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OZET

Amag: Bu c¢aligmanin amaci osteoporotik kemikte diigiik doz lazer terapisi (DDLT)’ nin biyostimiilatif
etkisi ile dental implantlarin osseointegrasyonunun artirilmasidir.

Materyal ve Metot: 28 adet disi tavsan rastgele, bilateral overektomi uygulanan (Grup 2, n:14) ve
overektomi uygulanmayan (grup 1, n:14) iki gruba ayrildi. Her iki grupta da sag tibial kemige
yerlestirilen implantlara DDLT uygulandi (Grup lalL, n:14 — Grup 2al; n:14), sol tibal kemige
yerlestirilenlere ise uygulanmadi (Grup 1b, n:14 — Grup 2b, n:14). Sakrifikasyon sonrasi elde edilen
verilerle, mikrotomografik inceleme, periotest ile stabilite degerlendirilmesi ve geri ¢ikarma torku
degerlerine bakildi. Mikro-BT’ de kemik yiizeyi yogunlugu, kemik hacminin yiizdesi (%BV/TV), toplam
poroz alanin hacmi (Po.V(tot)), toplam poroz alanin yiizdesi (%Po(tot)), kontak noktasindaki kemigin
yogunlugu (Conn.Dn), implant kemik temas yiizey alam (I.S./T.S.), trabekiiler kalinlik (Tb.Th) ve
trabekiiler arasi mesafe (Tb.Sb) degerlerinin 6l¢iimleri yapildi.

Bulgular: Geri ¢ikartma torku bulgular1 sonucunda, grup lalL'nin (74.6 + 15,4 Ncm) ortalamasi diger
gruplardan yiiksek olarak bulundu (p <0,05) ayrica grup 2al.'nin (56.1 £ 5.1 Ncm) ortalamasi grup 1b'den
yiiksek bulundu (55.4 + 18.5 Ncm) (p = 0.9). Periotest analizi sonucunda grup 1b harig, tiim gruplarda
TO0'dan T1 dénemine gbzlenen artis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0,05)
ve en yiiksek fark osteoporotik lazer grubunda (Grup 2al) elde edildi. Ovariektomi uygulanan ve
ovariyektomi uygulanmayan gruplar arasindaki TO ortalama degerleri farkinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriildii (p <0,05). Mikro-BT incelemesi sonucunda, OVX grubunun (grup 2b), diger gruplarla
karsilastirildiginda mineralize kemik ve kemik implant kontag: yiizdesi degerlerinde anlamli bir azalma
oldugu goriildii. DDLT, mikro-CT'deki tiim parametrelere anlamli derecede pozitif etki yapt.

Sonug: DDLT’ nin osteoporozlii kemiklerde dental implant osseointegrasyonuna anlamli bir sekilde katki
sagladigi ve mikro BT incelemenlerinde periimplant kemikte daha yogun kemik olusumu sagladig

goriilmektedir.
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ABSTRACT
ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to improve the osseointegration of dental implants with the
biostimulatory effect of low level laser therapy (LLLT) on osteoporotic bone.

Material and Methods: 28 female rabbits were used in the study. Rabbits were randomly
divided into two groups: bilateral ovariectomy (group2, n:14) and sham-ovariectomy (groupl,
n:14). LLLT was applied to the implants placed in the right tibial bone (GrouplaL, n:14-
Group2al, n:14), were not applied to implant placed in the left tibial bone (Grouplb, n:14-
Group2b, n:14). The data obtained after sacrification, microtomographic examination, stability
test with periotest and removal torque (RTQ) values were evaluated. In micro-CT, bone surface
density (BS/TV), percent bone volume (BV/TV%), connectivity density (Conn.Dn), total volume
of pore space (Po.Vtot), total porosity percent (%Po (tot)), percent intersection surface (IS/TS%),
trabecular thickness (Th.Th) and trabecular seperation (Th.Sb) were measured.

Results: As a result of removal torque, mean of group shamOVX-LLLT (74.6£15,4 Ncm) was
higher than the other groups (p<0,05) and mean of group OVX-LLLT (56.1+5.1 Nem) was
higher than group shamOVX (55.4+18.5 Nem) (p=0.9). As a result of periotest analysis,
significant difference between the values of T1 and TO in all groups, except group shamOVX
(p<0,05) and the highest difference was found in the osteoporotic laser group (Group OVX-
LLLT). The mean values of TO between ovariectomized and non-ovariectomized groups were
statistically significant (p<0,05). Micro-CT examination demonstrated that group OVX showed
significant decrease of mineralized bone and implant-bone contact when compared with other
groups. LLLT significantly positive effected all parametres in micro-CT.

Conclusion: Our study suggest that, LLLT contributed significantly to dental implant
osseointegration in osteoporotic bones and micro-CT scans provided more intense bone

formation in the periimplant bones.
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1. GIRIS VE AMAC

Kemik i¢i dental implantlar, dislerin bir kisminin veya tamaminin kaybina bagli olarak
ortaya cikan estetik ve fonksiyon kaybinin hastaya tekrar iade edilebilmesi amaci ile
protetik tedavide sik¢a kullanilmaktadir. Dental implantlar gegmisten bu yana degiserek
ve geliserek gliniimiiz dis hekimligi pratiginde vazgeg¢ilmez tedavi materyalleri arasinda
yerini almistir. Implantlarin uzun dénemde basarisinda osseointegrasyonun oldukea
onemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir. Osseointegrasyon, kemik i¢i implantin
kemikle direk olarak histolojik temasinin goriildiigli ve implantin fonksiyonel olarak
yiiklenmesine izin veren klinik durumu ifade etmektedir (1).

Implantlarin, hasta tarafindan uzun dénemde basarili bir sekilde kullanimi bircok
faktore baghdir. implanti yapacak olan hekimin egitim ve deneyim diizeyi, implantin
yapilacagi dissiz bolgedeki kemigin miktart ve yogunlugu, hastanin genel sistemik
durumu ve kooperasyonu en onemli faktorler arasindadir. Dig hekimi pek ¢ok faktorii
kontrol edebildigi halde kemik kalitesini ve yogunlugunu kontrol edememektedir.
Implant yerlestirilmeden &nce, ilgili sahadaki kemik Kalitesinin ve yogunlugunun tespit
edilmesi, izlenecek tedavi planinin belirlenmesi ve basariya ulagilmasi adina kritik
onem tagimaktadir. Ciinkii kemigin kalitesi ve yogunlugu, implantin basarisinda
oldukca 6nemli bir yere sahip olan primer stabilizasyonda 6nemli rol oynamaktadir.
Primer stabilizasyon, kemik igerisine hazirlanan yuvaya, implantin ilk yerlestirildigi
anda mikro hareketlere maruz kalmayacak sekilde hareketsizligi olarak tanimlanabilir.
Implantin yuva igerisindeki mikro hareketlerinin, implant kemik ara yiiziinde fibréz bir
membran olusmasina ve o0sseointegrasyonun gerg¢eklesmemesine neden olacagi
bilinmektedir (2).

Diisiik kemik kalitesi ve yogunlugu, primer stabilizasyonu engelleyerek implant
basarisizliklarina neden olabilmektedir. Kemigin diisiik kalite ve yogunlukta olmasina
yol acan etkenlerden birisi de osteoporozdur. Cenelerde osteoporoza bagli olarak
meydana gelen degisiklikler, viicudun diger kemiklerinden farkli degildir (3). Kemik,

osteoklastlar tarafindan rezorbe edilen, osteoblastlar tarafindan da yeni kemik



olusturulan dongiisii ile yasam boyunca remodelize olmaktadir (3). Bu dongi,
osteoklastlar1 ve osteoblastlar1 farmasotik miidahale ve mekanik-fiziksel stimiilasyonlar
icin belirgin hedefler haline getirmektedir (4). Osteoporoz tedavisinin Oncelikli
amagclari, kiriklarin 6nlenmesi, kemik mineral yogunlugunun korunmasi ve artirilmasi,
kirik ve iskelet deformitelerinin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin artirilmasidir. Bu
amacla kemik yapimini artiran ve yikimini azaltan ilaglar tedavi kapsaminda
kullanilmaktadir (4). Ancak medikal tedavilerin bazi yan etkileri oldugu da
bilinmektedir (5).

Osteoporoz ve yaslanma sonucunda hiicre proliferasyonunun, hiicresel sentez
aktivitesinin ve lokal faktorlere olan hiicresel duyarliliginin azalmasi gibi sebepler
kemik Kkiitlesinin ve kemik mineral dansitesinin azalmasina neden olmaktadir (6).
Kemik kiitlesinin ve kemik mineral dansitesinin azalmasinin, kirik iyilesme hizinda ve
kemik onariminda gecikmeye neden oldugu bildirilmistir (5). Bu durum, osteoporotik
kemige implante edilen her tiir biyomateryalin integrasyonundaki basarisizlik riskini
artirmaktadir. Osteoporotik kemiklere uygulanan biyomateryallerin
osseointegrasyonlariin gelistirilebilmesi veya basarisiz 0sseointegrasyonlarin olusma
risklerinin  azaltilabilmesi amaciyla uygulanabilecek yontemlerden birisi de,
osteogenezisi indiikleyen ve kirik iyilesmesine olumlu katkilar saglayan diisiikk doz lazer
terapisi (DDLT)’dir (6).

Caligmamizin primer amaci, DDLT nin biyostimiilatif etkisi ile hem saglikli hem de
osteoporotik kemige uygulanan implantlarin osseointegrasyonunda, sorumlu hiicrelerin
uyarilmasi ve osseointegrasyonun hem artirilmast hem de hizlandirilmasidir. Bunun
yaninda DDLT’nin hiicreler {izerine olan biyostimiilatif etkisinin, osteoporozlii
kemiklere olan katkilar1 da arastirilmigtir. Ayrica Saglikli kemikte DDLT’nin
osseointegrasyona etkisi incelenirken, osteoporozlu kemiklerde de osseointegrasyonun

istenilen diizeye gelip gelmeyecegi incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DENTAL iMPLANTLAR
2.1.1. Dental implantlar ve Cesitleri

Dental implantlar; travma, neoplazi ve konjenital defektler sonucu kaybolan orofasiyal
yapilarin ve dis kaybinin yerine konmasi amaci ile alt veya {list ¢ceneye yerlestirilen
hareketsiz, alloplastik materyallerdir (7). Ticari olarak dental implantlar en sik saf
titanyum veya titanyum alasimi igermektedir (7). Ayrica, aliminyum oksit ve diger
alagimlar (altin ve nikel-krom- vanadyum) gibi seramikler de alternatif materyaller
olarak kullanilmaktadir (7). Dental implantlar giiniimiizde, dislerin bir kisminin veya
tamaminin kaybina bagli olusan sorunlarin ¢oziimii ve kaybolan estetik, fonksiyonun
hastaya tekrar iade edilebilmesi amaci ile protetik tedavide sikga yer bulmaktadir. Tek
veya ¢ok sayidaki dis kayiplarinda, implant destekli protetik restorasyonlarin yiiksek
oranlarda bagarili oldugunun rapor edilmesi ile birlikte bu restorasyonlar oral

rehabilitasyonlarda 6ngoriilebilir bir metot olarak kullanilmaya baglanmistir (8).
Kullanilan materyallere gore implantlar su sekilde siniflandirilmaktadir (9):
1. Metal ve Alasimlari
Titanyum ve titanyum 6-aliminyum-4 vanadyum
Kobalt-krom-molitaden
Demir-krom-nikel
2. Seramikler

Aliminyum oksit



Hidroksilapatit Trikalsiyum fosfat
Kalsiyum aliiminat

3. Karbonlar
Polikristal cam karbon
Karbon-silikon

4. Polimerler
Polimetilmetakrilat
Polietrafloroetilen
Polietilen

Silikon lastik
Polisiilfon

Giiniimiizde implantlarin yapiminda en ¢ok saf titanyum ve alasimlari (esas olarak Ti-
6Al-4V) kullanilmaktadir (10). Lauten ve Monoghan (11), titanyumu; biyouyumlu,
bioinert, antibakteriyel olmasi; ayrica kemige yakin elastisiteye, diisiik 6zgiil agirliga ve
korozyona kars1 yiiksek dirence sahip olmasi nedeniyle en uygun implant materyali
olarak bildirmislerdir. Biyouyumlulugunda ve yiizey ozelliklerinde  problemlerle
karsilagilan altin, paslanmaz gelik, krom-kobalt gibi diger metaller artik giiniimiizde

implant iiretiminde kullanilmamaktadir (7).
Kemik ile olan iliskilerine gére dental implantlar;
1. Endosteal implant (Kemik igi)

2. Subperiosteal implant (Kemik iizeri)

3. Transosteal implant (Kemik boyunca) olarak siniflandirilir (12) (Sekil 1).
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Sekil 1. Kemik ile olan iliskisine gore dental implant ¢esitleri (12)

Ayni zamanda bir dental implant materyali su 6zelliklere sahip olmalidir (13):
1. Biyolojik olarak uyumlu olmalidir, organizmaya zarar vermemelidir.
2. Mekanik olarak dayanikli olmali, korozyona ugramamalidir.
3. Klinik olarak fonksiyonel ve estetik olmalidir.
4. Radyo-opak olmalidir.
5. Steril edilebilmelidir.
6. Manipiilasyonu kolay olmalidir.

7. Cerrahi ve protetik agidan komplike olmamali, gerektiginde kolayca

cikarilabilmelidir.
8. Ekonomik olmalidir.
9. Hijyenik olmaldir.
2.1.2. Dental implantlarin Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlari

Dis kayb1 yasamis hastalara uygulanan dental implant tedavisinin basaril1 sayilabilmesi
icin 6nemli noktalarin basinda dogru bir planlama ve hastanin se¢imi gelmektedir. Bu
yiizden implant tedavisi Oncesinde endikasyon ve kontraendikasyonlar dikkatli bir

sekilde incelenip degerlendirilmelidir (14).
Dental implantlarin endikasyonlart:

e Dental implantlar yeterli tutuculuk saglanamayan hareketli protezlerde tutuculugu



arttirmada,

Psikolojik nedenlerle hareketli protez kullanmak istemeyen hastalarda,
Bulanti refleksi sebebiyle hareketli protez kullanamayan hastalarda,

Ozellikle komsu dislerin saglikli oldugu tek dis eksikliklerinin giderilmesinde
Ortodontik ankraj amaciyla,

Maksillofasiyal rekonstriiksiyon sonrasit yapilan protezlerde destek amaciyla

kullanilmaktadir.

Implant uygulamalarmin kontraendike oldugu durumlar ise ikiye ayrilir:
Dental implantlarin Genel Kontraendikasyonlar:
Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar,
Radyoterapi gérmiis hastalar,

Psikiyatrik bozuklugu olan kisiler,

Ag1z hijyeninin kotii olmast,

Hamileler,

Iyilesme bozuklugu olan hastalar,
Parafoksiyonlar,

Sigara ve alkol kullanima,

Hastanin yas1 (biiylime ¢agindaki geng hastalar)

Kemik sistemi ile ilgili hastaliklar (Paget, hiperparatroidizm, ileri derece

osteoporoz vb.)
Dental Implantlarin Lokal Kontraendikasyonlar:

Lokal kemik yikimina neden olan durumlar (osteomyelit, rezidiiel kist, fibroz



kemik displazisi, tiimdrler gibi.),
o Yerlestirilecek implantlara yakin dislerdeki apikal periodontitis,
o Yetersiz kemik kalinligi,
o Yetersiz kemik yiiksekligi,
o Yetersiz kemik kalitesi,
o Lokoplaki,
o Hiperplazi,
o Maling tiimérler,
o Yiiksek kas baglantisi,
o Yetersiz yapisik dis eti,

Basarili bir implant tedavisi i¢in, hekim biitiin bu durumlar1 géz Oniine almali ve

degerlendirmelidir (14).
2.1.3. Dental implantlarin Osseointegrasyonu
2.1.3.1. Osseointegrasyon

Kemik i¢i dental implantlar alt ve {ist ceneyi i¢ine alan kismi veya tam dissizlik bulunan
hastalarda, kaybolan ¢igneme fonksiyonlarimin telafi edilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (8). Osseointegrasyon, Branemark ve ark. (15) tarafindan, 1977
yilinda titanyum implantlarin enflamasyon olmaksizin yapisal olarak canli kemikle

kaynasmasi olarak tanimlanmistir.

Kemik i¢i implantlar cerrahi olarak kemigin igine yerlestirildikten sonra,
osseointegrasyon siireci baslamaktadir. Osseointegrasyon, kemik i¢i implantin kemikle
direk olarak histolojik temasmin goriildigii ve implantin fonksiyonel olarak
yiklenmesine izin veren klinik durumu ifade etmektedir (1). Osseointegrasyonun;
implantin stabilitesini sagladigi, implant ylizeyi ve canli kemik arsindaki direk, yapisal

ve fonksiyonel birlesmeden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (16). Implantlarm uzun



donemde basarisinda osseointegrasyonun olduk¢a Onemli bir yere sahip oldugu
bilinmektedir (1). Literatiirdeki bir¢ok deneysel ve klinik ¢alismada osseointegrasyonun
kemik dokunun implanta gosterdigi doku cevabi, implant ylizey yapisi, anatomik bolge,
cerrahi travma, kemik 6rneginin incelendigi zaman periyodu ve deney hayvanimin tiirii
gibi birgok faktdrden etkilendigi goriilmiistiir. implant gevresinde kemik olusumunun
anlagilabilmesi i¢in kemik ve implant ara yiiziindeki biyolojik olaylarin incelenmesi
gerekmektedir. Bu biyolojik siirecte birgok hiicre tipi, dokular, biiyiime faktorleri ve
sitokinler, koordineli bir bigimde devam eden doku inflamasyonu, kemik yapiminda ve
yeniden sekillenmesinde rol oynamaktadir (1). Bunun bir sonucu olarak
osseointegrasyon, yalnizca kemigin implant materyaline kars1 gosterdigi bir reaksiyon

degil, ayn1 zamanda kemigin i¢sel rejeneratif potansiyelinin gostergesi olarak da tarif

edilebilir (17).

Yogun arastirmalarin yapilmasina ragmen, osseointegrasyonun mekanizmasi ile ilgili
net bir goriis bulunmamaktadir. Konu ile ilgili ortaya atilan iki hipotezden ilki; implant
yiizeyine bitisik amorf bir alanin veya graniiler bir tabakanin olusmasidir. Ikinci ve ¢ok
kabul goren hipotez ise mineralizasyon sonucu ortaya ¢ikan basglangi¢ kollagen matriks

formasyonunun olusmasidir (18).

Osseointegrasyon igin stabilizasyon olduk¢a onemlidir. Implant stabilizasyonunda ise
primer ve sekonder stabilite basliklar1 altinda iki asamadan s6z edilmektedir. Bir
implantin primer stabilitesi, esas olarak kompakt kemik ile mekanik birlesmesinden
koken alirken, sekonder stabilitesi ise, kemik rejenerasyonu ve yeniden
sekillenmesinden koken alir. Bunun sonucunda ise biyolojik stabilizasyon saglanir ve

implantin yiikleme zamani belirlenir (19).

Implant ¢evresindeki kemik iyilesmesinde 3 asama oldugu 6ne siiriilmiistiir (20).
e  Osteofilik faz
e  Osteokondiiktif faz

e  Osteoadaptif faz



Osteofilik faz;

Piirlizlii yilizeye sahip bir implant maksilla ya da mandibuladaki kanselloz kemige
yerlestirildiginde, implant ve kemik aras1 kanla dolar ve piht1 olusur. Kemigin ¢ok az bir
kismi1 implantla temastadir, diger kisimlar1 ekstraselliiler sivi ve hiicrelere acilir.
Implantla konak arasindaki ilk etkilesim sirasinda, molekiil iiretimini ve kollajen
sentezini  diizenlemek i¢in hiicresel proliferasyonu degistirmek ve kemik
metabolizmasini diizenlemek gibi farkli fonksiyonlari olan ¢ok sayida sitokin salmir. ilk
haftanin sonunda, yabanci antijenlere yanit olarak iltihap hiicreleri agiga cikar. ltihapsal
faz aktifken, 3. giin ¢evredeki vital dokulardan vaskiiler gelisim baslar, implant
yerlestirildikten sonraki 3 hafta i¢inde daha iyi bir vaskiiler ag gelisir. Ayn1 zamanda
hiicresel farklilasma, proliferasyon ve hiicresel aktivasyon baslar. Ilk hafta ossifikasyon
da baslar ve baslangi¢ yanit1 implant yiizeyine bukkal ve lingual korteksin ig
yiizeyinden ve trabekiiler kemigin endosteal yiizeyinden osteoblast migrasyonu seklinde

gozlenir. Osteofilik faz 1 ay siirer (20, 21).
Osteokondiiktif 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 donilisiimii endokondral
kemiklesmede oldugu gibidir. Bu donilisiim daha fazla kemigin implant yiizeyine
biriktigi 3. ayda meydana gelir. Implant yerlestirildikten 4 ay sonra implant yiizeyi
maksimum kemikle kaplanir (20, 21).

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 kaybi ya
da kazanci gozlenmemektedir. Implanttan ¢evre kemige iletilen yiike yanit olarak

woven kemik kalinlasarak lameller kemige dontisiir (20, 21).

Implantin uzun dénem basarisindan bahsedebilmek igin, osseointegrasyonun ve primer
stabilitenin biiyiikk dneme sahip oldugu belirtilmistir (22). Implant yerlestirildikten

hemen sonra implantta moblitenin olmamasi1 primer stabilite olarak tanimlanir ve
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osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in olduk¢a Onemli bir durumdur (15). Primer
stabilitenin istenilen sekilde olmadigi durumlarda mikrohareketler olusmakta, normal
lyilesme siirecinin bozulmasiyla birlikte implant yiizeyi ve kemik doku arasinda fibroz
doku olusmakta, sonu¢ olarak ise implant mobilitesi basladiktan sonra klinik olarak

basarisizlik meydana gelmektedir (23, 24).
2.1.3.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyon siireci birgok faktdrden etkilenmektedir. Implantin gevresindeki
kemikte meydana gelen rezorbsiyon osseointegrasyonun olusmamasina ve implantin
basarisizligina sebep olacaktir. Kemik rezorbsiyonuna neden olan ana faktdrlerden
bazilari; plak birikimine bagli olusan lokal enflamasyon ve okluzal travmadir. Plak
enflamatuar cevabi sebebi ile olusacak periodontal hastalik, kemik rezorbsiyonu ile

sonuglanacaktir (25).

Ayrica osseointegrasyonu etkileyen faktorler, endojen ve eksojen faktorler olarak iki

ana baslik altinda degerlendirilir (26).

2.1.3.3.Endojen Faktorler

Sistemik faktorler;
e Yas
o Genetik

e Sistemik hastaliklar
e Kemik yapisi
e Sigara ve alkol kullanimi
Lokal faktorler;
o Kemik kalitesi, kantititesi, yogunlugu
e Anatomik lokalizasyonu

e Parafonksiyonlar
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e Diseti yapisi

e Periodontal hastalik varligi

e Radyoterapi hikayesi vb. seklinde degerlendirilebilir (26).
2.1.3.4. Eksojen Faktorler

Eksojen faktorler cerraha bagli ve biyomateryale bagli olarak iki baslik altinda

degerlendirilebilir.
Cerraha bagli faktorler;

e Hekimin tecriibesi

e Asiri travmatik cerrahi uygulamalar
e Sterilizasyona dikkat edilmemesi

e Operasyon sekli

e Implant sayisinin yetersiz olmas vs.

Biyomataryale bagli faktorler;

e Biyouyumlu olmayan ylizey 6zellikleri

Uygun olmayan implant dizayni, bu grupta degerlendirilebilir (26).
2.1.4. Kemik Dokusu
2.1.4.1. Kemik Dokusu ve Hiicreleri

Kemik canli bir dokudur. Organizmadaki diger bag dokularinda oldugu gibi kemik
dokusu da hiicreler, lifler ve temel maddelerden olugmus, yasam boyu siirekli degisen
dinamik bir dokudur (27). Yapisal destek ve kalsiyum metabolizmasi olmak iizere iki
fonksiyonu bulunmaktadir (28). Kemik matriksi, kalsiyum fosfat (%85), kalsiyum
karbonat (%10) ve az miktarda kalsiyum florid ve magnezyum florid (%35) mineral

tuzlarimi igeren kollajen protein liflerinin olusturdugu karmasik bir agdan olugsmaktadir
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(28). Kemik igerigindeki temel yap1 hidroksiapatitdir. Aynt zamanda kemik dokusu,

belirli miktarlarda proteinleri ve kollajenleri de igermektedir.

Kemik metabolizmasinda ii¢ ana tip hiicre bulunmaktadir: osteoblastlar, osteoklastlar,
osteositler (28). Osteoblastalar kemik dokuda yapimdan sorumlu hiicrelerdir.
Olgunlasmis osteoblastlar, kemik matriksinin proteinlerini liretmekten sorumludurlar
(28). Osteoblastlar bir taraftan, yeni olusan kemik matriksinin mineralizasyonunda
gorev alirlarken diger taraftan, mineralizasyon asamasinda dnemli olabilen fosfolipitler,
proteoglikanlar gibi diger matriks bilesenlerininde iiretilmesinden sorumludurlar (20).
Ayni zamanda biiyiime hormonlarinin, osteogenez boyunca salinmasinda da gorev
alirlar. Bunlar; kemik matriksi igerisinde saklanan transforme edici biiyiime faktor beta
(TGF-B), kemik morfojenik proteinler (BMP), platelet kaynakli biiyiime faktorii
(PDGF), insiilin benzeri biiylime faktorleridir (IGF) (20). Kemik olusumu i¢in bu
biiylime faktorleri ve kan dolasimida olduk¢a Onemli bir yere sahiptir (29). Ayni
zamanda osteoblastlar, normal kemik rezorbsiyonu siiresince kemik yiizeyini

osteoklastlarin hiicumuna hazirlayarak yardimci hiicreler gibi davranabilirler (28).

Osteositler ise, osteoblastlardan koken alirlar. Osteoblastlar kemik olusumu goérevini
tamamladiktan sonra, kemik igerisinde osteosit olarak kalirlar ve diger osteositlerle,

doku bosluklar igerisinde devamlilik gosterirler (28).

Osteoklastlar, hematopoetik sistemin monosit/makrofaj kaynakli 6nciil hiicrelerden
koken alan ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerdir. Osteoklast dncii hiicreleri, kemik iligi, dalak ve
dolasimda bulunur. Kemik dokuda, mineralize kemigin ylizeyine yakin bir yerde
bulunurlar ve temel gorevleri; kemik mineralini ¢ozerek, kemik matriksini yikarak

kemik rezorbsiyonunu gerceklestirmektir (30).

Kemik rezorbsiyonundan sorumlu bu hiicrelerin, aktiviteleri paratiroid hormon
tarafindan kontrol edilir (29). Osteoklastlarin yasam siiresi 3-4 haftadir ve bir yikim

siklusunun sonunda apoptozise ugrarlar (30).
2.1.4.2. Kemigin Mikro ve Makro Yapisi

Kemik dokusu kortikal (kompakt) ve spongioz (kansell6z) yap1 olmak tizere iki kisimda

incelenmektedir. Kompakt kemik, kemik dokunun %80’ini meydana getirir ve viicuttaki
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birgok kemigin dig tabakasini olusturur (31). Bu tip kemikler, lamellerden ya da hiicre
tabakalarindan olusurlar, organik ve inorganik komponentlerden olusan matriksleri
vardir (32). Buradaki kemik hiicreleri osteositlerdir ve pasif olarak bulunurlar. Hiicreler
lakuna iginde uzanirlar ve besin maddelerini yogun kemigin i¢ini kaplayan kanalciklar
araciligi ile alirlar (31, 32). Kompakt kemikte, dik uzanan kanallara Havers kanallari,
yatay uzanan kanallara ise Volkmann kanallar1 adi verilir (Sekil 2) (31). Havers kanali
yaklasik 20-100 um c¢apindadir ve sinir ile kan damalarmi ihtiva etmektedir (32).
Havers kanallar1 kemik igerisindeki yan dallar olan Volkmann kanallar1 ile periost ve
kemik iligine agilirlar (32). Damar yapist genellikle kapiller, postkapiller veya nadiren
arteriol seklinde olabilmektedir (32).

Kompakt kemigin yiizeyi periostla kaplidir. Periost, Sharpey lifleri aracig: ile kemige
tutunmustur ve kemik i¢in bir koruyucu gorev {istlenmistir. Periostta bulunan
osteoblastlar ve osteoklastlar remodeling, rezorbsiyon ve apozisyon gibi gorevleri

yerine getirirler (25).

Havers <—<

kanallari )

Volkmann AA

kanallari

Kan damarlari
ve sinirler

Sekil 2. Kemik Yapisi

Spongioz kemik, igerisinde bosluklar barindirir, kaverndzdiir ve yogunlugu daha azdir,
yiizeyin hacime orani fazladir, bu nedenle sertligi kompakt kemikten daha azdir (32,
33). Bol bosluklu trabekiillerden olusan yapisi nedeni ile adeta petek goriiniimii veren
bir dokusu vardir ve bu trabekiil yapis1 daha fazla osteoblast ve osteoklast i¢in genis

yiizey alaninin olusmasini saglar (32, 33). Buradaki osteoblast ve osteoklastlar kemikte
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anabolik ve katabolik gorevlerde yer alirlar (33). Kemik igerisinde kortikal ve kanselloz

yap1 degisen oranlarda olmak tizere bir arada bulunurlar.

Spongioz kemik igerisindeki bosluklar kemik iligi ile doludur (32). Kemik iliginin
temel gorevi kanda bulunan temel hiicrelerin olusumunu saglamaktir (20). Bunun
yaninda, yiiksek derecede osteojenik bir materyal olmasi sebebi ile kemik olusumunu

stimiile etmektedir (20).
2.1.4.3. Kemik Remodelingi ve Rejenerasyonu

Kemik dokusu, yasam boyunca yapilanma (modeling) ve yeniden yapilanma
(remodeling) adi verilen iki islem sonucu siirekli bir dongii durumundadir (34).
Kemigin yapilanmasi, ¢ocukluk doneminde meydana gelen, kemigin biliylimesine ve
iskelet gelisimine izin veren kemik dokusunun degisimine denir (34). Kemigin yeniden
yapilanmasi, iskelet maturasyonu tamamlandiktan sonra kemigin goriiniimiinde énemli
bir degisiklik olmadan eski kemigin yerini yeni kemigin almasi ile sonuglanan dinamik

bir siiregtir (34).

Kemikte remodeling, kemik yap1 ve fonksiyonlarinin diizenlenmesinde baglica
metabolik yoldur. Kemik kitlesinin korunmasi yikilan eski kemik ile yapilan yeni
kemigin birbirleriyle dengede olmasiyla miimkiindiir. Normal bir yeniden yapilanma
dongiisiinde, yapilan kemik miktar1 yikilana esittir. Kemik dengesi; osteoklast aktivitesi
yiiksek veya rezorpsiyon alan sayisi artmis, osteoblast fonksiyonu yetersiz ise negatif
yonde bozulur ve kemik kitlesinde kayip ile sonuglanir. Yeniden yapilanmada onemli
kontrol mekanizmalarindan biri osteoklast farklilagmasi, aktivasyonu ve yasam
stiresinin diizenlenmesidir. Osteoklast farklilagmas1 ve fonksiyonlar1 yasam boyu kemik

gelisiminde kritik rol oynamaktadir (35).

Nasil ki organizmada herhangi bir nedenle hasar goren dokular belirli bir oranda
kendilerini yenileyebilirse, kemik dokuda ayni sekilde kendini yenileyebilme yetisine
sahiptir. Destek dokular icinde kemik dokusu; olusum ve kendini yenileyebilme
acisindan en biiyiik basariy1 temsil etmektedir (36). Kemik dokusu; mitkemmel mekanik
ozelliklerinin disinda rejenerasyon potansiyeli bakimindan da o6ne ¢ikan ozellikler
sergilemektedir (36). Kemigin kirtlmas1 durumunda, kirik bélgesinde yeni bir kemik

dokusu olusarak bolge tamamen normal hale gelmektedir (32) yani kemik, kirik ve
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defektlerin tamirinde yiliksek yapisal 6zelliklerini koruyarak skar birakmadan rejenere

olup iyilesmektedir (Sekil 3) (36).

Bir bolgedeki kemikte kirik olustugunda, dokularin hasarlanmasindan dolayr kanama
olusur ve bu kanama sebebi ile olusan kan pihtilagir. Kirik bolgesindeki doku da normal
degildir ve ortadan kaldirilmas: gerekmektedir. Notrofiller ve makrofajlar hasarli
dokuyu ortadan kaldirmak icin bolgeye gelirler. Bolgede zaman igerisinde
fibroblastlarin ve damarlarin ¢ogaldig1 gozlenir. Bu bolge daha sonra fibroz bir doku
yapisi haline gelir ve kirik yeri kikirdak dokuya doniisiir. Bu yeni doku kemik kallusu
olarak adlandirilir. Bu arada kirik bolgesindeki periosteumun ve endosteumun
osteoblastlar1 ¢ogalarak kirik bolgesine gelirler ve burada bir hiicre kati olustururlar.
Daha sonra enkondral kemiklesmede oldugu gibi primer kemik olugsmaktadir. Bolgede
ayrica intra-membrandz kemiklesme de olur. Onarim sirasinda 6nce primer kemik
dokusu gelismektedir. Doku daha sonra yavas yavas ortadan kalkarken, yerini sekonder
yani esas kemik dokuya birakir. Boylece onarilmis kemik o bolgede tamamen normal

sekline kavusur ve fonksiyonlarini yerine getirir bir duruma gelir (32).

Kemik iyilesmesinde en onemli iki faktor, mobilite olmamasi ve kanlanmanin iyi

olmasidir (36).

(l ] Periost Ilik Kortikal Kemik : ,
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Sekil 3. Kemik Iyilesmesi (37)
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2.1.5. Alveolar Kemik
2.1.5.1. Alveolar Kemik Siniflandirilmasi

Alveoler kemik mandibular ve maksiller kemiklerin 6zellesmis, bir kism1 olup disin
uzun aksina paralel olarak dizilmis, kemik lamellerinden olusan kortikal, spongioz ve
bazal kemikten ibarettir. Alveolar kemik, dental implant uygulamasinda ayr1 bir dneme
sahiptir ve implant yerlestirilecek dissiz bélgenin hacmini ve dis yapisini olusturur (38).
Alveolar kemik, kalitesine ve rezorbsiyon olusumuna gore simiflandirilmstir.
Rezorpsiyon olusumunda alveoler kemigin yapisi 6nemlidir. Alveoler kemigin uygun
nitelik ve nicelikte oldugu hastalarda dis g¢ekimi sonrast kemik rezorbsiyonunun
olumsuz sonuglart daha az belirgindir. Rezorpsiyon genellikle estetik bolgede ve ¢ekim
oncesi alveolar kemigin yetersiz kalinlikta oldugu durumlarda daha fazla sorun teskil
etmektedir (39).

Atrofi sonucu olusan kretlerin siniflandirilmasi igin bir¢ok degerlendirme yapilmistir.
Cawood ve ark. (40) dis ¢ekimi sonrast olusan alveol kemigi su sekilde

siniflandirmiglardir :
Smif I: Disli kret
Smif II: Dis ¢ekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmis, kret
Smuf [IT: Uygun yiikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda kret
Siif IV: Uygun yiikseklikte, yetersiz geniglikteki bigak sirt1 formda kret
Smif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip, diiz kret formu

Smif VI Cesitli derecelerde bazal kemik kaybinin gozlendigi, basik kret formu
olarak 6 gruba ayrimiglardir (Sekil 4) (40).
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Sekil 4. Cawood ve Hovel Atrofi Sonucu Olusan Alveol Kret Siniflamasi

Misch ve Judy (41), Cawood’un rezorpsiyon simiflamasini esas alarak maksilla ve
mandibuladaki implant uygulamalar1 igin 4 ana, 2 alt grup olarak alt1 farkli rezorpsiyon
tipi ve bu simiflamalara uygun cerrahi ve protetik islemleri tanimlamislardir (Sekil 5).
Siniflamada gruplarin ayrimi mevcut kemigin genisligi, yiiksekligi, uzunlugu, alveol

kreti ile okliizal diizlem arasi a¢1 ve kuron-implant agisina gore yapilmaktadir (41).

e
0ddda.

Sekil 5. Misch ve Judy’nin maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonun ilerleyisini
gosteren siniflamast

Radyolojik veriler ve implant yuvalarinin hazirlanmasi sirasinda karsilasilan kemik
direncine gore Lekholm ve Zarb, ¢ene kemiklerini kemik kalitesi yOniinden
siiflandirmislar ve kortikal ve kansell6z kemik miktarina gore alveol kemigini 4 sinifa

ayrrmiglardir (Sekil 6) (42):
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e Tip I kemik: Kalin kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur.

Atrofiye olmus, dissiz alt gene 6n bolgede goriiliir.

e Tip II kemik: Kalin kompakt kemik ve kalin spongioz kemikten olusur. Alt ¢gene 6n

ve arka disler bolgesi ile iist cene palatinal bolgede goriiliir.

e Tip III kemik: Once kompakt kemik ve dar spongioz kemikten olusur. Ust ¢ene &n

ve arka disler bolgesinde goriiliir.

e Tip IV kemik: Once kompakt kemik ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten olusur.

Ust cene arka disler bolgesinde goriiliir.

1 2 3 4

Sekil 6. Lekholm ve Zarb Siniflamasi

Tip IV kemik yapis1 implant tedavisinde bazi1 dezavantajlar1 da beraberinde getirirken,
uygun kemik yapisi ve primer stabilitenin ¢ok iy1 saglandig1 olgularda ¢ekim sonrasi
erken implantasyon, erken yiikleme gibi tedavi segeneklerinin 6nii agilmistir (43). Tip 4
kemik yapisina daha ¢ok maksillar posterior bolgelerde rastlanmaktadir. Posterior
maksilla tiim diger bolgelerden daha hizli rezorbe olur. Dis kayb1 sonrasi maksiller
sinlis, dissiz kret bolgesine dogru genislemektedir ve posterior maksillada kemik

augmentasyonuna agzin diger bolgelerine gore daha ¢ok ihtiyag duyulmaktadir (44).
2.2. OSTEOPOROZ
2.2.1. Osteoporoz Tamimi, Epidemiyolojisi ve Siniflandirilmasi

Osteoporoz, kemik hacminde azalma ve kemik dokusunun mikro yapisinin negatif
yonde bozulmasina bagli olarak kemik kirilganliginin artmasiyla karakterize, kisinin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, ¢cok nedenli ve goriilme siklig1 yiiksek bir
iskelet sistemi hastaligidir (45). Yunanca kemik anlamina gelen “osteon” ve kiiciik delik

anlamimna gelen “poros” kelimelerinin birlesiminden kdken almaktadir (46). Ozellikle
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kadinlarda menapoz doneminde ve overektomi sonrasinda Ostrojen seviyesinin
azalmasina bagl goriilme siklig1 artmaktadir. Osteoporoz, giiniimiizde insanlarin yagam
siirelerinin artmasi ile birlikte 6nemli saglik problemlerinden biri haline gelmis olup,
buna bagli sekonder kirik gelisimi yasla beraber artmaktadir. Osteoporoz agirlikli
olarak, kalca, omurga ve on kol kiriklarinda artisa sebep olmaktadir. 6zellikle kalca

kiriklarinda morbiditeyi ve mortaliteyi etkilemektedir (46).

Yapilan epidemiyolojik caligmalarda 50 yasin {izerindeki beyaz popiilasyonda,
bayanlarin %50’sinde, erkeklerin %20’sinde yasamlarinda osteoporoza bagl bir kiriga
maruz kalacagi 6ngoriilmektedir (47). Yapilan baska bir epidemiyolojik ¢alismada ise,
Avrupa’da ve Kuzey Amerika’da 50-84 yas erkeklerin %6’sinda, kadinlarin %21’inde
osteoporoz saptanmistir (48). Diinya saglik orgiitii tarafindan hazirlanan verilere gore
sadece Avrupa, Japonya ve Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 75 milyondan fazla
kisiyi etkileyen osteoporoz hastaliginin yillik 2.3 milyon kirik vakasina neden oldugu
bildirilmistir ve Kkalga, vertebra, 6nkol kiriklarinin yasam boyu riskinin, koroner kalp

hastaligina benzer sekilde yaklasik olarak % 40 oldugu tahmin edilmektedir (49).

Osteoporozun tanist ve tedavisi ile ilgili giiniimiizde olduk¢a olumlu gelismeler
yasanmugstir. Osteoporoz igin risk faktorlerinin belirlenmesi, risk grubu olan insanlarin
egitilmesi ve gerekli medikal tedavilerin baslanmasi, kiriklarin olusmasini 6nleyecek ve
osteoporoze bagli morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir. Toplumun bu konuda
bilinglendirilmesi tedavisi pahali, uzun siireli olan bu hastaligin 6nlenmesi agisindan da

oldukga yararl olacaktir.

Osteoporozun yas, lokalizasyon, etiyoloji ve tutulan kemik doku gibi bir¢cok agidan
simiflandirilmasi yapilmistir (Tablo 1) (50). Bu siniflandirmalar igerisinde etyoloji ve
lokalizasyona gore yapilan siniflama en ¢ok kullanilan siniflandirmadir. Etyololojisine

gore ise primer ve sekonder osteoporoz olarak iki baslik altinda degerlendirilmektedir.



20

Tablo 1. Osteoporoz Siniflandirmasi

Histolojik goriiniimiine gore Hizl1 dongiilii osteoporoz
Yavas dongiilii osteoporoz
Tutulan kemik dokuya gore Trabekiiler osteoporoz

Kortikal osteoporoz

Lokalizasyona gore Genel osteoporoz
Lokal osteoporoz
Yasa gore Juvenil osteoporoz

Eriskin osteoporoz
Senil osteoporoz

Etyolojiye gore Primer osteoporoz
Sekonder osteoporoz

Primer osteoporozda sebep tam olarak bilinmemektedir. Kendi iginde, bulgularin
baslangic yasina gore ili¢ grupta degerlendirilebilir. Bunlar; juvenil, idiyopatik ve
involusyonel osteoporozdur (51). Involusyonel osteoporoz tiirii olan postmenopozal
osteoporoz ise oldukca yaygin bir hastaliktir ve 50 yasindan sonra kadinlarda goriiliir.
Yasam boyu kirik goriilme oran1 %40’dan daha fazladir. Vertebra, el bilegi ve kalca en
stk osteoporotik kirik goriilen bolgelerdir. Kalga ve vertebra kiriklari sonrasinda
hastaneye yatis, immobilizasyon, pndmoni ve tromboembolik olaylar buna bagl olarak
da bir yillik mortalite oranlar1 %20’lere kadar ¢gikmaktadir (52). Sekonder osteoporozun
etyolojisinde, endokrin, metabolik, hematolojik, romatizmal hastaliklar, kemik iligi

hastaliklar1 ve cesitli ilaglarin kullanimi rol oynamaktadir (Tablo 2) (53).

Tablo 2. Sekonder osteoporoz etkenleri

Endokrin hastaliklar

Gastroinstentinal sistem hastaliklar1

Bag dokusu hastaliklari

Malign hastaliklar

Ilaclar

Diyet

Diger nedenler
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Riggs ve Melton tarafindan Postmenopozal osteoporoz i¢in Tip 1 ve senil osteoporoz
igin ise Tip 2 osteoporoz tanimlarini giindeme getirmislerdir (54). Tip 1 osteoporoz 50
yas lizerinde, menapoz sonrasi kadinlarda Gstrojenin azalmasi ile birlikte goriliir, Tip 2
osteoporoz ise 70 {iistii bireylerde kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriiliirler. Tip 1
osteoporozda kemik kaybi trabekiiler kemikte, kortikal kemige oranla daha fazladir.
Menapoz sonrasi olusan kemik kaybi, osteoklastik aktivitenin artmasindan kaynaklanir.
Tip 2 osteoporozda ise trabekiiler ve kortikal kemikler esit derecede etkilenirler ve yasin
ilerlemesi ile birlikte bobreklerde 1,25 dihidroksivitamin D’nin azalmasmin etken

oldugu disiinilmektedir (54).
2.2.2. Osteoporoz Tam ve Tedavi Yontemleri

Her hastaligin etkin bir sekilde tedavisi icin, dogru tam1 koymak olduk¢a 6nemlidir.
Osteoporozde de tan1 koymak, tedavi i¢in ilk basamagi olusturmaktadir. Osteoporoz
icin tan1 koymada klinik, biyokimyasal, histolojik ve radyografik tekniklerden
yararlanilmaktadir. Cogunlukla ‘dual energy X-ray absorbtiometry (DEXA)’ yontemi
ile kemik mineral yogunluguna bakilarak tan1 koyulmaktadir. DEXA ile kemik mineral
yogunlugu (KMY) olciilerek degerlendirilmektedir. Kemik mineral yogunlugu ile
iskelet sisteminde kemik kiitlesinin, dansitesinin ve mineral igeriginin oOl¢limii
yapitlmaktadir. ~ DEXA, kemik mimarisi, geometrisi gibi kemik kirilganlhigini
etkileyebilecek diger faktorleri gostermemekle beraber, KMY, kemik kuvveti ve kirik
riskini tahmin etmede oldukga faydali bir yontemdir (55).

Bundan dolay1 “Kemik Mineral Yogunlugu”nun (KMY) kirik riskinin belirlenmesinde
en onde gelen Ol¢clim oldugu kabul edilmektedir. Kemik mineral yogunlugunun
Olciilmesinde bir¢ok teknik kullanilmaktadir. Bu teknikler sirasi ile; Radyografiler, Dual
Energy X-ray Absorbtiometry (DXA), Single Photon Absorbtiometry (SPA), Dual
Photon Absorbtiometry (DPA), Kantitatif Komputerize Tomografi (QCT), Speed Of
Sound (SOS) ve Broadband ultrasonic Attenuation (BUA) parametrelerini igeren
ultrasonik ol¢iim, Single Energy X-ray Absorbtiometry (SXA) (56). Kemik mineral
yogunlugunun degerlendirilmesinde kullanilan ilk yontem SPA olarak bilinir. SPA
yontemi 151k kaynagindan yapilan diizenli monoenerjetik foton hiizmesinin, bir
ekstremiteden radyasyon ile gecisinin, Na iodid iceren ve radyoaktif cisim pariltilarini

saptayan bir dedektor ile Olgiilmesidir (57). Bu teknik, sadece yumusak doku
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kalinliginin sabit oldugu viicut bolgelerinde kullanilabilmektedir ki, bu da, distal radius
ve ulna ile smurli kalmaktadir (57). Kullanilan bir diger yontem ise Dual Photon
Absorbtiometry’dir. Calisma prensibi 1ki foton huzmesinin, iki farkli enerji ile
Olciilmesi prensibine dayanir ve Gadalinium elementi kullanilir. Viicudun tamamu,
omurga, lumbal bolge ve femur bu yontem ile degerlendirilebilmektedir. Radyasyon
dozu diistiktiir. Kullanilacak Gadaliniumun maliyetinin yiiksek olmasi, yanlis degerler
verebilmesi gibi dezavantajlar1 vardir. Tercih edilebilecek bir diger yontem ise
Kantitatif Bilgisayarli Tomografidir. QCT, kemik mineral yogunlugunu hacimsel olarak
Ol¢mektedir. Radyasyon dozu DPA’ya gore nispeten yiiksektir ve maliyetli bir se¢enek
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kemik yogunlugundan ziyade, trabekiillerin durumu
hakkinda fikir verir. Ultrason o6l¢iimleride kemik mineral yogunlugu o&lglimiinde
kullanilabilmektedir. Diigiik maliyetli olmasi, tasinabilir olmasi, maliyetinin diisiik
olmasi, radyasyon dozunun diisilk olmasi gibi avantajlar1 vardir (20). Ultrason
dalgasinin yayilim hizi veya ses hizi, 6l¢iilen viicut kisim genisliginin gecis siliresine
orani (m/sn) ile hesaplanir (20). Bir diger yontem olan Single X-ray Absorbtiometry
hesaplamada kullanilmaktadir. Bu yontemde kaynak X 1simdir. Islem yaklasik olarak 5
dk kadar siirer. Diger yontemlere nazaran maliyeti daha uygundur. Bu yontemde
yumusak doku kalinliklar1 6l¢timii etkileyebilmektedir. Bu sebep ile doku kalinliklarinin
daha az oldugu bélgelerde dl¢limler yapilirsa daha saglikli sonuglar alinabilecektir. Dual
Energy X-ray Absorbtiometry giiniimiizde altin standart olarak yerini korumaktadir.
DXA tiim viicut dl¢timleri, ¢ift enerjili X-1smlarinin, herhangi iki materyalin kiitlesini
ve hacmini belirleyebilecegi prensibine dayanir (58). Kemik kiitlesi olgtimlerinde
dogruluk orani oldukga yiiksektir. DXA i¢in belirli bir saglikli popiilasyonda yapilan
Olclimlerin ortalamasi1 referans olarak kullanilmaktadir. X-151n1, 6nce absorbsiyon
materyali iceren bir ayarlama diskinden, sonra hastanin dokusundan gecer ve hastadan
elde edilen deger, absorpsiyon materyalinden alinan degere oranlanarak verilir (20).
Tiim viicut, dn-arka ve lateral lumbal omurga ve femur dlciimii yapar (20). Iki boyutlu
bir goriintiileme yontemidir ve radyasyon dozu diisliktiir. DXA ile yapilan
degerlendirmelerde dikkate alinan parametreler T ve Z skorudur. T skoru, hastadan elde
edilen KMY ol¢iimiiyle geng eriskin popiilasyonda olgiilen KMY arasindaki fark ile
geng erigkin standart sapmasi arasindaki oranindan elde edilir. Z skoru ise kisinin kendi
yas grubuna gore standart sapmasinin degerlendirilmesi ile elde edilir. Literatiirde, T

skoru ile yapilan degerlendirmede, -1 ve iizerinde ise normal, -1 ve -2,5 arasinda ise
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osteopeni, -2,5 ve alt1 ise 0Steoporoz, -2,5 ve alt1 ayn1 zamanda kirik da mevcut ise ciddi

osteoporoz olarak tanimlanmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) de osteoporozu; gen¢ beyaz kadimlarin lumbar vertebra,
femoral boyun ve 6n kolda kemik dansitesi ortalamasinin 2,5 standart sapmanin altinda
olmasi olarak tanimlamaktadir (59). Osteoporoz tedavisi diisiiniilen biitiin hastalara ilk
olarak osteoporozde risk faktérii azaltimina iligkin bilgiler verilmeli, kalsiyum, D
vitamini alim1 ve egzersizin énemi anlatilmahidir (60). Ozellikle osteoporoze bagli kirik
gelismesinin Onlenmesi igin gerekli Onlemler alinmalidir. Hastalarin risk diizeyleri

belirlenmeli ve hastalar bilgilendirilmelidir (60).
2.2.3. Osteoporoz ve Dental Implant Tedavisi

Kemigin kalitesi ve yogunlugu kemigin internal yapisini anlatir, bu da kemigin
dayanikliligimi gostermektedir. Kemigin internal ve eksternal yapist implantoloji
pratiginin hemen hemen her sathasini etkilemektedir. Implant osseointegrasyonu icin
primer faktorlerden birisi de iyi bir primer stabilizasyondur. Bu durum, implantin kemik
yuva igerisine ilk yerlestirildigi anda mikrohareketlere maruz kalmayacak sikilikta
tespitlenmesi seklinde tarif edilebilir. Implantin yuva igerisindeki mikrohareketleri
implant kemik ara yiiziinde fibr6z membran olusumuna ve 0SSeointegrasyonun
gerceklesmemesine neden olur (2). Kemik yogunlugu ve kalitesi istenilen sekilde
olmadiginda, primer stabilizasyonun iyi saglanamamasi implantin basarisizliginin temel
nedenlerinden birisidir. Diisiik kemik kalitesine ve yogunluguna neden olan

hastaliklardan biri de osteoporozdur (2).

Osteoporoz, kemik hacminde azalma ve kemik dokusunun mikro yapisinin negatif
yonde bozulmasina bagli olarak kemik kirilganligimin artmasiyla karakterize, kisinin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, ¢cok nedenli ve goriilme siklig1 yiiksek bir
iskelet sistemi hastaligidir (Sekil 7) (45). Osteoporoz ve yaslanma ile hiicre
proliferasyonu, hiicresel sentez aktivitesi, lokal faktorlere olan hiicresel duyarlilik ve
mezengimal kok hiicre sayisi azalmasi kemik dokudaki iyilesme siirecini olumsuz
etkilemektedir (5). Bu biyolojik farkliliklar nedeniyle osteoporotik kemige implante

edilen her tiir biyomateryalin entegrasyonundaki basarisizlik riski artirmaktadir (5).
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Sekil 7. Normal kemik dokusu, Osteoporotik kemik dokusu ve Ileri osteoporotik kemik
dokusu (45)

Osteoporoz, implant tedavisinde basarisizlik riskini dolayli yoldan artirabilen bir
hastaliktir (49). Son yillarda iskelet sistemini etkileyen osteoporozun ¢ene kemiklerini
ne derece etkiledigini sorgulayan ¢alismalar dikkat cekmeye baslamistir (61). Ciinkii bu
durum hastalarin genel agiz saglig1 kadar, tedavi planlamasi ve sonuglarini da etkileyen
bir konudur. Osteoporozun alveolar kemik tizerine etkilerine iliskin birgok klinik ve
deneysel hayvan caligmasi yapilmistir. Bu degisiklikler kemik mineral igerigi ve
rezidiiel kret hacmi degisiklikleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Overektomize edilmis
hayvan caligmalarinda mandibulanin kortikal kalinliginda ve kemik mineral
yogunlugunda belirgin azalma ve trabekiiler mikro-mimarisinde degisiklikler rapor

edilmistir (62-64).

Osteoporozlu postmenopozal bayanlarda iskeletsel kemik yogunlugu ve oral kemik
arasinda 6nemli bir iligki oldugu one siiriilmiistiir (65). Osteoporoz ile dstrojen eksikligi
arasinda ciddi bir iligki bulunmaktadir. Ostrojen ise kemik ddngiisiinde cok énemli bir
rol oynar. Ostrojen eksikligi osteoblastlar1 ve osteoklastlar1 etkiler ve bu durum ise
kemik kiitlesinin azalmasina neden olur (66). Bazi raporlarda osteoporoz sonrasi g¢ene
kemikleri ve iskelet kemikleri arasindaki olumsuz etiklerde anlamli bir iliski oldugu
belirtilmektedir (67). Yine hayvanlar lizerine dental implantlarin ¢evresindeki kemik
yapilarini incelemek igin, dstrojen eksikligine bagli osteoporoz olusturulmus calismalar

literatiirde bulunmaktadir (68). Literatiirdeki bu g¢alismalara gore, kemik implant
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kontag (KiK), yeni olusan kemik alanlar1 ve kemik dansitesinin, ézellikle siingerimsi
kemiklerde azaldigi raporlanmistir (69). Bu nedenle osteoporoz, dental implantlarin
osseointegrasyonunu azaltabilecek en 6nemli faktorlerden biri olarak kabul edilmelidir
(69).

2.2.4. Osteoporotik Hayvan Modeli Uzerine Yapilan Calismalar

Standart bir tedaviden oldukg¢a farkli olan, yeni bir tedavi metodunun yararinin
gosterilebilmesi igin hayvan modeli iizerinde yapilan bir ¢alisma vazgegilmezdir (70).
Ayrica, verimliligin ve giivenligin kanitlanabilmesi i¢in yeni tedavilerin veya cihazlarin

preklinik testleri de gereklidir (70).

Osteoporozun yavasg, ilerleyen bir hastalik olmasi, insanda kemik biyopsi islemlerinde
zorluklarin yasanmasi, tedavi sonuglariin kisa zamanda goriilememesi ve yasam tarzi,
sigara, alkol kullanimi, diyet gibi bir¢ok faktoriin etki etmesi nedeniyle osteoporoza
iligkin caligmalar i¢in insanlarda homojen deney gruplarinin olusturulabilmesi giigtiir.
Bu nedenle arastirmalarda siklikla osteoporotik hayvan modelleri kullanilmaktadir (70,

7).

Osteoporotik hayvan modellerinin olusturulmasinda genellikle bilateral overektomi
uygulamalari, overektomi ile birlikte diisiik kalsiyum diyeti uygulamasi, kortikosteroid
uygulamalari, lokal iskelet bolgesinin denervasyonu, yer ¢ekimsiz ortam ve kemigin
degisik metodlarla  hareketsizlestirilmesi  gibi  yontemler  kullanilmaktadir.
Postmenopozal osteoporozun en iyi taklit edilebildigi model overektomize hayvan
modelidir (72). Osteoporoz olusturma siirecinde farkli hayvan tiirleri farkli etkiler
gosterir, ancak bunlar 6l¢iim alanlar1 veya tedaviye maruz kalma siireleri arasindaki

farkliliklara bagl olabilmektedir (70).

Sican, kolay kullanilabilirligi ve hizli metabolizmasi nedeniyle, bu amag i¢in en sik
kullanilan deney hayvanidir. Kortikal ve siingerimsi kemikte osteoporotik degisiklikler,

genellikle 6-9 aylik si¢anlarda ovarektomiden 3 ay sonra ortaya ¢ikmaya baslar (73).

Bu avantajlarin yani sira, sican modelinin baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir. En
onemli dezavantajlari, Ostrojen eksikliginin bazen menopozdan daha fazla olusmasi,
tekrarlayan kan ve kemik orneklerinin alinmasindaki zorluklar, kemik dongiisiinden

dolay1 intrakortikal havers kanal sisteminin etkilenmemesi ve bazi bolgelerde kemik
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dongiisiiniin insana gore olduke¢a hizli olmasidir (72-74). Biitiin bunlarin yaninda, kirik
tedavi ve implant tedavi islemlerinde kemik miktar1 yetersiz oldugu i¢in zorluklar ile

karsilagilmaktadir (74).

Ote yandan tavsan, gerek kemik biiyiikliiklerinin ¢alismaya uygun olmasi, kolay temini
ve homojen irklarinin kolay bulunabilmesi nedeniyle ortopedik calismalarda sik
kullanilmaktadir (75). Bununla birlikte osteoporoz ¢alismalarinda kullanimi sinirli
kalmstir (75). Ancak tavsanlarda deneysel osteoporoz modeli olusturmak, kemige etki
eden anabolik ajanlar1 arastirmak i¢in ¢ok yararli olabilir, ¢linkii tavsanlarda, diger
tirlere kiyasla modelleme siirecleri, yeniden yapilanma hizlart ve kemik dongiileri
olduk¢a hizlidir (76). Tavsanlarda overektomi ve kortikosteroid tedavisi ile osteoporoz
indiiklenebilir ve kisa siire i¢cinde ciddi trabekiiler ve kortikal kemik kayb1 elde edilir
(76). Tavsanlarda iskeletsel gelisim, 6. Ayda seksiiel gelisiminin sonrasinda hemen
tamamlanir. Bu aydan itibaren overektomi uygulandiginda postmenopozal etkiler

olusturulabilmektedir (75).
2.3. LAZER TERAPiSi
2.3.1. Lazer Tanmim ve Tarihgesi

Lazer, kisa olarak yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanmistir. Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin bag harflerinden (LASER) olusmustur.

Dilimize ‘uyarilmis elektromanyetik 1sinim yayan yiikseltici’ olarak ge¢mistir (77).

Isik; tarih boyunca ¢esitli medeniyetlerde hastaliklarin tedavisi amaci ile terapotik bir
ajan olarak kullanilmistir. Antik Yunanistan’da kisilerin sagligini tekrar kazanmasi icin
giines 1s181indan yararlandirildiklar1 bilinmektedir (78). Cinliler, bazi deri hastaliklarinin
tedavisinde giines 15181n1n etkili oldugunu bulmuslar ve yillarca kullanmislardir. Rickets
hastaliginin tedavisinde giines 1s18min etkili oldugu bilimsel olarak bilinmektedir ve
uzun zamandir kullanilmaktadir (79). Giintimiizde kullanilan lazerlerin ana temellerini
1917°de Albert Einstein atmus, ilk kez 1s1k fotonlarini kavramsal olarak agiklamistir.
1958 yilina kadar Einstein’in kurdugu teoriler teorik bilgi olarak kalmistir (80). 1958
yilinda Townes ve ark., Einstein’in teorileri iizerinden MASER (Microwave

Aplification by Stimulated Emission of Radiation) teorisini gelistirmislerdir (81).

Ik lazer 15131 1960 yilinda T.H. Mainman tarafindan elde edilmistir. 1962’de Helyum-
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Neon lazer Uiretilmistir. Tipta ilk kez, 1962°de retina dekolmani igin lazer kullanilmistir.
Yakut lazer dermatoloji alaninda kalici dovmelerin silinmesinde ve ciltte olusan

lekelerin tedavisinde kullanilmistir (82).

1974 yilinda lazer 1sinlarinin metabolik aktiviteyi ve hiicre bdliinmesini hizlandirdigs,
analjezik etki sagladigt ve yara iyilesmesine olumlu katki sagladigi anlasilmais;

calismalar genisletilmistir (80).

Seksenli yillarin basinda CO2 lazer agizi¢i yumusak doku lezyonlarda ve periodontal

cerrahide kullanilmaya baslanmistir (83).

Isinlama kaynaklarindaki teknik gelisimlere paralel olarak bu terdpatik modalitenin
isminde de degisiklikler olmustur. "Lazer biyostimiilasyon” teriminin yerini tipta
kullanilan yiiksek giicteki lazerlerden ayirmak amaciyla "diisiik seviyeli lazer tedavisi”,
"diisiik  gliclii lazer tedavisi”, “"diisik enerjili lazer tedavisi (DELT)",

n.n

"fotobiyomodiilasyon”, "1s1k tedavisi”, "lazer tedavisi”, "fototerapi” gibi terimler almistir
(84).

2.3.2. Lazer Isiginin Olusumu ve Ozellikleri

Lazer 1s181mnin olusabilmesi i¢in 3 ana bilesenin olmasi1 gerekir. Bunlar; lazer ortami,
rezonans boslugu ve enerji kaynagidir (84). Lazer 15181 olusturan mekanizma atom
veya molekiillerin enerji katmanlari arasindaki elektron gegislerine dayanmaktadir (82,

85).

Lazer ortami, lazer ana maddesi olarak kati, sivi ya da gaz her madde kullanilabilir.
Atomlar1 kolay uyarilabilen maddeler secilir. Rezonans boslugu, biri yar1 gecirgen iki
aynadan olusur ve lazer 151n1 en iyi diizeyde salinim esigine eristiinde, yar1 gegirgen
aynadan ge¢is baslar. Enerji kaynagi, lazer maddesini aktive etme islemi optik,

elektriksel, kimyasal ve elektron bombardimani seklinde olabilir (77, 80).

Lazer cihazinin merkezinde bir optik kavite bulunur. Optik kavitenin merkezinde lazer
ortami (aktif ortam) bulunur. Lazerlerin adlandirilmasi lazer ortaminda kullanilan
materyale gore yapilmaktadir. Optik kavitenin basinda ve sonunda biririne paralel
yerlesmis iki ayna bulunur (rezonans ayna sistemi). Aynalardan birisi yari iletkendir.

Aynalar uyarilmis emisyon ile olusan fotonlar1 geri yansitarak daha sonraki uyarilmis
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emilsiyonun olusmasini saglar. Yansitici aynaya ulasan 1s1k huzmesi ters yone doner ve
tekrar uyarilmis ortamdan gecerek gii¢lenir. Bu isleme “amplifikasyon” denir. Aynalar
arasindaki gegisler sonucu yeterli oranda yiikselen 151k demeti, yan iletken aynadan
gecerek lazer yayilimi saglanir. Elde edilen 151n demeti fiberoptik iletken kablolar ile
taginir ve yonlendirilir. Tiim bu islemlerin olusmasi i¢in lazer maddesini aktive eden

kesintisiz bir gii¢ kaynaginin olmasi gerekir (82, 86).

Diyot lazerlere bakilacak olursa, yar1 iletkenler lazer ortamini olustururlar. Argon, CO2
ve Nd:YAG lazerler genellikle cerrahi islemler i¢in uygun dalga boyu ve giice
sahiptirler. He-Ne lazerleri bir yandan diisiik doz lazer tedavisinde (DDLT) ve lazer
akupunkturunda (LA) kullanilmaktadir. Galyum Aluminyum Arsenid (GaAlAs) gibi
yart iletkenler de uygun ve yiiksek verimli lazer ortami olarak kullanilmakta ve DDLT
ve LA konusunda giderek daha fazla tercih edilmektedir. Diyot lazerlerin ise doku

penetrasyonlari daha fazladir (87).

Lazer 1518 temel olarak 3 oOzelligi vardir; monokromatik olmasi, koherens
(uyumluluk), dogrusallik, yani daha az sagilma 6zelligidir. Normal 1s1kta pek ¢ok dalga
boyunun birarada bulunmasina ragmen, lazer 1sininda dalga boylar1 sinirlidir. Normal
151k genis bir spekturumda iken, lazer 1s18inin spekturumu oldukg¢a dardir. Isiklarin
zamansal ve uzaysal uyumluluk 6zellikleri vardir. Uzaysal uyum lazer 1sinlarinin dalga
boyunun zamanla degismemesidir. Konvansiyonel 151k kaynagi ile, 1sinlanan alan 15181n
dalga boyundan daha genistir ve uyumsuzdur (nonkoherent). Lazer 1s18inda ise
uyumluluk vardir ve olusan 151k fotonlar1 ayni fiziksel sekle ve biiytikliige (cohorent)
sahiptir. Lazer 1s1gindaki sapma oldukca azdir, yani yiiksek derecede yoneltilmistir.
Yani lazer demetleri ¢ok kiiciik sapmalar gosterselerde, yonlerini korurlar ve dogrusal
olarak ilerleme gosterirler. Bu nedenle ‘Dogrultulmus Isin’ terimi de kullanilmaktadir
(87).

2.3.3. Lazerlerin Simiflandirilmasi

Medikal ve dental uygulamalarda kullanilan lazerlerin siniflandirilmasinda enerji

diizeyleri ve elde edildikleri aktif ortam baz alinmaktadir (85).
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Enerji diizeyine gore lazerler;

e Diisiik enerjili lazerler: Aktif madde olarak genellikle igerisinde Galyum-
Aliiminyum-Arsenid ya da Helyum-Neon gazi bulunmaktadir. Diisiik enerjili
lazerlerin giic diizeyleri 50-80mW (miliwatt) arasindadir. Uygulandiklar1 hedef
dokuda yaklasik 1°C civarinda 1s1 artisina neden olduklar1 igin termal etkileri

bulunmamaktadir.

e Yiiksek enerjili lazerler: Termal etkiye sahip genellikle cerrahi amagla kullanilan
giicleri 80mW’tan yiiksek olan lazerlerdir. Tipta ve dishekimliginde en ¢ok CO2,
Nd: YAG, Er: YAG ve Argon lazerler kullanilir.

Elde edildikleri aktif ortama gore lazerler;

Kati aktif ortamdan elde edilenler;

a. Yakut Lazer

b. Nd: Yag Lazer

e (Gaz aktif ortamdan elde edilenler;

a. He-Ne Lazer

b. Argon Lazer

c. CO; Lazer

d. Excimer Lazer

e Sivi aktfi ortamdan elde edilen lazerler;

a. Dye Lazer

b. Rhodamine Lazer

e Yar iletken aktif ortamdan elde edilen lazerler;
a. Gallium-Arsenid (GaAs) Lazer

b. Gallium-Aliiminyum-Arsenid (GaAlAs) Lazer
Dalga boylarina gore lazerler;

e Ultraviole spektrumunda yer alan lazerler: Argon Fluoride ve excimer lazerler.
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e  Gorlniir 151k spektrumunda yer alan lazerler: Argon ve potassium-Titanyl-

Phosphate lazerler.

e Kzl 6tesi spektrumda yer alan lazerler: GaAs, Nd: YAG, Er: YAG, Er,Cr: YSGG
(Erbium, Chronium: Yttrium-Selenium-Gallium-Garnet) , GaAlAs, CO2 lazerler,
seklinde simiflandiriimaktadir (85).

2.3.4. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler
2.3.4.1. Argon Lazer

Argon lazerleri, argon gazi aktif ortamina sahiptir ki bu fiber optik yoluyla devamli
dalga ve vurumlu modunda ulastirilir. Bu lazerin iki salinim dalga boyu vardir ve
ikiside insan goziiyle goriilebilir. Dis hekimliginde kullanilan tipleri 488 nm-mavi ve
514 nm-yesil, mavi dalga boyuna sahiptirler (88, 89). 488nm dalya boyuna sahip olan
tiri temassiz kullanim sonucunda 1518in dagilmasi ile ortama yiiksek oranda foton
yollar. Dis hekimliginde kompozit rezin restorasyonlarin polimerizasyonunda, bazi
beyazlatici ajanlarin ve 6l¢ii maddelerinin aktivasyonunda kullanilmaktadir (89). 514nm
dalga boyuna sahip olan argon lazer viicutta daha ¢ok hemoglobin, hemosiderin ve
melanin igeren dokular tarafindan absorbe edilirler. Bu 6zelliginden dolayr kanama
beklenen islemlerde tercih edilirler (90). Periodontoloji ve Agiz Dis ve Cene

cerrahisinde kanamali islemlerde tercih edilmektedirler (91).

Argon lazerin, her iki dalga boyunda da sert dokularda emilimi zayiftir. Bu sebep ile dis
hekimliginde yumusak dokuya yonelik cerrahi islemlerde kullanimi Onerilmektedir.
Ozellikle periodontolojide gingival dokulara sekil verilirken, sert dokularn korunmasi

saglanir. Ayn1 zamanda ¢iiriik belirteci olarak da kullanilabilmektedir (89, 91).
2.3.4.2. Diyot Lazer

Diyot lazerler kat1 aktik ortama sahip yari iletken lazerlerdir. Aktif ortami aliiminyum
ve indiyumdan olusan farkli dalga boyuna sahip iki tipi vardir. Aliiminyum aktif ortama
sahip olaninin dalga boyu 800nm iken indiyum olanlarda dalga boyu 980 nm’dir (92).
Bu kati yar iletken lazer elektrik enerjisini 151k enerjisine ¢evirmek i¢in alimiyum,
galyum ve arsenide karisimlarini kullanir. Dental kullanim i¢in uygun dalga boylar1 800

ve 980 nm arasindadir (90).
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Her iki dalga boyuna sahip diyot lazerler pigmente dokular tarafindan yiliksek oranda
absorbe edilirler, fakat kanama durdurma 6zelligi argon lazer kadar etkili degildir. Bu
lazerler dis gibi sert dokular tarafindan iyi absorbe olmaz ve bu nedenle yumusak
dokuya yonelik cerrahi islemlerde giivenli bir sekilde mine, dentin ve semente yakin
kullanilabilir (90). Hedef dokuda, siirekli ayn1 konuma uzun siire tutulmasi sonucunda
1s1 artsina yol agmaktadir. Hedef dokudaki hizli 1s1 artisindan dolay1r devamli salinim

modu dikkatli kullanilmalidir (91).

Diyot lazerin en biiyiik avantaji kiigiik biyiikliikteki aletin kullanimidir. Parcalar

tasinabilir ve kompaktir ve kolayca minimum kurulum siiresi ile taginabilir (93).
2.3.4.3. CO;, Lazer

Aktif ortam olarak CO, gaz1 igeren, dalga boyu 10600 nm olan lazerlerdir.
Elektromanyatik spektrumun kizildtesi goriinmez kisminda yer almaktadir. Stirekli veya
atimli konumda c¢alisabilen iletim sistemleri mevcuttur (86, 94). Su tarafindan ¢ok iyi
absorbe olurlar. Hizli bir sekilde yumusak doku kaldirilmasinda kullanilir ve dokunun

icerisine ¢ok derin olmayan penetrasyonu vardir (95).

CO2 lazer insizyonu ile yapilan bolgede, buharlasan dokuyu olduk¢a si1g bir
koagiilasyon nekroz alani cevreler. Mukozal lezyonlarin tedavisinde bu Onemlidir.
Ozellikle yogun fibrotik doku kesiminde kullanishdir. Hidroksiapatit de yiiksek
absorbsiyona sahiptir (95).

2.3.4.4. Erbiyum Lazer

2940 nm dalga boyuna sahip, kat1 aktif ortamli, erbiyum katilmis yttrium-aliminyum-
garnet kristali (Er: YAG) ve 2780 nm dalga boyuna sahip, yitrium skandiyum galyum
ve garnet kristallerinin (Er, Cr: YSGG) kombinasyonunu igeren iki tipi bulunan lazer

tipidir (86).

Iki lazer de fiber optik yolla serbest atimli modda ¢alisirlar. Fiberler hava sogutmalidir

ve diger lazerlerden daha genis c¢aplara sahiptir (96).

Dis minesinin yapisinda bulunan hidroksiapatit kristalleri her iki lazer tipine de asir1

duyarhdirlar. Bu lazerler ¢iiriigiin temizlenmesi i¢in su spreyi kullanildiginda uygundur.
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Saglam dis yapisi ¢iirik materyal kaldirildiginda ¢ok daha iyi korunabilir. Dental
curiiklerdeki artmis su igerigi, lazer 6zellikle bu hastalikli dokuyla etkilesmesini saglar.
Saglikli mine yiizeyi lazer enerjisine maruz birakilarak restoratif materyalin daha iyi

yapismasi saglanir (96).
2.3.4.5.Neodynium: YAG (Nd: YAG) Lazer

Nd: YAG lazer, yitrium, aliiminyum ve garnet gibi ender bulunan kristallerin
kombinsyonundan olusan aktif ortama sahiptir. Dis hekimliginde 1064 nm dalga
boyuna sahip, kizil 6tesine yakin 6zellikte olan tipi kullanilmaktadir. Lazerin iletimi

optik fiberler ile serbest atim konumunda saglanmaktadir (86, 97).

Bu lazer tipi 6zellikle yumusak dokularin kesilmesi ve kanamanin durdurulmasi gibi

islemlerde tercih edilir. Melanin pigmentinin affinitasyonu oldukea yiiksektir(97).
2.3.4.6. Holmiom: Yttrium-Aluminium-Garnet Lazer

Aktif ortami, holmiyum igeren, yttrium, alliminyum ve garnet kristalleri igeren, 2100nm
dalga boyuna sahip lazerler tipidir. Ozellikle temporomandibular eklemde artroskopi de

tercih edilirler. Hemostatik etkileri zayiftir (98).
2.3.5. Diisiik Doz Lazer Terapisi

Lazerlerin terapotik etkinliginin etki ve mekanizmasini agiklayan en cok bilinen
teorilerden biri fotokimyasal teoridir. Fotokimyasal etki, lazer 1s18inin termal etki
olusturmadan absorbsiyonu ile molekiil ve atomlarin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerinin
degistirilmesi olarak tanimlanir. Teoriye gore, lazer 15181inin absorbsiyonu dokulardaki
fotoreseptorler ile saglanir. Fotoreseptorler ile lazer 15181 absorbe edildikten sonra,
mitokondriyal aktivite artar, hiicre zarinda gegirgenlik artar. Gegirgenligin artmasi ile
beraber, hiicreye giren oksijen, aminoasit ve glikoz miktar1 artar. Hiicre zarinda bazi
enzimler aktive olur. Lokal olarak kan akimi hizlanir, biiylime faktorleri artar. Lokal
kan akiminin artmasiyla hipoksik hiicrelerin oksijen miktar1 artmis olur, oksidatif
aktivitenin degisimi ile protein sentezi artar ve hipoksik hasar ve stres azalirken biiylime
faktor salinimi da artmaktadir (99-101). Sonug olarak hiicrenin kendini tamir ve tedavi

yetenegi artar ve biyostiimilasyon saglanmis olur (86, 102, 103). Biyostimiilasyon ilk
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olarak 1960’larin sonlarinda Hungarian Mester tarafindan biyolojik doku iizerine 1-5 W

giicte veya 1-10 j/cm2 etkinliginde enerji verilmesi olarak agiklanmistir (104).

LAZER ISINI

Yansima (reflection)

Doku Yazevi

Karbonizasyon

. Buharlssma [
b o™ 3] Sagiima (scattering)
¢ [ DOKU
- Koagahsyon S|
Hipertemi »

Dogrudan gegis (transmission)

Sekil 8. Lazer ve doku etkilesimi

Diisiik doz lazer terapisi veya terapoOtik lazerler dis hekimliginde iyilesme

mekanizmalarim1  hizlandirmak  amaciyla  biyostimuulasyon  islemleri  i¢in

kullanilmaktadir (105).

Diisiik seviyeli lazerler, ¢ikis kuvveti 250 mW’tan diisiik, dokularda termal etkilere
sebep olmaksizin hiicrelerde fotokimyasal reaksiyonlar ortaya ¢ikaran lazerlerdir. Bu
etkilerin ortaya ¢ikisinda lazerin kuvvetinden ¢ok cm?2’ye diisen kuvvet yogunlugu 6n
plana ¢ikmaktadir. Eger yogunluk 670 mW/cm2 den diisiikse termal etkiler olmaksizin
biyostimiilator etkiler ortaya ¢iktigi bildirilmistir (106).

DDLT, biyomodiilator ve analjezik etkileriyle yumusak doku yaralanmalari, romatoid
artrit, iskelet kas agrilar1 ve dental problemler, iyilesmenin hizlandirilmas: gibi pek ¢ok

hastaligin tedavisinde kullanilan bir tedavi yaklagimidir (106).



3. GEREC VE YONTEM

Yaglar1 8 ay olan 28 adet Yeni Zelanda cinsi (Oryctolagus cuniculus L) eriskin disi
tavsan bu calisma kapsaminda kullanildi. Hayvanlar ¢alisma siiresince 50X80X50 cm
boyutlarinda paslanmaz c¢elik kafeslere, her kafeste bir tavsan olacak sekilde
yerlestirildi. Tim hayvanlarin yem ve sulart sinirsiz olarak verildi. Yem olarak standart

yetiskin tavsan pelet yemi (Tavas, Adana, Tiirkiye) kullanildu.

Calisma baslangicinda veteriner hekim tarafindan tiim hayvanlara saglik kontrolii
yapildi ve hayvanlar rastgele olacak sekilde, ondortlii (14), iki (2) gruba ayrildi (Cizelge
3.1). Ikinci gruptaki tavsanlara overektomi islemi uygulandi ve osteoporoz modeli
olusturularak kemik kalitesi ve yogunlugu azaltildi. Daha sonra ¢alisma kapsamindaki
biitiin tavsanlarin sag ve sol tibia proksimal metafizlerine 4.1«6 mm ebatlarinda doku
seviyesi (Bilimplant, TURKIYE) implantlar yerlestirildi. implantasyon isleminden
sonra her iki grup kendi igerisinde iki gruba ayrildi (Tablo 3). Her iki grupta da sag
tibial kemige yerlestirilen implantlarin oldugu bdlgeye lazer uygulandi, sol tibial

kemige yerlestirilen implantlarin oldugu boélgeye ise lazer uygulanmadi.

Tablo 3.Deney hayvanlarinin gruplandirilmasi
N=28 Tavsan

Grup (N=14 Tavsan) Grup laL (n=14): Sag bacagina implant
yerlestirilen, overektomi yapilmamis ve
lazer uygulanan tavsanlardan olusan grup
Grup 1b (n=14): Sol bacaga implant
yerlestirilen, overektomi yapilmamis ve
lazer uygulanmayan tavsanlardan olusan
grup

Grup (N=14 Tavsan) Grup 2aL (n=14): Overektomi yapilan ve
sag bacaga implant yerlestirilen ve lazer
uygulanan tavsanlardan olusan grup
Grup 2b (n=14): Overektomi yapilan ve
sol bacaga implant yerlestirilen ve lazer
uygulanmayan tavsanlardan olusan grup
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3.1. Birinci Operasyon (Overektomi, Yalanci Overektomi)

14 adet hayvana genel anestezi altinda overektomi islemi uygulandi, 14 adet hayvana
ise yalanci overektomi islemi uygulanip, kontrol grubu olarak kullanildi. Operasyona
almacak hayvanlar bir giin 6ncesinden a¢ birakildi. Overektomi islemi igin genel
anestezi uygulandi ve genel anestezi i¢in, 50 mg/kg ketamin HCL (Ketalar 50 ml 50
mg/ml), 25 mg/kg xylazine (Rompun 25ml 100mg/ml) daha Once yapilmis
calismalardaki protokole uyularak yapildi (76). Hayvanlarda islem Oncesinde
postoperatif enfeksiyon profilaksisi amaciyla 50 mg/kg Sefazolin (Cefamezin® IM
Flakon, Eczacibasi, Tiirkiye) ve analjezi amaciyla 1mg/kg Diklofenak (Diklofen®,
Tiirkiye) kas i¢i enjeksiyon ile uygulandi.

Anestezisi saglanan hayvanlarin karin bolgesi tiraglandiktan sonra povidon-iyodin
soliisyonu (Poviiodex®, Kimpa, Tiirkiye) ile cerrahi bolgede antisepsi saglandi (Resim
1). Bunun ardindan steril cerrahi ortii ve steril film (Nepa®, Steril Drape, Tiirkiye)

yapistirilarak cerrahiye hazirlik tamamlandi (Resim 2).

Resim 1. Karinin traglanmasi ve antisepsi saglanmasi
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Resim 2. Steril cerrahi ortii ve film ile cerrahi hazirlik

Overektomi uygulanacak deney gruplarinda, karin orta hatti {izerinde 4 cm’lik
laparotomi insizyonu ile karin boslugu acildi (Resim 3A). Ovaryumlara ulagildiktan
sonra mezovaryum ve tuba uterina ligatiire edildi ve over dokulari ¢ift tarafli olarak
eksize edildi (Resim 3B, Resim 4A). Kontrol grubundaki hayvanlarda karin duvari
benzer sekilde agildiktan sonra ovaryum dokular1 bulunup, eksize edilmeden yerinde
birakildi. Tiim hayvanlarda karin duvari, cilt altt ve cilt dokular1 katmanlar halinde

dikilerek yara primer olarak kapatildi (Resim 4B).

Resim 3. Laparotomi insizyonu ve karin boslugunun agilmasi (A), Laparotomi
insizyonu sonrast Over dokusunun diseksiyonu (B)
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Resim 4. Over dokularmin ¢ift tarafli eksizyonu (A), Cerrahi sahanin primer
kapatilmasi (B)

Cerrahi sonrasida kafeslere alinan hayvanlara postoperatif donemde 3 giin boyunca
enfeksiyonu Onlemek ve analjezi saglamak amaciyla kas ici Sefazolin® 50 mg/kg
(Cefamezin® IM Flakon, Eczacibasi, Tirkiye) ve 1mg/kg Diklofenak (Diklofen®,
Tiirkiye) enjeksiyonu uygulandi.

Overektomi yapilan 14 hayvana 2 hafta sonra, osteoporoz olusumunu hizlandirmak i¢in
metilprednisolone (Prednol-1 40 Mg 1 Ampil) giinde 1 mgkg olmak iizere
intramuskuler olarak 4 hafta boyunca verildi. Giiniimiizde, overektomi ve steroid
uygulamasinin kombine olarak kullaniminin tavsanlarda osteoporoz olusumu i¢in kabul
edilir bir yontem oldugu artik bilinmektedir (76). Sakrifikasyon sonrasinda histolojik

inceleme ile osteoporoz gelisip gelismedigi ayrica kontrol edildi.
3.2. ikinci Operasyon (Implantasyon)

Overektomi isleminden 6 hafta sonra, tiim hayvanlar genel anestezi altinda
implantasyon ameliyatina alindi. Implant materyali olarak 4.1x6 mm cap ve boyunda
olan doku seviyesinde titanyum dental implantlar (Bilimplant, Tiirkiye) kullanildi.

Implantlar cift tarafl1 olarak tibia kemiklerine yerlestirildi.

Operasyon oncesi ag¢ birakilan hayvanlarda kas i¢i 40 mg/kg Ketamin HCI (Ketalar 50
ml 50 mg/ml) ve 5 mg/kg Xylazine (Rompun 25ml 100mg/ml) enjeksiyonlar ile genel
anestezi saglandi. Cift tarafli tibia kemigi proksimal bolgeleri tiraglandiktan sonra,
cerrahi yapilacak alana artikain HCI i¢eren lokal anestezik (Ultracaine DS Fort, Aventis
Pharma, Tiirkiye) enjeksiyonlari yapildi. Kas ic¢i profilaktik antibiyotik (50 mg/kg
Sefazolin) ve analjezik ila¢ (1 mg/kg Diklofenak) enjeksiyonlarini takiben antiseptik
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sollisyon uygulandi. Steril cerrahi ortii ile kaplanan tibia bolgelerine steril film
yapistirilarak cerrahi alan hazirlandi. Tibia proksimal metafizi medialinden distale
dogru uzanan 2 cm’lik cilt insizyonunu takiben kiint diseksiyon ile cilt alt1 ve kas
tabakalar1 geg¢ildi. Bistiiri yardimiyla yapilan periosteal kesi sonrasinda tibia metafiz
kemik yilizeyine ulasildi (Resim 5A). Daha sonra implant igin iiretilen 6zel driller ile
yeterli izotonik solusyon irrigasyonu altinda ve firmanin Onerisi dogrultusunda
implantlarin yuvasi hazirlandi (Resim 5A). Hazirlanan yuvalara implantlar gonderildi
(Resim 5B-5C) ve implantlarin iyilesme bagliklar1 10 Ncm tork giicii kullanilarak
anguldruva yardimi ile takildi (Resim 5D). Implantin iyilesme bashklari
yerlestirildikten sonra insizyon hatti1 tabakalar halinde rezorbe olabilen sutur materyali
ile siiture edilerek primer olarak kapatildi (Resim 5E), islem sonrasinda kafeslerine
alinan tavsanlara postoperatif 3 giin boyunca antibiyotik ve analjezik ila¢ enjeksiyonu

uygulandi.

Resim 5. Implant yuvasinin agilmasi (A), Implantin raset ile génderilmesi (B),
Implantasyon isleminin tamamlanmasi (C), Implant iyilesme basliginin anguldruva ile
takilmasi (D), Cerrahi sahanin primer kapatilmasi (E)

Implantasyon isleminden hemen sonra Periotest cihazi ile implantlarin stabiliteleri

degerlendirildi.
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3.3. Lazer Uygulamasi

Bu calisma kapsaminda Biolase Epic™ diyot lazer cihazi kullanildi. Biyostimulasyon
etkisi i¢in tercih edilen ayarlar; 0.3 W giiciinde kesintisiz dalga boyunca, 20 s/cm?, 6
Joule/cm? seklinde belirlendi ve lazer ucu yaklasik olarak 0,8 cm®lik bir alami

kapsayacak sekilde ayarlandi. (Resim 6).

Bu lazer tipinin canli dokularda penetrasyon derinliginin 6-8 cm civarinda oldugu
tahmin edilmektedir. Caligma siiresince, 940 nm dalga boyunda diyot lazer (BIOLASE
Technology Inc., Irvine, CA, ABD) kullanilarak diisiik seviye lazer tedavisi uygulanda.
Lazer, stirekli bir dalga olarak 0,3 W'lik bir ayarda kullanildi ve 1,5 cm'lik bir
mesafeden implantlarin yapildig: alanlara atis yapildi. Her implant, en az 6 J/cm? eneriji

verilerek, 20 s/cm? olarak 4 noktadan DDLT’ye maruz birakildi.

Lazer uygulanan noktalar implantlarin mediali, laterali, proksimali ve distali olacak
sekilde 4 noktadan olusturuldu (Resim 7). Nokta basina islem siiresi 20 saniye ve 6
Jlem?1ik bir enerji yogunlugu saglandi. Lazer uygulama islemine ameliyattan hemen

sonra baglandi ve devam eden 10 giin boyunca uygulandi.

Resim 6. Biolase Epic™ Diyot Lazer Cihazi ve DDLT igin yapilan ayarlamalar
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Resim 7. Implantasyon sonrasinda DDLT’nin 4 ayr1 noktadan implanta uygulanmas1

Implantlar yerlestirildikten 6 hafta sonra 22 hayvan, anestezik ajanlarin yiiksek doz
uygulanmas1 ile solunum depresyonu olusturularak sakrifiye edildi. Implantlarin
yapildig tibial kemikler cikarildi ve %10'luk formaldehitin oldugu kaplara alindi
(Resim 8A-8B), sag ve sol bacaga uygulanan 5’ser adet implant ile grup igi
histomorfometrik inceleme, microtomografi (MicroBT), 6’sar adet implant ile ise geri
¢ikarma torku bakildi. Caligma sonucunda lazer uygulanan ve uygulanmayan kemiklere

yerlestirilen implantlarin hem grup i¢i, hemde gruplar arasi karsilastirmalar1 yapildi.

Resim 8. Implantlarin yerlestirildigi kemiklerin ¢ikarilmasi (A), Orneklerin %10’ luk
formaldehit i¢eren kaplara alinmasi (B)



41

3.4. Mikro-Bilgisayarh tomografi (Mikro BT)

Mikro BT, Feldkamp ve ark. tarafindan 1989 yilinda tamitilmigtir. O tarihten beri
kullanim1 giderek yayginlasmistir. Mikro-BT doku mineral yogunlugunu, kemik
mineral yogunlugunu ve kemik hacmini hesaplayabilmektedir. Ayrica trabekiiler
kemigin ii¢ boyutlu yapisini degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir.
Fakat kortikal kemigin mikro yapisini degerlendirmede smirlidir. Mikro BT, kemik
trabekiillerinin - mikro-mimarisinin analiz edilmesine ve mineral yogunlugunun

Olglimiine olanak saglamaktadir (107).

Calismamizda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’na
ait Mikro-BT (SkyScan-1272, Bruker, Kontich, Belgika) cihazi kullanildi (Resim 9a).
Dental implant ve kemik temas yiizey alan1 2-3 boyutlu olarak incelendi ve implant
etrafindaki yaklasik 2 mm’lik alanda kemik yogunlugu olgiimleri yapildi. Ornekler
taranmadan once Mikro-BT cihazi, 0,5 mm Aliiminyum (Al)-Bakir (Cu) filtre, 0,2
derece rotation state, 5 micron pixel size, 4K ¢oziiniirlik ve 360 derece c¢ekim
yapabilecek sekilde ayarlandi ve tiim ornekler bu sekilde tarandi (Resim 9b). Mikro-BT
taramasi i¢in inceleme bolgesinde kemik yiizeyi yogunlugu, yeni olusan kemik
hacminin yiizdesi (%BV/TV), toplam poroz alanin hacmi (Po.V(tot)), toplam poroz
alanin yilizdesi (%Po(tot)), Kontak Noktasindaki Kemigin Dansitesi yogunlugu
(Conn.Dn) ve implant kemik temas yiizey alani yiizdesi (%I.S./T.S.) &lciimleri
yapildi. Mikro-BT ile taranan numunelerden elde edilen datalarin goriintiiye
dontistiiriilmesinde NRecon v.1.6.3 software (Bruker-mikroBT), analizde ise CTAn
v.1.12 software (Bruker-mikroBT) programlari kullanildi. Goriintiiler 35 kesit
sertlestirme diizeltmesi, 8 halka artifakt diizeltmesi ve ayrica minimum ve maksimum
kontrast limitleri kullanilarak NRecon 1.6.3 software (Bruker-mikroBT) yazilimi
(Bruker®mikroCT) ile yeniden olusturuldu ve sonug olarak her bir 6rnek i¢in ortalama

1800 enine kesit elde edildi.

CTAnN v.1.12 software (Bruker-mikroBT) programinda &rneklerin 2D ve 3D analizleri
yapildi. Implant ve etrafindaki kemik dokusu multi-level Thersholding prosediirii
uygulanarak birbirinden ayrildi (108, 109). Analiz asamasinda programda 3D analiz
icin Radius ayar1 20-40 piksel (DPI), 2D analiz igin ise 20 piksel (DPI) olarak olarak
ayarlandi. Implantin etrafinda, yaklasik olarak 20 piksel (DPI) (2 mm)’lik bir alanin
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analizi yapildi. 3 boyutlu goriintii eldesinde CTVol v.2.2.1 software (Bruker-mikroBT)
kullanildi.

Resim 9. Skyscan 1272 Micro-Bilgisayarli Tomografi cihazi (Resim 9a), Ornegin

tarama icin hazirlanmasi, tarama icin cihaza yerlestirilmesi, cihaz ile taranmasi (Resim
9b)

3.5. Biyomekanik Testler
3.5.1. Periotest Cihaz1

Periotest cihazi (Periotest M, Medizintechnik Gulden, Almanya) dental implantlarin

osseointegrasyonlarmin  degerlendirilmesi, periodontal anomalilerin tan1  ve
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degerlendirilmesinde, okliizal yiiklerin degerlendirilmesinde kullanilan bir dental 6l¢iim
cithazidir ve tedavi sirasinda iyilesme siirecinin izlenmesinde -8 ile +50 arasinda dl¢iim
degerleri kaydedilir (110) (Resim 10). Deger ne kadar diisiik olursa dlgiilen disin veya

implantin stabilitesi o kadar iyidir.

Tablo 4. Periotest 6l¢iim deger aralig1 ve anlamlari

Periotest Olciim Deger Aralign | Anlamn

-8 ile 0 aralig1 Yeterli Osseointegrasyon, implant
yiiklenebilir.

+1 ile +4 araligi Klinik muayene gereklidir. Birgok
vakada implantlar yiiklenmeye
hazir degildir.

+10 ile +50 araligi Osseointegrasyon yetersiz, implant
yiiklenmemelidir.

Periotest, elektro miknatislar yardimiyla dis iizerine dogru hizlandirilan metal ucu
bulunan bir perkiisyon c¢ubugundan ve buna bagli bir degerlendirme cihazindan
olugmaktadir. Dis ya da implant atagsmanina hafif¢e vurmak icin mikrokomputerize

6l¢tim parcalarindan yararlanilir.

Caligmamizda implantlarin mediali, distali, proksimal ve lateralinden olmak iizere 4

noktadan uygulandi.

PERIOTEST M

Resim 10. Periotest cihaz1 (Periotest M, Almanya)
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Resim 11. Periotest cihazinin operasyondan hemen sonra ve sakrifikasyon sonrasi
implanta uygulanmasi

Olgiimler, implantlar ile yerlestirildigi zaman (TO) ve sakrifikasyon sonras1 (T1) olmak

tizere iki kere yapilmistir ve elde edilen sonuclar kaydedilmistir.
3.5.2. Cikartma Torku Testi

Deney hayvanlarin sag ve sol tibialarina yerlestirilmis olan 6’sar adet implantlar
cikartma torku testi i¢cin hazirlandi. Her gruptan 1’er hayvanin erken sakrifiye olmasi ve
calisma dis1 kalmasi sebebi ile 6’sar adet drnek calismaya dahil edildi. Sakrifikasyon
sonrasinda implantlarin yerlestirildigi tibial kemikler rezeke edilerek ¢ikarildi. Cikarilan
ornekler serum fizyolojik emdirilmis spanglara sarilarak -20 C sicaklikta test zamani

gelene kadar bekletildi.

Geri ¢ikarma torkunun degerlendirilebilmesi icin Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’na ait digital torkmetre cihaz1 kullanildi (MARK-10
MTTO01-12, New York, ABD) (Resim 12). Cihazin tiim degerleri her islem Oncesinde
sifirlandi. Test zaman1 gelen 6rnekler ¢ozdiiriildiikten sonra digital tork metre cihazinin
test diizenegine yerlestirildi ve sabitlendi (Resim 13A). Implantlarin iyilesme basliklar:
¢ikarildi. Firmanin gondermis oldugu transfer parca ve raset implanta yerlestirildi
(Resim 13B). Sonrasinda raset ile saat yoniiniin tersi yonde geri ¢ikarma torku el

yardimi ile yavas olarak ve siirekli artan bir sekilde uygulandi. Yapilan iglem implantin
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yuva igerisinde dénmeye bagladigi anda sonlandirildi (Resim 13C). Cihazin digital
ekraninda, implantin yuva icerisinde donmeye basladigi anda elde edilen tork degeri
cihaz tarafindan otomatik olarak Newton/cantimetre (Ncm) birimi ile kaydedildi. Islem

biitiin 6rnekler i¢in tekrarlandi.

Resim 12. MARK-10 Model MTTO01-12 dijital torkmetre cihazi

Resim 13. Orneklerin cihaza yerlestirilmesi (A), Raset ile geri ¢cikarma torkunun
uygulanmasi (B), Elde edilen degerin kaydedilmesi (C)



4. BULGULAR

Calisma siiresince birinci grupta yer alan 2 adet tavsan, herhangi bir islem
yapilmamasina ragmen kaybedildi. Birinci grupta 1 adet tavsan ise implantasyon islemi
sonrasinda tibia fraktiirii sebebi ile gelisen enfeksiyon sonucu kaybedildi ve sakrifiye
edilerek calisma dis1 birakildi. Ikinci grupta ise 2 adet tavsanin overektomi islemi
sonrasinda gelisen enfeksiyon sonucunda, 1 tavsanin ise implantasyon sonrasi gelisen
tibia fraktiiriine bagl enfeksiyon sonucunda yasamlari sonlandi. Sonug olarak 6 adet

tavsan sakrifiye edilerek ¢alisma dis1 birakildi.
4.1. Cikartma Torku Bulgular:

Cikartma torku bulgularinda, gruplar arasi ortalama degerlerin farkinin istatistiksel
analizinde, veriler normal dagildigi igin One Way Anova Testi yapildi. Grup lal’de
implantlarin geri ¢ikartma tork degerleri ortalamasi (74,65+15,495 Ncm), diger
gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikti. Grup 2al’de ise
implantlarin geri ¢ikartma tork degerleri ortalamasi (56,1545,184 Ncm), grup 1b’nin
ortalamasindan (55,437+18,576 Ncm) yiiksek bulundu. Ancak istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p=0,925). Diger gruplar arasindaki ortalama fark degerleri ise
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Cikartma torku parametresi i¢in en yiiksek, en
diisiik ve ortalama degerleri Tablo 4.1.’de, gruplar arasindaki farkin istatistiksel analiz

sonuclar1 ise Tablo 4.2.” de gosterilmistir.



47

Tablo 4.1. Cikarma torku (Ncm) degerlerinin gruplara gore en yiiksek, en diisiik ve
ortalama degerleri

En Yiiksek En Diisiik o .
Gruplar Tork Degeri Tork Degeri Ortsatlgrl]l(ljz;l“tosrzl; ]zfag(zgls()l\(lcNT) *
(Ncm) (Ncm) b
Grup 1aL (lazer) 89,1 Ncm 54,6 Ncm 74,65+15,495 Ncm (6)
Grup 1b 80,5 Ncm 38,9 Ncm 55,437+18,576 Ncm (6)
Grup 2aL (lazer) 64,5 Ncm 51,6 Ncm 56,15+5,184 Ncm (6)
Grup 2b 43,6 Ncm 22,8 Ncm 34,467+7,483 Ncm (6)

Tablo 4.2. Geri ¢gikartma tork degerlerinin gruplar arasi farkinin istatistiksel olarak

degerleri

Cikarma Torku Ortalamalarin Fark Deseri

Farki (Ncm) b Degerl

Grup laL (Lazer)-Grup 2b 40,183 Nem | <0,001
Grup lal (Lazer)-Grup 1b 19,213 Ncm 0,018*
Grup lal (Lazer)-Grup 2al (Lazer) 18,5 Ncm 0,022*
Grup 2aL (Lazer)-Grup 2b 21,683 Ncm 0,009*
Grup 2al_(Lazer)-Grup 1b 0,713 Ncm 0,925
Grup 1b-Grup 2b 20,97 Ncm 0,011*

Gruplarin Geri Cikartma Tork Degerleri Ortalamalari, En
Yiiksek ve En Diisiik Degerleri
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Sekil 4.1. Gruplarin geri ¢ikartma tork degerlerinin ortalama, en yiiksek ve en diisiik
degerlerinin grafiksel olarak gosterimi
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4.2. Periotest Stabilite Testi Bulgular:

Periotest degerleri igin, implantasyon giinii (T0) ve sakrifikasyon giinii (T1) degerlerin
grup ici incelenmesinde Paired t Testi uygulandi. 1. Grupta verilerin normal dagildig:
goriildii. Grup laL’nin periotest T1 deger ortalamasi, TO deger ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak elde edildi (p=0,019). Grup 1b’de ise
T1 periotest deger ortalamasi, TO periotest deger ortalamasindan yiiksek ¢ikt1, ancak bu
degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,449). Grup 2al.’de implantlarin T1
ve TO periotest degerleri ortalamasinin farklarinin karsilastirilmasinda, verilerin normal
dagilmamasi sebebi ile Wilcoxon Signed Rank Testi uygulandi. Bu grup igin, T1
periotest deger ortalamasi, TO periostest deger ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001). Grup 2b’de ise implantlarin
periotest degerleri arasindaki fark i¢in, verilerin normal dagilmasi sebebi ile Paired t
Testi yapildi. Bu grupta, T1 periotest deger ortalamalari, TO periotest deger
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak bulundu (p<0,001).
T1-TO arasindaki en yiiksek farkin osteporozlii lazer grubunda oldugu goriildii. Bu
degerler Tablo 4.3 de verildi.

Periotest TO ve T1 degerlerinin ayr1 ayri ortalamalarinin gruplar arasindaki ikili
karsilagtirmalar1 yapildi. Gruplar aras1 TO ve T1 periotest degerleri igin verilerin normal
dagilim gostermesi sebebi ile One Way Anova testi yapildi. Grup lalL ile 1b ve grup
2al ile 2b’nin TO periotest degerleri ortalamalar1 arasindaki farkin, istatistiksel olarak
anlamli olmadigi goriildiic  (p=0,676, p=0,621). Diger ikili karsilastirmalar ise
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grup 1al’nin T1 periotest degerleri ortalamasinin,
tiim gruplarin T1 periotest deger ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu belirlendi. Grup 1b ile 2al’nin T1 periotest degerlerinin ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,147). Gruplar arasi

karsilastirmalarin degerleri Tablo 4.4 de verilmistir.
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Grup i¢i TO ve T1 periotest degerlerinin ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel analizi

TO (Ortalama) | T1 (Ortalama) | T1-TO(Fark) p
Grup laL -5,60 -7,22 -1,61 0,01
Grup 1b -5,33 -5,80 -0,47 0,44
Grup 2alL -1,39 -6,25 -5,2 <0,001"
Grup 2b -1,07 -3,88 -2,81 <0,001"

Tablo 4.4. Periotest degerlerinin ortalamalarinin T1 ve TO degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi

T1 (Sakrifikasyon giinii) Ortalamalar Arasi Fark p
Degerleri
Grup lal (Lazer)-Grup 2b -3,336 <0,001"
Grup 1b-Grup 2b -1,922 <0,001"
Grup 2aL (Lazer)-Grup 2b -2,365 <0,001"
Grup lalL(Lazer)-Grup -0,972 0,002
2al(Lazer)
Grup 1b-Grup 2al (Lazer) -0,443 0,147
Grup lal (Lazer)-Grup 1b -1,415 <0,001"
TO (Operasyon giinii) Degerleri Ortalamalar Arasi1 Fark p
Grup lal (Lazer)-Grup 2b -4,529 <0,001"
Grup 1b-Grup 2b -4,257 <0,001"
Grup 2al (lazer)-Grup 2b -0,322 0,621
Grup lal(Lazer)-Grup -4,207 <0,001"
2al_(Lazer)
Grup 1b-Grup 2al (Lazer) -3,935 <0,001"
Grup lal (Lazer)-Grup 1b -0,272 0,676

3.3. Mikro-BT Taramasi Bulgular:

Mikro-BT'den elde edilen yiiksek ¢ozliniirliiklii 3 boyutlu goriintiiler, 4 grup arasindaki
farkliliklar1 belirgin bigcimde gdstermistir. Kemik-implant kontaginm (KIK) bulgularinin
istatistiksel analizinde veriler normal dagilim gosterdigi i¢in tiim gruplarda One Way
Anova testi yapildi. Analiz sonucunda, 2. grupta (OVX), 1. gruba gore degerlerin daha
diisiik oldugu goriildii. Bu durumun sebebinin osteporoz olusumuna bagli olarak kemik
kalitesindeki ve yogunlugundaki azalma oldugu diistiniildii. Gruplal’de tibial kemige
yerlestirilen implantlarm KiK deger ortalamasi yiizdesi (51,1 + 3,2), biitiin gruplardan
yiiksek olarak elde edildi. Grup 2al’de tibial kemiklere yerlestirilen implantlarin KiK
degerleri ortalamas yiizdesi (43,56 + 3,17) ise, grup laL (51,1 + 3,2) ve grup 1b (45,68
+ 3,99) KIK degerleri ortalamasindan diisiik olarak bulundu. Ancak, grup 2al’nin
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ortalamasinin, grup 1b’ye yaklastigi goriildii. Grup 2aL ile grup 1b arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,446). Grup 2b’de tibial kemiklere
yerlestirilen implantlarin KIK degerleri ortalamasi1 (35,36 + 6,11) ise tiim gruplardan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik ¢ikti. Bu sonucun sebebinin de osteporoz
olusumu oldugu diisiiniildii. Ortalamalar arasi farklarin istatistiksel analiz sonuglart ile
en yiiksek, en disiik ve ortalama degerleri Tablo 4.5 ve 4.6’da verilmistir. Kemik
implant kontagma ait Mikro-BT’den elde edilen 3 boyutlu goriintiiller, Resim
14,15,16,17’ de sunulmustur.

Tablo 4.5. Gruplar aras1 kemik implant kontag: yiizdesinin (KiK%) ortalamalar1
arasindaki farkin karsilastirilmasi

Ortalamalar Arasi Fark

(KIK) (%) P
Grup laL-Grup 2b 15,742 <0,001*
Grup lalL-Grup 2aL 7,54 0,013*
Grup laL-Grup 1b 5,41 0,063
Grup 1b-Grup 2b 10,32 0,002*
Grup 1b-Grup 2alL 2,12 0,446
Grup 2aL-Grup 2b 8,2 0,008*

Tablo 4.6. Kemik implant kontag: yiizdesinin (%KIiK) en yiiksek, en diisiik ve ortalama

degerleri
Kemik-implant .. 9 - o Ortalama + Standart
Kontak Degerleri | 1 Y uksek Deger [ En Disik Deger | oo o qq) (n) (KiK)
(KIK) (OA)) (KIK) (/0) (KIK) (A)) (%)
Grup laL 53,79 45,74 51,1 £3,2(5)
Grup 1b 50,05 41,54 45,68 + 3,99 (5)
Grup 2aL 48,85 40,98 43,56 + 3,17 (5)
Grup 2b 40,44 28,5 35,36 6,11 (5)
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Kemik-Implant Kontaginin En Yiiksek, En Diisiik ve
Ortalama Degerleri
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M En Yuksek (%) ™ En Dusuk (%) ™ Ortalama

Sekil 4.2. Kemik implant kontag: yiizdesinin (%KIiK) en yiiksek, en diisiik ve ortalama
degerlerinin grafiksel gésterimi

4.4. Morfometrik Bulgular

Mikro-BT ile yapilan morfometrik degerlendirmede, Kemik Hacmi Yiizdesi
(%BV/TV), Total Poroz Alan Hacmi (Po.V(tot)) (mm?®), Total Poroz Alan Yiizdesi
(%Po.(tot)), Kemik Yiizeyin Dansitesi (BV/TV)(1/mm), Kontak Noktasindaki Kemigin
Dansitesi Dansitesi (Conn.Dn) (mm®), Trabekiiler Kalinlik (Tb.Th) (um) ve Trabekiiler
Seperation (Tb.Sb) (um) degerlerine bakildi. Verilerin istatistiksel analizinde ¢oklu
gruplarin karsilagtirilmasinda, normal dagilan veriler i¢cin One Way Anova, normal
dagilmayan veriler i¢in ise Kruskal-Wallis testi uygulandi. Gruplar arasi ikili
karsilagtirmalarda ise normal dagilan veriler i¢in Independent t testi, normal dagilmayan

veriler i¢in ise Mann-Whitney Rank testi uygulandi.

Kemik Hacmi Yiizdesi’'nden (%BV/TV) elde edilen verilerin gruplar arasi
karsilagtiritlmasinda, grup laL ve 2b (p<0,001%*), grup laL ve 2aL (p=0,009), grup 1b ve
2b (p=0,004) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.7). Grup
laL’den elde edilen BV/TV yiizdesi ortalamasi (47,78 +2,26) diger tim gruplardan
yiiksek olarak elde edildi. Grup 2b’ de elde edilen BV/TV yiizdesi ortalamasinin (28,31
+ 8,93) ise diger tiim gruplardan diisiik oldugu tespit edildi ve sebebinin osteporoze

bagli kemik kalitesindeki ve yogunlugundaki azalma oldugu diisiiniildi. Grup 2aL
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ortalamasi (35,7 + 6,02), grup 1b’nin ortalama (41,8 + 6,1) degerine yaklasti, fakat
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak (p=0,145) anlamli bulunmadi. BV/TV
yilizdesinin gruplar arasi karsilastirilmasinin istatistiksel analiz sonuglar ile en yiiksek,

en diisiik ve ortalama degerleri Tablo 4.7 ve Tablo 4.8 de verildi.

Tablo 4.7. implant etrafinda olusan kemik hacminin yiizdesinin (BV/TV%) ortalamalar
arasi farkinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kemik Hacmi Yiizdesi Ortalamalar Arasi Deseri

(BVITV%) Fark (%) p Degerl

Grup laL-Grup 2b 19,46 <0,001*
Grup lalL-Grup 2aL 12,07 0,009*
Grup laL-Grup 1b 5,98 0,153
Grup 1b-Grup 2b 13,48 0,004*
Grup 1b-Grup 2aL 6,09 0,145
Grup 2alL-Grup 2b 7,38 0,082

Tablo 4.8. implant cevresinde olusan kemik hacmi yiizdesinin (BV/TV%) en yiiksek,
en diisiik ve ortalama degerleri

Gruplar (Kemik ..
pHa(:Eni EnDtg::ek En Diisiik Deger Ortala(l:)a +58
((;g ;i/d/f’rs{/) (%BV/TV) (%BVITV) (%BV/TV)
Grup laL 51,21 45,72 4778 £2.26 (5)
Grup 1b 50,15 35,1 41.8+6.1(5)
Grup 2aL 42,27 28,12 35,7+ 6,02 (5)
Grup 2b 37,32 15,28 2831893 (5)

Total Poroz Alan Hacmi (Po.V(tot)) (mm?) ile elde edilen bulgularda ise grup laL’nin
ortalamasi (6,03 + 0,224 mm?®) diger tiim gruplardan diisiik olarak elde edildi. Gruplar
aras1 karsilastirmada grup laL ile 1b harig, tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Grup 2b ortalamas1 (10,31 + 1,12 mm?®) tiim gruplardan daha
yiikksek olarak elde edildi. Bu sonug, osteporoze bagli kemik kalitesindeki ve
yogunlugundaki azalmayi desteklemektedir. Grup lal ile grup 1b ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak (p=0,193) anlamli bulunmadi. Po.V(tot) analiz

sonugclari, en yiiksek, en diisiik ve ortalama degerleri Tablo 4.9 ve 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.9. Implant gevresinde olusan kemigin total poroz alanin hacminin (Po.V(tot))

(mm3) gruplar arasi karsilastirmasi

Total Poroz Alanin Hacmi Ortalamalar Aras1 Fark .
(mm®) (Po.V/(tot)) (mmd) P Degeri
Grup lalL-Grup 2b 4,27 <0,001*
Grup lalL-Grup 2aL 2,23 0,001*
Grup lalL-Grup 1b 0,763 0,193
Grup 1b-Grup 2b 3,5 <0,001*
Grup 1b-Grup 2aL 1,47 0,018*
Grup 2alL-Grup 2b 2,03 0,002*

Tablo 4.10. implant cevresinde olusan kemigin total poroz alanin hacminin (Po.V(tot))

(mm?®) en yiiksek, en diislik ve ortalama degerleri

Total i";é’rfﬂAla“m En Yiiksek Deger | En Diisiik Deger | Ortalama £ SS (n)

(mm?) (Po.V/(tot)) (mm?®) (Po.V(tot)) | (mm?® (Po.V(tot)) | (mm?®) (Po.V(tot))
Grup laL 6,23 5,68 6,03 + 0,224 (5)
Grup 1b 7,33 6,003 6,8 = 0,538 (5)
Grup 2al 9,63 6,97 8,27 + 1,24 (5)
Grup 2b 11,23 8,64 10,31 + 1,12 (5)

Total Poroz Alan Yiizdesi (%Po.(tot)) verilerinin analizi sonucunda, grup laL ile 2b,

grup laL ile 2al, grup 1b ile 2b arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(Tablo 4.11). Grup laL Po.(tot) yiizdesi ortalamasi (52,21 + 2,26) tiim gruplardan diisiik

olarak elde edildi. Grup 2b’nin ortalamasi (71,67 + 8,93) tim gruplardan yiiksek olarak

bulundu. Bu sonugta osteporoz modeli olugmasina paralellik gostermistir. Po.(tot)

yiizdesine ait istatistiksel analiz sonuglar1 ve en yliksek, en diisiik, ortalama degerler

Tablo 4.11 ve 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.11. Total poroz alanin yiizdesinin (%Po(tot)) ortalamalar1 arasindaki farkin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Total Porozite Alam (%Po(tot)) A?ar:la'FiTs'f},;)) 0 Degeri
Grup laL-Grup 2b 19,46 <0,001*
Grup lalL-Grup 2alL 12,08 0,008*
Grup laL-Grup 1b 5,98 0,153
Grup 1b-Grup 2b 13,482 0,004*
Grup 1b-Grup 2alL 6,102 0,145
Grup 2aL-Grup 2b 7,38 0,082
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Tablo 4.12. Total poroz alanin yiizdesinin (Po(tot)) ortalamalarinin en yiiksek, en diisiik

ve
Total Porozite En Yiiksek Deger En Diisiik Deger | Ortalama +SS (n)
Alam (%Po(tot)) (Y%Po(tot)) (%Po(tot)) (%Po(tot))
Grup laL 54,27 48,78 52,21 +£2,26 (5)
Grup 1b 64,89 49,84 58,19 +£6,1 (5)
Grup 2aL 71,87 57,72 64,29 +£6,02 (5)
Grup 2b 84,71 62,67 71,67 £8,93 (5)

Kemik Yiizeyin Dansitesi (BV/TV) (mm™) verileri 1s1ginda, grup laL ortalamasi
(42,86+3,8 mm™) tim gruplardan yiiksek olarak bulundu. Grup 2b’nin ortalamasi
(26,58+8,2 mm™) ise en diisik olarak elde edildi (Tablo 4.14). Bu sonuglarin da
osteporozii destekledigi goriildii. Gruplar arasi istatistiksel analizde ise grup laL ile 2b,
laL ile 2aL, 1b ile 2b arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.13).
Diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. BV/TV
sonuclarinin istatistiksel analizi ve en yliksek, en diislik, ortalama degerleri Tablo 4.13

ve 4.14’de verilmistir.

Tablo 4.13. implant gevresindeki kemik yiizeyinin dansite (BS/TV) degerlerinin
ortalamalar1 arasindaki farkin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kemik Yiizeyin Dansitesi BS/TV | Ortalamalar Arasi
(mm™) Fark Bs/Tv (mm™) P

Grup laL-Grup 2b 16,27 0,007
Grup lalL-Grup 2aL 11,05 0,050*
Grup laL-Grup 1b 5,11 0,342

Grup 1b-Grup 2b 11,16 0,048
Grup 1b-Grup 2aL 5,94 0,271
Grup 2alL-Grup 2b 5,22 0,332

Tablo 4.14. implant cevresindeki kemik yiizeyinin dansitesinin (BS/TV) en yiiksek, en
diisiik ve ortalama degerleri

Kemik Yiizeyin En Yiiksek Deger | En Diigiik Deger | Ortalama£55
Dansistesi BS/TV BS/TV (mmD) BS/TV (mm) (n)
(mm™) BS/TV (mm™)
Grup laL 46,9 36,74 42,86+3.8 (5)
Grup 1b 48,22 23,24 37,75+9,43 (5)
Grup 2aL 42,76 21,73 31,8+10,08 (5)
Grup 2b 37,89 19 26,58+8.2 (5)
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Kontak Noktasindaki Kemigin Dansitesi (Conn.Dn) (um™) verilerin analizi sonucunda,
grup laL ile 2b, arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,030). Sonuglar
1s181inda, en yiiksek Conn.Dn deger ortalamasi grup lal’de (7,6 = 1,81 (um™) elde
edildi. En disiik deger ise grup 2b’de (3,54+ 2,94 (um?) elde edildi. Verilerin
istatistiksel analiz sonuglar1 ve en yliksek, en diisiik, ortalama degerleri Tablo 4.15 ve
4.16’da verildi.

Tablo 4.15. Kemik-Implant kontaginin oldugu bélgelerdeki kemigin dansistesinin
(Conn.Dn) (um™) ortalamalar1 arasindaki farkin gruplar arasi karsilastiriimasi

Kontak Noktasindaki
Kemigin Dansitesi . Ortalamalar Aras1_3 0
(Conn.Dn) (um®) ark (Conn.Dn) (um?)
Grup laL-Grup 2b 4 0.030
Grup laL-Grup 2aL 2,8 0,058
Grup laL-Grup 1b 1,02 0,421
Grup 1b-Grup 2b 3,04 0,136
Grup 1b-Grup 2aL 1,82 0,294
Grup 2aL-Grup 2b 1,22 0,482

Tablo 4.16. Kemik-implant kontaginin oldugu bolgelerdeki kemigin dansitesinin
(Conn.Dn) (um™) en yiiksek, en diisiik ve ortalama degerleri

Kontak Noktasindaki | p | vy oy Deger En Diisiik Deger Ortalama £ §S
Kemigin Dansitesi (Conn.Dn) (um™) (Conn.Dn) 3) (n)
(Conn.Dn) (um™) ' nm ' (um (Conn.Dn) (um™)

Grup laL 9 4,5 7,6 = 1,81 (5)
Grup 1b 8,6 1,6 6,58 +£2,85 (5)
Grup 2aL 8,3 2,7 4,76+ 2,23 (5)
Grup 2b 8 0,7 3,54+ 2,94 (5)

Trabekiiler Kalinlik (Tb.Th) (um) ve Trabekiiler Seperation (Tb.Sb) (um) verilerinin
istatistiksel analizi sonucunda, grup lal Tb.Th ortalamast (156,3 +£20,5 pm) diger
gruplardan yiiksek ¢ikti, buna karsin grup 2b ortalamasi (69,25 + 30,24 pum) ise tim
gruplardan diisiik olarak elde edildi. Bu veriler 1s181inda osteoporoz grubunda trabekiiler
kalinligin belirgin sekilde azaldigr goriildii. Bu iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak (p< 0.001") anlamli bulundu. Grup 2aL’nin Tb.Th ortalamas: (82,064 =+ 23,79
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um) grup 2b’nin ortalamasindan yiiksek olmasina karsin, aralarindaki fark istatistiksel
olarak (P=0,411) anlamli bulunmadi. Bunun disinda diger gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tb.Th verilerinin en yiiksek, en diisiik, ortalama ve

ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.17 ve 4.18’de verildi.

Tb.Sb verilerinin ortalamalarinin incelenmesinde grup 1aL ortalamasi (24,590 = 9,85
um) diger tim gruplardan diisiik ¢ikti. En ¢ok trabekiiller arasi bosluk ise grup 2b’de
elde edildi. Grup 2b’nin Tb.Sb ortalamas1 53,52 + 37,95 um seklinde bulundu. Ancak
Tb.Sb verileri ortalamalar arasindaki farklarda tiim gruplar arasinda istatistiksel bir fark
¢ikmadi. Tb.Sb’ye ait verilerin en diisiik, en yiiksek, ortalama degerler ve ortalamalar

arasi farkin istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.17 ve 4.18’de verildi.

Tablo 4.17. Trabekiiler Kalinlik (Tb.Th) ve Trabekiiler Seperation (Tb.Sb)
(Mikrometre)(uum) ortalamalarinin arasindaki farkin gruplar arasi karsilastirilmasi

Trabekiiler Kalinhk Ortalamalar Aras1 Fark
Th.Th (um) Tb.Th (um) P
Grup laL-Grup 2b 87,04 <0.001"
Grup lalL-Grup 2aL 74,23 <0.001"
Grup laL-Grup 1b 32,19 0,050*
Grup 1b-Grup 2b 54,84 0,002*
Grup 1b-Grup 2aL 42,03 0,014*
Grup 2aL-Grup 2b 12,81 0,411
Trabekiiler Seperation Ortalamalar Arasi Fark
Tb.Sb (um) Tb.Th (um) P
Grup laL-Grup 2b -28,93 0,141
Grup laL-Grup 2aL -9,89 0,393
Grup lalL-Grup 1b -0,34 0,957
Grup 1b-Grup 2b -28,59 0,137
Grup 1b-Grup 2aL -9,55 0,378
Grup 2aL-Grup 2b -19,04 0,358
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Tablo 4.18. Trabekiiler Kalinlik (Tb.Th) ve Trabekiiler Seperation (Tb.Sb)
(Mikrometre)(um) en yiiksek, en diisiik ve ortalama degerleri

Trabekiiler Kalinhk En Yiiksek Deger | En Diisiik Deger | Ortalama + SS (n)
Tb.Th (um) Th.Th (um) Th.Th (um) Tb.Th (um)
Grup laL 180,72 131,17 156,3 £20,5 (5)
Grup 1b 158,22 108,28 124,102 + 20,03 (5)
Grup 2aL 113,86 54,83 82,064 + 23,79 (5)
Grup 2b 112,95 33,78 69,25 + 30,24 (5)
Trabekiiler Seperation | En Yiiksek Deger | En Diisiik Deger | Ortalama £ SS (n)
Th.Sb (um) Tb.Sb (pm) Th.Sb (pm) Th.Sb (um)
Grup laL 34,51 10,13 24,590 £ 9,63 (5)
Grup 1b 37,73 14,31 24,936 + 9,85 (5)
Grup 2aL 61,97 11,57 34,48 + 21,58 (5)
Grup 2b 117,97 26,16 53,52+ 37,95 (5)

Resim 14. Grub 1b, tibial kemiklerin ve etrafinda olusan kemigin, Coronal (X-Z),
Transaksiyal (X-Y), Sagital (Z-Y) eksenlerinden goriiniitiisii (A) ve bu veriler 1s18inda
hazirlanmis 3 boyutlu modellerin goriintiisii (B). (Sar1 alan kemik dokusu, yesil ve gri
alanlar implant)
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Coronal Kesit (X-Z) Transaksiyal Kesit (X-Y) Sagital Kesit (Z-Y) Coronal Kesit (X-2) Transaksiyal Kesit (X-Y) Sagital Kesit (2-Y)

Resim 15. Grup 1aL tibial kemiklerin ve etrafinda olusan kemigin, Coronal (X-Z),
Transaksiyal (X-Y), Sagital (Z-Y) eksenlerinden goriiniitiisii (A) ve bu veriler 1g1g8inda
hazirlanmis 3 boyutlu modellerin goriintiisii (B). (Sar1 alan kemik dokusu, yesil alan
implant)

Coronal Kesit (X-Z) Transaksiyal Kesit (X-Y) Sagital Kesit (2-Y) Coronal Kesit (X-Z) Transaksiyal Kesit (X-Y) sagital Kesit (2-Y)

Resim 16. Grup 2aL tibial kemiklerin ve etrafinda olusan kemigin, Coronal (X-Z),
Transaksiyal (X-Y), Sagital (Z-Y) eksenlerinden goriiniitiisii (A) ve bu veriler 1s18inda
hazirlanmis 3 boyutlu modellerin gériintiisii (B). (Sar1 alan kemik dokusu, yesil-gri alan
implant)
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Coronal Kesit (X-Z) Transaksiyal Kesit (X-Y) Sagital Kesit (2Y)

Coronal Kesit (X-2)

Transaksiyal Kesit (X-Y) sagital Kesit (2-Y)

Resim 17. Grup 2b osteoporozlii tibial kemiklerin ve etrafinda olusan kemigin, Coronal
(X-2), Transaksiyal (X-Y), Sagital (Z-Y) eksenlerinden goriiniitiisii ve bu veriler
1s1¢inda hazirlanmis 3 boyutlu modellerin goriintiisii. (Sar1 alan kemik dokusu, yesil-gri
alan implant)



5. TARTISMA

Kemik i¢i dental implantlar, dislerin bir kisminin veya tamaminin kaybina bagli olarak
ortaya cikan estetik ve fonksiyon kaybinin hastaya tekrar iade edilebilmesi amaci ile
protetik tedavide sik¢a kullanilmaktadir. Dental implantlar, yiizyillar boyunca degiserek
ve geliserek gilinlimiiz dis hekimligi pratiginin vazgecilmez tedavi materyalleri arasinda

yerini almistir.

Kemik i¢i dental implantlarin basarisinda osseointegrasyon olduk¢a Onemli bir yere
sahiptir. Osseointegrasyon “yiik tasiyan bir implant yilizeyi ile canli kemik arasinda
olusan direkt yapisal ve fonksiyonel baglant1” olarak tanimlanmaktadir (111). Implant
uygulamalarinda  osseointegrasyonun uzun donemdeki  basarisi,  implantin
yerlestirilecegi alanin niteliklerinin dogru tanimlanmasma ve tedavi planlamasinin
titizlikle yapilmasina baghdir (112). implant tedavisinin sonucunu belirleyen diger bir
onemli faktorde implanti gevreleyecek kemigin kalitesidir. Yogunlugu fazla olan bir
kemige yerlestirilen implantlarin mikro hareketliligi daha az olmakta, stabilitesi giderek
artmakta ve stres konsantrasyonlari azalmaktadir (112). Yogun kemik varliginda
implant-kemik temasi yiizdesi artmakta ve cerrahi islem sonrasindaki iyilesme

doéneminde implantin stabilitesi daha iyi olmaktadir (112).

Kemik yogunlugu ve kalitesinin istenilen sekilde olmamasi ve primer stabilizasyonun
Iyi saglanamamasi, implantin basarisizliginin temel nedenlerinden birisidir. Diisiik
kemik kalitesine ve yogunluguna neden olan hastaliklardan biri de osteoporozdur.
Cenelerde goriilen osteoporoza bagl degisiklikler viicudun diger kemiklerinden farkli

degildir (113).

Osteoporoz ve yaglanma ile hiicre proliferasyonu, hiicresel sentez aktivitesi, lokal
faktorlere olan hiicresel duyarlillk ve mezensimal kok hiicre sayisinin azalmasi
sonucunda kemik yogunlugu ve kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu biyolojik

farkliliklar nedeniyle osteoporotik kemige implante edilen her tiir biyomateryalin
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integrasyonundaki basarisizlik riski artmaktadir. Bu sebeplerle, osteoporotik kiriklarin
tedavisi, osteoporotik kemiklere uygulanan biyomateryallerin osseointegrasyonlarinin
gelistirilmesi veya basarisiz 0sseointegrasyonlarin olusmasma sebep olan risklerin
azaltilabilmesi 6nem arz etmektedir. Bir tedavi secenegi olarak, osteoporoz hastalarina
uygulanan implantlarin 0sseointegrasyonlarini artirmak amaciyla gesitli farmasotik
ajanlar kullanilamaktadir. Antirezorptif ajanlar olarak simiflandirilan; osteoklast
apoptozunu saglayan bifosfanatlar, osteoklast alimini inhibe eden niikleer faktoér kappa-
B ligandi (RANKL) antikorlar1 (Denosumab), RANKL antikorunun reseptor
etkinlestiricisi ve segici 0strojen reseptdr modiilatorleri (SERM), anabolik ajanlar olarak

ise teriparatidler kullanilabilmektedir (114).

Antirezorptif tedavilerde kullanilan ilaglar ile osteoklast sayisinin azaltilmasi ve buna
bagli olarak osteoblastlar tarafindan yeni kemik sentezlenememsi sebebi ile kemik
mineral dansitesini (KMY) yalnizca belirli bir diizeye kadar artirabilmektedir (115). Bu
durumda, antirezorbtif ilaglarla yapilan tedavi protokoliiniin 0sseointegrasyon siirecinde
olumlu etkileri sinirlandiracag: diisiiniilebilir. Tek basina kullanilan bazi antirezorptif
ilaclarm, dis c¢ekimi, kemik i¢i implant uygulamasi gibi islemlerde istenmeyen yan
etkiler gelistirdigi ve dental tedavinin basarisizlikla sonuglanmasi gibi yan etkilerinin
oldugu bildirilmistir (116). Ozellikle bifosfonat kullanim1 sonrasi, dis cekimi
uygulamasi gibi dental islemler sonras1 gelisen MRONJ (flaca bagli cene osteonekrozu)

hastalarin yasam kalitesinde ciddi olumsuz etkilere sebep olmaktadir.

Bu bilgiler 1s1ginda osteoporotik kiriklarin tedavisi, osteoporotik kemiklere uygulanan
biyomateryallerin ~ osseointegrasyonlarmin  gelistirilebilmesi ~ veya  basarisiz
osseointegrasyonlarin olugmasina sebep olan risklerin azaltilabilmesi igin gerekli
teknolojilerin gelistirilmesi amaciyla kritik bir ihtiya¢ varligi ortaya ¢ikmaktadir. Bu
baglamda umut verici bir tedavi secenegi olarak, osteogenezisi indiikleyen ve kirik
tyilesmesine olumlu katkilar saglayan diisiik doz lazer terapisinin kullanilmasi
karsimiza ¢ikmaktadir (6). Gilinlimiizde, osseointegrasyonun indiiklenmesi amaciyla da
siklikla DDLT giindeme gelmektedir (6).

Lazer teknolojisinin gelisimi, biyomalzemelerin 0sseointegrasyonunu iyilestirmek ve
uygun bir implant alan1 hazirlamak i¢in en umut verici tedavi yontemlerinden birini

temsil etmektedir (117). DDLT, bir kemik uyarici faktdr olarak, koti
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osseointegrasyonun neden oldugu olumsuz faktorlere karsi kullanilabilmekte ve dis
hekimligi uygulamalari i¢in bu alanda yardimci olarak karsimiza ¢ikmaktadir (117). Bu

literatiir bilgileri bizleri bu ¢alismay1 yapmaya yonlendirmistir.

Lazerin iyilesmekte olan kemik iizerine etkilerinin biliylime faktdrlerinin artigina baglh
oldugu bilinmektedir. Bu biiylime faktorleri farklilagmis hiicreler tizerinde proliferasyon
hizini, matiirasyonu ve kemik matriksi sekresyonunu artirmaktadir. DDLT ile artan
vaskiilarizasyona bagli olarak kemik matriksi sentezi artmakta, enflamatuar cevap erken
baslamakta ve kemik iyilesmesi hizlanmaktadir. Farklilasmamis mezensimal hiicrelerin
daha hizl bir sekilde osteositlere ve osteoblastlara doniistiirtilebilecegi diistintilmektedir
(117). Sert dokularda DDLT, kemik dokusundaki osteosit sayisini onemli Olgiide
arttirmaktadir. Dis c¢ekimi sonrasi lazer tedavisinin alveoler kemikte, kemik
depozisyonunu arttirdigi goriilmiistiir (118). Bir¢ok mekanizma ile kemik dokusunda

kirigm iyilesmesini hizlandirarak kallus formasyonunu kolaylagtirmaktadir.

DDLT'nin kemik iizerindeki stimiile edici etkisi, mezensimal farklilasmasi siirecinde
fibroblast ve osteoblastlarin proliferasyonu iizerine olmaktadir. DDLT'nin, kemiklerde
kollajen liflerinin sayisinda artis sagladigi bildirilmistir. Vaskiilarizasyon artig1 ile
kemik matriksinin Uretimi arttigi, bunun sonucunda da mediatorlerin salinimi ile
mikrovaskiilarizasyonun arttigi ve kemik iyilesmesini hizlandig1 diistiniilmektedir(117,

119-121).

Kemik iyilesmesindeki bu olumlu etkilerin, implant osseointegrasyonlarindaki basariy1
da olumlu etkileyecegi diisiiniilmiistiir. DDLT, fibroblastlarin hiicre integrasyonlarini
arttirmakla birlikte, kemik-implant temasin1 ve implant yiizeyinde osteositlerin yasama

yetenegini arttirmaktadir (122-125).

Liu ve ark, (126) DDLT nin kirik iyilesmesini hizlandirdigin1 ve dzellikle de kemik
iyilesmesinin erken sathalarinda kallus hacminde artis sagladigini belirtmislerdir.
DDLT ile sigan tibial kiriklarinin iyilestirilmesini arastirmislar, 830 nm’de siirekli dalga
modunda, 40 J/cm?, 200 mW/cm? lazeri, direk deri tizerine 50 sn boyunca kirik hattin
cevresine 4 noktadan, 4 hafta boyunca uygulamislardir. Sonug olarak yazarlar, diisiik
doz lazer terapisi uygulanan grupta kemik iyilesmesinin daha hizli oldugunu
raporlamiglardir. Trelles ve Mayayo (127) yaptiklari bir ¢alismada He-Ne lazerle

1sinlanan kiriklarda, 1simlanan grupta vaskiilarizasyonun arttifi ve kemik dokusunun
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daha hizli olustugunu gozlemlemislerdir. Ratlar {izerinde yapilan baska bir ¢aligmada
ise delik seklindeki defektlerde reperatif yeni kemik olusumunun daha hizli oldugu

belirtilmistir (128).

Bazi yazarlar, DDLT'nin kemik kiriklarinin ve kusurlarinin iyilesmesini hizlandiran bir
takim g¢evresel kosullar yarattigini bildirmislerdir (117). Ancak mekanizmasi tam olarak
anlasilamamustir (117). Hiicre kiiltiirinii igeren, hayvan modelli ve klinik karsilastirmali
bilimsel caligmalarda, DDLT'nin hiicrelerin biyostimulasyonuna etkilerinin oldugu
gorilmistiir (129). Kemik tamirinin asamalarina bagli olarak DDLT nin, rezorbsiyonu
veya olusum aktivitelerini hizlandirabilecegi rapor edilmistir (130). Nicola ve ark. (130)
hasarli kemigin yakin bolgelerine diisiik doz lazer uygulamasi (GaAlAs lazer, 660 nm,
10 J / cm?, ameliyattan 2., 4., 6. ve 8. giin) sonrasinda kemik hiicrelerindeki aktiviteyi
incelemislerdir. Calisma sonucunda kemik histomorfometri analizi ile 1smlanmis
kemikte daha yiiksek hiicresel aktivite oldugu gosterilmistir. Diisiik doz lazer
terapisinin, kemik yapisin1 degistirmeden, tamir yeri ¢evresinde kemik hiicrelerindeki

aktiviteyi (rezorbsiyon ve olusum) arttirdig1 ortaya konulmustur.

Khandra ve ark. GaAlAs lazer ile DDLT uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, titanyum
implantlarin osseointegrasyonlarmin hizlandigimi belirtmislerdir. Implant ile kemik
arasindaki araligin dayaniminin artig1 sonucunu, artan metabolik aktiviteye ve iyilesme
slirecinin hizlanmasina baglamislardir (123). Kim ve ark. (131) DDLT'nin osteoblast
fonksiyonlarmi stimule ederek, kemik formasyonunu ve minerelizasyonunu etkiledigini
bildirmiglerdir. Bununla birlikte bazi ¢alismalarda, lazerin olumlu bir etkisinin
olmadigida belirtilmektedir (132). David ve ark. (132), He-Ne lazerin ratlarda kirik
lyilesmesinde histolojik ve radyolojik etkilerini incelemislerdir. Ratlarin tibialarina
uygulanan osteotominin ardindan farkli enerji yogunlugunda lazer uyguladiktan sonra
osteotomi bolgelerinde He-Ne lazerin iyilesme iizerinde herhangi bir etkinligi
olmadigini bildirmislerdir. Literatiir caligmalarinda yer alan bu olumlu etkiler 1s1ginda

calismamizda DDLT uygulamaya karar verdik.

DDLT’nin saglikli kemiklerde kirik iyilesmesi ve yeni kemik olusumu iizerindeki
olumlu etkileri bir¢cok caligma ile kanitlanmis olmasina karsin, osteoporotik kemiklere
uygulanan biyomateryallerin osseointegrasyonlarina olan etkileri ile ilgili literatiirde bir

caligma yoktur. Bundan dolayi, ¢alismamizda hem saglikli kemige hem de osteoporotik
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kemiklere yerlestirilen implantlara DDLT uygulamasi tercih edilmistir. Osteoporoz
modeli olusturulan ve olusturulmayan, tavsan tibial kemiklerine uygulanan impantlarin

osseointegrasyonlarina DDLT ’nin etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.

Calismamizin sonucunda DDLT uygulamasi ile elde ettigimiz sonuglar, saglikli grupta
lazer uygulanan kemiklerdeki, periotest implant stabilite degeri ve 0sseointegrasyon
sonrasi elde edilen geri ¢ikarma tork degerleri, lazer uygulanmayan kemiklerdeki
degerlere kiyasla istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bunun yam
sira saglikli gruptaki lazer uygulanmayan implantlar ile osteoporotik kemikteki lazer
uygulanan implantlar arasindaki periotest implant stabilite degeri ve 0sseointegrasyon
sonrasi elde edilen geri ¢ikarma tork degerleri, birbirlerine yakin olarak belirlenmistir.
Aralarindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durumda, DDLT
uygulanan osteoporotik kemikteki implantin biyomekanik degerleri, saglikli kemikteki
degerlere yaklasmistir. Calismamizda DDLT’nin osteoporotik kemiklere uygulanan
implantlarin  0sseointegrasyonlarini artirdigi  gosterilmis olup, bu sonu¢ DDLT'nin
kemik iyilesme siirecine olumlu katki sagladigini bildiren literatiir bilgileri ile uyum

gostermektedir.

Standart bir tedaviden oldukca farkli olan, yeni bir tedavi metodunun yararinin
gosterilebilmesi i¢in hayvan modeli iizerinde yapilan bir ¢alisma vazgegilmezdir (70).
Ayrica, verimliligin ve glivenligin kanitlanabilmesi igin yeni tedavilerin veya cihazlarin
preklinik testleri de gereklidir (70). Osteoporozun yavas ilerleyen bir hastalik olmasi,
insanda kemik biyopsi islemlerinde zorluklarin yasanmasi, tedavi sonuglarinin kisa
zamanda goOriilememesi ve yasam tarzi, sigara, alkol kullanimi, diyet gibi bir¢ok
faktoriin duruma etki etmesi nedeniyle osteoporoza iligkin ¢alismalar i¢in insanlarda
homojen deney gruplarinin olusturulabilmesi giigtiir (70). Bu nedenle arastirmalarda
siklikla osteoporotik hayvan modelleri kullanilmaktadir (70, 71). Osteoporotik hayvan
modellerinde alveoler kemik morfolojisinin incelendigi ¢aligmalarda, mandibuler kemik
yogunlugundaki diisme, dis ¢ekim soketinde kemik yapim hizinda azalma ve bukkal
kemik kaybinda artma gibi bulgular rapor edilmistir (64, 133, 134). Bizim
calismamizda, belirtilen nedenlerden ve avantajlarindan dolayr hayvan modeli
kullanilmistir. Osteoporotik hayvan modellerinin olusturulmasinda genellikle bilateral
overektomi uygulamalari, overektomi ile birlikte diisiik kalsiyum diyeti uygulamasi,

kortikosteroid uygulamalari, lokal iskelet bolgesinin denervasyonu, yer ¢ekimsiz ortam
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ve kemigin degisik metodlarla hareketsizlestirilmesi gibi yontemler kullanilmaktadir
(72). Calismamizda bilateral overecktomi sonrasinda, bir ay boyunca giinliik kas igi

kortikosteroid uygulamasi yapilarak osteoporoz modeli olusturulmasi tercih edilmistir.

Osteoporoz olusturma siirecinde farkli hayvan tiirleri farkli etkiler gosterebilmekte
ancak bunlar 6l¢tim alanlar1 veya tedaviye maruz kalma siireleri arasindaki farkliliklara
bagl olabilmektedir (70). Overektomi uygulanmis hayvan modeli ile deneysel olarak
olusturulan osteoporoz benzeri durumlarda uygulanan implantlarin, basarisinin
degerlendirildigi birgok g¢alisma bulunmaktadir (73, 120). Ciinkii overektomi sonrasi
gelisen osteopeni insandakine benzerdir (135). Bu kapsamda sigan, tavsan, fare, domuz
gibi memeli hayvanlar kullanilabilmektedir. Si¢an, kolay kullanilabilirligi ve hizli
metabolizmast nedeniyle, bu amag icin en sik kullanilan deney hayvanlarindan birisidir.
Kortikal ve siingerimsi kemikte osteoporotik degisiklikler, genellikle 6-9 aylik
sicanlarda ovarektomiden 3 ay sonra ortaya ¢ikmaya baslamaktadir (73). Sican
modelinin dezavantajlari, kimi zaman Gstrojen eksikliginin menopozdan daha fazla
olugmasi, tekrarlayan kan ve kemik Orneklerinin alinmasindaki zorluklar, kemik
dongiisiinden dolay1 intrakortikal havers kanal sisteminin etkilenmemesi ve bazi
bolgelerde kemik dongiisiiniin insana goére olduk¢a hizli olmasidir (72, 74). Biitiin
bunlarin yaninda, kirik tedavisi ve implant tedavisi islemlerinde kemik miktar yetersiz
oldugu igin zorluklar ile karsilasilabilmektedir (74). Tavsanlar, rat, fare ve domuz gibi
diger memelilerden farkli olarak iskeletsel olgunluga tam seksiiel gelisimin hemen
sonrasinda ulasirlar ve iskeletsel olgunluga erismeleri 5-6 ay gibi kisa siirede
tamamlanmaktadir (136). Ote yandan tavsan, kemik biiyiikliiklerinin ¢alismaya uygun
olmasi, kolay temini ve homojen irklarinin kolay bulunabilmesi nedeniyle ortopedik
caligmalarda sik kullanilmaktadir (75). Tavsanlarda deneysel osteoporoz modeli
olusturmak, kemige etki eden anabolik ajanlar1 arastirmak i¢in ¢ok yararli olabilir,
clinkii diger tiirlere kiyasla modelleme siiregleri, yeniden yapilanma hizlar1 ve kemik
dongiileri olduk¢a hizlidir (76). Biitiin bu 6zelliklere ilave olarak tavsanlarin deneysel
diizene adaptasyonlar1 ve elde edilmelerindeki kolaylik, osteoporoz olusturulan

calismalar i¢in uygun bir model teskil etmektedir (136).

Bu literatiir bilgilerinin 1s18inda ¢alismamizda tavsan modeli kullanilmistir. 28 adet disi
tavsan secilerek calisma kapsamina dahil edilmis, 14 adet tavsana bilateral overektomi

islemi yapilmigtir. Daha sonra gilinlik kas i¢i steroid (1mg/kg) uygulanmis ve
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osteoporoz modeli olusturulmustur. Ardindan her iki tibial kemige de implantlar
yerlestirilerek sag bacaktaki implantlara diisiik doz lazer uygulanmis, sol bacak ise

negatif kontrol grubu olarak segilmistir.

Cao ve ark. (64), overektomize edilmis tavsan mandibulasinda kemik mineral
yogunlugunun 12. haftada belirgin sekilde disiis gosterdigini belirtmislerdir.
Overektomize edilen tavsan femurunda 2. aydan itibaren osteoporotik bozulmalarin
basladigi, 4. ayda belirgin sekilde osteoporozun izlenebildigi rapor edilmistir (71).
Bizim ¢alismamizda da overektomi isleminden sonra 8 hafta beklenilmis ve bekleme
siirecinde 4 hafta boyunca kas i¢i steroid uygulamasi yapilmistir. Daha sonrasinda
implant operasyonu gerceklestirilmistir. implantlarin osseointegrasyonlar1 igin ise 6
hafta olmak tizere ve toplamda 14 haftalik bir bekleme siiresi elde edilmistir. Bu

baglamda osteoporoz etkilerinin tavsanlarda goriilmeye baslayacag: diistintilmiistiir.

Calismamizda implantin 0Sseointegrasyon siiresinin belirlenmesinde, literatiirdeki
benzer galismalar dikkate alinmistir (68, 137). Osteoporotik tavsan modelinde tibia
kemigine implant uygulanan ¢alisma sayist yeterli olmamakla birlikte, genel olarak
osseointegrasyon stiresi diistiniildiiglinde beklenen siirelerin 6-12 hafta arasinda
degistigi gozlenmektedir (68, 137). Yildiz ve ark. (75) yaptiklari calismalarinda,
osteoporotik tavsan tibialarina uyguladiklari implantlarin osseointegrasyonlari igin 8
hafta beklemislerdir. Suh ve ark. (138) yaptiklari bir ¢alismada implant yiizeyini
kalsiyum  titanat ile kaplamiglar ve  o0sseointegrasyona olan etkilerini
degerlendirmislerdir. Calismalarinda dental implantlar1 yerlestirdikten sonra,
osseointegrasyon i¢in 6 hafta beklemislerdir. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda,

herhangi bir ilacin etkinliginin degerlendirilmesi yapilmadigindan, implantlarin

osseointegrasyonlari igin 6 haftalik bekleme siiresinin yeterli olacagi diisiiniilmiistiir.

DDLT’nin uygulanisi ve biyostimulasyon etkisinin olusturulabilmesi ile ilgili birgok
calisma bulunmaktadir. Agrinin azaltilmasi, yara iyilesmesinin uyarilmasi veya diger
biyolojik olaylarin degistirilmesi DDLT ile saglanabilmektedir. Bu olaylar halen tam
olarak anlasilmasa da fiziksel, biyokimyasal ve fizyolojik mekanizmalardan
etkilenmektedir. Lazerin dokulardaki etkisini belirleyen faktorler; lazerin dalga boyu,
dokunun absorbsiyon karakteri, kullanilan gii¢ miktar1, 1smnin odaklandigi alandaki

keskinligi ve lazer ucunun objeye olan uzaklig1 olarak ele almabilir (139). Ozellikle
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lazerin dalga boyu, biyostimiilasyon etkinligi noktasinda 6n plana ¢ikmaktadir. Yiiksek
dalga boyundaki enerjinin yiizeydeki tabakalar tarafindan absorbe edilerek derin
tabakalara ulasamayacagi belirtilmektedir (139, 140). DDLT igin 550-950 nm arasi
dalga boyunun en ideal dalga boyu oldugu belirtilmistir (140). Bu aralikta dalga boyu
arttikga, lazerin penetrasyon derinliginin arttigit da bilinmektedir (140, 141).
Calismamizda kullandigimiz diyot lazerin dalga boyu da 940 nm olup, ideal dalga boyu

aralig1 igerisindedir.

Bir yumusak doku lazeri olan diyot lazer, yansima ve emilim yollar1 ile ¢ok az kayba
ugrayarak, dokuya 3-10 mm gibi ¢ok kuvvetli sekilde penetre olabilmektedir. Boylece
derin tabakalardaki hedeflere daha kolay ulasabilmektedir. FDA (Food and Drug
Administiration) tarafindan CO2 ve ND:YAG lazerin kullanildig1 tiim yumusak doku
islemlerinde kullanilabilecegi kabul edilmistir (98). Diyot lazerin en yaygin kullanildig:
alanlar dis beyazlatma, yumusak doku cerrahisi, melanin pigmentasyonunun giderilmesi
Ve diisiik seviyeli lazer terapisi oldugu soylenebilir (98). Diyot lazerin en biiyilik avantaji
cithazin kiigiik boyutlarda olmasidir. Ayrica parcalar kompaktir, kolayca tasinabilir ve
minimum kurulum siiresine sahiptir (90). Bizim ¢aligmamizda bu avantajlarindan dolay1

diyot lazer kullanilmistir.

Lazerin c¢ikis giicii arttirildikca, penetrasyon yeteneginin artacagi ve yeterli enerjinin
daha derinlere aktarilabilecegi disiiniilmektedir (131, 142). Ancak giiniimiizde DDLT
icin ¢ikig glictinin 1 W’1 gegmemesi gerektigi bildirilmistir (79). Konu ile ilgili
literatiire bakildiginda 0.3 W’hk c¢ikis giicii ile yapilan DDLT ¢alismalarinda
biyostimiilasyonun arttigi goriilmiistiir (143-145). Bu bilgiler dogrultusunda bizim
calismamizda da 0.3 W’lik ¢ikis giicli uygulanmistir.

Lazerin dokulardaki etkisini belirleyen faktorler arasinda uygulanan doz ve penetre
olacagi doku yer almaktadir. Hedef dokuda cm? alan basma iletilen lazer enerjisine
enerji yogunlugu veya doz adi verilir. Lazer enerji birimi Joule’diir. Enerji yogunlugu
yani doz, toplam enerjinin( W x t), uygulama alanina (sz) boliinmesi ile elde edilir
(79). Uygulanacak doz dokulara gore standardize edilmis, ancak DDLT’nin kemik
dokusu tizerine etkili dalga boyu standart olmadigindan, bir protokol olusturulamamistir
(146). Literatiire bakildiginda kemik dokusu iizerinde etkili bir doz belirlenememekle

beraber birbirinden ¢ok farkli dozlarin kullanildig1 goriilmiistiir. Bu kapsamda, Khadra
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ve ark. (123), lazer uygulamasini nokta basina 3 J/em? olmak iizere her seans 9 farkl
noktadan olacak sekilde yaptiklarini ve toplamda verdikleri enerji miktarinmn 270 J/em?
oldugunu bildirmislerdir. Saliva ve ark. (147) diisiik doz lazer terapisinin yeni kemik
olusumuna etkisini degerlendirdikleri rat ¢alismasinda seans bast 4,8 J/cm? toplamda
57,6 Jlcm? enerji vermislerdir. Nicola ve ark. (130) ratlarin femurunda defekt
olusturduktan sonra 2, 4, 6 ve 8. gilinlerde sutura dik, tek noktadan 10 J/em? dozunda
lazer uygulamislar ve erken donemde yeni kemik hacminin arttigini gézlemlemislerdir.
Miloro ve ark. (148) ise distraksiyon osteogenezisi sonrasi kemik yenilenmesini
arastirmiglar ve lazer uygulamasinin biyostimiilasyonunu degerlendirebilmek amaciyla
deney gruplarina seans basina 36 J/em? enerji vermislerdir. Literatiirdeki calismalar
1s1¢inda kemik metabolizmasini hizlandiran ideal bir doz degerinin olmadig goriilmiis
ve calismamizda seans basi verilecek doz tek noktaya 6 J/em? olarak belirlenmistir.
Uygulama siiresi ise Miserendino ve Pick’in (79) bildirdigi formiilden (J/em?= W x t /

cm?) hesaplanarak, 20 saniye olarak belirlenmistir.

Implant osseointegrasyonunun durumunu degerlendirmeye yonelik analiz yontemleri,
histomorfometrik, danstiometrik ve biyomekanik test analizleri olarak siralanabilir.
Calismamizda implantlarin  stabilizasyonlarin1  degerlendirmek  amaciyla iki
biyomekanik test yéntemi kullanilmistir. Bunlar Periotest cihazi (Periotest", Almanya)

ile degerlendirme ve ¢ikartma torku testleridir.

Dental implant stabilitesi, kemik ve yiiklenmis implant ylizeyi arasindaki yapisal ve
fonksiyonel baglantinin saglandigi basarili bir osseointegrasyon ile gergeklestirilir ve
basarili klinik sonuglarin elde edilmesi i¢in gereklidir. Bu nedenle implant stabilitesinin
Olglimii, osseointegrasyonun basarisini degerlendirmede 6nemli bir yontemdir (110).
Implant stabilitesi; primer ve sekonder olmak iizere iki asamada gerceklesmektedir.
Primer stabilite, implant ve kortikal kemik arasindaki mekanik baglanti sonucunda
olugmakta ve implantin yerlestirildigi kemigin miktar1 ve kalitesi, uygulanan cerrahi
teknik, implantin boy, cap ve sekli gibi faktorlerden etkilenmektedir. Sekonder stabilite,
implant yerlesimi sonrasinda, implant gevresinde kemik ve yumusak dokunun

rejenerasyonu ve remodelingi ile gelismektedir (110).

Implant stabilitesinin degerlendirilmesinde ise Periotest, Rezonans Frekans Analizi,

Implatest gibi baz1 digital test cihazlar1 kullanilabilmektedir (149). Rezonans frekans
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analizi (RFA) yontemi ilk olarak 1996 yilinda Meredith tarafindan dis hekimliginde
kullanilmis ve daha sonra bu ydntem iizerinde calismalar yapilmistir. Implant
stabilitesinin objektif ve non-invaziv bir sekilde Olglilmesi igin gelistirilen cihaza
Osstell™ (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Isvec) adi verilmistir (110). Rezonans
frekans analizi implanta zarar vermeden implantin stabilizasyonunu 6lgen ve dolayisiyla
osseointegrasyonun durumu hakkinda fikir verebilen bir yontemdir. Ol¢iim implanta
vidalanan transducer adi verilen ara par¢a yardimiyla gergeklestirilir. Transducer
tizerindeki piezo elementlerin sallanmasi sonucunda implant ara yiiziinde bir tinlasim
olusur. Cihaz, ara ylizde meydana gelen rezonansin frekansini dlgerek bunu grafige
yansitir ve 0-100 arasinda bir deger bildirir. Olgiim sonucu elde edilen bu degere 1SQ
(implant stability quotent) adi verilir (75). RFA yonteminin kullanildigi ¢alismalarda
osseointegrasyon asamasinda histomorfometrik verilerle RFA verileri arasinda giiglii
korelasyon saptanmustir (149). Ancak, donanimin nispeten agir ve biiyiik olmasi, ¢ok
miktarda kablo i¢germesi, kullaniminin fazla zaman almasi ve cihazin pahali olmasi gibi
dezavantajlart bulunmaktadir. Ayrica her aktaricinin kendisine ait rezonans frekans
degerinin olmas1 nedeniyle 6l¢iimlerden once bir standart kullanilmas1 gerekmektedir
(110). Tlave olarak bu ydnetmin galisabilmesi igin, her implanta &zel olarak elektronik
bir doniistlirliciiniin (transdiiktér) temin edilmesi gerekmektedir. Bu sebepler ile

calismamizda Rezonans Frekans Analizi kullanilmamaistir.

Periotest (Periotest M, Almanya)in gelistirilme amaci, dogal disi ¢evreleyen
periodontal dokulardaki destek azalmasii sayilabilir verilerle 6lgmek ve mobilite
acisindan degerlendirmektir (110). Periotest implant yilizeyi ve kemik arasindaki
stabiliteyi ~ degerlendiren noninvaziv bir tam1  yontemidir (24). Periotest,
elektromiknatislar yardimiyla dis {izerine dogru hizlandirilan metal ucu bulunan bir
perkiisyon ¢ubugundan ve buna bagl bir degerlendirme cihazindan olusmaktadir. Dis
ya da implant atagsmanina hafifce vurmak i¢in mikrokomputerize 6l¢tim parcalarindan
yararlanilir (150). ileriye yiiriitme diigmesi sayesinde elektronik olarak kontrol edilebilir
ve tekrarlanabilir perkiisyonu saglar. Perkiisyon ¢ubugunun ucundaki baslik saniyede 4
ve toplam 16 kere olacak sekilde implant yada dis iizerinde darbeler olusturur ki bu da
cihaz tarafindan elektronik dalgalar olarak algilanir (151). Periotest Ol¢iim deger
araliklar1 ve anlamlar1 Tablo 2’de gosterilmistir. Gegerli ve anlamli dlgiimler elde etmek

icin Periotest cihazinin 6l¢iim ucu dogru pozisyonda kullanilmalidir. Dikey temas agist
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20 dereceden fazlaysa ya da paralel temas agist 4 dereceden fazlaysa elde edilen
Olgtimler gegersizdir. Ayrica 6l¢iim ucu ve test edilecek ylizey arasindaki mesafe 0,6 ile
2 mm mesafede olmalidir (110). Bizim ¢alismamizda da bu oneriler dikkate alinmistir.
Periotest 16 vurumu kendi i¢inde kaydeder, giivenilir dlglimlere ulagabilmek igin
dogrulugundan emin olunmayan vurumlar elimine edilir (151). Periotest'in, implant
stabilitesinin teshisinde giivenilir bir cihaz oldugu belirtilmistir (110). Bunun yaninda
tasinmasi kolay ve ergonomik olmasi, fiyatinin daha ucuz olmasi, kullanimimin kolay
olmasi ve Ol¢lim yapmak i¢in ekstra herhangi bir aparat istememesi gibi avantajlari
bulunmaktadir. Bu sebebler ile calismamizda periotest cihazinin kullanimi tercih

edilmistir. Ayrica 6l¢timler 2’°ser kez tekrarlanmistir.

Yapilan calismalarda, osteoporoz olusturulan modellere uygulanan implantlarin,
stabilite testlerinde daha disiik sonuglar verdigi goériilmektedir. Oue ve ark (152),
yaptiklart bir calismada, implant yiizeyinin ozelliklerinin osteoporotik kemiklere
yerlestirilen implantlarin osseointegrasyonlarma etkilerini incelemislerdir. Implant
stabilitesi i¢in degerlendirilen Rezonans Frekans Analizi (RFA) sonuclarina gore,
saglikli grubun degerlerinin ortalamasi, osteoporozlii gruba kiyasla yiiksek olarak
bildirilmistir (152). Yildiz ve ark. (75) 'min ¢aligmalarinda, RFA sonuglarini saglikli
gruplarinda, osteoporoz ve deney grubuna gore daha yiiksek olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizin  sonucunda elde ettigimiz bulgularda da, osteoporozlii kemiklere
yerlestirilen implantlarin periotest 6l¢iim degerleri, saglikli gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir. Bu bulgular literatiir ile uyum gostermektedir.
Ayni zamanda elde edilen sonuglarda geri ¢ikarma torku ve micro-CT bulgular ile

uyumludur.

Calismamizda uyguladigimiz bir diger biyomekanik test de ¢ikartma torku testidir. Bu
testin standardize edildigi zaman gilivenilir sonuglar verdigi bir¢cok arastirmaci
tarafindan kabul edilmistir (153). Geri ¢ikartma torku testi, klinik olarak uygulanamasa
da implant stabilitesi ve osseointegrasyonu 6lgmek i¢in kullanilmaktadir (154). Kuvvet,
implant ile kemigi birbirinden ayirmak i¢in uygulanir (153). Bu teknikte; implanta,
saatin ters yoniinde 20 Nem’ye kadar kuvvet uygulanir (23). Cikartma torku testinde
kuvvet ya manuel olarak bir raset ile ya da elektronik olarak kontrol edilen motorlu bir
doner alet ile uygulanir. Teknik, implant ve c¢evre kemik arasindaki ara yiizey

baglantisin1 bozmak i¢in gerekli en yiiksek torku dlgmeyi amaglar (23, 155). Bu test
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Ozellikle hayvan c¢aligmalarinda tercih edilmektedir (156). Cikartma torku testinin
uygulandig1 caligmalarda genellikle dijital tork Olgerler ve dijital dinamometre gibi
kuvvet Olgerler kullanilmistir (157, 158). Calismamizda standardize edilmis test

diizenegi lizerinde manuel olarak dijital torkmetre cihazi ile 6lgiimler yapilmistir.

Literatiirdeki ¢alismalarda, osteoporoz modeli olusturulan kemiklere uygulanan
implantlarin geri ¢ikarma tork degerleri ortalamalarmin, saglikli gruplara uygulanan
implantlarin geri ¢ikartma tork degerleri ortalamalarindan diisiik oldugu goriilmektedir
(75, 159-161). Bizim ¢alismamizin bulgular1 da, bu c¢alismalar ile paralellik
gostermektedir. Ancak, lazer uygulanan osteoporoz grubundaki implantlarin degerleri,
saglikli ve lazer uygulanmayan gruptaki implantlarin degerlerinden yiiksek ¢ikmuistir.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,925). Bu sonucun lazerin

etkinliginden kaynaklandig diisiintilm{istir.

Fujimoto ve ark (159) calismalarinda, tavsan tibial kemigine yaptiklar1 implantlarin
geri ¢ikarma tork degeri ortalamasini osteoporoz grubunda 45,8 £ 15.2 Ncm, saglikli
grupta ise 62,7 = 14,9 Ncm olarak bulmuslardir. Jung C-Y ve ark (160), osteoporoz
modeli olusturduklari tavsan tibial kemiklerine uyguladiklart implantlar i¢in geri
cikartma tork degeri ortalamasini 35,6 = 3,6 Ncm, saglikli grubunkini ise 48.5 £ 5.4
Ncm olarak olgmiislerdir. Yildiz ve ark. (75) ise yaptiklari ¢aligmada, osteoporoz
grubuna uygulanan implantlarin geri ¢ikartma tork degeri ortalamasini 21,02 + 10,386
Ncm, saglikli gruba uygulanan implantlarin deger ortalamasini ise 31,83 + 11,03 Ncm

olarak bildirmislerdir.

Wen B. ve ark. (162) yiizeyi titanyum-zirkonyum (Ti-Zr) ile kaplanmis implantlar ile
sadece titanyum (Ti) kaplanmis implantlarin osseointegrasyonlarini, osteoporozlu ve
saglikli tavsan tibial kemiklerine uygulayarak degerlendirmislerdir. Saglikli grupta, Ti-
Zr implantlarin geri ¢ikartma tork deger ortalamasii 70,2 N/cm, Ti impant1 ise 45,7
N/cm olarak o6l¢miislerdir. Osteoporoz grubunda ise Ti-Zr kapli implantlarin geri
cikartma tork degeri ortalamasini 57,2 N/cm, Ti kapli implantlarinkini ise 37,8 N/cm

olarak bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da saglikli gruptaki implantlarin geri ¢ikartma tork degerleri
ortalamasi, lazer uygulanan bacak i¢in 74,65+15,495 Ncm, lazer uygulanmayan bacak

icin ise 55,437+18,576 Ncm olarak bulunmustur. Osteoporoz grubunda ise lazer
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uygulanan bacakta, geri ¢ikartma torku deger ortalamasi 56,15+5,184 Ncm, lazer
uygulanmayan bacakta ise 34,467+7,483 Ncm olarak Ol¢iilmiistiir. Elde ettigimiz bu
sonuglar, Fujimoto ve ark. (159) yaptigi c¢alismaya yakin olmakla beraber, diger
calismalardan yiiksek olarak Ol¢iilmistiir. Bunun sebebinin ise, kullanilan implant
markasi, implant dizayn1 ve yiizey ozellikleri oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamiz
kapsaminda kullanilan implantin ¢ap1 ve boyu (4.1x6 mm ebatlarinda doku seviyesi
Bilimplant marka implant) diger ¢alismalarda kullanilan implant ebatlarindan fazladir.
Ayni zamanda g¢alismamiz biinyesinde kullanilan implantlarin yiv yapilar1 da yine
literatiirde kullanilan implantarin yiv yapilarindan daha agresiftir. Bunlarin diginda lazer
uygulanan implantlarin geri ¢ikartma tork degerleri ortalamasinin DDLT nin olumlu

etkilerinden dolayi yiikseldigi diisiiniilebilir.

Kemik kalitesini belirlemede tek basina kemik yogunlugu net bir bilgi vermemektedir.
Kemik mukavemetini ve kirilma direncini tahmin edebilmek i¢in kemik, mikro-yapisi
ile birlikte disinilmelidir  (163). Kemigin kalitesi ve  yogunlugunun
degerlendirilmesinde histomorfometrik olarak, doku hacmi (TV) trabekiiler kemik
hacminin yiizdesi, kalinligit ve kemik hacmi fraksiyonu gibi Onemli parametreler

bulunmaktadir (164).

Kemik implant arasindaki osseointegrasyon literatiirde siklikla histomorfometrik
analizle degerlendirilmistir (165). Ancak histomorfometri yikici bir yontemdir ve ayni
ornek, c¢ikarma torku kuvveti Ol¢iimii, stabilite degerlendirilmesi gibi diger testlerin
degerlendirilmesinde kullanilamaz (165). Ozellikle rejeneratif tedavilerde yeni kemik
olusumunun degerlendirilmesinde kullanilan histomorfometrik analizlerde elde edilen
veriler iki boyutlu goriintiiler ile sinirli kalmaktadir (166). Histomorfometrik analizin
diger bir dezavantaji, her bir implant i¢in sadece birka¢ boliimiin trimleme yontemleri
ile elde edilebilmesidir, 6rnek hazirlama prosediirleri siklikla yapay dokulara yol

agcmaktadir (167). Bunlarin yaninda analizin tamamlanma siireci olduk¢a uzundur.

Mikro-BT, trabekiiler mikroyapinin degerlendirilmesi igin altin standart olarak kabul
edilmektedir, ancak heniiz klinik kullanim1 bulunmamaktadir (168). Mikro-BT ile elde
edilen 2 veya 3 boyutlu kesit goriintiilerini olusturan pikseller, mikro boyutta
oldugundan bir malzemenin i¢ yapisini tahribatsiz bi¢cimde ii¢ boyutta goriintiilenmesine

ve buna bagl dl¢iimlerin yapilmasina imkan saglamaktadir. Ayrica Mikro-BT hem canli
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hem de degisik 6zelliklerde kat1 veya sivi drneklerin incelenmesinde etkin bir sekilde
kullanilmaktadir (169). Ozellikle Mikro-BT lerin yumusak doku ve kemik dokularm
gorlintiillenmesi, kompozit malzemelerin, metal ve alasgimlarinin incelenmesi gibi

onemli konularda kullanim alanlarinin oldugu bilinmektedir (169).

Mikro-BT'nin implant ve periimplant kemik arastirmalarinda kullanimi son on yildir
popiiler olmustur, bircok yazar implant iizerinde calismistir. Periimplant kemigin,
osseointegrasyonun ve kemik implant kontaginin Mikro-BT ile incelendigi birgok
anlamli ¢alisma bulunmaktadir (170-174). Bu sebepler ile ¢calismamizda morfometrik
analizlerde ve kemik-implant kontaginin degerlendirilmesinde Mikro-BT tercih

edilmistir.

Mikro-BT, kemikte hasar olusturmadan trabekiiler ve kortikal kemigin analizine izin
veren, hizl1 ve hassas bir tekniktir. Implant yiizeyinde ve periimplant bélgesinde birkag
mikrona kadar kemige ait verileri analiz edebilir ve implant kemik integrasyonunun
hem kalitatif hem de kantitatif morfometrisini degerlendirebilir (165). Kemik dokunun
mikro-BT goriintiilemesi ile, trabekiiler kalinlik (Tb.Th), trabekiiler say1r (Tb.N),
trabekiiler seperation (Tb.Sp), kemik hacmi (BV) gibi trabekiiler kemik morfolojisi,
doku hacmi (TV), trabekiiler kemik hacmi fraksiyonu (BV/TV), 3D trabekiiler yapinin
cubuk benzeri veya plakaya benzeyen karakteristigi, trabekiiler baglanabilirligi, doku
hacmindeki diigiim sayisin1 belirleyen yapt modeli indeksi (SMI). N.Nd / TV) ve
standart hidroksiapatit vb. ile ilgili kemik yogunlugu parametrelerinin kantitatif 3D

olgtimleri kolaylikla yapilabilmektedir (175).

Literatiirde Mikro-BT ile yapilan benzer ¢alismalarda, kemik implant temasinin yiizdesi
(I.S./TS(per)), kemik hacminin vyiizdesi (BV/TV%), kemik yiizeyinin dansitesi
(BS/TV), Total poroz alanin yiizdesi (%Po(tot)), total poroz alanin hacmi (Po.V(tot)),
Kemik-implant kontagmin oldugu bolgelerdeki kemigin dansitesi (Conn.Dn),
Trabekiiler Kalinlik (Tb.Th) ve Trabekiiler Seperation (Tb.Sb) parametrelerine
bakilmistir (174, 176-180). Bu literatiir bilgileri 1s1ginda bizim ¢alismamizda da,
overektomi grubunda kemigin kalitesinin kontroliinde ve tim gruplarda periimplant
cevresindeki kemigin morfometrik incelenmesinde, mikro-BT ile bu parametrelere

bakilmistir.
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Monjo M. ve ark. ((176), floriir ile modifiye ettikleri implantlar ile yaptiklar
overektomize tavsan ¢alismalarinda, 8 haftalik implant ¢evresindeki trabekiiler kalinligi,
kontrol grubunda 54 pm, floriirlii implant gevresinde ise 67 um olarak belirlemislerdir.
Bizim ¢alismamizda da Th. Th degeri, osteoporoz grubunda, grup 2b’de 69,25 um, grup
2al’de 82,06 um olarak elde edilmistir. Monjo ve arkadaslarinda oldugu gibi,
osteoporoz grubunda lazer uygulanan deney grubun Tb. Th degeri, negatif kontrol
grubuna gore yiikselmistir. Aradaki farkin sebebinin ise mikro-BT ile taranan alan,
kullanilan implant dizayni, implantin boyu ve ¢api, tavsanlarin beslenmesi ve yasi ile

alakal1 olabilecegi diistiniilmiistiir.

Ying Gao ve ark. (177) siganlar ile yaptiklari bir calismalarinda, overektomi
uyguladiklar1 40 sigani, 4 gruba ayirmislar ve sag ile sol tibial kemiklere implantlar
yerlestirmislerdir. Osteoporoz grubunda incelenen tiim parametrelerin (Conn.D, Th. Sb,
Th. N, %BV/TV, KIK) azaldigim1 tespit etmislerdir. Bizim calismamizda da bu
caligmadakine benzer sekilde ayni1 parametrelerin osteoporoz grubunda belirgin sekilde

azaldig goriilmiistir.

Yunfeng Li ve ark. (178) overektomize siganlara yerlestirilen stronsiyumlu implantlar
ile ilgili yaptiklart ¢aligmalarinda, BV/TV yiizdesini kontrol grubunda %24,7, deney
grubunda ise %42,9 olarak bulmuslardir. Th. Th degerini ise kontrol grubunda 80,2 pum,
deney grubunda ise 102,3 um olarak bulmuslardir. Tb.Th degeri osteoporoz grubunda
belirgin sekilde azalmig, Kontak Noktasindaki Kemigin Dansitesi dansiteside
osteoporoz grubunda azalmistir. Ayni1 zamanda, kemik implant kontagi degerlerinide
kontrol grubunda %42,3, deney grubunda ise %61,4 olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda da Tb.Th degeri, osteoporoz grubunda, grup 2b’de 69,25 um, grup
2al.’de 82,06 um olarak elde edilmistir. Osteoporoz olusturulan ve lazer uygulanmayan
grupta trabekiiler kemik kalinliginda, bu c¢alismaya paralel olarak belirgin sekilde
azalma oldugu goriilmiistir. BV/TV yiizdesi de bizim c¢alismamizda osteoporoz
grubunda, lazer uygulanan grubun ortalamasi %35,7, uygulanmayan grubun
ortalamast %28,31 olarak elde edilmistir. Yufeng Li ve arkadaglarinin ¢alismasina
paralel olarak lazer uygulanan deney grubunda, kontrol grubuna goére artis saglanmustir.
Kemik implant kontaginda ise bizim ¢alismamizda grup laL ortalamas1 %51,1, grup 1b
ortalamasi %45,68, grup 2alL ortalamas1 %43,56, grup 2b ortalamasi ise %35,36 olarak

elde edilmis olup, bu veriler de Li ve ark.’nin ¢alismasina yakin olarak bulunmustur.
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Aradaki farkin implant dizayn1 ve farkli hayvanlar {izerine ¢alisilmasindan

kaynaklanacag diistiniilmiistiir.

Yildiz A ve ark. (75) osteoporozlii tavsan modelinde sistemik zolendronik asit
uygulamasinin  titanyum dental implantlarin  0sseointegrasyonlarina  etkilerin
inceledikleri  ¢alismalarinda, kemik implant kontagt  yilizdesini, kontrol
grubunda %53,01, deney grubunda %43,08, osteoporoz (OVX) grubunda ise %36,02
olarak bulmuslardir. Bizim c¢aligmamizda, grup lal ortalamasi %51,1, grup 1b
ortalamast %45,68, grup 2alL (OVX Lazer) ortalamasi %43,56, grup 2b (OVX)
ortalamasi ise %35,36 olarak elde edilmistir. Bu sonuglar Yildiz A ve ark.’nin sonuglari

ile uyumludur.

Mengchun Qi ve ark. (180) overektomize tavsanlara uyguladiklar1 implantlar ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda, osteoporoz olmayan, osteoporoz olan ve osteoporoz olup
zolendronik asit (ZOL) verilen 3 grup olusturmuslardir. Calisma sonucunda her
grupta %BV/TV, Conn.D, Th.Th, Th.Sb, %BIC degerlerini incelemislerdir. Elde
ettikleri sonuglara gore %BV/TV degeri sirasi ile osteoporoz olmayan grubun
ortalamas1 %56,17, osteoporoz grubun ortalamasi %23,19, sistemik ZOL verilen grubun
ortalamasmi ise %>54,68 olarak elde etmislerdir. %BIC degerini ise sirasi
ile %62,92, %30, %55,11 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da %BV/TV degeri
grup laL i¢in %47,68, grub 1b icin %41,8, grup 2al i¢in %35,7 ve grup 2b i¢in 28,31
olarak bulunmustur. Bu veriler, Mengchun Qi ve ark.’nin calismalar1 sonucunda elde
ettikleri %BV/TV degerlerine yakindir. Ayrica bu c¢alismada gozlenen, osteoporoz
grubunda, saglikli gruba gore %BV/TV degerindeki azalma bizim ¢alismamizda
goriilmektedir. Kemik implant kontaginda ise bizim c¢alismamizda grup laL
ortalamast %51,1, grup 1b ortalamas1 %45,68, grup 2alL ortalamas1 %43,56, grup 2b
ortalamasi ise %35,36 olarak elde edilmis olup, bu veriler de Mengchu ve ark.’nin
calismalar1 sonucunda elde ettikleri kemik implant kontag1 degerlerine yakindir. Ayni
zamanda Mengchun ve ark. c¢alismasinda bildirilen, osteoporoz grubundaki kemik

implant kontagindaki azalma, bizim ¢alismamizda da gézlenmistir.



6. SONUCLAR

Osteoporoz olusturulan ve olusturulmayan tavsan tibia kemiklerine yerlestirilen
implantlarin osseointegrasyon siireglerinde DDLT uygulamasi, her iki grupta da

osseointegrasyona olumlu katkilar saglamistir.

Calismamizda overektomize edilen gruplarda (Grup 2al. ve 2b) implantlarin
yerlestirilme anindaki stabilitelerinin kontrol grubuna goére diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun overektomiye bagh tibia kemigi mineral yogunlugunda
azalma ve kortikal kemikteki ~muhtemel incelmeyle agiklanabilecegi

distiniilmistiir.

Implant stabilite degerlendirilmesi igin yapilan periotest sonuglari 1s18inda,
osteporoz grubunun TO degerlerinin saglikli gruba gore belirgin sekilde diistiigii
gorilmistiir. Osteporoz ve saglikli grubun TO periostest degerlerinin sag ve sol
bacakta birbirine yakin oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda TO’dan TI
donemine gozlenen artisin en ¢ok osteporozlii lazer grubunda oldugu gozlenmistir.
Osteporozlii grubta DDLT’nin etkinliginin daha yiiksek oldugu sonucuna

varilmistir.

Biyomekanik degerlendirmelerde DDLT, saglikli ve osteoporozlii kemiklerde
olumlu etkiler gosterirken, osteoporozlii kemige yerlestirilen implantlarin
degerlerini, saglikli DDLT uygulanmayan kemiklerin degerlerine yaklastirmistir.
Boylelikle osteoporozlii kemik ile saglikli kemik arasinda DDLT uygulamasi

sonrasinda daha az fark olusmustur.

Kemik implant kontagr degerlendirmesinde, DDLT uygulanan gruplarda,
uygulanmayan gruplara gore sonuglar istatistiksel olarak anlamli derecede

yiikselmistir. Ayrica DDLT uygulanan osteoporozlii kemigin KIK degeri, saglikli
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DDLT uygulanmayan kemige yaklasmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Morfometrik incelemelerde, DDLT uygulanan gruplardaki implantlarin, Kemik
Hacmi Yiizdesi (BV/TV), Kemik Yiizey Dansitesi (BS/TV), Trabekiiler Kemik
Kalinligi (Tb.Th.), Kontak Noktasindaki Kemigin Dansitesi (Conn.Dn) degerleri,
DDLT uygulanmayan gruplardaki implantlarin degerlerinden yiiksek olarak elde

edilmistir.

Osteoporoz belirtegleri arasinda yer alan, Total Poroz Alan Hacmi (Po.V(tot)),
Total Poroz Alan Yiizdesi (Po.(tot)%), Trabekiiller Aras1 Bosluk (Tb.Sb.) degerleri
osteoporoz grubunda daha yiiksek olarak elde edilmistir. Kemik Hacmi Yiizdesi
(BV/TV), Kemik Yiizey Dansitesi (BS/TV), Baglanti Noktas1 Kemik Yiizey
Dansitesi (Conn.Dn), Trabekiiler Kalinlik (Tb.Th.) degerleri ise osteoporoz
grubunda daha diisiik olarak elde edilmistir.

Osteoporoz olusturulup DDLT uygulanan grupta, osteoporoz belirtecleri, saglikli

kemigin degerlerine yaklagmistir.

Mikro-BT’den elde edilen Kemik —Implant kontagi, biyomekanik, morfometrik
bulgular, osteoporotik hayvan modelinde DDLT uygulamanin periimplant kemik
yogunlugunu ve implant osseointegrasyonunu artirdigini, osteoporoziin olumsuz

etkilerini kismen geri ¢evirdigini gostermistir.

Arastirmamizin bulgulari, osteoporozlii ve saglikli hayvan modelinde DDLT
uygulamasinin, dental implantlarin o0sseointegrasyonunu hizlandirabilecegini

desteklemektedir.

Sonu¢ olarak bu g¢alismada DDLT’nin, osteoporozlii ve saglikli tavsan tibial
kemiklerine yerlestirilen implantlarin  osseointegrasyonlarma olan etkileri
incelenmis olup, DDLT’nin biyomekanik ve morfometrik incelemelerde
osseointegrasyona olumlu katkilar sagladigi ve periimplant kemikte daha yogun
kemik olusumuna sebep oldugu goriilmiistiir. Bu deneysel calismadan elde edilen
sonuglarin klinik etkinliginin ve glivenilirliginin degerlendirilebilmesi i¢in ileri

klinik ¢aligmalarin tasarlanmasi1 gerekmektedir.
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