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OZET

Amac:

Bu caligmada, diisiik enerji seviyeli lazer terapisi ve ozon terapisinin, lateral
yaklagimli siniis tabami1 yiikseltilmesi (LASFE) ile ayni seansta uygulanan
implantlarin  osseointegrasyonu iizerine etkilerinin rezonans frekans analizi
yontemiyle Ol¢iilen stabilite degerlerinin karsilastirilmasi ile destekleyici tedavilerin
osseointegrasyon lizerine olan etkilerinin arastirilmast amaglanmasir.

Yontem:

LASFE prosediirii ile ayn1 seansta implant yerlestirilmis, destekleyici tedavi olarak
ozon terapisi veya diisiik enerji yogunluklu lazer terapisi uygulanmis hastalara ait
implantlarin rezonans frekans analizi degerleri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Implant yerlestirilmesinden hemen sonra ve post-operatif 6. ayda 6lgiilen Osstell
ISQ stabilite 6l¢iim degerleri istatistiksel yontemler ile karsilastirilmistir.

Bulgular:

Diisiik enerji yogunluklu lazer grubundaki implantlarin post operatif 6. ayda 6l¢iilen
ISQ degerleri ortalamasi, diger gruplardan daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel
farkin anlamsiz oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte ozon terapisi uygulamasi
yapilmis implantlarin ilk ve son ISQ degerleri arasindaki fark diger gruplardan daha
fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir. Post operatif 6. Ayda
Olciilen ISQ degerlerinde gruplar aras1 anlamh fark goriilmemistir. Preoperatif kemik
yiiksekligi, implantin ¢ap1 ve boyu pearson korelasyon analizine gore, iyilesme siiresi
sonunda dlgiilen ISQ degerleri ile orta diizeyde korelasyon gdstermektedir. Iyilesme
donemi sonrasinda, kadinlarin ve erkeklerin implant stabilite degerleri arasinda fark
bulunmadig: belirlenmistir.

Sonuc:

Her ne kadar calismamizda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da, diisiik
enerji yogunluklu lazer ve ozon terapisi uygulanmasinin, LASFE ile ayn1 seansta
yerlestirilmis implantlarin osseointegrasyonlart {izerine etkilerinin, standardize
sartlarda ve daha genis 6rneklem boyutu ile arastiracak ileri caligmalarin, literatiire
katki saglayacagi distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: lazer, ozon, ISQ, implant, osseointegrasyon



ABSTRACT

Objective:

The objective of this study was to evaluate the effects of low energy level laser
therapy (LLLT) and ozone therapy as a supportive therapy on osseointegration of
the implants that applicated in same session with lateral approach sinus floor
elevation (LASFE).

Method:

Resonance frequency analysis measurments of the implants which were implanted in
same session with LASFE and application of LLLT or ozone therapy as supportive
therapy, were evaluated retrospectively. The stability measurements obtained
immediately after implant placement and at the 6 th. month were statistically
evaluated.

Results:

At post operative 6th month, the LLLT group average ISQ value was higher than the
other groups. The increase in the ISQ value of implants treated with ozone therapy
was higher than the other groups. However, between groups, there was no
statistically significant difference in ISQ values obtained at post operative 6th month.
Preoperative bone height, the diameter and length of the implant showed a moderate
correlation with the ISQ values measured at the end of the recovery period,
according to the pearson correlation analysis. After the recovery period, it was
determined that statistically there is no difference between the mean ISQ values of
women and men.

Conclusion:

Although there was no statistically significant difference in our study, it is thought
that the application of LLLT and ozone therapies on osseointegration of implants
placed at the same session with LASFE , further studies with standardized conditions

and in larger sample size will contribute to the literature.

Key words: laser, ozone, ISQ, implant, osseointegration
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1. GIRIS
Maksilla posterior bolgede implantlarin yaygin sekilde uygulanmakta olmasina
ragmen, implant yerlestirilmesini komplike hale getiren bazi faktorler mevcuttur.
Maksiller dislerin kaybi1 sonrasinda alveol kemigin rezorpsiyonu ve siniis
pnomotizasyonu ile alveol kemik yiiksekliginde kayip meydana gelmekte ve
implantin yerlestirilecegi alanda kemik yiiksekliginin yetersiz bir seviyeye
diismesinde neden olmaktadir.(1) Kemik yiiksekligindeki yetersizligin yani sira
maksilla posterior bolgede kortikal tabakanin ince ve trabekiiler kemigin diisiik
yogunlukta olmasi, implant stabilitesinin daha diisiik olmasina sebep olmaktadir.(2)
Implant yerlestirilmesi icin engel teskil eden bu durumlarin iistesinden gelebilmek
icin kisa implant seceneklerinden, kemik augmentasyonlarina degisen spektrumda

cesitli cerrahi teknikler gelistirilmistir.(3,4)

Lateral yaklagimli siniis tabani yiikseltilmesi (LASFE) bu teknikler arasinda basarili
sonuglar elde edilmesi nedeniyle en sik tercih edilmektedir. Ilk tarif edilmesinden bu
yana kemik augmentasyon prosesinde gerek yeni biyomateryallerin kullanim1 gerek
cerrahi tekniklerin modifiye edilmesi ile basar1 oranlarinda artig saglansa da yeni

caligmalara ihiya¢ duyulmaktadir. (5-7)

Primer stabilite implantin boyun bélgesindeki rezidiiel kemik tarafindan mekanik
stkisma ile saglanmaktadir. Sonraki siirecte implantin boyun bolgesini destekleyen
rezidiiel kemigin remodelasyonu ve yerlestirilen greft materyalinin konsolidasyonu
ile osseointegrasyon saglanmaktadir.(8,9) Osseointegrasyonun implant basarisinin
temel faktorii olmasi nedeniyle implant ¢evresinde greft konsolidasyonu siiresini
kisaltmak ve kemik implant kontaginin artirilmast icin aragtirmacilar ¢esitli
destekleyici tedaviler iizerine odaklanmaktadir. Destekleyici tedavi uygulamalari,
implantin ¢evresindeki dokularin kanlanmasinin ve bodlgeye osteoprojenitor hiicre
gocii gibi metabolik 6zelliklerin artisin1 saglayarak implantin osseointegrasyonu igin
ideal bir ortam saglayabildigi literatiirde gdsterilmistir. Implant1 cevreleyen dokularin
remodelasyonunun hizlanmasi ile osseointegrasyonun daha kisa siirede saglanarak
tedavi siiresinin kisaltilmasinin yani sira implant1 ¢evreleyen kemikle implantin
baglantisinin artmasi ile osseointegrasyon seviyesi artmakta ve tedavi basarist olumlu
yonde etkilenmektedir.(10-13) Bu destekleyici tedaviler arasinda bulunan diisiik

enerji yogunluklu lazer terapisinin (LLLT) osteoblast proliferasyonu ve



diferansiyasyonu tizerine pozitif etkiler saglayarak kemik olusumunu hizlandirdigi
hiicre kiiltiirleri ve hayvan ¢aligmalari ile kanitlanmistir. Diger bir destekleyici tedavi
olan ozon terapisi uygulamalar1 ile doku kan akiminda artis saglandigi, antioksidan
enzimler ile biliylime faktorlerinin stimiile edildigi ve immiin sistem aktivasyonu
saglandiginin ¢aligmalarda gosterilmesi, kemik augmentasyonlarinda destekleyici

tedaviler arasinda kullanimini giindeme getirmistir.(14)

Implant ve alveoler kemik arasinda yeterli diizeyde osseointegrasyonun olusup
olusmadigina karar vermek veya mevcut osseintegrasyonu degerlendirmek bu
konuyla ilgilenen hekimlerin karsma énemli bir problem olarak ¢ikmaktadir. Implant
tedavisi uygulanan hastalarda osseointegrasyon ve kemik iyilesmesi siirecinde
fonksiyonel olarak degerlendirme yapilabilme olanagi sinirli olmasi nedeniyle
biyomekanik olarak stabilitenin Ol¢iilmesi iyilesme siireci hakkinda bilgi
saglamaktadir.(8) Kemik-implant baglantisinin rezonans frekans analizi ile
biyomekanik olarak degerlendirilmesi kliniklerde ve calismalarda implant bagarisinin
Olcililmesi i¢in kullanilabilen kolay ve atravmatik yontemlerden birisidir.(15) Yapilan
caligmalar, rezonans frekans degerlerinin sadece primer stabilitenin degerlendirilmesi
icin kullanigh oldugunu gostermekle kalmayip, ayni zamanda sekonder stabiliteyi
degerlendirmede de onemli bir parametre teskil edebilecegini ortaya koymustur.

(16,17)

Osseointegrasyonun kesfinden bu yana yapilan ¢ok sayida calisma sonucu elde
edilen bilgilere ve teknolojideki gelismeye ragmen; en ideal cerrahi teknik ve destek
tedavi yontemi hakkinda fikir birligine varilamamistir.(18-21) Tedavi basarisinda
artis saglayacak yeni tekniklere gereksinim vardir. Bu amagla ¢alismamizda ozon
terapsisi ve diisiik enerji yogunluklu lazer terapisinin kemik-implant temasini
artirarak osseointegrasyon lizerine olumlu etki olusturup olusturmadigi, rezonans
frekans analizi yontemi ile Olgiilen implant stabiliteleri arasindaki farkin

degerlendirilmesi ile incelenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis, ilk olarak 17. yiizyilda Ingiliz bir anatomist olan Nathaniel
Highmore tarafindan “Corporis humani disquisitio anatomica” (22) eserinde

tanimlanmistir.(23)

Maksiller siniis, hamileligin 10. haftasinda, primitif etmoid infundibulumun mukoza
katlantis1 seklinde olusmaya baslar.Dogumda 0,1cm*® kadar olan maksiller siniisiin
boyutu 1-3 yas ve 7-12 yaglar arasinda iki biiyiime atag1 yapar. Puberte sonrasinda
pnomatizasyon ve dis kaybiyla birlikte hacmi biliytimektedir.(24,25)

Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniisiin yiliksekligi 36-45 mm,

uzunlugu 38-45 mm, genisligi 15-35 mm olup, ortalama hacmi ise 12-15 cm?'tiir.(26)

Duvarlari, nazal kavitenin yan duvari, orbital taban, alveoler proses ile sert damak
tarafindan olusturulan ve apeksi zigomatik prosese uzanan piramidal bir
yapidadir.(27) On duvar en ince duvardir ve fossa kanina bdlgesine karsilik gelir.
Maksiller siniisiin arka duvarinda ise pterigomaksiller fossa ve igerisinde bulunan

maksiller arter, sfenopalatin gangliyon ile greater palatin sinir yer almaktadir.(27)

Maksiller siniis, anterior ve posterior fontaneller olarak adlandirilan iizeri mukoza ile
ortiilii kemik dehisens alanlar1 ve ostium yolu ile orta nasal meatus'a agilmaktadir.
Bununla birlikte literatiirde yer alan ¢alismalarda, insanlarda %30 oraninda aksesuar
ostium bulundugu, ancak bu ostiumun genellikle fonksiyonel olmadigi

bildirilmektedir.(27)

Maksiller sintisiin beslenmesi maksiller arterin dallar1 olan infraorbital arter ve
greater palatin arter, vendz drenaji1 ise pterigoid pleksus ve fasiyal ven aracilif ile
saglanmaktadir. Lenfatik drenaji ise retrofaringeal ve submandibuler lenf nodlarina
olmaktadir. Maksiller siniis mukozasinin duyu inervasyonu, maksiller sinirin dallari

olan nervus infraorbitalis ve nervus palatinus major tarafindan saglanmaktadir.(27)

Maksiller siniisiin fonksiyonu tam olarak anlasilamamistir.Ancak sesin rezonansinin

saglanmasi, kafa agirliginin azaltilmasi, koku duyusunun kismi olarak saglanmasi,



inspirason ile alman havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi maksiller siniisiin

fonksiyonlar1 arasinda yer aldig: belirtilmektedir.(28)

Maksiller siniisiin i¢i Schneiderian membrani olarak adlandirilan psédostratifiye silli
silindirik epitel ile kaphdir. Kalinligi genellikle 0.13-0.5 mm arasinda degismekte
olup nazal mukozaya kiyasla daha az kan damar1 igermesi nedeniyle, agik mavi renge
sahiptir. Oral mukozadan farkli olarak, Schneiderian membraninin periosteal
kisminda osteoblast sayisinin daha az, osteoklast sayisinin ise daha fazla olmasi,
dislerin kayb1 sonras1 gelisen hizli kemik rezorpsiyonunun nedeni olarak
gosterilmektedir.(29,30) Schneiderian membrani, yapisinda elastik liflerin daha az

bulunmasi nedeniyle, siniis tabani ylikseltme islemine olanak saglamaktadir.(31)

2.2. Maksilla Posterior Bolge Kemik Morfolojisinde Degisimler

Kemik miktar1 ve kalitesindeki degisiklikler, kemik yapisindaki artan veya azalan
gerilme kuvvetlerine, viicudun verdigi fizyolojik modelasyon ve remodelasyon yaniti
sonucunda olusmaktadir. Modelasyon, kemigin artan veya azalan gerilim
kuvvetlerine uyum gostermesi, remodelasyon ise saglikli kemigin dogal turnover

siireci olarak tanimlanmaktadir.(32-34)

Dis ¢ekimini takiben alveoler kemigin rezorbe olmasi, siklikla goriilebilen bir durum
olup, gecen siire ile cesitli faktorlere bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Bu
siire¢c genellikle, dis kaybi sonrasi disin alveol kret iizerine uyguladigi gerilme
kuvvetlerinin ortadan kalkmasi1 ile gelisen kullanilmama atrofisi olarak

aciklanmaktadir.(32,35)

Fizyolojik kemik kaybinin tarif edildigi Wolff kanunu’na(36) gore, kemik
sekillenmesi ve yogunlugu kemige uygulanan kuvvete bagl olarak degiskenlik
gostermektedir.(35) Dislerin periodontal ligament araciligr ile alveoler kemige
uyguladiklar1 fizyolojik gerilme kuvveti, dis ¢ekimi sonrasi ortadan kalkmakta ve
kemik yogunlugunda azalma goriilmektedir. Dental implantlarin yerlestirilmesini
takiben ise rezidiiel kret iizerinde gerilme kuvveti olugsmakta ve peri-implant alanda

kemik yogunlugu artmaktadir. (37,38)



Kemik modelasyon ve remodelasyonu siireglerine benzer bir sekilde maksiller siniis
tabanindaki gerilme ve basinca bagli olarak sinlis hacmi artabilmektedir. Siniis
pnomotizasyonu olarak adlandirilan bu siire¢ dislerin kaybi sonucunda, ¢igneme
kuvvetlerinin derin dokularda olusturdugu gerilme kuvvetlerinin yoklugu ile
hizlanmaktadir.(39) Konu ile ilgili gergeklestirilen calismalarda, siniis
pndmotizasyonu derecesinin, digsizligin siiresi ile orantili olarak arttig1
bildirilmektedir.(1) Sonug¢ olarak, implant stabilizasyonu i¢in gerekli olan kemik

miktar1 sinirlanmaktadir.(30)

Siniis pndmotizasyonun etiyolojisi konusunda kesin bir gorlis birligi olmamakla
birlikte heredite, burun i¢i pndmotizasyonun yonii, kraniyofasiyal sekillenme, kemik
yogunlugu, biiylime hormonlari, siniis i¢i hava basinc1 ve siniis cerrahileri

pnomotizasyonu etkileyen faktorlerden bazilari olarak kabul gérmektedir.(1)

2.3.  Maksilla Posterior Bolgenin Kemik Siniflandirilmasi

Alveoler kemigin degerlendirilmesi amaciyla, kemik kalitesi ve miktarma dayanan
pek cok siniflandirma yapilmistir. Bu smiflandirmalardan ilki 1963 yilinda Atwood
tarafindan bildirilmis olup, dis kayiplarin1 takiben mandibula anterior bolge alveol
kemiginde gelisen kemik hacmi degisimleri degerlendirilmektedir. (40) 1986 yilinda
Fallschussel tarafindan yapilan siniflandirmada ise maksilla anterior bolgedeki kemik
degisimleri degerlendirilmis, ancak rezorpsiyon siireci tariflenmemistir. Fallschussel
siniflandirmasinin Cawood ve Howell tarafindan 1988 yilinda modifiye edilerek
digsiz alveol kretlerde meydana gelen degisimlere gore degerlendirilmesi ile
giniimiizde yaygin sekilde kullanilan alveol kemik simiflandirmast elde

edilmistir.(33,41)

Cawood & Howell smiflandirmasmna gore alveol kemik 6 kategoride

incelenmektedir:
Sinif 1: Disli alveolar kemik
Sinif 2: Dis ¢ekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmis alveolar kemik

Smif 3: Uygun yiikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda dissiz alveoler kemik



Sinif 4: Uygun yiikseklikte, yetersiz genislikte bicak sirt1 formundaki digsiz alveoler
kemik

Smif 5: Yetersiz ylikseklik ve genislige sahip, diiz formda dissiz alveoler kemik

Smif 6: Bazal kemikte rezorpsiyon gozlenen, basik formda dissiz alveoler kemik

(Sekil 2.1.)

Posterior Maksilla
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Sekil 2-1. Cawood Howell'e gore dissiz maksiller posterior bolgede kretlerin siniflandirilmasi

Giiniimiizde kabul goren bir diger bir siniflandirma da Lekholm ve Zarb tarafindan
1985 yilinda bildirilmis  olup, kemigin kortikal ve trabekiiler yap1
degerlendirilmesine dayanmaktadir.(42,43)

*Tip I kemik: Kalin kortikal kemik ve az miktarda trabekiiler kemikten olusur.

Siklikla dissiz ve atrofiye mandibula anterior bolgede goriiliir.

*Tip II kemik: Kalin kortikal kemik ve yogun trabekiiler kemikten olusur. Siklikla

mandibula anterior ve posterior bolge ile maksilla palatinal bolgede goriiliir.

*Tip III kemik: Ince kortikal kemik ve yogun trabekiiler kemikten olusur. Siklikla

maksilla anterior ve posterior bolgelerde goriiliir.

» Tip IV kemik: Ince kortikal kemik ve biiyiik oranda gevsek trabekiiler kemikten
olusur. Siklikla maksilla posterior bolgede goriiliir. (Sekil 2.2.)



Sekil 2-2. Lekholm ve Zarb’in alveolar kemik kalitesi siniflandirmasi

Alveoler kemik yogunlugu gbéz oniinde bulundurularak yapilan diger bir siniflama

ise, radyografik degerlendirmelerde de kullanilan Misch siniflandirmasidir.(44)

Hounsfield iinitesi (HU) kemik yogunlugunun radyograflar iizerinde kantitatif olarak
degerlendirilebildigi bir 6l¢ii birimidir. Tibbi bilgisayarli tomografi goriintiisiindeki

gri tonlarinin degerlendirilmesi ile elde edilmektedir.(45)

DI kemik: Radyografik olarak 1,250 HU dan daha yiiksektir. Anterior mandibulada

goriilmektedir.

D2 kemik: Radyografik olarak 850-1,250 HU arasindadir. Siklikla anterior

mandibula bulunmakla birlikte posterior mandibulada da goriilmektedir.

D3 kemik: Radyografik olarak 350—850 HU arasindadir daha ¢ok anterior maksillada

goriilmektedir.

D4 kemik: Radyografik olarak 150-350 HU arasindadir. Genellikle posterior
maksillada ve nadiren mandibula posterior bolgede goriilmektedir.(41,46) (Sekil

2.3)



D1 D2 D3 D4

Sekil 2-3. Misch’in kemik yogunlugu siniflandirmasi

2.4. Atrofik Posterior Maksilla Rehabilitasyonunda Cerrahi islemler

Atrofik posterior maksillanin dental implantlarla rehabilitasyonu amaciyla, farkli
augmentasyon tekniklerini veya augmentasyon yapilmaksizin ¢esitli tedavi
modifikasyonlarin1 igeren pek cok yontem tanimlanmistir. Bu kapsamda kisa
implantlarin kullanimi, augmentasyon yapilmadan implant yerlestirilmesi adina en
stk uygulanan yontemlerden biri olup, invaziv augmentasyon prosediirlerini
gerektirmemesi, uygulama kolayhigi, diisiik hasta morbiditesi, kisa tedavi siiresi ve
diisiik maliyet gibi avantajlari gibi bir takim avantajlar1 nedeniyle tercih
edilmektedir.(47) Bununla birlikle kisa implantlarda, azalmis kemik-implant temas
alan1 ve artmig kron implant oranina bagl olarak, 6zellikle kemigin diisiik kalitede
oldugu posterior maksillada krestal kemik kaybindaki artisin, tedavi basarisini

olumsuz yonde etkileyebilecegi de bildirilmektedir.(48)

Bir diger yontem olan agili implant uygulamalarinda ise, horizontal diizlem ile 30°
actya kadar acilandirilmig implantlarin  siniis 6n duvarinin daha anterioruna
yerlestirilmesi ile sinlis tabani yiikseltilmesi ve augmentasyon ihtiyacinin ortadan
kaldirilmast hedeflenmektedir. (49) Ancak maksilla posterior bolgede kemik
kalitesinin  diisik olmasi, acili implantlarin  basarisini  olumsuz  yonde

etkileyebilmektedir. (50)

Acilt implant uygulamalar1 kapsaminda Branemark tarafindan tariflenen zigoma
implantlari, anterior bolgeye yerlestirilen implantlarla birlikte kullanilmaktadir. (51)
Zigoma implantlarinin, atrofik posterior maksillada greftleme yapilmaksizin implant

destekli protezlerin yapilmasina olanak saglamakla birlikte yerlestirilmeleri sirasinda
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orbitada hasar olugma riski, implant kaybi1 ve siniizit gibi komplikasyonlarmn
geligsmesi halinde, miidahalesinin gii¢ olmasi ve bazi durumlarda komplikasyonlara
¢Ozlim bulunanamasi gibi bir takim limitasyonlar nedeniyle klinik kullanimlarinin

sinirlt oldugu bildirilmektedir.(52)

Posterior maksillada augmentasyon yapilmasini gerektirmeyen bir diger yontem ise
implantlarin pterigoid bolgeye yerlestirilmesidir. 1992 yilinda Tulasne tarafindan
kullanimi1 6nerilen bu yontem, implantlarin pterigoid plakalar ve maksiller tiiberosite
alaninda yerlestirilmesine dayanmaktadir. (53) Ancak, pterigoid implantlarin
yerlestirilmesi esnasinda palatinal arter hasar1 sonucunda meydana gelebilecek ciddi

kanama riski nedeniyle rutin bir prosediir olarak 6nerilmemektedir.(54)

Atrofik maksillanin augmentasyonu amaciyla ilk uygulanan tedavilerden biri LeFort
I cerrahisi ile maksillanin asagi konumlandirilmasi ve greft materyali kullanilarak
sandvic teknigi ile desteklenmesidir. (55) Ancak, Post-operatif morbiditenin fazla
olmast nedeniyle bu uygulamanin endikasyonlar1 siirlanmakta ve arklar arasi
mesafenin azalmasina bagli olarak restoratif materyaller i¢in gereken vertikal boyut

azalmaktadir.(19)

Maksilla augmentasyonunda uygulanabilecek bir diger teknik onlay greftlemedir. Bu
amagla ylksek osteojenik potansiyelleri nedeniyle, otojen greftlerden
yararlanilmakta olup, greft kaynagi olarak en sik kullanilan alanlar ise tiiber maksilla,
mandibuler simfiz, mandibuler ramus ve ilyak kemiktir. (56) Otojen greftlerin,
minivida plak sistemleri ile fikse edilmelerini takiben ikinci bir cerrahi ile implantlar
yerlestirilebildigi gibi, greftin fiksasyonu dental implantlar ile saglanarak tedavi tek
asamada da tamamlanabildigi pek ¢ok yontem tarif edilmistir. (57) Bu yontemler
arasinda 2017 yilinda Altay ve ark. tarafindan tanimlanan "Tuberosity Flip" teknigi,
maksilla tiiber bolgesinde periodontal defektli dislerin ¢ekimi sonrasi olusan vertikal

defektin tedavisi ile eszamanli implant uygulamasina olanak saglamaktadir. (58)

Bir diger augmentasyon teknigi de " Ring greft" yontemidir. Bu yontem, mandibula
simfiz bdlgesinden elde edilen silindirik greftin {izerinde hazirlanan yuva ile
implantin greft icerisinden gecerek alveoler kemige yerlestirilmesi ve bu yolla hem
vertikal hem horizontal augmentasyon elde edilmesi prensibine dayanmaktadir.

(56,57)



2.4.1. Siniis Tabam Yiikseltilmesi

Maksiller siniis tabani ylikseltilmesi, giivenli ve iyi bilinen bir prosediir olup,
Schneiderian membraninin elevasyonu yoluyla rezidiiel alveoler kemik yiiksekligini
artirilmasi amaciyla siklikla uygulanmaktadir.(59) Cerrahi teknigin Tatum tarafindan
1976 yilinda ve Boyne ve James tarafindan 1980 yilinda tanistirilmasindan bu yana
cok sayida yaklagim tarif edilmistir.(3,55) Schneiderian membranina ulasim, lateral
yaklasimla direkt olarak veya transkrestal yaklasimla indirekt olarak
saglanabilmektedir. Gliniimilize kadar, siniis tabani ylkseltilme prosediiriiniin
basarisin1 ve etkinligini artirabilmek amaciyla bu iki yaklagimi igeren pek cok

modifikasyon tanimlanmistir.(60)

Transkrestal yaklagim, alveoler kret yoluyla Schneiderian membraninin ve maksiller
sinlis tabanindaki kemigin yiikseltilmesini icermektedir. Bu teknikte artan ¢aplarda
osteotomlar kullanilarak hem implant yuvasinin hazirlanmasi hem de siniis tabaninin
yiikseltilmesi saglanmaktadir. Bu yontem, en az 5-6 mm rezidiiel alveolar kemik
yiiksekligi bulunan vakalarda, siniis taban yiikseltilmesinde etkin ve gilivenli bir

yaklasim olarak kabul edilmektedir. (61) (Sekil 2.4.)

L

Sekil 2-4 Transkrestal yaklasimli siniis tabani yiikseltilmesi
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Lateral yaklagim ile siniis tabani yiikseltilmesi (LASFE-Lateral Approach Sinus
Floor Elevation) ise implant yerlestirilmesinden Once veya es zamanli olarak
maksilla posterior bolgede kemik yiiksekligini artirmak ic¢in en sik kullanilan bir
yontemdir.(62) Bu teknik, maksiller siniisiin lateral duvarinda olusturulan kemik
penceresi yoluyla Schneiderian membraninin yiikseltilerek dental implant ve greft
materyalinin yerlestirilecegi bir bosluk olusturulmasi prensibini temel almaktadir. Bu
giine dek LASFE'in giivenilirligi ve etkinligini artirmak ve komplikasyon oranini
distirmek i¢in farkli teknikleri, greft materyallerini ve implant yerlestirme

protokollerini kapsayan pek ¢ok modifikasyon gelistirilmistir.(62)
Antrostomi teknikleri

Siniis lateral duvarina agilacak olan pencerenin alt sinirinin siniis tabaninin 3
milimetre lizerinde olmasi, 6n smiriin ise siniis 6n duvarinin 3 milimetre arkasinda
olmast  Onerilmektedir.(63) Lateral pencere farkli teknikler kullanilarak
olusturulabilmektedir. Bir yOntem pencerenin iist kenarinin intakt birakilarak
disaridan yerlestirilen grefte cati olusturacak sekilde yukari kaldirilmasidir. Bir diger
yontem ise pencerenin tamamen kaldirillarak siniise daha iyi bir ulasim
saglanmasidir. Her iki yontemde de schneiderian membraninin g¢evre kemik
duvarlardan dikkatlice elevasyonu ve medial duvara ulasilmasi 6nem tasimaktadir.
Membran, pencerenin kdse bolgelerinden ayrildiktan sonra siniis elevatoriiniin ucu
kemik temasi kaybedilmeyecek sekilde gerekli miktarda membran elevasyonu
gerceklestirilir. Membran elevasyonunun tamamlanmasini takiben, her bir duvar
bolgesinin grefte temas ettiginden emin olunarak olusturulan bosluga kemik grefti

yerlestirilir.(64)
Implant yerlesimi zamanlamas1

LASFE prosediirlerinde, implantlarin yerlestirilmesi tek ya da iki asamada
gerceklestirilebilmektedir. 1ki asamali teknikte siniis augmentasyonu ve 6 ay veya
daha fazla siire ile iyilesme donemini takiben ikinci bir cerrahi islem ile implantlar
yerlestirilmektedir. Bu nedenle, siniis augmentasyonu ve implant yerlestirilmesinin
ayni1 seansta yapildigi tek asamali teknik, tedavinin toplam stiresinin daha kisa olmasi
ve ikinci bir cerrahi girigim gereksinimini ortadan kaldirilarak morbidite ve maliyeti

azaltmasi gibi bir takim avantajlara sahiptir.(65) Geleneksel olarak, LASFE ile es
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zamanli implant yerlesiminde primer stabillitenin saglanabilmesi i¢in rezidiiel kemik
yiiksekliginin en az 4-5mm olmasi Onerilmektedir.(4) Ote yandan giincel klinik
caligmalar LASFE ile es zamanli implant yerlestirilmesinin rezidiiel kemik
yiiksekliginden bagimsiz olarak, yeterli primer stabilite saglanabildigi siirece basarili

bir yaklasim oldugunu bildirmektedir.(66) (Sekil 2.5.)

Sekil 2-5 Lateral yaklasimli siniis tabani ytikseltilmesi

Tek asamali LASFE esnasinda sinlis membraninda biiyiik bir perforasyon meydana
gelmesi halinde operasyon ertelenebilmekte veya bir takim cerrahi maniiplasyonlar
ile islem tamamlanabilmektedir. Bu baglamda Sindel ve ark. (67) tarafindan
tanimlanan "Intrasinusal Locking Technique", mandibuler simfiz bdlgesinden elde
edilen otojen kemik bloklarinin maksiller siniis tabanina yerlestirilmesi ve eszamanl

uygulanan implantlarla stabilize edilmesi prensibini igermektedir.

LASFE prosediirleri kapsaminda tanimlanan diger bir konsept ise sinlis membrani
elevasyonunu takiben greft kullanilmaksizin implantlarin eszamanli yerlestirildigi
tekniktir. Bu teknikte, yerlestirilen implant membran elevasyonu ile elde edilen
bosluga bir cat1 gorevi gormekte ve bolgede biriken kan hiicreleri kok hiicreleri

uyararak osteoblastlarin aktive olmasina onciiliik etmektedir.(68,69)
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2.5.  Siniis Augmentasyonlarinda Kullamilan Biyomateryaller

Maksiller siniis augmentasyonunda kullanilan ¢ok sayida farkli greft materyali
mevcuttur. Bu materyaller elde edildikleri kaynaga gore otogreft, allogreft,
ksenogreft, alloplast, ve biiylime faktorleri gibi cesitli biomateryaller olarak
siiflandirilmaktadir.(39) Kemik greftlerinin osteogenezis, osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyon olmak ftizer ili¢ temel mekanizma ile fonksiyon gosterdikleri
bildirilmektedir. Osteogenezis, greftin igerigindeki canli osteoblastlar araciligi ile
yeni kemik iiretebilmesidir. Osteoindiiksiyon, greftin yeni kemik olusumunu
uyararak kemik iiretimini artirma kapasitesidir. Osteokondiiksiyon ise yalnizca bir
iskelet gorevi goren greft materyalinin yiizeyinde yeni kemik olusturma etkisidir.
Ideal greft materyalinde bu ii¢ 6zelligin de mevcut olmasi arzulanirken greft
materyalleri genellikle osteokondiiktif karakterde olup kemigin iyilesme siirecinde
mekanik  destek  saglayarak yeni kemik olusumuna iskelet vazifesi

gormektedir.(70,71)

Kemik greftleme islemleri i¢in altin standart olark kabul géren otojen kemik greftleri
osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon yollar1 ile kemik formasyonuna

olanak saglamaktadir. (71)

Allojen greftler, greft alicistyla ayni tiirde canlilardan elde edilen kemik greftleri
olup insan kaynakli greftler doku bankasindan saglanmaktadir. Allojen greftlerin
daha yavas kemik formasyonu saglayan mineralize formlarma ek olarak
osteoindiiktif kapasiteyi gelistirmek i¢in kemik morfojenik protein (BMP)
konsantrasyonunun artirildigi demineralize formlar1 da mevcuttur.(70) Bu greftlerin
en temel dezavantajlar1 hizli rezorbe olmalar1 ve enfeksiydz hastaliklarin bulasma
riskidir. Bulas riskini azaltabilmek adina greftte yer alan patojenlerin ve antijenlerin

eliminasyonu siirecinde biiylime faktorlerinde kayip olusabilmektedir.(71)

Farkli tiirden canlilardan elde edilen kemik greftleri olan ksenogreftler ise,
osteokondiiktif 6zellige ve daha diisiik rezorpsiyon oranlarina sahiptir. Bu greftlerin,
osteokondiiktif kapasitesi ve yiiksek radyoopasite 0Ozelligi yoOniinden siniis

augmentasyonlarinda kullanimini destekleyen ¢ok sayida calisma mevcuttur. (64)

Diger bir greft ¢esidi olan alloplastlar polimerler, kalsiyum siilfat, hidroksiapatit ve

kalsiyum fosfat gibi sentetik materyallerden {iretilebilmekle birlikte mercan veya
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aglerden elde edilen hidroksiapatit (HA) gibi dogal kaynakli da
olabilmektedirler.(71)  Alloplastik greft materyalleri osteoindiiktif etkinlik

gostermemekte, yalnizca osteokondiiktif 6zellik tagimaktadirlar. (72)

2.6. Kemik Remodelasyonu ve Greft Konsolidasyonu

Kemigin remodelasyonu trabekiiler kemigin lamellar kemik ile yer degistirmesi veya
matiir lamellar kemigin osteoklastik ve osteoblastik aktiviteler ile devaml
yenilenmesi siirecidir. Remodelasyonun lokal uyaranlar sitokinler, prostoglandinler
ve biiylime faktorleridir. IL-1(interlokin 1) TNF(timor nekrotizan faktdér) ve
ODF(osteoklast diferansiyon faktorii) kemik yikimini indiikleyen temel sitokinler
olarak bilinirken; IL-4(interlokin 4) ve OPG(osteoprotegerin) ise kemik yikimini

Onleyen stokinler arasinda yer almaktadir.(73,74).

Greft konsolidasyonu, greftin alic1 bolge ile hiicre seviyesinde integrasyonunu ve
vaskiilarizasyonunu tarif etmektedir. Alict bolgeye yerlestirilen kemik greftinin
cevresinde hematom olusmasini takiben greft nekroze olarak enflamasyon
tetiklenmekte ve fibrovaskiiler bir stroma meydana gelmektedir. Olusan bu
fibrovaskiiler stroma ise alic1 bolgede vaskiiler yapilarin ve osteojenik prekiirsor

hiicrelerin uyarilmasini saglamaktadir.(75)

Anjiogenez, kemik dokunun iyilesmesi ve yerlestirilen greftin konsolidasyonu i¢in
onemli bir agsamadir. Anjiogenez mevcut damarlanma yapisindan yeni damarlarin
olustugu cok asamal1 bir siire¢ olup bu asamalar aktivasyon, adezyon, migrasyon,
proliferasyon ve transmisyon olarak evrelendirilmektedir. (76) Anjiogenez siireci
birgok stimiilan ve inhibitor faktore bagli olarak fonksiyon gdérmektedir.
Anjiogenezin herhangi bir asamasini etkileyen kosullar kemik iyilesmesi iizerine de

olumlu veya olumsuz etki gosterebilmektedir.(77)

Greft materyallerinin konsolidasyon siireleri 4 ile 10 ay arasinda degismekte, bu
nedenle de implantlar yerlestirilmeden Once konsolidasyon i¢in gereken siirenin

tamamlanmasi 6nem arz etmektedir. (70)
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2.7.  Osseointegrasyon

Dental implantlarin basarisinda temel faktor olarak kabul edilen osseointegrasyon,
ilk olarak Per-Ingvar Branemark tarafindan 1960'lh yillarda "Isik mikroskopu
diizeyinde goriilebilen, yiik tagiyan implant ve ¢evresindeki kemigin direkt temas

durumunda olmas1" seklinde tanimlanmaistir.(78)

"

1993 yilinda ise Albrektsson ve Zarb(79) tarafindan osseointegrasyon tanimi
Alloplastik materyallerin kemik ile rijit fiksasyonununun fonksiyonel yiikler altinda

klinik olarak asemptomatik sekilde saglanmasi." olarak glincellenmistir.

Osseointegrasyon stireci oncelikle implantin alveoler kemik igerisinde kilitlenmesi
yoluyla saglanan primer stabilite ile baslamaktadir. implantin kemik igerisine
yerlestirilmesini takip eden biyolojik fiksasyon siirecinde ise implant g¢evresinde
kemik formasyonu ile remodelasyon ger¢geklesmekte ve boylelikle sekonder implant

stabilitesi elde edilmektedir.(17)

Osseointegrasyon enflamatuvar, proliferatif ve matiirasyon olmak tiizere {i¢ temel

fazdan olusmaktadir. (80,81)

-Enflamatuvar faz: Dental implantlarin yerlestirilmesi i¢in kavite hazirlanmasi
sirasinda kemik icinde bir yara olusturulmakta ve bolgede kanama meydana
gelmektedir. Daha sonra, implant ylizeyi ile temasa gegen trombositler aktive
olmakta ve hiicre i¢i graniillerini salgilamaktadirlar. Bu graniiller ise serotonin,
histamin ve diger molekiillerle birlikte lokal tromboz meydana getirmektedirler.
Trombosit kaynakli biiylime faktorii(PDGF), insiilin benzeri biiyiime faktorii(IGF),
transforme edici biliylime faktori(TGF) ve interlokin gibi sitokinlerin salimi ile
bolgedeki vaskiilarizasyon artigi, kollajen sentezinin desteklenmesi ve kemik

metabolizmasinin diizenlenmesi saglanmaktadir. (80,81)

-Proliferatif faz: Cerrahi islemi takiben 3. giinde revaskiilarizasyon ile bag doku
rejenerasyonu i¢in gerekli beslenme ve oksijen saglanmaktadir. Ayrica bolgedeki
farklilasmamis mezenkimal hiicreler, hipoksiye bagli olarak fibroblast, osteoblast ve
kondroblastlara doniismektedirler. implant yuvalari hazirlanirken kemigin frezlemesi
sonrasi olusan nekrotik kemik, osteoklastlar tarafindan rezorbe edilerek osteoblastlar

tarafindan da yeni kemik {iretimi gergeklestirilmektedir. Kemiklesme siireci
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incelendiginde, kemiklesmenin 3. ile 4. haftalar arasinda en yiiksek seviyede oldugu

ve 6. ile 8. haftalarda ise stabil bir duruma geldigi goriilmiistiir. (80,81)

-Maturasyon fazi: Bu fazda osteoblastlar ile osteoklastlarin aktivitesi dengeye
ulasarak disaridan bir etki olmadigi siirece sabit kalmaktadir. implantlarin iizerindeki
mukozanin protetik restorasyon dncesi acilmasi ve protezlerin yiiklenmesi sonrasinda

dengeli remodelasyon dongiisii baglamakta ve siirmektedir. (80,81)

Implantin yerlestirilmesi sirasinda saglanan primer stabilitenin implantin uzun

donem basarisinda onciil bir gésterge oldugu diistiniilmektedir.(15)

2.7.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyon kompleks bir siire¢ olup, bu siiregte implant materyali, implant
dizayni, implantin yiizey 6zellikleri, kemik kalitesi ile kantitesi, uygulan cerrahi

teknik ve implantin yiiklenme kosullar1 gibi pek ¢ok faktor etkili olabilmektedir.(82)

-implant materyali: Uygulanan implantin biyouyumlulugu, {izerine uygulanan
yiiklere verdigi yanit ve korozyon direnci osseointegrasyon basarisinda kritik 6neme
sahiptir. Implant materyalinin mekanik, fiziksel ve kimyasal 6zellikleri biyolojik
fonksiyonlar {izerine etki etmektedir. Implantin biyouyumlu olmasi, bir baska deyisle
yabanci cisim reaksiyonuna neden olarak ¢evresinde fibroz doku olusmasi yerine
yeni kemik iiretimi ve remodelasyonuna olanak saglanabilmesine uygun olmasi
gerekmektedir.(83) Implantlarda genellikle seramikler ve metaller olmak iizere iki
temel biyouyumlu materyal kullanilmaktadir. Seramikler, ¢ok iyi estetik sonug
alinabilmesi ve korozyona direngleri gibi avantajlar1 ile dis hekimliginde
kullanighdirlar, ancak yiik tasiyan alanlarda kirilma direngleri diistiktiir.(84) Titanyum
elementi biyouyumlulugu, diisiik agirligi, dayanikliligi, korozyona direnci, kimyasal
olarak stabil olmasi, diisiik elastisite modiilii ve kolay sekillendirilebilmesi gibi
ozellikleri  nedeniyle = uzun  yillardan  beri  implantlarin  iiretiminde
kullanilmaktadir.(85) Saf titanyum, korozyon direncinin mekanik dayanikliga gore
daha oncelikli oldugu yerlerde; Ti-6Al-4V gibi alasimlar ise mekanik dayanikliligin
oncelikli oldugu yerlerde kullanilmaktadir.(86) Titanyum implantin, saf veya alasim

olmasindan bagimsiz olarak oksijen ile temasi sonrasi yiizeyinde oksitlenme

16



meydana gelmektedir. Yiizeyde olusan bu pasif tabaka sayesinde dokular ile baglanti
olusturularak,  korozyon  direnci,  biyouyumluluk ve  osseointegrasyon

saglanmaktadir.(86,87)

-implant dizayn1: Ideal implant dizaym iizerine yapilan sayisiz caligmalar
kapsaminda yivli, silindirik veya vida sekilli implantlarin en fazla kemik temasini
sahip olmalar1 nedeniyle daha 1iyi osseointegrasyon saglayabildikleri

bildirilmektedir.(88,89)

-implantin yiizey 6zellikleri: Osseointegrasyon siirecinde 6nemli unsurlardan biri
olan implantin yiizey 6zellikleri, ¢evre dokunun erken dénem ve uzun dénemdeki
yanit1 lizerine direkt olarak etki etmektedir.(90,91) Bu &zellikler arasinda implantin
kimyasi, topografyasi, yiizey yiikkii ve islanabilirligi yer almaktadir.(92) Yiizey
diizenlemeleri hiicre dis1 sivi iiretimi, biiyiime faktorleri, gen ekspresyonu, protein
sentezi, hiicre farklilagsmasi ve apoptoz gibi bir¢ok faktorii etkilemektedir. Bu
faktorler de osteojenik hiicrelerin implant yiizeyine tutunmasi ve cogalmalarini
etkilemektedir.(93) Implantin topografik 6zellikleri, makroskopik ve mikroskopik
olarak yiizey piriizliliigi ile diizensizliklerini ifade etmektedir. Piirlizlii yiizey,
implantin yiizey alanimni artirmakta ve buna bagli olarak da kemik-implant temas

alaninin artmasini saglamaktadir.(94,95)

-Kemik kalitesi ve kantitesi: Implant tedavilerinde kemigin yeterli yiikseklik,
genislik ve yogunlukta olmasi 6nemli yer tutmaktadir. Kemik yogunlugu, implant
yerlestirilmesi planlanan alanin kuvvet dayanim ile elastisite modiilii gibi mekanik
ozellikleri etkileyeceginden, kullanilacak implantin dizayni, uygulanacak cerrahi
teknik, gereken iyilesme siireci ve protezlerin yliklenme zamani gibi faktorler igin
planlama asamasinda kemik yogunlugunun degerlendirilmesi Onem arz
etmektedir.(96) Kemik yogunlugu ayrica primer stabilite i¢in 6nemli olan atravmatik
kavite preperasyonu, implant yiizeyi ile kemigin yakin temasi ve iyilesme siirecinde

implantin mikromobilitesinin olmamasi gibi faktorleri de etkilemektedir.(97,98)

-Cerrahi teknik: Implant cerrahisi 6ncesinde klinik ve radyografik degerlendirmeler
ile protetik planlamanin yapilarak implantlarinn yerlestirilecegi  bolgelerin
belirlenmesi gerekmektedir. (99) Cerrahi igslem esnasinda sterilitenin korunmast,

frezlemenin uygun hizda minimal basingla yapilmasi, yeterli sogutmanin saglanmasi
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ve flebin 6lii alanlar olusturmadan gerilimsiz bir sekilde siitiire edilmmesinde dikkat
edilmelidir.(100) Yeterli primer stabilitenin saglanabilmesi i¢in son frez ¢apinin

kemik yogunluguna ve tipine gore belirlenmesi gerekmektedir..(101)

-implantin  yiiklenmesi: Fonksiyonel ve estetik gereksinimlerin uzun siire
saglanabilmesi i¢in, implantlarin iizerine uygulanan kuvvetleri destek kemige dengeli
bir bigcimde ve uygun dogrultuda iletmesi gerekmektedir. Kuvvetleri karsilayabilecek
osseointegrasyona en kisa siirede ulasilmasi ve uzun siire korunabilmesi tedavinin

basarisini artirmaktadir.(101)

2.8. Osseointegrasyonu Degerlendirme Yontemleri

Osseointegrasyonun degerlendirilmesi i¢in en dogru ve etkin yol, implantin
yiizeyindeki kemik miktariin hem kantitiatif hem de kalitatif degerlendirmesini
saglayan histolojik inceleme ve histomorfometrik analizlerdir. Ancak uzun siirmeleri
ve maliyetli olmalarinin yanisira kemikten biyopsi 0rnegi alinmasi gerektirmeleri

nedeniyle bu yontemlerin kullaniminin sinirl oldugu bilinmektedir.(102).

Preoperatif ve post operatif donemde kemik miktart ve yogunlugunun
degerlendirmesinde farkli radyografi secenekleri mevcuttur. (102,103) Bu amacla
oldukgca sik bir bigimde kullanilan panoramik ve periapikal radyograflar, implantlarin
mezial ve distal bolgelerindeki kemik seviyesini gostermekle birlikte bukkal ve
palatinal bolgedeki kemik seviyesinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir.
Ayrica dogru ag¢inin yakalanmasi her zaman miimkiin olmadigindan distorsiyonlarin
Oonline gecilememekte ve bu nedenle kemik seviyelerini tam olarak
yansitamamaktadirlar. (102,104) Bir diger nokta ise implant ¢evresindeki kemikte
olusan lezyonlarin radyografide goriintii verebilmesi i¢in kemikteki i¢in
demineralizasyon seviyesinin %30-50'nin lizerinde olmasi gerekmektedir.(105) Tiim
bu noktalar goz Oniinde  bulunduruldugunda  radyografi  yontemleri

osseointegrasyonun degerlendirilmesinde siklikla yetersiz kalabilmektedir.

Osseointegrasyonun klinik olarak degerlendirilmesinde kolay uygulanabilir olmasi

yoniiyle oldukga sik tercih edilen bir test olan perkiisyon testi, implant iizerine metal

18



bir alet ile vuru yapilarak olusan sesin degerlendirmesine dayanmaktadir. Ancak bu

test subjektif olup hassasiyeti diisiiktiir.(106)

Osseointegrasyonun  temel  belirleyici  faktorlerinden olan  kemik-implant
baglantisinin  test edilmesi  osseontegrasyon durumunun klinik  olarak

degerlendirilmesi i¢in kullanilabilmektedir.(16)

Biyomekanik Ol¢iim degerlendirme teknikleri laboratuvarda veya klinikte
uygulanabilecek objektif testler icermektedir. Laboratuvar testlerinden gerilme testi,
implant {stii destek alanindan implantin uzun aksmma dik kuvvet uygulanarak
implantin destek kemikten ayrildigi degerin belirlendigi bir testtir.(107) Cekme ve
itme testleri yiv bulundurmayan silindirik implantlar {izerine implantin uzun aksina
paralel olarak ¢ekme ve itme kuvvetleri uygulanarak implantin kemikten ayrilmadan
dayanabildigi maksimum kuvvetin belirlendigi testlerdir.(108) Torsiyonel ¢ikarma
torku testi, yivli implantlar i¢in kullanilmakla birlikte implantin dizaym ile yilizey
topografyasindan etkilenmektedir ve implantin rotasyonel kuvvetlere karsi
maksimum dayanim kuvvetinin belirlendigi testtir.(109) Kemik-implant baglantisinin
kirilma degerinin belirlendigi bu testler laboratuvarda gruplar arasi karsilastirmalar
icin sik¢a kullanilmakta ancak testler sonrasinda kemik implant baglantisi

kaybedildigi i¢in klinik kullanimlar1 sinirli olmaktadir.(110)

Torsiyonel ¢ikarma testinin klinikte kullanilan modifikasyonu olan ters tork testi
sekonder stabilitenin Ol¢iimiinde kullanilabilmektedir. Fakat bu test ile yalnizca
implantlarin rotasyonel kuvvetlere karsi stabilitesi Ol¢iilebilirken lateral kuvvetler ile
ilgili degerlendirme yapilamamaktadir.(111) Ters tork testi de mikrohareket yaratma
riski ile implant osseointegrasyonu tamamlanmamis olan implantlarin kaybina veya
osseointegrasyonun tamamlanmasit i¢in gerekli slirenin uzamasina neden
olabilmektedir. Ayrica farkli kemik tiplerinde uygulanacak kuvvet degeri konusunda

net bir goriis birligi bulunmamaktadir.(102,112)

Osseointegrasyonun en onemli faktorleri arasinda yer alan primer stabilitenin de
degerlendirilmesi i¢in bir takim testler mevcuttur. Bu testler arasinda yer alan
yerlestirme torku testi, implantin yerlestirilmesi sirasinda el aletinin veya motorlu
cihazin tork Olgerinden elde edilen anlik degerin degerlendirmesini yapmakta ve

cerrahin dokunma hissini kuvvetlendirmektedir. Yiiksek tork degerleri daha iyi bir
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primer stabilite elde edildigini gostermektedir.(113) Elde edilecek deger biiyiik
oranda implant i¢in hazirlanan kavitenin genisligine ve kemigin durumuna baglhdir.
Yerlestirilecek implantin capindan daha dar hazirlanan kavite ile daha yiiksek
yerlestirme tork degerleri saglanabilmekle birlikte bu durum implant veya kemik
fraktiirlerine ve kemikte nekroza neden olarak tedavinin basarisizligina yol

acabilmektedir.(114,115)

Implant  stabilitesinin ~ daha hassas  degerlendirilebilmesi icin  periotest
kullanimi(Periotest, Siemens Bensheim, Almanya) ve rezonans frekans analizi
(RFA) gibi bir takim elektronik 6l¢iim yoOntemleri de mevcuttur. Periotest
uygulamasi elektromekanik bir uygulama olup elektrik ile ¢alisan ve monitorize
edilen aletin hareketli ucu 6l¢ltim yapilacak olan dise ya da implanta 16 kere hafifce
vuru yapmaktadir. Tim o6l¢iim islemi 4 saniyede tamamlanmakta hareketli ucun
basinca duyarlt pargasi Ol¢limii yapilan dis ya da implanta temas siiresini
kaydetmektedir. Digin ya da implantin stabilitesi ne kadar yiiksek ise, temas siiresi de
o kadar kisa, dlgiilen periotest degeri de kadar az olmaktadir. (116) Periotest cihazi
dogal dislerin mobilitesinin Sl¢giilmesi i¢in iiretildiginden i¢in normal ¢alisma araligi
-8 ile +50 arasinda iken, implantlarda ise bu aralik -5 ile +5 arasinda sinirl kalmakta
ve ideal Ol¢lim aralifindan daha dar sonuglar elde edilmesine neden olmaktadir.
Cihaz yalnizca uygun agida kullanildiginda dogru 6l¢timler verebildiginden ulagimin
zor oldugu posterior alanlarda ve kullanic1 hatalar1 nedeniyle yanlis dlgiimler elde

edilebilmektedir.(116,117)

2.8.1. Rezonans Frekans Analizi

1994 yilinda Neil Meredith ve ark. tarafindan tanimlanan RFA implant stabilitesinin
Olclilmesinde tekrarlanabilir ve gilivenilir Ol¢glim degerleri veren bir yOntemdir.
Osstell® ISQ (Integration Diagnostic AB, Goteborg, Isveg) implantlarin
stabilitesinin Ol¢iimii amaciyla non invaziv teknikle RFA i¢in kullanilan bir cihaz
olup sistem entegre bir vida yolu ile implant veya dayanagina takilan SmartPeg™
kullaninminm1 igermektedir. SmartPeg'de olusan 3000-8500Hz arasinaki frekans
degerleri, 0-100 arasinda degisen implant stabilite degerlerine (ISQ) karsilik
gelmektedir. Yiiksek frekanslar karsilig1 elde edilen yiiksek ISQ degerleri, implantin

biikiilme kuvvetlerine kars1 daha direngli yani stabil oldugunu gostermektedir. Bu
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degerler implantin yiizey alan1 ve biiyiikk oranda kortikal kemik tarafindan saglanan
kemik implant baglatisinin kuvvetine baghdir.(118,119) RFA, yerlestirme sirasinda
elde edilen tork degerleri ile ISQ degerleri arasinda kuvvetli korelasyon bulunmasi,
Olctimiin kolay olmasi, invaziv olmamasi ve Ol¢iim esnasinda implantin
osseointegrasyonuna  etki etmemesi gibi nedenlerle  osseointegrasyonun
degerlendirilmesi ve implant prognozunun ongoriilmesinde siklikla kullanilmaktadir.
Diger bir avantaji ise tekrarlanabilir rakamsal degerler elde edilmesi ile vaka
dokiimentasyonunda ve tedavi protokollerinin karari siirecinde hekimler arasinda

iletisimde kolaylik saglayabilmesidir.(16,109,120)

2.9. Osseointegrasyonu Arttirmak  Amaciyla  Uygulanan  Destekleyici
Yaklasimlar

Osseointegrasyonun tanimlanmasindan giinlimiize kadar osseointegrasyon diizeyinin
artirtlmasi i¢in yapilan ¢alismalar halen devam etmektedir. Bu kapsamda implant
dizayn1 ve yiizey Ozellikleri gibi implant karakterinin gelistirilmesini konu alan
caligmalarin yani sira, ¢evre dokularin biyostimiile edilmesiyle osseointegrasyonun
tyilestirilmesine yonelen c¢alismalar da mevcuttur. Bu caligmalar arasinda doku
lyilesmesi tizerine bildirilen olumlu etkileri nedeniyle kullanim alanlar1 giderek artan
diisiik enerji yogunluklu lazer terapisi (LLLT) ve en giincel olarak da ozon
terapisinin osseointegrasyon iizerine de olumlu etkiler yaratabilecegi konusu

giindeme gelmistir. (10,11,121-126)

2.9.1. Diisiik Enerjili Lazer Tedavisi

LLLT belirli dalga boyu ve enerjisine sahip lazerler tarafindan dokularda termal
degisiklikler yaratmadan, hiicrenin biyokimyasal yapisini, proliferatif aktivitenin

stimiilasyonunu veya inhibisyonunu etkileyerek hiicresel fonksiyonlar1 uyarir.(127)

Endre Mester,(128) 1960'l1 yillarda lazerin karsinojenik etkisini arastiran caligmalari
sirasinda, diistik enerjili ruby lazer uygulamalar ile farelerde kanser olugmasi yerine
tilylerde uzama oldugunu tespit etmistir. LLLT nin medikal alanda kullaniminin asil

onciisii ise Dr. Toshio Ohshiro olup agr terapisi ve flep nekrozlarinin 6nlenmesinde
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LLLT'nin kullanimin1 énermistir.(129) Giiniimiize kadar ise lazer biyostimiilasyonu
yara ve kemik iyilesmesi ile enflamasyonun, agrinin ve ddemin azaltilmasi gibi pek

cok alanda kullanildigi ¢esitli ¢calismalar gergeklestirilmistir. (128,130,131)

Diisiik enerji seviyeli lazer tedavisinin iyilesme iizerine etkileri sitokinler ve biiylime
faktorleri iizerinden olmaktadir. FEtki mekanizmasi incelendiginde fibroblast
proliferasyonu ve migrasyonunu uyaran TGF-B gibi sitokinlerin artigin1 sagladigi
gorilmektedir. Ayrica fibroblastlarin miyofibroblastlara doniismesini ve yara yerinin
kontraksiyonunu hizlandirma, neovaskiilarizasyonda etkili olan VEGF gibi biiylime
faktorlerinin uyarilmasi ile bolgede kanlanmanin artmasini saglanmaktadir. Bunlara
ek olarak IL-1 ve IL-8 gibi enflamatuvar sitokinlerin sinirlt seviyede uyarilmasi ile

tyilesme sirasindaki enflamasyon diizenlenmektedir.(132,133)

2.9.2. Diisiik Enerjili Lazerin Kemik Iyilesmesi ve Osseointegrasyon Uzerine
Etkileri

LLLT kemik dokusunda mitokondriyal ATP iiretimi ve hiicre zarindaki diizenleme
tizerine etki ederek biyostimiilatif etki gostermektedir. Kemik dokusunun
iyilesmesinde, LLLT nin etki ettigi bir diger mekanizma ise lazer enerjisi ile lenfatik
dolasimda meydana gelen degisikliklerdir. Lenf damarlarmin ¢aplarindaki genislik
artis1 damarsal dolagima katilamayan ve kemik dokunun iyilesmesini olumsuz yonde
etkileyen biiyiik capl proteinlerin dokulardan atilimini kolaylastirmaktadir.(134,135)
Oksijen basinci, peri-implant doku iyilesmesinin erken evrelerinde yer alan
mezenkimal hiicrelerin fibroblastlar, kondrositler veya osteoblastlar olarak
farklilasmasinda rol oynayan faktdrlerden birisidir.(121) Implant soketi hazirlanmasi
icin frezleme ile olusan kemik hasari, lokalize doku hipoksisine ve yara bolgesinde
kemik metabolizmasi i¢in gerekli olan ATP olusumunda azalmaya neden olmaktadir.
Bu durum hiicre igi sitokinlerin salimma yol a¢maktadir. (42) Calismalar
fotobiyomodiilasyonun hiicre membrani ve mitokondri lizerinde etkisi oldugunu
gostermektedir . ATP'nin artis1 hiicrelerin beslenmesini, RNA ve DNA sentezini
arttirmaktadir. Bu degisiklikler biiyiime faktorleri ve sitokinlerin salinimini tesvik
etmekte, buna bagli olarak mezenkimal hiicrelerin osteoblastlara farklilagsmasini ve
osteoblast aktivitesini arttirmaktadir. Diger bir taraftan ise anjiyojenezi tesvik

etmekte, kollajen olusumunu indiiklemekte, kalsiyum ve fosfat {iretimini artirmakta
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ve sonug olarak kemik matriks liretimi ve minerallesmesinde artisa sebep olmaktadir.
Boylelikle kemik rejenerasyonu tesvik edilerek osseointegrasyon siirecinin

hizlanmas1 beklenmektedir.(7,11,135,136)

2.9.3. Ozon Terapisi

Ozon kelimesi yunancada koku anlamina gelen "Ozein" kelimesinden tiiremistir.
Ozon atmosferde eser miktarda bulunan keskin kokulu bir gaz olup, atmosferin iist
tabakalarinda dogal olarak olugmaktadir. Havayr kirleten molekiillerin
eliminasyonunu ayrica gilinesten gelen ultraviyole isinlarinin filtrelenmesini
saglamaktadir.(13,137) Molekiiler yapisi ii¢ adet oksijen atomu igeren ozonun
klordan 1.5 kat daha etkin oksidasyon potansiyeline sahip oldugu
bildirilmektedir.(14)

Ozon terapisi 19. yiizyildan bu yana c¢esitli tedavi amaciyla kullanilmis olup, Dr.
E.A. Fisch ise dis tedavilerinde ozonlanmis su kullanan ilk hekim olarak

bilinmektedir.(14)

Giliniimiizde ozon sanayi ve tip alanlarinda antibakteriyel, antiviral, antifungal
etkileri ile yaygin sekilde kullanilmaktadir. Kan dolagimi ve immiin yanit iizerine
olumlu etkilerinin literatlirde yer almasini takiben aftéz lezyonlar, radyoterapi veya
kemoterapi sonrasinda gelisen mukozit ve temporomandibuler eklem hastaliklar1 gibi

yeni kullanim alanlar1 da ortaya ¢ikmustir.(13,14,138)

Ozon liretilmesi i¢in {i¢ farkli sistem mevcuttur. Bunlar ultraviole 1s1n sistemi, soguk
plazma sistemi ve corona ozon jeneratoriidiir. Ozon uygulamasi gaz olarak, su ve yag

gibi sivilar i¢erisinde veya soguk plazma formunda gergeklestirilebilmektedir.(139)

Gaz ve s1vi formdaki ozon gii¢lii antimikrobiyal etkiye sahiptir. Antibiyotige direngli
suslar olan Psddomonas tiirleri ve E.coli de dahil olmak iizere tim gram pozitif ve
negatif bakteriler lizerine bakterisidal etki yapmaktadir.(14) Antimikrobiyal etkiyi
bakteri hiicre membranindaki ¢ift baglarin yikilmasi sonucu membran hasari
yaratarak ve oksidan etki ile hiicre i¢i yapilarin bozulmasi ile saglamaktadir. Bu etki
mikrobiyal yapilara hasar vermekte ancak insan hiicrelerinde antioksidan

mekanizmalar bulunmasi sayesinde hasara neden olmamaktadir.(139)
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Ozonun aktive olan nétrofiller tarafindan da iiretilmesinin kesfi ile, immiin sistem
hiicrelerinin aktivasyonu yoluyla enflamasyon {izerinde de fizyolojik rolii oldugu
gosterilmistir. Ozon immiin sistem hiicreler ile interferon, tiimor nekrotizan faktor,
interlokin ve diger immiinglobiilinlerin iiretimini artirmaktadir. (14,140) Bununla
birlikte makrofajlarin mikroorganizmalara hassasiyetinin artirilmasi ile fagositozun
da artmasmi saglamaktadir. Bu 6zellikleri ile ozonun immiin yetersizligi bulunan

hastalarda destekleyici tedavi olarak kullanimi 6nerilmistir.(14,139,140)

Atibakteriyel ve immiinmodiilator etkilerinin yan1 sira ozonun aneljezik ve
antienflamatuvar etkilere de sahip oldugu bildirilmistir.(141) Bu 6zellikler bolgedeki
kan akiminin artisina bagli oksijenizasyonun artisi ile hiicrede agr1 olusturabilecek
fizyolojik  stresin  azaltilmasi, toksinlerin elimine edilerek enflamatuvar
mediyatdrlerin = azaltilmast  ve agr1  mediyatorlerinin  inaktivasyonu ile
saglamaktadir.(138) Bunlara ek olarak ozonun sahip oldugu bazik pH, enfeksiyon
alanindaki asidik pH'1 dengelenmekte ve akut enflamasyon bolgesinde tampon etkisi

gostermektedir.(138,139)

Ozon terapisi kanin akiskanligindaki ve eritrosit metabolizmasindaki artis yolu ile
doku oksijenizasyonunu da artirmaktadir. Dokudaki ve kandaki oksijen parsiyel
basincinin artig1 ile glikoliz, krebs siklusu ve yag asitlerinin B-oksidasyonu gibi
aerobik fonksiyonlar ile enerji kaynaklarinin artisi metabolizmanin hizlanmasini

saglamakta ve bu sayede doku iyilesmesini de hizlandirmaktadir.(13,14,139)

2.9.4. Ozon Terapisinin Kemik Tyilesmesi ve Osseointegrasyon
Uzerine Etkileri

Ozon uygulamasinin doku kan akiminda artis saglamasi, antioksidan enzimler ile
bliylime faktorlerini stimiile etmesi ve immiin sistem aktivasyonunu desteklemesi
gibi mekanizmalar yoluyla yara iyilesmesi lizerinde terapétik etkilerinin oldugunun
gosterilmesi, ozon terapisinin kemik iyilesmesi {lizerine de olumlu etkiler
saglayabilecegi konusunu glindeme getirmistir.(14) Ozonun kemik iyilesmesi tizerine

etkilerini konu alan ¢alisma sayis1 kisith olmakla birlikte, mevcut ¢caligmalardan elde
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edilen olumlu sonuglar, arastirmacilari bu konuda daha fazla c¢alisma

gerceklestirmeye tesvik etmektedir.

Kemik defektleri ve ¢ekim soketlerine uygulanan ozonun osteoblast sayisinda artiga
neden oldugunu ve kemik iyilesmesine katki sagladigini gosteren calismalar
mevcuttur. Ayrica, Kazancioglu ve arkadaslari(142) kemik iyilesmesi iizerinde lazer
ve ozonun etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, ozonun lazer ile karsilastirilabilir
diizeyde yeni kemik olusumunu artirdigimi bildirmislerdir. Bir baska ¢alismada ise
Ozdemir ve arkadaslari(12), ozon uygulamasmin kemik greftlerinin iyilesmesini
olumlu yonde etkiledigini gostermislerdir. Bunlara ek olarak, ozon terapisinin
osteoradyonekroz (ORN) ve ila¢g kullanimina bagli ¢ene osteonekrozu (MRONJ)
tedavisinde kullanimi ile basarili sonuglar elde edildigini bildiren ¢alismalar da
mevcuttur.(140) El Hadary ve arkadaslari(143) ise immiinsiiprese edilmis tavsanlar
tizerinde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda, ozonize edilmis yag uygulamasinin

implant osseointegrasyonu tizerinde olumlu etkilere yol a¢tigin1 bildirmislerdir.

Tim bu bilgiler ve mevcut literatiir g6z 6niinde bulunduruldugunda, ozonun kemik
tyilesmesi lizerinde olumlu etki yaratmak yolu ile dental implantlarin

osseointegrasyonuna katki saglayabilecegi hipotezi ortaya ¢ikmaktadir.

Bu calismanin amaci, LASFE ile aym seansta uygulanan implantlarin
osseointegrasyonu lizerinde destekleyici tedaviler olan LLLT ve ozon terapisi

uygulamalarinin etkinliginin rezonans frekans analizi ile degerlendirilmesidir.

25



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu'nun 11.01.2017 tarihli 27 nolu karari ile onaylanmistir.

Bu ¢alisma kapsaminda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali'nda ocak 2014 ile aralik 2016 tarihleri arasinda total
veya parsiyel digsizligin protetik rehabilitasyonu amaci ile dental implant tedavisi
uygulanmis hasta dosyalar1 incelenmistir. Bu hastalar arasindan LASFE ile ayni
seansta implant yerlestirilmis hastalar ile LASFE ile ayn1 seansta implant
yerlestirilmesine destekleyici tedavi olarak olarak ozon terapisi veya LLLT

uygulanan hastalar belirlenmistir.
Calismaya dahil olma olgiitleri:

-Maksilla posterior bolgede LASFE ile aym1 seansta implant tedavisi uygulanmis

olmak,

-Implant yerlesiminden hemen sonra ve postoperatif 6. ayda rezonans frekans analizi

ile stabilite 6l¢limii yapilmis olmak,

-Maksilla posterior bolgede LASFE ile ayn1 seansta implant yerlestirilmesini takiben

destekleyici olarak LLLT veya ozon terapisi uygulanmis olmak
-Greft materyali olarak allogreft kullanilmis olmak

-Rutin kontrollere ve destekleyici tedavi uygulanan hastalarda tedavi protokoliine

uymus olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

-Sigara kullanimi

-Yara iyilesmesini etkileyen sistemik hastalik varlig
-Gebelik veya laktasyon durumu

-immiinsiipresif, antidepresan ve proton pompa inhibitdrii gibi kemik

metabolizmasini etkileyen ilaglarin kullanimi
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-Kemoterapi ve/veya radyoterapi dykiisii
-Maksiller siniisii ilgilendiren bir hastalik veya patoloji varlig

-Daha 6nceden maksiller siniis hastaliklari, timor ve travma gibi bir nedenle ilgili

bolgeden operasyon gegirilmesi
-Onceki basarisiz maksiller siniis augmentasyonu dykiisii

-Operasyon sirasinda veya postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon

gelismesi
-Hasta kayitlarinin ve ISQ 6l¢iimlerinin eksik olmasi

Bu kriterler géz oniinde bulundurularak belirlenen hastalar, destekleyici yaklagim
uygulanma durumuna ve uygulanan destekleyici yaklagimin tiirline goére ii¢ grup
altinda toplanmistir. Gruplara ait implant yerlesiminden hemen sonra ve postoperatif
6. ayda olgiilen ISQ degerleri incelenerek elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz

edilmistir.
Caligma gruplart:

1. grup (Lazer): Siniis tabani yiikseltme islemiyle birlikte implant yerlestirilmis ve
LLLT uygulanmis hastalar.

2. grup (Ozon): Siniis tabani yiikseltme islemiyle birlikte implant yerlestirilmis ve

ozon terapisi uygulanmig hastalar.

3. grup (Kontrol) :Siniis tabani yiikseltme islemiyle birlikte implant yerlestirilmis ve

herhangi bir ek uygulama yapilmamig hastalar.

3.1. Cerrahi islemler

Klinik ve radyolojik incelemeler sonucu maksilla posterior bdlgede implant
yerlestirilecek alanda 7mm den az kemik yiiksekligi bulunmasi halinde, LASFE
uygulanmasia ve gerekli primer stabilitenin saglanabilmesi halinde eszamanli

implant yerlestirilmesine karar verilmistir.
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Tiim cerrahi islemler 40 mg/ml articain hidrokloriir, 0.012 mg/ml epinefrin
hidrokloriir, 0.5 mg/ml sodyum metabisiilfit, I1mg/ml sodyum kloriir ve 1005 mg/ml
distile su igeren anestezik soliisyon (Ultracain D-S Forte, PharmaVision, Istanbul,
Tirkiye) kullanilarak posterior superior alveoler sinirin blokaji ve palatinalde
infiltratif anestezi uygulanarak gergeklestirilmistir. Yeterli diizeyde anestezi
saglanmasini takiben 15 numarali bistiiri (Beybi, Istanbul, Tiirkiye) ile kret
tepesinden gececek trapez tarzinda insizyon yapilarak, periost elevatorii ile maksiller
sinusiin lateral duvart aciga cikartilacak sekilde tam kalinlik mukoperiosteal flep

kaldirilmistir. (Sekil 3-1)

Sekil 3-1 Mukoperiosteal flep kaldirilmasi ve lateral pencerenin agilacagi kemigin refleksiyonu

Lateral duvar iizerinde agilacak kemik penceresinin sinirlart rond frez ile
belirlendikten sonra noktasal siirlar birlestirilerek kemik penceresinin gergevesi

belirginlestirilmistir.(Sekil 3-2)
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Sekil 3-2 Lateral pencerenin sinirlar radyografik inceleme ile belirlenerek rond frez ile sinirlar
isaretlenmistir.

Kemik penceresi kiiclik keskin elevatorler yardimiyla mukozadan ve anterior siniis
duvarindan dikkatli sekilde ayrildiktan sonra steril serum fizyolojik igerisinde

saklanmustir. (Sekil 3-3)
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Sekil 3-3 Lateral pencere Schneiderian membranindan dikkatlice diseke edilerek serum fizyolojik
igerisinde saklanmistir.

Schneiderian membrani, perfore olmayacak sekilde 6zel agili kiint siniis elevatorleri
ile ytikseltilmis ve implant yuvalarinin hazirlanmasi sirasinda membran ile frez
arasina kiint uglu genis el aleti yerlestirilerek membranin perfore edilmesi

onlenmistir. (Sekil 3-4)
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Sekil 3-4 Schneiderian membrani elevasyonu ve implant kavitelerinin preperasyonu..

Uygun kosullarda implant yuvasi hazirlandiktan sonra siniisiin medial duvarina
yeterli miktarda partikiil allojen kemik grefti (MinerOss, Biohorizons, Birmingham,
Alabama, Amerika Birlesik Devletleri) yerlestirilmesini takiben belirlenen implant,
uygun tasiyict parca ile sokete yerlestirilmistir.(Sekil 3-5) Greftleme isleminin
tamamlanmasini takiben, ¢ikarilan kemik pencere uygun pozisyonda yeniden

bolgeye adapte edilmistir.
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Sekil 3-5 Siniis medial duvarunin greftlemesi sonrasinda implantlar yerlestirilmistir.

Olgiimlerin yapilmas: i¢in implant marka ve ¢apmna uygun SmartPeg (Integration
Diagnostics AB, Géteborg, Isveg) secilmis ve o6zel plastik anahtar pargasi ile
firmanin tarifine gore parmak basinci ile 3-5N kuvvet uygulanarak implanta
vidalanmustir. Osstell ISQ (Integration Diagnostics AB,Géoteborg, Isveg) cihazinm
Olclim probu implantin {izerine yerlestirilmis olan SmartPeg'e dik agiyla bukko-
lingual ve mezio-distal yonlerden 2-3 mm uzakliktan 8l¢iim yapilmistir. Olgiilen ISQ
implant stabilite degerleri hasta dosyasina kaydedilmistir. Olgiim sonrasinda

SmartPeg sokiilerek implant kapama baslig1 yerlestirilmistir.(Sekil 3-6)
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Sekil 3-6 SmartPeg yerlestirilerek Osstell ISQ cihasi ile intraoperatif 6l¢iimler alinmustir.

Kaldirilan flep 4/0, 16mm'lik 3/8 keskin igneli atravmatik rezorbe olabilen siiturlar
(Pegelak, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) aracilifiyla orjinal pozisyonunda olacak sekilde
siiture edilmistir. Operasyon sonrasi hastalara nonsteroid antienflamauvar, sistemik
antibiyotik, topikal dekonjestan ve klorheksidin gargara regete edilmistir. Tiim
hastalara siniis cerrahisi sonrast bakim konusunda yazili ve sozlii olarak gerekli
bilgilendirmeler yapilmistir. Operasyondan sonra 7.-10. giinde siiturlar alinarak

operasyon sahasi kontrol edilmis ve serum fizyolojik ile irrigasyon yapilmistir.

Greft konsolidasyon siireci icin gereken 6 aylik siirenin sonunda, lokal anestezi
altinda implantlarin {izeri agilmis ve kapama bagliklar1 sokiilmiistiir. Daha sonra
uygun SmartPeg, plastik anahtar parca yardimi ile yerlestirilmistir. Osstell ISQ
cihazinin Ol¢glim probu, SmartPeg ile dik aciyla bukko-lingual ve mezio-distal
yonlerden 2-3 mm uzakliktan 6l¢iim yapilmistir. Olgiilen ISQ implant stabilite
degerleri hasta dosyasina kaydedilmistir.(Sekil 3-7) Olgiim sonrasinda SmartPeg
sokiilerek diseti sekillendirme basliklar1 yerlestirilmistir. Tiim hastalar protetik

restorasyon asamasi i¢in ilgili boliime yonlendirilmistir.
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Sekil 3-7 Post operatif 6. ayda implantlarin ikinci ISQ degerlerinin dlgiimii ve dis eti sekillendirme
basliklarinin takilmasi.

3.2. Diisiik Enerji Yogunluklu Lazer Terapisi

1. grup hastalara yukarida belirtilen cerrahi islemlerin tamamlanmasinin hemen
ardindan, implant yerlestirilen bolgeye vestibiiler taraftan 940 nm dalga boylu diyot
lazer (Epic 10, Biolase Technology, Inc., Irvine, Kaliforniya, Amerika Birlesik
Devletleri) siirekli modda (CW), 0.1W giigte 40 saniye siire ile total enerji 4 J/cm®
uygulanmistir. LLLT uygulamasi belirtilen protokolle post-operatif 3. ve 7. giinlerde
tekrarlanacak sekilde toplamda 3 seansta gerceklestirilmistir.(Sekil 3-8)
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Sekil 3-8 Diisiik enerjli lazer tedavisi lateral pencerenin acildig1 ve augmentasyonun yapildigi bolgeye
mukoza iizerinden uygulanmistir.

3.3.  Ozon Terapisi

2. grup hastalara yukarida belirtilen cerrahi islemlerin tamamlanmasinin hemen
ardindan, implant yerlestirilen bolgeye vestibiiler taraftan OzoneDTA ozon terapisi
cihazi (OzoneDTA generator, APOZA, Yeni Taipei, Tayvan) 3 nolu prob
kullanilarak 9. seviyede 60 saniye siire ile uygulanmistir. Ozon terapisi uygulamasi
belirtilen protokolle post-operatif 3. ve 7. giinlerde tekrarlanacak sekilde toplamda 3
seansta gerceklestirilmistir.(Sekil 3-9)
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Sekil 0-1 Ozon terapisi lateral pencerenin acildig1 ve augmentasyon uygulanan bolgeye mukoza
iizerinden uygulanmistir.

3.4. listatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesi i¢in IBM SPSS Statistics 22
programi (Statistical Package for Social Science, SPSS Inc., Armonk, New York,
Amerika  Birlesik  Devletleri)  kullanilmistir.  Tanimlayict  istatistikler
Ortalamatstandart sapma ile gosterilmistir. Olgiimde elde edilen ISQ implant
stabilite degerlerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk's normallik testi ile
incelenmistir. Varyanslarin  homojenliginin test edilmesi i¢in Levene testi
kullanilmistir. Implant yerlestirmesinden hemen sonra ve post operatif 6. ayda ISQ
degerlerinin gruplar arasindaki farkinin degerlendirilmesi amaciyla ¢oklu varyans
analizi (MANOVA) kullamlmustir. implant yerlestirmesinden hemen sonra ve post
operatif 6. ayda Olgiilen ISQ degerleri arasindaki farkin degerlendirilmesi ig¢in
eslestirilmis t testi kullanilmistir. Cinsiyete gore ISQ degerleri nin karsilagtirilmasi

icin Student's t testi kullanilmigtir.

Yas, preoperatif kemik ytiksekligi, yerlestirilen implantin ¢api, yerlestirilen implantin
boyu ve ISQ degerleri agisindan istatistiksel olarak iliskinin varhigi pearson

korelasyon analizi ile incelenmistir.
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Anlamlilik seviyesi olarak a=0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda
anlamh farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin

olmadig1 belirtilmistir.

Gozlemci i¢i uyum Kappa analizi ile degerlendirildi. Goézlemci i¢i uyumun
degerlendirilmesinde, radyografik goriintiiler lizerindeki Ol¢limler ayni gdzlemci

tarafindan 2 hafta sonra tekrar degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilme kriterleri goz Oniinde bulunduruldugunda; 36 hastaya
uygulanan toplam 55 implant ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin 28’1 kadn, 17’si
erkek olup yas ortalamalar1 56,6£11,6’dir. Kadinlarin yaslar1 34-68 arasinda olup
ortalamas1 52,6+13,1 iken, erkeklerin yaslar1 45-75 arasinda olup ortalamasinin

60,1+10,8 oldugu goriilmiistiir.

Calisma gruplarina gore hasta popiilasyonu degerlendirildiginde ise: Lazer grubunda
kadinlarin yas ortalamasmin 50,0£12,0 oldugu, erkeklerin yas ortalamasinin
60,4+10,0 oldugu tespit edilmistir. Ozon grubunda kadinlarin yas ortalamasinin
54,6+12,8 oldugu, erkeklerin yas ortalamasinin 69,5+7,8 oldugu tespit edilmistir.
Kontrol grubunda kadmnlarin yas ortalamasinin 54,5+11,2 oldugu, erkeklerin yas
ortalamasinin 58,1+11,6 oldugu tespit edilmistir.(Tablo 4-1)

Tablo 4.1. Gruplarin demografik verileri.

Lazer Ozon Kontrol Toplam
Kadin 5 8 6 19
Cinsiyet
Erkek 5 2 10 17
Yas Kadin  50,0£12,0 = 54,6+12.8  545+112 = 52,6+13,1
(Ort=SS) Erkek 60,4+10,0  69,5+7.8  58,1+11,6  60,1£10,8

4.2. Implantlarin Ozellikleri

Hastalara yerlestirilen implantlarin markalar1 incelendiginde;toplamda yerlestirilen

55 implantin 21 tanesinin Straumann SLA (Straumann Holding AG, Bazel Isvigre),
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11 tanesinin Biohorizons Laser-Lok (Biohorizons, Birmingham, Alabama, Amerika
Birlesik Devletleri),9 tanesinin BEGO Semados RSX ( BEGO GmbH, Bremen,
Almanya), 7 tanesinin Zinedent TEC-2 (Zinedent Implant Uretim A.S.,Ankara,
Tirkiye) ve 8 tanesinin Medical Instinct BoneTrust (Medical Instinct GmbH,

Bovenden, Almanya) oldugu belirlenmistir.

Implant markalarinin gruplara gore dagilimi incelendiginde: Lazer grubundaki
implantlarin 5 tanesinin Straumann SLA (Straumann Holding AG, Bazel isvicre), 5
tanesinin Biohorizons Laser-Lok (Biohorizons, Birmingham, Alabama, Amerika
Birlesik Devletleri) ,3 tanesinin BEGO Semados RSX ( BEGO GmbH, Bremen
Almanya), 2 tanesinin Zinedent TEC-2 (Zinedent implant Uretim A.S., Ankara,
Tirkiye) ve 3 tanesinin Medical Instinct BoneTrust (Medical Instinct GmbH,
Bovenden, Almanya) oldugu belirlenmistir. Ozon grubundaki implantlarm 11
tanesinin Straumann SLA (Straumann Holding AG, Bazel, Isvicre), 2 tanesinin
Biohorizons Laser-Lok (Biohorizons, Birmingham, Alabama, Amerika Birlesik
Devletleri) ,1 tanesinin BEGO Semados RSX ( BEGO GmbH, Bremen, Almanya), 3
tanesinin Zinedent TEC-2 (Zinedent Implant Uretim A.S., Ankara Tiirkiye) ve 3
tanesinin Medical Instinct BoneTrust (Medical Instinct GmbH, Bovenden Almanya)
oldugu belirlenmistir. Kontrol grubundaki implantlarin 5 tanesinin Straumann SLA
(Straumann Holding AG, Bazel, Isvigre), 4 tanesinin Biohorizons Laser-Lok
(Biohorizons, Amerika Birlesik Devletleri) ,5 tanesinin BEGO Semados RSX (
BEGO GmbH, Almanya), 2 tanesinin Zinedent TEC-2 (Zinedent Implant Uretim
A.S., Ankara Tiirkiye) ve 2 tanesinin Medical Instinct BoneTrust (Medical Instinct

GmbH, Bovenden, Almanya) oldugu belirlenmistir.

Yerlestirilmis olan implantlarin ¢ap ve boylariincelendiginde;tiim implantlar
degerlendirildiginde caplarinin 3,75-4,8 mm arasinda ve ortalamasinin 4,2+0,27mm
oldugu; boylarinin ise 10,0-12,0 mm arasinda ve ortalamasinin 11,1+0,94mm oldugu
goriilmistiir. Gruplara gore degerlendirildiginde ise,Lazer grubundaki implantlarin
caplarinin 3,75-4,6 mm arasinda ve ortalamasinin 4,1+0,28 mm oldugu; boylarinin
ise 10,0-12,0 mm arasinda ve ortalamasinin 11,0£0,93 mm oldugu gorilmiistiir.
Ozon grubundaki implantlarin ¢aplarinin 4,1-4,8 mm arasinda ve ortalamasinin
4,240,26 mm oldugu; boylarinin ise 10,0-12,0 mm arasinda ve ortalamasinin

11,0+£0,99 mm oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubundaki implantlarin ¢aplarinin 4,0-
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4,8 mm arasinda ve ortalamasinin 4,3+0,28 mm oldugu; boylarinin ise 10,0-12,0 mm

arasinda ve ortalamasinin 10,8+0,89 mm oldugu goriilmiistiir.(Tablo 4-2)

Tablo 4.2. Yerlestirilen implantlarin ¢ap, boy ve markalari.

Lazer Ozon Kontrol Toplam

) 4,1+£0,28 = 4,2+0,26 4,2+0,27 4,2+0,27
Implant cap1 (Ort£SS)
mm mm mm mm

) 11,0£0,9 11,0£0,99 11,2+0,87 11,1+0,94
Implant boyu (Ort+SS)

3 mm mm mm mm

STRAUMANN 5 11 5 21

. BIOHORIZONS 5 2 4 11

Implant —5E55 3 1 5 9

markast -~ EDENT 2 3 2 7

MEDICAL 3 3 ’ ]
INSTINCT

Implant sayisi 18 19 18 55

4.3. Implantlarin Yerlestirildigi Bolgeler

Implant yerlestirme alanlar1 gruplara gore incelendiginde; tiim implantlar arasinda 4
implantin 1.premolar dis bolgesine, 9 implantin 2.premolar dis bdolgesine, 33
implantin 1.molar dis bolgesine ve 9 implantin 2.molar dis bolgesine yerlestirilmis
oldugu goriilmistiir. Gruplara gore incelendiginde ise, Lazer grubunda 2 implantin
l.premolar dis bolgesine, 6 implantin 2.premolar dig bolgesine, 8§ implantin 1.molar
dis bolgesine ve 2 implantin 2.molar dis bolgesine yerlestirilmis oldugu goriilmiistiir.
Ozon grubunda 2 implantin 1.premolar dis bdlgesine, 3 implantin 2.premolar dis
bolgesine, 11 implantin 1.molar dis bolgesine ve 3 implantin 2.molar dis bdlgesine
yerlestirilmis oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise 14 implantin 1.molar dis
bolgesine ve 4 implantin 2.molar dis bolgesine yerlestirilmis oldugu goriilmiistiir.

(Tablo 4-3)
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Tablo 4.3. Implantlarin yerlestirilme bolgeleri.

Lazer Ozon Kontrol Toplam
Implant sayis1 18 19 18 55
1.premolar 2 2 0 4
Yerlestirme 2.premolar 6 3 0 9
bolgesi 1.molar 8 11 14 33
2.molar 2 3 4 9

4.4. Radyografik Bulgular

Radyografik 6l¢iimlerin standardizasyonunun saglanmasi i¢in kullanilan Kappa testi

ile degerlendirilen gozlemci i¢i uyum miikemmel olarak bulundu. (k>0,90)

Preoperatif ve postoperatif panoramik radyograflar iizerinde implant yerlestirilen
alanlarin ~ subantral  kemik  yiikseklikleri  Ol¢lilmiistiir.  Tim  bolgeler
degerlendirildiginde subantral kemik yiiksekliginin 2,1-6,9mm arasinda degistigi ve
ortalamasimin 5,0£1,29mm oldugu goézlenmistir. Subantral kemik yiiksekliginin,
Lazer grubunda 2,9-6,9mm arasinda degistigi ve ortalamasiin 5,3+1,25mm oldugu,
Ozon grubunda 2,1-6,9mm arasinda degistigi ve ortalamasinin 4,7+1,38mm oldugu
ve Kontrol grubunda ise 2,4-6,7mm arasinda degistigi ve ortalamasinin 5,0+1,21mm

oldugu gozlenmistir. (Tablo 4-4)
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Tablo 4.4. Augmentasyon oncesi subantral kemik yiiksekligi.

Lazer Ozon Kontrol Toplam

Kemik yiiksekligi
(Ort£SS)

5,3£1,25mm | 4,7+1,38mm  5,0£1,2Imm = 5,0+£1,29mm

4.5. RFA Olciim Degerleri ve Istatistiksel Analiz

Shapiro-Wilk’s normallik testi sonucuna gore implant yerlestirmesinden hemen
sonra Olciilen ve post operatif 6. ayda oOl¢iilen ISQ degerlerinin dagilimlarinin
normallik varsayimini yerine getirdigi ve normal dagilim testlerinin uygulanabilir
oldugu goriilmistiir. (S-Wzisq itk= 0,17; S-Wzisq son= 0,16; S-Wzisg rark= 0,13;
p>0,05).

Varyanslarin esitliginin degerlendirildigi Levene testi sonuglarina gore implant
yerlestirmesinden hemen sonra Olgiilen ve post operatif 6. ayda Olgiilen ISQ
degerlerinin varyanslarin istatistiksel olarak esit oldugu goriilmiistir. (LFisq ik=

0,22; LFisq son= 0,08; LFisq rark= 0,05; p>0,05 ).

Olgiilen tiim ISQ degerleri incelendiginde; implant yerlestirmesinden hemen sonra
Olciilen ilk ISQ degerlerinin ortalamas1 59,38+7,30 oldugu, post operatif 6. ayda
Olciilen son ISQ degerlerinde artis goriildiigli ve ortalamasinin 70,89+5,91 oldugu
goriilmiistiir. Tk ve son ISQ degerlerinin birbirinden istatistiksel olarak farkinin test
edildigi bagimli 6rneklem t test analizine gore son ISQ degerleri ile ilk ISQ
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve son ISQ degerlerinin daha
fazla oldugu belirlenmistir.(p<0,05) Son ISQ degerleri ile ilk ISQ degerleri

arasindaki fark degerlerinin ortalamasinin 11,51£7,70 oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.5. IIk ISQ ve son ISQ degerleri ortalamalar1 ile Bagimli 6rneklem t testi
sonugclari

Bagimh
orneklem
t test
o C Ortalama
Iciim ru n s.sapma t
P 1SQ p p
ik Toplam 55 59,3818 7,30168
11,085 0,000

Son Toplam 55 70,8909 5,91506
Fark Toplam 55 11,6091 7,70010

Implantlarin yerlestirilmesi sirasinda olgiilen ilk ISQ degerleri gruplara gore
incelendiginde lazer grubu ortalamasinin 60,28+7,61 , ozon grubu ISQ ortalamasinin

59,37+7,64 ve kontrol grubu ISQ ortalamasinin ise 58,50+6,93 oldugu goriilmiistiir.

Post operatif 6. ayda son ISQ degerlerinin ortalamalar1 gruplara gore incelendiginde
lazer grubu ISQ ortalamasinin 72,11+5,88, ozon grubu ISQ ortalamasinin 70,84+6,05

ve kontrol grubu ISQ ortalamasinin ise 69,72+5,90 oldugu goriilmiistiir.

Ik ve son ISQ odlgiimleri arasindaki ortalama fark incelendiginde ise lazer grubunda
yerlestirme zamanina gore 6 ay sonra protetik restorasyon oncesi yapilan ol¢limler
arasinda 11,22+9,92 ISQ artis oldugu, ozon grubunda yerlestirme zamanina gore 6
ay sonra protetik restorasyon dncesi yapilan dl¢iimler arasinda 11,93+7,67 ISQ artis
oldugu ve kontrol grubunda ise yerlestirme zamanina gore 6 ay sonra protetik
resstorasyon oncesi yapilan Olgiimler arasinda 11,47+5,39 ISQ artis oldugu

gorilmistir.

Lazer, ozon ve kontrol gruplarina gore implant yerlestirmesinden hemen sonra
Olciilen ve post operatif 6. ayda ol¢iilen ISQ degerlerinin ile bunlarin farklariin

aritmetik ortalamalar1 arasindaki varyansin istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gosterip gostermediginin analiz edildigi MANOVA testi sonuglarina gore gruplar
arasinda ilk ISQ, son ISQ ve fark ISQ degerleri i¢cin anlamli fark bulunmamustir.
(tisq iLk= 0,26; tisq son= 0,73; tisq rark= 0,03; p>0,05 ); Gruplar arasinda anlaml fark

bulunmadigi i¢in post-hoc testi uygulanmamastir.

Tablo 4.6. Gruplarin ortalama, standart sapma degerleri ve MANOVA testi sonuglari

MANOVA
Olei C Ortalama T
cum ru n S.sapma
p 1SQ P p
Lazer 18 61,222 8,077
ik Ozon 19 58,947 6,687 0,722 0,259
Kontrol 18 62,167 8,126
Lazer 18 72,111 5,880
Son Ozon 19 70,842 6,049 0,488 0,728
Kontrol 18 69,722 5,899
Lazer 18 11,2222 9,92060
Fark Ozon 19 11,8333 7,67157 0,973 0,028
Kontrol 18 11,4736 5,39926
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Hastalarin yas, preoperatif kemik ytiksekligi, yerlestirilen implantin ¢ap1 ve boyu ile
ISQ degerlerinin iliskisinin degerlendirildigi Pearson korelasyon testinde anlamlilik
degeri 0,05 ten kiiciik olan korelasyonlar degerlendirilmistir. (0,05> t) Buna gore yas
ile ISQ iligkisinin anlamlilik degeri 0,05'ten biiyiik oldugu i¢in yorumlanmamustir.
Kemik yiiksekligi, implantin ¢ap1 ve boyu ile ISQ degerleri arasinda orta diizeyde
korelasyon bulundugu gorilmiistiir.( rkemikyiik.-ikisQ= 0,563 Tkemikyiik.-Son1sQ= 0,46; I¢ap-

1kisQ= 0,49; rcap-sonisQ= 0,405 rRoy-1ikiso= 0,42; TBoy-sonis@= 0,56)

Cinsiyete gore ISQ degerleri incelendiginde erkeklerde implant yerlestirmesinden
hemen sonra 6l¢iilen ISQ degerleri ortalamasinin 57,93+7,37, post operatif 6. ayda
Olciilen ISQ degerlerinin ISQ degerleri oralamasinin 69,89+5,71oldugu; kadinlarda
ise implant yerlestirmesinden hemen sonra oOlgiilen ISQ degerleri ortalamasinin
60,89+7,05 ISQ, post operatif 6. ayda Olclilen ISQ degerlerinin ISQ degerleri
oralamasmin 69,89+571 ISQ oldugu, goriilmiistiir. Implant yerlestirmesinden
hemen sonra dl¢iilen ve post operatif 6. ayda dlgiilen ISQ degerlerinin arasindaki fark
degerlendirildiginde erkeklerde ISQ degerlerinde ortalama artis 11,96+7,53 ISQ iken
kadinlarda bu deger 11,04+£7,97 ISQ oldugu gorilmiistiir. Cinsiyete gore ISQ
degerleri arasindaki farkin degerlendirildigi Student's t testine gore ISQ degerlerinin
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir.(tisq

itk= 1,521; tisg son= 1,282; tisq rark=-0,443; p>0,05).

45



Tablo 4.7. Cinsiyetler arast Bagimsiz 6rneklem t testi

Bagimsiz

orneklem t test

ol C Ortalama
¢ciim ru n s.sapma t
P 1SQ p p
Kadin 19 60,89 7,05
Ik 1,521 0,134
Erkek 17 57,93 7,37
Kadin 19 71,93 6,04
Son 1,282 0,205
Erkek 17 69,89 5,71
Kadin 19 11,04 7,97
Fark -0,443 0,659
Erkek 17 11,96 7,53

46



5. TARTISMA

Atrofik posterior maksillanin implantlar ile rehabilitasyonu, diisiikk kemik kalitesi ve
yetersiz kemik miktarina bagl olarak bir takim zorluklar igerebilmektedir.(48) Bu
zorluklarin istesinden gelebilmek admma uygulanan cerrahi teknik ve kullanilan

biyomateryaller lizerine yapilan ¢aligmalarin sayisi her gecen giin artmaktadir.

Atrofik posterior maksillanin dental implantlarla rehabilitasyonu amaciyla, farkli
augmentasyon tekniklerini veya augmentasyon yapilmaksizin ¢esitli tedavi
modifikasyonlarin1 igeren pek cok yontem tanimlanmistir.(47,144) Bu yontemler
arasinda sinlis augmentasyonu yapilmadan implantin yerlestirildigi teknikler, daha az
girisimsel olmalar1 bakimindan genellikle hastalar tarafindan daha iyi tolere
edilebilmekle birlikte, uzun donem sonuglar ve bir takim teknige Ozgi
komplikasyonlar g6z oniinde bulundurularak her bir vaka i¢in en uygun yaklagimin

belirlenmesi 6nem arz etmektedir.(145)

Bu yontemler arasinda en az girisimsel ve en basit yontem olarak kabul edilen kisa
implantlarin ~ kullanimi, pek c¢ok klinisyen tarafindan siklikla  tercih
edilmektedir.(146) Atrofik posterior maksillada kullanilan kisa implantlarin basari
oranlarmin augmentasyon islemi ile yerlestirilen standart boydaki implantlarla
karsilastirilabilir diizeyde oldugunu 6ne siiren caligmalarla birlikte, kisa implantlarin
basart oranlarinin uzun implantlara gore daha diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalarin
sayist oldukca fazladir(146,147) Jemt ve Lekholm (148) maksillaya yerlestirilen 7
mm uzunlugundaki implantlarin %24 oraninda kaybedildigini gostermislerdir. Bir
baska caligmada, Esposito ve ark. (149) 6 mm’lik kisa implantlarin yiiklenmesini
takiben 3. yi1lda 2mm marjinal kemik kayb1 gergeklestigini belirtmislerdir. Mevcut
literatiir degerlendirildiginde, kisa implantlarda, azalmis kemik-implant temas alani
ve artmis kron-implant oranina bagli olarak gelisen asir1 krestal kemik kaybinin
onlenebilmesi i¢in farkli yaklasim ve modifikasyonlar1 igeren c¢aligmalara halen

ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.(48)

Kisa implantlarin  kullanimi diginda, acili implant uygulamalarinin da kemik
augmentasyonu  gibi  girisimsel  yOntemlere  alternatif  olabilecegi  6ne
stiriilmiistiir.(150) Malo ve ark., 4 a¢ili implant iizerine sabit protetik restorasyon

yapilabilen bir tedavi segenegi olan "All-on-4" sistemi ile uzun siireli takiplerde
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basarili sonuglar elde edildigini rapor etmislerdir.(151) Bununla birlikte, protez
uygulamalarinda uzun kantileverlerin kullanim1 ve bruksizm vakalarinda % 50’ye
varan oranlarda mekanik komplikasyonlarin yasanmasi ise bu teknigin dezavantajlari

arasindadir. (151)

Zigomatik implantlarin, sinus augmentasyonu yapilmaksizin siniis lateral duvarindan
veya igerisinden gecen uzun implantlarin zigomatik kemige yerlestirilebilmesi ve
immediyat yliklemeye olanak saglamasi nedeniyle avantajli oldugu O&ne
stiriilmektedir.(51) Ancak Fortin ve ark.(49) zigomatik implantlarda yaklasik %29
oraninda basarisizlik bildirmislerdir. Esposito ve ark. (52) ise, zigomatik implantlar
ile basarilt sonuglar alinabilmesine ragmen, cerrahi islem esnasinda anatomik
yapilarda hasar yaratma riskinin yiiksek olmasi, implantin kayb1 ve siniizit gibi
olusabilecek komplikasyonlarin miidahalesinin gii¢liigii ve baz1 durumlarda
komplikasyonlara ¢oziim bulunamamasi nedeniyle bu implantlarin  klinik

kullanimlarinin sinirli oldugunu belirtmislerdir.

Maksiller sinus augmentasyonu i¢in uygulanan yontemler kapsaminda ilk tanimlanan
yaklasim olan LASFE, 4-5 mm den daha az rezidiiel kemik yiiksekligi varliginda
standart boylarda implant yerlestirilmesine olanak saglayan yiiksek basar1 oranlari ile

Ongoriilebilir bir prosediir olarak kabul edilmektedir.(55,152)

LASFE'ye alternatif olarak Summers, 6mm’den daha fazla kemik yiiksekligi bulunan
durumlar i¢in siniis tabaninin krestal yaklasimla osteotom araciligi ile yiikseltilmesini
takiben implantin ayni seansta yerlestirildigi daha az girisimsel bir kemik
augmentasyon teknigi onermistir. Daha sonralar1 bu teknigi kemik grefti ekleyerek
gelistirmistir.(153) Zinner ve Small(154), krestal yaklagimla siniis tabaninin
yiikseltilerek tek seansta yerlestirilmis 59 implantin 6 aylik takibinde %94.9'luk
basar1 elde edildigini bildirmislerdir. Cosci ve Luccioli (155) ise, siniis tabaninin
krestal yaklasimin daha az girisimsel olmasi ve tek asamali implant yerlesim
protokolii ile zaman kazandirmasina ragmen, LASFE'ye gore kazanilan kemik

yiiksekliginin sinirli oldugunu bildirmistir.

Atrofik posterior maksillanin tedavisi i¢in Onerilen c¢ok sayida farkli yaklagim
arasinda, en sik kullanilan augmentasyon yontemi LASFE' dir. Bildirilen yiiksek

basar1 oranlari ile birlikte, teknikle ilgili komplikasyonlar1 ve implant kayiplarint en
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aza indirebilmek adina gelistirilecek destekleyici yaklasimlara halen ihtiyag

duyulmaktadir. (7,156-158)

LASFE uygulamasinda implantlarin yerlestirilme zamani ile ilgili farkli goriisler
mevcuttur.(159) Geleneksel olarak sinus augmentasyonu ile es zamanli implant
yerlesimi i¢in en az 4-5 mm krestal kemik bulunmasi gerektigini savunan goriislerin
aksine, yeterli primer stabilite elde edilmesi halinde krestal kemik yiiksekliginin bir
engel teskil etmeyecegini bildiren calismalar da mevcuttur. Konu ile ilgili olarak,
Zinner ve Small(154), 5 mm'den daha az kemik yiiksekligi varliginda uyguladiklar
tek asamal1 protokolle %96.8 basar1 orani elde ettiklerini bildirmislerdir. Yine
Khoury ve ark. (160) da tek asamali LASFE ile yiiksek basar1 orani elde
edilebilecegini bildirmislerdir. Benzer sekilde, Peleg ve ark. (161) 1-2mm
yiikseklikte rezidiiel kemik varliginda %100 basarili sonuglar elde edildigini ve tek
asamali protokol ile toplam tedavi ve iyilesme siiresinin kisaltilabilecegini
bildirmiglerdir. Bu ¢alismalarin aksine, Triplett ve Schow(162) toplam 145 implanti
dahil ettikleri calismalrinda protetik yiikleme sonras1 12. ay kontrollerinde tek ve iki
asamali protokolii karsilagtirmis, tek asamali protokole uygun olarak yerlestirilen
implantlarda %82,6 ve iki asamali protokole uygun implantlarda %90,8 basar1 orani
elde edildigini bildirmislerdir. Bir diger ¢calismada, Kahnberg ve ark.(163) 1-5.5mm
aras1 rezidiiel kemik varliginda tek asamali uygulamada basari oraninin %61.2
oldugunu ve 1-2mm kemik yiiksekliginde mikromobilite nedeniyle kayip
olabilecegini bildirmislerdir. Wallace ve Froum (5) ise implantin yerlestirme

zamaninin implantin basarisini etkilemedigini bildirmislerdir.

Rezidiiel kemik miktarmin smirli oldugu durumlarda yiikleme oOncesi bekleme
periodunun uzatilmasi ile LASFE ile es zamanli implant yerlestirilebilecegi de 6ne
stiriilmiistiir. Zinner ve Small(154), Smm’den daha az rezidiiel kemik varliginda
implant stabilitesinin saglanmasi kosuluyla iyilesme i¢in yiikleme Oncesi 9 ay
beklenilmesi gerektigini ileri slirmiis ve bu uygulama ile implant kaybinin
%1.4’ckadar diisebilecegini bildirmistir. Kahnberg ve ark. (163) 126 implant
tizerinde 5 yillik takip ile yaptig1 retrospektif c¢alismalarinda rezidiiel kemik
yiiksekliginin ortalama 2.5 mm oldugunda iyilesme periodunun uzaltilmazsa
implantin basar1 oraninin %61.5’e diistiiglinti bildirmis ve parlak ylizeyli implantlarin

ve blok greft kullaniminin basari oraninin diigmesine nedeni olabilecegini 6ne
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stirmiistiir. Ancak Keller ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, 1 ile 3 mm arasi
degisen yliksekliklerde tek seansta blok greft icerisine implant yerlestirilmis ve 46
aylik takip sonrast %85 basar1 oram1 saglanabildigi gosterilmistir. Bizim
caligmamizda da subantral kemik yiiksekligi 2.1-6.9 mm (ort.5.0mm) arasinda
degisen bolgelere tek asamali protokolle yerlestirilen ve 6 aylik kemik
konsolidasyonu siiresi beklenilen 55 implantin 2-4 yil takiplerinde %100 basar1 elde
edilmistir. Bu sonug, kisith subantral kemik varliginda primer stabilite saglanmasi
kosuluyla tek asamali protokoliin implant basarisini olumsuz etkilemedigi goriisiinii

desteklemektedir.

Blok kemik greftlerinin kullanimi ile vertikal kemik kazanilmasimin yani sira
horizontal kemik genisliginin de augmente edilebildigi bildirilmistir.(57,164) Khoury
(160), mandibula simfizisinden elde edilen blok kemik igerisine yerlestirilmis
implantlarin 5 yillik fonksiyonel yiiklemeleri sonucunda basarili sonuglar
gosterdigini, ilyak kemik gibi ekstraoral kemik kaynaklarinin ikinci bir operasyon
alam gerektirmesi nedeniyle intraoral kemik greftlerinin hasta ve hekim agisindan
kolaylik sagladig1 ve kortikal yapisinin yogun olmasi nedeniyle rezorpsiyona daha
direncli greftleme sagladiklarini bildirmistir. Benzer sekilde Cannizzaro ve ark.(145),
caligmalarinda ulna {izerine yerlestirilen implantlarin osseointegrasyonunu takiben
trefan frez ile c¢evresindeki kemik ile birlikte vertikal augmentasyon igin
kullanilmasinin basarili sonuglar verdigini rapor etmislerdir. Altay ve ark. (58) defekt
bolgelerine komsu tiiber maksilla gibi anatomik yapilarin vertikal augmentasyonda
kullanilmasi ile genis defektlerin neden oldugu interokliizal mesafenin azaltilmasinin
saglanacagl ve bu sayede biyomekanik acidan daha uzun siire tedavi basarisinin

stirdiiriilebilecegini bildirmiglerdir.(58)

Ayrica Sindel ve ark. tarafindan yapilan bir calismada LASFE operasyonu sirasinda
olusabilen bir komplikasyon olan siniis membrani perforasyonunu durumunda
greftleme ve ayni seansta implant yerlestirilmesi icin halka sekilli blok grefti
kullanim1 Onerilmistir. Bu teknik "Intrasinusal locking technique" olarak tarif
edilmistir. Bu teknikte mandibula simfizisinden elde edilen halka sekilli blok greft
sinlis kavitesine yerlestirildikten sonra implant, kretten greftin icerisine dogru vida-

somun iligkisi olusturacak sekilde uygulanmakta ve bu sayede implanta yeterli
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stabilite saglanarak meydana gelen komplikasyona ragmen basarili sonuglar elde

edilebildigi Sindel ve ark. (67) tarafindan bildirilmistir.

Kemik greftlemelerinde otojen kemik kullanimi; immiinolojik reaksiyon
mekanizmasi olusturmamasi, kok hiicre ile biliylime faktorleri igermesi, osteogenez,
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ozelliklerinin tiimiine sahip olmasi nedeniyle

altin standart olarak kabul gérmektedir.(165)

Otojen kemik elde edilmesi i¢in genellikle intraoral dondr bdlgeleri olan mandibuler
simfiz ve ramus tercih edilmektedir, ancak kullanilabilecek hacim sinirlidir.(166)
Siniis augmentasyonlarinda goreceli olarak biiylik miktarlarda kemik grefti gerektigi
durumlarda ekstraoral donor alanlar1 olan tibia, ilium ve kalvarium 6ncelikli olarak
tercth  edilmektedir.(55) Bu alanlar elde edilebilen greft hacimleri
degerlendirildiginde; posterior ilium, anterior ilium, kalvarium, ve tibia seklinde
coktan aza dogru siralanmaktadir. Van den Bergh(25) ekstraoral donor alanlarindan
50 ml'ye kadar greft elde edilebilecegini belirtmistir. Ancak donoér saha
morbiditesinin daha fazla olmasi nedeniyle kemik grefti alinmasi i¢in ekstraoral
dondr alanlarinin, hastalar tarafindan daha az tercih edildigi ve diger segenekler
basarisiz oldugunda ekstraoral dondr alanlarin 6ne ¢iktigr belirtilmektedir.(25,55)
Otojen kemik greftlerinin dezavantajlar arasinda hastada ek bir cerrahi alan olmasi
nedeniyle morbidite ve komplikasyon riskinde artis ve greftin %40’a varan
rezorpsiyon orani olmasi 6ne ¢ikmaktadir.(64) Ayrica donér alanda enfeksiyon,
dislere hasar verilmesi, agri, duyu siniri hasarlar1 goriilebildigi rapor edilmistir.(70)
Otojen kemik elde edilmesi i¢in yapilan cerrahi uygulamalarin hasta i¢in yaratacagi
konfor kaybi, skar olusumu, kanama, sinir hasar1 gibi cerrahi komplikasyon riskinin
fazla olmas1 ve cerrahi tecriibe gerektirmesi nedeniyle otojen greftlere alternatif

olarak cesitli biyomateryaller gelistirilmistir. (167)

1996 yilinda Osseointegrasyon Akademisi Konsensusu Konferans: kararlarina gore
siniis greftlemesi i¢in otojen kemigin uygun oldugu diger yandan allogreft, alloplast
ve ksenogreftlerin secili vakalarda basarili olabilecegi bildirilmistir.(4,168) Yapilan
caligmalarda piiriizlii yiizeyli implantlar ile birlikte uygulanan greft materyalleri
arasinda implantlarin basaris1 agisindan fark bulunmadigr gosterilmistir(20,152,169).

Calismamizda 37 hastada uygulanan lateral yaklasimli siniis tabani ylikseltmesi
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isleminde greft materyali olarak allogreft kullanilmistir ve hastalarin 2 ile 4 yil

arasinda degisen takip siirelerinde basari oran1 %100 olarak belirlenmistir.

Greft materyalleri, kullanim amaglarina gore farkli sekillerde hazirlanabilmektedir.
Blok olarak sekil verilebilir ve bu formu uzun siire korumasi saglanarak
kullanilabilecegi  gibi  oOgiitiilerek  partikiill formuna veya pat haline
getirilebilmektedir.(170) Shulman ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada(168), 5 yillik
takip sonrasi partikiil seklindeki greft icerisine yerlestirilen implantlarda basar1 orani
%86.6 oldugu; blok greft igerisine yerlestirilen implantlarda ise %84,6’lik basari
orani saglandigr ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir.
Ancak Lee ve ark. (171) blok greftler ile tedavi basarisinin %56.7, partikiil greft ile
%32.1 oldugunu belirtmis ve blok kemikte basar1 oranin1 daha yiiksek bulmuslardir.
Block ve Kent, (170) blok kemigin saglamlik ve alict bdlgeye gore sekil
verilebilmesi ile daha iyi adapte olacagini belirtirken, tersini savunan ¢aligmalar da
mevcuttur. Danesh-Sani ve ark.(64) sinlis augmentasyonlarinda blok grefte
yerlestirilen implantlarda basar1 oraminin partikiill greft icerisine yerlestirilen
implantlara gore belirgin derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Miyajima ve ark.
blok greftin 6 aylk iyilesme sonrasinda %350 oraninda rezorbe oldugunu
belirtmistir.(172) Diger arastirmacilar da partikiil greftlerin vaskiiler infiltrasyon,
anjiogenez, kemik matriksi formasyonu saglamasi sonucunda daha basarili iyilesme
elde edilebildigini one siirmiislerdir.(70,173) Johansson(174) maksiller siniis
greftlemesinde parlak yiizeyli implantlarin blok kemik igerisinde kullanilmasi ile
%75,3’liikk diisiik bir basart orani sagladiklarini belirtmislerdir. Isaksson(175) ve
Becktor'un(176) yaptiklar1 ¢alismalarda da benzer sonuglar goriilmektedir. Bu
caligmalarda basari oranlari, partikiil greft i¢in %86.1 ve blok greft i¢in %75.1 olarak
belirlenmis ve bu oranlarin greftlenmis maksiller siniis igerisine yerlestirilen
implantlara gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Testori ve ark. (177) partikiil
greftlerde partikiill boyutunun daha biiyiik oldugu durumlarda kemik olusumunun
arttigin1 belirtmistir. Caligmalardan elde edilen bilgilere gore partikiil greft ile basar1
oraninin daha yiiksek oldugu kanis1 hakimdir. Calismamizda 1-2 mm graniil boyutlu
partikiil grefti kullanilmig, ayni seansta dental implantlar yerlestirilmis ve 6 aylik
greft konsolidasyonu siiresi sonrasinda protetik yilikleme yapilan 36 hastada %100

basaril1 siniis augmentasyonu elde edilmistir.
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Siniis tabaninin LASFE ile yiikseltilmesini takiben kaldirilmis olan kemik pencerenin
yerine tekrar yerlestirilerek flepten yumusak doku invazyonunun onlenebilecegi,
pihtinin stabilizasyonunun saglanabilecegi ve kemik formasyonunun daha iyi oldugu
bildirilmistir.(178) Calismamizda pencerenin yeniden yerlestirildigi metot

uygulanmistir ve elde ettigimiz basarili sonuglar literatiir ile uyumludur.

Augmentasyon uygulamalan i¢in greftlerin 6zelliklerine katki saglayacak cesitli
yaklagimlar literatiirde gosterilmistir. Bunlardan birisi olan trombositten zengin
plazma (PRP) uygulamalarmin kemik iyilesmesi tizerine etkisinin aragtirildigi
caligmalarda biiylime faktorleri icerigi ile olumlu etki saglanabilecegi belirtilmistir.
Marx ve ark.(179) greft icerisine PRP eklenmesi ile iyilesme silireci sonrasinda
radyografik matiirasyon oraninin PRP uygulanan grupta 1,62 ile 2,16 kat daha fazla
oldugunu, histomorfometri sonuglarina gére ortalama olarak %20 daha fazla kemik
olustugunu, iyilesen kemik iligi dokusundaki vaskiiler yapilarda ¢cok miktarda PDGF
reseptorii bulundugunu belirtmislerdir. Diger yandan ise Froum ve ark.(180) Siniis
tabaninin yiikseltilmesi ve implantin osseointegrasyonuna iliskin g¢alismalarinda,
insan lzerinde ksenogreftlere PRP eklenmesi ile uygulanan greftlerden iyilesme
sonrasinda alinan Orneklerin  histomorfometrik incelemesi sonucunda greft
tyilesmesinde ve implant osseointegrasyonunda fark bulunmadigi belirtilmistir.
PDGF uygulamalarinin da osteoblastlar ve fibroblastlar iizerinde osteojenik etki
olusturdugu gosterilmistir (181).  Andrae ve ark. (182) PDGF'nin anjiojenik
etkilerinin VEGF' e benzer oldugunu ve kemik iyilesmesine bu etki ile katki
saglayabilecegini bildirmistir. Lynch(183) ve ark. ise PDGF-IGF kombinasyonunun
yerlestirilen titanyum implantlarin iyilesmesine yonelik yaptiklar1 c¢aligmalarinda
kemik rejenerasyonunun erken evrelerinde PDGF-IGF kombinasyonunun etkili

oldugunu belirtmislerdir.

Diger bir biyomateryal olan Hyaluronik asit (HA) ekstraseliiler matriksin igeriginde
mevcut olup ve neredeyse tiim dokularda bulunmaktadir. Doku iyilesmesi ve
remodelasyonunda gorev almaktadir. Aslan ve ark.(184) tavsanlar {lizerinde otojen
kemik ve otojen kemige hyaluronik asit eklenmesi ile olusturulan greftlerin etkinligi
ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmalarinda, greftler igerisine hyaluronik asit eklenmesi ile

kemik olusumunun arttigini1 géstermislerdir.
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Siniis augmentasyonlari ile ilgili yapilan tiim bu laboratuvar veya klinik ¢alismalara,
klinik tecriibeye ve teknolojideki gelismelere ragmen hangi biyomateryalin
kullanilacagina dair fikir birligine varilamamasinin yani sira siniis tabanimin greft
materyali kullanilmadan ytikseltildiginde bdlgede pihtilasan kanin  kemik
olusturabilen bir iskelet sagladigi ve tedaviden basarili sonuglar elde edilebilecegi
bilinmektedir. Lundgren(68) greftsiz olarak siniis tabaninin yiikseltilmesi sirasinda
sinlis membraninin vestibiil kemige siitlire edilmesini Onermistir. Diger yandan
caligmalarda(152,185) implantin membrana destek olarak gerekli alam
koruyabilecegini 06ne slirmektedir. Greft kullanilmamasimin saglayabilecegi

avantajlar olmasina ragmen kemiklesme miktar1 sinirli olabilmektedir.

Yeterli kemik bulunan ve greftlenmis posterior maksillaya yerlestirilen implantlar
karsilagtiran bir ¢alismaya gore, anterior maksillada rezidiiel kemige yerlestirilen
implantlarda %96 sagkalim orani, augmente edilmis siniis bolgesindeki implantlarda
%90.7 sagkalim oram bildirilmistir (162). Benzer sekilde, Wannfors ve ark.(186)
augmente edilen kemige yerlestirilen implantlarda %84, yeterli kemik bulunan
bolgelere yerlestirilen implantlarda %95.5 basar1 elde edildigini bildirmistir. Yine
augmente edilen siniis bolgesine yerlestirilen implantlarin basarisi iizerine Becktor ve
ark. (176) tarafindan yapilan bir diger calismada augmente edilen siniis bolgesinde

%24.9 basarisizlik goriildiigii rapor edilmistir.

Greft uygulanan siniis bdlgesine yerlestirilen implantlarin basar1 oranlar1 farklilik
gostermesine ragmen yeterli kemik bulunan alanlara yerlestirilen implantlardan daha
diisiik basar1 oranlar1 gosterdikleri bilinmektedir. Dental implantlarin basarisi, canli
kemik ile implantin temasinin, yani osseointegrasyonunun siirdiiriilebilmesine
baglidir (187). Bu sebeple giiniimiizde implantoloji, basarisizlik nedenlerinin ortadan
kaldirilmasi ve basar1 oraninin arttirilmasina odaklanmakta ve bu amagla destekleyici

tedavilerin gelistirilmesi hedeflenmektedir. (188,189)

Destekleyici tedaviler arasinda diisiik enerjili lazer terapisinin kemik iyilesmesi,
mineralizasyonu ve yeni kemik formasyonu iizerinde hizlandirici etkisine yonelik
caligmalar yapilmistir. Bu calismalar sonucunda fotobiyomodiilasyon ile dokuda
ATP iiretiminin artig1, kemik rejenerasyonu i¢in gerekli kanlanmanin saglanmasi i¢in
anjiogenezin hizlanmasi, mezengimal hiicrelerin osteoblastlara donilismesi ig¢in

uyarilmasi ve osteoblastlarin aktivasyonunda artis saglandigi belirtilmistir. Diisiik
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enerji yogunluklu lazerin molekiiler seviyede etkileri ile osteoprotegerin, alkalen
fosfataz, osteokalsin ve TGF-B gibi kemik olusumunda 6nemli molekiillerin

diizenlenmesinin saglandig1 bildirilmektedir.(11,127,136)

Coombe ve ark.(190) tarafindan yapilan ¢alismada lazer terapisi ile daha hizli kallus,
revaskiilarizasyon olustugunu ve olusan kemikte kalsiyum, fosfor ve kollajen

miktarinin daha fazla oldugu, daha yogun trabekiiler ag olustugu bildirilmistir.

Jakse ve ark. (158), diisiik enerjili lazer tedavisinin, sinlis augmentasyonlarinda
kemik rejenerasyonu ve dental implantlarin osseointegrasyonuiizerine etkilerini
arastirmiglardir. 680nm diyot lazerin 3-4)/cm®lik dozda intraoperatif olarak ve
operasyonu takip eden haftada 3 kez uygulandigi g¢alismada alinan O6rneklerin
histomorfometrik incelemesi yapilmistir. 4. ve 12. haftalarda alinan orneklerde
greftlerin iyilesmesi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamaistir. Ancak osseointegrasyon degerlendirildiginde lazer grubunda kemik-
implant temas miktarinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gosterilmis ve siniis
augmentasyonlari sonrasinda lazer biyostimiilasyonunun implantlarin

osseointegrasyonu iizerine olumlu etkileri oldugu sonucuna varilmistir.

Weber ve ark.(191) otojen kemik greftlerinin iyilesmesi {izerine lazer terapisinin
etkisini arastirmiglardir. 15 giin boyunca her 48 saatte 10 J/cm2 dozda 830 nm
dalgaboylu lazer uygulanmis ve yapilan histolojik degerlendirme ile lazer grubunda

kalitatif ve kantitatif olarak kemik olusumunun daha iyi oldugu belirtilmistir.

Pinheiro ve ark.(134) 830 nm dalgaboylu lazer biyostimiilasyonunun ksenogreft ile
augmente edilmis defektlerin iyilesmesi lizerine yaptiklari calismada 15 giin boyunca
her 48 saatte 4J/cm® dozda 4 noktadan uygulama yapilmis ve histolojik olarak
incelemislerdir. Lazer biyostimiilasyonu uygulanan grupta 15. giinden itibaren daha
fazla kollajen lif bulundugunu ve kemik olusumunun daha 1iyi oldugunu

belirtmislerdir.

Khadra ve ark.(192) GaAlAs lazer ile biyostimiilasyonun, implantlarin iyilesmesi
lizerine etkilerini incelemislerdir. Tavsanlarin tibialarina yerlestirilen disk seklindeki
implantlara 10 giin boyunca lazer uygulanmis, 8 hafta sonrasinda kemikle implant

arasindaki baglant1 ve iyilesme biyomekanik ve histolojik olarak degerlendirilmistir.
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X 151 mikroanalizi ile de implant yiizeyindeki kalsiyum ve fosfor miktarlar
Ol¢iilmiistiir. Biyomekanik test sonucunda lazer terapisi uygulanan grupta kuvvet
direnci degerlerinin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak farkin anlaml
bulundugu bildirilmistir. Histomorfometrik degerlendirmeye gore lazer terapisi
grubunda implant kemik temasinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Kalsiyum ve
fosfor miktarinin da lazer grubunda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Elde edilen
sonuglar ile kemik matiirasyonunun lazer biyostimiilasyon grubunda daha hizh
oldugu ve lazer biyostimiilasyonunun implant-kemik baglantisinda olumlu etki

sagladig bildirilmistir.

Dortbudak ve ark. (193) kemik i¢i implant yerlestirilen alanlarda lazer
biyostimiilasyonunun osteosit ve osteoklastlar tizerine etkilerini arastirmislardir. 690
nm lazer ile 1 dakika 1smlama yapilmis ve 5 giin sonra histomorfometrik analiz ile
degerlendirme yapilmigtir. Osteosit sayisinin lazer biyostimiilasyonu uygulanan
grupta daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu, diger bir

taraftan ise rezorpsiyon alanlar1 arasinda fark bulunmadigi bildirilmistir.

Lopes ve ark. (194) 830 nm lazer kullanilarak uygulanan lazer biyostimiilasyonunun
implantlarin ¢evresindeki kemik iyilesmesine etkilerini arastirmiglardir. 48 saat ara
ile 7 seans 21.5)/cm?” lik doz uyguladiklarinda 15. giin itibariyle daha hizli kemik
olusumu meydana geldigi, ancak 30. ve 45. giinlerde alinan biyopsi orneklerinde
deney ve kontrol gruplar arasinda kemik iyilesmesi agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedigi sonucuna varilmistir.

Miloro ve ark.(195) distraksiyon osteogenezi uygulanan tavsanlara lazer terapisi
uygulanmasimin etkilerini arastirmiglardir. Distraktoriin aktive edildigi her seans,
distraksiyon alanlarina GaAlAs lazer ile 6 J’lik enerji transmukozal olarak
uygulanmistir. Radyografik degerlendirmeye gore lazer uygulanan alanlarda kemik
iyilesme skorlar1 daha yiiksek bulunmustur. Histolojik degerlendirmede ise lazer
uygulanan alanlarda yeni trabekiil olusumu ve kemiklesmenin daha fazla oldugu,
fibroz iyilesmenin ise daha az oldugu goriilmiistiir. Elde edilen sonuglara gore lazer

terapisi ile konsolidasyon siiresinin kisaltilabilecegi belirtilmistir.

Shakouri ve ark.(196) lazer terapisinin kirik iyilesmesi lizerine etkilerini tavsanlar

tizerinde arastirmislardir. Kallus gelisimi ve mineral yogunlugu tomografiler
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tizerinde degerlendirilmis ve sakrifikasyon sonrasi biyomekanik agidan incelenmistir.
Elde edilen sonuglara gore lazer uygulanan gruplarda iyilesmenin erken doneminde
kallus olusumunun arttig1 gozlenirken, biyomekanik o6zelliklerin iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi belirtilmistir.

Da Cunha ve ark.(197) iyonize radyasyona maruz kalan sicanlarda lazer terapisinin
etkisini arastirmislardir. Ratlara radyoterapiden 4 hafta sonra baslayarak 780 nm
dalga boyunda GaAlAs lazer ile 48 saatlik araliklarla 7 kez, 4J/cm? dozda lazer
terapisi uygulamiglardir. Lazer terapisi uygulandiginda kontrol grubuna gore
osteoblastik aktivitenin daha fazla oldugunu ve daha yiiksek radyolojik densite
saglandigimi ortaya koymuslardir. Ayn1 zamanda Haversian kanallarinin, kemik iligi
hiicrelerinin ve osteosit sayilarinin lazer terapisi uygulanan gruplarda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla oldugu bildirilmistir. Lazer terapisinin,
radyoterapiden Once veya sonrasinda 4 hafta siireyle uygulanmasi ile etkinin daha

fazla oldugu belirtilmistir.

Uygulanacak doz miktar1 degerlendirildiginde c¢alismalarda standart bir doz
kullanim1 olmamakla birlikte, Khadra ve ark. (198)tarafindan 1-16 J/cm? dozda lazer
uygulamalar ile istenilen metabolizma artisinin saglanabildigi bildirilmistir. Pinheiro
ve ark. (199) rat femurlarinda defektlerin iyilesmesinde lazer biyostimiilasyonunun
etkilerinin arastirildigi ¢aligmalarinda 4J/cm* dozda uygulanmasinin etkili oldugunu
ve lazer biyostimiilasyonunun iyilesmenin erken donemlerinde daha etkin oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda lateral yaklasim i¢in agilmis olan pencere bdlgesine
mukoza iizerinden 4J/cm’dozda diisiik enerji yogunluklu lazer uygulamasi

yapilmugtir.

Calismamizda,diisiik enerji yogunluklu lazer terapisi uygulanan implantlarin stabilite
degerleri incelendiginde, iyilesme siiresi sonrasinda oOlgiilen ISQ degerleri arasinda,
en yiiksek ortalama ISQ degerlerinin lazer grubunda elde edilmesine ragmen, bu
degerin istatistiksel olarak diger gruplardan farkli olmadig1 sonucu elde edilmistir.
Bu sonug Lopes ve ark. (194) ve Dortbudak ve ark.'nin(193) elde ettikleri sonuglarla
benzerlik gostermekte ancak Shakori ve ark. (196), Khadra ve ark. (192), Pinheiro ve
ark. (134), Jakse ve ark. (158) ve Weber ve ark.min(191) elde ettigi sonuclarla
ortiismemektedir. Bunun nedenlerinin, ¢alismamizda lazerin etkilerinin Pinheiro ve

ark.(199)tarafindan da bildirildigi gibi erken donemde daha yogun oldugu,
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iyilesmenin degerlendirilmemis olmast ve implant stabilite degerlerinin bir¢cok

faktorden etkilenebilecegi seklindeyorumlanabilir.

Destekleyici tedavilerden bir digeri olan ozon terapisinin bakterisid, virlisid ve
fungisid etkilerinin yanisira mikrodolasim ile periferik kan dolasimini arttirici,
metabolik artiklarin  detoksifikasyonunu hizlandiran ve kanin oksijen tagima
fonksiyonunuarttirici etkilerinin oldugu Nogales ve ark. tarafindan belirtilmistir.(14)
Sagai ve Bocci (200) de ozon uygulamalar ile dokunun oksijen igeriginin artigini
saglayan bir¢ok mekanizmanin tetiklendigini ileri stirmiistiir. Seidler ve ark. (201)ise
ozonun interlokin, 16kotrien ve prostaglandin gibi biyolojik molekiillerin sentezini
etkileyerek inflamasyonun azalmasi ve yara iyilesmesinin hizlanmasinda olumlu

etkiler gosterdigini belirtmistir.

Biiyik ve ark.(202), 48 adet rat {lizerinde yaptiklar1 caligmalarinda c¢esitli
konsantrasyonlardaki ozonun kemik iyilesmesi iizerindeki etkilerini incelemislerdir.
Premaksiller suturda yapilan genisletme bolgesine farkli konsantrasyonlarda ozon,
kontrol grubuna ise salin soliisyonu enjekte edilmistir. Histomorfometrik analiz ile
siitur bolgesindeki kemik rejenerasyonu incelenmis ve yeni kemik alani, fibrotik
alan, osteoblast, osteoklast sayist ve vaskiilarizasyon degerlendirilmistir. Tim
parametre degerlerinin deney gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede

yiiksek bulundugu bildirilmistir.

Ozdemir ve ark.(12), rat kalvaryumlarinda kritik boyutlardaki defektlerde ozonun
kemik iyilesmesi lizerine etkilerini inceledikleri calismada 27 erkek sicani 3 gruba
ayirmig ve her birine 5 mm'lik boyutlarda kemik defektleri olusturulmustur. 1. gruba
sadece otojen kemik grefti, 2. gruba otojen kemik grefti ile birlikte ozon uygulanmis
ve 3. grubu kontrol grubu olarak tedavi uygulamadan birakilmistir. 8 hafta
sonrasinda sakrifikasyon yapilmis, yeni kemik olusumu ve osteoblast sayisi
incelenmistir. Otojen greft ile ozon uygulanan grupta, yeni kemik olusumu miktar1 ve
osteoblast sayisindaki artis, sadece otojen greft uygulanan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Caligmalar1 sonunda rat
kalvaryumlarinda olusturulan defektlerde, otojen kemik grefti ile uygulanan ozonun

yeni kemik olusumunu arttirdigi sonucuna varilmastir.
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Kazancioglu ve ark.(142) lazer terapisi ve ozon terapisinin kemik iyilesmesi iizerine
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda ratlarin kalvaryumlarinda olusturduklart 5
mm’lik kemik defetlerine ozon ve diisiik doz lazer uygulamislardir. Olusturduklari
defektlere sentetik kalsiyum fosfat greft materyali yerlestirilmis, 1. gruba sadece
ozon, 2. gruba sadece diisiikk doz lazer uygulanmis ve 3. grubu kontrol grubu olarak
belirlenmistir. 4 haftalik iyilesme siireci sonrasinda yapilan sakrifikasyonda
inflamasyon ve yeni kemik olusumu incelenmistir. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, ozon uygulamasinin kemik yapimini istatstiksel olarak anlaml
derecede arttirdigi, lazer grubunda olusan yeni kemik miktar1 ortalamasinin kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

farklilikgoriilmedigi bildirilmistir.

Erdemci ve ark.(203), topikal ve sistemik olarak uygulanan ozon terapisinin, ratlarda
dis ¢ekimini takiben alveoler kemik iyilesmesi iizerine etkilerini arastirmislardir.
Calismalarinda, disleri ¢ekilen rat gruplarindan birine intraperitoneal olarak sistemik
ozon, diger gruptaki ratlara topikal olarak ozon terapisi uygulanmistir. Sakrifikasyon
sonras1 histomorfometrik analiz ile trabekiiler kemik, osteoid ve osteoblast yiizeyleri
Olciilmiistiir. Calismanin sonucunda alveolar kemik iyilesmesi ve trabekiiler kemik
Olctimleri agisindan uzun stireli sistemik ozon uygulanan grupta; preoperatif ve
postoperatif birer kez sistemik ozon uygulanan gruba ve topikal olarak uygulanan
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve en fazla kemik

lyilesmesinin uzun siireli sistemik ozon uygulanan grupta saglandig: belirtilmistir.

Bozbas ve ark. (204) romatoid artritte ozonun kemik dayaniklilig1 {izerine olan
etkilerini arastirmayir amagladiklar1 ¢aligmalarinda 28 rat {izerine adjuvan enjekte
ederek artrit olusturulmustur. Deney grubundaki ratlara intraperitoneal ozon
uygulamasi yapilmis ve elde edilen sonuca gore, ozon grubunda kemik dayanimi
daha yiikksek ¢ikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik

bulunamadigini bildirmislerdir.

GOmiilii mandibuler yirmi yas dislerin ¢ekimini takiben ozon ve lazer terapisi
uygulamalarinin, enflamasyon bulgular1 olan agri, sislik ve trismus olusmasi {izerine
etkilerinin incelendigi Kazancioglu ve ark.(138) tarafindan yapilan ¢alismada, 60
hasta tizerinde gémiilii mandibuler yirmi yas dis ¢ekimi sonrasi split-mouth c¢aligma

dizayni ile hastalarin tek tarafina ozon veya lazer terapisi uygulanmis, diger taraf
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kontrol olarak degerlendirilmistir. Elde ettikleri sonuca gore, lazer terapisinin
hastalarin agr1 seviyesinde ve agr1 kesici gereksiniminde diislis yarattigi, bunun da
hastanin hayat kalitesi lizerine olumlu etki sagladig: bildirilmistir. Trismus olugmasi
ve 0dem miktar1 agisindan degerlendirildiginde ise lazer terapisinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde olumlu etkilerinin oldugu, ancak ozon terapisinin trismus

olugsmas1 ve 6dem miktar1 tizerine etkisinin bulunmadig: belirlenmistir.

Calismamizda, ozon terapisi uygulanan grupta yerlestirme zamani ve iyilesme siiresi
sonrasinda elde edilen ISQ degerleri arasindaki fark diger gruplardan daha fazla olsa
da iyilesme siireci sonunda elde edilen ISQ degerlerinde istatistiksel olarak farklilik
gorilmemistir. Bozbas ve ark. (226) ve Kazancioglu ve ark. (156) ile aym
dogrultuda sonuglar elde edilmesine ragmen Erdemci ve ark.(162), Kazancioglu ve
ark.(225), Ozdemir ve ark.(12), Biiyilk ve ark.(224) ile sonuglarin drtiismedigi
goriilmistiir. Belirtilen ¢aligmalarda standart laboratuvar sartlarinda, standart
denekler tlizerinde calisilirken, ¢alismamizda ise insanlar {izerinde degerlendirmelerin
yapilmasi nedeniyle Ol¢limlerin ¢oklu faktorlerden etkilenmis olabilecegi

distiniilmektedir.

Osseointegrasyon icin primer ve sekonder implant stabilitesinin saglanmasi
gerekmektedir. Tedavi siirecinin ve osseointegrasyonun degerlendirilebilmesi i¢in
stabilitenin Olciilebilmesi klinik olarak kolay ve girisimsel olmayan yontemlerdendir.
Implantin yerlestirilmesi sirasinda mekanik olarak saglanan primer stabilite,
implantin yerlestirildigi kemigin yogunlugu ve kortikal kemik miktar1 ile implantin
capi, boyu, sekli ve uygulanmasi sirasindaki frezleme islemine bagli olarak implantin
kemige sikismasi sonucu saglanmaktadir.(118,205) Osseointegrasyon ile biyolojik
olarak saglanan sekonder stabilite ise implantin yiizey 6zelliklerine ve yerlestirildigi
kemigin 1iyilesme kapasitesine bagli olarak degiskenlik gosterirken, implant
cevresindeki kemigin rejenerasyon ve remodelasyonu sonucunda

saglanmaktadir(205).

Rasmusson(206), kemik dokusu ve titanyum arasindaki etkilesimlerin en yaygin
analiz metotlarinin, 151k veya elektron mikroskobu kullanilarak yapilam tanimlayici
histolojik yontemler, histomorfometri ile kantitatif dl¢iim ve itme-¢ekme testleri,
cikarma tork testleri ve rezonans frekans analizi (RFA) gibi biyomekanik testler

oldugunu bildirmistir.
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Rabel ve ark. (207), yerlestirdikleri implantlarin primer stabilitelerini RFA ile 6l¢iim
yaptiktan sonra elde ettikleri degerleri, tork degerleriyle karsilastirmiglar ve ¢aligma
sonucunda, implantin ¢apinin, stabilite {lizerinde 6nemli etkisi oldugunu tespit

etmislerdir.

Calisgmamizda implantlarin stabiliteleri, SmartPeg'lerin implant iizerine vidalanarak

rezonans frekans analizi ile degerlendirme yapan Osstell ISQ cihazi ile dl¢tilmiistiir.

Klinik olarak stabil olan implant {izerine kuvvet geldigi durumlarda mikroskobik
Olclilerde mobilite gostermektedir. Rezonans frekans analiziile mikro-mobilite

miktar1 dlciilerek implantin stabilitesi hakkinda bilgi saglanmaktadir.(205)

Friberg ve ark.(9), 15 hastanin dissiz mandibulalarina yerlestirdikleri 75 implantin
stabilitelerini, yerlestirme anindan iizerlerine protetik tedavileri yapilana kadar gecen
donemde (3-4 ay) rezonans frekans analizi ile degerlendirmisler ve bu yontemin
implantin stabilitesini belirlemek icin kullanilan konvansiyonel klinik ve radyografik

tekniklerden daha hassas oldugu sonucuna ulagmislardir.

Huang ve ark.(208), rezonans frekans Ol¢imii degerlerinin, implant stabilitesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanigli bir ydntem oldugunu bildirmistir. Yaptiklar
caligmalarda ayrica, Osstell cihazinin dental implantlarin iyilesme dénemindeki
stabilitelerini belirlemek amaciyla yapilan periyodik kontrollerde kullanilabilecek

girisimsel olmayan kolay kullanimli bir cihaz oldugu da ortaya konulmustur.

Pattijn ve ark.(209), Osstell cihazinin, implantin kemige tutunma miktarma gore
farkli durumlart 6lgebildigini, dolayisiyla bu 6lgiim tekniginin implant stabilitesinde
zaman i¢inde meydana gelen degisimleri takip etmek icin de son derece uygun ve

giivenilir bir yontem oldugunu belirtmisglerdir.

Zix ve ark.(210) Osstell ve Periotest sistemlerinin giivenilirligini 213 Straumann
implant tizerinde degerlendirdiklerinde Periotest 6l¢iimlerinin bir dizi atipik veya
Olctim sinirlarinda degerler ortaya ¢ikardigini, Osstell cihazinin 6lgiimlerinde daha

hassas sonuglar elde edildigini ortaya koymuslardir.

Fischer ve ark.(211), 53 implantin yerlestirme stabilitelerinin ortalama 63.3 ISQ

oldugunu bildirmistir.Balleri ve ark. (212), 1 yillik yiikleme sonrasinda rezonans
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frekans analizi ile implant stabilitesinin 6l¢iildiigli ¢alismalarinda ortalama stabilite
degerinin 69 + 6.5 ISQ oldugunu, cenelere gore degerlendirildiginde, mandibulada
(72.8 £ 5.4 1SQ), maksillaya (64.7 +4.8 ISQ) gore daha yiiksek degerler elde
edildigini bildirmislerdir. Friberg ve ark. (213), dissiz maksillaya yerlestirilmis olan
ve primer stabiliteleri farkli olan implantlarin 6-8 aylik iyilesme siirecinin
tamamlanmas1 ile benzer stabilite degerleri sagladiklarimi gozlemlemislerdir.
Hallmann ve ark.(214) augmente edilmis kemige ve rezidiiel kemige implant
yerlestirilmesi arasindaki farki aragtirmiglardir. 73 implantin 16 hastaya
yerlestirilmesi ve 3 yil takibi sonrasinda elde ettikleri ortalama ISQ degerleri
augmente edilen alanlar icin 65.6 ISQ ve rezidiiel kemige yerlestirilen implantlarda
ise 67.4 ISQ oldugunu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini

belirtmislerdir.

Calismamizda degerlendirilen implantlarin yerlestirme zamaninda OSlgiilen primer
ISQ degerleri, Fischer ve ark.'nin (211) elde ettigi degerlerle uyumludur. Iyilesme
siiresi sonunda elde edilen ISQ degerleri de Balleri ve ark. (212), Chipalia ve
ark.(215), Hallmann ve ark.(214) ve Friberg ve ark. (213)'nin elde ettigi degerlerle

benzerlik gostermektedir.

Sjostrom ve ark.(216) densitesi diisiik olan kemige yerlestirilmis diisiik primer
stabiliteye sahip implantlarin, yliksek densitedeki kemige yiiksek primer stabiliteyle

yerlestirilen implantlara gore daha fazla stabilite artis1 gosterdigini bildirmislerdir.

Bischof ve ark.(217) maksilla ve mandibulada yerlestirilen 106 implant iizerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda implant pozisyonu, implant uzunlugu, implant ¢ap1 ve

acisinin ISQ degerleri lizerinde etkili olmadig1 gdsterilmistir.

Sim ve Lang (218), 10 mm implantlara kiyasla 8mm'lik implantlarda yerlestirme
sirasinda daha diisiik primer stabilite elde edildigini ancak istatistiksel olarak bu

farkin anlamli olmadigini bildirmislerdir.

Balleri ve ark. (212),parsiyel dissiz hastalara yerlestirilmis, klinik olarak basarili
implantlarin ~ stabilitelerini 1  yillik  yiikklemeden sonra degerlendirdikleri
caligmalarinda, stabilite ile implant uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigin1 vurgulamislardir.
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Toziim ve ark.(219), gerceklestirdikleri in vitro caligmalarinda implant c¢apinin

artmastyla daha yiiksek ISQ degerleri elde edildigini saptamiglardir.

Boronat-Lopez ve ark.(220), mandibula ve maksillaya yerlestirdikleri 133 adet
implantin stabilitelerini operasyondan hemen sonra RFA ile degerlendirmisler ve
genis capli implantlarda daha yiiksek ISQ degerleri 6lgmiislerdir. Ancak hastalarin

cinsiyeti ile RFA degeri arasinda bir iliski bulunmadigi bildirilmistir.

Ostman ve ark. (221), implantlarin yerlestirme anindaki primer stabilitelerini RFA ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, genis ¢apli implantlarin dar ¢apli olanlara gore
daha stabil olduklarii bildirmislerdir. Arastirmacilar bunun sebebinin daha genis
caplt implantlarin bukkal ve lingual kortikal kemik duvarlariyla daha fazla temasta

olmasi seklinde agiklanabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda da iyilesme donemi sonrasinda elde edilen ISQ degerleri ile
yerlestirilen implantin ¢ap ve boyu arasinda orta diizeyde korelasyon sagladiklar

goriilmiistiir.

Erkek ve kadinlarin ISQ degerleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde,
kadinlarda iyilesme donemi sonrasinda Slgiilen ISQ degerlerinin erkeklere gére daha
yiiksek oldugu, ancak Boronat-Lopez ve ark.(220) ile benzer sekilde bu farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi gériilmiistiir. Iyilesme sonrast ve ilk
yerlestirme anindaki ISQ degerleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde ise
erkeklerde ISQ degerlerinde daha fazla artis oldugu ancak farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Diisiik enerji yogunluklu lazer ve ozon terapisinin osseointegrasyona etkilerinin,
sinilis taban1 yiikseltilmesi ile ayni1 seansta uygulanan 55 implantin primer stabilite ve
6 ay sonra protetik restorasyon zamanindaki stabilite degerlerinin, rezonans frekans
analizi yontemi ile degerlendirilmesi i¢in Osstell ISQ cihazi kullanilmig, 6l¢iim

degerleri istatistiksel olarak karsilastirilarak asagida belirtilen sonuglara varilmastir.

. Dental implantlarin osseointegre olmalar1 fonksiyon goérmeleri i¢in gereklidir.
Osseointegrasyonun klinik olarak degerlendirilmesi icin stabilite
kullanilabilmektedir.

. Stabilite Olglimlerinin tekrarlanablir sekilde oOlgiilebilmesi i¢in rezonans
frekans analizi i¢in Osstell ISQ cihazinin kullanimi, girisimsel olmayan ve kolay bir
yontemdir.

. Preoperatif kemik yiiksekligi, yerlestirilen implantin ¢cap1 ve implantin boyu
pearson korelasyon analizine gore protetik yerlestirme zamaninda oOlgiilen ISQ

degerleri ile orta diizeyde korelasyon gostermektedir.

. Erkek ve kadimlarin LASFE ile ayni seansta yerlestirilen implantlarin
tyilesme donemi sonrasinda implant stabilitelerinin arasinda fark bulunmadig
belirlenmistir.

. Diisiik enerji yogunluklu lazer uygulamasi yapilmis implantlarin protetik
yerlestirme zamaninda dlgiilen ISQ degerleri diger gruplardan daha yiiksektir ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu nedenle diisiik enerji yogunluklu lazer
uygulamasinin, siniis tabani ylikseltilmesi ile ayn1 seansta yerlestirilmis implantlarin
stabilitesine etkisi bulunmadigi belirlenmistir.

. Ozon terapisi uygulamasi yapilmis implantlarin ilk yerlestirme ve protetik
restorasyon oncesinde Ol¢iilen ISQ degeri yiikselmesi diger gruplardan daha fazladir
ancak istatistiksel olarak protetik restorasyon zamaninda dlciilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Bu nedenle ozon terapisi uygulanmasinin,
sinlis tabani yiikseltilmesi ile ayni seansta yerlestirilmis implantlarin stabilitesine
etkisi bulunmadig belirlenmistir.

. Lazer ve Ozon terapilerinin osseointegrasyon {izerine etkilerinin standardize

sartlarda daha genis 6rneklem boyutu ile arastiran ileri ¢alismalarina ihtiyag vardir.
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Her ne kadar ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da,
diistik enerji yogunluklu lazer ve ozon terapisi uygulanmasinin, siniis tabani
yiikseltilmesi ile ayn1 seansta yerlestirilmis implantlarin osseointegrasyonlari
lizerine etkilerinin, standardize sartlarda ve daha genis 6rneklem boyutu ile

arastiracak ileri ¢aligmalarin, literatiire katki saglayacag diistiniilmektedir.
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