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OZET

IMPLANT YUVASI ACILMASINDA OLUSAN ISININ IN-VITRO
DEGERLENDIRILMESI

Dt. Ahmet .Ferhat Misir, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Mayis-2008

Dis hekimliginde eksik dislerin restorasyonunda dental implantlarin
kullanilmasi, osseoentegrasyon kavraminin kabuliinden sonra belirgin bir artig
gostermistir. Dental implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesi belirli fizyolojik
faktorlerin ortaya ¢ikardigi kemiksel cevaplarin meydana gelmesine neden
olmaktadir. Kemik icgine yerlestirilen implantlarin basarisi primer iyilesmenin
gergeklesmesine baglidir. Bu islem ise implant yuvasinin atravmatik bir sekilde
acilmasina baghidir. Primer iyilesmenin ger¢eklesmesinde saglikli kemik dokusu ve
implant yuvasinin atravmatik bir sekilde agilmasi gerekli oldugundan kemikte

meydana gelen mekanik ve termal hasarin 6nlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Son yillarda dis hekimliginde implant uygulamalarinda, teshis, cerrahi
planlama ve tedavi amaciyla bilgisayar yazilimlari, hekimler tarafindan yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Bilgisayarli tomografinin implant cerrahisinde
kullanilmastyla, onemli anatomik yapilara zarar vermeden, maliyet ve tedavi
sonuglarinin cerrahi oncesinde daha iyi planlanmasina olanak taniyan cerrahi
rehberler hazirlanabilmektedir. Cerrahi rehberler kullanilarak implant yuvasi
hazirlanirken klinik kosullarda 1s1 olusumu kontrol altinda tutulmalidir. Bu amagla bu
calismada; iki farkli implant sistemi kullanilarak klasik yontemle ve cerrahi rehber

kullanilarak agilan implant yuvalarinda olusan 1s1 degerlendirilmistir.

Sigir femoral kortikal kemiklerinin kullanildig1 bu ¢alismada, olusan 1s1 in vitro
olarak K tipi termocouple kullamlarak Slciilmiistiir. Implant frezleriyle yuva agim
islemi 1500 rpm hizda, sabit 2 kg agirhik altinda yapilmistir. Cerrahi rehber
kullanilarak ve kullanilmadan, iki farkli implant sistemi (sistem A; distan sogutmali
sistem, sistem B; hem distan hem igten sogutmali sistem) kullanilmistir. Sicaklik
Olclimleri sistemlerin en son kalinliktaki (4.2 mm ve 4.4 mm.) frezleri igin

yapilmistir. Termocouple uglar implant yuvasi agilan bolgeye 1 mm. mesafede ve 3,



6 ve 9 mm. derinliklere yerlestirilmistir. Sicaklik degerleri, sistemlerdeki frezlerin

50. kullanimina kadar yapilmig ve bilgisayar programi ile kaydedilmistir.

Kullanilan sistemlere bagli olmaksizin, 6l¢iillen maksimum sicaklik degerleri
ve kemik modellerin baslangi¢c sicaklik degerlerine donme siireleri cerrahi rehber
kullanildiginda daha yiiksek bulunmustur. Her iki sistemde de 6lgiilen maksimum
sicaklik degerleri 9 mm. derinlikte, 3 mm. derinliktekilere gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur.

Bu ¢alismada, 1s1 olusumu agisindan implant yuvasi acgilirken cerrahi rehber
kullanildiginda implant sogutma sistemine bagli olmaksizin daha fazla 1s1 olustugu
sonucuna vartmigtir. Ayrica implant yuva aciminda kullanilan frezlerin, 35.
kullanimdan sonra olusturduklari sicaklik degerlerinde belirgin bir artis oldugu da

belirlenmistir.
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ABSTRACT

THE IN - VITRO EVALUATION OF HEAT PRODUCTION DURING
IMPLANT PREPARATION

Dt. Ahmet Ferhat Misir, Ph.D. Thesis
University of Ondokuz Mayis, Samsun, May-2008

Since the advent of dental implantology for the restoration of missing dentition,
its use has increased markedly due to the phenomenon of osseointegration. The
surgical placement of a dental implant elicits an osteogenic response that is driven by
specific physiologic factors. The success of an endosteal implant depends in part on
its ability to achieve primary healing. This process is dependent on atraumatic
preparation of the implant site. As implant site preparation and healthy bone are
critical precursors to primary healing, thermal and mechanical damage to the bone

must be avoided.

In recent years, computer-aided methods have been using by the surgeons as
supportive tools for diagnosis, operation planning and treatment in implant dentistry.
By using computed tomography, surgeons can get the surgical drill guides for
placing the dental implants both avoiding the damage to anatomical structures and
manage the cost, treatment and outcomes of implant surgery. While preparing the
implant site using the surgical drill guides heat generation must be controlled under
clinical aspect. For this purpose we evaluate the heat generated in bone by 2 implant

drill systems in vitro with and without using surgical drill guides.

Temperature was measured with K type thermocouple in vitro using the bovine
femoral cortical bone model. A constant drill load of 2.0 kg. was applied throughout
the drilling procedures via a drilling rig at a speed of 1500 rpm. Two different
implant drill systems — system A (with external irrigation) and System B (with both
external and internal irrigation) — were evaluated using with surgical drill guides
versus classical implant site preparation. Heat was measured at the final drill in the
drilling sequence (4.2 mm. and 4.4 mm.). Thermocouples were placed 1 mm. from
the osteotomy at depths of 3 mm., 6 mm., and 9 mm. Heat measurements were

recorded out to 50 uses by software program.



vii

The mean maximum temperatures, the time of drilling and the time needed for
specimens to return the baseline temperature were higher with using surgical guides
regardless of the system used. Significantly greater temperature increasing was noted

at the 9 mm. depth versus 3 mm. depth with both systems.

From a heat generation standpoint, we conclude that preparing an implant site
with using surgical drill guides generates more heat than classical implant site
preparation regardless of the irrigation type. Drills reused more than 35 times

exhibited an increased number of higher temperatures.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

TPS: Titanyum Plazma Sprey

MPa: Mega Paskal

GPa: Gigapaskal

N: Newton

TRAPase: Tartarata Direncli Asit Fosfataz

CE: European Conformity (Avrupa Normlarina Uygunluk)
PFA: Perflour Alkoxy (Perflor Alkoksi)

C°: Santigrat Derece

Rpm: Rotations per minute (Dakikadaki devir sayisi)

T1: 3 mm. derinlikte 6lgiilen sicaklik degeri

T2: 6 mm. derinlikte dlgiilen sicaklik degeri

T3: 9 mm. derinlikte dlgiilen sicaklik degeri

W/mK: Watt per meter per Kelvin (Watt metre kelvin)
SEM: Scanning Electron Microscope (Tarayici Elektron Mikroskobu)
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1. GIRIS

Bir veya daha fazla dis eksikliginde kaybolan fonksiyon ve estetigin tekrar
kazandirilmasi amaciyla uygulanan dental implantlar giinlimiizde oldukg¢a popiilerdir.
Basaril1 bir implant tedavisi i¢in gerekli olan osseoentegrasyon terimi ilk olarak 1978
yilinda Branemark ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Osseoentegrasyon kavramindan
sonra kayip dislerin restorasyonunda dental implantlarin kullanimi belirgin bir
sekilde artmistir. Osseoentegrasyon, canli kemik dokusu ile saf titanyumdan yapilmis
olan implant ylizeyi arasindaki direkt ve devamli temas anlamina gelmektedir.
Basarili bir osseoentegrasyonun saglanabilmesi bircok faktére baghdir. Bu
faktorlerden en 6nemlisi implant bolgesinin primer iyilesmesidir. Saglikli kemik ve
implant yuvasmin hazirlanmasi primer iyilesme i¢in 6nemli oldugundan kemikte
olusacak termal ve mekanik zararlarm en aza indirilmesi gereklidir. Implant
yuvasinin hazirlanmasi sirasinda kullanilan frezler mekanik zararlarin yam sira, 1s1
artisindan dolay1 kemik dokusu hasarina da neden olabilirler. Kemigin 1s1 iletiminin
diisiik olmasindan dolay1r kemik yuvasi agilan bdlgede olusan 1s1 hizli bir sekilde
dagitilamamaktadir. Cerrahi sirasinda olusabilecek termal, damarsal ve mekanik
travmalar nekrotik bir doku olusturarak kemik iyilesmesini olumsuz yonde etkiler ve

implant basarisizligina neden olur (Lundskog, 1972; Albrektsson ve Eriksson, 1985).

Implant yuvasi hazirlanirken olusan 1s1y1 etkileyen faktorler; kemik
kalinlig1 ve tipi, yuva agici1 frezlerin geometrisi, agilacak yuvanin derinligi, yuva
aciminda kullanilan frezlerin keskinligi, frezin donme hizi, freze uygulanan kuvvet,
implant yuvasinin asamali olarak agilmasi, aralikli veya devamli frezleme ve
sogutma sistemidir (Cordioli ve Majzoub, 1997). Literatiirde implant yuvasi agilmasi
sirasinda meydana gelen 1sinin incelendigi in-vivo (Eriksson ve Albrektrson, 1983;
Eriksson ve Adell, 1986) ve in-vitro (Shraway ve ark., 2002; Chacon ve ark., 2006)
calismalar vardir. In-vivo caligsmalarda, implant yuvasi agilmasi sirasinda olusan
1sinin kemik iyilesmesindeki etkileri ve nekroz olusmaksizin, kemigin dayanabildigi
maksimum sicaklik degerleri incelenmis; in-vitro ¢alismalarda ise implant yuvasi

acilmasi sirasinda olusan 1s1y1 etkileyen faktorler degerlendirilmistir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)’nin saglik alaninda ve daha sonra da dis

hekimliginde kullanilmaya bagslanmasiyla dental implantolojide kemik yapisi ve



anatomisi hakkinda daha detayli ve dogru veriler elde edilmigtir. Ayrica vital
yapilarin kesin lokalizasyonu hakkinda da net bilgiler elde edilebilmektedir (Cranin,
1999). BT kullanilarak cerrahi rehber hazirlanmasi 6zellikle son donemlerde popiiler
olan bir uygulamadir. Bu yontemle hazirlanan cerrahi rehber, kemik veya direk
yumusak doku iizerine yerlestirilerek implant uygulamasi giivenle yapilabilmektedir

(Misch, 1993).

Bu calismanin amact; in-vitro kosullarda sigir femur kortikal kemikleri
kullanilarak, sadece distan sogutmali ve hem distan hem de igten sogutmali iki farkl
implant frez sisteminin, cerrahi rehber kullanilmasi ya da kullanilmamasi sirasinda
olusan sicaklik degerlerinin {i¢ farkli derinlikte dl¢iilerek karsilagtirilmasidir. Ayrica
calismada implant yuvasi aciminda kullanilan frezlerin kullanim sayilarmin kemikte

olusan sicaklik lizerine olan etkileri de degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. implantolojinin Tarihgesi

Kayith ilk dental implant 6rnekleri, Pre-Columbian donemine ait olan
arkeolojik kazilarda bulunan bir mandibula pargasindaki alt kesici dis soketlerine
yerlestirilmis dis benzeri {i¢ adet deniz kabugundan olusmaktadir (Fagan, 1990;
Ring, 1993). Kaybedilen dislerin yerine yenilerinin konulmasinin izlerine Eski Misir
ve Giiney Amerika medeniyetlerinde de rastlamak miimkiindiir. Eski Misir
yazitlarinda hayvan ve oyulmus fildislerinin implante edilmesi, ilkel implantolojinin

en eski orneklerindendir (McKinney, 1991).

Orta ¢ag donemindeki ¢aligmalar genellikle dis transplantasyonu iizerine
olmustur. Abul Kasim isimli Arap cerrah (936-1013), transplantasyon prosediirlerini
tarif etmis ve sigir kemiginden implantlar tiretmistir. 15. ve 16. yy.’larda Japonya’da
kronu olmayan devital dislerin kok kanallarina yerlestirilmis ahsap pinli kronlar,

endodontik implantlara ait ilk bulgulardandir (McKinney, 1991).

Bu donemden sonra implantolojiyle ilgili c¢alismalar Avrupa’da
yogunlagmistir. 16. yy.’da Ambroise Pare, transplantasyonun avantajlar1 iizerinde
durmustur (McKinney, 1991). 17. yy.’da Fransiz dis hekimi M. Dupont, cekilen
dislerin sinirlerini alarak ¢ekim bosluklarina tekrar yerlestirmistir. 18 yy.’da dis
transplantasyonu uygulamalari1 Pierre Fauchard (1678-1761) ve John Hunter (1728-
1793) tarafindan siirdiiriilmiistiir. 18. ve 19. yy’da Ingiliz ve Amerikan kolonilerinde
fakir insanlarin dislerinin ¢ekilerek zengin soylulara transplante edildigi
bilinmektedir, ancak transplante edilen bu dislerin klinik sonuglar1 ya ankiloz ya da
kok rezorbsiyonu olmustur. 19. yy.’in basma kadar transplantasyon giincelligini
korusa da tatmin edici basarili sonuglarin elde edilememesi, ayrica hastalik gecisi ve
hatta Oliime neden olabilecegi goriislerinin giderek yogunlagmasi iizerine eksik

dislerin yerine koyulabilecek yeni materyallerin arayisina girilmistir (Watzek, 1996).

Dis kayiplarinin rehabilitasyonuyla ilgili ¢alismalar oldukga eski donemlere
dayanmakla birlikte bilimsel ve sistemik ¢aligmalar 19. yy.’in son ¢eyreginde biiyiik
bir hiz kazanmigtir. 1809°da Maggiolo, yeni ¢ekimi yapilmis bir dis soketine tek

asamali altin implant yerlestirmis, ancak operasyon sonrasi ciddi agr1 ve gingival



enflamasyon olustugu gozlenmistir. T.D. Driskell, E.J. Greenfield ve S.M. Harris
gibi arastirmacilar kursun, altin ve iridyum igerikli implantlar1 kullanmislardir (Block
ve Achong, 2004). 1937°de Adams, gilinlimiizde kullanilanlara benzer overdenture
tarzi proteze top atagmanla tutuculuk saglayan yivli silindirik implant tasarimina
patent almigtir. Bu implant glinimiizde kullanilan silindirik implantlarin 6nciisii

sayilabilir (McKinney, 1991).

1950’lere yaklasildiginda implant basarisi i¢in en fazla birka¢ yildan
bahsedilmekteydi. 1938’de Strock ilk uzun dénem endosseos implanti yerlestirmistir
(Block ve Achong, 2004). Bu implant, jacket kronun simantasyonu i¢in konik sekilli
baslik iceren kobalt-krom-molibden vidadan olusmaktaydi. 1955’te hastanin trafik
kazasinda 6liimiine kadar bu implant stabil ve asemptomatik olarak kalmistir. Bu
sayede Strock, ilk defa metalik endosteal dental implantlarin insan tarafindan tolere

edildigini, 17 yillik basar1 oraniyla ispat etmistir (Block ve Achong, 2004).

Cene kemiklerinin belirli bolgelerinde yeterli alveolar kemik yiiksekligi
olmamasi nedeniyle subperiosteal implantlar gelistirilmistir. 1943°te Dahl maksiler
alveol kemigine 4 post uzantist olan metal bir yap1 yerlestirmistir. Bu yap1 6rnek
alinarak pek cok tasarim gelistirilmis, ancak bunlarin birgcogunda yara iyilesmesinde
problemler meydana gelmistir. Blade tip implantlar Linkow, Roberts ve Roberts
tarafindan tanmtilmistir. Cesitlerinin ¢ok olmasi ve genis kullanim alaniyla blade tip
implantlar, diinya genelinde 1960, 1970 ve 1980’lerin ilk zamanlarinda en sik

kullanilan implantlar olmuslardir (Block ve Achong, 2004).

Iki asamali titanyum implantlar ilk defa 1965°te kullanilmistir ve
calismalar, bu implantlarin 6nceki implantlara gore maliyet, fonksiyon ve uzun
donem basar1 agisindan daha avantajli olduklarin1 gostermistir (Block ve Achong,
2004). Iki asamali, yivli ve kdk seklindeki titanyum implant, ilk olarak 1978’de
Kuzey Amerika’da, Per-Ingvar Branemark tarafindan tanitilmigtir. Branemark
yaptig1 calismada tavsanlarin femur kemigine yerlestirilen titanyum disklerin belirli
bir iyilesme doneminden sonra osseointegre oldugunu gostermistir (Block ve
Achong, 2004). Mayis 1982°de Toronto’da diizenlenen konferansta Kuzey Amerika
Dis Hekimleri Birligi, Isvegli arastirmacilarm bilimsel makalesinde gegen

osseoentegrasyon kavrami olarak bilinen, kemik ile implant arasindaki iliskiyi



tanimlamistir. Bu yeni kavram, atravmatik olarak implant yerlestirilmesine ve
gecikmis implant yliklemesine dayanmaktadir. PI Branemark’in onciiliigiinti yaptigi
Isvecli arastirma ekibi, mandibulada 15 yili askin yiiksek basar1 oranim
bildirmiglerdir. Diger implant sistemlerinin gelismesinde de Branemark ve
arkadaslarinin ¢aligmalar1 biiyiik rol oynamistir. Giliniimiizde Amerikan Dig
Hekimleri Birligi (ADA) bu sistemle birlikte diger bircok sistemi de kabul
etmektedir (McGlumphy ve Larsen, 2003).

1988°de Ulusal Saglik Enstitiisii (NHI) niin konferans1 Washington DC’de
diizenlenmistir. Bu konferansta dental implantlarin uzun donem etkinligi
degerlendirilmis ve ¢esitli dental implantlarin endikasyon ve kontrendikasyonlar
belirlenmistir. Implant basarisi i¢in gerekli kriterler tartisilarak, kabul edilen implant

basar kriterleri agagidaki sekilde belirlenmistir:

1. Implantlarin klinik olarak hareketsiz olmasi,

2. Radyografik olarak implant c¢evresi bolgede hicbir radyoliisensi
goriilmemesi,

3. Implant yerlestirildikten bir y1l sonra ortalama vertikal kemik kaybinin 0.02
mm’den az olmasi,

4. Higbir inat¢1 agr1, rahatsizlik veya enfeksiyonun olmamasi,

5. Implant tasarrmmin kron veya protezin yerlestirilmesini engellemeyecek

sekilde yapilmast (McGlumphy ve Larsen, 2003).

2.2. implant Materyalleri ve Yiizeyi

Son 40 yil igerisinde implant materyallerinde ¢esitli gelismeler
gozlenmektedir. Ticari saf titanyum, miikemmel biyo uyumluluk ve mekanik
Ozelliklere sahip olmasinin yani sira reaktif bir metaldir. Titanyum hava ile temas
ettiginde, yiizeyinde aninda 2 ila 10 nm kalinliginda oksit bir tabaka olusur (Block ve
Achong, 2004). Bu tabaka biyo inerttir. Bunun yaninda, saf titanyumun saglamlik
konusundaki yetersizligi nedeniyle titanyum alasimlar1 kullanilarak titanyumun
sertlestirilmesi saglanmistir. Implant {ist yapilari ile ilgili birgok ara parga titanyum
alasimdan yapilmaktadir. Implantin i¢ baglantilarinda bulunan ¢ok kiiiik parcalarin

sertligini arttirmak i¢in titanyum alagimlarmin kullanilmasi faydali olmustur.



Titanyum alasimi (Ti-6Al-4V) endosseos dental implantlar icin de metal tercihi

olmustur (Block ve Achong, 2004).

Titanyum, doku i¢inde ve kemikte pasiftir, bu sayede kemigin piiriizlii
ylizeye dogru biiyliyerek, arada siki bir baglantt kurmasina izin verir.
Osseoentegrasyon olarak bilinen bu baglanma sekli fonksiyon altinda olan dental
implantlarin gerilme, sikisma ve kesme kuvvetlerine karst dayanikli olmasim
saglamaktadir (Schroeder ve ark., 1996). Titanyum implantlarin kemik icindeki
ankrajin1 arttirmak i¢in bazi girisimlerde bulunulmustur. Bunun ig¢in titanyum
implant yiizeyi plazma sprey kullanilarak ince bir hidroksiapatit (HA) tabakasi ile
kaplanmistir. Basingli hidrotermal postplazma sprey, opak HA bilesimini %77’den
%96’ya ¢ikarmistir. Titanyum Plazma Sprey (TPS) yiizey, implantolojide, implant
ylizeyini piiriizlendirme amaciyla kullanilan ilk yontemdir. Titanyum ylizeyi
piiriizlendirme iglemi ayn1 zamanda kumlama, titanyum oksit piiriizlendirme, asitle
piiriizlendirme veya bunlarin kombine bir sekilde kullanilmasiyla da yapilabilir. 5
haftalik stire igerisindeki kemik implant birlesiminin asitle piiriizlendirme ile %72.4,
TPS ile %56.8, kumlama ile %54.8 ve mekanik piiriizlendirme ile %48.6 oraninda
oldugunu gosterilmistir (Block ve Achong, 2004). Kemik i¢i implantlarin
yerlestirildikten sonraki erken endossedz peri-implant iyilesmesine verilecek
biyolojik yanitlarin en iyi hale getirilmesinin implant yiizey ozelliklerine bagh

oldugu sonucuna varilabilir (Davies, 2003).

2.3. implantlarin Siniflandiriimasi
Dental implantlar 4 kategoride siiflandirilir.

2.3.1. Endosseos ( Kemik ici) Implantlar: Bu implantlar, dis ¢ekiminden
sonra ¢ekim bosluguna veya dissiz bir alanda alveol kreti igerisine frezle acilan
yuvaya yerlestirilen implantlardir. Bu implantlar da kendi aralarinda kok seklinde
veya silindirik implantlar, blade implantlar, transosseos veya transosteal ya da
sadece mandibulada uygulandiklari i¢in transmandibular implantlar, pin veya igne
seklinde implantlar olarak alt siniflara ayrilirlar. Ayrica alveol kretine giris yaptiklar
bolge olan kretin en tepesinden ve kret igerisinde ulastiklari en derin noktadan olmak
tizere, kortikal kemikte iki yerden destek almalarmma bagli olarak bikortikal

implantlar diye de isimlendirilebilirler (McGlumphy ve Larsen, 2003).



2.3.2. Subperiostal Implantlar: Kemik {istii implantlar veya nadiren
juxtaosseos implantlar olarak da isimlendirilen bu implantlar, periost altina ve alveol

kreti lizerine bir eyer gibi yerlestirilen implantlardir (Tunali, 1996).

2.3.3. Endodontik Implantlar: Bazi arastirmacilar kemik igi implantlar
sinifina dahil ettigi bu implantlar, mevcut bir disin kok kanali i¢cinden gegip cene
kemigine yerlesen ve mobilitesi olan disleri stabilize eden yivli ve/veya yivsiz, pin
seklindeki implantlardir. Endodontik stabilizorler, transradikiiler implantlar veya

transdental fiksasyonlar olarak da isimlendirilirler (Tunali, 1996).

2.3.4. intramukozal implantlar: Buton seklinde olan bu implantlar, total
veya parsiyel hareketli protezlerin retansiyonunu arttirmak amaciyla, protezlerin i¢
kisimlarina yerlestirilen implantlardir. intramukozal, submukozal, subdermal ya da

buton implantlar diye de isimlendirilirler (Tunali, 1996).

2.4. Kemigin Yapisi

Viicuttaki her kemigin kendine 0zgii yapist ve fonksiyonu vardir.
Mekanik destek ve metabolizmanin asil temeli, mineralize doku, periost, kikirdak,
ilik, damarsal yapi, sinirler, tendonlar ve ligamentlerin belirli kombinasyonlari
tarafindan olusturulmaktadir. Kemigin yapisi ve sekli, genetik ve ¢evresel faktorlere
bagl olarak degisiklik gostermektedir. Karsilikli kemikler veya aymi kemigin
birbirine komsu bolgeleri, fonksiyonel yiliklemeye bagli olarak degisiklik gosterir.
Makroskopik olarak yogunluguna gore kemik dokusu, kortikal ve trabekiiler olarak
iki tipte siniflandirilir (Roberts ve ark., 1993).

2.4.1. Kortikal kemik: Kemiklerin dis ylizeyinde yer alan ve daha i¢
kisimdaki trabekiiler kemigi saran lameller ve kompozit kemikten olusan yapidir.
Kortikal kemikte pordz yapilardan ¢ok solid doku mevcuttur. Kortikal kemik, dis
yluzeye paralel olarak duran ve Havers Sistemleri olarak adlandirilan, silindir
seklindeki birimlerin bir araya gelmesiyle olugmustur. Her Havers Sistemi’nin
merkezinde bir damar sinir demeti igeren, bir Havers Kanali vardir ve her Havers

Kanal’nin ¢evresi yogun kemik dokusu lamelleriyle sarilidir. Lamellerin arasinda



lakiin adim1 alan ve kanalikiil adli kii¢iik kanalciklarla hem birbirlerine hem de
merkezdeki Havers kanalina baglanan kii¢iik bosluklar vardir. Lakiinlerde yer alan
osteositler, kanalikiiliin icerisine dogru sitoplazmik uzantilar gonderir. Havers
Sistemleri arasindaki araliklar, ayn1 doku elementlerini daha az organize bir sekilde
iceren interstisiyel kemik dokusundan yapilmistir. Havers Sistemleri birbirlerinden
kemik rezorbsiyon ve apozisyon alanlarini temsil eden sement ¢izgileriyle ayrilir

(Sekil 1)(Bonucci, 2000).

Kompakt ve Spongioz Kemik

Osteosit Iceren Lakiin Kompakt kemigin osteonu
Lamel
Trabekiil
Kanalikiili
Osteon Havers Kanah
Periost

Volkman Kanah

Sekil 1. Kompakt ve Spongioz kemigin yapisi

2.4.2. Trabekiiler Kemik: Spongioz, kanselloz veya trabekiiler kemik
diisiik yogunluklu kemik dokusunun degisik adlaridir. Olgunlagmis trabekiil, lameller
kemikten olusmustur. Trabekiiliin damarsiz yapida olmasindan dolay1 trabekiiler
kemigin kan destegi, cevresindeki ilik vasitasiyla olmaktadir. Diisiik yogunluklu ve
bosluklu yapida oldugundan baski kuvvetlerine ¢ok iyi direng gosterir. Buna en iyi
ornek, omur kemikleri ve maksilladir (Roberts ve ark.,1993). Cogunlukla daha
parcali Havers lamellerinden ve lakiinlerinden yapilmis olan trabekiiler kemik ve
bunlar1 ¢evreleyen ¢ok sayidaki sement ¢izgilerinin arasinda kemik iligiyle dolu olan
genis bosluklar bulunur. Trabekiiler kemik dokusunun yiizey alani1 oraninin yiiksek,
yani yiizey alanimin hacmine oranla ¢cok daha fazla olmasi, bu kemik dokusunun
kortikal kemige kiyasla metabolik bakimdan daha aktif oldugunu ve yogunlugunu

daha hizli bir sekilde degistirebildigini gosterir (Bonucci, 2000).



Kemik dokusu birkag farkli konfigiirasyondan olusmaktadir. Organizmanin
yast, fonksiyonu ve fizyolojik ge¢mise gore kemikler dort mikroskobik doku tipinden

olusmustur. Bunlar; orgii, lameller, demetsel ve kompozit tiplerdir.

Orgii tip kemik, biiyiime ve yaralanmaya cevaben olusan yiiksek oranda
hiicresel kemik dokusudur. Olgun kemikle kiyaslandiginda, olduk¢a diigiik mineral
icerigi, rastgele siralanmig lif olusumu ve diisiik diizeydeki direnci ile dikkat
cekmektedir. Orgii kemik, endosseoz implantlarin iyilesme ddneminin basinda
onemli bir stabilizasyon gorevi listlenir. Olgun kemige oranla olduk¢a esnek bir
yapida oldugundan kemik-implant ara yiiziindeki iyilesme sirasindaki mikro
diizeydeki hareketleri ¢ok iyi kompanse edebilmektedir. Yiikleme yapilmamis
implantlar i¢in yeterli destek saglayabilmesine karsin, orgii tip kemigin fonksiyonel

yiiklemelere kars1 direnci oldukea diistiktiir (Roberts ve ark., 1993).

Lameller kemik yetiskin iskeletinde yiik tagimakla goérevli kemik tipidir.
Olgunlagmis kortikal ve trabekiiler kemigin ana igerigini olusturur. Yetiskinlerde
lamellerin olusumu goreceli olarak yavastir, yiiksek oranda organize olmus matriks
ve yogun olarak mineralizedir. Lameller kemik, olustugu yasa bakmaksizin histolojik

olarak benzerdir.

Demetsel kemik, ligament ve tendon baglantilarinin bulundugu bolgelere
yerlesmistir. Periodontal ligament etrafinda olusan kemik tipi demetsel kemik tipidir.
Hareketli endosseoz implantlarin etrafinda psddoperiodonsiyum ve fibro-osseoz
entegrasyon mekanizmalar1 gosterilmesine ragmen gercek demetsel kemik higbir

zaman gosterilememistir (Roberts ve ark., 1993).

Kompozit kemik, orgii kemik matriksinde olusan lameller kemiktir. Hizl
bliylime ve yara iyilesmesi sirasinda endosteal ve periosteal ylizeylerde kan
damarlarini i¢ine alan yiiksek oranda bosluklu o6rgli kemik olusmaktadir. Bunun
sonucunda yeterli dirence sahip reaktif kemik olusumu goériilmektedir. Ardindan bu
bosluklar yiiksek kalitedeki lamellerin olusmasin1 saglamaktadir. Bu nedenle dental
implantlarin stabilizasyonunda, kompozit kemik olusumu olduk¢a dnemlidir (Davies,

2003).
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Kemik fizyolojisi, mekanik ve metabolik faktorlerin karsilikli iliskisiyle
kontrol edilir. Kemik olusumu temel olarak fonksiyonel yiikleme ile diizenlenir.
Diger taraftan kalsiyum metabolizmasinin biyokimyasal mediatdrleri olan paratiroid
hormon (PTH), 0strojen ve D vitamini kemik rezorbsiyonunun kontroliinde etkindir

(Roberts ve ark., 1993).

Kemik dokusu, inorganik kemik tuzlari iceren, fibroz bir organik matriks
icerisinde yer alan hiicrelerin olusturdugu, damar bakimindan ileri derecede zengin
bir bag dokusudur. Kemik matriksi, organik ve inorganik elemanlardan meydana
gelmistir. Inorganik boliimiin yaklasik %65°i hidroksiapatit [Ca;o(PO4)s(OH)s],
magnezyum (Mg), potasyum (K), klor (Cl), demir (Fe) ve karbonattan (COs)
olugmaktadir. Organik boliimiin ise %90°1 ¢cogunlukla tip I kollajenden, %10’u da
kollajen olmayan proteinlerden olusmaktadir. Kollajen olmayan proteinler de
yogunluk olarak su sekilde siralanir; %23 osteonektin, %15 osteokalsin, %9
sialoproteinler, %5 a2-HS glikoprotein, %3 albumin ve ¢ok diisiikk oranda diger
proteinler (Prein, 1998). Kemigin kollajen iskeleti, rastgele yapiya sahip bir agdan,
ileri derecede organize katmanlara veya paralel liflerden olusan sarmal demetlere

kadar degisebilen bir yapiya sahiptir (Prein, 1998).

Dental implant yerlestirilecek olan bireylerdeki kemigin yapisal yetersizlikleri
(kalite, yayillm ve kiitle) dental implant uygulanmasina ciddi sinirlamalar
getirmektedir (Roberts ve ark., 1993). Kemigin, dental implanti desteklemesinde

etkili olan temel faktorler;

1. Bireyin metabolik durumu,

2. Implant bblgesinin daha énceki fonksiyonel yiikleme hikayesi,

3. Implant yerlestirilmesi sirasindaki cerrahi travma,

4. lyilesme faz1 sirasindaki lokal sitokinlerin ve bilyiime faktorlerinin cevabu,
5. Fonksiyonel faz sirasindaki biyomekanik olarak siralanabilir (Roberts ve

ark., 1993).
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2.4.3. Kemigin Mekanik Ozellikleri

Kemik materyali temel olarak, sikisma 6zelliklerinden sorumlu olan
mineral (inorganik) komponent ve gerilme oOzelliklerinden sorumlu olan kollajen
yapilardan olusan organik komponentten meydana gelmistir. Kompakt kemik,
mekanik oOzellikleri tic farkli eksene gore degisiklik gosteren anlamina gelen
anisotropik bir materyaldir. Kemik, kendisini olusturan yapilara gelen fonksiyonel ve
yiikleme kuvvetlerine gore organizasyon agisindan degisiklik gosterebilir. Kemigin
mikroskop altinda yapisal olarak homojen olmayan bir goriintii vermesinin sebebi
cesitli donemlerde rezorbsiyon ve apozisyon geg¢irmesi nedeniyle olabilmektedir.
Internal fiksasyonda ve implant cerrahisinde anisotropi temel bir rol {istleniyor gibi

goziikmemektedir. (Prein, 1998).

Gilnlik aktiviteler esnasinda kemik yiiksek kuvvetlere direng
gostermektedir. Kemigin gosterebildigi maksimum dayaniklilik, ¢eligin gosterdigi
dayanikliligin yaklasik onda birine denk gelen 1 MPa degerindedir. Kemik
yapilarinin boyutlari normal kullanim ile yiiksek fiziksel aktivite gereksinimlerine
bagl olarak biiyiik farkliliklar gdsterebilmektedir. Kemik, maruz kaldig1 kuvvetlere
kars1 esneme kabiliyetiyle karsi koymaktadir. Kortikal kemigin aksiyal ydndeki
Young modiil direnci 20 GPa.’dir. Insan tibiasina aksiyal yonde 1000 N.’luk kuvvet
uygulandiginda, boyunun 10 um. kisaldigi gosterilmistir (Prein, 1998). Kemigin bu
derecede kisitli bir miktarda esneme ve minimal kemik rezorbisyon kabiliyetine
sahip olmasi, Ozellikle implant cerrahisinde kemik-implant birlesiminde, yiikleme
kuvvetlerine olan dayanikliligin1 azaltmaktadir. Kemikteki rezorbsiyon olmadan
hacmindeki az miktardaki kaybin nedeni, kuvvete maruz kaldig siireye bagli olarak

deforme olmasi seklinde agiklanabilir.

Kemigin karakteristik diger bir 6zelligi de kirilganligidir. Kemik kirildigi
durumda deforme olmaya kars1 dayanikliligini, eski haline oranla ancak %2 oraninda
koruyabilmektedir. Bu durumda kemik, karakteristik olarak lastikten daha ¢ok camin

Ozelliklerine daha yakin konumdadir (Prein,1998).

Kemik, insan viicudunda kompakt ve daha gozenekli yapidaki kanselloz

kemik seklinde bulunur. Kanselloz kemik, kortikal kemikten %10 oraninda daha az
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dayaniklilik gdosterir. Kanselloz kemigin mekanik 0Ozellikleri, igerdigi kemik
materyali, tasarimi, oryantasyonu, trabekiil baglantilar1 ve trabekiil i¢erisindeki mikro

yapilanmasina baglidir.

2.4.4.Kemik Hiicreleri

Kemigin dis ve i¢ yiizeyleri, kemigi olusturan hiicrelerden ve bag
dokusundan olusan tabakalarla ortiiliidiir. Distaki tabakaya periosteum, ictekine ise
endosteum denir. Periosteumun dig tabakasi kollajen lifler ve fibroblastlardan
olusmustur. Periost, kemigin eklem olusturmayan yiizeylerinde bulunur. Demetler
halindeki periosteal kollajen liflerden olusan Sharpey Lifleri, kemik matriksinin i¢ine
girerek periostu kemige baglar. Periost kemikten ayrildiginda kemigin beslenmesini
saglayan osteojenik tabaka da zarar gormektedir. Bu nedenle implant cerrahisinde
mukoperiosteal flep kaldirilirken periostu korumak, yara iyilesmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Endosteum, kemigin i¢indeki biitlin bosluklar1 oOrter, tek katli yassi
progenitor hiicreler ile ¢ok az miktarda bag dokusundan olusur ve fibroz icerigi
yoktur. Periosteum ve endosteumun temel islevi, kemik dokusunun beslenebilmesi,
biiyliyebilmesi ve onarilmasi i¢in gerekli olan yeni osteoblastlarin araliksiz olarak
saglanmasidir. Bu nedenle kemik cerrahisinde periosteum ve endosteumun

korunmasina ¢ok dikkat edilmelidir (Sodek ve Cheifetz, 2000).

Kemigi olusturan hiicreler; osteoprogenitdr hiicreler, osteoblastlar,
osteoklastlar, osteositler ve kemik iligi hematopoetik hiicrelerdir (Clokie ve Sandor,

2001).

Osteoprogenitor hiicreler, kemigin tiim ylizeylerinde bulunurlar. Periostun

derin tabakasini ve i¢ mediiller yiizeye uzanan endosteumu yaparlar.

Osteoblastlar, kemik matriksin organik kisimlarinin sentezinden (Tip I
kollajen, proteoglikan ve glikoproteinler) sorumludurlar. Kemik yapimini saglayan,
kemik matriksi sentezleyen ve mineralizasyonu diizenleyen hiicrelerdir.
Osteoblastlarin, mezansimal kokenli osteoprogenitdr hiicrelerden koken aldigi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte osteoblastlarin kdken aldig1 hiicreler kemik iligi

kok hiicresi, kondrosit kok hiicresi ve adipositler olabilir. Kemigin inorganik
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kistmlarmin  sentezlenebilmesi, osteoblastlarin varligma baghdir. ileri derecede
farklilasmis silindir bi¢imindeki bu hiicreler genellikle kemik olusumu ve yeniden
bicimlenme (remodeling) alanlarinin ¢ok yakininda yer alan, tek hiicreli bir tabaka
olusturur. Kemik yapimindaki en 6nemli olay periosteal ve endosteal yiizeye bitisik
kemik iliginde bulunan osteoblast oncii hiicrelerinin ¢ogalmasi ve degisimlerinin
diizenlenmesidir. Osteoblastlar kemik matriksinin esas yapisi olan tip I kollajen ile
birlikte, kemik matriksin kollajen dis1 proteinlerinin yaklasik %40-50’sini olusturan
osteokalsin ve osteonektin gibi kemik kalitesinden sorumlu proteinlerini de sentezler.
Osteoblastlarda sentezlenen diger proteinler arasinda kollajen fibrillerinin olusumu
ile iligkili glikozaminoglikanlar (biglikan ve dekorin) ve integrin ile baglanma
faktorleri olarak gorev alan osteopontin, kemik sialoproteini, fibronektin, vitronektin
ve ombospontin yer almaktadir. Osteoblastlar, prostaglandin E2 (PGE2) ve biiyiime
faktorleri gibi diger maddeleri sentezler ve sekretuar hiicre olarak 6nemli rol
oynarlar. Osteoblastlar, parathormon (PTH), D vitamini, PGE2, glukokortikoidler
i¢in reseptorlere sahiptirler. Ayrica kemik mineralizasyon hizin1 diizenleyen alkalen
fosfataz (ALP) da osteoblastlarin bir drliniidir. Alkalen fosfatazin kemik
mineralizasyonu iizerine etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber, genetik
olarak yoklugunda kemik mineralizasyonu bozulur (Clokie ve Sandor, 2001).
Matriks sentezini yapmaya basladiklarinda sekilleri kiibikten prizmatige kadar
degisebilir. Alkalen fosfataz aktivitesi artar ve sitoplazmalar1 bazofilik hale gelir.
Sentez faaliyetleri azaldik¢a sekilleri yassilasir, bazofilik o6zellikleri de azalir.
Matriksin sekresyonu, daha dnceden yapilmis kemik matriksi ile temas halinde olan
osteoblast yiizeylerinde olur. Boylece yeni fakat heniiz kalsifiye olmamis matriks,
osteoblastlar ile daha 6nce meydana gelmis kemik matriksi arasinda yer alir. Bu
olaya kemik apozisyonu denir ve zamanla kemik tuzlarinin ¢okelmesiyle yeni kemik
olusumu tamamlanir. Osteoblastlar, yeni sentezi yapilmis matriks ile sarildiginda

osteosit adin1 alirlar (Lang ve ark, 2003).

Osteositler, kemik yapan yiizey ilerledik¢e, lakiinlerin altinda kalan
osteoblastlardir. Kemik dokuda en ¢ok bulunan hiicre tipidir. Kemik olusumu
stiresince yeni doku olusurken, kemik yiizeyi lizerindeki osteoblastlarin bir kisminin
salgilama kapasitesinde azalma baslar ve yapilanarak ilerleyen kemik dokunun i¢inde
kalirlar. Matriks ig¢inde kalan bu osteoblastlarin metabolizmasinda ve morfolojik

ozelliklerinde degisiklik meydana gelir. Bu degisen hiicreler osteosit admni alir.
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Osteositlerde protein sentez aktivitesi azalir ve ¢ok sayida protoplazmik uzantilar
meydana gelir. Bu uzantilar kemik dokusundaki lakiinalar boyunca, osteon i¢indeki
diger osteositlerin uzantilar1 ile baglant1 olusturur. Birbirleri arasinda yaptiklar1 hiicre
baglantilar1 ile besin maddelerinin hiicreden hiicreye geg¢isini saglarlar. Osteositler ile
kan damarlar1 arasinda gerceklesen kalsiyum (Ca) ve fosfor (P) gibi molekiillerin
degisimi, osteositler ve kemik matriksi arasinda bulunan ¢ok az miktardaki madde
araciligr ile olur. Bu hiicreler kemik matriksinin devamliligi ile aktif olarak
ilgilidirler. Osteositlerin liimiinii takiben matriks rezorbsiyonu goriiliir (Lang ve

ark., 2003).

Osteoklastlar, hidrofilik enzimler salgilayarak kalsifiye kikirdak ve kemik
dokusunun rezorbsiyonunu gergeklestiren hiicrelerdir. Bu hiicreler, kemik
rezorbsiyonunun basladig1 bolgelerde, enzimatik olarak a¢ilmig, Howship Lakiinas1
ad1 verilen cukurcuklarda bulunurlar. Kan kaynakli monositlerin birlesmesiyle
meydana geldikleri i¢in mononiikleer fagosit sisteme dahildirler. Eriskin
osteoklastlar, ¢ok niikleuslu, ¢ok sayida mitokondri, lizozom ve serbest ribozom
iceren yaklasik olarak 50-100 um biyiikligiinde hiicrelerdir. Monosit makrofaj
sistemi ile hematopoetik kok hiicrelerden koken alirlar. Kalsitonin reseptori,
osteoklast diferansiasyonu i¢in en iyi gostergedir ve osteoklast diferansiyasyonu
sirasinda kazanilirlar. Osteoklastlar, kemik yiizeyi veya Howship lakiina denilen
bosluklarda bulunurlar. Morfolojik olarak en karakteristik 6zelligi kivrimli hiicre
kenarlar1 ve parmak seklinde membran ¢ikintilaridir, bu sekli kemik rezorpsiyon
islevini kolaylastirir. Bu yapilar saydam bdlge denilen 6zel bir alanla tamamen
cevrelenmis durumdadir. Ayrica osteoklastlarin sitoplazmalari i¢inde aktin benzeri
yapilar bulunur. Osteoklastlar bu saydam bolge ile kemik yilizeyine tutunur ve
rezorpsiyon silireci baslar. Matriksin mineral igerigi, osteoklastlar tarafindan saglanan
asidik bir ortamda ¢oziiliir. Bu asidite, Adenozin trifosfat (ATP)-bagimli bir proton
pompasinin ¢alismasi ile saglanir. ATP-bagimli bu proton pompa sistemi,
osteoklastlarin kivrimli hiicre zarinda yer alir. Kemik matriksin protein kismi, esas
olarak kollajen, matriks metaloproteinazlari, katepsin K, B ve L enzimleriyle
parcalanir. Osteoklastlar tarafindan kemikten serbestlestirilen kalsiyum ve fosfat,
hiicre dis1 siviya oradan da kana karisir. Bu siirecte fosfatazlar 6nemli rol oynar.
Osteoklastlar tarafindan erozyona ugratilan yapilar ise makrofajlar tarafindan

fagosite edilirler. Osteoklastlarin diger bir 6zelligi de, cok miktarda tartarata direngli
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asit fosfataz (TRAPase) sentezleme yetenegidir. TRAPase aktivitesi kemiklerdeki
osteoklast icerigini belirlemekte kullanilir. Genetik olarak TRAPase defekti olan
farelerde orta diizeyde osteoporoz saptanmistir. Bu osteoporozun sebebi
osteoklastlarin rezorpsiyon yeteneginin azalmasi ve gelismekte olan kemiklerde
kikirdak mineralizasyonunun bozulmasidir. Osteoklast aktivitesinin diizenlenmesi
konusunda en ¢ok calisilan faktor kalsitonin olmustur. Sitokinlerin de osteoblastlar
yoluyla osteoklastlar1 etkiledigi diislintilmektedir. Ortamin kalsiyum konsantrasyonu
da osteoklast aktivitesini etkilemektedir. Endotel hiicrelerinden salgilanan endotelin,
nitrik oksit ve reaktif oksijen radikallerin de osteoklast aktivitesini etkiledigine dair

caligmalar bulunmaktadir (Lang ve ark., 2003).
2.4.5.Kemik Simiflandirmasi

Implant stabilizasyonunda, sekil ve kalite acisindan ¢ene kemigi
siniflandirmasi, 1985°te Lekholm ve Zarb tarafindan yapilmistir (Palacci ve Ericsson,
2007). Buna gore, mandibuler ve maksiller kesit sekillerine gore 5 grup
tanimlanmistir (Sekil 2):

A. Alveolar kretin biiyiik bir kism1 mevcuttur.

B. Orta derecede rezidiiel kret rezorbsiyonu olmustur.

C. Ileri derecede rezidiiel kret rezorbsiyonu olmustur (sadece bazal kemik

kalmastir.).

D. Bazal kemikte rezorbsiyon baslamistir.

E. Bazal kemikte asir1 rezorbsiyon olusmustur.

Ust ¢ene

C D &

0 O o
Alt cene

:f i e
N
4

C?UJC

Sekil 2. Cene kemiginin sekil yoniinden siniflandirmast
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Cene kemikleri kalite yoniinden incelendiginde dort gruba ayirmak

miimkiindiir (Sekil 3) (Palacci ve Ericsson, 2007).

1. Hemen hemen tiim ¢ene kemigi homojen kompakt kemikten olusmustur.
2. Kalin bir tabaka kortikal kemik, yogun trabekiiler kemigi ¢evreler.

3. Ince bir tabaka kortikal kemik, yogun trabekiiler kemigi gevreler.

4. Ince bir tabaka kortikal kemik, diisiik yogunlukta trabekiiler kemigi

cevreler.

1 2 3 4

Sekil 3. Cene kemiklerinin kalite yoniinden siiflandirilmasi

2.5. Osseoentegrasyonun Biyolojik Onemi

Osseoentegrasyon, klinik olarak implant mobilitesinin olmamas1 seklinde
ortaya c¢ikar. Yapisal ve morfolojik agidan implant stabilitesi, kemik ve implant
yiizeyi arasindaki temasin sonucudur. Implant yerlesimi sirasindaki primer stabilite,
esas olarak kemigin mekanik oOzellikleri tarafindan belirlenir. Cerrahi teknik ve
implant tasarimi da bu konuda 6nemlidir. Primer iyilesmeden sonra ortaya g¢ikan
sekonder stabilite, implant materyaline kars1 olusan cevabin yaninda, cerrahi travma
ve iyilesme kosullarina verilen biyolojik cevaptan da etkilenir. implant ara yiiziinde
ortaya ¢ikan kemik olusumu ve remodelasyon, kemikle implantin siki sikiya

baglanmasiyla sonuglanir (Sennerby, 2007).
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1960’larin basinda Goteburg Universitesi’nden Per-Ingvar Branemark ve
ark., destegini direk kemikten alan, yeni bir implant terimi olan, osseoentegrasyonu

tanimlamislardir (Lindhe, 2003).

Osseoentegrasyon, 151k mikroskobu seviyesinde canli kemikle endoossedz
implant arasindaki direk birlesme anlamina gelen, histolojik bir tanimlamadir.
Albrektsson ve ark., giivenilir bir osseoentegrasyonun elde edilebilmesi i¢in gerekli

faktorleri sdyle siralamislardir;

a. Tamamen biyo uyumlu implant materyali
b. Implant ile kemigin birbiriyle tam olarak birlesmesi
c. Doku hasarint minimalize etmek i¢in atravmatik cerrahi teknik

d. Yiikleme olmadan gerceklesen iyilesme donemi (Moore, 2001).

a. Biyo Uyumlu Materyaller: Implant materyali kesinlikle yabanci cisim
reaksiyonu olusturmayan materyallerden yapilmalidir (Weinlaender, 1991). Eger
biyouyumlu materyaller kullanilmazsa, viicut yabanci madde olan implantin etrafini
graniilasyon ve bag dokusu ile sararak izole edecektir. Hem titanyum hem de

kalsiyum fosfat seramikleri biyolojik olarak inerttir.

b. Implant ile Kemigin Tam Olarak Birlesmesi: Implant kemige
yerlestirildikten hemen sonra, kemikle implant arasindaki boslugun mesafesi
osseoentegrasyonun saglanmasinda c¢ok Onemlidir. Bu mesafe primer olarak
implantin yerlestirilecegi kemik yuvasinin hazirlanmasinda kontrol edilebilir.
Silindirik  preparasyonlar yuva hazirlamada en wuygun sekildir. Diizgiin
enstriimantasyon ve cerrahi prosediirlerde dogru teknigin secilmesi, implant ile

kemik yuvasi arasindaki mesafeyi minimuma indirir.

¢. Doku Hasarim Minimalize Etmek I¢in Atravmatik Cerrahi Teknik:
Minimal mekanik ve termal hasar i¢in atravmatik cerrahi gereklidir. Frezin donme
hiz1 ile 1s1 olusumu arasindaki tartisma devam etse de, implant yuvasi agilirken 2000
rpm’in altinda ve devamli sogutmayla calisilmasi 6nerilmektedir. Atravmatik olarak
kemik yuvasi hazirlanmasinda diistik hizli, yiliksek torklu ve keskin frezler gereklidir

(Weinlaender, 1991).
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d. Yiikleme Olmadan Gergeklesen Iyilesme Dénemi: Dental
implantlarin etrafindaki kemik iyilesmesi; doku artiklarinin kaldirilmasi (enflamatuar
faz), damarsal destegin yeniden kazandirilmasi (proliferatif faz) ve yeni bir
iskeletsel matriksin olusturulmasi (maturasyon fazi) basamaklarini igeren doku
cevaplarinin olusmasiyla elde edilir. Adenozin difosfat, serotonin, prostoglandinler
ve tromboksan A,, platelet agregasyonuyla ilk faz olan enflamatuar faz1 baslatir. ilk
olarak bolgeye go¢ eden noétrofiller zarar gérmiis olan doku artiklarini fagosite
ederler. Bolge artik dokulardan temizlendikten sonra yeniden damarlanma baslar.
Lokal enflamatuar hiicreler (fibroblastlar, osteoblastlar ve progenitdr hiicreler),
iyilesme bolgesine gelerek kollajen yigmaya baglarlar. Olusan kollajen matriks
bolgesinde, oksijene ¢ok az ihtiya¢ duyan graniilasyon dokusu olusur. Yeniden
damarlanmanin baglamasiyla iyilesme bdlgesinde meydana gelen bag dokusunun
beslenmesi saglanir. Fibroblastlar, osteoblastlar ve kondroblastlar, kollajen,
glikozaminoglikanlar, glikoproteinler ve glikolipitler, ekstraselliiler matriksi
meydana getirirler. Bu yapilardan fibrokartilaj kallus olusur. Olusan ilk kemik
dokusu rastgele siralanmis 6rgii kemikten olusur. Ardindan meydana gelen osteoblast
hiicreleri bélgede mineralizasyonu baslatarak implant-kemik arayiiziinde vaskiilarize
osteoid tip kemigi olusturur (Block ve Achong., 2004). Dental implantin ilk
stabilitesi saglandiktan sonra bu durum, iyilesme fazi boyunca devam ettirilmelidir.
Cerrahi sonrasinda olusan hizli kemik kaybi; periost elevasyonu, marjinal kemigin
uzaklagtirilmasi ve implant yuvasi agilirken kemige zarar verilmesi gibi dnlenemeyen
cerrahi travmalara baghdir. lyilesme periyodu siiresince, hareketli protez kullanmasi
gereken hastalarda, implanta gelecek olan kuvveti azaltmak i¢in protez altina
yumusak astar maddesi konmalidir. Genellikle mandibuladaki  kemik
maksilladakinden daha yogundur. Bununla birlikte maksiller kemigin daha kansell6z
yapida olmasindan dolay1 daha uzun iyilesme periyodu gereklidir (McGlumphy ve
Larsen, 2003).

2.6. implant Yuvasi Agilirken Is1 Olusumunu Etkileyen Faktorler

Implant yuvas1 acilirken 1s1 olusumunu etkileyen faktorler; cerraha,

iireticiye, bolgeye ve hastaya bagli olmak iizere 4 grupta incelenebilir.
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2.6.1. Cerraha Bagh Faktorler

Freze Uygulanan Kuvvet: Implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda
uygulanan kuvvet konusundaki tartigmalar hala devam etmektedir. Bazi
arastirmacilar uygulanan kuvvetin artirilmasiyla olusan isinin azalacagi yoniinde
goriis bildirmiglerdir (Mathews ve Hirsch, 1972; Brisman, 1996). Buna karsin
frezleme sirasinda olusan sicakligin, kuvvetin arttirllmasiyla artacagini belirten

arastirmalar da mevcuttur (Hobkirk ve Rusiniak, 1977; Abouzgia ve James, 1997).

Asamali ve Tek Seferde Frezleme: Implant yerlestirilecek yuvanin
implanta uygun bir sekilde genisletilmesi, agsamali olarak veya tek seferde yapilabilir.
Tek seferde yuva agilmas1 20000 rpm hizda, fiksasyon vida ve plaklari i¢in uygundur
(Eriksson ve ark., 1984a). Buna karsin asamali sekilde kortikal kemikten kisim kisim
kemik kaldirarak yuva hazirlanmasi, iskandinav Osseoentegrasyon Grubu tarafindan
onerilen bir yontemdir (Eriksson ve Albrektsson, 1983; Eriksson ve ark., 1984a;
Eriksson ve ark., 1984b). Eriksson ve Adell’in 1986’da insan ve hayvan kemik
modellerinde in vivo olarak yaptigi ¢alisma, bunu agik bir sekilde gostermektedir

(Eriksson ve Adell, 1986).

Aralikh ve Devamh Frezleme: Frezleme sirasinda icten veya distan
yapilan sogutma ile olusan 1s1 azaltilir. Yuva agilan bolgeden c¢ikan kemik
parcaciklarinin frezin etrafindan uzaklasabilmesi ve sogutma sollisyonun temas
edebilmesi ancak, aralikli olarak yapilan frezleme sirasinda saglanabilir. Devamli
olarak frezleme yapildiginda frez etrafinda biriken kemik artiklarinin tikayici
etkisiyle hem sogutma soliisyonu freze temas edemez, hem de frezin kesen kenarlari
tikanir. Bdylece implant yuvasinin agim siiresi uzayacagindan olusan 1s1 da artacaktir

(Yacker ve Klein, 1996; Eriksson ve Adell, 1986 ).

Frezleme Hizi: Literatiirde frez hizinin degerlendirildigi bir¢ok klinik ve
deneysel ¢aligma bulunmasina ragmen, bu konu lizerindeki tartigmalar hala devam
etmektedir. Bazi ¢alismalarda, kopekler ve tavsanlarda olusturulan kemik
defektlerinde, iyilesme ve kemik onarimimin degisik hizlarda frez kullanilmasiyla
iligkili olmadig1 bildirilmistir (Agren ve Arwill, 1963; Costich ve ark., 1964).

Bununla birlikte, diisik hizda frezleme yapildiginda siirtinme nedeniyle olusan
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isinin  da  azaldigi yoniinde sonuglar bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir
(Thompson, 1958; Peterson, 1952). Frez hizinin degerlendirilmesinde etkili olan
bir¢cok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler ¢alisma yontemi, frez kullanilan bolge,
frez cesidi ve olusan 1s1y1 degerlendirme metodu olarak sayilabilir (Tehemar, 1999).
Bu faktorlerin yaninda iretici firma tarafindan belirtilen ve doner aletin serbest
olarak calistig1 sirada ekranda okunan frez hizi ile klinik veya deneysel olarak
kullanildiginda 6lgiilen frez hizinda %50’ye kadar azalma olabilmektedir (Abouzgia
ve James, 1995). Implant cerrahisinde, yiiksek torklu ve 1500-2000 rpm arasindaki
hizda calisan doner aletlerin en diisiikk 1s1 artisina neden oldugu gosterilmistir

(Eriksson ve Adell, 1986).

Siire: Bu siire, frezleme siiresi ve 1sinan par¢anin eski sicakligina donmesi
icin gegen siire olarak iki ayr1 baslik altinda incelenebilir. Frezleme siiresi ile
stirtiinmeyle olusan 1s1 arasinda, ¢ok siki bir iligki vardir. Eriksson ve Albrektsson,
kemigin 5 dakika boyunca 47 °C’ye kadar 1sitilmasiyla, 30 giinliik siirede yaklasik
%20 oraninda kemik rezorbsiyonu olacagini belirtmislerdir (Eriksson ve Albreksson,
1983). Bununla birlikte, 1800 rpm hizda ve 1.2 kg sabit agirlikla ¢alisildiginda,
calisma siiresinde belirgin bir azalma olmaksizin kritik sicaklik olan 47 °C’nin
altinda degerler Ol¢iilmiistiir. (Brisman, 1996). Cordioli ve Majzoub, insanda implant
yuvast agilirken ortalama agirligin 2 kg ve frez hizinin da 2000 rpm’i gegmeyecek

oranda olmasi gerektigini belirtmislerdir (Cordioli ve Majzoub, 1997).

Implant yuvasi agilirken meydana gelen maksimum 1sinin normale
donmesi i¢in gerekli olan siireye etkili olan faktdrlerin; kavite derinligi, kavite cap1

ve frezin geometrisi oldugu belirtilmistir (Cordioli ve Majzoub, 1997).

2.6.2. Ureticiye Bagl Faktérler

Frez Tasarimi ve Geometrisi: Biyolojik ve mekanik nedenlerden otiiri,
kok formunda pek ¢ok implant tasarlanmistir. Yerlestirilmesi planlanan implant
formuyla, acilan kemik yuvasinin birbiriyle hemen hemen aym capta ve sekilde
olmas1 gerektiginden, yuva agilmasinda kullanilan frezler siklikla implantin
morfolojik ve topografik iskeletiyle benzesmektedirler. Giiniimiizde, piyasada bircok

farkli frez sistemi bulunmaktadir ve bunlarin tek tek birbirleriyle karsilagtirilmasi
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zordur. Genelde twist olarak adlandirilan frezler, vida sekilli implantlarin; triflute
olarak adlandirilan frezler ise silindirik implantlarin  yuvalarmi ag¢mak igin
kullanilirlar (Kay ve ark, 1991). Mathews ve Hirsch’in insan kemikleri iizerinde
yaptiklar1 ¢caligmada, frez dizayn1 ve geometrisinin 1stya etkisi oldugu gosterilmistir
(Mathews ve Hirsch, 1972). Cordioli ve Majzoub, sigir femur kortikal kemiklerinde
degisik tipteki frezlerin 1s1 olusumu iizerine etkisini incelemisler ve 4 mm.’lik triflute
frezin, 3.3’liik triflute ve 2 ve 3mm.’lik twist frez’e oranla daha az 1s1 olusturdugunu

gostermislerdir (Cordioli ve Majzoub, 1997).

Sogutma Sistemleri: Implant frezlerinde, igten ve distan olmak iizere iki
tip sogutma sistemi kullanilmaktadir. Sogutma kullanilmadan yapilan in vitro
caligsmalarda, kritik seviyenin iizerine ¢ikan 1sinma degerleri olustugu gosterilmistir
(Cordioli ve Majzoub, 1997; Yacker ve Klein, 1996). I¢ten sogutma sistemiyle,
kemikte ac¢ilan yuvanin derinligine bagli olmaksizin etkili bir sogutma saglandigi
rapor edilmistir (Tehemar, 1999). Implant yuvas1 acilirken igten ve distan sogutmali
sistemlerin karsilastirildig: bir ¢alismada da, 1s1 artig1 yoniinden istatistiksel bir fark
bulunamamistir (Benington ve ark., 2002). Haider ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ise her tiirlii igten sogutmali sistemde ilave distan sogutma yapilmasinin
da, ozellikle kortikal kemikler i¢in avantajli oldugu belirtilmistir (Haider ve ark.,

1993)

Frez Keskinligi: Yuva hazirlanmasinda kullanilan frezin keskinligi, 1s1
olusumunda etkilidir (Peterson, 1952). Keskinligi azalmis frez kullanildiginda daha
fazla 1s1 artis1 oldugu gosterilmistir (Mathews ve Hirsch, 1972). Frezin keskinligini
azaltan faktorler; kullanim sayisi, uygulanan kuvvet, sterilizasyon teknigi,
kullanildigi kemigin yogunlugu, yapildigi materyal ve yilizey oOzelligi olarak
belirtilmistir (Yacker ve Klein, 1996). Bazi iireticiler tarafindan frezin kullanim
sayist belirlenmistir. Bununla birlikte, genelde Onerilen; klinik kullanim sirasinda
frezin istenen yuvayr hizli bir sekilde acamadigi goézlemlendiginde, o frezin

degistirilmesidir (Tehemar, 1999).

Frezin Capi: Literatiirde frezin c¢ap1 arttikga olusan 1sinin azaldigi

belirtilmekle birlikte (Cordioli ve Majzoub,1997) olusan 1sty1, kullanilan frezin
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capindan ¢ok, yuva a¢imi sirasinda kaldirilan kemik miktarinin etkiledigi

bildirilmistir (Yacker ve Klein, 1996).

2.6.3. Yuva Aglilan Bolgeye Bagh Faktorler

Kortikal Kalinhk: Implantin stabil olabilmesi igin, implantin kortikal
kemige baglanmas1 gereklidir (Roberts ve ark., 1984). Kanselloz kemikte
damarlanma, iyilegsme kapasitesi ve termal iletim daha iyi olmasina ragmen, erken

donemde stabilite agisindan kortikal kemik daha 6nemlidir (Albrektsson, 1980).

Iyilesmis ile Iyilesmekte Olan Bélge: Son yillarda yeni ¢ekim yapilmis
olan dis soketine implant yerlestirip, soketteki iyilesme siirecinden faydalanilarak
daha hizli bir tedavi sonucu almaya yonelik ¢esitli ¢calismalar yapilmistir (Lazzara,
1989; Becker ve Becker, 1990). Baz1 otdrler, yeni ¢ekim yapilmis olan bolgede,
tyilesmis olan bolgeye oranla yuva agilirken daha az 1s1 olustugu yoniinde sonuglara
ulagsmiglardir (Meffert, 1997; Gher ve ark., 1994). Dis ¢ekimi sirasinda, sokette
ekspansiyon yapildigindan dolay1 implant yerlestirilmesi i¢in gereken bosluktan daha
genis bir bosluk olusmakta ve implanti yerlestirmek icin sadece apikal bolgede frezle
genisletme yapilmasina ihtiya¢c duyulmaktadir. Dolayisiyla yuva agilmasi sirasinda

olusan 1s1 da az olmaktadir (Tehemar, 1999).

Acilan Yuvanin Derinligi: Ac¢ilan yuvanin derinligi, kullanilan frezin
capina bagl olmaksizin, olusan 1sida artisa neden olmaktadir (Cordioli ve Majzoub,
1997). Bununla birlikte olusan 1sida derinlikten daha ¢ok kullanilan sogutma tipinin

etkili oldugu belirtilmektedir.

2.6.4. Hastayla ilgili Faktorler

Yas: Yash hastalarda kemikle ilgili fizyolojik degisikler olmaktadir. Bu
degisiklikler igerisinde; kemigin daha yogun ve daha kirilgan olmasi, mediiller
kavitenin genislemesi sonucu kortikal kalinli§in azalmasi ve iyilesme kapasitesinin
azalmas1 sayilabilir. Kemigin 1s1 yoniinden bazi 6zellikleri incelenmis olmasina
karsin, 1smin yasla olan iligkisi {izerine yapilan herhangi bir c¢alisma

bulunmamaktadir (Tehemar, 1999).
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Kemik Yogunlugu ve Yapisi: Kemik, yogunluk agisindan kisiden kisiye,
kemikten kemige hatta kemigin farkli bolgelerine gore degisiklik gosterebilir. Yacker
ve Klein, implant yuvasi agilmasi sirasinda olusan 1sida, kemik yogunlugunun

yuvanin derinliginden daha etkili oldugunu gdstermislerdir (Yacker ve Klein, 1996).

2.7. Uzun Dénem implant Basanisini Etkileyen Biyomekanik

Faktorler

Dental implantlarin ¢evresindeki kemik rezorbsiyonu, prematiir ylikleme
veya tekrarlayan asir1 yiikleme nedeniyledir. Dikey veya acisal kemik kaybi siklikla
okliizal travma nedeniyle olusan karakteristik kemik rezorbsiyonudur. Travmatik
okliizyondan kaynaklanan basinca odaklanildiginda, kemik rezorbsiyonu,
osteoklastik aktiviteyle gerceklesir. Dogal dentisyonda kemik rezorbsiyonu, tipik
olarak basing miktar1 ciddi oranda azaldiginda veya elimine edildigi takdirde olusur.
Buna karsilik, osseoentegre implant sisteminde, kemik rezorbsiyonu sonrasi bu
durum siklikla ger¢eklesmez. Dental implantlar primer olarak, implantin uzun ekseni
yoniindeki kuvvetlere daha iyi direng gosterirler. Bu nedenle, implantlar {izerine
gelen lateral kuvvetlerin minimalize edilmesi gerekmektedir. Posterior bolgedeki
implantlara gelen lateral kuvvetler anterior bolgeye gelen lateral kuvvetlerden daha
fazla yikici etki gostermektedir. Implant destekli protezler iizerine gelen lateral
kuvvetler, tamamen elimine edilemedigi durumlarda, bu kuvvetlerin miimkiin

oldugunca fazla dise ve implanta dagitilmasina 6zen gosterilmelidir.

Implantlarmn birbirinden uzak yerlestirilmesi de, kemik implant birlesimine
iletilen kuvvetin artmasina neden olabilir. Boyle kuvvetler, potansiyel olarak kemik
rezorbsiyonunu baglatabilir. Asir1 uzun kantilever koprii yapilmasina neden olan
yetersiz implant planlamalar1 da potansiyel olarak proteze asir1 yiik binmesine neden

olabilir.

Dogal bir disin fonksiyonel mobilitesiyle osseoentegre implantin
hareketsizligi karsilastirildiginda, disin, periodontal ligamentin limitlerinde hareket

edebildigi géz onilinde tutulmalidir. Bu durum, implantin boyun bolgesinde, protezin
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yaptig1 yuklemeden iki kat fazla stres olusturabilir. Bu tip restorasyonlarin

olusturabilecegi potansiyel problemler su sekilde siralanabilir;

a. osseoentegrasyonun bozulmasi
b. dogal abutmentlerde sement hasari
c. vida veya abutmentte gevseme

d. implantin protetik parcasinda hasar

Klinik uygulamalarda, kok formunda vida tipinde yivli implantlar yaygin
olarak kullanilmaktadir. Uzun donemde genis hasta gruplarinda izlenilebilen;
mandibular implantlarda basar1 orani, 5 yilda %96; 10 yilda %94 ; 15 yilda %86
olarak saptanmigken; maksillada bu oran, 5 yilda %88 ;10 yilda %82 ve 15 yilda
%78’dir (McGlumphy ve Larsen, 2003).

5 yillik izleme siirecinde basar1 orani anterior mandibula’da %99, posterior
mandibulada %94, anterior maksillada %92 ve posterior maksillada %75 olarak

belirlenmistir (McGlumphy ve Larsen, 2003).

2.8. Dental implantolojide Bilgisayarh Tomografi (BT)

Son yillarda dental implantlarin uzun donem bagsarili bir sekilde
kullanilmast genis kitlelerin bu konuya olan ilgisini gekmektedir. Eskiden operasyon
oncesi radyolojik degerlendirme, lateral kafa filmleri, agiz i¢i dental filmler ve
panoramik filmler kullanilarak yapilirken, giiniimiizde bilgisayarli tomografilerin
kullanilmaya baslamasiyla radyolojik degerlendirme yeni bir boyut kazanmistir

(Greenberg ve Prein, 2002).

Capraz kesitli goriintiiler spiral tomografiyle elde edilebildigi gibi spiral
bilgisayarl1 tomografiyle de elde edilebilir. Spiral BT kullanilarak elde edilen
goriintiilerde daha net bilgiye ulasmak miimkiin olmakla birlikte, radyasyon dozu ve
maliyet agisindan bir artis s6z konusudur (Jacobs, 2003). Giiniimiizde bilgisayarl
tomografi goriintiileri, spiral BT teknigi kullanilarak elde edilmektedir. Bu teknik,
aksiyel kesitlerin basarili sekilde taranabilmesi acisindan geleneksel tomografiden

farklilik gostermektedir. Spiral BT, tarama siiresini azaltmakta, lezyonlarin
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teshisinde daha net ve detayli bilgi vermekte ve gercege uygun li¢ boyutlu

planlamalara olanak saglamaktadir (Jacobs, 2003).

Bilgisayarli Tomografi (BT) nin saglik alaninda kullanilmaya baglamasi,
1942 yilinda Hounsfield ile olmustur (Misch, 1993). BT de, goriintiisii elde edilecek
cisimin etrafinda x 111 tiipiiniin donmesiyle elde edilen veriler, bilgisayar tarafindan
yogunluk 6zelliklerine gore tekrar formatlanarak yeniden olusturulur. Bu yontemle
elde edilen kesitler ile dental implantolojide kemik yapisi ve anatomisi hakkinda
daha detayli ve dogru veriler elde edilmistir. Bilgisayar programlarinin
kullanilmasiyla birlikte ¢enelerin sadece koronal ve aksiyel goriintiileri degil, ayni
zamanda panoramik BT ve ii¢c boyutlu goriintiileri de yiiksek ¢oziiniirliikkte elde

edilebilmektedir (Misch, 1993).

Bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak elde edilen goriintiiler, iki ayri metod
kullanilarak cerrahi asamaya yardimci olmaktadir. Bunlardan ilki; bilgisayar
ekraninda operasyon yapilmasi planlanan bdlgenin tiim anatomik 6zellikleri detayl
bir sekilde goriilerek, BT goriintiilerinin 15183inda operasyonun yapilmasidir. Bu
sekilde cerrahi alanin minimalize edilmesi miimkiin olmaktadir. Bilgisayar destekli
programlar kullanilmasina ragmen, planlanan verilerin cerrahiye tam olarak
aktarilmas1 onemli bir konudur. Ug¢ boyutlu bilgisayar destekli cerrahi rehberler
kullanildiginda ortalama 1.1° rotasyon, 0.2 mm kayma tespit edilmistir (Fortin ve
ark., 2002). Bu deger, iki boyutlu geleneksel tomografide meydana gelen hatadan
cok daha diisiiktiir (Jacobs, 2003). Diger metod ise direk olarak cerrahiyi yonlendiren

rehberler hazirlanarak, bunlarin operasyon sirasinda kullanilmasidir (Jacobs, 2003).

Dental implantlarin yerlestirilmesi 6ncesinde yapilan cerrahi planlama,
modern dishekimligi islemleri arasinda en karmasik olanlardan biridir. Implantin
yerlestirilecegi kemigin kalite ve kantitesinin belirlenmesinden, daha sonraki
osseoentegrasyon asamasinda protetik list yapinin tercihine kadar uzanan genis bir
bakis agisi altinda degerlendirilmesi gereklidir. Bununla birlikte, operasyon sahasi
cevresindeki 6nemli anatomik yapilarin (sinirler, venler, arterler, dis kokleri, vb.)

degerlendirilmesi de planlama agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Bennett, 2005).
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Dental implantolojide, BT ile elde edilen goriintiilerin birgok avantaji
bulunmaktadir. Cisimlerin iist iiste gelerek ¢akigsmasi sorunu ortadan kalkmakta ve
tiim dokularin goriintiisii net bir sekilde elde edilmektedir. Kesit goriintiileri iizerinde
milimetrik cetvellerle 6l¢iim yapilabilmekte, bdylece cerrahi sirasinda ortaya ¢ikan
istenmeyen stirprizlerin Oniine gegilebilmektedir. Kemik yogunlugu hakkinda kesin
bir bilgi elde edilebilmekte ve bu durum Hounsfield Birimi ile net bir sekilde ifade
edilebilmektedir. Ayrica vital yapilarin kesin lokalizasyonu hakkinda net bilgilere
ulagilabilmektedir (Cranin, 1999). Buna karsin, metal dental restorasyonlarin
olusturdugu artefaktlar ve maliyetin rutin goriintiileme ydntemlerine oranla daha

fazla olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Misch, 1993).

BT kullanilarak cerrahi rehber hazirlanmasi o6zellikle son donemlerde
popiiler olan bir uygulamadir. Bu yontemde hazirlanan rehber, kemik {izerine veya
direk yumusak doku iizerine yerlestirilerek implant uygulamasi yapilabilir (Babbush,
2001). Rehber hazirlamak i¢in, Oncelikle hastadan Olgii alinarak elde edilen
modellere uygun radyoopak tarama protezi olusturulur. Hasta tomografi ¢ekimi
sirasinda bu tarama protezini disleri istirahat aralifinda olacak sekilde takiyor
olmalidir. Elde edilen tomografi goriintiileri, uygun bilgisayar yazilimi kullanilarak
analiz edilmektedir. Uygun uzunluk ve c¢aptaki dental implantlar veritabanindan
secilerek uygun pozisyonda yerlestirilmektedir (Hobkirk ve ark, 2003). Alveol
kretinin ytiksekligi, genisligi ve anteroposterior uzunlugu, burun tabaninin, maksiler
sinlis, foramina ve kanallarin konumu, interokliizal mesafe, dislerin periodontal
durumlar1 ve saglikli yapisik diseti miktari {i¢ boyutlu olarak kontrol edildikten sonra
stereolithographic model ve cerrahi rehber elde edilmektedir (Cranin, 1999). Model
tizerinde elde edilen rehber, ¢cene kemigine ve komsu disler iizerine tam olarak
oturmalidir. Dental implantlarin yerlestirilecegi kemik yuvalarini hazirlamak igin
kullanilacak frez boyuna ve sayisina gore cerrahi rehber iizerinde metal bilezikler
bulunmaktadir (Hobkirk ve ark, 2003). Cerrahi rehber iizerindeki metal bilezikler,
implant yuvasi hazirlanmasinda kullanilan frezlerin ¢apina ve implantlarin yerlerine
uygun olarak konumlandirilir. ileri gériintiileme yontemlerinin ve bilgisayar destekli
cerrahi rehberlerin kullanimi ile, kemik i¢i dental implantlarin basarisi oldukca
artmistir (Galanis ve ark., 2007). Her vaka i¢in gerekli olmasa da 6zellikle komplike
vakalarda kullanilmasi faydalidir (Greenberg ve Prein, 2002). Giiniimiizde ticari

olarak piyasada bulunan yazilimlar arasinda; Simplant, Materialise, Leuven, Belgika,
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NobelGuide, Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, coDiagnostix, IVS-SolutionsAG,
Chemnitz, Almanya, ImplantMaster, [-Dent Imaging, Ft. Lauderdale, FL, Med3D,
med3D AG, Zurich, Isvigre ve Ay Tasarim Tibbi ve Endiistriyel Uriinler Makina
Sanayi ve Ticaret Limited Sirketi, Ankara, Tiirkiye bulunmaktadir. Ureticiden
tireticiye ufak farkliliklar bulunsa da temel olarak biitiin sistemlerde, elde edilen
cerrahi rehberler kullanilarak implant yuvasinin istenilen konumda, derinlikte ve
acida hazirlanmas: saglanmaktadir (Mupparapu ve Singer, 2004). Bilgisayar
yazilimlar1 kullanilarak elde edilen cerrahi rehberlerin basarisinda énemli diger bir
nokta da rehberlerin hasta agzina her kullanimda ayn1 konumda yerlestirilmesi ve
calisma sirasinda hareket ettirilmemesidir (Klein, 2002). Bilgisayar Destekli Tasarim
ve Uretim (CAD-CAM) teknolojisi kullanilarak elde edilen cerrahi rehberlerin tek
seansta licten fazla implantin cerrahi olarak yerlestirilmesi planlanan vakalarda,

maliyet ve klinik sonug acisindan da faydali oldugu belirtilmistir (Benjamin, 2002).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma
Laboratuari’nda yiiriitiildi. Calismada alt1 adet sigir femur kortikal kemiginden elde
edilen 80 adet kemik blogu kullanildi.

3.1. Kemik Bloklarinin Hazirlanmasi

Kemikler kasaptan taze olarak alindi ve secilen kemiklerin miimkiin
oldugunca ayni boyutlarda olmasina dikkat edildi. Kemiklerin iizerindeki kas ve
periost tamamen siyrildiktan sonra kortikal kisimlarmmin kalinliklar1 esit olacak
sekilde, ortalama boyutlar1 4 cm® (2x2x1 cm.) parcalara ayrildi (sekil 4). Ayrilan
parcalar kullanilincaya kadar -10 °C’de derin dondurucuda bekletildi. Kemiklerin
fiziksel 6zelliklerinde degisiklik olmamasi i¢in laboratuar ¢alismasi 3 hafta igerisinde

tamamlandi.
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Sekil 4. Calismada kullanilan kemik bloklar
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3.2. Kullanilan implant Frez Sistemleri

Calismada 2 farkli implant frez sistemi kullanildi. Sistemlerden biri sadece
distan sogutmali’, digeri ise hem icten hem de distan sogutmali’ frezleri igermekteydi
(sekil 5). Sadece digtan sogutmali frez sisteminde; 2.2, 2.8, 3.5 ve 4.2 mm. ¢apinda,
hem igten hem distan sogutmali frez sisteminde ise 2.3, 2.8, 3.4 ve 4.4 mm. c¢apinda
4’er frez kullanildi. Her bir implant sisteminden hi¢ kullanilmamus, yeni, ikiser takim
temin edildi. Bu takimlardan biri rutin implant cerrahisi i¢in, digeri ise implant
cerrahisinde rehber olarak kullanilan stentlerdeki metal bileziklerle birlikte
kullamldi. Metal bilezikler, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Lokal Ameliyathanesi’nde opere edilen
implant hastalarinda, Ay Tasarim Firmasi’nin Zimmer Dental ve ITI Straumann

frezlerine uygun olarak hazirladigi cerrahi stentlerden elde edildi (sekil 6).

Sekil 5. implant yuva agiminda kullanilan frez takimlar1. Sadece distan sogutmali sistem (A),

hem igten hem de distan sogutmali sistem (B)

! Straumann, Basel, Isvigre
? Zimmer Dental, CA, ABD
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Sekil 6. Cerrahi rehber hazirlanmasinda kullanilan metal bilezikli stentler
3.3. Termostat Kontrollii Su Banyosunun Hazirlanmasi

In-vitro yapilan bu c¢alismada, agiz ortamina benzer bir ortamin
olusturulmasi i¢in, 25x30x12 cm. boyutlarinda, taban1 5 mm.’lik metal plakadan,
duvarlar1 4 mm.’lik camdan olusan bir termostat kontrollii su banyosu diizenegi
hazirlandi. Banyodaki suyun 1sitilmasi ve sicakligin sabit tutulmasini saglayacak
isiticinin’ yerlestirilmesi i¢in 30 cm.’lik cam yiizeyin tabanindan 5 cm. yukariya, 3
cm. capinda bir delik acildi. Acgilan delige 1sitici, silikon ile sabitlendi. Su
banyosunun sicakligini gézlemleyebilmek i¢in, 30 cm.’lik cam duvarin i¢ tarafina
civali termometre konuldu. Ayrica su sicakliginin homojen olmasi i¢in 25 cm.’lik

cam duvara su sirkiilasyon motoru® yerlestirildi.

Kemikte standart sekilde implant yuvasi acabilmek i¢in freze cihazr’
kullanildi. Hazirlanan su banyosu diizenegi freze cihazina yerlestirildi. Freze
cihaziyla diizenegin hareketsiz bir sekilde sabitlenmesi i¢in, su banyosunun tabani
metalden olusturuldu. Bu sayede freze cihazindaki elektromanyetik miknatis

vasitastyla diizenek ve kemik tutucu parga freze cihazina sabitlendi.

* Atman, JMP002785, 100 W, Cin
4 Atman, AT 005F, Cin
* Bego, Paraskop M, 288 383, Bremen, Almanya
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Freze cihazinda bulunan piyasemen, caligma kosullarina uygun olmadigi
icin cihazdan cikarildi. Bunun yerine calismada kullanilacak olan anguldruvaG,
otopolimerizan akrilik’ ile piyasemenin ¢ikarildigi yuvaya adapte edildi. Bir kilit
sistemi ile freze cihazina istenildigi zaman sabitlenmesi saglandi. Ayn1 zamanda
acilan iki olukla icten ve distan sogutmali implant frez sistemleriyle kullanilmaya

uygun hale getirildi.

Anguldruvanin otopolimerizan akrilik ile olusturulan boliimiiniin tizerine 2
kg.’lik sabit agirlik yerlestirildi. Boylece tiim implant yuvalariin sabit yiik altinda
standart olarak acilmasi saglandi. Aym1 zamanda implant yuvalar1 acilirken

kullanilacak olan Fizyodispenser®, anguldruvaya baglandi (sekil 7).

implant yuvasi agiminda, serum fizyolojik sogutmasi’ altinda ¢alisirken,
diizenekteki su miktarinin sabit kalabilmesi i¢in yandaki cam yiizeyin tabaninin 9
cm. yukarisina, elmas frez kullanilarak acilan delige tahliye amaciyla plastik boru

yerlestirildi.

Sekil 7. implant yuvalarinin agiminda kullanilan freze cihazinin (A) termostat kontrollii su

banyosu diizenegiyle birlestirilerek calismaya uygun hale getirilmesi (B)

6 W&H, 985 AE, 1:10, Avusturya

’ Dentaurum, 161-100-00, Ispringen, Almanya

¥ Nouvag AG, Micro Dispenser 7/8000, CH 9403, isvigre

? Polifarma ilag San. Tic AS,%0.9 NaCl, Catalca, istanbul, Tiirkiye



32

3.4. Termocouple Deliklerinin Agilmasi

Calismada her bir frez sisteminin sadece en genis ¢apli frezleri igin 1s1

6l¢iimii yapilmasi planlandi.

Implant yuvasi hazirlanirken olusan 1s1y1 6lgmek ve kaydetmek igin 4
kanalli Termometre' (sekil 8) (Four Channel, Handheld Data Logger Thermometer)
ve termocouple'' (1stya duyarh ug) (sekil 9) (Ready-Made Insulated Thermocouple)

kullanildi.

e

1 i
o

o F HH147
RS-232 Data Logger Thermometer

INTV  INTV  CLEAR

(4]
.

CLOCK HiiLe

Sekil 8. Sicaklik 6l¢iimiinde kullanilan termometre

10 Omega, HH147, Manchester, 1ngiltere ]
" Omega, 5SRTC-TT-KI-36-1M, Manchester, ingiltere
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Sekil 9. Sicaklik 6lgiimiinde kullanilan K Tipi termocouple

Calismada kullanilan termometre, 164x76x32 mm. boyutlarinda, 270 gr.
agirliginda, ayn1 anda 4 ayr1 termocouple’in baglanabildigi ve sicaklik degerlerini
ayri ayri 0.1 oc hassasiyetinde olgebilen 6zelliklere sahipti. Termometre, K,J,E,T,R/S
ve N tipindeki termocouple uglarla ¢alisabilmekteydi. Bu ¢alismada -100 °C ile 1300
C (-148 °F ile 2372 °F) arasindaki sicakliklar1 6lgmek amaciyla kullamlan K tipi
termocouple tercih edilmis ve termometre 07040482 seri numarasiyla K tipi
termocouple kullanilmast i¢in 6zel olarak kalibre ettirilmistir. Bu kalibrasyon
sayesinde termometre, CE standartlarina, Amerikan Ulusal Standartlar1 ve
Teknolojileri Enstitlisii’niin (U.S. National Institute of Standarts and Technology)
verilerine ve ANSI/Z540-1-1994 standart ve gereksinimlerine uygun hale
getirilmigtir. Yapilan sicaklik olgiimleri, termometre’nin likid kristal ekranindan
gozlenebilmekte ve kaydedilebilmektedir. Bununla birlikte, RS 232 ara baglantisiyla
Windows yazilimina uygun bir bilgisayara baglanarak, verilerin bilgisayar ortamina

aktarilmasina da imkan tanimaktadir.

Sicaklik degerlerini 6lgmek amaciyla 1m. uzunlugunda, 0.25 mm. ¢apinda,

1. sif hassasiyette kablodan yapilmis, K tipi termocouple kullanildi. Perflour
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Alkoxy (PFA) kapli teflon termocople, maksimum 260 °C’ye kadar &lgiim
yapabilmekteydi.

Termocouple deliklerinin yerinin belirlenmesi i¢in, 80 adet kortikal kemik
parcast lizerinde implant yuvasi agilmasi planlanan bolge isaretlendi. Kortikal
kemiklerin 40 tanesi distan sogutmali frez sistemi i¢in, kalan 40 tanesi ise hem distan
hem de i¢ten sogutmali frez sistemi i¢in kullanildi. Kemikler {izerinde isaretlenen
bolgelere, serum fizyolojik sogutmasi altinda, freze cihazi ve termostat kontrollii su
banyosu ile hazirlanan diizenek kullanilarak implant yuvalar1 agildi. Bu yuvalarin
acilmasinda, her iki implant sisteminin frezlerinden ilk iicli sirasiyla kullanildi. Son

frezler daha sonra sicaklik 6l¢iimlerinde kullanilmak {izere ayrildi.

Termocouple deliklerinin yeri, agilan implant yuvalari rehber alinarak ve
daha sonra kullanilacak olan en son kalinliktaki frezin c¢ap1 goéz Oniinde
bulundurularak planlandi. Dijital kumpas'? (Sekil 10) kullanilarak l¢iimler yapild:
ve son kullanilacak olan frezin en dis noktasindan 1 mm.’lik mesafede, kemiklerin
yan yiizeyinde, agilan implant yuvasinin dogrultusuna dik olacak sekilde; 3., 6. ve 9.
mm.’lerde freze cihazi” kullanilarak (Sekil 11) 1 mm. ¢apinda, 3 adet termocouple

deligi acild1 (sekil 12).

Sekil 10. Termocouple yerlestirilecek deliklerin agiminda implant yuvasiyla
termocouple uglarimin mesafesinin dijital kumpas kullanilarak 6l¢iimii. Sadece digtan

sogutmali sistem (A); hem i¢ten hem de distan sogutmali sistem (B)

12 Metalsan Makine San. Tic. Ltd. Sti, Ostim, Ankara, Tiirkiye
3 BCD, 24050, Pavia, italya
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Sekil 11. Freze Cihazi kullanilarak Termocouple deliklerinin agilmasi

Sekil 12. 3., 6. ve 9. mm.’lerde agilan termocouple delikleri

Her iki implant frez sisteminde kullanilacak olan 40 kemikten, 20’ser
tanesi metal bileziklerin yerlestirilmesi amaciyla ayrildi. Metal bilezikler i¢in ayrilan
toplam 40 kemik i¢in agilan implant yuvalari rehber alinarak, kullanilan 3. frezin
etrafina politiretan lastik kilif gegirildi. Daha sonra lastik kilifin etrafina metal bilezik
yerlestirildi. Bu sayede en son kullanilacak frezin, mevcut kemik yuvasini her

taraftan esit sekilde genisletmesi saglandi. Kemiklerin her iki tarafina, yuva agilacak
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bolgeden ortalama 3 cm. uzakta, rond frez'* kullamlarak 2mm. derinliginde, ¢ift

tarafl1 ikiser adet retansiyon yuvasi agild1 (sekil 13).

Sekil 13. Cerrahi stentlerde kullanilan metal bileziklerin 6l¢iim yapilacak frezler

i¢cin uygun konuma getirilmesi ve agilan retansiyon yuvalari

Metal bileziklerin bu haliyle kemik iizerinde stabil kalabilmesi igin
retansiyon yuvalarina yerlesen otopolimerizan akrilikten rehberler hazirland1 (sekil

14).

Sekil 14. Hazirlanan akrilik cerrahi rehber

4 Kornet, H141A, Lemgo, Almanya
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3.5. implant Yuvalarinin Agilmasi ve Sicaklik Olgiilmesi

Termostat kontrollii su banyosu diizenegi ¥ oraninda su ile dolduruldu.
Rezistansli su 1siticist ve su sirkiilasyon motoru calistirildi. Su sicakliginin ortalama
30 °C olmas: beklendi. Kemikler tamamen kurutulduktan sonra hazirlanan deliklere
termocouple uglar1 yerlestirildi. Termocouple uglarinin su ile temasin1 6nlemek i¢in
silikon esasli 6lgii maddesiyle'® yalitim yapildi (sekil 15). Su sicakligmin kontrolii
icin ayrica termocouple uglarindan bir tanesi suyun ¢alisma yapilmayan uzak bir
bolgesine sabitlendi ve su sicakliginin ayni1 zamanda hassas termometre kullanilarak

da kontrol altinda tutulmasi saglanda.

Sekil 15. Termocouple uglarinin yerlestirilmesi ve yalitimi

15 Zhermack, Elite H-D Light Body Fast Setting, ISO Spec. 4823, Type 3-Low Consistency, italya
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Olgii maddesi sertlestikten sonra kemik blok, su banyosunda yariya kadar
suyla temas halinde olacak sekilde, freze cihazinin platformuna sabitlendi (Sekil 16).
Freze cihazindaki elektromanyetik miknatis devreye sokularak, platform ile su

banyosu ve freze cihazi hareketsiz hale getirildi.

Sekil 16. Kemik bloklarin diizenege yerlestirilmesi

Hassas termometre bilgisayara'® baglanarak, termocouple uclarindan
Olciilen sicaklik degerlerinin bilgisayar monitdriinden takip edilmesi saglandi.
Oncelikle kemik bloklarm sicaklik degerlerinin 29+2 °C olmasi beklendi. Daha sonra
frez sistemleri ile implant yuvalarinin agilmasi islemine gegildi. Oda sicakligindaki
(25 °C) serum fizyolojik sogutmasiyla, sabit kuvvet (2 kg.) uygulanarak, ITI
Straumann ve Zimmer Dental frez sistemleri ile 1500 rpm sabit hizda implant

yuvalari agild1 (Sekil 17).

16 AMD Athlon XP 2500+, 1.83 GHz, 512 MB RAM, Samsung SP0802N Harddisk, NVIDIA GeForce FX 5200,
Windows XP Professional 2002
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Sekil 17. Implant yuvalarmin aghmasinda kullanilan diizenek

Implant yuvas: agilirken termometre tarafindan dlgiilen sicaklik degerleri,
frezlerin 1., 3., 5., 7., 10, 13., 15., 17., 20., 23., 25., 27., 30., 33., 35., 37., 40., 43,
45. ve 50. kullanimlarinda birer saniye araliklarla bilgisayara kaydedildi (sekil 18).
Yuva acim islemi tamamlandiktan sonra, 120 saniye siiresince sicaklik dl¢limlerinin

yapilmasina devam edildi.
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Sekil 18. Implant yuva agimu sirasinda dlgiilen sicaklik degerlerinin bilgisayara kaydedilmesi

Yuva aciminda kullanilan frezler her iki kullanimdan sonra yumusak firca
ile yikand1 ve ultrasonik temizleme cihazinda'’ temizlenerek otoklavda'® steril edildi.

Frezler, 6l¢iim yapilmayan kullanimlarinda farkli kemik bloklarda eskitildi.

Implant yuva agiminda kullamlan frezler, ilk kullanimdan 15. kullanima
kadar yeni; 16. kullanimdan 30. kullanima kadar orta ve 31. kullanimdan 50.

kullanima kadar eski olarak siniflandirildi.

17 Coltene/Whaledent Inc, Biosonic, UC 100-230, ABD
'® SciCan, Statim 5000, 202201/2, Toronto, Kanada
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3.6. Calismada Elde Edilen Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada kullanilacak 6rneklem sayisini belirlemek igin, NCSS-PASS"
programi kullanildi. Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS™
yazilim programi kullanildi. Verilerin normal dagilim gdstermemesi nedeniyle farkl
sogutma sistemleriyle ¢alisgan implant sistemleri ve cerrahi rehber kullanilmasina
gbre implant yuva acimi sirasinda elde edilen ortalama maksimum sicaklik verileri
Mann Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Farkli derinliklere gore ve
frezlerin kullanim sayilarina gére implant yuva a¢imu sirasinda elde edilen ortalama
maksimum sicaklik verileri ise Kruskal Walis H hipotez testi kullanilarak

istatistiksel olarak degerlendirildi.

' Cruncher Statistical Systems, 2004, Kaysville, Utah, ABD
% SPSS, 15.0 for Windows, Chicago, IL, ABD
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4. BULGULAR

Implant yuvas1 agiminda, iki farkli implant sistemi icin cerrahi rehber
kullanilarak ve kullanilmadan toplam 80 adet sigir femoral kemik blogu
kullanilmigtir. Yuva a¢im islemi sirasinda 3 mm., 6 mm. ve 9 mm. derinliklere
yerlestirilen termocouple uclariyla Olclilen ortalama maksimum sicaklik degerleri,
frezlerin 1., 3., 5., 7., 10, 13, 15., 17., 20., 23., 25., 27., 30., 33., 35., 37., 40., 43,
45. ve 50. denemelerinde bilgisayar ortamina kayit edilmistir. Caligma sabit kuvvet
(2kg.), sabit hiz (1500 rpm) ve oda sicakliginda serum fizyolojik sogutmasi altinda
yapilmistir. Implant yuvalarinin  hazirlanmasinda  herhangi  bir  problemle

karsilagilmamustir.

Calisma siiresince su banyosundaki suyun sicaklik ortalamasi 30.13+0.74

OC olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 1).

Ortalama Minimum Maksimum
Marka (°C) N | Standart sapma ‘o K9)
ITIBLI 30,2850 | 20 ,89753 28,90 32,50
ITI BSIZ 30,1400 | 20 73370 28.50 31,60
ZIMMERBLI 303000 | 20 67823 29,40 32,60
ZIMMERBSIZ | )5 ¢100 | 5 59639 28,80 31,20
Toplam 30,1338 80 /74748 28,50 32,60

Tablo 1. Calisma siiresince su banyosundaki suyun sicaklik degerleri

Implant yuvasi agim sirasinda, sadece distan sogutmali implant sistemi
(ITI Starumann) i¢in elde edilen ortalama maksimum sicaklik degeri 31.98+4.33 °C,
hem ig¢ten hem de distan sogutmali implant sistemi (Zimmer Dental) igin ise

36.18+10.36 °C olarak ol¢iilmiistiir.

Implant yuvasi agimi sirasinda, cerrahi rehber kullanildiginda ve cerrahi
rehber kullanilmadan olgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri sirasiyla

37.92+10.10 °C ve 30.23+1.74 °C olarak ol¢iilmiistiir.
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Sicaklik Slgiimlerinin yapildig: ti¢ farkli derinlik olan 3 mm., 6 mm., ve 9
mm.’lerde dlgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri ise sirasiyla 31.50+4.62 °C,
35.2749.29 °C ve 35.47+9.31 °C olarak ol¢iilmiistiir. Her iki implant sistemi igin
kullanim sayilarina gore, ti¢ farkli derinlikte Olgiilen sicaklik degerleri Tablo 2 ve

3‘te gosterilmistir.

Distan Sogutmahi Sistem
Deneme Bilezikli Bileziksiz

3 mm 6 mm. 9 mm. 3 mm. 6 mm. 9 mm.
1 29.6°C 30.3°C 30.4°C 27.1°C 30.1°C 32.0°C
3 284°C | 298°C | 303°C 28.7°C 30.6 °C 31.1°C
5 20.7°C | 305°C | 35.0°C 28.5°C 31.5°C 34.7°C
7 31,2°C 32.7°C 35.1°C 28.7°C 30.6 °C 31.9°C
10 30,7°C | 312°C | 314°C 27.9°C 29.5°C 29.5°C
13 283°C | 287°C | 27.8°C 28.6 °C 30.0 °C 30.6°C
15 29,8 °C 31.3°C 33.5°C 27.3°C 29.3°C 298 °C
17 33.0°C | 322°C | 323°C 29.0 °C 29.6 °C 30.1°C
20 28.3°C 31.8°C 31.1°C 29.8°C 34.7°C 34.4°C
23 28.7°C 30.1°C 37.6°C 29.6°C 31.3°C 33.0°C
25 28.3°C 31.5°C 36.3°C 30.1°C 30.5°C 31.8°C
27 28.2°C 30.8°C 30.1°C 28.4°C 32.7°C 31.8°C
30 30.2°C 31.9°C 31.1°C 28.2°C 30.6°C 29.3°C
33 31.1°C 38.0°C 37.8°C 32.5°C 35.2°C 32.8°C
35 31.9°C 35.3°C 38.2°C 29.5°C 30.1°C 29.1°C
37 31.7°C 33.8°C 34.7°C 30.0°C 31.0°C 34.1°C
40 33.3°C 33.0°C 34.2°C 30.8°C 31.4°C 29.2°C
43 38.1°C 41.3°C 53.8°C 28.1°C 30.6°C 32.4°C
45 38.5°C 47.8°C 47.5°C 28.1°C 30.6°C 32.4°C
50 31.2°C 38.1°C 41.3°C 28.5°C 31.5°C 34.7°C

Tablo 2. Distan sogutmali sistem i¢in kullanim sayilarina gore Ol¢iilen maksimum sicaklik

degerleri
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Hem icten Hem Distan Sogutmali Sistem
Deneme Bilezikli Bileziksiz

3 mm 6 mm. 9 mm. 3 mm. 6 mm. 9 mm.
1 33.6°C 36.8°C 31.1°C 29.7°C 30.3°C 29.9°C
3 34.7°C 33.7°C 31.9°C 27.9°C 29.1°C 29.0°C
5 36.8 °C 37.6°C 35.9°C 27.5°C 28.9°C 28.2°C
7 394°C | 336°C | 363°C 29.5°C 29.5°C 29.4°C
10 29.3°C 34.3°C 36.2°C 28.2°C 32.1°C 29.6 °C
13 36.3°C 37.7°C 34.3°C 29.6°C 30.5°C 29.8°C
15 38.1°%C | 412°%C | 353°C 29.9°C 32.5°C 29.5°C
17 37.3°C 458°C | 402°C 29.2°C 33.1°C 32.9°C
20 43.1°C 51.5°C 36.2°C 29.7°C 31.9°C 30.5°C
23 36.2°C 422°C 37.7°C 29.7°C 30.3°C 29.9°C
25 36.2°C 39.5°C 37.7°C 28.4°C 29.7°C 31.5°C
27 34.0°C 38.2°C 37.2°C 29.4°C 30.6°C 31.2°C
30 37.3°C 35.4°C 44.4°C 27.9°C 29.8°C 31.6°C
33 31.3°C 33.3°%C 31.0°C 28.2°C 32.4°C 31.4°C
35 41.5°C 442°C | 389°C 30.0°C 30.1°C 30.0°C
37 39.4°C 39.8°C 36.4°C 33.7°C 39.4°C 33.3°C
40 48.2°C 56.6°C 54.4°C 30.0°C 31.2°C 29.4°C
43 39.4°C 51.6°C 45.8°C 29.2°C 32.2°C 31.0°C
45 42.5°C 70.3°C 68.2°C 30.2°C 31.6°C 34.2°C
50 45.4°C 65.9°C 70.9°C 28.9°C 30.7°C 31.3°C

Tablo 3. Hem icten hem distan sogutmali sistem igin kullanim sayilarna goére olgiilen

maksimum sicaklik degerleri
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Implant yuvasi agim siiresi ortalama 18.11+5.49 sn olarak &l¢iilmiistiir. Bu
siire hem icten hem de distan sogutmali sistemde; cerrahi rehber kullanildiginda
25.3+5.17 sn, cerrahi rehber kullanilmadiginda 16.5+2.11 sn olarak bulunurken,
sadece distan sogutmali sistemde; cerrahi rehber kullanildiginda 17,3+3.19 sn,

cerrahi rehber kullanilmadiginda ise 13.3£1.59 sn olarak bulunmustur (Tablo 4).

Ortalama Minimum Maksimum
Marka (sn) N | Standart Sapma (sn) (sn)
ITIBLI 17,3000 | 20 3,19704 14,00 26,00
ITI BSIZ 13,3500 | 20 1,59852 11,00 16,00
ZIMMERBLL 1 553000 | 20 5,17179 18,00 38,00
ZIMMERBSIZ | ¢ 5000 | 29 211511 13,00 20,00
Toplam 18,1125 | 80 5,49797 11,00 38,00

Tablo 4. implant yuvas1 agim siireleri
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Sicaklik degerleri 3 mm.(T1), 6 mm.(T2) ve 9 mm.(T3)’lik {i¢ ayri
derinlikte ol¢iilmiis ve elde edilen ortalama maksimum degerler sirasiyla 31.50+4.62
°C, 35.27+9.29 °C ve 35.47+9.31 °C olarak bulunmustur. Sicakhik Sl¢iimii yapilan
derinliklere gore elde edilen degerler Tablo 5’te gosterilmistir. Bu sonuglara gore 3
mm. derinlikte ol¢ililen ortalama maksimum sicaklik degerleriyle 6 mm.(P=0.000) ve
9 mm.(P=0.000) derinlikte 6lciilen degerler arasinda anlamli bir fark varken; 6 mm.
ile 9 mm.(P=0.867) derinliklerde Olgiilen degerler arasinda istatistiksel olarak bir fark
yoktur.

36,00

35,00

34,00

Sicaklik (C)

33,00

32,00

31,00

I I
T1 Derinligi T2 Derinligi T3 Derinligi
Derinlik

Tablo 5. Ug farkli derinlikte 6lgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri



47

implant frez sistemlerine gore, ii¢ farkli derinlikte &lgiilen ortalama
maksimum sicaklik degerleri, distan sogutmali sistem icin derinlik arttikca
yiikselmekteyken, hem igten hem de distan sogutmali sistemde 9 mm. derinlikte
Ol¢iilen ortalama maksimum sicaklik degeri 6 mm. derinlikte dlgiilenden daha az
bulunmustur (Tablo 6). Implant frez sistemlerine gore sadece 3 mm. (P;=0.014)
derinlikte Olgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri arasinda anlamli bir fark

bulunurken, 6 mm. (P1,=0.530) ve 9 mm.(P13=0.987) derinliklerde istatistiksel bir

farka rastlanmamustir.

40,00
38.004 Derinlik
— T1 Derinligi
— T2 Derinligi
36,00 T3 Derinligi
~~
QO
N’
=<
= 34,00
[}
5]
x
32,00
30,00
28,00

I I
Distan Sogutmali Hem Igten Hem Distan Sogutmali

implant Frez Sistemi

Tablo 6. Implant sistemlerinin farkli derinliklerde &lgiilen sicaklik degerleri
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implant yuva agiminda, cerrahi rehber kullamilmasma gére ii¢ farkli
derinlikte  Olgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri Tablo 7’de
gosterilmektedir. Cerrahi rehber kullanildiginda 3 mm., 6 mm. ve 9 mm derinliklerde
6lgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri sirasiyla, 34.20+5.25 °C, 39.78+11.55
°C ve 39.80+11.61 °C olarak bulunurken, cerrahi rehber kullanilmadiginda bu
degerler, 28.80+0.98 °C, 30.76+1.07 °C ve 31.15+1.99 °C olarak bulunmustur. Bu
sonuclara gore 3 mm., 6 mm. ve 9 mm. derinlikte cerrahi rehber kullanilmasiyla
kullanilmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (P1;=0.000,

P1,=0.001, P13=0.000).

40,00
38,00 Derinlik
— T1 Derinligi
— T2 Derinligi
36,00 T3 Derinligi
_
Q
N’
=
S 34,00
[+
<
n
32,00
30,00
28,00
| |
Bilezikli Bileziksiz
Frez Tiirii

Tablo 7. Cerrahi rehber kullanilmasma gore {i¢ farkli derinlikte Slgiilen ortalama

maksimum sicaklik degerleri
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Sadece distan sogutmali sistem i¢in cerrahi rehber kullanildiginda 3 mm.
derinlikte ortalama maksimum sicaklik degeri 30.924+3.06 °C olarak oleiilmiistiir.
Buna karsin hem i¢ten hem de distan sogutmali sistem i¢in cerrahi rehber
kullanildiginda 3 mm. derinlikte ortalama maksimum sicaklik degeri 37.48+5.00
OC’dir. Aym sistemler i¢in cerrahi rehber kullanilmadiginda 3 mm. derinlikte Slgiilen
ortalama maksimum sicaklik degerleri sirasiyla 28.32+0.85 °C ve 29.07+0.90 °C
olarak bulunmustur. Buna gore, implant frez sistemleri i¢in cerrahi rehber
kullanilmasi ile kullanilmamasi agisindan, 3mm. derinlikte dl¢iilen sicaklik degerleri

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Py;=0.012, Py,=0.03) (Tablo 8).

T1 Derinligi

38,00 Frez Tiiri
— Bilezikli
36,00- — Bileziksiz
—_
34,00+
=<
=
S
7 32,00
30,00
28,00

Distan Sogutmali Hem I¢ten Hem Distan Sogutmali

Implant Frez Sistemi

Tablo 8. 3mm derinlikte dl¢iilen ortalama maksimum sicaklik degerleri
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Sadece distan sogutmali sistem i¢in cerrahi rehber kullanildiginda, 6 mm.
derinlikte ortalama maksimum sicaklik degeri 33.93+5.86 °C olarak oleiilmiistiir.
Buna karsin hem i¢ten hem de distan sogutmali sistem i¢in cerrahi rehber
kullanildiginda 6 mm. derinlikte ortalama maksimum sicaklik degeri 45.63+13.12
0C’dir. Ayn sistemler icin cerrahi rehber kullanilmadiginda, 6 mm. derinlikte Slgiilen
ortalama maksimum sicaklik degerleri sirastyla 30.73+1.10 °C ve 30.78+1.11 °C
olarak bulunmustur. Iki farkl1 implant sistemi icin cerrahi rehber kullanilmadiginda 6
mm. derinlikte dlciilen sicaklik degerleri arasinda istatistiksel bir fark olmamasina
ragmen, cerrahi rehber kullanildiginda anlamli bir fark bulunmustur (Py;=0.009,
Pusiz=0.723) (Tablo 9).

T2 Derinligi
50,00 Frez Tiri
— Bilezikli
— Bileziksiz
45,00
~
Q
N’
=
=2 40,00
<
S
0]
35,00
30,7 30,7q
© )
30,00
I I
Digstan Sogutmali Hem I¢ten Hem Distan Sogutmali

implant Frez Sistemi

Tablo 9. 6mm derinlikte dl¢iilen ortalama maksimum sicaklik degerleri
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Sadece distan sogutmali sistem i¢in cerrahi rehber kullanildiginda 9 mm.
derinlikte ortalama maksimum sicaklik degeri 36.11+5.72 °C olarak oleiilmiistiir.
Buna karsin hem i¢ten hem de distan sogutmali sistem i¢in cerrahi rehber
kullanildiginda 9 mm. derinlikte ortalama maksimum sicaklik degeri 43.48+14.94
0C’dir. Ayni sistemler i¢in cerrahi rehber kullamlmadiginda 6mm derinlikte Slgiilen
ortalama maksimum sicaklik degerleri sirasiyla 31.88+2.09 °C ve 30.42+1.68 °C
olarak bulunmustur. ki farkli implant sistemi icin cerrahi rehber kullanilmasi ile
kullanilmamasi agisindan 9 mm. derinlikte Olclilen sicaklik degerleri arasinda

istatistiksel bir fark yoktur (P,;;=0.297, Pysi,=0.185)(Tablo 10).

T3 Derinligi

Frez Tiirii
42,50 — Bilezikli
— Bileziksiz
40,00
—_
Q
N’
= 37,50
<
<
2
£ 35 00
32,50
C
)
30,00
I I
Distan Sogutmali Hem igten Hem Distan Sogutmali

implant Frez Sistemi

Tablo 10. 9 mm. derinlikte Sl¢iilen ortalama maksimum sicaklik degerleri
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Ug farkli derinlikte olgiilen sicaklik degerlerinin ortalamalar1 dikkate
alindiginda, implant yuvasi agiminda cerrahi rehber kullanilmadiginda, distan
sogutmali sistem igin Olgiilen ortalama maksimum sicakhik degeri 30.31£2.06 °C
iken, hem distan hem de i¢ten sogutmal sistem icin bu deger 30.16+1.39 °C olarak
bulunmustur. Buna karsin cerrahi rehber kullanildiginda distan sogutmali sistem igin
ortalama maksimum sicaklik degeri 33.65+5.31 °C, hem icten hem de distan
sogutmali sistem icin ise 42.20+11.90 C olarak 6lciilmiistiir. Buna gore cerrahi
rehber kullanilmasi ile kullanilmamasi arasinda, Ol¢iim yapilan derinlige bagh
olmaksizin anlamli bir fark bulunmustur (P1;=0.000; P1,=0.001; P15=0.000). Ol¢iim
yapilan derinlige bagli olmaksizin cerrahi rehber kullanilmasi ile kullanilmamasi

arasindaki iliski Tablo 11°de gosterilmistir.

42,00

Frez Tura

— Bilezikli
— Bileziksiz

40,00

38,00

36,00

Sicakhik (C)

34,00

32,00

30,00

30,1
—
I

Distan Sogutmali Hem Igten Hem Distan Sogutmal

Implant Frez Sistemi

Tablo 11. Ug farkli derinlikte dlgiilen sicaklik degerlerinin ortalamalar1 dikkate
alindiginda, implant sistemlerinin cerrahi rehber kullanimina bagl

olarak oOlgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri
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implant yuva agiminda kullanilan frezlerin kullanim sayilarma gére
olusturduklar1 ortalama maksimum sicaklik degerleri, hem ayr1 ayr1 hem de yeni, orta
ve eski olarak ii¢ grup halinde karsilastirilarak degerlendirilmistir. Kullanim
sayilarinin ayr1 ayr1 degerlendirildigi grafik Tablo 12°de gosterilmektedir. Kullanim
sayisina gore Olglilen ortalama maksimum sicaklik degerleri agisindan 45. ve 50.
kullanimdaki  degerler ile diger degerler arasinda anlamli bir fark

bulunurken(P=1.000), diger kullanim sayilar1 arasinda istatistiksel bir farka

rastlanmamustir (P=0.000).

42,00

40,00

38,00

36,00

Sicaklik (C)

34,00

32,00

30,00

I I I I I I I I I
1. 5. 10. 15. 20. 25. 35. 45. 50.
kullanim kullanim kullanim kullanim kullanim kullanim kullanim kullanim kullanim

Kullanim Sayisi

Tablo 12. Implant yuva agiminda kullanilan frezlerin kullamm sayilarma gore

olusturdugu ortalama maksimum sicaklik degerleri
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Implant yuva agiminda kullamlan frezlerin kullanim sayilariyla cerrahi

rehber kullanimi arasindaki iliski Tablo 13°te gosterilmektedir.

55,00
50,00 Kullanim Sayist
— 1. kullanim
— 5. kullanim
45,00 10. kullanim
o — 15. kullanim
: 20. kullanim
i 40,00 — 25. kullanim
§ 35. kullanim
@ 45. kullanim
35,00 50. kullanim
30,00
25,00
I I
Bilezikli Bileziksiz
Frez Tiirii

Tablo 13. Implant frezlerinin kullanim sayilarina gére cerrahi rehber kullanilmasi

arasindaki iligki

Cerrahi rehber kullanildiginda frezin kullanim sayisinin artmasiyla kemikte
olusturdugu 1s1 belirgin oranda artmaktayken cerrahi rehber kullanilmadiginda

kullanim sayisinin etkisi oldukca diisiik olmaktadir (Tablo 14).
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Tablo 14. Ug farkli derinlikte implant frez sistemlerinin, cerrahi rehber kullanimi ile

implant frezlerinin kullanim sayilar1 arasindaki iliskisi
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Calismada kullanilan implant frezlerinin yeni, orta ve eski olarak
gruplandirildiginda oOlclilen ortalama maksimum sicaklik degerleri sirasiyla
31.26+2.88 °C, 32.40+3.82 °C ve38.58+12.24 °C olarak bulunmustur. Bu sonuglara
gore yeni frezler ile orta (P=0.024) ve eski frezler (P=0.000) arasinda anlamli bir
farka rastlanirken orta ile eski grup frezler arasinda (P=0.184) herhangi bir farka

rastlanmamustir (tablo 15).

40,00

38,00

36,001

Sicaklik (C)

34,00

32,00

30,00

I I I
Yeni Orta Eski

Kullanim Sayisi

Tablo 15. implant frezlerinin kullanim sayilarina gore olusturduklari sicaklik degerleri
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Kullanim sayilarinin gruplandirilmis haliyle, ii¢ farkli derinlikte Slciilen

maksimum sicaklik degerleri ortalamalar1 arasinda ise anlamli bir farka

rastlanmamistir (Pt1=0.122; P1,=0.182; P13=0.070)(Tablo 16).

42,00

40,00

38,00

36,00

Sicaklik (C)

34,00

32,00

30,00

28,00

41,39

40,52

Kullanim Sayis1
— Yeni
— Orta

Eski

Tablo 16

I I I
T1 Derinligi T2 Derinligi T3 Derinligi

Derinlik

. Implant frezlerinin kullanim sayilarma gore ii¢ farkli derinlikte dlgiilen sicaklik

degerleri
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Implant frezlerinin kullanim sayilarinin gruplandirilmis haliyle, cerrahi
rehber kullanilmasi ile kullanilmamasi arasindaki iliski Tablo 17°de gdsterilmistir.
Buna gore frezlerin kullanim sayisiyla cerrahi rehber kullanilip kullaniimamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (P=0.0001).

46,53
45,00
Kullanim Say1s1
— Yeni
— Orta
Eski
40,00 ]
)
=
=
<
2
)
35,00
30,00

[
Bilezikli Bileziksiz
Frez Tiirii

Tablo 17. Cerrahi rehber kullanilip kullanilmamasi ile implant frezlerinin kullanim

sayilar1 arasindaki iligki
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5. TARTISMA

Bu calismada, in-vitro kosullarda sigir femur kortikal kemikleri
kullanilarak, sadece distan sogutmali ve hem distan hem de igten sogutmali iki farkl
implant frez sisteminde, cerrahi rehber kullanilmasi ya da kullanilmamasi sirasinda
olusan sicaklik degerleri ti¢ farkli derinlikte oOlctlilerek karsilastirilmistir. Ayrica
calismada implant yuvasi agiminda kullanilan frezlerin kullanim sayilarinin kemikte

olusan sicaklik lizerine olan etkileri de degerlendirilmistir.

Literatiirde implant yuvasi agilirken olusan sicakligin incelendigi pek c¢ok
calisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda, canli hayvan (Eriksson ve ark., 1984a; Eriksson
ve ark., 1984b; Eriksson ve Albrektsson, 1983; Eriksson ve Albrektsson, 1984) ve
insan kemikleri (Eriksson ve ark., 1984a; Eriksson ve Adell, 1986), cansiz kemik
(Lavelle ve Wedgwood, 1980; Yacker ve Klein, 1996; Abouzgia ve Symington,
1996, Cordioli ve Majzoub, 1997; Bachus ve ark., 2000; Davidson ve James, 2000;
Benington ve ark., 2002; Sharawy ve ark., 2002; Ercoli ve ark., 2004; Chacon ve
ark., 2006) ve polimerik materyaller (Harris ve Kohles, 2001) gibi ¢esitli ¢alisma
modelleri kullanilmistir. Yapilan in-vivo g¢aligmalarda (Eriksson ve Albrektrson,
1983; Eriksson ve ark., 1984; Eriksson ve Adell, 1986) kemikte implant yuvasi
acilmasi sirasinda olusan 1smnin kemik iyilesmesine olumsuz etkileri ve kemikte
nekroz meydana gelmeden, kemigin dayanabildigi maksimum sicaklik degerleri
incelenmistir. Yapilan in-vitro ¢aligmalarda ise (Shraway ve ark., 2002; Chacon ve
ark., 2006) implant yuvasi acilmasi sirasinda olusan 1siy1 etkileyen faktorler
degerlendirilmistir. Yacker ve Klein, implant yuvasi agilirken farkli derinliklerde
sicaklik Olctimleri yaparak, kemik modelinin yogunlugunun yuvanin derinliginden

daha 6nemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir (Yacker ve Klein, 1996).

Kemigin fiziksel ozellikleri onun termal iletkenligi acisindan Onemlidir.
Kemik, yapisal ve mekanik 6zellikler bakimindan anizotropiktir, ancak anizotropinin
termofiziksel Ozellikler {izerine olan etkisi hakkinda c¢ok fazla bilgi
bulunmamaktadir. Abozgia ve James, insan kadavralarinin femoral kortikal
kemiklerinde yapilan bir ¢aligmada, longitudinal yondeki 1s1 iletiminin, transvers
yone gore daha fazla oldugunun gosterildigini belirtmistir. (Abouzgia ve James,

1997).
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Yapilan 1s1 iletimi deneylerinde, sigir kortikal kemiginin termal iletim
degeri 0.56+0.039 W/mK olarak bulunmustur. Buna gore sigir kortikal kemigi termal
olarak izotropik olarak degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda bulunan bu degerin insan
kortikal kemiginin termal iletkenlik degeriyle de uyustugu gosterilmistir (Davidson

ve James, 2000).

Yacker ve Klein yaptiklar1 ¢alismada, sigir kortikal kemik bloklarinin
yogunlugunu BT kullanarak 1400 Hounsfield Birimi degerinde oldugunu ve insan
mandibulasinin  1400-1600 degeriyle sigir kortikal kemik yogunluguna benzer
oldugunu gostermislerdir (Yacker ve Klein, 1996).

Bu caligmada, insan c¢ene kemikleriyle yogunluk ve termal iletkenlik
degerleri acisindan benzer olmasi nedeniyle sigir femur kortikal kemiklerinin
kullanimi tercih edilmistir. Kemigin fiziksel 6zelliklerinin bozulmamasi i¢in, kemik
bloklar -10 °C’de bekletilmis ve laboratuar agamasi 3-4 hafta icerisinde bitirilmistir

(Sedlin ve Hirsch, 1966).

Implant yuvasi acilirken olusan 1sty1 dlgmek icin kullamlan yontemler
arasinda; termocouple (Eriksson ve Adell, 1986; Yacker ve Klein, 1996; Bachus ve
ark., 2000; Sharawy ve ark., 2002; Chacon ve ark., 2006), kizilotesi termografi
(Watanabe ve ark., 1992, Benington ve ark., 1996), matematiksel hesaplama
(Tehemar, 1999) ve frez lizerine baglanan elektriksel giic kaynagi (Abouzgia ve
James, 1995) bulunmaktadir. Atravmatik olarak degerlendirilen termografik teknigin
(kizilotesi ve gercek zamanli termografi) termocouple yontemine gore, sicakligi
Ol¢iilmek istenen tiim alanin sicaklik degerini vermesi, kemik i¢inde herhangi bir
delik agilmasini gerektirmemesi ve elde edilen degerler arasindaki hata paymin daha
diisiik olmasi1 gibi istiinliikkleri bulunmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek maliyeti
nedeniyle kullaniminin kisitli olmasi, kullanimi i¢in teknik tecriibeye ihtiyag
duyulmas1 ve en 6nemlisi irrigasyon varliginda uygulanamamasi gibi dezavantajlari

da vardir (Benington ve ark., 1996).

Kemikte yuva acimi sirasinda olusan 1s1y1 Olgmek amaciyla bircok
calismada K tipi termocouple kullanilmistir (Eriksson ve Adell, 1986; Reingewirtz,
ve ark., 1997; Abouzgia ve James, 1997; Cordioli ve Majzoub,1997; Kerawala ve
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ark., 1999; Sharawy ve ark., 2002; Chacon ve ark., 2006). Bu nedenle ¢alismamizda

da literatiire uyumlu olarak K tipi termocouple tercih edilmistir.

Yapilan calismalarda, termocouple uglarin kemik igerisinde yuva agilan
bolgeye olan uzakliklar1 ve sayilar olduk¢a degisiklik gostermektedir. Eriksson ve
Adell’in insan mandibulasinda in-vivo olarak yaptigi calismada, tek bir termocouple
uc, 8 mm. derinlikte ve agilan implant yuvasina 0.5 mm. mesafede yerlestirilmistir
(Eriksson ve Adell, 1986). Bagka bir calismada 1siya duyarli termocouple uglar
frezlerin ¢apina gore ortalama 0.5 mm uzakliga, 4 ve 8 mm derinlige yerlestirilmigtir
(Cordioli ve Majzoub,1997). Reingewirtz ve ark.’larmin yaptiklar1 calismada,
termocouple ug ile frez arasindaki mesafe 0.8 mm.’dir (Reingewirtz ve ark., 1997).
Sharawy ve ark. ise implant yuvasi agilacak bolgeden yaklasik 1 mm. mesafede,
meziyal, distal, bukkal ve lingual yonlerde 4 ayr1 termocouple ucu, 8 mm. derinlige,
yuva agilan dogrultuya paralel olarak yerlestirmislerdir (Sharawy ve ark., 2002).
2004 yilinda Ercoli ve ark.’larinin yaptiklar bir ¢calismada, termocouple uglar, yuva
acilan delige 1 mm mesafede yerlestirilmistir (Ercoli ve ark., 2004). Ug¢ farkli
implant yuva a¢im sisteminin karsilastirildigi diger bir ¢caligmada da termocouple

uclar 0.5 mm. mesafede ve 15 mm. derinlige yerlestirilmistir (Chacon ve ark., 2006).

Implant yuvasi acilan bdlgede olusan 1siy1 dlgmek igin tam yuva agilan
bolgeden 6l¢iim yapmak gerekse de bu pratik olarak pek miimkiin olmamaktadir.
Jochum ve Reichart, sicaklik 6lgen termocouple uclarin kemik yuvasi agilan bolgenin
0.3 mm. den 0.7 mm.’ye uzaklastirilmasiyla Slgiilen sicaklik degerlerinde 2 °C’lik
fark oldugunu, 0.55 mm. ile 0.7 mm. arasinda ise fark olmadigini belirtmislerdir

(Jochum ve Reichart, 2000).

Literatiirde, termocouple uclarin kemik igerisinde yuva agilan bolgeye gore
mesafeleri ve sayilar1 degisiklik gostermesine ragmen, tiim ¢aligmalarda termocouple
uclart yuva acilan bolgeye paralel (longitudinal) olarak yerlestirilmistir.
Calismamizda termocouple ucglar implant yuvasina Imm. mesafede, kemigin fi¢
farkli bolgesinden sicaklik dl¢iimii yapilabilmesi amaciyla ii¢ ayri derinlikte (3 mm.,
6 mm. ve 9 mm.) ve mesafenin daha rahat gdzlemlenebilmesi i¢in yuva acilan

bolgeye dik olarak yerlestirilmistir.
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Termocouple kullanilarak 1s1 6l¢iimii yapilirken, hassas uglarin bolgenin
gercek sicaklik degerini yansitabilmesi i¢in, dis ortam kosullarindan izole edilmesi
gerekmektedir (Tehemar, 1999). Bu amacla izolasyon materyali olarak ortodontik
mum (Chacon ve ark., 2006), pembe mum (Shrawy ve ark., 2002), silikon (Jochum
ve Reichart, 2000), silikon tlipler (Eriksson ve Adell, 1986), 1s1 iletken macun
(Abouzgia ve Symington, 1996) ve 0zel cilalar (Iyer ve ark., 1997a) kullanilmustir.
Calismamizda termocouple uglarin izolasyonu i¢in silikon esasli izolasyon materyali

kullanilmistir.

Literatiirdeki caligmalarda ortam sicakhigi ile ilgili c¢esitli goriisler
bulunmaktadir. Eriksson ve Adell, in vivo olarak insan mandibulasinda yaptiklari
calismada, baslangi¢ sicaklik degerinin 27.6 ila 31 OC arasinda oldugu belirtmislerdir
(Eriksson ve Adell, 1986). Yapilan in-vitro ¢alismalarda baslangi¢ sicakligi olarak
22-25 °C (Cordioli ve Majzoub, 1997), 31.1-31.3 °C (Iyer ve ark., 1997a), 29+2 °C
(Ercoli ve ark., 2004) tercih edilmistir. Sedlin ve Hirsch’in yapmis oldugu ¢alismaya
gore 21-37 °C arasinda, klinik kosullarm saglanmasi agisindan belirgin bir farkin
olmadig1 bulunmustur (Sedlin ve Hirsch, 1966). In-vitro ¢alismalarda klinik kosullari
saglamak icin uygun sicaklik araliginmn 21-37 °C arasinda oldugu genel olarak kabul
gormiistiir (Abouzgia ve James, 1997). Bizim ¢alismamizda da bu bilgiler 15181nda,

calisma stiresince su banyosu sicakligimiz 28.5-32.6 OC arasinda tutulmustur.

implant uygulamalarinda siirtinme nedeniyle kemikte olusan 1siy1
etkileyen faktorler, uygulanan kuvvetin biyiikliigli (basing), frezin sekli, hizi, boyu,

sogutma sistemi ve frezleme siiresidir.

Frez kullanimi sirasinda, uygulanan kuvvetin artirilmast sonucu kemikte
olusan 1sinin azalacagini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda,
uygulanan kuvvetin artirllmasiyla kemik kesisinin daha hizli yapilacagi, bu nedenle
frezleme siiresinin kisalacagi ve olusan 1sinin da buna bagli olarak azalacagi
bildirilmistir (Mathews ve Hirsch, 1972, Brisman, 1996). Brisman, 1.2 — 2.4 kg
arasindaki agirliklar ile 1800- 2400 rpm arast frez hizlarin1 degerlendirdigi
calismasinda, kemikte olusan 1s1 {izerinde uygulanan kuvvetin frez hizina gére daha
etkili oldugunu belirtmistir. Abouzgia ve Symington’in yaptiklart ¢aligmada 1s1

olusumunda fazla kuvvet ve yliksek hizda frezlemenin, az kuvvet ve diisiik hizda
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frezleme yapilmasindan daha az 1s1 artisina neden oldugu bildirilmistir (Abouzgia ve
Symington, 1996). Bununla birlikte, Abouzgia ve James, literatiirde uygulanan
kuvvetin artirilmastyla olusan 1sinin da artacagi yoniinde ¢alismalar oldugunu ancak
bu calismalarda uygulanan kuvvetin 30 N.’dan daha az miktarda oldugunu

belirtmislerdir (Abouzgia ve James, 1997).

Cordioli ve Majzoub, insanda implant yuvasi agiminda uygulanan kuvvete
karsilik gelen ortalama agirligin 2 kg. oldugunu ve frez hizinin da 2000 rpm’i
geememesi gerektigini belirtmislerdir (Cordioli ve Majzoub, 1997). Chacon ve ark.,
sigir femoral kortikal kemik modeli {izerinde termocouple teknolojisi ile yaptiklari
calismada 2.4 kg.’lik agirlik kullanmiglardir (Chacon ve ark., 2006). Ercoli ve ark.
frez kullanim sayisin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 2000 gr.’a denk gelen agirlik
kullanmiglardir (Ercoli ve ark., 2004). Benington ve ark., i¢ten ve distan sogutma
sistemlerini karsilastirdiklar1 aragtirmalarinda 1700 gr. agirlikla calismislardir
(Benington ve ark., 2002). Themar, aksi ispatlanmadikca ortalama 2 kg. civarinda
kuvvet uygulanmasinin 1s1 artisim1 azaltacagimi bildirmigtir. (Tehemar, 1999).
Caligmamizda literatlire uyumlu olarak uygulanan kuvvete karsilik 2 kg.’lik sabit

agirlik kullanilmigtir.

Literatiirde frez hizinin degerlendirildigi bircok klinik ve deneysel ¢alisma
bulunmasina ragmen, bu konu iizerindeki tartigmalar hala devam etmektedir. Frez
hizinin degerlendirilmesinde etkili olan birgok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorler;
calisma yontemi, frezin kullanildig1 bolge, frez ¢esidi ve olusan 1s1y1 degerlendirme
metodu olarak siralanabilir (Tehemar, 1999). Ayn1 zamanda fiiretici firma tarafindan
belirtilen ve doner aletin serbest olarak calistig1 sirada ekranda okunan frez hizi ile
klinik veya deneysel olarak kullanildiginda gercekte 6lgiilen frez hizi (%50’ye kadar
azalma gosterebilir) ayn1 olmamaktadir (Abouzgia ve James, 1995; Abouzgia ve

Symington, 1996).

Thompson, 125-2000 rpm arasindaki hizlarda sogutma kullanilmadan
yapmis oldugu calismada, sicakligin 38.3 °C’den 65.5 °C’ye ciktigimi bildirmistir
(Thompson, 1958). 1972’de Mathews ve Hirsch, frez hiz1 ile kemikte olusan 1sinin
direk olarak iliskili oldugunu gostermistir (Mathews ve Hirsch, 1972).
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Kemikte yuva agimi sirasinda olusan 1sinin, kullanilan frezin donme hizina
bagli olan etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, {i¢ farkli hizda (2000 rpm., 30000
rpm. ve 400000 rpm.) dlgiilen sicaklik degerleri sirasiyla 35.7, 33.5 ve 31.4 °C olarak
bulunmus ve frez hiz1 arttik¢a olusan 1sida diisme oldugu bildirilmistir (Iyer ve ark.,
1997a). Aymi arastirmacilar calismanin 2. boliimii olarak diisiik, orta ve yiiksek
hizlarda frezleme sonrasi iyilesmeyi karsilastirmiglar ve en iyi iyilesmenin yiiksek
hizda calisildiginda elde edildigini belirtmiglerdir. Bunun nedenini de yiiksek hizda
calisildiginda daha az 1s1 artis1 olmasina baglamislardir (Iyer ve ark., 1997b).

Sharawy ve ark., li¢ farkli hizda (1225 rpm., 1667 rpm., 2500 rpm.)
yaptiklar1 calismada, hem igten sogutmali hem de distan sogutmali implant
sistemlerinde yiliksek hizda c¢alisildiginda daha diisiik sicaklik degerleri elde
edildigini ve 2500 rpm. ile implant yuvasinin hazirlanmasinda kemik hasar riskinin
azaldigin1 bildirmislerdir (Sharawy ve ark., 2002). Chacon ve ark. calismalarinda
2500 rpm, Yacker ve Klein 2000 rpm, Ercoli ve ark ise 1500 rpm. hiz ile implant
yuvalarini1 agmislardir (Chacon ve ark., 2006; Yacker ve Klein, 1996; Ercoli ve ark.,
2004). Implant cerrahisinde yiiksek torklu ve 1500-2000 rpm arasindaki hizda galisan
doner aletlerin en diisiik 1s1 artisina neden oldugu ve implant yuvasi agilirken en ideal
uygulama oldugu gosterilmistir (Eriksson ve Adell, 1986). Calismamizda yapilan
arastirmalardan yola ¢ikarak 1500 rpm hizla ¢aligilmastir.

Implant yuvas1 agiminda distan ve hem icten hem de distan olmak iizere iki
tip irrigasyon sistemi kullamlmaktadir. Irrigasyon kullamlmadan yapilan
karsilagtirmali in vitro ¢alismalarda kritik seviyenin iizerine ¢ikan sicaklik degerleri

elde edildigi gosterilmistir (Cordioli ve Majzoub, 1997; Yacker ve Klein, 1996).

Implant yuvast acilirken icten ve distan sogutmali sistemlerin
karsilastirildig1 bir calismada, 1s1 artis1 yoniinden istatistiksel bir fark bulunmamstir
(Benington ve ark., 2002). Lavelle ve Wedgwood icten sogutmali sistemlerde,
Sharawy ve ark.’lar1 ise distan sogutmali sistemlerde daha az 1s1 olusturdugunu
belirtmislerdir (Lavelle ve Wedgwood, 1980; Sharawy ve ark., 2002). Ercoli ve ark.
icten sogutma sistemiyle calisan 2 ve distan sogutma sistemiyle ¢alisan 5 olmak
lizere toplam 7 sistemi karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, olusan sicaklik degerleri

acisindan istatistiksel bir fark bulamamiglardir (Ercoli ve ark., 2004). Sutter ve ark.,



65

icten ve distan sogutma arasinda bir fark bulamamiglar ve igten sogutmali
sistemlerde frezlerin devamli kuvvet altinda kullanilmast durumunda, sogutma
stvisinin frezin digina ¢ikmasini saglayan deliklerin kemik parcgaciklariyla dolmasi ve
tikanmasi nedeniyle olusan 1sinin arttigini belirtmislerdir. Bu nedenle aralikli olarak
frezleme yapilmasi veya yiiksek basing altinda sogutma sivisi kullanilmasi
onerilmektedir (Sutter ve ark., 1992). Bizim c¢alismamizda da cerrahi rehber
kullanilmadiginda, distan sogutmali sistem ile hem icten hem de distan sogutmali
sistem arasinda oOlgtilen sicaklik degerlerinde istatistiksel olarak bir fark olmamasina
ragmen, cerrahi rehber kullanildiginda sistemler arasinda anlamli bir fark

bulunmaktadir.

Frezlerle veya testerelerle alveolar kemikte yapilan kesiler, kemigin fazla
1sinmasina bagl olarak periodontal kemik kaybina neden olur ve dis koklerine zarar
verebilir. Is1 olusumunu azaltmak i¢in kullanilan aletlerin keskin olmasi ve
irrigasyonla sogutma uygulanmasi gereklidir (Abouzgia ve James, 1997). Literatiirde
kemik kesisi veya frezleme yapilirken olusan 1smm 300 °C’ye kadar ¢iktigi ve
nekroza neden oldugunu gosteren bir¢ok calisma bulunmaktadir (Mathews ve
Hirsch, 1972; Lavelle ve Wedgwood, 1980; Eriksson ve ark, 1984; Abouzgia ve
James, 1997). Klinik acgidan bakildiginda Lekholm ve Zarb’in kemik Kkalitesi
siniflamasinda, tip I kemikte implant basarisizliginda en etkili faktor, frezleme
sirasinda siirtiinme kuvveti nedeniyle olusan 1sidir (Brisman, 1996). Kemigin 1s1
iletiminin diisiik olmasindan dolay1, kemik yuvasi agilan bolgede olusan 1s1 hizli bir
sekilde dagitilamamaktadir. Bu durum, lokal nekroza ve dolayisiyla ge¢ iyilesmeye

neden olmaktadir (Abouzgia ve James, 1997).

implant yuvas1 acilirken olusan 1smin miktarin1 ve kemik nekrozunun
gerceklestigi kritik sicaklik degerini belirlemek igin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir
(Eriksson ve ark., 1984a; Eriksson ve Albrektsson, 1983; Eriksson ve Albrektsson,
1984; Weinlaender, 1991).

Kemigin asir1 1sinmasi hiperemi, nekroz, fibrozis, osteositik dejenerasyon
ve artmis osteoklastik aktiviteye neden olarak kemik dokusunun tamir aktivitesini
bozmaktadir (Lavelle ve Wedgwood , 1980). Berman ve ark., 56-70 °C’de alkalin

fosfataz’in denatiire olmasindan dolayi, bu sicaklik degerlerinin kemik dokusuna
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zararl oldugunu bildirmislerdir (Berman ve ark., 1984). Eriksson ve ark.’larin 1984
yilinda yaptiklar1 cahismada, 50 °C sicaklikta, 1 dakika siirede, yag dokusu
hiicrelerinin rezorbe oldugunu ve yavaslayan kan akimi nedeniyle kemik onariminin
bozuldugunu gostermislerdir (Eriksson ve ark., 1984). 1983 ve 1984 yillarinda ayni
yontemler kullanilarak yapilan ¢alismalarda, kemik nekrozu igin kritik sicakligin 47
°C oldugu belirtilmistir (Eriksson ve Albrektsson, 1983; Eriksson ve Albrektsson,
1984). Hayvan kemikleri iizerinde yapilan bir calismada, sicakligin her 1 °C
artmastyla, kemigin bu sicaklik derecesine maruz kalma siiresi sonucu olusan
biyolojik etki arasinda, negatif yonde yar1 yariya bir iliski sz konusu oldugu
gosterilmistir. Bu durumda 47 °C sicaklia bir dakika siireyle maruz kalan kemik ile
48 °C sicakliga 30 saniye maruz kalan kemikte olusan hasar miktar1 benzerdir

(Kerawala ve ark., 1999).

Eriksson ve Adell, Branemark frez sisteminin kullanimi sirasinda olusan
ortalama maksimum degerinin 30.3 °C ve ulasilan en yiiksek sicakligim ise 33.8 C°
oldugunu bildirmislerdir (Eriksson ve Adell, 1986). Watanabe ve ark., frezin
kemikten ¢ikarilmasina ragmen olusan 1sinin ¢evre kemige dogru yayilmaya devam
ettigini ve normal sicakliga donme siiresinin 60 saniyeyi buldugunu gostermislerdir
(Watanabe ve ark, 1992). Calismamizda yuva a¢im islemi bittikten sonra da sicaklik
degerlerinin kayit islemine 120 saniye devam edildi ve her iki sistem i¢in sicaklik
degerlerinin distiigii ve 120 saniye sonunda, maksimum sicakhigin 32.8 °C’de kaldig

gbzlemlendi.

Sharawy ve ark., domuz ¢enelerinde 8 mm. derinlige yerlestirdikleri 4 adet
K tipi termocouple ile, ii¢ farkli frez hizinin (1225 rpm., 1667 rpm., 2500 rpm.)
sicaklik olusumuna etkisini incelemislerdir. Iki icten ve iki distan sogutmali implant
frez sisteminin kullanildig1 calismada, hem icten sogutmali hem de distan sogutmali
sistemlerde yiiksek hizla calisildiginda, diisiik sicaklik degerleri elde edilmistir.
Calismada maksimum sicaklik 41.5 °C olarak 6l¢iilmiis ve bu deger 20 saniyeden
kisa siireli olmustur (Shrawy ve ark., 2002). Bizim g¢alismamizda, cerrahi rehber
kullanilmadiginda  6lciilen maksimum sicaklik degeri 35.2 °C’dir (ortalama:
30.23+1.74 °C) ve bu calismaya gore daha diisiiktiir. Bilgimiz dahilinde literatiirde
cerrahi rehber kullanilarak agilan implant yuvalarindaki sicaklik dl¢timleri ile ilgili

yapilan herhangi bir c¢aligmaya rastlanilmamistir. Calismamizda cerrahi rehber
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kullanildiginda  6lgiilen maksimum sicaklik degeri 70.9 °C’dir (ortalama:
37.92+10.10 °C) ve bu degerin yiiksek olmasi, kullanilan cerrahi rehber nedeniyle

sogutma sisteminin etkisinin azalmasina bagl olabilir.

Ercoli ve ark. sigir kaburga kemiklerinde 7 farkli implant sistemini
karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, 5 mm. ve 15 mm. derinlige yerlestirdikleri
termocouple uglarin baslangi¢ sicaklik ortalamalarini sirasiyla 30.4 °C ve 28.4 °C,
calisma sirasinda Slgiilen maksimum sicaklhik ortalamalarmi ise 31.9 °C ve 30.9 °C
olarak bulmuslardir. Calismada Olglilen ortalama sicaklik degerleri baglangic
sicakligima gore az miktarda artis gostermis ve sadece 5 denemede olusan sicaklik
degeri 47 C’nin iizerine ¢ikmustir (Ercoli ve ark., 2004). 47 °C’nin iizerine ¢ikan bu
degerler 15 mm.’lik yuva agilirken son 5 mm.’de olugsmustur. Bunun nedeni olarak
frezin ilerletilmesinde devamli ve uzun siireli frezleme yapilmasi gosterilmistir.
Bununla birlikte, 5 mm ile 15 mm derinliklerde 6lgiilen sicakliklar arasinda belirgin
bir fark bulunamamstir (Ercoli ve ark., 2004). Buna karsin bizim ¢alismamizda ii¢
farkli derinlikte Olgiilen ortalama maksimum sicaklik degerleri arasinda anlamli bir
fark gOriilmistiir. Bunun nedeni olarak, kullanilan kemik modelin, implant
sistemlerinin, hazirlanan diizenegin ve uygulanan yontemin farkli olmasi

gosterilebilir.

Kerawala ve ark.’lari, insan kadavra kemikleri iizerinde yaptiklar
calismada, yuva acimui sirasinda sogutma kullanilmadiginda 70°C’nin iizerinde
sicaklik degerleri 6lgmiislerdir. Bununla birlikte doner alete sabitlenmis bir sekilde
distan sogutma sistemi (integral external irrigation) kullanildiginda o6lgiilen sicaklik
degerlerinin kritik deger olan 47°C’yi asmadigim belirtmislerdir. Doner aletle birlikte
kullanilan distan sogutma sisteminin, kemikte yuva ag¢imi sirasinda, bir asistan
tarafindan siringa ile yapilan sogutma yontemine gore daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir (Kerawala ve ark., 1999). Her ne kadar distan sogutma sistemiyle olusan
1s1n1in artmast engellense de, 15 mm. veya daha derin yuvalar acilacagi durumlarda
distan sogutmayla birlikte i¢cten sogutmanin da kullanilmasinin, kemikte yuva agimi
sirasinda olusan 1s1 iizerine oldukg¢a etkili oldugu belirtilmistir (Lavelle ve
Wedgwood, 1980). Bizim calismamizda sadece distan ve hem i¢ten hem de distan

sogutma sistemleri, cerrahi rehber kullanilarak ve kullanilmadan, farkli derinliklerde
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elde edilen ortalama sicaklik degerleri acisindan karsilastirilmis ve sonugta kritik

sicaklik degeri olan 47°C’nin altinda degerler elde edilmistir.

Ercoli ve ark., implant yuvasi a¢iminda frezlerin birgok kez
kullanilabilecegini bildirmislerdir (Ercoli ve ark., 2004). Literatiirdeki bilgilere uyum
saglayacak sekilde bizim caligmamizda frezler 50. kullanim sayisina kadar basariyla
kullanilmistir. Bununla birlikte ilk kullammimdan 15. ve 16.-35. kullanima kadar
frezlerin kemikte olusturdugu sicaklik degerleri ortalamalari ile 36.-50. kullanima
kadar olan frezlerin olusturdugu sicaklik ortalamalar1 arasinda belirgin bir fark

bulunmustur.

Jochum ve Reichart, frezlerin kesicilik o6zelliklerini ¢esitli temizleme,
dezenfeksiyon ve sterilizasyon prosediirlerine gore scanning elektron mikroskobuyla
(SEM) incelemis ve otoklavda sterilizasyonun frezlerin korelmesine neden oldugunu
ve frezlerin 40 kullanimdan sonra olusturduklari 1s1 degerlerinin kemik hasari

olusturacak diizeyde oldugunu bildirmislerdir (Jochum ve Reichart, 2000).

Jochum ve Reichart, her 10 kullanim sonrasinda dezenfektan ve otoklavla
frezlerin steril edilmesinin, frezlerin keskinligini azalttigin1 ancak olusan sicaklik ile
sadece suyla temizlenerek tekrar kullanilan frezler i¢in olusan sicaklik arasinda
belirgin bir fark olmadigim ve degerlerin 47 °C’nin altinda oldugunu rapor
etmislerdir (Jochum ve Reichart, 2000). Harris ve Kohles, otoklavda sterilizasyonun
frezlerin ozelliklerini etkileyebilecegini ama bu etkiyi agiklamanin zor oldugunu ve
asil faktoriin frezin tasarimindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (Harris ve

Kohles, 2001).

Chacon ve ark. sigir femoral kortikal kemikleri kullanarak yaptiklari
calismada, ii¢ farkli implant sisteminde, frezlerin kullanim sayilarina gore
olusturduklart sicaklik degerlerini 15 mm. derinlige yerlestirdikleri K tipi
termocouple ile 6l¢miislerdir. Calismada dakikada 40 ml sogutma sivist verebilen bir
siringa sistemi kullanilarak, 37 °C’ye sabitlenmis su banyosu igerisinde, kemiklerin
baslangi¢ sicakliklar1 37+1 OC’ye geldiginde yuva a¢im islemine baslanilmistir.
Frezlerin 1., 5., 10., 15., 20. ve 25. kullanimlarda ve sadece implant sistemlerinin son

frezi icin sicaklik Ol¢imii yapilmistir. Frezler her iki kullanimda bir, ultrasonik
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temizleme cihazinda 10 dakika dezenfekte edildikten sonra otoklavda steril
edilmistir. Calisma sonunda kullanilan 3 implant frez sisteminden birinde, 25.
kullanimda 60 0C’yi asan sicaklik degerleri Olclilmiistiir. Bu sonug, implant
frezlerinin yapisi, geometrisi ve frez sayilari arasindaki farka baglanmistir (Chacon
ve ark., 2006). Calismamizda frezlerin 1., 3., 5., 7., 10., 13., 15., 17., 20., 23., 25,
27., 30., 33., 35., 37., 40., 43., 45. ve 50. kullanimlarindaki sicaklik Ol¢iimleri
degerlendirilmistir. Yuva ac¢iminda kullanilan frezler Chacon ve ark.’larin
calismasina benzer olarak, her iki kullanimdan sonra yumusak fir¢a ile yikanmis ve
ultrasonik temizleme cihazinda temizlenerek otoklavda steril edilmistir. Frezler,
Olcim yapilmayan kullanimlarinda farkli kemik bloklarda eskitilmistir.
Calismamizda, Chacon ve ark.’larinin sonuglarma uyumlu olarak, 25. kullanima
kadar implant frez sistemlerinin olusturdugu sicaklik degerleri 47 °C’nin altindadir.
Frezlerin 45. ve 50. kullanimlarinda olusturduklar1 sicaklik degerleri ile ilk
kullanimdan 35. kullanima kadar olan sicaklik degerleri arasinda belirgin bir fark

olmasina ragmen yine de kritik deger olan 47 °C’nin altinda bulunmustur.

Calismamizda cerrahi rehber kullanildigi ve kullanilmadigi durumlarda
ortaya cikan sicaklik degerleri arasinda istatistiksel olarak fark vardir. Sicaklik
degerleri arasinda olusan bu farkin, cerrahi rehberlerde kullanilan 5 mm
yiikseklikteki metal bilezikler nedeniyle sogutma sivisinin etkisinin azalmasina baglh
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica frezlerin metal bileziklere siirtlinmesi nedeniyle

keskinliginin azalmasi da etkili bir faktor olabilir.
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6. SONUG VE ONERILER

Iki farkli dental implant frez sisteminin, sigir femoral kortikal kemikleri
tizerinde yuva hazirlanmasi sirasinda, K tipi termocouple ile ii¢ farkli derinlikte,
cerrahi rehber kullanilmadan ve kullanilarak, 50. kullanimina kadar olusturduklari

sicaklik degerlerini karsilastirdigimiz calismamizda,

1. K tipi termocouple ile implant yuvasi agiminda, istenilen derinliklerde
151 Ol¢iimii yapilabilecegi goriilmiistiir. Bu yoniiyle K tipi termocouple, 1s1 6l¢tiimii
i¢in giivenilir bir yontemdir.

2. Kortikal kemikte implant yuvasi hazirlanirken cerrahi rehber
kullanildiginda klasik yonteme gore daha fazla 1s1 artis1 goriilmiistiir. Bu sonug,
cerrahi rehberlerde kullanilan metal bilezikler nedeniyle sogutma sivisinin etkisinin
azalmasina bagl olabilir.

3. Yuva a¢imi sirasinda kemikte meydana gelebilecek hasarin miktari
olusan sicakligin diisiiriilmesiyle azaltilabilir. Kemikte implant yuvasi agilirken
olugan 1sida, islem sirasinda yapilan sogutma ve sogutma sivisinin bolgeye
erigebilirligi onemlidir.

4. Implant frezleri, kullanim sayilar1 arttikca kemikte olusturduklar:
sicaklik degerleri de yiikselme gdstermektedir. Implant yuva acici frezlerin 35
kullanima kadar, kemik dokusunda hasara neden olacak sicaklik degerlerine
ulagmadan, basariyla kullanilabilmesi miimkiindjir.

5. Calismamizda implant yuvasi hazirlanirken, hem ig¢ten hem distan
sogutmali sistemin sadece distan sogutmali sisteme gore kortikal kemikte daha fazla
sicaklik artisina neden oldugu tespit edilmistir. Bunula birlikte iki farkli implant
sisteminin yuva agict frezlerinin tasarimi, geometrisi ve mekanik ozellikleri
birbirinden farkli oldugundan kesin bir yargiya varmak miimkiin olmamustir.

6. Implant yuvalari hazirlanirken yerlestirilmesi planlanan implantin boyu
ile orantili olarak kemikte agilan yuvanin derinligi arttik¢a, kemikte olusan sicaklik
degerlerinde artis gozlemlenmistir. Bu durum o6zellikle cerrahi rehber varliginda
daha da fazla olmaktadir. Bu sonuglara gore 10 mm.’den daha uzun implantlarin
yerlestirilmesi planlandiginda, hazirlanacak kemik yuvalarinda sogutma sivisinin
etkisinin azalacagi goz Oniine alinarak kemikte daha yiiksek sicakliklar meydana

gelebilecegi akilda tutulmalidir.
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7. Klinik uygulamalarda son frezin cerrahi rehber olmaksizin kullanimi
olusacak sicakligin kontroliinde etkili olabilir.

8. Caligmadaki sicaklik degerleri implant yuvasindan 1 mm. mesafede
ol¢iildiigii icin, direk implant yuvasinda olusan sicakligin daha yiiksek olabilecegi
g6z ontlinde bulundurulmalidir.

9. Calismamiz klinik kosullarin saglanmasina dikkat edilerek in-vitro
ortamda gergeklestirilmistir. Klinige uygunlugunun degerlendirilebilmesi icin in-

vivo caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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