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OZET

Diisiik Devirli irrigasyonsuz Frezlemenin Dental Implant Basarisina Etkisinin
Degerlendirilmesi

Amagc: Bu ¢aligmanin amaci; implant yuvasinin preparasyonunda diisiik devirli
irrigasyonsuz frezlemenin implant etrafi marjinal kemik kaybina ve implantlarin
kaybedilme oranina etkilerinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Calismaya parsiyel ve total dissizlige sahip toplam 24 hasta
katildi. Baslangi¢ frezi hari¢ olmak iizere; ¢alisma grubundaki 44 implantin frezlemesi
(50rpm) diisiik devirli irrigasyonsuz bir sekilde yapilirken, kontrol grubundaki 30
implantin frezlemesi (600rpm) standart devirde ve irrigasyonlu bir sekilde yapildi. Tiim
implantlardan, yerlestirildikten hemen sonra ve postoperatif 3. ayda periapikal
radyografiler alinip osseointegrasyon dénemindeki marjinal kemik kayiplar1 belirlendi.
Ayrica, ¢alismada implantlarin kaybedilme orani, ¢ap1 ve boyu, yerlestirme tork degeri,
implant bolgesinin kemik kalitesi, frezleme ve toplam ameliyat siiresi kaydedildi.
Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-
Kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Freeman Halton testi kullanildi.

Bulgular: Bu calismada; diisiik devirli irrigasyonsuz frezleme (DDIF) ile
standart frezleme (SF) protokolii arasinda mesial, distal ve ortalama marjinal kemik
kayb1 diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériillmedi (p>0.05).
Implantlarin  kaybedilme oranlarina bakildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak
farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Ayrica, implant yerlestirme tork degerleri, frezleme
ve toplam ameliyat siirelerinde gruplar arasi farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Sonuc: Calismada elde edilen bulgularla; DDIF ile yapilan implantlarin marjinal
kemik kayb1 ve implant kayb1 oranlarinin SF protokolii ile benzer oldugu sonucuna
varilmistir. Ancak, teknigin giivenilirligi ag¢isindan daha ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Dental implant, disiik devirli irrigasyonsuz frezleme, otojen

kemik grefti

Vi



ABSTRACT

The Evaluation of the Effect of Low — Speed Drilling Without Irrigation on Dental

Implant Success

Aim: The aim of this study was to evaluate the effects of low-speed drilling without
irrigation on marginal bone loss around the implant and implants failure rate during

implant site preparation.

Material and Method: Total and partially edentulous 24 patients were included in the
study. Except for the initial drill, 30 implants of the control group were made in a
standard drilling speed (600 rpm) and irrigated whereas the 44 implants of the study
group were made low — speed drilling (50 rpm) without irrigation. Periapical
radiographs were taken from all implants immediately after implantation and
postoperatively at 3 months. The marginal bone loss was determined at osseointegration
phase. In addition, failure rates of implants, diameter and length, implant torque value,
bone quality of the implant site, drilling and operation time were recorded in this study.
The Kruskal Wallis test was used to compare the parameters between the groups and the
Mann Whitney U test was used to determine the group that caused the difference. Chi-
square test, Fisher's Exact Chi-square test, Continuity (Yates) correction and Fisher

Freeman Halton test were used for comparison of qualitative data.

Results: In this study; there was no statistically significant difference in terms of
mesial, distal and mean marginal bone loss between low-speed drilling without
irrigation (LSDI) and standard drilling (SD) protocol (p>0.05). There was no statistical
difference between the groups when the failure rates of the implants were examined
(p>0.05). In addition, implant placement torque values, drilling and operation time did

not differ between groups (p> 0.05).

Conclusion: Findings obtained in the study; it was concluded that the marginal bone
loss and failure rates of implants made with LSDI were similar to the SD protocol.

However, there is a need for further work on the reliability of the technique.

Key Words: dental implant, autogenous bone graft, low—speed drilling without

irrigation
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

cm  : Santimetre

DDIF : Diisiik Devirli Irrigasyonsuz Frezleme
dk : Dakika

kg : Kilogram

mg  : Miligram

MO : Milattan Once

N : Newton

Ncm  : Newton santimetre

RFA : Rezonans Frekans Analizi
RPM : Dakikadaki Devir Sayisi
SF : Standart Frezleme

sn . Saniye
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1. GIRIS

Dental implantlar, dis kayiplarinin ¢6ziimiinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Dental implantlarin basaris1 ise, osseointegrasyona yani kemik ile implant yiizeyi
arasindaki direkt adezyona baglidir. Osseointegrasyon saglanmasinda ise implant
yerlestirilecek kemigin niteligi, implant materyalinin doku uyumlulugu ve dizayni,
cerrahi teknik ve yik iletiminin yam sira yilizey oOzelliklerinin 6nemli oldugu
distintilmektedir (1).

Dental implant ¢evresindeki kemigin hacmi ve kalitesi implantlarin basarisina
biiyiik 6lciide etki etmektedir. Bu nedenle implant tedavisini planlarken ¢enelerin kemik
miktar1 ve kalitesinin bilinmesi Onemlidir. Kismi veya tam dissizlik durumunda
atrofinin derecesinin degerlendirilmesi i¢in Onerilen siiflandirmalar olmakla birlikte;
implant tedavisinde ¢ene kemiginin sekli ve kalitesine gore en popiiler
siniflandirmalardan biri de Lekholm ve Zarb tarafindan onerilmistir. Lekholm ve Zarb
(2); radyografik goriiniime ve freze ederken ki direncine gore kemik Kkalitesini
siiflandirmistir. Buna gore; Tip 1 kemik, hemen hemen tiim kemik yapisin1 homojen
kompakt kemik olusturur. Tip 2 kemikte, yogun trabekiiler merkezli kemigi kalin bir
kompakt kemik c¢evreler. Tip 3’te ise, yogun trabekiiler merkezli kemigi ince bir
kortikal kemik tabakasi ¢evreler. Tip 4 kemik ise, diisiik yogulukta trabekiiler kemigin
cevresinde ¢ok ince bir kortikal kemik olusturur.

Dental implantlarin basarisina etki eden bir baska unsur da; marjinal kemik
seviyesinin uzun dénem ayn1 seviyede idame ettirilmesidir. Albrektsson ve
arkadaglarinin basar1 kriterlerine gore, marjinal kemik kaybi ilk yilda 1.5mm ve daha
sonraki yillarda da 0.2mm’den daha az olmalidir. Bu kemik kaybinin da radyografiler
kullanilarak tanimlanabilece8i bildirilmistir. Marjinal kemik kayiplariin tespit
edilmesinde en i1yi yontemin paralel teknikle alinan periapikal radyograflar olmasiyla
beraber, yapilan caligmalarda hem periapikal radyografilerin hem de panaromik
radyografilerin kullanildig1 goriilmiistiir (1, 3, 4).

Dis ¢ekimini ya da kaybini takiben kemikte baglayan yeniden sekillenme siireci
sonucunda alveolar kemikte ¢esitli seviyelerde atrofi olusacaktir. Siddetli alveolar atrofi
durumlarinda ise dental implant basaris1 olumsuz etkilenmektedir. implant cerrahisinde
bu olumsuzlugun giderilmesi amaciyla kullanilan kemik greftleri, hem yeterli alveolar

kret yiiksekligi ve genisliginin saglanmasina hem de implantin uygun agilanmasina



olanak verir. Alveoler atrofi ve kemik defektlerinin tedavisinde, otojen kemik greftleri
halen en basarili secenek olmaya devam etmekte ve agiz iginden kolaylikla elde
edilmektedir (5, 6). Agiz i¢inde partikiil halindeki otojen greftler siklikla kullanilmakta
olup, bu greftler agiz i¢inden kemik toplamaya yarayan 6zel tasarlanmis aletlerle ya da
drilleme sirasinda ortaya ¢ikan kemigi toplayan aspirator uclariyla kolaylikla elde
edilebilirler. Agiz icinden elde edilen otojen greftler; morbiditesinin az olusu,
greftlenecek bolgenin hacminin kiiclik oldugu durumlarda daha komplike extraoral
girisimlere gerek duyulmayan kolay bir yontem olusu, cerrahi sahaya yakin bolgelerden
elde edilebimesi, yapisinda osteojenik hiicreler bulundurmasi ve hasta tarafindan kabul
edilebilir olmasi gibi 6nemli avantajlar saglar (7).

Implant yuvasi hazirlanirken frezin kemik dokuya siirtinmesi sonucunda 1s1mnma
meydana gelir. Kemik dokusundaki bu 1s1 artisiyla birlikte nekroz, fibrozis ve osteolitik
dejenerasyon olusabilir. Bu patolojiler de, implant tedavisinin basarisin1 olumsuz
etkiler. Bu nedenle; preparasyonda frez serilerinin kullanilmasi, nispeten diisiik devirde
calisilmasi, bol irrigasyon kullanimi, alete hafif basing uygulanmasi ve keskin aletler
kullanilmasiyla kemigin asirt 1sinmasindan kag¢inilmalidir (8). Yapilan literatiir
taramasinda ise, dental implant cerrahisi esnasinda DDIF’nin kemik dokudaki
iyilesmeye etkilerinin incelemesindeki ¢alismalar sinirli ve elde edilen veriler
yetersizdir.

Bu calismada; implant yuvasmin preparasyonunda DDIF’nin, kemik kaybi
miktarina, basarisiz implant sayisina, yerlestirme tork degerine ve islem siiresine etkileri
SF ile karsilagtirilarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Bu kontrollii klinik ¢alismayla birlikte; DDIF’nin kemik dokuya zararli bir

etkisinin bulunmayacagi ve otojen greft toplamada yararli olacag: diisiincesindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental implantlar

2.1.1. implant Tanim

Implant sozciigii latince, ‘in=igerisine, icerisinde’ ve ‘planto=ekme, dikme veya
yerlestirme’ anlamina gelen sozciiklerin bilesiminden olusmustur. Anlam olarak ise bir
fonksiyon elde etme amaci ile uygun bir yere yerlestirilen organik veya inorganik cisme
verilen isimdir (9).

Amerikan Implant Dis Hekimligi Akademisi (American Academy of Implant
Dentistry) sozliigiine gore dental implantlar; fonksiyonel, terapotik veya estetik amagla
mukozal ve/veya periostal tabakanin altina ve kemigin igine yerlestirilen alloplastik
materyal/protetik aygitlardir (10).

Dental implantlar, oral ve maksillofasiyal rekonstriiksiyonda kabul gormiis
tedavi secenekleri olup tam ark rekonstriiksiyonlarinda tek veya c¢ok sayidaki dis

eksikligini gidermek i¢in yapilan protezlerde yaygin olarak kullanilmaktadir (11).

2.1.2. Dental implant Tarihcesi

Modern implantlara benzememekle birlikte, dental implant olarak kabul
edilebilecek ilk uygulamalara MO (Milattan &6nce) 2500 yilinda Misir’da
rastlanmaktadir. MO 500’lerde Etriiskler ve MO 300’ lerde Fenikeliler, hayvanlardan
cektikleri digleri ve dis seklinde yonttuklari hayvan kemiklerini, altin bantlar ile
stabilize ederek fonksiyon kaybini gidermeye ¢alismiglardir (12).

Milattan sonra 600’ 1ii yillarda yasamis olan Mayalara ait bir mezar kazisindan
elde edilen bir mandibula par¢asindaki alt kesici dis soketlerine yerlestirilmis dis
benzeri li¢ adet deniz kabugu bulunmustur. Bugiin Harvard Arkeoloji ve Etnoloji
Miizesi’'nde saklanan bu g¢ene kemiginde yapilan incelemelerde bu deniz kabugu
implantlarinin etrafinda bir ossifikasyon olustugu tespit edilmistir. Bu da, bu
implantasyon isleminin, insan hayattayken gergeklestirilmis oldugunun en iyi kaniti
olarak gosterilmistir (13) (14).

Modern implantlara benzeyen ilk implant altindan yapilmis olup, 1809’da
Maggiolo tarafindan taze ¢ekim soketine tek asamali olarak yerlestirilmistir. Ancak agri
ve diseti enflamasyonu gibi postoperatif komplikasyonlar goriilmiistiir.1900’1lerin

basinda Greenfield, dogal dislerin implantasyonunun kisithligi nedeniyle yapay



materyallere 6nem vermis; 24 ayar altin ile lehimlenmis iridoplatinum tellerden i¢i bos
silindir seklinde yapilmis implantlarin kullanimi iizerine ¢alismistir (15).

Ik biyouyumlu materyalden yapilmis endosseoz implant, Strock (16)16)
tarafindan 1938’de Harvard’da yerlestirilmistir. Kobalt-krom-molibden alasimindan
olusan bu implant, hastanin yasamin yitirdigi 1955 yilina kadar stabil olarak kalmistir.
Strock yaptig1 ¢aligmalarla, ilk defa metalik endosteal implantlarin 17 yila kadar insan
viicudu tarafindan tolere edilebildigini géstermistir.

Dental protezleri destekleyen titanyum dental implantlar ile ilgili ilk ¢alismalar
1960 larin sonlarinda Branemark (15) tarafindan yapilmistir. Ayn1 dsnemde Isvicre’ de
Schroeder, Almanya da ise Schulte bagimsiz olarak titanyum endooseoz implantlar
iistiinde calismislardir. 1970’lerde osseointegrasyonun ongoriilebilirligine dair verilerin
artmasiyla beraber, Avrupa’daki merkezlerde rutin klinik kullanima baslanmstir. ilk
basarili osseointegre dental implant, digsiz mandibulaya uygulanmis; hatta erken
donemlerde osseointegre implant kullanimi dissiz mandibula ile sinirh tutulmustur (17).

1982 yilinda yapilan Toronto konferansinin modern implant dis hekimliginin
gelisiminde 6nemli bir yeri vardir. Bu konferansta, Branemark ve arkadaslari titanyum
ve kemik arasindaki iliskiyi ‘osseointegrasyon’ terimi ile agiklamislardir.
Osseointegrasyon “Canli kemikle implant yiizeyi arasindaki fonksiyonel ve yapisal

birlesme” olarak tanimlanmistir (18).

2.1.3. implant Sistemleri

Glniimiize kadar gelistirilen c¢ok sayidaki implant sistemlerinden bazilar
basarisiz sonuclart nedeniyle kullanilabilirligini kaybederken bazilar1 giinden giine
gelistirilerek piyasadaki yerini korumustur. Kullanilan bu implant sistemlerini,
yerlestirildikleri ve destek aldiklar1 dokulara gére siniflandiracak olursak:

1- Transosteal implantlar: Bu implant sistemi, dzellikle kaza ya da bir patoloji
sonucu mandibula anterior bolgede ciddi kemik kaybinin oldugu durumlarda endikedir.
Implantin, mandibulay1 alveolden bazise kadar gegerek mandibulanin tabanina gelen
kaide plagi, retansiyon pimleri, transosseoz pimleri, baglayicilar ve kilitleyici somunlari
iceren karmasik bir yapis1 vardir (19).

2- Subperiosteal implantlar: Ciddi kemik rezorpsiyonu varliginda endike olan
subperiosteal implantlar, kafes seklinde ince metal yapilar olup periost altina, direkt

kemik iizerine yerlestirilir. Bir eger seklinde kemigin iizerine oturan bu implantlarin



etrafi, zamanla fibr6z doku ile sarilir. Dis etinden agiz i¢ine dogru yiikselen uzantilar
olan bu implantlar, gelen kuvvetleri direkt kemik {izerine dagitir (19).

3- intramukozal implantlar: 1940’11 yillarda gelistirilen bu implantlar, atrofik
maksilla varligi, protezin labial uzantilarinin kisa olmasmin istendigi ve protezde
palatinal boliimiin istenmedigi durumlarda kullanilirdi (19).Ancak giiniimiizde bu tip
implantlar tercih edilmemektedir.

4- Endosseoz implantlar: Direkt olarak kemige uygulanan bu tip implantlar,
yiik tasiyan implant ile canli kemik arasinda rijid, fonksiyonel ve yapisal bir baglanti
olarak tamimlanan osseointegrasyon ozelligine sahiptir (2). Ozellikle kemik
rejenerasyon tekniklerinin gelismesi ile birlikte diger tip implantlarin kullanimi
azalirken endosseoz implantlar giderek artan basar1 oranlar ile birlikte en sik kullanilan
implant tiirii haline gelmistir. Cesitleri:

a- Blade implantlar: Daha 6nce gelistirilmesine ragmen 1960’larin sonlarina
dogru popiilerlik kazanan blade implantlar, 6zellikle bukko-lingual boyutun yetersiz
oldugu durumlarda endikedir. Implant, kret iizerinde kortikal kemikte hazirlanan
delikler birlestirilerek elde edilen osteotomi hattina, miimkiin oldugunca derine penetre
olacak sekilde yerlestirilir. Bu islemi takiben dayanak, karsit disin pozisyonuna gore
egim verilerek pozisyonlandirilir (20).

b- Intramobil silindir implantlar: implant, apikalinden kemigin dolmasini
saglayarak implanti stabilize eden perforasyonlara sahip govde kismi, cilali yiizeye
sahip kranial kisim, titanyumdan yapilmis yiiziik seklinde ara parga ve sisteme adini
veren polioksimetilenden yapilmis bir ara parcadan olusur. Implant cerrahisini takiben
3-6 ay kadar osseointegrasyon i¢in beklenir ve sonrasinda ikinci bir cerrahi ile implantin
icindeki mukoza uzaklastirilarak intramobil parca takilir. Her tiirlii digsizlik durumunda
endike olan bu tip implantlar ile 6zellikle her iki ¢enede posterior bolgede basarili
sonuglar elde edilmektedir (19).

c- I¢i bos silindirik implantlar: 1976 yilinda kullanima giren ici bos silindir
seklindeki bu implantlarin {lizerinde, kemik yiizeyi ile olan temas: arttirabilmek igin
perforasyonlar bulunmaktadir. Her tiirlii digsizlik durumunda kullanilabilen bu
implantlarin en 6nemli avantaji, solid implantlardaki kadar kemik uzaklastirilmadan
yeterli primer stabilitenin saglanabilmesidir. Ancak ilerleyen yillarda yapilan
calismalarda, transvers agikliklari bulunan i¢i bos bu yapinin, bazen higbir klinik bulgu

vermeden hizlh kemik kaybi1 ve mobilite nedeniyle kaybedilebilecegi,



mikroorganizmalarin iiremesi i¢in uygun ortami hazirlayabilecegi ve implantta kirik
gibi komplikasyonlarin goriilebilecegi rapor edilmistir (21) (22).

d- Vida seklinde yivlere sahip implantlar: Giiniimiizde en sik tercih edilen
implant formudur. Kemik i¢ine yerlestirilen silindirik ya da konik formda olan ve
tizerinde yivler bulunan bu implantlar, mukozay1 delerek agiz ortamina agilan bir

dayanak ile proteze baglanir (19).

2.1.4. Dental implantlarin Endikasyonlar:

* Tutuculuk saglanamayan total dissiz hastalar

* Hareketli protez kullanamayan parsiyel dissiz hastalar

* Hareketli protez kullanimin1 psikolojik olarak reddeden hastalar

 Koprii yapilmasi i¢in yeterli yapiya sahip olmayan hastalar

» Kusma refleksi olan, tam ve boliimlii protez tasiyan hastalar

* Digsiz sonlanan ¢eneler

» Komsu dislerin saglikli oldugu tek dis eksiklikleri

* Endodontik ve cerrahi olarak tedavi edilemeyen dislerde cekimi takiben
implant yerlestirilmesi

» Maksillofasiyal protezlere destek olarak

* Ortodontik tedavide ankraj olarak

* Dis agenezisi (23) (24)

2.1.5. Dental implantlarin Kontrendikasyonlar

Dental implant kontrendikasyonlari genel ve lokal kontrendikasyonlar olmak
iizere 2’ye ayrilir:

1-Genel Kontrendikasyonlar

* Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar

* Radyoterapi gdrmiis hastalar

* Psikiyatrik bozuklugu olan kisiler

* Ag1z hijyeninin kotii olmasi

* Hamileler

« lyilesme bozuklugu olan hastalar

» Parafonksiyonlar (bruksizm, temporomandibuler eklem sorunlarr)

* Sigara igenler, alkol ve ila¢ bagimlilig1



* Hastanin yag1 (bliylime ¢agindaki geng hastalar)(24) (25)

2-Lokal Kontrendikasyonlar

* Lokal kemik yikimina neden olan durumlar (osteomiyelit, residiiel kist, fibroz
kemik displazisi, tiimorler)

* Yerlestirilen implantlara yakin dislerdeki apikal periodontitis

* Yetersiz kemik kalinlig1

* Yetersiz kemik yiiksekligi

* Yetersiz kemik kalitesi

* Lokoplaki

* Hiperplaziler

» Malign tiimdrler

* Yiiksek Kas Baglantisi

* Yetersiz Yapisik Diseti

» Oral hijyenin yetersiz olmasi (24) (25)

2.1.6. Dental Implantlarda Basar1 Kriterleri

Oral implantolojide basar1 kriterleri oldukca cesitlidir. Bugiine kadar birgok
aragtirmaci implant basarisin1 belirleyen cesitli kriterler 6ne stirmiistiir (26, 27). Oral
implantolojide basarisizlik, implantin ¢ikarilmasi anlamina gelmektedir (28). Son
yillarda implant iireten firmalarin sayisinin ¢ok artmasi, tiretilen bu implantlarin objektif
olarak degerlendirilmesi ve birbirleriyle karsilastirilabilmesi i¢in bilimsel verilere
dayanan bazi basar1 kriterlerinin gelistirilmesine neden olmustur. Kemik igi
implantlarda arzulanan sonu¢ integrasyon oldugu i¢in bu kriterler bir noktada
osseointegrasyonu degerlendirilmeye yonelik olmustur (25).

1990’da Buser ve arkadaslar1 (29) implantlarin in situ yani orijinal yerlerinde
olmasi zorunlulugunu basar1 kriteri olarak degerlendirmis, yillik kemik kaybi degerleri
verilmeden sadece mobilite olmamasini basari i¢in yeterli gormiislerdir.

1. Implantlarm orijinal yerlerinde (in situ) olmast.

2. Agri, yabanci cisim hissi, parestezi gibi 1sirarci subjektif sikayetlerin

olmamas.
3. Tekrarlayan peri-implantitis ve siiplirasyonun olmamasi.
4. Mobilitenin olmamasi.

5. Implant etrafinda radyografik olarak devamli bir radyolusensinin olmamasi.



Giliniimiizde en ¢ok kabul géren basari kriterleri 1998’de Zarb ve Albrektsson (1)
tarafindan yayimlanan bir konsensus raporudur.

Bu raporun basari kriterlerine gore:

1. Klinik olarak implantlarda mobilite olmamali,

2. Radyografide peri-implant bolgede radyolusent alanlar olmamali,

3. Implantin yerlestirildigi ilk yil icin kemik kaybi en fazla 0,4 veya 0,5 mm,

birinci yil sonrasi her yil i¢in yillik kemik kayb1 0,2 mm’den az olmali,

4. Implanttan kaynaklanan kalici agri, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi

belirtiler olmamali,

5. Implantin 5 yillik basar1 oran1 %85’ten, 10 yillik basar1 oran1 ise %80’den az

olmamalidir.

Daha sonraki yillarda olusturulan yeni basar kriterleriyle beraber fonksiyonel,
degerlendirilememis ve basarisiz implant kavramlar ortaya atilmistir. Buna gore, basari
kriterlerinin objektif olarak degerlendirilemedigi ancak fonksiyonda olan implantlar
fonksiyonel, 6liim ya da baska bir nedenle takip edilemeyenler degerlendirilememis,
cikarilan ya da diisen implantlar ise basarisiz olarak nitelendirilmistir. Asagidaki
kriterlerin hepsini saglayabilen implantlar ise basarili olarak adlandirilmistir:

* Protez ¢ikartildiginda implantlarda hareketlilik olmamali

* Radyografide implantin ¢evresinde radyoliisent alan bulunmamali

* Implant ¢evresindeki kemik stabil olmali

* Agr1 olmamalidir.

2007 yili Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi’nde, implant basarist,
sagkalimi (survival) ve basarisizlik sartlarim1 iceren 4 klinik kategori belirlenmistir.
Arastirmacilara gore “implant basaris1” terimi ideal klinik sartlar1 tanimlamak igin
kullanilmaktadir ve implantlar i¢in en az 12 aylik periyodu kapsamalidir. “Erken
implant basaris1” teriminin, 1-3 yil aras1 donem, “orta dereceli implant basarisi”’nin, 3-7
yil aras1 donem ve “uzun donem implant basarisi” teriminin ise 7 yildan fazla olan
donem i¢in kullanilmasit 6nerilmistir. Klinik raporlarda implant basar1 oraninin, protetik

sagkalim oranini da igermesi Onerilmistir (Tablo 2.1) (30).



Tablo 2.1. 2007 yili uluslararasi oral implantoloji kongresi, implantlarda basar1 kriterleri

1.Bagar1 (Optimum Saglik)

a. Fonksiyonda agr1 veya ac1 yok

b. 0 hareketlilik (mobilite)

c. Ilk cerrahiden beri radyografik kemik kaybi:
<2mm

d.Eksuda oykiisti yok

2.Tatmin Edici Sagkalim

(Survival)

a. Fonksiyonda agr1 yok

b. 0 hareketlilik

C. 2-4 mm’lik radyografik kemik kayb1
d. Eksuda Gykiisii yok

3.Sagkalim (Survival) da
Bozukluk

a. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir

b. Hareketlilik yok

c. Radyografik kemik kaybi > 4mm (implant
gévdesinin 1/2'sinden daha az)

d. Prob derinligi >7mm

e. Eksuda oykiisii olabilir

4.Basaris1z (Klinik veya Kesin
Basarisizlik)

a. Fonksiyon sirasinda agri

b. Hareketlilik

c. Radyografik kemik kaybi: implant uzunlugunun
>1/2’sinden fazla

d. Kontrol edilemeyen eksuda

e. Agizda yerlesik degil

Implant ¢alismalarmin basaris1 ancak cerrah, protez uzmani, periodontolog ve

hasta arasindaki uyumla miimkiindiir. Bu yilizden yapilacak olan implantlarin basarili

olmasinda pek ¢ok faktor etkilidir. Bunlar;

1) Implant endikasyonu ve planlamasimnin dogru yapilmast,

2) Sert ve yumusak dokularin implant tedavisi i¢in uygunlugu,

3) Uygulama metodu ve ekibin yeterliligi,

4) Implant materyalinin uygun 6zelliklere sahip olmasi,

5) Uygulanacak protetik tedavilerin planlama ve uygulamasinin dogru yapilmasi,



6) Yiiklemenin zamaninda ve uygun sekilde yapilmasi,

7) Postoperatif donemde hastanin gosterecegi 6zendir (31).

2.1.7. Dental implantlarda Basarisizhik

Basar kriterleri kabul gérmesine ragmen literatiirde bir implant1 basarisiz olarak
nitelendirmek i¢in kesin kriterler bildirilmemistir. Baz1 yazarlar, implant yiiksekliginin
yarisindan fazla krestal kemik kaybi bulunuyorsa implantin 6nemli Olglide riskte
oldugunu ve orijinal kemik-implant kontakt miktar1 dikkate alinmaksizin basarisizlik
oldugunu ifade etmektedir. Baz1 yazarlar ise, pek cok implantin asir1 kemik kaybina
ragmen fonksiyon gordiigiinii ancak implant kaybi (failure) oluyorsa basarisiz oldugunu
bildirmektedirler. Implant basarisiziginin belirtisi olan kriterlerden en 6nemlileri
implantta mobilite olusmasi ve implant etrafinda alveolar kemik rezorbsiyonunun
goriilmesidir. Klinik olarak uygulanan testler ile basarisizlik 6nceden tahmin edilebilir
ve stabilite degerlendirilmesi ile osseointegrasyon durumu belirlenebilir. Ayrica implant
ve kemik ylizeyleri arasindaki baglantinin yetersiz olmasi, implant ¢evresinde olusan
radyoliisent goriintii ve hafif mobilite implantlarin fibr6z dokuyla 1iyilestigini

gostermektedir ve bu implantlar kaybedilmektedir (32, 33).

2.2. Osseointegrasyon

2.2.1. Osseointegrasyon Tanim

Osseointegrasyon ilk olarak Branemark ve ark. (34) tarafindan ‘canli kemik
dokusu ile implant yiizeyi arasinda fibroz bag dokusu olmaksizin olusan ve 1s1k
mikroskobu diizeyinde goriilen direkt baglanti’ olarak tanimlanmigtir. Implant ile
kemik arasinda progresif hareketlilik yoksa implant osseointegre olmus sayilir (35).
Pratikte, osseointegrasyon normal yiikleme kosullarinda vital olmayan elemanlarin
giivenilir ve tahmin edilebilir bir sekilde canli kemikle birlesmesiyle olusan ankraj
mekanizmasi olarak tanimlanir (36).

En basit sekliyle, osseointegrasyon implant govdesinin kemige kaynasmasini
ifade eder. Bu birlesme okluzal kuvvetlerin dogrudan kemige iletilmesini saglayacak
ayni zamanda da protez i¢in destek olacaktir (37).

Implantasyon sonrasinda implant gevresinde kanin pthtilasmas: sonrasi fagositik
hiicreler ve osteoblastlar kemik dokusu olusturur ve osseointegrasyon olusur. Iyilesme

zamanmin ise; konak faktorleri, implant yiizeyi ve geometrisi gibi sebeplere bagli
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olarak farklilik gosterdigi bildirilmistir. Dolayistyla, bu noktada tanimlamaya bir zaman
simnirlamast  koymanin ~ mimkiin  olmadigina  deginilmis, ancak zamanin

osseointegrasyonla ilgili oldugu belirtmistir (38, 39).

2.2.2. Osseointegrasyonun Biyolojisi

Implant ¢evresindeki kemik iyilesmesinde 3 asama oldugu one siiriilmiistiir.
Bunlar:

1. Osteofilik faz

2. Osteokonduktif faz

3. Osteoadaptif faz (37)’dur.

1.Osteofilik Faz

Plirlizlii ylizeye sahip bir implant maksilla ya da mandibuladaki kansell6z
kemige yerlestirildiginde, implantla kemik aras1 kanla dolar ve piht1 olusur. Kemigin
cok az bir kism1 implantla temastadir, diger kisimlar1 extraselliiler sivi ve hiicrelere
acilir. Implantla konak arasindaki ilk etkilesim sirasinda, molekiil iiretimini ve kollajen
sentezini  dlizenlemek i¢in hiicresel proliferasyonu degistirmek ve kemik
metabolizmasini diizenlemek gibi farkli fonksiyonlar1 olan ¢ok sayida sitokin salmur. flk
haftanin sonunda, yabanci antijenlere yanit olarak iltihap hiicreleri aciga ¢ikar. Iltihapsal
faz aktifken, 3. giin ¢evredeki vital dokulardan vaskiiler gelisim baslar, implant
yerlestirildikten sonraki 3 hafta icinde daha iyi bir vaskiiler ag gelisir. Ayn1 zamanda
hiicresel farklilasma, proliferasyon ve hiicresel aktivasyon baslar. i1k hafta ossifikasyon
da baglar ve baslangi¢ yamiti implant yiizeyine bukkal ve lingual korteksin i¢
yiizeyinden ve trabekiiler kemigin endosteal yiizeyinden osteoblast migrasyonu seklinde
gozlenir. Osteofilik faz 1 ay siirer (37) (40).

2.0steokonduktif Faz

Implanta ulasan kemik hiicreleri metal yiizeyine yayilirlar. Baslangigta bu bir
olgunlagsmamis bag doku matriksidir ve biriken kemik ¢ok ince bir tabaka seklindeki
‘woven’ kemiktir. Fibrokartilojen6z kallusun kemige doniisimii endokondral
kemiklesmede oldugu gibidir. Bu doniisiim daha fazla kemigin implant yiizeyine
biriktigi 3. ayda meydana gelir. Implant yerlestirildikten 4 ay sonra implant yiizeyi

maksimum kemikle kaplanir.
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3. Osteoadaptif Faz

Final ya da osteoadaptif faz implant yerlestirildikten sonraki 4. ayda baslar.
Osteoadaptif fazda dengeli bir remodelling serisi baslar ve implantlar yiiklenene kadar
devam eder. Bu fazda implant yiiklendiginde, implantlarin ¢evresinde kemik kayb1 ya
da kazanci gdzlenmemektedir. implanttan gevre kemige iletilen yiike yanit olarak
woven kemik kalinlasarak lameller kemige dontisir (37, 40). Remodelling,
osseointegrasyonunun son agamasidir. Remodelling hayat boyu devam eder ve

implantlarin uzun 6miirlii olmasi igin ¢ok énemlidir (41).

2.2.3. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyon canli kemik dokusuyla igerisine implante olmus malzemelerin
direkt yapisal ve islevsel baglantisi olarak tanimlanan klinik bir siiregtir (42). Bu siireg
hiicresel ve molekiiler diizeyde karmasik olaylar dizisi icerir ve sonugta primer kemik
iyilesmesini takiben yeni kemik olusumuyla sonuglanir (43).

Dental implantin agiz igerisinde uzun siire fonksiyon gormesini saglamak igin
osseointegrasyonun elde edilmesi sarttir.

Osseointegrasyonu etkileyen faktorler de genel olarak sdyledir:

1. Implant materyali

2. Implant tasarim

3. Yiizey ozellikleri

4. Implant yiikleme zamanlari ve kosullart

5. Kemigin kalite ve kantitesi

6. Cerrahi teknik (44)

2.2.3.1. implant Materyalleri

Implant tedavisinin basaris1 igin uygun materyal segimi ve implantin
yerlestirilecegi dokuda mukozal enflamasyon ve enfeksiyon belirtisi olmamasi
gereklidir. Bu amacla kullanilacak materyalde bulunmasi gereken 6zellikler:

* Cevre dokular ile uyumlu olmali

* Korozyona direngli olmal1

* Alerji yapmamali

* Mekanik yiiklere kars1 dayanikli olmali

« Steril kalabilmeli
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* Kolay tiretilebilmeli

* Ekonomik olmal1

» Homojen olmalidir (45).

Implantlarm yapiminda bir¢ok biyolojik uyumlu materyal kullanilabilir. Daha
cok metal ve metal alasimlari lizerine yogunlasilmigtir. Ancak seramik ve karbon,
polimer ve kompozitlerle ilgili ¢alismalarda yapilmaktadir (46-48). En ¢ok kullanilan
implant materyali ise titanyum ve alagimlaridir.

Titanyum, canli dokulara ve kemige yapisma Ozelligine sahip reaktif bir
materyaldir. Ticari olarak saf titanyum, ¢ok iyi biyokompatibiliteye ve mekanik
ozelliklere sahiptir. Hava, su ya da herhangi bir elektrolitle temas ettiginde ylizeyinde
spontan olarak oksit tabakasi olusur. Bu tabaka bioinert bir tabakadir. Uzerindeki oksit
tabakasinin kalinlig1 yaklasik olarak 4 nanometre kadardir. Oksijen iyonlar1 metale
dogru go¢ eder ve titanyumla reaksiyona girer. Metal oksitlendiginde ya da korozyona
ugradiginda oksijen anyonlari ve metal katyonlar1 gé¢ eder (49). Brdnemark ve
arkadaslar1 1960 yilinda yaptiklar ¢alismada ticari olarak saf titanyum implantlarin
¢ene kemigine basarili bir sekilde tutunabilecegini bildirmisler ve kemik ile implant
arasindaki iliskinin ‘osseointegrasyon’ oldugunu belirtmislerdir (14, 50).

Titanyum implantlar; biyolojik olarak uyumlu, kemige yakin esnekligi, hafif,
antibakteriyel ve korozyona karsi yiiksek direng o6zellikleri nedenleriyle en uygun
implant materyali olarak bildirilmistir (50).

Ancak bazi1 Tretici firmalar, saf titanyumdaki kuvvet sorunu nedeniyle

implantlarin kuvvete direncini artirmak igin titanyum alagimlar kullanmiglardir (51).

2.2.3.2. implant Tasarim

Dental implantlarin basarisinda; implantin gévdesinin sekli, ¢api, uzunlugu ve
yiizey Ozellikleri 6nemli role sahiptir. Bu sebeple implant tasarimi {izerine ¢ok sayida
calisma yapilmstir (52) (53).

Yiv aralig1 ve geometrisi, heliks agisi, yiv derinligi ve genisligi gibi implant
tasarim ozellikleri implant stabilitesini etkilemektedir (54). Implantin "yivli" tasarim
fonksiyon sirasinda mikro hareketliligi en aza indirmektedir. Ayrica konik implant
tasarimlari diiz silindirik implantlara kiyasla daha yiiksek stabilite gostermektedir (55).

Birgok arastirmaci, kag¢inilmaz olan krestal alveoler kemik rezorpsiyonunun,

kemik - implant temas alanini arttirma yoluyla giderek azaltilabilecegini bildirmislerdir.
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Okluzal yiiklerin destek dokulara ilettigi streslerde, implantin boy ve ¢ap ozellikleri
anahtar faktorler olarak kabul edilmektedir (56, 57). Implant ¢apmin 0,5 mm artmast,
yiizey alanmm1  %10-15  arttirmaktadir. Kemige iletilen stres  acisindan
degerlendirildiginde implantin ¢ap1 uzunlugundan daha 6nemli konuma gegmistir (58)
(59). Ayrica, Chun ve ark. (60) yaptiklar1 iki boyutlu sonlu elemanlar stres analizi
caligmasinda maksimum etkin stresin implant uzunlugundaki artigla azaldigimi fakat
implant uzunlugunun 10 mm’yi gectigi durumda stresteki azalmanin O6nemsiz
derecelerde oldugunu gostermislerdir.

Kemik kalitesi agisindan D1’den D4’e gectikce kemik giicii ve esnekligi
degistigi icin farklt kemik densitesinde farkli implant tasarimlarmin kullanilmasi
onerilmektedir. D4 tip kemikte tutuculugun daha fazla oldugu bir implant tasarimi
(agresif yivler) gerekirken, D1 tip kemikte kolay cerrahi yerlestirmeye olanak verecek
bir implant tasarimi1 gerekmektedir. Klasik V seklindeki (kok formundaki) implantin
yiizey alani, silindir implanttan %30 daha fazladir. Yiv sayist ve derinligi arttikca
fonksiyonel yiizey alani ve implantin tutuculugu artar. Bu sebeple, D4 kemikte yeterli
tutuculugu saglayabilmek i¢in, daha fazla ve derin yivler iceren implant tasarimlarinin

tercih edilmesi gerekmektedir (61) (62).

2.2.3.3. Implantlarin Yiizey Ozellikleri

Implant ile kemigin rijit baglantisinda implant tasarimi ve geometrisi makro
retansiyona katkida bulunurken, yilizey 6zellikleri de mikro retansiyona etki eder. Yiizey
ozellikleri kemik dokusunun osseointegrasyona yanitini degistirmektedir.

Implant yiizeyleri genel olarak parlak (diiz) ya da piiriizlii olarak
tiretilebilmektedir. Yiizey piiriizlendirmesi yiizey alanini arttirarak retansiyona pozitif
katki saglar. Ayrica yiizeyin piirlizlii olusu osteoblastlarin ylizeye tutunmasini
kolaylagtirarak osseointegrasyonu hizlandirir (63).

Implant yiizeyleri; titanyum plazma sprey kapl yiizeyler (TPS), kumlanmis ve
asitlenmis yiizeyler, sandblasted (kumlanmis) ylizeyler, acid-etched (asitlenmis)
yiizeyler, SLA (sandblasted large grid acid etched) ylizeyler, hidroksiapatit kaplh
yiizeyler, TiO2 grid-blasted yiizeyler, electro-polished (okside edilmis) yiizeyler,
makinayla hazirlanmis (machined) ylizeyler olarak gruplandirilabilir. Piiriizlii yiizey
elde etmek i¢in kullanilan yontemler arasinda asitleme/kumlama ile hidroksiapatit

kaplama teknikleri digerlerine gore daha basarili sonuglar gostermektedir (64).
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Piirtizlii implant ylizeyleri mekanik fiksasyon saglarken, kemik-implant temas
yiizeyini arttirarak primer stabiliteye destek olmaktadir (65). Ayrica, yiizey topografyasi
ve piriizlilik uygun hiicresel yanitlar1 tesvik ederek iyilesme siire¢lerini olumlu
etkileyen faktorlerdir (66) (67).

Farkli implant ylizeyleri dental implantlarin basarisin1 etkilemektedir. Fakat bu

etkinin biiyiikliigii ve klinik 6nemi halen arastirilmaktadir (68).

2.2.3.4. implant Yiikleme Zamanlar1 ve Kosullar

Giliniimiizde, implantlarin yiiklemesi temel olarak 3 sekilde siniflandirilmaktadir:

- Ge¢ (Klasik) Yiikleme Protokolii

Dental implant uygulamalarinda basarimin temel kosullarindan birisi de
osseointegrasyonun ya da fonksiyonel ankilozun saglanmasidir. implant uygulamalarini
takiben konvansiyonel c¢aligmalarda yaklasik 3-6 ay kadar kemik - implant
kaynagmasinin saglanmasi amaciyla cerrahi alana dokunulmaz. Burada amag iyilesme
stiresince  fonksiyonel kuvvetlerin yaratacagi mikro hareketlerin implant-kemik
temasia engel olarak ara yiizde fibroz doku olusmasina neden olmasini yani klinik
basarisizligr engellemektir (69). Bu yontem, yiikkleme Oncesi implant-kemik
iyilesmesine yeterince izin vermesi sebebiyle sekonder stabiliteyi arttirmanin bilinen ve
denenmis en giivenli yolu olarak kabul edilir (70).

Ancak bu 2 asamali cerrahi protokolii uygulandiginda bazi problemler ortaya
cikmaktadir. Bunlar; osseointegrasyon siireci boyunca (3-6 ay) gecici hareketli protez
kullanma zorunlulugu, cignemede zorluk gekilmesi, agri, protezin gevsek olmasi ve
implantlar: agiga ¢ikarmak icin ek bir cerrahi miidahaleye gerek olmasidir (71).

- immediat (Derhal) Yiikleme Protokolii

Immediat yiikleme, implantlarn yerlestirilmesinden itibaren 2 giin igerisinde
yiiklenmesi esasmna dayanir. Immediat yiiklemeye yonelik ilk ¢alisma, Ledermann
(72)’m (1979) mandibuler overdenture’lart stabilize etmek amaciyla TPS yiizeyli vida
seklindeki implantlar1 immediat olarak yiliklemesiyle yapilmistir. Caligmanin protokolii,
bikortikal ankraji saglayacak 3-4 implantt mandibulanin anterior bolgesine yerlestirmesi
seklindeydi. Implantlar ayn1 giin splintlenerek yiiklenmis ve calisma sonunda yiiksek

basar1 elde edilmistir.
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Immediat yiikleme protokoliiniin etkinligini inceleyen baz1 arastirmacilar ise, bu
protokoliin ¢enenin kemik kalitesinin ve implantlarin primer stabilitelerinin uygun
oldugu durumlarda gergekgi bir yaklasim olabilecegini bildirmislerdir (73).

Giliniimiizde, o6zellikle tek dis restorasyonlarinda immediat yiiklemenin basarili
bir prosediir olabilecegi desteklenmekte olup, taze ¢ekim soketine yerlestirilen
implantlarin immediat yiiklemesinin basarisindan bile s6z edilmektedir (74).

- Erken Yiikleme Protokolii

Attard ve Zarb (72), 2005 yilinda yayimlamis olduklari literatiir taramasinda,
hemen yiiklemeyi implantin yerlestirilmesinden sonraki ilk 2 giin icerisinde gegici bir
protezle yiikleme olarak tanimlarken erken yiiklemeyi 2 giin-3 ay araligindaki bir siirede
gecici bir protezle yiikleme olarak tanimlamustir.

Ancak calismalar incelendiginde, implant iistii overdenture tarzi protezlerde,
karsimiza farkli kavramlarin ¢iktig1 goriilmektedir. Implant cerrahisini takiben yapilan
yiiklemelerin hepsi erken donemde olmakla beraber, degisik isimler alirlar. Bunlar:

Erken Progresif Yiikleme: Bu protokol, implantlarin yerlestirmesini takiben
overdenture tarzi  hazirlanan  protezlerin  1-2  hafta  suresince hastalara
kullandirilmamasint veya kullandirilsalar bile, implantlar {izerine higbir kuvvet
gelmeyecek tarzda iclerinin bosaltilmasini  Onerir. Erken progresif yiikleme
protokoliinde, implant dayanaklarinin ve tutucu parcalarin (topuz seklinde ya da bar
tutucular) dahil oldugu kalic1 protezlerin yapimi 3-4. ayda gergeklesir (72).

Erken Fonksiyonel Yiikleme: Bu protokol, ilk 2 haftalik dénem icin erken
progresif ylikleme ile benzerlik gostermektedir. Erken fonksiyonel ytliklemenin farki ise;
implant dayanaklarinin ve tutucu pargalarin 3. haftada yerlestirilmesidir (72).

Immediat-Erken ~ Yiikleme: Immediat-Erken yiikleme protokolii, —dental
implantlarda cerrahi ile ayn1 giin yapilan immediat yliklemeden ayrilmaktadir. Bu
protokol, cerrahi islemi takiben yaklasik 5. giinde, hazirlanan overdenture tarzi

protezlere tutucular yerlestirilerek implantlarin yiiklenmesini esas alir (72).

2.2.3.5. Kemik Kalite ve Kantitesi

Kaybedilen dislerin yerine dental implantlarin yerlestirilmesi dissiz alanlardaki
kemigin kalite ve kantitesine baglidir (75).

Digsiz alandaki kemigin kalitesi; implant se¢iminde, tedavi planlamasinda,

cerrahi yaklasimda, iyilesme siiresinde ve protetik iist yapinin yiiklenmesi asamasinda
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belirleyici bir faktordiir. Dental implantlarda osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in
implant1 ¢evreleyen kemigin yeterli yilikseklik ve genislikte olmasi yeterli degil, ayni
zamanda yeterli kemik kalitesi de gereklidir (76).

Giliniimiizde en ¢ok kabul goren 2 kemik siniflandirmasi vardir. Bunlardan biri
Lekholm ve Zarb siniflandirmasi digeri ise Misch siniflandirmasidir.

Lekholm ve Zarb (2); radyografik goriiniime ve freze ederken ki direncine gore

kemik kalitesini siniflandirmistir. Buna gore:

* Tip I kemik: Kalin kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur.
Atrofiye ugramis ve dissiz alt ¢ene 6n bolgede goriiliir.

* Tip II kemik: Kalin kompakt kemikle g¢evrili igte yogun spongioz kemikten
olusur. Alt cene on ve arka disler bolgesi ile {ist ¢ene palatinal bolgede
goriiliir.

« Tip I kemik: Ince kompakt kemikle cevrili diisiik yogunlukta spongioz
kemikten olusur. Ust ¢ene 6n ve arka disler bolgesinde goriiliir.

« Tip IV kemik: Ince kompakt kemik ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten
olusur. Ust ¢ene arka disler bolgesinde goriiliir.

Misch (75) siniflandirmast ise;

D 1 kemik: : Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten olusur ve

asir1 rezorbe dissiz anterior mandibulada bulunur

D 2 kemik: Kret tepesinde kalin ve poroz kortikal kemik ve altinda kalin dokulu

spongioz kemikten olusur. Anterior-posterior mandibula, anterior maksilla ve nadiren
posterior maksillada gortiliir

D 3 kemik: Kret tepesinde ince poroz kortikal kemik ve altinda ince dokulu

spongioz kemikten olusur. Anterior ve posterior maksilla, posterior mandibula ve
anterior mandibulada goriiliir.

D 4 kemik: Hemen hemen hi¢ kortikal kemik yoktur. Kemigin tamami ince

spongioz kemikten olusur. Siklikla posterior maksillada bulunur

D 5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamis kemik

Kemigin niteligindeki bu farkliliklar, iist ve alt ¢ene anatomisindeki farkli

bolgelerle iligkilendirilebilir. Mandibula genellikle maxillaya gore daha kortikal bir
kemik yapisina sahip olup, her iki ¢enede de posteriora gidildik¢e kortikal kalinlik
incelir, trabekiiler porozite artar. Cenelerde, ince Kkorteks ve diisikk densiteli
trabekiilasyon igeren zayif kemige (tip 4 kemik) yerlestirilen implantlarin basarisizlik

orani diger tiplerdeki kemiklere yerlestirilen implantlara goére daha fazladir. Bu diisiik
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densiteli kemige ise, genellikle posterior maxillada rastlanilmaktadir. Klinik raporlarda,
maxillayla karsilagtirlldiginda mandibulada implant sagkalim oranlarinin yiiksek
oldugu, 6zellikle de mandibula anterior bélgenin iyi hacim ve densiteye sahip oldugu

gosterilmistir (77).

2.2.3.6 Cerrahi Teknik

Cerrahinin basarist i¢in 6nemli olan nokta alveolar kemigin yasayan bir doku
oldugunu unutmamak ve kemigin beslenmesini ve yenilenmesini olumsuz
etkilemeyecek sekilde islem yapmaya 6zen gostermektir.

Cerrahi teknigin osseointegrasyonun saglanmasinda 6énemli rolii vardir. Cerrahi
islem sirasinda kemikte asir1 stres ve 1s1 olusturulmamali ve travmatik islemlerden
kaginilmalidir. Islem sirasinda olusacak asiri stres kemik rezorbsiyonuna neden olarak
osseointegrasyon olusumunu onler.

Kemikte yuva agilirken dikkat edilmesi gereken en onemli konu ise frez ile
kemik arasinda olusan siirtiinme 1sisidir (78).

Eriksson ve Albrektsson (79)’un yaptiklari bir calismada, kemik dokuya 1 dakika
boyunca 47°C 1s1 uygulandiginda osteojenik hiicrelerin 6ldiigii ve basarili bir iyilesme
olmadigi rapor edilmistir. Kemikte olusan yiiksek sicaklikla, hidroksiapatit
minerallerinin kafes yapisinda dislokasyon ve mikroskobik denatiirasyon tespit
edilmistir.

Implant bolgesinde frezleme yaparken 1s1 olusumu gesitli faktorlerden etkilenir.
Bunlar; cerrahin frezleme esnasinda uyguladigi kuvvete, tecriibesine, frezleme hizina,
frezZleme zamanina, iretici firmanin frez materyelinde kullandigi materyallere,
irrigasyon ve implant sistemlerine, kullanilan frezin tasarimi ve keskinligine, implant
bolgesinin kemik kalitesine, frezleme derinligine ve hastaya baglh faktorlerdir (8).

2.2.3.6.1 Frezleme isleminde uygulanan kuvvet

Kemik 1s1s1 iizerine olan oral cerrahideki caligmalar, kemik iizerinde yapilan
frezleme islemlerinde uygulanan kuvvet ile direkt bir baglanti oldugunu ortaya
¢ikarmustir (80).

Abouzgia ve James (81) 48000 devir/dk sabit hiz kullanarak sigir femuru
kortikal kemiginde 1.5 newton (N) ve 9 N arasinda degisen kuvvetlerin kemik iizerinde
olusturdugu 1s1y1 degerlendirmisler ve 4 N a kadar 1s1 artarken 4 N’dan daha yiiksek

kuvvetlerde daha az 1s1 olustugunu bulmuslardir.
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Benzer bir ¢alismada Brisman (82) 1.2 kilogram (kg) ve 2.4 kg arasindaki
kuvvetleri degerlendirerek kuvvet arttikca 1s1 olusumunun azaldigini sdylemistir.

Matthews ve Hirsch (83) uygulanan kuvvetlerin 20 N’dan 118 N’a arttirildiginda
kemikte olusan kortikal 1sinin azaldigimi belirterek bunun nedeninin 1s1 olusumu
stiresinin 35 saniyeden 0 saniyeye yakin bir zamana diismesi olarak gostermislerdir (83)
(80).

Hobkirk and Rusiniak, ortalama frezleme kuvvetinin 1.2 kg olmasi gerektigini
savunmuslar ancak kemikte olusan 1s1yla ilgili arastirma yapmamuislardir (84).

2.2.3.6.2 Irrigasyon

Preperasyon sirasinda olusan kemik 1sisin1 diisiirmek i¢in en ¢ok odaklanilan
fikirlerden biri de irrigasyon teknikleri tizerindedir.

Bol miktarda serum fizyolojikle yapilan internal ve/veya external irrigasyonun
etkili bir sogutma bi¢imi oldugu gosterilmistir. External irrigasyon genellikle yiizeyel
kemik dokusundaki islemlerde tavsiye edilirken, kortikal yogunlugun fazla oldugu
kemik tiplerinde derin frezlemenin yapilacag: islemlerde internal irrigasyonun daha iyi
sogutma yaptig1 goriisii hakimdir (84).

Internal irrigasyon ydntemiyle yapilan frezleme, Kirschner ve Meyer (84)
tarafindan 1975 yilinda implant dis hekimligine getirilmistir. Irrigasyon sivis1 frez
ucundan bosaltildigindan, bu frezlerin sogutma ve durulama etkisinin external
irrigasyon yontemiyle yapilan frezlemeden daha iyi olacagi hipotezi ile Kirchner ve
Meyer 1300 ve 2000 rpm (dakikadaki devir sayisi) frezleme hizlarinda internal
irrigasyon ile higbir irrigasyon kullanmadan yapilan frezlemeyle karsilastirdilar. Farklh
donme hizlar1 arasinda 1s1 olusumunda bir farklililk olmasa da, internal irrigasyon
grubunun kemikte fiirettigi ortalama 1s1 degeri 25-30°C iken, higbir irrigasyon
kullanilmayan grubun ortalama 1s1 degeri 103°C oldugu bildirildi.

Lavelle ve Wedgwood (85), internal, external irrigasyon yontemlerini ve
irrigasyon olmadan yapilan islemleri karsilastirmiglar ve irrigasyonun olmadigi tiim
vakalarda yiiksek 1s1 olustugu, internal irrigasyon yontemi ile daha basarili sonuglar
aldiklarini sdylemislerdir.

Benington ve ark. (86) ise sabit kuvvet ve hiz altinda yaptiklar1 1s1 6l¢iim
caligmalarinda i¢ ve dis sogutma yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigini, bu nedenle daha pahali donanim gerektiren i¢ sogutmali frez

sistemlerini kullanmanin gereksiz oldugunu sdylemislerdir.
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Sener ve arkadaglarinin (87) 2009 yilinda yaptiklar: ¢alismalarinda sogutulmus
serum fizyolojik kullanilmasinin kemik 1sisim1  diisiirdiigiinii ancak oda 1sisinda
kullanilan serum fizyolojik ile yapilan irrigasyonun implant cerrahisi icin yeterli
oldugunu belirtmislerdir.

2.2.3.6.3 Frez tasarimi

Dental implant cerrahisi ile ilgili, cerraha ve uygulanan yontemlere bagli olan
faktorlerden baska kullanilan malzemeye yonelik oOzelliklerin de onemi asikardir.
Olusan 1s1 preperasyon sirasinda kullanilan malzemeden de etkilenmektedir. Frez
tasarimlari, genellikle implantlarin tasarimlartyla ayni olup iyi bir primer stabilizasyon
kazanimi i¢in firmalara gore gesitlilik gostermektedir.

Chacon ve arkadaslarinin (88) yaptiklar1 bir ¢alismada, 3 farkli tasarima sahip
dental frezleme sisteminin 1s1 olusumu tizerine olan etkilerini inceleyerek frez
geometrisinin 6nemli role sahip oldugunu gostermisglerdir.

Cordioli ve Majzoub (89)’un yaptiklar1 bir ¢alismada, frez kalinligi ve frez
geometrisinin kemik cerrahisi sirasinda olusan 1s1 ile direkt iliskili oldugunu
sOylemislerdir.

Scarano ve arkadaglarimin (90) bir ¢alismasinda ise, frezlerin seklinin
preparasyon  soketinin  apikalindeki kemik dokusunun 1sinmasina etkileri
degerlendirilmistir. Sonuglara gore, silindir sekilli frezlerin, konik sekilli frezlere gore
kemik dokuda daha ¢ok 1sinmaya neden oldugu bildirilmistir.

2.2.3.6.4 Kemik kalitesi

Implant kavitesinin basariyla hazirlanmas1 cerrahi frezleme sirasinda kemikte
asirt 181 olusumunun Onlenmesine baghdir (21). Ist olusumlar1 ise, osteotominin
anatomik lokalizasyonuna gore degisir (8, 20). Kortikal kemik yogun ve az su
icerdiginden termo-iletkenlik orani kemik iliginden nispeten daha yiiksek ve hizli 1s1
iletimine sahiptir. Spongiyoz kemikse Orgii yapida olup, su ve lipid igerir, boylece
spongiyoz kemigin silindir duvarinda olusan siirtiinme 1sisinin ¢evreye yayilma ihtimali
daha azdir.

Arastirmacilar, tip 1 kemik kalitesindeki kemige uygulanan implantlarin daha
yiiksek basarisizlik oranlar1 oldugunu bildirmis ve bunun sorumlusu olarak frezlerin
yogun kortikal kemik ile siirtiinmesinden kaynaklanan 1s1 olusumunu isaret etmislerdir.

2.2.3.6.5 Frez ucu keskinligi

Frez ucu keskinligi siirtiinme 1sisin1 diisiirmek icin 6nemli bir parametre olup,

frez ucu keskinligi, frezin kullanilma sayisiyla, kullanirken ki uygulanan basinciyla,
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sterilizasyon teknigiyle, kullanildiklar1 kemigin densitesiyle, materyal igerigi ve frezin
yiizey geometrisiyle iligkilidir (8).

Yapilan arastirmalar dogrultusunda, yaklasik 300 implant soketinde kullanilan
frezlerin deforme olmaya basladigi, 600 sokette kullanimindan sonra keskinliginin
minimuma inip kemikte asiri istnmaya sebebiyet verdigi gozlemlenmistir (91).

2.2.3.6.6 Frezleme hizi

Frezleme hizi, implant cerrahisi sirasinda kemikteki 1s1 olusumunu etkileyen
onemli faktorlerden biridir.

Asirt frezleme hizinin yeterli irrigasyonu engellemesi ve sonrasinda termal
osteonekroza neden olabilecek 1s1 tiretimine yol agtig1 bildirilmistir. Buna karsilik, bazi
calismalarda da diisiik devirli frezlemeyle calismanin yiiksek devirli frezlemeye gore;
cerrahin daha uzun siireli frezleme yapmasi ve frezleme sirasinda daha fazla kuvvet
uygulama egilimi gostermesi nedeniyle kemik dokuda daha fazla 1s1 olusumuna neden
olabilecegi goriisii hakimdir. Ayrica diisiik devirde frezleme potansiyel olarak ¢alisma
sahasindaki titresimi arttirarak kemik dokuda fazladan preparasyon yapilmasina neden
olabilir (92).

Frezleme hizinin implant cerrahisi sirasinda agiga ¢ikan etkilerini inceleyen
calismalarin birinde Sharawy ve ark. (93) 4 farkli implant sisteminde 3 farkli hiz ( 1225,
1667 ve 2500 devir/dk) kullanarak yaptiklart bir ¢aligmada, tiim implant sistemlerinde
yiiksek hizla ¢calismanin daha az siirtiinme 1s1s1 olusturdugunu sdylemislerdir. Benzer bir
calismada Iyer ve ark. (7) 2000, 30000 ve 400000 devir/dk parametrelerini kullanarak
yine yiiksek hiz ile yapilan preperasyonlarda daha az siirtlinme 1sis1 olustugunu
belirtmiglerdir.

Dental implantoloji ve cerrahi teknikleri siirekli giincellenmektedir. Bir¢ok
implant sisteminde, kemikteki 1sinmay1 engellemek i¢in genellikle 600 rpm’den 1500
rpm’e kadar standart frezleme hizi ve bol irrigasyon onerilir.

Son zamanlarda, konvansiyonel prosediirlere alternatif olarak diisiikk devirde(50
rpm) irrigasyonsuz frezlemeyle implant cerrahisinde yeni bir konsept 6nerilmistir. Bu
teknik, otojen kemik toplama da dahil olmak iizere baz1 avantajlar saglar.

Diisiikk devirli frezleme sirasinda toplanan kemigin, kemik tutucu ve kemik
toplayici gibi diger yontemlerle toplanan kemiklere gére manipiilasyonunun daha kolay
oldugu bildirilmistir. Bu yontemde irrigasyon kullanilmadigr icin toplanan otojen
kemigin tilikiirtikle kontaminasyonu da engellenmis olur. Ayrica, diisik hizda

frezlemeyle daha kontrollii bir osteotomi miimkiin hale gelir (94).
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Kim ve arkadaglarinin (95) yaptigi bir hayvan ¢aligmasinda; diisiik devirli bir
sistem (50 rpm) ve geleneksel frezleme sisteminin (1200 rpm) sicaklik degisimleri
kizil6tesi termografi kullanilarak karsilastirilmisti. Bu calismaya gore, gruplar arasi
anlaml fark bulunmayip, 50 rpm devirli irrigasyonsuz calismanin kemik 1sisinda fazla
artisa neden olmadig bildirilmistir. Giro ve arkadaslarmin (96) yaptigi bir hayvan
calismasinda ise; 50rpm devirli irrigasyonsuz osteotomiyle 900 rpm devirli irrigasyonlu
osteotominin implant integrasyonuna etkisi arastirildi. Bu calismada, her iki teknigin
benzer sonuglar verdigi ve implant integrasyonunu etkilemedigi sonucuna varilmistir.
Ji-Hyeon Oh ve arkadaslarmin (97) yaptig1 bir laboratuar calismasinda, DDIF nin yine

kemik dokuda asir1 1sinmaya neden olmadigi bildirilmistir.

2.2.4. Implant Stabilitesi

Kemik igine yerlestirilen implantlarin stabilitesi, cerrahi sonrasi iyilesmeyi
takiben kemik formasyonunun saglanmasi igin ve implant - doku ara yiiziinde okluzal
yiiklerin optimal stresle dagilimina izin vermesi igin gereklidir. Implant cerrahisi
strasinda ki stabilite primer stabilite, fonksiyon sirasinda ki ise sekonder stabilite olarak

adlandirilir.

2.2.4.1. Primer Implant Stabilitesi

Primer stabilite, lokal kemik kalite ve kantitesi, implantin geometrisi ve
kullanilan cerrahi teknigin bir fonksiyonudur. Yani implantin ilk yerlestirildigi andaki
stabilizasyondur. Eger implant yerlestirildiginde yeteri kadar stabil degilse, mikro
hareket olusur. Implantin yerlesimini takiben mikroharekete izin verildiginde normal
iyilesme siireci bozulabilir. Implant - kemik ara yiiziinde fibréz konnektif doku kapsiilii
olusabilir. Bu fibréz konnektif doku, implantin mobilitesine ve sonug olarak da kaybina

neden olabilir (98).

2.2.4.2 Sekonder implant Stabilitesi

Sekonder stabilite, implantin iyilesme siirecinde, asil implant-kemik baglantisini
tarif eder ve implant etrafindaki kemikte iyilesmenin tamamlanmasi ve remodeling
sonucunda olugan esas stabilitedir. Dokunun iyilesme ve olgunlagsma doneminde kemik-
implant baglantisinda meydana gelen degisiklikler, sekonder implant stabilitesinin

derecesi ile belirlenebilir (99).
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2.2.5. implant Stabilitesi ve Osseointegrasyonun Degerlendirilmesi

2.2.5.1. Histoloji ve histomorfometri

Histolojik ve histomorfometrik tekniklerden, implant-doku arayiiziiniin dogasini
arastirmak i¢in faydanilmaktadir (100). Histomorfometri, implantlari i¢ceren kesitlerdeki
kemik kontak alan1 ve kemik kontaginin oranini tespit etmek i¢in kantitatif bir metod
olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Olgiilen tipik parametreler; kemik kontak alani
ve yivler arasindaki kemik alanlarini i¢ermektedir. Ayrica osteositlerin sayis1 da
hesaplanabilir. Transmisyon elektron mikroskobu i¢in kesilen dekalsifiye ornekler
tizerinde calismalar yapilmis ve bu calismalar sonucunda implant ylizeyine yakin
bolgede diizenli kollajen yapinin varlig: tespit edilmistir. Bununla beraber, bu teknikle
ilgili zorluk, implant doku ara yiizeyinin tam olarak belirlenememesidir (101).

2.2.5.2. Yerlestirme Torku

Dental implantlarin yerlestirme torkunun ol¢timi, kemik kalitesi ve implant
stabilitesinin belirlenmesi igin potansiyel uygulamalardan biridir. Bu teknik, dental
implant cerrahisi sirasinda kemikte implant yerlestirilecek yuvanin hazirlanmasini
takiben, implantin yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan torkun olgiilmesi prensibine
dayanir (102).

Bu yontem ile cerrahi esnasinda bdolgesel kemigin kalitesi hakkinda bilgi
edinilip, ortalama iyilesme siiresinin tahmini yapilabilir.

Ayn1  zamanda yerlestirme torku, implantlarin baslangig stabilitesinin
degerlendirmesinde basit ve giivenilir bir test metodu oldugu yapilan g¢alismalarda
goriilmektedir. Bu calismalarda, artan tork degeri ile birlikte baslangi¢ stabilitesinin de

artaca@ bildirilmistir (103).

2.2.5.3. Cekme (Pull Through) ve itme (Push Through) Testleri

Cekme ve itme testleri silindirik implantlar iizerinde yiizey diizensizliklerinin
etkisini aragtirmak icin kullanilan testlerdir (104).

2.2.5.4. Periotest

Periotest, implant yiizeyi ve kemik arasindaki stabiliteyi degerlendiren invaziv

olmayan bir tan1 yontemidir (105) (106) (107).
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2.2.5.5. Perkiisyon Testi

Perkiisyon testi, klinisyenler tarafindan ossesintegrasyonu dlgmek icin en ¢ok
kullanilan metottur. Bir sonda yardimiyla implantin iistiine hafif kuvvet uygulanarak
yapilir. Osseointegrasyonun olmasi ig¢in iyi bir ses tonu alinmalidir. Eger diisiik
derecede bir ses duyulursa implantin osseointegre olmadig1 anlamina gelir.

Perkiisyon testi, implantin osseointegrasyonunu degerlendirmede yardimci
olabilir. Herkes tarafindan farkli ton duyulmasi bu yontemi subjektif hale getirdiginden
dolay1 tek basina kullanilmamaktadir (108).

2.2.5.6. Rezonans Frekans Analizi (RFA)

RFA, Meredith ve arkadaslarinin implantin stabilitesini  6lgmek i¢in
gelistirdikleri elektronik, invaziv olmayan objektif bir yontemdir (109) (110) (111)
(112).

2.2.5.7. Radyografik Testler

Implant cevresindeki marjinal kemigin radyografik incelemeleri ve implant
mobilitesinin 6l¢iilmesi, klinik osseointegrasyon oOl¢limiinde kullanilan en giivenilir
yontemlerdendir. Radyografi, elverisliligi nedeniyle osseointegrasyon Ol¢limiinde
siklikla kullanilir (113) (114). Ancak radyografiler {i¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu
anlamlandirilmasi oldugundan yanlis bir giivenlik hissi verebilir, ¢linkii bukkal acilma
gibi kemikle ilgili birgok defekt biitiiniiyle gorsellestirilememektedir (39).

Klinik olarak stabil implant, implant yilizeyinde siki kontakli normal kemigin
radyografik goriiniimiiyle iligkilidir. Strid 1985°te (39), iyilesme doneminde ve
sonrasinda ylikleme zamaninda marjinal kemikte kayiplar oldugunu rapor etmistir.
Saglikli bir implant1 ¢evreleyen dokularda bu kemik kaybi, fizyolojik remodeling ve
implant yoluyla wuygulanan yiike kemigin reaksiyonunun bir sonucu olarak
olusmaktadir. Marjinal kemikteki toplam kayip; Branemark implant sisteminde implant
yerlesiminden itibaren yiikleme donemindeki 1 yillik doneme kadar yaklasik 1.2
mm’dir. Bu genellikle implantin 1 inci yivi seviyesine gelmektedir. Takip periyodunda
da ortalama yillik kemik kaybinin 0.1 mm oldugunu rapor etmistir (115). Yine benzeri
bir ¢alismada Lekholm ve ark. 1996’da (116), parsiyel disli hastalar igin yerlestirilen
implantlarin basar1 oranint % 93.3 olarak rapor etmistir. Ortalama marjinal kemik
rezorbsiyonunu ise 5 yillik izleme periyodunda 0.6 mm olarak bulunmustur. Strid
1985°de (39), diizensiz stres dagilimi veya asir1 yiikleme nedeniyle implantin kendisinin
veya komponentlerinin mekanik basarisizliklar1 olan vakalarda, yillik yaklagik 3 mm

olan anormal ve yiiksek olarak ifade edilebilecek marjinal kemik kaybini rapor etmistir.
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Bu gibi faktorler nedeniyle meydana gelen asir1 marjinal kemik kaybi, erken ve genel
bir inceleme yapilmasi gerektigini ifade eder. Burada da belirtildigi gibi implantlarin
prognozu agisindan Onemli olan marjinal kemik kayb1 ve radyoliisensilerin
degerlendirilmesinde radyograflarin kullanimi1 kolay ve tekrarlanabilir bir yontemdir.

Dental implantlardaki kemik kaybini degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan
radyografi teknigi ise periapikal paralel tekniktir (117) (118) (119) (120).

Paralel teknik ya da diger bir deyisle dogru a¢1 veya uzun kon teknigi, disin uzun
aksina paralel yerlestirilen, disle filmin dogru a¢1 olusturdugu bir tekniktir. Film, dis ve
merkezi 151n1n oryantasyonu geometrik sapmalar1 dnler. Geometrik sapmalar1 6nlemek
icin belli bir uzaklikta yerlestirilmelidir (121) (122) (123) (124) (125). Paralel teknikte
kullanilan réntgen tiipleri uzundur. implantla film arasindaki mesafe, bu teknikte daha
fazla oldugu icin goriintiiniin genislemesini onlemek amaciyla uzun tiip kullanilir.
Boylece implanta merkezi 1sinlar gelir ve egik 1sinlar ulasamaz (118) (126) (106) (119)
(123) (125) (124).

Bu c¢alismada; implant yuvasmin preparasyonunda DDIF’nin, kemik kaybi
miktarina, basarisiz implant sayisina, yerlestirme tork degerine ve islem siiresine etkileri
SF ile karsilagtirilarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Bu kontrollii klinik ¢alismayla birlikte; DDIF’nin, kemik dokudaki implantlarin
osseointegrasyonunu bozacak i1sinmaya neden olmayacagi ve otojen greft toplamada

yararli olacag diisiincesindeyiz.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana
Bilim Dalina bagvuran, herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olmayan 23 hasta dahil edildi.

Kismen veya tam dissiz olan 23 hastaya toplam 74 dental implant (36 adet
maksillaya, 38 adet mandibulaya) uygulandi. Tablo 3.1’ de katilimcilara ait demografik
veriler gosterildi. Uygulanacak olan dental implant cerrahisi ve operasyon yontemleri
ile ilgili olarak Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 2017/71 protokol no’ lu

izin dogrultusunda hastalarin onayi ile ¢aligmaya baslandi.

Tablo 3.1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve gruplar arasi implant dagilimlari

DDIF SF

Hasta sayis1 15 14
Implant sayisi » 30
(n)
Yas (Yil) 49,3 43,8
Cinsiyet

Kadin 7 7

Erkek 8 7

3.1. Hasta Secim Kriterleri

Calismaya dahil edilme Kkriterleri;

e 18 yasindan biiyiik olan,

e En az bir dis eksikligi olan,

e Alveoler kret kalinlig1 5 mm’den fazla olan,

o Sistemik olarak saglikli olan goniilliiler calismaya dahil edildi.

Cahisma dis1 birakilma Kriterleri;

¢ Non-steroid antienflamatuar ilag alerjisi bulunan,

e Implant tedavisi déneminde periodontitis hikayesi bulunan,
e Kemoterapi ve/veya radyoterapi almis olan,

e Sigara kullanan,
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e Gebelik siiphesi ve hamileligi bulunan,

e Oral mukozada etkileri olan hastaliklar1 bulunan,

e Cerrahi komplikasyona neden olabilecek sistemik hastalik ve ilag kullanimi
bulunan,

e Operasyon bolgesinde dis ¢ekimi yaptiran ve dis ¢ekiminin gerceklestirildigi
tarihten itibaren en az 4 ay gegmemis olan,

e Ameliyat sonras1 kontrollere gelmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Calismanin tasarimi

Bu ¢aligma randomize, kontrollii, klinik ¢alisma olarak tasarlandi. Calisma ve
kontrol grubu olmak iizere 2 grup olusturuldu.

Calisma grubunda: Implant yuvas: olusturulurken; 50 rpm devirde irrigasyonsuz
frezleme (DDIF) yapildi. (n=44)

Kontrol grubunda: Implant yuvasi olusturulurken; 600 rpm devirde serum
fizyolojikle irrigasyonlu (SF) frezleme yapildi. (n=30)

Calismada; her quadranta en fazla 1 implant yerlestirildi. Ancak, ayni hastanin
baska quadrantlarina  yerlestirmek kaydiyla farkli gruplardaki implantlar

yerlestirilebildi. Implantlarin hem mesialine hem de distaline baska implant yapilmadi.

3.3. Orneklem Sayisimin Belirlenmesi

Bu konuyla ilgili daha 6nce yapilmis bir ¢alisma bulunmadigindan preliminary
olarak degerlendirdigimiz hastalardaki Ol¢iimlerimizde gruplar arasindaki ortalama
marjinal kemik seviyesi farkinin 0,5 mm, standart sapmanin da 0,5 mm oldugu bulundu.
Bu veriler 1s18inda yapilan Power analizi o= 0.05, 1-f (gii¢) = 0.80 oldugunda her grup

i¢cin en az 13 implant olmas1 gerektigi hesaplandi.

3.4. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Implant uygulamas1 oncesinde disli hastalarin tiimiine baslangic periodontal
tedavisi; ultrasonik aletlerle dis yiizeylerinin temizligi(DYT), gerekli goriilen
durumlarda Gracey kiiretler kullanilarak kok yiizeyi diizlestirmesi(KYD) uygulandi.
Sonrasinda her hastaya afiz bakimi egitimi/motivasyonu verildi. Implant
planlamasindan 6nce, uygun bir tedavi belirlemek amaciyla hastalardan ortopantografik

ve periapikal rontgenler alindi.
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Dissiz alanlarin rekonstriiksiyonunun yapilabilecek tedavi planlamasi Inénii
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dalr’yla yapilan

konsiiltasyonlar sonucunda karar verildi.

3.5. Cerrahi Teknik

Cerrahi islemler Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’nda, ameliyathane ortaminda, sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallarina
uyularak yapildi. Hastalarin implant yerlestirilecek bolgeleri lokal anestezilerle
(Maxicaine Fort; Artikain hidrokloriir 80 mg (miligram) + epinefrin 0.020 mg/ampul)
uyusturuldu. Anestezi saglandiktan sonra 15 numarali bistiiri (Broche Medikal bistiiri
ucu; karbon ¢elik) yardimi ile implant yapilacak alana uygun sulkuler ve Krestal
insizyonlar yapildi. Daha sonra mukoperiostal flep periost elevatorii (Schwert Periost
Elevatorii; Hu-freidy) yardimiyla kaldirilarak implant yuvasinin hazirlanmasi agamasina

gecildi.

o :- —\

Sekil 3.1. Dental implant cerrahi seti

Implant yuvasmin hazirlanmasi igin, baslangic frezlemesi 600 rpm devirde
irrigasyonlu olarak yapildi. Daha sonra, ¢alisma grubunda 50 rpm devirde
irrigasyonsuz, kontrol grubunda 600 rpm devirde irrigasyonlu frezleme yapilmak iizere
2 grup olusturuldu. Irrigasyon i¢in, serum fizyolojik kullanildi.

Implant yuvasi hazirlandiktan sonra segilen implant, tasiyict par¢a yardimiyla
yuvaya yerlestirildi. Calismadaki tiim implantlar kemik seviyesinde ya da kemik
seviyesinin 1mm altinda konumlandirildi. Iki asamali cerrahi tercih edildiginden
kapatma vidalar1 yerlestirilerek, yara kenarlar1 implant basligin1 ortecek sekilde 4.0

propilen (Dogsan, Istanbul, Tiirkiye) siiturlar ile primer olarak kapatildi. Ayrica, tiim bu
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cerrahi islemler ¢alismanin standardizasyon amaciyla tek bir cerrah (A.E.) tarafindan

gerceklestirildi.

Sekil 3.2. DDIF ile toplanan otojen greftin elde edilmesi

3.6. Yerlestirme Torkunun Degerlendirilmesi

Implantlarin baslangic stabilizasyonlari, yerlestirme torkuyla degerlendirildi.
Uretici firmanin tavsiyeleri dogrultusunda, maniiel olarak kalibre edilmis tork gostergeli
raset yardimiyla yerlestirme torklar1 kaydedildi. Daha sonra elde edilen tork degerleri;

T1: 0-19 Ncm,

T2: 20-40 Ncm,

T3: 41-60 Ncm,

T4: >60 Ncm olmak tizere gruplandirildi.

3.7. Kemik Kalitesinin Tespiti

Implant yuvalarinin hazirlanmast sirasinda kemigin freze karsi gosterdigi dirence
gore implantlar yerlestiren cerrah tarafindan Lekholm ve Zarb’in 1985°te belirledigi
siniflama dogrultusunda, 1 ile 4 degerleri arasinda degisen rakamlarla subjekif olarak
kemik tipi tespit edildi.

Bu siniflamaya gore;

* Tip I: Kalin kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur.

Atrofiye ugramis ve dissiz alt ¢ene 6n bolgede goriiliir.
« Tip Il: Kalin kompakt kemikle ¢evrili igte yogun spongioz kemikten olusur.

Alt ¢cene 6n ve arka disler bolgesi ile iist cene palatinal bolgede goriiliir.
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« Tip HI: ince kompakt kemikle cevrili diisiik yogunlukta spongioz kemikten
olusur. Ust ¢ene 6n ve arka disler bolgesinde goriiliir.
« Tip IV: ince kompakt kemik ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten olusur. Ust

¢ene arka disler bolgesinde goriiliir (2).

3.8. Islem Siiresinin Tespiti

Ameliyat siiresi ve toplam frezleme siiresi(baslangi¢ frezi hari¢) kronometreyle
yardimci bir asistan tarafindan kaydedildi. Daha sonra ameliyat siireleri;

Al: 10 dakika(dk) alti,

A2: 10dk ve tlizeri olmak iizere gruplandirildi.

Frezleme siireleri ise;

F1: 0-25 saniye(sn),

F2: 25.1-40 sn,

F3:40.1-50 sn,

F4: 50.1 sn ve lizere olarak gruplandirildi.

3.9. Ameliyat sonrasi bakim

Cerrahi sonrasinda hastalara implant uygulanan bolgeye 24 saat extraoral buz
kompress uygulamasi tavsiye edildi. Non steroidal antienflamatuar - analjezik
(ibuprofen 600 mg 2x1), antibiyotik (500 mg amoksisilin 3x1) ve klorheksidin gargara
(3x1) bir hafta siire ile kullanilmak {izere recete edildi.

Ayrica hastalara operasyon sonrasinda dikkat edilmesi gereken hususlar sozlii ve

yazili olarak anlatildi. Operasyondan bir hafta sonra da dikisler alindu.

3.10. Marjinal Kemik Kaybinin Degerlendirilmesi

Hastalardan impant yerlestirildikten hemen sonra ve postoperatif 3. ayda alinan
standardize periapikal radyografiler dijital ortama aktarildi. Rontgenler daha Once
Dinato ve ark. tanimlama sekliyle degerlendirilip; tim X-iginlari, aynt donanim
kullanilarak 70 kVp, 8mA, 0.2 sn ve yaklasik 30 cm'lik bir odak mesafesi alinarak
gonderildi. Daha sonra, periapikal radyografilerin {izerinde Planmeca Romexis 3.5.1.R
programi kullanilarak dental implantlarin boyu 6lgiildii. Radyografi iizerinde tespit
edilen implant boyu, implantin gergek boyuna oranlanarak periapikal radyografi

boyutlarindaki biiylime miktar1 hesaplandi. Daha sonra, implantin boynu referans
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alinarak mesial ve distal noktalardan 6lgiilen marjinal kemik seviyelerinin ortalamalar1
biiylime miktarina gore belirlendi. Her iki dijital periapikal radyografiden elde edilen
marjinal kemik seviyeleri farki 2 arastirmaci (A.E, M.K) tarafindan 3 kez olgiiliip
kaydedildi. Bir implant i¢in ortalama kemik seviyesi ylizdesi mesial ve distal dl¢iimlerin

ortalamasi alinarak ((M+D)/2) elde edildi (127-129) (sekil 3.3 ve 3.4).

Sekil 3.3. Implant yerlestirildikten hemen sonraki radyografi

Sekil 3.4. implant yerlestirildikten 3 ay sonraki radyografi

3.11. implant Basarisinin Degerlendirilmesi

Bu calismada, implantlarin basarisi Buser ve arkadaslarinin yaptiklari

tanimlamaya gore degerlendirildi (130).

1. Implantlarm orijinal yerlerinde (in situ) olmasi.
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2. Agn, yabanci cisim hissi, parestezi gibi 1sirarct subjektif sikayetlerin
olmamasi.

3. Tekrarlayan peri-implantitis ve siipiirasyonun olmamasi.

4. Mobilitenin olmamasi.

5. Implant etrafinda radyografik olarak devamli bir radyolusensinin olmamasi.

Yukaridaki kriterlerin herhangi birisine uymayan, osseointegre olmayan ve

yenilenmesi gereken implantlar basarisiz olarak kabul edildi.

3.12. istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim gdstermedigi saptanmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi.
Parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirllmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi,
Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Freeman Halton testi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

32



4. BULGULAR

Calismamiza katilan 23 hastanin tedavisinde kullanilan toplam 74 implantin,

yerlestirildikleri kemik kalitelerine ve g¢enelere gore dagilimlari sekil 4.1 ve 4.2°de

gosterildi.

Sekil 4.1. Implantlarin yerlestirildikleri kemik kalitelerine gore dagilimi
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Sekil 4.2. Implantlarin yerlestirildikleri genelere gore dagilimi
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Tablo 4.1. Gruplar aras1 marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesi

Ort£SS Ort+SS
Mesial Marjinal Kemik Kaybi(mm) 0,45+0,40 0,43+0,35 0,700
Distal Marjinal Kemik Kaybi(mm) 0,53+0,47 0,45+0,39 0,431
Ortalama Marjinal Kemik Kaybi(mm) 0,49+0,42 0,44+0,35 0,537

Mann Whitney U Test
DDIF ve SF gruplari arasinda mesial, distal ve ortalama marjinal kemik kaybi

diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Yerlestirme tork degerleri ve implant kaybinin degerlendirilmesi***

n (%) n (%) n (%)
Tork
T1 9 (%20,5) 5 (%16,7) 14 (%18,9) 10,532
12 18 (%40,9) 12 (%40) 30 (%40,5)
T3 5(%11,4) 1 (%3,3) 6 (%8,1)
T4 12 (%27,3) 12 (%40) 24 (%32,4)
Implant kaybi
Evet 3 (%6,8) 2 (%6,6) 5(%6,7) 21,000
Hayr 41 (%93,1) 28 (%93,3) 69 (%93,3)
IFisher Freeman Halton Test 2Continuity (vates) diizeltmesi *p<0.05

T1:0-19, T2:20-40, T3:41-60, T4:>60

DDIF ve SF gruplar arasinda baslangic tork degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). DDIF grubunun %40.9’unun, SF
grubunun %40’ 1n1n torku 20-40 arasindadir.

DDIF grubundaki implantlarin %6,8’i, SF grubundaki implantlarin ise %6,6’s1
kaybedilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Baslangig tork degerleri ve marjinal kemik kayb1 arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

Tork Ort+SS (mm) Ort+SS (mm) Ort+SS(mm)
T1 0,28+0,2 @ 0,36+0,27 0,32+0,23 2
DDIF T2 0,37+0,2 0,42+0,31 0,400,242
T3 0,43+0,48 0,69+0,84 0,56+0,66
T4 0,7+0,59 0,75+0,54 0,73+0,56
p 0,032* 0,088 0,033*
T1 0,49+0,24 (0,54) 0,6+0,42 (0,56) 0,54+0,32
T2 0,34+0,33 (0,27) 0,31+0,17 (0,34) 0,33+0,24
> T4 0,44+0,38 (0,29) 0,48+0,49 (0,32) 0,46+0,41
p 0,206 0,261 0,206
Kruskal Wallis Test *p<0.05

NOT: SF grubunun T3 grubunda 1 dis oldugundan karsilagtirma disi birakilmigtir.
T1:0-19Ncm, T2:20-40Ncm, T3:41-60Ncm, T4:>60Ncm

4. T4 ten istatistiksel olarak farkh

DDIF grubunda; tork degerleri ve mesial marjinal kemik kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.032; p<0.05).
Anlamliligin hangi siniflardan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; >60Ncm grubunun mesial marjinal kemik kaybi diizeyleri, 0-19 Ncm
(p:0.016) ve 20-40 Ncm (p:0.019) gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Diger tork degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tork degerleri ve distal marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p:0.088; p>0.05).

Tork degerleri ve ortalama marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.033; p<0.05). Anlamliligin hangi siiflardan
kaynaklandigimmin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; >60 Ncm
grubunun mesial marjinal kemik kayb1 diizeyleri, 0-19 Ncm (p:0.010) ve 20-40 Ncm
(p:0.011) gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger tork

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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SF grubunda; tork degerleri arasinda mesial, distal ve ortalama marjinal kemik
kayb1 diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Frezleme ve ameliyat siirelerinin degerlendirilmesi

Frezleme Siiresi

F1 (%) 22 (%50) 11 (%36,7) 33 (%44,6)
F2 (%) 17 (%38,6) 9 (%30) 26 (%35,1) 167
F3 (%) 2 (%4,5) 4 (%13,3) 6 (%8,1)
F4 (%) 3 (%6,8) 6 (%20) 9 (%12,2)
Ameliyat Siiresi

Al (%) 22 (%50) 11 (%36,7) 33 (%44,6) 20471
A2 (%) 22 (%50) 19 (%63,3) 41 (%55,4)

Fisher Freeman Halton Test 2Continuity (vates) diizeltmesi *p<0.05

F1:0-25sn, F2:25.1-40sn, F3: 40.1-50sn, F4:50.1sn  A1:10dk alti, A2:10dk ve iizeri

DDIF ve SF gruplar1 arasinda frezleme ve ameliyat siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Implant yerlestirilen bolgelerdeki kemik kalitesinin degerlendirilmesi

Kemik Kalitesi
Tip 1 1 (%2,3) 2 (%6,7)  3(%4,1)
Tip 2 16 (%36,4) 13 (%43,3) 29 (%39,2)
Tip 3 21 (%47,7) 12 (%40) 33 (%44,6)
Tip 4 6 (%13,6) 3 (%10) 9 (%12,2)

YKi-kare Test 2 Fisher’s Exact Test 8 Fisher Freeman Halton Test 4Continuity (yates)
diizeltmesi *p<0.05
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DDIF ve SF gruplar1 arasinda implantlarin yerlestirildikleri bolgelere gére kemik
kalitesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.5).

Elde edilen veriler dogrultusunda; gruplar arasinda kemik kalitesi, implant ¢ap1

ve boyu agisindan istatistiksel fark gézlenmedi.

Tablo 4.6. implant cap ve boylarmin gruplar aras1 karsilastirilmasi

n (%) n (%) n (%)

Cap
3.5mm ve alt1 6 (%13,6) 6 (%20) 12 (%16,2)
3.5-4mm 17 (%38,6) 8 (%26,7) 25(%33,8) 0,518
4.1-4.5mm 21 (%47,7) 16 (%53,3) 37 (%50)

Boy
8mm ve alti 7(%15,9) 8 (%26,7) 15 (%20,3)
8-10 mm 23 (%52,3) 13 (%43,3) 36 (%48,6) 0,514
10.1mm ve iizeri 14 (%31,8) 9 (%30) 23 (%31,1)

IKi-kare Test 2 Fisher’s Exact Test 3 Fisher Freeman Halton Test “Continuity (yates)

diizeltmesi *p<0.05

DDIF ve SF gruplari arasinda, yerlestirilen implantlarin ¢ap ve boylar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.6).

37



Tablo 4.7. DDIF grubunda implant kaybina iliskin degerlendirmeler

Hayir Evet
n (%) n (%)
Tork
T1 9 (%100) 0 (%0)
T2 18 (%100) 0 (%0)
10,223
T3 4 (%80) 1 (%20)
T4 10 (%83,3) 2 (%16,7)
Frezleme Siiresi
F1 21 (%95,5) 1 (%4,5)
F2 16 (%94,1) 1 (%5,9)
10,548
F3 2 (%100) 0 (%0)
F4 2 (%66,7) 1 (%33,3)
Ameliyat Siiresi
Al 21 (%95,5 1(%4,5
( ) (%4,5) 20.345
A2 20 (%90,9) 2 (%9,1)

IFisher Freeman Halton Test
T1:0-19 Ncm, T2: 20-40 Ncm, T3: 41-60 Ncm, T4: >60 Ncm

2 Fisher’s Exact Test

F1:0-25sn, F2: 25.1-40 sn, F3: 40.1-50
sn, F4:50.1sn Al: 10 dk alti, A2: 10 dk ve tizeri
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Tablo 4.8. SF grubunda implant kaybina iliskin degerlendirmeler

Hayir Evet
n (%) n (%)
Tork
T1 4 (%80) 1 (%20)
T2 12 (%100) 0 (%0) 10,366
T3 12 (%92,3) 1 (%7,7)
Frezleme Siiresi
F1 11 (%100) 0 (%0)
F2 8 (%88,9) 1(%11,1)
11,000
F3 4 (%100) 0 (%0)
F4 5 (%83,3) 1 (%16,7)
Ameliyat siiresi
Al 10 (%90,9) 1 (%9,1)
20,537
A2 18 (%94,7) 1 (%5,3)

IFisher Freeman Halton Test

T1:0-19 Ncm, T2: 20-40 Ncm, T3: 41-60 Ncm, T4: >60 Ncm

2 Fisher’s Exact Test

sn, F4:50.1sn Al: 10 dk alf, A2: 10 dk ve tizeri

F1:0-25 sn, F2:25.1-40 sn, F3: 40.1-50

Hem DDIF hem de SF grubunda; tork degerleri, frezleme ve ameliyat siireleri

ile implant kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 4.7, 4.8).
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Tablo 4.9. Cap, boy ve kemik tipi ile implant kayb1 iligkisi

Evet Hayir
(n=5) (n=66)
n (%) n (%)
Cap
3.5mm ve alt1 0 (%0) 12 (%100)
3.5-4mm 2(%8)  23(%92) 0,532
4.1-4.5mm 3(%8,1) 34 (%91,9)
Boy
8mm ve alt1 1(%6,7) 14 (%93,3)
8-10 mm 2 (%5,5) 34 (%94,5) 1,000
10.1mm ve iizeri 2 (%8,6) 21 (%91,4)
Kemik Kalitesi
Tip 1 0(%0) 3 (%100)
Tip 2 3 (%10,3) 26 (%89,7)
Tip 3 1(%3) 32 (%97) 0523
Tip 4 1(%11,1) 8 (%88,9)

Fisher Freeman Halton Test

Implantlarin ¢ap1, boyu ve yerlestirildikleri kemik kalitesi ile implant kaybi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Tork degerleri ve kemik kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Tipl Tip 3 Tip 4
n (%) n (%) n (%)
Tork
T1 0 (%0) 6 (%42,9) 4 (%28,6)
T2 0(%0) 10 (%33,3) 16 (%53,3) 4 (%13,3) 0,190
T3 0 (%0) 3 (%50) 0 (%0)
T4 3 (%12,5) 8 (%33,3) 1(%4,2)

Fisher’s Exact Test

T1:0-19, T2:20-40, T3:41-60, T4:>60

Tork degerleri ile kemik kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Marjinal kemik kaybinin implant ¢ap ve boylari ile iligkisinin degerlendirilmesi

Ort£SS (mm) Ort£SS (mm) Ort£SS (mm)

Cap
3.5mm ve

0,26+0,18 0,27+0,19 0,26+0,18
alti
3.5-4mm 0,46+0,32 2 0,46+0,28 # 0,46+0,28 #
4.1-4.5mm 0,49+0,45 @ 0,60+0,54 @ 0,55+0,48 2
p 0,045* 0,028* 0,018*
Boy
8mm ve alt1 0,41+0,17 0,46+0,3 0,44+0,22
8-10 mm 0,47+0,45 0,49+0,41 0,48+0,42
10.1mm ve
L. 0,43+0,38 0,53+0,55 0,48+0,45
uzeri
p 0,552 0,857 0,792
Kruskal Wallis Test *p<0.05

1 3,5mm ve alti grubuna gore istatistiksel olarak farkli
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Implantlarin ¢apina gére mesial marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.045; p<0.05). Anlamliligin hangi
caplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 3.5 mm
ve alt1 grubunun mesial marjinal kemik kayb1 diizeyleri, 3.5-4 mm (p:0.019) ve 4.1-4.5
mm (p:0.036) gruplarindan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). 3.5-4 mm ve
4.1-4.5 mm gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Implantlarin ¢apmna goére distal marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.028; p<0.05). Anlamliligin hangi
caplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 3.5 mm
ve altt grubunun distal marjinal kemik kaybi diizeyleri, 3.5-4mm (p:0.017) ve 4.1-
4.5mm (p:0.015) gruplarindan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). 3.5-4mm
ve 4.1-45mm gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Implantlarin ¢apina gore ortalama marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0.018; p<0.05). Anlamliligin hangi
caplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 3.5 mm
ve alti grubunun ortalama marjinal kemik kaybi diizeyleri, 3.5-4 mm (p:0.010) ve 4.1-
4.5mm (p:0.009) gruplarindan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). 3.5-4 mm
ve 4.1-45mm gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Farkli boylardaki implantlarla mesial, distal ve ortalama marjinal kemik kayb1
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 11).
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5. TARTISMA

Bu calismada DDIF ile SF protokoliiniin etkileri implantlarin etrafindaki
marjinal kemik kaybi ve implantlarin kaybedilme miktarlar1 degerlendirilerek
karsilastirlmistir. Elde ettigimiz sonuglar, DDIF ile giivenli bir sekilde implant yuvasi
olusturulabilecegini desteklemektedir.

Dental implantlar alveol kemiginin igine veya iizerine yerlestirilen ve disin yerini
tutmas1 amaclanan biyouyumlu yapilardir. Modern implantoloji yiiz yili askin bir
siiredir devamli gelisme kaydetmektedir. Kemik ici implantlar, gerek tek gerekse ¢ok
sayida dis eksikliginde, geleneksel protezler ile tatminkar sonuglarin elde edilemeyecegi
vakalarda siklikla kullanilir (131, 132). Ancak implant cerrahisi esnasinda, konak
dokudaki yetersiz kemik miktarina bagl olarak siklikla kemik greft materyaline ihtiyag
duyulur. implant cerrahisinde kullanilan en ideal kemik greftlerinin ise otojen kaynakl
oldugu bildirilmistir. Klinisyenler siklikla frezleme sirasinda agiz icinden kemik
toplamaya yarayan Ozel tasarlanmis aletlerle ya da ortaya ¢ikan kemigi toplayan
aspirator uglartyla otojen kemik grefti elde ederler. Fakat bu yollarla elde edilen otojen
kemik greftleri genellikle yetersiz ve tiikiiriikle kontamine bir sekildedir (95). Anitua ve
ark. (133) tarafindan implant yuvasinin hazirlanmasinda, 800 rpm devirde irrigasyonlu
ilk frezlemeyi takiben artan ¢aplardaki frezlerin 50 rpm devirde irrigasyonsuz
kullanilmast yOniinde bir protokol tamitilmistir. Bu protokolle implant yuvasi
olustururken, tiikiiriikle kontamine olmayan otojen kemigin diger yontemlere gore daha
kolay ve daha fazla elde edilebilecegi bildirilmistir. Ayrica bu teknigin kemik dokunun
canliligin1 bozmadig1 ve implantlarin osseointegrasyon siire¢lerini engellemedigi rapor
edilmistir. Literatirde DDIF protokoliiniin tanimlanmasindan sonra, teknigin kemik
dokudaki 1sinmaya etkilerini inceleyen ¢alismalar yapilmistir. Kim ve ark. (95) domuz
kaburgasinda yaptiklari calismasinda; diisiik devirli frezleme sistemi (50 rpm) ile
geleneksel frezleme sisteminin(1200 rpm) kemikteki 1s1 degisimlerine etkisi kizilGtesi
termografi kullanilarak karsilastirnllmistir. Bu ¢alismaya gore, 1s1 artisinda gruplar arasi
anlamli fark bulunmayip, 50 rpm devirli irrigasyonsuz ¢alismanin kemik 1sisinda fazla
artisa neden olmadig1 ve olusan birkag derece 1s1 farkinin frez ¢apiyla iliskili olabilecegi
bildirilmistir. Giro ve ark. (96) av kopeklerinin radiusunda yaptiklar bir ¢alismasinda
ise; 50 rpm devirli irrigasyonsuz osteotomiyle 900 rpm devirli irrigasyonlu

osteotominin implant integrasyonuna etkisi histolojik olarak degerlendirilmistir. 2 ve 4
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haftalik takip periyotlarindaki kemik implant temasi ve kemik fraksiyon doluluk orani
Ol¢iimlerine gore, erken donem integrasyon periyodunda her iki teknigin benzer
sonuglar verdigi ve implant integrasyonunu etkilemedigi sonucuna varildi. Gaspar ve
ark. (94) tavsan tibiasinda yaptiklar1 ¢alismasinda da; 50 rpm devirli irrigasyonsuz
frezleme ve 800 rpm devirli irrigasyonlu frezlemeyle olusturulan implant yuvalarinin
histolojik kesitleri 151k mikroskobunda incelendi. Bu incelemelere gore, her iki cerrahi
teknikle de kemik hiicrelerinin canliligini korudugu bildirilmistir. Ruiz ve ark. (134)
yaptig1 bir laboratuar ¢alismasinda; sigir kemiginden olusturulan tip 4 kemik disklerinde
DDIF (50 rpm, 150 rpm, 300 rpm) ile 1200 rpm devirli irrigasyonlu frezlemenin
kemikteki 1stnmaya etkileri 1s11 ¢ift kullanilarak karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, DDIF
ile implant yuvasinin koronal ve apikalinde 1s1 artis1 oldugu ancak olusan 1sinin kritik
deger olan 47°C’ nin altinda kaldig1 bildirilmistir. Ji-Hyeon Oh ve ark. (97) deneysel D1
kemikte yaptiklar1 bir ¢alismada ise, DDIF (50 rpm) ve yiiksek devirli irrigasyonlu
frezleme (1500 rpm) karsilagtirilmistir. Isil ¢ift ile yapilan 1s1 Olgiimlerine gore,
DDIiFnin kemik dokuda asiri 1smnmaya neden olmadigi bildirilmistir. Yukaridaki
calismalarin sonuglarinda, DDIF nin kemik dokudaki etkilerinin tam olarak anlasilmasi
igin ileri klinik calismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir. Calismamizda da, klinik
uygulamalari giin gectikce artan ancak literatiirde bilimsel kanitlar1 sinirh olan DDIF ile
implant yuvasinin hazirlanmasi protokoliiniin implant etrafi marjinal kemik kayb1 ve
implant kaybina olan etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Implant ¢evresi marjinal kemigin degerlendirilmesinde ¢esitli yOntemler
kullanilmakla beraber en yaygin olani radyografilerdir. Dental implantlarin radyolojik
olarak degerlendirilmesinde ge¢misten gilinlimiize farkli goriintiileme ydntemlerinden
yararlanilmistir. Aragtirmacilardan bir kismi, klinik ¢caligsmalarinda implant ¢evresindeki
kemigi degerlendirmek icin periapikal radyografileri kullanirken, bir kismi da
panaromik radyografileri kullanmistir (135-137). Akesson ve ark. (138) marjinal
kemigin degerlendirmesinde panoramik ve periapikal radyografileri kargilastirmislar ve
periapikal radyografilerin goriintii kalitesinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
Panoramik radyografilerin, implant etrafindaki kemik seviyesini ayrintili olarak
goriintiileyememesi ve Ozellikle anterior bdlgeye yerlestirilen implantlarin radyografik
gorilintiisiinde deformasyona ve siiperpozisyona ugramasi gibi dezavantajlar1 vardir. Bu
nedenle, implant cerrahisinin periyodik kontrollerinde siklikla periapikal radyografiler
kullanilmaktadir (3, 138, 139). Calismamizda da, destek kemik ve marjinal kemik kayb1
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miktarlariin hesaplanmasinda bireylerin rutin takip periyotlar1 boyunca alinan
periapikal radyografiler kullanilmistir.

Radyografik  degerlendirmelerin  bilgisayar  destekli  ol¢timlemelerle
yapilabilmesi, peri-implant bdélgenin giinlimiizde daha hassas degerlendirmesine imkan
tanmimaktadir. Moberg ve ark. (140) yaptiklar1 klinik bir calismada, implantlarin
etrafindaki kemik seviyesinin tespiti icin bilgisayar destekli Ol¢iim yOntemini
kullanmislardir. Olgiim sirasinda, biiyiitme farkliliklarindan kaynaklanan hatalar
ortadan kaldirmak i¢in her radyografiyi kendi i¢inde implantlarin radyografik ve gergcek
boyutlarin1 oranlayarak degerlendirmislerdir. Wyatt ve ark. (141) implant ¢evresindeki
kemik seviyesinin Ol¢limiinde bilgisayar destekli yontemin daha avantajli oldugunu
bildirmis ve biiylitecler kullanarak yapilan dlgiimlerde bireyler arasindaki farkli bakis
acisinin  sonucu degistirebilecegini  belirtmislerdir. Calismamizda da, implant
cevresindeki kemik rezorbsiyon miktarinin degerlendirilmesi amaciyla alinan periapikal
radyografilerde elde edilen sonuglarin hassasiyetini arttirmak igin bilgisayar destekli
Olctimler yapilmistir.

Yapilan bircok calismada marjinal kemik kaybi, her implantin mesial ve
distalinden Olgiilerek kaydedilmistir (128, 129, 142). Bu nedenle ¢alismamizda da,
marjinal kemik kaybi radyografilerin mesial ve distal yilizlerindeki kemik kaybi ve
bunlarin ortalamasi alinarak hesaplanmistir.

Gilinlimiizde, implant tedavisinin yayginlagsmasiyla birlikte tedavinin gilivenilirligi
ve implantlarin uzun siireli saglikli olarak agizda idame ettirilebilmesi, implant
arastirmalariin en 6nemli konularindan biri haline gelmistir. Bu amagla implantlarin
ag1z icerisindeki durumlarini degerlendirmek icin bazi basari kriterleri tanimlanmastir.
Bu kriterler temel olarak agri, yabanci cisim hissi, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi
subjektif sikayetleri, implantlarin sagkalimini, mobilitesini ve radyografik olarak
marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesini kapsarlar (31). Alberktsson ve
arkadaglarina (1) gore; implant fonksiyona girdikten sonraki ilk yil igerisinde < Imm ve
takip eden yillarda ise her y1l < 0.2 mm marjinal kemik kaybi basarili kabul edilmistir.
Branemark implant sistemlerinde ise; marjinal kemikteki toplam kayip implant
yerlesiminden itibaren yiikleme donemindeki 1 yillik donemde yaklagik 1.2 mm
olmalidir. Ayrica takip periyodunda da ortalama yillik kemik kaybinin 0.1 mm’ yi
gegmemesi gerektigi rapor edilmistir (3). Oh ve arkadaslari (143) da; implantin
osseointegrasyon siirecinde meydana gelen baslangic marjinal kemik kaybinin cerrahi

travma, asiri okluzal yiikleme, peri-implantitis, implantin tepe modiilii ve cerrahi
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islemin yapilis seklinden etkilendiginden bahsetmislerdir. Misch ve ark. (144) yaptiklari
bir calismada, implantlarin osseointegrasyon siirecinde marjinal kemik kaybiminin
gomilii implantlarda 0.21 mm, expoze implantlarin ise 0.36 mm oldugunu
bildirmiglerdir. Pham ve ark. (145) ise, implantlarda osseointegrasyon siirecinin
uzamasiyla beraber kemik kaybinin arttigini ve yiliklemeden onceki 3-6 aylik
donemdeki ortalama kemik kaybimin 0.48-0.96 mm oldugunu rapor etmislerdir.
Literatiirde, DDIF ve implant ¢evresi marjinal kemik kaybmin iliskisinin tespiti i¢in
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda, marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesi
implant yerlestirilmesini takiben ilk 3 aylik osseointegrasyon siireci boyunca
yapilmistir. Elde ettigimiz verilere gore; DDIF grubundaki marjinal kemik kayb1 0.49
mm iken SF grubunda 0.44 mm olup gruplar aras1 fark bulunamamistir. Yani DDIF
protokoliiniin, implant etrafi marjinal kemik kaybina etkisinin SF’ den farkli olmadigini
diisiiniiyoruz.

Osseointegrasyonun olusturulamamasi erken basarisizlikken, osseointegrasyonun
olup fonksiyonel kuvvetler altinda muhafazasinin yapilamamasi ge¢ basarisizlik
sebeplerindendir (146). Implantin erken donem kaybina neden olan faktdrler kemik
nekrozu, bakteriyel kontaminasyon, yetersiz kemik kalitesi, implantin mikro hareketi,
erken yiikleme ve yetersiz primer stabilizasyon olarak ifade edilmektedir (147). Dental
implantlarin  yliklenme Oncesi basaris1 olduk¢a yiiksektir (143). Bu konuyla ilgili
yapilan c¢aligmalarda, genellikle % 2-3 liik baslangic implant kayiplar1 bildirilmistir.
Chrcanovic ve ark. (148) yaptiklari retrospektif bir calismada, 10,096 implantin
642’sinin (%6,36) erken donemde kaybini bildirmislerdir. Lin ve ark. (149) yaptiklari
retrospektif bir ¢alismada ise, 30959 implantin 194’{iniin (%0,6) erken donemde
kaybedildigi bildirilmistir. Friberg ve ark. (150) yaptiklari bir ¢aligmada ise, ¢aligmaya
dahil edilen 4,641 Branemark implantin 69’unun (%]1,5) osseointegrasyon déneminde
basarisiz oldugunu bildirmislerdir. Yukaridaki ¢aligmalarda da goriildiigii tizere; implant
kaybi oranlar1 ¢aligmalarda farklilik gostermektedir. Bunun sebebi ise, implant kayiplari
cerrahi teknik, implant yiizey 6zellikleri, cerrahin basaris1 ve hastaya bagl etkenler gibi
birgok parametreden etkilenmektedir. Literatiirde, DDIF ve implant kaybi iliskisinin
tespiti i¢in bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda; DDIF grubunun %6,8’inde, SF
grubunun %6,6’sinda implant kayb1 goriiliip, her iki grubun implant kaybi oranlari
benzer bulunmustur. Yukarida derleme ve meta-analizlerde rapor edilen implant kayb1
oranlan yiiksek sayidaki implantlarin degerlendirilmesi sonucu elde edilmistir. Oysaki

bizim ¢aligmamizdaki toplam implant sayis1 74’tiir. Bu nedenle, DDIF’nin implant
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kayb1 oranlarindaki giivenirliligi i¢in daha uzun takipli ve daha fazla sayida implant
degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Baslangig implant stabilizasyonunun  degerlendirilmesi i¢in  genellikle
yerlestirme torku Ol¢imleri, periotest ve RFA uygulamalarindan yararlanilir.
Yerlestirme torku, implant yerlestirilen bolgenin kemik kalitesinin degerlendirilmesi
icin O6nemlidir. Bu ¢alismada implantlarin baslangi¢ stabilizasyonu, teknigin kolay
uygulanmasi, ucuz olmasi ve kisa zamanda degerlendirme yapilabilmesi gibi avantajlari
sebebiyle yerlestirme tork teknigiyle yapilmistir. Ancak, teknigin dezavantaji olarak
sekonder stabilizasyonu degerlendirememesi ve RFA kadar hassas 6lglim yapamamasi
gosterilebilir (151).

Alsaadi ve arkadaslarinin (152) yaptiklar1 klinik bir ¢alisgmada, implantlarin orta
ve apikal tUg¢liideki yerlestirme tork Olclimleriyle kemik tipleri arasinda anlamli bir
korelasyon bulundugu ve tork degerlerinin yiikselmesiyle birlikte kemikteki kortikal
yogunlugun arttig1 bildirilmistir. Homolka ve arkadaslarinin(153) yaptiklar1 bir
calismada, benzer bir sekilde kemik mineral yogunlugu ile yerlestirme tork degerleri
arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir. Homma ve ark. (154) ise, implantlarin orta
ve apikal bolgelerinde yerlestirme tork degerleri ile kemik kalitesi arasinda anlamli
iligki bulamamistir. Degidi ve ark. histolojik degerlendirmelerinde ise, yerlestirme tork
degeri ile kemik implant kontak oranlar1 arasinda iliski tespit edememislerdir.
Vercaigne ve ark. (155) da, aym sekilde tork degerleri ile kemik implant kontak
oranlarini karsilastirmis ve erken donemde aldig1 histolojik kesitlerden kemik kalitesiyle
tork degerlerinin iliskisi bulunmadigint bildirmislerdir. Calismamizda da, yerlestirme
tork degerleri ile kemik tipleri arasinda iliski bulunmamigtir. Bunun sebebinin implant
pozisyonlamasinda degisiklige gidildiginde, implant yuvasinin apikal, orta ve boyun
bolgelerindeki farkli frezlemelere bagli olarak yerlestirme torklarindaki degiskenlikten
kaynaklandigin diisliniiyoruz.

Marconcini ve ark. (156) yaptiklart bir ¢alismada, yerlestirme torkunun marjinal
kemik kaybina olan etkisini aragtirdi. Calismanin sonuglarina gore, >50 Ncm tork
degerinde yerlestirilen implantlarin daha diisiik tork degerindeki implantlara gore daha
fazla marjinal kemik kaybinin oldugunu goézlemledi. Duyck ve ark. (157) ¢alismasinda
da, benzer bir sekilde >50 Ncm tork degerinde yerlestirilen implantlarin etrafindaki
kemik kaybina onciilik edecegini vurgulamistir. Norton ve ark. (158) yaptiklar1 bir
calismada ise, 25Ncm ve 10-20Ncm tork degerlerini karsilastirmislardir. Buna gore,

her iki grupta da optimal marjinal kemik kaybi1 sonuglart elde edildigi ve diisiik tork
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degerleriyle giivenle implantlarin yerlestirilebilecegi vurgulanmigtir. Ancak Khayat ve
ark. (159) ise, yiiksek torkun implant etrafi marjinal kemik kaybini etkilemedigini rapor
etmislerdir. Berardini ve ark. (160) yaptig1 bir ¢alismada da, degisen yerlestirme tork
degerlerinin marjinal kemik kaybini etkilemedigini bildirmislerdir. Calismamizda ise,
>60 Ncm yerlestirme tork degerine sahip imlantlarda <40 Ncm degerinde olan
implantlara gore daha fazla marjinal kemik kayb1 goriildii. Bu sonuglarin sebebi olarak,
>60 Ncm tork degerinde yerlestirilen implantlarda kemigin elastik limitini astig1 ve
kemik icinde mikrocatlaklar olusturarak kemik kaybini ilerletmis olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Campos ve ark. (161) yiiksek yerlestirme tork degerlerinin kemikteki nekrozu
tetikleyebilecegini ve implant kaybina sebep olabilecegini rapor etmislerdir. Ottoni ve
ark. (162) da, tork degerlerindeki her 9.8 Nem’lik artisin implant kaybi riskini %20
azaltigimi ancak yerlestirme torku ile implant kaybi arasinda anlamli iliski
bulunmadigimmi bildirmislerdir. Berardini ve ark. (160) sistematik derlemesinde ise,
yiiksek ve diisiik yerlestirme tork degerlerinin implant kaybina etkisi karsilastiriimistir.
Bu derlemeye gore, implant kaybinda yerlestirme tork degerinin diisiik ya da yiiksek
olmasinin etkisinin bulunamadigi bildirilmistir. Calismamizda da, yerlestirme tork
degerleri ile implant kayb1 oranlari arasinda iliski tespit edilmemistir.

Frezleme siiresi ile kemikteki 1s1 artis1 dogru orantili olup, frezleme siiresini
uzatan temel sebeplerden biri de frezleme hizidir. Stelzle ve arkadaslarinin (163) 3
sistemi kullandiklar1 (piezo cerrahi, spiral frez, trefin frez) bir ¢alismada; spiral frez ile
preparasyonun 5.9 saniye siirdiigii, bunu takiben trefin frezle 7.3 saniye ve piezoelektrik
cerrahisiyle 19.5 saniye siirdiigiinii bildirmislerdir. Ayrica maksimum yiikte dlgiilen en
diisiik sicaklik spiral frezle (40.3°C) ve ardindan trefine frezle (43.9°C) ve piezoelektrik
cerrahi (48.6°C) oldugunu bildirmislerdir. Rashad ve ark. (164) tarafindan yapilan bir
hayvan c¢aligmasinda da, implant yuvasi preparasyonunda ultrasonik cihazla frezlemeyi
ve konvansiyonel frezleme metoduyla karsilastirmiglardir. Buna gore, ultrasonik
cihazlarla yapilan preparasyonun daha fazla 1s1 iirettigi ve daha uzun siirede frezleme
yapildigr sonucuna varilmistir. Ancak, irrigasyon miktarini arttirarak ultrasonik
cihazlarinda giivenle kullanilabilecegi vurgulanmistir. Kim ve arkadaslarinin (95)
caligmasinda ise diisiik devirlerde frezlemenin daha uzun siirdiigii, ancak {iretilen 1s1
miktarint arttirmadigi gosterilmistir. Delgado Ruiz ve ark. (134) da, diisiik devirlerde
frezlemenin daha uzun siirdiigiinii ve {retilen 1s1 miktarmin arttigini ancak kritik deger

olan 47°C’ye ulagsmadigin bildirmistir. Reingewirtz ve ark. (165) ise, frezleme devrinin
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diismesiyle zamanin artacagl ve bununla birlikte 1sinin da artacagi goriistindedirler.
Thompson ve ark. (166) da, ayni sekilde devrin diismesiyle zamanin ve 1sinin artacagini
bildirmis. Ayrica, 1smmin artmasiyla birlikte implant yuvasinda nekrotik kemik
dokularinin olusacagint ve implant kaybi ve basarisizligiyla sonuglanacagini
bildirmistir. Yukaridaki bilgilerden yola ¢ikilarak calismamizda DDIF ve SF gruplarinin
frezleme ve ameliyat siireleri karsilastirilmistir. Ayrica, implant kaybiyla frezleme ve
ameliyat siirelerinin iliskisi degerlendirilmistir. Calismamizdaki sonuglara gére, DDIF
ve SF gruplarinin hem frezleme hem de ameliyat siireleri birbirlerine benzer
bulunmustur. Frezleme ve ameliyat siirelerine gére implant kaybi goriilme oranlari
acisindan da anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Buna gore, diisilk devirde
frezlemenin ameliyat ve frezleme siiresine etkisi olmadig: tespit edilmistir. Ameliyat ve
frezleme siirelerinin gruplar arasinda farklilik yaratmamasinin sebebi olarak, baslangic
frezlemesinin standart devirde ve irrigasyonlu olarak yapilmasinin ve buna bagli olarak
da implant kayb1 oranlarin1 etkilemedigini diisiiniiyoruz.

Bu calismada, implantlarin yerlestirildikleri kemik kaliteleri, implant ¢ap ve
boylar1 her iki grupta da benzerdi. Bu verilerin benzer olmasi, ¢alismada degerlendirilen
frezleme hiz1 ve irrigasyonun diger parametrelere olan etkisinin daha dogru anlagilmasi
icin Onem tasimaktadir.

Implant yuvasinin kemige en az zarar verecek sekilde hazirlanmasi igin cerrahi
drilleme sirasinda asir1 1s1 olusumu 6nlenmelidir. Kemikte olusabilecek bu 1s1 artiglar
ise kemik tiplerine gore farklilik gosterir. Kemik tipleri, kortikal ve spongiyoz yapilarin
oranlarima gore smiflandirilir. Kortikal kemik yogun ve az su igerdiginden, termo-
iletkenlik orani kemik iliginden daha yliksektir ve nispeten hizli 1s1 iletimine sahiptir.
Spongiyoz kemik ise bir kafes yapisina sahip olup su ve lipid igerir, bu nedenle
spongiyoz kemigin silindir duvarinda olusan siirtiinme 1sisinin ¢evreye yayilma ihtimali
azdir. Brisman ve arkadaslarimin (167) yaptigi bir ¢alismada, tip 1 kemige yapilan
implantlarin daha yiiksek kaybedilme oranmi oldugunu, bunun sebebi olarak da yogun
kortikal kemik yapisini isaret etmislerdir. Steltze ve arkadaslar1 (163) da tiim kemik
tiplerinde yapilan osteotomilerin etkisini degerlendirmis ve en yiiksek 1sinmanin yine
kortikal igerigi en yiiksek olan kemikte oldugunu bildirmislerdir. Freiberg ve ark. (150)
yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada ise, kortikal icerigi yiiksek kemikte eger uygun bir
irrigasyon saglanamazsa implantlarin osseointegrasyon siirecinde kaybedilme
oranlarinin artacagini bildirmislerdir. Ayrica kortikal igerigi yeterli olmayan kemikte,

yeterli baglangic stabilizasyonunun elde edilememesi ile implantlarin erken donem
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kaybedilme riskinin arttigin1 bildirmislerdir. Bahad ve ark. (168) calismasinda ise,
kemik kalite ve miktarinin implant kaybinda bariz bir etkisinin olmadigi, esas implant
kaybina sebep olan parametrenin cerrahi teknik oldugu vurgulanmistir. Calismamizda
da, kemik tiplerine gére implantlarin kaybedilme oranlarina bakildiginda birbirleri
arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir. Bunun sebebinin preparasyon
esnasinda olusan 1smin, kemik dokunun yapisini etkilememesinden kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Literatiirde, implant ¢ap1 ve boyunun osseointegrasyon ve implant basarisina
etkisini degerlendirmek amaciyla birgok ¢alisma yapilmigtir. Chun ve ark. (60)
yaptiklari iki boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ¢alismasinda maksimum etkin stresin
implant uzunlugundaki artisla azaldigini fakat implant uzunlugunun 10 mm’yi gectigi
durumda stresteki azalmanin Onemsiz derecelerde oldugunu gdostermislerdir.
Malmstrom ve ark. (169) ise, alt ve iist cenede boylar1 6, 8, 11 mm olan implantlar ile
marjinal kemik kayiplar: arasinda anlamli bir iligski olmadigini bildirmislerdir. Buser ve
ark. (139) c¢ok merkezli bir galismasinda, farkli boylardaki implantlarin 8 yillik
donemdeki kiimiilatif basar1 oranlarinda farklilik bulamamislardir. Lee ve ark. (170)’ da
539 implantin 5 yillik takip edildigi bir meta-analizinde, 8 mm’den uzun ve kisa
implantlarin implant kayb1 oranlarinin benzer oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismada
da; farkli boylardaki implantlarin marjinal kemik kayiplar1 ve implant kaybinin benzer
oldugu goriildii.

Georgiopoulos ve arkadaslarinin (171) yaptiklart bir ¢alismada, kemik doku
tizerinde implant cap1 ve gerilme dagilimi arasinda 6zel bir iliski tespit edilmemistir.
Kili¢ ve arkadaslarinin (128) yaptiklari bir ¢alismada ise, farkli implant ¢aplar1 arasinda
marjinal kemik kaybi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: bildirilmistir.
Ibanez ve ark. (172) 554 implanti igeren retrospektif bir ¢aligmasinda ise, implant
capindaki azalmayla birlikte marjinal kemik kaybinin azaldigini rapor etmislerdir.
Ayrica implant capinin azalmasiyla, preparasyon esnasinda isidan kaynaklanan ilk
travmanin azalacagi ve implanti ¢cevreleyen kemigin daha fazla olmasina bagl olarak da
yeniden yapilanma siirecinin daha hizli olacagi goriisiindedir. Calismamizda da, 3,5 mm
ve daha kiigiik captaki implantlarin daha biiyiik ¢aptakilere gére marjinal kemik kaybi
diizeylerinin daha az oldugu tespit edilmistir. Bu sonucun, kemik kalinliginin 5 mm’e
yakin bolgelerde yerlestirilen implantlardan kaynaklanmis olabilecegini diislinliyoruz.
Ciinkii bu bolgelerde, ¢apin biiylimesiyle implant etrafi kemik kalinliginin azalmis

olabilecegi ve bu sebeple kemigin daha ¢abuk rezorbe oldugunu diisiiniiyoruz. Olmedo
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ve ark. (173) yaptiklar1 bir derlemede, erken implant kayiplarinin risk faktorleri
incelenmistir. Bu ¢aligmaya gore, implant ¢api ile implant kayb1 oranlar1 arasinda iliski
tespit edilmemistir. Olate ve ark. (174) bir derlemesinde ise, benzer bir sekilde implant
kayb1 ve ¢ap arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Calismamizda da, implant
capindaki degisikliklerin implant kaybi oranlarinda farklilik yaratmadigi tespit
edilmistir.

Genel olarak; bu ¢alismada DDIF nin klinik olarak implant basarisin1 olumsuz
etkilemedigi goriildii. Ayrica, diisiik devirlerde hareket eden frezin kemikte dnemli 1s1
ve travmaya neden olmadigindan dolayr klinik uygulamalarin basarili oldugu
diisiiniilebilir.

Bu caligsmanin limitasyonlart;

- Bu calismadaki implantlarin kisa donem basaris1 degerlendirilmistir. Bu yiizden
daha uzun takipli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

- Calismaya dahil edilen implant sayisinin daha sonraki ¢alismalarda
arttirilmasina ihtiyag vardir.

- Calismamizda DDIF ile elde edilen otojen greft miktar1 degerlendirilmemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

. Implant yuvasi preparasyonunda DDIF’nin marjinal kemik kaybina etkisi
degerlendirildiginde, erken donem sonuglarin SF protokolii ile benzerlik tasidigi
gosterilmistir.

. Her iki grubun erken donem implant kaybedilme oranlar1 incelendiginde, benzer
sonuglarin alindig1 goriildii.

. Implantlarin yerlestirme tork degerlerinin gruplar arasinda farklilik yaratmadig
gozlenmistir.

. DDIF ve SF gruplar arasinda frezleme ve ameliyat siireleri acisindan farklilik
bulunmamaktadir.

. Hem DDIF hem de SF grubunda; tork degerlerinin, frezleme ve ameliyat

stirelerinin implant kaybina etkisi olmadig1 goriilmiistir.
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