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OZET

Oztiirk S. Siniis lifting uygulamalarinda implant stabilitesinin degerlendirilmesi.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis, Cene Hastahklar ve
Cerrahisi A.D. Master Tezi, istanbul, 2008. Maksilla posterior bolgede dis cekimleri
sonrasinda yasla ve maksiller siniisiin pnomatizasyona bagli olarak kemik rezorpsiyonu
sonucunda alveoler kemik ile maksiller siniis tabani arasindaki kemik yiiksekligi
implant uygulamas: icin elverigsiz hale gelmektedir. Implant uygulamasi icin siniis
tabaninin augmentasyonu ve implant uygulamasi ayni seansta ya da iki asamali olarak
yapilmaktadir. Sinlis augmentasyonunda osteojenik aktivitesinin yiiksek olmasi
nedeniyle otojen kemik en ideal kemik grefti iken ikinci bir cerrahi islem gerekliligi ve
dondr saha morbiditesi gibi dezavantajlar1 nedeniyle allogreftler ve alloplastik kemik
greftleri giiniimiizde daha popiiler olmustur. Implantlarin uzun dénem basarisinda
implant stabilitesi en onemli faktorlerden bir tanesidir ve implant stabilitesinin ve
osteointegrasyon derecesinin belirlenmesinde spesifik bir yontem bulunmamaktadir.
Gilinlimiizde rezonans frekans analizi implant-kemik yiizeyleri arasindaki baglantinin
derecesi hakkinda klinikte yardimer bir yontem olarak kullanim alani bulmaktadir. Bu
derlemede siniis lifting uygulamalarinda implant stabilitesini etkileyen faktorler mevcut

literatiir 1s5181nda degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: siniis lifting, kemik grefti, implant stabilitesi, rezonans frekans

analizi



ABSTRACT

Oztiirk, S., Assessment of implant stability in sinus lifting procedures. Yeditepe
University Health Sciences Institute MSc Thesis in Oral Surgery, Istanbul, 2008.
Bone height between alveolar crest and maxillary sinus becomes inadequate for implant
placement because of bone resorption due to aging and maxillary sinus pneumatization.
Augmentation of maxillary sinus floor and implant placement can be performed both
one stage and two stages. Autogenous bone grafts are the first preferred choice in sinus
lifting for their high osteogenic activity, but necessity of second surgical procedure and
donor site morbidity enabled allografts and alloplastic grafts to become more popular.
Implant stability is one of the important factors in the long-term succes; however, there
is not a spesific method to analyze stability and osseointegration. Today, resonance
frequency analysis is commonly used to assess implant-bone surface integration. In this
rewiev, factors effecting implant stability in sinus lifting procedures are discussed by

the current literature.

Keywords: sinus augmentation, bone graft, implant stability, resonance frequency

analysis
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GIRIS VE AMAC

Dis eksikliklerinin implantlarla rehabilitasyonu uzun dénemde yiiksek basari orani

kabul edilmis ve gliniimiizde siklikla kullanilmakta olan bir tedavi yontemidir.

Maksilla posterior bolgede dis g¢ekimleri sonrasinda uzun dénemde kemik
rezorpsiyonu sonucunda alveoler kemigin vertikal yliksekligi azalmakta ve implant
uygulamasi i¢in yetersiz olmaktadir. Maksilla posterior bolgede vertikal kemik
yiiksekligini artirmak amaciyla maksiller siniis tabaninin greftlenmesi sonrasinda yeterli
kemik yiiksekligi elde edilebilmekte ve implant uygulamasi ayni seansta ya da iki
asamali olarak kemik formasyonu beklendikten sonra yapilabilmektedir. Sinis
augmentasyonunda pek ¢ok greft materyali kullanilmaktadir. Kullanilan kemik greftleri;
otojen kemik greftleri, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik materyallerdir. Otojen
greftlerin osteojenik aktivitesinin yliksek olmasinin yaninda dondr saha morbiditesi ve
ikinci bir cerrahi islem gerektirmesi nedeniyle alternatif olarak allogreftler ve

ksenogeftler giinlimiizde daha fazla tercih edilmektedir.

Implant tedavisinde uzun donem basar1 elde etmek igin temel unsur implant
stabilitesidir. Stabilite, implant ve implant1 ¢evreleyen kemik dokusu arasindaki direkt
baglantiyla sonuglanmaktadir. implantlarin primer stabilitesi, implant yerlestirilmesi
asamasinda kemigin kalitesi ve miktariyla birlikte implantin geometrisi (boyu, genisligi,
dizayni) ve cerrahi prosediir gibi etkenlere bagl olarak elde edilirken, sekonder stabilite
kemik formasyonu ve osseointegrasyon sonrasinda fonksiyon sirasinda meydana
gelmektedir. Zayif primer stabiliteye sahip implantlarin mekanik kuvvetler karsisinda
erken donem basarisizlik orannin arttigr diistiniilmektedir. Yeterli stabiliteye sahip
implantlarda uygun protetik tedavi planlamasi yapildiginda immediat fonksiyonel
yiikleme son zamanlarda popiilerlik kazanmistir ve literatiirde uygun protetik asamalarla
yiiksek basar1 oranlari rapor edilmektedir. Implantlarin primer stabilitesinin l¢iimiinde
cesitli biyomekanik aletlerden yararlanilmaktadir. Bu o6lgiimiin biyomekanik olarak
yapilabilmesi, cerrahi 6ncesi kemik yogunlugu ile ilgili yapilan Slgiimler arasindaki
iliski, tedavi planlamasinda hekime yardimci olmaktadir. Implantlarin  primer

stabilitesinin ve implant kemik yiizeyleri arasindaki baglantinin degerlendirilmesinde
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rezonans frekans analizi yontemi kullanilmaktadir. Kemik icindeki implantin primer
stabilitesinin ve iyilesme sirasinda yiizeyler arasindaki baglantinin sertliginin
izlenmesinde ve klinik takibinde yardimci olmaktadir. Rezonans frekans analizi klinikte
Osstell cihaz1 ile yapilmakta ve teknik esas olarak implant ya da abutment iizerine
yerlestirilebilen kiigiik bir doniistiiriicliniin rezonans frekansini1 6lgmektedir. Rezonans
frekans analizinin implant stabilitesinin belirlenmesinde gilivenilir sonuglar1 ve

tekrarlanabilirligi literatiirde rapor edilmektedir.

Bu derlemede amac, siniis lifting uygulamalarinda kullanilan farkh greft
materyallerini ve implant stabilitesini arastiran calismalarin degerlendirilerek,
posterior maksillada implant basarisim arttirmaya yonelik planlanan caliymalara

151k tutmaktir.
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METOT

Bu derleme icin literatiir arastirmasi online ve manuel olarak yapildi. Online
arastirma i¢in 1993-2007 yillar1 arasinda Tiirkge ve Ingilizce yapilmis yayinlar Pubmed
(National library of medicine, www.pubmed.com) ve Google (www.google.com)
internet adresleri kullanilarak degerlendirildi. Manuel arastirma ise Yeditepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kiitiiphanesinde bulunan konuyla ilgili kitap,
periodik dergi ve basilmis materyal kullanilarak yapildi. Arastirmaya sadece Ozeti
bulunan caligmalar, kisisel web sitelerindeki bilgiler ve kisisel goriismeler dahil
edilmemistir. Olgu sunumlar1 ise Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z,
Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda siniis lifting ve implant

uygulanan olgulardan secildi.
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1. MAKSILLANIN KEMIK YAPISI VE
SINIFLANDIRILMASI

Dental implantolojide implantlarin uzun donem basarisinda en Onemli
faktorlerden birisi de mevcut kemik kalitesi ve miktaridir. Anterior maksillada dis
cekimleri sonrasi alveoler kret genisligi ve yiiksekligi % 70 oraninda degismektedir.
Reziduel kret boyutlar1 ¢enelerin tiim bolgelerinde dislerin konumlarina ve bukkal
kortikal tabakanin zamanla azalmasina bagli olarak mandibulada linguale yer

degistirirken maksillada palatinale yer degistirmektedir (1).

Posterior maksillada kemik kaybi cenelerin diger bolgelerine gore daha hizh
olmaktadir. Periodontal hastaliklara bagli olarak kemik kaybi baslamakta ve dis
kayiplar1 sonrasinda da Onemli oranda kemik kaybi gozlenmektedir. Augmentasyon

prosediirlerinin endikasyonu posterior maksillada diger bolgelere gore daha fazladir (2).

Atwood (1963), dis kayiplar1 sonrasinda anterior mandibulada kemik hacmindeki

degisiklikleri siniflamistir (1).

Fallschussel (1986), dis kayiplar1 sonrasinda anterior maksilladaki degisimleri

tanimlamistir; fakat bu tanimlama rezorpsiyon prosesini icermemektedir (1).

Cawood & Howell (1988), dissiz ¢enelerin rezorpsiyonunu belirten bir siniflama
ileri siirmiiglerdir (3).

Smif I: Disli ¢eneler

Smif II: Dis ¢ekimi sonrasi

Smmf III: Yeterli ylikseklik ve genislige sahip kret

Smmif IV: Bigcak sirt1 seklinde, yeterli yiikseklik fakat yetersiz genislige sahip
kret

Smif V: Yassi kret formu, yetersiz kret yiiksekligi ve genisligi
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Smif VI: Asir1 rezorbe alveolar kret ve belirgin bigimde basal kemik kaybi (3)
(Sekil 1).

Lekholm & Zarb tarafindan (1985), dissiz c¢enelerde kemigin yapisi ile ilgili
olarak Onerilen kemik kalitesinin siniflamasi, implant basarisin1 etkileyen faktorlere
iliskin pek ¢ok calismada, referans olarak gdsterilmistir. Gozle goriilebilen kemik
yapisinin yogun ve gozenekli kisimlarinin dagilimini ve big¢imini belirleyen bu

siniflamaya gore alveol kemik dort tip olarak siniflandirilmastir.
D1: Homojen kompakt kemik
D2: Yogun kansell6z kemigi ¢cevreleyen kalin kompakt kemik
D3: Ince kompakt kemik igerisinde yogun kanselloz kemik

D4: Diisiik yogunluklu kansell6z kemigi cevreleyen ince kompakt kemik

ya da asir1 ince kortikal kemik (4-6) (Sekil 2).

Spongidz, trabekiiler ve kanselloz terimleri, ag bicimindeki bir yapilanma ile
bolmelere ayrilan, gozenekli yapida, siingerimsi goriinimdeki, diisik yogunluklu

kemigi tanimlayan esanlamli terimlerdir (5).

Kompakt terimi; yliksek yogunluga sahip ve kemiklerin dis kisimlarini olusturan
sert kemigi, kortikal terimi ise kompakt kemik dokusunun dig tabakasini veya
kemiklerin dis kismini cevreleyen yogun kabuk seklinde kemigi tanimlamak igin

kullanilan terimlerdir (5).

D4 kemik yapist esas olarak maksillada ve ozellikle molar bolgede goriiliir.
Kemik rezorpsiyonunun ileri derecede oldugu maksillada bazen agiz boslugu ile siniis
tabani arasinda ince bir kret tabakasi kaldigi, ilerleyen kemik rezorpsiyonu ile spongiéz

kemigin incelerek sadece kompakt kemigin kaldig1 da gozlenmistir (5).

Kemik yogunluktaki degisiklik miktar1 ne olursa olsun en fazla spongi6éz kemikte
degisiklik bulunmustur. Bu bolgedeki ince agli spongioz kemik, mandibula anterior
bolgede bulunan yogun kemikten 5-10 kat daha zayiftir. Yeterince uzun veya genis

capli implantlarin yerlestirilebilmesi icin miktar ve yiikseklik gereksinimi diger kemik
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tiplerinden ¢ok daha fazladir. Spongiéz kemigin sadece miktarinin degil, yapisinin da

implantlarin stabilitesinde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (5).

Kemik anizotropik yapiya sahip olup, her yerinde ayni yapisal ve mekanik
ozellikleri gostermeyen bir dokudur. Maksilla posterior bdlgede spongidz kemikte,
aglarin dizilisi ve kalinlig1 ayni kiside bile bolgesel farklilik gosterir, dolayisiyla buraya
yerlestirilen implantlarin baslangigtaki stabilitesi ve islevsel yiikleri tasiyabilme

kapasitesi bu yapidan etkilenir (5).

Kemigin gozenekli ve zayif yapisi dikkate alinarak, yerlestirilecek implantlarin
sayis1 ve konumu dikkatle degerlendirilmelidir. Spongiéz kemik, baslangictaki implant
kemik yiizeyleri arasindaki baglantinin %25’lik oranla en az oldugu kemik tipidir. Yivli
implantlar1 gozenekli zayif kemige yerlestirmek cok giic olsa da, daha genis bir yiizey

alan1 elde etmek i¢in yivli implantlarin kullanilmasi daha uygundur (5,6).

Implant kayiplarinin biiyiik cogunlugunun diisiik yogunluklu, spongiéz yapiya
sahip posterior maksillada oldugu goriilmistir. Jaffin & Berman, Tip IV kemik
igerisine yerlestirilen implantlarda %35 gibi yiiksek basarisizlik orani rapor etmislerdir
(7,8). Ancak dogru bir tedavi planlamasi, uygun cerrahi ve protetik islemler,
biyomekanik ilkelere uygun kapanis iligkileri ve dogru bakimla, bu kemik yapisinin
implantlarin basaris1 lizerinde daha az olumsuz etkiye sahip olacagi klinik deneylerle

kanitlanmustir (5).
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Jaffin ve Berman (1991), farkli yogunluktaki kemikler igerisine yerlestirilen 1054
implantin basar1 oranini retrospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda Tip I-III kemik
igerisine yerlestirilen implantlarin % 3’1 basarisiz olurken Tip IV kemige yerlestirilen

implantlarin % 10’unun basarisiz oldugunu rapor etmislerdir (9).

2. POSTERIOR MAKSILLADA iMPLANT PLANLAMASI

Maksiller posterior bdlge anatomik yapist nedeniyle implant yerlestirilmesi
acisindan cenelerin diger bolgelerine gore farkliliklar gostermektedir. Buna ragmen,
mevcut tedavi yontemleri sayesinde diger intraoral bdolgeler gibi implant
yerlestirilmesine olanak saglamaktadir. Bu yontemler arasinda siniis greftlemesiyle
mevcut kemik yiiksekliginin artirilmasi; modifiye edilmis cerrahi ve tedavi
yaklagimlartyla kemik densitesinin artirilmasi, protetik siirecte kemigin yavas yavas

yiiklenmesi sayilabilir (1).

Digsiz maksillanin kemik i¢i implantlarla protetik rehabilitasyonu ¢ogu kez
yetersiz kemik kalitesi ve hacmi nedeniyle sinirlanmistir. Atrofik maksillada implant
uygulamasi i¢in yeterli kemik miktar1 elde etmek amaciyla onlay kemik greftleri,
interpozisyonel kemik greftleriyle birlikte Le Fort 1 osteotomi, otojen kemik greftleri ya
da sentetik kemik materyalleri gibi pek ¢ok greft uygulamasi tanimlanmistir. Uzun
donem basarili sonuglar1 nedeniyle implant yerlestirilmesi i¢in maksiller siniis tabaninin
otojen kemik greftleriyle augmentasyonunun giivenilir bir tedavi sekli oldugu

gosterilmistir (10,11).

Dental implantolojide siniis lifting uygulamasi i¢in tedavi planlamasinin daha
genis implantlarin uygulanmasi1 ve alveoler kretin Divizyon A olacak sekilde
rekonstriiksiyonu yoniinde Onerildigi ifade edilmektedir. Basar1 oraninin ¢ok yiiksek
olmast nedeniyle diger intraoral greft teknikleriyle karsilastirildiginda kemik
yiiksekliginin 20 mm’ ye kadar artirilabilmesi siniis lifting islemini en ¢ok tercih edilen

yontem konumuna getirmistir (11).
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2.1. Dis kayiplar ile birlikte posterior maksilladaki degisimler

Periodontal hastalik ve dis kayiplar1 sonras1 kemik rezorpsiyonu sonucu posterior
maksillada mevcut alveoler kemik yiiksekligi ve alveoler kretin genisligi azalmaya
baslamaktadir. Posterior maksillada kemik yiiksekligindeki azalma diger bdlgelere
oranla daha hizli bir sekilde olmaktadir. Rezorpsiyon, alveoler kemigin
vaskularizasyonunun kaybedilmesi ve kas stimulasyonlarinin azalmasina bagli olarak

daha hizli olmaktadir (1,8).

Uygun kemik yiiksekliginde mevcut kret genisliginin %60 oraninda azaldiginda
dahi kok formundaki implantlar yerlestirilebilir. Cene kemiklerinin rezorpsiyon siireci
Divizyon A, B, C, D seklinde tanimlanmustir. Kret genisligi ve yiiksekligi Divizyon
A’dan mediale rezorbe olarak Divizyon B’ye doniisiir. Posterior maksillada rezorpsiyon
devam ederse, kret genisliginin orta hattin1 gegerek Divizyon C ve D’ye doniisiir (1).

(Sekil 3)

Posterior maksillada uzun siire dissiz kalan hastalarda kemik yogunlugu diger
bolgelere gore onemli Olgiide azalmaktadir (1-8). Kemigin zayif yapisi ve kortikal
tabakanin ince olmasi nedeniyle implantlara gelen okluzal kuvvetler primer stabilitenin
olumsuz etkilenmesine yol acar. Labial kortikal tabaka ¢ogunlukla incedir; ancak kret
genistir (1). Sonug olarak dis kayiplar1 sonrasinda maksiller siniisiin pndmatizasyonu ve
kretin rezorpsiyonuna bagli olarak posterior maksillada kemik yiiksekligi 6nemli oranda

azalmaktadir (1,8,12).

Sekil 3: Cenelerin rezorpsiyon siireci
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3.SINUS LIFTING

Dissiz posterior maksillada implant yerlestirilmesi siniisiin pndmatizasyonunun
artmasina bagli olarak maksiller siniis tabani ile alveoler kemigin yakinlasmasi ve
yetersiz kret genisligi gibi pek ¢ok nedene bagli olarak zor olmaktadir. Maksiller
siniisiin pndmatizasyonu, tipik olarak yasla birlikte ortaya ¢ikmakta ve vertikal kemik
yiiksekliginin azalmasi sonucu implant uygulamasi zorlagsmaktadir (2,13,14). Genellikle
maksiller siniis ile alveolar mukoza arasinda kemik duvari 1 mm kadar ince

olabilmektedir (2,15).

Gegmiste maksiller sinilis topografisine bakilmaksizin giiniimiizde kullanilan
implantlardan daha kisa boyutlarda implantlar kullanilmistir.  Yiizey alaninin
azalmasiyla birlikte diisiik kemik kalitesi zayif implant stabilitesine yol a¢muistir.
Maksiller siniisiin posterior bolgesine, tuber maksilla ve pterygoid tabakaya daha genis
kemik i¢i implant uygulanmasi girisimleri ise implant basarisini tehlikeye sokmustur
(1,2,8). Buna ilave olarak protetik destek icin fazla sayida govde (pontik) kullanilmis;
fakat genellikle anterior ve posterior implantlar arasinda ii¢ ya da daha fazla sayida
govde kullanimi protezin esnekliginin asir1 artmasina, restorasyonlarin kaybedilmesine
ve implant basarisizligina yol agmistir. Dissiz maksillada kemik yiiksekliginin yetersiz
oldugu bolgelerde subperiostal implantlar kullamlmstir. Ince ve poréz yapida kompakt
kemik genellikle alveoler kretin tepesinde ve maksillanin lateral kisminda
bulunmaktadir ve blade tipte implantlar i¢cin zayif destek saglamakta, okliizal ve

parafonksiyonel kuvvetlerle laterale dogru yer degistirmektedir (1).

Implant cerrahisinde maksilla lateral duvarinda yetersiz kemik yiiksekligi implant
yerlestirilmesi i¢in kontrendikasyon olusturmakta ve tedavisi ise maksiller siniis
tabaninin greftlenmesiyle yapilmaktadir. Siniis tabaninin greftlenmesi i¢in maksilla
lateral duvarinda kemik penceresi agilarak tabanda yer alan sinilis mukozasinin yatay ve
yukart olarak elevasyonuna ‘siniis lifting’ islemi denilmektedir. Siniis mukozasi ve

kemik penceresi arasinda olusan bosluk ise kemik greftleriyle doldurulmaktadir (16).
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1960’1 yillarin sonlarinda Linkow maksiller siniis membraninin hafifce eleve
ederek posterior maksillada blade tipi implantlarin siniis igerisine yerlestirilebilecegini
rapor etmistir. Fakat bu teknik icin sinilis tabaninda en az 7 mm kemik yiksekligi
gerekmekteydi. Uzun donemde basari icin 5 mm ve daha genis implantlarin
kullanilabilmesi ve D2 tip bir kemikte vertikal kemik yiiksekliginin en az 10 mm olmasi
gerekmekteydi. Posterior maksilla D3 ya da D4 kemik yapisina sahip oldugu igin
geleneksel tipte implantlar icin daha fazla kemik yiiksekligine ihtiya¢ duyulmaktaydi

(1’ den alinmistir).

Geiger ve Pesch (1977), maksiller siniis tabanina yerlestirilen seramik
implantlarin komplikasyonsuz iyilesebildigini ve stabilite sagladigini rapor etmislerdir.
Branemark ve ark. maksiller siniis tabaninin altina yerlestirilen implantlarla siniis
tabanindaki kemik arasinda entegrasyon gerceklesmesine ragmen yiiksek basarisizlik
orani rapor etmislerdir (5 ila 10 y1l arasinda %30 basarisizlik orani). Ashkinazy ve diger
arastirmacilar bilgisayarli tomografilerin yardimiyla blade tipi implantlarin maksiller

siniisiin palatinal kismina yerlestilirilebilecegini bildirmislerdir (1°’den alinmigtir).

Tatum (1970), maksiller siniis tabaninin greftlenmesini tanimlanmig ve
gelistirilmistir (Sekil 4). Baslangicta maksiller siniise alveoler kret iizerinden ulagmaya
caligmistir. Sonrasinda siniise ulasabilmek i¢in modifiye Caldwell-Luc teknigiyle
maksillanin lateral duvarinda fraktiir olusturmus ve bu duvar ile birlikte siniis
membraninit eleve etmistir (2,17) (Sekil 5). Siniis tabaninin 1/3’linli otojen kemik
greftiyle doldurmus ve 6 aylik bekleme siireci sonrast kemik ig¢i implantlar
yerlestirmistir. Bu teknik posterior maksillada yeterli kemik yiiksekligi elde edilmesini

ve implant yerlestirilmesini saglamistir (2’den alinmistir).
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Sekil 4(a-b): Siniis lifting teknigi

Seramik implantlarin dizayni bu teknik i¢in uygun olmayip elde edilen sonuglar

kabul edilebilir degildi (2).

Tatum (1981), posterior maksillada kullanilmak iizere iki asamali titanyum
implantlar gelistirmistir. Iki asamali teknikle iyilesmenin avantaji; biyomateryal olarak
titanyum dioksidin istenilen biyomekanik ozellikte olmasi ve cerrahi teknigin de
gelismesiyle implant uygulamalarininin daha kabul edilebilir bir teknik haline

gelmesidir (1°den alinmigtir).

Boyne ve James (1980), benzer bir klinik teknikle maksiller siniiste otojen

kemik iligi ve kansell6z kemigin formasyonunu tanimlamiglardir (4).

Misch (1984), posterior maksillada siniis tabanindaki kemik ytiksekligine bagl
olarak alveoler kret genisligini de artirarak siniis augmentasyonuyla birlikte blade tipi

implantlar kullanarak teknigi modifiye etmistir (1).

1990’1 yillarda siniis liftinge olan ilgi artmistir. Literatiirde teknigin minér
degisikliklerle modifiye edilmesi, greftlerde kullanilan farkli materyallerin 6zellikleri,
farkl1 bolgelerden alinan otojen greft materyalleri, greft iyilesmesiyle ilgili
histomorfometrik veriler, kemik morfogenetik proteinler (BMP) ve trombositten zengin
plazma proteinlerinin (PRP) birlikte kullanimi, siniis augmentasyonuyla birlikte implant
uygulamasi ya da iki asamali olarak implant yerlestirilmesinin basar1 oranlar1 pek ¢ok

calismada rapor edilmistir (1).
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Garg ve Quinones (1997), sinlis augmentasyonu yaparak piiriizli ylizey
implantlar kullanmislar ve bunun yaninda kemik penceresinin dizayn1 ve seklini de
modifiye etmislerdir. Bu prosediirler baslangic cerrahi yaklagim, greft materyalinin
alindig1 donor sahalar ve kullanilan implant tipine gore farklilik géstermektedir (2°den

alimmustir).

Siniis lifting ve implant uygulamas: tek ya da iki agamali olarak birlikte ya da
ayr1 ayr1 uygulanabilir. Pek ¢ok arastirmaci her iki yaklasimda da basarili sonuglar rapor
etmislerdir. Eger mevcut alveoler kret genisligi yeterli ise siniisiin parsiyel
pnomatizasyonu, kemik grefti uygulamasi ve implant yerlestirmesi ayni seansta
yapilabilir. Bu tek asamali yaklasim ikinci bir cerrahi islem gerekliligini ve implant
cevresindeki greftin konsalidasyon siirecini ortadan kaldirdig1 i¢in tedavi siirecini
kisaltmaktadir (2,18-20). Gegmiste mevcut alveoler kemik yliksekliginin 5 mm’den az
oldugu vakalarda implantlarin mekanik olarak stabilitesinin elverigsiz oldugu
diisiiniilmekteydi. Bu vakalarda implantlarin simultan olarak greft uygulamasi ile
birlikte implant yerlestirilmesinin kontrendikasyon olusturdugu, implant uygulamasinin

4-6 ay kadar ertelenmesi ve iki agamali yaklagim 6nerilmekteydi (2,13).

Son 10 yilda implant uygulamasi i¢in vertikal kemik ytiksekligini artirmak
amaciyla siniis tabaninin greftlenerek kemik kalitesinin ve miktarinin artirilmasinda
basarili sonuglar1 elde edilmistir. Maksiller posterior bolgede siddetli atrofi goriilen
hastalarin tedavilerinde uygulanabilen ¢ok basarili bir prosediirdiir. Implant tedavisinde
basarisizliga neden olabilecek yetersiz kemik miktar1 ve yogunlugunun oldugu

bolgelerde implant ¢cevresine greft uygulamasi 6nerilmektedir (2).

Son yillarda maksilla posterior bolgede 1 mm kemik yiiksekligi olan
hastalarda tek asamanin bagarili sonuglari tartisilmaktadir. Burada kritik faktor ise
implant planlandiginda yeterli kret genisliginin olmasidir. Cerrahi alana ulasirken
anatomik yapilarin korunabilmesi, morbiditenin az olmasi ve postoperatif
komplikasyonlarin medikal ya da cerrahi miidahale ile kolayca ortadan kaldirilabilmesi

gibi nedenlerle siniis lifting operasyonunun riskleri goz ardi edilebilmektedir (2).
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Sekil 5 (a,b,c,d,e,f): Sinlis membraninin eleve edilmesi
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4. GREFT MATERYALLERI

Cok eski zamanlardan beri insanlar, hasta ya da zarar gormiis dokular1 saglikli
olanlariyla transplantasyon yoluyla degistirmeye ¢alismislardir. Bu c¢alismalar
giiniimiize kadar preprotetik cerrahide, konjenital defektlerin ve temporomandibuler
eklem deformitelerinin tedavisinde, ayrica c¢enelerin onkolojik cerrahi sonrasi
rekonstriiksiyonlar alanlarinda yapilmis ve yapilmaktadir. Yikima ugrayan bir dokunun

tedavisi i¢in yerlestirilen maddeler “greft” olarak adlandirilir.

Organ veya doku grefti uygulamalarinda transplante edilen materyaller

immiinolojik orijinlerine gore su sekilde siniflandirilmaktadir.

1. Otojen greftler: Ayni canlidan alinan dokular

2. Allojenik greftler (Allogreftler): Aym tiirden fakat genetik olarak alictyla hig¢ bir

benzerligi olmayan canlilardan alinan dokular

3. izojen greftler (izogreftler): Alici ile aym genetik yapiya sahip canlilardan alman
dokular

4. Ksenojenik greftler (Ksenogreftler): Alicidan farkli bir tiirden olan vericiden alinan

dokulardir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulamalarinda transplante edilebilen ¢esitli doku
tipleri igerisinde en yaygin kullanilan olan doku kemiktir. Kemik dokusu, tamir
prosesinde skar dokusu olusumundan cok, remodeling ve replacing olaylarinin rol
oynadig1 tek dokudur. Kemik grefti uygulamalarinda alic1 saha ve greft materyali kemik
olusumunda birbirine yardimcidir. Cene ve yiliz kemiklerinin rekonstriiksiyonunda
basarili sonuclar elde edebilmek i¢in, alici bolgede vaskiilarite ve fibroblastik hiicre
aktivitesinin yan1 sira transplante edilen kemigin osteojenik kalitesi ve miktar

onemlidir (21).
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Alveoler kemik yiiksekliginin dental implantlar i¢in kontrendikasyon olusturdugu
hastalarda kemik grefti uygulamasi yapisal da ya fonksiyonel destek saglamaktadir.
Greftler travma, patoloji ya da cerrahi islemlerden kaynaklanan defektlerde kemik
rejenerasyonu ve augmentasyonu ic¢in yapisal destek saglamaktadir. Dental
hastaliklardan kaynaklanan kemik defektlerinin doldurulmasi, alveolar kret genisliginin
ve yiiksekliginin korunmasinda da greftler kullanilabilmektedir. Onemli oranda kemik
augmentasyonunun gerektigi durumlarda otojen kemik osteojenik 6zelliginden dolayi
en iyi greft materyali olarak kabul edilmektedir (22). Allogreftler, mineralize ya da
dondurulmug kurutulmus demineralize (FDBA) olarak kemik defektlerinin restore
edilmesinde en sik kullanilan materyallerdir. Alloplatik materyaller, hidroksiapatit,
biyoaktif cam partikiilleri, trikalsiyum fosfat (TCP) ve sentetik polimerlerdir
(2,12,23,24). Primer ksenogreft materyaller ise anorganik kemiklerden elde edilen
materyallerdir (2).

Augmentasyon materyalleri implant uygulamasi gereken bdlgelerde ve
rezorpsiyon goriilen bolgelerde kemigin modeling, remodeling ya da iyilesme prosesine
rpsiyon g g g g gy yilesme p

yardimct olmak ya da kemik olusumunu stimule etmek amaciyla kullanilmaktadirlar

(2).

4.1 Greft materyallerinin kemik olusturma mekanizmalari

Kemik greft materyalleri ii¢ farkli mekanizma ile kemik olusumu saglamaktadir.

Osteogenezis: Osteogeneziste kemik greft materyalleri, direkt olarak osteoblast
hiicrelerinden kemik olusturma kapasitesine sahip organik materyalleri igerirler.
Dokuda farklilasmamis mezenkim hiicrelerinin olmadig1 ortamlarda bile, bu tiir organik
maddeler osteogenez yetenegine sahiptir (12). Osteogenez yapan kemik greft
materyalleri canli kemik hiicrelerinin bir birlesimidir. Bu nedenle; osteogenez 6zelligine
sahip tek greft materyali otojen kemiktir (12,22,25,26). Oral cerrahi islemlerde otojen
kemik en cok; iliak kemik, tuber maksilla, retromolar bolge ve simfiz bolgelerinden

elde edilir (12,26).
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Osteoindiiksiyon:  Osteoindiiktif greft materyalleri ise doku igerisindeki
farklilasmamis mezenkim hiicrelerinin osteoblastlara ve kondroblastlara doniistiirme
0zelligine sahip materyallerdir (12,26). Dental implantolojide kullanilan osteoindiiktif
materyaller ise allogreftlerdir. Allogreftler ayni tiirden fakat genetik olarak alictyla
hicbir benzerligi olmayan canlilardan alinan dokulardir. Kemik allogreftleri, farkli
genetik Ozellige sahip kadavralardan veya kalca kiriklar1 gibi insanlardan ¢ikarilan
kemiklerden elde edilirler ve seri islemlere tabi tutularak kemik bankalarinda
saklanirlar. Otojen greftlere gore dondr sahanin eliminasyonu, anestezi ve operasyon
stiresinin azalmasi, kan kaybinin azalmasi ve diisiik seviyede komplikasyon orani gibi
pek ¢ok avantajlar1 vardir. Dezavantaji ise; baska kisiden dokunun alinmasidir. Bu
nedenle dondr kisilerin enfeksiyon, malign neoplazm, dejeneratif kemik hastaliklari,
hepatit B ve C veya AIDS gibi bulasici hastaliklar1 olup olmadigi, tibbi anamnez ile ¢ok
iyi bir gekilde arastirilmalidir. Bazi hastaliklarin da kemik kalitesinde 6nemli oldugu

unutulmamalidir.

Osteokondiiksiyon: Osteokondiiksiyon ise kemik dokusunun biiyiimesi, apozisyonel
kemik olusumu ile karakterizedir. Bu islem farklilasmamis mezenkimal hiicreler
varliginda meydana gelmektedir (12,26).

Osteokondiiksiyonda kullanilan kemik greftleri yeni kemik olusumu i¢in yapisal
destek saglamakta, vaskiilarizasyon ve osteoprogenitor hiicrelerin prolifersayonu alici

sahadaki kemik dokusu tarafindan saglanmaktadir (27).

4.2. Kemik kaynakh greft materyalleri

Fasiyal iskelet onariminda 100 yildan beri ¢esitli kemik kaynakli biyomateryaller
kullanilmaktadir. Bu materyaller bir travma sonucu olusan defektlerin tedavisinde,
konjenital deformitelerin, tiimdr cerrahisi sonucu olugan kemik defektlerinin tedavisinde
kullanilir. Organ ve doku grefti uygulamalarinda transplante edilen materyaller
immunolojik orojinlerine gore smiflandiriimaktadir. Onceleri kaybedilen dokularn
tedavisinde kullanilan maddelerin tiimii alloplastik materyaller olarak tanimlaniyordu

(27). Giinlimiizde oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanilan kemik greftleri; otojen
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greft, homojen kemik greftleri (allogreft), heterojen kemik greftleri (ksenogreftler) ve
alloplastik materyallerdir (28-30).

4.2.A. Otojen kemik greftleri

Taze otojen greftin osteojenik hiicreler bulundurmasi ve immiinolojik reaksiyona
sebep olmamasi bu grubu en avantajli greft materyali olarak gostermektedir (19). Ancak
dondr sahada ikinci bir operasyona ihtiya¢c olmasi, uzun siireli postoperatif agri ve
hareket kisitlilig1 ve bakim siiresinin uzamasi otojen greftlerin dezavantajlaridir. Otojen
kemik greftlerinden bahsederken kortikal ve kanselloz kemikler arasinda ayirim yapmak
dogru olacaktir. Iliak kemikten spongiéz ve kortikal kemik, kosta greftler ve kranial

kemikler gibi degisik bolgelerden ve degisik formlarda greftler elde edilebilir (12,21).

Oral cerrahi islemlerde otojen kemik en c¢ok; iliak kemik, tuber maksilla,

retromolar bolge ve simfiz bolgelerinden elde edilir (12,19,24,26).

Kortikal greftler, form saglayip, dayanikli ve sert bir yapi olustururken,
osteogenezisi artirict yetenekleri yoktur. Kanselloz kemik ve kemik iliginin primer
avantaji, belirgin sekilde osteogenezisi artirma ozelliklerinin olmasidir. Bu 6zellik,
osteojeniteyi indiilkleme kapasitelerinin olmasi kadar, osteoblastlara doniigsebilen canli
hiicrelere sahip olmalarina baglidir. Bu greftlerin bilinen tek dezavantaji; mekanik

dayanakliligin yetersizligidir (21).

Kortikokanselloz kemik greftlerinin kullanimi son zamanlarda popiilarite
kazanmigtir. Ancak, bu greft hem kortikal hem de kanselloz kemiklerin kuvvetli
Ozelliklerini ayn1 derecede tagimamaktadir. Kortikokanselloz kemik, kanselloz kemik
kadar osteogenezisi artirict 6zellige sahip degildir, ¢linkii daha nonp6rdz bir yapisi olan
kortikal kemik tabakasina sahiptir. Kortikokanselloz greftlerin avantaji; kortikal greftler
gibi mekanik saglamlik ve form kazandirmak, bir miktar da osteogeneziste artis

saglamaktir. Bu tip greft en genel olarak, kosta veya iliak kemik kaynaklidir (21).
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4.2.B. Allojen kemik greftleri

Allojen kemik greftleri immiinolojik komplikasyonlar1 sebebiyle II. Diinya
Savasina kadar popiilarite kazanamamig, ancak savas sirasinda kemik bankalarinda
saklanabilmeleri i¢in yeni metotlarin gelistirilmesiyle daha sik kullanilmaya
baslanmistir. Allogreftlerin immiinolojik komplikasyonlarini ve hastalik tasima
potansiyellerini ortadan kaldirmak i¢in son teknikler; dondurma, dondurup kurutma gibi
kriyobiyolojik metotlar ya da radyasyona tabi tutmadir. Vericiden aliciya gegebilecek
AIDS, Jakob-Creutzfeldt hastaligt (CJD) ve Hepatit gibi O6nemli hastaliklar
bulunmaktadir. Literatiirde kemik allogrefti ile HIV bulagmis bir vaka 1984 yilinda
rapor edilmistir. Detayl testlerden gecirilerek hazirlanan allogreftlerin bu tarihten sonra

daha genis HIV arastirmasi yapilarak saklanmasina baglanmistir (21).

4.2.B.1. Dondurulmus kemik greftleri

Dondurulmus kemigin yiiz kemiklerindeki yararlar1 sinirhdir. Baslica kullanim
alan1 ortopedik onarimdaki osteokondral allogreftlerdir. Allogreftler vericinin
oliimiinden sonraki 12 saat icinde steril bir sekilde alinmali, alinan kemik bakteriyolojik
caligmalarla kemik iligi kiiltiiriine tabi tutulmalidir. Dokunun kullanima hazirlanmasi
yapisik dokunun ayrilmasi ve yumusak dokunun kaldirilmasini igerir. Yapisik kapsiiller
kesilir. Bu da intrakapsiiler yolun donmasina yol agar. Boylece biyolojik olarak hiicre
olimii ve doku hasar1 olusur. Dokunun donma orani ve sogutma ajanlarina maruz
birakilmas1 kontrol edilerek gerceklestirilir. En ¢ok kullanilan ajanlar gliserol ve dimetil

stilfoksittir (27).

4.2.B.11. Dondurulmus-kurutulmus kemik greftleri

Dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri 1950 yilindan itibaren kraniofasial
iskeletin onariminda basar1 ile uygulanmaktadir. Donmanin etkileri irreversibl doku
hasarina neden olur ve bu yiizden kullanilmaz. Ancak bu uygulamanin, greftin oda

sicakligina dondiiriilebilmesi, kolay nakil ve depolama olanagi saglayabilmesi gibi
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avantajlar1 vardir. Greft materyallerinin antijenitesinin ayarlanabilmesi bir diger

avantajdir (27).

Kemik -76°C’ de dondurulur ve sonra gesitli kurutma islemlerinden gegirilir ve
yavag yavas 1s1 artirilir, bu da tutulmus suyun disar1 ¢ikmasini saglar. Su ¢ikigi zamanla
saglanir, dehidrasyon i¢in iki hafta gereklidir. Mikrobiyolojik 6rnekler dondurma islemi

oncesinde ve sonrasinda alinir ve depolama steril ortamda yapilir (27).

Yerlestirilen kemigin revaskularizasyonu yavastir ve otojen greftlerden daha fazla
rezorptif aktivitesi vardir. Revaskularizasyon mekanizmasi akut enflamasyon yanit1 ile
baslar ve uzun siirer, sonra kronik enflamasyon goézlenir. Bu kronik enflamasyon birkag
ay baskin durumdadir ve fibréz dokuda besiyeri gelisebilir ve sonucta greft ¢cevresinde

bir kapsiil olusur (27).

Dondurulmus kemik greftlerinde hiicresel immunolojik yanit gelisebilir. Allojen
donmus kuru kemik pek c¢ok ¢ene defektinde basarili olarak kullanilabilir ve hastalik

bulagma riski enderdir (27).

Dondurulmus-kurutulmus kemik greftleri (FDBA) kortikal ya da trabekuler
yapida olabilirler. Kemik greftleri osteogenezis, osteokonduksiyon ya da her iki
mekanizmayla kemik olusumunu saglarlar. 1960°I1 yillarda Urist allogreftlerin
icerdikleri kemik morfogenetik proteini (BMP) adi verilen osteoindiiktif bir proteinle
kemik olusumu sagladigini ileri stirmiistiir. FDBA hem mineralize hem de demineralize
sekilde kullanilabilmektedir. Hem FDBA hem de DFDBA BMP igermektedir, fakat
klinik olarak miktar1 genellikle yeterli degildir. Demineralizasyonun mineral fazi
ortadan kaldirdig1 ve 6zellikle BMP’lerin temelindeki kemik kollajenlerini ve biiyiime
faktorlerini aciga c¢ikardigr iddia edilmektedir. Her ne kadar demineralizasyon biiylime
faktorlerini acgiga ¢ikarsa da aym1 zamanda DFBA igerisindeki biiylime faktorlerinin
yaklagik olarak yarisinit yok etmektedir. Pek ¢ok arastirmaci allogreftlerin hazirlanma
prosesinde BMP’lerin yetersiz miktarda elde edildigini ileri siirmiislerdir. Bir
arastirmada DFDBA’nin hidroksiapatitle birlikte kombine olarak kullanilmasinin

etkisini artirdigini 6ne siiriilmektedir (2).
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4.2.C. Ksenojenik kemik greftleri

Farkli bir tiirde vericiden alinan greftlere ksenojenik greft (ksenogreftler veya
heterojen kemik greftler) denir. Heterojen terimi degisik tiirlerden alinan dokular igin
kullanilir. Insanlarda heterojen kemik greftleri uygulamalar1 17 yy.’dan beri
uygulanmasina ragmen maksillofasiyal bolgede kullanimi yenidir. Heterojen kemik
greftleri ¢enelerdeki kiiclik defektleri doldurmak igin onerilmis ve bir¢cok klinisyen bu
greftlerin herhangi bir osteojenik potansiyel saglamadiklarini, bunun yerine kemik
olusumu ic¢in matriks olusturduklarini belirtmiglerdir. Bazi organik c¢oziiciiler ile
hazirlanan ve bu sirada immiinojenitesinin ¢ogunu kaybeden sigir kemigi en genel
heterojen greft kaynagidir. Bu kemik etilen diamin i¢inde 24 saat bekletilip organik
komponentlerinden ayrildiktan sonra kalsiyum matriksinin steril edilmesiyle greft
kullanimina hazir hale getirilir. Bu sekilde hazirlanan greft, alicida herhangi bir immun
reaksiyona sebep olmaz. Anorganik sigir kemigi ile yapilan c¢aligmalarda greftin
osteotomi alanlarinda basarilt sonuglar verdigi ancak, postravmatik deformite ve

hipoplastik alan rekonstriiksiyonunda yetersiz kaldig1 goriilmiistiir (27).
4.2.C.1. Demineralize Kemik Greftleri:

Kemikte bulunan minerallerin eliminasyonu ile elde edilir. Kemigin
demineralizasyonu ile kemik matriksinde mevcut olan nonkollajen proteinler ortaya
cikar. Kemik demineralizasyonu diisiik derecede tutulan nonkollajen proteinleri yiiksek

osteoindiiksiyon potansiteline sahiptir (27).

Kuvvetin gerekmedigi kiiclik defekt alanlarinda, kiigiik kist defektlerinde ve {ig
duvarli defektlerde kullanimi bagarilidir. Daha giiclii materyallerle birlestirilerek

kullanimi uygundur ve membranlar ile uygulanabilmektedir (27).

Demineralize kemik greftleri ile yapilan klinik c¢alismalar incelendiginde bu
materyalin osteoindiiksiyonu stimiille etmek amaciyla periodontal defektlerin
onarilmasinda, mandibular augmentasyonda, kraniofasiyal ve alveolar yariklarin
tedavisinde ve diger bircok dental ve ortopedik uygulamalarda basartyla kullanildigi
goriilmektedir (28).
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Demineralize kemik greftleriyle yapilan deneysel ¢caligmalar, bu materyalin kemik
uygulamalarinda osteojenik aktivasyonunun yiiksek oldugunu ve osteogenezisi

hizlandirdigini géstermektedir (27,28).

Hosny ve ark. allojenik demineralize kemik greftinin osteoindiiktif etkisini Rhesus
maymunlarinda inceledikleri ¢aligmada, demineralize kemik tozunun insanlarda da
kemik olusumunu indiikleyecek bir greft materyali olarak kullanilabilecegini

belirtmislerdir (28’den alinmustir).

Rabie ve ark. tavsan parietal kemiginde olusturulan defektlere endokondral otojen
kemik grefti, demineralize kemik ve her ikisinin kombinasyonunu ayr1 ayr1 implante
etmigler, tiim gruplardaki kemik iyilesmesinin kikirdak varli§i ara safhasiyla
gerceklestigini, iki materyalin kombine oldugu grupta kemik iyilesmesinin anlamli
olarak daha fazla gozlendigini ve demineralize kemik tozunun hem alic1 yatagin hem de

kemik greftinin osteoindiiksiyonunu artirdigini belirtmislerdir (28’den alimustir).

Ozellikle genis kemik defektlerinin onarilmasi amaciyla kapsamli bir sekilde
arastirilan allojenik demineralize kemik greftleri ile hayvan modellerinde basarili
sonuglar almirken, insan demineralize kemik greftlerinin osteojenik potansiyelinin
heterelog modellerde incelendigi calismalarin olduk¢a siirli oldugu goriilmektedir

(28,30).

Marinak ve ark., insan demineralize kemik greftlerinin osteoindiiktif etkisini
heterolog bir modelin heterotopik bir bdlgesinde incelemek lizere yaptiklari ¢caligmada,
kemik grefterini siganlarda subkutan olarak uygulamislar ve bu modelde yeni kemik

olusumunun seyrek oldugunu belirtmislerdir (28’den alinmustir).

Bu arastirmacilar, insan demineralize kemiginin heterolog uygulamalarinda
indiiklenen kemik miktarinin diisiik olmasinin, klinik kullanim 6ncesinde osteojenik
potansiyelin belirlenmesinde bu model sisteminin kullanimimi kisitlayacagini ileri

stirmiislerdir (28).

Zhang ve ark. demineralize kemigin heterolog hayvan modellerinde tiir kisitlilig1
sebebiyle nadir kullanildigini belirterek bu kisithiligi gidermek icin fareler iizerinde

calismiglardir. Muskular ve subkutan greft uygulamalar1 bu hayvanlardaki yeni kemik
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indiiksiyonunun, allojenik hayvan modellerinde gozlenen endokondral kemik olusumu
yoluyla gergeklestigini gostermistir. Calismada, heterolog model olarak bu hayvanlarin
kullanilmasinin, tiir kisithhigina bagli minimal yeni kemik olusumu probleminin
istesinden geldigi ve demineralize kemik greftlerinin kalitesinin klinik kullanimdan

once belirlenmesi i¢in uygun bir yol oldugu vurgulanmigtir (28’den alinmistir).

Chesmel ve ark. otojen kemik greftinin ve 4 degisik formdaki insan demineralize
kemiginin kemik iyilesmesi {izerine etkilerini incelemek amaciyla siganlarda
olusturulan kranial defektlere otogreft, demineralize sican kemigi ve 4 degisik formdaki
insan demineralize kemigini uygulamiglar ve sigan demineralize kemiginin ve insan
demineralize kemiginin otojen greft ile benzer oranlarda yeni kemik yapimi sagladigimi

bildirmislerdir (28’den alinmustir).
4.2.C.1I1. Deproteinize Kemik Greftleri:

Inorganik ve proteinsiz kemik, kemigin organik kismmnin ¢ikarildig: sadece dogal
kalsiyum fosfat materyallerinin kaldig1 materyaldir. Bu materyal doymamis kalsiyum

apatit kristallerinden olusur (27).

Deproteinize kemik osteoklastlar tarafindan yapilan rejenerasyona maruz kalarak
onarimi saglar. Klinik aragtirmalarda yalniz kemik ve otojen kemikle birlesiminde
basarili sonuglar alinmustir. Kist kavitelerinde, alveol kret augmentasyonunda ve
implantlarin ¢evresinde kullanilmaktadir. Siniis lifting operasyonlarinda demineralize
kemigin manipulasyonu diger biyomateryallere gore daha kolay oldugundan kullanim

alan1 daha genistir (23,27).

Ekstra oral otojen kemik greftlerinin ikinci bir cerrahi islem gerektirmesi ve genel
anestezi gerekliligi ve hastalarin rahatsiz olmasi gibi nedenlerle pek ¢ok arastirmaci
hidroksiapatit-allogreft, allogreft-ksenogreft kombinasyonunu veya alloplastik materyal
gibi diger greft materyallerini kullanmislardir. Bu materyallerin arasinda siniis lifting
operasyonlar1 gibi prosediirlerde sigir kaynakli olan dogal kemik mineralleri

osteokondiiktif 6zelliklerinden dolay1 glivenilir sonuglar gostermistir (23,30).

Kemik morfogenetik proteinleri (BMP) kemik greftlerinin 6zelliklerinin modifiye

edilmesinde farklilasmamis mezenkimal hiicrelerden osteoprogenitor hiicre olusumuna
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yardime1 olan proteinler icermektedir. Rutherford ve ark., ¢alismalarinda sigir kaynakli
osteojenik  proteinlerin  maymunlarda ¢ekim  bosluguna immediat implant
uygulamalarinda implant kemik baglantisin1 artirdigini rapor etmistir. Her ne kadar bazi
arastirmacilar BMP’lerin insanlarda kullaniminin basarili sonuglarini rapor etmislerse
de ksenojenik BMP’ler saflik derecesine bagli olarak, osteoinduksiyonu tehlikeye

atabilecek immunolojik reaksiyonlara neden olabilmektedir (30).

Fabricio ve ark. caligmalarinda bilateral siniis lifting operasyonlarinda bir tarafi
s1gir kaynakli organik kemik matriksi ile BMP kombinasyonu ve diger tarafta ise otojen
kemik greftleri kullanarak greft materyallerini klinik ve radyolojik olarak
karsilastirmislardir. Otojen greft uyguladiklar1 bolgede integrasyonun tamamlanmasi
icin 6 ay beklemislerdir. Siniis lifting uygulanan alanlarin sigir kaynakli organik kemik
matriksi ve BMP ile dolmasiyla ilgili olarak kemik tamir prosesinde zamanin etkileri
dikkate alinmamustir, ¢iinkii 11 ay sonrasinda dahi kemik tamirinin tamamlanmadigi
goriilmiistir. Calismada BMP ile birlikte kullanilan sigir kaynakli organik matriks ile
doldurulan boélgelerde ayn1 hastanin diger tarafiyla karsilastirildiginda daha az miktarda
yeni kemik olugsmasi BMP’nin saflik derecesi ve miktarinin 5:1 gibi yiiksek oranda

olmasiyla agiklanabilir (30).

Merkx ve ark. literatiir derlemesinde, siniis augmentasyonunda anorganik kemik
materyallerinin tek basina ya da otojen kemik greftleriyle birlikte uygulamalarini
morfometrik parametlerle incelemisler ve greftlenen bdlgeden alinan kemik
biyopsilerinin 4-12 aylik iyilesme siirecinde degerlendirildigini rapor etmislerdir

(30°dan alinmagtir).

Groeneweld ve ark. insanlarda siniis lifting isleminde kemik formasyonunu
histomorfometrik olarak incelemisler insan osteojenik proteini ve sigir kaynakli kemik
matriksinin birlikte kullanimimin klinik uygulamalar i¢in gecerli sonuglar1 olmadigini

rapor etmislerdir (30’dan alinmistir)

Simion ve ark. (2007), atrofiye olmus alveoler kretin vertikal augmentasyonunda
1:1 oraninda deproteinize sigir kaynakli allojenik kemik grefti (DBBMA) ile otojen
kemik grefti karisimini e-PTFE (expanded politetrafloroetilen) membranlarla birlikte

kullandiklar1 ¢alismalarinda, greft materyallerini histolojik ve histomorfometrik olarak
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degerlendirmislerdir. Calismalarinin sonucunda, DBBM’ nin implant yerlestirilmesi ya
da 6 aylik iyilesme periodu sonrasinda olusan yeni kemik dokusuyla tam olarak
ossoeintegrasyon gerceklesebilecegini ve histolojik olarak DBMM’nin yavas rezorbe

olarak yerini yeni kemik dokusuna biraktig1 belirtilmistir (31).
4.3. Alloplastik greft materyalleri

Alloplastik kemik greft materyalleri; hidroksiapatit (HA) ve trikalsiyum fosfattir
(TCP). Kimyasal islemlerle porlu hale getirilen kalsiyum fosfatlarin doku uyumlar1 ¢ok
iyi olup osteoindiiktif etki gosterirler. Kemik dokusunun inorganik komponentine
benzeyen kristal yapida biyomateryallerdir. Materyalin en 6nemli dezavantaji mekanik
olarak yetersiz olmasidir. Materyal beklenen sekilde rezorbe olmamissa ve kemik
olusumu yetersizse uzun déonem biyomekanik yiiklemeye dikkat edilmelidir. Mekanik
olarak son derece kirilgan, diisiik direng ve diisiik gerilim kuvveti ile karakterizedir.
Pordz kalsiyum fosfat seramikleri yapisal 6zellikleri bakimindan kemige benzemekle
beraber torsiyon ve fleksiyon gibi kuvvetlere kars1 fazla direngli degildir. Sert doku
biyomateryalleri i¢cinde en ¢ok bilinen doku uyumlu materyaldir. Kalsiyum fosfat
biyomateryalleri lokal veya sistemik toksitesi, inflamatuar veya yabanci cisim
reaksiyonu olmayan ve direkt olarak kemik {izerine fikse edildiginde kemik ile implant
arasinda fibr6z dokunun olusmadigi materyallerdir. Bu materyallerin osteogenezisi
stimiile edebileceginin diisiiniilmiis olmasina ragmen, bu konuda yapilan aragtirmalar bu
materyallerin kemik olusumunu indiiklemedigini, ancak sert doku gelisimine uygun

olduklarin1 gostermektedir (32).

Sentettk HA ile yapilan HA proplast bilesigi, hareketsiz bolgelere
yerlestirildiginde 3 ila 6 ay arasinda olgun lameller kemikle doldugu belirlenmistir. Bu
materyal ile yapilan pilot ¢aligmalarda, Havers kanallar1 igeren dens lameller kemigin
proliferasyonu seklinde sonuglar elde edilmistir. HA'in kullanim ve sekil vermedeki
kolaylig1, ayrica osseokondiiktif 6zelligi, politetrafloretilen (PTFE) - HA bilesiminin
maksillofasiyal alanda kuvvet gelmeyen bdlgelerin rekonstriikksiyonunda rahatca

kullanilabilecek greft materyali oldugunu gostermektedir (21-31).

HA, kemigin mineral komponenti olarak bulunduktan sonra dental,

maksillofasiyal ve ortopedik cerrahide kemik greft materyali olarak gelistirilmeye
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baslanmistir. Kemik grefti olarak klinik ve deneysel caligmalara en c¢ok kullanilan
materyal olan hidroksiapatitin blok, graniil, non-pordz, pordz, rezorbe olabilen ve

rezorbe olmayan tipleri vardir (21).

HA, augmentasyon i¢in blok ve parcali formlarda, ¢cekim sonrasi alveolar kret
rezorbsiyonunu onlemek i¢in kdk formunda ve ortognatik cerrahide ve kraniofasiyal
uygulamalarda yer tutucu olarak kullanilabilmektedir. Poréz ya da yogun HA
seramikleri in vivo olarak rezorbsiyon gostermedikleri i¢in kalic1 kemik greftleri olarak
degerlendirilirler. Birgok seramikler gibi bu materyaller kolay kirilabilen ve diisiik

sikistirilma rezistansina sahip materyallerdir (21).

Augmentasyon uygulamalarinda blok formundaki HA'min kullanim zorluklari
partikiil HA kullanimint 6n plana c¢ikarmistir; ancak partikiil HA kullanildiginda,
pargalarin migrasyonu ve augmentasyon alaninda istenilen sekli koruyamamalar1 gibi
problemler olmaktadir. Bunun i¢in partikiil HA kollojen, jelatin ve fibrin yapistiricilar

gibi materyallerle karistirilarak kullanilmaktadir (21,27).

Alparslan ve ark. yaptiklar1 c¢alismalarinda, domuzlarda subperiosteal olarak
implante ettikleri hidroksiapatit, kollojen, glikozaminoglikan bilesigini ve mercanin
kemik reaksiyonlarini arastirmislar, kollojen ve glikozamin ile kombine HA'nin kemik
formasyonuna engel olmadig1 goriiliirken, ayni sekilde yerlestirilen mercanin ise

rezorbe olarak yerini tamamen yeni kemige biraktig1 gézlenmistir (21°den alinmistir).

Salyer ve Hail, pordz hidroksiapatitin resorbe olmamasindan dolay:r klinik
calismalarinda tercih etmisler, ancak kemigin hidroksiapatit ile tamamen yer

degistirmesinin miimkiin olmayacagini belirtmislerdir (21’den alinmistir).

Stamm ve Foitzik, saf beta-TCP seramiginin otojen kanselloz kemik ile
kullanimin1 histolojik ve radyolojik olarak incelemisler ve beta-TCP seramiginin
belirtildigi gibi biyouyumlu, osseokondiiktif, tamamen rezorbe olabilen bir materyal
olarak kist kavitelerinin doldurulmasinda, periodontal cerrahi ve implantolojide

kullaniminin bagarili sonuglar verecegini bildirmislerdir (21°den alinmustir).
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5. SINUS LIiFTINGTE KULLANILAN GREFT
MATERYALLERI VE SONUCLARI

Moy ve ark. (1993), maksiller siniis augmentasyonu yaptiklar1 5 hastada farkl
greft materyallerinin 6zelliklerini histomorfometrik olarak degerlendirmislerdir. Greft
materyalleri olarak hidroksiapatit (HA) graniillerinin simfiz bolgesinden alinan kortikal
kemik karisimi, otojen kortikal kemik, HA ile demineralize kemik greftinin karigimini
kullanmiglardir. Greft uygulanan bolgelerden implant yerlestirilmesi agsamasinda 8 ayri
kemik biyopsisi elde edilmistir. Kemik biyopsileri greft uygulamasi sonrasinda 6 ila 10
ay arasinda alinmistir. Birinci hastada bilateral olarak 1:1 oraninda HA ve otojen
kortikokanselloz kemik greft karigimi kullamilmig ve 6 aylik iyilesme periodu
sonrasinda implantlar yerlestirilmistir. Ikinci hastada bilateral olarak pordz HA
graniilleri ile otojen kortikokanselloz kemik grefti 1:1 oraninda kullanilmis ve 10 aylik
iyilesme periodu sonrasinda kemik biyopsileri almmustir. Ugiincii hastada bilateral
olarak por6z HA graniilleri ile demineralize kemik grefti 7:1 oraninda kullanilmis ve 8
ay sonrasinda kemik biyopsileri alinmigtir. Dordiincli hastada ise tek tarafli olarak
sadece HA graniilleri kullanilmigyir. Besinci hastada ise sadece otojen kortikokansell6z
kemik greftiyle augmentasyon uygulanmis, 5 ay sonra implant yerlestirilmis ve 6 ay

sonra implant kirildig1 i¢in kemik biyopsisi 5 aylik iyilesme sonrasinda aliabilmistir.

Histolojik inceleme sonucunda, HA ve demineralize kemik grefti uygulanan
bolgelerden alinan 6rneklerin % 55,9 yumusak doku, %4,6 kemik ve %39,5 HA icerdigi
bildirilmistir. Sadece HA uygulanan bdlgelerden aliman orneklerin %47,1 yumusak
doku, 9%20,3 kemik, %32,6 HA igerdigi, sadece kortikokanselloz kemik grefti
uygulanan bolgelerden alinan 6rneklerin %40,5 yumusak doku, %59,4 kemik icerdigi
rapor edilmistir (32).

Otojen kemik greft materyallerinin osteoblastlarin varligma bagli olarak
osteojenik postansiyeli bulunmaktadir. Osteoblastlar osteoindiiksiyonu aktive ederek
kemik  morfogenetik  proteinlerinin  salinmasityla ~ mezenkimal  hiicrelerin

diferansiasyonuna neden olmaktadir. Otojen kemik augmentasyon uygulamalarinda HA
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ve allojenik kemikle birlikte kullanilmaktadir. Osteoinduktif kapasitesi bulunmasa da
osteokondiiksiyon ic¢in pasif olarak matriks olusturmaktadir. Ayrica allojenik
demineralize kemik greftinin de osteojenik 6zelligi oldugu belirtilmistir. Calismanin
kisa donem klinik sonuclarinda greftlerle saglanan yeterli mineralize dokunun

implantlarin yiiklenebilmesi i¢in yeterli oldugu belirtilmistir (32).

Hiirzeler ve ark. (1996), caligmalarinda maksiller siniis augmentasyon
prosediirlerinin farkli kemik greft materyallerinin uzun dénem klinik sonuglarini ve
basarisinit degerlendirmislerdir. Kullanilan greft materyalleri; yalmz alloplastik greft
(Hidroksiapatit), yalniz ksenogreft (Deproteinize sigir kemigi), 1:1 oraninda ksenogreft-
alloplastik greft kombinasyonu, 1:3 oraninda alloplastik greft ile otojen iliak kemik
greft kombinasyonu ve 1:1 oraninda alloplastik greft ile simfizden alinan otojen kemik
greft kombinasyonudur. Ug yiiz kirk adet silindir tipte implant siniis augmentasyonu
sirasinda ya da 6 aylik iyilesme periodundan sonra yerlestirilmistir. Klinik basar1 her yil
peri-implantitis, implant mobilitesi ve klinik atasman seviyesine  gore
degerlendirilmistir. Olgiimler siniis augmentasyonu &ncesinde, abutment baglanti
asamasinda, final restorasyon sirasinda ve her yil rutin olarak radyografilerle
yapilmistir. Protetik agamada 4 implant basarisiz olmus ve implantlarin basar1 orani

%98,8 olarak degerlendirilmistir (33).

Yerlestirilen 340 implantin sadece 2 tanesi 8§ mm uzunluktaydi ve digerlerinin
uzunlugu ise 1lmm veya daha fazlaydi. Calismanin sonucunda ise implant
uzunlugunun, rezidiiel kemik yiiksekliginin ve kullanilan greftin basart oranini
etkilemedigi bildirilmistir. Bu sonu¢ maksiller siniis augmentasyonunda otojen greft

kullanilmasinin zorunlu olmadig1 goriistinti desteklemektedir (33).

Raghoebar ve ark. (2003), c¢alismalarinda otojen kemik greftleriyle
augmentasyonu takiben 2 aylik iyilesme periodu sonrasinda implantlarin erken
yuklenmesini klinik ve radyografik olarak incelemislerdir. Hastalar Cawood & Howell
siniflamasina gore simif V-VI olarak siniflandirilmistir. Rezidiiel kret yiiksekliginin
ortalama 3 mm oldugu 10 hastaya otojen kemik greftiyle augmentasyon
uygulamislardir. Kret genisligi ve kemik yiiksekliginin 5 mm’den az oldugu vakalarda
ise iki asamali olarak 3 aylik iyilesme siireci sonrasi 68 implant yerlestirmislerdir.

Augmentasyon sonrasi elde edilen kemik yiiksekligi 13 mm olarak bildirilmistir. ki
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aylik iyilesme periyodu sonrasi ise protetik agsamaya gecilmistir. Birinci yilin sonunda
% 95,6 basar1 orani rapor etmislerdir. Implantin kemik iginde yeterli stabilitenin elde
edildigi uygun yiikleme zamanma karar vermek zordur. Implantin primer stabilitesi
kemik kalitesine ve miktarina, implantin dizaynina ve kullanilan cerrahi teknige bagh
olarak saglanmaktadir. Calismanin sonucuna gdre augmentasyon uygulanan posterior
maksillada iyilesmenin erken donemlerinde implant yerlestirilmesinin miimkiin oldugu
gosterilmistir. Yiiksek basari oranit ve hasta memnuniyeti ile birlikte toplam tedavi
stiresinin kisaldig1 gosterilmistir. Ancak bu sonuglar konvansiyonel protokole gore elde

edilen sonugclarla karsilastiritlmalidir (11).

Siniis lifting islemiyle posterior maksillada daha uzun implantlar uygulanabilir
hale gelmis ve implantlarin gelistirilmesi saglanmistir. Rapor edilen basar1 oranlari ise
%63-%98 arasindadir. Mevcut kemik dokusu, augmentasyon uygulanan alanda yeni
kemik formasyonunda ve implantlarin entegrasyonunda onem tasimaktadir. Siddetli
atrofi, kemik i¢i implantlarin basarisin1 tehlikeye diistirebilmektedir. Watzek ve ark.
(1998) calismalarinda maksiller atrofi goriilen 20 hastada iliak kemikle veya kansell6z
kemikle birlikte sentetik hidroksiapatit ya da sigir kaynakli hidroksiapatit kullanarak
bilateral siniis augmentasyonu yapmuslardir. Tim hastalar Cawood & Howell
siniflamasina gore sinif VI olarak kayit edilmistir. Rezidiiel alveolar kret yiiksekligi sag
maksillada ortalama 2,1 mm sol iist ¢enede ise ortalama 2,3 mm olarak oOl¢iilmiistiir.
Otojen kemik grefti kullanilan hastalarda 3-8 ay sonrasinda ve hidroksiapatit kullanilan
hastalarda ise 6 aylik iyilesme siireci sonrasinda her bolgeye vakanin durumuna gore 3
ya da 4 implant olmak iizere toplam 155 implant uygulamiglardir. Yetmis aylik takip

sonrasi basar1 orant %95,4 olarak rapor edilmistir (34)

Yildirim ve ark. (2000), ¢aligmalarinda ksenogreft ve vendz kanla kombine olarak
siniis lifting yaptiklar1 hastalarda kemik formasyonunu histolojik ve histomorfometrik
olarak degerlendirmislerdir. On bes siniis lifting operasyonu yaptiklar1 11 hastada 6,8
aylik iyilesme periodu sonrasinda kemik biyopsileri almis ve toplam 38 adet implant
uygulamiglardir. Protetik asamada 4 implant kaybedilmis ve implantlarin basar1 orani
%89,5 olarak rapor etmislerdir. Alinan kemik biyopsileri sonucunda %14,7 + 5,0 yeni

kemik olusumunu rapor etmislerdir. Calismalarinin sonuclarina gore ksenogreftlerin
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osteokondiiktif 6zelliklerinin yaninda yeni kemik olusumunu da stimiile ettigini ve greft

materyeli ile kemik dokusu arasinda trabekiil yapinin olustugunu rapor etmislerdir (35).

Maksiller posterior bolgede alveoler krette siddetli atrofi goriilen vakalarda
geleneksel implant tedavisi miimkiin olmamaktadir. Maksiller siniis, nasal taban ve
nasopalatin kanal gibi yapilar siddetli rezorpsiyonla maksillanin anatomik yapisini
sinirlamakta ve implant uygulamasi i¢in yetersiz hale getirmektedir. Bu vakalarda
maksillanin rekonstriikksiiyonu ve implantlar i¢in kemik greftlerinin uygulanmasi
gereklidir (36,37). Kemik greft uygulamasi i¢in pek cok yontem Onerilmis; fakat
greftlerin remodelingi uzun donemde degerlendirilmemistir. Nystrom ve ark. (2002)
iliak kemikten alinan otojen kemik greftleriyle tedavi ettikleri hastalarda kemik
greftinin remodelling ve implant bagsar1 oramin1 5 yil siliren c¢alismalarinda
incelemiglerdir. Otuz hasta lizerinde yaptiklart ¢alismada kemik greftinin boyutsal
degisikliklerini CT ile aragtirmislardir. Total dissiz hastalardaki alveol kemigi Cawood
& Howell smiflamasia gore sinif V-VI olarak belirlenmistir. Post-operatif donemde
greft uygulamasi sonrasi elde edilen greft yiiksekligi ortalama 8,3 mm olarak 6l¢iiliirken
rezidiiel kret ytiksekligi ile birlikte 12,4 mm kemik yiiksekligi elde etmislerdir. Bir yil
sonraki kemik yiiksekliginde 2,4 mm azalma gozlemlenmis ve ti¢lincli yildan sonra
kemik yiiksekliginde degisiklik goriilmemistir. Besinci yilda toplam kemik yiiksekligi
10 mm’ye diiserken kemik greftinin genisligi ise 12mm’den 8,7 mm’ye diismiistiir (36).

Hallman ve ark. (2005) 80:20 oraninda deproteinize sigir kaynakli kemik grefti ve
otojen kemik greftlerinin kombine ederek maksiller siniis augmentasyonunun 3 yillik
takibini klinik, radyografik ve rezonans frekans analizi (RFA) yontemi ile
incelemislerdir. Total digsiz hastalardaki alveol kemigi Cawood & Howell siniflamasina
gbre posterior maksillada Siif IV-V, anterior maksillada ise Simif III-IV olarak
siiflandirilmigtir. Yirmi hastada 30 sinilis augmentasyonu uygulamiglar ve simfizden
aldiklar1 otojen kortiko-kansell6z kemik greftini dondurulmus kurutulmus kemik grefti
ile karigtirmislardir. Greft uygulamasini takiben 6 aylik iyilesme periodu sonrasinda 108
implant uygulanmig, implantlar yerlestirildikten sonraki 6. ayda ise okliizyon implant
destekli protezlerle saglanmistir. Klinik kayitlar1 protetik asamada, abutment baglantisi
sirasinda ve fonksiyonel yiiklemeden sonraki 1. ve 3. yillarda almiglardir. RFA

Ol¢iimleri sonucunda tiim implantlarda ortalama ISQ degeri 66,2 + 4,1 olarak
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Olclilmiistiir. Augmentasyonu uygulanan bolgedeki 62 implantta ortalama ISQ degeri
65,6 = 3,8 reziduel kemige uygulanan 11 implantta ise ISQ degeri 67,4 + 4,5 olarak
dleiilmiistiir. Implant stabilitesinin, augmentasyon uygulanan ve uygulanmayan gruplar

arasinda istatistiksel olarak farkli olmadigini rapor etmislerdir (38).

Hatano ve ark. (2004), calismalarinda maksiller siniis augmentasyonu ile birlikte
simultane olarak implant uyguladiklar1 hastalarda uzun dénemde kemik grefti
yiiksekligindeki degisimleri degerlendirmislerdir. 2:1 oraninda otojen kemik grefti ile
sigir kaynakli ksenogreft ile kombine olarak siniis augmentasyonu yaptiklar1 191
hastayr 10 yil boyunca klinik ve radyografik olarak takip etmiglerdir. Siniis greft
yuksekligindeki degisiklikleri implant uzunlu§una ve siniis tabaninin orijinal
yiiksekligine bagl kalarak degerlendirmislerdir. Hastalari, greftlenen siniis tabani ile
implantin apeksi arasindaki mesafeye gore 3 gruba ayirmislardir. Birinci grupta siniis
taban1 implant apeksinin iizerinde, ikinci grupta implant apeksi siniis tabaniyla ayni
seviyede, ligiincii grupta ise siniis taban1 implant apeks seviyesinin altinda olmak iizere
siiflamiglardir. Augmentasyon sonrasi tiim hastalarda siniis tabani implant apeksinin
tizerinde konumlanmistir. 2-3 yil sonrasinda ise greftlenen siniis tabani implant
apeksiyle ayni seviyede ya da iizerinde konumlanmustir. Siniis tabani ile implant apeksi
arasindaki iligki uzun siire korunmustur. Siniis kemik grefti yiiksekligi 6nemli oranda
azalmistir ve orijinal siniis yiiksekligine yaklasmistir. Hastalarin orani ilerleyen
zamanlarda ¢ogunlukla {iciincii gruptaki orana ulasmistir. implantlarin klinik basari
orant %94,2 olarak belirtilmistir. Sonu¢ olarak siniis tabaninin 2:1 oraninda otojen
kemik grefti ve ksenogreft karisimiyla augmentasyonu sonrasi pndmatizasyonun ve
uzun donemde kemik grefti yliksekliginin stabil kalmasinin implant basarisinda 6nemli

oldugunu rapor etmislerdir (39).

Sjostom ve ark. (2007), otojen iliak kemik greftleriyle ve titanyum implantlarla
siniis augmentasyonu uyguladiklar1 ¢aligmalarinda 29 hastanin klinik, radyografik ve
RFA parametreleriyle 3 yillik takibini yapmuslardir. implant tedavisinin uzun dénem
basarisinda implant stabilitesi onem tagimaktadir. RFA iyilesme siirecinde implant
stabilitesindeki degisikliklerin hassas olarak o6l¢iilmesine olanak saglamaktadir.
Implantlarin stabilitesindeki devamli bir azalmanin basarisizhigin klinik olarak tespit

edilmesinde yardimc1 oldugu belirtilmektedir. Bu ¢alismada greft uygulanan maksillaya
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yerlestirilen implantlarin RFA ile yapilan O6l¢limlerinde uygulama sirasinda ve
ylklemeden sonraki 6 ayda normal maksiller kemige uygulanan implantlar kadar stabil

oldugunu rapor edilmistir (40).

Glinlimiizde ise greft uygulanan maksillada RFA ile yapilan uzun dénem
calismalar bulunmamaktadir. Sjostrom ve ark. (2007), yaptiklar1 calismada maksillanin
rezorpsiyon derecesini Cawood& Howell simiflamasiyla belirlemis ve iki farkh
greftleme teknigini uygulamislardir. Bes hastada Le Fort I osteotomi ve interpoziyonel
kemik greftleriyle, 24 hastada ise onlay kemik greftleri ve nasal tabanin inlay
greftlenmesiyle rekonstriikksiyon tamamlanmigtir. Kemik greftlerinin 6 aylik iyilesme
periyodu sonrasi iki asamali cerrahi prosediire uygun olarak toplam uzunluklar1 10 ile
18 mm uzunlugunda 3,75 mm genisliginde 192 implant uygulanmustir. Implant
stabilitesi Osstell cihazi kullanilarak &l¢iilmiistiir. Implantlarin {iciincii yilin sonunda
basar1 orant %90 olarak kaydedilmistir. Basarili olarak degerlendirilen 170 implantin
ortalama ISQ degeri yerlestirme asamasinda 62,6 + 11,1 olarak OSlgiiliirken basarisiz
olan 20 implantta ise ortalama 54,9 + 11,1 olarak Ol¢llmiistiir. ISQ degerleri
karsilastirildiginda calismanin ilk asamasinda basarili ve basarisiz implantlarin arasinda
onemli bir fark bulunmazken iyilesme sonrasinda ise dnemli bir fark gézlemlenmistir.
On mm uzunlugundaki implantlar i¢in ortalama ISQ degeri 58,6 = 11,1 olarak
Olctilirken 13 mm uzunlugundaki implantlar i¢in 65,1 + 10,7 olarak kaydedilmistir.
Farkli uzunluklardaki implantlarin ISQ degerlerinde 6nemli bir fark gézlemlenmektedir.
Bu sonu¢ implant uzunlugunun ISQ degeri ile korelasyon gosterdigini belirtmektedir.
Ug yillik klinik, radyografik ve RFA parametreleriyle takip sonras: atrofik maksillanin
otojen kemik greftleriyle ve iki asamali kemik i¢i implant uygulamasinin kabul
edilebilir ve kalici bir tedavi oldugu belirtilmistir. ISQ degerinin ise implant
yerlestirilmesi asamasinda ve sonrasinda implant basarisizlig1 i¢in yeterli bir gosterge

oldugu rapor edilmistir (41).

ISQ degeri, yas, kemik kalitesi, kemik yiiksekligi dikkate alindiginda her hasta
icin tedavinin glivenilir bir sekilde degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Uzunlugu
>15 mm ve genisligi >4mm iizerindeki implantlarda kisa donemde daha yiiksek basari
oranlar1 artmaktadir. Implant yerlestirilmesi sirasinda énemli miktarda plak birikimi ve

gingival enflamasyon basarisizlik riskini artirdigi goriilmekte ve parsiyel dissiz
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vakalarda kisa donemde diisiik basarisizlik orani rapor edilmektedir. Iyilesme siirecinde
immobilizasyonun saglanmasinin osseointegrasyon olusmasi i¢in 6n kosul oldugu
belirtmektedir. Basarisizlik diislik kemik kalitesi (Tip IV) ve kisa implantlarda daha ¢ok
goriilmekte ve diisiik kemik kalitesine sahip vakalarda osseointegrasyon olugsmama riski

daha fazla olmaktadir (42).

Friberg ve ark. (1991), retrospektif olarak ¢alismalarinda 3 yillik siire¢ igerisinde
889 hastada yerlestirilen toplam 4641 implantin erken basarisizlik oranlarini
degerlendirmislerdir.  Altmis dokuz adet implant (%]1,5) osseointegrasyon
gerceklesmemis ve implant kayiplarinin ¢ogu (46/69) siddetli rezorpsiyon goriilen ve
diisiik kemik kalitesine sahip total dissiz maksillada goriilmistiir. Diisiik kemik
kalitesine sahip ¢enelerde implantlarin primer stabilitesinin saglanamamasi implantlarin
erken dénemde kayip riskini artirmaktadir. Implant basarisizliginda kemik miktari ve

kemik kalitesini en 6nemli iki faktor olarak gostermislerdir. (43)

Jemt ve ark. (1995), caligmalarinda maksillada farkli rezorpsiyon derecelerine
sahip 150 hastanin farkli protez tipleriyle 5 yil takibini degerlendirmiglerdir. Hastalar1
mevcut kemik miktaria gore kemik grefti uygulanan grup, siddetli rezorpsiyon goriilen
grup, intermediat grup ve sabit protezle tedavi edilen grup olmak iizere 4 sinifa
ayirmuslar ve kemik kalitesini Lekholm & Zarb kemik indeksine gore siniflamislardir.
Implant ve protez basar1 oranmi, yillik takiplerini, marjinal kemik kaybi ve
komplikasyon oranlarini kayit etmislerdir. Bes yil sonra basarisizlik oran1 %7,9 (sabit
protez yapilan grup) ile % 28,8 (siddetli rezorpsiyon goriilen grup) oraninda kayit
etmislerdir (44).

Bu calismada tek ya da iki asamali olarak sabit ya da hareketli protez ayrimi
yapmadan diisiik kemik kalitesi ve yetersiz kemik miktarinin daha fazla implant ve
protez kaybiyla sonuglandigini belirtmisler ve augmentasyon yontemleriyle kemik

kalitesinin ve miktarinin artirilabilecegini rapor etmislerdir (44).

Andreana ve ark. (2004), yaptiklar1 calismalarinda siniis lifting yaptiklari 6
hastada kalsiyum siilfatlar1 tek basina ya da allogreftlerle birlikte kombine olarak
kullanmuslardir. Implantlari operasyon sirasinda ya da 6 aylik iyilesme periodu

sonrasinda uygulamislar ve kemik biyopsilerini ise 6-24 aylarda almislardir.
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Calismalarinin sonuglarina gore siniis liftingte kalsiyum siilfatin tek basina ya da
dondurulmus kurutulmus kemik greftleriyle birlikte kullanildiginda yeni kemik olusumu

gbzlemlendigini rapor etmislerdir (45).

6. IMPLANT STABILIiTESININ DEGERLENDIRILMESI

Kemik i¢i implantlarin kraniofasiyal, dental ve ortopedik cerrahide kullanimi
gittikce artmaktadir. Yerlestirme sonrasinda implant ve kemik arasinda
osseointegrasyon olarak bilinen proses baslamaktadir. Klinisyenler %90 {izerinde basari
orani rapor etmektedirler. Her ne kadar yiliksek basar1 oranlar1 rapor edilmis olsa da,
diisiik kemik kalitesi ya da radyoterapi gibi uygulamalar sonrasinda basari oranlari
onemli miktarda azalmaktadir. implant yerlestirilmesi sirasinda zayif primer stabilite ve
asir1 mekanik stres erken donemde basarisiziga neden olmaktadir. Implant yiizey
ozelliklerinin modifiye edilmesine bagli olarak implant c¢evresinde kemik
formasyonunun artirilmasi ve gelistirilmesine olan ilgi artmaktadir. Implant geometrisi,
iyilesme ve fonksiyonel ylikleme ile implantlarin primer stabilitesi arasindaki iligki

hakkinda ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir(46,47).

Intraoral protezler i¢in pek ¢ok implant sistemi dizayn edilmistir. Bu sistemler
kendi iglerinde geometrileri, yiizey Ozellikleri, bilesimleri bakimindan farklilik
gostermektedir. Uretici firmalar bu 6zelliklerden bir ya da birkaginin implanta olan
doku cevabin1 gelistirdigini ve implantlarin basart oranmi artirdigimi  iddia
edilmektedirler. Brunski, kemik icine yerlestirilen implantlarinin makro ve
mikromekanik  kilitlenme, biyoaktif substrat, yumusak doku atagsmam ve
osseointegrasyon olarak 4 temel mekanizmayla destek sagladigini 6nermektedir (46-

49),

Implant basarisizhig ve kaybi implant sisteminin ozelliklerine, cerrahi teknige,
konagin yamiti ya da klinik olarak asir1 yiikleme gibi pek cok nedene baglh
olabilmektedir. Implant destekli protezlerin yillarca basarili bir sekilde fonksiyon

gordiigl bilinmektedir.
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Implant tedavisinde uzun donem basar1 elde etmek igin temel unsur implant
stabilitesidir. Stabilite, implant ve implant1 ¢evreleyen kemik dokusu arasindaki direkt
baglantiyla sonuclanmakta ve primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilmaktadir. Primer
stabilite implant cerrahisi sirasinda ve implant dizaynina, cerrahi teknige ve kemik
dokusunun yogunluguna bagli olarak saglanmaktadir. Sekonder stabilite ise dokunun
implanta, cerrahi igleme cevabi ve kemik iyilesmesine baghdir. Kemik grefti ve implant
ylizeyleri arasinda revaskiilarizasyonu ve implantla greftin integrasyonunu iceren

kompleks bir iyilesme siireci meydana gelmektedir.

Implantlarm primer stabilitesi implant yerlestirilmesi asamasinda zorunlu iken
sekonder stabilite osseointegrasyon sonrasinda fonksiyon sirasinda meydana

gelmektedir (46-49).
6.1 Primer Stabilite

Implantin yerlestirilmesi sirasindaki implantin stabilitesi uzun dénem basarisinda
onemli bir faktdrdiir. Implantlarin primer stabilitesi; kemik kalitesine ve miktarina,
implant geometrisine (uzunluk, genislik ve tipine), yerlestirme teknigine bagli olarak
elde edilmektedir. Primer stabilite saglanmadiginda mikrohareketler olugsmakta, normal
iyilesmenin bozulmasiyla fibréz doku olusmakta ve implant mobilitesi bagladiktan

sonra klinik olarak basarisizlik meydana gelmektedir (11,48,49,50-53,55).

Implantlarin primer stabilitesini iki dnemli faktor etkilemektedir. Birinci faktor
implant-kemik baglant1 miktaridir. Pek cok arastirmaci yogun kortikal kemik igerisine
yerlestirilen implantlarin trabekuler kemik igerisine yerlestirilen implantlardan daha
stabil oldugunu belirtmislerdir. Ikinci faktdr ise implant kemik yiizeyinde olusan sikma
stresleridir. Implant ¢apindan daha kiiciik frezlerle hazirlanan kaviteye yerlestirilen
implantlar kemik icerisinde siki bir sekilde durmaktadir. Implant cevresinde daire
seklinde bir sikma kuvveti olugsmaktadir. Bu stresler implantin primer stabilitesinin
saglanmasinda yararli olmakta, fakat implant ¢evresindeki kemikte lokal iskemiye ve

kemik nekrozuna neden olmaktadir (48,49).

Zayif primer stabiliteye sahip implantlarin erken donemde mekanik kuvvetler
karsisinda erken donem basarisizlik oranini artirdig1 diisiiniilmektedir (53). Implantlarin

primer stabilitesi ayn1 zamanda erken yiikleme protokoliinde de ¢ok 6nemli bir faktor
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olmaktadir. Yeterli primer stabiliteye sahip implantlarda uygun protetik tedavi
planlamas1 yapildiginda immediat fonksiyonel yiikleme miimkiin olabilmektedir.
Spongidz yapida kemik igerisine yerlestirilen implantlar zayif primer stabiliteye sahip
olmakta ve bu vakalarda yiikleme Oncesi konvansiyonel tedavi protkolii izlenmeli ve

yeterli iyilesme siiresinin beklenmelidir (9).
6.2 Sekonder stabilite

Implant yerlestirdikten sonra implant stabilitesindeki artis implant ve kemik
dokusu arasinda rejenerasyon ve remodelingle olmaktadir. Yiizeyler arasinda kemik
olusumu tamamlandiktan sonra yapilan protezin implant iizerine gelen yiikleri efektif
olarak dagitmasi gerekmektedir. Pek cok caligmada implant {lizerine gelen okliizal
kuvvetlerin dagilimimin analizine c¢alisilmistir. Bu teknikler gerilimin oOl¢iilmesi,

fotoelastik ve finit element metotlaridir (56).

Implantlarin primer stabilitelerinin dlgiimiinde ¢esitli biyomekanik aletlerden
yararlanilmaktadir. Bu Ol¢iimiin biyomekanik olarak yapilabilmesi, cerrahi Oncesi
kemik yogunlugu ile ilgili yapilan Ol¢limler arasindaki iligki, tedavi planlamasinda
hekime yardimci olmaktadir. Cerrahi teknigin modifikasyonu, yiikleme protokolii,

implant dizayn1 ve yiizey 6zelliklerinin gelistirilmesi s6z konusu olabilmektedir (7,49).

Implant stabilitesi, invaziv olmayan metotlar (metalik bir enstriimanla implant
veya implant list yapisina hafifce vurulmasi, yerlestirme torku, radyografiler, Osstell
cihazi, dental fine test cihazi, vibrasyon metotlar1) ve invaziv test metotlar (hareket
torku  (removal), histolojik ve histomorfometrik yoOntemler) kullanilarak

Olciilebilmektedir (49,57).

Histolojik ve radyografik analizler implant stabilitesini degerlendirmede
kullanilan diger geleneksel yontemlerdir. Kemik densitesi ic¢in histolojik ve
morfometrik Olgiimlerin kesin sonuglar verdigi kabul edilmektedir. Histomorfometrik
degerlendirmeler icin operasyon oncesi alinan kiigiik biyopsiler kullanilmaktadir. Bu
yontem, implant-kemik temas yiizeyi ile ilgili dogru, kantitatif sonuglar vermekle
birlikte aynm1 6rnek i¢in tek seferlik Ol¢ciim yapilabildiginden tekrarlanamamaktadir.

Klinik kullanim i¢in uygun olmadiklar1 bildirilmistir (7,49).
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Implantin  yerlestirilmesi sirasinda kemik yogunlugunu saptamay1 saglayan
cihazlar; periotest, osstell ve osseocare’dir. Implant stabilitesini sayisal olarak dlgmek
amactyla gelistirilen periotest veya dental fine test cihazi, hassasiyetlerinin az ve
coziinlirliiklerinin yetersiz olmasi, uygulayan kisiye gore verdigi sonuglarin degisiklik

gosterebilmesi gibi nedenlerle elestirilmektedir (48,57).
6.3. Kesme Tork Rezistansi

Implantlarin primer ve sekonder stabilitesi implant basar1 oranmi etkileyen en
onemli iki faktordiir. Kesme rezistansi ve hareket tork teknikleri implant kemik
ylizeyleri arasinda birlesmenin belirlenmesinde kullanilmistir, fakat bu tekniklerin
klinik olarak kullanimi smirlidir. Implant ve kemik arasindaki kontakt yiizeyinin
azalmasina bagli olarak rezistans ve biikiilme kuvvetleri de o oranda az olmaktadir.
Kesme rezistans teknigi sadece implant yerlestirilmesi asamasinda kullanilirken uzun

donemde kullanilamamaktadir.

Friberg ve ark. (1999), kemigin kesme rezistansi ve implantlarin rezonans frekansi
arasindaki korelasyonu incelemisler ve farkli kemik densitelerinin implant
yerlestirilmesi sirasinda her iki teknikten biri kullanilarak incelenebilecegini

gostermislerdir (51).

Implant cerrahisi sirasinda kemik densitesinin saptanmasi amaciyla yerlestirme
torku Ol¢timlerinin kullanimi 6nerilmistir. Bu teknik, implant cerrahisi sirasinda implant
yuvast olusturulurken kemik icinde kesme direnci sonucu olusan tork kuvvetinin
Olciilmesi esasina dayanmaktadir. Kemik kalitesi, bir {inite kemik hacminin
uzaklastirilmast icin gereken enerji olarak (J/mm3 veya Ncm) OSlc¢lilmektedir. Bazi
aragtirmacilar, immediat yiikleme yapilacak implantlarda 6nceden belirlenen
yerlestirme torku seviyesinin tespit edilmesini zorunlu goérmiisler ve bu seviyenin
iistiindeki degerlere sahip implantlara yiikleme yapmislardir. Bu caligsmalarda takip
donemlerinde implantlarin agizda kalma oranlan ile yiiksek yerlestirme tork degerleri

arasindaki iliskiye yonelik kesin veriler yer almamaktadir (7, 56).

Implant cerrahisi sirasinda kemik Kkalitesinin degerlendirilmesinde kesme
rezistansinin Ol¢limiiniin uygulanabilirligi Johanson ve Strid tarafindan tanimlanmistir

(49°dan alinmistir). Bu teknik implant yuvalarmmin agilmasi sirasinda frezle kemik
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uzaklastirmak icin gereken torku Olgmektedir. Non-invaziv bir tekniktir ve implant
bolgesine irreversible bir zarar vermemektedir. Teknik daha sonra Friberg tarafindan
gelistirilmis ve kadavralardan alinan Orneklerde diisiik hizlarda kesme rezistans
degerleri Sl¢iilmiistiir. Mandibulada maksillaya gére daha fazla kesme direnci oldugunu
ve kesici disler bolgesinde premolar bolgesinden daha yliksek degerler oldugu
gozlemlenmistir. Ayrica kesme rezistansi ile radyografik kemik yogunlugu olgiimleri
arasinda bir korelasyon olmadigi da rapor edilmistir.  Fakat yontem implant
yerlestirilmesi Oncesinde ya da implant yerlestirildikten sonra kullanilamamaktadir.
Ancak yiikleme Oncesi optimal iyilesme periodu hakkinda énemli bilgi vermektedir ve
kullanilan frezlerin keskin olmasindan da hassas bir sekilde etkilendigi not edilmelidir

(46,47).

Osseocare cihazi implant yerlestirilmesi asamasinda ve protetik asamada tork
degerlerinin 6l¢iilmesine izin vermektedir (7)(Resim1). Cihazin yiliksek hizli cerrahi
mod, diisilk hizli cerrahi mod ve protetik mod olmak tizere 3 farkli ¢alisma modu
bulunmaktadir. Osseocare -20, 30, 40 ya da 50 Ncm cerrahi sirasinda ve protetik

asamada 10, 20, 32 ya da 45 gibi sinirli tork degerleri uygulamaktadir (58).

Resim 1: Elektronik Tork Kontrol Cihazi
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6.4. FEM (Finite Element Method-Sonlu Elemanlar Yontemi)

Sonlu elemanlar yontemi son zamanlarda Ozellikle implantolojide siklikla
kullanilmaktadir. Bu ¢aligmalarda 6zellikle kemik iizerindeki gerilmelerin
incelenmesinde c¢esitli sonuclar elde edilmistir ve sonuglarin cesitliligi yapilan

calismalarda implantlarin 6zelliklerine gore degisim gostermektedir.

Dental fine test cihazi implant veya dislerin mobilitesinin Olgiilmesi icin
kullanilan bir cihazdir. Cihaz lizerinde elektronik bir kontrol mekanizmasiyla kiigiik bir
ceki¢ yardimiyla belirli bir hizlanma ile implant ya da dis lizerine maksimum 10 defa

vurularak ortalama degerleri belirtmektedir (Sekil 6).

Huang ve ark. (2000), ¢alismalarinda implantlarin vibrasyon karsisindaki cevabini
non-kontakt model testing metoduyla analiz etmisler. Sonu¢ta RFA’nin implantlarin
cevre yiiksekligi ve kontak sinirtyla lineer bir iliskide oldugunu gdstermislerdir. Implant
cevresindeki kemigin kalitesinin RFA’y1 etkiledigi sonlu eleman metoduyla sayisal

olarak degerlendirilmistir (51) (Sekil 7).

FEM sadece materyallerin geometrik sekillerinin ve 6zelliklerini 6rneklemekle
kalmayip implant ¢evresinin benzer bir kopyasin1 da deneysel olarak drneklemektedir.
Bu calismada silindir tipte implantlarin farkli kemik tiplerindeki vibrasyon cevaplari
degerlendirilmistir. Farkli kemik tiplerinde kiip seklindeki kesitler i¢inde implantlar
yerlestirilmis ve farkli kemik tiplerinde ve densitelerinde RFA incelenmistir. Sonuglara
gore en yiiksek RFA degerleri Tip I kemikte elde edilirken kemik densitesinin
azalmasina bagli olarak Tip III kemikte lineer olarak bir azalma ve Tip IV kemikte ise 4

kat bir azalma kaydedilmistir (51) (Grafik 1).
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Grafik 1: Huang ve ark. calismasindaki farkli kemik tiplerinde RFA degerleri

Oal ve ark. (2005), calismalarinda secilen implantin c¢esitli kalinlik ve
uzunluklardaki gerilim dagilimi incelenmislerdir. Sonuglar karsilastirildiginda genis
capli implantlarinin daha iyi gerilme dagilimina neden oldugu gdzlemlemislerdir.
Uzunlugun etkisinin, yapisi kismen daha farkli olan 9 mm uzunluktaki implant disinda

11,13 ve 16 mm implantlar karsilastirildiginda ¢ok ayirt edici olmadigr gézlenmistir

(60).

Karsilasilabilecek maksimum yiiklerin degerleri degisik yiikleme kosullari igin
farkl1 olsa da, implant {lizerinde yatay yiiklerin diger yiiklere kiyasla daha yiiksek
gerilme yarattigt gozlenmistir. Kalinlik ve uzunluk arttikga gerilim dagiliminin
iyilestigi, implantin kemik ile temasta oldugu ylizeyinde daha disiik gerilmeler
olustugu; ancak uzunlugun kalinlik kadar fark yaratmadigi gozlenmistir. Kemikte
yaptiklar1 incelemelerde, farkli elastisite modiiline sahip kemiklerin gerilme
degerlerinin farkli oldugu, implant iizerinde farkli gerilmeler yarattigi, ancak implant

tizerinde biiylik gerilme farki yaratmadigi rapor etmislerdir (60).
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6.5. Periotest

Implant stabilitesinin  hassas bir sekilde degerlendirilmesi standardize
edilememektedir. Klinik ve radyografik gozlemlere dayanarak kullanilan tek yontem
kemigin degerlendirilmesidir. Son yillarda implant stabilitesinin 6l¢iilmesinde ve
stabilite sorunlarinin degerlendirilmesinde Periotest cihazi kullanilmaktadir (Resim 2).
Buna ragmen pek cok calismada Periotest cihazinin implant ve kemik yiizeyleri
arasindaki baglantinin degerlendirilmesinde ideal bir alet olmadigina isaret edilmistir.
Buna ilave olarak implant kemik yiizeyleri arasindaki minér degisikliklerin hassas

olarak degerlendirilmesinde yeterli olmadig1 i¢in klinik olarak kullanimi sinirlidir (51).

Periotest metodu periodontal dokularin fonksiyonun objektif 6l¢iimiinii saglamak
icin dizayn edilmistir ve 1986’dan beri dishekimliginde kullanilmaktadir. Periotest dis
kronuna uygulanan, tekrar eden darbelere karsi olusan reaksiyonu olger (Resim 3).
Periotest degeri bir dereceye kadar dis mobilitesinin miktarina fakat esas olarak
periodonsiyumun yavaslatict (durdurucu) Ozelligine baglidir ve biyofiziksel bir
parametredir. Periodontal dokudaki kemigi iceren hastalik ve/veya fonksiyonel
degisiklikler, bolgede radyolojik bulgu olmasa da, biiyiik bir dogruluk ve hassaslikla
kantitatif olarak kaydedilebilmektedir (61).

Implant ve kemik yiizeyleri arasindaki yapisal baglantinin belirlenmesi énemlidir.
Mobilitenin manuel olarak degerlendirilmesi ve radyografiler implantlarin takibinde
siklikla kullanilsa da ylizeyler arasindaki baglantinin tam olarak degerlendirilmesine
imkan vermemektedir. Implantlar yiikleri direkt olarak kemige iletirken herhangi bir
relatif hareket olmaksizin iletmekte ve boylelikle implantlar kemik ankrajina miimkiin
oldugu kadar olanak saglamaktadir. Periotest osseointegrasyonunu tamamlamisg
implantlarin degerlendirilmesinde kullanilmak {izere periodonsiyumda belirli bir etkiye

yanit olarak bastirma 6zellikleri kullanilmak iizere 6ne siirilmiistir (62).

Teerlinck ve ark. (1991), calismalarinda 30 hastada mandibulaya yerlestirilen
implantlarin bastirma kapasitelerini ve peri-implant dokularini Periotest cihazi
yardimiyla degerlendirmislerdir. Ayrica mekanik komponentlerin ve fonksiyon gordiigii

stireyi de degerlendirmislerdir (63).
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Implant mobilitesinin implant basarisiziginda bir gosterge oldugu bilinmektedir.
Ayrica implant ve kemik yiizeyleri arasindaki baglantinin yetersiz olmasi, implant
cevresinde rasyoliisent goriintii, hafif mobilite implantlarin fibréz dokuyla iyilestigini

gostermekte ve implantlar kaybedilmektedir (63).

Implant yerlestirilmesi asamasinda ve protetik baglantidan once iyilesme
stirecinde osseointegrasyonun degerlendirilmesi zorunlu hale gelmistir. Periotest cihazi
periodonsiyumun bastirma 6zelliklerinin degerlendirilmesini, implant ve kemik dokusu
arasindaki baglantiy1 ve fibroz enkapsiilasyonun olusumunun degerlendirilmesini
saglamaktadir. Cihaz, implant g¢evresindeki kemik apozisyonunun objektif olarak
Olclilmesini saglamaktadir. Bu ¢alismada periotest ile elde edilen sonuglarin kemik igi
implantlarin ~ stabilitelerinin ~ objektif olarak degerlendirilmesinde kullanilmasi

onerilmektedir (63).

Periotest cihazinda implant stabilitesi -8 (rijid integrasyon) ile +50 (non-
integrasyon) arasinda degerleri arasinda Olclilmektedir, ancak farkli durumlarda ve

protetik asamalarda referans degerleri yapilan ¢alismalarda rapor edilmistir (64).

Periotest dislerin periodonsiyumunun bastirma kapasitesinin degerlendirilmesinde
dolayistyla mobilitesinin 0Olgiilmesi i¢in dizayn edilmis elektronik bir cihazdir.

Implantlarin mobilitelerinin dl¢iilmesinde de yaygin olarak kullanilmstir ( 7,48-50,62).

Olivie ve Aparicio (1990), yaptiklar literatiir derlemelesinde pek ¢ok implant
sisteminde elde edilen periotest degerlerini belirtmislerdir. ITI implant sistemi i¢in -5 ile
+5 arasinda degerleri sunmuslardir. Kemik dokusuyla g¢evrelenmis olan saglikli bir
implant ile saglikli bir disin periodonsiyumu karsilastirildiginda sertlik derecesi diistik

olan implantlarda daha diisiik periotest degerleri elde etmislerdir (49°dan alinmistir).

Derhami ve ark. (1995), kraniofasiyal implantlarin mobilitelerinin &lgiilmesini
degerlendirdikleri  ¢alismalarinda  Periotest degerlerinin  giivenilir  sonuglarini
belirtmisler; fakat abutment iizerindeki vertikal Olglim noktasi, el aletinin
acilandirilmasi ve implanta olan horizontal uzaklig1 gibi pek ¢ok degiskenin Ol¢iilen

degerleri etkileyebilecegini de bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada implant stabilitesi in
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vivo ve in vitro olarak Periotest degerleriyle dlgiilmiis ve periotestin kontakt siiresini
degerlendirmislerdir. Ayrica cihazin agilandirilmasi, kontakt noktasi, abutment
yiiksekligi gibi pek cok onemli degiskenin Olgiilen degerleri ve teknigin dogrulugunu
etkileyebilecegini belirtmislerdir (49°dan alinmistir).

Truhlar ve ark. (1997), kemik kalitesi Tip I ve Tip IV arasinda degisen ve
osseointegrasyonu tamamlanmis 2212 implantin ortalama Periotest degerini 2 olarak
rapor etmislerdir (49’dan alinmistir). Periotestin implant stabilitesinin klinik olarak
degerlendirilmesinde ¢oziiniirliigiiniin yetersiz olmasi, hassasiyetinin zayif olmasi ve
Olclim yapan kisiye bagli olarak degiskenlik gostermesi nedeniyle kullanimi sinirlidir

(48,49,62).

Meredith ve ark. (1998), Periotest degerlerinin giivenilirliginde cihaza baglh olan
el aletinin implant kontakt noktasinin yiiksekligi, abutment yiiksekligi, implanta ¢arpma
yiiksekligi ile kontakt siiresinin etkilerini in vivo ve in vitro olarak arastirmislardir.
Calismalarinin sonuglarinda kontakt siiresi ile Periotest degerleri arasinda lineer bir
iliski oldugunu, cihazin implanta uzakligi ve kontakt noktasinin yiiksekligi, aletin
acillandirilmast gibi pek cok degiskenden -etkilendigini ve implant stabilitesinin

Ol¢iimiinde klinik olarak kullanimin sinirli oldugunu belirtmislerdir (48).
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Resim 2: Periotest cihazi

Resim 3: Periotest cihazinin uygulanmasi
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6.6. Rezonans frekans analizi (RFA)

Son yillarda kemik i¢i implantlarin dis eksikliginde kullanilmasi yaygin bir
uygulama alan1 bulmaktadir. Osseointegrasyon terimi ise implant ve canli kemik ytiizeyi
arasindaki yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmaktadir. Implant
uygulamasinin ardindan kemik formasyonuyla iyilesmenin oldugu ve implant yiizeyi ile

kemik arasindaki yiizeyde tam bir baglanti histolojik olarak kanitlanmistir.

Klinik olarak implantlar travma, enfeksiyon, asir1 yiikleme gibi pek ¢cok nedenle
basarisiz olabilmektedir. Basarisizlik mobilite artisinda, implant ¢evresinde marjinal
kemik yiiksekligindeki azalmayla gosterilmektedir. Implant-doku yiizeyi arasindaki

baglantinin niteligini gésteren invaziv olmayan tek yontem ise radyografilerdir (46).

Implant stabilitesinin ve osseointegrasyonun klinik olarak o6lciilmesi basariya
ulagmak icin Onemlidir ve bugiin i¢in hala ampirik ve dogal olarak subjektiftir.
Implantin primer stabilitesi mobilitenin olmamasina, kemik kalitesine gore cerrahin
deneyimlerine gore degerlendirilmekteydi. Daha objektif bir metot ise Jojanson& Strid
(1994) tarafindan implant yerlestirilmesi esnasindaki kesme rezistansina gore Olgiim
yapilarak gelistirilmistir. Teknigin giivenilirligi ve kesme rezistansi ile kemik kalitesi

arasindaki iliski Friberg ve ark. tarafindan arastirilmistir (43’den alinmustir).

Implant ve kemik yiizeylerindeki iyilesmenin ve kemik formasyonu sonrasinda,
stabilitenin ya da osteointegrasyonun derecesi genellikle implanta ayna gibi kiint bir
aletle perkiisyonla degerlendirilmekteydi. Her ne kadar klinik olarak pratikte siklikla
kullanilsa da literatiirde bu konsepti destekleyen ¢ok az kamit bulunmaktadir. Implant

stabilitesinin dlglilmesi i¢in kantitatif bir metoda ihtiya¢ duyulmaktadir (47).

Implant stabilitesinin lgiilmesinde invaziv olmayan bir teknik Meredith ve
ark.(1996) tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik esas olarak implant ya da abutment
lizerine yerlestirilebilen kii¢iik bir doniistiirliciinliin rezonans frekansin1 6lgmektedir.
Kemik i¢indeki implantin iyilesme sirasinda sertliginin izlenmesi ve marjinal kemik

seviyesinin Ol¢iilmesi onerilmektedir (46).

Meredith ve ark.’nin ¢alismalarinda paslanmaz celikten ya da saf titanyumdan

yapilan ve 2 piezoseramik parga igeren bir doniistiiriicii implant {izerine sabitlenmistir.
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Doniistiirticli lizerindeki piezo pargaya siniisoidal sinyal gonderilerek titresim yapmasi

saglanir ve ikinci parga ile titresimin frekansi ol¢iiliir (46,51).

Meredith ve ark. yaptiklar1 calismada farkli uzunlukta (7, 8.5, 10, 15, 18, 20 mm)
ve 3,75 mm c¢apindaki implantlar aluminyum blok igerisine monte edilmis ve iist
yapilart farkli yiikseklikte acgikta birakilmistir (0, 1, 2, 3, Smm). Rezonans frekans
Ol¢iimlerinin tekrarlanabilirligi blok icindeki 3 implantin yerleri 5 kez degistirilerek
yapilmistir. Rezonans frekansin vidanin sert olarak sikilip sikilmadigindan

etkilenebilecegi goz onilinde alinmis ve torka bagli olup olmadigi ise elektronik tork

aleti ile farkl torklarda (10, 20, 32 ve 45 Ncm) sikilarak degerlendirilmistir (46).

Dondistiiriiclinlin hassasiyetinin sertlige bagli degisimleri ise 15 mm uzunlugunda
ve 3.75 mm c¢apindaki implantin ¢elik blokta agilan 5 mm’lik delik igerisindeki
polimerizan akrilik igerisine yerlestirilmesiyle gozlemlenmistir. Rezin implant

cevresinde polimerize olurken her 30 sn’de bir 6l¢lim yapilmistir (46).

Klinik  olarak  uygulanabilirligi  donistiiriiciilerin  titanyum  implantlara
uygulanmasiyla degerlendirilmistir. Ug y1l dncesinde 4 adet 15 mm uzunlugunda 3,75
mm ¢apinda implantlart bulunan ve implant destekli protez kullanan hastaya 20 Ncm
tork ile donistiiriiciiler uygulanmig ve rezonans frekans sonuglart kaydedilmistir.
Olgiimler {ist yap:r ¢ikartildiktan sonra standart abutmentlar iizerinde kolaylikla
doniistiirticiiler yerlestirilerek yapilmistir. Hastadan alinan 6l¢timlerde 6883Hz, 6833Hz,
6791Hz, 6948Hz rezonans frekans degerleri elde edilmistir (46).

Calismanin sonuglarina gore aliiminyum bloklar igerisine yerlestirilen implantlar
lizerine yerlestirilen doniistiiriiciiler 5-15KHz arasinda degisen rezonanslarda frekans

gostermekteydi.

RFA, temel vibrasyon teorisine gore yapilan bir doniistiiriiciidiir. Cihazin ilk
versiyolarinda cihaza L seklinde, iki piezoseramik enstriiman baglanmis bir
doniistiirlicii implant {izerinde sabitlenmekte ve devamli formlarda 5-15 kHZ arasinda
bir frekansh titresimle dalgalanmaktadir. Alinan cevabi degerlendiren frekans analizorii
bilgisayara baglanarak program aracilifiyla gelen sinyallerin amplitiidii ve fazindaki
degisiklikler frekans (Hz)- amplitiid (V) grafigi ile degerlendirilmekte ve buna gore
implantin stabilitesi belirlenmektedir (15,58).
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RFA degerinin 5000 Hz oldugunda primer stabilitenin elde edilmedigi ya da
intgrasyon gelismedigi diisiiniiliirken, 15000 Hz degerinde ise yiiksek stabilite degeri ve
rijid bir integrasyon gelistigi varsayilmaktadir (64).

RFA vibrasyon uygulanan materyallerin densitesinde ve sertliginin
belirlenmesinde 6nemli bir parametredir. Implantin  ¢evresindeki kosullarin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. RFA teknigi non-invaziv ve zararsiz bir
tekniktir.  Bu  ylizden  biyomedikal  arastirmalarda  kemik  densitesinin
degerlendirilmesinde, uzun kemiklerin eklemlerinin incelenmesinde ve ortopedik
implantlarin stabilitesinin 6l¢iilmesinde genis bir kullanim alan1 bulmaktadir. Vibrasyon
teorisinin oral rehabilitasyonda, periodontal ligamanlarin ve dental implantlarin

stabilitelerinin degerlendirilmesinde uygun bir yontem oldugu ispatlanmustir (51).

Cihaz, implant ile kemik arasinda baglantiy1 rezonans ile degerlendirmektedir.
Frekansin en yiiksek apmlitiidu cihaz tarafindan (implant stability quotient) ISQ
skoruna (degeri) doniistiiriiliir ve skalada 0 ile 100 arasinda bir deger verilir. Uretici
firmaya gore rezonans frekansi ile ISQ degeri arasinda lineer bir iligki bulunmaktadir.
ISQ degerinde 1 birimlik artis rezonansta 50 Hz’lik bir artisa denk gelmektedir. ISQ
degerlerini birlestirmek i¢in doniistiiriiciiniin  kalibrasyon degerleri g6z Oniine
alinmalidir. Bu nedenle ilk yapilan ¢aligmalarda elde edilen degerlerle ISQ degerinin
karsilagtirillmamas1  gerekmektedir. Rezonans frekansta kemik igindeki implant

ankrajinin yansidigi varsayilmaktadir (50,56,65-69).

Rezonans frekans analizleri implant kemik arasindaki sertligin degisimlerinde ve
iist yap1 lizerinden in vitro ve in vivo olarak basarili bir sekilde kullanilabilecegi

gosterilmistir (46).

RFA teknigi Osstell cihazi ile kullanilmaya baglanmistir (Resim 4 ve 5). Bu
teknigin Ozelligi, implant {izerine yerlestirilen dondiistiiriicii (Smartpeg) sayesinde

rezonans frekansin olgiilmesidir (Resim 6, Sekil 8).
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Resim 4: Osstell cithazi

Resim 5: Osstel cihazi ile RFA 6l¢iimii
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Resim 6: implant iizerine yerlestirilen déniistiiriicii (Smartpeg)

Sekil 8: Implanta rezonans frekans gonderilmesi
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Yapilan bir ¢alismada 9 hastada 4,1 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda 9 implant, 4
hastada 4,8 mm c¢apinda 10 mm uzunlugundaki implantlar uygulanmistir. Postoperatif
1, 2, 3, 4, 5, 6, 8 ve 12 haftalarda osstell cihazi kullanilarak RFA ol¢iimleri
degerlendirilmistir. Implant uygulamasi sirasinda kemik kalitesi de ( Lekholm & Zarb

1985) degerlendirilmistir (70).

Standart 4,1 mm ¢apindaki implantlar i¢in ISQ degerleri ortalama 61,4 £+ 6,1 (55-
74) olarak dl¢iilmiistiir. Implant uygulamasi sirasinda 45 olarak 6Slgiilen bir implantin
ISQ degeri 1. Haftada 69, 2. Haftada 68 olarak 6l¢iilmiis, 3. Haftada ISQ degeri 71
olarak olgiilmesine ragmen kaybedilmistir. Kemik kalitesi ise (Lekholm&Zarb 1985)
Tip I ve III olarak siniflandirtlmistir (70).

Standart 4,8 mm genisligindeki implantlar icin RFA degerleri ortalama 63,3+4,6

Olciilmiistiir. Bu ¢alismadaki ISQ degerlerinin zamana gore degisimleri Grafik 2’de

gosterilmistir.
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Grafik 2: Huwiler ve ark. calismasindaki farkli genislikteki implantlarin ISQ

degerlerinin zamana gore degisimi
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Implant uygulamas1 ve 12. haftaya kadar olan iyilesme déneminde ISQ degerleri
farklilik gostermistir. Farkli zamanlarda yapilan Ol¢limlerde her iki implant
uzunlugunda da 1. haftada hafif bir artma sonrasinda 2-4 haftalarda hafif bir azalma
gozlemlenmistir. Bu siiregten sonra implant uygulamasi sirasindaki degerlere ve
tizerindeki degerlere ulasilmistir. 1. haftadan sonra ISQ degerlerinideki azalmanin
nedeni ise iyilesmenin erken donemlerinde mekanik stabilitenin azalmasi olarak
diisiiniilmektedir. Calismanin sonuglarinda 57 ile 70 arasinda degisen ISQ degerleri
iyilesme siirecindeki implantlarin stabilitesini gdstermektedir. Ugiincii haftada
kaybedilen bir implanta dayanarak ISQ degerindeki 20 birimden fazla ani ve belirgin bir
azalmanin stabilite kaybimnin sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle RFA
Olclimiine dayanarak implant stabilite kaybi i¢in tahmini bir deger bulunmamaktadir.
Implant stabilitesinin monitorize edilmesinde RFA’min rutin kullanimdaki gegerliligi

zamanla tartistlmalidir (70).

RFA klinik olarak implant stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan implant
kemik baglantisim gdsteren invaziv olmayan bir tekniktir (46,49). Implant stabilitesinin
kontrol edilmesinde, tekrarlanabilirligi ve saglikli sonuglar1 nedeniyle diger yontemlerin

yerini almaktadir (64,65).

RFA implant stabilitesindeki hassas degisikliklerin degerlendirilmesinde
giivenebilirligi kanitlanmistir ve greft uygulanan bolgelerde kemik igersine yerlestirilen
implantlarla ilgili calismalarda faydali oldugu belirtilmistir bir yontemdir. Glinlimiizde
greft uygulanan kemik ig¢ine yerlestirilen implantlarin normal kemik dokusu igine

yerlestirilen implantlar kadar stabil olup olmadig1 bilinmemektedir.

Bischof ve ark. (2004), ITI implantlar1 kullanarak IL (hemen yiikleme) ve DL
(gec ylikleme) protokoliiniin implant stabilitesi lizerine etkilerini ISQ degerleriyle

karsilagtirmiglardir (56).

DL grubunda 18 hastaya maksillada 23, mandibulada 20 olmak iizere toplam 43
implant yerlestirilirken IL grupta ise maksillada 38 ve mandibulada 25 olmak {izere
toplam 63 implant yerlestirilmistir ve operasyondan 2 giin sonra implantlar
yiiklenmistir. Cerrahi islem sirasinda implant bolgeleri Lekholm & Zarb siniflamasina

gore Tip I (%7,6) ve Tip II (%61,3) ve Tip III (%31,3) olarak siniflandirilmistir ve Tip
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IV kemik yapisina sahip olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir. ISQ degerleri Osstell
cihazi kullamlarak 1, 2, 4, 6, 8, 10 ve 12. haftalarda kayit edilmistir. Implant
yerlestirilmesi sirasinda alinan degerler ISQi 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12. haftalarda alinan
degerler ISQf ve 12. haftada alinan son 6l¢lim degerleri ise ISQd olarak kayit edilmistir.

Ortalama ISQi degerleri DL grubunda 56,8 + 6,6 IL grubunda 57,2 + 7,0 olarak
kayit edilmistir. DL ve IL implantlar i¢in maksillada ya da mandibuladaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. ISQi degerleri mandibulada 59,8 + 6,7
maksillada ise 55,0 £ 6,8 olarak kayit edilmis ve g¢eneler arasindaki fark ise anlaml
bulunmustur. Implant lokalizasyonlar: stabiliteyi etkilemezken, kemik kalitesine bagl

olarak stabilite Tip I kemikte yiliksek bulunurken Tip III kemikte ise diisiik bulunmustur.

On iki haftalik period sonrasinda ISQf implant stabiliteleri DL grubunda 60,3 +
4,8 IL grubunda 60,3 + 6,8 olarak ve maksillada 63,9 + 6,0 mandibulada ise 57,9 + 6,0
olarak Ol¢iilmiistiir. On iki haftalik slireden sonra kemik tipi implant stabilitesini

etkilememistir.

Implantlarin primer stabiliteleri ¢enelere ve kemik tiplerine gore farklilik
gostermistir. ISQ degeri mandibulada ortalama 59,8 + 6,7 maksillada ise 55,0 £ 7,8
olarak kaydedilmistir. ISQ degeri tip I kemikte 62,8 = 7,2 olarak kaydedilirken Tip III
kemikte 56,0 + 7,8 olarak kayit edilmistir. implant konumu, uzunlugu, cap1 ve estetik
olarak kemik iginde gomiilmesi primer stabiliteyi etkilememistir. Ug aylik iyilesme
periyodu sonrast elde edilen stabilite mandibulada maksillaya gore daha fazladir ve
RFA iyilesme sonrasit IL ve DL gruplar arasinda implant stabilitelerine gore bir
farklilik gostermemektedir. implantlarin stabiliteleri 4-6 haftalik siiregte sabit ya da
biraz artis gosterirken daha sonrasinda belirgin bir sekilde artis gostermistir. Her iki
grupta da 8 mm uzunlugunda ve Tip III kemige yerlestirilen birer implant basarisiz
olmustur. Bir yi1l sonraki kontrollerde basar1 oran1 IL grubunda %98,4 DL grubunda ise
%97,7 olarak degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina gore her iki grupta da 3 aylik
iyilesme siirecinde implant stabiliteleri arasinda bir fark gézlenmemistir. IL olarak
posterior bolgede kisa kopriillerde ve maksillanin full arkinin ITI implantlarla

rehabilitasyonunun kabul edilebilir bir tedavi oldugu gézlemlenmistir.
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ISQi degerleri IL ve DL gruplar1 arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Implantin primer stabilitesini etkileyebilecek faktdrler maksillada ya da
mandibulada olmasi, lokalizasyon, kemik tipi, implantin ¢api, implant uzunluguyla
birlikte implantin derinligi (standart ya da estetik) gibi degiskenler degerlendirilmistir.
Sadece implantin yerlestirildigi ¢ene ve kemik tipinin primer stabiliteyi etkiledigi

saptanmustir.

Mandibulaya yerlestirilen implantlarin maksillaya yerlestirilenlerden ve Tip I
kemige yerlestirilenlerin Tip III kemige yerlestirilenlerden daha stabil oldugu
gosterilmigtir. Posterior bolgelere yerlestirilen implantlarin kemik kalitesine ve
yerlestirme sonrasi stabilite degerlerinin daha zayif oldugu ve bunun da anterior
bolgeyle karsilastirildiginda daha diisiik basar1 oranlar elde edilmesini agiklamaktadir.
ISQi degerleri her iki ¢enede de posterior bolgede daha diistiktiir ancak fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Pek c¢ok aragtirmaci primer stabilitenin yiiksek olmasi i¢in
genis capli implantlarin kullanilmasinin kortikal kemik ve implant yilizeyi baglantisini
arttirmasit nedeniyle primer stabilitenin artacagini onermektedirler. Bununla birlikte
RFA degeri genis c¢apli implantlarin daha stabil oldugunu klinik olarak
dogrulamamaktadir. RFA’ nin kemik seviyesinin lizerindeki implantin uzunluguyla
baglantili oldugu isaret edilmektedir ve teknikteki kii¢iik varyasyonlarin
belirlenmesinde implant-kemik temasinin oldugu en {iist nokta ve doniistiiriiciiniin
seviyesi degerlendirilmistir. Estetik implantlarin standart implantlara gore kemik
seviyesinden 1 mm daha kemik i¢ine gomiilmesinin yiiksek ISQi degerleri gostermesi

beklenirken yine gruplar arasinda bir fark bulunmamaktadir (56).

Implantlarin basarisizlik oraninin yiiksek olmasinda diisiik kemik yogunlugu ve
kemik miktarinin yetersizligi siklikla gdze carpmaktadir. Diisiik kemik yogunlugu ve
zay1f kemik kalitesi mandibulayla karsilastirildiginda maksillada daha yiiksek oranda
implant kayiplar1 olmaktadir. Implant tedavisinde kemik yogunlugunun 6nemli bir
etkisi olmakta ve c¢enelerin farkli bolgelerinde kemik densitesi tomografilerle

preoperatif olarak belirlenmektedir.

Kemik yogunlugunun belirlenmesi implant kaviteleri diisiik hizlarda hazirlanirken
kemigin yogunlugu ve sertligi Johanson & Strid (1994) tarafindan tanimlanmistir

(68’den alimmistir). Kesme direnci Ol¢iimii daha sonra Friberg ve ark. tarafindan
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arastirilmis ve teknigin giivenilir ve klinikte uygulanabilir oldugunu rapor edilmistir

(68).

Diisiik kemik yogunluguna sahip ¢ene kemiklerine yerlestirilen implantlarin
yetersiz sert doku destegine bagli olarak implant stabilitesi azalmakta ve iyilesmenin
erken dénemlerinde yetersiz integrasyon olusmasmna neden olmaktadir. Implant
cevresinde daha fazla miktarda kemik olusumunun artirilmasi i¢in Johanson &
Alberktsson yaptiklar1 hayvan c¢alismalarinda cerrahi islem sonrasi iyilesme siirecinin

uzatilmasin1 6nermektedirler (68).

Frieberg ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarinda maksillaya yerlestirilen implantlarin
kesme torku ve RFA degerlerini ve bu iki teknik arasindaki korelasyonu

degerlendirmislerdir (68).

Kesme torku degerleri implant yerlestirilmesi sirasinda implant {izerinde
yerlestirilen tork kontrol cihazi kullanilarak ol¢lilmiistiir. Maksilla kesiciler bolgesine
16, kanin bolgesine 16 ve premolar bolgesine 17 implant yerlestirilmistir. Kiimiilatif
tork degerleri alveolar kretin 1/3 iist noktast E1, 1/3 orta bolgesi E2 ve apikal 1/3
noktasi E3 arasinda 6l¢iilmiistiir ve tiim bolgeler E-total olarak kaydedilmistir (Sekil 9).

[Rtn i

'E tot

Sekil 9: Friberg ve ark. calismasinda kemik igerisine yerlestirilen implantlarin tork

degerlerinin kemik i¢indeki seviyesi
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RFA degerleri implantlar yerlestirildikten sonra ve alti aylik iyilesme periodu
sonrasinda standart 4 mm abutmentler yerlestirilerek l¢iilmiistiir. implant ve kemik
arasindaki sertlik derecesine bagli olarak kemik formasyonu ve maturasyonuna bagl

olarak farklilik gostermektedir.

Calismada maksiller kemik igerisine yerlestirilen implantlarin RFA ile dlgiilen
stabilite degerleri zaman igerisinde artmaktadir. RFA implant doku arasindaki sertligin
Olclilmesinde ve implant iizerine yerlestirilen doniistiiriicii ile kemik arasindaki ilk
kontakt mesafesi degerlendirilmektedir. Boylece yiizeyler arasindaki baglanti oranina
abutment yiiksekligine ve marjinal kemigin rezorpsiyonuna bagli olarak RFA
etkilenmektedir. Abutment yerlestirilmesi agamasinda RFA degerleri marjinal kemik
seviyesindeki minor degisiklikleri gostermektedir. Fonksiyonel yiiklemeden bir yil
sonrasinda marjinal kemikte yaklasik 1mm’lik rezorpsiyon beklenmekte ve RFA
degerleri tizerinde onemli bir etkiye sahip olmaktadir. Dontstiiriicii ve kemik ylizeyi
arasindaki yliksekligin 1mm’ den fazla olmasi RFA degerlerinin azalmasina neden
olurken, 1implant yerlestirilmesinden sonra protetik asamada abutmentlar

yerlestirildiginde ortalama degerler nemli oranda artmaktadir.

Bu calismada kesme torku ve RFA arasindaki iligki belirtilmistir. Kesme torku ve
RFA arasindaki korelasyon anlamli 6lciide E1 seviyesinde gdzlemlenmistir. Implant
stabilitesininin degerlendirilmesinde marjinal kemik densitesinin RFA degerine olan
etkisinin 6nemli oldugu ve E1 degerinin alveoler kretin 1/3 {ist seviyesinde bulundugu
vurgulanmistir. Bu sonu¢ ayni zamanda uniform bir sekilde kemik yapisina sahip
marjinal kemik icerisine yerlestirilen kisa ve uzun implantlarin ayn1 RFA degerlerine
sahip olmasini da agiklamaktadir. Diisiik yogunluktaki kemik igerisinde yerlestirilen
implantlarin implant yerlestirilmesi asamasinda diisiik olan kesme torku ve RFA
degerleri iki asamali prosediir izlendiginde osteogenezis olusmakta ve implant kemik
ylizeyi arasindaki baglanti artarak RFA degerleri daha yiiksek ¢ikmaktadir. Zaman
icerisinde implant stabilitesinde artis gdzlemlenmektedir ve diisiik kemik yogunluguna
sahip bolgelere yerlestirilen implantlarin  iyilesme  periodunun  uzatilmasi

onerilmektedir.
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Glauser ve ark. yaptiklar1 caligmalarinda erken ya da immediat yilikleme yapilan
23 hastada 1 yillik siirede implant stabilitelerini degerlendirmek amaciyla RFA
Olcimleri  tekrarlamis ve implant kaybina neden olabilecek degisiklikleri
incelenmislerdir. Yirmi ii¢ hastada 30 tanesi taze ¢ekim soketine olmak {izere 81 adet
implant yerlestirilmistir. Klinik ve radyografik degerlendirmelerden sonra RFA
Olctimleri implant yerlestirildiginde, protetik asamada ve protez baglandiktan sonra 1.,

3., 6. ve 12. aylarda yapilmistir (69).

Implantlarm primer stabilite ortalama ISQ degerleri 68 olarak elde edilmistir.
Ortalama ISQ degerleri ilk 2 ayda ortalama 60 olarak bulunmus ve daha sonra protetik
asamada (12. ayda) en yiiksek degerine ulasmistir. Kaybedilen implantlarin stabilite

degerleri digerlerine gore belirgin bir farklilik géstermektedir.

Kaybedilen implantlarin RFA degerleri birinci aymn sonunda 6nemli oranda
azalmistir. Bu sonu¢ 1. ayda implant basarisizliginin RFA ile klinik olarak teshis

edilmesinden once belirlenebilecegini gostermektedir (Grafik 3).

] # *
> ® F70
I 65{a e I
=) \ . i
5 \ — 2
Z hi{— Tee— ¢ - 60 =
D g r=)
L 2 L 50 5
@ - - -
g 5 g
g 40 B
B 451 =
4
P 1 2 3 £ 12
Time (months)

Grafik 3: Glauser ve ark. ¢caligmalarindaki ISQ degerlerinin zamana gore degisimi
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Sennerby & Meredith (2002), primer stabilite icin ISQ degerleri >60-65 olan
implantlarin erken yliklenebilecegini ve ISQ degerleri <40 olanlar i¢in iki asamali

implantlarin basarisizlik ihtimalinin artabilecegini rapor etmislerdir (69’dan alinmistir).

Primer stabilite kemik yogunlugu, implant dizayni ve cerrahi teknige bagli olarak
degerlendirilmektedir. Jaffin & Berman (1991) c¢alismalarinda diisik kemik
yogunluguna sahip bolgelere yerlestirilen implantlarda basarisizlik oraninin daha fazla
oldugunu rapor etmisler ve primer stabilitenin klinik olarak onemini belirtmislerdir
(6,82). Buna ragmen son yillarda yapilan ¢aligmalarda diisiik yogunluktaki kemige
yerlestirilen implantlarda da basarili sonuglar elde edilmistir. Primer stabilitenin
saglanmasi i¢in cerrahi teknigin modifiye edilmesi, frez caplarinin azaltilmasi, self-
tapping implantlarin kullanilmasi, daha genis capli implantlar ve yivli implantlarin

kullanilmasi 6nerilmektedir.

Miyamoto ve ark. (2005), calismalarinda kortikal kemik kalinligi ve implant
uzunlugunun implant stabilitesine olan etkilerini degerlendirmislerdir. Maksillaya 98
mandibulaya 127 adet implant uygulamiglardir. Kortikal kemik kalinhigimi CT
yardimiyla degerlendirmisler ve ortalama kortikal kemik kalinligin1 1,9 + 0,56 mm
olarak 6l¢miiglerdir. Kortikal kemik kalinlig1t mandibulada 2,22 + 0,47 mm, maksillada
ise ortalama 1,49 + 0,34 mm olarak belirlenmistir. Yerlestirilen toplam 225 adet
implantin ortalama ISQ degeleri ise 68,2 + 6,6 olarak Sl¢lilmiistiir. Mandibulada elde
edilen ISQ degerleri 71,7 + 5,23 maksillada ise 63,5 + 5,23 olarak dl¢iilmiistiir. Implant
yerlestirilmesi sirasinda implant uzunlugu ve kortikal kemik kalinlig ile ISQ degerleri

arasindaki iliski Grafik 4 ve 5’ te gosterilmistir (82).

69



85 -
s ° . + r=-025
5] 3 $

$n] :

E =1 r t -

g 65 - : r .
60 4 *

. § $ .
55 4 3
5“ | T 1 1

] |
8 9 11 13 15 17
Implant length (mm)

Grafik 4: Miyamoto ve ark. ¢calismasinda implant uzunlugu ve ISQ degerleri arasindaki

iliski
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Grafik 5: Miyamoto ve ark. ¢aligmasinda kortikal kemik kalinlig1 ve ISQ degerleri

arasindaki iliski
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Calismanin sonuglarina gore implant uzunlugu ile ISQ degerleri arasinda negatif
bir korelasyon bulunurken kortikal kemik kalinlig1 ile ISQ degerleri arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur. Implant yerlestirilmesi asamasinda implantin  primer
stabilitesini kortikal kemik kalinligimin implant uzunlugundan daha fazla etkiledigi
rapor edilmistir. Kortikal kemik ve kanselloz kemik oraninin implantin primer
stabilitesini etkiledigi ve kemik kalitesinin implant basarisindaki onemi belirtilmistir

(82).

Niimi ve ark. (1997), yaptiklar1 kadavra g¢alismalarinda implantlarin primer
stabilitelerinin degerlendirmek i¢in yerlestirme sonrasinda yerinden ¢ikarma torkunu
kullanmiglardir. Calismalarinda fibula, iliak kemik ve skapulaya yerlestirilen
implantlarda kortikal kemik kalinlig1 ile yerinden c¢ikarma tork degerleri arasinda
anlamli bir fark bulundugunu, fakat kemik kalitesi ile yerinden ¢ikarma tork degerleri

arasinda bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir (53’ten alinmistir).

Akkocaoglu ve ark. (2007), kadavra ¢aligmalarinda bilateral olarak fibulaya, iliak
kemige ve skapulaya yerlestirilen implantlarin primer stabilitelerini karsilagtirmiglardir.
Calismada 4 adet kadavraya bilateral olarak 4,1 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugundaki
ITI implantlar yerlestirilmistir. Primer stabilitenin degerlendirilmesinde RFA ve
yerlestirme torku (ITV) ve hareket torku (removal torque) degerlerini kullanmislardir.
Calismada oOlclimler sonucunda elde edilen sonuglar Tablo 1°de gosterilmistir.
Calismanin sonuglarina gore ISQ degerleri arasinda bir fark olusmamisken yerlestirme
torku ve yerinden ¢ikarma tork ile kortikal kemik kalinliginin fibulada diger bolgelere
gore daha yliksek bulunmustur. Kortikal kemigin elastisite modiilii trabekiiler kemikten
yaklasik olarak 13 kat daha fazladir ve implant stabilitesini dnemli oranda artirmaktadir.
Implant gevresindeki kemik kalitesinin ve yogunlugunun skapulada ve iliak kemikte
daha fazla olmasina ragmen, fibulaya yerlestirilen implantlarin mekanik stabilitesi diger
bolgelere yerlestirilen implantlardan daha yiiksek elde edilmistir. Implantlarin primer
stabilitesinin degerlendirilmesinde kemik kalitesinin ve yogunlugunun yaninda kortikal

kemik kalinlig1 ve makro yapisiyla da iligkisi oldugu belirtilmistir (71).
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Tablo 1: Akkocaoglu ve ark. ¢alismasindaki ISQ ve yerlestirme tork degerleri

FIBULA SKAPULA ILIAK KEMIK
ISQ 59,25 58,38 60,75
ITV (yerlestirme | 36,46 18,41 19,21
tork degeri)
Kortikal kemik | 1,9 0,6 0,6
kalinligi(mm)
Trabekiiler kemik | 8,1 9.5 9,5
kaliligi(mm)

O’sullivan ve ark. (2004), konik formdaki implantlarin primer ve sekonder
stabilite lizerindeki mekanik performansin1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda 1° ve 2°’lik
konik agiya sahip implantlarla standart implantlar1 karsilastirmiglardir. On mm
uzunlugundaki ve (EXP1) 1° agiya sahip implantlar1 tavsanlarin femur kondiline, 6 mm
uzunlugundaki 1° ve (EXP2) 2° aciya sahip implantlar ise tibia metafizine, kontrol
grubunda ise 4 mm uzunlugundaki standart slindirik formdaki implantlar
yerlestirmislerdir. Implantlarin dagilimi1 Sekil 10°daki gibidir. Implant yerlestirilmesi
sirasinda RFA degerleri ve yerlestirme tork degerleri kayit edilmistir. Post-operatif 6.
haftada hayvanlar sakrifiye edilmistir. RFA Olgiimlerinde femura yerlestirilen 10 mm
uzunlugundaki EXP1 implantlarla tibiaya yerlestirilen 6 mm uzunlugundaki EXP2
implantlar ve kontrol grubu arasinda bir fark goriilmiistiir. Tibiaya yerlestirilen 6 mm
uzunlugundaki EXP1 ve 4 mm uzunlugundaki kontrol grubundaki implantlar arasinda
istatistiksel olarak bir fark gdzlemlenmistir. Yerlestirme tork degerleri arasinda ise
EXP2 implantlarla kontrol grubu arasinda bir fark goriilmemistir. Femura yerlestirilen
EXP1 implantlarla kontrol grubu arasinda ise daha yiiksek yerlestirme tork degerleri

Olciilmiistiir. Digerleri arasinda ise bir fark goriilmemistir (54).
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Sekil 10: O’sullivan ve ark. ¢calismasinda tavsanlarin tibia ve femurlarina yerlestirilen

farkli konik acgisina sahip implantlar.

Konik formdaki implantlarin genisliginden daha kii¢iik capta hazirlanan silindirik
sekilde implant yuvalarina yerlestirildiklerinde implant ¢evresinde bir sitkma kuvveti
olugsmaktadir. Teknigin basarili sonuglar1 olmasina ragmen implant yerlestirilen kemigin
kalitesine ve miktarmna bagl olarak degismektedir. Ayni zamanda sikma kuvveti
implantin konik formunun agisina, final frez ¢apina ve kemigin mekanik 6zelliklerine

de bagli olmaktadir.

(Calismada kullanilan EXP1 implantlar hazirlanan yuvalara tam olarak
yerlestirilirken EXP2 implantlar ise tamamen yerlestirilememistir. Implantin konik
acist arttiginda kortikal tabakadaki sikma kuvveti artacak ve kemik implant
yerlestirilmesine olanak vermeyecektir. Bu durum klinikte pek ¢ok probleme neden
olabilmektedir. Implantin cevresindeki kemikte olusan sikma kuvvetinin derecesi
arttiginda kemikte kortikal tabakada hiicresel yikima sebep olabilmektedir. Pek ¢ok
calismada implant c¢evresindeki stresin kemik rezorpsiyonuna neden oldugu
belirtilmistir. Alveolar kret seviyesinde kemik rezorpsiyonu meydana geldiginde kemik
seviyesi ile implant iizerine yerlestirilen doniistiiriicii arasindaki uzaklik artacagindan

zaman icerisinde RFA degerlerinde bir azalma gézlemlenmektedir.
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Calismada yerlestirme tork degerleri agisindan EXPI1 implantlarda standart
implantlara gére daha yiiksek degerler gozlemlenmistir. Tibiaya yerlestirilen EXP1
implantlarda primer stabilite istatistiksel olarak daha yiiksek elde edilirken femurda elde
edilmemistir. RFA degerleri EXP2 implantlarda daha diisiik Olgiilmiistiir. EXP2
implantlarda daha diisik RFA degerleri elde edilmesinin nedeni ise implantlarin
hazirlanan yuvalara tam olarak yerlestirilememesi olarak gdsterilmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda 1° ve 2° konik form agisina sahip implantlarla standart formdaki implantlar
karsilagtirildiginda 1°°1lik konik agisina sahip implantlarda primer stabilitenin daha iyi

oldugu belirtilmistir.

Tiirkyilmaz ~ (2006), c¢alismasinda  implantlarin ~ primer  stabilitesinin
degerlendirilmesinde yerlestirme torku (Osseocare) ve resonans frekans analiz (Osstell)
degerleri arasindaki iligkiyi karsilastirmistir. Calismada mandibula anterior bolgeye
yerlestirilen 60 adet Branemark implantin yerlestirilmesi sirasindaki yerlestirme tork
degerleri ortalama 41,8 = 5,6 ve RFA degerleri ortalama 74,7 + 3,6 olarak kayit
edilmistir. Calismanin sonuglarina gore yerlestirme torku ve RFA arasinda lineer bir
korelasyon bulundugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Implant
yerlestirme tork degerlerinin yiiksek olmasi ISQ degerlerinin de yiiksek olmasiyla
sonuclanmaktadir. Caligmada elde edilen degerlerin yiliksek olmasi anterior
mandibulada kemik kalitesinin ¢enelerin diger bolgelerine gore daha yiiksek olmasina
baglamaktadir. Implantlarin primer stabilitesinin elde edilmesinde implant geometrisi,
cerrahi prosediir ve kemik kalitesi ile birlikte kantitesinin 6nemli oldugu, implantin
ylizey Ozellikleri ve dizayni cerrahi islem siiresini ve travmayi azaltmakla birlikte
implant yerlestirilmesini kolaylastirdigi, primer ve sekonder stabilitenin artmasini

sagladigi belirtilmistir (58).

Rasmusson ve ark. (2001), yaptiklar1 hayvan c¢alismasinda implant dizayni ve
ylizey Ozelliklerinin kemik rejenerasyonu ve implant stabilitesi lizerine etkilerini
incelemiglerdir. Calismada kopeklerde bilateral olarak mandibula premolar dislerin
cekimi sonrasinda kontrol grubunda standart prosediirle implant yuvalar1 hazirlanirken
test grubunda bukkal yiizeyde 3x3 mm’ lik kemik defekleri olusturulmustur. Titanyum
oksitle piirlizlendirilmis farkli yiv yapisindaki implantlarla (Astra Tech) standart

(Branemark) implantlar yerlestirilmistir (Resim 7). Implantlarin primer stabilitesi RFA
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ile Ol¢lilmiistiir. Dort aylik iyilesme periodu sonrasinda implant stabilitesi Ol¢lilmiis ve
hayvanlar sakrifiye edildikten sonra kemik olusumu histolojik ve histomorfometrik

olarak degerlendirilmistir (72).
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Resim 7: Rasmusson ve ark. calismasinda kullanilan implant tipleri

Histomorfometrik analiz sonucunda implant-kemik yiizeyleri arasindaki kemik
rejenerasyonu test ve kontrol gruplarinda sirasiyla Branemark implantlarda % 21,6 +
17,6 ve %25,5 £ 14,9 ol¢iiliirken Astra ST implantlarda %46,0 £ 17,1 ve %48,8 = 10,0
Astra Microthread implantlarda ise %49,7 £ 11,2 ve %52,3 £ 6,6 olarak 6l¢lilmiistiir.

Calismanin  sonuglarinda her iki gruptaki implantlarda osteointegrasyon
gerceklestigi, TiO ve mikroyiizey microthread 6zelliklerine sahip implantlarda RFA
degerlerinin kontrol gruplarinda iyilesme sonrasinda daha yiiksek sonuglar elde edildigi
ve histomorfometrik analizlerde implant-kemik yiizeyleri arasinda daha yiiksek oranda

kemik rejenerasyonu oldugu rapor edilmistir.

O’ sullivan ve ark. (2000), yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda farkli geometriye ve
yiizey Ozelliklerine sahip 5 farkli implantin primer stabilitelerini RFA ve yerlestirme
tork Ol¢limleri kullanarak karsilagtirmiglardir. Calismada kullanilan implantlar ve

kemik tipine gore dagilimi Resim 8 ve Tablo 2’de gosterilmistir (53).
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Resim 8: O’sullivan ve ark. ¢alismasindaki implant tipleri: STA-Standard Branemark,
MKII-Mark IT implant, MKIV-Mark IV implant, OTI-Osseotite implant, TIOB-Tioblast

implant.

Bone Bone Bone

Implant Type Type2 Type3d Typed Total
STA 4 3 3 10
MKII 3 3 3 9
MKIV 8 ] 3 15
OTI 3 3 3 9
TIOB 3 3 3

Total 21 16 15 52

Tablo 2: O’sullivan ve ark ¢calismasinda kemik kalitesine gore yerlestirilen

implantlar.
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Calismanin sonuglarinda Tip II ve Tip III kemiklere yerlestirilen implantlarin
RFA ol¢iimleri arasinda kiigiik bir fark bulunurken Tip IV kemik igerisine yerlestirilen
STA, MKII ve OTI implantlarin RFA degerleri Tip II ve Tip III kemige yerlestirilen
implantlardan daha kii¢iik degerler elde edilmistir. Tip IV kemik igerisine yerlestirilen
implantlar primer stabiliteleri karsilagtirildiginda ise MKIV implantlar en yiiksek RFA
degerleri elde edilmistir. Yerlestirme tork degerleri karsilastirildiginda ise en yiiksek
degerler MKIV implantlarda elde edilmistir. MKIV implantin primer stabilitesinin ve
implant-kemik yiizey baglantisinin diger implantlara gore 6zellikle Tip IV kemikte daha
yiiksek bulunmustur (53).

Akca ve ark. (2005), yaptiklar1 bir calismada, dort adet insan kadavrasinda
maksillaya 4 implant1 lateral ve birinci premolar bolgelerine yerlestirmisler ve bar
tutuculu overdenture protezler yaptiktan sonra, yerlestirme ve yerinden ¢ikarma tork
degerleri ile RFA ve gerilim analizleri yapmislardir. Calismada elde edilen RFA
sonuglari, yerlestirme tork ve yerinden ¢ikarma tork degerleri Tablo 3’ te gosterilmistir.
Calisma sonucunda RFA degerleri ile yerlestirme ve yerinden ¢ikarma tork degerleri
arasinda bir iliski gdzlemlendigini ve RFA degerlerinin, kemik i¢i ankraj ve
implantlarin burulma kuvvetlerine karsi direncinin bir gostergesi olan yerlestirme tork
degerlerini yansitmadigim bildirmislerdir. Implantlarin primer stabilitelerinin cerrahi
teknige, implantin cap ve boyuna bagli oldugunu vurgulamiglardir. Yerinden ¢ikarma
tork degerlerinin yerlestirme tork degerlerinden diisiik ¢ikmasinin nedeni, kadavralarda
implantlarin osseointegrasyon meydana gelmemesi olarak aciklamiglardir. Bununla
birlikte klinik uygulamada maksillaya yerlestirilen implantlarda overdenture protezler
ile immediat yiikleme yapmak i¢in RFA’nin gilivenilirliginin siipheli oldugunu
belirtmislerdir. Implantlara immediat yiikleme yapilacaginda, yalmzca RFA degerleri

dikkate alinarak karar verilmemesi gerektigini vurgulamislardir (73).
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R4 R2 L2 L4

RFA

# 60 54 52 52

#?2 48 48 54 48

#3 48 58 58 46

# t8 65 65 67
I™v

#1 18.62 1552 187 13

#2 10.75 4.13 10.87 b.62

#3 66.37 67.62 16,12 37.62

#4 28.75 435 255 32.87
RTV

# 17 0.25 162 10.75

#2 4.87 12.5 B.62 2.31

#3 63 64.25 15.12 22.87

# 315 40.75 27.25 11.37
R4, implant at right premolar region; R2, implant at right lateral region; L2, implant at left lateral
region; L4, implant at left premolar reglon; RFA, resonance frequency analysis; 1TV, installation torque
value; RTV, removal torque value.

Tablo 3: Akca ve ark. ¢aligmalarindaki RFA yerlestirme ve yerinden ¢ikarma tork

degerleri

Akca ve ark. (2006), yaptiklar1 ¢alismalarinda kadavralarin dissiz maksilla ve
mandibulasina yerlestirilen implantlarin  biyomekanik o6zelliklerini ve primer
stabilitesini 6lgmek amaciyla RFA ve yerlestirme tork degerlerini 6lgmiislerdir. Kemik
densitesini ve mikro yapisinin degerlendirmek icin implant-kemik baglantisim1 ve
kemigin trabekuler yapisin1i micro-CT ile degerlendirmislerdir. Calismanin
sonuglarinda kemik densitesi ve yerlestirme tork degerleri arasindaki iliskinin ISQ
degerleri ile kemik densitesi arasindaki iliskiden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Trabekuler kemik yapisi ile yerlestirme tork degerleri arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu da belirtmiglerdir. Arastirmacilar, implantin primer
stabilitesinin temel olarak implantin yerlestirildigi bolgenin mikro yapisal 6zelliklerine
bagl oldugunu ve implant-kemik yiizeyleri arasindaki kemik kalitesinin Sl¢iimiinde
yerlestirme torku Ol¢limiiniin, RFA 6l¢iimlerine gore daha giivenilir oldugunu

bildirmislerdir (74).

Huang ve ark. (2003), implant stabilitesinin erken saptanmasi amaciyla yaptiklari

in vivo ve in vitro ¢aligmada, kemik bloklarinda agilan yuvalara implant yerlestirmis,
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yuva ve implant yiizeyi arasinda kalan bosluklar1 doldurmak amaciyla alg1
kullanmiglardir. Stabilite zayif oldugunda diisik RFA degerleri elde edildigini
bildirmislerdir. Iyilesmeyi temsil eden zaman periodu sonrasinda (41dakika) ise yiiksek
RFA degerleri elde etmislerdir. Bu in vitro testin gegerliligi i¢in hayvan modellerini de
kullanmiglar ve 6 tavsanin tibialarmma implantlar1 yerlestirmiglerdir. Deney sirasinda
RFA degerlerinin iyilesme periodu sirasinda belirgin olarak arttigini ve implant kemik
birlesimi tamamlandiginda ise en yiiksek degerlere ulastigini gozlemlemislerdir. RFA
yonteminin osseointegrasyonun erken donemde tespit edilebilmesinde kullanilabilir,
giivenilir ve dogru bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Bu yoOntemin implant
yerlestirilmesi sonrasi donemlerindeki durumu yansittigi ve iyilesme zamaninin
Ongoriilebilmesi i¢in referans bir yoOntem olabilecegini bildirmislerdir. RFA
degerlerindeki degisikliklerin izlenmesiyle implant tedavisinde erken taninin miimkiin

olabilecegini vurgulamiglardir (52).

Gedrange ve ark. (2005), yaptiklari calismalarinda kadavraya farkli
lokalizasyonlarda ortodontik implantlarin stabilitelerini RFA yontemiyle, histolojik ve
radyolojik olarak degerlendirmislerdir. Calismada 4 mm ve 6 mm uzunlugundaki
implantlar kullanmislar ve 6 mm uzunlugundaki implantlar1 ise palatinal suturalara
yerlestirmiglerdir. Calismada 6 mm uzunlugundaki implantlarda ISQ degerleri 62,8 +
3,03 elde edilirken 4 mm uzunlugundaki implantlarda ise 56,6 + 3,2 olarak elde
edilmistir. Kisa implantlarin yeterli kemik fiksasyonuna imkan verdigi ortodontik
implantlarda kemik kalitesinin implant uzunlugundan daha O©nemli oldugunu
bulmuslardir. RFA ile implant ve kemik temasi arasinda bir iligkinin oldugunu ifade
etmiglerdir. Fakat implantlar radyografik olarak degerlendirildiginde, stabiliteyi
gosteren bir isaret bulamadiklarini bildirmislerdir. RFA degerinin, implant ¢evresindeki
kemik kalitesinden ve implant kemik ylizeyleri arasindaki baglantinin sertliginden

etkilendigini bildirmislerdir (67).

Lachman ve ark. (2006), implantlarin primer stabilitelerinin degerlendirilmesinde
Osstell ve Periotest cihazlarinin giivenilirligini sigir kemigine yerlestirdikleri 8 adet
implantin 6l¢limleriyle karsilastirmiglardir. Stabilite 6l¢iimlerini doniistiiriicii parcalari
manuel ve tork kontrol cihaziyla yerlestirerek, cihazin 6lgiim yapan parcasini yerinden

cikarip tekrar yerlestirerek, implantlar1 farkli kemik bloklarina yerlestirerek, implant
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cevresindeki marjinal kemik yiiksekligini azaltarak tekrarlanmislardir. Implantlarin
yerlestirildigi birinci kemik blogu Lekholm & Zarb kemik smiflamasina gore Tip Il ya
da Misch smiflamasina gére D2-D3yapisindayken; ikinci kemik blogu Lekholm &
Zarb kemik simiflamasina gore Tip III ya da Misch siniflamasina gére D3-D4 olarak
siiflandirilmigtir. Calismanin sonucunda arastirmacilar her iki yonteminde giivenilir ve
kabul edilebilir oldugunu ve her iki yontemin de klinik olarak kullanilabilecegini

belirtmislerdir (64).

Lachman ve ark. (2006), in vitro yapilan bir calismada, silindirik vida tipli,
makine yardimiyla piiriizlendirilmis 4 implanti, basamakl silindirik vida tipli asit ve
kumlama ile piirizlendirilmis yiizeye sahip 4 implanti, kendiliginden polimerize olan
akrilik rezin bloklara gdmmiislerdir. Implantlarin cevresinde daire seklinde kemik
defektleri a¢ilmigtir. Daha sonra periotest ve osstell cihazlariyla her seviyedeki kemik
kayiplarinmn dlgiimleri yapilmistir. Onceki ¢alismalar: da destekleyecek sekilde her iki
yontemin de implant c¢evresindeki kemik kaybinin gdstergesi olan implant
stabilitesindeki azalmay tespit etmek i¢in uygun yontemler oldugunu rapor etmislerdir.
Bu sonuglara gore, her iki cihazin da kemik kaybinin tespiti ve implant stabilitesinin
ongoriilebilmesi agisindan kullanilabilecegini, bununla birlikte Osstell cihazinin daha

degerli oldugunu bildirmislerdir (65).

Lindeboom ve ark. (2006), calismalarinda kronik periapikal lezyonlu dislerin
cekim soketine uyguladiklari immediat implantlarin iyilesme periodu sonrasinda
stabilitelerini degerlendirmislerdir. Immediat ya da 3 aylik iyilesme periodu sonrasinda
50 adet implant yerlestirmiglerdir. Otuz iki implant1 anterior maksilla, 18 implanti
premolar bolgesine yerlestirmiglerdir. Altinct ayda immediat yerlestirilen grupta ISQ
degerleri 64,5 £ 4,4 ge¢ yerlestirme protokolii uygulanan grupta ise 64,5 + 4,4 olarak
Olclilmiistiir. Calismanin sonucunda periapikal lezyonlu dislerin ¢ekim soketine
yerlestirilen implantlarin iyilesme periodu sonrasi stabilite degerlerinin yeterli oldugunu

ve protetik yiikleme yapilabilecegini rapor etmislerdir (66).

Becker ve ark. (2005), c¢alismalarinda dislerin ¢ekim soketine immediat
uyguladiklar1 implantlarin stabilitelerindeki degisiklikleri incelemislerdir. Maksillaya 57
ve mandibulaya 16 adet implant yerlestirmislerdir. Yerlestirilen implantlarin 7 tanesi

Tip I kemik icerisine, 38 tanesi Tip II kemik icerisine, 25 tanesi Tip III kemik igerisine
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ve 4 tanesi ise Tip IV kemik igerisine yerlestirilmistir. RFA Ol¢limlerini implant
yerlestirilmesi sirasinda ve abutment baglanti asamasinda yapmislardir. Maksillaya
yerlestirilen implantlarin yerlestirme sirasinda elde edilen ISQ degeri ortalama 61,1 ve
abutment baglanti asamasinda 63,9 mandibulada ise yerlestirme sirasinda 65,1 olarak
edilen I1SQ degeri abutment baglant: asamasinda 64,0 olarak Sl¢iilmiistiir. Implantlarin
tamaminin yerlestirilmesi sirasinda ISQ degerleri ortalama 62, abutment baglanti
asamasinda ise 64 olarak elde etmislerdir. Primer stabilite degerleri diisiikk olan
implantlar zaman igerisinde yiliksek degerler elde edilirken ilk asamada yiiksek elde
edilen degerler ise zaman igerisinde azalma goOstermistir. Maksillada yerlestirilen
implantlarin primer stabilite degerlerinin mandibulaya goére daha diisiik oldugunu,
implantlarin zaman igerisinde aynmi degerleri elde edildigi ve immediat yerlestirilen
implantlarin yerlestirme sirasinda yiiksek ISQ degerlerine sahip olabilecegini rapor

etmislerdir (75).

Hall ve ark. (2007), calismalarinda anterior maksillada implant yerlestirilmesi
sonrasinda  gegici  protetik  baglantisi  yapilan  implantlarin  stabilitelerini
degerlendirmislerdir. Implant yerlestirildikten 4 saat sona gecici restorasyon ve 8 hafta
sonra ise siirekli restorasyonlar yapilmistir. Implant yerlestirilen bélgelerdeki kemik
kalitesi ise Tip III olarak degerlendirilmistir. Kontrol ve test gruplari arasinda kemik
kalitesi, ve yerlestirilen implantlarin uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadigir calismalarinda stabilite Olgiimlerini implant yerlestirilmesi sirasinda,
siirekli restorasyonun simantasyonu sirasinda ve 1 yil sonra degerlendirmislerdir.
Implantlarin ISQ degerleri minimum 68,67 + 4,85 ve maksimum 72,92 + 4,76 olarak
Olclilmiistiir. Calismanin sonucunda immediat restorasyon yapilan implantlarin
geleneksek prosediirle karsilastirildiginda stabilite degerlerinin 1 yi1l sonrasinda

degismedigini rapor etmislerdir (76).

Balleri ve ark. (2002), calismalarinda parsiyel dissiz hastalarda implantlarin
protetik ylikleme sonrasi stabilitelerini ve implantlarin yerlestirildigi bolgelerin, implant
uzunlugunun ve marjinal kemik yiiksekliginin implant stabilitesine olan etkilerini RFA
yontemi ile incelemislerdir. Calismalarinda maksillaya 24, mandibulaya ise 21 implant
yerlestirmislerdir. Bir yillik yilikleme sonrasi implantlarin ortalama ISQ degeri 69 + 6,5

olarak Slgmiislerdir. Mandibulaya yerlestirilen implantlarin ISQ degerleri 72,8 + 5.4
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olarak Olctliirken maksillada ISQ degerleri 64,7 + 4,8 olarak elde edilmistir. Posterior
bolgeye yerlestirilen implantlarda ISQ degerleri 70 + 6,4 olarak elde edilirken anterior
bolgeye yerlestirilen implantlarda ISQ degerleri 66,5 + 6,2 olarak elde edilmistir.
Implant uzunlugu ile 1ISQ degerleri arasinda ise direkt bir iliski bulunmadigini, ancak
marjinal kemik yiiksekligi ile ISQ degerleri arasinda anlamali derecede bir iliski
bulundugunu rapor etmislerdir. Calismanin sonuglarina gore ISQ degerleri ise implant
uzunlugu arasinda direkt bir iligki bulunmadigi, kisa implantlarin da yeterli stabiliteye
sahip olabilecegi ve maksillada ve mandibuladaki kemik kalitesinin implant stabilitesini

etkiledigini rapor etmislerdir (77).

Portman ve ark. (2006), calismalarinda full ark rehabilitasyonu yaptiklar1 hastanin
erken donem protetik yiikleme sonrasinda implantlarin stabilitelerini RFA 6lgiimii ile
degerlendirmislerdir. Maksillaya 8 adet ve mandibulaya 4 adet implant yerlestirildikten
3 hafta sonra hastanin protez baglantisini yapmislar ve implantlarin stabilitelerini 1., 2.,
3., 4., 6., 9. ve 12. haftalarda RFA ile degerlendirmislerdir. imlant cerrahisi sirasinda
ISQ degerleri 53-74 arasinda elde edilirken 1 yillik takip siiresince maksillaya
yerlestirilen implantlarin  ISQ degerleri 64-68 arasinda degisirken mandibulaya
yerlestirilenlerde ise 72-75 degerleri arasinda elde edilmistir. Calismada spongioz
yapiya ya da spongioz yapiyla birlikte kemik defekti olan bolgelere yerlestirilen
implantlarda iyilesmenin erken donemlerinde ISQ degerlerinde belirgin bir azalma
gbzlemlenmistir. Implant yerlestirilmesi sonrasinda kemik formasyonunun sekonder
stabiliteyi etkiledigini belirtmislerdir. ISQ degerlerinin zaman igerisindeki degisimleri
ise implant kemik yiizeyi arasindaki baglantinin kemik formasyonuna bagli olarak

PR

degistigi belirtilmistir (78).

Balshi ve ark. (2005), calismalarinda immediat protetik yiikleme yapilan
hastalarda implant stabilitelerinin RFA 6l¢timii ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda 51
hastada toplam 344 adet implant yerlestirmislerdir. Yerlestirilen implantlardan 276
tanesinde RFA Olctimleri implant yerlestirilmesi sirasinda ve 30, 60 ve 90 giin sonra
yapilmistir. Tlim implantlarda yerlestirildikten 1 ay sonrasinda ISQ degerlerinde azalma
gozlemlenmistir. Implant yerlestirilmesi sirasinda elde edilen ISQ degerleri (70,35 +
0,5) bir ay sonra azalmustir (66,38 = 0,50). Ikinci ayda elde edilen 68,01 + 0,50 degeri

liciincii ayda ise 68,82 + 0,49 seviyesine artis gdstermistir. Implantlarmn stabilitesindeki
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azalma ¢ogunlukla diisiik kemik kalitesine sahip posterior bolgelerde ve daha ¢ok kadin
hastalarda gézlemlenmistir. Yerlestirlen implantlarin % 2.,2” si Tip I kemige, % 23,2’si
Tip II kemige, % 61,9° u Tip III kemige ve % 12,7° si ise Tip IV kemik igerisine
yerlestirilmistir. Implant basar1 oranin1 %98,5 olarak rapor etmislerdir. Calismanin
sonuglarina gore RFA’nin immediat yiikleme yapilan hastalarda implant stabilitesinin
ve basarisinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi, immediat protetik ylikleme
yapildiktan sonraki 60 giinliik siire igerisinde kemik formasyonuna bagl olarak ISQ
degerlerinde azalma goriilebilecegini, kemik kalitesi ve implantin yerlestirildigi bolgeye

gore ISQ degerlerinin farklilik gosterebilecegini rapor etmislerdir (79).

Lopez ve ark. (2006), calismalarinda 133 implantin yerlestirilmesi sirasinda
implantlarin stabilitelerini RFA 06l¢iimii ile degerlendirmistir. Maksillada 62 ve
mandibulaya 71 implant yerlestirmisler ve yerlestirilen implantlardan 85’inin ¢ap1 4,2
mm ve 48 tanesinin ise 5,5 mm olarak tespit edilmistir. Lekholm & Zarb kemik
siniflamasina gore 15 implant1 Tip I kemige, 36 implant Tip II kemige, 69 implant Tip
III kemige ve 13 implant ise Tip IV kemik icerisine yerlestirmislerdir. Implantlarin
timii 35,7 Nem’lik yerlestirme torku ile yerlestirilmis ve 6l¢iilen ISQ degerleri ise 62,1
olarak elde edilmistir. Implant genisligi ile ISQ degeri arasinda bir iliski bulunurken
implant uzunlugu arttiginda ISQ degerlerinin azaldigin1 rapor etmislerdir. Kemik
kalitesi ile ISQ ve yerlestirme torku arasinda bir iliski bulundugunu mandibulaya
yerlestirilen implantlarda elde edilen ISQ degeri 68,8 iken maksillada 57,8 olarak elde
etmislerdir. Implantlarin yerlestirildigi bolgeler karsilastirildiginda maksillada posterior
bolgede anterior bolgeye oranla daha yiiksek degerler elde edilirken, mandibulada boyle
bir fark bulunmamistir. Calismanin sonucunda, mandibulada maksillaya gore daha
yuksek, genis capli ve kisa implantlarda ve kompakt kemik icerisine yerlestirilen

implantlarda ISQ degerlerinin daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (80).

Ersanli ve ark. (2005) calismalarinda osseointegrasyon siirecinde implant
stabilitesinin degerlendirilmesinde RFA Ol¢limiiniin iyilesmenin erken dénemde rutin
olarak degerlendirilmesini incelemislerdir. Ug¢ farkli implant sisteminin RFA
Olctimlerini yerlestirme sirasinda, 3. ve 6. haftalarda, mandibulada 3 ay ve maksillada 6
ay olmak iizere protetik ylikleme sirasinda yapmuglardir. Seksen yedi adet implant

digsiz bolgelere ve 35 adet implanti ¢ekim soketine olmak iizere toplam 122 adet
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implant yerlestirmislerdir. ISQ degerlerinin 3. ve 6. haftalarda yerlestirme sirasindakine
gore daha diisiik oldugu bulunurken, protetik asamada baslangic ve iizerindeki degerlere
ulagilmistir. Maksillada mandibulaya gore daha diisiik degerler elde etmisler ve implant
uzunlugunun ISQ degerini etkilemedigini belirtmiglerdir. Yerlestirilen implantlarin
uzunluklar1 ve yerlestirilen kemik kaliteleri arasinda istatistiksel olarak bir fark
bulunmadigini rapor etmislerdir. Calismanin sonucunda farkli implant sistemleri i¢in
standart bir deger elde etmenin zor oldugunu ve implant stabilitesinin yerlestirme
sonras1 3. ve 6. haftalar arasinda zayif oldugunu ve yiikleme Oncesi erken dénemlerde

ISQ degerlerinin klinikte yardimci olabilecegini rapor etmislerdir (81).

Karl ve ark. (2008), implant uzunlugunun, ¢apinin ve yerlestirildigi bolgelere gore
RFA degeri iizerine olan etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda implant stabilitelerini
yerlestirme sirasinda ve iyilesme sonrasinda Ol¢miislerdir. Yerlestirme sirasinda en
yiiksek ISQ degerleri posterior mandibulada (75,98) elde edilirken en diisiik degerler
anterior maksillada (69,41) elde edilmistir. Iyilesme sonrasinda ise en yiiksek degerler
posterior mandibulada elde edilirken (79,45) en diisiik degerler anterior maksillada elde
edilmistir.  Yerlestirme sirasinda yapilan 6l¢iimlerde anterior mandibulada implant
uzunlugunun ISQ degerini 6nemli oOl¢iide etkiledigini ve iyilesme sonrasinda ise
anterior mandibula ve posterior mandibulada etkilendigini belirtmislerdir. Iimplant
capinin ise yerlestirme sirasinda anterior mandibulada etkili oldugu rapor edilmisken,
iyilesme sonrasinda ise anterior maksilla anterior mandibula ve posterior maksillada
etkili oldugunu belirtmislerdir. Iyilesme sonrasinda elde edilen ISQ degerlerinin
anterior maksilla disindaki tiim bolgelerde anlamli 6l¢iide degistigini rapor etmiglerdir.
Calismalariin sonucunda iyilesme periodu sonrasinda implant uzunlugu ve ¢apinin ISQ
degerlerini anterior maksillada ve posterior mandibulada etkiledigini ve degerlendirilen

parametrelere gore standart bir ISQ degeri bulunmadigini rapor etmislerdir (83).

O’sullivan ve ark. (2004), caligmalarinda cerrahi teknik ve implant dizaynin
implantlarin primer stabilitelerinin artirilmasi {izerine olan etkilerini yerlestirme tork
degerleri ve RFA oOl¢limii ile degerlendirmislerdir. Calismada standart Branemark
implantlarla Branemark Mk IV  implantlarin  yerlestirme tork degerleri
karsilastirildiginda, Tip IV kemik ile Tip II ve Tip III kemik arasinda anlaml bir fark

gozlemlendigini Tip II ve Tip III kemik arasinda bir fark olmadigini rapor etmislerdir.
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Implant sistemleri karsilastirildiginda RFA 8lgiimleri sonucunda ise Tip IV kemikte en
diisiik degerler elde edildigini rapor etmislerdir. lyilesme siireci sonunda ise RFA
Olctimleri sonucunda Tip II ve Tip III kemikte hafif bir azalma gozlemlenirken Tip IV

kemikte ise bir miktar artis gézlemlendigini rapor etmisglerdir (55).

Nedir ve ark. (2004), stabil ve mobil implantlarin ayriminda Osstell cihazinin tani
kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir ¢aligmada, ilave olarak
osseointegrasyon Ongoriilebilmesi amaciyla implantlarin yerlestirildigi giinde ISQ
degerleri dl¢lilmiis ayrica implantlar immediat yiiklenince ve geleneksel olarak yilikleme
protokoliine gore 3 ay sonra yliklendiginde elde edilen veriler karsilastirilmistir. Erken
yiikleme yapilan 18 hastada 63 adet implant, ge¢ yiikleme yapilan 18 hastada ise 43 adet
implant yerlestirmislerdir. Yerlestirilen implantlarin %7,6’s1 Tip I kemige, % 61,31 Tip
IT kemige, %31,3’ii ise Tip III kemik igerisine yerlestirmislerdir. Calismalarinin
sonucunda, Osstell 6l¢iimlerinin tekrarlanabilir oldugunu ancak RFA yonteminin mobil
implantlarin belirlenebilmesi amaciyla kullanilabilir bir tan1 ydntemi olmadigini,
bununla birlikte ISQ degerleri >47 olan implantlarda implant stabilitesi i¢in glivenilir
olabilecegini bildirmislerdir. Arastirmacilar, implantlar yerlestirildigi giin dl¢iilen ISQ
degerleri >49 olan implantlarda 3 aylk iyilesme periodu boyunca yiikleme
yapilmamasin1  Onermisler, >54 olan implantlarda ise, immediat yiikleme
yapilabilecegini ve bu implantlarin osseointegre olabilecegini bildirmislerdir. Baslangi¢
yerlestirme ISQ degeri diisiik olan implantlarin takip edilmesi gerektigini ve implant
stabilitesi yeniden kazanilana kadar yiikleme yapilmadan beklenmesini, ayn1 zamanda
mekanik travma veya enfeksiyon agisindan degerlendirilmesi  gerektigini

vurgulamiglardir (84).

Zix ve ark. (2005), c¢alismalarinda maksillaya yerlestirilmis  ve
osseointegrasyonunu tamamlamis tek asamali implantlarin ISQ degerlerinin tespit
edilmesi amaciyla 35 hastada RFA yontemi ile implantlarin stabilitelerini
degerlendirmislerdir. Yerlestirilen 120 implantin 41 tanesine yiikleme yapmamuslar, 31
tanesine <12 ayda yiikleme yapmislar ve 48 tanesinde de >1 yilda yiikleme
yapmuslardir. Istatistiksel degerlendirme sonucunda RFA yontemiyle stabiliteleri
Ol¢iilen implantlarda ISQ degerleri agisindan bir fark gozlememislerdir. Ayrica kemik

kalitesi ile ISQ degerleri arasinda fark bulmamislardir. Sadece cinsiyet farkinin belirgin
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bir faktor oldugunu ve erkeklerde ISQ degerlerinin kadinlarda elde edilen ISQ
degerlerinden fazla oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar, implantlarda bir kez
yapilan RFA 06l¢lim sonuglarina gore implantlarin stabilitelerinin saptanamayacagini ve
zaman icinde tekrarlanan olglimlerin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Ayrica ISQ
degerleri Olgiilen implantlar arasinda, yiikleme periyodu ve yerlestirildikleri bolge
acisindan fark gozlemlenmedigini bildirmislerdir. Ayn1 yas grubundaki menopoz
sonras1 kadinlarda, erkeklerden belirgin olarak diisiik ISQ degerleri elde edildigini
bildirmislerdir (85).

Biichter ve ark. (2005), ¢aligmalarinda 6 domuzda kranial ve kaudal tibia
kondiline yerlestirilen 56 adet ITI implant lizerinde RFA Olgiimii yapmislar ve
implantlar yerlestirildikten 7 ve 28 giin sonra kemik formasyonunu degerlendirmek i¢in
bu bolgelerden histolojik inceleme ve yerinden ¢ikarma tork dlgiimleri yapmislardir.
Calismada 10 mm uzunlugunda ve 4,1 mm capinda 64 adet implant yerlestirmislerdir.
Calismanin sonunda kemik kalitesinde radyografik olarak belirlenebilen ¢ok kiiciik bir
azalma oldugu halde RFA degerlerinde bu azalmanin tespit edilemedigini ortaya
koymuslardir. Ayrica RFA saptamalarinin, yerinden ¢ikarma tork kuvvetlerinde direng
gosterme iizerine belirgin olarak etkili olan kemik implant ara yliziindeki mikro hasari

belirleyebilecek kadar hassas olmadigini rapor etmislerdir (86).

Chrismani ve ark. (2006), calismalarinda erken ortodontik kuvvet uygulanan 20
hastaya 4 mm uzunlugunda ve 3,3 mm c¢apinda palatal implantlar yerlestirmisler ve
implant stabilitesini RFA ile degerlendirmislerdir. Olgiimler, implantlarin yerlestirilmesi
stirasinda yilikleme yapildig ilk giin, ortodondik yiiklemenin yapildig: giin ve 12 haftalik
period boyunca haftada bir glin yapilmistir. Arastirmacilar, erken yilikleme yapilan
implantlarin baglangig ISQ degerlerinin 2-3 haftalik siirede azaldigini ancak 6 hafta
sonrasinda ise ISQ degerinin arttigin1 belirtmislerdir. Calismanin sonucunda palatinale
yerlestirilen ortodontik implantlarin iyilesme i¢in literatiirde 6nerilen 12 haftalik siirecin

tartisilmasi gerektigini rapor etmislerdir (87).
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7. OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

52 yasindaki erkek hasta 26 no’lu disin madde kaybi nedeniyle ¢ekiminden 8
hafta sonra implant yaptirmak iizere klinigimize basvurdu. Alinan panaromik
radyografide implant uygulamasi i¢in alveoler kemik yiiksekliginin yetersiz oldugu
goriilerek sinus lifting ve implant planlamasi yapildi (Resim 9,10). Hastanin planlanan

islemlerin yapilmasina engel olacak herhangi bir sistemik problemi yoktu.

Lokal anestezi altinda rutin cerrahi protokole uygun olarak mukoperiostal flep
kaldirilarak maksiller sinusun lateral duvar1 agiga ¢ikarildi, kemik penceresi agilarak
sinus membrani eleve edildi ve 400u-600 p partikiil kalinliginda 2 cc sigir kaynakl
ksenogreft (Unilab Surgibone) kemik grefti yerlestirildi. Hastanin postoperatif

kontrollerinde herhangi bir sorunla karsilagilmadi.

Operasyondan 9 ay sonra tekrar panaromik radyografi alinarak yerlestirilen kemik
greftinin organize oldugu tespit edildi (Resim 11) ve 1 adet 12 mm uzunlugunda 4,1

mm genisliginde implant (Swiss Plus- Zimmer Dental) yerlestirildi (Resim 12).

Implant yerlestirildikten sonra primer stabilitesi (RFA 6l¢iimii) Osstell® cihazi
kullanilarak Swiss Plus implanta uyumlu doniistiiriicli (smartpeg Type 4) yerlestirilerek

yapildi (Resim 13,14). Olgiimler 3 kez tekrarlanarak ortalama deger saptandi.

Yapilan 6l¢lim sonucunda 61,62,62 ISQ degerleri saptandi. Hastanin kontrol

panoramik radyografisi alindi (Resim 15).
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Resim 9: Hastanin preoperatif radyografik goriintiisii

Resim 10: Hastanin preoperatif agiz i¢i goriintiisii
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Resim 12: Hastanin implant yerlestirilirken goriintiisii
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Resim 13: Hastanin doniistiiriicli yerlestirildikten sonraki goriintiisii

Resim 14: Hastanin 6l¢iim yapilirken goriintiisii
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Resim 15: Hastanin postoperatif panoramik radyografi goriintiisii

OLGU 2

46 yasindaki kadin hasta maksilla sol posterior bolgede dissizlik sikayetiyle
implant yaptirmak iizere klinigimize bagvurdu. Alinan panaromik radyografide implant
uygulamasi i¢in alveoler kemik yiiksekliginin yetersiz oldugu goriildii, sinus lifting ve
implant planlamasi1 yapildi (Resim 16). Hastanin planlanan islemlerin yapilmasina

engel olacak herhangi bir sistemik problemi yoktu.

Lokal anestezi altinda rutin cerrahi protokole uygun olarak mukoperiostal flep
kaldirilarak maksiller sinusun lateral duvar1 agiga ¢ikarildi, kemik penceresi agilarak
sinus membrani eleve edildi ve 400u-600 p partikiil kalinhiginda 2 cc sigir kaynakl
ksenogreft (Unilab Surgibone) kemik grefti yerlestirildi (Resim 17).

Operasyondan 11 ay sonra tekrar panaromik radyografi alinarak yerlestirilen
kemik greftinin organize oldugu tespit edildi ve 2 adet 12 mm uzunlugunda 4,1 mm

genigliginde implant (Swiss Plus- Zimmer Dental) yerlestirildi.
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Implant yerlestirildikten sonra primer stabilitesi (RFA 6l¢iimii) Osstell® cihaz
kullanilarak Swiss Plus implanta uyumlu doniistiiriicti (smartpeg Type 4) yerlestirilerek
yapildi (Resim 18,19).

Olgiimler 3 kez tekrarlanarak ortalama deger saptandi
25 no’lu dis bdlgesine yerlestirilen implant: 76-80-82
27 no’lu dis bolgesine yerlestirilen implant: 69-70-76

Hastanin kontrol panoramik radyografisi alindi (Resim 20).

Resim 16: Hastanin preoperatif panoramik radyografi goriintiisii
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Resim 17: Hastanin postoperatif panoramik radyografi goriintiisii

Resim 18: Hastanin doniistiiriicli yerlestirildikten sonraki goriintiisii
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Resim 19: Hastanin 6l¢iim yapilirken goriintiisii

Resim 20: Hastanin post operatif panoramik radyografi goriintiisii
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8. TARTISMA VE SONUC

Posterior maksillada uzun siire dissizlik sonrast maksiller siniisiin
pnomatizasyonuna ve kemik rezorpsiyonuna bagli olarak alveoler kemik yiiksekligi
implant yerlestirilmesine izin vermemektedir. Ilerleyen kemik rezorpsiyonu sonucunda
baz1 vakalarda siniis tabani ile alveol kret arasinda ¢ok ince bir kemik kalinligi
goriilmektedir. Posterior maksillanin spongidz yapisinin implant stabilitesinde ve
basarisinda 6nemli rol oynadigi bilinmektedir. Gegmiste implant kayiplarmin biiyiik
cogunlugu diisiik kemik kalitesine sahip posterior maksillada goriiliirken, implantlarin
yiizey ozelliklerinin ve biyomekanik 6zelliklerinin gelistirilmesiyle bu kemik yapisinin
implant basaris1 iizerindeki etkisi daha az olmaktadir. Implant yerlestirilmesi icin
maksiller siniis tabaninin kemik greftleriyle augmentasyonunun uzun dénem basarili
sonuglari rapor edilmektedir. Siniis lifting uygulamasi ve implant yerlestirilmesi tek ya
da iki agamali olarak birlikte ya da ayr1 ayr1 uygulanmaktadir. Tek asamali yaklasim
tedavi siiresini kisaltmakta ve ikinci bir cerrahi islem gerekliligini ortadan
kaldirmaktadir. Geg¢miste alveoler kemik yliksekliginin 4-5 mm’den az oldugu
vakalarda implantin primer stabilitesinin zayif olacagi diisliniilmekteydi. Giiniimiizde
ise rezidiiel kemik yiiksekliginin 1 mm oldugu vakalarda dahi simultane kemik grefti ve
implant uygulamasinin basarili sonuglar tartisilmaktadir. Her iki yaklasimda da bagarili
sonuclar elde edilmisken burada en Onemli olan faktdr ise alvoler kretin yeterli
genislikte olmasidir. Literatiir incelendiginde yeterli alveol kret genisliginde,
yiiksekligin az olmasinda dahi implant tedavisi basariyla uygulanmaktadir.

Klinigimizde benzer vakalardaki uygulamalar bu goriisii desteklemektedir.

Yapilan caligmalarda siniis augmentasyonunda pek c¢ok greft materyali
kullanilmaktadir. Otojen kemik osteojenik aktivitesinin yiiksek olmasi1 nedeniyle en ¢cok
tercih edilen greft materyalidir fakat ikinci bir cerrahi islem gerekliligi ve donor saha
morbiditesi gibi dezavantajlar1 nedeniyle alternatif olarak allogreftler ve ksenogreftler
siklikla kullanilmaktadir. Klinigimizde siniis lifting isleminde daha ¢ok ksenogreftler

tercih edilmektedir ve basarili sonuglar alinmaktadir. Ksenogreftlerle yapilan
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caligmalarda bu greft materyalinin osteojenik aktivasyonunun yiiksek oldugu ve

osteogenezisi hizlandirdig1 gosterilmektedir.

Implant stabilitesinin degerlendirilmesinde invaziv ve non-invaziv ydntemlerden
yararlanilmaktadir. Invaziv yontemlerin kesin sonuglar verdigi kabul edilmektedir, fakat
klinikte bu yontemlerin tekrarlanamamasi nedeniyle non-invaziv yontemler daha fazla
kullanim alani1 bulmaktadir. Non-invaziv yontemlerden biri olan RFA implant-kemik
ylizeyleri arasindaki baglant1 sertliginin belirlenmesinde ve degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. RFA implant yerlestirilmesi asamasinda, iyilesmenin erken
donemlerinde, osteointegrasyonun gerceklestikten sonra implant stabilitesinin
degerlendirilmesinde  sayisal olarak  Ol¢iim  yapilabilmekte ve  Ol¢climler
tekrarlanabilmektedir. RFA’nin etkinligi ve gecerliligi in vivo ve in vitro olarak pek ¢cok
calismada belirtilmistir. RFA’nin implantlarin primer stabilitelerinin
degerlendirilmesinde ve protetik yiikleme protokollerinden sonra klinik takiplerinde
kullamlabilirligi pek ¢ok calismada belirtilmektedir. Implantin primer stabilitesi
kemigin kalitesi, implantin geometrisine ve yerlestirme tekniklerine baghdir. Tiim bu
faktorlerin RFA’ya olan etkileri yapilan c¢aligmalarda belirtilmektedir. Ayrica
implantlarin prognozunda ve yiikleme dncesi yapilan dl¢timlerle klinikte referans olarak

kullanilabilmektedir.

Yapilan g¢aligmalarin tiimiinde implant yerlestirilmesi sonrasinda iyilesmenin
erken donemlerinde ISQ degerlerinde hafif bir azalma gézlemlenmekte ve sonrasinda
baslangi¢ ve Tlizerindeki degerlere ¢ikmaktadir. Zaman igerisinde azalan ISQ
degerlerinin implantlarin stabilitesinin azalmasina ve implantlarin kaybinda bir gdsterge
olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda farkli implant sistemleri i¢in klinikte referans
olabilecek bazi degerler belirtilmigse de kesin bir deger bulunmamaktadir. Siniis lifting
uygulamalarinda yapilan calismalarda immediat ya da erken yiikleme yapilacagi zaman
ISQ degerlerinin 60-65 {izerinde olmasina dikkat edilmesi ve Olgiimlerin mutlaka
tekrarlanmas1 gerektigi belirtilmektedir. Siniis lifting uygulamalarinda implant
stabilitesinin degerlendirilmesinde RFA Ol¢iimiiniin yeni sayilabilecek bir yontem

olarak rutin kullanima girebilecegini diisiinmekteyiz.
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Klinigimizde implant stabilitesinin Olglimiinde RFA degerleri rutin olarak
kullanilmamaktadir. Ancak implant stabilitesine yonelik c¢alismalarin artmasi ve
tekniklerin gilivenilirlikleri kanitlandik¢a, yeni bulunan cihazlarin giinliik kullanima

girecegi goriisiindeyiz.
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