelerinin artmasi, artan yiizey alanindan
kaynaklanmig olabilir. Boronat-Lopez ve ark. (2006) biiyiik ISQ degerlerinin biiyiik
implant ¢apryla iligkili oldugunu tespit etmislerdir. S6z konusu yazarlar kemik tipi, RFA
degerleri ve ITV degerleri arasinda da anlamli iliski bulduklarim bildirmislerdir''.
Huang ve ark. (2002), 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile gergeklestirdikleri
caligmalarinda, bolgedeki kemik kalitesi diisiik oldugunda RFA degerlerinin azaldigim
tespit etmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizla uyumludurm.

Klinik ¢aligsmalar, implant ¢evresindeki kemik kaybinin yiikleme ile baglantili
olabilecegini gostermistir. Sonlu eleman modelleri ve fotoelastik teknikler kullanilarak
yapilan invitro deneyler, lateral ve ya oblik yiiklemeler sonrasi, 6zellikle implant

cevresindeki kemigin boyun bolgesinde, stres yogunlagmalarinin olustugunu
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gostermistir. Aynt zamanda kemigin yapisinin da bu stres dagilimmi etkiledigi
bulunmustur’.

Implantlarin yerlestirildikten sonra, herhangi bir protetik yiikleme yapilmaksizin,
3 — 6 ay siire ile osseointegrasyon siirecinin tamamlanmasinin beklenmesi gerektigini
ortaya atan Branemark’in bildirmis oldugu basari oranlar1 %100’e yakindir. Ancak uzun
ve ¢ift cerrahi iceren protokol ¢ogu hasta tarafindan tolore edilememekte, fizyolojik ve
psikolojik komplikasyonlar dogurmaktadir. Dolayisiyla, implantlarin
yerlestirilmesinden hemen sonra yliklenmesi ve iyilesme siirecini hizlandirarak 3 — 6
aylik osseointegrasyon siirecinin kisaltilmasi tizerine odaklanilmis ve klinisyenler
arasinda heniliz tam kabul gérmese de, bu konu iizerinde birgok ¢alisma yapilmigtir
67.69.70,144,145

Bizim yapmis oldugumuz c¢alismadada preop, periop ve postop verileri
degerlendirerek dogru planlama ve implantlari dogru zamanda yilikleme amaclanmistir.
Calismamizda implantlarin takip stabilitesinde en fazla diisiis 3. haftada goriiliirken 8.
haftada stabilitede artig gézlenmisdir. Literatiirdeki farkli arastirmalarda 3. haftadaki ve
8. haftadaki ISQ degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
3. haftada stabilite kaybinin ve 8. haftadaki stabilite artisginin kemigin yeniden

sekillenme stirecine bagli oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

Bu ¢alismanin sinirlart igerisinde, bulgulardan yola ¢ikarak asagidaki sonuglar

cikarilabilir:

1. CBCT kullanarak kemik yogunlugunun degerlendirilmesi etkin bir yontemdir.
Ayrica bu yontem implant stabilite parametreleri ve Lekholm ve Zarb indeksi ile
anlamli korelasyonlar gostermektedir.

2. Bu yontemle, implanti yerlestirme oncesinde CBCT taramalar1 kullanarak
implantlarin stabilitesini ve hemen veya erken yiiklenebilme durumunu
ongdrmek miimkiin olabilmektedir.

3. CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu degerleriyle stabilite parametreleri
arasindaki korelasyonun, implant tedavisinin basarisini etkileyebilecek farkli
klinik degiskenler altindaki etkinligini ortaya ¢ikaracak yeni ve kapsamli
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

4. Ayrica, CBCT’den elde edilen kemik yogunlugu degerleriyle ISQ takip

Olctimleri arasindaki korelasyonun da arastirilmasi gerekmektedir.
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