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1.GIRIS VE AMAC

Branemark tarafindan, “yiik tasiyan implantin yiizeyi ve canli kemik arasindaki
direk yapisal ve fonksiyonel baglanti” olarak tanimlanan dental implantlardaki
osseointegrasyonun uzun donemli basaris1 gereklilik haline gelmistir (Branemark, 1959;
Branemark, 1983). Dental implant tedavileri yillardir uygulanmakta olan kendini
kanitlamig bir tedavi yontemidir. Modern dis hekimliginde tek dis eksiklerinin, parsiyel
ve tam dis eksikliklerinin rehabilitasyonunda implant tedavisi ilk segenek olarak
goriilmeye baglanmistir. Ozellikle son yillarda dental implant {iretimi yapan firma
sayisinin ve tedaviyi uygulayan dis hekiminin artmasimin yaninda implant fiyatlarinin
da diismesi sonucu tedavinin kolay ulasilabilir hale gelmesi dis kayiplarinin telafisinde
ilk segenek olmasinin rolii biiyiiktiir. Cerrahi ve protetik basarmin giderek yiikseldigi
implant tedavisinde, arastirmacilar yerlestirilen implantlarin olabildigince uzun siire
fonksiyon, fonetik ve estetik ihtiyaglara hizmet vermesine ¢alisilmaktadir.

Implant tedavisinde kesinlikle degerlendirilmesi ve gozden kagirilmamasi
gereken unsurlar bulunmaktadir. Planlanan bolgeye yerlestirilecek dental implantin
ilgili bolgedeki kemik kalitesi, yogunlugu, damar-sinir paketi, maksiler siniisler, nazal
bosluklar gibi anatomik yapilarla olan komsulugu degerlendirilip, bunun bilincinde
olarak tedavi baglatilmalidir. Dental implantin yerlestirilecegi bolgedeki kemigin yapisal
ozellikleri tedavinin gelecegi ve basaris1 agisindan 6nem tasimaktadir. Implant tedavisinde
basarinin en ©6nemli &nkosulu implant stabilitesinin istikraridir. Implant-kemik
arayliziinde yeterli derecede osseointegrasyonun ve stabilitenin saglandigini tespit
etmek ve mevcut osseointegrasyonu degerlendirmek, implant tedavisinin uzun donemli
basarisi i¢in hekime biiyiikk avantaj saglar. Bu amacla bir¢ok yontem kullaniimaktadir
(Cehreli ve ark., 2009; Atsumi ve ark., 2007). Implant stabilitesinin dl¢iimii, implantmn
yiiklenme zamani ile ilgili dogru karar alinmasimi saglamakla birlikte hasta bazinda
avantajli bir tedavi prosediirii sunmaktadir. Farkli kemik kalitesine sahip bolgelere
yerlestirilmis, farkli tasarimlara sahip implantlar farkli derecelerde stabilitelere ulasirlar
(Sennerby ve Roos, 1998). Implantin stabil olmas1 demek, klinik olarak mobil olmamasi
anlamma gelmektedir. Implantin stabil olmamasi ise basarisizlikla sonuglanabilecek

fibroz enkapsiilasyona neden olabilir. Implantin yerlestirildigi andaki primer stabilitesi



mekanik bir kavram olup lokal kemik nitelik ve niceligi, implantin tipi ve kullanilan
yerlestirme teknigiyle yakin iliskilidir. Sekonder implant stabilitesi, implant-kemik
arayiiziine ve ¢evre kemik dokusundaki remodelinge dayali olusan stabilite kavramidir
(Meredith, 1998; Brunski, 1992).

Implant stabilitesi, invaziv ve yikici olmayan, kendini bircok ¢aligmayla
kanitlamig 6lgiim tekniklerinden olan Rezonans Frekans Analizi(RFA) yontemiyle,
implant stabilitesinin zamanla degisimi degerlendirilerek Implant Stability
Quotient(ISQ) birimi kullanilarak niceliksel 6l¢iim yapilabilmektedir (Meredith ve ark.,
1996). Rezonans frekans analizi yontemi hem implantin ilk yerlesme anindaki primer
stabilitesini hem de osseointegrasyon siirecindeki sekonder stabiliteye dair nicel
sonuglar verebilmektedir (Vidyasagar ve ark., 2004). Kemik-implant arayiizi boyunca
olan iyilesme degisiklikleri, implantin ¢evre dokulariyla arasindaki sikiligin(stiffness)
artis ve disiisi RFA tarafindan Olgiilerek bir¢ok calismada gosterilmistir (Friberg ve
ark., 1999b; Barewal ve ark., 2003). RFA ayrica, implantlarin final restorasyonundan
once stabilitesinin yeterliligi hakkinda bilgi vermesi ve risk altinda olan implantlari
belirlemesi i¢in de kullanilmaktadir (Meredith ve ark., 1997; Kramer ve ark., 2005).

Hastanin medikal anamnezi, okliizyon analizi, panoramik radyograflar ve
bilgisayarlt tomografiler (BT) kullanilarak yapilan tam teshis dental implant
tedavilerinde basariya gotiirmektedir. Panoramik radyograflar ¢enenin anatomik
yapisini degerlendirmede genel bir fikir sunmaktadir. BT ler ise implant ¢evresi bolgede
yiikseklik, genislik, kemik yogunlugu ve trabekiiler kemik yapisi-mimarisi gibi daha
spesifik veriler sunmaktadir.

Teknolojinin ilerlemesiyle dental implantoloji alaninda yapilan yogun ¢alismalar
ve yenilikler, beraberinde yeni ilkeler getirmektedir. Basta kabul edilen bilgiler yerini
daha detayli kavramlara birakmaktadir. Belirli prensiplerle hastalardan tedavi Oncesi
cekilen CBCT’lerden elde edilen trabekiiler kemik yapisi/mimarisinin degerlendirilmesi
son yillarda giderek kendine daha ¢ok yer bulan bir kavram olup konu {izerinde yapilan
aragtirmalar devam etmektedir ve halen oseointegrasyon siirecindeki implant
stabilitesiyle arasindaki iliski kesin ve net olarak ¢6ziilebilmis degildir.

Dental implantlarda trabekiiler yapmin rolii 6nemli olup, c¢ene kemigine
yerlestirilen implantin biiyiikk kismi implant stabilitesine dogrudan katki saglayan

trabekiiler kemik ile ¢evrelenir (Fanuscu ve Chang, 2004; Sakka ve Coulthard, 2009).
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Trabekiiler yapmin radyografik bilgisine, trabekiil boyutlarina yaklagsan yiiksek
¢ozlinlirliiklii goriintiilleme yontemleriyle ulasilabilir.

Giiniimiizde teknolojinin getirileri sonucu uzun dénem implant bagarisinin sansa
dayali degil, bir gereklilik olmasi nedeniyle, ¢alismamizin amaci; dental implant
uygulamasindan once aliman CBCT bilgileri ile dist-alt g¢ene trabekiiler kemik
mimarisine ulasacak parametreleri(trabekiiler kalinlik, trabekiiler bosluk, kemik
hacimsel fraksiyonu ve yapisal model indeksi) edinerek bu degerleri hem kemik mineral
yogunlugu (Hounsfield Unit, HU) degerleriyle hem de yerlestirilen implantlarin 3 aylik
osseointegrasyon siiresi boyunca belirli zaman araliklariyla RFA vasitastyla 6l¢iilen

implant stabilite katsayilariyla karsilastirarak aralarindaki iligskiyi sorgulamaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implantlarin Gecmisi

Insanligin baslangicindan itibaren, dental implantlar kayip dislerin yerlerine
gececek sekilde degisik formlarda kullanilmiglardir. Milattan 2500 yil once, eski
misirhilar altindan ligatiir teli kullanarak disleri stabilize etmislerdir. Milattan once
yaklasik 500 yillarinda Etruryalilar hayvanlardan elde ettikleri lifleri altindan
lehimleyerek insanlarin agiz fonksiyonlarii tekrar kazandirmak i¢in kullanmiglardir.
Ayni donemde Fenikeliler, disleri stabilize etmek amaciyla altin tel kullanmislardir,
milattan sonra 300 yillarinda Fenikeliler fildisini oyup altin tellerle stabilize edip koprii
olarak kullanmislardir. Dental implantlarin ilk kanitlar1 milattan sonra 600 yillarinda
Mayalilara ait olup deniz kabuklarini alt ¢enede kayip dislerin yerlerine kullanmiglardir.
Maya medeniyetinden kalan mandibulalardan 1970’lerde alinan fotograflara gore
implant-kemik yapisinin etrafinda heyecan verici bir sekilde blade implantlarin
etrafinda goriildiigii gibi kompakt kemik olusumu goriilmiistiir. Milattan sonra 800
yillarinda Honduras kiiltiiriinde mandibulaya tastan implant yerlestirildigi goriilmiistiir

(Abraham, 2014).

1960’larda degisik implant tasarimlar1 gergeklesmistir. Dr. Cherchieve ikili-
helikal bir spiral implant hazirlamis olup bu krom-kobalt alasimidandir (Abraham,
2014). 1965°te ilk kez kayith olarak ¢enesinde ciddi deformiteler bulunan bir hastanin
mandibulasina 4 adet implant yerlestirilmistir. Bu implantlar 6 ay boyunca kemikle
kaynamis olup sonraki 40 yil bu sekilde kalmislardir (Branemark ve ark., 1977).
Branemark 1952°de tavsan femurunda kan dolasimi ¢alismasinda tesadiifen titanyumun
kemige kaynamasini gozlemlemistir (Branemark, 1983). Bu sekilde osseointegrasyon
kavrami ortaya ¢ikmis olup dis hekimliginde egitim miifredatina eklenmistir. Bu tanim
Branemark tarafindan gelistirilmis olup, “canli kemik ve yiik tasiyan bir implantin
yiizeyi arasindaki direk yapisal ve fonksiyonel baglanti” olarak tanimlanmistir
(Branemark, 1959; 1983). 1978’de Dr. Branemark, iki asamali yivli titanyumdan kok
formlu implant hazirlamis olup, bunu gelistirmistir ve kendisinin “fixture” diye

adlandirdig: saf titanyumdan vidalar kullanarak test etmistir (Branemark ve ark 1985).
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Modern implantolojinin iki ismi Isvigreli Dr. Schroder ve Dr. Straumann
ortopedik cerrahide kullanilan metallerle dental implant liretmeye ¢alismislardir (Laney,
1993). 1980’lerin basinda Dr.Niznick Core-Vent implantlar1 tanitmistir. Bu, kemigi
kavramasina yardim eden yivli parcaya sahip bosluklu sepet benzeri bir implantti.
Ayrica iizerini hidroksiapatitle ortiip Screw-Vent’i liretmigtir. Bu kaplama kemigin
yiizeyine daha fazla immediat adaptasyona olanak vermektedir. Core-Vent sirketi ayrica
abutment1 tutmak igin eksternal hekzagonal arayiize sahip Swede-Vent tasarimini

yapmustir (Abraham, 2014).

Daha sonra, 1980’lerde Dr. Driskel, kok formlu “Stryker”r gelistirdi, iki tipe
sahip olan bu tasarimin biri titanyum alagimindan digeri ise hidroksiapatit kapl tipi
olarak tanmitildi. 1970’lerde Dr. Kirsch tarafindan tanitilan IMZ implantlar1 1980’lerde
tim diinyada birgok iilkede kullanildi. IMZ implantlarin kendilerine 6zgii 6zellikleri
olup araytizdeki yiizey alanini arttirmak amaciyla titanyum yiizeyi spreylenmistir ayrica
icerisinde i¢ten-mobil parcast olup dogal dislerin mobilitesi taklit edilmistir. 1985°te
Straumann Sirketi tarafindan ITI Implant Sistemi tanitilmis olup bunlar tek asamali

operasyonla yerlestirilen 6zel plazma-spreyli silindirler ve vidalardir (Abraham, 2014).

2.2. Osseointagrasyon Kavrami

Osseointegrasyon veya osteointegrasyon kemik ve metal arasinda kemik
haricinde doku olmadan direk temasi anlamina gelmektedir. Yiiksek derecede
farklilasmis doku yapimini igeren bu kavram Branemark tarafindan tarif edilmis olup,
yik tagiyan implant yiizeyi ve canli kemik arasindaki direk yapisal ve fonksiyonel
baglantidir (Branemark, 1959; 1983). Branemark’in osseointegrasyon iizerine olan
kisisel gozlemleri, titanyum implantlarin canli kemik i¢inde, kemik ile titanyumun oksit
tabakasinin ancak kirilarak ayrilabilecek kadar kaynasabildigini géstermistir.
Arastirmaciya gore, titanyum vidalar ile kemigin bu denli kaynagsmasi uzun dénemde

dental protezlerin desteklenmesinde oldukga yararlidir (Branemark, 1959).

Giintimiizde, direk temas bulunan implant ve kemik arasinda ilerleyici bagil
hareket bulunmuyorsa implant osseointegre kabul edilir. Aslinda osseointegrasyon
stireci, canli kemik dokusunun canli olmayan parcalarla giivenilir sekilde birlesebildigi

bir ankraj mekanizmasi gosterir (Branemark, 1983; Rigo ve ark., 2004). Bunun yaninda,
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osseointegrasyon terimi, protezin uzun dénemli stabilitesini saglayan klinik bir durumu
ifade etmekte olup herhangi bir metalin veya implant sisteminin biyolojik bir 6zelligini
tarif etmemektedir (Linder ve ark., 1983; Stanford ve Keller, 1991). Bir diger deyisle,
histolojik olarak gozlenen direk kemik kontaginin, yiizeye lokal veya sistemik biyolojik
cevabin olmayisinin bir sonucu olarak da disiiniilebilir. Osseointegrasyon, iyi bir
biyolojik doku cevabindan ziyade olumsuz doku cevabinin olmayisidir (Mavrogenis ve
ark., 2009).

Branemark’m ilk gozlemlerinden beri, osseointegrasyon kavrami klinik olarak,
anatomik olarak, histolojik ve ultrastriiktiirel olarak birden fazla diizeyde tanimlanmigtir
(Branemark, 1983; Linder ve ark., 1983; Adell ve ark., 1981). In vivo ve in vitro
caligmalarda, implant yilizeyine olan iyilesme cevabinin Dbiyolojisi, materyal
karakteristikleri, yiizey preparasyonlari, kimyasal kompozisyonlar, kaplama ve
sterilizasyon prosediirlerinin metalo-biyolojik arayiiziin kisa ve uzun donemli
stabilitesini nasil etkileyecegi degerlendirilmistir (Stanford ve ark., 1994; Swart ve ark.,
1992; Keller ve ark., 1990; Michaels ve ark., 1991).

2.2.1. implantasyona olan doku cevabi

Implantlarin etrafindaki kemik iyilesmesi, kemik-implant arayiiziinde yer alan,
implant yiizeyinin yeni olusan kemikle kaplanmasiyla son bulan seliiler ve ekstra-
seliiler biyolojik olaylar1 kapsamaktadir. Bu biyolojik olaylar ilk konak cevabini
kapsayan, kemigin iyilesme siirecinin bir benzeri olan osteogenetik siireglerin
aktivasyonunudur (Rigo ve ark., 2004; Seballe ve ark., 1992; Sgballe, 1993). Bu
biyolojik olaylar zinciri kemik-implant arayiiziinde aktive olmus kan hiicreleri
tarafindan salinan biiylime ve farklilasma faktorleri tarafindan diizenlenir (Davies,
1998). Implantasyonun ardindan olusan konak cevabi, implantin 6zelliklerine gore
modifiye olur, implantin stabilitesi ve intraoperatif 1sinmadan 6tiirii olugan hasar sonucu
konak kemigin 100-500p kadar etrafindaki osteositlerin dliimiinii icermektedir (Rigo ve
ark., 2004; Seballe, 1993; Seballe ve ark., 1992; Himmlova ve ark., 2004).

Hematom olusumu ve mezensimal doku gelisimi, intramembrandz yol
vasitasiyla orgii kemik gelisimi ve Orgii kemik spikiillerinin tizerinde lameller kemik

olusumu, implantasyonla iligkili hasarin ve implantin yerlestirilmesi ve mekanik
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fiksasyonundan sonra gelisen konakla iligkili anahtar histolojik olaylara kemik
cevabinin ana agamalaridir. Kemik i¢i implant ile temas kuran ilk biyolojik bilesen
kandir. Trombositler, polimorfoniikleer graniilositler ve monositler gibi inflamatuvar
hiicreleri igeren kan hiicreleri, post-kapiller venlerden implant ¢evresi dokulara go¢
ederler. Implant arayiizeyine ¢ekilen kan hiicreleri aktive olurlar, sitokinleri biiyiime ve

farklilasma faktorlerini salarlar (Davies, 1998).

Kan hiicrelerinin implant ile ilk etkilesimi pitht1 formasyonudur. Trombositler
yabanc1 ylizeye cevap olarak adezyon, yayilma, aggregasyonun yaninda fosfotirosinin
indiiksiyonu, hiicre i¢i kalsiyum artist ve fosfolipidlerin hidrolizisini gdsteren
hiicrelerarasi  biyokimyasal degisiklikleri igeren morfolojik ve biyokimyasal
degisikliklere ugrarlar. Olusan fibrin matriksi osteojenik hiicrelerin gogii ve iyilesme
kompartimanindaki bu hiicrelerin farklilagmasi(osteoindiiksiyon) amaciyla iskelet rolii
oynar(osteokondiiksiyon). Osteojenik hiicreler osteoid dokuyu ve implant yiizeyiyle
dogrudan temasa gececek olan lameller kemige remodele olacak yeni trabekiiler kemigi
olustururlar(osseointegrasyon) (Davies, 1998; Berglundh ve ark., 2003; Meyer ve ark.,
2004).

Implantasyondan bir giin sonra osteoblastlar ve mezensimal hiicrelerin go¢ edip
implant yiizeyine tutunduklari, kemikle iliskili proteinlerin birikimi ve implant yiizeyi
tizerinde hiicre adezyonu ve minerallerin baglanmasini diizenleyen non-kollajen matriks
tabakanin olustugu goriiliir. Bu matriks implant yiizeyi iizerinde zayif¢ga mineralize
olmus osteoidi igeren erken olusmus kalsifiye afibriler bir tabakadir (Meyer ve ark.,
2004; Murai ve ark., 1996).

2.2.2. Peri-implant osteogenezis

Peri-implant osteogenezis konak kemikle mesafeli veya dogrudan temasta
olacak sekilde olusabilir. Mesafeli osteogenezis yeni olusmus implant ¢evresi kemik
trabekiiliiniin konak kemik boslugundan implant ylizeyine dogru gelismesini ifade eder.
Bunun tersi olarak, kontak osteogenezis yeni olusmus implant ¢evresi kemigin iyilesme
asamasindaki kemige dogru gelismesini ifade eder. Yeni olusan kemik trabekiil ag:
implantin biyolojik fiksasyonunu(sekonder stabilizasyon) saglama alir ve bircok
mezensimal hiicre ve genis kan damarlarin1 iceren ilik bosluklarini cevreler. Ince bir

tabaka kalsifiye ve osteoid doku osteoblastlar tarafindan direk implant yilizeyine birikir.
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Kan damarlar1 ve mezengimal hiicreler heniliz herhangi bir kalsifiye doku mevcut
degilken tiim bosluklar1 doldurur (Davies, 1998; Gailit ve Clark, 1994; Franchi ve ark.,
2005).

Murai ve ark., titanyum implant kemik arayiiziinde 20-50u kalinliginda diiz
osteoblast benzeri hiicreleri, kalsifiye kollajen lifleri ve hafif¢ge mineralize olmug alani
ilk rapor eden aragtirmacilardir (Murai ve ark., 1996). Yeni olusmus kemik, osteoklastik
aktiviteden sonra eski kemigin reabzorbe olan yiizeyinde yayilir.

Implant yiizeyinin iizerinde yeni kalsifiye matriksin erken depozisyonunu
takiben orgii kemik ve kemik trabekiilasi diizenlenir. Damarlardan ve mezensimal
hiicrelerden zengin ilik bosluklariyla bitisik olan bu bolge implant ¢evresi kemigin
iyilesme siireci i¢in uygundur. ilik dokusu osteoklastlarin mononiiklear onciilerini
destekleyen zengin damarlar1 icerir ki kemik trabekiilas1 kortikal kemikten daha hizl
sekilde remodele olur (Franchi ve ark., 2005). Kollajen liflerin rastgele oryantasyonuna
bagl olarak orgli kemigin mekanik yeterliligi lameller kemige gore daha zayif olsa bile
baslangigta siireklilik amactyla implant iizerinde hizlica érgii kemik olusur. Orgii ve
trabekiiler kemik, kemik-implant arayiiziinde olusan araligi doldururlar. Ug¢ boyutlu
siralt ag i¢inde diizenlenmis olmasiyla, erken implant yliklenmesine kars1 yiiksek direng
gosterirler. Kavisler ve kopriileri igeren fiziksel mimarisi, biyolojik fiksasyon amaciyla
hiicre atagmani ve kemik depozisyonu igin biyolojik iskelet sunar (Franchi ve ark.,
2005; Probst ve Spiegel, 1997). Erken peri-implant trabekiiler kemik olusumu implantin
biyolojik fiksasyonunun yerini tutan doku ankrajin1 saglar, cerrahiden 10-14 giin sonra
baslar. Biyolojik fiksasyon(stabilizasyon), implantin yerlestirilmesi esnasinda kolayca
saglanan primer(mekanik) stabiliteden farklidir. Implantin biyolojik fiksasyonu primer
stabilitede oldugu gibi biyofiziksel sartlarin yaninda, biyomimetik implant yiizeyi ve
implantla kemik arasinda dogru mesafe olmasi1 gibi kosullarda gerektirir. Bu durum
pliriizli(rough) implant yiizeylerinde yaygin olarak goriiliir (Franchi ve ark., 2005).
Daha sonra orgii kemik gittikce artan sekilde remodele olarak yiiksek derecede
mineralizasyona ulasan lameller kemikle yerdegistirir. Implantasyondan sonra iigiincii
ayda, orgli ve lameller matriksten olugsan kemik karigimi titanyum implantlarin farkli

tiplerinin etrafinda bulunabilir (Chappard ve ark., 1999; Rigo ve ark., 2004).

Implant cevresi kemik, olgun kemik tarafindan kusatilmis halde diizenli

osteonlar ve konak kemik kirintilar1 igerir. Kemik-implant arayiizi bir yandan titanyum
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yiizey ile diger yandan hiicre ve damardan zengin yeni olusmus kemik ile sinirlanan
trabekiiller arasi ilik bosluklar1 gosterir (Franchi ve ark., 2005). Konak kemik boslugu
ve implant arasinda goriilen konak kemik kirmtilariin cerrahi frez preparasyonu veya
implant yerlestirmeden kaynaklandigi diistiniilmektedir (Mavrogenis ve ark., 2009).
Bunlar yeni olusmus peri-implant trabekiiler kemik icinde sarilir ve oOzellikle ilk
haftalarda trabekiiler kemik olusumunda yani implantin biyolojik fiksasyonunda rolii
oldugu diisiiniilmektedir. Bu rolii osteoindiiktif ve osteokondiiktif biyolojik materyal
olarak peri-implant osteogenezisi gelistirereck ve kilavuzluk ederek gergeklestirir.
Bundan dolay1 klinik pratikte implant yerlesiminde veya dncesinde kemik kavitesi salin
soliisyonla yikanmamasi ve aspire edilmemesi 6nerilmektedir (Franchi ve ark., 2004).
Peri-implant osteogenezisin basarisizligina neden olan faktorler; azalmig sayida
veya aktivitede osteojenik hiicreler, artmis osteoklastik aktivite, kemik olusumu ve
remodelingi lizerinde rol oynayan anabolik ve katabolik lokal faktorler arasindaki
dengesizlikler, anormal kemik hiicresi proliferasyon orani, sistemik-lokal uyaranlar,
mekanik strese tepki ve implant ¢evresi dokulardaki bozulmus vaskiilarizasyondur
(Marco ve ark., 2005). Vaskiilarizasyon osseointegrasyon siireci igin kritik Oneme
sahiptir. Osteojenik hiicrelerin farklilasmasi kesin olarak dokunun kanlanmasina
baghdir. Kemiklesme ayrica farklilasan dokunun tekrar kanlanmasiyla da yakindan
iligkilidir. Yaslanmanin anjiyogenezisi bozmasi nedeniyle, osseointegrasyon orani
diismektedir. Yaglilikta, bozuk anjiyogenezisle osteoporizisin birlikte seyretmesi

implant basarisizlik riskini arttirir (Marco ve ark., 2005).

2.2.3. Peri-implant kemik remodelingi

Implant yiizeyiyle temasta olan kemik strese ve mekanik yiiklemeye karst
adaptasyon da denilen morfolojik remodelinge ugrar. Osseointegre implantlarda implant
gevresi olgun kemigin turn-over’1, implant yiizeyine bitisik osteoklastlari, osteoblastlari,
mezengimal hiicreleri ve lenfatik/kan damalarini igeren mediiller veya ilik bosluklarinin
varhigiyla dogrulanir. implant gevresi kemigi, remodelingi siiresince implant yiizeyinin
uzun aksina paralel ve dik yeni osteonlar ¢evreler. Remodele olmus kemik implant
¢evresinden 1mm kadar uzaga yayilabilir (Franchi ve ark., 2005; Chappard ve ark.,
1999).
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2.2.4. Osseointegrasyonu etkileyen faktorler

Degisik faktorler osseointegrasyonu arttirabilir veya inhibe edebilir.
Osseointegrasyonu arttiran faktorlerden implantla iliskili olanlar, implant tasarimi ve
kimyasal kompozisyonu, implant yiizeyinin topografisi, kullanilan materyal, sekil,
uzunluk, c¢ap, implant yiizey kaplamasi, konak kemik yatagimnin durumu ve intrinsik
iyilesme potansiyeli, mekanik stabilite ve uygulanan implant {izerine yiikleme kosullari,
kemik greftleme gibi ek tedavilerin kullanimi, osteojenik biyolojik kaplamalar ve
biyofiziksel uyaranlar ve simvastatin vb. bifosfanatlar gibi farmakolojik ajanlardir
(Seballe, 1993; Linder ve ark., 1989; Marco ve ark., 2005; Khan ve ark., 2005;
Arrington ve ark., 1996; Younger ve Chapman, 1989; Eberhardt ve ark., 2007; Basarir
ve ark., 2009).

Osseointegrasyonu inhibe eden faktorler arasinda asirt implant mobilitesi ve
mikro hareketi, implantin pordz kaplamasinin uygun olmayan pordzitesi, radyasyon
terapisi ve siklosporin A, methotreksat ve cis-platinum gibi farmakolojik ajanlar,
varfarin ve kiiciik molekiiler agirlikli heparinler, selektif COX-2 inhibitérleri gibi non-
steroid antienflamatuvar ilaglar, osteoporozis, romatoid artrit, ileri yas, beslenme
bozuklugu, sigara i¢imi ve bobrek yetmezligi gibi faktorler bulunur (Giori ve ark., 1995;
Pilliar ve ark., 1986; Otsuki ve ark., 2006; Kudo ve ark., 2001; Sumner ve ark., 1990;
Sakakura ve ark., 2007; Eder ve Watzek, 1999; McDonald ve ark., 1998; Callahan ve
ark., 1995; Dahners ve Mullis, 2004; Pablos ve ark., 2008; Rosenqvist ve ark., 1986;
Zhang ve ark., 2004; (Mombelli ve Cionca, 2006; Wong ve ark., 1994). Bir implantin
kaplamasinin uygun olmayan pordzitesi kemik gelisimini inhibe eder. Dar porlarda
muhtemelen yetersiz damarlanma nedeniyle doku diferansiyasyonunun inhibe oldugu
gorilmistiir (Otsuki ve ark., 2006).

Klinik performansi arttirmak amaciyla farkli materyal, sekil, uzunluk, cap,
implant ylizey kaplamalar1 tasarlanmistir. Materyalin biyouyumlulugu ¢ok énemli olup
osseointegrasyonun belirleyicisi olmasinin yaninda kemik-implant arayiiziinde fibroz
doku olmaksizin direk temas kurup stabil bir fiksasyon kurmanin 6nemi biyiiktiir
(Anselme, 2000). Titanyum ortopedik implant materyali olarak sik¢a kullanilmakla
birlikte avantajlar1 yiiksek biyouyumluluk, korozyona kars1 yiiksek direng, makrofaj ve
fibroblastlar {izerinde toksisitesinin olmamasit ve peri-implant dokularda azalmis

inflamatuvar cevaptir. Yiizeyi hasarlandiginda kendi kendisini reoksidasyonla tamir
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edebilme yetenegi saglayan oksit tabakadan meydana gelir (Breme ve ark., 1988;
Browne ve Gregson, 2000).

Dental implant yiizeylerinin modifikasyonlar1 i¢in ana neden osseointegrasyon
icin iyilesme zamanini kisaltmaktir. Dental implantlarin yiizeyi biyo-cevreyle direk
temasta olan tek parcadir ve yiizeyin essizligi doku yanitin1 yonlendirir ve implant-doku
arayiliziiniin mekanik giiciinii etkiler (Eriksson ve ark., 2001; Wen ve ark., 1996;
Albrektsson ve Jacobsson, 1987; Schroeder ve ark., 1981). Osseointegrasyonu
gelistirmek i¢in titanyum implant yilizeylerde birkag farkli yiizey dokusu test edilmistir.
Implantin {izerindeki yiizey islenmis tabaka, kemik-implant arayiiziiniin fonksiyonel
yiizey alanin arttirmak icin gereklidir ki boylece stress daha etkili aktarilabilmektedir.
Ayrica ylizey kaplamasi kemik apozisyonunu diizenlemektedir. Yiizey kaplamalari
titanyum plazma-sprey veya hidroksiapatit kaplamali, mekanik islemleri(tornalama\
kumlama), kimyasal islemler(asitle piiriizlendirme), elektrokimyasal islemler(anodik
oksidasyon), vakum iglemleri, termal islemler ve laser islemleri olarak
gerceklestirilmektedir (Abraham, 2014; Kurzweg ve ark., 1998; Seballe ve ark., 1999;
Cochran ve ark., 1996; Larsson ve ark., 1996).

Piiriizlii ylizeyler, trombositler ve monositlerin bolgeye adezyonunu rahatlatip
osseointegrasyonu  kolaylastirirlar, dogrudan osteoblast atagmanini  ardindan
proliferasyonunu ve diferansiyasyonunu olusturur ve primer stabiliteyle saglanan konak
kemikle temasta olan implant alanini arttirir (Cochran ve ark., 1996; Park ve Davies,
2000; Fini ve Giardino, 2003). Piiriizlii implant yiizeylerinde hem mesafeli hem de
temasli osteogenezis mevcutken, pliriizsiiz implant yiizeylerinde mesafeli osteogenezis
daha yaygindir (Franchi ve ark., 2004). Genel olarak orta derecede piiriizlendirilmis
yiizeyler, pliriizsiiz veya cok piiriizlendirilmis yiizeylerle karsilastirildiginda peri-
implant kemik gelisimi daha iyidir (Albrektsson ve Wennerberg, 2004). Farkli por
ebatlar1 arasinda 80p Ttizerindeki bir por ebati hem hidroksiapatit hem de
trikalsiyumfosfat materyalleri igin gelismis kemik biyiimesiyle iligkili oldugu
goriilmistiir (Galois ve Mainard, 2004).

En az hasara ugramis saglikli kemik yatagi, kemik iyilesmesi yanitina katki
saglayan hiicreler, lokal diizenleyici faktorler, yapi maddeleri ve damarlarin varlig
agisindan énemlidir. Implantasyon sahasi osseointegrasyon siirecini kemik hiicreselligi

ve damarlanmanin farkli seviyeleri vasitasiyla etkiler (Spadaro ve ark., 1990). Yiiksek
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kalitede olan bir kemik ayrica implantin ilk stabilitesi i¢in de dnemlidir (Wittenberg ve
ark., 1991).

Implantin primer mekanik stabilitesi 6zellikle tek asamali cerrahi prosediirlerde
implantin osseointegrasyonunu e¢lde etmek igin hayati onem tasir. Primer mekanik
stabilite, implantta mikro-hareket olmamasiyla veya mininmum distorsiyonel gerginlik
dahilinde implant ve konak kemik kavitesi arasindaki rijid fiksasyondan olusur. Asir
implant hareketi veya kotii implant stabilitesi cekme ve kesme hareketleriyle sonuglanir
ki bu hareketler implant etrafinda fibr6z bir membran olusumunu tetikler ve kemik-
implant arayliziiniin yerdegistirmesine sebep olur boylece osseointegrasyon inhibe olup
ardindan aseptik gevsemeyle birlikte implantin basarisizligiyla sonuglanir (Giori ve ark.,
1995; Pilliar ve ark., 1986; Mavrogenis ve ark., 2009). Primer stabilite cerrahi teknige,
implant tasarimina ve implantasyon bdolgesine baglhdir. Primer stabilite doku
iyilesmesinin erken doneminde implantin mikro-hareketini sinirlandirir ve bagarili bir
osseointegrasyon saglar.

Mekanik stres ve implant mikro-hareketi, implantin osseointegrasyonu ve
basarisizligiyla iliskilidir. Bragdon ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 20p’luk
mikro-hareket veya salinimli yer degistirmede yiiksek derecede arayiiz sertligiyle stabil
kemik gelisimi goriilmistir bunun yaninda bu salinim 40-150p’a ¢ikinca kemik
gelisimi goriilmemistir (Bragdon ve ark., 1996). implant yiiklemesi kemik-implant
arayliziinde mikro-harekete yol acar. Diisiik derecedeki bu hareketlerin bir kismi tolere
edilebilir. Belirli limitler altinda, mekanik yilikleme kemik olusumunu stimiile eder
(Turner, 1998). Osseointegrasyon, 30u’a kadar olan elastik arayiiz mikro-hareketlerin
varhiginda olusabilir bunun yaninda mikro-hareketler 150p’un {stiine ¢ikarsa
implantlarin biyolojik integrasyonunun inhibe oldugu belirtilmistir (Cameron ve ark.,
1973; Maniatopoulos ve ark., 1986; Seballe ve ark., 1992). Genel olarak arayiizdeki
mikro-hareketler doku diferansiyasyonunu etkiler, asir1 mikro-hareketler ise implant
osseointegrasyonunu riske atar. Ayrica arayiizeydeki biiylik mikro-hareketler immediat
yiiklenen implantlarinda g¢evresinde doku diferansiyasyonunu ciddi derecede etkiler
(Duyck ve ark., 2006; Leucht ve ark., 2007). Konak kemik ve implant arasinda kalan
uygun bolge osteojenik hiicrelerin kemik iliginden implant ylizeyine dogru
migrasyonunu saglar, boylece hizli ve kapsamli bir osteogenezis elde edilir (Futami ve

ark., 2000). Kemik, implant gévdesi yiizeyiyle ¢ok siki temasta iken sadece zayif kemik
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olusumu hatta kemik rezorpsiyonu bile goriiliir bunun yaninda implant gévdesi ve
konak kemik arasinda “aralik” mevcutken yeni kemik trabekiilasi implantin biyolojik
fiksasyonunu(sekonder stabilite) destekler (Berglundh ve ark., 2003; Franchi ve ark.,
2005; Sandborn ve ark., 1988). Diger yandan 500u’u asan araliklar yeni olusmus
kemigin kalitesini diisiirecektir ve boslugun dolumunu geciktirecektir. EK olarak,
onceden varolan kemige verilen hasar her zaman i¢in cerrahi preparasyon sirasinda
goriilmektedir(kemigin 1sinmasi etrafindaki 100-500u dokuyu etkiler). Bu yiizden
implant ve konak kemik arasina erken peri-implant kemik olusumu igin yararli olacak

uygun bir bosluk birakilmasi 6nerilmektedir (Futami ve ark., 2000).

2.3. Dental Implantlarda Stabilite Kavram

Implant stabilitesi basarili bir osseointegrasyon igin kritik bir éneme sahiptir.
Implant stabilitesinin kazanilmasi ve bunun devam ettirilmesi basarili bir klinik sonug
icin Onkosuldur (Sennerby ve Meredith, 2008). Bu nedenle implant stabilitesinin
dl¢iimii, implant basarisim1 degerlendirmek i¢in dnemli bir yontemdir. Implant stabilitesi
iki farkli asamada gerceklesir: primer ve sekonder. Bir implantin primer stabilitesi
kortikal kemik ile yakin mekanik iligki vasitasiyla olusur. Bu durum cerrahi
prosediirden, implantin uzunlugundan, ¢apindan ve formundan ayrica implantin
yerlestirildigi kemigin nicelik ve niteliginden etkilenmektedir (Meredith, 1998).

Sekonder stabilite, implant yerlestirildikten sonra etraftaki kemigin
rejenerasyonu ve remodelinginden gelismekle birlikte primer stabilizasyondan onemli
derecede etkilenmektedir (Sennerby ve Roos, 1998). Implantlarin fonksiyonel yiikleme
zamanlar1 sekonder stabilitelerine baglidir. Bu yiizden farkli zaman noktalarinda
implant stabilitelerinin belirlenmesi ve bu Ol¢limlere dayali uzun dénemli implant

tedavisinin prognozunu tasarlamak son derece 6nemlidir (Atsumi ve ark., 2007).

2.3.1. implant stabilitesinin él¢iilmesi

Giintimiize kadar, implant stabilitesini belirlemek amaciyla farkli teknikler
Onerilmis olmakla birlikte yikict ve yikici olmayan yontemlerle Olgiilebilmektedir.
Histomorfometrik arastirmalar, gerilim testleri, itme/¢cekme testleri ve ¢ikarma torku

testleri yikici yontemler olarak siniflandirilmistir. Yikict olmayan testler ise perkiisyon
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testi, radyografi, implant yerlestirme aninda kesme torku testi, periotest(Siemens AG,

Benshein, Germany), ve rezonans frekans analizi testidir (Meredith, 1998).

2.3.1.1. Gerilim testi

Arayiiz gerilim dayanma giicli ilk kez destek kemikten implantin sokiilmesi
suretiyle Ol¢tilmistiir (Kitsugi ve ark., 1996). Daha sonra Branemark, implanta lateral
kuvvet uygulayarak bu teknigi modifiye etmistir (Branemark ve ark., 1998). Bununla
birlikte arastirmacilar, test sonuglarmin mekanik O6zelliklere gore ilgili birimlere

¢evirme zorluklart yasamislardir (Chang ve ark., 2010).

2.3.1.2. Histomorfometrik analizler

Histomorfometrik analizler, implant gevresi kemik niceligi ve implant ¢evresi
kemigin boyali numunelerinden olan kemik-implant temas alani hesaplanarak elde
edilir. Net olan Ol¢limler bir avantaj olmakla beraber, invaziv ve yikici prosediiriinden

Otilirli uzun donemli ¢aligmalar i¢in uygun olmamaktadir. Klinik olmayan ¢alisma ve

deneylerde kullanilmaktadir (Park ve ark., 2011).

2.3.1.3. itme ve ¢ekme testi

Itme ve ¢ekme testi, kemik-implant arayiiziindeki iyilesme giiciinii inceleyen sik
kullanilan testlerden biridir (Brunski ve ark., 2000). Tipik bir itme ve gekme testinde,
silindirik tipte bir implant kemik yapisina transkortikal veya intramediiller sekilde
yerlestirilir daha sonra arayiize paralel uygulanan bir kuvvet vasitasiyla c¢ikartilir.
Maksimum yiik kapasitesi, implantin yerdegistirmesi i¢in maksimum kuvvet olarak
tanimlanir. Bununla birlikte itme ve g¢ekme testleri sadece yivli olmayan silindirik
tipteki implantlar i¢in uygulanabilir olup gilinlimiizde klinik olarak kullanilan ¢ogu
implant tipi yivli tasarima sahiptir ve bunlarin arayiizlerindeki basarisizliklar gerilme
veya sikistirma streslerine degil, genellikle kayma/kesme gerilimlerine bagli olmaktadir
(Chang ve ark., 2010; Brunski ve ark., 2000).

2.3.1.4. Cikarma tork analizi

Geriye vidalama torku testi, implantin yiiklenme zamani gelince implant
stabilitesinin degerlendirilmesini degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir (Sullivan ve

ark., 1996). Bununla birlikte osseointegrasyon siirecindeki implant yiizeyi geriye
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cevirme tork testi uygulanirken kirilabilme olasiligi da bulunabilmektedir (lvanoff ve
ark., 1997).

2.3.1.5. Perkiisyon testi

Dental el aleti kullanilarak, el ile yapilan basit perkiisyon testi implant abutmenti
tizerine uygulanir ve c¢ikan ses degerlendirilir. Bununla birlikte bu yontem,
uygulayicinin  subjektif degerlendirmesine bagli olup periodontal ligamentlerin

eksikliginde kemige direk tutunan implantlar i¢in net olmayan 6l¢iimler vermektedir.

2.3.1.6. Yerlestirme torku ol¢iimii

Implant yerlesimi sirasindaki yerlestirme tork degerleri, ¢enenin degisik
kisimlarindaki kemik kalitesini 6l¢gmek i¢gin kullanilmaktadir (O’Sullivan ve ark., 2004).
Yerlestirme torku tek basina bagimsiz stabilite 6l¢iimil i¢in kullanilabilir fakat implant
stabilitesini etkileyen degisken tarzda sonuglar da verebilmektedir. Bir bagka agidan
bakildiginda, yerlestirme torku cerrahi prosediirden, implant tasarimindan, implant
bolgesindeki kemik kalitesinden etkilenebilmektedir (Beer ve ark., 2003). Bununla
birlikte implantin etrafindaki yeni kemik olusumu ve remodelingi ile olusan sekonder
stabiliteyi 6lcemez ve implant yerlesiminden sonra bu yontemle uzun donemli implant
stabilite degisikligi verileri toplanamaz. Yerlestirme torkundaki bir artis primer
stabilitedeki bir artisa isaret edebilir, maksimum yerlestirme torku, alveoliin yogun
kortikal kismina implant boynunun basing yaptig1 sirada gerceklesir. Ayrica, artmis
yerlestirme torku artmis kemik yogunlugunun isareti olmamakla birlikte, implantin

vidalama siirecinin tiimii yerlestirme torkunu gosterir (Calandriello ve ark., 2003).

2.3.1.7. Radyografi

Radyografi, implant yerlestirilmeden Once ilgili alanin kemik nitelik ve
niceliginin degerlendirilmesi hakkinda yararl bilgiler saglar. Ayrica radyografi, implant
stabiliesini Ongormede, osseointegrasyon siirecini ve implant c¢evresi lezyonlari
gozlemlemede yararlidir. Bununla birlikte goriintii ¢oztnirligiindeki sinirlamalar ve
standart X-ray 1smlarinin goriintiideki distorsiyonu onleyememesi sayisal Olgiimler
yapmay1 zorlastirmaktadir. Buna ek olarak, standart basit radyolojik tekniklerle kemik-
implant arayiiz morfolojisindeki kemik miktarinda en az %30 kayip olmadan

degisikliklerin algilanmasi zordur. Kesin teshisin zor olmasina ragmen, uygulama
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kolayligi sayesinde implant stabilite ve osseointegrasyonu degerlendirmede klinik

olarak en sik kullanilan yontemdir (Albrektsson ve ark., 1986).

2.3.1.8. Periotest

Periotest® (Siemens AG, Benshein, German), ilk olarak Dr. Schulte tarafindan
dis mobilitesini 6lgmek amaciyla tasarlanmistir. Teerlinck ve ark. bu yontemi implant
stabilitesi olgtimiinde yikici yollara alternatif olarak kullanmustir (Teerlinck ve ark.,
1991). Periotest, peridonsiyumun siispansiyon kapasitesini(damping capacity)
degerlendirir. Stispansiyon kapasitesini, dogal dis veya implantin yuvasindaki sertligini
test ylizeyine temas ederek uygulandiktan sonra elektronik tahrik temas siiresini dlgerek
tanimlayacak sekilde tasarlanmustir. Periotest degeri (Periotest value, PTV), -8 (diisiik
mobilite)’den +50(yiiksek mobilite)’ye kadar 6lgeklendirilmistir.

Periotest ile abutment veya protezin tiim kenarlarindan 6lgtim yapilabilir fakat
¢ubugua(rod) mutlaka dogru a¢i ve mesafede kullanmak gerekmektedir. Periotestin
mezyodistal mobiliteyi 6lcememesi, cubugun pozisyon ve agisinin degismesi sonucu
Olciim degerlerinin de degismesi nedeniyle sinirli klinik kullanima sahiptir. Ayrica
kemik-implant arayiiziindeki kii¢iik degisiklikleri algilayamamaktadir. Bu yontemin en
zaylf noktasi, zayif primer stabiliteye sahip implantlarda, implant iizerine uygulanan

perkiisyon sonucu implant stabilitesinin bozulma olasilig1 bulunmaktadir.

2.3.1.9. Rezonans Frekans Analizi, prensibi ve uygulanmasi

1996 yilinda Meredith ve ark. mimari bir miihendislik uygulayarak implant
stabilitesini degerlendirmek amaciyla bir rezonans frekans analizi yontemi kullanimini
raporlandirmislardir, yiizey sikilik degisikligini degerlendiren bir cihazin in vitro testini

yapmiglardir (Meredith ve ark., 1996).

Yontemin temeli, bir transdiiktériin vida kullanilarak dogrudan implanta veya
abutmenta yerlestirilmesi ile olur. Transdiiktor paslanmaz celikten yapilmis olup 2 adet
piezoseramik elemanin baglanacagi govde ihtiva etmektedir. Siniizoidal bir sinyalle
birlikte piezo elemanlarindan biri tarafindan transdiiktor titrestirilir. 2. piezo
elemanindan bu titresime olan tepki ol¢iiliir. RFA yontemi, implanta veya abutment’a
bagl kiiclik bir transdiiktoriin ilk rezonans frekansini analiz etmektedir. Uyar1 (¢ikis)

sinyali frekans1 5 KHz’ten 15 KHz’e kadar degisen bir siniis dalgasidir. Transdiiktoriin
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boyu sabit kaldiginda, sistemin rezonans frekansi abutmentin boyuyla birlikte degisiklik
gosterecektir, eger varsa implantin etrafin1 saran kemik seviyesine gore de degiskenlik
gosterecektir. Ornek olarak, kemik seviyesinin iistiinden ekspoz olan implant boyunun
artmasi sonucu daha diisiik rezonans frekansiyla sonuglanacaktir. Ayrica implanti
cevreleyen dokularla olan sikiligr arttik¢a rezonans frekansi degisecektir (Meredith ve
ark., 1996).

Uretilen ilk ve ikinci nesil rezonans frekans analizi cihazlarmm en biiyiik
dezavantaj1 her transdiiktoriin kendine 6zel temel rezonans frekansina sahip olmasiydi.
Bu yiizden o6l¢iimlerin karsilastirilabilir olabilmesi i¢in 6nce belli bir standarda gore
kalibre edilmesi gerekliydi. ilk 2 jenerasyona gdre 3. Jenerasyon rezonans frekans
analizi cihazinin kullanimi daha hafif olmasi, Olgiimlerin daha kolay ve hizh
yapilabilmesi nedeniyle daha cok kullanici dostuydu. Daha sonraki yeni rezonans
frekans analizi sistemi (Osstell™: Osstell AB, Gothenburg, Sweden), iiretici tarafindan
onceden kalibre edilmis yeni jenerasyon transdiiktore sahiptir. Cihazin yaptig1 dl¢timler
implant stabilite katsayisi- diye 6zel bir parametre olarak temsil edilir. Implant stabilite
katsayr (ISQ) birimi rezonans frekansa dayali olup 1(en diisiik) ile 100(en yiiksek)
arasinda degismektedir. Farkli implant ve abutment sistemleri i¢in transdiiktorler
iiretilmistir. Bundan sonra ¢ikan rezonans frekans versiyonu(Osstell Mentor™: Osstell
AB, Gothenbug, Sweden) kablosuz iiretilmis olup metal bir ¢ubugun(smartpeg;
Gothenburg, Sweden) implanta baglanmasiyla kullanilir. Peg, tepesine bagh elle
tutulabilen bir bilgisayardan gelen manyetik vurularla uyarilan kii¢iik bir magnete
sahiptir. Peg, yaklasik olarak birbirine dik olan iki yonde titresmektedir. Titresim, en
yiiksek rezonans frekansi veren yonde(ilk mod) ve en diisiik rezonans frekansi veren
yonde(ikinci mod) yerini alir. Boylece yiiksek ve diisiik olmak iizere iki ISQ degeri
saglanir (Sennerby ve Meredith, 2008). Manyetik peg’ler hasarlandiginda veya
yumusak dokuyla temas ettiginde degerlendirme gergeklesmez. Genel olarak 57-82
arasindaki degerler basarili osseointegrasyona sahip implantlar1 isaret eder. Osstell
Mentor kullanilirken, yumusak dokudan 3mm uzaklikta, peg‘e 90 derece aciyla,
yaklagik 1-3mm uzakliktan kullanilmalidir. Valderrama ve ark. tarafindan yapilan
¢alismada Osstell™ ve Osstell Mentor™ ile aralarindaki uyuma degerlendirilmistir ve

aralarinda kuvvetli korelasyon tespit etmislerdir.
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flk iiretilen Osstell™

elektronik teknolojiyi kullanirken, daha sonra iiretilen
Osstell™ Mentor ve Osstell™ ISQ, manyetik teknolojiyi kullanmaktadur.

Valderrama ve ark. elektronik ve manyetik temelli cihazlar1 kullanarak
gerceklestirdikleri bir klinik arastirmaya gore, 17 hastaya 34 non-submerged implant
yerlestirilmistir ve implant stabilitesindeki degisimler gosterilmistir. Olgiimlerin
sonucunda manyetik cihazlarla elektronik cihazlarin birbirileriyle arasinda iyi
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Her iki cihaz da implantlar yerlestirildikten sonraki

stabilitelerdeki ilk distisleri dogrulamistir (Valderrama ve ark., 2007).

2.3.2. implant stabilite katsayisim etkileyen faktorler

Yapilan calismalarda, ISQ’nun implant ¢api, yiizeyi, formu, kemik temas orant,
yerlestirilen bolge, implant sistemi, cerrahi prosediir, kemik kalitesi ve kemik
yiiksekligine bagli olarak degisebilecegi belirtilmistir (Atsumi ve ark., 2007). RFA,
kemik-implant arayiiz sikiligindaki degisikliklerle tespit edilmektedir ve 3 yonden
etkilenmektedir. Ilk olarak kemik-implant arayiizey sikiligit RFA’y1 etkiler, kemik
iyilesmesi ve remodelingiyle birlikte artar, ikinci olarak, kemigin kendi sertligi, kemik
yogunlugu yani kortikal kemigin trabekiiler kemige orani arttikca RFA artar, son olarak,
implant komponentlerinin sertligi/sikiligi degisken rol oynayabilir ve materyalin
birbirine kilitli veya gevsek elemanlart RFA degerlerini etkileyebilir. Kemik-implant
arayiizey sikiligi kiiglik ¢apl final dirili tarafindan etkilenebilir, kemik sikistirmasi gibi
cerrahi teknikteki degisiklikler, kendinden yivli tasarimli implantlar genis konik
implantlar RFA’y1 degistirmekle birlikte bazi caligmalarda implant uzunluk
degisikliklerinin bu deger ilizerinde etkisinin olmadig1 belirtilmistir. Bir histomorfolojik
caligmada, rezonans frekans degeri ile kemik-implant temas miktar1 arasinda yiiksek
derecede korelasyon oldugu bulunmustur (Meredith ve ark., 1997; Meredith ve ark.,
1996; Valderrama ve ark., 2007; Friberg, ve ark., 1999).

Toztim ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada insan kadavra mandibulalari
kullanilarak kablolu RFA cihazi, kablosuz RFA cihaz1 ve kablosuz mobilite 6l¢en bir
cihaz1 karsilagtirmiglardir. Arastirma sonuglarina gore, kablolu ve kablosuz RFA
cthazlart implant ¢evresi kemik kaybini tespit etmede basarili olmakla birlikte, kablosuz
mobilite 6l¢lim cihazi ise implantin 1mm g¢evresindeki kemik degisikliklerini tespit

edemedigi bulunmustur (T6ziim ve ark., 2010).

26



2.3.3. Primer implant stabilitesi ve implant ¢evresi dokular arasindaki iliski

Implantin primer stabilitesi ve implant ¢evresi dokular arasindaki iliski ilk kez
Niimi ve ark. tarafindan raporlandirilmistir (Niimi ve ark., 1997). Bu arastirmacilar,
insan kadavralarindan elde edilen fibula, iliak kemik ve skapulaya yerlestirilmis
implantlar {lizerine tork uygulamiglardir, histolojik kesit arastirmalarinda ¢ikarma tork
degerlerlerinin kortikal kemik kalinlig1 ile anlamli olarak iliskili oldugu fakat trabekiiler
kemik ile anlamli bir iliski bulunmadigini goéstermislerdir. Aymi iligski, kopek
mandibulasinda yapilan implant ¢ekme(pull-out) testi uygulanan bir ¢alismada da

gbzlenmistir (Salmoria ve ark., 2008).

2.3.4.Sekonder implant stabilitesi ve implant ¢evresi dokular arasindaki

iliski

Itoh ve ark. ve Scarano ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda Slgiilen ISQ ve
kemik-implant temas alani1 arasinda anlamli iliski saptanmis olup (Itoh ve ark., 2003;
Scarano ve ark., 2006), benzer iliskiyi Schliephake ve ark. bulamamislardir
(Schliephake ve ark., 2002).

Friberg ve ark. tarafindan yapilan galismada alt ve iist ¢eneye yerlestirilen
implantlarda 6lciilen RFA degerleri incelendiginde alt ¢cenedeki implantlardan alinan
degerlerde Once diisme sonrasinda ayni seviyede seyretme egilimi goriiliirken tist
cenedeki implantlardan alinan degerlerde osseointegrasyon siiresince artan RFA
degerleri tespit edilmistir. Bu ¢aligmada yumusak kemige yerlestirilen implantlarin RFA
degerleri daha sert kemige yerlestirilen implantlardaki RFA degerlerini zamanla
yakaladig1 gosterilmistir (Friberg ve ark., 1999b).

Baz1 calismalarin sonuglarina gore sekonder stabilite, implant topografisi veya
metal biyouyumlulugu tarafindan etkilenebilmektedir (Johansson ve ark., 1998;
Wennerberg ve Albrektsson, 2009).

2.4. Dental Implant Uygulamalari I¢in Cerrahi Oncesi Kemik Kalitesinin

Degerlendirilmesi

Dental implant tedavileri basarili sonuglar gosterdikge, oral rehabilitasyon
amaciyla kullanimlar1 artmaktadir (Turkyilmaz ve McGlumphy, 2008). Herhangi bir

implant prosediiriiniin basaril1 sekilde sonlanmasi hastanin genel saglik durumu, implant
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materyalinin biyouyumlulugu, implant materyalinin yiizey 6zellikleri, cerrahi prosediir
ve lokal kemigin kalite ve hacmi gibi bir dizi hasta ile iliskili ve prosediire bagimli

parametrelere baghidir (Turkyilmaz ve ark., 2007).

Implant basarisinin tespitinde en onemli faktorlerden biri hastaya uygun tedavi
planlamasidir. Gegmiste, periapikal radyograflar ve panoramik filmler, implant teshis ve
tedavi planlamasinda yegane belirleyicilerken, giiniimiizde o6zellikle kompleks
rekonstriiksiyon vakalarinda optimal implant yerlesimi i¢in BT nin yani sira konik 1sinl
bilgisayarli tomografiler(CBCT)’in gereklilikleri giderek artmaktadir (Chang ve ark.,
2010; Gulsahi, 2011; Benson ve Shetty, 2009; Resnik ve ark., 2008)

Diagnostik  gorlintiilemenin amaglart  gerekli bilginin miktari, tipi ve
uygulanacak tedavinin siiresi gibi bir dizi faktére bagldir. Hastaya uygulanacak
goriintlileme yontemi de hastanin klinik ihtiyaglarima baghdir. Hastanin klinik
ihtiyaclart ile ilgili gerekli diagnostik bilgiyi en az radyolojik risk ile saglayan
goriintlileme yontemi kullanilir (Resnik ve ark., 2008). Degisik goriintiilleme
tekniklerinin kullanilmasiyla diagnostik goriintilleme, dental implant tedavisinin
preoperatif planlamasinin, intraoperatif ve postoperatif degerlendirmesinin tamamlayici

bir pargasidir (Gulsahi, 2011).

2.4.1. Preoperatif implant planlamasi icin goriintiilleme yontemi se¢imi

Oral implantoloji alaninda, tiim hastalar i¢in gegerli bir goriintiileme yontemi
bulunmamaktadir. Her goriintiileme yontemi avantaj ve dezantajlarin1 barindirmaktadir
(Resnik ve ark., 2008). Dental ve medikal radyolojide, uygun radyografik yontem igin
tavsiye edilen ana prensip, radyolojik doza baghdir. Radyografik yontem sec¢iminde,
maliyeti diisiik ve tedavi planlamasi icin yeterli diagnostik bilgiyi saglayan miimkiin
olan en az radyasyon dozuyla saglanmasi agikardir (ALARA principle: as low as

reasonably achievable).
2.4.1.1. Panoramik radyografi

Panoramik radyograflar implant tedavisi Oncesi degerlendirme ve tedavi
protokoliiniin hazirlanmasinda sik¢a kullanilan radyografik yontemdir. Panoramik

radyograflarin ¢Oziiniirlik ve keskinliginin intraoral radyograflardan daha diisiik
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olmasina ragmen maksiler siniisler, inferior alveoler sinir ve nazal fossa gibi
maksillofasiyal bolgedeki bircok hayati yapiyr kisaca gozden gecirmek amaciyla
miikkemmel bir aragtir(Benson ve Shetty, 2009).

2.4.1.2. Bilgisayarh tomografiler (BT)

2-boyutlu goriintiilemelerde kendi dogasindan kaynaklanan distorsiyon sorunu
mevcut olup bu sorun goriintlisii alinan bolgenin kavisli olup yansitilan filmin diiz
olmasindan kaynaklanmaktadir. Teknolojinin gelismesiyle implant goriintiillemesinde

BT’lerin kullanilmasi ¢igir agmustir (Gulsahi, 2011).

BT’ler, diger  goriintileme  yontemlerinin  ve  kombinasyonlarinin
saglayamayacagi, arzu edilen implan bolgesinin degerlendirilmesini, diagnostik bilgi

saglanmasina olanak verir.

Bir BT goriintiisiiniin bir degere sahip olan, bireysel-tek elemanina voxel denir.
Ayrica bu noktadaki BT goriintiisiiniin yogunlugu Hounsfild iinitesi(HU) olarak ifade
edilmistir. HU ayrica her zayiflayan 1sinin farkli seviyelere karsilik gelen -1000(hava)
‘den +3000(mine)’e BT numaralar1 olarak bilinmektedir (Benson ve Shetty, 2009;
Resnik ve ark., 2008; Frederiksen, 2009). Goériintiideki yapilarin yogunlugu mutlak ve
sayisal olup bolgedeki dokular1 (kas, 35-70 HU; fibrous doku, 60-90 HU, cartilaj, 80—
130 HU; bone 150-1800 HU) ve karakterize kemik kalitesi(D1 kemik, >1250 HU; D2
kemik, 750-1250 HU; D3 kemik, 375-750 HU; D4 kemik, <375 HU)’ni ayirt etmek
icin kullanilir (Misch, 2008).

2.4.1.3. Konik 151nh bilgisayarh tomografiler

Kemik kalitesinin implant basaris1 iizerindeki etkisi yapilmis caligmalarla
bilinmektedir. Cerrahi Oncesi radyografik degerlendirme dental implant tedavisi
planlamasinda 6nemli bir yere sahiptir (Jacobs ve Steenberghe, 1997). Su anda dental
implant tedavisi i¢cin CBCT nin rolii, bu sistemlerden elde edilen avantajlar ve genis
capl erisilebilirlik nedeniyle gitgide artmaktadir (De Vos ve ark., 2009; Guerrero ve
ark., 2006).
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Adindan da anlasilabilecegi lizere, CBCT konik sekilli 1sinlar meydana getirir,
diiz bir panel dedektoriin goriintli yogunlastiricisi tarafindan goriintiiler bir doniiste elde
edilir ve miimkiin oldugunca diisiik seviyelerde radyasyon dozajiyla sonuglanir (Chang
ve ark., 2010; Arai ve ark., 1999; Scarfe ve Farman, 2009). Dénme(rotasyon) siiresince,
¢oklu(150’den 600’ti askin) tam veya bazen kismi arkta, goriis alanmin(field of

view)(FOV) sirali diizlemsel projeksiyon goriintiileri elde edilir.

CBCT goriintiilemede, voxel boyutlar1 oncelikle alan dedektorii iizerindeki
piksel boyutlarina baglidir. Alan dedektoriiniin ¢oéziintirligii milimetreden daha alt
birimlerle olgiilir. Bu nedenle teorik olarak CBCT’deki ¢oziiniirlik CT’den daha
yiiksektir (Scarfe ve Farmna, 2009). CBCT’den elde edilen voxel degerleri, CT’den
elde edilen HU degerleri gibi mutlak degerler olmayip kemik yogunlugunu
degerlendirmek igin gesitli yontemler onerilmistir (Naitoh ve ark., 2009; Naitoh ve ark.,

2010; Mah ve ark., 2010). HU kemik yogunlugunun nicel bir degerlendirmesini saglar.
2.4.2. Kemik niteligi (kalite) ve niceligi

Kemik kalitesi terimi implant tedavisinde ve implantlarin basari/basarisizliginda
sikca kullanilmaktadir. Lindh ve ark., kemik yogunlugu(kemik mineral yogunlugu,
KMY) ile kemik kalitesinin esanlamli olmadigini vurgulamiglardir (Lindh ve ark.,
2004). Kemik kalitesi iskelet boyutu, trabekiillerin mimarisi ve 3-boyutlu
oryantasyonunu ve matriks 6zellikleri gibi kemik yogunlugunun disindaki faktorleri de
kapsamaktadir. Kemik kalitesi sadece mineral igerigi ile ilgili degil, kemik dokusunun
yapisim da igeren bir konudur. Implant bolgesindeki mevcut kemigin kalitesi ve
niceliginin, dental implantlarin  basarisinin  tespitinde 6nemli lokal hasta

faktorlerindendir (Lindh ve ark., 2004; Drage ve ark., 2007).

Dental implantlarla elde edilen basar1 orani biiyiik olglide implant cevresi
kemigin hacmine ve kalitesine baglidir. Cene kemiginin kemik niceligi dis ¢ekimini
takiben rezidiiel cenede farkli kemik rezorpsiyonu oranlarina dayanan 5 gruba ayrilir(en
diisiikten siddetliye, A-E)(Ribeiro-Rotta ve ark., 2011). Alveoler kretin tiim atrofi
asamalari, rezorpsiyon siirecinin kendine has sekillenmeleriyle sonlanir. En ¢ok bilinen
kemik kalitesi smiflandirmasi Lekholm ve Zarb tarafindan 1985 yilinda tanimlanmaistir.

Radyografik goriinlimlerine ve frezleme esnasinda kortikal ve trabekiiler kemigin
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gosterdigi direncin dokunsal algiyla(tactile perception) degerlendirilmesine gore 4
kemik tipi belirlenmistir. Grup 1-4 veya tip I-IV (Kemik Kalite indeksi-KKI, Bone
Quality Index-BQI) olmak tizere:

e Tipl: homojen kortikal kemik;
e Tipll: spongioz kaviteye sahip kalin kortikal kemik;
o Tiplll: giiclii yogun trabekiiler kemige sahip ince kortikal kemik;

e TiplV: disik yogunluklu trabekiiler kemige sahip ince kortikal kemik
(Lekholm ve Zarb, 1985).

Cenelerde, ince kortikal tabakali ve diisiik yogunluklu trabekiiler(TiplV kemik)
yaptya sahip zayif kaliteli kemige yerlestirilmis implantin diger tip kemiklere gore
karsilastirildiginda basarisiz olma ihtimali yliksektir. Bu diisiik yogunluklu kemik
siklikla posterior maksillada bulunmaktadir ve birgok ¢alismada bu bolgedeki yiiksek
basarisizlik oran1 bulunmustur (Drage ve ark., 2007; Bryant, 1998; Penarrocha ve ark.,
2004). Maksillayla karsilastirildiginda, mandibulaya yerlestirilmis dental implantlarin
ozellikle anterior bolgedekilerin, daha iyi hacim ve yogunlukla iligkili olarak daha
yiiksek sagkalim orani gosterdikleri bulunmustur (Turkyilmaz ve McGlumphy, 2008).
Histomorfometrik ¢alismalarda, posterior maksillada trabekiillerin kalinligr ve
sayisindaki disiisle birlikte hacminde de diislis gosterilmistir (Drage ve ark., 2007).
Maksilladaki implant tedavisinin klinik basar1 oranindaki degisimi ve mandibuladaki
artmis rezidiiel kret rezorpsiyonu, ¢cene anatomisindeki bolgesel farkliliklar ve kemigin

yapisi ile agiklanabilir (Gulsahi, 2011).

2.4.3. Oral implantlar icin trabekiiler kemik yapisimin diagnostik

goriintiilenmesi

“Kemik kalitesi” terimi, kemigin Ozelliklerinin farkli yonlerini tanimlamak
amaciyla literatiirde genis olarak kullanilmistir. Trabekiiler kemik, kemik kalitesini
etkileyen birbirinden ayrilamaz faktorlerdendir (Sievdnen ve ark., 2007; Compston,
2006; Licata, 2009; Fyhrie, 2005). ‘Trabeculae’ veya ‘trabekiiller’, kanselloz kemigin

primer anatomik ve fonksiyonel birimidir. Kortikal kemik, implantin primer stabilitesinde
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oncelikli role sahipken, kanselloz kemigin rolii dikkat g¢ekicidir, ¢linkii kanselloz kemik,
kortikal kemikten daha yiiksek kemik turnover’ina sahiptir (Sakka ve Coulthard, 2009).
Implant yiizeyinin biiyiik bir kismiyla dogrudan temasta olmasi nedeniyle kemik-implant
arayiizindeki osseointegrasyon siirecinde ve iyilesmede etkilidir (Minkin ve Marinho,
1999).

Kemik giiclinlin implant basarisint 6ngérmede Onemli bir rolii bulunmaktadir.
Kemigin giiclinli 6ngdérmek ise trabekiiler yogunluk ve trabekiiler yapinin kombine edilip
Olctimleri yapilarak mimkiindiir (Miiller, 2003). Parametrelerin kombine kullanilmasinin
nedeni yiiksek kemik yogunlugunun her zaman yiiksek trabekiil sayisi(Th.N) ve trabekiil
kalinligi(Tb.Th) gibi trabekiiler parametreler anlamina gelmemesidir (Oliveira ve ark.,
2012). Bu nedenle, sadece trabekiiler yogunlugun degerlendirilmesiyle implant basarisinin

ongoriilmesi onerilmemektedir (Wirth ve ark., 2011).

BT teknikleri, kemik yapisinin degerlendirmesi nedeniyle dogan klinik ihtiyaci her
gecen giin daha iyi derecede karsilamaktadir. Trabekiiler kemigin yapisal analizi 300p ve
daha az bitisik izotropik piksel ¢oziinirlikli tarayicilar gerektirmektedir (Issever ve ark.,
2010).

2.4.3.1. Trabekiiler kemik yapisimin diagnostik goriintillenmesinde

CBCT’ler

CBCT sistemleri 1900’lerde gelistirilmis, 2001’de 3 boyutlu goriintiilleme
yontemi olarak sunulmustur. Bu zamandan beri CBCT’ler oral implantolojide
goriintiileme ve teshis amaciyla tek- ve multi-dilimli BT’ler ile yerdegistirmistir
(Hatcher, 2010).

CBCT’ler azaltilmig maaliyet ve radyasyon dozlarinda karsilastirilabilir
goriintiiler saglamakla birlikte tarama zamanlar1 oldukg¢a kisadir (Patcas ve ark., 2012).
CBCT iizerine birgok calisma yapilmasina ragmen, oral implant planlanan bdlgelerde
trabekiiler kemik yapisal parametrelerinin dl¢limiiniin uygunlugu konusunda literatiir

bilgisi daha zayif kalmaktadir.

Gilinlimiize kadarki veriler genellikle, kemik miktari(alveoler kemik genislik ve

yiiksekligine) oOl¢timii dogruluguna, kemik yogunluguna, anatomik landmarklarin
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goriilebilmesine, sanal rehberli cerrahiye odaklanmistir (Quereshy ve ark., 2008;
Tahmaseb ve ark., 2011).

Ozellikle son zamanlarda CBCT, implant alanlarinda trabekiiler yapinin analizi
icin Onerilmektedir (Corpas ve ark., 2011; lbrahim ve ark., 2013). Trabekiiler kemik
yapisinin  degerlendirilmesi, iyilesmedeki ve  kemik-implant arayiiziindeki
osseointegrasyon siirecindeki rolii nedeniyle 6nemlidir (Fanuscu ve Chang, 2004; Wirth
ve ark., 2011; Minkin ve Marinho, 1999). Trabekiiler yapmin radyografik bilgisi
trabekiiler boyutlara(50-300u) ulasabilen yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiilleme modelleri
kullanilarak basarilabilir. Bununla birlikte, kullanilan bircok modelin klinik pratikte
sinirlamalar1  vardir. Multi  Detector Computed Tomography ve high-resolution
peripheral quantitative CT(MDCT, HR-pQCT) gibi yiiksek ¢oziiniirliklii radyografik
sistemler hastay1 asir1 radyasyona maruz birakmaktadir (Genant ve ark., 2000; Issever ve
ark., 2010).

Kemik kalitesi, kemik mineral yogunlugu ve trabekiiler yapinin kombine
edilmesiyle en iyi sekilde degerlendirilerek yapilmaktadir (Felsenberg ve Boonen,
2005). Dental implantlar1 saran trabekiiler yapinin rolii, trabekiiler yapinin implant
stabilitesini dogrudan etkilemesi nedeniyle biiyiiktiir (Fanuscu ve Chang, 2004; Sakka
ve Coulthard, 2009). Trabekiiler kemik, implant yerlesiminden sonraki fizyolojik
degisikliklerden biiyiik oranda sorumlu olan osteoblast ve osteoklastlarin kaynagidir

(Minkin ve Marinho, 1999).

Trabekiiler kemigin yapisinin degerlendirilmesi amaciyla Onerilen yapisal
parametreler, trabekiiler kalinlik(Tb.Th), trabekiil sayisi(Tb.N) ve trabekiillerin birbirileri
arasindaki bosluklar(Tb.Sp)’dir. Kemik yogunlugu ve trabekiiler yap1 dl¢iimleri her zaman
birbiriyle uyumlu degildir (Oliveira ve ark., 2012). Ornek olarak, yiiksek yogunluklu kemik
disik Tb.Th ve Tb.N’ye ve yiiksek trabekiiller arasi bosluga (Tbh.Sp) sahip olabilir
(Ranjanomennahary ve ark., 2011; Riggs ve ark., 1990). Osteoporétik hastalarda bir dizi
medikasyon kullanildiktan sonra goriilen artmis kemik yogunlugunun kemik giiciinii
gelistirmedigi bulunmustur (Riggs ve ark., 1990). Bu nedenle dental implant tedavisinden
once en iyi kemik Kkalitesinin sec¢iminde, “trabekiiler yap1” preoperatif kemik

degerlendirmesinin bir pargasi olmalidir.
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2.4.4. Trabekiiler kemik mimarisinin analizinde degerlendirilen bashca

kavramlar

e Kemik hacimsel fraksiyonu(Bone volumetric fraction, BVF):
Analiz edilen kemik hacmine iligkin mevcut total kemik miktarini

gosterir. Kemik hacminin analiz edilen total hacme boéliinerek elde

edilir: BV/TV.

e Kemik yiizey yogunlugu(Bone surface density, BS/TV): Tim
trabekiiler kemik yiizeyi ve analiz edilen mineralize kemigin kemik

hacmi ile aralarindaki iligkidir.

o Kemik-spesifik yiizeyi(bone-specific surface, BS/BV): Trabekiiler
kemik yiizeyi ve mineralize kemik arasindaki iliskidir. Bununla
birlikte, 3 boyutlu goriintiilemede, bosluktaki mesafeyi olgerek

dogrudan analiz yapilabilir.

e Trabekiiler kalinhk(Trabecular thickness, Tbh.Th): Kiirelerle dolu
bir yapiyr kemik yapis1 olarak diisiiniiliirse, trabekiiller arasi
mesafenin ortalamasi hesaplanir ve kemik yapisinin ortalama

kalinligt bulunmus olur.

e Trabekiiler bosluk(Trabecular space-separation, Th.Sp): Kemik

ilik bosluklariin hesaplanmasi kavramidir.

e Trabekiil sayisi(Trabecular number, Tbh.N): Analiz edilen kemik

hacmi boyunca rastgele secilen bir kesitte bulunan trabekiil sayisidir.

e Yapisal model indeksi(Structure model index, SMI): Mevcut
trabekiillerin karakterizasyonunu levha(plate-like) veya c¢ubuk(rod-
like) benzeri olmasiyla iligkili analizdir. 0-3 arasi bir aralikta
tanimlanmigtir. 0’a yaklasan degerler trabekiil seklinin levhaya
benzemesi, 3’e yaklasan degerler ise trabekiillerin silindir, 4 degeri
ise tam kiire seklini gostermektedir. Genelde levha benzeri

trabekiillerin daha yiiksek kemik sikiligi ile iliskili oldugu
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disiiniilmektedir. Yapmis oldugumuz tez ¢aligmamizda sorgulanan
onemli kavramlardan biri de Yapisal model indeksidir(Monje ve ark.,
2014).

Literatiirdeki mevcut c¢alismalar degerlendirildiginde, dental implant
tedavilerinde basariin birgok faktore bagli oldugu goriiliip bu tez ¢alismasinda aslinda
dental implant tedavisi siirecinin implantlarin yerlestirilmesinden 6nce basladigi, ileri
radyografi yoOntemleri sayesinde artik kemigin yapisi-mimarisi ayrintili sekilde
gorlntiilenerek implant tedavi siirecine olumlu katkida bulunulmasi amaglanmistir.
CBCT’lerden elde edilen bilgilerin islenebilmesi sayesinde trabekiiler kemik
mimarisine ulagilmasi ve edinilen BV/TV, Tb.Th, Tb.Sp ve SMI kavramlarmin bulunup
degerlendirilmesinin, implantlarin hem primer stabilizasyonlarindaki hem de protetik
tedaviye kadar uzanan osseointegrasyon siirecindeki sekonder stabilizasyonlarina ne
derecede katki saglanabilecegi, ayrica alt ve iist ¢cenede uygulanan farkli boy ve ¢aptaki
implantlarin stabilizasyon siirecini nasil etkiledikleri, bunlarin disinda iist cenede
kullanilan bir ileri cerrahi yontemi olan krestal yaklasimla internal siniis tabani
yiikseltme teknigi ile uygulanan implantlardaki stabilizasyon siirecinin, CBCT verileri
ile uyumu ve standart yontemle uygulanan implantlara gore karsilastiriimasi

amaclanmugtir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Ana Bilim Dalinda tez ¢aligma kriterlerine uyan, tam veya parsiyel dis eksikligine sahip
18 erkek ve 14 kadin toplam 32 hasta dahil edildi, bireylerin yas ortalamasi 43,59 olarak
belirlendi ve toplam 86 implant yerlestirildi. Yerlestirilen implantlarin 41°1 {ist ¢eneye,
45’1 alt ¢eneye olmak tizere 8 adet 3,3-8mm, 13 adet 3,3-10mm, 8 adet 3,3-12mm, 10
adet 4,1-8mm, 11 adet 4,1-10mm, 10 adet 4,1-12mm, 9 adet 4,8-8mm, 9 adet 4,8-10mm
ve 8 adet 4,8-12mm ebatlarindaki implantlarin dagilim1 olup tablo 1. ve sekil 1.’de, her

iki ¢ceneye gore dagilimi ise tablo 2. ve sekil 2. de gdsterilmistir.

Tablo 1. Calismaya katilan hastalarin tedavisinde kullanilan implantlarin ¢ap ve

boylarina gore dagilimi

Implant cap1 (mm) 8mm  10mm  12mm Toplam
3,3 8 13 8 29
41 10 11 10 31
4,8 9 9 8 26
Toplam 27 33 26 86

Tablo 2. Caligmaya katilan hastalarin tedavisinde kullanilan implantlarin genelere gore
dagilimi

Cene Adet
alt 45
uist 41

Toplam 86
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H3,3-8
N 3,3-10
m3,3-12
H4,1-8
m4,1-10
m4,1-12
m4,8-8

m4,8-10

4,8-12

Sekil 1. Kullanilan dokuz farkli ebattaki implantin dagilimi

Sekil 2. Yerlestirilen 86 implantin {ist ve alt ceneye orant
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3.1. Hasta Sec¢im Kriterleri
Hastalarin se¢iminde asagidaki kriterler dikkate alinmistir;
e Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,
e ilag tedavisi gormeyen,
e Daha 6nce osteopordz nedeniyle tedavi gormemis olan,
e Gebelik siiphesi ve hamileligi bulunmayan,

e Disli hastalarda baslangi¢ periodontal tedaviyi takiben plak indeksi (PI)

degerleri <1 olan,

e Alt veya iist ¢cenesinde dis eksikligi olan ve dental implant destekli sabit

veya hareketli protez endikasyonu konulmus hastalar dahil edilmistir.

Implant uygulamas: 6ncesinde disli hastalarin tiimiine baslangi¢ periodontal
tedavisi, dis ylizeyi temizligi ve agiz bakimi egitimi/motivasyonu uygulanmis, gerekli
goriilen durumlarda kok yiizeyi diizlestirmesi ve periodontal flep cerrahisi yapilmstir.
Periodontal tedaviler tamamlandiktan sonra dissiz alanlarin rekonstriiksiyonu igin
yapilabilecek tedavi planlamasi Yiiziincii Yil Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Daliyla yapilan konsiiltasyonlar sonucunda karar
verilmistir. Uygulanacak olan dental implant cerrahisi ve operasyon yontemleri ile ilgili
olarak  Yiiziinci Y1l  Universitesi ~Tip  Fakiiltesi ~ Etik  Kurulundan
B.30.2.YYU.0.01.00.00/144 sayili alinan izin dogrultusunda hastalara ilgili islemler
yapilmugtir.

Dental implant tedavisi i¢in uygun olmayan; cerrahi islem yapilmasina engel
olabilecek genel sistemik rahatsizligi bulunan (diyabet, kan hastaliklar1), hamile, ag1z
bakim becerileri zayif, ileri derecede parafonksiyonel aligkanligi olan, sigara kullanan,
yapisik digeti miktart yeterli olmayan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Ayrica
herhangi operasyonel veya fizyolojik nedenlerden Otiirii intra-op veya post-op iizeri
yumusak dokuyla ortiilen implantlara(doku seviyesi/non-submerged) sahip hastalar,
tedavi siirecinde RFA 6l¢iimleri miimkiin olamayacak olmasi nedeniyle c¢aligmadan

¢ikartilmistir, bununla birlikte standart tedavi siiregleri devam ettirilmistir.
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Implant yerlestirilecek bolgelerde ¢ap1 en az 3,3 mm, boyu ise en az 8 mm olan
implantlarin konulabilecegi; krestal yaklasimla siniis tabani kaldirma islemi haricinde
ileri cerrahi islemlere gerek duyulmayan (lateral pencere yontemi ile siniis membrani
kaldirma, otojen blok kemik uygulamasi, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu) hastalar
calismaya dahil edilmistir.

Implantlar, uygulanacak bolgedeki kemik dokusunun tamamen iyilesmesi

beklendikten sonra yerlestirilmistir.

3.2. implant Uygulamasinda, Implant Stabilite Ol¢iimlerinde, CBCT Verileri ve
Kemik Morfometrik Yapis1 Analizlerinde Kullanilan Cihaz, Gere¢ ve Bilgisayar

Programlan

e NSK SURGIC AP - Oral cerrahi ve implantoloji mikromotoru

e Osstell™ [SQ (Integration Diagnostics AB; Gothenburg, Sweden)
e KAVO 3D Exam CBCT Cihazi

e SPSS (SPSS, Chicago, IL, U.S.A) istatistik yazilim programi

e Imagel/Plugin BonelJ bilgisayar yazilim programi

3.3. Operasyon Oncesi Yapilan Degerlendirme ve Uygulamalar

Hastalara gerekli tedavi planlamasi yapilabilmesi ve trabekiiler kemik yapisi
parametrelerini degerlendirip kayit altina almak amaciyla implant yerlestirilmesi
planlanan bolgelerin 3 farkli kesitini igeren CBCT goriintiileri elde edilip
kaydedilmistir. CBCT goriintiileri i{izerinde yapilan incelemeler sirasinda planlanan
bolgelerin yer aldigi kesitlere bakilarak implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin
bukkolingual/bukkopalatinal ve mesiodistal boyutlar1 tespit edilmis, anatomik
bolgelerle komsulugu degerlendirilmis ve yerlestirilecek olan dental implantin ideal
capi-boyu tespit edilmistir. Tomografik degerlendirme sonucunda krestal yaklasimla
internal sinilis tabani ylikseltme islemi haricinde ileri cerrahi yontemlerin (lateral
pencere yaklasimiyla sinlis membrani yiikseltme, distraksiyon osteogenezisi, split kret
osteotomisi ve mandibular alveolar inferior sinir lateralizasyonu) uygulanmasi

diisiiniilen bireyler ¢alisma disinda birakilmistir.
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Tiim hastalara operasyondan bir giin 0nce baslamak iizere lgr antibiyotik
(Amoksisilin+beta-klavulanik asit) ve analjezik-antienflamatuar olan 100 mg
tablet(Flurbiprofen) regete edilmistir. Antibiyotik giinde iki kez olmak tizere yedi giin
boyunca, analjezik-antienflamatuar ise ilk iki giin giinde 3 defa, sonraki siirecte ise agri
oldugu zaman kullandirilmigtir. Operasyon sonrast ayni giin i¢in hastalara deri tistiinden
soguk kompresyon yapmalari, Ozellikle sicaktan, agir fiziksel aktiviteden uzak
durmalar1 Onerilmistir. Hastalara, ¢alismamiz ile ilgili bilgileri igeren onam formu

okutulup imzalatilmistir.

3.4. Operasyon Esnasinda Yapilan Uygulamalar

Cerrahi islemler Periodontoloji Anabilim Dalinda ameliyathane ortaminda ve
gereken sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallarina uyularak yapilmistir. Operasyona
baslamadan Once tiim hastalar bir dakika siiresince klorheksidin glukonat (%0,2) iceren
ag1z gargaras1 uygulamislardir. Implant yerlestirilecek bdlgelerde sadece lokal infiltratif
anestezi (Ultracain fort, Sanofi-Aventis) uygulanmistir. Implant yapilacak bdlgede 15
numarali bistiiri yardimi ile midkrestal insizyon, dikey serbestlestirici insizyonlar ve
dogal dis varliginda sulkuler insizyon uygulanip tam kalinlikli mukoperiosteal flep
kaldirilmigtir.  Cerrahi alanin  direkt goriise acgilmasit sonrasinda kemik dokusu
izlenmistir. 2 mm c¢aph ¢elik rond frez kullanilarak steril serum fizyolojik irigasyonu
esliginde planlanan noktada kemik yiizeyel olarak isaretlenmistir. Implant kaviteleri
tiretici firmanin verdigi cerrahi setler kullanilarak hazirlanmis ve standart prosediir takip
edilmistir. Tiim hastalara platform genislikleri 4.8 mm olan 3.3mm, 4.lmm, 4.8mm
caplarinda ve 8, 10, 12 mm boylarinda tek asamali cerrahisi olan Straumann®
TitaniumSLA®Implants  Standard  Regular  Neck(tissue level)  implantlar
yerlestirilmistir. 3.3mm capinda yerlestirilecek implantlar i¢in son frez ¢apir 2.8mm,
4.1mm capinda yerlestirilecek implantlar i¢in son frez ¢apt 3.5mm, 4.8mm c¢apinda
yerlestirilecek implantlar i¢in son frez ¢apt 4.2mm olarak kullanilmistir. Kavite
preparasyonlar1 yapilirken kullanilan frezlerin ¢aplar arttikca mikromotorun dakikadaki
devir sayisi tiretici firma onerisi dahilinde 800rpm’den 400rpm’ye kadar diistiriilmiistiir.
Tiim implantlar doku seviyesinde yerlestirilmistir. Implant iiretici firmanin 6nerdigi
esaslara gore hekimin kendi kuvveti ve standart rasetler yardimi ile yuvaya

yerlestirilmistir. Implantlar yerlestirildikten sonra kemik igindeki stabilitelerini 6lgmek
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icin RFA yontemi kullanilmistir. Bu analiz yontemi i¢in implantin protetik par¢asinin
oturdugu bolgeye transdiiktdr adi verilen ve cihazin gonderdigi dalgalar1 kemige ileten
ve kemikten cevap olarak gelen dalgalar1 absorbe eden bir ara parca kullanilmistir. Bu
ara parcaya Osstell™ ISQ adi verilen cihazdan elektromagnetik dalgalar gdonderilip
kemikten gelen dalgasal cevap cihazin ekraninda sayisal bir deger olarak
goziikmektedir. Olgiimleri yapilan yapilan bolgeden manyetik 6zelliklere sahip
elektronik aletler uzaklastirilmis, transdiiktér ¢evresinde tiikiiriik, kan gibi sivilardan
temizlenmis ve yumusak dokularin temasindan kag¢inilmis olup cihazin 6lglim yapan
ucu transdiiktore dik ag¢1 yapar sekilde yaklastirilarak Ol¢iim alinmistir. Bu islem
sonucunda elde edilen sayisal degerler ISQ birimi olarak bilgisayara kayit edilmistir.
Olgiimden elde edilen degerler kaydedildikten sonra transdiiktor pargasi ¢ikartilip yerine
kapatma vidalar1 yerlestirilmistir. Acilan mukoperiostal flep implant istlerini agikta
birakacak sekilde 3,0 ipek (Dogsan, Tiirkiye) siitur iplikleri kullanilarak kapatilmistir.
Hastalar 7 giin sonra kontrole ¢agirilmig, implantlar ve cevre dokular dikkatlice
muayene edilmistir, dikisler alinmis ve bu ilk hafta sonunda Osstell™ 1SQ cihaziyla
implantlarin kapatma vidalari nazik ve yavas maniipilasyonla gevsetilmis ve ¢ikartilmis,
transdiiktor parcast yerlestirilmis ve RFA degerleri Olc¢lilmiistiir. RFA degerleri
implantlarin mezyo-distal ve bukko-lingual/palatinal tarafindan ayri ayr1 2’ser kez
Olciiliip degerlerin ortalamasi alind1 ve kaydedildi. Hastaya oOneriler ve agiz bakimi
motivasyonu tekrarlanarak 1, 2, 3, 4. haftalar, 2.ay ve en son 3. ay tekrar RFA analizi
amaciyla Periodontoloji A.D.’na kontrole gelmeleri hatirlatildi. 3 ay sonunda yapilan
kontrollerde implantlardan alinan son RFA analizlerinde de herhangi bir risk
olmadigina kanaat getirilen hastalar implant iistii restorasyonlart i¢in Yiiziinci Yil
Universitesi Protetik Dis Tedavisi A.D.’na yodnlendirilmislerdir. Ust cene posterior
bolgesine krestal yaklagimla internal siniis tabani kaldirilarak implant yerlestirilen
hastalar 3. ay yapilan son RFA 06lgiimlerinden sonra dogrudan RFA degerleri protetik
faz icin yeterli olsa bile Protetik Dis Tedavisi A.D.’na ydnlendirilmeyip, hastalara
tedavinin basinda da anlatildig1 gibi 6. ay kontrol ve degerlendirmeleri amaciyla tekrar
cagirilmustir. Internal siniis tabam kaldirma islemi yapilan hastalarin protetik
restorasyonlar1 6. ayda tamamlanmustir.

Bu ¢alismaya dahil olan her hastadan tedavi siiresince toplam 7 kez RFA 6lgtimii

yapilmustir. ilk dért hafta icindeki haftalik rutin RFA 6lciimlerinde ii¢ hastamizda
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toplam bes implantta hafif derecede mezyodistal/bukkolingual-palatinal mobilite
goriilmiis olup bu implantlardaki kapatma vidalarinin ¢ikartilip  transdiiktor
yerlestirilmesi osseointegrasyonun basarisiz olma riskini yiikseltmesi nedeniyle RFA
Olgtimleri alinmamistir ve c¢alismadan c¢ikartilmislardir. Hastalarin tedavileri rutin
standart prosediire gore devam ettirilmis olup ilgili implantlara sahip hastalar 3 ay degil
4,5 ay sonra protetik tedavileri i¢in yonlendirilmislerdir. Hastalarda ilk ay goriilen hafif
derecedeki mobilitenin 4,5 ay sonunda olmadigi tespit edilmistir. Alt dissiz g¢ene
anterior bolgeye yerlestirilen implantlara sahip dort hasta 6zellikle ilk ay, implantlarin
timii doku seviyesinde yerlestirilse de yumusak dokunun implantin {izerini kapatma
vidalarina miidahale edilemeyecek kadar oOrttiigli izlenmis olup, RFA tespiti
yapilamamasi nedeniyle c¢alismadan ¢ikarilmigtir. Bu hastalar 3. ay sonunda
gingivoplasti yapilarak disetine form verici iyilesme baslhiklar takilarak protetik

tedaviye yonlendirilmislerdir.
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Sekil 3. Hastadan alinan CBCT goriintiisii {izerinde yapilan

degerlendirme

Sekil 4. Frontal kesitler iizerinde KKK kalinlig1 6l¢timii
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3.5. Krestal Yaklasimla Siniis Tabam Yiikselterek implant Yerlesiminde Takip
Edilen Yontem

Siniis tabani-alveoler kret tepesi mesafesi 5-7 mm olan boélgelere Summers’in

~ (13

tanimladigi “osteotom tekniginin” modifikasyonu uygulanmistir (Summers, 1994a).
Cerrahi Oncesi hastaya %0.2 klorheksidin glukonat verilip bir dakika gargara ve
calkalama yaptirilmigtir. Bukkal ve palatinal bolgeye lokal anestezi uygulanmistir.
Sonlar1 dikey serbestlestirici insizyonla biten midkrestal insizyon yapilip tam kalinlikli
mukoperiosteal flep kaldirilmistir. Uygulanacak implant yerleri rond karbid frezle
isaretlenmistir. CBCT olgiimlerinden daha once alinmis siniis tabani-kret tepesi
mesafesi baz alinarak, siniis tabanina 2 mm mesafeye kadar, kullanilacak implant
capinin 1, 1.5 mm daha kii¢iik ¢apl pilot frezle kavite acilmistir. Bolgede kullanilan ilk
osteotom(2.20 mm) konik sekilli olup kiigiik ¢caplidir. Hafif, nazik vuruslarla osteotom
sinlis tabaninin kortikal tabakasina ulastirildi. Siniis tabanina ulagimin ardindan,
osteotom tabanda “yesil agac kirigi” olusturacak sekilde 1mm daha ilerletildi. ilk
osteotomun konik ve kiiciik ¢apli se¢ilmesinin nedeni kompakt kemigin kirilmasi igin
gerekli olan kuvveti en aza indirmektir. Bu asamadan sonra, biraz daha biiylik capli
(250 mm) konik sekilli osteotom, tabandaki kirtk alani genisletmek amaciyla ilk
osteotom ile ayn1 boyda kullanildi. Ugiincii osteotom ise diiz sekilli olup yerlestirilecek
implantin ¢apindan 1, 1,5 mm daha kiicilik olacak sekilde secildi. 4.1 mm implantlar i¢in
2.80 mm, 3.3 mm implantlar icin ise sadece 2.20 mm ¢apli osteotomlar kullanildi. Son
kullanilan osteotomlar implant kavitesindeki standardizasyonu bozmamak ve
yerlestirilecek implantin  stabilitesini zayiflatmamak amaciyla kaviteye 1 Kkere
uyguland1. Implant yerlestirmeden 6nce siniis membraninin kontrolii yapildi: hastanin
burun delikleri kapatildi ve hastadan burundan hava vermesi istendi, eger kaviteden
disar1 hava s1zintis1 varsa membran perfore olmus anlamina gelmektedir. Hicbir hastada
membran perforasyonu komplikasyonu goézlenmedi. Bu asamanin ardindan greft
materyali kullanilmadan implant yerlesimi yontemi takip edildi. Krestal yaklasimla
implant yerlestirilen hastalarimizdan birinde post-operatif komplikasyon olarak ilk hafta
maksiler siniis bolgesindeki hafif agri tarif etmis olup, bu agr1 daha sonra tamamen

bitmistir.
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Sekil 5. Krestal yaklagimla siniis tabani

yiikseltmesi islemi

Sekil 6. Sintis lift islem Once

Sekil 7. Sintis lift isleminden sonra
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Sekil 10. Yerlestirilen peg vasitasiyla stabilite
Olctimii
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3.6. CBCT Verileri Vasitasiyla Trabekiiler Kemik Yapisal Morfometrik Analizi ve

Degerlendirme:

Tedavi oncesi her hastadan CBCT goriintiisii alinmistir. CBCT’den trabekiiler
kemik yapinin analizi igin gerekli iist stnirin 300um olmasi nedeniyle, hastalara en az
radyasyonla istenilen veriyi elde edebilmemiz i¢in 300um ¢oziiniirliklii goriintiiler
aldik. 130 FOV(field of interest)’da, 120 KV, SmA ayarlarinda goriintiileme alinmigtir.
[lk asamada implantlarin yerlestirilecegi planlanan bélgelerden kortikal kemik
kalinliklar o6l¢iiliip kaydedilmistir. Daha sonra ilgili alanda goriintiiden dogrudan elde
edilmesi yolu ile kemik mineral yogunlugu 6l¢iilmiis ve kaydedilmistir. Bu iki asamanin
ardindan hastanin cekilen goriintiisiiniin verileri Image] bilgisayar gorlinti analiz
yazilim programina aktarilmistir. Bu programda implantlarin yerlestirilecek
bolgelerinden 0,3mm kesitlerde, kronalden apikale dogru kortikal kemigin bitip
trabekiiler kemigin basladigi kesitlerden itibaren her kesitin incelemesi yapilmasi
planlanan implantin ¢ap1 ve boyu goz Oniine alinarak(region of interest, ROI), Bonel
yazilimi vasitasiyla gercgeklestirilmistir. Bu islemle BV/TV, Tb.Th, Th,Sp ve SMI

analizleri yapilmis ve kayit altina alinmistir.
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Sekil 11. Trabekiiler kemigin morfometrik analizi

3.7. Istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (SPSS, Chicago, IL, Amerika Birlesik
Devletleri) yazilim programi kullamlmustir. Ust ve alt cene karsilastiriimasi i¢in T-testi
uygulanmistir. Farkli ebatlardaki dental implantlarin farklt zaman noktalarinda
birbirileriyle olan farklarinin sorgulanmasinda ANOVA Tukey HSD testi uygulanmustir.
Farkli zaman noktalarindaki stabilite degerleriyle kemik morfometrik parameterelerinin

iliskileri Pearson korelasyon analizi ile gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Yetiskin 32 hastaya uygulanan 86 adet implantin {ist ve alt ¢enede 7 farkl
zaman noktasinda Olgiilen ortalama ISQ degerleri tablo 3’te olup bu degerlerin

birbirilerine gore farklari sekil 12°de gosterilmistir.

Hastalara yapilacak olan tedavi 6ncesinde alinan CBCT verilerinden elde
edilen ortalama kortikal kemik kalinligi(KKK), kemik yogunlugu degerleri (Hounsfield
Unit, HU), analiz edilen kemik hacmine iligkin mevcut total kemik miktar1 (bone
volume/total(tissue) volume, BV/TV), trabekiiler kemik kalinligi (Tb.Th), trabekiiler
bosluk (Tb.Sp), Yapisal Model Indeksi (Structure Model Index, SMI) tablo 3’te olup iist
ve alt cenelerin birbirilerine gore oranlari sekil 13-18°de gosterilmistir.  Ust  ve  alt
cenede yerlestirilen implantlarin primer stabiliteleri karsilastirildiginda alt cenede
yerlestirilen implantlardaki stabilite daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Olgiim yapilan tiim zaman noktalarnda iist-alt cene ISQ farki arasinda
anlamli fark tespit edilmistir. Ust ve alt cenedeki ISQ degerlerine genel olarak
bakildiginda her iki cenenin degerlerinde de ilk 4 hafta siiresince genel bir diisiis
goriiliip, iist cenedeki diisiis alt geneye gore daha belirgindir. Ust ¢enedeki degerler 3.
ayin sonunda ilk Ol¢limlerin {lizerine ¢iksada bu degerler alt ¢genede ayni seviyelerde

seyretmistir.

Tedavi Oncesinde alman CBCT gorintiileri lizerinde implant yapilacak
bolgelerin kortikal kemik kalinliklari(KKK) dl¢iilmiistiir. KKK ortalamalari iist ve alt
cenede degerlendirildiginde sirasiyla; 0,79+0,31mm ve 1,39+0,31mm olarak bulunmus

olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

CBCT’den elde edilen goriintiilerden Hounsfield Unitesi(HU) vasitasiyla
Olciilen kemik yogunlugu degerleri ortalamalar1 iist ve alt cenede sirasiyla;

173,82+72,42 ve 477,73+111,85 olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

CBCT verilerinin Imagel bilgisayar yazilim programinda islenmesiyle,
kemik yapisal morfometrik analizi yapilmis olup implant yerlestirilecek bolgelerden
Olciimii yapilan BV/TV degerleri ortalamasi iist ve alt ¢enede sirasiyla; 0,27+0,17 ve
0,49+09 olarak bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Trabekiil kalinlig1 hakkinda bilgi veren diger yapisal morfometrik parametrelerden olan
Tb.Th kalinliklar iist ve alt ¢enede ortalamalart sirasiyla; 1,50+£0,51 mm ve 2,62+0,62
mm olarak bulunmus olup aralarinda istatistiksek fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05).
Trabekiiler bosluklarin yapisiyla ilgili bilgi veren diger parametre Tb.Sp ortalamalari tist
ve alt ¢enede sirasiyla; 2,04+059 mm ve 1,4840,31 mm olarak bulunmustur ve
aralarindaki bu fark iist ¢enedeki trabekiiler boslugun daha fazla oldugu yoniinde
istatistiksek olarak anlamlidir (p<0.05). Trabekiiler kemigin sekli hakkinda bilgi veren
yap1 model indeksi(structure model index, SMI) verileri incelendiginde {ist ¢ene i¢in
1,47+0,84, alt ¢ene i¢in 1,10+0,80 olarak bulunmus olup bu degerler istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 3. Primer stabilite ve 3 aylik implant stabilite katsayist degerlerinin ve
CBCT’den elde edilen KKK, HU, BV/TV, Tb.Th, Tb.Sp, SMI

N Ort. Std. Sapma
Primer Stabilite Ust 41 72,07* 6,21
(1SQ) Alt 45 77,84* 4,70
1. haftaISQ  Ust 41 71,43* 6,11
Alt 45 77,77* 4,70
2. haftalSQ  Ust 41 70,51* 6,38
Alt 45 77,35* 4,83
3. haftalSQ  Ust 41 69,24* 6,11
Alt 45 76,97* 4,85
4. haftalSQ  Ust 41 68,73* 6,00
Alt 45 76,95* 4,80
2.ay 1SQ Ust 41 71,00* 6,42
Alt 45 77,48* 4,71
3.ay I1SQ Ust 41 73,04* 6,31
Alt 45 77,75* 4,67
KKK (mm) Ust 41 0,79 0,31
Alt 45 1,39 0,31
HU Ust 41 173,82* 72,42
Alt 45 477,73* 111,85
BV/TV Ust 41 0,277 0,17
Alt 45 0,495 0,09
Th.Th(n) Ust 41 1.50 0,51
Alt 45 2,62 0,62
Th.Sp(n) Ust 41 2,04* 0,59
Alt 45 1,48* 0,31
SMI Ust 41 1,47 0,84
Alt 45 1,10 0,80
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Sekil 12. Ust ve alt geneye yerlestirilen implantlarmn 12 haftalik ortalama ISQ degerleri
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Sekil 13. CBCT verilerinden 6lgiilen kortikal kemik kalinligt
p>0.05
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Sekil 14. CBCT verilerinden 6lgiilen HU orani

*p<0.05
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Sekil 15. CBCT verilerinden 6lgiilen BV/TV orani
p>0.05
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Tb.Th

Sekil 16. CBCT verilerinden 6lgiilen Tb.Th orani
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Sekil 17. CBCT verilerinden 6l¢iilen Tb.Sp orani

* p<0.05
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Sekil 18. CBCT verilerinden 6lgiilen SMI orani
p>0.05

Ust ve alt genede yerlestirilen toplam 86 implantin primer stabiliteleri ortalamasi
75,09+6,16 bulunmus olup, 3.ay ISQ degerleri ortalamasit 75,51+5,97 olarak
kaydedilmistir. 3 aylik 0,41 ISQ artis1 istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ust ¢eneye yerlestirilen 41 implantin primer stabiliteleri ortalamasi
72,07+6,210lup 3.ay ISQ degerleri ortalamasi ise 73,04+6,31 e yiikseldigi bulunmustur.
ISQ ortalamalar1 arasindaki artis 0,97 olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Ust geneye yerlestirilen 14 adet 3,3 ¢apa sahip implantlarin primer stabiliteleri
ortalamas1 69,07+5,26 olup 3.ay ISQ ortalamasi 70,21+5,64 olarak bulunmustur.
Aradaki artis 1,14 olup istatistik olarak anlamlidir (p<0.05). Ust ¢eneye yerlestirilen 14
adet 4,1 capli implantlarin primer stabiliteleri ortalamas1 72,09+6,72 olup 3.ay ISQ
ortalamast 72,274+6,60 olarak bulunmustur ve aradaki 0,18 artis anlamli degildir
(p>0.05). Ust g¢eneye yerlestirilen 13 adet 4,8 capli implantin primer stabiliteleri
ortalamast 74,68+5,75 olup 3.ay ISQ ortalamasi 76,06+5,65 olarak bulunmustur.
Ortalama 1,37 artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ust ceneye yerlestirilen 3
farkli captaki implantin primer stabiliteleri degerlendirildiginde en yiiksek ISQ 4,8 mm
capli implantlarda olgiiliirken, en diisiik ISQ 3,3 mm implantlarda Sl¢iilmiistiir. Ug
farkli captaki implantta 3 aylik degerlendirme sonuglarinda yapilan o6l¢iimlerinde

stabilite ortalamalarinda artis goriiliirken, bu 3 aylik stabilite artis1 en ¢ok olandan en az
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olana sirasiyla 4,8 > 3,3 > 4,1 olarak tespit edilmis olup bu artislar birbirileriyle
karsilastirildiginda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Alt c¢eneye yerlestirilen 45 implantin primer stabiliteleri ortalamasi
77,84+4,70 olup 3.ay ISQ ortalamas1 77,75+4,67’ye diismiistiir. 3 aylik stabilitedeki
0,08 ISQ disiisii istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Alt ¢ceneye yerlestirilen
15 adet 3,3 capli implantin primer stabiliteleri ortalamast 73,46+2,94 olarak bulunup
3.ay ISQ ortalamasi 73,40+3,54 e diismiistiir. Aradaki fark 0,06 olup anlamli degildir
(p>0.05). Alt ceneye yerlestirilen 17 adet 4,1 capli implantin primer stabiliteleri
ortalamast 78,76+4,46 olup 3.ay ISQ ortalamast 79,05+4,29 olarak Olgiilmiistiir.
Aradaki fark 0,29 olup bu artis anlamli degildir (p>0.05). Alt ¢eneye yerlestirilen 13
adet 4,8 capli implantin primer stabiliteleri ortalamasi1 81,69+1,79 olup 3.ay ISQ
ortalamast 81,07+1,65 olarak ol¢iilmiistiir. 3 aylik stabilitede goriilen diisiis 0,61 olup
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Alt ¢eneye yerlestirilen 3
farkli ¢aptaki implantin primer stabiliteleri incelendiginde en yiiksek ortalama 4,8 capli
implantlarda ol¢iiliirken en diisiik primer stabilite ortalamasi 3,3 capli implantlarda
gOriilmiistiir. Bunun yaninda, 4,8 mm ve 3,3 mm capli implantlarda 3.ay sonunda
oOl¢iilen degerlerde primer stabiliteye gore diisiis goriiliirken 4,1 mm ¢apli implantlarda
artis saptanmistir. Tablo 7. ve 8.’de {ist ve alt ¢eneye yerlestirilen implantlarin 3 aylik

ortalama ISQ artis ve diislisleri ¢aplari cinsinden gosterilmistir.

Tablo 4. Yerlestirilen toplam 86 implantin primer stabilitesi ve 3.ay stabilitesi

ortalamalar1 farki

Tiim implantlar N Ortalama
Primer Stabilite 86 75,09+6,16
3.ay 86 75,51+5,97

3aylik stabilite farka 86 0,41*

*p<0.05
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Tablo 5. Ust ceneye yerlestirilen toplam 41 implantin primer stabilitesi ve 3.ay

stabilitesi ortalamalar1 farki

Ust cene N Ortalama
Primer Stabilite 41 72,07+6,21
3.ay 41 73,04+6,31

3aylik stabilite farki 41 0,97*

*p<0.05

Tablo 6. Alt geneye yerlestirilen toplam 45 implantin primer stabilitesi ve 3.ay

stabilitesi ortalamalar1 farki

Alt cene N ortalama
Primer Stabilite 45 77,84+4,70
3.ay 45 77,75+4,67

3aylik stabilite fark: 45 -0,08

p>0.05

Tablo 7. Ust geneye yerlestirilen 3 farkli gapta toplam 41 implantin primer stabilitesi ve

3.ay stabilitesi ortalamalar1 ve farklari

Ust cene 3,3 mm(ort)(14) 4,1 mm(ort)(14) 4,8 mm(ort)(13)
Prim.
Stabilite 69,07+5,26 71,92+6,89 75,46+4,92
3.ay 70,21+5,64 72,35+6,68 76,84:4,93
3ayhk
* *
stabilite farka AL AL +1,37
*p<0.05

58



Tablo 8. Alt geneye yerlestirilen 3 farkli capta toplam 45 implantin primer stabilitesi ve

3.ay stabilitesi ortalamalar1 ve farklari

Alt cene 3,3 mm(ort)(15) 4,1 mm(ort)(17) 4,8 mm(ort)(13)
Prim. Stabilite 73,46£2,94 78,76+4,46 81,6921,79
3.ay 73,443,54 79,05+4,29 81,0741,65
3aylik stabilite
-0,06 +0,29 -0,61*
farka
*p<0.05
Stabilite Degisikligi
79
g 77,84 77,75
77 ”
76 75,09 75,51
75 -
*
747 73,04
N 72,07
72
71 -
70 -
69 I T T T T T T T
Toplam prim stab 3.ay Ust C. prim stab 3.ay Alt C. primstab 3.ay

Sekil 19. Ust ve alt geneye yerlestirilen tiim implantlarin 3 aylik dlgiilen ilk ve son
zaman noktasindaki ISQ farklar

*p<0,05

Ust ¢enede dlgiilen ISQ degerleri ile KKK, HU, BV/TV, Th.Th, Th.Sp ve
SMI olgiimleri arasindaki iliskiler Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir. Ust
ceneden elde edilen primer stabilite degerleri ile CBCT verilerinden elde edilen
parametreler arasindaki en kuvvetli iliski KKK ile gorilmiistiir. Bu iliski, kuvvetliden
zayifa KKK > Th.Sp > HU > BV/TV > Tb.Th > SMI seklinde bulunustur. KKK
degerleri (p<0.01) seviyesinde ve Th.Sp degerleri (p<0.05) seviyesinde istatistiksel

anlamli olup primer stabilite ile Th.Sp degeri arasindaki iligki negatiftir.
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Ust ¢enede 3. ay sonunda &lgiilen ISQ degerleri ile KKK, HU, BV/TV, Tb.Th,
Th,Sp ve SMI 6l¢timleri arasindaki iliskiler degerlendirildiginde, en kuvvetli iligki KKK
ile olup kuvvetliden zayifa KKK > HU > Th.Sp > BV/TV > SMI > Th.Th seklinde olup
KKK ve HU degerleriyle 3. ay implant stabiliteleri arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). KKK, HU, BV/TV, Tb.Th, Th.Sp, SMI parametreleri primer
stabilite ve 3 ay sonraki stabilite l¢limleriyle degerlendirildiginde KKK’nin kuvvet
derecesinin en yiiksek olmasina ragmen diisiis gosterdigi, HU ve BV/TV ile aralarindaki
kuvvet derecelerinde artis saptanmustir.

Alt geneye yerlestirilen implantlarin 3 aylik farkli zaman noktalarinda yapilan
Olgtimleri sonucunda elde edilen ISQ degerleri ile CBCT verileri olan KKK, HU,
BV/TV, Tb.Th, Th.Sp ve SMI arasindaki iligkiler Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmis olup implantlarin yerlestirildikleri andaki primer stabiliteleri ile bu
parametreler arasinda en kuvvetli iliski KKK olarak bulunmustur. Bu iligki kuvvetliden
zayifa; KKK > BV/TV > MSI > Th.Sp > HU > Tb.Th seklinde olup istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05).

3.ay alinan ISQ degerleri ile tedavi Oncesi alinan CBCT parametreleri
birlikte degerlendirildiginde en gii¢lii uyum analiz edilen belirli kemik hacminin i¢inde
ne kadar kemik oldugunu gosteren BV/TV ile olmustur. Aralarindaki uyum kuvvetliden
zayifa, BV/TV > KKK > HU = Tbh.Th > Th.Sp > SMI seklinde oldugu goriilmiistiir.
Hem primer stabilite hem de 3.ay stabilite Olclimlerinde KKK ve BV/TV
parametreleriyle aralarindaki iliski diger parametrelerle karsilagtirildiginda o6n sirada
oldugu gosterilmistir. Trabekiiler kemigin yapisal model indeksini gosteren SMI
degerleri, primer stabilite Ol¢iimleriyle arasindaki iligkinin, 3.ay Olgiimleriyle olan
iliskisinden daha kuvvetli oldugu saptanmaistir. Alt ceneden alinan stabilite dl¢iimleriyle,
CBCT verilerinden alinan yapisal morfometrik degiskenler arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).

CBCT’den elde edilen yapisal morfometrik degiskenlerden olan BV/TV ile
CBCT goriintiilerinden dogrudan 6lciilen HU ile aralarindaki iligskiye bakildiginda hem
iist (p<0.05) hem de alt (p<0.01) ¢enenin iligkisi de istatistiksel olarak anlamli olup alt
cenenin iligkisinin iist geneden daha kuvvetli oldugu saptanmistir. BV/TV nin ayrica bir

diger yapisal morfometrik degisken olan ve trabekiiler kalinlik ile ilgili bilgi veren
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Tb.Th ile olan iliskisi iist ¢enede istatistiksel olarak anlam ifade etmezken (p>0.05), alt
cenede istatistiksel olarak (p<0.01) seviyesinde kuvvetli iliski gosterdigi saptanmustir.

CBCT’den elde edilen yapisal morfometrik degiskenlerden olan ve trabekiiler
kalinlig ile ilgili bilgi veren Tb.Th ve CBCT goériintiilerinden dogrudan 6lgiilen HU ile
aralarindaki iliskiye bakildiginda hem st (p<0.01) hem de alt (p<0.05) ¢enenin iligkisi
de istatistiksel olarak anlamli olup bu iliskinin iist ¢cenede daha kuvvetli oldugu
belirlenmistir. Ust ve alt cenenin primer stabilite degerleri, 3.ay stabilite degerleri,
KKK, HU, BV/TV, Tb.Th, Th.Sp, SMI degerlerinin birbirileriyle iliskileri tablo 9 ve
10’da gosterilmistir.

Tablo 9. Ust cenede primer stabilite, 3.ay stabilite, KKK, HU, CBCT yapisal

morfometrik parametrelerinin iligkileri

Ust Cene P:!ger 3.ay 1SQ KKK HU BV/TV  ThTh  Tb.Sp SMI
Primer
150 r 0,976 0,461 0,303 0,196 0,092 -0.316 0,054
p ,000%* ,002* ,054 ,218 ,567 ,044* ,735
3.ay 1SQ r 0,976 0,377 0,326 0,229 0,089 -0,273 0,099
p ,000** ,015* ,037* ,150 ,578 ,084 ,539
KKK r 0,461 0.377 -0,182 -0,178 0,108 -0,239 -0,103
p ,002%* ,015* ,256 ,264 ,500 ,133 522
HU r 0,303 0,326 -0,182 0,371 0,507 -0,366 -0,134
p ,054 ,037* ,256 ,017* ,001** ,018* ,402
BV/TV r 0,196 0,229 -0,178 0,371 -0,35 0,005 0,071
p ,218 ,150 ,264 ,017* ,827 ,975 ,660
Tb.Th r 0,092 0,089 0,108 0,507 -0,35 -0,255 -0,196
p ,567 ,578 ,500 ,001** ,827 ,108 ,220
Th.Sp r -0,316 -0,273 -0,239 -0,366 0,005 -0,255 0,368
p ,044* ,084 ,133 ,018* ,975 ,108 ,018*
SMI r 0,054 0,099 -0,103 -0,134 0,071 -0,196 0,368
p ,735 ,539 ,522 ,402 ,660 ,220 ,018*
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Tablo 10. Alt ¢enede primer stabilite, 3.ay stabilite, KKK, HU,
morfometrik parametrelerinin iliskileri

Alt Cene

Primer 1SQ

3.y 1SQ

KKK

HU

BV/TV

Tb.Th

Th.Sp

SMI

Primer 1SQ

-

p

r 0,978
p ,000**
r 0,261
p ,083

r 0,122
p 423

r 0,259
p ,086

r 0,086
p ,573

r -0,130
p 394
r -0,170
p ,264

3.ay 1SQ

0,978

,000**

0,250
,097
0,154
,313
0,266
,078
0,154
,313
-0,139
,364
,264
-0,097

KKK

0,261
,083
0,250

,097

0,499

.002**

0,723

,000**

0,211
,164
-0,190
,212
0,025
872

HU

0,122
423
0,154

,313
0,499
.002**

0,723
,000**
0,346
,020*
-0,120
431
0,048
,752

BV/TV

0,259
,086
0,266

,078
0,421
,004**
0,723
,000**

0,547
,000**
-0,074
,629
-0,001
,992

Th.Th

0,086
573
0,154

,313
0,211
,164
0,346
,020*
0,547
,000**

-0,271
,072
-0,049
,750

CBCT

Th.Sp

-0,130
,394
-0,139

,364
-0,190
,212
-0,120
431
-0,074
,629
-0,271
,072

0,192
,205

yapisal

SMI

-0,170
,264
-0,097

,525
0,025
872
0,048
752
-0,001
,992
-0,049
,750
0,192
,205

Ust ve alt ceneye yerlestirilen dokuz farkli ebattaki implantin ii¢ aylik

osseointegrasyon siirecinde 7 farkli zaman noktasinda 6lgiilen ortalama ISQ degerleri

Tablo 11, 12, 13’te gosterilmistir.
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Tablo 11. Ust ve alt ¢enede yerlestirilen 9 farkli ebattaki toplam 86 implantin 3 aylik

farkli zaman noktalarindaki ortalama ISQ degerleri

3,3-8mm 68,6246,6  6837£6,6 67,25+7,2 6637£6,9 6669  67,12£73  68,37+7,1

3,3-12mm 72,71£3,1  72,71£3,1 72433 7142434 71,5743,5  72,1442,5 7322

75,6+5,6 76,8+4,9 77,9+4,5

75,1£5,7 77,2£5,1 78,7+4,7

4,8-12mm 79+4.3 78,75+4,7 78,1453  77,1£5,6 77,153  783+42 792432
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Tablo 12. Ust geneye yerlestirilen 9 farkli ebattaki 41 implantin 3 aylik farkli zaman
noktalarindaki ISQ degerleri

3,3-8mm

67,8+8,1 67,679 66+8,3 64,8+7,8 64,2+8,0 65,8+8,5 67,8£8,5

3,3-12mm

76,1+4,7 75,1£5,2 74,8+5,5 73+5,1 72,1+4,6 75,1£5,1 77,5£5,4

4,8-12mm

74+£1,7 73,3£2,0 72+1,7 70,6+2,3 T1£1,7 73,6+2,3 76+2,6
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Tablo 13. Alt ¢eneye yerlestirilen 9 farkli ebattaki 45 implantin 3 aylik farkli zaman
noktalarindaki ISQ degerleri

Alt Cene . 1h 2.h 3.h 4.h 2.ay 3.ay
Prim. Stab.
ISQ4s.s.
3,3-8mm
70+4,3 69,6+4,9 69,3+5,5 69+5,1 69+4,3 69,3+5,5 69,3+5,5
3,3-10mm
74,3+2.1 74,3+2.1 74422 73,8+2,1 73,5+2,1 74,3+2.5 74,627
3,3-12mm
73,8+1,3 73,8+1,3 73,2+1,4 72,8+1,3 73,2+1,3 73,2+1,3 73,8+1,6
4,1-8mm
82,6+2,5 82,6+2,5 82,3+2,0 82,3+2,0 82,3+2,0 82,3+2,0 82,3+2,0
4,1-10mm
79,8+3,0 79,8+3,0 79,2427 78,8+£2,9 79,1£2,7 79,7+2.2 80,2+2,2
4,1-12mm
76+4,8 76+4,8 75,1+4,9 74,8+5,1 75+5,5 76,1£5.3 76,4+5.2
4,8-8mm
81,6+1,5 81,3+1,1 81,3+1,1 81,3+1,1 81=+1 81,3+0,5 81,3+0,5
4,8-10mm
81,4+2,6 81,24+2,1 81+2,3 80,6+2,7 80,2+2,7 80,6+2,5 80,8+2,3
4,8-12mm
82+1,2 82+1,2 81,8+1,6 81+1,8 80,8+1,6 81,2+1,4 81,2+1,4

Yerlestirilen tiim implantlar 7 farkli zaman noktasinda her iki ¢ene birlikte
caplar1 goz Onilinde bulundurularak ortalama ISQ degerleri ile aralarindaki farklar
degerlendirildiginde, 4,8 ve 4,1 mm c¢apindakiler 3,3 mm ¢apindakilere gore tiim zaman
noktalarinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). 4,8 ve 4,1 mm captaki implantlarin
arasinda herhangi bir fark gorilmemistir (p>0,05). Sadece {iist ¢eneye yerlestirilen
implantlar ¢aplarina gore degerlendirildiginde tiim zaman noktalarinda 3,3 ve 4,1 mm
capindaki implantlar arasinda istatistiksel fark goriilmezken (p>0,05), 3,3 ve 4,8 mm
capindaki implantlar arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p<<0,05). Bunun yaninda 4,1
mm capindaki implantlarla diger iki farkli ¢capa ait implantlar arasinda herhangi anlamh

bir fark saptanmamistir (p>0,05). Sadece alt ¢eneye yerlestirilen implantlarin ¢aplari
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g0z Online alinarak degerlendirildiginde tiim zaman noktalarinda 3,3 mm capindakiler,
4,1 ve 4,8 mm ¢apa ait implantlarla arasinda istatistiksel anlamli fark olup (p<0,05), 4,1
ve 4,8 mm capindaki implantlarin arasinda herhangi anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Tablo 14.’te gaplara gore ortalama ISQ degerleri ve aralarindaki farklar
verilmistir. Sekil 20-22°de ¢aplara gore ISQ degisimleri gosterilmistir.

Yerlestirilen tim implantlar 7 farkli zaman noktasinda her iki ¢ene birlikte
boylar1 gbéz Oniinde bulundurularak ortalama ISQ degerleri ile aralarindaki farklar
degerlendirildiginde, tiim zaman noktalarinda 8, 10, 12 mm boya sahip implantlarin
ortalama ISQ degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).
Ayrica st ve alt ¢ene ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ti¢ farkli boya ait implantlarin ISQ
degerleri arasinda herhangi anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Boylar ve
ortalama ISQ degerleri arasindaki farklar tablo 15.’te verilmis ve sekil 23-25.°te

gosterilmistir.
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Tablo 14. Ust-alt cenede yerlestirilen tiim implantlarin caplarina goére 1SQ degerleri
farklar1 (degerlerin altinda belirtilen harfleri ayn1 olanlar arasinda fark bulunmazken,

farkli harflere sahip degerler istatistiksel anlamli fark gostermektedir)

Cap

Prim.Stab 1.h 2.h 3.h 4.h 2.ay 3.ay
(mm)

68,64+5,1 67,7854  66,85£53  66,07+5,3

33 69074526 o : ] 1 68.00£5,69  70,21+5,64
(@ (a) (a)
@ @ @ @
- 41 71,92+6.89 71,2§:|:6,6 70,0;:|:6,7 68,7§:|:6,6 68,4?:6,4 70,5046.56 72.3546,68
= @b) (@b) (ab) (a.b) @b) (@D) @h)
g 75465492 TAGISL || 7392456 | 723053 | 7092850 | ocic 0y [ negiigon
! ) ! 4 4 0 (b) (b)
(b) ®) ®) (b)
33 73 462,94 73,4(5):|:3,1 73,0(5):l:3,3 72,6gi3,1 72,6(2):|:2,9 73064336 73,40+3,54
a a a
(@ @ @ @ @ @ ®
E 41 78.76:4.46 78,7gi4,4 78,1éi4,5 77,8§i4,6 78,0gi4,8 78.7044.35 79,05+4,29
b b b
(b) (b) (b) (b) (b) (b) (b)
e 81,69+1,79 81,53+1,5 81,38+1,7 80,92+1,9 80,61+1,9 81,0041,73 81,0741,65
! ) o > ! 3 ®) (b)
(b) ) ) (b)
71,10+4,8 69,4445 3
[ 70624523 71,86+4.86
71,34+4,71 3 2
3,3 4 5
@ (@ @
@ @ @ @
75,38+6,6 73,67+7.3
- pREal | R 756,78 76,03+6,37
g 41 75,67+6,57 5 9 0 4
= () ®) (b)
(b) (b) (b) (b)
78,0745, 1 76,26+5,7
J:6520,58 76,6155, 77.8845,07  78.96+4.19
78,57+4,82
48 4 9 0 8
() (b) (b)
(b) (b) (b) (b)
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76
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Sekil 20. Ust ve alt ¢eneye yerlestirilen 3 farkli captaki 86 implantin 3 aylik farkli

zaman noktalarindaki ISQ degerleri

78

76

74

12

70

=£-33

Sekil 21. Ust ceneye yerlestirilen 3 farkli ¢aptaki 41 implantin 3 ayhk farkli zaman
noktalarindaki ISQ degerleri
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Sekil 22. Alt ¢eneye yerlestirilen 3 farkli captaki 45 implantin 3 aylik farkli zaman
noktalarindaki ISQ degerleri



84
82
80
78
76
74
72
70
68

Prim. 1.hafta 2.hafta 3.hafta 4.hafta 2.ay 3.ay
Stab.

--3,3
-&-41
4,8

Tablo 15. Ust-alt ¢enede yerlestirilen tiim implantlarin boylarma gére 1SQ degerleri

farklar1 (degerlerin altindaki harfleri ayn1 olanlar arasinda fark bulunmamaktadir)

Ust

Alt

Tiimii

Boy )
Prim.Stab 1h 2.h 3.h 4.h 2.ay
(mm)

9 72,05+7.58 71,38+7,3  70,38+7,8  68,88+7,3  68,27+7,1  70,44%7,7

(@ 3 9 7 6 5
(a) (a (a) (@) @
10 72,13+4.96 71’5?5’0 70,8(;*5,0 69,7?4,9 69,0gﬂ:5,0 71,4(2&5,5
(@
(@ (a) (a) (@) @
12 72,00+5,65 71,3?:5,6 70,2;15,5 69,152;:5,5 69,1?:5,5 71’5gi5’2
(@)
@ @ @ (2 (@
o 78115664 77,83:!:6,8 77,6‘61:1:6,9 77,5gi7,0 77,4421:1:6,8 77,62:!:6,9
(@)
@ @ (a) () @)
10 7844394 78’3?3’8 78,0815,8 77,6gi3,7 77,5§i3,8 78,1?3,6
a
@ (@) (@ (@ (a) @)
i | i | TR | TR s T
a
& @ @ (@) () @)
g 740772 73’5?7’6 72’81i892 71,7?:8,2 7 1,3S3;:8,1 72,8§i8,1
a
@ @ @ @ @ o
10 75,5745,40 75,2;:|:5,5 74’7§i5’6 74’O§i5a8 73,696,10 75,()2:‘:5,6
@ a
@) @ @) @ @) @
1 7553532 75’3?5’4 74’633*5,6 73,8§i5,8 73,9gi5,8 75,1;¢5,2
(@)
(CY (a) (@ (@) @
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72,44+7,89
@

73,53+4,79
@

73,5045,34
@

77,66+6,92
@)

78,5543,64
@)

77,00+4,39
@

74,18+7,86
@)

76,27+4,85
@)

75,92+4.88
(a
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74
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Sekil 23. Ust ve alt geneye yerlestirilen 3 farkli boydaki 86 implantin 3 aylik farkli

zaman noktalarindaki ISQ degerleri

74
73

)
) yy.
) )
70 // ——8
u

Sekil 24. Ust ceneye yerlestirilen 3 farkli boydaki 41 implantin 3 aylik farkli zaman

noktalarindaki ISQ degerleri



79
78,5 =
— ~— /
77,5 e c—

77 ——38

76,5 » —-10

76 12

75,5

75

74,5 T T T T T T 1
Prim St 1.h 2.h 3.h 4.h 2.ay 3.ay

Sekil 25. Alt ceneye yerlestirilen 3 farkli boydaki 45 implantin 3 aylik farkli zaman
noktalarindaki ISQ degerleri

Ust ve alt ¢eneye yerlestirilen 9 farkli ebattaki implantin 7 farkli zaman
noktasinda Ol¢limleri degerlendirilip aralarinda Tukey’e gore coklu karsilastirma
yapilmustir. Ust ¢enede saptanan farklar istatistiksel olarak anlamli olmayip (p>0,05), alt
¢enede degerlendirilen Olg¢iimler arasindaki farklarin bir kismi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Tablo 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24.’te farkli ebatlara
ait implantlarin birbirilerine goére ortalama ISQ farklari verilmis olup bu farklarin

istatistiksek olarak anlamliliklar1 gosterilmistir.
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Tablo 16. 3,3-8 mm implantlarin iist ve alt ¢genede ortalama ISQ’larinin digerleriyle

farklari
3,3-8mmiist
3,3-8mmalt Prim.St. 1.h 2.h 3.h 4.h 8.h 12.h
p<0,05

3,3-10 iist -1,9 -14 -2,7 -3,2 -2,8 -3,3 -3,9
3,3-10 alt -4,3 -4,6 -4,6 -4,8 -4,5 -5,0 -5,3
3,3-12 iist -2,2 -2,4 -3,0 -3,2 -3,3 -3,7 -3,2
3,3-12alt -43 -4.6 -45 4.1 -45 43 -4.8
4,1-8 iist -3,7 -3,2 -3,7 -3,4 -3,6 -3,9 -3,6
4,1-8 alt -12,6* -13,0* -13,0* -13,3* -13,3* -13,0* -13,0*
4,1-10 ust -5,2 -5,1 -5,2 -5,2 -5,3 -5,9 -5,9
4,1-10 alt -9,8* -10,1* -9,9* 9,8* -10,1* -10,3* -10,9*
4,1-12 st -3,5 -2,7 -3,3 -3,5 -4,1 -4,8 -4.8
4,1-12 alt -6,0 -6,3 -5,8 5,8 -6,0 -6,8 -7,0*
4,8-8 iist -8,3 -7,5 -8,8 -8,2 -7,9 -9,3 -9,7
4,8-8 alt -11,6* -11,6* -12,0* 12,3* -12,0* -12,0* -12,0*

4.,8-10 iist -1,7 -7,1 -8,0 -17,7 -8,0 -9,2 -8,7

4,8-10 alt -11,4* -11,5* -11,6* -11,6* -112* -112* -114*

4,8-12 iist -6,2 -5,7 -6,0 -5,8 -6,8 -7,8 -8,2

4,8-12 alt -12,0* -12,3*  -124* -12,0* -11,8* -11,8* -11,8*
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Tablo 17. 3,3-10 mm implantlarin {ist ve alt genede ortalama ISQ’larinin digerleriyle

farklar
3,3-8 iist 1,9 -14 2,7 3,2 2,8 3,3 3,9
3,3-8 alt 43 46 46 4.8 45 50 5,3

4,1-8 iist -1.8 -1.8 -1,0 -0,2 -0,8 -0,5 0,2
4,1-8 alt -8,3* -8,3* -8,3* -8,5* -8,8* -8,0* -1,6*

4,1-12 iist -1,6 -1.3 -0,6 -0,3 -1.3 %5 -0,9
4,1-12 alt -1,6 -1,6 -1,1 -1,0 1.5 -1,8 -1,7

4,8-10 iist -5,7 -5,7 -5,2 -4,5 -5,2 -5,8 -4,7
4,8-10 alt -1,0* -6,8* -1,0* -6,7* -6,7* -6,2* -6,1
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Tablo 18. 3,3-12 mm implantlarin {ist ve alt genede ortalama ISQ’larinin digerleriyle

farklar
3,3-8iist 2,2 2,4 3,0 3,2 3,3 3,7 3,2
3,3-8alt 43 4.6 45 41 4,5 4.3 4.8

4,1-8iist -1.8 -0,8 -0,7 -0,2 -0,3 -0,2 -0,4
4,1-8 alt -8,3* -8,3* -8,5* -9,1* -8,8* -8,6* -8,1*

4,1-12 iist -1,6 -0,3 -0,3 0.3 -0,8 -11 -1,6
4,1-12 alt -1,6 -1,6 13 -1,6 1.5 -2,4 -2,2

4,8-10 iist 5,1/ -4,7 -5,0 -4,5 -4,7 -5,5 -5,5
4,8-10 alt -7,0* -6,8* -7,1* -1,4* -6,7* -6,9* -6,6*
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Tablo 19. 4,1-8 mm implantlarin {ist ve alt ¢enede ortalama ISQ’larimin digerleriyle
farklar1

3,3-8iist 3,7 3,2 3,7 3,4 3,6 3.9 3,6
3,3-8alt 12,6* 13,0* 13,0* 13.3* 13,3* 13,0* 13,0*
3,3-12iist 15 0.8 0,7 0,2 0.3 0,2 0,4
3,3-12 alt 8,3* 8,3* 8,5 9,1* 8,8* 8,6* 8,1*

4,1-12 iist 0,2 0,5 0,3 0 -0,4 -0,9 -1,2
4,1-12 alt 6,6 6,6 7,1* 7,4* 7,3* 6,1 59

4,8-10 iist -39 -3,8 -4,2 -4,2 -4,3 -5,2 -5,0
4,8-10 alt 1,2 14 13 1,7 2,1 17 15
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Tablo 20. 4,1-10 mm implantlarin {ist ve alt genede ortalama ISQ’larinin digerleriyle

farklar
3,3-8iist 5,2 51 5,2 52 5.8 59 59
3,3-8alt 9,8* 10,1* 9,9* 9,8* 10,1* 10,3* 10,9*
3,3-12iist 3,0 2,7 2,2 2,0 2,0 2,2 2,7
3,3-12alt 55 55 54 5,6 5,6 6,0* 6,1*

4,1-12 iist 1,6 2,4 1,9 1,6 11 1,0 1,0
4,1-12 alt 3,8 3,8 4,1 4,0 4,1 3,5 3,8

4,8-10 iist -2,5 -2,0 -2,7 -2,5 -2,7 -3,2 -2,7
4,8-10 alt -1,5 =13 -1,7 -1,7 -1,0 -0,8 -0,5
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Tablo 21. 4,1-12 mm implantlarin st ve alt genede ortalama ISQ’larinin digerleriyle

farklar
3,3-8iist 83 2,7 3,3 3,5 41 4.6 4.8
3,3-8alt 6,0 6,3 5,8 5,8 6,0 6,8 7,0*

3,3-12iist 13 -0,3
3,3-12alt 1,6 1,6

4,1-10 iist -1,6 -2,4 -1,9 -1,6 -1,1 -1,0 -1,0
4,1-10 alt -3,8 -3,8 -4,1 -4,0 -4,1 -3,5 -3,8

4,8-10 iist -4,1 -4,4 -4,6 -4,1 -39 -4,3 -3,8
4,8-10 alt -5,4 -5,2 -5,8 -5,7 -5,2 -4,4 -4,3
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Tablo 22. 4,8-8 mm implantlarin {ist ve alt ¢enede ortalama ISQ’larimin digerleriyle

farklar
3,3-8iist 8,3 7,5 8,8 8,2 7.9 9,3 9,7
3,3-8alt 11,6* 11,6* 12,0* 12,3* 12,0* 12,0* 12,0*

3,3-12iist 6,1 51 58 5,0 4,6 5,6 6,5
3,3-12alt 7,3* 7,0 7,5* 8,1* 7,5* 7,6* 7,1

4,1-10 iist
4,1-10 alt

4,8-10 iist 0,6 0,4 0,8 0,5 0 0,1 1,0
4,8-10 alt 0,2 0,1 0,3 0,7 0,8 0,7 0,5
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Tablo 23. 4,8-10 mm implantlarin {ist ve alt genede ortalama ISQ’larinin digerleriyle

farklar
3,3-8iist 7,7 7,1 8,0 7,7 8,0 9,2 8,7
3,3-8alt 11,4* 11,5* 11,6* 11,6* 11,2* 11,2* 11,.4*

3,3-12iist 55 4,7 5,0 4,5 4,7 55 55
3,3-12alt 7,0* 6,8* 7,1* 7,4* 6,7* 6,9* 6,6*

4,1-10 iist
4,1-10 alt

4,8-8 iist -0,6 -0,4 -0,8 -0,5 0 -0,1 -1,0
4,8-8 alt -0,2 -0,1 -0,3 -0,7 -0,8 -0,7 -0,5
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Tablo 24. 4,8-12 mm implantlarin st ve alt ¢enede ortalama ISQ’larimin digerleriyle

farklan
4,8-12mmiist
4,8-12mmalt Prim.St. 1.h 2.h 3.h 4.h 8.h 12.h
p<0,05
3,3-8iist 6,2 5,7 6,0 5,8 6,8 7,8 8,2
3,3-8alt 12,0* 12,3* 12,4 12,0* 11,8* 11,8* 11,8*
3,3-10iist 4.2 4.3 3,2 2,6 4,0 45 4,2
3,3-10alt 7,6* 7,6* 7,8 7,1* 7,3* 6,8* 6,5*
3,3-12iist 4.0 3,3 3,0 2,6 3,5 41 5,0
3,3-12alt 7,6* 7,6* 79 7,8* 7,3* 7,5* 7,0*
4,1-8iist 2,4 2,4 2,2 2,3 3,1 3,9 45
4,1-8 alt -0,6 -0,6 -0,5 -1,3 -1,5 -1,1 -1,1
4,1-10 iist 1,0 0,5 0,7 0,6 1,5 1,9 2,2
4,1-10 alt 2,1 2,1 2,5 2,1 1,6 1,4 0,9
4,1-12 iist 2,6 3,0 2,6 2,3 2,6 3,0 3,3
4,1-12 alt 6,0* 6,0* 6,6 6,1* 5,8 5,0 4.7
4,88 iist 2.1 -1,8 -2,8 -2,3 11 -15 1,5
4,8-8 alt 03 06 04 -0,3 -0,2 -0,1 -0,1
4,8-10 st -1,5 -1,4 -2,0 -1,8 -1,2 -1,3 -0,5
4,8-10 alt 0,6 0,8 0,8 0,4 0,6 0,6 0,4

Ust ¢enede yapilan degerlendirmeler sonucunda siniis tabami-Kret tepesi
arasindaki mesafe standart implant yerlestirme prosediirii i¢in yeterli olmayan
hastalarda krestal yaklasimla internal siniis tabani kaldirma yontemi uygulanmis olup
sadece 8mm uzunluktaki implantlar kullanilmistir. 7 adet implant siniis taban1 kaldirma
islemi uygulanmaksizin yerlestirilirken 11 implant i¢in bu yontem uygulanmistir. Sekil
26. ve 27.de ilgili oranlar goriilmektedir. Ust ceneye yerlestirilirken siniis tabani
yiikseltme islemi uygulanan ve uygulanmayan implantlarin 3 aylik farkli zaman

noktalarindaki ISQ degerleri tablo 25.’te verilmis ve sekil 28.’de gosterilmistir. Siniis
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taban1 ytikseltilerek ve yiikseltilmeden yerlestirilen implantlarin primer stabilitelerinde
ortalamalari sirasiyla 72,0+7,2 ve 72,148,6 olup 3 ay sonraki ISQ 6l¢limleri ortalamalari
strastyla 71,72+7,4 ve 73,5749,0 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

Sinus Lift

W Sin. Lift(+) m Sin. Lift(-)

Sekil 26. Ust cenede kullanilan 8mm uzunluktaki 18 implant icin siniis tabani

yiikseltme yontemi kullanma orani

Sin. Lift(+)

m23mm E4,1mm B4,.8mm

Sekil 27. Siniis tabani yiikseltmesi yapilan hastalarda kullanilan 3 farkli captaki

implantin tiimiine gore dagilimi
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Tablo 25. Ust ceneye siniis tabani yiikseltme islemi yapilarak ve yapilmadan
yerlestirilen 8mm uzunluga sahip 3 farkli captaki implantlarin 3 aylik farkli zaman

noktalarindaki ISQ degerleri

Ust Cene  Prim.

1.h 2.h 3.h 4.h 2.ay 3.ay

ISQ+(st.s.)  Stab.

Siniis

Lift(-) 72,148,6 71,7+8,2 71,0+8,8 69,5¢8,4 68,8t7,7 71,5£8,8 73,5+9,0
Siniis

. 72,0£7,2 71,1+7,0 70,0+7,6 68,4+6,9 67,9+7,0 69,7+7,3 71,7+7,4
Lift(+)
74
73
72 - o
- -.-S!nus

Lift(-)

70
69 =I=Sinis
68 Lift(+)
67
66
65 T T T T T 1

Prim.Stab. 1.h 2.h 3.h 4.h 2.ay 3.ay

Sekil 28. Ust ceneye siniis tabani yiikseltme islemi yapilarak ve yapilmadan
yerlestirilen 8mm uzunluga sahip 3 farkli ¢aptaki implantlarin ISQ degerlerinin 3 aylik

farkli zaman noktalarindaki degisimi
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda rezonans frekans analizi teknigiyle dental implant stabilite 6l¢iim
yontemi, bu yontemin giivenilirligi, implant stabilitesinin sadece operasyon sirasinda
degil tedavi 6ncesinden 6dngdrmenin tedavinin prognozunu hangi yonde etkileyebilecegi
aragtirildi. Teknolojinin ilerlemesiyle bilgisayarli tomografi sistemlerinde de gelismeler
olmus ve dogrudan alinan goriintilerden kemik yogunlugunu saptamanin yaninda
uygun ve detayli analizler sonucunda trabekiil yapis1 kadar kiiciik olceklerde
degerlendirmeler yapabilecek kadar net ve hasta acgisindan giivenli uygulamalarin 6n
plana ¢iktig1 saptanmistir. Genis bir literatiir degerlendirmesi yapildiginda implantlarin
yerlestirildikten sonra yiizeyin biiyiik bir kismini kaplayan trabekiiler kemigin yapisinin
onceden degerlendirilip implantin osseointegrasyon siirecindeki stabilitesiyle iligkisi

konusunda eksiklikler oldugunu gordiik ve arastirmamizi bu yonde ilerlettik.

Kaybedilen dislerin endossedz implantlar ile tedavisi son yillarda standart
duruma gelmistir. Bu 6nemli gelisme osseointegrasyon kavramiyla birlikte gelismis
olup bu kavram Dr.Branemark ve Dr.Schroeder’in onciiliik ettigi iki farkli arastirma
grubu tarafindan tanmimlanmistir (Branemark ve ark., 1969; Schroeder ve ark., 1976).
Osseointegrasyona ulasilmast ve bunun devam ettirilmesi, endikasyon ve
kontrendikasyonlarin dikkatlice dengelenmesi ve uygun hasta se¢imi bu tedavinin
planlanmasinda 6nemli bir husustur (Blanchaert, 1998). Kontrendikasyonlar lokal ve
sistemik olarak 2’ye ayrilmustir. 2. ITI(International Team of Oral Implantology)
konsensus konferansinda Buser ve ark. sistemik/medikal risk faktorlerini 2 grup altinda

toplamustir;

e Grup 1 (¢ok yiiksek risk): Ciddi sistemik hastaliga sahip bireyler(romatoid artrit,
osteomalazya, osteogenezis imperfekta), immiin bagisikhigi  yetersiz
hastalar(HIV, immiinsistemi baskilayici ilag¢ kullananlar), ilag bagimlilari(alkol),

uyumsuz hastalar(psikolojik, zihinsel rahatsizliklar).

e Grup 2 (énemli risk): Ilgili bolgede radyasyon goren hastalar, ciddi
diyabetliler(6zellikle tip1), kanama hastaliklar1 ve ciddi sigara tiryakileri (Buser
ve ark., 2000).
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Bizim ¢alismamizin degerlendirme yontemlerinden olan RFA teknigi hastalarda
implant yerlesimini takiben 3 ay boyunca farkli zaman noktalarindaki hassas
analizlerine dayanmakta olup iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilecek herhangi bir

sistemik hastalia sahip bireyler calismaya katilmamastir.

DeLuca ve ark.’nin arastirmasinda implant cerrahisi siiresince sigara kullanan
hastalardaki implant basarisizlik orant %23,08 bulunmusken sigara kullanmayan
hastalardaki oran %13,33 olarak bildirilmistir. Ozellikle cerrahi asamasi siiresince
sigara kullanan bireylerde erken implant basarisizhigi ile kuvvetli olarak iliskili olup,
onceden sigara kullanimi hihayesine sahip hastalarda ge¢ implant basarisizlig
saptandigi vurgulanmistir (DeLuca ve ark., 2006). Sigara kullaniminin kesin bir
kontrendikasyon olmayip o6zellikle ilk iyilesme donemindeki igiciligin implant
basarisizlig1 riskini arttirdigi goz Oniine alindiginda implant cerrahisi ve ilk iyilesme

doneminde sigara kullanan bireyler ¢calismamizdan ¢ikartilmigtir.

Basaril1 bir dental implant tedavisi hassas preoperatif planlama gerektirmekte,
spesifik goriintiileme yontemlerinin kullanim1  hastanin ihtiyaglar1t dogrultusunda
planlamaya yardimci olmaktadir (Harris ve ark., 2012). Preoperatif goiintiileme

yontemlerinin kullanimi 6zellikle 3 amaca hizmet eder:

e Rezidiiel alveoler kretin hacmi ve kalitesini igeren morfolojik

karakteristiklerini saptamak,
o Alveoler-bazal kemik kompleksinin yoniinii ve egimini tespit etmek,

e Implant yerlesimini sinirlayan lokal anatomik ve patolojik olusumlar

hassas olarak tespiti amaglanir (Bornstein ve ark., 2014).

Tam ve kismi dissizlie sahip hastalarin protetik rehabilitasyonu i¢in
osseointegre implantlarin kullanimi belirli 6n kosullarin yerine getirilmesiyle yiiksek
basar1 oranlar1 gdstermistir (Esposito ve ark., 1998). Implant tedavisinde basar1 ve
prognozun en 6nemli dnkosullarindan biri implant stabilitesidir. Farkli tasarimlarda ve
farkli kemik kalitelerinde yerlestirilmis implantlar farkli stabilite derecelerine erisir
(Sennerby ve Roos, 1998; Esposito ve ark., 1998). Bunun yaninda yiiksek kemik

yogunlugu ve primer stabilite onkosullar1 saglandiginda implantlarin immediate ve
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erken yiiklenmesi gibi olduk¢a Ongoriilebilir sonuglar gosterebilecegi yapilan

calismalarla dogrulanmistir (Branemark ve ark., 1999; Ericson ve ark., 2000).

Kemigin tiim 6zelliklerinin kombinasyonunu ifade eden kemik kalitesi primer
implant stabilitesini etkileyen en onemli faktorlerden biridir (Ozan ve ark., 2007).
Yerlestirilen implantlarin kendisini ¢evreleyen kemigin niceliginin yaninda niteligine de
giiclii bir sekilde bagl oldugu yapilan ¢alismalarla kanitlanmis olup, kemik kalitesini
sadece kemik yogunlugunun tek basina degil, kemigin trabekiiler yapisiyla birlikte
degerlendirildiginde bir biitiin olarak saghkli bir degerlendirme yapilabilecegi
gosterilmistir (Diederichs ve ark., 2009). Muller’e gore, kemik mineral yogunlugu ve
trabekiiler yapist kemik karakteristikleri arasinda kemigin giiciinii belirleyen i¢in en
onemli prediiktorlerdir (Miiller, 2003). Kemigin giiciiniin daha iyi tayin edilmesi i¢in bu
iki parametre simultane olarak degerlendirilmelidir (Teo ve ark., 2007; Diederichs ve
ark., 2009).

Birgok aragtirma Lekholm ve Zarb tarafindan yapilan kemik tipi siniflandirmasi
ile implant stabilite degerleri arasinda anlamli korelasyonlar bulmustur (Martinez ve
ark., 2001; Huang ve ark., 2002; Morris ve ark., 2003; Bischof ve ark., 2004; Boronat-
Lopez ve ark., 2006). Bununla birlikte klinik sartlarda kemik yapisinin hassas olarak

degerlendirilememesi nedeniyle bu siniflandirmanin subjektif olmasi s6z konusudur.

Yapilan arastirmalar sonucu, kemigin yapisinin degerlendirilebilmesi i¢in mikro-
bilgisayarli tomografi(mikro-BT, micro-CT) altin standart olarak onerilmektedir
(Burghardt ve ark., 2011; Ibrahim ve ark., 2013). Bununla birlikte bu ¢alismalar yiiksek
radyasyon nedeniyle ex-vivo kii¢iik kemik Ornekleriyle smirli olup Klinik olarak
uygulanamayisi ve en Onemlisi hastaya 6zel preoperatif veri alinamamasi nedeniyle
pratik dis hekimligindeki artmis kullanimi, daha kompakt ekipmani, azalmis radyasyon
dozu ve maaliyeti nedeniyle CBCT’ler kemik yapisini giivenli olarak gdostermekte 6n
plana ¢ikmistir (Parsa ve ark., 2015; Burghardt ve ark., 2011). Parsa ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmaya gore kemik kalitesi degerlendirmesinde microCT ve CBCT’nin
karsilagtirilmast  sonucunda CBCT’nin giivenilir ve gecerli bir sistem oldugu
belirtilmistir (Parsa ve ark., 2015). Ibrahim ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
microCT ve CBCT vasitasiyla trabekiiler kemik morfometrik parametrelerinden olan

Tb.Th, Tb.Sp ve Tb.N degerlendirilmistir. Calisma sonuclarina gore 6zellikle Tb.Th ve

85



Tb.Sp parametreleri degerlendirildiginde micro-CTve CBCT dl¢limleri arasinda giiclii
iliski goriilmiis olup CBCT lerin implant yerlestirilmesinden 6nce kemik yapisal analizi
i¢in dogru bir ara¢ oldugu belirtilmistir (Ibrahim ve ark., 2014). Yapilan arastirmalarda
sadece kemik mineral yogunlugu degil trabekiiler yapinin da implant stabilitesine etkisi
oldugu gosterilmis olup ¢alismamizda trabekiiler kemik yapisi parametrelerinin
incelenmesi ve bu verilerin 3 aylik osseointegrasyon siiresince farkli zaman
noktalarinda alinan ISQ degerleriyle karsilastirilabilmesi amaciyla hastalardan
operasyon oncesi CBCT goriintillemeleri almmistir. Arastirma sonuglarina gore,
trabekiiler yapinin net olarak goriintiilenebilmesi ve degerlendirilebilmesi i¢in en diisiik
300um ¢oziinlirlikle goriintiileme yapilmasi gerektigini bildirmistir (Issever ve ark.,
2010; Ibrahim ve ark., 2014). Coziniirlik arttikca goriintileme i¢in kullanilan
radyasyon miktarininda artis gostermesi nedeniyle ¢alismamizda alinan goriintiilerin
timii 300pm ¢ozliniirliktedir. CBCT vasitasiyla operasyon oncesi kemik yapisi
parametrelerinin Sl¢iilmesi degerlendirilmesi ve sonraki asama olan ISQ degerleriyle
karsilastirmak icin kayit altina alinmasi arastirmamizin ilk asamasi olup ikinci asamasi
da operasyon sirasinda ve sonraki 3 aylik siiregte RFA yontemiyle dl¢iimleri yapilan
implant stabilite katsay1 verilerinin hem kendi iginde hem de kemik morfometrik yapisi

parametreleriyle iligkisinin irdelenmesi olarak planlanmustir.

Rezonans frekans analizinin kullanimi1 implant stabilitesinin klinik olarak
olgiilebilmesine imkan saglamaktadir (Meredith ve ark., 1997). Implant tedavisinin
stireci, protetik konstriiksiyonun tipi, prosediiriin asama say1s1 gibi bireysellestirilmis bir
tedavi icin teshise dayali amag ic¢in kullanilabilen teknik oldugu yapilan calismalarla
gosterilmistir.  Bunun yaninda bu teknikte Olcliimlerin tedavi siireci i¢inde
tekrarlanabilmesi ve implant stabilite degisikliklerinin monitorize edilebilmesi yontemin
avantajlarindandir. Asirt yiiklemeye bagli stabilitesi diisen implantlar basarisizlik
gosterebilecek sonuglardan oOnce tespit edilebilmektedir. RFA tekniginin avantaj-
dezavantajlari, giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi baska tekniklerle de karsilastirilmistir.
Lachmann ve ark., yaptiklar1 bir in-vitro ¢aligmada sigir kemigine 3,8*13 mm
ebatlarindaki implantlar yerlestirip, Osstell ve periotest cihazlarinin giivenilirliklerinin
degerlendirildigi ¢alismada RFA yonteminin tekrar edilebilirligini %1(x1 1SQ) olarak
saptamislardir. Ayrica sonuglara gore Periotest ve RFA yonteminin in-vitro sinirlar

icerisinde implant stabilitesinin degerlendirilmesi i¢in giivenilir sistemler oldugu
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vurgulanmigtir. RFA ydnteminde, protetik restorasyonlarin simantasyonundan sonra,
transdiiktoriin implanta vidalanamamasi nedeniyle Ol¢iim yapilamayacagi, Periotest
cihazinda ise klinik uygulamalardaki sonuglarinda in-vitro testlere goére daha biiyiik
Ol¢tim hatalar1 verdigi belirtilmistir (Lachmann ve ark., 2006). Bir baska c¢alismada,
periotest cihaziyla yapilan dlgiimlerin, marjinal kemik seviyesi ile abutment arasindaki

uzunluk degisimine daha hassas oldugu belirtilmistir (Gomez-Roman ve Lukas, 2001).

Lachmann ve ark.’nin aymi yil yayinlanan bir diger in-vitro caligmalarinda,
akrilik bloklara osseointegre olmus gibi simiile edilip farkli ¢aplarda ve boylarda
(Branemark fixtures, Nobel Biocare AB, Gothenburg, Sweden ve Friadent GmbH,
Mannheim, Germany) implantlar yerlestirilmis olup etraflarina trefin frez ile 0-9 mm
arasinda defektler agilip kemik kaybi gibi simiile edilmis, stabiliteleri hem Osstell hem
de Periotest cihazi ile 6l¢lilmiis olup bu iki cihazin giivenilirligi sorgulanmustir. Her iki
cihazinda olusturulan defektleri istatistiksel anlamli olarak gosterdigi belirlenmistir.
Derinligi degisen defektlerdeki stabilite farkini ayirt etmede Osstell cihazi biraz daha
hassas bulunmusken degisen tek parametre implant boylar1 oldugunda Periotest cihazi
daha hassas bulunmustur. Peri-implant kemik kaybini takiben implant stabilitesindeki
azalmay1 her iki cihazda tespit etmis olup, kemik kaybini tanimlayan milimetrelerdeki
ayrimin farkint RFA yontemi ile daha erken tespit edildigini belirtmislerdir (Lachmann
ve ark., 2006).

Periotest degerleri(PTV), -8 ve +50 arasinda degigsmekte olup diisiik degerler
yiksek stabiliteyi gostermektedir (Teerlinck ve ark., 1991). Basarili bir
osseointegrasyona sahip implantlarin PTV’si -5 ve +5 arasinda olup, implantin
uzunlugu ve pozisyonuna bagl olarak -6 ve +2 arasinda da sonug verebilir (Meredith
ve ark., 1998; Teerlinck ve ark., 1991). Ayrica implant abutment’tyla iligkili 6l¢tim
acisina bagli olarak olcililen degerler 2,5-4,0 arasinda varyasyon gosterebildigi
saptanmistir (Derhami ve ark., 1995; Faulkner ve ark., 1999). Bununla birlikte cihazin
probu ile implant arasindaki horizontal mesafe degisikliginden de etkilenmekte, yapilan
testlerde osseointegrasyon kaybina ragmen sonuglarin %23’l stabiliteyi normal

araliklarda gostermistir (Verhoeven ve ark., 2000).

Oh ve ark., tarafindan yapilan g¢alismada 4 adet kopek iizerinde implant

yerlestirilecek olan bolgelerde 6nce dis ¢ekimi yapilip 1 ay sonrada toplam 48 adet ayni
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ebatta ticari saf titanyum vida (USII Plus; OSTEM Implant, Seoul, Republic of Korea)
yerlestirilmis, implantlarin yerlestirilme aninda, 3. ve 6. haftada dl¢iimler yapilip en son
histomorfometrik analizler yapilmistir. Ayrica yeni peri-implant kemik olusumu
incelenmistir. Osstell ve Periotest cihazlar1 karsilastirilmistir. Implantlarin yerlestirilme
aninda Olciilen PTV mandibulayla karsilagtirildiginda maksilada istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda, maksilayla karsilastirildiginda
mandibuladan alinan ISQ degerleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismada
mandibula maksilaya gore, daha diisiik PTV, daha yiiksek ISQ gdstermistir. Ayrica 3.
haftaya gore 6. haftada dl¢iilen PTV daha diisiik, ISQ degerleri ise daha yiiksek olarak
gozlenmistir. Kemik olusumu arttik¢a ISQ degerlerinin yiikseldigi PTV nin ise diistigii
gozlenmistir. Yapilan gozlemler PTV ve ISQ’nun osseointegrasyon derecesinin
degerlendirilmesinde efektif birer yontem oldugunu gdstermistir. Calismada Periotest ve
Osstell ile elde edilen sonuglar arasinda korelasyon olmasinin yanisira osseointegrasyon

dereceleriyle de bir korelasyon saglamaktadir (Oh ve ark., 2009).

Dental implant stabilitesi dl¢iimii amaciyla 65 hastaya 213 implant yerlestirerek
2 non-invaziv yontemi kullanan cihazlarin Osstell ve Periotest karsilagtirmasini yapan
bir ¢calismada RFA teknigi Periotest ile karsilagtirildiginda RFA tekniginin Perioteste
gore daha hassas oldugu saptanmistir (Zix ve ark., 2008).

Ust cenede implant tedavisi amaciyla greftleme uygulanmis ve uygulanmamis
implantlarin  stabilitesi RFA vasitasyla degerlendirilmis, basarisizliga ugrayan
implantlarin ISQ degerleri basarili implantlardan Olciilen degerlere gore daha diisiik
oldugu saptanmistir (Sjostrom ve ark., 2005). Nedir ve ark.’nin hemen ve ge¢ yiiklenen
Straumann implantlarin basarisi i¢in esik ISQ degerini ve Osstell cihazinin stabil ve
mobil implantlar1 ayirabilme becerisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, Osstell’den elde
edilen ISQ degerlerinin implantlarin mobilitesini tayin etmede giivenilir olmamasinin
yaninda stabil olan implantlar1 kesin sonuglarla gosterdigi gorilmistiir (Nedir ve ark.,

2004).

Calismamizda kullandigimiz cihaz(Osstell 1SQ), Osstell firmasmnin implant
stabilite olgiim serisinde iiretilen son versiyonu durumundadir. Implant stabilite

degerlendirmesinde giivenilirligin ve netligin saglanmasi1 amaciyla giiniimiize kadar
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birgok arastirma yapilmis olup, bu uygulamalarda RFA yo6ntemini kullanan Osstell

cihazi 6ne ¢ikmustir.

Herhangi bir implant islemi i¢in, bir dizi prosediire ve hastaya bagimli olan
basarili bir implant integrasyonu oncelikli bir kriterdir (Beer ve ark., 2003). Klinik
acidan basarilt bir osseointegrasyon, implantin integrasyonundan sonra stabilitesinin
degerlendirilmesiyle kendisini gosterir (Natali ve ark., 2009). Primer ve sekonder
implant stabilitesi terimleri implant tedavisiyle dogrudan iliskilidir. Primer stabilite,
implantin kendisini ¢evreleyen kemikle olan mekanik birlesimiyle iligkili olup,
cevreleyen  kemikteki  rejenerasyon ve remodeling kavramlar1  implantin
sekonder(biyolojik) stabilitesini tespit etmektedir (Natali ve ark., 2009; Greenstein ve
ark., 2008). Giivenli bir primer stabilite, sekonder stabiliteyi dogrudan olumlu olarak
etkilemektedir (Davies, 1998). Kemik nicelik ve niteligi, implant geometrisi ve cerrahi
teknik primer stabiliteyi etkileyen baskin faktorler arasindadir (Romanos, 2009). Bu
nedenle farkli zaman noktalarindaki implant stabilitesinin tayini basarili bir
osseointegrasyon icin hayati bir Oneme sahiptir. Primer stabilite ¢ogunlukla bir
implantin kortikal kemikle birlesiminden olugmaktadir. Boylece bag dokusu tabakasinin
kemik ve implant arasinda olusumu engellenmekte, dolayisiyla kemik iyilesmesi

saglanmaktadir (Atsumi ve ark., 2007).

Atsumi ve ark.’na gore sekonder stabilite implantlarin yerlestirilmesinden 4
hafta sonra artisa ge¢gmektedir. Arastirmacilar bu noktada en diisiik implant stabilitesi
beklenmesi gerektigini bildirmislerdir. Bu nedenle orijinal Branemark protokoli,
implantlarin fonksiyonel yiiklenmesinden once, yeterli stabiliteye ulasmak icin 3-6 ay
boyunca implantlarin yiiklenmeden iyilesme siireci ge¢irmesini 6nermektedir (Atsumi
ve ark., 2007). Diisiik kemik yogunluguna odaklanan ¢aligmalarda optimal implant
stabilitesinin 6zellikle 6neminin arttigi vurgulanmistir (Listgarten, 1997; Martinez ve
ark., 2001). Arastirmalardan bir kismi final frez ¢apinin yerlestirilecek implant ¢apindan
daha dar olmasini 6nerirken (Friberg ve ark., 2001; Bertil Friberg ve ark., 2002), pilot
frez kullanimindan sonra kemik kondensasyon tekniginin ¢evre kemik yogunlugunu
arttiracagini ifade eden arastirmalar bulunmaktadir (Summers, 1994a; Summers,
1994b). Kendi yivini kendi acan(self-tapping) implantlar kendi yivini agmayan(non/pre-
tapped) implantlarla karsilastirildiklarinda sagkalim oranlar1 daha yiiksek bulunmus
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olup, kendi yivini agan implantlar daha iyi implant stabilitesi gostermislerdir (Sennerby
ve Roos, 1998).

Glauser ve ark.’nin immediate ve erken yiikleme protokoliine gore tedavi edilen
23 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada implant stabilitesinin degisimini analiz etmek amaciyla
belirli araliklarla 1SQ Olglimleri yapmuslar ve 1 yil boyunca veri toplamislardir. Ayrica
basarili ve basarisizlikla sonuglanan implantlar arasindaki muhtemel farklar1 da
degerlendirmislerdir. Calismada basarisiz olan implantlarin, yerlestirilmelerini takiben 1
ay sonraki ISQ oOlgiimlerinde, basarili olanlara gore anlamli derecede daha diisiik
stabilite degerleri gosterdikleri saptanmistir. Basarisiz olabilecek implantlarin
kaybindan 6nce RFA yontemiyle saptanabilecegi vurgulanmistir. Ayrica implant
stabilitesinin zaman i¢inde diistiigli durumlarda, stabilitenin tekrar uygun degerlere
gelene kadar protetik yiliklemenin ertelenmesinin daha uygun olacagi belirtilmistir.
Calismada basarisiz implantlarin genelde kaybedilene kadar stabilitelerinde diizenli bir
diisiis goriildigi, 1 ve 2 ay sonra diisiik 1SQ seviyelerinde olan implantlarin gelecek

icin basarisizlik riski tasidiklari vurgulanmistir (Glauser ve ark., 2004).

Huang ve ark., 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile degisik kemik kalitelerinde
dental implant stabilitelerini rezonans frekans analizi ile degerlendirmislerdir. Lekholm
ve Zarb’m 1985°te 4 cesit kemik kalitesini siniflandirmasina baglh kalacak sekilde
kortikal ve trabekiiler kemik 6zellikleri simiile edilmistir. Farkli kemik tiplerinin, dental
implantlarin stabiliteleri tizerindeki etkisi ve implant yerlesiminden sonraki siirekli
kemik kaybinin etkileri degerlendirilmistir. Calismanin sonuglari, implant etrafindaki
kemikte minimum kayip neticesinde en yiiksek rezonans frekans degerlerine
(10.71+2.51 kHz) ulasilmistir, bunun yaninda implant yiiksekliginin 6,8 mm kadar
ekspoze olmasi durumunda rezonans frekans degerleri 3.48+0.32kHz’e kadar diisiis
gostermigtir. Tipl kemige yerlestirilen implantta en yiiksek rezonans frekans degeri
bulunurken, en diisiik rezonans frekans degeri tip4 kemige yerlestirilen implantta
saptanmigtir (Huang ve ark., 2002). Ayni aragtirmacilarin in-vivo ve in-vitro
caligmalarinda zayif primer stabiliteye bagli diisiik rezonans frekans degerlerine sahip
implantlar daha uzun iyilesme siiresine ihtiya¢ duyduklar1 saptanmustir.
Osseointegrasyon siiresince implantlarin rezonans frekansinin artis oranlari genelde
haftalik 300Hz civarinda oldugu saptanmistir. Ayrica cerrahinin basarili olmadigi

durumlarda, rezonans frekans degerleri, iyilesmenin ilk 2 haftast boyunca %12’lik

90



diisiis gostermistir. Calismada rezonans frekans degerlerinin sadece primer stabilitenin
erken teshisi amaciyla degil implantin sekonder stabilitesi ile ilgili de yararli bilgiler

saglayabilecegi vurgulanmistir (Huang ve ark., 2003).

Nedir ve ark. (2004) tarafindan yapilan ¢alismada yerlestirilen Straumann-SLA
implantlarin  (Straumann AG, Waldenburg, CH) 3 ay siiresince farkli zaman
noktalarindaki ISQ verileri degerlendirilmis, hemen ve ge¢ yiiklenen implantlarin
basarisi i¢in esik ISQ degeri de sorgulanmistir. Straumann implantlari i¢in daha 6nceki
Olctimleri belirgin sekilde c¢ok daha yiiksek Olg¢iilmedigi siirece 47 ve tisti ISQ
degerlerinde implantin kesin olarak stabil kabul edilebilecegini belirtmislerdir.
Arastirmacilar primer stabilite katsayist 49 ve istii ISQ’ya sahip implantlarin 3 ay
boyunca iyilesmeye birakilmasi halinde osseointegre olabilecegini, primer stabilitesi 54
ve Ustii ISQ’ya sahip implantlarin hemen yiikleme yapilmas: halinde de osseointegre
olabilecegini saptamislardir. Diisiilk primer stabilite degerine sahip implantlar igin,
implantin stabilitesinde goriilecek sonraki diismelerin hekime ek oOnlemler almaya
itmesi ve tekrar stabilite kazanana kadar yiiklenmemesi gerektigi ifade edilmistir.
Yiiksek primer stabilite katsayisina sahip implantlarda 12 haftalik osseointegrasyon
stiresince goriilebilecek diisiislerin sik oldugu ve herhangi bir 6nleme gerek olmadigi
vurgulanmigtir (Nedir ve ark., 2004). Bu ¢alismayla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda
da alt cene 3 aylik ortalama ISQ verileri ilk 1 ay diisiis gosterdikten sonra artisa ge¢sede

3 ay sonraki degerler ilk degerlerine ulasamamastir.

Bischof ve ark. (2004) tarafindan yapilan bir c¢aligmada Straumann
implantlarinin 1SQ verilerini olusturmak ve implant yerlestirildiginde ISQ degerlerini
etkileyen parametreleri tespit etmek, hemen ve ge¢ yiiklenen implantlarin iyilesme
fazlar1 stiresince implant stabilitelerindeki muhtemel degisiklikleri degerlendirmek
amaciyla iki grup hasta olusturulmus gruplardan birine yerlestirilen implantlar geg
yiiklenirken diger gruba yerlestirilen implantlar hemen yiiklenmistir. Implantlarin
stabilite katsayilar1 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12. haftalarda 6l¢iilmiis ve kaydedilmistir. Primer
implant stabilite katsayis1 ortalamalar1 ge¢ yiiklenen implantlarda 56.8+6.6 iken hemen
yiiklenen implantlarda 57.2+7.0 olarak bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bununla birlikte ge¢ ve hemen yiiklenen implantlarin primer
stabiliteleri alt ve list ¢enede herhangi bir anlamli farklilhik gostermezken, iki grup

birlikte degerlendirildiginde alt ceneye yerlestirilen implantlarin primer stabiliteleri
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59.8+6.7 iken, iist ¢eneye yerlestirilen implantlarin primer stabilite katsayilari
ortalamalar1 55.0+6.8 olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Implantlarin lokalizasyonlarinin primer stabilite degerlerini anlaml1 olarak
degistirmedikleri tespit edilmistir. Tipl ve tip3 kemige yerlestirilen implantlarin primer
stabiliteleri anlamli olarak farkli bulunmustur. Implant ¢ap ve uzunluklarmdaki
degisikliklerin primer implant stabilitelerini etkilemedigi tespit edilmistir. 3. ay 1SQ
Ol¢timleri ge¢ ve hemen yiiklenen implantlarda sirasiyla 60.3+4.8 ve 60.3+6.8 olarak
Olclilmiis ve aralarinda anlamh fark gorilmemistir. Alt ve iist ¢eneye yerlestirilen
implantlarin stabilite katsayilari sirasiyla 63.9+6.0 ve 57.9+6.0 olarak &lgiilmiis olup
ceneler arasinda anlamli fark bulunmustur. Implant lokalizasyonu, c¢ap1 ve boyu
implantin stabilitesini etkilememesinin yanisira, primer implant stabilitesini anlamli
olarak etkileyen kemik tipinin, 12 hafta sonraki implant stabilitesini etkilemedigi
saptanmustir. [yilesmenin 3.ayinda implant stabilitesi degisikligi hemen ve geg yiiklenen
implantlarda sirasiyla 2.745.6 ve 3.1+£5.3 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamli degildir. Tim implantlara bakildiginda, stabilitedeki artis alt ¢eneye
yerlestirilen implantlarda(4.1+6.0) iiste yerlestirilenlere(1.9+4.8) gbre anlamli olarak
daha fazladir. Calismada sadece c¢ene ve kemik tipinin primer implant stabilitesini
etkiledigi bulunmustur. Alt ¢eneye yerlestirilen implantlar iiste yerlestirilenlere gore ve
tipl kemige yerlestirilen implantlar tip3 kemige yerlestirilenlere gore daha yiiksek
ISQ’ya sahip oldugu saptanmustir. Iyilesme siireci boyunca, alt ve iist cenede Slgiimleri
alinan ortalama ISQ degerleri ilk 4-6 hafta boyunca stabil kalmistir veya hafifce artis
gostermistir, bu slireden sonra ise artis1 hizlanmistir. ISQ degerlerinin implant
osseointegrasyonu ile birebir uyumlu olmamasinin nedeni olarak farkli kemik-implant
arayiizi kontagina(%25.5 ve %52.3) sahip implantlarin benzer implant stabilitesine
sahip olabilecegini belirtmislerdir (Rasmusson ve ark., 2001). Ayrica bunun tam
tersine, benzer implant-kemik arayiizii kontagina sahip implantlarin farkli ISQ degerleri
gosterebilecegini ifade etmislerdir  (Rasmusson ve ark., 1999). Arastirmacilar,
iyilesmenin ilk haftalar1 siiresince implant stabilitelerindeki ciddi diistisleri RFA
yonteminin tespit etmeyisini bu nedenlere baglamislardir. Bununla birlikte, iyilesme
slirecinde implant stabilitesinde ciddi diisiisler goriilmemesi nedeniyle, implant-kemik

arayliziindeki remodelinge ragmen, implantin yiiklenmesine veya yiiklenmesinden
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kaginilmasina dair kesin bir zaman dilimi olmadigimni belirtmislerdir (Bischof ve ark.,

2004).

Friberg ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada tam dissiz mandibulaya tek asamali
cerrahi prosediirle yerlestirilen implantlarda, Branemark SyStemTM‘e ait 3 farkli implant
tasariminda implant stabilite katsayilarinin degisimi aragtirilmistir. Caligmadan alinan
sonuglarda oOzellikle alt cene anterior bolgeye yerlestirilen implantlarin primer
stabiliteleriyle 3-4 ay sonraki stabilitelerinin hemen hemen benzer oldugunu
belirtmiglerdir. Calismada 3 farkli gruptaki implantlar, zayif, orta ve yliksek olarak 3
farkli kemik yogunluguna sahip bdlgelerde yerlestirilmek iizere ayrilmis olup, zayif
kemik yogunluguna sahip bolgelere yerlestirilen implantlarin RFA degerlerinde, orta ve
yiiksek yogunluklu bolgelere yerlestirilenlerden 6lciilen degerlere gére cok daha biiyiik
degisiklikler = gozlemlenmistir.  Arastirmada  kemigin  yumusaklhigi  arttikca
osseointegrasyon siireci boyunca dlgiilen RFA degerlerindeki artisin biiyiidiigiine dikkat
cekilmistir. Bir bagka deyisle, zayif kemik yogunluguna sahip bdlgeye yerlestirilen
implantlarin  stabilitelerinin zamanla yiiksek stabiliteli implantlarin degerlerini
yakaladiklart vurgulanmistir. Yiiksek ve zayif kemik yogunluklarinda go6zlenen
farklarin implantlarin tiim osseointegrasyon siirecinden ziyade, kemigin biyomekanik
ozellikleriyle iligkili olarak primer implant stabilitesinin yakalanabilmesi olasiligini
dogrudan etkiledigini ifade etmislerdir. Yazarlar, implantin primer stablitesinin yiiksek
olmasinin, implantin gelecek stabilitesi lizerindeki etkisinin az oldugunu belirtmislerdir.
Calismada basarisizliga ugrayan implantlar iizerinde yapilan degerlendirmede,
basarisizliga giden implantlardaki RFA o6lclimlerinden alinan degerlerde diistis
gozlemlenirken, klinik ve radyografik olarak mobilite, inflamasyon gibi belirtiler
olmadig1 ve RFA’nin geleneksek klinik ve radyografik yontemlere gore daha hassas
oldugu vurgulanmistir. implantlarin RFA degerlerinin diizenli takip edilmesi ile asiri
yiikleme yapilmasi sonucu stabiliteleri zayiflayan implantlarin gerekli diizenlemeler
sonucu stabilitelerinin korunup tekrar yiikselise gectigi ifade edilmistir. Ayrica 15
haftalik kontrollerde implantlarin ortalama RFA degerlerinde diislis gbzlemlenmis olup
bunun nedeninin kortikal kemik seviyesinin 0,4-0,7 mm civarinda diismesi olarak
aciklamiglardir. Ayrica bu diisiisii, RFA Ol¢limii yaparken implanta yerlestirilen
transdiiktorle kemik arasindaki mesafenin de artmasi ve bunun sonucu olarak 6l¢iilen

RFA degerlerini etkiledigi agiklanmistir (Friberg ve ark., 1999).
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Balleri ve ark. (2002) tarafindan yapilan bir ¢alismada 14 hastada 45 adet
Branemark System’e ait implantlar yerlestirilip, RFA yontemi vasitasiyla Osstell cihazi
kullanilarak yapilan o6l¢iimler sonucu alinan ISQ seviyelerinin normal sinirlarini
arastirmiglardir. Calismadan alinan sonuglara gore tiim implantlarin yiiklenmesinden 1
y1l sonra restorasyonlarinin vidalarinin sokiiliip yerlerine transdiiktorlerin takilmasi ve
Ol¢limlerinin yapilmasindan sonra alinan ortalama ISQ degeri 69+6.5 olarak
Olclilmiistiir. Alta yerlestirilen implantlarin ortalama ISQ degerleri 72.8+£5.4, {iste
yerlestirilen implantlarin ortalama ISQ degeri 64.7+4.8 olup alttakiler ¢ok daha stabil
bulunmustur. Tiim implantlar degerlendirildiginde implant uzunlugu ile ISQ degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Arastiricilar ayrica yumusak
kemiklerde diisiik primer stabilitenin, stabiliteyi iyilestirmek amaciyla daha genis ¢apl
implantlar yerlestirilerek kompanse edilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Sekonder
stabilitenin Ol¢limiiniin basarili iyilesmenin yanisira implantin basarisizligl acgisindan
yiiksek risk teskil eden diisiik stabiliteye sahip implantlar1 da gostermesini yararl
bulmuslardir. Calismada ISQ degerleri 57 ve 82 arasinda olup ortalama 69 olarak
saptanmistir ve parsiyel dissiz hastalarda osseointegre implantlar icin bu degerin
ortalama kabul edilebilecegini yorumlamislardir. Alt ¢ceneye yerlestirilen implantlardaki
stabilitenin {ist c¢eneye gore daha siki olmasimi kemik kalitesindeki farklara

dayandirmiglardir (Balleri ve ark., 2002).

Polizzi ve ark. (2002) tarafindan prospektif ve retrospektif planlanmis ¢alismada
Branemark System’e ait genis platformlu implantlarin stabilitelerini aragtirdiklar
caligmalarinda implant kayiplarinin tiimiinii mandibuler posterior bélgede oldugunu
ifade etmislerdir. Genis ¢apli implantlarin mandibulada maksilaya gore daha diisiik bir
sagkalim oranina sahip olmasini, posterior mandibulanin cerrahi girisimlere maksiladan
daha hassas tepki goOstermesini ve mandibuler posterior marjinal kemigin
vaskiilarizasyonunun diisiik olmasi olarak belirtmislerdir. Ayrica apikal bolgeden 6tiirii
bikortikal stabilizasyonun eksikligini de bu sonuca baglamislardir. Genis platformlu
implantlar yerlestirilirken, krestal kemigin korunmasi amaciyla, implant kavitesi
preparasyonunun olabildigince sinirli olmasinin yanisira, apikal bdlgede dar ¢apl frez
kullanilarak kortikal kemik yerine trabekiiler kemige basing iletilecek sekilde kavitenin

hazirlanmasi, maksilada siniis tabani mandibulada lingual korteksle implant1 yakin
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iliskide birakmanin primer stabiliteye dogrudan katkisi oldugunu vurgulamislardir

(Polizzi ve ark., 2000).

Zix ve ark. (2005) tarafindan yapilan c¢alismada implant itizerinde RFA
yontemiyle bir kez yapilan 6l¢iim ile implantin o anki durumunu veya gelecekteki
performansiyla ilgili degerlendirme yapilamayacagini, sadece uzun periyotlar boyunca
tekrarli yapilan olgiimler sonucu elde edilen verilerin prognostik degeri olacagini ifade

etmistir (Zix ve ark., 2005).

Ersanli ve ark. (2005) degisik implant sistemleri i¢in basarili bir implant
integrasyonunu gosteren ISQ degerlerini genel standart bir aralikta degerlendirmenin

zor oldugunu belirtmislerdir (Ersanli ve ark., 2005).

Shokril ve Daraeighadikolaei, 10 hastaya 15 adet Straumann-SLA sistem
implantlar  yerlestirerek primer ve sekonder implant stabilite katsayilarim
degerlendirerek  implantlarin  uygun yiikleme zamanlarin1i Onceden tahmin
edilebilmesine yonelik ¢alisma yapmislardir. Olgiimler yerlestirilme aninda, 1,2,3,4,5,7
ve 1l.haftalarda yapilmistir. Yapilan Olgiimlerde ortalama primer implant stabilite
katsayist 77.20 + 4.92 olarak bulunup, ortalama ISQ degerinin ilk haftadan itibaren
diisiise gectigi ve en diisilk ortalama ISQ degerinin 4.haftada 72.13 £ 5.69 oldugu
saptanmistir. 4.haftadan itibaren ortalama ISQ seviyeleri tekrar yiikselise ge¢mekle
birlikte calisma boyunca tekrar ilk ortalama ISQ degerine kadar yiikselemedigi
saptanmigtir(75.60 + 3.72) (Shokri ve Daraeighadikolaei, 2013). Bu ¢alismadan elde
edilen ortalama primer implant stabilitesi ve 11. haftada 6l¢iilen ortalama ISQ degerleri,

bizim ¢alismamizda elde edilen ortalama ISQ degerleri ile cok yakin bulunmustur.

Karl ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 181 hastaya 385 Straumann implant
yerlestirilmistir. Implant uzunlugunun, ¢apinin, primer implant stabilitesinin ve iyilesme
zamaninin genel olarak implant stabilitesi degerlerine olan etkilerini arastirmiglardir.
Posterior mandibulada yerlestirilen yerlestirilen implantlarin primer stabilitelerinin
ortalamasi en yiiksek(75,98) olup, anterior maksilada yerlestirilen implantlarin ortalama
primer stabilitesi en diisiik(69,41) bulunmustur. Ayrica iyilesmenin ardindan da en
yiiksek ve en diisiik implant stabilite ortalamalar1 sirasiyla posterior mandibula(79,45)
ve anterior maksila(73,42) da saptanmistir. Anterior mandibulada yerlestirilen

implantlarin primer stabiliteleri ve implant uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli
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iliski bulunmustur. Iyilesmeden sonra ise hem anterior hem posterior mandibulada
implant uzunlugu ve ISQ degerleri arasinda anlaml iliski bulunmustur. Buna benzer
olarak, anterior mandibulada yerlestirilen implantlarin ¢aplar1 ve primer implant
stabilite degerleri arasinda anlamli iliski bulunmus ve iyilesmenin ardindan anterior
maksila/mandibula ve posterior mandibulada da bu parametre anlamli olarak
saptanmugstir. Iyilesme sonrasi 6lgiilen ortalama ISQ degerleri, ortalama primer implant
stabilite degerlerine gore tiim bolgelerde anlamli olarak artis gostermistir. Calismada en
yiiksek ve en diisiik Olgiilen implant stabilite katsayis1 arasindaki birim dikkate
alindiginda primer stabilite degerlerinde 47 birim katsay1 fark, iyilesme sonrast implant
stabilite degerlerinde 54 birim katsayr fark Olc¢lilmiistiir. Arastirmacilar bu 6Slgiilen
sonuclarla birlikte bir implantin basarili kabul edilebilmesi icin herhangi bir aralikta

standart/normal ISQ degeri ifade edilemeyecegini belirtmislerdir. (Karl ve ark., 2008).

Ostman ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada farkli ¢ene kemigi bolgelerinde
hangi seviyede primer stabilite elde edilebileceginin ve primer stabiliteyi etkileyen
faktorlerin net olarak ifadesinin sinirli oldugunu belirtmislerdir, bunun yaninda kemik
yogunlugu ve implant ¢ap/boyu ile iligkili faktorlerin primer implant stabilitesi
seviyesini etkileyebilecegini ¢ene kemiginin her bolgesinde yiiksek primer implant
stabilitesi elde edilebilecegini ve dar ¢apl frez kullaniminin veya konik implantlarin
yumusak kemigin etkisini tam olarak kompanse edemeyecegini vurgulamislardir

(Ostman ve ark., 2006).

Boronat ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 24 hastaya 64 implant
yerlestirerek osseointegrasyon siireci boyunca implant stabilite katsayisi Ol¢limii
yaparak implant stabilitesini etkileyen faktorleri degerlendirmislerdir. Tiim implantlarin
ortalama primer stabilitesi 62,6 olarak bulunmustur. 4. haftada 6lgiilen ortalama 1SQ
degerleri en diisiik bulunmus olup ardindan 10. haftaya kadar kademeli sekilde arttig
belirtilmistir. Arastirmacilar en diisiik ISQ seviyesinin 2. ve 4.hafta arasinda oldugunu
vurgulamiglardir. Genelde {ist cenede daha diisiik ISQ degerleri goriilmesine karsin alt
ve lst ¢cene ortalama ISQ seviyelerinde istatistiksel anlamli fark bulunmamustir. Stabilite
katsayr degerleri ile implant cap ve boyu arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamustir (Boronat ve ark., 2008).
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Barewal ve ark., 20 hastanin iist ve alt ¢enesine tek asamali toplam 27 adet
Straumann-SLA implantlar yerlestirerek stabilitedeki degisimleri RFA ydntemiyle
tespitini arastirmislardir. Arastirmada en diisiik ortalama implant stabilite katsayisi
degeri tim kemik tiplerinde 3. haftada goriilmiis olup ilk asamadan 3. haftaya kadar
stabilitedeki diislis orani(%8,6) en yiiksek olan kemik tipi, tip4 kemik olarak
saptanmasinin yaninda 3.haftadan 10.haftaya kadar implant stabilitesindeki en yiiksek
oranl ylikseliste(%26,9) tip4 kemige yerlestirilen implantlarda 6l¢iilmiistiir (Barewal ve
ark., 2003).

Ersanli ve ark., tarafindan yapilan ¢alismada 31 hastaya 122 adet 3 farkli
tasarimda(TipA/B/C; sirasiyla, Xive, Dentsply Friadent CeraMed, Lakewood, CO./
Camlog, Camlog Biotechnologies AG, Basel, Switzerland/ ITI, Institut Straumann AG,
Basel, Switzerland) implant yerlestirerek RFA yonteminin rutin klinik takibini
degerlendirmislerdir. Implantlarin ilk yerlestirildikleri esnada, 3., 6. haftada ve protetik
asamadan hemen Once ISQ degerleri Olgiilmiistiir. Veriler, farkli iyilesme zamanlari,
degisik anatomik lokasyonlar, implant uzunlugu ve tipi i¢in analiz edilmistir. 1SQ
degerleri, tipA implant sistemi i¢in degerlendirildiginde mandibuler implantlarin
stabilitesi maksiler implantlardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek saptanmaistir.
Hem iist hem de alt geneye yerlestirilen implantlarin ISQ degerlerinde ilk 6 hafta
boyunca istatistiksel anlamli diislis goriilmiistiir. TipA implant sistemi i¢in farkl
anatomik lokasyonlarda ve farkli iyilesme zamanlarinda implant uzunlugu ve ISQ
degerleri arasinda anlamli korelasyon goriilmemistir. TipB implantlar i¢cin maksiler
implantlarin ISQ degerleri mandibuler implantlardan daha diistik olup primer stabilite
ve 3.haftada oOlgiilen stabiliteler arasindaki fark istatistikel anlamlidir. TipC implantlar
i¢cin farklt zaman noktalarinda 6l¢iilen ISQ degerleri maksiler implantlarda mandibuler
implantlara gore anlamli olarak daha disiiktiir. TipC implant sisteminde implant
stabilitelerinin diisiisten yiikselise gecmesi 3.haftada basladigi saptanmistir. Operasyon
sonrast ISQ’daki ilk 3 haftalik diisiis sadece iist ¢genede anlamli olup 3-6. haftalar
arasindaki anlamli yiikselme ise her iki ¢ene icin de anlamlidir. Calismada, daha yiiksek
kemik-implant temas miktar1 varligina ve/veya implant-doku arayiiziindeki daha yiiksek
sikigtirma stresleri varligina bagl olarak tipA ve B implant sistemleri i¢in daha yiiksek
ISQ degerleri elde edilmistir. Ayrica iyilesmenin erken fazi siiresince, degisik implant

sistemlerinin, standardize edilmis RFA/ISQ degerleri kullanarak birbirileriyle
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karsilagtirmanin miimkiin olamayacagini, ideal implant stabilitesi i¢in kabul edilebilir
ISQ degerleri tanimlamak amaciyla her bir implant sisteminin kendisine 6zgii kalibre
olabilir ve degerlendirilebilir olmasi gerektigini vurgulamiglardir. TipC implant
sisteminde 6. haftada ve protetik yiikleme asamasinda implant stabilitesi ve implant
uzunluklart arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmigtir (Ersanli ve ark.,

2005).

O’Sullivan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada insan kadavrasi iizerinde farkli
tasarimlara ait implantlar1 Lekholm ve Zarb’a gore farkli kemik tiplerine yerlestirerek
primer implant stabilitesi ile aralarindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Tip2 gibi 1yi
kemik kalitesine sahip bolgelere yerlestirilen implantlarda rezonans frekans degerlerinin
de iyi oldugunu(6.90 kHz’ten yiiksek) tespit etmislerdir. Ayrica konik tip implantlarin,
tipl ve 2 kemikte tam olarak yerlestirilememesi nedeniyle kullanilan daha genis ¢aplh

frezler nedeniyle primer stabilitesinin digerlerine gére daha diisiik oldugu belirtilmistir

(O’Sullivan ve ark., 2000).

Boronat ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada, 41 hastaya 133
implant yerlestirilerek ISQ degerleriyle uzunluk, cap, kemik tipine ve lst-alt ¢geneye
gore degerlendirilmistir. Yerlestirilen tiim implantlarin ortalama primer implant stabilite
katsayilar1 62,1 olarak saptanmistir. Calismada implant c¢apiin artmasiyla ISQ
degerlerinin istatistiksel anlamli olarak arttig1 belirtilmis olup, implant uzunluklarinin
artmastyla ISQ degerlerinin diistiigii saptanmistir. Bulunan en biiyiik fark, 11,5 mm
uzunluga sahip implantlarda ortalama ISQ 68 bulunurken, 16 mm uzunluga sahip
implantlarin ortalama ISQ degeri 60,5 olarak belirtilmistir. Mandibulaya yerlestirilen
implantlarin ortalama ISQ degerleri 68,9 iken, maksilaya yerlestirilenlerde 57,8 olarak
saptanmistir. Calismada Summers yontemiyle krestal teknik kullanilarak yerlestirilen
implantlarda anlamli olarak daha diisiik ISQ degerleri 6l¢tilmistiir (Boronat ve ark.,
2006).

Markovic ve ark. (2013) tarafindan yapilan ¢alismada posterior maksiladaki
diisiik yogunluklu kemikte implant stabilitesinin optimizasyonu i¢in cerrahi teknik ve
implantlarin makro tasarimi(kendi yivini kendi acan ve kendi yivini kendi agmayan-
pasif yerlesen) arasindaki iliskiyi arastirmay1 hedeflenmistir, toplam 102 adet implant
51 kendi yivini agan BlueSky 4*10 mm (Bredent GmbH&Co.Kg®, Senden, Germany),
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ve 51 kendi yivini agmayan-pasif yerlesen Straumann-SLA Standard Plus 4.1*10 mm
(Institut Straumann AG®, Waldenburg, Switzerland) kullanilmistir. Calismada 4 grup
olusturulmus olup, grupl’de implant sahasinin preparasyonu i¢in kemik kondensasyon
teknigi kullanilmis olup kendi yivini acan implantlar yerlestirilmis, grup2’de
kondensasyon tekniginden sonra kendi yivini agmayan implantlar yerlestirilmis,
grup3’te kemigin geleneksel olarak freze edilmesinin ardindan yivini kendi agan
implantlar yerlestirilmis, grup4’te kemigin geleneksel freze edilmesinin ardindan kendi
yivini agmayan implantlar yerlestirilmistir. Tiim gruplarda ilk yerlestirmeden 4.haftaya
kadarki siiregte implant stabilitelerinde diislis gozlemlenmistir, stabilite degerleri en
diisiik 4.haftada Olciilmiistiir. 6.haftadan 12.haftaya kadar ise kademeli olarak artis
gozlemlenmistir. Tlim gruplar iginde en yiiksek ISQ’ya sahip olan: grup1>2>3>4 olarak
saptanmustir. iki farkli implant tasariminda kemigin kondensasyonunu takiben grupl ve
2’de primer stabilite degerleri arasinda istatistiksel fark goriilmemistir. Kemigin freze
edilmesinden sonra yerlestirilen kendi yivini agan implantlarin ISQ degerleri tiim zaman
noktalarinda kendi yivini agmadan yerlestirilenlere gére anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Calismada kemigin frezlenerek hazirlanmasi teknigine gore, kemigin
kondensasyonu teknigi ile yerlestirilen implantlar makro yapilart1 ne olursa olsun
anlamli olarak daha yiiksek primer implant stabilitesi gostermislerdir. Arastiricilar, bu
artmig stabiliteyi peri-implant trabekiiler kemigin mikromorfolojisindeki degisikliklere

baglamiglardir (Markovic ve ark., 2013).

Park ve ark. (2013) tarafindan yapilan caligmada alt ceneye yerlestirilen
implantlarin primer stabiliteleri ve iyilesme siirecindeki implantlarin 1ISQ degerlerindeki
degisikliklerini arastirilmig, tek asamali cerrahiye gore yerlestirilen implantlarin
ortalama primer implant stabilitesi 76.60+3.60 iken, iyilesme siirecindeki 4.haftada
73.95 + 4.39 ve 6. haftada 73.40+4.39 olarak diistiigli saptanmistir. Bu asamadan sonra
tekrar yiikselise gegtigi ve 12.haftada olgiilen ortalama ISQ degeri 76.55+3.95 olarak
olgiilmiistiir. Implantlarin yerlestirilme anindaki stabiliteleri gdéz Oniine alindiginda
implant uzunluguyla ISQ degerleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir

(Park ve ark., 2003).

Huwiler ve ark. (2007) tarafindan yapilan ¢alismada 9 hastaya 17 adet standart
4,1*10 mm boyutunda, 4 hastaya 7 adet 4,8*10 boyutunda wide body Straumann-SLA

implant yerlestirilmistir. Implantlar yerlestirilirken acilacak kavitenin merkezinden
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trefin frezle mikroCT analizlerine gondermek iizere kemik ornekleri alinmistir. Bu
kemik orneklerinden kemik hacimsel yogunluk(BV/TV) ve trabekiiler kemik baglanti
parametreleri ile RFA Ol¢iimleri, 1,2,3,4,5,6,8 ve 12.haftalarda Osstell cihazi
kullanilarak  dlgiilerek aralarindaki  korelasyon degerlendirilmistir. Implantlarin
yerlestirildikleri andaki ISQ degerleri 55-74 arasinda degismekte olup ortalamasi
61.4+6.1°dir. 4,1 mm capindaki implantlarin ortalama ISQ degerleri ilk hafta 63,4’e
yiikselmis, 2 ve 3 hafta sonra sirasiyla 59.6 and 60.1’¢ diismiistiir. Ortalama en diisiik
ISQ degeri 4.haftada goriilmiis olup 59,4’tlir. Bu asamayi1 takiben ortalama ISQ
degerleri lineer olarak artis gdstermistir: 5,6,8 ve 12.haftalarda sirasiyla 60, 61.6, 62.8
ve 63.8 olarak ol¢iilmiistiir. ISQ degerleri ile BV/TV arasinda ve ISQ degerleri ile
tabekiiler kemik baglantis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmamuistir. 4,8 mm c¢apindaki implantlarin primer stabiliteleri 57-70 arasinda olup
ortalamas1 63.3+4.6 olarak tespit edilmistir. Tim 4,8 mm capindaki implantlarin
ortalama ISQ degerleri 1.hafta 64,6’ya yiikselmis olup 2. ve 3.haftalar sirasiyla 62.8 and
59.1’e diismiis olup 4.haftada 62,3 olarak odl¢iilen ortalama ISQ degerleri 6.haftada 62,6
olarak saptanmistir. Son olarak 12.haftada 67,9’a kadar yiikselmistir. 3.hafta harig, tiim
ISQ degerleri 4,8 mm c¢apa ait implantlarda, 4,1 mm capa ait implantlardan yiiksek
bulunmusg fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Arastirmacilar primer
implant stabilite degerlerinin kemik 6rneklerinin mikroCT analizleriyle aralarinda uyum
olmamasini, ISQ degerlerinin kemik-implant arayiiziiniin dogasin1 gdstermedigini
sadece implantlarin kemikle mekanik ankraj derecesini gosterdigini vurgulamislardir.
Ayrica primer stabilitenin sadece kemik hacimsel yogunlugu(BV/TV) ve/veya
trabekiiler kemik baglantis1 degerleri ile degil, alveoler kemik Kkretinin kortikal
tabakasinin  kalinligt  ve  yogunlugununda etkileyebilecegini  belirtmislerdir.
Aragtirmacilar, Abrahamsson ve ark.’nmin 2004’teki ¢alismasindaki implantlarin
yerlestirilmelerini takiben ilk 2 haftada kortikal kemik rezorpsiyonu goriilmesi
sonuglarina dayanarak, kortikal kemik parametrelerinin implantlarin osseointegrasyon
stireclerindeki ISQ degerlerine degil sadece primer implant stabilite degerlerini
etkilemesi iizerinde durmuslardir. Ayrica RFA’ya dayanarak azalan implant stabilitesi
icin tahmini bir deger beyan etmenin yanlis olacagini vurgulamiglardir (Huwiler ve

ark., 2007) (Abrahamsson ve ark., 2004).
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Rasmusson ve ark. (1999) tarafindan yapilan arastirmada tavsanlar {izerinde
hemen yerlestirilen ve 8 hafta sonra yerlestirilen implantlarin stabilitelerini rezonans
frekans analizi yaparak 24 hafta boyunca takip etmislerdir. Geg¢ yerlestirilen
implantlarin ~ stabiliteleri, Olglimleri yapilan tiim zaman noktalarinda hemen
yerlestirilenlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir. Geg
yerlestirilen implantlarin stabilitelerindeki yiikselisin, hemen yerlestirilenlere gore daha

erken dénemde basladig1 saptanmistir (Rasmusson ve ark., 1999).

Tiirkyilmaz ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alismada 20 hastaya toplam 40
implant yerlestirmisler ve bir gruba implantlarin yerlestirilmesinden 1 hafta sonra
implant tutuculu hareketli protezleri erken yiiklemisler diger gruba ise 12 hafta sonra
yiiklemislerdir. Calismada marjinal kemik rezorpsiyonu ve implant stabilitesi
karsilastirilmistir. Anterior mandibulaya yerlestirilen 40 implanttan Olciilen ortalama
primer implant katsayis1 75 olarak bulunmus olup, bu degerler ilk 3 ay boyunca hafif
derecede azalma gostermis, sonraki 9 ay boyunca ise artig gostermistir. Caligmada
implant stabilite degisimi ve marjinal kemik seviyesi arasinda ilk 6 ay korelasyon
goriilmiistlir. Yazarlar, stabilitedeki azalmay1 ilk asamada meydana gelen marjinal
kemik rezorpsiyonu olmasi sonucu transdiiktorle kemigin ilk temas noktasi arasindaki
mesafenin(efektif uzunluk) artmasina ve implant ¢evresinde yeni olugsan kemigin heniiz

stabiliteye herhangi bir etkisi olmayisina baglamislardir (Turkyilmaz ve ark., 2006).

Calismamizda toplam 32 hastada, {ist ¢ceneye 41, alt ceneye ise 45 adet farkli cap
ve boylara sahip Straumann-SLA implant yerlestirilmistir. Implantlarin ilk
yerlesimlerinde alinan primer implant stabilite katsayis1 ortalama degeri 75,09+6,16, {ist
cenede 72,07+6,21, alt cenede 77,84+4,70 olarak bulunmus olup iki ¢ene arasindaki
ortalama primer stabilite degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Ortalama primer implant stabilite degerlerinin alt ¢enede daha yiiksek
¢ikmasi yapilan in-vivo ve ex-vivo calismalarin ¢oguyla paralellik gostermekle birlikte
(Bischof ve ark., 2004; Miyamoto ve ark., 2005a; Boronat-Lopez ve ark., 2006; Nkenke
ve ark., 2003(ex-vivo); Boronat ve ark. (2008) calismasinda oldugu gibi iist ve alt
¢enede bulunan implantlarin ortalama ISQ degerleri arasinda anlamli fark bulunmayan
calismalarda mevcuttur. Literatiir incelendiginde alt ¢enedeki primer stabilitenin {ist

ceneye gore yiiksek olmasi genelde kemik yogunlugu ile iliskilendirilmistir.
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Calismamizda tiim zaman noktalarinda alt ¢eneden elde edilen ISQ degerleri iist
ceneden aliman ISQ degerlerinden yiiksek bulunmus olup bu farklar sadece 3. ve 4.
haftada anlamli degildir. En diisiik ISQ degerleri 4. haftada alinmistir, bu asamadan
sonra her iki ¢enedeki ISQ degerleri yiikselise gecmistir. Aldigimiz bu sonug bir¢ok
calismayla uyumludur; Boronat ve ark. (2008), Huwiler ve ark. (2004), Park ve ark.
(2003). Ust geneden alinan ISQ degerleri implantlarmn ilk yerlesiminden itibaren alt
cenedekilere oranla daha ¢ok diisiis gosterdigi saptanmistir. Ust ¢enede 3 ay sonra
Olclilen ortalama ISQ degerleri, ilk zaman noktasinda 6l¢iilen ortalama ISQ degerlerine
gore 0,97 ISQ artis1 gostermis ve bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Alt ¢ene incelendiginde, ilk zaman noktasina gore ortalama ISQ degerlerinde
0,08 ISQ diislisii goriilmekle birlikte ilk zaman noktasina gore anlamli degildir
(p>0,05). Ozellikle iist cenede 3. ve 4. haftalarda 6lciilen ISQ degerlerinde ciddi diisiis
goriilmesi kemik yogunlugu diisiik olan bdlgelere yerlestirilen implantlarin kemik
rejenerasyonu ve remodelingi sathasinda yogun kemige yerlestirilen implantlara gore
stabiliteyi olumsuz yonde etkileyebilecek faktorlere karsi daha hassas olabilecegini
diisiindiirtmektedir. ISQ degerlerinde diizenli diisiis gosteren durumlarin implant
basarisizligina kadar gidebildigini belirten ¢aligmalar bulunmaktadir (Glauser ve ark.,
2004) (Huang ve ark., 2003), calismamizda basarisizlikla sonuglanan herhangi bir
implant bulunmazken, ilk 4 hafta 6zellikle tist ¢enede goriilen ISQ degerlerindeki
diisiisiin hemen miidahale gerektirmedigini diisiinmekteyiz. Implant basarisizligina
kadar gidebilecek olan ISQ diisiisiiniin ilk 4 haftadan sonra devam eden durumlarda
aranmasiin dogru olacagini diigiinmekteyiz. Nedir ve ark. (2004)’da 12 ayhk
osseointegrasyon siiresince goriilen diislislere hemen Onlem alinmasmna gerek

olmadigini ifade etmislerdir.

Literatiirde implantlarin ISQ degerlerini standardize etmek igin arastirmalar
bulunmaktadir, Nedir ve ark (2004) basarisizlik i¢in esik ISQ degeri saptarken, Ersanl
ve ark. (2005) ve Karl ve ark. (2008) arastirmalarinda basarili olan implantlardaki en az
ve en yiksek ISQ degerleri araliginin genis oldugunu ve implant ortalama ISQ
degerlerinin standardize edilemeyecegini belirtmislerdir. Bu calismada elde edilen
ortalama ISQ degerlerinin diger ¢alismalarla karsilagtirildiginda, implant stabilitesini
etkileyen bircok faktdr olmasi nedeniyle standart ISQ degerleri saptamanin zor oldugu

distiniilmektedir.
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Bazi arastirmacilar daha uzun ve genis ¢apli implant kullaniminin kemik-implant
temas ylizey alanini arttirmasi nedeniyle primer stabiliteyi arttirdigini tespit etmelerinin
yaninda (Ostman ve ark., 2006; Polizzi ve ark., 2000; Calandriello ve ark., 2003), bazi
arastirmacilar da implant boy ve capmin ISQ degerleri ile arasindaki iliskinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigint saptamislardir (Bischof ve ark., 2004) Bischof’un
bu ¢alismasinda tip 4 kemige sahip hastalar ¢alisma digina alinmistir, (Boronat ve ark.,
2008; Balleri ve ark., 2002; Zix ve ark., 2005; Akkocaoglu ve ark., 2005; Akga ve ark.,
2006). Ayrica primer implant stabilite degerleri ile implantin uzunlugu ile ters
korelasyon oldugunu tespit eden g¢alismalar da mevcuttur (Balleri ve ark., 2002;
Miyamoto ve ark., 2005a; Boronat ve ark., 2006). Yapilan ¢alismalarin bir kisminda
primer implant stabilitesinin genel olarak implant uzunlugundan degil, implant capindan
etkilendigi vurgulanmistir (Himmlova ve ark., 2004; Kessler-Liechti ve ark., 2008; Karl
ve ark., 2008; Zix ve ark., 2008). Ostman ve ark. (2006) ¢alismalarinda genis platformlu
implantlarin posterior bdlgelere yerlestirildiklerinde daha yiiksek ISQ degerleri
saptamislardir. Baska bir ¢alismada 3,8 mm ve 4,6 mm olan farkli implant ¢aplarinin
kansell6z kemikteki primer stabiliteye etkisi incelenmis, ISQ degerleriyle arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (Bilhan ve ark., 2010). Garcia ve
ark. (2011) tarafindan yapilan arastirmada D1 ve D2 kemik tiplerinde implant ¢apinin
implantin primer stabilitesine istatistiksel olarak herhangi bir anlamli etkisi olmadig1
saptanmistir. Barikani ve ark. (2013) tarafindan yapilan ¢aligmada implantlarin
yerlestirilecegi bolgede yiiksek kemik kalitesi olmasi halinde implant uzunlugunun
stabilite degerlerine herhangi bir etkisi olmadig1 fakat diisiik kemik kalitesi bulunan
bolgelerde implant uzunlugu arttikgca stabilite degerlerinin de arttig1 belirtilmistir.
Calismalarinda sonlu elemanlar analizi kullanan Winter ve ark. (2010) yiiksek kemik-
implant arayliz sikiligina sahip durumlarda farkli implant uzunluklarinin ISQ
degerlerine anlamli bir etkisi olmadigi fakat implant-kemik arayiiz sikiligi azaldikca
implant uzunlugu ve stabilite degerleri arasindaki iligkinin anlamli hale geldigini
saptamiglardir. Lachmann ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir arastirmada 11,13,15,18
mm olan farkli implant uzunluklarmin ISQ degerlerini karsilagtirdiklart in-vitro
calismalarinda yumusak kemik bloguna yerlestirilmis sadece 11 mm uzunluga sahip
imlantlarda anlamli olarak daha diisiik ISQ degerleri saptanmislar fakat Ostman ve ark.
(2006) tarafindan yapilan arastirmada 8.5, 10, 11.5, 13, 15 ve 18 mm boyunda

103



implantlar1 kullanarak gosterdikleri primer stabilite ile aralarindaki iligkiyi incelenmis,
daha uzun boyda implant kullaniminin daha diisiik primer stabilite gdsterecegini ifade
etmislerdir. Implant boyu 8,5 mm’den 10 mm’ye ¢ikinca stabilitenin arttig1, 10 mm ve
13 mm arasinda stabilitenin neredeyse sabit kaldigi, 15 ve 18 mm boyundaki
implantlarin ise 13 mm boyundaki implantlara gore stabilitelerinin daha diisiik
oldugunu tespit etmislerdir; bunun nedenini ise uzun boydaki implantlar i¢cin gerekli
kemik kavitelerini hazirlarken uzun frezlerin ilgili bolgedeki 1s1y1 arttirmasi olarak ifade
etmislerdir. Baz1 aragtirmacilar kortikal kemigin kanselloz kemikten daha rijit ve daha
yiiksek yiiklenme kapasitesi olmast sebebiyle yiiksek primer stabilitesine erismek igin
implant capmin uzunlugundan daha onemli bir role sahip oldugunu belirtmiglerdir

(Bilhan ve ark., 2010; Gonzalez-Garcia ve ark., 2011).

Calismamizda sadece 1iist ceneye yerlestirilen implantlar caplarma gore
degerlendirildiginde tiim zaman noktalarinda 3,3 ve 4,1 mm c¢apindaki implantlar
arasinda istatistiksel fark goriilmezken (p>0,05), 3,3 ve 4,8 mm capindaki implantlar
arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Bunun yaninda 4,1 mm capindaki
implantlarla diger iki farkli ¢apa ait implantlar arasinda herhangi anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Sadece alt ¢ceneye yerlestirilen implantlarin ¢aplar1 géz oniine
alarak degerlendirildiginde tiim zaman noktalarinda 3,3 mm capindakiler, 4,1 ve 4,8
mm c¢apa ait implantlarla arasinda istatistiksel anlamli fark olup (p<0,05), 4,1 ve 4,8 mm

capindaki implantlarin arasinda herhangi anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Yerlestirilen tiim implantlar 7 farkli zaman noktasinda her iki ¢ene birlikte
boylar1t gz Oniinde bulundurularak ortalama ISQ degerleri ile aralarindaki farklar
degerlendirildiginde, tim zaman noktalarinda 8, 10, 12 mm boya sahip implantlarin
ortalama ISQ degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).
Ayrica st ve alt ¢ene ayr1 ayr1 degerlendirildiginde {i¢ farkli boya ait implantlarin ISQ

degerleri arasinda herhangi anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Ust ¢enede yapilan degerlendirmelerde her 3 capa ait degerlerde de implantlarin
ilk yerlesimlerinde alinan degerlere gore artig saptanmistir. Bu artislar 3,3 /4,1 /4,8 mm
implantlarda sirasiyla 1,14* 1SQ / 0,18 ISQ / 1,37* ISQ olup 3,3 ve 4,8 mm capa ait

artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 4,8 mm ¢apindaki implantlarin
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ISQ degerleri tiim zaman noktalarinda 3,3 mm c¢apindaki implantlardan anlamli olarak

yiiksek olmasina ragmen 3 aylik ISQ artiglar1 birbirilerine yakin oldugu saptanmistir

Alt ¢enede yerlestirilen implantlarda ise 3 aylik degisim 3,3 / 4,8 mm ¢apa ait
implantlarin ISQ degerleri sirasiyla -0,06 /-0,61* diisiis gosterirken sadece 4,1 mm ¢apa
ait implantlarin ortalama ISQ degerleri 0,29 yiikselmistir ve anlamlidir (p<0,05).

Bu sonuglara gore implantlarin 3 aylik stabilite degisikliklerinin ortalama primer
implant stabilite degerlerinden ve farkli implant c¢aplarindan bagimsiz olarak

degismektedir.

Calismamizda kullanilan implantlar sadece ¢ap veya sadece boylarina gore degil
de 9 farkli ebata gore incelendiginde iist ¢cenedeki implantlarin herhangi bir zaman
noktasinda hicbir farkli ebata ait implant grubuyla arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0,05). Bu sonucun implantlarin kemik dokusuna yerlestirme
stirecinde son frez ve yerlestirilecek olan implant ¢ap1 arasindaki uyuma bagl oldugunu
diisiinmekteyiz. Ozellikle {ist c¢enede tip 3 ve tip 4 kemige implantlarin
yerlestirilmesinden Once primer stabilitenin yliksek olmasini saglamak amaciyla
kullanilmast gereken son frezi kullanmadan preparasyonu bitirmek veya sadece pilot
frez girisi yaptiktan sonra kemik kondensasyonu saglayan osteotomlarla kemigi
sikistirip implant1 yerlestirmek arastirmacilar tarafindan sik¢a Onerilen teknikler olup
biz ¢alismamizda standardizasyonu saglamak amaciyla 6zellikle kemigin sikismasini

amaglayan herhangi bir miidahalede bulunmadik.

Alt ¢enede ise 3,3-8 mm ebata sahip implantlarin 4,1-8/10 mm ve 4,8-8/10/12
mm ebata sahip implantlarla tiim zaman noktalarinda ISQ degerlerinin istatistiksel
anlaml olarak daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu 6l¢lim sonuglarina gore alt
ceneye yerlestirilen 3,3 mm ¢apa sahip implantlarda boya bagli ISQ ortalamalarinda
fark olmadigi saptanmistir (p>0,05). 3,3-10 mm ebata sahip implantlarin ortalama ISQ
degerleri 4,1-8 mm ebata ait implantlardan tiim zaman noktalarinda anlamli olarak daha
diisiik saptanmisken (p<0,05), 4,1 mm c¢apa ait implantlarin boylarinin uzamasina
ragmen 3,3-10 ebatina sahip implantlarla aralarinda ISQ farklarinin beklenenin aksine
ters orantili olarak azaldigi tespit edilmistir (p>0,05). 3,3-12 mm ebata sahip
implantlarin diger ebatlardaki implantlarla aralarindaki ISQ farklar1 incelendiginde 4,1-

8 mm ebata ve tlim 4,8 mm ¢apa sahip implantlarin ¢ogu zaman noktalarindaki ortalama
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ISQ degerleriyle aralarinda istatistiksel farklar bulunmaktadir (p<0,05). 4,1-8/10/12 mm
ebata sahip implantlarin tiimii incelendiginde sadece 4,1-8 mm ebata sahip implantlarin
tim 3,3 mm c¢apa ait implantlarla arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmektedir
(p<0,05). 4,8-8/10/12 mm ecbata sahip implantlarin ortalama ISQ degerlerinin diger
ebatlara sahip implantlarla arasindaki fark incelendiginde ise 3,3 mm capa ait ¢ogu
zaman noktasina aralarinda istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Sonuglar genel olarak incelendiginde, implant boylar1 ve ISQ degerleri arasinda anlamli
bir iliski saptanmamistir. Calismamizin bu sonuglarina dayanarak iist ¢cenede sinirl
bukko-lingual kemik hacmine sahip bolgelerde hangi tip kemik olursa olsun bukkalde
ve palatinalde az miktarda kemik birakip orta genislikte(4,1 mm) bir implant
yerlestirmek yerine bukkal ve palatinalde daha fazla miktarda kemik hacmi birakip daha
kii¢iik ¢apta(3,3 mm) implant yerlestirmenin daha uygun oldugunu, alt ¢genede ise smnirl
bukko-lingual kemik hacmine sahip bolgelerde bukkalde ve lingualde az miktarda
kemik birakip biiylik(4,8 mm) capta implant yerlestirmek yerine orta biiyiikliikte(4,1

mm) bir ¢apa sahip implant yerlestirmenin daha dogru olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda siniis tabani kaldirma islemi uygulanacak bolgelerde teknigin
dogasi geregi sadece 8 mm uzunluga sahip 3 farkli ¢apta 11 adet implant ile standart
prosediirle yerlestirilen 7 adet 8 mm uzunluga sahip 3 farkli captaki implantin ortalama
ISQ degerleri tiim zaman noktalarinda karsilastirilmistir. Calismamizin sonuglarina gore
her iki teknikle yerlestirilen implantlarin herhangi bir zaman noktasinda ortalama ISQ
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir. Siniis taban1 islemi
yapilarak yerlestirilen implantlarin apeks bolgeleri herhangi bir kemik dokusu ile
sarilmamasina ragmen stabiliteleri arasinda hi¢bir zaman noktasinda fark olmamasi bize
sadece kortikal kemigin implant stabilitesindeki onemini degil tiim osseointegrasyon
stiresi boyunca implant yilizey alaninin ¢ogunu saran trabekiiler kemigin roliiniin de
biiyiik oldugunu diisiindiirtmektedir. Ust ¢ene posterior bdlgede siniis sarkmasi
nedeniyle dikey mesafe yetersizligi sonucu kolay bir girisim olan krestal yaklasimla
siniis taban1 kaldirilip ayni seansta implant yerlesiminin kisa implantlarin kullanimina
alternatif oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konuda daha ¢ok sayida implant uygulamasin

igeren aragtirmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Kemik kalitesi genellikle, prepare edilen alic1 bolgedeki kortikal ve trabekiiler

kemigin miktar1 ile ifade edilmektedir. Zayif kemik kalitesi implant basarisizlig
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strecinde ©onde gelen risk faktorlerinden olup, yliksek kemik yogunlugu ile
karsilastirildiginda asir1 kemik rezorpsiyonu ve iyilesme siirecindeki bozulmayla
iligkilidir ~ (Jaffin ve Berman, 1991; Ulm ve ark., 1999; Herrmann ve ark., 2005).
Yapilan klinik arastirmalar, mandibuladaki dental implantlarin maksilayla(6zellikle
posterior maksila) karsilagtirildiklarinda daha yiiksek sagkalim oranlar1 gdstermekte
olup kemik kalitesi bu farkin temel nedeni olarak kabul edilmektedir (Jemt ve ark.,
2011; Jemt ve Stenport, 2011). Calismalarda, mandibulayla karsilastirildiginda posterior
maksilada genellikle daha ince kortikal kemik bulundugu gosterilmistir (Jacobs, 2003;
Shibli ve ark., 2013). Tirkyilmaz ve ark., galismalarinda mandibulaya yerlestirilen
implantlarin etrafindaki kemik kalitesinin maksilayla karsilagtirildiginda daha {ist
seviyede oldugunu belirtmislerdir (Turkyilmaz ve ark.,, 2007). Tirkyilmaz ve
McGlumphy’nin 85 hastaya 158 implant yerlestirerek yaptiklar1 ¢alisjmada BT’den
alinan kemik yogunlugu degerleriyle implant sabiliteleri arasinda gii¢lii bir korelasyon

oldugu belirtilmistir (Turkyilmaz ve McGlumphy, 2008).

Calismamizda hastalardan operasyon oOncesi alinan CBCT goriintiilerinden
kortikal kemik kalinligi ve kemik mineral yogunlugu(HU) dogrudan Ol¢iilmiis olup,
BV/TV, trabekiil kalinligi, trabekiiler bosluk ve SMI degerleri ise bilgisayar yazilim
programlar1 vasitasiyla Olcililmiistiir. Alman 3 aylik 7 farkli zaman noktasina ait

ortalama ISQ degerleri CBCT’den elde edilen verilerle karsilastirilip incelenmistir.

CBCT verilerinden dogrudan elde ettigimiz KKK degerleri iist ve alt ¢cenede
strastyla ortalama 0,79+0,31 ve 1,39+0,31 olarak saptanmis olup aralarinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bunun yaninda iist ¢cene KKK ve primer
stabilite degerleri arasinda istatistiksel anlamli orta derecede korelasyon saptanmistir
(r=0,461 p<0,05). Alt ¢ene KKK ve primer stabilite degeleri arasindaki korelasyona
baktigimizda {Ustten farkli olarak istatistiksel anlamli olmayan zayif korelasyon

saptanmigtir (r=0,261 p>0,05).

Yapilan calismalarda KKK’nin primer stabilite iizerindeki etkisi sikca
vurgulanmistir; (Miyamoto ve ark., 2005a; Nkenke ve ark., 2003). Miyamoto ve ark.
(2005) tarafindan yapilan calismada kortikal kemik kalinhiginin implant stabilitesi
tizerine etkisi arastirilmistir. Toplam 50 hastaya 225 adet implant(Astra Tech, Mdlndal,

Sweden) yerlestirilmis olup Osstel ile primer stabiliteleri olciilmiistiir. Ust g¢ene
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ortalama KKK 1.49 + 0.34 mm, alt ¢ene ortalama KKK 2.22 +0.47 mm olarak
saptanmistir ve alt ¢ene KKK {ist cene KKK arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Ust ¢eneye yerlestirilen implantlarin ortalama primer
stabilitesi 63,5+5,2, alt ¢ceneye yerlestirilenlerin ise 71,7+5,2 olarak saptanmistir. Alt
¢eneye yerlestirilenlerden alinan ortalama ISQ degeri {ist ceneye yerlestirilenlere gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir. KKK ve ISQ degerleri birbirileriyle
giiclii korelasyon gostermistir (r-0.84, p<0.0001). Yapilan bu ¢alismada ozellikle
kortikal kemigin implantlarin ilk yerlestirme asamasinda stabilitesinin saglanmasindaki
onemi vurgulanmistir (Miyamoto ve ark., 2005b). Howashi ve ark. (2014) tarafindan
yapilan bir ¢calismada 44 adet taze domuz femur basi ile CT’ler kullanilarak elde edilen
kemik kalite verileri kullanilarak primer stabiliteyi operasyon Oncesi Ongorebilme
imkani arastirllmistir. Calismada 6zellikle KKK ve implantlarin primer stabiliteleri
arasindaki iligski irdelenmistir. Diiz ve konik olmak iizere iki tip implant kullanilan
calismada ortalama KKK diiz implantlar i¢in 1.2+0.7 mm, konik olanlar i¢in 1,2+0,6
olarak tespit edilmis bunlara karsilik gelen ortalama ISQ degerleri ise sirasiyla 70+7,
76+6’d1r. Diiz implant grubunda KKK ve primer stabilite degerleri arasinda herhangi bir
korelasyon bulunmazken (r=0.258, p=.246), konik implant grubunda KKK ve primer
stabilite degerleri arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.679, p=.001).
Arastirmacilar iki implant tipi ve frezleme protokolii arasindaki fark nedeniyle KKK ve
primer stabilite iliskilerinin farkli oldugunu vurgulamislardir. Ayrica arastirmacilar
farkli frezleme protokolii sonucu diiz implant grubunda trabekiiler kemigin implantin
yerlestirilme asamasinda implant1 dolayisiyla primer stabiliteyi de daha fazla etkiledigi
ve bu nedenle kortikal kemigin primer stabilite lizerindeki oranimi diisiirdiigii yoniinde
ifade etmislerdir (Howashi ve ark., 2014). Merheb ve ark. (2010) tarafindan yapilan bir
calismada 24 hastaya toplam 136 adet 3,3 ve 4,1 mm capinda ve 6, 8, 10, 12, 14 mm
boylarinda Straumann-SLA implantlar st ¢eneye yerlestirilmistir. Birgok parametre
aragtirtlan ¢alismada KKK ve primer stabilite(r=0,57, p<0.001) ve yiikleme
oncesi(r=0.27, p<0.01) olciilen ortalama ISQ degerleri arasinda giiglii korelasyon
saptanmistir (Merheb ve ark., 2010). Bizim c¢alismamizin {ist ¢ene verileri ele
alindiginda primer stabilite degerleri ve KKK arasindaki r=0,46, p<0,05 korelasyon
degerleri uyum saglamaktadir, ayrica yiikleme oncesi degerleri ele alindiginda r=0,37,

p<0,05 korelasyon degerleriyle de paralellik i¢indedir. Literatiir incelendiginde kortikal
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kemigin kalinligi genellikle primer stabilite degerleriyle incelenmis olup
osseointegrasyonun sonraki asamalariyla olan iliskisi genellikle daha az irdelenmistir.
Bizim calismamiz her ne kadar diger ¢alismalar ile uyumlu olsa da o6zellikle iist ¢ene
KKK-ISQ iliskisinin korelasyon kuvvetinin alt ¢ene KKK-ISQ iligkisinin korelasyon
kevvetine gore daha On sirada oldugunu saptadik, alt ¢enede diisiik korelasyon
degerlerine ragmen KKK’nin daha kalin olmasi nedeniyle yerlestirilen implantlarda
sadece KKK degil, trabekiiler kemik yapisi, implant tipi ve implant ¢cap-preparasyon son

frezi arasindaki iliskiye de dikkat ¢ekilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

CBCT goriintiilerinden elde ettigimiz bir diger parametre olan HU, kemik
mineral yogunlugu bilgisini vermekle birlikte implant cerrahisi Oncesi sikca
degerlendirilen ve ¢alismalarda arastirma konusu olan bir parametredir. Misch 2008’de
bilgisayarli tomografi kullanarak kemik yogunlugunu Hounsfield birimlerine(HU)
dayanan 5 tipe objektif olarak siniflandirmistir. Calismamizda tiim hastalardan implant
planlanan boélgelerden HU degerleri alinmis ve degerlendirmek iizere kaydedilmistir.
Ust ceneden 41 bodlgeden alinan ortalama HU degerleri 173,82+72,42, alt ¢eneden 45
bolgeden alinan ortalama HU degerleri ise 477,73+111,85 olup iki deger arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Howashi ve ark. (2014)
tarafindan yapilan calismada bir baska arastirma parametresi olan HU degerleri ve
implantlarin primer stabiliteleri arasinda hem diiz(r=0,858, p<0,001) hem de
konik(r=0,765, p<0,001) implantlarda gii¢lii korelasyon saptanmustir. Arastirmacilar
preoperatif olarak yapilacak HU degerlendirmesinin yerlestirilecek implantin primer
stabilitesini tahmin etmenin miimkiin olabilecegini belirtmislerdir (Howashi ve ark.,
2014). Isoda ve ark. (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada yogunluk ve hacmi insan
kemigine yakin olmasi nedeniyle 18 adet taze(kuru olmayan) domuz femur basina 18
adet 4,1-10 mm Straumann (Straumann Standard Implants, Straumann AG, Basel,
Switzerland) implantlar kullanilmistir. Caligmanin sonuglarinda kemik yogunlugu ve
ISQ degerleri arasinda onemli derecede korelasyon saptanmustir (r=0,529, p<0,024)
(Isoda ve ark., 2012). Merheb ve ark. (2010) tarafindan yapilan ¢alismada sadece iist
ceneye implantlarin yerlestirilmesi nedeniyle iist ¢ene kemik yogunlugu ve primer
stabilite arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu c¢alismada preoperatif olarak CT’den
alman HU degerleri 5 bolgede incelenmistir. Bu bolgeler, osteotomi kismi, implantin

cevresi, sadece spongioz kismi, kortikal kismi1 ve osteotomi kisminin ilk 3 mm’si olarak
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belirlenmistir. Implant primer stabilite degerleriyle en kuvvetli iliski spongioz bdlgeden
alman HU degerleriyle olmustur (r=0,46, p<0,001). Implant1 ¢evreleyen
bolgeden(r=0,34, p=0,02) ve osteotominin ilk 3mm’sinden(r=0,35, p=0,02) alinan HU
degerleride primer implant stabilite degerleriyle de anlamli korelasyon gostermistir.
Sadece kortikal bolgeden ve sadece osteotomiyi igeren bolgeden alinan HU dSlgiimleri
ile primer stabilite degerleri arasinda korelasyon goriilmemistir (p>0,05). Bizim
calismamizda Olglimleri yapilan HU degerleri implant yerlestirilecek bolgedeki
boyutlarin 1’er mm etrafin1 kapsayarak elde edilmistir. Bu ¢alismada implant ¢evresi
kisimdan elde edilen HU ve primer stabilite degerleri korelasyon degeriyle(r=0,34)
bizim c¢alismamizda buldugumuz korelasyon degeri(r=0,30) birbirine yakin olup bizim
buldugumuz deger istatistiksel anlamli degildir (p>0,05) (Merheb ve ark., 2010). Genel
literatiir incelendiginde HU degerlerinin preoperatif olarak saptanmasinin nedeni

genellikle primer stabilite hakkinda degerlendirme yapmak oldugu gortilmiistiir.

Kemik kalitesi impant tedavisinin basarisini ngérmeyi saglayan cok onemli
faktorlerden biri olup CBCT lerin CT’ler yaninda 6nemli avantajlarinin olmasi dental
implant tedavileri amaciyla kemik kalitesinin preoperatif degerlendirilmesi i¢in sikca
kullanilmaktadir (Song ve ark., 2009; Patcas ve ark., 2012; Guerrero ve ark., 2006).
CBCT uygulamalar1 genellikle kemigin genislik ve yiikseklik, yogunluk olgiimleri ve
cerrahi rehber uygulamalart i¢in kullanilmaktadir (Kobayashi ve ark., 2004; Parsa ve
ark., 2013; Gonzalez-Garcia ve Monje, 2013; Fanuscu ve Chang, 2004; Dreiseidler ve
ark., 2009). Bununla birlikte kemik kalitesinin degerlendirilmesinin sadece kemik
yogunluguna dayali olmamas1 gerektigi yapilan caligmalarla belirtilmistir (Felsenberg
ve Boonen, 2005; Oliveira ve ark., 2012). Ayrica Norliza Ibrahim ve ark. (2013)
tarafindan yapilan c¢alismada, insan kadavrasi mandibulalari tizerinde CBCT nin bir¢ok
tarama parametresi degerlendirilmis olup, CBCT nin trabekiiler kemigin mikroyapisin

giivenilir olarak gdsteren bir sistem oldugunu ifade etmislerdir (Ibrahim ve ark., 2013).

Fanuscu ve Chang (2004) tarafindan yapilan bir pilot c¢alismada, primer
stabilizasyonun saglanmasinda kortikal kemigin 6zelliklerinin yaninda implantin ¢ogu
kisminin trabekiiler kemikle yakin temas halinde olup trabekiiler kemigin mekanik
ozelliklerinin  implant-kemik  birlesiminin  yiikleme  kapasitesini  etkiledigi
vurgulanmistir. Calismada insan kadavra maksiler ve mandibuler trabekiiler kemigin 3

boyutlu morfometrik verisi mikroCT vasitasiyla elde edilmistir. Incelenen parametreler:
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kemik hacimsel yogunlugu (trabekiiler kemigin total kemik hacmine orani, BV/TV),
trabekiiler kalinlik (Tb.Th)(mm), trabekiiler bosluk(Tb.Sp)(mm), trabekiil sayisi
(Tb.N)(1/mm), yapisal model indeksi (SMI)(0-3) ve baglanti
yogunlugudur(Conn/D)(1/mm?®). Calismanin sonuclarinda Tb.Th ve Tb.Sp ortalama
degerleri ters orantili oldugu saptanmis, en diisiik trabekiiler kalinlik degeri(0,09 mm)
sol posterior mandibulada, en yiiksek ise anterior maksilada(0,13 mm) saptanmistir.
SMI gostergeleri genelde 0’a daha yakin olup plaka-benzeri(plate-like) seklinde oldugu
saptanmis, ayrica BV/TV orani anterior maksilada anterior mandibulaya gore daha
yiiksek bulunmustur (Fanuscu ve Chang, 2004). Bizim ¢alismamizda BV/TV degerleri
iist genede 0,29, alt cenede ise 0,49 olarak saptanmis olup aradaki fark anlamli degildir
(p>0,05). BV/TV degerleri 6l¢iim yapilan belirli kemik hacminin i¢indeki net kemik
hacminin toplam kemik hacmine oranini gosterir, bu degerler bizim ¢alismamizda alt
cenede daha yiliksek c¢ikmustir. HU degerleriyle BV/TV degerlerinin arasindaki
korelasyon incelendiginde {ist c¢enede anlamli bir korelasyon(r=0,371, p<0,05)
goriiliirken, alt cenede bu korelasyon(r=0,723, p<0,05) daha da giliglenmistir.
Calismamizda iist ve alt gene HU degerleri arasindaki anlamli farkin BV/TV degerlerine
de yansimakta oldugu saptanmistir. Bizim calismamizdan farkli olarak Fanuscu ve
Chang (2004) tarafindan yapilan c¢alismada anterior maksiladan elde edilen HU
degerleri anterior mandibuladan elde edilenlerden daha diisiik olmasina ragmen BV/TV
oranlari tam tersi olarak saptanmistir. Bu da bize anterior mandibuladaki kortikal
kemigin anterior maksilaya gére daha yogun olabilecegini diisiindiirtmektedir. Zira HU
degerler1 CT goriintiilerinden dogrudan alinmakla birlikte herhangi bir morfometrik
analiz yolu kullanilmamaktadir. Kortikal kemik ¢ok yogun yapida olup icindeki
trabekiiler yapi seyrek olsa dahi yliksek HU degerleri gostererek yaniltabilecegini

diistinmekteyiz.

Calismamizda analizini yaptigimiz ikinci morfometrik parametre trabekiil
kalinligimi gosteren Tb.Th’dir. Ceneye yerlestirilecek implant bolgesindeki trabekiiler
kemigi kapsayan hacimden 6l¢limii yapilan Tb.Th iist ¢enede ortalama 1,50+0,51 pm
iken, alt cenede ortalama 2,62+0,62 pum olarak saptanmis ve 2 deger arasinda
istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Oliveira ve ark. (2012) tarafindan
yapilan ¢alismada, 32 hastadan implant planlanan bolgelerden kemik ornekleri alinip

mikroCT’de analizleri yapilmistir. Ortalama BV/TV orant 35,5£14,3 ve Tb,Th
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0,10+0,07 um olarak saptanmis olup BV/TV ile arasindaki korelasyon r=0,28 tespit
edilmis istatistiksek anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Oliveira ve ark., 2012). Bu
calismanin sonuglarindan BV/TV orani1 bizim ¢alismamizin sonuglarina yakinken Tb.Th
ise belirgin olarak daha diisiik ¢ikmistir. Calismamizda iist ¢enedeki BV/TV orani ve
Tb.Th arasindaki iligski ¢ok zayif (r= -0,35, p>0,05) oldugu belirlenmisken bunun tam
tersi alt ¢cenedeki BV/TV orant ve Tb.Th arasindaki iliski olduk¢a giiclii (r=0,547
p<0,001) oldugu goriilmiistiir. Bu sonug iist ¢enedeki trabekiiler kalinligin oldukca
diisiik fakat yogun oldugunu diisiindiirtmektedir fakat kesin sonuca varabilmek ig¢in
trabekiiler yapiyla ilgili diger birgok parametrenin detaylica analiz edilmesi
gerekmektedir. Trabekiiller arasindaki boslukla iliskili bilgi veren Tb.Sp bizim
caligmamizda iist ¢enede ortalama 2,04+0,59 pum, alt ¢enede ise 1,48+0,31 um olarak
tespit edilmis ve iki deger arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bu
iki deger tek basma degerlendirildiginde st ¢enedeki trabekiiller arasi boslugun alt
cenedekinden daha fazla oldugu sonucuna varmamizi saglamaktadir. Oliveira ve ark.
(2012) tarafindan yapilan ayni ¢alismada Tb.Sp degeri 0,354+0,10 olarak saptanmustir.
Bizim ¢alismamizda saptadigimiz degerden belirgin olarak daha diisiik olmakla beraber
aradaki farkin kemik yapisinin analiz yontemlerinin farkli olmasindan da
kaynaklandigini diistinmekteyiz. Yaptiklar1 bu arastirmada Tb.Sp ve BV/TV arasindaki
korelasyon negatif olup r=-0,29 p<0,05 anlamlidir. Tb.Sp ve Tb.Th arasindaki
korelasyon ise r= 0,01 olup anlamli degildir. Bizim ¢alismamizda Tb.Sp ve BV/TV
iligkisi {ist ve alt ¢cenede oldukca diisiik saptanmistir. Bunun yaninda Tb.Sp ve HU
iligkisi degerlendirildiginde {ist ¢enede ters orantili ve anlamli sonug aldik (= -0,366,
p<0,05). Bu sonug¢ kemik yogunlugu degerlerinin arttik¢a trabekiiler boslugun azalmasi
seklinde sonu¢ vermekte olup alt ¢enede degil de ozellikle iist cenede alinan iligskinin
daha kuvvetli ve anlamli olmasi bize iist ¢enedeki trabekiiler bosluklarin kemik
yogunlugundaki degisikliklerde 6n planda oldugunu diisiindiirtmektedir. Moon ve
ark.’na gore yiiksek Tb.Sp degerleri muhtemelen seyrek trabekiiler kemik, genis kemik
iligi bosluklari, trabekiil baglantilarinin zayif oldugunu ve trabekiillerin zayif diizeniyle
iligkili olup diisiik Tb.Sp degerleri trabekiiler baglantinin kuvvetli oldugunu, kiigiik
kemik iligi bosluklari, trabekiillerin birbirine yakin oldugu daha yogun kemigi isaret

eder (Moon ve ark., 2004).
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Trabekiiler kemigin morfometrik analizini yaptigimiz son parametre SMI olup
trabekdillerin plaka sekline benzer veya ¢ubuk sekline benzer oldugunu gostermektedir.
Calismamizda ortalama SMI degeri iist ¢enede 1,47+0,84 iken, alt ¢cenede 1,10+0,80
olarak saptanmis olup iki deger arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir
(p<0,05). Van Ruijven ve ark. (2005) tarafindan yapilan bir c¢alismada, 49 insan
mandibula kondil kadavrasindan 94 adet 6rnek alinip histomorfometrik olarak
incelenmistir. Calismada kemik kaybinin trabekiillerin sekli {izerine olan etkileri
incelenmistir. Cubuk benzeri ve plaka benzeri trabekiil sekillerinin tanimlanmasinda
herbir trabekiiliin birbirine baglant1 sayis1 ve kemik iligi ile baglant1 yiizeyi sayisi esas
alimmistir. Cubuk benzeri trabekiiller etrafina iki adet baglantiyla baglanirken bir adet
kemik iligi ylizeyi mevcut, plaka benzeri trabekiiller etrafina tek baglantiyla baglanirken
bu tek baglant1 2 adet kemik iligi ylizeyi olusturmaktadir. Cubuk sekilli trabekiillerin
plaka sekilli trabekiillerle olan baglantisinda ise 2 baglanti noktasi ve 2 adet kemik
iligine bakan yiizeyi vardir. Calismanin sonuglarinda daha yiikksek BV/TV oranina sahip
kemikte diisik BV/TV’ye gore plaka benzeri sekillerin daha kalin oldugu tespit
edilmistir. Ayrica yliksek BV/TV oranina sahip orneklerde plaka benzeri trabekiillerin
sayisinin ¢ubuk benzeri trabekiillerin sayisindan daha yiiksek oldugunu saptamislardir
(Van Ruijven ve ark., 2005). Bizim ¢aligmamizda SMI degerleri ile BV/TV orani
arasinda list ve alt ¢enede herhangi anlamli bir iliski goriilmemistir (p>0,05). Alt
ceneden alman BV/TV degerlerinin daha yiiksek olmasi ve SMI degerlerinin 0’a daha
yakin olmasi iist ile karsilastirildiginda, her ne kadar aralarindaki iliski zayif ¢iksada, alt
cenede liste gore daha yogun trabekiiler kemigin yaninda bu trabekiillerin sekillerinin
plaka benzeri oldugu yoniinde bize fikir vermektedir. Moon ve ark. (2004) tarafindan
yapilan bir arastirmada, mandibula premolar bolgesinin bazal ve alveoler kemigin
trabekiiler yapist mikroCT kullanilarak incelenmistir. Calismada alveoler kemik
kismindan bazal kemik kismina kadar ¢ok degisken trabekiiler yap1 tespit edilmis olup
BV/TV orant %2,55’ten 9%68,00°e kadar degistigi goriilmiistiir. Alveoler kemik
bolgelerine ait BV/TV orani bazal kemige ait BV/TV oranindan anlamli olarak daha
yiiksektir. Tb.Th degerleri 0,12°den 0,45 arasinda degismekle birlikte en diisiik Tb.Th
degeri mandibuler kanalin altindaki bazal kemikten elde edilmis olup alveoler
trabekiiler kemik ve bazal trabekiiler kemik arasindaki fark BV/TV’deki gibi yiiksek
degildir. Ayn sekilde trabekiiler boslugu ifade eden Tb.Sp degerleri alveoler trabekiiler
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kemikte daha diisliikken bazal trabekiiler kemikte daha yiiksek olmasi alveoler kemigin
bazal kemige gore daha kompakt yapida oldugunu gostermektedir. Trabekiiler kemigin
yapisal morfolojisini gosteren SMI degerleri 0,27 ve 2,72 arasinda degismektedir. En
yiiksek deger mandibuler kemigin altindaki bazal kemikte olup en diisiigii ise alveoler
trabekiiler kemikte gézlenmistir. Bu da bize alveoler bolgede plaka sekilli bazal bolgede
cubuk sekilli trabekiiler yap1 olduguna isaret etmektedir. Mandibuler kanalin st ve alt
bolgesindeki bazal trabekiiler kemik degerleri arasinda Tb.Sp degeri hari¢ herhangi bir
anlaml fark saptanmamistir. Trabekiiler bosluklar kanalin iistiinde daha kii¢iik yapida

bulunmustur (Moon ve ark., 2004).

Primer implant stabilitesi implant yerlesimiyle elde edilen biyometrik stabilite
olup cerrahi teknik, implant tasarimi ve kemik biyolojik Ozellikleri gibi bir¢ok
degiskenle iliskilidir (Rabel ve ark., 2007). Ribeiro-Rotta ve ark. (2014) tarafindan
yapilan bir calismada 32 hastadan implant yerlestirilecek bolgelerden operasyon
sirasinda toplam 46 kemik 6rnegi alinmistir. Yerlestirilen implantlarin ISQ degerleri ile
kemik orneklerinin mikroCT’de analizleri yapilip kemigin histomorfometrik yapisal
parametreleri ile arasindaki iliski degerlendirilmistir. Primer stabilite ve yliklenmeden
onceki asamada Olgiilen ISQ degerleri ile mikroCT kemik yapisal parametreleri arasinda

herhangi anlamli bir korelasyon goriillmemistir (Ribeiro-Rotta ve ark., 2014).

Akca ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir g¢alismada primer implant
stabilitesinin saglanmasinda farkli implant tasarimlarinin stabilite ve yerlestirme tork
degerleri ve peri-implant kemik mikromorfolojileri arasindaki iligkileri insan kadavrasi
kullanilarak degerlendirilmistir. 6 adet 4,1-10 mm Straumann-SLA(Institut Straumann,
Basel, Switzerland) ve 6 adet 4-9 mm Astra Tech (AstraTech AB,Mdélndal, Sweden)
iist-alt ¢eneye bilateral olarak keser, premolar ve molar bolgelere yerlestirilmis ISQ
degerleri saptanmigtir. Daha sonra implantlarin ¢evresindeki kemigide dahil edecek
sekilde ¢eneden kesilerek ¢ikartilmig ve morfometrik analizleri(BV/TV, Conn.D, Tb.Th,
Th.N, Tb.Sp) yapilmak iizere mikroCT kullanilmistir. Implantlarin boyun, gévde ve
apikal kisimlar1 toplam 9 parcaya boliinerek ayri ayri degerlendirilmistir. 1SQ ve peri-
implant BV/TV degerleri ile anlamli korelasyon bulunmustur (r=0,689, p<0,05).
Olgiilen ISQ degerleriyle iliskisine bakilan hicbir kemik yapisal parametreleri ile
anlamli korelasyon goriilmemistir. Implantlarm boynundan apikaline kadar boliinen 9

ayr1 parcanin BV/TV degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilememistir
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(p>0,05). Bu ¢alismanin sonuglarindan farkli olarak bizim g¢alismamizda buldugumuz
BV/TV degerleriyle ve primer stabilite / 3. ay ISQ degerleri arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamistir. Bunun yaninda bizim inceledigimiz kemik morfometrik
parametreleri ve primer stabilite / 3. ay ISQ degerleri arasindaki iligki incelendiginde
Tb.Sp hari¢ anlaml1 bir korelasyon goriilmemis, Ak¢a ve ark.’nin arastirmastyla uyumlu

seyretmistir (p>0.05) (Akga ve ark., 2006).

Roze ve ark. (2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada, insan kadavrasi iizerinde
kemik yapis1 ve implant stabilite degerleri arasindaki iliskiler degerlendirilmistir. KKK,
BV/TV ve Tb.Th parametreleri bizim c¢alismamizda degerlendirdigimiz
parametrelerdendir.  Caligmanin sonucglarina goére trabekiiler kemik parametreleri
BV/TV ve Tb.Th ile primer stabilite degerleri arasinda istatistiksel anlamli korelasyon
goriilmemistir (p>0,05). Bunun yaninda KKK ve primer stabilite degerleri arasinda
anlamli korelasyon goriilmiistiir (p<0,05). Calismada KKK’nin primer stabilite

tizerindeki baskin rolii vurgulanmistir (Roze ve ark., 2009).

Scarano ve ark, (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada, herhangi bir nedenden
dolay1 sokiilen 7 adet implantin sokiilmeden onceki ISQ degerleri ile kemik-implant
temas alani arasindaki iliski incelenmistir. Kemik-implant temas alani ve 6lgiilen ISQ
degerleri arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (p=0,016). Ayrica implant yiizeyine
temas eden kemik ne kadar ¢oksa implant stabilitesinin de o kadar yiliksek oldugu

vurgulanmigtir (Scarano ve ark., 2006).

Ito ve ark. (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada diger c¢alismalardan farkli
olarak bir implant 3 tarafinda boyundan apikaline kadar 4’er vida ile sabitlenmis ve
farkl1 vidalar gevsetilerek ortaya c¢ikan RFA degerleri karsilastirilmistir. Boyun
bolgesindeki vidalar gevsetilince, apikaldeki ve ortadaki vidalarin gevsetilmesine gore
RFA degerlerinde daha bilyilk miktarlarda diisiis gozlenmistir. Ayrica hayvanlara
yerlestirilen implantlar ve ¢cevre kemik dokusu histlojik olarak incelendiginde ise boyun
bolgesindeki temasta olan kemik miktar1 ile RFA iliskisi, diger kisimlariyla temasta
olan kemik miktar1 ile RFA iligkisine gore daha yiiksek olup istatistiksel anlamli
degildir. Bu c¢alismada kemik-implant temasi ile RFA degerleri arasinda iliski
bulunmamustir (Ito ve ark., 2008).
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Tiim literatiir bilgisi géz o6nilinde bulunduruldugunda implant stabilitesi ve gevre
kemik dokusu arasindaki iliskinin yogun olarak arastirildigi gorilmiistiir. Bu
arastirmalarin ¢ogu bizim caligmamizdaki gibi 3 aylik osseointegrasyon siirecindeki
implant stabilitesinin godzlenmesinden ziyade primer implant stabilitesi ve ¢evre
dokunun o6zellikleri arasindaki iliskiye ayrilmistir. Primer stabiliteye 6nem verilmesinin
nedeni ise ¢cogu aragtirmada belirtildigi gibi implantlarin basarisini tahmin etmek ve
arttirmaya yonelik olmakla birlikte implantin yliklenme zamaninin tahmin edilebilmesi
olarak saptanmistir. Ozellikle 2000’1li yillardan sonra yapilan arastirmalarda alinan
sonuglar primer implant stabilitesi tizerinde 6zellikle kortikal kemigin kalinliginin ¢ok
onemli etkisi oldugu ayrica trabekiiler kemik dokusunun primer stabilizasyondaki
roliiniin az oldugu daha cok iyilesme siirecinde sekonder stabilite iizerinde etkileri
oldugu yoniinde olmakla birlikte bizim c¢alismamizda ne primer stabilizasyonda ne de
sekonder stabilizasyonda kemik morfometrik parametreleriyle ISQ degerleri arasinda

anlamli iligkiler saptanmamustir.
Sonug ve oneriler:

Dental implantlarin stabiliteleri ile kemik morfometrik parametreleri arasindaki

iligkilerin degerlendirilmesini amaglayan aragtirmamizin sonuglarina gore;

1. Alt ¢eneden elde edilen ortalama ISQ degerleri iistten elde edilenlere gore

bir¢ok zaman noktasinda istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksektir.

2. CBCT goriintiilerinden dogrudan elde edilen bilgilere gore, alt ¢cene kortikal
kemik kalinlig1 iistten daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli degildir;
kemik mineral yogunlugu degerleri ise alt ¢enede iiste gore ¢ok daha yiiksek

saptanmis olup istatistiksel olarak anlamlidir.

3. llgili kemik hacminin igindeki net trabekiiler kemik miktarmi gdsteren
BV/TV alt ¢ene lehine olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir;
trabekiiler kalinlik bilgisini veren Tb.Th degerleri alt ¢enede iiste gore daha
yiiksek olmasina ragmen anlamli degildir; trabekiiller arasindaki boslugu
belirten Tb.Sp degeri ise iist ¢genede daha yiiksek bulunmus olup bu iligki

istatistiksel olarak anlamlidir; trabekiillerin plaka veya c¢ubuk benzeri
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10.

11.

sekillerini agiklayan SMI degeri alt c¢enede 0’a yakin c¢ikip alt ¢ene
trabekiillerinin daha plaka benzeri oldugunu, iist ¢cene trabekiillerin ise daha

cubuk benzeri oldugu bilgisi tespit edilmistir.

Ust ¢eneye yerlestirilen impantlarin stabilitelerinde 3 ay sonunda anlamli
yiikselis gozlenirken, alt g¢eneye yerlestirilenlerde diisiis olup anlamli

degildir.

Ust ve alt geneye yerlestirilen implantlar ¢aplarma gore degerlendirildiginde
ortalama primer stabiliteleri farkli olsa bile artis ve diisiisleri birbirilerine ¢ok

yakin oldugu saptanmustir.

Ust ceneye yerlestirilen implantlarin primer stabiliteleri ile en yiiksek
korelasyon KKK ile bulunmus olup, alt ceneye yerlestirilenlerde bu

korelasyon 6nemini biraz daha yitirmektedir.

Ust ve alt cenede yerlestirilen implantlarm primer stabiliteleri ve 3. ay
stabilitelerinin kemik morfometrik parametreleri arasindaki korelasyonlar

genel olarak diisiik bulunmustur.

Kemik mineral yogunlugu(HU) ve BV/TV, Tb.Th arasindaki iligkiler genel
olarak yiiksek saptanmistir.

Ozellikle alt c¢enede BV/TV ve Tb.Th arasinda yiiksek korelasyon

saptanmigtir.

Caplara gore implant stabiliteleri degerlendirildiginde, {ist ¢enede 3,3 mm-
4,1 mm implantlar arasinda ve 4,1 mm-4,8 mm implantlar arasinda fark
bulunmamisken, 3,3 mm-4,8 mm implantlar arasindaki stabilite farki anlaml
saptanmigtir; alt c¢enede ise 4,1 mm-4,8 mm implantlar arasinda fark
bulunmazken 3,3 mm implantlar diger iki ¢aptakilere gére anlamli olarak

daha diistiktiir.

Yerlestirilen implantlarin stabiliteleri ile boylar1 arasinda herhangi anlamli

bir fark goriilmemistir.
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12. Siniis lift yapilarak ve yapilmadan yerlestirilen implantlarin stabiliteleri

arasinda herhangi anlamli bir fark saptanmamustir.
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OZET

Onur N, Dental implantlarin stabiliteleri ile kemik morfometrik parametreleri arasindaki
iliskilerin degerlendirilmesi, Y.Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi, Van, 2015. Bu ¢aligmanin amaci, bireylere uygulanan farkli ebatlardaki dental
implantlarin ti¢ aylik osseointegrasyon siireci boyunca stabilitelerindeki degisikliklerin degerlendirilmesi
ve kemik yapisal/morfometrik parametrelerle aralarindaki iliskiyi irdelemektir. Caliymamiza yaslari
ortalamasi 43 olan 32 birey dahil edilmis olup toplam 86 implant uygulanmistir. Uygulanan implantlar
farkli ebatlarda olup hastalarin ihtiyaglart dogrultusunda standart prosediirle yerlestirilmis, yerlestirildigi
anda(primer stabilite), 1., 2., 3., 4. hafta, 2. ay, 3. ay olmak iizere her hastadan 7 kere implant stabilite
degerleri Ol¢iiliip kaydedilmistir. Alinan bu degerler hem kendi iglerinde degerlendirilmis hem de tedavi
oncesi aliman CBCT’lerden elde edilen kemik yapisal/morfometrik parametreler ile degerlendirilmistir.
Kortikal kemik kalinlig1 ve kemik mineral yogunlugu CBCT goriintiilerinden dogrudan elde edilmis olup
trabekiiler kemik yapisini ilgilendiren BV/TV, trabekiiler kalinlik, trabekiiler bosluk ve yapisal model
indeksi 6zel bir bilgisayar yazilimi vasitasiyla degerlendirilmistir. Alt ¢eneden elde edilen ortalama
implant stabilite degerleri tiim zaman noktalarinda iistten alinanlara gore yiiksek bulunmus, ortalama
kortikal kemik kalinlig1 ve kemik mineral yogunlugu alt ¢enede daha fazla oldugu tespit edilmistir. 3
farkli ¢apa ait primer stabiliteler farkli olmasina ragmen 3 ay sonunda 6l¢iilen degisimler birbirilerine
yakin oldugu saptanmistir. Hem {ist hem de alt ¢enede ¢ogunlukla 3,3 ve 4,8 mm ¢aplara ait implantlarin
stabiliteleri arasinda anlamli farkliliklar gézlenirken, 4,1 mm ¢apa ait implantlarin stabiliteleri ile diger iki
capa ait implantlarin stabiliteleri arasinda anlamli farkliliklar bulunmamustir. Implantlarin stabiliteleri ile
kemik morfometrik degerleri arasindaki iligkiler kuvvetli goriilmemekle birlikte kemik mineral
yogunlugu ile trabekiiler kalinlik ve BV/TV arasindaki iligki genellikle kuvvetli oldugu saptanmistir. Bu
calismanin siurlar1 dahilinde, dental implant tedavisi oncesinde alinan CBCT verilerinden hem kortikal
kemik kalinhigi gibi makro bilgiler hem de trabekiiler kemik ile iligkili mikro bilgilerin
degerlendirilmesinin implantlarin gelecegini ongdrmek amaciyla uygulanabilir ve yararli bir teknik
oldugu saptanmustir.

Anahtar sozciikler: dental implant, implant stabilite, osseointegrasyon, primer stabilite,  sekonder
stabilite, kemik morfometrik yapi, trabekiiler kemik, bilgisayarli tomografi
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SUMMARY

Onur N, Evaluation of the Relationship Between Dental Implant Stability and Bone
Morphometrical Structure, Y.Y.U. Faculty of Dentistry, Periodontology, Specilisation Thesis, Van,
2015. The aim of this study, evalution of the stability changes and the relationship between bone
structural/morphometrical parameters during 3 months osseointegration time of applied dental implants
with different dimensions. 32 patients with 43 mean age involved to our research and totally 86 dental
implants were applied. Applied implants with different diameters were placed with standart procedure
due to the patients needs. Dental implant stability values were measured and recorded 7 times from each
of the patients at the placing time (primary stability), 1-2-3-4th weeks and 2-3th months. These values
were compared with each other and bone structural/morphometrical parameters which were obtained
CBCT before the treatment. Cortical bone thickness and bone mineral density values were obtained
directly from CBCT images and BV/TV, trabecular thickness, trabecular space and structural model index
values which were related to trabecular bone structure were evaluated with a special computer software.
Mean dental implant stability values at the mandibular region were higher than maxillary region at the all
measuring times and also mean cortical bone thickness, bone mineral density values were higher at the
mandibular region. After 3 months, measure changes at the dental implants with 3 different diameters and
different primary stability values were detected as similiar to each other. Relationship between dental
implant stability values and bone morphometrical values were described as a weak relationship; but
relationship between bone mineral density, trabecular thickness and BV/TV were detected as a strong
one. With the limitations of this study, both macro informations as cortical bone thickness and micro
informations were related to trabecular bone which were obtained CBCT images before the treatment can
be a useful technique to evaluate the futures of the implants.

Key Words: dental implants, implant stability, osseointegration, primer stability, seconder stability,
bone morphometrical structure, trabecular bone, computerized tomography
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