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OZET

Dental implant uygulamalari; tam ve kismen dis eksikliklerinde uygulanan,
literatiir destekli, kanith bir tedavi yontemidir. Uygulama sirasinda veya sonrasinda
basarisizliklar ve nedenleri tamimlanmustir. Implant uygulamasi  sonrasi
basarisizliklarin nedenleri biyolojik ve mekanik olmak iizere iki ana baslik altinda
toplanir. Bruksizm gibi implantlara asir1 yiiklenmeye neden olabilen aliskanliklar
hem mekanik hem de biyolojik problemlere neden olabilirler. Genellikle implant
cevresi marjinal kemik kayiplart bu problemlerle iliskili kabul edilmektedir. Bu
caligmanin amact; posterior dental implant uygulanmis ve klinik olarak bruksizm
teshisi konulmus bireylerde, Botulinum Toksin Tip A enjeksiyonun ve stabilizasyon
splint kullaniminin implant ¢evresi marjinal kemik iizerine etkilerini incelemek ve
bruksizmi olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 6nlenmesinde hangi yontemin
daha etkili olabilecegini arastirmaktir.

Bu gozlemsel ¢aligmaya bruksizm teshisi konulmus ve posterior digsiz bolgeleri
dental implant ile rehabilite edilmis toplam 60 hasta dahil edildi. Toplam 3 gruptaki
botulinum toksin-A enjeksiyonu grubu, stabilizasyon splint tedavileri gérmiis grup
ve bruksizm tedavisi gormemis kontrol grubundaki(n=20) hastalarin marjinal kemik
kayb1 bulunmayan 2 adet posterior dental implant1 arastirmaya alindi. Her hastadan
3, 6 ve 12. aylarda standart film tutucular ile periapikal réntgen alindi. Implantlarin
mezial (M) ve distal (D) kemik kayb1 miktarlar1 dijital goriintiileme ile ¢akistirilarak
degerlendirildi. Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi amaciyla SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) programi kullanildi. Tiim testlerde p<0.05
degerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu kabul edildi.

Calisma gruplart (kontrol, botoks ve splint) ve posterior gruplara (maksilla ve
mandibula) gore hastalarin yaslar1 bakimmdan anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
Birinci implantta mezial marjinal kemik kayb: botoks ve splint gruplarinda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu bulundu (p<0,05).
Ikinci implantta mezial marjinal kemik kayb1 3 ve 6. aylarda kontrol, botoks ve splint
hasta gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 12. ay radyolojik
incelemenin sonucunda kontrol grubu ile botoks grubu arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Birinci ve ikinci implantlarin distal marjinal kemik kayb1 3, 6
ve 12. aylarda botoks ve splint gruplarinda kontrol grubuna gore istatiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu bulundu(p<0,05). Her {i¢ grupta da 3, 6 ve 12.
aylarda marjinal kemik kaybmin arttignt ve bu kaybin anlamli oldugu
goriildii(p<0,05). Marjinal kemik kaybi1 3, 6 ve 12. ayda gruplar arasinda
karsilagtirildiginda ise en fazla kaybin kontrol grubunda, en az kaybin da botulinum
toksin enjeksiyonu uygulanan grupta oldugu belirlendi.

Bu calismada, bruksizm hastalarinda dental implant uygulamalari sonrasi
marjinal kemik kaybimnin azaltilmasinda botulinum toksin enjeksiyonun ve
stabilizasyon splint tedavisinin etkili oldugu goriildii.



Anahtar kelimeler: Botulinum Toksin, Bruksizm, Dental implant, Marjinal
Kemik Kaybi, Stabilizasyon Splint
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SUMMARY

Dental implant applications; It is a literature-supported, proven treatment method
applied in complete and partial tooth deficiencies. Failures and their causes are
described during or after the application. The causes of failures after implant
application are grouped under two main headings: biological and mechanical. Habits
that can overload implants, such as bruxism, can cause both mechanical and
biological problems. Generally, marginal bone loss around the implant is considered
to be associated with these problems. The aim of this study; To examine the effects
of Botulinum Toxin Type A injection and stabilization splint use on the marginal
bone around the implant in individuals with posterior dental implants and clinically
diagnosed bruxism, and to investigate which method may be more effective in
preventing marginal bone loss in patients with bruxism.

A total of 60 patients who were diagnosed with bruxism and whose posterior
edentulous areas were rehabilitated with dental implants were included in this
observational study. Two posterior dental implants without marginal bone loss of the
patients in the botulinum toxin-A injection group in a total of 3 groups, the group
that received stabilization splint treatments, and the control group (n=20) who did
not receive bruxism treatment were included in the study. Periapical X-rays were
taken with standard film holders at 3, 6 and 12 months from each patient. The
amount of mesial (M) and distal (D) bone loss of the implants was evaluated by
superimposing them with digital imaging. SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) program was used to evaluate the data obtained from the study. A p value
of <0.05 was considered statistically significant in all tests.

There was no significant difference in age of the patients according to the study
groups (control, botox and splint) and posterior groups (maxilla and mandible)
(p>0.05). In the first implant, mesial marginal bone loss was found to be statistically
significantly lower in the botox and splint groups compared to the control group
(p<0.05). While there was no significant difference between the control, botox and
splint patient groups at 3 and 6 months for mesial marginal bone loss in the second
implant (p>0.05), a significant difference was found between the control group and
the botox group as a result of the radiological examination at the 12th month (p<0,).
05). Distal marginal bone loss of the first and second implants was found to be
statistically significantly lower in botox and splint groups at 3, 6 and 12 months
compared to the control group (p<0.05). In all three groups, marginal bone loss
increased at 3, 6 and 12 months and this loss was significant (p<0.05). When
marginal bone loss was compared between the groups at 3, 6 and 12 months, it was
determined that the highest loss was in the control group, and the least loss was in
the botulinum toxin injection group.

In this study, botulinum toxin injection and stabilization splint therapy were
found to be effective in reducing marginal bone loss after dental implant applications
in bruxism patients.
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1. GIRIS

1.1. Dental Implant

1.1.1. Dental implant Tarihcesi ve Gelisimi

Implant kelime anlami olarak; ‘bir fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir
yere yerlestirilen organik veya inorganik cisim’ anlamina gelmektedir (Granat 1990).
Dental implant ise; ‘sabit veya hareketli protezlere tutuculuk ve desteklik saglayarak,
agiz mukozasi ya da periostun altina, ¢ene kemiklerinin i¢ine ve/veya lizerine
uygulanarak sabit, boliimlii veya total protezlere desteklik saglayan alloplastik

yapilardan olusan protetik apareyler’ anlamina gelir (Ferro ve ark. 2005).

Dental implantlar yliksek basari orani, komsu dislerde agindirma gerekmemesi,
kemigi korumasi, proteze destek saglamasi ile ¢igneme fonksiyonunu ve beraberinde
konforu artirmasi gibi avantajlariyla tamamen ve kismen dissiz hastalar i¢in modern
dis hekimliginin ayrilmaz bir parcasi haline getirmistir (Misch 2008; Jivraj ve ark.

2006; Gehrke ve ark. 2019).

Dental implantlarin gelisiminin tarihi, yaklasik M.O. 2500'de, eski Misirlilarin,
altindan yapilmusg telleri kullanarak ile periyodik olarak ilgili disleri stabilize ettikleri
donemlere dayanir (Abraham 2014). Yine M.O.’si zamanlarda Cinde akupunktur,
giimiis ve altin igneler, dis transplantasyonlari ve reimplantasyonlar1 gibi tedavi

yontemlerinin kullanildigi gézlenmistir (Linkow ve ark. 1991).

M.S. 300 civarinda ise, fildisinden oyulmus disler kullanilmig ve daha sonra
sabit bir koprii olusturmak i¢in altin telle stabilize etmislerdir. Dental implantlarin ilk
kanit1, yaklasik M.S. 600 civarinda Maya popiilasyonuna atfedilmis ve burada kabuk
parcalarini implant olarak mandibular dislerin yerine kullanmada gelistirdikleri
bulunmustur. M.S. 800 yillarinda Honduras kiiltiiriinde mandibulaya tastan implant

yerlestirilmis 6rnekler bulunmustur (Abraham 2014).



1809'da J. Maggiolo, dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine kok formunda altin bir
implant tlip yerlestirmistir ve bu siire zarfinda sayisiz parca (giimiis kapsiiller, oluklu

porselen, iridyum tiipleri) implant olarak kullanilmistir (Maggiolo 1809).

1930'larda, Dr. Alvin ve Moses Strock, Vitalyum'dan (krom-kobalt alagimi)
yapilmis vida benzeri ortopedik implantlar iizerinde calismislardir. Implantlarin
kalca kemigine basarili bir sekilde yerlestirilmesinden yola ¢ikarak bu numunelerin
disler {lizerinde de uygulanabilmesi i¢in hem insanlara hem de test hayvanlarina
uygulamiglardir. Histolojik kesitlerde vitalyumun dokuyla uyumlu oldugunu
gormiigler ve insanlarda kullanabilecegini belirtmislerdir. 1938'de, Dr. PB Adams
hem ig¢ten hem de distan disli olan silindirik bir endosse6z implant1 patentlemis;
1940'larda Formiggini ve Zepponi tarafindan da gelistirilmistir, implant kesfinin
ilerlemesi devam ederken, subperiosteal (kemik tizerinde) implant 1940'larda Dahl
tarafindan Isveg'te gelistirilmistir. Subperiosteal implant tasarimi 1950'de Lew,
Bausch ve Berman tarafindan daha fazla arastirilmis ve detaylandirilmistir (Linkow

ve ark. 1991; Dahle 1990).

1960'larda ¢esitli implant tasarimlari genisletilmistir. Dr. Cherchieve krom ve
kobalttan ¢ift sarmal spiral bir implant tasarlamistir (Cherchieve 1959). 1970'lerde de
cerrahi kalitede paslanmaz c¢elikten yapilan ramus blade endosse6z implantin

gelistirilmesine baglanilmistir (Linkow ve ark. 1991).

1975 yilinda, submental bir kesiden ve mandibulaya yerlestirilen bir implant
pargasi Dr. Small tarafindan tanitilmistir; bu, “mandibular staple implant” adi verilen
ilk transosseoz implant dissiz atrofik mandibulaya sahip olan kisilerde

kullanilabilir hale getirilmistir (Small ve ark. 1986).

Modern implantolojinin gelisimine 6n ayak olan Dr. P. Branemark 1978’de, iki
asamal1 digli titanyum kok formunda bir implant1 ortaya ¢ikarmistir; armatiir olarak
adlandirdigr saf titanyum vidalar1 kullanan bir sistemle test etmistir. Bu kesfi tavsan
femurlarinda titanyum fikstiirler yerlestirerek kan akigini incelerken rastgele
bulmus; titanyum pargalarin1 yeniden kullanmak igin ¢ikarmayr denemis ancak
pargalarin kemige sikica tutturulmus ve ¢ikartlamamistir (Branemark ve ark. 1995).

1976 yilinda Goéteborg iiniversitesinde yapilan ¢alismalarla arastirmacilar kemigin



titanyumun yivlerine biliyimesini ifade edecek o0sseointegrasyon terimini
belgelemislerdir (Albrektsson ve ark. 2005).

1.1.2. Dental implantlarin Simflandirilmasi
Tarihsel olarak, dental implantlar tasarimlarina gore siniflandirilmistir. Bu
tasarim, sirayla cerrahi olarak yerlestirilme sekline dayandirilmistir.

Son 45 wyil igerisinde yaygin olarak kullanilmis ii¢ tip implant: subperiostal
implant, transosteal implant ve endossedz implant olarak siniflandirilmaktadir
(Esposito ve ark. 1998) (Cizelge 1.1).

Cizelge 1.1. Dental implant siniflamasi

Implant tasarim Kemik ile temasi Bilesimi Kullanildig: Alan

Dogrudan kemik Co-Cr-Mo Maksilla ve
Subperiostal yiizeyine diseti (vitallium) mandibula
implantlar dokularinin altinda;

kemik penetrasyonu yok

Tamamen kemik Titanyum veya | Yalnizca mandibula
Transosteal igerisinde; kortikal Ti alagim
implantlar tabakada iki kez giris

yapilarak uygulanmasi

Kemigin igerisinde; Titanyum veya | Maksilla ve
Endosteal kortikal tabakaya bir kez | Ti alasim mandibula
implantlar girilerek uygulanmasi

1.2. Osseointegrasyon

1.2.1. Osseointegrasyonun Tanimi

Osseointegrasyon ilk olarak Branemark tarafindan “yiikleme altindaki implant

yiizeyi ile canli kemik arasinda fibroz doku olmadan histolojik kesitlerde 1sin



mikroskobu altinda direkt fonksiyonel ve yapisal baglanti” olarak tanimlamistir
(Branemark 1983). Albrektsson ve ark. (1981), osseointegrasyonu; canli kemik ile
implant arasinda kemik rejenerasyonu ve remodelasyonu ile gerceklesen biyolojik

bir olay olarak tanimlamislardir.

Implantlarin uzun dénem basarisinda osseointegrasyonun baslangi¢ asamasindan
sonra hem protetik biyomekanik faktdrler hem de hasta oral hijyeni etkilidir. implant
uygulamasindan sonra iki tip kemik cevabi vardir; birincisi implant etrafinda fibréz
yumusak doku kapsiilii icerdigi, implant i¢in bir biyomekanik fiksasyon saglamadigi
ve implantin klinik olarak basarisiz olmasina sebep olan cevap; ikinci tip kemik
cevabi ise implant kemik arasinda herhangi bir bag doku tabakasi olmadan birlesme
halidir. Bu 2. tip kemik tanimi1 osseointegrasyon olarak bilinmektedir (Le Guéhennec
ve ark. 2007).

1.2.2. Dental implant Osseointegrasyonunun Biyolojik Gelisimi

Implant ¢evresi yeni kemik olusumu iki mekanizmayla aciklanabilir:

1-Uzak (mesafeli) Osteogenez: Kemik kavitesinden implant yiizeyine dogru
yeni kemik trabekiilleri olusur. Normal apozisyonel kemik biiyiimesine benzer
sekilde devam ettirilen osteogenezde, osteojenik hiicrelerin toplanmasiyla
olusturulan yeni kemik yiizeyi implanta desteklik saglar. Bu mekanizmada en 6nemli
nokta yeni kemik dokusunun implantin iizerinde olusmamasi, implantin kemik

tarafindan ¢evrelenmesidir.

2-Kontak (yakin) Osteogenez: Yeni kemik, implant yiizeyinden iyilesen kemik
yiizeyine dogru olugmaktadir. Olusan yeni kemigin trabekiil agi, bir yandan implant
ile biyolojik bir tutunma saglarken diger yandan olusan kemik iligi bosluklar1 bir¢ok

mezensimal hiicre ve kan damari igermektedir (Davies 1998).



1.2.3. Peri-implant Kemik Dokusunun Biyolojik Rezorbsiyonu

Peri-implant kemik olusumunun bozulmasinda temel etkenler osteojenik
hiicrelerin sayilarinin ve aktivitelerinin azalmasi, osteoklastik aktivitenin artmasi,
anormal kemik hiicrelerinin proliferasyon hizi, kemik formasyonu ve kemigin
yeniden sekillenmesi esnasinda anabolik ve katabolik lokal faktorler arasindaki
dengenin bozulmasi, peri-implant dokuda vaskiilarizasyonun bozulmasi ve mekanik
strestir. Osteojenik hiicrelerin diferansiyasyonu doku damarlanmasina bagli oldugu
i¢in osseointegrasyonda vaskiilarizasyon biiyliik 6nem tasimaktadir (Le Guéhennec

ve ark. 2007).

1.2.4. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Implant doku yiizeyi arasindaki sertlik ve implant1 destekleyen ¢evre dokular

osseointegrasyonun ana faktorii olarak diisiiniilmektedir (Turkyilmaz ve ark. 2008).
Osseointegrasyonun saglanmasinda 6 faktor etkilidir:

Biyomateryal

Implant tasarimi
Biyomekanik faktorler
Yiizey ozellikleri

Kemik kalitesi ve sagligi

Cerrahi teknik (Triplett ve ark. 2003).

L

1.2.4.1. Biyomateryal

Maksilofasiyal ve dental implant uygulamalarinda implant {iretiminde c¢esitli
malzemeler kullanilmistir. Bu malzemeler metaller ve alagimlari, seramikler, polimer

esaslt malzemeler, cam ve karbonlar olarak sayilabilir. Bu malzemelerden iiretilen



implantlarin ¢ogu ticari olarak kullanilmamis bazilar1 sadece arastirmaya yonelik de

kullanilmistir (Lemons 1990).

Titanyum ve titanyum alasimlar1 implantlarin yapiminda en sik kullanilan
materyallerdir (Contreras ve ark. 2002). Dogada saf olarak bulunur. Biyouyumlulugu
Iyi olan bir materyaldir (Abrahamsson ve ark. 2007).

Titanyum alasimlari, %6 aliiminyum ve %4 vanadyum (Ti-6Al-4V) icermektedir
(Osman ve ark. 2015). Saflik oran1 en fazla olup dayanimi diisiik olan grade 1 iken;
grade 4 ise en yiiksek dayanima sahiptir (Elias ve ark. 2008). implantlarin ince kesit
tasarimlara olanak vermesi, kompakt kemikten yaklasik olarak 1,5 kat, islenmis Ti-
6Al-4V alagimi ise kompakt kemikten 6 kat daha saglamdir (Misch 2008).
Titanyumun elastiklik modiilii diger implant materyallerine gére kemigin elastiklik
modiiliine daha yakindir, dolayisiyla kemik implant ylizeyinde kuvvet dagilimi daha

diizenli olur (Davies 1998).

Seramikler, biyolojik uyumlar1 ve inert olmalarindan dolay1 dental implantlar
icin uygun materyallerdir. Bu materyaller 6zellikle alveol kret yiikseltilmesinde ya
da kemik defektlerinin doldurulmasinda implant olarak kullanilmistir. Zirkonyum
dioksit (zirkonya) seramiklerin gelistirilmis Ozellikleri kron restorasyonlarinda ve

implant dayanaklarinin iiretiminde kullanilmaktadir (Al-Amleh ve ark. 2010).

1.2.4.2. implant Tasarim

Osseointegrasyonun varligi implant basarisin1 degerlendirmek igin kritiktir. Bir
implant ile g¢evresindeki kemik arasindaki etkili iliski, c¢esitli mekanik faktorler
tarafindan olusturulur. Kilit faktorlerden biri, osseointegrasyon sirasinda birincil
stabiliteyi ve stres dagilimini belirledigi i¢in implant tasarimidir (Sennerby ve ark.
2008).

Bugiine kadar pek c¢ok arastirmada, en yiiksek kemik-implant temas: (KIT)
yiizdesine ve uygulanan yiikler altinda optimum stres dagilimina ulasan dental

implantlarin tasarlanmasma calisiimistir (Huang ve ark. 2007). Implant tasarim



ozellikleri, implantin primer stabilitesi ve implantin 0sseointegrasyon sirasinda veya
sonrasinda yiiklemeyi siirdiirme yetenegi iizerinde etkisi olan en temel unsurlardan
biridir. Implant tasarmmi iki ana kategoriye ayrilabilir: makro tasarim ve mikro
tasarim. Makro Tasarim, yiv, govde sekli ve yiv tasarimini igerir. Mikro tasarim,
implant materyallerini, yiizey morfolojisini ve yiizey kaplamasini olusturur
(Abuhussein ve ark. 2010).

e implant Uzunlugu

Implant uzunlugu ve ¢api, kemik-implant ara yiiziindeki stres dagilimmnin yani
sira basar1 oranlari iizerinde bir etkiye sahiptir (Guan ve ark. 2009). Implant
uzunlugu, platformdan implantin apeksine kadar olan boyuttur (Lee, Frias ve ark.
2005).

Implant uzunlugu ve implant basarist ile ilgili yapilan ¢alismalar geliskilidir,
daha uzun implantlarin basar1 oranlari ve prognozunun daha iyi oldugu
gosterilmistir ve kisa implantlarin, stabilitenin azalmasi nedeniyle istatistiksel olarak
daha diisiik basar1 oranlarina sahip olmasi, daha az kemik-implant temas1 ve daha
kiiclik implant yiizeyi olarak kisa implantlarda basarisizlik nedenleri olarak belirtilen
caligmalarin olmasina ragmen (Herrmann ve ark. 2005; Weng ve ark. 2003), implant
uzunlugunun hayatta kalma oranimi 6nemli ol¢iide etkilemedigi de bildirilmistir
(Lemmerman ve ark. 2005; Lekholm ve ark. 1999). Kisa implantlarla ilgili yapilan
caligmalarda basarili sonuglar verdigi goriilmistiir (Renouard ve ark. 2005). Sun ve
ark. (2011), 35 galismay1 igeren ve toplamda 14.722 implant uygulanmis genis bir
meta-analiz sonucunda basarisizlik orant ve implant uzunlugu ile ilgili net bir sonug

belirtememistir.

e implant Cap:

Implantin cap1, bir yivin en genis noktasindan implant {izerindeki karsit
noktasina kadar ol¢iiliir ve tipik olarak 3 ila 7 mm arasinda degisir (Mijiritsky ve ark.

2013). Implant ¢api artirilarak implant dayamklihiginda ve kirilma direncinde artis



saglanabilir (Lee, Frias, ve ark. 2005). Klinik ¢aligmalar, daha kiigiik ¢apli (3.0
mm’den az) implantlarin siirli kemik hacmine sahip olgularda yeterli birincil

stabilite sagladigini gostermistir (Degidi ve ark. 2009).

Krennmair ve ark. (2004), 114 hastanin 12 ila 114 ay boyunca takibinde,
uzunlugu 10 mm’den az olmayan implantlardan sadece maksillaya yapilan 2
implantin osseointegrasyonu kaybettigi; genis capli implantlar, standart veya daha

kiiglik ¢apli implantlar arasinda higbir fark bulunmadigin1 da s6ylemislerdir.

Dental implant ¢ap1 ile kemik stresinin arttigi ve dolayisiyla biyomekanik
davranig1 tehlikeye sebep olabilecegini bildiren calismalara (Klein ve ark. 2014)
karsin Dbiiyiikk ¢apli implantlarin daha stabil oldugunu sdyleyen ¢alismalarda
bildirilmistir (Gaviria ve ark. 2014).

Sonlu eleman analizi kullanilarak, stres dagiliminda implant ¢apinin, 6zellikle
kortikal ~ kemikte implant  uzunlugundan ¢ok daha Gnemli  oldugunu
belirtmisler (Himmlova ve ark. 2004); ancak diger gruplarda siingerimsi kemikteki
stres dagilimmi kontrol etmede implantin uzunlugunun daha 6nemli oldugunu

bildirmislerdir (Baggi ve ark. 2008).

e implant Geometrisi

Implant geometrisi, kemik-implant arayiiziindeki gerilim dagiliminda ve
implantin osseointegrasyon islemi sirasinda kuvvetlere dayanma kapasitesi lizerinde

onemli bir rol oynar (Ryu ve ark. 2014).

Dental implantlar sekillerine gore farkli gruplara ayrilir. Ana implant tiirleri
silindirik, konik, kademeli, vida sekilli ve i¢i bos silindiriktir. Birka¢ ¢alisma, konik
implant yiizeylerinin veya geometrik devamsizliklara sahip yiizeylerin, silindirik
veya vida sekilli gibi daha yumusak sekillere gore daha yiiksek gerilmelere neden
oldugunu ortaya koymuslardir (Seth ve ark. 2013). Bu nedenle silindirik vida disli
implantlar en ¢ok kullanilanlardir (Elias 2011).

Patra ve ark. (1998), konik sekilli implant tasariminin, gerilimleri daha esit

dagittig1 goriilen paralel sekilli implant tasarimina gére kemikte daha yiiksek stres



seviyeleri sergiledigini bildirmislerdir. Konik implant makrogeometrisi, kemik
kalitesinin azaldig1 alanlarda kortikal kemik iizerinde baski olusturdugu icin yeterli
stabilite saglayabilir. Hayvan ve insan ¢alismalari, konik implant tasariminin birincil
stabiliteyi ve osseointegrasyon olaylarimi etkileyebilecegini gostermistir (Gehrke ve

ark. 2019).

Silindir ve vida implantlar daha diiz, daralan (taper), konik, ovoid yapida olup
farkli tasarimi olan implantlar yilizey alanin1 artirmak, primer stabiliteyi saglamak,
yik dagilimin1 dengelemek gibi amaglar1 vardir. Konik implantlarin, silindirik
implantlara oranla marjinal kemik seviyesinin korunmasinda daha basarili oldugu

gosterilmistir (Abrahamsson ve ark. 2009).

Cift yiv sistemi ile tasarlanmis ve marjinal kemikte stresi azaltmaya calisan

bazi implant modelleri de mevcuttur (Stanford 2008).
e implant yivi

Primer stabiliteyi gelistirmek ve implant yiizey alanin1 genisletmek, stresi olumlu
bir sekilde dagitmak ve kemik-implant arayiiziine ekstra ters stres miktarini en aza
indirmek igin implantlara yivler dahil edilmistir (Mandhane ve ark. 2014; Lan ve ark.
2012).

Dort ana geometrik yiv parametresi vardir. Bunlar; yiv adimi, yiv sekli, yiv

derinligi ve yiv genisligidir (Ormianer ve ark. 2016) (Sekil 1.2).



Yiv Adimi Implant eksenine paralel olarak

(Pitch) Olciilen, bir yiv tizerindeki bir
noktadan bitisik yiv lizerindeki karsilik
gelen bir noktaya olan mesafe

lead | | Yiv Aralig Implantin bir tam doniiste ilerledigi
(Lead) eksenel mesafe.

Yiv Derinligi Yiv derinligi yivin dis1 ve i¢i

(Depth) arasindaki mesafedir
Yiv Sekli Yiv sekli V, Kare, Payanda ve Ters
(Shape) Payanda sekilli

Sekil 1.1. implant yiv bilesenleri aciklamalar: (Ormianer ve ark. 2016)

Farkli implant yiv tasarim degiskenleri arasinda yiv adimi yiizey alani iizerinde

en 6nemli etkiye sahiptir (Misch 2008).

Yiv Araligi, bir implantin bir doniisten sonra hareket edecegi mesafeyi
gosterdiginden, implant yerlestirme hizinin belirlenmesinde énemli bir rol oynar. Bu
nedenle, yiizey alani ve yerlestirme hizi tizerindeki etkisi nedeniyle yiv araligi klinik

olarak 6nemlidir (Steigenga ve ark. 2003).

Yivlerin etkisini vurgulamak ve istenen biyomekanik davranisi indiiklemek ic¢in
implantin boynuna yakin mikro yivler, gdvdenin ortasindaki makro yivler ve ¢esitli
degistirilmis vida adimlart gibi yiv modellerinde farkli modifikasyonlar
kullanilmigtir (Vidyasagar ve ark. 2004).

Yiv derinliginin artmasi, implantin ylizey alanini artirmak ve implant ile kemik
dokusu arasindaki temas alanii artirmak igin yararhidir (Abuhussein ve ark.
2010). Yogun yivli implantlarin kemik dokusuyla temasinin genis bir yilizey alanina

ve daha iy1 bir stres dagilimina sahip oldugunu ifade eden calismalar bulunmaktadir
(Chung ve ark. 2008).

Baglanma ve kuvvet iletimi icin gelistirilmis g¢esitli  yiv  sekilleri

bulunmaktadir(Bullis ve ark. 2013) (Sekil 1.3).
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Reverse

V-Thread Square Buttress

Buttress
Thread Thread Thread

Sekil 1.2. Implant yiv sekilleri (Bullis ve ark. 2013)

Sonlu eleman analiz ¢aligmalari, yiv tasariminin aninda yiliklemede stres ve
gerilme tlizerindeki etkisine de deginerek, yiv tasariminin sonuglar lizerinde 6nemli

bir etkisi oldugu rapor edilmistir (Chowdhary ve ark. 2013).

V yiv sekli, ¢evreleyen kemige daha fazla kesme kuvveti aktarirlar. Kare yivli
formu, okliizal kuvvetleri V yiv yapisina sahip implanta goére daha az kesme
kuvvetiyle iletir. Ayrica ekstra yivlerin, kare yivlere benzer bir sekilde kesme
kuvvetlerini en aza indirir ve birincil stabiliteyi hem V hem de Kare yivli formlarin

en iyi 6zellikleriyle birlestirirler (Park ve ark. 2020).
e Mikro Yivler

Mikro yivler, implantin krestal veya koronal kismina yerlestirilen bir dizi kiigiik
yivlerdir. Mikro yivler, implantin koronalinden kuvvetlerin yayilmasina yardimeci
olur ve krestal kemik yiiksekliginin korunmasina desteklik saglar (Al-Thobity ve ark.
2017; Hansson 1999).

Krest modiilii, implantin boyun kismmi ifade eder. Implant boynu
konfigiirasyonlari, marjinal kemik kaybin1 en aza indirmek igin kritik
olabilir. Onceki calismalar, krestal modiil ile marjinal kemik rezorpsiyonu arasinda

giiclii bir iliski oldugunu bildirmistir (Shimada ve ark. 2007; Quirynen ve ark. 1992).
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1.2.4.3. Biyomekanik Faktorler

Dental implantlar, islev sirasinda cesitli kuvvet biiyiikliikklerine ve ydnlerine
maruz kalir. implantlarin okliizal yiikleri biyolojik dokulara iletmesi implant destekli
protezlerin de isirma kuvvetlerini destekleyebilmesi, biyomekanik yiikleri dagitma

ve yonetmesi amaglanmaktadir (Steigenga ve ark. 2003).

Dental implantlar tarafindan komsu biyolojik dokulara kuvvet iletim
mekanizmasi1 ve etkinligi, implant kemik dokusu arayiiziiniin ve implantin uzun

Oomirliliginiin 6nemli belirleyicilerindendir (Steigenga ve ark. 2003).

Diglere ve dolayisiyla implantlara uygulanan en biiylik dogal kuvvetler ¢igneme
kaslarmin hareketinin sonucunda ortaya ¢ikar. Kuvvet, islevin miktar1 ve siiresi ile
ilgilidir. Dental implantlara etki eden kuvvetler hem biiyiikliik hem de yone sahiptir
ve vektor miktarlart olarak adlandirilir. Maksimum 1sirma kuvveti, dissizligin uzun
stirmesi ile azalir; ancak implant yerlestirildikten sonraki yillarda bu kuvvet artabilir
(Carr ve ark. 1987).

Kuvvetin dogal dislerle dagilimi periodontal ligamanin aracilik ettigi mikro
hareketlere baghidir. Osseointegre implantlar, arayiiziine kuvvet dagilimi ile iligkili
mikro hareketlere sahip olmamasi nedeniyle dogal dislerden farklidir. Implantlarin
mikro hareketlerinin olmamasi nedeniyle, kuvvet dagiliminin c¢ogu alveolar kret
tepesinde yogunlagsmistir ve lateral kuvvetlerde krestal kuvvet dagiliminin

biiytikligiini arttirir (Rieger ve ark. 1990).

Yetiskinler tarafindan sergilenen kas kuvveti, c¢igneme dinamikleri ve
maksimum 1sirma kuvveti, cinsiyet, kas kiitlesi, egzersiz, diyet, kapanis iliskisi,
parafonksiyon, dislenme durumu, fiziksel durum ve yastan etkilenebilir (Dean ve

ark. 1992; van Eijden 1991).
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1.2.4.4. Dental implant Yiizey Ozellikleri

Giliniimiizde osseeointegrasyonu gelistirmek icin alternatif yollardan biri implant
ylizey teknolojisidir. Dental implantlarin basarili  osseointegrasyonu kontak
noktasindaki kemik-implant etkilesimlerine baglidir. Dental implant yilizeyleri bu
etkilesimlerde anahtar rol oynar. Implant yiizey oOzellikleri yiizeydeki kemik
olusumunu ve kemik devamliliginin saglanmasimni belirgin olarak etkiler (Cooper
2000).

Implant yiizeyinden beklenen &zellik; Yiizeyin biyokimyasal ve geometrik
yapilarinin osteointegrasyona katkida bulunarak hiicresel aktiviteyi indiiklemesidir.
Ikincisi ise implant-kemik temas yiizeyinde yeterli tutunma ve dayamkliliga imkan

saglayarak implant yiiklemesi ile dogacak kuvvetler karsisinda yeterli olmasidir

(Ellingsen ve ark. 2006).

Albrektsson ve ark. (2004), implant yiizey 6zelliklerini ige ayirmiglardir. Bunlar;
mekanik, topografik ve fiziko-kimyasal 6zelliklerdir. Bu 6zelliklerin birbiriyle iliskili
oldugu ve bu gruplardan herhangi birini degistirerek digerlerinin de etkilenebilecegi

sonucuna varmiglardir.

e Mekanik ozellik

Implant geometrisinin marjinal kemik kaybina etkisinin arastirildigi ¢aligmalarin
cogunda farkli implant geometrilerinin farkli marjinal kemik kayb1 degisimlere sebep
oldugu bulunmustur. Ayrica implant-abutment baglantisinin marjinal kemik kaybina

etkisinin varligini1 kanitlayan ¢aligmalar bulunmaktadir (Jokstad ve ark. 2003).
e Fiziko-kimyasal ozellikler

Implant yiizey enerjisi ve kimyasal &zelliklerini agiklar. Yiiksek enerjili bir
yiizey, absorpsiyon igin yiiksek afiniteye sahiptir ve bu durum giigli bir
osteointegrasyonun olusumuna katkida bulunur (Albrektsson ve ark. 2008).
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e Topografik ozellik

Implant yiizey topografisi, titanyum implantlarin osseointegrasyonunda &nemli
bir rol oynar ve implant yiizeyinin makroskopik, mikroskobik ve nanometrik
ozelliklerini igerir (Shalabi ve ark. 2006). Yiizey topografisi, ylizey piirtizliilligiiniin

derecesine ve oryantasyonuna baglidir(Mendonga ve ark. 2008).

Schwartz ve arkadaslari, osteojenik hiicrelerin farkli ylizeylere tepkisini
arastirmig ve piriizlii yiizeylerde osteoblast proliferasyonunun arttigini bulmuslardir
(Schwartz ve ark. 1996). Albrektsson ve Wennerberg, osteoblastlarin
farklilagsmasinin ~ ve  yapismasinin  piiriizlii  ylizeylerde arttigini, fibroblast

yapigmasinin ise daha zayif oldugunu gostermistir (Albrektsson ve ark. 2004).

Dental implantlar zamanla yiizey piiriizliliklerinde giiniimiizde uygulanan
seyivelere ulasmistir. Dental implant pirizlilik degerleri su  sekilde

siiflandirilmistir:

1.Makro 10pm-1mm
2.Mikro Tpm-10 pm
3.Nano <I pm (Le Guéhennec ve ark. 2007).

Implant materyali yiizeyindeki um’den mm’ye kadar ki degisimin hiicresel
cevaplart farklidir. Yiizeydeki <I um degerler fokal protein temaslarini ve
adezyonunu, morfolojik degisimi, hiicresel oryantasyonu etkilerken; 1-100 pum
araligindaki degerler kemik formasyonunda, hiicresel adezyona, 100 um’den biiyiik
geometriler ise mekanik baglanmada etkilidir (Ellingsen ve ark. 2006)

Makro piiriizliiliik: Piriizlii yiizey diizensizlikleri ve kemigin mekanik olarak
birbirine kenetlenmesi yoluyla primer implant stabilitesini ve uzun vadeli fiksasyonu

dogrudan iyilestirebilir (Shalabi ve ark. 2006).

Mikro piiriizliiliik: 1-10 mikron arasinda degisir. Junker ve digerleri tarafindan
sistematik bir derlemede, mikron seviyesinde optimal yiizey topografisinin, implant
arayiiziinde kemigin daha iyi biiyiimesi ve birbirine kenetlenmesi ile sonuglandigini

vurgulamiglardir (Junker ve ark. 2009).
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Nano piiriizliiliik: Implant yiizeyinde 1-100 nm boyutunda malzemeler
kullanilir. Bu mikroskobik piiriizliiligiin proteinlerin emilimini, osteoblastlarin
yapismasini ve yara iyilesmesini hizlandirarak hiicre farklilagsmasi, yer degistirmesi
ve ¢cogalmasi siirecini destekleyebilir bu durumunda osseointegrasyonu iyilestirdigini

gosterir (Ehrenfest ve ark. 2010; Dalby ve ark. 2008; Brett ve ark. 2004).

1.2.4.4.1. implant yiizeylerinin yiizey modifikasyon yontemleri

Son yirmi yilda, mikrodan nano 6lgege hiicre-yiizey etkilesimlerinin altinda
yatan mekanizmalar kadar modifikasyon yontemleri hakkinda fikir edinmek igin
eklemeli veya ¢ikarmali islemler gibi bir¢ok ©6nemli modifikasyon teknikleri
tanitilmigtir (Shang ve ark. 2018) (Cizelge 1.2).

Cizelge 1.2. Biyolojik, kimyasal ve mekanik yontemlerden implant ylizey
modifikasyon teknikleri

Implant Yiizey Modifikasyon Teknikleri

—
0 Kimyasal
Biyolojik Mekanik
~
Buytime E lemeli Cikarmali
faktorleri 1sl\enﬁer 1sl\erger
_KA N N
alsiyum Asit
TPS
fosfat asindirma
N— N— N—
Mekanik
Kaplamalar arlatma
N— P
. Cazerle
Oksidasyon ablasvonu
N— Y
Iyon
biriktirme ~ <umlama
N— N—
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e Biyolojik Teknikler
Biiyiime faktorleri

Konvansiyonel implantlarda kemik biiylimesini artirmak ve implanti
giiclendirmek i¢in tek basina ve kombine olarak kullanilan cesitli biiyiime ve

farklilagsma faktorleri bulunmaktadir. Bu faktorlerden bazilar1 sunlardir:

v Kemik morfojenik protein (BMP) (6zellikle BMP-2 ve BMP-7)
v Osteojenik Protein-1 (OP-1)
v Biiytime Faktorleri;

Trombositten zengin biiyiime faktorii (PDGF)
Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF)

Transforme edici biiylime faktor beta 1(TGF beta-1)
Yalniz veya kombine olarak IGF-1 ve TGF beta-2

Titanyum implantlarin osseointegrasyonunu gelistirmek i¢in kullanilan diger
biyolojik kaplama materyalleri kollajen ve ekstraselliiler matrix proteinlerinden

iceren fibronektin ve vitronektindir (Mavrogenis ve ark. 2009).
Kalsiyum fosfat ile yiizey islemleri

Kalsiyum fosfat (CaP) gibi osteoindiiktif materyallerin implant yiizeyine
uygulanmasi ile daha hizli osteointegrasyon ve daha ¢ok implant-kemik arayiizeyi

saglanmasi amaglanmistir (Rautray ve ark. 2010).
e Mekanik ve Kimyasal Teknikler
Ekleme islemiyle olusturulan teknikler
Titanyum plazma sprey kaph yiizeyler

Titanyum Plasma Sprey (TPS) 1974'ten itibaren Schroeder ve ark.(1991)
tarafindan osseointegrasyonu gelistirmek i¢in kullanilmaya baslanilmistir. Bu
yontem yliksek derecede titanyum tozlarini implant yiizeyine piskiirterek,

birlesimini saglar. Boylece ylizeyde 30 um kalinliginda bir film tabakasi olusur. Bu
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kalinligin diizgiin olabilmesi i¢in 40-50 um kalinliginda olmas1 gerekir. Sonug olarak
TPS kaplama ortalama 7 pum’lik bir piiriizliilikk saglar ve implantin yiizey alanini
genisletir. Fakat bu metotla piiriizlendirilen implantlarda komsu kemikte titanyum

pargalar1 bulundugu bildirilmistir (Wennerberg ve ark. 2018).
Hidroksiapatit kaph yiizeyler

Ti implantlarinin osteokondiiktivitesinin arttirilmasi, tedavi siiresini kisalttigi ve
implantin ilk stabilitesini artirdig1 igin potansiyel olarak hastalar i¢in faydalidir. Daha
iyi osteokondiiktivite elde etmek igin, apatit [Ca i, (HPO ;) x (PO 4) 6x (OH) 2]
kaplama Ti implant ylizeyinde yaygin olarak kullanilmistir (Lee, Ryu, ve ark. 2005).

Hidroksi apatit kaplama hiicresel proliferasyon ve osteoblastik aktivasyonu
artirmas1 acisindan oldukca iyi klinik degerlere sahipken fiziksel direncin diisiik

olmasi ve periimplantitis riskinin yiiksek orani gibi dezavantajlara sahiptir (Novaes

Jr ve ark. 2010).
Okside yiizeyler

Sul ve ark.(2002), anodizasyonu titanyum oksit tabakasinin kalinligini,
purtizliiligi ve genigletilmis bir ylizey alanini artirarak yiizeyin topografyasini ve
bilesimini degistirmek i¢in kullanilan bir islem olarak tanimlamiglardir. Bu orta
derecede piriizlii ylizeyin, titanyum implantlara osteoblast hiicre yapismasini

artirdi@ bildirilmistir (Puleo ve ark. 2006).

Implantlarla iliskili enfeksiyonlar1 azaltmak igin, giimiis, bakir ve ¢inko gibi
antibakteriyel metal elementler, bakterilerin ilk yapigmasini engellemek i¢in anodik

oksidasyon kaplamasina dahil edilebilir (Ferraris ve ark. 2016).

Anodizasyon ile titanyum bazli malzemeler ilizerinde iiretilen titanyum dioksit
nanotilipler, hiicre davranisini dogrudan ayarlayabilir ve biyolojik olarak aktif
molekiillerin tasiyicilart olarak da kullanilabilir. Nanotiiplerin boyutu, aktif
molekiillerin salinimin1 kontrol etmek igin degistirilebilir (Popat ve ark. 2007).
Anodizasyon tekniginin temel avantajlari arasinda gelismis biyouyumluluk, artan

hiicre eki ve proliferasyonudur (Gupta ve ark. 2010).
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Iyon depozisyonu

Iyon depozisyonu teknolojisi, implanta bir iyon 1s1n1 enjekte etmektir. Iyon 1sn1,
implanttaki atomlar veya molekiiller ile fiziksel ve kimyasal olarak etkilesime
girmesidir. Aktive iyon enerjisi yavas yavas kaybolur ve sonucunda implant
yiizeyinin bilesimini, yapisint ve performansimni degistirerek gerceklestirilen bir

modifikasyon yontemidir (Yang ve ark. 2019).

Wan ve ark. (2007), bakir ve giimiisii titanyum alasimlarina enjekte etmek igin

iyon depozisyon teknolojisini kullanmislardir.
e Eksiltme islemiyle Uygulanan Teknikler
Kum piiskiirtme (Blasting);

Kum piiskiirtme, implantin yiizey piiriizliligini degistirmek i¢in implant
yiizeyine farkli partikiil boyutlarini piiskiirtmek i¢in basingli hava ile olusturulan
yiiksek hizli bir jetin kullanilmasidir. Kum piiskiirtme implantin yiizey alanim
artirabilir, hiicre yapigsmasini ve ¢ogalmasini destekleyebilir ve osseointegrasyon

kapasitesini gelistirebilir (Yang ve ark. 2019).

Titanyum yiizeyin kumlanmasinda bir¢gok madde kullanilabilmektedir. Bunlarin
cogu seramiklerdir. Titanyum dioksit, alumina, zirkonyum ve alasimlari, kalsiyum
fosfat partikiilleri kumlama yontemiyle kullanilan maddelerdendir. Yapilan bir
calisgmada TiO, ve Al,O3 partiikiilleriyle yapilan implant piiriizlendirmeleri
sonrasinda kemik-implant kontak degerlerinin benzer oldugu fakat diiz implantlara

kiyasla bu degerin kat kat fazla oldugu goriilmiistiir (Le Guéhennec ve ark. 2007).
Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Titanyum implantlarin  ylizeyini  piirizlendirmek icin  giiglii  asitler
kullanilir. Asitle asindirma, alttaki malzemenin parcalarina ek olarak titanyum
implantlarin oksit tabakasini da kaldirir (Ehrenfest ve ark. 2010). Yaygin olarak

kullanilan asitler, hidroklorik asit, hidroflorik asit, nitrik asit ve siilfiirik asittir. Asit
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isleminin {rettigi pirtzlilik yilizey alanmi ve kemik-implant temasimi artirir

(Takeuchi ve ark. 2003).

TiO, kumlamali implantlarda hidroflorik (HF) asitlemenin yararli olup olmadig
arastirilmis ve sadece TiO, kumlamali implantlarin TiO,+HF asitlenmis implantlara
oranla daha diisiik kemik-implant temasma sahip oldugu ve geri torklama

degerlerinin daha az oldugu gosterilmistir (Wennerberg ve ark. 2009).
Makine (Machined) ile Hazirlanmus Yiizeyler

Bu islem, ylizey piriizliligini degistirmek icin implant ylizeyinin yiiksek
hizlarda sert partikiillerin (aliimina veya TiO;) piiskiirtiilmesi ile piiriizlendirildigi
yiizey degisikligi yontemlerinden biridir (Le Guéhennec ve ark. 2007). Bu teknigin
temel avantajlari, osteoblastlarin adezyonunu, proliferasyonunu ve farklilasmasini
iyilestirmesidir. Ote yandan, en biiyilkk dezavantajlardan biri, patlatmadan sonra
yiizeyde pargaciklarin kalmasidir (Gupta ve ark. 2010; Coelho ve ark. 2009).

[k olarak Brannemark tarafindan tanimlanan tornalanmis yiizey implanti, ilk
nesil dental implantlardi (Branemark ve ark. 1977). Yiizey nispeten piiriizsiiz
goriinse de taramali elektron mikroskobu (SEM) goriintiisiinde, tiretim siirecinde
olusan oluklar ve cikintilar1 gostermistir. Disli olmayan (makinede islenmis)
implantlarin morfolojisine iliskin bir dezavantaj, ylizey kusurlarinin, mevcut ylizey
oluklar1 boyunca osteoblastik biiylimenin bir sonucu olarak o0sseointegrasyon
stirecini geciktiren kemigin birbirine baglanmasina direng saglamasidir. Branemark
tarafindan aciklanan, implantin yerlestirilmesi ve ardindan yiiklemeden oOnce alti

aylik bir iyilesme siiresi olan teknikler, bu tiir implantin klinik sonuglarini iyilestirir

(Junker ve ark. 2009).

Lazer Ablasyon Kullamlarak Yiizey Modifikasyonu

Lazer ablasyon, dental implantlarin yiizey modifikasyonu i¢in kullanilan baska
bir yontemdir. Artan sertlige, korozyon direncine ve standart piiriizliilik ve daha

kalin bir oksit tabakasina sahip yliksek derecede safliga sahip mikro yapilar,
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titanyum implant yiizeylerini gelistirdigi bildirilen 6zelliklerdir (Hallgren ve ark.
2003).

Guarniari ve ark. (2014), iki yillik retrospektif bir klinik ¢alismasinda, anterior
maksillaya immediat yiiklemeyle birlikte yerlestirilen lazerle mikro piiriizlendirilen

implantlar i¢in %95,6 hayatta kalma orani rapor etmislerdir
Sandblast, Large-Grit, and Acid Etching (SLA)

SLA, kumlanmis yiizeye giiclii bir asit uygulayarak yiizey erozyonunu
indiikklemek i¢in kullanilir (Kim ve ark. 2008). Bu islem, yiizey piiriizliligini ve
osseointegrasyonu artirmak i¢in makro piiriizliiliik ve mikro ¢ukurlar elde etmek igin
sirayla genis biiyilk kum pargaciklari ve asit asindirma ile kumlamay1 birlestirir
(Zinger ve ark. 2004). He ve ark. (2009), ayrica kumlama ile tedavi edilen
implantlarin ve ardindan ¢ift asit uygulamanin (HCI ve H,SQO,) iyilesme fazinda daha
iyi osseointegrasyonu tesvik ettigini ve bu durumunda biyoaktivitelerde biiylik bir

iyilesme oldugunu bulmustur.
Sol-jel kaph implantlar

Bu diisiik maliyetli ve basit prosediir, homojen kimyasal bilesimleri biiyiik
boyutlu ve karmasik tasarimli yiizeylerde biriktirmek i¢in kullanilir. Sol-jel yontemi,
HA kaplama {iretiminde kimyasal homojenligi yiiksek bir seviyeye c¢ikarabilir
(Barfeie ve ark. 2015). Gan ve ark.(2004) tarafindan yapilan kisa siireli bir in
Vivo laboratuvar  ¢aligmasinda, sol-jel yontemi kullanilarak implant yiizeyi
etrafindaki kemik dokusunu analiz etmisler ve implant etrafindaki kemik biiyiime
hizinin, ara yilizeyde kuvvet ve sertligin gelisimini 6nemli Ol¢iide artirdiklarim

sOylemislerdir.

Sol-jel  kapli  implantlarin ~ dezavantaji  ise  siklikla  catlaklarin
goriilmesidir. Raporlara gore, kaplamanin kalinligi 0,5 um'den az ¢atlak olusumunu
azaltabilir. Diger termal biriktirme yontemleri gibi, Sol-jel yonteminin de termal
etkisini dikkate almak gerekir, bu nedenle mevcut klinik kullanimi sinirlidir (Olding
ve ark. 2001).
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Kum Piiskiirtmeli ve Asitle Asindirilmis Yiizey (SLA ve Modifiye SLA)

Implantlar

SLA implant yiizeyi, 250-500 um'lik biiyiik kum parcaciklariyla kum piiskiirtme
ve ardindan asitlerle asindirma sonrasinda iiretilir. Makro yapilar, asitle agindirma ile
desteklenen mikro diizensizliklere ek olarak kumlama sonrasi olusturulur (Galli ve

ark. 2005).

Kumlama sonrasinda asitleme, giinlimiizde en ¢ok kullanilan yiizey
piiriizlendirme yontemidir. Kumlanmis ve asitlenmis yiizeyli implantlarin; sadece
kumlanmis veya sadece asitlenmis yiizeyli implantlarla karsilagtirildiginda daha fazla

kemik implant kontag sagladigi gosterilmistir (Puleo ve ark. 2006).
Floriir tedavisi kaplanmasi

Lamolle ve arkadaslari, floriir ile modifiye edilmis titanyum yiizeylerin implant
yiizeylerinin biyouyumlulugunu gelistirdigini gostermislerdir (Lamolle ve ark.
2009).

TiOblast implantlar ve bu implantlarin florid ile modifiye edilen hali
OsseoSpeed implantlarin karsilastirildigr bir ¢alismada, OsseoSpeed implantlarin
BMP-2 ve benzeri osteoblastik gostergelerinde artisa sebep oldugu gozlenmistir

(Monjo ve ark. 2012).

Yakin zamanda yapilan bir incelemede, bes farkli tiirde implant yiizeyleri 10
yildan uzun siiredir belgelenmistir. Bu ylizeyler tornalanmis (makinede islenmis),
titanyum plazma piskiirtiilmiis (TPS), kumlanmis, SLA (kumlanmis ve asitle
daglanmis) ve anodize edilmis yiizeyler. Hepsi, 10 yil veya daha uzun bir takip

stiresinde %5 i¢inde bir basarisizlik oran1 gostermistir (Wennerberg ve ark. 2018).
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1.2.5. Kemik Kalitesi

Dental implantlar ¢ok yaygin ve iyi bilinen bir teknik olmasina ragmen %10'a
varan basarisizliklarla hala karsilasilmaktadir (Gaviria ve ark. 2014). Genel olarak,
bu basarisizlik oranlari, zayif kemik kalitesi ve / veya kantitesi ile iligskilendirilmis ve
bu da implantin zayif ankrajina ve stabilitesine yol agmaktadir (Gulsahi 2011,
Vidyasagar ve ark. 2004; McNutt ve ark. 2003).

Implant yerlestirilecek bdlgedeki kemik kalitesi, osseointegre implantlarin uzun
donem basarist i¢in 6nemli bir faktordiir (Becker ve ark. 2000). Kemik miktari,
mevcut kemik yogunlugunun derecesi ile ilgilidir. Kemik kalitesi, pozitif kemik
stimiilasyonu nedeniyle fonksiyonel bir osseointegre dental implant c¢evresinde
gelisebilmesine ragmen, bir implant bolgesinde ne kadar ¢ok kemik bulunursa,
implant basaris1 olasihig1 o kadar iyi olur. Ote yandan kemik kalitesi, iskelet boyutu,
trabekulanin yapis1 ve 3 boyutlu yonelimi, matris 6zellikleri, mineralizasyon ve yap1
gibi kemik yogunlugu disindaki faktorlerle tanimlanabilir (Marquezan ve ark. 2012;
Gulsahi 2011).

Mevcut kemik kalitesi degerlendirmesinin en popiiler yontemi hem radyografik
degerlendirmeye hem de implant bolgesini hazirlarken cerrahin yasadigi direng
hissine dayali olarak 1-4 o&lgek sunan Lekholm ve Zarb tarafindan gelistirilen
yontemdir (Lekholm 1985).

Kemik yogunlugunun 6nemi ve implant dis hekimligiyle iliskisi yirmi yil1 askin
stiredir mevcuttur. Kemik yogunluguna iligskin ¢esitli siniflandirmalar, bulunmaktadir

(Albrektsson ve ark. 1993; Misch 1990; Linkow ve ark. 1970) (Cizelge 1.3).
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Cizelge 1.3. Kemigin kalite ve kantitesine gore ¢esitli siniflamalar

Lekholm ve Misch

Linkow
Zarb siniflamasi

siniflamasi

= daha blyuktur ve daha az

)
Sinif 1: Esit aralikli

|| trabekdiler bosluklar ve
kugtik kansell6z alanlardan
olusur

N——
S
Sinif 2: Kansell6z alanlar
uniform kemikten olusur
~—
S
Sinif 3: Kemik trabekiilleri

— arasinda genis kemik iligi
alanlari vardir.

— kemik ve az miktarda

= kemikle gevrili igte yogun

|| kemikle cevrili diigiik

~———

— kemik ve ¢ok bosluklu

S
Tip | Kemik: Kalin kompakt
spongioz kemikten olusur.
N~——
S
Tip Il Kemik: Kalin kompakt
spongioz kemikten olusur.

—

S
Tip Il Kemik: ince kompakt

yogunlukta spongioz
kemikten olusur.

~———o
)

Tip IV Kemik: ince kompakt

spongioz kemikten olusur.

~——o

— kortikal kemik. Agiri

—| trabekdler kemik. Anterior

|__| bosluklari olan trabekiler

siniflamasi

D1: Yiiksek oranda
mineralize olmus yogun

rezorbe anterior
mandibulada bulunur.

N—

D2:.Dista kalin kortikal
kemik igte ise yogun kaba
trabekiiler kemik. Anterior
ve posterior mandibula,
anterior maksillada
bulunur.

)

D3: Dista ince kortikal
kemik, i¢ kisimda ince

ve posterior maksillada
bulunur.

~ @

D4: Buyuk intratrabekdler

kemik. Posterior maksillada
bulunur

~

Kemik kalitesi; genellikle implant yapilacak sahanin penetre ettigi kortikal ve
stingerimsi kemik miktar1 ve bunlarin topografik iligkisi olarak adlandirilir. Diisiik
kemik miktar1 ve kalitesi, yiiksek yogunluklu kemige kiyasla asir1 kemik
rezorpsiyonu ve iyilesme siirecinde bozulma ile iliskili olabileceginden implant
basarisizlig1 i¢in ana risk faktorlerinden biri olarak belirtilmistir (Herrmann ve ark.
2005; Jaffin ve ark. 1991).

Turkyilmaz ve ark. (2007), implant ¢evresindeki kemik kalitesinin mandibulada

maksillaya gore {istlin oldugunu bildirmislerdir.

Cene kemigi yogunlugunu olgmek i¢in dansitometrik Slgiimler, c¢ift enerjili X-
1s1n1 absorpsiyometrisi, bilgisayarli tomografi (BT) ve dental konik-isinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) gibi gesitli yaklagimlar kullanilmistir (Gulsahi 2011).
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1.2.6. Cerrahi Teknik

Kemigin miktari, kalitesi ve implantin morfolojisinin yani sira, benimsenen
cerrahi teknik de birincil stabiliteyi etkiler. Bu nedenle, kiigiik ¢apta drilleme teknigi,
kemik yogunlugunu lokal olarak optimize etmek ve ardindan birincil stabiliteyi
tyilestirmek ic¢in tanitilmigtir. Cerrahi teknikte, dental implantlarin birincil
stabilitesini arttirmaya yonelik ¢ok sayida degisiklik Onerilmistir. (Friberg ve ark.
2002; Friberg ve ark. 2001). Summers, stabilitenin artirilmasi i¢in pilot drillemenin
kullaniminin ardindan siingerimsi kemigin osteotomlar ile sikistirilmasini tavsiye

etmistir (Summers 1994).

1.3. Osseointegrasyonun Degerlendirilmesi (Stabilite)

Implant stabilitesi, osseointegrasyonu saglamak ve siirdiirmek icin esastir
(Sennerby ve Roos 1998). iki tiir implant stabilitesi vardir. Birincil stabilite, implant
cerrahisi sirasinda ortaya cikar. Implant osseointegrasyonunu saglamak icin gerekli
bir kosul olan implant bolgesindeki kemik Kkalitesinin biyomekanik yapisi ile
iliskilendirilir. Ikincil stabilite, belirli bir iyilesme doneminden sonra elde edilir ve
yeni olusan kemik iretimi  ve kemik-implant arayiiziinde olgunlasma ile

giiclendirilen ilk stabiliteye karsilik gelir (Natali ve ark. 2009; Berglundh ve ark.
2007).

Birincil implant stabilitesi uzun zamandir basarili osseointegrasyon i¢in temel bir
belirleyici olarak kabul edilmektedir (dos Santos ve ark. 2011; Friberg ve ark.
1991).

Esas olarak ii¢ faktore baglidir:

1. Kemigin biyomekanik &zellikleri (Implant yerlestirilen kemigin kalitesi ve

miktar)
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2. Implant bélgesinin hazirlik teknigi (En genis kullanilan drilin ¢api, cerrahi
islemin uzunlugu, drilin morfolojisi ve implant bolgesinin agilanmasi veya
diiz yerlesimi)

3. Implantin makro yapist (Cap, uzunluk ve sekil) (Menini ve ark. 2020; Moon
ve ark. 2010).

Osseointegrasyon ayni zamanda ikincil stabilite olarak da adlandirilir. Bir dental
implantin ikincil stabilitesi, biiyiik 6l¢iide, kemik-implant arayliziindeki yeni kemik
olusumunun derecesine baghdir (Schwartz ve ark. 2005). Bu, kemik-implant temasi
(KIT) olarak adlandirilir ve osseointegrasyon derecesini dlgmek igin arastirmalarda

yaygin olarak kullanilir (Smeets ve ark. 2016; von Wilmowsky ve ark. 2014).

Wolff Yasasina gore, ylike yonelik kemigin remodelinginden sonraki asamasi,
okluzal yiikiin absorbsiyonunu optimize etmek ve mekanik uyarani komsu kemige
iletmek i¢in woven kemigin, lamelli kemige degistirilmesine yol acar ve implant
yiizeyinin yaklasik %60-70'i kemikle temas haline gelir (Terheyden ve ark. 2012;
Schwartz ve ark. 2005; Schenk ve ark. 1998).

Teorik olarak, kemik-implant arayiiziindeki fiziksel yakinliga bagli olarak kemik
iyilesmesi, yivin i¢ ¢api implant soket boyutlarina esit oldugunda ortaya ¢ikar ve
cevreleyen kemigin potansiyel mikro catlaklarina yol acar. Baslangicgta siirtiinme ile
yiiksek diizeyde birincil stabilite elde edilir. Bununla birlikte, kemik iyilegsmesinin ilk
haftalarinda, komsu kemigin kompresyon nekrozu ve ardindan kemigin remodelingi
nedeniyle stabilite azalir, bu silire¢ implant stabilite egimi olarak tanimlanmistir

(Coelho ve ark. 2015; Konstantinovi¢ ve ark. 2015) (Sekil 1.3).
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Sekil 1.3. Dental implant Stabilite Egrisi (Konstantinovi¢ ve ark. 2015)

Bir dental implantin yerlestirildikten sonra mekanik stabilitesi, ikincil stabilite
artarken birincil stabilite, implantin yerlestirilmesinden sonra azalir. 2-3 hafta sonra,
implant stabilitesi, implant stabilitesi diistisii adi verilen bir asamada en diisiik

seviyededir (Smeets ve ark., 2016).

Implantlarin =~ makro  tasarimi  birincil  stabilitede  6nemli  bir  rol
oynamaktadir. Implantlarin kék formu olmasi primer stabiliteyi olumlu ydnde

etkileyen klinik faktorler arasindadir (Torroella-Saura ve ark. 2015; Romanos 2009).

1.3.1. Stabilite Tayini

Implant  stabilitesini  6lgmek icin  cesitli teknikler veya cihazlar
kullanilmustir: Yerlestirme torku Ol¢timii, RFA, Periotest, implant itme-¢ekme ve
cikarma torku analizi bunlardandir (Atsumi ve ark. 2007). Ayrica klinik olarak
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan yoOntemler arasinda perkiisyon,
hareketlilik testleri ve klinik radyografiler kullanilmaktadir (Fischer ve ark. 2009;
Sennerby ve Meredith 1998).

Birincil stabilite, implantin hayatta kalmasinda onemli bir faktordiir. Birincil
stabilite olmadan implant, iyilesme siireci sirasinda, osseointegrasyon siirecini
tehlikeye atabilecek mikro hareket yasayabilir. Birincil stabiliteyi belirlemek igin

yaygin olarak iki yontem kullanilir.
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1.3.1.1. Yerlestirme torku

Bir dental implantin hazirlanan bdlgeye cerrahi olarak yerlestirilmesi sirasinda

kaydedilen donme kuvvetidir ve Newton Santimetre (Ncm) cinsinden ifade edilir.

[lk stabiliteye dair klinik bir izlenim olusturmada yardimci olmasina ragmen, bu
Olciim implant makro yapisindan ve bu tasarim ile cerrahi osteotominin sekli

arasindaki karsilastirmali iliskiden etkilenebilir (Meredith ve ark. 1996).

1.3.1.2. Rezonans frekans analizi

Rezonans Frekans Analizi (RFA), klinik uygulamada implant stabilitesini
degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan tekniklerden biridir (Lozano-Carrascal ve
ark. 2016). Bu teknik hizli, anlagilir, kullanim kolaylig1 ile klinik prosediiriin parcasi
haline gelmistir. Rezonans frekansi, hem implant-kemik arayliziiniin stabilitesi hem

de doniistiiriiciiden ilk kemik-implant temasina olan mesafeyle belirlenir (Sennerby

ve Meredith 1998).

Implant Stabilite Katsayis1 (1SQ), elde edilen stabilite derecesinin yerine gegen
dental implantin lateral stabilitesinin bir 6l¢limiidiir (1-100 arasi1 bir 6l¢ege dayali)
(Sennerby ve ark. 2008). 65'in tizerindeki ISQ degerleri implant stabilitesi i¢in en
elverigli olarak kabul edilirken, 45'in altindaki ISQ degerleri zayif bir primer
stabiliteyi gosterir (Ramakrishna ve ark. 2007).

Implant stabilitesini belirlemek i¢in, perkiisyon testi ve ters yonlii tork testi gibi

baska yontemler onerilmistir.

1.3.1.3. Perkiisyon testi

Bir ayna sapmin veya bagka bir aletin implant tasiyicisina vurulmasini ve

stabilitenin sese gore degerlendirilmesini igerir (Atsumi ve ark. 2007).
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1.3.1.4. Ters Yonlii Tork Testi

Bu teknikte; implanta, saatin ters yoniinde 20 Ncm’ye kadar kuvvet uygulanir
(Valderrama ve ark. 2007). Osseointegre implantlar bu ters yonlii torka direng
gosterirken, bagarisiz implantlar yerlerinden kolayca ayrilir. Bu durum fibroz
enkapsiilasyon oldugunun gostergesidir (Dario ve ark. 2002). Ters yonlii tork testinin
esik smir degeri hastaya, implant materyaline, kemik kalitesine ve miktarina bagl
oldugundan bu yontem ile osseointegrasyon derecesi dl¢giilemez. Yalnizca tamamen
osseointegre olup olmadig1 hakkinda bilgi saglar. Ayrica, lateral hareketliligin
Olctimii, bagarili bir tedavi sonucunun bir gostergesi olarak rotasyonel hareketlilik
Ol¢iimiinden daha faydalidir. Rotasyonel olarak hareket eden bir implant lateral
olarak stabil olabilir. Ters tork testi lateral hareketliligi 6lgmez (Mall ve ark. 2011).

1.3.1.5. Perio Test

Periotest, osseointegrasyonu degerlendirmek i¢in yiikleme sonrasi soniimleme
ozelliklerini veya dinamik dokunun geri kazanim siirecini kantitatif olarak olcen
elektronik bir cihazdir. Periotest® orijinal olarak Dr. Schulte tarafindan disin
mobilitesini 6l¢mek i¢in tasarlanmis, bir disi g¢evreleyen periodontal ligamanin
sontimleme oOzelliklerini, test edilecek materyal ile aletin hareketli ucu arasindaki
temas siiresini hesaplayarak hareketliligi saglamak i¢in kullanilir (Schulte ve ark.
1993).

Periotest degeri (PTD) -8 (diisiik hareketlilik) ile +50 (yiiksek hareketlilik)
arasinda isaretlenmistir. -8 ila -6 arasindaki PTD, iyi kararlilik olarak kabul edilir.
Kemikle cevrili saglikli bir implant, periodontal ligament ile desteklenen bir dise
kiyasla sertlik 6zellikleri sergileyecektir (Sachdeva ve ark. 2016). Bununla birlikte,
Periotest degerleri aletin 6lgeginde yalnizca dar bir araligi icerir ve bu nedenle

implant stabilitesi hakkinda nispeten daha az hassas bilgi saglar (Olivé ve ark. 1990).
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1.3.1.6. Cekme Ve Itme Testleri

Bu testler biiyiik oranda in vitro olarak kullanilmaktadir (Misch ve ark. 2004).
Klinik olarak implant mobilitesi; el aletlerinin saplar1 ile yapilan itme-gekme
yontemi ile degerlendirilebilir ve Miller siniflamasina gore derecesi tespit edilip
degerleri kaydedilir. Miller siniflamasina goére mobilite miktart 0.2 mm’den az ise
siif 0, hareket 0.2-1mm araliginda ise sinif 1, 1-2 mm arasindaki hareketlilik sinif 2,
2 mm’yi asan hareketlilik ve dikey mobilite sinif 3 olarak derecelendirilir; ancak bu
yontem gorsel ve dokunma hassasiyeti gerektirmektedir, bu nedenle 6znel bir

yontemdir (Cochran ve ark. 2002).

1.3.1.7. Radyografik Analiz

Preoperatif degerlendirmede, implant stabilitesinin ve abutment uyumunun
belirlenmesinde en yaygin kullanilan araglardan biridir. Implant cevresi lezyonlar,
marjinal kemik kaybin1 ya da osseointegrasyon siirecini gozlemleyerek implant

basarist hakkinda bilgi verir (Meredith 1998).

Implantin ¢evre anatomik yapilar ve komsu dislerle olan iliskisi konvansiyonel
radyografiler ile degerlendirilirken farkli radyografik teknik ve pozisyonlara ait
uygun diizeltme faktorleri dikkate alinmalidir (Hdmmerle ve ark. 2004). Bu konuda
paralel teknik iyi sonuglar vermektedir; ancak implant-kemik birlesmesinin
radyografik olarak belirlenmesi, histolojik seviyede bir osseointegrasyonun
saglandigini ifade etmemektedir (Sewerin ve ark. 1997). Tanisal hassasiyeti diisiik
olmasina ragmen radyografiler uygulama kolaylig1 nedeniyle osSeointegrasyonu ve
implant stabilitesini klinik olarak degerlendirirken kullanilan énemli yontemlerden

birisidir (Albrektsson ve ark. 1986).

Giiniimiizde implant ¢evresindeki sert dokularda meydana gelen degisikliklerin
saptanmasinda konvansiyonel radyografilerin yaninda, alanin ii¢ boyutlu olarak

gorlintiillenmesinde bilgisayarli tomografilerden elde edilen 3 yonlii kesitlerin

29



degerlendirilmesi ayr1 bir énem tasimakta ve yaygin kullanim alani bulmaktadir

(Iplik¢ioglu ve ark. 2002).

1.3.2. Dental implant Basarisinin Degerlendirilmesi

Dental implantlarin ve tedavilerinin basarilarinin degerlendirmek amaciyla 1975
yilindan bu yana birgok kriter ortaya konmustur. 1975 yilinda Isve¢ Ulusal Saglik ve
Yardim Komitesi, implantlarin klinik performansini periodontal (gingival indeks,
plak indeksi, cep derinligi), protetik (okliizyon tipi) ve radyolojik (implant
¢evresinde radyolusensi olmamasi) Kriterlerine ek olarak hastalarin tedavi hakkindaki
goriisiiniin de degerlendirilmesini 6nermislerdir (Bergman 1983). Dental implantin
basar1 oran1 / hayatta kalma orani, ameliyatin kisa ve uzun vadeli sonuglarina
baghdir. Agr, sislik, enfeksiyon, peri-implantitis ve implant hareketliligi gibi
faktorler kisa vadeli sonu¢ i¢in, yani implant yerlestiriminden 3 ay igerisinde
degerlendirilir. Uzun vadeli takip degerlendirmesi, marjinal veya krestal kemik
kaybi, sondla muayenede kanama ve sondalama derinligi dlgiilerek yapilir (Singh ve
ark. 2019).

Dental implantlarin basarisinin kemik kalitesi ve miktar1, cerrahi ve protetik
teknikler, protetik yap1 ve dental implantlara uygulanan fonksiyonel yiikiin dogasi
gibi birgok faktdre bagli oldugu iyi bilinmektedir (Dimililer ve ark. 2018; Sakka ve
ark. 2012).

Implant tedavi planlamasi igin ameliyat oncesi kemigin degerlendirilmesi
kritiktir. Bu, cerrahin uygun implant yerlestirme yerini belirlemesine yardimct
olabilir ve kemik grefti ihtiyacim1 veya spesifik cerrahi tekniklerin uygulanmasini
ortaya cikarabilir. Boyle bir degerlendirme, prognozun daha iyi belirlenmesini ve

implant bagar1 oranini artirir (Fuh ve ark. 2010).

Bir implantin basarisin1 veya basarisizligimi etkileyen kritik bir husus, mekanik
streslerin implanttan kemige sorunsuz bir sekilde aktarilma seklidir. Dogal disler ve

implantlar kemige farkli kuvvet aktarim o&zelliklerine sahiptir. Statik eksenel

30



yiikklemenin bir sonucu olarak dogal disler ve implantlarin ¢evresinde kompresif
gerilmeler indiiklenirken, lateral dinamik kuvvetler sirasinda sikistirma ve ¢ekme
gerilmelerinin kombinasyonlar1 gdzlenmistir (Oshida ve ark. 2010). Implant
basarisinin  degerlendirilmesi konusunda, gelisen cerrahi teknikler, yiiksek
teknolojide firetilen protetik girisimler ile yillar iginde farkli gorisler kabul
edilmistir. Bununla ilgili olarak ilk Zarb ve Albrektsson (1986) tarafindan yapilan

calisma sonucunda dental implantlardaki basar1 kriterleri su sekilde belirtilmistir:

e Implantlar, klinik muayene testlerinde hicbir sekilde mobiliteye sahip
olmamalidir.

e Radyografik degerlendirmelerde peri-implant bolgede radyoliisensi
olmamalidir.

e Hastada implant uygulamasima bagli ortaya ¢ikabilen agri, enfeksiyon,
parestezi ve ndropati gibi semptomlar bulunmamalidir.

e Implant uygulandiktan sonra ilk yilin ardindan kemik kayb1 miktar1; yillik 0,2

mm’yi agmamalidir.

Implantlarm 5 yillik sag kalim oran1 %85, 10 yillik sag kalim oranlar1 %80’den

az olmamalidir (Albrektsson ve ark. 1986).

Esposito ve ark.(1998) dental implant basarisizligin1 3 farkli klinik kategoriye

ayrrmiglardir:

Biyolojik: Erken veya yiikleme Oncesi osseointegrasyonun saglanmasindaki
basarisizlik, ge¢ veya yilikleme sonrasi elde edilmis osseointegrasyonun idame

ettirilememesi.

Mekanik: Implantlarda, post vidalarinda, koprii altyapisinda, kuronlarda kirik

olusumu.

Iatrojenik: Sinirde harabiyet, implantlarn yanlis konumlandirilmas: veya

yetersiz hasta adaptasyonu: Fonetik, estetik, psikolojik problemlerdir

2007 yilinda PISA’da gergeklestirilen Oral Implantolojistlerin Uluslararasi
Kongresi’nde James-Misch Saglik Skalas1 modifiye edilerek 4 klinik kategori
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belirlenmistir ve dental implantta bagar1 kriteri; cogu arastirmaciya gore ideal klinik

sartlar1 belirlemek i¢in kullanilmakta ve implantlar i¢cin en az 1 yillik periyodu

kapsamaktadir. Erken implant basarsi i¢in 1-3 yil arasi dénemin, orta dereceli

implant basarisi i¢in 3-7 yil arasi donemin ve uzun donem implant basarist i¢in 7

yildan fazla olan donemin kullanilmasi Onerilmis ve ayrica protetik basarmin da

degerlendirilip bildirilmesi 6nerilmistir (Misch ve ark. 2008) (Cizelge 1.4).

Cizelge 1.4. Implant kalite skalasi gruplari ve Klinik durumlar (2007 Oral
Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi, Ortak Goriis Konferansi)

Implant kalite skalasi grup

Klinik Durumlar

Basan

Fonksiyonda agr1 veya rahatsizligin
olmamast

Mobilite yok
<2 mm ilk cerrahiden sonra kemik kayb1
Eksuda hikayesi yok

Tatmin Edici Sagkalim

Fonksiyon sirasinda agri1 olmamasti
Mobilite yok

2-4 mm ilk cerrahiden sonra radyografik
kemik kayb1

Eksuda hikayesi yok

Sagkalimda Bozukluk

Fonksiyonda hassasiyet

Mobilite yok

Radyografik kemik kaybi > 4 mm
(implantin %4’sinden daha az)
Sondlamada > 7mm derinlik

Eksuda hikayesi yok

Basarisizhk
(Klinik veya Kesin
Basarisizhik)

Bunlardan herhangi birisi;
Fonksiyonda agr1
Mobilite

Implant boyunun '.’sinden  fazla
radyografik kemik kayb1

Kontrolsiiz eksuda varligi
Agizda yerlesik degil

Implantlarda basarisizigi degerlendirmede iki periyod vardir. Bunlar erken

donem basarisizlik veya osseointegrasyon periyodundaki basarisizlik (genellikle




implantin yerlestirildigi ilk yilda iyilesme periyodundaki ve baslangi¢ yiiklemede
meydana gelen basarisizlik) ve ge¢ donem basarisizlik veya osseointegrasyon
periyodu sonrasi basarisizlik (genellikle implantin yerlestirilmesinde 1 yil sonraki
osseointegrasyon siirecinin tamamlandigi ve implant fonksiyonunu saglandigi
donemdeki basarisizlik) olarak siniflandirilmistir (Albrektsson ve ark. 2012; Alsaadi
ve ark. 2008; Tolstunov 2006; Schwartz ve ark. 2005; Esposito ve ark. 1998).

Implant basarisizliginda mikro hareket, cerrahi travma, bakteriyel enfeksiyon,
asir1 yik ve iyilesme de sorun c¢ikartan sistemik hastaliklarin etkili oldugu
bildirilmistir (Abuhussein ve ark. 2010) (Cizelge 1.5).

Cizelge 1.5. Erken ve ge¢ donem implant basarisizligina neden olan faktorler
(Abuhussein ve ark. 2010)

Erken basarisizhik Gec¢ basarisizhk

¢ Mikro hareket (birincil stabilitenin

olmamast) ¢ Bakteriyel enfeksiyon
» Kisa implantlar » Periodontitisin oykiisii
» Dar implantlar « Sigara igmek

» Erken / aninda ytikleme e iImplantin boynu

» Diisiik yogunluklu kemik (osteoporoz) » Tek parca ve iki parga
¢ Cerrahi travma ¢ Asirt yiik

* Asir1 1IsSitnma * Yetersiz restorasyon

» Sikigtirma osteonekrozu » Kisa / dar implantlar

» Enfeksiyon e Travma

¢ Bozulmus iyilesme

» Sigara igmek

» Diyabet

* Yas

Osseointegrasyon siirecindeki caligmalarda erken basarisizligin temel olarak
zaylf kemik kalitesine (hemen hemen hi¢ krestal kortikal kemigi olmayan, sik
trabekiiler yapidaki kemik, posterior maksiller bdlge, radyasyon tedavisi yapilan
kemik gibi veya zayif kemik kantitesine (asir1 alveolar kemik rezorpsiyonu gibi)
sahip bolgelere yerlestirilen implantlarda gozlendigi bildirilmisltir (Kourtis ve ark.
2004; Albrektsson ve ark. 1989).
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Geg basarisizliklar genellikle peri-implantitis ve / veya okliizal asir1 yiiklenmeye
baglanir (Oshida ve ark. 2010; Kourtis ve ark. 2004; Esposito ve ark. 2000; Tonetti
1999). Implantlara yapilan asir yiiklemeler, kétii okliizal tasarim, teshis edilmemis,
kontrol altina alinmamis veya tedavi edilmemis bruksizm vakalari, implantlara gelen
okliizal yiiklerin artmasina ve implantlarda asirt streslerin olusmasina neden olarak
implantlarda ge¢ basarisizliga yol acabilmektedir (Kourtis ve ark. 2004; English ve
ark. 2000).

Dental implantlarin basarisizliklar1 genellikle eszamanli olarak ortaya ¢ikan

biyolojik ve biyomekanik sorunlardan kaynaklanir.

1.3.2.1. Biyolojik Komplikasyonlar

Implant: destekleyen dokulardan kaynaklanmakta hem implant hem de gevre
dokulan etkilemektedir. Mukositis, peri-implantitis, implant-abutment birlesiminde
fistlil olusumu, yumusak doku hiperplazisi ve implant kayb1 sik goriilen biyolojik
komplikasyonlar olarak sayilabilir. Biyolojik hipotez, bakteriyel plak ve konagin
cevabina gore implantin hayatta kalmasi tizerine odaklanir (Tsigarida ve ark. 2020;
Yildiz ve ark. 2011).

1.3.2.2. Mekanik Komplikasyonlar

Implant ve implantin yardime1 parcalarina uygulanan asir1 veya ters kuvvetler
nedeniyle meydana gelmekte, implanta uygulanan siddetli ve eksen dis1 yiikler;
implant, abutment ve {ist yapilarin yapisal biitiinliigiinii etkileyebilmektedir. Bunun
sonucu olarak genellikle, tutuculuk kaybi, protetik komponentlerde komplikasyonlar,
vida gevsemesi, kirilmasi ve implant kirigi ortaya c¢ikabilmektedir. Biyomekanik
hipotez, destekleyici kemik tizerindeki okliizal asir1 yiikklenmeyi, sikistirma, ¢ekme
ve kesme kuvvetlerinin osseointegrasyon iizerindeki etkisini vurgular (Yildiz ve ark.
2011).
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Yapilan ¢aligmalarda implantta meydana gelen basarisizliklarin nedenlerinden
biri de asir1 yiikler sonucu olusan okliizal travmalar oldugu belirtilmistir (Sheridan ve
ark. 2016; Sukegawa ve ark. 2016). Implant tarafindan kemige okliizal kuvvet
aktarilmadiginda, kemik yogunlugu emilim fenomeni tarafindan degistirilir ve daha
az yogun ve daha zayif hale gelir, bu da sonu¢ olarak ¢evredeki kemikte mikro

catlaklarin ve deformasyonlarin olugsmasina ve sonugta implant kaybina neden olur.

Biyomekanik basarisizigin bir baska nedeni, digerlerinin yani1 sira dis
gicirdatma, zaman iginde yetersiz asinma kontrolii veya bruksizm gibi ¢esitli
fenomenlerden kaynaklanan arayiizey kemigine uygulanan asiri yiiktiir (Carter ve
ark. 1996). Bruksizm, implant kirilmasi, vida gevsemesi, vida kirilmasi, protez
kirilmas1 (seramik veya porselen), ciddi marjinal kemik kayb1 gibi geg
basarisizliklarla ilgilidir. Bruksizme bagli dental implantlar iizerindeki asir1 okliizal
kuvvetlerin yogunlugu ve siklig1 ile basarisizlik orani artmaktadir. Parafonksiyonel
kuvvetlerin yonii, implantlarin ve implant destekli protezlerin hayatta kalma oranini

etkiler (Chitumalla ve ark. 2018).

1.4. Dental implantlarda Biyomekanik

1.4.1. implantlarin islevi (Kuvvet Transferi)

Dental implantlar, fonksiyonlar1 sirasinda cesitli kuvvet biiyiikliiklerine ve
yonlerine maruz kalir. implantlar okliizal yiikleri cevreleyen biyolojik dokulara
transfer etme islevi gordiigiinden, fonksiyonel tasarim hedefleri implant destekli
protez islevini optimize etmek ic¢in biyomekanik yiikleri dagitma ve yoOnetmeyi

amaclamalidir (Steigenga ve ark. 2003).

Implantolojide yer alan biyomekanik, en azindan implantlar iizerindeki 1sirma
kuvvetlerinin dogasini, 1sirma kuvvetlerinin araylizey dokulara aktarilmasini ve
biyolojik olarak stres aktarim kosullarina ara yiizey dokularinin reaksiyonunu
icermelidir (Oshida ve ark. 2010). Dental implantlar tarafindan komsu biyolojik

dokulara kuvvet iletim mekanizmas1 ve etkinligi, implant kemik dokusu arayiiziiniin
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ve implantin uzun Omirliliiglinin gelistirilmesinde 6nemli belirleyicilerdir

(Steigenga ve ark. 2003).

Kemik arayiiziindeki dikey kuvvetler krestal bolgelerde yogunlasir ve lateral
kuvvetler krestal kuvvet dagiliminin biiytkligini artirir (Misch ve ark. 1994).
Dental implantlar tizerindeki biyomekanik yiikiin kontrolii, uzun vadeli klinik basar

elde etmek i¢in zorunludur (Weinberg ve ark. 1993).

1.4.2. Biyomekanik Asin Yiik

1.4.2.1. Parafonksiyonlarin Baslangici

Implant yiiklemesinin ilk yilinda rijit fiksasyonun erken kaybinm en yaygin
nedeni parafonksiyonel hareketlerdir (Misch 1999). Parafonksiyon; doku hasari
olusturma potansiyeline sahip, herhangi bir neden olmadan gergeklesen istemli kas
kasilmalarina denir (Gear ve ark. 1997). Parafonksiyonel hareketlerin basinda
bruksizm olarak adlandirilan dis sikma ve dis gicirdatmadir. Oral parafonksiyonlarin
diger tipleri ise yanak, dil-dudak 1sirma, dil itme, tirnak yeme, kalem gibi benzeri bir

cismin agizda tutulmasi vb. olarak sayilabilir (Guo ve ark. 2018).

Parafonksiyonel aligkanliklardan bruksizm veya kenetlenme siklikla ¢igneme
kaslarmin hipertrofisine ve artan kuvvete yol acar bu durumda destekleyici kemige
yikici lateral kevvetler ve asirt yiiklenmeye neden olabilecek kuvvetleri aktarabilir
(Perel 1994).

Parafonksiyondaki maksimum 1sirma kuvveti ¢igneme sirasinda elde edilen
dogal 1sirma kuvvetlerinden ¢ok daha biiyiiktiir (Misch 2002). Van eijden ve ark.
(1991), Implant olmayan normal dislenme durumunda, insanlarda ortalama
maksimum dikey 1sirma kuvveti biiyiikliikleri kopek disleri bolgesinde 469 + 85 N,
ikinci kiiclik az1 disi bolgesinde 583 + 99 N ve ikinci az1 disi i¢in 723 £ 138 N
oldugunu raporlamiglardir. Genel olarak, medial ve posterior yonlerdeki maksimum

1sirma kuvveti, sirasiyla karsilik gelen lateral ve anterior yonlerden daha biiyiiktiir.
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Biyomekanik asir1 yiikleme, zayif implant agilanmasi veya konumu, posterior
dissizlik, yetersiz kemik ¢evresi veya bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklardan

kaynaklanabilir (Abrahams 2001).

1.4.2.2. OKkliizal Asin Yiikiin Etkisi

Dil ve agiz kaslarmin gilicii implant st yapilarn iizerinde diisiik yiikler
olusturabilir; ancak bunlar, parafonksiyonel oral aligkanliklar veya dil itme ile daha
biiytik yiikler olabilir. Cigneme kuvvetleri Frost’un da belirttigi gibi patolojik bir
yiikleme gergeklestiginde yaklasik 3000 mikro gerinim seviyesinden fazla oldugunda
fizyolojik toleranslar1 asacak sekilde hiicre yikimi goriilebilir. Bu durumda da
implantin gevsemesi ve / veya kirilmasi gibi gesitli basarisizliklarin dogmasina sebep

olur (Frost ve ark. 1989).

1.5. Bruksizm

1.5.1. Bruksizm Tanimi ve Tarihgesi

Bruksizm, stomatognatik sistem igin en zararli olan parafonksiyonel
aktivitelerden biridir (Jokubauskas ve ark. 2018). Bruksizm, uyku ve uyaniklik
sirasinda esas olarak disleri gicirdatma ve sikma ile karakterize, tekrarlayan bir ¢ene

kas aktivitesidir (Sateia 2014; Lobbezoo ve ark. 2013).

Bruksizm  tarihgesinde  ise, “disleri  gicirdatmak”  anlamma  gelen
yunanca “brychein”” kelimesinden gelir daha sonralar1 (Carlsson ve ark. 1985)
“Bruxomania” terimi, Marie ve Pletkiewicz tarafindan 1907'de Fransizca “la
bruxomanie” kelimesinden tiiretilmis ve Frohman 1931°de “bruksizm” kelimesini

kullananan ilk kisi olmustur (Reddy ve ark. 2014; Shetty ve ark. 2010).

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi'ne gore (2008), bruksizm, giindiiz(diurnal)

ya da gece(noktiirnal) dis sikmalar1 ve/veya dis gicirdatmalart seklinde olusan

37



parafonksiyonel bir aktivite olarak tanimlamaktadir (Alharby ve ark. 2018; Lavigne
ve ark. 2008; Okeson 1996). Giincel tanimlamalarda, Lobbezoo ve arkadaslari,
bruksizmi; dis sitkma veya gicirdatma, mandibulanin itilmesi veya mandibulaya
kuvvet binmesi ile karakterize edilen, tekrarlayan cene-kas aktivitesi olarak

tanimlamiglardir (Lobbezoo ve ark. 2013).

Bruksizm genellikle dis, periodontal ve kas-iskelet dokular1 ig¢in olasi zararl
sonuglar1 olan bir klinik problem olarak kabul edilmistir. Bu olasi sonuglar,
bruksizmi dental implant tedavisi i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul etmesine
neden oldugu, bunun i¢in kanitlar genellikle sadece klinik deneyime dayanmaktadir.
Bruksizmin, implant destekli restorasyonlarda ekstra yiiklerin artmasiyla implantin
kirllmasina veya implant c¢evresinde kemik kaybmna ve ardindan implant

basarisizligiyla sonuglanmasia neden olur (Lobbezoo, van der Zaag ve ark. 2006).

1.5.2. Bruksizm Epidemiyolojisi ve Prevelansi

Bruksizmin epidemiyolojisine bakacak olursak farkli popiilasyonlarda farkli tani
kriterleri sebebiyle yapilan arastirmalar net degildir (Manfredini, Winocur ve ark.
2013). Biiyiik ol¢iide kesitsel anket ¢alismalarina ve 6z bildirimlere dayanarak uyku
ile iliskili bruksizm ¢ocuklarin yiizde 15 ila 40'm1 ve yetigkinlerin yiizde 8 ila 10'unu
etkilerken (Manfredini, Winocur, ve ark. 2013); 60 yasinda ise yiizde 2 ila 4'e
diismektedir (Lavigne ve ark. 1994).

Melo ve ark. (2019)’nin yayinladiklar bir sistematik derlemeye gore; yetiskinler
arasinda “uyku bruksizmi” %1 - %15 ve “uyanik bruksizm” prevalansi %221%30,
cocuklar ve ergenler arasinda “uyku bruksizmi” prevalanst %3 - %49’dur. Uyanik
bruksizm'in kadinlarda erkeklere daha fazla goriildiigii ancak uyku bruksizmi igin

bdyle bir cinsiyet farki goriillmedigi bulunmustur (Thorpy 2012).
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1.5.3. Bruksizm Smiflandirilmasi

Bruksizm, ¢esitli kriterlere gore siniflandirilabilir (Hoz Aizpurua ve ark. 2011).
Olustugu zamana gore:

v Diurnal (Uyanik) bruksizm: Uyanik iken ger¢eklesen bruksizmdir.
v Nokturnal (Uyku) bruksizm: Uyku sirasinda meydana gelen bruksizmdir.

v Birlesik bruksizm: Her ikisinin birlikte goriildiigii bruksizmdir.

En sik olarak bruksizmin gerceklestigi zaman dilimine gore olan siniflama
kullanilmaktadir (Hoz Aizpurua ve ark. 2011). Giindiiz ve gece bruksizmi, farkli
etiyolojiler, patofizyoloji, risk faktorleri ve yonetim planlari ile farkli iki durumdur
(Alharby ve ark. 2018). Uyku bruksizmi, istemsizdir ve uyku ile iligkili bir hareket
bozuklugu hem gicirdatma tipi hem de sikma tipi bir aktivite ile karakterize edilir;
uyanik bruksizm temel olarak sikma tipi bir aktivite ile karakterize edilir (Emodi
PerlIman ve ark. 2016). Aile sorumlulugu veya is stresi gibi yasami etkileyen
durumlarla, gerginlik ve anksiyete durumlarinda diurnal bruksizm ortaya ¢ikabilir.
Nokturnal bruksizm ise uyku esnasinda gelisir ve en sik rastlanan tip oldugu

diistiniilmektedir (Klasser ve ark. 2015; Sener ve ark. 2014).

Lobbezoo ve ark. (2018) bruksizm igin giivenilir ve gecerli tani araglari az
oldugundan klinik ve arastirma amagli onerilen "olas1", "muhtemel” ve "kesin™ uyku
veya uyanik bruksizmin tanisal derecelendirme sistemini kullanmislardir. Buna gore;
olas1 bruksizm (uyku/uyamk) sadece hastanin kendi bildirimlerine dayanmasi,
muhtemel bruksizm (uyku/uyanik) hastanin kendi bildirimlerine ek olarak klinik
muayeneye dayanmasidir. Kesin uyku bruksizmi hasta bildirimi, klinik muayene ve
polisomnografi; kesin uyanik bruksizm tanilar1 ise hasta bildirimi, klinik muayene
ve ecological momentary assessment/experience sampling methodology
(EMA/ESM) ile yapilir (Treede ve ark. 2008).
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1.5.4. Bruksizm Etiyolojisi

Bruksizmin multifaktoriyel bir bozukluk oldugu disiiniilse de etiyolojisi tam
olarak net degildir (Wieckiewicz ve ark. 2014; Shetty ve ark. 2010). Dental okliizyon
ve stomatognatik sistemin anatomisi gibi birka¢ morfolojik durumun (Reddy ve ark.
2014), psikososyal etkinin (stres ve anksiyete), biyolojinin (uyku uyarilmalari,
bozulmus ndrotransmiter dengesi ve genetik) ve eksojen (ila¢ kullanimi, sigara ve

alkol) gibi faktorlerin de roli vardir (Klasser ve ark. 2015; Bader ve ark. 2000).

1.5.5. Morfolojik Faktorler

Okluzal teori morfolojik faktorleri esas alarak, bruksizmin anormal okluzal
temaslar ve/veya orofasiyal bolgenin kemiksel yapilarinda goriilen degisiklikler
sonucu olustugu hipotezi lizerine kurulmustur. Bu faktorler arasinda dis tasi, dis
eksiklikleri, sarkmis disler, hatali restorasyonlar, tiiberkiil egim fazlaligi ve diger
okluzal sorunlar sayilmaktadir (Schames ve ark. 2002). Okliizal bozukluklarin
periodontal dokulardaki propriyoseptif reseptor iizerine etki ederek ¢igneme kaslarin
refleks olarak uyardigi teorisine dayanmaktadir (Lavigne ve ark. 2008; Michelotti ve
ark. 2005).

Yapilan arastirmalar, okluzal catismalarin bruksizm etyolojisindeki roliiniin
primer olmadigint ve bruksizmin etyolojisi lizerine yapilmis yaymlardaki verilere
gore %10’unun morfolojik teoriyle, %70’inin biyomedikal/ psikososyal nedenlere

bagli oldugunu gostermistir (Kato, Thie ve ark. 2003).

1.5.6. Merkezi veya Patofizyolojik Faktorler

Bruksizmin tetiklenmesinde giderek daha fazla patofizyolojik faktoriin rol

oynadig1 one siiriilmektedir (Shetty ve ark. 2010). Bruksizmin uyku sirasindaki
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siddeti ve siklig1 uyku fizyolojisi ve bruksizm arasindaki iligkiyi inceleyen yayinlarin

artmasina neden olmustur (Lobbezoo ve ark. 2001).

Lobbezoo ve arkadaslarinin merkezi sinir sistemindeki bozukluklarin bruksizme
neden olabilecegini belirtmislerdir. Diisiik doz levodopa (L-dopa) veya
bromocryptine kullanan hastalarda bruksizmin azaldigi, Parkinson hastalig1 gibi uzun
stireli L -dopa kullanimi1 artmig bruksizm aktivitesi ile sonuglandigi rapor edilmistir
(Lobbezoo ve ark. 1996). Amfetamin (dopamin konsantrasyon salimini artirmasi)'nin
bruksizmi artirdigi goriilmiistiir (Lobbezoo ve ark. 1997). Nikotin, merkezi
dopaminerjik aktiviteleri uyararak, sigara igenlerin sigara igmeyenlere gore iki kat
daha fazla bruksizm goriilmektedir (Ashcroft ve ark. 1965).

Son calismalar, parafonksiyonel davraniglarin merkezi  diizenleyici
mekanizmalara bagl olarak gelistigini ve periferik faktorlerin patofizyolojiye katkida

bulunmadigini gostermektedir (Lobbezoo, Van Der Zaag, ve ark. 2006).

1.5.7. Psikososyal Faktorler

Psikososyal faktor, stres ve Kisilik yapisinin bruksizmde rolii olabilecegini one
stirer. Giinliik yasamin olusturdugu streslerin, dis sitkma ve gicirdatmanin siddet ve
sikligint artirdigi  hipotezini savunur (Ahlberg ve ark. 2004). Bruksizmi olan
bireylerde, depresyon, agresif tutum (Manfredini ve ark. 2004) ve stres duyarlilig
(Molina ve ark. 2002) saglikli bireylerden farklidir. Bruksizmi olan c¢ocuklar,

bruksizmi olmayanlara gére daha endiselidir (Monaco ve ark. 2002).

Manfredini ve ark. (2004)’nin yaptiklar bir ¢alismada, bruksizmi olan bireyler
bruksizmi olmayanlara gore artmis depresyon ve anksiyete bulgusu gostermislerdir
Uyku bruksizmli ¢ocuklarin ve yetiskinlerin idrar tetkiklerinde katekolamin
seviyeleri yiiksek tespit edilmis ve stres ile iliskili bulunmustur. Ayrica uyku
bruksizmli hastalarin stresle basa ¢ikma ve tepki verme kapasitelerinde bir eksiklik

oldugu diistintilmektedir (Schneider ve ark. 2007).
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Rosales ve ark. (2002) yapmis oldugu hayvan deneyinde ise deneysel olarak
duygusal stresin tetiklenmesinin kontrol grubuna gore yliksek oranda bruksizm

benzeri belirtilere yol agtig1 belirtilmistir.

1.5.8. Bruksizm Teshisi, Klinik Bulgular: ve Semptomlari

1.5.8.1. Bruksizm Teshisi

Bruksizm en yaygin olarak, en son 2014 yilinda yenilenen Amerikan Uyku Tibb1
Akademisi (AASM) tarafindan tanimlanan kriterler kullanilarak teshis edilir.

Buna gore, bir hastanin bruksizm tanisi alabilmesi i¢in g¢esitli kriterleri

karsilamasi gerekir;
Bunlar;

(1) Uyku sirasinda diizenli ve sik olarak dislerin gicirdatilmasi,

(2) Asagidaki klinik belirtilerden biri veya birden fazlasini icermesi:

v Anormal dis asinmasi
v Sabahlar1 gegici kas agris1 veya yorgunlugu, temporal bdlge bas agrisi,
uyanma sirasinda ¢enenin kilitlenmesi, uyku sirasinda dis gicirdatma raporlart ile

tutarh olmasidir (Sateia 2014; AASM 2005; Thorpy 2012).

Bruksizmi olan hastalar, hipertrofik c¢igneme kaslarinin varligi, okluzal
yiizeylerin aginmasi veya polisomnografik analiz yoluyla tanimlanir (Celletti ve ark.

2006; Tosun ve ark. 2003).

Parafonksiyonel aligkanliklarin orta dereceli belirtileri hipertrofik ¢igneme
kaslari, okliizal ve insizal ylizeylerin aginmasiyla kanitlanmigtir (Celletti ve ark.
2006). Bruksizm genellikle dis gicirdatma seslerini fark eden bir aile bireyi veya
anormal okliizal asinmay1 ayirt edebilen bir dis hekimi tarafindan belirlenir (D'Urso

ve ark. 2015). Tanima, etiyolojiye veya goriilme tipine bakilmaksizin, esas olarak dis
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gicirdatma ve sikma ile karakterize edilir ve bu durumla teshis edilen hastalar

genellikle bruksist olarak adlandirilir (Mesko ve ark. 2017).
e Anketler

Anketler genellikle hem arastirma hem de klinik durumlarda kullanilir. Bu
yontem genis popiilasyona uygulanabilir; ancak bu yontemin dezavantaji, elde edilen

bilginin dogasi geregi subjektif olmasidir (Lavigne ve ark. 1994).

Bruksizmin saptanmasinda genellikle asagidaki sorulari iceren anketler kullanilir

(Pintado ve ark. 1997):

e Sabahlar1 kalktiginizda ¢enenizde agr1 ya da yorgunluk hissi oluyor mu?

Sabah uyandiginizda dis ve dis etlerinizde agr1 oluyor mu?

Geceleri dis gicirdattiginizi duyan oldu mu?

Giin i¢inde dislerinizi siktigimizin farkinda misiniz?

Giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginizin farkinda misiniz?

Sabah uyandiginizda sakak bdlgesinde bas agriniz oluyor mu?

Pintado ve ark.(1997) klinik incelemelere dayanarak bruksizmi oldugu tespit
edilen hastalarin yukaridaki anket sorularinin 2 tanesine pozitif cevap veren

bireylerin bruksizmi olan birey olarak tanimlamaktadir.
e Agizici apareyler

Bruksizm aktivitesi, uyku bruksizmi, sikma zamanini ve sitkma kuvvetini 6lgmek

i¢in sensorler kullanilarak ag1z ici apareylerle degerlendirilebilir. Iki gruba ayrilir:

1. Agiz i¢i apareyin asinma yonlerinin gézlemlenmesi (Korioth ve ark. 1998;
Knight ve ark. 1997).

2. Agiz ici apareye yiiklenen 1sirma kuvvetinin l¢iimii (Baba ve ark. 2003).

Agiz i¢i apareylerin bruksizm aktivitesi tlizerindeki olas1 etkilerini
degerlendirmek i¢in polisomnografik kayitlarla iyi tasarlanmis karsilastirmali

caligmalarla desteklenmelidir (Shetty ve ark. 2010).
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e Polisomnografi (PSG)

Polisomnografi, kas aktivitesi gibi viicut fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Uyku bruksizmi i¢in polisomnografik (uyku laboratuvari) kayitlart
genellikle elektroensefalogram, EMG, elektrokardiyogram ve isiya duyarli direng
(hava akisini izleme) sinyallerinin yani sira eszamanli ses-video kayitlarini igerir

(Winocur ve ark. 2003; Miguel ve ark. 1992).

Uyku bruksizminin teshisi i¢in de temporal ve masseter kaslara yerlestirilen
elektrotlarla bilgi saglanir. Bu hastalarda bulgu, uyku sirasinda masseter ve / veya
temporal kaslarin ritmik veya tonik aktivitesinin degerlendirilmesinin saglanmasidir

(de Freitas ve ark. 2014).

Uyku laboratuvart ortami oldukg¢a kontrollii bir kayit ortami1 sagladigindan, diger
uyku bozukluklar1 (6rn. Uyku apnesi ve uykusuzluk) dislanabilir ve uyku bruksizmi
uyku sirasinda meydana gelen diger orofasiyal aktivitelerden (6rn. Miklonus, yutma
ve Oksiiriik) ayirt edilebilir (Winocur ve ark. 2003). PSG kesin tani i¢in altin standart
olsa da hastanin cihaza bagli olarak bir gece boyunca hastane ortaminda yatisi
gerekir. Maliyetinin fazla, diisiik kullanilabilirlik ve teknik gereksinim eksiklikleri
PSG kullanimini sinirlamaktadir (Sousa ve ark. 2018; Aurora ve ark. 2012).

» Cigneme Kaslarmin Elektromiyografik Analizi

Yiizey elektromiyografisi (EMG); kas hiperaktivite veya hipoaktivitesi, kas
dengesizligi, dinlenme pozisyonu, kas yorgunlugunun ve spazminin tespit
edilmesinde kullanilmaktadir (Freeland 1979). Portatif EMG sistemleri, uyku
bruksizminin teshisinde yardimci olabilecek diger bir cihazdir. Bunlar, uygun
maliyet avantajina ve hastanin diizenli uyku g¢ergevesinde birden fazla kayit alma

ozelligine sahiptir (Harada ve ark. 2006).

Orta ve yiiksek seviyeli bruksizme sahip hastalar i¢in bir tarama testi olarak
bagimsiz bir EMG detektor-analizorii (BiteStrip) de gelistirilmistir. Bu cihazin
ozelligi, basitce masseter kasi tizerindeki cilde tutturularak objektif olarak tahmin

edilebilmesidir (Minakuchi 2004).
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Video/ses kaydi olmadigi igin, tasinabilir EMG cihazlari, bruksizm ile ayirici
tanida karigabilecek 0ksiirme, emme hareketine karsi asir1 duyarlilik géstermektedir.
Bu yiizden, gecerlilikleri heniiz genis popiilasyon gruplarinda bilimsel olarak

gosterilmemistir (de la Hoz-Aizpurua ve ark. 2011).
» Bruksizmin Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi

Bruksizm ¢igneme kaslarini etkilediginden teshisinde ve tedavi planlamasinda
manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
ultrasonografi (USG) gibi radyolojik degerlendirmelerden faydalanilabilir. Cigneme
kaslarmin goriintilenmesinde BT ve MRG enine kesit alanlarimi ve ¢igneme
kaslarmin hacimlerini dlgmek i¢in yaygin olarak kullanilir. USG ise kas kalinliginin
Olciilmesinde ve ¢igneme fonksiyon parametrelerinin degerlendirilmesinde
uygulanan tasinabilir, radyasyon igermeyen, dis restorasyonlari gibi metal artefakt
yansimalarindan etkilenmeyen, invaziv olmayan, kolay, ekonomik ve tekrarlanabilir
bir radyolojik yontemdir (Shah ve ark. 2014; Emshoff ve ark. 1999). Ultrasonografi
hem kaslarin serbest durumdayken hem de kasili oldugu fonksiyon halindeyken

degerlendirilmesini saglar (Bulut ve ark. 2018).

Dis Hekimligi pratiginde rutin kullandigimiz periapikal veya panoramik
radyograflar iizerinde de dislerin mine tabakasinin, insizal ve okliizal yiizeylerde diiz
veya asinmalara bagli azaldigi goriiniir. Bir bolgede veya tiim arkta dahil
olabilir. Insizal kenarlardaki kiiciik centikler, kirik disler veya restorasyonlar
radyografik olarak goriinebilir. Radyografik olarak, Ogiitmenin neden oldugu
travmaya bagli olarak periodontal ligamentin genisledigini ve kemik rezorpsiyonu da
goriilmektedir (Cali¢ ve ark. 2015).

1.5.8.2. Bruksizm Klinik Bulgu ve Semptomlari

Uyku bruksizmiyle iliskili semptomlar; ¢igneme ve servikal kaslarda agm,
temporal bdlge bas agrisi, sabahlar sirt, omuz veya gogiis bolgesinde agr1 ve sertlik,

temporomandibular eklem hassasiyeti, masseter kas hipertrofisi, kas aktivitesinde
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artis (polisomnografi ile kaydedilen), sabahlar1 g¢enenin kilitlenmesi, kotii uyku
kalitesi ve yorgunluk gozlenen degisikliklerdir (Demjaha ve ark. 2019; Massignan ve
ark. 2019; Pavone 1985).

Yanaklarda hiperkeratotik alanlar, dilde ¢entikli goriinim ve/veya dudaklarda
insizyon izlenimleri ve uyku sirasinda dislerin ritmik gicirdatilmasi veya sikilmasi
bruksizm hastalarinin anamnezinde yer almaktadir (Ferreira ve ark. 2015; Rugh ve
ark. 1988). Atagman kayb1 ya da gingival inflamasyondan bagimsiz artmis mobilite
de normal ¢ene hareketleri araliginda veya eksantrik pozisyonda goriilen dis asinmasi
varliglr ve istemli kasilmalarda masseter kasi hipertrofisi varligi bruksizme sahip
hastalarin klinik bulgular1 arasindadir (Kato ve ark. 2001; Rugh ve ark. 1988;
Manson ve ark. 1989).

1.5.9. Bruksizm ve TMD iliskisi

Temporomandibular eklem bozukluklar1 (TMD) terimi, semptomlar1 bir veya her
iki tarafta temporomandibular eklemde, kulaklarda, ¢igneme kaslarinda ve boyunda
agr1 veya rahatsizligin yani sira eklem sesleri, mandibulada deviasyon, ¢ignemede
zorluk gibi orofasiyal agr alt gruplarinida igine alan bozukluktur (Gongalves ve ark.

2010; Orlando ve ark. 2006).

Niifusun yaklasik %75'i en az bir TMD belirtisi (hareket anormallikleri, eklem
sesleri, palpasyonda hassasiyet vb.) ve %33'i bir semptom (yiiz agrisi, eklem agrisi
vb.) gosterir (Okeson 1996b). TMD'nin ana nedenleri; yerel dokularda travma,
kronik tekrarlayan mikro travma, alisilmadik mandibular hareketler ve duygusal

streste artig sebep olabilir (Sarlani 2003).

TMD ve bruksizm arasinda da giigli bir korelasyon vardir. Bruksizm gibi
parafonksiyonlar, TME iizerindeki orantisiz ve tekrarlayan asir1 yiik nedeniyle TME
dokularina zarar verebilir. Bruksizmin ¢ene ekleminde agri ve kitlenme gibi

semptomlarin siddetlendirmesiyle birlikte direkt olarak TMD’ye yol actigi
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sOylenemese de TMD isaret ve semptomlarin gelismesi igin bir risk faktorii olarak

kabul edilmektedir (Glaros ve ark. 2012; Hosgor ve ark. 2020).

1.5.10. Bruksizm ve Dental implantlar ile Iliskisi

Bruksizm veya ortodontik bozukluklar gibi bazi hastaliklar ylikleme kosullart ile
incelenebilir. Bruksizm, dental implant tedavisi ve basarisi igin potansiyel bir risk

faktorii olarak kabul edilir (Zhou ve ark. 2016; Lobbezoo ve ark. 2013).

Bruksizme bagl asir1 yiklenme peri-implant periodontal ligamentin
olmayisindan proprioseptif geri bildirim mekanizmasiin siirlanmasindan dolay1
implant ve marjinal kemik kaybina neden olur. Bu parafonksiyonel aligkanlik, dental
implantlarin ana basarisizlik nedeni olarak kabul edilir ve basarisizlik orani, dental
implantlara uygulanan kuvvetlerin sikligi ve yogunlugu ile belirlenir. Kuvvetlerin
yonii ayni zamanda hayatta kalma oranini da belirler. Bu yiizden implant destekli
protezler iizerinde dnemli etkileri vardir (Paesani ve ark. 2013; Nishigawa ve ark.
2001).

Bruksizm, uzun vadeli implant stabilitesini ve basarisin1 olumsuz etkiledigi
gosterildiginden, parafonksiyonel davraniglarin tanimlanmasina ve yonetilmesine

Ozen gosterilmelidir (Steigenga ve ark. 2003).

1.5.11. Bruksizm Tedavisi

Bruksizm giincel tedavisi, semptom yonetimi ve diger komplikasyonlarin
onlenmesine yonelik degerlendirilir (Carra ve ark. 2012; Lobbezoo ve ark. 2008). En
yaygin kabul goren tedavi yaklasimlari agiz igi apareyler, farmakoterapi (uyku
bruksizmi i¢in) ve kisiye 6zgii yaklagimlardir (davranigsal terapi) (llovar ve ark.
2014).
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Bruksizmin multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugundan tedavisinde tek bir
secenek yeterli olmayip multidisipliner tedavi diisiiniilmelidir. Dogru tedavi yontemi
i¢in, kisiye gore etken belirlenip, ortadan kaldirmaya yonelik tercih edilmelidir (Eren
ve ark. 2015).

e Agiz ici apareyler

Diglerin parafonksiyonel temasta kalma siirelerinin azaltilmasi dolayisiyla
patolojik asinmalardan korumasi, hastanin parafonksiyonun farkina varmasimnin
saglanmasina ve ¢igneme kaslarininda gevsemesinde etkili bir yontemdir. Bununla
birlikte, intraoral apareylerin uzun doénem Kkontrolsiiz kullanimi ciddi ve geri
doniistimsiiz hasarlara yol agabilmekte palyatif etkisi gegicidir ve agriy1 igeren yan
etkilere ve daha az siklikla 1sirmay1 engelleyen degistirilmis okliizyona neden olabilir

(Carra ve ark. 2012; Ré ve ark. 2009).

Bruksizmin tedavisi i¢in bir okluzal splint Karolyi 1901°de tanitmistir. Bundan
sonra farkl splint tasarimlar1 gelistirilmistir. 1970’li yillara kadar yumusak akrilikten
yapilan splintler daha ¢ok kullanilmaktayken bu tarihten sonra rijit okliizal splintler

kullanilmaktadir. Okluzal splintlerin yapim amaglar1 sunlardir:

e Primer temaslar1 ortadan kaldirmak

e Disleri aginmaya kars1 korumak

o Kaslarin relaksasyonunu saglamak

o Ekleme gelen asir1 yiikii azaltmak

« Kondilleri fizyolojik konuma getirmek

o Dikey boyutun ve yeni okliizyonun cevabini kontrol etmek (Okeson ve ark.
1996)

Klinik uygulamada kullanilan okliizal splint tipleri:

1. Stabilizasyon splintleri
2. On 1sirma ve arka 1sirma splinti
3. On konumlandirma splinti

4. Yumusak splintlerdir (Laskin ve ark. 2006).
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e Stabilizasyon Splinti (Sentrik Iliski Splinti, Okliizal Splint, Kas Gevsetici
Splint, Michigan splinti)

Stabilizasyon splintleri dislerin asmmasin1  6nlemekle birlikte hem kas
aktivitesini azaltabilir hem de bruksizm ataklarina engel olur (Stapelmann ve ark.
2008).

Okliizal splint tipi istirahat halinde sentrik iliskide olusan sentrik okliizyonu
saglar ve dinamik olarak da posterior bolgede temaslardan kagmarak on dis
rehberligi saglar. Dis eksikliginin fazla oldugu ¢eneye yapilmakla birlikte hastanin
iskeletsel ve dental ark formuna da baglidir (Okeson 2019; Laskin ve ark. 2006).

Agri  ve disfonksiyonunun  varliginda  Temporomandibular  eklem
bozukluklarinda da okliizal splint kullanilabilir (Yap 1998). Stabilizasyon
splintlerinin bruksizmi olan hastalarda genellikle geceleri ve uyku esnasinda
kullaniminin diginda tiim giin kullanim1 da endikedir (Gray ve ark. 1995). Okluzal
splintlerin, bruksizm hastalarinin %50’sinden fazlasinda masseter kas aktivitesini

azalttiklar1 da bildirilmistir (Matsumoto ve ark. 2015).
e On Isirma Splinti

Anterior rehberlik saglayarak posterior dislerin temastan ¢ikartilmasiyla st
disleri kaplayan ve sadece mandibular anterior dislerle temas saglayan bir apareydir.
Uzun siire kullanimda karsiligi olmayan posterior molar dislerin supraeriipsiyonu

gelisebilir ve bu da 6n agik kapanisa sebep olabilir (Okeson 2019).
¢ On Konumlandirma Splinti

Mandibulay1 sentrik okliizyondan daha o6ne ve asagr yonlendirerek
konumlandiran bir apareydir. Amag, kondil-disk iligkisini mandibular fossada daha
iyi bir sekilde konumlandirarak normal fonksiyonun yeniden olusturulmasidir
(Okeson 2019).
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e Yumusak Splintler

Termoplastik malzemeden 1sitilip algr model {izerine uyumlanmasiyla, kolay ve
hizli sekilde yapilan yumusak splintler belirli bir kalinlikta ve karsit dislerle devaml
temas saglanarak dengeleme ve ayarlamaya gerek olmayan splintlerdir. Bu splint
agr1 ve disfonksiyonu olan hastalarda acil tedavi i¢in kullanilir (Okeson 2019).
Ayrica yumusak splint kullanimiyla parafonksiyonel aktivitenin arttigi ve okliizal
degisikliklerin olustugu bildirilmistir (Wright ve ark. 2019).

Tercih edilen splintler agza rahat takilip g¢ikarilabilmeli, tutuculugu iyi olan
fonksiyonel bir aparey olmalidir. Okliizyonu ideal oranda desteklemeli,
parafonksiyonel aliskanliklar1 ve anormal kas aktivitelerini 6nlemelidir (Manco ve

ark. 1986).
e Davramssal Terapi

Bruksizm; ilag bagimliligi, kafein, sigara, alkol gibi risk faktorlerinden kaginma,
egitim diizeyinin artirilmasi,  uyku hijyeni, hipnoterapi, biofeedback,  rahatlama
teknikleri, bilissel davranissal tekniklerin uygulamaya konmasi ile kontrol edilebilir
(Ommerborn ve ark. 2007; Shulman 2001).

Biofeedback, bir uyaran tarafindan anormal ¢ene kasi aktivitesinin
farkindaliginda (caydiric1 kosullandirma), bruksizme sahip hastalarin davranislarini
unutabilecekleri ilkesine dayanmaktadir. Bu teknik diurnal bruksizm igin oldugu
kadar nokturnal bruksizm i¢in de uygulanmistir. Hastalar uyanikken bir yiizey
EMG'sinden isitsel veya gorsel geri bildirim yoluyla ¢ene kasi aktivitelerini kontrol
etmek icin egitilebilir. Uyku bruksizmi i¢in isitsel, elektriksel, titresimli ve hatta tat
uyaricilar geribildirim igin kullanilabilir (Shetty ve ark. 2010). Biofeedback aygiti
kullanilarak yapilmis bir ¢alismada, yeni biofeedback cihazinin temporal kaslardaki
elektromiyografi (EMG) aktivitesini inhibe ettigini ve uyku sirasinda EMG

aktivitesini azaltarak etkili oldugunu gostermislerdir (Jadidi ve ark. 2008).
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e Farmakolojik yaklasim

Bruksizmin tedavisinde ilag kullaniminin etkinligi yoniinde ¢alismalarda
bahsedilmektedir. Bazi ilaglarin  bruksizmi siddetlendirdigi veya azalttif
bilimektedir. Genel kani nokturnal bruksizm tizerinde etkili bir farmakolojik tedavi
olmadigi yoniindedir. Bruksizminin tedavisinde 6zellikle uyku bruksizmde
dopaminerjik ve serotonerjik ilaclarin etkilerine ulasmak igin ¢esitli ¢alismalar
yapilmistir (Tan ve Jankovic 2000; Lobbezzo ve ark. 2008; Winocur ve ark. 2003);
ancak basar1 orani belirsiz bulundugundan kullaniminda sakincalar olabilecegi

belirtilmisti (Carlsson ve ark. 1985).

Noromiiskiiler kavsakta (botulinum toksini) asetilkolin saliniminin inhibisyonu
yoluyla kaslar tizerinde paralitik etkiye sahip olan ilaglar(Pidcock ve ark. 2002;
Ivanhoe ve ark. 1997), o6zellikle komorbidite, amfetamin kotitye kullanimi, beyin
hasari, Huntington hastaligi, alturizmde (Nash ve ark. 2004)ve otizm (Monroy ve
ark. 2006) gibi ciddi vakalarda bruksizm aktivitesini azaltmada etkili oldugu diger
yandan kas gevseticiler (benzodiazepin), dopamin igeren ilaglar (L-dopa),
antikonviilsanlar (gabapentin), trisiklikantidepresanlar (amitriptyline), sempatolitik

ilaglar (prapronolol) kullanilmaktadir (Lobbezoo ve ark. 2008).

Gabapentin gibi antikonvulsif ve antidepresan ilaclarin bruksizm tedavisinde
kullanildig1 raporlar mevcuttur. Diisilk dozda verilen amitiptyline’nin (25 mg)
diurnal bruksizmde basarili oldugu yayinlasmigsa da ilaca reaksiyon gosteren

kisilerde belirtilmistir (Clark ve ark. 1979; Solberg ve ark. 1975).

1.5.12. Bruksizm ve Botulinum Toksin ile Tedavisi

1.5.12.1. Botulinum Toksin ve Tarihcesi

Botulinum Toksin (BoNT) hem terapétik etkisi hem de estetik tip i¢in kullanilan
cok cesitli tibbi patolojiler i¢in etkili oldugu gosterilmistir; néromuskuler kavsakta

asetilkolin salinmasini engelleyerek ve sinir u¢larindaki kalsiyum kanallarini inaktive
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ederek iskelet kasini gecici olarak inhibe eden biyolojik bir varyanttir. Son yillarda,
bruksizmin aktivitesini kontrol etmek i¢in bu ilacin kullaniminda artan bir egilim

vardir (Pirazzini ve ark. 2017).

Botulinum toksininin terapdtik amagla ilk kullanimi ve Klasik gida kaynakli
botulizmi de tanimlayan alman doktor ve sair Justinus Kerner (1786-1862) dir(Ali ve
ark. 2016; Park ve ark. 2016). Asetilkolin (Ach) salimimi igin gerekli proteinleri
baglayarak gegici kas paralizisi yapan botulinum toksin, bilinen en gii¢lii biyolojik
toksindir. Botulinum toksinle 20.yy’da pek ¢ok iilke biyolojik silah olarak
kullanilmasi i¢in gelistirilse de bununla ilgili ¢alismalar durdurulmustur ve daha
sonra botoksun terapdtik amagla kullanimiyla farkli alanlara yonelmistir (Majid ve

ark. 2010).

Burgen ve ark. (1949), toksinin néromuskuler iletimi engelledigini kesfetmis;
ancak ilk deneysel ¢aligmalar, oftalmolog olan A.B. Scott tarafindan 1973 yilinda,
primatlarda strabismusu tedavi amaciyla toksinin Tip A susunu eksternal goz

kaslarinda kullanarak yapmistir (Majid ve ark. 2010; Scott 1981).

Botulinum toksininin klinik faydasi, 1989 yilinda ABD Gida ve Ilag Idaresi
(FDA) tarafindan Botox (Allergan, Inc, Irvine, Calif) markasi adiyla 12 yasindan
kiiglik hastalarda sasilik, bleferospazm(Wabbels ve ark. 2011) ve hemifasiyal
spazm(Borodic ve ark. 1992; Carruthers ve ark. 1987) tedavisi i¢in onaylanmis ve
2000 yilinda, servikal distoninin (Tsui ve ark. 1985) tedavisi dahil olmak iizere kas
hiperaktivitesi ile karakterize edilen c¢esitli diger tibbi durumlar i¢in kullanilmistir;
2002’de de kaglar arasinda orta ile siddetli glabella c¢izgilerinde gecici olarak
iyilestirilmesi amagli kullanim onay1 almistir (Dastoor ve ark. 2007; Carruthers ve
ark. 1992).
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1.5.12.2. Botulinum Toksinin Yapis1 ve Etki Mekanizmasi:

Botulinum toksini (BoNT) Clostridium botulinum adli gram pozitif bir
mikroorganizma tarafindan anaerobik kosullar altinda iiretilen bir noérotoksindir

(Pirazzini ve ark. 2017; Lowe 1998).

Yedi farkli tipte botulinum nérotoksin serotipi vardir: A-G’dir. Bunlardan A, B
ve E serotipleri insanlardaki botulizm tablolarindan sorumludur (Arezzo 2002;
Nayyar ve ark. 2014; Eleopra ve ark. 2004). A ve C serotipi birbirne benzer, ancak
diger serotipler etkinligi kisa siirelidir (Jankovic ve ark. 1991). Ayrica yakin
zamanda ise H serotipi tanimlanmistir; ancak protein ozellikleri bilinmemektedir
(Dover ve ark. 2014). Bu serotipler antijenik olarak ayr1 ancak yapisal ve molekiiler

agirlik olarak oldukg¢a benzer 6zelliktedirler (Miinchau ve ark. 2000).

Tek zincirli polipeptid olarak sentezlenen ve ¢inko endopeptidid yapida olan
botulinum toksin endojen bakteriyel proteazlar ile ikili zincir formuna doniisiir. Agir
ve hafif zincir formuna sahip toksin disiilfid bag: ile birbirine baglanir. Agir zincir
formu endositozda gorev alirken, bir endopeptidaz olan hafif zincir ise asetilkolin
vezikiillerinin hiicre zariyla fiizyonunu 6nlemek icin sinir terminallerindeki farkli
proteinlerle etkilesir ve N-etilmaleimide duyarh faktér-baglanma protein reseptorii
(SNARE) proteinlerini ayirir. Klinik olarak, en 6nemli botulinum ndrotoksini,
sinaptozomal sinir (SNAP25) ile iliskili protein 25'i pargalayan tip A'dir. Bununla
birlikte Tip B, VAMP (sinaptobrevin) proteinini ayirir (do Nascimento Remigio ve
ark. 2015; Huang ve ark. 2000).

Botulinum norotoksin tip A (BoNT-A) noromuskuler kavsakta presinaptik
noronlardan asetilkolin salinmasini inhibe ederek etkili olur. Aktivitesi fazla olan
kaslara botulinum toksini verildiginde kasta paraliz meydana gelmekte ve kas
aktivitesi azalmaktadir. Bu azalma verilen doza gore farklilik gostermektedir (Aoki
2001; Meunier ve ark. 2002). BONT-A'nin terapétik etkileri klinik endikasyona gore
3 ila 12 ay siirer (Dolly ve ark. 2006).
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4-12 haftalik bir siireden sonra aksonal filizlenme ile yeni sinir terminalleri
olusur ve sinir iletisi tekrar baslar. Yapilan g¢alismalarda BONT-A serotipi igin
noromiiskiiler iletinin yeniden saglanmasi ve asetilkolin salgilanmasi i¢in gegen siire

yaklasik 91 giin olarak bulunmustur (3-4 ay) (Huang ve ark. 2000).

1.5.12.3. Botulinum Nérotoksin Cesitleri

BoNT-A serotipi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde en sik kullanimi olan
Botulinum Toksin tiirii olup Botox® ve Dysport® isimli preparat adlariyla
bilinmektedir. Dysport® dozu Botox®’ un yaklasik 2.5 ila 3 katidir (Jabbari ve ark.
2018; Sinha ve ark. 2015; Srivastava ve ark. 2015; Flynn 2012; Odergren ve ark.
1998).

Botox® (Onabotulinumtoxin A)
Amerikan firmas1 olan Allergan tarafindan tiretiliyor.

50/100/200 BU (Botox iinitesi) / sise (0.5 mg insan serum albiimini, 0.9 mg

sodyum kloriir igerir.
Dysport® (Abobotulinumtoxin A)
Fransiz firmasi olan Ipsen tarafindan Ingiltere’de iiretiliyor.

300/500 DU (Dysport iinitesi) / sise (0.125 mg insan serum albiimin, 2.5 mg
laktoz icerir) (Choudhury ve ark. 2021).

1.5.12.4. Norotoksinin Hazirlanmasi

BONT-A kristalize bir formdadir ve normal salinle sulandirilabilinir (Hellman ve
ark. 2015). Botox 100BU (Botox Unitesi) asagidakilerle sulandirilabilir:

1 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml’de 10 BU igerir.
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2 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml’ de 5 BU igerir.
2.5 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml’de 4 BU igerir.
4 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml’de 2.5 BU igerir (Kaplan 2016).

1.5.12.5. Botulinum Toksin Uygulama Alanlar

e Kozmetik uygulamalar,

e Fokal distoniler: Servikal distoni, blefarospazm,

e Spastisite: Inme, travmatik beyin hasari, spinal kord hasari,

e Strabismus

e Istemsiz kas aktivitesinin eslik ettigi distoni disindaki hastaliklar: Hemifasyal
spazm

e Terleme bozukluklari: Aksiller ve palmar hiperhidroz, Frey sendromu

e Temporomandibular Eklem Bozukluklari,

e Oro-mandibular distoni,

e Trigeminal Nevralji ve Migren,

e Bruksizm,

o Sialore ve tiikiiriik algi bozukluklari,

e Mandibular spazm,

e Dental implant uygulamalar1 ile kombine,

e Fasiyal sinir felci (tarsorafi ve altin implant uygulamasinin yerine levator
palpebra superiora Botoks uygulamast)

e Gummy smile vakalar1 ve dento fasiyal estetik islemler,

e Masseter kas hipertrofisi (Park ve ark. 2016; Chen 2012; Rao ve ark. 2011;
Dressler ve ark. 2005).

1.5.12.6. Botulinum Toksinin Uygulanmadigi Durumlar

e Hamilelik,
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e Emzirme,

e lac kullanimy,

e Aminoglikozidler: Toksin etkisi artar. Es zamanli yapilmamalidir.

e Aminokinolonlar, penisillamin, kinin, Kklorokin ve hidroksiklorokin
(asetilkolinin hiicre igine girisini engelleyerek toksini etkisi azaltabilir.)

e Allerjiye yatkinlik,

e Noromuskuler hastaliklar,

o (ALS, MG, Eaton-Lambert Sendromu)

e Psikolojik agidan stabil olmayan, asir1 beklentili hastalar,

o (Dismorfik bozukluk, Borderline, Narsizm...)

e Uygulama bolgesinde enfeksiyon, ekzema gibi hastaliklar,

e inflamatuvar deri hastalig,

e Kanama bozuklugu,

e Yakin zamanda (1-2 ay icinde) botulinum toksin uygulanmis olmasi

durumunda uygulama yapilmamalidir, antikor olusumuna bagl direng gelisir

(Huang ve ark. 2000; Guerrissi ve ark. 1997).

1.5.12.7. Bruksizmde Botulinum Toksinin Uygulamasi

Son yillarda, bruksizmin aktivitesini kontrol etmek igin botulinum toksin
enjeksiyonunda artan bir egilim vardir (Pirazzini ve ark. 2017). Bruksizm ig¢in
BONT-A’nin kullannomina iliskin en eski raporlardan biri Van Zandijcke ve
arkadaglarinin, siddetli bruksizmi olan beyin hasarli bir hastanin temporalis ve
masseter kaslarina 100U botulinum toksini tip A enjeksiyonu ile etkili bir tedavi

olarak gostermislerdir (Van Zandijcke ve ark. 1990).

BONT-A, bruksizmde yer alan kaslardaki (masseter, temporal ve lateral
pterygoid) aktiviteyi azaltmaya dayanan etkili bir terapotik segenektir (Mufioz Lora
ve ark. 2019). Bu kaslar arasindaki iligkiyi diizenleyerek, agriy1 azaltir ve TME ‘e
bagli kinetigi de normale dondiirir. BONT-A'nin iki tarafli masseter kaslara

enjeksiyonu ile, bruksizm semptomlarin siddetini 6-78 hafta boyunca (ortalama
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19+17 hafta) 6nemli dlglide azalttigi bildirilmistir (Tan ve Jankovic 2000). Alonso-
Navarro ve ark. (2011) yaptigi bir ¢alismada ise kas basmma 25 U BONT-A
enjeksiyonu yapilarak baslanmis daha sonraki asamalarda uygulanan doz 40 U’ ye

kadar ulagmis olup etki siiresi 13-26 hafta arasinda degisiklik gostermistir.

Bruksizmde masseter kas1 kadar temporal kas da semptomlarin iyilestirilmesinde
onemli rol oynar. Temporal kasa yonelik enjeksiyonda ise oncesinde disler
siktirilarak aktive edilip kasin anterior bandi belirlenir. Bu bandin 1cm distalinde
alnin 1/3 orta bolgesini olusturan yatay bandin alt ve {ist sinirlarina ortadan gecen
temporal artere dikkat edilerek birer enjeksiyon (5-10U Botox; 20-40U Dysport)
yapilir. Enjeksiyon agist 90 derece, derinligi 8mm olmalidir. Medial pterigoid kas
icin angulus mandibulanin posteromedial kismindan yatay diizleme 45 derece agi ile
13mm derinlikte enjeksiyon yapilir (20-40U Dysport). ileri bruksizm vakalarinda
masseter ve temporal enjeksiyonlar yeterli gelmezse uygulanabilir. Yine yeterli
gelinmedigi takdirde Lateral pterygoid kasa da botulinum toksin disiiniilir ve
uygulamada Frankfurt diizlemi (ala tragal hat) {izerinde tragusun yaklasik 3 cm
anterioruna 13 mm enjektor ile BONT-A enjeksiyonu yapilir (Schwartz ve ark.
2002).

See ve ark.(2003), amfetamin kullanimina bagli asir1 bruksizmi olan hastadaki
calismalarinda; 0.25 ml (50 U) “Dysport”u 29 gauge’lik igne ile her iki taraftaki
massetere intramuskiiler olarak iki-tic ayr1 bolgede uygulamis; enjeksiyon
sonrasindaki aydan itibaren baslayan ve yan etki gelismeden {i¢c-dort ay boyunca

belirgin iyilesme rapor etmislerdir.

1.5.12.8. Dental implant Uygulamalar ile Kombine Botulinum Toksin

Uygulamasi

Cigneme kaslariin asir1 yliklenmesi dental implantlarin osseointegrasyonunu,
kirik kallus olusumunu onleyebilir veya engelleyebilir (Nishimura ve ark. 1997).

Cigneme kaslarina BONT-A enjeksiyonlar1 ile elde edilen kas gevsemesi,
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implantlarin daha stabil bir ortamda daha iyi bir osseointegrasyonuna ve kirik

iyilesmesine izin vererek terapotik olarak etkilidir (Kayik¢ioglu ve ark. 2003).

1.5.12.9. Masseter Hipertrofisinde Botulinum Toksin Uygulamasi

Masseter kasin anatomisine bakildiginda zigomatik arktan baslayan ve
mandibula ramusunun alt smirinmn lateral kisminda asagi yonelerek uzanan
dikdortgen seklinde bir kastir. Masseter kasi iki kisimdan olusur: Siiperfisyal kismi,
posteroinferior yonde uzanan liflerden, derin kismi ise agirlikli olarak vertikal yonde
uzanan lifler icerir. Masseter kasildiginda, mandibula yiikselir ve disler temas haline
gecer. Masseter etkili ¢igneme i¢in gerekli kuvveti saglayan giiclii bir kastir. Ayrica
bu kasin siiperfisyal kismi mandibulanin protriizyonuna yardimci olur. Mandibula
protriize oldugunda ve 1sirma gerceklestiginde, derin kisimdaki lifler artikiiler

eminense kars1 kondili stabilize eder (Okeson ve ark. 2008).

Masseter hipertrofisiyle artmis mandibuler a¢1 genellikle parafonksiyonel
aligkanliklarla, dis sitkma ve kronik olarak dis gicirdatan hastalarda iliskilidir ve
ylizde asimetri durumuda tek tarafli oldugunda goriiliir (Srivastava ve ark. 2015; Kim
ve ark. 2003).

Masseter hipertrofisinin botoks uygulamalarindan 6nce yaygin tedavisi cerrahi
rezeksiyondu (Clark ve ark. 2003). BONT-A uygulamasindan sonra ¢ogu hastada,
masseter hiperaktivitesinde ve toplam kas hacminde de zamanla azalma sagladig:

gozlenmistir (maksimum azalma %35,4) (Al-Ahmad ve ark. 2006).

1.5.12.10. Botulinum Toksin Yan Etkileri

Botulinum toksin uygulamalarinin nadir yan etkileri arasinda alerjik
reaksiyonlar, dokiintli, kasinti, bas agrisi, boyun veya sirt agrisi, kas sertligi, yutma
zorlugu ve nefes darlig1 sayilabilir. Buna ayrica mide bulantisi, ishal, istahsizlik,

enjeksiyon bolgesi reaksiyonlari, grip benzeri semptomlar, bogaz agrisi, kulaklarda
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¢inlama ve koltuk alt1 disindaki bolgelerde artan terleme eslik edebilir (Food ve ark.
2009).

Calismamizin amaci;

Klinik olarak bruksizm teshisi konulmus, Botulinum Toksin Tip A enjeksiyonu
ve stabilizasyon splinti ile tedavileri yapilmis hastalarda molar disleri dental implant
ve implant {stii kron ile rehabilite edildikten sonra implant ¢evresi marjinal kemik

tizerine etkilerini kontrol grubuyla karsilastirilmasi hedeflenmistir.
Calismamizin hipotezi;

Bruksizme yonelik tedavilerin sonucunda, dental implant basarisizliklarindan

marjinal kemik kaybinda azalma goriilecektir.

59



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calisma Gruplan

Bu c¢alisma randomize kontrollii gozlemsel calisma olarak dizayn edilmistir.
Calismaya Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvuran yaslar1 18-65 arasinda olan bireylerden toplam
60 hasta dahil edilmistir. Helsinki Bildirgesi etik kurallarina uygun olarak
gerceklestirilen c¢aligma Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmustir (Ek.1.: Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Karar1). Caligmaya dahil edilecek tiim bireylere arastirma oOncesinde
arastirmanin amaci ve yoOntemine iliskin ayrintili bilgi verildikten sonra
bilgilendirilmis goniillii onam formu ile bireylerin onaylar1 alinmistir. Caligmaya
dahil edilme kosullarini saglayan klinik olarak bruksizm teshisi konulmus, posterior
bolgede aynm1 marka(Nobel Biocare®) ve model dental implant uygulanmis ve ayni
sistem implant istii kron ile rehabilite edilmis bruksizme yonelik tedavileri yapilmis
ya da yapilmasi planlanmayan bireyler arasindan secilen 60 kisi ornek sayis1 20
olmak iizere 3 ayr1 gruba aymilmistir. Rastgele se¢imi yapilacak gruplardaki

hastalara;

A grubu(n=20); Her iki taraf masseter kasin en fazla hipertrofi gosteren alt kutbu
palpasyonla tespit edilip ve bilateral olarak 30'ar tinite (30+30=60 unite) Botox

(Botulinum toksin A, Allergan Inc, USA) enjeksiyonu uygulanmis,

B grubu(n=20); Ust ¢enesinden ol¢iiyle elde edilmis 2mm diiz stabilizasyon

splinti kullanimina baslamus,

C grubu(n=20); Herhangi bir tedavi yapilmadan kontrol grubu olmasi

planlanmustir.

60



Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

1. 18-65 yas araligindaki saglikli bireylerin olmasi,

2. Klinik olarak bruksizm teshisi konmus, posterior serbest sonlu bolgenin en az
2 adet dental implantla tedavi edildigi hastalar,

3. Bruksizme yonelik BoNT-A enjeksiyonu veya stabilizasyon plagi tedavisi
gérmiis veya tedavi planlanmayan, gozlemsel calismadaki rutin kontrollere
gelmeyi kabul eden hastalar,

4. Caligmanin yapilacagr bolgenin karsit tarafinin dogal dentisyona sahip
olmasi,

5. Saglikli dental implant tanisi i¢in implant ¢evresi mukozada herhangi bir
inflamasyon bulgusunun ve alveolar kemik kaybinin olmamasi,

6. Bruksizme bagli kemik kaybinin tanisi i¢in implant cevresi mukozada

inflamasyon bulgularinin olmamasi.

Calisma grubundaki tiim hastalar her ay klinik olarak muayene edilmis olasi
sikayet ve komplikasyonlar not edilmesi planlanmistir. Calisma oncesinde herhangi
bir inflamasyon ve radyolojik olarak kemik kaybi bulunmayan implantlarin 3, 6 ve
12. aylarda standart film tutucular ve dijital goriintiileme teknigi kullanilarak dijital
cakigtirma teknigi ile radyolojik kayip degerlendirilmistir. Sayisal verilerin
istatistiksel analizi yapilarak verilerin gruplar arasindaki farklari degerlendirilmistir.
Calisma sirasinda kontrollerini aksatan veya ¢alismaya dahil edilme kriterleri disina
cikan hastalar ¢alisma dis1 birakilacaktir. Calisma tiim hastalarin 12. ay klinik ve

radyolojik kontrolleri yapildiktan sonra sonlandirilacaktir.
Dahil Edilmeme Kiriterlerti;

1. Calisma kosullarii ve takibini kabul etmeyen bireyler,

2. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) sistemine gore 3 veya daha yiiksek
sinifta kategorize edilen hastalar,

3. Kontrol altina alinamayan periodontitis varligi,

4. Gebelik ya da laktasyon doneminde olan bireyler,
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5. Botulinum toksini uygulanacak hastalarda masseter kasi veya parotis bezi
patolojisi olan hastalar, parotis bezinden operasyon gecirmis hastalar,
mandibulada benign/malign tiimdér olan hastalar 6nceden gegirilmis
botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi alerji varligi (albumin, salin, laktoz ve
sodyum siiksinat), myastenia gravis, Eaton-Lambert sendromu, motor néron

hastalig1 varligi olanlar dahil edilmemistir.

2.2. Bireylerden Alinan Kayitlar ve Arastirma Plam

Her hastanin demografik bilgilerinin kaydi alinarak calismaya dahil edilen
bireylerden enjeksiyon ve splint tedavisinden sonra 3. ayda ve tedaviden sonra 6. ay
ve 12. aylarda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyoloji Klinigi’nde dental implantlarin degerlendirilebilmesi amaciyla periapikal
kayitlar alinmasi planlanmistir. Calismanin arastirma plan semasi Cizelge (2.1)’de

gosterilmistir.
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Cizelge 2.1. Arastirma plan semast

ARASTIRMANIN PLAN SEMASI

Klinik olarak bruksizm teshisi konmus
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi boliimiinde serbest
sonlanan posterior bolgeye en az 2 adet dental implant uygulanmis ve protezi bitirilmis 60 hasta

(n=60)

Aragtirmaya dahil edilen bireyler (n=60)

Randomizasyon

Bruksizme yonelik
tedavi uygulanmayan
hastalar (n=20)

l

Botulinum toksin tip
A enjeksiyonu
yapilan hastalar
(n=20)

|

Okliizal splint ile
tedavi edilen
hastalar (n=20)

|

Klinik Parametre kaydedilmesi

|

Analizlerin Yapilmasi

!

!

Verilerin
Degerlendirilmesi ve
Sonug¢ Raporunun
Yazilmasi

Verilerin
Degerlendirilmesi ve
Sonug¢ Raporunun
Yazilmasi

|

Verilerin
Degerlendirilmesi ve
Sonu¢ Raporunun
Yazilmast

Hastalar Nisan 2019 ile Nisan 2020 arasinda yillik kontrol zamanlarina uygun

olacak sekilde rutin kontrollerine ¢agirildi. Kontrole gelen hastalarin:

e Sistemik anamnezleri yeniden degerlendirildi,

¢ Bruksizm agisindan degerlendirildi,

e Hastalarin implantlarinin implant basar1 kriterlerini karsilayip karsilamadigi

belirlendi,
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e Hastalardan Kerr Endo Bite™ film tutucularla paralel teknikle periapikal

rontgen alind1.
Implant Basan Kriterleri

Implantlarin  basar1 degerlendirmesi 2007 yilinda Oral Implantolojistlerin

Uluslararas1 Kongresi’nde belirlenen kriterlere gore yapilmistir.

2.3. Radyografik Degerlendirmeler

Calismamizda film tutucu alet (Kerr Endo Bite'™) kullamilarak paralel teknikle
cekilen periapikal radyografiler (Primax RDX-58, Film Speed E, Berlin, Almanya)
alinmistir. Isinlar implantlarin uzun aksma dik olacak sekilde ve implantin gevre
kemigini igerecek sekilde radyograflar elde edilmistir. Isinlama giicii 70 kVp, 7 mA
ve 0.1 sn standart olarak tiim radyograflarda ayarlanmistir (Sekil 2.1). Dental
implantlarin radyografik goriintiileri, calisma gruplarinin olusturulup ve kontrol
grubu da dahil diger gruplarin islemlerinden 6nce ve takip eden 3, 6.ve 12. aylik

periyotlarda alinmistir.

64



Sekil 2.1. Paralel film tutucu ile periapikal rontgen ¢ekilmesi
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2.4. Uygulanan Tedavi Protokolii

Calismada hasta seg¢imleri, asagidaki protokoller ile bruksizm tedavisi yapilmis

bireyler arasindan yapildi.

2.4.1. Botulinum Toksin Tip A Uygulamasi

Botulinum toksin uygulanmis hastalardaki tedavi protokoli su sekilde
gerceklestirilmigtir: 1.0U / 0.1 ml'lik bir doz i¢in 100-U dondurularak kurutulmus
BoNT- A (Botox, Allergan, Inc., Irvine, CA) 2.5 cc serum fizyolojik ile seyreltilip
tiim enjeksiyonlar 26 gauge (13 mm uzunlugunda) 1 ml'lik bir siringa kullanilmistir.
Hastalar yere paralel olarak Frankfurt yatay diizlemine gore konumlandirilmistir. Cilt
temizlenip kurutulduktan enjeksiyonun giivenli bolgede kalmasi i¢in masseter
kasinin arka, 6n, iist ve alt sinirlar1 belirlenmistir. Masseter kasinin enjeksiyonu i¢in

3 nokta isaretlenilmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Masseter kasin belirlenmesi ve enjeksiyon yerlerinin isaretlenmesi

Enjeksiyondan once hastalara dislerini stkmalar1 sdylenerek kaslar ve enjeksiyon
bolgeleri daha goriiniir hale getirilmistir. Igne deriye dik olarak yerlestirilip
aspirasyondan sonra enjeksiyonlar gerceklestirilmistir (Sekil 2.3). Tiim enjeksiyonlar
her bir masseter kasina 30 U, toplamda 60 U BoNT-A uygulanilmistir. Hastalar

enjeksiyondan sonra 15. giin, 3, 6 ve 12. aylarinda kontrole ¢agirilmistir.
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Sekil 2.3. Botulinum Toksin tip A’nin intramuskular enjeksiyonu

2.4.2. Stabilizasyon Splint Yapilmasi

Stabilizasyon splint kullanan hastalarda plak hazirlanilmasi ise bruksizmli 20
hastadan hidrokolloid 6l¢ii maddesi ile alt ve iist cenenin olgiisii alinmistir. Ust cene
dislerinin okliizal ve insizal ylizeylerinin 1/3’ini 6rten U plak seklinde stabilizasyon
splinti hazirlanmigtir. Splint, 2 mm kalinliginda otopolimerizan seffaf akrilik
rezinden yapilmis. Mevcut prematiir kontaklar asindirilmis ve mandibula
rehberliginde sentrik iliski pozisyonu belirlenmistir. Sonrasinda otopolimerizan
seffaf akril hazirlanarak plagin {izerine, biraz fazla ve disa tasacak sekilde
yerlestirilmistir. Alt ¢ene sentrik iliski pozisyonunda kapattirilarak 20-30 sn bu
sekilde beklenilmis. Splint agizdan ¢ikarilip algt modele yerlestirilmis ve basinghi

polimerizasyon kabinda (Dikan 105, Tiirkiye) polimerizasyonu tamamlanmistir. Plak
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tizerinde alt dislerin bukkal ve insizal tiiberkiil uclarinin en derin noktalar1 kursun
kalemle isaretlenmistir. Kalemle isaretlenen alanlarin etrafindaki  akrilik
asindirilmistir. Splint lizerindeki fazla akrilik kisimlar diizeltildikten sonra agza
yerlestirilmistir. Sentrik okluzyonda biitiin dislerde esit ve eszamanli kontaklar
saglanilmigtir. Alt kaninlerin laterotriiziv ve protriiziv hareketler sirasinda
olusturdugu c¢izgilerin diiz ve devamli olmasina 6zen gosterilmistir. Protruziv
hareketlerde kanin rehberligine, kesici dislerde de kuvvetin tek kesici ilizerinde
yogunlagsmamasina dikkat edilmistir (Sekil 2.4). Hastalardan 3, 6 ve 12 aylik takip

stiresince, gece boyunca en az 8 saat olmak lizere splintleri kullanmalar1 istenmistir.

Sekil 2.4. Stabilizasyon splinti ve hasta agzindaki goriintiisii
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2.4.3. Marjinal Kemik Kaybinin Belirlenmesi

Dijital radyografi ile bilgisayara aktarilan goriintiilerin analizi Image J programi
(Image J and NIH Image Software; National Instites of Health, Bethesda, Md) ile
yapilmistir. Analiz sirasinda radyograflar iizerinde her bir implantin boynu
Ol¢iilmiistiir. Radyografi {lizerinde tespit edilen implant boyu, implantin gercek
boyuna oranlanarak periapikal radyografi boyutlarindaki biiyiime miktar
hesaplanmistir. Daha sonra, kemigin implantin boyun bdlgesinde sonlanmasinin
saglikli bir baglangi¢c implant-kemik iliskisini tarif ettigi kabul edilerek, boyun
bolgesinden kret tepesine olan mesafe mezial ve distal olacak sekilde oOlgiilerek
kemik kaybi miktar1 belirlenmistir (Pefiarrocha-Oltra ve ark. 2018) (Sekil 2.5). Tek

bir arastirmaci tarafindan (U.D.) radyografik dl¢iimler yapilmustir.

A) Mesial occlusal = B) Distal occlusal |
——
vertex implant S—— > vertex implant ‘
E) Mesial vertical line to F) Distial vertical line to

determine bone loss determine bone loss

/
D) Mesial coronal E) Distal coronal bone
bone contact point contact point

Sekil 2.5. Referans noktalarindan kemik kaybinin degerlendirilmesi (Pefiarrocha-
Oltra ve ark. 2018)

2.5. istatistiksel Yontem

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi amaciyla SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) version 22 kullanilmistir. Olgiimle elde edilen siirekli
degiskenler (nicel degiskenler) ortalama ve standart sapma istatistikleri ile
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin (nitel degiskenler) sunumu i¢in ise frekans ve
yiizde degerler kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Chi-
Square (X testi kullanilmistir. Nicel degiskenler bakimindan gruplarin
karsilagtirilmasinda ilk olarak parametrik test kosullarinin saglanip saglanmadig:

“Shaphiro-Wilk” testi ile arastirilmistir. Parametrik test kosullarimin saglandigi
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degiskenler i¢in bagimsiz iki grubun karsilagtirilmasi amaciyla “Student’s t-testi”, {i¢
bagimsiz grubun karsilastirilmasinda ise “Tek yonliit ANOVA testi ile Tukey Coklu
Karsilastirma testi” kullanilmistir. Parametrik test kosullarinin  saglanmadigi
degiskenler i¢in bagimsiz ii¢ grubun karsilastirilmasi i¢in “Kruskal Wallis H testi ile
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U-testi”, bagimli {i¢ grubun karsilastirilmasi
icin ise “Friedman testi ile Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi” uygulanmustir.
Biitiin istatistiksel analizlerde oOnemlilik seviyesi olarak p<0.05 degeri kabul

edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Calisma Popiilasyonu ve Demografik Veriler

Calismaya yas ortalamasi 50,6 olan 33’1 erkek (yas ortalamasi 53,5+ 11,3) ve
27’si kadin (yas ortalamasi 47,619,7) olmak {izere toplam 60 hasta (20 kontrol, 20
botoks, 20 okliizal splint) dahil edilmistir. Gruplarda yer alan birey sayilarmin
cinsiyetlere gore dagilimi Cizelge 3.1°de verilmistir. Gruplarda yer alan birey
sayilarinin cinsiyet gruplarina gore dagilimi ki-kare testi ile incelenmis istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 3.1. Gruplarda yer alan birey sayisinin cinsiyet gruplarina gore dagilimi

CINSIYET
GRUP Erkek Kadin x° degeri P-degeri
n (%) n (%)
Kontrol 14 (42,4) 6 (22,2)
Botoks 7 (21,2) 13 (48,2) 5,253 0,072
Splint 12 (36,4) 8 (29,6)

Hastalarin 37’sine maksilla posterior bdlgeye, 23’iine ise mandibula posterior
bolgeye implant uygulanmistir. Maksilla posterior bodlgede dental implant
uygulanmis hastalarin 22’si (%66,7) erkek ve 15’1 (%55,6) kadindir. Mandibula
posterior bolgede dental implant uygulanmis hastalarin ise 11’1 (%33,3) erkek ve
12’si (44,4) kadindir (Cizelge 3.2). Yapilan ki-kare testi sonucunda implant
uygulanan c¢enelerin cinsiyet gruplarma gore dagiliminin benzer oldugu tespit

edilmistir (p>0,05).

Cizelge 3.2. Implant uygulanan genelerin cinsiyet gruplarina gore dagilimi

_ CINSIYET
lé(é%ll;ERIOR Erkek Kadin x° degeri P-degeri
n (%) n (%)
Maksilla 22 (66,7) 15 (55,6) 0,776 0,379
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Mandibula 11 (333) 12 (444

Gruplarda yer alan hastalara uygulanan dental implantlardan kontrol
grubundakilerde 15’1 maksilla 5’1 mandibulaya, botoks grubunda maksillaya 10
mandibulaya 10, okliizal splint ile tedavi edilen hastalarinda 12’si maksilla 8’i
mandibula da olacak sekilde dental implant uygulamasi yapilmistir (Cizelge 3.3).
Analizler sonucu gruplar ve implant uygulanan g¢eneler arasinda anlamli bir fark

olmadig1 homojen dagildig tespit edilmistir. (p>0.05)

Cizelge 3.3. Gruplarda yer alan birey sayisinin ¢enelere gore dagilimi

POSTERIOR
GRUP Maksilla Mandibula x° degeri P-degeri
n (%) n (%)
Kontrol 15 (40,6) 5 (21,7)
Botoks 10 (27,0) 10 (43,5) 2,679 0,262
Splint 12 (32,4) 8 (34,8)

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, calisma ve posterior gruplarina gore
yaslarma iligkin ortalama ve standart sapma degerleri ve bunlarin istatistik analiz

sonuclar1 Cizelge 3.4’te verilmistir.

Cizelge 3.4. Bireylerin yas ortalamalarinin demografik degiskenlere gore istatistiksel
olarak karsilastirma sonuglari

DEGISKENLER Ortalama +SS Test istatistigi P-degeri
CINSIYET
Erkek 53,5 + 11,3
T=2,158 0,035
Kadin 47,6 + 97
GRUP
Kontrol 55,3 + 11,2
Botoks 47,1 + 12,0 F=3,103 0,053
Splint 50,1 + 8,0
POSTERIOR GRUP
Maksilla 50,6 + 12,3
. T=-0,190 0,850
Mandibula 51,1 + 84

T: Bagimsiz gruplar Student T-testi test istatistigi
F: Tek yonlii varyans analizi test istatistigi
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SS: Standart sapma
* P<0,05

Tiim Hastalarin yas ortalamast 50,6’dir. Hastalarin yaslari cinsiyetlere gore
anlaml farklilik gosterdigi, erkek hastalarin yas ortalamasimin (53,5£11,3) kadin
hastalarin yas ortalamasindan (47,6+£9,7) anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05). Calisma gruplar1 (kontrol, botoks ve splint) ve posterior
gruplara (maksilla ve mandibula) gore hastalarin yaslari bakimindan anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

3.2. Klinik parametreler

Klinik parametrelerin elde edilmesi icin mevcut hasta rontgenleriyle protetik
olarak ytiklenmis 120 adet implantin paralel teknikle ¢ekilmis periapikal rontgenleri
tizerinde 3,6 ve 12. ay takiplerinde mezial (M) ve distal (D) kemik kaybi1 miktarlari
Olciilerek, istatistiksel analizi yapildi. Bu siire icinde kaybedilen implant olmamistir.
Implantlarin  kendi icerisinde de gruplayarak posterior alanda mezialde kalan
implanta birinci implant, distalde kalan implanta ise ikinci implant olarak belirlenip

implantlarin kendi igerisinde marjinal kemik kaybi1 degerlendirilmistir.

Bruksizm olan 60 hastanin (33 E, 27K), mevcut 120 implantin; 74 tanesi
maksilla posterior bolgeye, 46 tanesi ise mandibula posterior bolgeye uygulanmigtir

(Sekil 3.1). (1- Maksilladaki implantlar 2- Mandibuladaki implantlar)
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2; 46; 38%

ml 2

Sekil 3.1. implantlarin ¢eneler arasindaki dagilimi

Calisma gruplarindaki birinci implantin mezial bolgesindeki 3, 6 ve 12. ay
zaman dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kaybi miktar1 Cizelge 3.5 ve Sekil
3.2’de sunulmustur. Mezial marjinal kemik kayb1 3, 6 ve 12. aylarda Botoks ve
Splint gruplarinda Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu bulunmustur (p<0,05). U¢ grupta da 3, 6 ve 12. ay mezial marjinal kemik
kayb1 Olgtimleri arasinda anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) ve en az kaybin 3.

ayda, en yiiksek kaybin ise 12. ayda oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.5. Birinci Implantin Mezial MKK dlgiimleri

GRUPLAR 3. Ay 6. Ay 12. Ay P-degeri’
Kontrol 0.48 +0.38" 0.84 +0.43" 1.37 +0.57% <0.001
Botoks 0.25 +0.19% 049 +0.25% 0.82 +0.29°% <0.001
Splint 0.31 +0.22% 0.58 +0.28% 0.94 +0.33% <0.001
P-degeri” 0.014 0.003 <0.001

" Kruskal-Wallis H testi

Y Friedman testi

Biiyiik harfler her bir 6l¢iim periyodundaki gruplar arasi farkliligi géstermektedir.
Kiigiik harfler her bir gruptaki 6l¢iim periyotlar: arasi farkliligi géstermektedir.
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2,0

1,8
1,6
14
1,2
1,0
0,8
0,6
04

0,2

0,0

Kontrol

Botoks

m3. Ay mb6. Ay m12. Ay

Splint

Sekil 3.2. Birinci Implantin Mesial MKK 6l¢iimleri

Calisma gruplarindaki birinci implantin distal bolgesindeki 3, 6 ve 12. ay zaman

dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kayb1 miktarlari Cizelge 3.6 ve Sekil 3.3°te

verilmistir. Distal marjinal kaybin 3, 6 ve 12. ay o6l¢iimlerinde c¢alisma gruplar

arasinda anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Distal marjinal kayip

iiclincii ayda Botoks grubu ol¢iimleri Kontrol ve Splint gruplarinin dl¢timlerinden

anlamli derece diisiik bulunurken 6 ve 12. aylarda Botoks ve Splint gruplar1 Kontrol

gruplarina gore anlaml derecede diisiik bulunmustur. Her bir ¢alisma grubunda da 3,

6 ve 12. ay distal marjinal kemik kaybi Ol¢limleri arasinda anlamli fark vardir

(p<0,05) ve zamana bagl olarak kaybin arttigi, en az kaybin 3. ayda, en yiiksek

kaybin ise 12. ayda oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 3.6. Birinci Implantin Distal MKK dl¢iimleri

GRUPLAR  3.Ay 6. Ay 12. Ay P-degeri’
Kontrol 0.58 + 0.40" 1.08 + 045" 161 + 050" <0.001
Botoks 029 + 021% 054 + 027% 093 +036% <0.001
Splint 038 + 0.217% 065 + 029% 111 + 039%  <0.001
P-degeri * 0.003 <0.001 <0.001
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* Kruskal-Wallis H testi

Y Friedman testi

Biiytik harfler her bir 6l¢iim periyodundaki gruplar arasi farkliligi gostermektedir.
Kiigtik harfler her bir gruptaki 6l¢iim periyotlar: arasi farkliligi géstermektedir.

2,0 m3. Ay m6. Ay =12 Ay
1,5
1,0
0.5
0,0
Kontrol Botoks Splint

Sekil 3.3. Birinci Implantin Distal MKK &l¢iimleri

Calisma gruplarindaki ikinci implantin mezial bolgesindeki 3, 6 ve 12. ay zaman
dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kayb1 miktarlari Cizelge 3.7 ve Sekil 3.4°te
verilmistir. Mezial marjinal kayiplar bakimindan 3 ve 6. aylarda Kontrol, Botoks ve
Splint hasta gruplari arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 12. ay radyolojik
incelemenin sonucunda Kontrol grubu ile Botoks grubu arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). On ikinci ay dl¢limlerinde Botoks grubundaki kayip Kontrol
grubundaki kayiptan anlamli derecede diisiiktiir. Her ii¢ grupta da 3, 6 ve 12. ay
Olgiimleri arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), gruplardaki MKK degerlerinde

kaybin zamanla arttig1 gozlenmistir.

Cizelge 3.7. ikinci implantin Mezial MKK dlgiimleri

GRUPLAR 3. Ay 6. Ay 12. Ay P-degeri’
Kontrol 045 + 0.36% 0.82 + 0.39° 1.30 + 0417 <0.001
Botoks 033 + 029% 057 + 033" 095 + 0.36° <0.001
Splint 029 + 012* 0.61 + 0.27° 1.07 + 053"  <0.001
P-degeri” 0.060 0.054 0.027
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* Kruskal-Wallis H testi

Y Friedman testi

Biiytik harfler her bir 6l¢iim periyodundaki gruplar arasi farkliligi gostermektedir.
Kiigtik harfler her bir gruptaki 6l¢giim periyotlar: aras: farkliligi géstermektedir.

1,8

m3. Ay m6. Ay m12 Ay

1,6
14
1,2
1,0
0,8
0,6
0.4
0,2

0.0
Kontrol Botoks Splint

Sekil 3.4. Ikinci Implantin Mezial MKK l¢iimleri

Calisma gruplarindaki ikinci implantin distal bolgesi 3, 6 ve 12. ay zaman
dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kaybi miktar1 Cizelge 3.8 ve sekil 3.5te
gosterilmistir. Distal marjinal kemik kaybinin 3, 6 ve 12. aylarda Botoks ve Splint
gruplarinda Kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
bulunmustur(p<0,005). Ug¢ grupta da 3, 6 ve 12. ay distal marjinal kemik kaybi
Olgtimleri arasinda anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05) ve en az kaybin 3. ayda, en

yiiksek kaybin ise 12. ayda oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.8. Ikinci Implantin Distal MKK 6l¢iimleri

GRUPLAR  3.Ay 6. Ay 12. Ay P-degeri !
Kontrol 053 + 047" 093 + 045" 153 + 050" <0.001
Botoks 031 + 028% 053 +030% 088 + 033%  <0.001
Splint 027 + 012% 060 + 026% 107 + 040%  <0.001
P-degeri” 0.003 0.001 <0.001

# Kruskal-Wallis H testi
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Y Friedman testi
Biiytik harfler her bir 6l¢iim periyodundaki gruplar arasi farkliligi gostermektedir.
Kiigtik harfler her bir gruptaki 6l¢iim periyotlar: arasi farkliligi géstermektedir.

2,0 E3.Ay =m6.Ay =12 Ay
1,5
1,0
0,5
Kontrol Botoks Splint

Sekil 3.5. Ikinci Implantin Distal MKK dl¢iimleri

4. TARTISMA VE SONUC

Dental implantlar; modern dis hekimliginde dis eksikliklerine bagli estetik ve
fonksiyonel kaybin restorasyonunda kullanilmakta ayrica konuyla ilgili uzun takipli

oldukga tatmin edici basarili sonuglar bulunmaktadir (Berglundh ve ark. 2002).

Implantlar modern protetik tedavinin énemli bir parcasi olsa dahi, basaril dental
implantasyona ragmen komplikasyonlar ve basarisizliklar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
basarisizliklar biyolojik ve mekanik nedenli olmaktadir. Yapilan c¢alismalarda
implantta meydana gelen basarisizliklarin nedenlerinden birinin de asirt yiikler
sonucu oOlusan okliizal travmalar oldugu belirtilmistir (Sheridan ve ark. 2016;
Sukegawa ve ark. 2016). Implant tedavisi uygulanacak hastalarda implantin

uzunlugu, uygulanan bolgenin kemik kalitesi ve yeterliligi, yerlesim yeri dental
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implantin prognozunu etkileyen 6nemli faktorlerdendir. Ayrica bruksizm varligi ve
semptomlarina dikkat edilmesi ve tedaviden 6nce saptanmasi dikkat edilmesi gerken
durumlar arasindadir (Tagger Green ve ark. 2002; Ganeles 2002; Steigenga ve ark.
2003).

Bruksizmin teshisine, tedavisine, dental implantlarin marjinal kemik kayiplarina
iligkin literatiirde randomize kontrollii ¢aligsmalar, sistematik derlemeler ve meta
analiz ¢alismalar bulunmakta olup; bu konulari bir arada igeren galisma sayisi

sinirlidir.

Bruksizmin teshisi karmasgik bir siire¢ olmakla birlikte; Uyku veya uyaniklik hali
bruksizmin teshisinde ve klinik pratikte hasta geri bildirimleri halen ilk bagvurulan
yontemlerden biridir (Lobbezoo ve ark. 2018). Bruksizm teshisinde 6zellikle uyku
bruksizmde altin standart PSG olmasina ragmen maliyetinin fazla olmasi, uygulama
zorlugu ve teknik gereksinim eksiklikleri PSG kullanimini sinirlamaktadir (Aurora
ve ark. 2012; Sousa ve ark. 2018; Maluly ve ark. 2013). Deregibus ve ark.(2014) ile
Saczuk ve ark.(2019) calismalarinda uyku bruksizminin teshisinde tasinabilir EMG
cihazi kullanimindan faydalanmislar, Tavares ve ark.(2016) ise gesitli anketlerden
yararlanmiglardir. Przystanska ve ark. (2019)’da bruksizmin teshisinde bruksizmle
ilgili en olast belirti ve semptomlarin anket ve klinik muayene sonucunda yeterli

olacagini belirtmislerdir.

Uluslararas1 Bruksizm Konsensiis(2018), onerilerinde olasi ve muhtemel
bruksizmin belirtileri dogrultusunda bizim ¢alismamizda bruksizme yonelik teshis,
klinik muayenede masseter hipertrofisi ve dis asinmalart kontrol edilip, ayrica
bruksizme dair hastaya yonlendirilen ¢esitli sorularin cevaplarina ve hasta geri

bildirimlerine dayanarak konulmustur.

Bruksizm olgularinin yasa gore dagilimlart bruksizmin tipine gore ve nasil
degerlendirildigine gore degismektedir (Seligman ve ark. 1988). Eriskin
poplilasyonda uyku ve uyaniklik halindeki bruksizmin prevalans orani sirasiyla
yaklagik %20 ve %8-16'dir (Glaros 1981). Daha once yapilan ¢aligmalarda bu
prevalansin ¢ocuklarda %14-20, 18-29 yas arasindaki genclerde %13, yetiskinlerde
%9 ve 60 yas tstiindeki bireylerde %3 civarinda oldugu bildirilmistir. Genel olarak
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yasla hem uyku hem de uyaniklik bruksizmi azalma egilimindedir (Kato, Dal-
Fabbro, ve ark. 2003; Manfredini, Restrepo, ve ark. 2013). Bruksizmden bagimsiz
dis eksikligine bagli dental implant uygulamalar yas ile iliskilidir. Vehemente ve
ark.(2002), vyaptiklar1 c¢aligmada; implant uygulamalarin ortalama yasin 53,5
oldugunu ve yas araliginin 16-92 araliginda degistigini bildirmislerdir. Eltas ve
ark.(2013)’nin ¢aligmasinda ise ortalama yasin 45.2 oldugunu ve yas araligimin 20-

78 araliginda degistigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da bruksizm teshisi konmus ve implant uygulanmis 60(33E,
27K) birey arasinda erkeklerde yas ortalamasi 53,5 iken kadinlarin yas ortalamasi

47,6 olarak yer almaktadir.

Bruksizmin cinsiyete gore dagilimina bakacak olursak, uyaniklik bruksizminin
agirlikl olarak kadinlarda goriildiigii (AASM 2005; Sateia 2014); uyku bruksizmin
ise kadin ve erkeklerde esit yayginlikta goriildiigii bildirilmistir (Khoury ve ark.
2016; Ohayon ve ark. 2001; Lavigne ve ark. 1994). Birka¢ calismada da hem
uyaniklik bruksizm hem de uyku bruksizminin kadmnlarda daha yiiksek oranda
goriildiigi belirtilmistir (Jensen ve ark. 1993; Wetselaar ve ark. 2019; Koyano ve
ark. 2008; Shetty ve ark. 2010; Glaros 1981).

Manfredini ve ark.(2013) yapmis oldugu sistematik derlemede inceledikleri
yaymlar sonucunda bruksizmin cinsiyetle ilgili bir hastalik olmadigini belirtip
cinsiyet farkliliklarinin bruksizm aktivitelerinin hicbiri ile iliskili olmadigini
sOylemisler ve birka¢ calismayr sadece kadin erkek oranmi belirtmek igin

incelemislerdir.

Chrcanovic ve ark.(2015), implant yapilan erkek hastalarda, kadinlara kiyasla
MKK'nin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyetler arasi implant basarisizligin
sebebi olarak sigara kullanimi, bruksizm, osteoporoz (6zellikle kadinlarda menopoz
sonrast Ostrojen seviyelerinin azalmasiyla kemik metabolizmasinin bozulmasi),
periodontitis [erkeklerin kadinlara gore hastalik riski daha fazla oldugunu soyleyen
yayinlar mevcuttur (McGrath ve ark. 2003; Shiau ve ark. 2010)]. Yine aym

aragtirmacinin bir yil sonra yaptigi1 ¢alismasinda, Chrcanovic ve ark.(2016), bruksizm
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ve dental implant basarisizligi ile iligkili bruksizme sahip erkek bireylerin kadinlara

gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da erkek bireylerin sayica fazla olmasina ragmen bruksizm
varligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Calismamizdaki arastirma konusunun degiskenlerine en az etkisi olmasi amaciyla
cinsiyet, yas gibi demografik o6zelliklerde fark olmamasi calisma giivenilirligi

acisindan olumlu olacag diisiincesindeyiz.

Bragger ve ark.(1998), dental implantlarin basarisini degerlendirmede
radyografik incelemelerin implant c¢evresi dokularda ve ozellikle kemik
degiskliklerini kontrol etmede Onemli bir tani1 aract oldugunu belirtmislerdir.
Marjinal kemik rezorpsiyonunun incelendigi ¢alismalarda ¢ogunlukla radyografik
yontemler kullanilmaktadir. Calismalarda periapikal radyografiler, panoramik
rontgenler ve bilgisayarli tomografiler gibi farkli yontemlerin rezorbsiyon miktarinin
belirlenmesinde kullanildig1 goriilmektedir (Zadeh ve ark. 2018; Weng ve ark. 2003;
Nickenig ve ark. 2013; Appleton ve ark. 2005; Berglundh ve ark. 2007). Periapikal
radyografilerin  paralel teknikle ¢ekilmesi, kemik rezorpsiyon miktarinin
belirlenmesinde en sik tercih edilen radyografik yontemlerdendir (Hopp ve ark.
2017).

Eskandarloo ve ark. (2019), implant uygulanan hastalarin ameliyat éncesi KIBT
ile kemik kalitesini ve uygulanan implantlarin marjinal kemik kayiplarini periapikal
radyograf ile degerlendirmislerdir. Caligmalarinin sinirlamasi olarak KIBT’ nin
radyasyon dozunun yliksek olmasi, maliyetinin fazla olmasi nedeniyle implant
takibinde periapikal radyograflardan yararlandiklarini belirtmislerdir. Kemik
kalitesinin artmas1 ile marjinal kemik kaybimin azaldigin1 gosterdikleri calismada
KIBT'nin implant yerlestirme bolgelerindeki kemik kalitesini degerlendirmek ve
sonraki tedavi prognozunu tahmin etmek i¢in giivenilir bir ara¢ oldugu sonucuna

varmiglardir.

Panoramik radyograflar periimplant kemigin detayli goriintiilenmesinde bazi
sorunlara yol agmaktadir, 6zellikle anterior alandaki implantlarin goriintiilerinde

stiperpozisyonlar ve bozulmalar gorilir (Reiskin 1998). Kilig¢ ve ark.(2011)’nin
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yapmis oldugu ¢aligmada 32 adet kisa implantlarin marjinal kemik kayiplarini komsu
anatomik yapilarla ve dislerle iliskisini de belirlemek i¢in panoramik filmleri
kullanmiglardir. Panoramik filmin magnifikasyon miktarin1 hesaplamak icin
oncelikle implantin radyograf iizerindeki boyu ile implantin ger¢cek boyuna
oranlamiglar ve implant boyunu referans kabul ederek implantin mezial ve distal
bolgelerindeki marjinal kemik seviyelerinin ortalamalarini almislardir. Implant
cerrahisinden 1 hafta sonrasi aldiklar1 radyograflarla kemik seviyeleri arasindaki

kaybi belirlemislerdir.

Zhang ve ark.(2016) , implant destekli tam ark restorasyonu yapilmis hastalarin
10 yillik takip siiresinde implantlarin marjinal kemik kaybini incelerken paralel
teknikle alinmis periapikal radyograflardan yararlanmislardir. implant boynunun en
koronali referans noktasi olarak belirlenmis ve bu nokta ile implantin hem mezial
hem de distal kismi1 arasindaki mesafe farkini 6lgerek hesaplamislardir. Gheisari ve
ark. (2017), tek asamali ve iki agsamali implant cerrahisinin MKK’ya etkisini paralel
teknikle alinan periapikal radyografiler ile degerlendirmisler ¢alisma sonucunda
cerrahi teknikler arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada KIBT gibi
yeni tanisal radyografik yontemlerin lic boyutlu degerlendirme i¢in daha giivenilir
oldugunu; ancak MKK‘de periimplant bdlgenin mezial ve distal alanlarinin
Ol¢iimiinde intraoral radyografi tekniginin yeterli sonu¢ verdigini belirtmislerdir.
Lombardi ve ark.(2019), implant yerlestirme derinliginin MKK’ye etkisinin
degerlendirilmesinde protetik rehabilitasyondan dnce, 6 ve 12 aylik takiplerde paralel
teknikle aldig1 radyograflar1 Image j programi kullanarak implant-abutment birlesimi
ve kret tepesi arasindaki mesafeyi implantin hem mezial hem de distal kisimlarinda
olgip MKK’yi  degerlendirmislerdir. Kret tepesi birlesimin  apikalinde

konumlandiginda negatif, koronalinde konumlandiginda pozitif deger atamislardir.

Ranabhatt ve ark.(2021), Farkli implant tasarimlarina sahip implantlarin erken
yiikkleme sonras1 implant stabilitesi ve kemik kaybini karsilastirdiklar: ¢aligmada
MKK degerlendirmede image j yazilimi kullanarak intraoral periapikal radyografiler
kullanilmis. Implant-abutment birlesimi referans kabul edilerek hem mezial hem de
distalde bu birlesim noktasindan implant ve kemik tepesinin dogrusal dl¢timleri

hesaplanarak kemik kaybin1 hesaplamiglardir.
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Calismamizda marjinal kemik seviyesindeki degisiklikleri literatiirdeki
caligmalara benzer olarak degerlendirmede paralel teknikle standardize intraoral
radyografilerden yararlandik. Dijital ortama alinan radyograf {izerinden mezial ve
distal alanda implant boynu ile marjinal kemik seviyesi arasindaki mesafeyi,
implantin gercek boyu ile oranlayarak kemik kayb1 miktarin1 hesaplayarak
degerlendirdik.

Literatiirde implantlarin yerlesim bolgelerine gore degerlendirildigi ¢calismalarda
MKK’de bazi ¢alismalarda anlamli bir farkin oldugu (Pham ve ark. 1994; Penarrocha
ve ark. 2004), bazilarinda ise anlamli bir farkin olmadigimi belirtilmistir (Tawil ve
ark. 2002; Deng ve ark. 2008). Negri ve ark.(2014) dental implant uygulanmis kismi
digsizlige sahip hastalarda inceledikleri implantlarda, maksillada mandibulaya gore
MKK’nin daha yiiksek oldugunu belirtmiglerdir. Bu durumu da mandibulanin
maksillaya oranla kortikal kemik yogunlugunun daha fazla olmasi ve implant
cevresinde kemik remodelinginin daha yavas gergeklesmesi, yiiklemeye daha

dayanikli sekilde davrandigini agiklamislardir.

Villahinro ve ark.(2017), posterior bolgede uyguladiklart 46 dental implantin
klinik ve radyografik takiplerini ortalama 45 ay yapmis olup, yiiklemeden sonra
mandibulada 12 ve 13. aylarda iki implant kaybi, maksillada 34 ve 41. aylarda iki
implant kaybi bildirmislerdir. Mandibulada maksilladan daha yiiksek goriilen
implant basarisizligin1 mandibulanin kortikal yapisinin implant uygulamasi sirasinda
kemikte kirilmalara ve catlamalara yol agarak implant kaybina sebep olmasina
baglamiglardir. Ayrica ¢alismalarinin sonucunda maksimum 1sirma kuvveti ve

bruksizm varliginin MKK’ ye anlamli bir etkisi olmadigin1 bulmusglardar.

Artzi ve ark. (2021), tek ve iki asamali cerrahi teknigin uygulandigi implantlarda
daimi proteze geciste implantlarin marjinal kemik seviyesi ve kaybini inceledikleri
calismada ilk yilikleme ile protez teslimi arasindaki donemde posterior maksilladaki
MKK’nin posterior mandibulaya gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Implantin yerlestirildigi zaman ile ilk yiikleme ve daimi proteze gegis zaman
araliklarinda bruksizmli bireylerde marjinal kemik kaybinda anlamli bir artis

goriilmiistiir. Implantlarin anatomik yerlesimlerinde kemik yogunlugunun implantin
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sag kaliminda en 6nemli faktor oldugunu ayrica ¢enelerdeki basar1 oraninda kemigin
kalite ve miktarinin disinda dokunun kanlanmasi ve iyilesme hizi gibi igeren
faktorlerin de rol alabilcegini belirtmislerdir. Bruksizm implant uygulamalarinda bir
kontrendikasyon olmaylp ek oOnlem olarak gece plagt kullaniminin

diisiiniilebileceginden bahsetmislerdir.

Lee ve ark.(2013), yapmis oldugu c¢alismada implant {stii protetik
restorasyonlarin uzun donem basarilarin1 incelemisler, 34’ii maksillaya 20’si
mandibulaya ait implantlarda teknik ve biyolojik  komplikasyonlarin
gerceklestigini, okliizal ~ kuvvetlerden  kaynakli  stres ve  parafonksiyonel
aliskanliklarin bu durumun sebepleri arasinda oldugunu belirtmislerdir. implantlarin
maksilla veya mandibula yerlesimlerinin uzun dénem sag kalimda bir etkisinin

olmadigini soylemislerdir.

Riemann ve ark.(2019), calismalarinda erken yiikleme ile implant dstii sabit
protetik  restorasyonlar arasinda Dbiyolojik ve teknik komplikasyonlarin
prevelansini aragtirmis olup, en sik goriilen teknik komplikasyonun "veneer kron
materyalinin kirilmasi" biyolojik komplikasyonun ise "marjinal kemik kayb1 > 2
mm" oldugunu belirtmislerdir. Maksilla ve mandibula arasinda komplikasyon

oranlar1 arasinda anlamli bir farkin olmadigini da rapor etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda maksilla ve mandibulaya yerlestirilen implant sayilarinin yakin
olmasi ve ceneler arasi MKK acisindan anlamli farklilik goériilmemesi sebebiyle

lokalizasyon ayrimi yapilmamuistir.

Dental implantlarin uzun vadeli basarisi i¢in implant stabilitesinin ve krestal
kemik seviyesinin korunmasi 6nemlidir (De Bruyn ve ark. 2013). Bruksizm dental
implant sag kalimi igin potansiyel bir risk faktoriidiir (Manfredini ve ark. 2010;
Lobbezoo, Brouwers, ve ark. 2006). Implantlarin uzun dénem klinik basarisinda
degerlendirme kriterlerinden en onemlisi marjinal kemik kaybidir. Albrektsson ve
ark. tarafindan “marjinal kemik kaybi1 yliklemenin yapildig: ilk y11 1.5 mm’den az
olmalidir” seklinde tanimlamis ve yerlestirmeden 1 yil sonra beklenen stabiliteyle
yilda 0.2 mm’den fazla kaybin istenilmemesi uzun siiredir normal kabul edilmis ve

hatta bazi smiflandirmalarda ve konsensus ifadelerinde basarili bir sonug olarak
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kabul edilmistir (Albrektsson ve ark. 1986; Misch ve ark. 2008). Diger yazarlar
MKK’yi degistiren faktorleri de ele alarak farkli sonuglarin da olabilecegini
belirtmislerdir. Tarnow ve ark.(2000) ilk yilda 1,5-2mm’lik kaybin, Roos-Jansaker
ve ark.(2006) 1,8mm kaybin ve Papaspyridakos ve ark.(2012), ilk yilda 1,5 mm’lik
MKK’nin ideal bir sonug¢ olarak ifade etmislerdir. Farkli sonuglarin yer aldigi
caligmalarda; implant tasarimlari, protetik materyal farkliligi (Canullo ve ark. 2012;
Cardaropoli ve ark. 2006), cerrahi travma (Qian ve ark. 2012), hasta aliskanliklar
(Galindo-Moreno ve ark. 2005) gibi bir¢ok faktoriin degerlendirilmesi MKK

sonuglarinda degiskenlik gosterir.

Implant tedavilerinde ortaya cikan komplikasyonlar “asir1 yiikler ve/veya non-
aksiyel yiikler” gibi uygun olmayan okliizal kuvvetler sebebiyle olusabilir. Dental
implantlar i¢in ¢igneme fonksiyonu fizyolojik bir yiik olurken; bruksizm, asir1 yiik
anlamma gelmektedir (Lobbezoo, Brouwers, ve ark. 2006). Bazi klinik raporlar
okliizal kuvvetler ile marjinal kemik kaybini iliskilendirirken (Blanes 2009; Becker
ve ark. 1990; Hsu ve ark. 2012; Miyata ve ark. 2000; Lindquist ve ark. 1988; Isidor
2006), bazilar1 MKK’nin okliizal travmayla iliskisinin olmadigini belirtmistir (Engel
ve ark. 2001; Eliasson ve ark. 2000; Jemt ve ark. 2002). Bizim hipotezimizde
bruksizm gibi parafonksiyonel aktivitelere yonelik tedavilerin dental implant
tedavileri sonrasinda basarisizliklarin ve komplikasyonlarin azaltilmasinda etkili

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Dental implantlarin etrafinda ve ceneyi kapatan kaslarda propriyoseptif geri
bildirim mekanizmasi, implant etrafinda periodontal ligamentin olmamas1 sebebiyle
sinirhidir. (Himmerle ve ark. 1995; Meyer ve ark. 2012; Lobbezoo, Van Der Zaag, ve
ark. 2006). Bu nedenle, bruksizm sirasinda implantlara uygulanan kuvvetlerin
cigneme sirasinda uygulananlardan daha biiyiik olmasi, implantlar {izerinde
maksimum yiiklerin olusmasima ve implantta biyolojik ve mekanik basarisizliklara
neden olur (Meyer ve ark. 2012; Lobbezoo, Brouwers ve ark. 2006). Lobezzo ve ark.
(2006) ‘da dental implantlarda geg biyolojik basarisizliklarin sebebi olarak bruksizmi
belirtirken, Manfredini ve ark. (2014), yapmis oldugu sistematik bir literatiir
incelemesinde bruksizmin dental implantlarda mekanik komplikasyonlara yol

actigini belirtmislerdir. Zhou ve ark.(2016), yapmis olduklari sistematik derleme ve
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meta analiz caligmasinda bruksizmin, dental implantlarda biyolojik ve mekanik
komplikasyonlara neden oldugu ve dental implant basarisizliginda rol oynadigim

ileri stirmiislerdir.

Miyata ve ark.(2000), yapmis oldugu hayvan calismasinda dental implantta
marjinal kemik kaybin periimplantitis durumu olmasa bile asir1 okliizal travmaya
bagli olarak ortaya c¢ikabilecegini 6ne siirmiislerdir ve smir olarak kemik

rezorbsiyonun asir1 yiikklenme esiginin 180 pm civarinda oldugunu séylemislerdir.

Wannfors ve ark.(2000) randomize prospektif bir ¢alismasinda implant
uyguladiktan 1 yil sonra implant prognozunu incelediklerinde bruksizmi olanlarda
daha fazla implant kaybinin oldugunu agiklamislardir. Bragger ve ark.(2001), Ekfeldt
ve ark.(2001) Bruksizm varliginin dental implant ve iist yapilarina gelen asiri
yiiklerin periimplant kemik kaybina ve sonug¢ olarak implant basarisizligina neden
oldugunu soylemislerdir. Glauser ve ark.(2001), 41 hastada 127 adet hemen
yiiklenen implantlar1 degerlendirdigi ¢alismada bruksizm hastalarinda implantlarin
bruksizmi olmayan hastalara gére daha sik implant kayb1 gosterdigini soylemislerdir
(%41'e karst %12). Bruksizmi olanlar arasinda daha yiiksek basarisizlik orani
goriilmesi, implantin kontrolsiiz fonksiyonel yiiklenmesinden kaynaklanmaktadir, bu
durum kritik smirin {izerinde mikro hareketlere yol agip, osseointegrasyon yerine
implantin fibréz enkapsiilasyonuna neden olur. Iyilesme evresinde kemik-implant
arayliziinde asirt mikro hareketler olusmadik¢a erken veya hemen yiiklemenin
osseointegrasyon i¢in zararli olmadigin1 6ne stirmiislerdir. Chrchanovic ve
ark.(2016), bruksizmi olan ve bruksizmi olmayan hastalarin dental implant
basarisizliklarin1  karsilastirdigi  ¢alismada toplam 185 implant uygulanan 56
bruksizme sahip hastanin 24 implant1 basarisizlikla sonuglanirken (%13), bruksizmi
olmayan 938 hastada toplam implant kaybinin 3364 implanttan 155(%4.6) basarisiz
olarak belirtmislerdir. Sonug olarak bruksizmin dental implant basarisizlig ile iligkili
olabilecegini ileri siirmiislerdir. Papi ve ark.(2017), yapmis oldugu retrospektif
calismada mekanik risk faktorleri bulunan hastalara yerlestirilen dental implantlar
degerlendirmislerdir. Bruksizmden etkilenen hastalara yerlestirilen dental
implantlarin, degerlendirilen diger risk faktdrlerine (kron/implant <0.8, abutment

agis1 >25°%) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek basarisizlik
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(implantin ¢ikarilmasi olarak degerlendirilmesi) oranlart gosterdigini belirtmislerdir.
Chitumalla ve ark. (2018) tarafindan yakin zamanda yapilan 5 yillik bir retrospektif
caligmada toplam 450 hastada 124’liniin bruksizmi olup dental implantlarin sag
kalim oraninin erkeklerde 1 yil sonra %90, 2 yil sonra %87, 3 yil sonra %85, 4 yil
sonra %75 ve 5. yil sonrasinda %72, kadinlarda ise sag kalim oranlar1 1 yil sonra
%92, 2 yil sonra %90, 3 yil sonra %85, 4 yil sonra %75 ve 5 yil sonra %70‘oldugunu
bildirmistir. Cinsiyetler arasi farkin anlamli olmadigina, basarisizlik Kkriterleri
implant ve protez kiriklari, vidanin kirilmasi ve desimantasyon Kkriterlerini
degerlendirilmistir. Yu ve ark.(2020)’da implant fikstiir kiriklarina sahip hastalari
inceledigi retrospektif ¢alismasinda kirillan implantlardan ikisinin bruksizm ve asiri
cigneme kuvveti gosteren hastalarda implant kirigi oncesinde marjinal kemik

kaybiyla baslayip kirilmanin zayif noktada gelistigini sdylemislerdir.

Yildiz ve ark.(2011)’nin da yapmis oldugu sistematik derlemede bruksizmin
dental implant tizerine etkilerinin tarandigi 14 makalede bruksizmin mekanik
komplikasyonlara neden oldugunu ve biyolojik komplikasyon agisindan bir risk
faktoric olmadigini sdylemislerdir. Engel ve ark.(2001), uzun yillardir implant
protezleri kullanan 379 hasta iizerinde yaptig1 bir calismada, bruksizmin dental
implantin marjinal kemik kayb1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
olmadigini 6ne siirmiislerdir. Zupnik ve ark.(2011), retrospektif bir ¢alismasinda 4
yil takip edilen implantlarin sag kalimlar1 incelendiginde bruksizmin risk faktorii
olarak diyabet, erkek cinsiyet ve implant tasarimi kadar etkili olmadigini

sOylemislerdir.

Implant basarisizigiyla ilgili klinik ¢alismalarin gogunda bruksizmi olan bireyler
dahil edilmediginden, bruksizm ile implant basarisizligi arasindaki neden-sonug
iliskisine iliskin veriler sinirli ve tartismalidir (Komiyama ve ark. 2012; Lobbezoo,
Van Der Zaag, ve ark. 2006; Manfredini ve ark. 2014).

Calismamizin  sonuglarina bakacak olursak bruksizme yonelik tedavisi
planlanmayan kontrol grubundaki hastalarin kismi digsiz alanlarma yerlestirdigimiz
implantlarin M ve D bdlgelerinde 3, 6 ve 12. ay sonunda marjinal kemik kayiplarinin

literatiirle uyumlu olarak takip stiresiyle birlikte arttig1 goriilmektedir.
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Bruksizmin  zararli etkilerini azaltmak igin bir¢ok tedavi segenegi
bildirilmistir. Okliizal splintler bruksizmi tedavi etmede kullanilan y6ntemlerin
basinda gelmektedir. Bruksizmin semptomlarini iyilestirmede, ¢igneme kaslarinda
meydana gelen agriy1 azaltmada ve mekanik dis asmnmalarmi Onlemede

kullanilmaktadir (Lavigne ve ark. 2008).

Sheikholeslam ve ark. (1993), okliizal splintlerin, bruksizmi engellemedigini
parafonksiyonel aktiviteleri hafifleterek ¢igneme kuvvetlerini dagittigini belirtmistir.
Ayrica splintin TMD’ye bagli agri ve hassasiyeti de azalttifin1 bildirmislerdir.
Macedo ve ark.(2007) yapmis oldugu literatiir incelemesinde okliizal splintlerin dis
asinmalarinda faydalar1 olabilirken bruksizmi tedavi etmede yeterli kanitlarin
olmadigin1 soylemislerdir. Hardy ve ark.(2021)’da yapmis olduklari sistematik
derlemede randomize kontrollii calisma ve yar1 randomize kontrollii ¢aligmalari
iceren 14 yayimi incelemisler ve bruksizmin tedavisinde okliizal splintlerin, splint
kullanilmayan, diger oral aletler, transkutandz elektriksel sinir uyarimi tedavisi,
davranigsal veya farmakolojik tedavi yontemlere karsin iistiinliigiinii belirten yeterli
kanitlarin olmadigini rapor etmislerdir. Madani ve ark.(2013), bruksizm hastalarinda
okliizal splintlerle gabapentini karsilastirmig, her iki grupta da masseter kasin

kasilma siddetinde ve olusturdugu kuvvette azalma oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirde okliizal splintlerin bruksizmde kullaniminin etkili oldugu ve dental
implant basarisizliklarinda implanta iletilen yiikleri azaltmada bir tedavi secenegi
olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Zhou ve ark. 2016; el Askary ve ark. 1999;
Misch 2002; Lobbezoo, Brouwers, ve ark. 2006). Takashi ve ark.(2013) yapmis
oldugu calismasinda stabilizasyon splintlerin bruksizm olusma sikligin1 azaltmada
etkili oldugunu; ancak splint kullanimina bagli psikolojik stres diizeylerini
artirabilecegini rapor etmislerdir. Sutthiboonyapan ve ark.(2019), yapmis oldugu
literatiir taramasinda okliizal splintlerin bruksizm ve TMD’ ye bagli semptomlari
azaltmada non-invaziv ve geri donligimlii bir tedavi oldugunu belirtmislerdir.
Gholampour ve ark.(2019) yaptiklart g¢alismada bruksizm hastalar1 ve kontrol
grubundakilerin in vivo gorlintii verileri kullanilarak okluzal splintin etkinligini
aragtirmiglar, splintlerin hasta stresi ve TME semptomlarini azaltmada bruksizm

tedavisinde yardime1 olabilecegi sonucuna varmislardir.
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Bizim ¢alismamizda da stabilizasyon splint ile tedavisi yapilmig bruksizmi olan
hastalarin dental implantlarinda MKK kontrol grubuna goére 2. implantin mezial
MKK 3. ve 6. ay zaman dilimi disinda anlamli derecede diisiik oldugu, splint ve

kontrol gruplarindaki MKK degerlerinde kaybin zamanla arttig1 gozlenmistir.

Bruksizmi olan hastalarda kas aktivitesini azaltmada umut verici diger bir
alternatif secenek ise ¢igneme kaslarmma botulinum toksini enjeksiyonudur, yan
etkilerinin de olabildigi bu tedavi se¢enegi rutin olarak desteklemek i¢in daha gii¢lii
verilere ihtiya¢ vardir (Long ve ark. 2012; Tinastepe ve ark. 2015). Konservatif
tedavi yontemlerine (okliizal splint gibi) yanit alinamadiginda, BoNT-A'nin gece
bruksizmi ve ¢igneme kaslarinin agrist igin alternatif etkili bir tedavi olabilecegini
vurgulamaktadir.  Gece bruksizminde BoNT-A ile tedavi daha yararh
goriinmektedir; ancak yiiksek maliyet ve tekrarlanan enjeksiyon ihtiyaci gibi birkag
siirlayict faktor, botulinum toksininin yaygin kullanimini engellemektedir (Asutay
ve ark. 2017).

Az sayida c¢alismaya ragmen BoNT-A, uyku bruksizmi ig¢in semptomlari ve kas
kasilmalarinin ~ yogunlugunu azaltmada olast bir tedavi segenegi olarak
goriinmektedir. Literatirde BoNT-A’nin bruksizm tedavisinde etkili bir yontem
oldugunu sdyleyen arastirmalar mevcuttur (De la Torre Canales ve ark. 2017; Majid
ve ark. 2010; lvanhoe ve ark. 1997; Van Zandijcke ve ark. 1990; Tan, Jankovic, ve
ark. 2000), 6zellikle bruksizmin kendisi i¢in tedavi endikasyonlart ile ilgili daha ileri
caligmalar gereklidir (Jadhao ve ark. 2017). Dental implantolojide 6zellikle hemen
yiikleme ile uygulanan yontemde Once kas kuvvetinin profilaktik olarak azaltilmasi

icin BoNT-A enjeksiyonlart dnerilmistir (Ihde ve ark. 2007).

Bruksizm tedavisinde hedeflenen kas cigneme etkinliginde en ¢ok role sahip
masseter kasi olup, temporal kasa yapilan uygulamalarin asimetrik yiiz olarak
belirtilen kum saati goriiniimiine sebep olabileceginden gerekli hallerde yapilmasi
onerilmistir (Guyuron ve ark. 2004). BONT-A’nin sadece masseter kasina enjekte
edilmesinin yaninda hem masseter hem de temporal kasa enjeksiyon yapilmasinin
etkili oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur (Tan, Jankovic, ve ark. 2000; Pidcock
ve ark. 2002; Monroy ve ark. 2006). Al-Wayli ve ark.(2017) tek basina masseter
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enjeksiyonun diger kaslarla birlikte uygulananlara gore benzer iyilesmeler
gosterdigini belirtmislerdir. Her iki kasin birlikte ¢alismasi ¢igneme giicii liretiminde
daha fazla role sahiptir. Her iki kasin birlikte ¢alismasi ¢igneme etkinliginde daha
fazla role sahiptir bu iki kasa BONT-A uygulanmasmin hastanin ¢igneme

kapasitesininde azalmasina neden olabilecegi belirtilmistir (Lee ve ark. 2010).

Bruksizme sahip hastalarda, BONT-A enjeksiyonlarinda uygulanacak dozajin net
olmadigr halen bildirilmektedir. Her c¢alismada farkli dozaj uygulamalar
yapilmaktadir (De la Torre Canales ve ark. 2017). Yapilan bir sistematik bir
derlemede arastirmacilarin kullandigi toksin dozlarmin 25-40U arasinda degistigi
bildirilmistir (Fernandez-Nunez ve ark. 2019). Masster kas hacminin temporalden
fazla olmasi nedeniyle toksin dozunun masseterlerde daha fazla miktarda
uygulanmasina ihtiyag vardir (Dressler ve ark. 2005; Ramirez-Castaneda ve ark.

2013). Bizim g¢alismamizda da botulinum toksin uygulanmis hastalarda uygulama

dozu olarak 30U’dur.

Lee ve ark. (2010), bruksizmde kas aktivitesinin degerlendirdikleri ¢alismada
botulinum toksin grubunu (bilateral masseter kasa 80U Dysport®), plasebo (izotonik
salin) ile karsilastirmislardir. Botulinum toksin grubu ile tedavi edilen hastalarin
masseter kas1t EMG aktivitesinde 6nemli bir azalma ve bruksizm sikligin1 azaltmada
etkili bir yontem oldugunu sdylemislerdir. Tinastepe ve ark.(2015), Manfredi ve
ark.(2015) yapmis oldugu derlemede bruksizm tedavisinde BONT-A’nin etkinligiyle
alakali yeterli kanitin olmadigini1 sdylemislerdir. Mijiritsky ve ark.(2016), Bruksizm
hastalarinda tam ark immediat implant uygulamas1 6ncesi BONT-A uygulamasinin
implantlarda sag kalima etkisini ve periimplant kemik kaybini arastirmigslardir.
Toplam 26 hasta (13 botoks, 13 kontrol) ve tam ark hemen yiiklenen implant
uygulanmas1 sonrasi retrospektif calismaya dahil edilmistir. Yaklagik 3 yil takip
siiresinde test grubunda hi¢bir implant kaybi olmamis sadece bir hastanin 4
implantinda 1-2 mm marjinal kemik kaybi gozlenmistir. Kontrol grubunda ise 1
hastada 2 implant kaybr diger hastada ise 3 implant1 iceren 2 mm marjinal kemik
kayb1 gozlenmistir. Sonucta, BONT-A uygulamasinin kas aktivitelerinin azalmasina
ve dental implantlar iizerinde koruyucu bir etki gosterecegi belirtilmistir. Patel ve

ark.(2019), yapmis oldugu sistematik bir derlemede BONT-A’nin bruksizm ve/veya
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TMD tedavisinde kullaniminin tam olarak desteklenmedigi, BoONT-A’nin fiyati ve
yan etkileri g6z ontinde bulunduruldugunda, konservatif yontemler tedavide tercih

edilebilecigi belirtilmistir.

Fernandez-Nuiez ve ark. (2019), yapmis oldugu sistematik derlemede inceleme
icin segtikleri dort calismada, BoNT-A enjeksiyonlarinin bruksizm siiresini
azalttigini, agr seviyelerinde diisme ve maksimum okliizal kuvvetleri azalttigini
rapor ederek oOzellikle siddetli bruksizm olan hastalarda kullanilabilir giivenli ve

etkili bir tedavi oldugunu séylemislerdir.

Bizim g¢aligmamizda da botoks ile tedavisi yapilmis bruksizm olan hastalarin
dental implantlarinda MKK kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu
goriilmektedir. Botoks ve kontrol gruplarinda 3, 6 ve 12. ay Ol¢limleri arasinda
anlamli fark oldugu, botoks ve kontrol gruplarindaki MKK degerlerinde kaybin

zamanla arttig1 gézlenmistir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda ¢alismamizdaki gibi bruksizmi olan hastalarda
2 ayn tedavi yonteminin kontrol grubu ile aymi anda Kkarsilastirildigi benzer
caligmaya rastlanilmamigtir; ancak literatiirde bruksizmin tedavisi etkinligi agisindan
botoks ve okliizal splintin ayr1 ayr1 kontrol gruplariyla karsilastirildigi calismalar

mevcuttur.

Guarda-Nardini ve ark. (2008), randomize kontrollii ¢ift kor klinik ¢alismasinda
bruksizmi olan hastalarda kas hiperaktivitesini azaltmada ve miyofasiyal agri
semptomlarin1  tedavi etmede BONT-A etkinligini plasebo grubuna gore
degerlendirmisler ve tedavi etkinliginin BoNT-A grubunda anlamli oldugunu
sOylemiglerdir. Long ve ark. (2012), yapmis oldugu literatiir taramasinda okliizal
splintlerle botulinum toksin enjeksiyonlarinin bruksizm hastalarinda esit derecede
etkili oldugunu soéylemiglerdir. Zhang ve ark. (2016), randomize kontrollii klinik bir
aragtirmasinda TMD ve bruksizmi olan 30 hastaya, ilk gruba bilateral masseter
kaslarina BoNTA enjeksiyonu, 2. gruba izotonik salin enjeksiyonu yapilmis olup ve
3. gruba da enjeksiyon yapilmamistir. 6 ay boyunca takibi yapilan hastalarda TMD'

nin BoNT-A’nin okliizal kuvveti azaltmada etkili oldugunu bunun da botulinum
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toksinin etki mekanizmasiyla ilgili oldugu belirtmislerdir. TMD’nin etiyolojisinde
psikolojik faktoriin etkili oldugu bilindiginden psikolojik miidahalenin de tedavide

onemli bir rol oynadigini agiklamiglardir.

Kwon ve ark.(2019) botulinum toksin uygulamalarinin maksillofasiyal cerrahide
kullanimt ile ilgili yapmis olduklari ¢alismalarinda bruksizm tedavisinde splint ile
tedaviden sonug¢ alinamayan bir hastalarinda botulinum toksin enjeksiyonu ile
semptomlarda onemli Gl¢lide azalma gordiiklerini belirtmislerdir. Botulinum toksin
uygulamalarinin bruksizm {izerinde daha etkili oldugu ve masseter kasi igin 25-30U
ve temporal kas icin 15-20U dozun bruksizm semptomlarini azaltmada yeterli
oldugunu belirtmiglerdir. Goldstein ve ark.(2021) tarafindan, randomize kontrollii
calismalar, sistematik derlemeler ve meta analiz ¢alismalar1 iceren bir konsensus
kararinda; bruksizmin prevalansi, etiyolojisi ve tedavisi hakkinda bilgi vermeyi
amaglamislardir. Bruksizm tedavisinde halen bir fikir birligi olmadig1; ancak okliizal
splintlerin ve biofeedback tedavilerinin kullanilabilecegine dair kanitlarin oldugunu,
BONTA tedavisinde c¢eliskili sonuglarin oldugunu soéylemislerdir. Bruksizm ile
implant basarisizligi arasinda bir iliskinin oldugunu belirtip dental implantlarin
mekanik komplikasyonlarinda  bruksizmin gozardi edilmemesi gerektigini

vurgulamiglardir.

Sonug olarak, dental implantlarda meydana gelen okliizal travma nedenlerinden
biri parafonksiyonel aligkanliklardan olan bruksizmdir. Bruksizm ve artmis okliizal
yiikiin, uzun doénem implant stabilitesini ve basarisint olumsuz etkiledigi
gosterildiginden, parafonksiyonel aktivitelerin tanimlanmasina ve yonetilmesine

0zen gosterilmelidir.

Okliizal travma ve stres artis1 erken donemde goriilen periimplant kemik
kaybiyla iligkilidir. Calismamizda, periimplant sagliin devam etmesi amaciyla
bruksizme yonelik tedaviler: botulinum toksin ve splint, kontrol grubu ile
karsilagtirilmistir. Caligmamizda her ii¢ grupta da 3,6 ve 12. aylarda marjinal kemik
kaybinin arttig1 ve bu kaybin anlamli oldugu goriildii. Calismamizda ikinci implantin

mezial marjinal kayiplar bakimindan 3 ve 6. aylarda kontrol, botoks ve splint hasta
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gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmazken, 12. ay radyolojik incelemenin
sonucunda kontrol grubu ile botoks grubu arasinda anlamli fark olup, botoks
grubundaki kayip kontrol grubundaki kayiptan anlamli derecede distiktiir. Diger
implantlarin incelendigi zaman dilimlerinde ise botoks ve splint tedavileri
uygulanmis hasta gruplarinda marjinal kemik kaybinin azalmasinda kontrol grubuna
gore anlamli bir fark bulunmustur. Caligmamizda bu bulgular 1s1ginda botoks ve
splint arasinda farka baktigimizda aralarinda anlamli fark olmadigi, botoks
uygulanmis gruptaki implantlarin MKK degerleri yer yer splint uygulanmis gruptaki
implantlarin MKK degerlerinden daha iyi sonuglar vererek kontrol grubundan

ayrildig1 ama tedavilerdeki sonuglarin benzer oldugu gorildi.

Her iki tedavi yonteminin dezavantaj ve avantajlart mevcuttur. Botoks ve splint
tedavisi uygulamalar1 karsilastirildiginda botoks uygulamasinin yiiksek maliyet, etki
stiresinin kisa olmasi gibi dezavantajlar1 olup okliizal splint uygulamasinin hastanin
tedaviye uyumsuzlugu, sik araliklarla kontroliiniin gerekmesi, splint deformasyonu
veya kirtlmasi gibi dezavantajlart mevcuttur. Etki siiresinin kisa olmasina ragmen
dental implantlarla rehabilite edilen bruksizmli hastalarda botulinum toksin
enjeksiyonlar1 marjinal kemik kaybinin 6nlenmesinde minimal invaziv tedavi
secenegi olarak diistiniilebilir. Ayrica her iki tedavi yontemi de basarili sonuglar
gostermis olup hangi tedavi yonteminin uygulanacagina hastanin istekleri ve klinik

durumu degerlendirilerek karar verilmelidir.

Implant cerrahisi planlanan hastalarda, bruksizm teshis ve tedavisinin iyi
degerlendirilmesi gerekir. Marjinal kemik kaybina neden olan faktorlerin
mekanizmalarinin degerlendirilmesi ve tedavilerinin anlasilabilmesi adina prospektif
olarak uzun takipli, klinik ve laboratuvar verilerini de iceren kontrollii klinik

calismalarin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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