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Diabetes Mellitus, Osteoporozis ve
Radyoterapinin Osseointegrasyon
Asamalar1 Uzerindeki Etkileri

Effects of Diabetes Mellitus,
Osteoporosis and Radiotherapy
to Osseointegration Stages: Review

OZET Dental implant uygulamalari, giiniimiiz dis hekimliginde parsiyel veya total digsiz hastalarin rehabilitas-
yonlarinda éncelikli tedavi segenegi olmustur. Implant tedavisi, uzun dénem basar1 oraninin %90-95 olmas: ne-
deniyle, sistemik ve/veya lokal kontrendikasyonlar1 bulunmayan biitiin hastalarda uygulanabilmektedir. Ancak
baz1 sistemik hastaliklarin osseointegrasyon iizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. Son yillarda yapilan arag-
tirmalarda osseointegrasyon iizerindeki etkileri nedeni ile klinik uygulamada dikkate alinmas: gereken en 6nem-
li sistemik hastaliklarin ve durumlarin, osteoporozis, Diabetes mellitus ve radyoterapi tedavisi oldugu
belirtilmektedir. Osteoporozis, yash popiilasyonun yaklasik %70’ini etkiler. Kemik rezorpsiyonu ile karakterize-
dir. Kemiklerin yapim ve yikim dengesi, kisinin osteoblastik aktivitesindeki belirgin azalma nedeniyle bozulur.
Sonug olarak kemik daha kirilgan hale gelir. Osteoporozisli kemiklerde iyilesmenin ve kemik miktarinin azalma-
s1 nedeniyle, osteoporozisin osseointegrasyonu etkileyecegi diistiniilmiistiir. Diabetes mellitus, toplumda yiiksek
goriilme oraniyla, implant tedavisinin basarisi iizerinde etkisi tartigmali olan bir hastaliktir. Diyabet, vaskiilari-
zasyonun bozulmasi, kollajen tiretiminin azalmasi, immiin cevabin azalmasi ve artmis kollajenaz etkisi ile yara iyi-
lesmesini olumsuz yonde etkiler. Inflamatuar etkilerinden dolay1 rezorpsiyon siirecini arttirir. Sonug olarak
gliniimiizde diyabetin osseointegrasyon iizerine etkileri ve implant basarisindaki etkileri tartigmahdir. Radyote-
rapi, iyonize radyasyonun, cerrahi ile birlikte, cerrahinin uygulanamadig olgularda tek bagina ve/veya kemote-
rapi ile kombine kullanildig: bir tedavi yontemidir. Kanser hastalarinin yaklagik %40’ 1nda uygulanmaktadar.
Radyoterapi, diger viicut hiicrelerinde oldugu gibi kemik hiicrelerinde de, 6zellikle osteoprojenitér hiicrelerde y1-
kici1 etkiye sahiptir. Literatiirde radyoterapi ile etkilenmis kemiklerdeki implantlarin bagar1 orani, gesitli faktor-
lere bagh olarak, farkli rapor edilmis ve kesin sonuglara varilamamistir. Bu makalede, osseointegrasyon tizerinde
olumsuz etkileri tartigmali olan bu sistemik hastaliklar ve duruma sahip bireylere uygulanan implant tedavileri-
nin bagar1 oranlar ve tedavi metodlarindaki degisiklikler tartigilmigtur.

Anahtar Kelimeler: Osseointegrasyon; dental implantlar; diabetes mellitus; osteoporozis; radyoterapi

ABSTRACT Dental implant applications are prior treatment choice in rehabilitations of patients who have par-
tial or total edentulousim. Implant treatment can be applied to all patients who do not have any local or systemic
contraindication due to long term follow up success rate of implant therapy is 90-95%. However, some systemic
diseases affect osseointegration. In researches happened in recent year, it has been remarked that, because of ef-
fects on osseointegration, the most important systemic diseases and situation in clinic applications are osteopo-
rosis, diabetes mellitus and radiotheraphy. Osteoporosis, affects 70% of the elder population. It is characteristic
of bone resorption. Balance between bone resorption and bone formation has been disturbed by significant re-
duction of osteoblastic activation. Consequently, bone becomes more fragile. It has been suggested that osteopo-
rosis affect osseointegration because of diminishing of the bone volume and the bone healing. Diabetes Mellitus,
with high percentage in population, is a disease with controversial above affecting osseointegration. Diabetes ne-
gatively affects the healing with diminishing vascularization, reduction of collagen formation, decreasing immu-
ne response and increasing collagenas activation. It increases the resorption process because of the inflammation
effect. Finally, at the present time, effects of diabetes on osseointegration and implant success are controversial.
Radiotherapy is a treatment method, which ionized radiation is used in surgical cases, single or combined with
chemotherapy in non-surgical cases. It is nearly applied on 40% of the cancer patients. Radiotherapy has des-
tructive effects on the bone cells, especially osseoprogenitor cells, like on the other body cells. Implant success
on the bone effected by radiation, is significantly lower than rate of implant success on the healthy bone. In this
article, we have discussed about these systemic diseases which have proved negative effects on osseointegration,
success rates of dental implants, which inserted the patient who have these systemic diseases, and treatment mo-
difications.

Key Words: Osseointegration; dental implants; diabetes mellitus; osteoporosis; radiotherapy
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istemik ve/veya lokal kontrendikasyonu bu-
Slunmayan biitiin hastalarin protetik rehabili-
tasyonlarinda dental implantlarin kullanima,
uzun donem yiiksek basar1 oranlar1 nedeniyle 6n-
celikli secenek haline gelmistir. Implant tedavileri
total veya parsiyel dissizliklerde bagariyla uygulan-

maktadir.!*

Dental implantlarin basarisinda en 6nemli un-
sur olan osseointegrasyon, Brenemark tarafindan
1965-1977 tarihleri arasinda yapilan ¢aligmalar®'?
sonucu tanimlamis ve giiniimiiz dis hekimliginde
siklikla tercih edilen implant tedavisinin temeli
atilmigtir.”® Osseointegrasyon; canli kemik ile titan-
yum yiizeyi arasindaki yapisal ve fonksiyonel bir-
lesmedir. Histolojik olarak; 6rgii kemik olusumu
(0-6 hafta), lamellar kompaktin olusumu (6-18 haf-
ta), ara yiizey remodelasyonu (6-18 hafta), matu-
rasyonu (18-54 hafta) asamalarini iceren karmagik
bir siirectir.!

Kemik, sistemik ve lokal etkenlerle sekillenen
dinamik bir yapidir.” Saglikhi kemik yapis: implant
basaris1 i¢in ¢ok Onemlidir. Kemik fizyolojisini
olumsuz yonde etkileyen sistemik hastaliklar ve
durumlar osseointegrasyon oranini diigiiriir, bunun
sonucunda da implant basarisi azalir. Bu nedenle;
implant uygulamasindan 6nce hastalardan detayh
bir medikal ve dental hikdyenin alinmasi, tedavi
basar1 oranini etkileyen sistemik rahatsizliklarin
teshisinde ve tedavi planinda gerekli modifikas-
yonlarin yapilmasinda ¢ok 6nemlidir.

Dental implantlarin klinik uygulamalarinin
baglamasindan bu yana kontrendikasyon olustur-
dugu diisiiniilen sistemik hastaliklarin sayis: glinii-
miizde olduke¢a azalmistir. Gelisen implant yiizey-
leri ve teknolojileri ile kontrol altina alinmamig
bir¢ok sistemik hastaligin varliginda bile implant-
lar bagari ile uygulanmaktadir. Ancak son yillarda
yapilan aragtirmalar incelendiginde, osseointegras-
yon lizerindeki etkileri tartigmali olan sistemik has-
taliklarin ve durumlarin; osteoporozis, Diabetes
mellitus ve radyoterapi oldugu gorilmiigtiir.

Bu makalede, National Library Of Medicine
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed) ve The
Cochrane Collaboration (http://www.cochrane.org/li-
bary) veritabani kullanilmigtir. Osseointegrasyon
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tizerinde olumsuz etkileri tartigmali olan sistemik
hastaliklarla ilgili 2008 yilina kadar yayinlanmis,
giintimiizde kullanilan implant sistemleri ve ytizey-
lerini iceren deneysel ¢aligmalar, klinik uygulama-
lar, derlemeler ve konu ile ilgili basili kitaplar
1s181nda, bu hastaliklarin implant bagar1 orani tize-
rindeki etkileri ve tedavi protokoliinde olusturulan
modifikasyonlar derlenmistir.

I OSTEOPOROZIS VE OSSEQINTEGRASYON

Osteoporozis ileri yaslarda yiiksek oranda goriiliir.
Altmus yas tizeri kadinlarin yaklasik 2/3’ osteopo-
rozise sahiptir.!® Yagh bireylerin potansiyel implant
tedavisi aday1 oldugu diisiiniildiigiinde osteoporo-
zisin implant tedavisindeki 6nemi artmaktadir.

Osteoporozis, kemik formasyonu ve rezorpsi-
yonu arasindaki osteoklastik aktivitenin normal
kaldig: fakat osteoblastik aktivitenin azalmasi so-
nucu olusan dengesizlikle karakterizedir. Osteopo-
rozis kemigin trabekiiler ve kortikal kemik
alanlarini azaltarak daha kirilgan hale getirir. Bu
zayiflamis kemik dokusu kuvvetlere daha dayanik-
sizdir ve kiriklara yatkindir.

Osteoporozis primer ve sekonder olmak iizere
iki gruba ayrilir. Primer osteoporozis en sik goriilen
tlrdir ve post-menopozal (Tip 1), yasa bagh (Tip
2) ve idiopatik (Tip 3) olarak ii¢ gruptur. Sekonder
osteoporozis gecirilmig hastaliklar ve medikasyon
sonucu olusur.'”! Diinya Saglik Orgiitii 1994 y1lin-
da osteoporozisin teghisi i¢in standart kriterler ge-
tirmistir. Bu kriterlere gore, Dual Enerji X-Ray
Absorptiometre (DEXA) kullanilarak kemik mine-
ral densitesi (KMD) 6l¢iimii yapilir. KMD> -1 ise
normal, KMD -2.5 ile -1 arasinda ise osteopenik,
KMDx -2.5 ise osteoporotik olarak degerlendirilir."
Tedavide bifosfonatlar (risedronat, alendronat,
etidronat), hormon replasman tedavisi (HRT) ve
kalsitonin kullanilir.”

Osteoporozisin ¢ene kemikleri iizerine etkisi
hala tartisilmaktadir. Mori ve ark.?' diger kemik-
lerle ayni oranda etkiledigini rapor ederken, Krol-

ner ve Nielson,?? Kribbs ve ark.,?%

ve Payne ve
ark.? ise osteoporozisin maksilla ve mandibula tize-
rine etkisinin tartigmali oldugunu; Von Wowern

ile Kollerup ark.?® cene kemikleri ile 6n kol ve lum-
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bar spin KMD’si arasinda anlamli bir iligki bulun-
madigini rapor etmislerdir. Kemigin rezorpsiyonu
trabekiiler segmentte kortikal segmente oranla da-
ha hizlidir. Yillik trabekiiler kemik rezorpsiyonu
erkeklerde %0.7 iken pre-menopozal kadinlarda bu
oran %1.2°dir.”” Post-menopozal donemde, korti-
kal ve trabekiiler kemiklerdeki yillik rezorpsiyon
miktari sirastyla %1 ve %6’dir.'® Maksillada mandi-
buladan daha fazla trabekiiler kemik bulunmasi ne-
deniyle rezorpsiyon orani daha yiiksektir.?®

Osteoporozisin kemik metabolizmasi {izerine
olumsuz etkilerinden dolay1, dental implantlarin
osteointegrasyonunu da etkileyecegi diisiiniilmek-
tedir. Bu konuda yayimlanan pek ¢ok hayvan ca-
lismas1 ve klinik uygulama mevcuttur. Giro ve
ark.?3 disi sicanlar izerinde yaptiklari deneylerde
osteoporozisin implantlarin etrafindaki kemik dan-
sitesini azalttigini ancak tedavi i¢in uygulanan
Ostrojen ve alendronatin osseointegrasyon mikta-
rin1 arttirdigim rapor etmislerdir. Duerte ve ark.,?!
Lugero ve ark.,*? Yamazaki ve ark.>® yapmig olduk-
lar1 hayvan ¢aligmalarinda benzer sonuglar bulmus-
lardir. Qi ve ark.* ve Narai ile Nagahata® 6strojen
ve alendronat tedavisinin dental implantlarin osse-
ointegrasyonunu olumlu yonde etkiledigini belirt-
miglerdir. Keller ve ark.3 osteoporozisin osseoin-
tegrasyonu etkiledigini vurgulamistir. Bu sonugla-
ra ters diisecek sekilde, Cho ve ark.*” hayvan de-
neylerinde osteoporozis varliginda yerlestirilen
implantlarin kemik ile temasinin, osteoporo-
zisten Once yerlestirilen implantlara gore daha yiik-
sek oldugunu rapor etmislerdir. Bu sonug, osteopo-
rozisten sonra osseointegrasyon i¢in yeterli kemik
olusumuna izin verecek fizyolojik hemostaz mey-
dana gelmesi ve kemigin 6strojen yetersizligine fiz-
yolojik adaptasyon kazanmasinin, osteoporotik
kemiklerde osseointegrasyon kapasitesini arttirma-
s1ile agiklanmigtir. Nasu ve ark.*® ve Mori ve ark.?!
ise diyetle yetersiz Ca aliminin osseointegrasyonu
olumsuz yonde etkiledigini belirtmis; implant et-
rafindaki kemigin iyilesme periyodunun uzadigim
bildirmiglerdir.

Klinik uygulama sonuglarina bakildiginda, Fu-
jimoto ve ark.*’ osteoporozisli bir hastaya uygula-
diklar1 dental implantlarin bagarili oldugunu rapor
etmiglerdir. Benzer olarak Steiner ve Ramp,* Fri-
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berg*! ve Eder ve Watzek’in* ciddi osteoporozis ve
poliartrit sikayeti bulanan hastalara uyguladiklar
implantlarin basarili oldugu bildirilmistir. Bunun
yaninda, maksiller siniis augmentasyonu uygula-
malarindan sonra yerlestirilen dental implantlarin
bagar1 oranlari, ayn1 yas ve cinsiyet 6zellikleri bu-
lunan kontrol hastalari ile karsilastirildiginda be-
lirgin oranda digtig gostermigtir.** August ve ark.*
post-menopozal donemde 6strojen takviyesi alma-
yan kadin hastalarda, maksillaya uygulanan imp-
lantlarin bagar1 oraninda azalma rapor etmiglerdir.
Minsk ve Polson® ise hormon replasman tedavisi
alanlarda uygulanan dental implantlar ile saglikli
bireylere uygulanan dental implantlarin bagar:
oranlar1 arasinda anlamh bir fark olmadigin: bildir-
misler ve bu bulgulara gore hastalar gerekli hor-
mon replasman tedavisini aldiginda osteoporozisin
implant uygulamasi i¢in kontrendikasyon olustur-
madig1 sonucuna varmislardir.

Hayvan deneyleri ve vaka raporlarinda osteo-
porozlu bireylerde implantlarin bagarili oldugu bil-
dirilse de; basar1 orani hala kesin degildir.

Osteoporozlu hastalarda implant tedavisi 6n-
cesinde ¢ok iyi bir anamnez alinmalidir. Anamnez-
de hastanin ilag¢ tedavisi alip almadig: arastirilma-
hdir. Klinik muayenede ilgili bolgede kemik 6g-
mentasyonunun gerekliligine karar verilmeli ve ge-
rekli ise iglem implant uygulanmasindan once
yapilmalidir. Post-operatif dénemde ise; diyetle ye-
terli miktarda Ca ve D vitamini alinmasina, iyiles-
me doneminin saglikh bireylerinkinden iki ay daha
uzun olmasina ve hastanin yakin takibe alinmasina
6nem verilmelidir.?®

DiABET_US MELLITUS VE
OSSEOINTEGRASYON

Diabetus mellitus (DM); insiilin hormonunun yok-
lugu, yetersizligi veya etkisizligi nedeniyle, hiper-
glisemi ile birlikte 6zel komplikasyonlara yol acan
bir hastaliktir. 30-68 yas aras: bireylerde goriilme
siklig1 %7.6’dir ve prevalansinda cinsiyet ayrimi
yoktur.* Eger etyolojisi belli degilse Primer Diya-
bet, belli ise Sekonder Diyabet seklinde adlandiri-
lir. Insiilin yetersizligine bagh Tip 1, insiilin yeter-
sizligine bagh olmayan Tip 2 olarak ikiye ayrilir.
Normalde kan sekeri degeri %80-120 mg’dir. Aghk
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halinde normal kan sekeri degeri %70-110 mg’dur.
Diyabet teshisi i¢in a¢lik kan sekerinin %140 mg,
iki saatlik tokluk kan sekerinin %200 mg’1 gecme-
si gerekir.

Diyabetli hastalarda; vaskiiler beslenmenin
mikroanjiopatiler yoluyla bozulmasi, konak savun-
masinin azalmas: (polimorfoniikleik l6kositlerin
azalmis kemotaksis, fagositoz ve bakteri 6ldiirme
yetenegi sonucu), gelismis glikolizasyon son {iriin-
lerinin (AGE’s-Advanced Glycation Endproducts)
formasyonu, kollajen iiretimi azalmasi, artmis kol-
lajenaz aktivitesi vb. sonucunda yumusak doku ve
kemik iyilesmesi gecikir. Kronik hiperglisemi
inflamatuar etki olusturarak kemik rezorpsiyonu
olusumunu indiikler. Kemik yikimi artan osteok-
lastogenezisten degil, hipergliseminin etkisi ile
azalan osteoblastik aktivite ve kalsiyum-fosfat me-
tabolizmasini diizenleyen paratiroit hormonun ce-
vabinin degismesinden kaynaklanmaktadir. Ek
olarak hiperglisemi kemik matriksi tizerinde zarar-
L1 etkiler olugturur ve tirtinleri ekstra-seliiler mat-
riksin biliylimesini, adherensini ve birikmesini
engeller. Mineral hemostazis, osteoid iiretimi ve
kemik formasyonu azalip ve negatif yonde etkilen-
diginden kemik iyilesmesi ve {iretimi olumsuz
yonde seyreder. Osseointegrasyon i¢in kemik iyi-
lesmesi gerektiginden, diyabetin implant tedavisi-
nin bagar1 oranim etkiledigi diisiiniilmiis ve gesitli
hayvan deneyleri ile vaka raporlar: literatiirde ge-

nis yer almigtir.*>0

Giglio ve ark.” fare tibialarina yerlestirilen
implantlarda iyilegsme siirecini histolojik olarak in-
celedikleri ¢alismalarinda implant yerlestirilme-
sinden 14 giin sonra, diyabetik grupta implantlar
etrafinda organize olmamis 6rgii kemik mevcut-
ken, kontrol grubunda daha fazla miktarda kom-
pakt lamellar kemik goriildtigiinti bildirmislerdir.
Ayn aragtirmada 30. giinde de kontrol grubunda
daha fazla miktarda lamellar kemik bulunmasi, di-
yabetin implantlar etrafindaki kemik iyilesmesini
geciktirdigini gostermistir. Siqueira ve ark.,*® Otto-
ni ve Chopard* ve Nevins ve ark.” caligmalarda
benzer sonuglar rapor etmislerdir. Yapilan histo-
morfometrik aragtirmalarda da toplam (kortikal ve
trabekiiler) kemik-implant temas yiizeylerinin, ke-
mik dansitesinin, kemik uzunlugu, kalinligi ve
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miktarinin diyabetli hayvanlarda daha az oldugu
gosterilmigtir.**>* Diyabetli gruplardaki biyomeka-
nik stabiliteye bakildiginda, implantlarin tork giic-
lerine dayaniklilig: kontrol grubundakilere oranla
daha diisiik olarak bildirilmistir.* Insiilin kullani-
minin yani diyabetin kontrol altina alinmasinin,
osseointegrasyonu olumlu etkiledigi, kemik dansi-
tesi ve kemik-implant temas yiizeylerinin kontrol
gruplarindan diisiik olsa da, kontrol altinda olma-
yan diyabetik gruplardan daha yiiksek oldugu ra-

por edilmigtir. 64853

Cesitli retrospektif klinik ¢aligmalarda diya-
betli hastalarda implant bagar1 orani %85-%94.3
arasinda degisen rakamlarla belirtilmistir.>>>®
Sherrnoff ve ark.”” yapmig olduklar1 prospektif ¢a-
lismada kontrol altinda tip 2 diyabeti bulunan 89
hastanin mandibulalarina 78 adet implant yerlesti-
rmislerdir. Sonug olarak, iyilesme basliklar yerles-
tirilmeden erken dénem basarisizlik orani %2.2
iken, bir y1l sonraki basarisizlik orani %7.3 olarak
rapor edilmigtir. Olson ve ark.>® beg yillik bagar1
oranlarini %90 olarak bildirmislerdir. Baz: klinik
uygulama raporlarinda; 2 asamali implant cerrahi-
sinin ve erken dénemde implantlarin yiiklenmesi-
nin, kontrol altindaki diyabet hastalarinda bagari-

sizlik oranim arttirdig: belirtilmigtir.>>7>°

Implant tedavisi diyabet hastalarinda kontren-
dike degildir. Fakat basarisiz sonuglar alinmamasi
i¢in bazi hususlara dikkat edilmesi gerekmektedir.
Oncelikle hastalarin kan glikoz diizeyleri, cerrahi
islem Oncesi ve sonrasinda kontrol altinda tutulma-
I, eger hiperglisemik bir durum s6z konusu ise mut-
laka hasta ilgili doktoruna konsiilte edilerek kan
glikoz diizeyi normal degerlere diisiiriilmelidir. im-
plant tedavisinde saglikli hastalarda preoperatif
ve/veya postoperatif antibiyotik kullanimi tartig-
malidir; fakat diyabet hastalarinda antibiyotik kul-
lanimi 6nerilmektedir.’*>® Implant cerrahisinde
postoperatif enfeksiyona ve yara iyilesmesinin ge-
cikmesine anaerob gram pozitif koklar ve anaerob
gram negatif comaklar neden oldugu i¢in penisilin
grubu antibiyotikler tercih edilmelidir. Eger penisi-
lin allerjisi mevcutsa klindamisin veya metranidazol
kullanilabilir. Antibiyotik uygulamasinin yaninda
preoperatif ve postoperatif donemde klorheksidin
glukonat ile agiz bakimi 6nerilmektedir. Klorhek-
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sidin uygulamasinin diyabetli hastalarda postopera-
tif basarisizlik oranini %4.4 ile %13.5 oraninda
azalttig1 rapor edilmigtir.>

I RADYOTERAP| VE OSSEQINTEGRASYON

Radyoterapi iyonize radyasyonun tedavi amach
kullanilmasidir. Avrupa Birligi'nde her yil 1.2 mil-
yon yeni kanser tanisi konulmaktadir. Her 100 has-
tadan 22’si cerrahiyle, 18’i radyoterapiyle, 5’i
kemoterapiyle tedavi edilmektedir. Kanser hasta-
larinin %601 tedavilerinin bir bolimiinde radyo-
terapi almaktadirlar.

Radyasyonun kemik hiicreleri tizerindeki etki-
lerine bakildiginda; osteoblastlar {izerine etkisi hala
tartisma konusudur. Pek ¢ok arastirici osteoblastla-
rin radyasyon sonucu olusan travma ile direkt 6ldii-
glint savunmaktadir.®® Amsel ve Dell® ise osteo-
projenitor hiicrelerin hasar1 sonucunda kemik iyi-
lesmesinde gecikme goriilebilecegini bildirmisglerdir.
Osteoblastlar direkt olarak olebilirler veya endoste-
al/periosteal dokular saglam kalabilir ve genellikle
defektif olan kemik iiretebilirler. Bu reaktif kemik
formasyonu radyoterapinin yarattigl travma sonucu
olusur. Bond ve ark.®? radyoterapi sonras: yapilan dis
¢ekiminde kemik formasyonunun 4 hafta sonra bag-
ladigini gostermistir. Osteositler de radyasyonun et-
kisi ile direkt 6lebilirler veya post-mitotik olarak
sabit hiicre olduklar i¢in etkilenmeden kalabilirler.
Bazi otorler, osteositlerin ilerleyen zamanlarda olu-
san hipovaskularite sonucunda etkilenecegine inan-
maktadir; ancak pek ¢ok aragtirmaci osteositik
oliimiin radyasyon sonucu primer etki olarak goriil-
digini kabul etmektedir.®’ Histolojik ¢aligmalarda
radyasyon dozajinin artmasiyla 6len osteositlerin sa-
yisinin ve hayalet boslugunun arttig1 gortlmiistiir.®
Hayalet bosluk; osteoradyonekrotik mandibular ke-
mikte histopatolojik olarak goriilen bos osteosit la-
kiintinii tanimlar. Osteoklastlar ise mitotik agamalar1
bulunmadig: i¢in, osteolitik aktiviteye 1s1nlamadan
sonra da devam etmektedir.®

Radyoterapi sonras: kemik iyilesmesi incelen-
diginde; radyasyona maruz kalmig bolgelerdeki ke-
mik formasyonunun azaldig1 ve kallusun lamellar
kemik haline dénmesinin normal kemige gore cok
daha yavas oldugu anlagilmaktadir. Kallusun remo-
delasyonunun devam ettigi maksimum doz 14
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Gy’dir. Osteoprogenitdr hiicrelerin hasar gérmesi
ve alkalin fosfat aktivitesinin azalmas: kemik iyi-
lesmesinde gecikmenin sebebi olarak gosterilmek-
tedir. Jacobsson ve ark.® vital kemik bolgesinde
arttirilan radyasyon miktarina gore o6l¢timler yap-
mis ve kemik iyilesmesi ile radyasyon orani arasin-
daki iligkiyi gézlemlemistir. Buna gore:

1. Kemik iyilesmesi 15 Gy doz radyasyonda
ciddi olarak etkilenmektedir; fakat radyasyondan 1
yil sonra iyilesme hiz artar,

2. Matur kemigin vaskiilarizasyonu, kemik iyi-
lesmesinin ciddi olarak bozuldugu 40 Gy doz rad-
yasyona direnglidir,

3. Kemik dokusunda gecici olarak iyilesmede
gecikmeye yol agacak doz 0.5 Gy’dir.

Hiposeliilite, hipoksi ve hipovaskiilarite etkisi
ile kemikler, yumusak dokular, tiikiiriik bezleri ve
oral mukoza {izerinde olumsuz etkileri bulunan
radyoterapinin implantlar iizerinde de olumsuz et-
kilerinin olabilecegi diisiintilmiis ve bu yonde pek
¢ok klinik ve hayvan g¢aligmalar1 yapilmigtir.%5-¢
Genel diistince radyoterapinin osseointegrasyonu
olumsuz yonde etkiledigidir. Yapilan galigmalarda
radyoterapi sonrasinda kemikte remodelasyon de-
vam etmektedir; fakat remodelasyon siirecinde re-
zorpsiyonda artig, apozisyonda azalma izlenmigtir.”
Bunun sonucunda osseointegrasyon daha az olmak-
tadir. Schweiger,® implantasyon 6ncesi radyotera-
pi alan kopeklerde kemik-implant osseointegras-
yonunun normal kdpeklere oranla daha az oldugu-
nu rapor etmistir. Asikainen ve ark.%® kopek man-
dibulasinda artan radyasyon dozunun osseointegre
implantlarda yiikleme sonrasindaki basarisizlik
oranini arttirdigini gostermislerdir. Brasseur ve
ark.® radyoterapi almig kemiklerde, radyoterapi-
den 6 ay sonra yeterli osseointegrasyon oldugunu;
implantasyon sonrasi radyoterapinin implantin ba-
sar1 oranini, implantasyon oncesi radyoterapiden
¢ok daha az etkiledigini bildirmiglerdir. Literatiir-
deki laboratuar ¢alismalarinda, osseointegrasyonun
radyoterapi alan kemiklerde de gerceklestigi ancak
kemigin remodelasyon kapasitesinin diizelmesi i¢in
en az 6 ay ge¢mesi gerektigi ve radyasyon dozunun
bu siirecin belirlenmesinde 6nemli oldugu belirtil-
mistir.

159



Gokge MERAL ve ark.

Klinik ¢aligmalarda implant bagaris1 %62.5-
%095 olarak bildirilmistir.®” Cenelerdeki tiimoriin
cinsi, TNM (Timor, Lenf Nodu, Metastaz) sinifi,
lokalizasyonu, uygulanan radyasyon miktar1 ve
uygulanma sekli, implant sistemlerindeki yapisal
farkliliklar ve takip siireleri bu hastalardaki imp-
lant basarisini direkt etkileyen faktérlerdir. Man-
dibulaya yerlestirilen implantlarin basar1 oran-
larina bakildiginda, Schliephake ve ark.”! radyas-
yon uygulanan ¢enelerde implant bagar1 oraninin,
radyasyon almamig ¢enelere uygulanan implant-
lardan farkli olmadigini; Watzinger ve ark.”? 3 yal-
lik takiplerinde basari oraninin %58.3-87.8 oldu-
gunu rapor etmiglerdir. Werkmeister ve ark.”® 3
yillik takip siiresinde saglikli bireylerde implant
basar1 oram1 %85 iken radyoterapili hastalarda bu
oranin %73 oldugunu; Granstrom® ise bu bagar1
oraninin %67 oldugunu bildirmiglerdir. Literatiir-
de radyasyon tedavisi goren hastalarda greftleme
ve implantin birlikte uygulandig1 olgularda, imp-
lant bagar1 oraninin, uzun dénemde saglikl: hasta-
lara oranla belirgin fark gostermedigini bildiren
caligmalarin yaninda, bu hastalarda bagar: oranim
%058.3 olarak tanimlamig arastirmalar da mevcut-
tur.’” Roumanas ve ark.”* maksillektomi yapilmisg
hastalarda implant bagarisini radyoterapi alanlarda
%069, radyoterapi almayanlarda ise %83 olarak bil-
dirmiglerdir.

Radyoterapi alan hastalarda, Hiperbarik Oksi-
jen Tedavisi (HBO) aliminin osseointegrasyon iize-
rine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. Granst-
rom ve ark.%® yaptiklan klinik ¢aligmada radyote-
rapi almig fakat HBO uygulanmamusg hastalarda im-
plant basar1 oranini %53.7; radyoterapi ve HBO
uygulanmis hastalarda %13.5, kontrol grubunda ise
%8.1 olarak rapor ederek, HBO tedavisinin osseo-
integrasyon iizerinde olumlu etkisini gostermigler-
dir. Ueda ve ark.,” Arcuri ve ark.,’® ve Larsen ve
ark.” benzer oranlar rapor ederken; Keller ve ark.”
ve Eckert ve ark.”” yapmis olduklar: klinik incele-
melerde HBO uygulanmayan implant hastalarinda
yiiksek oranda basar1 elde ederek HBO’nun gerek-
liligini tartigmali bulmuslardir. Literatiirdeki genel
diistincenin HBO’nun osseointegrasyonu olumlu
etkiledigi® yoniinde olmasina ragmen Esposito ve
ark.3° HBO tedavisinin implant bagarisini arttirici
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ve/veya basarisizligini 6nleyici etkisi olmadigini ra-
por etmislerdir.

Osseointegrasyondan sonra uygulanan radyo-
terapide implantlarin basar1 orani ve uygulanmasi
gereken standart prosediir tartigmalidir. Bazi in vit-
ro ¢aligmalarda implantlarin scattered radyasyon
kaynag1 oldugu bildirilmis; bu nedenle islem 6nce-
si kemikten ¢ikarilmasi 6nerilmistir. Klinik uygu-
lamalarda ise Granstrom® radyoterapi Oncesi
implantlarin dst yapilarimin ¢ikartilip kemik ici
parcalarinin mukoza ile kapatmasi sonucunda
%87.5 basar1 orani rapor etmistir ve implantlarin
¢ikartilmasinin osteoradyonekrozis riskini arttirdi-
gin1 vurgulamistir. Bu basar1 orani radyoterapiyi
implant cerrahisinden 6nce alan hastalardan daha
yliksektir.

Radyoterapi uygulanmig ¢cenelere implant yer-
lestirilmeden 6nce implantlarin osseointegre ola-
bilme ihtimali ve implant cerrahisi nedeniyle
ortaya cikabilecek ciddi komplikasyonlar goz
oniinde bulundurulmasi gereken major konulardir.
Radyasyon dozu ve kaynagi, timor rekiirrens riski,
implantlarin yerlestirilecegi anatomik bdlgeler,
radyoterapiden implant cerrahisine kadar gecen sii-
re, preoperatif planlama, uygulanan retansiyon sis-
temleri, yiikkleme faktorleri ve osteoradyonekroz
riski radyoterapi uygulanmis ¢cenelerde implant te-
davisinin klinik basarisinin temelini olusturdugu
unutulmamalidir. Hasta se¢imine ¢ok dikkat edil-
melidir. Hastalar tedavinin avantaj, dezavantaj, os-
teoradyonekrozis ve diger operasyon riskleri ve
alternatif tedaviler hakkinda ¢ok iyi bilgilendiril-
melidir. Hastalara, implant uygulamasinin dnce-
sinde ve sonrasinda ilacla tedavi yapilmali ve
klorheksidin igeren gargaralar ile etkin agiz hijye-
ni saglanmalidir. Hastalar onkoloji doktorlarina
mutlaka konsulte edilmelidir. Radyoterapili hasta-
lara implant uygularken; 1. ve 2. asama cerrahi is-
lemleri arasinda en az 4-8 ay beklenmesinin uygun
oldugu bildirilmigtir.®! Kisa implantlarin basari ora-
n1 disiik oldugundan uzun implantlarin tercih edil-
mesi literatiirde bildirilmigtir.8!82

0 SONUC

Implant tedavisi, dis hekimliginde son yillarin en
o6nemli ve etkin tedavisi olmustur. Osseointegras-
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yon orani implant basarisinin en 6nemli kriteri
olarak kabul edilmektedir. Basarili osseointegras-
yon i¢in; materyalin biyolojik uyumlulugu, opti-
mum mikro ve makro yapi, uygulayicinin cerrahi
tecriibesi, yeterli kemik kalitesi ve uygun yiikle-
me sartlarinin bulunmasi gerekmektedir. Implant
tedavisinin bagar1 oraninin azalmamasi i¢in hasta-
larin sistemik durumlar ¢ok iyi degerlendirilmeli
ve gerekli ise tedavide modifikasyonlar yapilmali-
dir.

Bu literatiir derlemesinde implant basarisi tize-
rinde etkili oldugu kabul edilen osteoporozis, diya-
bet ve radyoterapi ile ilgili yayinlanmis klinik
uygulamalar: ve deney caligmalarini iceren maka-
leler incelenmistir.

Sonug olarak; gézden gegirilen sistemik hasta-
liklarin osseointegrasyon i¢in kesin veya goreceli
olarak kontrendike oldugunu gosteren ¢aligmalar,
farkli sonuglar vermektedir. Implant uygula-
mast icin kesin bir kontrendikasyon olusturmayan
ancak populasyonda siklikla rastlanan bu hastalik-

Gokge MERAL ve ark.

larin direkt kemik yapisi lizerinde etkili olduklar
bilinmesine ragmen, implant basarisindaki etkile-
rinde standart bir oran tespit edilmemigtir. Bu ne-
denle tedavi yonteminde uyulmasi gereken
prosediirler giintimiizde tartigmalidir. Clinki imp-
lant tedavisi ¢ok dinamik bir yapiya sahiptir. Uy-
gulanan materyaller, yiizey ozellikleri, mikro ve
makro yapilari, protetik sistemler ve uygulanan
medikal tedaviler de siirekli giincellenmektedir. Bu
ylizden giintimiizde kullanilan sistemlerin sistemik
hastaliklardan ne kadar etkilendigi heniiz kesin
olarak bilinmemektedir. Klasik bilgiler dahilinde
kontrol altina alinmis tiim sistemik hastaliklarda
implant uygulanabilmektedir. Ancak hastaligin de-
recesi, uygulanan tedavi, hastanin tedaviye goster-
digi uyum gibi etkenlerin osseointegrasyonu az ya
da ¢ok etkiledigi literatiirde genel olarak kabul
edilmigtir. Tim sistemik hastaliklar agcisindan ke-
sin implant protokollerinin olusturulabilmesi i¢in
daha ileri klinik, deneysel ¢alismalara ve meta ana-
lizlere ihtiyag vardir.
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