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OZET
Tetrakalsiyumfosfat I¢erikli Kemik Grefti Kullamlarak Simante Edilen Dental

Implantlarin Osteointegrasyonunun Tavsan Modelinde Degerlendirilmesi
Amac: Bu calismanin amaci, enjekte edilebilen, kendi kendine donabilen ve uygulandig:
bolgede kisa siirede yiiksek yapisma mukavemeti olusturabilen tetrakalsiyumfosfat
icerikli  kemik  grefti  kullanilarak  simante edilen dental implantlarin
osteointegrasyonlarin1 rezonans frekans analizi, radyolojik ve histomorfometrik

yontemler ile degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: On iki implant, 6 Yeni Zelenda beyaz tavsanin sag tibia kemigine
tek tarafli olarak yerlestirildi. 5 mm ¢apinda 6 mm uzunlugundaki tiim implantlarin yarisi
implant cap ve boyuna uygun olarak hazirlanan yuvalara geleneksel teknikle
yerlestirilirken diger yaris1 implant ¢apindan daha genis hazirlanmig yuvalara( 7 mm
capinda 6 mm uzunlugunda) simante edilerek yerlestirildi. Her iki gruptaki implant
stabilite katsayis1 (ISQ) degeri operasyon giinii ve operasyon giiniinden 8 hafta sonra
Olgiildi.  Dental  implantlarin  osteointegrasyonlar1  radyolojik,  histolojik,
histomorfometrik ve rezonans frekans analizi (RFA) kullanilarak istatiksel olarak

karsilastirildi.

Bulgular: 1.giin ve 8 hafta sonraki donemde 6lgiilen ISQ degeri deney grubunda kontrol
grubuna gore istatiksel olarak oOnemli derecede daha yiiksek bulunmustur.
Tetrakalsiyumfosfat icerikli kemik grefti primer stabilizasyonunun saglanamadigi
kemiklerde primer stabilizasyonun saglanmasina ve bu stabilizasyonun 8 hafta sonra da
korunmasina izin vermistir. Deney grubunda implant boyunca implant ile kemik arasinda
yumusak doku invazyonunun olmadigi ve implantin koronal bélgesinde kemik
yiiksekliginin korundugu gozlenmistir. Histomorfometrik incelemelerde KiK degerinin
deney grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak onemli derecede daha yiiksek

bulunmustur.

Sonu¢: Sonug olarak, tetrakalsiyumfosfat icerikli bu yeni kemik greftinin, implanti
stabilize edecek kadar yeterli dogal kemik desteginin olmadig1 bdlgelerde (genis ¢ekim
soketi, diisiik kemik yogunlugu) osteointegrasyonu saglayabilir. Ayrica bu kemik grefti
implant1 kemige yapistirmak suretiyle genis ¢ekim soketlerinde preperasyon yapilmadan
minimal invaziv teknikle implant stabilizasyonuna ve osteointegrasyonuna izin vererek

dental implantolojide yeni bir konsept saglayabilir.



ABSTRACT

Evaluation of Osteointegration of debtal implants Cemented Using
Tetracalciumphosphate-Containing Bone Graft in Rabbit Model

Objective: The aim of this study is to evaluate the osteointegration of dental implants by
resonance frequency analysis, radiological and histomorphometric methods, which are
cemented using an injectable, self-curing tetracalciumphosphate bone graft with high

adhesion strength.

Materials and Methods: Twelve implants were placed unilaterally in the right tibia of 6
New Zealand white rabbits. Half of the implantations were undertaken with the traditional
technique prepared according to the size of the implants in the control group, 5 mm in
diameter and 6 mm in length. Remaining implants were cemented and placed in the
sockets prepared wider than the implant size (6 mm in length and 7 mm in diameter). The
implant stability quotient (1ISQ) value in both groups was measured on the day of
operation and 8 weeks after the operation day. The osseointegration of dental implants
was statistically compared using radiological, histological, histomorphometric and

resonance frequency analysis (RFA).

Results: The ISQ value measured on the 1st day and after 8 weeks was found to be
statistically significantly higher in the experimental group than in the control group. Bone
graft containing tetracalciumphosphate allowed primary stabilization and preserve
stabilization after 8 weeks where primary stabilization could not be achieved. In the
experimental group, it was observed that there was no soft tissue invasion between the
implant and the bone lengthwise and the bone height was preserved in the coronal region
of the implant. In histomorphometric examinations, the BIC value was found to be

statistically significantly higher in the experimental group than in the control group.

Conclusion: As a result, this new bone graft containing tetracalciumphosphate can
provide osteointegration in areas where there is not enough natural bone support to
stabilize the implant (wide extraction socket, low bone density). In addition, this bone
graft (by adhering the implant to the bone) may provide a new concept in dental
implantology by allowing implant stabilization and osteointegration with a minimally

invasive technique without preparation in large extraction sockets.
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GIRIiS
Endosse6z implantlarda primer stabilite, basarili osteointegrasyon i¢in anahtar
faktor olarak kabul edilmektedir.! rimer stabilite implantin fibroz dokuyla sarilmasini
engelleyerek tamamen kemik doku ile ¢evrelenmesini saglar.?® Klinik olarak implantin
primer stabilitesi yerlestirme torku ile ifade edilir. Fakat basarili osteointegrasyon igin

stabiliteyi saglayacak olan yerlestime torkunun ne kadar olacagi heniiz kesin olarak

bilinmemektedir.3*

Modern dis hekimligi minimal invaziv yontemlerle, tedavi siiresini olabildigince
kisaltarak, kolay uygulanabilir tedavi prosediirlerini gelistirmeyi gerektirir. Bu baglamda
dental implantlar basarili bir sekilde kullanilsa da genis ¢ekim soketlerine es zamanli
implant yerlestirilmesindeki ve primer stabilitenin alinamayacagi kadar kemik kalitesinin
diisiik oldugu durumlarda zorluklar devam etmektedir. Ozellikle kemik yogunlugunun az
oldugu bolgelerde stabiliteyi artirmak i¢in implantin makroskopik ve mikroskobik
ozelliklerinin  degistirilmesinden, cerrahi  prosediirde  yapilan  degisikliklere
(osseodensifikasyon frezleri, lazer, osteotom, piezoelektirk cerrahi gibi farkli sistemlerin
kullanilmas1), farkli torklarda yelestirmeye kadar birgok farkli yontem denenmistir.®2
Ayrica genis ¢ekim soketlerine es zamanli implant yerlestirebilmek i¢in soket duvarindan
destek alan daha genis ¢apli implantlarin ya da soket apeksinden destek alan uzun
implantlarin kullanilmasi gerekmektedir. Fakat bu durum da implantin uygun pozisyonda
yerlestirilememesi, anatomik smirlamalar gibi sorunlari beraberinde getirmektedir.
Higbir sekilde implantin ¢ekim soketine es zamanli yerlestirilemedigi durumlarda ise
ikinci asamada implantin yerlestirilmesi ve ¢ogunlukla bu asamada kemik

augmentasyonlarinin gerekliligi ise bir bagka sorundur. 14



Implantin stabilizasyonuna izin vermeyen genis ¢ekim soketlerinde ve yetersiz
kemik yogunluguna sahip bdlgelerde implant1 ideal pozisyonda stabilize edecek ideal

materyal ve teknik arayis1 devam etmektedir. 1

Bu calisma, implant:1 stabilize edecek yeterli dogal kemik desteginin olmadigi
bolgelerde implantin ideal pozisyonda primer stabilizasyonunu saglayan ve hem kemige
hem de metal yiizeylere yapigsma Ozelliklerine sahip tetrakalsiyumfosfat igerikli yeni bir

greft materyalinin etkinligini incelemek amactyla yapilmistir.

Primer stabiliteye izin vermeyen kemik kalitesinden yoksun bolgelerde ve genis
¢ekim sokettlerinde minimal invaziv teknikle hi¢ preperasyon yapilmadan implant
stabilizasyonunun tetrakalsiyumfosfat ile saglanmasinin yaygin kullanim alani bulacagini

diisiinmekteyiz.

Bu ¢aligmada; bir tavsan modelinde, kullanilan implanttan daha biiyiik olusturulan
yuvalara yerlestirilen implantlarin birincil stabilitesini elde etmek igin tetra-
kalsiyumfosfat i¢erikli yeni bir kemik grefti kullanilmistir. Simante edilerek yerlestirilen
dental implantlarin osteointegrasyonlar1 geleneksel yontemle yerlestirilmis (frez
boyutlarina uygun c¢ap ve uzunlukta) implantlar ile karsilastirmali olarak

degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar

Tip terminolojisinde ve saglik sektorliinde implant terimi, organ ve organ
tinitelerinin viicuttaki gdrevlerini yerine getirmek ya da gorevlerine destek olmak i¢in
tiretilmis yapay materyallerin viicuda yerlestirilmesi anlaminda kullanilmaktadir. Dis
hekimliginde yaygin kullanim alanina sahip dental implantlar ise c¢esitli nedenlerle
eksilen diglerin estetik ve fonksiyonunu yeniden kazandirmak amaciyla ¢ene kemigine

yerlestirilen genellikle titanyumdan yapilmis yapay dis kokleridir.®

Sekil 2.1. 1938 yilinda insanda uygulanan yivli tasarlanmis ilk implant

Dental implantoljinin tarihine bakacak olursak 1981°de Adell ve Branemark
isimli aragtirmacilarin digsiz hastalarda uygulanan dental implantlarin 15 yillik
sonuglarini bildiren ¢alismalari, modern implantolojinin temelini olusturmakta ve dental

implantolojiye isik tutan ilk ¢alisma olarak bilinmektedir.!’
2.2. Osteointegrasyon Kavrami

Gilintimiize kadar dental implantlar makroskopik yapilar1 ve ylizey Ozellikleri

degistirilerek gelistirilmistir.!®?° Bu siirecte osteointegrasyon kavrami ortaya atilmis ve



farkli arastirmacilar tarafindan farkli sekillerde yorumlanmistir. Ilk zamanlar basarili
implantasyon i¢in implant ¢evresi ile kemik arasinda fibréz doku olusmasinin gerektigine
ve bu fibréz dokunun periodontal ligament gérevi gorecegine inanilmigtir.! Branemark
ve ark. 1969 yilinda bu disiinceyi reddederek halen gecerliligini koruyan
osteointegrasyonu, canli kemik dokusu ile dental implant arasinda, 151k mikroskobu
diizeyinde gozlenen direkt temas olarak tanimlamislardir. Daha sonraki donemlerde ise
Schroeder ve ark., implant ile kemik arasindaki bu baglantiyr “fonksiyonel ankiloz”
olarak tanimlamistir. Giliniimiizde de basarili bir osteointegrasyon siirecinin ardindan,
implant-kemik kontak bolgesinden alinan histolojik kesitlerde arada yumusak doku

olmaksizin implant yiizeyi ile kemik doku arasinda direkt temas oldugu bilinmektedir.??
2.2.1. Osteointegrasyonun Biyolojik Siireci
Osteointegrasyon siireci temel olarak iki kisimda incelenir:

Birinci Kisim: Kemik ve implant yiizeyi arasinda olusan mekanik kilitlenmeyi (primer

stabilite) ifade eder.

ikinci Kisim: Implant kemige yerlestirildikten sonra kemik dokuda meydana gelen
yapim ve yikim mekanizmasi ile olusan biyolojik fiksasyonu (sekonder stabilite) ifade

eder.%

Osteointegrasyonun saglanmasi ve korunmasi ancak uygun cerrahi teknigin
secilmesi ve implantin protetik olarak yliklenmesinden sonra uygun bir stres dagilim ile
miimkiin olabilir.®® Osteointegrasyonun bir biyolojik siire¢ oldugu ve bu biyolojik
slirecin; birgok farkli parametreye (implant yiizeyi, implant dizayni, sistemik hastaliklar,
oral hijyen, biyomekanik kuvvetler vb.) baglh oldugu bilinmektedir. Osteointegrasyonun

gerceklesmesi bir biyolojik siire¢ oldugu igin zamana ihtiyag vardir. Implant



cerrahisinden sonra implanta komsu kemigin iyilesme siireci enflamatuvar faz,

proliferatif faz ve maturasyon fazi olmak iizere 3 donemde gerceklesmektedir.?*

a) Enflamatuvar faz: Implant yuvasiniin hazirlanmas: sirasinda frezleme protokolii ile
olusan doku hasar1 erken donemde trombositlerin implant yiizeyi ile temas ederek, hiicre
ici graniiller serbest kalir ve sonrasinda piht1 olusur. Yara iyilesmesinin bu asamasinda
notrofiller baskin olup yaralanmis dokulari fagosite etmekle sorumludur. Notrofilller
icerdikleri elastaz, kollajenaz gibi enzimlerle doku sindirimini saglarlar. Daha sonra

nétrofillerin yerini makrofaj hiicreleri alir. Bu donem yaklasik besinci giine denk gelir.?®

b) Proliferatif faz: Bu safhada yara bolgesinde revaskiilarizasyon ve olgunlasmamis bag
doku matriksi olusmaktadir. Lokal enflamatuvar hiicreler, yara i¢inde kollajen iiretimini
baslatir, kollajen ve zengin kapiller ag kombinasyonu graniilasyon dokusu olusumu ile
sonuclanir. Daha sonra sitokinlere ve hipoksiye yanit olarak ortamda bulunan mezensimal
hiicreler fibroblastlara, kondroblastlara, osteoblastlara farklilasir. Baglangictaki fibroz

doku ve matriks yavas yavas “woven bone” yani 6rgii kemige dontisiir.

¢) Maturasyon faz: Bu fazda osteogenez siireci, osteoblastik hiicrelerin toplanmasi,
cogalmasi ve farklilagsmasi seklinde devam eder. Farklilasmis osteoblast hiicreleri kemik
matriksinin Kalsifikasyonunu saglar.® Dental implantin protetik yiiklenmesi orgii
kemigin daha organize bir yap1 olan lameller kemige doniisiimiiniinii uyarmaktadir. Daha
sonra ise siirekli kuvvete maruz kalan dental implantin bagli oldugu kemik doku, gelen

kuvvetlerle remodele olmaya baslar ve bu remodeling siireci dmiir boyu siirer.?

2.2.2. Osteointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osteointegrasyon bir biyolojik stire¢ olup bu siire¢ hiicresel ve molekiiler diizeyde

karmagik bircok olayr da igermektedir. Implant kemige yerlestirildikten sonra bu



biyolojik siire¢ tamamlanmakta ve implant arada yumusak doku olmaksizin kemige

baglanmaktadir.?’
Osteointegrasyonu etkileyen degiskenler

Implant Materyali

Implant Tasarim1

Implant Yiizey Ozellikleri

Implant Yiikleme Zamanlar1 ve Durumlari

Kemik Kalite ve Kantitesi

28,29,30
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Cerrahi Prosediir olarak sayilabilir.
2.2.2.1. implant Materyalleri

Implant malzemesi olarak gesitli metal ve metal alasimlari, seramikler, polimerler
ve kompozitler denenmistir. Bu materyallerden titanyumlar doku uyumlulugu ve kemige
adapte olabilme 6zelliklerinden dolay1 yaygin kullanim alan1 bulmustur. Saf titanyumun
mekanik o6zelliklerinin ve biyokompatibilitesinin de ¢ok iyi oldugu bilinmektedir.
Titanyum implantlar; kemige benzer esneklik katsayilari, antibakteriyel olmalari,
korozyona karsi direngli olmalar1 ve biyouyumlu olmalari  gibi pek c¢ok olumlu
Ozellikleriyle giiniimiizde en yaygin olarak tercih edilen dental implant materyali

olmustur.®
2.2.2.2. implant Tasarim

Dental implant ile yapilan tedavilerde hem bagarinin saglanmasi hem de basariin

stirdiiriilmesi implant gdvdesinin tasarimi, genisligi, uzunlugu ve implant yiizey

ozellikleri gibi implantin makroskopik yapisiyla ilgili birgok faktore baglidir,3233



Daha detayli olarak bakildiginda implantlarin yiv araligi, yiv genisligi ve derinligi,
heliks acis1 implant modelini belirleyen en 6nemli bilesenler olup bu 6zellilikler implant

mikro hareketliligini en aza indirmeye yarar.3*

Implantin genisiligi ve uzunlugu ise implantin gelen kuvvetleri dengeli bir
bicimde kemige iletmesinde dnemli rol oynar. Bu konu ile ilgili calismalarda kemige
iletilen stres miktarinin implant uzunlugundan ziyade implant ¢apina bagli oldugu
bildirilmistir.* implant genisliginin her 0,5 mm lik artisinda ortalama %210-15 daha fazla
implant yiizeyi elde edilmektedir.®*" Ayrica implantlar yerlestirilecegi kemigin
kalitesine gore de farkli sekillerde( agresif yivli, kok formunda, silindirik formda)
tasarlanmaktadir. Ornegin D4 tipi bir kemikte agresif yivli implantlarla primer stabilite
ancak saglanabilir. Benzer sekilde yine D4 tipi bir kemikte yiizey alan1 daha fazla olan

silindirik implantlar kék formu implantlara tercih edilebilir.®’
2.2.2.3. implantlarin Yiizey Ozellikleri

Implant tasarimi ve geometrisi implantin primer stabilitesini saglayarak implantin
kemige tutunmasini saglarken implant yiizey 6zellikleri de implant kemik arasindaki

mikro retansiyonu saglayarak implantin mikrohareketliligini énler.

Implant yiizeyinin piiriizlendirilerek dizayn edilmesi, implant yiizey alanmi
artmasma ve osteoblastlarin implant yiizeyine retansiyonunu artirarak basarill
osteointegrasyonun saglanmasina énemli katkida bulunur.®® Dental implant yiizeylerinin
plriizlendirme yontemlerinde, asitleme/kumlama ve hidroksiapatit kaplama islemleri ile
edinilen sonuglar diger yontemlere gore daha basarili bulunmustur.®® Implant yiizey
Ozelliklerinden hangisinin daha basarili sonuglar verecegi halen arastirilmakta ve

tartsilmaktadir.*°

2.2.2.4. Kemik Kalite ve Kantitesi



Basaril1 bir implant tedavisi osSteointegrayonun saglikli bir sekilde saglanmasina
ve idamesine baglidir. Osteointegrasyonun saglanmasinda ise; kemigin genislik ve
yiiksekliginin yani sira kemigin kalitesi ve kantitesi olduk¢a 6nemli yer tutmaktadir.
Cerrahi planlanan bolgedeki kemigin durumu, uygulanmasi planlanan cerrahi teknigin ve
implant tasariminin se¢ciminde ayrica protetik yiikleme zamanini belirlenmesinde 6nemli

bir parametredir.*!

Yapilan arastirmalarda mandibula 6n bolgedeki implantlarin basar1 oraninin
yiiksek olusu bu bolgedeki kemik hacim ve densitesinin istenilen diizeyde olmasina
baglanmistir. Yine ayni calismada maksilla posterior implantlarin artan basarisizlik orant,

kemigin poroz olusu ve zayif kortikal kemik miktari ile iliskilendirilmistir.*!
2.2.2.5. Cerrahi Teknik

Dental implant cerrahisinde implant yuvast hazirlanitken ve implant
yerlestirilirken asir1 stresden kaginmak, kemigin fazla isinmasin1 engellemek, kemigi
travmatize etmeden kemigin mikrodolasimina izin vererek calismak gibi bazi temel
prensipleri dikkate almak gereklidir.*?> Ornegin implant cerrahisi sirasinda olusan 1s1 bazi
faktorlere bagl olarak farkli olabilir. Frezin keskinligi, frez tasarimi, frezlerin kullanim
sayis1, frezlerin iizerine gelen kuvvet miktari, frezin kullanim hizi, kemigin dansitesi,
irrigasyon gibi faktorlerin hepsi olusan 1s1 miktarin etkileyerek kemik olusum siirecini

dolayisiyla osteointegrasyonu etkileyebilmektedir.*®
2.2.2.6. Frez Tasarimi

Dental implant cerrahisi sirasinda agiga ¢ikan 1s1 miktar1 hem cerrahi teknige hem
de kullanilan materyale bagldir. Implant tasarimimnin olusan 1s1 miktarma etkisinin
incelendigi caligmalarda, kullanilan frez geometrisinin hem agiga ¢ikan 1s1 miktarint hem

de primer stabiliteyi etkiledigi bildirilmigtir.**4°



2.2.2.7. Frezleme Hiz1

Implant cerrahisi sirasinda agiga ¢ikan 1sinm en &nemli sebeplerinden biri de
frezleme hizidir.*® Cerrahi islemler esnasinda frezleme hiz1 arttik¢a aciga ¢ikan 1s1 miktari
da artmakta ve bu durum kemik dokuda protein denetiirasyonuna yol agarak nekrozlara
neden olmaktadir.*® Frezin ¢ok daha diisiik hizlarda kullanilarak implant yuvalarinin
hazirlandig1 durumlarda ise yine 1s1 artisinin fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun

sebebi olarak frezleme esnasinda freze fazla baski kuvveti uygulanmasi gosterilmistir.*°
2.2.2.8. Frezleme islemini Esnasinda Uygulanan Kuvvet

Kemik preparasyonu esnasinda olusan 1s1 lizerine uygulanan kuvvetin etkisi

yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir.*’
2.2.2.9. Frez Ucu Keskinligi

Cerrahi esnasinda kullanilan frezin keskinligini; frez tasarimi, kullanim sayisi,
freze uygulanan sterilizasyon islemlerinin sayis1, preparasyon yapilan kemigin denstitesi,
frezin geometrisi gibi unsurlar etkilemektedir.*® Yapilan bir arastirmada 600 kez
kullanilan bir frezin kesme verimliliginin ¢ogunun kaybedildigi ve bir frezin yaklagik 300
kez kullanilabilirliginin oldugu sonucuna varilmistir. Bir frezin 300 den fazla kullanildig1
durumlarda kemikte osteonekroza yol agacak kadar 1s1 agi8a ¢iktig1 rapor edilmis. Klinik
olarak ortalama yapilan implant sayisi ile frez kullanim siklig1 belirlenerek, frezlerin 300

kullanimdan sonra atilmas1 dnerilmistir.*°
2.2.2.10. Irrigasyon

Implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda agiga ¢ikan 1s1 miktarini azaltmak igin
cesitli irrigasyon teknikleri denenmistir. Bu amagla gerceklestirilen bir calismada,

irrigasyon uygulanmayan, distan ve i¢ten sogutarak yapilan irrigasyonlar kiyaslanmis ve



icten sogutmali sistemde ag13a ¢ikan 1s1 miktar1 daha diisiik bulunmustur.>® Baska bir
calismada kullanilan irrigasyon sivisinin sicakliginin agiga ¢ikan 1s1 miktari iizerine etkisi
arastirtlmis. Bu amagla oda 1sisindaki serum fizyolojik sogutulmus serum fizyolojik ile
kargilastirmali olarak degerlendirilmistir. Calisma sonuglarinda sogutulmus serum
fizyolojigin kemik yiizeyinde agiga ¢ikan 1s1 artisini azalttig1 ancak oda 1sisindaki serum

fizyolojigin de implant preperasyonu i¢in uygun oldugu rapor edilmistir.>
2.3. Dental Implantlarda Basar1 Kriterleri

Dental implantlarin basar kriterleri ile ilgili farkli gériisler mevcuttur. ilk olarak
Amerikan Saglik Enstitiisiiniin 1979°da Harvard Universitesindeki konsensusuna gore

kabul edilen basari kriterleri asagida belirtilmistir:>

> Implant mobilitesi herhangi bir yonde 1 mm’den az olmalidir.

» Radyolojik olarak implant ¢evresi radyolusensiler degerlendirmeli. (Ancak herhangi
bir parametre belirtilmemistir)

> Implant uzunlugunun 1/3’iinden daha fazla kemik kayb1 olmamalidir.

» Mandibular kanal, nasal kavite, maksiller siniis gibi anatomik yapilar korunmali, Sinir
hasar1 ve enfeksiyon olmamali, yandaki dislere zarar verilmemeli

> Implant uygulanan olgularin %75 inde implantlar 5 y1l boyunca fonksiyonel olarak

islev gormelidir.

Gilinlimiizde ise Albrektsson ve ark.’nin belirledigi kriterler daha ¢ok kabul

gormektedir. Bu kriterler asagida belirtilmistir:>3

» Her implant ayr1 ayn degerlendirilmeli ve mobilite olmamalidir.
» Radyolojik olarak implant ¢evresinde radyolusent alanlar bulunmamalidir
> Implantin uygulandig1 ilk yildan sonraki dénemlerde vertikal kemik kaybi

miktar1 0.2 mm’yi agmamalidir.
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» Agri, enfeksiyon ve sinir hasar1 gibi semptomlar olmamalidir. Mandibular kanal
hasar gérmiis olmamalidir.
» Yerlestirilen implantlar vakalarin %85’inde 5 yi1l boyunca, %80’inde 10 yil

boyunca fonksiyonel olarak islev gérmelidir.
2.4. Dental implantlarda Basarisiziik Kriterleri

Esposito ve ark. osteointegrasyon sonucuna gore implantin basarisiz kabul

edildigi durumlar asagidaki gibi siniflandirmislardir.>
1. Biyolojik basarisizlik

> Erken/primer basarisizlik: Implant osteointegrasyon asamasinda basarisiz
olmustur.
> Geg/sekonder basarisizlik: Implant baslangigta osteointegre olmus fakat ilerleyen

donemlerde osteointegrasyonunu koruyamamastir.
2. Mekanik basarisizhik

Implantta veya implanti proteze baglayan iist yapilarda ve ara pargalarda gézlenen

kiriklar1 kapsamaktadir.
3. Tatrojenik basarisizhk

Implantin yanls pozisyonlandiriimasi, anatomik olusumlara zarar verilmesi gibi

durumlar kapsayan bagarisizliklardir.
4. Yetersiz hasta adaptasyonu

Fonetik, estetik ve psikolojik durumlara bagli basarisizliklardir.
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Yapilan bir arastirmada implant basarisizligina sebep olabilecek durumlar
ayrintili olarak degerlendirilmis, implant basarisizligiyla ile aralarinda korelasyon

bulunan durumlar asagidaki gibi rapor edilmistir.>

» Hemen ya da erken ylikleme yapilmasi diisiiniilen implantlarda diisiik yerlestirme
torku

> Implant cerrahisinde yetersiz tecriibe

A4

Maksillaya uygulanan implantlar

Cenenin posterior bolgelerine uygulanmis implantlar
Kemik tipinin D3 ve D4 oldugu durumlar
Yetersiz kemik miktari

Kisa implantlarin kullanilmas1

>

>

>

>

» Diisiik primer stabilite
» Sigara kullanim Sykdisii

» Yivsiz implantlarin kullanilmasi

» Hasta basina diisen implant sayisinin fazla olmasi
>

Implant destekli hareketli protez kullanimi
2.5. Kemik Tipleri ve Siniflandirilmasi

Implantin uygulanacag bolgedeki kemik yogunlugu dental implant basaris1 igin
anahtar faktor olarak kabul edilmistir. Kemik yogunlugu; kemigin dayanikliligini, kemik
implant temas oranini, implanttan kemige iletilen kuvvet miktarin1 dogrudan
etkilemektedir. Farkli degiskenlerin ihmal edilerek yumusak kemige uygulanan
implantlarin basarisinin degerlendirdirildigi bir ¢alismada, implantlarin basarisi diisiik
bulunmustur.*-*® Bu nedenle dental implant cerrahisinde kemigin yogunlugu dikkate

alinarak kullanilacak implantin morfolojisi, ¢api, say1st ve pozisyonu belirlenmelidir.>®
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Kemik yogunlugu ile implant basaris1 arasindaki iligki ge¢gmisten beri bilinmekte
olup 1970’11 yillarda Linkow isimli aragtirmaci tarafindan kemikler yogunluguna gore

siiflandirilmistir. Bu siniflandirmaya gore;

Smif 1 Kemik Yapisi: Spongioz kemik kii¢iik bosluklar barindirmakta ve esit aralikli

trabekiillerden meydana gelmektedir. ideal kemik olarak tanimlanmustir.

Simif 2 Kemik Yapisi: Spongioz kemigin daha biiyilk bosluklar icerdigi ve

trabekiilasyonun diizenli olmadig1 kemik tipidir.

Smif 3 Kemik Yapisi: Kemik trabekiilleri icerisinde daha genis bosluklar

bulunmaktadir.

Bu siniflandirmaya gore Siif 1 ve Siif 2 kemik yapisinin implant basarisini
saglamak i¢in uygun oldugu ve Smif 3 kemik yapisinin implant basarisini olumsuz

etkileyecegi de rapor edilmistir.®

Daha sonraki donemlerde Lekholm ve Zarb isimli arastirmacilar ¢enelerin 6n
bolgesinde bulunan kemik dokuyu kompakt kemik ve trabekiil kemik miktarina gore

asagidaki gibi siiflandirmiglardir-

1 2 3 4

Sekil 2.2. Lekholm ve Zarb siniflamasi

Q1: Homojen kompakt kemik

Q2: Yogun trabekiiler kemik ve etrafinda kalin kortikal kemik
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Q3: Yogun trabekiiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik
Q4: Diisiik yogunluklu trabekiiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik

Misch, kemik dokuyu g¢enede bulundugu boéleden bagimsiz olarak kemigin
makroskobik kortikal ve trabekiiler 6zelligine gore 4 ayr1 yogunlukta tanimlamistir ve
farkli yogunluktaki kemikler igin farkli tedavi protokolleri 6nermistir. Bu sayede farkli
yogunluktaki her kemik tipi i¢in benzer implant sag kalim oranini1 yakalamanin miimkiin

olacagini1 savunmustur.®-%* Misch’in tarif ettigi siiflama asagida belirtilmistir:

D1 N2 D3 D4
Sekil 2.3. Misch’in kemik yogunluk siiflamasi

D1: Mandibula 6n bolgede gozlenen neredeyse tamamen yogun kortikal kemik

dokusudur.

D2: Kret tepesinden itibaren ige dogru azalan yogun bir kortikal kemik ve arasinda
trabekiiler kemikten olusur. Genellikle mandibula 6n bolgede izlense de maksilla anterior

ve mandibula posterior bolgede de gozlenebilir.

D3: Ince kortikal kemik ve arasinda bosluklar iceren trabekiiler alandan olusur ve

genellikle maksilla 6n bdlgede karsimiza cikar.

D4: Kortikal kemigin hemen hemen tamaminin gézlenmedigi trabekiiler kemigi ifade

eder. Maksilla arka bolgelerde izlenir.
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Ayrica trabekiiller arasi biiylik bosluklar igeren, mineralizasyonu heniiz
tamamlanmamis, yumusak yapidaki kemik dokusu D5 kemik olarak tarif edilmistir. D5

kemik tipine de maksiller siniis greftleme vakalar1 6rnek verilmistir.>®
2.6. implantasyon Zamanlamasi

Dis kaybini takiben genellikle ilk 3 ay igerisinde alveolar kemikte hacimsel
azalma meydana gelmektedir.®>% Bu hacimsel azalma implant yerlestirilmesi sirasinda
problemlere neden olabilmektedir. Dental implantolojinin ilk donemlerinde dis
cekiminden 6 ay sonra implant yerlestirilmesinin daha uygun oldugu goriisti hakimdi.
Ancak bu durumun alveolar krette rezorbsiyonu artirarak implantasyonu zorlastiridigi
diisiiniilmiis ve dis cekimiyle es zamanli implant yerlestirilmesi fikri popiiler olmustur.®’
Dis ¢ekimiyle es zamanli implant yerlestirilmesi anlamina gelen immediat implantsayon
prosediirii ilk kez Tiibingen Universitesinde gorev yapan Prof. Wilfried Schulte

tarafindan tarafindan ortaya atilmistir.%

3. Uluslararas1 Implantoloji Takimmin (ITI) Konsensus Konferansinda, 2004
yilinda onerilen ve halen gegerliligni koruyan implantasyon zamanlamasi ile ilgili bir
siiflandirmada 4 tip implantasyon zamanlamasi tanitilmistir. Bu siniflandirma yara yeri
iyilesme siirecinin farkli asamalarinda, istenen klinik sonuglar temel alinarak

yapilmigtir.%®
1. Tip 1 implantasyon (immediat implantasyon)

Disin ¢ekimi ve implantin yerlestirilmesi es zamanl yapilmaktadir. Boylece hem
tedavi siireci hem de cerrahi islem sayis1 azalmaktadir. Dis ¢ekimi sonrasi gelisen
rezorbsiyonlardan da kacinilmis olur. Bazi durumlarda implantin g¢evresindeki soket

boslugu greftlenmektedir. Ancak bazi durumlarda soketin morfolojisi implantin istenilen
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pozisyonda yerlestirilmesine, yeterli stabilite alinmasina izin vermeyebilir. Bu ylizden

Tip 1 Implantasyon oldukca hassas ve tecriibe gerektiren teknik olarak tanimlanmugtir.
2. Tip 2 implantasyon (Erken Implantasyon)

Dis ¢cekiminden 4-8 hafta sonra, ¢ekim soketinin iyilesmesinin yumusak dokuyla
saglandigr heniiz kemik dokuyla dolmadigi donemde implant uygulamasi yapilir.
Yumusak doku iyilesmesi gergeklestigi i¢in flep yonetimi daha kolay olmaktadir. 4-8
haftalik bekleme siirecinde dahi kemik rezorbsiyonlar1 olabildiginden greftleme gerekli
olabilir. Tip 1 Implantasyon’daki gibi soket morfolojisi implantin istenilen pozisyonda
yerlestirilmesine ve yeterli stabilite alinmasina engel olabilir. Ek cerrahi prosediirler

gerekebilir ve toplam tedavi siireci uzar.
3. Tip 3 implantasyon (Gecikmis implantasyon)

Cekimden 12-16 hafta sonra, soketin klinik ve radyolojik olarak kemik dokuyla
iyilestigi donemde implantasyon yapilir. Olusan kemik doku implant uygulamasini
kolaylastirmaktadir. Ancak bekleme siirecinde kemikte rezorbsiyonlar meydana

gelmektedir.
4. Tip 4 implantasyon (Iyilesmis implantasyon)

Dis ¢ekiminde 16 haftadan daha uzun siire sonra yapilan implantasyondur. Tiim
sert ve yumusak dokular iyilesmesini tamamladig1 i¢cin daha kolay bir cerrahi yapilabilir.
Tedavi siireci olduk¢a uzamistir. Bekleme donemindeki kemik rezorbsiyonlarindan

dolay ileri cerrahi islemler gerekli olabilir.
2.7. Tek ve iki Asamah Cerrahi Prosediirler

Implant cerrahisi tek asamali ya da iki asamali teknikle yapilabilir. iki asamali

teknikte implant iizeri kapama vidasi ile kapatilir ve tizeri tamamen doku ile kapatilarak
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ag1z ortamindan uzaklastirlir. Osteointegrasyon siiresi kadar beklendikten sonra ikinci bir
cerrahi iglemle iyilesme basliklar1 yerlestirilir. Tek asamali teknikte ise implant

yerlestirilir yerlestirilmez iyilesme baslig1 takilarak osteointegrasyon beklenir, >°7°

Branemark iyi bir osteointegrasyon elde etmek ve maksimum basar1 saglamak igin
iki asamal1 teknigi onermistir. Bununla birlikte, iyilesme baslig1 takmak i¢in beklenilen
osteointegrasyom siiresini de mandibulada 3-4 ay maksillada 6-8 ay olarak belirtmistir.
Iki asamal1 teknikte implant ag1z igerisinde yer almadig i¢in, herhangibir kuvvete maruz
kalmamis olacak, mikrohareketler engellenerck osteointegrasyon saglanmis olacaktir.”
Primer stabilitesi yeterli olmayan implantlarda, membran ve greftleme ile birlikte
yerlestirilen implantlarda, hareketli protezin altina denk gelen implantlarda iki asamali
teknik kontrendikedir.”? Tek asamal1 teknikte iyilestirme baslig1 implant cerrahisi ile es
zamanl yapilir ve implant agiz ortamiyla iliskiliyken osteointegre olur. Bu teknigin en
iyi avantaji ikinci bir operasyona gerek olmamasidir.”® Yapilan arastirmalarda iki asamali
teknikte implant sag kalimi ve implant saglig1 tek agamali teknikten istatiksel olarak daha

yiiksek bulunmustur,>+-5670.74

2.8. Dental implantlarda Stabilite Kavram

Dental implantolojide ilk dénemlerde protetik yiiklemenin implantasyondan en az
3-6 ay sonra yapilabilecegi ve bu siire boyunca implantin osteointegre olacagi
diistiniilmiistiir. Glincel tedavi prosediirlerinde ise immediat yiikleme protokolii
uygulanmaya baslanmis, bu protokolle yapilan implantlarda yiliksek basari oram
bulunmustur.>*’* Béylece istenilen diizeyde kemik iyilesmesi igin primer satbilitenin

onemi ortaya ¢ikmustir.”>7

Giliniimlizde implant stabilitesinin saglanmasi ve idamesi implantin basarisini

saglayan en onemli faktor olarak kabul edilmistir. Dental implant stabilitesi de biiyiik
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oranda kemik dokusunun mekanik &zelliklerine baglidir.” Ayrica cerrahi teknik, implant
tasarimi, Ve osteointegrason siireci de implantin stabilitesini etkilemektedir. Basarili
implant iyilesmesi gerceklestiginde implant ile kemik dokusu siki sikiya kaynasir,
basarisiz implant iyilesmesi gerceklestiginde ise implant ¢evresinde fibréz bag dokusu

olusumuna rastlanir.”’

Klinik olarak basarili ve stabil olan implantlarin 150 um degerine kadar
mobiliteye sahip olabilecegi, bu degeri asan mobilite durumlarinda kemik iyilesmesinin
negatif yonde etkilenecegi bildirilmistir.”®’8® Implanta lateral yonde kuvvet geldiginde
implant bir miktar(50-150 pm) hareket eder ve kuvvet ortadan kalktiginda implant tekrar

eski konumuna doner.”®

Implantlar fonksiyonel kuvvetler karsisinda aksiyal, lateral ve rotasyonel yonde

kuvvetlere maruz kalmaktadir.

Sekil 2.4. implanta gelen kuvvetin dogrultulari

Aksiyel kuvvetler implant1 kemik i¢ine dogru iten ya da kemik disina dogru iten
kuvvetlerdir. Lateral kuvvetler implantin yiizeyi boyunca (360°) herhangi bir yonde

olabilir. Rotasyonel kuvvetler de implant1 kendi ekseni etrafinda dondiiren kuvvetlerdir.
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Bundan dolay1 implant stabilitesini degerlendirmek i¢in kullanilan testler uygulanan

kuvvet dogrultusuna gére yapilmaktadir.®*
2.8.1. Primer Stabilite

Primer stabilite, implantin kemige yerlestirildigi anda implantin kemigi mekanik
olarak kavramasi sonucu olusan stabilitedir. Osteointegrasyonun saglanmasi ve devami
i¢in primer stabilitenin saglanmas1 gerekmektedir.81:82 Primer stabilite ne kadar yiiksek
olursa implantin harketliligi o kadar az olur ve osteointegrasyon siirecide kisa zamanda
baslar ve tamamlanir.®*# Kemik iyilesmesi asamasinda rezorbsiyonlarla bilikte mekanik
stabilite azalmakta, kemik yapimiyla birlikte yeniden artar ve sekonder satbilite elde

edilmis olur.
2.8.1.1. Primer Stabiliteyi Etkileyen Faktorler
Primer stabiliteyi etkileyen baslica faktorler asagida belirtilmistir:

Implant dizayn1 (uzunluk, ¢ap, makroskobik ve mikroskobik morfoloji),
Kemik durumu (miktar, nitelik)

Cerrahi teknik

vV Vv V¥V V¥V

Implant Dizaym

Yivli implantlar daha fazla yiizey alanina sahip oldugu i¢in kemik implant kontag:
(KIK) daha fazla olur ve daha yiiksek primer stabilite elde edilir. Ayrica konik
implantlarin da kemigi kavrama oOzelligi daha fazladir ve primer stabilitesi daha
yiiksektir.®® Implant seklinin primer stabiliteye etkisinin arastrildigi insan kadavra
calismasinda implant yiizeyinin bir derecelik a¢1 artigsinda bile stabilitenin 6nemli oranda

artig bulunmustur.®’

Konik implantlarin ve silindirik implantlarin stabilitiesinin
karsilastirildig1 bagka bir ¢alismada ¢ap artisinin konik implantlarda primer stabiliteyi

artirmadigi ancak silindirik implantlarin primer stabilitesinde belirgin artis oldugu rapor
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edilmistir. Aym1 zamanda bu c¢alismada hem mandibulada hem maksillada konik
implantlarin primer stabilitesi daha yiiksek bulunmustur.® Ancak bazi calismalarda
implant ¢apmin primer stabiliteye bir katkismnin olmadigi da belirtilmistir.®® Birgok
calismada implant ¢ap1 ve boyu ile primer stabilite arasindaki iliski degerlendirilmis,
implant stabilitesinin ¢ap ve boydan bir dereceye kadar etkilendigi belirtilmis ancak cap
ve boyun primer stabiliteyi artiracag1 konusunda kesin bir bilgi verilmemistir.%%-** implant

yiizeyi piiriizlendirilerek yiizey alami artirilmis ve primer stabilite artirlmistir.%
» Kemik Kalitesi

Mevcut kemigin kortikal ve kanselloz kemik miktart implant stabilitesini
etkilemektedir.®®°” Kortikal kemik daha siki mineralize lameller kemikten olusurken,
trabekiiler kemik daha az yogun esnek kemikten olusmaktadir. Bu yiizden kortikal kemik
implanta trabekiiler kemikten daha iyi destek saglar ve implantin mikro hareketliligi daha
az olur.8%%" Kortikal kemik miktarmin primer stabilite iizerine etkisinin incelendigi
caligmalarda kortikal kalinligin istatiksel olarak primer stabiliteyir artirdigi
bulunmustur.%9%1% Primer stabilite iizerine kemik yogunlugunun, implant uzunlugu ve
capiyla karsilastirildigr caligmalarda kemik yogunlugunun primer stabiliteyi daha fazla
etkiledigi bulunmustur.®* Ayrica farkli birgok galismada tomografik olarak goriintiilenen
yogun kemigin oldugu alanlardaki dental implantlarin stabilitesi daha yiiksek

bulunmustur, 85104102

> Cerrahi Teknik

Primer stabiliteyi artirabilmek amaciyla cerrahi tekniklerde de bir takim
degisiklikler yapilmistir. Bunlar; bikortikal fiksasyon, osteotom ile lateral kondenzasyon,
osteodensifikasyon teknigi ve implant c¢apindan daha kiigilk bir implant yuvasi

hazirlamaktir.83
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+«» Bikortikal Fiksasyon

Bu cerrahi teknikte kortikal kemigin iki tabakasindan da yararlanmak igin uzun
implantlar tercih edilmektedir. Servikal krestal bolgeden siniis, nazal kavite tabanina ya
da mandibular bazise kadar uzanan implantlar bikortikal fiksasyon teknigine gore

yerlestirilir.
% Osteotom Ile Kondenzasyon

Implant sahasinin cerrahi frez yerine osteotom yardimryla, kemigin implant
yuvast boyunca apikal ve lateral yonde sikistirildigi ve daha yogun kemik dokunun elde
edildigi bu teknikte, genellikle spongioz kemigin oldugu bolgelerde stabilite degerleri
iyilestirilebilir.1%%1% QOsteotom yardimiyla hazirlanan yuvalara yerlestirilen dental
implantlarm stabilitesi ve KIK degeri frezle hazirlanan implantlardan daha yiiksek

bulunmustur. 1017

% Osseodensifikasyon Teknigi

Geleneksek frezlemeden farkli olarak osseodensifikasyon sirasindan kemik
dokusu bolgeden kazilip ¢ikarilmaz. Bu teknik i¢in kullanilan 6zel frezler saat yoniiniin
tersinde donerek, frezlenen bolgedeki kemik artiklarini osteotomi sahasinin dis duvarina
komsu bolgedeki kemik ile sikistirir ve krette bir genisleme saglar. Boylece implant
sahasina komsu bolgede daha dens bir kemik dokusu elde edilmis olur.
Osseodensifikasyon ile implanta komsu kemikteki mineral yogunlugunun ve kemik
implant temas oraninin arttirildig1 gosterilmistir.1%®1% Osseodensifikasyonun geleneksel
frezleme ve osteotom ile kondenzasyonla Kkarsilastirildigi  bir g¢alismada,
histomorfometrik analiz sonucu en yiiksek kemik implant temas orani ve implant
cevresinde en fazla kemik hacmi osseodensifikasyon yonteminde izlenmistir.X%” Benzer

bir calismada da diisiik yogunluklu kemiklere, osseodensifikasyon ile yerlestirilen
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implantlarda daha yiiksek primer stabilite elde edilmistir.!}® Osseodensifikasyon
yonteminin primer stabiliteyi arttict yonde bir etki yaratacagi diisliniilmekte olup,
literatiirde yeni tanimlanmis bir yontemdir ve klinik kullanima heniiz yaygin olarak
girmemistir. Osseodensifaksyonun osteointegrasyon iizerine ve implant sag kalim

oranlari iizerine etkilerini arastiran daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyag vardir.1%°

< Implant Capindan Daha Kiiciik Capta Implant Sahasi

Hazirlamak

Yumusak trabekiiler kemigin oldugu durumlarda klinisyenler, kullandiklari
implant sisteminde Onerilen son frezi kullanmadan implant1 yerlestirmeyi tercih
edebilirler. Kemik hacminin korunmasi ve kemik yogunlugunun arttirilmasi i¢in, kii¢iik
caphi frezlerle hazirlanan osteotomi sahasina daha biyiik captaki bir implanti
yerlestirmenin primer stabiliteyi arttirabilecegi gosterilmistir.'**!3 Bu teknik ile kemik
fragmanlarinin implant yilizeyi boyunca sikisip birikmesi saglanmakta bunun da kemik
iyilesmesini ve remodelasyonuna katkida bulunacagi beklenmektedir.!'* Benzer bir
diistinceyle implant uzunlugundan daha uzun frezlemenin yapildig: bir aragtirmada, fazla
frezleme yapilan grupta daha diisiik primer stabilite elde edilmistir.**> Degidi ve ark'’
gerceklestirdigi bir ¢alismada implant sahasi implant ¢capindan %10 ve %25 oraninda
daha kii¢iik ¢apta hazirlanmistir. %10 daha kiigiik ¢apta hazirlanan grupta, primer stabilite
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur. %25 daha kiigiik capta

hazirlanan grup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.
2.8.2. Sekonder Stabilite

Implantin yerlestirilmesinden sonra kemik dokusu cerrahi travmaya yanit verir ve
zamanla kortikal/trabekiiler kemik oran1 degismeye, kemik implant temas orani artmaya

baglar. Kemik formasyonunun ve remodelasyonunun tamamlanmasi i¢in gereken siire
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aralig1 12-18 aydir. Kemik implant temas oraninin sekonder stabiliteye etkisi tam olarak
bilinmemekle birlikte bu oranin artmasmin sekonder stabiliteyi arttiracagi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte implanta komsu alandaki trabekiiler kemik yapisinin,
kortikal bir kemik yapisina doniismesi sekonder stabilite agisindan daha biiyiik bir 6nem
tasimaktadir.%® Yeterli stabilitenin saglanmasi igin gerekli zaman kemik yogunluguna,
implant yiizey 6zelliklerine ve primer stabiliteye baglidir. Diigiik primer stabiliteye sahip,
poroz bir kemige yerlestirilmis, yilizeyi piirlizlendirilmemis bir implantin sekonder
stabilitesinin saglanmasi i¢in daha uzun siire beklemek gerekir. Primer stabilitenin hig
saglanamadigi durumlarda da osteointegrasyon miimkiin olup implantin agiz ortamindan
tamamen uzaklastirilmas: ve iki asamali cerrahi prosediiriin tercih edilmesi gereklidir.®

Bununla birlikte yiiksek primer stabiliteye sahip implantlarin daha yiiksek bir sag
kalim oranina sahip oldugu belirtilmektedir.®®% Ayrica hastanin iyilesme kapasitesi de
bu siireci etkilemektedir. Hastanin genel saglik durumu, ilag ve sigara kullanimi,
radyoterapi gibi durumlar iyilesmeyi etkileyeceginden sekonder stabilitenin gelisimini de
degistirecektir.'%%” Primer stabiliteyle implant kemik arasinda sadece mekanik bir
baglanti saglanirken, implant yiizeyinde yeni kemik olusumuyla gelisen sekonder
stabilitede hem biyolojik hem de mekanik bir baglanti saglanir. Primer stabiliteden
sekonder stabiliteye gecerken, iyilesme asamasmin baslangicinda, stres biriken
bolgelerde kemik rezorpsiyonu gergeklesir. Kemik implant temas orani azalir. Bu da
primer stabilitenin azalmasina neden olur. Primer stabilitedeki bu diislisiin implant
yerlestirildikten sonraki ilk 3-8 haftalarda izlendigi belirtilmistir.*”-*?° Bazi1 calismalarda
ise stabilitede bir diisiis gerceklestigi izlenmemistir.’?%1??2 Bu farkliligm, primer
stabiliteden, implant dizaynindan ve implant yiizey Ozelliklerindeki farkliliklardan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Yiiksek primer stabiliteye sahip implantlarda kemige

binen stresler kemik rezorpsiyonunu tetikleyerek stabilite degerinin erken donemde

23



diismesine sebep olabilmektedir. Diisiik primer stabiliteye sahip implantlarda ise kemige
binen stresler az ya da hi¢ olmadig1 i¢in rezorpsiyon izlenmez ve stabilite degerlerinde
dogrudan bir artis izlenir.!212* Primer ve sekonder stabilite arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar halen devam etmekle birlikte, Meredith ve Sennerby farkli 6zelliklerdeki
implantlarin da zamanla benzer sekonder stabilite degerlerine ulasacagini ifade

etmektedir.””
2.8.3. Stabilitenin idamesi

Implantin protetik rehabilitasyonu tamamlandiginda, implant {izerinden kemige
iletilen kuvvetler kemik fizyolojisini etkilemektedir. Implantin yiiklendigi  erken
asamalarda, cerrahi sonrasi baslayan kemik formasyonu ve remodelasyonu devam
etmektedir. Implant kayb1 en sik implant yiiklendikten sonraki ilk yil izlenmekte olup
kemik dokusunun bu erken iyilesme doneminde daha hassas oldugu
diisiiniilmektedir.'?>'%® Eger implanta binen kuvvetler fazla olursa kemik rezorpsiyonu,
stabilitede diisiis ve en sonunda implantin kaybi s6z konusu olabilmektedir. Eger
kuvvetler fizyolojik sinirlarin ig¢inde kalirsa bu durum implant etrafindaki kemigin

remodelasyonunu  uyarir ve  kuvvetlere adaptasyonunu  saglar.801%

Asin
yliklenme(overload), implantin stabilitesi ve {izerine binen yiikler arasindaki
dengesizlikten kaynaklandig1 kabul edildiginden, goreceli bir parametre olarak kabul
edilmektedir. Yani diisiik stabiliteye sahip bir implantin yiiklenmesinden sonra

tasiyabilecegi ylikler de daha diisiik, yiiksek stabiliteye sahip bir implantin tagiyabilecegi

yiik ise daha fazla olacaktir.®
2.9. Dental implantlarda Stabilite Ol¢iim Yontemleri

Implant stabilitesini degerlendirmek igin invaziv ve non-invaziv teknikler

kullanilmaktadir. Histomorfometrik incelemeler, gerilim testi, itme/cekme testleri ve
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cikarma tork testi invaziv tekniklere Ornek verilebilir. Radyografi, perkiisyon testi,
yerlestirme torku (implant yerlestirildigi andaki kesme torku), periotest(Siemens AG,
Benshein, Germany) ve rezonans frekans analizi (RFA) , (Osstell AB, Goteborg, Sweden)

ise non-invaziv yontemlerdir.!
2.9.1. invaziv Teknikler

2.9.1.1. Gerilim Testi

Implant kemik arayiiziindeki gerilim kuvveti, implanti komsu kemik dokudan
ayirmak icin gereken kuvvet olarak tanimlanmaktadir.*?® Bu teknikte implantin bir biitiin
olarak kemikle ilgili mekanik 6zelliklerin degerlendirilmesinde problemler oldugu icin

cok fazla tercih edilmemektedir.**
2.9.1.2. itme/Cekme Testleri

Kemik implant araytiziindeki iyilesme diizeyini degerlendirmede en sik kullanilan
testlerden biridir. Bu testte implant transskortikal ya da intrameduller olarak kemik
icerisine yerlestirilmekte ve sonrasinda kemik implant arayiiziine paralel olacak sekilde
kuvvet uygulanmakta ve kemik icerisinden ¢ikarilmaktadir.!3! Maksimum yiik kapasitesi,
implantin yer degistirmesini saglayan maksimum kuvvet degeridir. Fiksasyonun direnci
ise implantin toplam yiizey alaninin kemige iletilen maksimum kuvvete boliinmesi ile

bulunur.32

Itme/cekme testleri sadece yivsiz silindirik implantlarda kullanilabilmekte olup
giiniimiizde c¢ogunlukla yivli implantlar kullanilmaktadir. Yivli implantlarin kemik
implant arayiiziindeki basarisizliklar ise itme/¢ekme testinde Olciilen gerilme ve sikisma

streslerinden ziyade kesme stresinden etkilenmektedir 13013
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2.9.1.3. Histomorfometrik Analiz

Implant ¢evresi kemik miktar1 ve kemik implant temas oraninin, implanttan elde
edilen kesitte peri implant dokular boyanarak histolojik incelemeler ile belirlenmesi
esasina dayanmaktadir. Bu analiz ile hassas ve dogru 6lgiimler yapilabilmektedir. Fakat
invaziv bir teknik oldugu i¢in klinik kullanimdan ziyade deneysel c¢alismalar i¢in daha

uygundur.133

2.9.1.4. Cikarma Tork Testi

Cikarma tork testi, kemik implant kontagin1 ortadan kaldiracak minimum tork
degerini ifade eder.!3*1%%1% Kemik implant temas oranmnin zamanla olan iliskisinin
degerlendirildigi deneysel tavsan calismasinda deneklerin tibialarina yerlestirilen
implantlar 1, 3, 6 ve 12 ay sonra ¢ikarma tork testi ile sokiilmiistiir. Tork degerleri ve
histolojik incelemeler sonucunda implantlarin iyilesme siireci arttikga kemik implant
temas oranmnin da yiikseldigi gézlemlenmistir.!3"1*® Goniillii insanlarda yapilan klinik bir
calismada, ¢ikarma tork degerlerinin ortalama 45-48 Ncm araliginda oldugu
belirlenmistir ve 20 Nem’den yiiksek ¢ikarma tork degeri tasiyan dental implantlarin
basaril1 bir sekilde osteointegre oldugu sonucuna varilmistir.*3 Fakat 20 Ncm’den daha
diisiik tork degerine sahip implantlarin basarisiz osteointegrasyon gosterecegine dair bilgi

bulunmamaktadir.

Cikarma tork testi implantin osteointegre olup olmadigi hakkinda bilgi
verebilirken, osteointegrasyonun hangi diizeyde oldugu konusunda Klinik olarak bilgi
vermemektedir. Bu sebeplerle ¢ikarma tork testi daha c¢ok deneysel calismalarda

kullanilmaktadir.11°
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2.9.2. Non-invaziv Teknikler
2.9.2.1. Radyografik Analiz

Radyografik incelemeler, kemik iyilesmesinin her doneminde uygulama imkani
veren non invaziv tekniklerdir. Krestal kemik seviyesinin degerlendirildigi bu
incelemelerde, stabil bir implantin, yiiklendigi ilk yil ortalama 1,5 mm’lik, sonraki
yillarda ise 0.Imm’lik krestal kemik kaybinin normal oldugu kabul edilmektedir.
Radyografik olarak degerlendirilen kemik seviyesindeki degisimler implant stabilitesi
hakkinda tek basina kesin sonuclar vermez. Yiiklenmeden 1 yil sonraki donemde
0.1mm’lik kemik kaybini takip etmek zordur. Ciinkii alinan her filmde standatizasyon ve
yiiksek ¢Oziiniirlik elde etmek miimkiin olmayabilir. Ayrica konvansiyonal
radyografilerin iki boyutlu olmasi da bukkolingual kemik seviyesini degerlendirmeyi
zorlagtirmaktadir.'® Ek olarak kemik mineral degisimleri ancak %40’1 gegtiginde
radyografik olarak gozlemlenebilmektedir.!® Radyografik teknikler bu dezavantajlaria

ragmen ucuz ve non invaziv oldugu icin yaygin olarak kullanilmaktadir.4
2.9.2.2. Perkiisyon Testi

Metalik bir enstriiman ile yapilan perkiisyon sonucu ¢ikan sesin klinik olarak
yorumlandigi basit bir tekniktir.”>  Perkiisyonda duyulan net sesin basaril
osteointegrasyonu, donuk ve soOniik sesin basarisiz osteointegrasyonu gosterdigi
bildirilmistir. Bu teknik siibjektif oldugu i¢in osteointegrasyonun degerlendirildigi

arastirmalarda kullanilmamaktadir.'*®
2.9.2.3. Yerlestirme Torku

Implantin kemik igerisine yerlestirilirken, kemik icerisinde sikistirilmasi sirasinda
ortaya ¢ikan tork degeridir. Bagka bir ifadeyle implantin kesme tipi kuvvetlere ve uzun

ekseni etrafinda donmeye karsi gosterdigi direngtir ve implant kemik mekanik
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baglantisinin dayamkliligini ifade eder.!*® Implant kemige yerlestirildigi sirada, implantin
son kez sikistirildig1 andaki tork degeri arastirmacilar tarafindan yerlestirme torku degeri
olarak ifade edilmistir.}® Yerlestirme torku tek basina implant stabilitesini belirlemez
ancak stabilitenin Onemli bir bilesenidir. Yalnizca, implant yerlestirildigi sirada
Olciildiigl icin sekonder stabilite hakkinda bir bilgi vermez sadece primer stabilitenin
belirlenmesinde kullanilabilmektedir. Implant tasarimu, cerrahi teknik ve kemik kalitesi
yerlestirme torkunu etkilemektedir.8788115141142 yerlestirme torkunun yiiksek olmasi
primer stabilitenin iyi oldugunu gosterir ancak ¢ok yiiksek torklar da kemik dokuda strese
ve mikrodolasim bozukluguna neden olabilir.}*® Cok yiiksek kemik torku esnekligi az
olan yada ince olan kemiklerde kemik catlaklarma da neden olabilir.}41% Yiiksek
yerlestirme torkunun kemik iyilesmesi iizerine etkinliginin arastirildigi bazi hayvan
caligmalarinda yiiksek yerlestirme torkunun osteointegrasyon ve kemik iyilesmesi
lizerine negatif bir etkisi bulunmamstir.}4®147 Yiiksek ve diisiik yerlestirme torku ile
implant sag kalim oranlarini degerlendiren giincel bir derlemede yerlestirme tork
degerleri ile implant sag kalim oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir.!*® Insanlar iizerinde yapilan iki klinik ¢aligmada yiiksek yerlestirme
torkunun (>50 Ncm) boyun rezorpsiyonunu arttiracagi ve implant sag kalim oranini
diisiirecegi ifade edilmistir.24%1>° Yapilan bir baska klinik arastirmada implantlar 50 Ncm
den fazla torkla yerlestirilmis ancak ¢alisma sonuglarina gére boyun rezorbsiyonu ile

51

karsilagilmamistir.’®!  Yerlestirme torku alinmadan yerlestirilen implantlarin  da

osteointegre oldugu gozlemlenmis, bu durumun osteointegrasyona engel olmayacagi

8384 1ki asamali

fakat implant sag kalim oranmi diigiirebilecegi sonucuna varilmistir.
cerrahi prosediirle yerlestirilen piiriizlendirilmis ylizey 6zelliklerine sahip yerlestirme

torku bulunmayan implantlarin da osteointegre oldugu baska arasgtirmalarda da

bildirilmistir.81521%% Mevcut literatiirde ideal yerlestirme torku belirtilmemis olup,
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immediat yiikleme yapilmasi planlanan durumlarda 32 Nem’den diisiik torklarin implant
sag kalim oranini diistirecegi ve minimum 20 Ncm torkla yerlestirme yapilmasi gerektigi
vurgulanmistir.2® Genel olarak 20-55 Ncm araligindaki tork degerlerinin ideal oldugu,
bu degerlerin mikrohareketliligi fizyolojik sinirlarda tutarak iyi bir primer stabilite
saglayacagt Vve implanti c¢evreleyen kemikte stres yaratmayacagi sonucuna

vartlmistir, 141

2.9.2.4. Periotest

Periotest® (Siemens AG, Benshein, Germany) ilk olarak dislerin mobilitesini
degerlendirimek igin kullanilmis olup ilerleyen donemlerde implant stabilite
dlgiimlerinde invaziv tekniklere alternatif olarak kullamlmistir.®®'% Test yiizeyine
yapilan perkiisyon sonucu, elektronik olarak idame ve monitorize edilen ¢gubugun(rod)
dogal dis ya da implant yiizeyi ile temas siiresi 6l¢iiliir. Periotest degeri -8(diisiik mobilite)
ile +50(yiiksek mobilite) arasinda degisebilir. -8 ile -6 arasindaki periotest degerleri iyi
stabilite degerleri olarak kabul edilebilir.3® Bu cihazla meziodistal mobilite
Olglilememekte ve Olgiim sonuglart ¢ubugun pozisyonundan etkilenmektedir. Ayrica

stabilitesi diisiik olan implantlarin 6l¢iim sirasinda mobilitesini de artirmaktadir. ™
2.9.2.5. Rezonans Frekans Analizi (RFA)

Ik olarak 1996’da Meredith isimli arsatirmaci tarafindan implant ile kemik
arasindaki baglanti sikiligin1 degerlendirmek i¢in rezonans frekans analizi (RFA) yontemi
kullanilmistir. Denekler tizerinde uyguladiklar1 implantlarin stabilitesini RFA ile
degerlendirmisler ve teknigi non invaziv teknik olarak nitelendirmislerdir.” Bu yontemde
isitilebilir frekanstaki dalgalarin implanta iletilmesine ve implantin bu titresime verdigi
yanitin analizine dayanir. RFA’nin derecesi ne kadar yiiksekse implantin stabilitesi de o

kadar ytiksektir.
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RFA’y1 degerlendirmek i¢in ilk iiretilen iirtin OsstellTM(Osstell AB, Géteborg,
Sweden) ad1 altinda ticari olarak kullanima siiriilmiistiir. Ilk jenerasyon aletlerde implant
baglanan bir verici ve alict bulunmaktadir. Cihaz tarafindan elektronik olarak iiretilen
siniis dalgalar1 sonucu olusan ilk rezonansin frekansi yine cihaz tarafindan dlgiilerek bu
deger implant stabilite katsayist ‘implant stability quotient’ (ISQ) degeri olarak ifade
edilir. ISQ degeri 1 ila 100 arasinda degigsmekte olup, 1 degeri implantin en diisiik
stabilitesini 100 degeri de implantin en yiiksek stabilitesini gostermektedir. 1SQ
degerleriyle yapilan ¢alismalarda ISQ degeri 65 ve {izeri olan dental implantlarin
basaril1 bir sekilde osteointegre oldugu, ve bu degerin 50’nin altinda olan implantlarin ise
potansiyel basarisiz oldugu ya da basarisizlik i¢in yiiksek risk tasidigi sonucuna
varilmistir.”” 1% [Ik zamanlar bu cihazlar kablolu olarak iiretilmekteydi giiniimiizde ise
benzer prensiplerin kullanilmasiyla manyetik olarak 6l¢iim yapilabilen kablosuz cihazlar
tretilmistir. Kablosuz tasarlanan bu cihazlarda cihazi implanta baglamak yerine,
manyetik bir alic1 (Smart pegTM) implanta vidalanmakta ve bu alic1 sayesinde implantin
stabilitesi degerlendirilmektedir.*31 Ol¢iim, 6l¢iim ¢ubugunun smart peg’e 90 derece
aciyla 1-2 mm uzakliktan tutulmasiyla gergeklestirilir. OsstellTM Mentor’iin en énemli
dezavantaji kullanilan smart peg’in her implant sistemine 06zel olarak iiretilmesi
gerekliligidir. Ayrica smart peg’in zarar gormesi ya da yumusak dokularla temas etmesi
yanlis Ol¢iimlere sebep olabilmektedir. Bir baska dezavantaji ise Osstell ile 6l¢iim
yapabilmek i¢in implantin iizerine alic1 par¢anin yerlestirilmesi gerekliligidir. Bu durum
implantin iizerinde protetik restorasyon varsa bunun implant iizerinden ¢ikarilmasin

gerektirmektedir.33
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Sekil 2.5. Farkli ¢aplardaki implantlara gore tliretilmis smart pegler

Elektronik ve kablolu (Osstell TM) cihaz ile manyetik ve kablosuz (OsstellTM
Mentor) cihazin dl¢timleri arasinda farkliligin olup olmadiginin arastirildig: bir calismada
kablosuz ve menyetik olan cihazda dlgiilen degerler 10 puan daha yiiksek bulunmus olup
stabilite degisimi agisindan iki cihazin dl¢iimleri arasinda korelasyon izlenmistir.®® Yine
Toéztim ve ark. tarafindan insan kadavralari {izerinde yapilan bir ¢alismada da iki cihazla

yapilan Slgiimlerin de stabilitenin degerlendirilmesinde uygun oldugu belirtilmistir.1%*

Sekil 2.6. Farkli firmalar tarafindan implant stabilitesini degerlendirmek icin tiretilmis
olan cihazlar
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Yapilan ¢aligmalarda rezonans frekans analizini etkileyen faktorler ii¢ grupta

degerlendirilmektedir.!® Bunlar;

% Implanta ait faktorler (implant ¢ap1, boyu ve geometrisi),

< Implantin kemik yiizeyi ile baglantisiyla olusan, implant ve
cevreleyen dokular arasindaki baglantinin sikiligi,

< Implantin yerlestirildigi bolgedeki kemigin niteligi, miktar1 ve
korikal/kansell6z kemik orani.

Cerrahi teknigin de RFA degerlerini etkileyecegi belirtilmektedir.106112116

2.10. Kalsiyum Fosfatlar

Kemigin inorganik kisminin neredeyse tamami kalsiyum fosfat esaslidir. Bu
durum kalsiyum fosfat esasli materyallerin kemik yapiminda veya rejenerasyonunda
kullanilmasi fikrini akla getirmistir. Kalsiyum fosfat bazli alloplastik materyalleri verilen
Onem bu birlesigin apatit yapisindan kaynaklanmaktadir. Kalsiyum fosfat esasli bilesikler
Ca5(X)(PO4)3 seklinde genel olarak formiile edilebilmektedir. Bu formiil igerisinde de
X degiskenlik gostermekte flor (F), klor (Cl), hidroksit (OH) olacak sekilde apatite ismini

vermektedir.162:163

Gilinimiizde kalsiyum fosfat apatitleri en ¢ok kullanilan sentetik kemik greft
materyalleri olarak kabul gérmektedir. Farkli kalsiyum fosfat apatitleri farkl1 diizeylerde
osteokondiiksiyon ve osseointegrasyon oOzelliklerine sahiptir. Kalsiyumfosfat kemik

greftleri graniiler, blok ve siman seklinde iiretilmekte ve kullanilmaktadir, 162163
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Molar ratio Compound Formula

(CalP)

0.5 Monocalcium phosphate Ca(H,PO,),H;,0
monohydrate (MCPM)

0.5 Monocalcium phosphate anhydrous Ca(H,PO,),
(MCPA or MCP)

| Dicalcium phosphate dihydrate CaHPO,2H,0
(DCPD), mineral brushite

| Dicalcium phosphate anhydrous CaHPO,
(DCPA or DCP), mineral monetite

1.33 Octacalcium phosphate (OCP) Cayg(HPO,),(PO,)4-5H,0

1.5 a-Tricalcium phosphate («-TCP) a-Cay(PO,),

1.5 B-Tricalcium phosphate (B-TCP) B-Cay(PO,),

1.2-2.2 Amorphous calcium phosphates CaH (PO,), nH,O, n = 3-4.5,
(ACP) 15-20% H,O

1.5-1.67 Calcium-deficient hydroxyapatite Ca g (HPO,)
(CDHA or Ca-def HA)® x(PO,)—x(OH),—x (0 << x < 1)

|.67 Hydroxyapatite (HA, HAp or OHAp)  Ca,,(PO,)(OH),

1.67 Fluorapatite (FA or FAp) Ca (PO,

.67 Oxyapatite (OA, OAp or OXA)' Ca (PO, O

2 Tetracalcium phosphate (TTCP or Cay(PO,),0

TetCP), mineral hilgenstockite

Sekil 2.7. Kalsiyumfosfat esash bilesikler

Hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat (TCP) gibi kalsiyum fosfat birlesikleri
seramik matriksler olarak da adlandirilirlar. Kalsiyum siilfat tuzlar1 da bu gruba dahil

edilebilir. Bu materyaller ii¢ gruba ayrilir:

163,164

> Hizli rezorbe olan seramikler

» Yavas rezorbe olan seramikler

» Enjekte edilebilen seramik ¢imentolar

Hizh rezorbe olan seramikler: Bu grupta bulunan poroz yapiya sahip trikalsiyumfosfat
(TCP) hidroksiapatite gore daha hizli ¢éziinlir ve rezorbe olur. TCPénin de graniiler
formunun kemik grefti olarak kullanimi i¢in daha uygun oldugu bildirilmistir.Greft olarak

kullanilan bélgede TCP'min bulunmasi ve kalsiyum fosfat kristallerinin lokal depolanmasi
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osteoklastlar1 uyarir. Osteoklastik aktivitenin artmasi ile osteoblastik aktivite de artacagi

i¢in yeni kemik olusumu meydana gelir.

Yavas Rezorbe Olan Seramikler: Bu grubun en c¢ok bilinen iiyesi hidroksiapatittir.
Yiiksek derecede kristalize hidroksiapatit (mercan kaynakli) in vivo olarak stabildir ve
yilda %5-10 oraninda rezorbe olur. Hayvan ve insanlarda yapilan uygulamalar sonucunda
hidroksiapatit poroz implantlarin fibrovaskiiler doku ile kaplandig1 ve sonra lameller
kemige dondiigii gozlenmistir. Olusan kemik otojen greftlere benzer goériintimdedir.
Klinik olarak hidroksiapatitin yavas emilimi dezavantajdir. Bu nedenle emilimini

arttirmak i¢in degisik uygulamalar gelistirilmistir.

Enjekte Edilebilen Seramik Cimentolar: Seramik c¢imentolar, a-TCP, dibazik
dikalsiyum fosfat ve tetrakalsiyum fosfat monoksid karigimlarindan olugur. Maddeler
likid macun seklinde karistirilir ve ardindan belirgin 1s1 olugsmadan kristalize olarak
sertlesir. Bir miktar hidroksiapatit olussa da sertlesen ¢imentonun biiyiik kismi
saflasmamis, kolay rezorbe olan kalsiyum fosfat seramik kristalleri igerir ve osteoklastlar
tarafindan remodelize edilir. Meydana gelen sertlesmis materyalin kompresif giiclere
dayanikliligi kanselloz kemiklere esdegerdir. Histolojik olarak, implantasyon sonrasi
vaskiiler kanallann invazyonu ve birkag¢ hafta sonra osteoklastik aktivite gozlenir bunu
yeni kemik olusumu izler. Klinik olarak agik ve kapali olarak kirik sahasina ve kemik
kayb1 olan bdlgeye uygulanabilir. Radius distal u¢ kiriklarinda, humerus proksimal ug
kiriklarinda, vertebra kompresyon kinklan tedavisinde enjekte edilebilen seramik

cimentolar kullanilabilir.163164
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Calcium phosphate cements

Biopex® a-TCP, TTCP, DCPD
Cerament® Powder: 40% hydroxyapatite (HA), 60% calcium sulfate (CaS)
Liquid: iohexol and saline
chronOS Inject® Powder: 42 wt.% B-TCP, 21 wt.% MCPM, 31 wt.% B-TCP granules, 5

wt.% Mg hydrogen phosphate trihydrate, << | wt.% sodium hydrogen
pyrophosphate Mg(SO,),
Liquid: 0.5% solution of sodium hyalurone
Graftys® QuickSet Graftys®  Powder: calcium phosphate salts and HydroxyPropylMethylCellulose
HBS (HMPC)
Liquid: phosphate-based (Na,HPO,) aqueous solution
Norian® Skeletal Repair a-TCP, CaCO,, MCPM
System

Mitsubishi Materials
Corp., Tokyo, Japan
BoneSupport, Sweden

Oberdorf, Switzerland

Graftys, France

Synthes, Inc.,West
Chester, PA, USA

Sekil 2.8. Giiniimiizde kullanilan kalsiyumfosfat icerikli kemik greftleri
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3. MATERYAL METOT

3.1. Deney Hayvanlarinin Gruplandirilmasi

Bu calisma, Atatiirk Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu
tarafindan, caligmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis

olup 27.05.2021 tarih ve 4 sayili oturumda, 131 nolu karar ile onaylanmustir.

Bu deneysel ¢alismaya ortalama 6 aylik ve agirligi 3-3,5 kg olan, 6 adet erkek,
beyaz Yeni Zelanda tavsan dahil edildi. Orneklem boyutunu tahmin etmek igin 0,05
anlamlilik diizeyine ve %80 giice dayali olarak bir power analizi (PASS 2008 yazilimi,

NCSS, Kaysville, UT) yapild1 ve gruplar 6 denekten olusturuldu.
3.2. Deneyde Kullamilan Kemik Grefti ve Ozellikleri

Grandus B-One, enjekte edilebilen, kendi kendine donabilen ve uygulandigi
bolgede kisa siirede yiiksek yapisma mukavemeti olusturabilen tetrakalsiyumfosfat bazl
bir tibbi {irlindiir. Kemigin yapitasi olan hidroksiapatit' ten daha yiiksek Ca/P molar
oranina sahip olan tetrakalsiyum fosfat ve aminoasitler sayesinde Grandus® B-One,
kendi kendine hidroksiapatit sentezleyebilecek bir kimyasal bilesige sahiptir.
Osteokondiiktif , biyoaktif ve biyobozunur bir malzemedir. Osteoblastlar1 kemik
modellenecek olan alana tagiyarak kemigin normalden daha hizli iyilegsmesini saglar. Bir
yandan emilerek azalirken ayni anda azaldigi yere kemik olusturarak tedavi siiresi

boyunca mukavemetini kaybetmez.

Grandus B-One, kalsiyum fosfat bilesigidir. Kemik greftlerinden farkli olarak,
sekil verilebilir, kendi kendisine viicut igerisinde donup, hiicrelerin tutunabilecegi bir yap1
olusturabilir. Igerisinde biiyiime faktorii veya osteojenez baslatabilecek herhangi bir

madde olmamasi sebebi ile Grandus® B-One, ostekonduiktif bir tiriindir. Yani, kemik
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yapinin olusturdugu osteoblastlari, iletken yapisi ile, kemik defektinin oldugu bolgeye
iletebilir. Grandus® B-One, diger kalsiyum fosfat ¢imentolar gibi ¢oziinme-¢okelme
reaksiyonu ile hidroksiapatit olusturur. izotermik bir reaksiyondur ve bu sayede disartya
1s1 ¢tkmadigi ig¢in, akrilik c¢imentolara karsi ¢ok biiylik bir {istliinliigii vardir.
Hidroksiapatit, kemigin en 6nemli yapitaglarindan birisi olup, osteojenezin bir fazidir.
Grandus@ B-One' in birincil hammaddesi tetrakalsiyumfosfattir(TTCP). TTCP, Ca /P
orani, hidroksiapatitten fazla olan tek kalsiyum fosfat bilesigidir (TTCP Ca/P oranl 2.0
iken HA'nln Ca/P oranl 1.67). Bu sayede, Grandus@ B-One igerigindeki TTCP kendi

kendisine hidroksiapatit olusturabilecek beceriye sahiptir.

A PERME D

- O

Sekil 3.1. Deneyde kullanilan greft ve greftin tasiyici enjektorii

Deneyde Kullanilan Kullamilan Dental implant ve Ozellikleri
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Calismada 5 mm ¢apinda 6 mm uzunluguna sahip dental implantlar (Osstem,

Kore) kullanilmustir.

Sekil 3.2. Calismada kullanilan implant seti

3.3. Cerrahi Yontem

Tiim denekler 10-20 mg/kg xylazine (Xylazinbio, Bioveta, Cek Cumhuriyeti) ve
50 mg/kg Ketamin HCl (Ketalar, Eczacibagi-Warner Lambert, istanbul, Turkey)
kullanilarak kas i¢i enjeksiyon yontemi ile genel anestezi altina alinmistir. Tek tarafli tibia
kemigi proksimal bolgesi tiraglandiktan sonra kas i¢i profilaktik antibiyotik (50 mg/kg
Seftriakson) ve analjezik ilag (4 mg/kg Carprofen) enjeksiyonlart yapilmistir. Daha sonra
traglanan tibiaya antiseptik soliisyon uygulanmistir. Operasyon sahasi agikta kalacak

sekilde tavsanin tizeri steril Ortiiler ile Ortiilmiistiir.
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Sekil 3.3. Operasyon sahasi agikta kalacak sekilde steril ortiilerle denegin ortiilmesi

Tibia proksimal metafizi medialinden distale dogru uzanan 2 cm'lik cilt
insizyonunu takiben kiint diseksiyon ile cilt alti ve kas tabakalari gecildi, bistiiri
yardimiyla yapilan periosteal kesi sonrasinda tibia metafiz kemik yiizeyine ulasildi.
Proksimal metafiz bolgesinde aciga ¢ikarilan kemik platformu iizerinde en az 6 mm
kalinlik olmasina dikkat edilerek kemik yiizeye dik sekilde herbir tavsanin sag tibiasina
2 adet olmak iizere toplam 12 adet implant, 2 farkli kemik implant yuvasi hazirlama ve
implant yerlestirme protokoliiyle yerlestirilmistir. (Kemik yiiksekliginin yetersiz oldugu

deneklerde ise implantlar hafif acili olarak yerlestirilmistir.)
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Sekil 3.4. Farkli genislikte hazirlanan implant yuvalari

Sekil 3.5. implantlarin deney gruplarinda belirtildigi gibi yerlestirilmesi

Operasyondan sonra eleve edilen epidermal flep sirasiyla 6nce kas ve cilt alti
fasyalar ve cilt 3-0 poliglaktin (Glikolak, Boz, Turkey)) siitiir kullanilarak orijinal

pozisyonuna siitiire edilmistir.

Sekil 3.6. Cilt siiturasyonu

Postoperatif olarak deney hayvanlarina 50 mg/kg Seftriakson (Cephaxon-Toprak)
IM ve 4 mg/kg Carprofen (Rimadyl- Pfizer) 20 cc flakon 3 giin siire ile subkiitan6z olarak

verilmis ve deney sonlandirilmistir.
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3.4. Deney Gruplarimin Tanimlanmasi

Grup 1) Geleneksel yontemle implant yuvalarinin hazirlanip, implant yuvasina
uygun cap ve boyda implantin yerlestirildigi grup. Bu grupta {iretici firmanin 6nerileri
dogrultusunda; implant yuvasi hazirlanirken, 5 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda
implantin yerlesecegi yuva, 600-1000 rpm devirde ve yeterli izotonik soliisyon
irrigasyonu altinda sirasiyla implant frezleri kullanilarak yeterli genislige getirildi.
Olusturulan yuvalara 5,0 mm ¢apinda 6,0 mm uzunlugundaki dental implantlar (DENTIS
Denta.l Implant Systems, RBM Surface, Daegu, Korea ) raget yardimiyla primer stabilite

saglanarak yerlestirildi.

Grup 2) Bu grupta ise 7 mm ¢apinda 6 mm uzunlugunda implant yuvalar
hazirlandi. (Klinik olarak nasal kavite, maksiller siniis, alveolar inferiror sinir gibi
anatomik olusumlar nedeniyle soket apeksinden destek alinamayan genis ¢ekim soketleri
taklit edilerek yuvalar hazirlanmistir). Tetrakalsiyumfosfat icerikli kemik grefti implant
yuvasina implant yerlestirilmeden 6nce kendi enjektorii yardimiyla dolduruldu. Daha
sonra 5 mm gapindaki 6 mm uzunlugundaki dental implantlar (DENTIS Denta.l Implant
Systems, RBM Surface, Daegu, Korea ) hazirlanan yuvanin apikal derinligi boyunca
yerlestirildi. Tasan kemik grefti tibiadan uzaklastirildi. Uretici firmanin &nerileri
dogrultusunda kemik greftinin istenilen sertlesme reaksiyonu gergeklestikten sonra (8

dakika) implantlarin Rezonans Frekans Analizi yapilmistir.
3.5. Otenazi

Tavsanlar operasyondan 8 hafta sonra intravenz yiiksek doz ketamin ile sakrifiye

edildi.
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3.6. Rezonans Frekans Analizi

Operasyon giinii ve operasyondan 8 hafta sonra implantin osteointegrasyon
diizeyi RFA yontemi ile Ostell cihazi kullanilarak degerlendirildi. Implant iizerine
SmartPeg yerlestirildi ve firmanin 6nerdigi dogrultuda parmak basinci uygulanarak (3-5
N) sikistirildi. Cihazin ucu SmartPeg’e 90° ag1 yapacak sekilde 2-3 mm mesafe olacak
sekilde yaklastirilarak mezio-distal ve bukko-lingual yonde iki dlglim gergeklestirildi.

Tiim Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi alinip her implant icin tek bir RFA skoru 1SQ

cinsindenkaydedildi.

Sekil 3.7. Implantlarin stabilitelerinin dlgiilmesi

3.7. Radyografik inceleme

Denekler sakrifiye edildikten sonra implantlarin yerlestirildigi tibia ornekleri
alindi. Implantlarin stabiliteleri RFA ile &lgiildiikten sonra Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi boliimiinde periapikal filmler

kullanilarak, standartizasyon saglanarak rontgenleri ¢ekildi.
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3.8. Histomorfometrik Degerlendirme icin Kesitlerin Hazirlanmasi

Histolojik  kesitlerler ~ Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Laborotuvarinda hazirlanmistir. Implant ve kemik dokusu igeren bloklar %4’liik nétral
tamponlanmis formalinden ¢ikarilip en az 24 saatlik fiksasyondan sonra 6rnekler %60,
%80, %96, %100 oranlarinda etanol i¢eren alkol havuzlarinda birer giin siireyle dehitrate
edildi. Dehidrate edilen ornekler sirastyla, %30 metil metakrilat rezin (Tecnovit 7200
VLC Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim, Almanya) ve %70 alkol karisiminda daha sonra
%50 alkol %50 Tecnovit 7200, %70 Tecnovit 7200-%30 alkol ve en sonunda da %100
Tecnovit 7200 de bir giin vakum altinda infiltre edildi. Daha sonra 6rnekler metil
metakrilat igeren kaliplara vakumlanarak gomiildii. Bu kaliplar 40°C’de 450 nm dalga
boyuna sahip 1s1kta 8 saat siire zarfinda polimerizasyona tabi tutuldu. Sertlesen bloklar,
kutularindan ¢ikarildi. Bloklar diiz alt yiizeylerinden bir pleksiglas lam {izerine rezin
(Technovit 7210 VLC Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim, Almanya) vasitasiyla vakum
altinda yapistirildi. Hazirlanan 6rneklerden, hassas kesme cihazindaki elmas testere
(Exakt 300 CL, Exakt Apparatbau, Norderstad, Almanya) yardimiyla 300-350 pum
kalinliginda kesitler elde edildi. Daha sonra bu kesitler, mikro asindirma sistemine (Exakt
400 CS, Exakt Apparatbau, Norderstad, Almanya) bagli zzimparalar yardimiyla 40 pm
kalmligma kadar inceltildi. Ornekler tolidin mavisi ile boyandi. Tiim kesitlerin
goriintiileri histomorfometrik degerlendirme icin 151k mikroskobu (OlympusBX50,
Tokyo, Japonya) ve bu mikroskoba bagl bir dijital kamera (Olympus DP 70, Tokyo,

Japonya) yardimiyla alindi ve bilgisayara aktarilmistir.
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3.9. Kesitlerin Histomorfometrik Degerlendirilmesi

Tim kesitlerin 4X magnifikasyonda 151k mikroskobuna (Olympus® BXS50,
Tokyo, Japan) baglh dijital kameradan (Olympus ®DP 70, Tokyo, Japan) goriintiileri
cekilerek bilgisayara aktarilmig ve bilgisayarda bir goriintii analiz programi (BIOQUANT
OSTEO software 2018) kullanilarak Kemik Implant Kontag1 (KiK) 6l¢iilmiistiir. Tiim
gruplarda; KiK, implantin en bazalinden koronaline kadar yeni kemikteki kemik-implant
kontakt alanlarmin toplam uzunlugunu 6lgerek, implanta komsu kemik sinirlart takip
edilerek bilgisayar programindaki c¢oklu ¢izgisel isaretleme sekmesi kullanilarak

mikrometre (um) biriminde otomatik olarak hesaplanmistir.
3.10. istatiksel Inceleme

Degiskenlerin normal dagilim ile arasinda fark olup olmadigi Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle olglilmiistiir. Normal dagilim ile fark olmayan
eslesmis degiskenlerin kiyaslanmasinda eslestirilmis t testi kullanilmistir. Normal
dagilim ile arasinda fark olmayan ve varyanslarin homojenligi varsayimini karsilayan
degiskenlerin model analizinde tekrarli Olgiimlerde iki yonli ANOVA yontemi

kullanilmistir. Analizler SPSS 25.0 (SPSS Inc., ABD) programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik Bulgular

Tiim denekler cerrahi islemleri iyi tolere etti, sorunsuz bir sekilde iyilesti ve
calisma boyunca saglikli kaldi ve higbir denekte yiiriime bozuklugu ile karsilasilmadi.
Denekler sakrifiye edildikten sonra insizyon hattinin agilmadan sorunsuz bir sekilde
tyilestigi, tiim implantlarin ve ¢evresindeki dokularin saglikli oldugu goézlendi. Apse ya

da pliy olusumuna rastlanmadi.
4.2. Radyolojik Bulgular

Implantlarin  krestal kemik seviyesi ve implanti gevreleyen kemigin
radyodensitesi radyolojik olarak islemden 8 hafta sonra elde edilen radyograflarla
degerlendirildi. Bu incelemelerde krestal kemik seviyesi her iki grupta benzer bulundu.
Kontrol grubundaki implantlardan farkli olarak deney grubundaki implantlarin yivleri ile
komsu kemik arasinda radyoopak yapidaki greft materyali izlenmekteydi. Radyografiler

tek bir zaman diliminde (operasyondan 8 hafta sonra) alindig1 i¢in greft materyalindeki

radyodansitemetrik degisiklikler degerlendirilememistir.

Sekil 4.1. Operasyondan 8 hafta sonra alinan kontrol ve deney grubuna ait implantlarin
radyolojik goriintiisii
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4.3. Radyo Frekans Analizi Ol¢iim Sonuclar

Kontrol grubundaki implantlarin primer ve sekonder stabilizasyon degerleri deney

grubuna gore istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik ¢ikmustir.(p<0,05) Ayrica hem

kontrol hem deney grubundaki implantlarin primer ve sekonder stabiliteleri arasinda

istatiksel olarak fark goriillmemistir. (p>0,05)

Tablo 4.1. Tiim implantlarin stabilite 6lglim sonuglari

6 denek Kontrol Grubu Deney Grubu
Baslangi¢ RFA | 8.hafta RFA | Baslangic RFA | 8.hafta RFA
l.implant | 65 72 79 79
2.implant | 63 74 80 81
3.implant | 74 77 79 80
4.implant | 74 77 81 83
5.implant | 71 61 80 80
6.implant | 72 58 76 79

Tablo 4.2. Baslangig ve 8. hafta RFA Deger Ortalamalari

Grup n Ortalama Standart
Sapma
RFA Kontrol 6 69,833 4,708
1.GUN Deney 6 79,166 1,722
RFA Kontrol 6 69,833 8,280
8.HAFTA Deney 6 80,333 1,505
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B2

BD
78
76
74
72
70
68
66
KG-P KGS DG-P DG-S

Sekil 4.2. Kontrol ve deney grubuna ait implantlarin stabilite ortalamalar1 (KG-P=Kontrol grubu
primer stabilite, KG-S= Kontrol grubu sekonder stabilite, DG-P=Deney grubu primer stabilite, DG-S=
Deney grubu sekonder stabilite)

4.4. Histolojik Bulgular

Deney grubundaki tiim implantlarda tetrakalsiyumfosfat i¢erikli kemik grefti hem
implantla hem de konak kemikle yakin temas halinde gozlenmistir. Simante edilerek
yerlestirilen implantlarda implant boyunca yumusak doku invazyonu gdzlenmemistir.
Konak kemikten (KK) kemik greftine dogru yeni kemik olusumun gergeklestigi, greftin
konak kemikle yer degistirdigi izlenmistir. Yeni kemik (YK) olusumu implantin tim
yiizeylerinde neredeyse esit orandaydi. Cok sayida osteosit (OS) hiicresinin kemik
greftini kusattig1 gozlenmistir. Deney grubundaki implantlarda implant boyunca yumusak
doku iyilesmesi gozlenmeksizin, implantin yeni olusan kemikle ve bazi bolgelerde de

kemik grefti ile cevrelendigi gézlenmistir.
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Sekil 4.4. Havers kanallari, yeni kemik olusumu ve osteositler
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Kontrol grubundaki implantlardan birinde implantin koronal kisminda kalin bir

bag doku ve inflamatuar infiltrata rastlandi. Diger implantlar1 cevreleyen kemikte

patolojik bulguya rastlanmadi.

Sekil 4.5. Kontrol grubundaki bir implantin koronalinde gelisen bag doku ve inflamatuar
infiltrat

Ornekler yeni kemik (YK), bag doku (BD) ve inflamatuar infiltrat (iI) olusumu

acisindan W Becker ve ark. (1996, 1998), Giacomo De Riu ve ark.(2007), Ocak H ve

ark.(2017) nin yapmis oldugu skorlama ile puanlanmistir. Bu skorlamaya gore;

YK olusumunun yok veya en az oldugu, BD ve Ii en ¢ok oldugu +1,
YK olusumunun orta derecede, BD ve il orta derecede oldugu +2,

YK olusumunun iyi, BD ve Ii az oldugu +3

YV VvV VYV V¥V

YK olusumunun ¢ok iyi, BD ve Ii en az oldugu veya olmadig1 +4 olarak
puanlanmustir. Implantin mesial ve distal yiizeylerinde de ayr1 ayr1 skorlama

yapilmistir.

Kontrol grubundaki implantlarin  histolojik skorlari deney grubundaki

implantlarin histolojik skorlarindan istatiksel olarak daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.3. Kontrol ve deney grubundaki YK, BD ve 1i’nin karsilastirilmas:

n Ortalama

Standart sapma

Kontrol grubu

6 1,5

0,54

Deney grubu

6 3,5

0,54

35

25

Foalt

15

(=

0,5

kG DG

Sekil 4.6. Histolojik skorlar (KG=kontrol grubu, DG= deney grubu)

4.5. Histomorfometrik Bulgular

KIK i¢in kemik implant iliskisi yiv icini dolduran yeni kemik ile implant

etkilesiminin tiim yivler i¢in yiizde olarak degerlendirildi. Kontrol grubundaki dental

implantlarin KIK degeri deney grubundaki dental implantlarin KiK degerinden istatiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik ¢ikmistir. Kontrol grubundaki dental implantlarin

ortalama KIK degeri 34,833 iken deney grubundaki dental implantlarin ortalama KiK

degeri 79,166 olarak bulunmustur.
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Sekil 4.7. Simante edilen implantin histolojik goriintiisii

Sekil 4.8. Kontrol grubuna ait implantin histolojik goriintiisii
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Tablo 4.4. Kontrol ve deney grubuna ait implantlarin 8 hafta sonraki KIK degerleri

6 denek Kontrol Deney
grubu grubu
KIK KIK
Limplant | 25 55
2.mplant | 31 77
3.mplant | 32 82
4.implant | 44 89
5.implant | 45 94
6.implant | 32 78

KiK

80
70
60
50
40
30
20
10

KG DG

Sekil 4.9. KiK degeri ortalamalar1 (KG=kontrol grubu, DG= deney grubu)



5.TARTISMA

Yeni bir cerrahi teknigin ya da biyomateryalin giivenliginin, etkinliginin veya
olas1 risklerinin belirlenmesi i¢in klinik kullanimdan 6nce ¢esitli preklinik ¢alismalarla
test edilmesi gerekmektedir. Bu preklinik caligmalarin basinda denysel hayvan
calismalar1 gelmektedir. Bu tez ¢alismasinda daha 6nce etkinligi arastiritlmamis yeni bir
teknik ( implantlarin pasif bir sekilde greft ile simante edilerek yerlestirilmesi) ve
tetrakalsiyumfosfat icerikli yeni bir kemik grefti( Granduse B-one) denenerek ¢esitli

yontemlerle test edilmistir.

Deneysel hayvan caligmalarinda ise herhangi bir calismaya baslamadan 6nce
yapilmasi gereken ilk adim, deneyin gerceklestirilecegi modelle ilgili mevcut ve giincel
literatiirii gézden gegirmektir. Uygun denekler iizerinde arastirma yapilirsa elde edilen

bilgiler insanlarda beklenebilecek degerlere yakin olur.1®®

Kopekler, periodontal aragtirmalarda, 6zellikle periodontal doku rejenerasyonu
calismalarinda ve periodontal hastalik modelleri olarak en yaygin kullanilan hayvan
modelidir. Insan kemigi ve kopek arasindaki organik bilesimdeki yapisal benzerliklere
ragmen, bir kopek modelinde belirgin olan implantla iligkili degisiklikler, yeniden
sekillenme oranmnin daha diisik oldugu insan kemiginde o kadar belirgin
olmayabilir.83164 Insan kemigine benzerlik agisindan maymunlar ikinci sirada yer alirken
tavsanlar ve siganlar {igiincii sirada yer almaktadir.!® Kemikteki materyallerin
implantasyonunu test etmek i¢in uygun tiirlerle ilgili olarak olusturulmus uluslararasi
standartlar, kopek, koyun, keci, domuz veya tavsanlarin uygun oldugunu belirtir. Tim
uygulama alanlarma uygun bir hayvan modeline ulagmak, arastirmalarda gilincel bir
hedeftir ve bu neredeyse imkansizdir. Ancak ¢ok cesitli hayvan tiirleri, arastirmacilara

calisma tasarimlari igin en uygun hayvani se¢gme sansi verir.1%°
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Tavsan kemiginin makro ve mikro yapist insan kemiginden farkli olmasina
ragmen, genellikle daha biiylik bir hayvan modelinde yeni bir materyal test edilmeden
once tavsanlarda denenmektedir.!’®1%172 Calismamizda da yeni bir teknik ve yeni bir
materyal ilk defa denenecegi i¢in deney sonuglarinin olumlu olmasi halinde daha biiyiik

hayvan modelinde de degerlendirilebilecegi dngoriilerek tavsan modeli tercih edilmistir.

Dental implantlarin test edilmesinde, koyunlar, domuzlar, kdpekler, ratlar,

tavsanlar gibi bir¢ok farkli hayvan denek olarak kullanilmagtir.%°

Bu hayvanlardan tavsanlar dental implantolojide olduk¢a yaygin kullanim alani
bulmustur. Tavsanlardan da 5-6 kg agirliginda Yeni Zelanda Beyaz tavsani tercih
edilmistir. Kisa siirede iskeletsel olgunluga erisme( 6 ay), hizli kemik dongiisii, kolay
temin edilebilme, kolay bakim, uygun maliyet gibi nedenler bu tercih de etkili
olmustur.'®® Bizde calismamizda bu avantajlar gz éniinde bulundurarak deney hayvam

olarak tavsanlari tercih ettik.

Tavsanlarda dental implantlarin osteointegrasyonlarinin incelenmesi i¢in cerrahi
islemler oral ve extraoral bolgelerde gergeklestirilmistir. Oral bolgelerde mandibula,
maksilla ve sinlis modelleri gelistirilmis olup extraoral bolgede uzun kemiklerde(tibia ve
femur) implant uygulamalar1 gergeklestirilmistir. Bu baglamda, extraoral bolgeler tatmin
edici miktarda mevcut kemik hacmi ve ¢enelere gore daha rahat cerrahi yaklasim
sunmaktadir. Bu amagla tavsan femur ve tibia kemikleri daha yaygin kullanim alani
bulmustur. Bu bolgeler ortalama 8-10 mm uzunlugunda implantlarin yerlestirilmesine
olanak tanir. Boylelikle bu implant boyutu, kemik-implant ara yiiziiniin degerlendirilmesi

icin mevcut teknolojilerin genis spektrumunun kullanimini saglar.*®
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Tavsan tibia ya da femur modelinde farkli implant tasarimlari, implant
malzemeleri, yilizey modifikasyonlart ve kaplamalar1 denenebilir ve bu deneylerin

sonuglari farkli degerlendirme yontemleriyle incelenebilir. %

Bu deneklerde tibia modeli kullanilirkan arka ayaklardaki operasyon bolgeleri
tilylerden arindirilir, temizlenir ve yumusak sabun ve etanol ile dezenfekte edilir. Steril
bir ortii ile Ortiildikten sonra tibianin proksimal-6n kisminda yaklasik 3-5 cm
uzunlugunda cilt kesisi yapilir. Epidermis, dermis ve alttaki fasya disseke edilir ve
kaldirilir. Daha sonra periosteum dikkatlice kesilir ve eleve edilir. Tibial kemik aciga
cikarilir ve implant bolgeleri, Onerilen caligma tasarimina gore geleneksel burgulu
matkaplar kullanilarak artan bir sirada dikkatlice hazirlanir. Implantlar dikkatlice
yerlestirilir ve her bir implantin koronal yonii kemik yiizeyinin biraz disinda
birakilabilir. Sonunda periosteum, kas, deri alti doku ve deri ile kaplanirlar. Implant

yerlestirildikten sonra cilt ve fasya ayr1 katmanlar halinde kapatilir.16®

Dental implantlarin uygulandigi deneysel hayvan ¢aligmalariyla ilgili literatiire
genel olarak bakildiginda, Gekreke ve ark., implant ~makrogeometrisinin
osteointegrasyonuna etkilerini arastirdiklar1 ¢calismada 4.0, 4.1 ve 4.3 mm ¢apinda 8 mm
uzunluktaki implantlar1 tavsan tibiasina uygulamislardir.®® Blanca ve ark. asitle
priziizlendirilmis yiizeylerin implantlarda osteointegrasyonu artip artirmayacagini
incelemek i¢in 4 mm capmnda 8§ mm uzunlugunda dental implantlar1 tavsan tibiasina
uygulamislardir.1”® Pradonav ve ark., nanometrik yiizeyle tasarlanmis implantlarin kemik
dokuyla etkilesimini test etmek i¢in 5 mm c¢apinda diskleri tavsan tibiasina
uygulamiglardir. 14 Bizde arastirmamizda cerrahi erisim kolaylig1 nedeniyle tibiay tercih
ettik ve literatlirde belirtilen ¢ap ve boylarda dental implant1 kullandik ve tiim cerrahi

prosediirleri literatiirde belirtildigi gibi azami titizlik icerisinde gerceklestirdik.
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Giliniimiizde primer stabilitesi olmayan ve wuygun protetik pozisyonda
yerlestirilmeyen dental implantlarin basarisiz olacagi kabul edilmektedir. Kemik
yogunlugunun yetersiz oldugu maksilla posterior bolgede, osteoporotik kemiklerde ya da
genis ¢ekim soketlerinde boyle problemlerle karsilagilabilmektedir . Bu problemlerin
istesinden gelmek icin c¢esitli kemik greftleri, bariyer membranlar, biyoaktif ajanlar
yardimiyla kemik augmentasyonlar1 yapilmaktadir. Bu tekniklerin kullanildigi bazi
durumlarda es zamanli dental implant uygulamasi yapilabilirken bazi durumlarda implant
uygulamasi ertelenmektedir. Bu yaklasimlar sadece maliyetleri artirmakla ve implant
yerlestirmeyi geciktirmekle kalmaz, aynm zamanda komplikasyon riskini de artirir.t>"8
Bu nedenle diisiik yogunluga sahip kemiklerde ve genis ¢ekim soketlerinde implant
primer stabilizasyonunu saglayarak hekim ve hastaya biiyiilk kolaylik saglayacagini

disiindiigiimiiz tetrakalsiyumfosfatin etkinligini test etmek igin deneysel model

olusturduk.

Dis eksikliginin tedavisinde dental implantlarin kullaniminin yayginlagsmasiyla
birlikte karsilasilan komplikasyonlar da artmustir.!”® Bu komplikasyonlarin basinda gelen
faktor olarak kemik ile implant arasindaki osteointegrasyon yetersizligi kabul edilmis ve
osteointegrasyon miktar1 artirildiginda implant komplikasyonlarinin biiylik oranda
azalacag belirtilmistir.’®*Basaril1 bir osteointegrasyon ise yiiksek primer stabilite ile

iliskilendirimisgtir. 1718

Bu yiizden kemik yogunlugunun diisiik oldugu osteoporotik kemiklerde, genis
cekim soketlerinde ve maksilla posterior bolgede primer stabiliteyi artirmak amaciyla
bazi ¢aligmalarda implantin tasarimi degistirilirken, bazi ¢alismalarda yiizey 6zellikleri
gelistirilmis, bazi calismalarda ise cerrahi teknik degistirilmistir.®8 Comuzzi ve ark.,

maksilla posterior bolgeye yerlestirilen dental implantlarin primer stabilitesini artirmak

icin implant tasarimini degistirmislerdir. 2022 yilinda yaptiklar1 ¢alismada maksilla
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posterior bolgeyi taklit eden 3 farkli yogunluktaki poliiiretan bloklara standart implantlar
ve self-kondensing implantlar1 uygulamislar ve self kondensing implantlarin yerlestirme
tork degerinin ve ¢ekme tork degerinin kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.'®! Gehrke ve ark., 2022 yilinda yaptiklar1 deneysel hayvan ¢alismasinda
implant makrogeometrisinin osteointegrasyona etkisini aragtirmiglardir. Tavsan tibiasina
silidirik, konik, silidirik-konik ve iyilesme halkasi igeren konik implant olarak
tamimladiklar1 4 farkli tasarimdaki implantlar1 yerlestirmisler ve implantlarin KiK ve
stabilitelerini 21. ve 28. giinlerde karsilastirmali degerlendirmislerdir. Incelenen tiim
parametrelerde konik implantlarin silidirik implantlardan daha istiin 6zellik gosterdigini
bildirmislerdir.'®? Tebrizi ve ark., implant yiizey &zelliklerinde yapilan degisikligin
implant stabilitesini ve osteointegrasyonu etkileyebilecegini belirtmislerdir. Bu amagla
2020 yilinda gerceklestirdikleri klinik ¢alismada ayni hastanin sag mandibulasina
kumlanmig ve asitle asindirilmis yiizeye sahip dental implantlari, sol mandibulasina ise
bifazik kalsiyumfosfat yiizey kaplamasi uygulanan dental implantlar yerlestirmislerdir.
2,4,6,8 hafta sonra implant stabilitelerini 6lgerek karsilastirmislardir. Calisma sonucunda
bifazik kalsiyumfosfat yiizey kaplamasi uygulamasinin dental implant stabilitesini
artirdigim bildirmislerdir.!®3 Manal ve ark., 3 farkli cerrahi teknigin dental implantlarin
primer stabilitesi lizerine etkinligini karsilastirmali olarak degerlendirmislerdir. Bu
amagla kegilerin femurlarina geleneksel yontemle, osteotomla ve implanttan daha dar
hazirlanan yuvalara yerlestirdikleri dental implantlarin biyomekanik 6zelliklerini ¢ikarma

tork testiyle ve osteointegrasyonlarini histolojik olarak incelemisler.!8

Calismamizda implant stabilizasyon ve osteointegrasyonu artirmak igin tim bu
tekniklerden farkli olarak. Hem implanta hem de kemik dokuya yapisma 6zelligi bulunan
tetrakalsiyumfosfat icerikli kemik grefti kullanilmistir. Deney grubundaki implantlarin

primer ve sekonder stabilitesi kontrol grubundan istatiksel olarak daha yiiksek
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bulunmustur. Boylece, diisiik kemik yogunlugunda ve genis ¢cekim soketlerinde istenilen

implant stabilizasyonunun tetrakalsiyumfosfat ile saglanabilecegi gosterilmistir.

Implant etrafinda direkt temasta olan kemik miktar1 yani kemik implant kontag:
ne kadar fazla ise osteointegrasyon ve implant tedavisinin basari sans1 o derece artmis
demektir. KIiK degeri ise histomorfometrik yontemlerle degerlendirilmektedir.®

Calismamizda histomorfometrik yontemle KIK degerini 6lctiik.

Ferraz ve ark., osteointegrasyonun iyilestirilmesi i¢in titanyum yiizeyleri plazma
nitriirleme yontemi ile modifiye etmislerdir. Plazma nitriirleme islemleriyle modifiye
edilen titanyum implantlar1 tavsan tibialarina uygulmislar ve 6 hafta sonra implantlarin
KIK degerini 6l¢miislerdir. 6 hafta sonraki 6l¢iim sonuclarinda kontrol grubundaki dental
implantlarm  KIK degeri 24,5+14,9 iken deney grubundaki implantlarin KiK degerini
29,8+17,4 olarak bildirmislerdir.®® Bizde yapmis oldugumuz arastirmada kontrol
grubundaki implantlarin KIK degerini 34,8+7,3 olarak ve deney grubundaki implantlarin
KIK degerini 79,1+13 olarak bulduk. Literatiire benzer sekilde ¢alismamizdaki kontrol
grubundaki diisiik KIK degeri tavsan tibiasmin ¢cok az spongioz kemik ve kemik iliginden
olusan kanal seklindeki bosluktan kaynaklaniyor olabilir. Deney grubunda ise
muhtemelen spongioz olan kisim ve kemik iliginin bulundugu yer kemik grefti ile

dolduruldugu i¢in bu alanda olusan yeni kemik implantlarin KiK degerini artirmistir.

2021 yilinda yapilan bir ¢alismada tetrakalsiyumfofat icerikli kemik greftinin
(Granduse B-one) kemikte meydana gelen sicaklik degisimleri iizerine etkilerinin in-
vitro olarak incelenmis ve tetrakalsiyumfosfat iceren kemik grefti (Granduse B-one)
kullanilan grupta kemikte ortalama 3.35°C sicaklik artis1 oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte aragtirmacilar bu kemik grefti kullanimiyla kemik nekrozu igin kritik deger olan

47 °C yi gegecek sicaklik artisinin olmadigimi rapor etmislerdir.*®” Tetrakalsiyumfosfatin
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kemigin vitalitesini tehlikeye atacak sicaklik artisina neden olmadigini ispatlayan bu
calismaya dayanarak c¢alismamizi canli kemiklerde gerceklestirdik. Histolojik
incelemelerde konak kemikte nekrozla karsilasilmadi ve ¢ok sayida canli osteosit
hiicresinin  kemik greftine go¢ ettigi gozlendi. Bu histolojik  bulgular

tetrakalsiyumfosfatin kemikte sicaklik artisina neden olmadigini destekler niteliktedir.

Sertlesebilen kalsiyum fosfat simanlar, islenebilir bir macun olusturmak i¢in bir
stv1 ile karigtirilan bir kalsiyum fosfat tozundan olusur.'®® Bu biyolojik olarak emilebilir
simanlar, formiilasyonuna bagl olarak viicutta 2 yila kadar emilim olmadan uzun siire
kalabilir.!® Son yillarda iiretilen ve bu greft grubundan olan tetrakalsiyumfosfat kemik

greftleri de 1s1 artisina neden olmadan, yeterli calisma siiresi saglayabilmektedir. 8°

Frankenburg ve ark., yaptiklari hayvan c¢alismasinda kalsiyum fosfat kemik
simanlarinin osteokondiiktif oldugunu bildirmislerdir. Proksimal tibiada kirik defekti
olan kopeklerde defektin kalsiyum fosfat ile doldurulmasini takiben 2 haftada kemik
olusumunun bagladigin1 ve sonraki aylarda, normal kemige benzer yeniden sekillenme
oldugunu ve greftin osteoklastlar tarafindan rezorbe edilerek vaskiiler biiylimenin
olustugunu rapor etmislerdir.!®® Kaymaz ve ark. fareler iizerinde yaptiklari ¢aligmada
femur tizerinde kirik olusturmus ve tetrakalsiyumfosfat (Granduse B-one) kemik grefti
ile tedavi etmislerdir. Iyilesme siirecinin birinci haftasinda yaptiklar1 histopatolojik
incelemelerde tetrakalsiyumfosfat (Granduse B-one) ile tedavi edilen grubun herhangi
bir matereyal uygulanmayan kontrol grubuna oranla anlamli 6lgiide daha iyi sonuglara
sahip oldugunu bildirmislerdir. ikinci ve {i¢iincii haftalarda ise istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, tetrakalsiyumfosfat (Granduse B-one) ile tedavi edilen grupta yeni
kemik olusumunun ve olgunlasmasmin daha hizli oldugunu gézlemlemislerdir.®!

Yapmis oldugumuz deneysel arastirmada da implant ¢evresinde kemik greftinin yeni
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kemik dokuya doniismesi Granduse B-one’nin osteokondiiktif ozellik gosterdigini

destekler niteliktedir.

Schickert ve ark., 2020 yilinda polivinil alkol fiberle egilme mukavemetini
gelistirdikleri kalsiyum fosfat kemik ¢imentosunu osteointegrasyon sirasinda
implantlarin primer stabilitesini artirmak amaciyla kullanilmislardir. Bu ¢aligmada dogal
kemikten 4,5 mm destek alarak ve fiberle giiclendirilmis kalsiyum fosfat kullanilarak
yerlestirlen dental implantlarin 6.,9., ve 12., haftalarda stabilizasyonlarinin korundugu

bildirilmistir. 19

Bizim calisgmamizda da 8. haftada implant stabilitesinin korundugu gézlenmis
fakat stabilizasyonun korunmasi Schickert ve ark., farkli olarak dogal kemikten hi¢ destek
almadan implanta ve kemige yapisma 6zelligi bulunan tetrakalsiyumfosfat icerikli kemik
grefti ile saglanmistir. Klinik olarak nasal kavite, maksiller siniis, alveolar inferiror sinir
gibi anatomik olusumlar nedeniyle soket apeksinden destek alinamayan genis ¢ekim
soketleri taklit edilen defektlerde bu kemik grefti ile 8 haftalik donemde basarili implant

stabilizasyonu elde edilmistir.

Shin ve ark., yetersiz kortikal kemige sahip bolgelere yerlestirilen implantlarin 3-
TCP ve polifosfattan olusan kemik ¢imentosu (Polybone, Hanmi Medicare Inc., Seoul,
Kore) ile stabilizasyonunun artirilabilecegini  sigir  kaburga  kemiklerinde
gerceklestirdikleri in-vitro ¢alismada gostermisler ve ortalama ISQ degerini 69,42 olarak
bildirmislerdir. Biz in-vivo gerceklestirdigimiz ¢alismada tetrakalsiyumfosfat ile implant

stabilizasyonunu basaril bir sekilde gerceklestirdik. 1%

Zhou ve ark., osteoporotik kemiklerde diisiik implant primer stabilizasyonunun
osteointegrasyona engel olarak implant basarisin1 diisiirdiiglinii ve osteoporotik

kemiklerde kemik yogunlugunun artirilmasmnin implant basarisim artiracagini
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savunmuslardir. Bu amacla 2021 yilinda yaptiklar1 deneysel hayvan calismasinda
overektomi ile osteoporoz olusturduklar1 farelerin tibialarma polimer kaynakli sivi ile
gelistirilmis  kalsiyumfosfat enjekte etmisler. Tedavi ettikleri tibialara implant
uygulamiglar ve implantlarin osteointegrasyonlarini mikro CT ile degerlendirmisler.
Sonug olarak polimer kaynakli siv1 ile gelistirilmis kalsiyumfosfat enjekte edilerek tedavi
edilen osteoporotik kemiklerde erken implant osteointegrasyonunun artirilabilecegini
bildirmislerdir. Bu c¢alismada da osteoporotik kemiklerde bagarili implant
osteointegrasyonunu  saglamak  i¢in  likit = formundaki  kalsiyumfosfattan

yararlanilmigtir, 1%

Sun ve ark., osteoporotik kemiklerdeki dental implant basarisin1 artirmak igin
kalsiyumfosfat ile modifiye edilmis dental implantlar1 tanitmiglardir. 2021 yilinda
osteoporotik bir sigan modeli olusturarak bu model iizerinde kalsiyumfosfat ile modifiye
edilmis implantin plateletten zengin plazma ile birlikte kullaniminin etkinligini
arastirmiglardir. Arastirmacilar platelleten zengin plazma ile birlikte kullanilan
kalsiyumfosfat ile modifiye edilmis implantlarin osteoporotik kosullarda oteoindiiktif
ozellik gosterdigini, kemik implant temasinin daha yiiksek oldugunu ve bu teknigin
osteoporotik hastalar i¢in umut verici oldugunu bildirmislerdir.!®® Bizim ¢alismamizda
osteoporoz olusturulmadan kemik boslugu olusturulmus ve kontrol grubuyla
karsilastirildiginda yeni kemik olusumunun tetrakalsiyumfosfat grubundan daha yiiksek

bulunmustur.

Ashish ve ark., ¢ekim soketlerine yerlestirilen implantlarin basarisini artirmak i¢in
yerinde sertlesen bifazik B TCP - hidroksiapatit kemik grefti uyguladiktan yaklasik 5 ay
sonra dental implant yerlestirilmesinin zorunlu kret konturunun etkili bir sekilde
korundugunu, greftli bolgelerde yeterli yeni kemik olusumunun saglandigin1 ve implant

stabilitesinin istenilen seviyede oldugunu bildirmislerdir.!®® Calismamizda etkili yeni
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kemik olusumu ve implant stabilizasyonu, tetrakalsiyumfosfat ile implantasyon isleminin
es zamanli yapilmasi ikinci bir operasyon ihtiyacin1 ve bekleme siiresini ortadan

kaldirmistir.

Kotsakis ve ark., implantasyon dncesi ¢cekim soketlerine sigir kaynakli ksenogreft
ve kalsiyum fosfosilikat uygulamiglar ve soket greftleme isleminden yaklasik 5 ay sonra
uguladiklar1 dental implantlarin stabilitesini kalsiyum fosfosilikat uygulanan grupta daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Yine bu ¢alismada da daha iyi bir implant stabilizasyonu
iki asamali teknikle elde edilmistir.!®” Bizim ¢alisma sonuglarimiz ise aninda implant
stabilizasyonuna izin veren tetrakalsiyumfosfat kullanilarak soket koruma ve implant

uygulamasinin yapilabilecegini gostermektedir.

Larsson ve ark., diisiik yogunluktaki kemiklerde yetersiz vida tespitinden dolay1
kirik tespitinin zor oldugunu bildirmisler ve bunun iistesinden gelmek i¢in vida
yuvalarina kalsiyumfosfat ¢imento (Stryker Hydroset) uygulamislardir. Bu gruptaki
vidalarin c¢ekme kuvvetinin 12 hafta boyunca arttigin1 bildirmislerdir.!® Bizde
calismamizda kullandigimiz tetrakalsiyumfosfatin dental implantlarin biyomekanik

ozelliklerini gelistirdigini gézlemledik.
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SONUC VE ONERILER

Primer stabilizasyona izin vermeyen genis ¢ekim soketlerinde ve diisiik kemik
yogunluguna sahip bolgelerde tetrakalsiyumfosfat igerikli kemik grefti (Granduse
B-one) ile aninda dental implant stabilizasyonu elde edilebilir.

Dental implantlarin etrafinda kullanilan tetrakalsiyumfosfat i¢erikli kemik grefti
(Granduse B-one) osteokondiiktif 6zellik gosterir.

Immediat implantasyon vakalarinda implant etrafinda tetrakalsiyumfosfat igerikli
kemik grefti (Granduse B-one) kullanilarak, bariyer membralar kullanilmadan
implant ¢evresine yumusak doku invazyonu engellenebilir ve krestal kemik
seviyesi korunabilir.

Tetrakalsiyumfosfat igerikli kemik grefti (Granduse B-one) biyouyumludur.
Tetrakalsiyumfosfat igerikli kemik grefti (Granduse B-one) ile pasif olarak
yerlestirilen ve protetik yiliklemelerin de yapildigi daha uzun takip periyotlar

iceren caligmalara ihtiya¢ vardir.
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