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OZET

AYNI TICARI MARKA IMPLANT FREZLERININ ACILI VE DUZ
DRILLEMELERDE KEMIKTE MEYDANA GETIiRDIKLERI
SICAKLIK DEGISIMLERININ iN VITRO OLARAK
INCELENMESI

Tolga YILMAZ

Uzmanlik Tezi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1
Tez Danismani: Dog. Dr. Saim Y ANIK

Subat 2025

Gilinlimiizde dental implant tedavisi, dis kayiplarinin tedavisinde 6nemli bir yer
tutmaktadir ve hem klinik uygulamalarda hem de bilimsel literatiirde genis bir dneme
sahiptir. Ancak bu tedavi siirecinde karsilasilan bazi zorluklar, osseointegrasyon
siirecinin olumsuz etkilenmesine neden olabilir. Implant tedavisinin basarisini artirmak
i¢cin termal travmanin dnlenmesi kritik bir faktordiir. Bu noktada, islem sirasinda
sogutma uygulamalari, kemik dokusunun korunmasina yardimci olarak implantin uzun
stireli bagarisii destekler. Bu ¢alismanin amaci, farkli agilarda yapilan implant drilleme
islemlerinin, degisik derinliklerdeki sicaklik degisimlerine etkisini in vitro olarak
incelemektir. Arastirma i¢in taze sigir femur kemigi kullanilmistir. Frezleme islemi, bir
dakika boyunca siirdiiriilmiis ve bu siire zarfinda kemikteki 1s1 degisimlerini 6l¢ebilmek
amaciyla iki adet 'K tipi termokupl sensor' yerlestirilmistir. Frez, belirlenen derinlige
ulastiginda, o noktada kaydedilen en yiiksek sicaklik degeri alinmistir. Calismada, {i¢
ana grup olusturulmus ve her bir grupta dort farkli derinlik segilerek toplamda 120 islem
yapilmistir. Derinlik ve drilleme agis1 arttik¢a, olusan sicaklik artisinin daha belirgin
hale geldigi gbzlemlenmistir.

Anahtar kelimeler : Dental implant, agili implant, drilleme, sicaklik, osseointegrasyon



ABSTRACT

IN VITRO INVESTIGATION OF TEMPERATURE CHANGES IN
BONE CAUSED BY THE SAME TRADEMARK DRILLS BY
ANGLED AND STRAIGHT DRILLINGS

Tolga YILMAZ

Specialty Thesis
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Supervisor: Dog. Dr. Saim YANIK
February 2025

Today, dental implant therapy plays a significant role in the treatment of tooth loss,
holding considerable importance both in clinical practice and scientific literature.
However, some challenges encountered during the treatment process can negatively
affect the osseointegration process. Preventing thermal trauma is a critical factor in
increasing the success of implants. In this regard, cooling applications during the
procedure help protect the bone tissue and support the long-term success of the implant.
The aim of this study is to investigate the temperature changes at different depths during
implant drilling performed at various angles, in vitro. Fresh bovine femur bone was
used in the study. The drilling procedure was carried out for one minute, and two 'K-
type thermocouple sensors' were placed to measure the temperature changes in the bone
during this period. Once the drill reached the specified depth, the highest temperature
value at that point was recorded. In the study, three main groups were formed, and four
different depths were selected for each group, resulting in a total of 120 procedures. It
was observed that as the depth and drilling angle increased, the temperature rise became
more pronounced.

Keywords: Dental implant, angled implant, drilling, temperature, osseointegration



1. GIRIS ve AMAC

Insanlar 6zellikle periodontal sebeplere ve dis ¢iiriiklerine bagh olarak hayatlarmin gesitli
donemlerinde dis kayiplar1 yasayabilmektedir. Gec¢misten giinlimiize insanlar bu
kaybettikleri disleri fonsiyonel, estetik ve fonetiksel kaygilari nedeniyle telafi etmek i¢in
cesitli yontemler denemislerdir. Dental implantlarin kesfi bu siireg i¢in bir doniim noktasi

olmustur.

Kaybedilen dis veya dislerin eksikligini gidermek i¢in uygulanacak protezlere ve dogal
destek dokulara uyumlu materyallerin, kemik doku icerisine cerrahi operasyon ile
yerlestirilmesi “implantasyon” olarak tanimlanmaktadwr. Kemik doku igerisine

yerlestirilen bu materyaller de “implant” olarak adlandirilmaktadir (1).

Eksik dislerin yerinin dis implantlariyla telafi edilmesi yillar gectikce popiiler bir tedavi
haline gelmistir. Dis implantlarmin basaris1 Branemark tarafindan 1950°1i yillarda
tanimlanan osseointegrasyon siirecine baglidir. Osseointegrasyon, canli kemik dokusu ile
yuk tastyan implant yilizeyi arasmda dogrudan bir yapisal ve fonksiyonel baglanti

olusumunu tanimlar (2).

Implant cerrahisi havali motorlu cihazlar yardimiyla yiiksek hizlarda calisilarak yapilir.
Yiiksek hizlarda yetersiz sogutma ile ¢alismak olusan sicakligi arttirmaktadir. Cerrahi
islem sirasinda kemigin asir1 1sinmasi dokuda nekroza sebep olur. Bunun sonucunda da
dental implant basarisizliga ugrayabilir. Drilleme islemi swrasinda sicaklik 47 °C'yi
astiginda, bu durum implant ile temas halindeki kemik yiizeyinde rezorbsiyon ve yag
hiicrelerinde dejenarasyon gibi zararh etkilere yol agabilmektedir. Bunun sonucunda da

osteointegrasyon bozulur ve implant basarisizliga ugrar (3).

Implant cerrahisi sirasinda olusan sicakligin kontrol altinda tutulmas: ve yerlestirilen
implantin basar1 sansini arttrma konusunda soliisyonun sicakligi, uygulanan kuvvet,
caligma devri, frezin kullamim sayisi, sekli ve keskinligi, farkli frez tasarimlarinin

degerlendirildigi pek ¢ok ¢alisma fikir birligi gostermektedir (4-9).



Yapilan onceki ¢aligmalardan hareketle, bu arastirmada giliniimiizde giderek yayginlasan
implant tedavisi uygulamalarinda yapilan drillemelerin farkli agi ve derinliklerdeki

sicaklik olusumuna etkilerinin aragtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Doku

Kemik u¢ ana fizyolojik fonksiyona hizmet eder. Mekanik yapisi hareket i¢in destek
saglar ve hassas i¢ organlara koruma saglar, viicutta kalsiyum ve fosfatin depolanmasi
icin bir rezervuar olusturur ve kemik iligi ve hematopoietik hiicrelerin gelisimi i¢in bir

ortam saglar (10).

Kemikler agirlikli olarak tip I kollajenden ve kiiclik bir dereceye kadar diger kollajen
olmayan proteinlerden ve proteoglikanlardan olusan yapidadirlar (11). Kemik doku

organik ve inorganik olmak iizere iki ana yapidan olusmaktadir.

2.1.1. Kemigin organik yapisi

Kemik proteininin %85 ila 90'1 kollajen proteinlerden olusur. Kemik matriksi cogunlukla
tip I kollajenden olusur ve eser miktarda tip III ve V ile kollajen fibril icermektedir.

Kollajen olmayan proteinler toplam kemik proteininin %10 ila 15'ini olusturur (12).

Kemik iiretimi sirasinda osteoblastlar tarafindan tip I kollajen sentezlenir (13) Kollajenler
insan viicudunda bulunan toplan proteinin %29’ unu olusturmaktadir. Bulundugu
bdlgenin ihtiyacina gore cesitli gorev ve formlarda bulunurlar. Dis ve kemik gibi sert
dokularda yer alan kollajen proteinlerinin arasina tutunan hidroksiapatit kristalleri bu

dokularn sertligini arttirma iglevi goriirler (14).



2.1.2 Kemigin inorganik yapisi

Kemik dokusunun inorganik igerigi, kemik giicii ve sertligi i¢in ¢ok dnemlidir (15,16).
Kemigin mineral bileseni kemik kiitlesinin %65’ ini temsil eder ve neredeyse tamamina
yakini hidroksiapatit kristalleridir (17). Hidroksiapatit kristalleri esas olarak kalsiyum,
fosfat ve karbonattan, daha az oranda da magnezyum, sodyum, potasyum ve flortrden
olugsmaktadir. Yaslandik¢a inorganik yapidaki kalsiyum ve karbonat miktar1 artarken

diger elementlerden magnezyum, flor ve su orani azalir (17).

Kollajen lifler ile hidroksiapatit kristalleri arasindaki iliski, kemik dokusunun
dayaniklilik ve sertlik oranini belirleyen ana unsurdur. Kemik dokudaki kalsiyum orani
azalirsa kemik goriiniim olarak normal kalabilir fakat esneklik kazanir. Kollajen icerikli
organik yapmnin kaybi durumunda da kemigin orijinal sekli bozulmaz fakat esnekligi

kaybolur, kirilgan hale gelir (17).

2.1.3. Kemik dokunun hucreleri

Kemik doku dort tip hiicreden olusan, mineralize bag dokusudur. Bu hiicreler

osteoblastlar, osteoprogenitor hiicreler, osteositler ve osteoklastlardir (18).

2.1.3.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar, ylksek farklilasma kapasitesine sahip multipotent mezenkimal kok
hiicrelerden kaynak alirlar. Osteoblastlar kemik matriks bilesenlerinin {iretiminden
sorumludurlar. Urettikleri kemik matriksi tabakasm kaplayarak kemik yiizeyi boyunca
kiimeler halinde bulunurlar. Bir siire sonra Urettikleri matriks icerisine gomulurler ve

osteosit olurlar. (19).



2.1.3.2.0steoprogenitor hicreler

Osteoprogenitor hicreler periostium ve endostium denen kemigi igten ve distan saran zar
yapilarin arasinda bulunmaktadir. Farkli hiicrelere evrilebilme yetenegi olan
farklilasmamis hiicrelerdir. Ihtiyag halinde bu hiicreler osteoblast, adiposit ve pankreas

beta hiicrelerine evrilebilirler (20).

2.1.3.3 Osteositler

Gorevlerini tamamlamis osteoblastlarin  organellerini kaybederek kemik dokusu
icerisinde lakiin olarak adlandirilan kemik bosluklarinda gomiiliip kalmasi ile olusan

yildiz seklindeki hiicrelerdir (21).

Osteositler yildiz sekli sayesinde birbirleri ile oldukca iyi bir iletisim agma sahiptir.
Kemik dokuya gelen kuvvetleri algilayip, dokunun ihtiyacina gore osteoblast ve
osteoklast hiicrelerini uyararak kemik yapim yikim olaylarini diizenlerler. Mineral

aligverisini diizenleyerek kemik ve kan kalsiyumunu denge igerisinde tutarlar (22).”

2.1.3.4 Osteoklastlar

Osteoklast, kemigi rezorbe eden ana htcredir. isleviyle ilgili gesitli yapisal dzelliklere
sahiptir. Aktif rezorpsiyon agsamasinda bu ¢ok ¢ekirdekli dev hiicre, bazolateral ve apikal
membran yiizeyleri ile salg1 yapan bir epitelyal hiicreye benzerler. Kemik erimesinin hizi,

rezorbe eden osteoklastlarin sayis1 veya aktivitesi degistirilerek diizenlenebilir (23).

Kemik iliginde yer alan hematopoietik kokenli monositlerden koken alirlar. Kemik

sagligmin korunmasmda ¢ok Onemli bir role sahiptirler. Homeostaz1 korumak i¢in



osteoblast, osteosit ve bagisiklik hiicreleriyle karsilikli ¢alisirlar. Asidik ortami salgilari

ile saglayarak kemigi rezorbe ederler (24).

2.1.4. Kemik dokusu gesitleri

Kemik dokusu olusum zamanina ve kollajen liflerin dokudaki dagilimma gore temel

olarak primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir.

Primer kemik, gelisimsel siiregte ve kemik iyilesmesi sirasinda olusan, gecici bir yapidir
ve immatiir ya da orglimsii kemik olarak da bilinir. Bu doku, fetiisiin gelisimi ve kemik
onarimi esnasinda sekillenir, ancak nihayetinde sekonder kemik dokusuna doniisiir.
Primer kemik dokusunda, kollojen lifleri diizensiz bir sekilde dagilir ve temel madde tam
anlamiyla sertlesmemistir. Osteositlerin sayis1 fazla olup, dokunun icinde dagilmis
sekilde yer alirlar. (25). Yetiskinlerde primer kemik dokusu, kafatasmin diiz kemiklerinin
birlesim yerlerinde, dislerin yerlestigi alanlarda ve tendonlarin kemiklere tutundugu

bolgelerde yer alir (26).

Sekonder kemik, olgun, matir ve lamellar yapida olan bir kemik tiirtidiir. Genellikle
yetigskin bireylerde bulunan bu kemikler, uzun, kisa ve diizensiz sekillerde olabilirler.
Lamelli bir yap1 sergiledigi i¢in bu kemiklere "kemik lamelleri" denir. Her bir lameldeki
kollojen lifleri paralel bir sekilde diizenlenirken, komsu lamellerdeki lifler ¢apraz ya da
spiral bir diizen sergiler. Bu diizen, sekonder kemiklere yiiksek dayaniklilik kazandirir.
Kalsiyum tuzlar1 ve hidroksipatit kristalleri, kollojen lifleri {izerinde birikerek

mineralizasyon slrecini tamamlar (25).

Sekonder kemik, morfolojik olarak iki ana sekilde bulunur: Toplam iskeletin %20'sini
olusturan kortikal (kompakt, siki) kemik ve %80'ini olusturan kansel6z (spongiydz,
stingerimsi) kemik. Kortikal kemik, daha yogun ve sert yapis1 ile kemiklerin dis kismini
olustururken, kansel6z kemik ise i¢ kisimlarda, daha hafif ve slingerimsi bir yap1 sergiler.

Bu iki kemik tipi, iskeletin saglamligini ve esnekligini saglar (27).



Spongiydz kemik, %50-90 oraninda gozeneklilige sahip olup, genellikle uzun ve kisa
kemiklerin epifiz ve metafiz bolgelerinde, ayrica yass1 kemiklerin i¢ kisminda bulunur.
Bu kemik tiirti, trabekiiller arasindaki diizensiz bosluklarla karakterizedir ve bu bosluklar,
kemik iligiyle doludur. Makroskobik olarak siingere benzeyen yapist nedeniyle
"stingerimsi kemik doku" olarak da tanimlanir. Spongiy6z kemikte, beslenme kemik
iligindeki damarlar araciligiyla, kanalikiiller vasitasiyla hiicresel uzantilarla saglanir.

Havers ve Volkman kanallari ise spongiydz kemikte bulunmaz (25).

Kompakt kemik, ¢iplak gozle bakildiginda homojen ve bosluksuz bir yap1 sergiler. Ancak
mikroskop altinda incelendiginde, kemikte 6zel bir diizenlemeye sahip lameller sistemi
ve kanallar sistemi oldugu gozlemlenir. Kemigin uzun eksenine paralel olarak yerlesen
Havers kanallari, bu kanallarin birbirine baglanmasmi saglayan Volkman kanallariyla
baglantilidir. Bu kanallar, kompakt kemigin beslenmesini saglayan damarlar ve sinirler
icerir. Sik1 yapis1 sayesinde kompakt kemik, iskeletin dayanikliligini ve biitiinliigiinii

saglayan ana yapiy1 olusturur (25).

2.1.5. Kemiklesme

Kemik yapimi siireci osteogenez veya ossifikasyon olarak bilinir ve iki sekilde
gergeklesir: intramembrandz kemiklesme ve endokondrial kemiklesme. Her iki sekilde
de ilk olusan kemik tiirii primer kemik olup, zamanla sekonder kemik dokusuna doniisiir

(28).

2.1.5.1. intramembranéz kemiklesme

Bu kemiklesme tiiriinde, kemikler embriyonik mezensimal bag dokusundan dogrudan
kemik dokusuna déniisiir. Ozellikle bazi kafatas1 ve yiiz kemiklerinin gelisimi ile kemik
iyilesme siireglerinde goriiliir. Mezenkimal hiicreler, osteoblastlara doniiserek kemik

matriksi iiretmeye baslarlar. Bu asamada, olusan primer kemik spikiilleri ve trabekiilleri



birbirine baglanarak ag yapisinda bir kemik dokusu olusturur. Kalsifikasyon
tamamlandiginda, kemik matriksinde yer alan osteoblastlar osteositlere doniisiir.
Kalsifiye olmayan bolgelerde ise mezensim periosteum ve endosteum olarak farklilagir
(28).

2.1.5.2. Endokondral kemiklesme

Endokondral kemiklesme, memeli iskeletinin biiyiik bir kismini, kafatasi kemikleri harig,
meydana getiren bir siirectir. Bu tiir kemiklesmede ilk olarak kikirdak doku olusur ve
zamanla yerini kemik dokuya birakir. Endokondral kemiklesmenin ilk asamasinda, uzun
kemikteki kikirdak modelinin ortasinda (diyafiz) kondrositlerin hipertrofisi ile kemik

olusumunun belirli bir alanda genisleme gostermesi gozlemlenir (29).

2.1.6. Kemik biyumesi

Kemikler, hayat boyu fizyolojik etkilere ve biyomekanik kuvvetlere karsi tepki vererek
sekil degistirebilir. Bu siire¢ "modelleme" (sekillenme) olarak adlandirilmaktadir (12,30).

Fotal yasamda iskelet olustuktan sonra, tiim yetiskinlik boyunca, normal yapmin
korunmas1 ve eski veya mikro diizeyde hasar goren kemiklerin uzaklastirilip yerine
yenilerinin yapilmasi amaciyla kemik dokusunda yikim ve yapim siire¢lerinin dengeli bir
sekilde devam etmesi durumu "yeniden sekillenme” (remodeling) olarak
adlandirilmaktadir (31).

Yetiskinlerde normal kemik yapismim korunmasi ve sagliginin devam i¢in osteoklastik
ve osteoblastik aktivitelerin dengede olmasi gerekmektedir. Gelisim ddneminde
gerceklesen sekillenme (modelling) ve eriskinlikte baglaylp yasam boyunca siiren
yeniden sekillenme (remodelling) olaylari, osteoblastlar ve osteoklastlarin birlikte

caligmasiyla gergeklesir (32,33).
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Kemik biiylime ve gelisiminde en etkili faktor genetik faktorlerdir. Hormonal faktorler,

beslenme ve fiziksel egzersizler de kemik biiylime ve gelisiminde etkilidir.

2.1.7. Kemik yogunlugu

Dental implant uygulamalarinda yerlestirilen implantlarin {izerine gelen biyomekaniksel
kuvvetlere diren¢ saglayabilmesi i¢in ilgili kemigin kalite ve miktarimin islem oncesi

degerlendirilmesi 6nemli bir faktordiir (34).

Yapilmis olan kemik yogunluk smiflandirilmalarindan giiniimiizde iki tanesi yaygin
kabul gormiistiir. Bunlardan ilki Lekholm ve Zarb’m 1985°te yaptiklari kemik yapisi
smiflandirmasidir. (Sekil 2.1)

Smif 1: Ozellikle dissiz mandibula 6n bolgesinde goriilen homojen kortikal kemik dokusu

bulunan tipteki kemik.

Smif 2: Alt ¢ene ve list cene palatinal bolgede yaygin olan, etrafinda kalin kortikal tabaka

ile ¢evrili, i¢erisinde yogun bir spongitz kemik dokusu bulunan tipteki kemik.

Smif 3: Ust ¢enede anterior ve posterior bolgede bulunan etrafinda ince kortikal tabaka

icerisinde diisiik yogunlukta slingerimsi kemik dokusu iceren tipteki kemik.

Smif 4: Ust ¢cene posterior bolgede goriilen etrafinda ince kortikal tabaka icerisinde diisiik
yogunluklu ve ¢ok fazla kemik boslugu bulunduran sungerimsi kemik dokusu igeren
tipteki kemik (35).

11



Sekil 2.1. Lekholm ve Zarb kemik yogunlugu simiflandirmasi (36)

Bir diger kabul goren siniflandirma da Misch tarafindan 1999 yilinda yapilan kemik
yogunlugu smiflandirmasidir. (Sekil 2.2)

D1 kemik: Yiiksek oranda kalsifiye olan yogun kortikal kemik dokusudur. Genellikle

rezorbe olmus, dis olmayan anterior mandibulada goriiliir.

D2 kemik: Kalin bir kortikal kemik ile ¢evrili yogun siingerimsi kemikten olusur. Siklikla

alt cene anterior ve posterioruyla beraber Ust ¢cene anteriorunda izlenir.

D3 kemik: Ince bir kortikal tabaka ile cevrili diisik yogunluklu spongitz kemik

dokusudur. Ust ¢ene dnce ve arka bolge ile alt gene arka bélgede izlenir.

D4 kemik: Neredeyse kortikal kemigin hi¢ bulunmadig1 yogunlugu diisiik olan spongioz

kemik dokusudur. Genellikle (st cene arka bdlgede izlenir.

D5 kemik: Kalsifikasyonunu heniiz tamamlamamis, olgunlasmamis ¢cok yumusak kemik

dokusudur (37,38).
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Sekil 2.2. Mish kemik yogunlugu siniflandirmasi (39)

Ust ¢enede D1 smifi kemik neredeyse hig yoktur. Alt gene 6n bolgede de goriilme orani
alt cene arka bolgeye gore 2 kat1 daha fazladir. Ozellikle alt cene 6n bolgede dis kaybina
bagli olarak kemik yiiksekligi azaldiginda D1 kemik orani artar. D2 tip kemik alt genenin
ana yapisini olusturur. Alt ¢ene hacimce tigte iki D2 tip kemikten olusmaktadir. D3 kemik
tipi iist genenin genel yapisini olusturmaktadir. D4 tip kemik ise {ist cene arka bolgelerde

yaygimndir (40).

Implant yerlestirilecek olan bolgedeki kemik yogunlugu tedavi planmi, cerrahi yontemi,
yerlestirilecek implant sayis1 ve tasarimini, iyilesme periyodunu, implantin stabilitesini

yani implantin basarisini etkileyen en dnemli faktorler arasindadir.

2.2. Dental implantlar

2.2.1 Dental implant kavram ve tarihsel gelisimi

Implant terimi Latince kdkenli olup, "in" (igeriye) ve "planto" (yerlestirmek, gommek,
eklemek) kelimelerinden tiiretilmistir. Kaybedilen fonksiyon ve estetigin yeniden
kazandirilmas: amaciyla uygun bir pozisyona yerlestirilen, organik ya da inorganik
olabilen herhangi bir maddeye implant denir. Bu sure¢ ise implantasyon olarak
adlandirilir (41).
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Kaybedilen dislerin telafi edilmesi insanlik tarihi kadar gecmise dayanmaktadir. Antik
zamanlarda insanlar kaybettikleri dislerin yerine tahta, tas, deniz kabugu ve hayvan disi
gibi maddeleri yontarak insan disine benzetmeye calisilip c¢enelere yerlestirmeye

calistiklar bilinmektedir (42).

Gecmiste, konik mandallar, pinler ve plakalar gibi ¢esitli endosteal implant tasarimlari
kullanilmistir. Kok formu implantlarm tarihi ise oldukga eski zamanlara dayanmaktadir.
Arkeolojik bulgular, 4000 yil 6nce Cinlilerin bambu cubuklarini, 2000 yil 6nce ise
Misirlilarin degerli metallerden mandallar yaparak kemik i¢ine yerlestirdiklerini
gostermektedir. Avrupa’da ise, dis olarak yerlestirilen kazik seklinde demir metal bir
kafatas1 bulunmustur. M.O. 600 civarinda, Orta Amerika'dan gelen Inkalar, deniz

kabuklarimni sekillendirerek kayip dislerin yerine yerlestirmislerdir.

Implantlarin tarihgesine bakildiginda, 1809 yilinda Maggiolo'nun dis kokii seklinde
altmin kullanimimi tanittigi, 1887 yilinda Harris'in porselen i¢inde kursun kapl platin
postlarmi1 onerdigi goriilmektedir. 1900'li yillarin baslarinda ise Lambotte, ¢esitli
materyallerden, 6zellikle aliiminyum, altm, magnezyum, piring, giimiis, kirmizi bakir gibi

malzemelerle ve nikel kapli yumusak ¢elikten implantlar tiretmistir (43).

Cagdas dental implant tarihinin baslangici, 2. Diinya Savasi sirasinda Dr. Norman
Goldberg'in viicudun diger bolgelerinde kullanilan metalleri dis restorasyonlarinda
kullanmaya baslamasiyla atilmustir. {1k basarili subperiostal implant, Dr. Aaron Gershkoff
ve Dr. Norman Goldberg tarafindan gelistirilmistir. Bu basari, modern implant dis

hekimliginin temelini atmustir (44).

Dental implantolojideki en 6nemli gelismelerden biri, 1957 yilinda Dr. Branemark’in
kemik iyilesmesi ve rejenerasyonu iizerine yaptigi calismalarda, kemigin titanyum ile
yakinlasabilecegini ve bu metale etkili bir sekilde yapisabilecegini kesfetmesidir.
Branemark, “osseointegrasyon” terimini, yiik tasiyan implant ile canli kemik dokusu
arasmda direkt yapisal ve fonksiyonel bir baglanti olarak tammlamustir. Ilk titanyum
dental implantlar 1965 yilinda Branemark tarafindan yerlestirilmis ve 34 yasindaki bir
hastanin mandibulasina 4 implant yerlestirilmistir. Birkag ay sonra bu implantlar sabit bir
protezin altyapis1 olarak kullanilmis ve hasta Olene kadar 40 yildan fazla siireyle

fonksiyon gormiistiir (44).
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Adell ve arkadaslari, 1981 yilinda, Branemark'm dental implantlar1 kullanmaya
baslamasmdan tam 16 yil sonra, digsiz hastalar {izerinde uyguladiklar1 implantlarin 15
yillik sonuglarini paylagmislardir. Bu ¢aligma, modern implantolojinin temel taslarini
atmis ve diinya genelinde implant tedavisinin yayginlagsmasinda énemli bir adim olmustur
(45). Takip eden yillarda 6zellikle implant ylizey 6zelliklerindeki degisikliklere bagh
yenilikler yapilmis ve calismalarda osseointegrasyon kavrami iizerinde daha ¢ok

durulmustur (46).

Son yillarda basarili bir implant tedavisinde implant cerrahisinin 6nemli bir yere sahip
oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle yapilan arastirmalar implant yerlestirilmesinde
uygulanan cerrahi yontemlerin giivenli ve dogru bir sekilde yapilmasi iizerine
yogunlagmustir (47,48). Kemikte implant yuvasi ag¢ilimi sirasinda siirtiinme kuvvetine
bagl olarak sicaklik artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, kemikte implant yuvasi a¢ilimi
sirasinda sicakligin 1 dakikalik bir uygulamada 47 °C ge¢mesi durumunda implantla
temasta olacak olan kemik ylizey hiicrelerinde rezorbsiyon ve yag hiicrelerinde
dejenarasyon olustugu izlenmistir. Tiim bunlar sonucunda nekroz gelismektedir.

Nekrotik kemik alanlarinda da implant basar1 sans1 azalmaktadir (49).

Implant yuva agimi sirasinda olusan bu yiiksek sicaklik artisin1 dnlemek i¢in daha keskin
frez tasarimlar1 kullanmak, frezleme sirasindaki kuvvet ve hiz degerlerini degistirmek,

daha soguk serum fizyolojik kullanmak gibi degiskenler kullanildig: goriilmektedir (50).

2.2.2. Dental implant endikasyonlar

Dental implantlarin endikasyonlar1 asagida goriildiigi gibi yazilabilir (51-53) :

I. Protetik tedavi yontemleri ile stabilite ve tutuculuk saglanamayan tam ya da kismi

dissizlik durumlari

I1. Hareketli protez kullanamayan ve bu sebeple fonksiyonel veya psikolojik zorluk

yasayan tam ya da kismi digsizlik durumlar1
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[11. Sabit veya hareketli protetik restorasyonlara uygun olmayan, mevcut dayanak sayisi

ve dagilimina sahip vakalar

IV. Protetik tedaviye bagli olarak mukoza irritasyonu ve kret rezorpsiyonu gibi

komplikasyonlar1 kontrol altina alinamayan vakalar
V. Sadece bir tarafi dissiz kalan vakalar

VI. Protezlerin stabilitesini olumsuz yonde etkileyen parafonksiyonel aliskanliklara sahip

vakalar

VII. Endodontik ya da cerrahi tedavi ile iyilestirilemeyen dislerin yerine uygulanan

tedaviler
VIII. Komsu dislerin saglikli oldugu ve tek dis eksikliginin oldugu vakalar
IX. Ag1z i¢i kaslarda koordinasyon bozuklugu yasayan hastalar

X. Ortodontik tedavilerde ankraj olarak kullanilan vakalar

2.2.3. Dental implant kontrendikasyonlari

2.2.3.1. Kesin kontrendikasyonlar

Implant tedavisi icin kesin kontrendikasyonlar asagidaki gibi yazilabilir (54-56) :
I. Kemoterapi tedavisi goren hastalar icin dental implant cerrahisi kesinlikle dnerilmez.

II. Radyoterapi tedavisi gormiis hastalarda, tedavi sonrasinda 6 ay sonrasma kadar bile

osteoradyonekroz riski devam edebilir.

I11. Gebelik doneminde, dogum siirecine kadar dental implant cerrahisi yapilmamalidir.
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IV. lleri derecede diyaliz tedavisi goren hastalarda bakteriyemi riski nedeniyle cerrahi

miidahaleler, hayati olmayan durumlar i¢in uygun degildir.

V. Meme kanseri, multipl myelom, malign hiperkalemi ve kemik metastazi gibi
durumlarla birlikte intravendz bifosfonat tedavisi goren hastalarda dental implant

cerrahisi yapilmamalidir.
V1. Enfektif endokardit riski tasiyan hastalarda implant yerlestirilmesi kontrendikedir.

VII. Blylme ve gelisimi tamamlamamis hastalarda, gelisim siireci tamamlanana kadar

implant uygulamalar1 ertelenmelidir.

2.2.3.2. Goreceli kontrendikasyonlar

Implant tedavisi i¢in gdreceli kontrendikasyonlar asagidaki gibi yazilabilir (57,58) :

I. Kardiyovaskiiler hastaliklarin kesin kontrendikasyon olusturmadigi durumlarda,

kardiyologlarla konsiltasyon gerektiren goreceli kontrendikasyonlar s6z konusu olabilir.

I1. Oral bifosfonat tedavisi goren bireylerde, dental implant cerrahisi uygulamak goreceli

bir kontrendikasyon olusturabilir.

III. Psikiyatrik tedaviye yanit vermeyen veya tedaviye karsi direncli olan agir psikiyatrik

hastalarda, implantlar yabanci cisim olarak algilanabilir ve viicut tarafindan

reddedilebilir.

IV. Siddetli tip I diyabet ve kontrol altina alinamayan tip Il diyabetli hastalarda, periferik
kan dolagiminin zayiflamasi nedeniyle iyilesme siireci gecikebilir. Ayrica, kontrol altina

alinmayan hipertansiyon durumunda, bu sorunlar yonetilene kadar tedavi ertelenmelidir.

V. Immiin sistemi baskilanmis hastalar, ilag tedavisi veya viral enfeksiyonlar nedeniyle

iyilesme siirecinde zorluk yasayabilir ve bagisiklik sistemleri zayiflar.
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VI. Kronik bobrek hastalig1 bulunan hastalarda, tedaviye baslamadan 6nce konsiiltasyon

yapilmast 6nemlidir.

VI1. Sistemik veya oral bolgedeki akut enfeksiyonlar var ise, enfeksiyonlar tedavi edilene

kadar implant cerrahisi uygulanmamalidir.

VIII. Sigara kullanimmin, peri-implantitis ve radyografik kemik kaybi gibi durumlar i¢in

bir risk faktorii oldugu gosterilmistir.

2.2.3.3. Lokal kontrendikasyonlar

Implant tedavisi igin lokal kontrendikasyonlar asagidaki gibi yazilabilir (54,59) :

[. Primer stabilitenin elde edilemedigi bdlgelerde osseointegrasyon miimkiin

olamayacagindan, implant uygulamasi 6nerilmez.

I1. Alveoler kemik veya yumusak dokularda tedavi edilmemis kanser6z veya lokal agresif

lezyonlarm varliginda implant cerrahisi yapilmamalidir.

III. Basarili bir implant tedavisi i¢in etkin bir dental plak kontrolii saglanmalidir. Yetersiz
plak kontrolii olan kismi digsizlik hastalarinda, bakteriyel kontaminasyon riski nedeniyle

erken implant kayb1 yasanabilir.

IV. Anatomik yapilarda farklilik bulunan bdlgelerde implant yerlestirmek i¢in gereken

mesafe saglanamayabilir.

V. Kemik kaybin1 ve buna bagli olarak interkoronel papil kaybini 6nlemek adina, implant
ile komgu dis arasindaki mesafe en az 3 mm, iki implant arasindaki mesafe ise 1.5 mm

olmalidir. Bu sartlara uymayan durumlarda implant cerrahisi yapilmamalidir.

VI. Implant yerlestirilecek alanda akut ya da kronik enfeksiyonlar mevcutsa, bu

enfeksiyonlar tedavi edilmeden implant cerrahisi gerceklestirilmemelidir.
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VII. Anormal kapanig iligkileri, yetersiz dikey boyutlar veya bruksizm durumlarinda,
implant se¢imi, restorasyon tasarimi ve materyal kullanimi konusunda dikkatli

olunmalidir.

VIII. Agiz kurulugu problemi yasayan hastalarda, implant yerlestirilmesi siireci daha

dikkatli bir sekilde planlanmalidir.

2.2.4. Acih implantlar

Kemik dokusu yetersiz olan hastalarda kemik grefti yontemlerinin alternatifleri arasinda
zigomatik implantlar ve agili implantlar bulunmaktadir. Bu alternatif yontemler greftleme
icin ekonomik giict yetersiz hastalarda kullanima olanak saglar. Zigomatik implantlar
genig bir cerrahi egitim ve tecriibe gerektirirken, acili implantlarin yerlestirilmesi,
geleneksel implant yerlestirme yontemlerinden biraz daha fazla 6zel egitim gerektirir.
Acili implant kemik yilizeyine genellikle 30° ac1 ile yerlestirilen implantlar1 ifade eder

(60).

Acili implantlarin kullanilmasi hem cerrahi hem de protetik acidan ¢esitli avantajlar
saglar (61). A¢ili implantlarin kullanimi daha uzun implantlarin kullanilmasma imkan
tanir. Bu da osseointegrasyon yiizeyini arttirir. Ayrica birden fazla kortikal tabakaya
baglanarak primer stabiliteyi arttirr (60,61). Ayrica implantlarmn  daha distal
yerlestirilmesine olanak saglayarak dis arki {izerinde daha iyi bir ylik dagilimi saglarlar.
Kemik grefti ve siniis kaldirma islemlerini yapilmadigi i¢in morbiditede azalma da
saglarlar (62).

Acili implant kullanimi ayrica rezorbe maksillada kullanildiginda geleneksel kemik grefti
ve siniis lift islemleriyle kombine implant tedavisine gore maliyet agisindan da iyi bir

alternatiftir (63).
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2.3. Osteointegrasyon

Osteointegrasyon, 15tk mikroskobu seviyesinde canli kemik ile endoosse6z implant
arasindaki dogrudan birlesmeyi ifade eden bir histolojik terimdir. Bu kavram, Latince
"os" (kemik) ve "integrate" (birlesmek) kelimelerinin birlesiminden tiiretilmistir. ilk
olarak, Dr. Per-Ingvar Branemark, osteointegrasyonu, "canli kemik dokusu ile titanyum
implant ylizeyi arasinda, herhangi bir fibr6z doku olmadan ger¢eklesen dogrudan temas"

olarak tanimlamistir (45).

Implantmn klinik basarisi, mobilitesinin olmamas: ile belirginlesir. Bu durum, kemik
destegiyle yerlestirilen protezlerin uzun siireli islevsel basarisinin temelini olusturur.
Ancak, implantin basaris1 sadece kemik yatagina ve cerrahin deneyimine degil, ayni
zamanda birgok diger faktdre de baghdir. Implantin ilk yerlestirildigi andaki stabilitesi,

yani primer stabilite, genellikle ¢ene kemiginin mekanik 6zelliklerine dayanir (64).

Implantin uzun siireli basarisi, kemik destekli protezlerin fonksiyonel olarak diizgiin
calisabilmesi i¢in 6nemli bir faktordiir. Bu basari, ilk basta, uygulanan kemik yataginin
ozelliklerine ve klinisyenin teknik becerisine bagli olarak farkli faktorlerden etkilenir.
Implantin yerlestirildigi andaki stabilitesi (primer stabilite), biiyiik dl¢iide ¢cene kemiginin
mekanik 6zellikleriyle iliskilidir. Implantin iyilesme siireci sonrasinda, ikinci asamada
gelisen stabilite, implant materyali ve ylizey yapisinin yani sira cerrahi islem sirasinda
olusan travmalar ve iyilesme siirecine verilen biyolojik yanitlara da baghidir. Implant
yuzeyindeki kemik olusumu ve kemik yeniden yapilanmasi, kemik ile implant arasindaki
temasi artirarak daha fazla stabilite saglar. Ancak, yanlis bir endikasyonla erken yiikleme,
cerrahi travmalar, enfeksiyonlar veya biyolojik uyumsuzluk gosteren implant
materyallerinin kullanimi gibi durumlar, implantin basarisini olumsuz etkileyebilir. Bu
durumlar, kemik kaybi, diisiik implant stabilitesi, fibroz kapsiil olusumu ve nihayetinde

implant basarisizliklarina yol agabilir (65).

Osseointegrasyon biyolojik bir olaydir ve implantin stabilitesi ile retansiyonunun

saglanabilmesi i¢in gergeklesmesi vazgegilmezdir (66).

20



2.3.1. Osteointegrasyonun biyolojik stireci

Implantlar yerlestirildikten sonra etrafindaki kemigin iyilesmesi, kemik ile implant
arasinda yeni olusan kemik ile dolmasina kadar siiren birtakim hiicre i¢i ve dis1 biyolojik

olaylardan olugmaktadir (67).

Bu iyilesme siireci 3 donemden olugmaktadir. Bu donemler (68) ;
* Osteofilik faz

* Osteokonduktif faz

* Osteoadaptif faz.

2.3.1.1. Osteofilik faz

Implantasyon islemini takiben cerrahi olarak hazirlanan implant sahasmdaki kemik
yiizeyi ile implant ylizeyi arasindaki bosluga kan dolar. Bu kan tabakasi icerisinde
bulunan plazma proteinleri implant yizeyini kaplar. Trombosit hicrelerinin implant
ylzeyine temasini takiben hiicre i¢i graniilleri serbest kalir ve pihtilasma siireci baglamis
olur (69). Yara iyilesmesinin ilk haftasinin sonuna dogru yabanci antijenleri ve olusan
doku artiklarini1 ortadan kaldirmak i¢in yara bolgesinde nétrofiller goriilmeye baglar.
Notrofiller yapilarinda bulunan kollajenaz, elastaz gibi enzimler ile dokularin sindirimini

gerceklestirirler. Osteofilik faz iyilesme siirecinin ilk 7-10 glini devam eder (70).

2.3.1.2. Osteokonduktif faz

Bu faz cerrahi sahanin doku artiklarindan arindirildigi 5. giinden baslar ve 15-21. glinlere

kadar devam eder. Bu faza ‘’yeni damarlanma’’ dénemi de denmektedir. implanta komsu

21



kemikten implanta dogru mikrovaskiiler damar ag1 olusmaya baslar (71). Sonrasinda
kanda yer alan amino asitlerden kollajen zincirleri olusur. Olusan bu kollajen zincirleri
birbirine bir 6rgii gibi sarilarak kollajen lifleri olustururlar. Sonugta immatiir bag dokusu
olusumu baslamis olur. Orgii kemik ad1 verilen fibréz doku fibrokartilajendz kallusa
doniisiir. Bu kallus yapmin tamamen kemislesmesi endokondral kemiklesme gibi bir
kemiklesme yoluyla gerceklesir. Bu kemiklesme implant yerlesimini takiben 3. ayda en
yuksek seviyesindedir (72).

2.3.1.3. Osteoadaptif faz

Osteoadaptif safha implantasyondan sonra 3-4. ayda baslar. Bu safhada yiik tasimaya
baglayan implantlarin ¢evresindeki orgli kemigin lameller kemige doniigmesi
gerceklesmektedir. Yasam boyu remodelling ile siirekli degisen aktivitelerde gerceklesen
bir surectir (72).

2.3.2. Osseointegrasyonu etkileyen faktorler

Osseointegrasyon biyolojik bir sirectir. Bu stregc molekiler ve hiicresel diizeyde

komplike asamalar igerir (72).

Osseointegrasyonu etkileyen faktorleri genel olarak su sekilde sayabiliriz:
1) Endojen Faktorler:

-Hastanin genel sistemik durumu

- Hastanin yas1 ve genetik faktorleri

-Sigara kullanim 0ykusu

2) Eksojen Faktorler:
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Operatore Bagli Olan Faktorler:
-Tecrubesizlik

-Uygulanan cerrahi teknige bagli hatalar
-Enfeksiyon riski

Implant Uygulama Teknikleri:
-Immediat yerlestirme

-Immediat yiikleme

-Tek ve ¢ift asamali cerrahi yontemler
Biomateryal Segimleri:

-Iimplant tasarimi

-implant malzemesi

-Implant yiizey 6zellikleri

3) Lokal Faktorler:

-Kemik kalitesi ve miktar1

-Implantin yerlestirilecegi anatomik bdlge
-Kemik grefti kullanimi
-Parafonksiyonlar

-Lokal immiin yanit

-Yapisik diseti bandinin varligi

-Radyasyon tedavisi uygulanmis hastalar
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Basarili bir osseointegrasyon i¢in gerekenler:

-Biyouyumlu materyal kullanim1

-Implantin dogru sekilde kemikte hazirlanmis yuvaya yerlestirilmesi

-Doku hasarini en aza indirgemek i¢in atravmatik cerrahi tekniklerin kullanilmasi
-Titanyum implantlarda oksidize yiizeyin korunmasi

-Implantin hareketsiz ve konforlu bir iyilesme siirecine ihtiya¢ duymasi

2.4. Sicakhik Ol¢gme Yontemleri

2.4.1. Kinlotesi ( infrared ) termografi

Termal goriintiileme ya da infrared termografi, 1siy1 algilayan termografik kameralar
aracilifiyla kizilotesi 1sinlar1 gorsel hale getiren bir teknolojidir. Bu kameralar,
elektromanyetik spektrumun kiziltesi araliginda (900-14,000 nanometre) bulunan
1isinlar1 yakalayarak goriintiiler olusturur. Her nesne, sahip oldugu sicaklik nedeniyle bir
miktar kizilotesi 1s1n yayar. Bu 1sinlar gézle goriilmese de termal video sayesinde ekranda
goriiniir hale gelir. Sicaklik arttikca yayilan kizilotesi isinlarin yogunlugu artar;
dolayisiyla sicak nesneler, soguk olanlara gore termal kameralarla daha net bir sekilde
gbézlemlenebilir. Kizilotesi termografi, askeri alanlardan medikal goriintiileme,
veterinerlik uygulamalari, kimyasal analizler ve aragtirmalara kadar bir¢ok farkl alanda

kullanilir (73).

Termal goriintiileme yontemi tibbi goriintiileme yontemi olarak giiniimiizde oldukga sik
bagvurulan bir yontem olmasma karsin sivi varliginda goriintiilenmek istenen alanin
gercek sicakligini gostermede yetersiz kalmasi en bilylik dezavantajidir. Ayrica pahali bir
gorlintiileme yontemi olmasi sebebiyle genis alanlar1 igeren bolgelerdeki sicaklik

degisimlerini incelemek i¢in 6nerilmektedir.
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2.4.2. Sonlu elemanlar yontemi

Sonlu elemanlar yontemi, karmasik ve zaman alici problemlerin daha basit alt
problemlere boliinerek, her bir alt problemin daha hizli bir sekilde ¢oziilmesini saglar
(74). Pek ¢ok karmasik problemi ¢6zmeye olanak saglayan en ileri sayisal yontemlerden
birisi olan sonlu elemanlar yontemi 6zellikle fizik ve miihendislik alanlarinda tercih
edilmektedir. Dis hekimliginde daha ¢ok implant cerrahisi sirasinda aciga ¢ikan 1s1y1
Olgmekten cok implant yerlestirildikten sonra implant araciligiyla kemige iletilen
sicakligm izlenmesi ve okliizal yiiklerin yarattig1 stres dagilimini incelemek i¢in tercih

edilen bir yontem olarak gormekteyiz (75).

2.4.3. Isil ciftler ( termocuple )

Iletken olan tiim materyaller 1sitildiklarinda eksi yiiklii elektronlarinda bir hareketlilik
olusur. Her madde farkli bir iletkenlige sahip oldugundan bu hareketlilik her maddede
farkli derece olugsmaktadir. Termocuple iki farkli metal telin birlestirilmesiyle elde edilen
diizenekten gegen elektrik akimimin termoelektrik etkisi lizerine kurulu olan sicaklik
Oleme yontemidir. Tellerin iki ucundan birisi sicak ug¢ digeri soguk ug olarak adlandirilir.
Sicak u¢ Olglimii yapilacak nesneye temas ettirilir. Soguk u¢ ise daha soguk olan bir
noktada sabit sekilde tutulur. Bu sistemin ¢alisma mekanizmasi bu iki nokta arasindaki

sicaklik farkinin oranina dayanir (76).

Yapilan arastirmalarda, dental implant cerrahisinde kemik preparasyonu sirasinda
meydana gelen sicaklik degisimlerini Olgcmek amaciyla genellikle termokuplarin
kullanildig1 goriilmektedir. Kerawala ve calisma arkadaslarinin gerceklestirdigi bir
arastrmada, implant cerrahisinde kemikte yuva a¢cma islemi sirasinda farkli cerrahi
yontemlerin ve frez tasarimlarinin sicaklik tizerindeki etkilerini incelemek i¢in termokupl
kullanilmistir. Termokupl kullaniminmn tercih edilme nedenleri ise yer kaplamamalari,

basit olmalar1 ve 1s1 degisimlerini aninda gosterebilmeleridir (77). Yapilan benzer bir
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baska calismada Bhargava ve arkadaslar1 dort farkli yontem ile domuz kaburgasinda

yapilan drilleme sirasinda olusan sicakligi incelemek i¢in 1s1l ¢iftleri kullanmistir (78).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez calismasi, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Laboratuvari'nda taze sigir femur kortikal kemigi kullanilarak in-vitro ortamda
gerceklestirilmistir. Calisma i¢in Gaziantep Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik

Kurulu'na bagvurularak etik onay alinmistur.

3.1. Deney Diizeneginde Kullanilan Malzemeler

e Fizyodispanser seti

e Implant anguldurvasi

e 3,8 mm ¢apinda drill

e Paralelometre

e Kemik bloklar (sigir femur kemigi)
e Izotonik serum fizyolojik soliisyon
e Isil ¢ift ( K tipi termocouple )

e Sicaklik dlger

3.2. Cahsma Gruplan

Calismamizda drilleme derinliginin ve drilleme agisinin kemikte olusturacagi 1s1 artigini
incelemek icin 3 farkli agida ¢alisma grubu olusturulmustur. Bu gruplarda kendi
icerisinde 4 farkl derinlikten olusan alt gruplara ayrilmistir. Birinci grup 0 derece ac1 ve
0 mm, 9 mm,11 mm ve 13 mm derinliklerden, ikinci grup 17 derece ag¢1 ve Omm, 9mm,
11mm ve 13mm derinliklerden ve tguncl grup ise 30 derece ag1 ve Omm, 9mm,11mm ve

I13mm derinliklerden olusturulmustur. Her grupta da sirasiyla 0, 9, 11 ve 13 mm
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derinliklerde olusan sicaklik degerleri 1s1l ¢iftler kullanarak santigrat cinsinden

Olglilmiistiir. Gruplar tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Calisma gruplari

Grup | Grup Il Grup I

0° Ag1 17° Ag1 30° Ag1
Derinlik 0 mm 0 mm 0 mm
Derinlik 9 mm 9 mm 9 mm
Derinlik 11 mm 11 mm 11 mm
Derinlik 13 mm 13 mm 13 mm

3.3. Cahisma Tasarim

Calismamizda kullandigimiz kemik bloklar temin edildikten sonra 10 giin boyunca derin
dondurucuda bekletilmistir. Calismanin yapilacagi giinden 1 giin once oda sicakligina
gelmesi icin dondurucudan ¢ikarilip ¢alismanin yapilacagi ortama almmistir. Islemden

once de viicut 1s1sina benzer olmasi igin 36°C su banyosunda bekletilmistir. (Resim 3.2)
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Resim 3.1. Uzerinden periost ve kas atagmanlar1 temizlenmis, ¢alisma igin hazir hale
getirilen kemik

Calismamizda drillemenin istenilen agilarda olmasi i¢in anguldurva paralelometreye
akrilikten hazirlamig oldugumuz 06zel bir parca ile sabitlenmistir ve kemigi
yerlestirdigimiz alt parcast 360° hareket edebildiginden istenen ac1 (0°,17°,30°) alt

parcanin hareket ettirilmesiyle saglanmistir. (Resim 3.3)
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Resim 3.2. Akrilik aparey ile paralelometreye sabitlenen anguldurva
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Resim 3.4. Genel ¢alisma diizenegi

3.4. Is1 Olgiim Deneyleri

Frezleme yapilacak bolgenin 1 mm uzaginda 1s1 sensorleri yerlestirilmesi i¢in daha kiigiik
capta olan pilot frezleri ile kemik yuvalar1 agilmistir (Resim 3.6). Daha dogru bir 6l¢iim
olmasi i¢in 1s1 sensorlerinin yuvalari oda sicakliginda serum fizyolojik ile doldurulmustur

ve sensorler stabil olmasi igin silikon 6l¢li materyali ile sabitlenmistir.
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Resim 3.5. Drilleme yapilan bolgenin 1 mm uzagindaki 1s1 sensorlerinin yerleri

Resim 3.6. Calismada kullanilan 1s1 6lger ¢ift
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Calisma diizenegimizde, sabit bir 3 kilogramlik (30 N) kuvvet uygulanmis ve
fizyodispanser 800 rpm/dakika hizinda sabitlenmistir. Tiim drilleme islemleri, oda
sicakligindaki serum fizyolojik ile 40 ml/dakika sabit hizda gergeklestirilmistir. Frez
sicakligi, hedeflenen derinlige ulasana kadar 1 dakika siireyle sabit hiz ve kuvvet altinda
devam eden drilleme islemiyle Olgiilmistiir. Bu siireg, her bir grup i¢in 10 kez
tekrarlanmistir. Olgiim sirasinda elde edilen en yiiksek sicaklik degeri kaydedilmistir.
(Resim 3.7)

2t gt e e g e

B
.

Resim 3.3. Is1 6l¢timii gergeklestirilirken
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4. BULGULAR

4.1 istatistik Yontem

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri igin IBM SPSS Statistics 22
programi kullanilmistir. Veriler incelenirken, parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol edilmis ve normal dagilim
gosterdigi tespit edilmistir. Derinlik ve agilarin sicaklik tizerindeki ortak etkisinin
degerlendirilmesinde Two-way ANOVA testi uygulanmig ve post hoc analiz olarak
Tukey HSD testi kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir
(Tablo4.1).

Tablo 4.1. Farkl derinlik ve agilarin sicaklik {izerindeki ortak etkisinin
degerlendirilmesi

Type 11l Sum Mean
Sicakhk of Squares df Square F p
Derinlik 724.467 3 241.489 1359.083 0.001*
Agt 3.670 2 1.835 10.328  0.001*
Derinlik * Ag1 5.637 6 0.939 5.287 0.001*
Two-way ANOVA Test *p<0.05

Drilleme derinlikleri arasinda sicaklik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Drilleme agilar1 arasinda sicaklik ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Farkli drilleme derinligi ve drilleme agilarmin sicaklik tizerindeki ortak etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Drilleme derinligi ve drilleme agisinin

birlikte sicaklig etkiledigini goriilmiistiir.
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4.2 0° Acida Yapilan Sicakhk Ol¢iimleri

Tablo 4.2 de 800 rpm hiz ve 3 kg kuvvet altinda 3.8 mm ¢apa sahip implant drili ile

yapilan 1 dakikalik frezleme siiresince 0 mm, 9 mm, 11 mm ve 13 mm derinliklerde

Ol¢lilen maximum 1s1 degerleri gosterilmektedir.

Tablo 4.2. 0° agida yapilan sicaklik 6lgtimlerinde kaydedilen maksimum sicaklik

degerleri

0 mm 9 mm 11 mm 13 mm
1. Olgtim 35.4°C 40.2°C 40.6°C 41.1°C
2. Olgtim 36.0°C 40.6°C 40.8°C 41.6°C
3. Olglim 35.8°C 39.9°C 40.1°C 41.4°C
4. Olgtim 35.2°C 40.5°C 41.3°C 40.9°C
5. Olglim 36.1°C 40.6°C 40.6°C 41.7°C
6. Olglim 35.5°C 41.2°C 41.5°C 41.5°C
7. Olglim 35.6°C 40.8°C 40.4°C 40.8°C
8. Olglim 35.3°C 40.9°C 40.8°C 41.4°C
9. Olglim 35.8°C 41.3°C 41.8°C 42.1°C
10. Olglim 36.2°C 40.3°C 41.3°C 41.8°C
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4.3 17° Agqida Yapilan Sicaklik Ol¢iimleri

Tablo 4.3’ de 800 rpm hiz ve 3 kg kuvvet altinda 3.8 mm ¢apa sahip implant drili ile

yapilan 1 dakikalik frezleme siiresince 17° acida Omm, 9mm, 11lmm ve 13mm

derinliklerde 6l¢iilen maximum 1s1 degerleri gosterilmektedir.

Tablo 2.3. 17° agida yapilan sicaklik 6l¢iimlerinde kaydedilen maksimum sicaklik

degerleri

0 mm 9 mm 11 mm 13 mm
1. Olgtim 35.5°C 39.7°C 41.6°C 42.0°C
2. Olgtim 35.8°C 39.6°C 41.8°C 41.7°C
3. Olglim BER 40.2°C 40.9°C 42.1°C
4. Olgtim 36.1°C 40.6°C 41.5°C 41.9°C
5. Olglim 35.4°C 39.5°C 41.9°C 41.3°C
6. Olglim 35.4°C 40.7°C 40.8°C 41.7°C
7. Olglim 36.1°C 40.6°C 42.3°C 41.3°C
8. Olglim 35.6°C 40.3°C 41.8°C 42.5°C
9. Olglim 35.7°C 40.8°C 41.9°C 42.0°C
10. Olglim 35.9°C 40.6°C 42.0°C 42.1°C
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4.4 30° Agida Yapilan Sicaklik Ol¢iimleri

Tablo 4.4’ de 800 rpm hiz ve 3 kg kuvvet altinda 3.8 mm ¢apa sahip implant drili ile

yapilan 1 dakikalik frezleme siiresince 30° acida Omm, 9mm, 11lmm ve 13mm

derinliklerde 6l¢iilen maximum 1s1 degerleri gosterilmektedir.

Tablo 4.4. 30° agida yapilan sicaklik 6l¢iimlerinde kaydedilen maksimum sicaklik

degerleri

0 mm 9 mm 11 mm 13 mm
1. Olgtim 35.8°C 39.8°C 41.8°C 42.6°C
2. Olgtim 35.6°C 40.5°C 42.3°C 42.9°C
3. Olglim 35.5°C 40.2°C 41.2°C 41.8°C
4. Olgtim 35.6°C 41.3°C 41.8°C 42.3°C
5. Olglim 36.4°C 39.8°C 42.2°C 42.7°C
6. Olglim 35.9°C 40.6°C 40.9°C 42.6°C
7. Olglim 35.7°C 40.8°C 41.6°C 42.7°C
8. Olglim 35.6°C 40.3°C 41.9°C 41.7°C
9. Olglim 35.9°C 40.3°C 41.8°C 42.4°C
10. Olglim 35.9°C 41.0°C 42.3°C 42.0°C
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4.5 Is1 Olgiim Deneyleri le Tlgili Bulgular

Tablo 4.5. Farkli derinlik ve agilarin sicaklik iizerindeki ortak etkisinin
degerlendirilmesi

0° 17° 30°
Sicakhk Ort£SS Ort£SS Ort£SS p
omm 35.69+0.34 35.68+0.29" 35.79+0.26" 0.667
9mm 40.63+0.44"° 40.2620.49"° 40.4620.49"° 0.232
11mm 40.92+0.54" 41.65+0.47% 41.78+0.46°° 0.001*
13mm 41.45+0.41%° 41.86+0.37"° 42.37+0.415¢ 0.001*
p 0.001* 0.001* 0.001*
Two-way ANOVA Test *p<0.05

Farkli biiyiikk harfler agilar arasindaki farkliligi, farkli kiigiik harfler derinlikler arasindaki farklilig

goOstermektedir.

0° agida yapilan dlgiimler sekil 4.1°de verilmistir. 0° agida 0 mm’de 35,69°C, 0° agida 9
mm ‘de 40,63°C, 0° acida 11 mm’de 40,92°C, 0° acida 13 mm’de 41,45°C ortalama
sicakliklar 6lciilmiistiir. 0° acida; derinlikler arasinda sicaklik ortalamalar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Post hoc Tukey Test
sonucunda; 0° agida 13mm’deki sicaklik ortalamasi, Omm (p:0.001), 9mm (p:0.001) ve
11mm’den (p:0.048) anlamli sekilde yiiksekti (p<0.05). 0° acida Omm’deki sicaklik
ortalamasi, 9mm (p:0.001), I1mm (p:0.001) ve 13mm’den (p:0.001) anlamh sekilde
diisiiktii (p<0.05). 0° agida 9mm ve 11mm arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik

yoktu (p:0.457; p>0.05).
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0° ACIDA YAPILAN OLCUMLER ORTALAMASI

0° Agida yapilan olgiimler ortalamasi
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Sekil 4.1. 0° agida yapilan sicaklik 6l¢timlerinin ortalamasinin karsilagtirilmasi

17° agida yapilan dlgiimlerde sekil 4.2°de verilmistir. 17° agida 0 mm’de 35,68°C, 17°
acida 9 mm ‘de 40,26°C, 17° acida 11 mm’de 41,65°C, 17° a¢ida 13 mm’de 41,86°C
ortalama sicakliklar Slciilmiistiir. 17° acida; derinlikler arasinda sicaklik ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Post hoc Tukey
Test sonucunda; 17° agida Omm’deki sicaklik ortalamasi, 17° agida 9 mm (p:0.001), 17°
acida 11mm (p:0.001) ve 17° agida 13mm’den (p:0.001) anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.05). 17° acida 9 mm’deki sicaklik ortalamasi, 17° agida 11 mm
(p:0.001) ve 17° agida 13mm’den (p:0.001) anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05).
17° acida 11 mm ve 17° acida 13 mm arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (p:0.091; p>0.05).
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17° ACIDA YAPILAN OLCUMLER
ORTALAMASI

17° Agida yapilan olglimler ortalamasi

41.65 41.86

B
N

SN
[uiN

40.26

w w B
oo Vo] o

SICAKLIK (°C)

w
~N

35.6%

w
[e)]

35
0 MM 9 MM 11 MM 13 MM

Sekil 3.2. 17° acida yapilan sicaklik dlglimlerinin ortalamasinin karsilastirilmasi

30° agida yapilan Slgiimlerde sekil 4.3’de verilmistir. 30° agida 0 mm’de 35,79°C, 30°
acida 9 mm ‘de 40,46°C, 30° acida 11 mm’de 41,78°C, 30° acida 13 mm’de 42,37°C
ortalama sicakliklar Slciilmiistiir. 30° agida; derinlikler arasinda sicaklik ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Post hoc Tukey
Test sonucunda; 30° agida Omm’deki sicaklik ortalamasi, 30° agida 9 mm (p:0.001), 30°
acida 11 mm (p:0.001) ve 30° agida 13 mm’den (p:0.001) anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.05). 30° agida 9 mm’deki sicaklik ortalamasi, 30° agida 11 mm
(p:0.001) ve 30° agida 13 mm’den (p:0.001) anlaml1 sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05).
30°% acida 11 mm’deki sicaklik ortalamasi 30° acida 13 mm ‘deki sicaklik ortalamasmdan

istatistiksel olarak anlamli derece diisiik bulunmustur (p:0.138; p>0.05).
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30° ACIDA YAPILAN OLCUMLER
ORTALAMASI

—&—30° Agida yapilan dlgiimler ortalamasi
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Sekil 4.3. 30° agida yapilan sicaklik 6l¢iimlerinin ortalamasinin karsilastirilmasi

0 mm derinlikte yapilan 6lgtimler sekil 4.4’de verilmistir. 0 mm derinlik 0° agida 35,69°C,
0 mm derinlik 17° ac¢ida 35,68°C, 0 mm derinlik 30° agida 35,79°C ortalama sicakliklar
Olclilmiistiir. 0 mm derinlikte, acilar arasinda sicaklik ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p:0.808; p>0.05).
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0 mm Derinlikte Uc Farkli Acida Olciilen Maksimum
Sicakhklarin Karsilastiriimasi
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Sekil 4.4. 0 mm derinlikte ¢ farkli agida 6l¢iilen maksimum sicakliklarin
karsilagtirilmasi

9 mm derinlikte yapilan Ol¢iimlerde sekil 4.5°de verilmistir. 9 mm derinlik 0° agida
40,63°C, 9 mm derinlik 17° agida 40,26°C, 9 mm derinlik 30° a¢ida 40,46°C ortalama
sicakliklar Olgiilmiistiir. 9 mm derinlikte, agilar arasinda sicaklik ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p:0.057; p>0.05).
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Sekil 4.5. 9 mm derinlikte ii¢ farkli agida 6l¢iilen maksimum sicakliklarin
karsilagtirilmasi

11 mm derinlikte yapilan dl¢iimlerde sekil 4.6’da verilmistir. 11 mm derinlik 0° agida
40,92°C, 11 mm derinlik 17° ac¢ida 41,65°C, 11 mm derinlik 30° agida 41,78°C ortalama

sicakliklar 6l¢iilmiistiir. 11 mm derinlikte, acilar arasinda sicaklik ortalamalar1 a¢isindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Post hoc Tukey Test

sonucunda; 11 mm derinlikte 0°°deki sicaklik ortalamasi, 11 mm derinlikte 17° (p:0.023)
ve 11 mm derinlikte 30%den (p:0.001) anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05). 11

mm derinlikte 17° ve 11 mm derinlikte 30° arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (p:0.436; p>0.05).
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11 mm Derinlikte Uc Farkli Acida Olciilen Maksimum
Sicakhklarin Karsilastiriimasi
42
41.78
41.8
41.65
41.6
o
= 414
-
S
(%]
41.2
41 40.92
40.8
0° Agl 17° Agi 30° Agl
11 mm

Sekil 4.6. 11 mm derinlikte ti¢ farkli agida 6lgiilen maksimum sicakliklarin
karsilagtirilmast

13 mm derinlikte yapilan 6lgtimlerde sekil 4.7°de verilmistir. 13 mm derinlik 0° agida
41,25°C, 13 mm derinlik 17° acida 41,86°C, 13 mm derinlik 30° a¢ida 42,37°C ortalama
sicakliklar 6l¢iilmiistiir. 13 mm derinlikte, acilar arasinda sicaklik ortalamalar1 a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Post hoc Tukey Test
sonucunda; 30%deki sicaklik ortalamasi, 0° (p:0.001) ve 17%den (p:0.021) anlamh

sekilde yiiksekti (p<0.05). 0° ve 17° arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p:0.072; p>0.05).
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13 mm Derinlikte Uc Farkli Acida Olciilen Maksimum
Sicakliklarin Karsilastiriimasi

42.37
41.86
41.45
0° Agl 17° Agi 30° Agl
13 mm

Sekil 4.7. 13 mm derinlikte ti¢ farkli agida Olgiilen maksimum sicakliklarin
karsilastirilmasi
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Uc¢ Farkli Agida Olgiilen Maksimum Sicaklik Degerleri
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Sekil 4.8. Ug farkli agida dlgiilen maksimum sicaklik degerlerinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.9. Dort farkli derinlikte ti¢ aginin sicaklik dl¢iimleri ortalamasi
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5. TARTISMA

IIk caglarda cesitli materyallerden yapilan dental implantlar, zaman iginde evrilerek
yerini insan sagligina uyumlu modern implantlara birakmistir. 1970 yilinda ilk kez
kullanilmaya baslanan dental implantlar, o glinden bugiine bilimin 1s18inda stirekli bir
gelisim gostermistir. Bu degisimler sonucunda, gilinlimiizde hastalar, geleneksel
protezlerin yerine rahat ve konforlu bir yasam i¢in dental implantlar1 tercih etmektedirler.
Komsu dislerde dis kesimini ortadan kaldirarak, tam veya kismi digsizlik durumlarinda
kaybedilen estetik, fonasyon ve fonksiyonu, hareketli protezlere gére daha etkin bir
sekilde yerine koyan dental implantlar, ayn1 zamanda kemik rezorpsiyonunu engelleyip,
alveolar kretin yetersiz oldugu durumlarda alternatif bir ¢6ziim sunmaktadir. Bu

Ozellikler, dental implantlarin en biiyiik avantajlar1 arasinda sayilmaktadir.

Diinya genelinde iiretim ve uygulama standartlarinin belirlenmesiyle, implant tedavisinin
basarisinin artirilmasi hedeflenmektedir. Literatiirde yapilan paylasimlar, bu basariya
onemli bir katki saglamaktadir. Yiizey 6zellikleri ve kemik i¢i yerlestirme yontemleri, ilk
uygulama yillarma kiyasla 6nemli Olgiide gelistirilmis olsa da, osseointegrasyonun
saglanmasinda cerrahi islemler sirasinda canli dokunun korunmasi biiyiik bir 6nem
tastmaktadir (79). Implantlarda basarisizlik oranmi azaltmak icin kemik dokusu ile
implant arasinda etkili bir osseointegrasyon saglanmasi gerektiginin dnemine dikkat
cekilmektedir (80).

Osseointegrasyonun elde edilmesinde, implantin yerlestirilecegi kemigin ozellikleri,
implantin yapildig1 materyalin dokuya uyumu, tasarimi, uygulanan cerrahi yontem ve yiik
transferi gibi faktorler onemli kriterlerdir. Operasyon sonrasi, implantin yerlestirilecegi
yuvanin hazirlandigr kemigin etrafinda bir miktar kemik dokusunun nekroze olmasi
beklenmektedir. Yapilan bir ¢alismaya gore, cerrahi travma nedeniyle olusan nekrotik
alanin 0,5 mm oldugu bildirilmistir (81). Olusan bu nekrotik alanin boyutunun, cerrahi
islem sirasinda ortaya c¢ikan isiya bagli oldugu gibi kemigin farkli bdlgelerinde
goriilebilen anatomik farkliliklara da bagh oldugu c¢esitli ¢alismalarda belirtilmektedir
(79). Mohlhenrich ve ark., yapmis olduklar1 ¢caligmada, implant drilleme bolgesindeki
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kemik dokusunun yogunlugunun, kortikal kemik kalmligmin ve kemik hacminin
meydana gelen sicaklik iizerindeki etkisini ortaya koymuslardir. (82). Stngerimsi
kemigin yogunlugunun kortikal kemigin yogunlugundan daha diisiik olmasi, yapilan
drilleme islemine karsi daha az direng gostermesine neden olur. Bu durum, agmnmanin
daha az olmasina ve agiga ¢ikan 1sinin daha diisiik ol¢iilmesine yol agar. Ayrica, ortaya
c¢ikan 1s1, kan akisi etkisiyle siingerimsi kemikte daha hizli bir sekilde dokuya dagitilabilir.
Bu faktorler, kortikal kemikte meydana gelen 1sinin daha yiiksek olmasini agiklamaktadir
(83). Insan ¢ene kemigi ile sigir femur kemigi siingerimsi kemik ve kortikal kemik
yogunlugu agisindan birbirlerine olduk¢a benzerlik gostermektedir (84-86). Yapilan
calismalarda taze sigir femur kemiginin tercih edilmesinin nedeni olarak sigir kemiginin
kolay erisilebilir olmasi, izotropik olmasi ve insan kemigi ile karsilastirilabilir diizeyde
termal iletkenlik ve yogunluga sahip olmasi1 gosterilmektedir (87,88). Calismamizda da
drilleme sirasinda daha ytiksek sicaklik farklarmnin ortaya ¢iktig1 insan alt cene kemigine

benzer bir yap1 gisteren taze sigir femur kemigi kullanilmaistir.

Implant bolgesi hazirhg swrasindaki sicakhik degisiklikleri basarili bir implant
osseointegrasyonu icin anahtar noktalardan birisidir (89). Bunun nedeni, drilleme
sirasindaki kemik sicakligindaki artisim kemik nekrozuna sebep olabilmesidir (90).
Yapilan bir¢ok ¢alismada 47°C’nin dental implantlarin basarisi i¢in kritik bir sicaklik
oldugunu belirtilmistir. (90-93). Ayrica arastirmacilar yapmis olduklar1 ¢alismalarda
drilleme siiresinin kemikte olusacak kritik seviyeyi gegmemesi i¢in 1 dakikadan fazla
olmamasi gerektigini de belirtmislerdir (94). Dental implant cerrahisinde, kemikte
olusturulan travma kontrolsiiz bir sekilde gerceklesirse, iyilesme siirecinde implant
cevresindeki bag dokusunda anormal formasyonlar meydana gelebilir ve bu da tedavi
basarisizligma yol agabilir (95). Yukaridaki bilgiler 1s1ginda bizim ¢alismamizda da
implant drilleme kriterlerine uygun olarak kemik drilleme siresi 1 dakika olarak

uygulanmaistir.

Implant frez ¢apmin ve tasarimimnin, 1s1 artisina etkisi oldugu gesitli calismalar tarafindan
belirtilmektedir (50,96-98). Oscar ve arkadaslari ¢alismalarinda 2 mm ve 3.5 mm
caplarinda frezler ile drillemeler yapmislar ve 2 mm ¢apl frezler ile yapilan drillemelerde
daha yiiksek sicaklik artiglar1 kaydetmislerdir(99) . Bir baska ¢aligmada da kullanilan
frezin seklinin, keskinliginin, asinma diizeyinin, drilleme sirasindaki hizin, uygulanan

yikiin, uygulama yapilan kemigin yogunlugu gibi pek ¢ok degiskenin implant
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drillemesinde ortaya ¢ikan 1s1 miktarini dogrudan etkiledigi bulunmustur (96). Kapse ve
arkadaslar1 4.2 mm ve 5.6 mm frezler kullanarak yapmis olduklar1 drillemelerde ortaya
¢ikan sicaklik farklar1 arasinda anlamli bir iliski gézlemlememislerdir (100). Strbac ve
ark. 2 mm c¢apindaki frezin 3.5 mm ¢apindaki frezden daha yiiksek sicakliga ulagtigini
gozlemlemislerdir (97). Chacon ve arkadaslari, ti¢ farkli frezleme sistemi tasarimini
inceledikleri arastirmalarinda, implant frez geometrisinin kemik hazirlama siirecinde
olusan 1s1 lizerinde dnemli bir etkiye sahip oldugunu ve bu geometrinin kemik iyilesme
potansiyelini de etkiledigini gostermislerdir (98). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada
drilleme agisinin ve drilleme derinliginin olusacak 1siya etkisini inceledigimiz i¢in frez
cap ve tasarim farkliliklarmin 1stya etkisini elimene etmek amaciyla ayn1 markanin ayni

tasarim ve ayni ¢aptaki (3.8 mm) frezleri kullanilmustir.

Kullanilan malzemeler kadar implant yuvasi agimi sirasinda uygulanan cerrahi yontemler
de 1s1 iiretiminde farkliliklar gosterir. Implant yeri hazirlamasinda yaygm olarak
konvansiyonel drilleme, osteotomi, piezoelektrik cerrahi yontemleri kullanilmaktadir
(101). Bhargava ve arkadaslari, ¢alismalarinda kompresif osteotomi, konvansiyonel
osteotomi, piezoelektrik cerrahi ve osseodensifikasyon cerrahi yontemlerini kullanarak
kemik dokusunda delme islemi gerceklestirmislerdir. Yaptiklar1 incelemede, dort yontem
arasinda piezocerrahi ile en yiiksek sicaklik artigini gozlemlemelerine ragmen, higbir
yontemde kemik dokusunda nekroza yol agabilecek olan 47°C sinirmim asilmadigini
bildirmislerdir (101). Rashad ve ark. yapmis oldugu ¢alismada piezoelektrik sistemlerinin
konvansiyonel sistemlere gore drilleme sirasinda daha fazla 1s1 tirettigini hatta sulama ile
bile 47°C’yi asabilecegini belirtmislerdir (102). Bizim ¢alismamizda implant
drillemesinde en cok tercih edilen yontemlerden biri olan konvansiyonel drilleme

yontemini tercih edilmistir.

Calismalar drilleme sirasinda uygulanan kuvvetin ve drilleme hizinin olusan sicakligi
etkiledigini bildirmektedirler(91,103-105). Sharawy ve arkadaglari, drilleme hizinin
kemik preparasyonu sirasinda 1s1 artisina etkisini inceledikleri caligmalarinda, dort farkl
implant sistemi kullanarak ti¢ farkli hizda (1225, 1667 ve 2500 devir/dak) drillemeler
yapmuglardir. Arastirma sonucunda, yiiksek hizda drilleme yapmanin tiim implant
sistemlerinde daha az siirtiinme 1sist olusturdugunu ortaya koymuslardir (91). Benzer
sekilde, Iyer ve ekibinin yaptig1 bir diger calismada ise 2000, 30000 ve 40000 devir/dak

hizlarinda 1s1 6l¢iimleri gergeklestirilmis ve yiiksek hizlarda siirtiinmenin daha diisiik
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oldugu gézlemlenmistir (103). Brisman ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, hem hiz hem
de kuvvet parametrelerinin ayn1 oranda artirilmasmin siirtiinme 1sin1 azaltt1g1, dolayisiyla
sicaklik artiginin daha az oldugunu belirtmislerdir (104). Kemik hazirligi sirasinda ortaya
¢ikan 1smin, drilleme esnasinda uygulanan kuvvetle dogrudan iligkili oldugu yapilan
aragtirmalarla ortaya konmustur (106). Bachus ve arkadaslar1 yapmis olduklari
calismalarinda implant drillemesi sirasinda sirasinda sirasiyla 57N, 83N, 93N ve 130N
sabit kuvvet uygulamiglardir. Kuvvet arttikca ortaya ¢ikan sicakligin da azaldigi
sonucuna ulagsmislardir. Bu sonucu artan kuvvette azalan ¢alisma siiresine baglamislardir
(106). Abouzgia ve James, kemik yiizeyindeki 1s1y1 incelemek amaciyla, 48000 devir/dk
sabit hizda drilleme yaparak 1,5 N ile 9 N arasinda degisen kuvvetler uygulamislardir.
Arastirmanin sonucunda, sicakligm kuvvetle yaklasik 4,0 N'a kadar arttig1 ve daha sonra
delme siiresinin azalmasi nedeniyle bundan daha biiyiik kuvvetlerde azaldigi bulunmustur
(105). Uygulanan kuvvetin ve calisma hizinin degisimiyle ortaya ¢ikan isida da
degisiklikler meydana geleceginden, calismamizda drilleme sirasinda 3 kg yiik
kullanilarak 30 N'luk sabit bir kuvvet ve 800 rpm/dk sabit hiz uygulanmustir.

Kemik hazirlig1 sirasinda meydana gelen sicaklik degisimlerini incelemek igin en sik
kullanilan yontemler 1s1l ¢iftler ve kizil6tesi termografi yontemleridir. Eriksson ve Adell,
dental implant cerrahisinde kemik hazirlig1 sirasinda olusan 1s1y1 ilk olarak termokupl
yontemiyle 6lgmiislerdir (107). Benzer sekilde, Sener ve arkadaslari, kemik yuvalarindaki
sicaklik degisimlerini degerlendirmek amaciyla, implant yuvasmi drilleme sirasinda
farkli derinliklerde serum fizyolojik ile yikamis ve 1sil ¢iftler kullanarak 1s1 artigimi
incelemislerdir (108). Calismamizda, kemik hazirligi swrasinda 1siy1 degerlendirmek

amaciyla 6nceki caligsmalarla uyumlu olarak 1s1l ¢iftler kullanilmigtir.

Literatlrde yapilmis olan drillemeye bagli 1s1 artigini arastiran in vitro g¢alismalar
incelendiginde , farkli sonuglara ulagilmakla birlikte, yazarlar genel olarak drilleme
derinligi arttikga sicaklik artisinin da daha fazla oldugunu belirtmislerdir (84,86,97,109—
115). Kalidindi ve arkadaslar1, drilleme derinliginin sicaklik artigina etkisini inceledikleri
calismada, 1200 rpm/dak hizinda 2 mm g¢apl frez ile 8 mm, 12 mm ve 16 mm
derinliklerde yapilan sicaklik Ol¢timleri, derinlik arttik¢a sicaklik artisinin da belirgin
sekilde daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Sicaklik artiginin, artan siirtiinme kuvveti
ve siirtiinme siiresiyle iligkili oldugu vurgulanmustir (109). Oliveira ve arkadaslari, sigir

kaburgasi tizerinde gergeklestirdikleri in vitro ¢alismada, 800 rpm/dak hizda ve 50 ml/dak
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sulama altinda, 8 mm ve 10 mm derinliklerde paslanmaz celik ve seramik frezlerle
yapilan drilleme islemlerinde, derinlik arttik¢a ortalama sicaklik artisinin da arttigini
tespit etmislerdir. Ayrica, daha derin derinliklerde gozlemlenen daha yiiksek sicaklik
artigini, drilleme isleminin aktif kismina ulasan sulamanm artan zorluklariyla
iliskilendirmiglerdir (111). Siimer ve arkadaslari, taze sigir femur kemigi kullanarak 2 kg
yiik altinda ve 1500 rpm/dak hizda paslanmaz ¢elik ve seramik frezlerle yapilan drilleme
islemlerinde, 3 mm, 6 mm ve 9 mm derinliklerde maksimum sicakliklar1 6lgmiislerdir.
Calismalarmin sonucunda, derinlik arttikga ortaya cikan sicakligin da arttigina
ulagsmislardir (84). Lee ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada kesme ve siirtiinme
kuvvetlerinin esas olarak cerrahi aletin kesme ucunda yogunlastigi gercegine dayanarak,
en biyik 1s1 tretiminin drilleme boslugunun tabaninda beklenebilecegini One
stirmiislerdir. Sigir femur kemigi iizerinde 2.5 mm ¢apli frez kullanarak drilleme islemleri
gerceklestirmisler ve bu islemler sirasinda 3 mm ile 7 mm derinliklerde sicaklik 6lgtimleri
yapmislardir. En yiiksek sicaklik artisini 7 mm derinlikte gézlemlemislerdir. Derinlik
arttikca siirtiinme kuvvetinin de arttig1 ve bunun sonucunda daha fazla sicaklik artigina
yol actig1 sonucuna ulasmiglardir (110). Misir ve arkadaslari, 1500 rpm hizinda ve 2 kg
sabit yiik altinda gergeklestirdikleri deneyde, kilavuzlu ve kilavuzsuz implant drilleme
islemlerinde sicaklik degisimini gozlemlemislerdir. Sicaklik dl¢iimleri 3 mm, 6 mm ve 9
mm derinliklerde yapilmis ve derinlik arttikca sicaklik artismin belirgin sekilde arttigi
sonucuna ulasmislardir (114). Yaptigimiz ¢alismada, 800 rpm sabit hiz ve 30 N sabit
kuvvet altinda, 0° agida yapilan drilleme islemlerinde 13 mm derinlikteki ortalama
sicaklik artigi, 0 mm, 9 mm ve 11 mm derinliklerdeki ortalama sicaklik artisindan anlamli
derecede yiksek bulunmustur. Ayrica, 0 mm derinlikteki ortalama sicaklik artigi, 9 mm,
11 mm ve 13 mm derinliklerdeki ortalama sicaklik artislarindan anlamli derecede diisiik
bulunmustur. 9 mm ve 11 mm derinliklerdeki ortalama sicaklik artislar1 arasinda ise
anlamli bir fark gozlemlenmemistir. 17° agida yapilan delme islemlerinde de 0 mm
derinlikteki ortalama sicaklik artis;, 9 mm, 11 mm ve 13 mm derinliklerdeki ortalama
sicaklik artiglarindan anlamli1 derecede diisiik bulunmustur. 9 mm derinligindeki ortalama
sicaklik artigi ise, 11 mm ve 13 mm derinliklerdeki ortalama sicaklik artiglarindan anlamli
derecede diisiik bulunmustur. 11 mm ve 13 mm derinliklerdeki ortalama sicaklik artisi
arasindaki fark ise anlamli bulunmamistir. 30° acida yapilan Ol¢iimlerde de 0 mm
derinlikteki ortalama sicaklik artisi, 9 mm, 11 mm ve 13 mm derinliklerdeki sicaklik

artiglarindan anlaml derecede diisiik olarak bulunmustur. 9 mm derinligindeki ortalama
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sicaklik artigi, 11 mm ve 13 mm derinliklerdeki ortalama sicaklik artiglarindan anlamli
derecede diisiik bulunmus, ayrica 11 mm derinligindeki sicaklik artis1 da 13 mm
derinligindeki ortalama sicaklik artisindan anlamli derecede diisiik bulunmustur. Yapilan
calismalarla paralel olarak, drilleme derinligi arttikga sicaklik artiginin da daha fazla
oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore bu sicaklik
artis1 farklarinin, siirtinme kuvvetinin artmasi, siirtiinme siiresinin uzamasi ve derinlik
arttikca sulamanin frezin ug¢ bolgesine daha az ulasmasiyla iliskilendirilebilecegi

diisiinmekteyiz.

Baslangicta, a¢ili implantlarm kullanimi, implant ve ¢evresindeki kemikte meydana gelen
olumsuz kuvvetler nedeniyle basarisizlikla sonuclanacagi diistiniilmekteydi. Ancak
yapilan calismalar, acili implant kullanimi ile daha uzun implantlarin uygulanmasinin
miimkiin oldugunu ve bunun da osseointegrasyon i¢in daha fazla yiizey alani sagladigini
gostermektedir. Ayrica, acili implantlarin posterior destek saglamada daha etkili oldugu
ve okliizal yiikleri daha dengeli bir sekilde dagittigi ortaya konmustur. A¢ili implantlar,
siniis greftlemesi gereksinimini ortadan kaldirarak, olas1 greft donor bolgesi ihtiyacini,
donor bolgeye bagli komplikasyonlar1 ve morbiditeyi de elimine etmektedir. Geleneksel
greftleme yontemi miikemmel bir tedavi secenegi olsa da, acili implantlar, ekonomik
durumu smirl olan hastalar i¢in veya siniis prosediirlerine uygun olmayan hastalar i¢cin

klinisyene alternatif bir tedavi sunmaktadir.

Aparacio ve arkadaslari, rezorbe maksiller krete sahip 25 hastaya 42°si agili olmak iizere
toplamda 101  implant uygulamislardir. Implantlarm 6-8 ay  siiresince
osseointegrasyonunun beklenmesinin ardindan sabit restorasyonlar yapilmis ve hastalar
21-87 ay siireyle takip edilmistir. Calismada, diiz implantlarin basar1 oran1 %95, ag¢ili
implantlarin basar1 orani ise %95.2 olarak bildirilmistir. Arastirmacilar, posterior
maksilladaki yetersiz kemik nedeniyle geleneksel implant yerlestirilmesinin miimkiin
olmadig1 hastalarda, acili ve diiz implantlarin kombinasyonu ile tedavi edilebilecegini ve
a¢ili implantlarin siniis grefti i¢in uygun bir alternatif sundugunu raporlamiglardir (116).
Bir diger calismada, Krekmanov ve arkadaslari, 22 hastaya 40’1 agili olmak iizere
toplamda 138 implant yerlestirmislerdir. Acili implantlarin genel basar1 oram1 %97.5
olarak bildirilmistir. Aragtirmacilar, posterior rezorpsiyona sahip maksiller ¢enelerde
acili implantlarin kullanimmin, geleneksel teknikler (greftleme, siniis kaldirma) i¢in

gereksinimi ortadan kaldirdigint ve bu tekniklere etkili bir alternatif sundugunu
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belirtmiglerdir (117). Malo ve arkadaslari, tam digsiz maksillada 4 implant ile desteklenen
sabit restorasyonla yapilan rehabilitasyon protokoliinii degerlendirmislerdir. Toplamda
128 implant yerlestirilen 32 hastay1 takip etmisler ve her hastada 2 acily, 2 diiz implant
kullanmiglardir. Posterior implantlar, maksiller siniisiin 6n duvarma 30 derece agiyla
yerlestirilmistir. Aragtirmacilar, 2 acili ve 2 diiz implant kullanarak rezorbe maksiller
kretin restore edilmesinin siniis grefti ile yapilan implant tedavisine uygun bir alternatif
oldugunu 6ne stirmiislerdir (118). Rosen ve Gynther, 6nceki ¢alismalara benzer bir sonug
elde etmistir. Hastalarini 8 ile 12 y1l arasinda takip etmislerdir. Takip siiresince 2 hastada
toplamda 3 implantin basarisiz oldugu bildirilmistir. Genel sagkalim oran1 %97 olarak
rapor edilmistir. Bu uzun siireli takip sonucunda, siddetli atrofiye sahip posterior
maksillada a¢ili implant kullaniminin, kemik grefti ile karsilastirildiginda gegerli ve etkili
bir tedavi segenegi oldugunu belirtmislerdir (119). Tiziano ve arkadaslari, hemen
yilikleme yapilan tam dissiz maksiller sabit restorasyonlar1 incelemislerdir. Diiz ve acili
implant kullanilarak gergeklestirilen tedavilerin sonuglarmi degerlendirmis ve diiz
implantlar ile agili implantlarin klinik basar1 oranlarin1 karsilastrmislardir. Implant
yerlesiminden 1 yil sonra her iki grup arasinda marjinal kemik kaybinda herhangi bir fark
gozlemlememislerdir (120). Francetti ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada toplam 62
hastanin mandibulasina, her bir hastaya iki dik ve iki a¢ili olmak lizere toplam dort
implant uygulamiglardir. Genel takipler sonucunda tiim implantlar basarili bulunmus ve
acili ile diiz implantlar arasinda herhangi bir fark gézlemlenmemistir (121). Weinstein ve
arkadaslari, yaptiklar1 caligmada 20 hastanin mandibulasina, ikisi dik ve ikisi agil1 olmak
iizere toplam 80 implant uygulamiglardir. Hasta takipleri sonucunda, implant sagkalim ve
protez basar1 oranint %100 olarak bildirmislerdir. Ayrica, agili ve dik implantlar arasinda
marjinal kemik kayb1 miktarin1 benzer sekilde 6lgmiislerdir (121). Tiim bu ¢alismalar,
acili implantlarin tek basmna veya diiz implantlarla birlikte kullanilmasinin, tamamen
digsiz ve atrofiye ugramis {ist ¢enelerin rekonstriikksiyonunda geleneksel siniis
greftlemesine etkili bir alternatif tedavi segenegi sundugunu ortaya koymaktadir.
Calismamizda ise, basar1 oranlarinin artisi ile birlikte kullanim sikliginin giderek arttig
acili implant uygulamalarinin, kemik drilleme agisinin farkli derinliklerdeki olusan

sicaklik lizerine etkilerini incelemeyi amacladik.

Elde ettigimiz sonuglara gore, farkli agilardaki ve derinliklerdeki sonuglar gruplar
arasinda degerlendirildiginde, 0 mm derinlikte 0°, 17° ve 30° ag1yla yapilan drillemelerde

ortalama sicaklik artis1 agisindan anlamli bir fark gézlemlenmemistir. Benzer sekilde, 9
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mm derinlikte yapilan sicaklik Olgclimlerinde de 0°, 17° ve 30° agiyla yapilan
drillemelerde ortalama sicaklik artis1 bakimindan anlamli bir fark bulunmamaistir. Ancak,
11 mm derinlikte yapilan dlgtimlerde, 0° agida yapilan drillemelerdeki ortalama sicaklik
artis1, 17° ve 30° acgilarda yapilan drillemelerdeki ortalama sicaklik artisindan anlamli
derecede diisiik bulunmustur. 17° ve 30° agilarin ortalama sicaklik artisi arasindaki fark
ise anlamli olmamistir. 13 mm derinlikte yapilan 6l¢iimlerde de, 0° ve 17° agida yapilan
drillemelerdeki ortalama sicaklik artisi, 30° agilarda yapilan drillemelerdeki ortalama
sicaklik artigindan anlamli derecede diisiik bulunmus, 0° ve 17° agilarin ortalama sicaklik
artig1 arasindaki fark ise anlamli bulunmamistir. Bu bulgular 151ginda, 6zellikle 11 mm ve
13 mm gibi uzun drilleme derinliklerinde, drilleme ag¢isindaki artisin kemikte olusan

sicaklik artigii anlaml bir sekilde artirdigi goriilmektedir.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglarina gore, kemikte yapilan drilleme derinligi ve agisinin arttik¢a
meydana gelen sicaklik artisinin da arttigi sonucuna varilmistir. Bununla birlikte, higbir
calisma grubunda yapilan l¢timlerde, kemik dokusunda nekroza yol a¢tig1 bilinen 47 °C
smirma ulasildigl gézlemlenmemistir. 0° agida yapilan drillemelerde, 9 mm derinlikte
Olciilen sicaklik artis1, 11 mm derinlikte Slgiilen sicaklik artigina gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmamais; ancak, 13 mm derinlikte 6l¢iilen sicaklik artigina gore anlamh bir
fark gozlemlenmistir. 17° ve 30° ag1yla yapilan drillemelerde ise, 9 mm derinlikte dl¢iilen
sicaklik artigi, hem 11 mm hem de 13 mm derinliklerde 6lciilen sicaklik artiglarina gore
anlamli derecede daha diisiik olmustur. Bu bulgulardan hareketle, drilleme agisinin
artmasmin, ayni derinlikte yapilan drillemelerdeki sicaklik artisini anlamli sekilde
etkiledigi sonucuna varilmaktadir. Ancak, drilleme sirasinda kemikte olusan sicakligin,
frez ¢ap1, devir hizi, kullanilan irrigasyon sekli ve miktari, uygulanan kuvvet, kemigin
yogunlugu gibi pek cok degiskene bagli olmasi nedeniyle, drilleme agisinin kemikteki
sicaklik tizerindeki etkilerini daha ayrmtili incelemek amaciyla ek ¢alismalar yapilmasi

gerektigi diisiiniilmektedir.

55



7. KAYNAKCA

Williams DF. Implants in dental and maxillofacial surgery. Biomaterials.
1981;2(3):133-46.

Stamatovié¢ N, Mati¢ S, Tati¢ Z, Petkovié-Curéin A, Vojvodi¢ D, Raki¢ M. Impact
of dental implant insertion method on the peri-implant bone tissue--an
experimental study. Vojnosanit Pregl. 2013 Sep;70(9):807-16.

Bacci C, Lucchiari N, Frigo AC, Stecco C, Zanette G, Dotto V, et al. Temperatures
generated during implant site preparation with conventional drilling versus single-
drill method: an ex-vivo human mandible study. Minerva Stomatol.
2019;68(6):277-84.

Bulloch SE, Olsen RG, Bulloch B. Comparison of heat generation between
internally guided (cannulated) single drill and traditional sequential drilling with
and without a drill guide for dental implants. Int J Oral Maxillofac
Implants.;27(6):1456-60.

Bernabeu-Mira JC, Soto-Pefialoza D, Pefiarrocha-Diago M, Camacho-Alonso F,
Rivas-Ballester R, Pefiarrocha-Oltra D. Low-speed drilling without irrigation
versus conventional drilling for dental implant osteotomy preparation: a systematic
review. Clin Oral Investig. 2021 Jul 1;25(7):4251-67.

Mishra SK, Chowdhary R. Heat generated by dental implant drills during
osteotomy-A review. Journal of Indian Prosthodontist Society. 2014;14(2):131—
43.

Salomo-Coll O, Auriol-Muerza B, Lozano-Carrascal N, Hernandez-Alfaro F,
Wang HL, Gargallo-Albiol J. Influence of bone density, drill diameter, drilling
speed, and irrigation on temperature changes during implant osteotomies: an in
vitro study. Clin Oral Investig. 2021 Mar 1;25(3):1047-53.

56



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Jang HJ, Yoon JU, Joo JY, Lee JY, Kim HJ. Effects of a simplified drilling
protocol at 50 rpm on heat generation under water-free conditions: an in vitro
study. J Periodontal Implant Sci. 2023;53(1):85-95.

Frosch L, Mukaddam K, Filippi A, Zitzmann NU, Kihl S. Comparison of heat
generation between guided and conventional implant surgery for single and
sequential drilling protocols—An in vitro study. Clin Oral Implants Res. 2019 Feb
1;30(2):121-30.

Grabowski P. Physiology of bone. Endocr Dev. 2009;16:32-48.

Fratzl P, Gupta HS, Paschalis EP, Roschger P. Structure and mechanical quality of
the collagen—mineral nano-composite in bone. J Mater Chem. 2004 Jul
14;14(14):2115-23.

Clarke B. Normal bone anatomy and physiology. Clin J Am Soc Nephrol. 2008;3
Suppl 3(Suppl 3).

Fonseca H, Moreira-Gongalves D, Coriolano HJA, Duarte JA. Bone quality: the
determinants of bone strength and fragility. Sports Med. 2014 Jan;44(1):37-53.

Kadler KE, Holmes DF, Trotter JA, Chapman JA. Collagen fibril formation.
Biochem J. 1996 May 15;316 ( Pt 1)(Pt 1):1-11.

Follet H, Boivin G, Rumelhart C, Meunier PJ. The degree of mineralization is a
determinant of bone strength: A study on human calcanei. Bone. 2004
May;34(5):783-9.

Seeman E, Delmas PD. Bone quality--the material and structural basis of bone
strength and fragility. N Engl J Med. 2006 May 25;354(21):2250-61.

Fernandez-Tresguerres Herndndez-Gil I, Angel Alobera Gracia M, del Canto
Pingarrén M, Blanco Jerez L, Carlos J, Titular P. Physiological bases of bone

regeneration I. Histology and physiology of bone tissue.

57



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

Florencio-Silva R, Sasso GRDS, Sasso-Cerri E, Simdes MJ, Cerri PS. Biology of
Bone Tissue: Structure, Function, and Factors That Influence Bone Cells. Biomed
Res Int. 2015;2015.

Hadjidakis DJ, Androulakis Il. Bone remodeling. Ann N Y Acad Sci.
2006;1092:385-96.

Rodan GA. Introduction to bone biology. Bone. 1992;13 Suppl 1:S3-6.

Weinstein RS, Jilka RL, Michael Parfitt A, Manolagas SC. Inhibition of
osteoblastogenesis and promotion of apoptosis of osteoblasts and osteocytes by
glucocorticoids. Potential mechanisms of their deleterious effects on bone. J Clin
Invest. 1998 Jul 15;102(2):274-82.

Klein-Nulend J, Plas A Van Der, Semeins CM, Ajubi NE, Erangos JA, Nijweide
PJ, et al. Sensitivity of osteocytes to biomechanical stress in vitro. The FASEB
Journal. 1995 Mar 1;9(5):441-5.

Vaes G. Cellular biology and biochemical mechanism of bone resorption. A review
of recent developments on the formation, activation, and mode of action of
osteoclasts. Clin Orthop Relat Res. 1988;(231):239-71.

Takayanagi H. Osteoclast Biology and Bone Resorption. Primer on the Metabolic
Bone Diseases and Disorders of Mineral Metabolism. 2018 Jan 1;46-53.

Topaloglu U, Aydin KETANI M, Giiney Saruhan B. Kemik Doku ve Kemiklesme
Cesitleri. Dicle Univ Vet Fak Derg. 2017;10(1):62-71.

Veteriner Temel Histoloji Uygulama Kitabi, Hatice Erdost, Cansel G. Ozgiiden
Akkog - Kitap

Geligtirilmesi G, Doku K, Etkinliklerinin M. OZGE EKGN TUNCAY"in
hazirladig1 "Biyomimetik Yontemle Bor Katkili Doku.

Yang YQ, Tan YY, Wong R, Wenden A, Zhang LK, Rabie ABM. The role of
vascular endothelial growth factor in ossification. Int J Oral Sci. 2012 Jun;4(2):64—
8.

58



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Kume K, Satomura K, Nishisho S, Kitaoka E, Yamanouchi K, Tobiume S, et al.
Potential role of leptin in endochondral ossification. J Histochem Cytochem.
2002;50(2):159-69.

Raggatt LJ, Partridge NC. Cellular and molecular mechanisms of bone remodeling.
J Biol Chem. 2010 Aug 13;285(33):25103-8.

Kini U, Nandeesh BN. Physiology of bone formation, remodeling, and
metabolism.  Radionuclide and Hybrid Bone Imaging. 2012 Oct
1;9783642024009:29-57.

Leibbrandt A, Penninger JM. RANK/RANKL.: regulators of immune responses
and bone physiology. Ann N Y Acad Sci. 2008;1143:123-50.

Kong YY, Boyle WJ, Penninger JM. Osteoprotegerin ligand: a regulator of
immune responses and bone physiology. Immunol Today. 2000;21(10):495-502.

Misch CE. Treatment Plans for Partially and Completely Edentulous Arches in
Implant Dentistry. Dental Implant Prosthetics. 2015;461-76.

Branemark PI. Introduction to osseointegration. Tissue-integrated prostheses -

osseointegration in clinical dentistry. 1985;Chapter 1:11-76.

Lekholm U, Gunne J, Henry P, Higuchi K, Lindén U, Bergstrém C, et al. Survival
of the Branemark implant in partially edentulous jaws: a 10-year prospective

multicenter study. Int J Oral Maxillofac Implants. 1999;

Munjal S, Munjal S, Hazari P, Mahajan H, Munjal A, Mehta DS. Evaluation of
specifically designed implants placed in the low-density jaw bones: A clinico-
radiographical study. Contemp Clin Dent. 2015 Jan 1;6(1):40.

Sabeva E, Peev S, Miteva M, Georgieva M. Bone characteristics and implant
stability. Scripta Scientifica Medicinae Dentalis. 2017 Jul 3;3(1):18.

Misch CM, Misch CE. The repair of localized severe ridge defects for implant
placement using mandibular bone grafts. Implant Dent. 1995;4(4):261-7.

59



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

Jaffin RA, Berman CL. The excessive loss of Branemark fixtures in type 1V bone:
a 5-year analysis. J Periodontol. 1991 Jan ;62(1):2-4.

Oral Implantoloji Baris Tunali

Me R. A thousand years of dental implants: a definitive history--part 2.

Compendium of continuing education in dentistry. 1995;
Dental Implant Prosthetics - E-Book - Carl E. Misch - Google Kitaplar.

Gaviria L, Salcido JP, Guda T, Ong JL. Current trends in dental implants. J Korean
Assoc Oral Maxillofac Surg. 2014;40(2):50.

Adell R. A 15-year study of osseointegrated implants in the treatment of the
edentulous jaw. Int J Oral Surg. 1981 Jan 1;10(6):387-416.

Fenton A. The role of dental implants in the future. J Am Dent Assoc. 1992 Jan
1;123(1):36-42.

Peker Tekdal G, Bostanci N, Belibasakis GN, Girkan A. The effect of
piezoelectric surgery implant osteotomy on radiological and molecular parameters
of peri-implant crestal bone loss: a randomized, controlled, split-mouth trial. Clin
Oral Implants Res. 2016 May 1;27(5):535-44.

dos Santos PL, Pereira Queiroz T, Margonar R, Gomes de Souza Carvalho AC,
Betoni Jr W, Rodrigues Rezende RR, et al. Evaluation of bone heating, drill
deformation, and drill roughness after implant osteotomy: guided surgery and

classic drilling procedure. Int J Oral Maxillofac Implants. 2014;29(1):51-8.

Eriksson AR, Albrektsson T, Albrektsson B. Heat caused by drilling cortical bone.
Temperature measured in vivo in patients and animals. Acta Orthop Scand.
1984;55(6):629-31.

Salomo-Coll O, Auriol-Muerza B, Lozano-Carrascal N, Hernandez-Alfaro F,
Wang HL, Gargallo-Albiol J. Influence of bone density, drill diameter, drilling
speed, and irrigation on temperature changes during implant osteotomies: an in
vitro study. Clin Oral Investig. 2021 Mar 1;25(3):1047-53.

60



51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

Cetiner S, Zor F. Dental implantolojide basariy1r etkileyen faktorler. Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 2007 Jan 1;24(1):51-6.

GOomez-de Diego R, Mang-de la Rosa M del R, Romero-Pérez MJ, Cutando-
Soriano A, Lépez-Valverde-centeno A. Indications and contraindications of dental
implants in medically compromised patients: Update. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal. 2014 Sep 1;19(5):e483.

Al-Quran FA, Al-Ghalayini RF, Al-Zu’bi BN. Single-tooth replacement: factors
affecting different prosthetic treatment modalities. BMC Oral Health. 2011 Dec
21;11(2).

Malet J, Mora F, Bouchard P. Implant Dentistry at a Glance. 2011;

Diz P, Scully C, Sanz M. Dental implants in the medically compromised patient. J
Dent. 2013 Mar;41(3):195-206.

Hwang D, Wang HL. Medical contraindications to implant therapy: part I: absolute
contraindications. Implant Dent. 2006;15(4):353-60.

Kullar AS, Miller CS. Are There Contraindications for Placing Dental Implants?
Dent Clin North Am. 2019 Jul 1;63(3):345-62.

Cetmer S, Zor F. DENTAL <MPLANTOLOIJDE BAfiARIYI ETK<«LEYEN
FAKTORLER THE CRITICAL FACTORS EFFECTING THE SUCCESS OF
DENTAL IMPLANTS. GU Difl Hek Fak Derg. 2007;24(1):51-6.

Chavez H, Ortman LF, DeFranco RL, Medige J. Assessment of oral implant
mobility. J Prosthet Dent. 1993;70(5):421-6. /

Block MS, Haggerty CJ, Fisher GR. Nongrafting implant options for restoration
of the edentulous maxilla. J Oral Maxillofac Surg. 2009 Apr;67(4):872-81.

Krekmanov L. Placement of posterior mandibular and maxillary implants in
patients with severe bone deficiency: a clinical report of procedure. Int J Oral

Maxillofac Implants. 2000;

61



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Agliardi EL, Pozzi A, Stappert CFJ, Benzi R, Romeo D, Gherlone E. Immediate
fixed rehabilitation of the edentulous maxilla: a prospective clinical and
radiological study after 3 years of loading. Clin Implant Dent Relat Res.
2014;16(2):292-302.

Mattsson T, Kondell PA, Gynther GW, Fredholm U, Bolin A. Implant treatment
without bone grafting in severely resorbed edentulous maxillae. J Oral Maxillofac
Surg. 1999;57(3):281-7.

Weiss CM, WEISS A. Tissue Integration at the Implant Interface. Principles and
Practice of Implant Dentistry. 2001;67-88.

Carlsson L, Rostlund T, Albrektsson B, Albrektsson T, Branemark PlI.
Osseointegration of titanium implants. Acta Orthop Scand. 1986;57(4):285-9.

Buser D, Mericske-Stern R, Dula K, Lang NP. Clinical experience with one-stage,
non-submerged dental implants. Adv Dent Res. 1999;13:153-61.

Legeros RZ, Craig RG. Strategies to affect bone remodeling: osteointegration. J
Bone Miner Res. 1993;8 Suppl 2(2 S):S583-96.

Garg AK. Bone biology, harvesting, grafting for dental implants : rationale and
clinical applications. 2004;279.

Chu S, Devigus A, Mieleszko A. Bone biology, harvesting and grafting for dental
implants: rationale and clinical applications. British Dental Journal 2005 199:1.
2005 Jul 9;199(1):59-59.

Lépez K. PRINCIPLES OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY Second
Edition

Cooper LF. Biologic determinants of bone formation for osseointegration: clues
for future clinical improvements. J Prosthet Dent. 1998;80(4):439-49.

Schenk RK, Buser D. Osseointegration: a reality. Periodontol 2000.
1998;17(1):22-35.

62



73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

80.

81.

Usamentiaga R, Venegas P, Guerediaga J, Vega L, Molleda J, Bulnes FG. Infrared
Thermography for Temperature Measurement and Non-Destructive Testing.
Sensors (Basel). 2014 Jul 10;14(7):12305.

(PDF) Sonlu Elemanlar Metodu - Prof.dr.Muzaffer Topgu - DOKUMEN.TIPS

Wang F, Lee HP, Lu C. Thermal-mechanical study of functionally graded dental
implants with the finite element method. J Biomed Mater Res A. 2007
Jan;80(1):146-58.

Thermocouples | Electrical Instrumentation Signals | Electronics Textbook

Kerawala CJ, Martin IC, Allan W, Williams ED. The effects of operator technique
and bur design on temperature during osseous preparation for osteosynthesis self-
tapping screws. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
1999;88(2):145-50.

Bhargava N, Perrotti V, Caponio VCA, Matsubara VH, Patalwala D, Quaranta A.
Comparison of heat production and bone architecture changes in the implant site
preparation with compressive osteotomes, osseodensification technique,
piezoelectric devices, and standard drills: an ex vivo study on porcine ribs.
Odontology. 2023 Jan 1;111(1):142-53.

Buser D, Schenk RK, Steinemann S, Fiorellini JP, Fox CH, Stich H. Influence of
surface characteristics on bone integration of titanium implants. A
histomorphometric study in miniature pigs. J Biomed Mater Res. 1991 ;25(7):889—
902.

LANEY WR, TOLMAN DE, KELLER EE, DESJARDINS RP, VAN ROEKEL
NB, BRANEMARK PI. Dental Implants: Tissue-Integrated Prosthesis Utilizing
the Osseointegration Concept. Mayo Clin Proc. 1986 Feb 1;61(2):91-7.

Eriksson RA, Albrektsson T, Magnusson B. Assessment of bone viability after heat
trauma. A histological, histochemical and vital microscopic study in the rabbit.
Scand J Plast Reconstr Surg. 1984 ;18(3):261-8.

63



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Mohlhenrich SC, Abouridouane M, Heussen N, Modabber A, Klocke F, Holzle F.
Influence of bone density and implant drill diameter on the resulting axial force
and temperature development in implant burs and artificial bone: an in vitro study.
Oral Maxillofac Surg. 2016 Jun 1;20(2):135-42.

Gehrke SA, Aramburu Janior JS, Pérez-Albacete Martinez C, Ramirez Fernandez
MP, Maté Sanchez de Val JE, Calvo-Guirado JL. The influence of drill length and
irrigation system on heat production during osteotomy preparation for dental
implants: an ex vivo study. Clin Oral Implants Res. 2018 Jul 1;29(7):772-8.

Sumer M, Misir AF, Telcioglu NT, Guler AU, Yenisey M. Comparison of heat
generation during implant drilling using stainless steel and ceramic drills. J Oral
Maxillofac Surg. 2011 May;69(5):1350-4.

Laurito D, Lamazza L, Garreffa G, De Biase A. An alternative method to record
rising temperatures during dental implant site preparation: a preliminary study
using bovine bone. Ann Ist Super Sanita. 2010;46(4):405-10.

Ercoli C, Funkenbusch P, Lee HJ, Moss M, Graser G. The influence of drill wear
on cutting efficiency and heat production during osteotomy preparation for dental

implants: a study of drill durability. Int J Oral Maxillofac Implants. 2004;

Davidson SRH, James DF. Measurement of thermal conductivity of bovine cortical
bone. Med Eng Phys. 2000;22(10):741-7.

Yacker MJ, Klein M. The Effect of Irrigation on Osteotomy Depth and Bur
Diameter. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants.
1996;11(5):634-8.

Albrektsson T, Albrektsson B. Osseointegration of bone implants. A review of an
alternative mode of fixation. Acta Orthop Scand. 1987;58(5):567—-77.

Eriksson AR, Albrektsson T, Albrektsson B. Heat caused by drilling cortical bone:
Temperature measured in vivo in patients and animals. Acta Orthop Scand.
1984;55(6):629-31.

64



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Sharawy M, Misch CE, Weller N, Tehemar S. Heat generation during implant
drilling: The significance of motor speed. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 2002;60(10):1160-9.

AE, TA, BG, D M. Thermal injury to bone. A vital-microscopic description of
heat effects. Int J Oral Surg. 1982;11(2):115-21.

Jo KH, Yoon KH, Park KS, Bae JH, You KH, Han JH, et al. Thermally induced
bone necrosis during implant surgery: 3 case reports. J Korean Assoc Oral
Maxillofac Surg. 2011;37(5):406.

Eriksson AR, Albrektsson T. Temperature threshold levels for heat-induced bone
tissue injury: a vital-microscopic study in the rabbit. J Prosthet Dent.
1983;50(1):101-7.

DI B. The effect of speed, pressure, and time on bone temperature during the
drilling of implant sites. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants.
1996;

Alam K, Khan M, Muhammad R, Qamar SZ, Silberschmidt V V. In-vitro
experimental analysis and numerical study of temperature in bone drilling. Technol
Health Care. 2015 Oct 27;23(6):775-83.

Strbac GD, Unger E, Donner R, Bijak M, Watzek G, Zechner W. Thermal effects
of a combined irrigation method during implant site drilling. A standardized in
vitro study using a bovine rib model. Clin Oral Implants Res.2014;25(6):665-74.

Chacon GE, Bower DL, Larsen PE, McGlumphy EA, Beck FM. Heat production
by 3 implant drill systems after repeated drilling and sterilization. J Oral
Maxillofac Surg. 2006 Feb;64(2):265-9.

Salomo-Coll O, Auriol-Muerza B, Lozano-Carrascal N, Herndndez-Alfaro F,
Wang HL, Gargallo-Albiol J. Influence of bone density, drill diameter, drilling
speed, and irrigation on temperature changes during implant osteotomies: an in
vitro study. Clin Oral Investig. 2021 Mar 1;25(3):1047-53.

65



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Kapse PG, Thakare KS, Yeltiwar RK, Parwani SR, Ashtankar MA, Rathi NB.
Thermal Effect of Operatory Room Temperature, Surgical Drill Diameter, and
Temperature of Irrigants at Different Depths of Implant Site Preparation —
Thermographic Analysis on Goat Mandible. J Indian Soc Periodontol.
2022;26(1):32.

Bhargava N, Perrotti V, Caponio VCA, Matsubara VH, Patalwala D, Quaranta A.
Comparison of heat production and bone architecture changes in the implant site
preparation with compressive osteotomes, osseodensification technique,
piezoelectric devices, and standard drills: an ex vivo study on porcine ribs.
Odontology. 2023 Jan 1;111(1):142-53.

Rashad A, Kaiser A, Prochnow N, Schmitz I, Hoffmann E, Maurer P. Heat
production during different ultrasonic and conventional osteotomy preparations for
dental implants. Clin Oral Implants Res. 2011 Dec;22(12):1361-5.

Iyer S, Weiss C, Mehta A. Effects of drill speed on heat production and the rate
and quality of bone formation in dental implant osteotomies. Part 11: Relationship

between drill speed and healing. International Journal of Prosthodontics. 1997;

DI B. The effect of speed, pressure, and time on bone temperature during the
drilling of implant sites. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants.
1996;

Abouzgia M, & DJIJ of O, 1997 undefined. Temperature rise during drilling
through bone. search.ebscohost.comMB Abouzgia, DF Jamesinternational Journal
of Oral & Maxillofacial Implants, 1997.

Bachus KN, Rondina MT, Hutchinson DT. The effects of drilling force on cortical
temperatures and their duration: An in vitro study. Med Eng Phys.
2000;22(10):685-91.

Eriksson RA, Adell R. Temperatures during drilling for the placement of implants

using the osseointegration technique. J Oral Maxillofac Surg. 1986;44(1):4—7.

66



108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Sener BC, Dergin G, Gursoy B, Kelesoglu E, Slih |. Effects of irrigation
temperature on heat control in vitro at different drilling depths. Clin Oral Implants
Res. 2009 Mar 1;20(3):294-8.

Kalidindi V. OPTIMIZATION OF DRILL DESIGN AND COOLANT SYSTEMS
DURING DENTAL IMPLANT SURGERY. 2004,

Lee JE, Ozdoganlar OB, Rabin Y. An experimental investigation on thermal
exposure during bone drilling. Med Eng Phys. 2012 Dec;34(10):1510-20

Oliveira N, Alaejos-Algarra F, Mareque-Bueno J, Ferrés-Padr6 E, Hernandez-
Alfaro F. Thermal changes and drill wear in bovine bone during implant site
preparation. A comparative in vitro study: Twisted stainless steel and ceramic
drills. Clin Oral Implants Res. 2012 Aug;23(8):963-9.

Tur D, Giannis K, Unger E, Mittlbéck M, Rausch-Fan X, Strbac GD. Thermal
effects of various drill materials during implant site preparation-Ceramic vs.
stainless steel drills: A comparative in vitro study in a standardised bovine bone
model. Clin Oral Implants Res. 2021 Feb 1;32(2):154-66.

Tur D, Giannis K, Unger E, Mittlbock M, Rausch-Fan X, Strbac GD. Drilling- and
withdrawing-related thermal effects of implant site preparation for ceramic and
stainless steel twist drills in standardized bovine bone. Clin Implant Dent Relat
Res. 2023 Feb 1;25(1):152-65.

Misir AF, Sumer M, Yenisey M, Ergioglu E. Effect of Surgical Drill Guide on
Heat Generated From Implant Drilling. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.
2009 Dec 1;67(12):2663-8.

Harder S, Egert C, Wenz HJ, Jochens A, Kern M. Influence of the drill material
and method of cooling on the development of intrabony temperature during
preparation of the site of an implant. British Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 2013 Jan 1;51(1):74-8.

67



116.

117.

118.

119.

120.

121.

Aparicio C, Perales P, Rangert B. Tilted implants as an alternative to maxillary
sinus grafting: a clinical, radiologic, and periotest study. Clin Implant Dent Relat
Res. 2001;3(1):39-49.

Krekmanov L, Kahn M, Rangert B, Eng M, Lindstrom H. Tilting of posterior
mandibular and maxillary implants for improved prosthesis support. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2000;

Mal6 P, Rangert B, Nobre M. All-on-4 immediate-function concept with
Branemark System implants for completely edentulous maxillae: a 1-year
retrospective clinical study. Clin Implant Dent Relat Res. 2005;7 Suppl 1(SUPPL.
1):s88-94.

Rosén A, Gynther G. Implant treatment without bone grafting in edentulous
severely resorbed maxillas: a long-term follow-up study. J Oral Maxillofac Surg.
2007 May;65(5):1010-6.

Francetti L, Agliardi E, Testori T, Romeo D, Taschieri S, Fabbro M Del.
Immediate rehabilitation of the mandible with fixed full prosthesis supported by
axial and tilted implants: interim results of a single cohort prospective study. Clin
Implant Dent Relat Res. 2008 Dec;10(4):255-63.

Weinstein R, Agliardi E, Fabbro MD, Romeo D, Francetti L. Immediate
rehabilitation of the extremely atrophic mandible with fixed full-prosthesis
supported by four implants. Clin Implant Dent Relat Res. 2012 Jun;14(3):434-41.

68



	BEYAN
	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	KISALTMALAR ve SİMGELER
	TABLOLAR LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	RESİMLER LİSTESİ
	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ ve AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Kemik Doku
	2.1.1. Kemiğin organik yapısı
	2.1.2 Kemiğin inorganik yapısı
	2.1.3. Kemik dokunun hücreleri
	2.1.3.1. Osteoblastlar
	2.1.3.2.Osteoprogenitör hücreler
	2.1.3.3 Osteositler
	2.1.3.4 Osteoklastlar

	2.1.4. Kemik dokusu çeşitleri
	2.1.5. Kemikleşme
	2.1.5.1. İntramembranöz kemikleşme
	2.1.5.2. Endokondral kemikleşme

	2.1.6. Kemik büyümesi
	2.1.7. Kemik yoğunluğu

	2.2. Dental İmplantlar
	2.2.1 Dental implant kavramı ve tarihsel gelişimi
	2.2.2. Dental implant endikasyonları
	2.2.3. Dental implant kontrendikasyonları
	2.2.3.1. Kesin kontrendikasyonlar
	2.2.3.2. Göreceli kontrendikasyonlar
	2.2.3.3. Lokal kontrendikasyonlar

	2.2.4. Açılı implantlar

	2.3. Osteointegrasyon
	2.3.1. Osteointegrasyonun biyolojik süreci
	2.3.1.1. Osteofilik faz
	2.3.1.2. Osteokonduktif faz
	2.3.1.3. Osteoadaptif faz

	2.3.2. Osseointegrasyonu etkileyen faktörler

	2.4. Sıcaklık Ölçme Yöntemleri
	2.4.1. Kızılötesi ( infrared ) termografi
	2.4.2. Sonlu elemanlar yöntemi
	2.4.3. Isıl çiftler ( termocuple )


	3. GEREÇ ve YÖNTEM
	3.1. Deney Düzeneğinde Kullanılan Malzemeler
	3.2. Çalışma Grupları
	3.3. Çalışma Tasarımı
	3.4. Isı Ölçüm Deneyleri

	4. BULGULAR
	4.1 İstatistik Yöntem
	4.2 0  Açıda Yapılan Sıcaklık Ölçümleri
	4.3 17  Açıda Yapılan Sıcaklık Ölçümleri
	4.4 30  Açıda Yapılan Sıcaklık Ölçümleri
	4.5 Isı Ölçüm Deneyleri İle İlgili Bulgular

	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	7. KAYNAKÇA

