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ÖZET 

Geçkili E. Mandibular tam protezleri destekleyen iki farklı implantın çevresindeki 

marjinal kemik kaybının ve kemik içi stabilite değerlerinin incelenmesi. İstanbul 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Protetik Diş Tedavisi ABD. Doktora Tezi. 

İstanbul. 2014. 

Dental implantlarda Morse taper bağlantı tipinin yüksek bir mekanik stabilite 

sağlayarak implant abutment bağlantısı düzeyindeki komplikasyonları azalttığı 

belirtilmektedir. Bu çalışmanın amacı internal altıgen bağlantıya sahip implantlar 

(Biohorizons) ile Morse taper vidasız bağlantıya sahip implantların (Octo) kemik 

içi stabilite değerlerinin ve marjinal kemik kayıplarının karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmaya dahil edilen 20 dişsiz bireye alt çenede 33 numaralı bölgeye 20 adet 

Octo ve 43 numaralı bölgeye 20 adet Biohorizons implant olmak üzere toplam 

40 adet kemik içi implant, cerrahi stentler yardımıyla uygulanmıştır. Cerrahi 

işlemden 6 hafta sonra alt çene için implant destekli bar ataşmanlı üst çene 

içinse  tam protezler hastalara teslim edilmiştir. İmplantların yerleştime torkları 

cerrahi sırasında ölçülmüş; Periotest değerleri ise cerrahi sırasında, 6. haftada, 

6. ayda ve 12. ayda ölçülmüştür. Her bir hastadan cerrahi işlemi takiben, 6. 

haftada, 6. ayda ve 12. ayda olmak üzere 4 kez dijital panoramik röntgen 

alınmış ve marjinal kemik kayıpları hesaplanmıştır. Octo ve Biohorizons 

implantların yerleştirme torku ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05). İmplantların cerrahi işlemden hemen sonraki Periotest 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0.05); Octo grubunun 

yükleme sırasındaki ve 6. aydaki Periotest değerleri Biohorizons grubundan 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tüm ölçümlerde marjinal kemik 

kaybı düzeyleri açısından implantlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Sonuç olarak vidasız Morse taper bağlantıya 

sahip implantlarla, internal altıgen bağlantıya sahip implantlar arasında primer 

stabilite ve yüklemeden sonraki 1 yıl içerisinde marjinal kemik kaybı açısından 

bir fark yoktur; fakat internal altıgen bağlantıya sahip implantların kemik içi 

stabilitesi yükleme seansında ve 6. ayda vidasız Morse taper bağlantıya sahip 

implantlardan daha yüksektir. 

 

Anahtar Kelimeler: implant destekli tam protezler, marjinal kemik kaybı, 

Periotest, dental implantlar, Morse taper  
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ABSTRACT 

Geçkili E. Evaluation of the marginal bone loss and stability values of two 

different implants supporting mandibular complete dentures. İstanbul University, 

Institute of Health Science, Department of Prosthodontics. PhD Thesis. 

İstanbul. 2014. 

It has been shown that self-locking Morse taper connection reduces the 

complications in implant abutment connections by providing mechanical stability 

in dental implants. The aim of this study is to compare the stabilities and 

marginal bone loss of implants with internal hexagonal connections and Morse 

taper connections. 20 Octo implants in number 33 region and 20 Biohorizons 

implants in number 43 region; a total of 40 implants were inserted in the 

mandibles of 20 included edentulous subjects using surgical stents. Mandibular 

implant retained overdentures with bar attachments and maxillary complete 

dentures were delivered to the patients 6 weeks after surgery. Insertion torque 

of the implants were measured during the surgery while the Periotest values 

were measured during the surgery and 6 weeks, 6 and 12 months after. 

Panoramic radiographs were taken from each patient 4 times; immediately after 

the surgery and 6 weeks, 6 and 12 months after and marginal bone losses were 

calculated. No significant differences were detected between the insertion 

torque values of Octo and Biohorizons implants (p>0.05). No significant 

differences were detected between the Periotest values of the implants (p>0.05) 

but the Periotest values of Octo implants were significantly higher than 

Biohorizons implants at the time of loading and at the 6th month (p<0.05). No 

significant differences were detected between the marginal bone loss of 

implants for all of the measurements (p>0.05). It may be concluded that the 

primary stability and marginal bone loss of implants with internal hexagonal 

connections and Morse taper connections do not differ; while the implants with 

internal hexagonal connections are more stable than implants with Morse taper 

connections at the time of loading and 6 months after. 

 

Key Words: implant supported overdentures, marginal bone loss, Periotest, 

dental implants, Morse taper  
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1.1. Araştırma Konusunun Tanımı 

Dental implantlar; sabit veya hareketli protezlere retansiyon ve stabilite 

sağlamak amacıyla ağız dokularına, mukozal ve/veya periostal tabakanın altına 

ve çene kemiğinin üstüne veya içine implante edilen alloplastik materyallerden 

üretilen yapılardır (425). Bölümlü ve tam dişsizlik vakalarının dental implantlar 

ile rehabilitasyonu, klinik olarak uzun dönem başarısı ortaya konmuş 

(2,36,371,411) ve günümüzde çok fazla tercih edilen bir tedavi seçeneği haline 

gelmiştir (122).  

Osseointegrasyon, canlı kemik ve implant yüzeyi arasında direk yapısal 

ve fonksiyonel bağlantıdır. Osseointegrasyon aynı zamanda iki aşamada 

değerlendirilebilen bir stabilite değeridir: primer ve sekonder. İmplantın primer 

stabilitesini asıl olarak kortikal kemikle olan mekanik bağlantısı meydana getirir. 

Sekonder stabilite ise kemiğin rejenerasyonu ve yeniden şekillenmesiyle 

meydana gelen biyolojik bir olaydır (28). Sekonder stabilitenin sağlıklı bir şekilde 

sağlanabilmesi için primer stabilitenin elde edilmiş olması gerekmektedir. Dental 

implantların fiziksel ve kimyasal özellikleri primer ve sekonder stabiliteyi 

dolayısıyla implantın başarısını etkilemektedir. Primer stabilite yerleştirme torku, 

rezonans frekans analizi, Periotest gibi yöntemlerle ölçülebilmektedir. Sekonder 

stabilite ise yine Periotest yardımıyla ölçülebilmektedir (253,274). Periotest 

cihazının ucundaki pistil, implanta vurarak hafifçe yer değiştirmesine sebep olur 

ve implantın stabilizasyon kapasitesini ölçer. Pistille implantın temas süresi 

Periotest değeri (PTD) olarak hesaplanır ve -8 ile +50 arasında bir sonuç elde 

edilir. -8 rijit bir bağlantıyı, +50 ise osseointegrasyonun gerçekleşmediğini 

gösterir (253).  

İmplantların boyun kısmında görülen marjinal kemik kaybı (MKK) implant 

başarı kriterlerinden bir tanesidir. Bir implantın başarılı olduğunu söyleyebilmek 

için MKK’nın hangi sınırlar içerisinde olması gerektiği ile ilgili bir fikir birliği 

olmamasına rağmen araştırıcılar farklı fikirler ve rakamsal değerler ortaya 

koymuşlardır (10,15,71,380,478). MKK’nı ölçmek için en sık kullanılan yöntem 

geleneksel radyografilerdir. Geleneksel röntgenlerde yalnızca implantın mezial 

ve distalindeki kemik ölçülebilse de bu yöntemin kemik kaybının 

değerlendirilmesi için yeterli olduğu bildirilmiştir (307). İmplantın 
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yüklenmesinden 1 yıl sonra MKK’nın 2 mm’den az ve sonraki her yıl için 0,2 mm 

olması implant başarı kriterleri arasında yer almaktadır (15,409). Ancak 1993 

yılında gerçekleştirilen 1. Avrupa Periodontoloji Seminerinde; MKK’nın 

yüklemeden sonraki ilk yıl içerisinde 1,5 mm’yi, takip eden her yıl 0,2 mm’yi 

geçmemesi, klinik mobilite, enfeksiyon ve ağrı belirtisinin olmaması implant 

başarı kriterleri olarak belirlenmiştir (7). 

2002 yılında Kanada’nın Montreal kentinde yapılan bir bilimsel toplantı 

sonucunda ‘’McGill Uzlaşısı’’ olarak bilinen ortak bir görüşe varılarak tam dişsiz 

hastalarda alt tam protezlerin iki adet kemik içi implantla desteklenmesinin ilk 

tedavi alternatifi olarak önerilmesi gerektiği belirtilmiştir (141). İmplant destekli 

tam protezlerde, tutucu olarak; top başlı tutucular, bar tutucular, locator, 

mıknatıslar veya teleskop destekler kullanılmaktadır (400). Bar tipi tutucuların 

alt çene arka bölgedeki kemikte daha az strese neden olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (437). Bunun yanı sıra alt çene tam dişsizlikte bar 

tutucuların kullanımıyla, protez tesliminden sonra daha az komplikasyon 

görüldüğü bildirilmiştir (54). 

İmplantın kemikle olan bağlantısını arttırmak için birçok çalışma yapılmış, 

implantın makroskopik ve mikroskopik yapısı geliştirilmeye çalışılmıştır. Bunun 

yanı sıra implant abutment bağlantısında da farklılıklar ortaya konmuştur. Morse 

taper tipi implant abutment bağlantısı yıllar önce ortaya konmuştur. Morse taper 

bağlantı, implant ve abutment yüzeyleri arasındaki yüksek kontak basıncı ve 

sürtünme direncinin ortaya çıkardığı “soğuk kaynak” prensibine dayanmaktadır 

(301). Günümüzdeki çalışmalar Morse taper bağlantı tipinin eksentrik yüklere ve 

bükme kuvvetlerine dayanabildiğini ve yüksek bir mekanik stabilite sağlayarak 

implant abutment bağlantısı düzeyindeki protetik komplikasyonları azalttığını 

göstermiştir (58,84,301). 

1.2. Amaç 

Bu tez çalışmasının amaçları; 

1. Alt çeneye yerleştirilen boyun kısmı excimer lazer ile, gövdesi 

asitleme-kumlama ile pürüzlendirilmiş internal altıgen bağlantıya sahip 

implantlar ile asitleme-kumlama yöntemiyle pürüzlendirilmiş Morse taper vidasız 
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bağlantıya sahip implantların kemik içi stabilite değerlerinin Periotest yöntemiyle 

karşılaştırmalı olarak incelenmesi 

2. Morse taper ve internal altıgen bağlantıya sahip implantların 

marjinal kemik kaybının panoramik röntgenler aracılığıyla ölçülerek 

karşılaştırılmasıdır.  

Bu çalışmada Biohorizons® firmasına ait internal altıgen bağlantıya sahip 

implantlar ile Tasarımmed firmasına ait Morse taper vidasız bağlantıya sahip 

Octo® implantlarının Periotest cihazı ve panoramik röntgen ölçümleriyle belirli 

aralıklara değerlendirilerek karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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2.1. Dental İmplantlar 

2.1.1. Dental İmplantların Tarihçesi  

Günümüzde Akdeniz bölgesine ait 26 antik dental protez bilinmektedir. 

Bilinen tüm antik protezler yapımı kolay ve sağlıklı dişlerle birlikte kullanılan 

gereçlerdir. Söz konusu olan teknoloji gerçek bir dental implant üretmek için 

gerekli olandan oldukça farklıdır (44). Arkeolojik çalışmalarla ortaya konan antik 

potezler temel olarak ikiye ayrılabilir. Birincisi Tarquinia antik merkezine ve 

çevresindeki şehirlere özgü, Etrüsklere ait daha çok dekoratif olan bant şeklinde 

örneklerdir. Bu örneklerin Romalılara ait olduğu düşünülmemekle birlikte 

yalnızca Etrüskler ve Etrüsk kökenliler tarafından kullanıldığı görülmektedir. Bu 

dekoratif protezlerin M.Ö. 1. yüzyılda Etruria’nın Romalılaşması zamanında 

modası geçmiştir. İkinci tip antik dental gereçler Yakın Doğu’ya ait, travma 

nedeniyle desteğini kaybetmiş dişleri stabilize etmek için kullanılan fonksiyonel 

tellerdir (45,46).  

İzmir’in batısında Kalabak nekropolisinde kireçtaşından yapılmış bir 

lahitte İyonyalılara ait diş büyüklüğünde ve şeklinde bir taş parçası bulunduğu 

bildirilmiştir. Bulunan taş parçasının büyüklüğü, şekli ve eğimi sağ üst kanin 

dişini işaret etmektedir. İmplant olduğu düşünülen bu 29 mm’lik taş parçasının 

yan dişlere altın tellerle bağlı olduğu varsayılmıştır. Ancak Atilla’nın 

araştırmasıyla birlikte yürütülen petroloji çalışması bulunan taşın sertliğinin 

dental implant olarak kullanımına uygun olmadığını ortaya koymuştur (27). 

Crubézy ve ark. Fransa’da Roma dönemine (M.S. 1 veya 2. yüzyıl) ait bir 

mezarlıkta işlenmiş demirden yapılmış yapay bir dental implant bulduklarını 

bildirmişlerdir. 30’lu yaşlarda bir erkeğe ait olduğu düşünülen üst çene sağ 2. 

premoların yerindeki bu metal parçanın dental implant olarak kullanıldığı 

düşünülmüş ve modern implantoloji dahilinde değerlendirilmiştir. Araştırmacılar 

alveol soketiyle implantın birbiriyle temas halinde olduğunu, kemikte periodontal 

bir patolojiye rastlanmadığını ve ölümden önce en az 1 yıl başarılı bir 

osseointegrasyon süreci gerçekleştiğini bildirmişlerdir (103). Birçok literatürde 

kaynak olarak gösterilmesine rağmen bulunan bu objenin demir oksitle 

lekelenmiş bir diş olma ihtimali de söz konusudur. Soketin düzgün ve pürüzsüz 

olması, bulunan objenin incelenemeyecek derecede korozyona uğramış olması 
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buna rağmen implant ve soketin mükemmel bir şekilde uyumlu olduğunun 

belirtilmesi başka araştırıcıların bulunan objenin dental implant olmadığını 

düşünmesine neden olmuştur (44).  

Bazı arkeolojik çalışmalarda bahsedilen dental implantlar ait olduğu 

dönemin özelliklerini yansıtmaktan daha çok günümüz modern teknolojisinin 

yansıması gibi gözükmektedir. Antik çağlarda insanların eksik dişlerin yerine 

implant koyma istekleri tartışmalı gibi gözükmektedir. 

2.1.2. Modern İmplantoloji 

1960 yılların ortasında dental implantlar kullanılmaya başlanmıştır. 

Kullanılan implantlar; subperiostal iskeletler, blade tipi implantlar ve 

transmandibular aygıtlardı. Akademik toplantılarda başarılı vakalar tartışılsa da 

genel olarak klinik sonuçlar çok başarılı değildi ve hiçbir üniversite dental 

implantları eğitim programına dahil etmemişti. Per-Ingvar Branemark ilk ağız içi 

implantını 1965 yılında yerleştirmiştir. Bunu takip eden 5 yıl içerisinde klinik 

başarsı %50 oranındaydı. Branemark’ın ilk yıllardaki klinik sonuçları yabancı 

maddelerin enfeksiyon riski gibi bazı nedenlerle ağız boşluğunda 

kullanılamayacağını doğrular nitelikteydi. 1970’li yıllarda implantlar daha geniş 

ve farklı tasarımlarda yapılmaya başlanmış, iyileşme zamanı uzatılmış ve 

cerrahi ve protetik tekniklerde değişiklikler yapılmıştır (8). 1978 yılında Kuzey 

Amerika’da gerçekleştirilen Harvard konferansında fikir birliğine varılan implant 

başarı kriterleri, implant etrafındaki kemik kaybının implantın boyunun üçte birini 

geçmemesi ve mobilitenin her yönde en fazla 1 mm olması şeklindeydi (390). 

Zarb ve ark., 1979 yılında yayınladıkları çalışmada polimetilmetakrilat 

implantların köpeklerde başarısız sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir. Bu 

çalışmanın önemi, Branemark’ın uluslararası literatürde ilk defa site edilmesidir 

(8,333). 1981’de Adell ve ark. (3), Branemark’ın buluşundan tam 16 yıl sonra 

dişsiz hastalarda uyguladıkları implantların 15 yıllık sonuçlarını açıklamışlardır. 

Bu yayın, modern implantolojinin doğmasına ve dünyada yaygınlaşmasına ışık 

tutan ilk çalışmadır (333). 1982 yılında gerçekleştirilen Toronto konferansı ise 

modern implantolojideki bir başka dönüm noktasıdır. George Zarb, Kuzey 

Amerika’daki tüm büyük üniversitelerden konuşmacılar davet etmiş ve 

konferansın birinci günü osseointegrasyon konsepti açıklandıktan sonra klinik 
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vaka raporlarının oluşturulması üzerinde yoğunlaşılmıştır (480). Bu tarihte 

Amerikan dergilerinde yayınlanmış tek bir vaka bulunmamaktaydı.  

Daha sonra dental implantlar çok hızlı şekilde geliştirilmiştir. İmplantların 

fonksiyonel olabileceği ispatlandıktan sonra çalışmalar estetik ve kullanım 

kolaylığı üzerine yoğunlaşmıştır. İlk ticari dental implant Nobelpharma firmasının 

Biotes isimli implantlarıdır. Bu isim daha sonraları, Branemark implantları olarak 

değiştirilmiş ve günümüzde halen Nobel Biocare adı altında satılmaktadır. 

İşlenmiş titanyum yüzeyi, sıralı yivleri, dış heksagon bağlantısı ile bu implantlar 

kısa sürede piyasada en fazla satılan dental implantlar haline gelmiştir. Daha 

sonra birçok firma, gelişen bu piyasayı bir fırsat olarak görmüşler ve değişik 

yüzey özelliklerine sahip fakat Branemark’ın çalışmasını baz alan implantlar 

dizayn etmeye başlamışlardır. Amerikan Gıda ve İlaç Kurulu’nun (FDA) 

yürürlüğe soktuğu ve dental implantlar için önemli bir hukuki karar olan 510K 

kuralına göre, “titanyumdan imal edilmiş, vida dizaynında her implant, insan 

dental implant aygıtı olarak kullanılma onayı alabilmektedir” (333). 

2.1.3. İmplant Materyalleri 

İmplant yapımında kullanılan materyaller 2 farklı biçimde kategorize 

edilebilir (419) (Tablo 2.1):  

Kimyasal yapıları açısından:  

1. Metaller 

2. Seramikler 

3. Polimerler 

Biyodinamik aktivite açısından: 

1. Biyotolere maddeler  

2. Biyoinert maddeler  

3. Biyoaktif maddeler 
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Tablo 2-1:İmplant Materyalleri (419) 

 

Biyotolere maddeler yaşayan dokuya implante edildiğinde 

reddedilmeyen ancak kapsül şeklinde fibröz bir dokuyla etrafı sarılan 

materyallerdir. Biyoinert maddeler ise yüzeylerinde kemiğin yakın temasına 

izin veren, kontak osteogenezisine neden olan materyallerdir. Biyoaktif 

maddeler de yüzeylerinde yeni kemik oluşumuna izin verir bunun yanı sıra 

dokuyla aralarındaki iyon alışverişi ara yüzde kimyasal bir bağ oluşturarak 

bağlantı osteogenezisine neden olur. Biyoinert ve biyoaktif maddeler ayrıca 

osteokonduktif olarak da adlandırılır. Bunun anlamı materyalin kendi yüzeyinde 

kemik oluşumuna izin veren bir iskelet görevi görmesidir. Rekombinant insan 

kemiği morfogenetik proteini-2 (rhBMP-2) gibi osteoindüktif maddeler ise 

bunlardan farklı olarak yeni kemik yapımını tetikleme kapasitesine sahiptirler 

(373). Biyotolere, biyoinert ve biyoaktif maddelerin tamamı biyokompatibl 

maddelerdir. Sebep oldukları doku cevabı tahmin edilebilir olmakla birlikte 

hiçbiri doku biyolojik ortam tarafından tamamen kabul edilmezler. Bu nedenle 

Biyodinamik aktivite Kimyasal Yapı 

 Metaller Seramikler Polimerler 

Biyotolere Altın                                 
Krom-kobalt alaşımları   
Paslanmaz çelik    
Zirkonyum              
Niyobiyum                
Tantalum 

 Polietilen                    
Poliamid   
Polimetilmetakrilat 
Politetrafloroetilen 
Poliüretan 

Biyoinert Saf titanyum            
Titanyum alaşımları   
(Ti-6Al-4V) 

Alüminyum oksit  
Zirkonyum oksit 

 

Biyoaktif  Hidroksiapatit       
Trikalsiyum fosfat 
Tetrakalsiyum fosfat 
Kalsiyum pirofosfat 
Florapatit                        
Burşit                             
Karbon (vitröz, pirolitik)            
Karbon-silikon            
Biyocam 
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yapay malzemelerin seçiminde yeterli fonksiyon sağlanırken, dokuda meydana 

gelen olumsuz yanıt minimumda tutulmalıdır (419). 

2.1.3.1. Metaller 

Biyomekanik özellikleri, sterilizasyona uygun olmaları ve üretim 

aşamalarının iyi bilinmesi gibi nedenlerle metaller implant materyalleri olarak 

tercih edilmektedir. Çeşitli metal ve metal alaşımları dental implantların 

üretiminde kullanılmış ancak dokuda ters reaksiyona neden olmuşlardır. Başarı 

oranlarının düşük olması nedeniyle birçok metal (altın, paslanmaz çelik, krom-

kobalt) artık kullanılmamaktadır. Günümüzde implantların kemik içine 

yerleştirilen kısmında titanyum (Ti) ve alaşımları (esas olarak Ti-6Al-4V) en çok 

tercih edilen metaldir. Ancak abutment vidaları, abutmentlar gibi protetik 

parçalarda hala altın alaşımları, paslanmaz çelik, krom-kobalt ve krom-nikel 

kullanılmaktadır. 

2.1.3.1.1.Titanyum Ve Titanyum-6 Alüminyum-4 Vanadyum 

Reaktif gruptaki metaller ve alaşımlar havayla ya da oksijenli bir 

solüsyonla temas ettiklerinde oksit oluştururlar. Titanyum, oda sıcaklığındaki 

havayla ya da normal doku sıvılarıyla temas ettiğinde oksitlenir yani pasifleşir. 

Bu reaktiflik implant aygıtlarında istenilen bir durumdur. Elverişsiz doku 

şartlarında bu pasifize yüzey biyokorozyon fenomenini büyük oranda azaltır. 

İmplantın kemiğe sıkıca yerleştirildiği durumlarda, yerleştirme işlemi sırasında 

kazınan ve aşınan alanlar canlıda tekrar pasifize olur. Bu özellik, titanyumun 

dental implant olarak kullanılmasındaki ana nedenlerden birisidir (308).  

Titanyumun mükemmel biyouyumluluğu, titanyum implant yüzeyindeki 

oksit tabakanın doku ile zararlı metalik iyonların temasını önlemesiyle 

açıklanmaktadır (61). Hava, su ya da herhangi bir elektrolite maruz kaldığında 

titanyum yüzeyinde oluşan oksit tabaka madeni dünyadaki en dirençli 

maddelerden biridir. Titanyum çeşitli tiplerde oksit oluşturabilir; TiO, TiO2, TiO3. 

Bu üç değişik kristal yapının dayanım dereceleri farklıdır (460).  

Titanyum, biyolojik sıvılarla kararlı oksit tabakası aracılığıyla etkileşime 

girer. Bu oksit tabakası titanyumun biyokompatibilitesinin esas nedenidir 

(259,358). Havayla temas ettiğinde titanyumun yüzeyinde hemen (10–9 sn) oksit 
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tabakası oluşur ve 1 sn içerisinde 2-10 nanometre kalınlığına ulaşır, bu tabaka 

korozyona direnci sağlamaktadır (121,126). Steinemann (1988) ‘ın bulgularına 

göre bu oksit tabakanın yoğunluğu ortalama 3 nm ile 20 atomik diyametre 

arasındadır. Kasemo ve Lausmaa (1985) ise saf titanyum yüzeyindeki oksit 

tabakanın kalınlığını 10 ila 100 Angström arasında olduğunu ve esas olarak 

TiO2 içerdiğini bulmuşlardır (460).  

Titanyum oksitin yüksek pasivitesi, kontrollü kalınlığı, hızlıca oluşması, 

zarar gördüğünde kendisini aniden tamir edebilmesi, kimyasal saldırılara 

direnci, bazı kimyasak reaksiyonlara gösterdiği katalitik aktivite ve elastik 

modülüsünün kemikle uyumlu olması kemik içi uygulamalarda titanyumu ilk 

seçenek yapmaktadır (237,348). Saf titanyum, oksijen içeriğine göre 4 sınıfa 

ayrılır. Sınıf 4 en yüksek oksijen oranına (%0.4), sınıf 1 ise en düşük oksijen 

oranına (%0.18) sahiptir. Oksijen içeriği oksit özelliklerini etkilememekle beraber 

sınıflar arasında mekanik farklılıklar görülmektedir (14). Oksit tabakasının saflığı 

ve yüzeyin temizliği osseointegrasyonun biyolojik sonuçları açısından oldukça 

önemlidir (5,34).  

Metalik yüzeyin oksidasyonu termodinamik ve kimyasal 

interaksiyonlardan etkilenir. Oksit, koruyucu bir tabaka olarak görev yapar ve 

metal ile çevre yapıların direk temasını engeller. Bu yüzey biyolojik olarak 

bağımsız bir yüzey olarak düşünülmelidir. Oksit tabakada bazı defekt alanları 

bulunabilir, bu durum bazı biyolojik reaksiyonlara yol açabilir. İdeal olanı yüzeyin 

üniform kristal yapıya ve sitokiyometriye sahip olmasıdır. Saf oksidin reaktifliği 

yüksek yüzey gerilimi ve biyouyumluluk derecesi için çok önemlidir. Tüm bu 

vasıfları nedeniyle titanyum oksit osteofilik özellikleri olan ve biyomoleküllerle 

bağlanma kapasitesi yüksek bir yüzey olarak düşünülebilir (460).  

Titanyum, alaşımlarla kıyaslandığında daha düşük elastik modülüsüne ve 

gerilim gücüne sahiptir. Kompakt kemiğe oranla 1.5 kat daha güçlü metalürjik 

özelliklere sahiptir. Birçok implant dizaynında bu büyüklükte bir güç yeterlidir. 

Ancak keskin kenarlar ve ince kesitler kullanılmamalıdır. Elastik modülüsü 

kompakt kemikten 5 kat daha fazladır ki bu durum implant dizaynının mekanik 

streslerin uygun bir şekilde dağıtılmasındaki önemini vurgulamaktadır (308). 

Titanyum alaşımı genellikle titanyum-alüminyum-vanadyum şeklinde 
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kullanılmaktadır. Bu alaşım kompakt kemikten 6 kat daha güçlüdür ve bu 

nedenle ince kesitlerin de kullanılabildiği farklı implant dizaynlarına olanak 

sağlar. Alaşımın elastik modülüsü saf titanyumdan çok az daha yüksek ve 

kompakt kemiğin 5.6 katıdır. Alaşım ve saf titanyumun ikisi de titanyum oksit 

yüzeye sahiptir. Titanyum ve alaşımları osseointegrasyon ara yüzeyini ortaya 

koymaktadır (308,460).  

Saf titanyumun mekanik ve fizikokimyasal özelliklerini geliştirmek için 

eser miktarda nitrojen, karbon, hidrojen ve demir gibi elementler eklenmektedir. 

Demir korozyona direnç için kullanılırken, alüminyum dayanıklılığı arttırmak ve 

yoğunluğu azaltmak, vanadyum ise alüminyum kalıntılarını ortadan kaldırarak 

korozyonu engellemek için eklenir (281,473).  

Vücudun tolerans sınırları içerisindeki yegane implant materyalinin 

titanyum olup olmadığı bilinmemektedir. Tantalum ya da niyobyum gibi metaller 

de tolere edilebilir ancak hastalar üzerindeki uzun vadeli deneyimler saf 

titanyum üzerinedir (61). 

2.1.3.2. Seramikler 

Oksit seramiklerin inert olmaları, yüksek dirençleri ve fiziksel özellikleri 

(renk, minimal ısı ve elektrik iletkenlikleri, elastik özellikleri) nedeniyle cerrahi 

implant olarak kullanılmaları söz konusudur. Hidroksiapatit (HA), trikalsiyum 

fosfat ve biyocam gibi seramiklerin koheziv yapıları nedeniyle kemikle kimyasal 

bir bağ oluşturdukları düşünülmektedir (191,251,459). Tüm implant seramikten 

üretilebileceği gibi, metalin üzerine kaplama şeklinde de uygulanabilir. Bükme 

dayanımının düşük ve kırılgan olmaları, farklı oranlarda çözünmeleri 

seramiklerin daha çok kaplama olarak kullanılmasına neden olmuştur. Kaplama 

kullanılan materyalin kimyasal yapısına ve uygulama şekline göre yoğun ya da 

poröz olabilmektedir. Seramik kaplama uygulamasında önemli olan metal ile 

seramiğin fonksiyon sırasında birbirinden ayrılmayacak kadar kuvvetli şekilde 

birbirine bağlanmasıdır (308,470). 

2.1.3.2.1.Alüminyum, Titanyum ve Zirkonyum Oksit 

Alüminyum, titanyum ve zirkonyum oksitten elde edilen güçlendirilmiş 

seramikler kök şeklinde, endosteal blade ve pin tipinde implantların yapımında 
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kullanılmaktadır. Baskı, germe ve bükülme dirençleri kompakt kemiğin 3 ila 5 

katı kadar fazladır (308). Bu özelliklerle birlikte yüksek elastik modülüsü, 

yorgunluk ve kırılganlık özellikleri bu tip biyomateryallerin özel dizaynlarda 

kullanılmalarını gerektirir. Örneğin güçlendirilmiş seramik kullanılarak bir 

subperiostal implant yapılması kırılganlık özellikleri ve üretim maliyeti nedeniyle 

mümkün değildir.  

Alüminyum, titanyum ve zirkonyum oksit seramiklerin şeffaf, beyaz, krem 

veya açık gri bir rengi vardır (308). Bu özellikleri ön bölge uygulamalarında 

estetik avantaj sağlar. Isı ve elektrik iletkenliklerinin minimum olması, kemik, 

yumuşak doku ve çevre doku reaksiyonlarının çok az görülmesi diğer 

biyomateryallere üstünlük sağlar. Önceki çalışmalar kemikle aralarında direk bir 

arayüz varolduğunu göstermiştir. Bu olay daha önce de anlatıldığı gibi 

osseointegrasyon olarak adandırılmaktadır (5,6,61). 

1970’li yıllarda kullanılan bir seri kök ve blade tipi seramik implant birkaç 

yıl fonksiyon gördükten sonra ağız içinde kırılmışlardır. Kırılmalar bükülme ve 

gerilme kuvvetlerinin yoğunlaştığı bölgelerdeki yorgunluktan ileri gelmiştir. 

Yapılan ölçümler polikristalin alumina materyalinin yeterli mekanik güce sahip 

olduğunu gösterse de uzun vadeli klinik deneyimler dizayn ve materyale bağlı 

olarak sınırlamalar olduğunu ortaya koymaktadır (308). Biyouyumlulukları, safir 

ve zirkonyanın geliştirilmiş sertlik ve dayanım güçleri ve güçlendirilmiş 

seramiklerin temel özellikleri sayesinde bu biyomateryalin dental implantlar için 

uygun bir aday olduğunu söyleyebiliriz. 

2.1.3.3. Polimerler 

Polimerlerin esnekliklerinin periodontal ligamanın hareketine uyumlu 

olması doğal dişle bağlanabileceği düşüncesini ortaya çıkarmıştır. Ancak esnek 

implantlarla rijit implantlar arasında kemiğe iletilen stres bakımından istatiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır (283). Polimerler, mekanik özellikleri, 

canlı dokulara yapışmaması ve neden oldukları ters immünolojik reaksiyonlar 

nedeniyle implantlarda kaplama tabakası olarak kullanılmamaktadır. 

Günümüzde polimerlerin kullanımı implant üstü protezlerle sınırlıdır (89,238). 
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2.1.4. İmplant Dizaynı ve Yüzey Özellikleri 

Albrektsson ve ark. (5) yapmış oldukları bir çalışmada 

osseointegrasyonun elde edilmesinde etkili olan 5 temel faktörü belirlemişlerdir. 

Bu faktörler; implant materyali, kemiğin kalitesi, implant dizaynı ve yüzey 

özellikleri, cerrahi teknik ve yükleme koşullarıdır. Bu faktörlerden implant 

materyali, implant dizaynı ve yüzey özellikleri teknolojik alandaki gelişmelerden 

en çok etkilenen faktörlerdir. Bu alandaki gelişmeler sayesinde günümüzde 

üretilen implantlar, osseointegrasyonun ve devamlılığının sağlanmasını olumlu 

yönde etkilemektedir. 

Osseointegrasyonun oluşumunda etkili olan implant dizayn ve yüzey 

özellikleri 3 ana bölüm altında incelenebilir (233); 

1.Makro Yapı 

2.Mikro Yapı 

3.Ultra Yapı  

Makro yapı implant şekli veya formunu yani implant dizaynını içerir. 

İmplantlar üzerindeki girintiler, çıkıntılar, oluklar basamaklar, implantın mekanik 

tutuculuğunu sağlayan yüzey şekilleri implant dizaynını oluşturur (233).  

Bilindiği gibi dental implantlar çeşitli aşamalar geçirdikten sonra bugünkü 

şekline gelmiştir. Tarihte birçok şekil ve malzeme kullanılarak çeşitli implantlar 

uygulanmıştır. Bunların içinde silindirik veya kök formunda denemeler de 

olmuştur. Modern ve sisteme dayanan implantolojinin başlangıcı olarak ilk kez 

1966’da Branemark tarafından kullanılmaya başlayan sistem kabul edilir. 

Modern kabul edilebilecek implantlar kullanılmaya başlandıkları ilk yıllarda blade 

(bıçak) veya içi boş silindir şeklinde üretilmiş, ancak gerek kemik içinde uygun 

olmayan kuvvet dağılımları, gerekse başarısızlık durumunda çok fazla miktarda 

kemik kaybına neden olmaları nedeniyle, yerlerini ilk kez 1966’da Branemark 

tarafından kullanılmaya başlayan silindir şeklindeki vida yivli, ayrıca silindir veya 

konik kök biçiminde implantlara bırakmaya başlamışlardır. İlk kez 1976’da 

önemi vurgulanan kök formunda implantlar artık giderek fazla tercih edilmeye 

başlanmıştır. Yapılan çalışmalar kemik içinde en uygun kuvvet dağılımını 
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doğada görüldüğü gibi diş kökü formunun (silindirik veya konik) sağladığını 

göstermiştir. 

Günümüzde en çok kullanılan 3 temel implant dizaynı şunlardır;  

1.Silindir tipi implantlar 

2.Vida tipi implantlar 

3.Blade (bıçak) tipi implantlar 

Silindir tipi implantlarda stabilizasyon implant yüzeylerinin 

pürüzlendirilmesi veya kaplamalarla sağlanmaktadır. Bu metotlarla elde edilen 

yüzey pürüzlülüğü ile kemik yüzey arasında oluşan sürtünme kuvveti implantın 

primer stabilizasyonunu sağlar. Bu tip implantlar press-fit implantlardır. Silindir 

implantlarda yivlerin olmaması nedeniyle primer stabilizasyon implantların 

kemik içerisine sıkıca oturtulmasıyla elde edilmektedir (233).  

Vida tipi implantlarda stabilizasyon, implant üzerindeki yivler sayesinde 

sağlanmaktadır. Günümüzde en yaygın olarak kullanılan ve üretilen implant 

dizaynıdır. Bu yivler sayesinde implant-kemik temas alanı artmakta, primer 

stabilizasyon kolaylıkla elde edilmektedir. Bu tip implant dizaynı, protez 

kullanımı sırasında kemiğe iletilen yüklerin eşit dağılımını sağlamaktadır. 

Yapılan çalışmalarda değişik tip yiv dizaynlarının kuvvet dağılımını etkilediği 

gösterilmiştir.  

Günümüzde yapılan çalışmalar doğrultusunda üç tip yiv dizaynı ön plana 

çıkmıştır. Bunlar; V-tipi yivler, kare yivler ve buttress (destekli) yivlerdir. V-tipi ve 

buttress yivler kare yivlere göre makaslama kuvvetlerine dizaynlarından ötürü 

10 kat daha fazla maruz kalırlar. Bunun sonucu olarak da kemiğe iletilen yükler 

V-tipi ve buttress yivlerde daha fazla olmaktadır. Kemiğe gelen yüklerin fazla 

olması osseointegrasyonu dolayısıyla da implantın uzun dönem başarısını 

olumsuz yönde etkileyebilir (308). Vida tipi implantlarda gündeme gelen diğer 

bir konu da implant yüzeyindeki yivlerin yiv derinliği ve yiv adedidir. Yiv adedinin 

ve derinliğinin belli ölçülerde arttırılmasının osseointegrasyonu olumlu yönde 

etkileyeceğini gösteren deneysel çalışmalar vardır (419).  

Blade tipi implantlar modern implantolojinin ilk dönemlerinde yaygın 

olarak kullanılmıştır. Bu tip implantlarda, implant tutuculuğu implantların 
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yüzeylerinin pürüzlendirilmesi ve implant içindeki boşluklara kemiğin büyümesi 

sonucu gerçekleşmektedir. Fakat bu tip implantların uygulama zorluğu ve uzun 

dönemde elde ettiği başarısız sonuçlar, bu implantların kullanımını sınırlamıştır 

(233).  

İmplant dizaynı kendisini oluşturan tüm özellikleri içinde barındıran 3 

boyutlu bir kavramdır. Piyasada bulunan birçok dental implantın dizaynındaki 

ortak amaç uzun dönem osseointegrasyon başarısını sağlaması ve protetik 

açıdan komplikasyonsuz olarak fonksiyon yapmasıdır (419). 

2.1.4.1. Protetik Arayüz 

Abutment ya da üst yapının implanta bağlandığı seviye protetik arayüz 

olarak adlandırılır. Bu bağlantı internal ya da eksternal olabilmektedir. 

2.1.4.1.1.Eksternal Altıgen Bağlantı 

Antirotasyonel eksternal altıgen bağlantı Branemark tarafından tanıtılmış 

ve en çok kullanılan implant dizaynı haline gelmiştir (Şekil 2.1). Eksternal 

altıgen bağlantı ilk başta implantın yerleştirilmesini kolaylaştırmak için 

geliştirilmişti. Bu süreçte implant tedavisi tüm ağız sabit restorasyonlardan 

oluşmaktaydı ve implantlar antirotasyonel özelliğe sahip değillerdi (359). 

 

Şekil 2-1: Eksternal altıgen bağlantı 

 

 

Eksternal altıgen sistemin bazı avantajları ve dezavantajları vardır:  

Avantajları: 

1. İki aşamalı metoda uygun olması 

2. Antirotasyonel mekanizması  

3. Farklı sistemlerle uyumlu olması 
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Dezavantajları: 

1. Altıgenin büyüklüğüne bağlı olarak meydana gelen mikro 

hareketler 

2. Rotasyon merkezinin daha yukarda yer alması nedeniyle 

rotasyona ve lateral hareketlere direncin düşük olması 

3. Bağlantıdaki mikro aralığın kemik rezorpsiyonuna sebep olması 

Ancak eksternal altıgen bağlantıdaki bu zayıflıklar, proteze aşırı yük 

geldiğinde vida gevşemesi gibi sonuçlar doğurarak implantı ve çevre dokuyu 

koruyan bir sigorta gibi görev yaptığını düşündürmektedir (273). Ancak sistemin 

aşırı yük durumunda kullanılması kontraendikedir. Oklüzal yükün, vidanın 

sıkılma gücünü aştığı durumlarda stresler direk olarak implant abutment 

arayüzüne iletilir. Sonuç olarak abutment vidası deforme olur ve arayüzde bir 

boşluk oluşur.  

Eksternal altıgen yapıya sahip tek implantlarda vida gevşemesinin üç 

sebebi vardır; aşırı vertikal yükler, çalışmayan taraftaki aşırı lateral yükler ve 

uyumsuz üst yapılar (385,435). Altın abutment vidası kullanıldığında, vida 

sıkılırken galvanize saf altın deforme olarak sürtünme rezistansı artmakta ve 

vida gevşemesi olmamaktadır (435). Altın vidaların başlangıçtaki ön yükü 

titanyum vidalara oranla anlamlı derecede yüksektir (277). 

2.1.4.1.2.İnternal Altıgen Bağlantı 

İnternal altıgen bağlantıda protetik arayüzün implantın daha derininde yer 

alması kuvvet kolunu kısaltmaktadır (Şekil 2.2). Protez-implant fulkrumunun 

implantın orta 1/3’üne kaymasıyla birlikte kemikteki stres dağılımı daha homojen 

hale gelmektedir. İnternal altıgen bağlantının dizaynı nedeniyle implant 

etrafındaki stresler daha eşit dağılmakta böylece krestal kemikte daha az stres 

meydana gelmektedir. Ek olarak abutment vidası daha stabil hale geldiği için 

vida kırığı ve protetik komplikasyonlar daha az görülmektedir (359). 

İmplant boynunda daha az kemik rezorpsiyonu görülmesinin yanı sıra 

internal altıgen bağlantıda abutmentın tam olarak yerine oturması hissedilebilir 

hale gelmekte ve antirotasyonel sistem daha güçlü ve etkin olmaktadır. 
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Şekil 2-2: İnternal altıgen bağlantı 

 

 

İnternal altıgen sistemin bazı avantajları ve dezavantajları vardır:  

Avantajları: 

1. Abutment bağlantısının kolaylığı 

2. Bağlantı alanının daha geniş olması nedeniyle antirotasyonel ve 

daha stabil olması  

3. Rotasyon merkezinin daha aşağıda olması nedeniyle lateral 

kuvvetlere dirençli olması 

4. Kuvvetlerin daha iyi dağılması 

Dezavantajları: 

1. Protetik arayüzde implant gövdesinin daha ince olması 

2. İmplant açıları arasındaki uyumsuzlukların giderilmesinin daha 

güç olması (273) 

2.1.4.1.3.Morse Taper Bağlantı 

Diğer bağlantılardan farklı olarak Morse taper bağlantıda abutment 

implanta internal bir açıyla bağlanır (Şekil 2.3). Bu sistemdeki kilitlenme 

abutmentın dış duvarı ile implantın iç duvarı arasındaki mekanik sürtünme 

yoluyla gerçekleşir (273). Morse taper bağlantının önemli bir özelliği ise 

bağlantının dişeti sulkusunun altından, sulkusun içine taşınmasıdır. Böylece 

protetik komponentlerde gevşeme ve kırılma problemleri ortadan kalkar ve uzun 

dönem klinik başarı sağlanmış olur (301). 
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Şekil 2-3: Morse taper bağlantı 

 

 

Morse taper bağlantıda abutment vidası eksternal bağlantıya göre daha 

dirençlidir çünkü bağlantı çok daha derindedir ve 8-11 derecelik koverjan iç 

duvarlara sahiptir. İmplantın iç duvarları abutmentı desteklerken meydana gelen 

stresleri azaltmaktadır. Sonuç olarak vidayı gevşetmek için gereken kuvvet 

sıkmak için gerekenden %30 daha fazladır (211,418). Bu bağlantı diğer 

geleneksel eksternal ve şinternal bağlantılara oranla abutmentın bükme 

dayanımını da arttırmaktadır (330). 

Fonksiyonel yükler altında eksternal bağlantıda mikro hareketler 

meydana gelmektedir ve bu durum abutment kayıplarını arttırmaktadır (385). 

Ancak implant üstü tek kuronlarda Morse taper bağlantı kullanıldığında da vida 

gevşemesi görülmüştür, bu nedenle simante protezler yapmak teknik 

problemleri azaltacaktır (265). Yapılan bir çalışmada 5439 Morse taper 

bağlantıya sahip implant üstü tek kuronlarda 11 yılın sonunda başarı oranı 

%98,7 olarak bulunmuştur (326). 

Morse taper ve eksternal altıgen bağlantının karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, 5 yılın sonunda kemik rezorpsiyonu incelenmiştir. Yükleme 

tarihinden 5. yılın sonuna kadar üst çenede gerçekleşen toplam kemik kaybı 

Morse taper implantlarda 1,74 mm iken eksternal altıgen bağlantıda 1,98 mm 

olarak hesaplanmıştır. Alt çenede ise Morse taper bağlantıda 1,06 mm olan 

Abutment vidası 

Koniklik açısı 
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kemik kaybı eksternal bağlantıda 1,38 mm bulunmuştur. Bunun yanı sıra Morse 

taper implantların sağ kalım oranı %98,4 eksternal altıgen implantların ise 

%94,6 olmuştur (26).  

Morse taper dizaynı dişeti fenotipi ince olduğunda dahi abutment boyun 

bölgesinde daha fazla yumuşak doku oluşmasına olanak sağlamaktadır (461).  

Diğer yandan çoklu restorasyonlarda pasif oturmayı sağlamak daha güç 

olmaktadır. Cerrahi sırasında implantların açılı yerleştirilmemesi gerekmektedir. 

Abutmentların paralel olabilmesi için implantların kemik içindeki doğru 

pozisyonları çok önemlidir. Sistemin maliyeti göreceli olarak bir dezavantaj 

sayılabilir. 

2.1.4.1.3.1.Vidasız Morse Taper Bağlantı 

Bu bağlantıda konik iki yüzey arasındaki temas aracılığıyla üçüncü bir 

eleman olmaksızın (anahtar, pin, vida) kilitlenme sağlanır. Vidasız Morse taper 

bağlantıda abutment ve implantın karşılıklı yüzeyleri arasındaki sürtünme 

sayesinde sistemin en zayıf halkası olan vida yer almamaktadır (Şekil 2.4). 

Bibiriyle temas eden yüzeyler arasındaki sürtünme kuvveti okluzal yükün de 

taşınmasına olanak sağlar (58,301).  

 

Şekil 2-4: Vidasız Morse taper bağlantı 
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Morse taper bağlantıda, koniklik açısı aynı olan iki yüzey arasındaki 

kuvvetli sürtünme bağlantıyı oluşturur. Yüzeyler mikroskobik düzeyde tam 

olarak pürüzsüz olmadığı için bu bağlantı şekli “soğuk kaynak” olarak 

adlandırılabilir. İki yüzey arasındaki kontak basıncı pürüzlü alanlarda yüzeylerin 

birbirine nüfuz etmesine ve kaynaşmasına neden olur. Yüzeyler arasında mikro 

kaynak noktalarının oluşması implant ve abutmentın tek bir bütün gibi 

davranmasını sağlar. Stresler tüm sistem içerisinde homojen olarak dağılır. 

Geleneksel vidalı sistemde ise stres sistemin en zayıf noktası olan vidada 

birikmektedir (387). Geometrik açıdan vidasız Morse taper bağlantı ISO 

(International Organization for Standardization) 296 Standartlarına göre koniklik 

açısı 1,5 dereceden daha küçük olan bağlantı olarak tanımlanmaktdır (217). Bu 

sistemin en büyük avantajı mekanik stabilitesidir, mikro hareket meydana 

gelmemekte (301,330), implant-abutment arayüzünde mikro aralık 

oluşmamakta ve bunlara bağla komplikasyonlar çok daha az görülmektedir 

(355). 

Morse taper bağlantı mühendislikte torna tezgahındaki parçaları 

birleştirmek için kullanılmaktadır (418). Medikal uygulamalarda ise dental 

implantların yanı sıra kalça protezlerinde kullanılmaktadır. 

2.1.4.2. Platform Switch Konsepti 

Platform switch konsepti implant etrafındaki kemik kaybını azaltmak için 

ortaya çıkmıştır. Bu sistemin özelliği implanttan daha dar bir abutment 

kullanılmasıdır. Böylece implant etrafındaki stres dağılımı daha uygun şekilde 

gerçekleşerek, birinci yıl sonundaki marjinal kemik kaybı azalmaktadır 

(73,260,269,272).  

Platform switch implantlarda kemiğin korunması bakteriyel sızıntıya karşı 

implant abutment arayüzünün biyolojik olarak mühürlenmesiyle sağlanmaktadır. 

Böylece çevre doku krestal kemiği korurken interdental papillada da daha 

estetik sonuçlar elde edilir (73). Bu konseptte biyolojik kalınlık sağlanır. Boyun 

bölgesinde implantın dizaynı, yüzey pürüzlülüğü, implantın kemik içerisindeki 

derinliği ve abutment dizaynı gibi diğer faktörler de kemiğin korunmasında rol 

oynar (192).  
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Platform switch konseptinin avantajları aşağıdaki gibi özetlenebilir (269): 

1. Marjinal kemik kaybının azalması 

2. Daha estetik sonuçlar elde edilmesi 

3. Kemik implant temasının artması 

4. Daha yüksek primer stabilite  

Nebot ve ark. yaptığı bir çalışmada hastalara yerleştirilen 60 implant 2 

gruba ayrılmış, deney grubundaki 30 hastaya platform switch konsepti 

uygulanırken diğer 30 hastaya kontrol grubu olarak geniş platformlu abutment 

uygulanmıştır. Her implantın mezial ve distalindeki kemik rezorpsiyonu 1.,4. ve 

6. aylarda değerlendirilmiştir. Kontrol grubundaki hastalarda mezialdeki kemik 

kaybı 2,53 mm olarak hesaplanırken, deney grubunda bu değer 0,76 mm olarak 

hesaplanmıştır. Distal bölgede ise kontrol grubunda 2,56 mm deney grubunda 

0,77 mm olarak hesaplanmıştır. Platform switch gruptaki kemik kaybı istatiksel 

olarak daha düşük bulunmuştur (325). 

2.1.4.3. İmplant Yüzey Özellikleri 

İmplant yüzey özellikleri yani yüzey topografisi mikro yapı olarak 

adlandırılmaktadır. İmplant yüzey özelliklerinin osseointegrasyonun elde 

edilmesinde önemli bir faktör olduğu bulunmuştur. En önemli özellikler yüzeyin 

topografisi, kimyası, elektriksel yükü ve ıslanabilirliği olarak sayılabilir. Yüzey 

özellikleri protein adsorbsiyonunu, hücre-yüzey etkileşimini ve biyomateryal-

doku arayüzeyindeki hücre/doku gelişimini etkileyerek osseointegrasyon 

sürecinde rol oynar (13,69). Yüzey topografisi yüzey pürüzlülüğüyle alakalıdır 

ve 10 yılı aşkın bir süredir pürüzlülük implantlar için önemli konulardan biridir 

(12). Yapılan çalışmalarda mikron düzeyinde implant yüzeylerinin 

pürüzlendirilmesinin stabilizasyonu arttırdığı bilinmektedir. Literatürde ortalama 

yüzey pürüzlülüğü 1 µm’den az olan implantlar cilalı yüzey; 1 µm ve 1 µm’den 

fazla olan implantlar ise pürüzlü yüzey olarak isimlendirilmektedir (233). Orijinal 

Branemark implantlar (Nobel Biocare) vida tipinde ve yüzey pürüzlülüğü 0.5-1 

µm arasındaydı (12). Uzunca bir süre bu implant altın standart olarak kabul 

görmüş ve beraberinde iyi klinik sonuçlar getirmiştir (6,131). Ancak 1990’ların 

ortasında cilalı ve plazma sprey kaplamalı implantlara göre yüzey 
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pürüzlülüğünün 1.5 µm civarında olduğu implantlarda kemik cevabının daha 

güçlü olduğu deneysel çalışmalar tarafından ortaya konmuştur. Yapılan 

çalışmalarda (12,13) ideal kemik-implant teması ve kemik retansiyonunun 

sağlanması için optimum pürüzlülüğün Ra=1-2 µm olması gerektiği 

gösterilmiştir (Tablo 2.2).  

 

Tablo 2-2: Farklı implant yüzeylerinin özellikleri (12) 

 

Ancak arayüzdeki daha fazla kemik daha fazla klinik başarı anlamına 

gelmemektedir. Bunun yanı sıra implant yüzeyinin pürüzlendirilmesinin daha 

fazla peri-implantitis riski ve iyonik sızıntı gibi potansiyel sakıncaları 

bulunmaktadır. Pürüzlü yüzeylerdeki artmış peri-implantitis riski plazma sprey 

kaplamalı aşırı pürüzlü implantlarla (Ra>2.0) yapılmış birbirinden bağımsız 

araştırmalarla doğrulanmıştır (117,449). Diğer yandan orta derecede 

pürüzlendirilmiş vida tipi Tioblast (Astra Tech) implantlar artmış peri-implantitis 

insidansı göstermemekle beraber, 5 yıllık takiplerde kemik seviyesinin 

korunduğu gözlenmiştir (331,411). Pürüzlendirilmiş yüzeylerin bir başka 

sakıncası da iyonik sızıntı riskinin artmasıdır. Daha pürüzlü bir yüzeyde daha 

fazla doku-implant temasının oluşması dolayısıyla iyon sızıntısının daha fazla 

Pürüzlülük (Ra) Klinik Kullanım Olası Yararları Olası Zararları 

0.0-0.4 µm 

(cilalı) 

Abutment ve deneyler 
için kullanılan cilalı 

implantlar 

Yok Osseointegrasyon için 
çok cilalıdır 

0.5-1.0 µm 

(minimal 
pürüzlülük) 

Cilalı implantlar, 
Osseotite, 1995’ten 

önce kullanılan birçok 
implant 

Tüm implantlar 
içerisinde en eski klinik 

deneyim ve belgeler 

Cerrahların hatalarını 
daha az kamufle 

etmesi 

1.0-2.0 µm 

(orta derecede 
pürüzlü) 

Tioblast, SLA, TiUnite, 
Frialit-2, günümüzde 

kullanılan çoğu implant 

Daha güçlü kemik 
cevabı, cilalı 

implantlara oranla 
daha iyi klinik sonuçlar 

Uzun bir klinik geçmişe 
sahip değiller 

>2.0 µm 

(pürüzlü) 

Titanyum plazma 
sprey ve HA kaplı 

implantlar 

5 yıllık pozitif sonuçlar İki çalışmada ortaya 
konan artmış peri-

implantitis riski 
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olacağı fiziksel bir gerçektir. Ancak risk seviyeleri tanımlanmamıştır ve hafif bir 

pürüzlendirmeyle ortaya çıkacak iyon sızıntısı göz ardı edilebilir (465). 

Günümüzde piyasadaki dental implantların çoğunun orta derecede 

pürüzlendirilmiş olması bu implantların başlıca faydalarındandır (12). 

2.1.4.3.1.Yüzey Pürüzlendirme Yöntemleri 

Yüzeylerin pürüzlendirilmesi için aşındırma ve ekleme olmak üzere 

başlıca 2 metot kullanılmaktadır. 

2.1.4.3.1.1.Aşındırma Teknikleri 

Aşındırma tekniğinde uygulanan işlem sonucunda yüzeyden madde 

kaybı sonucunda yüzey pürüzlülüğü oluşmaktadır. Aşındırma tekniğinde en 

yaygın kullanılan metotlar; kumlama ve asitleme metotlarıdır. 

2.1.4.3.1.1.1.Kumlama 

Kumlama metodunda implant yüzeyine yüksek süratle püskürtülen 

partiküllerle yüzeyde aşındırma yapılmakta böylece yüzey pürüzlülüğü 

sağlanmaktadır. Günümüzde kumlama metodunda en çok kullanılan partiküller 

alüminyum oksit (Al2O3), titanyum oksit (TiO2), hidroksiapatit (HA) granülleri ve 

ortamdan uzaklaştırılması diğer partiküllere göre daha kolay olan trikalsiyum 

fosfat (TKP) partikülleridir (233). 

Kumlama metodunda pürüzlülüğü etkileyen faktörler (419); 

1.Partikül büyüklüğü 

2.Kumlama süreci 

3.Kumlamada kullanılan basınç 

4.Partikülün çıkış noktası ile implant yüzeyi arasındaki mesafedir.  

Wennerberg ve ark. (467) yapmış oldukları çalışmada 25 µm ile 

pürüzlendirilmiş implantlarda, 250 µm ile pürüzlendirilmiş implantlara göre kemik 

implant temasının daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. 250 µm ile 

pürüzlendirilmiş implantlarda enflamatuar yanıtın arttığını bulmuşlar ve bunun 

nedeninin artan yüzey pürüzlülüğü ile iyon sızıntısının da artması olduğu 

sonucuna varmışlardır.  
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Kumlama sonrası implant yüzeyine gömülen ve dekontaminasyon 

işlemleriyle uzaklaştırılamayan partiküllerin implant yüzeyi yakınında 

enflamatuar cevap yarattığına dair çalışmalar bulunmaktadır (465,466). Ancak 

Wennerberg ve ark. yapmış oluğu bir çalışmada kumlama sonrası gömülen 

Al2O3 iyonlarının osseointegrasyon üzerine negatif bir etkisi olmadığını, bunun 

nedeni olarak da yüzeye saplanan partiküllerin çok küçük ve az sayıda 

olmasını, geçici iyon salınımı yapmalarını göstermişlerdir (469). Literatürde 

kumlama sonrası implant yüzeyine gömülü Al2O3 partiküllerinin biyouyumlu 

olduğunu ve osseointegrasyona zarar vermediğini gösteren çalışmalar vardır 

(226,242,243). Ayrıca kumlama sonrası osseointegrasyona engel olabileceği 

düşünülen kum partiküllerinin uzaklaştırılması için yapılan dekontaminasyon 

işlemlerinin, kumlama sonrası implant yüzeyinde oluşturulan mikron 

düzeyindeki girinti çıkıntıların meydana getirdiği pürüzlülüğü azaltacağı 

belirtilmiştir (232).  

2.1.4.3.1.1.2.Asitleme 

Aşındırma tekniğinde kullanılan diğer bir metot ise asitleme metodudur. 

Bu teknikte yüzey pürüzlülüğünün sağlanması için implantlar HCl/H2SO4 gibi 

asitlerle muamele edilir.  

Asitleme metodunda pürüzlülüğü etkileyen faktörler (232); 

1.Kullanılan asidin tipi 

2.İmplantın asit solüsyonunda kaldığı süre 

3.Sıcaklık 

4.Asidin konsantrasyonudur.  

Asitleme metodunun kumlama metoduna göre avantajları şunlardır 

(57,78,99); 

1.Kontaminasyon önlenmiş olur. 

2.Yüzeyin homojen olmayan durumu ortadan kalkar. 

3.İmplantın mekanik direncini azaltabilecek ana materyalin kaybı 

önlenmiş olur.  
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Aşındırma tekniğinde kullanılan diğer metotlar ise kumlama-asitleme 

(SLA) ve çift asitleme teknikleridir (98). Cilalı yüzey implantlarının çift asitleme 

uygulaması sonrası çekme testlerinde ortaya çıkan mekanik kuvvet değerleri 

cilalı yüzeylere göre 3-5 kat daha fazladır (35,100). Cochran ve ark. kumlanmış-

asitlenmiş implantlarda daha az marjinal kemik kaybına rastladıklarını 

belirtmişlerdir (99).  

Tüm bunların yanı sıra kumlanmış-asitlenmiş titanyum implant 

yüzeylerinin kimyasal olarak modifiye edilmesi de gündeme gelmiştir. Yapılan 

bir çalışmada kontrol grubu standart kumlanmış-asitlenmiş yüzeye (0.25-0.50 

mm kum taneleriyle kumlanmış ve HCl/H2SO4 ile asitlenmiş) sahipken, deney 

grubunun kumlanmış-asitlenmiş yüzeyi N2 kontrolünde yıkanmış ve izotonik 

NaCl solüsyonunda saklanmıştır. Temiz yüzeylerin ıslatılabilirlik değerlerinin 

yüksek olduğunu doğrulayan sonuçlar ortaya çıkmıştır. Dinamik kontakt açısı 

ölçümleri, kontrol grubunun (SLA yüzey) hidrofobik, deney grubunun (modifiye 

SLA yüzey) hidrofilik olduğunu ortaya koymuştur. Modifiye edilen kumlanmış-

asitlenmiş yüzey standart yüzeye oranla daha yüksek titanyum ve oksijen 

seviyesine sahiptir. Ancak modifiye edilen yüzeydeki karbon seviyesi daha 

düşüktür. Deney grubu kontrol grubuna oranla ilk 2-4 haftada daha fazla kemik-

implant teması ortaya koymuştur (69). 

2.1.4.3.1.2.Ekleme Teknikleri 

Bu metotta kullanılan teknikle yüzeye dışardan madde eklenerek 

pürüzlülük sağlanmaktadır. Günümüzde kullanılan en yaygın ekleme metodu, 

implant yüzeylerinin değişik materyallerle kaplanmasıdır. Kaplama yönteminde 

en sık kullanılan teknikler biyoaktif kalsiyum fosfat seramik kaplamalar ve 

titanyum plazma sprey kaplamalardır. 

2.1.4.3.1.2.1.Biyoaktif Kalsiyum Fosfat Seramikler 

Kalsiyum fosfat seramikleri yüksek derecede biyouyumlu ve 

biyoaktiflerdir. Biyoaktif seramikler direk kemik apozisyonunu uyarırlar ve 

kemiğe yerleştirildiklerinde bağ dokusu oluşumu olmaksızın kemik yapımını 

tetiklerler (460). Kalsiyum fosfat kaplı implant kaplı implantlar daha hızlı kemik 

yapımına neden olurlar ve yüklemeden sonraki integrasyon sürecini 
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hızlandırırlar (187). Tüm bu avantajlarına karşın biyoaktif kalsiyum fosfat 

seramiklerinin mekanik özellikleri yetersizdir. Kırılgan olmaları nedeniyle 

kuvvetle karşısında yeterli direnci gösteremezler. Bu nedenle metal yapıdaki bir 

implantın üzerine kaplama şeklinde kullanılırlar. Bu yolla hazırlanmış bir implant 

kalsiyum fosfat seramiklerinin osteofilik özellikleri ile metalik materyalin mekanik 

özelliklerinin bir kombinasyonu olarak düşünülebilir. Böylece yeterli mekanik 

özellikler ve yüksek kemik apozisyonu sağlanmış olur. Kalsiyum fosfat 

seramikleriyle kaplama yönteminde hidroksiapatit (HA) ve trikalsiyum fosfat 

kullanılmaktadır (460). Ancak hidroksiapatit kaplamalar daha çok tercih 

edilmektedir (187).  

2.1.4.3.1.2.HA Kaplamalı İmplantlar 

Hidroksiapatit, Ca10(PO4)6(OH)2, bir kalsiyum fosfat bileşenidir ve kemik 

mineral matriksinin ana komponentidir. Vücuttaki birçok sert doku yapısında 

bulunur. 1960’lı ve 70’li senelerden itibaren kemik grefti olarak hem tıp hem de 

diş hekimliği alanında kullanılmaya başlanmıştır. 1980’li yıllarda hidroksiapatitin 

biyouyumlu olma özelliğinden yola çıkılarak implant yüzeylerinin hidroksiapatitle 

kaplanması düşüncesi ortaya çıkmıştır (172,175). 

Günümüzde değişik teknikler kullanılarak titanyum implantların yüzeyleri 

HA ile kaplanmaktadır. Bu teknikler aşağıda belirtilmiştir (176): 

1.Plazma sprey uygulaması 

2.Yüksek hızlı alev sprey uygulaması 

3.İyon püskürtme ile kaplama 

4.Batırma/Sinterleme 

5.Batırma  

Plazma sprey tekniği günümüzde en sık kullanılan metottur. Kaplama 

prosedüründe HA tozları 300000 C sıcaklıktaki gaz akışına bırakılmaktadır. Bu 

yüksek sıcaklıktaki gaz akışı sebebiyle metal implant yapısının yüzeyine HA 

tozları yapışmaktadır. HA kristalleri 13000 C’ ye kadar stabildir. Plazma sprey 

tekniği ile yapılmış kaplamaların HA yüzeylerinde faz değişiklikleri tespit 
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edilmiştir (125). Bu tekniğin diğer dezavantajlarından biri de implantın iç 

yüzeylerinin HA ile kaplanmasıdır (47,175).  

Yüksek süratli plazma sprey tekniğinde özel bir jet sprey aparatı 

kullanılmaktadır. Püskürtme ısısı 29500 C’dir. Propilen ve oksijen gazı 

karıştırılarak yakıt olarak kullanılmaktadır. Bu şekilde termal sprey hızı, ses 

hızının 4.5 katına ulaşmaktadır. Geleneksel plazma sprey metoduyla 

karşılaştırıldığında bu metotla elde edilen HA kaplamada adezyon kuvvetinin 

daha fazla olduğu gözlenmiştir (424). 

İyon püskürtme ile kaplamada yüksek ısıya çıkarılıp ani olarak 

soğutulan HA disk, vakumlu bir hazneye konmaktadır. Kaplaması düşünülen 

materyaller HA diskin etrafına yerleştirilir. Daha sonra yüksek hızlı gaz iyonu 

bombardımanıyla disk parçalanmaktadır ve bu sırada implantların yüzeyi HA ile 

kaplanmaktadır. Bu metotla 0.5-2.5 mikron kalınlığında, yoğun ve iyi yapışmış 

bir HA kaplaması elde edilmektedir. Bu tekniğin dezavantajı pahalı olması ve 

kaplama kalınlığının az olması sebebiyle rezorpsiyon riski taşımasıdır 

(173,175).  

Batırma-Sinterleme tekniğinde kaplanacak materyal HA tozu içeren 

solüsyonun içine batırılır ve daha sonra sinterlenir. Bu teknikle uygulanan 

kaplamalarda metal-HA arasında zayıf bir bağlantı görülür ve saf titanyum, 

titanyum alaşımlarının mekanik özellikleri üzerine negatif etkisi vardır (24). 

 Batırma tekniğinde kaplanacak metal eriyik haldeki seramik içine 

batırılır. HA-metal arasında zayıf bir bağlantı sağlanmış olur, ayrıca seramiğin 

yapısında ve birleşiminde değişiklikler olur (176). 

HA kaplamalarda kaplamayı etkileyen parametreler (233); 

1.HA partiküllerinin içeriği ve büyüklüğü 

2.Plazma silahından kaplanacak implanta olan mesafe 

3.Taşıyıcı gazdır.  

HA kaplamaların kalınlığı, kristalin yapısı, yapışma kuvveti gibi özellikleri 

kaplama kalitesinin belirlenmesinde etkili olan faktörlerdir. Optimal kaplama 

kalınlığı, implant şekli, kaplama çözünürlüğü gibi faktörlere bağlıdır (282). 

Kaplama kalınlığının az olması mekanik özellikleri arttırırken rezorpsiyon riskini 
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de ortaya çıkarmaktadır. Kaplama kalınlığının arttırılması kaplama stabilitesini 

arttırmaktadır (239). HA kaplama çözünürlük çalışmaları, HA kaplamalarda 15-

20 mikron kalınlığında rezorpsiyon olduğunu, en az kaplama kalınlığının 30 

mikron olması gerektiğini göstermiştir. Günümüzdeki kaplama teknikleriyle 

genellikle 50-100 mikron kalınlığında HA kaplamalar elde edilmektedir (477).  

Kullanılan HA’in kristalin yapısı kaplama rezorpsiyonunda etkili 

olmaktadır. Yüksek kristalin yapısı, rezorpsiyonu azaltmaktadır. Yapılan 

çalışmalar, ticari olarak piyasada bulunan HA kaplamalı implantların %5 ile %47 

arasında değişen oranlarda kristalin yapıya sahip olduklarını göstermiştir (477).  

HA kaplama ile metal alt yapı arasındaki yapışma kuvveti, kaplamanın 

metal yüzeyden kopmasında önemli bir etkendir ve bu yapışmanın fazla olması 

rezorpsiyonu engellemektedir. Yapışma kuvveti kaplama tekniğine ve kaplama 

yoğunluğuna bağlıdır (239).  

Yapılan deneysel çalışmalarda HA kaplamalı implantlar çevresinde, 

kaplamasız saf titanyum implantlara oranla daha erken ve daha hızlı olgun bir 

kemik oluştuğu görülmüştür (124,460). HA kaplamalı implantların, kaplamasız 

saf titanyum implantlara nazaran yüzde olarak daha fazla kemik-implant ara yüz 

ilişkisi sergilediğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (124). Weinlaender ve 

ark. (462) yaptıkları deneysel çalışmada implantların kemik içerisine 

yerleştirilmesinden 12 hafta sonra HA kaplamalı ve kaplamasız saf titanyum 

implantlar etrafında kemik-implant ara yüz alanını yüzde olarak ölçmüşlerdir. 

Kaplamasız implantların kemikle temas eden yüzey alan ortalaması %45.66 

iken, HA kaplamalı implantlarda bu değer %71.35 olarak tespit edilmiştir. 

Gottlander ve ark. (173) yaptıkları çalışmada 6 ay sonunda HA kaplamalı 

implantlar için direkt kemik temas alanı olarak %56.4, kaplamasız implantlar için 

%50.7’lik değerler bildirmişlerdir.  

Biyoaktif yüzeylerdeki iyon değişimi dokunun alkalizasyonuna neden 

olmakta ve osteoblastik aktiviteyi uyarmaktadır. Bu kaplamaların osteojenik 

potansiyeli, direk kemik-kaplama temasının olmadığı biyoseramik yüzeylerdeki 

yeni oluşmuş büyük kemik alanlarıyla doğrulanmıştır. Yeni oluşan kemik 30-40 

µm çapındadır. Bu ince lameller kemik daha sonra implantla çevre kemik 

arasında bir köprü görevi oynayacaktır (460). 
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HA kaplamalı implantların yukarıda bahsedilen avantajlarının yanı sıra 

uygulamada birtakım dezavantajları da ortaya çıkmıştır. Bunlar; 

 1.Klinik olarak uzun dönem başarı oranları karşılaştırıldığında HA 

kaplamalı implant sistemleri ile diğer implant sistemleri arasında başarı oranları 

açısından istatiksel olarak büyük farklar ortaya çıkmamaktadır. Bu sebeple 

araştırmacılar, HA kaplamalı implantların diğer titanyum implantlara nazaran 

dental implant uygulamalarına ilave bir katkı getirmediğini ileri sürmektedirler 

(471).  

 2.Yapılan çalışmalarda HA kaplamalarda rezorpsiyon riski olduğu 

gösterilmiştir. Bu çalışmalar HA kaplamalarda 15-20 mikron kalınlığında bir 

rezorpsiyon gözlendiğini, bu sebeple minimum HA kaplama kalınlığının 30 

mikron olması gerektiğini belirtmektedir (174,175).  

 3.Yapılan uzun dönem çalışmalarında HA kaplamalı ve kaplamasız saf 

titanyum implantlar arasında kemik-implant ara yüz alanı açısından istatiksel 

olarak farklılık olmadığı gösterilmiştir. Bazı çalışmalarda 12 aylık dönem 

sonunda saf titanyum implantlar etrafında HA kaplamalı implantlara nazaran 

daha fazla kemik kontağı olduğu gösterilmiştir (174).  

 4.HA kaplama sebebiyle artmış yüzey düzensizliği, bakteri plağı birikimi 

riskini arttırarak peri-implantitis ve kemik rezorpsiyonuna neden olabilmektedir 

(282).  

 5.Etrafında enfeksiyon gözlenen problemli HA kaplamalı implantlara 

müdahale edildiğinde ilk aşama, implant yüzeyinin dekontaminasyonudur 

(235,281,477).  

 6.Kaplama işlemleri sırasında metal ve seramik materyallerinin 

özelliklerini kaybetme riski söz konusudur (460).  

Dezavantajlarına rağmen kısa dönemde implant-kemik ara yüz ilişkisinin, 

kaplamasız saf titanyum implantlara kıyasla daha fazla olması, daha çabuk 

fiksasyonun sağlanması, mekanik retansiyon yanında biyoaktif retansiyon 

sağlanması gibi özellikler HA kaplamalı implantları, yetersiz kemik hacmi 

sebebiyle kısa implantların kullanılması gerektiği durumlarda, üst çenenin 

posterior bölgeleri gibi spongiöz kemikten zengin bölgelerde avantajlı hale 
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getirmektedir (344). Bu avantajlar HA kaplamalı implantları immediat 

implantasyon uygulamalarında da öne çıkarmaktadır (235).  

2.1.4.3.1.3.Titanyum Plazma Sprey Kaplamalı İmplantlar 

Titanyum yüzeyin cilalanmasından sonra yüzeyde saniyeler içerisinde 

oluşan oksit tabaka, titanyum implantların biyoaktif komponentidir. Titanyum 

implantların kuvvetlere direnci metalik yapılarından, biyolojik özellikleri ise 

pasifize oksit tabakadan ileri gelmektedir. Ancak bu implantların osteofilik 

özelliklerini arttırmak için çeşitli endüstriyel kaplama yöntemleri kullanılmaktadır 

(460).  

Titanyum plazma sprey (TPS) kaplama yöntemleri Schroeder ve ark. 

(1976) ve Steinemann (1988) tarafından tanımlanmıştır ve endosseöz 

implantlarda modern kaplama tekniklerinin kullanılmasının başlangıcıdır (460). 

Kaplama teknikleri içerisinde en uzun süredir kullanılanı, titanyum plazma sprey 

kaplama tekniğidir. Bu teknikle implantın yüzey pürüzlülüğü sağlanarak implant 

yüzeyine olan kemik yapışması ve kemik temasının arttırılması 

amaçlanmaktadır (233). 

Bu teknikte çok yüksek ısıdaki gaz akışı içerisine bırakılan ortalama 40 

µm büyüklüğündeki titanyum hidrit partikülleri, yüksek ısı ve yüksek hız 

nedeniyle kaplanması düşünülen metal alt yapı üstüne yapışmaktadır 

(402,460). Bu teknikte argon ve hidrojen gibi soy gazlar kullanılmaktadır. 

Kullanılan gaz işlemin özelliği sebebiyle atom ve elektronlarına ayrılmış şekilde 

bulunmaktadır. Gazların bu özel haline “plazma hali” denmektedir (402).  

Bu tip kaplama özel bir püskürtme aparatı ile yapılmaktadır. Gaz karışımı 

bu özel aparatın yardımı ile 15000-200000C sıcaklıkta püskürtülmektedir. 

Oluşan gaz huzmesinin çıkış anındaki sürati 3000 m/sn’dir. Titanhidrit 

partikülleri oluşturulan bu gaz huzmesinin içine bırakılmaktadır. Gaz huzmesi 

içinde titanhidrit partikülleri 600 m/sn’lik hıza ulaşmaktadırlar. Yüksek ısı 

sebebiyle gaz huzmesi içerisinde eriyik haline geçmiş partiküller yüksek süratle 

kaplanması istenen metal alt yapıya çarparlar ve yapışırlar. Bu teknikle elde 

edilen kaplamanın kalınlığı 20-30 µm, ve kaplamanın porözite derinliği 15 µm 

civarındadır (233,460). Bu şekilde elde edilen kaplama yüzeyi, yumuşak ve 
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yuvarlatılmış bir porözite göstermektedir. Elektron mikroskobu ile yapılan 

çalışmalarda yüzeyde keskin çıkıntılar görülmemektedir. Yüzey kaplaması kendi 

içinde bir bütünlük sergilemektedir (403).  

Bu işlem sonucunda yüzey alanı 1:15 oranına kadar artmaktadır (460). 

Kaplamanın kimyasal analizinde kaplama tabakasının %9 oksijen, %3 azot, 

%0.1 karbon içerdiği gözlenmiştir. Bu elementlerin kaplama içerisinde 

bulunması kaplama işlemi sırasında gaz huzmesi içerisindeki eriyik halindeki 

metal yapısına bu elementlerin karışmasıyla olmaktadır. Eriyik haldeki metal alt 

yapı içerisine giren bu elementler metali olumlu yönde etkilemektedirler. Metalin 

sertleşme ısısını yükselterek yüzey porözitesinin artmasına sebep olmaktadırlar 

(404).  

Weinlaender ve ark. yaptıkları deneysel çalışmada titanyum plazma 

sprey kaplamalı implantlar etrafında saf titanyum implantlara oranla 12 haftalık 

dönemde daha fazla kemik apozisyonu olduğunu bulmuşlardır. Bu dönem 

içerisinde vida tipi saf titanyum implantlar etrafında %45.66’lık kemik teması 

varken, titanyum plazma sprey kaplamalı silindirik implantlarda bu oran 

%54.96’dır (462).  

 TPS kaplamalı implantlar, kaplama nedeniyle yüzey alanlarının daha 

geniş olması, rezorpsiyon riski taşımamaları, kaplama tekniği nedeniyle 

kaplama ile metal alt yapı arasında çok sıkı bir bağ olması, artmış yüzey alanı 

sebebiyle TPS kaplamalı implantlar etrafında daha fazla kemik apozisyonu 

gözlenmesi gibi faktörlerden dolayı oral implantolojide sıkça kullanılmaktadır. 

 TPS ve HA kaplamaların avantajları; yüzey alanını arttırmaları, uygun 

pürüzlülüğün oluşturulabilmesi, primer stabilitenin sağlanmasındaki üstünlükleri 

ve artmış kemik-implant temasıdır. Dezavantajları ise implant çevresindeki 

kemik yıkımı sonucu açığa çıkan kaplanmış yüzeyin plak retansiyonu için uygun 

ortam sağlaması, kaplama metotlarının aşındırma metotlarına göre daha 

kompleks olmaları, HA kaplamalarda implantasyon sırasında ve sonrasında 

görülebilen kaplamanın kopması, parçalanması, çözülmesi ve erimesidir 

(82,119,177,245,472). Plazma sprey metodu ile HA kaplanan implantların; 

kemik matriks-implant arası boşlukların olduğu, primer stabilitenin iyi olmadığı, 

iyileşme sırasında ideal olmadığı durumlarda bile kumlanmış saf titanyum 
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implantlara göre daha iyi entegre olabildiği gösterilmiştir. HA kaplı implantlar 

kemik-implant arası boşluğun 1 mm’den daha az olduğu primer stabilitenin iyi 

olmadığı durumlarda, kumlanmış saf titanyum implantlara göre daha fazla 

kemik teması sağlamaktadırlar (230,414). Karabuda ve ark. köpeklerde yapmış 

oldukları deneysel çalışma da 8. hafta sonunda ortalama kemik temasını, HA 

kaplı implantlarda 61,84+7,84, TPS kaplamalı implantlarda ise 51,35+12,1 

olarak belirtmişlerdir. Çalışma sonucunda immediat yerleştirilen HA kaplı 

implantlar TPS kaplı implantlara göre daha iyi kemik-implant teması göstermiştir 

(231). Uzun dönem kaplamalarla ilgili çalışmaları incelediğimizde, Block ve ark. 

HA kaplı implantlarla yapmış oldukları 10 yıllık çalışma sonucunda başarı 

oranının %65’ten daha az olduğunu belirtmişlerdir (57). Periklis T. ve ark. 

yapmış oldukları bir çalışmada, HA kaplı 2 implantı 7 yıl fonksiyonda kaldıktan 

sonra çevresindeki kemikle beraber maksillanın kanin bölgesinden çıkartıp 

histolojik olarak incelemişlerdir. 7 yıl sonunda implantlardan birinde %84, 

diğerinde %79 kemik teması görmüşlerdir (363). Tavşanlarda çift asitlenmiş, 

cilalı, TPS ve HA kaplı implantlarla yapılmış 8 hafta süren deneysel çalışmada 

8. haftanın sonunda HA, cilalı ve TPS yüzeyli implantların kemik-implant temas 

değerleri aynı bulunmuştur. Çift asitleme uygulaması pürüzlülüğü saf titanyum 

implantlara göre 2-3 kat arttırırken TPS ve HA kaplı implantlar ortalama 30 kat 

arttırmaktadır. Çift asitlenmiş implantlar kendisine göre daha az veya daha çok 

pürüzlülük gösteren yüzeylerden daha fazla kemik-implant teması 

göstermişlerdir. Bu çalışma sonucunda araştırıcılar implant yüzey 

pürüzlülüğünün spesifik özelliğinin, pürüzlülük derecesinden çok daha önemli 

olduğu görüşüne varmışlardır (271). 

2.1.4.3.1.4.Lazer Vuruş Tekniği 

İmplant yüzey pürüzlülüğünün arttırılması için geliştirilmekte olan bir 

diğer kaplama tekniğidir. Lazer vuruş tekniği cilalı ya da kumlanmış-asitlenmiş 

bir çok implant yüzeyine uygulanabilmektedir (354,374). Yapılan bir çalışmada 

cilalı ve asitlenmiş-kumlanmış implant yüzeyleri 1064 nm dalga boyunda, 0,5-3 

J vuruş enerjisine sahip 30 ns’lik cam lazer vuruşlarına maruz bırakılmıştır. 

Lazer uygulamasıyla titanyum yüzey erime sıcaklığının üzerine çıkmaktadır. 

Termal işlem yüzeyin orijinal morfolojisini modifiye etmekte ve kontaminasyonu 
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ortadan kaldırmaktadır. Oluşan yeni morfoloji 10 mikronluk ve mikrondan daha 

küçük alanlarda farklılık göstermektedir. Ancak yüzey titanyum bileşimi hiçbir 

farklılık göstermemektedir. Çalışmanın devamı olarak tavşanlarda yapılan 

hayvan deneyi sonucunda lazerle muamele edilmiş implantların 

osseointegrasyona katkısı olabileceği görülmüştür (354). 

Lazer uygulamasıyla mikron düzeyinde oluşan farklılıklarda 

dekontaminasyonu mümkün olmayan kavitasyonlara rastlanmamaktadır. Bu 

uygulamayla yüzeyin kontaminasyonu ve yüzey düzensizlikleri ortadan 

kaldırılmış olur (354,374). Tüm bu parametreler göz önünde bulundurulduğunda 

lazer uygulamalarının titanyum implant yüzeylerinin hazırlanmasında umut 

verici bir teknik olduğu söylenebilir. 

Titanyum ve alaşımları, sert doku implantları olarak sıkça 

kullanılmaktadır ancak biyopasif özelliklerine bağlı olarak titanyum implantlarda 

iyileşme süreci hidroksiapatit gibi biyoaktif materyallere oranla daha yavaştır 

(266,417). Ayrıca Ti implantların fiksasyonu da kalsiyum fosfat (CaP) 

materyallerine göre daha zayıftır (386). Diğer yandan kalsiyum fosfat 

seramiklerinin mekanik özelliklerinin yetersiz olması bu materyallerin implant 

ana materyali olarak kullanılmasını engellemektedir (179). Titanyumu CaP 

esaslı materyallerle kaplamak için çeşitli stratejiler geliştirilmiştir, bunların 

birçoğu yukarda açıklanmıştır. Ancak belirtildiği gibi sınırlı adezyona sahip bu 

kaplamaların implantasyon işlemi sırasında dahi yüzeyden ayrılmaları söz 

konusudur (179,202). İmplant yüzeylerinin kaplanması sonrasında görülen 

kaplamanın çözülmesi, erimesi gibi olumsuz gelişmelerin iyileştirilmesi için son 

yıllarda uygun implant yüzeylerinin oluşturulması amacıyla yeni metotlar 

kullanılmaya başlanmıştır. İmplant yüzey özelliklerinin kimyasal olarak 

geliştirilmesi bu metotlardan biridir. Yüzeyin kimyasal özellikleri “ultra yapı” 

olarak adlandırılmaktadır. 

Ultra yapının geliştirilmesi için uygulanan başlıca iki yöntem iyon 

implantasyon tekniği ve anodik plazma kaplama (APK) tekniğidir. 
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2.1.4.3.1.5.İyon İmplantasyon Tekniği 

Bu teknikte önceden seçilmiş ve yüksek sürate hızlandırılmış iyonlar ile 

implant yüzeyi bombardıman edilir. İyonlar yüksek kinetik enerjileri sayesinde 

materyalin en dış yüzeyine nüfuz ederler ve dağılırlar. İyon implantasyon 

sürecinde implantların açılarının doğruluğu, metal kontaminasyonu, çapraz 

kontaminasyon, iyon çapının doğruluğu sürekli kontrol altında tutulmalı ve 

herhangi bir yanlışta prosedür durdurulmalıdır (221,406). Böylece ekleme 

metodunda görülen kaplamanın ayrılması, çözülmesi ya da aşındırma 

metotlarında görülen ana materyalin kaybı gibi riskler ortadan kalkmış olur 

(114,278,313,388).  

Bu uygulamanın avantajı olarak implantların aşınmaya ve sürtünmeye 

karşı mekanik dirençlerinin artması, materyalin sertliğinin ve korozyona 

direncinin artması, elektrokimyasal olarak iyonik stabilitenin sağlanması ve 

biyolojik olarak daha iyi doku absorbsiyonu gösterilebilir (114). 

2.1.4.3.1.6.Anodik Plazma Kaplama (APK) Tekniği 

Bu teknikle biyomedikal uygulamalar için saf titanyum yüzeylerinin 

kimyasal ve morfolojik modifikasyonları elde edilir. Kaplama sonucunda birkaç 

mikrometre kalınlığında büyük kısmı titanyum oksit ve az miktarda da elektrolit 

içeriği bulunan bir tabaka sağlanır. APK da inorganik cam seramikler ile metal 

yüzeylerin kaplanması amaçlanmaktadır. Metal yüzeylerin kaplanması için 

elektrolit havuzunda kalsiyum fosfat, kalsiyum dihidrojen fosfat, kalsiyum asetat 

veya kalsiyum B-glikoserofosfat kullanılabilir (213-215,270,391). Bu kaplamalar 

sonucunda lokal olarak artmış mineral yapı sayesinde hızlı yeni kemik oluşumu 

ve TiO2 yapının bütünlüğünün korunması amaçlanmaktadır.  

Yapılan bir çalışmada, kalsiyum fosfat partiküllerini titanyum oksit 

matriksiyle tek bir anodik oksidasyon basamağıyla birleştirmek için plazma 

anodizasyon tekniği kullanılmıştır (391). Bu anodik plazma uygulaması metal 

(örneğin titanyum, tantalum, zirkonyum) yüzeylerin cam seramiklerle 

kaplanması için kullanılan gelişmiş bir yöntemdir (270). Sonuçta oluşan yüzey 

hem metal anottan (titanyum) hem de elektrolitten (kalsiyum ve fosfat) öğeler 

taşımaktadır (148). 
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APK tekniği ile birkaç mikrometre kalınlığında kaplamalar elde etmek 

mümkündür. İşlem tek bir basamakta ve hızlı gerçekleşmektedir. Bu nedenle 

maliyet etkinliği açısından da avantajlı olduğu söylenebilir. Termal sprey 

yöntemiyle yapılan kaplamalara bir alternatif olarak düşünülebilir ancak 

üzerinde araştırma yapılması gereken yeni bir yöntem olduğu söylenebilir. 

2.1.4.3.1.7.Yüzeyin Florla Modifiye Edilmesi 

Flor, kalsiyuma özel çekimi olan bir elementtir. Titanyum, flor ile modifiye 

edildiği zaman hem yüzey pürüzlülüğüne hem de florun osseointegrasyonu 

hızlandırıcı etkisine sahip olmaktadır (261). Flor kemik rejenerasyonunu 

arttırırken kemikte kalsifikasyona neden olan büyüme faktörlerinin sayısını 

çoğaltır. Osteoprogenitör hücreler veya farklılaşmamış osteoblastlar üzerinde 

de etkilidir (134). Yapılan bir in vitro hücre kültürü çalışmasında florun 

osteoblast çoğalma hızını arttırdığının saptandığı belirtilmektedir (258). 

Deneysel çalışmalarda flor iyonlarının, kemik dokusunun hem organik hem de 

inorganik komponentlerinin oluşmasını etkilediğinin tespit edildiği 

açıklanmaktadır. Böylece flor trabeküler kemiğin yoğunluğunu arttırır ve hem 

kollajenin kemik matriksi içerisine girmesini sağlar (19,139).  

İmplant yüzeyinin önemli bir özelliği kalsifiye dokuyla ve dolayısıyla da 

kalsiyum ve fosfat iyonlarıyla reaksiyona girebilme kabiliyetidir. Kalsiyum ve 

fosfat iyonları ne kadar fazla oranda implant yüzeyine yapışabilirse, implant 

kemik birleşimi o oranda artacaktır (134). 

2.2. Osseointegrasyon 

Oral implantolojinin temeli sayılan osseointegrasyon kavramı, Branemark 

tarafından 1952 yılında İsveç Lund Üniversitesinde tavşan tibiaları üzerinde 

kemik iyileşmesi ile ilgili olarak yapılan mikroskobik çalışmalara dayanmaktadır. 

Bu multidisipliner çalışmada değişik koşullar altında kemik ve kemik iliğinin 

rejenerasyon ve doku tamiri yetenekleri araştırılmıştır. Daha sonraki yıllarda da 

bu alandaki çalışmalara devam edilmiştir. Tavşan tibialarına kemik ve kemik 

iliğinin incelenmesi için yerleştirilen ve özel optik sistem içeren titanyum 

halkaların iyileşme tamamlandıktan sonra çevre kemik dokusundan 

uzaklaştırılamadığı, titanyum metal yapının kemikle tamamen kaynaştığı 
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gözlenmiştir. 1960’larda yapılan çalışmalar sonucunda osseointegrasyon 

kavramı ortaya çıkmıştır (235).  

Osseointegrasyon kavramı Branemark ve ark. tarafından “yaşayan kemik 

dokusu ile titanyum implant arasında ışık mikroskobu düzeyinde büyütme ile 

gözlenen direk temas” olarak tanımlanmıştır. Aynı araştırmacılar daha sonra bu 

olguyu “canlı kemik dokusu ile implant yüzeyi arasında direk yapısal ve işlevsel 

bağlantı” tanımı ile pekiştirmişlerdir (61,203). Bu kavram ortaya atıldığında 

kemik ile saf titanyum implant arasındaki kimyasal bir bağlantı da kastedilmiştir. 

Ancak ultrastrüktürel çalışmalar, kimyasal bağlantının olmadığını, 

osseointegrasyonda sadece arada fibrotik dokular olmaksızın görülen kemik 

temasının olduğunu ortaya koymuştur. 1986 yılında AAID (American Academy 

of Implant Dentistry) osseointegrasyonu; “implant ve kemik arasında kemik dışı 

bir doku olmaksızın yükleri ideal bir şekilde implanttan kemiğe aktarıldığı 

bağlantı” olarak tanımlamıştır (8). 

Meffert ve ark., osseointegrasyon kavramını 1987’de yeniden tanımlamış 

ve adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak üzere 2 alt gruba 

ayırmışlardır. Adapte osseointegrasyonda ışık mikroskobu seviyesinde implant 

ara yüzeyinde yumuşak doku olmaksızın osseöz doku, biyointegrasyonda ise 

elektron mikroskobu seviyesinde direk biyokimyasal kemik yüzey bağlantısı söz 

konusudur (203). 

Daha sonraları 1991 yılında Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu 

‘Fonksiyonel yükleme sırasında kemikte var olan alloplastik materyalin klinik 

olarak asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarının tümü olarak 

tanımlamışlardır (8). Günümüzde saf titanyum implantlar ile kemik arasında 

ultrastrüktürel düzeyde glikoproteinlerden oluşan amorf bir tabakanın varlığı 

kabul edilmektedir (5,279).  

Osseointegrasyonun gerçekleşmesi ve devamlılığının sağlanması için 

dokunun iyileşme, tamir ve yeniden şekillenme kapasitesinin anlaşılması 

gerekir. Cansız bir protezin canlı dokularda minimum yan etkiyle uzun süreli 

integrasyonunu sağlamak için ileri derecede farklılaşmış sert ve yumuşak 

dokuların cerrahi ve protetik işlemlere yanıtı detaylı bir şekilde bilinmelidir 

(5,61).  



 38 

2.2.1. İmplant Kemik İlişkisi 

2.2.1.1. Kemik Biyolojisi 

Osseointegrasyon kavramının anlaşılması için kemiğin temel biyolojisi 

kavranmalıdır. Kemik, kompakt kemik (kortikal kemik) ve süngersi kemik 

(kansellöz kemik) olmak üzere ikiye ayrılır.  

Kompakt kemik lamellerden (hücre katmanları) ve inorganik ve organik 

içerikli matriksten meydana gelir. Var olan hücreler osteosit adını alır. 

Osteositler lakünler içinde bulunur ve uzantılarıyla küçük kanalcıklardan 

beslenirler. Matriks (osteoid madde) ağırlığın %40’ını oluşturur ve tip I kollajen, 

glikozaminoglikan ve osteonektinden oluşur. İnorganik kısım da ağırlığın 

yaklaşık %40’ıdır ve hidroksiapatitten oluşur. Kompakt kemik dış lamel, iç lamel, 

havers ve interstisiyel lamel bölümlerini içerir. İnterstisiyel lamel kemiğin 

sertliğinden ve yoğunluğundan sorumludur. Kompakt kemik periostla kaplıdır ve 

kollajen lifler, osteoblastlar ve osteoklastlar içerir. Periost kemik yüzeyine 

Sharpey lifleri aracılığıyla sıkıca yapışmıştır ve kemiği korumakla görevlidir. 

Periosttaki osteoblastlar ve osteoklastlar kemiğin yeniden şekillenmesinde, 

rezorpsiyonunda ve apozisyonunda rol alırlar (203,204,364).  

Kompakt kemik içerisindeki süngersi kemik trabekül adı verilen üç 

boyutlu bir ağ yapısına sahiptir. Süngersi kemik yapısı kavernözdür ve kompakt 

kemiğe kıyasla yoğunluğu ve sertliği daha azdır. Trabeküler yapı çok sayıdaki 

osteoblast ve osteoklastlar için büyük bir yüzey alanı oluşturur. Büyük kan 

damarları trabeküllerin içerisinden bir taraftan diğer tarafa geçerler. Süngersi 

kemik düşük yoğunluk ve sertliğiyle implant gövdesinin primer stabilizasyonu 

için sağlam bir temel değildir. Yalnızca kompakt kemik primer stabilizasyon için 

sağlam bir temel sağlar. Kemiğin iyileşme süreci düzgün işlediği takdirde 

süngersi kemikteki kemik hücreleri implant gövdesinin etrafında yüksek 

yoğunlukta kemik oluştururlar, bu süreç “osseointegrasyon” olarak 

adlandırılmaktadır. Mandibuladaki süngersi kemik maksilladakine oranla daha 

yoğundur. Maksillada, kompakt kemikteki primer stabilizasyonu takiben 

süngersi kemikteki yoğunluk farkına bağlı olarak osseointegrasyon için daha 

uzun bir iyileşme periyodu gerekmektedir (203).  
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2.2.1.1.1.Kemiğin Yeniden Şekillenme Mekanizması 

Osseointegrasyon için implant gövdesi etrafında yeni kemik oluşumu 

gerçekleşmelidir. Bu da kemiğin yeniden şekillenmesi anlamına gelir. Kemiğin 

yeniden şekillenmesi, rezorpsiyonu ve apozisyonu kan kalsiyum seviyesini 

korumaya yardımcı olur ve kemiğin hacmini değiştirmez. Süngersi kemikte 

bulunan çok sayıdaki osteoblast ve osteoklastlar vasıtasıyla trabeküllerin 

yüzeyinde remodelaj gerçekleşir. Süngersi kemiğe gelen okluzal kuvvetler alıcı 

bölgeye bir uyaran gibi etki eder. Bu uyaran kemik hücrelerinin rezorpsiyondan 

sorumlu osteoklastlara farklılaşmasına sebep olurken, aynı uyaran 

osteoprogenitor hücrelerin kemik yapımında rol alan osteoblastlara 

farklılaşmasına sebep olur. Bu fenomen kompakt kemik için de geçerlidir 

(203,364).  

Yetişkin ve yaşlılarda azalmış olan aktif kemik yapımı, implant 

cerrahisinde implant yuvası hazırlanırken aktif bir döneme girer. Burada rol alan 

aktif osteoblastlar kollajen yapımı için protein üretirler. Kemiğin yeniden 

şekillenme mekanizmasında tiroit hormonu, kalsitonin ve D vitamini sistemik, 

okluzal kuvvetler ise lokal olarak önemli bir yer tutar. 

Fibröz dokuda yoğunlaşmış stres ise indirek bir bölgede rezorpsiyona 

neden olabilir. Stresler ortadan kalkmadan kemiğin onarımı mümkün değildir. 

Bir kere fibröz bağ dokusu oluştuğu zaman okluzal kuvvetlere bağlı olarak doku 

kalınlığı artacaktır. Uzun vadede ise fibroosseöz entegrasyonlu implantların 

mobilite riskleri fazladır.  

İmplant-kemik ara yüzeyi ile ilgili ikinci teori osseointegrasyon teorisidir. 

Brunski ve ark. fibröz bağ dokusunun implantın immediat yüklenmesiyle 

oluşabildiğini ortaya koymuşlardır. Direk kemik-implant ara yüzeyi ise implantın 

kemik içinde rahatsız edilmediği bir iyileşme süreciyle mümkün olabilmektedir. 

Branemark ve ark. daha sonra (1969) direk kemik-implant ara yüzeyi oluştuktan 

sonra osseointegrasyonun kemiğin yeniden şekillenmesi ve ideal bir yüklemeyle 

sağlandığını ve implantlarda dikey ve hafif açılı kuvvetlerin kemiğe eşit olarak 

dağıtıldığını ileri sürmüşlerdir (5,61,66,203,364). 

 



 40 

2.2.1.2. Kemik-İmplant Ara Yüzeyi 

Kemik implant ara yüzeyini tanımlayan iki temel teori vardır. Bunlardan 

biri Linkowc (1970), James (1975) ve Weiss (1986) tarafından desteklenen 

fibroosseöz integrasyon, diğeri ise Branemark (1985) tarafından ortaya konan 

osseointegrasyon kavramıdır. Branemark’ın bahsettiği osseointegrasyon 

kavramı histolojik bir açılımdır. 1986 yılında AAID (American Academy of 

Implant Dentistry) osseointegrasyonu; “implant ve kemik arasında kemik dışı bir 

doku olmaksızın yükleri ideal bir şekilde implanttan kemiğe aktarıldığı bağlantı” 

olarak tanımlamıştır. Bu bağlantının ultra strüktürel seviyede oluştuğu 

söylenmiştir. Meffert ve ark. osseointegrasyon kavramını 1987’de yeniden 

tanımlamış ve adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak üzere 2 alt 

gruba ayırmışlardır. Adapte osseointegrasyonda ışık mikroskobu seviyesinde 

implant ara yüzeyinde yumuşak doku olmaksızın osseöz doku, 

biyointegrasyonda ise elektron mikroskobu seviyesinde direk biyokimyasal 

kemik yüzey bağlantısı söz konusudur (203). 

1986’da AAID fibröz integrasyonu “implant ve kemik arasındaki sağlıklı 

ve yoğun kollajen dokudan ibaret doku-implant bağlantısı” olarak tanımlamıştır. 

Fibroosseöz integrasyonda implant ve kemik arasında organize kollajen 

liflerden yapılmış bir bağ dokusu esas kabul edilir. Bu teoride kollajen liflerin 

doğal dentisyondaki Sharpey lifleri gibi görev yaptığı kabul edilir. İdeal yükleme 

koşullarında gerilim oluşur ve lifler kemiğin yeniden şekillenmesine katkıda 

bulunur. İmplant etrafındaki kollajen lifler doğal dişteki periodontal ligamentten 

farklı biçimde dizilirler. Kollajen lifler implant gövdesine paralel, dağınık olarak 

konumlanırlar. Uygulanan kuvvet doğal dişteki gibi lifler aracılığıyla iletilmez. 

Kemikle implant arasında Sharpey lifleri olmadığı için yüklerin iletimi güçtür. Bu 

nedenle fibröz integrasyonda kemiğin yeniden şekillenmesi beklenemez. Ichida 

ve Caputa 1986’da farklı implant dizaynlarında kuvvetlerin iletimini görmek için 

foto elastik analiz yöntemini kullandılar. Bu çalışma, implant yivleri ya da keskin 

kenarlar etrafında yoğun bir stres oluştuğunda kemik rezorpsiyonunun 

oluşabileceğini ve bu olayın fibröz doku oluşumuna sebep olabileceğini 

göstermiştir. Bunun yanı sıra kemik rezorpsiyonu okluzal travma sebebiyle de 

gerçekleşebilir. Şayet osseointegrasyon gerçekleşmez ya da bazı nedenlerden 
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ötürü kaybedilirse implant etrafında fibröz bir bağ dokusu oluşur. İmplant 

materyaline karşı organizasyon prosesi devam eder ve muhtemelen kronik 

iltihap ve granülasyon dokusu oluşumuyla sonuçlanır. Bu durumda 

osseointegrasyon hiçbir zaman gerçekleşmeyecektir (203,281). Fibröz bağ 

dokusu belli bir dereceye kadar organize olabilir ancak iyi bir destek doku 

olamaz çünkü mekanik ve biyolojik kapasitesi dolayısıyla da direnci düşüktür 

(61). 

2.2.2. Osseointegrasyonun Mekanizması 

Branemark sisteminde iyileşme normal kemik iyileşmesiyle (primer kemik 

iyileşmesi ya da sekonder kemik iyileşmesi) aynıdır. Primer kemik iyileşmesi 

temiz kırık bölgesinde gerçekleşir. Kırık kenarları birbirine yaklaştırılır ve 

fiksasyon sağlanır. Primer kemik iyileşmesinde minimal granülasyon dokusu 

görülür ve iyi organize olmuş yeni kemik oluşumu söz konusudur. Bu tip 

iyileşme implant sistemleri için ideal olandır. Primer kemik iyileşmesini taklit 

edebilmek için cerrahi işlemler sağlıklı dokuda, enfeksiyondan ve nekrotik 

dokudan izole gerçekleştirilmelidir. Büyük bir defekt ya da geniş kırık kenarları 

söz konusu olduğunda sekonder iyileşme gerçekleşir. Primer kemik 

iyileşmesinin aksine sekonder kemik iyileşmesinde granülasyon dokusu ve 

enfeksiyon varolabilir ve bu durum iyileşme sürecini uzatır. Bazı durumlarda 

kemik dokusu yerine fibrokartilaj oluşur, bu tip iyileşme implantın stabilizasyonu 

açısından istenmeyen bir durumdur (5,61,203,204).  

Branemark sisteminde iyileşme süreci primer kemik iyileşmesine benzer. 

Kemik ile implant gövdesi arasında ilk önce kan vardır, daha sonra ise pıhtı 

oluşur. Pıhtı daha sonra fagositik hücreler tarafından değişime uğratılır. Cerrahi 

işlemden 1-3 gün sonra fagositik aktivite zirveye ulaşır. Bu süreçte fibroblast, 

fibröz doku ve fagositlerden meydana gelen “prokallus” oluşur. Prokallus daha 

sonra yoğun bağ dokusuna dönüşür ve mezenkimal hücreler osteoblast ve 

fibroblastlara farklılaşır. İmplant yüzeyindeki osteoblast içeren bağ dokusuna 

“kallus” adı verilir. Osteoblastlar tarafından oluşturulan osteogenetik lifler 

kalsifiye olma potansiyeline sahiptirler. Yoğun bağ dokusu daha sonra 

fibrokartilojen kallusu oluşturur. Yeni kemik penetre olur ve yeni kemik matriksi 

“kemik kallusu” olarak adlandırılır. Bu yeni kemiğin yoğunluğu giderek artar ve 
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sertleşir yani olgunlaşır. Bu sırada implantların üzerine protez bağlandığında 

uyaranlar sayesinde kemik yeniden şekillenir. Okluzal kuvvetler çevre kemiği 

uyararak yeniden şekillenmeyi sağlarlar ve osseointegre implantlar çiğneme 

fonksiyonuna dayanıklı hale gelirler (203).  

Travmatik okluzyon, erken yükleme gibi faktörlerin yanı sıra implant oksit 

tabakasının kontaminasyonu ve cerrahi işlemler esnasında kemik ısısının 

kontrol altında tutulmaması da osseointegrasyonun başarısını olumsuz yönde 

etkiler. Oksit tabakasının kontaminasyonu osseointegrasyonu engelleyebilir. Saf 

titanyumdaki özel oksit tabaka başka metal yüzeylerle temas etmemelidir. Oksit 

tabaka biyomolekülleri çekip bağlama özelliğine sahiptir. Oksit tabaka farklı bir 

metalle, proteinle ya da lipitle temas ettiğinde kontamine olur. Kontaminasyon 

bölgesi oksit tabakanın bileşimini değiştirir ve granülasyon dokusu oluşumuyla 

sonuçlanan iltihabi bir reaksiyon gelişir (5).  

Olgun kemik sıcaklığa duyarlıdır ve kritik sıcaklık 56o olarak 

tanımlanmıştır. Bu sıcaklığın ötesinde geri dönüşümsüz bir hasara uğrar. 

Kemiğin 1-5 dk. 47o sıcaklığa maruz kalması da kemik dokusunun hasarına yol 

açar. Bu nedenle cerrahi işlemler sırasında bolca irrigasyon yapılmalıdır. Şayet 

sıcaklık yükselecek olursa kemikteki alkalin fosfataz denatüre olacaktır. Sonuç 

olarak alkalin kalsiyum sentezi buna bağlı olarak da osseointegrasyon 

gerçekleşmeyecektir (203).  

İmplantın yerleştirilmesinden sonraki bir ay başlangıç iyileşmesi için kritik 

zamandır. Başlangıç iyileşmesi sürecinde implanta gelecek yükler primer 

stabilizasyonu bozacaktır.  

2.3. İmplantın Stabilitesi 

İmplant stabilitesi osseointegrasyonun indirek göstergesi olarak 

düşünülebilir. Stabilite etraftaki dokularla hakkında da bilgi vermektedir bu 

nedenle farklı zamanlarda ölçülebilmesi uzun dönem implant başarısı için önem 

taşımaktadır. Stabilite iki farklı aşamada oluşmaktadır: primer stabilite ve 

sekonder stabilite.  
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2.3.1. Primer Stabilite 

Cerrahi işlemden sonra ilk elde edilen sonuç implantın primer 

stabilitesidir. Primer stabilite implantın kemik kavitesinde mikro hareketi 

olmaksızın oluşan rijit fiksasyonudur (156,302). Elde edilen bu ilk stabilite esas 

olarak kortikal kemikle implantın arasında oluşan mekanik bir kavramdır (66,98).  

İmplantın kavitede hareket etmesi implant etrafında fibröz bir membran 

oluşmasına neden olarak osseointegrasyonu engelleyecektir (357,410). Kortikal 

kemiğin implanta sağladığı mekanik destek süngersi kemikten daha fazladır 

(395). Üst çene arka bölgedeki implant kayıplar alt çene ön bölgeye oranla daha 

fazladır, bunun nedeninin üst çenede kompakt kemik oranının daha az 

olmasıdır (3). Bu nedenle vida tipi implantlar kullanarak implantın birkaç yivinin 

kortikal kemiğe vidalanmasıyla mekanik olarak stabilite elde edilebilir (396). 

İnsan kadavralarında yapılan bir çalışmada yumuşak kemiğe yerleştirilen konik 

implantlar silindirik implantlara oranla daha yüksek primer stabilite 

sağlamışlardır (336). İmplant yivlerinin kemik kavitesine mekanik olarak 

kilitlenmesi implantın güvenli şekilde fiksasyonunu sağlar (302). İmplant ve 

kemik arasında kalan birkaç yüz mikron büyüklüğündeki boşluklarda kan 

hücreleri ve doku kalıntıları gözlemlenmiştir. İmplant ve kemik arasında çok sıkı 

temas olduğunda osteogenezis gerçekleşmeyebilir çünkü bu alanlarda erken 

kemik oluşumu gözlenememektedir (51,146,147). Ancak boşlukların büyüklüğü 

500 µm’yi geçtiğinde yeni oluşan kemiğin kalitesi ve miktarı azalmaktadır (156).  

İmplant stabilitesinin istenilen düzeyde olması rejenere olan dokudaki 

gerilimleri azaltarak kemiğin büyümesine yardımcı olur. İmplant stabilitesinin 

yetersiz olduğu ve implantın kavitede hareket ettiği durumlarda gerilme ve 

kayma hareketleri fibröz doku oluşumuna neden olacaktır (80).  

Primer stabiliteyi etkileyen faktörler (28):  

1. Kemiğin kalitesi ve miktarı 

2. Cerrahi teknik 

3. İmplantın dizaynı olarak sayılabilir. 
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2.3.2. Sekonder Stabilite 

Sekonder stabilite kemiğin rejenerasyonu ve yeniden şekillenmesiyle 

meydana gelen biyolojik bir olaydır (66,98). Başarılı bir sekonder stabilite için 

primer stabilitenin sağlanması şarttır (395). Primer stabiliteden sonra elde edilen 

her değer sekonder stabilite olarak kabul edilmektedir. 

Primer stabilitenin aksine sekonder stabilite daha çok süngersi kemikle 

alakalıdır. Sekonder stabilite aynı zamanda yükleme zamanı için belirleyici bir 

faktördür. Sekonder stabilite implant yerleştirildikten 4 hafta sonra yükselir 

(368). Bu zaman diliminde stabilitenin en düşük değerlerde olması 

beklenmektedir. Bu nedenle orijinal Branemark protokolünde yeterli stabilitenin 

sağlanması için yüklemeden önce 3-6 ay beklenmesi önerilmekteydi.  

Sekonder stabiliteyi etkileyen faktörler (28): 

1. Primer stabilite 

2. Kemiğin şekillenmesi ve yeniden şekillenmesi 

3. İmplant yüzey özellikleri olarak sayılabilir.  

Primer stabilitesi iyi olan bir dental implantın yeniden şekillenme 

safhasında rezorpsiyona sebep olan hücrelerin aktivitesinden dolayı, sekonder 

stabilitesi düşük olabilir. Tam aksine primer stabilitesi düşük olan bir implantın 

yeni kemik oluşumu sonucunda sekonder stabilitesi sağlanabilir (335,336).  

2.3.3. Stabilite Ölçüm Yöntemleri 

Osseointegrasyon aynı zamanda hastaya bağlı birçok faktörden 

etkilenen bir yara iyileşme sürecidir. Bu nedenle farklı zamanlarda implant 

stabilitesinin ölçülebilmesi kişiye özel en uygun iyileşme zamanı hakkında bilgi 

sağlamaktadır (28).  

Cerrahi öncesinde, sırasında ve sonrasında implant stabilitesini ölçmek 

için kullanılan objektif yöntemler Tablo 2.3’te avantajları ve dezavantajlarıyla 

gösterilmiştir.  

 

 



 45 

Tablo 2-3: İmplant stabilite ölçme yöntemleri (28) 

İmplant Stabilitesini Ölçmek İçin Kullanılan Yöntemler ve Kullanıldıkları Zaman Dilimi 

 Cerrahi Öncesi Cerrahi 

Sırasında 

Cerrahi  

Sonrasında 

Noninvazif Objektif 

Histolojik Analiz + + + - +++ 

Perküsyon Testi - ++ ++ + + 

Radyografik Analiz ++ ++ ++ ++ - 

Çıkarma Torku  - - ++ - ++ 

Yerleştirme Torku - +++ - + ++ 

Vibrasyon Analizleri 

Periotest 

Rezonans Frekans 

Analizi 

 

- 

- 

 

++ 

+++ 

 

++ 

+++ 

 

++ 

+++ 

 

++? 

++? 

+++:en yüksek güvenilirliğe sahip metot; ++:güvenilir metot; +:şüpheli güvenilirliğe sahip metot;  

-:uygulamanın mümkün olmaması; ?:daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulması  

 

2.3.3.1. Radyografik Analiz 

Radyografik değerlendirme iyileşmenin herhangi bir safhasında 

uygulanabilen noninvazif bir tekniktir. İmplant başarısında önemli bir kriter olan 

marjinal kemik seviyesinin ölçüldüğü ısırma radyografileri kullanılabilmektedir 

(29,30,195). Bu teknikteki en büyük problem görüntünün büyütülmesiyle ya da 

küçültülmesiyle ortaya çıkan distorsiyondur. Bu distorsiyon marjinal kemikte 

meydana gelen küçük değişiklikleri değerlendirmede problem yaratmaktadır. 

Günümüzde distorsiyonu azaltmak ya da ortadan kaldırmak için çalışmalar 

yapılmaktadır (195).  

Başarılı bir implantta yüklemeden bir yıl sonra radyografik olarak 1,5 mm 

MKK beklenirken, takip eden her yıl için ise 0,1 mm MKK normal kabul 

edilmektedir (3,409). Ancak radyografiler tek başına implant stabilitesi için 

hassas bir kaynak değildir. Krestal kemik kaybının distorsiyona uğramadan 

çekilebilmesi için x-ray kaynağının merkezindeki ışının implanta paralel olması 

gerekmektedir. Bunun için kişiye özel bir aparey yapılarak güvenilir ve tekrar 

edilebilen sonuçlar elde edilebilir (28).  
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Standart periapikal ve panoramik radyografiler vestibüldeki kemik 

hakkında fikir vermemektedir, elde edilen sonuç mezio-distal yöndeki kemik 

kaybını göstermektedir (305). Ancak kemik kalitesi ve yoğunluğu bu yöntemle 

belirlenememektedir.  

Marjinal kemik seviyesindeki değişikliklerin bilgisayar destekli 

yöntemlerle ölçülmesi radyografik analizlerin en güvenilir yoludur. Bilgisayar 

destekli ölçümlerde standart sapma 0,1 mm’ye (0,01-0,51 mm) kadar 

inebilmektedir (244).  

2.3.3.2. Yerleştirme Torku 

İlk olarak Johansson ve Strid (228) tarafından 1994 yılında uygulanmaya 

başlanılan yerleştirme torku daha sonra Friberg ve ark. (151-154) tarafından in 

vivo ve in vitro insan modellerinde geliştirilmiştir. İmplant cerrahisi sırasında 

elektrikli bir motorun bir birim kemiği kesmesi için gereken enerji (J/mm3) 

hesaplanmaktadır. Bu enerjinin kemiğin yoğunluğuna bağlı olduğu gösterilmiştir 

ki kemik yoğunluğu da primer stabiliteyi sağlamaktadır (151-154). Hekimler 

arasındaki farklılıkların ortadan kaldırılması için elle uygulanan basınç kontrol 

altında tutulmaktadır (153). Bunun için artık çoğu firmada da olan fakat ilk olarak 

Nobel Biocare tarafından çıkarılan OsseoCareTM ünitesinde implant 

yerleştirilirken “Measure Mode” düğmesine basıldığında implantın yerleştirme 

torku ölçülebilmektedir. Yerleştirme torku düşük yoğunluktaki kemik bölgelerinin 

tespiti için ve osteotomi bölgelerinde kemiğin sertliğinin belirlenmesinde 

kullanılabilmektedir. Angldruvaya bağlı olan tork geyç implantın yerleştirme 

torkunu Ncm olarak ölçmektedir (334). 

Yapılan birçok çalışmada ileri derecede rezorpsiyon olan ve kemik 

kalitesinin düşük olduğu bölgelerde özellikle üst çenede implant kayıplarının 

daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (3,443). Bu nedenle yerleştirme torku kemik 

kalitesini ortaya koyarak iyileşme periyodu hakkında bilgi sağlayabilmektedir 

(154).  

Yerleştirme torkunun en büyük sınırlaması osteotomi bölgesinin hazırlığı 

tamamlanmadan kemik kalitesi hakkında bilgi vermemektedir. Bunun yanı sıra 

implantın riskte olabileceği alt sınır değerini de ortaya koymamaktadır (151). 
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Tüm bunlara ek olarak implant yerleştirildikten sonra kemikte nasıl 

değişiklikler olduğuna dair veri elde edilememektedir. Bu sebeple yerleştirme 

torkunun birincil kullanım alanı implantın primer stabilitesini değerlendirmektir. 

Misch’in sınıflamasına göre implant kayıpları 6 farklı zamanda 

gerçekleşebilmektedir (304): 

1. cerrahi sırasında  

2. osseöz iyileşme safhasında 

3. erken yüklemede 

4. ara dönemde 

5. geç yüklemede 

6. uzun vadede  

Yerleştirme torku bu süreçlerden ilk ikisi hakkında bilgi 

sağlayabilmektedir fakat kayıplar daha çok ilk üç safhada çok görüldüğü için bu 

bilgi yine de değerlidir.  

2.3.3.3. Çıkarma Torku 

İlk olarak Roberts ve ark. (375) tarafından bulunan daha sonra 

Johansson ve Albrektsson tarafından geliştirilen çıkarma torku, implant yüzeyi 

ve onu çevreleyen kemiğin arasındaki bağlantının ortadan kalkması için gerekli 

torku ölçerek yapılan ve klinikte değil in-vitro hücre kültürü veya in-vivo hayvan 

deneylerinde kullanılan bir metottur (227,468). Bu işlem, basit bir tork anahtarı 

veya daha komplike kuvvetlerin elektronik olarak ölçülebildiği motorlu aletlerle 

yapılabilir (291). Kademeli olarak artan bir kuvvetle birleşimin ayrıldığı andaki 

skorun ölçülmesiyle çıkarma torku değeri elde edilmiş olur (293). Bu sonuç 

ölçülen implantın kemikle olan kontağı hakkında dolaylı olarak bilgi sağlar.  

Johansson ve Albrektsson yapılan çalışmada tavşan tibialarına 

uygulanmış implantlara 1.,3.,6. ve 12. aylarda çıkarma torku uygulanmış ve en 

yüksek tork değeri en uzun iyileşme döneminden sonra ölçülmüştür (227). 

Çıkarma torku değeri kemik implant kontağının ve klinik osseointegrasyonun 

indirek ölçümüdür. Sullivan ve ark. yaptığı bir çalışmada klinik olarak 

osseointegre olmuş 404 implantta çıkarma torku 45-48 Ncm olarak ölçülmüştür 
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(416). Sullivan daha sonra 20 Ncm’ den daha yüksek çıkarma torkuna sahip 

implantların osseointegrasyonunun başarılı olarak kabul edilebileceğini 

bildirmiştir.  

Bu yöntem osseointegrasyonun değerlendirilmesinde güvenilir olmasına 

rağmen yıkıcı bir uygulamadır. Branemark ve ark. implanta gereksiz yük 

uygulandığında implantı çevreleyen kemikte plastik deformasyon olabileceğini 

ve implantın kaybedebileceğini bildirmişlerdir (61). Bunun yanı sıra çıkarma 

torku yalnızca implantın osseointegre olup olmadığını göstermekle birlikte 

osseointegrasyonun derecesi hakkında fikir vermemektedir. Tüm bu nedenlerle 

çıkarma torku sadece deneylerde kullanılmaktadır. 

2.3.3.4. Perküsyon Testi 

Bu basit metot, osseointegrasyonun testi için çoğu hekim tarafından 

sürekli uygulanan bir metottur. Yöntem vibrasyon ve akustiğe dayanmaktadır. 

İmplant iyileşme başlığının üzerine metal künt bir aletle vurulduğunda berrak 

yüksek frekansta bir ses duyulmasının başarılı bir osseointegrasyonu, bulanık 

ve düşük frekanslı ton alınmasının ise implantın kemikle bütünleşmediğini işaret 

etmektedir (108). 

Alınan sesin frekansı ve berraklığının implant stabilite ölçümü olarak 

kullanılması bilimsel olan bir metot değildir. Bu yöntem klinisyenin 

deneyimlerine ve sübjektif gözlemine dayanmaktadır. Bu nedenle deneylerde 

standardize bir metot olarak uygulanması mümkün değildir.  

2.3.3.5. Çekiç Darbesi Metodu   

Bu yöntem perküsyon testinin geliştirilmiş şeklidir. Elias ve ark. (133) 

1996 yılında geliştirdikleri bu teknikte, saat sarkacına benzer dairesel bir çekiç 

kullanmıştır. Çekiç implanta çarparak bir titreşim oluşturmaktadır. Çekicin 

ucunda piezoelektrik bir kristal bulunmakta ve gelen kuvvete göre bir voltaj 

sinyali vermektedir. Bu verilere göre bir kuvvet zaman (f[t]) grafiği elde edilir. 

Grafikteki f[t] çizgisinin altındaki alan itme kuvvetine eşittir. Bu test implantın 

stabilitesini serbest halde iken ölçemez. Elde edilen veriler kuvvetin uygulandığı 

yöne ve büyüklüğüne bağlıdır. Özellikle zayıf stabiliteye sahip implantların 
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ölçümünün oldukça güç olduğu bildirilmiştir. Periotest ve Dental Mobility 

Checker bu yönteme dayanarak geliştirilmiştir. 

2.3.3.6. İmplatest 

Dario ve ark.’nın 2002 yılında geliştirdikleri İmplatest, implant 

stabilitesinin dijital olarak görüntülenmesini sağlamaktadır. İmpuls testi, 

mühendislikte kullanılan gelişmiş bir analizdir. Geleneksel impuls testlerinde bir 

veya birden fazla hızlandırıcı test edilecek yapıya adapte edilir. Ayrıca 

hızlandırıcılar hızlanmayı zaman fonksiyonu olarak ölçen kayıt cihazına da 

yerleştirilir. Daha sonra yapıya kalibre edilmiş bir çekiçle vurulur ve hızlanma 

zamanı hikâyesi (acceleration time history (ATH)) tüm hızlandırıcılar tarafından 

kaydedilir.  

Frekans analiziyle zaman etkisindeki hızlandırıcı sinyalleri frekans 

etkisine matematiksel olarak dönüştürülür ve buna Fast Fourier Transform 

(FFT) denilir. Dario ve ark. da aynı prensipte geliştirdikleri metotla, perküsyon 

testini dijital ortama aktarmışlardır ve elde edilen ATH ve FFT değerlerinin 

dental elektrokardiyogram olduğunu belirtmişlerdir (108). 

2.3.3.7. Dental Mobility Checker (DMC) 

Aoki (21) ve Hirakawa (201) tarafından geliştirilmiş bu yöntemde kısa 

süreli darbe kuvveti kullanılarak çekiç darbesi yöntemiyle diş mobilitesi 

ölçülmektedir. Aoki ve Hirakawa dişin ve alveol kemiğinin rijitliğini akustik 

sinyallere dönüştürerek dişin mobilite derecesini belirlemişlerdir. Cihaz ağız 

içinde arka bölgede dahi kolaylıkla kullanılabilmektedir.  

DMC osseointegre olmuş implantlarda tekrar edilebilen ölçümler 

yapabilmektedir (133). Yöntemin dezavantajı implant yerleştirildikten hemen 

sonra ufak da olsa bir kuvvetin uygulanması osseointegrasyon sürecini 

bozabilmesidir (61). 
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2.3.3.8. Periotest 

Bu yöntem ilk olarak Schulte ve ark. tarafından Tübingen Üniversitesinde 

geliştirilmiştir (393). Metot belirli bir yük altında periyodonsiyumun tepkisinin 

dinamik olarak ölçülmesi esasına dayanmaktadır. Günümüzde Periotest 

(Medizintechnik Gulden e. K., Modautal, Germany) implant stabilitesinin 

ölçülmesi için güvenilir bir yöntem olarak kullanılmaktadır (293,339,445). 

DMC’de kullanılan çekicin yerine Periotest’te uygulama kolunda elektromanyetik 

olarak çalışan ve elektronik olarak kontrol edilen 8 gr ağırlığında metal bir çubuk 

vurma işlemini gerçekleştirmektedir. Bu çubuk saniyede 4 kez belirli bir hızla 

implanta vurur. İmplanta çarptıktan sonra metal çubuk yavaşlamaktadır. İmplant 

ne kadar rijitse yavaşlama daha fazla olur ve çevre dokuların yavaşlatma 

kapasitesinin fazla olduğu kabul edilir. Metal uç çarpmadan sonra geri çekilir. 

Daha hızlı bir geri çekilme yine yavaşlatma kapasitesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir (339). Çarpmaya verilen cevap başlığa iliştirilmiş bir hız ölçer 

tarafından ölçülmektedir. DMC’deki gibi test edilen objeyle vurma işlemini yapan 

çubuk arasındaki temas süresi bir sinyal oluşturarak, zaman ekseninde 

hesaplanır. Sinyaller daha sonra Periotest Değeri (PTD) olarak özgün bir 

değere dönüştürülür (Tablo 2.4) (393). 

 

Tablo 2-4: PTD, Temas Süresi ve Klinik Diş Mobilitesi arasındaki ilişki (339) 

Temas Süresi (milisaniye) Periotest Değeri Mobilite Derecesi 

1.21 30 III (dudak temasıyla oluşan 
mobilite) 

0.86 20 II (gözle görülür mobilite) 

0.65 10 I (dokunarak hissedilen mobilite) 

0.502 4 0 (sabit) 

0.426 0 0 
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DMC ve Periotest cihazlarında farklı alıcılar kullanılsa da teorik olarak 

aynı düşünceye dayanmaktadırlar. İki sistem de dişlerin mobilitesini ölçmek için 

geliştirilmiştir (339).  

Doğal dişlerde periodontal ligamanın (PDL) tamponlama kapasitesi 

kuvvet dağılımının analizinde problem yaratmaktadır. Periotest de dahil olmak 

üzere tüm yumuşak dokular vizkoelastik kabul edilmektedir. Bu nedenle lineer 

elastik maddeler için geçerli olan ve bir maddenin bozunumunun, bozunuma 

sebep olan kuvvetle yaklaşık doğru orantılı olduğunu açıklayan Hooke kanunu 

(208) kuvvet altındaki periodontal ligaman için geçerli olmayacaktır. Periodontal 

ligamanın viskoelastisitesi periodontal dokuların fiziksel özelliklerinin analizini 

güçleştirmektedir. İmplant kemik arayüzünde PDL olmaması Hooke kanununu 

geçerli kılmakta böylece mobilite ölçümleri daha kolay yapılabilmektedir (28). 

Birçok çalışmada diş mobilitesini ölçmek üzere tasarlanmış Periotest gibi 

cihazların implant mobilitesini ölçmek için hassasiyetlerinin yetersiz olduğu 

bildirilmiştir (292,445). Bu cihazlar doğal dişin mobilitesini ölçmek üzere 

tasarlandığı için geniş bir dinamik aralığa sahiptirler (445).  

Dişi ve implantı çevreleyen dokular çok fazla benzerlik gösterse de 

periodontal çalışmalardan elde edilen sonuçların direk olarak implantlara 

uygulanması mümkün değildir. İmplant stabilitesini değerlendirmek için mobilite 

ölçümlerinin kullanıldığı durumlarda PDL’ın varlığı ya da yokluğu büyük fark 

yaratmaktadır. Periotest ölçümlerinde metal uygulama kolunun konumu ve yönü 

de önem taşımaktadır. Ölçümler sırasında vuruş vestibül yüzeyin ortasından 

yapılmalı ve uygulama kolu dişin uzun eksenine dik ve 0.5-2.5 mm mesafede 

tutulmalıdır (393).  

Yapılan çalışmalar Periotest’in implant stabilitesini değerlendirmek için 

güvenli bir yöntem olduğunu ortaya koymuştur (434,454). Aparicio yaptığı 

çalışmada implant stabilitesini ölçmek için Periotest’i kullanmış ve başlangıçtaki 

osseointegrasyon derecesiyle PTD arasında direk korelasyon bulmuştur (23).  

Periotest’ten elde edilen değerler -8 ile + 50 arasında değişmektedir. -8 

rijit bir yapıyı, +50 ise yüksek mobiliteyi gösterir. Ancak osseointegre olmuş 

implantlardan elde edilen sonuçlar daha dar bir skalada (-5 ile +5 arası) yer 
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almaktadır (339). Başka çalışmalar klinik olarak osseointegre implantlarda daha 

dar skalalar (-4 ile -2, -4 ile +2 arası) elde etmişlerdir (315,423).  

2.3.3.9. Rezonans Frekans Analizi 

Rezonans Frekans Analizi implant stabilitesini ve kemik yoğunluğunu 

vibrasyon ve yapısal analizle değerlendiren invazif olmayan bir teşhis 

yöntemidir. İmplant stabilitesinin RFA ile ölçülmesi ilk olarak 1996 yılında 

Meredith tarafından geliştirilmiş ve doktora tezi olarak Göteburg Üniversitesi’nde 

sunulmuştur (22,343). Bu teknikte implant veya abutmentın üzerine 

vidalanılabilen L şeklinde küçük bir dönüştürücü (Transducer) parçanın 

rezonans frekansı ölçülmüştür (22,291). Transducer paslanmaz çelik veya saf 

titanyumdan yapılmıştır ve üzerinde iki adet piezo-seramik parça bulunan bir 

çubuktan meydana gelir.  

Bu parçalardan birisi sinüzoidal dalga ile uyarılıp titreşim yaparken, ikinci 

parça bu titreşimin frekansını ölçer. İkinci parçadan elde edilen veri, sisteme 

geri dönmeden önce bir şarj amfisi tarafından yükseltilir. Rezonans; spesifik bir 

frekansta iki sistem arasındaki enerji değişimini, frekans ise birim zamandaki 

siklus sayısını tanımlar. Rezonans frekansı Hertz birimiyle ölçülür. Birim 

zamandaki titreşim sayısını gösterir ve kilohertz (khz) olarak ifade edilir. 

Sistemin uyarıcı sinyali 5-15 kHz arasında değişir. Rezonans frekansı, frekans 

ölçüldüğünde oluşan en üst değerdir (291). 

Piyasada 2 adet RFA cihazı bulunmaktadır: Osstell (Integration 

DiagnosticAB, Goteborg, Sweden) ve Implomates (BioTech One Inc, San-

Chung City, Taiwan).  

RFA tekniği ilk geliştirildiği dönemlerde Hertz olarak elde edilen rezonans 

frekans değerleri daha sonraları Osstell cihazıyla‘Implant Stability Quotient 

(ISQ)’ skoruna dönüştürülmeye başlanmış ve günümüzde de bu şekilde 

kullanılmaktadır. ISQ değerleri 0-100 arasında değişmektedir. ISQ skorunda 1 

birimlik bir değişim rezonansta 50 hertze eşdeğerdir. Değerlerin yüksek olması 

stabil bir implant, düşük olması ise daha az stabil bir implant olduğunu gösterir. 

65’in üzerinde bir ISQ değeri başarılı bir implantı, değerin 50’nin altında olması 

implant kaybı riskinin fazla olduğunu gösterir (253). 
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2.4. Marjinal Kemik Kaybı 

Alt çenede hareketli protezleri destekleyen implantların başarısı %95’in 

üzerindedir. Yüklemeden sonraki birinci yılda 1-1,5 mm marjinal kemik kaybı, 

takip eden her yıl için ise 0,1-0,2 mm’lik kayıp normal kabul edilmektedir (3,15). 

Smith ve Zarb, implant yerleştirilmesinin ilk yılını takiben yıllık 0,2 mm’den daha 

az kemik kaybını implant başarı kriterleri arasında değerlendirmişlerdir (409).  

İmplantlar etrafında görülen ilk bir yıldaki erken kemik kayıplarının 

nedenleri arasında kemik kalitesi, cerrahi travma, okluzal aşırı yükler, peri-

implantitis, implant abutment bağlantısındaki mikro aralık, implant yüzey 

özellikleri, implant dizaynı, çapı ve boyu, yükleme zamanı, boyun bölgesindeki 

cilalı yüzeyin kemikle teması, cerrahinin flep kaldırılarak/kaldırmadan yapılmış 

olması olarak sayılabilir (15,95,110,136,137,337,366,392). MKK’nın asıl nedeni 

bilinmemekle birlikte varsayılan ana iki hipotez aşırı okluzal yükler ve peri-

implantitistir (95,366). 

2.4.1. Peri-implantitis 

Peri-implantitis primer ve sekonder olarak ikiye ayrılabilir. Primer peri-

implantitiste enfeksiyon marjinal kemik kaybının asıl nedenidir. Sekonder peri-

implantitis ise marjinal kemik kaybına neden olan asıl nedeni takiben ortaya 

çıkmaktadır (365). 

Heitz-Mayfield tarafından 2008 yılında bir konsensüs raporu yayınlanmış 

ve peri-implantitisi mukozayı ve kemiği tutan enfeksiyöz bir hastalık olarak 

tanımlamıştır (190). İmplant üstü kuron restorasyonunda bakterilerin 

kümelenmesiyle ilk olarak mukozal bağ dokunun marjinal kısmında mukozitis 

meydana gelir. MKK’na neden olduğu söylenen bakteriler cerrahi sırasındaki 

kontaminasyondan ya da daha sonra ağız içindeki bir enfeksiyondan 

kaynaklanabilmektedir (353). İmplantlar etrafında gelişen peri-implantitis birçok 

yönden dişler etrafında gelişen periodontitisle benzerlik göstermektedir. Doğal 

diş çevresindeki kemik kaybı bakteriyel kökenlidir, okluzal travma olaya dahil 

olabilir ancak tek başına belirleyici değildir (311). Dental implant çevresindeki 

bakteriyel flora doğal diş çevresindeki florayla benzerlik göstermektedir bu 

nedenle marjinal kemik kaybının bakteriyel kaynaklı olduğu söylenebilir (264). 
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Ancak implantın etrafında periodontal ligaman bulunmamaktadır. 

Periodontal ligaman kan damarlarından ve sinir hücrelerinden zengin bir ara 

yüzdür. Oysa implantın etrafındaki ara yüzdeki kanlanma kemik aracılığıyla olur 

ve sinir hücreleri yoktur ya da çok az miktarda bulunur. Bu yüzden ligaman ve 

kemik ara yüzündeki enfeksiyonun birebir örtüşmesi şaibelidir (365). 

Van Dyke yaptığı literatür derlemesinde peri-implantitis göstergesi 

olabilecek belirli bir genotip ya da fenotipe sahip immün cevap bulunmadığını 

bildirmiştir (439).  

Cerrahi sonrasında implantların çevresinde yapışık gingiva 

rejenerasyonu meydana gelir. Yapışık gingiva implant çevresini sıkı sıkı sararak 

bir tıkama bölgesi oluşturur ve ağız florasını implant çevresindeki dokulardan 

ayırır. Rejenere olan bu epitelyum “serbest gingival marjin” (SGM) adını alır. 

SGM’in implant çevresindeki kemiği ağız florasından yeterince koruyabilmesi 

icin en az 4 mm olması gerektiği olduğu bildirilmiştir (168).  

2.4.2. Mikro Aralık 

MKK’na sebep olduğu söylenen sebeplerden biri de bakteriyel sızıntıya 

neden olduğu iddia edilen implant-abutment bağlantısındaki mikro aralıktır 

(426). Hermann ve ark. yaptıkları deneysel çalışmada mikro aralığın yerini 

değiştirmişler ve mikro aralığın kemik seviyesinde bulunduğu durumda, 

yumuşak dokuda bulunduğu durumdan daha çok MKK görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Hermann ve ark. dokuda meydana gelen değişikliklerin kesin 

nedeninin bilinmediğini ancak enfeksiyonun sebeplerinden birisinin mikro 

aralıktaki sızıntı olduğunu bildirmişlerdir (196). Broggini ve ark. iltihap 

hücrelerinin en fazla mikro aralığın 0,5 mm kuronalinde bulunduğunu 

bildirmişlerdir (64,65). Tripodi ve ark. yaptıkları bir çalışmada internal altıgen 

bağlantıya sahip implantlarda Morse taper bağlantıya sahip implantlara oranla 

bakteri sızıntısının daha fazla olduğunu bildirmişlerdir (428). 

2.4.3. Biyolojik genişlik hipotezi 

İmplant çevresindeki dişeti cebi ile doğal diş çevresindeki dişeti cebi 

birçok açıdan birbirine benzemektedir. İkisi arasındaki en büyük fark diş eti 

oluğu tabanında görülür. Doğal dişte alveol kemiğinin üzerinde yaklaşık 2.04 
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mm kalınlığında hemidesmozom ve dişeti fibrilleri aracılığı ile diş-dişeti 

bağlantısını sağlayan ve “biyolojik genişlik” adı verilen bir bölge bulunur. 

Biyolojik genişlik dişeti oluğu içerisindeki bakterilerin periodontal dokulara 

ulaşmasını engeller. Biyolojik genişlik her durumda korunur. Örneğin yapılan 

hatalı bir kuron restorasyonunu biyolojik genişliğin içine girerse diş etrafındaki 

kemik rezorbe olarak dişeti fibrillerinin tekrar organize olabilmesi için yer açar 

(309). 

Doğal dişlerin çevresinde 11 farklı dişeti fibrili bulunur ve bunların en az 6 

tanesi sement içerisine nüfuz etmektedir. Buna ek olarak periodontal lifler de 

sement içerisine girerek kökle bağlantı sağlamaktadır. Ancak implant çevresini 

saran SGM’de ise sadece iki farklı diş eti fibrili bulunur. İmplant çevresinde 

periodontal lifler yer almamaktadır. Var olan bu iki tip fibril ise implantın içerisine 

girerek implanta bağlanmamaktadır (327). 

İmplant yüklendiğinde marjinal kemiğin bir miktar geri çekilerek biyolojik 

genişliğin oluşması için yer sağladığı varsayılmaktadır (52). Marjinal kemik 

kaybı implantı saran SGM’deki fibrillere implant boynuna sıkıca tutunabilmeleri 

için daha fazla sağlamaktadır. Bu kalın bağlantı bölgesi daha önce bahsedilen 

tıkama bölgesini oluşturur. Platform switch dizaynına sahip implantlarda 

implant-abutment birleşimi horizontal olarak mediale taşınır. Bu taşıma 

sonucunda dişeti fibrillerinin implanta bağlanacağı yüzey artar (76,77,212,260). 

Biyolojik genişliği sağlamak için oluşan MKK implant yerleştirildikten 

sonraki ilk bir yıl içerisinde yani erken dönemde görülmektedir ve uzun 

dönemdeki marjinal kemik kaybını açıklamamaktadır (267). 

2.4.4. Biyomekanik faktörler hipotezi 

Biyomekanik hipotez marjinal kemik kaybının büyük ölçüde kuvvet 

iletiminin büyüklüğü ve mekanizmasına bağlı olduğunu öne sürmektedir. Kemik, 

üzerine gelen yükün yarattığı gerilim miktarına göre tepki gösterir. 

Belirli bir seviyede kemiğe gelen gerilimler kemik yoğunluğunda artışa 

sebep olurken, bu seviyenin çok altında ve çok üzerindeki gerilimler ise kemik 

yoğunluğunda azalmaya, kuvvetin devamı halinde kemik rezorpsiyonuna neden 

olurlar (79,155). 
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Dental implantlar saf titanyum veya titanyum alaşımlarından 

üretilmektedirler. Dental implantların elastik modülü en sert kortikal kemikten 

bile neredeyse 5-10 kat daha fazladır. Elastik modülü birbirinden farklı iki 

malzeme arada herhangi bir ara malzeme olmadan birleştirildiğinde gerilimler 

bu malzemelerin ilk temas ettiği bölgede yoğunlaşırlar (83). Streslerin biriktiği bu 

bölge marjinal kemik alanıdır. Yapılan birçok çalışmada dental implanta gelen 

yüklerin boyun bölgesinde yoğunlaştığı bildirilmiştir (74,183,184,207). İmplant 

boynunda yoğunlaşan bu streslerin neden olduğu gerilimler kemiğin 

devamlılığını devam ettirebileceği sınır değerini (≥ 4000 mikrogerinim) aşarsa 

kemik kaybı meydana gelir (383).  

2.5. İmplant Destekli Hareketli Protezler 

İmplant destekli hareketli protezler, implant uygulamasını takiben çeşitli 

tutucularla implantların üzerine yerleştirilen protezlerdir. Protetik tedavi 

hizmetinin belirli amaçları vardır ve bu amaçlar kendisini en çok tam dişsizlikte 

gösterir. Tam protez yapımının 5 temel amacı fonksiyon, estetik, fonasyon, 

psikolojik ve kalan dokuların sağlık ve bütünlüğünün korunmasıdır.  

Geleneksel alt tam protezlerde gözlemlenen problemler, alt tam protezler 

implantlarla desteklendiği zaman elimine edilebilmektedir (324). Ayrıca alt çene 

ön bölgede iki implantla desteklenen tam protez yapımı sonucunda kemik 

rezorpsiyonunun beş yıl sonunda 0,5 mm olduğu ve yıllık 0,1 mm kemik kaybı 

gözlemlendiği bildirilmiştir (320,324). Koratzis ve ark. ise yaptıkları çalışmada alt 

tam protez kullandırdıkları hastalarda 5 sene sonunda kret yüksekliğindeki 

rezorpsiyonu ortalama 1,63 mm, alt implant destekli tam protez kullandırdıkları 

hastalarda ise 0,69 mm bulmuşlardır (324). 

En az 2 implantla desteklenen alt tam protezlerde retansiyon ve 

stabilitenin önemli ölçüde arttığı belirtilmektedir (Tablo 2.5). 2002 yılında 

Kanada’nın Montreal kentinde yapılan bir bilimsel toplantı sonucunda, iki adet 

kemik içi implantla desteklenmiş alt tam protezlerin tam dişsiz hastalara 

önerilmesi gereken ilk tedavi alternatifi olduğu konusunda görüş birliğine 

varılmıştır. Bu görüş “McGill Konsensüsü” olarak anılmaktadır (141). 
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Alt çenede, özellikle ileri yaşlarda dişlerini kaybetmiş, tam protez 

kullanmaya alışamamış veya uzun yıllar tam protez kullanmış ancak motor 

yeteneklerinin azalması ile protezini kullanamayan hastalarda implant destekli 

hareketli protezler büyük yarar sağlamaktadır (300,479). Tam protezden implant 

destekli hareketli protezler kullanımına geçilmesi sonucunda çiğneme 

hareketlerinde özellikle çiğneme hızı ve yeteneğinde belirgin artış olduğunu 

bilinmektedir. Geleneksel bir alt tam protez fonksiyon sırasında yaklaşık 10 mm 

kadar hareket edebilir. Bu şartlar altında okluzal kontakların tekrarlanabilirliği ve 

çiğneme kuvvetlerinin kontrol edilmesi imkansızlaşır. Bir çok çalışmada 

belirtildiği gibi çiğneme kuvvetlerinin alveolar kret üzerine dik gelmesi istenen bir 

durumdur (306). İmplant destekli protezin stabil olması sebebiyle, hasta 

tekrarlanabilir bir sentrik okluzyona sahip olur (224). Yumuşak doku 

abrazyonları ve hızlı kemik rezorpsiyonları lateral kuvvetlerin etkisiyle protezin 

horizontal yöndeki hareketinden kaynaklanabilir. İmplant destekli hareketli 

protezlerle lateral kuvvetler protezi daha az etkiler (306).  

Alt implant destekli tam protezlerle ilgili yapılan çalışmaların sonuçlarına 

göre araştırmacıların fikir birliğinde olduğu bazı konular vardır (68).  

Bunlar ; 

1.Geleneksel protezlere göre daha iyi tutuculuk ve stabilite sağlanır. 

2.Alt çene ön bölgede implantlarla sağlanan başarı oranı %100’e 

yakındır. 

3.İmplant destekli protezlerin geleneksel protezlere göre birçok avantajı 

vardır. 

4.Alt çene ön bölgedeki implantlar fizyolojik kemik kaybını yavaşlatır. 

5.Komplikasyonları nedeniyle rutin bir takip gerektirir. 

6.Geleneksel protezlerle kıyaslandığında hasta memnuniyetinde anlamlı 

bir artış gözlemlenir. 
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Tablo 2-5: İmplant destekli hareketli protezlerin endikasyonları, avantajları, 

dezavantajları ve implant destekli sabit protezlere olan üstünlükleri (306,399) 

İmplant Destekli Hareketli Protezlerin 

Endikasyonları Avantajları İmplant Destekli 
Sabit Protezlere 
Olan Üstünlükleri 

Dezavantajları 

Geleneksel protez 
için kemik 
desteğinin yetersiz 
olması 

 

Anterior bölgede 
kemik kaybının 
önlenmesi 

Daha az sayıda 
implant 

 

 

Psikolojik (takıp 
çıkarılan bir protez 
istenmemesi)  

 

Nöromüsküler 
koordinasyonun 
zayıflığı 

Estetiğin artması Daha iyi dudak 
yanak desteği ve 
estetik 

İnteralveolar 
mesafenin yetersiz 
olduğu durumlar 

 

Mukozanın kaide 
için düşük toleransa 
sahip olması  

Stabilizasyonun 
artması 

 

Yumuşak 
dokulardaki üstünlük  

 

Uzun dönem takip ve 
hekim desteği 
gerekliliği (besleme, 
tutucu değişimi) 

Stabiliteyi etkileyen 
parafonksiyonel 
alışkanlıklar  

Tekrarlanabilen sentrik 
ilişki okluzyonu 

İmplantlara gelen 
yüklerde azalma 

Posterior bölgede 
kemik yıkımının 
devam etmesi 

 

Üst protezlerde aktif 
ya da hiperaktif 
kusma refleksi  

Yumuşak doku 
yaralanmalarında 
azalma 

 

Cerrahisi, protetik ve 
laboratuvar 
aşamalarının daha 
ucuz olması  

Protezin altına gıda 
kaçması 

Hareketli protez 
kullanımı için 
psikolojik yetersizlik  

Çiğneme performansı 
ve kuvvetinde belirgin 
artış 

 Protezin hareket 
etmesi 

 

Hastanın daha fazla 
stabilite ve rahatlık 
istemesi 

Okluzal etkinlikte artış   

Konjenital veya oral 
ve maksillofasiyal 
defektler 

Tutuculuğun artması   

Protetik beklentinin 
fazla olması  

Daha düzgün fonetik   

 Protez hacminde 
azalma  
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2.5.1. İmplant destekli tam protezler için kullanılan tutucu sistemlerin 

sınıflandırılması  

İmplant destekli tam protezlerde retansiyonun sağlanması için esas 

olarak top başlı, bar, mıknatıs, teleskop veya locator tutuculu sistemler 

kullanılabilmektedir (400).  

2.5.1.1. Top Başlı Tutucu Sistemler  

Top başlı tutucu sistemi esas olarak simit şeklinde bir lastik, lastiğin 

içinde bulunduğu metal parça ve bu lastiğin oturduğu belirli andırkata sahip 

metal posttan oluşur. İmplant destekli hareketli protezlerde hemen hemen tüm 

sistemlerde yaygın olarak kullanılmakta olan bir sistemdir. Avantajları, 

maliyetinin düşük olması, farklı tutuculuk derecelerine sahip olması ve 

uygulamanın kolay olması nedeniyle zaman kazancı ve ekstra maliyet 

getirmemesi olarak sayılabilir (310).  

Top başlı tutucular, menteşe ve rotasyon esnekliği sağlamaktadırlar. Top 

başlı tutucular abutmentı yıpratmamak için özel olarak dizayn edilmişlerdir ve 

çapları her firma için farklı olup, 2-3 mm arası değişmektedir.  

Plastik tutucuların değiştirilmesi çok kolaydır. İnce bir frez yardımıyla 

plastik tutucu gevşetilip çıkarıldıktan sonra tutucu apareyiyle yeni tutucu yerine 

yerleştirilir. Ayrıca uygulamadan sonra retansiyon kaybı olduğunda plastik 

tutucuların retansiyonu aktivasyon apareyi ile arttırılabilir. Retansiyon fazla 

olduğunda ise deaktivasyon apareyi ile retansiyonun azaltılması da 

mümkündür. Bu iki aparey metal yuvanın içerisindeki plastik tutucuların ortasına 

bastırılmak suretiyle uygulanır. Aktivasyon apareyi, plastik tutucuların uç 

kısımlarını içeri bükerek retansiyonu arttırmakta; deaktivasyon apareyi ise 

tutucuların uç kısımlarını dışa doğru ittirerek retansiyonu azaltmaktadır (398). 

Zamanla tutuculuğun azalması, üst çene implant üstü protezlerde tutucu 

olarak tercih edilememesi ve interokluzal mesafesi kısıtlı hastalarda protez 

içerisinde çok fazla yer kaplamaları dezavantajları arasında sayılabilir 

(162,310,400). 
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2.5.1.2. Bar Tutuculu Sistemler  

İmplant destekli tam protezlerde bar tutucu sistemlerin kullanımı ilk 

olarak 1980’li yılların başında başlamıştır. Bar tutucular, 1970 ve 1980’li yıllarda 

kök veya diş destekli protezlerdeki filozofiden kaynaklanmıştır (122,452). 

Bar tutuculu sistemler üst çene protezlerinde, alt çenede aşırı rezorbe 

kret varlığında, oval kretlerde, kemik ve/veya yumuşak dokuda parsiyel 

rezeksiyon yapılan vakalarda, tutuculuğun ve stabilitenin fazla olmasının 

istendiğinde endikedir (310). İnterokluzal mesafenin yetersiz olduğu 

rezorpsiyona uğramamış kretlerde, hastanın ekonomik durumunun yetersiz 

olduğu (fazla sayıda implant gerekliliği), ağız hijyeninin iyi sağlanamayacağı 

düşünülen vakalarda kontrendikedir (310). Tutuculuk ve stabiliteyi olumlu yönde 

etkilemeleri avantaj olarak kabul edilirken, ekonomik olmaması ve yapım 

aşamalarının karmaşık olması dezavantajlarıdır (310,400,436). 

Üst çenede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak bar 

kullanımı için en az 4 adet implant olması ve bunların birbirlerine bir bar ile 

birleştirilmesi gerekmektedir. Yapılan barda kantilever uzantısı olabilir veya 

olmayabilir. Ancak, birinci küçük azı bölgesinden daha öne yerleştirilebilen 

implantlarda distal kantilever uzantıların protezin stabilitesine olumlu etki yaptığı 

yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. Literatürde bar tutucularda rijit veya esnek 

(rezilient) bağlantıların kullanılması konusunda çelişkiler mevcuttur (294,296). 

Alt çenede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak bar 

kullanımı için ise 2 implant yeterlidir (319,382,457). 

İmplant destekli tam protezlerde stabiliteyi arttırmak için distal kantilever 

uzantıların yapılması önerilmiştir. Yapılan barın birinci küçük azılardan daha 

distale uzanmaması ve sadece ön bölgede küçük bir bölgeyi kaplayacak kadar 

da kısa olmaması gerekmektedir (296).  

Bar tutuculu sistemlerin birçok çeşidi bulunmaktadır:  

 U şeklinde bar: Rijittir ve dört implant desteğinin olduğu durumlarda 

uygundur. Kennedy 3 bölümlü dişsizlik vakalarında kullanılabilir.  

 Yuvarlak kesitli bar: Esnektir ve implantlara gelen yatay ve çapraz 

kuvvetleri azaltır.  



 61 

 Yumurta kesitli bar (DOLDER): Hem esneklik, hem de endirekt tutuculuk 

açısından avantajlıdır (310). 

 HADER bar: Menteşe hareketine izin veren, yarı rezilient bir tutucu 

türüdür. Az da olsa paralellik problemlerini tolere edebilir (436,456).  

2.5.1.3. Teleskopik Tutuculu Sistemler  

Teleskopik tutuculu restorasyonlar çok yönlülüğü ve uzun dönem 

başarısından dolayı protetik diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Destek dişlerin düşük miktardaki eğim farklılıkları teleskop tutucuların primer 

yapısının konturları ile giderilmekte, sekonder yapı ise protezin içinde yer 

almaktadır (361). 

Teleskopik yaklaşım günümüzde implant destekli hareketli protezlerde de 

önem kazanmıştır. İmplant destekli protezlerde teleskop kullanımı 1989 yılında 

başlamıştır. İmplant abutmentları primer olarak kullanılmakta ve paralel 

olmayan implantlarda konturlar modifiye edilerek bu şekilde proteze uygun bir 

giriş yolu sağlanabilmektedir. Ayrıca teleskop tutuculu protezlerde abutmentın 

vida boşlukları sadece primerler üzerinde bulunduğu için dış yapı üzerinde vida 

boşluklarının oluşmasını da önlemektedir (189,361).  

Heckmann ve ark. (189) yaptıkları çalışmada 23 hastada interforaminal 

bölgeye yerleştirilen 2 implant destekli teleskopik tutuculu protezlerle 10 yıl süre 

sonunda klinik ve radyografik olarak olumlu sonuçlar elde ettiklerini 

bildirmektedirler. 

2.5.1.4. Mıknatıs Tutucular  

Mıknatıs tutuculu bağlantılar protetik diş hekimliği pratiğinde diş üstü 

protezlerde, çene-yüz protezlerinde, tam veya bölümlü protezlerde ve implant 

destekli protezlerde kullanılmaktadır (362). 

Mıknatıs tutucular implant destekli tam protezler için alternatif bir 

retansiyon mekanizması sağlamaktadır. Mıknatıs tutucular, iki komponente 

sahiptir: Protezin içerisinde kalan mıknatıs parça ve abutment veya implantın 

üzerinde bulunan mıknatıslanabilen ancak mıknatıs olmayan metal kısım (312).  
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Mıknatıs tutucuların avantajı protezin giriş yolundan bağımsız olarak 

uygulanabilmeleridir. Bu özelliklerinden ötürü, mıknatıs tutuculu sistemler tek 

başlarına veya başka tipteki tutucu sistemlerle birlikte kullanılabilmektedirler. 

Tokuhisa ve ark. protezin her yönde harekete olanak tanıması (üniversal 

esneklik) özelliğine bağlı olarak mıknatıs tutuculu protezlerde doğal dişe veya 

implanta lateral kuvvet iletiminin çok az olduğunu belirtmişlerdir (427). 

Top başlı ve barlı bağlantılarla karşılaştırıldıklarında ise mıknatıs tutuculu 

sistemlerin tutuculuk ve hasta memnuniyeti değerleri daha az bulunmuştur 

(96,104,316,427). 

Mıknatıslı tutucular hem klinikte direkt ağız içerisinde, hem de 

laboratuvarda endirekt olarak proteze bağlanabilmektedir (312). 

2.5.1.5. LocatorTutuculu Sistemler  

Top başlı tutucu sistemlerin kullanılamadığı interokluzal mesafenin az 

olduğu vakalarda, aşırı konturlu protezlerde, tutucuların protezlerden ayrıldığı, 

protezde çatlak veya kırılma olduğu durumlarda locator tutuculu sistemler düşük 

profillerinden dolayı top başlı tutucuların yerine tercih edilebilir (18,262).  

Locator tutuculu sistemler Zaag, Zest, Preat gibi birçok hassas bağlantı 

üretici firmalarıyla işbirliğiyle hemen hemen tüm implant firmaları tarafından 

üretilmektedir.  

2.5.1.5.1.Locator Tutuculu Sistemlerde Abutment ve Tutucular  

Locator tutucu sistemi, tüm implant çap ve boylarına uygun Locator 

abutment, içerisinde siyah plastik bulunan metal tutucu ve şeffaf, pembe, mavi, 

yeşil ve kırmızı renklerde farklı retansiyon kuvvetine sahip locator tutuculardan 

oluşmaktadır (162). Locator abutment ve üzerindeki erkek parça dahil toplam 

2,5 mm civarında bir uzunluğa sahiptir. Sistemin uygulanması için firmanın 

sağladığı “Locator Core Tool” adında 3 parçalı bir uygulama apareyi 

kullanılmaktadır. 

Locator tutucular, menteşe ve dikey esneklik sağlamaktadırlar. Diğer 

tutuculardan farklı olarak, metal tutucunun içerisindeki siyah naylon, locator 

tutuculardan 0,4 mm daha uzundur. Bu sayede locator tutucular metal 
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tutucunun içerisine yerleştirildikleri zaman arada 0,4 mm’lik bir boşluk kalır. 

Böylece hem menteşe, hem de dikey esneklik sağlanmış olmaktadır. Locator 

tutucular da tüm tutucu şekillerinde olduğu gibi hem klinikte direk ağız 

içerisinde, hem de laboratuvarda endirekt olarak proteze yerleştirilebilirler (398). 

2.5.1.6. ERA tutucular 

Era tutucular, rezilient tutucular olarak sınıflandırılan ve hemen hemen 

tüm implant sistemlerine uygulanabilen tutucu sistemleridir. En önemli kullanım 

amaçları, ekonomik olmalarıdır (255). Farklı retansiyon özelliklerine sahip olan 

plastik dişi parçaları vardır (140,255,436). Ayrıca Era tutucu sistemlerinde, açılı 

abutment seçenekleri de mevcuttur. Landa ve ark. yaptıkları 2 senelik klinik 

çalışmanın sonucunda ERA tutucuların, hasta memnuniyetlerini olumlu yönde 

arttırdıklarını, implantların çevresindeki yumuşak doku ve kemiğin sağlığı 

açısından diğer ataşman türlerinden farkları olmadığını belirtmişlerdir (255). 

Ayrıca yapılan bir başka çalışmada, ERA tutucuların implant çevresindeki 

kemiğe en uygun yük transferini sağladığı belirtilmiştir (140). 

ERA sisteminde açılı abutmentlar, interokluzal mesafe problemi olan 

hastalarda sorun yaratabilmektedir. Ayrıca açılı abutmentların ayarlanmaları ve 

tutucuların protez içerisine bağlanması sırasında da problemlerle 

karşılaşılabileceği belirtilmiştir. Bu yüzden ERA tutucuların birbirine paralel olan 

implantlarda tercih edilmesi gerektiği bildirilmiştir (255). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
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3.1. Hastaların Seçimi 

Bu doktora çalışması, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı, Total Parsiyel Protezler Bilim Dalı’na alt üst 

tam protez yaptırmak için başvuran tam dişsiz bireylerle gerçekleştirilmiştir. Üst 

çeneye geleneksel tam protez, alt çeneye ise 2 implant destekli hareketli protez 

seçeneğini kabul eden 20 birey bu çalışmaya dahil edilmiştir. Tüm bireylere, 

sistemik durumlarının öğrenilmesi amacıyla anamnez formu, implant hasta 

bilgilendirme ve planlama formu ile bilgilendirilmiş olur formu doldurtulup 

imzalatılmıştır (Form 1, 2, 3). Çalışmaya katılacak bireylerin seçiminde 

aşağıdaki kriterler göz önünde bulundurulmuştur: 

1. Bireyin sistemik olarak implant tedavisini engelleyecek sistemik bir 

rahatsızlığının bulunmaması 

2. Yapılan ağız içi muayenede dental implant uygulanması için elverişsiz bir 

durumun saptanmamış olması 

3. Panoramik radyografilerde ve yapılan ağız içi muayenede 12 mm 

uzunluğunda ve 4,0 mm çapında kemik içi implant uygulanması için 

yeterli miktarda kemiğin varlığının saptanması 

4. Bireylerin rutin kontrollere gelebilecek genel sağlık durumuna sahip 

olmaları 

Bu kriterlere uygun toplam 20 birey çalışmaya dahil edilmiştir. Bireylere 

alt çene interforaminal bölgede 33 ve 43 numaralı bölgelere birer tane olmak 

üzere toplam 40 adet kemik içi implant uygulanmıştır. Bu implantlar deney ve 

kontrol grubu olarak ikiye ayrılmıştır. Deney grubu, tüm bireylerin 33 numaralı 

bölgesine uygulanan 20 adet Octo® (Tasarımmed) implantlardan, kontrol grubu 

ise tüm bireylerin 43 numaralı bölgesine uygulanan 20 adet 

Biohorizons®implantlardan oluşturulmuştur. 

3.2. Cerrahi Stentlerin Hazırlanması 

Hastaların çalışmaya dahil edilmesinden sonra ilk görüşmede tüm 

hastaların alt ve üst çenelerinden irreversibl hidrokolloid ölçü maddesiyle 

(Kromopan 100, Lascod, Floransa, İtalya) birinci ölçü alınmıştır (Şekil 3.1). 
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Şekil 3-1: Alt ve üst çenelerden alınan aljinat ölçü 

 

Alınan ölçülere tip II beyaz alçı (Universal alçı, Uluas Medikal, Şişli, 

İstanbul) dökülerek modeller elde edilmiştir. Elde edilen alt model üzerinde 

otopolimerizan akrilik reçine (Paladur, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) 

kullanılarak kaide plağı ve mum duvar (Dentsply Modelling Wax, Surrey, Birleşik 

Krallık) hazırlanmıştır. Elde edilen üst model üzerinde ise kaide sınırlarından 2 

mm kısa olacak şekilde otopolimerizan akrilik reçine (Paladur, Heraeus Kulzer, 

Hanau, Almanya) kullanılarak bireysel kaşıklar yapılmıştır. 

Hastaların görüldüğü ikinci seansta üst çene için hazırlanan bireysel 

kaşığın kenarları hastalara fonksiyon yaptırılarak stenç (Kerr Green Sticks: 

00444; Kerr Corp, Orange, Calif, A.B.D) ile şekillendirilmiştir.Daha sonra çinko 

oksit ojenol ölçü maddesi (S.S. White Mfg, Gloucester, İngiltere) kullanılarak 

ikinci ölçü işlemi tamamlanmıştır (Şekil3.2). 
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Şekil 3-2: Üst çeneden alınan ikinci ölçü 

 

 

İkinci ölçülerin alınmasından sonra kutulama işlemi yapılarak ADA tip IV 

sert alçı (Anadolu Dental Malzemeler, İstanbul, Türkiye) ile üst çenenin modeli 

hazırlanmıştır.Elde edilen üst model üzerinde otopolimerizan akrilik reçine 

(Paladur, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) kullanılarak kaide plağı ve mum 

duvar (Dentsply Modelling Wax, Surrey, Birleşik Krallık) hazırlanmıştır.  

Daha sonra hastadan dikey boyut ve yüz arkı (Face Bow ARTI S4, IML-

Instrumenta Mechanik Labor System GmbH, Almanya) yardımıyla sentrik ilişki 

kaydı alınmıştır. Tüm hastalarda aynı marka akrilik yapay dişler (Trend GD 

Dent, Almanya) kullanılmıştır.Alınan kayıtların artikülatöre (IML; IML 

Instrumenta, Almanya) naklinden sonra, tüm diş dizimleri aynı teknisyen 

tarafından yapılmış ve hasta ağzında denenmiştir. Dişli prova seansı 

tamamlandıktan sonra alt çenedeki diş diziminin ısıyla polymerize olan şeffaf 

akrilikten (Rodex, Rodent, Italy) duplikatı elde edilmiştir (Şekil 3.3).  
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Şekil 3-3: Alt modeldeki diş diziminden elde edilen duplikat 

 

 

Elde edilen duplikatın ölçü yüzeyine vazelin sürüldükten sonra içerisine 

tip II alçı (Universal alçı, Uluas Medikal, Şişli, İstanbul) dökülerek model elde 

edilmiştir. Her iki implant firmasının rehber frezlerinin çaplarına uygun olarak 

paslanmaz çelik kılavuzlar hazırlanmıştır (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3-4: Paslanmaz çelikten hazırlanan kılavuzlar 
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Modelde 33 ve 43 no’lu dişlerin olduğu bölgeler işaretlenerek, duplikatta 

bu alanlar boşaltılmış ve boşalan yerlere kılavuzlar paralelometre yardımıyla 

yerleştirilerek akrilikle sabitlenmiştir (Şekil 3.5, Şekil 3.6, Şekil3.7). 

 

Şekil 3-5: Paslanmaz çelik kılavuzların paralelometre ile yerleştirilmesi 
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Şekil 3-6: Kılavuzların şeffaf akrilik ile sabitlenmesi 

 

 

Şekil 3-7: İki kılavuzun birbirine paralelliğinin sağlanması 

 

 

Cerrahi stentlerin tesviyesi yapılarak son halini aldıktan sonra %5’lik 

Lysetol AF (Schülke & Mayr GmbH, Norderstedt, Almanya) solüsyonunda 15 

dakika bekletilerek sterilizasyonları sağlanmış, son olarak steril suyla yıkanarak 

cerrahi işleme hazır hale getirilmişlerdir (Şekil 3.8, Şekil 3.9). 

 



 71 

Şekil 3-8: Cerrahi stentin son hali 

 

 

Şekil 3-9: Cerrahi stentlerin soğuk sterilizasyon yöntemi ile sterilizasyonunun 
sağlanması 
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3.3. Cerrahi İşlemler 

Çalışmaya katılan tüm bireylere operasyon günü için birer reçete 

hazırlanmıştır. Reçetedeki ilaçlar; 

1. Augmentin Bid 1000 Mg 10 Filmtablet (875 mg amoksisilin aktivitesine 

eşdeğer amoksisilin trihidrat ve 125 mg klavulanik asit aktivitesine eşdeğer 

potasyum klavulanat, Glaxo Smith Kline İlaçları San. ve Tic. A.Ş) (3x1) 

2. Dicloflam 50 mg draje (diklofenak potasyum, Berksam İlaç A.Ş.) (3x1) 

3. Andorex gargara 120 ml (0.180 g Benzidamin hidroklorür, 0.144 g 

Klorheksidin glukonat, Delta Vital İlaç San. Ltd. Şti.) şeklindedir.  

Bireyler antibiyotik kullanımına işlemden 1 gün önce başlamış, analjezik, 

gargara ve antibiyotiğin geriye kalanını ise post-operatif olarak kullanmışlardır. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin cerrahi işlemleri aynı cerrah tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Hastaların operasyon öncesi cilt temizlikleri %10 povidon 

iyot solüsyonu ile yapılmıştır. Lokal anestezi, 2 ml’lik Ultracaine DS forte 

(Artikain hidroklorür 40 mg/ml, Epinefrin hidroklorür 0.012 mg/ml, Sanofi 

Aventis) solüsyonu ile sağlanmıştır.  

Operasyon bölgesinde asepsi ve antisepsi prensiplerine uyularak 

mukoperiostal flep kaldırılmıştır. Flep kaldırıldıktan sonra hazırlanan cerrahi 

stent alt çeneye yerleştirilmiştir. 33 ve 43 no’lu bölgelere rehber frezlerle giriş 

sağlanmıştır (Şekil 3.10). Daha sonra stent ağızdan çıkarılarak osteotomi 

işlemine devam edilmiştir. Osteotomi %0.9’luk NaCl irrigasyonu altında 

yapılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.1ilac.com/Etken.Madde/A/Artikain.htm
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Şekil 3-10: Rehber frezin stent yardımıyla uygulanması 

 

 

Her iki firmanın önerileri doğrultusunda 4,0 x 12,0 mm çap ve boyuna 

uygun olarak ostetomi işlemi gerçekleştirilmiştir. Rehber ve pilot frezlerle 1500 

rpm, konikal frezlerle de 750 rpm’de, tespit edilen bölgelere implant kaviteleri 

hazırlanmıştır. İmplant kaviteleri hazırlandıktan sonra her bireye 33 numaralı 

bölgeye 12 mm uzunluğunda 4,0 mm çapında Octo®, 43 numaralı bölgeye de 

yine aynı boy ve çapta Biohorizons®olmak üzere 2 adet kemik içi implant 

yerleştirilmiştir (Şekil 3.11).  
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Şekil 3-11: İmplantlar hazırlanan kaviteye yerleştirilmesi 

 

 

Tek aşamalı cerrahi seçeneği tercih edilmiş, implantların üzerindeki dişeti 

yüksekliği dikkate alınarak, uygun olan iyileşme başlıkları yerleştirilmiştir.Flep 

başlangıç pozisyonuna 3/0 Vicryl (Ethicon Inc., Johnson & Johnson, New 

Brunswick, Amerika Birleşik Devletleri) ile suture edilmiştir(Şekil 3.12). 

Operasyondan 1 hafta sonra dikişler alınmıştır. 

 

Şekil 3-12: Flebin başlangıç pozisyonuna getirilerek suture edilmesi 

 

 

https://www.google.com.tr/search?q=new+brunswick+nj&stick=H4sIAAAAAAAAAGOovnz8BQMDgzMHnxCnfq6-gaGZRV6hEgeIWVFQYKqllZ1spZ9flJ6Yl1mVWJKZn4fCscpITUwpLE0sKkktKj7CkrO872DBmb2LVm3-0c-468yWmH8AkikYN2AAAAA&sa=X&ei=vFd9UqCaE8rUtQbn4YHgDA&ved=0CKIBEJsTKAIwEA&biw=1366&bih=562
https://www.google.com.tr/search?q=new+brunswick+nj&stick=H4sIAAAAAAAAAGOovnz8BQMDgzMHnxCnfq6-gaGZRV6hEgeIWVFQYKqllZ1spZ9flJ6Yl1mVWJKZn4fCscpITUwpLE0sKkktKj7CkrO872DBmb2LVm3-0c-468yWmH8AkikYN2AAAAA&sa=X&ei=vFd9UqCaE8rUtQbn4YHgDA&ved=0CKIBEJsTKAIwEA&biw=1366&bih=562
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3.4. Protetik İşlemler 

Cerrahi işlemden 5 hafta sonra alt çenedeki implantların ölçüsü alınarak 

laboratuvara transferi sağlanmıştır. Bu işlem için hastaların daha önce 

hazırlanan diş dizimi kullanılmıştır.  

 43 no’lu bölgedeki Biohorizons implantlar için, implantın çapına uygun 

olarak yeşil açık ölçü parçası, 33 nolu bölgedeki Octo implantlar için dişeti 

yüksekliğine uygun olarak seçilen 4 mm genişliğindeki abutmentlar implantların 

üzerine yerleştirilmiştir (Şekil 3.13). 

 

Şekil 3-13: Biohorizons implanta açık ölçü parçası, Octo implanta abutment 
yerleştirilmesi 

 

 

Diş diziminin üzerinde bulunduğu kaide 43 no’lu bölgede tamamen 

boşaltılırken 33 no’lu bölgede abutmenta temas etmeyecek şekilde 

aşındırılmıştır. Kaidenin ölçü yüzeyine kaşık adezivi (Panasil® Adhesive, 

Kettenbach GmbH & Co. KG, Almanya) uygulanmıştır. Kaidenin ölçü yüzeyine 

polieter ölçü maddesi (Impregum F, 3M, St. Paul, Minnesota, Amerika Birleşik 

Devletleri) uygulanarak kapalı ağız ölçü yöntemiyle ölçü alınmıştır. Alt ve üst 

azılar arasına çinko oksit ölçü maddesi yerleştirerek hasta sentrik ilişki 

pozisyonuna getirilmiş ve ölçü maddesi son halini alana kadar bu pozisyon 
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korunmuştur (Şekil 3.14). Ölçü ağızdan çıkarıldıktan sonra ölçü parçaları ve 

abutmentlar implant analoglarıyla birleştirilerek ölçü içerisine yerleştilirdikten 

sonra dolder bar yapımı için laboratuvara gönderilmiştir (Şekil 3.15). 

 

Şekil 3-14: Kaidenin ölçü yüzeyine polieter ölçü maddesinin uygulanması 

 

 

Şekil 3-15: Alt ölçünün son hali 
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Sonraki safhada hazırlanan dolder barların (Kobalt-krom-tungsten-

molibden, Starbond CoS Disc, Scheftner, Mainz, Almanya) ağızda provası 

yapılmıştır. Bunun için öncelikle abutmentların konumlandırılması için teknisyen 

tarafından hazırlanan pattern rezin (Palavit G, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, 

Almanya) anahtarlar yardımıyla abutmentlar modelden hasta ağzına transfer 

edilmiştir (Şekil 3.16,Şekil 3.17). 

 

Şekil 3-16: Patern rezin anahtar yardımıyla abutmentların modelden ağza transferi 

 

Şekil 3-17: Barların ağızda provası 
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Barlar ağızda prova edildikten sonra içlerine plastik tutucuların 

yerleştirildiği metal iskeletlerin dökümü gerçekleştirilmiş, ve sonrasında 

muflalama işlemi yapılarak ısıyla polimerize olan akrilik (Paladent 20,Heraeus 

Kulzer, Hanau, Almanya) kullanılarak protezler bitirilmiştir. Mufladan çıkarılan 

protezlerin tesviye ve cila işlemleri tamamlanarak ağza uygulamaya hazır hale 

getirilmiştir.  

Cerrahi işlemden 6 hafta sonra protezler hastaya teslim edilmiştir. 

Biohorizons abutmentlar üretici firmanın talimatları doğrultusunda özel raşet 

yardımıyla 30 Ncm torkla sıkıştırılmıştır. Octo abutmentlar ise yine firmanın 

talimatları üzerine özel apareyi aracılığıyla implantın uzun eksenine dik olarak 3 

defa vurularak sabitlenmiştir (Şekil 3.18, Şekil 3.19). 

 

Şekil 3-18: Biohorizons abutmentlar 30 Ncm torkla sıkıştırılması 

 

Şekil 3-19: Vidasız Morse taper bağlantının sabitlenmesi 
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Barlar reçine bazlı siman (Panavia F 2.0, Kuraray, Hattersheim am Main, 

Almanya) ile simante edilerek protezler hastaya teslim edilmiştir. 

3.5. Yerleştirme Torkunun Ölçülmesi 

Cerrahi aşamada implantların boyun bölgesi kemik kavitesi içerisindeki 

son konumunu alırken, implant anahtarları özel olarak tasarlanmış torkmetrenin 

(Vishay Micro-Measurements, Strain Indicator andRecorder, Model P3, Serial 

No: 159606, Raleigh, NC, ABD) ucundaki raşete sıkıştırılmıştır (Şekil 3.20).  

 

Şekil 3-20: İmplant anahtarının torkmetrenin ucundaki raşete sıkıştırılması 

 

 

Bu raşet (Zimmer Dental, Carlsbad, Amerika Birleşik Devletleri) tüm 

implant sistemleriyle kullanılabilmekte ve üzerinde iki adet strain geyç 

taşımaktadır. İmplantlar tamamıyla kemiğin içine gömülürken ölçülen en yüksek 

değer yerleştirme torku (N) olarak kaydedilmiştir (Şekil 3.21). 

Yerleştirme torku değerleri ile marjinal kemik kaybı, Periotest değerleri 

arasındaki ilişki ve Octo ve Biohorizons marka implantları arasında fark olup 

olmadığı istatistiksel olarak incelenmiştir. 
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Şekil 3-21: İmplant yerleştirilirken torkmetreyle yerleştirme torkunun ölçülmesi 

 

 

3.6. Periotest Değerlerinin Ölçülmesi 

Çalışmada implant stabilitesini ölçmek için Periotest Classic 

(Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) cihazı kullanılmıştır (Şekil 3.22). 

 

Şekil 3-22: Periotest Classic 
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Her bir implant için cerrahi işlemi takiben, 6. haftada, 6. ayda (24. hafta) 

ve 12. ayda (48. hafta) toplam 4 Periotest değeri ölçülmüştür. Ölçümler şu 

şekilde gerçekleştirilmiştir: 

İlk ölçüm implantların yerleştirilmesinden hemen sonra iyileşme başlıkları 

yerleştirildikten sonra yapılmıştır. Periotest ölçümü firmanın talimatları 

doğrultusunda kan, tükürük ve yumuşak doku gibi yabancı maddelerden izole 

edilen iyileşme başlıklarının vestibül yüzeyinden implantların uzun eksenine dik 

olacak şekilde ve iyileşme başlığından 0,7-2 mm mesafeden gerçekleştirilmiştir. 

Cihaz üzerindeki değer PTD olarak kaydedilmiştir.  

Yükleme safhasında barın simantasyonundan önce abutmentlar 

üzerinden gerçekleştirilen ölçüm (Şekil 3.23), 6. ve 12. aylarda barlar desimante 

edildikten sonra aynı şekilde gerçekleştirilmiştir. Ölçülen her değer, her hasta 

için özel olarak hazırlanan değerlendirme formuna kaydedilmiştir.  

İstatistiksel incelemelerde PTD ile yaş, cinsiyet, MKK, yerleştirme torku 

arasında ilişki olup olmadığı saptanmış; iki implantın PTD’leri her ölçüm için ayrı 

ayrı karşılaştırılmıştır. 

 

Şekil 3-23: Periotest cihazının implantın uzun eksenine dik olarak uygulanması 
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3.7. Radyografik Değerlendirme 

Çalışmada marjinal kemik kaybının değerlendirilmesi için dijital 

panoramik röntgenler kullanılmıştır.Çalışmaya katılan bireylerin her birinden 

İstanbul Üniversitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı’nda dijital 

panoramik röntgen (Kodak 8000 Digital Panoramic System, Carestream Health, 

New York, Amerika Birleşik Devletleri) çekilmiştir (Şekil 3.24, Şekil 3.25). 

 

Şekil 3-24: Cerrahi işlem sonrasında alınan dijital panoramik röntgen 

 

Şekil 3-25: Yüklemeden 12 ay sonra alınan dijital panoramik röntgen 
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Her bir hastadan cerrahi işlemi takiben, 6. haftada (yükleme sırasında), 

6. ayda ve 12. ayda olmak üzere 4 kez dijital panoramik röntgen alınmıştır. 

Alınan dijital görüntüler CorelDraw (CorelDRAW X6 (64-Bit), Version 

16.0.1.843, Corel Corporation) programı kullanılarak 10 kat büyütülmüştür. 

Büyütülen görüntüdeOcto implantlarının en uzun olduğu mesafe ölçülerek 

referans uzunluk olarak kabul edilmiştir. Bu mesafe implantın gerçek boyuyla 

orantılanarak bir katsayı elde edilmiştir. Dijital görüntüde implantın boyun 

bölgesindeki marjinal kemik kaybı ölçüldükten sonra elde edilen katsayıya 

bölünerek milimetre cinsinden kaydedilmiştir. İmplantın kuronaldeki en tepe 

noktası referans alınarak her implantın mezial ve distalindeki marjinal kemik 

kayıpları hesaplanmıştır (Şekil 3.26): 

 1. Cerrahi safhadan 6. haftaya kadar olan MKK 

 2. Yüklemeden 6. aya kadar olan MKK 

 3. Yüklemeden 12. aya kadar olan MKK 

4. Cerrahi safhadan 6. aya kadar olan MKK 

 5. Cerrahi safhadan 12. aya kadar olan MKK 

 

Şekil 3-26: MKK’nın her implantın mezial ve distalinden ölçülmesi 
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İstatistiksel incelemeler sonucunda MKK ile yaş, cinsiyet, PTD, ısırma 

kuvveti ve periodontal veriler arasındaki ilişkiler saptanmış, her ölçüm için iki 

implant arasında fark olup olmadığı değerlendirilmiştir.  

Her implant cerrahi sonrasında alınan panoramik röntgen aracılığıyla 

subkrestal veya suprakrestal olarak kaydedilmiş ve bu verinin MKK ile ilişkisi 

istatistiksel olarak incelenmiştir.  

3.8. Periodontal verilerin kaydedilmesi 

Çalışmada her bir implantın mezial ve distalindeki cep derinlikleri ve 

sondalamada kanama skorları periodontal sond kullanılarak ölçülmüştür. 

Ölçümler yükleme safhasında, yüklemeden 6 ve 12 ay sonra gerçekleştirilmiştir. 

3.9. Isırma kuvvetinin ölçülmesi 

Maksimum ısırma kuvveti bilateral olarak birinci büyük azı dişi 

bölgesinden bir straingeyç ölçüm aletine (Vishay Micro-Measurements, Strain 

Indicator and Recorder, Model P3, Serial No: 159606, Raleigh, NC, ABD) bağlı 

2 adet strain geyç yapıştırılmış bir ısırma takozu (Measurements Group Inc., 

Micro-Measurements Division, Type EA-06-125MW-120, Raleigh, NC, ABD) ile 

ölçülmüştür. Bireylere ısırma takozunu bütün kuvvetleri ile ısırmaları söylenmiş; 

hem sağ, hem de sol tarafta ölçüm üç defa tekrarlanmış, ölçülen en yüksek 

değerler kaydedilmiştir. Güvenilir bir değer elde edilebilmesi için her ısırma 

sonrasında 10 dakikalık bir dinlenme periyodu süresince hastalar 

dinlendirilmiştir. Maksimum ısırma kuvvetleri, yükleme safhasında, yüklemeden 

6 ve 12 ay sonra ölçülmüştür. Daha sonra ısırma kuvvetinin marjinal kemik 

kaybı ile olası etkisi istatistiksel olarak incelenmiştir. 

3.10. İki implant arası mesafenin ölçülmesi 

Her bireyden 5. haftada alt çeneden alınan ölçüler dökülüp model elde 

edildikten sonra abutmentların merkezinden geçecek ve kretleri takip edecek 

şekilde bir iplik implantların arasına yerleştirilmiş ve daha sonra bu ipliğin 

uzunluğu dijital kumpas (Mitutoyo Corporation, Kanagawa, Japonya) ile 

ölçülerek iki implant arası mesafe değeri saptanmıştır. Daha sonra iki implant 

arası mesafenin kemik kaybıyla ilişkisi istatistiksel olarak incelenmiştir. 
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3.11. İstatistiksel analiz 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler 

için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı 

kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 

sapma) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 

parametrelerin karşılaştırmalarında paired sample t test, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin karşılaştırılmasında Wilcoxon sign test kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen parametrelerin ikiden fazla grup arası 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi, iki grup arası karşılaştırmalarında 

Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Mc 

Nemar testi kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler 

arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi 

kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.  
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4. BULGULAR 
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4.1. Hastaların Değerlendirilmesi 

Çalışmada yer alan 10 kadın 10 erkek 20 hastanın tüm tedavileri İstanbul 

Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Total Parsiyel Protezler Bilim Dalı’nda 

gerçekleştirilmiştir. Her hastaya alt çene interforaminal bölgeye 2’şer adet 

dental implant yerleştirilmiş ve toplam 40 adet dental implant çalışmaya dahil 

edilmiştir. Bireylerin yaş ortalamaları 61.60±9.66‘tir. (Tablo 4.1). Cinsiyet 

dağılımları da Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-1: Çalışmaya katılan birey sayısı ve yaşları 

 n Minimum Maksimum Ortalama 

YAŞ 20 hasta 43,00 80,00 61.60±9.66 

40 implant 

 

Şekil 4-1: Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet dağılımları 

 

 

 

 

 



 88 

4.2. İmplantların Yerleştirme Torku Açısından Değerlendirilmesi 

Her bir implant için cerrahi safhada ölçülen yerleştirme torku değeri Tablo 

4.2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-2: Octo ve Biohorizons implantlarının yerleştirme torkları 

Hasta No Yerleştirme Torku Octo Yerleştirme Torku Biohorizons 

1 25 32 

2 77 54 

3 29 10 

4 76 42 

5 64 57 

6 99 116 

7 48 45 

8 60 20 

9 57 140 

10 87 120 

11 75 94 

12 90 79 

13 101 64 

14 59 79 

15 42 26 

16 73 65 

17 68 30 

18 73 87 

19 34 27 

20 125 97 

 

Octo ve Biohorizons marka implantların yerleştirme torku ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Cerrahi işlem sırasında elde edilen yerleştirme torku değerleri Tablo 4.3’de 

gösterilmiştir. Biohorizons ve Octo implantlarının karşılaştırılması ise Şekil 

4.2’deki gibidir. 
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Tablo 4-3: Biohorizons ve Octo implantlarının yerleştirme torku değerleri ortalamaları 

 
Yerleştirme Torku (N) 

p 

Ort±SS 

Octo 68,10±25,41 

0,564 

Biohorizons 64,20±36,58 

Paired sample t test 

 

Şekil 4-2: Biohorizons ve Octo implantlarının yerleştirme torkunun karşılaştırılması 

 

 

4.3. İmplantların Periotest değerleri açısından değerlendirilmesi 

İmplantların cerrahi işlemden hemen sonraki Periotest düzeyleri arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0.05); octo grubunun yükleme sırasındaki 

ve 6. aydaki Periotest değerleri Biohorizons grubundan anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur (p<0.05; p<0.01). Octo grubunun 12. aydaki Periotest değeri, 

Biohorizons grubundan daha yüksek olmakla birlikte, bu farklılık anlamlılığa 

yakın ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.4). 

İmplantlardan her seansta elde edilen PTD’leri Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4-4: Periotest değerlerinin karşılaştırılması 

Periotest 

Octo Biohorizons 

p 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Cerrahi -5,30±3,45 (-6,5) -5,35±1,63 (-6) 0,398 

Yükleme -4,30±1,30 (-4,5) -5,00±1,17 (-5) 0,037* 

6. ay -3,15±3,63 (-4,5) -5,15±1,27 (-5) 0,003** 

12. ay -2,65±4,87 (-4) -4,50±1,32 (-5) 0,082 

Yükleme-12. ay 0,067 0,092  

Wilcoxon sign test  * p<0.05  ** p<0.01 

 

Tablo 4-5: İmplantların seanslara göre PTD’leri 

Hasta 
No 

PTD 
Cerrahi 

Octo 

PTD 
Yükleme 

Octo 

PTD 
6.ay 
Octo 

PTD 
12.ay 
Octo 

PTD 
Cerrahi 

Biohorizons 

PTD 
Yükleme 

Biohorizons 

PTD           
6. ay 

Biohorizons 

PTD         
12. ay 

Biohorizons 

1 -4 -2 -2 -8 -2 -3 -5 -4 

2 -5 -4 -5 -5 -5 -5 -5 -5 

3 -6 -3 -3 -2 -6 -4 -4 -2 

4 -7 -3 -5 -7 -6 -4 -4 -5 

5 -6 -5 -5 -4 -6 -4 -5 -5 

6 -8 -6 -6 -5 -7 -7 -8 -6 

7 -5 -4 7 13 -6 -5 -5 -3 

8 -5 -5 -4 -3 -4 -3 -4 -3 

9 -7 -6 -6 -5 -6 -6 -6 -3 

10 -7 -5 -5 -1 -6 -5 -6 -4 

11 -7 -5 -5 -4 -5 -6 -6 -6 

12 -4 -4 6 7 -6 -5 -4 -5 

13 -8 -5 -4 -4 -5 -7 -6 -6 

14 3 -3 -2 -3 -5 -4 -2 -3 

15 5 -3 -2 -1 -1 -5 -4 -4 

16 -5 -4 -4 -4 -6 -6 -5 -5 

17 -8 -6 -6 -6 -7 -6 -6 -6 

18 -8 -5 -5 -6 -8 -6 -6 -6 

19 -7 -6 -6 -5 -6 -4 -6 -6 

20 -7 -2 -1 0 -4 -5 -6 -3 
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Elde edilen verilere göre yükleme seansında ve 6. ay kontrollerinde 

Biohorizons implantlarının kemik içi stabiliteleri daha rijit bir yapıyı işaret 

etmektedir (Şekil 4.3). 

 

Şekil 4-3: Biohorizons ve Octo implantlarının PTD’lerinin karşılaştırılması 

 

 

Octo grubunda; yükleme zamanına göre 12. ay PTD’nde bir artış 

görülmekle birlikte, görülen bu artış anlamlılığa yakın ancak istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0.05).Biohorizons grubunda; yükleme zamanına göre 

12. ay PTD’nde bir artış görülmekle birlikte, görülen bu artış anlamlılığa yakın 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Şekil 4.4). 

 

 

 

 

 

 

p=0,037* p=0,003** 
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Şekil 4-4: PTD’nin zamana bağlı değişimi 

 

 

4.4. İmplantların marjinal kemik kaybı düzeylerinin değerlendirilmesi 

Cerrahi safhadan yüklemeye kadar, yüklemeden 6. aya kadar, 6. aydan 

12. aya kadar, yüklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhadan 12. aya kadar 

implantların distalinde görülen marjinal kemik kaybı düzeyleri açısından 

implantlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Cerrahi safhadan yüklemeye kadar, yüklemeden 6. aya kadar, 6. aydan 

12. aya kadar, yüklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhadan 12. aya kadar 

implantların mezialinde görülen marjinal kemik kaybı düzeyleri açısından 

implantlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4-6: İmplantların marjinal kemik kayıplarının karşılaştırılması 

 MKK 

Octo Biohorizons 

p 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

D
is

ta
l 

Cerrahi/ Yükleme -0,32±0,60 (-0,27) -0,18±0,55 (-0,10) 0,455 

Yükleme/6. ay -0,52±1,02 (-0,26) -0,42±1,17 (-0,17) 0,629 

6. ay/12. ay -0,16±0,60 (-0,10) -0,15±0,90 (-0,15) 0,809 

Yükleme /12. ay -0,68±1,16 (-0,28) -0,57±1,42 (-0,19) 0,872 

Cerrahi/12. ay -1,00±1,34 (-0,69) -0,68±1,44 (-0,18) 0,401 

M
e

z
ia

l 

Cerrahi/ Yükleme -0,32±0,82 (-0,39) -0,45±1,09 (-0,27) 0,765 

Yükleme/6. ay -0,54±1,25 (-0,14) -0,47±0,96 (-0,48) 0,351 

6. ay/12. ay -0,28±0,73 (-0,28) -0,28±0,74 (-0,20) 0,981 

Yükleme /12. ay -0,82±1,39 (-0,46) -0,75±0,90 (-0,55) 0,695 

Cerrahi/12. ay -1,14±1,32 (-0,87) -1,13±1,19 (-1,18) 0,970 

Wilcoxon sign test 
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Biohorizons ve Octo implantlarının distalindeki MKK’nın karşılaştırılması 

Şekil 4.5’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4-5: Biohorizons ve Octo implantlarının distalindeki MKK 
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Biohorizons ve Octo implantlarının mezialindeki MKK’nın karşılaştırılması 

Şekil 4.6’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4-6: Biohorizons ve Octo implantlarının mezialindeki MKK 

 

 

4.5. İmplantların periodontal cep derinliği açısından değerlendirilmesi 

İmplantların yükleme seansında, 6. ayda ve 12. ayda ölçülen periodontal 

cep derinlikleri Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4-7: İmplantların yükleme, 6. ay ve 12. aydaki periodontal cep derinlikleri (mm) 

m: mezial, d: distal 

 

Yükleme sırasında, 6. ay ve 12. aylarda implantların mezialindeki 

periodontal cep derinliği düzeyleri açısından implantlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Yükleme sırasında, 6. ay ve 12. aylarda implantların distalindeki 

periodontal cep derinliği düzeyleri açısından implantlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.8).  

 

 

 

 

  Octo    Biohorizons  

Hasta No Yükleme 6. Ay 12. Ay   Yükleme 6. Ay 12. Ay 

1 m:1 d:4 m:5d:2 m:1 d:2  m:2 d:1 m:2 d:1 m:1 d:1 

2 m:2 d:1 m:1 d:1 m:1 d:2  m:5d:1 m:1 d:0 m:1 d:1 

3 m:3 d:2 m:1 d:2 m:2 d:3  m:2 d:3 m:5 d:2 m:2 d:2 

4 m:5 d:7 m:5 d:7 m:1 d:1  m:3 d:3 m:1 d:3 m:3 d:4 

5 m:2 d:3 m:2 d:2 m:1 d:2  m:3 d:0 m:2 d:1 m:3 d:1 

6 m:2 d:2 m:3 d:2 m:3 d:4  m:2 d:2 m:3 d:2 m:2 d:3 

7 m:2 d:2 m:2 d:2 m:1 d:1  m:5 d:5 m:5 d:5 m:2 d:3 

8 m:3 d:2 m:3 d:2 m:2 d:4  m:3 d:1 m:3 d:1 m:2 d:2 

9 m:2 d:3 m:2 d:2 m:1 d:1  m:1 d:3 m:2 d:3 m:2 d:2 

10 m:2 d:3 m:1 d:2 m:2 d:1  m:3 d:2 m:2 d:1 m:2 d:2 

11 m:2 d:2 m:2 d:3 m:2 d:2  m:2 d:2 m:2 d:2 m:2 d:2 

12 m:3 d:1 m:2 d:3 m:1 d:1  m:2 d:1 m:2 d:1 m:1 d:1 

13 m:4d:2 m:3 d:2  m:1 d:1  m:3 d:3 m:2 d:2 m:2 d:2 

14 m:1 d:3 m:1 d:2 m:2 d:2  m:3 d:2 m:1 d:2 m:2 d:1 

15 m:4d:2 m:1 d:5 m:3 d:1  m:4d:1 m:3 d:1 m:2 d:2 

16 m:3 d:3 m:3 d:3 m:3 d:3  m:5 d:2 m:3 d:1 m:3 d:1 

17 m:2 d:2 m:1 d:2 m:1 d:2  m:4d:1 m:2 d:0 m:2 d:0 

18 m:2 d:2 m:3 d:2 m:2 d:1  m:1 d:1 m:2 d:1 m:2 d:1 

19 m:2 d:3 m:1 d:1 m:1 d:1  m:2 d:3 m:3 d:3 m:3 d:3 

20 m:5 d:4 m:6 d:4 m:3 d:3  m:5 d:3 m:4 d:4 m:1 d:3 
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Tablo 4-8: Biohorizons ve Octo implantlarının periodontal cep derinliklerinin 

karşılaştırılması 

 
Periodontal Cep 

(mm) 

Octo Biohorizons 

p 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

M
e

z
ia

l 

Yükleme 2,60±1,14 (2) 3,00±1,30 (3) 0,210 

6. ay 2,40±1,50 (2) 2,50±1,15 (2) 0,788 

12. ay 1,70±0,80 (1,5) 2,00±0,65 (1,5) 0,207 

D
is

ta
l 

Yükleme 2,65±1,31 (2) 2,00±1,17 (2) 0,055 

6. ay 2,55±1,39 (2) 1,80±1,28 (1,5) 0,064 

12. ay 1,90±1,02 (2) 1,85±0,99 (2) 0,831 

Wilcoxon sign test 

 

Yükleme sırasında, 6. ay ve 12. aylarda Biohorizons ve Octo implantların 

distalindeki periodontal cep derinliği Şekil 4.7’de karşılaştırılmıştır. Yükleme 

sırasında ve 6. ayda implantların distalindeki periodontal cep derinlikleri 

karşılaştırıldığında elde edilen veriler istatiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

anlamlılığa yakındır (p>0.05). Yükleme sırasında, 6. ay ve 12. aylarda 

Biohorizons ve Octo implantların mezialindeki periodontal cep derinlikleri Şekil 

4.8’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4-7: Biohorizons ve Octo implantların distalindeki periodontal cep derinliği 

 

 

Şekil 4-8: Biohorizons ve Octo implantların mezialindeki periodontal cep derinliği  

 

 

4.6. İmplantların sondalamada kanama açısından değerlendirilmesi 

Yükleme sırasında, 6. ay ve 12. aylarda implantların mezialinde 

sondalamada kanama görülme düzeyleri açısından implantlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  
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Yükleme sırasında, 6. ay ve 12. aylarda implantların distalinde 

sondalamada kanama görülme düzeyleri açısından implantlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4-9: Biohorizons ve Octo implantlarında sondalamada kanama görülme düzeyi 

 
Sondalamada 

Kanama 

Octo Biohorizons 

p 

n (%) n (%) 

M
e

z
ia

l 

Yükleme 8 (%40,0) 11 (%55,0) 0,366 

6. ay 8 (%40,0) 6 (%30,0) 0,414 

12. ay 6 (%30,0) 5 (%25,0) 0,655 

D
is

ta
l 

Yükleme 8 (%40,0) 7 (%35,0) 0,705 

6. ay 5 (%25,0) 2 (%10,0) 0,257 

12. ay 3 (%15,0) 6 (%30,0) 0,257 

Mc Nemar test  

 

Yükleme seansında Octo implantlarının 8 tanesinin distalinde ve 8 

tanesinin mezialinde , Biohorizons implantlarının ise 7 tanesinin distalinde ve 11 

tanesinin mezialinde sondalamada kanama tespit edilmiştir. 6.ay kontrolünde 

Octo implantlarının 5 tanesinin distalinde ve 8 tanesinin mezialinde, Biohorizons 

implantlarının ise 2 tanesinin distalinde ve 6 tanesinin mezialinde kanama 

görülmüştür. 12. ay kontrolünde Octo implantlarının 3 tanesinin distalinde ve 6 

tanesinin mezialinde, Biohorizons implantlarının 6 tanesinin distalinde ve 5 

tanesinin mezialinde kanama saptanmıştır (Şekil 4.9, Tablo 4.10). İki implant 

arasında sondalamada kanama açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
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Şekil 4-9: Sondalamada kanama görülen Biohorizons ve Octo implant sayısı 

 

 

Tablo 4-10: İmplantların yükleme, 6. ve 12. aydaki sondalamada kanama sonuçları 

m: mezial, d:distal, 0: kanama yok, 1: kanama var 
 

  Octo    Biohorizons  

Hasta No Yükleme 6. Ay 12. Ay  Yükleme 6. Ay 12. Ay 

1 m:0 d:1 m:1 d:0 m:0 d:0  m:0 d:1 m:0 d:0 m:0 d:0 

2 m:0 d:0  m:1 d:0 m:1 d:0  m:1 d:0 m:0d:1 m:0d:1 

3 m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:0 d:0 m:1 d:1 m:0 d:1 

4 m:1 d:1 m:1 d:0 m:1 d:1  m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 

5 m:0 d:1 m:0 d:1 m:1 d:0  m:1 d:0 m:0 d:0 m:1 d:0 

6 m:1 d:1 m:1 d:1 m:1 d:1  m:1 d:1 m:1 d:0 m:1 d:1 

7 m:1 d:0 m:1 d:0 m:0 d:0  m:0 d:1 m:1 d:0 m:1 d:1 

8 m:0 d:1 m:1 d:1 m:1 d:1  m:0 d:1 m:1 d:0 m:0 d:0 

9 m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:0 d:1 m:0 d:0 m:0 d:0 

10 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 

11 m:1 d:0 m:1 d:1 m:0 d:0  m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 

12 m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 

13 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:0 d:1 m:0 d:0 m:0 d:0 

14 m:0 d:1 m:0 d:0 m:0 d:0  m:1 d:1 m:0 d:0 m:0 d:0 

15 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:1 

16 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 

17 m:0 d:1 m:1 d:0 m:1 d:0  m:1 d:0 m:1 d:0 m:1 d:0 

18 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 

19 m:0 d:1 m:0 d:1 m:0 d:0  m:1 d:0 m:0 d:0 m:1 d:1 

20 m:1 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0  m:1 d:0 m:1 d:0 m:0 d:0 
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4.7. 6. ve 12. aydaki periodontal cep derinliği ile marjinal kemik kaybı 

ilişkisinin değerlendirilmesi 

Octo grubunda;6. ayda mezial bölgedeki periodontal cep derinliği ile 

marjinal kemik kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 12. ayda mezial bölgedeki periodontal cep derinliği 

ile marjinal kemik kaybı arasında pozitif yönde, %44.2 düzeyinde ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

6. ayda distal bölgedeki periodontal cep derinliği ile marjinal kemik kaybı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 12. 

ayda distal bölgedeki periodontal cep derinliği ile marjinal kemik kaybı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Biohorizons grubunda;6. ayda mezial bölgedeki periodontal cep derinliği 

ile marjinal kemik kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 12. ayda mezial bölgedeki periodontal cep derinliği 

ile marjinal kemik kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

6. ayda distal bölgedeki periodontal cep derinliği ile marjinal kemik kaybı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 12. 

ayda distal bölgedeki periodontal cep derinliği ile marjinal kemik kaybı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4-11: Periodontal cep ile MKK ilişkisi 

 Marjinal Kemik Kaybı 

Periodontal Cep (mm) 

R p 

O
c

to
 

Mezial   

6. ay -0,036 0,880 

12. ay 0,442 0,050* 

Distal   

6. ay 0,118 0,619 

12. ay 0,180 0,449 

B
io

h
o

ri
z
o

n
s
 Mezial   

6. ay -0,367 0,111 

12. ay -0,206 0,384 

Distal   

6. ay -0,133 0,576 

12. ay -0,244 0,300 

Spearman’s rho korelasyon testi  * p<0.05   

 

4.8. 6. ve 12. ayda sondalamada kanama varlığına göre marjinal kemik 

kaybı değerlendirilmesi 

Octo grubunda; 6.ayda sondalamada kanama varlığına göre 6. ayda 

mezial bölgedeki marjinal kemik kaybı ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 12. ayda sondalamada kanama 

varlığına göre 12. ayda mezial bölgedeki marjinal kemik kaybı ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

6. ayda sondalamada kanama varlığına göre 6. ayda distal bölgedeki 

marjinal kemik kaybı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 12. ayda sondalamada kanama varlığına göre 12. 

ayda distal bölgedeki marjinal kemik kaybı ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Biohorizons grubunda; 6. ayda sondalamada kanama varlığına göre 6. 

ayda mezial bölgedeki marjinal kemik kaybı ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 12. ayda sondalamada 

kanama varlığına göre 12. ayda mezial bölgedeki marjinal kemik kaybı 
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ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05).  

6. ayda sondalamada kanama varlığına göre 6. ayda distal bölgedeki 

marjinal kemik kaybı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 12. ayda sondalamada kanama varlığına göre 12. 

ayda distal bölgedeki marjinal kemik kaybı ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.12).  

 

Tablo 4-12: Sondalamada kanama ile MKK ilişkisi 

 Marjinal Kemik Kaybı 

Sondalamada Kanama 

p Var Yok 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

O
c
to

 

Mezial    

6. ay -0,46±0,85 (-0,14) -0,59±1,50 (-0,12) 0,787 

12. ay -0,92±1,40 (-0,50) -0,78±1,44 (-0,45) 0,805 

Distal    

6. ay -0,19±0,29 (-0,20) -0,63±1,15 (-0,33) 0,513 

12. ay -0,13±0,24 (-0,02) -0,78±1,24 (-0,70) 0,491 

B
io

h
o

ri
z
o

n
s

 

Mezial    

6. ay -0,29±0,59 (-0,34) -0,54±1,09 (-0,48) 0,564 

12. ay -0,60±0,84 (-0,90) -0,80±0,94 (-0,44) 1,000 

Distal    

6. ay -1,12±0,85 (-1,12) -0,35±1,19 (-0,16) 0,207 

12. ay -1,15±1,42 (-1,14) -0,33±1,40 (-0,01) 0,187 

Mann Whitney U Test     
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4.9. Yükleme seansı, 6. ve 12. aydaki Periotest düzeyleri ile marjinal kemik 

kaybı ilişkisinin değerlendirilmesi 

Yükleme seansındaki Periotest düzeyi ile cerrahiden yüklemeye kadar 

olan MKK düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0.05). 6. aydaki Periotest düzeyi ile MKK arasında pozitif yönde, %38.7 

düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 12. 

aydaki Periotest düzeyi ile MKK düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4-13: PTD ile MKK ilişkisi 

Marjinal Kemik 

Kaybı 

Periotest  

r P 

Yükleme 0,139 0,393 

6. ay 0,387 0,014* 

12. ay 0,225 0,162 

Spearman’s rho korelasyon testi  * p<0.05 

 

4.10. 6. ve 12. aydaki ısırma kuvveti ile marjinal kemik kaybı ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

Sol azılar bölgesindeki ısırma kuvveti ortalaması 6. ayda 66.6 N, 12. 

ayda 65.1 N olarak hesaplanmıştır. Octo grubunda; 6. aydaki ısırma kuvveti ile 

marjinal kemik kaybı düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 12. aydaki ısırma kuvveti ile marjinal kemik kaybı 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Sağ azılar bölgesindeki ısırma kuvveti ortalaması 6. ayda 69.75 N, 12. 

ayda 67 N olarak hesaplanmıştır. Biohorizons grubunda; 6.aydaki ısırma kuvveti 

ile marjinal kemik kaybı düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 12. aydaki ısırma kuvveti ile marjinal kemik kaybı 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo 4.14). 
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Tablo 4-14: Isırma kuvveti ile MKK ilişkisi 

Marjinal Kemik 
Kaybı 

Isırma Kuvveti 

r p 

Octo   

6. ay  0,038 0,875 

12. ay 0,114 0,631 

Biohorizons   

6. ay -0,387 0,092 

12. ay -0,107 0,654 

Spearman’s rho korelasyon testi    

 

4.11. Yaş ile 12. aydaki Periotest düzeyi ve marjinal kemik kaybı ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

Octo grubunda; yaş ile 12. aydaki Periotest düzeyi ve marjinal kemik 

kaybı düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Biohorizons grubunda; yaş ile 12. aydaki Periotest düzeyi ve marjinal 

kemik kaybı düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4-15: Yaş ile PTD ve MKK ilişkisi 

  
Yaş 

r p 

Octo   

Periotest (12. Ay) -0,349 0,131 

MKK (12. Ay) -0,216 0,360 

Biohorizons   

Periotest (12. Ay) 0,031 0,895 

MKK (12. Ay) -0,118 0,619 

Spearman’s rho korelasyon testi  
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4.12. Cinsiyete göre 12. aydaki Periotest düzeyi ve marjinal kemik kaybı 

değerlendirilmesi 

12. ayda elde edilen PTD ve MKK ile cinsiyet ilişkisi Tablo 4.16’te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-16: Cinsiyet ile PTD ve MKK ilişkisi 

 

Cinsiyet 

P Kadın Erkek 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Octo    

Periotest (12. Ay) -2,50±5,78 (-4) -2,80±4,08 (-4) 0,731 

MKK (12. Ay) -0,68±0,84 (-0,68) -0,82±1,49 (-0,26) 0,650 

Biohorizons    

Periotest (12. Ay) -4,40±1,58 (-4,5) -4,60±1,07 (-5) 0,876 

MKK (12. Ay) -0,75±1,20 (-0,86) -0,58±0,81 (-0,47) 0,705 

Mann Whitney U Test 

 

Biohorizons grubunda; cinsiyete göre 12. aydaki Periotest ve marjinal 

kemik kaybı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Şekil 4.10, Şekil4.11). 

Octo grubunda; cinsiyete göre 12. aydaki Periotest ve marjinal kemik 

kaybı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Şekil 4.12, Şekil 4.13). 
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Şekil 4-10: Biohorizons implantlarının 12. aydaki Periotest değerlerinin cinsiyete göre 
karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4-11: Biohorizons implantlarının 12. aydaki marjinal kemik kaybının cinsiyete 
göre karşılaştırılması 
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Şekil 4-12: Octo implantlarının 12. aydaki Periotest değerlerinin cinsiyete göre 

karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4-13: Octo implantlarının 12. aydaki marjinal kemik kaybının cinsiyete göre 
karşılaştırılması 
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4.13. İmplantlar arası mesafe ile 12. aydaki marjinal kemik kaybı ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

Octo grubunda; implantlar arası mesafe ile 12. ay marjinal kemik kaybı 

düzeyi arasında pozitif yönde, %50.7 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

Biohorizons grubunda; implantlar arası mesafe ile 12. ay marjinal kemik 

kaybı düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4-17: İmplantlar arası mesafe ile MKK ilişkisi 

  
İki İmplant Arası Mesafe (mm) 

r p 

Octo   

MKK (12. Ay) 0,507 0,023* 

Biohorizons   

MKK (12. Ay) 0,418 0,067 

Spearman’s rho korelasyon testi  * p<0.05  

 

4.14. İmplant konumunun dağılımı 

Octo implantların meziallerinin %50’si subkrestal, %30’u suprakrestal ve 

%20’si kemik seviyesindedir. Biohorizons implantların meziallerinin %50’si 

subkrestal, %50’si suprakrestaldedir. 

Octo implantların distallerinin %40’ı subkrestal, %40’ı suprakrestal ve 

%20’si kemik seviyesindedir. Biohorizons implantların distallerinin %45’i 

subkrestal, %50’si suprakrestal ve %5’i kemik seviyesindedir (Tablo 4.18). 
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Tablo 4-18: Kemik içindeki konumlarına göre implant sayıları 

 İmplantın Konumu 

Octo Biohorizons 

n (%) n (%) 

M
e

z
ia

l 

Subkrestal 10 (%50,0) 10 (%50,0) 

Suprakrestal 6 (%30,0) 10 (%50,0) 

Kemik seviyesinde 4 (%20,0) 0 (%0) 

D
is

ta
l 

Subkrestal 8 (%40,0) 9 (%45,0) 

Suprakrestal 8 (%40,0) 10 (%50,0) 

Kemik seviyesinde 4 (%20,0) 1 (%5,0) 

 

4.15. İmplant konumuna göre mezial ve distal bölgelerdeki 12. ay marjinal 

kemik kaybı düzeylerinin değerlendirilmesi 

İmplantların kemik içindeki konumları ile MKK arasındaki ilişki Tablo 

4.19’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 4-19: İmplantların konumuna göre MKK 

İmplantın Konumu 
Mezial Distal 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Subkrestal -0,81±1,15 (-0,43) -1,13±1,45 (-0,70) 

Suprakrestal -0,78±1,16 (-0,64) -0,12±0,91 (-0,09) 

Kemik seviyesinde -0,66±1,48 (-0,20) -0,76±1,34 (-0,17) 

+p 0,910 0,269 

+ Kruskal Wallis Test 

 

İmplantın konumuna göre mezial ve distal bölgelerdeki 12. ay marjinal 

kemik kaybı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). (Şekil 4.14) 
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Şekil 4-14: İmplantların konumuna göre MKK  

 

 

4.16. Yerleştirme torku ile 12. aydaki MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

12. aydaki MKK düzeyi ile yerleştirme torku arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4-20: Yerleştirme torku ile yükleme seansından 12. aya kadar olan MKK ilişkisi 

 
12. ay MKK- 

Yerleştirme Torku 

r -0,283 

p 0,077 

Spearman’s rho korelasyon testi 

 

4.17. Cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile yerleştirme torku ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

 Cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile yerleştirme torku arasında 

negatif yönde, %34.8 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.05). (Tablo 4.21) 

p=0,910 p=0,269 
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Tablo 4-21: Primer stabilite ölçüm yöntemlerinin korelasyonu 

 
Periotest (Cerrahi)-

Yerleştirme Torku 

r -0,348 

p 0,028* 

Spearman’s rho korelasyon testi  * p<0.05 

 

4.18. Cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile yükleme esnası, 6. ve 12. 

aydaki marjinal kemik kaybı ilişkisinin değerlendirilmesi 

Octo grubunda; cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile yükleme 

seansında ve 12. ay MKK düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmazken (p>0.05); cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile 6. ay MKK 

arasında pozitif yönde, %54.1 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.05). 

Biohorizons Grubunda; cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile yükleme 

seansında, 6. ay ve 12. ay MKK düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05).  

Tüm implantlarda; cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile yükleme 

seansında ve 12. ay MKK düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmazken (p>0.05); cerrahi sırasındaki Periotest düzeyi ile 6. ay MKK 

arasında pozitif yönde, %33.5 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 4.22). 
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Tablo 4-22: Primer stabilite ile MKK ilişkisi 

Marjinal Kemik 

Kaybı 

Periotest (Cerrahi) 

R p 

Octo   

Yükleme 0,188 0,427 

6. ay 0,541 0,014* 

12. ay 0,270 0,250 

Biohorizons   

Yükleme -0,109 0,649 

6. ay 0,052 0,827 

12. ay 0,218 0,356 

Total   

Yükleme 0,056 0,732 

6. ay 0,335 0,035* 

12. ay 0,286 0,074 

Spearman’s rho korelasyon testi  * p<0.05 
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5. TARTIŞMA 
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Tam protezlerin retansiyon ve stabilitesi hasta memnuniyetinde büyük 

önem taşımaktadır. Üst tam protezlerde retansiyon sağlayan birçok faktör 

olmasına rağmen alt çenede asıl retansiyon kaslardan elde edilir. (218,401). Bu 

nedenle ideal bir anatomik yapıya sahip olmayan hastalarda alt tam protezlerin 

stabilite ve retansiyonu sorun yaratabilmektedir. Bu tip hastalarda implant 

destekli tedavi seçenekleri öngörülebilir bir çözüm olarak uygulanmaktadır 

(2,3,11,25,60,62,222,223,229,263,345). Günümüzde özellikle interforaminal 

bölgeye yerleştirilmiş iki implant destekli hareketli protezlerin geleneksel tam 

protezlere olan üstünlükleri bilinmektedir (33,413). Yapılan çalışmalarda 

hastaların geleneksel tam protezlere oranla implant destekli protezlerden daha 

memnun olduğu ve yaşam kalitesinin arttığı bildirilmiştir (16,112,143,198). 

Araştırmacılara göre iki implantla desteklenen hareketli protezler alt çene için 

standart bir çözüm haline gelmiştir (142). Alt çeneye uygulanan iki implant 

maksimum ısırma kuvvetini arttırmakta ve çiğneme fonksiyonunu 

iyileştirmektedir (145,441). Maksimum ısırma kuvveti çiğneme performansı ve 

etkinliği açısından önemli bir kriter olarak kabul edilmektedir (144). 

Bir implantın hem hekim hem de hasta için başarılı sayılabilmesi için; 

planlanan proteze destek olabilmesi, implant bölgesinde ağrı, rahatsızlık, 

hassasiyet ve enfeksiyon olmaması, implantın klinik olarak mobil olmaması ve 

yüklemeden bir yıl sonraki MKK’nın 2 mm’den az olması gerekmektedir. Takip 

eden her yıl için ise 0,2 mm’lik MKK kabul edilebilir bir değer olarak 

düşünülmektedir (15,409,478). Marjinal kemiğin korunması implantın uzun 

dönem başarısı açısından önem taşımaktadır. İmplantlar etrafındaki MKK’nın 

ölçülmesi için en çok geleneksel radyografilerden faydalanılmaktadır. 

Radyasyon dozunun düşük olması, kısa sürede görüntünün elde edilmesi ve 

düşük maliyeti nedeniyle panoramik radyografiler günümüzde sıkça 

kullanılmaktadır (346,376). Panoramik radyografilerin cerrahi işlem öncesi ve 

sonrasında ölçüm yapmak için güvenilir bir yöntem olduğunu gösteren birçok 

çalışma mevcuttur (182,447). 

Dental implantın yerleştirilmesi için hazırlanan bölgede, kemik ve implant 

yüzeyi arasında sıkı bir temas sağlanmalıdır. Operasyonda elde edilen stabilite 

primer stabilitedir. Primer stabilite, implant yüzeyinde kemik birikimi ve implantın 
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kemikle bütünleşmesi için en önemli olaydır. Primer stabilite ne kadar fazla 

olursa implant ve çevreleyen kemikteki mikro hareketler o kadar az olur, 

dolayısıyla daha iyi bir osseointegrasyon elde edilir. Primer stabilite, implant 

geometrisi, kemik kalite ve miktarı, implant yüzey dokusu, uygulama tekniği ve 

implant ile çevreleyen kemiğin uyumuna bağlıdır (293). İmplant stabilite 

ölçümleri için; çıkarma torku, yerleştirme torku, perküsyon testi, dinamik model 

testi, implatest, Periotest ve rezonans frekans analizi gibi birçok metot 

kullanılmaktadır (28). 

5.1. Gereç ve yöntemin değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen her birey için cerrahi stent hazırlanmıştır. Protez 

Terimleri Sözlüğü’ ne göre cerrahi stentler implantların doğru açılanmasına ve 

yerleştirilmesine yardımcı olan rehberlerdir (425). Cerrahi stentlerin asıl amacı 

implantların tedavi planına uygun olarak yerleştirilmesinin sağlanması ve birden 

çok implant uygulandığında paralelliğin elde edilebilmesidir. Cerrahi stent asıl 

olarak iki komponentten oluşur: pilot frezlerin içinden geçeceği metal kılavuzlar 

ve temas yüzeyi. Stentin temas ettiği yüzeye göre cerrahi stentler kemik 

destekli, mukoza destekli ya da diş destekli olarak hazırlanabilirler (370). 

İmplant üstü hareketli protezlerle ilgili yapılan birçok çalışmada tedavi planının 

doğru olarak uygulanabilmesi için cerrahi stent kullanılmıştır (113,342). Cerrahi 

stentler hastanın yapılmakta olan veya eski protezi duplike edilerek 

hazırlanabilmektedir (475). Çalışmamızda cerrahi stentler protez yapımında 

kullanılacak olan diş diziminin duplikatı elde edilerek hazırlanmıştır. Cerrahi 

stentler stabil, rijit, transparan, uygulanması kolay, küçük boyutta ve steril 

edilebilme özelliğine sahip olmalıdırlar (20). Bu bilgiler ışığında stentler şeffaf 

akrilikten hazırlanmış, temas yüzeyi retromolar kabartıları örtecek şekilde 

hazırlanarak stabil olmaları sağlanmış ve soğuk sterilizasyon yöntemiyle 

sterilize edilmişlerdir. İmplantların birbirine paralelliğini sağlamak için metal 

kılavuzlar paralelometre ile yerleştirilmişlerdir. 

Alt çenede farklı dizaynlara sahip birçok implant destekli hareketli protez 

başarıyla uygulanmaktadır. Retansiyon miktarı açısından düşünüldüğünde, bar 

tutuculu sistemlerle sağlanan tutuculuğun en fazla, mıknatıs tutuculu 

sistemlerde ise retansiyonun en az olduğu bildirilmiştir (319,382). Bu nedenle 
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günümüzde retansiyon açısından en çok bar ve top başlı tutucu sistemler 

kullanılmaktadır (310). Ancak, felç, Parkinson hastalığı gibi çeşitli nedenlere 

bağlı olarak fiziksel kısıtlamaya sahip bireylerde veya kişinin protezini tek 

başına takıp çıkarmasının mümkün olmadığı durumlarda mıknatıs tutucu 

sistemler kullanılabilir (53,93,312). Ayrıca, dişsiz kret çok kavisli ise yine top 

başlı veya locator tutucuların seçimi bar tutuculardan daha avantajlıdır (382).  

İki implantla desteklenen top başlı tutuculu ve bar tutuculu sistemlerin 

uygulandığı alt tam protezlerin karşılaştırıldığı bir randomize klinik çalışmanın 3 

yıllık verileri bar tutucu sistemlerin uygulandığı protezlerin top başlı tutucu 

uygulananlara nazaran 3 kat daha fazla başarılı olduğunu göstermektedir (457).  

İmplantlar arası mesafe tutucu sistem seçiminde kritik rol oynamaktadır. 

İki implant arasındaki barın uzunluğunun kısa olduğu durumlarda klipsin protez 

kaidesinden ayrılmasına neden olabileceği öne sürülmektedir (296). Top başlı 

tutucu sistemlerin uygulandığı protezlerdeki komplikasyonların ise implantlar 

arası mesafeden veya implantlar arasındaki paralellikten daha çok implantların 

linguale veya bukkale doğru 6°’den fazla eğimli olduğu durumlarda ortaya çıktığı 

saptanmıştır (457).  

İki implantla desteklenen alt implant destekli tam protezlerde uygulanan 

bar tutuculu sistemlerin implant çevresindeki kemikteki stres oluşumunun top 

başlı tutuculara göre daha fazla olduğunu bildiren çalışmalara ek olarak, 

(240,289,290) stres oluşumunda retansiyon miktarı ve tutucu tipinin etkisinin az 

olduğu, esas olarak okluzyonun ve üst yapının uyumunun etkili olduğu in vivo 

çalışmalarda ortaya konmuştur (129,295,298). 

Başka bir klinik çalışmada ise, top başlı tutuculardaki aşınmaya bağlı 

çıkan sorunların altın alaşımından hazırlanan bar tutuculara göre daha az 

olduğunu bildirilmiştir (49). İnterokluzal mesafe problemi olan hastalarda ise top 

başlı tutucuların yerine locator tutucuların kullanımı tavsiye edilmektedir (162). 

İnterforaminal bölgeye uygulanan implantlarla desteklenen bar tutuculu 

protezler günümüzde sıkça kullanılan bir tedavi seçeneğidir (247,248,451). Alt 

çene implant destekli tam protezlerde 1-10 yıl arasında implant sağ kalım 

oranının %97.1-100, protez sağ kalım oranının ise %88-100 olduğu 

bildirilmektedir. Splintlenmiş ya da splintlenmemiş iki implant, splintlenmiş dört 
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implant kadar etkin bir biçimde ağızda hizmet edebilmektedir (158). Yapılan 

farklı çalışmalarda, alt tam protezlerde geleneksel olarak yüklenen implantların 

splintlenmesinin implant çevresindeki doku açısından bir üstünlüğü olmadığı 

bildirilmiştir (234,254,320). Çehreli ve ark. yayınladıkları bir derlemede implant 

ya da ataşman türünün implant destekli mandibular protezlerde MKK’na etkisi 

olmadığını bildirmişlerdir (86).  

Bu çalışmada kullanılan Tasarımmed firmasına ait Octo implantlarının 

protetik seçenekleri arasında locator ve ball ataşman türleri bulunmamaktadır. 

Morse taper vidasız sisteme sahip olan bu implantlarda implant üstü hareketli 

protez seçeneği olarak sadece simante bar-klips sistemi kullanılabilmektedir. Bu 

yüzden çalışmamızda hazırlanan dolder barların abutmentlar üzerine 

vidalanması mümkün olmamış; dolder barlar abutmentların üzerine simante 

edilmiştir.  

Naert ve ark. atrofiye olmamış çenelerde tek ataşman kullanılmasının bar 

tutuculara oranla daha az retansiyon sağladığını ancak bu durumun hasta 

memnuniyetini etkilemediğini bildirmişlerdir. Aynı çalışmada ball ve mıknatıs 

tutucuların kullanımının Dolder bar tutuculu protezlere oranla daha zahmetli 

olduğu bildirilmiştir (321). Desjardins tek ataşman kullanıldığında oryantasyon 

problemlerinin ağız içinde çözülebileceğini bildirmiştir (118). Mericke-Stern tek 

ataşman ve bar tutucular arasında temizlenebilirlik açısından fark bulamamıştır 

(297). Cune ve de Putter tek ataşman ve bar tutuculu protezler kullanan 

hastalarda implant çevresindeki dokular açısından fark bulamamışlardır (105). 

Tek ataşmanlar barlardan daha ekonomik olmakla birlikte daha sık 

değiştirilmelerinin gerektiğini bildiren çalışmalar vardır (321). Quirynen ve ark. 

rezorbe çenelerde retansiyonun sağlanabilmesi için 13 mm’den kısa 

implantların splintlenmesini önermişlerdir (366). Meijer ve ark. yaptıkları in vitro 

çalışmada bar kullanılan ve kullanılmayan modellerde yükleme sırasında oluşan 

stres değerleri açısından önemli bir fark bulamamışlardır (287). 

Batenburg ve ark. yaptıkları derlemenin sonucu olarak alt çene tam 

dişsiz hastalar için bir tedavi konsepti oluşturmuşlar ve interforaminal bölgeye 

yerleştirilen iki implantla desteklenen bar tutuculu protezlerin kullanımını 

önermişlerdir. Anatomik kısıtlamalar ya da hasta kaynaklı komplikasyonlar 



 119 

varlığında 4 implant destekli bar tutucu ya da tek ataşman kullanımı tavsiye 

edilmiştir (41). 

Barın tutucu elemanı olarak metal ya da plastik klipsler 

kullanılabilmektedir. Plastik tutucular daha kolay değiştirildikleri ve daha 

ekonomik oldukları için avantajlıdırlar. Bunlara ek olarak plastik tutucular metal 

barda daha az aşınmaya neden olmaktadır. Ancak plastik klipsler 

ayarlanamamaktadır. Plastik ve metal klipsler arasında ortalama tutuculuk 

açısından bir fark bulunmamakla birlikte, metal klipsler daha fazla tutucu 

seçeneği sunmaktadırlar (456). Sonlu elemanlar analiziyle yapılan bir çalışmada 

implant üstü hareketli protezlerde rijit ve rezilient bağlantılar birbiriyle 

karşılaştırılmış, rezilient bağlantılarda protezin ölçü yüzeyi ile mukoza arasında 

daha geniş bir temas alanı saptanmış, çiğneme kuvvetleri mukozaya daha fazla 

iletildiğini bulan araştırmacılar, implantlar etrafında daha düşük stres meydana 

geldiğini bildirmişlerdir (107). İmplantlar ve çevre dokuların her ikisinden de 

destek sağlayabilmek için rezilient bağlantı kullanılmasını öneren yazarlar 

olduğu gibi (455) rijit ve rezilient bağlantılar arasında belirgin bir üstünlük 

sağlayan bir seçeneğin olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmamaktadır 

(94,127). Mericke-Stern yaptığı in vivo çalışmada rezilient bağlantı 

kullanıldığında implantlar etrafında daha düşük kuvvetler oluştuğunu bildirmiştir 

(299). Michelinakis ve ark. implantlar arası mesafe ve ataşman tipine göre 

değişen protez tutuculuğunu değerlendirmiş, implantlar arası mesafenin 

19,23,29 mm olduğu 3 durumda bar ataşmanla kullanılan plastik sarı klips 

benzer tutuculuk göstermiş, 23 mm’de ise kırmızı klipsler ball, mıknatıs, sarı ve 

beyaz klipslerden anlamlı olarak daha tutucu bulunmuştur (303). Tüm bu bilgiler 

ışığında çalışmamızda dolder barla birlikte plastik sarı klipsler kullanılmıştır.  

İki implantla desteklenen bar tutuculu sistemlerde barın uzunluğunun 

minimum 22 mm olması gerektiği bilinmektedir. Bu durumda iki implant arası 

mesafe en az 24-26 mm olmalıdır (397). Bu mesafe iki adet klips tutucunun 

yerleştirilmesi ve proteze yeterli desteğin ve retansiyonun sağlanması için 

gereklidir. Yayınlanan bir çalışmada Angle Sınıf I dentisyona sahip bireylerde alt 

çene kaninler arası mesafe 22 mm olarak saptanmıştır (405). Michelinakis ve 

ark. alt üst total protez kullanan 100 hastayla gerçekleştirdikleri ölçümler 

sonucunda alt çene kaninler arası mesafeyi 22.8 mm olarak tespit etmişlerdir 
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(303). Bu değerler göz önüne alındığında implantların kaninler bölgesine 

yerleştirilmesine karar verilmiştir.  

Jäger ve Wirz yaptıkları çalışmada kaninler bölgesine yerleştirilen ve bar-

klips sistemiyle birbirine bağlanan iki implantla en uygun yük dağılımının elde 

edildiğini bildirmişlerdir (219). Yapılan bir çalışmada alt çene implant destekli 

hareketli protezlerde implantlar arası mesafe ile komplikasyon görülme sıklığı 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Kaninler ve lateraller bölgesine yerleştirilmiş 

implantlarla desteklenmiş protezler karşılaştırılmıştır. Bu çalışmaya göre 

implantlar kaninler bölgesine yerleştirildiğinde daha sık komplikasyon 

gözlemlenmiştir. Araştırmacılar bu durumun implantlar kaninler bölgesinde 

olduğunda protezin daha fazla devrilme hareketi yapmasından kaynaklandığını 

ve daha sık tutucu deformasyonuna sebep olduğunu bildirmişlerdir (276). Sonlu 

elemanlar analiziyle yapılan bir başka çalışmada ise implantların lateraller, 

kaninler ve premolarlar bölgesine yerleştirildiği modeller birbiriyle 

karşılaştırılmış, en düşük stres seviyesi implantlar laterallere yerleştirildiğinde 

bulunmuştur. İmplantların bukkale ya da linguale eğimli olduğu durumda ise en 

düşük stres bukkale eğimli kanin bölgesindeki implantlarda gözlemlenmiştir 

(206). Yapılan bir çok çalışmada 2 implantla desteklenen hareketli protezler için 

kaninler bölgesi tercih edilmiştir (246,377,438). 

Primer stabilite implantla implantı çevreleyen kemik arasında hemen 

oluşan mekanik adaptasyonun sonucudur. İmplantın kemik içine yerleştirilirmesi 

için gereken moment kuvveti (yerleştirme torku) primer stabilitenin ölçülmesi için 

önemli bir parametredir (336). Yerleştirme torku ne kadar yüksek olursa elde 

edilen primer stabilite de artacaktır. Primer stabilitenin başarılı bir 

osseointegrasyon için ön koşul olduğu kabul edilmektedir. Yapılan birçok 

çalışmada MKK ile yerleştirme torku arasındaki ilişki değerlendirilmiş, yüksek 

yerleştirme torkunun implant etrafındaki kemikte strese neden olacağı 

öngörülmüş ancak böyle bir sonuca ulaşılamamıştır (75,101,115,205,241,429). 

Çalışmamızda primer stabilitenin ölçülmesi için yerleştirme torku ve Periotest 

yöntemleri kullanılmış ve elde edilen değerlerin MKK ile ilişkileri 

değerlendirilmiştir.  

İmplantlar yüklendikten sonra 1 yıl içerisinde gerçekleşen MKK implant 

başarı kriterleri arasında önemli bir rol oynamaktadır. İmplantın boyun 
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bölgesinde gerçekleşen değişimleri değerlendirmek için en sık kullanılan 

yöntemlerden biri panoramik röntgenlerdir. Panoramik röntgenler düşük doz 

radyasyona sebep olmakla birlikte iyi bir radyografik değerlendirme 

sağlamaktadırlar (128,149,186,448). Panoramik radyografilerde meydana gelen 

görüntü distorsiyonu bilinmekle birlikte, horizontal yöndeki büyütmenin güvenilir 

olmadığını ve vertikal büyütmeye oranla tekrar edilebilirliğinin düşük olduğunu 

gösteren çalışmalar vardır (42,389,431,432). Panoramik röntgen cihazıyla bir 

görüntü elde edildiğinde görüntü tabakasının orta düzlemiyle rotasyon 

merkezinin arasında kalan objeler büyürken, görüntü tabakasıyla film arasındaki 

objeler küçülür. Horizontal ve vertikal düzlemlerdeki büyüme oranları 

değiştiğinden görüntüde distorsiyonlar meydana gelir (280). Catic ve ark. üretici 

firmaların bildirdiği büyütme oranlarıyla hesaplanan büyütme oranları arasında 

belirgin bir farklılık bulmuşlardır (81). Belirli bir bölgedeki büyütme oranının tam 

olarak hesaplanabilmesi için, boyutları tam olarak bilinen referans objelerin 

kullanımı önerilmektedir (149,169,280,412). Vazquez ve ark. yaptıkları 

çalışmada implantın bilinen boyu referans alınarak panoramik röntgenin gerçek 

büyütme oranının belirlenebileceğini bildirmişlerdir. Farklı zamanlarda farklı 

gözlemcilerle güvenilir sonuçlar elde edilmiştir. Referans olarak titanyum 

implantların kullanılması, yüksek kontrast özelliği sayesinde ölçümleri 

kolaylaştırmıştır (447).  

Çalışmamızda MKK’nın değerlendirilmesi için dijital panoramik 

radyografiler kullanılmıştır. Panoramik röntgen cihazıyla elde edilen görüntüler 

bilgisayara aktarılarak CorelDraw programı yardımıyla 10 kat büyütülmüştür. 

Referans objesi olarak implantlar kullanılmıştır. İmplantın bilinen boyuyla, 

görüntüde hesaplanan boyu oranlanarak büyütme oranı hesaplanmıştır. 

Marjinal bölgedeki kemik ile implantın tepe noktası arasındaki mesafe mezial ve 

distalden ölçülerek, büyütme oranına bölünmüş böylece MKK’nın gerçek değeri 

elde edilmiştir. Cerrahi seansında, yükleme seansında ve yüklemeden sonraki 

6. ve 12. aylarda röntgenler alınarak ölçümler gerçekleştirilmiş, aynı seanslarda 

ölçülen Periotest değerleri ve periodontal verilerle ilişkileri araştırılmıştır.  

 Dental implantın yerleştirilmesi için hazırlanan bölgede, kemik ve implant 

yüzeyi arasında sıkı bir temas sağlanmalıdır. İmplant ile implant yuvası 

arasındaki mikro boşluklara kemik ilerlemeden önce implantlar yüklenecek 
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olursa, implantta meydana gelen mikro hareketler implant ve kemik arasında 

yumuşak doku kapsülü oluşmasına neden olabilir ve osseointegrasyon sürecini 

etkileyebilir. Bu durum implant kaybına dahi neden olabilir. Bu nedenle 

yüklemeden önce implantlarda maksimum stabiliteyi sağlamak gerekmektedir. 

İmplantlarda klinik mobilite, osseointegrasyonun sağlanamadığını gösteren 

parametrelerden birisidir (135,181,222,293). Ancak mobilitenin tespit 

edilebilmesi için gözle görülür makroskobik bir hareket olmalıdır. Mikroskobik, 

niceliksel bir yöntem osseointegrasyonun varlığının ya da yokluğunun tespit 

edilmesinde önemli bir rol oynayabilmektedir.  

Operasyonda elde edilen stabilite primer stabilitedir. Primer stabilite, 

implant yüzeyinde kemik birikimi ve implantın kemikle bütünleşmesi için ön 

koşuldur. Primer stabilite ne kadar fazla olursa implant ve çevreleyen kemikteki 

mikro hareketler o kadar az olur, dolayısıyla daha iyi bir osseointegrasyon elde 

edilir (293,367). 

Primer stabilite, implant geometrisi, kemik kalite ve miktarı, implant yüzey 

dokusu, uygulama tekniği ve implant ile çevreleyen kemiğin uyumuna bağlıdır 

(293,367). Primer stabiliteden sonra elde edilen her değer sekonder stabilite 

olarak kabul edilmektedir. Başarılı bir sekonder stabilite, primer stabiliteye, yeni 

kemik oluşumuna ve kemiğin yeniden şekillenmesine bağlıdır (293,395). 

Sekonder stabilite hemen yüklenmeyen implantlarda yükleme zamanı için 

belirleyici bir faktördür. 

Dental implantların stabilite ölçümü için günümüzde birçok yöntem 

kullanılmaktadır. İmplant stabilitesini ölçmek için kullanılacak yöntem doğru, 

tekrar edilebilir ve güvenilir olmalıdır (163). İmplant stabilitesi çıkarma torku gibi 

invazif tekniklerle veya yerleştirme torku, Periotest ve RFA gibi invazif olmayan 

tekniklerle ölçülebilmektedir. Yerleştirme torkunun sadece implantların yerleşimi 

sırasında primer stabiliteyi ölçebildiği düşünülecek olursa, RFA ve Periotest 

yöntemlerinin, implantlar yerleştirildikten sonraki durumlarının incelenmesinde 

primer ve sekonder stabilitenin ölçümünde kullanılabilen iki yöntem olduğu 

söylenebilir (347). Yapılan çalışmalarda implant stabilitesinin ölçümünde RFA 

altın standart olarak kabul edilmiştir (163,293,367). Winter ve ark. yaptıkları in 

vitro çalışmada RFA ve Periotest yöntemleri arasında iyi bir korelasyon 

olduğunu bildirmişlerdir (474). Lachmann ve ark. implantların 
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osseointegrasyonunun uzun dönem takibinde RFA ve Periotest yöntemlerinin 

kullanılabileceğini bildirmişlerdir (253). Noguerol ve ark. Periotest cihazında 

okunan -2’den daha yüksek değerlerin implant kayıplarını ön görmede etkili ve 

güvenilir bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir (329). Çalışmamızda kullanılan 

Octo implantları vidasız Morse taper bağlantıya sahip oldukları için stabilite 

ölçümü için RFA yönteminin kullanılması mümkün olmamıştır. RFA yerine diğer 

bir invazif olmayan stabilite ölçüm yöntemi olan Periotest yöntemi tercih 

edilmiştir. Periotest yönteminin RFA yöntemine göre bazı avantajları vardır 

bunlar, iyileşme döneminde implanta ters tork uygulamaya gerek olmaması, 

protez uygulanmış hastalarda protezin çıkartılmasına gerek kalmaması ve ayrı 

bir parça gerektirmediği için ekonomik olması olarak sayılabilir. 

Osseointegre olmuş implantlar ankiloz olarak kabul edilir bu nedenle 

PTD’leri negatif veya düşük pozitif değerlerde seyretmektedir. Olivé ve Aparicio 

titanyum implantlar için PTD’lerinin -5 ile +5 arasında olması gerektiğini 

bildirmişlerdir (339). Truhlar ve ark. 2000 osseointegre olmuş implantla 

gerçekleştirdikleri çalışmada ortalama PTD’ni 2’nin altında saptamışlardır (433). 

Drago 113 implantla gerçekleştirdiği çalışmada Periotest cihazıyla osseointegre 

olmamış implantların %64’ünün, osseointegre olmuş implantların ise %99’nun 

tespit edilebildiğini bildirmişlerdir. Bu çalışmaya göre 5’ten daha yüksek bir PTD 

yüklemeden 1 yıl sonra implantın başarısız olabileceğini düşündürmektedir 

(123). Olivé ve Aparicio 2 aşamalı cerrahi yapılan hastalarda 2. aşamadan 

sonra ölçülen PTD’nin klinik olarak mobil olmayan ancak okluzal yükleri taşımak 

için yeterince stabil olmayan implantları tespit etmek için yararlı bir yöntem 

olduğunu bildirmişlerdir (339). Periotest yönteminin hassasiyetini ve tekrar 

edilebilirliğini gösteren birçok in vivo ve in vitro çalışma bulunmaktadır 

(88,90,338,423). Çalışmamızda yükleme sırasında Octo implantları arasında 

ölçülen en düşük stabilite değeri -2 iken, Biohorizons implantları için -3 

olmuştur. Bu değerler yukarıda bahsedilen çalışmalardaki yükleme için 

belirlenen sınırlar içerisindedir. İmplantların stabilitesini değerlendirmek için 

kullanılan Periotest yöntemiyle elde edilen sonuçların MKK verileriyle ilişkisi 

incelenmiştir. 
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5.2. İmplant Başarısı Ve Sağ Kalım Oranlarının Değerlendirilmesi 

Osseointegrasyon 1985 yılında Branemark tarafından “canlı kemik ile yük 

taşıyan implant yüzeyi arasındaki direk yapısal ve fonksiyonel bağlantı” olarak 

tanımlanmıştır (61). İmplant tedavisindeki başarı ve yüksek sağ kalım oranlarına 

ve günümüzdeki tüm gelişmelere rağmen implant kayıpları yaşanmaktadır. 

Buser ve ark. implant başarısını “tekrarlayan süpüratif periimplant 

enfeksiyonunun olmaması, ağrı, yabancı cisim hassasiyeti veya his kaybı gibi 

sübjektif ve ısrarcı şikayetlerin olmaması, implant etrafında devam eden 

radyolusentlik olmaması ve implantta gözle görülür mobilite olmaması” olarak 

tanımlarken implant sağ kalım kriterlerinde “süpüratif periimplant enfeksiyonu 

olmaması” bilgisi yer almamaktadır çünkü bu tip implantlar birçok farklı tedavi 

yöntemiyle sağ kalabilmektedirler (70,72).  

Esposito ise sağ kalan implantları “fonksiyon gören ancak implant başarı 

kriterleriyle test edilmemiş implantlar” olarak tanımlamıştır (136). 

Misch ve ark. implant sağ kalımını 2 kategoride tanımlamıştır; yeterli sağ 

kalım ve şüpheli sağ kalım. Yeterli sağ kalım kategorisinde ideal durum 

kriterlerini karşılamayan ancak tedavi gerektirmeyen implantlar yer alırken, 

şüpheli sağ kalım kategorisinde ideal durum kriterlerini karşılamayan ve implant 

kaybının olmaması için tedavi gerektiren implantlar yer almaktadır (307).  

 1993 yılında gerçekleştirilen I. Avrupa Periodontoloji Seminerinde; 

MKK’nın yüklemeden sonraki ilk yıl içerisinde 1,5 mm’yi, takip eden her yıl 0,2 

mm’yi geçmemesi, klinik mobilite, enfeksiyon ve ağrı belirtisinin olmaması 

implant başarı kriterleri olarak belirlenmiş ve sıkça kullanılmıştır (7,197). Ancak 

bu kriterler ilk yıl içerisinde gerçekleşen MKK açısından ve MKK 

gerçekleşmesine rağmen stabil kalan implantlar konusuna açıklık getirmemesi 

sebebiyle eleştirilere maruz kalmıştır (307). Bir implantın başarılı olabilmesi için 

en az 1 yıl fonksiyon yapmalıdır bu nedenle başarının yeni kriterleri ortaya 

çıkmıştır, bunlar palpasyonda, perküsyonda ve fonksiyonda ağrının olmaması, 

500 gr yük uygulandığında hiçbir yönde mobilite olmaması ve implant 

yerleştirildikten hemen sonraki radyografiye kıyasla MKK’nın 2.0 mm’yi 

geçmemesi olarak sayılabilir. İmplant kaybı ise implantın performansının belirli 

bir seviyenin altına düşmesi olarak nitelenmiştir (136). Kayıplar biyolojik, 

mekanik, iyatrojenik ya da hastanın adaptasyonunun yetersiz olmasına bağlı 
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olarak gelişebilmektedir (59). Bu kayıplardan en tehlikeli olanı biyolojik olanıdır 

çünkü bu durumda osseointegrasyonun gerçekleşmesi için verilen konak 

yanıtının yetersiz olduğu düşünülebilir (59,136). Kemikle olan integrasyonunu 

kaybeden ve çıkarılması zorunlu hale gelen implantlar biyolojik kayıp olarak 

adlandırılabilir (307). Biyolojik kayıplar erken ya da geç gerçekleşebilir. Kayıp 

abutment yerleştirilmeden gerçekleşirse erken, implant okluzal olarak 

yüklendikten sonra gerçekleşirse geç olarak adlandırılır (17,136). Erken 

kayıpların nedeni kemikteki iyileşmenin gerçekleşmemesidir. Cerrahi aşamada 

sıkı bir temas elde edilmesine rağmen kemikteki iyileşme yetersiz olduğunda 

implantla kemik arasında fibröz doku meydana gelerek integrasyonun kaybına 

neden olabilir (17,136,138). Erken kayıpların nedenleri cerrahi sırasında 

meydana gelen aşırı travma, iyileşmenin bozulması, bakteriyel kontaminasyon 

ve erken aşırı yükleme olarak sayılabilir (136-138). Geç kayıplara neden olarak 

ise peri-implantitis ve okluzal aşırı yükler gösterilebilir (443). Sonuç olarak erken 

kayıplar osseointegrasyonun gerçekleşmemesi olarak değerlendirilirken, geç 

kayıpla osseointegrasyonun korunamaması olarak değerlendirilebilir (136,138).

 Misch ve ark.’na göre başarılı, sağ kalan ve kayıp olarak değerlendirilen 

implant kriterleri Tablo 5.1’de gösterilmiştir (307).  

 

Tablo 5-1: Başarılı, sağ kalan ve kayıp implant kriterleri 

Başarılı İmplant Sağ kalan İmplant Kayıp İmplant 

1.Fonksiyon sırasında hassasiyet 

ya da ağrının olmaması 

2. Mobilitenin olmaması 

3.Başlangıç cerrahisinden sonra 

MKK’nın 2 mm’yi geçmemesi 

4.Enfeksiyona bağlı eksuda 

olmaması 

Mobilite olmamasına 

rağmen aşağıdaki 

kriterlerden birine sahip 

olan implantlar; 

1.Fonksiyon sırasında 

hassasiyet 

2.2 mm’den fazla ancak 

implant uzunluğunun 

yarısını geçmeyen MKK 

3.Eksuda geçmişinin 

olması 

1.Fonksiyonda ağrı 

2.Mobilite 

3.İmplant uzunluğunun 

yarısını geçen MKK 

4.Kontrol altına alınamayan 

eksuda 

5.İmplantın yerinden 

çıkması 
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Çalışmamızda interforaminal bölgeye uygulanan 40 implantın hepsi 

osseointegre olmuş ve 1. yılın sonunda implant kaybı yaşanmamıştır. İmplant 

sağ kalım oranı %100’dür. İmplantların sağ kalım oranının bu denli yüksek 

bulunmasının nedeni olarak çalışmanın implant başarısının en yüksek olduğu 

alt çene ön bölgede gerçekleştirilmiş olması düşünülmektedir. Bu bulgumuz 

yapılan diğer çalışmalarla uyumludur (160,161,164,165,286,451). İmplantların 

hiçbirinde ağrı, hassasiyet şikayeti görülmemiş, enfeksiyon ya da peri-implantitis 

bulgularına rastlanmamıştır. Yüklemeden sonraki bir yıl içerisinde 20 Octo 

implantın 4’ünde ve 20 Biohorizons implantın 3’ünde 2 mm’den fazla MKK 

gerçekleşmiştir. Misch ve ark.’nın başarı kriterlerine (307) göre Octo 

implantlarındaki başarı oranı %80, Biohorizons implantlarındaki başarı oranı 

%85 olmuştur. Toplam başarı ise %82.5’tir. Octo implantlarının 5’inde ve 

Biohorizons implantlarının 4’ünde yüklemeden sonraki bir yıl içerisinde 1,5 

mm’den fazla MKK gerçekleşmiştir. I. Avrupa Periodontoloji Seminerinde (7) 

belirlenen kriterlere göre ise Octo implantlarının %75’i ve Biohorizons 

implantlarının %80’i başarılı sayılmaktadır. Toplam başarı oranı ise %77.5’tir. 

5.3. Periotest Verilerinin Değerlendirilmesi   

Singh ve ark. 56 hasta ve 100 implantla gerçekleştirdikleri çalışmalarında 

6 ay sonunda ortalama PTD’ni -1.9 olarak hesaplamışlardır (407). Aparicio 315 

ve 1182 implant üzerinde gerçekleştirdiği çalışmasında ortalama 43 aylık takip 

sürecinde üst çene için PTD’ni -7 ile +1, alt çene için -7 ile 0 arasında 

saptamıştır (23). Krennmair ve ark. 50 tanesi üst çene ön bölgeye 22 tanesi alt 

çene ön bölgeye olmak üzere 72 implantla gerçekleştirdikleri çalışmalarında iki 

implant üzeri sabit protezle hastaları tedavi etmişlerdir. 3 yılın sonunda üst çene 

için ortalama PTD’ni -4,3±-1,1, alt çene için ise -5,0±-0,9 olarak saptamışlardır 

(250). Zix ve ark. 65 hastada alt ve üst çeneye toplam 213 implant 

uygulamışlardır PTD’ni ortalama -5,08±2,02 olarak saptamışlardır (481). 

Çalışmamızda PTD’leri cerrahi ve yükleme seanslarında ayrıca 

yüklemeden 6 ve 12 ay sonra ölçülmüştür. Cerrahi safhada Octo implantları için 

ölçülen PTD’lerin ortalaması -5,30±3,45, Biohorizons implantları için ise -

5,35±1,63 olarak hesaplanmıştır. Cerrahi aşamada Octo implantlarda 2 implant 
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için pozitif değerler ölçülmüş ancak 6 haftalık süreçte osseointegrasyonun 

sonucu olarak iki implantın stabilitesi artmış ve yüklemeye uygun hale gelmiştir. 

Yükleme seansındaki (cerrahiden 6 hafta sonra) PTD’leri Octo implantları 

için -4,30±1,30, Biohorizons implantları için ise -5,00±1,17 olarak 

hesaplanmıştır. Yükleme seansında ölçülen en yüksek PTD Octo implantları 

için -2, Biohorizons implantları için -3 olmuştur. Yüklemeyi geciktirecek bir 

değerle karşılaşılmamıştır (Tablo 4.5).  

6. ayda Octo implantları için ölçülen ortalama PTD -3,15±3,63, 

Biohorizons implantları için ise -5,15±1,27 olmuştur. 12. ayda ise bu değerler 

Octo implantları için -2,65±4,87,Biohorizons implantları için ise -4,50±1,32 

olarak hesaplanmıştır. Bu değerler Singh, Zix, Krennmair ve Aparicio’nun 

çalışmalarıyla uyumluluk göstermektedir (23,250,407,481). 

Olivé ve Aparicio 36 hasta ve 204 implantla gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında 1., 6. ve 12. ayda PTD’ni ölçmüşlerdir. Yüklemeden sonra +4’ten 

daha yüksek değerler ölçülen 8 implanttan 6’sı kaybedilirken, +9’dan yüksek 

değerlere sahip olan 7 implantın hepsi kaybedilmiştir. Alt çeneden elde edilen 

PTD’leri üst çeneye göre daha düşük bulunmuştur, bu durum alt çene kemiğinin 

yoğunluğuyla ilgilidir. Başlangıç PTD’leri yüksek olan 9 implantın yüklenmesi 4 

ay ertelenmiş ve PTD’leri 3 puan düşmüştür. Ayrıca implantın boyuyla PTD’leri 

arasında ters orantı bulunmuştur (339). 

Cerrahi aşamada ve yükleme seansında stabilitesi iyi olan iki Octo 

implantta 6. ve 12. aylarda yüksek pozitif değerler saptanmıştır. Ancak bu 

hastalarda yüksek pozitif değerlere başka bir klinik bulgu eşlik etmemesi ve 

radyografik değerlendirmede MKK normal sınırlar içerisinde seyretmesi 

nedeniyle hastalara ek bir tedavi girişiminde bulunulmamıştır. Biohorizons 

implantları 4 farklı seansta yapılan tüm ölçümlerde negatif değerler ortaya 

koymuşlardır (Tablo 4.5).  

Yükleme seansında ve yüklemeden 6 ay sonra Biohorizons 

implantlarının kemik içi stabiliteleri Octo implantlarına göre daha iyi bulunmuştur 

(p<0.05). Yüklemeden 12 ay sonra da Biohorizons implantlarının kemik içi 

stabilitesi Octo implantlara oranla daha iyi bulunmuş, fakat bu fark istatiksel 

olarak anlamlı olmamakla birlikte anlamlılığa yakın tespit edilmiştir. (p=0,082) 

Biohorizons implantlarda abutmentlar implantlara 30 Ncm ile sıkıştırılmıştır, 
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Octo implantlarda ise abutmentlar üzerlerine 3 defa vurularak sabitlenmiştir. 

Abutment vidalarının raşet yardımıyla sıkıştırılması vidasız Morse taper 

bağlantıya oranla daha stabil bir implant-abutment bağlantısı sağlamış 

olabileceği, bu durumun Biohorizons implantlarının stabilite değerlerinin daha 

yüksek olmasına neden olmuş olabileceği düşünülmektedir. Cerrahi aşamada 

ise Biohorizons implantlarının iyileşme başlıkları cerrahın el kuvvetiyle 

sıkıştırıldığından implantlar arasında stabilite farkı gözlemlenmemiş olabilir. 

5.4. Yerleştirme Torku Verilerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda Octo implantları için yerleştirme torku ortalama 68,10 

Ncm, Biohorizons implantları için ise 64,20 Ncm olarak hesaplanmıştır. İki 

implant arasında primer stabilite değerleri açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05). Hof ve ark. çalışmalarında 20 Ncm ve altındaki 

değerleri düşük tork değeri, 50 Ncm’nin üstündekileri ise yüksek tork değeri 

olarak değerlendirmiştir (205). Bu çalışmaya göre çalışmamızda yer alan iki 

gruptaki implantların ortalama yerleştirme torku değerleri yüksek olarak 

değerlendirilebilir. İmplantların alt çene interforaminal bölgeye yerleştirilmiş 

olmasının yüksek yerleştirme torku değerleri elde edilmesine neden olduğu 

düşünülmektedir.  

Ottoni ve ark. immediat yükleme yaptıkları tek implantlarda yerleştirme 

torku yaklaşık 20 Ncm olduğunda implantların % 90’ının kaybedildiğini 

bildirmişlerdir. 32 Ncm’nin üzerinde ise kayıp % 10 seviyesine düşmüştür. 

Yerleştirme torku 45 Ncm’nin üzerine çıktığında ise kayıp yaşanmamıştır (341). 

Başka bir çalışmada ise 35-45 Ncm tork değerlerine sahip 20 implant arasında 

kayıp olmamıştır (288). Çalışmamızda Biohorizons grubunda 2 implant düşük 

tork değerleri (10 Ncm ve 20 Ncm) ortaya koymuştur (Tablo 4.2). Bu 

implantlarda kayıp yaşanmazken, 10 Ncm ile en düşük tork değerine sahip 

implantta 4,4 mm’lik MKK görülmüştür. Bahsi geçen implantın sağ kaldığı ancak 

başarı kriterlerini yerine getirmediği söylenebilir.  
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5.5. MKK Verilerinin Değerlendirilmesi 

 MKK implant başarı kriterleri arasında önemli bir rol oynamaktadır. 

Literatürde bir implantın başarılı sayılabilmesi için belirlenen MKK miktarı 

hakkında birçok farklı görüş ortaya konmuştur (Tablo 5.2). 

 

Tablo 5-2: Literatürde başarılı implantlar için belirtilen MKK değerleri 

 

Yüklemede, 6. ayda ve 12. ayda ölçülen MKK ortalamaları literatürdeki 

tüm farklı görüşlerin başarı kriterleri sınırları içerisinde yer almıştır 

(7,9,10,307,380,478). Yüklemeden sonraki ilk yıl içerisinde Octo implantların 

distalinde 0.68 mm, mezialinde 0.82 mm, Biohorizons implantların distalinde 

0.57 mm, mezialinde 0.75 mm MKK ölçülmüştür. Literatürde alt çenede 

implantla desteklenen hareketli protezlerin incelendiği bir çok çalışma mevcuttur 

(Tablo 5.3). Tablo 5.3’te görüldüğü üzere alt çene interforaminal bölgedeki 

MKK, çoğunlukla başarı kriterlerinin sınırları içerisindedir. Çalışmamızda elde 

edilen sonuçlar bu sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

Araştırmacılar Marjinal Kemik Kaybı 

Albrektsson ve ark.9 1 yıl fonksiyondan sonra her yıl <0.2mm 

Albrektsson ve Zarb10 1 yıl fonksiyondan sonra yıl başına 

ortalama <0.2mm 

Albrektsson ve Isidor7 

(I. Avrupa Periodontoloji Semineri) 

Yüklemeden sonraki ilk yıl <1.5mm, takip 

eden her yıl <0.2mm 

Roos ve ark.380 İlk yıl <1.0mm, takip eden her yıl <0.2mm 

Zarb ve Albrektsson478 1 yıl fonksiyondan sonra yıl başına 

ortalama <0.2mm 

Misch ve ark.307 İmplant cerrahisinden sonra <2mm  
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Tablo 5-3: İmplant destekli protezlerde meydana gelen MKK ile ilgili yapılmış çalışmalar 

Çalışma Bölge Hasta sayısı  Gözlem 
süresi 

İmplant 
Sistemi 

Arktaki 
implant 
sayısı 

Ataşman 
türü 

MKK (mm) İstatiksel fark 

Cordioli ve ark. 
(102) 

Tam dişsiz 
alt çene 

21 Max. 5 yıl 
(15 

hasta) 

3i 1 1.O-ring 
2.Ball 

18 ay: 1.13 
36 ay: 1.25 
48 ay: 1.32 
60 ay: 1.42 

- 

Gotfredsen  
(171) 

Tam dişsiz 
alt çene 

32 4 yıl Astra Tech 2 1.Ball 
2.Bar 

0-1 yıl: 0.19 
1-2 yıl: 0.19 
2-3 yıl: 0.15 
3-4 yıl: 0.07 

- 

Naert ve ark. 
(323) 

Tam dişsiz 
alt çene 

207 Max. 9 yıl 
(ort. 44.1 

ay) 

Brânemark 2 1.Dolder bar 
2.Ball 
3.Mıknatıs 

1 yıl: 0.7 
Takip eden her yıl: 0.05 

Zamana bağlı 
olarak anlamlı 

Naert ve ark.  
(322) 

Tam dişsiz 
alt çene 

36 3 yıl Brânemark 2 1.Bar 
2.Mıknatıs 
3.Ball 

Bar, Mıknatıs, Ball sırayla;  
0-1yıl: 0.59, 0.27, 0.55 
Takip eden her yıl:0.01,-0.09,0.07 

- 

Batenburg ve 
ark. (40) 

Tam dişsiz 
alt çene 

60 1 yıl IMZ Grup A: 2 
Grup B: 4 

Bar Grup A ve B sırayla; 6 ay: 0.49, 0.31 
12 ay: 0.73, 0.42 

p>0.05 

Batenburg ve 
ark. (39) 

Tam dişsiz 
alt çene 

90 1 yıl 1.Brânemark 
2.IMZ 
3.ITI 

2 Bar 1 yıl; Brânemark: 0.34, IMZ: 0.53, 
ITI: 0.19 

p>0.01 

Bergendal ve 
Engquist  

(50) 
 

Tam dişsiz 
alt ve üst 

çene 

49 Max. 8 yıl 
(ort. 62 

ay) 

Brânemark - 1.Bar 
2.Ball 

Alt çene 0.5-0.7 
Üst çene <2  

- 

Naert ve ark. 
(319) 

Tam dişsiz 
alt çene 

36 5 yıl (5 
hasta 

takipsiz) 

Brânemark 2 1.Bar 
2.Mıknatıs 
3.Ball 

Bar, Mıknatıs, Ball sırayla; ilk yıl: 
0.59, 0.27, 0.55 
Takip eden her yıl: -0.03, -0.05, 
0.007 

- 

Naert ve ark. 
(317) 

Tam dişsiz 
üst çene 

13 Max. 4 yıl 
(7 hasta) 

Brânemark 4 Bar (seka) 4 ay: 1.19, 48 ay: 2.1 
Takip eden her yıl: 0.2 

- 
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Çalışma Bölge Hasta sayısı  Gözlem 
süresi 

İmplant 
Sistemi 

Arktaki 
implant 
sayısı 

Ataşman 
türü 

MKK (mm) İstatiksel fark 

Davis ve Packer 
(109) 

Tam dişsiz 
alt çene 

25 5 yıl Astra Tech 2 
Mıknatıs 

grubundaki 2 
hastada 3 

1.Ball 
2.Mıknatıs 

Ball, Mıknatıs sırayla;  
1 yıl: -0.2, -0.3 
2 yıl: -0.1, -0.4 
3 yıl: 0.1, -0.2 
4 yıl: 0.1, -0.2 
5 yıl: 0.0, -0.3 

Mıknatıs 
grubunda MKK 
Ball grubuna 
oranla fazla 
(p=0.016) 

Deporter ve ark. 
(116) 

Tam dişsiz 
alt çene 

52 5 yıl  Endopore 3 Protez 
abutmentı 

1-2 yıl: 0.62 
2-3 yıl: 0.74 
3-4 yıl: 0.69 
4-5 yıl: 0.74 

- 

Naert ve ark. 
(318) 

Tam dişsiz 
alt çene 

20 Max. 10 
yıl  
(10 

hasta) 

Brânemark 3  
(1’I uykuda) 

1.Bar (18) 
2. Mıknatıs 
(2) 

10 yıl (10 hasta) ortalama; 
sağ: 0.33, sol: 0.57, uykudaki: 0.15 

Uykudaki 
implantta MKK 
daha az 
(p=0.05) 

Smedberg ve 
ark. (408) 

Tam dişsiz 
üst çene 

20 Max. 6 yıl 
(14 

hasta) 

Brânemark >4? Bar (Seka) 0.97 - 

Gotfredsen ve 
Holm  
(170) 

Tam dişsiz 
alt çene 

26 5 yıl  
(25 

hasta) 

Astra Tech 2 1.Ball 
2.Bar 

Ball, Bar sırayla;  
0-1 yıl: 0.2, 0.3 
1-2 yıl: 0.1, 0.2 
2-3 yıl: 0.1, 0.0 
3-4 yıl: 0.2, 0.3 
4-5 yıl: 0.0, 0.0 

Zamana bağlı 
olarak anlamlı 
(p=0.002) 

Mangano ve ark. 
(275) 

Tam dişsiz 
alt ve üst 

çene 

72 5 yıl Leone 4 Bar 1. yıl: 0.56 
5. yıl: 0.7  

- 

Akça ve ark.  
(4) 

Tam dişsiz 
alt ve üst 

çene 

35 Alt grup1: 
<5 yıl 

Alt grup 
2: ≥5yıl 

ITI Üst çenede 
4 
Alt çenede 2 
ve 4 

Bar Üst çene: 1.145 
Alt çene: 0.81 

İki alt grupta da 
anlamlı olarak 

üst çenede 
MKK fazla  
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Çalışma Bölge Hasta sayısı  Gözlem 
süresi 

İmplant 
Sistemi 

Arktaki 
implant 
sayısı 

Ataşman 
türü 

MKK (mm) İstatiksel fark 

Payne ve ark. 
(350) 

Tam dişsiz 
alt çene 

10 1 yıl Brânemark 2 Ball Mezial: 0.22 
Distal: 0.30 

- 

Meijer ve ark. 
(284) 

Tam dişsiz 
alt çene 

58 3 yıl 1.Brânemark 
2.IMZ 
3.ITI 

2 Bar Genç grup, yaşlı grup sırayla; 
0-12 ay:-0.8,-0.8 
0-36 ay:-1.2, -0.8 

Gruplar 
arasında 

anlamlı fark yok 

Tawse-Smith ve 
ark. (421) 

Tam dişsiz 
alt çene 

24 1 yıl 1.Steri-Oss 
2.Southern 

2 Ball Yükleme ve 1 yıl sırayla; 
Steri-Oss: 0.90, 0.97 
Southern: 0.73, 0.81 

Gruplar 
arasında 

anlamlı fark yok 

Deporter ve ark. 
(117) 

Tam dişsiz 
alt çene 

52 10 yıl 
(108 

implant) 

Endopore 3 Protez 
abutmentı 

5-7 yıl: 0.85 
7-10 yıl: 1.02 

- 

Gatti ve 
Chiapasco  

(159) 

Tam dişsiz 
alt çene 

10 2 yıl 1.Standart 
MKII 
Brânemark 
2.Konikal 
transmukozal 
Brânemark 

4 Bar 
(Kantilever) 

1.grup; 1. yıl: mezial 0.7, distal 0.8  
2.yıl: mezial 0.8, distal 0.9 
 
2.grup; 1.yıl: mezial 0.5, distal 0.6 
2.yıl: mezial 0.8, distal 0.8 
 

Gruplar arası 
anlamlı fark yok 

Heijdenrijk ve 
ark. (199) 

Tam dişsiz 
alt çene 

40 1 yıl 1.ITI 
2.IMZ 

2 Bar 0-12 ay;  
ITI: 0.6 
IMZ: 0.6 

P=1.00? 

Heijdenrijk ve 
ark. 

(200) 

Tam dişsiz 
alt çene 

40 1 yıl IMZ 2 Bar 76 implant (36 hasta, 0-12 ay); 
2 aşamalı cerrahi: 0.6 
Tek aşamalı cerrahi: 0.6 

P=1.00? 

Payne ve ark. 
(349) 

Tam dişsiz 
alt çene 

24  
(22 hastada 
radyografik 

değerlendirme) 

2 yıl ITI 
Kontrol grubu: 
12. haftada, 
Test grubu:   
6. haftada 
yükleme 

2 Ball Kontrol grubu, Test grubu sırayla; 
1 yıl: 0.35, 0.27 
2 yıl: 0.09, 0.12 

- 
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Çalışma Bölge Hasta sayısı  Gözlem 
süresi 

İmplant 
Sistemi 

Arktaki 
implant 
sayısı 

Ataşman 
türü 

MKK (mm) İstatiksel fark 

Rungcharassaeng 
ve ark.  
(381) 

Tam dişsiz 
alt çene 

5 1 yıl Steri-Oss 4 Bar 0-1 ay: -0.42 
1-3 ay: 0.21 
3-6 ay: 0.10 
6-12 ay: 0.003 

0-1 ay ile 6-12 
arasındaki MKK 
farklı (p<0.001) 

Tawse-Smith ve 
ark.  

(420) 

Tam dişsiz 
alt çene 

48 2 yıl  1.Steri-Oss 
2.Southern 
Kontrol grubu: 
12. haftada 
yükleme 
Test grubu: 6. 
haftada 
yükleme 

2 Ball 1 yıl;  
Steri-Oss: kontrol: 0.1, test: 0.12 
Southern: kontrol: 0.16, test: 0.12 
2 yıl; 
Steri-Oss: kontrol: 0.0, test: 0.0 
Southern: kontrol: 0.0, test: +0.06 

Gruplar 
arasında 

anlamlı fark yok 

Meijer ve ark. 
(285) 

Tam dişsiz 
alt çene 

40 1 yıl 1.IMZ 
2.ITI 

2 Bar IMZ: 0.6 
ITI: 0.6 

P=1.00? 

Payne ve ark.  
(351) 

Tam dişsiz 
alt çene 

24 
(1 ITI hastası 

takipsiz) 

1 yıl  
 

1.ITI 
2.Southern 

2 Ball ITI; mezial: 0.18, distal: 0.34 
Souhern; mezial: 0.26, distal:0.33 

Anlamlı farklılık 
yok 

Raghoebar ve ark.  
(369) 

Tam dişsiz 
alt çene 

30 
(1 yıl: 151, 3 

yıl: 146 
implant) 

3 yıl Brânemark 4 Bar 1 yıl: 0.26 
3 yıl: 0.41 

- 

Cune ve ark.  
(106) 

Tam dişsiz 
alt çene 

18 1 yıl Frialoc 
(Friadent) 

2 Ball 0.2 - 

van Steenberghe 
ve ark.  
(444) 

Tam dişsiz 
alt çene 

158 Max. 12 
yıl 

Brânemark 2 Bar 4 yıl: 1.03 
8 yıl: 1.41 
12 yıl: 1.66 

4 ile 8 yıl 
arasındaki artış 

anlamlı 
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Çalışmamızda tüm implantların mezial ve distallerindeki MKK cerrahi 

safhadan yüklemeye kadar, yüklemeden 6. aya kadar, 6. aydan 12. aya kadar, 

yüklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhadan 12. aya kadar olmak üzere ayrı 

ayrı değerlendirilmiştir. Yüklemede, 6. ayda ve 12. ayda Octo implantların 

meziali ile Biohorizons implantların meziali arasında ve Octo implantların distali 

ile Biohorizons implantların distali arasında MKK açısından istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. (p>0.05) 

Heckmann ve ark. implant abutment bağlantısındaki mikro hareketlerin 

implantlar etrafındaki dokunun stabilitesine yıkıcı etkisi olduğunu ve kemik 

rezorpsiyonuna neden olduğunu bildirmişlerdir (188). Morse taper bağlantı tipi 

implantla abutment arasında mükemmel bir stabilite sağlamaktadır. Bu bağlantı 

mikro hareketleri önleyerek MKK’nı engelleyebilir (58,185). Vidalı bağlantı 

tiplerinde implant ve abutment arasındaki mikro boşluklar (40-100µm), implant 

çevresinde enflamasyon hücrelerinin birikmesine zemin sağlayarak kemik 

kaybına neden olabilmektedir (64,340). Bu boşluğa yerleşen bakteriler implant 

gövdesinin içerisindeki boşluğa yerleşerek enflamasyon ve kemik rezorpsiyona 

neden olabilirler (220,356). Gross ve ark. implant ve abutment arasında mikro 

aralık olmadığında enflamasyonun azaldığını ve kemik kaybının minimum 

olduğunu bildirmişlerdir (178). Morse taper implantlarda bu aralık 1-3 µm 

düzeyindedir ve mikrobiyal sızıntıya karşı sızdırmazlık sağlanır (120). Bunun 

yanı sıra Morse taper implantlarda abutmentın çıkış profili platform switch 

özelliğini de taşımaktadır. Platform switch implantlarda mikro aralık ile marjinal 

kemik arasındaki horizontal mesafe artmaktadır (157,260), bu nedenle 

bakteriler kemikten daha uzakta yer almaktadır ve kemik kaybı azalmaktadır 

(43,180,450). Ayrıca platform switch implantlarda yumuşak doku mükemmel bir 

şekilde iyileştiği için daha kalın ve geniş, olgun bir doku elde edilebilir. Bu 

alanda elde edilen transmukozal kapama da kemik rezorpsiyonunu 

azaltmaktadır (379). Çalışmamızda kullanılan Octo implantlar Morse taper 

bağlantıya ve paltform switch çıkış profiline sahiptirler. Vidalı bağlantıya ve düz 

çıkış profiline sahip Biohorizons implantlarla Octo implantlarının arasında MKK 

açısından anlamlı bir fark bulunamamasının sebebi implantların alt çene 

interforaminal bölgeye yerleştirilmiş olması olabilir. İki sistemin arasındaki farkın 
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MKK’na etkisini daha net olarak görülebilmesi için üst çene posteriorda bir 

çalışma planlanabilir.  

5.6. Yerleştirme Torku ile MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

Çalışmamızda yerleştirme torku değerlerinin MKK üzerine anlamlı bir 

etkisi saptanamamıştır. Bu sonuç bilinen stres ve gerilim ilişkisi prensibiyle ters 

düşmektedir. Uygulanan mekanik stres ve kemiğin özellikleri meydana gelen 

gerilim miktarını etkilemektedir. Aşırı gerilimin kemikte rezorpsiyona ya da 

kırılmalara neden olduğu ortaya konmuştur (216). Bu nedenle yüksek 

yerleştirme torku değerlerinin implant çevresinde kemik kaybına neden 

olabileceği düşünülebilir (415). 

Çalışmamızda yerleştirme torku ile MKK arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamasına sebep olarak implantların uygulandığı bölgede meydana gelen 

tork kuvvetlerinin yıkıcı seviyeye ulaşmaması veya çevre dokunun aşırı dinamik 

kuvvetlere maruz kalmaması gösterilebilir. Hof ve ark. yaptıkları çalışmada 

yüksek ve düşük yerleştirme torku değerlerinin bir yıl sonundaki marjinal kemik 

kaybı üzerine etkisini araştırmışlar ve iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulamamışlardır (205). Khayat ve ark. yüksek torkla yerleştirilmiş implantlarda 1 

yılın sonunda düşük torkla yerleştirilenlere göre MKK açısından bir fark 

bulamamışlardır. 176 Ncm’ a kadar ölçülen yüksek değerlerin 

osseointegrasyonu etkilemediğini bildirmişlerdir (241). Cannizzaro ve ark. 50 

hastayla gerçekleştirdikleri çalışmalarında yüksek ve orta seviyede yerleştirme 

torkuyla yerleştirdikleri implantlarda 6 ayın sonunda MKK açısından anlamlı bir 

fark bulamamışlardır (75). Çalışmamız Hof, Khayat ve Cannizzaro’nun 

çalışmasıyla uyumludur (75,205,241). Yerleştirme torku yöntemi primer 

stabilitenin ölçülmesi için değerli bir yöntemdir (92,153,228). Yüksek yerleştirme 

torku değerleri elde edildiğinde implantın mikrohareketi ve buna bağlı olarak 

kayıp riski azalır (130,336,341). Çalışmamızda 10 Ncm ile en düşük yerleştirme 

torku değerinde sahip Biohorizons implantında 1 yılın sonunda 4,44 mm MKK 

gerçekleşmiştir. Bu MKK’nın büyük bir kısmı ise cerrahi aşamadan yüklemeye 

kadar olan 6 haftalık zaman diliminde gerçekleşmiştir. Bu durum yukarda 

bahsedilen mikrohareketlilik teziyle açıklanabilir. Birçok çalışmada MKK’nın 
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önemli bir kısmının cerrahi safha ile yükleme arasında geçen sürede 

gerçekleştiği bildirilmiştir (86,111,212,249,352,463). 

Trisi ve ark. koyunlar üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında alt 

çenenin bir tarafına yüksek torkla (ortalama 110 Ncm) diğer tarafına ise düşük 

torkla (ortalama 10 Ncm) 4’er adet implant yerleştirilmiştir. Bu çalışmanın 

sonucuna göre yüksek yerleştirme torku kemik nekrozuna ya da implant 

kaybına neden olmamakla beraber implantların primer stabilitesini arttırmıştır 

(429). Kemik yoğunluğunun fazla olması fonksiyon altındaki implantlarda 

marjinal kemikte meydana gelen gerilimleri ve buna bağlı olarak MKK’nı 

azalttığı bildirilmiştir (216). Farklı yerleştirme torkuna maruz kalmış farklı kemik 

tipleri incelenerek implant ve kemik arasında meydana gelen etkileşimlerin 

açıklığa kavuşması için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

5.7. İmplantlar arası mesafe ile MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

Dişsiz bireyler, iki implant destekli alt tam protezlerle tedavi edildikleri 

zaman genelde implantların kaninler bölgesine yerleştirildiği belirtilmektedir 

(87). Kanin bölgesinin tercih edilmesinin en büyük sebebi hekimlerin diş üstü 

protezlerde kaninleri dayanak diş olarak kullanma tecrübelerinden 

kaynaklanmaktadır (422). Alt kaninler genelde alt çenede en son kaybedilen 

dişlerdir ve kökleri diğer kesicilere oranla daha uzun ve dayanıklıdır (422). Fakat 

bu durum implantlar için her zaman doğru olmayabilir. Kanin bölgesinin implant 

yerleşimi için uygun bölge olup olmadığına dair kesin kanıt mevcut değildir. 

Tutucu olarak bar tercih edileceği zaman implantlar için kanin bölgesi seçildiği 

zaman dil odasını daraltmamak için barın ön bölgeye doğru kavisli yapılmak 

zorunda olması, protezlere ve implantlara daha fazla bükme kuvveti getirebilir 

(206,422). Bu yüzden implant yerleşim bölgesini lateral kesiciler veya kanin ve 

lateral kesiciler arsına taşımak bu bükme kuvvetlerini azaltmak için 

önerilmektedir. Yerleşim bölgesinin bu bölgeler olması mekanik bir avantaj 

sağlasa da bu konuda hiçbir objektif bir klinik bulgu yoktur.  

Çalışmamızda tüm implantlar kanin bölgesine yerleştirilmiştir. Fakat 

hastalarda kanin dişlerinin dizim yerleri farklılık gösterdiği için bu farklılıklar 

implantlar arası mesafelere de yansımış; her hastada farklı bir mesafe 

gözlenmiştir. Çalışmamızın bulgularında Octo implantlarda implantlar arası 
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mesafe artınca daha fazla MKK gözlemlenmiş, Biohorizons implantlarda ise 

implantlar arası mesafe MKK’nı etkilememiştir. Hong ve ark. yaptıkları sonlu 

elemanlar analizi çalışmasında implantların daha ön bölgeye yerleştirilmesinin 

implant çevresi kemikte daha az stres oluşmasına ve streslerin daha homojen 

dağılmasına neden olduğunu saptamışlardır (206). Çalışmamızın bulguları da 

bu çalışmayla uyumludur. İmplantlar arsı mesafe arttıkça implantlar etrafındaki 

stres birikimi artmış ve bu durum da MKK’nın artmasına neden olmuş olabilir. 

Oral implantolojide interforaminal bölgeye yerleştirilecek implantların doğru 

konumları hakkında tartışmalar devam etmektedir. Yapılan başka bir çalışmada 

implantlar arası mesafe arttıkça daha fazla komplikasyon olduğu bildirilmiştir 

(276). Fakat aynı zamanda implantların kanin bölgesine yerleştirildiği zaman 

protezlerin daha retantif olduğu da bildirilmiştir (303). Bu konuda kesin hüküm 

verebilmek için daha fazla klinik ve laboratuvar çalışmasına ihtiyaç vardır.  

5.8. Isırma kuvveti ile MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

Yapılan birçok çalışmada alt çene implant destekli tam protezlerin 

stabilite, retansiyon, hasta memnuniyeti ve yaşam kalitesinde ilerleme sağladığı 

kanıtlanmıştır (31,32). İmplant destekli tam protezlerin ağız fonksiyonlarında 

sağladığı gelişim objektif metotlarla da ölçülmüştür. Maksimum ısırma 

kuvvetinde (MIK) implant destekli tam protezlerin geleneksel tam protezlere 

oranla üstünlüğü birçok çalışmayla ortaya konulmuştur (55,166,268,440). 

Çalışmamızda MIK’leri bir strain geyç ölçüm aletine bağlı 2 adet strain geyç 

yapıştırılmış bir ısırma takozu ile ölçülmüştür. MIK’nin implant destekli tam 

protezlerdeki bilinen olumlu etkisinin tekrar incelenmesi yerine, günümüzde tam 

olarak aydınlığa kavuşmamış olan MIK’nin MKK’na etkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Lindquist ve ark. yaptıkları çalışmada okluzal yüklemenin fazla 

olduğu durumlarda MKK’nın fazla olduğunu saptamışlardır (268). Yapılan bir in 

vitro çalışma (458) ve bir sonlu elemanlar analizi çalışmasında (442) da okluzal 

yüklemelerin fazla olduğu durumlarda implantların çevresinde daha fazla stres 

ve gerilim oluştuğu bildirilmiştir. Geçkili ve ark. yaptıkları retrospektif klinik 

çalışmada MIK ile MKK arasında ilişki bulmuşlar, 3.5-4 yıl sonunda MIK’nin 

fazla olduğu hastalarda daha fazla MKK saptamışlardır (166). Van Kampen ve 

ark. (440) ve Jofre ve ark. (225) ise yaptıkları klinik çalışmalarda, MIK ile MKK 
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arasında ilişki bulamamışlardır. Çalışmamızda MIK’leri, yükleme safhasında, 

yüklemeden 6 ve 12 ay sonra ölçülmüştür. Daha sonra ısırma kuvvetinin 

marjinal kemik kaybı ile olası etkisi istatistiksel olarak incelenmiştir ve MIK ile 

MKK arasında ilişki saptanmamıştır. Bulgularımız, Van Kampen ve ark. (440) ve 

Jofre ve ark.’nın (225) yaptıkları çalışmalarla uyumluluk, Geçkili ve ark. (166). 

ve Lindquist ve ark.’nın (268) yaptıkları çalışmalarla ise uyumsuzluk 

göstermektedir. Çalışmamızda, 6. ayda sol ısırma kuvveti ortalaması 67 N; sağ 

ısırma kuvveti 70 N, 12. ayda sol ısırma kuvveti ortalaması 65 N; sağ ısırma 

kuvveti 67 N olarak bulunmuştur. Bilhan ve ark. (55) yaptıkları retrospektif 

çalışmada 2 implant destekli alt tam protezlerde ortalama olarak top başlı 

ataşman kullanımında 120 N, locator ataşman kullanımınada ise 151 N MIK 

saptamışlardır. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin MIK’lerinin düşük olması 

MKK’nı etkilememiş olabilir. Bu konuda kesin kanıya varabilmek için daha uzun 

süreli prospektif klinik çalışmaya ihtiyaç vardır.  

5.9. Periodontal Verilerin Değerlendirilmesi ve MKK ile olan İlişkileri 

Dental implantlar etrafında implant sisteminden bağımsız olarak 3-3,5 

mm’lik bir yumuşak doku manşeti (abutment ksımında 2 mm’lik bağ dokusu 

epiteli ve bu epitelle marjinal kemik arasındaki 1 mm’lik bağ doku olmak üzere) 

gözlemlenmiştir (1). Başarılı bir implantta 3 mm’lik sondalama derinliği sınır 

değer olarak kabul edilmektedir (91,314). İmplant yerleştirilirken 5 mm’den daha 

derin cepler oluşmamasına özen gösterilmelidir (48). 

Lang ve ark. sağlıklı implantlarda ve mukozitis durumunda yumuşak 

doku manşetinin mükemmel bir kapama sağladığını ancak peri-implantitis 

vakalarında yumuşak dokunun kapama özelliğinin kaybolarak alveol kretine 

rahatça ulaşılabildiğini bildirmişlerdir (257). 

İmplant etrafındaki dokunun sondalanması implantların etrafındaki 

mukozanın uzun dönem takibinde güvenilir ve hassas bir yöntemdir (91). 

Sondalamada kanamanın varlığı ise cebin ya da sulkusun enflamasyonunu 

göstermektedir. Ancak sondalamada kanama olması periodontal hastalık 

olduğu anlamına gelmemektedir. Bununla birlikte kanamanın olmaması 

implantın stabil olduğu şeklinde yorumlanabilir (256). Çalışmamızda yükleme 

seansında tüm implantların %75’inde, 6. ayda %42.5’inde, 12. ayda ise 
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%35’inde sondalamada kanama saptanmıştır. (Tablo 5.4) Çalışmamızda iki 

implant grubunda da sondalamada kanama ile MKK arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Bu sonuç sondalamada kanamanın daha çok implant etrafındaki 

mukoza ile ilişkili olduğu ve periodontal hastalıkla birebir ilişkisi olmadığı 

düşüncesiyle örtüşmektedir.  

Krennmair ve ark. alt çeneye uygulanan 22 implant destekli 11 sabit 

protezde ortalama 56 ay sonra implantlar etrafındaki cep derinliğini 1.4 mm ve 

MKK’nı 1.7 mm olarak bulmuşlardır (250). Lachmann ve ark. 74 hastada 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında implantlar etrafındaki cep derinliğini 2.9 mm 

bulmuşlardır (252). Ravald ve ark. üst çeneye kıyasla alt çenede yapışık dişeti 

probleminin daha sık yaşandığını belirttikleri çalışmalarında alt çenedeki 

implantların çoğunda 1-3 mm arasında cep derinliği ölçmüşler ve MKK’nı 0,49 

mm olarak hesaplamışlardır (372). Karabuda ve ark. 96 implantta cep derinliğini 

2-3 mm arasında ölçmüşler ve yüklemeden 1. yılın sonuna kadar geçen zaman 

diliminde cep derinliğinin anlamlı derecede arttığını bildirmişlerdir (236). El 

Mekawy ve ark. 19 hastada alt çene posterior bölgeye yerleştirilen 38 implantta 

periodontal cep derinliğini yükleme sırasında, 6. ayda ve 12. ayda sırasıyla 1.1 

mm, 1.3 mm ve 1.6 mm, MKK’nı ise yine aynı sırayla 0.1 mm, 0.2 mm ve 0.3 

mm olarak bulmuşlardır (132). Çalışmamızda elde edilen periodontal cep 

değerleri tüm bu çalışmalarla uyumluluk göstermiş ve her iki implant grubunda 

da cep derinlikleri yükleme, 6. ay ve 12. aydaki ortalamaları 3 mm sınırını 

aşmamıştır. 

Troeltzsch ve ark. 33 hastaya yerleştirilen 132 implantın periodontal 

verilerini ve MKK’nı inceledikleri çalışmalarında sondalamada kanama oranını 

üst çenede alt çeneye göre daha fazla bulmuşlardır. Alt çenede ortalama 3.2 

mm cep derinliği ölçmüşlerdir. 32 ay takipten sonra MKK 1.2 mm olarak 

hesaplanmış ancak periodontal cep derinliği ve sondalamada kanama ile MKK 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (430). Çalışmamızda cep derinlikleri 

ile MKK ilişkisi değerlendirilmiş, yalnızca 12. ay kontrolünde Octo implantlarının 

mezialindeki cep derinliği ile yüklemeden 12. aya kadar olan MKK arasında 

pozitif yönde istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır ancak çalışmamızın 

genelinde böyle bir sonuç elde edilmemiştir. Sondalamada kanama ile MKK 
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arasında anlamlı bir ilişki bulunmaması Troeltzsch ve ark. ‘nın çalışmasıyla 

paralellik göstermektedir (430). 

Vasak ve ark. 107’si alt çeneye 53’ü üst çeneye yerleştirilmiş 163 

implantla desteklenen sabit protezler üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında 

1. yılın sonunda 1.44 mm MKK gözlemlemişlerdir. 1. ayda implantların %70’inde 

1. yılda %49’unda sondalamada kanama görülürken 1. ayda 45 hastada 1. yılda 

32 hastada 3 mm’nin üzerinde cep derinliği ölçülmüştür. Araştırıcılar bu durumu 

hastaların motivasyonuna bağlı olabileceğini bildirmişlerdir (446). Çalışmamızda 

yükleme sırasında 40 implantın 11’inde, 6. ayda 7’sinde ve 12. ayda 3’ünde 3 

mm’nin üzerinde cep derinliği ölçülmüştür. (Tablo 5.3) Bu implantlardan 

hiçbirine ek bir tedavi girişiminde bulunulmadığı için Vasak ve ark.’nın (446) 

yorumu bizim çalışmamız için de geçerli olabilir. 

5.10. İmplantların yerleştirilme derinliklerinin MKK ile ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

Cerrahi aşamadan yükleme seansına kadar gerçekleşen MKK’nı 

değerlendirmek için cerrahiden hemen sonra alınan radyografileri 

değerlendirdiğimizde bazı implantların tepe noktasının tam alveol kreti 

seviyesinde bazılarının kretin üzerinde (suprakrestal) bazılarının ise kretin 

altında yer aldığı gözlemlenmiştir. Tüm implantların mezialleri ve distalleri 

subkrestal, suprakrestal ve kemik seviyesinde olmak üzere değerlendirilmiştir. 

40 implanttaki 40 mezial bölgenin %50’si subkrestal, %40’ı suprakrestal, %10’u 

kemik seviyesinde olarak saptanmıştır. 40 distal bölgenin %42.5’i subkrestal, 

%45’i suprakrestal, %12.5’i kemik seviyesinde olarak saptanmıştır.  

Romanos ve ark. yaptıkları çalışmada 228 implantın mezial ve distallerini 

periapikal ve panoramik röntgen yardımıyla değerlendirmişlerdir. Suprakrestal 

implantları çalışma dışında bırakan araştırmacılar 197 subkrestal ve 65 krestal 

bölge saptamışlardır. Ortalama 7,5 yıllık bir takip süresinden sonra subkrestal 

ve suprakrestal grup arasında MKK açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(378). Çalışmamızda da implantların kemik içerisindeki başlangıç konumlarının 

12. aydaki MKK değerleri üzerine etkisi saptanmamıştır. (p>0.05) Romanos ve 

ark.‘nın (378) çalışmalarının gereç ve yöntemiyle büyük benzerlik gösteren 

çalışmamızın sonuçları bahsi geçen çalışmayla uyumluluk göstermektedir. 
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Pontes ve ark. köpeklerde gerçekleştirdikleri çalışmalarında implantları kret 

seviyesinde, 1 mm subkrestal ve 2 mm subkrestal olmak üzere farklı 

derinliklerde yerleştirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda implantların kemik 

içindeki derinliği ile MKK arasında ilişki bulunamamıştır (360). Suprakrestal 

durumun incelenmediği bu çalışmada elde edilen veriler çalışmamızla uyum 

içerisindedir. 

Cochran ve ark. yine köpeklerde gerçekleştirdikleri çalışmalarında 

implantları kret seviyesinde, 1 mm suprakrestal ve 1 mm subkrestal 

yerleştirmişler ve subkrestal grupta MKK’nın daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. 

Suprakrestal grupta ise 0,19 mm’lik bir kemik artışı gözlemlenmiştir (97). 

Cochran ve ark.’nın çalışması bizim çalışmamızla ve konuyla ilgili diğer 

çalışmalarla uyum göstermemektedir.  

Weng ve ark. yaptıkları çalışmada implantları iki gruba ayırmışlar, 1.5 

mm subkrestal yerleştirilen eksternal altıgen bağlantıya sahip implantlardaki 

MKK, kemik seviyesinde yerleştirilen Morse taper bağlantıya sahip 

implantlardan daha fazla bulunmuştur (464). Bu çalışmada subkrestal 

yerleştirilen implantlar eksternal altıgen bağlantıya sahip oldukları için 

sonuçlardaki farklılığın gereç ve yöntemin farklılığından kaynaklandığı 

söylenebilir. 

Huang ve ark. yaptıkları sonlu elemanlar analizinde implantları 0.5 

subkrestal, 1 mm subkrestal, kemik seviyesinde, 0.5 mm suprakrestal ve 1 mm 

suprakrestal konumlandırmışlardır. Çalışmanın sonucunda en fazla stresin 1 

mm suprakrestal implantın etrafında meydana geldiği bildirilmiştir (210). 

Schwarz ve ark. 1.6 mm ve 0.4 mm cilalı yüzeye sahip implantları 0.4 

mm suprakrestal yerleştirmişler ve cilalı yüzeyin 1.2 mm’sinin kemiğin içinde 

bırakıldığı implantlarda MKK’nı daha fazla bulmuşlardır (394). Hermann ve ark. 

1.8 mm cilalı yüzeye sahip implantlarda cilalı yüzeyin 1 mm kemik içinde 

bırakıldığı durumda MKK’nı anlamlı derecede fazla bulmuşlardır (194). 

Hermann ve ark. başka bir çalışmada ise 3 mm cilalı yüzeye sahip implantların 

cilalı-pürüzlü yüzey sınırını kemik seviyesinde yerleştirirken, 4 mm cilalı yüzeye 

sahip implantlarda bu sınırı kretin 1 mm altında bırakmışlardır. Cilalı yüzeyin 1 

mm’lik kısmının kemiğin içinde bırakıldığı grupta MKK anlamlı olarak fazla 
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bulunmuştur (193). Bu çalışmaların ışığında implantların cilalı kısımlarının 

kemik içerisinde bırakılmalarının MKK’nı arttırdığı söylenebilir. Çalışmamızda 

implantın kemik içindeki konumu ile MKK arasında ilişki bulunmamasının nedeni 

her iki implantta da cilalı yüzey bulunmayışı olabilir. 

Barros ve ark. subkrestal yerleştirilen implantlardaki MKK’nı kret 

seviyesinde yerleştirilenlere oranla daha az bulmuşlardır (38). Huang ve ark. 

subkrestal yerleştirilen implantlardaki MKK’nı kemik seviyesinde yerleştirilen 

implantlara oranla daha az bulmuşlardır. Araştırmacılar vidalı Morse taper 

bağlantı ile vidasız Morse taper bağlantı arasında MKK açısından fark 

bulamamıştır (209). İmplantları subkrestal yerleştirmenin bazı avantajları vardır. 

İmplantların subkrestal yerleştirilmesiyle ilk yıl ve takip eden yıllar içerisinde 

gerçekleşen MKK ile implantların açığa çıkma riski azaltılabilir, bunun yanı sıra 

alveol kretinin apikali kuronalinden daha geniş olduğu için cerrahi sırasında 

ekstra işlemlere gerek kalmayabilir. Ancak implantların derine yerleştirilmesi için 

platform-switch konseptine sahip sistemlerin kullanılması gerekebilir. 

Çalışmamızda elde edilen subkrestal yerleşimin MKK’na etkisi olmadığı 

sonucuna dayanarak kret tepesindeki kemik kalınlığının yetersiz olduğu 

durumlarda implantların subkrestal yerleşimi önerilebilir. 

5.11. Cinsiyet ile PTD ve MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

Cinsiyetin osseointegrasyon sürecini, implant stabilitesini ve marjinal 

kemik kayıplarını etkileyebileceği bildirilmiştir (37,63,453). Balshi ve ark. (37), 

344 implantın primer stabilite değerlerinde kadınlarda anlamlı düşüş 

gözlemlediklerini bildirmektedirler. Birinci ve ikinci aylardaki ölçümlerde 

kadınlardaki stabilite değerlerinin arttığı; 90 gün sonunda ise erkeklerle aynı 

seviyeye geldiği bildirilmektedir. Brochu ve ark. (63), başlangıç ve 4. aydaki 

RFA değerlerini ve krestal kemik kayıplarını ölçtükleri implantlarda, erkeklerde 

RFA değerlerinin anlamlı derecede düşük ve krestal kemik kaybının anlamlı 

derecede yüksek çıktığını belirtmektedirler. Bu çalışmaların tam tersine 

cinsiyetin stabilite değerlerine ve krestal kemik kayıplarına etkisini saptamayan 

çalışmalar da literatürde mevcuttur. Wagenberg ve ark. (453) 1187 implantı 1-

22 yıl arası inceledikleri çalışmalarında erkeklerde krestal kemik kaybının 

anlamlı derecede düşük çıktığını belirtmektedirler. Norton (332), Geçkili ve ark. 



 143 

(166), Bilhan ve ark. (56), yaptıkları çalışmalarda cinsiyetin kemik kayıplarını 

etkilemediğini bulmuşlardır. Geçkili yaptığı tez çalışmasında cinsiyetin stabilite 

değerlerini de etkilemediğini saptamıştır. Çalışmamıza 10 erkek, 10 kadın birey 

dahil olmuş; birey sayısının cinsiyet gruplarına ayrıldığında eşit olması düzgün 

bir karşılaştırma yapabilmemizi sağlamıştır. Çalışmamızın sonucunda cinsiyetin 

12. aydaki stabilite değerlerine ve MKK’na anlamlı etkisi saptanmamıştır. bu 

bulgumuz, Norton (332), Geçkili ve ark. (166), Bilhan ve ark. (56) yaptıkları 

çalışmalar ve Geçkili’nin yaptığı tez (167) çalışmasının bulgularıyla uyumlu; 

Balshi ve ark. (37), Brochu ve ark. (63) ve Wagenberg ve ark.’nın (453) 

yaptıkları çalışmaların bulgularıyla uyumsuzdur. Cinsiyet faktörünün implant 

stabilitesinde ve kemik kaybında tek başına bir faktör olarak 

değerlendirilmesinin doğru olmayacağını, bu faktörünün erken iyileşme 

periyodunda etkisi olabileceğini, bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğunu düşünmekteyiz. 

5.12. Yaş ile PTD ve MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

MKK’nı ve implant stabilitesini etkileyen bir diğer faktörün de yaş olduğu 

bildirilmiştir. Yaşlanmanın hem yumuşak doku hem de sert doku iyileşmesindeki 

olumsuz etkisi, genellikle osteoporoz gibi sistemik hastalıkların ve kötü ağız 

hijyeni ve agresif periodontitis gibi hastalıkların da etkisiyle kendini 

göstermektedir. Fakat genç yaşlılarda görülen daha fazla kemik kaybının 

sebebinin ileri yaştaki hastaların kemik rezorpsiyon sürecini daha önce yaşamış 

olmaları ve bu sürecinartık stabil hale gelmesi olduğu düşünülmektedir (67). 

Friberg ve Jemt (150), Bryant ve Zarb (67) ve Wagenberg ve ark. (453) 

yaptıkları klinik çalışmaların sonucunda genç yaşlılarda yani 50 yaş altı 

bireylerde daha fazla MKK saptamışlardır. Bilhan ve ark. (56), Geçkili (167), 

Geçkili ve ark. (166) ise yaptıkları klinik çalışmaların sonucunda yaş faktörünün 

MKK’nı etkilemediğini bulmuşlardır. Yaş faktörünü etkili bulamayan tüm bu 

çalışmalara dahil edilen bireylerin büyük çoğunluğu 50 yaş üstü bireylerdir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamaları 61.60±9.66 (min 43-max 80)’tır. 

Yalnızca 2 birey 50 yaşın altında geri kalan 18 birey 50 yaşın üstündedir. 

Çalışmamızın sonucunda yaş faktörünün 12. aydaki stabilite değerlerine ve 

MKK’na anlamlı etkisi saptanmamıştır. Çalışmamızda ileri yaştaki hastaların 
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yoğun olması ve bu bireylerde kemik rezorpsiyon sürecinin stabil hale gelmiş 

olmasının bu bulgumuza sebep olmuş olabileceği düşünülmektedir. 

5.13. Cerrahi aşamadaki Periotest düzeyleri ile yerleştirme torku ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

İmplant stabilite ölçümü için birçok yöntem önerilmiştir. Bu yöntemler 

arasında klinikte kullanılabilecek en uygun primer stabilite ölçüm yöntemleri 

yerleştirme torku, Periotest ve RFA yöntemleridir. Bu yüzden klinikte kullanılan 

bu ölçüm yöntemleri arasındaki ilişkinin bilinmesi önem taşımaktadır. Çehreli ve 

ark. (85) yaptıkları meta analiz çalışmasının sonucunda RFA ile yerleştirme 

torku arasında kuvvetli bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada 

Periotest ile diğer yöntemler arasında korelasyon çalışması yapan çok az 

araştırma olduğu bildirilmiş, bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır. Çalışmamızda da bu meta-analizin sonuçları ışığında Periotest 

ile yerleştirme torku arasındaki korelasyon incelenmiş ve anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Yerleştirme torkunun yüksek olduğu implantlarda ölçülen PTD’leri 

düşük çıkmıştır (p<0.05). Nkenke ve ark. (328) kadavralar üzerinde yaptıkları 

çalışmada Periotest ve yerleştirme torku arasında anlamlı bir korelasyon 

bulmuşlar; aynı şekilde Sakoh ve ark. (384) da yaptıkları in vitro çalışmada ve 

yerleştirme torku arasında ileri derecede anlamlı bir korelasyon saptamışlardır. 

Çalışmamızın bulguları bu iki çalışmayla uyumludur. Periotest ve yerleştirme 

torku arasındaki korelasyonu incelendiği bir klinik çalışmaya ise literatürde 

rastlanmamıştır. Çalışmamız bu ilişkiyi inceleyen ilk klinik çalışma olarak göze 

çarpmaktadır. 

5.14. Periotest değerleri ile MKK ilişkisinin değerlendirilmesi 

Dental implantlarda başarılı bir osseointegrasyon gerçekleşmesinde 

primer stabilitenin rolü çok büyüktür. Winter ve ark. yaptıkları sonlu elemanlar 

analizi çalışmasında, kemik kaybı ile primer stabilite arasında negatif bir 

korelasyon olduğunu bildirmektedirler (474). Yang ve ark. 19 hastaya 

yerleştirdikleri 43 implantta primer stabilite değerleri ile 4, 8 ve 12. haftalarda 

ölçtükleri MKK arasında bir korelasyon tespit edememişlerdir (476). Geçkili ve 

ark., 52 hastada interforaminal bölgeye yerleştirdikleri 104 implantın primer 
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stabilitesi ile 6., 12., 24. ve 36. aylardaki MKK arasında bir korelasyon 

bulamamışlardır (164). Çalışmamızda da aynı yerleştirme torku değerleri ile 12. 

ay MKK arasındaki gibi cerrahi sırasındaki PTD’leri ile 12. ay MKK arasında da 

bir korelasyon saptanmamıştır. Hem yerleştirme torku hem de PTD’leri ile 12. 

ay MKK arasında bir korelasyon saptanmama sebebi olarak interforaminal 

bölgede elde ettiğimiz hemen hemen tüm PTD’lerinin düşük ve tork değerlerinin 

yüksek yani stabilitenin yüksek olması ve bu bölgenin kemik kaybına en az 

rastlanılan bölge olması sebep olmuş olabileceği düşünülmektedir.  

Dental implantların osseointegrasyonundaki bir başka önemli faktör de 

sekonder stabilitedir. Sekonder stabilite hemen yüklenmeyen implantlarda 

yükleme zamanı için belirleyici bir faktördür (293,395). Çalışmamızda sekonder 

stabilitenin MKK’na olası etkisinin araştırılması amacıyla, yükleme anında 

ölçülen PTD’leri ile cerrahi safhadan yüklemeye kadar olan MKK’ları, 6. ayda 

ölçülen PTD’leri ile yüklemeden 6. aya kadar olan MKK’ları ve 12. ayda ölçülen 

PTD’leri ile yüklemeden 12. aya kadar olan MKK’ları arasındaki korelasyon 

ölçülmüş ve yalnızca 6. ayda ölçülen PTD’leri ile yüklemeden 6. aya kadar olan 

MKK’ları arasında bir korelasyon bulunmuştur. Buna göre, 6. ayda MKK’ları 

yüksek olarak saptanan implantların stabiliteleri düşük bulunmuştur. Yalnızca 6. 

ayda bile olsa tespit ettiğimiz bu korelasyon önemlidir ve dikkate alınmalıdır. 

Özellikle Tip 3 ve Tip 4 kemikte bu korelasyonun tüm ölçümlerde anlamlı 

bulunabileceğini ve bu tip kemiklerde yapılabilecek yeni çalışmalara bu 

bulgumuzun ışık tutabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 
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1.İki implant destekli alt tam protez kullanan hastalarda, vidasız Morse 

taper bağlantıya sahip implantlarla, internal altıgen bağlantıya sahip implantlar 

arasında yüklemeden sonra 1 yıl içerisinde MKK açısından fark yoktur (p>0.05). 

2.İmplant grupları arasında primer stabilite açısından bir fark yoktur 

ancak internal altıgen bağlantıya sahip implantların kemik içi stabilitesi yükleme 

seansında ve 6. ayda vidasız Morse taper bağlantıya sahip implantlardan daha 

yüksektir. 

3.Periodontal cep ve sondalamada kanama bakımından implantlar 

arasında bir fark yoktur. 

4.Yaş ve cinsiyetin MKK ve implantın kemik içi stabilite değerlerine etkisi 

yoktur. 

5.İmplantın kemik içinde yerleştirildiği derinliğin MKK üzerine etkisi 

yoktur. Buna bağlı olarak implantın yerleştirileceği bölgede kret tepesindeki 

kemiğin kalınlığı yetersiz olduğunda implant subkrestal yerleştirilebilir. 

6.Primer stabilite ile 1. yılın sonundaki MKK arasında bir ilişki yoktur, 

bunun nedeni implantların alt çene interforaminal bölgeye yerleştirilmesi olabilir. 

Bu bölgedeki primer stabilite değerlerinin yüksek, MKK değerlerinin ise düşük 

olduğu bilinmektedir. 
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FORM 1. Anamnez Formu 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı  Total-Parsiyel Protezler B.D. 
  

Soyadı Protokol no 

Adı 
Cinsiyet           O -  ?  (E)    /          O - ?  (K) 

Adres (ev) Doğum Tarihi 

 

 

Telefon (ev) 

Meslek 

Telefon (iş) 

Notlar 

 
 

 
 

 
EVET 

 
HAYIR 

1. Son senelerde Hastanede yattınız mı veya bir Hekim tarafından sürekli kontrol 
altında tutuluyormusunuz ve son defa kontrole ne zaman gittiniz? 
 
..........................................................................................………….....……..... 

 
?  

 
?  

    
2. Son Haftalarda ilaç aldınız mı (veya uyuşturucu madde)? 

 
Hangi ilaç?....................................................................………….............… 

?  ?  

    
3. Şu hastalıkları geçirdiniz mi:  

 
• Kalp veya dolaşım sisteminde bozukluk ...........................……….…….... 
 
• Normalden uzun kanamalar........................................…………......…..... 
 
• Şeker hastalığı (diabet) ........................................……………...........……. 
 
• Astım, saman nezlesi veya başka bir allerji....…………......................….. 
• Hiç iğne yapıldığında veya başka bır ilaç aldınığınızda alışılmamış bir 

reaksiyon gösterdiniz mi? Şişme, kızarıklık vs. gibi...........………………… 
 
• Eklem romatizması…....................................................…………........……. 
 
• Sarılık (Hepatitis)......................................................…………...........……… 
• Sara nöbetleri..............................................................…………….....…….. 
 
• Diğer herhangi (ciddi bir hastalık) ...................................………...…….... 

 
?  
 

?  

?  

?  

?  

?  

?  
?  
 

?  

 
?  
 

?  

?  

?  

?  

?  

?  
?  
 

?  
 
4. 

 
HANIM HASTALAR:          şu anda hamilemisiniz ?  

 
?  

 
?  

    

 
 

TARİH: ...................................................................  İMZA: .......................................................................1 

                                                 

İ.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi  
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FORM 2. İmplant Hasta Bilgi ve Onay Formu 

Adı soyadı:         Cinsiyeti: 

Yaşı:         Protokol no: 

Emekli:   Sevkli:   SSK:  Ücretli: 

Adresi:...................................................................................................................

...............................................................................................................................

................................ 

Tel ev: ...............................     Tel iş:  .................................    Cep 

Tel........................................ 

Diagnostik işlemler: 

Diagnostik ölçü/model: 

Yüz arkı transferi:  

Diagnostik mum model (Sentrik ilişki/dikey boyut): 

Cerrahi stent: 

İmplantın yeri ve sayısı: 

 

                8     7     6     5     4     3     2     1                     1     2     3     4     5     6     7     8 

 

                 8     7     6     5     4     3     2     1               1     2     3     4     5     6     7     

8 

 

immediat yükleme: diş çekimi sonrası immediat implantasyon: tek fazlı cerrahi: 

         iki fazlı cerrahi : 

İmplantın firma ismi, boyu ve çapı;                        boy:          mm/ çap:             mm 

İlave işlemler (gerekliyse): 
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Augmentasyon türü: otojen kemik :  allogreft :   diğer: 

Membran: gerekli :  gerekli değil :  membran türü: 

Sinüs lifting:  gerekli :   gerekli değil : 

Protetik planlama: 

Sabit implant-üstü protez (kron-köprü)  (Simante) :      (Vidalı) :              

İmplant-diş destekli sabit protez (köprü)        (Simante) :       (Vidalı) :              

 

Hareketli implant-üstü protez  (İmplant-doku destekli):    

Hibrid implant-üstü protez (İmplant destekli): 

Tedavinin yaklaşık maliyeti:    a) cerrahi: 

      b) protez: 

      c) alet ve malzeme: 

      TOPLAM: 

Tedavinin hesaplanmış kesin maliyeti: a) cerrahi: 

      b) protez: 

      c) alet ve malzeme: 

      TOPLAM: 

Bildiğiniz gibi, tüm planlanan tedavi hedeflerine ulaşılmasına dair herhangi bir garanti 
verememekteyiz. Tedavinin herhangi bir aşamasında, gerek cerrahi işlemler, gerekse 
diğer işlemler için, tedavi hedeflerini değiştirme hakkını saklı tutmaktayız. Doğal olarak, 
tedavi planımızdaki muhtemel değişikliklerden sizi hiç aksatmadan haberdar edeceğiz. 

 
HASTANIN AÇIKLAMASI: 

Tüm gerçekleştirilecek işlemlerle, tedavi alternatifleri ve oluşabilecek problemlerle ilgili 

anlayabileceğim şekilde ayrıntılı olarak bilgilendirildim ve şu anda aklıma takılan başka 

bir soru yok. Bu tedavi planını, hekimimin tedavi sırasında yapabileceği tedavi planı 

değişikliklerini, ayrıca öngörülen uzun yıllar sürebilecek olan kontrol randevularına 

(yılda en az 1 kere) gelmeyi kabul ediyorum. 

Emekli sandığının implant yapılarının, malzemelerinin ücretlerini ve teknisyen 

masraflarını karşılamadığını biliyorum ve kendim ödemeyi kabul ediyorum. 

HASTA İMZASI:       TARİH: 

HEKİM İMZASI: 

1.not: bir kopya hastaya verilecektir, bir kopya ise dosyada saklanacaktır. 

2.not: Ameliyata geldiğiniz gün ödeme tutarını yanınızda getirmeniz rica olunur! 
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FORM 3. Bilgilendirilmiş Olur Formu 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı 

“Mandibular Tam Protezleri Destekleyen İki Farklı İmplantın Çevresindeki 

Marjinal Kemik Kaybının Ve Kemik İçi Stabilite Değerlerinin 

İncelenmesi.”‘dir.  

Bu araştırmanın amacı, 4,0/12 mm çap ve boya sahip 2 adet implantı alt 

tam dişsizlik vakalarına uygulayarak, implantların kemik içi stabilitelerinin 

Periotest yardımıyla değerlendirilmesi, marjinal kemik kaybının radyografik 

ölçümler sonucunda  karşılaştırılmasıdır.  

Bu araştırmada sizden istenilen, verilen randevu tarihlerine ve saatlerine 

uymanızdır. Bu araştırmada sizin için hiçbir risk söz konusu olmamakla birlikte, 

sizin için beklenen yararlar ise yapılacak olan tedaviden sonra sürekli kontrol 

altında tutulmanız ve elde edilecek olan verilerden haberdar edilerek yapılan 

tedavinin ne kadar başarılı olup olmadığı konusunda bilgilendirilmenizdir. 

Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu 

durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya 

da diğer rahatsızlıklarınız için 0212-4142020/30256 no.lu telefondan Diş 

Hekimi Esma Geçkili’ye başvurabilirsiniz.  

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme 

yapılmayacaktır; ayrıca, bu araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, 

testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir.  
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Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada 

yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan 

ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel 

duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dışında, 

uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma 

programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi 

araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; 

çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle 

ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz . 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 

 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
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Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin/görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 
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ETIK KURUL KARARI 
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