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KISA ÖZET 

Bu çalıĢmanın amacı amacı posterior bölgede kısa boylu Dental Ġmplant KA ve Implance 

marka (6 ve 8 milimetre-mm) implantların kemik kaybı açısından değerlendirilmesi ve 

birbirleri ile kıyaslanmasıdır. 

 

ÇalıĢmada alt ve/veya üst çenede posterior diĢ eksikliği bulunan 27 hastadaki (15 bayan, 12 

erkek) 42 implant (28 adet Implance markasında, 14 adet Dental Ġmplant KA markasında) 

değerlendirilmiĢtir. Hastalardan protetik yükleme zamanında, yükleme sonrası 6. ay ve 12. 

aylarda alınan radyografiler üzerinden mezial ve distal marjinal kemik kayıpları ölçülmüĢtür. 

Ölçümler markalar, cinsiyetler ve çeneler arasında istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Hastaların var olan son radyografileri üzerinden klinik kron/implant oranları da hesaplanmıĢ 

ve kemik kayıpları ile korelasyon olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. Hasta memnuniyetini 

değerlendirmek için de 12. ayın sonunda anket uygulanmıĢtır. Aynı zamanda kontrol 

randevularında klinik olarak diĢeti sağlığı ve protetik komplikasyon olup olmadığı da kontrol 

edilmiĢtir. Dental Ġmplant KA markasındaki marjinal kemik kaybı baĢlangıç-6. ay ve 

baĢlangıç-12. ayda, mezial ve distalde istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek çıkmıĢtır.  

Cinsiyetler arası kıyaslamalarda mezialde 6. ay-12. ay arası, distalde baĢlangıç-6. ay ve 6. ay-

12. ay arası erkeklerde; çeneler arası kıyaslamalarda ise sadece distalde baĢlangıç-6. ay arası 

üst çenede istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek çıkmıĢtır. Klinik kron/implant 

oranlarına bakıldığında tüm implantların, tüm bayanların, tüm erkeklerin ve tüm üst çenenin 

marjinal kemik kayıpları ile kron/implant oranları arasında pozitif bir korelasyon 

bulunmuĢtur. ÇalıĢma süreci içinde protetik komplikasyon olarak en sık desimatasyon ve 

porselen kırığına rastlanmıĢtır. Anket sonuçlarına göre de hastaların çoğunun estetik, çiğneme 

etkinliği, konuĢma ve temizleyebilme açısından tedavisinden memnun kaldığı, yakınlarına 

önerecekleri ve beklentilerinin karĢılandığı görülmüĢtür. Ancak implant tedavisinin 
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tamamlanma süresi konusunda memnun olmadıkları sonucu çıkmıĢtır. Tüm implantlarda 12 

ayın sonunda %95.24‘lük sağkalım oranı elde edilmiĢtir. 

Bu çalıĢmanın sonucuna göre Dental Ġmplant KA ve Implance markalarında farklı kriterlerin 

kıyaslamasında istatistiksel olarak fark çıksa da oluĢan kemik kayıplarının genel olarak 

literatürdeki farklı görĢlerin sınırları içerisinde olduğu görülmüĢtür.  

 

Anahtar kelimeler: Kısa dental implant, marjinal kemik kaybı, posterior bölge. 
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Ph.D. Thesis, September 2016 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr.  AyĢegül GÜLERYÜZ GÜRBULAK 

ABSTRACT 

The aim of this study is evalution of short length (6,8 mm) dental implants in brands of Dental 

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

42 implants (28 Implance, 14 Dental Ġmplant 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 Ġmplant 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. 



 ix 

According to tha results of this study; in spite of statistically differences between Dental 

Ġmplant 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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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

GeliĢen teknoloji, insanların sosyal hayatlarındaki değiĢimler ve diĢ hekimliği 

alanındaki ilerlemeler ile birlikte hastaların estetik, fonksiyonel ve konfor beklentileri 

yükselmiĢ ve  sabit protezlere dolayısıyla implantlara olan ilgisi artmıĢtır (1).  Bu artıĢ 

Branemark‘ın 1965 yılında osteoentegrasyon kavramını ortaya koymasının ardından  

implantların geliĢimi ve sık kullanılan bir tedavi seçeneği olmasına katkıda bulunmuĢtur 

(2-4). Ġmplantların gerek tasarım ve yüzey özelliklerinin gerekse uygulanan cerrahi ve 

protetik yöntemlerin sürekli geliĢmesi baĢarı oranını artırmakta ve bunu değerlendirmek 

için pek çok çalıĢma yapılmaktadır (5). 

DiĢlerin periodontal, endodontik veya diğer nedenlerle kaybedilmesi ile kalan alveolar 

kemik fizyolojik değiĢimler içine girmektedir. Bu değiĢim kısa dönemde soket içinde 

kemik yapımı ile sonuçlanırken, uzun dönemde genellikle yük almama sebebiyle 

rezorpsiyonla devam etmektedir (6). 

Çekim sonrası posterior bölgede kemik rezorpsiyonuna ek olarak üst çenede genellikle 

sinüslerin sarkarak daha geniĢ boĢluğa yayıldığı görülmektedir. Alt çenede ise kemik 

rezorpsiyonu ile mental foramen ve inferior alveolar sinire yakınlığın arttığı 

gözlemlenmektedir. Sonuç olarak dikey kemik miktarında azalma gerçekleĢmektedir 

(6). 

Rutin olarak kullanılan titanyum implantlar biyouyumlu, korozyona dirençli ve yeterli 

mekanik özelliklere sahiptir. Ġmplant baĢarısında önemli kriterlerden biri olan primer 

stabilite kemik kalitesi ve cerrahi tekniğin yanında implant yüzey tasarımı, özellikle de 

implantın kemik içinde kalan boyuna bağlıdır. Fakat diĢ çekimi sonrası oluĢan kemik 

rezorpsiyonu ile önemli anatomik noktalara (inferior alveolar sinir, mental foramen, 

maksiller sinüs vb.) yakınlık söz konusudur. Bu durumda sinüs tabanı yükseltme, kemik 

ogmentasyonu gibi ek cerrahi iĢlemler ile kemik yüksekliği artırılabilir  fakat hem 

hastanın bekleme süresi ve maliyet yükselecek hem de cerrahi iĢlemlerden dolayı 

implant baĢarısını etkileyecek komplikasyon riski artacaktır (7, 8). 
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Kemik rezorpsiyonu sonrası ek cerrahi iĢlemlere alternatif olarak kısa implantlar 

kullanılabilir. GeçmiĢte kısa implantlarda düĢük baĢarı oranı elde edilmesine rağmen 

günümüzde implant sistemlerinde özellikle de yüzey özelliklerindeki geliĢmeler ile 

beraber daha iyi osteoentegrasyon sağlanmaya baĢlanmıĢtır. Ayrıca implanta gelen 

kuvvetlerin implantın boyun bölgesindeki ilk birkaç yivden kemiğe iletildiği 

bilinmektedir. Böylece implant baĢarısında implant uzunluğunun önemi azalmaya 

baĢlamıĢtır (7, 9). 

Kron/implant oranının artması ve posteriordaki okluzal yüklerin daha fazla olmasından 

dolayı da özellikle lateral yüklerde kemik-implant arayüzündeki stres artacaktır. Bu 

nedenle özellikle tek kron restorasyonlarında kısa implantlar daha dikkatli 

kullanılmalıdır (10). 

Bunların yanında cinsiyetin de implant stabilitesi ve marjinal kemik kaybını 

etkileyebileceği bilinmektedir (11, 12). Yapılan çalıĢmalara göre hem erkeklerin hem de 

bayanların riski artırdığına dair pek çok çalıĢma vardır (13). Ancak cinsiyetin implant 

baĢarısında tek baĢına bir faktör olamayacağı, erken iyileĢme döneminde etkisi 

olabileceğini savunan araĢtırmacılar da mevcuttur (14). 

Benzer Ģekilde alt ve üst çenedeki implant baĢarısı değerlendirildiğinde üst çenedeki 

implant baĢarısının alt çeneden genel olarak daha düĢük olduğunu savunan çalıĢmalar 

olduğu gibi (13, 15, 16), alt ve üst çene arasında fark olmadığını belirten araĢtırmacılar 

da bulunmaktadır (17-19).  

Bu çalıĢmanın amacı da Implance ve Dental ĠmplantKA firmalarına ait kısa 

implantlardaki 12 aylık kullanım sürecinde marjinal kemik kayıplarını araĢtırmak; 

bunları cinsiyet, çeneler ve kron/implant oranlarını göz önünde bulundurarak 

değerlendirmektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġmplantın Tarihçesi 

Arkeolojik çalıĢmalarla elde edilen bulgulara göre dental implantlara ait ilk bulgular 

600 yılları civarında Mayalara ait mezar kalıntısından elde edilmiĢtir (2, 3). Bunun 

yanında eski Mısır kayıtlarında hayvan ve oyma fildiĢi diĢler basit implantolojinin en 

eski örneklerindendir(3, 20). 

1800‘lerin baĢlarında Maggiolo çekim boĢluğuna immediat altın implant yerleĢtirmiĢtir. 

Fakat ağrı ve enflamasyon gibi komplikasyonlar görülmüĢtür. Strock ise 1938 yılında 

yivli, krom-kobalt-molibdenden yapılmıĢ ilk endoosseoz implantı yerleĢtirmiĢtir. Bu 

implantınkoni Ģeklinde baĢ kısmı mevcuttu ve bu kısımdan jaket kronla restore 

edilmiĢtir (20). 

1960 larda modern dental implantlar kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bunlar subperiostal 

iskeletler, blade tipi ve transmandibular implantlardır. Genel olarak klinik sonuçlar çok 

baĢarılı değildir. 1965 yılında ise Branemark ilk implant cerrahisi ile titanyum implant 

yerleĢtirmiĢ ve arkadaĢları ile birlikte ‗osteoentegrasyon‘ terimini tanımlamıĢtır (2-4). 

Takip eden 5 yılda baĢarı oranı %50 civarındaydı. 1970‘li yıllarda daha farklı tasarımlar 

yapılmaya baĢlandı ve iyileĢme zamanı uzatıldı (4). 1982 Toronto konferansı ise 

implantolojinin geliĢiminde baĢka bir dönüm noktasıdır. Burada George Zarb 

osteoentegrasyonu tekrar anlatmıĢtır (4, 14).  

Sonra hızlı bir Ģekilde geliĢim devam etmiĢ, estetik ve kullanım kolaylığı üzerine 

yoğunlaĢılmıĢtır. Ġlk ticari marka Nobelpharma firmasının Biotes isimli implantıdır. 

Daha sonra Branemark implantları olarak değiĢtirilmiĢtir. Günümüzde ise halen Nobel 

Biocare ismi ile satılmaktadır (21).  

Ġmplantlar son 40 yıldır subperiostal, transosteal ve endosteal olarak 

sınıflandırılmaktadır. Günümüzde ise en çok endosteal implantlar kullanılmaktadır (2).  
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2.2.Dental Ġmplantlar 

Ulusoy ve Aydın  ‗metal veya seramik, doku tarafından kabul edilebilir bir materyalin 

doğrudan çene kemiği içerisine cerrahi olarak veya yine kabul edilebilir metal bir 

implatın, peridonsiyumun kaldırılması sonrası doğrudan kemik üzerine yerleĢtirilmesi 

iĢlemini dental implantoloji; bu iĢ için kullanılan materyali ise dental implant‘ olarak 

belirlemiĢlerdir (22). 

Protez terimleri sözlüğüne göre ise (2005) dental implant; ‗sabit veya hareketli protezler 

için mukoza ve/veya periost altına yerleĢtirilen, kemik içinden veya üzerinden proteze 

destek ve retansiyon sağlamak için kullanılan protetik alloplastik materyallerdir‘ 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Ġmplantların yapımı için birçok biyouyumlu materyal mevcuttur. Fakat biyomekanik 

özellikleri, sterilizasyona uygun olmaları ve üretim aĢamalarının iyi bilinmesi gibi 

sebeplerle en çok metaller üzerine yoğunlaĢılmaktadır(14, 23-25). Günümüzde ise en 

çok titanyum ve alaĢımları (esas olarak Ti-6Al-4V) kullanılmaktadır. BaĢarı oranı düĢük 

olduğu için altın, paslanmaz çelik, krom-kobalt gibi metaller artık kullanılmamaktadır. 

Ancak abutment ve vidaları gibi protetik parçalarda altın alaĢımları, paslanmaz çelik, 

krom-kobalt, krom-nikel, zirkonyum kullanılabilmektedir (14). 

Ġdeal Bir Ġmplant Materyalinin Sahip Olması Gereken Özellikler: 

 Alerjik ve irritan olmamalıdır.  

 Klinik olarak fonksiyonel ve estetik olmalıdır. 

 Radyo-opak olmalıdır. 

 Steril edilebilmelidir. 

 Manipülasyonu kolay olmalıdır.  

 Biyomekanik olarak dokuların fiziksel özelliklerine uyum gösterebilmelidir.  

 Mekanik basınçlarla fiziksel değiĢimlere uğramamalıdır. 

 Korozyona uğramamalıdır 

 Çevre dokularla uyumlu olmalıdır. 

 Hafif, dayanıklı ve aĢınmaya dirençli olmalıdır. 

 Üretimleri ekonomik olmalıdır (26, 27) 

2.2.1.Dental Ġmplantlarda Kullanılan Materyaller 

Metal ve alaĢımları: 

 Saf titanyum ve titanyum-6 alüminyum-4 vanadyum 
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 Kobalt-krom-molibden 

 Demir-krom-nikel 

Seramikler:  

 Alüminyum oksit 

 Hidroksiapatit 

 Trikalsiyum fosfat 

 Kalsiyum aluminatlar 

 Zirkonyum  

Karbonlar: 

 Polikristalin camsı karbon 

 Karbon silikon 

Polimerler: 

 Polimetilmetakrilat 

 Politetrafloroetilen 

 Polietilen 

 Silikon lastik 

 Polisülfan (27). 

  

2.2.1.1.Metal ve alaĢımları 

Metal ve alaĢımları; dirençleri, iĢlenebilirlikleri ve steril edilebilmeleri gibi 

özelliklerinden dolayı en çok kullanılan implant materyalleridir. 1970‘li yıllarda kron-

kobalt-molibden alaĢımı endosteal implant materyali olarak kullanılsa da günümüzde 

titanyum ve alaĢımları daha çok tercih edilmektedir (28). 

Titanyum, canlı dokulara yapıĢma özelliğine sahip reaktif bir materyaldir. Saf titanyum 

iyi biyokompatibiliteye ve biyomekanik özelliklere sahiptir. Hava, su veya bir 

elektrolitle temas ettiğinde biyoinert özellikte oksit tabakası oluĢur (26). Bu tabaka da 

zararlı metalik iyonların temasını dolayısıyla korozyonu önler (29).  

Saf titanyum oksijen içeriğine göre 4 sınıfa ayrılır. Sınıf 4 en yüksek (% 0.4), sınıf 1 en 

düĢük (%0.18) oksijen oranına sahiptir. Oksijen yoğunluğu oksit özelliğini 

etkilemezken mekanik farklılığa sebep olmaktadır (30, 31). 
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Yüzeyin üniform bir Ģekilde oksit tabakasına sahip olması osteoentegrasyon ve 

biyouyumluluk açısından önemlidir (30).  

Saf titanyum, alaĢımlarına göre daha düĢük, fakat kompakt kemiğe göre ise 5 kat fazla  

elastik modülüsüne sahiptir  ve mekanik özelliklerini geliĢtirmek için genellikle Ti-6Al-

4V Ģeklinde kullanılmaktadır (29). 

1960‘lardan günümüze kadar dental implantlar çeĢitli aĢamalardan geçtikten sonra 

bugünkü kullanılan tasarıma ulaĢmıĢtır. Ġlk kullanımlarında implantlar blade (bıçak) 

veya içi boĢ silindir Ģeklinde üretilmiĢ fakat kemik içinde uygun olmayan kuvvet 

dağılımları ve baĢarısızlık durumunda çıkarılması için fazla miktarda kemik kaybına 

sebep olmaları nedeniyle yerlerini Branemark tarafından kullanılmaya baĢlayan silindir 

Ģeklindeki vida yivli implantlara bırakmıĢlardır. 

Vida tipi implantlarda stabilizasyon implant üzerindeki yivler ile elde edilmektedir. Bu 

yivler sayesinde implant-kemik temas alanı artar ve primer stabilizasyon daha rahat elde 

edilir. Ayrıca kemiğe iletilen yük miktarı da daha dengeli olmaktadır (14, 27).  

2.2.1.2.Karbonlar 

Teorik olarak karbonlar metal alaĢımları kadar kuvvetli olsalar da kırılganlık oranları 

metallerden yüksektir. Ayrıca ısı ve elektriği geçirmek gibi dezavantajları da mevcuttur. 

Bu nedenle daha çok metalik implantlarda kaplama materyali olarak kullanılırlar (28).  

2.2.1.3.Seramikler 

Alüminyum oksit, hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat implant için en çok kullanılan 

materyallerdir. Bunlardan alüminyum oksit biyoinert özelliğe sahipken diğer ikisi 

biyoaktiftir. Seramikler kırılgan materyallerdir (28). Son yıllarda implant destekli sabit 

restorasyonlarda daha iyi estetik görünüm için zirkonyum implantların kullanımı öne 

çıkmıĢtır (32). Günümüzde en çok kullanılan Ģekli yttria ile stabilize edilmiĢ tetragonal 

zirkonyum polikristalidir (33). Zirkonyumun spesifik kristalin yapısı nedeniyle mekanik 

streslerle oluĢan çatlaklar implant kırıklarına yol açmaz. Yüksek kimyasal dirence ek 

olarak titanyum implantlara oranla  bakteri tutulumunun daha az olduğunu gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur (34-36). Ayrıca zirkonyum tozlarının fibroblast hücre 

dizilerinde toksik etki yapmadığı da gösterilmiĢtir (37).  
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2.2.1.4.Polimerler 

DüĢük dirençleri ve yüksek plastisiteleri nedeniyle dental implant sahasında geniĢ 

kullanım alanı bulmuĢlardır. Daha çok kaplama ve greft materyali olarak 

kullanılmaktadır (28).  

2.3.Dental Ġmplantların Yüzey Özellikleri 

Ġmplant yüzey özellikleri osteoentegrasyonun sağlanmasındaki en önemli faktörlerden 

biridir. Yüzeyin topografisi, kimyası ve elektriksel yükü ve ıslanabilirliği bir implantın 

yüzey özelliklerini belirler. Böylece protein adsorbsiyonu, hücre-yüzey etkileĢimi ve 

biyomateryal-doku arayüzeyindeki hücre-doku geliĢimini etkileyerek osteoentegrasyon 

sürecinde rol oynar (38). Ġmplant yüzey özelliklerinde hedeflenen kritik stratejilerden 

ilki yüzey özelliklerinin biyokimyasal ve geometrik karakterlerinin osteoentegrasyona 

imkan sağlayarak hücresel aktiviteyi indüklemesidir. Ġkincisi ise implant-kemik temas 

yüzeyinin yeterli tutunma ve dayanıklılığa sahip olup implant yüklemesi ile doğacak 

kuvvetleri karĢılayabilecek yeterlilikte olmasıdır (39). Yapılan çalıĢmalara göre mikron 

düzeyinde implant yüzeylerinin pürüzlendirilmesinin stabilizasyonu artırdığı sonucu 

çıkarılmıĢtır ve yüzey pürüzlülüğü 1 µm ve daha fazla olan implantlar pürüzlü yüzey 

olarak adlandırılmaktadır (38). Günümüzde en baĢarılı yüzey pürüzlülük değerleri 1-2 

µm olarak düĢünülmektedir (39). 

2.3.1.Yüzey Pürüzlendirme Yöntemleri 

Dental implatların yüzey pürüzlülüklerini artırmak ve osteoentegrasyonu geliĢtirmek 

amacıyla Ģu yöntemler geliĢtirilmiĢtir:  

a. Fiziksel (Mekanik) yöntemler 

b. Kimyasal yöntemler 

c. Biyokimyasal yöntemler (39, 40). 

Bu yöntemler aĢındırma (kumlama, asitleme, oksidasyon, elektroyıkama, mekanik 

cilalama) ve ekleme (hidroksiapatit kaplama, titanyum plazma sprey, iyon depozisyonu, 

kapsiyum fosfat kaplama) olarak da sınıflandırılabilir. Günümüzde en çok titanyum 

plazma sprey (TPS), seramik partikülleri ile kumlama ve asitleme, eloktrokimyasal 

anodizasyon, kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit kaplama yöntemleri kullanılmaktadır 

(39).  
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2.3.1.1.Fiziksel (Mekanik) Yöntemler 

Bu grupta daha çok iĢleme, tornalama, kesme, titanyum plazma sprey, kumlama ve 

cilalama kullanılmaktadır.  

Ġlk üretilen dental implantlar sadece makine edilen implantlardır ve Branemark 

implatlarının tanıtılmasından sonra kesme (karbon separe ile metal yüzeyinin 

pürüzlendirilmesi) ve tornalama (paslanmaz çelikten bir kesme apareyi ile) sonrası 

piyasaya sürülmüĢtür (39). Fakat titanyum ve alaĢımlarında mekanik deformasyona 

sebep olduğu için çok fazla tercih edilmemektedir (40).  

Titanyum plazma sprey (TPS) 1974‘ten itibaren Schroeder ve ark tarafından 

implantların yüzey alanlarını artırmak için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Ġmplant yüzeyine 

titanyum tozlarının püskürtülmesiyle yapılır. Makine edilmiĢ implantlara göre daha 

fazla kemik temas alanı sağlanır fakat günümüzde artık daha modern teknikler 

kullanılmaktadır (10).  

Titanyum yüzeyinin pürüzlendirilmesi için uygulanan baĢka bir yöntem adeziv seramik 

parçacıkları ile yüzeyin kumlanmasıdır. Basınçlı hava ile yüksek hızda seramk parçaları 

püskürtülerek elde edilir. Kumlama materyalleri kimyasal olarak stabil ve biyouyumlu 

olmalıdır. Genellikle alümina  (Al2O3), titantum dioksit (TiO2), hisroksiapatit (HA) ve 

ortamdan uzaklaĢtıtılması daha kolay olan kalsiyum fosfat (CaP) kullanılır (40). 

Kalsiyum fosfat seramikleri yüksek derecede biyouyumlu ve biyoaktiftirler. Direkt 

kemik apozisyonunu uyarırlar ve kemiğe yerleĢtirildiklerinde kemik yapımını tetiklerler 

(41, 42). 

2.3.1.2.Kimyasal Yöntemler 

Titanyumun yüzey tabakasında modifikasyon yapmak için uygulanırlar. 

Asitle dağlama yönteminde hidroklorik asit (HCl), sülfirik asit (H2SO4), nitrik asit 

(HNO3) ve hidroflorik asit (HF) en çok kullanılan kimyasallardır. Asitleme ile yüzeyde 

1,5-2 mikrometrelik (µm) mikro çukurcuklar oluĢur (40). 

Günümüzde kumlama ve asitleme iĢlemleri beraber kullanılmaktadır (SLA). Kumlama 

ve asitle pürüzlendirme iĢlemi yapılan implantlarda kısa iyileĢme sürecinin yanında 

daha yüksek sağkalım oranı, daha iyi makaslama dayanımı, posterior bölgede de erken 

yükleme Ģansı olduğu da çeĢitli çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (43-45). 
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Titanyum implant yüzeyleri hava ile temas ettiğinde spontan olarak oksit tabakası 

oluĢur ve korozyona direnç artar. Elektrokimyasal iĢlemler ile de pürüzlendirmede 

anodik ve katodik müdahaleler belirli voltaj ve ısı değerinde uygulanarak oksit 

tabakasının modifiye edilmesiyle yüzeyde mikro çukurcuklar oluĢması hedeflenir (39).  

2.3.1.3.Biyokimyasal Yöntemler 

Ġmplant yüzeyinin önemli bir özelliği kalsifiye dokuyla ve dolayısıyla kalsiyum ile 

fosfat iyonlarıyla reaksiyona girebilme kabiliyetidir. Bu iyonlar ne kadar fazla oranda 

implant yüzeyine yapıĢırsa implant-kemik birleĢii o oranda artar. Florid ile yüzeyin 

modifiye edilemsi ile de osteoprogenitör hücrelere ve diferansiye olmamaıĢ 

osteoblastara etki sağlanır (39).  

Trikalsiyum fosfat (TCP) ve hidroksiapatit (HA) gibi osteoindüktif maddelerin implant 

yüzeyine uygulanması ile daha hızlı osteoentegrasyon  ve daha çok implant-kemik 

kontağı sağlanması amaçlanmaktadır.  

HA kemik mineral matriksinin ana bileĢenidir. 1980‘li yıllarda HA‘nın biyouyumlu 

olmasından yola çıkılarak implant yüzeylerinin HA ile kaplanlanması fikri ortaya 

çıkmıĢtır (39). Böylece implantın fonksiyonel yüzey alanının artması sağlanır. Bunun 

yanı sıra kemik ile implant arasında kalan bir boĢluğun iyileĢmesini hızlandırıcı etki 

yapabilir (10). 

TCP vücutta basamaklı olarak ayrıĢır ve kalsiyum ile fosfat iyonlarını salarak yeni 

kemik oluĢumuna öncülük eder. Ayrıca TCP konak kemik dokusuna güçlü bir Ģekilde 

bağlanır ve fibröz bir aralığın oluĢumuna izin vermez (41, 46). 

2.4.Ġmplant-Abutment BirleĢim ġekilleri 

Ġmplant gövdesi genellikle abutmentın oturduğu bir platform Ģeklindedir. Platform 

üzerine (eksternal) veya implant gövdesinin içine (internal) doğru uzanabilir. Eksternal 

bağlantılı implantlarda butt-joint bağlantı tipi ve antirotasyonel özellikler 

bulunmaktadır. Ġnternal bağlantılı tiplerde ise butt-joint olabilecekleri gibi konik 

bağlantı, internal oluklar, pin yuvaları veya oluklu tüp Ģeklinde olabilirler (47). 

Farklı yük transfer mekanizmalarına sahip olmaları nedeniyle kemikte meydana 

getirdikleri streste önemli rol oynarlar. Aynı zamanda implant-abutment temas alanı da 

stres dağılımında etkilidir. Kemikte oluĢan stresin sırasıyla en fazla eksternal heks, 

internal heks ve tek parça implantlarda oluĢtuğu bildirilmiĢtir (48).  
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Ġki parçalı implant sistemlerinde abutmentın boyun kısmında epitelyal ataĢmanın olduğu 

bildirilmektedir. Bu ataĢman biyolojik geniĢliğin bir parçasıdır. ĠyileĢmeyi takip eden 

protetik iĢlemler sırasında defalarca iyileĢme baĢlıkları çıkartılıp yeniden takılır. Bu 

iĢlemlerin peri-implanter dokulara bakteri geçiĢini hızlandırdığı düĢünülmektedir. 

Abrahamsson ve arkadaĢları bir çalıĢmada takıp çıkarma iĢlemleri sırasında epitelin 

apikale göç ettiğini ve bunun da kemik yıkımına sebep olabileceğini belirtmiĢtir. 

Bunlara bağlı olarak bazı araĢtırmacılar kalıcı abutmentların ikinci cerrahi fazda takılıp 

abutment seviyesinde ölçü alarak iĢlemlere devam edilmesin kemik kaybını önlemede 

yararlı olabileceğini savunmaktadır (48).  

2.4.1.Eksternal Altıgen Bağlantı 

Antirotasyonel eksternal altıgen bağlantı yine Branemark tarafından tanıtılmıĢ ve sık 

kullanılan bir tasarım haline gelmiĢtir (49). Heksagon, açılı heksagon (implant-abutment 

uyumunu artırmak için 1.5 ° açılı) ve oktagon gibi tipleri mevcuttur. Bu bağlantı tipinin 

bazı avantajları;  

 Ġki aĢamalı metoda uygun olması 

 Antirotasyonel mekanızması  

 Farklı sistemlerle uyumlu olmasıdır. 

Dezavantajları ise; 

 Altıgen büyüklüğüne bağlı olarak meydana gelen mikro hareketler 

 Rotasyon merkezinin daha yukarıda yer alması nedeniyle lateral hereketlere 

direncin düĢük olması  

 Abutment gevĢemesi ve kırık riskinin yüksek olması 

 Bağlantıdaki mikro aralığın kemik rezorpsiyonuna sebep olmasıdır. 

 

Fakat bu zayıflıkların aĢırı yük gelmesi durumunda vida gevĢemesi gibi sonuçlar 

doğurarak implantı ve çevre dokuları koruduğu düĢünülmektedir (50). 

Ayrıca okluzal yükün vidanın sıkılma gücünü aĢtığı durumlarda stresler direkt olarak 

implant-abutment arayüzüne iletilir ve vida deformasyonuna sebep olabilir (14) (ġekil 1 

a,b). 
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ġekil 1 a,b: Eksternal altıgen bağlantı (51, 52). 

 

2.4.2.Ġnternal Altıgen Bağlantı 

Bu bağlantı tipinde protetik arayüz implantın daha derin bir noktasında yer alır ve 

kuvvet kolunu kısaltır. Böylece kemiğe iletilen yükler daha dengeli dağılır (49).  

Bu sistemin avantajları; 

 abutment vidasının daha stabil olması ve protetik komplikasyon riskinin daha az 

olması 

 implant boyun bölgesinde daha az kemik rezorpsiyonu görülmesi 

 Abutmentın yerine oturmasının daha rahat hissedilmesi  

 Daha geniĢ bağlantı alanı ile antirotasyonel sistemin daha etkin olmasıdır. 

Dezavantajları ise; 

 Protetik arayüzde implant gövdesinin daha ince kalması 

 Ġmplant açıları arasındaki uyumsuzlukların giderilmesinin daha güç olmasıdır (14, 

50) (ġekil 2 a,b). 
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ġekil 2 a,b: Ġnternal altıgen bağlantı tipi (51, 53). 

 

2.4.3.Morse Taper Bağlantı 

Bu bağlantıda abutment implanta internal bir açıyla bağlanır. Kilitlenme abutmentın dıĢ 

duvarı ile implantın iç duvarı arasındaki mekanik sürtünme yoluyla gerçekleĢir. Ayrıca 

bağlantı diĢeti sulkusunun altından sulkusun içine taĢınır. Böylece protetik parçalarda 

gevĢeme ve kırılma sorunları azalır (50). 

8-10 derecelik konverjen iç duvarlara sahiptir. Ġmplantın iç duvarları abutmentı 

destekler ve stresleri azaltır. Sonuç olarak vidayı gevĢetmek için gereken kuvvet sıkmak 

için gerekenden %30 daha fazladır (14, 54, 55). 

Bu bağlantı tipi mekanik olarak daha stabildir ve mikrobiyel sızıntıyı önlemede daha 

etkilidir (56). 

Morse taper ve eksternal bağlatının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 5 yıl sonundaki 

sağkalım oranları morse taperda %98.4 iken eksternal altıgen bağlantıların  ise %94.6 

bulunmuĢtur (57). 

Bu bağlantının da bazı dezavantajları mevcuttur: 

 Çoklu restorasyonlarda pasif oturmayı sağlamak daha zordur.  

 Abutmentların paralel olabilmesi için implantların yerleĢtirilme açısı daha da önem 

kazanmaktadır (14) (ġekil 3 a,b). 
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ġekil 3 a,b: Morse taper bağlantı tipi (51, 58). 

 

2.4.4.Platform Switch Konsepti 

Yapılan birçok çalıĢmada implant etrafındaki kemik Ģekillenmesinin implant-abutment 

birleĢimindeki yumuĢak dokunun lokalize enflamasyonu sonucu oluĢtuğu belirtilmiĢtir 

(59). Biyolojik geniĢlik oluĢturulduktan sonra yumuĢak doku krestal kemik üzerinde 

koruyucu bir fonksiyona sahip olur. Bu durum özellikle interdental papillanın estetiği 

için oldukça önemlidir. Biyolojik geniĢlik implantın mezial ve distal kemiği etrafında 6 

aylık periyotlarda 0.07 mm kemik kaybı oluĢmasına izin vermektedir (60, 61) (ġekil 4). 

Krestal kemik yüksekliğinin kaybı ile sonuçlanan bu durumun implant-abutment 

arayüzünün dıĢ köĢesi, implant platformunun dıĢ köĢesinden uzakta ve içinde horizontal 

olarak pozisyonlandırıldığında değiĢtirilebileceği belirtilmiĢtir. Böylece implant-

abutment birleĢimi implant boynunda uzaklaĢmıĢ olur ve bakteriyel mikrosızıntıdan 

kemik korunur (62). Bu kemik sayesinde yerleĢtirilen geniĢ çaplı implant dar abutment 

konsepti bazı implant firmaları tarafından platform switch olarak kavramsallaĢtırılmıĢ 

ve literatüre girmiĢtir (63, 64).  

Daha geniĢ çaplı implant ile dar çaplı abutment birleĢimi kuvvetlerin yönünü implantın 

uzun aksı boyunca iletilmesini sağlar. Böylece kemik kaybı az olur ve yumuĢak doku 

daha iyi Ģekillenir. Bu nedenlerle bu konseptte estetiğin daha iyi sağlandığı 

düĢünülmektedir (65, 66).  

Platform switch konseptinin en önemli dezavantajı ise dar abutment nedeniyle vidanın 

da ince olması ve vidaya bağlı komplikasyon riskinin artmasıdır (61).  
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ġekil 4: Platform switch konsepti (67). 

 

2.5.Ġmplant Tedavisinde Kemik Dokusu 

2.5.1.Kemiğin Yapısı 

Kemik, benzersiz mekanik ve biyolojik özelliklere sahip sert bir bağ dokusu formudur. 

Örneğin; skar dokusu oluĢmadan iyileĢebilir ve yük altında yapısını değiĢtirerek adapte 

olabilir.  

Kemik bileĢimi yaĢ, beslenme alıĢkanlıkları ve hastalık varlığına bağlı olarak farklılık 

gösterir. Genel olarak ise % 67 inorganik yapı (hidroksiapatit, kalsiyum, fosfat, sitrat, 

hidroksil, florür) ve % 33 organik matriksten (kollajen fibriller) oluĢur (20).  

Kemik dokusu üç tip hücrenin (osteoblast, osteosit ve osteoklast) kompleks aktivitesi 

sonucu meydana gelir(10, 20).  

Kemiğin hücre dıĢı matriksi osteoblastlar tarafından yapılır. Bu matriks periost ve 

endosteumun en iç tabakasını oluĢturur. Ayrıca osteoblastlar hücre dıĢı matriksin 

mineralizasyonunu da sağlar.  

Kemik olgunlaĢtıkça osteoblastlar dıĢ matrikste gömülü kalıp osteosit adını alırlar. 

Osteosit miktarındaki artıĢ kemik oluĢum hızıyla paralellik gösterir. Damarlarla 

beslenmede bir hasar oluĢursa veya 45 derecenin üstünde sıcaklığa birkaç dakikadan 

fazla  maruz kalırlarsa bu hücreler ölür (10, 20).  
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Osteoklastlar hücre dıĢı matriksi dekalsifiye eder ve kemiğin organik bölümü rezorbe 

olur. Osteoblastik ve osteoklastik aktiviteler hayat boyu dengeli bir biçimde devam eder 

ve kemiğin yenilenmesini yönlendirirler (10, 20).  

Alveoler kemik ilk diĢ tomurcuklarını çevreleyen Hertwig epitelyum kılıfının oluĢumu 

ile Ģekillenir. Ve süt veya daimi diĢlerin eksik olduğu durumda oluĢmaz. Wolff 

kanununa göre gelen kuvvetler kemiğin yeniden Ģekillenmesini etkiler. Mevcut diĢler 

çevresindeki kemiğe gerilme ve baskı kuvvetlerini iletir. DiĢ çekildiğinde ise bu 

bölgedeki kemik yoğunluğunda ve trabeküllerde azalmaya neden olur. Ġlk yılda kemik 

geniĢliği %25 oranında azalırken, yükseklğinde 4 mm‘lik düĢüĢ gözlenir(10, 20).  

Kemik iki farklı tabakadan oluĢur: DıĢta kortikal (kompakt) kemik mevcuttur ve 

mekanik destek sağlar. Merkezde trabeküler (spongioz) kemik mevcuttur ve metabolik 

fonksiyonları kontrol eder. Kortikal kemikte daha sıkı bir fibriller yapı izlenirken 

trabeküler kemiğin matriksi daha gevĢek organize olmuĢtur. Trabeküler kemik 

makroskobik olarak hematopoetik elemanların yerleĢtiği bir bal peteği görünümündedir 

(10, 20). 

Kortikal kemik trabeküler kemikten 10-20 kat daha serttir. Bu durum implant 

desteğinde kortikal önemini açıklamaktadır (68).  

Mineralize kemik oluĢum ve iyileĢme safhalarına göre örgü veya lamel olarak sınıflanır. 

Örgü kemik erken safhada oluĢur. Seyrek ve düzensiz fibriller ve dağınık osteosit 

lakünalarından oluĢur. Daha sonra organize olarak lameller kemiğe dönüĢür. Örgü 

kemik lameller kemiğe göre daha yumuĢaktır dolayısıyla implanta daha zayıf mekanik 

destek sağlar (68).  

2.5.2.Kemik Miktarı ve Kalitesi ile Ġlgili Sınıflamalar 

Mevcut kemiğin miktarı ve kalitesi implant baĢarısında kritik rol oynar (10).  

Lekholm ve Zarb 1985 farklı grup olarak kemik sınıflaması yapmıĢlardır. 

1.grup (kemik miktarı) 

A. Alveolar kemiğin çoğu mevcuttur. 

B. rezidüel krette az miktarda rezorpsiyon vardır. 

C. rezorpsiyon ilerlemiĢ düzeydedir ve sadece bazal kemik mevcuttur. 

D. bazal kemikte de bir miktar rezoppsiyon vardır. 

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

Tip 1: Ağırlıklı olarak homojen kortikal kemik mevcuttur. 

Tip 2: yoğun spongioz kemiği çevreleyen kalın bir kortikal tabaka vardır. 

Tip 3: yoğun spongioz kemiği çevreleyen ince bir kortikal tabaka vardır. 

Tip 4: düĢük yoğunlıkta spongioz kemiği çevreleyen ince kortikal kemik vardır (69).  

Misch Sınıflaması (2009):  

D1 kemik: yüksek oranda mineralize olmuĢ yoğun kortikal kemikten oluĢur ve aĢırı 

rezorbe diĢsiz anterior mandibulada bulunur. 

D2 kemik: kret tepesinden kalın poröz kortikal kemik ve altında kalın spongioz 

kemikten oluĢur. Anterior-posterior mandibula, anterior maksilla ve nadiren posterior 

maksillada bulunur. 

D3 kemik: kret tepesinde ince poröz kortikal kemik ve atlında ince spongioz kemikten 

oluĢur. Anterior-posterior maksilla, posterior mandibula ve anterior mandibulada 

görülür. 

D4 kemik: hemen hemen hiç kortikal kemik yoktur. Ġnce spongioz kemikten oluĢur. 

Genelde posterior mandibulada görülür. 

D5 kemik: mineralizasyonu tamamlanmamıĢ kemik (10). 

Kortikal destek iyi bir baĢlangıç stabilizasyonu sağladığı ve yük taĢıma kapasitesini 

arttırdığı için önemli bir faktördür. Yük aktarımı için implantın kortikal kemikte 

kilitlenmesi önemlidir(10). 

2.6.Osteoentegrasyon 

2.6.1.Osteoentegrasyonun Tanımı 

Oral implantolojinin temeli sayılan osteoentegrasyon kavramı Branemark tarafından 

kemik iyileĢmesi ile ilgili olarak yapılan mikroskobik çalıĢmalara dayanmaktadır. 

DeğiĢik koĢullar altında kemik ve kemik iliğinin rejenerasyonu ve doku tamiri 

yetenekleri araĢtırılmıĢtır. Hayvan çalıĢmaları ile daha sonraki yıllarda ise 

osteoentegrasyon kavramı oluĢmaya baĢlamıĢtır (68).  

Branemark ve ark tarafından osteoentegrasyon ‗yaĢayan kemik dokusu ile titanyum 

implant arasında ıĢık mikroskobu düzeyinde büyütme ile gözlenen direkt temas‘ olarak 

tanımlanmıĢtır (70).  
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1986 yılında AAID (American Academy of Implant Dentistry) osteoentegrasyonu; 

‗implant ve kemik arasında kemik dıĢı bir doku olmaksızın yüklerin ideal bir Ģekilde 

implanttan kemiğe aktarıldığı bağlantı‘ olarak tanımlanmıĢtır (4).  

Daha sonraları ise Zarb ve Albrektsson osteoentegrasyonu ‗fonksiyonel yükleme 

sırasınd kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik rijit 

fiksasyon reaksiyonlarının tümü‘ olarak tanımlamıĢlardır (71) (ġekil 5). 

Ġmplant doku yüzeyi arasındaki sertlik ve implantı destekleyen çevre dokular 

osteoentegrasyonun ana faktörü olarak düĢünülmektedir (72).   

Osteoentegrasyonun sağlanmasında 6 ana faktör etkilidir: 

1. Ġmplant materyalinin doku uyumluluğu 

2. Ġmplant tasarımı 

3. Ġmplant yüzeyi 

4. Yük iletimi 

5. Cerrahi teknik 

6. Kemiğin kalitesi  (71). 

 

ġekil 5: Osteoentegre implant ve kemik. 

a. Kemiğe yerleĢtirilmiĢ implant. b. Yoğun olarak sıkıĢtırılmıĢ lamelden ve damar 

kanallarından oluĢan kortikal kemik. c. Kemik trabekülü ve kemik iliği dokusunda 

medya gelen poröz spongioz kemik (22). 
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2.6.2.Dental Ġmplant Osteoentegrasyonunun Biyolojik Proçesi 

Ġmplant çevresindeki kemik iyieĢmesinde 3 aĢama mevcuttur: 

1. Osteofilik faz 

2. Osteokonduktif faz 

3. Osteoadaptif faz (26). 

1. Osteofilik faz: pürüzlü yüzeye sahip bir implant kemik içine yerleĢtirildiğinde 

implant ile kemik arası kan dolar ve pıhtı oluĢur. Ġlk haftanın sonunda yabancı 

antijenlere yanıt olarak iltihap hücreleri açığa çıkar. Pıhtı makrofajlar, lenfoid hücreler, 

polimorf çekirdekli hücreler gibi fagositik hücreler tarafından değiĢime uğratılır. Bu 

fagositik aktivite, cerrahi iĢlemi takiben birinci ve ucuncu gunler arasında en ust duzeye 

ulaĢır ve çevredeki vital dokularda vasküler geliĢim baĢlar. Bu fazda aynı zamanda 

kemiğin endosteal yüzeyinden osteoblast migrasyonu da gözlenir. Bu faz yaklaĢık 1 ay 

sürer(20, 26). 

2. Osteokondktif faz: implanta ulaĢan kemik hücreleri metal yüzeyine yayılırlar. 

Bu süre içerisinde fibroblast, fibroz doku ve fagositleri iceren bir prekallus oluĢur. 

Prekallus yoğun bağ dokusu haline gelir ve diferansiye olmamıĢ mezankimal hucreleri 

de osteoblast ve fibroblastlara donuĢur. Ġmplant yuzeyinde de gorulen ve osteoblastları 

iceren bu bağ dokusuna callus denir Osteoblastlar yaydıkları sitoplazmik prosesler ile 

birbirine bağlanarak bir ağ yapı oluĢtururlar. OluĢan ağ yapı arasındaki buyuk 

boĢluklara osteoblastlar organik elemanlar ureterek gonderir. Osteonektin sadece 

kemikte bulunan bir proteindir ve matristeki kollajen fibrillerini kemik minerallerine 

bağlar. Osteokalsin ise diğer bir amorf elemandır ve kemik mineralizasyonunda rol alır. 

Su ve organik materyallerin doldurduğu bu hucreler arası boĢluğa organik matriks adı 

verilir. Matriks icinde kalsiyum ve fosfat iyonları depolanarak mineralizasyon 

gercekleĢir ve yeni kemik dokusu oluĢur. Ġmplant yerleĢtirildikten sonra 3.-4. Aylarda 

implant yüzeyi mksimum kemikle kaplanır (26). 

3. Osteoadaptif faz: Bu kemik giderek olgunlaĢır ve sertleĢir. Bu sırada protezler 

yerleĢtirildiğinde okluzal kuvvetler çevre kemiği uyararak yeniden Ģekillendirmeyi 

sağlar ve osteoentegre implantlar çiğneme fonksiyonuna dayanıklı hale gelirler. 

Yeniden Ģekillendirme hayat boyu devam eder ve implantın sağkalımı için önemli bir 

role sahiptir (26, 73).  
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2.6.3.Ġmplant YerleĢtirilen Bölgeler ve Özellikleri 

Tolstunov, 2007‘de yaptığı çalıĢmada implant yerleĢtirilen bölgeleri gruplamıĢ ve 

bölgelere göre baĢarı oranını iliĢkilendirmiĢtir. Bu bölgeler anatomi, kanlanma, kemik 

rezorpsiyon Ģekli, kemik kalitesi ile miktarı ve greftleme ihtiyacına göre gruplanmıĢtır. 

Bu gruplama temel olarak implant yerleĢtirilirken ek iĢlemlere ihtiyaç duyulup 

duyulmamasına bağlıdır.  

Buna göre; 

1. Travmatik bölge: Maksiller anterior bölgeyi içerir. Bu bölge anatomik olarak 

ince bir kortikal tabakaya sahiptir. Ayrıca özellikle çocukluk döneminde genellikle 

travmaya maruz kalmakta ve kemik kaybı oluĢma riski fazladır.  

2. Ġnterforaminal bölge: Mandibular anteriorda mental foramenler arası bölgeyi 

içerir. Buradaki kortikal kemik de anatomik olarak incedir.  

3. Sinüs bölgesi: Maksiller posterior bölgeyi içerir. Özellikle posterior diĢlerin 

kaybından sonra sinüs sarkmasına bağlı olarak genellikle vertikal kemik 

ogmentasyonuna gereksinim olur. Ayrıca bu bölgedeki kemik genellikle kalite olarak 

zayıftır (tip 3-4) ve bu bölgenin beslenmesini sağlayan posterior superior alveolar arter 

sinüs elevasyonu esnasında zarar görebilir. 

4. Ġskemik bölge: Mandibular posterior bölgeyi içerir. Bu bölgenin inferiorundan 

geçen mandibular kanal implant yerleĢtirilecek vertikal kemik miktarını sınırlamaktadır. 

Bu bölgeyi inferior alveolar arter ve lingual arterin sublingual dalı beslemektedir ve 

inferior alveolar arter özellikle mandibular dentisyonun endosteal beslenmesinden 

sorumludur. Buradaki kanlanma diĢlerin varlığına, yaĢa, alveolar kemikteki rezorpsiyon 

miktarına ve sistemik hastalık varlığına bağlıdır. Dolayısıyla yaĢlı ve diĢ eksikliği fazla 

olan bireylerde kanlanma miktarı daha azdır. Bunlara ek olarak toplumun çoğunda 

ağızda erken sürmesi nedeniyle çürüme ve çekiminin de erken olmasından dolayı birinci 

molar diĢ bölgesi daha uzun süre diĢsiz kalmaktadır ve alveolar kemik rezorpsiyonu 

daha fazla görülmektedir. Tüm bilgiler ıĢığında her bölgenin kendine göre implant 

yerleĢtirilmesi açısından zorluğu mevcuttur (74).  
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2.7.Ġmplantın Stabilitesi 

Ġmplant stabilitesi osteoentegrasyonun indrekt göstergesi olarak düĢünülebilir. Stabilite 

2 aĢamada oluĢmaktadır. 

1. Primer stabilite: cerrahi iĢlemden sonra ilk elde edilen sonuçtur. Primer stabilite 

implantın kemik kavitesinde mikro hareketi olmaksızın meydana gelen rijit 

fiksasyonudur (75). Esas olarak kortiakl kemikle implant arasındaki mekanik tutucuktur 

(76). 

Kortikal kemiğin implanta sağladığı mekanik destek spongioz kemikten daha fazladır. 

Ġmplant yivlerinin kemik kavitesine mekanik olarak kilitlenmesi implantın güvenli bir 

Ģekilde kilitlenmesini sağlar. Ġmplant stabilitesinin istenilen düzeyde olması rejenere 

olan dokudaki gerilimleri azaltarak kemiğin büyümesine yardımcı olur. Primer stabilite 

yetesiz olduğunda gerilme ve kayma hareketleri fibroz doku oluĢumuna neden olur ve 

osteoentegrasyon gerçekleĢmez.  

2. Sekonder stabilite: kemik rejenarasyonu ve yeniden Ģekillenmesi ile meydana 

gelen biyolojik bir olaydır (76). BaĢarılı bir sekonder stabilite için primer stabilitenin 

sağlanması Ģarttır. Sekonder stabilite daha çok spongioz kemikle alakalıdır.  

2.8.Ġmplant Boyun Kısmı- Marjinal Kemik Kaybı 

Ġmplant boynu, yüksek yoğunlukta stresi implant gövdesine ileten kısmıdır. Bu bölümde 

sıklıkla görülen marjinal kemik kaybı bu bölümün yüke dayanıklı olmamasından değil 

daha çok plak akümülasyonu ile gerçekleĢmektedir (6).  

Pürüzsüz, paralel duvarlı boyun bölümü makaslama kuvvetlerine karĢı koyamayıp 

kemiğin tutunmasını zorlaĢtırmaktadır. 20 derece açılı, dıĢ yiv çapından daha geniĢ 

duvarlara sahip boyun kısmı ise marjinal kemik kaybını azaltmaya yardımcı olacaktır 

(6).  

Klinik olarak kemik kaybının sıklıkla birinci yive kadar olduğu belirlenmiĢtir (77). 

ĠyileĢme sırasında kemik, yivlerin seviyesinin üzerine büyümektedir fakat protetik 

yüklemeden sonra kemik kaybı görülmektedir. Yüklemeden sonraki birinci yılda 1-1.5 

mm (2 mm‘den az) marjinal kemik kaybı, takip eden her yıl için 0.1-0.2 mm‘lik kayıp 

normal kabul edilmektedir (71, 78, 79).  

Bu durum Albrektsson kriterlerine göre implantlarda sağkalım kaidelerinden birini 

oluĢturmaktadır (71). Ġmplantlar etrafında görülen ilk yıldaki erken kemik kayıplarının 
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nedenleri arasında kemik kalitesi, cerrahi travma, okluzal aĢırı yükler, periimplantitis, 

implant abutment bağlantısındaki mikro aralık, implant yüzey özellikleri, implant 

tasarımı, çapı ve boyu, yükleme zamanı, boyun bölgesindeki cilalı yüzeyin kemikle 

teması sayılabilir (71, 80-82).  

Marjinal kemik kaybının asıl nedeni bilinmemekle birlikte temel olarak okluzal aĢırı 

yükler ve periimplantitis düĢünülmektedir (80).  

 

Bu nedenle marjinal kemik kaybını açıklayabilmek için çeĢitli hipotezler öne 

sürülmüĢtür:  

 Periost hipotezi 

 Osteotomi hipotezi 

 Bakteri kaynaklı rezorpsiyon hipotezi 

 Biyolojik geniĢlik hipotezi 

 Biyomekanik faktörler hipotezi 

Bakteri kaynaklı, biyolojik geniĢlik ve biyomekanik faktörler hipotezleri en kabul edilen 

görüĢler olup platform switch konsepti de bu temellere dayanmaktadır (14) (Tablo 1). 

2.8.1.Bakteri kaynaklı rezorpsiyon hipotezi 

Burada kemik kaybının asıl nedeninin bakteri kontaminasyonu olduğu savunulmaktadır. 

Doğal diĢ çevresindeki kemik kaybı bakteriyel kökenlidir, okluzal travma durumu 

Ģiddetlendirebilir fakat tek baĢına belirleyici bir faktör değildir. Dental implant 

çevresindeki doğal flora da doğal diĢe benzediği için kemik kaybına yol açtığı 

düĢünülmektedir (61). 
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Tablo 1: Marjinal kemik kaybına etki eden faktörler. 

Sistemik faktörler Genetik, sistemik hastalıklar, sigara, 

ilaç kullanımı 

Lokal faktörler Kemik hacmi ve kalitesi, keratinize diĢeti, 

periodontitis, kemik biyomarkerleri, 

yetersiz ağız bakımı, mikrobiyal faktörler 

Cerrahi faktörler Flep Ģekli, bölgesel preparasyon 

teknikleri 

Ġmplant ile ilgili faktörler Tek veya çift parça implantlar, geometri 

ve yüzey topografisi, tek veya çift aĢamalı 

implant sistemleri, implant materyalleri 

Biyolojik faktörler Biyolojik geniĢlik 

Protetik faktörler Protez tipi, implant-abutment bağlantı 

tipi, abutment Ģekli ve materyali, 

abutmentın sık takılıp çıkartılması 

Biyomekanik faktörler Yükleme protokolü, okluzal kuvvetler, 

parafonksiyonlar 

 

2.8.2.Biyolojik GeniĢlik Hipotezi 

Ġmplant çevresindeki ve doğal diĢ çevresindeki diĢeti oluğu birçok açıdan benzerlik 

göstermektedir. En büyük fark ise diĢeti oluğu tabanında görülür. Doğal diĢte alveol 

kemiğin üzerinde yaklaĢık 2.04 mm kalınlığında hemidesmozom ve diĢeti fibrilleri 

aracılığı ile diĢ-diĢeti bağlantısını sağlayan ve ‗biyolojik geniĢlik‘ olarak adlandırılan bir 

bölge bulunur. Bu bölge diĢeti oluğu içerisindeki bakterilerin periodontal dokulara 

ulaĢmasını engeller. Biyolojik geniĢlik her durumda korunur. Örneğin yapılan hatalı bir 

kron biyolojik geniĢliği ihlal ederse diĢ etrafındaki kemik rezorbe olarak diĢeti 

fibrillerinin tekrar organize olabilmesi için yer açar (61). Ġmplant yüklendiğinde 
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marjinal kemiğin bir miktar geri çekilerek biyolojik geniĢliğin oluĢması için yer 

sağladığı varsayılmaktadır (14) (ġekil 6). 

Epitel hücreleri doku devamlılığının bozulduğu  her durumda o bölgeye doğru göç edip 

açıktaki bağ dokusunu örtme eğilimindedir (83). Bu durumda iyileĢme sırasında 

implantın boyun kısmı ile karĢılaĢan epitelin bu yüzeye yapıĢabildiği ve ve apikale 

doğru göç ettiği bilinmektedir (84). ĠyileĢmeni erken döneminde bağ dokusunda 

bulunan fibroblastlar özellikle hyalüronik asit ve heparin sülfat yapısında 

glikozaminoglikanlar salgılarlar. Bu bir taraftan 200µ kalınlığında bir proteoglikan 

tabakası oluĢturarak implant yüzeyindeki oksit tabakasına kimyasal olarak tutunurken, 

aynı zamanda epitelin bazal laminasının tutunacağı bir yapı oluĢtururlar. Epitelyum 

hücrelerinden de laminin salgılanır. Böylece epitelyum hücrelerinin bazal laminadaki 

diğer kollejenöz yapılara yapıĢması sağlanır. Bu Ģekilde rejenere olan epitelyum 

hücreleri bir yandan kolljenöz yapıdaki bazal laminalarını oluĢtururken diğer yandan 

implant boyunca apiale ilerleyerek bazal laminaya bağlanırlar (71). Böylelikle implantla 

epitelyum arasında zayıf bir kesintisiz bağlantı oluĢur ve bu bağlantı diĢ ile epitel arası 

bağlantıya benzer.  

Ġmplant çevresindeki bağ dokusundan ise glikoprotein yapıdaki fibronektin salgılanır. 

Böylece fibroblastlar ve kollajen lifler implant üzerindeki oksit tabakası ile birleĢir (85). 

Ancak burada sement dokusu mevcut olmadığı için peri-implanter dokudaki kollajen 

lifler gerek dizilim gerekse nitelik ve nicelik açısından diĢten farklıdır (86).  Kollajen 

lifler 200µ‘luk bölgede paralel dizilirken 200-800 µ‘luk bölgede ise tıpkı doğal 

diĢlerdeki gibi üç boyutlu bir organizasyon göstererek apız boĢluğu ile implant arasında 

yapısal ve fonksiyonel bir manĢet oluĢturur (86). Diğer temel farklılıklar ise implant 

çevresinde daha az damarlanma, daha az hücre içeriği ve daha fazla kollajen lif 

bulunmasıdır. Bu özellikleri ile yapı olarak skar dokusuna benzeyen periimplanter 

yumuĢak dokuların travma ve patolojik olaylara karĢı gösterdiği direnç daha azdır ve 

periodontal dokulara göre daha yavaĢ tamir edilebilme yeteneğine sahiptir (87).  

 Ġmplant yüzeyi ile temas eden bağlantı epiteli ve bağ dokusu ataĢmanından oluĢan 

biyolojik geniĢliğin boyutu da diĢlerden farklı olarak yaklaĢık 3-4 mm uzunluğuda 

saptanmıĢtır. Bunun 2 mm‘si epitelyum bağlantısı ve 1-2 mm‘si bağ dokusudur (88).   

Klinik olarak ince diĢeti biyotipine sahip bireylerde de kanlanmanın göreceli olarak az 

olmasından dolayı daha çok diĢeti çekilmesi ve kemik kaybına rastlanmıĢtır (89).  
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ġekil 6: biyolojik geniĢliği oluĢturan anatomik yapılar (48). 

 

2.8.3.Biyomekanik Faktörler Hipotezi 

Biyomekanik hipotez marjinal kemik kaybının büyük ölçüde kuvvet iletiminin 

büyüklüğü ve mekanizmasına bağlı olduğunu öne sürmektedir. Kemik; üzerine gelen 

yükün yarattığı gerilim miktarına göre tepki gösterir. 

Belirli seviyedeki gerilimler stimülasyon ile kemik yoğunluğunda artıĢı sağlarken, bu 

seviyenin çok altında veya çok üzerindeki gerilimler kemik yoğunluğunda azalmaya, 

kuvvetlerin devamı halinde ise kemik rezorpsiyonuna neden olurlar (90-92).   

Dental implantlar saf titanyum veya titanyum alaĢımlarından üretilirler. Elastik 

modülüsleri en sert kemikten bile 5-10 kat daha fazladır. Elastik modülüsü farklı iki 

malzeme arada herhangi bir ara malzeme olmadan birleĢtiğinde gerilimler bu 

malzemelerin ilk temas ettiği bölgede yoğunlaĢır(93). Bu bölge de marjinal kemik 

alanıdır. Ġmplant boynunda yoğunlaĢan bu stresler kemiğin canlılığını devam 

ettirebileceği sınırı (≥4000 mikrogerinim) aĢarsa rezorpsiyon oluĢur (94).  

2.8.4.Protetik Faktörler 

Uzun vadede krestal kemiğin korunmasında cerrahi iĢlemler kadar üzerine uygulanacak 

protez tipi ve dizaynı da önem taĢımaktadır.  

Ġki aĢamalı implant sistemlerinin çoğunda abutmentların yerleĢtirilmesinden sonra 

alveol kretinin altında veya hizasında implant ile abutment arasında bir mikro aralık 

oluĢur. Krestal kemik seviyesi mikro aralığın yerinden etkilenir ve yaklaĢık 2mm 

altında yer alır (84). Fonksiyonel yükleme sırasında mikro-pompa etkisi nedeniyle 
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implant içine bakteri ve toksinlerin girdiği ve buradan dokulara doğru tekrar sızıntı 

olduğu gösterilmiĢtir (84).  

Kalıcı restorasyon sonrası mikro-hareketliliğe bağlı kemik yıkımı olduğu da 

bildirilmiĢtir (84).  

2.9.Doğal DiĢ ve Ġmplant Biyomekaniği 

Dental implant uygulamalarında kaybedilmiĢ diĢlerin yerine yapay materyaller 

yerleĢtirilerek diĢlerin görevini yerine getirmesi beklenir. Ancak bu yapay 

restorasyonun periodonsiyumu ve duyu özelliği yoktur. Dolayısıyla kuvvet karĢısında 

savunmasızdır. Dengeli yük dağılımı için biyomekanik prensipler göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

Kemik- implant bağlantısı dental implantlardaki biyomekanik analizlerin temelini 

oluĢturur. Ġmplant ve kemik arasındaki sıkı iliĢki minimum yer değiĢtirme ile stres 

iletimine izin verir. 

Çiğneme kuvvetleri doğal diĢte periodonsiyum aracılığıyla düzenlenerek ve 

yönlendirilerek kemiğe aktarılır. Esnemez bir iliĢki varlığında ise kuvvet aktarımı 

sırasında bu bölgede gerilmeler oluĢur. Ayrıca periodontal ligament doğal diĢe gelen 

kuvvetleri tüm kemik boyunca dağıtırken, implant destekli protezlerde kuvvetler kret 

tepesinde yoğunlaĢır (69).  

 Okluzal kuvvetlerin büyüklüğü ve lokalizasyonu kemik- implant-protez kompleksinde 

oluĢan streslerin nicelik ve niteliğini etkiler. Gelen okluzal kuvvetler kemik-implant 

arayüzünün stres absorpsiyon kapasitesini aĢarsa implantların baĢarısızlık ihtimali artar 

(95, 96). Bütün klinik yükleme durumlarında yük önce proteze gelir. Ġmplant 

aracılığıyla kemik –implant arayüzüne ulaĢır. Ve destek kemikte bu kuvvetlere karĢı 

aynı büyüklükte ve ters yönde reaksiyon oluĢur. Lateral kuvvetlerin çok olduğu 

durumda da bu tepki kuvveti ve eğilme momenti de artacaktır (94). Kemiğe fizyolojik 

sınırların (200-1500 mikrogerinim) altında veya üstünde yük geldiğinde kemikte bazı 

değiĢiklikler meydana gelir. 2000-3000 mikrogerinim civarındaki yükler kemikte 

deformasyon ve yoğunlukta azalmaya, 4000 mikrogerinimin üzerinde ise o bölgede 

kemik yıkımına neden olur (Tablo 2-3) (97-99).  
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Tablo 2: Doğal diĢ ve implant arasındaki temel farklar (100): 

Doğal diĢ ve implantlar arasındaki farklar 

 Doğal diĢ Ġmplant  

Kemik ile bağlantı  Periodontal ligament (PDL) Osteoentegrasyon  

Proprioseptif cevap Periodontal 

mekanoreseptörler 

Kemikten hissiyat 

Dokunmada hissiyat Yüksek  DüĢük  

Aksiyel mobilite 25-100 mikron 3-5 mikron 

Lateral hareketlerde 

fulkrum 

Kökün apikal üçlüsünde Krestal kemikte 

Yük karĢılama ġok absorbe etme, kuvvet 

dağılımı 

Krestal kemikte stres 

birikimi 

AĢırı yükleme belirtileri PDL‘de kalınlaĢma, 

mobilite, aĢınma, fremitus, 

ağrı 

Vida gevĢemesi/kırılması, 

restorasyonun 

gevĢemesi/kırılması, kemik 

kaybı, implant kaybı 
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Tablo 3: DiĢ ve implantların karĢılaĢtırmalı biyomekanik özellikleri (10). 

DiĢ Ġmplant 

Periodontal Ligament 

a. ġok absorbsiyonu sağlar. 

b. Kuvvetlerin etkisini azaltır. 

c. Kuvvetler kök boyunca 

homojen dağılır. 

d. Kuvvet karĢısında mobilite 

görülebilir. 

e. Mobilite lateral kuvvetleri 

dağıtır. 

f. Kuvvet kalktığında radyografik 

değiĢimler geri dönebilir. 

g. Dönme momenti kökün apikal 

1/3‘ündedir. 

 

Direkt kemik teması 

a. Kuvvetlerden daha fazla 

etkilenir.  

b. Göreceli olarak kuvvetlerin 

etkisi artar. 

c. Kuvvetler krestal bölgeyi 

etkiler. 

d. Osteoentegre implantlar her 

zaman rijittir. 

e. Lateral kuvvetler kemikteki 

gerilimi artırır. 

f. Kuvvetler karĢısında mobilite 

gözlenmez. 

g. Krestal bölgedeki kemik kaybı 

geri dönüĢümsüzdür. 

h. Dönme momenti krestal 
bölgededir. 

Biyomekanik Dizayn 

a. Yuvarlak kesitli değildir. ġekli 

kesit alınan yere göre değiĢir. 

b. Elastiklik modülüsü kemiğe 

yakındır.  

c. Toplam kök yüzey alanı 

çiğneme kuvvetinin 

büyüklüğüyle iliĢkilidir. 

    İmplant Dizaynı 

     a. Yuvarlak kesitlidir. 

     b. Elastiklik modülüsü kortikal           

kemikten 5-10 kat fazladır. 

           c. Çapı mevcut kemiğin ebatlarıyla        
iliĢkilidir. 

Diş ve Etrafındaki Duyusal Sinirler 

a. Okluzal travmayla hiperemi ve 

soğuk hassasiyeti oluĢur.  

b. Proprioseptif cevap vardır. 

c. AĢırı kuvvet karĢısında düĢük 

fonksiyonel ısırma kuvveti 

mevcuttur.  

 

Duyusal Sinir Yoktur 

a. Okluzal travmanın öncü iĢareti 

yoktur. 

b. Okluzal farkındalık 2-5 kat daha 

azdır.  

c. Fonksiyonel ısırma kuvveti 4 kat 

daha fazladır. 

Okluzal Materyal: Mine 

a. Stresin erken dönem belirtileri; 

minede aĢınma, stres çizgileri, 

servikal kavitededir. 

        Okluzal Materyal: Porselen  

a. Stresin erken dönem iĢareti yoktur. 

Uzun dönemde protetik 

komponentlerde kırılma, vida 

gevĢemesi veya kırılması, 
implantta kırık oluĢabilir. 
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2.9.1.Kron/Ġmplant oranı 

Kron/kök oranı doğal diĢ destekli sabit veya hareketli protezlerde dayanak diĢ 

seçiminde önemlidir. Bir diĢin dönme merkezi apikal 1/3‘lük kısmındadır. Kemik 

yıkımı sonucu bu rotasyon merkezi apikale doğru çekilir ve lateral kuvvetler diĢ için 

daha yıkıcı hale gelir (101, 102).  

Ġmplant destekli protezlerde ise iki çeĢit kron/implant (K/Ġ) oranı mevcuttur. Anatomik 

kron/implant oranı direkt olarak kron boyu ve implant boyunun oranlanması ile elde 

edilir. Fulkrum ekseni implantın boynu hizasındadır ve daha kabul edilebilir bir oran 

ortaya çıkar. Klinik kron/implant boyunda ise ilk kemik-implant temas seviyesi fulkrum 

ekseni olarak belirlenir ve varsa implantın kemik içinde bulunmayan kısmı da kron 

boyuna katılmıĢ olur. Bu durumda daha büyük bir oran ortaya çıkar. Böylece daha 

gerçekçi bir yaklaĢım elde edilmiĢ olur (103). Ġmplant üzerindeki kron uzunluğu, 

rezorpsiyon miktarı az olsa bile doğal anatomik kron boyundan genellikle daha 

uzundur. Lateral kuvvetler geldiğinde kron boyu uzun olduğu için kemik-implant 

arayüzündeki stres miktarını artırır (10) (ġekil 7). 

 

ġekil 7: Anatomik ve klinik kron/implant oranları(104). 

 

Bu nedenle okluzal tablanın daraltılması ve tüberkül eğimlerinin azaltılması yük 

dağılımının implant gövdesine paralel olmasına yardımcı olacaktır.  

Fakat günümüzde kron/implant oranının kemik yıkımına olumsuz bir etkisinin 

olmadığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (105-110). 
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Rokni ve ark kron/implant oranın marjinal kemik kaybına etkisinin olmadığını 

belirtmiĢlerdir. Benzer olarak Urdaneta ve ark da tek diĢ implantlarda benzer sonucu 

çıkarmıĢlardır. Ancak aynı yazarlar protetik komplikasyonlarda (vida 

gevĢemesi/kırılması gibi) artıĢ görüldüğünü de belirtmiĢlerdir (111, 112). 

Pullen ve Debenham yaptıkları derlemede ideal kron/implant oranının tam olarak 

belirlenmemiĢ olduğunu ve oranının 0.79‘dan 4.95‘e kadar değiĢen aralıklada yapılan 

birçok çalıĢmada implant baĢarısının artmıĢ kron/implant oranından etkilenmediğini 

bulmuĢlardır (113). 

Ayrıca restorasyonlar splintlendiğinde kronun marjinal kenarına destek arttığından 

dolayı makaslama kuvvetlerinden ziyade baskı kuvvetlerinin oluĢtuğu ve böylece 

gerilimlerin azaldığı bildirilmiĢtir (114).  

2.9.2.Ġmplantlarda Oklüzyon 

Oklüzyon; alt ve üst çene diĢleri arasındaki fonksiyonel temas iliĢkisi olarak 

tanımlanmaktadır. Oklüzyon; diĢler, periodontal dokular, eklemler, kaslar ve sinir 

sistemi ile birlikte bütün olarak ele alınmalıdır (29).  

AĢırı oklüzal yükleme nedeniyle implant kaybı görülmesi oklüzyonun ne kadar önemli 

olduğunu vurgulamaktadır. Yapılan hayvan deneyleri, klinik çalıĢmalar ve biyomekanik 

testler sonucunda çoğu araĢtırmacı aĢırı yüklerin kemik kaybına, osteoentegrasyonun 

bozulmasına ve implant/protez kayıplarına neden olabileceği konusunda hemfikirdir 

(29, 115). 

Doğal diĢlerin çevresindeki periodontal ligament mekanoreseptörler sayesinde 

kuvvetleri emer fakat implantlarda bu durum söz konusu değildir. Ġmplantlarda ise kısa 

sürede kemiğe yüksek bir kuvvet iletimi gerçekleĢir (116).  

Bunun yanında doğal diĢler aksiyel olarak 25-100 mikron yer değiĢtirme kabiliyetine 

sahiptir. Bu da yüklere karĢı koymada yardımcıdır ve travma kalktığında eski yerine 

dönebilir. Ġmplantlar ise 3-5 mikron hareket edebilir. Bu da potansiyel bir yıkım 

sebebidir (115). 

Ayrıca implantların uzunluk ve kesitleri doğal diĢten farklıdır.  Doğal diĢler implantlara 

göre daha uzun ve genel olarak daha fazla kök sayısına sahiptir. Böylece lateral 

kuvvetlere direnç daha fazladır (115).  
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Ġmplant üstü protezlerin meziodistal ve bukkolingual yöndeki çapı implant gövdesinden 

fazla olacağı için lateral kuvvetler daha çoktur. Bu nedenle okluzal temaslar mümkün 

olduğunca implant merkezinde konumlandırılmalıdır (117).  

Jambhekar ve ark genel olarak yapılması gerekenleri Ģu Ģekilde belirtmiĢtir: 

 Okluzal kontaklar yükü paylaĢmalıdır, 

 Okluzal tabla daraltılmalı, kusp eğimleri azaltılmalı ve yükler mümkün olduğunca 

implanta aksiyel gelmelidir, 

 Ġmplant yüzeyi artırılmalıdır,  

 Lateral hareketlerde fazla temaslardan kaçınılmalıdır (100). 

Kim ve ark ise dikkat edilmesi gerekenler Ģu Ģekilde özetlemiĢtir: 

 Sentrik oklüzyonda bilateral stabilite  

 EĢit dağıtılmıĢ oklüzal kuvvetler ve temaslar 

 En geri pozisyon ile sentrik pozisyon arası çatıĢma olmaması 

 Sentrik oklüzyonda geniĢ bir serbestlik  

 ÇatıĢma olmaksızın yumuĢak ve eĢit lateral hareketler (115). 

 

Temel prensiplere uyulması koĢuluyla her hastada farklılık görülebilir. Uygun okluzal 

rehberliğin belirlenmesinde implant sayısı, lokasyonu, büyüklüğü ve açısı, karĢıt 

çenenin durumu ve parafonksiyonel hareket varlığı gibi faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır (118).  

Genel olarak dengeli sentrik temaslar ve çatıĢmasız lateral hareketlere dikkat 

edilmelidir. Kanat varlığında lateral hareketlerde temas olmamalıdır.  

Posterior bölgenin implant üstü sabit protezlerle rehabilite edildiği durumlarda kanin 

koruyuculu veya grup fonksiyonlu oklüzyon önerilmektedir (115, 119).  

Tek diĢ eksikliklerinde ise amaç implanta gelecek yükleri en aza indirmek ve doğal 

diĢler üzerine dağılmasını sağlamaktır. Lateral hareketlerde çalıĢan taraf veya denge 

tarafına ait temastan kaçınacak Ģekilde oklüzyon ayarlanmalıdır (119).  
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2.10.Ġmplant BaĢarı Kriterleri 

Dental implantların baĢarısı, protetik açıdan amaçlanan hedefleri yerine getirebilmesi ile 

ölçülür. Bu hedefler ağızdaki mevcut dokuların sağlığının korunması, hastanın 

beklentilerine cevap verecek Ģekilde estetik ve fonksiyonun sağlanması ve bunların 

devamlılığının olmasıdır. Kısaca implantlar tanımlanmıĢ baĢarı kriterleine uyup 

uymadığına bakarak değerlendirilmelidir.  

Smith ve Zarb 1989 yılında yayımladıkları konsensus raporunda baĢarı kriterlerini Ģu 

Ģekilde tanımlamıĢlardır:  

1. Ġmplantta klinik olarak mobilite olmaması 

2. Radyografide implant etrafında herhangi bir radyolusent alan bulunmaması 

3. Ġmplant yerleĢtirilmesini takiben ilk yılda 1.5 mm‘den , sonraki yıllarda 0.2 

mm‘den fazla kemik kaybı olmaması 

4. Ağrı, enfeksiyon, parestezi gibi semptomların olmaması 

5. Ġlk 5 senede baĢarı oranının %85, 10 yılda %80 olması (120). 

 

Literatürde baĢarılı implantlar için marjinal kemik kaybı değerleri Ģu Ģekilde 

belirtilmektedir (Tablo 4):  

 

Tablo 4: Literatürde baĢarılı implantlar için belirtilen marjinal kemik kaybı değerleri (14). 

AraĢtırmacılar Marjinal Kemik Kaybı 

Albrektsson ve ark.  1 yıl fonksiyondan sonra her yıl ˂0.2 mm 

Albrektsson ve Zarb  1 yıl fonksiyondan sonra her yıl ort ˂0.2 

mm 

Albrektsson ve Isidor  

(I.Avrupa Periodontoloji Semineri) 

Yüklemeden sonraki ilk yıl ˂1.5 mm, 

takip eden her yıl ˂0.2 mm 

Roos ve ark.  Ġlk yıl ˂1 mm, takip eden her yıl ˂0.2 mm 

Zarb ve Albrektsson 1 yıl fonksiyondan sonra her yıl ort ˂0.2 

mm 

Misch ve ark. Ġmplant cerrahisinden sonra ˂2 mm 
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2008 yılında Uluslararası Oral Ġmplantoloji Kongresi‘nde implant baĢarısı ile ilgili 

kriterler tekrar gözden geçirilmiĢ ve güncellenerek yayınlanmıĢtır. Bu güncellemeye 

göre implant baĢarısı, protetik yapılar ile ağızda iĢlev gören implantlar için en az 12 

aylık süreyi kapsamalıdır. Ayrıca implant baĢarısı üç zaman dilimine ayrılmıĢtır: 

1. Erken implant baĢarısı 1-3 yıllık bir süreyi,  

2. Orta düzeyli implant baĢarısı ise 3-7 yıllık süreyi kapsar.  

3. Uzun dönem implant baĢarısını değerlendirmek için de 7 yıldan uzun bir süreye 

bakılmalıdır (78).  

Yine aynı kongrenin konsensus raporuna göre sağlıklı bir implant tedavisi özelliklerini 

Ģu Ģekilde özetlemiĢlerdir (78) (Tablo 5): 

Tablo 5: Ġmplant sağılığı belirtileri (78). 

Dental implantlar için sağlık skalası 

1. BaĢarı  a. Ağrı veya fonksiyonda hassasiyet 

olmaması 

b. Mobilite olmaması 

c. ˂2 mm‘lik kemik kaybı 

d. Ġltihabi eksuda olmaması 

2. Sağkalım  a. Fonksiyonda ağrı olmaması 

b. Mobilite olmaması 

c. 2-4 mm‘lik kemik kaybı 

d. Ġltihabi eksuda olmaması 

3. Riskli sağkalım a. Fonksiyonda hassasiyet ihtimali 

b. Mobilite olmaması 

c. ˃4mm‘lik kemik kaybı (implant 

boyunun ½‘sinden az) 

d. ˃7 mm‘lik sondalama derinliği 

e. Ġltihabi eksuda ihtimali 

4. BaĢarısızlık  a. Fonksiyonda ağrı 

b. Mobilite varlığı 

c. Ġmplant boyunun ½‘sinden fazla 

kemik kaybı 

d. Ġltihabi eksuda çıkıĢı 

e. Ağızda kalmaması 
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BaĢarı kriterlerinin bu kadar net olmasına karĢın baĢarısızlık kriterleri net değildir. Fakat 

genellikle implant boyunun yarısından fazlasında kemik kaybı varsa implant önemli 

ölçüde risktedir. Buna rağmen bu durumdaki pek çok implantın hala fonksiyonda 

olduğu da görülmektedir (10). Dolayısıyla implant sağlığının en önemli kriterlerinden 

biri olarak kemik seviyesinin belirli aralıklarla takip edilmesi önerilmektedir. 

El Askary ve ark implant baĢarısızlığını; ‗ mekanik veya biyolojik nedenlerden ötürü 

iĢlevini yitirmesi‘ olarak tanımlamıĢ ve Ģu Ģekilde belirtmiĢlerdir:  

 Dayanak vidasının gevĢemesi 

 Dayanak vidasının kırılması 

 DiĢeti kanaması ve büyümesi 

 GeniĢ diĢeti ceplerinden iltihabi eksüda gelmesi 

 Ağrı 

 Protetik parçaların kırılması 

 Radyografik olarak dikkat çeken açısal kemik kaybı varlığı 

 Birinci cerrahi sonrası iyileĢme döneminde uzun süren enfeksiyon ve yumuĢak 

doku kaybı (27).  

Genel bir rehber olması amacı ile Esposito ve arkadaĢları implant baĢarısızlığını 3 sınıfa 

ayırmıĢtır: 

Biyolojik : 

-yükleme öncesi osteoentegrasyonda baĢarısızlık 

-yükleme sonrası elde edilmiĢ osteoentegrasyonun idame edilememesi 

Mekanik:  

-implantın kendinde veya protetik parçaların herhangi bir parçasında kırık oluĢması 

Ġatrojenik: 

-sinirde harabiyet, implantların yanlıĢ dizilimi vb. 

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

Ġmplantlar üzerine gelen kuvvetleri çevre dokulara iletirler. Bu nedenle tasarımdaki 

öncelikli hedef çiğneme kuvvetlerinin çevre destek dokulara zarar vermeden 

dağıtılmasıdır (10, 29). Ġmplant çevresinde oluĢan stres dağılımı; implant çapı, implant 

boyu, yiv yapısı, implant yüzey özellikleri, boyun bölgesi tasarımı ve implantın 

yerleĢtirilme açısından etkilenir (121). Ayrıca gövde tasarımı streslerin iletimi ve 

implantın yerleĢtirilmesi sırasındaki primer stabiliteyi de etkiler (122). 

2.11.1.Ġmplant gövde Ģekli 

 Ġmplantların primer stabilitesini artırmak, kemik-implant temas alanını geniĢletmek, 

kemik yıkımını azaltmak ve dolayısıyla implant baĢarısını artırmak için de gövde 

yapısında bir takım modifikasyonlar yapılmaktadır. Bu amaçla günümüzde kullanılan 

endosteal implantların içinde silindirik veya konik Ģekilli vida tipi implantlar sıklıkla 

tercih edilmektedir (123, 124). Silindirik implantların temas yüzeyi konik implantlara 

göre daha fazladır, ancak açılan kavitede kendi yolunu bulma konusunda sıkıntılar 

yaĢanmaktadır. Silindirik implantlarda, yivin azlığı ve düz formu, boyunda sıkıĢma ve 

strese yol açmaz, ancak düĢük densiteye sahip kemikte primer stabilite yakalanmasında 

zorluklar yaratabilir. Konik implantlar ise; yüzey alanı daha küçük olmasına rağmen 

açılan kavitede kendi yolunu çok iyi bulup doğru Ģekilde ilerler. Konik implantlarda, 

boyun kısmına doğru yiv çapı arttığı için aĢağıdan gelen sıkıĢma stresi, kemiğin boyun 

kısmında toplanmakta, bu da uzun dönemde boyun rezorpsiyonuna yol açabilmektedir 

(125).  

2.11.2.Ġmplant çapı 

Ġmplant çapının artıĢıyla implant-kemik temas alanında artıĢ sağlanmaktadır. 

Dolayısıyla temas alanının artmasıyla primer stabilite ve streslere karĢı dirençte de 

yükselme gözlenmektedir. Jae-Hoon Lee ve ark yaptıkları çalıĢmada ideal implant 

çapının maksimum stabiliteyi sağlayabilmek için alveolar krette bukkal ve lingual 

yüzeye en yakın temeasta olacak Ģekilde seçilen implant çapı ile sağlanabileceğini 

belirtmiĢlerdir (126). 

Ġmplant çapının artırılması krestal bölgedeki yüzey alanını artırmada etkilidir ancak 

implantın çapını artırırken primer stabilizasyonda etkili olan kortikal kemik duvarını 

zayıflatmamak da önemlidir (127).  
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Misch‘e göre 3 mm çapındaki implantta 1 mm çap artıĢı ile aynı uzunluktaki implanta 

göre %35 yüzey alanı geniĢleyecektir (10).  

Ġmplantın yerleĢtirilmesi sırasında özellikle kemik kalitesinin düĢük olduğu durumlarda 

primer stabilitenin sağlanabilmesi zorlaĢacaktır. Biyomekanik faktörler göz önüne 

alındığında stres dağılımında implantın çapı, boyu ve yiv yapısı önemlidir (128). Langer 

ve ark primer stabiliteyi artırmak için implant çapının geniĢletilmesini önermiĢlerdir (6). 

Bu özellikle premolar ve molar diĢlerin çekim soketlerine yerleĢtirilen implant için 

önemlidir. 

GeniĢ çaplı implantların avantajlarının yanı sıra bazı dezavantajları da mevcuttur. 

Özellikle implant çapının 5 mm‘den daha fazla olduğunda durumlarda yuva hazırlama 

aĢamalarının daha fazla olması sebebiyle kemiğin daha çok ısıya maruz kaldığı ve kısa 

dönemde baĢarısızlık olabileceği bildirilmiĢtir (126). 

Kısacası implant çapı yerleĢtirilecek kemiğin geniĢliğine göre seçilirse daha sağlıklı 

sonuçlar elde edilebilir (129). 

2.11.3.Ġmplant uzunluğu 

10 mm‘den uzun implantların kullanımının osteoentegrasyon artıĢı ve uzun dönem 

klinik baĢarıda etkili olduğu birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir. Örneğin Ivanoff ve ark.nın 

ve Winkler ve ark.nın klinik çalıĢmalarında uzun implantların daha yüksek baĢarı 

gösterdiği ortaya konmuĢtur. Aynı Ģekilde Wyatt ve ark.nın çalıĢmasında da birçok 

implant markasında en düĢük baĢarı 7 mm‘lik implantlarda görülmüĢtür (122). 

Ġmplant uzunluğu kemikteki stres lokalizasyonunu etkilemektedir. Ġmplant 

uzunluğundan bağımsız olarak stres implant boyun kısmında yoğunlaĢmaktadır ve 

apikal kısma doğru azalmaktadır (ġekil 8) (122).  

 

ġekil 8: 6mm ve 10 mm‘lik implantlara dik kuvvet uygulanması ile görülen gerilim 

bölgeleri (122). 
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Fakat günümüzde kısa implantların da uzun implantlar kadar klinik baĢarıya sahip 

olduğunu gösteren birçok çalıĢma da mevcuttur (7, 130-133). 

Kısa implantların kullanıldığı durumlarda implant çapı mümkün olduğunca 

geniĢletilerek kemik temas alanının artması sağlanabilir (22).  

2.11.4.Yiv Tasarımı 

Fonksiyonel kuvvetlerin implant aracılığıyla kemiğe iletimi doğal diĢlerinkinden 

farklıdır. Doğal diĢlerde var olan periodontal ligament yastık görevi görürken, 

implantlarda ise kuvvetler direkt olarak özellikle kortikal kemiğe iletilir. Bu sebeple 

kemikteki stres birikimini dengelemek için implantların gövde yapılarında bir takım 

değiĢiklikler yapılmaktadır (134). Bu değiĢikliklerin içinde yiv tasarımı biyomekanik 

açıdan önemli bir yere sahiptir. Yivler; özellikle yüzey alanı ile primer stabilizasyonu 

artırmak ve kemik-implant arayüzeyinde stres dağılımını sağlamakta etkilidir. 

Dental implantlarda fonksiyonel yüzey alanını belirleyen değiĢkenler yiv adımı, yiv 

Ģekli, yiv derinliği ve yiv geniĢliğidir (135). 

1. Yiv adımı: komĢu iki yivin uzun aksına paralel iki çizgi arasındaki mesafedir 

veya aynı aksiyel düzlemde birim aralıktaki yiv sayısıdır. Yiv adımı azaldıkça yani yiv 

sayısı arttıkça fonksiyonel yüzey alanı artacaktır (135). 

2. Yiv Ģekli: Genel olarak V Ģekilli, kare, butress, tersine payanda ve spiral Ģekilli 

yivler mevcuttur (135) (ġekil 9). En önemli amaç özellikle kemik-implant arayüzündeki 

en yıkıcı kuvvetler olan makaslama kuvvetlerini azaltmak olmalıdır (10).  

3. Yiv derinliği: implantın en geniĢ çapı ve implant gövdesi arasındaki farktır. Yiv 

derinliği arttığında fonksiyonel yüzey alanı da artar (135).  

4. Yiv geniĢliği: bir yivin aynı düzlemdeki en koronal ve en apikal noktası 

arasındaki mesafedir (136).  
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ġekil 9: Mevcut yiv Ģekilleri; a) V Ģekilli, b) kare Ģekilli, c) payanda Ģekilli, d) tersine 

payanda Ģekilli, e) spiral Ģekilli (136). 

 

2.12.Kısa Ġmplantlar 

Osteoentegrasyon kavramının ortaya çıkıĢından bu yana dental implantların kullanımı 

her geçen gün artmaktadır. Her tedavi seçeneğinde olduğu gibi implantların 

kullanımında da gerekli bazı ön koĢullar vardır. Bunların en önemlilerinden biri yeterli 

kemik hacmi bulunmasıdır. Fakat birinci molar diĢlerin ilk kaybedilen diĢler olması ile 

uzun süren diĢsizlik, kemik yoğunluğunun az olması ve var olan anatomik oluĢumlar 

sebebiyle özellikle posterior maksilla ve mandibulada implant uygulanması için gerekli  

kemik hacmi bulunmayabilir. Bu durumda kemik elde etmek için birçok cerrahi yöntem 

tanımlanmıĢtır. Ancak bu yöntemler tedavi süresini uzatmakta, iĢlemi daha karmaĢık 

hale getirmekte ve maliyeti artırmaktadır. Dolayısıyla bu iĢlemlerden kaçınmak için kısa 

implantlar tercih edilebilir (7, 8). 

Kısa implantlar genel olarak ‗uzunluğu 10 mm‘nin altındaki implantlar‘ olarak 

tanımlanabilir (137-143). Neldam ve Pinholt‘un yaptıkları derlemeye göre ise kemik 

içinde kalan kısmı 8 mm veya daha az olan implantlar kısa implant olarak 

tanımlanmaktadır (16).  

Biyomekanik açıdan bakıldığında iki farklı materyal birleĢtiğinde ve yük aldığında en 

fazla stres oluĢumu bu materyallerin birleĢim alanında oluĢmaktadır. Bir implant 

osteoentegre olduğunda gelen yüklerle beraber en fazla stres ilk 5 mm‘lik alanda 
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yoğunlaĢmaktadır. Bu da  ilk birkaç yivden kemiğe yük iletimi olduğunu göstermektedir 

(7, 9). Tanyel ve ark.nın sonlu elemanlar analizinde  de uygulanan kuvvetler ile stresin 

impalantın boyun bölgesinde yoğunlaĢtığı görülmüĢtür (144). 

Kısa implantların kullanımı ile ek ogmentasyon iĢlemlerine gerek kalmadığı için daha 

kısa sürede daha ekonomik bir tedavi elde edilir, ogmentasyon iĢlemi sırasında 

oluĢabilecek cerrahi komplikasyonlardan (sinir hasarı, kemikte ısınma, sinüs 

perforasyonu vb.) kaçınılmıĢ olur ve implant cerrahisi daha az komplike hale gelmiĢ 

olur. Bunların yanında azalmıĢ implant yüzeyi nedeniyle daha az implant kemik arayüzü 

oluĢması, daha az yük iletim alanı olması ve kron/implant oranının artması gibi 

dezavantajları da mevcuttur (9, 15). 

Genel olarak özellikle kısa implantlarda implant yüzey alanının azalması ve 

kron/implant oranının artması sebebiyle baĢarı ve sağkalım oranlarının daha düĢük 

olacağına dair görüĢ mevcuttur. Fakat implant yüzey özellikleri ile cerrahi tekniklerin 

geliĢmesi ve yapılan okluzal uyumlamalar ile implantın kısa olmasının tek baĢına bir 

baĢarısızlık nedeni olmayacağı gösterilmiĢtir (145-147). Yine de kemik-implant 

arayüzünün artırılması için yivlerin sayısı ve derinliğinin artırılması, implant çapının 

artırılması, daha fazla sayıda implant kullanılması ve splintlenmesi tavsiye edilmektedir 

(7). 

2.12.1.Kısa Ġmplantların Endikasyonları 

 Alveol kemiğin rezorbe olduğu vakalar 

 Ġleri cerrahi tekniklerin gerekli olduğu vakalar 

 Anatomik noktalara yakınlık 

 Hastanın maddi durumu 

 Hastanın ek iĢlemleri kabul etmemesi (148-151). 

2.12.2.Kısa implantların kontraendikasyonları: 

 Dental implantların tüm sistemik kontraendikasyonları 

 GeniĢ intermaksiller aralık varlığı (kron/implant oranının implant alehinde 

olması) 

 Periodontal hastalıklar 

 Bruksizm 

 Yetersiz ağız hijyeni (149-151). 
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2.12.3.Kısa Ġmplantların BaĢarısını Etkileyen Faktörler 

 Kron/implant oranı 

 Okluzal tablanın boyutu 

 Restorasyon Ģekli (splitli olup olmaması) 

 KarĢıt dentisyonun doğası 

 Kanat varlığı 

 Ġmplantların dağılımı ve sayıları 

 Ġmplantların yüzey özellikleri 

 Parafonksiyonel alıĢkanlıklar 

 

2.12.4.Kısa Ġmplantlarla Ġlgili YapılmıĢ Bazı Takip ÇalıĢmaları 

Yapılan klinik çalıĢmalarda genel olarak kısa implantlar uzun implantlar kadar baĢarılı 

bulunmuĢtur. BaĢarı oranı %92-100 arasında değiĢmektedir. 

Yapılan bazı çalıĢmalar Ģu Ģekildedir: 

 Chris ve ark‘na göre kısa implantlar klinik olarak uzun implantlar kadar baĢarılıdır. 

Kemik yoğunluğunun az olduğu yerlerde uzun implantlarla birlikte kullanımı 

önerilmektedir (152).  

 Friberg ve ark 5 mm‘lik implantların geliĢtirilmiĢ yüzey özellikleri ve uzun 

bekleme süresi ile güvenli tedavi seçeneği olduğunu ve marjinal kemik kaybının 

güvenli sınırlar içerisinde olduğunu belirtmiĢtir (153). 

 Griffin ve ark‘nın çalıĢmasına göre ise kısa implantlar tek kron ve köprü 

restorasyonlarda baĢarılı seçeneklerdir (154). 

 Renouard ve Nisand ise ileri cerrahi teknikler yerine aĢırı rezorbe maksillada kısa 

implantların iyi bir tedavi seçeneği olduğunu öne sürmüĢlerdir (155). 

 Kılıç ve ark da yaptıkları klinik çalıĢmada kısa implantların, ek ogmentasyon 

iĢlemleri gerektiren uzun implantlara alternatif bir tedavi seçeneği olabileceğini 

belirtmiĢlerdir (156). 

 Pieri ve ark maksillada parsiyel diĢsizliği bulunan hastalara kısa implantlar (6 mm) 

veya ogmentasyonu takiben uzun implantlar (11-15 mm) yerleĢtirmiĢtir. Sonuç 

olarak sağkalım, protez komplikasyonları, yumuĢak doku parametreleri, marjinal 
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kemik kaybı ve implant stabilitesi açısından iki grupta benzer sonuçlar bulmuĢlardır 

(157). 

 Felice ve ark da yine maksillada kısa (5-8.5 mm) veya ogmentasyonu takiben uzun 

(11.5-13 mm) implantları kıyaslamıĢlardır. Sağkalım ve memnuniyet açısından fark 

bulunmamıĢtır ve kısa implantların daha hızlı, ucuz ve daha az komplikasyonlu 

olarak değerlendirmiĢlerdir (158).  

 Yine Felice ve ark 7mm ve ogmentasyonla birlikte ≥10mm‘lik yerleĢtirdikleri 

implantları 4 ay takip etmiĢler ve daha ekonomik, daha hızlı ve daha az karmaĢık 

olan kısa implantların da baĢarısının erken dönemde yüksek olduğunu bulmuĢlardır 

(159). 

 Aynı Ģekilde Esposito ve ark tam diĢsiz hastalarda 5 mm‘lik ve ogmentasyon iĢlemi 

ile 10 mm‘lik implantları değerlendirmiĢ ve baĢarı yönünden benzer bulmuĢtur 

(15). 

 Gulje ve ark posterior bölgede 6 mm ve 11 mm‘lik implantları 1 yıl takip etmiĢler 

ve kısa implantların da uzun implantlar kadar güvenilir olduğunu, ogmentasyon 

iĢlemlerine alternatif olabileceğini belirtmiĢlerdir (160). 

 Sun ve ark da yaptıkları derlemede kısa implantların uzun implantlar kadar baĢarılı 

olduğu sonucunu çıkarmıĢtır. Ayrıca kısa implantların baĢarısında en çok implantın 

yüzey özelliklerinin ve kemik kalitesinin etkili olduğunu belirtmiĢlerdir (161). 

  Monje ve ark‘nın derlemesinde de kısa ve uzun implantların marjinal kemik 

kayıpları araĢtırılmıĢ ve yine benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (142). 

 

2.13.Ġmplant Çevresi Doku Değerlendirmesi 

Ġmplantların baĢarısı için krestal kemiğin varlığı büyük önem taĢır. Yükleme sonrası 

erken dönemdeki kemik kaybı genellikle aĢırı stresten meydana gelir. Ve genellikle 

implant boyunun yarısından fazla kemik kaybı olduğunda implantın kaybedilme riski 

fazladır (79). 

Bu nedenle belirli aralıklarla implant çevresi krestal kemik seviyesi radyografi ile takip 

edilmelidir (Tablo 6). 
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Tablo 6: BaĢarısız implantların radyolojik belirtileri: 

Radyografik görüntü            Klinik olarak anlamı 

Ġmplant çevresinde ince radyolusent 

alan 

         Ġmplantın kaybedilmek üzere olduğu 

Ġmplantın koronal kısmında kemik 

kaybı 

        Kötü ağız hijyeni ve/veya yanlıĢ     

yükleme  

Ġmplantın tek tarafında kemiğin apikale   

göçü 

         Ġmplant açısının hatalı olması 

 

2.13.1.Marjinal Kemik Seviyesinin Radyografik Olarak Takibi 

Radyografi kemik kaybını değerlendirmek için ideal bir yöntemdir ancak daha çok 

mezyal ve distal kemik seviyeleri takip edilebilir. En çok kullanılan radyografiler 

panoramik ve periapikal röntgenlerdir. Daha ileri tetkiklerde ise tomografik 

yöntemlerden yararlanılabilir (57, 162-164). 

2.13.1.1.Periapikal Filmler 

Periapikal filmler en iyi detay veren röntgenlerdir. Hedef bölgedeki periimplant dokular 

rahatlıkla izlenebilir. Fakat iki boyutlu görüntü verdiği için kemik yoğunluğunun 

belirlenmesinde yeterli değildir. Ayrıca büyük alanların gözlenmesinde de uygun 

değildir (165). 

Periapikal röntgenlerde filmin implanta paralel ve X ıĢınlarının filme dik gelmesi 

önemlidir. Bunun için bazı tutucu aparatlar kullanılması önerilmektedir (48) (ġekil 10). 
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ġekil 10: Paralel teknik için hazırlanan aparat (26). 

Ġmplant baĢarısını değerlendirmek için iĢlem öncesi, protez aĢamasında ve daha sonra 6 

ayda bir röntgen alınmalıdır. Çünkü kemik kaybı genellikle implantlar fonksiyona 

girdikten sonraki ilk yıl içinde görülür. Eğer herhangi bir değiĢiklik yoksa 3 yılda bir 

alınmaya devam edilir (57, 162-164, 166). 

2.13.1.2.Panoramik filmler 

Büyük diĢsiz alanların değerlendirilmesi, anatomik noktaların görülmesinde ve aynı 

zamanda yine kemik kaybının değerlendirilmesinde kullanılabilir. Gerçek boyutlarla 

aynı olmaması riskine karĢılık implantın gerçek boyu ve radyografik boyu oranlanarak 

gerçek kemik kaybı değerlendirilebilir (165). Günümüzde dijital çekilen panoramik 

filmlerde kafa pozisyonu doğru ayarlandığında özellikle posterior bölgede doğruluk 

oranının yüksek olduğu birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir (167-173). 

2.13.1.3IĢın Huzmeli Bilgisayarlı Tomografi (Cone-beam computed tomography-  

CBCT) 

Özellikle çok sayıda implantın yerleĢtirileceği vakalarda tavsiye edilir. Alveolar kret 

ogmentasyonu, sinüs tabanı yükseltme veya anatomik varyasyonların varlığında 

mutlaka alınmalıdır. IĢın huzmeli bilgisayarlı tomografi sayesinde medikal bilgisayarlı 

tomografilere göre daha kısa ıĢınlama süresi ile değiĢik eksenlerde görüntüleme, yüksek 

kontrast, gerçek büyütme, 3 boyutlu görüntüleme yapılabilir. Fakat maliyeti yüksektir, 
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radyasyon dozu diğer radyografilere göre daha fazladır ve algılayıcı hassasiyeti veya 

kontrast çözünürlüğüne bağlı olarak artefaktlar oluĢabilir (48, 174).  

2.13.1.4.Periimplanter DiĢeti Sağlığının Takibi 

Osteoentegrasyon sürecinde diĢeti ve implant arasında bir yumuĢak doku bağlantısı 

oluĢmaktadır. Periimplanter hastalıklar çoğunlukla osteoentegrasyon ile beraber bu 

bağlantıyı da olumsuz etkilemektedir (175). Dolayısıyla implant çevresi kemik 

dokusunun yanı sıra diĢetinin de takibi çok önemlidir. Bunun için en sık kullanılan 

indekslerden biri Löe ve Silness‘ın gingival indeksidir. Bu indeks Mombelli ve ark 

tarafından daha sonra implantlar için modifiye edilmiĢtir (176). Bu yöntemde çevre 

diĢeti incelemeye alınarak puanlama yapılır. Bu yöntemin amacı diĢetinin sağlığını ve 

varsa eğer enflamasyonun yerini (bukkal, lingual, mezial, distal) belirlemektir. 

Ġmplantlarda gingival indeks cep derinliği, kemik kaybı gibi diğer ölçümleri içermez 

(3). 

2.14.Hasta Memnuniyetinin  Değerlendirilmesi 

Memnuniyet; yaĢam tarzı, geçmiĢ deneyimler, gelecekten beklentiler, bireysel ve 

toplumsal değerleri içeren birçok faktör ile iliĢkili karmaĢık bir durumdur. Bir tedaviye 

iliĢkin memnuniyet anketi yapılmasının en önemli avantajları; memnuniyet 

değerlendirmesi yapılan tedavi hakkında hasta odaklı bilgi edinilmesi ve hekim 

tarafından tedavi kalitesini iyileĢtirme giriĢimleri için kullanılabilmesidir (177).  

Memnuniyet anketlerin pek çok skala bulunmakla beraber en sık kullanılanlardan biri 

Likert skalasıdır. Likert formatı, anketteki sorularla ilgili sıralı cevap dizisi içerir. Artan 

ve azalan değerlere sahip genelde beĢ seçenekten oluĢur ve memnuniyetin sıklığıyla 

ilgili bilgi verir (178). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta ve Ġmplant Seçimi 

ÇalıĢmamızda 27 hastaya yerleĢtirilmiĢ 42 kısa boylu implantın yükleme sonrası 12 

aylık süreçteki marjinal kemik kaybı miktarları değerlendirilmiĢtir. Tüm implantlar 

Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi‘nde Kasım 2013 ve Nisan 2015 tarihleri 

arasında protetik iĢlemleri gerçekleĢtirilen Implance (AGS Medikal, Trabzon, Türkiye) 

(6 mm, 8 mm) ve Dental Ġmplant KA (Mode Medikal, Ġstanbul, Türkiye)(Implance) (8 

mm) markalı kısa implantlardır. ÇalıĢmamız, E.Ü. Etik Kurulu tarafından (Karar 

no:2013/768) onaylanmıĢtır. ÇalıĢmamızda yaĢ ortalaması 47.44 (21-76 arası) olan 27 

hastada (15 bayan, 12 erkek) 42 implant incelenmiĢtir (Tablo 7,8). Hastalardan protetik 

yükleme zamanında, yüklemeden sonraki 6. ayda ve 12. ayda radyografiler alınmıĢ ve 

her kontrol seansında gingival indeks kullanılarak diĢeti sağlığı kontrol edilmiĢ ve son 

kontrolden sonra hasta memnuniyeti anket ile değerlendirilmiĢtir. 

Tablo 7: ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması ve cinsiyete göre dağılımı. 

 Ġmplant 

sayısı  

YaĢ 

ortalaması 

Hasta 

sayısı 

Bayan  27 46.13 15 

Erkek  15 49.08 12 

Toplam  42 47.44 27 
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Tablo 8: Hasta sayılarının yapılan implant markalarına göre dağılımı. 

 Implance Dental 

ImplantKA 

Hasta sayısı     18      9 

Ġmplant sayısı     28      14 

 

3.2.ÇalıĢmaya Katılan Hastaların Dahil Edilme Ve Edilmeme Kriterleri 

ÇalıĢmamıza dahil edilecek hastalar aĢağıdaki kriterler göz önünde bulundurularak 

seçilmiĢtir:  

1. Ġmplant cerrahisine kontrendike bir sistemik rahatsızlığı olmayan  

2. Alt veya üst çenesinde arka bölgede parsiyel diĢsizlik bulunan  

3. Günde 10 taneden fazla sigara içmeyen  

4. Oral hijyeni iyi olan  

5. Ġmplant yerleĢtirilecek bölgenin komĢu diĢlerinde akut veya kronik enfeksiyonu 

olmayan  

6. Parafonksiyonel alıĢkanlığı olmayan  

7. DiĢsiz alandaki kemik yüksekliği en fazla 9 mm olan  

8. KarĢıt dentisyonda doğal diĢler veya sabit proteze sahip hastalar. 

Hastaların çalıĢmamıza dahil edilmeme kriterleri ise Ģu Ģekildedir:  

1. YaĢı 21‘ den küçük olan  

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

astım ilacı kullanan hastalar  

3. Radyoterapi ve kemoterapi almıĢ hastalar  

4. Alkol ve ilaç bağımlılığı gibi alıĢkanlıkları olan hastalar  

5. Kortikosteroid kullanan hastalar  

6. Oral hijyen açısından koopere olmayan hastalar. 
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ÇalıĢmamıza dahil olan hastalar posterior bölgede diĢsizlik ile fakültemize baĢvurmuĢ, 

ek ogmentasyon iĢlemlerini istemeyen ve kemik yüksekliği yeterli olmadığından dolayı 

kısa implant yapılmıĢ ve protetik tedavi öncesi panoramik veya periapikal radyografisi 

bulunan kiĢilerden seçilmiĢtir. Hastalar çalıĢmanın yöntemi konusunda bilgilendirilip 

aydınlatılmıĢ onam formu imzalatılmıĢtır. 

3.3.Cerrahi Sonrası Radyografik Görüntüleme 

Cerrahi sonrasında panoramik veya periapikal radyografisi olan kısa implantlı hastalar 

telefonla arandı. ÇalıĢmaya katılmak isteyen hastalar Erciyes Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi kliniğine çağrılarak muayene edildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan aydınlatılmıĢ onam formu alındı. 

Osteoentegrasyonun gerçekleĢtiği implantı yerleĢtiren hekim tarafından onaylandıktan 

sonra protetik restorasyonların yapılması için kliniğimizdeki hekimlere yönlendirildi. 

Ayrıca cerrahi sonrasında, protetik yükleme öncesinde panoramik veya periapikal 

radyografisi bulunan, protetik iĢlemleri tamamlanmıĢ ve yüklemenin hemen sonrası 

radyografisi olan hastalara da telefonla ulaĢıldı. Bu hastalara çalıĢmamız anlatılarak 

katılmak isteyen hastaların protokolümüze uygun Ģekilde takibi yapıldı.  

3.4.Protetik Restorasyonlar 

Ġmplant yerleĢiminden sonra yeterli osteoentegrasyon süresi beklenerek geç yükleme 

prosedürü uygulanarak hastaların protetik restorasyonları aĢağıda anlatıldığı Ģekilde 

tamamlandı.  

3.4.1.Ölçü 

Her hastadan implant markalarına göre ölçü parçaları yerleĢtirilerek hekim tercihine 

göre açık veya kapalı kaĢık yöntemiyle, kliniğimizde bulunan ilave reaksiyonlu silikon 

materyali (Variotime, Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya- Express XT Polivinil 

siloksan ölçü materyali, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile ölçü alındı. Ölçü parçaları 

ağızdan çıkarılıp implant analogları ile birleĢtirildi ve ölçü içine yerleĢtirildi.  

3.4.2.Laboratuar iĢlemleri 

Ölçü içine diĢeti materyali (Gingifast, Zhermack, Badia Polesine, Ġtalya) ve sert alçı 

(Dentstone, Ankara, Türkiye) dökülerek ana çalıĢma modelleri elde edildi. Hastanın 

çene iliĢkilerine uygun olarak abutmentlar seçildi ve gerekli görülenler hastaya uygun 
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olacak Ģekilde freze edildi. Tüm protetik restorasyon iĢlemleri Erciyes Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Protez Laboratuarı tarafından yapıldı.  

Modeller bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim (computed aided 

design/computer aided manufacturing- CAD/CAM) cihazında (Yenadent Ltd. ġti., 

Ġstanbul, Türkiye) taranarak dijital ortama aktarıldı. Altyapı tasarımları yapıldıktan 

sonra dijital mumlama sistemi ile plastik altyapı örnekleri veya konvansiyonel yöntemle 

mum modelaj hazırlandı. Gerekli kontroller yapıldıktan sonra eksik görülen bölgeler 

modelaj mumu (Elastiwax, Bursa, Türkiye) ile tamamlandı. Mum uçurma ve metal 

döküm iĢlemleri yapıldı. Metal altyapıların hazırlanmasında nikel-krom (%58-82 nikel, 

%12-27 krom, %0-16 molibden) (Solitaire, Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya) 

alaĢımı kullanıldı. Metal alt yapılarda gerekli tesviye iĢlemleri gerçekleĢtirildikten sonra 

hasta ağzında deneme aĢamasına geçildi (ġekil 11) .  

 

ġekil 11: Tesviye iĢlemi bitmiĢ metal altyapı. 

3.4.3.Metal Alt Yapının Ağızda Denenmesi 

SeçilmiĢ abutmentlar ve hazırlanan metal altyapılar ağza yerleĢtirilerek okluzal sprey 

(WP Occlusion, Wilmann & Pein GmbH, Barmstedt, Almanya) ve akıcı silikon 

(Optosil, Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya; Oranwash, Zhermack, Badia 

Polesine, Ġtalya) ile pasif uyum ve basamak uyumu, interokluzal mesafe ve kapanıĢta 

çene iliĢkileri kontrol edildi. Var olan sorunlar giderildikten sonra hastanın doğal 

diĢlerine uygun Ģekilde porselen için renk seçimi yapıldı (ġekil 12 a,b). 
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ġekil 12 a,b: Metal altyapıların ağızda denenmesi. 

3.4.4.Porselen Üst Yapının Hazırlanması ve Ağızda Denenmesi 

Laboratuarda hazırlanan porselen üst yapılar ağızda denendi. Basamak uyumu, komĢu 

diĢlerle temas alanı ve varsa gövde uygun Ģekilde düzenlendi (ġekil 13). Daha sonra 

karĢıt diĢlerle okluzal temas alanları artikülasyon kağıtları ile kontrol edildi (ġekil 14 

a,b,c,d,e,f). Overkonturlu bölgeler ve yükseklikler aĢındırılarak düzeltildi, eksik olan 

kısımlara ise porselen ilavesi yapıldı ve tekrar kontrol edildi. Hekim ve hasta tarafından 

uygun görüldüğü takdirde cila iĢlemi için tekrar laboratuara yönlendirildi. 

 

ġekil 13: Porselen provada basamak uyumunun kontrolü. 
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ġekil 14 a,b,c,d,e,f: Oklüzyonun kontrolü. 

3.4.5.Protetik Restorasyonların Hastaya Teslimi 

Cila iĢleminden sonra restorasyonların uyumları yeniden gözden geçirildi. Abutment 

vidaları üretici firmaya ait özel tork cihazı ile yine firmanın talimatlarına göre 

sıkıĢtırıldı. Vida boĢlukları teflon materyali ile kapatıldı ve restorasyonlar simante 

(Adhesor Carbofine, Spofa Dental, Jicin, Çek Cumhuriyeti) edildi (ġekil 15).  
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ġekil 15: Simante edilmiĢ restorasyon. 

Tablo 9: ÇalıĢmada kullanılan malzemelerin meĢeyleri. 

Kullanılan malzemeler Üretim yeri 

Implance marka implant AGS Medikal, Trabzon, Türkiye 

Dental Ġmplant KA marka implant Mode Medikal, Ġstanbul-Türkiye 

Express XT Polivinil siloksan ölçü 

materyali 
3M ESPE,Seefeld, Germany 

Variotime Plivinil Siloksan  Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya 

WP Occlusion okluzal sprey materyali 
Wilmann & Pein GmbH, Barmstedt, 
Almanya  

Optosil akıcı silikon materyali Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya 

Oranwash akıcı silikon materyali Zhermack, Badia Polesine, Ġtalya 

Pararlel film tutucu Super-Bite, Kerr, Bioggio, Ġsviçre 

Gingifast diĢeti materyali  Zhermack, Badia Polesine, Ġtalya 

Sert alçı Dentstone, Ankara, Türkiye 

CAD/CAM cihazı Yenadent Ltd. ġti., Ġstanbul, Tükiye 

Solitaire döküm metali Heraus Kulzer GmbH, Hanau, Almanya 

Polikarboksilat siman 
Adhesor Carbofine, Spofa Dental, Jicin, 

Çek Cumhuriyeti 

MedData programı 
MedData BiliĢim ĠletiĢim Sistemleri 

Proje DanıĢmanlık Medikal Tic. ve San. 
Ltd. ġti., Ankara,Türkiye 

Modelaj mumu Elastiwax, Bursa, Türkiye 
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3.5.Peri-Ġmplant Kemik Dokusunun Değerlendirilmesi 

Ġmplant çevresindeki kemik dokusundaki değiĢikliklerin değerlendirilebilmesi için 

protetik yükleme öncesi, yüklemeden sonra 6.ayda ve yüklemeden sonra 12. ayda 

olmak üzere toplamda 3 adet radyografi elde edildi (ġekil 16 a,b). Standardizasyonu 

sağlamak amacı ile her radyografi, paralel kon tekniği ve özel radyografi apareyleri 

(Super-Bite, Kerr, Bioggio, Ġsviçre) kullanılarak alındı (ġekil 17 a,b). Hastalarda her 

kontrolde takip süresince yeni bir rahatsızlık oluĢup oluĢmadığı sorgulandı. Protetik 

yapılarda komplikasyonun varlığı (porselende çatlama/kırık, vida gevĢemesi/kırılması, 

desimantasyon vb.)  kontrol edildi. Ayrıca peri-implant dokuların sağlığı diĢeti indeksi 

kullanılarak kontrol edildi.  

 

ġekil 16 a,b: Periapikal radyografiler. 

 

ġekil 17 a,b: Kullanılan pararlel film tutucu. 

3.5.1.Peri-Ġmplant Kemik Dokusundaki DeğiĢikliklerin Ġncelenmesi 

Dijital ortamda paralel teknik kullanılarak elde edilen radyografilerden hastanemizdeki 

MedData (MedData BiliĢim ĠletiĢim Sistemleri Proje DanıĢmanlık Medikal Tic. ve San. 

Ltd. ġti., Ankara, Türkiye) programı kullanılarak ölçümler yapıldı. Dijital 
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radyografilerden implantın boyun kısmı ile ilk implant-kemik teması arasındaki mesafe 

ölçülerek kaydedildi. Ayrıca radyografideki implant boyutu ile gerçek implant boyu 

arasında doğru orantı kurularak ilk ölçülen mesafenin gerçek değeri hesaplandı (Tablo 

10, ġekil 18 a,b,c). Büyütme farklılıklarındaki hataları ortadan kaldırmak için her 

radyografi kendi içinde doğru orantı hesabı yapılarak değerlendirildi.  

 

Tablo 10: Gerçek kemik kaybının hesaplanma oranı. 

Radyografik Ġmplant 

Boyu 
= 

Radyografik Kemik 

Kaybı 

Gerçek Ġmplant  

Boyu 

Gerçek Kemik  

Kaybı 

 

 

ġekil 18 a,b,c: Kemik kayıplarının ölçülmesi. 

 

3.2.5.Kron/implant Oranlarını Ölçülmesi 

Hastalardan alınan son radyografi üzerinden klinik kron/implant oranları ölçüldü. 

Bunun için radyografide implant üzerinde mezial ve distal kemik temas noktaları 

arasına düz bir çizgi çekildi ve fulkrum ekseni olarak kabul edildi. Bu eksenin orta 

noktasına göre implant boyu ve kron boyu ölçülerek oranlama yapıldı (ġekil 19 a,b,c,). 
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ġekil 19 a,b,c: Klinik kron/implant oranlarının ölçülmesi. 

 

3.6.DiĢeti Sağlığının Değerlendirilmesi 

Hastaların her kontrol seansında radyografi ile beraber diĢet sağlığı da değerlendirildi. 

Bunun için modifiye gingival indeks kullanıldı. Böylece krestal kemik kaybının dıĢa 

yasıması olan mukozitis ve periimplantitisin erken dönem tespiti amaçlandı. 

Hastalara Mombelli ve Lang‘ın indeksine göre; 

0: sağlıklı doku 

1: hafif iltihap, hafif renk değiĢimi, hafif ödem, sondalama ile kanama yok 

2: orta dereceli iltihap, kırmızılık, ödem, sondalama ile kanama 

3: ileri derecede iltihap, belirgin kırmızılık ve ödem, ülserasyon, spontan kanama 

Ģeklinde puan verildi (179). Ölçümler 6. ve 12.ayda, dokular havayla kurutularak 

bukkal, lingual, mezial ve distalden yapıldı. Gerekli görülen hastalar oral hijyeni 

sağlama konusunda tekrar bilgilendirildi. 

3.7.Hasta Memnuniyeti Anketi 

Hastalarından memnuniyetini değerlendirmek amacı ile Likert formatına göre 

hazırlnmıĢ anket ile estetik, çiğneme, fonetik ve temizlenebilirlik seviyeleri ile ilgili 

görüĢleri alındı (178). Hastaların verdiği cevaplara göre yüzde olarak anketin 

değerlendirilmesi yapıldı (Tablo 11). 
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Tablo 11: Hasta memnuniyeti değerlendirme formu. 

 

Parametreler 

Skorlar  

Kesinlikle 

katılıyoru

m  

Katılıyoru

m  

Emin 

değili

m 

Katılmıyoru

m  

Kesinlikle 

katılmıyoru

m 

Estetikten 

memnunum. 
     

Çiğneme 

etkinliğinden 

memnunum. 

     

KonuĢmam iyi.      

Rahat 

temizleyebiliyoru

m.  

     

Ġmplant 

tedavisinden 

memnun kaldım. 

     

Yakınlarınıza 

öneririm. 
     

Ġmplant tedavisi 

ile beklentilerim 

karĢılandı. 

     

Yapım süresinden 

memnun kaldım. 

     

 

3.8.Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu histogram, q-q grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirildi. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda Mann-Whitney U testi uygulandı. 

Ölçümler arası karĢılaĢtırmalar Friedman testi ile değerlendirildi. Çoklu karĢılaĢtırmalar 

için Dunn-Bonferroni testi uygulandı. Korelasyon için Spearman korelasyon testi 

uygulandı. Verilerin analizi R 3.2.0 (www.r-project.org) yazılımında gerçekleĢtirildi. 

Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

 

file:///C:\Users\hp\Downloads\www.r-project.org


 55 

 

 

 

 

4.BULGULAR 

4.1.Ġmplantların bölgelere göre dağılımları, restorasyon tipleri, implant çapları ve 

karĢıt çene 

ÇalıĢmamızda 27 hastadaki 42 adet implantın radyografik olarak mezial ve distaldeki 

marjinal kemik kaybı miktarları ile klinik kron/implant oranları ve klinik olarak diĢeti 

sağlığı ile protetik komplikasyonların varlığı değerlendirilmiĢtir. Ayrıca yapılan anket 

ile hastaların memnuniyet seviyeleri ölçülmüĢtür. Uygulanan 42 implanttan 14 adeti (9 

hasta)  Implance ve 28 adeti (18 hasta) Dental ImplantKA firmalarına aittir (Tablo 12, 

ġekil 20). Ġmplantların tamamı posteriorda premolar ve molar bölgelerinde yer 

almaktadır.  

 

Tablo 12: Ġmplantların bölgelere göre dağılımı. 

Lokasyon   n    % 

Üst çene premolar  4  9,52 

Üst çene molar 16 38,09 

Alt çene premolar  6 14,28 

Alt çene molar 16 38,09 

Toplam  42   100 
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ġekil 20: Bölgelere göre implant sayıları. 

 

ÇalıĢmamızdaki restorasyon tipleri ve sayıları Tablo 13 ve ġekil 21‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 13: Retorasyon tiplerinin dağılımı. 

Restorasyon tipi  n    % 

Tek üye  6 14,28 

Köprü  33 78,57 

Distale kanat köprü  3  7,14 

Toplam  42   100 

 

 

 

ġekil 21: Restorasyon tiplerinin dağılımı. 

ÇalıĢmamızda yer alan implantların çapları Tablo 14, 15 ve 16‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 14: Markalara göre implant çapları ve sayıları. 

 3.7 mm 4.3 mm 4.8 mm 5.5 mm 

Implance 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

7 (%25) 15 (%53.5) 3 (%10.7) 3 (%10.7) 

 

 3.7 mm 4.1 mm 4.7 mm 

Dental Ġmplant 

KA 

n (%) n (%) n (%) 

1 (%7.14) 4 (%28.5) 9 (%64.2) 

 

Tablo 15: Çenelere göre implant çapları ve sayıları. 

 Implance Dental Ġmplant KA 

Üst çene 

3.7 mm 1 3.7 mm - 

4.3 mm 7 4.1 mm 3 

4.8 mm 3 4.7 mm 5 

5.5 mm 2   

Alt çene 

3.7 mm 6 3.7 mm 1 

4.3 mm 8 4.1 mm 1 

4.8 mm - 4.7 mm 4 

5.5 mm 1   
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Tablo 16: Cinsiyete göre implant çapları ve sayıları. 

 Implance Dental Ġmplant KA 

Bayan 

3.7 mm 7 3.7 mm 1 

4.3 mm 10 4.1 mm 1 

4.8 mm 3 4.7 mm 5 

5.5 mm -   

Erkek 

3.7 mm - 3.7 mm - 

4.3 mm 5 4.1 mm 3 

4.8 mm - 4.7 mm 4 

5.5 mm 3   

 

KarĢıt çenelerde doğal diĢ, sabit restorasyon veya implant üstü sabit restorasyonlar 

bulunmaktadır (Tablo 17). 

Tablo 17: KarĢıt çenelerin durumu. 

 Doğal diĢ Sabit protez 
Ġmplant üstü 

sabit protez 
 

Implance 13 7 8  

Dental 

Ġmplant KA 
4 4 6  

Toplam 17 11 14  

 

4.2.Radyografik Değerlendirme 

4.2.1.Ġmplantlardaki toplam kemik kayıpları 

Toplam 42 implantın protetik restorasyonlar kullanılmaya baĢlamadan hemen öncesinde 

(panoramik/periapikal), 6. ve 12. ayın sonunda(periapikal) olmak üzere  radyografileri 

kaydedildi. Kaydedilen radyografiler MedData programı ile dijital ortamda 

değerlendirildi. Her implantın mezial ve distal bölgelerindeki marjinal kemik kaybı ve 

implant boyu bilgisayar üzerinde ölçüldü. Gerçek implant boyu ile radyografik implant 

boyu oranından faydalanarak radyografik kemik kaybı üzerinden doğru orantı ile gerçek 
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kemik kaybı hesaplandı. ĠĢlemlerin hepsi her radyografi üzerinde ayrı ayrı tek hekim 

tarafından ölçüldü ve hesaplandı. Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi 

(p˂0.05).  

Tüm implantlarda altıncı ayın sonunda ortalama kemik kaybı mezialde 0,3228±0,53 

mm, distalde 0,2350±0,40 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasında da mezialde 

0,2214±0,79 mm ve distalde 0,2031±0,77 mm olarak hesaplandı. 12. ayın sonunda ise 

mezialde 0,5442±1,18 mm ve distalde 0,4685±1,06 mm olarak kaydedildi (Tablo 18, 

ġekil 22). 

Tablo 18: Ortalama kemik kayıplarının mezial ve distal değerleri. 

 Mezial (mm) Distal (mm) 

BaĢlangıç-6.ay 0,3228±0,53 0,2350±0,40 

6.ay-12.ay 0,2214±0,79 0,2031±0,77 

BaĢlangıç-12.ay 0,5442±1,18 0,4685±1,06 

 

 

 

ġekil 22: Ortalama kemik kayıplarının mezial ve distal değerleri. 
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4.2.2.Implance ve Dental ImplantKA grupları arası kemik kayıplarının 

karĢılaĢtırılması 

Implance grubunda 6 aylık ortalama kemik kaybı 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 arasında ise 

Implance grubunda mezialde 0,1853±0,79 mm, distalde 0,1921±0,78 mm; Dental 

Ġmplant KA grubunda mezialde 0,2935±0,83 mm, distalde 0,2250±0,79 mm olarak 

hesaplandı. 12 aylık ortalama kemik yıkımları 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, ġekil 23, 24).  

Tablo 19: Implance ve Dental ImplantKA gruplarında ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Implance Dental ImplantKA 

 BaĢlangıç-6.ay 0,1764±0,45 0,6157±0,57 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,1853±0,79 0,2935±0,83 

 BaĢlangıç-12.ay 0,3617±1,17 0,9092±1,14 

 BaĢlangıç-6.ay 0,1196±0,33 0,4657±0,44 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,1921±0,78 0,2250±0,79 

 BaĢlangıç-12.ay 0,3575±1,07 0,6907±1,03 
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ġekil 23: Implance ve Dental ImplantKA gruplarında mezialdeki ortalama kemik kaybı 

miktarları. 

 

ġekil 24: Implance ve Dental ImplantKA gruplarında distaldeki ortalama kemik kaybı 
miktarları. 

Yükleme sonrası her iki gruptaki kemik kaybı değerleri karĢılaĢtırıldığında; baĢlangıç-6. 

ay arası ve baĢlangıç-12. ay arasında Dental Ġmplant KA‘da mezial ve distalde 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek çıkmıĢtır (p˂0,05). 6-12. aylar arasında ise 

fark çıkmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 20). 
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Tablo 20: Implance ve Dental ImplantKA gruplarında ortalama kemik kaybı miktarlarının 
karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm 

zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=42) 

 

p Implance   

(n=28) 

Dental Implant KA 

(n=14) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.98) 0.40(0.00/1.52) 0.00(0.00/1.98) <0.001* 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/6.11) 0.62(0.00/4.40) 0.00(0.00/6.11) <0.001* 

6.ay-12.ay 

mezial 

 

0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/3.16) 0.00(0.00/4.13) 0.163 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.00(0.00/1.50) 0.26(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.50) <0.001* 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.00(0.00/5.50) 0.32(0.03/3.99) 0.00(0.00/5.50) <0.001* 

6.ay-12.ay 

distal 

 

0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/2.99) 0.00(0.00/4.00) 0.626 

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.3.Cinsiyetler arası kemik kayıplarının karĢılaĢtırılması 

Cinsiyete göre kemik yıkımına bakıldığında 6. ayda bayanlarda ortalama kemik kaybı 

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 arasında 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 hesaplandı. 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, ġekil 25, 26).  
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Tablo 21: Cinsiyete göre ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Bayan Erkek 

 BaĢlangıç-6.ay 0,2311±0,46 0,4880±0,63 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0392±0,18 0,5493±1,27 

 BaĢlangıç-12.ay 0,2703±0,48 1,0373±1,80 

 BaĢlangıç-6.ay 0,1540±0,34 0,3806±0,48 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0459±0,23 0,4860±1,23 

 BaĢlangıç-12.ay 0,2000±0,39 0,9520±1,62 

 

 

ġekil 25: Cinsiyete göre mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

ġekil 26: Cinsiyete göre distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 
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Kemik kaybı miktarları cinsiyetler arasında karĢılaĢtırıldığında mezialde 6.ay-12.ay 

arası, distalde baĢlangıç-6.ay ile 6.ay-12.ay arası erkek hastalarda istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede yüksek bulunmuĢtur (p˂0,05, Tablo 20). Cinsiyetler arası diğer zaman 

aralıklarında fark çıkmamıĢtır (p˃0.05, Tablo 22).   

Tablo 22: Cinsiyete göre ortalama kemik kaybı miktarlarının karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=42) 

 

p Erkek 

(n=15) 

Bayan 

 (n=27) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.27(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.46) 0.00(0.00/1.98) 0.083 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.34(0.00/6.11) 0.00(0.00/1.46) 0.00(0.00/6.11) 0.114 

6.ay-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) 0.013* 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.16(0.00/1.50) 0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/1.50) 0.036* 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.16(0.00/5.50) 0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/5.50) 0.061 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.4.Bayanlarda Implance ve Dental ImplantKA grupları arası kemik 

kayıplarının karĢılaĢtırılması 

Bayanlarda gruplar arası ortalama kemik kaybı 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 arasında 

Implance‘da mezialde 0,053±0,21 mm, distalde 0,062±0,26 mm ve Dental Ġmplant 

KA‘da mezial ile distalde 0 mm olarak hesaplandı. 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, ġekil 27, 28).  
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Tablo 23: Bayanlarda gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Implance Dental ImplantKA 

 BaĢlangıç-6.ay 0,1180±0,32 0,5542±0,66 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0530±0,21 0 

 BaĢlangıç-12.ay 0,1710±0,37 0,5542±0,66 

 BaĢlangıç-6.ay 0,0590±0,18 0,4257±0,52 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0620±0,26 0 

 BaĢlangıç-12.ay 0,1210±0,31 0,4257±0,52 

 

ġekil 27: Bayanlarda gruplar arası mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

ġekil 28: Bayanlarda gruplar arası distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 
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Bayanlarda her iki implant grubundaki kemik kaybı değerleri karĢılaĢtırıldığında; 

baĢlangıç-6. ay arası ve baĢlangıç-12. ay arasında Dental Ġmplant KA‘da mezial ve 

distalde istatistiksel olarak yüksek çıkmıĢtır (p˂0,05). Implance ve Dental Ġmplant KA 

arasında 6-12. aylar arasında ise fark çıkmamıĢtır (p˃0,05,Tablo 24). 

Tablo 24: Bayanlarda gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarlarının karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=27) 

 

p Implance   

(n=20) 

Dental Implant KA 

(n=7) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.31) 0.09(0.00/1.46) 0.00(0.00/1.46) 0.006* 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.32) 0.09(0.00/1.46) 0.00(0.00/1.46) 0.013* 

6.ay-12.ay 

mezial 

 

0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/0.00) 0.00(0.00/0.97) 0.464 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.00(0.00/0.73) 0.21(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) <0.001* 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.00(0.00/1.20) 0.21(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) 0.002* 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

4.2.5.Erkeklerde Implance ve Dental ImplantKA grupları arası kemik kayıplarının 

karĢılaĢtırılması 

Erkeklerde gruplar arası 6. ayda Implance‘ta mezialde 0,3225±0,70 mm, distalde 

0,2712±0,54 mm; Dental ImplantKA‘da mezialde 0,6771±0,52 mm, distalde 

0,5057±0,40 mm bulundu. 6.ay-12.ay arasında ise Implance‘da mezialde 0,5162±1,46 

mm, distalde 0,5175±1,40 mm ve Dental Ġmplant KA‘da mezialde 0,5871±1,14 mm, 

distalde 0,4500±1,12 mm olarak kaydedildi. 12.aya bakıldığında 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 hesaplandı (Tablo 25, ġekil 

29, 30).  
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Tablo 25: Gruplar arası erkeklerde ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Implance Dental ImplantKA 

 BaĢlangıç-6.ay 0,3225±0,70 0,6771±0,52 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,5162±1,46 0,5871±1,14 

 BaĢlangıç-12.ay 0,8387±2,14 1,2642±1,45 

 BaĢlangıç-6.ay 0,2712±0,54 0,5057±0,40 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,5175±1,40 0,4500±1,12 

 BaĢlangıç-12.ay 0,9487±1,90 0,9557±1,37 

 

 

ġekil 29: Erkeklerde gruplar arası mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 
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ġekil 30: Erkeklerde gruplar arası distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

Elde edilen kemik kaybı miktarları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde erkek 

hastalarda mezialde baĢlangıç-12.ay ve 6.ay-12.ay arasında Dental Ġmplant KA 

grubunda anlamlı derecede yüksek bulunurken (p˂0,05), her iki implant grubu arasında 

mezialde baĢlangıç-6.ay ve distade tüm zamanlarda fark çıkmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 

26). 

 

Tablo 26: Erkeklerde gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarlarının karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 
ölçüm zamanları 

Gruplar  
Toplam 

(n=15) 

 
p Implance   

(n=8) 
Dental Implant KA 

(n=7) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 
0.00(0.00/1.98) 0.45(0.12/1.52) 0.27(0.00/1.98) 0.054 

BaĢlangıç-12.ay 
mezial 

0.00(0.00/6.11) 0.80(0.34/4.40) 0.34(0.00/6.11) 0.040* 

6.ay-12.ay 

mezial 

 

0.00(0.00/4.13) 0.16(0.00/3.16) 0.00(0.00/4.13) 0.040* 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 
0.00(0.00/1.50) 0.40(0.05/1.00) 0.16(0.00/1.50) 0.054 

BaĢlangıç-12.ay 
distal 

0.00(0.00/5.50) 0.40(0.06/3.99) 0.16(0.00/5.50) 0.072 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 
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4.2.6.Implance grubunda bayan ve erkeklerdeki kemik kayıplarının 

karĢılaĢtırılması 

Implance grubunda bayan ve erkek hastalardaki kemik yıkımı değerlerine bakıldığında 

ortalama kemik kayıpları 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 arasında ise bayanlarda mezialde 0,0530±0,21 mm, 

distalde 0,0620± 0,26 mm ve erkeklerde mezialde 0,5162± 1,46 mm, distalde 0,5175± 

1,40 mm olarak hesaplandı. 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, ġekil 31, 32). 

 

Tablo 27: Implance grubunda cinsiyetler arası ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Bayan  Erkek  

 BaĢlangıç-6.ay 0,1180±0,32 0,3225±0,70 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0530±0,21 0,5162±1,46 

 BaĢlangıç-12.ay 0,1710±0,37 0,8387±2,14 

 BaĢlangıç-6.ay 0,0590±0,18 0,2712±0,54 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0620±0,26 0,5175±1,40 

 BaĢlangıç-12.ay 0,1210±0,31 0,9487±1,90 
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ġekil 31: Implance grubunda cinsiyetler arası mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

ġekil 32: Implance grubunda cinsiyetler arası distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

Implance grubunda cinsiyetler arası karĢılaĢtırmada hem mezialde hem de distalde tüm 

zamanlarda istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 28). 
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Tablo 28: Implance grubunda cinsiyetler arası ortalama kemik kaybı miktarlarının 
karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm 

zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=28) 

 

p Erkek 

(n=8) 

Bayan  

 (n=20) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.31) 0.00(0.00/1.98) 0.636 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/6.11) 0.00(0.00/1.32) 0.00(0.00/6.11) 0.784 

6.ay-12.ay 

mezial 

 

0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) 0.862 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.00(0.00/1.50) 0.00(0.00/0.73) 0.00(0.00/1.50) 0.281 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.00(0.00/5.50) 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/5.50) 0.354 

6.ay-12.ay 

distal 

 

0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/4.00) 0.636 

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.7.Dental ImplantKA grubunda bayan ve erkeklerdeki kemik kayıplarının 

karĢılaĢtırılması 

Dental Ġmplant KA grubunda bayan ve erkek hastalardaki kemik yıkımı değerlerine 

bakıldığında ortalama kemik kayıpları 6. ayda Dental Ġmplant 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 arasında ise bayanlarda 

kemik kaybı görülmezken, erkeklerde mezialde 0,5871± 1,14 mm, distalde 0,4500± 

1,12 mm kemik kaybı görüldü. 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, ġekil 33, 34). 
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Tablo 29:Dental Ġmplant KA grubunda cinsiyetler arası  ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Bayan  Erkek  

 BaĢlangıç-6.ay 0,5542±0,66 0,6771±0,52 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0 0,5871±1,14 

 BaĢlangıç-12.ay 0,5542±0,66 1,2642±1,45 

 BaĢlangıç-6.ay 0,4257±0,52 0,5057±0,40 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0 0,4500±1,12 

 BaĢlangıç-12.ay 0,4257±0,52 0,9557±1,37 

 

 

ġekil 33: Dental ImplantKA grubunda cinsiyetler arası mezialdeki ortalama kemik kaybı 
miktarları. 

 

ġekil 34: Dental ImplantKA grubunda cinsiyetler arası distaldeki ortalama kemik kaybı 

miktarları. 
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Ġstatistiksel olarak sadece mezialde 6.ay-12.ay arası kemik kaybı erkek hastalarda 

yüksek bulunmuĢtur (p˂0,05, Tablo 22). Mezialde baĢlangıç-6.ay ve baĢlangıç-12.ay, 

distalde tüm zamanlarda bayan ve erkekler arasında fark çıkmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 

30).   

 

Tablo 30: Dental Ġmplant KA grubunda cinsiyetler arası ortalama kemik kaybı miktarlarının 
karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm zamanları 
Gruplar  

Toplam 
(n=14) 

 
p Erkek 

(n=7) 
Bayan  
 (n=7) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 
0.45(0.12/1.52) 0.09(0.00/1.46) 0.40(0.00/1.52) 0.383 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 
0.80(0.34/4.40) 0.09(0.00/1.46) 0.62(0.00/4.40) 0.259 

6.ay-12.ay 

mezial 
 

0.16(0.00/3.16) 0.00(0.00/0.00) 0.00(0.00/3.16) 0.004* 

BaĢlangıç-6.ay 
distal 

0.40(0.05/1.00) 0.21(0.03/1.36) 0.26(0.03/1.36) 0.456 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 
0.40(0.06/3.99) 0.21(0.03/1.36) 0.32(0.03/3.99) 0.318 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.8.Üst ve alt çeneler arasında kemik kayıplarının karĢılaĢtırılması 

Üst çenede kemik kaybı 6.ayda mezialde 0,4690±0,65 mm, distalde 0,3780±0,46 mm; 

alt çenede mezialde 0,1900±0,36 mm, distalde 0,1050±0,30 mm bulundu. 6.ay-12.ay 

arasında ise üst çenede mezialde 0,3970±1,12 mm, distalde 0,3650±1,08 mm; alt çenede 

mezialde 0,0620±0,21mm ve distalde 0,0560±0,25 mm olarak kaydedildi. 12.ayda üst 

çenede mezialde 0,8660±1,62 mm, distalde 0,8070±1,43 mm; alt çenede mezialde 

0,2520±0,40 mm, distalde 0,1610±0,38 mm olarak hesaplandı (Tablo 31, ġekil 35, 36). 
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Tablo 31: Üst ve alt çenede ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Üst çene  Alt çene 

 BaĢlangıç-6.ay 0,4690±0,65 0,1900±0,36 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,3970±1,12 0,0620±0,21 

 BaĢlangıç-12.ay 0,8660±1,62 0,2520±0,40 

 BaĢlangıç-6.ay 0,3780±0,46 0,1050±0,30 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3650±1,08 0,0560±0,25 

 BaĢlangıç-12.ay 0,8070±1,43 0,1610±0,38 

 

 

ġekil 35: Üst ve alt çenede mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

ġekil 36: Üst ve alt çenede distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 
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Ġstatistiksel olarak bakıldığında üst ve alt çeneler arasında kemik kaybı 

karĢılaĢtırıldığında, mezialde herhangi bir fark gözlenmez iken (p>0.05, Tablo 24); 

distalde sadece baĢlangıç-6.ayda üst çenede yüksek bulunmuĢtur (p<0.05, Tablo 32). 

 

Tablo 32: Üst ve alt çenede ortalama kemik kaybı miktarlarının karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=42) 

 

p Alt çene 

 (n=22) 

Üst çene 

(n=20) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.28) 0.00(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.98) 0.379 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.28) 0.00(0.00/6.11) 0.00(0.00/6.11) 0.509 

6.ay-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/4.13) 0.193 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/1.50) 0.00(0.00/1.50) 0.028* 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.00(0.00/1.36) 0.00(0.00/5.50) 0.00(0.00/5.50) 0.064 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.9.Implance grubunda üst ve alt çeneler arası kemik kayıplarının 

karĢılaĢtırılması 

Implance grubunda üst çenede kemik kaybı 6.ayda mezialde 0,2740±0,65 mm, distalde 

0,2420±0,47 mm; alt çenede mezialde 0,1030±0,22 mm, distalde 0,0280±0,11mm 

bulundu. 6.ay-12.ay arasında ise üst çenede mezialde 0,3450±1,19 mm, distalde 

0,3470±1,15mm; alt çenede mezialde 0,0660±0,24mm ve distalde 0,0760±0,30 mm 

olarak kaydedildi. 12.ayda üst çenede mezialde 0,6190±1,77 mm, distalde 

0,6950±1,57mm; alt çenede mezialde 0,1690±0,31mm, distalde 0,1040±0,31mm olarak 

hesaplandı (Tablo 33, ġekil 37, 38). 
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Tablo 33: Implance grubunda üst ve alt çenede ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Üst çene  Alt çene 

 BaĢlangıç-6.ay 0,2740±0,65 0,1030±0,22 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,3450±1,19 0,0660±0,24 

 BaĢlangıç-12.ay 0,6190±1,77 0,1690±0,31 

 BaĢlangıç-6.ay 0,2420±0,47 0,0280±0,11 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3470±1,15 0,0760±0,30 

 BaĢlangıç-12.ay 0,6950±1,57 0,1040±0,31 

 

 

ġekil 37: Implance grubunda üst ve alt çenede mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

ġekil 38: Implance grubunda üst ve alt çenede distaldeki ortalama kemik kaybı 

miktarları. 

Implance grubunda alt ve üst çeneler karĢılaĢtırıldığında tüm zamanlarda hem mezialde 

hem de distalde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 34). 
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Tablo 34: Implance grubunda üst ve alt çenede ortalama kemik kaybı miktarlarının 
karĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm zamanları 
Gruplar  

Toplam 

(n=28) 

 

p Alt çene 

(n=16) 
Üst çene 

(n=12) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 
0.00(0.00/0.60) 0.00(0.00/1.98) 0.00(0.00/1.98) 0.982 

BaĢlangıç-12.ay 
mezial 

0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/6.11) 0.00(0.00/6.11) 0.873 

6.ay-12.ay 
mezial 

 

0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/4.13) 0.00(0.00/4.13) 0.945 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 
0.00(0.00/0.45) 0.00(0.00/1.50) 0.00(0.00/1.50) 0.223 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 
0.00(0.00/1.20) 0.00(0.00/5.50) 0.00(0.00/5.50) 0.371 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.10.Dental ImplantKA grubunda üst ve alt çeneler arası kemik kayıplarının 

karĢılaĢtırılması 

Dental ĠmplanKA grubunda üst çenede kemik kaybı 6.ayda mezialde 0,7600±0,58 mm, 

distalde 0,5830±0,37 mm; alt çenede mezialde 0,4230±0,56 mm, distalde 0,3100±0,52 

mm bulundu. 6.ay-12.ay arasında ise üst çenede mezialde 0,4750±1,09 mm, distalde 

0,3930±1,05 mm; alt çenede mezialde 0,0520±0,12 mm ve distalde 0,0020±0,00 mm 

olarak kaydedildi. 12.ayda üst çenede mezialde 1,2350±1,40 mm, distalde 0,9750±1,26 

mm; alt çenede mezialde 0,4750±0,54 mm, distalde 0,3120±0,52 mm olarak hesaplandı 

(Tablo 35, ġekil 39, 40). 
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Tablo 35:Dental Ġmplant KA grubunda üst ve alt çenede ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Üst çene  Alt çene 

 BaĢlangıç-6.ay 0,7600±0,58 0,4230±0,56 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,4750±1,09 0,0520±0,12 

 BaĢlangıç-12.ay 1,2350±1,40 0,4750±0,54 

 BaĢlangıç-6.ay 0,5830±0,37 0,3100±0,52 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3930±1,05 0,0020±0,00 

 BaĢlangıç-12.ay 0,9750±1,26 0,3120±0,52 

 

 

ġekil 39:Dental Ġmplant KA grubunda üst ve alt çenede mezialdeki ortalama kemik kaybı 
miktarları. 

 

ġekil 40:Dental Ġmplant KA grubunda üst ve alt çenede distaldeki ortalama kemik 

kaybı miktarları. 
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Dental Ġmplant KA grubunda alt ve üst çeneler karĢılaĢtırıldığında tüm zamanlarda hem 

mezialde hem de distalde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 

36). 

 

Tablo 36:  Dental Ġmplant KA grubunda üst ve alt çenede ortalama kemik kaybı miktarlarının 
karĢılaĢtırılması. 

 
Radyografi 

ölçüm zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=14) 

 

p Alt çene 

(n=6) 

Üst çene 

(n=8) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.11(0.02/1.28) 0.63(0.00/1.52) 0.40(0.00/1.52) 0.282 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.26(0.02/1.28) 0.83(0.00/4.40) 0.62(0.00/4.40) 0.345 

6.ay-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/0.31) 0.07(0.00/3.16) 0.00(0.00/3.16) 0.181 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.07(0.03/1.36) 0.56(0.16/1.00) 0.26(0.03/1.36) 0.108 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.07(0.03/1.36) 0.56(0.16/3.99) 0.32(0.03/3.99) 0.059 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

4.2.11.Üst ve alt çenelerde Implance ve Dental Ġmplant KA grupları arasında 

kemik kayıplarının karĢılaĢtırılması 

Gruplar arasında üst çeneye bakıldığında 6.ayda Implance‘ta mezialde 0,2740±0,65 

mm, distalde  0, 2420±0,47 mm; Dental Ġmplant KA‘da mezialde 0,7600±0,58 mm, 

distalde 0,5830±0,37 mm olarak bulundu. 6.ay-12.ay arasında ise Implance‘ta mezialde 

0,3450±1,19 mm, distalde  0,3470±1,15 mm; Dental Ġmplant 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 Ġmplant KA‘da mezialde 

1,2350±1,40 mm, distalde 0,9750±1,26 mm olarak hesaplandı (Tablo 37, ġekil 41, 42). 

 
Tablo 37: Üst çenede gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Implance  Dental Ġmplant KA 

 BaĢlangıç-6.ay 0,2740±0,65 0,7600±0,58 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,3450±1,19 0,4750±1,09 

 BaĢlangıç-12.ay 0,6190±1,77 1,2350±1,40 

 BaĢlangıç-6.ay 0,2420±0,47 0,5830±0,37 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,3470±1,15 0,3930±1,05 

 BaĢlangıç-12.ay 0,6950±1,57 0,9750±1,26 

 

 

ġekil 41: Üst çenede gruplar arası mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 
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ġekil 42: Üst çenede gruplar arası distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

 

Tablo 38: Üst çenede gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarlarının krĢılaĢtırılması. 

Radyografi 

ölçüm 

zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=20) 

 

p Implance 

 (n=12) 

Dental Implant KA 

(n=8) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.00(0.00/1.98) 0.63(0.00/1.52) 0.00(0.00/1.98) 0.025* 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/6.11) 0.83(0.00/4.40) 0.00(0.00/6.11) 0.020* 

6.ay-12.ay 

mezial 

 

0.00(0.00/4.13) 0.07(0.00/3.16) 0.00(0.00/4.13) 0.098 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.00(0.00/1.50) 0.56(0.16/1.00) 0.19(0.00/1.50) 0.016* 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.00(0.00/5.50) 0.56(0.16/3.99) 0.19(0.00/5.50) 0.020* 

6.ay-12.ay 

distal 

 

0.00(0.00/4.00) 0.00(0.00/2.99) 0.00(0.00/4.00) 0.678 

Veriler ortanca(minimum/maksimum) olarak ifade edilmiĢtir (*p˂0,05). 
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Yine gruplar arasında alt çenelere bakıldığında 6.ayda Implance‘ta mezialde 

0,1030±0,22 mm, distalde  0,0280±0,11 mm; Dental Ġmplant KA‘da mezialde 

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

Implance‘ta mezialde 0,0660±0,24 mm, distalde  0,0760±0,30 mm; Dental Ġmplant 

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 Ġmplant 

KA‘da mezialde 0,4750±0,54 mm, distalde 0,3120±0,52 mm olarak hesaplandı (Tablo 

39, ġekil 43, 44). 

Tablo 39: Alt çenede gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarları. 

  Implance  Dental Ġmplant KA 

 BaĢlangıç-6.ay 0,1030±0,22 0,4230±0,56 

Mezial (mm) 6.ay-12.ay 0,0660±0,24 0,0520±0,12 

 BaĢlangıç-12.ay 0,1690±0,31 0,4750±0,54 

 BaĢlangıç-6.ay 0,0280±0,11 0,3100±0,52 

Distal (mm) 6.ay-12.ay 0,0760±0,30 0,0020±0,00 

 BaĢlangıç-12.ay 0,1040±0,31 0,3120±0,52 

 

 

ġekil 43: Alt çenede gruplar arası mezialdeki ortalama kemik kaybı miktarları. 
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ġekil 44: Alt çenede gruplar arası distaldeki ortalama kemik kaybı miktarları. 

Tablo 40: Alt çenede gruplar arası ortalama kemik kaybı miktarları. 

Radyografi 

ölçüm zamanları 

Gruplar  

Toplam 

(n=22) 

 

P Implance 

 (n=16) 

Dental Implant KA 

(n=6) 

BaĢlangıç-6.ay 

mezial 

0.00(0.00/0.60) 0.11(0.02/1.28) 0.00(0.00/1.28) 0.006* 

BaĢlangıç-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/0.97) 0.26(0.02/1.28) 0.00(0.00/1.28) 0.017* 

6.ay-12.ay 

mezial 

0.00(0.00/0.97) 0.00(0.00/0.31) 0.00(0.00/0.97) 0.971 

BaĢlangıç-6.ay 

distal 

0.00(0.00/0.45) 0.07(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) 0.001* 

BaĢlangıç-12.ay 

distal 

0.00(0.00/1.20) 0.07(0.03/1.36) 0.00(0.00/1.36) 0.003* 

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 edilmiĢtir (*p˂0,05). 

 

Ġstatistiksel olarak değerlendirildiğinde hem üst hem de alt çenelerde mezialde ve 

distalde baĢlangıç-6.ay ve baĢlangıç-12.ayda Dental Ġmplant KA‘daki kemik kaybı 

yüksek bulunmuĢtur (p˂0,05, Tablo 30, 32). 6.ay-12.ay arasında ise hem üst çenede 

hem de alt çenede mezial ve distalde Implance ve Dental Ġmplant KA arasında fark 

çıkmamıĢtır (p˃0,05, Tablo 38, 40). 
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4.3.Kron/Ġmplant oranlarının ölçülmesi 

Hastalardan alınan son radyografi üzerinden kron/implant (K/Ġ) oranları ölçüldü ve 

Tablo 41, 42, 43‘deki sonuçlar elde edildi. 

Tablo 41: Markalara göre kron/implant oranı ortalamaları. 

 K/Ġ oranı 

Implance 1.16±0.35 

Dental Ġmplant KA 1.60±0.67 

Toplam 1.31±0.52 

 

Tablo 42: Cinsiyetlere göre kron/implant oranı ortalamaları. 

 K/Ġ oranı 

Implance 

Bayan 1.22±0.37 

Erkek 1.00±0.24 

Dental Ġmplant 

KA 

Bayan 1.35±0.27 

Erkek 1.86±0.86 

Toplam 

Bayan 1.26±0.35 

Erkek 1.40±0.74 

 

Tabl0 43: Çenelere göre kron/implant oranı ortalamaları. 

 K/Ġ oranı 

Implance 

Üst çene 1.07±0.32 

Alt çene 1.23±0.37 

Dental Ġmplant 

KA 

Üst çene 1.76±0.85 

Alt çene 1.40±0.26 

Toplam 

Üst çene 1.34±0.66 

Alt çene 1.27±0.35 
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Ġstatistiksel olarak bakıldığında toplamda implantların kron/implant oranları ile kemik 

kayıpları arasında pozitif bir korelasyon bulunurken, Dental Ġmplant KA ve Implance 

gruplarının kendi içlerinde herhangi bir iliĢki gözlenmemiĢtir (Tablo 44). 

Tablo 44: Toplamda ve gruplardaki K/Ġ oranları ile kemik kayıplarının istatistiksel 

değerlendirmesi. 

 Örnek sayısı 
Korelasyon 

katsayısı 
p değeri 

Implance 28 0,341 0,0751 

Dental Ġmplant 

KA 
14 0,349 0,212 

Toplam 

 
42 0,514 0,000544* 

*p˂0,05 

Cinsiyetlere göre değerlendirildiğinde toplam bayanlarda ve erkeklerde kron/implant 

oranları ile kemik kayıpları arasında pozitif bir korelasyona rastlanmıĢ ancak Dental 

Ġmplant KA ve Implance gruplarının  kendi içlerinde bayan ve erkeklerde herhengi bir 

iliĢki görülmemiĢtir (Tablo 45). 

Tablo 45: Cinsiyete göre K/Ġ oranları ile kemik kayıplarının istatistiksel değerlendirmesi. 

  Örnek sayısı 
Korelasyon 

katsayısı 
p değeri 

Implance 

 

 

Bayan 

 
20 0,349 0,129 

Erkek 

 
8 0,266 0,498 

Dental Ġmplant 

KA 

Bayan 

 
7 0,214 0,602 

Erkek 

 
7 0,286 0,491 

Toplam 

 

 

Bayan 

 
27 0,391 0,0434* 

Erkek 

 
15 0,519 0,0463* 

*p˂0,05 
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Çenelere göre değerlendirildiğinde ise sadece toplam üst çenede kron/implant oranları 

ile kemik kayıpları arasında pozitif bir korelasyon bulunmuĢ, diğer tüm gruplarda 

(toplam alt çene, Dental Ġmplant KA üst çene, Dental Ġmplant KA alt çene, Implance üst 

çene, Implance alt çene) iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 46). 

 

Tablo 46: Çenelere göre K/Ġ oranları ile kemik kayıplarının istatistiksel değerlendirmesi. 

  Örnek sayısı 
Korelasyon 

katsayısı 
p değeri 

Implance 

 

 

Üst 

 
12 0,331 0,284 

Alt 

 
16 0,274 0,298 

Dental Ġmplant 

KA 

Üst 

 
8 0,190 0,619 

Alt 

 
6 0,314 0,564 

Toplam 

 

 

Üst 

 
20 0,615 0,00393* 

Alt 

 
22 0,358 0,0996 

*p˂0,05 

 

4.4.DiĢeti sağlığının değerlendirilmesi 

Restorasyonların 6.aydaki gingival indekslerine bakıldığında toplam 168 yüzeyden 

147‘sinde (%87,5) kanama gözlenmezken, 7 yüzeyde (%4,1) sondalamada noktasal 

kanama (Skor 1), 14 yüzeyde (%8,3) diĢeti sınırında hat Ģeklinde kanama (Skor 2) olduğu 

belirlendi. Skor 1 ve Skor 2‘ye sahip hastalara tekrar oral hijyen önerilerinde bulunuldu. 

12.ayda ise toplam 160 yüzeyden 148 yüzeyde (%92,5) kanama gözlenmezken, 8 

yüzeyde (%5) sondalamada noktasal kanama (Skor 1), 4 yüzeyde (%2,5) diĢeti sınırında 

hat Ģeklinde kanama (Skor 2) olduğu kaydedildi. 
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4.5.Hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi 

Hasta memnuniyeti değerlendirmesi için 12 ay sonunda Likert ölçeği kullanılarak 

hazırlanmıĢ anket ile hastalardan geri dönüĢ alındı (178). Bu anketin sonuçları Tablo 

47‘de görülmektedir. 

Tablo 47: Hasta memnuniyet oranları. 

 

 

Parametreler 

Skorlar 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Katılıyorum Emin 

değilim 

Katılmıyorum Kesinlikle 

katılmıyorum 

n % n % n % n % n % 

Estetikten 

memnunum. 
10 37,03 16 59,25 - - 1 3,7 - - 

Çiğneme 

etkinliğinden 

memnunum. 

7 25,92 15 55,55 3 11,11 2 7,4 - - 

KonuĢmam 

iyi.  
12 44,44 15 55,55 - - - - - - 

Rahat 

temizleye 

biliyorum.  

5 18,51 17 62,96 4 14,81 - - 1 3,7 

Ġmplant 

tedavisinden 

memnun 

kaldım. 

14 51,85 10 37,03 3 11,11 - - - - 

Yakınlarıma 

öneririm. 
14 51,85 12 44,44 1 3,7 - - - - 

Ġmplant 

tedavisi ile 

beklentilerim 

karĢılandı. 

8 29,62 15 55,55 3 11,11 1 3,7 - - 

Yapım 

süresinden 

memnun 

kaldım.  

5 18,51 6 22,22 4 14,81 11 40,74 1 3,7 
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Protetik komplikasyonlar 

Hastalarda meydana gelen protetik komplikasyonlar Tablo 48‘te gösterilmiĢtir.  

Tablo 48: Protetik komplikasyonlar ve çözüm yolları. 

Komplikasyon  Etkilenen restorasyon sayısı 

Porselen vener kırığı 

 

                      3 

Desimantasyon                        3 

Restorasyonun  

Yenilenmesi 

 

                      0 

Ġmplant kaybıyla beraber 

restorasyon kaybı 

                      2 

 

Hastalarda meydana gelen porselen vener kırıklarından bir tanesinde metal yüzeyi açığa 

çıkmıĢ olup kliniğimizde bulunan porselen tamir seti ile tamir edilmiĢtir. Diğer ikisinde 

ise koheziv kırık oluĢmuĢ ve hastanın yumuĢak dokularına zarar vermeyecek Ģekilde 

aĢındırma yapılmıĢ ve porselen polisaj setiyle cilalanmıĢtır. 

OluĢan desimantasyonlarda kron-abutment uyumu ve okluzyon yeniden kontrol edilmiĢ, 

gerekli ise düzenleme yapılmıĢ ve simantasyon iĢlemi tekrarlanmıĢtır. 

Ġki hastada biri köprü ayağı olan diğeri tek kronla restore edilmiĢ olan iki implant kaybı 

meydana gelmiĢ ve bunun sonucunda bir adet köprü ile bir adet tek kron kaybedilmiĢtir. 

Buna göre 1 yılın sonunda implantların sağkalım oranı% 95,34‘tür (40 adet) (ġekil 45). 
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ġekil 45: Ġmplantların sağkalım oranı 
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5.TARTIġMAVE SONUÇ 

Ġmplant tedavisi uygulanmaya baĢlanmadan önceki yıllarda orta ve ileri yaĢtaki 

bireylerin büyük çoğunluğunda gözlenen tam veya kısmi diĢsizlik, farklı tedavi 

seçenekleriyle giderilmekteydi. Ancak günümüzde, özellikle 1980‘li yıllardan sonra 

giderek yaygınlaĢan implant uygulamaları rutin bir tedavi seçeneği haline gelmiĢtir (1). 

Dental implantlar büyüme geliĢimini tamamlamıĢ, genel ve lokal kontraendikasyonu 

bulunmayan tüm bireylere uygulanabilmektedir (4, 180). Ġmplantların gerek tasarım ve 

yüzey özelliklerinin gerekse uygulanan cerrahi ve protetik yöntemlerin sürekli geliĢmesi 

baĢarı oranını artırmakta ve bunu değerlendirmek için pek çok çalıĢma yapılmaktadır 

(5).  

Ġmplant yükleme protokollerine bakıldığında ‗hemen yükleme, erken yükleme ve geç 

yükleme‘ olmak üzere üç tip kullanılmaktadır. Branemark tarafından tanımlanan geç 

yükleme protokolüne göre implant yerleĢimini takiben 3-6 ay arası yumuĢak doku 

altında bekletilmesi ile osteoentegrasyonun tamamlanması sağlanmaktadır (181-183). 

ÇalıĢmamızda da geç yükleme protokolüne göre protetik iĢlemleri tamamlanmıĢ 

implantlar seçilerek takibe alındı. Protetik iĢlemleri baĢlamamıĢ olanlarda ise yine geç 

yükleme protokolüne uygun olarak yeterli süre tamamlandıktan sonra protetik iĢlemleri 

yapıldı.  

Bir dental implantı baĢarılı kabul edebilmek için sadece ağızda durması yeterli değildir 

(78). Aynı zamanda yumuĢak dokuların sağlığı, implant çevresi krestal kemik kaybı, 

implant stabilitesinin korunması ve gelen kuvvetleri karĢılayarak çiğneme fonksiyonuna 

katkıda bulunması gibi faktörler de etkilidir (78, 184). Dental implantların uzun dönem 

baĢarısını inceleyen birçok çalıĢmada ağız hijyeni, genel sistemik durum, kemik kalite 

ve kantititesi, implant yüzey özellikleri,  implant dizaynı (boy, çap), cerrahi teknik ve 

protetik tedavi sonrası doğru yük dağılımının bu baĢarı üzerinde rol oynadığı 

bildirilmiĢtir (185-189). Özellikle kısa implantlardaki azalmıĢ implant-kemik teması ve 

artmıĢ kron/implant oranı nedeniyle implant baĢarısının etkileneceği düĢünülmektedir 
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(122). Ġmplant baĢarısının değerlendirilmesinde pek çok yöntem mevcuttur ancak 

radyografik inceleme yapılan çalıĢmalar daha fazladır (190). Albrektsson ve ark implant 

baĢarısının radyografik kemik kaybı ölçülerek tanımlanabileceğini bildirmiĢlerdir (191). 

Bragger ve ark da dental implantların baĢarısını değerlendirmede periimplant dokuların 

radyografik incelemesinin önemli bir tanı aracı olduğunu ve radyografilerin periimplant 

kemik değiĢikliklerini kontrol etmede kullanılabileceğini belirtmiĢlerdir (162). Ayrıca 

yapılan çalıĢmaların çoğu, implantların uzun dönem baĢarısında radyografik 

incelemelerin önemli bir unsur olduğunu göstermiĢtir (163, 186, 192-196). 

Radyografik incelemelerin özellikle anatomik varyasyonların bulunduğu bölgelerde 

(düz palatal kavis, yüksek ağız tabanı vb.) standardizasyon zorluğu, her radyografide 

aynı açılanmayı sağlayamama, periimplanter yumuĢak dokuyu belirleyememe gibi 

dezavantajları bulunsa da radyografik değerlendirme implant etrafındaki kemik 

seviyesini gösterebilen tek yöntemdir. Dolayısıyla implantların takibinde önemli bir 

kritedir (163).  Ġmplant tedavisinde önemli bir unsur olan marjinal kemik seviyesinin ve 

kaybının tespitinde yapılan çalıĢmalarda hem periapikal hem de panoramik 

radyografilerin sıkça kullanıldığı görülmektedir. (197, 198). Panoramik radyografilerin 

implant takibinde kullanılabilecek güvenilir bir yöntem olduğunu gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur.  Örneğin Kim ve ark dijital panoramik radyografilerin, pre-operatif 

değerlendirmedeki etkinliğini araĢtırmıĢ ve vertikal ölçümler için uygun olduğunu 

bulmuĢlardır (170). Merheb ve ark ise yaptıkları retrospektif çalıĢmada 460 hastadaki 

implantların panoramik radyografiler üzerinden marjinal kemik kaybını ve gri renk 

tonuna göre kemik yoğunluğunu değerlendirmiĢlerdir (199). Smet ve ark.nın 

çalıĢmasında da birçok teknikle beraber panoramik filmlerde de gerçek implant boyu ile 

radyografik boyu arasında istatistiksel olarak fark olmadığı ortaya çıkmıĢtır (200). 

Vazquez ve ark ise 1527 hastada posterior mandibulaya implantları mandibular 

kanaldan 2 mm uzakta olacak Ģekilde ölçüm yaparak yerleĢtirmiĢlerdir. Post-operatif 

aldıkları radyografilerde de aynı ölçümü elde etmiĢleridir. Böylece panoramik 

radyografilerin posterior mandibula için pre-operatif olarak yeterli olduğunu 

göstermiĢlerdir (201). Kılıç ve ark tasarladıkları retrospektif çalıĢmada panoramik 

filmler üzerinden kısa implantlardaki kemik kaybını değerlendirmiĢlerdir (156). Kütük 

ve ark yaptıkları çalıĢmada mandibular kanala 2 mm‘den yakın yerleĢtirilmiĢ implantları 

panoramik filmler üzerinden belirlemiĢ ve hastadaki uyuĢukluk, ağrı gibi verileri 

değerlendirmiĢlerdir. Bu çalıĢmaya göre de posterior mandibulada implant planlaması 
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ve boyunun belirlenmesi için panoramik radyografilerin güvenilir olduğu sonucu 

çıkmıĢtır (173). Günümüzde dental implantların görüntülenmesinde ıĢın huzmeli 

bilgisayarlı tomografi de kullanılmaktadır. Bu yöntemin üç boyutlu ve daha kaliteli 

görüntü vermesi avantj olsa da göreceli olarak daha yüksek radyasyon dozu olması ve 

diğer yöntemlere göre daha pahalı olması gibi dezavantajları mevcuttur. Bu nedenle 

daha çok komplike vakalarda planlama aĢamasında önerilmektedir (9). Ancak hem 

panoramik radyogarfi (3-9 µSv) ve ıĢın huzmeli bilgisayarlı tomografinin (36-50 µSv) 

radyasyon dozunun daha fazla olması hem de görüntü kalitesi açısından tercih edilmesi 

gereken ölçüm yönteminin paralel teknikle alınan periapikal radyografiler (2-5 µSv) 

olduğu çeĢitli çalıĢmayla gösterilmiĢtir (202). Ġmplantların etrafındaki kemik 

rezorpsiyon miktarını değerlendirmek için de çeĢitli tekniklerden faydalanılmıĢtır. 

Hollender ve Rockler, bir film tutucu yardımıyla paralel teknikle çektikleri 

radyografileri değerlendirirken, mezial ve distalde oluĢan marjinal kemik 

değiĢikliklerini her biri 0,3 mm olan vida yivlerini referans alarak karĢılaĢtırmıĢlardır 

(27). Adell ve ark çalıĢmalarında implantlar etrafındaki rezorpsiyonu değerlendirmek 

için periapikal radyografileri slaytlara yerleĢtirerek 7 kat büyütmüĢ ve ölçümlerini 

yapmıĢlardır (27). Cox ve Pharaoh üst yapıyı söktükten sonra implanta vida ile 

tutturulan bir film tutucu ile radyografi almıĢ ve verilerin diğer yöntemlerden bir 

farklılık göstermediğini bulmuĢlardır (27). Bunlara ek olarak Linkevicius ve ark krestal 

kemik kaybı değerleri verilirken yalnızca implant çevresindeki ortalama implant kaybını 

vermektense mezial ve distal bölgelerin ayrı ayrı verilmesini alveol kretteki 

düzensizliklerin göz ardı edilmemesi için daha doğru bulmuĢlardır (203). Benzer Ģekilde 

Merheb ve ark da panoramik filmler üzerinden marjinal kemik kaybını 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında kemik kaybı ölçümlerini mezial ve distalden ayrı ayrı 

ölçmüĢlerdir (199). 

Bu çalıĢmalar ıĢığında biz de baĢlangıçta panoramik (15 hasta) veya periapikal (12 

hasta) radyografisi bulunan hastalara ulaĢarak çalıĢmamıza dahil ettik. Daha sonraki 

takip periyotlarında paralel teknik ile çekilen periapikal filmlerden yararlandık. Ayrıca 

fakültemizde kullanılan MedData programı üzerinden dijital ölçümleri her implantta 

mezial ve distalde ayrı ayrı yaparak magnifikasyon oranının standart hale gelmesini 

sağladık. Ölçümlerin sağlamasında da röntgen üzerindeki implant boyu ile gerçek 

implant boyu arasındaki oranı kullanarak gerçek kemik kaybını hesapladık.  
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Erken marjinal kemik kaybı baĢarılı bir Ģekilde osteoentegre olmuĢ implantların krestal 

bölgesinde tanımlanmakta ve implantın tamamen kaybına bile yol açabilmektedir. 

Marjinal kemik kaybı miktar olarak değiĢiklik göstermekle birlikte ilk yıldan sonra 

önemli ölçüde azalmaktadır. Marjinal kemik kaybını ilk olarak Adell ve ark. ortaya 

koymuĢlardır ve çalıĢmalarında ilk yıl 1,5 mm, daha sonraki yıllarda 0,1 mm‘lik kemik 

kaybından bahsetmektedirler (14). Daha sonra ortaya atılan ve günümüzde de halen 

birçok çevre tarafından kabul gören Albrektsson ve ark‘nın baĢarı kriterlerine göre ise 

yüklemeden sonraki ilk yılda 1 mm, takip eden yıllarda 0,2 mm kemik kaybı normal 

kabul edilmektedir (204) (Tablo 4). 

Osteoentegrasyon kaybı, implantta mobilite ve radyolüsensi olarak kendini gösterir. 

Post-operatif radyografilerdeki marjinal kemik seviyesi implant yerleĢiminden hemen 

sonra alınan radyografilerle karĢılaĢtırılır. Ġmplantın tümünü saran ince bir 

radyolüsenslik direkt kemik-implant teması olmadığına iĢaret eder. Ġmplant ile kemik 

arasında fibrotik bir tabaka oluĢmadığı takdirde gelen okluzal kuvvetlerin implant-

kemik birleĢiminde hasar oluĢturmadığı belirtilmiĢtir (30, 205).Artan marjinal kemik 

kaybı veya krater Ģeklinde kemik kaybı da baĢarısızlık göstergesi olabilir. Esposito ve 

ark. geç yükleme yapılan implantlar üzerinde yürüttükleri bir araĢtırmada, kemik 

kalitesi ve miktarı gibi hastaya bağlı faktörler sebebiyle osteoentgrasyonun 

bozulmasından kaynaklanan klinik değiĢimlerin yüklemeden sonraki 1 yıl içerisinde 

oluĢabileceğini bildirmiĢlerdir. Dolayısıyla kontrol radyografileri restorasyonun 

yerleĢtirilmesinden 6-12 ay sonra alınmalıdır. Sonrasında oluĢan implant 

baĢarısızlığının ise aĢırı yükleme veya periimplantitise bağlı olabileceğini 

belirtmiĢlerdir (82). Yine asemptomatik hastalardan da 2-3 yıllık düzenli aralıklarla 

kontrol amaçlı radyografiler alınması önerilmektedir (206). Misch de benzer Ģekilde 

baĢlangıç radyografisinden sonra 6-8.ayda ve sorun olmadığı takdirde 3 yılda bir 

radyografi alınmasını önermektedir(29). Radyografiden kemik kaybının 

değerlendirildiği çalıĢmalarda, paralel teknikle standardize intraoral radyografiler 

alınmıĢtır. Bu incelemeler implant yerleĢtirildikten hemen sonra, 6. ay ve sonraki 

dönemlerde her yıl yapılmıĢtır. Marjinal kemik seviyesindeki değiĢiklikler her bir 

implant için mezial ve distal yüzeylerden ölçülmüĢtür (57, 155, 162, 166, 186, 194, 207-

210). Chang & Wennström‘ün 2010‘da yayınladıkları; fonksiyondan sonraki ilk 6-12 ay 

içerisinde belirgin bir kemik yapım-yıkım dengesi oluĢtuğunu belirttiği çalıĢmasını 

(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.‘nın (214) yaptığı çalıĢmaları referans alarak yükleme 

zamanını baĢlangıç kabul edip takip eden 6. ayda ve 12. ayda kontrol radyografilerimizi 

aldık ve ölçümlerimizi tamamladık.   

Krestal kemikte meydana gelen kayıplar, periimplantitise yatkınlığı artırabildiğinden 

dolayı üzerinde daha çok durulması gereken bir kavram haline gelmiĢtir. Ayrıca implant 

çevresindeki krestal kemiğin korunması uzun süreli baĢarıda anahtar rol oynamaktadır 

(215). Bu nedenle biz de çalıĢmamızda implant baĢarısında en önemli faktör olan 

‗krestal kemik kaybı‘ üzerinde yoğunlaĢmayı hedefledik.   

Doğal diĢlerde kron/kök oranı özellikle sabit restorasyon yapımında dikkat edilmesi 

gereken bir faktördür. Ante kuralına göre dayanak diĢlerin perisemental alanı, yerine 

konacak diĢlerin perisemental alanına eĢit veya daha fazla olmalıdır (216). Bir 

restorasyonda kron/implant (K/Ġ) oranı değerlendirildiğinde kron kaldıraç kolu gibi 

davranır ve fulkrum bölgesinden kemiğe yük iletimi olur. K/Ġ oranı arttığında kemiğe 

iletilen yük de artar, kemik kaybına ve protetik komplikasyonlara neden olabilir. Kemik 

kaybından kaçınmak için K/Ġ oranının 0.5-1 arasında olması önerilmektedir (9). 

Malchiodi ve ark kısa ve uzun implantları tekip ettikleri çalıĢmalarında kemik kaybı 

miktarı ile kron/implant oranının iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır (217). Ancak kemik 

kaybı ile kron/implant oranının iliĢkili olmadığını gösteren pek çok çalıĢma da 

mevcuttur. Morand ve ark yaptığı derlemede özellikle çenelerin posterior bölgelerinde 

kısa implantların kullanılmasının gerekli olduğu durumlarda artmıĢ kron/implant 

oranına rağmen baĢarı oranının yüksek olduğunu, yük dağılımı açısından okluzal tabla 

ve okluzal temas alanlarının düzenlenmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir (145). Tawil ve 

ark artmıĢ K/Ġ oranının yük dağılımını etkileyen önemli faktör olmadığını ve 2-3‘lük 

oranların bile biyomekanik komplikasyon ile kemik kaybı riskini artırmadığını 

bildirmiĢlerdir. Hatta okluzal tablanın geniĢliğinin ve mezial veya distal kanat varlığının 

kemik kaybını etkilemediğini vurgulamıĢlardır (218). Ek olarak Schneider ve ark da 

yine artmıĢ K/Ġ oranının posterior bölgede tek implantlarda dahi baĢarılı olabileceğini 

söylemiĢlerdir (216). Blanes ve ark anatomik ve klinik olmak üzere iki çeĢit 

kron/implant oranı belirlemiĢ; klinik K/Ġ oranının, anatomik K/Ġ oranından daha 

gerçekçi bir yaklaĢım olduğunu çünkü klinik K/Ġ oranının fulkrumun kemiğin krestal 

bölgesinde yer aldığını ve bu bölgenin implant boynuna göre daha viskoelastik 

olmasından dolayı kuvvetlere karĢı göreceli olarak daha hassas olduğunu 
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belirtmiĢlerdir. Aynı araĢtırmacılar klinik K/Ġ oranını belirlerken 0-0.99 arası düĢük, 1-

1.99 arası orta ve ≥2 yüksek olmak üzere üç ana grup oluĢturmuĢlardır. ÇalıĢmalarının 

sonucunda da K/Ġ oranının fazla olduğu durumlarda da baĢarı oranının yüksek 

olduğunu, bunun sonucu olarak yüksek kron implant oranının (2/1, 3/1 gibi) posterior 

bölgelerde kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir (103). Rokni ve ark çalıĢmalarında K/Ġ 

oranı 0.8-3 arasında (ort 1.5) olan implantlarda marjinal kemik kaybının bu oranlardan 

etkilenmediğini bulmuĢlardır (111). Tutak ve ark. yaptıkları derlemede yalnızca doğal 

diĢlerde kron/kök oranının biyomekanik açıdan önemli bir faktör olduğunu 

belirtmiĢlerdir (7). Birdi ve ark kısa implantlarda K/Ġ oranı ortalaması 2 olan (0.9-3.2 

arasında değiĢen) implantlardaki marjinal kemik kaybını değerlendirmiĢler ve yüksek 

K/Ġ oranının kemik kaybını etkilemediğini bulmuĢlardır (110). Okada ve ark. köpekler 

üzerinde 7 mm‘lik kısa implantları mandibular premolar bölgesine yüksek (4 mm kemik 

yıkımı ile beraber), orta (3,25 mm kemik yıkımı ile beraber) ve düĢük (2 mm kemik 

yıkımı ile beraber) K/Ġ oranı olarak gruplayarak yerleĢtirmiĢ ve yükleme sonrası 6 ay 

takip etmiĢlerdir. Kemik kaybı açısından üç grupta fark olmadığını ve mekanik 

komplikasyon oluĢmadığını dolayısıyla periimplanter diĢeti bakımı iyi olduğunda K/Ġ 

oranının implant baĢarısında etkili olmadığı sonucuna ulaĢmıĢlardır (106). Schulte ve 

ark da K/Ġ oranı 0.5-3 (ort 1.3) arasında değiĢen kısa ve uzun implantların bulunduğu 

retrospektif çalıĢmalarında %98.2‘lik sağkalım oranına ulaĢmıĢlardır. Ayrıca 

fonksiyonda olan %98.2‘lik kısım ile ve kayıp gerçekleĢen %1.8‘lik kısmın benzer K/Ġ 

oranına sahip olduğunu belirtmiĢlerdir (219). Blanes de yaptığı derlemede kemik kaybı, 

sağkalım oranı ve teknik komplikasyonlar ile kron/implant oranı arasında bağlantı 

bulmamıĢlardır (109). 

ÇalıĢmamızdaki hastaların var olan son radyografilerine göre kron/implant oranları 

Blanes ve arkadaĢlarının sınıflamasına göre orta grupta yer almaktadır (Dental Ġmplant 

KA K/Ġ oranı: 1.60, Implance K/Ġ oranı: 1.16) (103). ÇalıĢmamızda toplamda, 

bayanlarda, erkeklerde ve üst çenede K/Ġ oranları ile kemik kayıpları arasında pozitif bir 

korelasyon bulunmuĢtur. Diğer tüm karĢılaĢtırılmalarda ise herhangi bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. Bu sonuç da Moran ve ark, Tawil ve ark, Schneider ve ark, Blanes ve 

ark, Rokni, Tutak ve ark, Schulte ve ark ile Birdi ve ark.nın araĢtırmalarıyla uyumludur. 

Ġmplant baĢarısında implantın makro ve mikro yapısı büyük önem taĢımaktadır. Diğer 

implantlarla karĢılaĢtırıldığında vida tipi implantlarda osteoentegrasyonda kemiğin vida 

yivlerine doğru büyümesi ile daha iyi stabilizasyon sağladığı yapılan çalıĢmalarda 
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belirtilmiĢtir (220). Günümüzde en çok tercih edilen vida tipi yivli implantların gövde 

tasarımında düz silindirik veya konik tipler mevcuttur.  Mailath ve ark  yaptıkları sonlu 

elemanlar analizinde silindirik ve konik Ģekilli implantları kıyaslamıĢ ve silindirik 

implantların tercih edilmesi gerektiğini bildirmiĢlerdir (221). Petrie ve Williams‘ın 

sonlu elemanlar analizine göre ise hem düĢük hem de yüksek yoğunluklu kemikte geniĢ 

çaplı, uzun ve düz silindirik implantların en iyi tercih olduğu, düĢük yoğunluklu 

kemikte dar çaplı, kısa ve özellikle boyun bölgesi açılı implantlardan kaçınılması 

gerektiği sonucuna ulaĢılmıĢtır (222). Morand ve ark ise özellikle kemik kalitesinin 

düĢük olduğu bölgelerde kısa implant kullanılacaksa konik Ģekilli implantlardan 

kaçınılması gerektiğini belirtmiĢlerdir (145).Bunların aksine Geng ve ark yaptıkları 

sonlu elemanlar analizine göre de konik Ģekilli implantlarda horizontal ve oblik yükler 

altında kuvvet dağılımının daha dengeli olduğu ve trabeküler kemikteki stres miktarının 

düz silindirik implantlara göre daha az olduğu sonucu çıkmıĢtır (124). Holmgren ve ark 

da benzer Ģekilde stres dağılımı açısından konik Ģeklin en iyi tasarım olduğunu 

savunmuĢlardır (127). Kim ve ark nın silindirik ve konik Ģekilli mini implantları (1.6 

mmx6 mm) kıyasladığı çalıĢmasına göre ise aralarında stabilite değeri olarak fark 

çıkmadığı belirtilmiĢtir (223). Bunların yanında apikal ve servikal kısımları farklı 

tasarımlara sahip implantlar da kullanılabilmektedir. Erol ve ark nın sonlu elemanlar 

analizine göre boyun bölgesi düz, apikal bölgesi konik yapıya sahip olan implantlarda 

boyun bölgesinde daha homojen stres dağılımı olduğu ve abutment vidasında gerilim 

görülmediği saptanmıĢtır (125).  

Gövde tasarımına ek olarak implant baĢarısında yiv tasarımı da önemli bir yere sahiptir. 

Bozkaya ve ark.nın kısa implantlar ile yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasına 

göre ortalama seviyedeki okluzal kuvvetlerde kemikteki stres yoğunlaĢması açısından 

yiv tasarımının önemli olmadığı ancak fazla okluzal kuvvetler (˃1000 N) geldiğinde 

önem kazandığı sonucu çıkmıĢtır(224). Chun ve ark farklı yiv tasarımlarının kemikte 

oluĢturduğu stresi değerlendirdikleri çalıĢmasında yiv derinliğinin artmasının yüzey 

alanını artırdığını ancak bu uzun yivlerin kemik içinde kanat etkisi göterdiğini 

belirtmiĢlerdir. Ayrıca implant boyu 8 mm olduğunda kemikteki stres dağılımının 

neredeyse tüm implant boyunca olduğunu, 10 mm ve üzerindeki boylarda ise implantın 

1/3‘ünü geçmediğini bulmuĢlardır. Bunların yanında yiv adımı azaldığında kemiğe 

iletilen yükün azaldığı, yiv adımını azaltmanın stres dağılımı açısından implant boyunu 

uzatmaktan daha etkili olduğu ve en iyi stres dağılımının kare Ģekilli yivlerde olduğu 
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sonuçlarına ulaĢmıĢlardır (134). Abuhussein ve ark. nın derlemesine göre yükleme ile 

basma, çekme ve makaslama kuvvetlerinin oluĢtuğu ve ideal bir implant tasarımında 

basma ve çekme kuvvetlerinin dengelenmesi ve makaslama kuvvetlerinin en aza 

indirilmesi gerktiği belirtilmiĢtir. V Ģekilli yivlerde en fazla, kare Ģekilli yivlerde ise en 

az makaslama kuvveti oluĢtuğu, özellikle kemik kalitesinin iyi olmadığı bölgelerde, kısa 

implant kullanımında ve okluzal yüklerin fazla olduğu alanlarda yiv sayısının artırılması 

gerektiği bildirilmiĢtir Steigenga ve ark nın hayvan çalıĢmasında ise kare Ģekilli yivlerde 

implant-kemik temas alanının ve çıkarma torkunun daha fazla olduğu sonucu çıkmıĢtır 

(225). Misch ise V Ģekilli ve payanda Ģekilli yivlerin kare Ģekillilere göre 10 kat daha 

fazla makaslama kuvvetine dayandığını belirtmiĢtir (10).Geng ve ark farklı yiv 

tasarımlarını sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmiĢ ve spongioz kemikte V Ģekilli 

ile geniĢ kare Ģekilli yivlerde daha az stres oluĢtuğunu, kortikal kemikte ise fark 

olmadığını bulmuĢlardır (226). Eraslan ve Ġnan‘ın sonlu elemanlar analizi çalıĢmasına 

göre de V Ģekilli, kare Ģekilli ve tersine payanda yivlerde stres servikaldeki kortikal 

alanda yoğunlaĢmıĢ ve kemikteki von Mises stres değerleri yiv Ģeklinden 

etkilenmemiĢtir (227). GümüĢ‘ün sonlu elemanlar analizi ile yapmıĢ olduğu tez 

çalıĢmasında da kare, üçgen ve tersine payanda tipi yivler karĢılaĢtırılmıĢ ve farklı 

kemik yoğunluklarında da kemiğe iletilen stresin benzer olduğu sonucu çıkmıĢtır (228). 

Ayrıca sadece yiv Ģekli değil boyun bölgesindeki yiv tasarımının da kemik kaybında 

etkili olduğu bilinmektedir. Lee ve ark nın 17 hastada 34 implant kullanarak yaptıkları 

çalıĢmasında ise boyun bölgesi mikroyivli tasarıma sahip implantlardaki bir yıllık 

kemik kaybının mikroyiv bulunmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

daha az olduğunu bulmuĢlardır(209). Benzer Ģekilde Bratu ve ark da posterior bölgede 

diĢ eksikliği bulunan 48 hastadaki 54 implantı değerlendirmiĢ ve bu değerlendirmede 6. 

ile 12.aylarda marjinal kemik kaybının mikroyivli olanlarda daha az olduğunu 

bulmuĢlardır (229). Norton çalıĢmasında boyun bölgesi daha fazla yivli ve konik Ģekilli 

olan tek implantlardaki kemik kaybını ilk yılda mezialde 0,42, distalde 0,40 mm olarak 

ölçmüĢtür (230). Kong ve ark da yiv adımının spongioz kemikteki stres dağılımında 

kortikal kemiktekine göre daha etkili olduğunu belirtmiĢlerdir. Yine aynı araĢtırmacılar 

boyun bölgesinde mikroyivlerin varlığında bazı araĢtırmacıların belirttiği kullanmama 

atrofisinin olmayacağı ve kortikal kemiğin korunacağını söylemiĢlerdir (231). Bunların 

aksine Hudieb ve ark. çalıĢmalarında aksiye yüklerde mikroyivli boyun bölgesinin 

makaslama kuvvetlerini ve kemik kaybı riskini düz yüzeye göre artırdığını 
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bildirmiĢlerdir (232). Almeida ve ark da çalıĢmalarında düz yüzeyli boyun bölgesine 

sahip implantların mikroyivlilere göre daha dayanıklı olduğunu belirtmiĢlerdir (233). Ek 

olarak Schrotenboer ve ark da yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında 

mikroyivli yapının boyun bölgesinde stresi artırdığını bulmuĢlardır (234). 

ÇalıĢmamızda yer alan Implance ve Dental Ġmplant KA markalarına ait implantlar da 

vida tipli implantlardır.  

Implance firmasına ait implantlar gövde olarak boyun kısmı silindirik ve mikroyivsiz, 

apikal kısmı konik Ģekilli hibrid tasarıma sahiptir. Ayrıca tersine payanda Ģekilli yiv 

yapısı mevcuttur. 

Dental Ġmplant KA markasına ait implantlar da konik Ģekilli olup çift sarmal mikroyivli 

boyun bölgesine sahiptir. Ek olarak Implance implantlarında olduğu gibi tersine 

payanda Ģekilli yiv yapısı mevcuttur.  

Ġmplant sistemlerinin yüzey özellikleri geliĢtirilerek pürüzlendirilme ile yüzey alanı 

artırılmıĢ ve osteoentegrasyonun daha hızlı olması amaçlanmıĢtır (235). Günümüzde de 

kumlanmıĢ ve asitle pürüzlendirilmiĢ implant yüzeyine sahip sistemler daha çok tercih 

edilmektedir (42, 236). Bizim çalıĢmamızdaki implantlardan Implance markasında 

mikro tanecikli rezorbe olabilen kumlanmıĢ yüzey (microblasted-resorbable blasting 

media-RBM) ve Dental Ġmplant KA markasında ise bifazik kalsiyum fostat (BCP) 

yüzey mevcuttur. RBM yüzey; küçük boyutlu, rezorbe olabilen, biyouyumlu 

biyoseramiklerle (hidroksiapatit, kalsiyumfosfat vb.) kumlama ile elde edilmektedir 

(237-239). BCP yüzey de benzer Ģekilde daha stabil olan hidroksiapatit (HA) ve rezorbe 

olabilen trikalsiyum fosfat (TCP) ile oluĢturulmaktadır (41, 46, 240, 241). Sonuç olarak 

iki grubun da yüzey özellikleri benzer Ģekilde kumlanarak elde edilmektedir ve kemik 

kaybı miktarları da implant baĢarı kriterlerinde yer alan sınırlar içerisindedir (Tablo 4). 

Heckmann ve ark. implant-abutment bağlantısındaki mikro hareketlerin implantlar 

etrafındaki dokunun stabilitesine yıkıcı etkisi olduğunu ve kemik rezorpsiyonuna neden 

olduğunu bildirmiĢlerdir (242). Morse taper bağlantı tipi implantla abutment arasında 

iyi bir stabilite sağlamaktadır. Bu bağlantı mikro hareketleri önleyerek marjinal kemik 

kaybını engellemeye yardımcı olabilir (243, 244). Vidalı bağlantı tiplerinde implant ve 

abutment arasındaki mikro boĢluklar (40-100 µm), implant çevresinde enflamasyonu 

baĢlatan hücrelerin birikmesine zemin sağlayarak kemik kaybına neden olabilmektedir 

(245, 246). Bu boĢluğa yerleĢen bakteriler implant gövdesinin içerisindeki boĢluğa 
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geçerek enflamasyon ve kemik rezorpsiyonuna neden olabilirler (247, 248). Gross ve 

ark. implant ve abutment arasında mikro aralık olmadığında enflamasyonun azaldığını 

ve kemik kaybının minimum olduğunu bildirmiĢlerdir (249). Morse taper implantlarda 

bu aralık 1-3 µm düzeyindedir ve mikrobiyal sızıntıya karĢı koyar (250). Bunun yanı 

sıra kemik seviyesi implantlarda abutmentın çıkıĢ profili platform switch özelliğini 

taĢıdığında mikro aralık ile marjinal kemik arasındaki horizontal mesafe artmaktadır 

(251). Bu nedenle bakteriler kemikten daha uzakta yer almaktadır ve kemik kaybı 

azalmaktadır (215, 252). Ayrıca platform switch implantlarda yumuĢak doku daha 

düzgün iyileĢtiği için daha kalın ve geniĢ bir doku elde edilebilir. Bu alanda elde edilen 

transmukozal kapama da kemik rezorpsiyonunu azaltmaktadır (253). ÇalıĢmamızda 

kullanılan Implance ve Dental Ġmplant KA implantlar da morse taper bağlantıya ve 

platform switch çıkıĢ profiline sahiptirler.  

Ġmplant çapı özellikle kısa implantlarda kemik-implant temas alanın artırılması 

açısından biyomekanik olarak önemli bir faktördür. Morand ve ark nın derlemesine göre 

zayıf kemik kalitesi olan bölgelerde okluzal kuvvetlere karĢı dayanıklılığın artması için 

mümkün olduğunca implant çapının artılması gerektiği belirtilmiĢtir (145). Neldam ve 

ark benzer Ģekilde geniĢ çaplı implantlardaki implant kaybı oranının daha düĢük 

olduğunu bulmuĢlardır (16). Sun ve ark implant çapındaki 1 mm artıĢın fonksiyonel 

yüzey alanını % 30-200 arasında artırdığını, geniĢ çaplı implantların daha fazla yük 

kapasitesine sahip olmasıyla beraber gerilim streslerinin azaldığını dolayısıyla implant 

baĢarısının arttığını belirtmiĢlerdir (161). Pullen ve Debenham da çalıĢmalarında 

kemikteki stres yoğunluğunu azaltmada çapı artırmanın, boyu uzatmakdan daha etkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir (113). Monteiro ve ark posterior bölgelerde küçük çaplı 

implantlardan (3-3.5 mm) kaçınılmasını; kemik hacminin el verdiği Ģekilde premolar 

diĢler için orta (3.75-4.5 mm) veya büyük (5-6 mm) çaplı, molar diĢler için ise büyük 

çaplı implantların tercih edilmesini önerilmektedir (9). Özdal ve ark. da boy ve çapın 

aĢırı büyük olmasıyla anatomik bölgelere yakın yerlerde riskin arttığını ve özellikle 

iyileĢme döneminde hacim artıĢının enfeksiyon riskini de artıdığını dolayısıyla belli 

sınırlar içerisinde kalınması gerektiğini belirtmiĢlerdir (254). Misch‘e göre de implant 

çapı aĢırı arttırıldığında komĢu diĢlerle olan mesafe azaldığı ve bukkal-lingual kortikal 

kemik ince kaldığı için kemik kaybı riski oluĢmaktadır. Bu durumda kortikal kemiği 

korumak için yeterli gerinim oluĢmamakta ve kullanmama atrofisi meydana 
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gelmektedir. Bu nedenle Misch posterior bölgede kemiği stimüle etmek için yeterli 

kuvvet mevcutsa en fazla 6 mm çaplı implantları önermektedir (29). 

Bizim çalıĢmamızda da Implance markasında en küçük 3.7 mm, en büyük 5.5 mm 

olmak üzere çoğunlukla 4.3 mm çapında (%53.5), Dental Ġmplant KA markasında ise en 

küçük 3.7 mm en büyük 4.7 mm olmak üzere çoğunlukla 4.7 mm çapında (%64.2) 

implantlar mevcuttur . 

Dental implantlar ile tedavi seçenekleri gün geçtikçe geniĢlemektedir. Önceleri daha 

geniĢ çaplı ve daha uzun boylu implantlar mevcutken giderek dar çaplı ve kısa boylu 

implantların üretimi artmakta ve kullanımı yaygınlaĢmaktadır (155, 187, 194). Özellikle 

yeterli kemik hacminin bulunmadığı çenelerde ek cerrahi iĢlemlerin uygulanması yerine 

kısa boylu implantlar tercih edilmektedir. Böylece hem maliyet hem de zaman açısından 

kazanç sağlanırken karmaĢık cerrahi iĢlemlerden de kaçınılmıĢ olunur (7, 8). Ayrıca 

implant boyu primer stabilizasyon ve kemik-implant arayüzünün toplam miktarı için 

önemlidir. Fakat aĢırı uzun bir implant boyu krestal kemik ara yüzeyi için önemli 

değildir. Boyun uzaması, abutmentlar vidalandığında kesme tipi kuvvetlere ve torka 

karĢı direnç sağlar. Bununla birlikte uzun implantlar okluzal yükleme sırasında kret 

seviyesinde implant çevresindeki transosteal bölgede ortaya çıkan stresi 

azaltmamaktadır. Dolayısıyla implant boyunun aĢırı artırılması kemiğe iletilen stresi 

azaltmada etkili bir metod değildir (255). 

 Kısa implantlar genel olarak ‗uzunluğu 10 mm‘nin altındaki implantlar‘ olarak 

tanımlanabilir (137-143). Neldam ve Pinholt‘un yaptıkları derlemeye göre ise kemik 

içinde kalan kısmı 8 mm veya daha az olan implantlar kısa implant olarak 

tanımlanmaktadır (16). Kısa implantlarda daha az implant yüzeyi nedeniyle kemik-

implant arayüzünün azalması, daha az yük iletim alanının bulunması ve kron/implant 

oranının artması gibi dezavantajlar mevcuttur (9, 15). Bu dezavantajlar nedeniyle 

yapılan çalıĢmalar kısa implantların baĢarı ve sağkalım oranlarının düĢük olduğu 

göstermiĢtir (256-258).  

Winkler ve ark. yaptıkları çalıĢmada kısa implantların ikinci cerrahi iĢlem ve yükleme 

sırasındaki baĢarısızlık oranının uzun implantlardan fazla olduğunu bildirmiĢtir (259). 

Weng ve ark.nın çalıĢmasında ise kaybedilen implantların %60‘ının kısa olduğu (≤ 10 

mm) ve kümülatif baĢarı oranının uzun implantlardan daha düĢük olduğu ortaya 

çıkmıĢtır (260).  
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Hermann ve ark. da kısa implantlardaki baĢarısızlık oranının daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaĢmıĢlardır. Bunun da kısa implantların genel olarak kemik hacminin yeterli 

olmadığı ve kemik kalitesinin iyi olmadığı bölgelere daha çok yerleĢtirilmesinden 

kaynaklandığını belirtmiĢlerdir (261). 

Chrcanovic ve ark yaptıkları derlemede değerlendikleri 10 mm‘den kısa implantlardaki 

sağkalım oranının 10 mm ve daha uzun implantlardaki sağkalım oranınından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğu sonucunu çıkarmıĢlardır (13). 

Ancak kısa implantların uzun implantlara göre baĢarısız olduğunu gösteren daha pek 

çok çalıĢma olduğu gibi, kısa implantların uzun implantlar kadar baĢarılı olduğunu 

gösteren de pek çok çalıĢma mevcuttur (15, 142, 153, 157).  

Radyografik ve klinik değerlendirmeler ile kısa implantların baĢarı oranlarını bildiren 

çalıĢmalara bakıldığında kısa dental implantların güvenilir bir Ģekilde kullanılabileceği 

sonucu ortaya çıkmaktadır. 

Esposito ve ark. posterior bölgelere yerleĢtirdikleri implantları değerlendirmiĢler ve kısa 

implantların kemik ogmentasyonuna ilaveten uzun implant tedavi seçeneğine iyi bir 

alternatif olduğunu belirtmiĢlerdir (130). Benzer Ģekilde Pullen ve Debenham özellikle 

posterior bölgelerde kısa implantların uygulanmasının komplike cerrahilere göre kolay 

olduğunu belirtmiĢlerdir (113). Tutak ve ark da yaptıkları derlemeye göre kısa 6-10 

mm‘lik implantların özellikle posterior mandibulada iyi bir seçenek olduğunu 

belirtmiĢlerdir (7). 

Karthikeyan ve ark. yaptıkları derlemede kısa implantların daha kısa tedavi süresi, 

düĢük maliyet ve ilave cerrahiye göre daha az komplikasyon riski gibi avantajları 

olduğu ve özellikle mandibular kanal üzerinde 5-7 mm‘lik mesafe olduğunda dahi 

baĢarı elde edildiği sonucunu çıkarmıĢlardır (131). 

Oltra ve ark yaptıkları çalıĢmada atrofik mandibulaya yerleĢtirilen kısa implantlar ile 

ogmentasyon sonrası yerleĢtirilen uzun implantları kıyaslamıĢlar; yüklemeden sonraki 

ilk yılda uzun implantlarda ortalama 0,7 mm, kısa implantlarda 0,6 mm kemik kaybı 

tespit etmiĢlerdir. Ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiĢlerdir. 

Sonuç olarak kısa implantların maliyet, sağkalım ve tedavi süresi açısından uzun 

implantlara iyi bir alternatif olabileceğini bildirmiĢlerdir (213).  
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Felice ve ark da yine atrofik posterior mandibulaya uyguladıkları kısa ve ilave cerrahi 

ile yerleĢtirilen uzun implantları karĢılaĢtırmıĢ ve yükleme esnasında kısa implantlarda 

0,58 mm, uzun implantlarda 0,56 mm; birinci yılda iki grupta da 1 mm, üçüncü yılda 

kısa implantlarda 1,24 mm, uzun implntlarda 1,76 mm; beĢinci yılda ise kısa 

implantlarda 1,49 mm, uzun implantlarda 2,34 mm‘lik kemik kaybı tespit etmiĢlerdir. 

BeĢ yıllık takip sonucu kısa implantların en az uzun implantlar kadar baĢarılı olduklarını 

ortaya çıkarmıĢlardır (132). 

Gulje ve ark. da çalıĢmalarında rezorbe posterior mandibulaya yerleĢtirilen ve tek kron 

ile restore edilmiĢ 6 mm‘lik implantları bir yıl takip etmiĢler ve sağlıklı peri-implanter 

yumuĢak dokuya sahip olduklarını ve hasta memnuniyetinin yüksek olduğunu 

gözlemlemiĢlerdir (143). 

Grant ve ark posterior mandibulaya yerleĢtirdikleri kısa implanların 2 yıllık takibinde 

%99‘luk sağkalım oranı elde etmiĢlerdir (133). 

Anitua ve ark. posterior bölgelere yerleĢtirdikleri 532 kısa implantta %99,2‘lik sağkalım 

oranı elde etmiĢlerdir (262). 

Misch ve ark da posterior bölgelere yerleĢtirdikleri kısa implantlarda sağkalım oranını 

%98,9 olarak bulmuĢtur. Kısa implantların iyi bir seçenek olduğunu ancak bu tedavi 

seçeneği için kemik-implant arayüzünde oluĢan biyomekanik stresleri azaltmaya 

yönelik önlemler alınması gerektiğini belirtmiĢlerdir (263). 

Rossi ve ark da Straumann markasına ait 6 ve 10 mm‘lik implantlarla yaptıkları 

çalıĢmada implantları yüklemeden sonra 5 yıl takip etmiĢler ve 6 mm‘lik implantlarda 

0,14 mm, 10 mm‘lik implantlarda ise 0,18 mm marjinal kemik kaybı ölçmüĢlerdir ve 

yüklemeden sonraki zaman diliminde kısa ve uzun implantlar arasında marjinal kemik 

kaybı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulmamıĢlardır (141). 

Pistilli ve ark kısa implantlar ile ogmentasyon iĢlemini takiben uygulanan uzun 

implantları bir yıl takip etmiĢ ve benzer kemik kaybı olduğunu bulmuĢlardır (alt çenede 

kısa implantlarda 0,94 mm, uzun implantlarda 1,03 mm; üst çenede kısa implantlarda 

0,87 mm, uzun implantlarda 1,15 mm) (264). Esposito ve ark kısa ve uzun implantları 1 

yıl takip ettikleri çalıĢmalarında kısa implantlar için 1 mm buldukları marjinal kemik 

kaybını uzun implantlar için 1,2 mm bulmuĢlardır (265). Malo ve ark boyu 7 mm‘den 

kısa olan implantlarda yaptıkları çalıĢmada 1 yıl sonunda implantlar etrafındaki marjinal 

kemik kaybını 1,27 mm olarak bulmuĢlardır (266). Renouard ve Nisand 6 ve 8.5 mm 
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arasında değiĢen 96 implantı 2 yıl takip ettikleri çalıĢmalarında marjinal kemik kaybını 

0,44 mm bulmuĢlardır (267).  

Esposito ve ark da bilateral diĢsiz posterior bölgelerden bir tarafa kısa implant (5 mm) 

ve diğer tarafa ogmentasyon ile uzun implant yerleĢtirmiĢler ve takip etmiĢlerdir. 

Toplamda bakıldığında yüklemeden sonraki ilk yılda hem kısa implantlarda hem de 

uzun implantlarda da 0,75 mm kemik kaybı ölçmüĢlerdir (15). 

Chrcanovic ve ark yaptıkları derlemede; bazı çalıĢmalara göre anterior, bazı çalıĢmalara 

göre posterior bölgede daha fazla implant kaybı olduğunu bildirmiĢ fakat çoğu 

araĢtırmada posterior bölgede riskin daha yüksek olduğunu, bunun da daha çok düĢük 

kemik yoğunluğu, anatomik noktalara yakınlık sebebiyle azalmıĢ kemik hacmi, 

çenelerin kendi anterior bölgelerine göre daha ince kortikal tabaka bulunması ve fazla 

okluzal kuvvetlerden kaynaklandığını belirtmiĢlerdir (13).  

Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızda posterior bölgede ek ogmentasyon iĢlemlerinden 

kaçınmak amacıyla daha çok tercih edilen ve azalmıĢ implant/kemik yüzey alanı ile 

artmıĢ kron/implant oranından dolayı üzerinde daha çok durulan 6 ve 8 mm uzunluktaki 

kısa implantları gözlem altına aldık.  Yüklemede, 6. ayda ve 12.ayda ölçülen marjinal 

kemik kaybı ortalamaları 6.ayda mezialde 0,3228 mm, distalde 0,235 mm; 12. ayda 

mezialde 0,5442 mm, distalde 0,4685 mm olarak hesaplanmıĢtır. Yükleme sonrası her 

iki gruptaki kemik kaybı değerleri karĢılaĢtırıldığında; baĢlangıç-6. ay arası ve 

baĢlangıç-12. ay arasında Dental Ġmplant KA‘da mezial ve distalde istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede yüksek çıkmıĢtır. 6-12. aylar arasında ise fark çıkmamıĢtır. Dental 

Ġmplant KA ve Implance markalarındaki makro ve mikro geometriler incelendiğinde yiv 

Ģekli, yüzey özellikleri ve implant-abutment bağlantı Ģekilleri benzerdir. Ayrıca son 

radyografiye göre markaların kron/implant oranları ile kemik kaybı arasında korelasyon 

yoktur. ÇalıĢmamızda çoğunlukla standart implant çapları mevcuttur. Ancak Dental 

Ġmplant KA‘daki mikroyivli boyun yapısı, konik gövde Ģekli ve Implance‘daki 

mikroyivsiz düz boyun yapısı, hibrid tasarımlı gövde Ģekli iki grup arasındaki 

farklılıklardır. Bu nedenle çalıĢmamızda gözlenen iki grup arasındaki kemik kaybı 

miktarlarının farklı olması bu değiĢkenlerden kaynaklanmıĢ olabilir. Her ne kadar 

kemik kaybı miktarlarında istatistiksel olarak fark çıksa da değerler çoğunlukla 

literatürdeki farklı görüĢlerin baĢarı kriterleri içerisinde yer almıĢtır (Tablo 4).   
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 Ġmplant kaybının oluĢmasına neden olan birçok sebep mevcuttur. Bu sebepler; (i) 

osteoentegrasyon oluĢmadan önce cerrahi aĢamasında oluĢan problemelere bağlı 

kayıplar, (ii) yükleme öncesi osteoentegrasyon problemlemlerine bağlı kayıplar, (iii) 

mekanik yükleme sonrası kayıplar olmak üzere üç ana grupta toplanabilir (129). Ayrıca 

Misch posterior bölgedeki kısa implantlardaki baĢarısızlıkların nedenlerini; (i) daha 

büyük ısırma kuvvetleri, (ii) bölgedeki kemik yoğunluğu, (iii) artmıĢ kron boyu ve (iiii) 

implantın tasarımı gibi etkenler olarak belirlemiĢtir (29). 

Misch ve ark yaptıkları retrospektif çalıĢmada 7-9 mm uzunluğundaki 745 kısa 

implantları değerlendirmiĢlerdir. Cerrahi aĢamadan sonra 6 (%0,8) ve restorasyonların 

yapımı sırasında 2 (%0,27) olmak üzere toplam 8 (%1,07) implant kaybı 

gözlemlemiĢlerdir (263). 

Sun ve ark yaptıkları derlemede 10 mm‘den kısa implantlardaki kayıp miktarlarını ve 

nedenlerini araĢtırmıĢlar, toplam 14.722 kısa implantta kayıp oranının %4.5 olduğunu 

ve bunların %57.9‘unun protetik iĢlemlerden önce gerçekleĢtiğini; ilaveten kayıplarının 

çoğunun üst çenedeki zayıf kemikten kaynaklandığını belirlemiĢlerdir (268). 

Ancak kısa implantlardaki kayıpların çoğunun protetik yükleme sonrasında 

gerçekleĢtiğini gösteren çalıĢmalar da mevcuttur. Örneğin Esposito ve ark çenelerin 

posterior bölgelerine yerleĢtirdikleri kısa implantları 3 yıl takip ettikleri çalıĢmalarında 

bir adet yükleme öncesi kayıp gözlemlerken, yükleme sonrası iki yıl içerisinde 4 adet 

kayıp tespit etmiĢlerdir (15). Rossi ve ark da yaptıkları çalıĢmasında posterior bölgelere 

yerleĢtirilen kısa implantlardaki bir adet kayıp fonksiyondan sonraki ilk yıl içerisinde 

gerçekleĢmiĢtir (141). 

Bizim çalıĢmamızda da Sun ve ark, Esposito ve ark, Rossi ve ark nın çalıĢmalarıyla 

uyumlu olarak Dental Ġmplant KA grubunda bir ve Implance grubunda bir olmak üzere 

üst çenede iki adet implantta kayıp oluĢtu. Bu kayıplar da yüklemeden sonra 6. ay-12. 

ay arasında gerçekleĢti. Dental Ġmplant KA grubundaki kayıpta implant bir köprü 

ayağıydı yükleme aĢamasına gelindiğinde de kemik kaybı (mezialde 3,6 mm, distalde 

4,01 mm) mevcuttu. Yükleme sonrasında da gelen kuvvetler karĢısında kemik kaybı 

arttı. Implance grubundaki kayıpta ise implant tek kronla rehabilite edilmiĢti. Yine 

protetik aĢamaya gelindiğinde de kemik kaybı (mezialde 1,89 mm, distalde 2,5 mm) 

mevcuttu ve yükleme sonrası kemik kaybı devam etti. Sonuç olarak toplamda 

%95,24‘lük sağkalım oranı elde edildi.  
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Cinsiyetin osteoentgrasyon sürecini, implant stabilitesini ve marjinal kemik kayıplarını 

etkileyebileceği yapılan çalıĢmalarda bildirilmiĢtir (11, 12, 269). Balshi ve ark. 344 kısa 

implantın primer stabilite değerlerinde kadınlarda anlamlı düĢüĢ gözlemlediklerini 

bildirmektedirler. Birinci ve ikinci aylardaki ölçümlerde kadınlardaki stabilite 

değerlerinin arttığını, 90 gün sonunda ise erkeklerle aynı seviyeye geldiğini 

belirtmektedirler (11). Wagenberg ve ark. ise 1187 implantı 1-22 yıl arası inceledikleri 

çalıĢmalarında erkeklerde krestal kemik kaybının anlamlı derecede düĢük çıktığını 

belirtmektedirler (12). Chrcanovic ve ark yaptıkları implant kaybı için genel risk 

faktörlerini derledikleri çalıĢmalarında hem bayanların hem de erkeklerin riski 

artırdığına dair araĢtırmalar olduğunu ancak çoğu çalıĢmaya göre cinsiyetin önemli bir 

etki oluĢturmadığını bildirmiĢlerdir (13).  

Bu çalıĢmaların aksine cinsiyetin stabilite değerlerine ve krestal kemik kayıplarına 

etkilemediğini gösteren çalıĢmalar da literatürde mevcuttur. Norton, Geçkili ve ark., 

Bilhan ve ark. yaptıkları çalıĢmalarda cinsiyetin kemik kayıplarını etkilemediğini 

bulmuĢlardır (14). Ayrıca Fransson ve ark kemik kaybı oluĢmuĢ implantların klinik 

özelliklerini inceledikleri çalıĢmalarında kemik kaybı ile cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir bağlantı olmadığını bildirmiĢlerdir (270). 

ÇalıĢmamızda da 6.ayda bayanlarda kemik kaybı 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 hesaplandı.  

Genel olarak toplama bakıldığında erkeklerdeki kemik kaybı daha yüksek çıkmıĢ ve bu 

fark mezialde 6.ay-12.ay arası, distalde baĢlangıç-6.ay ve 6.ay-12.ay arasında 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Erkeklerde daha fazla kemik kaybı çıkmasının nedeni 

olarak da kayıp gerçekleĢen iki implantın da erkek hastalarda bulunması ve bu 

implantlarda zaman içerisinde oluĢan fazla kemik kaybının erkeklerdeki ortalamayı 

artırması ile son radyografiye göre hesaplanan kron/implant oranları ile kemik kaybı 

arasında pozitif bir korelasyon bulunması düĢünülmektedir. Fakat grup içlerinde hem 

Implance hem de Dental Ġmplant KA‘da bayan ve erkekler arasında çoğu zaman 

diliminde istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmamıĢtır.  

ÇalıĢmalarda belirtildiği gibi cinsiyet faktörünün implant stabilitesinde ve kemik 

kaybında tek baĢına bir faktör olarak değerlendirilmesinin doğru olmayacağı, bu 
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faktörün erken iyileĢme periyodunda etkisi olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır 

(11, 13, 14). 

Tolstunov, 2007‘de yaptığı çalıĢmada implant yerleĢtirilen bölgeleri gruplamıĢ ve 

bölgelere göre baĢarı oranını iliĢkilendirmiĢtir. Bu bölgeler anatomi, kanlanma, kemik 

rezorpsiyon Ģekli, kemik kalitesi ile miktarı ve greftleme ihtiyacına göre gruplanmıĢtır. 

Buna göre ‗travmatik bölge (anterior maksilla), sinüs bölgesi (posterior maksilla), 

interforaminal bölge (anterior mandibula) ve iskemik bölge (posterior mandibula)‘ 

olmak üzere dört bölge tanımlanmıĢtır (74). Esposito ve ark bilateral diĢsiz posterior 

bölgelerden bir tarafa kısa implant (5 mm) ve diğer tarafa ogmentasyon ile uzun implant 

yerleĢtirmiĢler ve yüklemeden sonraki 12. ayın sonunda alt çenede kısa implantlarda 

0,89 mm, uzun implantlarda 0,98 mm; üst çenede kısa implantlarda 0,6 mm, uzun 

implantlarda ise 0,85 mm marjinal kemik kaybı ölçmüĢlerdir. Alt çenede kısa ve uzun 

implantlar arasında istatistiksel olarak fark çıkmazken, üst çenede fark mevcuttur (15). 

Sun ve ark nın derlemesine göre de özellikle posteriorda implant kaybı miktarı üst 

çenede daha fazladır (161). Chrcanovic ve ark.nın derlemesinde yer alan  çoğu 

araĢtırmaya göre üst çenede implant kaybı riskinin alt çeneye göre fazla olduğunu, 

bunun da hem kemik kalitesinden hem de kısıtlı kemik hacminden dolayı kısa 

implantların daha çok posterior maksillaya uygulanmasından kaynaklanabileceğini 

belirtmiĢlerdir (13). Neldam ve ark da kısa implantlarda üst çenedeki baĢarısızlık 

oranının daha fazla olduğunu belirtmiĢtir (16). Romeo ve arkadaĢları da kısa ve uzun 

implantları kullanarak yaptıkları çalıĢmada alt çenedeki implantların üst çeneye göre 

daha baĢarılı olduğunu belirtmiĢlerdir (271). 

Ancak Atieh ve ark yaptıkları derlemede posterior bölgeye yerleĢtirilmiĢ kısa 

implantlarda alt ve üst çene arasında prognozun benzer olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır 

(17). Boronat ve arkadaĢlarının toplam 106 implant yerleĢtirerek yaptıkları çalıĢmada alt 

çeneyle üst çeneyi marjinal kemik kaybı açısından değerlendirdiklerinde alt ve üst çene 

arasında anlamlı fark olmadığını görmüĢlerdir (18). Kim ve ark.nın dental implantları 

klinik ve radyografik olarak inceledikleri prospektif çalıĢmada, alt çenedeki 

implantlarda üst çenedeki implantlara göre daha fazla kemik kaybı olduğunu ancak 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiĢlerdir (166). Arısan ve ark da 10 yıl 

süreyle takip ettikleri kısa veya uzun boylu implantlarda 5. ve 10. yılda posterior 

bölgedeki kemik kaybının anteriora göre daha yüksek olduğunu ancak üst ve alt çeneler 
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arasında farka rastlamadıklarını belirtmiĢlerdir (19). Weber ve ark.nın dental implantları 

klinik ve radyolojik olarak inceledikleri prospektif bir çalıĢmada, alt ve üst çenedeki 

marjinal kemik kayıpları değerlendirilmiĢtir ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucu Pham ve arkadaĢlarının implant çevresindeki 

radyografik kemik kaybını değerlendirdikleri çalıĢma ile desteklenmiĢtir (272). 

Biz de çalıĢmamızda çenelere göre kemik kayıplarını değerlendirdik. Tolstunov‘un 

sınıflamasına göre çalıĢmamızda sinüs bölgesinde 20, iskemik bölgede 22 implant 

mevcuttu. Üst çenedeki ortalama kemik kaybı 6. ayda mezialde 0,469 mm, distalde 

0,378 mm; alt çenede mezialde 0,190 mm, distalde 0,105 mm; 12. ayda ise üst çenede 

mezialde 0,866 mm, distalde 0,807 mm; alt çenede mezialde 0,252 mm, distalde 0,161 

mm olarak hesaplandı. Toplama bakıldığında üst çenede kemik kaybı miktarı üç 

zamanda da daha fazla çıkmıĢtır. Ġstatistiksel olarak da mezialde üst ve alt çeneler 

arasında fark gözlenmez iken, distalde sadece 6.ayda üst çenedeki kemik kaybı anlamlı 

derecede farklı çıkmıĢtır. Grup içlerinde hem Implance grubunda hem de Dental 

Ġmplant KA grubunda üç zamanda da üst ve alt çeneler arası mezial ve distalde 

istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmamıĢtır. Bu sonuçlara göre çalıĢmamızda genel 

olarak üst ve alt çene arasında fark yoktur. Üst çenedeki kemik kaybı miktarının fazla 

olması da iki implant kaybının da üst çenede gerçekleĢmiĢ olmasından ve zayıf kemik 

kalitesinden kaynaklanmıĢ olabilir.  

Dental implantların sağlığının idamesinde radyografik takibin yanı sıra periimplanter 

diĢetinin de kontrolü önemlidir. Gingival indeksler ile implant çevresindeki enfeksiyon 

varlığı ve ağız hijyeni ile ilgili bilgi edinilebilir. Böylece rutin klinik uygulamalarda 

implant çevresi mukozitis varlığı kolaylıkla fark edilebilir (176).  

Hultin ve ark.nın implantların uzun ömürlülüğüyle ilgili yaptıkları derlemesinde implant 

tedavisi sonrası verilen ağız hijyeni eğitiminin periimplanter hastalıkların oluĢmasını 

önlemede etkili olduğu sonucu çıkmıĢtır (273). 

Bizim de çalıĢmamızda gingival indeks ile diĢeti sağlığı kontrol edildi. Böylece krestal 

kemik kaybının dıĢa yasıması olan mukozitis ve periimplantitisin erken dönem tespiti 

amaçlandı. Hastalara oral hijyenin önemi tekrar anlatılarak farkındalığın artırılması 

sağlandı. Ancak temel amaç radyografik olarak kemik kaybını değerlendirmek olduğu 

için herhangi bir istatistiksel analiz yapılmadı. 
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Posterior bölgeye yerleĢtirilen implantlarda yüklemeye bağlı kayıp risklerini azaltmak 

için implantların birbirine bağlanması protetik olarak önerilmektedir. Neves ve ark, 

Morand ve ark, Chris ve ark diĢsiz sonlanan hastalarda molar bölgesinde kısa 

implantların tek kronla restore edilmesinin implantın yaĢam ömrünü olumsuz yönde 

etkilediğini belirtmiĢler ve implantların bağlanmasını önermiĢlerdir (137, 145, 152). 

French ve ark yaptıkları retrospektif çalıĢmada posterior mandibulaya yapılmıĢ ve 

birbirine bağlanmıĢ Straumann implantları takip etmiĢler ve beĢ yıllık süreçte herhangi 

bir kayıpla karĢılaĢmamıĢlardır (274). Yılmaz ve ark yaptıkları üç boyutlu model analizi 

çalıĢmasında birbirine bağlanan kısa implantların gerilme dirençlerine karĢı daha iyi 

direnç gösterdiklerini belirtitmiĢtir (275). 

Buna rağmen tek kron uygulmalarının laboratuar aĢamalarının daha basit olması, çıkıĢ 

profilinin daha iyi olması, pasif uyumun metal altyapıda daha kolay elde edilmesi, oral 

hijyenin daha rahat sağlanması gibi avantajları vardır (276). Le ve ark kısa implantları 

tek kron ile restore ettikleri çalıĢmalarında baĢarı oranının oldukça yüksek olduğunu 

(%94,1) ve uzun implantlara alternatif olabileceğini belirtmiĢlerdir (277). 

Vigalo ve ark yaptıkları çalıĢmada üst çene posterior bölgede yan yana yerleĢtirilen 

implantlara birleĢik ve ayrı ayrı yapılan restorasyonların 5 yıllık takibini yapmıĢlar ve 

gruplar arasında benzer marjinal kemik kaybı miktarı olduğunu tespit etmiĢlerdir (278). 

Ġmplantların ideal olarak yerleĢtirilemeyeceği durumlarda (anatomik yapıların varlığı 

veya kemik defektleri) ise kanat içeren protezler kullanılabilir. Wennström ve ark kısa 

ve uzun implantların bulunduğu implantlar üzerine yapılmıĢ kanat içeren ve içermeyen 

köprü protezlerini beĢ yıl takip etmiĢler ve aralarında kemik kaybı yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulmamıĢlardır. Sonuç olarak hastanın oral hijyeninin iyi olması ve 

okluzal iliĢkilerin doğru ayarlanması koĢulu ile implant destekli köprülere kanat 

eklenmesinin uzun dönemde oluĢabilecek baĢarısızlığı etkilemediğini vurgulamıĢlardır 

(279). Blanes ve ark ile Romeo ve ark da çalıĢmalarında bulunan kısa ve uzun 

implantların krestal kemik seviyesinin değiĢik protetik tedavilerden (kanat, vida 

tutuculu sistemler vb.) etkilenmediğini ve kanatın mezial veya distalde olmasının 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢturmadığını belirtmiĢlerdir (103, 280). 

Blanes ve ark posterior bölgede kısa ve uzun implantların bulunduğu kanatsız, yarım 

molar diĢ büyüklüğünde distal kanatlı, tam molar diĢ büyüklüğünde distal kanatlı veya 

mezial kanatlı protezleri değerlendirdikleri 6 yıllık çalıĢmalarında kemik kaybı 
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açısından farka rastlamamıĢlardır. Ayrıca kanat uzantısının zor cerrahi müdahaleden 

daha avantajlı olduğunu belirtmiĢlerdir (103). Albrektsson ve ark.nın 2012‘de 

yayınladıkları konsensus raporuna göre de iki veya daha fazla implantla desteklenen 

restorasyonlarda premolar büyüklüğündeki bir  kanadın sağkalım açısından kanatsız 

restorasyonlarla benzer olduğu, maliyeti düĢürmek ve anatomik olarak zor bölgelerdeki 

cerrahilerden kaçınmak için iyi bir tedavi seçeneği olduğu sonucu çıkmıĢtır (281). Ek 

olarak Aglietta ve ark. posterior maksilla ve mandibulada mezial veya distal kanat 

bulunan tek kron ve köprülerdeki marjinal kemik kaybını kıyaslamıĢlar ve benzer kemik 

kaybı miktarı olduğunu tespit etmiĢlerdir (282). Ancak Bilhan ve ark da sabit 

protezlerde oluĢan komplikasyonlar ile kanat varlığının iliĢkisini değerlendirmiĢler ve 

kanat uygulanan protezlerde 6., 12. ve 24.aylarda görülen protetik komplikasyon 

oranının, kanat uygulanmayanlara göre daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır (283). 

Bizim çalıĢmamızda da tek kron, köprü ve distalde uzantılı kanat protezler mevcuttur. 

ÇalıĢmamızdaki implant kayıplarından bir tanesi köprü, bir tanesi tek kronda 

görülmüĢtür. Fakat örnek yetersizliğinden dolayı aralarında istatistiksel analiz 

yapılamamıĢtır. 

ÇeĢitli araĢtırmalara göre implant üstü tek kron ve köprülerde en sık görülen protetik 

komplikasyon vida gevĢemesi, porselen kırığı ve desimantasyon olarak rapor edilmiĢtir 

(284-286). 

PiĢkin ve ark dört ayrı merkezde aynı protokolle uygulanan ve restore edilen implantları 

inceledikleri çalıĢmasında tek kronlarda en sık görülen komplikasyonun desimantasyon, 

çok üyeli restorasyonlarda ise üst yapı porseleninde kırık olduğu tespit edilmiĢtir. Aynı 

zamanda abutment vidası kaybına tek kronlarda daha fazla rastlanmıĢtır (287). 

Wolfinger ve ark da yine en çok porselen kırığı ve vida gevĢemesine rastlamıĢlardır 

(288). Arısan ve ark.nın kısa ve uzun implantların bulunduğu çalıĢmasında da 

desimantasyon, porselen kırığı, koleden metal rengi yansıması ve abutment vida 

gevĢemesi en sık görülen komplikasyonlar olmuĢtur (19).  

Bizim 12 aylık süreci takip eden çalıĢmamızda da benzer Ģekilde desimantasyon (3 adet) 

ve porselen kırığına (3 adet) rastlanmıĢtır. 

Mevcut alveolar kemik morfolojisi ile fonksiyonel kuvvetler arasında dinamik bir denge 

vardır. Bu denge implantlara gelen çiğneme kuvvetlerinin yönü, Ģiddeti, süresi ile kemik 

yoğunluğuna ve kalınlığına yansımaktadır. Ġmplant eksenine paralel olarak gelmeyen 
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okluzal kuvvetler kemikte stres meydana gelmesine ve kemik rezorpsiyonuna sebep 

olmaktadır. Kabul edilebilir prognozu sağlamak için çiğneme kuvvetlerinin implantın 

uzun aksına paralel gelebileceği Ģekilde okluzal tablanın düzenlenmesi gerekir (289). 

Bu nedenle çalıĢmamızda da okluzal tablalar bu kurala göre değerlendirilip gerektiğinde 

düzenlenmiĢtir. 

Kazancıoğlu ve ark.nın implant destekli protezler ile rehabilite edilmiĢ hastaların 

memnuniyet derecelerini değerlendirdikleri anket çalıĢmasına göre hastaların 

çoğunluğunun çiğneme, konuĢma, temizleme ve estetik açısından memnun oldukları 

görülmüĢtür. Çoğu hasta beklentilerinin karĢılandığını, gerekli olursa tekrar implant 

tedavisi isteyebileceklerini ve yakınlarına önereceklerini bildirmiĢlerdir (290). 

Bizim de yaptığımız anket sonuçlarına göre hastaların estetik (%96,3), çiğneme 

etkinliği (%81,47), konuĢma (%100) ve temizleyebilme (%81,47) açısından memnun 

oldukları; implant tedavisinden memnun kaldıkları (%88,8), yakınlarına önerecekleri 

(%96,3) ve beklentilerinin karĢılandığı (%85,1) sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ancak implant 

tedavisinin tamamlanma süresi konusunda memnun olmadıkları (%44,4) görülmüĢtür. 

Sonuçlar değerlendirilirken hastaların var olan sorulara subjektif cevaplar verebileceği 

de unutulmamalıdır. 

ÇalıĢmamızda implantların cerrahi ve protetik kısımlarının tek hekim tarafından 

yapılmamıĢ olması, bir firmanın fakültemizle çalıĢmayı bırakmasından dolayı 

değerlendirmeye alınan implant sayısının sınırlı kalması, örnek sayılarının aynı 

olmaması ve bu nedenle bazı istatistiksel analizlerin yapılamaması, kullanılan abutment 

çeĢidinin bilinmemesi, radyografilerin sadece iki boyutlu görüntü vermesi gibi 

kısıtlamalar mevcuttur. 

Sonuçlar 

Tüm sınırlamalar dahilinde bu çalıĢmada aĢağıdaki çıkarımlara ulaĢılmıĢtır: 

1. Kısa implantlardaki tüm kemik kaybı miktarları her iki markada da literatürde 

belirtilen sınırlar içerisindedir.  

2. Dental Ġmplant KA implantlarındaki marjinal kemik kaybı baĢlangıç-6.ay ve 

baĢlangıç-12.ayda mezial ve distalde anlamlı seviyede yüksek çıkmıĢtır. 

3. Cinsiyetlere göre kemik kayıplarına bakıldığında erkek hastalarda distaldeki 

kemik kaybı anlamlı seviyede yüksek çıkmıĢtır. 

4. Bayan ve erkek hastalarda her iki markadaki kemik kaybı benzer bulunmuĢtur. 
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5. Çenelere göre kemik kaybı her iki markada da benzer çıkmıĢtır.  

6. Hem bayanlarda hem de erkeklerde 12. aydaki kron/implant oranlarının artıĢı ile 

marjinal kemik kaybı artıĢı arasında pozitif bir iliĢki saptanmıĢtır.  

7. Üst çenede 12. aydaki kemik kaybı ile kron/implant oranı arasında pozitif bir 

iliĢki bulunmuĢtur. 

8. Tüm implantların 1 yıllık takibinde sağkalım oranı %95,24‘tür. 

9. Anket sonuçlarına göre hastaların yalnızca implant tedavisinin tamamlanma süresi 

konusunda memnun olmadıkları görülmüĢtür. 

10.  Klinik takip sürecinde çalıĢmamızdaki marjinal kemik kaybı literatürdeki uzun 

implantlar ile benzer olduğu için uzun implantlara alternatif olabileceği sonucuna 

ulaĢılmıĢtır.  
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Bildiğiniz gibi diĢ implant tedavisi tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de oldukça 

pahalı ancak ideal bir tedavi yöntemidir. Kısmi diĢsizlik bulunduğunda komĢu diĢlerin 

kesilerek köprü restorasyonu yapılması diĢlerde geri dönüĢümsüz olarak madde kaybına 

neden olacağından diĢsiz alanın implant ile restore edilmesi dünyada kabul gören bir 

tedavi Ģeklidir. 

Katılmanızı istediğimiz klinik araĢtırma iki farklı Türk markalı (Implance ve 

ImplantKa) implantın kısa boylu implantlarının klinik kullanımını ve çevre dokulara 

etkisini incelemektir. Bu çalıĢmanın sonucuna göre diĢ çekiminden sonra görülen kemik 

erimesi sebebiyle yeterli kemik yüksekliği olmayan durumlarda kısa boylu implantların 

güvenilirliği ve kullanılabilirliği değerlendirilecektir.AraĢtırma sırasında uygulanacak 

cerrahi ve protetik protokoller araĢtırmayı planlayan diĢ hekimleri tarafından 

yapılacaktır. 

ÇalıĢmamız için gereken kriterlere uygun olmanızın belirlenmesi ve kemik yüksekliğini 

artırabilecek ogmentasyon teknikleri konuĢulduktan sonra sizin çalıĢmaya katılmaya 

karar vermeniz durumunda diĢsiz alana uygulanması için iki implant markasından birisi 

seçilecektir. Ġmplantların yerleĢtirilmesinden önce planlama amacıyla bilgisayarlı 

tomografi alınacaktır. Ġmplantların yerleĢtirildiği günden baĢlamak üzere özel bir cihaz 

ile belirli aralıklarla bazı ölçümler yapılacaktır. Bu ölçümler implantların kemik içinde 

ne kadar stabil olduğunu bir diğer deyiĢle kemik ile ne kadar iyi tutunduğunu 

gözlememizi sağlayacaktır. Ölçüm iĢlemleri implant üzerine vida ile tutturulan özel bir 

alet yardımı ile yapılacak ve kesinlikle ağrı, sızı ya da rahatsızlık vermeyecektir.  

Ayrıca rutin olan periapikal radyograf alımı, periimplant sondalama ve diĢeti kanama 

miktarının kontrolü de gerçekleĢecektir. Takip eden 3 ay, 6 ay, 12 ay, 18 ay ve 24 ay 

içerisinde rutin kontrolleriniz yapılacaktır. Bu ölçümler yapılan tedavinin kemik 

kaybına neden olup olmadığını gözlememizi sağlayacaktır. Elde edilen ölçüm sonuçları 

değerlendirildikten sonra gerekli görülürse protezlerinizi sağlıklı kullanabilir duruma 

gelmeniz için gerekli iĢlemler yapılacaktır. 

Kısacası protezleriniz yapıldıktan sonra 24 ay boyunca takip edeceğiz. AraĢtırmamıza 

sizin gibi 200 hastayı dahil etmeyi planlamaktayız. AraĢtırmaya katılımınız tamamen 

isteğe bağlıdır. Katılmayı reddebilir veya istediğiniz zaman ayrılabilirsiniz. Kayıtlarınz 

tamamen gizli olup kimliğiniz hiçbir yerde kullanılmayacaktır. 

Bu iĢlemler sırasında sizden ricamız size belirtilen kontrol takvimine kesinlikle uymanız 

ve kontrol tarihlerinde yapılacak olan  ölçümlere katılmanızdır. Size belirtilen tarihlerde 

kliniğimize gelerek ölçümlerinizi yaptırmanız çlıĢmaya alınabilmeniz için en önemli 

kriterlerden birisidir. 

 

BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum.bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama yapıldı. 
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AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz 

olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi istediğime bakılmaksızın araĢtırmacı 

tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. 

Gönüllünün adı-soyadı:     Açıklamaları yapan hekim: 

Cep no:       Dt. Aytaç YaĢar 

Ġmzası-tarih: 
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