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POSTERIOR BOLGEDE YETERLI KEMiK YUKSEKLIGI BULUNMAYAN
HASTALARDA iMPLANT USTU SABIT PROTEZ DESTEGI iCiN KISA BOYLU
DENTAL IMPLANTLARIN KULLANIMININ KEMIiK KAYBI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI
Aytac YASAR
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dah
Doktora Tezi, Eyliil 2016
Damisman: Dog. Dr. Aysegiil GULERYUZ GURBULAK
KISA OZET
Bu ¢alismanm amaci amaci posterior bolgede kisa boylu Dental Implant KA ve Implance
marka (6 ve 8 milimetre-mm) implantlarin kemik kaybi agisindan degerlendirilmesi ve

birbirleri ile kiyaslanmasidir.

Calismada alt ve/veya iist ¢cenede posterior dis eksikligi bulunan 27 hastadaki (15 bayan, 12
erkek) 42 implant (28 adet Implance markasinda, 14 adet Dental Implant KA markasinda)
degerlendirilmistir. Hastalardan protetik yiikleme zamaninda, ylikleme sonrasi 6. ay ve 12.
aylarda alinan radyografiler lizerinden mezial ve distal marjinal kemik kayiplar1 6l¢iilmiistiir.
Olgiimler markalar, cinsiyetler ve g¢eneler arasinda istatistiksel olarak karsilastirilmustir.
Hastalarin var olan son radyografileri iizerinden klinik kron/implant oranlar1 da hesaplanmis
ve kemik kayiplar1 ile korelasyon olup olmadigi degerlendirilmistir. Hasta memnuniyetini
degerlendirmek igin de 12. ayin sonunda anket uygulanmistir. Ayni zamanda kontrol
randevularinda klinik olarak diseti saglig1 ve protetik komplikasyon olup olmadigi da kontrol
edilmistir. Dental Implant KA markasindaki marjinal kemik kaybi baslangic-6. ay ve
baslangic-12. ayda, mezial ve distalde istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek ¢ikmustir.
Cinsiyetler arasi kiyaslamalarda mezialde 6. ay-12. ay arasi, distalde baslangic-6. ay ve 6. ay-
12. ay aras1 erkeklerde; ceneler arasi kiyaslamalarda ise sadece distalde baslangic-6. ay arasi
iist cenede istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek c¢ikmustir. Klinik kron/implant
oranlarina bakildiginda tiim implantlarin, tiim bayanlarin, tiim erkeklerin ve tiim iist ¢enenin
marjinal kemik kayiplar1 ile kron/implant oranlar1 arasmda pozitif bir korelasyon
bulunmustur. Calisma siireci i¢inde protetik komplikasyon olarak en sik desimatasyon ve
porselen kirigina rastlanmistir. Anket sonuglarina gore de hastalarin ¢ogunun estetik, ¢igneme
etkinligi, konusma ve temizleyebilme agisindan tedavisinden memnun kaldigi, yakinlarmma

onerecekleri ve beklentilerinin karsilandigi goriilmiistiir. Ancak implant tedavisinin
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tamamlanma siiresi konusunda memnun olmadiklar1 sonucu ¢ikmistir. Tiim implantlarda 12
aym sonunda %95.24’liikk sagkalim orani elde edilmistir.

Bu ¢alismanin sonucuna gére Dental Implant KA ve Implance markalarinda farkli kriterlerin
kiyaslamasinda istatistiksel olarak fark ¢iksa da olusan kemik kayiplarinin genel olarak

literatlirdeki farkli gorslerin siirlari icerisinde oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Kisa dental implant, marjinal kemik kayb1, posterior bolge.
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EVALUTION OF MARGINAL BONE LOSS OF SHORT LENGTH DENTAL
IMPLANTS USED FOR IMPLANT SUPPORTED FIXED PROSTHESIS AT
PATIENTS WITH INSUFFICIENT BONE HEIGHT ON POSTERIOR REGION
Aytac YASAR
Erciyes University, Graduate School of Health Sciences
Department of Prosthetic Dentistry
Ph.D. Thesis, September 2016
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Aysegiil GULERYUZ GURBULAK
ABSTRACT
The aim of this study is evalution of short length (6,8 mm) dental implants in brands of Dental

Implant KA and Implance on posterior regions in mean of marginal bone loss.

42 implants (28 Implance, 14 Dental Implant KA) were evaluated at 27 patients (15 female,
12 male) with with missing teeth on posterior regions at maxilla or/and mandibula.

Mesial and distal marginal bone loss were measured on radiographs at prosthetic loading, 6th
month and 12th month after loading. Measurements were compared statistically between
brands, gender and jaws. Additionally clinic crown/implant ratios were measured on the last
radiographs of patients and evaluated if there is a correlation with marginal bone loss. A
special questionnare was used to evaluate the satisfactory level of patients at 12th month. On
each session gingival health and prosthetic complications were controlled. The marginal bone
loss values of Dental implant KA implants were statistically higher at baseline-6th month and
baseline-12th month than Implance implants. From the comparisons between gender; it is
observed that the marginal bone loss values of male patients were statistically higher at
between 6th and 12th month in mesial, baseline-6th month and between 6th month-12th
month in distal than female patients. However from the comparisons between jaws; it is
observed that marginal bone loss values of maxilla were statistically higher only at baseline-
6th month in distal than mandibula. A positive correlation was found between total implants,
total female patients, total male patients and total maxilla clinic crown/implant ratios and
marginal bone loss. In the study the most seen prosthetic complications were decementation
and fracture of veneer porcelain. According to questionnare results; it is concluded that most
patients were satisfied of esthetics, chewing function, phonetic and cleaning of their
prosthesis; most patients’ the expectations were meet and also most patients suggest the
treatment people around them. However most patients were not satisfied about completion

time of the treatment. 95.24% survival rate was obtained at the end of 12th month.



According to tha results of this study; in spite of statistically differences between Dental
Implant KA and Implance brands in the criterias evaluated, generally the marginal bone loss

values were in the limitations of different opinions in literature.

Key words: Short dental implant, marginal bone loss, posterior region.
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KISALTMALAR ve SIMGELER

TPS: Titanyum Plazma Sprey

Al203: Aliimina

TiO2: Titanyum Dioksit

HA: Hidroksiapatit

CaP: Kalsiyum Fosfat

HCI: Hidroklorik Asit

H2S04: Siilfirik Asit

HNO3: Nitrik asit

HF: Hidroflorik Asit

pm: Mikrometre

SLA: Sand-blasted, Largegrit, Acid-etched
CAD/CAM: Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing
TCP: Trikalsiyum Fosfat

AAID: American Academy of Implant Dentistry
PDL.: Periodontal Ligament

K/i: Kron/Implant

CBCT: Cone Beam Computed Tomography
BCP: Bifazik Kalsiyum fosfat

RBM: Microblasted, Resorbable Blasting Media
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1.GIRIS VE AMAC

Gelisen teknoloji, insanlarin sosyal hayatlarindaki degisimler ve dis hekimligi
alanindaki ilerlemeler ile birlikte hastalarin estetik, fonksiyonel ve konfor beklentileri
yiikselmis ve sabit protezlere dolayisiyla implantlara olan ilgisi artmistir (1). Bu artis
Branemark’mn 1965 yilinda osteoentegrasyon kavramini ortaya koymasmin ardindan
implantlarin gelisimi ve sik kullanilan bir tedavi se¢enegi olmasina katkida bulunmustur
(2-4). Implantlarin gerek tasarim ve yiizey &zelliklerinin gerekse uygulanan cerrahi ve
protetik yontemlerin siirekli gelismesi basar1 oranini artirmakta ve bunu degerlendirmek

icin pek ¢ok calisma yapilmaktadir (5).

Diglerin periodontal, endodontik veya diger nedenlerle kaybedilmesi ile kalan alveolar
kemik fizyolojik degisimler icine girmektedir. Bu degisim kisa donemde soket i¢inde
kemik yapimi ile sonuglanirken, uzun dénemde genellikle yiik almama sebebiyle

rezorpsiyonla devam etmektedir (6).

Cekim sonrasi1 posterior bolgede kemik rezorpsiyonuna ek olarak {ist cenede genellikle
sinlislerin sarkarak daha genis bosluga yayildig1 goriilmektedir. Alt ¢enede ise kemik
rezorpsiyonu ile mental foramen ve inferior alveolar sinire yakmhgin arttigi

gozlemlenmektedir. Sonu¢ olarak dikey kemik miktarinda azalma gergeklesmektedir
(6).

Rutin olarak kullanilan titanyum implantlar biyouyumlu, korozyona direngli ve yeterli
mekanik 6zelliklere sahiptir. implant basarisinda 6nemli kriterlerden biri olan primer
stabilite kemik kalitesi ve cerrahi teknigin yaninda implant yiizey tasarimi, 6zellikle de
implantin kemik i¢inde kalan boyuna baglidir. Fakat dis ¢ekimi sonrasi olusan kemik
rezorpsiyonu ile dnemli anatomik noktalara (inferior alveolar sinir, mental foramen,
maksiller siniis vb.) yakinlik s6z konusudur. Bu durumda siniis taban1 yiikseltme, kemik
ogmentasyonu gibi ek cerrahi iglemler ile kemik yiiksekligi artirilabilir fakat hem
hastanin bekleme siiresi ve maliyet yiikselecek hem de cerrahi islemlerden dolay1

implant basarisini etkileyecek komplikasyon riski artacaktir (7, 8).



Kemik rezorpsiyonu sonrast ek cerrahi islemlere alternatif olarak kisa implantlar
kullanilabilir. Gegmiste kisa implantlarda diisiik basar1 orani elde edilmesine ragmen
giinlimiizde implant sistemlerinde O6zellikle de yiizey Ozelliklerindeki gelismeler ile
beraber daha iyi osteoentegrasyon saglanmaya baglanmistir. Ayrica implanta gelen
kuvvetlerin implantin boyun bolgesindeki ilk birka¢ yivden kemige iletildigi
bilinmektedir. Boylece implant basarisinda implant uzunlugunun Onemi azalmaya

baglamustir (7, 9).

Kron/implant oraninin artmasi ve posteriordaki okluzal yiiklerin daha fazla olmasimndan
dolay1 da 6zellikle lateral yliklerde kemik-implant arayliziindeki stres artacaktir. Bu
nedenle Ozellikle tek kron restorasyonlarinda kisa implantlar daha dikkatli

kullanilmalidir (10).

Bunlarin yaninda cinsiyetin de implant stabilitesi ve marjinal kemik kaybini
etkileyebilecegi bilinmektedir (11, 12). Yapilan ¢aligmalara gore hem erkeklerin hem de
bayanlarin riski artirdigina dair pek ¢ok ¢aligma vardir (13). Ancak cinsiyetin implant
basarisinda tek basina bir faktér olamayacagi, erken iyilesme doneminde etkisi

olabilecegini savunan arastirmacilar da mevcuttur (14).

Benzer sekilde alt ve {ist ¢enedeki implant basaris1 degerlendirildiginde iist ¢enedeki
implant bagarisimin alt ¢ceneden genel olarak daha diisiik oldugunu savunan ¢aligsmalar

oldugu gibi (13, 15, 16), alt ve iist ¢ene arasinda fark olmadigini belirten arastirmacilar

da bulunmaktadir (17-19).

Bu calismanin amaci da Implance ve Dental ImplantKA firmalarina ait kisa
implantlardaki 12 aylik kullanim siirecinde marjinal kemik kayiplarini1 arastirmak;
bunlar1 cinsiyet, c¢eneler ve kron/implant oranlarmi g6z Oniinde bulundurarak

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. implantin Tarihgesi

Arkeolojik calismalarla elde edilen bulgulara gore dental implantlara ait ilk bulgular
600 yillar1 civarinda Mayalara ait mezar kalintisindan elde edilmistir (2, 3). Bunun
yaninda eski Misir kayitlarinda hayvan ve oyma fildisi disler basit implantolojinin en
eski orneklerindendir(3, 20).

1800’lerin baslarinda Maggiolo ¢ekim bosluguna immediat altin implant yerlestirmistir.
Fakat agr1 ve enflamasyon gibi komplikasyonlar goriilmiistiir. Strock ise 1938 yilinda
yivli, krom-kobalt-molibdenden yapilmis ilk endoosseoz implant1 yerlestirmistir. Bu
implantinkoni seklinde bas kismi mevcuttu ve bu kisimdan jaket kronla restore
edilmistir (20).

1960 larda modern dental implantlar kullanilmaya baslanmistir. Bunlar subperiostal
iskeletler, blade tipi ve transmandibular implantlardir. Genel olarak klinik sonuglar ¢ok
basarili degildir. 1965 yilinda ise Branemark ilk implant cerrahisi ile titanyum implant
yerlestirmis ve arkadaslar1 ile birlikte ‘osteoentegrasyon’ terimini tanmimlamistir (2-4).
Takip eden 5 yilda basar1 oran1 %50 civarindaydi. 1970’11 yillarda daha farkl tasarimlar
yapilmaya bagslandi ve iyilesme zamani uzatildi (4). 1982 Toronto konferansi ise
implantolojinin gelisiminde baska bir doniim noktasidir. Burada George Zarb
osteoentegrasyonu tekrar anlatmustir (4, 14).

Sonra hizli bir sekilde gelisim devam etmis, estetik ve kullanim kolayligi iizerine
yogunlasilmistir. IIk ticari marka Nobelpharma firmasmm Biotes isimli implantidir.
Daha sonra Branemark implantlar1 olarak degistirilmistir. Giinlimiizde ise halen Nobel
Biocare ismi ile satilmaktadir (21).

Implantlar  son 40 yildir subperiostal, transosteal ve endosteal olarak

smiflandirilmaktadir. Giiniimiizde ise en ¢ok endosteal implantlar kullanilmaktadir (2).



2.2.Dental implantlar

Ulusoy ve Aydin ‘metal veya seramik, doku tarafindan kabul edilebilir bir materyalin
dogrudan cene kemigi icerisine cerrahi olarak veya yine kabul edilebilir metal bir
implatin, peridonsiyumun kaldirilmasi sonrasi dogrudan kemik {izerine yerlestirilmesi
islemini dental implantoloji; bu is i¢in kullanilan materyali ise dental implant’ olarak
belirlemislerdir (22).

Protez terimleri sozligiine gore ise (2005) dental implant; ‘sabit veya hareketli protezler
icin mukoza ve/veya periost altina yerlestirilen, kemik i¢inden veya iizerinden proteze
destek ve retansiyon saglamak i¢in kullanilan protetik alloplastik materyallerdir’
seklinde tanimlanmaktadir.

Implantlarin yapimi i¢in birgok biyouyumlu materyal mevcuttur. Fakat biyomekanik
Ozellikleri, sterilizasyona uygun olmalar1 ve iiretim asamalarinm iyi bilinmesi gibi
sebeplerle en ¢ok metaller {izerine yogunlasilmaktadir(14, 23-25). Giliniimiizde ise en
cok titanyum ve alasimlar1 (esas olarak Ti-6Al-4V) kullanilmaktadir. Basar1 orani diistik
oldugu i¢in altin, paslanmaz celik, krom-kobalt gibi metaller artik kullanilmamaktadir.
Ancak abutment ve vidalar1 gibi protetik pargalarda altin alasimlari, paslanmaz celik,
krom-kobalt, krom-nikel, zirkonyum kullanilabilmektedir (14).

Ideal Bir implant Materyalinin Sahip Olmas1 Gereken Ozellikler:

. Alerjik ve irritan olmamalidir.

. Klinik olarak fonksiyonel ve estetik olmalidir.

o Radyo-opak olmalidir.

. Steril edilebilmelidir.

. Manipiilasyonu kolay olmalidir.

. Biyomekanik olarak dokularmn fiziksel 6zelliklerine uyum gosterebilmelidir.
. Mekanik basinglarla fiziksel degisimlere ugramamalidir.

. Korozyona ugramamalidir

. Cevre dokularla uyumlu olmaldir.

o Hafif, dayanikli ve agimnmaya direngli olmalidur.

o Uretimleri ekonomik olmalidir (26, 27)

2.2.1.Dental implantlarda Kullanilan Materyaller

Metal ve alasimlari:

. Saf titanyum ve titanyum-6 aliiminyum-4 vanadyum



= Kobalt-krom-molibden
= Demir-krom-nikel
Seramikler:

" Aliminyum oksit

. Hidroksiapatit

" Trikalsiyum fosfat

. Kalsiyum aluminatlar

. Zirkonyum

Karbonlar:

. Polikristalin cams1 karbon
. Karbon silikon
Polimerler:

= Polimetilmetakrilat

= Politetrafloroetilen

= Polietilen

= Silikon lastik
" Polisiilfan (27).

2.2.1.1.Metal ve alasimlan

Metal ve alasimlari; direngleri, islenebilirlikleri ve steril edilebilmeleri gibi
Ozelliklerinden dolay1 en ¢ok kullanilan implant materyalleridir. 1970’1 yillarda kron-
kobalt-molibden alagimi endosteal implant materyali olarak kullanilsa da gliniimiizde

titanyum ve alagimlar1 daha ¢ok tercih edilmektedir (28).

Titanyum, canli dokulara yapisma 6zelligine sahip reaktif bir materyaldir. Saf titanyum
iyl biyokompatibiliteye ve biyomekanik Ozelliklere sahiptir. Hava, su veya bir
elektrolitle temas ettiginde biyoinert 6zellikte oksit tabakasi olusur (26). Bu tabaka da
zararlt metalik iyonlarin temasini dolayisiyla korozyonu onler (29).

Saf titanyum oksijen igerigine gore 4 smifa ayrilir. Sinif 4 en yiliksek (% 0.4), smif 1 en
diistik (%0.18) oksijen oranma sahiptir. Oksijen yogunlugu oksit ozelligini

etkilemezken mekanik farkliliga sebep olmaktadir (30, 31).



Yiizeyin tUniform bir sekilde oksit tabakasina sahip olmasi osteoentegrasyon ve
biyouyumluluk agisindan 6nemlidir (30).

Saf titanyum, alasimlarina gore daha diisiik, fakat kompakt kemige gore ise 5 kat fazla
elastik modiiliisiine sahiptir ve mekanik 6zelliklerini gelistirmek i¢in genellikle Ti-6Al-
4V seklinde kullanilmaktadir (29).

1960’lardan giintimiize kadar dental implantlar ¢esitli asamalardan gectikten sonra
bugiinkii kullanilan tasarima ulasmustir. Ilk kullanimlarinda implantlar blade (bicak)
veya i¢i bos silindir seklinde iiretilmis fakat kemik i¢inde uygun olmayan kuvvet
dagilimlar1 ve basarisizlik durumunda c¢ikarilmasi i¢in fazla miktarda kemik kaybina
sebep olmalar1 nedeniyle yerlerini Branemark tarafindan kullanilmaya baslayan silindir
seklindeki vida yivli implantlara birakmiglardir.

Vida tipi implantlarda stabilizasyon implant {izerindeki yivler ile elde edilmektedir. Bu
yivler sayesinde implant-kemik temas alan1 artar ve primer stabilizasyon daha rahat elde

edilir. Ayrica kemige iletilen yiik miktar1 da daha dengeli olmaktadir (14, 27).
2.2.1.2.Karbonlar

Teorik olarak karbonlar metal alagimlar1 kadar kuvvetli olsalar da kirilganlik oranlar1
metallerden yiiksektir. Ayrica 1s1 ve elektrigi gecirmek gibi dezavantajlar1 da mevcuttur.

Bu nedenle daha ¢ok metalik implantlarda kaplama materyali olarak kullanilirlar (28).
2.2.1.3.Seramikler

Aliiminyum oksit, hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat implant i¢in en ¢ok kullanilan
materyallerdir. Bunlardan aliiminyum oksit biyoinert 6zellie sahipken diger ikisi
biyoaktiftir. Seramikler kirilgan materyallerdir (28). Son yillarda implant destekli sabit
restorasyonlarda daha iyi estetik goriiniim i¢in zirkonyum implantlarin kullanimi 6ne
cikmustir (32). Giiniimiizde en ¢ok kullanilan sekli yttria ile stabilize edilmis tetragonal
zirkonyum polikristalidir (33). Zirkonyumun spesifik kristalin yapist nedeniyle mekanik
streslerle olusan ¢atlaklar implant kiriklarina yol agmaz. Yiiksek kimyasal dirence ek
olarak titanyum implantlara oranla bakteri tutulumunun daha az oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur (34-36). Ayrica zirkonyum tozlarmin fibroblast hiicre

dizilerinde toksik etki yapmadigi da gosterilmistir (37).



2.2.1.4.Polimerler

Diisiik direncleri ve yiliksek plastisiteleri nedeniyle dental implant sahasinda genis
kullanim alan1  bulmusglardir. Daha ¢ok kaplama ve greft materyali olarak
kullanilmaktadir (28).

2.3.Dental implantlarin Yiizey Ozellikleri

Implant yiizey 6zellikleri osteoentegrasyonun saglanmasindaki en énemli faktdrlerden
biridir. Yiizeyin topografisi, kimyasi ve elektriksel yiikii ve 1slanabilirligi bir implantin
yiizey Ozelliklerini belirler. Boylece protein adsorbsiyonu, hiicre-yiizey etkilesimi ve
biyomateryal-doku arayiizeyindeki hiicre-doku gelisimini etkileyerek osteoentegrasyon
siirecinde rol oynar (38). Implant yiizey dzelliklerinde hedeflenen kritik stratejilerden
ilki yiizey 6zelliklerinin biyokimyasal ve geometrik karakterlerinin osteoentegrasyona
imkan saglayarak hiicresel aktiviteyi indiiklemesidir. Ikincisi ise implant-kemik temas
yilizeyinin yeterli tutunma ve dayanikliliga sahip olup implant yiiklemesi ile dogacak
kuvvetleri karsilayabilecek yeterlilikte olmasidir (39). Yapilan ¢caligmalara gére mikron
diizeyinde implant yiizeylerinin piiriizlendirilmesinin stabilizasyonu artirdig1 sonucu
cikarilmistir ve ylizey piriizliiligii 1 pm ve daha fazla olan implantlar piiriizlii yiizey
olarak adlandirilmaktadir (38). Giiniimiizde en basarili ylizey piirtizliilik degerleri 1-2

um olarak diistiniilmektedir (39).
2.3.1.Yiizey Piiriizlendirme Yontemleri

Dental implatlarin ylizey piiriizliiliikklerini artirmak ve osteoentegrasyonu gelistirmek

amaciyla su yontemler gelistirilmistir:

a. Fiziksel (Mekanik) yontemler
b. Kimyasal yontemler

c. Biyokimyasal yontemler (39, 40).

Bu yontemler asindrma (kumlama, asitleme, oksidasyon, elektroyikama, mekanik
cilalama) ve ekleme (hidroksiapatit kaplama, titanyum plazma sprey, iyon depozisyonu,
kapsiyum fosfat kaplama) olarak da smniflandirilabilir. Giliniimiizde en ¢ok titanyum
plazma sprey (TPS), seramik partikiilleri ile kumlama ve asitleme, eloktrokimyasal
anodizasyon, kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit kaplama yontemleri kullanilmaktadir

(39).



2.3.1.1.Fiziksel (Mekanik) Yontemler

Bu grupta daha ¢ok isleme, tornalama, kesme, titanyum plazma sprey, kumlama ve

cilalama kullanilmaktadir.

IIk iiretilen dental implantlar sadece makine edilen implantlardir ve Branemark
implatlarinin tanitilmasindan sonra kesme (karbon separe ile metal yiizeyinin
piiriizlendirilmesi) ve tornalama (paslanmaz celikten bir kesme apareyi ile) sonrasi
piyasaya siriilmiistiir (39). Fakat titanyum ve alagimlarinda mekanik deformasyona

sebep oldugu i¢in ¢ok fazla tercih edilmemektedir (40).

Titanyum plazma sprey (TPS) 1974’ten itibaren Schroeder ve ark tarafindan
implantlarm yiizey alanlarini artirmak icin kullanilmaya baslanmustir. Implant yiizeyine
titanyum tozlarinmn piiskiirtiilmesiyle yapilir. Makine edilmis implantlara gére daha
fazla kemik temas alami saglanir fakat giinlimiizde artik daha modern teknikler

kullanilmaktadir (10).

Titanyum yiizeyinin piiriizlendirilmesi i¢in uygulanan bagka bir yontem adeziv seramik
parcaciklari ile yilizeyin kumlanmasidir. Basingli hava ile yiiksek hizda seramk parcalari
puskiirtiilerek elde edilir. Kumlama materyalleri kimyasal olarak stabil ve biyouyumlu
olmalidir. Genellikle aliimina (A1203), titantum dioksit (TiO2), hisroksiapatit (HA) ve
ortamdan uzaklastitilmasi daha kolay olan kalsiyum fosfat (CaP) kullanilir (40).
Kalsiyum fosfat seramikleri yiiksek derecede biyouyumlu ve biyoaktiftirler. Direkt
kemik apozisyonunu uyarirlar ve kemige yerlestirildiklerinde kemik yapimini tetiklerler
(41, 42).

2.3.1.2.Kimyasal Yontemler
Titanyumun yiizey tabakasinda modifikasyon yapmak i¢in uygulanirlar.

Asitle daglama yonteminde hidroklorik asit (HCI), siilfirik asit (H2SO4), nitrik asit
(HNO3) ve hidroflorik asit (HF) en ¢ok kullanilan kimyasallardir. Asitleme ile yiizeyde
1,5-2 mikrometrelik (um) mikro ¢ukurcuklar olusur (40).

Glinlimiizde kumlama ve asitleme islemleri beraber kullanilmaktadir (SLA). Kumlama
ve asitle piiriizlendirme islemi yapilan implantlarda kisa iyilesme siirecinin yaninda
daha ytiksek sagkalim orani, daha iyi makaslama dayanimi, posterior bolgede de erken

yiikleme sans1 oldugu da ¢esitli galismalarla gosterilmistir (43-45).



Titanyum implant yiizeyleri hava ile temas ettiginde spontan olarak oksit tabakasi
olusur ve korozyona direng artar. Elektrokimyasal islemler ile de piiriizlendirmede
anodik ve katodik miidahaleler belirli voltaj ve 1s1 degerinde uygulanarak oksit

tabakasinin modifiye edilmesiyle yilizeyde mikro ¢ukurcuklar olusmasi hedeflenir (39).
2.3.1.3.Biyokimyasal Yontemler

Implant yiizeyinin énemli bir 6zelligi kalsifiye dokuyla ve dolayisiyla kalsiyum ile
fosfat iyonlariyla reaksiyona girebilme kabiliyetidir. Bu iyonlar ne kadar fazla oranda
implant yiizeyine yapisirsa implant-kemik birlesii o oranda artar. Florid ile ylizeyin
modifiye edilemsi ile de osteoprogenitor hiicrelere ve diferansiye olmamais

osteoblastara etki saglanir (39).

Trikalsiyum fosfat (TCP) ve hidroksiapatit (HA) gibi osteoindiiktif maddelerin implant
yiizeyine uygulanmasi ile daha hizli osteoentegrasyon ve daha ¢ok implant-kemik

kontag1 saglanmasi amaclanmaktadir.

HA kemik mineral matriksinin ana bilesenidir. 1980’11 yillarda HA’nin biyouyumlu
olmasindan yola ¢ikilarak implant yilizeylerinin HA ile kaplanlanmasi fikri ortaya
cikmistir (39). Boylece implantin fonksiyonel yiizey alaninin artmasi saglanir. Bunun
yani sira kemik ile implant arasinda kalan bir boslugun iyilesmesini hizlandirict etki

yapabilir (10).

TCP viicutta basamakli olarak ayrisir ve kalsiyum ile fosfat iyonlarini salarak yeni
kemik olusumuna oOnciiliik eder. Ayrica TCP konak kemik dokusuna giiclii bir sekilde

baglanir ve fibr6z bir araligin olusumuna izin vermez (41, 46).
2.4.Implant-Abutment Birlesim Sekilleri

Implant govdesi genellikle abutmentin oturdugu bir platform seklindedir. Platform
iizerine (eksternal) veya implant govdesinin i¢ine (internal) dogru uzanabilir. Eksternal
baglantili implantlarda butt-joint baglant1 tipi ve antirotasyonel d&zellikler
bulunmaktadir. Internal baglantili tiplerde ise butt-joint olabilecekleri gibi konik
baglanti, internal oluklar, pin yuvalar1 veya oluklu tiip seklinde olabilirler (47).

Farkli yiik transfer mekanizmalarina sahip olmalar1 nedeniyle kemikte meydana
getirdikleri streste 6nemli rol oynarlar. Ayni zamanda implant-abutment temas alani da
stres dagiliminda etkilidir. Kemikte olugan stresin sirasiyla en fazla eksternal heks,

internal heks ve tek parca implantlarda olustugu bildirilmistir (48).
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Iki parcali implant sistemlerinde abutmentin boyun kisminda epitelyal atasmanin oldugu
bildirilmektedir. Bu atasman biyolojik genisligin bir parcasidir. Iyilesmeyi takip eden
protetik islemler sirasinda defalarca iyilesme basliklar1 ¢ikartilip yeniden takilir. Bu
islemlerin peri-implanter dokulara bakteri gegigini hizlandirdig1 diisiiniilmektedir.
Abrahamsson ve arkadaslar1 bir ¢alismada takip ¢ikarma islemleri sirasinda epitelin
apikale go¢ ettigini ve bunun da kemik yikimina sebep olabilecegini belirtmistir.
Bunlara bagli olarak bazi arastirmacilar kalic1 abutmentlarin ikinci cerrahi fazda takilip
abutment seviyesinde 06l¢ii alarak islemlere devam edilmesin kemik kaybmi 6nlemede

yararli olabilecegini savunmaktadir (48).
2.4.1.Eksternal Altigen Baglanti

Antirotasyonel eksternal altigen baglant1 yine Branemark tarafindan tanitilmis ve sik
kullanilan bir tasarim haline gelmistir (49). Heksagon, acili heksagon (implant-abutment
uyumunu artirmak i¢in 1.5 © agili) ve oktagon gibi tipleri mevcuttur. Bu baglanti tipinin

bazi avantajlari;

. Iki asamali metoda uygun olmasi

. Antirotasyonel mekanizmasi

. Farkli sistemlerle uyumlu olmasidir.

Dezavantajlar1 ise;

. Altigen biiyiikliigiine bagli olarak meydana gelen mikro hareketler

. Rotasyon merkezinin daha yukarida yer almasi nedeniyle lateral hereketlere
direncin diisiik olmasi

. Abutment gevsemesi ve kirik riskinin yiiksek olmasi

. Baglantidaki mikro araligin kemik rezorpsiyonuna sebep olmasidir.

Fakat bu zayifliklarin asir1 yiik gelmesi durumunda vida gevsemesi gibi sonucglar

dogurarak implant1 ve ¢evre dokular1 korudugu diistiniilmektedir (50).

Ayrica okluzal yiikiin vidanmn sikilma giiclinii astig1 durumlarda stresler direkt olarak

implant-abutment arayiiziine iletilir ve vida deformasyonuna sebep olabilir (14) (Sekil 1
a,b).
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b

Sekil 1 a,b: Eksternal altigen baglant1 (51, 52).

2.4.2.Internal Altigen Baglanti

Bu baglant: tipinde protetik arayliz implantin daha derin bir noktasinda yer alir ve

kuvvet kolunu kisaltir. Boylece kemige iletilen yiikler daha dengeli dagilir (49).
Bu sistemin avantajlari;

e abutment vidasinin daha stabil olmasi ve protetik komplikasyon riskinin daha az
olmasi

e implant boyun bolgesinde daha az kemik rezorpsiyonu goriilmesi

e Abutmentin yerine oturmasinin daha rahat hissedilmesi

e Daha genis baglant1 alani ile antirotasyonel sistemin daha etkin olmasidir.
Dezavantajlar1 ise;

e Protetik araylizde implant gévdesinin daha ince kalmasi

e Implant agilar1 arasindaki uyumsuzluklarm giderilmesinin daha gii¢c olmasidir (14,

50) (Sekil 2 a,b).
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Sekil 2 a,b: Internal altigen baglant: tipi (51, 53).

2.4.3.Morse Taper Baglanti

Bu baglantida abutment implanta internal bir agiyla baglanir. Kilitlenme abutmentin dis
duvari ile implantin i¢ duvari arasindaki mekanik siirtiinme yoluyla gergeklesir. Ayrica
baglant1 diseti sulkusunun altindan sulkusun igine tasmir. Boylece protetik parcalarda

gevseme ve kirilma sorunlar1 azalir (50).

8-10 derecelik konverjen i¢ duvarlara sahiptir. Implantn i¢ duvarlar1 abutmenti
destekler ve stresleri azaltir. Sonug olarak viday1 gevsetmek i¢in gereken kuvvet sikmak

icin gerekenden %30 daha fazladir (14, 54, 55).
Bu baglanti tipi mekanik olarak daha stabildir ve mikrobiyel sizintty1 dnlemede daha

etkilidir (56).

Morse taper ve eksternal baglatinin karsilastirildigi bir calismada 5 yil sonundaki
sagkalim oranlar1 morse taperda %98.4 iken eksternal altigen baglantilarin ise %94.6

bulunmustur (57).
Bu baglantinin da baz1 dezavantajlar1 mevcuttur:

e  Coklu restorasyonlarda pasif oturmay1 saglamak daha zordur.

e Abutmentlarm paralel olabilmesi i¢in implantlarin yerlestirilme acis1 daha da 6nem

kazanmaktadir (14) (Sekil 3 a,b).
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Sekil 3 a,b: Morse taper baglant tipi (51, 58).

2.4.4.Platform Switch Konsepti

Yapilan birgok ¢alismada implant etrafindaki kemik sekillenmesinin implant-abutment
birlesimindeki yumusak dokunun lokalize enflamasyonu sonucu olustugu belirtilmistir
(59). Biyolojik genislik olusturulduktan sonra yumusak doku krestal kemik tizerinde
koruyucu bir fonksiyona sahip olur. Bu durum 6zellikle interdental papillanin estetigi
icin oldukca 6nemlidir. Biyolojik genislik implantin mezial ve distal kemigi etrafinda 6

aylik periyotlarda 0.07 mm kemik kayb1 olusmasina izin vermektedir (60, 61) (Sekil 4).

Krestal kemik yiiksekliginin kaybi ile sonuglanan bu durumun implant-abutment
arayiiziiniin dis kosesi, implant platformunun dis kdsesinden uzakta ve iginde horizontal
olarak pozisyonlandirildiginda degistirilebilecegi belirtilmistir. Boylece implant-
abutment birlesimi implant boynunda uzaklasmis olur ve bakteriyel mikrosizintidan
kemik korunur (62). Bu kemik sayesinde yerlestirilen genis ¢apli implant dar abutment
konsepti bazi implant firmalar1 tarafindan platform switch olarak kavramsallastirilmis

ve literatiire girmistir (63, 64).

Daha genis ¢apli implant ile dar ¢capli abutment birlesimi kuvvetlerin yoniinii implantin
uzun aks1 boyunca iletilmesini saglar. Boylece kemik kaybi az olur ve yumusak doku
daha 1yi sekillenir. Bu nedenlerle bu konseptte estetigin daha iyi saglandigi
diistiniilmektedir (65, 66).

Platform switch konseptinin en dnemli dezavantaji ise dar abutment nedeniyle vidanin

da ince olmasi ve vidaya bagl komplikasyon riskinin artmasidir (61).
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Sekil 4: Platform switch konsepti (67).

2.5.implant Tedavisinde Kemik Dokusu
2.5.1.Kemigin Yapisi

Kemik, benzersiz mekanik ve biyolojik 6zelliklere sahip sert bir bag dokusu formudur.
Ornegin; skar dokusu olusmadan iyilesebilir ve yiik altinda yapisini degistirerek adapte

olabilir.

Kemik bilesimi yas, beslenme aligkanliklar1 ve hastalik varligma bagh olarak farklilik
gosterir. Genel olarak ise % 67 inorganik yap1 (hidroksiapatit, kalsiyum, fosfat, sitrat,
hidroksil, floriir) ve % 33 organik matriksten (kollajen fibriller) olusur (20).

Kemik dokusu ii¢ tip hiicrenin (osteoblast, osteosit ve osteoklast) kompleks aktivitesi

sonucu meydana gelir(10, 20).

Kemigin hiicre dis1 matriksi osteoblastlar tarafindan yapilir. Bu matriks periost ve
endosteumun en i¢ tabakasini olusturur. Ayrica osteoblastlar hiicre disi matriksin

mineralizasyonunu da saglar.

Kemik olgunlastikga osteoblastlar dis matrikste gomiilii kalip osteosit adini alirlar.
Osteosit miktarindaki artiy kemik olusum hiziyla paralellik gosterir. Damarlarla
beslenmede bir hasar olusursa veya 45 derecenin iistiinde sicakliga birkag¢ dakikadan

fazla maruz kalirlarsa bu hiicreler 6liir (10, 20).
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Osteoklastlar hiicre dis1 matriksi dekalsifiye eder ve kemigin organik bolimii rezorbe
olur. Osteoblastik ve osteoklastik aktiviteler hayat boyu dengeli bir bigimde devam eder

ve kemigin yenilenmesini yonlendirirler (10, 20).

Alveoler kemik ilk dig tomurcuklarini ¢evreleyen Hertwig epitelyum kilifinin olusumu
ile sekillenir. Ve siit veya daimi diglerin eksik oldugu durumda olusmaz. Wolff
kanununa gore gelen kuvvetler kemigin yeniden sekillenmesini etkiler. Mevcut disler
cevresindeki kemige gerilme ve baski kuvvetlerini iletir. Dis c¢ekildiginde ise bu
bolgedeki kemik yogunlugunda ve trabekiillerde azalmaya neden olur. ilk yilda kemik

genisligi %25 oraninda azalirken, yiikseklginde 4 mm’lik diisiis gbzlenir(10, 20).

Kemik iki farkli tabakadan olusur: Dista kortikal (kompakt) kemik mevcuttur ve
mekanik destek saglar. Merkezde trabekiiler (spongioz) kemik mevcuttur ve metabolik
fonksiyonlar1 kontrol eder. Kortikal kemikte daha siki bir fibriller yapi izlenirken
trabekiiler kemigin matriksi daha gevsek organize olmustur. Trabekiiler kemik
makroskobik olarak hematopoetik elemanlarin yerlestigi bir bal petegi goriiniimiindedir

(10, 20).

Kortikal kemik trabekiiler kemikten 10-20 kat daha serttir. Bu durum implant
desteginde kortikal nemini agiklamaktadir (68).

Mineralize kemik olusum ve iyilesme sathalarina gore orgii veya lamel olarak smniflanir.
Orgii kemik erken sathada olusur. Seyrek ve diizensiz fibriller ve dagmik osteosit
lakiinalarindan olusur. Daha sonra organize olarak lameller kemige doniisiir. Orgii
kemik lameller kemige gore daha yumusaktir dolayisiyla implanta daha zayif mekanik

destek saglar (68).

2.5.2.Kemik Miktan ve Kalitesi ile Tlgili Siniflamalar

Mevcut kemigin miktar1 ve kalitesi implant basarisinda kritik rol oynar (10).
Lekholm ve Zarb 1985 farkli grup olarak kemik siniflamas1 yapmislardir.

1.grup (kemik miktarr)

A. Alveolar kemigin ¢ogu mevcuttur.

B. rezidiiel krette az miktarda rezorpsiyon vardir.

C. rezorpsiyon ilerlemis diizeydedir ve sadece bazal kemik mevcuttur.
D. bazal kemikte de bir miktar rezoppsiyon vardir.

E. bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon mevcuttur.
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2.grup (kemik kalitesi)

Tip 1: Agirlikli olarak homojen kortikal kemik mevcuttur.

Tip 2: yogun spongioz kemigi ¢cevreleyen kalin bir kortikal tabaka vardir.

Tip 3: yogun spongioz kemigi ¢cevreleyen ince bir kortikal tabaka vardir.

Tip 4: diisiik yogunlikta spongioz kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemik vardir (69).
Misch Siniflamasi (2009):

D1 kemik: yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten olusur ve asiri
rezorbe dissiz anterior mandibulada bulunur.

D2 kemik: kret tepesinden kalin pordz kortikal kemik ve altinda kalin spongioz
kemikten olusur. Anterior-posterior mandibula, anterior maksilla ve nadiren posterior
maksillada bulunur.

D3 kemik: kret tepesinde ince pordz kortikal kemik ve atlinda ince spongioz kemikten
olusur. Anterior-posterior maksilla, posterior mandibula ve anterior mandibulada
goriiliir.

D4 kemik: hemen hemen hi¢ kortikal kemik yoktur. Ince spongioz kemikten olusur.
Genelde posterior mandibulada goriiliir.

D5 kemik: mineralizasyonu tamamlanmamis kemik (10).

Kortikal destek i1yi bir baslangi¢ stabilizasyonu sagladigi ve yiik tasima kapasitesini
arttirdig1 i¢in onemli bir faktordiir. Yiik aktarimi i¢in implantin kortikal kemikte

kilitlenmesi 6nemlidir(10).
2.6.0steoentegrasyon
2.6.1.0steoentegrasyonun Tanimi

Oral implantolojinin temeli sayilan osteoentegrasyon kavrami Branemark tarafindan
kemik iyilesmesi ile ilgili olarak yapilan mikroskobik c¢alismalara dayanmaktadir.
Degisik kosullar altinda kemik ve kemik iliginin rejenerasyonu ve doku tamiri
yetenekleri arastirilmistir.  Hayvan calismalar1 ile daha sonraki yillarda ise

osteoentegrasyon kavrami olusmaya baglamistir (68).

Branemark ve ark tarafindan osteoentegrasyon ‘yasayan kemik dokusu ile titanyum
implant arasinda 151k mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile gozlenen direkt temas’ olarak

tanimlanmustir (70).
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1986 yilinda AAID (American Academy of Implant Dentistry) osteoentegrasyonu;
‘implant ve kemik arasinda kemik dis1 bir doku olmaksizin yiiklerin ideal bir sekilde

implanttan kemige aktarildigi baglant1’ olarak tanimlanmustir (4).

Daha sonralar1 ise Zarb ve Albrektsson osteoentegrasyonu ‘fonksiyonel yiikleme
sirasind kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik rijit

fiksasyon reaksiyonlarmin tiimii’ olarak tanimlamiglardir (71) (Sekil 5).

Implant doku yiizeyi arasindaki sertlik ve implant1 destekleyen ¢evre dokular

osteoentegrasyonun ana faktorii olarak diistiniilmektedir (72).
Osteoentegrasyonun saglanmasinda 6 ana faktor etkilidir:

Implant materyalinin doku uyumlulugu
Implant tasarimi

Implant yiizeyi

Yik iletimi
Cerrahi teknik
Kemigin kalitesi (71).

o o~ w0 b F

Sekil 5: Osteoentegre implant ve kemik.

a. Kemige yerlestirilmis implant. b. Yogun olarak sikistirilmis lamelden ve damar
kanallarindan olusan kortikal kemik. c. Kemik trabekiili ve kemik iligi dokusunda

medya gelen por6z spongioz kemik (22).
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2.6.2.Dental implant Osteoentegrasyonunun Biyolojik Procesi
Implant cevresindeki kemik iyiesmesinde 3 asama mevcuttur:

1 Osteofilik faz

2 Osteokonduktif faz

3. Osteoadaptif faz (26).

1 Osteofilik faz: piiriizlii yiizeye sahip bir implant kemik icine yerlestirildiginde
implant ile kemik arasi kan dolar ve piht1 olusur. ilk haftanin sonunda yabanci
antijenlere yanit olarak iltihap hiicreleri agiga ¢ikar. Piht1 makrofajlar, lenfoid hiicreler,
polimorf ¢ekirdekli hiicreler gibi fagositik hiicreler tarafindan degisime ugratilir. Bu
fagositik aktivite, cerrahi islemi takiben birinci ve ucuncu gunler arasinda en ust duzeye
ulasir ve ¢evredeki vital dokularda vaskiiler gelisim baslar. Bu fazda ayni zamanda
kemigin endosteal yiizeyinden osteoblast migrasyonu da gézlenir. Bu faz yaklagik 1 ay
stirer(20, 26).

2. Osteokondktif faz: implanta ulasan kemik hiicreleri metal yiizeyine yayilirlar.
Bu siire igerisinde fibroblast, fibroz doku ve fagositleri iceren bir prekallus olusur.
Prekallus yogun bag dokusu haline gelir ve diferansiye olmamis mezankimal hucreleri
de osteoblast ve fibroblastlara donusur. Implant yuzeyinde de gorulen ve osteoblastlar1
iceren bu bag dokusuna callus denir Osteoblastlar yaydiklar1 sitoplazmik prosesler ile
birbirine baglanarak bir ag yapi olustururlar. Olusan ag yapi1 arasindaki buyuk
bosluklara osteoblastlar organik elemanlar ureterek gonderir. Osteonektin sadece
kemikte bulunan bir proteindir ve matristeki kollajen fibrillerini kemik minerallerine
baglar. Osteokalsin ise diger bir amorf elemandir ve kemik mineralizasyonunda rol alir.
Su ve organik materyallerin doldurdugu bu hucreler arasi bosluga organik matriks adi
verilir. Matriks icinde kalsiyum ve fosfat iyonlar1 depolanarak mineralizasyon
gerceklesir ve yeni kemik dokusu olusur. Implant yerlestirildikten sonra 3.-4. Aylarda
implant yiizeyi mksimum kemikle kaplanir (26).

3. Osteoadaptif faz: Bu kemik giderek olgunlasir ve sertlesir. Bu sirada protezler
yerlestirildiginde okluzal kuvvetler ¢evre kemigi uyararak yeniden sekillendirmeyi
saglar ve osteoentegre implantlar ¢igneme fonksiyonuna dayanikli hale gelirler.
Yeniden sekillendirme hayat boyu devam eder ve implantin sagkalimi i¢in énemli bir

role sahiptir (26, 73).



19

2.6.3.Implant Yerlestirilen Bolgeler ve Ozellikleri

Tolstunov, 2007°de yaptig1 ¢alismada implant yerlestirilen bolgeleri gruplamis ve
bolgelere gore basar1 oranini iliskilendirmistir. Bu bolgeler anatomi, kanlanma, kemik
rezorpsiyon sekli, kemik kalitesi ile miktar1 ve greftleme ihtiyacina gore gruplanmistir.
Bu gruplama temel olarak implant yerlestirilirken ek islemlere ihtiya¢ duyulup

duyulmamasina baghdir.
Buna gore;

1. Travmatik bolge: Maksiller anterior bolgeyi igerir. Bu bdlge anatomik olarak
ince bir kortikal tabakaya sahiptir. Ayrica 6zellikle cocukluk doneminde genellikle
travmaya maruz kalmakta ve kemik kayb1 olugma riski fazladir.

2. Interforaminal bdlge: Mandibular anteriorda mental foramenler arasi bolgeyi
icerir. Buradaki kortikal kemik de anatomik olarak incedir.

3. Siniis bolgesi: Maksiller posterior bolgeyi igerir. Ozellikle posterior dislerin
kaybindan sonra sinlis sarkmasma bagli olarak genellikle vertikal kemik
ogmentasyonuna gereksinim olur. Ayrica bu bdlgedeki kemik genellikle kalite olarak
zayiftir (tip 3-4) ve bu bolgenin beslenmesini saglayan posterior superior alveolar arter
siniis elevasyonu esnasinda zarar gorebilir.

4, Iskemik bdlge: Mandibular posterior bdlgeyi igerir. Bu bdlgenin inferiorundan
gecen mandibular kanal implant yerlestirilecek vertikal kemik miktarini sinirlamaktadir.
Bu bolgeyi inferior alveolar arter ve lingual arterin sublingual dali beslemektedir ve
inferior alveolar arter Ozellikle mandibular dentisyonun endosteal beslenmesinden
sorumludur. Buradaki kanlanma dislerin varligma, yasa, alveolar kemikteki rezorpsiyon
miktarma ve sistemik hastalik varligia baghdir. Dolayisiyla yash ve dis eksikligi fazla
olan bireylerde kanlanma miktar1 daha azdir. Bunlara ek olarak toplumun ¢ogunda
agizda erken siirmesi nedeniyle ¢iiriime ve ¢cekiminin de erken olmasindan dolay1 birinci
molar dis bolgesi daha uzun siire dissiz kalmaktadir ve alveolar kemik rezorpsiyonu
daha fazla goriilmektedir. Tim bilgiler 1s1ginda her bolgenin kendine gore implant

yerlestirilmesi agisindan zorlugu mevcuttur (74).
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2.7.implantin Stabilitesi

Implant stabilitesi osteoentegrasyonun indrekt gostergesi olarak diisiiniilebilir. Stabilite

2 asamada olusmaktadir.

1. Primer stabilite: cerrahi islemden sonra ilk elde edilen sonugtur. Primer stabilite
implantin kemik kavitesinde mikro hareketi olmaksizin meydana gelen rijit
fiksasyonudur (75). Esas olarak kortiakl kemikle implant arasindaki mekanik tutucuktur
(76).

Kortikal kemigin implanta sagladig1 mekanik destek spongioz kemikten daha fazladir.
Implant yivlerinin kemik kavitesine mekanik olarak kilitlenmesi implantin giivenli bir
sekilde kilitlenmesini saglar. Implant stabilitesinin istenilen diizeyde olmasi rejenere
olan dokudaki gerilimleri azaltarak kemigin biliylimesine yardimci olur. Primer stabilite
yetesiz oldugunda gerilme ve kayma hareketleri fibroz doku olusumuna neden olur ve

osteoentegrasyon gerceklesmez.

2. Sekonder stabilite: kemik rejenarasyonu ve yeniden sekillenmesi ile meydana
gelen biyolojik bir olaydir (76). Basarili bir sekonder stabilite i¢in primer stabilitenin

saglanmasi sarttir. Sekonder stabilite daha ¢ok spongioz kemikle alakalidir.
2.8.Implant Boyun Kismi- Marjinal Kemik Kaybi

Implant boynu, yiiksek yogunlukta stresi implant gdvdesine ileten kismidir. Bu bdliimde
siklikla goriilen marjinal kemik kayb1 bu boliimiin ylike dayanikli olmamasidan degil
daha ¢ok plak akiimiilasyonu ile ger¢eklesmektedir (6).

Piirlizsliz, paralel duvarli boyun bdliimii makaslama kuvvetlerine kars1 koyamayip
kemigin tutunmasini zorlagtirmaktadir. 20 derece agili, dis yiv ¢apindan daha genis
duvarlara sahip boyun kismi ise marjinal kemik kaybini azaltmaya yardimci olacaktir
(6).

Klinik olarak kemik kaybmnin siklikla birinci yive kadar oldugu belirlenmistir (77).
Iyilesme srasinda kemik, yivlerin seviyesinin iizerine biiyiimektedir fakat protetik
yiiklemeden sonra kemik kayb1 goriilmektedir. Yiiklemeden sonraki birinci yilda 1-1.5
mm (2 mm’den az) marjinal kemik kaybi, takip eden her yil i¢in 0.1-0.2 mm’lik kayip
normal kabul edilmektedir (71, 78, 79).

Bu durum Albrektsson kriterlerine gore implantlarda sagkalim kaidelerinden birini

olusturmaktadir (71). implantlar etrafinda goriilen ilk yildaki erken kemik kayiplarinin
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nedenleri arasinda kemik kalitesi, cerrahi travma, okluzal asir1 yiikler, periimplantitis,
implant abutment baglantisindaki mikro aralik, implant yilizey ozellikleri, implant
tasarimi, ¢apt ve boyu, yikleme zamani, boyun bolgesindeki cilali yiizeyin kemikle
temast sayilabilir (71, 80-82).

Marjinal kemik kaybinin asil nedeni bilinmemekle birlikte temel olarak okluzal agiri

yiikler ve periimplantitis diisiiniilmektedir (80).

Bu nedenle marjinal kemik kaybmi aciklayabilmek igin ¢esitli hipotezler One

stirtilmistiir:

o Periost hipotezi

J Osteotomi hipotezi

. Bakteri kaynakli rezorpsiyon hipotezi

. Biyolojik genislik hipotezi

. Biyomekanik faktorler hipotezi

Bakteri kaynakli, biyolojik genislik ve biyomekanik faktorler hipotezleri en kabul edilen
goriisler olup platform switch konsepti de bu temellere dayanmaktadir (14) (Tablo 1).

2.8.1.Bakteri kaynakh rezorpsiyon hipotezi

Burada kemik kaybmin asil nedeninin bakteri kontaminasyonu oldugu savunulmaktadir.
Dogal dis cevresindeki kemik kaybi bakteriyel kokenlidir, okluzal travma durumu
siddetlendirebilir fakat tek basina belirleyici bir faktor degildir. Dental implant
cevresindeki dogal flora da dogal dise benzedigi i¢in kemik kaybina yol agtigi
diistiniilmektedir (61).
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Tablo 1: Marjinal kemik kaybina etki eden faktorler.

Sistemik faktorler

Lokal faktorler

Cerrahi faktorler

Implant ile ilgili faktorler

Biyolojik faktorler

Protetik faktorler

Biyomekanik faktorler

2.8.2.Biyolojik Genislik Hipotezi

Genetik, sistemik hastahklar, sigara,

ila¢ kullaninm

Kemik hacmi ve kalitesi, keratinize diseti,
periodontitis,  kemik  biyomarkerleri,

yetersiz agiz bakimi, mikrobiyal faktorler

Flep  sekli, bolgesel  preparasyon
teknikleri

Tek veya ¢ift parca implantlar, geometri
ve ylizey topografisi, tek veya ¢ift asamal

implant sistemleri, implant materyalleri
Biyolojik genislik

Protez tipi, implant-abutment baglanti
tipi, abutment sekli ve materyali,

abutmentin sik takilip ¢ikartilmasi

Yiikleme protokolii, okluzal kuvvetler,

parafonksiyonlar

Implant cevresindeki ve dogal dis cevresindeki diseti olugu bircok agidan benzerlik

gostermektedir. En biiylik fark ise diseti olugu tabaninda goriiliir. Dogal diste alveol

kemigin lizerinde yaklasik 2.04 mm kalinliginda hemidesmozom ve diseti fibrilleri

araciligi ile dig-diseti baglantisini saglayan ve ‘biyolojik genislik’ olarak adlandirilan bir

bolge bulunur. Bu bolge diseti olugu icerisindeki bakterilerin periodontal dokulara

ulagsmasini engeller. Biyolojik genislik her durumda korunur. Ornegin yapilan hatali bir

kron biyolojik genisligi ihlal ederse dis etrafindaki kemik rezorbe olarak diseti

fibrillerinin tekrar organize olabilmesi icin yer acar (61). Implant yiiklendiginde
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marjinal kemigin bir miktar geri cekilerek biyolojik genisligin olugsmasi igin yer
sagladig1 varsayilmaktadir (14) (Sekil 6).

Epitel hiicreleri doku devamliliginin bozuldugu her durumda o boélgeye dogru go¢ edip
aciktaki bag dokusunu oOrtme egilimindedir (83). Bu durumda iyilesme sirasinda
implantin boyun kismu ile karsilasan epitelin bu yiizeye yapisabildigi ve ve apikale
dogru goc ettigi bilinmektedir (84). Iyilesmeni erken déneminde bag dokusunda
bulunan fibroblastlar 06zellikle hyaliironik asit ve heparin siilfat yapisinda
glikozaminoglikanlar salgilarlar. Bu bir taraftan 200p kalinliginda bir proteoglikan
tabakas1 olusturarak implant yiizeyindeki oksit tabakasina kimyasal olarak tutunurken,
aynit zamanda epitelin bazal laminasmin tutunacagi bir yapi olustururlar. Epitelyum
hiicrelerinden de laminin salgilanir. Boylece epitelyum hiicrelerinin bazal laminadaki
diger kollejendz yapilara yapismasi saglanir. Bu sekilde rejenere olan epitelyum
hiicreleri bir yandan kolljendz yapidaki bazal laminalarmi olustururken diger yandan
implant boyunca apiale ilerleyerek bazal laminaya baglanirlar (71). Boylelikle implantla
epitelyum arasinda zayif bir kesintisiz baglant1 olusur ve bu baglant1 dis ile epitel aras1
baglantiya benzer.

Implant cevresindeki bag dokusundan ise glikoprotein yapidaki fibronektin salgilanir.
Boylece fibroblastlar ve kollajen lifler implant tizerindeki oksit tabakasi ile birlesir (85).
Ancak burada sement dokusu mevcut olmadigi i¢in peri-implanter dokudaki kollajen
lifler gerek dizilim gerekse nitelik ve nicelik agisindan disten farklidir (86). Kollajen
lifler 200u’luk bolgede paralel dizilirken 200-800 p’luk bolgede ise tipki dogal
dislerdeki gibi ii¢ boyutlu bir organizasyon gostererek apiz boslugu ile implant arasinda
yapisal ve fonksiyonel bir manset olusturur (86). Diger temel farkliliklar ise implant
cevresinde daha az damarlanma, daha az hiicre icerigi ve daha fazla kollajen lif
bulunmasidir. Bu 06zellikleri ile yap1 olarak skar dokusuna benzeyen periimplanter
yumusak dokularin travma ve patolojik olaylara kars1 gosterdigi direng daha azdir ve
periodontal dokulara gore daha yavas tamir edilebilme yetenegine sahiptir (87).

Implant yiizeyi ile temas eden baglant1 epiteli ve bag dokusu atasmanindan olusan
biyolojik genisligin boyutu da dislerden farkli olarak yaklasik 3-4 mm uzunluguda
saptanmistir. Bunun 2 mm’si epitelyum baglantist ve 1-2 mm’si bag dokusudur (88).
Klinik olarak ince diseti biyotipine sahip bireylerde de kanlanmanin gdreceli olarak az

olmasindan dolay1 daha ¢ok diseti ¢cekilmesi ve kemik kaybina rastlanmistir (89).
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Sekil 6: biyolojik genisligi olusturan anatomik yapilar (48).

2.8.3.Biyomekanik Faktorler Hipotezi

Biyomekanik hipotez marjinal kemik kaybmin biiyiikk Ol¢iide kuvvet iletiminin
biiyiikliigli ve mekanizmasma bagli oldugunu 6ne siirmektedir. Kemik; iizerine gelen
yiikiin yarattig1 gerilim miktarma gore tepki gosterir.

Belirli seviyedeki gerilimler stimiilasyon ile kemik yogunlugunda artis1 saglarken, bu
seviyenin ¢ok altinda veya c¢ok iizerindeki gerilimler kemik yogunlugunda azalmaya,
kuvvetlerin devami halinde ise kemik rezorpsiyonuna neden olurlar (90-92).

Dental implantlar saf titanyum veya titanyum alasimlarindan fretilirler. Elastik
modiiliisleri en sert kemikten bile 5-10 kat daha fazladir. Elastik modiiliisii farkli iki
malzeme arada herhangi bir ara malzeme olmadan birlestiginde gerilimler bu
malzemelerin ilk temas ettigi bolgede yogunlasir(93). Bu bolge de marjinal kemik
alanidir. Implant boynunda yogunlasan bu stresler kemigin canhiligmi devam

ettirebilecegi sinir1 (>4000 mikrogerinim) asarsa rezorpsiyon olusur (94).
2.8.4.Protetik Faktorler

Uzun vadede krestal kemigin korunmasinda cerrahi islemler kadar {izerine uygulanacak
protez tipi ve dizayni1 da nem tagimaktadir.

Iki asamali implant sistemlerinin ¢ogunda abutmentlarin yerlestirilmesinden sonra
alveol kretinin altinda veya hizasinda implant ile abutment arasinda bir mikro aralik
olusur. Krestal kemik seviyesi mikro araligmn yerinden etkilenir ve yaklasgik 2mm

altinda yer alir (84). Fonksiyonel yiikleme sirasinda mikro-pompa etkisi nedeniyle
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implant icine bakteri ve toksinlerin girdigi ve buradan dokulara dogru tekrar sizinti
oldugu gosterilmistir (84).
Kalict restorasyon sonrasi mikro-hareketlilige bagli kemik yikimi oldugu da

bildirilmistir (84).
2.9.Dogal Dis ve implant Biyomekanigi

Dental implant uygulamalarinda kaybedilmis dislerin yerine yapay materyaller
yerlestirilerek dislerin gorevini yerine getirmesi beklenir. Ancak bu yapay
restorasyonun periodonsiyumu ve duyu 6zelligi yoktur. Dolayisiyla kuvvet karsisinda
savunmasizdir. Dengeli yiikk dagilimi i¢in biyomekanik prensipler g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Kemik- implant baglantis1 dental implantlardaki biyomekanik analizlerin temelini
olusturur. Implant ve kemik arasindaki siki iliski minimum yer degistirme ile stres

iletimine izin verir.

Cigneme kuvvetleri dogal diste periodonsiyum araciligiyla diizenlenerek ve
yonlendirilerek kemige aktarilir. Esnemez bir iliski varliginda ise kuvvet aktarimi
sirasinda bu bolgede gerilmeler olusur. Ayrica periodontal ligament dogal dise gelen
kuvvetleri tiim kemik boyunca dagitirken, implant destekli protezlerde kuvvetler kret

tepesinde yogunlasir (69).

Okluzal kuvvetlerin biiyiikligii ve lokalizasyonu kemik- implant-protez kompleksinde
olusan streslerin nicelik ve niteligini etkiler. Gelen okluzal kuvvetler kemik-implant
araylizliniin stres absorpsiyon kapasitesini asarsa implantlarin basarisizlik ihtimali artar
(95, 96). Biitiin klinik yiikleme durumlarinda yiilk once proteze gelir. Implant
araciligiyla kemik —implant arayliziine ulasir. Ve destek kemikte bu kuvvetlere karsi
ayni biyiiklikte ve ters yonde reaksiyon olusur. Lateral kuvvetlerin ¢ok oldugu
durumda da bu tepki kuvveti ve egilme momenti de artacaktir (94). Kemige fizyolojik
smirlarm (200-1500 mikrogerinim) altinda veya iistiinde yiik geldiginde kemikte bazi
degisiklikler meydana gelir. 2000-3000 mikrogerinim civarindaki yiikler kemikte
deformasyon ve yogunlukta azalmaya, 4000 mikrogerinimin {izerinde ise o bdlgede

kemik yikimina neden olur (Tablo 2-3) (97-99).
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Dogal dis ve implantlar arasindaki farklar

Dogal dis Implant
Kemik ile baglanti Periodontal ligament (PDL) | Osteoentegrasyon
Proprioseptif cevap Periodontal Kemikten hissiyat
mekanoreseptorler
Dokunmada hissiyat Yiiksek Diisiik
Aksiyel mobilite 25-100 mikron 3-5 mikron

Lateral hareketlerde | Kokiin apikal tigliisiinde Krestal kemikte

fulkrum

Yiik karsilama Sok absorbe etme, kuvvet | Krestal ~ kemikte  stres
dagilimi birikimi

Asin yiikleme belirtileri | PDL’de kalinlasma, | Vida gevsemesi/kirilmasi,
mobilite, asinma, fremitus, | restorasyonun

agri

gevsemesi/kirilmasi, kemik

kaybi, implant kayb1
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Tablo 3: Dis ve implantlarin karsilagtirmali biyomekanik &zellikleri (10).

Dis

Implant

Periodontal Ligament

a. Sok absorbsiyonu saglar.

b. Kuvvetlerin etkisini azaltir.

c. Kuvvetler kok boyunca
homojen dagilir.

d. Kuvvet karsisinda mobilite
gorilebilir.

e. Mobilite lateral kuvvetleri
dagitir.

f. Kuvvet kalktiginda radyografik
degisimler geri donebilir.

g. Donme momenti kokiin apikal
1/3’lindedir.

Direkt kemik temasi
a. Kuvvetlerden daha fazla

etkilenir.

b. Goreceli olarak kuvvetlerin
etkisi artar.

c. Kuvvetler krestal bolgeyi
etkiler.

d. Osteoentegre implantlar her
zaman rijittir.

e. Lateral kuvvetler kemikteki
gerilimi artirir.

f. Kuvvetler karsisinda mobilite
gbzlenmez.

g. Kirestal bolgedeki kemik kaybi1
geri doniisiimstizdiir.

h. Donme momenti krestal
bolgededir.

Biyomekanik Dizayn

a. Yuvarlak kesitli degildir. Sekli
kesit alinan yere gore degisir.

b. Elastiklik modiiliisii kemige
yakindir.

c. Toplam kok ylizey alanmi
¢igneme kuvvetinin
biiyiikliigiiyle iligkilidir.

Implant Dizayn:
a. Yuvarlak kesitlidir.

b. Elastiklik modilisu kortikal
kemikten 5-10 kat fazladir.

c¢. Cap1 mevcut kemigin ebatlariyla
iligkilidir.

Dis ve Etrafindaki Duyusal Sinirler
a. Okluzal travmayla hiperemi ve
soguk hassasiyeti olusur.
b. Proprioseptif cevap vardir.
C. Asir1 kuvvet karsisinda diistik
fonksiyonel 1sirma kuvveti
mevcuttur.

Duyusal Sinir Yoktur
a. Okluzal travmanin 6ncii isareti

yoktur.

b. Okluzal farkindalik 2-5 kat daha
azdir.

c. Fonksiyonel 1sirma kuvveti 4 kat
daha fazladur.

Okluzal Materyal: Mine
a. Stresin erken donem belirtileri;
minede asinma, stres cizgileri,
servikal kavitededir.

Okluzal Materyal: Porselen
a. Stresin erken donem isareti yoktur.
Uzun dénemde protetik
komponentlerde kirilma, vida
gevsemesi veya kirilmasi,
implantta kirik olusabilir.
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2.9.1.Kron/Implant oram

Kron/kok orant dogal dis destekli sabit veya hareketli protezlerde dayanak dis
seciminde Onemlidir. Bir disin donme merkezi apikal 1/3’lik kismindadir. Kemik
yikimi sonucu bu rotasyon merkezi apikale dogru c¢ekilir ve lateral kuvvetler dis icin
daha yikict hale gelir (101, 102).

Implant destekli protezlerde ise iki cesit kron/implant (K/I) oran1 mevcuttur. Anatomik
kron/implant oran1 direkt olarak kron boyu ve implant boyunun oranlanmas: ile elde
edilir. Fulkrum ekseni implantin boynu hizasindadir ve daha kabul edilebilir bir oran
ortaya ¢ikar. Klinik kron/implant boyunda ise ilk kemik-implant temas seviyesi fulkrum
ekseni olarak belirlenir ve varsa implantin kemik i¢inde bulunmayan kismi da kron
boyuna katilmig olur. Bu durumda daha biiyiik bir oran ortaya cikar. Boylece daha
gercekei bir yaklasim elde edilmis olur (103). Implant iizerindeki kron uzunlugu,
rezorpsiyon miktar1 az olsa bile dogal anatomik kron boyundan genellikle daha
uzundur. Lateral kuvvetler geldiginde kron boyu uzun oldugu igin kemik-implant

arayiiziindeki stres miktarini artirir (10) (Sekil 7).

Anatomik Kron Boyu

Klinik Kron Boyu

Anatomik implant Boyu

Klinik implant Boyu

Sekil 7: Anatomik ve klinik kron/implant oranlari(104).

Bu nedenle okluzal tablanin daraltilmasi ve tiiberkiil egimlerinin azaltilmasi ytik
dagilimmin implant gévdesine paralel olmasina yardimci olacaktir.
Fakat gilinlimiizde kron/implant oranmnm kemik yikimina olumsuz bir etkisinin

olmadigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (105-110).
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Rokni ve ark kron/implant oranin marjinal kemik kaybina etkisinin olmadigini
belirtmiglerdir. Benzer olarak Urdaneta ve ark da tek dis implantlarda benzer sonucu
cikarmiglardir.  Ancak  ayn1  yazarlar  protetik  komplikasyonlarda  (vida
gevsemesi/kirilmasi gibi) artig goriildiigiinii de belirtmislerdir (111, 112).

Pullen ve Debenham yaptiklar1 derlemede ideal kron/implant oranmin tam olarak
belirlenmemis oldugunu ve oraninin 0.79’dan 4.95’¢ kadar degisen araliklada yapilan
bircok calismada implant basarisinin artmis kron/implant oranindan etkilenmedigini

bulmuslardir (113).

Ayrica restorasyonlar splintlendiginde kronun marjinal kenarmna destek arttigindan
dolayr makaslama kuvvetlerinden ziyade baski kuvvetlerinin olustugu ve bdylece

gerilimlerin azaldig: bildirilmistir (114).
2.9.2.implantlarda Okliizyon

Okliizyon; alt ve {ist ¢ene disleri arasindaki fonksiyonel temas iligkisi olarak
tanimlanmaktadir. Okliizyon; disler, periodontal dokular, eklemler, kaslar ve sinir

sistemi ile birlikte biitiin olarak ele alimmalidir (29).

Asir1 okliizal yiikleme nedeniyle implant kayb1 gériilmesi okliizyonun ne kadar 6nemli
oldugunu vurgulamaktadir. Yapilan hayvan deneyleri, klinik ¢alismalar ve biyomekanik
testler sonucunda ¢ogu arastirmaci asir1 yiiklerin kemik kaybina, osteoentegrasyonun

bozulmasia ve implant/protez kayiplarma neden olabilecegi konusunda hemfikirdir

(29, 115).

Dogal dislerin ¢evresindeki periodontal ligament mekanoreseptorler sayesinde
kuvvetleri emer fakat implantlarda bu durum s6z konusu degildir. Implantlarda ise kisa

stirede kemige yiiksek bir kuvvet iletimi gergeklesir (116).

Bunun yanmda dogal disler aksiyel olarak 25-100 mikron yer degistirme kabiliyetine
sahiptir. Bu da yiiklere karsi koymada yardimcidir ve travma kalktiginda eski yerine

donebilir. Implantlar ise 3-5 mikron hareket edebilir. Bu da potansiyel bir yikim

sebebidir (115).

Ayrica implantlarin uzunluk ve kesitleri dogal disten farklidir. Dogal disler implantlara
gore daha uzun ve genel olarak daha fazla kok sayisina sahiptir. Boylece lateral

kuvvetlere direng daha fazladir (115).
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Implant iistii protezlerin meziodistal ve bukkolingual yondeki ¢ap1 implant gdvdesinden
fazla olacagi i¢in lateral kuvvetler daha coktur. Bu nedenle okluzal temaslar miimkiin

oldugunca implant merkezinde konumlandirilmalidir (117).
Jambhekar ve ark genel olarak yapilmasi gerekenleri su sekilde belirtmistir:

e  Okluzal kontaklar yiikii paylagsmalidir,

e Okluzal tabla daraltilmali, kusp egimleri azaltilmali ve yiikler miimkiin oldugunca
implanta aksiyel gelmelidir,

e Implant yiizeyi artirilmalidir,

e Lateral hareketlerde fazla temaslardan kagmilmalidir (100).
Kim ve ark ise dikkat edilmesi gerekenler su sekilde dzetlemistir:

e Sentrik okliizyonda bilateral stabilite

e Esit dagitilmis okliizal kuvvetler ve temaslar

e En geri pozisyon ile sentrik pozisyon arasi ¢atigsma olmamasi
e Sentrik okliizyonda genis bir serbestlik

e (Catisma olmaksizin yumusak ve esit lateral hareketler (115).

Temel prensiplere uyulmas: kosuluyla her hastada farklilik goriilebilir. Uygun okluzal
rehberligin belirlenmesinde implant sayisi, lokasyonu, biiylikligii ve acisi, karsit

¢enenin durumu ve parafonksiyonel hareket varligi gibi faktorler g6z Oniinde

bulundurulmalidir (118).

Genel olarak dengeli sentrik temaslar ve ¢atismasiz lateral hareketlere dikkat

edilmelidir. Kanat varliginda lateral hareketlerde temas olmamalidir.

Posterior bolgenin implant {istli sabit protezlerle rehabilite edildigi durumlarda kanin

koruyuculu veya grup fonksiyonlu okliizyon 6nerilmektedir (115, 119).

Tek dis eksikliklerinde ise amag¢ implanta gelecek yiikleri en aza indirmek ve dogal
disler lizerine dagilmasmi saglamaktir. Lateral hareketlerde calisan taraf veya denge

tarafina ait temastan kaginacak sekilde okliizyon ayarlanmalidir (119).
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2.10.Implant Basan Kriterleri

Dental implantlarin basarisi, protetik agidan amaglanan hedefleri yerine getirebilmesi ile
Olciilir. Bu hedefler agizdaki mevcut dokularin saghginin korunmasi, hastanin
beklentilerine cevap verecek sekilde estetik ve fonksiyonun saglanmasi ve bunlarin
devamliliginin olmasidir. Kisaca implantlar tanimlanmis basar1 kriterleine uyup

uymadigma bakarak degerlendirilmelidir.

Smith ve Zarb 1989 yilinda yayimladiklar1 konsensus raporunda basar1 kriterlerini su

sekilde tanimlamiglardir:

1. Implantta klinik olarak mobilite olmamasi
2. Radyografide implant etrafinda herhangi bir radyolusent alan bulunmamasi
3. Implant yerlestirilmesini takiben ilk yilda 1.5 mm’den , sonraki yillarda 0.2

mm’den fazla kemik kaybi olmamasi
4. Agr1, enfeksiyon, parestezi gibi semptomlarin olmamasi

5. [k 5 senede basar1 oranmnin %85, 10 yilda %80 olmasi (120).

Literatiirde basarili implantlar i¢cin marjinal kemik kayb1 degerleri su sekilde

belirtilmektedir (Tablo 4):

Tablo 4: Literatiirde basarili implantlar i¢in belirtilen marjinal kemik kayb1 degerleri (14).

Arastirmacilar Marjinal Kemik Kaybi

Albrektsson ve ark. 1 y1l fonksiyondan sonra her yil <0.2 mm

Albrektsson ve Zarb 1 yil fonksiyondan sonra her yil ort <0.2
mm

Albrektsson ve Isidor Yiiklemeden sonraki ilk yil <1.5 mm,

: . _ takip eden her y1l <0.2 mm
(I.Avrupa Periodontoloji Semineri)

Roos ve ark. [k y11 <1 mm, takip eden her y1l <0.2 mm
Zarb ve Albrektsson 1 y1l fonksiyondan sonra her yil ort <0.2
mm

Misch ve ark. Implant cerrahisinden sonra <2 mm
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2008 yilinda Uluslararast Oral Implantoloji Kongresi’nde implant basarisi ile ilgili
kriterler tekrar gézden gecirilmis ve giincellenerek yayinlanmistir. Bu gilincellemeye
gore implant basarisi, protetik yapilar ile agizda islev géren implantlar i¢in en az 12

aylik stireyi kapsamalidir. Ayrica implant basarisi i¢ zaman dilimine ayrilmistir:

1. Erken implant basaris1 1-3 yillik bir siireyi,

2. Orta diizeyli implant basarisi ise 3-7 yillik siireyi kapsar.
3. Uzun donem implant basarisini degerlendirmek i¢in de 7 yildan uzun bir siireye
bakilmalidir (78).

Yine ayn1 kongrenin konsensus raporuna gore saglikli bir implant tedavisi 6zelliklerini

su sekilde 6zetlemislerdir (78) (Tablo 5):

Tablo 5: Implant sagilig1 belirtileri (78).

Dental implantlar icin saghk skalasi

1. Basan a. Agr1 veya fonksiyonda hassasiyet
olmamasi
b. Mobilite olmamasi
C. <2 mm’lik kemik kaybi1
d. [1tihabi eksuda olmamasi

Fonksiyonda agr1 olmamasi
Mobilite olmamasi

2-4 mm’lik kemik kaybi
[1tihabi eksuda olmamas1

2. Sagkalhim

oo o

3. Riskli sagkalim a Fonksiyonda hassasiyet ihtimali

b Mobilite olmamast

c >4mm’lik kemik kayb1 (implant
boyunun '2’sinden az)

d >7 mm’lik sondalama derinligi

e [Itihabi eksuda ihtimali

Fonksiyonda agr1

Mobilite varlig:

Implant boyunun ':’sinden fazla
emik kaybi1

[Itihabi eksuda ¢ikist

Agizda kalmamasi

4, Basanisizhk

Poxro T
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Basar1 kriterlerinin bu kadar net olmasimna karsin basarisizlik kriterleri net degildir. Fakat
genellikle implant boyunun yarisindan fazlasinda kemik kaybi varsa implant dnemli
Olclide risktedir. Buna ragmen bu durumdaki pek c¢ok implantin hala fonksiyonda
oldugu da goriilmektedir (10). Dolayisiyla implant sagliginin en 6nemli kriterlerinden

biri olarak kemik seviyesinin belirli araliklarla takip edilmesi 6nerilmektedir.

3

El Askary ve ark implant basarisizligini; © mekanik veya biyolojik nedenlerden otiirii

islevini yitirmesi’ olarak tanimlamis ve su sekilde belirtmislerdir:

J Dayanak vidasmnin gevsemesi

. Dayanak vidasmin kirilmasi

. Digeti kanamasi ve biiylimesi

. Genis diseti ceplerinden iltihabi eksiida gelmesi
. Agri

. Protetik parcalarin kirilmasi

o Radyografik olarak dikkat ¢eken agisal kemik kaybi1 varligi

. Birinci cerrahi sonrasi iyilesme doneminde uzun siiren enfeksiyon ve yumusak

doku kaybi (27).

Genel bir rehber olmasi amaci ile Esposito ve arkadaslar1 implant basarisizligini 3 smifa

ayrrmistir:

Biyolojik :

-yiikleme Oncesi osteoentegrasyonda basarisizlik

-yiikleme sonrasi elde edilmis osteoentegrasyonun idame edilememesi

Mekanik:

-implantin kendinde veya protetik pargalarin herhangi bir pargasinda kirik olugmasi
latrojenik:

-sinirde harabiyet, implantlarin yanls dizilimi vb.

-yetersiz hasta adaptasyonu, fonetik, estetik, psikolojik problemler vb (82).
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2.11.implant Geometrisi

Implantlar iizerine gelen kuvvetleri ¢evre dokulara iletirler. Bu nedenle tasarimdaki
oncelikli hedef ¢igneme kuvvetlerinin g¢evre destek dokulara zarar vermeden
dagitilmasidir (10, 29). implant ¢evresinde olusan stres dagilimi; implant ¢api, implant
boyu, yiv yapisi, implant yiizey Ozellikleri, boyun bolgesi tasarimi ve implantin
yerlestirilme agisindan etkilenir (121). Ayrica gévde tasarimui streslerin iletimi ve

implantin yerlestirilmesi sirasindaki primer stabiliteyi de etkiler (122).
2.11.1.implant gévde sekli

Implantlarin primer stabilitesini artirmak, kemik-implant temas alanini genisletmek,
kemik yikimini azaltmak ve dolayisiyla implant basarisini artrmak i¢in de govde
yapisinda bir takim modifikasyonlar yapilmaktadir. Bu amagla giiniimiizde kullanilan
endosteal implantlarin i¢inde silindirik veya konik sekilli vida tipi implantlar siklikla
tercih edilmektedir (123, 124). Silindirik implantlarin temas yiizeyi konik implantlara
gore daha fazladir, ancak acilan kavitede kendi yolunu bulma konusunda sikintilar
yasanmaktadir. Silindirik implantlarda, yivin azlig1 ve diiz formu, boyunda sikisma ve
strese yol agmaz, ancak diisiik densiteye sahip kemikte primer stabilite yakalanmasida
zorluklar yaratabilir. Konik implantlar ise; ylizey alan1 daha kii¢iik olmasma ragmen
acilan kavitede kendi yolunu ¢ok iyi bulup dogru sekilde ilerler. Konik implantlarda,
boyun kismima dogru yiv ¢ap1 arttigi i¢in asagidan gelen sikisma stresi, kemigin boyun
kisminda toplanmakta, bu da uzun dénemde boyun rezorpsiyonuna yol agabilmektedir
(125).

2.11.2.Implant ¢cap1

Implant capmin artisiyla implant-kemik temas alaninda artis saglanmaktadr.
Dolayisiyla temas alaninin artmasiyla primer stabilite ve streslere karsi direncte de
yikselme gozlenmektedir. Jae-Hoon Lee ve ark yaptiklar1 ¢aligmada ideal implant
capmin maksimum stabiliteyi saglayabilmek icin alveolar krette bukkal ve lingual
yiizeye en yakin temeasta olacak sekilde secilen implant c¢api ile saglanabilecegini

belirtmiglerdir (126).

Implant gapinm artirilmas: krestal bolgedeki yiizey alanmi artirmada etkilidir ancak
implantin ¢apini artirirken primer stabilizasyonda etkili olan kortikal kemik duvarini

zayiflatmamak da 6nemlidir (127).
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Misch’e gore 3 mm ¢apindaki implantta 1 mm cap artis1 ile ayn1 uzunluktaki implanta

gore %35 ylizey alani genisleyecektir (10).

Implantin yerlestirilmesi sirasinda 6zellikle kemik kalitesinin diisiik oldugu durumlarda
primer stabilitenin saglanabilmesi zorlasacaktir. Biyomekanik faktorler géz Oniine
alindiginda stres dagiliminda implantin ¢ap1, boyu ve yiv yapist onemlidir (128). Langer

ve ark primer stabiliteyi artirmak i¢in implant ¢apinin genisletilmesini dnermislerdir (6).

Bu o6zellikle premolar ve molar dislerin ¢ekim soketlerine yerlestirilen implant i¢in

Onemlidir.

Genis capli implantlarin avantajlarmmin yani sira bazi dezavantajlar1 da mevcuttur.
Ozellikle implant ¢apmin 5 mm’den daha fazla oldugunda durumlarda yuva hazirlama
asamalarinin daha fazla olmasi sebebiyle kemigin daha c¢ok 1s1ya maruz kaldig1 ve kisa

donemde basarisizlik olabilecegi bildirilmistir (126).

Kisacas1 implant cap1 yerlestirilecek kemigin genisligine gore secilirse daha saglikl

sonuglar elde edilebilir (129).
2.11.3.Implant uzunlugu

10 mm’den uzun implantlarin kullaniminin osteoentegrasyon artisi ve uzun dénem
klinik basarida etkili oldugu bircok ¢alismada gdsterilmistir. Ornegin Ivanoff ve ark.nin
ve Winkler ve ark.nin klinik calismalarinda uzun implantlarin daha yiliksek basari
gosterdigi ortaya konmustur. Ayni sekilde Wyatt ve ark.nin c¢alismasinda da birgok

implant markasinda en diisiik basar1 7 mm’lik implantlarda goriilmiistiir (122).

Implant uzunlugu kemikteki stres lokalizasyonunu etkilemektedir. Implant

uzunlugundan bagimsiz olarak stres implant boyun kisminda yogunlagmaktadir ve

apikal kisma dogru azalmaktadir (Sekil 8) (122).

Sekil 8: 6mm ve 10 mm’lik implantlara dik kuvvet uygulanmasi ile goriilen gerilim

bolgeleri (122).
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Fakat giinlimiizde kisa implantlarin da uzun implantlar kadar klinik basariya sahip

oldugunu gosteren birgok ¢alisma da mevcuttur (7, 130-133).

Kisa implantlarin  kullanildigt  durumlarda implant capt miimkiin oldugunca

genisletilerek kemik temas alanmin artmasi saglanabilir (22).
2.11.4.Yiv Tasarim

Fonksiyonel kuvvetlerin implant araciligiyla kemige iletimi dogal dislerinkinden
farklidir. Dogal dislerde var olan periodontal ligament yastik gorevi goriirken,
implantlarda ise kuvvetler direkt olarak 6zellikle kortikal kemige iletilir. Bu sebeple
kemikteki stres birikimini dengelemek i¢in implantlarin gévde yapilarinda bir takim
degisiklikler yapilmaktadir (134). Bu degisikliklerin i¢inde yiv tasarimi biyomekanik
acidan onemli bir yere sahiptir. Yivler; 6zellikle yiizey alani ile primer stabilizasyonu

artirmak ve kemik-implant arayiizeyinde stres dagilimini saglamakta etkilidir.

Dental implantlarda fonksiyonel ylizey alanini belirleyen degiskenler yiv adimi, yiv

sekli, yiv derinligi ve yiv genisligidir (135).

1. Yiv adimi: komsu iki yivin uzun aksina paralel iki ¢izgi arasindaki mesafedir
veya ayni1 aksiyel diizlemde birim araliktaki yiv sayisidir. Yiv adimi azaldik¢a yani yiv
sayis1 arttikga fonksiyonel ylizey alani artacaktir (135).

2. Yiv sekli: Genel olarak V sekilli, kare, butress, tersine payanda ve spiral sekilli
yivler mevcuttur (135) (Sekil 9). En 6nemli amag 6zellikle kemik-implant araytiziindeki
en yikici kuvvetler olan makaslama kuvvetlerini azaltmak olmalidir (10).

3. Yiv derinligi: implantin en genis ¢ap1 ve implant gévdesi arasindaki farktir. Yiv
derinligi arttiginda fonksiyonel yiizey alani da artar (135).

4. Yiv genisligi: bir yivin aym diizlemdeki en koronal ve en apikal noktasi

arasindaki mesafedir (136).
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Sekil 9: Mevcut yiv sekilleri; a) V sekilli, b) kare sekilli, ¢) payanda sekilli, d) tersine
payanda sekilli, e) spiral sekilli (136).

2.12.Kisa implantlar

Osteoentegrasyon kavramimin ortaya ¢ikisindan bu yana dental implantlarin kullanimi
her gegen giin artmaktadir. Her tedavi segeneginde oldugu gibi implantlarin
kullaniminda da gerekli baz1 6n kosullar vardir. Bunlarin en énemlilerinden biri yeterli
kemik hacmi bulunmasidir. Fakat birinci molar dislerin ilk kaybedilen disler olmasi ile
uzun stiren digsizlik, kemik yogunlugunun az olmasi ve var olan anatomik olusumlar
sebebiyle 6zellikle posterior maksilla ve mandibulada implant uygulanmasi i¢in gerekli
kemik hacmi bulunmayabilir. Bu durumda kemik elde etmek i¢in birgok cerrahi yontem
tanimlanmistir. Ancak bu yontemler tedavi siiresini uzatmakta, islemi daha karmasik
hale getirmekte ve maliyeti artirmaktadir. Dolayistyla bu islemlerden kaginmak icin kisa

implantlar tercih edilebilir (7, 8).

Kisa implantlar genel olarak ‘uzunlugu 10 mm’nin altindaki implantlar’ olarak
tanimlanabilir (137-143). Neldam ve Pinholt’un yaptiklar1 derlemeye gore ise kemik
icinde kalan kismu 8 mm veya daha az olan implantlar kisa implant olarak

tanimlanmaktadir (16).

Biyomekanik agidan bakildiginda iki farkli materyal birlestiginde ve yiik aldiginda en
fazla stres olusumu bu materyallerin birlesim alaninda olusmaktadir. Bir implant

osteoentegre oldugunda gelen yiiklerle beraber en fazla stres ilk 5 mm’lik alanda
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yogunlagmaktadir. Bu da ilk birka¢ yivden kemige yiik iletimi oldugunu gostermektedir
(7, 9). Tanyel ve ark.nin sonlu elemanlar analizinde de uygulanan kuvvetler ile stresin

impalantin boyun bdlgesinde yogunlastigi goriilmiistiir (144).

Kisa implantlarin kullanimi ile ek ogmentasyon islemlerine gerek kalmadigi i¢in daha
kisa siirede daha ekonomik bir tedavi elde edilir, ogmentasyon islemi sirasinda
olusabilecek cerrahi komplikasyonlardan (sinir hasari, kemikte 1sinma, siniis
perforasyonu vb.) kaginilmig olur ve implant cerrahisi daha az komplike hale gelmis
olur. Bunlarin yaninda azalmig implant yiizeyi nedeniyle daha az implant kemik arayiizii
olusmasi, daha az yiik iletim alan1 olmasi ve kron/implant oranmin artmasi gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur (9, 15).

Genel olarak oOzellikle kisa implantlarda implant ylizey alaninin azalmasi ve
kron/implant oraninin artmasi sebebiyle basar1i ve sagkalim oranlarinin daha diisiik
olacagma dair goriis mevcuttur. Fakat implant yiizey 6zellikleri ile cerrahi tekniklerin
gelismesi ve yapilan okluzal uyumlamalar ile implantin kisa olmasinin tek basina bir
basarisizlik nedeni olmayacagi gosterilmistir (145-147). Yine de kemik-implant
araylizliniin artirilmasi i¢in yivlerin sayisit ve derinliginin artirilmasi, implant ¢apmin

artirilmasi, daha fazla sayida implant kullanilmasi ve splintlenmesi tavsiye edilmektedir
(7).
2.12.1.Kisa implantlarin Endikasyonlar

e Alveol kemigin rezorbe oldugu vakalar

e [leri cerrahi tekniklerin gerekli oldugu vakalar
e Anatomik noktalara yakinlik

e Hastanm maddi durumu

e Hastanm ek islemleri kabul etmemesi (148-151).
2.12.2.Kisa implantlarin kontraendikasyonlari:

e Dental implantlarin tiim sistemik kontraendikasyonlar1

e Genis intermaksiller aralik varligi (kron/implant oranmnm implant alehinde
olmast)

e Periodontal hastaliklar

e Bruksizm

e Yetersiz agiz hijyeni (149-151).
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2.12.3.Kisa implantlarin Basarisim Etkileyen Faktorler

Kron/implant orani

Okluzal tablanin boyutu

Restorasyon sekli (splitli olup olmamasi)
Karsit dentisyonun dogasi

Kanat varhigi

Implantlarin dagilimi ve sayilari

Implantlarin yiizey 6zellikleri

YV V.V V V V V V

Parafonksiyonel aligkanliklar

2.12.4.Kisa Implantlarla ilgili Yapilmis Bazi Takip Cahsmalar

Yapilan klinik ¢alismalarda genel olarak kisa implantlar uzun implantlar kadar basarili

bulunmustur. Basar1 oran1 %92-100 arasinda degismektedir.
Yapilan bazi ¢alismalar su sekildedir:

v' Chris ve ark’na gore kisa implantlar klinik olarak uzun implantlar kadar basarilidir.
Kemik yogunlugunun az oldugu yerlerde uzun implantlarla birlikte kullanimi
onerilmektedir (152).

v’ Friberg ve ark 5 mm’lik implantlarin gelistirilmis yiizey ozellikleri ve uzun
bekleme siiresi ile giivenli tedavi secenegi oldugunu ve marjinal kemik kaybinin
giivenli sinirlar igerisinde oldugunu belirtmistir (153).

v’ Griffin ve ark’nin ¢aligmasmma goére ise kisa implantlar tek kron ve Kkopri
restorasyonlarda basarili segeneklerdir (154).

v Renouard ve Nisand ise ileri cerrahi teknikler yerine asir1 rezorbe maksillada kisa
implantlarin iyi bir tedavi segenegi oldugunu 6ne siirmiislerdir (155).

v Kilig ve ark da yaptiklar1 klinik ¢aligmada kisa implantlarin, ek ogmentasyon
islemleri gerektiren uzun implantlara alternatif bir tedavi segenegi olabilecegini
belirtmiglerdir (156).

v" Pieri ve ark maksillada parsiyel digsizligi bulunan hastalara kisa implantlar (6 mm)
veya ogmentasyonu takiben uzun implantlar (11-15 mm) yerlestirmistir. Sonug

olarak sagkalim, protez komplikasyonlari, yumugsak doku parametreleri, marjinal
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kemik kayb1 ve implant stabilitesi agisindan iki grupta benzer sonuglar bulmuslardir
(157).

v Felice ve ark da yine maksillada kisa (5-8.5 mm) veya ogmentasyonu takiben uzun
(11.5-13 mm) implantlar1 kiyaslamiglardir. Sagkalim ve memnuniyet agisindan fark
bulunmamistir ve kisa implantlarin daha hizli, ucuz ve daha az komplikasyonlu
olarak degerlendirmislerdir (158).

v Yine Felice ve ark 7mm ve ogmentasyonla birlikte >10mm’lik yerlestirdikleri
implantlar1 4 ay takip etmisler ve daha ekonomik, daha hizli ve daha az karmasik
olan kisa implantlarin da basarisinin erken donemde yiliksek oldugunu bulmuslardir
(159).

v Ayni sekilde Esposito ve ark tam dissiz hastalarda 5 mm’lik ve ogmentasyon islemi
ile 10 mm’lik implantlar1 degerlendirmis ve basar1 yoniinden benzer bulmustur
(15).

v Gulje ve ark posterior bolgede 6 mm ve 11 mm’lik implantlar1 1 yil takip etmisler
ve kisa implantlarin da uzun implantlar kadar giivenilir oldugunu, ogmentasyon
islemlerine alternatif olabilecegini belirtmislerdir (160).

v" Sun ve ark da yaptiklari derlemede kisa implantlarin uzun implantlar kadar basarili
oldugu sonucunu ¢ikarmistir. Ayrica kisa implantlarin basarisinda en ¢ok implantin
yiizey 6zelliklerinin ve kemik kalitesinin etkili oldugunu belirtmislerdir (161).

v' Monje ve ark’nin derlemesinde de kisa ve uzun implantlarin marjinal kemik

kayiplar1 arastirilmis ve yine benzer sonuglar elde edilmistir (142).

2.13.implant Cevresi Doku Degerlendirmesi

Implantlarin basarisi icin krestal kemigin varlig1 biiyiik dnem tasir. Yiikleme sonrasi
erken donemdeki kemik kaybi genellikle asir1 stresten meydana gelir. Ve genellikle
implant boyunun yarisindan fazla kemik kayb1 oldugunda implantin kaybedilme riski

fazladir (79).

Bu nedenle belirli araliklarla implant ¢evresi krestal kemik seviyesi radyografi ile takip
edilmelidir (Tablo 6).
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Tablo 6: Basarisiz implantlarin radyolojik belirtileri:

Radyografik goriintii Klinik olarak anlam

implant cevresinde ince radyolusent— Implantin kaybedilmek iizere oldugu

alan

Implantin  koronal kisminda kemik | Kotii agiz hijyeni ve/veya yanlis

kaybi yiikleme

Implantin tek tarafinda kemigin apikale Implant agismin hatali olmasi
-—

gocii

2.13.1.Marjinal Kemik Seviyesinin Radyografik Olarak Takibi

Radyografi kemik kaybimi degerlendirmek i¢in ideal bir yontemdir ancak daha c¢ok
mezyal ve distal kemik seviyeleri takip edilebilir. En ¢ok kullanilan radyografiler
panoramik ve periapikal rontgenlerdir. Daha ileri tetkiklerde ise tomografik

yontemlerden yararlanilabilir (57, 162-164).
2.13.1.1.Periapikal Filmler

Periapikal filmler en iyi detay veren rontgenlerdir. Hedef bolgedeki periimplant dokular
rahatlikla izlenebilir. Fakat iki boyutlu goriintii verdigi icin kemik yogunlugunun

belirlenmesinde yeterli degildir. Ayrica biiyiikk alanlarin godzlenmesinde de uygun
degildir (165).

Periapikal rontgenlerde filmin implanta paralel ve X ismlarmm filme dik gelmesi

onemlidir. Bunun i¢in bazi tutucu aparatlar kullanilmasi 6nerilmektedir (48) (Sekil 10).
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Sekil 10: Paralel teknik i¢in hazirlanan aparat (26).

Implant basarisin1 degerlendirmek icin islem 6ncesi, protez asamasmda ve daha sonra 6
ayda bir rontgen alinmalidir. Ciinkii kemik kaybi1 genellikle implantlar fonksiyona
girdikten sonraki ilk yil iginde goriiliir. Eger herhangi bir degisiklik yoksa 3 yilda bir
alinmaya devam edilir (57, 162-164, 166).

2.13.1.2.Panoramik filmler

Biiyiik digsiz alanlarin degerlendirilmesi, anatomik noktalarin goriilmesinde ve ayni
zamanda yine kemik kaybinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ger¢ek boyutlarla
ayn1 olmamasi riskine karsilik implantin gergek boyu ve radyografik boyu oranlanarak
gergek kemik kaybi degerlendirilebilir (165). Giiniimiizde dijital ¢ekilen panoramik
filmlerde kafa pozisyonu dogru ayarlandiginda O6zellikle posterior bolgede dogruluk

oranimin yiiksek oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (167-173).

2.13.1.3Isin Huzmeli Bilgisayarh Tomografi (Cone-beam computed tomography-
CBCT)

Ozellikle gok sayida implantin yerlestirilecegi vakalarda tavsiye edilir. Alveolar kret
ogmentasyonu, siniis tabani yiikseltme veya anatomik varyasyonlarm varliginda
mutlaka alinmalidir. Isin huzmeli bilgisayarli tomografi sayesinde medikal bilgisayarl
tomografilere gore daha kisa 1smnlama siiresi ile degisik eksenlerde goriintiileme, yiiksek

kontrast, gercek biiyiitme, 3 boyutlu goriintiileme yapilabilir. Fakat maliyeti yiiksektir,
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radyasyon dozu diger radyografilere gore daha fazladir ve algilayict hassasiyeti veya
kontrast ¢oziiniirliigiine bagli olarak artefaktlar olusabilir (48, 174).

2.13.1.4.Periimplanter Diseti Saghginin Takibi

Osteoentegrasyon siirecinde diseti ve implant arasinda bir yumusak doku baglantisi
olusmaktadir. Periimplanter hastaliklar ¢ogunlukla osteoentegrasyon ile beraber bu
baglantiyt da olumsuz etkilemektedir (175). Dolayisiyla implant cevresi kemik
dokusunun yani sira digetinin de takibi cok onemlidir. Bunun i¢in en sik kullanilan
indekslerden biri Loe ve Silness’in gingival indeksidir. Bu indeks Mombelli ve ark
tarafindan daha sonra implantlar i¢in modifiye edilmistir (176). Bu yontemde cevre
diseti incelemeye alinarak puanlama yapilir. Bu yontemin amaci disetinin sagligmi ve
varsa eger enflamasyonun yerini (bukkal, lingual, mezial, distal) belirlemektir.
Implantlarda gingival indeks cep derinligi, kemik kayb1 gibi diger dlgiimleri igermez
(3).

2.14.Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Memnuniyet; yasam tarzi, ge¢cmis deneyimler, gelecekten beklentiler, bireysel ve
toplumsal degerleri iceren birgok faktor ile iliskili karmasik bir durumdur. Bir tedaviye
iligkin  memnuniyet anketi yapilmasinin en Onemli avantajlar;; memnuniyet
degerlendirmesi yapilan tedavi hakkinda hasta odakli bilgi edinilmesi ve hekim

tarafindan tedavi kalitesini iyilestirme girisimleri i¢in kullanilabilmesidir (177).

Memnuniyet anketlerin pek cok skala bulunmakla beraber en sik kullanilanlardan biri
Likert skalasidir. Likert formati, anketteki sorularla ilgili sirali cevap dizisi igerir. Artan

ve azalan degerlere sahip genelde bes secenekten olusur ve memnuniyetin sikligiyla

ilgili bilgi verir (178).



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta ve Implant Secimi

Calismamizda 27 hastaya yerlestirilmis 42 kisa boylu implantin yiikleme sonrasi 12
aylik stirecteki marjinal kemik kaybi miktarlar1 degerlendirilmistir. Tiim implantlar
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde Kasim 2013 ve Nisan 2015 tarihleri
arasinda protetik iglemleri gerceklestirilen Implance (AGS Medikal, Trabzon, Tiirkiye)
(6 mm, 8 mm) ve Dental Implant KA (Mode Medikal, istanbul, Tiirkiye)(Implance) (8
mm) markali kisa implantlardir. Calismamiz, E.U. Etik Kurulu tarafindan (Karar
n0:2013/768) onaylanmistir. Calismamizda yas ortalamasi 47.44 (21-76 arasi) olan 27
hastada (15 bayan, 12 erkek) 42 implant incelenmistir (Tablo 7,8). Hastalardan protetik
ylikleme zamaninda, yiiklemeden sonraki 6. ayda ve 12. ayda radyografiler alinmis ve
her kontrol seansinda gingival indeks kullanilarak diseti sagligi kontrol edilmis ve son

kontrolden sonra hasta memnuniyeti anket ile degerlendirilmistir.

Tablo 7: Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyete gore dagilimu.

Implant Yas Hasta

sayisi ortalamasi sayisi
Bayan 27 46.13 15
Erkek 15 49.08 12
Toplam 42 47.44 27




Tablo 8: Hasta sayilarinin yapilan implant markalarma gore dagilimu.

Implance Dental
ImplantKA
Hasta sayisi 18 9
Implant sayisi 28 14

3.2.Cahsmaya Katilan Hastalarin Dahil Edilme Ve Edilmeme Kriterleri
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Calismamiza dahil edilecek hastalar asagidaki kriterler g6z Oniinde bulundurularak

secilmistir:

1. Implant cerrahisine kontrendike bir sistemik rahatsizlig1 olmayan

2. Alt veya st ¢enesinde arka bolgede parsiyel dissizlik bulunan

3. Giinde 10 taneden fazla sigara igmeyen

4. Oral hijyeni iyi olan

5. Implant yerlestirilecek bdlgenin komsu dislerinde akut veya kronik enfeksiyonu

olmayan

6. Parafonksiyonel aligkanligi olmayan

7. Digsiz alandaki kemik yiiksekligi en fazla 9 mm olan
8. Karsit dentisyonda dogal disler veya sabit proteze sahip hastalar.

Hastalarin ¢alismamiza dahil edilmeme Kkriterleri ise su sekildedir:

1. Yas1 21’ den kiigiik olan

2. Hiperparatiroidi, kontrol edilemeyen diabeti, tiroid fonksiyon bozuklugu olan ve

astim ilac1 kullanan hastalar

3. Radyoterapi ve kemoterapi almis hastalar

4. Alkol ve ilag bagimlilig1 gibi aliskanliklar1 olan hastalar
5. Kortikosteroid kullanan hastalar

6. Oral hijyen ag¢isindan koopere olmayan hastalar.
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Calismamiza dahil olan hastalar posterior bolgede dissizlik ile fakiiltemize bagvurmus,
ek ogmentasyon islemlerini istemeyen ve kemik yiiksekligi yeterli olmadigindan dolay1
kisa implant yapilmis ve protetik tedavi dncesi panoramik veya periapikal radyografisi
bulunan kisilerden secilmistir. Hastalar ¢alismanin yontemi konusunda bilgilendirilip

aydinlatilmis onam formu imzalatilmstir.
3.3.Cerrahi Sonras1 Radyografik Goriintiileme

Cerrahi sonrasinda panoramik veya periapikal radyografisi olan kisa implanth hastalar
telefonla arandi. Calismaya katilmak isteyen hastalar Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi klini§ine c¢agrilarak muayene edildi.
Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan aydmlatilmis onam formu alind.
Osteoentegrasyonun gerceklestigi implant1 yerlestiren hekim tarafindan onaylandiktan

sonra protetik restorasyonlarm yapilmasi i¢in klinigimizdeki hekimlere yonlendirildi.

Ayrica cerrahi sonrasinda, protetik ylikleme Oncesinde panoramik veya periapikal
radyografisi bulunan, protetik islemleri tamamlanmis ve yiiklemenin hemen sonrasi
radyografisi olan hastalara da telefonla ulasildi. Bu hastalara ¢alismamiz anlatilarak

katilmak isteyen hastalarin protokoliimiize uygun sekilde takibi yapilda.
3.4.Protetik Restorasyonlar

Implant yerlesiminden sonra yeterli osteoentegrasyon siiresi beklenerek ge¢ yiikleme
prosediirii uygulanarak hastalarin protetik restorasyonlar1 asagida anlatildig1 sekilde

tamamlandi.
3.4.1.0lcii

Her hastadan implant markalarina gore Ol¢li parcalar1 yerlestirilerek hekim tercihine
gore agik veya kapali kasik yontemiyle, klinigimizde bulunan ilave reaksiyonlu silikon
materyali (Variotime, Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya- Express XT Polivinil
siloksan &l¢ii materyali, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile dl¢ii alindi. Olgii parcalari

agizdan ¢ikarilip implant analoglari ile birlestirildi ve 6l¢ii i¢ine yerlestirildi.
3.4.2.Laboratuar islemleri

Olgii igine diseti materyali (Gingifast, Zhermack, Badia Polesine, Italya) ve sert alc1
(Dentstone, Ankara, Tiirkiye) dokiilerek ana ¢alisma modelleri elde edildi. Hastanin

cene iligkilerine uygun olarak abutmentlar se¢ildi ve gerekli goriilenler hastaya uygun
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olacak sekilde freze edildi. Tiim protetik restorasyon islemleri Erciyes Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Protez Laboratuari tarafindan yapild.

Modeller bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli iiretim (computed aided
design/computer aided manufacturing- CAD/CAM) cihazinda (Yenadent Ltd. Sti.,
Istanbul, Tiirkiye) taranarak dijital ortama aktarildi. Altyap: tasarimlar1 yapildiktan
sonra dijital mumlama sistemi ile plastik altyap1 6rnekleri veya konvansiyonel yontemle
mum modelaj hazirlandi. Gerekli kontroller yapildiktan sonra eksik goriilen bolgeler
modelaj mumu (Elastiwax, Bursa, Tiirkiye) ile tamamlandi. Mum ugurma ve metal
dokiim islemleri yapildi. Metal altyapilarin hazirlanmasinda nikel-krom (%58-82 nikel,
%12-27 krom, %0-16 molibden) (Solitaire, Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya)
alasimi kullanildi. Metal alt yapilarda gerekli tesviye islemleri gergeklestirildikten sonra

hasta agzinda deneme agamasina gecildi (Sekil 11) .

Sekil 11: Tesviye islemi bitmis metal altyap.

3.4.3.Metal Alt Yapinin Agizda Denenmesi

Secilmis abutmentlar ve hazirlanan metal altyapilar agza yerlestirilerek okluzal sprey
(WP Occlusion, Wilmann & Pein GmbH, Barmstedt, Almanya) ve akici silikon
(Optosil, Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya; Oranwash, Zhermack, Badia
Polesine, Italya) ile pasif uyum ve basamak uyumu, interokluzal mesafe ve kapanista
cene iliskileri kontrol edildi. Var olan sorunlar giderildikten sonra hastanin dogal

dislerine uygun sekilde porselen i¢in renk se¢cimi yapildi (Sekil 12 a,b).
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Sekil 12 a,b: Metal altyapilarin agizda denenmesi.
3.4.4.Porselen Ust Yapimin Hazirlanmasi ve Agizda Denenmesi

Laboratuarda hazirlanan porselen {ist yapilar agizda denendi. Basamak uyumu, komsu
dislerle temas alanm1 ve varsa govde uygun sekilde diizenlendi (Sekil 13). Daha sonra
karsit diglerle okluzal temas alanlar1 artikiilasyon kagitlar1 ile kontrol edildi (Sekil 14
a,b,c,d,e,f). Overkonturlu bolgeler ve yiikseklikler agindirilarak diizeltildi, eksik olan
kisimlara ise porselen ilavesi yapildi ve tekrar kontrol edildi. Hekim ve hasta tarafindan

uygun goriildiigii takdirde cila islemi i¢in tekrar laboratuara yonlendirildi.

Sekil 13: Porselen provada basamak uyumunun kontrolii.
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Sekil 14 a,b,c,d,e,f: Okliizyonun kontrolii.

3.4.5.Protetik Restorasyonlarin Hastaya Teslimi

Cila isleminden sonra restorasyonlarin uyumlar1 yeniden gézden gecirildi. Abutment
vidalar1 tretici firmaya ait 6zel tork cihazi ile yine firmanin talimatlarina gore
sikistirildi. Vida bosluklar1 teflon materyali ile kapatildi ve restorasyonlar simante

(Adhesor Carbofine, Spofa Dental, Jicin, Cek Cumhuriyeti) edildi (Sekil 15).



Sekil 15: Simante edilmis restorasyon.

Tablo 9: Caligmada kullanilan malzemelerin meseyleri.

Implance marka implant

AGS Medikal, Trabzon, Tiirkiye

Dental implant KA marka implant

Mode Medikal, Istanbul-Tiirkiye

Express XT Polivinil siloksan dl¢ii
materyali

3M ESPE,Seefeld, Germany

Variotime Plivinil Siloksan

Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya

WP Occlusion okluzal sprey materyali

Wilmann & Pein GmbH, Barmstedt,
Almanya

Optosil akic silikon materyali

Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya

Oranwash akici silikon materyali

Zhermack, Badia Polesine, italya

Pararlel film tutucu

Super-Bite, Kerr, Bioggio, Isvigre

Gingifast diseti materyali

Zhermack, Badia Polesine, italya

Sert alc1

Dentstone, Ankara, Tiirkiye

CAD/CAM cihaz1

Yenadent Ltd. Sti., Istanbul, Tiikiye

Solitaire dokiim metali

Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya

Polikarboksilat siman

Adhesor Carbofine, Spofa Dental, Jicin,
Cek Cumhuriyeti

MedData program

MedData Bilisim Iletisim Sistemleri
Proje Danigmanlik Medikal Tic. ve San.
Ltd. Sti., Ankara,Tiirkiye

Modelaj mumu

Elastiwax, Bursa, Tiirkiye

50
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3.5.Peri-implant Kemik Dokusunun Degerlendirilmesi

Implant cevresindeki kemik dokusundaki degisikliklerin degerlendirilebilmesi igin
protetik yiikleme Oncesi, yiiklemeden sonra 6.ayda ve yiikklemeden sonra 12. ayda
olmak {izere toplamda 3 adet radyografi elde edildi (Sekil 16 a,b). Standardizasyonu
saglamak amaci ile her radyografi, paralel kon teknigi ve 6zel radyografi apareyleri
(Super-Bite, Kerr, Bioggio, Isvi¢re) kullanilarak alindi (Sekil 17 a,b). Hastalarda her
kontrolde takip siiresince yeni bir rahatsizlik olusup olugsmadigi sorgulandi. Protetik
yapilarda komplikasyonun varlig1 (porselende catlama/kirik, vida gevsemesi/kirilmasi,
desimantasyon vb.) kontrol edildi. Ayrica peri-implant dokularin saghig: diseti indeksi
kullanilarak kontrol edildi.

Sekil 16 a,b: Periapikal radyografiler.

Sekil 17 a,b: Kullanilan pararlel film tutucu.

3.5.1.Peri-implant Kemik Dokusundaki Degisikliklerin incelenmesi

Dijital ortamda paralel teknik kullanilarak elde edilen radyografilerden hastanemizdeki
MedData (MedData Bilisim Iletisim Sistemleri Proje Danismanlik Medikal Tic. ve San.
Ltd. Sti., Ankara, Tiirkiye) programi kullanilarak Ol¢iimler yapildi. Dijital
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radyografilerden implantm boyun kismi ile ilk implant-kemik temasi arasindaki mesafe
Olciilerek kaydedildi. Ayrica radyografideki implant boyutu ile gergek implant boyu
arasinda dogru orant1 kurularak ilk dl¢lilen mesafenin gercek degeri hesaplandi (Tablo
10, Sekil 18 a,b,c). Biiyiitme farkliliklarindaki hatalar1 ortadan kaldirmak i¢in her
radyografi kendi i¢inde dogru orant1 hesab1 yapilarak degerlendirildi.

Tablo 10: Gergek kemik kaybinin hesaplanma orant.

Radyografik implant Radyografik Kemik
Boyu _ Kaybi
Gergek Implant B Gergek Kemik
Boyu Kaybi

043M DgroM  p2eoM

Sekil 18 a,b,c: Kemik kayiplarmin 6lgiilmesi.

3.2.5.Kron/implant Oranlarim Olgiilmesi

Hastalardan alinan son radyografi iizerinden klinik kron/implant oranlar1 6l¢tildii.
Bunun icin radyografide implant iizerinde mezial ve distal kemik temas noktalar1
arasina diiz bir ¢izgi ¢ekildi ve fulkrum ekseni olarak kabul edildi. Bu eksenin orta
noktasina gore implant boyu ve kron boyu 6l¢iilerek oranlama yapild1 (Sekil 19 a,b,c,).
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Sekil 19 a,b,c: Klinik kron/implant oranlarinin 6lgiilmesi.

3.6.Diseti Saghg@inin Degerlendirilmesi

Hastalarin her kontrol seansinda radyografi ile beraber diget saglig1 da degerlendirildi.
Bunun i¢in modifiye gingival indeks kullanildi. Boylece krestal kemik kaybinin disa

yasimasi olan mukozitis ve periimplantitisin erken donem tespiti amaglandi.
Hastalara Mombelli ve Lang’in indeksine gore;
0: saghkl doku
1: hafif iltihap, hafif renk degisimi, hafif 6dem, sondalama ile kanama yok
2: orta dereceli iltihap, kirmizilik, 6dem, sondalama ile kanama
3: ileri derecede iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, iilserasyon, spontan kanama

seklinde puan verildi (179). Olciimler 6. ve 12.ayda, dokular havayla kurutularak
bukkal, lingual, mezial ve distalden yapildi. Gerekli goriilen hastalar oral hijyeni

saglama konusunda tekrar bilgilendirildi.
3.7.Hasta Memnuniyeti Anketi

Hastalarindan memnuniyetini degerlendirmek amac1 ile Likert formatina gore
hazirlnmis anket ile estetik, ¢igneme, fonetik ve temizlenebilirlik seviyeleri ile ilgili
gortigleri alind1 (178). Hastalarin verdigi cevaplara gore yiizde olarak anketin

degerlendirilmesi yapildi (Tablo 11).
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Tablo 11: Hasta memnuniyeti degerlendirme formu.

Skorlar

Parametreler Kesinlikle | Katihyoru | Emin | Katilmiyoru | Kesinlikle
katihyoru | m degili | m katilmiyoru
m m m

Estetikten

memnunum.

Cigneme

etkinliginden

memnunum.

Konugmam iy1.

Rahat
temizleyebiliyoru
m.

Implant
tedavisinden
memnun kaldim.

Yakmlariniza
Oneririm.

Implant  tedavisi
ile  beklentilerim
karsilanda.

Yapim siiresinden
memnun kaldim.

3.8.istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, q-q grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi uygulandi.
Olgiimler arasi karsilastirmalar Friedman testi ile degerlendirildi. Coklu karsilastirmalar
icin Dunn-Bonferroni testi uygulandi. Korelasyon i¢in Spearman korelasyon testi
uygulandi. Verilerin analizi R 3.2.0 (www.r-project.org) yaziliminda gergeklestirildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1.implantlarin bolgelere gore dagihimlar, restorasyon tipleri, implant ¢aplar ve

karsit cene

Calismamizda 27 hastadaki 42 adet implantin radyografik olarak mezial ve distaldeki
marjinal kemik kaybi miktarlar1 ile klinik kron/implant oranlar1 ve klinik olarak diseti
saghgi ile protetik komplikasyonlarin varligi degerlendirilmistir. Ayrica yapilan anket
ile hastalarm memnuniyet seviyeleri Ol¢lilmiistiir. Uygulanan 42 implanttan 14 adeti (9
hasta) Implance ve 28 adeti (18 hasta) Dental ImplantKA firmalarina aittir (Tablo 12,
Sekil 20). Implantlarm tamami posteriorda premolar ve molar bolgelerinde yer

almaktadir.

Tablo 12: implantlarin bdlgelere gore dagilimu.

Lokasyon n %

Ust cene premolar 4 9,52
Ust cene molar 16 38,09
Alt ¢cene premolar 6 14,28
Alt ¢cene molar 16 38,09

Toplam 42 100
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Bolgelere gore implant
sayilari

’ m Ust premolar
m Ust molar

6 Alt premolar
‘ W Alt molar

Sekil 20: Bolgelere gore implant sayilari.

Calismamizdaki restorasyon tipleri ve sayilar1 Tablo 13 ve Sekil 21°de gosterilmistir.

Tablo 13: Retorasyon tiplerinin dagilimu.

Restorasyon tipi n %

Tek iiye 6 14,28
Koprii 33 78,57
Distale kanat koprii 3 7,14
Toplam 42 100

Restorasyon tipleri
3 6

\

B Tek lye

W Kopri

Distale kantilever
kopri

Sekil 21: Restorasyon tiplerinin dagilima.

Calismamizda yer alan implantlarin ¢aplar1 Tablo 14, 15 ve 16°de gosterilmistir.



Tablo 14: Markalara gore implant ¢aplar1 ve sayilari.
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3.7mm 4.3 mm 4.8 mm 5.5 mm
n (%) n (%) n (%) n (%)
Implance
7 (%25) 15 (%53.5) 3 (%10.7) 3 (%10.7)
3.7mm 4.1 mm 4.7 mm
Dental implant n (%) n (%) n (%)
KA 1 (%7.14) 4 (%28.5) 9 (%64.2)

Tablo 15: Cenelere gore implant ¢aplari ve sayilari.

Implance Dental implant KA

3.7 mm 1 3.7 mm
) 4.3 mm 7 4.1 mm
Ust cene

4.8 mm 3 4.7 mm

5.5 mm 2

3.7 mm 6 3.7 mm

4.3 mm 8 4.1 mm
Alt ¢cene

4.8 mm - 4.7 mm

5.5 mm 1
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Tablo 16: Cinsiyete gore implant ¢aplar1 ve sayilart.

Implance Dental implant KA

3.7 mm 7 3.7 mm 1

4.3 mm 10 4.1 mm 1
Bayan

4.8 mm 3 4.7 mm 5

5.5 mm -

3.7 mm - 3.7 mm -

4.3 mm 5 4.1 mm 3
Erkek

4.8 mm - 4.7 mm 4

55 mm 3

Karsit ¢enelerde dogal dis, sabit restorasyon veya implant iistii sabit restorasyonlar
bulunmaktadir (Tablo 17).

Tablo 17: Karsit ¢enelerin durumu.

Implance 13 7 8
Dental

. 4 4 6
Implant KA

Toplam 17 11 14

4.2.Radyografik Degerlendirme
4.2.1.implantlardaki toplam kemik kayiplari

Toplam 42 implantin protetik restorasyonlar kullanilmaya baslamadan hemen 6ncesinde
(panoramik/periapikal), 6. ve 12. ayn sonunda(periapikal) olmak iizere radyografileri
kaydedildi. Kaydedilen radyografiler MedData programi ile dijital ortamda
degerlendirildi. Her implantin mezial ve distal bdlgelerindeki marjinal kemik kayb1 ve
implant boyu bilgisayar iizerinde 6l¢iildii. Ger¢ek implant boyu ile radyografik implant

boyu oranindan faydalanarak radyografik kemik kayb1 lizerinden dogru orant: ile ger¢cek
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kemik kayb: hesaplandi. Islemlerin hepsi her radyografi iizerinde ayr1 ayr1 tek hekim
tarafindan 6l¢iildii ve hesaplandi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi

(p<0.05).

Tiim implantlarda altinc1 aymn sonunda ortalama kemik kaybi mezialde 0,3228+0,53
mm, distalde 0,2350+0,40 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasinda da mezialde
0,2214+0,79 mm ve distalde 0,2031+0,77 mm olarak hesaplandi. 12. ayin sonunda ise
mezialde 0,5442+1,18 mm ve distalde 0,4685+1,06 mm olarak kaydedildi (Tablo 18,
Sekil 22).

Tablo 18: Ortalama kemik kayiplarinin mezial ve distal degerleri.

Mezial (mm) Distal (mm)
Baslangic-6.ay 0,3228+0,53 0,2350+0,40
6.ay-12.ay 0,2214+0,79 0,2031+0,77
Baslangic-12.ay 0,5442+1,18 0,4685+1,06
3 -
2.5 1
@
>~ 2
é B Mezial
1.5 A
’% m Distal
= 11 05443 4655
a 0.5 0.3228 135 0.22140.2031
O T T
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZAMAN

Sekil 22: Ortalama kemik kayiplarinin mezial ve distal degerleri.
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4.2.2.Implance ve Dental ImplantKA gruplann aras1 kemik kayiplarinin

karsilastiriimasi

Implance grubunda 6 aylik ortalama kemik kaybi mezialde 0,1764+0,45 mm iken
distalde 0,1196+0,33 mm olarak bulundu. Dental ImplantKA grubunda ise mezialde
0,6157+0,57 mm, distalde 0,4657+0,44 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise
Implance grubunda mezialde 0,1853+0,79 mm, distalde 0,1921+0,78 mm; Dental
Implant KA grubunda mezialde 0,2935+0,83 mm, distalde 0,2250+0,79 mm olarak
hesaplandi. 12 aylk ortalama kemik yikimlar1 ise Implance grubunda mezialde
0,3617+1,17 mm, distalde 0,3575+1,07 mm ve Dental ImplantKA grubunda mezialde
0,9092+1,14 mm, distalde 0,6907+1,03 mm olarak kaydedildi (Tablo 19, Sekil 23, 24).

Tablo 19: Implance ve Dental ImplantKA gruplarinda ortalama kemik kayb1 miktarlari.

Implance Dental ImplantKA
Baslangic-6.ay 0,1764+0,45 0,6157+0,57
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,1853+0,79 0,2935+0,83
Baslangig-12.ay 0,3617+1,17 0,9092+1,14
Baslangic-6.ay 0,1196+0,33 0,4657+0,44
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,1921+0,78 0,2250+0,79
Baslangic-12.ay 0,3575+1,07 0,6907+1,03
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Sekil 23: Implance ve Dental ImplantKA gruplarinda mezialdeki ortalama kemik kaybi
miktarlari.
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Sekil 24: Implance ve Dental ImplantKA gruplarinda distaldeki ortalama kemik kaybi
miktarlari.

Yiikleme sonrasi her iki gruptaki kemik kayb1 degerleri karsilastirildiginda; baslangig-6.
ay arast ve baslangig-12. ay arasinda Dental Implant KA’da mezial ve distalde
istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek ¢ikmustir (p<0,05). 6-12. aylar arasinda ise
fark ¢ikmamustir (p>0,05, Tablo 20).
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Tablo 20: Implance ve Dental ImplantKA gruplarinda ortalama kemik kaybi miktarlarinin

karsilastiriimasi.
Radyografi Gruplar
Olgtim Implance Dental Implant KA Toplam p
zamanlar1 (n=28) (n=14) (n=42)
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/1.98) 0.40(0.00/1.52) | 0.00(0.00/1.98) | <0.001*
mezial
Baslangig-12.ay | 0.00(0.00/6.11) 0.62(0.00/4.40) | 0.00(0.00/6.11) | <0.001*
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/3.16) | 0.00(0.00/4.13) | 0.163
mezial

Baslangic-6.ay | 0.00(0.00/150) | 0.26(0.03/1.36) | 0.00(0.00/1.50) | <0.001*

distal

Baslangig-12.ay | 0.00(0.00/5.50) 0.32(0.03/3.99) 0.00(0.00/5.50) | <0.001*
distal

6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/2.99) 0.00(0.00/4.00) | 0.626
distal

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.3.Cinsiyetler aras1 kemik kayiplarimin karsilastirilmasi

Cinsiyete gore kemik yikimina bakildiginda 6. ayda bayanlarda ortalama kemik kaybi
mezialde 0,2311+0,46 mm, distalde 0,1540+0,34 mm olarak, erkeklerde mezialde
0,4880+0,63 mm, distalde 0,3806+0,48 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise
bayanlarda mezialde 0,0392+0,18 mm, distalde 0,0459+0,23 mm ve erkeklerde
mezialde 0,5493+1,27 mm, distalde 0,4860+1,23 mm olarak hesaplandi. 12.ayda ise
bayanlarda mezialde 0,2703+0,48 mm, distalde 0,2000+£0,39 mm, erkeklerde ise
mezialde 1,0373 mm=+1,80 mm ve distalde ise 0,952+1,62 mm olarak kaydedildi (Tablo
21, Sekil 25, 26).




Tablo 21: Cinsiyete gore ortalama kemik kayb1 miktarlari.
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Bayan Erkek
Baslangic-6.ay 0,2311+0,46 0,4880+0,63
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0392+0,18 0,5493+1,27
Baslangic-12.ay 0,2703+0,48 1,0373+1,80
Baslangic-6.ay 0,1540+0,34 0,3806+0,48
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0459+0,23 0,4860+1,23
Baslangic-12.ay 0,2000+0,39 0,9520+1,62
3 -
= 25
) :
E{ 2
E 1.5 m Erkek
M 1T eass 03493 = Bavan
M 0.5 2311 105
0
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZANMAN
Sekil 25: Cinsiyete gore mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlar.
3 -
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Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZANMAN

Sekil 26: Cinsiyete gore distaldeki ortalama kemik kaybi miktarlari.
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Kemik kaybi miktarlar1 cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda mezialde 6.ay-12.ay
arasi, distalde baslangi¢-6.ay ile 6.ay-12.ay arasi erkek hastalarda istatistiksel olarak
anlaml1 seviyede yiiksek bulunmustur (p<0,05, Tablo 20). Cinsiyetler arasi diger zaman

araliklarinda fark ¢ikmamistir (p>0.05, Tablo 22).

Tablo 22: Cinsiyete gore ortalama kemik kaybi miktarlarinin karsilagtirilmasi.

Radyografi Gruplar
Ol¢iim zamanlari
Erkek Bayan Toplam p
(n=15) (n=27) (n=42)
Baslangi¢-6.ay 0.27(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.46) 0.00(0.00/1.98) 0.083
mezial
Baslangig-12.ay 0.34(0.00/6.11) 0.00(0.00/1.46) 0.00(0.00/6.11) 0.114
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) | 0.013*
mezial
Baslangi¢-6.ay 0.16(0.00/1.50) 0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/1.50) | 0.036*
distal
Baslangig-12.ay 0.16(0.00/5.50) 0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/5.50) 0.061
distal
6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/4.00) | 0.024*

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.4.Bayanlarda Implance ve Dental ImplantKA gruplan aras1 kemik

kayiplarimin karsilastirilmasi

Bayanlarda gruplar arasi ortalama kemik kaybi1 6. ayda Implance’ta mezialde
0,118+0,32 mm, distalde 0,059+0,18 mm; Dental ImplantKA’da ise mezialde
0,5542+0,66 mm ve distalde 0,4257+0,52 mm bulundu. 6.ay-12.ay arasinda
Implance’da mezialde 0,053+0,21 mm, distalde 0,062+0,26 mm ve Dental Implant
KA’da mezial ile distalde 0 mm olarak hesaplandi. 12.ayda ise bayanlarda mezialde
0,171£0,37 mm, distalde 0,121+0,31 mm ve Dental ImplantKA’da mezialde
0,5542+0,66 mm, distalde 0,4257+0,52 mm olarak kaydedildi (Tablo 23, Sekil 27, 28).



Tablo 23: Bayanlarda gruplar arasi ortalama kemik kayb1 miktarlari.
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Implance Dental ImplantKA
Baslangic-6.ay 0,1180+0,32 0,5542+0,66
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0530+0,21 0
Baslangic-12.ay 0,1710+0,37 0,5542+0,66
Baslangic-6.ay 0,0590+0,18 0,4257+0,52
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0620+0,26 0
Baslangi¢-12.ay 0,1210+0,31 0,4257+0,52
3 -
e
@ 2
[
;::: 1.5 1 B Implance
g 1 ® Dental ImplantKA
0,5542 0,5542
& 0s 0.118 0053 g 0.171
0 :
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZANMAN

Sekil 27: Bayanlarda gruplar aras1 mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.
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Sekil 28: Bayanlarda gruplar aras1 distaldeki ortalama kemik kaybi miktarlar1.
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Bayanlarda her iki implant grubundaki kemik kaybi degerleri karsilagtirildiginda;
baslangic-6. ay arasi ve baslangig-12. ay arasinda Dental Implant KA’da mezial ve
distalde istatistiksel olarak yiiksek ¢ikmustir (p<0,05). Implance ve Dental implant KA
arasinda 6-12. aylar arasinda ise fark ¢ikmamustir (p>0,05,Tablo 24).

Tablo 24: Bayanlarda gruplar arasi ortalama kemik kaybi miktarlarinin karsilastirilmasi.

Radyografi Gruplar
Ol¢iim zamanlar1
Implance Dental Implant KA Toplam p
(n=20) (n=7) (n=27)
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/1.31) 0.09(0.00/1.46) 0.00(0.00/1.46) | 0.006*
mezial
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/1.32) 0.09(0.00/1.46) 0.00(0.00/1.46) | 0.013*
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/0.00) 0.00(0.00/0.97) 0.464
mezial
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/0.73) 0.21(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) | <0.001*
distal
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/1.20) 0.21(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) | 0.002*
distal
6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/0.00) 0.00(0.00/1.20) 0.570

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.5.Erkeklerde Implance ve Dental ImplantKA gruplar arasi1 kemik kayiplarimin

karsilastirnlmasi

Erkeklerde gruplar arasi 6. ayda Implance’ta mezialde 0,32254+0,70 mm, distalde
0,271240,54 mm; Dental ImplantKA’da mezialde 0,6771+0,52 mm, distalde
0,5057+0,40 mm bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise Implance’da mezialde 0,5162+1,46
mm, distalde 0,5175+1,40 mm ve Dental implant KA’da mezialde 0,5871+1,14 mm,
distalde 0,4500+1,12 mm olarak kaydedildi. 12.aya bakildiginda ise Implance’da
mezialde 0,8387+2,14 mm, distalde 0,9487+1,90 mm ve Dental ImplantKA’da
mezialde 1,2642+1,45 mm, distalde 0,9557+1,37 mm olarak hesaplandi (Tablo 25, Sekil
29, 30).




Tablo 25: Gruplar arasi erkeklerde ortalama kemik kaybi miktarlar.
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Implance Dental ImplantKA
Baslangic-6.ay 0,3225+0,70 0,6771+0,52
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,5162+1,46 0,5871+1,14
Baslangic-12.ay 0,8387+2,14 1,2642+1,45
Baslangic-6.ay 0,2712+0,54 0,5057+0,40
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,5175+1,40 0,4500+1,12
Baslangi¢-12.ay 0,9487+1,90 0,9557+1,37
3 -
2.5 1
-
P15 A 1.2642 ® Implance
g . 0.6771 515871 0.8387 ® Dental ImplantKA
M g5 03223
0
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZAMAN

Sekil 29: Erkeklerde gruplar aras1 mezialdeki ortalama kemik kaybi miktarlari.
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Sekil 30: Erkeklerde gruplar aras1 distaldeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.

Elde edilen kemik kaybi1 miktarlar1 istatistiksel olarak degerlendirildiginde erkek

hastalarda mezialde baslangic-12.ay ve 6.ay-12.ay arasinda Dental implant KA

grubunda anlaml derecede yiiksek bulunurken (p<0,05), her iki implant grubu arasinda

mezialde baslangig-6.ay ve distade tiim zamanlarda fark ¢ikmamustir (p>0,05, Tablo

26).

Tablo 26: Erkeklerde gruplar arasi ortalama kemik kayb1 miktarlarinin karsilastirilmasi.

Radyografi Gruplar
6l¢tim zamanlari Implance Dental Implant KA Toplam p
(n=8) (n=7) (n=15)
Baglangig-6.ay 0.00(0.00/1.98) 0.45(0.12/1.52) 0.27(0.00/1.98) 0.054
mezial
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/6.11) 0.80(0.34/4.40) 0.34(0.00/6.11) | 0.040*
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.13) 0.16(0.00/3.16) 0.00(0.00/4.13) | 0.040*
mezial
Baslangig-6.ay 0.00(0.00/1.50) 0.40(0.05/1.00) 0.16(0.00/1.50) 0.054
distal
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/5.50) 0.40(0.06/3.99) 0.16(0.00/5.50) 0.072
distal
6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/4.00) 0.01(0.00/2.99) 0.00(0.00/4.00) 0.536

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).
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4.2.6.Implance grubunda bayan ve erkeklerdeki kemik kayiplarinin

karsilastiriimasi

Implance grubunda bayan ve erkek hastalardaki kemik yikimi degerlerine bakildiginda
ortalama kemik kayiplar1 6. ayda Implance’ta bayanlarda mezialde 0,118+0,32 mm,
distalde 0,059+0,18 mm; erkeklerde mezialde 0,3225+0,70 mm, distalde 0,2712+0,54
mm olarak kaydedildi. 6.ay-12.ay arasinda ise bayanlarda mezialde 0,05304+0,21 mm,
distalde 0,0620+ 0,26 mm ve erkeklerde mezialde 0,5162+ 1,46 mm, distalde 0,5175+
1,40 mm olarak hesaplandi. 12.ayda ise bayanlarda mezialde 0,171+0,37 mm, distalde
0,121+0,31 mm; erkeklerde mezialde 0,8387+2,14 mm, distalde 0,9487+1,90 mm
olarak bulundu (Tablo 27, Sekil 31, 32).

Tablo 27: Implance grubunda cinsiyetler arasi ortalama kemik kayb1 miktarlari.

Bayan Erkek
Baslangic-6.ay 0,1180+0,32 0,3225+0,70
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0530+0,21 0,5162+1,46
Baslangig-12.ay 0,1710+0,37 0,8387+2,14
Baslangic-6.ay 0,0590+0,18 0,2712+0,54
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0620+0,26 0,5175+1,40
Baslangic-12.ay 0,1210+0,31 0,9487+1,90
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Sekil 31: Implance grubunda cinsiyetler aras1i mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.
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Sekil 32: Implance grubunda cinsiyetler arasi distaldeki ortalama kemik kayb1 miktarlar1.
Implance grubunda cinsiyetler arasi karsilastirmada hem mezialde hem de distalde tiim

zamanlarda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamustir (p>0,05, Tablo 28).



71

Tablo 28: Implance grubunda cinsiyetler arasi ortalama kemik kaybi miktarlarinin

karsilastiriimasi.

Radyografi Gruplar

Olclim Erkek Bayan Toplam p
zamanlar1 (n=8) (n=20) (n=28)

Basglangic-6.ay 0.00(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.31) 0.00(0.00/1.98) | 0.636
mezial

Baslangig-12.ay |  0.00(0.00/6.11) 0.00(0.00/1.32) 0.00(0.00/6.11) | 0.784
mezial

6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) | 0.862
mezial

Basglangic-6.ay 0.00(0.00/1.50) 0.00(0.00/0.73) 0.00(0.00/1.50) | 0.281
distal

Baslangig-12.ay |  0.00(0.00/5.50) 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/5.50) | 0.354
distal

6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/4.00) | 0.636
distal

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.7.Dental ImplantKA grubunda bayan ve erkeklerdeki kemik kayiplarimin

karsilastiriimasi

Dental Implant KA grubunda bayan ve erkek hastalardaki kemik yikimi degerlerine

bakildiginda ortalama kemik kayiplar1 6. ayda Dental implant KA’da bayanlarda
mezialde 0,5542+0,66 mm, distalde 0,4257+0,52 mm; erkeklerde mezialde 0,6771+0,52
mm, distalde 0,5057+0,40 mm olarak kaydedildi. 6.ay-12.ay arasinda ise bayanlarda
kemik kaybi goriilmezken, erkeklerde mezialde 0,5871+ 1,14 mm, distalde 0,4500+

1,12 mm kemik kaybi goriildii. 12.ayda ise bayanlarda mezialde 0,5542+0,66 mm,
distalde 0,4257+0,52 mm; erkeklerde mezialde 1,2642+1,45 mm, distalde 0,9557+1,37
mm olarak bulundu. (Tablo 29, Sekil 33, 34).




Tablo 29:Dental Implant KA grubunda cinsiyetler arasi ortalama kemik kayb: miktarlar.
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Bayan Erkek
Baslangic-6.ay 0,5542+0,66 0,6771+0,52
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0 0,5871x1,14
Baslangic-12.ay 0,5542+0,66 1,2642+1,45
Baslangic-6.ay 0,4257+0,52 0,5057+0,40
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0 0,4500=+1,12
Baslangi¢-12.ay 0,4257+0,52 0,9557+1,37
3 -
— 2.5
8,
= 2
M s 1,2642 B Erkek
% 1 0,677 5542 05871 5542 H Bayan
0.5
0
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZANMAN

Sekil 33: Dental ImplantKA grubunda cinsiyetler arasi mezialdeki ortalama kemik kayb1

miktarlari.
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Sekil 34: Dental ImplantKA grubunda cinsiyetler aras1 distaldeki ortalama kemik kayb1

miktarlari.
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Istatistiksel olarak sadece mezialde 6.ay-12.ay arasi kemik kaybi erkek hastalarda
yiikksek bulunmustur (p<0,05, Tablo 22). Mezialde baslangic-6.ay ve baslangic-12.ay,
distalde tiim zamanlarda bayan ve erkekler arasinda fark ¢ikmamustir (p>0,05, Tablo
30).

Tablo 30: Dental Implant KA grubunda cinsiyetler arasi ortalama kemik kaybi1 miktarlarinin

karsilastiriimasi.
Radyografi Gruplar
0l¢lim zamanlari Erkek Bayan Toplam p
(n=7) (n=7) (n=14)
Baslangig-6.ay 0.45(0.12/1.52) 0.09(0.00/1.46) 0.40(0.00/1.52) 0.383
mezial
Baslangig-12.ay 0.80(0.34/4.40) 0.09(0.00/1.46) 0.62(0.00/4.40) 0.259
mezial
6.ay-12.ay 0.16(0.00/3.16) 0.00(0.00/0.00) 0.00(0.00/3.16) | 0.004*
mezial
Baslangig-6.ay 0.40(0.05/1.00) 0.21(0.03/1.36) 0.26(0.03/1.36) 0.456
distal
Baslangig-12.ay 0.40(0.06/3.99) 0.21(0.03/1.36) 0.32(0.03/3.99) 0.318
distal
6.ay-12.ay distal 0.01(0.00/2.99) 0.00(0.00/0.00) 0.00(0.00/2.99) 0.073

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.8.Ust ve alt ceneler arasinda kemik kayiplarimin karsilastirllmasi

Ust ¢enede kemik kayb1 6.ayda mezialde 0,4690+0,65 mm, distalde 0,3780+0,46 mm;
alt ¢cenede mezialde 0,1900+0,36 mm, distalde 0,1050+0,30 mm bulundu. 6.ay-12.ay
arasinda ise list cenede mezialde 0,3970+1,12 mm, distalde 0,3650+1,08 mm; alt cenede
mezialde 0,0620+£0,21mm ve distalde 0,0560+0,25 mm olarak kaydedildi. 12.ayda iist
cenede mezialde 0,8660+1,62 mm, distalde 0,8070+1,43 mm; alt ¢cenede mezialde
0,252040,40 mm, distalde 0,1610+0,38 mm olarak hesapland1 (Tablo 31, Sekil 35, 36).




Tablo 31: Ust ve alt genede ortalama kemik kayb1 miktarlar1.
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Ust cene Alt ¢cene
Basglangic-6.ay 0,4690+0,65 0,1900+0,36
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,3970+1,12 0,0620+0,21
Baslangic-12.ay 0,8660+1,62 0,2520+0,40
Baslangic-6.ay 0,3780+0,46 0,1050+0,30
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3650+1,08 0,0560+0,25
Baslangi¢-12.ay 0,8070+1,43 0,1610+0,38
3 -
o 251
/M
e 2
<1
M5 - m Ust cene
E 1 0.86¢ m Alt cene
m 0469
Mo05 .19
0
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZANMAN

Sekil 35: Ust ve alt cenede mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlar1.

KEMIK KAYBI

m Ust cene

m Alt cene

0.378
105

Baslangic-6.ay

6.ay-12.ay

ZAMAN

Baslangic-12.ay

Sekil 36: Ust ve alt cenede distaldeki ortalama kemik kaybi1 miktarlar1.



Istatistiksel olarak bakildiginda {ist

ve alt ceneler
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arasinda kemik kayb1

karsilastirildiginda, mezialde herhangi bir fark gozlenmez iken (p>0.05, Tablo 24);

distalde sadece baslangig-6.ayda iist ¢genede yiiksek bulunmustur (p<0.05, Tablo 32).

Tablo 32: Ust ve alt ¢enede ortalama kemik kayb1 miktarlarmin karsilastiriimasi.

Radyografi
Ol¢iim zamanlari i}
Alt gene Ust ¢ene Toplam p
(n=22) (n=20) (n=42)
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/1.28) 0.00(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.98) 0.379
mezial
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/1.28) 0.00(0.00/6.11) 0.00(0.00/6.11) 0.509
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/4.13) 0.193
mezial
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/1.50) 0.00(0.00/1.50) | 0.028*
distal
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/5.50) 0.00(0.00/5.50) 0.064
distal
6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/4.00) 0.155

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.9.Implance grubunda iist ve alt ceneler arasi1 kemik kayiplarinin

karsilastirnlmasi

Implance grubunda iist ¢genede kemik kaybi1 6.ayda mezialde 0,2740+0,65 mm, distalde
0,2420+0,47 mm; alt ¢cenede mezialde 0,1030+0,22 mm, distalde 0,0280+0,11mm
bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise iist ¢enede mezialde 0,3450+1,19 mm, distalde
0,3470+1,15mm; alt ¢cenede mezialde 0,0660+0,24mm ve distalde 0,0760+0,30 mm
olarak kaydedildi. 12.ayda iist ¢enede mezialde 0,6190+1,77 mm, distalde
0,6950+1,57mm; alt cenede mezialde 0,1690+0,3 Imm, distalde 0,1040+0,31mm olarak
hesaplandi1 (Tablo 33, Sekil 37, 38).




Tablo 33: Implance grubunda {ist ve alt ¢enede ortalama kemik kaybi miktarlari.
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0.345

Ust cene Alt ¢cene
Baslangic-6.ay 0,2740+0,65 0,1030+0,22
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,3450+1,19 0,0660+0,24
Baslangic-12.ay 0,6190+1,77 0,1690+0,31
Baslangic-6.ay 0,2420+0,47 0,0280+0,11
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3470+1,15 0,0760+0,30
Baglangi¢-12.ay 0,6950+1,57 0,1040+0,31
3 -
— 2.5 1
-
< 2
v 1.5 - m Ust ¢ene
g ] 0619 m Alt cene
G

0.274
.103

066

.169

Baslangic-6.ay

6.ay-12.ay

ZAMAN

Baslangic-12.ay

Sekil 37: Implance grubunda iist ve alt ¢enede mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.

3 -
b 2.3 7
M
P 2
<
R 1.5 - m Ust ¢ene
E 1 0.695 ® Alt cene
83 1=
Moo 0,242 0328 - Los

0

Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangig-12.ay
ZANAN

Sekil 38: Implance grubunda iist ve alt cenede distaldeki ortalama kemik kaybi1

miktarlari.

Implance grubunda alt ve iist ¢eneler karsilastirildiginda tiim zamanlarda hem mezialde

hem de distalde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05, Tablo 34).
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Tablo 34: Implance grubunda iist ve alt ¢enede ortalama kemik kaybi miktarlarmin

karsilastiriimasi.
Radyografi Gruplar
Ol¢iim zamanlari _
Alt gene Ust ¢ene Toplam p
(n=16) (n=12) (n=28)
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/0.60) 0.00(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.98) 0.982
mezial
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/6.11) 0.00(0.00/6.11) 0.873
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/4.13) 0.945
mezial
Baslangi¢-6.ay 0.00(0.00/0.45) 0.00(0.00/1.50) 0.00(0.00/1.50) 0.223
distal
Baslangig-12.ay 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/5.50) 0.00(0.00/5.50) 0.371
distal
6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/4.00) 0.568

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.10.Dental ImplantKA grubunda iist ve alt ceneler arasi kemik kayiplarinin

karsilastirilmasi

Dental implanKA grubunda iist ¢enede kemik kayb1 6.ayda mezialde 0,7600+0,58 mm,
distalde 0,583040,37 mm; alt ¢cenede mezialde 0,4230+0,56 mm, distalde 0,3100+0,52
mm bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise list ¢enede mezialde 0,4750+1,09 mm, distalde
0,3930+1,05 mm; alt ¢enede mezialde 0,0520+0,12 mm ve distalde 0,0020+0,00 mm
olarak kaydedildi. 12.ayda iist cenede mezialde 1,2350+1,40 mm, distalde 0,9750+1,26
mm; alt cenede mezialde 0,4750+0,54 mm, distalde 0,3120+0,52 mm olarak hesapland1
(Tablo 35, Sekil 39, 40).



Tablo 35:Dental Implant KA grubunda iist ve alt cenede ortalama kemik kayb: miktarlari.
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Ust cene Alt ¢cene
Baslangic-6.ay 0,7600+0,58 0,4230+0,56
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,4750+1,09 0,0520+0,12
Baslangic-12.ay 1,2350+1,40 0,4750+0,54
Baslangic-6.ay 0,5830+0,37 0,3100+0,52
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3930=+1,05 0,0020=+0,00
Baglangi¢-12.ay 0,9750+1,26 0,3120+0,52
3 -
— 2.5 A
g} :
- 2
M 1.5 - m Ust cene
E 1 0.76 mAlt cene
53] A23
Mo0s
0
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZANMAN

Sekil 39:Dental implant KA grubunda iist ve alt ¢enede mezialdeki ortalama kemik kaybi

miktarlari.

3 -

L | ol -

[as] 2,5
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é 1.5 1 m Ust cene
1 0.583 mAlt cene

4] A1

M 0,5 -
0

Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay

ZAMAN

Baslangic-12.ay

Sekil 40:Dental Implant KA grubunda iist ve alt ¢enede distaldeki ortalama kemik

kayb1 miktarlari.
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Dental Implant KA grubunda alt ve iist ¢eneler karsilastirildiginda tiim zamanlarda hem
mezialde hem de distalde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05, Tablo
36).

Tablo 36: Dental implant KA grubunda iist ve alt ¢enede ortalama kemik kaybr miktarlarmin

karsilastiriimasi.
Radyografi Gruplar
Ol¢iim zamanlari i}
Alt gene Ust ¢ene Toplam p
(n=6) (n=8) (n=14)
Baglangig-6.ay 0.11(0.02/1.28) 0.63(0.00/1.52) 0.40(0.00/1.52) 0.282
mezial
Baslangig-12.ay 0.26(0.02/1.28) 0.83(0.00/4.40) 0.62(0.00/4.40) 0.345
mezial
6.ay-12.ay 0.00(0.00/0.31) 0.07(0.00/3.16) 0.00(0.00/3.16) 0.181
mezial
Baglangic-6.ay 0.07(0.03/1.36) 0.56(0.16/1.00) 0.26(0.03/1.36) 0.108
distal
Baglangic-12.ay 0.07(0.03/1.36) 0.56(0.16/3.99) 0.32(0.03/3.99) 0.059
distal
6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/0.01) 0.00(0.00/2.99) 0.00(0.00/2.99) 0.414

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

4.2.11.Ust ve alt cenelerde Implance ve Dental implant KA gruplan arasinda

kemik kayiplarinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda iist ¢eneye bakildiginda 6.ayda Implance’ta mezialde 0,2740+0,65
mm, distalde 0, 2420+0,47 mm; Dental implant KA’da mezialde 0,7600+0,58 mm,
distalde 0,5830+0,37 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise Implance’ta mezialde
0,3450+1,19 mm, distalde 0,3470+1,15 mm; Dental Implant KA’da mezialde
0,4750+1,09 mm, distalde 0,3930+1,05 mm olarak kaydedildi. 12.ayda Implance’ta
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mezialde 0,6190+1,77mm, distalde 0,6950+1,57 mm; Dental Implant KA’da mezialde
1,2350+1,40 mm, distalde 0,9750+1,26 mm olarak hesaplandi (Tablo 37, Sekil 41, 42).

Tablo 37: Ust ¢enede gruplar arasi ortalama kemik kaybr miktarlari.

Implance Dental implant KA
Baslangic-6.ay 0,2740+0,65 0,7600+0,58
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,3450+1,19 0,4750+1,09
Baslangig-12.ay 0,6190+1,77 1,2350+1,40
Baslangic-6.ay 0,2420+0,47 0,5830+0,37
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3470+1,15 0,3930+1,05
Baslangig-12.ay 0,6950+1,57 0,9750+1,26
3 -
E 2.5
E 1.5 - 1.235 ® Implance
[ 1 0.76 L ime 0.619 m Dental ImplantKA
R4 0274 0.345
0.5 A S
0

Baslangic-6.ay

6.ay-12.ay

Baslangic-12.ay

ZAMAN

Sekil 41: Ust genede gruplar aras1 mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.
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® Implance

P Ll 4
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KEMIK KAYBI

0,583 ) 0.692
0242 0.3740.393
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZAMAN

m Dental ImplantKA

Sekil 42: Ust ¢enede gruplar arasi distaldeki ortalama kemik kayb1 miktarlar1.

Tablo 38: Ust cenede gruplar arasi ortalama kemik kaybr miktarlarmin krsilastiriimasi.

Radyografi Gruplar

Olciim

zamanlari Implance Dental Implant KA Toplam p

(n=12) (n=8) (n=20)

Basglangi¢-6.ay 0.00(0.00/1.98) 0.63(0.00/1.52) | 0.00(0.00/1.98) | 0.025*
mezial

Baglangig-12.ay | 0.00(0.00/6.11) 0.83(0.00/4.40) | 0.00(0.00/6.11) | 0.020*
mezial

6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.13) 0.07(0.00/3.16) | 0.00(0.00/4.13) | 0.098
mezial

Baglangi¢-6.ay 0.00(0.00/1.50) 0.56(0.16/1.00) | 0.19(0.00/1.50) | 0.016*
distal

Basglangig-12.ay |  0.00(0.00/5.50) 0.56(0.16/3.99) | 0.19(0.00/5.50) | 0.020*
distal

6.ay-12.ay 0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/2.99) | 0.00(0.00/4.00) | 0.678
distal

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).
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Yine gruplar arasinda alt ¢enelere bakildiginda 6.ayda Implance’ta mezialde

0,1030+0,22

mm, distalde

0,0280+0,11 mm; Dental Implant KA’da mezialde

0,4230+0,56 mm, distalde 0,3100+0,52 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasinda ise

Implance’ta mezialde 0,0660+0,24 mm, distalde

0,0760+0,30 mm; Dental implant

KA’da mezialde 0,0520+0,12 mm, distalde 0,0020+0,00 mm olarak kaydedildi. 12.ayda

Implance’ta mezialde 0,1690+0,31 mm, distalde

0,1040+0,31 mm; Dental implant

KA’da mezialde 0,4750+0,54 mm, distalde 0,3120+0,52 mm olarak hesapland: (Tablo
39, Sekil 43, 44).

Tablo 39: Alt genede gruplar arasi ortalama kemik kayb1 miktarlari.

Implance Dental implant KA
Baglangic-6.ay 0,1030+0,22 0,4230+0,56
Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0660+0,24 0,0520=+0,12
Baglangi¢-12.ay 0,1690+0,31 0,4750+0,54
Baslangic-6.ay 0,0280+0,11 0,3100+0,52
Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0760+0,30 0,0020+0,00
Baslangic-12.ay 0,1040+0,31 0,3120+0,52
3 -
2.5 1
m
M2
<1
- 1.5 - ® Implance
E 1 m Dental ImplantKA
23 0423 0475
P05 17 0,103 0.0660.052 Oa
O :
Baslangic-6.ay 6.ay-12.ay Baslangic-12.ay
ZAMAN

Sekil 43: Alt cenede gruplar aras1 mezialdeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.
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Baslangic-12.ay

Sekil 44: Alt ¢enede gruplar aras1 distaldeki ortalama kemik kayb1 miktarlari.

Tablo 40: Alt genede gruplar arasi ortalama kemik kaybi1 miktarlari.

Radyografi Gruplar
6l¢tim zamanlari Implance Dental Implant KA Toplam P
(n=16) (n=6) (n=22)

Baslangig-6.ay 0.00(0.00/0.60) 0.11(0.02/1.28) 0.00(0.00/1.28) | 0.006*
mezial

Baslangig-12.ay 0.00(0.00/0.97) 0.26(0.02/1.28) 0.00(0.00/1.28) | 0.017*
mezial

6.ay-12.ay 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/0.31) 0.00(0.00/0.97) 0.971
mezial

Baslangig-6.ay 0.00(0.00/0.45) 0.07(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) | 0.001*
distal

Baslangig-12.ay 0.00(0.00/1.20) 0.07(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) | 0.003*
distal

6.ay-12.ay distal 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/0.01) 0.00(0.00/1.20) 0.971

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmistir (*p<0,05).

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde hem iist hem de alt ¢enelerde mezialde ve

distalde baslangic-6.ay ve baslangic-12.ayda Dental Implant KA’daki kemik kaybi

yiiksek bulunmustur (p<0,05, Tablo 30, 32). 6.ay-12.ay arasinda ise hem iist ¢enede

hem de alt genede mezial ve distalde Implance ve Dental implant KA arasinda fark

¢ikmamustir (p>0,05, Tablo 38, 40).
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4.3.Kron/Iimplant oranlarimin dlciilmesi

Hastalardan alinan son radyografi iizerinden kron/implant (K/I) oranlar1 6lgiildii ve

Tablo 41, 42, 43’deki sonuclar elde edildi.

Tablo 41: Markalara gore kron/implant orani ortalamalar.

K/l oram

Implance 1.16+0.35
Dental implant KA 1.60+0.67
Toplam 1.31+£0.52

Tablo 42: Cinsiyetlere gore kron/implant orani ortalamalari.

K/i oram

Bayan 1.22+0.37

Implance
Erkek 1.00+0.24
Dental implant Bayan 1.35+0.27
2 Erkek 1.86+0.86
Bayan 1.26+0.35

Toplam

Erkek 1.40+0.74

Tabl0 43: Cenelere gore kron/implant orani ortalamalar.

K/i oram

Ust gene 1.07+0.32

Implance
Alt ¢ene 1.234+0.37
Dental implant Ust gene 1.76+0.85
KA Alt gene 1.40+0.26
Ust gene 1.34+0.66

Toplam

Alt ¢ene 1.274+0.35
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Istatistiksel olarak bakildiginda toplamda implantlarin kron/implant oranlar1 ile kemik
kayiplar1 arasinda pozitif bir korelasyon bulunurken, Dental Implant KA ve Implance

gruplarinin kendi i¢lerinde herhangi bir iliski gézlenmemistir (Tablo 44).

Tablo 44: Toplamda ve gruplardaki K/I oranlari ile kemik kayiplarmin istatistiksel

degerlendirmesi.
. Korelasyon .
K <
Ornek sayis1 Katsayisi p degeri
Implance 28 0,341 0,0751
Dental Implant
14 4 212
KA 0,349 0,
Toplam
42 0,514 0,000544*
*p<0,05

Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde toplam bayanlarda ve erkeklerde kron/implant
oranlar1 ile kemik kayiplar1 arasinda pozitif bir korelasyona rastlanmis ancak Dental
Implant KA ve Implance gruplarinin kendi i¢lerinde bayan ve erkeklerde herhengi bir

iliski goriilmemistir (Tablo 45).

Tablo 45: Cinsiyete gore K/I oranlari ile kemik kayiplarmin istatistiksel degerlendirmesi.

; Korelasyon .
Ornek sayis1 Katsayist p degeri
Implance Bayan 20 0,349 0,129
Erkek 8 0,266 0,498
. Bayan 7 0,214 0,602
Dental Implant
KA Erkek 7 0,286 0,491
Bayan
Toplam 27 0,391 0,0434*
Erkek 15 0,519 0,0463*

*p<0,05
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Cenelere gore degerlendirildiginde ise sadece toplam iist ¢enede kron/implant oranlari
ile kemik kayiplar1 arasinda pozitif bir korelasyon bulunmus, diger tiim gruplarda
(toplam alt ¢ene, Dental Implant KA iist cene, Dental Implant KA alt ¢ene, Implance {ist

¢ene, Implance alt ¢ene) iliski saptanmamustir (Tablo 46).

Tablo 46: Cenelere gore K/I oranlari ile kemik kayiplarinin istatistiksel degerlendirmesi.

. Korelasyon .

Ornek sayis1 Katsayist p degeri
Implance Ust 12 0,331 0,284
Alt 16 0,274 0,298

Ust
. 1 1
Dental Implant 8 0.190 0619
KA

Alt 6 0,314 0,564

Toplam Ust 20 0,615 0,00393*
Alt 22 0,358 0,0996

*p<0,05

4.4.Diseti saghginin degerlendirilmesi

Restorasyonlarn 6.aydaki gingival indekslerine bakildiginda toplam 168 yiizeyden
147’sinde (%87,5) kanama goézlenmezken, 7 yilizeyde (%4,1) sondalamada noktasal
kanama (Skor 1), 14 yiizeyde (%8,3) diseti sinirinda hat seklinde kanama (Skor 2) oldugu
belirlendi. Skor 1 ve Skor 2’ye sahip hastalara tekrar oral hijyen onerilerinde bulunuldu.
12.ayda ise toplam 160 yiizeyden 148 yiizeyde (%92,5) kanama gozlenmezken, 8
yiizeyde (%5) sondalamada noktasal kanama (Skor 1), 4 yiizeyde (%2,5) diseti sinirinda
hat seklinde kanama (Skor 2) oldugu kaydedildi.



4.5.Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi
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Hasta memnuniyeti degerlendirmesi i¢cin 12 ay sonunda Likert Ol¢egi kullanilarak

hazirlanmis anket ile hastalardan geri doniis alind1 (178). Bu anketin sonuglar1 Tablo

47°de goriilmektedir.

Tablo 47: Hasta memnuniyet oranlari.

Parametreler

Skorlar

Kesinlikle
katillyorum

Katillyorum

Emin
degilim

Katilmyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

n %

n %

n %

n %

n %

Estetikten
memnunum.

10 | 37,03

16 | 59,25

1 3,7

Cigneme
etkinliginden
memnunum.

7 2592

15 | 55,55

3 (1111

Konusmam
iyi.

12 | 44,44

15 | 55,55

Rahat
temizleye

biliyorum.

5 | 1851

17 | 62,96

4 14,81

Implant
tedavisinden
memnun
kaldim.

14 | 51,85

10 | 37,03

3 |1111

Yakinlarima
oneririm.

14 | 51,85

12 | 44,44

Implant
tedavisi ile
beklentilerim
karsilandi.

8 29,62

15 | 55,55

3 |1111

Yapim
siiresinden
memnun
kaldim.

5 |18,51

6 | 22,22

4 | 14,81

11 40,74
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Protetik komplikasyonlar
Hastalarda meydana gelen protetik komplikasyonlar Tablo 48’te gdsterilmistir.

Tablo 48: Protetik komplikasyonlar ve ¢oziim yollari.

Komplikasyon Etkilenen restorasyon sayisi
Porselen vener kirigi 3
Desimantasyon 3
Restorasyonun 0

Yenilenmesi

Implant kaybiyla beraber 2

restorasyon kaybi

Hastalarda meydana gelen porselen vener kiriklarindan bir tanesinde metal ylizeyi aciga
¢ikmis olup klinigimizde bulunan porselen tamir seti ile tamir edilmistir. Diger ikisinde
ise koheziv kirik olusmus ve hastanin yumusak dokularma zarar vermeyecek sekilde

asindirma yapilmis ve porselen polisaj setiyle cilalanmistir.

Olusan desimantasyonlarda kron-abutment uyumu ve okluzyon yeniden kontrol edilmis,

gerekli ise diizenleme yapilmis ve simantasyon islemi tekrarlanmistir.

Iki hastada biri kdprii ayagi olan digeri tek kronla restore edilmis olan iki implant kayb1
meydana gelmis ve bunun sonucunda bir adet kdprii ile bir adet tek kron kaybedilmistir.

Buna gore 1 yilin sonunda implantlarin sagkalim oran1% 95,34 tiir (40 adet) (Sekil 45).



89

implantlarin sagkalim orani
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Sekil 45: Implantlarin sagkalim orani



5.TARTISMAVE SONUC

Implant tedavisi uygulanmaya baslanmadan onceki yillarda orta ve ileri yastaki
bireylerin biiyiikk cogunlugunda gozlenen tam veya kismi dissizlik, farkli tedavi
secenekleriyle giderilmekteydi. Ancak giliniimiizde, 6zellikle 1980°li yillardan sonra
giderek yayginlasan implant uygulamalari rutin bir tedavi segcenegi haline gelmistir (1).
Dental implantlar biiylime gelisimini tamamlamis, genel ve lokal kontraendikasyonu
bulunmayan tiim bireylere uygulanabilmektedir (4, 180). Implantlarmn gerek tasarim ve
ylizey Ozelliklerinin gerekse uygulanan cerrahi ve protetik yontemlerin stirekli gelismesi
basar1 oranmi artirmakta ve bunu degerlendirmek i¢in pek ¢ok ¢alisma yapilmaktadir
(5).

Implant yiikleme protokollerine bakildigida ‘hemen yiikleme, erken yiikleme ve geg
yiikleme’ olmak iizere ii¢ tip kullanilmaktadir. Branemark tarafindan tanimlanan geg
yiikleme protokoliine gore implant yerlesimini takiben 3-6 ay arast yumusak doku
altinda bekletilmesi ile osteoentegrasyonun tamamlanmasi saglanmaktadir (181-183).
Calismamizda da gec¢ ylikleme protokoliine gore protetik islemleri tamamlanmis
implantlar secilerek takibe alindi. Protetik islemleri baglamamis olanlarda ise yine geg
yiikleme protokoliine uygun olarak yeterli siire tamamlandiktan sonra protetik islemleri

yapildi.

Bir dental implant1 basarili kabul edebilmek i¢in sadece agizda durmasi yeterli degildir
(78). Ayn1 zamanda yumusak dokularin sagligi, implant ¢evresi krestal kemik kaybi,
implant stabilitesinin korunmasi ve gelen kuvvetleri karsilayarak ¢igneme fonksiyonuna
katkida bulunmasi gibi faktorler de etkilidir (78, 184). Dental implantlarin uzun dénem
basarisini inceleyen bir¢ok ¢aligmada agiz hijyeni, genel sistemik durum, kemik kalite
ve kantititesi, implant yiizey 6zellikleri, implant dizayni (boy, ¢ap), cerrahi teknik ve
protetik tedavi sonrasi dogru yiikk dagilimmm bu basar1 {izerinde rol oynadigi
bildirilmistir (185-189). Ozellikle kisa implantlardaki azalmis implant-kemik temasi ve

artmis kron/implant orani nedeniyle implant basarisinin etkilenecegi diistiniilmektedir
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(122). Implant basarismin degerlendirilmesinde pek ¢ok ydntem mevcuttur ancak
radyografik inceleme yapilan ¢alismalar daha fazladir (190). Albrektsson ve ark implant
basarisinin radyografik kemik kaybi1 dlgiilerek tanimlanabilecegini bildirmislerdir (191).
Bragger ve ark da dental implantlarin basarisint degerlendirmede periimplant dokularin
radyografik incelemesinin dnemli bir tan1 arac1 oldugunu ve radyografilerin periimplant
kemik degisikliklerini kontrol etmede kullanilabilecegini belirtmislerdir (162). Ayrica
yapilan c¢aligmalarin ¢ogu, implantlarin uzun dénem basarisinda radyografik

incelemelerin dnemli bir unsur oldugunu gostermistir (163, 186, 192-196).

Radyografik incelemelerin 6zellikle anatomik varyasyonlarm bulundugu boélgelerde
(diiz palatal kavis, yliksek agiz tabani vb.) standardizasyon zorlugu, her radyografide
ayni agilanmay1 saglayamama, periimplanter yumusak dokuyu belirleyememe gibi
dezavantajlar1 bulunsa da radyografik degerlendirme implant etrafindaki kemik
seviyesini gosterebilen tek yontemdir. Dolayisiyla implantlarin takibinde 6nemli bir
kritedir (163). Implant tedavisinde énemli bir unsur olan marjinal kemik seviyesinin ve
kaybmin tespitinde yapilan calismalarda hem periapikal hem de panoramik
radyografilerin sikga kullanildig1 goriilmektedir. (197, 198). Panoramik radyografilerin
implant takibinde kullanilabilecek giivenilir bir yontem oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur.  Ornegin Kim ve ark dijital panoramik radyografilerin, pre-operatif
degerlendirmedeki etkinligini arastirmig ve vertikal Ol¢timler i¢cin uygun oldugunu
bulmuslardir (170). Merheb ve ark ise yaptiklar1 retrospektif ¢alismada 460 hastadaki
implantlarin panoramik radyografiler iizerinden marjinal kemik kaybin1 ve gri renk
tonuna gore kemik yogunlugunu degerlendirmislerdir (199). Smet ve ark.nin
calismasinda da bir¢ok teknikle beraber panoramik filmlerde de ger¢ek implant boyu ile
radyografik boyu arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi ortaya ¢ikmustir (200).
Vazquez ve ark ise 1527 hastada posterior mandibulaya implantlar1 mandibular
kanaldan 2 mm uzakta olacak sekilde 6lgiim yaparak yerlestirmiglerdir. Post-operatif
aldiklar1 radyografilerde de ayni Olciimii elde etmigleridir. Bodylece panoramik
radyografilerin posterior mandibula icin pre-operatif olarak yeterli oldugunu
gostermislerdir (201). Kilig ve ark tasarladiklari retrospektif ¢alismada panoramik
filmler tizerinden kisa implantlardaki kemik kaybini degerlendirmislerdir (156). Kiitiik
ve ark yaptiklari calismada mandibular kanala 2 mm’den yakin yerlestirilmis implantlar1
panoramik filmler iizerinden belirlemis ve hastadaki uyusukluk, agri gibi verileri

degerlendirmislerdir. Bu ¢alismaya gore de posterior mandibulada implant planlamasi
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ve boyunun belirlenmesi i¢in panoramik radyografilerin giivenilir oldugu sonucu
cikmistir (173). Giinlimiizde dental implantlarin goriintiilenmesinde 1s1n  huzmeli
bilgisayarli tomografi de kullanilmaktadir. Bu yontemin ii¢ boyutlu ve daha kaliteli
goriintli vermesi avantj olsa da goreceli olarak daha yiiksek radyasyon dozu olmasi ve
diger yontemlere gore daha pahali olmasi gibi dezavantajlari mevcuttur. Bu nedenle
daha ¢ok komplike vakalarda planlama asamasinda Onerilmektedir (9). Ancak hem
panoramik radyogarfi (3-9 uSv) ve 1sin huzmeli bilgisayarli tomografinin (36-50 uSv)
radyasyon dozunun daha fazla olmas1 hem de goriintii kalitesi agisindan tercih edilmesi
gereken Ol¢lim yonteminin paralel teknikle alinan periapikal radyografiler (2-5 uSv)
oldugu ¢esitli c¢alismayla gosterilmistir (202). Implantlarin etrafindaki kemik
rezorpsiyon miktarint degerlendirmek icin de cesitli tekniklerden faydalanilmastir.
Hollender ve Rockler, bir film tutucu yardimiyla paralel teknikle cektikleri
radyografileri degerlendirirken, mezial ve distalde olusan marjinal kemik
degisikliklerini her biri 0,3 mm olan vida yivlerini referans alarak karsilasgtirmislardir
(27). Adell ve ark galismalarinda implantlar etrafindaki rezorpsiyonu degerlendirmek
icin periapikal radyografileri slaytlara yerlestirerek 7 kat biiyilitmiis ve Olglimlerini
yapmiglardir (27). Cox ve Pharaoh st yapiyr soktiikten sonra implanta vida ile
tutturulan bir film tutucu ile radyografi almis ve verilerin diger yontemlerden bir
farklilik gostermedigini bulmuslardir (27). Bunlara ek olarak Linkevicius ve ark krestal
kemik kayb1 degerleri verilirken yalnizca implant ¢evresindeki ortalama implant kaybini
vermektense mezial ve distal bdolgelerin ayr1 ayr1 verilmesini alveol kretteki
diizensizliklerin g6z ardi edilmemesi i¢in daha dogru bulmuslardir (203). Benzer sekilde
Merheb ve ark da panoramik filmler {izerinden marjinal kemik kaybmi
degerlendirdikleri ¢calismalarinda kemik kaybi1 dl¢limlerini mezial ve distalden ayr1 ayr1

Olgmiislerdir (199).

Bu calismalar 1518inda biz de baslangigta panoramik (15 hasta) veya periapikal (12
hasta) radyografisi bulunan hastalara ulasarak c¢alismamiza dahil ettik. Daha sonraki
takip periyotlarinda paralel teknik ile ¢ekilen periapikal filmlerden yararlandik. Ayrica
fakiiltemizde kullanilan MedData programu iizerinden dijital dl¢iimleri her implantta
mezial ve distalde ayr1 ayr1 yaparak magnifikasyon oranmin standart hale gelmesini
sagladik. Olgiimlerin saglamasinda da rontgen iizerindeki implant boyu ile gergek

implant boyu arasindaki oran1 kullanarak ger¢ek kemik kaybini hesapladik.
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Erken marjinal kemik kayb1 basarili bir sekilde osteoentegre olmus implantlarin krestal
bolgesinde tanimlanmakta ve implantin tamamen kaybina bile yol acabilmektedir.
Marjinal kemik kaybi miktar olarak degisiklik gostermekle birlikte ilk yildan sonra
onemli Olglide azalmaktadir. Marjinal kemik kaybini ilk olarak Adell ve ark. ortaya
koymuslardir ve ¢aligmalarinda ilk yil 1,5 mm, daha sonraki yillarda 0,1 mm’lik kemik
kaybindan bahsetmektedirler (14). Daha sonra ortaya atilan ve giiniimiizde de halen
bircok c¢evre tarafindan kabul goren Albrektsson ve ark’nin basar1 kriterlerine gore ise
yiiklemeden sonraki ilk yilda 1 mm, takip eden yillarda 0,2 mm kemik kayb1 normal
kabul edilmektedir (204) (Tablo 4).

Osteoentegrasyon kaybi, implantta mobilite ve radyoliisensi olarak kendini gosterir.
Post-operatif radyografilerdeki marjinal kemik seviyesi implant yerlesiminden hemen
sonra alman radyografilerle karsilastirilir. Implantin  tiimiinii saran ince bir
radyoliisenslik direkt kemik-implant temas1 olmadigna isaret eder. Implant ile kemik
arasinda fibrotik bir tabaka olugsmadigi takdirde gelen okluzal kuvvetlerin implant-
kemik birlesiminde hasar olusturmadigi belirtilmistir (30, 205).Artan marjinal kemik
kayb1 veya krater seklinde kemik kayb1 da basarisizlik gostergesi olabilir. Esposito ve
ark. gec yiikleme yapilan implantlar {izerinde yiiriittiikleri bir arastirmada, kemik
kalitesi ve miktar1 gibi hastaya baghh faktorler sebebiyle osteoentgrasyonun
bozulmasindan kaynaklanan klinik degisimlerin yiiklemeden sonraki 1 yil igerisinde
olugabilecegini bildirmislerdir. Dolayisiyla kontrol radyografileri restorasyonun
yerlestirilmesinden 6-12 ay sonra almmalidir. Sonrasinda olusan implant
basarisizligmin ise asm1 yiikleme veya periimplantitise bagli olabilecegini
belirtmiglerdir (82). Yine asemptomatik hastalardan da 2-3 yillik diizenli araliklarla
kontrol amagli radyografiler alinmasi onerilmektedir (206). Misch de benzer sekilde
baslangic radyografisinden sonra 6-8.ayda ve sorun olmadigi takdirde 3 yilda bir
radyografi ~ alinmasmi  Onermektedir(29).  Radyografiden = kemik  kaybmin
degerlendirildigi calismalarda, paralel teknikle standardize intraoral radyografiler
almmistir. Bu incelemeler implant yerlestirildikten hemen sonra, 6. ay ve sonraki
donemlerde her yil yapilmistir. Marjinal kemik seviyesindeki degisiklikler her bir
implant i¢in mezial ve distal yiizeylerden 6l¢tilmistiir (57, 155, 162, 166, 186, 194, 207-
210). Chang & Wennstrom’iin 2010°da yayladiklari; fonksiyondan sonraki ilk 6-12 ay
icerisinde belirgin bir kemik yapim-yikim dengesi olustugunu belirttigi ¢aligmasini

(211), ek olarak Gulje ve ark (160), Assche ve ark (212), Oltra ve ark (213), Rossi ve
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ark (141), Temmerman ve ark.’nin (214) yaptigi ¢alismalar1 referans alarak yiikleme
zamanini baglangi¢ kabul edip takip eden 6. ayda ve 12. ayda kontrol radyografilerimizi

aldik ve Ol¢iimlerimizi tamamladik.

Krestal kemikte meydana gelen kayiplar, periimplantitise yatkinlig1 artirabildiginden
dolay1 lizerinde daha ¢ok durulmasi gereken bir kavram haline gelmistir. Ayrica implant
cevresindeki krestal kemigin korunmasi uzun siireli basarida anahtar rol oynamaktadir
(215). Bu nedenle biz de galismamizda implant basarisinda en 6nemli faktér olan

‘krestal kemik kaybr1’ lizerinde yogunlagsmay1 hedefledik.

Dogal dislerde kron/kdk orani 6zellikle sabit restorasyon yapiminda dikkat edilmesi
gereken bir faktordiir. Ante kuralina goére dayanak dislerin perisemental alani, yerine
konacak dislerin perisemental alanina esit veya daha fazla olmahdir (216). Bir
restorasyonda kron/implant (K/I) oran1 degerlendirildiginde kron kaldirag kolu gibi
davranir ve fulkrum bdlgesinden kemige yiik iletimi olur. K/I orani arttiginda kemige
iletilen ytik de artar, kemik kaybina ve protetik komplikasyonlara neden olabilir. Kemik
kaybmdan kagmmak icin K/I oranmm 0.5-1 arasinda olmasi Onerilmektedir (9).
Malchiodi ve ark kisa ve uzun implantlar1 tekip ettikleri ¢alismalarinda kemik kaybi1
miktar1 ile kron/implant oranmin iliskili oldugunu bulmuslardir (217). Ancak kemik
kaybr ile kron/implant oraninin iliskili olmadigim1 gdsteren pek c¢ok c¢alisma da
mevcuttur. Morand ve ark yaptig1 derlemede 6zellikle ¢enelerin posterior bolgelerinde
kisa implantlarin kullanilmasmnim gerekli oldugu durumlarda artmis kron/implant
oranina ragmen basar1 oraninin yiiksek oldugunu, yiik dagilimi agisindan okluzal tabla
ve okluzal temas alanlarmin diizenlenmesi gerektigini belirtmislerdir (145). Tawil ve
ark artrms K/I oraninm yiik dagilimmi etkileyen dnemli faktdr olmadigmi ve 2-3’liik
oranlarin bile biyomekanik komplikasyon ile kemik kaybi riskini artrmadigini
bildirmislerdir. Hatta okluzal tablanin genisliginin ve mezial veya distal kanat varligiin
kemik kaybmi etkilemedigini vurgulamiglardir (218). Ek olarak Schneider ve ark da
yine artmus K/I oranmin posterior bdlgede tek implantlarda dahi basarili olabilecegini
soylemiglerdir (216). Blanes ve ark anatomik ve klinik olmak iizere iki g¢esit
kron/implant orani belirlemis; klinik K/I oraminm, anatomik K/I oranindan daha
gercekci bir yaklasim oldugunu ciinkii klinik K/I oranmin fulkrumun kemigin krestal
bolgesinde yer aldigim1 ve bu bdlgenin implant boynuna goére daha viskoelastik

olmasindan dolay1 kuvvetlere karst goreceli olarak daha hassas oldugunu
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belirtmislerdir. Ayn1 arastirmacilar klinik K/I oranini belirlerken 0-0.99 arasi diisiik, 1-
1.99 aras1 orta ve >2 yiiksek olmak iizere {i¢ ana grup olusturmuslardir. Caligmalarmin
sonucunda da K/I oranmin fazla oldugu durumlarda da basar1 oranmin yiiksek
oldugunu, bunun sonucu olarak yiiksek kron implant oranmin (2/1, 3/1 gibi) posterior
bolgelerde kullanilabilecegini bildirmislerdir (103). Rokni ve ark ¢alismalarmda K/i
orani 0.8-3 arasinda (ort 1.5) olan implantlarda marjinal kemik kaybmnin bu oranlardan
etkilenmedigini bulmuslardir (111). Tutak ve ark. yaptiklar1 derlemede yalnizca dogal
dislerde kron/kdok oraninin biyomekanik agidan Onemli bir faktér oldugunu
belirtmislerdir (7). Birdi ve ark kisa implantlarda K/I orani ortalamasi 2 olan (0.9-3.2
arasinda degisen) implantlardaki marjinal kemik kaybini degerlendirmisler ve yiiksek
K/I oraninin kemik kaybmi etkilemedigini bulmuslardir (110). Okada ve ark. kdpekler
iizerinde 7 mm’lik kisa implantlar1 mandibular premolar bdlgesine yiliksek (4 mm kemik
yikim ile beraber), orta (3,25 mm kemik yikimi ile beraber) ve diisiikk (2 mm kemik
yikimu ile beraber) K/I orani olarak gruplayarak yerlestirmis ve yiikleme sonrasi 6 ay
takip etmislerdir. Kemik kaybi acisindan {i¢ grupta fark olmadigini ve mekanik
komplikasyon olusmadigmi dolayisiyla periimplanter diseti bakimi iyi oldugunda K/i
oraninin implant basarisinda etkili olmadig1 sonucuna ulasmislardir (106). Schulte ve
ark da K/I oram 0.5-3 (ort 1.3) arasinda degisen kisa ve uzun implantlarm bulundugu
retrospektif calismalarinda %98.2°lik  sagkalim oranma ulagmislardir. Ayrica
fonksiyonda olan %98.2’lik kisim ile ve kayip gerceklesen %1.8’lik kismin benzer K/I
oranina sahip oldugunu belirtmislerdir (219). Blanes de yaptigi derlemede kemik kaybu,
sagkalim oran1 ve teknik komplikasyonlar ile kron/implant orami arasinda baglanti
bulmamuslardir (109).

Calismamizdaki hastalarin var olan son radyografilerine goére kron/implant oranlari
Blanes ve arkadaslarinin smniflamasina gore orta grupta yer almaktadir (Dental Implant
KA K/ orant: 1.60, Implance K/I oran: 1.16) (103). Calismamizda toplamda,
bayanlarda, erkeklerde ve iist cenede K/I oranlari ile kemik kayiplar1 arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur. Diger tiim karsilastirilmalarda ise herhangi bir iligki
saptanmamustir. Bu sonu¢ da Moran ve ark, Tawil ve ark, Schneider ve ark, Blanes ve

ark, Rokni, Tutak ve ark, Schulte ve ark ile Birdi ve ark.nin arastirmalariyla uyumludur.

Implant basarisinda implantin makro ve mikro yapisi biiyiik 6nem tagimaktadir. Diger
implantlarla karsilastirildiginda vida tipi implantlarda osteoentegrasyonda kemigin vida

yivlerine dogru biiyiimesi ile daha iyi stabilizasyon sagladigi yapilan ¢aligmalarda
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belirtilmistir (220). Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen vida tipi yivli implantlarin gévde
tasariminda diiz silindirik veya konik tipler mevcuttur. Mailath ve ark yaptiklar1 sonlu
elemanlar analizinde silindirik ve konik sekilli implantlar1 kiyaslamis ve silindirik
implantlarin tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (221). Petrie ve Williams’in
sonlu elemanlar analizine gore ise hem diisiik hem de yiiksek yogunluklu kemikte genis
capli, uzun ve diiz silindirik implantlarm en iyi tercih oldugu, diisik yogunluklu
kemikte dar capl, kisa ve ozellikle boyun bdlgesi agili implantlardan kaginilmasi
gerektigi sonucuna ulasilmistir (222). Morand ve ark ise Ozellikle kemik kalitesinin
diistik oldugu bolgelerde kisa implant kullanilacaksa konik sekilli implantlardan
kaginilmasi gerektigini belirtmislerdir (145).Bunlarin aksine Geng ve ark yaptiklari
sonlu elemanlar analizine gore de konik sekilli implantlarda horizontal ve oblik ytikler
altinda kuvvet dagilimmin daha dengeli oldugu ve trabekiiler kemikteki stres miktarinin
diiz silindirik implantlara gore daha az oldugu sonucu ¢ikmustir (124). Holmgren ve ark
da benzer sekilde stres dagilimi acisindan konik seklin en iyi tasarim oldugunu
savunmuslardir (127). Kim ve ark nin silindirik ve konik sekilli mini implantlar1 (1.6
mmx6 mm) kiyasladig1 calismasina gore ise aralarinda stabilite degeri olarak fark
¢ikmadigi belirtilmistir (223). Bunlarin yaninda apikal ve servikal kisimlar1 farkli
tasarimlara sahip implantlar da kullanilabilmektedir. Erol ve ark nin sonlu elemanlar
analizine gore boyun bolgesi diiz, apikal bdlgesi konik yapiya sahip olan implantlarda
boyun bdlgesinde daha homojen stres dagilimi oldugu ve abutment vidasinda gerilim

goriilmedigi saptanmustir (125).

GoOvde tasarimina ek olarak implant basarisinda yiv tasarimi da 6nemli bir yere sahiptir.
Bozkaya ve ark.nin kisa implantlar ile yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢aligmasma
gore ortalama seviyedeki okluzal kuvvetlerde kemikteki stres yogunlasmasi agisindan
yiv tasariminin 6nemli olmadig1 ancak fazla okluzal kuvvetler (>1000 N) geldiginde
onem kazandigi sonucu ¢ikmistir(224). Chun ve ark farkli yiv tasarimlarmin kemikte
olusturdugu stresi degerlendirdikleri calismasinda yiv derinliginin artmasinin yilizey
alanim1 artirdigin1 ancak bu uzun yivlerin kemik i¢inde kanat etkisi goterdigini
belirtmislerdir. Ayrica implant boyu 8 mm oldugunda kemikteki stres dagilimimin
neredeyse tlim implant boyunca oldugunu, 10 mm ve iizerindeki boylarda ise implantin
1/3’linli gegmedigini bulmuslardir. Bunlarin yaninda yiv adimi azaldiginda kemige
iletilen yiikiin azaldig1, yiv adimin1 azaltmanin stres dagilimi agisindan implant boyunu

uzatmaktan daha etkili oldugu ve en iyi stres dagilimmin kare sekilli yivlerde oldugu
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sonuglarina ulagmislardir (134). Abuhussein ve ark. nin derlemesine gore yilikleme ile
basma, ¢ekme ve makaslama kuvvetlerinin olustugu ve ideal bir implant tasariminda
basma ve ¢ekme kuvvetlerinin dengelenmesi ve makaslama kuvvetlerinin en aza
indirilmesi gerktigi belirtilmistir. V sekilli yivlerde en fazla, kare sekilli yivlerde ise en
az makaslama kuvveti olustugu, 6zellikle kemik kalitesinin iyi olmadig1 bolgelerde, kisa
implant kullaniminda ve okluzal yiiklerin fazla oldugu alanlarda yiv sayisinin artirilmasi
gerektigi bildirilmistir Steigenga ve ark nin hayvan ¢alismasinda ise kare sekilli yivlerde
implant-kemik temas alanmin ve ¢ikarma torkunun daha fazla oldugu sonucu ¢ikmistir
(225). Misch ise V sekilli ve payanda sekilli yivlerin kare sekillilere gore 10 kat daha
fazla makaslama kuvvetine dayandigmi belirtmistir (10).Geng ve ark farkli yiv
tasarimlarini sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmis ve spongioz kemikte V sekilli
ile genis kare sekilli yivlerde daha az stres olustugunu, kortikal kemikte ise fark
olmadigin1 bulmuslardir (226). Eraslan ve Inan’m sonlu elemanlar analizi ¢calismasina
gore de V sekilli, kare sekilli ve tersine payanda yivlerde stres servikaldeki kortikal
alanda yogunlasmis ve kemikteki von Mises stres degerleri yiv seklinden
etkilenmemistir (227). Gimiis’iin sonlu elemanlar analizi ile yapmis oldugu tez
calismasinda da kare, liggen ve tersine payanda tipi yivler karsilastirilmis ve farkl

kemik yogunluklarinda da kemige iletilen stresin benzer oldugu sonucu ¢ikmistir (228).

Ayrica sadece yiv sekli degil boyun bolgesindeki yiv tasariminin da kemik kaybinda
etkili oldugu bilinmektedir. Lee ve ark nin 17 hastada 34 implant kullanarak yaptiklari
calismasinda ise boyun bdlgesi mikroyivli tasarima sahip implantlardaki bir yillik
kemik kaybmin mikroyiv bulunmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
daha az oldugunu bulmuslardir(209). Benzer sekilde Bratu ve ark da posterior bolgede
dis eksikligi bulunan 48 hastadaki 54 implant1 degerlendirmis ve bu degerlendirmede 6.
ile 12.aylarda marjinal kemik kaybinin mikroyivli olanlarda daha az oldugunu
bulmuslardir (229). Norton ¢alismasinda boyun bolgesi daha fazla yivli ve konik sekilli
olan tek implantlardaki kemik kaybini ilk yi1lda mezialde 0,42, distalde 0,40 mm olarak
Olgmiistiir (230). Kong ve ark da yiv adimmin spongioz kemikteki stres dagiliminda
kortikal kemiktekine gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni aragtirmacilar
boyun bolgesinde mikroyivlerin varliginda bazi arastirmacilarin belirttigi kullanmama
atrofisinin olmayacagi ve kortikal kemigin korunacagini sdylemislerdir (231). Bunlarin
aksine Hudieb ve ark. ¢alismalarinda aksiye yiiklerde mikroyivli boyun bdlgesinin

makaslama kuvvetlerini ve kemik kayb1 riskini diiz yiizeye gore artirdigini



98

bildirmiglerdir (232). Almeida ve ark da ¢alismalarinda diiz ylizeyli boyun bolgesine
sahip implantlarin mikroyivlilere gore daha dayanikli oldugunu belirtmislerdir (233). Ek
olarak Schrotenboer ve ark da yaptiklari sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda

mikroyivli yapinin boyun bolgesinde stresi artirdigimi bulmusglardir (234).

Calismanmizda yer alan Implance ve Dental Implant KA markalarina ait implantlar da

vida tipli implantlardir.

Implance firmasmna ait implantlar gévde olarak boyun kismu silindirik ve mikroyivsiz,
apikal kismi konik sekilli hibrid tasarima sahiptir. Ayrica tersine payanda sekilli yiv

yapis1 mevcuttur.

Dental Implant KA markasina ait implantlar da konik sekilli olup ¢ift sarmal mikroyivli
boyun bdlgesine sahiptir. Ek olarak Implance implantlarimda oldugu gibi tersine

payanda sekilli yiv yapis1 mevcuttur.

Implant sistemlerinin yiizey ozellikleri gelistirilerek piiriizlendirilme ile yiizey alani
artirtlmis ve osteoentegrasyonun daha hizli olmasi amaglanmistir (235). Giiniimiizde de
kumlanmis ve asitle piiriizlendirilmis implant yiizeyine sahip sistemler daha ¢ok tercih
edilmektedir (42, 236). Bizim calismamizdaki implantlardan Implance markasinda
mikro tanecikli rezorbe olabilen kumlanmis yiizey (microblasted-resorbable blasting
media-RBM) ve Dental Implant KA markasida ise bifazik kalsiyum fostat (BCP)
yiizey mevcuttur. RBM yiizey; kiiciik boyutlu, rezorbe olabilen, biyouyumlu
biyoseramiklerle (hidroksiapatit, kalsiyumfosfat vb.) kumlama ile elde edilmektedir
(237-239). BCP yiizey de benzer sekilde daha stabil olan hidroksiapatit (HA) ve rezorbe
olabilen trikalsiyum fosfat (TCP) ile olusturulmaktadir (41, 46, 240, 241). Sonug olarak
iki grubun da yiizey 6zellikleri benzer sekilde kumlanarak elde edilmektedir ve kemik

kayb1 miktarlar1 da implant basari kriterlerinde yer alan sinirlar i¢erisindedir (Tablo 4).

Heckmann ve ark. implant-abutment baglantisindaki mikro hareketlerin implantlar
etrafindaki dokunun stabilitesine yikici etkisi oldugunu ve kemik rezorpsiyonuna neden
oldugunu bildirmislerdir (242). Morse taper baglanti tipi implantla abutment arasinda
iyi bir stabilite saglamaktadir. Bu baglant1 mikro hareketleri onleyerek marjinal kemik
kaybini engellemeye yardimci olabilir (243, 244). Vidali baglanti tiplerinde implant ve
abutment arasindaki mikro bosluklar (40-100 pum), implant ¢evresinde enflamasyonu
baslatan hiicrelerin birikmesine zemin saglayarak kemik kaybina neden olabilmektedir

(245, 246). Bu bosluga yerlesen bakteriler implant gévdesinin igerisindeki bosluga
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gecerek enflamasyon ve kemik rezorpsiyonuna neden olabilirler (247, 248). Gross ve
ark. implant ve abutment arasinda mikro aralik olmadiginda enflamasyonun azaldigini
ve kemik kaybmin minimum oldugunu bildirmislerdir (249). Morse taper implantlarda
bu aralik 1-3 um diizeyindedir ve mikrobiyal sizintiya karsi koyar (250). Bunun yani
sira kemik seviyesi implantlarda abutmentin ¢ikis profili platform switch 6zelligini
tagidiginda mikro aralik ile marjinal kemik arasindaki horizontal mesafe artmaktadir
(251). Bu nedenle bakteriler kemikten daha uzakta yer almaktadir ve kemik kaybi
azalmaktadir (215, 252). Ayrica platform switch implantlarda yumusak doku daha
diizgiin iyilestigi i¢in daha kalin ve genis bir doku elde edilebilir. Bu alanda elde edilen
transmukozal kapama da kemik rezorpsiyonunu azaltmaktadir (253). Calismamizda
kullanilan Implance ve Dental Implant KA implantlar da morse taper baglantiya ve
platform switch ¢ikis profiline sahiptirler.

Implant ¢ap1 o6zellikle kisa implantlarda kemik-implant temas alanmn artirilmasi
acisindan biyomekanik olarak dnemli bir faktoérdiir. Morand ve ark nin derlemesine gore
zayif kemik kalitesi olan bolgelerde okluzal kuvvetlere kars1 dayanikliligin artmasi i¢in
miimkiin oldugunca implant ¢apmin artilmasi gerektigi belirtilmistir (145). Neldam ve
ark benzer sekilde genis capli implantlardaki implant kaybi oraninin daha diisiik
oldugunu bulmuslardir (16). Sun ve ark implant ¢apindaki 1 mm artisin fonksiyonel
yiizey alanmni % 30-200 arasinda artirdigini, genis capl implantlarin daha fazla yiik
kapasitesine sahip olmasiyla beraber gerilim streslerinin azaldigini dolayisiyla implant
basarisinin arttigin1 belirtmislerdir (161). Pullen ve Debenham da c¢alismalarinda
kemikteki stres yogunlugunu azaltmada ¢ap1 artirmanin, boyu uzatmakdan daha etkili
oldugunu belirtmislerdir (113). Monteiro ve ark posterior bolgelerde kiiciikk capli
implantlardan (3-3.5 mm) kagmilmasini; kemik hacminin el verdigi sekilde premolar
disler i¢in orta (3.75-4.5 mm) veya biiyiik (5-6 mm) capli, molar disler icin ise bilyiik
capli implantlarin tercih edilmesini 6nerilmektedir (9). Ozdal ve ark. da boy ve capin
asir1 biiyilk olmasiyla anatomik bolgelere yakin yerlerde riskin arttigmi ve ozellikle
iyilesme doneminde hacim artisinin enfeksiyon riskini de artidigini1 dolayisiyla belli
sinirlar icerisinde kalinmasi gerektigini belirtmislerdir (254). Misch’e gére de implant
cap1 agir1 arttirtldiginda komsu dislerle olan mesafe azaldigi ve bukkal-lingual kortikal
kemik ince kaldig1 i¢in kemik kayb1 riski olugsmaktadir. Bu durumda kortikal kemigi

korumak igin yeterli gerinim olugmamakta ve kullanmama atrofisi meydana
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gelmektedir. Bu nedenle Misch posterior bolgede kemigi stimiile etmek i¢in yeterli

kuvvet mevcutsa en fazla 6 mm g¢apli implantlar1 6nermektedir (29).

Bizim c¢alismamizda da Implance markasinda en kii¢iik 3.7 mm, en biiyiik 5.5 mm
olmak iizere ¢ogunlukla 4.3 mm capinda (%53.5), Dental implant KA markasinda ise en
kiigiik 3.7 mm en biiyiik 4.7 mm olmak tlizere ¢ogunlukla 4.7 mm capinda (%64.2)

implantlar mevcuttur .

Dental implantlar ile tedavi segenekleri giin gectikce genislemektedir. Onceleri daha
genis capli ve daha uzun boylu implantlar mevcutken giderek dar ¢apli ve kisa boylu
implantlarm iiretimi artmakta ve kullanimi1 yayginlasmaktadir (155, 187, 194). Ozellikle
yeterli kemik hacminin bulunmadigi ¢enelerde ek cerrahi islemlerin uygulanmasi yerine
kisa boylu implantlar tercih edilmektedir. Boylece hem maliyet hem de zaman agisindan
kazang saglanirken karmasik cerrahi islemlerden de kaginilmis olunur (7, 8). Ayrica
implant boyu primer stabilizasyon ve kemik-implant arayiiziiniin toplam miktar1 igin
onemlidir. Fakat asir1 uzun bir implant boyu krestal kemik ara yiizeyi i¢cin 6nemli
degildir. Boyun uzamasi, abutmentlar vidalandiginda kesme tipi kuvvetlere ve torka
kars1 direng saglar. Bununla birlikte uzun implantlar okluzal yiikleme sirasinda kret
seviyesinde implant g¢evresindeki transosteal bdlgede ortaya ¢ikan stresi
azaltmamaktadir. Dolayisiyla implant boyunun asir1 artirilmasi kemige iletilen stresi

azaltmada etkili bir metod degildir (255).

Kisa implantlar genel olarak ‘uzunlugu 10 mm’nin altindaki implantlar’ olarak
tanimlanabilir (137-143). Neldam ve Pinholt’un yaptiklar1 derlemeye gore ise kemik
icinde kalan kismui 8 mm veya daha az olan implantlar kisa implant olarak
tanimlanmaktadir (16). Kisa implantlarda daha az implant yiizeyi nedeniyle kemik-
implant arayliziiniin azalmasi, daha az yiik iletim alanimin bulunmasi ve kron/implant
oranmin artmasi gibi dezavantajlar mevcuttur (9, 15). Bu dezavantajlar nedeniyle
yapilan caligmalar kisa implantlarin basar1 ve sagkalim oranlarmin diisiik oldugu
gostermistir (256-258).

Winkler ve ark. yaptiklari ¢aliymada kisa implantlarin ikinci cerrahi islem ve ylikleme

sirasindaki basarisizlik oranmim uzun implantlardan fazla oldugunu bildirmistir (259).

Weng ve ark.nin ¢aligmasinda ise kaybedilen implantlarin %60’ min kisa oldugu (< 10
mm) ve kiimiilatif basar1 oraninin uzun implantlardan daha diisiik oldugu ortaya

¢cikmustir (260).
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Hermann ve ark. da kisa implantlardaki basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulagmislardir. Bunun da kisa implantlarin genel olarak kemik hacminin yeterli
olmadig1 ve kemik kalitesinin iyi olmadigi bolgelere daha cok yerlestirilmesinden

kaynaklandigini belirtmislerdir (261).

Chrcanovic ve ark yaptiklar1 derlemede degerlendikleri 10 mm’den kisa implantlardaki
sagkalim oranmmmn 10 mm ve daha uzun implantlardaki sagkalim oranmindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu sonucunu ¢ikarmiglardir (13).

Ancak kisa implantlarin uzun implantlara gore basarisiz oldugunu gosteren daha pek
cok calisma oldugu gibi, kisa implantlarin uzun implantlar kadar basarili oldugunu
gosteren de pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (15, 142, 153, 157).

Radyografik ve klinik degerlendirmeler ile kisa implantlarin basar1 oranlarini bildiren
calismalara bakildiginda kisa dental implantlarin giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi

sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Esposito ve ark. posterior bolgelere yerlestirdikleri implantlar1 degerlendirmisler ve kisa
implantlarin kemik ogmentasyonuna ilaveten uzun implant tedavi se¢enegine iyi bir
alternatif oldugunu belirtmislerdir (130). Benzer sekilde Pullen ve Debenham 6zellikle
posterior bolgelerde kisa implantlarin uygulanmasinin komplike cerrahilere gore kolay
oldugunu belirtmislerdir (113). Tutak ve ark da yaptiklar1 derlemeye gore kisa 6-10
mm’lik implantlarmm 6zellikle posterior mandibulada iyi bir secenek oldugunu

belirtmislerdir (7).

Karthikeyan ve ark. yaptiklar1 derlemede kisa implantlarin daha kisa tedavi siiresi,
diisik maliyet ve ilave cerrahiye gore daha az komplikasyon riski gibi avantajlari
oldugu ve oOzellikle mandibular kanal tlizerinde 5-7 mm’lik mesafe oldugunda dahi

basari elde edildigi sonucunu ¢ikarmiglardir (131).

Oltra ve ark yaptiklar1 ¢alismada atrofik mandibulaya yerlestirilen kisa implantlar ile
ogmentasyon sonrasi yerlestirilen uzun implantlar1 kiyaslamiglar; yiiklemeden sonraki
ilk yilda uzun implantlarda ortalama 0,7 mm, kisa implantlarda 0,6 mm kemik kayb1
tespit etmiglerdir. Ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmislerdir.
Sonu¢ olarak kisa implantlarin maliyet, sagkalim ve tedavi siiresi agisindan uzun

implantlara iyi bir alternatif olabilecegini bildirmislerdir (213).
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Felice ve ark da yine atrofik posterior mandibulaya uyguladiklar1 kisa ve ilave cerrahi
ile yerlestirilen uzun implantlar1 karsilastirmis ve yiikleme esnasinda kisa implantlarda
0,58 mm, uzun implantlarda 0,56 mm; birinci yilda iki grupta da 1 mm, tigiincii yilda
kisa implantlarda 1,24 mm, uzun implntlarda 1,76 mm; besinci yilda ise kisa
implantlarda 1,49 mm, uzun implantlarda 2,34 mm’lik kemik kaybi tespit etmislerdir.
Bes yillik takip sonucu kisa implantlarin en az uzun implantlar kadar basarili olduklarini
ortaya ¢ikarmislardir (132).

Gulje ve ark. da calismalarinda rezorbe posterior mandibulaya yerlestirilen ve tek kron
ile restore edilmis 6 mm’lik implantlar1 bir yil takip etmisler ve saglikli peri-implanter
yumusak dokuya sahip olduklarini ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu

gozlemlemislerdir (143).

Grant ve ark posterior mandibulaya yerlestirdikleri kisa implanlarin 2 yillik takibinde
%99’luk sagkalim orani elde etmislerdir (133).

Anitua ve ark. posterior bolgelere yerlestirdikleri 532 kisa implantta %99,2’lik sagkalim
orani elde etmislerdir (262).

Misch ve ark da posterior bolgelere yerlestirdikleri kisa implantlarda sagkalim oranini
%98.,9 olarak bulmustur. Kisa implantlarin 1yi bir segenek oldugunu ancak bu tedavi
secenegi i¢in kemik-implant arayiiziinde olusan biyomekanik stresleri azaltmaya

yonelik 6nlemler alinmasi gerektigini belirtmislerdir (263).

Rossi ve ark da Straumann markasina ait 6 ve 10 mm’lik implantlarla yaptiklar1
calismada implantlar1 yiiklemeden sonra 5 yil takip etmisler ve 6 mm’lik implantlarda
0,14 mm, 10 mm’lik implantlarda ise 0,18 mm marjinal kemik kayb1 6l¢miislerdir ve
yiiklemeden sonraki zaman diliminde kisa ve uzun implantlar arasinda marjinal kemik

kaybi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulmamiglardir (141).

Pistilli ve ark kisa implantlar ile ogmentasyon islemini takiben uygulanan uzun
implantlar1 bir y1l takip etmis ve benzer kemik kayb1 oldugunu bulmuglardir (alt ¢genede
kisa implantlarda 0,94 mm, uzun implantlarda 1,03 mm; iist ¢cenede kisa implantlarda
0,87 mm, uzun implantlarda 1,15 mm) (264). Esposito ve ark kisa ve uzun implantlari 1
yil takip ettikleri ¢aligmalarinda kisa implantlar i¢in 1 mm bulduklar1 marjinal kemik
kaybini uzun implantlar i¢in 1,2 mm bulmuslardir (265). Malo ve ark boyu 7 mm’den
kisa olan implantlarda yaptiklari ¢calismada 1 y1l sonunda implantlar etrafindaki marjinal

kemik kaybini 1,27 mm olarak bulmuslardir (266). Renouard ve Nisand 6 ve 8.5 mm
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arasinda degisen 96 implant1 2 yil takip ettikleri caligmalarinda marjinal kemik kaybin1

0,44 mm bulmuslardir (267).

Esposito ve ark da bilateral dissiz posterior bolgelerden bir tarafa kisa implant (5 mm)
ve diger tarafa ogmentasyon ile uzun implant yerlestirmigler ve takip etmislerdir.
Toplamda bakildiginda yiiklemeden sonraki ilk yilda hem kisa implantlarda hem de
uzun implantlarda da 0,75 mm kemik kaybi dl¢miislerdir (15).

Chrcanovic ve ark yaptiklar1 derlemede; bazi ¢alismalara gore anterior, bazi caligmalara
gore posterior bolgede daha fazla implant kaybi oldugunu bildirmis fakat ¢ogu
arastirmada posterior bdlgede riskin daha yiiksek oldugunu, bunun da daha ¢ok diisiik
kemik yogunlugu, anatomik noktalara yakimlik sebebiyle azalmis kemik hacmi,
cenelerin kendi anterior bolgelerine gore daha ince kortikal tabaka bulunmasi ve fazla

okluzal kuvvetlerden kaynaklandigini belirtmislerdir (13).

Bu bilgiler 1s1ginda calismamizda posterior bolgede ek ogmentasyon islemlerinden
kacmmak amaciyla daha cok tercih edilen ve azalmis implant/kemik yiizey alani ile
artmis kron/implant oranindan dolayi lizerinde daha ¢ok durulan 6 ve 8 mm uzunluktaki
kisa implantlar1 gézlem altina aldik. Yiiklemede, 6. ayda ve 12.ayda Ol¢iilen marjinal
kemik kaybi ortalamalar1 6.ayda mezialde 0,3228 mm, distalde 0,235 mm; 12. ayda
mezialde 0,5442 mm, distalde 0,4685 mm olarak hesaplanmistir. Yiikleme sonrasi her
iki gruptaki kemik kaybi1 degerleri karsilastirildiginda; baslangi¢-6. ay arasi ve
baslangig-12. ay arasmda Dental implant KA’da mezial ve distalde istatistiksel olarak
anlamli seviyede yiiksek ¢ikmustir. 6-12. aylar arasinda ise fark ¢ikmamustir. Dental
Implant KA ve Implance markalarindaki makro ve mikro geometriler incelendiginde yiv
sekli, ylizey Ozellikleri ve implant-abutment baglant1 sekilleri benzerdir. Ayrica son
radyografiye gore markalarin kron/implant oranlar1 ile kemik kaybi arasinda korelasyon
yoktur. Calismamizda ¢ogunlukla standart implant ¢aplari mevcuttur. Ancak Dental
Implant KA’daki mikroyivli boyun yapisi, konik gdvde sekli ve Implance’daki
mikroyivsiz diiz boyun yapisi, hibrid tasarimli govde sekli iki grup arasindaki
farkliliklardir. Bu nedenle c¢alismamizda goézlenen iki grup arasindaki kemik kaybi
miktarlarmin farkli olmasi bu degiskenlerden kaynaklanmis olabilir. Her ne kadar
kemik kaybi miktarlarinda istatistiksel olarak fark c¢iksa da degerler ¢ogunlukla

literatiirdeki farkli goriislerin basar1 kriterleri i¢erisinde yer almistir (Tablo 4).
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Implant kaybinm olusmasma neden olan birgok sebep mevcuttur. Bu sebepler; (i)
osteoentegrasyon olusmadan Once cerrahi agsamasinda olusan problemelere baglh
kayiplar, (ii) yiikleme Oncesi osteoentegrasyon problemlemlerine bagl kayiplar, (iii)
mekanik ylikleme sonrasi kayiplar olmak tizere {i¢ ana grupta toplanabilir (129). Ayrica
Misch posterior bolgedeki kisa implantlardaki basarisizliklarin nedenlerini; (i) daha
biiyiik 1sirma kuvvetleri, (ii) bolgedeki kemik yogunlugu, (iii) artmis kron boyu ve (iiii)
implantin tasarimi gibi etkenler olarak belirlemistir (29).

Misch ve ark yaptiklar1 retrospektif calismada 7-9 mm uzunlugundaki 745 kisa
implantlar1 degerlendirmislerdir. Cerrahi asamadan sonra 6 (%0,8) ve restorasyonlarin
yapimi swrasinda 2 (%0,27) olmak iizere toplam 8 (%1,07) implant kayb1
gozlemlemislerdir (263).

Sun ve ark yaptiklar1 derlemede 10 mm’den kisa implantlardaki kayip miktarlarii ve
nedenlerini arastirmiglar, toplam 14.722 kisa implantta kayip oraninin %4.5 oldugunu
ve bunlarin %357.9’unun protetik islemlerden 6nce gerceklestigini; ilaveten kayiplarmin

cogunun Ust ¢enedeki zayif kemikten kaynaklandigini belirlemislerdir (268).

Ancak kisa implantlardaki kayiplarin ¢ofunun protetik yiikleme sonrasinda
gerceklestigini gdsteren ¢alismalar da mevcuttur. Ornegin Esposito ve ark cenelerin
posterior bolgelerine yerlestirdikleri kisa implantlar1 3 yil takip ettikleri caligmalarinda
bir adet yiikleme oncesi kayip gézlemlerken, ylikleme sonrasi iki yil igerisinde 4 adet
kayip tespit etmislerdir (15). Rossi ve ark da yaptiklar1 ¢alismasinda posterior bolgelere
yerlestirilen kisa implantlardaki bir adet kayip fonksiyondan sonraki ilk yil igerisinde
gergeklesmistir (141).

Bizim calismamizda da Sun ve ark, Esposito ve ark, Rossi ve ark nin ¢aligmalariyla
uyumlu olarak Dental Implant KA grubunda bir ve Implance grubunda bir olmak iizere
iist cenede iki adet implantta kayip olustu. Bu kayiplar da yliklemeden sonra 6. ay-12.
ay arasinda gerceklesti. Dental Implant KA grubundaki kayipta implant bir kdprii
ayagiyd: yiikkleme asamasina gelindiginde de kemik kaybi (mezialde 3,6 mm, distalde
4,01 mm) mevcuttu. Yiikleme sonrasinda da gelen kuvvetler karsisinda kemik kayb1
arttt. Implance grubundaki kayipta ise implant tek kronla rehabilite edilmisti. Yine
protetik agamaya gelindiginde de kemik kaybi (mezialde 1,89 mm, distalde 2,5 mm)
mevcuttu ve yiikleme sonrasi kemik kaybi devam etti. Sonu¢ olarak toplamda

%95,24’liikk sagkalim orani elde edildi.
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Cinsiyetin osteoentgrasyon siirecini, implant stabilitesini ve marjinal kemik kayiplarini
etkileyebilecegi yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (11, 12, 269). Balshi ve ark. 344 kisa
implantin primer stabilite degerlerinde kadinlarda anlamli diisiis gozlemlediklerini
bildirmektedirler. Birinci ve ikinci aylardaki ol¢iimlerde kadinlardaki stabilite
degerlerinin arttigini, 90 giin sonunda ise erkeklerle ayni seviyeye geldigini
belirtmektedirler (11). Wagenberg ve ark. ise 1187 implant1 1-22 yil arasi inceledikleri
calismalarinda erkeklerde krestal kemik kaybmin anlamli derecede diisiik ¢iktigini
belirtmektedirler (12). Chrcanovic ve ark yaptiklar1 implant kaybi igin genel risk
faktorlerini derledikleri caligmalarinda hem bayanlarin hem de erkeklerin riski
artirdigma dair arastirmalar oldugunu ancak ¢ogu ¢alismaya gore cinsiyetin dnemli bir

etki olugturmadigini bildirmislerdir (13).

Bu caligmalarin aksine cinsiyetin stabilite degerlerine ve krestal kemik kayiplarma
etkilemedigini gosteren caligmalar da literatiirde mevcuttur. Norton, Gegkili ve ark.,
Bilhan ve ark. yaptiklari ¢aligmalarda cinsiyetin kemik kayiplarmi etkilemedigini
bulmuslardir (14). Ayrica Fransson ve ark kemik kaybi olusmus implantlarin klinik
Ozelliklerini inceledikleri ¢alismalarinda kemik kaybi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir baglant1 olmadigini bildirmislerdir (270).

Calismamizda da 6.ayda bayanlarda kemik kayb1 mezialde 0,2311 mm, distalde 0,154
mm; erkeklerde mezialde 0,488 mm, distalde 0,3806 mm, 12.ayda ise bayanlarda
mezialde 0,2703 mm, distalde 0,2 mm; erkeklerde mezialde 1,0373 mm, distalde 0,952
mm olarak hesaplandi.

Genel olarak toplama bakildiginda erkeklerdeki kemik kaybi daha yliksek ¢ikmis ve bu
fark mezialde 6.ay-12.ay arasi, distalde baslangig-6.ay ve 6.ay-12.ay arasinda
istatistiksel olarak anlamhidir. Erkeklerde daha fazla kemik kaybi ¢ikmasinin nedeni
olarak da kayip gerceklesen iki implantin da erkek hastalarda bulunmasi ve bu
implantlarda zaman igerisinde olusan fazla kemik kaybinin erkeklerdeki ortalamay1
artirmas1 ile son radyografiye gore hesaplanan kron/implant oranlari ile kemik kaybi1
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmas: diigiiniilmektedir. Fakat grup i¢lerinde hem
Implance hem de Dental Implant KA’da bayan ve erkekler arasmda ¢ogu zaman
diliminde istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamuistir.

Calismalarda belirtildigi gibi cinsiyet faktoriiniin implant stabilitesinde ve kemik

kaybinda tek basina bir faktor olarak degerlendirilmesinin dogru olmayacagi, bu
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faktoriin erken iyilesme periyodunda etkisi olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir

(11, 13, 14).

Tolstunov, 2007°de yaptig1 ¢alismada implant yerlestirilen bolgeleri gruplamis ve
bolgelere gore basar1 oranini iliskilendirmistir. Bu bolgeler anatomi, kanlanma, kemik
rezorpsiyon sekli, kemik kalitesi ile miktar1 ve greftleme ihtiyacina gore gruplanmistir.
Buna gore ‘travmatik bolge (anterior maksilla), sinlis bdlgesi (posterior maksilla),
interforaminal bolge (anterior mandibula) ve iskemik bolge (posterior mandibula)’
olmak tizere dort bolge tanimlanmistir (74). Esposito ve ark bilateral digsiz posterior
bolgelerden bir tarafa kisa implant (5 mm) ve diger tarafa ogmentasyon ile uzun implant
yerlestirmisler ve yliklemeden sonraki 12. aymn sonunda alt ¢cenede kisa implantlarda
0,89 mm, uzun implantlarda 0,98 mm; {ist ¢enede kisa implantlarda 0,6 mm, uzun
implantlarda ise 0,85 mm marjinal kemik kayb1 6l¢miislerdir. Alt ¢enede kisa ve uzun
implantlar arasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmazken, {ist ¢enede fark mevcuttur (15).
Sun ve ark nin derlemesine gore de Ozellikle posteriorda implant kaybi miktar: {ist
cenede daha fazladir (161). Chrcanovic ve ark.nin derlemesinde yer alan ¢ogu
arastirmaya gore ist ¢enede implant kaybi riskinin alt ¢eneye gore fazla oldugunu,
bunun da hem kemik kalitesinden hem de kisith kemik hacminden dolay1 kisa
implantlarin daha ¢ok posterior maksillaya uygulanmasindan kaynaklanabilecegini
belirtmiglerdir (13). Neldam ve ark da kisa implantlarda iist ¢enedeki basarisizlik
oraninin daha fazla oldugunu belirtmistir (16). Romeo ve arkadaslar1 da kisa ve uzun
implantlar1 kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada alt ¢enedeki implantlarin iist ¢eneye gore

daha basarili oldugunu belirtmislerdir (271).

Ancak Atieh ve ark yaptiklar1 derlemede posterior bolgeye yerlestirilmis kisa
implantlarda alt ve iist ¢ene arasinda prognozun benzer oldugu sonucuna ulasmislardir
(17). Boronat ve arkadaglariim toplam 106 implant yerlestirerek yaptiklari ¢alismada alt
ceneyle list ¢eneyi marjinal kemik kayb1 agisindan degerlendirdiklerinde alt ve iist ¢ene
arasinda anlamli fark olmadigini gérmiislerdir (18). Kim ve ark.nin dental implantlar1
klinik ve radyografik olarak inceledikleri prospektif caligmada, alt ¢enedeki
implantlarda {ist ¢enedeki implantlara gore daha fazla kemik kaybi oldugunu ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmiglerdir (166). Arisan ve ark da 10 yil
stireyle takip ettikleri kisa veya uzun boylu implantlarda 5. ve 10. yilda posterior

bdlgedeki kemik kaybinin anteriora gore daha yiiksek oldugunu ancak {ist ve alt ¢eneler
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arasinda farka rastlamadiklarini belirtmiglerdir (19). Weber ve ark.nin dental implantlar1
klinik ve radyolojik olarak inceledikleri prospektif bir caligmada, alt ve iist ¢enedeki
marjinal kemik kayiplar1 degerlendirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu calismanin sonucu Pham ve arkadaglarinin implant ¢evresindeki

radyografik kemik kaybini degerlendirdikleri ¢alisma ile desteklenmistir (272).

Biz de ¢alismamizda g¢enelere gore kemik kayiplarini degerlendirdik. Tolstunov’un
siniflamasina gore c¢alismamizda siniis bdlgesinde 20, iskemik bolgede 22 implant
mevcuttu. Ust ¢enedeki ortalama kemik kayb1 6. ayda mezialde 0,469 mm, distalde
0,378 mm; alt ¢genede mezialde 0,190 mm, distalde 0,105 mm; 12. ayda ise {ist ¢cenede
mezialde 0,866 mm, distalde 0,807 mm; alt ¢cenede mezialde 0,252 mm, distalde 0,161
mm olarak hesaplandi. Toplama bakildiginda iist ¢cenede kemik kaybi miktar1 {ig
zamanda da daha fazla ¢ikmustir. Istatistiksel olarak da mezialde iist ve alt geneler
arasinda fark gozlenmez iken, distalde sadece 6.ayda iist cenedeki kemik kayb1 anlamli
derecede farkli ¢ikmistir. Grup iglerinde hem Implance grubunda hem de Dental
Implant KA grubunda ii¢ zamanda da iist ve alt ceneler aras1 mezial ve distalde
istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamistir. Bu sonuglara gore c¢alismamizda genel
olarak {ist ve alt ¢ene arasinda fark yoktur. Ust ¢enedeki kemik kaybi miktarinin fazla
olmasi1 da iki implant kaybinin da iist ¢enede gerceklesmis olmasindan ve zayif kemik

kalitesinden kaynaklanmis olabilir.

Dental implantlarin saghginin idamesinde radyografik takibin yani sira periimplanter
disetinin de kontrolii 6nemlidir. Gingival indeksler ile implant ¢evresindeki enfeksiyon
varlig1 ve agiz hijyeni ile ilgili bilgi edinilebilir. Boylece rutin klinik uygulamalarda

implant gevresi mukozitis varligi kolaylikla fark edilebilir (176).

Hultin ve ark.nm implantlari uzun émiirliiliigiiyle ilgili yaptiklar1 derlemesinde implant
tedavisi sonrasi verilen agiz hijyeni egitiminin periimplanter hastaliklarm olusmasini

onlemede etkili oldugu sonucu ¢ikmistir (273).

Bizim de ¢alismamizda gingival indeks ile diseti saglig1 kontrol edildi. Boylece krestal
kemik kaybinin disa yasimasi olan mukozitis ve periimplantitisin erken donem tespiti
amaclandi. Hastalara oral hijyenin 6nemi tekrar anlatilarak farkindalign artirilmasi
saglandi. Ancak temel amag radyografik olarak kemik kaybmi degerlendirmek oldugu

icin herhangi bir istatistiksel analiz yapilmada.
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Posterior bolgeye yerlestirilen implantlarda yiikklemeye bagli kayip risklerini azaltmak
icin implantlarm birbirine baglanmasi protetik olarak onerilmektedir. Neves ve ark,
Morand ve ark, Chris ve ark dissiz sonlanan hastalarda molar bdlgesinde kisa
implantlarin tek kronla restore edilmesinin implantin yasam omriinii olumsuz yonde
etkiledigini belirtmisler ve implantlarin baglanmasini 6nermislerdir (137, 145, 152).
French ve ark yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada posterior mandibulaya yapilmis ve
birbirine baglanmig Straumann implantlar1 takip etmisler ve bes yillik siirecte herhangi
bir kayipla karsilasmamiglardir (274). Yilmaz ve ark yaptiklar1 i¢ boyutlu model analizi
calismasida birbirine baglanan kisa implantlarin gerilme direnglerine karsi daha iyi

direng gosterdiklerini belirtitmistir (275).

Buna ragmen tek kron uygulmalarinin laboratuar asamalarmin daha basit olmasi, ¢ikis
profilinin daha iyi olmasi, pasif uyumun metal altyapida daha kolay elde edilmesi, oral
hijyenin daha rahat saglanmasi gibi avantajlar1 vardir (276). Le ve ark kisa implantlar1
tek kron ile restore ettikleri ¢alismalarinda basar1 oraninin oldukga yiiksek oldugunu

(%94,1) ve uzun implantlara alternatif olabilecegini belirtmislerdir (277).

Vigalo ve ark yaptiklar1 calismada iist ¢cene posterior bolgede yan yana yerlestirilen
implantlara birlesik ve ayri ayr1 yapilan restorasyonlarin 5 yillik takibini yapmislar ve

gruplar arasinda benzer marjinal kemik kayb1 miktar1 oldugunu tespit etmislerdir (278).

Implantlarin ideal olarak yerlestirilemeyecegi durumlarda (anatomik yapilarm varhgi
veya kemik defektleri) ise kanat iceren protezler kullanilabilir. Wennstrom ve ark kisa
ve uzun implantlarin bulundugu implantlar {izerine yapilmis kanat igeren ve icermeyen
koprii protezlerini bes yil takip etmisler ve aralarinda kemik kayb1 yoniinden istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulmamiglardir. Sonug olarak hastanin oral hijyeninin iyi olmasi ve
okluzal iliskilerin dogru ayarlanmasi kosulu ile implant destekli kopriilere kanat
eklenmesinin uzun dénemde olusabilecek basarisizligi etkilemedigini vurgulamislardir
(279). Blanes ve ark ile Romeo ve ark da calismalarinda bulunan kisa ve uzun
implantlarin krestal kemik seviyesinin degisik protetik tedavilerden (kanat, vida
tutuculu sistemler vb.) etkilenmedigini ve kanatin mezial veya distalde olmasmin

istatistiksel olarak anlamli fark olugturmadigmi belirtmislerdir (103, 280).

Blanes ve ark posterior bolgede kisa ve uzun implantlarin bulundugu kanatsiz, yarim
molar dis biiyiikliigiinde distal kanatl, tam molar dis biiyiikliiglinde distal kanatl veya
mezial kanatli protezleri degerlendirdikleri 6 yillik caligmalarinda kemik kaybi1
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acisindan farka rastlamamiglardir. Ayrica kanat uzantisinin zor cerrahi miidahaleden
daha avantajli oldugunu belirtmiglerdir (103). Albrektsson ve ark.nin 2012°de
yaymladiklar1 konsensus raporuna gore de iki veya daha fazla implantla desteklenen
restorasyonlarda premolar biiyiikligiindeki bir kanadin sagkalim agisindan kanatsiz
restorasyonlarla benzer oldugu, maliyeti diisiirmek ve anatomik olarak zor bdlgelerdeki
cerrahilerden kagmmak i¢in iyi bir tedavi segenegi oldugu sonucu ¢ikmistir (281). Ek
olarak Aglietta ve ark. posterior maksilla ve mandibulada mezial veya distal kanat
bulunan tek kron ve kopriilerdeki marjinal kemik kaybini kiyaslamislar ve benzer kemik
kaybt miktart oldugunu tespit etmislerdir (282). Ancak Bilhan ve ark da sabit
protezlerde olusan komplikasyonlar ile kanat varligmin iligkisini degerlendirmisler ve
kanat uygulanan protezlerde 6., 12. ve 24.aylarda goriilen protetik komplikasyon

oranimin, kanat uygulanmayanlara gére daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (283).

Bizim calismamizda da tek kron, koprii ve distalde uzantili kanat protezler mevcuttur.
Caligmamizdaki implant kayiplarindan bir tanesi koprii, bir tanesi tek kronda
goriilmiistiir. Fakat Ornek yetersizliginden dolay1r aralarinda istatistiksel analiz

yapilamamustir.

Cesitli arastirmalara gére implant {istii tek kron ve kopriilerde en sik goriilen protetik

komplikasyon vida gevsemesi, porselen kirig1 ve desimantasyon olarak rapor edilmistir

(284-286).

Piskin ve ark dort ayr1 merkezde ayni protokolle uygulanan ve restore edilen implantlar1
inceledikleri ¢alismasinda tek kronlarda en sik goriilen komplikasyonun desimantasyon,
cok tyeli restorasyonlarda ise list yap1 porseleninde kirik oldugu tespit edilmistir. Ayni
zamanda abutment vidasi kaybina tek kronlarda daha fazla rastlanmistir (287).
Wolfinger ve ark da yine en c¢ok porselen kirig1 ve vida gevsemesine rastlamislardir
(288). Arisan ve ark.nin kisa ve uzun implantlarin bulundugu g¢alismasinda da
desimantasyon, porselen kirigi, koleden metal rengi yansimasi ve abutment vida

gevsemesi en sik goriilen komplikasyonlar olmustur (19).

Bizim 12 aylik siireci takip eden ¢aligmamizda da benzer sekilde desimantasyon (3 adet)

ve porselen kirigina (3 adet) rastlanmistir.

Mevcut alveolar kemik morfolojisi ile fonksiyonel kuvvetler arasinda dinamik bir denge
vardir. Bu denge implantlara gelen ¢igneme kuvvetlerinin yonii, siddeti, siiresi ile kemik

yogunluguna ve kalmligma yansimaktadir. iImplant eksenine paralel olarak gelmeyen
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okluzal kuvvetler kemikte stres meydana gelmesine ve kemik rezorpsiyonuna sebep
olmaktadir. Kabul edilebilir prognozu saglamak ic¢in ¢igneme kuvvetlerinin implantin
uzun aksina paralel gelebilecegi sekilde okluzal tablanin diizenlenmesi gerekir (289).
Bu nedenle ¢aligmamizda da okluzal tablalar bu kurala gore degerlendirilip gerektiginde

diizenlenmistir.

Kazancioglu ve ark.nin implant destekli protezler ile rehabilite edilmis hastalarin
memnuniyet derecelerini  degerlendirdikleri anket ¢alismasma gore hastalarin
cogunlugunun ¢igneme, konusma, temizleme ve estetik agisindan memnun olduklari
gorilmistiir. Cogu hasta beklentilerinin karsilandigini, gerekli olursa tekrar implant

tedavisi isteyebileceklerini ve yakinlarina 6nereceklerini bildirmislerdir (290).

Bizim de yaptigimiz anket sonuglarma gore hastalarin estetik (%96,3), cigneme
etkinligi (%81,47), konusma (%100) ve temizleyebilme (%81,47) a¢isindan memnun
olduklari; implant tedavisinden memnun kaldiklar1 (%88,8), yakinlarma Onerecekleri
(%96,3) ve beklentilerinin karsilandig1 (%85,1) sonucuna ulasilmistir. Ancak implant
tedavisinin tamamlanma siiresi konusunda memnun olmadiklar1 (%44,4) goriilmiistiir.
Sonuglar degerlendirilirken hastalarin var olan sorulara subjektif cevaplar verebilecegi

de unutulmamalidir.

Calismamizda implantlarin cerrahi ve protetik kisimlarmin tek hekim tarafindan
yapilmamig olmasi, bir firmanm fakiiltemizle calismay1r birakmasindan dolay1
degerlendirmeye alman implant sayisinin sinirh kalmasi, 6rnek sayilarmnin ayni
olmamasi ve bu nedenle bazi istatistiksel analizlerin yapilamamasi, kullanilan abutment
cesidinin  bilinmemesi, radyografilerin sadece iki boyutlu goriintii vermesi gibi

kisitlamalar mevcuttur.
Sonuglar

Tiim sinirlamalar dahilinde bu ¢aligmada asagidaki ¢ikarimlara ulasilmigtir:
1. Kisa implantlardaki tiim kemik kaybi miktarlar1 her iki markada da literatiirde
belirtilen smirlar i¢erisindedir.
2. Dental implant KA implantlarindaki marjinal kemik kaybi baslangig-6.ay ve
baslangig-12.ayda mezial ve distalde anlamli seviyede yiiksek ¢ikmuigtir.
3. Cinsiyetlere gore kemik kayiplarmma bakildiginda erkek hastalarda distaldeki
kemik kayb1 anlamli seviyede yiiksek ¢ikmuistir.

4. Bayan ve erkek hastalarda her iki markadaki kemik kayb1 benzer bulunmustur.
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Cenelere gore kemik kaybi her iki markada da benzer ¢ikmustir.
Hem bayanlarda hem de erkeklerde 12. aydaki kron/implant oranlarinin artisi ile
marjinal kemik kaybi artis1 arasinda pozitif bir iligki saptanmustur.
Ust cenede 12. aydaki kemik kaybi ile kron/implant oram arasinda pozitif bir
iliski bulunmustur.

Tiim implantlarm 1 yillik takibinde sagkalim oran1 %95,24 tiir.
Anket sonuglarma gore hastalarin yalnizca implant tedavisinin tamamlanma siiresi
konusunda memnun olmadiklar1 goriilmiistiir.

Klinik takip siirecinde ¢alismamizdaki marjinal kemik kaybi literatiirdeki uzun
implantlar ile benzer oldugu i¢in uzun implantlara alternatif olabilecegi sonucuna

ulagilmistir.
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Bildiginiz gibi dis implant tedavisi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de oldukca
pahali ancak ideal bir tedavi yontemidir. Kismi dissizlik bulundugunda komsu dislerin
kesilerek koprii restorasyonu yapilmasi dislerde geri doniistimsiiz olarak madde kaybina
neden olacagindan dissiz alanmn implant ile restore edilmesi diinyada kabul goren bir
tedavi seklidir.

Katilmanizi istedigimiz klinik arastrma iki farkli Tirk markali (Implance ve
ImplantKa) implantin kisa boylu implantlarmin klinik kullanimini ve ¢evre dokulara
etkisini incelemektir. Bu ¢alismanin sonucuna gore dis ¢cekiminden sonra goriilen kemik
erimesi sebebiyle yeterli kemik yiiksekligi olmayan durumlarda kisa boylu implantlarin
giivenilirligi ve kullamilabilirligi degerlendirilecektir.Aragtrma sirasinda uygulanacak
cerrahi ve protetik protokoller arastirmayr planlayan dis hekimleri tarafindan
yapilacaktir.

Calismamiz i¢in gereken kriterlere uygun olmanizin belirlenmesi ve kemik yiiksekligini
artrrabilecek ogmentasyon teknikleri konusulduktan sonra sizin ¢alismaya katilmaya
karar vermeniz durumunda dissiz alana uygulanmasi i¢in iki implant markasindan birisi
secilecektir. Implantlarin yerlestirilmesinden once planlama amaciyla bilgisayarli
tomografi alinacaktir. Implantlarm yerlestirildigi giinden baslamak iizere 6zel bir cihaz
ile belirli araliklarla bazi dlgtimler yapilacaktir. Bu 6lgtimler implantlarin kemik i¢cinde
ne kadar stabil oldugunu bir diger deyisle kemik ile ne kadar iyi tutundugunu
gbzlememizi saglayacaktir. Olgiim islemleri implant {izerine vida ile tutturulan 6zel bir
alet yardimu ile yapilacak ve kesinlikle agri, si1z1 ya da rahatsizlik vermeyecektir.

Ayrica rutin olan periapikal radyograf alimi, periimplant sondalama ve diseti kanama
miktarmin kontrolii de gergeklesecektir. Takip eden 3 ay, 6 ay, 12 ay, 18 ay ve 24 ay
icerisinde rutin kontrolleriniz yapilacaktr. Bu Ol¢limler yapilan tedavinin kemik
kaybima neden olup olmadigimi gozlememizi saglayacaktir. Elde edilen 6l¢iim sonuglari
degerlendirildikten sonra gerekli goriiliirse protezlerinizi saglikli kullanabilir duruma
gelmeniz i¢in gerekli islemler yapilacaktir.

Kisacasi protezleriniz yapildiktan sonra 24 ay boyunca takip edecegiz. Arastirmamiza
sizin gibi 200 hastay1 dahil etmeyi planlamaktayiz. Arastirmaya katilimimiz tamamen
istege baghdir. Katilmay1 reddebilir veya istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Kayitlarinz
tamamen gizli olup kimliginiz hi¢bir yerde kullanilmayacaktir.

Bu islemler sirasinda sizden ricamiz size belirtilen kontrol takvimine kesinlikle uymaniz
ve kontrol tarihlerinde yapilacak olan olgiimlere katilmanizdir. Size belirtilen tarihlerde
klinigimize gelerek ol¢limlerinizi yaptirmaniz ¢hismaya almabilmeniz ig¢in en 6
kriterlerden birisidir.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum.bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama yapildi.
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Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istedigime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliinlin ad1-soyadt: Aciklamalar1 yapan hekim:
Cep no: Dt. Ayta¢ Yasar

Imzasi-tarih:
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