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OZET

Geckili E. Mandibular tam protezleri destekleyen iki farkl implantin ¢gevresindeki
marijinal kemik kaybinin ve kemik ici stabilite degerlerinin incelenmesi. istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlist, Protetik Dis Tedavisi ABD. Doktora Tezi.
istanbul. 2014.

Dental implantlarda Morse taper baglanti tipinin yiksek bir mekanik stabilite
saglayarak implant abutment baglantisi dlizeyindeki komplikasyonlari azalttigi
belirtimektedir. Bu ¢alismanin amaci internal altigen baglantiya sahip implantlar
(Biohorizons) ile Morse taper vidasiz baglantiya sahip implantlarin (Octo) kemik
ici stabilite degerlerinin ve marjinal kemik kayiplarinin karsilastiriimasidir.
Calismaya dahil edilen 20 dissiz bireye alt cenede 33 numarali bélgeye 20 adet
Octo ve 43 numarali bélgeye 20 adet Biohorizons implant olmak Uzere toplam
40 adet kemik ici implant, cerrahi stentler yardimiyla uygulanmistir. Cerrahi
islemden 6 hafta sonra alt ¢ene icin implant destekli bar atagsmanlh Ust ¢ene
icinse tam protezler hastalara teslim edilmistir. implantlarin yerlestime torklari
cerrahi sirasinda olgulmus; Periotest de@erleri ise cerrahi sirasinda, 6. haftada,
6. ayda ve 12. ayda olgulmustiar. Her bir hastadan cerrahi islemi takiben, 6.
haftada, 6. ayda ve 12. ayda olmak Uzere 4 kez dijital panoramik réntgen
alinmis ve marjinal kemik kayiplari hesaplanmistir. Octo ve Biohorizons
implantlarin  yerlestirme torku ortalamalari arasinda anlamh bir farkhlik
bulunmamistir (p>0.05). implantlarin cerrahi islemden hemen sonraki Periotest
dizeyleri arasinda anlamh bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Octo grubunun
yukleme sirasindaki ve 6. aydaki Periotest degerleri Biohorizons grubundan
anlamli sekilde yuksek bulunmustur (p<0.05). Tim o6lglimlerde marjinal kemik
kaybi dluzeyleri acisindan implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamistir (p>0.05). Sonug olarak vidasiz Morse taper baglantiya
sahip implantlarla, internal altigen baglantiya sahip implantlar arasinda primer
stabilite ve yuklemeden sonraki 1 yil icerisinde marjinal kemik kaybi agisindan
bir fark yoktur; fakat internal altigen baglantiya sahip implantlarin kemik igi
stabilitesi yukleme seansinda ve 6. ayda vidasiz Morse taper baglantiya sahip
implantlardan daha yuksektir.

Anahtar Kelimeler: implant destekli tam protezler, marjinal kemik kaybi,
Periotest, dental implantlar, Morse taper
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ABSTRACT

Geckili E. Evaluation of the marginal bone loss and stability values of two
different implants supporting mandibular complete dentures. istanbul University,
Institute of Health Science, Department of Prosthodontics. PhD Thesis.
istanbul. 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 6 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



1. GIRIS VE AMAG



1.1. Arastirma Konusunun Tanimi

Dental implantlar; sabit veya hareketli protezlere retansiyon ve stabilite
saglamak amaciyla agiz dokularina, mukozal ve/veya periostal tabakanin altina
ve ¢ene kemiginin Ustlne veya igine implante edilen alloplastik materyallerden
uretilen yapilardir (425). Bolumla ve tam dissizlik vakalarinin dental implantlar
ile rehabilitasyonu, klinik olarak uzun donem basarisi ortaya konmus
(2,36,371,411) ve gunumuizde ¢ok fazla tercih edilen bir tedavi segenegi haline
gelmistir (122).

Osseointegrasyon, canl kemik ve implant ylzeyi arasinda direk yapisal
ve fonksiyonel baglantidir. Osseointegrasyon ayni zamanda iki asamada
degerlendirilebilen bir stabilite degeridir: primer ve sekonder. implantin primer
stabilitesini asil olarak kortikal kemikle olan mekanik baglantisi meydana getirir.
Sekonder stabilite ise kemigin rejenerasyonu ve yeniden sekillenmesiyle
meydana gelen biyolojik bir olaydir (28). Sekonder stabilitenin saglikli bir sekilde
saglanabilmesi igin primer stabilitenin elde edilmis olmasi gerekmektedir. Dental
implantlarin fiziksel ve kimyasal O6zellikleri primer ve sekonder stabiliteyi
dolayisiyla implantin basarisini etkilemektedir. Primer stabilite yerlestirme torku,
rezonans frekans analizi, Periotest gibi yontemlerle dl¢lilebilmektedir. Sekonder
stabilite ise yine Periotest yardimiyla olgulebilmektedir (253,274). Periotest
cihazinin ucundaki pistil, implanta vurarak hafifce yer degistirmesine sebep olur
ve implantin stabilizasyon kapasitesini Olger. Pistille implantin temas suresi
Periotest degeri (PTD) olarak hesaplanir ve -8 ile +50 arasinda bir sonu¢ elde
edilir. -8 rijit bir baglantiyi, +50 ise osseointegrasyonun gerceklesmedigini
gOsterir (253).

implantlarin boyun kisminda gériilen marjinal kemik kaybi (MKK) implant
basari kriterlerinden bir tanesidir. Bir implantin bagarili oldugunu soéyleyebilmek
icin MKK’nin hangi sinirlar icerisinde olmasi gerektigi ile ilgili bir fikir birligi
olmamasina ragmen arastiricilar farkli fikirler ve rakamsal degerler ortaya
koymuslardir (10,15,71,380,478). MKK’ni élgmek igin en sik kullanilan yontem
geleneksel radyografilerdir. Geleneksel rontgenlerde yalnizca implantin mezial
ve distalindeki kemik Olcllebilse de bu ydntemin kemik kaybinin

degerlendirilmesi  icin  yeterli oldugu bildirilmistir ~ (307).  implantin



yuklenmesinden 1 yil sonra MKK’'nin 2 mm’den az ve sonraki her yil igin 0,2 mm
olmasi implant basar kriterleri arasinda yer almaktadir (15,409). Ancak 1993
yihnda gerceklestirlen 1. Avrupa Periodontoloji Seminerinde; MKK’nin
yuklemeden sonraki ilk yil icerisinde 1,5 mm'yi, takip eden her yil 0,2 mm’yi
gecmemesi, klinik mobilite, enfeksiyon ve agri belirtisinin olmamasi implant

basari kriterleri olarak belirlenmistir (7).

2002 yihinda Kanada’nin Montreal kentinde yapilan bir bilimsel toplanti
sonucunda “McGill Uzlasisi” olarak bilinen ortak bir gorise varilarak tam dissiz
hastalarda alt tam protezlerin iki adet kemik i¢i implantla desteklenmesinin ilk
tedavi alternatifi olarak dnerilmesi gerektigi belirtiimistir (141). implant destekli
tam protezlerde, tutucu olarak; top bagsh tutucular, bar tutucular, locator,
miknatislar veya teleskop destekler kullaniimaktadir (400). Bar tipi tutucularin
alt cene arka bolgedeki kemikte daha az strese neden oldugunu gdsteren
calismalar bulunmaktadir (437). Bunun yani sira alt gene tam digsizlikte bar
tutucularin  kullanimiyla, protez tesliminden sonra daha az komplikasyon

gorildiga bildirilmisti (54).

implantin kemikle olan baglantisini arttirmak igin birgok calisma yapilmis,
implantin makroskopik ve mikroskopik yapisi gelistiriimeye c¢alisiimigtir. Bunun
yani sira implant abutment baglantisinda da farklliklar ortaya konmugtur. Morse
taper tipi implant abutment baglantisi yillar 6nce ortaya konmustur. Morse taper
baglanti, implant ve abutment yuzeyleri arasindaki yuksek kontak basinci ve

= “*

surtinme direncinin ortaya ¢ikardigi “soguk kaynak” prensibine dayanmaktadir
(301). GunumuUzdeki calismalar Morse taper baglanti tipinin eksentrik yuklere ve
bukme kuvvetlerine dayanabildigini ve yuksek bir mekanik stabilite saglayarak
implant abutment baglantisi duzeyindeki protetik komplikasyonlari azalttigini

gOstermistir (58,84,301).
1.2. Amag

Bu tez ¢alismasinin amaglari;

1. Alt geneye yerlegtirilen boyun kismi excimer lazer ile, govdesi
asitleme-kumlama ile puruzlendirilmis internal altigen baglantiya sahip

implantlar ile asitleme-kumlama ydntemiyle puruzlendiriimis Morse taper vidasiz



baglantiya sahip implantlarin kemik i¢i stabilite degerlerinin Periotest yontemiyle

kargilastirmali olarak incelenmesi

2. Morse taper ve internal altigen baglantiya sahip implantlarin
marjinal kemik kaybinin panoramik rontgenler araciligiyla olgulerek

kargilastiriimasidir.

Bu calismada Biohorizons® firmasina ait internal altigen baglantiya sahip
implantlar ile Tasarimmed firmasina ait Morse taper vidasiz baglantiya sahip
Octo® implantlarinin Periotest cihazi ve panoramik rontgen dlgimleriyle belirli

araliklara degerlendirilerek kargilastiriimasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER



2.1. Dental implantlar

2.1.1. Dental implantlarin Tarihgesi

Gunumuzde Akdeniz bélgesine ait 26 antik dental protez bilinmektedir.
Bilinen tim antik protezler yapimi kolay ve saglikh dislerle birlikte kullanilan
gereglerdir. S0z konusu olan teknoloji gergcek bir dental implant Uretmek igin
gerekli olandan oldukga farklidir (44). Arkeolojik ¢calismalarla ortaya konan antik
potezler temel olarak ikiye ayrilabilir. Birincisi Tarquinia antik merkezine ve
cevresindeki sehirlere 6zgl, Etrusklere ait daha ¢ok dekoratif olan bant seklinde
orneklerdir. Bu orneklerin Romalilara ait oldugu dusunulmemekle birlikte
yalnizca Etriskler ve Etrisk kdkenliler tarafindan kullanildigi gérilmektedir. Bu
dekoratif protezlerin M.O. 1. ylizyilda Etruria’nin Romalilasmasi zamaninda
modasi gegmistir. Ikinci tip antik dental geregler Yakin Dogu'ya ait, travma
nedeniyle destegini kaybetmis disleri stabilize etmek igin kullanilan fonksiyonel
tellerdir (45,46).

izmirin batisinda Kalabak nekropolisinde kirectasindan yapilmis bir
lahitte Tyonyalilara ait dis blyiikligiinde ve seklinde bir tas parcasi bulundugu
bildirilmistir. Bulunan tas parcasinin buyukligu, sekli ve egimi sag ust kanin
disini isaret etmektedir. implant oldugu diisiiniilen bu 29 mm’lik tas parcasinin
yan diglere altin tellerle bagh oldugu varsayillmistir. Ancak Atilla’nin
arastirmasiyla birlikte yuarutulen petroloji calismasi bulunan tasin sertliginin

dental implant olarak kullanimina uygun olmadidini ortaya koymustur (27).

Crubézy ve ark. Fransa’da Roma dénemine (M.S. 1 veya 2. ylzyil) ait bir
mezarlkta islenmis demirden yapilmis yapay bir dental implant bulduklarini
bildirmiglerdir. 30’'lu yaslarda bir erkege ait oldugu dugunulen Ust ¢cene sag 2.
premolarin yerindeki bu metal pargcanin dental implant olarak kullanildigi
dusundlmus ve modern implantoloji dahilinde degerlendirilmigtir. Arastirmacilar
alveol soketiyle implantin birbiriyle temas halinde oldugunu, kemikte periodontal
bir patolojiye rastlanmadigini ve o6liumden Once en az 1 yil basarli bir
osseointegrasyon sureci gerceklestigini bildirmiglerdir (103). Birgok literaturde
kaynak olarak gOsteriimesine ragmen bulunan bu objenin demir oksitle
lekelenmis bir dis olma ihtimali de s6z konusudur. Soketin dizglin ve purlizsuz

olmasi, bulunan objenin incelenemeyecek derecede korozyona ugramig olmasi



buna ragmen implant ve soketin mukemmel bir sekilde uyumlu oldugunun
belirtimesi baska aragtiricilarin bulunan objenin dental implant olmadigini

disinmesine neden olmustur (44).

Bazi arkeolojik calismalarda bahsedilen dental implantlar ait oldugu
donemin ozelliklerini yansitmaktan daha c¢ok gunumuiz modern teknolojisinin
yansimasi gibi gozukmektedir. Antik caglarda insanlarin eksik diglerin yerine

implant koyma istekleri tartismali gibi gozuUkmektedir.
2.1.2. Modern implantoloji

1960 vyillarin ortasinda dental implantlar kullanilmaya baslanmistir.
Kullanilan implantlar; subperiostal iskeletler, blade tipi implantlar ve
transmandibular aygitlardi. Akademik toplantilarda basarili vakalar tartisilsa da
genel olarak klinik sonuclar ¢ok basarili degildi ve higbir Universite dental
implantlar egitim programina dahil etmemisti. Per-Ingvar Branemark ilk agiz igi
implantini 1965 yilinda yerlestirmistir. Bunu takip eden 5 yil igerisinde klinik
basarsi %50 oranindaydi. Branemark’in ilk yillardaki klinik sonuglari yabanci
maddelerin  enfeksiyon riski gibi bazi nedenlerle agiz boslugunda
kullanilamayacagini dogrular nitelikteydi. 1970’li yillarda implantlar daha genis
ve farkli tasarimlarda yapilmaya bagslanmig, iyilesme zamani uzatiimis ve
cerrahi ve protetik tekniklerde degisiklikler yapiimistir (8). 1978 yilinda Kuzey
Amerika’da gergeklestirilen Harvard konferansinda fikir birligine varilan implant
basar kriterleri, implant etrafindaki kemik kaybinin implantin boyunun Ggte birini
gecmemesi ve mobilitenin her yonde en fazla 1 mm olmasi seklindeydi (390).
Zarb ve ark., 1979 yilinda vyayinladiklari calismada polimetiimetakrilat
implantlarin  kopeklerde basarisiz sonuglar verdigini belirtmislerdir. Bu
calismanin 6nemi, Branemark’in uluslararasi literatlirde ilk defa site edilmesidir
(8,333). 1981°’de Adell ve ark. (3), Branemark’in bulusundan tam 16 yil sonra
dissiz hastalarda uyguladiklari implantlarin 15 yillik sonuglarini agiklamiglardir.
Bu yayin, modern implantolojinin dogmasina ve dinyada yayginlagsmasina 1gik
tutan ilk gahigmadir (333). 1982 yilinda gergeklestirilen Toronto konferansi ise
modern implantolojideki bir bagka donum noktasidir. George Zarb, Kuzey
Amerika’daki tum bUyuk Universitelerden konusmacilar davet etmis ve

konferansin birinci giini osseointegrasyon konsepti acgiklandiktan sonra klinik



vaka raporlarinin olusturulmasi Uzerinde yogunlasiimigtir (480). Bu tarihte

Amerikan dergilerinde yayinlanmig tek bir vaka bulunmamaktaydi.

Daha sonra dental implantlar ¢ok hizli sekilde gelistirilmistir. implantlarin
fonksiyonel olabilece§i ispatlandiktan sonra calismalar estetik ve kullanim
kolayli§i Gizerine yogunlagmistir. ik ticari dental implant Nobelpharma firmasinin
Biotes isimli implantlaridir. Bu isim daha sonralari, Branemark implantlari olarak
degistiriimis ve gunumuzde halen Nobel Biocare adi altinda satilmaktadir.
islenmis titanyum yiizeyi, sirali yivleri, dis heksagon baglantisi ile bu implantlar
kisa surede piyasada en fazla satilan dental implantlar haline gelmistir. Daha
sonra birgok firma, gelisen bu piyasayi bir firsat olarak géormugler ve degisik
yuzey Ozelliklerine sahip fakat Branemark’in c¢alismasini baz alan implantlar
dizayn etmeye baslamislardir. Amerikan Gida ve ila¢ Kurulu'nun (FDA)
yururlige soktugu ve dental implantlar igin 6nemli bir hukuki karar olan 510K
kuralina gore, “titanyumdan imal edilmig, vida dizayninda her implant, insan

dental implant aygiti olarak kullaniilma onay! alabilmektedir” (333).

2.1.3. implant Materyalleri
implant yapiminda kullanilan materyaller 2 farkli bicimde kategorize
edilebilir (419) (Tablo 2.1):

Kimyasal yapilari agisindan:

1. Metaller
2. Seramikler
3. Polimerler

Biyodinamik aktivite agisindan:
1. Biyotolere maddeler
2. Biyoinert maddeler

3. Biyoaktif maddeler



Tablo 2-1:implant Materyalleri (419)

Biyodinamik aktivite Kimyasal Yapi
Metaller Seramikler Polimerler
Biyotolere Altin Polietilen
Krom-kobalt alagimlari Poliamid
Paslanmaz gelik Polimetilmetakrilat
Zirkonyum Politetrafloroetilen
Niyobiyum Politretan
Tantalum
Biyoinert Saf titanyum Aliminyum oksit
Titanyum alagimlari Zirkonyum oksit
(Ti-6Al-4V)
Biyoaktif Hidroksiapatit
Trikalsiyum fosfat
Tetrakalsiyum fosfat
Kalsiyum pirofosfat
Florapatit
Bursit
Karbon (vitrdz, pirolitik)
Karbon-silikon
Biyocam

Biyotolere maddeler yasayan dokuya implante edildiginde
reddedilmeyen ancak kapsul seklinde fibroz bir dokuyla etrafi sarilan
materyallerdir. Biyoinert maddeler ise ylUzeylerinde kemigin yakin temasina
izin veren, kontak osteogenezisine neden olan materyallerdir. Biyoaktif
maddeler de ylzeylerinde yeni kemik olusumuna izin verir bunun yani sira
dokuyla aralarindaki iyon aligverisi ara yuzde kimyasal bir bad olusturarak
baglanti osteogenezisine neden olur. Biyoinert ve biyoaktif maddeler ayrica
osteokonduktif olarak da adlandirilir. Bunun anlami materyalin kendi ylzeyinde
kemik olusumuna izin veren bir iskelet gorevi gormesidir. Rekombinant insan
kemigi morfogenetik proteini-2 (rhBMP-2) gibi osteoindiiktif maddeler ise
bunlardan farkh olarak yeni kemik yapimini tetikleme kapasitesine sahiptirler
(373). Biyotolere, biyoinert ve biyoaktif maddelerin tamami biyokompatibl
maddelerdir. Sebep olduklari doku cevabi tahmin edilebilir olmakla birlikte
higbiri doku biyolojik ortam tarafindan tamamen kabul edilmezler. Bu nedenle
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yapay malzemelerin se¢iminde yeterli fonksiyon saglanirken, dokuda meydana

gelen olumsuz yanit minimumda tutulmahdir (419).

2.1.3.1. Metaller

Biyomekanik Ozellikleri, sterilizasyona uygun olmalari ve Uretim
asamalarinin iyi bilinmesi gibi nedenlerle metaller implant materyalleri olarak
tercih edilmektedir. Cesitli metal ve metal alasimlari dental implantlarin
uretiminde kullanilmis ancak dokuda ters reaksiyona neden olmuslardir. Bagari
oranlarinin dusuk olmasi nedeniyle birgok metal (altin, paslanmaz ¢elik, krom-
kobalt) artik kullaniimamaktadir. GuUnumuzde implantlarin  kemik igine
yerlestirilen kisminda titanyum (Ti) ve alasimlari (esas olarak Ti-6Al-4V) en ¢ok
tercin edilen metaldir. Ancak abutment vidalari, abutmentlar gibi protetik
parcalarda hala altin alasimlari, paslanmaz celik, krom-kobalt ve krom-nikel

kullaniimaktadir.

2.1.3.1.1.Titanyum Ve Titanyum-6 Aliminyum-4 Vanadyum

Reaktif gruptaki metaller ve alasimlar havayla ya da oksijenli bir
solusyonla temas ettiklerinde oksit olustururlar. Titanyum, oda sicakhgindaki
havayla ya da normal doku sivilariyla temas ettiginde oksitlenir yani pasiflesir.
Bu reaktiflik implant aygitlarinda istenilen bir durumdur. Elverigsiz doku
sartlarinda bu pasifize ylzey biyokorozyon fenomenini bulylk oranda azaltir.
implantin kemige sikica yerlestirildigi durumlarda, yerlestirme islemi sirasinda
kazinan ve asinan alanlar canlida tekrar pasifize olur. Bu 6zellik, titanyumun

dental implant olarak kullaniimasindaki ana nedenlerden birisidir (308).

Titanyumun mukemmel biyouyumlulugu, titanyum implant yuzeyindeki
oksit tabakanin doku ile zararli metalik iyonlarin temasini onlemesiyle
aciklanmaktadir (61). Hava, su ya da herhangi bir elektrolite maruz kaldiginda
titanyum vylzeyinde olusan oksit tabaka madeni dinyadaki en direngli
maddelerden biridir. Titanyum cesitli tiplerde oksit olusturabilir; TiO, TiOz2, TiOs.
Bu U¢ degisik kristal yapinin dayanim dereceleri farklidir (460).

Titanyum, biyolojik sivilarla kararli oksit tabakasi araciligiyla etkilesime
girer. Bu oksit tabakasi titanyumun biyokompatibilitesinin esas nedenidir

(259,358). Havayla temas ettiginde titanyumun yiizeyinde hemen (10-° sn) oksit
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tabakasi olusur ve 1 sn igerisinde 2-10 nanometre kalinligina ulagir, bu tabaka
korozyona direnci saglamaktadir (121,126). Steinemann (1988) ‘in bulgularina
gbre bu oksit tabakanin yogunlugu ortalama 3 nm ile 20 atomik diyametre
arasindadir. Kasemo ve Lausmaa (1985) ise saf titanyum yuzeyindeki oksit
tabakanin kalinligint 10 ila 100 Angstrom arasinda oldugunu ve esas olarak
TiOz2 igerdigini bulmusglardir (460).

Titanyum oksitin yUksek pasivitesi, kontrolli kalinligi, hizlica olusmasi,
zarar gordugunde kendisini aniden tamir edebilmesi, kimyasal saldirilara
direnci, bazi kimyasak reaksiyonlara gosterdigi katalitik aktivite ve elastik
modulisunin kemikle uyumlu olmasi kemik i¢i uygulamalarda titanyumu ilk
secenek yapmaktadir (237,348). Saf titanyum, oksijen igerigine gore 4 sinifa
ayrilir. Sinif 4 en ylksek oksijen oranina (%0.4), sinif 1 ise en digUk oksijen
oranina (%0.18) sahiptir. Oksijen icerigi oksit 6zelliklerini etkilememekle beraber
siniflar arasinda mekanik farklliklar gérulmektedir (14). Oksit tabakasinin safligi
ve yuzeyin temizligi osseointegrasyonun biyolojik sonuglari agisindan oldukga
onemlidir (5,34).

Metalik  ylzeyin oksidasyonu termodinamik  ve kimyasal
interaksiyonlardan etkilenir. Oksit, koruyucu bir tabaka olarak gorev yapar ve
metal ile cevre yapilarin direk temasini engeller. Bu yuzey biyolojik olarak
badimsiz bir ylzey olarak dusunilmelidir. Oksit tabakada bazi defekt alanlari
bulunabilir, bu durum bazi biyolojik reaksiyonlara yol acabilir. ideal olani yiizeyin
uniform kristal yapiya ve sitokiyometriye sahip olmasidir. Saf oksidin reaktifligi
yuksek yuzey gerilimi ve biyouyumluluk derecesi icin ¢ok onemlidir. TUm bu
vasiflari nedeniyle titanyum oksit osteofilik 6zellikleri olan ve biyomolekillerle

baglanma kapasitesi yuksek bir ylzey olarak dustnulebilir (460).

Titanyum, alasimlarla kiyaslandiginda daha dusik elastik modulisune ve
gerilim gucune sahiptir. Kompakt kemige oranla 1.5 kat daha gugli metalUrjik
Ozelliklere sahiptir. Birgok implant dizayninda bu buyuklukte bir gug¢ yeterlidir.
Ancak keskin kenarlar ve ince kesitler kullaniimamaldir. Elastik modultusu
kompakt kemikten 5 kat daha fazladir ki bu durum implant dizayninin mekanik
streslerin uygun bir sekilde dagitiimasindaki énemini vurgulamaktadir (308).

Titanyum  alagimi  genellikle  titanyum-aliUminyum-vanadyum  seklinde
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kullaniimaktadir. Bu alasim kompakt kemikten 6 kat daha guglidir ve bu
nedenle ince kesitlerin de kullanilabildigi farkh implant dizaynlarina olanak
saglar. Alasimin elastik modulisu saf titanyumdan ¢ok az daha ylksek ve
kompakt kemigin 5.6 katidir. Alasim ve saf titanyumun ikisi de titanyum oksit
yuzeye sahiptir. Titanyum ve alagsimlari osseointegrasyon ara ylzeyini ortaya
koymaktadir (308,460).

Saf titanyumun mekanik ve fizikokimyasal 6zelliklerini gelistirmek igin
eser miktarda nitrojen, karbon, hidrojen ve demir gibi elementler eklenmektedir.
Demir korozyona direng icin kullanilirken, aliminyum dayaniklihg: arttirmak ve
yogunlugu azaltmak, vanadyum ise aliminyum kalintilarini ortadan kaldirarak

korozyonu engellemek igin eklenir (281,473).

Vicudun tolerans sinirlari icerisindeki yegane implant materyalinin
titanyum olup olmadigi bilinmemektedir. Tantalum ya da niyobyum gibi metaller
de tolere edilebilir ancak hastalar Uzerindeki uzun vadeli deneyimler saf

titanyum Gzerinedir (61).

2.1.3.2. Seramikler

Oksit seramiklerin inert olmalari, yuksek direncleri ve fiziksel ozellikleri
(renk, minimal 1s1 ve elektrik iletkenlikleri, elastik 6zellikleri) nedeniyle cerrahi
implant olarak kullaniimalari s6z konusudur. Hidroksiapatit (HA), trikalsiyum
fosfat ve biyocam gibi seramiklerin koheziv yapilari nedeniyle kemikle kimyasal
bir bag olusturduklari disundlmektedir (191,251,459). Tium implant seramikten
uretilebilecegi gibi, metalin Uzerine kaplama seklinde de uygulanabilir. Bukme
dayaniminin dusik ve kirilgan olmalari, farkh oranlarda g¢o6zunmeleri
seramiklerin daha ¢ok kaplama olarak kullaniimasina neden olmustur. Kaplama
kullanilan materyalin kimyasal yapisina ve uygulama sekline gore yogun ya da
poroz olabilmektedir. Seramik kaplama uygulamasinda 6nemli olan metal ile
seramigin fonksiyon sirasinda birbirinden ayrilmayacak kadar kuvvetli sekilde
birbirine baglanmasidir (308,470).

2.1.3.2.1.Aliminyum, Titanyum ve Zirkonyum Oksit

Aliminyum, titanyum ve zirkonyum oksitten elde edilen guglendirilmis

seramikler kok seklinde, endosteal blade ve pin tipinde implantlarin yapiminda
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kullaniimaktadir. Baski, germe ve bukulme direncgleri kompakt kemigin 3 ila 5
kati kadar fazladir (308). Bu Ozelliklerle birlikte yuksek elastik modulusd,
yorgunluk ve kirillganlik oOzellikleri bu tip biyomateryallerin 6zel dizaynlarda
kullaniimalarini  gerektirir. Ornegin giclendirilmis seramik kullanilarak bir
subperiostal implant yapilmasi kirilganlk 6zellikleri ve Uretim maliyeti nedeniyle

mumkun degildir.

Aliminyum, titanyum ve zirkonyum oksit seramiklerin seffaf, beyaz, krem
veya aclik gri bir rengi vardir (308). Bu o6zellikleri 6n bdlge uygulamalarinda
estetik avantaj saglar. Isi ve elektrik iletkenliklerinin minimum olmasi, kemik,
yumusak doku ve cevre doku reaksiyonlarinin ¢ok az gorulmesi diger
biyomateryallere tstinlik saglar. Onceki calismalar kemikle aralarinda direk bir
arayuz varoldugunu gostermistir. Bu olay daha once de anlatildigi gibi

osseointegrasyon olarak adandiriimaktadir (5,6,61).

1970’li yillarda kullanilan bir seri kok ve blade tipi seramik implant birkag
yil fonksiyon goérdikten sonra agiz icinde kirilmiglardir. Kirilmalar biktlme ve
gerilme kuvvetlerinin yogunlastigi bolgelerdeki yorgunluktan ileri gelmistir.
Yapilan olcumler polikristalin alumina materyalinin yeterli mekanik glice sahip
oldugunu gosterse de uzun vadeli klinik deneyimler dizayn ve materyale bagli
olarak sinirlamalar oldugunu ortaya koymaktadir (308). Biyouyumluluklari, safir
ve zirkonyanin geligtiriimis sertlik ve dayanim gucleri ve guclendiriimis
seramiklerin temel Ozellikleri sayesinde bu biyomateryalin dental implantlar i¢in

uygun bir aday oldugunu sdyleyebiliriz.

2.1.3.3. Polimerler

Polimerlerin esnekliklerinin periodontal ligamanin hareketine uyumlu
olmasi dogal disle baglanabilecedi disuncesini ortaya ¢ikarmistir. Ancak esnek
implantlarla rijit implantlar arasinda kemige iletilen stres bakimindan istatiksel
acidan anlamh bir fark bulunamamigtir (283). Polimerler, mekanik &zellikleri,
canli dokulara yapismamasi ve neden olduklari ters immunolojik reaksiyonlar
nedeniyle implantlarda kaplama tabakasi olarak kullaniimamaktadir.

Gunumuzde polimerlerin kullanimi implant Gstu protezlerle sinirlidir (89,238).
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2.1.4. implant Dizayni ve Yiizey Ozellikleri

Albrektsson ve ark. (5) yapmis olduklari bir c¢alismada
osseointegrasyonun elde edilmesinde etkili olan 5 temel faktéru belirlemislerdir.
Bu faktorler; implant materyali, kemigin kalitesi, implant dizayni ve ylzey
Ozellikleri, cerrahi teknik ve yukleme kosullarnidir. Bu faktorlerden implant
materyali, implant dizayni ve ylzey Ozellikleri teknolojik alandaki gelismelerden
en cok etkilenen faktorlerdir. Bu alandaki gelismeler sayesinde glinumuzde
uretilen implantlar, osseointegrasyonun ve devamliliginin saglanmasini olumlu

yonde etkilemektedir.

Osseointegrasyonun olugsumunda etkili olan implant dizayn ve ylzey

Ozellikleri 3 ana bolim altinda incelenebilir (233);
1.Makro Yapi
2.Mikro Yapi
3.Ultra Yapi

Makro yapi implant sekli veya formunu yani implant dizaynini igerir.
implantlar (izerindeki girintiler, ¢ikintilar, oluklar basamaklar, implantin mekanik

tutuculugunu saglayan yuzey sekilleri implant dizaynini olusturur (233).

Bilindigi gibi dental implantlar ¢esitli asamalar gegirdikten sonra bugunku
sekline gelmistir. Tarihte bircok sekil ve malzeme kullanilarak ¢esitli implantlar
uygulanmistir. Bunlarin icinde silindirik veya kok formunda denemeler de
olmustur. Modern ve sisteme dayanan implantolojinin baslangici olarak ilk kez
1966’da Branemark tarafindan kullanilmaya baslayan sistem kabul edilir.
Modern kabul edilebilecek implantlar kullanilmaya baslandiklari ilk yillarda blade
(bigak) veya ici bos silindir seklinde Uretilmis, ancak gerek kemik icinde uygun
olmayan kuvvet dagilimlari, gerekse basarisizlik durumunda ¢ok fazla miktarda
kemik kaybina neden olmalari nedeniyle, yerlerini ilk kez 1966'da Branemark
tarafindan kullanilmaya baslayan silindir seklindeki vida yivli, ayrica silindir veya
konik kok biciminde implantlara birakmaya baslamiglardir. ik kez 1976'da
onemi vurgulanan kdk formunda implantlar artik giderek fazla tercih edilmeye

baglanmigtir. Yapilan c¢alismalar kemik iginde en uygun kuvvet dagilimini
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dogada goruldugu gibi dig koku formunun (silindirik veya konik) sagladigini

gostermistir.
Gunumuzde en ¢ok kullanilan 3 temel implant dizayni sunlardir;
1.Silindir tipi implantlar
2.Vida tipi implantlar
3.Blade (bicak) tipi implantlar

Silindir ~ tipi  implantlarda  stabilizasyon implant  ylzeylerinin
puruzlendiriimesi veya kaplamalarla saglanmaktadir. Bu metotlarla elde edilen
ylzey puruzltlagu ile kemik ylzey arasinda olusan surtinme kuvveti implantin
primer stabilizasyonunu saglar. Bu tip implantlar press-fit implantlardir. Silindir
implantlarda yivlerin olmamasi nedeniyle primer stabilizasyon implantlarin

kemik icerisine sikica oturtulmasiyla elde edilmektedir (233).

Vida tipi implantlarda stabilizasyon, implant Uzerindeki yivler sayesinde
saglanmaktadir. GinUmuzde en yaygin olarak kullanilan ve Uretilen implant
dizaynidir. Bu yivler sayesinde implant-kemik temas alani artmakta, primer
stabilizasyon kolaylikla elde edilmektedir. Bu tip implant dizayni, protez
kullanimi sirasinda kemige iletilen yuklerin egit dagihimini saglamaktadir.
Yapilan caligmalarda degisik tip yiv dizaynlarinin kuvvet dagilimini etkiledigi

gOsterilmisgtir.

Gunumuzde yapilan galismalar dogrultusunda Ug tip yiv dizayni 6n plana
cikmistir. Bunlar; V-tipi yivler, kare yivler ve buttress (destekli) yivlerdir. V-tipi ve
buttress vyivler kare yivlere gore makaslama kuvvetlerine dizaynlarindan 6tiru
10 kat daha fazla maruz kalirlar. Bunun sonucu olarak da kemige iletilen yukler
V-tipi ve buttress yivlerde daha fazla olmaktadir. Kemige gelen yuklerin fazla
olmasi osseointegrasyonu dolayisiyla da implantin uzun dénem basarisini
olumsuz yonde etkileyebilir (308). Vida tipi implantlarda gindeme gelen diger
bir konu da implant ylzeyindeki yivlerin yiv derinligi ve yiv adedidir. Yiv adedinin
ve derinliginin belli dlgulerde arttirlmasinin osseointegrasyonu olumlu yonde

etkileyecegini gésteren deneysel ¢calismalar vardir (419).

Blade tipi implantlar modern implantolojinin ilk donemlerinde yaygin

olarak kullaniimisgtir. Bu tip implantlarda, implant tutuculugu implantlarin
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yuzeylerinin puruzlendiriimesi ve implant icindeki bogluklara kemigin bayumesi
sonucu gergeklesmektedir. Fakat bu tip implantlarin uygulama zorlugu ve uzun
donemde elde ettigi basarisiz sonuglar, bu implantlarin kullanimini sinirlamigtir
(233).

Implant dizayni kendisini olusturan tim &zellikleri iginde barindiran 3
boyutlu bir kavramdir. Piyasada bulunan birgok dental implantin dizaynindaki
ortak ama¢ uzun donem osseointegrasyon basarisini saglamasi ve protetik

acgidan komplikasyonsuz olarak fonksiyon yapmasidir (419).

2.1.4.1. Protetik Arayuz
Abutment ya da Ust yapinin implanta baglandigi seviye protetik arayuz

olarak adlandirilir. Bu baglanti internal ya da eksternal olabilmektedir.

2.1.4.1.1.Eksternal Altigen Baglanti

Antirotasyonel eksternal altigen baglanti Branemark tarafindan tanitiimis
ve en c¢ok kullanilan implant dizayni haline gelmistir (Sekil 2.1). Eksternal
altigen baglanti ilk bagta implantin yerlestiriimesini kolaylastirmak igin
geligtiriimigti. Bu slregte implant tedavisi tim agiz sabit restorasyonlardan

olusmaktaydi ve implantlar antirotasyonel 6zellige sahip degillerdi (359).

Sekil 2-1: Eksternal altigen baglanti

Eksternal altigen sistemin bazi avantajlari ve dezavantajlari vardir:

Avantajlar:
1. iki asamali metoda uygun olmasi
2. Antirotasyonel mekanizmasi

3. Farkh sistemlerle uyumlu olmasi
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Dezavantajlart:

1. Altigenin buyukligune bagh olarak meydana gelen mikro
hareketler
2. Rotasyon merkezinin daha yukarda yer almasi nedeniyle

rotasyona ve lateral hareketlere direncin diguk olmasi
3. Baglantidaki mikro araligin kemik rezorpsiyonuna sebep olmasi

Ancak eksternal altigen baglantidaki bu zayifliklar, proteze asiri ylk
geldiginde vida gevsemesi gibi sonuglar dogurarak implanti ve ¢evre dokuyu
koruyan bir sigorta gibi gorev yaptigini diastindurmektedir (273). Ancak sistemin
asin yuk durumunda kullaniimasi kontraendikedir. Okluzal yikun, vidanin
sikilma gucunu astigi durumlarda stresler direk olarak implant abutment
arayuzune iletilir. Sonug¢ olarak abutment vidasi deforme olur ve arayuzde bir

bosluk olusur.

Eksternal altigen yapiya sahip tek implantlarda vida gevsemesinin Ug¢
sebebi vardir; asin vertikal yukler, calismayan taraftaki asiri lateral ytkler ve
uyumsuz Ust yapilar (385,435). Altin abutment vidasi kullanildiginda, vida
sikilirken galvanize saf altin deforme olarak surtinme rezistansi artmakta ve
vida gevsemesi olmamaktadir (435). Altin vidalarin baglangigtaki 6on yUku

titanyum vidalara oranla anlamli derecede yuksektir (277).

2.1.4.1.2.internal Altigen Baglanti

internal altigen baglantida protetik arayiiziin implantin daha derininde yer
almasi kuvvet kolunu kisaltmaktadir (Sekil 2.2). Protez-implant fulkrumunun
implantin orta 1/3’'Une kaymasiyla birlikte kemikteki stres dagilimi daha homojen
hale gelmektedir. internal altigen baglantinin dizayni nedeniyle implant
etrafindaki stresler daha esit dagilmakta bdylece krestal kemikte daha az stres
meydana gelmektedir. Ek olarak abutment vidasi daha stabil hale geldigi igin

vida kirigi ve protetik komplikasyonlar daha az gortlmektedir (359).

implant boynunda daha az kemik rezorpsiyonu gériilmesinin yani sira
internal altigen baglantida abutmentin tam olarak yerine oturmasi hissedilebilir

hale gelmekte ve antirotasyonel sistem daha guglu ve etkin olmaktadir.
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Sekil 2-2: internal altigen baglant

internal altigen sistemin bazi avantajlari ve dezavantajlari vardir:
Avantajlart:
1. Abutment baglantisinin kolayhgi

2. Baglanti alaninin daha genis olmasi nedeniyle antirotasyonel ve

daha stabil olmasi

3. Rotasyon merkezinin daha asagida olmasi nedeniyle lateral

kuvvetlere direncli olmasi
4. Kuvvetlerin daha iyi dagilmasi
Dezavantajlari:
1. Protetik arayuzde implant gévdesinin daha ince olmasi

2. implant acilar arasindaki uyumsuzluklarin giderilmesinin daha

glc olmasi (273)

2.1.4.1.3.Morse Taper Baglanti

Diger baglantilardan farkli olarak Morse taper baglantida abutment
implanta internal bir aciyla baglanir (Sekil 2.3). Bu sistemdeki kilittenme
abutmentin dis duvari ile implantin i¢ duvari arasindaki mekanik surtunme
yoluyla gerceklesir (273). Morse taper baglantinin 6énemli bir o6zelligi ise
baglantinin diseti sulkusunun altindan, sulkusun igine tasinmasidir. Bdylece
protetik komponentlerde gevseme ve kirilma problemleri ortadan kalkar ve uzun

dénem klinik basari saglanmis olur (301).
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Sekil 2-3: Morse taper baglanti

» Abutment vidasi

» Koniklik acisi

Morse taper baglantida abutment vidasi eksternal baglantiya gore daha
direnclidir ¢unku baglanti ¢ok daha derindedir ve 8-11 derecelik koverjan i¢
duvarlara sahiptir. implantin i¢c duvarlari abutmenti desteklerken meydana gelen
stresleri azaltmaktadir. Sonug¢ olarak vidayr gevsetmek icin gereken kuvvet
sikmak icin gerekenden %30 daha fazladir (211,418). Bu baglanti diger
geleneksel eksternal ve sinternal bagdlantilara oranla abutmentin bukme

dayanimini da arttirmaktadir (330).

Fonksiyonel vyukler altinda eksternal baglantida mikro hareketler
meydana gelmektedir ve bu durum abutment kayiplarini arttirmaktadir (385).
Ancak implant Ustu tek kuronlarda Morse taper baglanti kullanildiginda da vida
gevsemesi gorulmustur, bu nedenle simante protezler yapmak teknik
problemleri azaltacaktir (265). Yapilan bir ¢alismada 5439 Morse taper
baglantiya sahip implant Ustl tek kuronlarda 11 yilin sonunda basari orani
%98,7 olarak bulunmustur (326).

Morse taper ve eksternal altigen baglantinin kargilastirildigr bir
calismada, 5 yilin sonunda kemik rezorpsiyonu incelenmigtir. YUkleme
tarihinden 5. yilin sonuna kadar Ust ¢enede gerceklesen toplam kemik kaybi
Morse taper implantlarda 1,74 mm iken eksternal altigen baglantida 1,98 mm

olarak hesaplanmistir. Alt cenede ise Morse taper baglantida 1,06 mm olan



20

kemik kaybi eksternal baglantida 1,38 mm bulunmustur. Bunun yani sira Morse
taper implantlarin sag kalim orani %98,4 eksternal altigen implantlarin ise
%94,6 olmustur (26).

Morse taper dizayni diseti fenotipi ince oldugunda dahi abutment boyun

bolgesinde daha fazla yumusgak doku olusmasina olanak saglamaktadir (461).

Diger yandan c¢oklu restorasyonlarda pasif oturmay1 saglamak daha gug
olmaktadir. Cerrahi sirasinda implantlarin acgili yerlestirimemesi gerekmektedir.
Abutmentlarin paralel olabilmesi igin implantlarin kemik i¢indeki dogru
pozisyonlari ¢ok onemlidir. Sistemin maliyeti goreceli olarak bir dezavantaj

sayllabilir.

2.1.4.1.3.1.Vidasiz Morse Taper Baglanti

Bu baglantida konik iki ylzey arasindaki temas araciligiyla tguncu bir
eleman olmaksizin (anahtar, pin, vida) kilitlenme saglanir. Vidasiz Morse taper
baglantida abutment ve implantin karsilikli yuzeyleri arasindaki surtinme
sayesinde sistemin en zayif halkasi olan vida yer almamaktadir (Sekil 2.4).
Bibiriyle temas eden yuzeyler arasindaki surtinme kuvveti okluzal yukin de

tasinmasina olanak saglar (58,301).

Sekil 2-4: Vidasiz Morse taper baglanti
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Morse taper baglantida, koniklik agisi ayni olan iki yuzey arasindaki
kuvvetli surtunme baglantiyr olusturur. Yuzeyler mikroskobik dizeyde tam
olarak pduruzsiuz olmadigi icin bu baglanti sekli “soduk kaynak” olarak
adlandirilabilir. iki ylizey arasindaki kontak basinci piiriizlii alanlarda yiizeylerin
birbirine nifuz etmesine ve kaynasmasina neden olur. Yuzeyler arasinda mikro
kaynak noktalarinin olusmasi implant ve abutmentin tek bir batin gibi
davranmasini saglar. Stresler tim sistem icerisinde homojen olarak dagilir.
Geleneksel vidall sistemde ise stres sistemin en zayif noktasi olan vidada
birikmektedir (387). Geometrik agidan vidasiz Morse taper baglantt ISO
(International Organization for Standardization) 296 Standartlarina gore koniklik
agisi 1,5 dereceden daha klglk olan baglanti olarak tanimlanmaktdir (217). Bu
sistemin en blylUk avantaji mekanik stabilitesidir, mikro hareket meydana
gelmemekte  (301,330), implant-abutment araylzinde mikro aralik
olusmamakta ve bunlara bagla komplikasyonlar ¢ok daha az goérulmektedir
(355).

Morse taper baglanti muhendislikte torna tezgahindaki pargalari
birlestirmek i¢in kullaniimaktadir (418). Medikal uygulamalarda ise dental

implantlarin yani sira kalga protezlerinde kullaniimaktadir.

2.1.4.2. Platform Switch Konsepti

Platform switch konsepti implant etrafindaki kemik kaybini azaltmak icin
ortaya cikmistir. Bu sistemin 06zelligi implanttan daha dar bir abutment
kullaniimasidir. Boylece implant etrafindaki stres dagilimi daha uygun sekilde
gercekleserek, birinci yil sonundaki marjinal kemik kaybi azalmaktadir
(73,260,269,272).

Platform switch implantlarda kemigin korunmasi bakteriyel sizintiya karsi
implant abutment araytzundn biyolojik olarak muhdrlenmesiyle saglanmaktadir.
Boylece cevre doku krestal kemigi korurken interdental papillada da daha
estetik sonuglar elde edilir (73). Bu konseptte biyolojik kalinlik saglanir. Boyun
bolgesinde implantin dizayni, ylzey puruazluligu, implantin kemik icerisindeki
derinligi ve abutment dizayni gibi diger faktorler de kemigin korunmasinda rol
oynar (192).
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Platform switch konseptinin avantajlari asagidaki gibi 6zetlenebilir (269):

1. Marjinal kemik kaybinin azalmasi
2. Daha estetik sonuclar elde edilmesi
3. Kemik implant temasinin artmasi

4. Daha yuksek primer stabilite

Nebot ve ark. yaptigi bir calismada hastalara yerlestirilen 60 implant 2
gruba ayriimis, deney grubundaki 30 hastaya platform switch konsepti
uygulanirken diger 30 hastaya kontrol grubu olarak genis platformlu abutment
uygulanmigtir. Her implantin mezial ve distalindeki kemik rezorpsiyonu 1.,4. ve
6. aylarda degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarda mezialdeki kemik
kaybi 2,53 mm olarak hesaplanirken, deney grubunda bu deger 0,76 mm olarak
hesaplanmigtir. Distal bolgede ise kontrol grubunda 2,56 mm deney grubunda
0,77 mm olarak hesaplanmistir. Platform switch gruptaki kemik kaybi istatiksel

olarak daha duguk bulunmustur (325).

2.1.4.3. implant Yiizey Ozellikleri

implant yiizey 6zellikleri yani ylizey topografisi mikro yapi olarak
adlandiriimaktadir. implant yiizey 6zelliklerinin osseointegrasyonun elde
edilmesinde dnemli bir faktor oldugu bulunmustur. En 6nemli 6zellikler yuzeyin
topografisi, kimyasi, elektriksel yuku ve islanabilirligi olarak sayilabilir. Ylzey
Ozellikleri protein adsorbsiyonunu, hucre-ylzey etkilesimini ve biyomateryal-
doku arayuzeyindeki hlcre/doku gelisimini etkileyerek osseointegrasyon
surecinde rol oynar (13,69). Yluzey topografisi yuzey purtzlaluguyle alakahdir
ve 10 yili agkin bir suredir purtzlUlik implantlar igin énemli konulardan biridir
(12). Yapillan calismalarda mikron dizeyinde implant yuzeylerinin
purtzlendiriimesinin stabilizasyonu arttirdigi bilinmektedir. Literatiirde ortalama
yuzey puruzliligu 1 ym’den az olan implantlar cilali yizey; 1 ym ve 1 ym’den
fazla olan implantlar ise puruzli ylzey olarak isimlendirilmektedir (233). Orijinal
Branemark implantlar (Nobel Biocare) vida tipinde ve yizey purtzlaliga 0.5-1
pm arasindaydi (12). Uzunca bir stre bu implant altin standart olarak kabul
goérmuls ve beraberinde iyi klinik sonuglar getirmistir (6,131). Ancak 1990’larin

ortasinda cilah ve plazma sprey kaplamali implantlara goére yuzey
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puartzlildginin 1.5 pm civarinda oldugu implantlarda kemik cevabinin daha
gugli oldugu deneysel calismalar tarafindan ortaya konmustur. Yapilan
calismalarda (12,13) ideal kemik-implant temasi ve kemik retansiyonunun
saglanmasi i¢in optimum puruzlaligun Ra=1-2 uym olmasi gerektigi

gOsterilmigtir (Tablo 2.2).

Tablo 2-2: Farkli implant ylzeylerinin 6zellikleri (12)

Piriizluliik (Ra) Klinik Kullanim Olasi Yararlari Olasi Zararlari
0.0-0.4 pm Abutment ve deneyler Yok Osseointegrasyon igin
. icin kullanilan cilah cok cilahdir
(cilal) .
implantlar
0.5-1.0 pm Cilali implantlar, Tum implantlar Cerrahlarin hatalarini
i Osseotite, 1995'ten icerisinde en eski klinik daha az kamufle
(minimal . : . .
P, once kullanilan bir¢ok deneyim ve belgeler etmesi
purazliluk) .
implant
1.0-2.0 pm Tioblast, SLA, TiUnite, Daha glglt kemik Uzun bir klinik gegmise
(orta derecede Frialit-2, ginimuzde cevabl, cilali sahip degiller
firiizlii) kullanilan gogu implant implantlara oranla
P daha iyi klinik sonuglar
>2.0 ym Titanyum plazma 5 yillik pozitif sonuglar iki calismada ortaya
(pilriizlii) sprey ve HA kapl konan artmis peri-
P implantlar implantitis riski

Ancak arayuzdeki daha fazla kemik daha fazla klinik basari anlamina
gelmemektedir. Bunun yani sira implant yuzeyinin puruzlendiriimesinin daha
fazla peri-implantitis riski ve iyonik sizinti gibi potansiyel sakincalari
bulunmaktadir. PUrGzlG ylzeylerdeki artmis peri-implantitis riski plazma sprey
kaplamali asiri pUrGzli implantlarla (Ra>2.0) yapilmis birbirinden bagimsiz
arastirmalarla dogrulanmigtir  (117,449). Diger yandan orta derecede
purtzlendiriimis vida tipi Tioblast (Astra Tech) implantlar artmis peri-implantitis
insidansi gostermemekle beraber, 5 yillik takiplerde kemik seviyesinin
korundugu goézlenmigtir (331,411). Puruzlendiriimis ylUzeylerin bir baska
sakincasi da iyonik sizinti riskinin artmasidir. Daha purtzlu bir ylzeyde daha

fazla doku-implant temasinin olusmasi dolayisiyla iyon sizintisinin daha fazla
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olacag! fiziksel bir gergektir. Ancak risk seviyeleri tanimlanmamigtir ve hafif bir
purtzlendirmeyle ortaya c¢ikacak iyon sizintisi goz ardi edilebilir (465).
Gunumuzde piyasadaki dental implantlarin g¢ogunun orta derecede

purtzlendiriimis olmasi bu implantlarin baslica faydalarindandir (12).

2.1.4.3.1.Ylzey Piiruzlendirme Yontemleri

Yuzeylerin puruzlendiriimesi i¢in asindirma ve ekleme olmak Uzere

baslica 2 metot kullaniimaktadir.

2.1.4.3.1.1.Asindirma Teknikleri

Asindirma tekniginde uygulanan iglem sonucunda yuzeyden madde
kaybi sonucunda yuzey puruzliligu olugmaktadir. Asindirma tekniginde en

yaygin kullanilan metotlar; kumlama ve asitleme metotlaridir.
2.1.4.3.1.1.1.Kumlama

Kumlama metodunda implant ylUzeyine yuksek suratle puskurtilen
partikillerle ylzeyde asindirma yapilmakta bdylece ylzey puruzlalugu
saglanmaktadir. Ginimuzde kumlama metodunda en ¢ok kullanilan partikiller
aliminyum oksit (Al203), titanyum oksit (TiOz), hidroksiapatit (HA) grandulleri ve
ortamdan uzaklastiriimasi diger partikullere gére daha kolay olan trikalsiyum
fosfat (TKP) partikilleridir (233).

Kumlama metodunda purazlalugu etkileyen faktorler (419);
1.Partikul buyuklugu

2 .Kumlama sureci

3.Kumlamada kullanilan basing

4 .Partikulun ¢ikis noktasi ile implant ylzeyi arasindaki mesafedir.

Wennerberg ve ark. (467) yapmis olduklari ¢alismada 25 pm ile
puruzlendirilmig implantlarda, 250 ym ile purtzlendirilmis implantlara gore kemik
implant temasinin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. 250 pum ile
puruzlendiriimis implantlarda enflamatuar yanitin arttigini bulmuslar ve bunun
nedeninin artan yuzey puaruzlilugu ile iyon sizintisinin da artmasi oldugu

sonucuna varmiglardir.
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Kumlama sonrasi implant ylzeyine gomiulen ve dekontaminasyon
islemleriyle  uzaklastirlamayan partiktllerin  implant ylzeyi yakininda
enflamatuar cevap yarattigina dair galismalar bulunmaktadir (465,466). Ancak
Wennerberg ve ark. yapmis olugu bir caligmada kumlama sonrasi gomulen
Al20s3 iyonlarinin osseointegrasyon uzerine negatif bir etkisi olmadigini, bunun
nedeni olarak da yuzeye saplanan partikullerin ¢ok kiglik ve az sayida
olmasini, gegici iyon salinimi yapmalarini gostermiglerdir (469). Literatirde
kumlama sonrasi implant ylzeyine gomulu Al203 partikullerinin  biyouyumlu
oldugunu ve osseointegrasyona zarar vermedigini gosteren calismalar vardir
(226,242,243). Ayrica kumlama sonrasi osseointegrasyona engel olabilecegi
dusunulen kum partikullerinin uzaklastiriimasi igin yapilan dekontaminasyon
islemlerinin, kumlama sonrasi implant yuzeyinde olusturulan mikron
dizeyindeki girinti ¢ikintilarin  meydana getirdigi puruzluluglu azaltacagi
belirtilmigtir (232).

2.1.4.3.1.1.2.Asitleme

Asindirma tekniginde kullanilan diger bir metot ise asitleme metodudur.
Bu teknikte yuzey purtzlilugunin saglanmasi igin implantlar HCI/H2SO4 gibi

asitlerle muamele edilir.
Asitleme metodunda puruzIGlugu etkileyen faktorler (232);
1.Kullanilan asidin tipi
2.implantin asit soliisyonunda kaldigi siire
3.Sicakhk
4.Asidin konsantrasyonudur.

Asitleme metodunun kumlama metoduna gore avantajlari gsunlardir
(57,78,99);

1.Kontaminasyon 6nlenmis olur.
2.YUzeyin homojen olmayan durumu ortadan kalkar.

3.implantin mekanik direncini azaltabilecek ana materyalin kaybi

Oonlenmis olur.
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Asindirma tekniginde kullanilan diger metotlar ise kumlama-asitleme
(SLA) ve cift asitleme teknikleridir (98). Cilali yizey implantlarinin gift asitleme
uygulamasi sonrasi ¢ekme testlerinde ortaya ¢ikan mekanik kuvvet degerleri
cilali yizeylere gore 3-5 kat daha fazladir (35,100). Cochran ve ark. kumlanmis-
asitlenmis implantlarda daha az marjinal kemik kaybina rastladiklarini
belirtmiglerdir (99).

Tum bunlarin  yani sira kumlanmisg-asitlenmis titanyum implant
ylzeylerinin kimyasal olarak modifiye edilmesi de glindeme gelmistir. Yapilan
bir calismada kontrol grubu standart kumlanmig-asitlenmis yuzeye (0.25-0.50
mm kum taneleriyle kumlanmis ve HCI/H2SOu ile asitlenmis) sahipken, deney
grubunun kumlanmis-asitlenmis yuzeyi N2 kontrolinde yikanmig ve izotonik
NaCl sollisyonunda saklanmistir. Temiz yuzeylerin islatilabilirlik degerlerinin
yuksek oldugunu dogrulayan sonuglar ortaya ¢ikmistir. Dinamik kontakt agisi
Olcimleri, kontrol grubunun (SLA yuzey) hidrofobik, deney grubunun (modifiye
SLA ylzey) hidrofilik oldugunu ortaya koymustur. Modifiye edilen kumlanmig-
asitlenmig yuzey standart yluzeye oranla daha yuksek titanyum ve oksijen
seviyesine sahiptir. Ancak modifiye edilen ylzeydeki karbon seviyesi daha
dusuktur. Deney grubu kontrol grubuna oranla ilk 2-4 haftada daha fazla kemik-

implant temasi ortaya koymustur (69).

2.1.4.3.1.2.Ekleme Teknikleri

Bu metotta kullanilan teknikle ylzeye disardan madde eklenerek
purtzlilik saglanmaktadir. GUinumuzde kullanilan en yaygin ekleme metodu,
implant yuzeylerinin degisik materyallerle kaplanmasidir. Kaplama yonteminde
en sik kullanilan teknikler biyoaktif kalsiyum fosfat seramik kaplamalar ve

titanyum plazma sprey kaplamalardir.
2.1.4.3.1.2.1.Biyoaktif Kalsiyum Fosfat Seramikler

Kalsiyum fosfat seramikleri yuksek derecede biyouyumlu ve
biyoaktiflerdir. Biyoaktif seramikler direk kemik apozisyonunu uyarirlar ve
kemige vyerlegtirildiklerinde bag dokusu olusumu olmaksizin kemik yapimini
tetiklerler (460). Kalsiyum fosfat kapl implant kapli implantlar daha hizli kemik

yapimina neden olurlar ve yuklemeden sonraki integrasyon surecini
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hizlandirirlar (187). Tum bu avantajlarina karsin biyoaktif kalsiyum fosfat
seramiklerinin mekanik Ozellikleri yetersizdir. Kirilgan olmalari nedeniyle
kuvvetle karsisinda yeterli direnci gosteremezler. Bu nedenle metal yapidaki bir
implantin Uzerine kaplama seklinde kullanilirlar. Bu yolla hazirlanmis bir implant
kalsiyum fosfat seramiklerinin osteofilik 6zellikleri ile metalik materyalin mekanik
Ozelliklerinin bir kombinasyonu olarak dugunulebilir. Boylece yeterli mekanik
Ozellikler ve vyuksek kemik apozisyonu saglanmis olur. Kalsiyum fosfat
seramikleriyle kaplama yonteminde hidroksiapatit (HA) ve trikalsiyum fosfat
kullanilmaktadir (460). Ancak hidroksiapatit kaplamalar daha ¢ok tercih
edilmektedir (187).

2.1.4.3.1.2.HA Kaplamali implantlar

Hidroksiapatit, Caio(POa4)s(OH)2, bir kalsiyum fosfat bilesenidir ve kemik
mineral matriksinin ana komponentidir. VUcuttaki bircok sert doku yapisinda
bulunur. 1960’ ve 70’li senelerden itibaren kemik grefti olarak hem tip hem de
dis hekimligi alaninda kullaniimaya baglanmistir. 1980’li yillarda hidroksiapatitin
biyouyumlu olma 6zelliginden yola ¢ikilarak implant yuzeylerinin hidroksiapatitle

kaplanmasi dusuncesi ortaya gikmigtir (172,175).

GUnumuzde degisik teknikler kullanilarak titanyum implantlarin yuzeyleri

HA ile kaplanmaktadir. Bu teknikler agsagida belirtilmistir (176):
1.Plazma sprey uygulamasi
2.Yuksek hizli alev sprey uygulamasi
3.lyon puskiirtme ile kaplama
4 Batirma/Sinterleme
5.Batirma

Plazma sprey teknigi ginimuzde en sik kullanilan metottur. Kaplama
prosedirinde HA tozlari 30000° C sicakliktaki gaz akigina birakilmaktadir. Bu
yuksek sicaklktaki gaz akigi sebebiyle metal implant yapisinin yizeyine HA
tozlar yapismaktadir. HA kristalleri 1300° C’ ye kadar stabildir. Plazma sprey
teknigi ile yapilmis kaplamalarin HA ylzeylerinde faz degisiklikleri tespit
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edilmigtir (125). Bu teknigin diger dezavantajlarindan biri de implantin ig

yuzeylerinin HA ile kaplanmasidir (47,175).

Yiiksek siiratli plazma sprey tekniginde 06zel bir jet sprey aparati
kullaniimaktadir. Puskirtme 1sisi 2950° C'dir. Propilen ve oksijen gazi
karigtinlarak yakit olarak kullaniimaktadir. Bu sekilde termal sprey hizi, ses
hizinin 4.5 katina ulagsmaktadir. Geleneksel plazma sprey metoduyla
karsilastirildiginda bu metotla elde edilen HA kaplamada adezyon kuvvetinin

daha fazla oldugu gézlenmistir (424).

iyon piiskiirtme ile kaplamada yiiksek Isiya cikarilip ani olarak
sogutulan HA disk, vakumlu bir hazneye konmaktadir. Kaplamasi dusunuilen
materyaller HA diskin etrafina yerlestirilir. Daha sonra ylksek hizli gaz iyonu
bombardimaniyla disk pargalanmaktadir ve bu sirada implantlarin ytuzeyi HA ile
kaplanmaktadir. Bu metotla 0.5-2.5 mikron kalinhdinda, yogun ve iyi yapismis
bir HA kaplamasi elde edilmektedir. Bu teknigin dezavantaji pahali olmasi ve
kaplama kalinhginin az olmasi sebebiyle rezorpsiyon riski tasimasidir
(173,175).

Batirma-Sinterleme tekniginde kaplanacak materyal HA tozu igeren
solusyonun igine batirilir ve daha sonra sinterlenir. Bu teknikle uygulanan
kaplamalarda metal-HA arasinda zayif bir baglanti gorulur ve saf titanyum,

titanyum alasimlarinin mekanik 6zellikleri Gzerine negatif etkisi vardir (24).

Batirma tekniginde kaplanacak metal eriyik haldeki seramik icine
batinlir. HA-metal arasinda zayif bir baglanti saglanmis olur, ayrica seramigin

yapisinda ve birlesiminde degisiklikler olur (176).
HA kaplamalarda kaplamayi etkileyen parametreler (233);

1.HA partikullerinin igerigi ve buyuklugu
2.Plazma silahindan kaplanacak implanta olan mesafe

3.Taslyici gazdir.

HA kaplamalarin kalinhgi, kristalin yapisi, yapisma kuvveti gibi 6zellikleri
kaplama Kkalitesinin belirlenmesinde etkili olan faktorlerdir. Optimal kaplama
kalinligi, implant sekli, kaplama ¢dzindrligu gibi faktérlere baglidir (282).

Kaplama kalinh@inin az olmasi mekanik ozellikleri arttirirken rezorpsiyon riskini
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de ortaya c¢ikarmaktadir. Kaplama kalinhdinin arttirilmasi kaplama stabilitesini
arttirmaktadir (239). HA kaplama ¢ozunarlik ¢alismalari, HA kaplamalarda 15-
20 mikron kalinliginda rezorpsiyon oldugunu, en az kaplama kalinliginin 30
mikron olmasi gerektigini goéstermistir. GUnumuzdeki kaplama teknikleriyle

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

Kullanilan HA’in  kristalin yapisi kaplama rezorpsiyonunda etkili
olmaktadir. Yuksek kristalin yapisi, rezorpsiyonu azaltmaktadir. Yapilan
calismalar, ticari olarak piyasada bulunan HA kaplamali implantlarin %5 ile %47

arasinda degigen oranlarda kristalin yapiya sahip olduklarini gostermistir (477).

HA kaplama ile metal alt yapi arasindaki yapisma kuvveti, kaplamanin
metal ylzeyden kopmasinda dnemli bir etkendir ve bu yapismanin fazla olmasi
rezorpsiyonu engellemektedir. Yapisma kuvveti kaplama teknigine ve kaplama

yogunluguna baghdir (239).

Yapilan deneysel calismalarda HA kaplamali implantlar ¢evresinde,
kaplamasiz saf titanyum implantlara oranla daha erken ve daha hizli olgun bir
kemik olustugu goérulmustar (124,460). HA kaplamali implantlarin, kaplamasiz
saf titanyum implantlara nazaran yuzde olarak daha fazla kemik-implant ara yuz
iliskisi sergiledigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (124). Weinlaender ve
ark. (462) vyaptiklari deneysel c¢alismada implantlarin kemik icerisine
yerlestiriimesinden 12 hafta sonra HA kaplamali ve kaplamasiz saf titanyum
implantlar etrafinda kemik-implant ara yliz alanini ylizde olarak olgmuslerdir.
Kaplamasiz implantlarin kemikle temas eden yuzey alan ortalamasi %45.66
iken, HA kaplamali implantlarda bu deger %71.35 olarak tespit edilmistir.
Gottlander ve ark. (173) yaptiklari ¢alismada 6 ay sonunda HA kaplamal
implantlar i¢in direkt kemik temas alani olarak %56.4, kaplamasiz implantlar igin
%50.7’lik degerler bildirmiglerdir.

Biyoaktif yuzeylerdeki iyon degisimi dokunun alkalizasyonuna neden
olmakta ve osteoblastik aktiviteyi uyarmaktadir. Bu kaplamalarin osteojenik
potansiyeli, direk kemik-kaplama temasinin olmadigi biyoseramik yuzeylerdeki
yeni olusmus buyuk kemik alanlariyla dogrulanmistir. Yeni olusan kemik 30-40
pm capindadir. Bu ince lameller kemik daha sonra implantla ¢evre kemik

arasinda bir kdpru gérevi oynayacaktir (460).
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HA kaplamali implantlarin yukarida bahsedilen avantajlarinin yani sira

uygulamada birtakim dezavantajlari da ortaya ¢ikmistir. Bunlar;

1.Klinik olarak uzun donem basari oranlari kargilastirildiginda HA
kaplamali implant sistemleri ile diger implant sistemleri arasinda basari oranlari
agisindan istatiksel olarak buyuk farklar ortaya ¢ikmamaktadir. Bu sebeple
arastirmacilar, HA kaplamali implantlarin diger titanyum implantlara nazaran
dental implant uygulamalarina ilave bir katki getirmedigini ileri surmektedirler
(471).

2.Yapilan calismalarda HA kaplamalarda rezorpsiyon riski oldugu
gOsterilmigtir. Bu galismalar HA kaplamalarda 15-20 mikron kalinhdinda bir
rezorpsiyon gozlendigini, bu sebeple minimum HA kaplama kalinhginin 30

mikron olmasi gerektigini belirtmektedir (174,175).

3.Yapilan uzun dénem calismalarinda HA kaplamali ve kaplamasiz saf
titanyum implantlar arasinda kemik-implant ara yiz alani agisindan istatiksel
olarak farklihk olmadigi goOsterilmigtir. Bazi calismalarda 12 aylik dénem
sonunda saf titanyum implantlar etrafinda HA kaplamali implantlara nazaran

daha fazla kemik kontagi oldugu gosterilmistir (174).

4.HA kaplama sebebiyle artmis yuzey diuzensizligi, bakteri plag birikimi
riskini arttirarak peri-implantitis ve kemik rezorpsiyonuna neden olabilmektedir
(282).

5.Etrafinda enfeksiyon goézlenen problemli HA kaplamali implantlara
mudahale edildiginde ilk asama, implant ydzeyinin dekontaminasyonudur
(235,281,477).

6.Kaplama islemleri sirasinda metal ve seramik materyallerinin

Ozelliklerini kaybetme riski s6z konusudur (460).

Dezavantajlarina ragmen kisa donemde implant-kemik ara yuz iligkisinin,
kaplamasiz saf titanyum implantlara kiyasla daha fazla olmasi, daha gabuk
fiksasyonun saglanmasi, mekanik retansiyon yaninda biyoaktif retansiyon
saglanmasi gibi Ozellikler HA kaplamali implantlari, yetersiz kemik hacmi
sebebiyle kisa implantlarin kullaniimasi gerektigi durumlarda, Ust c¢enenin

posterior bdlgeleri gibi spongi6z kemikten zengin bolgelerde avantajli hale



31

getirmektedir (344). Bu avantajlar HA kaplamali implantlari immediat

implantasyon uygulamalarinda da 6ne ¢ikarmaktadir (235).

2.1.4.3.1.3.Titanyum Plazma Sprey Kaplamali implantlar

Titanyum yuUzeyin cilalanmasindan sonra yuzeyde saniyeler igerisinde
olusan oksit tabaka, titanyum implantlarin biyoaktif komponentidir. Titanyum
implantlarin kuvvetlere direnci metalik yapilarindan, biyolojik o6zellikleri ise
pasifize oksit tabakadan ileri gelmektedir. Ancak bu implantlarin osteofilik
Ozelliklerini arttirmak igin gesitli endustriyel kaplama yontemleri kullaniimaktadir
(460).

Titanyum plazma sprey (TPS) kaplama yontemleri Schroeder ve ark.
(1976) ve Steinemann (1988) tarafindan tanimlanmistir ve endosse6z
implantlarda modern kaplama tekniklerinin kullanilmasinin baslangicidir (460).
Kaplama teknikleri icerisinde en uzun sdredir kullanilani, titanyum plazma sprey
kaplama teknigidir. Bu teknikle implantin ylzey purtzltliga saglanarak implant
yuzeyine olan kemik vyapismasi ve kemik temasinin  arttiriimasi

amaclanmaktadir (233).

Bu teknikte ¢ok yuksek isidaki gaz akisi icerisine birakilan ortalama 40
pm  buyudklagandeki titanyum hidrit partikulleri, yiksek is1 ve ylUksek hiz
nedeniyle kaplanmasi dusunulen metal alt yapi Ustine yapismaktadir
(402,460). Bu teknikte argon ve hidrojen gibi soy gazlar kullaniimaktadir.
Kullanilan gaz islemin ozelligi sebebiyle atom ve elektronlarina ayriimig sekilde

bulunmaktadir. Gazlarin bu 6zel haline “plazma hali” denmektedir (402).

Bu tip kaplama 6zel bir puskurtme aparati ile yapilmaktadir. Gaz karigimi
bu 6zel aparatin yardimi ile 15000-20000°C sicaklikta puskirtilmektedir.
Olusan gaz huzmesinin c¢ikis anindaki sutrati 3000 m/sn’dir. Titanhidrit
partiktlleri olusturulan bu gaz huzmesinin igine birakilmaktadir. Gaz huzmesi
icinde titanhidrit partikilleri 600 m/sn’lik hiza ulasmaktadirlar. Ylksek isi
sebebiyle gaz huzmesi igerisinde eriyik haline gegmis partikuller yuksek suratle
kaplanmasi istenen metal alt yapiya carparlar ve yapisirlar. Bu teknikle elde
edilen kaplamanin kalinhgr 20-30 um, ve kaplamanin pordzite derinligi 15 um

civarindadir (233,460). Bu sekilde elde edilen kaplama ylzeyi, yumusak ve
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yuvarlatilmis bir porozite gostermektedir. Elektron mikroskobu ile yapilan
calismalarda yuzeyde keskin ¢ikintilar gérilmemektedir. YUzey kaplamasi kendi

icinde bir butlnlik sergilemektedir (403).

Bu islem sonucunda yuzey alani 1:15 oranina kadar artmaktadir (460).
Kaplamanin kimyasal analizinde kaplama tabakasinin %9 oksijen, %3 azot,
%0.1 karbon igerdigi gozlenmistir. Bu elementlerin kaplama igerisinde
bulunmasi kaplama iglemi sirasinda gaz huzmesi igerisindeki eriyik halindeki
metal yapisina bu elementlerin karismasiyla olmaktadir. Eriyik haldeki metal alt
yap! igerisine giren bu elementler metali olumlu yonde etkilemektedirler. Metalin
sertlesme Isisini yukselterek ylzey porozitesinin artmasina sebep olmaktadirlar
(404).

Weinlaender ve ark. yaptiklari deneysel calismada titanyum plazma
sprey kaplamali implantlar etrafinda saf titanyum implantlara oranla 12 haftalik
donemde daha fazla kemik apozisyonu oldugunu bulmuslardir. Bu dénem
icerisinde vida tipi saf titanyum implantlar etrafinda %45.66’ik kemik temasi
varken, titanyum plazma sprey kaplamali silindirik implantlarda bu oran
%54.96’dir (462).

TPS kaplamal implantlar, kaplama nedeniyle yuzey alanlarinin daha
genis olmasi, rezorpsiyon riski tasimamalari, kaplama teknigi nedeniyle
kaplama ile metal alt yapi arasinda ¢ok siki bir bag olmasi, artmig ylzey alani
sebebiyle TPS kaplamali implantlar etrafinda daha fazla kemik apozisyonu

g6zlenmesi gibi faktorlerden dolayi oral implantolojide sik¢a kullaniimaktadir.

TPS ve HA kaplamalarin avantajlari; ylzey alanini arttirmalari, uygun
purdzlalagun olusturulabilmesi, primer stabilitenin saglanmasindaki Ustunlukleri
ve artmis kemik-implant temasidir. Dezavantajlari ise implant c¢evresindeki
kemik yikimi sonucu agiga ¢ikan kaplanmis ylzeyin plak retansiyonu igin uygun
ortam saglamasi, kaplama metotlarinin asindirma metotlarina goére daha
kompleks olmalari, HA kaplamalarda implantasyon sirasinda ve sonrasinda
gérulebilen kaplamanin kopmasi, pargalanmasi, ¢ozulmesi ve erimesidir
(82,119,177,245,472). Plazma sprey metodu ile HA kaplanan implantlarin;
kemik matriks-implant arasi bosluklarin oldugu, primer stabilitenin iyi olmadigi,

iyilesme sirasinda ideal olmadigi durumlarda bile kumlanmig saf titanyum
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implantlara gore daha iyi entegre olabildigi gosterilmistir. HA kapli implantlar
kemik-implant arasi boslugun 1 mm’den daha az oldugu primer stabilitenin iyi
olmadidi durumlarda, kumlanmis saf titanyum implantlara gbére daha fazla
kemik temasi saglamaktadirlar (230,414). Karabuda ve ark. kdpeklerde yapmis
olduklari deneysel ¢alisma da 8. hafta sonunda ortalama kemik temasini, HA
kapli implantlarda 61,84+7,84, TPS kaplamali implantlarda ise 51,35+12,1
olarak belirtmiglerdir. Calisma sonucunda immediat yerlestirilen HA kapli
implantlar TPS kapli implantlara goére daha iyi kemik-implant temasi gdstermistir
(231). Uzun dénem kaplamalarla ilgili calismalari inceledigimizde, Block ve ark.
HA kapli implantlarla yapmis olduklari 10 yillik ¢alisma sonucunda basari
oraninin %65'ten daha az oldugunu belirtmislerdir (57). Periklis T. ve ark.
yapmis olduklari bir ¢alismada, HA kapli 2 implanti 7 yil fonksiyonda kaldiktan
sonra c¢evresindeki kemikle beraber maksillanin kanin bdlgesinden cikartip
histolojik olarak incelemiglerdir. 7 yil sonunda implantlardan birinde %84,
digerinde %79 kemik temasi gérmuslerdir (363). Tavsanlarda cift asitlenmis,
cilali, TPS ve HA kapli implantlarla yapilmis 8 hafta stren deneysel ¢alismada
8. haftanin sonunda HA, cilali ve TPS yuzeyli implantlarin kemik-implant temas
degerleri ayni bulunmustur. Cift asitleme uygulamasi purtzItliga saf titanyum
implantlara gore 2-3 kat arttirirken TPS ve HA kapl implantlar ortalama 30 kat
arttirmaktadir. Cift asitlenmis implantlar kendisine goére daha az veya daha ¢ok
puarizlilik gosteren yuzeylerden daha fazla kemik-implant temasi
gOstermiglerdir. Bu c¢alisma sonucunda arastiricilar implant yuzey
puartzluluogunin spesifik 6zelliginin, purdzlulik derecesinden ¢ok daha dnemli

oldugu goruastine varmislardir (271).

2.1.4.3.1.4.Lazer Vurus Teknigi

implant ylzey purizIGliginin arttinimasi igin gelistiriimekte olan bir
diger kaplama teknigidir. Lazer vurus teknigi cilali ya da kumlanmis-asitlenmis
bir cok implant ylzeyine uygulanabilmektedir (354,374). Yapilan bir galismada
cilali ve asitlenmig-kumlanmis implant yuzeyleri 1064 nm dalga boyunda, 0,5-3
J vurus enerjisine sahip 30 ns’lik cam lazer vuruglarina maruz birakilmistir.
Lazer uygulamasiyla titanyum ylzey erime sicakliginin Gzerine ¢ikmaktadir.

Termal islem yizeyin orijinal morfolojisini modifiye etmekte ve kontaminasyonu



34

ortadan kaldirmaktadir. Olusan yeni morfoloji 10 mikronluk ve mikrondan daha
kiguk alanlarda farkhlik gostermektedir. Ancak yuzey titanyum bilesimi hicbir
farkhlik gostermemektedir. Calismanin devami olarak tavsanlarda yapilan
hayvan deneyi sonucunda lazerle muamele edilmis implantlarin

osseointegrasyona katkisi olabilecegi gorulmugtur (354).

Lazer uygulamasiyla ~mikron dizeyinde olusan farkliliklarda
dekontaminasyonu mumkun olmayan kavitasyonlara rastlanmamaktadir. Bu
uygulamayla yuzeyin kontaminasyonu ve yuzey duzensizlikleri ortadan
kaldirilmig olur (354,374). Tum bu parametreler géz 6ntinde bulunduruldugunda
lazer uygulamalarinin titanyum implant yuzeylerinin hazirlanmasinda umut

verici bir teknik oldugu soylenebilir.

Titanyum ve alasimlari, sert doku implantlari olarak sikg¢a
kullaniimaktadir ancak biyopasif 6zelliklerine bagl olarak titanyum implantlarda
iyilesme slreci hidroksiapatit gibi biyoaktif materyallere oranla daha yavastir
(266,417). Ayrica Ti implantlarin fiksasyonu da kalsiyum fosfat (CaP)
materyallerine gore daha zayiftir (386). Diger yandan kalsiyum fosfat
seramiklerinin mekanik Ozelliklerinin yetersiz olmasi bu materyallerin implant
ana materyali olarak kullaniimasini engellemektedir (179). Titanyumu CaP
esasli materyallerle kaplamak igin c¢esitli stratejiler gelistirilmistir, bunlarin
bircogu yukarda acgiklanmistir. Ancak belirtildigi gibi sinirlh adezyona sahip bu
kaplamalarin implantasyon iglemi sirasinda dahi yluzeyden ayriimalari s6z
konusudur (179,202). implant yiizeylerinin kaplanmasi sonrasinda gériilen
kaplamanin ¢ozulmesi, erimesi gibi olumsuz gelismelerin iyilestiriimesi igin son
yillarda uygun implant yUzeylerinin olusturulmasi amaciyla yeni metotlar
kullanilmaya baslanmistir. implant ylizey 6zelliklerinin  kimyasal olarak
gelistiriimesi bu metotlardan biridir. YUzeyin kimyasal ozellikleri “ultra yap1”

olarak adlandirilmaktadir.

Ultra yapinin gelistiriimesi icin uygulanan baglica iki yontem iyon
implantasyon teknigi ve anodik plazma kaplama (APK) teknigidir.
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2.1.4.3.1.5.iyon implantasyon Teknigi

Bu teknikte dnceden secilmis ve yuksek surate hizlandirilmig iyonlar ile
implant yiizeyi bombardiman edilir. iyonlar yiiksek kinetik enerjileri sayesinde
materyalin en dis ylizeyine niifuz ederler ve dagilirlar. iyon implantasyon
surecinde implantlarin agcilarinin dogrulugu, metal kontaminasyonu, c¢apraz
kontaminasyon, iyon capinin dogrulugu surekli kontrol altinda tutulmal ve
herhangi bir yanlista prosedir durdurulmalidir (221,406). Bdylece ekleme
metodunda gorulen kaplamanin ayriimasi, ¢ozilmesi ya da asindirma
metotlarinda gorulen ana materyalin kaybi gibi riskler ortadan kalkmis olur
(114,278,313,388).

Bu uygulamanin avantaji olarak implantlarin aginmaya ve surtinmeye
karsi mekanik direncglerinin artmasi, materyalin sertliginin ve korozyona
direncinin artmasi, elektrokimyasal olarak iyonik stabilitenin saglanmasi ve

biyolojik olarak daha iyi doku absorbsiyonu gosterilebilir (114).

2.1.4.3.1.6.Anodik Plazma Kaplama (APK) Teknigi

Bu teknikle biyomedikal uygulamalar igin saf titanyum ylzeylerinin
kimyasal ve morfolojik modifikasyonlari elde edilir. Kaplama sonucunda birkag
mikrometre kalinhdinda buyuk kismi titanyum oksit ve az miktarda da elektrolit
icerigi bulunan bir tabaka saglanir. APK da inorganik cam seramikler ile metal
yuzeylerin kaplanmasi amaglanmaktadir. Metal ylzeylerin kaplanmasi igin
elektrolit havuzunda kalsiyum fosfat, kalsiyum dihidrojen fosfat, kalsiyum asetat
veya kalsiyum B-glikoserofosfat kullanilabilir (213-215,270,391). Bu kaplamalar
sonucunda lokal olarak artmis mineral yapi sayesinde hizli yeni kemik olusumu

ve TiOz yapinin batanliginin korunmasi amaglanmaktadir.

Yapilan bir calismada, kalsiyum fosfat partikillerini titanyum oksit
matriksiyle tek bir anodik oksidasyon basamagiyla birlestirmek icin plazma
anodizasyon teknidi kullaniimistir (391). Bu anodik plazma uygulamasi metal
(6rnegin titanyum, tantalum, zirkonyum) vylzeylerin cam seramiklerle
kaplanmasi igin kullanilan gelismis bir yontemdir (270). Sonugta olusan ylzey
hem metal anottan (titanyum) hem de elektrolitten (kalsiyum ve fosfat) 6geler
tasimaktadir (148).
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APK teknigi ile birka¢ mikrometre kalinhginda kaplamalar elde etmek
mumkindir. islem tek bir basamakta ve hizli gergeklesmektedir. Bu nedenle
maliyet etkinligi acgisindan da avantajli oldugu soylenebilir. Termal sprey
yontemiyle yapilan kaplamalara bir alternatif olarak dustnalebilir ancak

uzerinde arastirma yapilmasi gereken yeni bir yontem oldugu soylenebilir.

2.1.4.3.1.7.Yuzeyin Florla Modifiye Edilmesi

Flor, kalsiyuma 6zel ¢ekimi olan bir elementtir. Titanyum, flor ile modifiye
edildigi zaman hem ylzey puUrizlialigine hem de florun osseointegrasyonu
hizlandirici etkisine sahip olmaktadir (261). Flor kemik rejenerasyonunu
arttinrken kemikte kalsifikasyona neden olan buylime faktorlerinin sayisini
cogaltir. Osteoprogenitdr hicreler veya farklilasmamis osteoblastlar tzerinde
de etkilidir (134). Yapilan bir in vitro hucre kultird caligmasinda florun
osteoblast c¢ogalma hizini arttirdiginin  saptandidi  belirtiimektedir (258).
Deneysel calismalarda flor iyonlarinin, kemik dokusunun hem organik hem de
inorganik  komponentlerinin ~ olusmasini  etkilediginin  tespit  edildigi
aciklanmaktadir. Bdylece flor trabekller kemigin yodunlugunu arttirir ve hem

kollajenin kemik matriksi icerisine girmesini saglar (19,139).

implant ylzeyinin énemli bir 6zelligi kalsifiye dokuyla ve dolayisiyla da
kalsiyum ve fosfat iyonlariyla reaksiyona girebilme kabiliyetidir. Kalsiyum ve
fosfat iyonlari ne kadar fazla oranda implant ylzeyine yapisabilirse, implant

kemik birlesimi o oranda artacaktir (134).

2.2. Osseointegrasyon

Oral implantolojinin temeli sayilan osseointegrasyon kavrami, Branemark
tarafindan 1952 yilinda isve¢c Lund Universitesinde tavsan tibialari iizerinde
kemik iyilesmesi ile ilgili olarak yapilan mikroskobik g¢alismalara dayanmaktadir.
Bu multidisipliner galismada degisik kosullar altinda kemik ve kemik iliginin
rejenerasyon ve doku tamiri yetenekleri arastiriimistir. Daha sonraki yillarda da
bu alandaki calismalara devam edilmistir. Tavsan tibialarina kemik ve kemik
iliginin incelenmesi icin yerlestirilen ve Ozel optik sistem igeren titanyum
halkalarin iyilesme tamamlandiktan sonra c¢evre kemik dokusundan

uzaklastirilamadigi, titanyum metal yapinin kemikle tamamen kaynastigi
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gOzlenmigtir. 1960’larda yapilan c¢alismalar sonucunda osseointegrasyon

kavrami ortaya ¢ikmigtir (235).

Osseointegrasyon kavrami Branemark ve ark. tarafindan “yasayan kemik
dokusu ile titanyum implant arasinda 1sik mikroskobu duzeyinde buyutme ile
go6zlenen direk temas” olarak tanimlanmisgtir. Ayni arastirmacilar daha sonra bu
olguyu “canli kemik dokusu ile implant ylzeyi arasinda direk yapisal ve iglevsel
baglanti” tanimi ile pekistirmislerdir (61,203). Bu kavram ortaya atildiginda
kemik ile saf titanyum implant arasindaki kimyasal bir baglanti da kastedilmistir.
Ancak ultrastriktirel calismalar, kimyasal baglantinin  olmadigini,
osseointegrasyonda sadece arada fibrotik dokular olmaksizin goérulen kemik
temasinin oldugunu ortaya koymustur. 1986 yilinda AAID (American Academy
of Implant Dentistry) osseointegrasyonu; “implant ve kemik arasinda kemik digi
bir doku olmaksizin yukleri ideal bir sekilde implanttan kemige aktarildigi

baglanti” olarak tanimlamistir (8).

Meffert ve ark., osseointegrasyon kavramini 1987°de yeniden tanimlamis
ve adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak Uzere 2 alt gruba
ayirmiglardir. Adapte osseointegrasyonda 11k mikroskobu seviyesinde implant
ara yuzeyinde yumusak doku olmaksizin osse6z doku, biyointegrasyonda ise
elektron mikroskobu seviyesinde direk biyokimyasal kemik yuzey baglantisi s6z
konusudur (203).

Daha sonralari 1991 yilinda Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu
‘Fonksiyonel yukleme sirasinda kemikte var olan alloplastik materyalin klinik
olarak  asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarinin  timU  olarak
tanimlamiglardir (8). Glinimuzde saf titanyum implantlar ile kemik arasinda
ultrastriktirel dizeyde glikoproteinlerden olusan amorf bir tabakanin varhgi
kabul edilmektedir (5,279).

Osseointegrasyonun gergeklesmesi ve devamliliginin saglanmasi igin
dokunun iyilesme, tamir ve yeniden sekillenme kapasitesinin anlagiimasi
gerekir. Cansiz bir protezin canli dokularda minimum yan etkiyle uzun sureli
integrasyonunu saglamak icin ileri derecede farklilagsmis sert ve yumusak
dokularin cerrahi ve protetik iglemlere yaniti detayli bir gekilde bilinmelidir
(5,61).
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2.2.1. implant Kemik iligkisi

2.2.1.1. Kemik Biyolojisi

Osseointegrasyon kavraminin anlagiimasi i¢in kemigin temel biyolojisi
kavranmaldir. Kemik, kompakt kemik (kortikal kemik) ve siungersi kemik

(kansell6z kemik) olmak Uzere ikiye ayrilir.

Kompakt kemik lamellerden (hucre katmanlari) ve inorganik ve organik
icerikli matriksten meydana gelir. Var olan hucreler osteosit adini alir.
Osteositler laklnler iginde bulunur ve uzantilariyla kiglk kanalciklardan
beslenirler. Matriks (osteoid madde) agirligin %40’ini olusturur ve tip | kollajen,
glikozaminoglikan ve osteonektinden olusur. Inorganik kisim da agirhgin
yaklasik %40'idir ve hidroksiapatitten olugur. Kompakt kemik dig lamel, i¢ lamel,
havers ve interstisiyel lamel boliimlerini icerir. interstisiyel lamel kemigin
sertliginden ve yogunlugundan sorumludur. Kompakt kemik periostla kaphdir ve
kollajen lifler, osteoblastlar ve osteoklastlar igerir. Periost kemik yuzeyine
Sharpey lifleri araciliiyla sikica yapismistir ve kemigdi korumakla goérevlidir.
Periosttaki osteoblastlar ve osteoklastlar kemigin yeniden sekillenmesinde,

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

Kompakt kemik icerisindeki sungersi kemik trabekul adi verilen Ug¢
boyutlu bir ag yapisina sahiptir. Stungersi kemik yapisi kaverndézdur ve kompakt
kemige kiyasla yogunlugu ve sertligi daha azdir. Trabekuler yapi ¢ok sayidaki
osteoblast ve osteoklastlar i¢cin buyUk bir yluzey alani olugsturur. Buyuk kan
damarlari trabekullerin igerisinden bir taraftan diger tarafa gecerler. Sungersi
kemik dusik yogunluk ve sertligiyle implant govdesinin primer stabilizasyonu
icin saglam bir temel degildir. Yalnizca kompakt kemik primer stabilizasyon igin
saglam bir temel saglar. Kemigin iyilesme sureci duzgun isledigi takdirde
sungersi kemikteki kemik hucreleri implant govdesinin etrafinda yuksek
yogunlukta kemik olustururlar, bu slre¢ “osseointegrasyon” olarak
adlandiriimaktadir. Mandibuladaki stngersi kemik maksilladakine oranla daha
yogundur. Maksillada, kompakt kemikteki primer stabilizasyonu takiben
sungersi kemikteki yogunluk farkina bagh olarak osseointegrasyon igin daha

uzun bir iyilesme periyodu gerekmektedir (203).
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2.2.1.1.1.Kemigin Yeniden Sekillenme Mekanizmasi

Osseointegrasyon igin implant govdesi etrafinda yeni kemik olusumu
gerceklesmelidir. Bu da kemigin yeniden sekillenmesi anlamina gelir. Kemigin
yeniden sekillenmesi, rezorpsiyonu ve apozisyonu kan kalsiyum seviyesini
korumaya yardimci olur ve kemigin hacmini degistirmez. Sungersi kemikte
bulunan ¢ok sayidaki osteoblast ve osteoklastlar vasitasiyla trabekullerin
ylzeyinde remodelaj gerceklesir. Slngersi kemige gelen okluzal kuvvetler alici
bolgeye bir uyaran gibi etki eder. Bu uyaran kemik hucrelerinin rezorpsiyondan
sorumlu osteoklastlara farklilasmasina sebep olurken, ayni uyaran
osteoprogenitor hdcrelerin  kemik yapiminda rol alan osteoblastlara
farkhlasmasina sebep olur. Bu fenomen kompakt kemik igin de gecerlidir
(203,364).

Yetigkin ve vyaslilarda azalmis olan aktif kemik yapimi, implant
cerrahisinde implant yuvasi hazirlanirken aktif bir ddbneme girer. Burada rol alan
aktif osteoblastlar kollajen yapimi icin protein Uretirler. Kemigin yeniden
sekillenme mekanizmasinda tiroit hormonu, kalsitonin ve D vitamini sistemik,

okluzal kuvvetler ise lokal olarak dnemli bir yer tutar.

Fibroz dokuda yogunlasmis stres ise indirek bir bolgede rezorpsiyona
neden olabilir. Stresler ortadan kalkmadan kemigin onarimi mumkun degildir.
Bir kere fibroz bag dokusu olustugu zaman okluzal kuvvetlere bagl olarak doku
kalinhgi artacaktir. Uzun vadede ise fibroossedz entegrasyonlu implantlarin

mobilite riskleri fazladir.

implant-kemik ara ylzeyi ile ilgili ikinci teori osseointegrasyon teorisidir.
Brunski ve ark. fibr6z bag dokusunun implantin immediat yuklenmesiyle
olugabildigini ortaya koymuslardir. Direk kemik-implant ara ylzeyi ise implantin
kemik iginde rahatsiz edilmedigi bir iyilesme sureciyle mumkin olabilmektedir.
Branemark ve ark. daha sonra (1969) direk kemik-implant ara ylizeyi olustuktan
sonra osseointegrasyonun kemigin yeniden sekillenmesi ve ideal bir yluklemeyle
saglandigini ve implantlarda dikey ve hafif acili kuvvetlerin kemige esit olarak
dagitildigini ileri surmuslerdir (5,61,66,203,364).
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2.2.1.2. Kemik-implant Ara Yiizeyi

Kemik implant ara ylzeyini tanimlayan iki temel teori vardir. Bunlardan
biri Linkowc (1970), James (1975) ve Weiss (1986) tarafindan desteklenen
fibroosseoz integrasyon, digeri ise Branemark (1985) tarafindan ortaya konan
osseointegrasyon kavramidir. Branemark'in  bahsetti§gi osseointegrasyon
kavrami histolojik bir agilimdir. 1986 yilinda AAID (American Academy of
Implant Dentistry) osseointegrasyonu; “implant ve kemik arasinda kemik digi bir
doku olmaksizin yukleri ideal bir sekilde implanttan kemige aktarildigi baglanti”
olarak tanimlamigtir. Bu baglantinin ultra striktlirel seviyede olustugu
sdylenmistir. Meffert ve ark. osseointegrasyon kavramini 1987’de yeniden
tanimlamig ve adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak lUzere 2 alt
gruba ayirmiglardir. Adapte osseointegrasyonda i1sik mikroskobu seviyesinde
implant ara yuzeyinde yumusak doku olmaksizin osse6z doku,
biyointegrasyonda ise elektron mikroskobu seviyesinde direk biyokimyasal

kemik ylzey baglantisi s6z konusudur (203).

1986’da AAID fibréz integrasyonu “implant ve kemik arasindaki saglikli
ve yogun kollajen dokudan ibaret doku-implant baglantisi” olarak tanimlamistir.
Fibroosset6z integrasyonda implant ve kemik arasinda organize kollajen
liflerden yapilmis bir bag dokusu esas kabul edilir. Bu teoride kollajen liflerin
dogal dentisyondaki Sharpey lifleri gibi gérev yaptigi kabul edilir. ideal yiikleme
kosullarinda gerilim olusur ve lifler kemigin yeniden sekillenmesine katkida
bulunur. implant etrafindaki kollajen lifler dogal disteki periodontal ligamentten
farkh bicimde dizilirler. Kollajen lifler implant govdesine paralel, daginik olarak
konumlanirlar. Uygulanan kuvvet dogal disteki gibi lifler aracih@iyla iletiimez.
Kemikle implant arasinda Sharpey lifleri olmadidi icin yUklerin iletimi gugtir. Bu
nedenle fibréz integrasyonda kemigin yeniden sekillenmesi beklenemez. Ichida
ve Caputa 1986’da farkli implant dizaynlarinda kuvvetlerin iletimini gérmek icin
foto elastik analiz yontemini kullandilar. Bu galisma, implant yivleri ya da keskin
kenarlar etrafinda yogun bir stres olustugunda kemik rezorpsiyonunun
olusabilecegini ve bu olayin fibréz doku olusumuna sebep olabilecegini
gOstermistir. Bunun yani sira kemik rezorpsiyonu okluzal travma sebebiyle de

gerceklesebilir. Sayet osseointegrasyon gerceklesmez ya da bazi nedenlerden
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otiri kaybedilirse implant etrafinda fibréz bir bag dokusu olugur. implant
materyaline karsi organizasyon prosesi devam eder ve muhtemelen kronik
iitihap ve granulasyon dokusu olugsumuyla sonuglanir. Bu durumda
osseointegrasyon higbir zaman gerceklesmeyecektir (203,281). Fibroéz bag
dokusu belli bir dereceye kadar organize olabilir ancak iyi bir destek doku
olamaz ¢unklu mekanik ve biyolojik kapasitesi dolayisiyla da direnci duguktur
(61).

2.2.2. Osseointegrasyonun Mekanizmasi

Branemark sisteminde iyilesme normal kemik iyilesmesiyle (primer kemik
iyilesmesi ya da sekonder kemik iyilesmesi) aynidir. Primer kemik iyilesmesi
temiz kirik bdlgesinde gergeklesir. Kirikk kenarlari birbirine yaklastirilir ve
fiksasyon saglanir. Primer kemik iyilesmesinde minimal granilasyon dokusu
gorulur ve iyi organize olmus yeni kemik olusumu s6z konusudur. Bu tip
iyilesme implant sistemleri i¢in ideal olandir. Primer kemik iyilesmesini taklit
edebilmek igin cerrahi iglemler saglikh dokuda, enfeksiyondan ve nekrotik
dokudan izole gercgeklestiriimelidir. BlyUk bir defekt ya da genis kirik kenarlari
s6z konusu oldugunda sekonder iyilesme gergeklesir. Primer kemik
iyilesmesinin aksine sekonder kemik iyilesmesinde granulasyon dokusu ve
enfeksiyon varolabilir ve bu durum iyilesme surecini uzatir. Bazi durumlarda
kemik dokusu yerine fibrokartilaj olusur, bu tip iyilesme implantin stabilizasyonu

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

Branemark sisteminde iyilesme sureci primer kemik iyilesmesine benzer.
Kemik ile implant gévdesi arasinda ilk dnce kan vardir, daha sonra ise pihti
olusur. Pihti daha sonra fagositik hiicreler tarafindan degisime ugratilir. Cerrahi
islemden 1-3 gun sonra fagositik aktivite zirveye ulasir. Bu surecte fibroblast,
fibr6z doku ve fagositlerden meydana gelen “prokallus” olusur. Prokallus daha
sonra yogun bag dokusuna donusir ve mezenkimal hucreler osteoblast ve
fibroblastlara farklilasir. implant yiizeyindeki osteoblast igeren bag dokusuna
“kallus” adi verilir. Osteoblastlar tarafindan olusturulan osteogenetik lifler
kalsifiye olma potansiyeline sahiptirler. Yodun bag dokusu daha sonra
fibrokartilojen kallusu olusturur. Yeni kemik penetre olur ve yeni kemik matriksi

“kemik kallusu” olarak adlandirilir. Bu yeni kemigin yogunlugu giderek artar ve
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sertlesir yani olgunlagir. Bu sirada implantlarin Uzerine protez baglandiginda
uyaranlar sayesinde kemik yeniden sekillenir. Okluzal kuvvetler ¢cevre kemigi
uyararak yeniden sekillenmeyi saglarlar ve osseointegre implantlar gigneme

fonksiyonuna dayanikh hale gelirler (203).

Travmatik okluzyon, erken yukleme gibi faktorlerin yani sira implant oksit
tabakasinin kontaminasyonu ve cerrahi islemler esnasinda kemik Isisinin
kontrol altinda tutulmamasi da osseointegrasyonun basarisini olumsuz yonde
etkiler. Oksit tabakasinin kontaminasyonu osseointegrasyonu engelleyebilir. Saf
titanyumdaki 6zel oksit tabaka bagka metal yuzeylerle temas etmemelidir. Oksit
tabaka biyomolekulleri ¢ekip baglama 6zelligine sahiptir. Oksit tabaka farkli bir
metalle, proteinle ya da lipitle temas ettiginde kontamine olur. Kontaminasyon
bolgesi oksit tabakanin bilegsimini degistirir ve grantlasyon dokusu olugsumuyla

sonuglanan iltihabi bir reaksiyon gelisir (5).

Olgun kemik sicakliga duyarlidir ve kritik sicaklik 56° olarak
tanimlanmistir. Bu sicakhgin otesinde geri donUsumsuz bir hasara ugrar.
Kemigin 1-5 dk. 47° sicakliga maruz kalmasi da kemik dokusunun hasarina yol
acgar. Bu nedenle cerrahi iglemler sirasinda bolca irrigasyon yapilmahdir. Sayet
sicaklik yukselecek olursa kemikteki alkalin fosfataz denatlre olacaktir. Sonug
olarak alkalin kalsiyum sentezi buna bagli olarak da osseointegrasyon

gerceklesmeyecektir (203).

implantin yerlestirimesinden sonraki bir ay baslangig iyilesmesi igin kritik
zamandir. Baslangi¢ iyilesmesi surecinde implanta gelecek yukler primer

stabilizasyonu bozacaktir.

2.3. implantin Stabilitesi

implant  stabilitesi osseointegrasyonun indirek gdstergesi olarak
dusundlebilir. Stabilite etraftaki dokularla hakkinda da bilgi vermektedir bu
nedenle farkli zamanlarda 6l¢llebilmesi uzun dénem implant basarisi igin 6nem
tasimaktadir. Stabilite iki farkli asamada olusmaktadir: primer stabilite ve

sekonder stabilite.
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2.3.1. Primer Stabilite

Cerrahi islemden sonra ilk elde edilen sonug¢ implantin primer
stabilitesidir. Primer stabilite implantin kemik kavitesinde mikro hareketi
olmaksizin olusan rijit fiksasyonudur (156,302). Elde edilen bu ilk stabilite esas

olarak kortikal kemikle implantin arasinda olusan mekanik bir kavramdir (66,98).

Implantin kavitede hareket etmesi implant etrafinda fibréz bir membran
olusmasina neden olarak osseointegrasyonu engelleyecektir (357,410). Kortikal
kemigin implanta sagladigi mekanik destek stngersi kemikten daha fazladir
(395). Ust gene arka bélgedeki implant kayiplar alt gene 6n bolgeye oranla daha
fazladir, bunun nedeninin Ust ¢enede kompakt kemik oraninin daha az
olmasidir (3). Bu nedenle vida tipi implantlar kullanarak implantin birkag yivinin
kortikal kemige vidalanmasiyla mekanik olarak stabilite elde edilebilir (396).
insan kadavralarinda yapilan bir gaismada yumusak kemige yerlestirilen konik
implantlar  silindirik implantlara oranla daha yuksek primer stabilite
saglamislardir (336). implant vyivlerinin kemik kavitesine mekanik olarak
kilittenmesi implantin giivenli sekilde fiksasyonunu saglar (302). implant ve
kemik arasinda kalan birka¢ yluz mikron buyuklugundeki bosluklarda kan
hicreleri ve doku kalintilari gézlemlenmistir. implant ve kemik arasinda ¢ok siki
temas oldugunda osteogenezis gergeklesmeyebilir cinkl bu alanlarda erken
kemik olusumu goézlenememektedir (51,146,147). Ancak bosluklarin buyukltgu

500 um’yi gectiginde yeni olusan kemigin kalitesi ve miktari azalmaktadir (156).

implant stabilitesinin istenilen dizeyde olmasi rejenere olan dokudaki
gerilimleri azaltarak kemigin biylimesine yardimci olur. implant stabilitesinin
yetersiz oldugu ve implantin kavitede hareket ettigi durumlarda geriime ve

kayma hareketleri fibroz doku olusumuna neden olacaktir (80).
Primer stabiliteyi etkileyen faktorler (28):
1. Kemigin kalitesi ve miktari
2. Cerrahi teknik

3. implantin dizayni olarak sayilabilir.
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2.3.2. Sekonder Stabilite

Sekonder stabilite kemigin rejenerasyonu ve yeniden sekillenmesiyle
meydana gelen biyolojik bir olaydir (66,98). Basarili bir sekonder stabilite icin
primer stabilitenin saglanmasi sarttir (395). Primer stabiliteden sonra elde edilen

her deger sekonder stabilite olarak kabul edilmektedir.

Primer stabilitenin aksine sekonder stabilite daha ¢ok sungersi kemikle
alakalidir. Sekonder stabilite ayni zamanda ylkleme zamani igin belirleyici bir
faktordur. Sekonder stabilite implant yerlestirildikten 4 hafta sonra ylkselir
(368). Bu =zaman diliminde stabilitenin en dugslik degerlerde olmasi
beklenmektedir. Bu nedenle orijinal Branemark protokollinde yeterli stabilitenin

saglanmasi i¢in yuklemeden once 3-6 ay beklenmesi onerilmekteydi.
Sekonder stabiliteyi etkileyen faktorler (28):
1. Primer stabilite
2. Kemigin sekillenmesi ve yeniden sekillenmesi
3. implant yiizey 6zellikleri olarak sayilabilir.

Primer stabilitesi iyi olan bir dental implantin yeniden gsekillenme
safhasinda rezorpsiyona sebep olan hicrelerin aktivitesinden dolayi, sekonder
stabilitesi dusuk olabilir. Tam aksine primer stabilitesi dusuk olan bir implantin

yeni kemik olusumu sonucunda sekonder stabilitesi saglanabilir (335,336).

2.3.3. Stabilite Olgiim Yoéntemleri

Osseointegrasyon ayni zamanda hastaya bagli birgok faktérden
etkilenen bir yara iyilesme surecidir. Bu nedenle farkli zamanlarda implant
stabilitesinin olgulebilmesi kisiye 6zel en uygun iyilesme zamani hakkinda bilgi

saglamaktadir (28).

Cerrahi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda implant stabilitesini 6lgmek
icin kullanilan objektif yontemler Tablo 2.3'te avantajlari ve dezavantajlariyla

gOsterilmigtir.



Tablo 2-3: implant stabilite dlgme ydntemleri (28)
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implant Stabilitesini Olgmek igin Kullanilan Yéntemler ve Kullanildiklari Zaman Dilimi

Cerrahi Oncesi Cerrahi Cerrahi Noninvazif Objektif
Sirasinda Sonrasinda

Histolojik Analiz + + + 4
Perkiisyon Testi ++ ++ + +
Radyografik Analiz ++ ++ ++ ++
Cikarma Torku ++ ++
Yerlestirme Torku +++ + ++
Vibrasyon Analizleri
Periotest ++ ++ ++ ++?
Rezonans Frekans +++ +++ +++ ++7?
Analizi

+++:en ylksek glvenilirlie sahip metot; ++:guvenilir metot; +:stpheli guvenilirlige sahip metot;

-:uygulamanin mimkuin olmamasi; ?:daha fazla galismaya ihtiya¢ duyulmasi

2.3.3.1. Radyografik Analiz

Radyografik degerlendirme iyilesmenin herhangi bir safhasinda
uygulanabilen noninvazif bir tekniktir. implant basarisinda énemli bir kriter olan
marjinal kemik seviyesinin olgclldigu i1sirma radyografileri kullanilabilmektedir
(29,30,195). Bu teknikteki en blylk problem goérintinin blyutilmesiyle ya da
kUgultilmesiyle ortaya ¢ikan distorsiyondur. Bu distorsiyon marjinal kemikte
meydana gelen klugUk degisiklikleri degerlendirmede problem yaratmaktadir.
Gunumuzde distorsiyonu azaltmak ya da ortadan kaldirmak icin galismalar
yapilmaktadir (195).

Basaril bir implantta yuklemeden bir yil sonra radyografik olarak 1,5 mm
MKK beklenirken, takip eden her yil igin ise 0,1 mm MKK normal kabul
edilmektedir (3,409). Ancak radyografiler tek basina implant stabilitesi icin
hassas bir kaynak degildir. Krestal kemik kaybinin distorsiyona ugramadan
cekilebilmesi icin x-ray kaynaginin merkezindeki 1sinin implanta paralel olmasi
gerekmektedir. Bunun igin kisiye 6zel bir aparey yapilarak guvenilir ve tekrar

edilebilen sonuglar elde edilebilir (28).
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Standart periapikal ve panoramik radyografiler vestibuldeki kemik
hakkinda fikir vermemektedir, elde edilen sonu¢ mezio-distal yondeki kemik
kaybini gostermektedir (305). Ancak kemik kalitesi ve yodunlugu bu yontemle

belirlenememektedir.

Marjinal kemik seviyesindeki degisikliklerin  bilgisayar destekli
yontemlerle oOlgulmesi radyografik analizlerin en guvenilir yoludur. Bilgisayar
destekli dlgimlerde standart sapma 0,1 mm’ye (0,01-0,51 mm) kadar
inebilmektedir (244).

2.3.3.2. Yerlestirme Torku

ik olarak Johansson ve Strid (228) tarafindan 1994 yilinda uygulanmaya
baslanilan yerlestirme torku daha sonra Friberg ve ark. (151-154) tarafindan in
vivo ve in vitro insan modellerinde gelistiriimistir. implant cerrahisi sirasinda
elektrikli bir motorun bir birim kemigi kesmesi icin gereken enerji (J/mm3)
hesaplanmaktadir. Bu enerjinin kemigin yogunluguna bagh oldugu gosterilmistir
ki kemik yodunlugu da primer stabiliteyi saglamaktadir (151-154). Hekimler
arasindaki farkhliklarin ortadan kaldiriimasi icin elle uygulanan basing kontrol
altinda tutulmaktadir (153). Bunun i¢in artik cogu firmada da olan fakat ilk olarak
Nobel Biocare tarafindan c¢ikarilan OsseoCare™ (nitesinde implant
yerlestirilirken “Measure Mode” dugmesine basildiginda implantin yerlestirme
torku olgulebilmektedir. Yerlestirme torku dusuk yogunluktaki kemik bolgelerinin
tespiti igin ve osteotomi bolgelerinde kemigin sertliginin belirlenmesinde
kullanilabilmektedir. Angldruvaya bagli olan tork gey¢ implantin yerlestirme

torkunu Ncm olarak dlgmektedir (334).

Yapilan birgcok calismada ileri derecede rezorpsiyon olan ve kemik
kalitesinin dusuk oldugu bolgelerde Ozellikle Ust cenede implant kayiplarinin
daha fazla goéruldugu bildirilmistir (3,443). Bu nedenle yerlestirme torku kemik
kalitesini ortaya koyarak iyilesme periyodu hakkinda bilgi saglayabilmektedir
(154).

Yerlestirme torkunun en buyuk sinirlamasi osteotomi bolgesinin hazirhgi
tamamlanmadan kemik kalitesi hakkinda bilgi vermemektedir. Bunun yani sira

implantin riskte olabilecegdi alt sinir degerini de ortaya koymamaktadir (151).
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Tum bunlara ek olarak implant yerlegtirildikten sonra kemikte nasil
degisiklikler olduguna dair veri elde edilememektedir. Bu sebeple yerlestirme
torkunun birincil kullanim alani implantin primer stabilitesini degerlendirmektir.
Misch’in  siniflamasina gore implant kayiplari 6 farkh zamanda

gerceklesebilmektedir (304):
1. cerrahi sirasinda
2. osse0z iyilesme safhasinda
3. erken yuklemede
4. ara donemde
5. ge¢ yuklemede
6. uzun vadede

Yerlestrme torku bu sureclerden ilk ikisi hakkinda bilgi
saglayabilmektedir fakat kayiplar daha ¢ok ilk G¢ safhada gok goruldugu igin bu
bilgi yine de degerlidir.

2.3.3.3. Cikarma Torku

Ilk olarak Roberts ve ark. (375) tarafindan bulunan daha sonra
Johansson ve Albrektsson tarafindan gelistirilen ¢ikarma torku, implant ylzeyi
ve onu gevreleyen kemigin arasindaki baglantinin ortadan kalkmasi i¢in gerekli
torku Olgerek yapilan ve klinikte degil in-vitro hicre kulturd veya in-vivo hayvan
deneylerinde kullanilan bir metottur (227,468). Bu islem, basit bir tork anahtari
veya daha komplike kuvvetlerin elektronik olarak o6lgulebildigi motorlu aletlerle
yapilabilir (291). Kademeli olarak artan bir kuvvetle birlesimin ayrildigi andaki
skorun olgulmesiyle ¢ikarma torku degeri elde edilmis olur (293). Bu sonug

Olgulen implantin kemikle olan kontagi hakkinda dolayh olarak bilgi saglar.

Johansson ve Albrektsson yapilan c¢alismada tavsan tibialarina
uygulanmig implantlara 1.,3.,6. ve 12. aylarda ¢ikarma torku uygulanmis ve en
yuksek tork degeri en uzun iyilesme doéneminden sonra olgulmustar (227).
Cikarma torku degeri kemik implant kontadinin ve klinik osseointegrasyonun
indirek Olgimudur. Sullivan ve ark. yaptigi bir calismada klinik olarak

osseointegre olmus 404 implantta ¢gikarma torku 45-48 Ncm olarak dlgulmustar
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(416). Sullivan daha sonra 20 Ncm’ den daha yuksek ¢ikarma torkuna sahip
implantlarin  osseointegrasyonunun basarili olarak kabul edilebilecegini
bildirmistir.

Bu yontem osseointegrasyonun degerlendiriimesinde guvenilir olmasina
ragmen vyikici bir uygulamadir. Branemark ve ark. implanta gereksiz yuk
uygulandiginda implanti gevreleyen kemikte plastik deformasyon olabilecegini
ve implantin kaybedebilecegini bildirmiglerdir (61). Bunun yani sira ¢ikarma
torku yalnizca implantin osseointegre olup olmadigini gostermekle birlikte
osseointegrasyonun derecesi hakkinda fikir vermemektedir. Tum bu nedenlerle

¢ikarma torku sadece deneylerde kullaniimaktadir.

2.3.3.4. Perkiisyon Testi

Bu basit metot, osseointegrasyonun testi igin ¢cogu hekim tarafindan
surekli uygulanan bir metottur. Yontem vibrasyon ve akustige dayanmaktadir.
implant iyilesme bash@inin (izerine metal kint bir aletle vuruldugunda berrak
yuksek frekansta bir ses duyulmasinin basarili bir osseointegrasyonu, bulanik
ve dusuk frekansli ton alinmasinin ise implantin kemikle batinlesmedigini isaret
etmektedir (108).

Alinan sesin frekansi ve berrakliginin implant stabilite 6lcimu olarak
kullanilmasi bilimsel olan bir metot degildir. Bu yontem Klinisyenin
deneyimlerine ve subjektif gézlemine dayanmaktadir. Bu nedenle deneylerde

standardize bir metot olarak uygulanmasi mimkun degildir.

2.3.3.5. Geki¢ Darbesi Metodu

Bu yontem perklisyon testinin gelistiriimis seklidir. Elias ve ark. (133)
1996 yilinda geligtirdikleri bu teknikte, saat sarkacina benzer dairesel bir ¢ekic
kullanmistir. Ceki¢ implanta carparak bir titresim olusturmaktadir. Cekicin
ucunda piezoelektrik bir kristal bulunmakta ve gelen kuvvete gore bir voltaj
sinyali vermektedir. Bu verilere gore bir kuvvet zaman (f[t]) grafigi elde edilir.
Grafikteki f[t] ¢izgisinin altindaki alan itme kuvvetine esittir. Bu test implantin
stabilitesini serbest halde iken dlgemez. Elde edilen veriler kuvvetin uygulandigi

yone ve buyikligine baglidir. Ozellikle zayif stabiliteye sahip implantlarin
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OlcimUnun olduk¢ca gug¢ oldugu bildirilmistir. Periotest ve Dental Mobility

Checker bu yonteme dayanarak gelistirilmistir.

2.3.3.6. implatest

Dario ve ark.’nin 2002 yilinda gelistirdikleri Implatest, implant
stabilitesinin  dijital olarak goriintilenmesini saglamaktadir. Impuls testi,
muhendislikte kullanilan gelismis bir analizdir. Geleneksel impuls testlerinde bir
veya birden fazla hizlandirici test edilecek yapiya adapte edilir. Ayrica
hizlandiricilar hizlanmayl zaman fonksiyonu olarak 6lgen kayit cihazina da
yerlestirilir. Daha sonra yapiya kalibre edilmis bir gekicle vurulur ve hizlanma
zaman! hikayesi (acceleration time history (ATH)) tim hizlandiricilar tarafindan

kaydedilir.

Frekans analiziyle zaman etkisindeki hizlandirici sinyalleri frekans
etkisine matematiksel olarak donustlrulir ve buna Fast Fourier Transform
(FFT) denilir. Dario ve ark. da ayni prensipte gelistirdikleri metotla, perkiisyon
testini dijital ortama aktarmiglardir ve elde edilen ATH ve FFT degerlerinin

dental elektrokardiyogram oldugunu belirtmislerdir (108).

2.3.3.7. Dental Mobility Checker (DMC)

Aoki (21) ve Hirakawa (201) tarafindan gelistiriimis bu yontemde kisa
sureli darbe kuvveti kullanilarak c¢ekic darbesi yontemiyle dis mobilitesi
Olculmektedir. Aoki ve Hirakawa digin ve alveol kemiginin rijitligini akustik
sinyallere donustlrerek disin mobilite derecesini belirlemislerdir. Cihaz agiz

icinde arka bolgede dahi kolaylikla kullanilabilmektedir.

DMC osseointegre olmus implantlarda tekrar edilebilen &lgumler
yapabilmektedir (133). Yontemin dezavantaji implant yerlestirildikten hemen
sonra ufak da olsa bir kuvvetin uygulanmasi osseointegrasyon surecini
bozabilmesidir (61).
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2.3.3.8. Periotest

Bu yontem ilk olarak Schulte ve ark. tarafindan Tiibingen Universitesinde
geligtiriimigtir (393). Metot belirli bir yuk altinda periyodonsiyumun tepkisinin
dinamik olarak olgulmesi esasina dayanmaktadir. GlnlUmuzde Periotest
(Medizintechnik Gulden e. K., Modautal, Germany) implant stabilitesinin
Olculmesi igin guvenilir bir yontem olarak kullaniimaktadir (293,339,445).
DMC’de kullanilan gekicin yerine Periotest’'te uygulama kolunda elektromanyetik
olarak calisan ve elektronik olarak kontrol edilen 8 gr agirliginda metal bir gubuk
vurma iglemini gergeklestirmektedir. Bu gubuk saniyede 4 kez belirli bir hizla
implanta vurur. implanta garptiktan sonra metal gubuk yavaslamaktadir. implant
ne kadar rijitse yavaslama daha fazla olur ve c¢evre dokularin yavaglatma
kapasitesinin fazla oldugu kabul edilir. Metal u¢ carpmadan sonra geri ¢ekilir.
Daha hizli bir geri ¢ekilme yine yavaslatma kapasitesinin yluksek oldugunu
gOstermektedir (339). Carpmaya verilen cevap bashga ilistirilmis bir hiz dlger
tarafindan oélgtlmektedir. DMC’deki gibi test edilen objeyle vurma iglemini yapan
¢ubuk arasindaki temas suresi bir sinyal olusturarak, zaman ekseninde
hesaplanir. Sinyaller daha sonra Periotest Degeri (PTD) olarak 6zgun bir
degere donusturalur (Tablo 2.4) (393).

Tablo 2-4: PTD, Temas Suresi ve Klinik Dis Mobilitesi arasindaki iliski (339)

Temas Siiresi (milisaniye) Periotest Degeri Mobilite Derecesi

1.21 30 Il (dudak temasiyla olusan
mobilite)

0.86 20 Il (g6zle gorular mobilite)

0.65 10 | (dokunarak hissedilen mobilite)

0.502 4 0 (sabit)

0.426 0 0
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DMC ve Periotest cihazlarinda farkl alicilar kullanilsa da teorik olarak
ayni dugiinceye dayanmaktadirlar. iki sistem de diglerin mobilitesini élgmek igin

geligtirilmigtir (339).

Dogal dislerde periodontal ligamanin (PDL) tamponlama kapasitesi
kuvvet dagihminin analizinde problem yaratmaktadir. Periotest de dahil olmak
uzere tum yumusak dokular vizkoelastik kabul edilmektedir. Bu nedenle lineer
elastik maddeler igin gecgerli olan ve bir maddenin bozunumunun, bozunuma
sebep olan kuvvetle yaklasik dogru orantili oldugunu agiklayan Hooke kanunu
(208) kuvvet altindaki periodontal ligaman igin gegerli olmayacaktir. Periodontal
ligamanin viskoelastisitesi periodontal dokularin fiziksel 6zelliklerinin analizini
gliclestirmektedir. implant kemik arayiiziinde PDL olmamasi Hooke kanununu

gecerli kilmakta bdylece mobilite dlgimleri daha kolay yapilabilmektedir (28).

Birgok calismada dis mobilitesini 6lgmek Uzere tasarlanmig Periotest gibi
cihazlarin implant mobilitesini 6lgmek i¢in hassasiyetlerinin yetersiz oldugu
bildirilmistir (292,445). Bu cihazlar dogal disin mobilitesini dlgmek Uzere
tasarlandigi icin genis bir dinamik aralida sahiptirler (445).

Disi ve implanti c¢evreleyen dokular ¢ok fazla benzerlik gdsterse de
periodontal c¢alismalardan elde edilen sonucglarin direk olarak implantlara
uygulanmasi mimkin degildir. Implant stabilitesini degerlendirmek igin mobilite
Olgimlerinin kullanildidi durumlarda PDL’in varhdi ya da yoklugu bulyuk fark
yaratmaktadir. Periotest dlgcimlerinde metal uygulama kolunun konumu ve yonu
de 6nem tasimaktadir. Olgiimler sirasinda vurus vestibiil yiizeyin ortasindan
yapiimal ve uygulama kolu digin uzun eksenine dik ve 0.5-2.5 mm mesafede
tutulmahidir (393).

Yapilan calismalar Periotest’in implant stabilitesini degerlendirmek igin
guvenli bir yontem oldugunu ortaya koymustur (434,454). Aparicio yaptigi
calismada implant stabilitesini dlgmek igin Periotest’i kullanmig ve baslangigtaki

osseointegrasyon derecesiyle PTD arasinda direk korelasyon bulmustur (23).

Periotest’ten elde edilen degerler -8 ile + 50 arasinda degismektedir. -8
rijit bir yapiyl, +50 ise ylUksek mobiliteyi gosterir. Ancak osseointegre olmus

implantlardan elde edilen sonuglar daha dar bir skalada (-5 ile +5 arasi) yer
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almaktadir (339). Bagka ¢alismalar klinik olarak osseointegre implantlarda daha
dar skalalar (-4 ile -2, -4 ile +2 arasi) elde etmislerdir (315,423).

2.3.3.9. Rezonans Frekans Analizi

Rezonans Frekans Analizi implant stabilitesini ve kemik yogunlugunu
vibrasyon ve yapisal analizle degerlendiren invazif olmayan bir teshis
yontemidir. Implant stabilitesinin RFA ile olgllmesi ilk olarak 1996 yilinda
Meredith tarafindan gelistiriimis ve doktora tezi olarak Géteburg Universitesi'nde
sunulmustur (22,343). Bu teknikte implant veya abutmentin Uzerine
vidalanilabilen L seklinde kuguk bir donustarict (Transducer) parganin
rezonans frekansi Olgulmastir (22,291). Transducer paslanmaz cgelik veya saf
titanyumdan yapilmistir ve Ulzerinde iki adet piezo-seramik parga bulunan bir

¢ubuktan meydana gelir.

Bu pargalardan birisi sinUzoidal dalga ile uyarilip titresim yaparken, ikinci
parca bu titresimin frekansini élger. ikinci parcadan elde edilen veri, sisteme
geri ddnmeden Once bir sarj amfisi tarafindan yukseltilir. Rezonans; spesifik bir
frekansta iki sistem arasindaki enerji degisimini, frekans ise birim zamandaki
siklus sayisini tanimlar. Rezonans frekansi Hertz birimiyle olgular. Birim
zamandaki titresim sayisini gosterir ve kilohertz (khz) olarak ifade edilir.
Sistemin uyarici sinyali 5-15 kHz arasinda degisir. Rezonans frekansi, frekans

Olctldagunde olusan en Ust degerdir (291).

Piyasada 2 adet RFA cihazi bulunmaktadir: Osstell (Integration
DiagnosticAB, Goteborg, Sweden) ve Implomates (BioTech One Inc, San-
Chung City, Taiwan).

RFA teknigi ilk gelistirildigi donemlerde Hertz olarak elde edilen rezonans
frekans degerleri daha sonralari Osstell cihaziyla‘lmplant Stability Quotient
(ISQ)" skoruna donustiralmeye baslanmis ve gunumuizde de bu sekilde
kullaniimaktadir. 1ISQ deg@erleri 0-100 arasinda degismektedir. ISQ skorunda 1
birimlik bir degisim rezonansta 50 hertze esdegerdir. Degerlerin yuksek olmasi
stabil bir implant, dusik olmasi ise daha az stabil bir implant oldugunu gdsterir.
65’in Uzerinde bir ISQ degeri basarili bir implanti, degerin 50’nin altinda olmasi

implant kaybi riskinin fazla oldugunu gdsterir (253).
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2.4. Marjinal Kemik Kaybi

Alt cenede hareketli protezleri destekleyen implantlarin basarisi %95’in
uzerindedir. Yuklemeden sonraki birinci yilda 1-1,5 mm marjinal kemik kaybi,
takip eden her yil igin ise 0,1-0,2 mm’lik kayip normal kabul edilmektedir (3,15).
Smith ve Zarb, implant yerlestiriimesinin ilk yilini takiben yillik 0,2 mm’den daha

az kemik kaybini implant basari kriterleri arasinda degerlendirmislerdir (409).

implantlar etrafinda goériilen ilk bir yildaki erken kemik kayiplarinin
nedenleri arasinda kemik kalitesi, cerrahi travma, okluzal asiri yukler, peri-
implantitis, implant abutment baglantisindaki mikro aralik, implant ylzey
Ozellikleri, implant dizayni, ¢capi ve boyu, yukleme zamani, boyun bdlgesindeki
cilali yizeyin kemikle temasi, cerrahinin flep kaldirilarak/kaldirmadan yapiimis
olmasi olarak sayilabilir (15,95,110,136,137,337,366,392). MKK’nin asil nedeni
bilinmemekle birlikte varsayllan ana iki hipotez asiri okluzal yukler ve peri-
implantitistir (95,366).

2.4.1. Peri-implantitis

Peri-implantitis primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir. Primer peri-
implantitiste enfeksiyon marjinal kemik kaybinin asil nedenidir. Sekonder peri-
implantitis ise marjinal kemik kaybina neden olan asil nedeni takiben ortaya
cikmaktadir (365).

Heitz-Mayfield tarafindan 2008 yilinda bir konsensus raporu yayinlanmis
ve peri-implantitisi mukozayl ve kemigi tutan enfeksiydz bir hastalik olarak
tanimlamistir  (190). Implant Ustli  kuron restorasyonunda bakterilerin
kimelenmesiyle ilk olarak mukozal bagd dokunun marjinal kisminda mukozitis
meydana gelir. MKK’'na neden oldugu soylenen bakteriler cerrahi sirasindaki
kontaminasyondan ya da daha sonra agiz igindeki bir enfeksiyondan
kaynaklanabilmektedir (353). implantlar etrafinda gelisen peri-implantitis birgok
yonden digler etrafinda gelisen periodontitisle benzerlik gostermektedir. Dogal
dis cevresindeki kemik kaybi bakteriyel kokenlidir, okluzal travma olaya dahil
olabilir ancak tek bagsina belirleyici degildir (311). Dental implant ¢evresindeki
bakteriyel flora dogal dis c¢evresindeki florayla benzerlik gdstermektedir bu

nedenle marjinal kemik kaybinin bakteriyel kaynakli oldugu sdylenebilir (264).
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Ancak implantin etrafinda periodontal ligaman bulunmamaktadir.
Periodontal ligaman kan damarlarindan ve sinir hucrelerinden zengin bir ara
yuzdur. Oysa implantin etrafindaki ara yuzdeki kanlanma kemik aracihgiyla olur
ve sinir hucreleri yoktur ya da ¢ok az miktarda bulunur. Bu yuzden ligaman ve

kemik ara yuzundeki enfeksiyonun birebir értismesi saibelidir (365).

Van Dyke vyaptigi literatir derlemesinde peri-implantitis gdstergesi
olabilecek belirli bir genotip ya da fenotipe sahip immuin cevap bulunmadigini
bildirmistir (439).

Cerrahi  sonrasinda implantlarin  gevresinde  yapisik  gingiva
rejenerasyonu meydana gelir. Yapisik gingiva implant ¢gevresini siki siki sararak
bir tikama bolgesi olusturur ve agiz florasini implant ¢evresindeki dokulardan
ayirir. Rejenere olan bu epitelyum “serbest gingival marjin” (SGM) adini alir.
SGM'’in implant cevresindeki kemigi agiz florasindan yeterince koruyabilmesi

icin en az 4 mm olmasi gerektigi oldugu bildirilmistir (168).

2.4.2. Mikro Aralik

MKK’na sebep oldugu sdylenen sebeplerden biri de bakteriyel sizintiya
neden oldugu iddia edilen implant-abutment baglantisindaki mikro araliktir
(426). Hermann ve ark. yaptiklari deneysel calismada mikro araligin yerini
degistirmigler ve mikro araligin kemik seviyesinde bulundugu durumda,
yumusak dokuda bulundugu durumdan daha c¢ok MKK goruldugunu
bildirmislerdir. Hermann ve ark. dokuda meydana gelen degisikliklerin kesin
nedeninin bilinmedigini ancak enfeksiyonun sebeplerinden birisinin  mikro
araliktaki sizinti oldugunu bildirmislerdir (196). Broggini ve ark. iltihap
hicrelerinin en fazla mikro araligin 0,5 mm kuronalinde bulundugunu
bildirmiglerdir (64,65). Tripodi ve ark. yaptiklar bir ¢calismada internal altigen
baglantiya sahip implantlarda Morse taper baglantiya sahip implantlara oranla

bakteri sizintisinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir (428).

2.4.3. Biyolojik genisglik hipotezi

implant cevresindeki diseti cebi ile dogal dis cevresindeki diseti cebi
bircok agidan birbirine benzemektedir. ikisi arasindaki en biyik fark dis eti

olugu tabaninda goérulur. Dogal diste alveol kemiginin Uzerinde yaklasik 2.04
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mm kalinhginda hemidesmozom ve digeti fibrilleri aracihgr ile dis-diseti
baglantisini saglayan ve “biyolojik geniglik” adi verilen bir bdlge bulunur.
Biyolojik geniglik diseti olugu icerisindeki bakterilerin periodontal dokulara
ulasmasini engeller. Biyolojik genislik her durumda korunur. Ornegin yapilan
hatali bir kuron restorasyonunu biyolojik genigligin igine girerse dis etrafindaki
kemik rezorbe olarak digeti fibrillerinin tekrar organize olabilmesi i¢in yer acar
(309).

Dogal dislerin ¢cevresinde 11 farkli diseti fibrili bulunur ve bunlarin en az 6
tanesi sement igerisine nufuz etmektedir. Buna ek olarak periodontal lifler de
sement icerisine girerek kokle baglanti saglamaktadir. Ancak implant ¢evresini
saran SGM'de ise sadece iki farkli dis eti fibrili bulunur. implant gevresinde
periodontal lifler yer almamaktadir. Var olan bu iki tip fibril ise implantin igerisine

girerek implanta baglanmamaktadir (327).

Implant ylklendiginde marjinal kemigin bir miktar geri gekilerek biyolojik
genisligin olusmasi icin yer sagladigi varsayilmaktadir (52). Marjinal kemik
kaybi implanti saran SGM’deki fibrillere implant boynuna sikica tutunabilmeleri
icin daha fazla saglamaktadir. Bu kalin baglanti bolgesi daha 6nce bahsedilen
tikama bolgesini olusturur. Platform switch dizaynina sahip implantlarda
implant-abutment birlesimi horizontal olarak mediale tasinir. Bu tasima

sonucunda diseti fibrillerinin implanta baglanacagi yluzey artar (76,77,212,260).

Biyolojik genisligi saglamak icin olusan MKK implant yerlestirildikten
sonraki ilk bir yil igerisinde yani erken donemde gorulmektedir ve uzun

donemdeki marjinal kemik kaybini agiklamamaktadir (267).

2.4.4. Biyomekanik faktorler hipotezi

Biyomekanik hipotez marjinal kemik kaybinin buyuk olgude kuvvet
iletiminin buyudklugu ve mekanizmasina bagli oldugunu 6ne surmektedir. Kemik,

uzerine gelen yukun yarattigi gerilim miktarina gore tepki gosterir.

Belirli bir seviyede kemige gelen gerilimler kemik yogunlugunda artiga
sebep olurken, bu seviyenin ¢ok altinda ve ¢ok Uzerindeki gerilimler ise kemik
yogunlugunda azalmaya, kuvvetin devami halinde kemik rezorpsiyonuna neden
olurlar (79,155).
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Dental implantlar saf titanyum veya titanyum alagimlarindan
uretilmektedirler. Dental implantlarin elastik moduli en sert kortikal kemikten
bile neredeyse 5-10 kat daha fazladir. Elastik modullu birbirinden farkh iki
malzeme arada herhangi bir ara malzeme olmadan birlestirildiginde gerilimler
bu malzemelerin ilk temas ettigi bolgede yogunlagirlar (83). Streslerin biriktigi bu
bdlge marjinal kemik alanidir. Yapilan birgok ¢alismada dental implanta gelen
yiklerin boyun bélgesinde yogunlastigi bildirilmistir (74,183,184,207). implant
boynunda yogunlasan bu streslerin neden oldugu gerilimler kemigin
devamlihdini devam ettirebilece@i sinir degerini (= 4000 mikrogerinim) asarsa

kemik kayblr meydana gelir (383).

2.5. implant Destekli Hareketli Protezler

implant destekli hareketli protezler, implant uygulamasini takiben cesitli
tutucularla implantlarin  Gzerine vyerlestirilen protezlerdir. Protetik tedavi
hizmetinin belirli amaglari vardir ve bu amaclar kendisini en ¢ok tam digsizlikte
gOsterir. Tam protez yapiminin 5 temel amaci fonksiyon, estetik, fonasyon,

psikolojik ve kalan dokularin saglik ve butunligunin korunmasidir.

Geleneksel alt tam protezlerde g6zlemlenen problemler, alt tam protezler
implantlarla desteklendigi zaman elimine edilebilmektedir (324). Ayrica alt ¢cene
Oon bdlgede iki implantla desteklenen tam protez yapimi sonucunda kemik
rezorpsiyonunun bes yil sonunda 0,5 mm oldugu ve yilik 0,1 mm kemik kaybi
g6zlemlendigi bildirilimistir (320,324). Koratzis ve ark. ise yaptiklari galismada alt
tam protez kullandirdiklari hastalarda 5 sene sonunda kret yuksekligindeki
rezorpsiyonu ortalama 1,63 mm, alt implant destekli tam protez kullandirdiklari

hastalarda ise 0,69 mm bulmuslardir (324).

En az 2 implantla desteklenen alt tam protezlerde retansiyon ve
stabilitenin onemli olcude arttigi belirtiimektedir (Tablo 2.5). 2002 vyilinda
Kanada’nin Montreal kentinde yapilan bir bilimsel toplanti sonucunda, iki adet
kemik ici implantla desteklenmis alt tam protezlerin tam digsiz hastalara
Onerilmesi gereken ilk tedavi alternatifi oldugu konusunda goérus birligine

variimigtir. Bu gorus “McGill KonsensusU” olarak anilmaktadir (141).
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Alt cenede, Ozellikle ileri yaslarda dislerini kaybetmis, tam protez
kullanmaya aligamamig veya uzun yillar tam protez kullanmig ancak motor
yeteneklerinin azalmasi ile protezini kullanamayan hastalarda implant destekli
hareketli protezler bayUk yarar saglamaktadir (300,479). Tam protezden implant
destekli hareketli protezler kullanimina gecilmesi sonucunda c¢igneme
hareketlerinde 0zellikle gigneme hizi ve yeteneginde belirgin artis oldugunu
bilinmektedir. Geleneksel bir alt tam protez fonksiyon sirasinda yaklagik 10 mm
kadar hareket edebilir. Bu sartlar altinda okluzal kontaklarin tekrarlanabilirligi ve
cigneme kuvvetlerinin kontrol edilmesi imkansizlagir. Bir ¢ok c¢alismada
belirtildigi gibi gigneme kuvvetlerinin alveolar kret Gzerine dik gelmesi istenen bir
durumdur (306). implant destekli protezin stabil olmasi sebebiyle, hasta
tekrarlanabilir bir sentrik okluzyona sahip olur (224). Yumusak doku
abrazyonlari ve hizli kemik rezorpsiyonlari lateral kuvvetlerin etkisiyle protezin
horizontal yéndeki hareketinden kaynaklanabilir. implant destekli hareketli

protezlerle lateral kuvvetler protezi daha az etkiler (306).

Alt implant destekli tam protezlerle ilgili yapilan galismalarin sonuglarina

gore aragtirmacilarin fikir birliginde oldugu bazi konular vardir (68).
Bunlar ;
1.Geleneksel protezlere gore daha iyi tutuculuk ve stabilite saglanir.

2.Alt ¢ene 6n bodlgede implantlarla saglanan basari orani %100’e

yakindir.

3.implant destekli protezlerin geleneksel protezlere gore birgok avantaiji

vardir.
4.Alt gene 6n bolgedeki implantlar fizyolojik kemik kaybini yavaslatir.
5.Komplikasyonlari nedeniyle rutin bir takip gerektirir.

6.Geleneksel protezlerle kiyaslandiginda hasta memnuniyetinde anlamli

bir artig gézlemlenir.
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implant destekli

hareketli

protezlerin endikasyonlari,
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avantajlari,

dezavantajlari ve implant destekli sabit protezlere olan Ustlinlikleri (306,399)

implant Destekli Hareketli Protezlerin

Endikasyonlari

Avantajlari

implant Destekli
Sabit _I_Drotezlere
Olan Ustiinliikleri

Dezavantajlari

Geleneksel protez
icin kemik
desteginin yetersiz
olmasi

Anterior bolgede
kemik kaybinin
Onlenmesi

Daha az sayida
implant

Psikolojik (takip
¢ikarilan bir protez
istenmemesi)

Noromiiskiiler
koordinasyonun
zayiflig

Estetigin artmasi

Daha iyi dudak
yanak destegi ve
estetik

interalveolar
mesafenin yetersiz
oldugu durumlar

Mukozanin kaide
icin diisiik toleransa
sahip olmasi

Stabilizasyonun
artmasi

Yumusak
dokulardaki tstunlik

Uzun dénem takip ve
hekim destegi
gerekliligi (besleme,
tutucu degisimi)

Stabiliteyi etkileyen
parafonksiyonel
aliskanhiklar

Tekrarlanabilen sentrik
iliski okluzyonu

implantlara gelen
yuklerde azalma

Posterior bolgede
kemik yikiminin
devam etmesi

Ust protezlerde aktif
ya da hiperaktif
kusma refleksi

Yumusak doku
yaralanmalarinda
azalma

Cerrahisi, protetik ve
laboratuvar
asamalarinin daha
ucuz olmasi

Protezin altina gida
kagmasi

Hareketli protez
kullanimi igin
psikolojik yetersizlik

Cigneme performansi
ve kuvvetinde belirgin
artis

Protezin hareket
etmesi

Hastanin daha fazla
stabilite ve rahatlik
istemesi

Okluzal etkinlikte artis

Konjenital veya oral
ve maksillofasiyal
defektler

Tutuculugun artmasi

Protetik beklentinin
fazla olmasi

Daha diizglin fonetik

Protez hacminde
azalma
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2.5.1. implant destekli tam protezler i¢in kullanilan tutucu sistemlerin

siniflandiriimasi

implant destekli tam protezlerde retansiyonun saglanmasi igin esas
olarak top bagl, bar, miknatis, teleskop veya locator tutuculu sistemler
kullanilabilmektedir (400).

2.5.1.1. Top Basgh Tutucu Sistemler

Top baglh tutucu sistemi esas olarak simit seklinde bir lastik, lastigin
icinde bulundugu metal parca ve bu lastigin oturdugu belirli andirkata sahip
metal posttan olusur. implant destekli hareketli protezlerde hemen hemen tim
sistemlerde yaygin olarak kullanilmakta olan bir sistemdir. Avantajlari,
maliyetinin dusUk olmasi, farkli tutuculuk derecelerine sahip olmasi ve
uygulamanin kolay olmasi nedeniyle zaman kazanci ve ekstra maliyet

getirmemesi olarak sayilabilir (310).

Top basli tutucular, mentese ve rotasyon esnekligi saglamaktadirlar. Top
bagh tutucular abutmenti yipratmamak igin 6zel olarak dizayn edilmiglerdir ve

caplari her firma igin farkli olup, 2-3 mm arasi degismektedir.

Plastik tutucularin degistiriimesi ¢ok kolaydir. ince bir frez yardimiyla
plastik tutucu gevsetilip ¢ikarildiktan sonra tutucu apareyiyle yeni tutucu yerine
yerlestirilir. Ayrica uygulamadan sonra retansiyon kaybi oldugunda plastik
tutucularin retansiyonu aktivasyon apareyi ile arttirilabilir. Retansiyon fazla
oldugunda ise deaktivasyon apareyi ile retansiyonun azaltimasli da
mumkundur. Bu iki aparey metal yuvanin igerisindeki plastik tutucularin ortasina
bastiriimak suretiyle uygulanir. Aktivasyon apareyi, plastik tutucularin ug
kisimlarini iceri bukerek retansiyonu arttirmakta; deaktivasyon apareyi ise

tutucularin ug kisimlarini disa dogru ittirerek retansiyonu azaltmaktadir (398).

Zamanla tutuculugun azalmasi, Ust gene implant Ustu protezlerde tutucu
olarak tercih edilememesi ve interokluzal mesafesi kisith hastalarda protez
icerisinde ¢ok fazla yer kaplamalari dezavantajlari arasinda sayilabilir
(162,310,400).
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2.5.1.2. Bar Tutuculu Sistemler

Implant destekli tam protezlerde bar tutucu sistemlerin kullanimi ilk
olarak 1980’li yillarin basinda baglamistir. Bar tutucular, 1970 ve 1980’li yillarda
kok veya dis destekli protezlerdeki filozofiden kaynaklanmistir (122,452).

Bar tutuculu sistemler Ust ¢cene protezlerinde, alt cenede asiri rezorbe
kret varhginda, oval kretlerde, kemik ve/veya yumusak dokuda parsiyel
rezeksiyon vyapilan vakalarda, tutuculugun ve stabilitenin fazla olmasinin
istendiginde endikedir (310). Interokluzal mesafenin yetersiz oldugu
rezorpsiyona ugramamis kretlerde, hastanin ekonomik durumunun yetersiz
oldugu (fazla sayida implant gerekliligi), agiz hijyeninin iyi saglanamayacagi
dusundlen vakalarda kontrendikedir (310). Tutuculuk ve stabiliteyi olumlu yénde
etkilemeleri avantaj olarak kabul edilirken, ekonomik olmamasi ve yapim

asamalarinin karmasik olmasi dezavantajlaridir (310,400,436).

Ust cenede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak bar
kullanimi igin en az 4 adet implant olmasi ve bunlarin birbirlerine bir bar ile
birlestiriimesi gerekmektedir. Yapilan barda kantilever uzantisi olabilir veya
olmayabilir. Ancak, birinci kigik azi bdlgesinden daha one yerlegtirilebilen
implantlarda distal kantilever uzantilarin protezin stabilitesine olumlu etki yaptigi
yapilan c¢alismalarda bildirilmistir. Literatirde bar tutucularda rijit veya esnek

(rezilient) baglantilarin kullaniimasi konusunda geligkiler mevcuttur (294,296).

Alt ¢cenede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak bar
kullanimi icin ise 2 implant yeterlidir (319,382,457).

implant destekli tam protezlerde stabiliteyi arttirmak igin distal kantilever
uzantilarin yapilmasi onerilmistir. Yapilan barin birinci kiguk azilardan daha
distale uzanmamasi ve sadece on bolgede kuguk bir bolgeyi kaplayacak kadar

da kisa olmamasi gerekmektedir (296).
Bar tutuculu sistemlerin birgok ¢esidi bulunmaktadir:

U seklinde bar: Rijittir ve dort implant desteginin oldugu durumlarda

uygundur. Kennedy 3 bolumlu digsizlik vakalarinda kullanilabilir.

Yuvarlak Kkesitli bar: Esnektir ve implantlara gelen yatay ve capraz

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

acisindan avantajlidir (310).

HADER bar: Mentese hareketine izin veren, yari rezilient bir tutucu

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

2.5.1.3. Teleskopik Tutuculu Sistemler

Teleskopik tutuculu restorasyonlar ¢ok yonluligi ve uzun donem
basarisindan dolayi protetik dis hekimliginde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Destek dislerin disuk miktardaki egim farkhliklari teleskop tutucularin primer
yapisinin konturlari ile gideriimekte, sekonder yapi ise protezin iginde yer
almaktadir (361).

Teleskopik yaklagsim gunumuzde implant destekli hareketli protezlerde de
dnem kazanmistir. implant destekli protezlerde teleskop kullanimi 1989 yilinda
baslamistir. implant abutmentlari primer olarak kullaniimakta ve paralel
olmayan implantlarda konturlar modifiye edilerek bu sekilde proteze uygun bir
giris yolu saglanabilmektedir. Ayrica teleskop tutuculu protezlerde abutmentin
vida bosluklari sadece primerler Uzerinde bulundugu igin dis yapi Uzerinde vida

bosluklarinin olugsmasini da dnlemektedir (189,361).

Heckmann ve ark. (189) yaptiklari calismada 23 hastada interforaminal
bdlgeye yerlestirilen 2 implant destekli teleskopik tutuculu protezlerle 10 yil sire
sonunda klinik ve radyografik olarak olumlu sonuglar elde ettiklerini

bildirmektedirler.

2.5.1.4. Miknatis Tutucular

Miknatis tutuculu baglantilar protetik dis hekimligi pratiginde dis Ustl
protezlerde, ¢ene-yuz protezlerinde, tam veya bolumlu protezlerde ve implant

destekli protezlerde kullaniimaktadir (362).

Miknatis tutucular implant destekli tam protezler icin alternatif bir
retansiyon mekanizmasi saglamaktadir. Miknatis tutucular, iki komponente
sahiptir: Protezin igerisinde kalan miknatis par¢ca ve abutment veya implantin

uzerinde bulunan miknatislanabilen ancak miknatis olmayan metal kisim (312).
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Miknatis tutucularin avantaji protezin giris yolundan bagimsiz olarak
uygulanabilmeleridir. Bu 0Ozelliklerinden o6turt, miknatis tutuculu sistemler tek
baglarina veya baska tipteki tutucu sistemlerle birlikte kullanilabilmektedirler.
Tokuhisa ve ark. protezin her yonde harekete olanak tanimasi (Universal
esneklik) ozelligine bagh olarak miknatis tutuculu protezlerde dogal dige veya

implanta lateral kuvvet iletiminin gcok az oldugunu belirtmiglerdir (427).

Top baglh ve barli baglantilarla karsilastirildiklarinda ise miknatis tutuculu
sistemlerin tutuculuk ve hasta memnuniyeti degerleri daha az bulunmustur
(96,104,316,427).

Miknatishi tutucular hem Klinikte direkt agdiz igerisinde, hem de

laboratuvarda endirekt olarak proteze baglanabilmektedir (312).

2.5.1.5. LocatorTutuculu Sistemler

Top bagl tutucu sistemlerin kullanilamadigi interokluzal mesafenin az
oldugu vakalarda, asiri konturlu protezlerde, tutucularin protezlerden ayrildigu,
protezde gatlak veya kirilma oldugu durumlarda locator tutuculu sistemler disuk

profillerinden dolayi top basli tutucularin yerine tercih edilebilir (18,262).

Locator tutuculu sistemler Zaag, Zest, Preat gibi birgok hassas baglant
uretici firmalariyla isbirligiyle hemen hemen tim implant firmalan tarafindan

uretilmektedir.

2.5.1.5.1.Locator Tutuculu Sistemlerde Abutment ve Tutucular

Locator tutucu sistemi, tum implant ¢ap ve boylarina uygun Locator
abutment, icerisinde siyah plastik bulunan metal tutucu ve seffaf, pembe, mauvi,
yesil ve kirmizi renklerde farkli retansiyon kuvvetine sahip locator tutuculardan
olusmaktadir (162). Locator abutment ve Uzerindeki erkek parca dahil toplam
2,5 mm civarinda bir uzunluga sahiptir. Sistemin uygulanmasi igin firmanin
sagladigi “Locator Core Tool” adinda 3 parcali bir uygulama apareyi

kullaniimaktadir.

Locator tutucular, mentese ve dikey esneklik saglamaktadirlar. Diger
tutuculardan farkli olarak, metal tutucunun igerisindeki siyah naylon, locator

tutuculardan 0,4 mm daha uzundur. Bu sayede locator tutucular metal



63

tutucunun igerisine yerlestirildikleri zaman arada 0,4 mm’lik bir bosluk kalir.
Boylece hem mentese, hem de dikey esneklik saglanmis olmaktadir. Locator
tutucular da tum tutucu sekillerinde oldugu gibi hem Kklinikte direk agiz

icerisinde, hem de laboratuvarda endirekt olarak proteze yerlestirilebilirler (398).

2.5.1.6. ERA tutucular

Era tutucular, rezilient tutucular olarak siniflandirilan ve hemen hemen
tum implant sistemlerine uygulanabilen tutucu sistemleridir. En onemli kullanim
amaclari, ekonomik olmalaridir (255). Farkh retansiyon 6zelliklerine sahip olan
plastik disi pargalari vardir (140,255,436). Ayrica Era tutucu sistemlerinde, agih
abutment secenekleri de mevcuttur. Landa ve ark. yaptiklari 2 senelik klinik
¢alismanin sonucunda ERA tutucularin, hasta memnuniyetlerini olumlu yonde
arttirdiklarini, implantlarin ¢evresindeki yumusak doku ve kemigin saghgi
acisindan diger atasman turlerinden farklari olmadigini belirtmiglerdir (255).
Ayrica yapilan bir bagska c¢alismada, ERA tutucularin implant c¢evresindeki

kemige en uygun yUk transferini sagladigi belirtiimistir (140).

ERA sisteminde acili abutmentlar, interokluzal mesafe problemi olan
hastalarda sorun yaratabilmektedir. Ayrica agili abutmentlarin ayarlanmalari ve
tutucularin  protez igerisine baglanmasi sirasinda da problemlerle
kargilasilabilecegi belirtiimistir. Bu yuzden ERA tutucularin birbirine paralel olan

implantlarda tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (255).
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3.1. Hastalarin Segimi

Bu doktora caligmasi, istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi
Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali, Total Parsiyel Protezler Bilim Dalr’'na alt Ust
tam protez yaptirmak icin bagvuran tam digsiz bireylerle gergeklestiriimistir. Ust
ceneye geleneksel tam protez, alt geneye ise 2 implant destekli hareketli protez
secenegini kabul eden 20 birey bu galismaya dahil edilmigtir. Tum bireylere,
sistemik durumlarinin 6grenilmesi amaciyla anamnez formu, implant hasta
bilgilendirme ve planlama formu ile bilgilendiriimis olur formu doldurtulup
imzalatiimistir (Form 1, 2, 3). Calismaya katilacak bireylerin segiminde

asagidaki kriterler gbz 6ninde bulundurulmustur:

1. Bireyin sistemik olarak implant tedavisini engelleyecek sistemik bir
rahatsizliginin bulunmamasi

2. Yapilan agiz i¢i muayenede dental implant uygulanmasi igin elverissiz bir
durumun saptanmamis olmasi

3. Panoramik radyografilerde ve yapilan adiz i¢i muayenede 12 mm
uzunlugunda ve 4,0 mm c¢apinda kemik i¢i implant uygulanmasi igin
yeterli miktarda kemig@in varliginin saptanmasi

4. Bireylerin rutin kontrollere gelebilecek genel saglik durumuna sahip

olmalari

Bu kriterlere uygun toplam 20 birey calismaya dahil edilmistir. Bireylere
alt ¢cene interforaminal bélgede 33 ve 43 numarali bolgelere birer tane olmak
uzere toplam 40 adet kemik ici implant uygulanmigtir. Bu implantlar deney ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmigtir. Deney grubu, tim bireylerin 33 numarali
bolgesine uygulanan 20 adet Octo® (Tasarimmed) implantlardan, kontrol grubu
ise tum Dbireylerin 43 numarali bolgesine uygulanan 20 adet

Biohorizons®implantlardan olusturulmustur.

3.2. Cerrahi Stentlerin Hazirlanmasi

Hastalarin calismaya dahil edilmesinden sonra ilk goérismede tum
hastalarin alt ve Ust cenelerinden irreversibl hidrokolloid 6lgl maddesiyle

(Kromopan 100, Lascod, Floransa, italya) birinci dl¢ti alinmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3-1: Alt ve Ust ¢cenelerden alinan aljinat 6l¢i

Alinan Olgulere tip Il beyaz al¢i (Universal algi, Uluas Medikal, Sisli,
istanbul) dékiilerek modeller elde edilmistir. Elde edilen alt model iizerinde
otopolimerizan akrilik recine (Paladur, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya)
kullanilarak kaide plagi ve mum duvar (Dentsply Modelling Wax, Surrey, Birlesik
Krallik) hazirlanmigtir. Elde edilen Ust model Uzerinde ise kaide sinirlarindan 2
mm kisa olacak sekilde otopolimerizan akrilik recine (Paladur, Heraeus Kulzer,

Hanau, Almanya) kullanilarak bireysel kasiklar yapilmistir.

Hastalarin goéruldagu ikinci seansta Ust g¢ene igin hazirlanan bireysel
kasigin kenarlari hastalara fonksiyon yaptirilarak steng (Kerr Green Sticks:
00444; Kerr Corp, Orange, Calif, A.B.D) ile sekillendirilmistir.Daha sonra ¢inko
oksit ojenol dlcli maddesi (S.S. White Mfg, Gloucester, ingiltere) kullanilarak

ikinci 6l¢l islemi tamamlanmigtir (Sekil3.2).
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Sekil 3-2: Ust gceneden alinan ikinci dlgl

ikinci dlgllerin alinmasindan sonra kutulama islemi yapilarak ADA tip IV
sert algci (Anadolu Dental Malzemeler, istanbul, Tiirkiye) ile Ust genenin modeli
hazirlanmistir.Elde edilen Ust model Uzerinde otopolimerizan akrilik regine
(Paladur, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) kullanilarak kaide plagi ve mum

duvar (Dentsply Modelling Wax, Surrey, Birlesik Krallik) hazirlanmistir.

Daha sonra hastadan dikey boyut ve yliz arki (Face Bow ARTI S4, IML-
Instrumenta Mechanik Labor System GmbH, Almanya) yardimiyla sentrik iligki
kaydi alinmigtir. Tum hastalarda ayni marka akrilik yapay digler (Trend GD
Dent, Almanya) kullaniimistir. Ainan kayitlarin  artikilatére (IML; IML
Instrumenta, Almanya) naklinden sonra, tim dis dizimleri ayni teknisyen
tarafindan yapilmis ve hasta agzinda denenmigtir. Digli prova seansi
tamamlandiktan sonra alt ¢enedeki dis diziminin i1siyla polymerize olan seffaf
akrilikten (Rodex, Rodent, Italy) duplikati elde edilmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3-3: Alt modeldeki dis diziminden elde edilen duplikat

Elde edilen duplikatin 6l¢cu yuzeyine vazelin suruldikten sonra igerisine
tip Il algi (Universal algi, Uluas Medikal, Sisli, istanbul) dékiilerek model elde
edilmistir. Her iki implant firmasinin rehber frezlerinin ¢aplarina uygun olarak

paslanmaz celik kilavuzlar hazirlanmigtir (Sekil 3.4).

Sekil 3-4: Paslanmaz gelikten hazirlanan kilavuzlar
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Modelde 33 ve 43 no’lu diglerin oldugu bdlgeler isaretlenerek, duplikatta

bu alanlar bosaltilmig ve bosalan yerlere kilavuzlar paralelometre yardimiyla

yerlestirilerek akrilikle sabitlenmigtir (Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil3.7).

Sekil 3-5: Paslanmaz gelik kilavuzlarin paralelometre ile yerlestiriimesi

;::::
=




70

Sekil 3-6: Kilavuzlarin seffaf akrilik ile sabitlenmesi

Cerrahi stentlerin tesviyesi yapilarak son halini aldiktan sonra %595’lik
Lysetol AF (Schiulke & Mayr GmbH, Norderstedt, Aimanya) solisyonunda 15
dakika bekletilerek sterilizasyonlari saglanmig, son olarak steril suyla yikanarak
cerrahi igsleme hazir hale getirilmisglerdir (Sekil 3.8, Sekil 3.9).
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Sekil 3-8: Cerrahi stentin son hali

Sekil 3-9: Cerrahi stentlerin soguk sterilizasyon ydntemi ile sterilizasyonunun
saglanmasi
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3.3. Cerrahi iglemler

Calismaya katllan tim bireylere operasyon gunu igin birer recete

hazirlanmistir. Recetedeki ilaclar;

1. Augmentin Bid 1000 Mg 10 Filmtablet (875 mg amoksisilin aktivitesine
esdeger amoksisilin trihidrat ve 125 mg klavulanik asit aktivitesine esdeger

potasyum klavulanat, Glaxo Smith Kline ilaglari San. ve Tic. A.S) (3x1)
2. Dicloflam 50 mg draje (diklofenak potasyum, Berksam ilag A.S.) (3x1)

3. Andorex gargara 120 ml (0.180 g Benzidamin hidroklorir, 0.144 ¢
Klorheksidin glukonat, Delta Vital ilag San. Ltd. Sti.) seklindedir.

Bireyler antibiyotik kullanimina islemden 1 gun dnce baslamis, analjezik,

gargara ve antibiyotigin geriye kalanini ise post-operatif olarak kullanmiglardir.

Calismaya dahil edilen bireylerin cerrahi islemleri ayni cerrah tarafindan
gerceklestiriimistir. Hastalarin operasyon oncesi cilt temizlikleri %10 povidon
iyot solusyonu ile yapilmistir. Lokal anestezi, 2 mllik Ultracaine DS forte
(Artikain hidroklorir 40 mg/ml, Epinefrin hidroklorir 0.012 mg/ml, Sanofi

Aventis) solusyonu ile saglanmistir.

Operasyon bodlgesinde asepsi ve antisepsi prensiplerine uyularak
mukoperiostal flep kaldiriimistir. Flep kaldirildiktan sonra hazirlanan cerrahi
stent alt ¢ceneye yerlestirilmistir. 33 ve 43 no’lu bdlgelere rehber frezlerle girig
saglanmistir (Sekil 3.10). Daha sonra stent agizdan cikarilarak osteotomi
islemine devam edilmistir. Osteotomi %0.9’luk NaCl irrigasyonu altinda

yapilmigtir.


http://www.1ilac.com/Etken.Madde/A/Artikain.htm
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Sekil 3-10: Rehber frezin stent yardimiyla uygulanmasi

Her iki firmanin onerileri dogrultusunda 4,0 x 12,0 mm c¢ap ve boyuna
uygun olarak ostetomi islemi gerceklestiriimistir. Rehber ve pilot frezlerle 1500
rom, konikal frezlerle de 750 rpm’de, tespit edilen bodlgelere implant kaviteleri
hazirlanmistir. implant kaviteleri hazirlandiktan sonra her bireye 33 numarali
bélgeye 12 mm uzunlugunda 4,0 mm ¢apinda Octo®, 43 numarall bolgeye de
yine ayni boy ve cgapta Biohorizons®olmak lizere 2 adet kemik igi implant

yerlestirilmistir (Sekil 3.11).
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Sekil 3-11: implantlar hazirlanan kaviteye yerlestirimesi

Tek asamali cerrahi segenegi tercih edilmis, implantlarin Gzerindeki diseti
yuksekligi dikkate alinarak, uygun olan iyilesme bagliklari yerlegtirilmistir.Flep
baglangi¢ pozisyonuna 3/0 Vicryl (Ethicon Inc., Johnson & Johnson, New
Brunswick, Amerika Birlesik Devletleri) ile suture edilmistir(Sekil 3.12).

Operasyondan 1 hafta sonra dikisler alinmistir.

Sekil 3-12: Flebin baslangi¢ 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 islemler

Cerrahi igslemden § hafta sonra alt genedeki implantlarin 6lglsu alinarak
laboratuvara transferi saglanmistir. Bu islem icgin hastalarin daha o6nce

hazirlanan dis dizimi kullaniimigtir.

43 no’lu bolgedeki Biohorizons implantlar i¢in, implantin ¢apina uygun
olarak yesil agik 6lglu pargasi, 33 nolu boélgedeki Octo implantlar igin diseti
yuksekligine uygun olarak segilen 4 mm genigligindeki abutmentlar implantlarin

Uzerine yerlestirilmigtir (Sekil 3.13).

Sekil 3-13: Biohorizons implanta agik dl¢l pargasi, Octo implanta abutment
yerlegtiriimesi

Dis diziminin Uzerinde bulundugu kaide 43 no’lu bdlgede tamamen
bogaltiirken 33 nollu bodlgede abutmenta temas etmeyecek sekilde
asindinlmistir. Kaidenin 06lgli ylizeyine kasik adezivi (Panasil® Adhesive,
Kettenbach GmbH & Co. KG, Almanya) uygulanmistir. Kaidenin 6I¢u ylzeyine
polieter 6lgi maddesi (Impregum F, 3M, St. Paul, Minnesota, Amerika Birlesik
Devletleri) uygulanarak kapali agiz olgu yontemiyle olgt alinmigtir. Alt ve Ust
azilar arasina ¢inko oksit olgi maddesi yerlestirerek hasta sentrik iligki

pozisyonuna getirilmis ve Olci maddesi son halini alana kadar bu pozisyon
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korunmustur (Sekil 3.14). Olgli agizdan ¢ikarildiktan sonra olgli parcalari ve

abutmentlar implant analoglariyla birlestirilerek 0Olgu icerisine yerlestilirdikten

sonra dolder bar yapimi i¢in laboratuvara génderilmistir (Sekil 3.15).

Sekil 3-14: Kaidenin 6l¢l ylzeyine polieter 6lgi maddesinin uygulanmasi

Sekil 3-15: Alt dl¢ctiniin son hali
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Sonraki safhada hazirlanan dolder barlarin (Kobalt-krom-tungsten-
molibden, Starbond CoS Disc, Scheftner, Mainz, Almanya) agizda provasi
yapilmistir. Bunun igin dncelikle abutmentlarin konumlandiriimasi i¢in teknisyen
tarafindan hazirlanan pattern rezin (Palavit G, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,
Almanya) anahtarlar yardimiyla abutmentlar modelden hasta agzina transfer
edilmistir (Sekil 3.16,Sekil 3.17).

Sekil 3-16: Patern rezin anahtar yardimiyla abutmentlarin modelden agza transferi
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Barlar agizda prova edildikten sonra iclerine plastik tutucularin
yerlestirildigi metal iskeletlerin dokiumu gercgeklestiriimis, ve sonrasinda
muflalama iglemi yapilarak i1siyla polimerize olan akrilik (Paladent 20,Heraeus
Kulzer, Hanau, Almanya) kullanilarak protezler bitiriimigtir. Mufladan ¢ikarilan
protezlerin tesviye ve cila iglemleri tamamlanarak agza uygulamaya hazir hale

getirilmigtir.

Cerrahi iglemden 6 hafta sonra protezler hastaya teslim edilmigtir.
Biohorizons abutmentlar Uretici firmanin talimatlari dogrultusunda 6zel raset
yardimiyla 30 Ncm torkla sikistiriimistir. Octo abutmentlar ise yine firmanin
talimatlari Gzerine 6zel apareyi aracihgiyla implantin uzun eksenine dik olarak 3
defa vurularak sabitlenmistir (Sekil 3.18, Sekil 3.19).

Sekil 3-18: Biohorizons abutmentlar 30 Ncm torkla sikistiriimasi

bt
sk

¢ i E
'.."j " N

Sekil 3-19: Vidasiz Morse taper baglantinin sabitlenmesi
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Barlar regine bazli siman (Panavia F 2.0, Kuraray, Hattersheim am Main,
Almanya) ile simante edilerek protezler hastaya teslim edilmistir.

3.5. Yerlestirme Torkunun Olgiilmesi

Cerrahi asamada implantlarin boyun bdlgesi kemik kavitesi igerisindeki
son konumunu alirken, implant anahtarlari 6zel olarak tasarlanmig torkmetrenin
(Vishay Micro-Measurements, Strain Indicator andRecorder, Model P3, Serial
No: 159606, Raleigh, NC, ABD) ucundaki rasete sikistiriimistir (Sekil 3.20).

Sekil 3-20: implant anahtarinin torkmetrenin ucundaki ragete sikistiriimasi

Bu raset (Zimmer Dental, Carlsbad, Amerika Birlesik Devletleri) tim
implant sistemleriyle kullanilabilmekte ve Uzerinde iki adet strain geyg
tagimaktadir. implantlar tamamiyla kemigin igine gémuiliirken dlgllen en yliksek
deger yerlestirme torku (N) olarak kaydedilmistir (Sekil 3.21).

Yerlestirme torku degerleri ile marjinal kemik kaybi, Periotest degerleri
arasindaki iliski ve Octo ve Biohorizons marka implantlari arasinda fark olup

olmadigi istatistiksel olarak incelenmistir.
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Sekil 3-21: implant yerlestirilirken torkmetreyle yerlestirme torkunun élgtilmesi

3.6. Periotest Degerlerinin Olgiilmesi

Calismada implant stabilitesini olgmek icin  Periotest Classic
(Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) cihazi kullaniimistir (Sekil 3.22).

Sekil 3-22: Periotest Classic
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Her bir implant i¢in cerrahi iglemi takiben, 6. haftada, 6. ayda (24. hafta)
ve 12. ayda (48. hafta) toplam 4 Periotest degeri 6lglilmustir. Olgimler su
sekilde gergeklestirilmistir:

ik dlgtim implantlarin yerlestirilmesinden hemen sonra iyilesme bagliklari
yerlestirildikten sonra yapilmistir. Periotest Olgimu firmanin talimatlan
dogrultusunda kan, tukurik ve yumusak doku gibi yabanci maddelerden izole
edilen iyilesme basliklarinin vestibll ylizeyinden implantlarin uzun eksenine dik
olacak sekilde ve iyilesme bashgindan 0,7-2 mm mesafeden gergeklestiriimistir.

Cihaz uzerindeki deger PTD olarak kaydedilmistir.

Yukleme safhasinda barin simantasyonundan o©nce abutmentlar
uzerinden gercgeklestirilen 6lcim (Sekil 3.23), 6. ve 12. aylarda barlar desimante
edildikten sonra ayni sekilde gergeklestirilmistir. Olgllen her deger, her hasta

icin 0zel olarak hazirlanan degerlendirme formuna kaydedilmistir.

Istatistiksel incelemelerde PTD ile yas, cinsiyet, MKK, yerlestirme torku
arasinda iligki olup olmadigi1 saptanmis; iki implantin PTD’leri her 6lgim igin ayri

ayri kargilastiriimistir.

Sekil 3-23: Periotest cihazinin implantin uzun eksenine dik olarak uygulanmasi
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3.7. Radyografik Degerlendirme

Calismada marjinal kemik kaybinin degerlendiriimesi icin dijital
panoramik rontgenler kullaniimigtir.Calismaya katilan bireylerin her birinden
istanbul Universitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalr’nda dijital
panoramik rontgen (Kodak 8000 Digital Panoramic System, Carestream Health,
New York, Amerika Birlesik Devletleri) ¢ekilmistir (Sekil 3.24, Sekil 3.25).

Sekil 3-24: Cerrahi islem sonrasinda alinan dijital panoramik réntgen
@ Kotk Oenat magingStvore v TN ST e Silche

YALGINKAYA 08/09/2011 # 65KV 8mA 1305

Sekil 3-25: Yuklemeden 12 ay sonra alinan dijital panoramik rontgen

[ Kodak Dental Imaging Software Viewer ol@] R
File Tools View Heip

05/25/2012 # 72KV 6mA 130s

B REN A NI
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Her bir hastadan cerrahi islemi takiben, 6. haftada (ylUkleme sirasinda),
6. ayda ve 12. ayda olmak Uzere 4 kez dijital panoramik rontgen alinmigtir.
Alnan dijital gorintller CorelDraw (CorelDRAW X6 (64-Bit), Version
16.0.1.843, Corel Corporation) programi kullanilarak 10 kat buyutulmustar.
Biydtulen goéruntideOcto implantlarinin en uzun oldugu mesafe Olgulerek
referans uzunluk olarak kabul edilmistir. Bu mesafe implantin gergek boyuyla
orantilanarak bir katsayl elde edilmistir. Dijital gérintide implantin boyun
bdlgesindeki marjinal kemik kaybi Olculdikten sonra elde edilen katsayiya
boliinerek milimetre cinsinden kaydedilmistir. implantin kuronaldeki en tepe
noktasi referans alinarak her implantin mezial ve distalindeki marjinal kemik

kayiplari hesaplanmistir (Sekil 3.26):
1. Cerrahi safhadan 6. haftaya kadar olan MKK
2. Yuklemeden 6. aya kadar olan MKK
3. Yuklemeden 12. aya kadar olan MKK
4. Cerrahi safhadan 6. aya kadar olan MKK

5. Cerrahi safhadan 12. aya kadar olan MKK

Sekil 3-26: MKK’nin her implantin mezial ve distalinden dl¢iimesi

¥ CorelDRAW X6 (64:8

(186,231;92,071)  » Dimension on Layer 1
Document color profiles: RGB: sRGB IEC61966-2. 1; CMYK: 1SO Coated v2 (ECI); Grayscale: Dot Gain 15% »

> & 0 ¢« €
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Istatistiksel incelemeler sonucunda MKK ile yas, cinsiyet, PTD, isirma
kuvveti ve periodontal veriler arasindaki iligkiler saptanmis, her dlgim igin iki

implant arasinda fark olup olmadidi degerlendirilmigtir.

Her implant cerrahi sonrasinda alinan panoramik rontgen araciligiyla
subkrestal veya suprakrestal olarak kaydedilmis ve bu verinin MKK ile iligkisi

istatistiksel olarak incelenmistir.

3.8. Periodontal verilerin kaydedilmesi

Calismada her bir implantin mezial ve distalindeki cep derinlikleri ve
sondalamada kanama skorlari periodontal sond kullanilarak o&lgulmustar.

Olglimler yiikleme safhasinda, yiiklemeden 6 ve 12 ay sonra gergeklestirilmistir.

3.9. Isirma kuvvetinin ol¢iilmesi

Maksimum isirma kuvveti bilateral olarak birinci buyluk azi disi
bdlgesinden bir straingey¢ olcim aletine (Vishay Micro-Measurements, Strain
Indicator and Recorder, Model P3, Serial No: 159606, Raleigh, NC, ABD) bagh
2 adet strain geyc¢ yapistirimis bir isirma takozu (Measurements Group Inc.,
Micro-Measurements Division, Type EA-06-125MW-120, Raleigh, NC, ABD) ile
Olcllmastir. Bireylere 1sirma takozunu batin kuvvetleri ile 1sirmalari sdylenmis;
hem sag, hem de sol tarafta 6lgim U¢ defa tekrarlanmig, dlgllen en yuksek
degerler kaydedilmistir. Guvenilir bir deger elde edilebilmesi i¢in her 1sirma
sonrasinda 10 dakikalik bir dinlenme periyodu suresince hastalar
dinlendirilmistir. Maksimum i1sirma kuvvetleri, ylikleme safhasinda, yiklemeden
6 ve 12 ay sonra Olgulmustir. Daha sonra 1sirma kuvvetinin marjinal kemik

kaybi ile olasi etkisi istatistiksel olarak incelenmisgtir.

3.10. iki implant aras1 mesafenin élgiilmesi

Her bireyden 5. haftada alt ¢geneden alinan dlgller dékulip model elde
edildikten sonra abutmentlarin merkezinden gececek ve kretleri takip edecek
sekilde bir iplik implantlarin arasina yerlegtirimis ve daha sonra bu ipligin
uzunlugu dijital kumpas (Mitutoyo Corporation, Kanagawa, Japonya) ile
Olculerek iki implant arasi mesafe degeri saptanmigtir. Daha sonra iki implant

arasi mesafenin kemik kaybiyla iliskisi istatistiksel olarak incelenmistir.
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3.11. istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri dederlendirilirken parametrelerin normal dagihma
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmigtir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin kargilastirimasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin kargilagtirmalarinda paired sample t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin kargilastiriimasinda Wilcoxon sign test kullanildi.
Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi, iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirimasinda ise Mc
Nemar testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk gdstermeyen parametreler
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho Kkorelasyon analizi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR
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4.1. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan 10 kadin 10 erkek 20 hastanin tim tedavileri istanbul
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Total Parsiyel Protezler Bilim Dal’nda
gerceklestiriimistir. Her hastaya alt ¢ene interforaminal bodlgeye 2’ser adet
dental implant yerlestiriimis ve toplam 40 adet dental implant ¢alismaya dahil
edilmigtir. Bireylerin yas ortalamalari 61.60+9.66tir. (Tablo 4.1). Cinsiyet
dagihimlari da Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4-1: Calismaya katilan birey sayisi ve yaslari

20 hasta 43,00 80,00 61.60+£9.66

40 implant

Sekil 4-1: Calismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimlari

 Kadin (n=10)
u Erkek (n=10)




4.2. implantlarin Yerlestirme Torku Agisindan Degerlendirilmesi
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Her bir implant igin cerrahi safhada Olgulen yerlestirme torku degeri Tablo

4.2’de gosterilmigtir.

Tablo 4-2: Octo ve Biohorizons implantlarinin yerlestirme torklari

Hasta No Yerlestirme Torku Octo Yerlestirme 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 implantlarin yerlestirme torku ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Cerrahi iglem sirasinda elde edilen yerlestirme torku degerleri Tablo 4.3’de

gosterilmigtir. Biohorizons ve Octo implantlarinin karsilagtiriimasi ise $ekil

4.2’deki gibidir.
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Tablo 4-3: Biohorizons ve Octo implantlarinin yerlestirme torku degerleri ortalamalari

Yerlestirme Torku (N)

p
OorttSS
Octo 68,10+25,41
0,564
Biohorizons 64,20+36,58

Paired sample t test

Sekil 4-2: Biohorizons ve Octo implantlarinin yerlestirme torkunun karsilastiriimasi

100 -
90 -
80 -
70
60 - i Biohorizons

2l i Octo

40 -

30 -
20 - p=0,564

4.3. implantlarin Periotest degerleri agisindan degerlendirilmesi

implantlarin cerrahi islemden hemen sonraki Periotest diizeyleri arasinda
anlamli bir farkhlik bulunmazken (p>0.05); octo grubunun ylikleme sirasindaki
ve 6. aydaki Periotest degerleri Biohorizons grubundan anlamli sekilde yuksek
bulunmustur (p<0.05; p<0.01). Octo grubunun 12. aydaki Periotest degeri,
Biohorizons grubundan daha yuksek olmakla birlikte, bu farklihk anlamliiga
yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

implantlardan her seansta elde edilen PTD’leri Tablo 4.5'te gdsterilmistir.



Tablo 4-4: Periotest de@erlerinin karsilastiriimasi
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Octo Biohorizons
Periotest p
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

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

Yikleme -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

Yikleme-12. ay 0,067 0,092

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

Tablo 4-5: implantlarin seanslara gére PTD’leri

Hasta PTD PTD PTD PTD PTD PTD PTD PTD
No Cerrahi | Yikleme 6.ay 12.ay Cerrahi Yiikleme 6. ay 12. ay
Octo Octo Octo Octo Biohorizons | Biohorizons | Biohorizons | 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 gore yukleme seansinda ve 6. ay kontrollerinde

Biohorizons implantlarinin kemik i¢i stabiliteleri daha rijit bir yapiyr isaret
etmektedir (Sekil 4.3).

Sekil 4-3: Biohorizons ve Octo implantlarinin PTD’lerinin karsilastiriimasi

10

p=0,037*  p=0,003**

M Biohorizons

kd Octo

Cerrahi Yikleme 6.ay 12.ay

Octo grubunda; ylkleme zamanina gére 12. ay PTD’'nde bir artis
gorulmekle birlikte, gorulen bu artis anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamisgtir (p>0.05).Biohorizons grubunda; yukleme zamanina gore
12. ay PTD’nde bir artis gorulmekle birlikte, gorulen bu artis anlamliliga yakin

ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Sekil 4.4).
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Sekil 4-4: PTD’nin zamana bagl degisimi

10
8
6
4
2 Biohorizons
z p=0,067 ~ emmOcto
_4 7’_—
-6
-8
Cerrahi Yikleme 6.ay 12.ay

4.4. implantlarin marjinal kemik kaybi diizeylerinin degerlendirilmesi

Cerrahi safhadan ylklemeye kadar, yliklemeden 6. aya kadar, 6. aydan
12. aya kadar, yluklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhadan 12. aya kadar
implantlarin  distalinde goérulen marjinal kemik kaybi duzeyleri agisindan
implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Cerrahi safhadan ylklemeye kadar, yliklemeden 6. aya kadar, 6. aydan
12. aya kadar, yuklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhadan 12. aya kadar
implantlarin mezialinde goértulen marjinal kemik kaybi duzeyleri agisindan
implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 4.6).



Tablo 4-6: implantlarin marjinal kemik kayiplarinin karsilastiriimasi

Octo Biohorizons
MKK p
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Cerrahi/ Yiikleme -0,32+0,60 (-0,27) -0,18+0,55 (-0,10) 0,455

Yiikleme/6. ay -0,52+1,02 (-0,26) -0,42+1,17 (-0,17) 0,629
g eaynzay -0,16+0,60 (-0,10) -0,15£0,90 (-0,15) 0,809
; Yiikleme /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

Cerrahi/ Yiikleme -0,32+0,82 (-0,39) -0,45£1,09 (-0,27) 0,765

Yiikleme/6. ay -0,54+1,25 (-0,14) -0,47+0,96 (-0,48) 0,351
E 6. ay/12. ay -0,2840,73 (-0,28) -0,28+0,74 (-0,20) 0,981
= Yiikleme /12. ay -0,82+1,39 (-0,46) -0,75+0,90 (-0,55) 0,695

Cerrahi/12. ay -1,144+1,32 (-0,87)  -1,13%£1,19 (-1,18) 0,970

Wilcoxon sign test



94

Biohorizons ve Octo implantlarinin distalindeki MKK’nin karsilastiriimasi
Sekil 4.5'te gosterilmigstir.

Sekil 4-5: Biohorizons ve Octo implantlarinin distalindeki MKK

10 -

M Biohorizons-Distal

id Octo-Distal
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Biohorizons ve Octo implantlarinin mezialindeki MKK’nin kargilastiriimasi

Sekil 4.6'te gosterilmigtir.

Sekil 4-6: Biohorizons ve Octo implantlarinin mezialindeki MKK

10 -

9 -

M Biohorizons-Mesial

M Octo-Mesial

4.5. implantlarin periodontal cep derinligi acisindan degerlendirilmesi

implantlarin yiikleme seansinda, 6. ayda ve 12. ayda 6lciilen periodontal

cep derinlikleri Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4-7: implantlarin yiikleme, 6. ay ve 12. aydaki periodontal cep derinlikleri (mm)

Octo Biohorizons
Hasta No | Yikleme 6. Ay 12. Ay Yiikleme 6. Ay 12. Ay
1 m:1d:4 m:5d:2 m:1d:2 m:2 d:1 m:2 d:1 m:1d:1
2 m:2 d:1 m:1d:1 m:1d:2 m:5d:1 m:1d:0 m:1d:1
3 m:3 d:2 m:1d:2 m:2d:3 m:2 d:3 m:5 d:2 m:2 d:2
4 m:5 d:7 m:5 d:7 m:1d:1 m:3 d:3 m:1d:3 m:3 d:4
5 m:2 d:3 m:2 d:2 m:1d:2 m:3 d:0 m:2 d:1 m:3d: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:1d: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:2d:3 m:2 d:2 m:1d:1 m:1d:3 m:2 d:3 m:2 d:2
10 m:2 d:3 m:1d:2 m:2 d:1 m:3 d:2 m:2 d:1 m:2 d:2
11 m:2 d:2 m:2d:3 m:2 d:2 m:2 d:2 m:2 d:2 m:2 d:2
12 m:3d:1 m:2 d:3 m:1d:1 m:2 d:1 m:2 d:1 m:1d:1
13 m:4d:2 m:3d:2 m:1d:1 m:3d:3 m:2 d:2 m:2 d:2
14 m:1d:3 m:1d:2 m:2 d:2 m:3 d:2 m:1d:2 m:2 d:1
15 m:4d:2 m:1d:5 m:3d:1 m:4d:1 m:3d:1 m:2 d:2
16 m:3d:3 m:3 d:3 m:3 d:3 m:5 d:2 m:3 d:1 m:3d:1
17 m:2 d:2 m:1d:2 m:1d: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:1d:1 m:2 d:1 m:2 d:1
19 m:2 d:3 m:1d:1 m:1d:1 m:2 d:3 m:3d:3 m:3d:3
20 m:5 d:4 m:6 d:4 m:3 d:3 m:5 d:3 m:4 d:4 m:1d:3

m: mezial, d: distal

Yukleme sirasinda, 6. ay ve 12. aylarda implantlarin mezialindeki

periodontal cep derinligi duzeyleri agisindan implantlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Yukleme sirasinda, 6. ay ve 12. aylarda implantlarin distalindeki

periodontal cep derinligi duzeyleri agisindan implantlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlk bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4-8: Biohorizons ve Octo

implantlarinin  periodontal cep derinliklerinin
karsilastiriimasi

Periodontal Cep Octo Biohorizons
(mm) Ort+SS (Medyan)  Ort+SS (Medyan) P
Yiikleme 2,60£1,14 (2) 3,00£1,30 (3) 0,210
Zn‘j 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
Yiikleme 2,65:1,31 (2) 2,00£1,17 (2) 0,055
g 6. ay 2,55+1,39 (2) 1,80%1,28 (1,5) 0,064
i 12. ay 1,901,02 (2) 1,85+0,99 (2) 0,831

Wilcoxon sign test

Yukleme sirasinda, 6. ay ve 12. aylarda Biohorizons ve Octo implantlarin
distalindeki periodontal cep derinligi Sekil 4.7°de karsilastiriimistir. Yikleme
sirasinda ve 6. ayda implantlarin distalindeki periodontal cep derinlikleri
kargilastirildiginda elde edilen veriler istatiksel olarak anlaml olmamakla birlikte
anlamlihda yakindir (p>0.05). Yukleme sirasinda, 6. ay ve 12. aylarda

Biohorizons ve Octo implantlarin mezialindeki periodontal cep derinlikleri Sekil
4.8’de gosterilmistir.
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Sekil 4-7: Biohorizons ve Octo implantlarin distalindeki periodontal cep derinligi

Yikleme 6.ay 12.ay

Sekil 4-8: Biohorizons ve Octo implantlarin mezialindeki periodontal cep derinligi

Yukleme 6. ay 12.ay

4.6. implantlarin sondalamada kanama agisindan degerlendirilmesi

Yukleme sirasinda, 6. ay ve 12. aylarda implantlarin mezialinde
sondalamada kanama gorulme duzeyleri acgisindan implantlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Yukleme sirasinda, 6. ay ve 12. aylarda implantlarin distalinde

sondalamada kanama gorulme duzeyleri agisindan implantlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4-9: Biohorizons ve Octo implantlarinda sondalamada kanama gorulme dizeyi

Sondalamada Octo Biohorizons
Kanama n (%) n (%) P
Yiikleme 8 (%40,0) 11 (%55,0) 0,366
%‘i 6. ay 8 (%40,0) 6 (%30,0) 0,414
= 12. ay 6 (%30,0) 5 (%25,0) 0,655
Yiikleme 8 (%40,0) 7 (%35,0) 0,705
_C_‘Zf 6. ay 5 (%25,0) 2 (%10,0) 0,257
- 12. ay 3 (%15,0) 6 (%30,0) 0,257

Mc Nemar test

Yukleme seansinda Octo implantlarinin 8 tanesinin distalinde ve 8
tanesinin mezialinde , Biohorizons implantlarinin ise 7 tanesinin distalinde ve 11
tanesinin mezialinde sondalamada kanama tespit edilmistir. 6.ay kontrolinde
Octo implantlarinin 5 tanesinin distalinde ve 8 tanesinin mezialinde, Biohorizons
implantlarinin ise 2 tanesinin distalinde ve 6 tanesinin mezialinde kanama
gOrulmustlr. 12. ay kontroliinde Octo implantlarinin 3 tanesinin distalinde ve 6
tanesinin mezialinde, Biohorizons implantlarinin 6 tanesinin distalinde ve 5
tanesinin mezialinde kanama saptanmistir (Sekil 4.9, Tablo 4.10). iki implant

arasinda sondalamada kanama agisindan anlamli bir farkllik bulunmamistir.



Sekil 4-9: Sondalamada kanama gdrtilen Biohorizons ve Octo implant sayisi

20 -
18 -
16 -
14 -
12
10 -

[ O N = ) e s

Yikleme

12.ay

M Biohorizons-Distal
M Octo-Distal
LI Biohorizons-Mesial

M Octo-Mesial
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Tablo 4-10: implantlarin yiikleme, 6. ve 12. aydaki sondalamada kanama sonuglari

Octo Biohorizons
Hasta No | Yiikleme 6. Ay 12. Ay Yiikleme 6. Ay 12. Ay
1 m:0 d:1 m:1d:0 m:0 d:0 m:0d:1 m:0 d:0 m:0d:0
2 m:0 d:0 m:1d:0 m:1d:0 m:1d:0 m:0d:1 m:0d:1
3 m:1d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 m:1d:1 m:0d:1
4 m:1d:1 m:1d:0 m:1d:1 m:1d:0 m:0 d:0 m:0 d:0
5 m:0d:1 m:0 d:1 m:1d:0 m:1d:0 m:0 d:0 m:1d:0
6 m:1d:1 m:1d:1 m:1d:1 m:1d:1 m:1d:0 m:1d:1
7 m:1d:0 m:1d:0 m:0 d:0 m:0 d:1 m:1d:0 m:1d:1
8 m:0 d:1 m:1d:1 m:1d:1 m:0d:1 m:1d:0 m:0 d:0
9 m:1d: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:1d:0 m:1d:1 m:0 d:0 m:1d: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:0d: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:1d:1 m:0 d:0 m:0 d:0
15 m:0d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 m:1d:0 m:0 d:0 m:0d:1
16 m:0 d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 m:1d:0 m:0 d:0 m:0 d:0
17 m:0d:1 m:1d:0 m:1d:0 m:1d:0 m:1d:0 m:1d: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:0d:1 m:0 d:1 m:0 d:0 m:1d:0 m:0 d:0 m:1d:1
20 m:1d:0 m:0 d:0 m:0 d:0 m:1d:0 m:1 d:0 m:0 d:0

m: mezial, d:distal, 0: kanama yok, 1: kanama var
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4.7.6. ve 12. aydaki periodontal cep derinligi ile marjinal kemik kaybi

iliskisinin degerlendirilmesi

Octo grubunda;6. ayda mezial bdlgedeki periodontal cep derinligi ile
marjinal kemik kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05). 12. ayda mezial bolgedeki periodontal cep derinligi
ile marjinal kemik kaybi arasinda pozitif yonde, %44.2 duzeyinde ve istatistiksel

olarak anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

6. ayda distal bolgedeki periodontal cep derinligi ile marjinal kemik kaybi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). 12.
ayda distal bolgedeki periodontal cep derinligi ile marjinal kemik kaybi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Biohorizons grubunda;6. ayda mezial bolgedeki periodontal cep derinligi
ile marjinal kemik kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). 12. ayda mezial bolgedeki periodontal cep derinligi
ile marjinal kemik kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05).

6. ayda distal bolgedeki periodontal cep derinligi ile marjinal kemik kaybi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). 12.
ayda distal bolgedeki periodontal cep derinligi ile marjinal kemik kaybi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4-11: Periodontal cep ile MKK iligkisi

Periodontal Cep (mm)

Marjinal Kemik Kaybi

R p
Mezial
6. ay -0,036 0,880
*8 12. ay 0,442 0,050*
o Distal
6. ay 0,118 0,619
12. ay 0,180 0,449
Mezial
2 6. ay -0,367 0,111
I 12.ay 0,206 0,384
2  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 varligina gore marjinal kemik

kaybi degerlendirilmesi

Octo grubunda; 6.ayda sondalamada kanama varlidina gére 6. ayda
mezial bolgedeki marjinal kemik kaybi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05). 12. ayda sondalamada kanama
varligina gore 12. ayda mezial bdlgedeki marjinal kemik kaybi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

6. ayda sondalamada kanama varligina gore 6. ayda distal bolgedeki
marjinal kemik kaybi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkllik
bulunmamaktadir (p>0.05). 12. ayda sondalamada kanama varligina gore 12.
ayda distal bolgedeki marjinal kemik kaybi ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Biohorizons grubunda; 6. ayda sondalamada kanama varligina gore 6.
ayda mezial bdlgedeki marjinal kemik kaybi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05). 12. ayda sondalamada

kanama varligina gore 12. ayda mezial bolgedeki marjinal kemik kaybi
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ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05).

6. ayda sondalamada kanama varligina gore 6. ayda distal bolgedeki
marjinal kemik kaybi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05). 12. ayda sondalamada kanama varligina gore 12.
ayda distal bolgedeki marjinal kemik kaybi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4-12: Sondalamada kanama ile MKK iligkisi

Sondalamada Kanama

Marjinal Kemik Kaybi Var Yok p

Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Mezial
6.ay -0,46+0,85(-0,14) -0,59%1,50 (-0,12) 0,787
IS 12.ay -0,92+1,40(-0,50) -0,78+1,44 (-0,45) 0,805
(&)
O  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
Mezial
6.ay -0,29+0,59 (-0,34) -0,54+1,09 (-0,48) 0,564
"
E 12.ay -0,6010,84 (-0,90) -0,80+0,94 (-0,44) 1,000
S .
-g Distal
2

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. Yukleme seansi, 6. ve 12. aydaki Periotest duzeyleri ile marjinal kemik

kaybi iligkisinin degerlendirilmesi

Yukleme seansindaki Periotest dizeyi ile cerrahiden ylklemeye kadar
olan MKK duzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulunmamaktadir
(p>0.05). 6. aydaki Periotest duzeyi ile MKK arasinda pozitif yonde, %38.7
duzeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). 12.
aydaki Periotest dlzeyi ile MKK dlzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.13).

Tablo 4-13: PTD ile MKK iligkisi

Marjinal Kemik Periotest

Kaybi r P
Yiikleme 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 1sirma kuvveti ile marjinal kemik kaybi iligkisinin

degerlendirilmesi

Sol azilar bélgesindeki 1sirma kuvveti ortalamasi 6. ayda 66.6 N, 12.
ayda 65.1 N olarak hesaplanmigtir. Octo grubunda; 6. aydaki 1sirma kuvveti ile
marjinal kemik kaybi dlzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). 12. aydaki 1sirma kuvveti ile marjinal kemik kaybi

dizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag azilar bolgesindeki isirma kuvveti ortalamasi 6. ayda 69.75 N, 12.
ayda 67 N olarak hesaplanmistir. Biohorizons grubunda; 6.aydaki isirma kuvveti
ile marjinal kemik kaybi duzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). 12. aydaki isirma kuvveti ile marjinal kemik kaybi
dizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.14).
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Tablo 4-14: Isirma kuvveti ile MKK iligkisi

Marjinal Kemik Isirma Kuvveti

Kaybi

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. Yas ile 12. aydaki Periotest diizeyi ve marjinal kemik kaybi iligkisinin

degerlendirilmesi

Octo grubunda; yas ile 12. aydaki Periotest duzeyi ve marjinal kemik
kaybi dlzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir iligki bulunmamaktadir
(p>0.05).

Biohorizons grubunda; yas ile 12. aydaki Periotest dizeyi ve marjinal
kemik kaybi dlzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4-15: Yas ile PTD ve MKK iligkisi

Yas
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 gore 12. aydaki Periotest diizeyi ve marjinal kemik kaybi

degerlendirilmesi

12. ayda elde edilen PTD ve MKK ile cinsiyet iligkisi Tablo 4.16'te

gOsterilmigtir.

Tablo 4-16: Cinsiyet ile PTD ve MKK iligkisi

Cinsiyet
Kadin Erkek P
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Octo
Periotest (12. Ay) -2,505,78 (-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 gore 12. aydaki Periotest ve marjinal
kemik kaybi duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekil 4.10, Sekil4.11).

Octo grubunda; cinsiyete gore 12. aydaki Periotest ve marjinal kemik
kaybi dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir
(p>0.05) (Sekil 4.12, Sekil 4.13).
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Sekil 4-10: Biohorizons implantlarinin 12. aydaki Periotest degerlerinin cinsiyete gore
karsilastiriimasi

M Biohorizons

Periotest (12. ay)-Kadin Periotest (12. ay)-Erkek

Sekil 4-11: Biohorizons implantlarinin 12. aydaki marjinal kemik kaybinin cinsiyete
gore kargilastiriimasi

M Biohorizons

QB N W
1

i—ii

MKK (12. ay)-Kadin MKK (12. ay)-Erkek
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Sekil 4-12: Octo implantlarinin 12. aydaki Periotest degerlerinin cinsiyete goére
karsilastirilmasi

2
1
0

Periotest (12. ay)-Kadin Periotest (12. ay)-Erkek

Sekil 4-13: Octo implantlarinin 12. aydaki marjinal kemik kaybinin cinsiyete goére
karsilastiriimasi

QB NWw

-

MKK (12. ay)-Kadin MKK (12. ay)-Erkek
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4.13. implantlar arasi mesafe ile 12. aydaki marjinal kemik kaybi iligkisinin

degerlendirilmesi

Octo grubunda; implantlar arasi mesafe ile 12. ay marjinal kemik kaybi
dlzeyi arasinda pozitif yonde, %50.7 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0.05).

Biohorizons grubunda; implantlar arasi mesafe ile 12. ay marjinal kemik
kaybi dluzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4-17: implantlar arasi mesafe ile MKK iligkisi

iki implant Arasi 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. implant konumunun dagilimi

Octo implantlarin meziallerinin %50’si subkrestal, %30’u suprakrestal ve
%20’si kemik seviyesindedir. Biohorizons implantlarin meziallerinin  %50’si

subkrestal, %50’si suprakrestaldedir.

Octo implantlarin distallerinin %40’1 subkrestal, %40’1 suprakrestal ve
%20’si kemik seviyesindedir. Biohorizons implantlarin distallerinin  %45’i

subkrestal, %50’si suprakrestal ve %5’i kemik seviyesindedir (Tablo 4.18).
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Tablo 4-18: Kemik icindeki konumlarina gére implant sayilari

Octo Biohorizons
implantin Konumu
n (%) n (%)
Subkrestal 10 (%50,0) 10 (%50,0)
<
N Suprakrestal 6 (%30,0) 10 (%50,0)
=
Kemik seviyesinde 4 (%20,0) 0 (%0)
Subkrestal 8 (%40,0) 9 (%45,0)
% Suprakrestal 8 (%40,0) 10 (%50,0)
(m)
Kemik seviyesinde 4 (%20,0) 1 (%5,0)

4.15. implant konumuna gére mezial ve distal bolgelerdeki 12. ay marjinal
kemik kaybi diizeylerinin degerlendirilmesi

implantlarin kemik igindeki konumlari ile MKK arasindaki iliski Tablo
4.19’da gosterilmistir.

Tablo 4-19: implantlarin konumuna gére MKK

. Mezial
Implantin Konumu

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) -0,7611,34 (-0,17)

P 0,910 0,269

+ Kruskal Wallis Test

implantin konumuna gére mezial ve distal bolgelerdeki 12. ay marjinal
kemik kaybi dulzeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh
bulunmamaktadir (p>0.05). (Sekil 4.14)

bir farkhhk
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Sekil 4-14: implantlarin konumuna gére MKK

10 -
g -
g -
7
61 d Subkrestal
> M Suprakrestal
: p=0,910 p=0,269 L Kemik seviyesi
2
| el w1
0 . had
Mesial MKK Distal MKK

4.16. Yerlestirme torku ile 12. aydaki MKK iligkisinin degerlendirilmesi

12. aydaki MKK duzeyi ile yerlestirme torku arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.20).

Tablo 4-20: Yerlestirme torku ile ylikleme seansindan 12. aya kadar olan MKK iliskisi

12. ay MKK-

Yerlestirme Torku

r -0,283

p 0,077

Spearman’s rho korelasyon testi

4.17. Cerrahi sirasindaki Periotest duzeyi ile yerlestirme torku iligkisinin

degerlendirilmesi

Cerrahi sirasindaki Periotest duzeyi ile yerlestirme torku arasinda
negatif yonde, %34.8 dizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.05). (Tablo 4.21)
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Tablo 4-21: Primer stabilite 6lgciim yontemlerinin korelasyonu

Periotest (Cerrahi)-

Yerlestirme Torku

r -0,348
p 0,028*
Spearman’s rho korelasyon testi * p<0.05

4.18. Cerrahi sirasindaki Periotest duzeyi ile yukleme esnasi, 6. ve 12.

aydaki marjinal kemik kaybi iligskisinin degerlendirilmesi

Octo grubunda; cerrahi sirasindaki Periotest duzeyi ile yukleme
seansinda ve 12. ay MKK duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmazken (p>0.05); cerrahi sirasindaki Periotest dizeyi ile 6. ay MKK
arasinda pozitif yonde, %54.1 duzeyinde ve istatistiksel olarak anlamh bir iligki
bulunmaktadir (p<0.05).

Biohorizons Grubunda; cerrahi sirasindaki Periotest duzeyi ile yikleme
seansinda, 6. ay ve 12. ay MKK duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tum implantlarda; cerrahi sirasindaki Periotest diuzeyi ile yukleme
seansinda ve 12. ay MKK duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmazken (p>0.05); cerrahi sirasindaki Periotest dizeyi ile 6. ay MKK
arasinda pozitif ydnde, %33.5 dlzeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.22).



Tablo 4-22: Primer stabilite ile MKK iligkisi

Marjinal Kemik Periotest (Cerrahi)
Kaybi R p
Octo
Yikleme 0,188 0,427
6. ay 0,541 0,014*
12. ay 0,270 0,250
Biohorizons
Yikleme -0,109 0,649
6. ay 0,052 0,827
12. ay 0,218 0,356
Total
Yiikleme 0,056 0,732
6. ay 0,335 0,035*
12. ay 0,286 0,074

Spearman’s rho korelasyon testi * p<0.05

113
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5. TARTISMA
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Tam protezlerin retansiyon ve stabilitesi hasta memnuniyetinde buyuk
dnem tagimaktadir. Ust tam protezlerde retansiyon saglayan bircok faktor
olmasina ragmen alt cenede asil retansiyon kaslardan elde edilir. (218,401). Bu
nedenle ideal bir anatomik yapiya sahip olmayan hastalarda alt tam protezlerin
stabilite ve retansiyonu sorun yaratabilmektedir. Bu tip hastalarda implant
destekli tedavi secenekleri 6ngorulebilir bir ¢ozum olarak uygulanmaktadir
(2,3,11,25,60,62,222,223,229,263,345). Gunumuzde o6zellikle interforaminal
bolgeye yerlestiriimis iki implant destekli hareketli protezlerin geleneksel tam
protezlere olan UstunlUkleri bilinmektedir (33,413). Yapilan c¢alismalarda
hastalarin geleneksel tam protezlere oranla implant destekli protezlerden daha
memnun oldugu ve yasam Kkalitesinin arttigi bildirilmistir (16,112,143,198).
Arastirmacilara gore iki implantla desteklenen hareketli protezler alt ¢ene igin
standart bir ¢6zum haline gelmistir (142). Alt ceneye uygulanan iki implant
maksimum i1sirma  kuvvetini arttirmakta ve ¢igneme fonksiyonunu
iyilestirmektedir (145,441). Maksimum isirma kuvveti ¢igneme performansi ve

etkinligi agisindan énemli bir kriter olarak kabul edilmektedir (144).

Bir implantin hem hekim hem de hasta igin basarili sayilabilmesi igin;
planlanan proteze destek olabilmesi, implant bdlgesinde agri, rahatsizlik,
hassasiyet ve enfeksiyon olmamasi, implantin klinik olarak mobil olmamasi ve
yuklemeden bir yil sonraki MKK’'nin 2 mm’den az olmasi gerekmektedir. Takip
eden her yil icin ise 0,2 mm’lik MKK kabul edilebilir bir deger olarak
dusundlmektedir (15,409,478). Marjinal kemigin korunmasi implantin uzun
dénem basarisi agisindan dénem tasimaktadir. implantlar etrafindaki MKK’nin
Olcilmesi icin en c¢ok geleneksel radyografilerden faydalaniimaktadir.
Radyasyon dozunun dusuk olmasi, kisa surede goruntunun elde edilmesi ve
dusuk maliyeti nedeniyle panoramik radyografiler gunumuizde sikca
kullanilmaktadir (346,376). Panoramik radyografilerin cerrahi islem oncesi ve
sonrasinda Olgum yapmak icgin guvenilir bir yontem oldugunu gosteren bir¢cok
calisma mevcuttur (182,447).

Dental implantin yerlestiriimesi igin hazirlanan bolgede, kemik ve implant
ylzeyi arasinda siki bir temas saglanmalidir. Operasyonda elde edilen stabilite

primer stabilitedir. Primer stabilite, implant yuzeyinde kemik birikimi ve implantin
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kemikle butunlesmesi icin en 6nemli olaydir. Primer stabilite ne kadar fazla
olursa implant ve cevreleyen kemikteki mikro hareketler o kadar az olur,
dolayisiyla daha iyi bir osseointegrasyon elde edilir. Primer stabilite, implant
geometrisi, kemik kalite ve miktari, implant ylzey dokusu, uygulama teknigi ve
implant ile gevreleyen kemidin uyumuna baghdir (293). implant stabilite
Olcumleri igin; gikarma torku, yerlestirme torku, perkisyon testi, dinamik model
testi, implatest, Periotest ve rezonans frekans analizi gibi bircok metot
kullaniimaktadir (28).

5.1. Gereg ve yontemin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen her birey i¢in cerrahi stent hazirlanmistir. Protez
Terimleri S6zIGgU’ ne goére cerrahi stentler implantlarin dogru acgilanmasina ve
yerlestiriimesine yardimci olan rehberlerdir (425). Cerrahi stentlerin asil amaci
implantlarin tedavi planina uygun olarak yerlestiriimesinin saglanmasi ve birden
cok implant uygulandiginda paralelligin elde edilebilmesidir. Cerrahi stent asil
olarak iki komponentten olusur: pilot frezlerin icinden gegecegi metal kilavuzlar
ve temas ylzeyi. Stentin temas ettigi yluzeye goére cerrahi stentler kemik
destekli, mukoza destekli ya da dis destekli olarak hazirlanabilirler (370).
iImplant Gsti hareketli protezlerle ilgili yapilan birgok ¢alismada tedavi planinin
dogru olarak uygulanabilmesi i¢in cerrahi stent kullaniimistir (113,342). Cerrahi
stentler hastanin yapilmakta olan veya eski protezi duplike edilerek
hazirlanabilmektedir (475). Calismamizda cerrahi stentler protez yapiminda
kullanilacak olan dis diziminin duplikati elde edilerek hazirlanmistir. Cerrahi
stentler stabil, rijit, transparan, uygulanmasi kolay, kugik boyutta ve steril
edilebilme 6zelligine sahip olmalidirlar (20). Bu bilgiler is1ginda stentler seffaf
akrilikten hazirlanmig, temas yuzeyi retromolar kabartilari ortecek sekilde
hazirlanarak stabil olmalari saglanmis ve soguk sterilizasyon yontemiyle
sterilize edilmiglerdir. implantlarin birbirine paralelligini saglamak icin metal

kilavuzlar paralelometre ile yerlegtiriimiglerdir.

Alt cenede farkli dizaynlara sahip bir¢gok implant destekli hareketli protez
basariyla uygulanmaktadir. Retansiyon miktari agisindan duastnuldagiande, bar
tutuculu sistemlerle saglanan tutuculugun en fazla, miknatis tutuculu

sistemlerde ise retansiyonun en az oldugu bildirilmigtir (319,382). Bu nedenle
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glnumuzde retansiyon agisindan en ¢ok bar ve top bash tutucu sistemler
kullaniimaktadir (310). Ancak, felg, Parkinson hastaligi gibi ¢esitli nedenlere
badli olarak fiziksel kisittamaya sahip bireylerde veya kisinin protezini tek
basina takip c¢ikarmasinin mumkin olmadigi durumlarda miknatis tutucu
sistemler kullanilabilir (53,93,312). Ayrica, dissiz kret ¢ok kavisli ise yine top

basli veya locator tutucularin segimi bar tutuculardan daha avantajhdir (382).

iki implantla desteklenen top basli tutuculu ve bar tutuculu sistemlerin
uygulandigi alt tam protezlerin karsilastirildigi bir randomize klinik ¢alismanin 3
yillik verileri bar tutucu sistemlerin uygulandigi protezlerin top bash tutucu

uygulananlara nazaran 3 kat daha fazla basarili oldugunu gostermektedir (457).

implantlar arasi mesafe tutucu sistem seciminde kritik rol oynamaktadir.
iki implant arasindaki barin uzunlugunun kisa oldugu durumlarda klipsin protez
kaidesinden ayrilmasina neden olabilecegi one surllmektedir (296). Top basli
tutucu sistemlerin uygulandigi protezlerdeki komplikasyonlarin ise implantlar
arasi mesafeden veya implantlar arasindaki paralellikten daha ¢ok implantlarin
linguale veya bukkale dogru 6°’den fazla egimli oldugu durumlarda ortaya ¢iktigi

saptanmigtir (457).

iki implantla desteklenen alt implant destekli tam protezlerde uygulanan
bar tutuculu sistemlerin implant ¢evresindeki kemikteki stres olusumunun top
basl tutuculara goére daha fazla oldugunu bildiren c¢alismalara ek olarak,
(240,289,290) stres olusumunda retansiyon miktari ve tutucu tipinin etkisinin az
oldudu, esas olarak okluzyonun ve Ust yapinin uyumunun etkili oldugu in vivo

calismalarda ortaya konmustur (129,295,298).

Baska bir klinik ¢alismada ise, top bagh tutuculardaki asinmaya bagli
¢lkan sorunlarin altin alagimindan hazirlanan bar tutuculara goére daha az
oldugunu bildirilmistir (49). Interokluzal mesafe problemi olan hastalarda ise top

basli tutucularin yerine locator tutucularin kullanimi tavsiye edilmektedir (162).

interforaminal bélgeye uygulanan implantlarla desteklenen bar tutuculu
protezler ginimuzde sikga kullanilan bir tedavi segenegidir (247,248,451). Alt
cene implant destekli tam protezlerde 1-10 yil arasinda implant sag kalim
oraninin  %97.1-100, protez sag kalim oraninin ise %88-100 oldugu

bildirilmektedir. Splintlenmis ya da splintlenmemis iki implant, splintlenmis dort
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implant kadar etkin bir bigcimde agdizda hizmet edebilmektedir (158). Yapilan
farkli galigmalarda, alt tam protezlerde geleneksel olarak ylklenen implantlarin
splintlenmesinin implant cevresindeki doku acgisindan bir dstunluga olmadigi
bildirilmistir (234,254,320). Cehreli ve ark. yayinladiklari bir derlemede implant
ya da atasman turinin implant destekli mandibular protezlerde MKK’na etkisi
olmadigini bildirmislerdir (86).

Bu calismada kullanilan Tasarimmed firmasina ait Octo implantlarinin
protetik secenekleri arasinda locator ve ball atasman turleri bulunmamaktadir.
Morse taper vidasiz sisteme sahip olan bu implantlarda implant Ustlu hareketli
protez secenegi olarak sadece simante bar-klips sistemi kullanilabilmektedir. Bu
yuzden calismamizda hazirlanan dolder barlarin abutmentlar Uzerine
vidalanmasi mumkin olmamis; dolder barlar abutmentlarin Uzerine simante
edilmistir.

Naert ve ark. atrofiye olmamis genelerde tek atasman kullaniimasinin bar
tutuculara oranla daha az retansiyon sagladigini ancak bu durumun hasta
memnuniyetini etkilemedigini bildirmiglerdir. Ayni c¢alismada ball ve miknatis
tutucularin kullaniminin Dolder bar tutuculu protezlere oranla daha zahmetli
oldugu bildirilmigtir (321). Desjardins tek atasman kullanildiginda oryantasyon
problemlerinin adiz iginde c¢ozilebilecedini bildirmistir (118). Mericke-Stern tek
atasman ve bar tutucular arasinda temizlenebilirlik agisindan fark bulamamistir
(297). Cune ve de Putter tek atasman ve bar tutuculu protezler kullanan
hastalarda implant gcevresindeki dokular agisindan fark bulamamislardir (105).
Tek atasmanlar barlardan daha ekonomik olmakla birlikte daha sik
degistiriimelerinin gerektigini bildiren galismalar vardir (321). Quirynen ve ark.
rezorbe c¢enelerde retansiyonun saglanabilmesi icin 13 mm’den kisa
implantlarin splintlenmesini 6nermislerdir (366). Meijer ve ark. yaptiklari in vitro
¢alismada bar kullanilan ve kullaniimayan modellerde yikleme sirasinda olusan
stres degerleri agisindan énemli bir fark bulamamislardir (287).

Batenburg ve ark. yaptiklari derlemenin sonucu olarak alt ¢ene tam
dissiz hastalar icin bir tedavi konsepti olusturmuslar ve interforaminal bodlgeye
yerlestirilen iki implantla desteklenen bar tutuculu protezlerin kullanimini

onermislerdir. Anatomik kisitlamalar ya da hasta kaynakh komplikasyonlar
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varliginda 4 implant destekli bar tutucu ya da tek atasman kullanimi tavsiye
edilmigtir (41).

Barin tutucu elemani olarak metal ya da plastik klipsler
kullanilabilmektedir. Plastik tutucular daha kolay degistirildikleri ve daha
ekonomik olduklari i¢in avantajhdirlar. Bunlara ek olarak plastik tutucular metal
barda daha az asinmaya neden olmaktadir. Ancak plastik klipsler
ayarlanamamaktadir. Plastik ve metal klipsler arasinda ortalama tutuculuk
agisindan bir fark bulunmamakla birlikte, metal klipsler daha fazla tutucu
secgenegi sunmaktadirlar (456). Sonlu elemanlar analiziyle yapilan bir ¢alismada
implant Ustl hareketli protezlerde rijit ve rezilient badglantilar birbiriyle
karsilastiriimis, rezilient baglantilarda protezin 6l¢u ylzeyi ile mukoza arasinda
daha genis bir temas alani saptanmis, cigneme kuvvetleri mukozaya daha fazla
iletildigini bulan arastirmacilar, implantlar etrafinda daha disuk stres meydana
geldigini bildirmiglerdir (107). Implantlar ve gevre dokularin her ikisinden de
destek saglayabilmek icin rezilient badglanti kullaniimasini déneren yazarlar
oldugu gibi (455) rijit ve rezilient baglantilar arasinda belirgin bir Gstlnlik
saglayan bir segenegin olmadigini bildiren ¢alismalar da bulunmamaktadir
(94,127). Mericke-Stern yaptigi in vivo c¢alismada rezilient baglanti
kullanildiginda implantlar etrafinda daha dusuk kuvvetler olustugunu bildirmistir
(299). Michelinakis ve ark. implantlar arasi mesafe ve atagsman tipine gore
degisen protez tutuculugunu degerlendirmis, implantlar arasi mesafenin
19,23,29 mm oldugu 3 durumda bar atasmanla kullanilan plastik sar klips
benzer tutuculuk gostermis, 23 mm’de ise kirmizi klipsler ball, miknatis, sari ve
beyaz klipslerden anlamli olarak daha tutucu bulunmustur (303). Tim bu bilgiler
Isiginda ¢alismamizda dolder barla birlikte plastik sari klipsler kullaniimistir.

iki implantla desteklenen bar tutuculu sistemlerde barin uzunlugunun
minimum 22 mm olmasi gerektigi bilinmektedir. Bu durumda iki implant arasi
mesafe en az 24-26 mm olmalidir (397). Bu mesafe iki adet klips tutucunun
yerlestiriimesi ve proteze yeterli destedin ve retansiyonun saglanmasi igin
gereklidir. Yayinlanan bir galismada Angle Sinif | dentisyona sahip bireylerde alt
cene kaninler arasi mesafe 22 mm olarak saptanmigtir (405). Michelinakis ve
ark. alt Ust total protez kullanan 100 hastayla gergeklestirdikleri olguimler

sonucunda alt ¢ene kaninler arasi mesafeyi 22.8 mm olarak tespit etmislerdir
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(303). Bu degerler goz onune alindiginda implantlarin kaninler bdlgesine
yerlestiriimesine karar verilmistir.

Jager ve Wirz yaptiklari calismada kaninler bolgesine yerlestirilen ve bar-
klips sistemiyle birbirine baglanan iki implantla en uygun yuk dagiliminin elde
edildigini bildirmiglerdir (219). Yapilan bir ¢galismada alt ¢ene implant destekli
hareketli protezlerde implantlar arasi mesafe ile komplikasyon gorilme sikligi
arasindaki iliski incelenmistir. Kaninler ve lateraller bodlgesine yerlestirilmig
implantlarla desteklenmis protezler karsilastirimistir. Bu ¢alismaya gore
implantlar  kaninler bolgesine yerlestirildiginde daha sik komplikasyon
gOzlemlenmistir. Arastirmacilar bu durumun implantlar kaninler bdlgesinde
oldugunda protezin daha fazla devrilme hareketi yapmasindan kaynaklandigini
ve daha sik tutucu deformasyonuna sebep oldugunu bildirmislerdir (276). Sonlu
elemanlar analiziyle yapilan bir baska c¢alismada ise implantlarin lateraller,
kaninler ve premolarlar bdlgesine yerlestirildigi  modeller birbiriyle
karsilastirilmig, en dusuk stres seviyesi implantlar laterallere yerlestirildiginde
bulunmustur. implantlarin bukkale ya da linguale egimli oldugu durumda ise en
dusuk stres bukkale egimli kanin bdlgesindeki implantlarda gdézlemlenmigstir
(206). Yapilan bir ¢ok ¢alismada 2 implantla desteklenen hareketli protezler igin
kaninler bolgesi tercih edilmigtir (246,377,438).

Primer stabilite implantla implanti gevreleyen kemik arasinda hemen
olusan mekanik adaptasyonun sonucudur. implantin kemik icine yerlestirilirmesi
icin gereken moment kuvveti (yerlestirme torku) primer stabilitenin dl¢iimesi igin
onemli bir parametredir (336). Yerlestirme torku ne kadar yuksek olursa elde
edilen primer stabilite de artacaktir. Primer stabilitenin basarili  bir
osseointegrasyon icin on kosul oldugu kabul edilmektedir. Yapilan bir¢cok
calismada MKK ile yerlestirme torku arasindaki iliski degerlendirilmig, yuksek
yerlestirme torkunun implant etrafindaki kemikte strese neden olacagi
Ongorulmuas ancak boyle bir sonuca ulasilamamistir (75,101,115,205,241,429).
Calismamizda primer stabilitenin dl¢iimesi igin yerlestirme torku ve Periotest
yontemleri  kullanilmis ve elde edilen degerlerin MKK ile iligkileri
degerlendirilmistir.

implantlar yiklendikten sonra 1 yil igerisinde gergeklesen MKK implant
bagari kriterleri arasinda énemli bir rol oynamaktadir. implantin boyun
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bdlgesinde gerceklesen degisimleri degerlendirmek icin en sik kullanilan
yontemlerden biri panoramik rontgenlerdir. Panoramik rontgenler dusuk doz
radyasyona sebep olmakla birlikte iyi bir radyografik degerlendirme
saglamaktadirlar (128,149,186,448). Panoramik radyografilerde meydana gelen
goruntu distorsiyonu bilinmekle birlikte, horizontal yondeki bayltmenin guvenilir
olmadigini ve vertikal buyutmeye oranla tekrar edilebilirliginin duguk oldugunu
gOsteren calismalar vardir (42,389,431,432). Panoramik rontgen cihaziyla bir
goruntd elde edildiginde gorunti tabakasinin orta duzlemiyle rotasyon
merkezinin arasinda kalan objeler buyurken, goruntu tabakasiyla film arasindaki
objeler kugulir. Horizontal ve vertikal duzlemlerdeki blyume oranlari
degistiginden goruntude distorsiyonlar meydana gelir (280). Catic ve ark. Uretici
firmalarin bildirdigi blyltme oranlariyla hesaplanan blyltme oranlari arasinda
belirgin bir farklilik bulmuglardir (81). Belirli bir bolgedeki buyltme oraninin tam
olarak hesaplanabilmesi igin, boyutlari tam olarak bilinen referans objelerin
kullanimi  Onerilmektedir (149,169,280,412). Vazquez ve ark. yaptiklari
calismada implantin bilinen boyu referans alinarak panoramik rontgenin gergek
bayutme oraninin belirlenebilecegini bildirmiglerdir. Farkli zamanlarda farkh
g6zlemcilerle guvenilir sonuglar elde edilmistir. Referans olarak titanyum
implantlarin  kullanilmasi, yuksek kontrast oOzelligi sayesinde Olgcumleri
kolaylastirmistir (447).

Calismamizda MKK’nin degerlendiriimesi icin  dijital panoramik
radyografiler kullaniimigtir. Panoramik rontgen cihaziyla elde edilen goruntuler
bilgisayara aktarilarak CorelDraw programi yardimiyla 10 kat buyataimastar.
Referans objesi olarak implantlar kullaniimistir. implantin bilinen boyuyla,
goruntude hesaplanan boyu oranlanarak buyutme orani hesaplanmigtir.
Marjinal bolgedeki kemik ile implantin tepe noktasi arasindaki mesafe mezial ve
distalden Olgulerek, buydtme oranina bolunmus boylece MKK’nin gergek degeri
elde edilmistir. Cerrahi seansinda, yukleme seansinda ve ylklemeden sonraki
6. ve 12. aylarda rontgenler alinarak olgumler gergeklestiriimis, ayni seanslarda
Olcllen Periotest degerleri ve periodontal verilerle iligkileri arastiriimistir.

Dental implantin yerlestiriimesi igin hazirlanan bolgede, kemik ve implant
ylizeyi arasinda siki bir temas saglanmalidir. implant ile implant yuvasi

arasindaki mikro bogluklara kemik ilerlemeden once implantlar yuklenecek
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olursa, implantta meydana gelen mikro hareketler implant ve kemik arasinda
yumusak doku kapsulli olusmasina neden olabilir ve osseointegrasyon surecini
etkileyebilir. Bu durum implant kaybina dahi neden olabilir. Bu nedenle
yuklemeden 6nce implantlarda maksimum stabiliteyi saglamak gerekmektedir.
Implantlarda klinik mobilite, osseointegrasyonun saglanamadigini gosteren
parametrelerden  birisidir  (135,181,222,293). Ancak mobilitenin  tespit
edilebilmesi icin gdzle goérulir makroskobik bir hareket olmalidir. Mikroskobik,
niceliksel bir yontem osseointegrasyonun varliginin ya da yoklugunun tespit
edilmesinde 6nemli bir rol oynayabilmektedir.

Operasyonda elde edilen stabilite primer stabilitedir. Primer stabilite,
implant yuzeyinde kemik birikimi ve implantin kemikle butinlegsmesi igin on
kosuldur. Primer stabilite ne kadar fazla olursa implant ve gevreleyen kemikteki
mikro hareketler o kadar az olur, dolayisiyla daha iyi bir osseointegrasyon elde
edilir (293,367).

Primer stabilite, implant geometrisi, kemik kalite ve miktari, implant yuzey
dokusu, uygulama teknigi ve implant ile ¢evreleyen kemigin uyumuna baghdir
(293,367). Primer stabiliteden sonra elde edilen her deger sekonder stabilite
olarak kabul edilmektedir. Bagarili bir sekonder stabilite, primer stabiliteye, yeni
kemik olusumuna ve kemigin yeniden sekillenmesine baghdir (293,395).
Sekonder stabilite hemen ylklenmeyen implantlarda ylkleme zamani igin
belirleyici bir faktordar.

Dental implantlarin stabilite 6lgimuU i¢in gUnumuzde birgok ydntem
kullaniimaktadir. implant stabilitesini 6lgmek igin kullanilacak yéntem dogru,
tekrar edilebilir ve glivenilir olmalidir (163). implant stabilitesi ¢cikarma torku gibi
invazif tekniklerle veya yerlestirme torku, Periotest ve RFA gibi invazif olmayan
tekniklerle dl¢llebilmektedir. Yerlestirme torkunun sadece implantlarin yerlegimi
sirasinda primer stabiliteyi Olgebildigi dusunulecek olursa, RFA ve Periotest
yontemlerinin, implantlar yerlestirildikten sonraki durumlarinin incelenmesinde
primer ve sekonder stabilitenin olgumunde kullanilabilen iki yontem oldugu
sdylenebilir (347). Yapilan galismalarda implant stabilitesinin dlgiminde RFA
altin standart olarak kabul edilmistir (163,293,367). Winter ve ark. yaptiklari in
vitro calismada RFA ve Periotest yontemleri arasinda iyi bir korelasyon

oldugunu  bildirmiglerdir  (474). Lachmann ve ark. implantlarin



123

osseointegrasyonunun uzun doénem takibinde RFA ve Periotest yontemlerinin
kullanilabilecegini bildirmiglerdir (253). Noguerol ve ark. Periotest cihazinda
okunan -2’den daha yuksek degerlerin implant kayiplarini 6n gérmede etkili ve
guvenilir bir yéntem oldugunu bildirmislerdir (329). Calismamizda kullanilan
Octo implantlari vidasiz Morse taper baglantiya sahip olduklari i¢in stabilite
Olcumu icin RFA yonteminin kullaniimasi mumkan olmamigtir. RFA yerine diger
bir invazif olmayan stabilite 6lgim ydntemi olan Periotest yontemi tercih
edilmistir. Periotest ydonteminin RFA yontemine gére bazi avantajlari vardir
bunlar, iyilesme doneminde implanta ters tork uygulamaya gerek olmamasi,
protez uygulanmis hastalarda protezin gikartilmasina gerek kalmamasi ve ayri
bir pargca gerektirmedigi i¢cin ekonomik olmasi olarak sayilabilir.

Osseointegre olmus implantlar ankiloz olarak kabul edilir bu nedenle
PTD’leri negatif veya dusuUk pozitif degerlerde seyretmektedir. Olivé ve Aparicio
titanyum implantlar icin PTD’lerinin -5 ile +5 arasinda olmasi gerektigini
bildirmislerdir (339). Truhlar ve ark. 2000 osseointegre olmus implantla
gerceklestirdikleri calismada ortalama PTD’ni 2’nin altinda saptamiglardir (433).
Drago 113 implantla gergeklestirdigi calismada Periotest cihaziyla osseointegre
olmamig implantlarin %64’Unun, osseointegre olmus implantlarin ise %99’nun
tespit edilebildigini bildirmiglerdir. Bu ¢alismaya gore 5’ten daha yuksek bir PTD
yuklemeden 1 yil sonra implantin basarisiz olabileceg@ini dugundurmektedir
(123). Olivé ve Aparicio 2 asamall cerrahi yapilan hastalarda 2. asamadan
sonra Olg¢ulen PTD’nin klinik olarak mobil olmayan ancak okluzal yikleri tagimak
icin yeterince stabil olmayan implantlari tespit etmek igin yararli bir yontem
oldugunu bildirmiglerdir (339). Periotest ydonteminin hassasiyetini ve tekrar
edilebilirligini gosteren birgok in vivo ve in vitro c¢alisma bulunmaktadir
(88,90,338,423). Calismamizda yukleme sirasinda Octo implantlari arasinda
Olcllen en dusuk stabilite degeri -2 iken, Biohorizons implantlar igin -3
olmustur. Bu degerler yukarida bahsedilen c¢alismalardaki yukleme igin
belirlenen sinirlar igerisindedir. implantlarin stabilitesini degerlendirmek igin
kullanilan Periotest yontemiyle elde edilen sonuglarin MKK verileriyle iligkisi

incelenmigtir.
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5.2. implant Basarisi Ve Sag Kalim Oranlarinin Degerlendirilmesi

Osseointegrasyon 1985 yilinda Branemark tarafindan “canli kemik ile yuk
tasiyan implant ylzeyi arasindaki direk yapisal ve fonksiyonel baglanti” olarak
tanimlanmustir (61). implant tedavisindeki basari ve yiiksek sag kalim oranlarina
ve gunumuzdeki tum gelismelere ragmen implant kayiplari yasanmaktadir.
Buser ve ark. implant basarisini “tekrarlayan supuratif periimplant
enfeksiyonunun olmamasi, agri, yabanci cisim hassasiyeti veya his kaybi gibi
subjektif ve israrci sikayetlerin olmamasi, implant etrafinda devam eden
radyolusentlik olmamasi ve implantta gozle gorulur mobilite olmamasi” olarak
tanimlarken implant sag kalim kriterlerinde “stpuratif periimplant enfeksiyonu
olmamasi” bilgisi yer almamaktadir ¢linki bu tip implantlar birgok farkh tedavi
yontemiyle sag kalabilmektedirler (70,72).

Esposito ise sag kalan implantlari “fonksiyon goéren ancak implant basari
kriterleriyle test edilmemis implantlar” olarak tanimlamistir (136).

Misch ve ark. implant sag kalimini 2 kategoride tanimlamistir; yeterli sag
kallm ve supheli sag kalim. Yeterli sag kalim kategorisinde ideal durum
kriterlerini kargilamayan ancak tedavi gerektirmeyen implantlar yer alirken,
supheli sag kalim kategorisinde ideal durum kriterlerini kargilamayan ve implant
kaybinin olmamasi icin tedavi gerektiren implantlar yer almaktadir (307).

1993 vyilinda gercgeklestirilien 1. Avrupa Periodontoloji Seminerinde;
MKK’nin yuklemeden sonraki ilk yil icerisinde 1,5 mm'yi, takip eden her yil 0,2
mm’yi gegmemesi, klinik mobilite, enfeksiyon ve agri belirtisinin olmamasi
implant bagar kriterleri olarak belirlenmis ve sikga kullaniimistir (7,197). Ancak
bu kriterler ilk yil icerisinde gerceklesen MKK agisindan ve MKK
gerceklesmesine ragmen stabil kalan implantlar konusuna aciklik getirmemesi
sebebiyle elestirilere maruz kalmigtir (307). Bir implantin basarili olabilmesi igin
en az 1 yil fonksiyon yapmahdir bu nedenle basarinin yeni kriterleri ortaya
cikmistir, bunlar palpasyonda, perkiisyonda ve fonksiyonda agrinin olmamasi,
500 gr yuk uygulandiginda higbir yonde mobilite olmamasi ve implant
yerlestirildikten hemen sonraki radyografiye kiyasla MKKnin 2.0 mm'yi
gecmemesi olarak sayilabilir. implant kaybi ise implantin performansinin belirli
bir seviyenin altina dismesi olarak nitelenmistir (136). Kayiplar biyolojik,
mekanik, iyatrojenik ya da hastanin adaptasyonunun yetersiz olmasina bagh
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olarak gelisebilmektedir (59). Bu kayiplardan en tehlikeli olani biyolojik olanidir
¢unkl bu durumda osseointegrasyonun gergeklesmesi icin verilen konak
yanitinin yetersiz oldugu dusunulebilir (59,136). Kemikle olan integrasyonunu
kaybeden ve cikariimasi zorunlu hale gelen implantlar biyolojik kayip olarak
adlandirilabilir (307). Biyolojik kayiplar erken ya da ge¢ gergeklesebilir. Kayip
abutment yerlestirimeden gergeklesirse erken, implant okluzal olarak
yuklendikten sonra gerceklesirse ge¢ olarak adlandinlir (17,136). Erken
kayiplarin nedeni kemikteki iyilesmenin gerceklesmemesidir. Cerrahi asamada
siki bir temas elde edilmesine ragmen kemikteki iyilesme yetersiz oldugunda
implantla kemik arasinda fibr6z doku meydana gelerek integrasyonun kaybina
neden olabilir (17,136,138). Erken kayiplarin nedenleri cerrahi sirasinda
meydana gelen asiri travma, iyilesmenin bozulmasi, bakteriyel kontaminasyon
ve erken asiri yukleme olarak sayilabilir (136-138). Ge¢ kayiplara neden olarak
ise peri-implantitis ve okluzal asiri yukler gosterilebilir (443). Sonug olarak erken
kayiplar osseointegrasyonun gergeklesmemesi olarak degerlendirilirken, ge¢
kayipla osseointegrasyonun korunamamasi olarak degerlendirilebilir (136,138).

Misch ve ark.’na gére basarili, sag kalan ve kayip olarak degerlendirilen

implant kriterleri Tablo 5.1’de gosterilmistir (307).

Tablo 5-1: Basarih, sagd kalan ve kayip implant kriterleri

Basaril implant Sag kalan implant Kayip implant
1.Fonksiyon sirasinda hassasiyet | Mobilite olmamasina 1.Fonksiyonda agri
ya da agrinin olmamasi ragmen asagidaki 2 Mobilite
2 Mobilitenin olmamasi kriterlerden birine sahip

3.implant uzunlugunun

olan implantlar;

3.Baslangi¢ cerrahisinden sonra yarisini gegcen MKK

MKK’'nin 2 mm’yi gegmemesi TUFEIL I S ER 2] 4 Kontrol altina alinamayan

hassasiyet

4.Enfeksiyona bagl eksuda eksuda

olmamasi 2.2 mm’den fazla ancak 5.implantin yerinden

implant uzunlugunun
P 9 cilkmasi

yarisini gegmeyen MKK
3.Eksuda gecmisinin

olmasi
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Calismamizda interforaminal bodlgeye uygulanan 40 implantin hepsi
osseointegre olmus ve 1. yilin sonunda implant kaybi yasanmamistir. implant
sagd kalim orani %100’dir. implantlarin sag kalim oraninin bu denli yiksek
bulunmasinin nedeni olarak ¢alismanin implant bagarisinin en yuksek oldugu
alt cene On bdlgede gergeklestiriimis olmasi dugsunulmektedir. Bu bulgumuz
yapilan diger galismalarla uyumludur (160,161,164,165,286,451). implantlarin
higbirinde agri, hassasiyet sikayeti gériimemis, enfeksiyon ya da peri-implantitis
bulgularina rastlanmamistir. YUklemeden sonraki bir yil igerisinde 20 Octo
implantin 4’'Gnde ve 20 Biohorizons implantin 3’'inde 2 mm’den fazla MKK
gerceklesmistir. Misch ve ark.’nin basari kriterlerine (307) goére Octo
implantlarindaki basari orani %80, Biohorizons implantlarindaki basari orani
%85 olmustur. Toplam basar ise %82.5'tir. Octo implantlarinin 5’'inde ve
Biohorizons implantlarinin 4’Gnde ylUklemeden sonraki bir yil icerisinde 1,5
mm’den fazla MKK gerceklesmigtir. I. Avrupa Periodontoloji Seminerinde (7)
belirlenen kriterlere gore ise Octo implantlarinin %75’'i ve Biohorizons

implantlarinin %80’i bagarili sayilmaktadir. Toplam basari orani ise %77.5tir.

5.3. Periotest Verilerinin Degerlendirilmesi

Singh ve ark. 56 hasta ve 100 implantla gergeklestirdikleri calismalarinda
6 ay sonunda ortalama PTD’ni -1.9 olarak hesaplamiglardir (407). Aparicio 315
ve 1182 implant Uzerinde gergeklestirdigi calismasinda ortalama 43 aylik takip
surecinde Ust cene icin PTD’ni -7 ile +1, alt ¢cene igin -7 ile 0 arasinda
saptamistir (23). Krennmair ve ark. 50 tanesi Ust ¢cene 6n bdlgeye 22 tanesi alt
¢ene On bolgeye olmak Uzere 72 implantla gerceklestirdikleri galismalarinda iki
implant Uzeri sabit protezle hastalari tedavi etmislerdir. 3 yilin sonunda ust ¢ene
icin ortalama PTD’ni -4,3%-1,1, alt cene i¢in ise -5,0+-0,9 olarak saptamislardir
(250). Zix ve ark. 65 hastada alt ve Uust ceneye toplam 213 implant
uygulamiglardir PTD’ni ortalama -5,08+2,02 olarak saptamislardir (481).

Calismamizda PTD’leri cerrahi ve yukleme seanslarinda ayrica
yuklemeden 6 ve 12 ay sonra dOl¢iimustir. Cerrahi safhada Octo implantlari igin
Olcilen PTD’lerin ortalamasi -5,30+3,45, Biohorizons implantlari igin ise -

5,3511,63 olarak hesaplanmistir. Cerrahi asamada Octo implantlarda 2 implant
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icin pozitif degerler Olcuimus ancak 6 haftalik slregte osseointegrasyonun
sonucu olarak iki implantin stabilitesi artmis ve yuklemeye uygun hale gelmistir.

Yukleme seansindaki (cerrahiden 6 hafta sonra) PTD’leri Octo implantlari
icin  -4,30+1,30, Biohorizons implantlari igin ise -5,00+1,17 olarak
hesaplanmigtir. Yukleme seansinda olgilen en yliksek PTD Octo implantlar
icin -2, Biohorizons implantlari i¢in -3 olmustur. YUklemeyi geciktirecek bir
degerle karsilasiimamistir (Tablo 4.5).

6. ayda Octo implantlar igin olgilen ortalama PTD -3,15+3,63,
Biohorizons implantlari igin ise -5,15+£1,27 olmustur. 12. ayda ise bu degerler
Octo implantlar igin -2,65+4,87,Biohorizons implantlari icin ise -4,50+1,32
olarak hesaplanmistir. Bu degerler Singh, Zix, Krennmair ve Aparicio’nun
¢alismalariyla uyumluluk gostermektedir (23,250,407,481).

Olivé ve Aparicio 36 hasta ve 204 implantla gergeklestirdikleri
¢alismalarinda 1., 6. ve 12. ayda PTD’ni dlgmusglerdir. YUklemeden sonra +4’ten
daha yuksek degerler dlgulen 8 implanttan 6’s1 kaybedilirken, +9’dan yuksek
degerlere sahip olan 7 implantin hepsi kaybedilmigstir. Alt ceneden elde edilen
PTD’leri ust ¢geneye gore daha dusuk bulunmustur, bu durum alt gene kemiginin
yogunluguyla ilgilidir. Baglangi¢c PTD’leri yuksek olan 9 implantin yuklenmesi 4
ay ertelenmis ve PTD’leri 3 puan dusmustir. Ayrica implantin boyuyla PTD’leri
arasinda ters oranti bulunmustur (339).

Cerrahi asamada ve yukleme seansinda stabilitesi iyi olan iki Octo
implantta 6. ve 12. aylarda yuUksek pozitif degerler saptanmigtir. Ancak bu
hastalarda yuksek pozitif degerlere bagka bir klinik bulgu eslik etmemesi ve
radyografik degerlendirmede MKK normal sinirlar igerisinde seyretmesi
nedeniyle hastalara ek bir tedavi girisiminde bulunulmamistir. Biohorizons
implantlart 4 farkli seansta yapilan tium oOl¢gimlerde negatif degerler ortaya
koymuslardir (Tablo 4.5).

Yukleme seansinda ve ylklemeden 6 ay sonra Biohorizons
implantlarinin kemik i¢i stabiliteleri Octo implantlarina gore daha iyi bulunmustur
(p<0.05). Yuklemeden 12 ay sonra da Biohorizons implantlarinin kemik igi
stabilitesi Octo implantlara oranla daha iyi bulunmus, fakat bu fark istatiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte anlamhliga yakin tespit edilmigtir. (p=0,082)

Biohorizons implantlarda abutmentlar implantlara 30 Ncm ile sikigtinimistir,
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Octo implantlarda ise abutmentlar Gzerlerine 3 defa vurularak sabitlenmistir.
Abutment vidalarinin raset yardimiyla sikistirlmasi vidasiz Morse taper
baglantiya oranla daha stabil bir implant-abutment baglantisi saglamig
olabilecegi, bu durumun Biohorizons implantlarinin stabilite degerlerinin daha
yuksek olmasina neden olmus olabilecedi dusunulmektedir. Cerrahi asamada
ise Biohorizons implantlarinin iyilesme bagliklari cerrahin el kuvvetiyle

sikigtirildigindan implantlar arasinda stabilite farki gézlemlenmemis olabilir.

5.4. Yerlestirme Torku Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda Octo implantlari icin yerlestirme torku ortalama 68,10
Ncm, Biohorizons implantlari igin ise 64,20 Ncm olarak hesaplanmistir. ki
implant arasinda primer stabilite degerleri agisindan anlamh bir fark
bulunamamigtir (p>0.05). Hof ve ark. c¢alismalarinda 20 Ncm ve altindaki
degerleri dusuk tork degeri, 50 Ncm’nin Ustundekileri ise yuksek tork degeri
olarak deg@erlendirmistir (205). Bu calismaya gore calismamizda yer alan iki
gruptaki implantlarin ortalama yerlestirme torku degerleri yuksek olarak
degerlendirilebilir. implantlarin alt cene interforaminal bélgeye yerlestirilmis
olmasinin ylUksek yerlestirme torku degerleri elde edilmesine neden oldugu
dusunulmektedir.

Ottoni ve ark. immediat yUkleme yaptiklari tek implantlarda yerlestirme
torku yaklagik 20 Ncm oldugunda implantlarin % 90'inin  kaybedildigini
bildirmislerdir. 32 Ncm’nin Uzerinde ise kayip % 10 seviyesine dusmustar.
Yerlestirme torku 45 Ncm’nin Uzerine giktiginda ise kayip yasanmamistir (341).
Bagka bir calismada ise 35-45 Ncm tork degerlerine sahip 20 implant arasinda
kayip olmamistir (288). Calismamizda Biohorizons grubunda 2 implant disuk
tork degerleri (10 Ncm ve 20 Ncm) ortaya koymustur (Tablo 4.2). Bu
implantlarda kayip yasanmazken, 10 Ncm ile en dusuk tork degerine sahip
implantta 4,4 mm’lik MKK gorulmustur. Bahsi gegen implantin sag kaldigr ancak

basari kriterlerini yerine getirmedigi soylenebilir.
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5.5. MKK Verilerinin Degerlendirilmesi

MKK implant basari kriterleri arasinda énemli bir rol oynamaktadir.
Literaturde bir implantin basarili sayilabilmesi icin belirlenen MKK miktari

hakkinda birgok farkli gorts ortaya konmustur (Tablo 5.2).

Tablo 5-2: Literatlirde basarili implantlar icin belirtilen MKK degerleri

Arastirmacilar Marjinal Kemik Kaybi
Albrektsson ve ark.® 1 yil fonksiyondan sonra her yil <0.2mm
Albrektsson ve Zarb° 1 yil fonksiyondan sonra yil bagina

ortalama <0.2mm

Albrektsson ve Isidor’ Yuklemeden sonraki ilk yil <1.5mm, takip

eden her yil <0.2mm
(I. Avrupa Periodontoloji Semineri)

Roos ve ark.38° ilk yil <1.0mm, takip eden her yil <0.2mm

R i 1 yil fonksiyondan sonra yil bagina

ortalama <0.2mm

Misch ve ark.307 implant cerrahisinden sonra <2mm

Yuklemede, 6. ayda ve 12. ayda olgllen MKK ortalamalar literatlrdeki
tum farkh goértslerin basari kriterleri sinirlari igerisinde yer almistir
(7,9,10,307,380,478). Yuklemeden sonraki ilk yil icerisinde Octo implantlarin
distalinde 0.68 mm, mezialinde 0.82 mm, Biohorizons implantlarin distalinde
0.57 mm, mezialinde 0.75 mm MKK Oolculmustir. Literatirde alt cenede
implantla desteklenen hareketli protezlerin incelendigi bir gok ¢alisma mevcuttur
(Tablo 5.3). Tablo 5.3'te goruldugu Uzere alt gene interforaminal bdlgedeki
MKK, cogunlukla basar kriterlerinin sinirlari igerisindedir. Calismamizda elde

edilen sonuglar bu sonuglarla benzerlik gostermektedir.
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Calisma Bolge Hasta sayisi Gozlem implant Arktaki Atagman MKK (mm) istatiksel fark
siiresi Sistemi implant tiira
sayisl
Cordioli ve ark. Tam dissiz 21 Max. 5 yil 3i 1 1.0-ring 18 ay: 1.13 -
(102) alt gene (15 2.Ball 36 ay: 1.25
hasta) 48 ay: 1.32
60 ay: 1.42
Gotfredsen Tam digsiz 32 4 yil Astra Tech 2 1.Ball 0-1yil: 0.19 -
(171) alt cene 2.Bar 1-2 yil: 0.19
2-3 yil: 0.15
3-4 yil: 0.07
Naert ve ark. Tam dissiz 207 Max. 9 yil Branemark 2 1.Dolder bar | 1 yil: 0.7 Zamana bagl
(323) alt cene (ort. 44.1 2.Ball Takip eden her yil: 0.05 olarak anlamli
ay) 3.Miknatis
Naert ve ark. Tam digsiz 36 3yl Branemark 2 1.Bar Bar, Miknatis, Ball sirayla; -
(322) alt cene 2.Miknatis 0-1yil: 0.59, 0.27, 0.55
3.Ball Takip eden her yi1:0.01,-0.09,0.07
Batenburg ve Tam dissiz 60 1yl IMZ Grup A: 2 Bar Grup A ve B sirayla; 6 ay: 0.49, 0.31 p>0.05
ark. (40) alt gene Grup B: 4 12 ay: 0.73, 0.42
Batenburg ve Tam digsiz 90 1yl 1.Branemark 2 Bar 1 yil; Branemark: 0.34, IMZ: 0.53, p>0.01
ark. (39) alt cene 2.IMZ ITI: 0.19
3.ITI
Bergendal ve Tam dissiz 49 Max. 8 yil Branemark - 1.Bar Alt gene 0.5-0.7 -
Engquist alt ve st (ort. 62 2.Ball Ust gene <2
(50) cene ay)
Naert ve ark. Tam digsiz 36 5vyil (5 Branemark 2 1.Bar Bar, Miknatis, Ball sirayla; ilk yil: -
(319) alt gene hasta 2.Miknatis 0.59, 0.27, 0.55
takipsiz) 3.Ball Takip eden her yil: -0.03, -0.05,
0.007
Naert ve ark. Tam digsiz 13 Max. 4 yil Branemark 4 Bar (seka) 4 ay:1.19,48 ay: 2.1 -
(317) Ust gene (7 hasta) Takip eden her yil: 0.2
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Calisma Bolge Hasta sayisi Gozlem implant Arktaki Atagman MKK (mm) istatiksel fark
siiresi Sistemi implant tiira
sayisi
Davis ve Packer Tam dissiz 25 5yil Astra Tech 2 1.Ball Ball, Miknatis sirayla; Miknatis
(209) alt cene Miknatis 2 .Miknatis 1yil:-0.2,-0.3 grubunda MKK
grubundaki 2 2yil:-0.1, -0.4 Ball grubuna
hastada 3 3yil:0.1,-0.2 oranla fazla
4 yil: 0.1, -0.2 (p=0.016)
5yil: 0.0, -0.3
Deporter ve ark. Tam dissiz 52 5yl Endopore 3 Protez 1-2 yil: 0.62 -
(116) alt cene abutmenti 2-3yi1l: 0.74
3-4 yil: 0.69
4-5yil: 0.74
Naert ve ark. Tam dissiz 20 Max. 10 Branemark 3 1.Bar (18) 10 yil (10 hasta) ortalama; Uykudaki
(318) alt gcene yil (1l uykuda) | 2. Miknatis sag: 0.33, sol: 0.57, uykudaki: 0.15 implantta MKK
(20 2) daha az
hasta) (p=0.05)

Smedberg ve Tam dissiz 20 Max. 6 yil Branemark >4? Bar (Seka) 0.97 -

ark. (408) Ust cene (14
hasta)

Gotfredsen ve Tam digsiz 26 5yil Astra Tech 2 1.Ball Ball, Bar sirayla; Zamana bagh
Holm alt cene (25 2.Bar 0-1y1l: 0.2,0.3 olarak anlamli
(170) hasta) 1-2yil: 0.1, 0.2 (p=0.002)

2-3yil: 0.1, 0.0
3-4yil:0.2,0.3
4-5 yil: 0.0, 0.0
Mangano ve ark. | Tam digsiz 72 S5yl Leone 4 Bar 1. yi1l: 0.56 -
(275) alt ve Ust 5.yil: 0.7
cene
Akga ve ark. Tam dissiz 35 Alt grup1: ITI Ust cenede | Bar Ust gene: 1.145 iki alt grupta da
(4) alt ve Ust <5yl 4 Alt gene: 0.81 anlamli olarak
cene Alt grup Alt cenede 2 Ust genede
2: 25yl ve 4 MKK fazla
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Calisma Bolge Hasta sayisi Gozlem Implant Arktaki Atagsman MKK (mm) Istatiksel fark
siiresi Sistemi implant tiira
sayisi
Payne ve ark. Tam dissiz 10 1yl Branemark 2 Ball Mezial: 0.22 -
(350) alt cene Distal: 0.30
Meijer ve ark. Tam dissiz 58 3yl 1.Branemark 2 Bar Geng grup, yasl grup sirayla; Gruplar
(284) alt cene 2.IMz 0-12 ay:-0.8,-0.8 arasinda
3.TI 0-36 ay:-1.2,-0.8 anlamli fark yok
Tawse-Smith ve Tam dissiz 24 1yl 1.Steri-Oss 2 Ball Yukleme ve 1 yil sirayla; Gruplar
ark. (421) alt gene 2.Southern Steri-Oss: 0.90, 0.97 arasinda
Southern: 0.73, 0.81 anlamli fark yok
Deporter ve ark. Tam dissiz 52 10 yil Endopore 3 Protez 5-7 yil: 0.85 -
(117) alt cene (108 abutmenti 7-10 yil: 1.02
implant)
Gatti ve Tam dissiz 10 2 yil 1.Standart 4 Bar 1.grup; 1. yil: mezial 0.7, distal 0.8 Gruplar arasi
Chiapasco alt gcene MKII (Kantilever) | 2.yil: mezial 0.8, distal 0.9 anlamli fark yok
(159) Branemark
2.Konikal 2.grup; 1.yil: mezial 0.5, distal 0.6
transmukozal 2.yil: mezial 0.8, distal 0.8
Branemark
Heijdenrijk ve Tam dissiz 40 1yl 1.ITI 2 Bar 0-12 ay; P=1.007?
ark. (199) alt gene 2.IMzZ ITI: 0.6
IMZ: 0.6
Heijdenrijk ve Tam digsiz 40 1 yil IMZ 2 Bar 76 implant (36 hasta, 0-12 ay); P=1.007?
ark. alt cene 2 asamali cerrahi: 0.6
(200) Tek asamali cerrahi: 0.6
Payne ve ark. Tam dissiz 24 2yl ITI 2 Ball Kontrol grubu, Test grubu sirayla; -
(349) alt gcene (22 hastada Kontrol grubu: 1yi1l: 0.35, 0.27
radyografik 12. haftada, 2 yil: 0.09, 0.12
degerlendirme) Test grubu:
6. haftada

yukleme
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Calisma Bolge Hasta sayisi Gozlem implant Arktaki Atagman MKK (mm) istatiksel fark
siiresi Sistemi implant tird
sayisl
Rungcharassaeng | Tam dissiz 5 1yl Steri-Oss 4 Bar 0-1 ay: -0.42 0-1 ay ile 6-12
ve ark. alt cene 1-3ay: 0.21 arasindaki MKK
(381) 3-6 ay: 0.10 farkl (p<0.001)
6-12 ay: 0.003
Tawse-Smith ve Tam dissiz 48 2yl 1.Steri-Oss 2 Ball 1 yil; Gruplar
ark. alt cene 2.Southern Steri-Oss: kontrol: 0.1, test: 0.12 arasinda
(420) Kontrol grubu: Southern: kontrol: 0.16, test: 0.12 anlamli fark yok
12. haftada 2 yil;
yukleme Steri-Oss: kontrol: 0.0, test: 0.0
Test grubu: 6. Southern: kontrol: 0.0, test: +0.06
haftada
yukleme
Meijer ve ark. Tam dissiz 40 1 yil 1.IMZ 2 Bar IMZ: 0.6 P=1.007?
(285) alt cene 2.1TI ITI: 0.6
Payne ve ark. Tam dissiz 24 1yl 1Tl 2 Ball ITI; mezial: 0.18, distal: 0.34 Anlamli farkhhk
(351) alt cene (1 ITI hastasi 2.Southern Souhern; mezial: 0.26, distal:0.33 yok
takipsiz)
Raghoebar ve ark. | Tam digsiz 30 3yl Branemark 4 Bar 1 yil: 0.26 -
(369) alt cene (1yil: 151, 3 3yil: 0.41
yil: 146
implant)
Cune ve ark. Tam dissiz 18 1yl Frialoc 2 Ball 0.2 -
(106) alt cene (Friadent)
van Steenberghe Tam dissiz 158 Max. 12 Branemark 2 Bar 4 yil: 1.03 4 ile 8 yil
ve ark. alt cene yil 8 yil: 1.41 arasindaki artis
(444) 12 yil: 1.66 anlamli
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Calismamizda tum implantlarin mezial ve distallerindeki MKK cerrahi
safhadan yuklemeye kadar, yuklemeden 6. aya kadar, 6. aydan 12. aya kadar,
yuklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhadan 12. aya kadar olmak Uzere ayri
ayri degerlendirilmigtir. YUklemede, 6. ayda ve 12. ayda Octo implantlarin
meziali ile Biohorizons implantlarin meziali arasinda ve Octo implantlarin distali
ile Biohorizons implantlarin distali arasinda MKK agisindan istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir. (p>0.05)

Heckmann ve ark. implant abutment baglantisindaki mikro hareketlerin
implantlar etrafindaki dokunun stabilitesine yikici etkisi oldugunu ve kemik
rezorpsiyonuna neden oldugunu bildirmislerdir (188). Morse taper baglanti tipi
implantla abutment arasinda mikemmel bir stabilite saglamaktadir. Bu baglanti
mikro hareketleri 6nleyerek MKK’ni engelleyebilir (58,185). Vidali baglanti
tiplerinde implant ve abutment arasindaki mikro bosluklar (40-100um), implant
cevresinde enflamasyon hacrelerinin birikmesine zemin saglayarak kemik
kaybina neden olabilmektedir (64,340). Bu bosluga yerlesen bakteriler implant
gbvdesinin icerisindeki bosluga yerleserek enflamasyon ve kemik rezorpsiyona
neden olabilirler (220,356). Gross ve ark. implant ve abutment arasinda mikro
aralik olmadiginda enflamasyonun azaldigini ve kemik kaybinin minimum
oldugunu bildirmiglerdir (178). Morse taper implantlarda bu aralik 1-3 pm
dizeyindedir ve mikrobiyal sizintiya karsi sizdirmazlik saglanir (120). Bunun
yani sira Morse taper implantlarda abutmentin c¢ikis profili platform switch
Ozelligini de tasimaktadir. Platform switch implantlarda mikro aralik ile marjinal
kemik arasindaki horizontal mesafe artmaktadir (157,260), bu nedenle
bakteriler kemikten daha uzakta yer almaktadir ve kemik kaybi azalmaktadir
(43,180,450). Ayrica platform switch implantlarda yumusak doku mikemmel bir
sekilde iyilestigi igin daha kalin ve genis, olgun bir doku elde edilebilir. Bu
alanda elde edilen transmukozal kapama da kemik rezorpsiyonunu
azaltmaktadir (379). Calismamizda kullanilan Octo implantlar Morse taper
baglantiya ve paltform switch ¢ikis profiline sahiptirler. Vidali baglantiya ve diz
cikis profiline sahip Biohorizons implantlarla Octo implantlarinin arasinda MKK
agisindan anlamli bir fark bulunamamasinin sebebi implantlarin alt ¢ene

interforaminal bélgeye yerlestirilmis olmasi olabilir. iki sistemin arasindaki farkin
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MKK’na etkisini daha net olarak gorulebilmesi igin Ust ¢ene posteriorda bir

calisma planlanabilir.

5.6. Yerlestirme Torku ile MKK iligkisinin degerlendirilmesi

Calismamizda yerlestirme torku degerlerinin MKK Uzerine anlaml bir
etkisi saptanamamistir. Bu sonug bilinen stres ve gerilim iligkisi prensibiyle ters
dugmektedir. Uygulanan mekanik stres ve kemigin Ozellikleri meydana gelen
gerilim miktarini etkilemektedir. Asiri gerilimin kemikte rezorpsiyona ya da
kirllmalara neden oldugu ortaya konmustur (216). Bu nedenle ylksek
yerlestirme torku degerlerinin implant c¢evresinde kemik kaybina neden

olabilecegi dusunulebilir (415).

Calismamizda vyerlestirme torku ile MKK arasinda anlamli bir iligki
bulunmamasina sebep olarak implantlarin uygulandigi bolgede meydana gelen
tork kuvvetlerinin yikici seviyeye ulasmamasi veya gevre dokunun asiri dinamik
kuvvetlere maruz kalmamasi gosterilebilir. Hof ve ark. yaptiklarn ¢alismada
yuksek ve dusuk yerlestirme torku degerlerinin bir yil sonundaki marjinal kemik
kaybi Uzerine etkisini arastirmiglar ve iki grup arasinda anlamh bir fark
bulamamislardir (205). Khayat ve ark. ylksek torkla yerlestiriimis implantlarda 1
yihin sonunda dusuk torkla yerlestirilenlere gore MKK agisindan bir fark
bulamamiglardir. 176 Ncm’ a kadar Olgulen yuksek degerlerin
osseointegrasyonu etkilemedigini bildirmislerdir (241). Cannizzaro ve ark. 50
hastayla gerceklestirdikleri ¢calismalarinda yuksek ve orta seviyede yerlestirme
torkuyla yerlestirdikleri implantlarda 6 ayin sonunda MKK agisindan anlamli bir
fark bulamamiglardir (75). Calismamiz Hof, Khayat ve Cannizzaro’nun
calismasiyla uyumludur (75,205,241). Yerlestirme torku yontemi primer
stabilitenin dl¢timesi icin degerli bir yontemdir (92,153,228). Yiksek yerlestirme
torku degerleri elde edildiginde implantin mikrohareketi ve buna bagl olarak
kayip riski azalir (130,336,341). Calismamizda 10 Ncm ile en dusuk yerlestirme
torku degerinde sahip Biohorizons implantinda 1 yilin sonunda 4,44 mm MKK
gerceklesmistir. Bu MKK’nin buyuk bir kismi ise cerrahi asamadan yuklemeye
kadar olan 6 haftallk zaman diliminde gergeklesmistir. Bu durum yukarda

bahsedilen mikrohareketlilik teziyle acgiklanabilir. Birgok calismada MKK’'nin
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onemli bir kisminin cerrahi safha ile yidkleme arasinda gegen surede
gerceklestigi bildirilmigtir (86,111,212,249,352,463).

Trisi ve ark. koyunlar Uzerinde gerceklestirdikleri c¢alismalarinda alt
¢enenin bir tarafina yuksek torkla (ortalama 110 Ncm) diger tarafina ise dusuk
torkla (ortalama 10 Ncm) 4’er adet implant yerlegtiriimigtir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore yuksek yerlestirme torku kemik nekrozuna ya da implant
kaybina neden olmamakla beraber implantlarin primer stabilitesini arttirmistir
(429). Kemik yogunlugunun fazla olmasi fonksiyon altindaki implantlarda
marjinal kemikte meydana gelen gerilimleri ve buna bagh olarak MKK'ni
azalttigi bildirilmistir (216). Farkh yerlestirme torkuna maruz kalmis farkh kemik
tipleri incelenerek implant ve kemik arasinda meydana gelen etkilesimlerin

acikhga kavusmasi igin yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

5.7. implantlar aras1 mesafe ile MKK iligkisinin degerlendirilmesi

Digsiz bireyler, iki implant destekli alt tam protezlerle tedavi edildikleri
zaman genelde implantlarin kaninler bolgesine yerlestirildigi belirtimektedir
(87). Kanin bdlgesinin tercih edilmesinin en blyidk sebebi hekimlerin dis Ustl
protezlerde kaninleri dayanak dis olarak kullanma tecribelerinden
kaynaklanmaktadir (422). Alt kaninler genelde alt cenede en son kaybedilen
dislerdir ve kokleri diger kesicilere oranla daha uzun ve dayaniklidir (422). Fakat
bu durum implantlar igin her zaman dogru olmayabilir. Kanin bdlgesinin implant
yerlesimi icin uygun bdlge olup olmadigina dair kesin kanit mevcut degildir.
Tutucu olarak bar tercih edilecedi zaman implantlar i¢in kanin bdlgesi segildigi
zaman dil odasini daraltmamak icin barin 6n bodlgeye dogru kavisli yapilmak
zorunda olmasi, protezlere ve implantlara daha fazla bikme kuvveti getirebilir
(206,422). Bu ylzden implant yerlesim bolgesini lateral kesiciler veya kanin ve
lateral kesiciler arsina tasimak bu bukme kuvvetlerini azaltmak igin
Onerilmektedir. Yerlesim bdlgesinin bu bodlgeler olmasi mekanik bir avantaj

saglasa da bu konuda higbir objektif bir klinik bulgu yoktur.

Calismamizda tum implantlar kanin bolgesine yerlestirilmistir. Fakat
hastalarda kanin dislerinin dizim yerleri farklihk gdsterdigi icin bu farkliliklar
implantlar arasi mesafelere de yansimig; her hastada farkli bir mesafe

g6zlenmistir. Calismamizin bulgularinda Octo implantlarda implantlar arasi
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mesafe artinca daha fazla MKK goézlemlenmig, Biohorizons implantlarda ise
implantlar arasi mesafe MKK’ni etkilememistir. Hong ve ark. yaptiklari sonlu
elemanlar analizi galismasinda implantlarin daha on bdlgeye yerlestiriimesinin
implant ¢gevresi kemikte daha az stres olusmasina ve streslerin daha homojen
dagiimasina neden oldugunu saptamiglardir (206). Calismamizin bulgulari da
bu caligmayla uyumludur. Implantlar arsi mesafe arttikga implantlar etrafindaki
stres birikimi artmis ve bu durum da MKK’nin artmasina neden olmus olabilir.
Oral implantolojide interforaminal bdlgeye vyerlestirilecek implantlarin dogru
konumlari hakkinda tartismalar devam etmektedir. Yapilan baska bir ¢alismada
implantlar arasi mesafe arttikca daha fazla komplikasyon oldugu bildirilmistir
(276). Fakat ayni zamanda implantlarin kanin bdlgesine yerlestirildigi zaman
protezlerin daha retantif oldugu da bildirilmistir (303). Bu konuda kesin hikim

verebilmek i¢in daha fazla klinik ve laboratuvar galismasina ihtiyag vardir.

5.8. Isirma kuvveti ile MKK iligkisinin degerlendirilmesi

Yapilan birgok c¢alismada alt ¢ene implant destekli tam protezlerin
stabilite, retansiyon, hasta memnuniyeti ve yasam kalitesinde ilerleme sagladigi
kanitlanmistir (31,32). implant destekli tam protezlerin agiz fonksiyonlarinda
sagladigr gelisim objektif metotlarla da Olguimastir. Maksimum Isirma
kuvvetinde (MIK) implant destekli tam protezlerin geleneksel tam protezlere
oranla Ustunligu birgok calismayla ortaya konulmustur (55,166,268,440).
Calismamizda MiIK’leri bir strain geyc olcim aletine bagl 2 adet strain geyc¢
yapistiriimis bir isirma takozu ile olgulmustar. MIK’nin implant destekli tam
protezlerdeki bilinen olumlu etkisinin tekrar incelenmesi yerine, gunumuzde tam
olarak aydinliga kavusmamis olan MIK'nin MKK’'na etkisinin incelenmesi
amaclanmistir. Lindquist ve ark. yaptiklari ¢alismada okluzal yuklemenin fazla
oldugu durumlarda MKK’nin fazla oldugunu saptamiglardir (268). Yapilan bir in
vitro ¢alisma (458) ve bir sonlu elemanlar analizi galismasinda (442) da okluzal
yuklemelerin fazla oldugu durumlarda implantlarin gevresinde daha fazla stres
ve gerilim olustugu bildirilmistir. Geckili ve ark. yaptiklar retrospektif klinik
calismada MIK ile MKK arasinda iligki bulmuslar, 3.5-4 yil sonunda MIK’nin
fazla oldugu hastalarda daha fazla MKK saptamiglardir (166). Van Kampen ve
ark. (440) ve Jofre ve ark. (225) ise yaptiklari klinik ¢alismalarda, MIK ile MKK
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arasinda iligki bulamamiglardir. Calismamizda MIK’leri, ylikleme safhasinda,
yuklemeden 6 ve 12 ay sonra Olgulmuastir. Daha sonra isirma kuvvetinin
marjinal kemik kaybi ile olasi etkisi istatistiksel olarak incelenmigtir ve MIK ile
MKK arasinda iliski saptanmamistir. Bulgularimiz, Van Kampen ve ark. (440) ve
Jofre ve ark.’nin (225) yaptiklari ¢alismalarla uyumluluk, Gecgkili ve ark. (166).
ve Lindquist ve ark.’nin (268) vyaptiklari calismalarla ise uyumsuzluk
gOstermektedir. Calismamizda, 6. ayda sol isirma kuvveti ortalamasi 67 N; sag
Isirma kuvveti 70 N, 12. ayda sol 1sirma kuvveti ortalamasi 65 N; sag 1sirma
kuvveti 67 N olarak bulunmustur. Bilhan ve ark. (55) yaptiklari retrospektif
calismada 2 implant destekli alt tam protezlerde ortalama olarak top bash
atasman kullaniminda 120 N, locator atasman kullaniminada ise 151 N MIK
saptamiglardir. Calismamiza dahil edilen bireylerin MIK’lerinin disik olmasi
MKK’n1 etkilememis olabilir. Bu konuda kesin kaniya varabilmek igin daha uzun

sureli prospektif klinik calismaya ihtiyag vardir.

5.9. Periodontal Verilerin Degerlendirilmesi ve MKK ile olan iligkileri

Dental implantlar etrafinda implant sisteminden bagimsiz olarak 3-3,5
mm’lik bir yumusak doku manseti (abutment ksiminda 2 mm’lik bag dokusu
epiteli ve bu epitelle marjinal kemik arasindaki 1 mm’lik bag doku olmak Uzere)
g6zlemlenmistir (1). Basarili bir implantta 3 mm’lik sondalama derinligi sinir
deger olarak kabul edilmektedir (91,314). implant yerlestirilirken 5 mm’den daha

derin cepler olusmamasina 6zen gdsterilmelidir (48).

Lang ve ark. saglikli implantlarda ve mukozitis durumunda yumusak
doku mansetinin mukemmel bir kapama sagladidini ancak peri-implantitis
vakalarinda yumusak dokunun kapama o0zelliginin kaybolarak alveol kretine

rahatca ulasilabildigini bildirmislerdir (257).

implant etrafindaki dokunun sondalanmasi implantlarin etrafindaki
mukozanin uzun donem takibinde guvenilir ve hassas bir yontemdir (91).
Sondalamada kanamanin varligi ise cebin ya da sulkusun enflamasyonunu
gOstermektedir. Ancak sondalamada kanama olmasi periodontal hastalik
oldugu anlamina gelmemektedir. Bununla birlikte kanamanin olmamasi
implantin stabil oldugu seklinde yorumlanabilir (256). Calismamizda yukleme

seansinda tum implantlarin %75’inde, 6. ayda %42.5’'inde, 12. ayda ise
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%3%’inde sondalamada kanama saptanmigtir. (Tablo 5.4) Calismamizda iki
implant grubunda da sondalamada kanama ile MKK arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Bu sonu¢ sondalamada kanamanin daha ¢ok implant etrafindaki
mukoza ile iligkili oldugu ve periodontal hastalikla birebir iligkisi olmadigi

dusuncesiyle ortugsmektedir.

Krennmair ve ark. alt geneye uygulanan 22 implant destekli 11 sabit
protezde ortalama 56 ay sonra implantlar etrafindaki cep derinligini 1.4 mm ve
MKK’'ni 1.7 mm olarak bulmuglardir (250). Lachmann ve ark. 74 hastada
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda implantlar etrafindaki cep derinligini 2.9 mm
bulmuslardir (252). Ravald ve ark. Ust gceneye kiyasla alt genede yapisik diseti
probleminin daha sik yasandigini belirttikleri calismalarinda alt ¢enedeki
implantlarin gogunda 1-3 mm arasinda cep derinligi dlgmusler ve MKK’ni 0,49
mm olarak hesaplamislardir (372). Karabuda ve ark. 96 implantta cep derinligini
2-3 mm arasinda dlgmugler ve yuklemeden 1. yilin sonuna kadar gegen zaman
diliminde cep derinliginin anlamh derecede arttigini bildirmislerdir (236). El
Mekawy ve ark. 19 hastada alt ¢ene posterior bolgeye yerlestirilen 38 implantta
periodontal cep derinligini yukleme sirasinda, 6. ayda ve 12. ayda sirasiyla 1.1
mm, 1.3 mm ve 1.6 mm, MKK’n1 ise yine ayni sirayla 0.1 mm, 0.2 mm ve 0.3
mm olarak bulmuslardir (132). Calismamizda elde edilen periodontal cep
degerleri tim bu calismalarla uyumluluk gostermis ve her iki implant grubunda
da cep derinlikleri yukleme, 6. ay ve 12. aydaki ortalamalart 3 mm sinirini

asmamistir.

Troeltzsch ve ark. 33 hastaya yerlestirilen 132 implantin periodontal
verilerini ve MKK'ni1 inceledikleri ¢calismalarinda sondalamada kanama oranini
ust cenede alt ceneye gore daha fazla bulmuslardir. Alt cenede ortalama 3.2
mm cep derinligi olgmuslerdir. 32 ay takipten sonra MKK 1.2 mm olarak
hesaplanmis ancak periodontal cep derinligi ve sondalamada kanama ile MKK
arasinda anlaml bir iliski bulunamamigtir (430). Calismamizda cep derinlikleri
ile MKK iligkisi degerlendirilmis, yalnizca 12. ay kontrolinde Octo implantlarinin
mezialindeki cep derinligi ile yiklemeden 12. aya kadar olan MKK arasinda
pozitif yonde istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir ancak g¢alismamizin

genelinde bdyle bir sonu¢ elde edilmemistir. Sondalamada kanama ile MKK
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arasinda anlamli bir iligki bulunmamasi Troeltzsch ve ark. ‘nin g¢alismasiyla

paralellik gostermektedir (430).

Vasak ve ark. 107’si alt ¢geneye 53’0 Ust ¢eneye yerlestiriimis 163
implantla desteklenen sabit protezler Uzerinde gergeklestirdikleri caligmalarinda
1. yilin sonunda 1.44 mm MKK gozlemlemiglerdir. 1. ayda implantlarin %70’inde
1. yilda %49’'unda sondalamada kanama gorulurken 1. ayda 45 hastada 1. yilda
32 hastada 3 mm’nin Uzerinde cep derinligi élgtlmustur. Arastiricilar bu durumu
hastalarin motivasyonuna bagli olabilecegini bildirmislerdir (446). Calismamizda
yukleme sirasinda 40 implantin 11’inde, 6. ayda 7’sinde ve 12. ayda 3’Unde 3
mm’nin Uzerinde cep derinligi Olgulmustir. (Tablo 5.3) Bu implantlardan
higbirine ek bir tedavi girisiminde bulunulmadigi icin Vasak ve ark.’nin (446)

yorumu bizim ¢alismamiz igin de gegerli olabilir.

5.10. implantlarin  yerlestirilme derinliklerinin MKK ile iligkisinin

degerlendirilmesi

Cerrahi asamadan ylUkleme seansina kadar gerceklesen MKK'ni
degerlendirmek icin cerrahiden hemen sonra alinan radyografileri
degerlendirdigimizde bazi implantlarin tepe noktasinin tam alveol kreti
seviyesinde bazilarinin kretin Uzerinde (suprakrestal) bazilarinin ise kretin
altinda yer aldigi goézlemlenmistir. Tum implantlarin mezialleri ve distalleri
subkrestal, suprakrestal ve kemik seviyesinde olmak uUzere degerlendirilmistir.
40 implanttaki 40 mezial bolgenin %50’si subkrestal, %40’I suprakrestal, %10’u
kemik seviyesinde olarak saptanmigstir. 40 distal bolgenin %42.5’i subkrestal,

%45’i suprakrestal, %12.5’i kemik seviyesinde olarak saptanmigtir.

Romanos ve ark. yaptiklari galismada 228 implantin mezial ve distallerini
periapikal ve panoramik rontgen yardimiyla degerlendirmislerdir. Suprakrestal
implantlar galisma disinda birakan arastirmacilar 197 subkrestal ve 65 krestal
bdlge saptamislardir. Ortalama 7,5 yillik bir takip slresinden sonra subkrestal
ve suprakrestal grup arasinda MKK agisindan anlaml bir fark bulunamamistir
(378). Calismamizda da implantlarin kemik igerisindeki baglangi¢c konumlarinin
12. aydaki MKK degerleri Uzerine etkisi saptanmamistir. (p>0.05) Romanos ve
ark.‘nin (378) calismalarinin gere¢ ve yontemiyle buyuk benzerlik gosteren

calismamizin sonuglari bahsi gecen c¢alismayla uyumluluk gostermektedir.



141

Pontes ve ark. kopeklerde gercgeklestirdikleri ¢alismalarinda implantlari kret
seviyesinde, 1 mm subkrestal ve 2 mm subkrestal olmak uUzere farkli
derinliklerde vyerlestirmiglerdir. Calismanin sonucunda implantlarin  kemik
icindeki derinligi ile MKK arasinda iligki bulunamamistir (360). Suprakrestal
durumun incelenmedigi bu c¢alismada elde edilen veriler ¢alismamizla uyum

icerisindedir.

Cochran ve ark. yine kopeklerde gercgeklestirdikleri calismalarinda
implantlari  kret seviyesinde, 1 mm suprakrestal ve 1 mm subkrestal
yerlestirmigler ve subkrestal grupta MKK’nin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Suprakrestal grupta ise 0,19 mm’lik bir kemik artisi goézlemlenmigtir (97).
Cochran ve ark.’nin galismasi bizim c¢alismamizla ve konuyla ilgili diger

calismalarla uyum gostermemektedir.

Weng ve ark. yaptiklari ¢alismada implantlari iki gruba ayirmiglar, 1.5
mm subkrestal yerlestirilen eksternal altigen baglantiya sahip implantlardaki
MKK, kemik seviyesinde vyerlestirien Morse taper baglantiya sahip
implantlardan daha fazla bulunmustur (464). Bu calismada subkrestal
yerlestirilen implantlar eksternal altigen baglantiya sahip olduklari igin
sonuglardaki farklihgin gere¢ ve yontemin farkliligindan kaynaklandigi

sdylenehbilir.

Huang ve ark. yaptiklari sonlu elemanlar analizinde implantlari 0.5
subkrestal, 1 mm subkrestal, kemik seviyesinde, 0.5 mm suprakrestal ve 1 mm
suprakrestal konumlandirmiglardir. Calismanin sonucunda en fazla stresin 1

mm suprakrestal implantin etrafinda meydana geldigi bildirilmigtir (210).

Schwarz ve ark. 1.6 mm ve 0.4 mm cilall yuzeye sahip implantlari 0.4
mm suprakrestal yerlestirmigler ve cilali yuzeyin 1.2 mm’sinin kemigin i¢inde
birakildigi implantlarda MKK’ni daha fazla bulmuslardir (394). Hermann ve ark.
1.8 mm cilali ylzeye sahip implantlarda cilali yizeyin 1 mm kemik iginde
birakildigi durumda MKK’ni anlamli derecede fazla bulmuglardir (194).
Hermann ve ark. baska bir calismada ise 3 mm cilali ylzeye sahip implantlarin
cilali-paruzlt yazey sinirini kemik seviyesinde yerlestirirken, 4 mm cilali yuzeye
sahip implantlarda bu siniri kretin 1 mm altinda birakmiglardir. Cilali yazeyin 1

mm’lik kisminin kemigin icinde birakildigi grupta MKK anlamli olarak fazla
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bulunmustur (193). Bu c¢alismalarin isidinda implantlarin cilali kisimlarinin
kemik icerisinde birakilmalarinin MKK’ni arttirdigi soylenebilir. Calismamizda
implantin kemik i¢indeki konumu ile MKK arasinda iligki bulunmamasinin nedeni

her iki implantta da cilali yuzey bulunmayisi olabilir.

Barros ve ark. subkrestal vyerlestirilen implantlardaki MKK’'ni kret
seviyesinde yerlestirilenlere oranla daha az bulmuslardir (38). Huang ve ark.
subkrestal yerlestirilen implantlardaki MKK’'ni kemik seviyesinde yerlestirilen
implantlara oranla daha az bulmuslardir. Arastirmacilar vidali Morse taper
baglanti ile vidasiz Morse taper baglanti arasinda MKK agisindan fark
bulamamistir (209). implantlari subkrestal yerlestirmenin bazi avantajlari vardir.
implantlarin subkrestal yerlestirimesiyle ilk yil ve takip eden vyillar igerisinde
gerceklesen MKK ile implantlarin agiga ¢ikma riski azaltilabilir, bunun yani sira
alveol kretinin apikali kuronalinden daha genis oldugu igin cerrahi sirasinda
ekstra islemlere gerek kalmayabilir. Ancak implantlarin derine yerlestirilmesi igin
platform-switch  konseptine sahip sistemlerin  kullaniimasi  gerekebilir.
Calismamizda elde edilen subkrestal yerlesimin MKK’na etkisi olmadigi
sonucuna dayanarak kret tepesindeki kemik kalinhginin vyetersiz oldugu

durumlarda implantlarin subkrestal yerlesimi dnerilebilir.

5.11. Cinsiyet ile PTD ve MKK iligkisinin degerlendirilmesi

Cinsiyetin osseointegrasyon surecini, implant stabilitesini ve marjinal
kemik kayiplarini etkileyebilecedi bildirilmistir (37,63,453). Balshi ve ark. (37),
344 implantin primer stabilite degerlerinde kadinlarda anlamli dusus
gozlemlediklerini  bildirmektedirler. Birinci ve ikinci aylardaki Ol¢cumlerde
kadinlardaki stabilite degerlerinin arttigi; 90 gun sonunda ise erkeklerle ayni
seviyeye geldigi bildiriimektedir. Brochu ve ark. (63), baslangi¢c ve 4. aydaki
RFA degerlerini ve krestal kemik kayiplarini olgtukleri implantlarda, erkeklerde
RFA degerlerinin anlamli derecede dusuk ve krestal kemik kaybinin anlamli
derecede yuksek ciktigini belitmektedirler. Bu calismalarin tam tersine
cinsiyetin stabilite degerlerine ve krestal kemik kayiplarina etkisini saptamayan
calismalar da literatirde mevcuttur. Wagenberg ve ark. (453) 1187 implanti 1-
22 yil arasi inceledikleri calismalarinda erkeklerde krestal kemik kaybinin

anlamli derecede dusuk ciktigini belitmektedirler. Norton (332), Geckili ve ark.
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(166), Bilhan ve ark. (56), yaptiklari ¢alismalarda cinsiyetin kemik kayiplarini
etkilemedigini bulmuslardir. Gegkili yaptigi tez ¢alismasinda cinsiyetin stabilite
degerlerini de etkilemedigini saptamistir. Calismamiza 10 erkek, 10 kadin birey
dahil olmus; birey sayisinin cinsiyet gruplarina ayrildiginda egit olmasi dizgun
bir karsilastirma yapabilmemizi saglamistir. Calismamizin sonucunda cinsiyetin
12. aydaki stabilite degerlerine ve MKK’na anlaml etkisi saptanmamigtir. bu
bulgumuz, Norton (332), Gecgkili ve ark. (166), Bilhan ve ark. (56) yaptiklari
calismalar ve Gecgkilinin yaptigi tez (167) g¢alismasinin bulgulariyla uyumlu;
Balshi ve ark. (37), Brochu ve ark. (63) ve Wagenberg ve ark.’nin (453)
yaptiklari ¢aligmalarin bulgulariyla uyumsuzdur. Cinsiyet faktorinin implant
stabilitesinde ve kemik kaybinda tek basina bir faktér olarak
degerlendiriimesinin dogru olmayacagini, bu faktdérinin erken iyilesme
periyodunda etkisi olabilecegini, bu konuda daha fazla c¢alismaya ihtiyag

oldugunu digsunmekteyiz.

5.12. Yas ile PTD ve MKK iligkisinin degerlendirilmesi

MKK’ni ve implant stabilitesini etkileyen bir diger faktériin de yas oldugu
bildirilmigtir. Yaglanmanin hem yumusak doku hem de sert doku iyilesmesindeki
olumsuz etkisi, genellikle osteoporoz gibi sistemik hastaliklarin ve kotu agiz
hijyeni ve agresif periodontitis gibi hastaliklarin da etkisiyle kendini
gOstermektedir. Fakat genc yaslilarda gorilen daha fazla kemik kaybinin
sebebinin ileri yastaki hastalarin kemik rezorpsiyon surecini daha once yagsamig

olmalari ve bu surecinartik stabil hale gelmesi oldugu dusunulmektedir (67).

Friberg ve Jemt (150), Bryant ve Zarb (67) ve Wagenberg ve ark. (453)
yaptiklari klinik calismalarin sonucunda geng¢ yaslilarda yani 50 yas alti
bireylerde daha fazla MKK saptamislardir. Bilhan ve ark. (56), Geckili (167),
Gegkili ve ark. (166) ise yaptiklari klinik ¢calismalarin sonucunda yas faktoérinin
MKK’ni etkilemedigini bulmuslardir. Yas faktorinu etkili bulamayan tim bu
calismalara dahil edilen bireylerin buyuk ¢ogunlugu 50 yas Ustu bireylerdir.
Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamalari 61.60£9.66 (min 43-max 80)tir.
Yalnizca 2 birey 50 yasin altinda geri kalan 18 birey 50 yasin ustlindedir.
Calismamizin sonucunda yas faktorinun 12. aydaki stabilite degerlerine ve

MKK’na anlamli etkisi saptanmamistir. Calismamizda ileri yastaki hastalarin
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yogun olmasi ve bu bireylerde kemik rezorpsiyon surecinin stabil hale gelmis

olmasinin bu bulgumuza sebep olmus olabilecegi dusunulmektedir.

5.13. Cerrahi agamadaki Periotest duizeyleri ile yerlestirme torku iligkisinin

degerlendirilmesi

Implant stabilite 6lgim(i igin birgok yéntem onerilmistir. Bu yoéntemler
arasinda klinikte kullanilabilecek en uygun primer stabilite 6lgim yontemleri
yerlestirme torku, Periotest ve RFA ydntemleridir. Bu ylzden klinikte kullanilan
bu dlcim yontemleri arasindaki iligskinin bilinmesi 6nem tasimaktadir. Cehreli ve
ark. (85) yaptiklari meta analiz ¢alismasinin sonucunda RFA ile yerlestirme
torku arasinda kuvvetli bir korelasyon oldugunu bildirmiglerdir. Ayni ¢alismada
Periotest ile diger yontemler arasinda korelasyon calismasi yapan c¢ok az
arastirma oldugu bildiriimis, bu konuda daha fazla galismaya ihtiya¢ oldugu
vurgulanmistir. Calismamizda da bu meta-analizin sonuglari 1siginda Periotest
ile yerlestirme torku arasindaki korelasyon incelenmis ve anlamh bir iligki
saptanmistir. Yerlestirme torkunun yiksek oldugu implantlarda olgtlen PTD’leri
dusuk cikmistir (p<0.05). Nkenke ve ark. (328) kadavralar Uzerinde yaptiklari
calismada Periotest ve yerlestirme torku arasinda anlamh bir korelasyon
bulmuslar; ayni sekilde Sakoh ve ark. (384) da yaptiklari in vitro ¢calismada ve
yerlestirme torku arasinda ileri derecede anlamli bir korelasyon saptamiglardir.
Calismamizin bulgulari bu iki calismayla uyumludur. Periotest ve yerlestirme
torku arasindaki korelasyonu incelendigi bir klinik calismaya ise literatirde
rastlanmamistir. Calismamiz bu iliskiyi inceleyen ilk klinik caligsma olarak goze

carpmaktadir.

5.14. Periotest degerleri ile MKK iligkisinin degerlendirilmesi

Dental implantlarda basarili bir osseointegrasyon gergeklesmesinde
primer stabilitenin roli ¢ok blUyuktir. Winter ve ark. yaptiklari sonlu elemanlar
analizi calismasinda, kemik kaybi ile primer stabilite arasinda negatif bir
korelasyon oldugunu bildirmektedirler (474). Yang ve ark. 19 hastaya
yerlestirdikleri 43 implantta primer stabilite degerleri ile 4, 8 ve 12. haftalarda
Olctukleri MKK arasinda bir korelasyon tespit edememiglerdir (476). Gegkili ve
ark., 52 hastada interforaminal bolgeye yerlestirdikleri 104 implantin primer
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stabilitesi ile 6., 12., 24. ve 36. aylardaki MKK arasinda bir korelasyon
bulamamislardir (164). Calismamizda da ayni yerlestirme torku degerleri ile 12.
ay MKK arasindaki gibi cerrahi sirasindaki PTD’leri ile 12. ay MKK arasinda da
bir korelasyon saptanmamistir. Hem yerlestirme torku hem de PTD’leri ile 12.
ay MKK arasinda bir korelasyon saptanmama sebebi olarak interforaminal
bdlgede elde ettigimiz hemen hemen tim PTD’lerinin disuk ve tork degerlerinin
yuksek yani stabilitenin yuksek olmasi ve bu bolgenin kemik kaybina en az

rastlanilan bolge olmasi sebep olmus olabilecegi dugunulmektedir.

Dental implantlarin osseointegrasyonundaki bir bagka 6nemli faktor de
sekonder stabilitedir. Sekonder stabilite hemen yuklenmeyen implantlarda
yukleme zamani igin belirleyici bir faktérdir (293,395). Calismamizda sekonder
stabilitenin MKK’na olasi etkisinin arastiriimasi amaciyla, ylkleme aninda
Olctlen PTD’leri ile cerrahi safhadan yuklemeye kadar olan MKK’lari, 6. ayda
Olctlen PTD’leri ile yiklemeden 6. aya kadar olan MKK’lari ve 12. ayda dl¢llen
PTD’leri ile yluklemeden 12. aya kadar olan MKK’lari arasindaki korelasyon
Olcllmis ve yalnizca 6. ayda olgulen PTD’leri ile yiklemeden 6. aya kadar olan
MKK’lar1 arasinda bir korelasyon bulunmustur. Buna goére, 6. ayda MKK’lari
yuksek olarak saptanan implantlarin stabiliteleri disik bulunmustur. Yalnizca 6.
ayda bile olsa tespit ettigimiz bu korelasyon énemlidir ve dikkate alinmalidir.
Ozellikle Tip 3 ve Tip 4 kemikte bu korelasyonun tiim oélglimlerde anlamli
bulunabilecegini ve bu tip kemiklerde vyapilabilecek yeni c¢alismalara bu

bulgumuzun g1k tutabilecegini digunmekteyiz.
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6. SONUGLAR



147

1.Iki implant destekli alt tam protez kullanan hastalarda, vidasiz Morse
taper baglantiya sahip implantlarla, internal altigen baglantiya sahip implantlar

arasinda yUklemeden sonra 1 yil igerisinde MKK acisindan fark yoktur (p>0.05).

2.implant gruplari arasinda primer stabilite agisindan bir fark yoktur
ancak internal altigen baglantiya sahip implantlarin kemik ici stabilitesi yukleme
seansinda ve 6. ayda vidasiz Morse taper baglantiya sahip implantlardan daha

yuksektir.

3.Periodontal cep ve sondalamada kanama bakimindan implantlar

arasinda bir fark yoktur.

4.Yas ve cinsiyetin MKK ve implantin kemik igi stabilite degerlerine etkisi

yoktur.

5.implantin kemik icinde vyerlestirildigi derinligin MKK (izerine etkisi
yoktur. Buna bagli olarak implantin yerlestirilecegi bodlgede kret tepesindeki

kemigin kalinhigi yetersiz oldugunda implant subkrestal yerlestirilebilir.

6.Primer stabilite ile 1. yilin sonundaki MKK arasinda bir iligki yoktur,
bunun nedeni implantlarin alt gene interforaminal bélgeye yerlestiriimesi olabilir.
Bu bdlgedeki primer stabilite degerlerinin yuksek, MKK degerlerinin ise dusuk

oldugu bilinmektedir.
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Total-Parsiyel Protezler B.D.

Soyadi Protokol no
Ad Cinsiyet O-2 (E) / O-2 (K)
Adres (ev) Dogum Tarihi

Telefon (ev)

Meslek

Telefon (is)

Notlar

EVET HAYIR

1. Son senelerde Hastanede yattiniz mi veya bir Hekim tarafindan sirekli kontrol

altinda tutuluyormusunuz ve son defa kontrole ne zaman gittiniz? ) )
2. Son Haftalarda ilag aldiniz mi (veya uyusturucu madde)? ? ?
HaNGi HlAaG7......e e e

3. Su hastaliklar gegirdiniz mi:

? ?

» Kalp veya dolagim sisteminde bozuKIUK .............ccceevieeniienninniniiieee e,
+ Normalden uzun Kanamalar..............ccccoeeeieeereniiieereeeeeeeeeeseereseee e ? ?
+ Seker hastaligl (dIabet) ...........cc.cuerveeeeveevceeceeeeee e ? ?
* Astim, saman nezlesi veya baska bir allerji..............ccccconiniiiiiencene ? ?
* Hig igne yapildiginda veya baska bir ilag aldiniginizda alisiimamis bir s s

reaksiyon gosterdiniz mi? Sisme, kizariklik vs. gibi..............coooviiiiini.
o EKIEM romatiZmasl.......coocueiiiiiiii ? ?
o Sarilik (Hepatitis).........coouiiii ? ?
o SAraANODEIET. .....oieie e e ? ?
» Diger herhangi (ciddi bir hastalik) .............ccoooiiii ) )
4. HANIM HASTALAR: su anda hamilemisiniz ? ) s
TARIH: .o IMZA: oo !

I.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
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FORM 2. implant Hasta Bilgi ve Onay Formu

Adi soyadit: Cinsiyeti:

Yasl: Protokol no:

Emekli: Sevkli: SSK: Ucretli:

o TS U P RPN
Tel ev: e Tel ig: Cep
Tel s

Diagnostik iglemler:

Diagnostik ol¢ti/model:

Yuz arki transferi:

Diagnostik mum model (Sentrik iliski/dikey boyut):
Cerrahi stent:

implantin yeri ve sayist:

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
| % R e

N\ B A
e gt —— e — .J '

e s - y

e = S | e

immediat yikleme:  dis cekimi sonrasi immediat implantasyon: tek fazli cerrahi:
iki fazli cerrahi :
implantin firma ismi, boyu ve ¢api; boy: mm/ ¢ap: mm

ilave islemler (gerekliyse):
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Augmentasyon turu: otojen kemik : allogreft : diger:
Membran: gereKli : gerekli degil : membran turd:
Sinus lifting: gerekli : gerekli degil :

Protetik planlama:

Sabit implant-ustu protez (kron-kopri) (Simante) :  (Vidah):
implant-dis destekli sabit protez (képrii) (Simante) : (Vidal) :

Hareketli implant-tsti protez (implant-doku destekli):
Hibrid implant-Usti protez (Implant destekli):
Tedavinin yaklasik maliyeti: a) cerrahi:
b) protez:
c) alet ve malzeme:
TOPLAM:
Tedavinin hesaplanmis kesin maliyeti: a) cerrahi:
b) protez:
c) alet ve malzeme:
TOPLAM:

Bildiginiz gibi, tim planlanan tedavi hedeflerine ulasilmasina dair herhangi bir garanti
verememekteyiz. Tedavinin herhangi bir asamasinda, gerek cerrahi islemler, gerekse
diger islemler igin, tedavi hedeflerini degistirme hakkini sakli tutmaktayiz. Dogal olarak,
tedavi planimizdaki muhtemel degisikliklerden sizi hi¢ aksatmadan haberdar edecegiz.

HASTANIN ACIKLAMASI:

Tum gergeklestirilecek islemlerle, tedavi alternatifleri ve olugabilecek problemlerle ilgili
anlayabilecegim sekilde ayrintili olarak bilgilendirildim ve su anda aklima takilan bagka
bir soru yok. Bu tedavi planini, hekimimin tedavi sirasinda yapabilecegi tedavi plani
degisikliklerini, ayrica 6ngorulen uzun yillar surebilecek olan kontrol randevularina
(yilda en az 1 kere) gelmeyi kabul ediyorum.

Emekli sandiginin implant vyapilarinin, malzemelerinin {cretlerini ve teknisyen
masraflarini kargilamadigini biliyorum ve kendim 6demeyi kabul ediyorum.

HASTA IMZASI: TARIH:

HEKIM iIMZASI:

1.not: bir kopya hastaya verilecektir, bir kopya ise dosyada saklanacaktir.

2.not: Ameliyata geldiginiz gun 6deme tutarini yaninizda getirmeniz rica olunur!
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FORM 3. Bilgilendirilmig Olur Formu

Bu katildiginiz g¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“Mandibular Tam Protezleri Destekleyen iki Farkli implantin Cevresindeki
Marjinal Kemik Kaybinin Ve Kemik Igi Stabilite Degerlerinin

incelenmesi.”dir.

Bu arastirmanin amaci, 4,0/12 mm c¢ap ve boya sahip 2 adet implanti alt
tam digsizlik vakalarina uygulayarak, implantlarin kemik i¢i stabilitelerinin
Periotest yardimiyla degerlendiriimesi, marjinal kemik kaybinin radyografik

Olcimler sonucunda karsilastiriimasidir.

Bu arastirmada sizden istenilen, verilen randevu tarihlerine ve saatlerine
uymanizdir. Bu arastirmada sizin igin higbir risk s6z konusu olmamakla birlikte,
sizin i¢in beklenen yararlar ise yapilacak olan tedaviden sonra surekli kontrol
altinda tutulmaniz ve elde edilecek olan verilerden haberdar edilerek yapilan
tedavinin ne kadar basarili olup olmadigi konusunda bilgilendiriimenizdir.
Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek
bilgiler almak igin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariniz icin 0212-4142020/30256 no.lu telefondan Dis

Hekimi Esma Gegkili'ye basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higcbir O6deme
yapllmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki batin muayene, tetkik,
testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal

guvenlik kurulugsundan higbir UGcret istenmeyecektir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada
yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol acmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle

ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz veriimeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz .
Caligmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce gonulliye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlu olarak dinledim. Aklima gelen tum sorulari
arastiriciya sordum, yazilh ve s6zli olarak bana yapilan tum agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmay isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gbézden geciriimesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yuratucusune yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya iligkin bana
yapilan katihm davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk bir gonullaluk

icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
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Gonulliinun,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug

gorevlisinin/goriusme taniginin,
Adi-Soyadit:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)
|G6revi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. -
2. -
3. -
Dl |antamer | Konusma* |vazmar | TR RS PR
ingilizce |Cok iyi Iyi Cok iyi 90
Almanca |Zayif Zayif Zayf
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puani 64.227 64.859 65.491
(Diger) Puani

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office

Orta

Corel Draw

Orta
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