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OZET

Frezleme Hizimin implant Stabilitesi ve Postoperatif Agr1 Seviyelerine

Etkisinin Incelenmesi

AMAC: Calismanin amaci, implant yuvasi hazirlanmasi esnasinda 50 rpm
diisiik devir irrigasyonsuz frezleme ve 800 rpm yiiksek devir irrigasyonlu frezleme
yontemlerinin cerrahi sirasinda olusan rahatsizlik, postoperatif donemde algilanan agr1

seviyeleri ve implant stabilitelerine etkilerinin karsilastirilmasidir.

GEREC-YONTEM: Calismaya alt birinci molar dis bolgelerinde karsilikli dis
eksikligi bulunan 15 birey (8 erkek ve 7 kadin, yas ortalamasi: 38+15) dahil edildi.
Dissiz bolgelerin test veya kontrol grubuna dagilimi operasyon sirasinda tam kalinlik
flep kaldirilmasindan sonra rastgele belirlendi. Test grubunda 50 rpm irrigasyonsuz
frezleme, kontrol grubunda ise 800 rpm irrigasyon ile frezleme yapilarak implant
yuvalar1 hazirlandi. Her iki grupta da standart ¢cap ve boyda implant ve iyilesme
basliklar1 kullanildi. Implantin primer ve sekonder stabilite degerleri baslangig, 1,2 ve
3. Aylarda rezonans frekans analizi yontemiyle degerlendirilirken, sert dokular
baslangi¢ ve 3. ayda alinan paralel teknik periapikal radyografilerle degerlendirildi.
Ayrica, digsiz bolgeye komsu dislerin vitalite degerleri baglangig, 1 ve 3. aylarda
Olciilerek kayit altina alind1. Digsiz bolgedeki keratinize doku genislikleri ise baglangig
ve 3. ayda Olgiildii. Ayn1 zamanda operasyon sirasinda ve sonrast 1 hafta boyunca

hastanin algiladig1 agr1 seviyeleri VAS skalas1 yardimiyla kaydedildi.

BULGULAR: Onbes hastanin tiimii planlanan sekilde c¢alismay1 tamamladi.
Keratinize doku genislikleri gruplar arasinda anlamli fark olusturmazken grup igi
baslangic ve 3. ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,01). RFA ve vitalite
degerlerinde ise tiim takip donemlerinde grup ic¢i ve guruplar arasit kiyaslamada
benzerdi. ik kemik implant temas noktas1 grup igi kiyaslandiginda her iki grup iginde
baslangica gore anlamli seviyede azalma saptandi (Test Grubu i¢i p<0,01, Kontrol
Grubu i¢in p=0,01). Marjinal kemik kaybi her iki grupta benzer bulundu. Operasyon
sirasinda algilanan rahatsizlik seviyesi gruplar arasinda benzerken, postoperatif 2.giin
Test Grubunda agr1 anlamli seviyede yiiksektir (p<0,05). Grup i¢i kiyaslamada test ve
kontrol gruplarinda birinci gilin algilanan agr1 seviyeleri sirasiyla 6,7. ve 5,6 ve 7.

giinlerden anlamli seviyede yiiksektir ( p< 0,05).



SONUC: Her iki frezleme yontemi de klinik olarak giivenli yontemler olmasina
karsin, yiiksek devirde frezlemenin olusan agri seviyesinde az bir avantaj sagladigi

izlenmektedir. Ancak bu farkin klinik olarak anlamsiz seviyede oldugu sdylenebilir.
ANAHTAR KELIMELER:

Dental implant; frezleme hizi; diisiik devir frezleme; agri; implant

stabilitesi



ABSTRACT
The Effect Of Drilling Speed On Implant Stability and

Postoperative Pain Levels

AIM: The aim of the present study was to compare the level of discomfort
during surgery, postoperative pain levels and implant stability after implant site
preparation either with 50 rpm low speed drilling without irrigation or 800 rpm high
speed drilling with irrigation.

MATERIAL- METHODS: Fifteen patients (8 male and 7 female, mean age
+ std: 38 + 15) with bilateral missing mandibular first molars were included in the
study. Each site was randomly assigned either in Test Group (50 rpm without
irrigation) or in Control Group (800 rpm with irrigation). A full thickness flap was
elevated, and drilling protocol depending on the group was performed. A standard
sized implant and a healing abutment was installed in both groups during the same
surgery. The implant stability was measured at baseline, 1,2 and 3 months
postoperatively using resonance frequency analysis (RFA), dimensional changes in
hard tissues were evaluated at baseline and 3 months using standardized periapical
radiographs, pulp vitality of the adjacent teeth in the implant area was measured at
baseline, 1 and 3 months, keratinized tissue width was measured at baseline and 3
month, discomfort levels were evaluated during the surgery and pain levels during the

first week of healing using a VAS scale.

RESULTS: Keratinized tissue width was similar in both groups at baseline
and 3 months, but a significant difference was found in intragroup comparisons for
both groups (p<0.01 for both). RFA and vitality values did not reveal any difference
both within and between groups comparisons during the follow up. First bone to
implant contact (fBIC) was significantly lower in both groups at 3rd month compared
to baseline (p<0.01 for Test Group, p=0.01 for Control Group). Marginal bone level
changes were similar in both groups. The discomfort levels during surgery did not
reveal any difference between groups. However postoperative pain level was
significantly higher in the Test group at 2nd day (p<0.05). Postoperative pain level in
the Test and Control groups were significantly higher in the first day than 6,7 Days
and 5,6,7 days, respectively (p< 0.05).



CONCLUSION: Based on the results of the present study, it can be concluded
that both drilling protocols are safe for implant site preparation and there seems to be
a slight advantage in favor of high-speed drilling in terms of pain perception after

surgery. However, this difference seems to be clinically irrelevant.
KEY WORDS:

Dental implants; drilling speed; low speed drilling; pain; implant stability
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KISALTMALAR DiZiNi

mm: Milimetre

cm: Santimetre

pm: Mikrometre

°C: Santigrat derece

N: Newton

Nem?:Newton santimetrekare
kHz: Kilohertz

Kvp: Pik kilovoltaj

mA: Miliamper

J/mm?3: Joule/ milimetrekiip
Rpm: devir/dakika

RFA: Rezonans frekans analizi
ISQ: Implant Stabilite Katsayisi
VAS: Viziiel analog skala
IASP: Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi
fBIC: Ilk implant kemik temas1 noktasi
MKS: Marjinal kemik seviyesi
MKK: Marjinal kemik kaybi
ID: Implant ¢ap1

IL: Implant uzunlugu

IAl: Implant abutment birlesimi
IA: Implant apeksi

KDG: Keratinize doku genisligi

Xl



KDK: Keratinize doku kalinlig

AKG: Alveol kemik genisligi

CBCT: Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi
EPT: Elektrikli pulpa testi

Std: Standart sapma
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BOLUM I
GIRIS

Dis kayiplarinin neden oldugu fonksiyon, fonasyon ve estetik problemlerin
giderilmesi amaciyla sabit ve hareketli protezler siklikla kullanilmaktadir (1,2).
Gliniimiizde artan fonksiyonel ve estetik beklentilerden dolayr dental implantlarin
kullanim1 giderek artmaktadir ve yiiksek prognoza sahip Ongoriilebilir bir tedavi
secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3, 4). Dental implantlarin klinik kullanimina
giden yol Prof. Branemark’in yaptigi ¢alismalar sonucu osseoentegrasyonu
tanimlamasi ile baslamistir (5). Osseoentegrasyon siirecinin basarisi iizerinde etkili
bircok faktor bulunmaktadir (6, 7). Bu faktorlerin en 6nemlilerinden bir tanesi
olusturulan travma miktaridir ve cerrahi girisim sirasinda travmayi en aza indirerek

implant basarisini arttirmak hekim kontroliindedir.

Cerrahi sirasinda kullanilan frezleme protokolii, frezleme hizi, frezleme siiresi,
frezin sekli ve irigasyon tipi meydana gelen mekanik ve termal hasarinin boyutunu
etkilemektedir (8). Cogu implant sisteminde frezler 800-1500 rpm hizda
kullanilmaktadir ve ¢evre dokularda asir1 1sinmay1 6nlemek i¢in frezleme esnasinda
irrigasyon yapilmaktadir. Diger bir yontem de 50 rpm gibi diisiik bir hizda ve
irrigasyonsuz frezleme yapmaktir ve bu yontem geleneksel frezleme protokoliine bir

alternatif olabilir (9).

Diisiik devir ve irrigasyonsuz yapilan frezleme ile otojen kemik grefti elde
edilmesi, daha kontrollii bir islem olmasi, hekimin goriis alanin1 arttirmasi, gevre
dokularda daha az travma olusturulmasi gibi avantajlart olmasina karsin (10, 11, 12),
diisiik devir irrigasyonsuz frezlemenib klinik etkinligini inceleyen c¢alisma sayisi
sinirhidir.  Diisiik devirde frezlemenin ¢evre dokularda daha az termal ve mekanik
travma olusturdugu bilgisi gbz oniine alindiginda, ilgili ydontemin implant bagarisini
belirleyen klinik parametrelere ve postoperatif agr1 seviyelerine etkisi olabilecegi
diisiintilebilir. Buradan yola ¢ikarak c¢aligmamizda, 50 rpm diisikk devir ve
irrigasyonsuz frezleme ile 800 rpm yiiksek devir ve irrigasyonlu frezleme yontemleri
ile yapilan implant cerrahileri sonucunda ortaya cikan klinik parametrelerin ve

postoperatif agr1 seviyelerinin karsilastirilmast amaglanmastir.
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BOLUM II
GENEL BILGILER

2.1. Dis Kayiplan

Dis kayiplar1 yasam boyu meydana gelebilmekte ve genellikle dis ¢iirtikleri,
pulpa kaynakli patolojiler ve periodontal hastaliklarin nihai sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Bunun yanisira yaslanma, travma, davranigsal ve sosyoekonomik
faktorlerin de dis kayiplariyla iligkili oldugu bilinmektedir. Dis kayiplar1 bireyde
cigneme, konusma gibi fonksiyon kayiplarinin yaninda estetik sorunlara da yol

agmaktadir (1, 2)

Glinlimiiz dis hekimliginin amaci, hastalarin kaybettikleri fonksiyonu geri
kazandirmak ve estetik problemleri ortadan kaldirmaktir. Diglerin restorasyonu ve
eksik dislerin yerine konulmasi ile bu amaca ulasilabilmektedir. Eksik dislerin

tamamlanmasi, genellikle sabit ve hareketli protezler yardimiyla olmaktadir.

Cenelerin posterior bolgelerinde tek dis eksikliklerine siklikla rastlandigindan
molar dis eksikliklerinin protetik tedavisine giinliik dis hekimligi pratiginde siklikla
ihtiya¢ duyulmaktadir. Birinci molar disler agiz ortamina siiren ilk kalic1 dislerdir (13).
Bununla beraber ciiriik, basarisiz endodontik tedavi, kirik gibi sebeplerle ilk
kaybedilen dis olmaktadir. 21-30 yas arasindaki dis kayiplarinin ¢ogunlukla ciiriik
sebebiyle birinci molar dislerde meydana geldigi belirtilmektedir (14). Birinci molar
dis ark formunun, okluzal iliskilerin ve stabilitenin, c¢igneme fonksiyonunun
devaminin saglanmasi acisindan onem tasidigindan eksikliginin hizli bir sekilde

giderilmesi hedeflenmektedir (15, 16).

Posterior tek dis eksikliklerinin tedavisi ise yaygin olarak ti¢ iiyeli dis destekli
sabit protetik restorasyonlar ile yapilmaktadir. Destek diste meydana gelen ¢iiriik sabit
protetik restorasyonun basarisizliginin ana nedenini olusturmaktadir. Yapilan bir
caligmada destek diste meydana gelen ¢iiriik oranmmin %22, ciiriik sebebiyle
restorasyonun yenilenmesine olan ihtiyacin ise %24,3 oldugu belirtilmistir (17).
Ayrica, yapilan bir derlemede dis destekli sabit bir protezin 10 yillik takip doneminde

sag kalim oranin %89,1 iken basari oranin %71,1 oldugu belirtilmistir. Komplikasyon
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orani ise %34,1 olarak belirtilmistir (18). On yillik takip siiresince ¢iiriik riski %9,5,
destek diste vitalite kaybi %10, tekrarlayan periodontitis riski %0,5 olarak
belirtilmistir. Bunun disinda retansiyon kaybi, destek dis ve/veya protezde kirik gibi

komplikasyonlarda meydana geldigi gosterilmistir.

Glinimiizde dis ve/veya doku destekli sabit ve hareketli protezler yash
popiilasyonun artmasi, ¢igneme, konusma gibi fonksiyonel ihtiyaglara cevap
verememesi, yiiksek basarisizlik oran, ¢iiriik, endodontik problem, kemik ve yumusak
dokuda atrofi, estetik beklentisi yiiksek hasta profili gibi sebeplerle yetersiz
kalmaktadir. Bu eksiklikler alternatif bir tedavi yontemine olan ihtiyaci arttirmaktadir.
Dis hekimliginde dental implantlarin kullanimi bu ihtiyaci karsilayabilecek bir
secenek olarak goriilmektedir ( 3,19).

2.2 implant

Implant, bir alic1 yataga cerrahi olarak yerlestirilen biyolojik olarak uyumlu
alloplastik cihaz, doku ya da materyal olarak tanimlanmaktadir. Genellikle alici
yatagin tedavisi, restorasyonu ve fonksiyonu amaci ile yerlestirilmektedir. Bunun

disinda deneysel veya tan1 koydurucu olarak da kullanilabilmektedir (20).

Dental implant, dis hekimliginde eksik dis ve dokularin yerine yapilacak olan
protetik restorasyonlar icin destek gorevi goren alloplastik materyaller olarak
tanimlanmaktadir. Kemik i¢ine (endoossedz), kemik iizerine (subperiostal) ya da
transmandibular olarak yerlestirilebilmektedir (2). Kayip dislerin, alveol kemigi ile
baglanabilen materyallerle yerine konulmasi fikri yiizyillar 6ncesine dayanmaktadir.
Son 50 yilda ise dis hekimliginde implant kullanim1 deneysel bir tedavi olmaktan ¢ikip
ongoriilebilir bir tedavi segenegi haline gelmistir. Takip eden yillar igerisinde ise
birgok farkli dental implant sistemi tanitilmis ve yiiksek basari oranlart ile

kullanilmigtir (4).

Dental implanlar giiniimiizde kaybolan estetik, konfor ve fonksiyonun iade
edilmesi, okluzal stabilitenin saglanmasi, kemik kayiplarinin 6nlenmesi, hastada

Ozglivenin ve yasam kalitesinin arttirilmast amaglari ile tercih edilmektedir.

Jung ve ark.’larmin yaptig1 derlemede tek dis eksiklerinin implant destekli

protezler ile tedavisinde, implant sag kalim oran1 5 y1l sonunda %97,2, 10 yil sonunda
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%95,2, implant destekli tek dis kronlarin sag kalimi ise 5 yillik takip doneminde
%96,3, 10 yillik takip doneminde ise %89,4 olarak bulunmustur. Tek dis eksiklerinin
implant ile tedavi basarisi hem implant hem de restorasyon agisindan yiiksek
bulunmustur (21). Implant destekli tek iiye kron ve kdpriilerin fonksiyon gérdiikleri 5
yillik stire igerisnde sag kalim oranlarin1 degerlendiren bir meta-analizde, sag kalim
oranlari sirasiyla %96,3 ve %94,2 olarak hesaplanmistir (22). Kern ve ark.’larinin
yapmis oldugu derlemede ise, 5 yillik implant sag kalim oranlart iist genede %97,9, alt
cenede ise %98,9 olarak bulunmustur. implant kayip oranlarinm implant destekli sabit

protezlere gore hareketli protezlerde anlamli derecede yliksek oldugu goriilmiistiir
(23).

65 yas ve lizeri hastalarda dental implant basarisinin degerlendirildigi bir
derlemede, implant sag kalim oranlar1 1, 3, 5 ve 10. yillar i¢in sirasiyla %97,7, %96,3,
%96,2 ve %91,2 olarak bulunmustur. Boylece ileri yas grubu hastalarda da implant
tedavisinin ongoriilebilir ve basarist yiiksek bir tedavi secenegi oldugu gosterilmistir

(24).

Parsiyel dis eksikligi bulunan hastalarda implant destekli sabit protezlerin 20
yillik basarisini degerlendiren bir ¢aligmada %75,8-89,5 arasinda degisen bir sag kalim
orani gosterilmistir. Burdan yola ¢ikilarak, implant destekli restorasyonlarin parsiyel
ve tam digsiz hastalarda uzun donem basarilt ve ongoriilebilir bir tedavi segenegi

oldugu vurgulanmistir (25).

Yapilan caligmalarin bu verilerine goére implant destekli sabit ve hareketli
protezlerin, dis ve/veya doku destekli sabit ve hareketli protezlere gdére hem
fonksiyonel hem biyolojik hem de basar1 oranlar1 agisindan avantajlari bulunmaktadir.
Bu nedenle implant destekli protezler giinlilk uygulamalarda siklikla tercih edilen bir

tedavi segenegi haline gelmistir (4).

2.3.0sseoentegrasyon

Prof. P.1. Branemark’in 1960’larda yaptig1 preklinik ve klinik ¢alismalarda saf
titanyum yiizeyinde direk kemik-titanyum baglantisinin olabilecegini gostermesi
dental implantolojinin en biiyiikk adimi olmustur (5). Bu ¢alismalar ile giinlimiizde de

yaygin olarak kullanilan osseoentegrasyon terimi ortaya konmustur. Canli kemik



dokusu ve yiik tasiyan implant ylizeyi arasinda herhangi bir fibréz bag dokusu
olmaksizin direkt olarak olusan yapisal ve fonksiyonel baglanti ‘osseoentegrasyon’
olarak adlandirilmistir. Osseoentegrasyon siirecinin, implant yiizeyine direk kemik
apozisyonu ve mekanik yliklemeye kars1 verilen yapisal adaptasyon cevabiyla birlikte

devam ettigi belirtilmistir (26, 20).

Modern implantolojinin diger bir 6nciil isim olan Prof. Andre Schroeder ise,
farkli implant materyalleri ile olusan implant-kemik baglantilarin1 inceledigi
caligmalar sonucunda implant ve kemik arasinda olusan rijit fiksasyonu ‘fonksiyonel
ankiloz’ olarak tanimlamigtir. Histolojik olarak implant-kemik arasinda olusan direkt

temasi belgelemistir (27, 28, 29).

Albrektsson ve ark.’larinin (1981) maksilla ve mandibulaya yerlestirilen 2895
silindirik, titanyum implant1 degerlendirildigi caligmada ise, canli kemik ile yiik
tagiyan titanyum implant ylizeyi arasindaki fonksiyonel ve yapisal direkt temas ile
uzun donem mekanik stabilite saglandig1 ve osseentegrasyon olustugu gosterilmistir.
Ayrica osseoentegrasyonun saglanmasi i¢in 6n kosul olan parametreler de

stiralanmistir (30).

2.3.1. Osseoentegrasyona Etki Eden Faktorler

Albrektsson ve ark.’lar1 1986 yilinda yayinladiklar1 derlemede implant
tedavisinin basarili olabilmesi i¢in birbiriyle iliskili olmas1 gereken faktorleri siralayip,
kemik i¢i implantlarin bugiin i¢in halen gecerli olan basar1 kriterlerini belirlemislerdir.

Implant uygulamasinda basariya etki eden faktorler su sekilde siralanmistir (6):

e Implant materyalinin biyolojik uyumlulugu,

e Implant yiizeyinin makroskobik ve mikroskobik tasarimu,
e Alici yatagin morfolojik ve enfeksiydz durumu,

e Cerrahi teknik,

e lyilesme siireci,

e Protetik dizayn

Bu faktorlerden implant tasarimi, yiizey Ozellikleri, materyali gibi faktorler
hekimin kontrolii disinda olan faktorlerdir. Cerrahi teknik ise implant basarisi tizerinde

hekimin kontrol edebilecegi bir faktordiir. Segilen cerrahi teknik, kullanilan cerrahi
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aletler, cerrahiyi yapan hekimin tecriibesi cerrahi sirasinda meydana gelen travmanin

biiyiikliigii de implant basarisi tizerinde 6nemli rol oynamaktadir (7).

Cerrahi teknigin osseoentegrasyon ve implant basarisi iizerine etkisinin
degerlendirildigi birgok in-vivo ve in-vitro g¢alisma bulunmaktadir. Albrektsson
titanyum bir kutucugu tavsan tibiasina yerlestirmis ve bolgedeki entegrasyon siirecini
tanimlamigtir. Titanyum implantin yerlestirilmesinden sonra bolgede vaskiiler
aktivitenin arttig1 ve kemik turn-over silirecinin kemik-titanyum kutucugun arayiiziinde
indiiklendigi goriilmiistiir. Kemik yapilanmasindan once bolgede anjiyogenezisin
basladigi, ilk olarak kapiller agin olustugu ve yaklasik 3 hafta sonra iyi yapilanmis
vaskiiler bir agin olustugu gozlenmistir. Kemik iyilesmesinin ise implant
yerlestirilmesinden 1 hafta sonra basladigi, 3. ve 4. haftalarda pik yaptigi, 6-8 haftalar
arasinda minor seviyede yeniden yapilanma siirecinin baglayarak yillar i¢inde devam
ettigi gosterilmistir. Travmatik implant cerrahisi, bolgede vaskiilerizasyonu ve kemik
olusumunu olumsuz etkilemektedir. Boylelikle kemik implant ara yiiziinde fibr6z bag
doku olusumuna ve osseoentegrasyonun engellenmesine neden olmaktadir. Bu
nedenle implant cerrahisinin olabildigince atravmatik olmas1 gerektigi belirtilmektedir

(31).

Implant cerrahisi sirasinda yapilan frezleme ayrica osteosit hiicrelerinin
apoptozunu uyarmaktadir. Etkilenen bolgenin genisligi direkt olarak frezleme hizi ve
bolgedeki sicaklik artisi ile iligkilidir ve iyilesme periyodu ve osseoentegrasyon

sliresinin uzunulugunu etkiledigi belirtilmektedir (32).

Cerrahi sirasinda g¢evre dokularin canliliginin korunmasi ve meydana gelen
mekanik ve termal hasarinin en aza indirilmesi i¢in géz Oniinde bulundurulmasi

gereken faktorler su sekilde siralanmustir (8):

eFrezleme hizi,
erigasyon ve irigasyonun tipi,
e Frezleme protokolii,

eFrezleme sirasinda uygulanan basing,



e Frezlemenin siiresi,
eFrezin sekli, boyutu, kesici kenar1 ve

eKemik yogunlugu

Yapilan bir ¢calismada, frezleme hizi ve irigasyonun sicaklik artisindan etkilenen
bolgenin biiyiikligii tizerine diger faktorlerden daha etkili olduklari gosterilmistir (33).
Frezleme hizindaki {i¢ kat artisin etkilenen bdlge biiylikligiinii sekiz kat arttirdigi,
irigasyonsuz frezlemenin ise on kata kadar sicaklik artisina neden oldugu belirtilmistir.
Ericksson ve Albrektsson 1983 yilinda tavsan tibiasinda yaptiklari in-vitro ¢alismada
sicaklik artigina bagli kemik nekrozu olugmasi icin esik degeri 47°C oldugunu
belirtmislerdir (34). Bu bilgi de g6z Oniine alinarak yapilan ¢aligmalarda frezleme
sirasinda meydana gelen asir1 1sinma ve 1sinmadan etkilenen alanin biiytikliigiiniin
cevre kemikte hiicre canliligini olumsuz etkileyerek osseoentegrasyon siireci ve

implant basarisini tehlikeye attig1 belirtilmistir (33,12).

Is1 artisinin Oniine gegilmesi igin genellikle diisiik devirde frezleme ve bol
irrigasyon Onerilmektedir. Ancak hekimin goriis yetenegini kisitlamasi, osteojenik
potansiyele sahip otojen kemik partikiillerinin toplanmasini 6nlemesi, kemik
rejenerasyonunda dnemli rol oynayan sinyal proteinleri ve fibrin gibi diger maddeleri
ortamdan uzaklastirmasi irrigasyonunun dezavantajlar olarak gosterilmektedir (11).
Meydana gelen sicaklik artisinin frezleme sirasindaki siirtinmeden ziyade, kemigi
kaldirmak i¢in gereken enerji artisina bagli oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, implant
yuvasi hazirlanirken diisiik devirdeki frezlerle calisilmasi gerektigi ifade edilirken,
uygun dizaynda frezlerin kullanilmasi da Onerilmistir. Boylece kemigin
kaldirilmasindan ¢ok yer degistirmesi saglanarak osteositlerin 6liimiiniin azalacagi
diistiniilmiistiir. Bununla birlikte, diisiik devirde frezleme ile irigasyon ihtiyacinin da

azalacagi ifade edilmistir (35, 12).

1500 rpm hizda frezleme Branemark tarafindan Onerilmistir ve altin standart
olarak kabul edilmektedir. Geleneksel frezleme olarak kabul edilen bu yonteme
alternatif olarak son donemde, diisiik hizda (50 rpm) irrigasyonsuz frezleme teknigi

tanitilmastir (9).

Anitua ve ark.’lar1 calismalarinda implant yuvalarini diisiik devirde (50 rpm)
irrigasyonsuz frezleme ile hazirlamislar ve yeni frezleme sistemini tanitmiglardir (10)

50 rpm ve irrigasyonsuz yapilan frezleme teknigi ile implant cerrahisi sirasinda ikinci
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cerrahi alana ihtiya¢ olmadan otojen kemik partikiilleri elde etmislerdir. Elde edilen
otojen kemik partikiilleri optik ve elektron mikroskobu altinda incelendiginde, bu
partikiillerin kemik iyilesmesinde gorevli adeziv ve sinyal proteinlerini i¢erdiklerini
ayrica greft olarak manipulasyonun kolay saglandigini ve tiikiiriik kontaminasyonunun
az oldugunu belirtmislerdir. Boylelikle, nitelikli otojen greft elde etmislerdir. Ayrica,
daha kontrollii frezleme yapilabilecegini, inferior alveolar sinir, maxiller siniis gibi
Oonemli anatomik yapilara zarar verme riskinin daha diisiik olacagini belirtmislerdir.
Sonug¢ olarak ¢evre dokulara verilen travmanin bu yoOntemle azalacagimni One

stirmislerdir.

Yapilan bir¢ok in-vitro ¢alismada yiiksek devirde ve diisiikk devirde yapilan
frezleme karsilagtirilmis, frezleme sirasinda olusan sicaklik degisimleri (36, 37, 38,
39) bolgenin iyilesme potansiyeli ve erken donem osseoentegrasyon (7, 8, 9, 40, 41,

42), primer stabilite (9, 43, 44) gibi degiskenler degerlendirilmistir.

2.3.1.1 Frez hiz1 ve sicakhik artisi

Augustin ve ark.’larinin yaptiklari in-vitro ¢calismada, farkli captaki frezler farkli
frezleme hizlarinda (188, 462, 1140 ve 1820 rpm) kullanilmis ve meydana getirdikleri
sicaklik artiglart karsilagtirilmistir (36). 4,5 mm cgaptaki frezler ile yiiksek devirde
(1140 ve 1820 rpm) ve irrigasyonsuz yapilan frezleme ile osteonekroz i¢in kritik esik
deger olan 47°C’nin asildig1 belirtilmigtir. 188 rpm ve 462 rpm’lik diisiik devirlerde
irrigasyonsuz yapilan frezlemede ise tiim frez ¢aplarinin test edilmis olmasina karsin
kritik esik degerin iizerine ¢ikilmamistir. Eksternal irigasyon yapildiginda ise tiim
frezleme hizlar1 ve frez caplarinda esik degerin altinda bir sicaklik seviyesi

saptanmistir.

Kim ve ark.’lar1 {i¢ farkli implant sistemini (Branemark, Osstem, Bicon)
uygularken diisiik devir (50 rpm) ve irrigasyonsuz yuva hazirlamiglar ve gevre kemikte
meydana gelen sicaklik artisin1 6lgmiislerdir (37). Karsilastirilan ti¢ sistemin alveol
kemiginde olusturduklar1 sicaklik artiglari benzer bulunmus ve higbir implant
sisteminde osteonekroz igin belirtilen esik degerin {istiinde bir sicaklik artigi
olusmadig1 gosterilmistir. 50 rpm hiz ve irigasyonsuz frezlemenin alveol kemikte
anlamli derecede sicaklik artisina neden olmayacagi sonucuna varilmistir. Bir diger

calismada ise D1 tip kemigi taklit eden yapay bloklar tizerinde 50 rpm ve irrigasyonsuz
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frezleme ile 1500 rpm ve irrigasyonlu frezlemenin ortaya ¢ikardigi sicaklik artisi
karsilagtiritlmistir (38). 50 rpm irrigasyonsuz frezleme yapilan grupta maksimum
sicaklik 40,9°C, diger grupta ise 39,7°C olarak 6l¢iilmiistiir. Iki grup arasinda istatiksel
anlaml fark olmasina ragmen diisiik devirde frezleme yapilan grupta esik degeri asan
isinma olusmadigr belirtilmis ve diisiik devirde irrigasyonsuz frezlemenin g¢evre

dokularda asir1 1sinmaya yol agmadigi sonucuna varilmistir.

Delgado ve ark.’lar1 D4 tip sigir kaynakli kemikte 600 implant yuvasini 50, 150
ve 300 rpm diisiik devirlerde (test grubu) ve 1200 rpm yiiksek devirde (kontrol grubu)
hazirlamislardir (39). Implant yuvasi hazirlanirken es zamanli olarak yuvanin apikal
ve koronal kisminda meydana gelen sicaklik degisimlerini Olgmiislerdir. Test
grubunda irrigasyonsuz yapilan frezleme esnasinda hem koronal hem de apikal
bolgede sicaklik artisi meydana geldigi ancak esik deger olan 47°C’nin asilmadigi
belirtilmistir. 50 rpm’de yapilan frezlemenin diger diisiik hizlara gore en az sicaklik
artigina neden oldugu gosterilmistir (22,11 + 0,8 °C). Implant yuvasmin hazirlanmast
icin gereken siireler degerlendirildiginde ise diisiik hiz gruplarinda daha fazla siireye

ihtiyag¢ oldugu bulunmustur (50 rpm >150 rpm >300 rpm > kontrol grubu)

2.3.1.2 Frez lz1 ve iyilesme

Giro ve ark.’larmin yaptiklari in vivo ¢alismada iki farkli ylizey 6zelligine sahip
64 adet implant, bilateral olarak kdpek radyusuna yerlestirilmistir (40). Implantlarin
yarisinda implant yuvalar1 50 rpm ve irigasyonsuz frezleme ile diger yarisinda ise 900
rpm ve irigasyon altinda hazirlanarak yerlestirilmistir. ki ve dordiincii haftada
meydana gelen erken donem entegrasyon histolojik olarak degerlendirilmistir. Her iki
frezleme teknigi ile de implant yiizeyi ile kemik arasinda temas saglandigi ve 2 ile 4.
hafta arasinda kemik implant temas yiizey alan1 ve birim yilizeydeki kemik miktarinin
istatiksel anlamli artig gosterdigi belirtilmistir. Calismada kullanilan cerrahi frezleme
tekniginin erken donem osseoentegrasyonu etkilemedigi sonucuna varilmistir. Yapilan
bir diger histolojik ¢alismada, 50 rpm ve irrigasyonsuz frezleme ile 800 rpm ve
irrigasyonlu frezleme karsilagtirilmistir (8). Calisma sonucunda, her iki frezleme
tekniginde de lamellar kemigin karakteristik 6zellikleri ve canli osteositlerin varlig

gosterilmis ve hekimlerin her iki frezleme teknigini de kullanabilecegi belirtilmistir.



Favero ve ark.’lar1 D1 tip kemik igeren hayvan tibiasi lizerinde yiiksek hizda
(1200 rpm) irigasyon ile ve karisik frezleme protokolii kullanarak implant yuvalarini
hazirlamiglardir (41). Karisik frezleme olarak tarif ettikleri protokolde sirasiyla 1200
rpm, 800 rpm irrigasyon ile frezleme, son frezde ise 60 rpm irigasyonuz frezleme
yapilmistir. Her iki gruptan elde edilen biyopsiler ile 1, 2 ve 6. haftada meydana gelen
erken donem iyilesme histolojik olarak incelenmistir. Birinci haftada her iki grupta
yeni kemik olusumu gozlenmemistir. 2. haftada ise her iki grupta kortikal tabakada az
miktarda yeni kemik olusumu varlig1 gosterilmistir. Alt1 haftalik gézlemin sonucunda
ise, yiiksek hiz grubunda %67+17,7, karisik frezleme hiz grubunda ise %66,9+6,8
oraninda yeni kemik olusumu goriilmiistiir. Her iki grup arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmamaktadir. Kullanilan son frezin hizi ve son frez kullanilirken irrigasyon
yapilip yapilmamasinin kemik iyilesmesi ve osseoentegrasyon siireci iizerinde etkili

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Bir hayvan calismasinda, flepsiz implant cerrahisi uygulanmistir. Implant
yuvalar1 50 rpm ve 1500 rpm hizlarda irrigasyon ile frezleme yapilarak hazirlanmistir.
Farkli hizlarda yapilan frezlemenin kemik iyilesmesi ve osseoentegrasyon siireci
tizerine etkileri karsilastirilmistir (42). Her iki grupta kemik iyilesmesi, rejenerasyon
ve osseoentegrasyon siirecinin benzer bir sekilde meydana geldigi ve gruplar arasinda

istatistiksel anlaml1 fark bulunmadig1 gosterilmistir.

Yeniyol ve ark.’lar1 ise yaptiklart hayvan ¢alismasinda 100, 500, 1000 rpm’lik
frezleme hizlarinin erken donem iyilesme {lizerindeki etkilerini karsilastirmay1
amaglamiglardir (7). Kemik-implant temas yiizey alan1 ve implant yivleri arasinda
bulunan bos yiizeylerin alanlar1 ilk 3 haftalik siirecte degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda yiiksek frezleme hizinin en 1yi biyolojik yaniti olusturdugunu

belirtmislerdir.

2.3.1.3 Frez liz1 ve implant stabilitesi

Almeida ve ark.’larinin yaptigi bir in vitro ¢alismada (43) farkli yogunluktaki
yapay kemik bloklarinda implant yuvalarinin yaris1 800 rpm diger yarisi ise 1500 rpm
hizda acilmistir. Implantlar yerlestirildikten sonra Periostest (Siemens AG, Bensheim,
Almanya) ve Ostell (Integration Diagnostics AB; Gothenburg, Isveg) cihazlar

kullanilarak primer stabilite degerleri 6l¢tilmiistiir. Her iki grupta benzer degerler elde
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edilmis ve frezleme hizinin implant primer stabiltesi {lizerine anlamli etkisinin

olmadig1 sonucu ¢ikartilmistir.

Frezleme hizinin, implant stabilitesi ve erken donem kemik iyilesmesine
etkisinin degerlendirildigi baska bir hayvan c¢alismasinda (44) 50, 800 ve 1200 rpm
hizlarda irrigasyon ile frezleme yapilarak agilan yuvalara implantlar yerlestirilmistir.
Ikinci ve dordiincii haftalarda rezonans frekans analizi ile implant stabilitesi, ayrica
histolojik kesitlerde yeni kemik olusum alanlar1 ve kemik-implant temas alanlari
degerlendirilmistir. ISQ degerleri 4. haftada 50, 800 ve 1200 rpm i¢in sirasiyla 67,33,
68, 72,33 olarak Olclilmistiir. Kemik-implant kontak miktar1 histolojik olarak
degerlendirildiginde ise 4. haftada igin sirasiyla %85,40, %85,50, %93,75 olarak
bulunmustur. ISQ degerleri 1200 rpm frezleme hizina sahip grupta 50 rpm grubuna
gore anlamli yiiksek bulunmustur. Biitiin frezleme hizlarinda olumlu sonuglar elde

edilmesine karsin yiiksek frezleme hiziyla daha iyi sonuglar elde edildigi belirtilmistir.

Farkli frezleme hizlarinin klinik basartya etkisini degerlendiren literatiirede tek
calismaya rastlanmistir (9). Pellicer-Chover ve ark.’larinin yapmis olduklari ¢alismada
25 hastaya yerlestirilen 30 implant degerlendirilmistir. Calisma randomize, kontrollii
olarak dizayn edilmis olup bir grupta 800 rpm ve irrigasyon ile frezleme yapilirken
diger grupta 50 rpm ve irrigasyonsuz frezlerme ile implant yuvalar1 olusturulmustur.
On iki aylik takip siiresince implant ¢evresi kemik kayb1 ve implant bagar1 oranlari
degerlendirilmistir. Ortalama kemik kayiplar1 yiliksek ve yavas hizlarla yapilan
gruplarda sirastyla 0,83 + 0,73 mm ve 0,70 + 0,62 mm, implant basar1 oranlar1 da
sirastyla %93,3 ve %100 olarak bulunmustur. Calismada degerlendirilen 1ilgili

parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamaistir.

Farkli frezleme yontemlerinin farkli etkilerinden dolayi, iyilesme siirecini
etkileyebildikleri (44), dokularda sicaklik degisimine neden olabildikleri (39), implant
stabilitesine etki edebildikleri (9) gosterilmis olmasina karsin, postoperatif donemde

olusturduklar1 agr1 seviyesi lizerine etkileri bilinmemektedir.

2.4. Stabilite kavram ve stabilite degerlendirme yontemleri

Implant yerlestirilmesinden hemen sonra mekanik olarak olusturulan

makroretansiyon ile implant ve ¢evre kemik arasinda olusan stabilite primer stabilite
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olarak adlandirilmaktadir (20). Primer stabilite basarili bir osseoentegrasyonun
saglanmasi icin 6nemli faktdrlerden biridir. implant yerlestirilmesi esnasinda olusan
mekanik stabilite asamali olarak azalirken osseoentegrasyona bagli olarak biyolojik
stabilite olusmaktadir. Biyolojik stabilite, sekonder stabilite olarak ta
adlandirilmaktadir ve erken yara iyilesmesi sirasinda yeni kemik olusumu ile ortaya

¢ikmaktadir (29).

Klinik olarak stabil bir implantta yiikleme sonrasinda mikro diizeyde (75
um’den daha az) bir hareketlilik gozlenebilmektedir (45). Makro diizeyde var olan
mobilite ise, implant ve kemik arasinda entegrasyon olmadigini géstermektedir. Bu
durum iyilesme esnasinda implant ve kemik arasinda olusan fibroz bir doku nedeniyle
olusabilecegi gibi, daha 6nceden var olan oseecoentegrasyonun bozulmasi neticesinde
de ortaya cikabilir (46). Implantta mobilite bulunmasi, implant basarisizligim
dogrulayan bir kriter olarak kabul edildiginden, implant cerrahisi esnasinda yiiksek
primer stabilite saglanmasi1 basarili bir osseoentegrasyonun elde edilmesi i¢in bir 6n
kosul olarak gosterilmektedir (47). 150 um ve tizerindeki mikrohareketliligin kemik
rezorpsiyonu, fibroz doku enkapsiilasyonunu ve osteoblast hiicrelerinin inhibisyonunu
uyardigr gosterilmistir (48). Mikrohareketliligi azaltmaya yonelik tiim girisimler
yiiksek primer stabilite saglanmasi ile implant ¢evresinde olusan yeniden yapilanma

slirecinde sekonder stabilitenin olusma sansini arttirmay1 hedeflemektedir (7).

Her ne kadar primer stabilite, osseoentegrasyon i¢in bir 6n kosul olsa da her
zaman yliksek primer stabilite saglanamamaktadir. Bu gibi durumlarda implant
stabilitesini degerlendirmeye ve goriintiilemeye yonelik teknikler, hekime implant
yiikleme protokolii hakkinda fikir vererek tedavi basarisinin artmasina yardimci
olabilir (49). Objektif degerlendirme kriterlerinin olmas1 hasta-hekim iletisimin daha
1yi sekilde saglanmasina, hekim kararlarinin daha kolay anlatilabilmesine, hastaya ait
verilerin daha iyi saklanmasina ve idame siiresince ortaya ¢ikabilecek sorunlarin

¢ozlimiiniin daha kolay olmasina da yardimei olabilir (50).

2.4.1. Stabilite degerlendirme yontemleri

Osseoentegrasyonun degerlendirilmesinde histoloji altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak, teknigin invaziv olusu, etik sebeplerden klinik g¢aligmalarda

kullanilamamasi ve klinik uygulama imkani1 olmamasi gibi nedenlerden dolay1 implant
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stabilitesini  degerlendirmeyi amacglayan farkli stabilite Ol¢iim yOntemleri

gelistirilmistir (51). Bu yontemler,

eRadyografi,

e Perkiisyon testi,

e Ters yonlii tork testi,

e Yerlestirme torku/ Kesme direnci 6l¢timii,
e Periotest Olgiimleri,

eRezonans frekans analizi olarak siralanabilir.

Invaziv olmayan ve siklikla kullanilan bir yéntem olan radyografiler, implant-
kemik ara yiiziinii degerlendirmeye olanak vermektedir. Yiiksek Kalite, standart,
tekrarlanabilir radyografiler elde edilmesiyle bu degerlendirme miimkiin olmaktadir.
Ancak, radyografik kemik seviyeleri implant stabilitesi hakkinda bize bilgi
vermezken, hekimin radyografideki mindr degisimleri fark etmesi de miimkiin
olmayabilir (52). Bununla birlikte sert doku superpozisyonlar1 hatali algilamalara

neden olabilmektedir.

Perkiisyon testi, metalik bir aletin implantin iyilesme basligina vurulmasi ile
ortaya ¢ikan sesin yorumlanmasina dayanan basit bir yontemdir. Temiz bir ¢inlama
sesi basarili bir osseoentegrasyonu isaret ederken, donuk kiint bir ses ise
osseoentegrasyondaki problemleri isaret edebilir. Subjektif bir degerlendirme yontemi
olmasindan ve hekim tecriibesi gerektirmesinden dolayr smirli kullanim alam

mevcuttur (50).

Ters yonli tork uygulama yonteminde, implanta yerlestirme yOniiniin tersine
kuvvet uygulanmakta ve implantin rotasyona ugradigi deger c¢ikarma tork degeri
olarak kaydedilmektedir. Kuvvet uygulanmasi sirasinda rotasyona ugrayan
implantlarin basarisiz oldugu ve ¢ikarilmasi gerektigi diisliniilmiistiir. Sullivian ve
ark.’lar yaptiklar1 ¢alismada 20 Ncm? “yi asan ters yonlii kuvvete implantlarin direng
gostermesi halinde basarili osseoentegrasyondan soz edilebilecegi belirtilmistir (53).
Ancak, Branemark ve ark.’lar1 osseoentegrasyon siireci devam ederken uygulanan
gereksiz kuvvetin kemik-implant ara yiiziinde geri doniisiimsiiz plastik deformasyona
yol agabilecegi ve implant kaybina sebep olabilecegini bildirmislerdir (54). Invaziv bir

test olmasinin yaninda osseoentegrasyon siireci devam eden implantlarda basarisizliga
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sebep olabileceginden klinik uygulama alani yoktur ve siklikla hayvan deneylerinde

tercih edilmektedir (52).

Yerlestirme torku degerlendirmesinde, implant cerrahisi sirasinda implant
yivlerinin kemikte yuva agmasi i¢in gerekli olan enerji (J/mm?®) oOlc¢iilmektedir.
Fizyodispenser tiizerinde bulunan bir tork gostergesiyle implant yerlestirilmesi
sirasindaki deger Ncm? olarak olclilmektedir. Bu deger enerjinin indirekt gostergesi
olarak kabul edilir ve yerlestirme tork degeri implant stabilitesi hakkinda objektif bilgi
vermektedir. Cerrahi yontem, kemik yogunlugu, implant dizayni gibi ¢esitli
faktorlerden etkilenen bir parametredir. Bu yontem sadece implant yerlestirilmesi
esnasinda kullanilabileceginden, farkli zamanlarda stabilite 6l¢iim yontemi olarak

kullanilamamaktadir (50).

Perkiisyon testi, c¢ikarma ve yerlestirme tork degerlerinin olgiilmesi gibi
yontemlerin ilgili limitasyonlari, periotest ve rezonans frekans analizi gibi sekonder
stabilitenin de 6l¢iilmesine olanak veren, invaziv olmayan, implant-kemik baglantisina
zarar vermeyen, objektif veriler elde edilmesine olanak saglayan yeni stabilite

degerlendirme yontemlerinin gelistirilmesini saglamistir (55).

Periotest, dis mobilitesi ve implant stabilitesini degerlendirmek i¢in kullanilan
elektromekanik bir alettir. Alet 4 saniye boyunca 16 ¢arpma hareketi yapmaktadir.
Basinca duyarli ucu dis ya da implant ile aletin temas siiresini Olgmekte ve
kaydetmektedir. Diisiik stabilite durumunda, daha uzun temas siiresi ortaya

¢ikacagindan dolay1 daha yiiksek periotest degeri elde edilmektedir (56).

Periotest degerlerinin -8-0 arasinda olmasi durumunda iyi osseoentegrasyon
oldugu disiiniilir ve implant yiiklemeye uygundur. +1/+9 arasindaki degerlerde
implantin klinik degerlendirmesi Onerilir ve implantin yiiklenmeye hazir olmadig:
anlasilir. +10/+50 aras1 degerler yetersiz osseoentegrasyonu ifade ettiginden implantin
eksplante edilmesi Onerilir. Periotest Ol¢timleri, implant tizerindeki abutmentin
ozellikleri, periotest ucunun yerlestirilme sekli ve kontak noktasinin konumu
tarafindan etkilenebilmesi, tekrarlanabilirliginin kisiye gore degismesi, implant-kemik
arayliziindeki mindr degisimlerin belirlenememesi gibi nedenlerden dolayr implant

stabilitesini degerlendirmede yetersiz kalmaktadir (57).

1996 yilinda Meredith ve ark.’lar1 implant stabilitesinin Ol¢iimii i¢in ilk

jenerasyon rezonans frekans analiz (RFA) ydntemini tanmitmustir (58). Invaziv
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olmayan, niceliksel, tekrarlanabilir ve objektif bir stabilite degerlendirme ydntemi
olarak ifade edilmektedir (59). Giiniimiizde ticari olarak Osstell, Osstell Mentor
(Osstell AB, Gothenburg, Sweden) ve PenguinRFA (Integration Diagnostics Sweden

AB, Gothenburg, Sweden) isimleri ile bulunmaktadir (Resim 1)

Resim 1: PenguinRFA (Integration Diagnostics Sweden AB, Gothenburg, Sweden)

RFA o6l¢timlerinde klinik olarak lateral kuvvetleri taklit eden kuvvetler implant-
kemik ara yiiziine dogru uygulanmaktadir. Biikkme kuvvetleri implant yiizeyine sabit
lateral kuvvet uygulamakta ve bu sirada implantta olusan yer degistirme miktari cihaz
tarafindan dl¢iilmektedir. Ilk jenerasyon RFA, L sekilli, iki adet piezzoseramik parga
iceren bir doniistiiriicliniin implant ya da abutmenta vidalanmasi sonrasi rezonans
frekansinin ol¢iilmesine dayanmaktadir. Birinci parga 5-15 kHz araliginda siniizoidal
sinyal ile titresirken diger parca sinyal alict olarak gorev yapmaktadir. Rezonans
frekansinin  pik yaptigr ilk deger, ilk biikiilmenin meydana geldigi noktay1
gostermektedir (55).

Sistemlerin klinik uygulamasindaki zorluklarindan dolay1, kullanimi1 daha kolay
ve pratik olan giivenilir yeni tasarimlar gelistirilmistir. Hizl1 ve kolay 6l¢tim yapabilen,
kalibre edilmis doniistiiriicliye sahip olan yeni bir sistem kablosuz olarak iiretilmistir.
Olgiimiin yapilabilmesi i¢in {izerinde kii¢iik bir miknatis bulunan metal bir pinin (peg)
implanta 5-10 Ncm? ile yerlestirilmektedir. Cihaz peg’e yaklastirildiginda i¢indeki ilk
bobinden iiretilen elektromanyetik dalga pinin ve implantin serbestge titresmesine
neden olmaktadir. Cihaz iginde bulunan ikinci bobin ise yansiyan dalgalardan elektrik

akim1 meydana getirmekte ve elektrik, voltaji kalibre edilmis doniistiiriicli yardimiyla
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Implant Stabilite Katsayisi’na (ISQ) déniistiiriilmektedir (Osstell Mentor™; Ostell
AB) (60) ISQ skalast 1 (en diisiik stabilite) ve 100 (en yiiksek stabilite) arasinda
degisen degerleri gostermektedir. Son olarak kalem benzeri, sarj edilebilir bir cihaz
olan PenguinRFA (Integration Diagnostics Sweden AB, Gothenburg, Sweden)
tiretilmistir. Cihaz ayni prensiple ¢alismasina karsin Olglim igin kullanilan pini
MulTiPeg olarak adlandirilmaktadir ve biyouyumlu titanyumdan iiretildiginden,

otoklavda sterilize edilebilmekte ve tekrar kullanilabilmektedir (61).

RFA’y1 etkileyen birgok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorler kemik densitesi,
implant ¢ap1, uzunlugu, pozisyonu gibi implantin dizayni ile iliskili faktorler, cerrahi
teknik, 6l¢lim pininin el ya da tork anahtari ile yerlestirilmesi olarak siralanabilir (62).
Ayrica, iyilesme siirecine bagl olarak da ISQ degerlerinde artma ya da azalma
goriilebilmektedir (62). Olgiim sirasinda cihaz konumunun ISQ degerini etkilemedigi
ve iyilesme doneminde 6zellikle Tip III ve IV kemige sahip bolgelerde zamanla ISQ
degerinde artis gozlenecegi belirtilmistir (54).

Yapilan galismalarda, ISQ degerlerinin marjinal kemik kaybi (63, 64, 65)
kemik-implant temas1 (66), implant sag kalim orani (59) gibi implant basarisini
gosteren faktorlerle iliskisi degerlendirilmistir. Bu faktorlerle iliskisi klinik olarak

Onem tasimaktadir.

Monje ve ark.’larinin yaptigi in-vitro ¢aligmada ISQ degerleri ve marjinal kemik
kayb1 arasinda giiclii negatif iliski oldugu belirtilmistir (63). Yaklasik 1 mm marjinal
kemik kaybinin ISQ degerinde diisiise neden olabilecegi gosterilmistir. Kemik-implant
temastyla ISQ degeri arasinda giiclii iliski saptanmistir. T6ziim ve ark.’larinin yaptigi
klinik ¢alismada da ISQ degerleri ile marjinal kemik seviyeleri arasinda negatif

anlamli iliski saptanmistir ( 64).

Fischer ve ark’larinin yaptig1 ¢alismada, implant stabilitesinin kemik miktar1 ve
kalitesinden etkilendigi belirtilmistir ( 65). Baslangicta ortalama 63,3 olan ISQ degeri
3,6 ve 12. aylarda sirastyla 64,3, 65 ve 66,8 olarak dl¢iilmiistlir. Marjinal kemik kayb1
fonksiyondaki bir yilda ortalama 1,1 mm olarak Slgiilmiistiir. Ancak marjinal kemik

seviyesi ile ISQ degerleri arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Scrano ve ark.’lar1 6 aylik iyilesme periyodu sonrasinda, farkli sebeplerden

eksplante ettikleri 7 implantin 6nce ISQ degerlerini kaydetmis ve ardindan histolojik
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olarak degerlendirmistir (66). ISQ degeri ile kemik-implant temas yiizey alani arasinda

istatistiksel anlaml1 pozitif korelasyon oldugunu gostermislerdir.

ISQ degerleri ile implant sag kalimi arasindaki iliskiyi degerlendiren
retrospektif bir caligmada basarisiz olan tiim implantlarin yerlestirilme sirasinda 1SQ
degerinin 66’dan, yiikleme sirasinda da 67 ‘den az oldugu saptanmistir (59). 1SQ
degeri 60’1n altinda olan implantlarda 2 asamali cerrahi protokoliin uygulanmasi ile

daha yiiksek sag kalim orani elde edilebilecegi ifade edilmistir.

Rodrigo ve ark.’lar1 yaptiklar1 c¢alismada implant stabilite Ol¢limlerinin
ongoriilebilirligini degerlendirmeyi amaclamistir (67). lyilesme bashigi yerlestirme
sirasinda implantta meydana gelen rotasyon miktarina gore primer stabiliteyi 4 gruba,
A: rotasyon yok, B: direng ile birlikte hafif rotasyon, C: direng hissedilmeden rotasyon
ve D: lateral hareketle birlikte rotasyon seklinde ayirmislardir. Operasyondan hemen
sonra (RFA1) ve protetik restorasyon yapilmadan 6nce (RFA2) (postop 2-4. ay) RFA
Ol¢timlerini yapmislardir. A grubunda sag kalim orami %99,1 iken diger li¢ grupta
%97,2 olarak bulunmustur. Stabil olmayan grup ve implant basarisizligi arasinda
anlamli fark bulunmustur. Operasyondan hemen sonra yapilan RFA o6lgiimlerinin
implant sag kalimiyla iliskili olmadig1 ancak ikinci 6l¢limlerin istatistiksel anlamli
korelasyona sahip oldugu belirtilmistir. Ikinci 6l¢iimlerde ISQ>60 olan implantlarda
hi¢ basarisizlik olmazken, ISQ <60 olan implantlarda ise %19 oraninda basarisizlik

rapor edilmistir.

RFA’nm tekrarlanabilirligi ve gilivenilirlgininin degerlendirildigi bir calismada
(62), RFA olgiimlerinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu ve higbir durumda
standart sapmanin Olciilen deger araligimin %2’sini gegmedigi belirtilmistir. Bu
degerin Meredith ve ark’larinin %1 (+1 ISQ) olarak belirttigi degerle uyumlu oldugu
belirtilmistir (58, 68). Bu ¢alismalarda RFA’nin klinik olarak implant stabilitesini

degerlendirmede giivenilir ve etkili bir yontem oldugu ifade edilmistir.

2.5. Agr

Agr1, somatik duyularin bir ¢esidi olarak ifade edilmektedir. Uluslararas1t Agri

Arastirma Dernegi (IASP), agriy1 var olan ya da olast doku hasarina eslik eden veya
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bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyim olarak

tanimlamugtir (69).

Dental implant cerrahisi sonrasi olusan cerrahi yara, implant bolgesi ve periferal
sinir sistemi arasinda biyokimyasal bir siire¢ baslatmaktadir (69). Ayn1 zamanda
hastada stres ve anksiyete olusumunu da tetiklemektedir. Her hastanin bu
biyokimyasal ve psikolojik siirecte algiladig1 agr1 seviyesi farkli olmaktadir. Hastanin
algiladig1 agn seviyesi birgok faktorden etkilenmektedir. Hasta ile iligkili olan
faktorler, yas, cinsiyet, dental deneyimler ve korku, hekime bagli olan faktdrler,
tecribe ve klinik yetenek, cerrahiyle iliskili faktorler ise uygulanan ydntem,
yerlestirilen implant sayisi, implant konumu, ogmentasyon ihtiyaci ve cerrahi stent
kullanimi1 olarak sayilabilir. Bu faktorlerin anlasilmasi ve bilinmesi hasta ve hekim
arasindaki iletisimi kolaylastirmaktadir. Dental uygulamalar esnasinda ve
sonrasindaki siirecin hastaya detayli agiklanmasi, hastada olusan korkunun azalmasina

ve hastanin uygulamalari1 kabul etme oraninin artmasini saglamaktadir (70, 71, 72).

Agri, subjektif olarak, bireyden bireye farkli sekilde yorumlanabildigi i¢in agri
degerlendirilmesinde kullanilabilecek giivenilir bir 6lgegin belirlenmesinde zorluklar

yasanmaktadir (73).

2.5.1 Viziiel analog skala

Viziiel analog skala (VAS), bir ucunda hastanin algiladigi en siddetli agr1 varligi
diger ucunda ise agr1 yoklugu gibi iki u¢ seviyenin bulundugu genellikle 10 cm’lik diiz
bir ¢izgiden olugmaktadir. (Resim 2) Hastadan iki u¢ nokta arasinda bulunan ¢izgi
tizerinde algiladig1 agr1 seviyesini isaretlemesi istenerek, hastanin subjektif olarak
algiladig1 agr1 yogunlugu degerlendirilir. Bu skalaya ‘hafif, orta, siddetli’ gibi ifadeler
ya da sayisal bir dlgek de eklenebilmektedir. Her iki Olceginde tedavi etkisini
gostermede hassas oldugu ve agri yogunlugunu O6l¢gmek i¢in kullanilan diger
yontemlerle pozitif iliski gosterdigi ortaya konulmustur (74). Ayrica VAS’in diger
degerlendirme yontemlerine gore en biiylik avantaji farkli zaman dilimlerinde 6lgiilen

agr1 yogunluklar1 arasindaki farkin degerlendirilmesine olanak saglamasidir.
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Resim 2: Viziiel analog skala

Hashem ve ark.’lar1 yaptiklari ¢alismada (75) implant cerrahisi sonrasi hastalarin
algiladiklar1 agr1 ve anksiyete seviyelerini anket ve VAS skalasi yardimiyla
degerlendirmistir. Cogu hastada operasyon sonrasi hafif ile orta siddetli agr1 olustugu
gozlenmistir. En yliksek agr1 seviyesinin ilk 24 saat i¢inde olustugu, 2 veya 3 giin
icerisinde en yliksek agr1 seviyesinin yarisi oraninda azaldigi ve 6. giine dogru giderek

azalmaya devam ettigi ortaya konulmustur.

Santana ve ark.’larinin yapmis olduklar1 ¢alismada, implant cerrahisi sonrasi
postoperatif birinci haftada hastalarin algiladiklar agr1 seviyelerini ve meydana gelen
sisligi degerlendirmistir (76). Degerlendirme VAS skalasi yardimiyla yapilmistir. Agri
yogunlugunun %41,5 olguda ilk 6 saat i¢inde maksimum degere ulastig1 belirtilmistir.
Ayica, agrinin implant sayisiyla istatistiksel anlamli pozitif yonlii iliski i¢inde oldugu

gosterilmigtir.

Fortin ve ark.’lar1 flepsiz ve flep kaldirilarak yapilan implant cerrahisi sirasinda
ve sonrasinda algilanan agri seviyelerini VAS skalast yardimiyla karsilagtirmistir (77).
Flepsiz cerrahi sonrasi hastalarin daha kisa siire ve daha az yogun agr hissettikleri
belirtilmistir. Minimal invaziv cerrahi yaklasim ile algilanan agri seviyesinin azaldigi,

buna paralel olarak operasyonu kabul etme oranin arttig1 gézlemlenmistir.

Her ne kadar implant cerrahisi sonrasi olusan agri seviyelerinin zaman (75),
implant sayilar1 (76) ve flep yotemleri (77) gibi faktorlerle olan iliskileri
degerlendirilmis olsa da implant yuvasi hazirlanmasi sirasindaki frezleme hizinin
postoperatif agr1 seviyesi lizerine etkisini degerlendiren calismaya rastlanmamuistir.
Bununla birlikte frezleme hizi farkliliklarinin dokularda olusturduklar fiziksel ve
termal etkiler de goz Oniine alindiginda postoperatif donemde farkli frezleme

tekniklerinin farkli agr1 seviyelerine neden olmasi beklenebilir.

Buradan yola ¢ikarak calismamizda, implant yerlestirilmesi esnasinda

uygulanan 50 rpm’lik diisiik devir ve irrigasyonsuz frezleme yontemi sonrasinda
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algilanan agr1 seviyesi, 800 rpm yiiksek devir ve irrigasyon altinda yapilan frezleme
yonteminden daha diisiiktiir hipotezi kurulmustur. Calismanin birincil amaci diisiik tur
ve irrigasyonsuz frezleme ile yiiksek tur ve irrigasyon ile frezleme yoOntemleri
sonrasinda olusan agr1 seviyelerinin karsilastirilmasidir. Ikincil amaci ise her iki
yontemin komsu dislerin vitalitesine, implantlarin primer ve sekonder stabilitesine ve

krestal kemik seviyelerine etkilerinin kiyaslanmasidir.
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BOLUM 111
GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma tasarim

Calismamiz tek merkezli, randomize, kontrollii, boliinmiis agiz ve girisimsel
klinik bir calisma olarak planlandi. Hastalarin ¢alismaya dahil olma kriterleri,
preoperatif klinik degerlendirmeleri, cerrahi uygulamalari, postoperatif takip ve veri
toplanmasi islemleri ayni arastirmaci tarafindan yapilirken, hastalarin gruplara rasgele
dagilimlarinin saglanmasindaki randomizasyon islemi, ¢alisma protokoliinii bilmeyen
bagimsiz bir klinisyen tarafindan gerceklestirildi. Benzer sekilde periapikal filmlerin
cekilmesi, vitalite degerlerinin 6lgiiliip kaydedilmesi ve istatistiksel analizlerin

yapilmasi siirecinde yer alan aragtirmacilar ¢alisma gruplarindan habersizdi.

3.2. Hasta secimi

Aragtirmamiza, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvuran alt ¢enelerinin her iki posterior bolgelerinde karsilikli tek
dis eksikligi bulunan hastalar dahil edildi. Calisma protokolii, arastirmaya
baslanmadan 6nce Ege Universitesi Etik Kurulu tarafindan 17-7.2\3 karar numarasi ile
onaylandi. Tiim hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygunluklar: alinan
detayli anamnez, klinik muayene ve radyografik bulgulara gore degerlendirildi.

Calismaya asagidaki dahil olma Kriterlerine uyan hastalar dahil edildi:

e Alt cenenin her iki posterior bolgesinde birinci molar dislerin eksik

olmasi,
e Dis ¢ekiminin en az 6 ay once yapilmis olmasi,

e Mezyo-distal ve bukko-lingual genisligin kret tepesinde en az 6,5 mm

olmasi,

o Alveoler kret tepesi ve mandibuler kanal arasi dikey mesafenin en az

12,5 mm olmasi,
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o Kret tepesi ile karsit dislerin okluzal yiizeyi arasinda en az 6 mm mesafe

olmasi,

e Bosluk bolgesinin karsit ¢enesinde dissiz boslugun veya hareketli

protetik restorasyonun olmamasi,

e Dislerde veya agizin herhangi bir bolgesinde akut/kronik enfeksiyon

veya agri bulunmamasi,

e Dissiz bolgede sert ve/veya yumusak doku ogmentasyon ihtiyacinin

bulunmamasi,

e Digsiz bolgede dis cekimi hari¢ herhangi bir cerrahi girisimin

yapilmamis olmasi,
e Eksik dis bolgesine komsu her iki disin de agizda olmasi,
e Alt cenede sinir hasar1 veya parestezi dykiisli bulunmamasi,

e Cerrahi iglemleri ve postoperatif iyilesmeyi etkileyecek kontrolsiiz
diyabet, hipertansiyon gibi herhangi bir sistemik hastaligin

bulunmamasi,

e Periodontal dokulara etkisi olabilecek herhangi bir ilacin

kullanilmamasi,

e Siirekli antienflamatuar/analjezik ila¢ alinmasini1 gerektiren lokal veya

sistemik bir nedenin bulunmamasi,
e Bas boyun bolgesinde radyoterapi gormemesi,
e Psikiyatrik sorunun ya da iletisim kurma sorununun bulunmamasi,
e 20 yasindan biiyilik olmasi,
e Hamilelik veya laktasyon doneminde olmamasi,
e (Calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi.

Caligmaya dahil olma kriterlerini saglayan hastalara yapilacak iglemler hakkinda
ayrintili bilgi verildikten sonra, dis eksikliginin tedavisindeki olasi tiim protetik

secenekler avantajlar1 ve dezavantajlar1 ile birlikte anlatildi. Tiim hastalar
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bilgilendirilmig goniillii olur formunu okuduktan sonra, sorular1 olan hastalara tekrar
aciklamalar yapildi ve arastirmaya katilmayi kabul etmeleri halinde bilgilendirilmis
gontlli olur formlar kendi istedi ile imzalamalar1 i¢in operasyon giiniine kadar

kendilerinde kalmasi icin hastalara teslim edildi.

Calisma baslangicinda dahil edilmesi gereken minimum hasta sayist
hesaplandiginda etki biiyiikligii 0,8 (effect size), 0=0.05 ve %80 gii¢ i¢cin 12 hastanin
caligmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi. Olas1 hasta kayiplar1 da
degerlendirildiginde, klinige basvuran ve ilgili kriterleri saglayarak caligmaya

katilmay1 kabul eden ilk 15 hasta (8 erkek, 7 kadin) caligmaya dahil edildi.

Caligmada degerlendirilecek invaziv olmayan klinik ve radyografik
parametrelerin arastirmacinin kendi igerisindeki kalibrasyonunun saglanmasi igin
calismaya dahil olmayan bireyler ve radyografiler lizerinde tekrarlayan olgiimler
yapildi. Tekrarlanabilirlik Cohen kappa katsayisi hesaplanarak yapildi. Tiim 6l¢iimler

i¢in 0,80’nin tizeri deger saglandiktan sonra kalibrasyonun olustugu kabul edildi.

3.3. Preoperatif islemler

Calismaya dahil edilen tiim hastalara tekrar detayli dental ve periodontal
muayene yapildi. Implant bdlgelerindeki sert doku boyutlar1 ve anatomik komsuluklar

CBCT gorintiileri tizerinde tekrar degerlendirildi. (Resim 3)

6.9mm

14.7mm

Resim 3: Baslangic CBCT goriintiileri, A: Test Grubu, B: Kontrol Grubu

-23-



Dental ve periodontal tedavi gereksinimi olan hastalarda implant cerrahisi tiim
tedaviler tamamlanana kadar ertelendi. Tiim hastalara agiz bakim egitimi yapilarak dis
firgasi ve ara yliz temizlik araglarinin kullanimiyla ilgili detayl bilgi verildikten sonra
gerekli goriilen hastalara dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirme islemlerini
kapsayan cerrahisiz periodontal tedaviler yapildi. En az 4 hafta sonra muayene
tekrarlandi. Tiim agiz gingival indeks (78) ve tiim agiz plak indeksi degerleri (79)
%10’un (80) altinda olan hastalardan cerrahi stentlerin hazirlanmasi i¢in koyu kivaml
silikon esaslt elastomerik 6l¢ii maddesi (Zetaplus, Zhermack, Italy) ve akici kivamh
silikon esasl elastomerik 6l¢ii maddesi (Oranwash L, Zhermack, Italy ) ile her iki

¢eneden de oOlgiiler alindi.

Hastalardan elde edilen olgiilerden sert alg1 kullanilarak hasta modelleri elde
edildi. Daha sonra elde edilen al¢t model iizerinde eksik digler mum modelaj ile
tamamlandi. Dis eklenen model iizerine 1s1yla sekillenen seffaf vakum plak (Keystone
Industries, Myerstown, USA) uygulandi. Dissiz bolgeye komsu disler ve karsit arktaki
dislerin konumu ve yerlestirilecek implantin vestibiil ve lingualinde en az 1’er mm,
komsu disler ile arasinda en az 1,5 mm kemik bulunmasina dikkat edilerek implant
yuvasinin acilacagi nokta belirlendi. Implant uygulanacak bélgedeki seffaf plagin
okluzal ve vestibul ylizeylerinde pilot frezlerin yerlesmesine izin verecek biiytikliikte
oyuklar hazirlandi. Ayn1 zamanda komsu dislerde vitalite Olglimiine izin verecek
sekilde ilgili diglerin vestibul yiizeylerinin orta noktasina gelecek sekilde serbest diseti
kenarinin 3 mm koranalinde bosluklar hazirlandi. Keratinize doku genisliginin 6l¢iimii
icin referans noktalar belirlendi. Operasyondan onceki son kontrolde agiz iginde

stentin uyumu ve implant konumu i¢in hazirlanan boélgenin dogrulugu degerlendirildi.

Resim 4: A: Mum modelaj ile dislerin hazirlanmasi, B: Model tizerine seffaf
vakum plak uygulanmasi
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Resim 5: A: Komsu dislerin vestibul yiizeyine vitalite 6l¢limiine izin verecek
bosluklarin hazirlanmasi, B: Vitalite 6l¢limii i¢in hazirlanan bosluklarin
kontrol edilmesi

Resim 6: A: Stent olarak kullanilacak parg¢anin kesilerek ¢ikarilmasi,
B: Komsu dislerin koyu kivamli elastomerik 6l¢ii maddesi ile izolasyonu

Resim 7: A: Seffaf akrilin hazirlanmasi, B: Implant yapilacak bdlgeye seffaf
akrilin doldurulmasi,
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Resim 8: A: Stent i¢ine doldurulan geffaf akrilin cephe goriiniimii B: Stent

icine doldurulan seffaf akrilin okluzal gériiniimi

Resim 9: A: Stent i¢ine doldurulan seffaf akrilin model tizerindeki goriiniimii

B: Implantin yapilacag: noktanin isaretlenmesi

Resim 10: A: Pilot frezin yerlesecegi oluklarin model iizerinde goriiniimii

B: Pilot frezin yerlesecegi oluklarin okluzalden goriiniimii

Komsu dislerin vitalite degerleri elektrikli vitalometre cihazi (Parkell, Gentle
Pulse™, ABD) yardimiyla cerrahi operasyonu yapmayan bagka bir arastirici
tarafindan ol¢iildii. Dislerin vitalite degerleri Olgiiliirken ilgili dislerin izolasyonu
pamuk rulo ve tiikiirik emiciyle saglandi ve disler hava-su spreyi yardimiyla
kurutuldu. Dis ve cihaz arasindaki temas: arttirmak igin izolasyon sonrasi
vitalometrenin metal ucuna az miktarda dis macunu uygulandi. Vitalometreye ait
dudak klipsi ve stent agiza yerlestirildi. Vitalometrenin metal ucunun dislerin bukkal
mine yiizeyiyle temas etmesi saglandi. Kademeli ve yavas olarak arttirilan elektrik
akimi sonrasi hastanin duyarlilik hissettigi ilk deger kayit altina alindi. Bu islem her

iki eksik dis bolgesindeki komsu disler i¢in tekrarlandi.
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Digsiz bolge ve komsu dislerin keratinize doku genisliklerinin 6l¢timii stent
tizerinde belirlenen referans noktalar ve UNC 15 periodontal sondas1 (Hu-Friedy,
Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Disli bolgelerdeki keratinize doku genisligi
serbest diseti kenar1 ile mukogingival birlesim arasinda mesafe olarak hesaplandi.
Dissiz bolgenin keratinize doku genisligi belirlenirken komsu diglerin vestibul mine-
sement sinirlarini birlestiren sanal ¢izginin mukogingival hatta olan dikey mesafesi
Olctildii. Iyilesme bashigi takilmasindan sonra ayni deger mukogingival hat ile serbest
diseti kenar1 arasindaki mesafe olarak ol¢iildii. Mukogingival smir ise, roll teknigi

kullanirak belirlendi (81).

Operasyon giinii ilk olarak, hastalarin dissiz bolgelerine film tutucular (Endo-
Bite, Kerr, Kaliforniya, ABD) kullanilarak fosfor plaklar (Soredex, Helsinki,
Finlandiya) yerlestirildi ve paralel teknikle 60 kVp, 7 mA’de ve 0,16 saniye siireyle
1sinlanarak standardize edilmis dijital periapikal radyografiler elde edildi (Resim 11).

Resim 11: Baslangi¢ periapikal radyografileri, A: Kontrol Grubu, B: Test Grubu

3.4. implant Cerrahisi

Hastanin yarim ¢enesinde bulunan operasyon bolgesine infiltratif lokal anestezi
(%2 lidokain, epinefrin 1:100.000) uygulandi. Dissiz bolgedeki keratinize doku
kalinlig1 midkrestal insizyon yapilacak hattin tam iizerinde olacak ve komsu diglerin
sulkusundan 1 mm uzakta kalacak sekilde mezyal, orta ve distal olmak iizere {i¢ farkli
noktadan UNC 15 periodontal sondas: (Hu-Friedy, USA) kullanilarak transgingival

sondalama (bone sounding) ile 6l¢iildii ve kayit altina alinda.
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15 numarali bistiiri (Swann- Morton Ltd. Sheffield, ingiltere) kullanilarak ikinci
molar disin mezyal sulkusundan mid-krestal insizyona bagsland1 ve ikinci premolarin
distal sulkusu ile birlestirildi. Insizyon her iki komsu disin vestibiil ve lingual
ylizeylerinin orta noktalarina kadar intra-sulkuler olarak uzatildi. Periost elevatorii
kullanilarak flep tam kalinlikli olacak sekilde vestibiil ve lingual ylizeylerde kaldirildi
ve alveol kemiginin 3-4 mm derinlikte goriiniisii saglandi. Flep kaldirildiktan sonra
vestibiil-lingual yondeki kemik genisligi yumusak doku kalinlik Olglimlerinin
yapildig1 noktalara karsilik gelen kret tepe noktasindan kumpas (Ustomed
Instrumente, Germany) ile dlgiildii. Mezyo-distal yondeki kret genisligi ise midkrestal
insizyona denk gelen komsu iki dis arasindaki alveol kemigi uzunlugu olarak
hesaplandi. Olgiimlerin yapilmasindan sonra implant bdlgesinin hangi gruba
gireceginin saptanmasi i¢in kapali zarf yontemi kullanildi ve kars1 dis bolgesi de diger

gruba dahil edilerek randomizasyon saglanmis oldu.

Stent ag1z i¢ine yerlestirildikten sonra, stent iizerinde belirlenen implant konumu
serum fizyolojik sogutmasi altinda 600 rpm devirde isaretleme frezi kullanilarak
alveol kemigi tizerinde kortikal tabakay1 gegecek derinlikte isaretlendi. Komsu dislerin
uzun akslarmin agiortayina paralel olmasina dikkat edilerek 12mm uzunlugundaki
stoperli pilot frez ile 5-6 mm derinlige ulasildiktan sonra paralellik pinleri ile
osteotominin konumu ve agis1 kontrol edildi. Hatali olmasi1 durumunda pilot frez ile
ayn1 islem konum ve ac1 diizeltilene kadar tekrarlandi. Saglanan agiy1 degistirmeden

pilot frez tam boya ulasincaya kadar osteotomi derinlestirildi.

Kontrol Grubu’nda implant yuvasi genisletilirken konvansiyonel yontemde
oldugu gibi tiim frezler sirasiyla, 800 rpm yiiksek hizda ve serum irrigasyonu ile
kullanildi. Test Grubu’nda da ayin frezler ayni sirayla kullanildi ancak diisiik hiz (50
rpm) ve irrigasyonsuz frezleme yapildi. Her iki grupta da son frez kullanildiktan sonra
implant yuvasinin konumu ve agisi tekrar kontrol edildi ve serum fizyolojik ile iyice
yikanarak kemik partikiillerinin bolgeden uzaklagmasi saglandi. Bu islemler esnasinda

12 mm uzunlugundaki stoperli frezler kullanildi (Resim 12).
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Resim 12: Implant yerlestirilmesinde takip edilen frezleme protokolii

Her iki grupta da 4,3 x 10 mm boyutlarinda implantlar (Implantswiss bone level,
Novodent SA, Yverdon-les-Bain, Switzerland) kullanilarak implant yuvasinin ve

implant yerlestirme protokoliiniin standardizasyonu saglandi (Resim 13).

Resim 13: Calismada kullanilan implant

Implant boynu aproksimal kret seviyesinden 1 mm apikalde konumlanacak
sekilde, yerlestirildi ve maksimum yerlestirme tork degeri kayit altina alind1. Implanta
uygun olan Multipeg implantin igine firmanin (PenguinRFA, Integration Diagnostics
Sweden AB) belirttigi sekilde, 6-8 N ile sikistirildi. Cihazin u¢ kismi Multipeg
pargasinin koronal kismmma hem vestibil hem de aproksimal bolgelerden
yaklastirilarak iiretici firmanin &nerdigi sekilde olgiimler yapildi. Olgiilen ISQ
degerlerinin ortalamalar1 hesaplandi ve kaydedildi (Resim 14).
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Resim 14: Operasyon sirasinda RFA ile primer stabilite 6l¢timii

Multipeg c¢ikarildiktan sonra, 4 mm diseti yiiksekligine ve 4,5 mm ¢apa sahip
iyilesme basligt 10 N kuvvet uygulanarak yerlestirildi. Flep maksimum kapanma
saglanacak sekilde iyilesme basliklarinin etrafina adapte edildi ve 4-0 ipek dikis
materyali (Dogsan, Istanbul, Tiirkiye) ile mezyal ve distal bolgelerden birer adet
kesikli sutiir ile bu konumda sabitlendi. Her iki grupta operasyon icin kullanilan

toplam zaman kaydedilerek operasyon tamamlandi.

Operasyon sirasinda her iki yarim ¢enelerinde algiladiklart rahatsizlik
seviyelerini degerlendirmek icin iizerinde 0’dan 10’a kadar rakamlarin bulundugu
VAS skalasi hastalara verildi. VAS formu isaretlenmeden 6nce hastalara 0‘in en rahat
durumu tarif ettigi, 10 degerinin ise yasanabilecek en biiyiik rahatsizlik olarak
tanimlandig1 anlatildi. Hastalara postoperatif donemde antibiyotik ve antienflamatuar
ilag recete edilmedi. Analjezik ila¢ kullanma ihtiyac1 hissettikleri durumlarda hangi

giin, kag adet ilag kullanildiginin not edilmesi istendi.

3.5. Postoperatif islemler

Hastanin postoperatif donemde dikkat edecegi hususlar sozlii olarak
anlatildiktan sonra yazili olarak da verildi. Dikislerin alinmasina kadar gececek 1 hafta
siiresince kuvvetli calkalama yapmamalari, tiikiirmemeleri, sigara icmemeleri, bir
sonraki giin dislerini fircalamaya baslamalar1 ve operasyon bdlgelerini fonksiyon

disinda tutmalar1 6nerildi.
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Operasyon sonrast olusan agr1 seviyelerinin belirlenebilmesi i¢in 7 glin boyunca
her giin ayni1 saatte isaretleme yapacaklar1 ve icerisinde her giin i¢in bir VAS skalasi
bulunan degerlendirme formlari hastalara verildi ve bu formlar1 kontrole gelirken

yanlarinda getirmeleri istendi.

7. giin hastalarin yumusak doku iyilesmeleri kontrol edilerek dikisleri alindi.
Iyilesme bagliklar1 kontrol edilerek, temizlenmeleri hususunda bilgi verildi. VAS
skalas1 bulunan formlar geri alind1. Implant bdlgelerinden operasyon dncesinde oldugu
gibi paralel periapikal radyografiler alind1. Iyilesme basligimin stent ile temastaki kismi
uzaklagtirilarak agiza yerlestirildi ve komsu diglerin ayni noktalardan vitalite degerleri

calisma baslangicinda oldugu sekilde kaydedildi.

Hastalar operasyon sonrast 1, 2 ve 3. aylarda kontrol randevularma gagrilds. Tlgili

donemlerdeki kontrol randevularinda implant bélgeleri degerlendirildikten sonra,

implant stabiliteleri ilk dl¢iimde oldugu gibi tekrarlandi ve degerler kaydedildi. (Resim
15)

Resim 15: RFA ile sekonder stabilite 6l¢timii

Ayrica, 3. ay kontrolde dissiz bolge ve komsu dislerin keratinize doku
genisliklerinin stent yardimiyla 6l¢iimii, paralel teknikle periapikal radyografilerin
alinmasi1 ve dissiz bolgeye komsu dislerin vitalite degerlerinin kayit altina alinmasi

islemleri gerceklestirildi.

Paralel teknik ile alinan radyografilerin degerlendirme islemi, java tabanli analiz
programi kullanilarak (ImageJ for Windows, National Institutes of Health, Bethesda,
MD) yapildi. Standart implant uzunlugu programin kalibrasyonda kullanildi ve dijital
Ol¢iimlerde implantlarin mezyal ve distal krestal kemik seviyeleri hesaplandi. Bu

hesaplamalarin yapilmasinda Implant — abutment birlesimi referans diizlem olarak

-31-



belirlendi. Kemik-implant temasinin oldugu ilk nokta (fBIC) her bir implantin mezyal
ve distal bolgesi icin isaretlendi. Bu noktanin referans nokta ile arasindaki mesafesi
marjinal kemik seviyesi (MKS) olarak olgiilerek kaydedildi. Farkli degerlendirme
donemlerinde elde edilen tiim radyografiler tizerinde ayn1 iglemler tekrarlandi. Mezyal
ve distal ylizeydeki marjinal kemik kayiplart (MKK) birbirini takip eden MKS

Olgtimleri arasindaki fark olarak hesaplandi. (Resim 16)

4

[N

Resim 16: Radyografik referans noktalari, fBIC: Ik kemik implant temas noktarr,
ID: implant ¢ap1, IAIL: implant abutment birlesimi, IL: Implant uzunlugu, IA: implant

apeksi

Protetik asamaya gecen hastalar ayn1 zamanda diger bir ¢aligma protokoliine
dahil olmuslardir. Her bir gruptaki implantlarin yaris1 PEEK alt yapi iizerine monolitik
zirkon kron ile restore edilirken diger yarisida direkt abutment {izerine monolitik kron

ile restore edilmistir. (Resim 17)

Resim 18-26 arasinda ¢alismay1 tamamlayan bir hastaya ait klinik ve radyografik

goriintliler izlenmekte resim 27 te ise ¢aligsma izlem semasi bulunmaktadir.

Resim 17: A: Sabit protetik restorasyonlarin model {izerindeki goriiniimii, B: PEEK

alt yap1 kullanilarak hazirlanan implant istii sabit protezin goriintiisii
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3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Calisma siiresince elde edilen verilerin tamami istatistiksel analizlerin
yapilmasinda kullanilmistir. Tiim istatistiksel analizler GraphPad 8.0.0 (Prism version
8.0.0 for Windows, GraphPad Software, San Diego, California USA) istatistik

bilgisayar programi kullanilarak yapilmistir.

Degerlendirilen parametrelerin dagilimimin teyit edilmesi i¢in D’Agostino-
Pearson omnibus normalite testi yapilmistir. Klinik parametrelerin grup ici
kiyaslamalarinda iki farkli degerlendirme donemi bulunan veriler i¢in eslestirilmis t-
testi yapilirken, daha fazla degerlendirme zamani olan veriler icin de ANOVA (mixed-
effect analysis) testi kullanilmis ve farkin saptanmasi durumunda da ikili analizlerin

yapilmasinda Tukey ¢oklu karsilagtirma testinden yararlanilmistir.

Tiim verilerin gruplar aras1 kiyaslamalarinda ise t-testi kullanilmistir.

Istatistiksel analizlerin tamaminda 0=0,05 anlamlilik seviyesi baz alinmistir.
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Resim 19: Operasyon sirasinda agiz i¢i okluzal gériiniim, A: Test Grubu,
B: Kontrol Grubu

Resim 20: Diisiik devir frezleme ile elde edilen otejen kemik partikiilleri
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Resim 21: Operasyon sonrasi agiz i¢i okluzal goriiniim
A: Test Grubu, B: Kontrol Grubu

Resim 23: 6. ay kontrol ag1z i¢i okluzal goriiniim A: Test Grubu, B: Kontrol Grubu
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Resim 24: Operasyon sonrasi 1. hafta kontrol periapikal radyografisi A: Test
Grubu, B: Kontrol Grubu

Resim 25: Operasyon sonrasi 3. ay kontrol periapikal radyografisi A: Test
Grubu, B: Kontrol Grubu

Resim 26: Yiikleme sonras1 3. ay kontrol periapikal radyografisi A: Test
Grubunda PEEK alt yap1 kullanimina bagli olarak zirkon ile
abutment aras1 materyal goziikkmemektedir. B: Kontrol Grubu
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1.5eans

2. Seans

3. Seans

Operasyon

1.Hafta

1. Ay

2. Ay

3. Ay

Cerrahisiz periodontal tedavi
Radyografik degerlendirme

Cerrahisiz periodontal tedavinin degerlendirilmesi
Plak indeksi

Gingival indeks

Stent igin élcl alinmasi

Vitalite dlglm
Paralel teknik periapikal radyografi
Keratinize doku genisliginin élclilmesi

Transgingival sondalama ile yumusak doku kalinhg lcim
Mukoperiostal flep kaldirmasi

Kemik kalinhgi élgiim

Kapali zarf ile randomizasyon saglanmasi

Implant yuvalarinin hazirflanmasi

Iimplantin yerlestirilmesi

Rezonans frekans analiz degerinin dlgima

Algilanan rahatsizhik hissinin VAS ile kaydi

VAS formlarninin teslim alinmasi
Paralel teknik periapikal radyografi
Vitalite 6lcOmi

Rezonans frekans analiz degerinin &lgimi

Rezonans frekans analiz degerinin 6lgim

Rezonans frekans analiz degerinin dlgim
Vitalite dlglimi

Paralel teknik periapikal radyografi
Keratinize doku genisliginin élgimi

Resim 27: Calisma izlem semasi
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BOLUM 1V
BULGULAR

4.1. Tanmimlayic veriler

Calismada yas ortalamasi 38 + 15 (ortalama + std) olan 7 kadin, 8 erkek toplam
15 hasta yar aldi. Tiim hastalar planlandig: sekilde ¢alismay1 tamamladr ve protetik
asamaya gecti. Calismada yer alan bireylerin karakteristik ve demografik 6zellikleri
Tablo 1, implant bolgelerindeki klinik parametreler de Tablo 2°de gosterilmistir.
Implant bolgelerine ait baslangi¢ klinik parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel

bir fark saptanmamustir.

Tablo 1: Hasta karakteristik bilgileri ve demografik verileri.

Test | Kontrol
Yas 38+15
4 Kadin 7
Cinsiyet Erkek 5
Sigara Evet 0
g Hay1r 9

Yas, ortalama +standart sapma, cinsiyet ve sigara toplam say1 olarak verilmistir.

Tablo 2: implant bolgelerine ait baslangic klinik parametreler.

Test Kontrol
KDG 1,90 + 1,40 2,60+ 1,40
Mezyal 2,40 £ 0,51 2,30+ 0,65
KDK Orta 2,20 + 0,39 2,30+ 0,45
Distal 2,60 +0,51 2,70 £ 0,65
AKG Mezyo-Distal 11,00+ 2,30 12,00+ 1,80
Bukko-Lingual 7,20+0,75 7,40+ 1,00

KDG: Keratinize doku genisligi, KDK: Keratinize doku kalinligi, AKG: Alveol

kemigi genisligi.

Tilim veriler ortalama (mm) £standart sapma olarak verilmistir
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4.2. Klinik Veriler

Calisma oncesinde ve siiresince tiim hastalarin tiim agiz plak ve tiim agiz

gingival indeks skorlar1 %10’un altinda tutulmustur.

Iyilesme doneminde, test grubundaki bir implant gevresinde postoperatif mindr
kanama gozlendi. Her iki gruptaki birer implantta birinci ayda iyilesme bashigi
gevsemesine rastlandi. Yine her iki gruptaki birer implant bolgesinde flepte dehisens
olugmasina bagli olarak sekonder iyilesme izlendi. Bunlarin disinda ¢alisma siiresince
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi ve tiim implantlarda Klinik olarak

osseoentegrasyon saglandi.

Dikislerin alinmasina kadar gegen silirede sadece iki hasta analjezik ilag
kullandigmni belirtti. Bu hastalardan ilki birinci ve ikinci giinde ikiser adet, digeri ise

sadece birinci giin bir adet analjezik ila¢ kullandigin1 bildirdi.

Keratinize doku genisliklerinin (KDG) grup i¢i ve gruplar arasi dagilimlari
Tablo 3’te verilmistir. KDG’nin grup i¢i kiyaslamasinda 3. aydaki degerler her iki
grupta baslangica gore anlaml seviyede yiiksek bulundu (her iki grup igin: p<0,01).
Gruplar aras1 kiyaslamada ise baslangic ve 3. aylar arasinda istatistiksel bir fark

saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3: Keratinize doku genisliklerinin grup i¢i ve gruplar arasi dagilimi.

Test Kontrol
Baslangic 1,9+1,4* 2,6 £1,4*
3. ay 3,20+ 0,94 34+14

Tiim veriler ortalama (mm) + standart sapma olarak verilmistir

* Grup 1¢1 3. ay ile istatistiksel fark. (p<0,01)

RFA degerlerinin grup i¢i kiyaslanmasinda her iki grupta da anlamli fark
saptanmadi. Benzer sekilde hi¢bir degerlendirme doneminde gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (Tablo 4). Baslangi¢c RFA degerleri test ve kontrol grubu i¢in sirasiyla
ortalama 79 + 4,9 ve 78 = 8,5 iken, 3.ay kontrolde ortalama 75 £ 23 ve 76 + 22 olarak

saptandi.
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Tablo 4: Radyo frekans analiz (RFA) degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi dagilimi.

Test Kontrol
Baslangic 79+49 78+8,5
1. ay 69+ 12 71+11
2. ay 71+23 73+ 22
3.ay 75+ 23 76 £ 22

Tim veriler ortalama (ISQ) + standart sapma olarak verilmistir.

[k implant kemik temas noktas1 (fBIC) degerlerinin grup i¢i kiyaslamasinda her
iki grupta da 3. ay mezyal ve distal bolgelerdeki degerlerin baslangica gére anlamhi
seviyede yiiksek bulundu (Test grubu i¢in her iki bolgede p<0,01, kontrol grubu igin
mezyal p<0.05, distal p=0,01). Gruplar arasi kiyaslamada ise baslangi¢ ve 3. ay fBIC

degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. (Tablo 5)

Tablo 5: ilk implant kemik temas noktast (fBIC) degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
dagilima.

Test Kontrol
Baslangic Mezyal -0,70 £ 1,10* -0,85 + 1,20*
Distal -0,38 + 0,84* -0,47 £ 0,627
3. ay Mezyal 0,27+ 0,77 0,22 + 1,00
) Distal 0,42+ 0,75 0,68+ 1,10

Tiim veriler ortalama (mm) + standart sapma olarak verilmistir.
* Grup i¢i 3. ay ile istatistiksel fark. (p<0,01)

T Grup igi 3. ay ile istatistiksel fark. (p=0,01)

Mezyal ve distal ylizeyde 3. ay sonunda hesaplanan marjinal kemik kayb1
(MKK) degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Mezyal yiizeyde MKK degerleri test ve
kontrol grubunda sirasiyla 0,97 + 1,1 ve 1,1 + 1,2 olarak saptanirken, distal yiizeydeki
ayni degerler sirasiyla 0,78 + 0,63 ve 1,2 £+ 1,2 olarak hesaplandi. Her iki grupta da
mezyal ve distal yiizeyler arasindaki MKK degerleri benzer bulundu. Aym sekilde
gruplar arasi kiyaslamada istatistiksel bir fark saptanmadi (Tablo 6).

-40 -



Tablo 6: 3. ay marjinal kemik kayb1 (MKK) degerlerinin grup igi ve gruplar arasi

dagilima.
Test Kontrol
Mezyal 097+11 1,1+172
Distal 0,78+ 0,63 12+1,2

Tlim veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir

Implant yapilan alana komsu olan molar ve premolar dislerin ii¢ aylik siire

icerisinde Olciilen vitalometre degerleri kiyaslandiginda hem grup i¢i hem de gruplar

arasi istatistiksel fark bulunmadi ( Tablo 7).

Tablo 7: Komsu dislere ait vitalometre degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

dagilimlari.

Test Kontrol

Baslangic 3,0+£1,8 3,7+29

Molar 1. hafta 35+1,7 35+13

3. ay 34+2 3,3+25

Baslangic 28+17 32+15

Premolar 1. hafta 38+21 3,0+£1,3

3. ay 29+21 23+1,3

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Operasyon esnasinda duyulan rahatsizlik seviyesi test grubunda 1,90 + 2,30,

kontrol grubunda ise 1,10 + 1,70 olarak saptandi ve gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmadi (Tablo 8).

Tablo 8: Operasyon esnasinda duyulan rahatsizlik seviyesinin gruplara gére dagilimi.

Test Kontrol
\ VAS 1,90 + 2,30 1,10+ 1,70
Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

VAS: Viziiel analog skala
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Postoperatif donemde algilanan agr1 seviyeleri degerlendirildiginde, grup i¢i
kiyaslamada test grubunda 1. giin ile 6 ve 7. glinler arasinda, 2. giin ile 5,6 ve 7. giinler
arasinda ve 3. giin ile 7. giin arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,05).
Kontrol grubundaki degerlerin grup i¢i kiyaslamasinda ise 1,2 ve 3. giinler ile 5,6 ve
7. glinler arasinda istatistiksel fark bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 kiyaslamada ise
sadece 2. gilin agr1 seviyesi test grubunda anlamli seviyede yiiksek bulundu (p<0,05)

(Tablo 9).

Tablo 9: Postoperatif donemde algilanan agr1 seviyelerinin gruplara goére dagilimu.

Test Kontrol
1. giin 2,50 + 2,407 2,10 + 1,807
2.giin 2,80 + 2,307 1,90 + 1,707
3.giin 220+1,90+% 1,90 + 1,607
VAS 4.giin 1,70 + 2,10 1,10 + 1,40
5.giin 1,30 + 1,60 0,80+ 1,10
6.giin 1,10 + 1,90 0,47 +0,74
7.giin 0,73+ 1,60 0,13+ 0,35

Tim veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
VAS: Viziiel analog skala
* Grup i¢1 6 ve 7. giinler ile istatistiksel fark (p<0.05).

T Grup ici 5,6 ve 7. giinler ile istatistiksel fark (p<0.05).
T Grup i¢i 7. giin ile istatistiksel fark (p<0.05).
§ Gruplar arasi fark (p<0.05).
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BOLUM V
TARTISMA

Dis kayiplar ¢iiriik, pulpa kaynakli patoloji ve periodontal hastalik sonucu
yasam boyu meydana gelmektedir (1,2). Genellikle ilk kaybedilen disler agiz ortamina
stiren ilk kalic1 digler olan birinci molar dislerdir (13). Bu dislerin eksikligi ark
formunun, okluzal iliskilerin ve stabilitenin saglanmasi acisindan 6nem tasimaktadir
(15,16). Eksik dislerin, o6zellikle kaybedilen birinci molar dislerin ¢igneme
fonksiyonunun saglanmasi agisindan yerine konulmasi gerekmektedir. Bu ise,
genellikle ii¢ tiyeli dis destekli sabit protezler yardimiyla olmaktadir. Ancak, tek dis
eksikliklerin dental implantlar ile tedavisinin saglanmasi ile fonksiyonel ve biyolojik
olarak birgok iistiinliik elde edilebilecegi diisiiniilmektedir (3,4) Implant destekli sabit
protezler ile komsu dis dokular ve dissiz bolgedeki kemik korunmaktadir. Komsu
dislerde meydana gelebilecek ciirtik, periodontal hastalik, mobilite gibi problemlerin
boylelikle dniine gecilmektedir. Bununla birlikte ¢igneme fonksiyonunu arttirmasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir (82). Ayrica uzun sag kalim ve basar1 oranina sahip oldugu
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (21,23,24,25,22). Bu nedenlerden dolay1

calismamizda birinci molar dis eksiklikleri dental implantlar ile giderilmistir.

Albrektsson ve ark’lar1 implant basarisin1 belirleyen faktorleri belirlemislerdir
(6). Dissiz bolgedeki kemik miktar1 ve kalitesi bu faktorlerden biridir. Lekholm ve
Zarb (83) kemik kalitesini kortikal kemigin spongioz kemige orani seklinde Q1-Q4' e
kadar siniflarken, Misch frezleme sirasinda kemigin gosterdigi dirence gore D1- D4' e
kadar degisen bir siniflama yapmistir (84). Ayrica bilgisayarli tomografi yardimiyla
kemik densitesinin degerlendirilebilecegini belirtmistir. Siniflamaya gore; D1 kemik
siklikla anterior mandibular bolgede yer almaktadir. Yiiksek primer stabilite
saglamasina ragmen, yetersiz vaskiiler destege sahiptir. Implant yerlestirilmesi
sirasinda asir1 1sinmaya maruz kalmaktadir. D2 tip kemik siklikla anterior maxilla ve
posterior mandibulada goriilmektedir. Bu tip kemigin iyi primer stabilite ve
ongoriilebilir osseoentegrasyon sagladigi belirtilmistir. D3 tip kemik D2 kemikten
daha az yogunluktadir. D2 kemige oranla implant basarisizlig1 a¢isindan daha ytiksek

risk tasimaktadir. Siklikla anterior maxilla, posterior maxilla ya da mandibulada
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bulunabilmektedir. D4 tip kemik ise, siklikla posterior maxillada gézlenmektedir. Bu
tip kemikte baslangic implant stabilitesini elde etmek giictiir (85). Anatomik
faktorlerin benzer olmasini saglamak ve dissiz bolgedeki kemik ve yumusak dokuya
ait faktorlerinin benzer olmasini saglamak ve anatomik farkliliklar1 en aza indirmek
icin genellikle D2-D3 kemik densitesine sahip alt ¢cene birinci molar dis eksiklikleri
calismaya dahil edilmistir. Implant lokalizasyonunun standardizasyonunun yaninda,
hasta faktorlerinin de benzer olmasini saglayarak bireye ait olan degiskenlerin ortadan
kaldirmak ve hasta standardizasyonunu saglamak i¢in boliinmiis agiz ¢calisma tasarimi

kullanilmistir.

Implant yapilacak dissiz boslugun keratinize doku kalmhg ve genisligi
yapilacak implantin basarisi iizerinde etkili olmaktadir. Baslangic doku kalinlig1 ve
implantin yerlestirilme seviyesinin krestal kemik kaybiyla iligkili oldugunu belirten
calismalar bulunmaktadir (86,87). Ince mukozaya sahip bireylerde suprakrestal olarak
konumlandirilan implant ¢evresinde kalin mukozaya sahip bireylere oranla anlamh
seviyede yiiksek kemik kayb1 bulundugu belirtilmistir. implantlar kemik seviyesinde
yerlestirildiginde ise anlaml1 fark olusmadigi sonucuna varilmistir ( 88). Peri-implant
dokularin sagliginin devami agisindan keratinize dokunun varhigiyla iligkili ise
celiskili sonuclar bulunmaktadir. Genel olarak keratinize dokunun yetersiz olmasinin,
hastanin agiz bakimin1 yapamadigi durumlarda negatif etki olusturacag
belirtilmektedir (89). Yumusak doku farkliliklar: klinik sonuglar1 etkileyebilecegi igin
implant bolgesinde keratinize doku kalinligi 2 mm’den az olan bireyler calismaya
dahil edilmemistir. Baslangi¢ keratinize doku kalinliklar1 ve genisliklerinin test ve
kontrol grubu i¢in benzer olmasi, yumusak doku ile ilgili farktorlerin standardize
edildigini gosterirken, elde edilen bulgularin gruplar arasindaki yumusak doku

farkliliklarindan kaynakli olmadigi sdylenebilir.

Periodontal sonda yardimiyla yapilan klinik dl¢iimler en yakin milimetreye ya
da 0,5 mm’ e yuvarlanmaktadir. Bu yuvarlamalar kii¢iik 6l¢timlerde yiiksek hatalara
neden olabilmektedir. 0,1 mm’lik araliklarin bulundugu kumpaslar ile daha hassas
Olgiim yapildigr belirtilmigtir (90). Calismamizda keratinize doku kalinligr ve
genisliginin 6l¢iilmesi amaciyla kullanilan periodontal sondanin (UNC 15, Hu-Friedy,
USA) 6l¢tim hatalarina nedenle olabilecegi diisiiniilse de hem test hem de kontrol

grubunda ayni yontemin kullaniliyor olmasina bagli olarak 6lgiim hatalar1 da aym
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olacagindan gruplar aras1 kiyaslamada elde edilen sonuglar iizerine etkisi olmayacagi

distiniilmektedir.

Diger bir klinik parametre olan alveol kret genisliginin bukko-lingual ve mesio-
distal yonde Olctimleri ise mekanik bir kumpas (Ustomed Instrumente, Germany)
yardimiyla yapilmistir. Bdylece daha hassas Ol¢limler elde edilerek baslangic
CBCT’lerden elde edilen verilerin dogrulugu teyit edilmistir. Gruplar arasinda alveol
kret genislikleri bakimindan fark olmamasindan dolay1 her iki grupta ayni ¢ap ve boy
implantin yerlestirilmesi miimkiin olmustur. Alveol kret genisligi yetersiz oldugu
durumlarda ogmentasyon ydntemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Implant ¢evresindeki
ince bukkal kemik rezorpsiyona ugramakta buna bagli yumusak dokuda da
komplikasyonlar meydana gelmektedir. Tiim bu faktorlerin implant basarisi ve
hastanin algiladigi agr1 seviyesi lizerinde negatif etkileri bulunmaktadir (91). Bu
nedenle ¢aligmamizda alveol kret genisliginin yeterli ve gruplar arasinda benzer
olmasi1 saglanmis bdylelikle cerrahi teknigin de standardize edilmesi miimkiin

olmustur.

Implant uygulanacak dissiz bolgedeki alveol kemik ve yumusak dokunun
kalitatif ve kantatif 6zelikleri gibi lokal faktorler disinda iyilesme siireci ve implant
basarisi lizerinde yas, cinsiyet, sigara kullanimi, sistemik durum gibi bireysel faktorler
de etkilidir (92). Calismamizda boliinmiis ag1z ¢aligma tasarimi kullanilmasi ile kisisel
faktorlerin standardizasyonu saglanmistir. Cerrahiyle iliskili diger degiskenleri
elimine edebilmek igin ise tiim olgularda kullanilan implant, implant seti, cerrahi
teknik, cerrahi aletler, iyilesme basliklar1 ve siitur materyalleri ayn1 olacak sekilde
belirlenmistir. Boylece gruplar arasi tek degiskenin implant yuvasi hazirlanirken

kullanilan frezleme yontemi olmasi saglanmustir.

Implant basarisini etkileyen cerrahi faktdrler hekimin kontroliindedir. Hekim
cevre dokularin canliliginin korunmas: i¢in operasyon sirasinda mekanik ve termal
hasara neden olacak faktorleri goz oniine alarak minimum travma olusturmaya 6zen
gostermektedir. Termal hasarin Oniline gecilmesi i¢in genellikle diisiik devirde
frezleme ve bol irrigasyon Onerilmektedir. Ancak irrigasyonunun hekimin goriis
alanin1  kisitlamasi, osteojenik potansiyele sahip otojen kemik partikiillerinin
toplanmasini 6nlemesi, kemik rejenerasyonunda 6nemli rol oynayan sinyal proteinleri,

fibrin gibi diger maddeleri ortamdan uzaklastirmasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir
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(11). Diisiik devir irrigasyonsuz frezlemenin ilgili dezavantajlari ortadan kaldiracag
diisiincesi ve bu alandaki yapilan ¢alismalarin yetersiz olmasi sebebiyle diisiik devir
irrigasyonsuz frezleme teknigi test grubu olarak belirlenmis ve yiiksek devirde
irrigasyon ile yapilan geleneksel frezleme yontemi ile karsilastirilmistir.
Calismamizdaki tiim operasyonlarin ayni hekim tarafindan yapilmis olmasi ve flebi
kaldirincaya kadar hangi yontemi kullanacagini bilmiyor olmasi standardizasyon ve

randomizasyon agisindan onemlidir.

Implant abutment birlesimi implant ¢evresi kemik rezorpsiyonu iizerinde etkili
olan faktorlerden biridir. Birlesim bolgesindeki mikroaraliklar bakteriyel sizintiya
neden olmaktadir. Boylece peri-implant yumusak dokuda enflamasyon ve kemikte
rezorpsiyon meydana gelmektedir. Konik baglantili implantlarin mikrosizintiyr ve
mikrohareketliligi minimuma indirdigi yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (93,94).
Platform switching konsepti Lazarra ve ark.’ lar1 tarafindan tanitilmis olup, bu konsept,
protetik komponentlerin platform ¢apinin implantin platform ¢apindan daha kii¢iik
olmasi prensibine dayanmaktadir (95). Kemik ile implant-abutment birlesimi
arasindaki olast mikroaralig1 ice tasimakta, boylece bakteriyel sizinti ile kemik
arasinda mesafeyi arttirmaktadir. Bu sayede implant ¢evresindeki kemik kaybinin
azalmasi saglanmaktadir. Ayni zamanda yumusak doku kalinliginin artmasiyla kemik
kreti lizerinde transmukozal bir bariyer olusmaktadir (96). Bu nedenle ¢alismada
kullanilan implantlar platform switching ve konik baglant1 dzelligine sahiptir. Implant
yerlestirme protokolii ve yapilacak 6l¢iimlerin standardizasyonu igin her iki grupta 4,3
x 10 mm boyutlarinda standart implantlar (Implantswiss bone level, Novodent SA,

Yverdon-les-Bain, Switzerland) kullanilmigtir.

KDG “nin grup i¢i kiyaslamasinda 3. aydaki degerlerin baslangica gore anlamli
seviyede yiiksek olmasi ancak gruplar arasi kiyaslamada istatistiksel bir fark
saptanmamast her iki yontemle de benzer miktarda KDG’nde artis olarak algilansada
baslangic ve 3. ay Ol¢iimlerdeki referans noktalarinin farkli oldugu goz Oniine
alindiginda KDG i¢in grup i¢i kiyaslama yapmak uygun degildir. Ancak, tek asamali
cerrahi protokol ile iyilesme bagliklarinin operasyon sirasinda yerlestirilmesine bagl
olarak keratinize dokunun vestibiil yonde konumlanmasini sagladigi diisiiniilebilir. Bu
nedenle keratinize dokudaki artisin doku miktarinin artmasindan ziyade yer

degistirmesine bagl olarak olustugu diistiniilmektedir. Gruplar aras1 kiyaslamada ise
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anlamli fark bulunmamasi frezleme hizinin keratinize doku tizerinde etkisi olmadigini

distindiirmektedir.

Calismamizda, primer ve sekonder stabilitenin  objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in RFA kullanilmigtir. Ancak RFA Ol¢limii bircok faktoérden
etkilenmektedir. Bu faktorler kemik densitesi, implant ¢ap1, uzunlugu ve pozisyonu,
cerrahi teknik, cihazin konumlandirilmasi, 6l¢lim pininin el ya da tork anahtar ile
yerlestirilmesi olarak siralanabilir (62). ilgili degiskenleri standardize ederek 6l¢iim
kaynakli hatalar1 elimine edebilmek i¢in ¢alismamizin her iki grubunda da ayni ¢ap ve
boyda implantlar kullanilmis, ayn1 kemik densitesine sahip, ayni lokalizasyondaki dis
bolgelerine yerlestirilmistir. Cihazin konumlandirilmasina bagh 6l¢iim farkliliklarini
elimine etmek i¢inse hem vestibul hem de aproksimal bolgelerden 6l¢iim yapilmis ve
ortalama deger elde edilmistir. Calismamizda kontrol edilemeyen faktorlerden birisi
Ol¢iim yapilan pinin implanta sikistirllmasi sirasinda uygulanan kuvvet oldugu
diisiiniilmektedir. Multipeg implanta kendi anahtar1 yardimiyla manuel olarak
sikistirildigindan  hekim kaynakli kuvvet farkliliklarinin olmasi1 muhtemeldir.
Meredith ve ark.’lar1 (58) yapmis olduklari ¢aligmada, pinin implanta sikigtirilmasi
sirasinda uygulanan farkli tork miktarlarinin farkli RFA degerlerinin elde edilmesine
neden olabilecegini belirtmistir. Kontrollii olarak sikistirilan pin ile RFA degerinde
artis saglandigim1 fakat 10 N ve lizeri kuvvet uygulanmasi durumunda bu artigin
anlamli olmadigin1 belirtmislerdir. Esik tork degerinin uygulanip uygulanmadigi
objektif olarak degerlendirilememesine ragmen her iki grupta da benzer hata
olasiliklarindan dolay1 ¢aligmamizdaki sonuglarin etkilenmedigi diisiiniilmesine karsin
elde edilen ISQ degerleri gercek degerleri yansitmiyor olabilir. Bu nedenle
Multipeg’in manuel olarak sikistirilmasina bagli bu limitasyon ISQ degerlerinin diger

caligmalarla olan kiyaslanmasina imkan saglamamaktadir.

Frezleme hizinin primer ve sekonder stabilite degerlerine etkisinin
degerlendirildigi klinik ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizdaki RFA degerlerinin
grup i¢i kiyaslamasinda her iki grupta da fark olmadigi goriilmektedir. Gruplar arasi
kiyaslamada ise kontrol grubunda ISQ ortalama niimerik degerleri daha yiiksek
olmasina karsin fark istatistiksel anlamli degildir. Calismamizdaki tek degiskenin
frezleme hiz1 oldugu diisiiniildiigiinde frezleme hizinin tek basina RFA degeri tizerinde
etkisi olmadigr soylenebilir. Baslangicta elde edilen yiiksek primer stabilite

degerlerinin de frezleme hizindan dogacak farkliliklarin saptanmasini engellemesi de
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muhtemeldir. Implantlarin zaten kemik densitesi yiiksek olan alt molar dis bdlgesine
yerlestirilmesiyle elde edilen yiliksek ISQ degerleri frezleme hizindan kaynakl
farkliliklarin - gozlenmesini maskelemis olabilir. Posterior maxilla gibi farkh
yogunluktaki kemik bolgelerinde ayn1 protokollerin farkli sonuglar olusturabilecegi de

dikkate alinmalidir.

Film tutucu ve paralel teknikle alinan standart periapikal radyografiler dental
implantlarin  degerlendirilmesi i¢in rutinde kullanilmaktadir (97). Periapikal
radyografilerin diisiik maliyet, diisik doz radyasyon, yiiksek c¢oziiniirlik gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. Ancak, iki boyutlu olarak goriintii saglamakta ve sadece
implantin  mezyal ve distal bolgesindeki krestal kemik seviyelerinin
degerlendirilmesine olanak vermektedir (98). CBCT yardimiyla ise ii¢ boyutlu olarak
dissiz bosluk incelenerek bolgedeki kemigin genislik, ylikseklik ve kalitesi hakkinda
bilgi edinilebilmektedir. Ayrica implant yapilacak bolgenin vital anatomik yapilara
komsulugu ve patalojik olusumlarla iliskisi incelenebilmektedir. Ug boyutlu goriintii
saglamasi ve milimetrik 6lglim yapilabilmesi implant planlamasi agisindan daha dogru
yaklasimlarda bulunulmasini saglamaktadir (99). Calismamizda, hastalarin dahil
edilme kriterlerine uygunlugu bu nedenle baslangigta elde edilen CBCT goriintiileri
yardimiyla belirlenmistir. Boylece dissiz bolgenin bukko-lingual kemik kalinligi,
mesiodistal mesafesi, mandibular kanala olan vertikal uzakligi milimetrik olarak
Olgiilerek hesaplanmistir. Operasyondan hemen sonra ve 3. ay kontrolde elde edilen
periapikal radyografiler ise her bir implantin mezyal ve distal bélgesindeki marjinal
kemik seviyesinin hesaplanmasi amaciyla kullanilmistir. Dijital 6l¢iimler yapilirken
ise standart implant uzunluklari referans alinmistir. Ancak, alman periapikal
radyografilerin bukkal ve lingual kemik hakkinda bilgi vermedigi bilindiginden ilgili
bolgelerdeki olasi kayip veya kazanglar hakkinda veri elde edilememistir. Bu nedenle,
kemik degisikliklerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan periapikal radyografilerin
calisma igin bir limitasyon olusturdugu soylenebilir. Bukkal ve lingual kemikteki
degisimlerin goriintiilenmesi i¢cin CBCT’lere ihtiya¢ duyulmasina ragmen kisa donem
radyografik degisimler icin CBCT’lerin kullanimi hastanin maruz kaldig1 radyasyon
miktarini arttiracagindan erken donem kemik kayiplarint degerlendirmesi i¢in uygun

degildir. Dolayisiyla ¢alismamizda standart periapiklalerden faydalanilmistir.

Marjinal kemik kaybi genel olarak implantin fonksiyonda oldugu ilk yil

meydana gelmektedir. Bu kemik kaybinin genellikle fizyolojik bir siire¢ sonucunda
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olustugu belirtilmektedir (100). Fonksiyondaki ilk yil 1,5 mm’den az olan kemik
kaybinin normal fizyolojik sinirlar i¢inde oldugu, iki agamali yerlestirilen implantlar
cevresinde ise 0,6 mm ile 1,1 mm arasinda degisen erken donem kemik kayiplari
olabilecegi belirtilmistir (101,102,103). Ayrica kemik remodelasyon siireciyle beraber
implant ¢evresi dokularda dis ¢evresindekine benzer sekilde suprakrestal doku
olusumu meydana gelmektedir. Bu araligin genisligi dis ¢cevresindekinden daha fazla
olup ortalama 3-4 mm’dir (104). Calismamizda her iki grupta da erken donem marjinal
kemik kaybinin gézlenmesi remodelasyon siireci ve suprakrestal doku biitiinliigiiniin
olusmasiyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (105). Calismada fBIC degerlerinin
baslangi¢ ve 3. ay arasi grup i¢i kiyaslamasina bakildiginda her iki grupta da anlamli
seviyede yiiksek bulunmasi, baslangic ve 3. ay arasinda marjinal kemik kaybi
yasandigini ifade etmektedir. Ancak, var olan kemik kaybinin fizyolojik sinirlar i¢inde
oldugundan bu degisim remodelasyon ve biyolojik genislik olusumuna baglanabilir.
Gruplar aras1 kiyaslamada ise fBIC degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamasi g¢alismamizdaki frezleme yontemlerinin krestal kemik seviyelerine
etkilerinin benzer oldugunu gostermektedir. Frezleme hizi ile marjinal kemik kaybi1
arasindaki iliskiyi inceleyen tek c¢alisma Pellicer- Chover ve ark.’lar1 (9) tarafindan
yapitlmistir. Elde edilen bulgular ¢alismamiz ile uyumlu olup, krestal kemik
seviyelerinde meydana gelen kayiplarin frezleme hizindan bagimsiz oldugunu

gostermektedir.

Implant yerlestirilmesi sirasinda dissiz bosluga komsu dislerde ¢esitli
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Komsu diste meydana gelen hasar
genellikle radyografik olarak ilgili bolgenin boyutlarinin yanlis hesaplanmasi, komsu
kokteki dilesarasyonlar, asir1 genis implantlarin kullanimi, yanhs agilandirma ile
frezleme yapilmasi gibi sebeplerle olabilmektedir (106). Indirekt olarak ise frezleme
sirasinda meydana gelen asir1 1stnmanin komsu vital dokular: etkilemesiyle meydana
geldigi sdylenebilir. Komsu dislerin periodontal ligamentinde meydana gelen hasar,
digin kanlanmasini etkilemekte ve diste vitalite kaybi olusturmaktadir (107).
Calismamizda implant yapilan bdlgeye komsu dislerdeki vitalite degerleri arasi
anlaml fark bulunmadigi goriilmektedir. Dolayisiyla her iki frezleme yonteminin
komsu disler iizerine benzer etkisi oldugu sdylenebilir. Yapilan bir calismada, implant
ve kok arasindaki mesafenin 1 mm’ den az olmasi hatta implant ile kokiin direkt

kontakta olmas1 durumunda dahi komsu disin vitalitesinin etkilenmedigi belirtilmistir
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(108). Calismamizda implant konumlart ve acgilandirilmasi optimal diizeyde
ayarlandig1 icin direkt hasarin meydana gelmeyecegi diisiiniilmesine ragmen alt
premolar ve molar dislerin inervasyon yonii diisliniildiigliinde indirekt hasara bagh
olarak komsu dislerde vitalite degisiklikleri beklenebilir. Frezleme hizinin ilgili
etkisini degerlendiren calismaya rastlanmadigi i¢in ¢calismamizin sonuglar literatiirle

kiyaslanamamaktadir.

Dis vitalitesinin devami ag¢isindan kanlanmanin sinirsel devamliliktan daha
onemli oldugu ortaya konulmustur. Laser doppler flowmetry ile dis kanlanmasi
degerlendirildiginde kanlanmasi bozulmamis olan ancak inervasyonu tam olmayan
dislerin hala vital olabildigi gosterilmistir (109). Calismamizda komsu dislerde
meydana gelen hasar, dis vitalitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan
elektrikli pulpa testi (EPT) ile degerlendirilmistir. Ancak, EPT kan akimuiyla ilgili bilgi
vermemekte ve gecici duyu kaybini ayirt edememektedir. Bu nedenle her ne kadar
gruplar arasinda anlamli fark bulunmasa da vitalite degerlendirmek icin kullanilan

yontemin yeterliligi tartisma konusudur.

Postoperatif agri implant cerrahisi sirasinda olusan travma sonucu meydana
gelmektedir (75). Ancak, algilanan agri seviyesi yas, cinsiyet, dental deneyim, korku
gibi hastaya bagli olan faktorlerden etkilenmektedir (110). Bu nedenle agri
degerlendirilmesi yapilirken agrinin fiziksel boyutunun yaninda 6znel olusu dikkate
alinmalidir. Hastanin agriy1 algilayis ve tanimlayis sekli, agr1 karsisinda gosterdigi
davranigsal tepkiler esas alinmalidir. Her hasta agr1 yogunlugunu kendi algilayis sekli
ve agri esik degerine gore yorumlamaktadir (111). Bu g¢alismada hastaya bagh
faktorlerin elimine edilmesi i¢in boliinmiis agiz calisma tasarimi kullanilmis ve

subjektif olarak agrinin degerlendirilmesi VAS skalas1 yardimiyla yapilmstir.

Hekime bagli faktorlerin elimine edilmesi i¢in ise tiim implant operasyonlari
tek bir arastirici tarafindan yapilmistir. Ayrica, flebin biiyiikliigliniin artmasi, implant
sayisinin artmasi, ogmentasyon uygulanmasi, asir1 1sinma, implanta yiiksek tork
uygulanmasi, posterior bolgede ¢alisilmasi gibi faktorler postoperatif donemde olugan
agriy1 arttirmaktadir (76,77). Bu calismada kullanilan implant, implant seti, implant
sayisi, implant yapilacak bolge, insizyonun uzunlugu, kullanilan cerrahi aletler, stitur
materyali gibi tiim degiskenler aymi tutularak standardizasyon saglanmistir. Boylece

cerrahi sirasindaki tek degisken frezleme hizi olarak belirlenmistir. Bu nedenle
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operasyon sirasinda algilanan rahatsizlik seviyesi ve postoperatif donemde algilanan
agr1 seviyesi arasindaki farkin frezleme protokoliinden kaynaklanacag:

distiniilmektedir.

Literatiirde farkli frezleme hizlarinin hastanin algiladigi agr1 seviyesine
etkisinin degerlendirildigi ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle verilerimiz literatiir
ile karsilastirllamamaktadir. Calismada operasyon sirasinda duyulan rahatsizlik
seviyesinin gruplar arasinda benzer bulunmasi her iki yontemin de hasta tarafindan
ayni sekilde tolere edildigini gostermektedir. Postoperatif donemde algilanan agri
seviyesinde sadece 2. glinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Test grubunda
daha yiiksek olan agrinin diisiik hizda frezleme yapilmasi sirasinda daha uzun siire
vertikal kuvvet uygulanmasi ve basinca bagli olarak bolgede daha fazla sicaklik artist
olusmasma baglanabilir (112,113). Yapilan in-vitro bir ¢alismada (38) 50 rpm
irigasyonsuz frezlemenin anlamli seviyede yiiksek sicaklik artisina neden oldugu
belirtilmistir. 2. giin algilanan agr1 seviyesinin yiiksek olmasinin bir nedeni ilgili

bolgede sicaklik artisinin daha fazla olmasi olabilir.

Test grubunda 1. giinde olusan agr1 seviyesine gore ilk anlamli azalma 6. giinde
saptanirken kontrol grubunda anlamli azalmanin 5. giinde ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.
Kontrol grubunda bu farkin 5. giinde ortaya ¢ikmasi kontrol grubundaki agrinin daha
hizli distiigiini diisindiirmektedir. Bu diisiisiin, test grubunda 2. giin olusan agri
seviyesindeki farkliligin nedeni olarak gosterilen faktorlerden kaynakli olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismada ilk 3 giin algilanan agr1 seviyeleri grup i¢i kiyaslamada hem test
hem kontrol grubunda anlamli yiiksek bulunmustur. Agri seviyeleri igerisinde en
yiiksek deger 2,50 = 2,40 olup tiim agr1 degerleri hafif ve orta siddet arasinda
dagilmistir. Bu agr1 seviyesi dental implant uygulanan hastalarda agr1 seviyesinin

degerlendirildigi diger ¢aligmalarin bulgulariyla uyum gostermektedir (75,70).

Her nekadar gruplar arasinda klinik ve radyografik parametreler agisindan
anlamlhi bir fark saptanmamis olsada, test grubundan rejeneratif islemlerde
kullanilabilecek kadar otojen kemik biriktirilmis olmas1 diisiik hiz ve irrigasyonsuz

frezlemenin tercih edilme sebebi olabilir.

Calismamizda protetik yilikleme oOncesi tiim veriler degerlendirilmis ve

kiyaslanmis olmasina karsin yiikleme sonrasinda olusacak klinik ve radyografik
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verilerin bulunmamasi c¢alismamizin bir limitasyonudur. Calismaya dahil olma
kriterlerinin oldukga fazla olmasi ve smirli ¢alisma siiresi nedeniyle ¢alismamizda
boyle bir hedef belirlenmemis olmasina ragmen giincel olarak tiim hastalar protetik

asamadadir ve takipleri devam etmektedir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

50 rpm diisiik devir irrigasyonsuz frezleme ve 800 rpm yiiksek devir irrigasyonlu
frezleme ile yapilan implant cerrahisinin klinik parametrelere ve postoperatif donemde
olusan agr1 seviyelerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanan bu calismada elde

edilen sonuclar asagida sunulmustur.

e Hem disiik devir irrigasyonsuz frezleme hem de yiiksek devir irrigasyonlu
frezleme kullanilarak agilan implant yuvalarinin iyilesme ve osseoentegrasyon
siiregcleri sorunsuz olarak tamamlanmakta, komplikasyonlar ¢ok ender
olusmaktadir.

e Operasyon sirasinda primer stabilite elde edilmesi durumunda tek asamali
cerrahi ile iyilesme basliklarinin takilmasi hem keratinize doku genisliginde
artis hem de sekonder stabilitenin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

e Her iki frezleme yontemi ile yiiksek primer ve sekonder stabilite degerleri elde
edilmektedir.

e Her iki frezleme yontemi fizyolojik sinirlar i¢inde ve benzer marjinal kemik
kaybina neden olmaktadir.

e Her iki frezleme yontemi de komsu dislerde hasar ve vitalite degisimine neden
olmamaktadir.

e Her iki frezleme yoOnteminde operasyon sirasinda algilanan rahatsizlik
seviyeleri benzerdir.

e Postoperatif donemde algilanan agri seviyeleri diisiik devir frezleme grubunda
daha yiiksektir.

e Yiksek devir frezleme grubunda agri seviyeleri daha hizli diismektedir.

e Hem diisiik devir irrigasyonsuz frezleme hem de yiiksek devir irrigasyonlu

frezlemenin implant yuvalar1 hazirlanmasi i¢in uygun yontemlerdir.

Bu degerlendirmeler 1s1ginda frezleme hizlarinin klinik basariya etkisini

degerlendiren ve protetik yiikleme sonrasi verilerin de bulundugu daha fazla hasta
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sayisina sahip ve daha uzun donem takiplerin yapildigi yeni ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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